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Ευρωπαϊκό Συμβούλιο Αναζωογόνησης
Κατευθυντήριες οδηγίες για την Αναζωογόνηση 2015

Κεφάλαιο 7. Αναζωογόνηση και υποστήριξη των νεογνών 
κατά την γέννηση 

Εισαγωγή
Οι ακόλουθες κατευθυντήριες οδηγίες αναζωογό-

νησης νεογνών κατά τη γέννηση, αναπτύχθηκαν κατά 
την διάρκεια των εργασιών της Διεθνούς Συνδιάσκε-
ψης Ομοφωνίας για την επιστήμη και τις θεραπευτικές 
συστάσεις της Καρδιοπνευμονικής Αναζωογόνησης 
και Επείγουσας Καρδιαγγειακής Φροντίδας. (CoSTR 
2015).1,2 Αποτελούν επέκταση των ήδη δημοσιευμένων3 
οδηγιών του ERC και λαμβάνουν υπ’ όψιν συστάσεις άλ-
λων διεθνών και εθνικών οργανισμών και προηγούμενα 
αξιολογηθέντων αποδείξεων.4

Περίληψη των αλλαγών από τις κατευθυντή-
ριες οδηγίες του 2010

Τα ακόλουθα είναι οι σημαντικότερες αλλαγές στις 
κατευθυντήριες οδηγίες 2015, για την αναζωογόνηση 
νεογνών κατά τη γέννηση.

•  Υποστήριξη κατά τη μετάβαση στην εξωμήτριο ζωή: 
Αναγνωρίζεται η ιδιάζουσα κατάσταση του νεογνού, 
που σπάνια χρήζει αναζωογόνησης, αλλά ενίοτε χρήζει 
βοήθειας κατά τη διαδικασία της μετάβασης στην εξω-
μήτριο ζωή. Ο όρος υποστήριξη της μετάβασης εισή-

χθη για την καλύτερη διάκριση των παρεμβάσεων  που 
απαιτούνται για την αποκατάσταση λειτουργιών των 
ζωτικών οργάνων (αναζωογόνηση) ή την υποστήριξη 
της μετάβασης. 

•  Απολίνωση του ομφάλιου λώρου: συστήνεται η απο-
λίνωση του ομφάλιου λώρου με καθυστέρηση ενός 
λεπτού από τη γέννηση τελειόμηνων και πρόωρων μη 
δυσπραγούντων νεογνών. Επί του παρόντος δεν υπάρ-
χουν επαρκή στοιχεία τεκμηρίωσης του κατάλληλου 
χρόνου απολίνωσης του ομφάλιου λώρου σε νεογνά 
που χρειάζονται αναζωογόνηση.

•  Θερμοκρασία: Η θερμοκρασία των νεογέννητων χω-
ρίς ασφυξία θα πρέπει να διατηρείται μεταξύ 36.5°C 
και 37.5° C μετά τη γέννηση. Η σημασία της επίτευξης 
αυτής τονίστηκε και ενισχύθηκε λόγω της ισχυρής συ-
σχέτισης με τη θνησιμότητα και νοσηρότητα. Η θερμο-
κρασία εισαγωγής θα πρέπει να καταγράφεται ως πα-
ράγοντας πρόβλεψης της έκβασης καθώς και ως ένας 
δείκτης ποιότητας.

•  Διατήρηση της θερμοκρασίας: Σε κύηση λιγότερο των 
32 εβδομάδων, ένας συνδυασμός παρεμβάσεων μπορεί 
να απαιτείται επιπλέον για να διατηρείται η θερμοκρα-
σία μεταξύ 36,5° C και 37,5° C μετά τη γέννηση και τη 
σταθεροποίηση. Αυτές μπορεί να περιλαμβάνουν θερ-
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μαινόμενα υγροποιημένα αναπνευστικά αέρια, αυξη-
μένη θερμοκρασία δωματίου και πλαστικό περιτύλιγμα 
του σώματος και της κεφαλής, θερμικό στρώμα ή ένα 
θερμικό στρώμα και μόνο, τα οποία έχουν αποδειχθεί 
αποτελεσματικά στην αντιμετώπιση της υποθερμίας.

•  Βέλτιστη αξιολόγηση της καρδιακής συχνότητας: 
Προτείνεται η χρήση ΗΚΓ στα νεογνά που θα αναζωο-
γονηθούν, για άμεση και ακριβή εκτίμηση της καρδια-
κής συχνότητας.

•  Μηκώνιο: η διασωλήνωση της τραχείας δεν πρέπει να 
διενεργείται σε όλες τις περιπτώσεις παρουσίας μηκω-
νίου, αλλά μόνο όποτε υπάρχει υποψία απόφραξης της  
τραχείας. Έμφαση θα πρέπει να δοθεί για την έναρξη 
αερισμού, χωρίς καθυστέρηση, μέσα στο πρώτο λεπτό 
της ζωής σε νεογνά που βρίσκονται σε άπνοια ή ανα-
πνευστική ανεπάρκεια.

•  Aέρας/οξυγόνο: Η υποστήριξη της αναπνοής των τε-
λειόμηνων νεογνών θα πρέπει να ξεκινήσει με αέρα. 
Για τα πρόωρα νεογνά, συστήνεται αρχικά αέρας ή 
χαμηλή συγκέντρωση οξυγόνου (έως 30%) Εάν, παρά 
τον αποτελεσματικό αερισμό, η οξυγόνωση (ιδανικά 
καθοδηγούμενη από οξυμετρία) παραμένει μη αποδε-
κτή, ενδείκνυται η χρήση υψηλότερης συγκέντρωσης 
οξυγόνου.

•  Εφαρμογή Συνεχούς Θετικής Πίεσης Αεραγωγών  
(CPAP): Αρχική υποστήριξη της αναπνοής σε πρόω-
ρα βρέφη που αναπνέουν αυτόματα με αναπνευστική 
δυσχέρεια μπορεί να γίνει  με CPAP παρά με διασωλή-
νωση.

Οι κάτωθι οδηγίες δεν ορίζουν το μόνο τρόπο επίτευ-
ξης επιτυχούς αναζωογόνησης κατά τη γέννηση. Κυρίως 
υποδεικνύουν έναν ευρέως αποδεκτό τρόπο για το πώς 
η αναζωογόνηση κατά τη γέννηση μπορεί να πραγματο-
ποιηθεί με ασφάλεια και αποτελεσματικότητα (Εικόνα 
7.1). 

Προετοιμασία 
Η μετάβαση από την κατάσταση που ονομάζουμε έμ-

βρυο σε αυτό που ονομάζουμε νεογνό, κατά την φάση 
του τοκετού, απαιτεί προσαρμογές στην ανατομία και τη 
φυσιολογία του οργανισμού που γεννιέται. Στην ενδομή-
τριο ζωή η ανταλλαγή αερίων γίνεται μέσω του πλακού-
ντα (οι ενδομήτριοι πνεύμονες είναι γεμάτοι υγρό), ενώ 
στην εξωμήτριο ζωή οι πνεύμονες αερίζονται. Η απορρό-
φηση του υγρού των πνευμόνων, ή έναρξη της αναπνοής, 
ο αερισμός των πνευμόνων και η διακοπή της πλακού-
ντιας κυκλοφορίας επιφέρουν αυτήν τη μετάβαση.

Μειοψηφία είναι τα νεογνά που χρειάζονται αναζω-
ογόνηση κατά τη γέννηση, αλλά αρκετά είναι αυτά που 
χρήζουν υποστήριξης για την ομαλή μετάβαση στην 
εξωμήτριο ζωή, που αν δεν του παρασχεθεί ίσως κατα-
λήξουν να χρειάζονται αναζωογόνηση. Από αυτά που θα 
χρειαστούν υποστήριξη, η συντριπτική πλειοψηφία θα 
απαιτήσει μόνο υποβοηθούμενο αερισμό. Μια ελάχιστη 
μειοψηφία θα χρειαστεί συμπιέσεις για μικρό χρονικό δι-
άστημα μαζί με αερισμό. Σε μία αναδρομική μελέτη 85% 
των τελειόμηνων νεογνών εμφάνισε αυτόματη αναπνοή 
εντός 10-30 δευτερολέπτων από τη γέννηση, 10% αντα-
ποκρίθηκε την ώρα του στεγνώματος και του ερεθισμού,  
3% ανέκτησε αυτόματη αναπνοή μετά από αερισμό με 
θετικές πιέσεις, 2% διασωληνώθηκε για υποστήριξη της 
αναπνοής και 0,1% χρειάστηκε συμπιέσεις με ή χωρίς χο-
ρήγηση αδρεναλίνης.5-7

Ωστόσο από 97.648 νεογνά που γεννήθηκαν στη 
Σουηδία εντός ενός έτους, μόνο 10 στα 1000 (1%) από 
αυτά που ήταν βαρύτερα των 2.5Kg, χρειάστηκε οποιασ-
δήποτε μορφής αναζωογόνηση κατά τη γέννηση.8 Τα πε-
ρισσότερα από αυτά (8/1000) απάντησαν στον αερισμό 
με προσωπίδα και μόνο 2 στα 1000 χρειάστηκε να δια-
σωληνωθούν. Η ίδια μελέτη προσπάθησε να διερευνήσει 
τον κίνδυνο της μη αναμενόμενης ανάγκης για αναζωο-
γόνηση και βρήκε ότι από τα νεογνά χαμηλού κινδύνου 
(>32 εβδομάδων και μετά από μη επιπλεγμένο φυσιολο-
γικό  τοκετό) περίπου 2 στα 1000 (0,2%) χρειάστηκαν 
αναζωογόνηση ή οποιαδήποτε μορφής υποστήριξη κατά 
τον τοκετό. Από αυτά το 90% απάντησε στον αερισμό με 
μάσκα, ενώ το 10% δεν απάντησε στον αερισμό με μά-
σκα και χρειάστηκε να διασωληνωθεί κατά τον τοκετό. 
Δεν υπήρχε σχεδόν καμία αναφορά ανάγκης εφαρμογής 
θωρακικών συμπιέσεων.

Αναζωογόνηση ή υποστήριξη είναι πιθανότερο να 
χρειασθούν τα νεογνά που προέρχονται από επιπλεγμέ-
νο τοκετό και εμφανίζουν σημεία εμβρυικής δυσπραγίας, 
νεογνά μικρότερα των 35 εβδομάδων κύησης, νεογνά με 
ισχιακή προβολή, μητρικές λοιμώξεις, πολύδυμες κυή-
σεις.9 Επιπλέον η καισαρική τομή και ιδίως σε κύηση μι-
κρότερη των 39 εβδομάδων, σχετίζεται με αυξημένο κίν-
δυνο προβλημάτων από το αναπνευστικό που χρήσουν 
ιατρικών παρεμβάσεων κατά την γέννηση.10-13 Ωστόσο 
η εκλεκτική καισαρική τομή σε τελειόμηνη κύηση, σε 
απουσία άλλων παραγόντων κινδύνου, δεν αυξάνει τον 
κίνδυνο ανάγκης αναζωογόνησης των νεογνών.14-17 

Αν και μερικές φορές είναι δυνατόν να προβλεφθεί 
πριν από τον τοκετό, η ανάγκη για αναζωογόνηση και 
σταθεροποίηση του νεογνού, αυτό δεν συμβαίνει σε 
κάθε περίπτωση. Κάθε νεογνό μπορεί δυνητικά να εμφα-
νίσει προβλήματα κατά τη γέννηση, για αυτό θα πρέπει 
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Ενημέρωση της ομάδας & έλεγχος εξοπλισμού

Τοκετός

Στεγνώστε  το νεογνόΣτεγνώστε  το νεογνό
Διατηρήστε  φυσιολογική θερμοκρασίαΔιατηρήστε  φυσιολογική θερμοκρασία

Ξεκινήστε το χρονόμετρο ή σημειώστε  την ώραΞεκινήστε το χρονόμετρο ή σημειώστε  την ώρα

Εκτιμήστε : τόνο – αναπνοές – σφίξεις

Άπνοια ή Άπνοια ή GaspingGasping
Απελευθερώστε  τον αεραγωγόΑπελευθερώστε  τον αεραγωγό

Χορηγήστε  5 εμφυσήσειςΧορηγήστε  5 εμφυσήσεις
Σκεφθείτε  για Σκεφθείτε  για monitoringmonitoring SpOSpO22 ±± ΗΚΓΗΚΓ

Επανεκτιμήστε :
Αν δεν αυξάνονται οι σφίξεις

Δείτε  για κινήσεις στο θώρακα

Αν ο θώρακας Αν ο θώρακας ΔΕΝΔΕΝ κινείται:κινείται:
Επανελέγξτε τη θέση της κεφαλήςΕπανελέγξτε τη θέση της κεφαλής

Σκεφθείτε  τον αερισμό με δεύτερο άτομο Σκεφθείτε  τον αερισμό με δεύτερο άτομο 
κκαι άλλους χειρισμούς στον αεραγωγόαι άλλους χειρισμούς στον αεραγωγό

Επαναλάβετε τις εμφυσήσειςΕπαναλάβετε τις εμφυσήσεις
monitoring SpO2 monitoring SpO2 ±± ECGECG

Ελέγξτε για ανταπόκρισηΕλέγξτε για ανταπόκριση

Αν οι σφίξεις δεν αυξάνονται
ελέγξτε για κινήσεις στο θώρακα

Όταν κινείται ο θώρακας:
Αν οι σφίξεις δεν ανιχνεύονται ή είναι < 60/min

Ξεκινήστε  συμπιέσεις
Συγχρονίστε τις συμπιέσεις με PPV (3:1)

Επανεκτιμήστε την καρδιακή συχνότητα ανά 30Επανεκτιμήστε την καρδιακή συχνότητα ανά 30secsec
Αν οι σφίξεις δεν ανιχνεύονται ή είναι < 60/Αν οι σφίξεις δεν ανιχνεύονται ή είναι < 60/minmin
ΣκεφθειτεΣκεφθειτε την εξασφάλιση φλεβικής γραμμήςτην εξασφάλιση φλεβικής γραμμής

Και τη χορήγηση Και τη χορήγηση IV IV φαρμάκωνφαρμάκων

Συζήτηση με τους γονείς και με την ομάδα

Εικόνα 7.1. Αλγόριθμος υποστήριξης της ζωής στα νεογνά (SpO2: διαδερμική παλμική οξυμετρία, ECG: ηλεκτροκαρδιογράφη-
μα, PPV: αερισμός θετικών πιέσεων)
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προσωπικό εκπαιδευμένο στην υποστήριξη της ζωής των 
νεογνών να είναι εύκολα διαθέσιμο σε κάθε τοκετό. Σε 
περιπτώσεις τοκετών με γνωστό αυξημένο κίνδυνο, ειδι-
κά εκπαιδευμένο προσωπικό θα πρέπει να είναι παρών, 
με τουλάχιστον ένα άτομο να έχει εμπειρία στην διασω-
λήνωση της τραχείας. Σε κάθε ανάγκη για παρεμβάσεις η 
φροντίδα του νεογνού θα πρέπει να είναι αποκλειστική 
τους ευθύνη. 

Πρέπει να αναπτυχθούν τοπικές κατευθυντήριες 
οδηγίες, που να ορίζουν ποιος θα πρέπει να παρακολου-
θεί τους τοκετούς, με βάση την τρέχουσα ισχύουσα πρα-
κτική και τον ομοτεχνιακό έλεγχο. Κάθε ίδρυμα πρέπει 
να έχει πρωτόκολλο για τη γρήγορη κινητοποίηση ομά-
δας με δεξιότητες αναζωογόνησης για κάθε τοκετό.

Όταν υπάρχει επαρκής χρόνος η ομάδα που παρα-
κολουθεί τους τοκετούς θα πρέπει να συσκέπτεται πριν 
από τον τοκετό και να ορίζονται με σαφήνεια οι ρόλοι. 
Είναι επίσης σημαντικό να προετοιμάζεται η οικογένεια 
στις περιπτώσεις στις οποίες είναι πιθανό να χρειασθεί 
αναζωογόνηση. 

Ένα δομημένο εκπαιδευτικό πρόγραμμα εκπαίδευσης 
στις συνήθεις δεξιότητες που απαιτούνται στην αναζωο-
γόνηση νεογνών είναι σημαντικό για κάθε ίδρυμα ή κλι-
νική στην οποία γίνονται τοκετοί. Συνεχής επιμόρφωση 
και πρακτική είναι απαραίτητη για τη διατήρηση των δε-
ξιοτήτων. 

Προγραμματισμένοι τοκετοί στο σπίτι

Οι συστάσεις για το ποιος θα πρέπει να παραστεί σε 
έναν προγραμματισμένο τοκετό στο σπίτι διαφέρουν 
από χώρα σε χώρα, αλλά η απόφαση από το ιατρικό και 
νοσηλευτικό προσωπικό για προγραμματισμένο κατ’ οί-
κον τοκετό, δε θα πρέπει στο ελάχιστο να παρακωλύει τη 
διαδικασία της αρχικής αξιολόγησης, σταθεροποίησης 
η αναζωογόνησης κατά τον τοκετό. Υπάρχουν σαφώς 
περιορισμοί στην αναζωογόνηση ενός νεογνού στο σπί-
τι λόγω της απόστασης από εξειδικευμένη βοήθεια, και 
αυτό θα πρέπει να γίνει σαφές στη μητέρα από τον και-
ρό ακόμα του προγραμματισμού ενός τέτοιου τοκετού. 
Ιδανικά, δυο εκπαιδευμένοι επαγγελματίες  θα πρέπει 
να παρίστανται στο σπίτι, ο ένας εκ των οποίων να είναι 
εκπαιδευμένος και έμπειρος στην εφαρμογή αερισμού με  
μάσκα και στην εφαρμογή θωρακικών συμπιέσεων στα 
νεογνά. 

Εξοπλισμός και περιβάλλον 

Σε αντίθεση με τους ενήλικες η καρδιοπνευμονική 
αναζωογόνηση (CPR) στα νεογνά είναι προβλέψιμο γε-
γονός. Δίνεται επομένως η δυνατότητα να ετοιμαστεί το 

περιβάλλον και ο εξοπλισμός πριν από τον τοκετό.   Η 
αναζωογόνηση θα πρέπει να γίνεται σε ένα ζεστό καλά 
φωτισμένο χώρο, χωρίς ρεύματα αέρα, με μια επίπεδη 
επιφάνεια κάτω από ένα θερμοπομπό (εάν γίνει στο νο-
σοκομείο) και άλλο εξοπλισμό αναζωογόνησης άμεσα 
διαθέσιμο. Όλος ο εξοπλισμός θα πρέπει να ελέγχεται 
τακτικά.

Όταν ο τοκετός συμβαίνει σε χώρο μη προβλεπόμε-
νο, ο συνιστώμενος ελάχιστος εξοπλισμός περιλαμβάνει: 
συσκευή κατάλληλου μεγέθους για ασφαλή, υποβοη-
θούμενο αερισμό, ζεστές ξηρές πετσέτες και κουβέρτες, 
ένα αποστειρωμένο εργαλείο κοπής και απολίνωσης του 
ομφάλιου λώρου και καθαρά γάντια. Μη αναμενόμενοι 
τοκετοί εκτός νοσοκομείου είναι πιθανόν να εμπλέξουν 
τον σύστημα άμεσης βοήθειας το οποίο θα πρέπει να εί-
ναι προετοιμασμένο για τέτοια περιστατικά. 

Χρόνος απολίνωσης ομφάλιου λώρου 
Ακτινογραφικές μελέτες έδειξαν ότι σε νεογνά που η 

απολίνωση του ομφάλιου λώρου γινόταν πριν την πρώτη 
αναπνοή, η καρδιά τους μειώθηκε σημαντικά σε μέγεθος 
κατά τη διάρκεια των επόμενων τριών με τεσσάρων καρ-
διακών κύκλων. Κατόπιν αυξήθηκε σε μέγεθος σχεδόν 
ίδιο με αυτό της εμβρυικής καρδιάς. Η αρχική μείωση πι-
θανώς να οφείλεται σε αύξηση της αιματικής ροής στην 
πνευμονική κυκλοφορία λόγω της μείωσης των πνευμο-
νικών αντιστάσεων μετά τον αερισμό των πνευμόνων. Η 
ακόλουθη αύξηση κατά συνέπεια αποδίδεται στην αύ-
ξηση της επιστροφής αίματος από τους πνεύμονες στην 
καρδιά.18 Οι Brady και συν. συνιστούν την προσοχή για 
την εμφάνιση βραδυκαρδίας από την απολίνωση του 
ομφάλιου λώρου προ της πρώτης αναπνοής, και σημειώ-
νουν ότι αυτό δεν συνέβαινε όταν η απολίνωση γινόταν 
μετά από τις πρώτες ανάσες.19 Πειραματικά δεδομένα, 
με παρόμοια αντιμετώπιση, σε πρόβατα έδειξαν   πως το 
ίδιο συμβαίνει και στα πρόωρα νεογνά.20

Μελέτες καθυστερημένης απολίνωσης αναδεικνύ-
ουν βελτίωση στις αποθήκες σιδήρου και σε μία σειρά 
διαφόρων αιματολογικών δεικτών για τους επόμενους 
3-6 μήνες, καθώς και μείωση ανάγκης για μετάγγιση στα 
πρόωρα νεογνά.21,22 Επίσης αναφέρεται μεγαλύτερη 
χρήση της φωτοθεραπείας λόγω ίκτερου στην ομάδα της 
καθυστερημένης απολίνωσης, αν και δεν έχει αποδειχθεί 
από τυχαιοποιημένες μελέτες.21

Μια συστηματική μελέτη ανασκόπησης που εξέτασε 
περιπτώσεις καθυστερημένης απολίνωσης ή αποστράγ-
γισης του λώρου σε πρόωρα νεογνά, έδειξε αυξημένη 
τάση αιμοδυναμικής σταθερότητας στην άμεση μετα-
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γεννητική περίοδο (υψηλότερη αρτηριακή πίεση και 
αιμοσφαιρίνη) και λιγότερες μεταγγίσεις τις επόμενες 
εβδομάδες σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου.23 Μερι-
κές μελέτες έχουν δείξει μειωμένη συχνότητα ενδοκοι-
λιακών αιμορραγιών περικοιλιακής λευκομαλακίας και 
καθυστερημένης σήψης. 22,24,25

Δεν υπάρχουν μελέτες σε ανθρώπους σχετικά με τις 
επιδράσεις της καθυστερημένης απολίνωσης του ομφά-
λιου λώρου σε νεογνά που χρειάζονται αναζωογόνηση, 
καθώς αυτά έχουν εξαιρεθεί από τις προηγούμενες μελέ-
τες. 

Προτείνεται η καθυστέρηση της απολίνωσης του ομ-
φάλιου λώρου τουλάχιστον για ένα λεπτό σε νεογνά που 
δε χρειάζονται αναζωογόνηση. Ανάλογη καθυστέρηση 
συστήνεται σε πρόωρα νεογνά, που δε χρειάζονται άμε-
σα αναζωογόνηση μετά τη γέννηση. Μέχρι να υπάρξουν 
νεότερα δεδομένα, στα νεογνά που δεν αναπνέουν ή δεν 
κλαίνε θα πρέπει να απολινώνεται άμεσα ο λώρος, ώστε 
να ξεκινήσει άμεσα η αναζωογόνηση. Η αποστράγγιση 
του ομφάλιου λώρου σε αυτά τα νεογνά ίσως αποτελεί 
μια εναλλακτική προσέγγιση, αλλά δε συστήνεται, αφού 
δεν υπάρχουν επαρκή αποδεικτικά στοιχεία.1,2 Η τεχνι-
κή της αποστράγγισης του ομφάλιου λώρου προκαλεί 
βραχυπρόθεσμα βελτίωση των αιματολογικών δεικτών, 
της θερμοκρασίας και της διούρησης εν συγκρίσει με την 
καθυστερημένη απολίνωση (>30 sec), σε νεογνά από 
καισαρική τομή αν και αυτές οι διαφορές δεν έχουν πα-
ρατηρηθεί σε νεογνά που γεννιούνται με φυσιολογικό 
τοκετό.26

Έλεγχος της θερμοκρασίας
Γυμνά, υγρά νεογνά δεν μπορούν να διατηρήσουν τη 

θερμοκρασία του σώματός τους σε περιβάλλον όπου οι 
ενήλικες αισθάνονται άνετα. Τα δυσπραγούντα νεογνά 
είναι ιδιαίτερα ευάλωτα.27 Η έκθεση του νεογνού στο 
στρές του ψύχους, μειώνει την πίεση του οξυγόνου στο 
αρτηριακό αίμα28 και αυξάνει τη μεταβολική οξέωση.28 
Η συσχέτιση της υποθερμίας με την θνητότητα είναι 
γνωστή εδώ και έναν αιώνα.30 Η θερμοκρασία εισαγω-
γής στη μονάδα νεογνών αποτελεί ισχυρό προγνωστικό 
δείκτη ακόμη και για νεογνά χωρίς ασφυξία, σε όλες τις 
κυήσεις και καταστάσεις.31 -65 Τα πρόωρα νεογνά είναι 
ιδιαίτερα ευαίσθητα στην υποθερμία η οποία σχετίζεται 
με σοβαρή νοσηρότητα, όπως η ενδοκοιλιακή αιμορρα-
γία 35,42,55,66-69, ανάγκη για αναπνευστική υποστήριξη 
31,35,37,66,70-74, υπογλυκαιμία31,49,60,74-79 και σε ορισμένες 
μελέτες όψιμη έναρξη σήψης.49

Η θερμοκρασία των νεογνών χωρίς ασφυξία, μετά 
τον τοκετό θα πρέπει να διατηρείται μεταξύ 36,5 και 

37,5οC. Κάθε 1οC μείωση σχετίζεται με αύξηση της θνη-
τότητας κατά 28%.1,2,49 Η θερμοκρασία εισαγωγής στη 
μονάδα νεογνών πρέπει να καταγράφεται, γιατί αποτε-
λεί προγνωστικό δείκτη της έκβασης καθώς επίσης και 
δείκτη ποιότητας. 

Προλάβετε την απώλεια της θερμότητας:

•  Προστατέψτε το νεογνό από ρεύματα αέρα.80 Βεβαιω-
θείτε ότι τα παράθυρα είναι κλειστά και ο κλιματισμός 
είναι κατάλληλα ρυθμισμένος.52

•  Σκουπίστε το τελειόμηνο νεογνό άμεσα μετά την έξοδο, 
καλύψτε το κεφάλι και το σώμα, εκτός από το πρόσω-
πο, με στεγνή-ζεστή κουβέρτα προς αποφυγή περαιτέ-
ρω απώλειας θερμότητας. Εναλλακτικά τοποθετείστε 
το νεογνό κατάσαρκα πάνω στη μητέρα και σκεπάστε 
τους με κουβέρτα.

•  Διατηρείστε την αίθουσα τοκετού ζεστή στους 23-
25οC.1,2,48,80 Για νεογνά μικρότερα των 28 εβδομά-
δων κύησης η θερμοκρασία θα πρέπει να είναι >25οC. 
27,48,79,81

•  Αν το νεογνό χρειάζεται υποστήριξη ή αναζωογόνηση 
κατά τον τοκετό, τοποθετήστε το σε θερμή επιφάνεια 
κάτω από θερμοπομπό.

•  Όλα τα νεογνά μικρότερα των 32 εβδομάδων κύησης,  
πρέπει να καλύπτονται στο κεφάλι και το σώμα, πλην 
του προσώπου, από κουβέρτα πολυαιθυλενίου, πριν 
καν να σκουπιστούν και να στεγνώσουν και να τοποθε-
τούνται κάτω από θερμοπομπό.73,77,82,83

•  Επίσης, νεογνά μικρότερα των 32 εβδομάδων κύησης  
ενδέχεται να χρειαστούν συνδυασμό επιπρόσθετων 
μέτρων διατήρησης της θερμοκρασίας μεταξύ 36,5 και 
37,5οC μετά τον έξοδο. Αυτά περιλαμβάνουν θερμά-
υγρά φρέσκα αέρια,84,85 αύξηση θερμοκρασίας του χώ-
ρου, καπέλο, θερμαινόμενο στρώμα70,72,86-92, τα οποία 
όλα είναι αποτελεσματικά στην πρόληψη της υποθερ-
μίας.

•  Νεογνά που γεννιούνται αναπάντεχα εκτός ελεγχό-
μενου περιβάλλοντος μπορεί να ωφεληθούν, σε το-
ποθέτηση πλαστικής σακούλας τροφίμων, μετά το 
στέγνωμα και στη συνέχεια φάσκιωμα.93,94 Εναλλακτι-
κά νεογνά μεγαλύτερα των 30 εβδομάδων κύησης σε 
καλή κατάσταση, μπορούν να στεγνωθούν και για να 
διατηρήσουν την θερμοκρασία τους κατά την μεταφο-
ρά να τοποθετηθούν πάνω στη μητέρα.95-101 Και οι δύο 
θα πρέπει να είναι σκεπασμένοι και να προστατεύονται 
από τα ρεύματα. 

Καθώς η διατήρηση της θερμοκρασίας είναι σημαντι-
κή αυτή θα πρέπει να παρακολουθείται και να καταγρά-
φεται προκειμένου να αποφευχθεί η υπερθερμία (>38οC). 
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Νεογνά από εμπύρετες μητέρες εμφανίζουν συχνότερα 
αναπνευστική καταστολή, νεογνικούς σπασμούς, πρόω-
ρη θνητότητα και εγκεφαλική παράλυση.102,103 Έρευνες 
σε ζώα υποδεικνύουν ότι η υπερθερμία πριν και μετά από 
ισχαιμία σχετίζεται με εγκεφαλική βλάβη.104,105

Αρχική αξιολόγηση 
Το Apgar score δε σχεδιάστηκε για την αναγνώριση 

των νεογνών που θα χρειαστούν αναζωογόνηση. 106,107 
Ωστόσο οι επιμέρους παράμετροι του όπως η καρδιακή 
και η αναπνευστική συχνότητα και ο τόνος με μια γρήγο-
ρη εκτίμηση, υποδεικνύουν ποια νεογνά θα χρειαστούν 
αναζωογόνηση (η ίδια η Virginia Apgar αναγνώρισε πως 
η καρδιακή συχνότητα είναι ο πιο αξιόπιστος προγνωστι-
κός δείκτης άμεσης έκβασης).106 Επιπλέον η επαναλαμ-
βανόμενη εκτίμηση ιδιαίτερα της καρδιακής συχνότητας 
και σε μικρότερο βαθμό  της αναπνοής δίνουν στοιχεία 
για ποιο νεογνό ανταποκρίνεται η ποιο χρειάζεται επι-
πλέον προσπάθεια. 

Αναπνοή 

Ελέγξτε αν το νεογνό αναπνέει. Αν αναπνέει, εκτι-
μήστε τη συχνότητα, το βάθος, τη συμμετρία και ανα-
γνωρίστε ανώμαλους τύπους αναπνοής, όπως gasping ή 
γογγυσμό.

Καρδιακή Συχνότητα 

Αμέσως μετά τη γέννηση η εκτίμηση της καρδιακής 
συχνότητας αποτελεί τον πιο ευαίσθητο δείκτη εκτίμη-
σης της κατάστασης του νεογνού και της ανταπόκρισής 
του στις παρεμβάσεις. Η καρδιακή συχνότητα ευκολό-
τερα και ακριβέστερα εκτιμάται με ακρόαση, με το στη-
θοσκόπιο, στην κορυφή της καρδιάς108 ή με χρήση ηλε-
κτροκαρδιογραφήματος.109-112 Η ψηλάφηση σφύξεων 
στη βάση του ομφάλιου λώρου είναι συχνά αποτελεσμα-
τική, αλλά όχι αξιόπιστη σε σφύξεις κάτω από 100/λεπτό 
(bpm), καθώς μπορεί να τις υποεκτιμήσει.108,109,113 Στα 
νεογνά που χρειάζονται αναζωογόνηση και/ ή  συνεχή  
αναπνευστική υποστήριξη, η χρήση του παλμικού οξύ-
μετρου δίνει με ακρίβεια την καρδιακή συχνότητα.111 
Αρκετές μελέτες έχουν αποδείξει πως το ECG είναι γρη-
γορότερο και πιο αξιόπιστο από την παλμική οξυμετρία, 
ιδίως τα δύο πρώτα λεπτά από τη γέννηση110-115, αλλά 
δεν την υποκαθιστά καθώς το παλμικό οξύμετρο αξιολο-
γεί και την οξυγόνωση.

Χρώμα 

Το χρώμα είναι φτωχός τρόπος αξιολόγησης της 

οξυγόνωσης,116 η εκτίμηση της οποίας, εάν υπάρχει η 
δυνατότητα, γίνεται καλύτερα με το παλμικό οξύμε-
τρο. Ένα υγιές νεογνό γεννιέται κυανό και γίνεται ροζ 
με την έναρξη αποτελεσματικής αναπνοής μέσα σε 30 
sec. Η περιφερική κυάνωση είναι συχνό φαινόμενο και 
δε θα πρέπει να εκλαμβάνεται από μόνη της ως σημείο 
υποξυγοναιμίας. Εμμένουσα ωχρότητα παρά τον αερι-
σμό, ίσως υποδεικνύει σημαντική οξέωση ή σπανιότερα 
υποογκαιμία. Αν και το χρώμα είναι φτωχός τρόπος αξι-
ολόγησης της οξυγόνωσης δε θα πρέπει να αγνοείται. Αν 
το νεογνό είναι κυανό, ελέγξτε την οξυγόνωση πριν το 
βοτάλειο πόρο.

Τόνος

Ένα πολύ νωθρό νεογνό πιθανώς να είναι αναίσθητο 
και να χρειάζεται αναπνευστική υποστήριξη.

Απτικό ερέθισμα 

Το σκούπισμα του νεογνού είναι από μόνο του ικα-
νό ερέθισμα να προκαλέσει αποτελεσματική αναπνοή. 
Αποφύγετε πιο βίαιους τρόπους διέγερσης. Αν το νεογνό 
δεν αναλάβει αυτόματη και αποτελεσματική αναπνοή 
μετά από σύντομη εφαρμογή ερεθίσματος, θα χρειαστεί 
περαιτέρω υποστήριξη.

Κατάταξη ανάλογα με την αρχική αξιολόγηση

Βάσει της αρχικής εκτίμησης, τα νεογνά κατατάσσο-
νται σε μία από τις τρεις ομάδες:

Δεν υπάρχει ανάγκη άμεσης απολίνωσης του ομφάλι-
ου λώρου. Το νεογνό αυτό δεν χρειάζεται άλλες παρεμ-
βάσεις εκτός από στέγνωμα, τύλιγμα σε ζεστή κουβέρ-
τα και αναλόγως παράδοση στη μητέρα του. Το νεογνό 
παραμένει ζεστό στην αγκαλιά της μητέρας, με ένα σκέ-
πασμα και για τους δυο, ενώ μπορεί ακόμη και να γίνει 
προσπάθεια θηλασμού. Σημαντικό είναι να διατηρείται η 
θερμοκρασία του νεογνού.

Στεγνώστε και τυλίξτε το νεογνό. Συνήθως βελτιώ-

Ζωηρή αναπνοή ή κλάμα.
Καλός τόνος. 
Καρδιακή συχνότητα μεγαλύτερη από 100/λεπτό.

(1)

Ανεπαρκής αναπνοή ή άπνοια
Τόνος φυσιολογικός ή ελαττωμένος
Σφύξεις λιγότερες από 100/λεπτό.

(2)
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νεται με την τοποθέτηση μάσκας οξυγόνου, εάν αυτό 
δεν αυξήσει την καρδιακή συχνότητα, σπάνια μπορεί να 
χρειαστεί αερισμός.

Στεγνώστε και τυλίξτε. Το νεογνό θα χρειαστεί άμε-
σα χειρισμούς στον αεραγωγό, έκπτυξη των πνευμόνων 
και αερισμό. Μόλις αυτό επιτευχθεί πλήρων με επιτυχία, 
το νεογνό μπορεί να χρειαστεί θωρακικές συμπιέσεις και  
φάρμακα. 

Πρόωρα νεογνά που αναπνέουν και έχουν σημεία 
αναπνευστικής δυσχέρειας θα πρέπει αρχικά να υποστη-
ρίζονται με CPAP. 

Παραμένει μια μειοψηφία νεογνών που παρότι ανα-
πνέουν και έχουν καλή καρδιακή συχνότητα, παραμέ-
νουν υποξυγοναιμικά. Αυτή η ομάδα νεογνών περιλαμ-
βάνει μια μεγάλη κατηγορία πιθανών διαγνώσεων, όπως 
συγγενείς κυανωτικές καρδιοπάθειες, συγγενή πνευμο-
νία, πνευμοθώρακας, διαφραγματοκήλη ή ανεπάρκεια 
επιφανειοδραστικού παράγοντα.

Υποστήριξη της ζωής στα νεογνά 
Ξεκινήστε την υποστήριξη ζωής στα νεογνά εάν η αρ-

χική εκτίμηση δείχνει πως το νεογνό δεν έχει αποκτήσει 
επαρκή αναπνοή ή έχει σφύξεις λιγότερες από 100/λεπτό. 
(Εικόνα 7.1) Συνήθως η απελευθέρωση του αεραγωγού 
και ο αερισμός αρκούν. Επιπλέον πιο σύνθετες παρεμβά-
σεις θα είναι μάταιες αν αυτά τα πρώτα δύο βήματα δεν 
είναι επιτυχή. 

Αεραγωγός 

Τοποθετήστε το νεογνό σε ύπτια θέση και με το κε-

φάλι σε ουδέτερη θέση. (Εικόνα 7.2) Τοτοθέτηση πε-
τσέτας  ή κουβέρτα πάχους 2 εκατοστών κάτω από τους 
ώμους μπορεί να βοηθήσει για την διατήρηση της κεφα-
λής στη σωστή θέση. Σε ένα νωθρό νεογνό ο χειρισμός 
ανάσπασης της κάτω γνάθου (jaw thrust) ή χρήση ενός, 
κατάλληλου μεγέθους, στοματοφαρυγγικού αεραγωγού 
μπορεί να είναι απαραίτητα για την απελευθέρωση του 
αεραγωγού. 

Παραδοσιακά χρησιμοποιείται η ύπτια θέση για την 
διαχείριση του αεραγωγού, αλλά και η τοποθέτηση σε 
πλάγια θέση χρησιμοποιείται κατά την εκτίμηση και τη 
διαχείριση, στην αίθουσα τοκετών, των τελειόμηνων νε-
ογνών, όχι όμως κατά την αναζωογόνηση.117 

Η αναρρόφηση πνευμονικών υγρών από τον στομα-
τοφάρυγγα δε αποτελεί πράξη ρουτίνας.118 Αναρρόφη-
ση γίνεται μόνο σε απόφραξη αεραγωγού, που μπορεί να 
οφείλεται σε μηκώνιο, θρόμβους αίματος, παχύρευστες 
βλέννες ή νινίδα, ακόμη κι όταν δεν υπάρχει κεχρωσμέ-
νο ενάμνιο. Επιθετική αναρρόφηση του φάρυγγα μπορεί 
να προκαλέσει καθυστέρηση στην εμφάνιση αυτόματης 
αναπνοής, λαρυγγόσπασμο και βραδυκαρδία από βαγο-
τονία.119-121

Μηκώνιο 

Για πάνω από τριάντα χρόνια υπήρχε η πεποίθηση ότι 
η απομάκρυνση του μηκωνίου από τον αεραγωγό των 
νεογνών μείωνε την συχνότητα εμφάνισης και τη βαρύ-
τητα του συνδρόμου εισρόφησης μηκωνίου (Meconium 
Aspiration Syndrome, MAS). Οι μελέτες όμως που υπο-
στήριζαν αυτήν την παραδοχή, στηρίζονταν στη σύ-
γκριση των αποτελεσμάτων από την τεχνική εφαρμογής 
αναρρόφησης με αποτελέσματα από ιστορικές ομάδες 
ελέγχου.122,123 Επιπλέον, άλλες μελέτες απέτυχαν να 
τεκμηριώσουν την υπεροχή αυτής της τεχνικής. 124,125

Ελαφρώς κεχρωσμένο ενάμνιο είναι συχνή κατάστα-
ση και γενικά δεν αποτελεί πρόβλημα κατά τη μετάβαση 

Ανεπαρκής αναπνοή ή άπνοια.
Νωθρό.
Χαμηλές ή αψηλάφητες σφύξεις.
Συχνά ωχρό- δείγμα φτωχής άρδευσης ιστών.

(3) 

Εικόνα 7.2. Ουδέτερη θέση της κεφαλής σε νεογνό.

Εικόνα 7.3. Αερισμός με προσωπίδα σε νεογνό.
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στην εξωμήτριο ζωή. Η λιγότερο συχνή περίπτωση βα-
ρύτερης χρώσης είναι ένδειξη περιγεννητικής δυσπρα-
γίας και θα πρέπει να μας κρατά σε εγρήγορση για πι-
θανότητα ανάγκης αναζωογόνησης. Δύο πολυκεντρικές 
τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες μελέτες έδειξαν πως η 
διασωλήνωση και η τραχειακή αναρρόφηση ως ρουτίνα 
αντιμετώπισης τέτοιων νεογνών, πού ήταν ωστόσο ζω-
ηρά, δε μείωσε τη συχνότητα του MAS.126 Ακόμη και η 
αναρρόφηση από τη μύτη και το στόμα κατά την κάθο-
δο του εμβρύου δεν ήταν αποτελεσματική.127 Συνεπώς, 
δε συστήνεται η διενέργεια αυτών των παρεμβάσεων 
ως ρουτίνα σε περιπτώσεις κεχρωσμένου ενάμνιου. Μια 
μικρή τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη μελέτη (RCT) κατέ-
δειξε προσφάτως πως καμία διαφορά δεν υπάρχει μετα-
ξύ νεογνών που υφίστανται διασωλήνωση και βρογχοα-
ναρρόφηση και αυτών που δε διασωληνώνονται.128

Η παρουσία παχέος, πυκνόρρευστου μηκωνίου σε ένα 
νωθρό νεογνό αποτελεί τη μόνη ένδειξη για να σκεφτεί 
κανείς την επισκόπηση του στοματοφάρυγγα και την 
αναρρόφηση υλικών που αποφράσσουν τον αεραγωγό. 
Η διασωλήνωση της τραχείας δεν αποτελεί παρέμβαση 
ρουτίνας σε παρουσία μηκωνίου και διενεργείται σε περί-
πτωση υποψίας απόφραξης της τραχείας.128-132  Έμφαση 
πρέπει να δίνεται στην άμεση έναρξη του αερισμού εντός 
του πρώτου λεπτού σε νεογνά με ανεπαρκή ή καθόλου 
αναπνοή. Αν επιχειρηθεί αναρρόφηση χρησιμοποιείται 
καθετήρας 12-14 FG ή παιδιατρικός Yankauer, συνδεδε-
μένος με συσκευή που δεν υπερβαίνει τα -150mmHg.133 

Η χορήγηση επιφανειοδραστικού παράγοντα ή βρογχι-
κής τουαλέτας δεν προτείνεται.134,135

Αρχικές αναπνοές και υποβοηθούμενος αερισμός

Μετά τα αρχικά βήματα, αν το νεογνό αναπνέει ανε-
παρκώς ή καθόλου, η εφαρμογή αερισμού αποτελεί την 
πρώτη ενέργεια και δεν πρέπει να καθυστερεί. (εικ.7.3) 
Στα τελειόμηνα νεογνά ο αερισμός θα πρέπει να ξεκι-
νά με αέρα.136 Η πρώτη ένδειξη επιτυχούς έκπτυξης 
των πνευμόνων είναι η άμεση βελτίωση της καρδιακής 
συχνότητας. Αν η καρδιακή συχνότητα δεν βελτιωθεί, 
ελέγξτε την ανύψωση του θώρακα. Στα τελειόμηνα νε-
ογνά η αυτόματη ή η υποβοηθούμενη αναπνοή εξασφα-
λίζει επαρκή λειτουργική υπολειπόμενη χωρητικότητα 
(FRC).137-141 Η βέλτιστη τιμή πίεσης, χρόνου εισπνοής 
και ροής που απαιτούνται για να εξασφαλίσουν επαρκή 
FRC δεν έχουν ορισθεί.

Για τις πέντε πρώτες εμφυσήσεις θετικής πίεσης, δια-
τηρείστε την αρχική πίεση για 2-3 sec. Αυτό θα βοηθήσει 
τους πνεύμονες να εκτυχθούν.137,142 Η πίεση που χρει-
άζεται για να εκπτυχθούν οι γεμάτοι νερό πνεύμονες 

του νεογνού κυμαίνεται από 15 έως 30 cm H2O (1,5 – 
2,9kPa) με μέση πίεση 20cm H2O.137,141,142 Για τα τελει-
όμηνα νεογνά εφαρμόστε πίεση εμφύσησης 30 cm H2O 
και 20-25 cm H2O για πρόωρα.143,144

Η αποτελεσματικότητα της παρέμβασης μπορεί να 
εκτιμηθεί από την άμεση αποκατάσταση της καρδια-
κής συχνότητας ή την παρατήρηση της ανύψωσης του 
θώρακα. Αν δε συμβεί αυτό, πιθανόν να χρειάζεται επα-
νατοποθέτηση της μάσκας ή του αεραγωγού ενώ πιο 
σπάνια να χρειάζονται μεγαλύτερες πιέσεις εμφύσησης. 
Τα περισσότερα νεογνά που χρειάζονται αναπνευστι-
κή υποστήριξη ανταποκρίνονται άμεσα με αύξηση των 
σφύξεων εντός 30 sec από την έκπτυξη των πνευμόνων. 
Αν η καρδιακή συχνότητα επανέλθει, αλλά το νεογνό 
δεν αναπνέει αποτελεσματικά, αερίστε με συχνότητα 30/
λεπτό, με διάρκεια εισπνοής 1 sec έως ότου επανέλθει 
επαρκής αυτόματη αναπνοή.

Η επάρκεια του ελεγχόμενου αερισμού αποδεικνύε-
ται είτε από τη γρήγορη αύξηση της καρδιακής συχνό-
τητας είτε από τη διατήρηση πάνω από 100/λεπτό. Στην 
περίπτωση που το νεογνό δεν ανταποκριθεί, η πιθανό-
τερη αιτία είναι ο ανεπαρκής έλεγχος του αεραγωγού ή 
ανεπαρκής αερισμός. Παρατηρείστε τις παθητικές κινή-
σεις του θώρακα κατά τη διάρκεια της εμφύσησης, αν 
υπάρχουν, τότε ο αερισμός είναι επιτυχής. Αν όχι, τότε 
δεν μπορεί να επιβεβαιωθεί ο επαρκής έλεγχος του αε-
ραγωγού και ο επαρκής αερισμός. Διαρροή από την 
προσωπίδα, κακή θέση του αεραγωγού ή απόφραξη 
του αεραγωγού αποτελούν πιθανές αιτίες που πρέπει να 
διορθωθούν.145-149 Σε αυτήν την περίπτωση σκεφτείτε 
την επανατοποθέτηση της προσωπίδας για την διόρ-
θωση της διαρροής ή την τοποθέτηση την κεφαλής σε 
σωστότερη θέση για την διόρθωση της απόφραξης του 
αεραγωγού.145 Εναλλακτικά χρησιμοποιείστε τον αερι-
σμό με δύο άτομα, στα τελειόμηνα και στα πρόωρα νεο-
γνά, ώστε να περιορίσετε τις απώλειες αέρα.146,147 Χωρίς 
επαρκή αερισμό, οι καρδιακές συμπιέσεις θα είναι ανε-
παρκείς. Επιβεβαιώστε την επάρκεια του αερισμού προ-
τού προχωρήσετε στην υποστήριξη του κυκλοφορικού.

Μερικοί γιατροί μπορούν να εξασφαλίζουν το αερα-
γωγό με στοματοτραχειακή διασωλήνωση αλλά αυτό 
χρειάζεται εκπαίδευση και κλινική εμπειρία. Εάν αυτή η 
δεξιότητα δεν είναι διαθέσιμη και η καρδιακή συχνότητα 
μειώνεται επαναξιολογήστε την θέση του αεραγωγού και 
την χορήγηση της εμφύσησης καλώντας ένα συνάδελφο 
με δεξιότητες διασωλήνωσης. Συνεχίστε την υποστήριξη 
της αναπνοής μέχρι το νεογνό να αποκαταστήσει ομαλή 
φυσιολογική αναπνοή. 
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Παρατεταμένες εμφυσήσεις (SI)>5 sec

Αρκετές μελέτες σε ζώα δείχνουν ότι η SI μπορεί να 
αποδειχτεί ωφέλιμη στην επίτευξη FRC κατά τον τοκετό 
στη φάση της μετάβασης από ένα πνεύμονα γεμάτο με 
υγρό σε ένα πνεύμονα γεμάτο με αέρα.150,151 Ανασκόπη-
ση της βιβλιογραφίας το 2015 από τρεις RCT152-154 και 
δύο μελέτες κοόρτης144,145 κατέδειξαν πως η εφαρμογή 
SI μείωσε την ανάγκη μηχανικού αερισμού. Ωστόσο δεν 
βρέθηκε κανένα όφελος στη μείωση της θνητότητας,  της 
βρογχοπνευμονικής δυσπλασίας ή της διαφυγής αέρα. 
Μία μελέτη κοόρτης144 έδειξε μείωση της ανάγκης για 
διασωλήνωση μετά από SI. Επί του παρόντος δεν μπορεί 
να προταθεί από τους εκδίδοντες τις παρούσες οδηγίες 
να εφαρμόζεται ως ρουτίνα η SI για >5 sec, καθώς δεν 
τεκμηριώνεται από καμία μελέτη η βέλτιστη διάρκεια, το 
βέλτιστο μέγεθος και οι μακρόχρονες επιπτώσεις αυτής 
της τακτικής.1,2 Παρατεταμένη εμφύσηση >5 sec θα πρέ-
πει να σκεφτόμαστε μόνο σε μεμονωμένες περιπτώσεις ή 
σε συνθήκες έρευνας.

Αέρας/Οξυγόνο

Τελειόμηνα νεογνά. Στα τελειόμηνα νεογνά που εφαρ-
μόζεται αναπνευστική υποστήριξη με θετικές πιέσεις 
κατά τον τοκετό, είναι καλύτερα να ξεκινάμε με αέρα 
(21%), παρά με 100% οξυγόνο. Αν παρόλο τον επαρκή 
αερισμό δεν αυξάνεται η καρδιακή συχνότητα ή υπάρχει 
υποξυγοναιμία (εκτιμώμενη, εάν υπάρχει η δυνατότητα, 
με παλμικό οξύμετρο), χρησιμοποιήστε υψηλότερες συ-
γκεντρώσεις οξυγόνου για να πετύχετε επαρκή κορεσμό 
πρίν τον βοτάλειο πόρο.156,157 Υψηλές συγκεντρώσεις  
οξυγόνου σχετίζονται με αυξημένη θνητότητα και κα-
θυστέρηση επανόδου της αυτόματης αναπνοής158, επο-
μένως εάν εφαρμοστούν θα πρέπει να μειωθεί κατά το 
δυνατόν γρηγορότερα.136,159

Πρόωρα νεογνά. Αναζωογόνηση πρόωρων νεογνών μι-
κρότερα των 35 εβδομάδων κύησης ξεκινά με αέρα ή 
χαμηλές πυκνότητες οξυγόνου (21-30%).1,2,136,160 Η 
χορηγούμενη συγκέντρωση οξυγόνου θα πρέπει να 
τιτλοποιείται έτσι ώστε να επιτευχθεί αποδεκτός κορε-
σμός (πριν το βοτάλειο) στην 25η εκατοστιαία θέση για 
υγιές τελειόμηνο νεογνό άμεσα μετά τον τοκετό. (Εικό-
να 7.4) 156,157

Σε μία μετα-ανάλυση 7 τυχαιοποιημένων μελε-
τών που συγκρίνει έναρξη αναζωογόνησης με υψηλές 
(>65%) και χαμηλές (21-30%) συγκεντρώσεις οξυγό-
νου, η υψηλή συγκέντρωση δεν σχετίστηκε με βελτί-
ωση της επιβίωσης159,161-169, της βρογχοπνευμονικής 

δυσπλασίας159,162,164-166, της ενδοκοιλιακής αιμορραγί-
ας159,162,165,166 ή της αμφιβληστροειδοπάθειας προωρό-
τητας159,162,166. Υπήρξε αύξηση των δεικτών οξειδωτικού 
στρες.159

Παλμική οξυμετρία. Η σύγχρονη παλμική οξυμετρία 
με νεογνικούς αισθητήρες καταγράφουν αξιόπιστα την 
καρδιακή συχνότητα και τον κορεσμό σε 1-2 λεπτά από 
τη γέννηση (Eικόνα 7.4).167,168 Αξιόπιστη μέτρηση λαμ-
βάνεται, στα δύο λεπτά μετά τον τοκετό, σε ποσοστό 
>90% των φυσιολογικών τελειόμηνων νεογνών, περίπου  
80% των πρόωρων και στο 80-90% αυτών που χρειάζο-
νται αναζωογόνηση.167 Μη επιπεπλεγμένα τελειόμηνα 
νεογνά, στο επίπεδο της θάλασσας, έχουν SpO2 ≈60% 
κατά τη διάρκεια του τοκετού,169 που αυξάνει σε >90% 
σε 10min.156 Η 25η εκατοστιαία θέση είναι περίπου 40% 
κατά γέννηση και αυξάνεται στο 80% στα 10 λεπτά.157 

Οι τιμές αυτές είναι χαμηλότερες σε νεογνά που γεννιού-
νται με καισαρική τομή170, σε όσα γεννιούνται σε μεγάλο 
υψόμετρο171 και σε αυτά με καθυστέρηση απολίνωσης 
ομφάλιου λώρου.172 Τα πρόωρα νεογνά χρειάζονται πε-
ρισσότερο χρόνο για να αναλάβουν κορεσμό >90%.157

Η χρήση της παλμικής οξυμετρίας θα πρέπει να χρη-
σιμοποιείται για την αποφυγή υπερβολικής χορήγησης 
οξυγόνου και να μας κατευθύνει στην συνετή χρήση του 
(Εικόνες 7.1 & 7.4). Κορεσμός μεγαλύτερος από τα απο-
δεκτά όρια θα πρέπει να μας οδηγεί σε αποδέσμευση από 
οποιαδήποτε συμπληρωματική χορήγηση οξυγόνου.

Θετική τελοεκπνευστική πίεση 

Όλα τα τελειόμηνα και πρόωρα νεογνά που είναι 

Εικόνα 7.4. Κορεσμός του οξυγόνου (3rd, 10th, 25th, 50th, 75th, 
90th, and 97th SpO2 per-centiles) σε υγιή νεογνά κατά τη γέν-
νηση χωρίς ιατρικές παρεμβάσεις. Αναπαραγωγή κατόπιν άδειας 
από βιβλιογραφία157. 
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απνοϊκά, παρά την αρχική αντιμετώπιση, υποστηρίζο-
νται με αερισμό με θετικές πιέσεις (PPV), μετά την αρ-
χική έκπτυξη του πνεύμονα. Προτείνεται η εφαρμογή 
θετικής τελοεκπνεσυτικής πίεσης (PEEP) 5 cmH2O σε 
πρόωρα νεογνά που λαμβάνουν PPV.173

Μελέτες σε ζώα δείχνουν ότι η έκπτυξη των πνευμό-
νων των πρόωρων νεογνών με μεγάλους όγκους αμέ-
σως μετά την γέννηση,174 εύκολα προκαλεί βλάβες ενώ 
η εφαρμογή PEEP προλαμβάνει αυτές τις βλάβες175,176, 

αν και υπάρχουν δεδομένα που δε συνάδουν με αυτά 
τα οφέλη.177 Η PEEP επίσης βελτιώνει τον αερισμό του 
πνεύμονα, την ευενδοτότητα και την ανταλλαγή αε-
ρίων.178-180 Δύο RCTs σε νεογνά δεν έδειξαν βελτίωση 
στην θνητότητα, την ανάγκη για αναζωογόνηση, την 
βρογχοπνευμονική δυσπλασία, αν και ήταν μικρής ισχύ-
ος για αυτά τα αποτελέσματα.181,182 Όμως μια από αυτές 
τις μελέτες προτείνει ότι η εφαρμογή PEEP μειώνει την 
ανάγκη χορήγησης συμπληρωματικού συγκεντρώσεων 
οξυγόνου.182

Συσκευές υποβοηθούμενου αερισμού 

Αποτελεσματικός αερισμός μπορεί να επιτευχθεί 
με αυτόεκπτυσσόμενο ασκό, ή ροοδιατεινόμενο ασκό 
ή με συσκευή T-Piece σχεδιασμένη να ρυθμίζει την 
πίεση.181,185 Οι βαλβίδες εκτόνωσης των αυτοδιατει-
νόμενων ασκών εξαρτώνται από τη ροή και οι πιέσεις 
που δημιουργούν – αν συμπιεστούν βίαια- μπορεί να 
υπερβούν αυτές που καθορίζονται από τον κατασκευ-
αστή.186,187 Οι επιθυμητές πιέσεις, αναπνεόμενοι όγκοι 
και μεγάλοι εισπνευστικοί χρόνοι επιτυγχάνονται πιο 
σταθερά σε  μηχανικά μοντέλα, όταν χρησιμοποιούνται 
συσκευές T-Piece παρά με ασκούς187-190, αν και οι κλινι-
κές επιπτώσεις δεν είναι ξεκάθαρες. Χρειάζεται περισσό-
τερη εκπαίδευση για την εφαρμογή κατάλληλης πίεσης 
με τη χρήση ροοδιατεινόμενων ασκών, παρά με χρήση 
αυτοδιατεινόμενων ασκών.191 Ένας αυτοδιατεινόμενος 
ή ένας ροοεξαρτώμενος ασκός ή μία συσκευή T-Piece, 
έχουν όλα σχεδιαστεί για να ρυθμίζουν ή να περιορίζουν 
την πίεση που ασκείται στους αεραγωγούς και μπορούν 
να χρησιμοποιηθούν στον αερισμό του νεογνού. Ωστό-
σο οι αυτοδιατεινόμενοι ασκοί είναι οι μόνες συσκευές 
που μπορούν να χρησιμοποιηθούν χωρίς συμπυκνωμένα 
αέρια, αλλά δεν μπορούν να επιτύχουν συνεχή θετική πί-
εση αεραγωγών (CPAP) και μπορεί να μην μπορούν να 
πετύχουν ή PEEP ακόμα και με την τοποθέτηση βαλβί-
δας PEEP.189,192-195

Χρήση monitoring της αναπνευστικής λειτουργίας 
με  μέτρηση των εισπνευστικών πιέσεων, των αναπνεό-
μενων όγκων197 και του εκπνεόμενου διοξειδίου του άν-

θρακα για την αξιολόγηση του αερισμού,197,198 έχει χρη-
σιμοποιηθεί αλλά δεν υπάρχουν αποδείξεις ότι επηρεάζει 
στην έκβαση.

Η χρήση τους δεν έχει πλεονεκτήματα έναντι της κλι-
νικής εκτίμησης, αλλά δεν έχουν εντοπιστεί κίνδυνοι από 
τη χρήση τους. Η χρήση ανιχνευτών του εκπνεόμενου 
CO2 για την αξιολόγηση του αερισμού με άλλες συσκευ-
ές (ρινοφαρυγγικοί αεραγωγοί, λαρυγγική μάσκα) κατά 
τον PPV στην αίθουσα τοκετών δεν έχει αναφερθεί. 

Προσωπίδα έναντι ρινικής μάσκας

Ένα αναφερόμενο πρόβλημα στον αερισμό νεογνών 
με προσωπίδα είναι οι διαρροές που οφείλονται σε ελ-
λιπή στεγανότητα μεταξύ προσώπου και μάσκας. 145-148 
Κάποια ιδρύματα για την αποφυγή αυτού χρησιμοποιούν 
ρινική μάσκα στην υποστήριξη του αναπνευστικού. Δύο 
τυχαιοποιημένες μελέτες σε πρόωρα νεογνά συνέκριναν 
τις δύο αυτές μεθόδους και δεν βρήκαν διαφορά στην 
αποτελεσματικότητά τους.199,200

Λαρυγγική Μάσκα  (LMA)

Η λαρυγγική μάσκα μπορεί να χρησιμοποιηθεί στην 
αναζωογόνηση νεογνών όταν ο αερισμός με μάσκα δεν  
είναι αποτελεσματικός και η διασωλήνωση αδύνατη ή μη 
διαθέσιμη. Η LMA μπορεί να θεωρηθεί μία εναλλακτική, 
έναντι της προσωπίδας, λύση σε νεογνά >2000gr ή ηλικί-
ας >34 εβδομάδων κύησης.201 Μία πρόσφατη μη τυφλή  
RCT έδειξε πως η χρήση ενός τύπου LMA σχετίστηκε με 
λιγότερες διασωληνώσεις και λιγότερες εισαγωγές στη 
ΜΕΘ νεογνών, σε σχέση με τα νεογνά που αερίστηκαν 
με προσωπίδα.201 Ωστόσο υπάρχουν περιορισμένα στοι-
χεία στην αξιολόγηση της στη χρήση σε νεογνά <2000gr 
ή <34 εβδομάδων κύησης. Η LMA μπορεί να θεωρη-
θεί ως μια εναλλακτική λύση της διασωλήνωσης στην 
αναζωογόνηση νεογνών >2000gr ή ≥34 εβδομάδων 
κύησης.201-206 Η LMA συνιστάται στην αναζωογόνηση 
τελειόμηνων και πρόωρων νεογνών ≥34 εβδομάδων κύ-
ησης όταν η διασωλήνωση της τραχείας δεν είναι δυνατή  
ή δεν είναι διαθέσιμη. Η χρήση της λαρυγγικής μάσκας 
δεν έχει αξιολογηθεί. Δεν έχει αξιολογηθεί η χρήση της 
σε περιπτώσεις με κεχρωσμένο ενάμνιο, κατά τη διάρ-
κεια θωρακικών συμπιέσεων ή στην επείγουσα ενδοτρα-
χειακή χορήγηση φαρμάκων.

Τοποθέτηση ενδοταχειακού σωλήνα 

Η τραχειακή διασωλήνωση μπορεί να τεθεί υπό σκέ-
ψη κατά την αναζωογόνηση νεογνών:
•  Όταν χρειάζεται να γίνει αναρρόφηση για την απομά-

κρυνση υλικών που αποφράσουν την τραχεία.
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•  Όταν μετά την διόρθωση της τεχνικής αερισμού με 
προσωπίδα ή και της θέσης της κεφαλής του νεογνού,  
ο αερισμός με προσωπίδα δεν είναι αποτελεσματικός ή 
παρατείνεται.

•  Όταν εφαρμόζονται θωρακικές συμπιέσεις.
•  Σε ειδικές καταστάσεις (συγγενής διαφραγματοκήλη, 

ενδοτραχειακή χορήγηση επιφανειοδραστικού παρά-
γοντα)

Η χρήση και η χρονική στιγμή της διασωλήνωσης 
εξαρτάται από τις δεξιότητες και την εμπειρία των δια-
θέσιμων ανανηπτώ. Το κατάλληλο μήκος του σωλήνα 
βάσει της ηλικίας κύησης φαίνεται στον πίνακα 1.3.207 Το 
σημάδι που έχουν οι τραχειοσωλήνες και που αντιστοιχεί 
στο ύψος των φωνητικών χορδών ποικίλει μεταξύ των 
κατασκευαστών.208

Η τοποθέτηση του τραχειοσωλήνα πρέπει να αξιολο-
γείται οπτικά υπό άμεση όραση κατά τη διασωλήνωση 
και να επιβεβαιώνεται η σωστή θέση.  Μετά τη διασω-
λήνωση  και τον διαλείποντα αερισμό με θετικές πιέσεις 
παρατηρείται άμεση αύξηση της καρδιακής συχνότητας, 
κάτι που αποτελεί σημείο ότι ο σωλήνας βρίσκεται στο 
τραχειοβρογχικό δέντρο.209 Η ανίχνευση του εκπνεό-
μεου CO2 είναι αποτελεσματική στην επιβεβαίωση της 
σωστής τοποθέτησης του σωλήνα σε νεογνά, ακόμη και 
στα πολύ ελλιποβαρή νεογνά (VLWB).210-213 Έρευνες 
σε νεογνά έχουν αποδείξει ότι επιβεβαιώνει την τραχει-
ακή διασωλήνωση σε νεογνά με καρδιακή παροχή, πιο 
γρήγορα και περισσότερο αξιόπιστα από ότι η κλινική 
εκτίμηση και μόνο.212-214 Αποτυχία ανίχνευσης διοξειδί-
ου πιθανότατα υποδηλώνει έντονα διασωλήνωση οισο-
φάγου,210,212 αλλά ψευδώς αρνητικές καταγραφές έχουν 
αναφερθεί κατά τη διάρκεια καρδιακής ανακοπής210 
και σε VLBW νεογνά παρά την ύπαρξη μοντέλων που 
υπονοούν το αντίθετο.215 Όμως στις νεογνικές μελέτες 
έχουν εξαιρεθεί τα νεογνά που χρειάστηκαν παρατε-
ταμένη αναζωογόνηση. Ψευδώς θετικά αποτελέσματα 
έχουν καταγραφεί όταν οι χρωματογραφικές συσκευές 
έχουν λερωθεί από αδρεναλίνη, επιφανειοδραστικό πα-
ράγοντα ή ατροπίνη.198

Φτωχή ή απούσα πνευμονική κυκλοφορία ή από-
φραξη της τραχείας μπορεί να αποτρέψουν την ανίχνευ-
ση εκπνεόμενου CO2, παρά τη σωστή τοποθέτηση του 
τραχειοσωλήνα. Σχεδόν σε όλα τα νεογνά που δε βρί-
σκονται σε καρδιακή ανακοπή, επιβεβαιώνεται η σωστή 
τοποθέτηση του τραχειοσωλήνα.211 Ωστόσο σε βαρέως 
πάσχοντα νεογνά με φτωχή καρδιακή παροχή, αδυναμία 
ανίχνευσης εκπνεόμενου CO2 μπορεί να οδηγήσει σε 
ανώφελη αποδιασωλήνωση. Άλλοι κλινικοί δείκτες σω-
στής τοποθέτησης του τραχειοσωλήνα είναι το νότισμα 

του τραχειοσωλήνα από τα αέρια της εκπνοής και η πα-
ρουσία ή απουσία κινήσεων του θώρακα, αλλά αυτά δεν 
έχουν αξιολογηθεί συστηματικά στα νεογέννητα. 

Η ανίχνευση του εκπνεόμενου διοξειδίου του άνθρα-
κα επιπρόσθετα της κλινικής αξιολόγησης συνιστάται ως 
η πιο αξιόπιστη μέθοδος επιβεβαίωσης της σωστής το-
ποθέτησης του τραχειοσωλήνα σε νεογνά με αυτόματη 
κυκλοφορία.3,4

CPAP

Η αρχική υποστήριξη του αναπνευστικού σε όλα τα 
πρόωρα νεογνά με αναπνευστική δυσχέρεια, που δι-
ατηρούν αυτόματη αναπνοή, μπορεί να γίνει με χρήση 
CPAP, παρά με διασωλήνωση. Τρεις RCTs με 2358 νεο-
γνά <30 εβδομάδων κύησης έδειξαν ότι η χρήση CPAP 
υπερέχει σε σύγκριση με τον αερισμό από την αρχή με 
θετικές πιέσεις, στη μείωση της πιθανότητας για διασω-
λήνωση και τη διάρκεια του μηχανικού αερισμού χωρίς 
κανένα βραχυπρόθεσμο μειονέκτημα. 216-218 Υπάρχουν 
λίγα δεδομένα για την κατάλληλη χρήση CPAP κατά τη 
γέννηση σε τελειόμηνα νεογνά, και χρειάζονται περισ-
σότερες κλινικές μελέτες.219,220

Υποστήριξη της κυκλοφορίας 

Η υποστήριξη της κυκλοφορίας με θωρακικές συ-
μπιέσεις είναι αποτελεσματική μόνο όταν πρώτα οι 
πνεύμονες έχουν εκπτυχθεί αποτελεσματικά. Ξεκινήστε 
θωρακικές συμπιέσεις όταν η καρδιακή συχνότητα είναι 
χαμηλότερη από 60/λεπτό, παρά τον επαρκή αερισμό. 
Καθώς ο αερισμός είναι η πιο σημαντική και αποτελε-
σματική παρέμβαση στην αναζωογόνηση των νεογνών, 
και μπορεί να επιδεινωθεί με τις συμπιέσεις, είναι ζωτικής 
σημασίας να επιβεβαιώνεται η επάρκεια του αερισμού 
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πριν την εφαρμογή των συμπιέσεων. 
Η πιο αποτελεσματική τεχνική για την εφαρμογή 

θωρακικών συμπιέσεων επιτυγχάνεται με τους δύο αντί-
χειρες κοντά μεταξύ τους στις δύο πλευρές του κάτω τρι-
τημορίου του στέρνου και με τα υπόλοιπα δάκτυλα να 
αγκαλιάζουν το σώμα του νεογνού και να υποστηρίζουν 
τη ράχη (Εικόνα 7.5).221-224 Αυτή η τεχνική εξασφαλί-
ζει υψηλότερες πιέσεις και άρδευση των στεφανιαίων 
αγγείων με το μικρότερο κόπο από την τεχνική με δύο 
δάκτυλα που χρησιμοποιούνταν στο παρελθόν.222-234 Σε 
μια μελέτη σε προπλάσματα η επικάλυψη του στέρνου 
με τους αντίχειρες ήταν περισσότερο αποτελεσματική 
από την παρακείμενη τοποθέτηση, αλλά πιθανότερο 
να προκαλέσουν κόπωση.235 Το στέρνο συμπιέζεται 
σε βάθος κατά το ένα τρίτο περίπου της προσθοπίσθι-
ας διαμέτρου του θώρακα επιτρέποντας στο θωρακικό 
τοίχωμα να επιστρέψει σε θέση χαλάρωσης, μεταξύ των 
συμπιέσεων.225,236-240 Χρησιμοποιείστε αναλογία συμπι-
έσεων: εμφυσήσεων ίσο με 3:1, με στόχο να πετύχετε 90 
συμπιέσεις και 30 εμφυσήσεις το λεπτό.241-246 θεωρητικά 
υπάρχουν οφέλη όταν η φάση της χαλάρωσης διαρκεί  
λίγο περισσότερο από τη φάση συμπίεσης.247 Ωστόσο, 
η ποιότητα των συμπιέσεων και των εμφυσήσεων είναι 
πιο σημαντικά από το ρυθμό. Οι συμπιέσεις και οι εμφυ-
σήσεις θα πρέπει όμως να γίνονται συγχρονισμένα και 
να μη συμπίπτει χρονικά η εμφύσηση με τη συμπίεση.248 
Καθώς σχεδόν σε όλες τις περιπτώσεις των νεογνών που 
χρειάζονται αναζωογόνηση η πρωτογενής αιτία είναι 
το αναπνευστικό στην αναζωογόνηση κατά τον τοκετό 
χρησιμοποιείται η αναλογία συμπιέσεων εμφυσήσεων 
3:1,. Οι διασώστες όμως μπορούν να εφαρμόσουν υψη-
λότερη αναλογία (πχ15:2), εάν πιστεύουν ότι η ανακοπή 
είναι καρδιακής προέλευσης.

Όταν η αναζωογόνηση των νεογνών φθάσει στη 
φάση των θωρακικών συμπιέσεων, έχουν προηγηθεί 
προσπάθειες επανόδου της αυτόματης κυκλοφορίας 
εφαρμόζοντας αποτελεσματικό αερισμό με χαμηλές πυ-
κνότητες οξυγόνου. Έτσι είναι λογικό να αυξάνεται η συ-
γκέντρωση του χορηγούμενου οξυγόνου προς το 100%. 
Δεν υπάρχουν μελέτες σε ανθρώπους που να υποστηρί-
ζουν  αυτήν την επιλογή και όσες μελέτες έγιναν σε ζώα 
δε δείχνουν υπεροχή της χορήγησης 100% οξυγόνου 
κατά τη διάρκεια της CPR. 249-255

Ελέγξτε την καρδιακή συχνότητα μετά από 30 sec και 
κατόπιν περιοδικά. Σταματήστε τις θωρακικές συμπι-
έσεις όταν η αυτόματη καρδιακή συχνότητα είναι >60/
λεπτό. Το monitoring του εκπνεόμενου διοξειδίου  του 
άνθρακα και το παλμικό οξύμετρο αναφέρονται ότι είναι 
χρήσιμα στον προσδιορισμό επανόδου της αυτόματης 
κυκλοφορίας,256,260 Τα τρέχοντα στοιχεία δεν υποστηρί-

ζουν τη χρήση κάποιας συσκευής ανάδρασης σε κλινικό 
περιβάλλον.1,2

Φάρμακα 

Σπάνια υπάρχει ένδειξη για χρήση φαρμάκων στην 
αναζωογόνηση των νεογνών. Η βραδυκαρδία στα νεο-
γνά οφείλεται συνήθως σε ανεπαρκή έκπτυξη των πνευ-
μόνων και βαριά υποξία και το σημαντικότερο βήμα για 
τη διόρθωση της είναι η εξασφάλιση επαρκούς αερισμού. 
Όμως εάν η καρδιακή συχνότητα παραμένει μικρότερη 
από  60/λεπτό παρά τον επαρκή αερισμό και τις θωρα-
κικές συμπιέσεις, η χρήση φαρμάκων τίθεται σε σκέψη. 
Αυτά είναι καλύτερο να χορηγούνται κατά προτίμηση 
από την ομφαλική φλέβα. (Εικόνα 7.6)

Εικόνα 7.6. Νεογνικός ομφάλιος λώρος, όπου φαίνονται οι αρ-
τηρίες και οι φλέβες

Εικόνα 7.5. Αερισμός και θωρακικές συμπιέσεις σε νεογνό.
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Αδρεναλίνη

Παρά την έλλειψη στοιχείων από μελέτες σε ανθρώ-
πους, είναι λογικό να χορηγήσετε αδρεναλίνη εάν ο 
επαρκής αερισμός και οι θωρακικές συμπιέσεις δεν κα-
τάφεραν να αυξήσουν την καρδιακή συχνότητα πάνω 
από 60/λεπτό Εάν χορηγηθεί αδρεναλίνη, η αρχική δόση 
είναι 10mcg/Kg (0,1ml/Kg από διάλυμα αδρεναλίνης 
1:10000) το συντομότερο δυνατό ενδοφλεβίως1,2,4 με 
επόμενες δόσεις των 10-30mcg/Kg (0,1-0,3 ml/Kg δ/τος 
1:10000) αν χρειάζεται. 

Η ενδοτραχειακή χορήγηση δε συνιστάται, αλλά 
αν χρησιμοποιηθεί θα χρειαστούν υψηλές δόσεις των 
50-100mcg/Kg.3,7,136,261-265 Δεν έχει μελετηθεί η αποτε-
λεσματικότητα και η ασφάλεια της ενδοτραχειακής χο-
ρήγησης αυτών των υψηλών δόσεων. Μην χορηγείται 
αυτές τις υψηλές δόσεις ενδοφλεβίως.

Διττανθρακικά 

Αν δεν αποκαθίσταται αποτελεσματική αυτόματη κυ-
κλοφορία παρά τον επαρκή αερισμό και τι συμπιέσεις, η 
αναστροφή της ενδοκαρδιακής οξέωσης μπορεί να βελ-
τιώσει την καρδιακή λειτουργία και να επιτύχει επάνο-
δο της αυτόματης κυκλοφορίας. Δεν υπάρχουν επαρκή 
δεδομένα που να συνιστούν τη χρήση των διττανθρα-
κικών ως ρουτίνα στην αναζωογόνηση των νεογνών. 
Η υπερωσμωτικότητα και η δημιουργία διοξειδίου του 
άνθρακα που προκαλούν τα διττανθρακικά μπορεί να 
επιδεινώσουν τη καρδιακή και εγκεφαλική λειτουργία. 
Δε συνιστάται η χρήση τους σε CPR βραχείας διάρκει-
ας. Εάν χρησιμοποιηθούν κατά την διάρκεια παρατε-
ταμένης καρδιακής ανακοπής που δεν απαντά σε άλλη 
θεραπεία, τότε θα πρέπει να χορηγηθούν μόνο μετά την 
επίτευξη αποτελεσματικού αερισμού και κυκλοφορίας με 
την CPR. Η δόση είναι 1-2 mmol /Kg αργά ενδοφλεβί-
ως μετά την επίτευξη αποτελεσματικού αερισμού και κυ-
κλοφορίας. 

Υγρά 

Επί υποψίας απώλειας αίματος, ή εάν το νεογνό φαί-
νεται να είναι σε κατάσταση shock (ωχρό, σημεία φτωχής 
άρδευσης, αδύναμος σφυγμός), και δεν ανταποκρίνεται 
ικανοποιητικά σε άλλα μέτρα αναζωογόνησης, τίθεται 
σε σκέψη η χορήγηση υγρών.266 Αυτή η κατάσταση είναι 
σπάνια. Σε απουσία κατάλληλου αίματος (ακτινοβολη-
μένου, λευκαφαιρεμένου ΟRh-αρνητικό) τα υγρά εκλο-
γής είναι τα ισότονα κρυσταλλοειδή, παρά η αλβουμίνη 
στην αποκατάσταση του ενδοαγγειακού όγκου. Δώστε 
αρχικά 10ml/Kg ταχέως. Αν υπάρξει ανταπόκριση μπορεί 

να χρειαστεί επανάληψη της χορήγησης, για τη διατή-
ρηση του καλού αποτελέσματος. Στην αναζωογόνηση 
πρόωρων νεογνών σπάνια χρειάζονται υγρά. Η ταχεία 
χορήγηση μεγάλων όγκων υγρών σε πρόωρα σχετίζεται 
με ενδοκοιλιακή και πνευμονική αιμορραγία.

Μη έναρξη η διακοπή της αναζωογόνησης 

Η θνητότητα και η νοσηρότητα των νεογνών ποικίλει 
ανάλογα με τον τόπο και την διαθεσιμότητα πόρων.267 
Κοινωνικές μελέτες δείχνουν πως οι γονείς επιθυμούν να 
παίξουν μεγαλύτερο ρόλο σε αποφάσεις σχετικά με την 
αναζωογόνηση και τη συνέχιση της υποστήριξης σε βα-
ρέως δυσπραγούντα νεογνά.268 Οι γνώμες μεταξύ διασω-
στών, γονέων και της κοινωνίας σχετικά με τα οφέλη και 
τα μειονεκτήματα από την επιθετική προσπάθεια ανα-
ζωογόνησης τέτοιων νεογνών ποικίλουν.269,270 Η χρήση 
τοπικών επιδημιολογικών δεδομένων σχετικά με την επι-
βίωση και το τελικό αποτέλεσμα σε τέτοιες περιπτώσεις 
είναι σημαντική για την κατάλληλη ενημέρωση των γο-
νέων. Μια πρόσφατη μελέτη δείχνει ότι μια θεσμική προ-
σέγγιση στα όρια της βιωσιμότητας επηρεάζει τα μεταγε-
νέστερα αποτελέσματα των νεογνών που επιβιώνουν.271

Διακοπή της αναζωογόνησης

Οι Τοπικές και εθνικές επιτροπές θα καθορίσουν τις 
συστάσεις για τη διακοπή της αναζωογόνησης. Εφόσον 
η καρδιακή συχνότητα ενός νεογνού δεν μπορεί να ανι-
χνευτεί και παραμένει μη ανιχνεύσιμη για δέκα λεπτά, 
τίθεται υπό σκέψη η διακοπή της αναζωογόνησης. Η 
απόφαση για συνέχιση των προσπαθειών για αναζωο-
γόνηση μετά από δέκα λεπτά μη ανιχνεύσιμου σφυγμού 
είναι πολύπλοκη και εξαρτάται από πολλούς παράγο-
ντες, όπως το πιθανό αίτιο της ανακοπής, η ηλικία κύ-
ησης, η αναστρεψιμότητα του αιτίου, η δυνατότητα για 
θεραπευτική υποθερμία και η προεκφρασθείσα αποδοχή 
από τους γονείς του κινδύνου για νοσηρότητα.267,272-276 
Η απόφαση κάθε φορά εξατομικεύεται. Σε περιπτώσεις 
όπου η καρδιακή συχνότητα είναι μικρότερη από 60/λε-
πτό και δε βελτιώνεται μετά από δέκα ή δεκαπέντε λεπτά 
συνεχούς και εμφανώς επαρκούς προσπάθειας αναζω-
ογόνησης, η επιλογή είναι λιγότερο ξεκάθαρη. Σε αυτή 
την περίπτωση δεν υπάρχουν επαρκή δεδομένα που να  
σας βοηθήσουν να αναστείλετε ή να συνεχίστε την προ-
σπάθεια.

Μη έναρξη αναζωογόνησης 

Είναι δυνατόν να αναγνωριστούν καταστάσεις που 
σχετίζονται νε υψηλή θνητότητα και κακή έκβαση, στις 
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οποίες η μη έναρξη αναζωογόνηση μπορεί να θεωρηθεί 
εύλογη, ιδιαίτερα στις περιπτώσεις που υπήρξε η δυνα-
τότητα συζήτησης με τους γονείς.38,272,277-282 Δεν υπάρ-
χουν δεδομένα που υποστηρίζουν την προοπτική χρήση, 
στην αίθουσα τοκετών, κάποιου προγνωστικού δείκτη, 
πέραν των υπαρχόντων που είναι η <25 εβδομάδων ηλι-
κία κύησης.

Μια συνεκτική και συντονισμένη προσέγγιση, σε με-
μονωμένες περιπτώσεις, από τους μαιευτήρες, νεογνο-
λόγους και τους γονείς αποτελεί σημαντικό στόχο. 283 
Μη έναρξη της αναζωογόνησης και η διακοπή της υπο-
στηρικτικής για τη ζωή θεραπείας, κατά τη διάρκεια ή 
μετά την αναζωογόνηση θεωρούνται από πολλούς ηθικά 
ισοδύναμα και οι γιατροί δεν θα πρέπει να διστάζουν να 
αποσύρουν τη υποστήριξη όταν το ενδεχόμενο λειτουρ-
γικής επιβίωσης είναι εξαιρετικά απίθανο. Οι ακόλουθες 
κατευθυντήριες οδηγίες θα πρέπει να ερμηνεύονται σύμ-
φωνα με τα τρέχοντα τοπικά αποτελέσματα. 
•  Όταν ηλικία κύησης, βάρος γέννησης και/ή συγγενείς 

ανωμαλίες σχετίζονται με σχεδόν σίγουρο πρόωρο 
θάνατο και απαράδεκτα υψηλή νοσηρότητα για αυτά 
που σπάνια επιζούν η αναζωογόνηση δεν ενδείκνυ-
ται.38,277,284 Στη δημοσιευμένη βιβλιογραφία τέτοια 
παραδείγματα περιλαμβάνουν: ακραία προωρότητα 
(ηλικία κύησης <23 εβδομάδες και/ή βάρος γέννη-
σης<400gr) και ανωμαλίες όπως η ανεγκεφαλία και 
επιβεβαιωμένη τρισωμία 13 ή 18.

•  Αναζωογόνηση ενδείκνυται σχεδόν πάντα σε κατα-
στάσεις που σχετίζονται με υψηλό ποσοστό επιβίωσης 
και αποδεκτή νοσηρότητα. Γενικά περιλαμβάνονται: 
νεογνά με ηλικία κύησης 25 ή παραπάνω εβδομάδων 
κύησης (εκτός αν υπάρχουν δεδομένα εμβρυικής δυ-
σπραγίας, όπως ενδομήτρια λοίμωξη ή υποξυγοναιμία-
ισχαιμία) και τις περισσότερες περιπτώσεις συγγενών 
δυσμορφιών.

•  Σε καταστάσεις με αβέβαιη πρόγνωση, όπου η επιβί-
ωση είναι οριακή, υπάρχει υψηλή συνοσηρότητα και η 
αναμενόμενη επιβάρυνση για το παιδί είναι μεγάλη, οι 
επιθυμίες των γονέων σχετικά με την αναζωογόνηση 
θα πρέπει να υποστηρίζονται.283

•  Σε περιπτώσεις μη έναρξης ή διακοπής της αναζωογό-
νησης , φροντίζουμε να απαλύνουμε τον πόνο και να 
προστατέψουμε την αξιοπρέπεια του παιδιού και των 
γονέων.

Επικοινωνία με τους γονείς 

Είναι σημαντικό η ομάδα αναζωογόνησης να ενημε-
ρώνει τους γονείς σχετικά με την πρόοδο του παιδιού 
τους. Με τη γέννηση ακολουθείστε το τοπικό πρωτό-

κολλο και παραδώστε το νεογνό στη μητέρα με την πρώ-
τη ευκαιρία. Αν χρειάζεται αναζωογόνηση, ενημερώστε 
τους γονείς για τη διαδικασία και γιατί αυτή είναι απα-
ραίτητη.

Οι ευρωπαϊκές οδηγίες υποστηρίζουν την παρουσία 
των γονέων κατά τη διάρκεια της αναζωογόνησης.285 Τα 
τελευταία χρόνια οι υγειονομικοί όλο και περισσότερο 
επιτρέπουν τους γονείς να παρίστανται στην αναζωογό-
νηση, ιδίως όταν γίνεται στην αίθουσα τοκετού. Η επιθυ-
μία των γονέων να παρευρίσκονται κατά τη διάρκεια της 
αναζωογόνησης πρέπει να υποστηρίζεται.286

Τα μέλη της ομάδας αναζωογόνησης και η οικογένεια 
πρέπει από κοινού να αποφασίσουν ποιος θα παρίστα-
νται κατά την αναζωογόνηση. Συνιστάται να παρέχεται  
ένας επαγγελματίας υγείας με μόνη υπευθυνότητα τη 
φροντίδα της οικογένειας. Ακόμα κι αν αυτό δεν είναι 
πάντα εφικτό, δε σημαίνει τον αποκλεισμό μέλους της  
οικογένειας από την αναζωογόνηση. Τελικά θα πρέπει 
να δίνεται η ευκαιρία σε κάποιο μέλος της οικογένειας να 
αντιδράσει, να ρωτήσει και να ενημερωθεί για την ανα-
ζωογόνηση, την πρόοδο και τις συνθήκες υπό τις οποίες 
γίνεται.286

Οι αποφάσεις για διακοπή της αναζωογόνησης πρέ-
πει ιδανικά να αφορούν τους αρχαιότερους από το παι-
διατρικό προσωπικό. Όπου είναι δυνατό, η απόφαση για 
προσπάθεια αναζωογόνησης σε ακραίως πρόωρο νεογνό, 
πρέπει να λαμβάνεται μετά από συζήτηση μεταξύ γονέων, 
έμπειρους παιδιάτρους και μαιευτήρες. Όταν έχει προβλε-
φτεί κάποια δυσκολία (π.χ. σοβαρή συγγενής δυσμορφία), 
συζητείστε τις επιλογές και την πρόγνωση με τους γονείς, 
τις μαίες, τους μαιευτήρες και τους εμπλεκόμενους με τη 
διαδικασία της γέννησης πριν τον τοκετό.283 Καταγράψτε 
προσεκτικά όλες τις συζητήσεις και αποφάσεις στο ενημε-
ρωτικό της μητέρας πριν από τη γέννηση και στο βιβλιά-
ριο/ενημερωτικό του παιδιού μετά τη γέννα.

Φροντίδα μετά την αναζωογόνηση

Νεογνά που χρειάστηκαν αναζωογόνηση μπορεί 
στην πορεία να επιδεινωθούν. Αφού εξασφαλισθεί επαρ-
κής αερισμός και κυκλοφορία, το νεογνό μεταφέρεται ή 
παραμένει σε περιβάλλον, όπου μπορεί να παρακολου-
θηθεί στενά και να του παρέχεται προληπτική φροντίδα.

Γλυκόζη 

Η υπογλυκαιμία έχει συσχετιστεί με κακή έκβαση σε 
πειραματικό μοντέλο ασφυξίας και αναζωογόνησης.287 
Νεογέννητα ζώα που ήταν υπογλυκαιμικά τη στιγμή της 
ανοξίας/υποξίας/ισχαιμίας εμφάνισαν πιο εκτεταμένες 
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περιοχές εγκεφαλικής ισχαιμίας και/ή μειωμένη επιβίωση 
σε σχέση με την ομάδα ελέγχου.288,289 Μία κλινική μελέ-
τη κατέδειξε συσχέτιση μεταξύ υπογλυκαιμίας και κακής 
νευρολογικής έκβασης μετά από περιγεννητική ασφυ-
ξία.290 Η υπεργλυκαιμία στους ενήλικες, τα παιδιά και τα 
σοβαρά ελλιποβαρή νεογνά στη ΜΕΘ έχει συσχετισθεί  
με χειρότερη έκβαση.288-292 Ωστόσο η υπεργλυκαιμία 
μετά από ισχαιμία/υποξία σε παιδιατρικούς ασθενείς δε 
φαίνεται να είναι τόσο επιβλαβής,293 κάτι που συνάδει 
με μελέτες σε ζώα, όπου προτείνεται πως έχει και προ-
στατευτικό ρόλο.294,295 Παρόλα αυτά, δεν υπάρχει τεκ-
μηριωμένο εύρος τιμών γλυκόζης, που να σχετίζεται με 
την εμφάνιση ελάχιστης νευρολογικής βλάβης μετά από 
ασφυξία και αναζωογόνηση. Νεογνά που χρειάστηκαν 
μεγάλη προσπάθεια αναζωογόνησης πρέπει να παρακο-
λουθούνται στενά και η γλυκόζη αίματος να διατηρείται 
σε φυσιολογικά επίπεδα.

Προκλητή υποθερμία 

Τελειόμηνα ή σχεδόν τελειόμηνα νεογνά με εξελισ-
σόμενη μέτρια έως σοβαρή υποξική-ισχαιμική εγκεφα-
λοπάθεια πρέπει όπου υπάρχει η δυνατότητα να τίθενται 
σε θεραπευτική υποθερμία.296-301 Η ψύξη όλου του σώ-
ματος ή η ψύξη μόνο της κεφαλής είναι και οι δύο κατάλ-
ληλες θεραπείες. Η ψύξη πρέπει να ξεκινά και να διεξά-
γεται μέσα σε σαφώς ορισμένο πρωτόκολλο στα πλαίσια 
νοσηλείας σε νεογνική ΜΕΘ με όλα τα μέσα αναζωογό-
νησης σε άμεση διαθεσιμότητα. Η θεραπεία αυτή θα πρέ-
πει να ακολουθεί με συνέπεια τα πρωτόκολλα των RCTs 
(π.χ. έναρξη εντός 6 ωρών από τη γέννηση, συνέχιση για 
72 ώρες και επαναθέρμανση σε 4 τουλάχιστον ώρες). 
Μελέτες σε ζώα δείχνουν πως η αποτελεσματικότητα 
της θεραπευτικής υποθερμίας σχετίζεται καλά με την 
πρώιμη έναρξή της. Δεν υπάρχουν δεδομένα σε νεογνά 
που να δείχνουν την αποτελεσματικότητα της υποθερμί-
ας με την έναρξή της πέραν των 6 ωρών από τη γέννηση. 
Η έναρξη της υποθερμίας μετά από 6 ώρες βρίσκεται στη 
διακριτική ευχέρεια της θεραπευτικής ομάδας και κάθε 
θεραπευτική προσέγγιση εξατομικεύεται. Επιβάλλεται 
στενή, συνεχής και επί μακρόν παρακολούθηση για πι-
θανές επιπλοκές από την υποθερμία, όπως θρομβοπενία 
και υπόταση. Όλα τα νεογνά που θεραπεύτηκαν θα πρέ-
πει να παρακολουθούνται μακροπρόθεσμα. 

Προγνωστικά εργαλεία 

Το Apgar score προτάθηκε ως απλό, κοινό, σαφές 
εργαλείο ταξινόμησης των νεογνών, ώστε να χρησιμο-
ποιείται σαν βάση σύγκρισης αποτελεσμάτων που προ-

κύπτουν από μαιευτικές πρακτικές, από τρόπους αναλ-
γησίας της επίτοκης και από την αναζωογόνηση (όπως 
στις παρούσες οδηγίες).106 Αν και χρησιμοποιείται ευρέ-
ως στην κλινική πρακτική, για ερευνητικούς σκοπούς και 
σαν προγνωστικό εργαλείο,302 η εφαρμοσιμότητα όμως 
έχει αμφισβητηθεί, καθώς υπάρχει μεγάλη διακύμανση 
στην αξιολόγησή του ανάμεσα στους παρατηρητές. Το 
φαινόμενο αυτό εξηγείται εν μέρει στην ασυμφωνία σχε-
τικά με το πώς πρέπει να ταξινομούνται τα νεογνά που 
έχουν δεχτεί ιατρικές παρεμβάσεις ή γεννιούνται πρόω-
ρα. Γι’ αυτό συστήθηκε η εξέλιξη του score ως εξής: όλες 
οι παράμετροι καταγράφονται σύμφωνα με την κατά-
σταση του παιδιού, ασχέτως των ιατρικών παρεμβάσεων 
που χρειάστηκαν για να έρθει σε αυτή την κατάσταση, 
συνεκτιμώντας κατά πόσο είναι κατάλληλες ανάλογα 
με την ηλικία κύησης του νεογνού. Επίσης θα πρέπει να 
βαθμολογούνται οι παρεμβάσεις που χρειάστηκαν για 
να φέρουν το νεογνό στην παρούσα κατάσταση. Το συν-
δυασμένο αυτό Apgar score φαίνεται να προβλέπει καλύ-
τερα την έκβαση σε τελειόμηνα και πρόωρα νεογνά, από 
ότι το συμβατικό score.303,304

Συζήτηση/Απολογισμός 
Πριν την αναζωογόνηση είναι σημαντικό να συζητού-

νται οι αρμοδιότητες κάθε μέλους της ομάδας. Μετά από 
την διαχείριση στην αίθουσα τοκετών γίνεται μια απολο-
γιστική συζήτηση του συμβάντος χρησιμοποιώντας τε-
χνικές θετικής δημιουργικής κριτικής παρέχοντας ψυχο-
λογική υποστήριξη σε όσους το έχουν ανάγκη. Μελέτες 
της επίδρασης της συζήτησης μετά την αναζωογόνησης 
γενικά έδειξαν βελτιωμένη μεταγενέστερη απόδωση. 305-

310 Βέβαια πολλές από αυτές τις μελέτες ήταν μετά από 
εκπαίδευση μέσω προσομοίωσης. Μία μέθοδος που φαί-
νεται να είναι περεταίρω αποτελεσματική είναι η μαγνη-
τοσκόπηση του συμβάντος και η επακόλουθη ανάλυση 
του video.311 Μια δομημένη ανάλυση της περιγεννητι-
κής διαχείρισης με ανατροφοδότηση, έδειξε βελτίωση 
της έκβασης, μειώνοντας την επίπτωση της ενδοκοιλια-
κής αιμορραγίας σε πρόωρα νεογνά.312

Ανεξαρτήτως αποτελέσματος, η παρακολούθηση της 
αναζωογόνησης του παιδιού μπορεί να είναι οδυνηρή 
για τους γονείς. Οι γονείς πρέπει να προετοιμάζονται, 
ιδίως σε περιπτώσεις όπου είναι πιθανή η αναζωογόνη-
ση, και κατά το δυνατό να κρατούνται ενήμεροι κατά τη 
διάρκεια των προσπαθειών. Όπου είναι δυνατό η πληρο-
φόρηση των γονέων γίνεται από έμπειρο κλινικό ιατρό. 
Πρώιμη επαφή μεταξύ των γονέων και του παιδιού τους 
είναι σημαντική.
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Η συγγραφική ομάδα αναγνωρίζει την σημαντική συνεισφορά σε 
αυτό το κεφάλαιο του  Sam Richmond.
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