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2005米国心臓協会　心肺蘇生と緊急心血管治療のためのガイドライン
Part 13: Neonatal Resuscitation Guidelines 
パート13：新生児の蘇生ガイドライン
    Introduction  

The following guidelines are intended for practitioners responsible for resuscitating neonates. They apply primarily to neonates undergoing transition from intrauterine to extrauterine life. The recommendations are also applicable to neonates who have completed perinatal transition and require resuscitation during the first few weeks to months following birth. Practitioners who resuscitate infants at birth or at any time during the initial hospital admission should consider following these guidelines. The terms newborn and neonate are intended to apply to any infant during the initial hospitalization. The term newly born is intended to apply specifically to an infant at the time of birth. 
はじめに
以下の指針は、新生児を生き返らせることについて責任がある開業医のために意図されている。
それらは子宮内から子宮外の生命までの遷移を受けている新生児に第一にあてはまる。
推薦は、また、周産期の遷移を完成し、誕生に続いて、数ヶ月に最初の数週の間蘇生を必要としている新生児に適用可能である。

初期の入院の間に誕生でまたはいつでも幼児を生き返らせる開業医は、これらのガイドラインに続くことを考慮するべきである。
用語新生児と新生児は、初期の入院の間にどのような幼児にでもあてはまることを意図している。
新しく誕生した用語は、誕生の時に特に幼児にあてはまることを意図している。

Approximately 10% of newborns require some assistance to begin breathing at birth. About 1% require extensive resuscitative measures. Although the vast majority of newly born infants do not require intervention to make the transition from intrauterine to extrauterine life, because of the large number of births, a sizable number will require some degree of resuscitation. 

Those newly born infants who do not require resuscitation can generally be identified by a rapid assessment of the following 4 characteristics: 

・Was the baby born after a full-term gestation? 

・Is the amniotic fluid clear of meconium and evidence of infection? 

・Is the baby breathing or crying? 

・Does the baby have good muscle tone? 

If the answer to all 4 of these questions is "yes," the baby does not need resuscitation and should not be separated from the mother. The baby can be dried, placed directly on the mother’s chest, and covered with dry linen to maintain temperature. Observation of breathing, activity, and color should be ongoing. 

If the answer to any of these assessment questions is "no," there is general agreement that the infant should receive one or more of the following 4 categories of action in sequence: 

A. Initial steps in stabilization (provide warmth, position, clear airway, dry, stimulate, reposition) 

B. Ventilation 

C. Chest compressions 

D. Administration of epinephrine and/or volume expansion 

The decision to progress from one category to the next is determined by the simultaneous assessment of 3 vital signs: respirations, heart rate, and color. Approximately 30 seconds is allotted to complete each step, reevaluate, and decide whether to progress to the next step (see the Figure). 

誕生に生きはじめるために、新生児の約10%がいくらかの補助を必要としている。

1%について、広い蘇生の手段を必要としていること。

新しく生まれながらの幼児の大部分が、誕生の多数のため遷移を子宮内であることから子宮外の生命にするために介入を必要としていないけれども、かなりの数はある程度の蘇生を必要とするであろう。
蘇生を必要としていないそれらの新しく生まれながらの幼児は一般に以下の4つの形質の急速なアセスメントによって識別されることができる：

・ 赤ん坊は期間満了の妊娠の後で誕生したか？

・ 羊水は感染の胎便と証拠について免れているか？

・ 赤ん坊は呼吸しているか、泣いているか？

・ 赤ん坊はよい筋緊張を持っているか？

これらの質問のすべての4つに対する答えが「はい」であるならば、赤ん坊は蘇生が必要でなく、母から分離するべきでない。

赤ん坊は、乾燥し、直接母の胸に置かれて、温度を維持するために乾燥したリネンによってカバーされていることができる。
呼吸、活性、および色の観察は進行中であるべきである。
これらのアセスメント質問のいくつかに対する答えが「いいえ」であるならば、幼児が配列の中の作用の以下の4つのカテゴリーのうちの1つ以上を受け取るべきであるという一般協定書がある：

A. 安定化(暖かさを提供し、置き、航空路をきれいにし、乾燥し、刺激的であり、再配置すること)において、イニシャルは歩く。

B. 換気

C. 胸部圧迫

D. エピネフリン、および／または体膨張の投与

1つのカテゴリーから次まで進歩する決定は3つのバイタルサインの同時のアセスメントによって決定される：

呼吸、心拍、および色。
約30秒が、各ステップを完成し、再評価し、次のステップ(図を見ること)に進歩するかどうかを決めるために配当される。
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   Figure. Neonatal Flow Algorithm.

図。新生児の流れアルゴリズム。
    Anticipation of Resuscitation Need  

Anticipation, adequate preparation, accurate evaluation, and prompt initiation of support are critical for successful neonatal resuscitation. At every delivery there should be at least one person whose primary responsibility is the newly born. This person must be capable of initiating resuscitation, including administration of positive-pressure ventilation and chest compressions. Either that person or someone else who is immediately available should have the skills required to perform a complete resuscitation, including endotracheal intubation and administration of medications.1 

With careful consideration of risk factors, the majority of newborns who will need resuscitation can be identified before birth. If the possible need for resuscitation is anticipated, additional skilled personnel should be recruited and the necessary equipment prepared. Identifiable risk factors and the necessary equipment for resuscitation are listed on the Neonatal Resuscitation Program website: www.aap.org/NRP. If a preterm delivery (<37 weeks of gestation) is expected, special preparations will be required. Preterm babies have immature lungs that may be more difficult to ventilate and are also more vulnerable to injury by positive-pressure ventilation. Preterm babies also have immature blood vessels in the brain that are prone to hemorrhage; thin skin and a large surface area, which contribute to rapid heat loss; increased susceptibility to infection; and increased risk of hypovolemic shock caused by small blood volume. 

    Initial Steps  

The initial steps of resuscitation are to provide warmth by placing the baby under a radiant heat source, position the head in a "sniffing" position to open the airway, clear the airway with a bulb syringe or suction catheter, and dry the baby and stimulate breathing. Recent studies have examined several aspects of these initial steps. These studies are summarized below. 

Temperature Control
Very low birth weight (<1500 g) preterm babies are likely to become hypothermic despite the use of traditional techniques for decreasing heat loss (LOE 5).2 For this reason it is recommended that additional warming techniques be used, such as covering the baby in plastic wrapping (food-grade, heat-resistant plastic) and placing him or her under radiant heat (Class IIa; LOE 23,4; LOE 45,6; LOE 57). Temperature must be monitored closely because of the slight but described (LOE 2)4 risk of hyperthermia with this technique. Other techniques to maintain temperature during stabilization of the baby in the delivery room (eg, drying and swaddling, warming pads, increased environmental temperature, placing the baby skin-to-skin with the mother and covering both with a blanket) have been used (LOE 8),8,9 but they have not been evaluated in controlled trials nor compared with the plastic wrap technique for premature babies. All resuscitation procedures, including endotracheal intubation, chest compression, and insertion of lines, can be performed with these temperature-controlling interventions in place. 

Infants born to febrile mothers have been reported (LOE 4)10–12 to have a higher incidence of perinatal respiratory depression, neonatal seizures, and cerebral palsy and increased risk of mortality. Animal studies (LOE 6)13,14 indicate that hyperthermia during or after ischemia is associated with progression of cerebral injury. Hyperthermia should be avoided (Class IIb). The goal is to achieve normothermia and avoid iatrogenic hyperthermia. 

Clearing the Airway of Meconium
Aspiration of meconium before delivery, during birth, or during resuscitation can cause severe aspiration pneumonia. One obstetrical technique to try to decrease aspiration has been to suction meconium from the infant’s airway after delivery of the head but before delivery of the shoulders (intrapartum suctioning). Although some studies (LOE 315; 416,17) suggested that intrapartum suctioning might be effective for decreasing the risk of aspiration syndrome, subsequent evidence from a large multicenter randomized trial (LOE 1)18 did not show such an effect. Therefore, current recommendations no longer advise routine intrapartum oropharyngeal and nasopharyngeal suctioning for infants born to mothers with meconium staining of amniotic fluid (Class I). 

Traditional teaching (LOE 5)19–21 recommended that meconium-stained infants have endotracheal intubation immediately following birth and that suction be applied to the endotracheal tube as it is withdrawn. Randomized controlled trials (LOE 1)15,22 have shown that this practice offers no benefit if the infant is vigorous (Class I). A vigorous infant is defined as one who has strong respiratory efforts, good muscle tone, and a heart rate >100 beats per minute (bpm). Endotracheal suctioning for infants who are not vigorous should be performed immediately after birth (Class Indeterminate). 

蘇生必要の期待
支持の期待、適正なプレパラート、正確な評価、および機敏な初発は成功した新生児の蘇生のために重大である。
すべての分娩で、責務が新しく誕生したものである少なくとも1人の人がいるべきである。

この人は、正の加圧換気と胸部圧迫の投与を含めて、蘇生を開始することが可能でなければならない。
直接入手可能なその人または他の誰かのどちらかは、medications.1の気管内挿管と投与を含めて、完全な蘇生を実行するために必要とされているスキルを持つべきである。

リスク係数の慎重な考慮によって、蘇生が必要であろう新生児の大多数は誕生の前に識別されることができる。
蘇生の可能な必要が予期されているならば、追加の熟練した職員は募集されるべきであり、必要な設備は準備した。
同一視可能なリスク係数と蘇生のための必要な設備は新生児の蘇生プログラムウェブサイト上でリストされる：www.aap.org/NRP.

早期産(妊娠の<37週)が予期されているならば、特別なプレパラートは必要とされるであろう。

予定日前の赤ん坊は、より公表しづらいかもしれない未熟肺を持っていて、また、正の加圧換気による損傷により無防備である。
予定日前の赤ん坊はまた、多量に出血する傾向がある脳の中の未熟の血管を持っている；
皮膚と広い表面積を薄くすること(それは急速な熱損失に寄与している)；

感染への増大した感受性；
そして小さな血液容量によって起こされた血液量減少性ショックのリスク増加。
初期のステップ
蘇生の初期のステップは、放射熱根源の下で赤ん坊を置くことによって暖かさを提供し、航空路を開き、鱗茎注射器または吸引用カテーテルによって航空路をきれいにし、赤ん坊を乾燥させるために「嗅ぎ」位置において頭を置き、呼吸を刺激することである。
最近の研究はこれらの初期のステップのいくつかの景観を試験した。
これらの研究は下で要約される。
温度調節
超低出生体重（<1500 g）未熟児赤ん坊は、追加の暖めている技術が、彼または彼女を放射熱の下に包み（食物グレード、耐熱のプラスチック）、置いているプラスチックによって赤ん坊をカバーするなど使われるのが推奨されるというこの理由のための熱損失（LOE 5）.2を減少させるための伝統的な技術の使用にもかかわらず低体温になりそうである（綱IIa；LOE 23、4；LOE 45、6；LOE 57）。

温度はこの技術を持つ高体温のわずかであるけれども説明された(LOE 2)4リスクのため密接に監視されなければならない。

分娩室(eg、乾燥、および束縛は、パッドを暖めて、覆う赤ん坊皮膚を母と置き、ブランケットによって両方をカバーして、環境温度を増大させた)中に赤ん坊の安定化の間の温度を維持する他の技術は使われていて(LOE 8)、8、9ではなくそれらは対照試験の中で評価されている早産児のためにラップ技術と比較される。

線の気管内挿管、胸部圧迫、および挿入を含むすべての蘇生処置は適所のこれらの温度コントロール介入によって実行されることができる。
発熱性の母に誕生した幼児は、周産期の呼吸抑制、新生児の発作と脳性麻痺のより高い発生と死亡率のリスク増加を持つと10-12で報告されている(LOE 4)。

動物研究(LOE 6)13、14は、虚血の間または後の高体温が脳損傷の前進と関連することを示す。

高体温は避けられる(綱IIb)べきである。

目標は、適温を達成し、医原性の高体温を避けることである。
胎便の気道をきれいにする
分娩の前、誕生の間、または蘇生の間の胎便の熱望は厳しい吸収肺炎を起こすことができる。
熱望を減少させるために試す1つの産科の技術が発露の後であるが肩(分娩時の吸引)の分娩の前に幼児の航空路から吸込み胎便に行った。

いくつかの研究(LOE 315; 416、17)を提案するけれども、その分娩時の吸引は、熱望症候群(大きなマルチセンターから、ランダム化された色見(LOE 1)18がそのような効果を示さなかったという事後発見の証拠)のリスクを減少させるために効果的であるかもしれない。

従って、羊水混濁(綱I)によって母に誕生した幼児のために現在の推薦はもう規定通りの分娩時の口咽頭で、鼻咽頭の吸引を勧めない。

伝統的な教育(LOE 5)19-21は、誕生に続いて、胎便でしみをつけられた幼児が直ちに気管内挿管を持っていて、それが撤収される時に、吸込みが気管内チューブに適用されるように勧めた。

ランダム化された対照試験(LOE 1)15、22は、幼児が強健(綱I)ならば、この実行が利点を全然提供しないことを示した。

強健な幼児は、相当な呼吸の努力、よい筋緊張を持っている人と定義されて、心拍>100は分(bpm)あたり続けざまに打つ。

強健でない幼児のための気管内の吸引は誕生(不確定な綱)すぐ後に実行されるべきである。
Periodic Evaluation at 30-Second Intervals
After the immediate postbirth assessment and administration of initial steps, further resuscitative efforts should be guided by simultaneous assessment of respirations, heart rate, and color. After initial respiratory efforts the newly born infant should be able to establish regular respirations that are sufficient to improve color and maintain a heart rate >100 bpm. Gasping and apnea indicate the need for assisted ventilation.23 Increasing or decreasing heart rate can also provide evidence of improvement or deterioration. 

A newly born infant who is uncompromised will achieve and maintain pink mucous membranes without administration of supplementary oxygen. Evidence obtained with continuous oximetry, however, has shown that neonatal transition is a gradual process. Healthy babies born at term may take >10 minutes to achieve a preductal oxygen saturation >95% and nearly 1 hour to achieve postductal saturation >95% (LOE 5).24–26 Central cyanosis is determined by examining the face, trunk, and mucous membranes. Acrocyanosis (blue color of hands and feet alone) is usually a normal finding at birth and is not a reliable indicator of hypoxemia but may indicate other conditions, such as cold stress. Pallor or mottling may be a sign of decreased cardiac output, severe anemia, hypovolemia, hypothermia, or acidosis. 

Administration of Oxygen
There are concerns about the potential adverse effects of 100% oxygen on respiratory physiology and cerebral circulation and the potential tissue damage from oxygen free radicals. Conversely there are also concerns about tissue damage from oxygen deprivation during and after asphyxia. Studies (LOE 6)27–31 examining blood pressure, cerebral perfusion, and various biochemical measures of cell damage in asphyxiated animals resuscitated with 100% oxygen versus 21% oxygen (room air) have shown conflicting results. One (LOE 2)32 study of preterm infants (<33 weeks of gestation) exposed to 80% oxygen found lower cerebral blood flow when compared with those stabilized using 21% oxygen. Some animal data (LOE 6)27 indicated the opposite effect, ie, reduced blood pressure and cerebral perfusion with 21% oxygen (room air) versus 100% oxygen. Meta-analysis of 4 human studies (LOE 1)33,34 showed a reduction in mortality rate and no evidence of harm in infants resuscitated with room air versus those resuscitated with 100% oxygen, although these results should be viewed with caution because of significant methodological concerns. 

Supplementary oxygen is recommended whenever positive-pressure ventilation is indicated for resuscitation; free-flow oxygen should be administered to babies who are breathing but have central cyanosis (Class Indeterminate). The standard approach to resuscitation is to use 100% oxygen. Some clinicians may begin resuscitation with an oxygen concentration of less than 100%, and some may start with no supplementary oxygen (ie, room air). There is evidence that employing either of these practices during resuscitation of neonates is reasonable. If the clinician begins resuscitation with room air, it is recommended that supplementary oxygen be available to use if there is no appreciable improvement within 90 seconds after birth. In situations where supplementary oxygen is not readily available, positive-pressure ventilation should be administered with room air (Class Indeterminate). 

Administration of a variable concentration of oxygen guided by pulse oximetry may improve the ability to achieve normoxia more quickly. Concerns about potential oxidant injury should caution the clinician about the use of excessive oxygen, especially in the premature infant. 

Positive-Pressure Ventilation
If the infant remains apneic or gasping, if the heart rate remains <100 bpm 30 seconds after administering the initial steps, or if the infant continues to have persistent central cyanosis despite administration of supplementary oxygen, start positive-pressure ventilation. 

Initial Breaths and Assisted Ventilation
In term infants, initial inflations—either spontaneous or assisted—create a functional residual capacity (LOE 5).35–41 The optimum pressure, inflation time, and flow rate required to establish an effective functional residual capacity have not been determined. Average initial peak inflating pressures of 30 to 40 cm H2O (inflation time undefined) usually successfully ventilate unresponsive term infants (LOE 5).36,38,40–43 Assisted ventilation rates of 40 to 60 breaths per minute are commonly used, but the relative efficacy of various rates has not been investigated. 

The primary measure of adequate initial ventilation is prompt improvement in heart rate. Chest wall movement should be assessed if heart rate does not improve. The initial peak inflating pressures needed are variable and unpredictable and should be individualized to achieve an increase in heart rate and/or movement of the chest with each breath. If inflation pressure is being monitored, an initial inflation pressure of 20 cm H2O may be effective, but 30 to 40 cm H2O may be required in some term babies without spontaneous ventilation (Class IIb). If pressure is not monitored, the minimum inflation required to achieve an increase in heart rate should be used. There is insufficient evidence to recommend an optimum inflation time. In summary, assisted ventilation should be delivered at a rate of 40 to 60 breaths per minute (Class Indeterminate; LOE 8) to promptly achieve or maintain a heart rate >100 bpm. 

Devices
Effective ventilation can be achieved with a flow-inflating bag, a self-inflating bag, or with a T-piece (LoE 444,45; LOE 546). A T-piece is a valved mechanical device designed to control flow and limit pressure. The pop-off valves of self-inflating bags are flow-dependent, and pressures generated may exceed the value specified by the manufacturer (LOE 6).47 Target inflation pressures and long inspiratory times are more consistently achieved in mechanical models when T-piece devices are used rather than bags (LOE 6),48 although the clinical implications are not clear. To provide the desired pressure, healthcare providers need more training in the use of flow-inflating bags than with self-inflating bags (LOE 6).49 A self-inflating bag, a flow-inflating bag, or a T-piece can be used to ventilate a newborn (Class IIb). 

Laryngeal mask airways (LMAs) that fit over the laryngeal inlet have been shown to be effective for ventilating newly born near-term and full-term infants (LOE 250 and LOE 551). There is limited (LOE 5)52,53 data on the use of these devices in small preterm infants. Data from 3 case series (LOE 5)51,54,55 shows that the use of the LMA can provide effective ventilation in a time frame consistent with current resuscitation guidelines, although the babies being studied were not being resuscitated. A randomized controlled trial (LOE 2)50 found no clinically significant difference between the use of the LMA and endotracheal intubation when bag-mask ventilation was unsuccessful. It is unclear whether this study can be generalized because the LMA was inserted by experienced providers. Case reports (LOE 5)56–58 suggest that when bag-mask ventilation has been unsuccessful and endotracheal intubation is not feasible or is unsuccessful, the LMA may provide effective ventilation. There is insufficient evidence to support the routine use of the LMA as the primary airway device during neonatal resuscitation, in the setting of meconium-stained amniotic fluid, when chest compressions are required, in very low birth weight babies, or for delivery of emergency intratracheal medications (Class Indeterminate). 

30秒おきの周期的な評価

初期のステップの即時のポスト誕生アセスメントと投与の後で、さらなる蘇生の努力は呼吸、心拍、および色の同時のアセスメントによって誘導されるべきである。
初期の呼吸の努力の後に、新しく生まれながらの幼児は、色を改善し、心拍>100bpmを維持することについて十分な通常の呼吸を設立することができるべきである。

あえぎと無呼吸は、assisted ventilation.23増大または減少心拍の必要が改良または悪化の証拠を提供することもできるのを示す。

損われない新しく生まれながらの幼児は補う酸素の投与なしでピンク色の粘膜を達成し、維持するであろう。
しかし、継続的な酸素飽和度測定によって得られた証拠は、新生児の遷移がゆるやかな突起であることを示した。
用語で誕生した健康な赤ん坊は、管前である酸素飽和>を95%達成するために>10議事録を取ることができて、管後の飽和>95%の（LOE5).24-26中心的なチアノーゼを達成する約1時間が、顔、躯幹、および粘膜を診ることによって決定される。

先端チアノーゼ(手と足だけの青色の色)は通常誕生で正常所見であり、低酸素血の信頼できる指示薬ではないけれども、寒冷ストレスなどの他の条件を示すかもしれない。

蒼白または斑点形成は心拍出量減少、ひどい貧血、血液量減少、低体温、またはアシドーシスの徴候であるかもしれない。
酸素の投与
呼吸の生理学と脳循環の上の100%の酸素の電位の逆効果と酸素遊離基からの電位の組織損傷についての懸念がある。

逆に、窒息の間と後にまた、酸素欠乏からの組織損傷についての懸念がある。
100%の酸素対21%の酸素(大気)によって生き返った窒息させられた動物の中で細胞障害の血圧、脳の灌流、および様々な生化学の手段を試験している研究(LOE 6)27-31は矛盾結果を示した。

21%の酸素を使って、安定したそれらと比較される時に、早期児(妊娠の<33週)の研究が露出した一方の(LOE 2)32から80%の酸素は下の脳血流を見つけた。

いくつかの動物のデータ(LOE 6)27は21%の酸素(大気)対100%の酸素によって逆効果、ie、減少した血圧、および脳の灌流を示した。

4つの人体研究(LOE 1)33のメタアナリシス、34は死亡率の中の還元を示し、幼児の中の害のどの証拠も大気によって生き返らなかったこと対、これらの結果が重要な方法論の懸念のため慎重に見られるべきであるけれども、それらは100%の酸素によって生き返った。

正の加圧換気が蘇生のために示される時はいつでも、補う酸素は勧められる；
自由流れの酸素は、呼吸しているけれども中心的なチアノーゼ(不確定な綱)を持っている赤ん坊に投与されるべきである。

蘇生への基準のアプローチは、100%の酸素を使うことになっている。

何人かの臨床医は100%より少しの酸素濃度によって蘇生を開始することができて、いくつかが補う酸素(ie、大気)なしで始まるかもしれない。

新生児蘇生の間にこれらの実行のどちらかを雇用することが合理的であるという証拠がある。
臨床医が大気によって蘇生を開始するならば、誕生の後に90秒以内にはっきりわかる改良が全然ないならば、補う酸素が使用に利用可能であることは勧められる。

補う酸素がすぐに入手可能でない状況において、正の加圧換気は大気(不確定な綱)によって投与されるべきである。

脈酸素飽和度測定によって誘導された酸素の変数の濃縮の投与は、より迅速に酸素正常状態を達成する能力を高めるかもしれない。
電位のオキシダント損傷についての懸念は早産児の特に中で過度な酸素の使用について臨床医に警告するべきである。
正加圧換気
無呼吸の、または初期のステップを投与した数秒後に、心拍が<100 bpm 30であり続けるならばまたは幼児が、補う酸素の投与にもかかわらず持続的な中心的なチアノーゼを持ち続けるならばあえいでいる幼児の残りが正の-加圧換気を始めるならば。

初期のささやきと補助呼吸
正期産児の中で、自生している鼓脹のどちらにでも頭文字をしるすか、効果的な機能残気量が決定されていないのを立証するために必要とされている最適の圧迫、鼓脹時間、および流量で、機能残気量（LOE5).35-41補助、作成する。

30から40cmのH2O(不確定な鼓脹時間)の平均的な初期のピークを膨らます圧迫は通常首尾よく手ごたえがない正期産児（LOE5).36を換気し、1分あたり40から60ささやきの38、40-43の補助呼吸割合が一般的に使われるけれども、様々な割合の相対効果は調査されていない。

適切な初期の換気の一次性の手段は心拍の中で機敏な改良である。
心拍が改善しないならば、胸壁運動は評価されるべきである。
必要であった初期のピークを膨らます圧迫は可変で、予測不可能で、各そよ風を持つ胸の心拍、および／または運動の増加を達成するために個別化されるべきである。
タイヤ空気圧が監視されているならば、20cm H2Oの初期のタイヤ空気圧は効果的であるかもしれないけれども、30から40cmのH2Oは自生した換気(綱IIb)なしで何人かの用語赤ん坊の中で必要とされているかもしれない。

圧迫が監視されないならば、心拍の増加を達成するために必要とされている最小の鼓脹は使われるべきである。
最適の鼓脹時間を推奨する不十分な証拠がある。
要約において、補助呼吸は、即座に心拍>100bpmを達成するか、維持するために分(不確定な綱;LOE 8)あたり40から60ささやきの割合に提供されるべきである。

装置
有効換気量は流れ膨らみバッグ、アンブ蘇生器によってまたはTピース(LoE 444、45; LOE 546)によって達成されることができる。

Tピースは、流れをコントロールし、圧迫を制限するようにデザインされたバルブで調整された機械装置である。

アンブ蘇生器の排気弁は流れ依存で、発生した圧迫はメーカー（LOE6).47目標タイヤ空気圧によって指定された価値を越えるかもしれず、Tピース装置が、バッグ（LOE6）(臨床の意味が明確でないけれども48)というよりも使われる時に、長い吸気の時はメカニカルなモデルの中でより一貫して達成される。

流れ膨らみバッグの使用においてトレーニングして、アンブ蘇生器（によってよりもっと要求された圧迫、医療の支給者に必要を提供するために、LOE6).49 Aアンブ蘇生器、流れ-膨らむバッグ、またはTピースは、生れたてである（綱IIb）を換気するために使われることができる。

喉頭の入口の上で適合していた喉頭のマスク所定チャンネル(LMAs)は、新しく生まれながらの目先で、期間満了の幼児(LOE 250とLOE 551)を換気するために効果的であると明らかにされている。

小さな早期児の中にこれらの装置の使用における制限された(LOE 5)52、53のデータがある。

3つのケース系(LOE 5)51からのデータ、54(勉強されている赤ん坊が生き返っていなかったけれども、LMAの使用が現在の蘇生ガイドラインと一致している時間枠の中で有効換気量を提供することができるという55の印)。

バッグマスク換気が不成功であった時に、ランダム化された対照試験(LOE 2)50はいいえ、客観的でないでLMAの使用と気管内挿管の間で有意差を見つけた。

LMAが経験豊かなプロバイダーによって挿入されたので、この研究が一般化することができるかどうかは不明瞭である。

症例報告(LOE 5)56-58は、バッグマスク換気が不成功で、気管内挿管が実現可能でないか、不成功な時に、LMAが有効換気量を提供するかもしれないことを示唆する。

新生児の蘇生の間の一次性の航空路装置として、胎便でしみをつけられた羊水のセッティングにおいて、超低出生体重赤ん坊の、胸部圧迫が必要とされている時の中で、または緊急の気管内の投薬(不確定な綱)の分娩のためにLMAの規定通りの使用を裏付ける不十分な証拠がある。
Assisted Ventilation of Preterm Infants
Evidence from animal studies (LOE 6)59 indicates that preterm lungs are easily injured by large-volume inflations immediately after birth. Additional animal studies (LOE 6)60,61 indicate that when positive-pressure ventilation is applied immediately after birth, the inclusion of positive end-expiratory pressure (PEEP) protects against lung injury and improves lung compliance and gas exchange (LOE 6).60,61 Evidence from case series in human infants indicates that most apneic preterm infants can be ventilated with an initial inflation pressure of 20 to 25 cm H2O, although some infants who do not respond require a higher pressure (LOE 5).62,63 

When ventilating preterm infants after birth, excessive chest wall movement may indicate large-volume lung inflations, which should be avoided. Monitoring of pressure may help to provide consistent inflations and avoid unnecessary high pressures (Class IIb). If positive-pressure ventilation is required, an initial inflation pressure of 20 to 25 cm H2O is adequate for most preterm infants (Class Indeterminate). If prompt improvement in heart rate or chest movement is not obtained, higher pressures may be needed. If it is necessary to continue positive-pressure ventilation, application of PEEP may be beneficial (Class Indeterminate). Continuous positive airway pressure in spontaneously breathing preterm infants after resuscitation may also be beneficial63 (Class Indeterminate). 

Endotracheal Tube Placement
Endotracheal intubation may be indicated at several points during neonatal resuscitation: 

・When tracheal suctioning for meconium is required 

・If bag-mask ventilation is ineffective or prolonged 

・When chest compressions are performed 

・When endotracheal administration of medications is desired 

・For special resuscitation circumstances, such as congenital diaphragmatic hernia or extremely low birth weight (<1000 g) 

The timing of endotracheal intubation may also depend on the skill and experience of the available providers. 

After endotracheal intubation and administration of intermittent positive pressure, a prompt increase in heart rate is the best indicator that the tube is in the tracheobronchial tree and providing effective ventilation (LOE 5).64 Exhaled CO2 detection is effective for confirmation of endotracheal tube placement in infants, including very low birth weight infants (LOE 5).65–68 A positive test result (detection of exhaled CO2) in patients with adequate cardiac output confirms placement of the endotracheal tube within the trachea, whereas a negative test result (ie, no CO2 detected) strongly suggests esophageal intubation (LOE 5).65,67 Poor or absent pulmonary blood flow may give false-negative results (ie, no CO2 detected despite tube placement in the trachea), but endotracheal tube placement is correctly identified in nearly all patients who are not in cardiac arrest (LOE 7).69 A false-negative result may also lead to unnecessary extubation in critically ill infants with poor cardiac output. 

Other clinical indicators of correct endotracheal tube placement are evaluation of condensed humidified gas during exhalation and the presence or absence of chest movement, but these have not been systematically evaluated in neonates. Endotracheal tube placement must be assessed visually during intubation and by confirmatory methods after intubation if the heart rate remains low and is not rising. Except for intubation to remove meconium, exhaled CO2 detection is the recommended method of confirmation (Class IIa). 

早期児の補助呼吸
動物研究(LOE 6)59からの証拠は、予定日前の肺が誕生のすぐ後に大量の鼓脹によって容易に傷つけられることを示す。

追加の動物研究(LOE 6)60、61は、正の加圧換気が誕生のすぐ後に適用される時に、終末呼気陽圧(PEEP)の封入が肺の損傷を防止し、肺コンプライアンスとガス交換の（LOE6).60を改善することを示し、人の幼児の中のケース系からの61証拠は、反応しない何人かの幼児がより高い圧迫（LOE5).62、63を必要としているけれども、ほとんどの無呼吸の早期児が20から25cmのH2Oの初期のタイヤ空気圧によって公表されることができることを示す。

誕生の後に早期児を公表する時に、過度な胸壁運動は大量の肺鼓脹を示すかもしれない(それは避けられるべきである)。

圧迫の監視は、一貫した鼓脹を提供し、不要な高圧(綱IIb)を避けることに役立つかもしれない。

正の加圧換気が必要とされているならば、20から25cmのH2Oの初期のタイヤ空気圧はほとんどの早期児(不確定な綱)に適正である。

心拍または胸運動の中の機敏な改良が得られないならば、より高い圧迫は必要であるかもしれない。
正の加圧換気を続けることが必要ならば、PEEPの外用薬は有益である(不確定な綱)かもしれない。

蘇生の後で早期児を自発的に発することにおける持続的気道陽圧法はまたbeneficial63(不確定な綱)であるかもしれない。

気管内チューブ配置
気管内挿管は新生児の蘇生の間にいくつかの点で示されるかもしれない：
・ 胎便のための気管の吸引が必要とされている時

・ バッグマスク換気が無効であるか、延長するならば

・ 胸部圧迫が実行される時

・ 投薬の気管内の投与が要求される時

・ 先天性横隔膜ヘルニアまたは極端な出産時低体重(<1000 g)などの特別な蘇生状況のために

気管内挿管のタイミングはまた入手可能なプロバイダーのスキルと体験に依存するかもしれない。
間欠的なポジティブな圧迫の気管内挿管と投与の後に、心拍の機敏な増殖が、管が、気管気管支樹および提供有効換気量（LOE 5）.64吐き出したCO2検出にある最もよい指示薬である 適正な心送血量によって、超低出生体重幼児（LOE 5）.65-68 A正検査成績（吐き出されたCO2の検出）を患者に含めている 気管内の配置を確認する幼児での気管内チューブ配置の確認のために効果的である

気管の中で管状にすること、陰性の検査成績(ie、検出されたどのCO2)も強く食道の挿管（LOE5).65を示唆し、67の貧しいか、休んだ肺血流が偽陰性の結果に（ieを与えるかもしれず、どのCo.2も気管）における管配置にもかかわらず検出しなかったけれども気管内チューブ配置が、心停止（LOE7).69 Aにいないほとんどすべての患者の中で正しく識別されるのに対して、偽陰性の結果は貧しい心送血量によってまた重病の幼児の中の不要な抜管をもたらすかもしれない。

正しい気管内チューブ配置の他の臨床の指示薬は発散と胸運動の存在または不在の間濃縮された湿らされたガスの評価であるけれども、これらは新生児の中で体系的に評価されていない。
心拍が低くあり続けて、上がっていないならば、気管内チューブ配置は挿管の後で挿管の間に、そして確認の方法によって視覚的に評価されなければならない。
胎便を取り除く挿管を除いて、吐き出されたCO2検出は確認(綱IIa)の推奨された方法である。
    Chest Compressions  

Chest compressions are indicated for a heart rate that is <60 bpm despite adequate ventilation with supplementary oxygen for 30 seconds. Because ventilation is the most effective action in neonatal resuscitation and because chest compressions are likely to compete with effective ventilation, rescuers should ensure that assisted ventilation is being delivered optimally before starting chest compressions. 

Compressions should be delivered on the lower third of the sternum70,71 to a depth of approximately one third of the anterior-posterior diameter of the chest. Two techniques have been described: compression with 2 thumbs with fingers encircling the chest and supporting the back72–74 (the 2 thumb–encircling hands technique) or compression with 2 fingers with a second hand supporting the back. Because the 2 thumb–encircling hands technique may generate higher peak systolic and coronary perfusion pressure than the 2-finger technique (LOE 575; LOE 676), the 2 thumb–encircling hands technique is recommended for performing chest compressions in newly born infants. However, the 2-finger technique may be preferable when access to the umbilicus is required during insertion of an umbilical catheter. 

A compression-relaxation ratio with a slightly shorter compression than relaxation phase offers theoretical advantages for blood flow in the very young infant.77 Also, compressions and ventilations should be coordinated to avoid simultaneous delivery (LOE 6).78 The chest should be permitted to fully reexpand during relaxation, but the rescuer’s thumbs should not leave the chest. There should be a 3:1 ratio of compressions to ventilations with 90 compressions and 30 breaths to achieve approximately 120 events per minute to maximize ventilation at an achievable rate (Class Indeterminate). Thus, each event will be allotted approximately  second, with exhalation occurring during the first compression after each ventilation. 

Respirations, heart rate, and color should be reassessed about every 30 seconds, and coordinated chest compressions and ventilations should continue until the spontaneous heart rate is 60 bpm (Class IIa; LOE 8). 

    Medications  

Drugs are rarely indicated in resuscitation of the newly born infant.79 Bradycardia in the newborn infant is usually the result of inadequate lung inflation or profound hypoxemia, and establishing adequate ventilation is the most important step to correct it. But if the heart rate remains <60 bpm despite adequate ventilation with 100% oxygen and chest compressions, administration of epinephrine or volume expansion, or both, may be indicated. Rarely, buffers, a narcotic antagonist, or vasopressors may be useful after resuscitation. 

Route and Dose of Epinephrine Administration
Past guidelines recommended that initial doses of epinephrine be given through an endotracheal tube because the dose can be administered more quickly than when an intravenous route must be established. But animal studies (LOE 6)80–82 that showed a positive effect of endotracheal epinephrine used considerably higher doses than are currently recommended, and the one animal study (LOE 6)83 that used currently recommended doses given endotracheally showed no effect. Given the lack of data on endotracheal epinephrine, the IV route should be used as soon as venous access is established. 

The recommended IV dose is 0.01 to 0.03 mg/kg per dose. Higher IV doses are not recommended (Class III) because animal (LOE 6)84,85 and pediatric (LOE 7)86 studies show exaggerated hypertension, decreased myocardial function, and worse neurologic function after administration of IV doses in the range of 0.1 mg/kg. If the endotracheal route is used, doses of 0.01 or 0.03 mg/kg will likely be ineffective. Therefore, IV administration of 0.01 to 0.03 mg/kg per dose is the preferred route (Class IIa). While access is being obtained, administration of a higher dose (up to 0.1 mg/kg) through the endotracheal tube may be considered (Class Indeterminate), but the safety and efficacy of this practice have not been evaluated. The concentration of epinephrine for either route should be 1:10 000 (0.1 mg/mL). 

Volume Expansion
Consider volume expansion when blood loss is suspected or the infant appears to be in shock (pale skin, poor perfusion, weak pulse) and has not responded adequately to other resuscitative measures. An isotonic crystalloid rather than albumin is the solution of choice for volume expansion in the delivery room (Class IIb; LOE 7).87–89 The recommended dose is 10 mL/kg, which may need to be repeated. When resuscitating premature infants, care should be taken to avoid giving volume expanders too rapidly, because rapid infusions of large volumes have been associated with intraventricular hemorrhage. 

Naloxone
Administration of naloxone is not recommended as part of initial resuscitative efforts in the delivery room for newborns with respiratory depression. If administration of naloxone is considered, heart rate and color must first be restored by supporting ventilation. The preferred route is IV or intramuscular. Given the lack of clinical data in newborns, endotracheal administration of naloxone is not recommended (Class Indeterminate). The recommended dose is 0.1 mg/kg, but no studies have examined the efficacy of this dose in newborns. In one case report, naloxone given to a baby born to an opioid-addicted mother was associated with seizures (LOE 8).90 Therefore, naloxone should be avoided in babies whose mothers are suspected of having had long-term exposure to opioids (Class Indeterminate). Naloxone may have a shorter half-life than the original maternal opioid; therefore the neonate should be monitored closely for recurrent apnea or hypoventilation, and subsequent doses of naloxone may be required. 

胸部圧迫
胸部圧迫は、30秒の間の補う酸素との適切な換気にもかかわらず<60bpmである心拍のために示される。

換気が新生児の蘇生において最も効果的な作用であるので、そして胸部圧迫が、有効換気量と匹敵しそうであるので、救助者は、補助呼吸が、胸部圧迫を始める前に最適に配達されていると保証するべきである。
圧縮は胸骨70(胸の前後方向径の3分の1の深度への71)の胃下部の上に提供されるべきである。

2つの技術が説明されている：

胸を取り巻いていて、後ろ72-74(2つの親指取り巻き手技術)をサポートしている指を持つ2つの親指との圧縮または後ろをサポートしている中古を持つ2つの指との圧縮。

2つの親指取り巻き手技術が収縮期の2指技術(LOE 575; LOE 676)より高いピークと冠灌流圧迫を生成するかもしれないので、2つの親指取り巻き手技術は、新しく生まれながらの幼児の中で胸部圧迫を実行することに推薦される。

しかし、臍へのアクセスが中央のカテーテルの挿入の間に必要とされている時に、2指技術は望ましいかもしれない。

弛緩相が非常に幼体のinfant.77Also、圧縮、および換気において血流のための理論的な利点を提供するより少し短い圧縮を持つ圧縮弛緩比率は、胸が、弛緩の間に完全に再膨張するために許されるべきである同時の分娩（LOE6).78を避けるために調整されるべきであるけれども、救助者の親指は胸を置いていくべきでない。

達成可能な割合(不確定な綱)で換気を最大化するために1分あたり約120のイベントを達成する90回の圧縮と30のささやきとの換気への圧縮の3:1の比率があるべきである。

従って、各イベントは各換気の後に最初の圧縮の間に起こっている発散によって約2番目を配当されるであろう。

呼吸、心拍、および色は30秒ごとについて再評価されるべきであり、自生した心拍が60bpm(綱IIa;LOE 8)になるまで、調整された胸部圧迫と換気は続くべきである。

投薬
薬はめったに、通常、不十分な肺鼓脹または深い低酸素血の結果が新生児の中の新しく生まれながらのinfant.79徐脈の蘇生において示されることではなく、適切な換気が最も重要であることを立証することは、それを訂正するために歩く。

しかし、心拍が100%の酸素と胸部圧迫によって適切な換気にもかかわらず<60bpmであり続けるならば、エピネフリンまたは体膨張の投与または両方は示されるかもしれない。

めったに、緩衝液、麻薬拮抗薬、または昇圧薬は蘇生の後で有益でないかもしれない。
エピネフリン投与の経路と用量
過去のガイドラインは、用量が、静脈内の経路が設立されなければならない時より迅速に投与されることができるので、エピネフリンの初回量が気管内チューブを通して与えられるように勧めた。
しかし、気管内のエピネフリンのプラス効果を示した動物研究(LOE 6)80-82は、現在勧められるより多量な投与をかなり使い、endotracheally与えられた推奨された用量を現在使った1つの動物研究(LOE 6)83は効果を全然示さなかった。

気管内のエピネフリンの上のデータの不足を与えられて、IV経路は、静脈のアクセスが設立されると同時に使われるべきである。

推奨されたIV用量は1つの用量あたり0.01から0.03のmg/kgである。

動物の(LOE 6)84、85、および小児科(LOE 7)86研究が0.1のmg/kgの範囲で誇張された高血圧、減少した心筋機能、およびIV用量の投与の後のより悪い神経機能を示すので、より多量なIV投与は勧められない(綱III)。

気管内の経路が使われるならば、0.01または0.03のmg/kgの用量はたぶん無効になるであろう。

従って、1つの用量あたり0.01から0.03mg/kgのIV投与は好まれた経路(綱IIa)である。

アクセスが得られている間、気管内チューブを通してのより多量な投与(最高0.1までのmg/kg)の投与は考慮される(不確定な綱)かもしれないけれども、この実行の安全性と効力は評価されていない。

どちらの経路のためのエピネフリンの濃縮も1:10000(0.1 mg/mL)であるべきである。

体膨張
失血が疑われている時に、体膨張を考慮すること。さもないと、幼児は、ショック(薄い皮膚、貧しい灌流、虚脈)中にいるようで、適正に他の蘇生の手段に反応しなかった。

アルブミンというよりも等張の仮晶は分娩室（綱IIbにおいて体膨張の選りすぐりのソリューションである;LOE7).87-89、推奨された用量は10mL/kgである(それは、繰り返される必要があるかもしれない)。

早産児が生き返る時に、大きな体積の急速な注入が脳室内出血と関連したので、注意は、あまりにも急速に音域拡大器を与えるのを避けるために払われるべきである。
ナロキソン
ナロキソンの投与は呼吸抑制を持つ新生児のための分娩室の中の初期の蘇生の努力の一部に推薦されない。
ナロキソンの投与が考慮されるならば、心拍と色は、最初に、換気をサポートすることによって復元されなければならない。
好まれた経路はIVであるか、筋肉内である。

新生児の中で臨床のデータの不足を与えられて、ナロキソンの気管内の投与は勧められない(不確定な綱)。

推奨された用量は0.1のmg/kgであるけれども、どの研究も新生児の中でこの用量の効力を試験しなかった。

1つの症例報告の中で、オピオイドでふけった母に誕生した赤ん坊に与えられたナロキソンは従って発作（LOE8).90と関連し、ナロキソンは、母がオピオイド（綱未解決である）に長期被曝を持っていてた疑いをかけられている赤ん坊の中で避けられるべきである。

ナロキソンはオリジナルの母体ののオピオイドより短い半減期を過ごすかもしれない；
従って、新生児は頻発した無呼吸または低換気のために密接に監視されるべきであり、ナロキソンのその後の用量は必要とされているかもしれない。
    Postresuscitation Care  

Babies who require resuscitation are at risk for deterioration after their vital signs have returned to normal. Once adequate ventilation and circulation have been established, the infant should be maintained in or transferred to an environment in which close monitoring and anticipatory care can be provided. 

Glucose
Low blood glucose has been associated with adverse neurologic outcome in a neonatal animal model of asphyxia and resuscitation (LOE 6).91 Neonatal animals (LOE 6)92,93 that were hypoglycemic at the time of an anoxic or hypoxic-ischemic insult had larger areas of cerebral infarction or decreased survival, or both, when compared with controls. One clinical study (LOE 4)94 showed an association between hypoglycemia and poor neurologic outcome after perinatal asphyxia. 

No clinical neonatal studies have investigated the relation between hyperglycemia and neurologic outcome, although hyperglycemia in adults (LOE 7 [extrapolated]95) is associated with worse outcome. The range of blood glucose concentration associated with the least brain injury after asphyxia and resuscitation cannot be defined based on available evidence. Infants who require significant resuscitation should be monitored and treated to maintain glucose in the normal range (Class Indeterminate). 

Induced Hypothermia
In a multicenter trial (LOE 2)96 involving newborns with suspected asphyxia (indicated by need for resuscitation at birth, metabolic acidosis, and early encephalopathy), selective head cooling (34°C to 35°C) was associated with a nonsignificant reduction in the overall number of survivors with severe disability at 18 months but a significant benefit in the subgroup with moderate encephalopathy. Infants with severe electrographic suppression and seizures did not benefit from treatment with modest hypothermia (LOE 2).96 A second large multicenter trial (LOE 2)97 of asphyxiated newborns (indicated by need for resuscitation at birth or presence of metabolic encephalopathy) involved treatment with systemic hypothermia to 33.5°C (92.3°F) following moderate to severe encephalopathy. Hypothermia was associated with a significant (18%) decrease in death or moderate disability at 18 months.97 A third small controlled pilot study (LOE 2)98,99 in asphyxiated infants with early induced systemic hypothermia found fewer deaths and disability at 12 months. 

Modest hypothermia is associated with bradycardia and elevated blood pressure that do not usually require treatment, but a rapid increase in body temperature may cause hypotension (LOE 5).100 Cooling to a core temperature <33°C may cause arrhythmia, bleeding, thrombosis, and sepsis, but studies so far have not reported these complications in infants treated with modest (eg, 33°C to 34.5°C [91.4°F to 94.1°F]) hypothermia (LOE 2).96,101 

There is insufficient data to recommend routine use of modest systemic or selective cerebral hypothermia after resuscitation of infants with suspected asphyxia (Class Indeterminate). Further clinical trials are needed to determine which infants benefit most and which method of cooling is most effective. Avoidance of hyperthermia (elevated body temperature) is particularly important in babies who may have had a hypoxic-ischemic event. 

    Guidelines for Withholding and Discontinuing Resuscitation  

Morbidity and mortality for newborns varies according to region and availability of resources (LOE 5).102 Social science studies103 indicate that parents desire a larger role in decisions to initiate resuscitation and continue life support of severely compromised newborns. Opinions among neonatal providers vary widely regarding the benefits and disadvantages of aggressive therapies in such newborns (LOE 5).104 

Withholding Resuscitation
It is possible to identify conditions associated with high mortality and poor outcome in which withholding resuscitative efforts may be considered reasonable, particularly when there has been the opportunity for parental agreement (LOE 5).2,105 

A consistent and coordinated approach to individual cases by the obstetric and neonatal teams and the parents is an important goal. Noninitiation of resuscitation and discontinuation of life-sustaining treatment during or after resuscitation are ethically equivalent, and clinicians should not hesitate to withdraw support when functional survival is highly unlikely. The following guidelines must be interpreted according to current regional outcomes: 

・When gestation, birth weight, or congenital anomalies are associated with almost certain early death and when unacceptably high morbidity is likely among the rare survivors, resuscitation is not indicated (Class IIa). Examples may include extreme prematurity (gestational age <23 weeks or birth weight <400 g), anencephaly, and chromosomal abnormalities incompatible with life, such as trisomy 13. 

・In conditions associated with a high rate of survival and acceptable morbidity, resuscitation is nearly always indicated (Class IIa). This will generally include babies with gestational age 25 weeks (unless there is evidence of fetal compromise such as intrauterine infection or hypoxia-ischemia) and those with most congenital malformations. 

・In conditions associated with uncertain prognosis in which survival is borderline, the morbidity rate is relatively high, and the anticipated burden to the child is high, parental desires concerning initiation of resuscitation should be supported (Class Indeterminate). 

Discontinuing Resuscitative Efforts
Infants without signs of life (no heart beat and no respiratory effort) after 10 minutes of resuscitation show either a high mortality or severe neurodevelopmental disability (LOE 5).106,107 After 10 minutes of continuous and adequate resuscitative efforts, discontinuation of resuscitation may be justified if there are no signs of life (Class IIb). 

    Footnotes  

This special supplement to Circulation is freely available at http://www.circulationaha.org 

ポスト蘇生治療
彼らのバイタルサインが正常に戻った後に、蘇生を必要としている赤ん坊は悪化のために危険な状態にいる。
適切な換気と循環流動が設立されたら、幼児は、維持されているか、近い監視し、予想した治療が提供されることができる環境に移されるべきである。
グルコース
低い血糖は窒息の新生児の動物モデルと蘇生（LOE6).91新生児である動物（LOE6）92中の反対の神経学的転帰と関連していて、無酸素症の、または低酸素である-虚血性の発作の時の低血糖であった93は脳梗塞のより広いエリアを持っていたか、コントロールと比較される時に生存または両方を減少させた。

1つの臨床研究(LOE 4)94が周産期の窒息の後で低血糖と貧しい神経学的転帰の間の関連を示した。

成体(LOE 7で[補外される]95)中の高血糖がより悪い結果と関連するけれども、どの臨床新生児の研究も高血糖と神経学的転帰の間の関係を調査しなかった。

窒息と蘇生が、入手可能な証拠に基づいて、定義されることができなかった後に、血糖濃縮の範囲は極少な脳外傷と結合した。
重要な蘇生を必要としている幼児は、正常範囲(不確定な綱)中にグルコースを維持するために監視されて、扱われるべきである。

人工低体温
疑われている窒息(誕生、代謝性アシドーシス、および早い脳症で蘇生の必要によって示される)によって新生児に関係しているマルチセンター色見(LOE 2)96中で、冷却している(34℃から35℃)選択的な頭は18ヶ月の重度の障害を持つ生存者の全体の数における重要でない還元であるが適度な脳症を持つ亜群における重要な利点と関連した。

厳しい電気記録図の抑制と発作を持つ幼児は、窒息させられた新生児（の2つ）97が、適量なから厳しい脳症に続いている33.5℃（92.3°F）に全身性の低体温によって治療に関係していたのを蘇生の必要によって代謝性脳症）の誕生または存在で示した2番目の大きなマルチセンター色見（LOEに謙虚な低体温（LOE2).96 Aとの治療から役立っていなかった。

低体温は死の著しい(18%)減少と関連したか、3番目で小さい18months.97 Aの適度な障害は予備実験(LOE 2)98(より少ない死と気付かれた早い引き起こされた全身性の低体温と12ヶ月の障害を持つ窒息させられた幼児の中の99)をコントロールした。

謙虚な低体温は徐脈と関連し、通常、治療であるが体温の急速な増加が33℃核心温度<に低血圧（LOE5).100に冷却を起こすかもしれないのを必要としていない高血圧は不整脈、ブリーディング、血栓症、および敗血症を起こすかもしれないけれども、研究はこれまで謙虚な（eg(33℃から34.5℃の[91.4°Fから94.1°Fの]）低体温（LOE2).96、101)によって処理された幼児の中でこれらの複雑化を報告しなかった。

疑われている窒息(不確定な綱)を持つ幼児の蘇生の後の謙虚な全身性の、または選択的な脳の低体温の規定通りの使用を推奨する不十分なデータがある。

さらなる臨床試験は、どの幼児が最も多くに役立っているか、そしてどの冷却する方法がとても効果的であるかを決定するために必要である。
高体温(高潔な体温)の逃避は、特に、低酸素虚血性のイベントを持っていたかもしれない赤ん坊の中で重要である。

蘇生を抑えて、やめるためのガイドライン
新生児のための罹患率と死亡率は領域に従って変わり、資源（LOE5).102社会科学研究103の入手可能性は、蘇生を開始し、厳しく損われた新生児の生命維持を続ける決定において、両親がより大きな役割を望んでいることを示す。

新生児のプロバイダーの間の意見はそのような新生児（LOE5).104における攻撃的な療法の利点と不利について多様である。

抑え蘇生
源泉徴収税において、特に、親の協定（LOE5).2、105のための機会があった時に、蘇生の努力が合理的であると考えられるかもしれない高い死亡率と貧しい結果と関連した条件を識別することは可能である。

産科で、新生児のチームと両親による個々の場合への一貫し、調整されたアプローチは重要な目標である。
蘇生の非初発と蘇生の間または後の延命治療の停止は倫理的に等しく、機能的な生存が非常にありそうにない時に、臨床医は、支持を撤収することをためらうべきでない。
以下のガイドラインは現在の局部的な結果に従って解釈されなければならない：
・ 妊娠、出生時体重、または先天異常がほとんど確実な早い死と関連する時と受け入れられないほど高い罹患率がまれな生存者の間でありそうな時に、蘇生は示されない(綱IIa)。

例はトリソミー13などの生命と互換性がない極端な早熟(在胎齢<23週または出生時体重<400g)、無脳、および染色体異常を含むかもしれない。

・ 生存と容認できる罹患率の高い割合と関連した条件において、蘇生はたいてい示される(綱IIa)。

これは、一般に、在胎齢25週(子宮内感染または低酸素虚血などの胎児の妥協案の証拠がない限り)を持つ赤ん坊とほとんどの先天奇形を持つそれらを含むであろう。

・ 生存が境界線であり、障害発生率が相対的に高く、子供への予期されている荷が高い不安定な予後と関連した条件において、蘇生の初発についての親の欲求はサポートされる(不確定な綱)べきである。

止まる蘇生の努力
10分の蘇生の後の生存のきざし(無心拍とどの呼吸の努力)ものない幼児は10分のたゆまぬおよび適正な蘇生の努力の後に高い死亡率または厳しい神経発生的障害（LOE5).106、107のどちらかを示し、生存のきざし（綱IIb）が全然ないならば、蘇生の停止は正当であるかもしれない。

脚注
循環流動へのこの特別な補足はhttp://www.circulationaha.orgで自由に入手できる。
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