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Определение: Асфиксия – от греческого « без пульса», состояние, характеризующееся прогрессивной гипоксемией (↓рО2), гиперкарбией (↑рСО2) и ацидозом (↓рН). (Недостаточная тканевая перфузия, несоответствующая метаболическим потребностям тканей в кислороде).
1. Классификация по МКБ X.

Р20.- Внутриутробная гипоксия.

- включены: нарушения частоты сердцебиения у плода, плодный (ая) или внутриматочный (ая): ацидоз, аноксия, асфиксия, дистресс, гипоксия, меконий в околоплодных водах. 

- исключено внутричерепное кровоизлияние, обусловленное аноксией или гипоксией 

Р21.-    Асфиксия при родах. 

Р21.0. Тяжёлая асфиксия при рождении (оценка по шкале Апгар на 1-ой минуте 0-3 балла) 
Р21.1. Умеренная асфиксия при рождении (оценка по шкале Апгар на 1-ой минуте 4-7 баллов)

Р21.9. Неуточнённая асфиксия. 
2. Организация неонатальной помощи в родзале
 Учитывая высокую заболеваемость беременных женщин, которая определяет повышенную перинатальную заболеваемость и смертность, неонатальная служба родовспомогательного учреждения должна быть постоянно информирована о контингенте беременных, находящихся в родильном стационаре. На основании этой информации необходимо выделить беременных женщин группы риска, дети которых, возможно, потребуют реанимационных мероприятий. При этом необходимо учитывать анамнестические, клинические, лабораторные и инструментальные данные. Следует учитывать, что любая болезнь женщины, течении беременности и родов может вызвать нарушения состояния плода и новорожденного. 

 Является целесообразным решить вопрос о транспортировке беременных женщин высокого риска в учреждения здравоохранения, выполняющие функции перинатальных центров второго уровня (межрайонные, городские родильные дома), а в случаях срока беременности менее 30 недель - перевод в учреждения третьего  уровня (областные родильные дома). В случае невозможности перевода беременной женщины высокого риска для родоразрешения в учреждение здравоохранения городского или областного уровней необходимо информировать учреждение областного уровня для согласования вопроса о своевременном переводе ребенка.

Особое внимание следует уделить сбору анамнеза и данным по пренатальной диагностике (сонографические признаки задержки развития плода, пороков развития), инфекционным процессам у матери (хламидиоз, уреаплазмоз, микоплазмоз, герпетическая инфекция, стрептококковая инфекция и др.), данным биофизического профиля плода.
 Необходимо наладить контакт между родителями, акушерами и неонатологами с целью уменьшения страха и неуверенности женщины, однако при этом необходимо давать реальную оценку происходящего. 
2.1. Ситуации, требующие присутствия реаниматолога в родзале

1. Показания со стороны плода:

· Нарушения ритма сердца плода (брадикардия)

· Зеленые (c примесью мекония) околоплодные воды

· Выпадение петель пуповины

· ГВ <36(30) недель, масса <2000г (в том числе и ЗВУР)

· Пороки развития плода

· Водянка плода;
· Ягодичное или иное патологическое предлежание
2. Показания со стороны матери

· Возраст: менее 16 и более 35лет

· Многоплодная беременность

· Длительные, затяжные, проблематичные роды

· Кесарево сечение

· Сахарный диабет у матери

· Гипертермический синдром у матери или подозрение на наличие инфекционной патологии

· HELLP-синдром (гестоз тяжелой степени)

· Мало- и многоводие

· Длительный безводный промежуток, хориоамнионит

· Изоиммунизация 
· Прием препаратов матерью (препараты лития, магнезии, адреноблокаторы)

· Наркотическая зависимость, употребление алкоголя и никотина
2.2. Оснащение и оборудование
Для успешной реанимации необходима постоянная готовность  оборудования и персонала.

Процесс первичной реанимации должен быть отражен в протоколе 

Таблица 1.

Оснащение и оборудование 

	* реанимационный стол с обязательным обогревом (лучше радиантные источники тепла) в сочетании с тепловым матрасом и термодатчиком (термомонитором)

* секундомер

Термальное обеспечение

Радиантный источник тепла

Теплые пеленки

термоизоляционная фольга

Дыхательные пути 

* электроотсос;

* катетеры для отсасывания (с вакуум-контролем) 5,6,8,10 Fr;

* Шприц 20,0

* Дыхание

* пульсоксиметр

* Для ВВЛ:

* Источник кислорода с флоуметром 

* Обогреватель и увлажнитель воздушно-кислородной смеси;

* Неонатальный дыхательный мешок для мануальной вентиляции 

* лицевые маски (двух размеров);

* воздуховоды

* Интубация:

* ларингоскоп и запасными батарейками;

* клинки прямые №0 и №1 и запасные лампочки

* интубационные трубки (№ 2,0; 2,5; 3,0; 3,5);

* стилет, проводник

* пластырь и ножницы

Аппаратура для ИВЛ
	* Кровообращение

* Стетоскоп

* кардиомонитор;

* клемма для пуповины

* набор для катетеризации пупочной вены 

* стерильные перчатки

* антисептик и стерильные марлевые салфетки

* пупочные катетеры 3 и 3,5 Fr;

* скальпель

* глазной пинцет

* шелковые лигатуры;

* пластырь или специальная пленка для фиксации

* шприцы 5,0;10,0

Лекарственные препараты

*  0,1% раствор адреналина;

*  0,1% раствор атропина;

*  4% раствор бикарбоната натрия;

*  0,9% раствор хлорида натрия; раствор Рингера,

*  10% раствор глюкозы;           




2.3. Критерии готовности родблока к оказанию помощи новорожденным детям.

1. Температура воздуха в палате для оказания реанимационной помощи не ниже 280С (постоянно). В случае преждевременных родов температура устанавливается в зависимости от срока гестации (до 350 С).

2. Наличие вышеперечисленного оборудования и препаратов (Табл.1)
3. Место для первичной реанимации предварительно согрето.

4. Электроотсос исправен; воздушно-кислородная смесь доступна, увлажнена и имеет температуру не ниже 32-340 С

6. Ларингоскоп исправен, аппарат для ИВЛ готов к работе.

7. Пульсоксиметр исправен.

8. Набор для катетеризации пупочной вены и набор лекарственных препаратов находятся в укладках, позволяющих их немедленное использование.

Является целесообразным назначение лица, отвечающего за постоянную готовность родблока к оказанию реанимационной помощи новорожденному.

Опыт нашей работы показывает, что при каждых родах в родзале оправдано присутствие врача, непосредственно ответственного за состояние ребенка. 

Роды при многоплодной беременности требуют минимум двух врачей и комплекта для оказания помощи каждому новорожденному.

2.4. Оценка состояния новорожденного. 

Для оценки состояния новорожденного традиционно  пользуются  оценкой тяжести асфиксии по шкале Апгар (Табл.2).

Таблица 2

Шкала Апгар

	Симптомы
	Оценка в баллах

	
	0
	1
	2

	Частота сердцебиений 

(в 1 мин)*
	Отсутствует 
	Менее 100
	100 и более

	Дыхание
	Отсутствует
	Брадипноэ, нерегу-лярное 
	Нормальное: громкий крик

	Мышечный тонус
	Конечности свисают
	Некоторое сгибание конечностей
	Активные движения 

	Реакция на санацию
	Нет ответа
	Гримаса
	Кашель или чихание

	Окраска кожи 
	Генерализованная бледность или генерализованный цианоз
	Розовая окраска кожи и синюшная конечностей (акроцианоз)
	Розовая окраска тела и конечностей


*При проведении реанимационных мероприятий ЧСС необходимо контролировать постоянно!

**Здоровым новорожденным первичную оценку по шкале Апгар следует проводить к 20-30 сек после рождения, учитывая интранатальную гибернацию плода.

Для оптимизации оценки состояния новорожденного при рождении следует определять КОС. Нормативные показатели указаны в табл. 3
Нормативные показатели КОC у здорового новорожденного ребенка

Koch G. 1968 (табл.3)
	сосуд
	пупочная артерия
	пупочная вена


	пупочная артерия

	Время

показатель
	при рождении
	при рождении
	10 мин
	1 час
	24 часа
	5 часов

	pH
	7,32
	7,24
	7,21
	7,33
	7,37
	7,37

	рСО2 мм рт ст
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38
	49
	46
	36
	33
	35

	St. HCO3 ммоль/л
	20
	19
	17
	19
	20
	21

	BE
	-4
	-7
	-10
	-7
	-5
	-4

	pO2 мм рт ст
	27
	16
	50
	63
	73
	72


3. Первичная реанимация новорожденных

Неонатальная реанимация фокусируется на оксигенации, вентиляции и нивелировании процессов, связанных с перинатальной асфиксией. 

Реанимационную помощь следует начинать незамедлительно при:

-    отсутствии сердцебиения или резко выраженной брадикардии (ЧСС< 60 в  

      минуту), отсутствии попыток самостоятельного дыхания

· дефекте брюшной стенки

· диафрагмальной грыже

· синдроме мекониальной аспирации

3.1. Схема неонатальной реанимации:

A- airways

B- breathing

C- сirculation
D- drugs
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Рис.1. Схема неонатальной реанимации

D (drugs): 

· ‼ если эндотрахеальное введение адреналина не позволило достичь желаемого эффекта, необходим венозный доступ. Наиболее быстрой является постановка пупочной вены.

· в качестве средств неотложной коррекции гиповолемии могут быть использованы изотонические растворы кристаллоидов.

· Инфузионная терапия должна быть начата не позднее 3 -5 минуты жизни, независимо от того, потребовалось ли в/в введение кардиотонических препаратов. 

· Введение препаратов соды наиболее целесообразно проводить под контролем КОС (при рН менее 7,1 и ВЕ –10)  и при неэффективности реанимационных мероприятий, включающих ИВЛ, эндотрахеальное и внутривенное введение адреналина при сохраняющейся брадикардии менее 60 в минуту.
· При тяжелой асфиксии и неблагоприятном анамнезе матери решить вопрос о как можно раннем назначении антибактериальной терапии.
                                                                            Таблица 4

Некоторые фармакодинамические особенности препаратов,

 используемых при первичной реанимации

	Препарат (доза) 

1
	Желаемый эффект 

2
	Побочные эффекты  (потенциальные осложнения)
3

	1. Sol. Adrenalini 0,01% 0,1-0,3 мл/кг *
	Кардиотоническое действие (увеличение сердечного выброса, частоты сердечных сокращений)
	Тахикардия, спазм сосудов, торможение выделения 

инсулина, 

усиление гликогенолиза, 

вероятность гипергликемии ВЖК у недоношенных новорожденных 

	2. Sol. Natrii hydrocarbonati  4 %   

1-2 мл/кг
	Уменьшение ацидоза 
	Алкалоз, гиперосмолярное состояние, внутрижелудочковое кровоизлияние

	3. Sol.NaCl 0,9%

 5 – 10 мл/кг
	Поддержание ОЦК при гиповолемическом шоке, отслойке плаценты, отечной форме ГБН, выпадении петель пуповины 
	Перегрузка кровообращения, сердечная недостаточность при быстром введении 

	4. Sol Glucosae 10% 

  5 мл/кг
	Обеспечение энергией, профилактика гипогликемии для  детей с диабетической фетопатией от матерей с сахарным диабетом B, C, D, E, F (P. White), для детей, матери которых получали токолитики, отечная форма ГБН. 
	Гипергликемия, лактатацидоз, особенно высок у детей, матери которых получали инфузию растворов глюкозы в родах, а также у недоношенных с массой тела менее 1500 г.

 


Примечание: * - для приготовления 0,01% раствора необходимо 1 мл 0,1% раствора развести в 9 мл 0,9% Sol. Natrii chloridi или 5% Sol. Glucosae 

Прекращение реанимационных мероприятий допустимо в случае, если проведение полноценной реанимации ребенку с остановкой дыхания, сердечной деятельности не привела к восстановлению витальных функций в течение 15 минут. Реанимация новорожденного с асистолией более 10 минут с большей долей вероятности не позволит сохранить ему жизнь, либо приведет к глубокой инвалидизации.

3.2. Обязанности персонала.

Для уменьшения фактора внезапности ведущий роды акушер-гинеколог при  возникновении риска рождения ребенка в тяжелом состоянии должен заранее предупредить об этом неонатальную службу, и своевременно (до рождения ребенка) пригласить в родблок соответствующих специалистов. Для максимально быстрого и эффективного проведения первичной реанимации, особенно при тяжелой асфиксии, желательно участие 3(4) человек (2 врача (неонатолог, анестезиолог-реаниматолог) и 1(2) медицинские сестры). Персонал должен быть четко осведомлен о своих функциональных обязанностях во время проведения реанимационных мероприятий. 

После поступления ребенка на реанимационный стол все члены реанимационной бригады работают параллельно.

Врач №1 - является ответственным за проведение реанимационных мероприятий, отвечает за санацию и оксигенацию: 

· оценивает по шкале Апгар 

· контролирует терморегуляцию 

· проводит санацию ВДП и желудка,

· принимает решение о проведении ВВЛ, интубации трахеи, санации ТБД, ИВЛ

· принимает решение о непрямом массаже сердца

· принимает решение о введение адреналина

· эндотрахеальное введение андреналина

Врач №2 - отвечает за гемодинамику. 

· включает секундомер

· осуществляет аускультацию

· следит за показателями кардиомонитора

· проводит непрямой массаж сердца

· производит катетеризацию пупочной вены и введение препаратов

Обязанности медсестры:

· вытирает и просушивает ребенка теплой пеленкой

· накладывает электроды монитора и датчик пульсоксиметра

· фиксирует интубационную трубку

· участвует в санации ТБД 

· приготовление растворов для эндотрахеального и внутривенного введения

· подготавливает набор(ы) для катетеризации периферических и(или) центральных вен

· осуществляет катетеризацию периферических вен.

3.3. Техника выполнения основных манипуляций

Техника санации ротоглотки.

Введение катетера через рот для санации верхних дыхательных путей проводится следующим образом. Указательный палец левой руки вводится в полость рта, затем правой рукой по пальцу вводится катетер. Для наименьшей травматизации катетеры для отсасывания должны быть с тремя и более боковыми отверстиями. Эффективный вакуум-контроль может быть реализован с помощью катетеров с Y-образным тройником, отверстием для пальцевого закрытия, катетеров типа Vacutip, Uno Metric. После введения катетера производится отсасывание содержимого из ротоглотки. Данную манипуляцию следует проводить быстро - за 5-10 сек -  и в тоже время щадящее. Наличие в ротоглотке мекония является прогностически неблагоприятным моментом, довольно часто указывающим  на возможность синдрома мекониальной аспирации. Нежелательно проводить санацию верхних дыхательных путей через нос, так как узкие носовые ходы могут быть препятствием для введения катетера, кроме того, это может привести к развитию брадикардии. Проведение зонда в желудок на 1-ой минуте может способствовать развитию аритмии и брадикардии, поэтому рекомендуется проводить эту процедуру после пятой минуты жизни

Необходимо учитывать, что высокий уровень глюкозы, содержащейся в амниотической жидкости, является одним из факторов, способствующих профилактике гипогликемии. В связи с этим аспирация желудочного содержимого всем детям вряд ли оправдана. Тем не менее, отсасывание содержимого желудка должно быть обязательным: 

1)  при любых изменениях количества и качества околоплодных вод; 

2)  при риске инфицирования; 

3)  при необходимости проведения реанимационных мероприятий; 

4)  при подозрении на наличие атрезии пищевода и другой врожденной патологии пищевого канала.
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Рис.2 Первичная реанимация новорожденного: 

ИВЛ мешком Амбу и непрямой массаж сердца

Техника проведения масочной вентиляции

Головка новорожденного слегка разгибается и на лицо накладывается маска (см. рис. 2). Маска должна закрывать подбородок и нос, но не глаза. Маска должна иметь прокладку по периферии, позволяющую создать плотный контакт.

Техника закрытого массажа сердца.

Закрытый массаж сердца проводится путем энергичного надавливания большим  пальцем  на среднюю половину грудины с частотой 80-100 компрессий в минуту. (компрессия/ дыхание 3:1, глубина сдавления     1/3 переднезаднего поперечника грудной клетки, синхронизировать дыхание и компрессии грудной клетки, во время вдоха компрессия грудной клетки не производится (рис. 2). 

Техника интубации трахеи.

Интубация при первичной реанимации выполняется без премедикации. Перед  интубацией эвакуируется желудочное содержимое. Под контролем ларингоскопа интубационная трубка проводится за голосовые связки  на глубину 1,0-1,5 см. Интубация может проводиться оротрахеальным способом, в случае прогнозирования длительной ИВЛ предпочтительна назотрахеальная интубация. Ориентировочный размер интубационной трубки можно определить по таблице 5.

Таблица 5

Размеры масок, эндотрахеальной интубационной трубки (диаметр и глубина), санационных катетеров

	Вес, г
	Маска
	Интубационная трубка
	Глубина
	Санационный катетер

	До 750
	1
	2 (2,5)
	7,5
	Зеленый

	750-1000
	1-2
	2,5
	8
	Зеленый

	1000-1250
	2
	2,5
	8,5
	Зеленый

	1250-1500
	2
	2,5
	9
	Зеленый

	1500-1750
	2
	2,5
	9,5
	Зеленый

	1750-2000
	2
	2,5
	10
	Зеленый

	2500-3000
	3
	3
	10,5
	Зеленый

	3000-3500
	3
	3,5- 4
	11
	Синий

	3500-4000
	3
	3,5- 4
	11,5
	Синий


Техника катетеризации пупочной вены. 
Манипуляция требует строжайшего соблюдения правил асептики. 

Пупочная вена впадает в портальный синус (левую ветвь внутрипеченочного деления воротной вены), сюда же в портальный синус впадает венозный проток Аранция (ductus venosus Arantii), соединяющий портальный синус с нижней полой веной. После рождения венозный проток может закрыться уже в первые часы жизни. Исходя из анатомических предпосылок, оптимальное положение катетера, введенного в пупочную вену, определяется его прохождением через пупочную вену, портальный синус и венозный проток с выходом в нижнюю полую вену (рис. 4).

Катетеризацию пупочной вены осуществляют следующим образом. Пуповинный остаток отсекают горизонтально так, чтобы осталась его культя размером 1,5-2,0 см. На срезе находят пупочную вену, в которую вводят катетер, заполненный 0,9% стерильным раствором хлористого натрия. При продвижении катетера можно одновременно медленно вводить физиологический раствор 0,9% NaCl.

Ориентировочная глубина введения катетера может быть определена следующими способами:

· по таблице 6;

· по формуле: 1,5 х масса тела (кг) + 5,6 см;

· расстояние от пупочного кольца до мечевидного отростка +0,5-1,0 см.

Использование катетера без надежной эксфузии крови недопустимо. Оптимальное положение катетера при его использовании в постреанимационном периоде подтверждается рентгенологически (в боковой или прямой проекции): кончик катетера должен находиться на 1,0 см выше диафрагмы. При этом предпочтительно использовать рентгеноконтрастные катетеры. В истории болезни необходимо протоколировать катетеризацию пупочной вены с указанием в протоколе показаний, времени, глубины введения, марки и размера катетера, результатов рентгенологического контроля. При удалении пупочного катетера обязательно микробиологическое исследование дистальной части катетера.

Таблица 6.

	Вес, г
	Длина катетера, см

	750
	5-5,5

	1000
	6-6,5

	1500
	7-7,5

	2000
	8

	2500
	8,5-9

	3000
	9,5

	3500
	10

	4000
	11


Осложнения катетеризации пупочной вены:

1) Ошибочное введение катетера

· в пупочную артерию,

· в урахус,

· в паравенозное пространство с проникновением в брюшную полость.

2) Нарушение асептики и техники катетеризации:

· перфорация стенки вены;

· травма печени;

· эмболия;

· сепсис;

· некроз клеток печени при использовании высоких доз вазоактивных препаратов.

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Рис. 4. Анатомические предпосылки катетеризации пупочной вены.

	A
	- aorta
	H
	- hepar
	AMS
	- arteria mesenterica sup.

	C
	- cor
	VU
	- vena umbilicalis
	AMI
	- arteria arteria mesenterica inf.

	D
	- diaphragma
	AU
	- arteria umbilicalis
	AB
	- bifurcatio aortae

	VCI
	- vena cava inferior
	VP
	- vena portae
	AP
	- arteria renalis

	DV 
	- ductus venosus (Arantii)
	TC
	- truncus coeliacus
	AIC
	- arteria iliaca communis

	SP
	- sinus portae
	
	
	A.H
	- arteria hypogastrica


правильное положение катетера в VU

3) Неправильное положение катетера

а) в портальном кровотоке:

·  портальная гипертензия;

·  ишемия кишечника;

·  язвенно-некротический энтероколит;

·  желудочно-кишечные кровотечения.

б) уровень диафрагмы:

·  усиление СДР;

·  релаксация диафрагмы;

в) в сердце:

·  остановка сердца;

·  инфаркт миокарда;

 нарушения ритма.

Особенности реанимации недоношенных детей в родильном зале:

В проведении реанимационных мероприятий участвуют 2 опытных неонатолога. 

- Комната, где проводятся первичные реанимационные мероприятия: обогреваемая, без сквозняка, поступление тепла сверху и снизу, t=35 C. 

- Осторожно подсушить кожу ребенка, не растирая. После этого осторожная тактильная стимуляция.  

- Ребенка полностью закутать в фольгу. 

- Спиртовые растворы используются с большой осторожностью. У недоношенных менее 30 недель гестации при попадании раствора спирта на кожу немедленно удалить его. 

- Раннее показание к интубации и к введению сурфактанта: использовать клинок 00, причем желательно укоротить его еще на 5 мм. Обращать пристальное внимание на фиксацию интубационной трубки и венозных катетеров, так как использование лейкопластыря может травмировать незрелую кожу недоношенного ребенка, желательно использовать специальную фиксирующую пленку. Лучше использовать пупочный катетер с несколькими отведениями (2-ходовый, 3-ходовый).

- Контроль и стабилизация артериального давления начиная от родзала, так как артериальная гипотензия и гипертензия, а также флюктуация артериального давления являются важным фактором развития ВЖК у недоношенных детей!

- При наложении манжеты артериального давления и SpO2- сенсора  и при наложении датчика пульсоксиметра лучше использовать область лучезапястного сустава,  обращать внимание на места наложения датчика, так как возможно развитие некроза мягких тканей!

- Перед переводом в реанимационное отделение (пост интенсивной терапии)- показать ребенка матери и проинформировать ее о состоянии и получить согласие на проведение лечебно- диагностических процедур.
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