 แนวทางการช่วยฟื้นชีวิตทารกแรกเกิด

(Neonatal Resuscitation Guideline)

การช่วยแก้ไขทารกในระยะทันทีหลังเกิด นับว่ามีความสำคัญมาก โดยเฉพาะอย่างยิ่งในทารกที่มีความเสี่ยงสูง  การช่วยเหลืออย่างถูกต้องและทันท่วงที  จะช่วยลดทั้งอัตราตายและอัตราความพิการในทารกเหล่านี้ลงได้


เนื่องจากสถานการณ์ของการคลอดในแต่ละคนแตกต่างกันไป ทำให้ไม่สามารถจะพยากรณ์ล่วงหน้าได้ว่าทารกต้องการการช่วยเหลือมากน้อยเพียงใด จึงต้องมีความพร้อมอยู่เสมอ ทั้งในด้านบุคลากรที่มีความสามารถในการช่วยเหลือทารกและในด้านอุปกรณ์ต่างๆ ที่จำเป็นในการแก้ไข จึงจะสามารถช่วยเหลือทารกเหล่านี้ได้

องค์ประกอบที่สำคัญในการช่วยฟื้นชีวิตทารกแรกเกิด ประกอบด้วย

1. ทีมบุคลากรที่มีความสามารถในการช่วยกู้ชีพทารกได้ตลอดเวลา 

2. อุปกรณ์ เครื่องมือและเวชภัณฑ์ ที่จำเป็นในการแก้ไขทารกอย่างถูกต้อง ครบถ้วน

และพร้อมที่จะใช้งานได้ทันที 

3. จังหวะขั้นตอนในการแก้ไขช่วยฟื้นชีวิต ที่ถูกต้อง เหมาะสม และมีประสิทธิภาพ

1. บุคลากร  โรงพยาบาลทุกแห่งควรมีการเตรียมบุคลากรที่มีความชำนาญในการช่วยฟื้น

ชีวิตทารกให้เพียงพอ โดยการฝึกอบรมแพทย์หรือพยาบาลผู้ทำคลอดทุกคนให้มีทักษะเพียงพอเพื่อช่วยเหลือทารกที่มีปัญหา หรือเสี่ยงต่อภาวะการขาดออกซิเจนขณะเกิด

1.1 ในกรณีที่มีการคลอดปกติ หรือการคลอดที่มีความเสี่ยงต่ำ บุคลากรผู้ทำหน้าที่

ช่วยเหลือเบื้องต้นคือ แพทย์หรือพยาบาลผู้ทำคลอด

1.2 ในกรณีของการคลอดที่มีความเสี่ยงสูง ตัวอย่างเช่น ครรภ์แฝด, อายุครรภ์น้อยกว่า 

35 สัปดาห์, อัตราการเต้นของหัวใจทารกผิดปกติ, มีขี้เทาเหนียวข้นปนน้ำคร่ำ, มารดาตกเลือดมากก่อนคลอด เป็นต้น  นอกจากผู้ทำคลอดแล้ว ควรมีทีมบุคลากรที่ประกอบด้วยกุมารแพทย์หรือวิสัญญีแพทย์/วิสัญญีพยาบาล ที่มีประสบการณ์ 1 คน ร่วมกับพยาบาลที่มีความชำนาญหรือได้รับการฝึกฝนมาแล้วอีก 1 คน เป็นผู้ช่วย และควรมีเจ้าหน้าที่อีก 1 คน เพื่อคอยช่วยเหลือส่งอุปกรณ์และเตรียมยาต่างๆ รวมทั้งหมดเป็น 3 คน

2. อุปกรณ์และเครื่องมือที่ใช้ในการแก้ไขทารก ประกอบด้วย
    2.1 อุปกรณ์ให้ความอบอุ่น


- radiant warmer หรือ

- โคมไฟส่อง

    2.2 อุปกรณ์สำหรับดูดเสมหะ

- ลูกยาง

- เครื่องดูดเสมหะ

- meconium aspirator








- สายสำหรับดูดเสมหะ เบอร์ 5,8,10

    2.3 อุปกรณ์สำหรับให้ออกซิเจน

- ออกซิเจน, flowmeter

- ฝาครอบหน้า (face mask) ของทารก 
   ขนาดต่าง ๆ








- resuscitation bag

    2.4 อุปกรณ์สำหรับใส่ท่อหลอดลม

- laryngoscope








- blade เบอร์ 0 และ 1

- ท่อหลอดลมคอ ขนาด 2.5, 3.0, 
   3.5, 4.0 ม.ม.

    2.5 ยา




- epinephrine 1:10,000








- naloxone 0.4 มก/มล







- sodium bicarbonate (NaHCO3)

- 5% D/W, 10% D/W, NSS, 

   Sterile Water

    2.6 เบ็ดเตล็ด



- ถุงมือ








- หูฟัง








- เข็มและ Syringes ขนาดต่าง ๆ

- สายให้นม feeding tube เบอร์ 5,8
- umbilical catheter เบอร์ 3.5, 5

- ชุดสำหรับใส่ umbilical catheter

- แอลกอฮอล์, adhesive tape, กรรไกร








- ผ้าอุ่นห่อตัวทารก

3. ขั้นตอนการแก้ไขช่วยฟื้นชีวิต

    3.1 มีการเตรียมพร้อมก่อนที่ทารกจะเกิด ตรวจสอบประวัติว่ามีปัจจัยเสี่ยงต่างๆ หรือไม่

ตรวจเครื่องมือต่างๆ  ให้อยู่ในสภาพใช้งานได้  

3.2 ประเมินทารกทันทีที่เกิด (ไม่ต้องรอให้ครบ 1 นาที)  โดยดูสีผิว, การหายใจ, อัตรา

การเต้นของหัวใจ เพื่อตัดสินใจในการช่วยเหลือ เมื่อตัดสายสะดือแล้วควรวางทารกใต้เครื่องให้ความอบอุ่น  ใช้ผ้าอุ่นซับน้ำให้แห้ง  ให้ทารกนอนหงายหรือศีรษะต่ำเล็กน้อย ใช้ลูกยางดูดเสมหะจากปากก่อนจึงดูดจากจมูก อาจใช้สายดูดเสมหะช่วย ถ้ามีเสมหะที่ลูกยางดูดไม่ถึง การดูดแต่ละครั้ง ไม่ควรใช้เวลาเกิน 5 วินาที และการทำทั้งหมดไม่ควรเกิน 30 วินาที

    3.3 ในกรณีที่มีประวัติน้ำคร่ำมีขี้เทาปน ควรระวังภาวะสูดสำลักขี้เทา meconium aspiration syndrome)  ซึ่งทำให้ทารกมีภาวะหายใจลำบาก และมีโอกาสเกิดลมรั่วในปอดได้ง่าย จึงควรป้องกันภาวะนี้ โดยการดูดเสมหะจากปากและจมูกเมื่อคลอดศีรษะแล้วก่อนที่จะคลอดไหล่และหน้าอก เมื่อทารกคลอดทั้งตัวควรใส่ท่อหลอดลมคอเพื่อดูดเสมหะและขี้เทาออกจากหลอดลมให้มากที่สุดก่อนที่ทารกจะหายใจครั้งแรก ควรดูดจากท่อหลอดลมคอโดยตรง ผ่าน meconium aspirator  เพราะขี้เทามักจะเหนียวดูดผ่านท่อเล็กๆ  ไม่ค่อยได้  ถ้าดูดได้ขี้เทาจากหลอดลม  ควรใส่ท่อหลอดลมคอซ้ำเพื่อดูดออกให้หมด อย่างไรก็ตาม ควรดูสภาพของทารกไม่ให้มีการขาดออกซิเจนนานเกินความจำเป็น   หรืออาจต้องยอมให้สำลักบ้างเล็กน้อยเพื่อให้ออกซิเจนแก่ทารก    ในกรณีน้ำคร่ำมีขี้เทาปนแต่ยังใส และทารกร้องได้ทันทีไม่มีอาการหายใจลำบาก อาจไม่จำเป็นต้องใส่ท่อหลอดลมคอเพื่อดูดขี้เทาก็ได้ เมื่อทารกหายใจดีแล้ว ให้ดูด content ในกระเพาะอาหารออกให้หมด

    3.4 การประเมินสภาพทารก เพื่อตัดสินใจให้การช่วยเหลือที่เหมาะสมต้องทำเป็นวงจร 

(ประเมินสภาพ ( ตัดสินใจ ( ให้การช่วยเหลือ)     โดยดูจากการหายใจและอัตราการเต้นของหัวใจก่อน ถ้าหายใจดีและชีพจรเกิน 100 ครั้งต่อนาที แสดงว่าไม่จำเป็นต้องให้ความดันบวก ต่อมาจึงดูสีผิว ถ้าเขียวให้ออกซิเจน 5 ลิตรต่อนาทีผ่านทางสายยางใกล้กับจมูก ถ้าแดงดีก็ไม่จำเป็นต้องให้การช่วยเหลือต่อ

    3.5 ถ้าทารกหายใจไม่เพียงพอ   อาจใช้วิธีกระตุ้นเบาๆ เช่น ถูไปมาบริเวณหลังหรือดีดที่ฝ่าเท้า ถ้ายังไม่ร้องหรือหายใจไม่ดีขึ้น ช่วยการหายใจโดยให้ออกซิเจนความดันบวกด้วยวิธีครอบหน้าด้วย bag&mask โดยใช้ความดัน 30-40 ซม.น้ำ อัตรา 40-60 ครั้งต่อนาทีนานประมาณ 30 วินาที แล้วประเมินสภาพของทารกใหม่

    3.6 ถ้าทารกไม่ดีขึ้นจากการใช้ bag and mask ควรใส่ท่อหลอดลมคอเพื่อให้ออกซิเจน

ความดันบวก อาจพิจารณาใส่ท่อหลอดลมคอแต่แรกในทารกเกิดก่อนกำหนด ที่คิดว่าอาจต้องการการช่วยเหลือเป็นเวลานาน ประเมินสภาพทารกทุก 30 วินาที  ถ้าอัตราการเต้นของหัวใจมากกว่า 100 ครั้งต่อนาที ให้ความดันบวกต่อ แล้วดูว่าทารกหายใจเองได้หรือไม่  ถ้าหายใจเองค่อยๆ  ลดอัตราการช่วยหายใจลงจนหยุดได้

    3.7 ถ้าช่วยหายใจด้วยออกซิเจนความดันบวกแล้ว 30 วินาที อัตราการเต้นของหัวใจต่ำกว่า 80 ครั้งต่อนาที ให้นวดหัวใจโดยกดที่หน้าอก (ตามวิธีในข้อ 3.8) สลับกับการให้ความดันบวกช่วยหายใจ ในอัตรา 3 ต่อ 1  กล่าวคือกดหน้าอก 3 ครั้งต่อการให้ความดันบวก 1 ครั้ง หรือใน 1  นาที กดหน้าอก 90 ครั้ง และให้ความดันบวก 30 ครั้ง

    3.8 วิธีนวดหัวใจ ทำได้ 2 วิธี คือ (1) Thumb technic โดยโอบรอบหน้าอกทารกไว้ในอุ้งมือทั้งสอง แล้วใช้นิ้วหัวแม่มือทั้ง 2 ข้างกดบนกระดูก sternum ส่วนครึ่งล่าง ส่วนนิ้วที่เหลือของทั้ง 2 มือ รับน้ำหนักทางด้านหลังของทารก   (2) Two-finger technic ใช้นิ้วชี้และนิ้วกลางของมือหนึ่ง กดที่ส่วนครึ่งล่างของ sternum  และใช้อีกมือหนึ่งรองที่แผ่นหลังของทารก โดยกดลงไปประมาณ 1.5-2 ซม.   และนิ้วที่กดควรสัมผัสหน้าอกทารกไว้ตลอดเวลา เมื่ออัตราการเต้นของหัวใจมากกว่า 80 ครั้งต่อนาที จึงหยุดนวดหัวใจได้

    3.9 ถ้าให้ออกซิเจนความดันบวกร่วมกับวิธีนวดหัวใจแล้ว 30 วินาที  อัตราการเต้นของหัวใจยังต่ำกว่า 80 ครั้งต่อนาที  ให้ใช้ epinephrine 1:10,000 ในปริมาณ 0.1-0.3 มล./กก. ใส่ทางท่อหลอดลมคอหรือฉีดเข้าทางเส้นเลือดดำ  และอาจให้ซ้ำได้ทุก 3-5 นาที ตามความจำเป็น  และในการให้ซ้ำควรให้ทางเส้นเลือดดำ 

    3.10 การใช้ยาอย่างอื่นควรพิจารณาเป็นรายๆ  เช่น มารดามีประวัติได้รับยาระงับปวดที่ทำให้กดการหายใจ อาจใช้ naloxone 0.1 มก./กก. ให้ทางท่อหลอดลมคอ หรือเส้นเลือดดำ  ในกรณีที่ทารกมีการไหลเวียนโลหิตดี อาจฉีดเข้ากล้ามเนื้อได้  การใช้  NaHCO3 ปัจจุบันแนะนำให้ใช้น้อยลง และไม่มีความจำเป็นในการแก้ไขทารกทั่วๆ ไป  แต่ถ้าทารกขาดออกซิเจน และต้องแก้ไขเป็นเวลานานๆ จนเลือดมีภาวะความเป็นกรดมาก อาจพิจารณาให้ NaHCO3 ในขนาด 2 mEq/กก.   โดยผสมกับน้ำกลั่นเท่าตัว เพื่อให้เจือจางและฉีดเข้าเส้นเลือดดำช้า ๆ 

ขนาดและความลึกของท่อหลอดลมคอ
น้ำหนัก (กรัม)
ขนาด (มม.)
ความลึกวัดจากริมฝีปากบน (ซม.)

ต่ำกว่า 1000
 2.5
7

1000-2000
3.0
8

2000-3000
 3.5
9

มากกว่า 3000
3.5-4.0
9-10

ขนาดของยาในการแก้ไขทารก
Epinephrine
1:10,000
0.1-0.3 มล./กก.
ET หรือ IV

Naloxone
0.4 มก./มล.
0.1 มก/กก (0.25 มล./กก.)
ET, IV, IM

NaHCO3
0.5 mEq/มล. 
2 mEq/กก.
IV

แผนภูมิการช่วยฟื้นชีวิตทารกแรกเกิด

  เช็ดตัวให้แห้ง-ให้ความอบอุ่น
  จัดท่าทารก
  ดูดเสมหะจากปากและจมูก
  กระตุ้นให้ร้อง








ประเมินการหายใจ



หายใจไม่เพียงพอ

หายใจได้เอง











ประเมินการเต้นของหัวใจ



ช่วยหายใจด้วยแรงดันบวก ทางหน้ากาก
  ต่ำกว่า 100 ครั้ง/นาที
      
มากกว่า 100 ครั้ง/นาที

ออกซิเจน 100%  15-30 วินาที




ประเมินการเต้นของหัวใจ





ดูสีผิว


      (ครั้งต่อนาที)



   ต่ำกว่า 80
    80-100
     มากกว่า 100


เขียว

   ชมพู


ช่วยหายใจและ
   ช่วยหายใจต่อ
    สังเกตการหายใจ

     ให้ออกซิเจน
      สังเกตอาการ

นวดหัวใจ






   ให้ยา


พิจารณาใส่เครื่องช่วยหายใจ ถ้าจำเป็นต้องช่วยหายใจต่อเป็นเวลานาน
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