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Εισαγωγή
Η αναζωογόνηση του νεογνού στην αίθουσα τοκετού είναι μια 
διαδικασία που μπορεί να απαιτηθεί σε 5 – 10% του συνόλου των 
ζώντων νεογνών1. Όσον αφορά τα πρόωρα νεογνά, μέχρι και 
60% των νεογνών < 32 εβδομάδων ηλικίας κύησης πιθανόν να 
χρειαστούν κάποια παρέμβαση2. Ο αερισμός με ασκό και μάσκα, 
η εφαρμογή συνεχούς θετικής τελοεκπνευστικής πίεσης και ο 
επεμβατικός αερισμός με ενδοτραχειακή διασωλήνωση αποτε-
λούν τις πιο συχνές παρεμβάσεις3-5. Οι θετικές πιέσεις που εφαρ-
μόζονται με τις ανωτέρω τεχνικές σκοπό έχουν να βελτιώσουν τη  
λειτουργική υπολειπόμενη χωρητικότητα του νεογνού και να εξα-
σφαλίσουν επαρκή ανταλλαγή αερίων. Νεότερες τεχνικές όπως ο 
μη επεμβατικός αερισμός και η εφαρμογή παρατεταμένων πιέσε-
ων έχουν προταθεί, προκειμένου να ελαχιστοποιηθεί η πνευμονι-
κή βλάβη2, 6, 7. Τέλος νέες συσκευές εξασφάλισης βατότητας του 
αεραγωγού, όπως οι λαρυγγικές μάσκες, και η χρήση του παλ-
μικού οξύμετρου αποτελούν πλέον καθιερωμένη πρακτική στην 
αίθουσα τοκετού4, 8. Στο παρόν κείμενο γίνεται μια ανασκόπηση 
των τεχνικών και συσκευών αναζωογόνησης και σταθεροποίησης 
του νεογνού στην αίθουσα τοκετού.  

Συσκευές για μη επεμβατική αναζωογόνηση του νεογνού 
Σύμφωνα με τις διεθνείς κατευθυντήριες οδηγίες για την 
αναζωογόνηση του νεογνού στη γέννηση, η υποστήριξη του 

αναπνευστικού μπορεί να επιτευχθεί με συσκευές που περι-
λαμβάνουν τον  αυτοδιατεινόμενο ασκό (AMBU), τον διατει-
νόμενο ασκό με ροή αερίου (αναισθητικός ασκός), τη συσκευή 
T –  piece  ή το νεογνικό αναπνευστήρα ελεγχόμενου όγκου6, 9. 
Ο αυτοδιατεινόμενος ασκός με μάσκα είναι μια ευρέως διαδε-
δομένη συσκευή αναζωογόνησης, με πλεονέκτημα ότι η χρήση 
του είναι εύκολη και δεν απαιτεί εξειδικευμένη εκπαίδευση. 
Ωστόσο, ο αερισμός με αυτοδιατεινόμενο ασκό δεν μπορεί να 
εξασφαλίσει θετική τελοεκπνευστική πίεση (PEEP), ενώ οι 
θετικές εισπνευστικές πιέσεις (PIP) που μπορεί να χορηγη-
θούν μπορεί να είναι αρκετά ψηλές για τον ανώριμο νεογνικό 
πνεύμονα10, 11. Επίσης, παρατηρούνται πολλές διακυμάνσεις 
στον αναπνεόμενο όγκο (VT), ενώ τέλος δεν είναι δυνατή η 
παροχή παρατεταμένων αναπνοών12. 
Ο διατεινόμενος ασκός με ροή αερίου απαιτεί κάποια εξοικεί-
ωση για τη χρήση του, ενώ επίσης υπάρχει ο κίνδυνος κατά τον 
αερισμό να χορηγηθούν υπερβολικά υψηλές θετικές εισπνευ-
στικές πιέσεις. Επίσης δεν μπορεί να εξασφαλισθεί σταθε-
ρός αναπνεόμενος όγκος, όπως και με τον αυτοδιατεινόμενο 
ασκό10-12. Ωστόσο, με τον διατεινόμενο με ροή αερίου ασκό 
μπορεί να εξασφαλισθεί παροχή θετικής τελοεκπνευστικής 
πίεσης καθώς και παρατεταμένων αναπνοών, με δυσκολία βε-
βαίως διατήρησης σταθερών εισπνευστικών πιέσεων.      
Η συσκευή T – piece αποτελεί την πιο εύκολη στη χρήση συ-
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Περίληψη
Εισαγωγή: Η αναζωογόνηση και σταθεροποίηση του νεογνού στην αίθουσα τοκετού αποτελεί ένα πεδίο έρευνας, όπου συνεχώς 
δοκιμάζονται νέες συσκευές και τεχνικές προκειμένου να επιτευχθεί το καλύτερο δυνατό αποτέλεσμα με τις λιγότερες επιπλοκές. 
Μέθοδος και Αποτελέσματα: Η σύγχρονη τάση εστιάζει στην εφαρμογή μη επεμβατικών τεχνικών αναζωογόνησης, με χρήση 
συσκευών παροχής θετικών πιέσεων ή χρήση λαρυγγικής μάσκας, ενώ ιδιαίτερη σημασία δίνεται στην εκπαίδευση των ανανη-
πτών, όσον αφορά την αποτελεσματικότητά στις παρεχόμενες παρεμβάσεις. Η συσκευή παροχής θετικών πιέσεων T – piece φαί-
νεται να υπερτερεί έναντι του αυτοδιατεινόμενου ασκού και του διατεινόμενου με ροή αερίου ασκού, όσον αφορά την παροχή 
σταθερών αναπνεόμενων όγκων και πιέσεων και θα πρέπει να προτιμάται η χρήση του κατά την αναζωογόνηση. Όσον αφορά 
τη χρήση των προσωπικών μασκών, πρέπει να δίνεται ιδιαίτερη σημασία στην τεχνική ορθής εφαρμογής της μάσκας, ώστε να 
περιορίζονται οι διαφυγές αλλά και να αποφεύγεται η υπερβολική πίεση που μπορεί να οδηγήσει σε απόφραξη του αεραγωγού.    
Νέες τεχνικές όπως ο μη επεμβατικός αερισμός και η εφαρμογή παρατεταμένων αναπνοών διάνοιξης αποτελούν υποσχόμενες 
μεθόδους αναζωογόνησης, προκειμένου να ελαχιστοποιηθούν οι πιθανές απώτερες επιπλοκές, ωστόσο επί του παρόντος δεν 
μπορεί να εξαχθεί επίσημη κατευθυντήρια οδηγία. 
Συμπεράσματα: Στην παρούσα ανασκόπηση γίνεται αναφορά στις τεχνικές και συσκευές αναζωογόνησης και σταθεροποίησης 
του νεογνού στην αίθουσα τοκετού. 

Λέξεις κλειδιά: νεογνό, αναζωογόνηση, αερισμός θετικών πιέσεων
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σκευή αναζωογόνησης, ακόμη για μη έμπειρους ανανήπτες 
και γι’ αυτό το λόγο προτιμάται στις περισσότερες περιπτώ-
σεις. Με τη συσκευή T – piece είναι δυνατή η παροχή θετικής 
τελοεκπνευστικής πίεσης, σταθερής θετικής εισπνευστικής 
πίεσης, σταθερού αναπνεόμενου όγκου και παρατεταμένων 
αναπνοών13, 14. Προσοχή ωστόσο χρειάζεται στις αλλαγές της 
ροής του αερίου, η οποία μπορεί να απαιτηθεί σε περιπτώσεις 
αυξημένης διαφυγής κατά την εφαρμογή της προσωπικής μά-
σκας στο νεογνό, καθώς προκαλεί μεταβολές στις αναπνεόμε-
νες παραμέτρους. Επομένως συστήνεται η διατήρηση σταθε-
ρής ροής και προσπάθεια καλής εφαρμογής της μάσκας κατά 
την αναζωογόνηση15, 16. 
Σε πρόσφατες μελέτες σύγκρισης των τριών συσκευών πα-
ροχής θετικών πιέσεων κατά την αναζωογόνηση σε μοντέλο 
προπλασμάτων, φάνηκε πως ανεξάρτητα από τον βαθμό εκ-
παίδευσης και την εμπειρία των ανανηπτών, η συσκευή T – 
piece αποδείχθηκε η πιο αποτελεσματική στην παροχή στα-
θερών θετικών πιέσεων17. Η χρήση της συσκευής T – piece, 
συγκριτικά με τον αυτοδιατεινόμενο ασκό και τον διατεινόμε-
νο με ροή αερίου ασκό, παρείχε σημαντικά χαμηλότερη PEEP, 
υψηλότερη PIP και περισσότερες αποτελεσματικές αναπνοές. 
Εξάλλου σε αναδρομική μελέτη σύγκρισης της συσκευής T – 
piece έναντι του αυτοδιατεινόμενου ασκού σε νεογνά < 35 
εβδομάδων κύησης, παρόλο το θεωρητικό πλεονέκτημα στην 
εξασφάλιση σταθερών αναπνευστικών παραμέτρων της συ-
σκευής T – piece, δεν διαπιστώθηκαν διαφορές όσον αφορά 
την αποτελεσματικότητα της αναζωογόνησης ανάμεσα στις 
δυο συσκευές18.     

Προσωπικές μάσκες – ρινικοί καθετήρες 
Για την αναζωογόνηση του νεογνού διατίθενται προσωπικές 
μάσκες, ενώ μπορεί να χρησιμοποιηθούν επίσης ρινικοί καθε-
τήρες ή ρινικοί σωληνίσκοι. 
Οι προσωπικές μάσκες διατίθενται με ανατομικό ή κυκλικό 
σχήμα, από διάφορες εταιρίες (Laerdel Medical, Stavanger, 
Fisher & Paykel) σε διάφορα μεγέθη, κατάλληλα για πρόωρα 
και τελειόμηνα νεογνά. Οι κυκλικές μάσκες φαίνεται να προ-
τιμώνται από τους περισσότερους ανανήπτες, δίχως ωστόσο 
να έχει επιβεβαιωθεί κάποια διαφορά όσον αφορά τη διαφυγή 
ανάμεσα στα δύο είδη13, 19. 
Οι ρινικοί καθετήρες αποτελούν εναλλακτική μέθοδο εξασφά-
λισης της βατότητας του αεραγωγού του νεογνού. Πρόκειται 
για καθετήρες οι οποίοι εισέρχονται από τον έναν ρώθωνα του 
νεογνού, σε βάθος 3 – 4 εκ., ενώ παράλληλα κλείνεται το στό-
μα και ο άλλος ρώθωνας κατά τον αερισμό. Οι ρινικοί σωληνί-
σκοι, εξάλλου, αποτελούν μια αρκετά αποτελεσματική μέθοδο 
παροχής θετικής τελοεκπνευστικής πίεσης και αποφυγής δια-
σωλήνωσης, απουσιάζουν ωστόσο μελέτες σύγκρισης της με-
θόδου έναντι των υπολοίπων στην αίθουσα τοκετού. Σύμφωνα 
με πρόσφατη τυχαιοποιημένη μελέτη που πραγματοποιήθηκε 
στην Αυστραλία και Ολλανδία, σε σύγκριση της αποτελεσματι-
κότητας του ρινικού καθετήρα έναντι της προσωπικής μάσκας, 
δεν διαπιστώθηκε υπεροχή της μίας ή της άλλης μεθόδου όσον 
αφορά την αναζωογόνηση ή τις απώτερες επιπλοκές20. 

Εφαρμογή προσωπικής μάσκας
Η παροχή θετικών πιέσεων μέσω μάσκας μπορεί να αποδει-
χθεί δύσκολη, λόγω διαφυγών που μπορεί να παρατηρηθούν 
ή απόφραξης των αεραγωγών21. Ως αποτέλεσμα ο παρεχόμε-

νος αναπνεόμενος όγκος θα είναι χαμηλός και ο αερισμός μη 
αποτελεσματικός. Επομένως ιδιαίτερη έμφαση θα πρέπει να 
δίνεται από τους ανανήπτες στην σωστή εφαρμογή της μάσκας 
κατά την διάρκεια της αναζωογόνησης19, 22.  
Η σωστή τεχνική αερισμού με μάσκα επιτυγχάνεται όταν η 
περιφέρεια της μάσκας εφαρμόζει στον πώγωνα και το μέγε-
θος είναι κατάλληλο ώστε να καλύπτονται η μύτη και το στόμα 
δίχως να καλύπτονται οι οφθαλμοί. Κατά την εφαρμογή της 
μάσκας, η τεχνική ανύψωσης του πώγωνα (chin lift) εξασφαλί-
ζει ανοιχτό αεραγωγό και αποτελεσματικότερη αναζωογόνη-
ση16, 19. Για την σταθεροποίηση της μάσκας στο πρόσωπο του 
νεογνού προτείνονται διάφορες τεχνικές αναλόγως το είδος 
της μάσκας που χρησιμοποιείται. Έτσι, όταν χρησιμοποιείται 
η Laerdel Medical μάσκα, η τεχνική πίεσης σε δύο σημεία εί-
ναι πιο αποτελεσματική, ενώ όταν χρησιμοποιείται η Fisher & 
Paykel μάσκα, προτιμάται η τεχνική C – shape. 
Εναλλακτικά, όταν οι ανανήπτες είναι δύο, μπορεί να χρησι-
μοποιηθεί η τεχνική σταθεροποίησης με δύο χέρια από τον ένα 
ανανήπτη καθώς ο δεύτερος θα εφαρμόζει θετικές πιέσεις. Με 
την τεχνική αυτή φαίνεται πως η διαφυγή μειώνεται αισθητά, 
δίχως ωστόσο να αποδεικνύεται σημαντική υπεροχή της τεχνι-
κής αυτής έναντι της τεχνικής μοναδικού ανανήπτη στην κλινι-
κή πράξη23.      
Τα προβλήματα που μπορεί να προκύψουν κατά την αναζωο-
γόνηση και σχετίζονται με την χρήση της μάσκας οφείλονται 
στην κακή εφαρμογή της. Η μη αποτελεσματική εφαρμογή 
οδηγεί σε αυξημένη διαφυγή από τη μάσκα, με αποτέλεσμα 
μεταβαλλόμενους αναπνεόμενους όγκους, μεταβαλλόμενες 
θετικές εισπνευστικές πιέσεις και τελικά μη αποτελεσματικό 
αερισμό. Σε μελέτες προσομοίωσης με προπλάσματα κατα-
γράφηκε διαφυγή μέχρι και στο 71% των εφαρμοζόμενων πι-
έσεων, ανεξαρτήτως από την προηγούμενη εμπειρία των ανα-
νηπτών. Μετά από κατάλληλη εκπαίδευση τα ποσοστά αυτά 
μειώθηκαν στο 10% και διατηρήθηκαν σε αντίστοιχα επίπεδα 
μέχρι και για 3 εβδομάδες μετά16, 19. 
Ένα δεύτερο πρόβλημα που μπορεί να προκύψει κατά την πα-
ροχή θετικών πιέσεων με μάσκα είναι η απόφραξη του αερα-
γωγού, η οποία οφείλεται στην εφαρμογή υπερβολικά υψηλής 
πίεσης στην μάσκα. Μάλιστα, σύμφωνα με μελέτες σε προ-
πλάσματα, το ποσοστό απόφραξης των αεραγωγών μπορεί να 
αυξηθεί ακόμη και μετά από κατάλληλη εκπαίδευση, καθώς 
πιθανώς οι ανανήπτες, προκειμένου να ελαχιστοποιήσουν τη 
διαφυγή, να ασκούν μεγαλύτερη πίεση κατά την εφαρμογή της 
μάσκας24, 25. Ωστόσο, το μέγεθος της εφαρμοζόμενης πίεσης 
δεν σχετίζεται αναλόγως με τον βαθμό απόφραξης και ενδε-
χομένως οι μηχανισμοί που υπεισέρχονται στην απόφραξη του 
αεραγωγού να είναι πιο περίπλοκοι.  

Υπεργλωττιδικές συσκευές 
Οι υπεργλωττιδικές συσκευές διακρίνονται στους στοματοφα-
ρυγγικούς αεραγωγούς και στις λαρυγγικές μάσκες. 
Οι στοματοφαρυγγικοί αεραγωγοί διατίθενται σε διάφορα με-
γέθη και, εισερχόμενοι στον στοματοφάρυγγα, εξασφαλίζουν 
την βατότητα του αεραγωγού. Είναι ευρέως χρησιμοποιούμε-
νοι στην αναζωογόνηση βρεφών, παιδιών και ενηλίκων, ωστό-
σο η χρήση του είναι δύσκολα ανεκτή σε ασθενείς με πλήρη 
εγρήγορση26, 27. Δεν υπάρχουν επί του παρόντος αρκετές με-
λέτες που να υποστηρίζουν την χρήση τους κατά την αναζω-
ογόνηση σε νεογνά στην αίθουσα τοκετών και φαίνεται πως 
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οι περισσότεροι ανανήπτες αποφεύγουν τη χρήση τους στις 
περιπτώσεις αυτές. 
Οι λαρυγγικές μάσκες αποτελούν μια ασφαλή και αξιόπιστη 
εναλλακτική λύση εξασφάλισης βατού αεραγωγού και αερι-
σμού, όταν η ενδοτραχειακή διασωλήνωση δεν είναι επιθυμητή 
ή εφικτή28, 29. Η τοποθέτηση τους είναι εύκολη και δεν απαιτεί 
ιδιαίτερη εκπαίδευση. Μετά την τοποθέτηση τους μπορούν να 
συνδεθούν είτε με συσκευή παροχής θετικών πιέσεων είτε με 
αναπνευστήρα, ενώ υπάρχουν μελέτες που να υποστηρίζουν 
ακόμη και τη χορήγηση επιφανειοδραστικού παράγοντα δια 
μέσου της λαρυγγικής μάσκας, με αμφιλεγόμενα ακόμη αποτε-
λέσματα30, 31. Τα βασικά μειονεκτήματα της χρήσης λαρυγγικής 
μάσκας κατά την αναζωογόνηση του νεογνού στην αίθουσα 
τοκετού είναι η καθυστέρηση στην έναρξη του αερισμού, η δι-
άταση του στομάχου, ο λαρυγγόσπασμος σε περίπτωση βαθιάς 
εισόδου της συσκευής, η δυσκολία τοποθέτησης σε ιδανική 
θέση και ο τραυματισμός των μαλακών μορίων32-34. Σύμφωνα 
πάντως με τις επίσημες οδηγίες για την καρδιαναπνευστική 
αναζωογόνηση, η λαρυγγική μάσκα αποτελεί ασφαλή εναλλα-
κτική αερισμού για νεογνά διάρκειας κύησης > 34 εβδομάδων 
και βάρους γέννησης > 2000g9. 

Παλμική Οξυμετρία
Η μέτρηση του κορεσμού της αιμοσφαιρίνης σε Ο2 με το παλ-
μικό οξύμετρο κατά τη διάρκεια της αναζωογόνησης αποτελεί 
πλέον συνήθη τακτική, ενώ παράλληλα παρέχονται πληροφο-
ρίες και για την καρδιακή συχνότητα35-37. Το οξύμετρο συνδέ-
εται στο δεξιό άνω άκρο του νεογνού, δίνοντας πληροφορίες 
για τον κορεσμό του αίματος πριν τον αρτηριακό πόρο. Σε 
πρόσφατη προοπτική μελέτη σύγκρισης οξυμέτρων διαφο-
ρετικών εταιριών (Masimo Radical – 7, Ohmeda Biox 3700, 
Nellcor N395), μικρές διαφορές καταγράφηκαν στην ταχύτητα 
ανίχνευσης και ακρίβεια του κορεσμού ανάμεσα στα διάφορα 
οξύμετρα. Ως εκ τούτο δεν προκύπτουν επαρκή δεδομένα που 
να προτείνουν κάποια εταιρία έναντι των υπολοίπων38, 39.   
Είναι πλέον σαφές πως η εκτίμηση της οξυγόνωσης του νεο-
γνού θα πρέπει να βασίζεται στις ενδείξεις του παλμικού οξύ-
μετρου, καθώς η εκτίμηση του χρώματος του νεογνού και η πα-
ρουσία ή όχι κυάνωσης αποτελούν αδρούς μόνο δείκτες. Κατά 
τη γέννηση, ο κορεσμός του αρτηριακού αίματος είναι χαμη-
λός (μέχρι και 60 – 65%) και μπορεί να χρειαστεί μέχρι και 10 
λεπτά για να ανέλθει σε τιμές της τάξης του 85 – 95%35, 36.      

Τύποι αερισμού 
Εφαρμογή συνεχούς θετικής πίεσης αεραγωγών (CPAP)
Η εφαρμογή CPAP σε πρόωρα και τελειόμηνα νεογνά προ-
σφέρει σημαντικά πλεονεκτήματα, καθώς επιστρατεύει τις 
πνευμονικές κυψελίδες και εξασφαλίζει λειτουργική υπολει-
πόμενη χωρητικότητα (FRC), ακόμη και κατά τη μεταφορά 
του νεογνού. Τα πρόωρα νεογνά είναι αυτά τα οποία θα ωφε-
ληθούν περισσότερο, καθώς έχουν ανώριμο πνευμονικό πα-
ρέγχυμα, χαμηλή ευενδοτότητα και αυξημένο κίνδυνο ατελε-
κτασιών. Διάφορες τιμές  PEEP σε ρινικό CPAP (nasal CPAP, 
nCPAP) έχουν δοκιμασθεί και φαίνεται πως τιμές 4 – 7 cm 
H2O μπορούν να χρησιμοποιηθούν με ασφάλεια40-42.  

Μη επεμβατικός μηχανικός αερισμός 
Νεογνά με μη επαρκή αναπνευστική προσπάθεια, μετά την 
αρχική αναζωογόνηση, μπορεί να απαιτήσουν αερισμό με 

θετικές εισπνευστικές πιέσεις. Ο αερισμός αυτός μπορεί να 
εφαρμοστεί μη επεμβατικά (δίχως ενδοτραχειακή διασωλή-
νωση). Η αρχική θετική εισπνευστική πίεση (PIP) τίθεται στα 
30 cm H2O για τα τελειόμηνα και στα 20 – 25 cm H2O για τα 
πρόωρα νεογνά, ενώ η θετική τελοεκπνευστική πίεση (PEEP) 
τίθεται στα 4 – 7 cm H2O. Οι εισπνευστικές πιέσεις προσαρ-
μόζονται ανάλογα, ώστε να προσφέρουν καλή κίνηση του θω-
ρακικού τοιχώματος, αποφεύγοντας πάντα την παροχή πολύ 
υψηλών αναπνεόμενων όγκων, προς αποφυγή του κινδύνου 
βαροτραύματος43, 44.
Μετά την αρχική σταθεροποίηση του νεογνού, ο μη επεμβα-
τικός αερισμός (NIV), σε συγχρονισμένο μοντέλο, μπορεί να 
προφέρει ικανοποιητικά αποτελέσματα. Ιδιαίτερη σημασία 
έχει ο συγχρονισμός των παρεχόμενων πιέσεων με τις ει-
σπνευστικές προσπάθειες του νεογνού, καθώς έτσι η πίεση θα 
μεταφέρεται ευκολότερα στους κατώτερους αεραγωγούς και 
θα εξασφαλίζει επαρκή αερισμό45. Σε σταθεροποιημένα νεο-
γνά, ο μη συγχρονισμένος αερισμός με μη επεμβατικό αερισμό 
ελάχιστα προσέφερε στην βελτίωση του αναπνεόμενου όγκου 
και της ανταλλαγής αερίων46, ενώ αντιθέτως η εφαρμογή συγ-
χρονισμένου NIV σε βρέφη είχε καλύτερα αποτελέσματα από 
την παροχή μόνο CPAP όσον αφορά την μείωση του αναπνευ-
στικού έργου47, 48. Από τη σύγχρονη βιβλιογραφία απουσιά-
ζουν μεγάλες τυχαιοποιημένες μελέτες σύγκρισης του NIV με 
το nCPAP όσον αφορά τη σταθεροποίηση των νεογνών στην 
αίθουσα τοκετού, ωστόσο σε μικρότερες μελέτες αποδεικνύε-
ται ότι η έγκαιρη εφαρμογή του NIV συνδέεται με χαμηλότερα 
ποσοστά αποτυχίας του nCPAP49, 50, χαμηλότερες τιμές pCO251 
και μικρότερη διάρκεια ανάγκης υποστήριξης του αναπνευστι-
κού51, 52. Σημαντικός επίσης είναι ο ρόλος του NIV στην αποφυ-
γή της επαναδιασωλήνωσης και στη θεραπεία των απνοιών46. 

Παρατεταμένες αναπνοές για επιστράτευση κυψελίδων 
Πριν τη γέννηση οι πνεύμονες του νεογνού είναι γεμάτοι από 
πνευμονικό υγρό. Με τις πρώτες εισπνευστικές προσπάθειες 
μετά τη γέννηση δημιουργείται διαπνευμονική πίεση η οποία 
αποτελεί τον κύριο παράγοντα που οδηγεί στη μετακίνηση του 
υγρού αυτού στον διάμεσο χώρο και στην απορρόφηση του 
από τη λεμφική οδό53. Προκειμένου να υπερκεραστούν οι υψη-
λές πνευμονικές αντιστάσεις και να επιτευχθεί η μετακίνηση 
του πνευμονικού υγρού, απαιτείται είτε υψηλή θετική εισπνευ-
στική πίεση (PIP), είτε παρατεταμένος χρόνος θετικής πίεσης. 
Οι υψηλές τιμές θετικών πιέσεων μπορεί να οδηγήσουν σε 
τραυματισμό του πνευμονικού παρεγχύματος και βαρότραυ-
μα, οπότε η εφαρμογή χαμηλότερων εισπνευστικών πιέσεων 
παρατεταμένης διάρκειας έχει προταθεί σαν εναλλακτική μέ-
θοδος επιστράτευσης των κυψελίδων54. 
Μέχρι σήμερα, μικρός αριθμός μελετών εξετάζουν την απο-
τελεσματικότητα των παρατεταμένων θετικών πιέσεων στην 
αναζωογόνηση των νεογνών. Έχουν μελετηθεί πιέσεις με δι-
άρκεια 5 – 20 sec και φαίνεται πως η εφαρμογή παρατεταμέ-
νων πιέσεων δε συνδέεται με χειρότερη πρόγνωση, έναντι της 
κλασσικής αναζωογόνησης, όσον αφορά σύνδρομα διαφυγής, 
ενδοκοιλιακή αιμορραγία ή αιμοδυναμική αστάθεια55-59. Επί-
σης η εφαρμογή πιέσεων για 5 sec έναντι πιέσεων διάρκειας 
2 sec δεν είχε διαφορές όσον αφορά την βρογχοπνευμονική 
δυσπλασία, την έκλυση κυττοκινών ή την θνησιμότητα60. Εξάλ-
λου η παροχή χαμηλότερων πιέσεων (μέχρι 20 cm H2O) δι-
άρκειας 10 sec και εν συνεχεία εφαρμογή NIV ή nCPAP είχε 
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καλύτερα αποτελέσματα στα ποσοστά νεογνών με ανάγκη δι-
ασωλήνωσης61. Η εφαρμογή παρατεταμένων εισπνευστικών 
πιέσεων φαίνεται να αποτελεί ασφαλή εναλλακτική για νεο-
γνά τα οποία θα ωφεληθούν από μη επεμβατικές τεχνικές ανα-
ζωογόνησης, ωστόσο απαιτούνται περαιτέρω μελέτες προτού 
καθιερωθεί ως επίσημη οδηγία. 

Συμπέρασμα
Η αναζωογόνηση και  σταθεροποίηση του νεογνού στην αί-
θουσα τοκετού μπορεί να αποδειχθεί αρκετά απαιτητική δι-
αδικασία. Αρκετές συσκευές εξασφάλισης αεραγωγού και 
παροχής θετικών πιέσεων είναι διαθέσιμες. Φαίνεται πως η 
συσκευή T – piece είναι η πιο αποτελεσματική και ασφαλής 
στην αναζωογόνηση του νεογνού, εφόσον ωστόσο η ροή του 
αερίου παραμένει σταθερή. 
Η χρήση της προσωπικής μάσκας απαιτεί κάποια εκπαίδευση 
ώστε να ελαχιστοποιούνται οι διαφυγές και να αποφεύγεται 
η απόφραξη του αεραγωγού, ενώ ιδιαίτερες τεχνικές σταθε-
ροποίησης της μάσκας μπορεί να απαιτηθούν αναλόγως τον 
κάθε τύπο. 
Η παλμική οξυμετρία είναι η πιο αντικειμενική μη επεμβατική 
τεχνική εκτίμηση της οξυγόνωσης κατά την αναζωογόνηση και 
θα πρέπει να εφαρμόζεται σε κάθε περίπτωση.  
Τέλος, νεότερες τεχνικές σταθεροποίησης του νεογνού όπως ο 
μη επεμβατικός αερισμός και η εφαρμογή παρατεταμένων πι-
έσεων φαίνεται πως μπορεί να έχουν καλύτερα αποτελέσματα 
όσον αφορά τη μείωση του βαροτραύματος, ωστόσο απαιτού-
νται περαιτέρω μελέτες προτού αποτελέσουν επίσημη κατευ-
θυντήρια οδηγία.  

Κατάλογος συντομογραφιών
PEEP: θετική τελοεκπνευστική πίεση 
PIP: θετική εισπνευστική πίεση 
CPAP: συνεχής θετική πίεση αεραγωγών
nCPAP: ρινική συνεχής θετική πίεση αεραγωγών
VT: αναπνεόμενος όγκος 
FRC: λειτουργική υπολειπόμενη χωρητικότητα 
NIV: μη επεμβατικός αερισμός
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Summary
Background: The resuscitation and stabilization of the newborn 
in the delivery room remains a field of research for new 

practices and devices, in order to achieve the best outcome with 
the minimum possible complications. 
Methods and Results: Current knowledge focuses on the 
noninvasive resuscitation strategies, using positive pressure 
devices or interfaces such as the laryngeal mask; moreover the 
importance of caregivers’ training regarding the effectiveness 
of the provided resuscitation is highlighted. The T – piece 
positive pressure device seems to be superior to self – inflating 
or gas inflating bag, regarding the achievement of constant tidal 
volume and positive pressures; therefore, the use of a T – piece 
is recommended for the initiation of resuscitation. Specialized 
technique is required when using the face masks, aiming, on 
one hand, at minimizing air-leaks and, on the other, at avoiding 
too excessive pressure, which it is related to airway obstruction. 
New techniques such as noninvasive ventilation and the sustained 
inflation method, are currently available in order to minimize 
potential lung injury, however no clear recommendation is 
currently available.
Conclusion: In the current review the practices and devices 
used for resuscitation in the delivery room are presented.

Key words: neonate, resuscitation, positive pressure ventilation
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