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Az intenzív újszülött ellátás eredményezte a perinatalis és csecsemőhalálozás utóbbi években bekövetkező látványos javulását. Az 500-749 g. közötti súlykategóriában született koraszülöttek 30-35 %- a 750-999 g. közötti súlycsoportnak  70%-a túlél. 1000 g. felett a halálozás elhanyagolható. Az utóbbi években a maradandó károsodások aránya is csökken. Ezen eredményeket a neonatológia alábbi, új ismeretei eredményezték:

· A terhesgondozás és szülészeti  ellátás lehetővé teszi a fejlődési rendellenességek intrauterin kiszűrését; a steroid RDS prophylaxis széleskörű alkalmazása nemcsak a RDS gyakoriságát csökkenti ( mintegy felére) , de csökkenti a koraszülöttek krónikus tüdőbetegségének számát, az agykamrai vérzések incidenciáját, az idiopathiás hyperkalaemia gyakoriságát és az imsensibilis vízvesztést is.

· A postasphyxia szindróma kezelése új lehetőséggel bővült. A szülés után bevezetett egész-test hypothermia ( az újszülött testhőmérsékletének 33-34 C0 –on  tartása 72 órán keresztül) bizonyítottan javítja a túlélést és csökkenti a neurológiai károsodások incidenciáját.  A hypothermia csökkenti a központi idegrendszer anyagcseréjét, csökkenti a neurotoxikus glutamát szintet és megakadályozza a hypoxia által beindított apoptosist.

· Az elmúlt években sok ismeretet szereztünk az újszülöttek só-vizháztartásának és parenteralis táplálásának jellemzőiről. Régebben a koraszülöttek jelentős folyadékbevitelben részesültek, kezelésükben jelentős szerepet játszott az albumin infúzió, az aminosavak és lipidek parenteralis táplálásba történő bevonása pedig késedelmes volt. Jelen ismereteink szerint az újszülött extracelluláris terének volumene nagyobb, mint az intracelluláris, és ezen felesleges volumentől az első élethéten isoosmotikusan a meginduló diuresissel meg kell szabadulnia. Az extracelluláris víztér kiürítését a megnövekedett bal pitvari nyomás indítja meg. A vízterek ezen adaptációja magyárázza az újszülöttek iniciális súlyesését. A bevitt folyadékmennyiséget az infúziós kezelés során úgy szükséges meghatározni, hogy a koraszülöttek súlya egy hét alatt 10-15 %-al, érett újszülötteké 5-10 %-al csökkenjen. (A lélegeztetett koraszülött napi folyadékigénye az élet első 3 napján egyedi, az alapbetegségtől függő.) A korai (első életnap) aminosav-és lipidbevitelnek kóros hatása nincs, ezzel szemben javul a N-mérleg, csökken a hypoglycaemiák száma és elmarad a katabolizmus.
· A surfactant kezelés a koraszülötteknél és érett újszülöttek légzészavaraiban is eredményes, jelentősen gyorsítja a légzés adaptációját.

· Az elmúlt években jelentősen változott a lélegeztetés stratégiája. A respirációs fiziológia jobb megismerésével született azon felismerés, hogy a volumentrauma ( és nem a nyomástrauma) károsíthatja a tüdőt; a respirációs kezelés módosítása, a kíméletes, u.n. „gentle” ventilláció csökkentheti az akut volumentraumát és a kissúlyú koraszülöttek krónikus tüdőbetegégének (bronchopulmonalis dysplasia) incidenciáját. A respirációs kezelésben jelenleg az alábbi elveket követjük:

1. A hagyományos CPAP kezelés gyakori és elektív alkalmazása kissúlyú koraszülöttek esetében. A CPAP kezelés eredményei azonosak a gépi lélegeztetésben részesítettekkel, ugyanakkor a CPAP kezeltek között szignifikánsan csökken a bronchopulmonalis dysplasiák száma.

2. Gépi lélegeztetés esetén a „permissiv hypercapnia” (pCO2: 50–60 Hgmm) csökkenti a volumentraumát. A jelenleg használatos respirátorok egy része folyamatos minitorizálja tüdőfunkciókat. A respiráció során arra törekedjünk, hogy megfelelő oxigenizáció mellett a lehető legkisebb légzésvolumennel érjük el az 50 Hgmm körüli pCO2  értéket.

3. Kerüljük a szinkronizáció nélkül végzett lélegeztetést! 

4. Kritikus esetekben használjuk a magas frekvenciájó oscillációs lélegeztetést. Ezen lélegeztetésnél a légzésvolumen rendkívül kicsiny  (5-7 ml/kg helyett 0,5-1,0 ml/kg), ezen lélegeztetési formánál elkerülhető a volumentrauma.

· Az újszülöttek pulmonalis hypertensiója új kezelési lehetőségekkel bővült. A korábban alkalmazott hyperventillációt már nem használjuk. A persistáló foetalis keringés lélegeztetése magas frekvenciájú oscillációs lélegeztetéssel és a nitrogénmonoxid (NO) lélegeztetéssel megoldható.

· Az infektológiai ismeretek bővülése jelentősen csökkentette a nosocomiális fertőzések számát. E területen fontos az antibiotikumok limitált használata; ezeket csak bizonyított infekciók esetén célszerű használni! Intubálás, centrális véna biztosítása, vércsere és thoracocentesis önmagában nem indokol antibiotikus kezelést. Fontos a vénás katéterek szakszerű ellenőrzése (naponta, dokumentálva) és kezelése (a bemeneti nyílás chlorhexidinnel/ betadinnal történő fertőtlenítése). Minden beavatkozáshoz használjunk gumikesztyűt! Az intenzív újszülött osztályok rendszeresen beszéljék meg a kórházi fertőzéseket, regisztrálják azok gyakoriságát!

