Part 7: Neonatal Resuscitation 

From the 2005 International Consensus Conference on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care Science With Treatment Recommendations, hosted by the American Heart Association in Dallas, Texas, January 23–30, 2005. 

    Introduction  

Approximately 10% of newborns require some assistance to begin breathing at birth, and about 1% require extensive resuscitation. Although the vast majority of newborn infants do not require intervention to make the transition from intrauterine to extrauterine life, the large number of births worldwide means that many infants require some resuscitation. Newborn infants who are born at term, had clear amniotic fluid, and are breathing or crying and have good tone must be dried and kept warm but do not require resuscitation. 

All others need to be assessed for the need to receive one or more of the following actions in sequence: 

A. Initial steps in stabilization (clearing the airway, positioning, stimulating) 

B. Ventilation 

C. Chest compressions 

D. Medications or volume expansion 

Progression to the next step is based on simultaneous assessment of 3 vital signs: respirations, heart rate, and color. Progression occurs only after successful completion of the preceding step. Approximately 30 seconds is allotted to complete one step successfully, reevaluate, and decide whether to progress to the next (Figure). 

   ILCOR Neonatal Flow Algorithm.
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Since publication of the last International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) document,1 several controversial neonatal resuscitation issues have been identified. The literature was researched and a consensus was reached on the role of supplementary oxygen, peripartum management of meconium, ventilation strategies, devices to confirm placement of an advanced airway (eg, tracheal tube or laryngeal mask airway [LMA]), medications, maintenance of body temperature, postresuscitation management, and considerations for withholding and discontinuing resuscitation. 

パート7：

新生児の蘇生
2005年1月23日-30日ダラス、テキサスのアメリカ心臓関連によって主催された治療推薦を持つ心肺蘇生術と緊急の心臓血管の世話の科学の上の2005年の国際合意会議から。

入門
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て、約1%が広い蘇生を必要としている。

新生児の大部分が、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、誕生の多数は、多くの幼児がいくらかの蘇生を必要としていることを世界的に意味している。
用語で誕生し、明確な羊水を持っていて、生きているか、泣いていて、よい色調を持っている新生児は乾燥し、暖かにしておかれなければならないけれども、蘇生を必要としていない。
すべての他は、配列の中で以下の作用の1つ以上を受け取る必要のために評価される必要がある：

A. 安定化(航空路、ポジショニング、刺激をきれいにする)B.換気において、イニシャルは歩く。

C. 胸部圧迫

D. 投薬または体膨張

次のステップへの前進は3つのバイタルサインの同時のアセスメントに基づく：

呼吸、心拍、および色。
前進は先行ステップの成功終了の後だけに起こる。
約30秒が、首尾よく1ステップを完成し、再評価し、次(図)に進歩するかどうかを決めるために配当される。

ILCOR新生児の流れアルゴリズム。

最後の国際蘇生法連絡委員会(ILCOR)文書の出版以来、1つのいくつかの物議をかもす新生児の蘇生排出が識別されている。

文学は研究されて、合意に、蘇生を抑えて、やめるために、胎便、換気戦略、高度な航空路(eg、気管内チューブ、または喉頭のマスク航空路[LMA])の配置を確認する装置、投薬、体温の維持、ポスト蘇生管理、および考慮の補う酸素、peripartum管理の役割の上で達した。
    Initial Resuscitation  

Supplementary Oxygen

Supplementary Oxygen Versus Room Air W202A, W202B

There is growing evidence from both animal and human studies that air is as effective as 100% oxygen for the resuscitation of most infants at birth. There are concerns about potential adverse effects of 100% oxygen on breathing physiology, cerebral circulation, and potential tissue damage from oxygen free radicals. 

Consensus on Science

Studies examining blood pressure, cerebral perfusion, and biochemical indicators of cell damage in asphyxiated animals resuscitated with 100% versus 21% oxygen show conflicting results (LOE 6).2–6 One study of preterm infants (<33 weeks of gestation) exposed to 80% oxygen found lower cerebral blood flow when compared with those stabilized with 21% oxygen (LOE 2).7 Some animal data indicates the opposite effect, ie, reduced blood pressure and cerebral perfusion with air versus 100% oxygen (LOE 6).2 

Meta-analysis of 4 human studies showed a reduction in mortality and no evidence of harm in infants resuscitated with air compared with those resuscitated with 100% oxygen (LOE 1).8,9 The 2 largest newborn human studies of room air versus oxygen resuscitation were not blinded. In those studies, if there was no response after 90 seconds, those resuscitated with air were switched to supplementary oxygen; a similar proportion who failed to respond while receiving oxygen were not crossed over to room air.10,11 These results require careful interpretation because of significant methodological concerns (regarding patient selection, lack of blinding, randomization methods, and follow-up). 

Trials have not examined in sufficient detail infants with a birth weight of <1000 g, those with known congenital pulmonary or cyanotic heart disease, and those without discernible signs of life at birth.10–13 Continuous oximetry studies show that term healthy newborns may take >10 minutes to achieve a preductal oxygen saturation >95% and nearly 1 hour to achieve this postductally (LOE 5).14–16 

Treatment Recommendation

There is currently insufficient evidence to specify the concentration of oxygen to be used at initiation of resuscitation. After initial steps at birth, if respiratory efforts are absent or inadequate, lung inflation/ventilation should be the priority. Once adequate ventilation is established, if the heart rate remains low, there is no evidence to support or refute a change in the oxygen concentration that was initiated. Rather the priority should be to support cardiac output with chest compressions and coordinated ventilations. Supplementary oxygen should be considered for babies with persistent central cyanosis. Some have advocated adjusting the oxygen supply according to pulse oximetry measurements to avoid hyperoxia, but there is insufficient evidence to determine the appropriate oximetry goal because observations are confounded by the gradual increase in oxyhemoglobin saturation that normally occurs following birth. Excessive tissue oxygen may cause oxidant injury and should be avoided, especially in the premature infant. 

Peripartum Management of Meconium

Management of meconium was examined from 2 perspectives: (1) suctioning of the meconium from the infant’s airway after delivery of the head but before delivery of the shoulders (intrapartum suctioning) and (2) suctioning of the infant’s trachea immediately after birth (tracheal suctioning). 

Intrapartum Suctioning W206

Consensus on Science

Previous studies have yielded conflicting results about the value of intrapartum oropharyngeal and nasopharyngeal suctioning of babies born with meconium-stained fluid (LOE 317; LOE 418,19). A recent large multicenter randomized trial found that intrapartum suctioning of meconium does not reduce the incidence of meconium aspiration syndrome (LOE 1).20 

Treatment Recommendation

Routine intrapartum oropharyngeal and nasopharyngeal suctioning for infants born with meconium-stained amniotic fluid is no longer recommended. 

初期の蘇生
補う酸素
補う酸素対大気W202A、W202B

空気が誕生のほとんどの幼児の蘇生のために100%の酸素と同じくらい効果的であるという動物と人体研究の両方からの増える証拠がある。

酸素遊離基からの呼吸した生理学、脳循環、および電位の組織損傷の上に100%の酸素の電位の逆効果についての懸念がある。

科学の上の合意
窒息させられた動物の中の細胞障害の研究試験血圧、脳の灌流、および生化学の指示薬は、いくらかの動物のデータが、反対物がもたらすのを示す21%の酸素（LOE2).7、空気対100%の酸素（LOE6).2を持つie、減少した血圧、および脳の灌流によって安定したそれらと比較される下の脳血流と気付かれた80%の酸素にさらされた妊娠）の早期児（<33週の矛盾結果（LOE6).2-61研究を100%対21%の酸素印によって生き返らせた。

4つの人体研究のメタアナリシスは死亡率における還元を示し、100%の酸素（LOE1).8(大気の9つのThe2最も大きな新生児人体研究)と生き返ったそれらに比べて幼児の中の害のどの証拠も空気によって生き返らなかったこと対、酸素蘇生は盲目にならなかった。

それらの研究において、90秒の後に応答が全然なかったならば、空気によって生き返ったそれらは補う酸素に切り換えられた；

酸素を受け取る間に反応することに失敗した同様な比率はroom air.10に交差されていなく、11のThese結果が重要な方法論の懸念(注視している辛抱強い選択、目をくらませて、ランダム化の方法の不足、およびフォローアップ)のため慎重な解釈を必要としている。

色見は、十分な詳細幼児において<1000g>の出生時体重<、それら と >によって試験せず <肺であるので、先天的に知られている><または> <チアノーゼ性心疾患> <、birth.10-13継続的酸素飽和度測定研究の時の識別可能な生存のきざしなしのそれらは、>管前の酸素飽和>95%を達成する10分および約1時間を、これをpostductallyに （LOE 5） .14-16 達成するために<用語健やか新生児が必要とするかもしれないことを示す>

治療推薦
蘇生の初発に使われる酸素の濃縮を指定する不十分な証拠が現在ある。
誕生の初期のステップの後で、呼吸の努力が休んでいるか、不十分ならば、肺鼓脹/換気はその先取性であるべきである。

心拍が低くあり続けるならば、適切な換気が設立されたら、開始された酸素濃度の中に、変化を裏付けるか、反駁する証拠が全然ない。
むしろ、先取性は、胸部圧迫と調整された換気によって心送血量をサポートすることであるべきである。
補う酸素は持続的な中心的なチアノーゼによって赤ん坊のために考慮されるべきである。
酸素過剰を避けるために、いくつかが脈酸素飽和度測定測定に従って、酸素供給を調整するのを主張したけれども、観察が、普通、誕生に続いて起こる酸化ヘモグロビン飽和における漸増によって混同されるので、適切な酸素飽和度測定の目標を決定する不十分な証拠がある。
過度な組織酸素はオキシダント損傷を起こすかもしれず、早産児の特に中で避けられるべきである。
胎便のPeripartum管理

胎便の管理は2つのパースペクティブから試験された：

(1) 発露の後であるが肩(分娩時の吸引)の分娩の前の幼児の航空路からの胎便の吸引と誕生(気管の吸引)すぐ後の幼児の気管の(2)吸引。

分娩時の吸引W206

科学の上の合意
前の研究は胎便でしみをつけられた流体(LOE 317; LOE 418、19)によって誕生した赤ん坊の分娩時の口咽頭で、鼻咽頭の吸引の価値について矛盾結果を生んだ。

最近の大きなマルチセンターのランダム化された色見は、胎便の分娩時の吸引が胎便吸引症候群（LOE1).20の発生を減らさないと気付いた。

治療推薦
胎便でしみをつけられた羊水によって誕生した幼児のための規定通りの分娩時の口咽頭で、鼻咽頭の吸引はもう勧められない。

Tracheal Suctioning W206

Consensus on Science

A randomized controlled trial showed that tracheal intubation and suctioning of meconium-stained but vigorous infants at birth offers no benefit (LOE 1).17 The benefit of tracheal suctioning in meconium-stained, depressed infants has not been systematically studied (LOE 5).21–23 

Treatment Recommendation

Meconium-stained, depressed infants should receive tracheal suctioning immediately after birth and before stimulation, presuming the equipment and expertise is available. Tracheal suctioning is not necessary for babies with meconium-stained fluid who are vigorous. 

Ventilation Strategies

Ventilation strategy was examined from 4 perspectives: (1) the characteristics of the initial assisted breaths, (2) devices to assist ventilation, (3) special considerations for babies born preterm, and the role of positive end-expiratory pressure (PEEP) or continuous positive air pressure (CPAP) during or following resuscitation. 

Initial Breaths W203A, W203C

Consensus on Science

 When performed properly, positive-pressure ventilation alone is effective for resuscitating almost all apneic or bradycardic newborn infants (LOE 5).24 The primary measure of adequate initial ventilation is prompt improvement in heart rate (LOE 6).25–27 The presence or absence of chest wall movement has been described but not assessed adequately (LOE 5).28 

In term infants, initial inflations, either spontaneous or assisted, create a functional residual capacity (FRC) (LOE 5).28–33 The optimum pressure, inflation time, and flow required to establish an effective FRC has not been determined. In case series reporting the physiological changes associated with initial ventilation of term human neonates, peak pressures used to initiate ventilation varied widely (18 to 60 cm H2O). Average initial peak inflating pressures of 30 to 40 cm H2O were used to successfully ventilate unresponsive term infants (LOE 5).31–35 In a single small series a sustained inflation pressure of 30 cm H2O for 5 seconds for the first breath was effective in establishing lung volume in term infants requiring resuscitation (LOE 5)31; the risk and benefits of this practice have not been evaluated. Ventilation rates of 30 to 60 breaths per minute are commonly used, but the relative efficacy of various rates has not been investigated (LOE 8). 

Treatment Recommendation

Establishing effective ventilation is the primary objective in the management of the apneic or bradycardic newborn infant in the delivery room. In the bradycardic infant, prompt improvement in heart rate is the primary measure of adequate initial ventilation; chest wall movement should be assessed if heart rate does not improve. Initial peak inflating pressures necessary to achieve an increase in heart rate or movement of the chest are variable and unpredictable and should be individualized with each breath. If pressure is being monitored, an initial inflation pressure of 20 cm H2O may be effective, but a pressure 30 to 40 cm H2O may be necessary in some term babies. If pressure is not being monitored, the minimal inflation required to achieve an increase in heart rate should be used. There is insufficient evidence to recommend optimal initial or subsequent inflation times. 

Assisted Ventilation Devices W203B

Consensus on Science

Studies on humans and manikins suggest that effective ventilation can be achieved with either a flow-inflating or self-inflating bag or with a T-piece mechanical device designed to regulate pressure (LOE 436,37; LOE 538). The pop-off valves of self-inflating bags are flow-dependent, and pressures generated during resuscitation may exceed the target values (LOE 6).39 Target inflation pressures and long inspiratory times are achieved more consistently in mechanical models when using T-piece devices than when using bags (LOE 6),40 although the clinical implications are not clear. To provide the desired pressure, healthcare providers need more training to use flow-inflating bags than they need to use self-inflating bags (LOE 6).41 

Treatment Recommendation

A self-inflating bag, a flow-inflating bag, or a T-piece mechanical device designed to regulate pressure as needed can be used to provide bag-mask ventilation to a newborn. 

Laryngeal Mask Airway W215A, W215B

Consensus on Science

Masks that fit over the laryngeal inlet are effective for ventilating newborn full-term infants (LOE 242; LOE 543). There is limited data on the use of these devices in small preterm infants (LOE 5).44,45 There is currently no evidence directly comparing the laryngeal mask airway (LMA) with bag-mask ventilation during neonatal resuscitation. Data from 2 case series shows that use of the LMA can provide effective ventilation in a time frame consistent with current resuscitation guidelines (LOE 5).43,46 A single randomized controlled trial found no significant difference between the LMA and tracheal intubation during resuscitation of babies by experienced providers after cesarean section (LOE 2).42 Case reports suggest that when ventilation via a face mask has been unsuccessful and tracheal intubation is unsuccessful or not feasible, the LMA may provide effective ventilation (LOE 5).47,48 

Treatment Recommendation

The LMA may enable effective ventilation during neonatal resuscitation if bag-mask ventilation is unsuccessful and tracheal intubation is unsuccessful or not feasible. There is insufficient evidence to recommend use of the LMA as the primary airway device during neonatal resuscitation or in the settings of meconium-stained amniotic fluid, when chest compressions are required, or for the delivery of drugs into the trachea. 

Ventilation Strategies for Preterm Infants W203A, W203C

Consensus on Science

There has been little research evaluating initial ventilation strategies in the resuscitation of preterm infants. Animal studies indicate that preterm lungs are more easily injured by large-volume inflations immediately after birth (LOE 6).49 Additional studies in animals indicate that when positive-pressure ventilation is applied immediately after birth, the application of end-expiratory pressure protects against lung injury and improves lung compliance and gas exchange (LOE 6).50,51 Case series in infants indicate 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).52,53 

Treatment Recommendation

Providers should avoid creation of excessive chest wall movement during ventilation of preterm infants immediately after birth. Although measured peak inflation pressure does not correlate well with volume delivered in the context of changing respiratory mechanics, monitoring of inflation pressure may help provide consistent inflations and avoid unnecessarily high pressures. If positive-pressure ventilation is required, an initial inflation pressure of 20 to 25 cm H2O is adequate for most preterm infants. If prompt improvement in heart rate or chest movement is not obtained, then higher pressures may be needed. 

Use of CPAP or PEEP W204A, W204B

Consensus on Science

Spontaneously breathing newborns establish functional residual capacity more quickly and with lower transpulmonary pressures than sick neonates (LOE 5).32 In the sick neonate CPAP helps stabilize and improve lung function (LOE 4).54 Excessive CPAP, however, can overdistend the lung, increase the work of breathing, and reduce cardiac output and regional blood flow (LOE 6).55,56 There are no prospective, randomized, controlled clinical trials of sufficient power to compare CPAP and positive-pressure ventilation (via bag-mask or bag–tracheal tube) during resuscitation of either the preterm or term neonate. When compared with historical controls, use of CPAP for extremely premature babies in the delivery room was associated with a decrease in requirement for intubation, days on mechanical ventilation, and use of postnatal steroids (LOE 4).53 A small underpowered feasibility trial of delivery room CPAP/PEEP versus no CPAP/PEEP did not show a significant difference in immediate outcomes (LOE 2).57 

Treatment Recommendation

There is insufficient data to support or refute the routine use of CPAP during or immediately after resuscitation in the delivery room. 

Exhaled CO2 Detectors to Confirm Tracheal Tube Placement W212A, W212B

Consensus on Science

After tracheal intubation, adequate ventilation is associated with a prompt increase in heart rate (LOE 5).35 Exhaled CO2 detection is a reliable indicator of tracheal tube placement in infants (LOE 5).58–61 A positive test (detection of exhaled CO2) confirms tracheal placement of the tube, whereas a negative test strongly suggests esophageal intubation (LOE 5).58,60,61 Poor or absent pulmonary blood flow may give false-negative results, but tracheal tube placement is identified correctly in nearly all patients who are not in cardiac arrest (LOE 7).62 In critically ill infants with poor cardiac output, a false-negative result may lead to unnecessary extubation. 

Exhaled CO2 detectors identify esophageal intubations faster than clinical assessments (LOE 5).58,61 Clinical techniques for confirmation of correct tracheal tube placement (eg, evaluation of condensed humidified gas during exhalation, chest movement) have not been evaluated systematically in neonates. 

Treatment Recommendation

Tracheal tube placement must be confirmed after intubation, especially in infants with a low heart rate that is not rising. Exhaled CO2 detection is useful to confirm tracheal tube placement. During cardiac arrest, if exhaled CO2 is not detected, tube placement should be confirmed with direct laryngoscopy. 

気管の吸引W206

科学の上の合意
誕生の胎便でしみをつけられたけれども強健な幼児の気管挿管と吸引が胎便-しみをつけられて、憂うつであることの幼児の中の気管の吸引の利点を利点（LOE1).17にいいえ提供しないことを知らせられたランダム化された対照試験は体系的に勉強された（LOE5).21-23ではなかった。

治療推薦
胎便でしみをつけられて、憂うつであることの幼児は、設備と専門知識が入手可能であると推定して、誕生のすぐ後と刺激の前で気管の吸引を受け取るべきである。
気管の吸引は、強健な胎便でしみをつけられた流体を持つ赤ん坊に必要でない。
換気戦略
換気戦略は4つのパースペクティブから試験された：

(1) イニシャルの形質は、ささやき、換気を補助する装置(2)、未熟児として誕生した赤ん坊のための特別な(3)考慮、および終末呼気陽圧(PEEP)または継続的な正の気圧(CPAP)または蘇生に続くことの役割を補助した。

初期のささやきW203A、W203C

科学の上の合意
適切に実行される時に、正の加圧換気だけが、無呼吸のほとんどすべてを生き返らせるために効果的であるか、適切な初期の換気の徐脈の新生児（LOE5).24、一次性の手段は心拍（LOE6).25-27、存在において機敏な改良であるか、胸壁運動の不在は説明されているけれども適正に（LOE5).28を評価しない。

正期産児の中で、自生しているか、補助された初期の鼓脹は機能残気量(FRC)（LOE5).28-33(最適の圧迫、鼓脹の時間)を作成し、効果的なFRCを設立するために必要とされている流れは決定されていない。

生理学的変化を報告している系が用語人新生児の初期の換気と結合した場合に、換気を開始するために使われたピーク圧迫は(18から60cmのH2O)多様であった。

30cmから40cmまでH2Oの平均的な初期のピーク膨張圧迫は、蘇生（LOE 5）31を必要とする正期産児の設立肺容量で、最初の息のための5秒のための30cm H2Oの支えられた鼓脹圧迫が効果的であった単一の小さい系の手ごたえがない正期産児（LOE 5）.31-35を首尾よく公表するために使用された；

この実行のリスクと利点は評価されていない。
1分あたり30から60ささやきの通気度は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る(LOE 8)。

治療推薦
有効換気量を設立することは分娩室の中の無呼吸の、または徐脈の新生児の管理において一次性の対物レンズである。
心拍の中の徐脈の幼児の、機敏な改良に適切な初期の換気の一次性の手段がある；
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。
心拍の増加を達成することに必要な圧迫を膨らましている初期のピークまたは胸の運動は可変で、予測不可能で、各そよ風によって個別化されるべきである。
圧迫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 H2O圧迫は何人かの用語赤ん坊の中で必要であるかもしれない。

圧迫が監視されていないならば、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。
最適な初期の、またはその後の鼓脹時を推奨する不十分な証拠がある。
補助呼吸装置W203B

科学の上の合意
人と人体模型への研究は、有効換気量が、流れ膨張またはアンブ蘇生器のどちらかによってまたは圧迫(LOE 436、37; LOE 538)を調節するようにデザインされたTピース機械装置によって達成されることができることを示唆する。

アンブ蘇生器の排気弁は流れ依存で、蘇生の間に発生した圧迫は目標価値（LOE6).39目標タイヤ空気圧を越えるかもしれず、長い吸気の時はTピース装置を使う時に、メカニカルなモデルの中で、バッグ（LOE6）(臨床の意味が明確でないけれども40)を使う時より一貫して達成される。

要求された圧迫を提供するために、流れ膨らみバッグを使うために、医療サービス提供者は、彼らが、アンブ蘇生器（LOE6).41を使う必要があるより多くのトレーニングが必要である。

治療推薦
必要に応じて圧迫を調節するようにデザインされたアンブ蘇生器、流れ膨らみバッグ、またはTピース機械装置は、新生児にバッグマスク換気を提供するために使われることができる。

喉頭のマスク気道W215A、W215B

科学の上の合意
喉頭の入口の上で適合していたマスクは換気していて新生児期間満了であること(LOE 242; LOE 543)のために効果的である。

小さな早期児（LOE5).44においてこれらの装置の使用における制限されたデータがあり、45Thereは現在全然喉頭であるマスク航空路（LMA）を新生児の蘇生の間のバッグ-マスク換気と直接比較している証拠ではない。

【翻訳不能文】
有効換気量（LOE5).47、48を提供することができる。

治療推薦
バッグマスク換気が不成功で、気管挿管が不成功であるか、実現可能でないならば、LMAは新生児の蘇生の間に有効換気量を可能にするかもしれない。

胸部圧迫が必要とされているか、気管の中に薬の分娩に向いている時に、LMAの使用を新生児の蘇生の間のまたは胎便でしみをつけられた羊水のセッティングにおける一次性の航空路装置に推薦する不十分な証拠がある。

科学の上の早期児W203A、W203C合意のための換気戦略

初期の換気戦略を評価している研究が早期児の蘇生においてほとんどなかった。
動物研究は、予定日前の肺が、動物の中の追加の研究が、正の-加圧換気が誕生のすぐ後に適用される時に、端-呼気圧の外用薬が肺コンプライアンスとガス交換の（LOE6).50肺の損傷を防止し、改善することを示す誕生（LOE6).49すぐ後の大量の鼓脹によってより容易に傷つけられることを示し、幼児の中の51のケース系が、ほとんどの無呼吸の早期児が20から25cm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。

反応しない何人かの幼児がより高い圧迫（LOE5).52、53を必要としているけれどもH2O

治療推薦
プロバイダーは誕生のすぐ後の早期児の換気の間過度な胸壁運動の作成を避けるべきである。
測定されたピークタイヤ空気圧が変わる呼吸力学の文脈の中に送られた体積とよく相関していないけれども、タイヤ空気圧の監視は一貫した鼓脹を提供し、不必要に高圧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。
CPAPまたはPEEP W204A、W204Bの使用

科学の上の合意
自発的に呼吸する新生児が機能残気量をより迅速に設立すること、および病気の新生児CPAPの病気の新生児（LOE 5）.32より下の肺圧差によって、安定させるのに役立っていること、および肺機能（LOE 4）.54極端CPAPを改善し しかし、肺を過剰に広げることができる 、呼吸の仕事を増大させて、心送血量を減らすこと。および局所血流量（LOE 6）.55、56、 CPAPとポジティブな圧迫を比較することについて十分なパワーの見込みのあるランダム化された、コントロールされた臨床試験が全然ない

未熟児または用語新生児のどちらかの蘇生の間の換気(バッグマスクまたはバッグ気管内チューブ経由の)。

歴史のコントロールと比較される時に、分娩室の中の極めて早産児のためのCPAPの使用は挿管、機械的人工換気の上の日、および分娩室CPAP/PEEPの出生後のステロイド類の（LOE4).53 A小さな動力不足の実現可能性色見の使用のための要件の減少と関連したこと対、どのCPAP/PEEPも即時の結果（LOE2).57において有意差を示さなくなかった。

治療推薦
分娩室の中に蘇生の間またはすぐ後CPAPの規定通りの使用をサポートするか、反駁する不十分なデータがある。

科学の上の気管内チューブ配置W212A、W212B合意を確認する吐き出されたCO2検出器

気管挿管の、適正な換気が心拍（LOE5).35の機敏な増加と関連した後に、吐き出されたCo.2）のテスト（検出が管の気管の配置を確認するのに対して陰性のテストが強く食道の挿管（LOE5).58、60、貧しい61を示唆するか、休んだ肺血流が偽陰性の結果を与えるかもしれないと確信している幼児（LOE5).58-61 Aにおいて、吐き出したCO2検出は気管内チューブ配置の信頼できる指示薬であるけれども、気管内チューブ配置はほとんどすべてにおいて正しく識別される。

貧しい心送血量を持つ重病の幼児の中に心停止（LOE7).62にいない患者、偽陰性の結果は不要な抜管をもたらすかもしれない。

吐き出されたCO2検出器は臨床のアセスメント（LOE5).58(正しい気管内チューブ配置（eg(発散の間の濃縮された湿らされたガスの評価)の確認のための61の臨床の技術)より速く食道の挿管を識別し、胸運動）は新生児の中で体系的に評価されていない。

治療推薦
気管内チューブ配置は、上がっていない低い心拍を持つ幼児の特に中で挿管の後で確認されなければならない。
気管内チューブ配置を確認するために、吐き出されたCO2検出は有益である。

心停止の間に、吐き出されたCO2が検出されないならば、管配置は直接喉頭鏡検査によって確認されるべきである。
    Medications  

The primary considerations about medications focused on which drugs should be used and the route by which they should be given. Medications are rarely needed in neonatal resuscitation. Those that may be used include epinephrine and fluids. Very rarely, a narcotic antagonist, sodium bicarbonate, W200 or vasopressors may be useful after resuscitation. 

Epinephrine

Route and Dose of Epinephrine W213A, W213B, W217, W220

Consensus on Science

Despite the widespread use of epinephrine/adrenaline during resuscitation, no placebo-controlled studies have evaluated either the tracheal or intravenous (IV) administration of epinephrine at any stage during cardiac arrest in human neonates. A pediatric study (LOE 7)63 and studies in newborn animals (LOE 6)64,65 showed no benefit and a trend toward reduced survival rates and worse neurologic status after administration of high-dose IV epinephrine (100 µg/kg) during resuscitation. Animal and adult human studies show that when given tracheally, considerably higher doses of epinephrine than currently recommended are required to show a positive effect (LOE 6).66–68 

One neonatal animal study using the currently recommended dose of tracheal epinephrine (10 µg/kg) showed no benefit (LOE 6).69 One neonatal cohort study of 9 preterm babies requiring resuscitation showed that tracheal epinephrine was absorbed, but the study used 7 to 25 times the dose recommended currently (LOE 5).70 

Treatment Recommendation

Despite the lack of human data, it is reasonable to continue to use epinephrine when adequate ventilation and chest compressions have failed to increase the heart rate to >60 beats per minute. Use the IV route for epinephrine as soon as venous access is established. The recommended IV dose is 0.01 to 0.03 mg/kg. If the tracheal route is used, give a higher dose (up to 0.1 mg/kg). The safety of these higher tracheal doses has not been studied. Do not give high doses of intravenous epinephrine. 

Volume Expansion

Crystalloids and Colloids W208

Consensus on Science

Three randomized controlled trials in neonates showed that isotonic crystalloid is as effective as albumin for the treatment of hypotension (LOE 7).71–73 No studies have compared the relative effectiveness of crystalloid during resuscitation. 

Treatment Recommendation

In consideration of cost and theoretical risks, an isotonic crystalloid solution rather than albumin should be the fluid of choice for volume expansion in neonatal resuscitation. 

Other Drugs

Naloxone W214A, W214B

Consensus on Science

There are no studies examining the use of naloxone in infants with severe respiratory depression from maternal opioids. Vigorous newborns whose mothers received opioids had brief improvement in alveolar ventilation with naloxone without affecting Apgar score, pH, PaCO2, or respiratory rate (LOE 7).74 Compared with intramuscular naloxone, IV naloxone produces higher plasma concentrations but has a shorter half-life (LOE 5).75 Tracheal or subcutaneous administration has not been examined in neonates, nor has the current recommended dose of 0.1 mg/kg been studied. 

Naloxone may interfere with critical functions of endogenous opioids and exacerbate long-term neurohistologic injury of cerebral white matter in asphyxiated animals (LOE 6).76,77 Cardiac arrhythmias, hypertension, and noncardiogenic pulmonary edema have been reported in adolescents and adults, especially when high doses have been used (LOE 7).78 Naloxone given to a baby born to an opioid-addicted mother was associated with seizures.79 

Treatment Recommendation

Naloxone is not recommended as part of the initial resuscitation of newborns with respiratory depression in the delivery room. Before naloxone is given, providers should restore heart rate and color by supporting ventilation. The preferred route should be IV or intramuscular. Tracheal administration is not recommended. There is no evidence to support or refute the current dose of 0.1 mg/kg. 

投薬
薬が使われるべきであり、それらが経路を与えられるべきである焦点が合った投薬についての一次性の考慮。
投薬は新生児の蘇生においてめったに必要でない。
使われるかもしれないそれらはエピネフリンと流体を含む。
非常にめったに、麻薬拮抗薬、炭酸水素ナトリウム、W200、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
科学の上のエピネフリンW213A、W213B、W217、W220合意の経路と用量

蘇生の間のエピネフリン/アドレナリンの広範囲に及んだ使用にもかかわらず、無偽薬管理化試験は人の新生児の中の心停止の間のどのような期のエピネフリンの気管の、または静脈内(IV)投与でも評価した。

小児科の研究(LOE 7)63と生れたての動物(LOE 6)64中の研究、65は減少した生存率への利点と傾向と蘇生の間の多量投与IVエピネフリン(100 μg/kg)の投与の後のより悪い神経学的検査体質を全然示さなかった。

動物で、おとなの人体研究は、tracheally与えられる時に、現在勧められるよりかなり多量なエピネフリンの投与が、プラス効果（LOE6).66-68を示すために必要とされていることを示す。

気管のエピネフリン(10 μg/kg)の現在推奨された用量を使っている1つの新生児の動物研究が、蘇生を必要としている9人の予定日前の赤ん坊の1つの新生児のコホート研究が、気管のエピネフリンが吸収されたことを示したのを利点（LOE6).69に全然知らせなかったけれども、研究は現在（LOE5).70を推薦された用量を7から25回使った。

治療推薦
人のデータの不足にもかかわらず、適切な換気と胸部圧迫が、1分あたり>60拍子に心拍を増大させることに失敗した時にエピネフリンを使い続けることは妥当である。

静脈のアクセスが設立されると同時に、エピネフリンのためにIV経路を使うこと。

推奨されたIV用量は0.01から0.03mg/kgである。

気管の経路が使われるならば、より多量な投与(最高0.1までのmg/kg)を与えること。

これらのより多量な気管の投与の安全性は勉強されていない。
静脈内のエピネフリンの多量な投与を与えないこと。
体膨張
仮晶と膠質のW208

科学の上の合意
等張の仮晶が低血圧（LOE7).71-73No研究の治療のためにアルブミンと同じくらい効果的であることを知らせられた新生児の中の3つのランダム化された対照試験が蘇生の間に仮晶の類縁の有効性を比較した。

治療推薦
コストと理論的なリスクの考慮において、アルブミンというよりも等張の仮晶の溶液は新生児の蘇生において体膨張に選ばれる流体であるべきである。
他の薬
ナロキソンW214A、W214B

科学の上の合意
母体ののオピオイドからの厳しい呼吸抑制によって幼児の中でナロキソンの使用を試験している研究が全然ない。
【翻訳不能文】
ナロキソンは内因性オピオイドの限界機能を妨げて、窒息させられた動物（LOE6).76において大脳白質の長期の神経で組織の損傷を悪化させるかもしれず、77の心不整脈、高血圧、および心臓性でない肺水腫が若者の中で報告されていて、特に多量な投与がオピオイド-中毒状態の母に誕生した赤ん坊に与えられた使われた（LOE7).78ナロキソンであった時の成体はseizures.79と関連した。

治療推薦
ナロキソンは分娩室の中の呼吸抑制によって初期の新生児人工蘇生術の一部に推薦されない。
ナロキソンが与えられる前に、プロバイダーは、心拍を復元し、換気をサポートすることによって色づくべきである。
好まれた経路はIVであるか、筋肉内であるべきである。

気管の投与は勧められない。
0.1のmg/kgの現在の用量を裏付けるか、反駁する証拠が全然ない。
    Supportive Therapy  

Temperature Control

Maintenance of Body Temperature W210A, W210B

Consensus on Science

Numerous observational studies showed an association between hypothermia and increased mortality in premature newborns. Premature infants continue to be at risk for hypothermia when treated according to current recommendations (dry the infant, remove wet linens, place the infant on a radiant warmer) (LOE 5).80 Two randomized controlled trials (LOE 2)81,82 and 3 observational studies (LOE 483,84; LOE 585) confirm the efficacy of plastic bags or plastic wrapping (food-grade, heat-resistant plastic) in addition to the customary radiant heat in significantly improving the admission temperature of premature babies of <28 weeks gestation when compared with standard care (LOE 281,82; LOE 483,84; LOE 585). There is no direct evidence that this improves mortality or long-term outcomes. Temperature must be monitored closely because there is a small risk that this technique may produce hyperthermia (LOE 2).82 

Other techniques have been used to maintain temperature in the delivery room during stabilization (drying and swaddling, warming pads, placing the newborn skin-to-skin with the mother and covering both, etc) but have not been compared with the plastic wrap technique for premature babies (LOE 8).86,87 

Treatment Recommendation

Very low birth weight preterm babies remain at risk for hypothermia. Consider the use of plastic bags or plastic wrapping under radiant heat as well as standard techniques to maintain temperature. All initial resuscitation steps, including intubation, chest compression, and insertion of lines, can be performed with these temperature-controlling interventions in place. 

支持療法
温度調節
科学の上の体温W210A、W210B合意の維持

たくさんの観察研究は早産新生児の中の低体温と増大した死亡率の間の関連を示した。
早産児は、現在の、推薦(幼児を乾燥させて、湿ったリネンを取り除き、幼児をより暖かな光点に置くこと)（LOE5).802に従って扱われる時に低体温のために危険な状態にあることが対照試験（LOE2）81(82と3つの観察研究（LOE483)をランダム化したと続けて、84の；LOE585）が、ビニール袋の効力またはプラスチックの包む（食物-グレード(28週間<の早産児の入場温度をかなり改善することにおける通例の放射熱に加えて耐熱であるプラスチック）)を確認する。

基準の世話(LOE 281、82; LOE 483、84; LOE 585)と比較される妊娠。

これが死亡率または長期転帰を改善するという直接的な証拠が全然ない。
この技術が高体温（LOE2).82を生産するかもしれないという小さなリスクがあるので、温度は密接に監視されなければならない。

他の技術は、安定化(覆う生れたての皮膚を母と置いていて、両方などをカバーしている乾燥し、布でくるみ、暖まるパッド)の間分娩室の中に温度を維持するために使われているけれども、早産児（LOE8).86、87のためにラップ技術と比較されていない。

治療推薦
超低出生体重未熟児赤ん坊は低体温のために危険な状態にとどまっている。
ビニール袋の使用または温度を維持するために標準配置と同様に放射熱の下で包んでいるプラスチックを考慮すること。
線の挿管、胸部圧迫、および挿入を含むすべての初期の蘇生ステップ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。

   Postresuscitation Management  

Temperature

Hyperthermia W201

Consensus on Science

Babies born to febrile mothers (temperature >38°C) have an increased risk of death, perinatal respiratory depression, neonatal seizures, and cerebral palsy (LOE 4).88,89 During the first 24 hours after adult stroke, fever is associated with a marked increase in neurologic morbidity and mortality (LOE 7).90,91 Adult animal studies indicate that hyperthermia during or after ischemia is associated with a progression of cerebral injury (LOE 6).92,93 

Treatment Recommendation

The goal is to achieve normothermia and to avoid iatrogenic hyperthermia in babies who require resuscitation. 

Therapeutic Hypothermia W211A, W211B

Consensus on Science

A reduction of body temperature by 2°C to 3°C (modest hypothermia) following cerebral hypoxia-ischemia reduces cerebral metabolic and biochemical abnormalities and cerebral injury and improves function in experimental neonatal models (LOE 6).94–96 In adults, induced hypothermia (temperature of 32°C to 34°C) for 12 to 24 hours improves neurologic outcome after cardiac arrest due to ventricular arrhythmias but not after trauma or stroke (LOE 7).97 In a multicenter trial involving newborns with suspected asphyxia (indicated by need for resuscitation at birth, metabolic acidosis, and early encephalopathy), selective head cooling to achieve a rectal temperature of 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 (LOE 2).98 

Infants with severe electroencephalographic (EEG) suppression and seizures did not benefit from treatment with modest hypothermia (LOE 2).98 A second small controlled pilot study in asphyxiated infants with early induced systemic hypothermia that achieved a rectal temperature of 33°C resulted in fewer deaths and disability at 12 months (LOE 2).99 

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 Profound hypothermia (core temperature <33°C) may cause arrhythmia, bleeding, thrombosis, and sepsis, but these complications have not been reported in infants treated with modest hypothermia (LOE 2).98,99,101,102 

Treatment Recommendation

There is insufficient data to recommend the routine use of systemic or selective cerebral hypothermia after resuscitation of infants with suspected asphyxia. Further clinical trials are needed to confirm that treatment with cooling is beneficial, to identify infants who will benefit most, and to determine the most effective method and timing of cooling. 

General Supportive Care

Glucose W218A, W218B, W219A, W219B

Consensus on Science

Low blood glucose is associated with adverse neurologic outcomes in a neonatal animal model of asphyxia and resuscitation (LOE 6).103 Hypoglycemia in animals at the time of an anoxic or hypoxic-ischemic insult resulted in larger areas of cerebral infarction and/or decreased survival rates when compared with controls (LOE 6).104,105 One clinical study showed an association between hypoglycemia (blood glucose <40 mg/dL) measured shortly after resuscitation and poor neurologic outcome following perinatal asphyxia (LOE 4).106 

Hyperglycemia induced in neonatal animal models of hypoxia-ischemia had conflicting effects on the extent of brain injury (LOE 6).107,108 No clinical neonatal studies have investigated this topic. 

Treatment Recommendation

Based on available evidence, the optimal range of blood glucose concentration to minimize brain injury following asphyxia and resuscitation cannot be defined. Infants requiring resuscitation should be monitored and treated to maintain glucose in the normal range. 

Timing of Cord Clamping W216A, W216B

Consensus on Science

Although delayed cord clamping (30 to 120 seconds after birth) in premature infants was associated with higher mean blood pressure and hematocrit and less intraventricular hemorrhage, most study subjects did not require resuscitation (LOE 1109; LOE 2110). Delayed cord clamping in term infants not requiring resuscitation resulted in no clinically significant improvement in stability over the first 4 to 6 hours after birth (LOE 3).111,112 

Treatment Recommendation

No recommendation can be made about the timing of cord clamping when resuscitation is required. 

    Withholding or Discontinuing Resuscitative Efforts W209A, W209B  

Consensus on Science

Mortality and morbidity for newborns varies according to region and availability of resources (LOE 5).113 Social science studies indicate that parents would like a larger role in decisions to start 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).114,115 

Some data are available to help identify conditions associated with high mortality and poor outcome (LOE 5).80,116 Such conditions may include extreme prematurity and infants with anomalies that predict extreme morbidity or early death. Data from infants without signs of life lasting at least 10 minutes or longer from birth despite continuous and adequate resuscitative efforts document either high mortality or severe neurodevelopmental disability (LOE 5).117,118 

Treatment Recommendation

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

 When gestation, birth weight, or congenital anomalies are associated with almost certain early death and an unacceptably high morbidity is likely among the rare survivors, resuscitation is not indicated. Examples from the published literature from developed countries include 

   — Extreme prematurity (gestational age <23 weeks or birth weight <400 g) 

   — Anomalies such as anencephaly and confirmed trisomy 13 or 18 

In conditions associated with a high rate of survival and acceptable morbidity, resuscitation is nearly always indicated. 

In conditions associated with uncertain prognosis, when there is borderline survival and a relatively high rate of morbidity, and where the burden to the child is high, the parents’ views on starting resuscitation should be supported. 

If there are no signs of life after 10 minutes of continuous and adequate resuscitative efforts, it may be justifiable to stop resuscitation. 

ポスト蘇生管理
温度
高体温W201

科学の上の合意
発熱性の母(温度>38℃)に誕生した赤ん坊は死、周産期の呼吸抑制、新生児の発作、および脳性麻痺（LOE4).88(成体の発作の後の最初の24時間の間の89)のリスク増加を持っていて、熱は神経学的検査罹患率と死亡率（LOE7).90の著しい増加と関連し、91の成体の動物研究が間その高体温を示すか、後の虚血は脳損傷（LOE6).92、93の前進と関連する。

治療推薦
目標は、適温を達成し、蘇生を必要としている赤ん坊の中で医原性の高体温を避けることである。
治療の低体温W211A、W211B

科学の上の合意
【翻訳不能文】
34℃から35℃の直腸温を達成するために冷却している、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)、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量な脳症（LOE2).98との亜群における重要な利点と関連した。

厳しい脳波記録装置（EEG）の抑制と発作を持つ幼児は、12ヶ月（LOE 2）.99でより少ない死と障害を結果として生じる33℃の直腸温を達成した早い引き起こされた全身性の低体温を持つ窒息させられた幼児の謙虚な低体温（LOE 2）.98 A 2番目小形コントロールされた予備実験を持つ治療から利益を得ていなかった

謙虚な低体温は徐脈と関連し、通常治療を必要としていないけれども体温の急速な増加が低血圧（LOE5).100超低体温（核心温度<33℃）に起こすかもしれ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、これらの複雑化は謙虚な低体温（LOE2).98、99,101,102によって処理された幼児の中で報告されていない。

治療推薦
疑われている窒息を持つ幼児の蘇生の後の全身性の、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、冷却することによる治療が有益であることを立証するため、最も多くに役立つであろう幼児を識別するため、および最も効果的な冷却する方法とタイミングを決定するために必要である。
一般的な自己尊重的な世話
グルコースW218A、W218B、W219A、W219B

科学の上の合意
低い血糖は窒息の新生児の動物モデルの中の反対の神経学的転帰と関連し、無酸素症の、または低酸素である-虚血性の発作の時の動物の中の蘇生（LOE6).103低血糖は脳梗塞のより広いエリアを結果として生じていたし、および／または、周産期の蘇生と貧しい神経学的検査結果続きの少し後で測定された低血糖（血糖<40mg/dL）間で1つの臨床研究が関連に見せたコントロール（LOE6).104、105と比較される時に、生存率を減少させた。

窒息（LOE4).106

低酸素虚血の新生児の動物モデルの中で引き起こされた高血糖は脳外傷の（LOE6).107、108臨床新生児の研究の範囲への矛盾効果を全然このトピックを調査させなかった。

治療推薦
入手可能な証拠に基づいて、窒息と蘇生に続いて、脳外傷を最小化する血糖濃縮の最適な範囲は定義されることができない。
蘇生を必要としている幼児は、正常範囲の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。
W216A、W216Bを固定しているコードのタイミング

科学の上の合意
早産児の中で固定している(誕生の30から120秒後)遅延したコードがより高い平均血圧とヘマトクリットと少ない脳室内出血と結び付いたけれども、ほとんどの研究課題は蘇生(LOE 1109; LOE 2110)を必要としていなかった。

蘇生を必要としていない正期産児の中で固定している遅延したコードは誕生（LOE3).111、112後の最初の4から6時間の間に安定性におけるどの客観的に重要な改良もを結果として生じていなかった。

治療推薦
どの推薦も、蘇生が必要とされているコード固定のタイミングについてされることができない。
抑えるか、止まる蘇生の努力W209A、W209B

科学の上の合意
新生児のための死亡率と罹患率は領域に従って変わり、資源（LOE5).113社会科学研究の入手可能性は、両親が、蘇生を始めて、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より大きな役割が欲しいことを示す。

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).114、115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。

いくつかのデータは、高い死亡率と関連した条件を識別するのを手助けするために入手可能で、貧しい結果（LOE5).80、116Such条件は、極端な早熟と幼児を、極度の罹患率または早い死を予測する異型に含めるかもしれない。

少なくとも10分続いている生存のきざしのない幼児からのまたはより長い間たゆまぬおよび適正な蘇生の努力にもかかわらず誕生からのデータは高い死亡率または厳しい神経発生的障害（LOE5).117、118のどちらかを文書化する。

治療推薦
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。
蘇生の間または後の延命治療の始まらない蘇生と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躊躇しているべきでない。
以下の指針は現在の局部的な結果と社会の原理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し、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。
開発された国からの出版された文学からの例は含む。
- 極端な早熟(在胎齢<23週または出生時体重<400g)

- 無脳と確認されたトリソミー13または18などの異型

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。
境界線上の生存と罹患率の比較的高い割合がある時と子供への荷が高い所で不安定な予後と関連した条件において、蘇生を始めることについての両親の見解は裏付けられるべきである。
10分のたゆまぬおよび適正な蘇生の努力の後に生存のきざしが全然ないならば、蘇生を止めることは正当であるかもしれない。

    Footnotes  

This article has been copublished in Resuscitation. 
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