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Introduction

The following guidelines for resuscitation at birth have been
developed during the process that culminated in the 2015
International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and
Emergency Cardiovascular Care Science with Treatment Rec-
ommendations (CoSTR, 2015).1,2 They are an extension of the
guidelines already published by the ERC3 and take into account
recommendations made by other national and international orga-
nisations and previously evaluated evidence.4

Summary of changes since 2010 guidelines

The following are the main changes that have been made to the
guidelines for resuscitation at birth in 2015:

• Support of transition: Recognising the unique situation of the
baby at birth, who rarely requires ‘resuscitation’ but sometimes
needs medical help during the process of postnatal transition.
The term ‘support of transition’ has been introduced to better
distinguish between interventions that are needed to restore vital
organ functions (resuscitation) or to support transition.

• Cord clamping:  For uncompromised babies, a delay in cord
clamping of at least 1 min  from the complete delivery of the
infant, is now recommended for term and preterm babies. As yet
there is insufficient evidence to recommend an appropriate time
for clamping the cord in babies who require resuscitation at birth.

• Temperature: The temperature of newly born non-asphyxiated
infants should be maintained between 36.5 ◦C and 37.5 ◦C after
birth. The importance of achieving this has been highlighted and

∗ Corresponding author.
E-mail address: jonathan.wyllie@stees.nhs.uk (J. Wyllie).

reinforced because of the strong association with mortality and
morbidity. The admission temperature should be recorded as a
predictor of outcomes as well as a quality indicator.

• Maintenance of temperature:  At <32 weeks gestation, a com-
bination of interventions may  be required to maintain the
temperature between 36.5 ◦C and 37.5 ◦C after delivery through
admission and stabilisation. These may  include warmed humid-
ified respiratory gases, increased room temperature plus plastic
wrapping of body and head, plus thermal mattress or a ther-
mal  mattress alone, all of which have been effective in reducing
hypothermia.

• Optimal assessment of heart rate: It is suggested in babies
requiring resuscitation that the ECG can be used to provide a rapid
and accurate estimation of heart rate.

• Meconium: Tracheal intubation should not be routine in the
presence of meconium and should only be performed for sus-
pected tracheal obstruction. The emphasis should be on initiating
ventilation within the first minute of life in non-breathing or
ineffectively breathing infants and this should not be delayed.

• Air/Oxygen: Ventilatory support of term infants should start with
air. For preterm infants, either air or a low concentration of oxy-
gen (up to 30%) should be used initially. If, despite effective
ventilation, oxygenation (ideally guided by oximetry) remains
unacceptable, use of a higher concentration of oxygen should be
considered.

• Continuous Positive Airways Pressure (CPAP): Initial respira-
tory support of spontaneously breathing preterm infants with
respiratory distress may  be provided by CPAP rather than intu-
bation.

The guidelines that follow do not define the only way  that resus-
citation at birth should be achieved; they merely represent a widely
accepted view of how resuscitation at birth can be carried out both
safely and effectively (Fig. 7.1).
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Återupplivning?

“For uncompromised babies, a delay in cord clamping of at least 1min from the 
complete delivery of the infant, is now recommended for term and preterm babies. 

As yet there is insufficient evidence to recommend an appropriate
time for clamping the cord in babies who require resuscitation at 

birth.” 



Asfyxi = pulslöshet (grekiska)
Syrebrist i samband med förlossningen

Störning i cirkulationen mellan moderkaka och foster:
Hypoxi/anoxi ➢ ökning av koldioxid/kolsyra

Anaerob glykolys ➢ ökning av laktat
Ineffektivt energiuttnyttjande ➢ hypoglykemi

pH sjunker
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Övervakning/återupplivning nära mamman

Pågående placentacirkulation

O2 Glukos pH

Vid födelsen

0-3 (11) 
minuter

Avvakta med avnavling

Korrigering av metabol situation

Förbättrad vitalitet Högre Apgar-poäng
Minskat behov av återupplivning
Minskat behov av neonatal vård

Hypotesen: ‘Placentatransfusion vid återupplivning’

Transfusion från placenta

Respiration O2<=>CO2 Ökad blodvolym/bättre perfusion
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Barn som behövde återupplivning 
total= 231

Sena total= 134 Tidigt total= 97

Sent avnavlade 
total= 780

Tidigt avnavlade 
total = 780

Inkluderade = 1560
Randomisering före födelsen

Pilotstudie i Nepal



Ogynnsamma resultat efter återupplivning:
Tidig vs. Sen avnavling



SAVE-studien
Sen Avnavling vid behov av VEntilation
Sustained cord circulation And VEntilation



SAVE

• Jämföra vad som sker
om vi väntar att klippa
navelsträngen (3min) 
hos barn som behöver
återupplivning, mot idag
där vi klipper
navelsträngen direkt.

• Vilka blir effekterna?
• För barnet, kort-

/långsiktiga





Urval
• Inklusionskriterier:

• Fullgången graviditet (≥35+0 graviditetsveckor)

• Enkelbörd

• Kvinnan/paret kan tillgodogöra sig information om studien

• Undertecknat informerat samtycke

• Exklusionskriterier: 
• Kongenital missbildning som försvårar återupplivningen (som svår missbildning av 

mun, svalg, andningsorgan) eller som gör att barnet inte kan återupplivas pga inre 
strukturella missbildningar (såsom svårare hjärtfel, diafragmabråck etc) 

• Att barnet efter inklusion och öppnande av studiekuvert föds med planerat eller akut 
kejsarsnitt 

• Avlossning av placenta och/eller skada på navelsträng under förlossning









Outcome?

• Apgar < 9 vid 5 minuter
• Beror på svårighetsgraden av asfyxi
• Hypotesen är att 
• färre behöver ventileras
• Färre behöver NICU-vård
• Färre får HIE av de olika graderna
• Bättre aEEG, EEG, hjärnskademarkörer (S-100 etc), kortare vårdtid, 

neurologisk undersökning före hemgång
• Mortalitet
• Morbiditet (inklusive neurodevelopment at 12-18-24 months)

• Baileys
• General movements, ASQ etc etc



Inne på rummet



Inne på rummet

• Neopuff
• Sug
• Gasblandare
• Apgar-klocka
• Saturationsmätare

• Inne på rummet när barnet är 
med i studien och lottat till Neo-
HLR med  intakt navelsträng



Svåra frågor

• Hur/när inkludera
• Hur randomisera
• Hur få samtycke

• Utrustning

Forskningsteam
2-3 barnmorskor + chef

1-2 undersköterska
Obstetriker

Admin resurs
1-2 barnssk gärna CEPS

Barnläk/ST-läk



Utbildning

• Övningstillfälle där man framför allt kan träna på att förbereda inför 
återupplivning ”nära mamma” genom att göra iordning utrustning, 
testa var alla ska stå, göra ”långbädd” som så behövs etc.

• ”Alla” på förlossningen i 1:a hand 
• De är redan på plats

• Neonatal/barn i 2:a hand
• Om de finns på plats

• T.ex instrumentella förlossningar
• Akuta kejsarsnitt



• Malmö Startade 30 sept 2019
• 670 inkluderade
• Startar på nytt 3/10

Hösten 2020 (15-20 000 förlossn)
• Halmstad
• Ystad

Tidigt 2021
• Lund
• SÖS
• NÄL
• Falun

Ev våren 2021
• Helsingborg

• Slut före 2021 års utgång



TACK!


