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PROCES OPRACOWYWANIA WYTYCZNYCH

Europejska Rada Resuscytacji — European Resuscita-
tion Council (ERC) wydata wytyczne dotyczace za-
awansowanych zabiegéw resuscytacyjnych u dzieci
(Paediatric Life Support — PLS) w 1994, 1998 i 2000
roku [1—4]. Ostatnie wytyczne byly oparte na Internatio-
nal Consensus on Science opublikowanym przez Ame-
rican Heart Association we wspétpracy z International
Liaison Commitee on Resuscitation (ILCOR).

Przygotowano i przeprowadzono serie badan z za-
kresu resuscytacji, opartych na wiarygodnych fak-
tach naukowych, ktére zostaty zebrane i opublikowa-
ne w sierpniu 2000 roku jako Guidelines 2000 for
Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Car-
diovascular Care [5-6].

Proces ten zostat powtérzony w latach 2004—2005,
czego efektem byt CoSTR. Informacje w nim zawarte
zostaty jednocze$nie opublikowane w Resuscitaton,
Circulation i Paediatrics w listopadzie 2005 roku [7-8].
Grupa Robocza ERC do spraw PLS przeanalizowata
ten dokument, poparty literaturg naukowg i w wytycz-
nych zarekomendowata ERC zmiany dotyczace zabie-
gow resuscytacyjnych u dzieci. Zmiany te przedstawio-
ne sg w tym rozdziale.

ZMIANY W WYTYCZNYCH

Wprowadzanie zmian w wytycznych byto odpowie-
dzig na nowe przekonywajace dowody naukowe,

a tam gdzie to mozliwe miato na celu uproszczenie
wytycznych, aby utatwié¢ nauczanie i zapamietywanie.

Do tej pory brak byto wiarygodnych dowodéw nau-
kowych opartych na wynikach badan dotyczacych
resuscytacji u dzieci. Niektére wnioski sformutowa-
no na podstawie prac do$wiadczalnych na zwierze-
tach, a inne na podstawie danych dotyczacych lu-
dzi dorostych.

Opracowujac aktualne wytyczne, polozono duzy na-
cisk na uproszczenie procedur. Dane dotyczace resus-
cytacji dzieci nie sa liczne, gdyz wielokrotnie ratownicy

nie podejmowali resuscytacji w obawie, ze zrobig
dziecku krzywde. Ta obawa wynika z prze$wiadczenia,
iz wytyczne dotyczace resuscytacji dzieci sg inne.
Gtéwnym obszarem badan byta mozliwosé wykorzysta-
nia tych samych wytycznych dla wszystkich: zaréwno
dorostych, jak i dzieci. Rozpoczecie resuscytacji przez
Swiadkoéw zdarzenia znaczaco poprawia przezywal-
nos¢ [9, 10]. Istniejg réwniez silne dowody oparte na
zwierzecych modelach pediatrycznych, ze nawet samo
wykonywanie uciskania klatki piersiowej lub wentylowa-
nie powietrzem wydechowym jest lepsze niz nie robie-
nie niczego [11].

Wynika z tego, ze przezywalno$¢ mozna popra-
wié, jesli Swiadkowie zdarzenia, ktérzy do tej pory
nie podejmowali dziatan, zostang zacheceni do
rozpoczecia resuscytacji, nawet jesli nie beda po-
stepowacé zgodnie z algorytmem opracowanym dla
dzieci.

Istnieja wyrazne réznice pomiedzy wystepujaca zwy-
kle u dorostych sercowg przyczyng zatrzymania kra-
zenia, a czestszg u dzieci przyczyna oddechowa
[12], dlatego odmienny algorytm jest uzasadniony
dla tych, ktérzy pracuja z dzieémi w stanach zagro-
zenia zycia (zazwyczaj sg to osoby z wyksztatce-
niem medycznym). W zwiazku z tym osoby te wyma-
gaja bardziej zaawansowanego szkolenia.

STOSUNEK UCISNIEC DO WENTYLACJI

Zalecenia ILCOR uzalezniaty stosunek ucisnie¢ klat-
ki piersiowej do ilosci oddechéw od faktu, czy obec-
ny jest jeden, czy wiecej niz jeden ratownik. ILCOR
zaleca, aby ratownicy przedmedyczni, ktérzy zazwy-
czaj uczg sie techniki resuscytacji wykonywanej
przez jednego ratownika, byli uczeni stosowania 30
ucisnie¢ do 2 oddechéw ratowniczych. Stosunek ten
jest taki sam jak w wytycznych dotyczacych resuscy-
tacji dorostych i umozliwia resuscytacje dzieci z wy-
korzystaniem jak najmniejszej ilosci dodatkowych in-
formaciji. Dwéch lub wiecej ratownikéw, z obowigz-
kiem udzielania pomocy, nalezy uczy¢ techniki 15 : 2,
co zostato zatwierdzone na podstawie badan na ma-
nekinach i zwierzetach [13-17]. Sa to osoby z wy-
ksztatceniem medycznym, ktdre powinny przej$¢ roz-
szerzone szkolenie, ukierunkowane szczeg6lnie na
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Rozdziat 6

resuscytacje pacjentéw pediatrycznych. Nie ma zad-
nych danych popierajacych wyzszo$¢ ktdregokolwiek
stosunku wentylacji do uciskania klatki piersiowej

u dzieci. CV 5:1 i 15: 2 byly analizowane na pod-
stawie badan na manekinach, zwierzetach i mode-
lach matematycznych. Istnieje coraz wieksza ilo$¢
dowodow, ze stosunek 5 : 1 nie zapewnia wystarcza-
jacej liczby ucisnie¢ [14, 18].

Nie ma uzasadnienia dla uzywania dwoéch réznych
technik ucisnie¢ do wentylacji u dzieci ponizej lub
powyzej 8. roku zycia, dlatego jednolita technika
15 : 2 resuscytacji prowadzonej przez kilka oséb

z wyksztatceniem medycznym jest logicznym
uproszczeniem.

Nie ma zadnej korzy$ci z tego uproszczenia, jesli ra-
townicy przedmedyczni byliby uczeni zastosowania
innej techniki uci$nie¢ do wentylacji gdy jest ich
dwéch. Osoby majgce obowigzek udzielania pomocy
moga uzyé techniki 30 : 2 jesli sa same, szczegdblnie
gdy nie osiggajg wystarczajacej liczby ucisnie¢ z po-
wodu koniecznoéci wykonywania naprzemiennie wen-
tylacji i ucisnieé.

DEFINICJA WIEKU

Zastosowanie jednej techniki ucisnie¢ do wentyla-
cji u dzieci we wszystkich grupach wiekowych,
wraz z obnizeniem w zaleceniach dolnego limitu
wieku zastosowania automatycznych defibrylato-
réw zewnetrznych AED sprawia, ze utrzymanie po-
dziatu wytycznych na te dla dzieci powyzej i poni-
zej 8. roku zycia jest zbyteczne. R6znice pomie-
dzy resuscytacja dzieci i dorostych sg gtéwnie
oparte na réznej etiologii zatrzymania kragzenia,

u dzieci, w odr6znieniu od dorostych, NZK ma
rzadko przyczyne kardiologiczna. Poczatek pokwi-
tania, ktéry jest fizjologicznym koncem dziecin-
stwa, jest najbardziej logiczng gérng granicg wie-
ku w wytycznych pediatrycznych. Utatwia to okre-
Slenie gérnej granicy wieku w wytycznych, w prze-
ciwienstwie do limitu w latach, poniewaz wiek mo-
ze nie by¢ znany w momencie rozpoczecia resu-
scytacji. Wyjasniajac, niewtasciwe i niepotrzebne
jest oficjalne ustanawianie poczatku pokwitania.
Jesli ratownicy sa przekonani, ze pacjentem jest
dziecko, powinni uzy¢ wytycznych dla pacjenta pe-
diatrycznego.

Jesli zle oceniono wiek poszkodowanego, i okazu-
je sie on by¢ mtodym dorostym, szkoda bedzie nie-
wielka, jako ze badania nad etiologig wykazaty, ze
pediatryczne przyczyny zatrzymania krgzenia utrzy-
muja sie nadal az do wczesnej dojrzatosci [19]. Za
niemowle uznajemy dziecko ponizej 1. roku zycia,

dziecko natomiast jest to pacjent pomiedzy 1. ro-
kiem zycia a okresem pokwitania. Zr6znicowanie

na niemowleta i dzieci starsze jest konieczne, po-
niewaz wystepuje kilka istotnych réznic pomiedzy
tymi dwiema grupami.

TECHNIKA UCISKANIA KLATKI PIERSIOWEJ

Modyfikacja oparta na nowej definicji wieku umozli-
wia uproszczenie zalecen dotyczacych uciskania
klatki piersiowej. Zalecenia dotyczace wyznacze-
nia miejsca ucisnie¢ klatki piersiowej u niemowlat
sg teraz takie same, jak u dzieci starszych. Istnie-
ja dowody, ze zastosowanie poprzednich zalecen
mogto powodowaé w rezultacie uciskanie nadbrzu-
sza [20]. Technika uciskania klatki piersiowej u nie-
mowlat pozostata ta sama: dla jednego ratownika
technika dwoch palcoéw, natomiast dla dwéch lub
wiecej ratownikéw technika dwéch kciukow i dtoni
obejmujacych klatke piersiowg [21-25]. W przypad-
ku starszych dzieci nie ma juz podziatu na techni-
ke jednej lub dwodch dioni [26]. Gtéwny nacisk jest
potozony na osiggniecie odpowiedniej gtebokosci
ucisnie¢ z jak najmniejszymi przerwami, przy uzy-
ciu jednej lub dwoch dioni w zaleznosci od wyboru
ratownika.

AUTOMATYCZNE DEFIBRYLATORY ZEWNETRZNE (AED)

Doniesienia opublikowane od czasu wydania Mie-
dzynarodowych Wytycznych Resuscytacji 2000 mo-
wity 0 bezpiecznym i skutecznym uzyciu AED

u dzieci ponizej 8. roku zycia. Ponadto ostatnie ba-
dania pokazaty, ze AED sa w stanie dokfadnie roz-
pozna¢ zaburzenia rytmu u dzieci i istnieje bardzo
mate prawdopodobienstwo aby zalecaty defibryla-
cje gdy jest ona niewskazana [29, 30]. Wskutek te-
go zalecenia uzycia AED zostaty skorygowane

i do grupy pacjentéw wtaczono wszystkie dzieci po-
wyzej 1. roku zycia [31]. Niemniej jednak, jesli
istnieje prawdopodobienstwo, ze AED trzeba be-
dzie uzy¢ u dzieci, nabywca powinien sprawdzi¢,
czy dziatanie okre$lonego modelu byto testowane
pod katem zaburzen rytmu wystepujacych u dzie-
ci. Obecnie wielu producentéw dostarcza na zamo-
wienie dzieciece elektrody samoprzylepne lub opro-
gramowanie standardowo obnizajgce energie urza-
dzenia do 50-75 J [32]. Takie urzadzenia sa zale-
cane dla dzieci pomiedzy 1. a 8. rokiem zycia [33,
34]. Jesli taki system lub urzadzenie z recznym
wyborem energii jest niedostepne, w przypadku
dzieci powyzej 1. roku zycia mozna zastosowac
niezmodyfikowane AED przeznaczone dla doros-
tych [35]. Nie ma aktualnie wystarczajacych dowo-
dow za lub przeciw uzyciu AED u dzieci ponizej 1.
roku zycia.
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Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u dzieci

DEFIBRYLATORY MANUALNE

Rekomendacje z 2005 Consensus Conference
(C2005) dotyczace leczenia migotania komér (VF)
i czestoskurczu komorowego bez tetna (VT) u dzie-
ci zalecajg szybkie wykonanie defibrylacji. W za-
awansowanych zabiegach resuscytacyjnych u do-
rostych zalecane jest wykonanie jednej defibryla-
cji, a nastepnie rozpoczecie BLS bez sprawdzania
tetna lub ponownej oceny rytmu (patrz rozdziat 3).
Nastepstwem tej strategii pojedynczej defibrylacji
za pomoca defibrylatora jednofazowego u doros-
tych jest zalecenie dostarczenia poczatkowej daw-
ki energii wyzszej niz poprzednio stosowane

(360 J zamiast 200 J) (patrz rozdziat 3). Nieznany
jest najwtasciwszy poziom energii bezpiecznej

i efektywnej defibrylacji u dzieci, ale modele zwie-
rzece i nieliczne kliniczne przypadki pediatryczne
pokazuja, ze dawka wieksza niz 4 J/kg jest sku-
teczna i nie wywotuje efektéw ubocznych [27, 34,
36, 37]. Energie dwufazowe sg co najmniej réwnie
skuteczne i powoduja mniej dysfunkcji miokardium
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po defibrylacji niz energie jednofazowe [33, 34,
37-40]. Aby uprosci¢ sekwencje i utrzymaé zgod-
nos¢ z technikami BLS i ALS u dorostych, u dzieci
zalecana jest strategia pojedynczej defibrylacji

z uzyciem niewzrastajgcej dawki energii 4 J/kg
(jednofazowej lub dwufazowej).

KOLEJNOSC POSTEPOWANIA W PRZYPADKU
OBECNOSCI CIALA OBCEGO W DROGACH
ODDECHOWYCH U DZIECI

Wytyczne dotyczace postepowania w przypadku
obecnosci ciata obcego w drogach oddechowych

u dzieci (Foreign-Body Airway Obstruction — FBAQ)
zostaty uproszczone i ujednolicone z wytycznymi
postepowania u dorostych. Zmiany te bedg oméwio-
ne na koncu tego rozdziatu.

W dalszej czesci tekstu uzycie rodzaju meskiego od-
nosi sie réwniez do rodzaju zenskiego, a stowo
,dziecko” dotyczy zaréwno niemowlecia jak i dziec-
ka, chyba, ze bedzie podane inaczej.



Rozdziat 6

6a. PODSTAWOWE ZABIEGI
RESUSCYTACYJNE U DZIECI

Kolejno§¢ postepowania

Ratownicy, ktérzy umieja wykonywaé BLS u do-
rostych i nie posiadajg konkretnej wiedzy z zakre-
su resuscytacji dzieci, moga uzywaé sekwenciji dla
dorostych z zastrzezeniem, ze powinni najpierw
wykonaé 5 oddechéw ratowniczych, a nastepnie
przez minute prowadzi¢ BLS zanim udadza sie po
pomoc. (ryc. 6.1, patrz tez wytyczne BLS u do-
rostych).

Ponizsza sekwencja ma by¢ stosowana przez ratow-

nikbw z obowigzkiem udzielenia pomocy pracuja-
cych z dzie¢mi w stanach zagrozenia zycia (zwykle
osoby z wyksztatceniem medycznym).

1. Upewnij sie, ze jest bezpiecznie zaréwno dla cie-
bie jak i dla dziecka.

2. Sprawdz reakcje dziecka:

e delikatnie potrzasnij dzieckiem i zapytaj gtos-
no: ,Czy wszystko w porzadku?”,

Podstawowe zabiegi resuscytacyjne u dzieci

‘ NIE REAGUJE ’

4
‘ Zawotaj o pomoc ’

y
| Udroznij drogi oddechowe |

v

‘ BRAK PRAWIDEOWEGO ODDECHU

v

‘ 5 oddechéw ratowniczych ’

4

‘ 30 ucis$nie¢ klatki piersiowej ’

|

‘ 2 oddechy ratownicze ’

30 ucisnie¢ klatki piersiowe;j

Po 1 minucie RKO zadzwon pod numer 112
lub krajowy numer ratunkowy (999 — przyp. ttum.)

Ryc. 6.1. Algorytm BLS u dzieci

e nie potrzgsaj niemowleciem i dzieckiem, jesli
podejrzewasz u niego uraz szyjnego odcinka
kregostupa.

3a. Jesli dziecko odpowiada lub porusza sie:

e pozostaw dziecko w pozycji w jakiej je zastales
(pod warunkiem, ze jest ona dla niego bezpieczna),

e ocen jego stan i udziel pomocy w razie potrzeby,

e powtarzaj regulamie ocene stanu ogdlnego dziecka.
3b. Jesli dziecko nie reaguije:

e gto$no wotaj o pomoc,

e udroznij drogi oddechowe dziecka poprzez od-
giecie gtowy i uniesienie zuchwy w nastepuja-
cy sposob:

O poczatkowo w pozycji zastanej, umies¢ re-
ke na czole dziecka i delikatnie odegnij je-
go gtowe ku tytowi,

O w tym samym czasie umies¢ opuszki palca
(lub palcéw) pod brédka dziecka i unie$ jg;
nie naciskaj na tkanki miekkie pod brodka,
bo mozesz spowodowaé niedrozno$¢ drog
oddechowych,

O jesli weigz masz trudnosci z udroznieniem
drég oddechowych, sprobuj metody wysu-
niecia zuchwy; potéz palce wskazujace oby-
dwu ragk za zuchwg dziecka, po jej bokach
i popchnij ja do przodu,

O obie metody moga by¢ tatwiejsze do wyko-
nania, jesli dziecko zostanie delikatnie obro-
cone na plecy.

Jezeli podejrzewasz istnienie urazu okolicy szyi, sta-
raj sie udrozni¢ drogi oddechowe, uzywajac jedynie
metody wysuniecia zuchwy. Je$li nadal jest to nie-
skuteczne, zastosuj niewielkie odchylenie gtowy do
tytu, do momentu az drogi oddechowe zostang
udroznione.

4. Utrzymujgc drozno$¢ drég oddechowych wzro-
kiem, stuchem i dotykiem ocen, czy wystepuja
prawidtowe oddechy poprzez przysuniecie swojej
twarzy blisko twarzy dziecka i obserwowania jego
klatki piersiowej:

e obserwuj ruchy klatki piersiowej,

e stuchaj w okolicy nosa i ust dziecka szmeréw
oddechowych,

e poczuj ruch powietrza na swoim policzku.
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Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u dzieci

Patrz, stuchaj i staraj sie wyczu¢ nie dtuzej niz
10 sekund zanim podejmiesz decyzje.

5a. Jesli dziecko oddycha prawidtowo:

e utdz dziecko w pozycji bezpiecznej (patrz
dalej),

e regularnie oceniaj oddech.

5b. Jesli dziecko nie oddycha lub ma oddechy ago-

e nabierz powietrza, obejmij szczelnie swoimi usta-

mi usta dziecka i upewnij sie, ze nie ma przecie-
ku powietrza,

wykonaj powolny wydech do ust poszkodowane-
go trwajacy ok. 1-1,5 sekundy, obserwujac réwno-
cze$nie unoszenie sie klatki piersiowej,

utrzymujac odgiecie gtowy i uniesienie zuchwy od-
sun swoje usta od ust poszkodowanego i obserwuj,
czy podczas wydechu opada klatka piersiowa,

nalne (nieregularne, rzadkie oddechy):

e ponownie nabierz powietrza i powtdrz opisang
sekwencje 5 razy; ocen jako$¢é oddechu obserwu-
jac klatke piersiowa dziecka: powinna sie unosic¢
i opadac jak przy normalnym oddechu.

e delikatnie usun widoczne ciata obce mogace
powodowaé niedrozno$¢ drég oddechowych,

e wykonaj 5 oddechéw ratowniczych,

Oddechy ratownicze dla niemowlat powinny by¢ wy-
e podczas wykonywania oddechéw ratowni- konane w nastepujac sposob (ryc. 6.3):
czych zwr6¢ uwage na pojawienie sie kaszlu
lub odruchéw z tylnej $ciany gardta w odpo-
wiedzi na twoje dziatania; obecnos¢ lub brak
tego typu reakcji stanowi cze$¢ oceny oznak
krazenia; zostang one opisane w dalszej czes-
ci rozdziatu.

e umies¢ gtowe w pozycji neutralnej i unie$ brodke,

e nabierz powietrza, obejmij szczelnie swoimi usta-
mi usta i nos dziecka i upewnij sie, ze nie ma
przecieku powietrza. Jesli u starszego niemowle-
cia nie mozna objaé ust i nosa, ratownik moze
probowac¢ objaé swoimi ustami albo usta, albo
nos niemowlecia (jesli tylko nos — nalezy zacis-
naé usta, aby powietrze nie wydostawato sie na
zewnatrz),

Oddechy ratownicze u dziecka powyzej 1. roku powin-
ny byé wykonane w nastepujacy sposéb (ryc. 6.2):

e zapewnij odgiecie gtowy i uniesienie zuchwy,
e kciukiem i palcem wskazujgcym reki lezacej na e powoli wdmuchuj powietrze do ust i nosa niemow-

czole zaci$nij miekkie czesci nosa, lecia przez 1—1,5 sekundy, w iloSci wystarczajacej
do widocznego uniesienia sig klatki piersiowej,

e rozchyl nieco usta dziecka, ale utrzymuj uniesie-

nie brodki, e utrzymujac odgiecie glowy i uniesienie zuchwy od-
sun swoje usta od ust poszkodowanego i obserwu;j,
czy podczas wydechu opada klatka piersiowa,

Ryc. 6.2. Wentylacja usta—usta u dzieci Ryc. 6.3. Wentylacja usta—usta nos u niemowlat
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Rozdziat 6

e ponownie nabierz powietrza i powtdrz opisang
sekwencje 5 razy.

Jesli wykonanie skutecznego oddechu natrafia na
trudnos¢, drogi oddechowe moga by¢ niedrozne.

Wtedy:

otworz usta dziecka i usun z nich wszelkie
widoczne przeszkody; nigdy nie staraj sie usunaé
ciata obcego na $lepo,

upewnij sie, ze gtowa jest prawidtowo odgieta,
brédka uniesiona, ale takze, ze szyja nie jest nad-
miernie wyprostowana,

jesli odgiecie gtowy i uniesienie brédki nie powo-
duje udroznienia drog oddechowych, sprébuj me-
tody wysuniecia zuchwy,

podejmij do 5 préb w celu uzyskania efektywnych
oddechow, jesli nadal jest to nieskuteczne, roz-
pocznij uciskanie klatki piersiowej.

. Ocen ukfad krazenia dziecka. Masz nie wiecej
niz 10 sekund na:

poszukiwanie oznak krgzenia — zalicza sie do te-
go ruch, kaszel lub prawidtowy oddech (nie odde-
chy agonalne, ktére sg rzadkie i nieregularne),

sprawdzenie tetna (jesli jeste$ przeszkolony), ale
upewnij sie, ze nie zajmie ci to wiecej niz 10 sekund.

U dziecka powyzej 1. roku zycia badaj tetno na tetni-
Cy szyjnej.

Jesli jest to niemowle, badaj tetno na tetnicy ramien-
nej na wewnetrznej stronie ramienia.

7a. Jezeli jeste$ pewien, ze w ciggu 10 sekund
stwierdzite$ obecno$é oznak krazenia:

jesli to konieczne, kontynuuj oddechy ratownicze
az do powrotu spontanicznego oddechu,

jesli dziecko nadal jest nieprzytomne, utéz je
W pozycji bezpiecznej,

e powtarzaj regularnie ocene stanu ogdlnego dziecka.
7b. Jesli brak tetna (oznak krazenia) lub gdy tetno
jest wolne (ponizej 60/min z objawami ztej per-

fuzji) lub nie masz pewnosci, czy jest obecne:

e rozpocznij uciskanie klatki piersiowej,

e potacz oddechy ratownicze z uciskaniem klatki pier-
siowe;j.

Uciskania klatki piersiowej nalezy wykona¢ w naste-
pujacy sposoéb. U dzieci nalezy uciska¢ jedna trzecig
dolng mostka. Aby uniknaé uciskania nadbrzusza,
nalezy zlokalizowaé wyrostek mieczykowaty poprzez
znalezienie miejsca gdzie tuki zebrowe tacza sie ze
soba. Szerokos$é jednego palca powyzej tego punktu
wyznaczy prawidtowe miejsce do uciskania mostka.
Uciéniecia powinny by¢ wystarczajgce aby obnizyé
mostek do okoto jednej trzeciej gtebokosci klatki pier-
siowej. Nalezy zwolni¢ ucisk i powtarzac te czyn-
no$¢ z czestoscig okoto 100/min. Po 15 uci$nieciach
nalezy odgia¢ gtowe, unies¢ zuchwe i wykona¢ dwa
efektywne oddechy. Uciskanie klatki piersiowej i od-
dechy ratownicze powinno sie kontynuowaé w sto-
sunku 15 : 2. Jesli ratownik jest sam, moze uzy¢ sto-
sunku 30 : 2, zwlaszcza jesli ma trudnosci w zmienia-
niu pozycji pomiedzy uciskaniem a wentylacjg. Cho-
ciaz czestosé ucisnie¢ wynosi 100/min, rzeczywista
liczba ucisnie¢ na minute bedzie mniejsza niz 100,
ze wzgledu na przerwy na wykonanie oddechéw.
Najkorzystniejsza metoda uciskania klatki piersiowej
rézni sie nieznacznie u dzieci i niemowlat.

W przypadku wykonywania ucisnieé klatki piersiowe;j
u niemowlat przez jednego ratownika zalecany jest
masaz opuszkami dwéch palcoéw (ryc. 6.4), nato-
miast gdy jest dwoéch lub wiecej ratownikéw nalezy
uzy¢ techniki dwoch kciukéw i dtoni obejmujacych
klatke piersiowa niemowlecia. Nalezy umiescié kciu-
ki jeden obok drugiego w jednej trzeciej dolnej mo-
stka (jak powyzej), utozone w kierunku gtowy nie-
mowlecia. Pozostate palce obu ditoni obejmuja klatke
piersiowa, a kornce palcow podtrzymuja plecy nie-
mowlecia. Nalezy uciska¢ dwoma kciukami dolng
czesé mostka aby obnizy¢ mostek do okoto jednej
trzeciej gtebokosci klatki piersiowe;.
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Ryc. 6.4. Uciskanie klatki piersiowej — niemowle
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Ryc. 6.5. Uciskanie klatki piersiowej jedna reka — dziecko

Aby wykonac¢ uciskanie klatki piersiowej u dziecka
powyzej 1. roku zycia nalezy umiesci¢ nadgarstek
jednej reki w jednej trzeciej dolnej mostka (jak po-
wyzej) (ryc. 6.5 i 6.6). Konieczne jest uniesienie
palcow aby upewnié sie, ze nie uciska sie zeber.
Nalezy ustawié¢ sie pionowo nad klatka piersiowa
ratowanego, wyprostowac ramiona i uciskaé tak,
aby obnizy¢ mostek do okoto jednej trzeciej gtebo-
kosci klatki piersiowej. W przypadku wigkszych
dzieci lub mniejszych ratownikéw fatwiej to bedzie
osiagnac¢ przy uzyciu dwoch rak ze splecionymi
palcami.

Ryc. 6.6. Uciskanie klatki piersiowej dwoma rekami — dziecko

8. Kontynuuj resuscytacje do czasu:

e powrotu oznak zycia u dziecka (spontaniczny
oddech, tetno, ruch),

e przybycia wykwalifikowanej pomocy,
e wyczerpania wlasnych sit.
KIEDY WZYWAC POMOC

Dla ratownikéw wazne jest, aby wezwaé pomoc tak
szybko jak to mozliwe, kiedy tylko dziecko straci
przytomnosg¢.

e Gdy jest wiecej niz jeden ratownik, jeden z nich
rozpoczyna resuscytacje, podczas gdy drugi idzie
po pomoc.

e Gdy jest tylko jeden ratownik, prowadzi on resu-
scytacje przez okoto minute zanim pdéjdzie po
pomoc. Aby zminimalizowa¢ czas trwania
przerw w BLS, mozliwe jest przeniesienie nie-
mowlecia lub matego dziecka do miejsca wzy-
wania pomocy.

e Jedynym wyjatkiem, kiedy nie nalezy prowadzi¢
BLS przez minute zanim uda sie po pomoc jest
przypadek, kiedy dziecko nagle straci przytom-
nos¢ i jest to zauwazone przez jednego ratowni-
ka. W tej sytuacji najbardziej prawdopodobnag
przyczyna zatrzymania krgzenia sa zaburzenia ryt-
mu serca i dziecko wymaga defibrylacji. Nalezy
natychmiast szuka¢ pomocy jesli nikt inny nie mo-
ze tego zrobic.

Pozycja bezpieczna

Nieprzytomne dziecko z droznymi drogami odde-
chowymi i ze spontanicznym oddechem powinno
by¢ utozone w pozycji bezpiecznej. Jest kilka wa-
riantéw tej pozycji i kazdy z nich ma swoich zwo-
lennikéw, ale istotne sa reguty, ktére powinny by¢é
spetnione.

o Jesli jest to mozliwe, pot6z dziecko w pozycji naj-
bardziej zblizonej do bocznej, z otwartym ustami
umozliwiajacymi wydostanie sie ptynnej tresci.

e Pozycja powinna by¢ stabilna. Niemowleta moga
potrzebowaé podparcia za pomoca matej podusz-
ki lub zrolowanego koca potozonego za plecami
dziecka celem utrzymania go w takiej pozyciji.

e Unikaj wywierania ucisku na klatke piersiowa, bo
moze to utrudni¢ oddychanie.
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e Przewrdcenie dziecka na bok z jednej strony na
druga powinno byé mozliwe fatwe i bezpieczne.
Nalezy uwzgledni¢ prawdopodobne uszkodzenia
kregostupa w odcinku szyjnym.

e Zapewnij mozliwo$¢ obserwaciji i tatwego dostepu
do drég oddechowych.

e Pozycja bezpieczna stosowana u dorostych jest
réwniez odpowiednia dla dzieci.

Niedroznos§¢ drég oddechowych
spowodowana ciatem obcym

Podczas C2005 nie przedstawiono zadnych nowych
dowodéw dotyczacych tego tematu. Uderzenia

w okolice miedzytopatkowa, ucisniecia klatki piersio-
wej i nadbrzusza powodujg wzrost cisnienia w klatce
piersiowej i moga spowodowaé usuniecie ciata obce-
go z drog oddechowych. W potowie przypadkéw,
aby usuna¢ przyczyne niedroznosci trzeba uzy¢ wie-
cej niz jednej techniki [41]. Nie ma danych wskazuja-
cych na to, ktéry sposéb powinien byé uzyty jako
pierwszy, ani w jakim porzadku te techniki powinny
by¢ stosowane. Jesli jedna jest nieskuteczna, trzeba
sprébowac¢ innych — zamiennie az do momentu usu-
niecia ciata obcego.

Algorytmy zawarte w Miedzynarodowych Wytycznych
Resuscytacji 2000 sa trudne do nauczenia i zdolnosé
do zapamietania tej wiedzy jest ograniczona. Algorytm
postepowania w przypadku obecnosci ciata obcego

w drogach oddechowych u dzieci zostat uproszczony

i ujednolicony z algorytmem postepowania u dorostych
(ryc. 6.7). Powinno to poprawi¢ zapamigtywanie dane-
go sposobu postepowania i zacheci¢ do stosowania te-
go algorytmu.

W poréwnaniu z algorytmem stosowanym u dorostych
najbardziej znaczaca réznica jest to, ze u zadtawionych
niemowlat nie wolno stosowaé uci$nie¢ nadbrzusza.
Chociaz te ucisniecia mogg powodowaé urazy w kaz-
dej grupie pacjentéw, ryzyko jest szczegdlnie wysokie
w grupie niemowlat i bardzo matych dzieci. Spowodo-
wane jest to poziomym utozeniem zeber, w wyniku cze-
go narzady goérnego pietra jamy brzusznej sa bardziej
narazone na urazy. Z tego powodu wytyczne dotycza-
ce postepowania w przypadku obecnosci ciata obcego
w drogach oddechowych sa r6zne u niemowlat i dzieci.

ROZPOZNAWANIE OBECNOSCI CIALA OBCEGO
W DROGACH ODDECHOWYCH

Gdy ciato obce dostanie sie do drég oddechowych
dziecko natychmiast zareaguje kaszlem, prébujac je
usunaé. Spontaniczny kaszel jest prawdopodobnie bar-
dziej efektywny i bezpieczniejszy niz jakikolwiek reko-
czyn wykonany przez ratownika. Jesli jednak kaszel
jest nieskuteczny lub dziecko nie kaszle, $wiadczy to
o catkowitym zatkaniu drég oddechowych, co moze
szybko doprowadzi¢ do uduszenia. Dlatego kiedy ka-
szel staje sie nieefektywny, podjecie interwencji maja-
cych na celu usuniecie ciata obcego jest wymagane.
Nalezy je wtedy wdrozyé szybko i pewnie.

Wiekszos¢ przypadkéw zadtawienia u niemowlat

i dzieci zdarza sie podczas zabawy lub podczas po-
sitkbw w obecnosci opiekunéw. A zatem wiekszos¢
tych wypadkéw zdarza sie przy $wiadkach i interwen-
cje sa zwykle podijete kiedy dziecko jest przytomne.

Niedrozno$¢ z powodu ciata obcego w drogach od-
dechowych charakteryzuje sie nagtym poczatkiem

zaburzen oddechowych z kaszlem, nudno$ciami lub
$wistami. Podobne objawy moga towarzyszy¢ innym

Leczenie zadtawienia u dzieci

Ii

nieefektywny kaszel

h 4
| efektywny kaszel |

(klatki piersiowej u niemowlat)
(nadbrzusza u dzieci > 1. roku zycia|

v
Nieprzytomny Przytomny Zachecaj do kaszlu
Udroznij drogi
od dec:]oweg ) _ Kontynuuj ocene do momentu
) 5 uderzen w okolice pogorszenia sig stanu
5 oddéchow miedzqulpgtk’owa, poszkodowanego i wystgpienia
ratowniczych S ucisniec nieefektywnego kaszlu lub do

momentu usunigcia ciata obcego

Rozpocznij RKO

Ryc. 6.7. Algorytm postepowania w zadtawieniu
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przyczynom niedroznosci drég oddechowych, takim
jak zapalenie nagtosni lub podgtosniowe zapalenie
krtani. Wymagaja one jednak innego postepowania.
Zadtawienie podejrzewamy kiedy poczatek jest na-
gly, brak innych objawéw choroby oraz w wywiadzie
wystepuja wskazowki alarmujace ratownika, np. posi-
tek lub zabawa matymi przedmiotami tuz przed po-
czatkiem objawdw.

Glowne objawy obecnosci ciata obcego w drogach
oddechowych

zdarzenie w obecnosci Swiadkéw

kaszel/dtawienie

nagty poczatek

informacja z wywiadu o potknigciu lub zabawie matym przedmiotem

Kaszel nieefektywny
niemozno$¢ méwienia

cisza lub bezgtosny kaszel
niemozno$¢ oddychania

sinica

postepujaca utrata przytomnosci

Kaszel efektywny

ptacz lub stowna odpowiedz
na pytania

gtosny kaszel

moze nabra¢ powietrza przed
kaszlem

w petni reagujacy

POMOC W ZADLAWIENIU
BEZPIECZENSTWO | WEZWANIE POMOCY

Bezpieczenstwo jest nadrzedne: ratownik nie moze
narazac siebie na zagrozenie i powinien rozwazy¢
najbardziej bezpieczny sposéb leczenia zadtawione-
go dziecka.

e Jesli dziecko kaszle efektywnie, zadne dodatko-
we dziatania nie sa potrzebne. Zachecaj je do ka-
szlu i nieustannie obserwuj.

Jesli kaszel jest lub staje sie nieefektywny, natych-
miast wotaj o pomoc i ocen stan $wiadomosci dziecka.

ZADLAWIENIE U PRZYTOMNEGO DZIECKA

e Jesli dziecko jest nadal przytomne, ale nie kaszle
lub kaszel jest nieefektywny, wykonaj 5 uderzen
w okolice miedzytopatkowa.

e Jesli uderzenia w okolice miedzytopatkowa sg
nieskuteczne, wykonaj ucisniecia klatki piersio-
wej u niemowlat, a u dzieci uci$niecia nadbrzu-
sza. Zabiegi te powodujg wytworzenie ,sztucz-
nego kaszlu”, majacego na celu usuniecie ciata
obcego poprzez zwiekszenie ciSnienia we-
wnatrz klatki piersiowe;j.

Uderzenia w okolice migdzytopatkowa

U niemowlat uderzenia w okolice miedzytopatkowa
nalezy wykona¢ w nastepujacy sposob:

e ul6z dziecko gtowa w dét, aby do usuniecia ciata
obcego wykorzystaé site grawitacji,

e siedzacy lub kleczacy ratownik powinien by¢ w stanie
bezpiecznie podtrzymywac dziecko na swoim kolanie,

e podeprzyj glowe niemowlecia w nastepujacy spo-
s6b: kciuk jednej dtoni potdéz na kacie zuchwy po
jednej stronie, a po drugiej stronie zuchwy jeden
lub dwa palce tej samej reki,

e nie uciskaj na miekkie tkanki pod zuchwa, bo to
moze nasili¢ niedrozno$¢ drég oddechowych,

e wykonaj do 5 mocnych uderzen w plecy nadgar-
stkiem jednej reki w okolice miedzytopatkowa,

e celem jest usuniecie niedroznosci, a nie wykonanie
wszystkich 5 uderzen,

U dziecka powyzej roku uderzenia w okolice miedzytopat-
kowa powinny by¢ wykonane w nastepujacy sposéb:

e uderzenia w okolice miedzytopatkowa sg bardziej
efektywne, jesli dziecko bedzie utozone gtowag w dét,

e mate dziecko, podobnie jak niemowle, moze byé
utozone w poprzek kolan ratownika,

e jesli to nie jest mozliwe, utrzymuj dziecko nachylo-
ne do przodu i wykonaj od tytu uderzenia w okoli-
ce miedzytopatkowa.

Jesli uderzenia w okolice miedzytopatkowg sa nie-
skuteczne, a dziecko jest nadal przytomne, wykonaj
u niemowlat ucisniecia klatki piersiowej, a u dzieci
uci$niecia nadbrzusza. Nie wykonuj uci$nie¢ nad-
brzusza (manewru Heimlicha) u niemowlat.

Ucisniecia klatki piersiowej u niemowlat

e obréé¢ dziecko na wznak gtowa skierowang
w dét. Aby to bezpiecznie wykonaé, potéz dziec-
ko na wolnym przedramieniu i obejmij reka jego
potylice,

e utrzymuj dziecko lezace gtowa skierowana w dot
na twoim przedramieniu opartym o udo,

e wyznacz miejsce jak do uciskania klatki piersio-
wej (dolna potowa mostka, szeroko$¢ okoto jedne-
go palca powyzej wyrostka mieczykowatego),

e wykonaj 5 uci$nie¢ klatki piersiowej podobnie jak
przy posrednim masazu serca, ale wykonaj je
energiczniej i z mniejsza czestotliwoscia.
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Ucisniecia nadbrzusza u dzieci powyzej roku

e stan lub ukleknij za dzieckiem, obejmij jego tutéw
i umies¢ swoje ramiona pod ramionami dziecka,

e zacisnij reke w piesc i utdz ja pomiedzy pepkiem
a wyrostkiem mieczykowatym,

e chwy¢ ja druga reka i mocno pociagnij rece do
siebie i ku goérze,

e powtdrz te czynnos$é do 5 razy,

e upewnij sie, ze nie uciskasz wyrostka mieczy-
kowatego lub dolnych zeber, bo moze to doprowa-
dzi¢ do urazu jamy brzuszne;.

Po wykonaniu ucisnie¢ klatki piersiowej lub nadbrzu-
sza nalezy ponownie oceni¢ stan dziecka. Jesli
przedmiot nie zostat usuniety i poszkodowany jest
wcigz przytomny, konieczne jest wykonywanie
sekwencji uderzen w okolice miedzytopatkowg

i ucisniecia klatki piersiowej (u niemowlat) lub ucis-
niecia nadbrzusza (u dzieci). Nalezy zadzwonié¢ lub
wysta¢ kogo$ po pomoc, jesli ona jeszcze nie dotar-
ta. Na tym etapie dziatan nie nalezy zostawia¢ dziec-
ka samego.

Jesli przedmiot zostat usuniety, nalezy oceni¢ stan
kliniczny dziecka. Istnieje mozliwos¢, ze mate frag-
menty mogty pozostaé w drogach oddechowych

i spowodowac powiktania. W razie jakichkolwiek wat-
pliwosci konieczne jest zasiegniecie porady medycz-
nej.

Uci$niecia nadbrzusza moga spowodowaé powsta-
nie obrazen wewnetrznych, dlatego kazdy poszkodo-
wany leczony w ten sposéb powinien byé zbadany
przez lekarza [42].

NIEDROZNOSC DROG ODDECHOWYCH U NIEPRZYTOMNEGO
DZIECKA

Jesli dziecko z niedroznymi drogami oddechowymi
jest nieprzytomne lub traci przytomnos$¢, nalezy poto-
zy¢ je na twardej, ptaskiej powierzchni. Nastepnie
nalezy zadzwoni¢ lub wysta¢ kogo$ po pomoc, jezeli

ta nadal nie jest obecna. Na tym etapie dziatan nie
nalezy zostawia¢ dziecka samego. Powinno sie po-
stepowac¢ w nastepujacy sposob:

e otworz usta i poszukaj widocznych ciat obcych; jesli
widzisz jakiekolwiek, podejmij jednorazowa prébe
usuniecia poprzez wygarniecie palcem; nie usuwaj
nic na $lepo ani nie powtarzaj préby wygarniecia,
moze to spowodowac wepchniecie ciata obcego gle-
biej do krtani i by¢ przyczyna urazu,

e udroznij drogi oddechowe poprzez odgiecie gtowy
i/lub wysuniecie zuchwy, a nastepnie podejmij pro-
be wykonania 5 oddechéw ratowniczych; ocen efek-
tywno$¢ kazdego wdechu, jesli wdech nie spowodu-
je uniesienia sie klatki piersiowej, popraw pozycje
glowy przed wykonaniem nastepnej proby,

e podejmij 5 prob wykonania oddechéw ratowni-
czych, jezeli nie spowoduja one zadnej reakcji
(poruszanie sie, kaszel, spontaniczny oddech),
przejdz do uci$nieé klatki piersiowej bez uprzed-
niej oceny krazenia,

e postepuj zgodnie z algorytmem BLS dla jednego
ratownika (patrz krok 7b) przez okoto minute za-
nim wezwiesz pogotowie ratunkowe (jesli nikt te-
go nie zrobit wczesniej),

e Kkiedy udrazniasz drogi oddechowe w celu wykona-
nia kolejnych oddechéw ratowniczych, skontroluj ja-
me ustng czy nie ma tam ciata obcego,

o jesli widzisz jakiekolwiek, podejmij prébe usunie-
cia poprzez jednokrotne wygarniecie palcem,

e jesli ciato obce sie pojawito i zostato usuniete,
sprawdz i udroznij drogi oddechowe w wyzej opi-
sany sposéb oraz wykonaj oddechy ratownicze,
jesli dziecko nadal nie oddycha,

e jesli dziecko zaczyna odzyskiwac przytomnosé
i wykazywaé spontaniczne, efektywne oddechy,
utdz je w pozycji bezpiecznej i obserwuj oddycha-
nie i stan $wiadomosci do czasu przybycia pogo-
towia ratunkowego.
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6b. ZAWANSOWANE ZABIEGI
RESUSCYTACYJNE U DZIECI

Zapobiegnie wystapieniu zatrzymaniu
krazenia

U dzieci zatrzymanie krazenia jako wtérne do niewy-
dolnosci krazenia lub oddychania jest znacznie czest-
sze niz pierwotne zatrzymanie krgzenia spowodowa-
ne zaburzeniami rytmu [9, 12, 43—46]. Tak zwane
Luduszenie” lub zatrzymanie oddechu jest réwniez
znacznie czestsze u mtodych dorostych (np. uraz,
utoniecie, zatrucie) [47, 48]. Przezywalno$¢ po za-
trzymaniu krgzenia i oddychania u dzieci jest niska,
a sprawg nadrzedna jest identyfikacja objawéw zapo-
wiadajacych rozwoj niewydolnosci krazenia lub oddy-
chania, gdyz wczesna i skuteczna interwencja moze
uratowac zycie.

Kolejnosé oceny i wykonywanych interwencji u kaz-
dego powaznie chorego lub rannego dziecka powin-
na przebiegaé zgodnie z zasadg ABC.

e A oznacza drogi oddechowe (Airway), Ac — dro-
gi oddechowe z réwnoczesng stabilizacjg szyjne-
go odcinka kregostupa u dziecka urazowego
(cervical spine).

e B oznacza oddychanie (Breathing).
e C oznacza krazenie (Circulation).

Interwencje sa podejmowane na kazdym etapie oce-
ny, jesli tylko stwierdzi sie odchylenia od normy. Nie
mozna przej$¢ do nastepnego etapu, jesli poprzed-
nie zaburzenie nie zostanie w miare mozliwosci za-
opatrzone i skorygowane.

ROZPOZNAWANIE NIEWYDOLNOSCI
ODDECHOWEJ: OCENA A I B

Pierwsze kroki, ktére nalezy podja¢ przy ocenie po-
waznie chorego lub rannego dziecka, to zabezpie-
czenie droznosci drog oddechowych i oddechu. Za-
burzenia droznosci drég oddechowych i oddychania
prowadzag do niewydolno$ci oddechowej, ktéra chara-
kteryzuje sie nastepujacymi objawami:

e czesto$cig oddechéw wykraczajaca poza normal-
ne wartosci nalezne dla wieku dziecka — zar6éw-
no za szybka, jak i za wolna,

e poczatkowo wzmozonym wysitkiem oddechowym,
ktéry z czasem moze by¢ niewystarczajacy lub
ostabiony, dodatkowymi odgtosami takimi jak: stri-

dor (Swist krtaniowy), charczenie, pochrzakiwanie
lub catkowity brak szmeréw oddechowych,

e sinica (bez lub z podaza tlenu).

Tym objawom moga towarzyszy¢ dodatkowe zabu-
rzenia w innych narzadach i uktadach dotknietych
niedostateczng wentylacja i podazg tlenu. Bedzie
mozna je wykry¢ przy ocenie C — krazenia. Sa to:

e narastajgca tachykardia przechodzaca w bradykar-
die (ten p6Zny objaw jest ztym prognostycznie
wskaznikiem wyczerpania sie mechanizméw kom-
pensacyjnych),

e zmiany w stanie $wiadomosci.

ROZPOZNAWANIE NIEWYDOLNOSCI KRAZENIA:
OCENA C

Wstrzas jest okreslany jako niewspotmiernosé pomie-
dzy zapotrzebowaniem metabolicznym tkanek a dostar-
czaniem tlenu i skladnikéw odzywczych przez uktad
krazenia [49]. Fizjologiczne mechanizmy kompensacyj-
ne prowadzg do zmian w czestosci akcji serca, obwo-
dowym oporze naczyniowym, (ktéry zwykle wzrasta ja-
ko mechanizm kompensacyjny) oraz perfuzji tkanek

i narzadow. Objawy niewydolnosci krazenia to:

e wzrastajgca czestosé akcji serca (bradykardia jest
zlym prognostycznie wskaznikiem zwiastujacym
dekompensacije),

e obnizajace sie ci$nienie systemowe,
e zmniejszajaca sie perfuzja obwodowa (wydtuzony
nawrét wtosniczkowy, obnizona temperatura sko-

ry, blada lub marmurkowata skéra),

e stabo wyczuwalne tetno lub catkowity brak tetna
na obwodzie,

e obnizajace sie lub wzrastajace obcigzenie wstep-
ne (preload),

e spadek diurezy i kwasica metaboliczna.

Objawy moga dotyczyé takze innych uktadéw i na-
rzadéw, np:

e poczatkowy wzrost czestosci oddechoéw, przecho-
dzacy w bradypnoe w przypadku zdekompenso-
wanego wstrzasu,

e poziom $wiadomosci moze sie obnizy¢ z powodu
obnizonej perfuzji mézgowe;.
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ROZPOZNAWANIE ZATRZYMANIA KRAZENIA
Objawy zatrzymania kragzenia sg nastepujace:

e Brak reakcji na bodzce.

e Brak oddechu lub oddechy agonalne.

e Brak krazenia.

e Blado$¢ lub gteboka sinica.

Jesli brak jest ,0znak zycia” nalezy poszukiwa¢ tetna
na duzych tetnicach lub tonéw serca (poprzez ostuchi-
wanie klatki piersiowej) nie dtuzej niz 10 sekund zanim
rozpocznie sie RKO. Jezeli istniejg jakiekolwiek watpli-
wosci, rozpocznij RKO [50-53].

Postepowanie w niewydolnosci
oddechowej i krgzeniowej

AiB

Udroznij drogi oddechowe i zapewnij prawidtowg
wentylacje i podaz tlenu.

e Podaj tlen w duzym przeptywie.

e Osiggniecie prawidtowej wentylacji i natleniania
moze byé zwigzane z uzyciem: prostych przy-
rzadoéw do udrazniania drég oddechowych, wen-
tylacji workiem samorozprezalnym, zastosowa-
niem maski krtaniowej lub, w celu ostatecznego
zabezpieczenia droznosci drég oddechowych,
intubacjg dotchawicza i wentylacja dodatnimi
ciSnieniami.

e W skrajnych, rzadkich przypadkach moze by¢
wymagane chirurgiczne udroznienie drég odde-
chowych.

C
Podtacz kardiomonitor.

e Zapewnij dostep donaczyniowy. Mozna go uzyskac
poprzez zatozenie kaniuli do krgzenia obwodowego,
centralnego (i.v.) lub do jamy szpikowej (i.0.).

e Podaj bolus ptynéw i/lub leki dziatajgce inotropo-
wo dodatnio, jesli sg wymagane.

Nalezy ocenia¢ stan dziecka, za kazdym razem roz-
poczynajac od oceny droznosci drég oddechowych,
a nastepnie, zanim przejdzie sie do oceny krazenia,
oceny oddychania.

DROGI ODDECHOWE

Drogi oddechowe nalezy udroznié przy uzyciu tech-
nik stosowanych w podstawowych zabiegach resu-
scytacyjnych. Rurka ustno-gardtowa lub nosowo-gar-
dtowa moze poméc utrzymaé droznosé drég odde-
chowych. Rurke ustno-gardtowa nalezy uzy¢ tylko

u nieprzytomnego dziecka, u ktérego nie ma odru-
chow z tylnej Sciany gardta. Wazne jest uzycie wias-
ciwego jej rozmiaru, aby unikng¢ wepchniecia jezyka
gtebiej i zamkniecia wejscia do krtani nagto$nig lub
bezposredniego ucisniecia okolicy gtosni. Podniebie-
nie miekkie u dzieci moze zosta¢ uszkodzone w cza-
sie wprowadzania rurki ustno-gardtowej. Mozna tego
uniknaé, wprowadzajac rurke pod kontrolg wzroku
przy uzyciu szpatutki lub laryngoskopu. Rurka noso-
wo-gardfowa jest lepiej tolerowana przez przytomne
dzieci z zachowanymi odruchami z tylnej $ciany
gardfa, ale nie powinna by¢ uzyta jesli doszto do zia-
mania podstawy czaszki lub w koagulopatii. Te pro-
ste przyrzady do udrazniania drég oddechowych nie
zabezpieczajg przed aspiracja wydzieliny, krwi lub
zawartosci zotadka.

MASKA KRTANIOWA

Maska krtaniowa, jako przyrzad do wstepnego
udrazniania drég oddechowych moze by¢ uzyta
przez osoby majace doswiadczenie w jej zastoso-
waniu. Moze by¢ szczegoblnie przydatna w niedroz-
nosci gornych drég oddechowych spowodowanej
ich nieprawidtowa budowg. Jednak maska krtanio-
wa nie zabezpiecza drég oddechowych przed aspi-
racjg wydzieliny, krwi lub zawarto$ci zotadka, dlate-
go wymagana jest stata i doktadna obserwacja.

U matych dzieci, w poréwnaniu z dorostymi, uzy-
cie maski krtaniowej wigze sie z wiekszym ryzy-
kiem wystgpienia powiktan [54].

INTUBACJA DOTCHAWICZA

Intubacja dotchawicza jest najbezpieczniejszym i naj-
skuteczniejszym sposobem zabezpieczenia gornych
drég oddechowych, zapobiega rozdeciu zotadka, za-
bezpiecza przed aspiracja, daje mozliwosé optymalnej
kontroli ci$nienia w drogach oddechowych oraz dodat-
niego cisnienia koncowowydechowego (PEEP). Pod-
czas resuscytacji zalecana jest intubacja przez usta.
Ta droga jest szybsza i obarczona mniejsza ilocig po-
wiktan niz intubacja przez nos. Zaleca sie rozwazne
uzycie anestetykéw, lekéw sedujacych i zwiotczaja-
cych u przytomnego dziecka, aby unikngé¢ wielokro-
tnych préb intubaciji lub jej niepowodzenia [55-65].
Anatomia dr6g oddechowych u dzieci znaczaco sie
r6zni od anatomii drég oddechowych u dorostych,

w zwigzku z tym intubacja dziecka wymaga szczegol-
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nej wprawy i doSwiadczenia. Nalezy sprawdzi¢ prawid-
towe potozenie rurki intubacyjnej poprzez ocene klinicz-
ng oraz kontrole koricowowydechowego dwutlenku
wegla (kapnografia). Rurka intubacyjna musi by¢ za-
bezpieczona przed przemieszczeniem. Niezbedne jest
state monitorowanie parametrow zyciowych [66]. Ko-
nieczne jest rowniez zaplanowanie alternatywnej meto-
dy udrazniania drég oddechowych w przypadku trudno-
&ci z intubacja.

Kolejnosé postgpowania w technice szybkiego wprowadzenia
do intubacji

Dziecko w stanie zatrzymania kragzenia lub w $pigcz-
ce nie wymaga sedacji lub analgezji w celu intuba-
cji; w innym przypadku intubacja musi by¢ poprze-
dzona natlenieniem, szybka sedacja, analgezja

i zwiotczeniem mie$ni w celu zminimalizowania ryzy-
ka wystgpienia powiktan lub niepowodzenia intubacii
[63]. Osoba wykonujaca intubacje musi mieé¢ do-
$wiadczenie i by¢ zaznajomiona z lekami uzywany-
mi w trakcie szybkiego wprowadzenia do intubacji.

Rozmiary rurek intubacyjnych

Srednica wewnetrzna rurki intubacyjnej (Internal Dia-
meters — ID) jest rézna w zaleznosci od wieku:

e dla noworodkéw — 2,5 do 3,5 mm zgodnie z re-
guta (tydzien cigzy podzielony przez 10),

e dla niemowlat — 4 lub 4,5 mm,

e dla dzieci powyzej roku zgodnie z reguta
[(wiek w latach/4) + 4].

Rozmiar rurki intubacyjnej okresla sie réwniez na
podstawie dtugosci ciata dziecka wyznaczanego

przy uzyciu tasémy resuscytacyjnej. Jest to doktadniej-
szy spos6b od wyzej wymienionej reguty [67].

Porownanie rurek intubacyjnych bez i z mankietem
uszczelniajacym

W pomocy przedszpitalnej zalecane jest uzycie ru-
rek bez mankietu uszczelniajacego od rozmiaru

5,5 mm ID (np.: dla dzieci do 8. roku zycia). W szpi-
talu rurki z mankietem moga byé przydatne w niekto-
rych okolicznosciach, np.: w przypadku zmniejszonej
podatnosci ptuc, duzych oporéw w drogach oddecho-
wych lub duzego przecieku wokét rurki na poziomie
gtosni [68-70].

Dla niemowlat i dzieci prawidtowo dobrana rurka intu-
bacyjna z mankietem jest tak samo bezpieczna jak
rurka bez mankietu (ale nie dla noworodkéw), pod
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warunkiem zwrdcenia uwagi na wtasciwe umiejsco-
wienie, rozmiar i odpowiednie ciSnienie w jej mankie-
cie uszczelniajacym. Zbyt duze ci$nienie moze pro-
wadzi¢ do powstania miejscowej martwicy w otacza-
jacych tkankach tchawicy i zwezenia. Nalezy utrzy-
mywacé cisnienie w mankiecie ponizej 20 cm H.O

i stale je kontrolowaé [71].

Potwierdzenie prawidlowego potozenia rurki intubacyjnej

Przemieszczenie, zte umiejscowienie lub zatkanie
rurki czesto wystepuje u zaintubowanych dzieci i wia-
ze sie ze zwiekszonym ryzykiem zgonu [72, 73].
Zadna z metod nie jest w 100% niezawodna do roz-
réznienia intubacji do przetyku od intubacji dotchawi-
czej [74-76].

Ocena prawidtowego potozenia rurki intubacyjnej
opiera sie na:

obserwacji przejscia rurki przez struny gtosowe,

obserwacji symetrycznych ruchéw klatki piersio-
wej podczas wentylacji dodatnimi ci§nieniami,

obserwacji pojawienia sie pary wodnej w rurce
intubacyjnej podczas wydechowej fazy wentylacji,

braku rozdecia zotadka,

symetrycznie styszalnych szmerach oddechowych
przy obustronnym ostuchiwaniu w liniach pacho-
wych i szczytach ptuc,

braku odgtoséw przedostawania sie powietrza
przy ostuchiwaniu zotgdka,

wykryciu koncowowydechowego dwutlenku wegla
u dziecka z rytmem perfuzyjnym (moze by¢ to
réwniez obserwowane przy skutecznej RKO),

poprawie lub stabilizacji saturacji na oczekiwa-
nym poziomie,

normalizacji czestosci akcji serca do wartosci na-
leznej dla wieku (lub pozostawania w granicach
normy).

Jezeli u dziecka doszio do zatrzymania krazenia i nie
mozna wykry¢ koricowowydechowego CO, oraz w ra-
zie jakichkolwiek watpliwosci, nalezy potwierdzi¢ pofo-
zenie rurki intubacyjnej w laryngoskopii bezposredniej.
Po prawidtowym wprowadzeniu rurki intubacyjnej i po-
twierdzeniu jej pozycji nalezy ja zabezpieczy¢ i jeszcze
raz ocenic jej potozenie. Nalezy utrzymywac glowe
dziecka w pozycji neutralnej, odgiecie gtowy powoduje
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przemieszczenie sie rurki w gtab tchawicy, podczas
gdy przygiecie moze spowodowaé wysuniecie sie rurki
z drég oddechowych [77]. Konieczne jest potwierdze-
nie potozenia rurki intubacyjnej w $rodkowej czesci
tchawicy poprzez wykonanie zdjecia rentgenowskiego
AP Klatki piersiowej; koniec rurki intubacyjnej powinien
znajdowaé sie na wysokosci drugiego lub trzeciego
kregu piersiowego.

DOPES jest angielskim akronimem obejmujacym
przyczyny nagtego pogorszenia sie stanu dziecka
zaintubowanego.

e D (Diplacement) — przemieszczenie sie rurki intu-
bacyjnej.

O (Obstruction) — zatkanie sie rurki intubacyjne;j.

e P (Pneumothorax) — odma prezna.

E (Equipment) — problemy ze sprzetem (zr6dto
gazoéw, maska twarzowa z workiem samorozpre-
zalnym, respirator itd.).

S (Stomach) — rozdecie zotgdka moze utrudnié
wentylacje (w zwigzku z uniesieniem przepony).

ODDYCHANIE
PODAZ TLENU

W czasie resuscytaciji nalezy uzywac najwyzszych
stezen tlenu (tzn. 100%). Po przywr6ceniu krazenia
nalezy zapewni¢ wystarczajaca ilos¢ tlenu pozwalaja-
cg utrzymaé obwodowag saturacje na poziomie 95%
lub wyzszym [78, 79].

Badania nad noworodkami sugerujg przewage zastoso-
wania powietrza atmosferycznego uzywanego podczas
resuscytacji, ale dotychczasowe dowody sg nieprzeko-
nywajace (patrz rozdziat 6¢) [80—83]. U starszych dzie-
ci nie ma dowoddéw na istnienie takich korzysci, dlate-
go nalezy uzywaé 100% tlenu podczas resuscytaciji.

WENTYLACJA

Osoby z wyksztatceniem medycznym zwykle nad-
miernie wentylujg poszkodowanych z zatrzymaniem
krazenia lub oddychania, co moze by¢ szkodliwe.
Hyperwetylacja powoduje wzrost ci$nienia w klatce
piersiowej, spadek przeptywu moézgowego i wienco-
wego oraz gorszg przezywalnos$é, co wynika z ba-
dan na zwierzetach i u dorostych [84—89]. Idealna
objetos¢é oddechowa powinna spowodowacé niewiel-
kie uniesienie sie klatki piersiowej. Nalezy uzywaé
stosunku 15 ucisnie¢ klatki piersiowej do 2 wentyla-

cji (jeden ratownik moze uzy¢ stosunku 30 : 2). Pra-
widtowa czesto$é ucisnie¢ wynosi 100/min. Gdy tyl-
ko drogi oddechowe zostang zabezpieczone po-
przez intubacje, mozna kontynuowaé wentylacje do-
datnimi ci$nieniami o czestosci 12—20 oddechéw/min
bez przerywania uciskania klatki piersiowej. Nalezy
zapewni¢ wystarczajacg wentylacje ptuc podczas
ucisnie¢ klatki piersiowej. Po przywréceniu krazenia
lub u dziecka z rytmem perfuzyjnym nalezy wentylo-
waé z czestoscig 12—20 oddechéw/min w celu utrzy-
mania pCO, w granicach normy. Hyperwetylacja jest
szkodliwa.

Wentylacja za pomoca worka samorozprezalnego i maski

Wentylacja za pomocg worka samorozprezalnego

i maski jest skuteczng i bezpieczng metoda u dzieci
wymagajacych wspomaganej wentylacji przez krotki
okres, np. w pomocy przedszpitalnej lub na oddziale
ratunkowym [73, 90-92]. Ocena efektywnosci tego ro-
dzaju wentylacji polega na obserwowaniu odpowiednie-
go uniesienia sie klatki piersiowej, monitorowaniu cze-
stosci akcji serca, ostuchiwaniu szmeréw oddecho-
wych oraz obserwacji wskazan pulsoksymetru (SpO.,).
Kazda osoba z wyksztatceniem medycznym pracujaca
z dzieémi musi umieé¢ prowadzi¢ skuteczng wentylacje
za pomocg maski i worka samorozprezalnego.

Przedtuzona wentylacja

Jesli wymagana jest przedtuzona wentylacja, korzys-
ci wynikajace z zabezpieczenia drég oddechowych
prawdopodobnie przewazajg nad potencjalnym ryzy-
kiem zwigzanym z intubacja dotchawicza.

MONITOROWANIE ODDYCHANIA | WENTYLACJI
Koncowowydechowe CO,

Monitorowanie koricowowydechowego CO, za po-
mocg detektora zmieniajacego kolor lub kapnome-
tru pozwala potwierdzi¢ prawidtowe potozenie rurki
intubacyjnej u dzieci wazacych powyzej 2 kg i mo-
ze by¢ przydatne zar6wno w warunkach przed- jak
i wewnatrzszpitalnych oraz podczas kazdego trans-
portu pacjenta pediatrycznego [93—-97]. Zmiana ko-
loru lub obecno$é fali kapnograficznej wskazuje

na to, ze rurka jest w drzewie oskrzelowym. Oba
wskazniki wystepuja podczas rytmu z zachowang
perfuzjg i w zatrzymaniu krazenia. Prawidtowy wy-
nik kapnografii nie wyklucza intubacji prawego,
gtéwnego oskrzela. Brak lub niski poziom koricowo-
wydechowego CO, moze nie wynikaé z przemiesz-
czenia sie rurki intubacyjnej, ale odzwierciedlaé
catkowity brak lub niski przeptyw krwi w krgzeniu
ptucnym [98-101].
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Detektory przetykowe

Uzycie elastycznej gumowej gruszki lub aspiracja za
pomoca specjalnej strzykawki moze byé¢ uzyteczng me-
todg potwierdzajacg wtérnie prawidtowe potozenie rurki
u dzieci z rytmem perfuzyjnym [102—103]. Nie ma zad-
nych badan naukowych na temat zastosowania tych
urzadzen u dzieci w zatrzymaniu krazenia.

Pulsoksymetria

Kliniczna ocena poziomu tlenu we krwi jest niepew-
na, dlatego nalezy stale monitorowaé saturacje ob-
wodowg u dziecka za pomocg pulsoksymetrii. Pulso-
ksymetria w niektérych przypadkach moze nie by¢
wiarygodna, np. jesli dziecko jest we wstrzasie, pod-
czas zatrzymania krazenia lub przy ztej perfuzji ob-
wodowej. Pomimo, ze pulsoksymetria jest relatywnie
prosta do zastosowania, nie jest dobrym wskazni-
kiem w sytuacji przemieszczenia sie rurki intubacyj-
nej. Kapnografia, szybciej niz pulsoksymetria, pozwa-
la wykryé wysuniecie sie rurki [104].

KRAZENIE
DOSTEP DONACZYNIOWY

Dostep dozylny jest niezbedny do podawania lekéw

i ptyndéw oraz w celu uzyskania prébek krwi. Dostep ta-
ki moze by¢ trudny do uzyskania podczas resuscytacii
niemowlecia lub dziecka [105]. Maksymalna liczba
prob uzyskania dostepu dozylnego wynosi 3, potem
nalezy zatozyé dostep do jamy szpikowej [108].

Dostep doszpikowy

Dostep doszpikowy jest szybka, bezpieczng i sku-
teczng droga do podawania lekéw, ptynéw i prepara-
téw kwiopochodnych [107—-113]. Poczatek dziatania

i czas potrzebny do osiggniecia odpowiedniego ste-
zenia leku w osoczu sg podobne do tych uzyskiwa-
nych po podaniu do dostepu centralnego [114, 115].
Probki szpiku kostnego moga byé uzyte do oznacze-
nia grupy krwi i proby krzyzowej [116], do analiz che-
micznych [117, 118] i pobrane celem wykonania ga-
zometrii (warto$ci sg poréwnywalne z warto$ciami
gazometrii krwi zylnej) [117, 119, 120]. Po podaniu
kazdego leku nalezy podaé bolus soli fizjologicznej
aby upewni¢ sie, ze nie doszio do podania leku po-
za jame szpikowa i aby zapewni¢ szybsza dystrybu-
cje leku do krazenia centralnego. Duze bolusy pty-
néw nalezy podawac¢ pod cisnieniem (np. wykorzy-
stujgc zestaw do szybkich przetoczen lub strzyka-
wke — przyp. ttum.). Dostep doszpikowy moze by¢
utrzymany do czasu uzyskania pewnego dostepu
donaczyniowego.

Dostep dozylny

Obwodowy dostep dozylny zapewnia odpowiednie
stezenie lekéw i zwigzana z tym odpowiedz klinicz-
na, réwnowazng z dostepem centralnym lub doszpi-
kowym [121-125]. Dostepy centralne sa pewniejsze
i mozna je dtuzej utrzymadé [121, 122, 124, 125], ale
w postepowaniu resuscytacyjnym nie posiadajg zad-
nych zalet w poréwnaniu z dostepem doszpikowym
czy obwodowym.

DOSTEP DOTCHAWICZY

Dostep dozylny lub doszpikowy jest lepszy do po-
dawania lekéw niz dostep dotchawiczy [126]. Leki
rozpuszczalne w ttuszczach, takie jak: lidokaina,
atropina, adrenalina i nalokson, sg absorbowane
na poziomie dolnych drog oddechowych [127—131].
Z powodu znacznej zmiennos$ci absorbcji lekow
w pecherzykach ptucnych nieznane sg optymalne
ich dawki, ale ponizsze dawki sg rekomendowane
jako wytyczne:

e adrenalina — 100 pg/kg,

e lidokaina — 2-3 mg/kg,

e atropina — 30 pg/kg.

Nieznana jest optymalna dawka naloksonu.

Nalezy rozcienczy¢ lek w 5 ml soli fizjologicznej i po
podaniu 5-krotnie rozprezy¢ ptuca [132—134].

Nie nalezy podawac¢ do rurki intubacyjnej lekéw nie-
rozpuszczalnych w ttuszczach (np. glukoza, wodoro-
weglany, wapn), poniewaz moga spowodowac uszko-
dzenie btony $luzowej drég oddechowych.

PLYNY | LEKI

Kiedy dziecko ma objawy wstrzasu a nie ma obja-
wow przecigzenia ukfadu krazenia, wskazane sa ma-
sywne przetoczenia [135]. Jesli ogblnoustrojowa per-
fuzja jest niewystarczajaca, nawet przy prawidtowym
cisnieniu krwi nalezy podaé bolus izotonicznych kry-
staloidéw 20 ml/kg.

Po kazdym bolusie ptynéw powinno sie ponownie
oceni¢ stan kliniczny dziecka wedtug reguty ABC,
aby zadecydowaé, czy kolejny bolus ptynéw jest po-
trzebny.

Nie ma wystarczajacych danych klinicznych aby re-
komendowac¢ stosowanie hipertonicznych roztworéw
soli we wstrzasie ze wspolistniejacym urazem glowy
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lub hipowolemia [136]. Nie ma réwniez wystarczaja-
cych danych klinicznych zalecajacych odroczenie re-
suscytacji ptynowej u dzieci z tepym urazem i niskim
cisnieniem [137]. Nalezy unika¢ roztworéw zawieraja-
cych glukoze, o ile nie stwierdza sie hipoglikemii
[138—141], ale powinno sie jej poszukiwac i starac¢
sie unika¢ szczeg6lnie u matych dzieci i niemowlat.

ADENOZYNA

Adenozyna jest endogennym nukleotydem, ktéry powo-
duje krotkotrwata blokade przewodzenia przedsionko-
wo-komorowego (AV) i utrudnia przewodnictwo przez
dodatkowe drogi przewodzenia w mechanizmie re-en-
try na poziomie wezta przedsionkowo-komorowego.
Adenozyna jest zalecana w leczeniu tachykardii nadko-
morowych (SVT) [142]. Jest bezpieczna w uzyciu i ma
krotki okres péttrwania (10 s), nalezy jg podaé do zyt
konczyny gérnej lub do zyt centralnych aby skrécic¢
czas dotarcia do serca. Adenozyne nalezy podac¢ w bo-
lusie i natychmiast przeptukaé¢ 3-5 ml roztworu soli
fizjologicznej [143].

ADRENALINA (EPINEFRYNA)

Adrenalina jest endogenna katecholaming z silng
a, B4 i B, aktywnos$cig adrenergiczng. Jest podsta-
wowym lekiem stosowanym w zatrzymaniu krgze-
nia i odgrywa wazng role w algorytmach leczenia
rytméw niedefibrylacyjnych i defibrylacyjnych. Adre-
nalina powoduje skurcz naczyn, podnosi cisnienie
rozkurczowe i przez to poprawia ci$nienie perfuzyj-
ne w naczyniach wiencowych, zwieksza kurcz-
liwo$¢ miokardium, pobudza skurcze spontanicz-
ne, zwieksza amplitude i czestotliwo$é migotania
komér (VF), tym samym zwiekszajac prawdopodo-
bienstwo powodzenia defibrylacji. Zalecane dawki
adrenaliny u dzieci, zarbwno dozylne jak i doszpi-
kowe, to 10 pg/kg. Dawka podawana do rurki intu-
bacyjnej jest 10-krotnie wieksza (100 pg/kg) [127,
144-146]. Jesli sa wskazania, kolejne dawki adre-
naliny nalezy podawaé¢ co 3-5 minut. Nie jest zale-
cane stosowanie wyzszych dozylnych lub doszpiko-
wych dawek adrenaliny, poniewaz nie poprawia to
W znaczacy sposob przezywalnosci, ani nie zmniej-
sza liczby powiktann neurologicznych po zatrzyma-
niu kragzenia [147-150].

Po przywréceniu spontanicznego krazenia moze by¢
wymagany ciagty wlew adrenaliny. Jej skutecznosé
hemodynamiczna zalezy od dawki, a w przypadku
dzieci wystepuja takze znaczace réznice osobnicze
w odpowiedzi na lek. Nalezy miareczkowaé wlew le-
ku w zaleznosci od oczekiwanego efektu. Szybka
infuzja duzej ilosci leku moze spowodowaé nadmier-
ny skurcz naczyn, upos$ledza¢ krazenie w konczy-

nach, krgzenie krezkowe i nerkowe. Wysokie dawki
adrenaliny moga powodowac wzrost ciSnienia i zabu-
rzenia rytmu serca [151].

Aby unikngé uszkodzenia tkanek nalezy podawac¢ adre-
naline przez pewny dostep donaczyniowy (i.v. lub i.0.).
Adrenalina i inne katecholaminy moga by¢ inaktywowa-
ne przez roztwory alkaliczne i nigdy nie powinny by¢
mieszane z wodoroweglanem sodu [152].

AMIODARON

Amiodaron jest niekompetencyjnym inhibitorem re-
ceptoréw adrenergicznych, hamuje przewodzenie

w tkance mieénia sercowego, odpowiadajgc za zwol-
nienie przewodnictwa w wezle AV, wydiluzenie odste-
pu QT i okresu refrakcji. Poza leczeniem opornego
na defibrylacje VF lub VT bez tetna, amiodaron nale-
zy podawaé powoli (przez 10-20 min) pod kontrolg
ci$nienia tetniczego krwi i monitorowania EKG, aby
unikngé spadku ci$nienia zwigzanego z szybkim po-
daniem leku. Ten skutek uboczny wystepuje rzadziej
przy prawidtowym rozcienczeniu leku [153]. Inne,
rzadsze ale znaczace skutki uboczne to bradykardia
i wieloksztaitna VT [154].

ATROPINA

Atropina zwieksza automatyzm wezta zatokowego
i przedsionkowo-komorowego poprzez blokowanie
uktadu parasympatycznego. Moze tez zwiekszaé
szybko$¢ przewodzenia w wezle AV. Mate dawki
(< 100 pg) moga powodowac paradoksalng brady-
kardie [155].

WAPN

Wapn jest niezbedny do prawidtowej kurczliwosci
mie$nia sercowego [156, 157], ale rutynowe podawa-
nie wapnia nie zwieksza przezywalnosci w zatrzyma-
niu krgzenia [158—-160].

GLUKOZA

Badania dotyczace noworodkéw, dzieci i dorostych
pokazuja, ze wystepowanie zaréwno hiperglikemii
jak i hipoglikemii Zle wptywa na rokowanie po zatrzy-
maniu krgzenia [161-163], ale watpliwe jest, czy jest
to zwigzek przyczynowo-skutkowy [164]. Nalezy
sprawdzi¢ poziom glukozy we krwi i doktadnie moni-
torowaé u kazdego chorego dziecka lub dziecka

z urazem, wigczajgc w to pacjentdw po zatrzymaniu
krazenia. Podczas RKO nie powinno sie podawaé
ptynéw zawierajacych glukoze, chyba ze wystepuje
hipoglikemia. Nalezy unika¢ hipo- i hiperglikemii po
powrocie spontanicznego krazenia.
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MAGNEZ

Nie ma zadnych dowodéw potwierdzajgcych koniecz-
no$¢ rutynowego stosowania magnezu podczas za-
trzymania krgzenia [165]. Leczenie magnezem jest
wskazane u dziecka z udokumentowang hipomagne-
zemig lub z torsades de pointes, niezaleznie od przy-
czyny [166].

WODOROWEGLAN SODU

Nie jest zalecane rutynowe stosowanie wodorowegla-
nu sodu podczas zatrzymania krgzenia czy po po-
wrocie spontanicznego krazenia [167, 168]. Po wdro-
zeniu efektywnej wentylacji i uciskaniu klatki piersio-
wej oraz po podaniu adrenaliny, podanie wodorowe-
glanu sodu moze byé rozwazane u dzieci z przedtu-
zajgcym sie zatrzymaniem krazenia i ostrg kwasica
metaboliczng. Mozna go takze wzigé¢ pod uwage

w przypadku niestabilnosci hemodynamiczne;j

i wspotistniejacej hiperkaliemii oraz w leczeniu za-
trucia trojcyklicznymi lekami antydepresyjnymi. Nad-
mierna podaz wodoroweglanéw moze pogorszy¢ do-
starczanie tlenu do tkanek, wywotaé¢ hipokalieme,
hipernatremie i hiperosmie oraz inaktywowac kate-
cholaminy.

LIDOKAINA

U dorostych lidokaina jest mniej skuteczna od amio-
daronu w leczeniu opornego na defibrylacje migota-
nia komor lub czestoskurczu komorowego bez tetna
[169] i dlatego nie jest zalecana jako lek pierwszego
rzutu w leczeniu tych zaburzen u dzieci.

PROKAINAMID

Prokainamid zwalnia wewnatrzprzedsionkowe prze-
wodnictwo oraz wydtuza czas trwania zespotu
QRS i odstep QT. Moze by¢ uzywany w leczeniu
tachykardii nadkomorowej [170, 171] lub czesto-
skurczu komorowego [172] opornego na inne leki
u dziecka stabilnego hemodynamicznie. Jednakze
wyniki badan u dzieci sg nieliczne i z tego powo-
du prokainamid powinien by¢ stosowany ostroznie
[173, 174]. Prokainamid wywotuje rozszerzenie na-
czyn i moze powodowaé hipotensje, dlatego nale-
zy go podawacé powoli i uwaznie monitorowaé stan
pacjenta [170, 175, 176].

WAZOPRESYNA

Wazopresyna jest endogennym hormonem, ktéry po-
przez dziatanie na specyficzne receptory posredni-
czy w skurczu naczyn (poprzez receptory V1) i re-
sorpcji zwrotnej wody w kanalikach nerkowych (po-

przez receptory V2) [177]. Uzycie wazopresyny w za-
trzymania kragzenia u dorostych jest szczegétowo
oméwione w rozdziale 4e. Obecnie brak jest wystar-
czajagcych dowodow aby poprzeé lub kwestionowad
uzycie wazopresyny w potaczeniu z adrenaling lub
jako alternatywe w jakimkolwiek mechanizmie zatrzy-
mania krazenia u dorostych. Obecnie brak jest wy-
starczajacych dowodéw aby zaleci¢ stosowanie wa-
zopresyny u dzieci podczas zatrzymania krgzenia
[178-180].

DEFIBRYLATORY

Defibrylatory moga byé automatyczne (takie jak
AED) lub manualne. Moga one réwniez dostarczaé
energie jednofazowa lub dwufazowg. Defibrylatory
manualne sg w stanie dostarczy¢ kazdy wymagany
poziom energii, poczawszy od wiasciwej dla nowo-
rodkoéw, jak i wiekszy. Muszg by¢ one dostepne

w szpitalach i innych o$rodkach zajmujacych sie
opieka nad dzie¢mi z ryzykiem zatrzymania kraze-
nia. Automatyczne defibrylatory zewnetrzne maja fa-
brycznie ustawione wszystkie parametry pracy, wia-
czajac w to takze poziom energii.

Rozmiar elektrod samoprzylepnych i tyzek defibrylatora

Nalezy wybra¢ najwieksze dostepne tyzki w celu
zapewnienia dobrego kontaktu ze $ciang klatki
piersiowej. Nie jest znany idealny rozmiar tyzek,
jakkolwiek nalezy zachowa¢ odpowiedni odstep po-
miedzy nimi [181, 182]. Rekomendowane sg naste-
pujace rozmiary:

e 45 cm $rednicy dla niemowlat i dzieci o wadze
ponizej 10 kg,

e 8-12 cm $rednicy dla dzieci o wadze powyzej
10 kg (powyzej 1. roku zycia).

Aby zmniejszy¢ impedancije skoéry i klatki piersio-
wej, nalezy uzy¢ pomiedzy skoéra a tyzkami mate-
riatu przewodzacego energie. Skuteczne sg pod-
ktadki zelowe lub fabryczne elektrody samoprzylep-
ne. Nie nalezy uzywac zelu stosowanego w ultra-
sonografii, gazy nasigknigtej roztworem soli fizjo-
logicznej lub alkoholu.

Polozenie tyzek

Nalezy pewnie umiesci¢ tyzki na nieostonietej klatce
piersiowej w pozycji przednio-bocznej.

Jedna tyzke nalezy umiesci¢ ponizej prawego oboj-
czyka, a druga pod lewg pachg (ryc. 6.8). Jesli tyzki
sg za duze, istnieje niebezpieczenstwo powstania
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Ryc. 6.8. Polozenie elektrod w trakcie defibrylacji u dzieci

tuku elektrycznego pomiedzy nimi; wtedy jedng nale-
zy umiescié na plecach ponizej lewej topatki, a dru-

ga z przodu na lewo od mostka. Okresla sie to jako

pozycje przednio-tylna.

Optymalna sita nacisku na tyzki

Aby zmniejszy¢ impedancje klatki piersiowej podczas
defibrylacji, nalezy naciska¢ na tyzki z sitg 3 kg u dzie-
ci ponizej 10 kg i z sitg 5 kg u wiekszych dzieci [183,
184].

WARTOSCI ENERGII STOSOWANE U DZIECI

Nieznana jest idealna dawka energii, ktéra nalezy
uzyé aby wykonaé bezpieczng i skuteczng defibry-
lacje. Energie dwufazowe sa co najmniej réwnie
skuteczne i powodujg mniejszg dysfunkcje miokar-
dium po defibrylacji, niz energie jednofazowe

[33, 34, 37—-40]. Badania na zwierzetach wykazuja
lepsze wyniki w przypadku wartosci energii stoso-
wanych w pediatrii (3—4 J/kg) w poréwnaniu z niz-
szymi [34, 37] lub stosowanymi u dorostych [35].
Dawki wieksze niz 4 J/kg (tak duze jak 9 J/kg), za-
pewniajg skuteczng defibrylacje u dzieci bez istot-
nych efektéw ubocznych [27, 36]. Jesli uzywa sie
defibrylatoréw manualnych (jedno- lub dwufazo-
wych), nalezy uzy¢ energii 4 J/kg dla pierwszego

i kolejnych wytadowan.

Jesli nie jest dostepny defibrylator manualny, nale-
zy uzyé AED, kt6re rozpoznaje pediatryczne rytmy
defibrylacyjne [29, 30, 185]. Takie AED powinno
by¢ wyposazone w urzadzenie redukujace warto$é
energii do ilosci odpowiedniej dla dzieci pomiedzy
1.—8. rokiem zycia (50-70 J) [31]. Jesli takie AED
jest niedostepne, w sytuacji zagrozenia zycia nale-
zy uzy¢ standardowego AED zaprogramowanego
dla dorostych. U dzieci wazgcych powyzej 25 kg

(powyzej 8. roku zycia) nalezy uzy¢ normalnego
AED ze standardowymi elektrodami. Nie ma aktual-
nie wystarczajacych dowodoéw za lub przeciw uzy-
ciu AED u dzieci ponizej 1. roku zycia.

Postepowanie w NZK
ABC

Nalezy rozpoczaé resuscytacje i postepowaé zgod-
nie z algorytmem BLS (ryc. 6.9).

AiB

Pacjenta nalezy natlenia¢ i wentylowaé za pomoca
worka samorozprezalnego i maski.

e Zapewnij wentylacje dodatnimi cinieniami z wyso-
kim stezeniem tlenu.

e Wykonaj 5 efektywnych wentylacji, a nastepnie
rozpocznij uciskanie klatki piersiowej i wenty-
lacje dodatnimi ci$nieniami w stosunku 15: 2
(jesli ratownik jest sam, moze uzy¢ sekwenc;ji
30 : 2).

e Unikaj zmeczenia ratownika poprzez czestg zmia-
ne osoby uciskajacej klatke piersiowa.

e Zapewnij monitorowanie rytmu serca.
C

Ocen rytm serca i oznaki kragzenia (+ sprawdzanie
tetna na gtéwnych naczyniach, nie dtuzej niz 10 s).

ASYSTOLIA, AKTYWNOSC ELEKTRYCZNA BEZ TETNA (PEA)
— RYTMY NIEDEFIBRYLACYJNE

e Podawaj adrenaling w dawce 10 pg/kg dozylnie
lub doszpikowo co 3—5 minut.

e Jesli pacjent nie ma dostepu donaczyniowego ale
jest zaintubowany, podawaj adrenaline dotchawi-
czo w dawce 100 pg/kg do momentu uzyskania
dostepu dozylnego lub doszpikowego.

e Rozpoznaj i lecz odwracalne przyczyny zatrzyma-
nia krazenia (4 Hi 4 T).

VF/NT — RYTMY DEFIBRYLACYJNE

e Natychmiast wykonaj defibrylacje (4 J/kg dla
wszystkich wytadowan).

e Rozpocznij RKO tak szybko jak to mozliwe.
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[ Nie reaguje? ’

v

[ Udroznij drogi oddechowe

Wzrokiem, stuchem i dotykiem ocen oddychanie ’

Wezwij

v

zespot

[ Poszukuj oznak zycia ]

A 4

RKO 15: 2
do momentu podfaczenia defibrylatora/monitora

d

-

W trakcie RKO

« lecz odwracalne przyczyny NZK*

« sprawdz potozenie i przyleganie
elektrod

+ wykonaj/sprawdz:
dostep i.v. dro$nosé drog
oddechowych i tlenoterapia

* nie przerywaj uciénig¢ klatki
piersiowej po zabezpieczeniu
drég oddechowych

+ podawaj adrenaling co 3-5 min

 rozwaz amiodaron, atropine,

-
-

magnez
* Odwracalne przyczyny NZK
Hipoksja Odma prezna (Tension pneumothorax)
Hipowolemia Tamponada serca
Hipo/Hiperkaliwmia, zab. Metaboliczne Toksyny (Toxic overdose)
Hipotermia Trombembolia (Thromboembolic obstruction)

Ryc. 6.9. Algorytm ALS u dzieci

e Po 2 minutach sprawdz zapis rytmu na monitorze.

e Jesli nadal wystepuje VF/VT wykonaj nastepne
wytadowanie.

e Natychmiast rozpocznij RKO, prowadz jg przez
2 minuty, a nastepnie ponownie ocen rytm; jesli
nic sie nie zmienito, podaj adrenaline, a naste-
pnie wykonaj 3. wytadowanie.

e Prowadz RKO przez 2 minuty.

e Jesli nadal wystepuje VF/VT podaj amiodaron,
a nastepnie szybko wykonaj 4. wytadowanie.

e Podawaj adrenaline co 3-5 minut podczas RKO.
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Jesli u dziecka nadal wystepuje VF/VT, kontynuuj
wykonywanie wytadowan na zmiane z 2 minutami
RKO.

Jesli widoczne sg oznaki zycia, ocen rytm na mo-
nitorze w celu poszukiwania zorganizowanej
aktywnosci elektrycznej serca, jesli jest obecna,
sprawdz tetno.

Poszukuj i lecz odwracalne przyczyny zatrzyma-
nia krazenia (4 Hi 4 T).

Jesli defibrylacja byta skuteczna ale VF/VT pojawi-
to sie ponownie, rozpocznij RKO, podaj amioda-
ron i defibryluj ostatnig skuteczng dawka energii.
Rozpocznij cigglty wlew amiodaronu.
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ODWRACALNE PRZYCZYNY ZATRZYMANIA
KRAZENIA(4Hi4T)

Hipoksija.

e Hipowolemia.

e Hiper/hipokaliemia.

e Hipotermia.

e Odma prezna (Tension pneumothorax).
e Tamponada serca.

e Toksyny (Toxic overdose).

Trombembolia (Thrombembolic obstruction).

KOLEJNOSC POSTEPOWANIA W NAGLYM
ZATRZYMANIU KRAZENIA

e Natychmiast rozpocznij RKO jesli dziecko przesta-
je reagowac i nie ma oznak zycia (nie oddycha,
nie kaszle, nie rusza sie).

e Prowadz wentylacje z uzyciem worka samorozpre-
zalnego i maski przy podazy 100% tlenu.

e Rozpocznij monitorowanie pacjenta, wyslij kogos
po automatyczny lub manualny defibrylator aby
zidentyfikowacé i leczy¢ rytmy defibrylacyjne tak
szybko jak to mozliwe.

W rzadszych sytuacjach utraty przytomnosci

w obecnosci $wiadkéw, moze byé wiasciwsze
wczesne wezwanie pogotowia ratunkowego i do-
starczenie AED. RKO nalezy rozpoczaé tak szyb-
ko jak to mozliwe.

Jedynym wyjatkiem od reguty wykonywania pojedyn-
czej defibrylacji jest sytuacja, kiedy VF/VT pojawia sie
u monitorowanego dziecka w obecnosci Swiadkdw,
woéwczas, jesli uzywa sie defibrylatora manualnego, na-
lezy wykona¢ serie 3 defibrylacji wytadowaniem o ener-
gii 4 J/kg i rozpocza¢ 2 minuty RKO. Jesli zostat przy-
wrdcony zorganizowany rytm z wyczuwalnym tetnem,
nie nalezy wykonywaé kolejnych wytadowan.

Do momentu wykonania defibrylacji ratownicy musza
do minimum ograniczy¢ przerwy w RKO.

MONITOROWANIE RYTMU SERCA

Nalezy najszybciej jak to mozliwe umiesci¢ na klatce
piersiowej elektrody lub tyzki defibrylatora w celu

umozliwienia oceny rytmu i dokonania podziatu na
rytmy defibrylacyjne i niedefibrylacyjne. Inwazyjny po-
miar cisnienia tetniczego krwi moze pomoéc w podnie-
sieniu skutecznosci wykonywania ucisnie¢ klatki pier-
siowej [186], ale nie moze op6znia¢ zastosowania
podstawowych i zaawansowanych zabiegéw resuscy-
tacyjnych.

Rytmy defibrylacyjne obejmujg VF i VT bez tetna.
U dzieci, u ktorych doszto do nagtej utraty przytom-
nosci, rytmy te wystepuja czesciej. Rytmy niede-
fibrylacyjne obejmujg PEA, w tym bradykardie

(< 60 uderzen/min bez oznak krazenia) i asystolie.
W PEA i bradykardii czesto wystepuja szerokie
zespoty QRS.

RYTMY NIEDEFIBRYLACYJNE

Wiekszo$¢ NZK u dzieci i nastolatkéw ma swoje zrod-
to w zaburzeniach oddechowych [19, 44, 187—189].
Dlatego w tej grupie wiekowej obowigzkowa jest RKO
przed udaniem sie po AED lub defibrylator manualny,
gdyz ich dostepnos$é nie poprawia wynikéw leczenia

u pacjentéw z zatrzymaniem krazenia o etiologii odde-
chowej [11, 13]. Prowadzenie RKO przez swiadkow
zdarzenia faczy sie z mniejsza czestoscia wystepowa-
nia uszkodzen neurologicznych, zaréwno u dorostych
jak i dzieci [9, 10, 190]. Najczestszymi mechanizmami
zatrzymania krgzenia u niemowlat, dzieci i nastolatkéw
sg asystolia i PEA. PEA charakteryzuje sie zorganizo-
wang aktywnoscia elektryczna, szerokimi zespotami
QRS, zwykle o matej czestosci, oraz brakiem tetna.
PEA najczesciej wystepuje po okresie niedotlenienia
lub niedokrwienia migsnia sercowego, ale niekiedy mo-
ze do niej dojs¢ w wyniku wystgpienia odwracalnej
przyczyny NZK (np. jedno z 4 H Iub 4 T), ktéra prowa-
dzi do nagtego upos$ledzenia rzutu serca.

RYTMY DEFIBRYLACYJNE

Czestosé wystepowania NZK w mechanizmie VF/VT

u dzieci wynosi 3,8-19% [9, 45, 188, 189] i wzrasta

z wiekiem [185, 191]. Gtéwnym czynnikiem determinu-
jacym przezywalno$¢ pacjentéw u ktérych doszio do
NZK w mechanizmie VF/VT jest czas do wykonania
defibrylacji. Wykonanie defibrylacji w czasie ponizej

3 minut od wystapienia zewnatrzszpitalnego zatrzyma-
nia krazenia (VF) u oséb dorostych (zauwazone NZK)
zapewnia szanse przezycia powyzej 50%. Jakkolwiek
szansa na skuteczng defibrylacje dramatycznie zmniej-
sza sie wraz z wydtuzeniem czasu do momentu jej wy-
konania, kazda minuta op6znienia (bez prowadzenia
RKO) skutkuje spadkiem przezywalnosci od 7—10%.
Przezywalnos¢ po trwajacym diuzej niz 12 minut VF

u dorostych wynosi < 5% [192]. W niektérych doniesie-
niach [193, 194], ale nie we wszystkich [195], RKO
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prowadzona przed wykonaniem defibrylacji w przypad-
ku czasu dotarcia do poszkodowanego powyzej 5 mi-
nut poprawiata przezywalnos$é.

FARMAKOTERAPIA W PRZYPADKU RYTMOW
DEFIBRYLACYJNYCH

Adrenaline nalezy podawaé w odstepach 3—5 minut.
Droga dozylna lub doszpikowa jest lepsza od dotcha-
wiczej. Amiodaron jest wskazany w przypadku opor-
nego na defibrylacje VF/VT. Dane eksperymentalne

i kliniczne dotyczace uzycia amiodaronu u dzieci sg
niewystarczajgce, dane z badan prowadzonych
wsréd dorostych [169, 196, 197] pokazujg wzrost
przezywalnosci do momentu przyjecia do szpitala,
ale nie do momentu wypisu. Jedna seria pediatrycz-
nych przypadkoéw klinicznych wykazata skutecznosé
amiodaronu w leczeniu zagrazajacych zyciu komoro-
wych zaburzen rytmu [198].

Dlatego dozylnie podany amiodaron ma znaczenie
w leczeniu opornego na defibrylacje lub nawracajace-
go VF/VT u dzieci.

Zaburzenia rytmu

ZABURZENIA RYTMU U NIESTABILNYCH
PACJENTOW

Nalezy zbadaé tetno na duzych tetnicach u kazde-
go dziecka z zaburzeniami rytmu w zapisie EKG

i jezeli brak jest tetna nalezy rozpoczaé leczenie
dziecka zgodnie z wytycznymi dla NZK. Jezeli
stwierdza sie obecno$¢ tetna na duzych tetnicach,
konieczna jest ocena stanu hemodynamicznego.
Jezeli stwierdzi sie jego upos$ledzenie, nalezy po-
stepowacé nastepujaco:

e udroznij drogi oddechowe,
e wspomagaj wentylacje i podaj tlen,

e podtacz monitor EKG lub defibrylator i ocen zapis
rytmu serca,

e ocen, czy rytm nie jest za szybki lub za wolny
w stosunku do wieku dziecka,

e ocen, czy rytm jest miarowy, czy niemiarowy,
e ocen szeroko$¢ zespotow QRS (waski zespot,
czas trwania < 0,08 sekundy; szeroki zespdt,

czas trwania > 0,08 sekundy),

e Postepowanie jest zalezne od stanu hemodyna-
micznego dziecka.

Bradykardia

Bradykardia jest zwykle spowodowana niedotlenie-
niem, kwasica lub ciezkg hipotensjg i moze rozwi-
naé sie w zatrzymanie krazenia. Nalezy podaé
100% tlen i, jezeli to konieczne, wentylowaé dodatni-
mi ci$nieniami kazde dziecko z objawami bradykardii
i niewydolnosci krazenia.

Jezeli u dziecka z objawami ztej perfuzji czesto$é ryt-
mu serca wynosi < 60/min i nie przyspiesza pomimo
wentylacji i tlenoterapii, nalezy rozpocza¢ uciskanie
klatki piersiowej i poda¢ adrenaline. Jezeli bradykar-
dia jest spowodowana pobudzeniem nerwu btedne-
go, powinno sie zapewni¢ wentylacje 100% tlenem
oraz podaé atropine przed adrenalina.

Stymulacja miesnia sercowego moze by¢ uzyteczna
tylko w przypadkach bloku AV lub dysfunkcji wezta za-
tokowego nie reagujacej na tlenoterapie, wentylacje,
uciskanie klatki piersiowej i inne leki. Stymulacja jest
nieskuteczna w asystolii oraz zaburzeniach rytmu spo-
wodowanych niedotlenieniem i niedokrwieniem [199].

CZESTOSKURCZE
Czestoskurcz z waskimi zespotami QRS

Jezeli prawdopodobne jest wystapienie czestoskurczu
nadkomorowego (SVT) u hemodynamicznie stabilnych
dzieci, mozna wykonaé stymulacje nerwu btednego
(préba Valsalvy lub odruch na nurkowanie). Mozna jg
takze wykonac¢ u niestabilnych pacjentéw pod warun-
kiem, ze nie opbznia farmakologicznej lub elektrycznej
kardiowersji [200]. Jezeli stan dziecka jest niestabilny,
nalezy pominaé¢ stymulacje nerwu btednego i natych-
miast przystapi¢ do kardiowersji. Adenozyna jest zwy-
kle skuteczna w leczeniu SVT i przywrdceniu rytmu za-
tokowego. Nalezy ja podawaé w szybkim wstrzyknie-
ciu dozylnym z miejsca znajdujacego sie jak najblizej
serca (patrz wyzej) i natychmiast podaé bolus soli fizjo-
logicznej.

Kardiowersja (zsynchronizowana z zatamkiem R)
jest wskazana u dziecka niestabilnego hemodyna-
micznie, u ktérego brak jest dostepu donaczyniowe-
go, lub u ktérego adenozyna byta nieskuteczna

w przywroceniu rytmu zatokowego. Pierwsza dawka
energii dla kardiowersji w przypadku SVT wynosi 0,5—
—1 J/kg, a druga 2 J/kg. Jezeli kardiowersja byta nie-
skuteczna, nalezy przed podjeciem 3. préby, poda¢
amiodaron lub prokainamid zgodnie z zaleceniami
kardiologa dzieciecego lub intensywisty.

Skutecznosé amiodaronu w leczeniu SVT zostala po-
twierdzona w kilku badaniach klinicznych z udziatem
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dzieci [198, 201-207]. Poniewaz wiekszo$¢ badan
nad zastosowaniem amiodaronu w leczeniu czesto-
skurczu z waskimi zespotami QRS dotyczyta ektopo-
wej tachykardii weztowej u wczesniej operowanych
dzieci, przydatno$¢ tego leku we wszystkich przypad-
kach SVT moze by¢ ograniczona. Jezeli dziecko jest
hemodynamicznie stabilne, przed podaniem amioda-
ronu zaleca sie konsultacje specjalistyczna.

Czestoskurcz z szerokimi zespotami ORS

U dzieci bardziej jest prawdopodobne to, ze cze-
stoskurcz z szerokimi zespotami QRS jest pocho-
dzenia nadkomorowego, a nie komorowego [208],
ale u hemodynamicznie niestabilnych dzieci taki
czestoskurcz, choé rzadko wystepuje, musi byé
traktowany jak VT, dopdki nie udowodni sie ze jest
inaczej. VT najczes$ciej wystepuje u dzieci z cho-
robami serca (zabiegi kardiochirurgiczne, kardio-
miopatie, zapalenia migsnia sercowego, zaburze-
nia rbwnowagi wodno-elektrolitowej, zespét wydtu-
zonego odstepu QT, stan po zatozeniu cewnika do
jam serca).

Kardiowersja jest leczeniem z wyboru pacjentéw

z zachowanym tetnem, u ktérych wystepuje VT. Na-
lezy rozwazy¢ zastosowanie lekéw antyarytmicz-
nych, jezeli 2. kardiowersja jest nieskuteczna, lub

VT nawraca. Udowodniono skuteczno$¢ i bezpie-
czenstwo zastosowania amiodaronu w leczeniu zabu-
rzen rytmu serca u dzieci [198, 202, 203, 209].

ZABURZENIA RYTMU U STABILNYCH
PACJENTOW

W tych przypadkach nalezy skontaktowaé sie ze spe-
cjalista podczas oceny ABC, a przed rozpoczeciem le-
czenia. W zaleznosci od wywiadu, stanu klinicznego
oraz zapisu EKG dziecko ze stabilnym czestoskur-
czem z szerokimi zespotami QRS moze by¢ leczone
jak w przypadku SVT, poprzez wykonanie stymulaciji
nerwu btednego i podanie adenozyny. W innych przy-
padkach jako opcje leczenia nalezy rozwazy¢ podanie
amiodaronu. Powinno sie takze rozwazy¢ jego zastoso-
wanie w sytuacii, kiedy diagnoza VT zostata potwier-
dzona w zapisie EKG. Mozna takze zastanowi¢ sie
nad podaniem prokainamidu w przypadku stabilnego
stanu u pacjenta z SVT, opornym na stymulacje nerwu
bfednego i adenozyne [210-212], a takze w przypadku
VT u stabilnego pacjenta [172, 213, 214]. Nie wolno
podawaé prokainamidu razem z amiodaronem.

Opieka poresuscytacyjna

Dysfunkcja miokardium jest czesta po resuscytacji
krazeniowo-oddechowej [215, 216]. U dziecka po za-

trzymaniu krazenia leki wazoaktywne moga popra-
wi¢ parametry hemodynamiczne, lecz ich dawkowa-
nie musi opiera¢ sie na stanie klinicznym dziecka.
Powinny by¢ one podawane we wlewie ciggtym.

KONTROLA TEMPERATURY

Hipotermia jest czestym zjawiskiem u dzieci po resu-
scytacji krgzeniowo-odechowej [217].

Obnizenie temperatury gtebokiej (32—34°C) moze
by¢ korzystne, podczas gdy goraczka moze wply-
wac niekorzystnie na uszkodzony mézg i przezywal-
nos¢ w przebiegu NZK. Zastosowanie tagodnej hipo-
termii jest dopuszczalng i bezpieczng procedurg, mo-
gaca poprawi¢ neurologiczny wynik leczenia NZK

u dorostych [218, 219] i noworodkow [220—224], jak-
kolwiek brak danych pochodzacych z badan klinicz-
nych z udziatem dzieci.

W przypadku dzieci, u ktérych przywrécono spontanicz-
ne krazenie, pozostajacych w $pigczce po NZK, roko-
wanie moze by¢ lepsze, jezeli obnizy sie temperature
gleboka do 32-34°C na okres 12 do 24 godzin. Dzie-
ci, u ktérych resuscytacja byla skuteczna, ale nadal po-
zostaja w hipotermii nie nalezy ogrzewac, z wyjatkiem
sytuaciji kiedy temperatura gteboka jest ponizej 32°C.
Po okresie tagodnej hipotermii pacjenta nalezy ogrze-
waé powoli o okoto 0,25-0,5°C na godzine.

Istnieje kilka technik obnizenia, monitorowania i utrzy-
mywania temperatury ciata dziecka. W celu rozpocze-
cia i prowadzenia tej procedury mozna zastosowac te-
chniki zewnetrznego lub wewnetrznego ochtadzania
[225-227]. Drzeniom mig$niowym mozna zapobiegad,
stosujac gleboka sedacje i leki zwiotczajgce. Mozliwy-
mi komplikacjami takiego postepowania sg: wzrost ry-
zyka infekcji, wystgpienie niestabilnosci uktadu serco-
wo-naczyniowego, koagulopatii, hiperglikemii i zabu-
rzen gospodarki wodno-elektrolitowej [228, 229].

Optymalna warto$¢ temperatury, do ktérej nalezy da-
zy¢ w trakcie ochtadzania, jego tempo, czas trwania hi-
potermii i tempo ogrzewania wymagaja jeszcze doktad-
nych badan. Obecnie nie mozna rekomendowaé dla
dzieci zadnego konkretnego protokotu postepowania.

Goraczka czesto pojawia sie po resuscytacji kraze-
niowo-oddechowej i jej wystgpienie wigze sie ze
ztym rokowaniem neurologicznym [230—232]. Ryzy-
ko takich powiktan rosnie wraz ze wzrostem tempe-
ratury o kazdy stopien powyzej 37°C [230]. Istnieje
ograniczona liczba badan eksperymentalnych sugeru-
jacych, ze zastosowanie lekéw przeciwgoraczko-
wych lub fizyczne ochtadzanie zmniejsza uszkodze-
nie komoérek nerwowych [233, 234].
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Leki obnizajace temperature sg bezpieczne, dlate-
go nalezy uzywac ich w celu agresywnego lecze-
nia goraczki.

Rokowanie po zatrzymaniu krazenia

Brak jest jednoznacznych wytycznych dotyczacych
sytuacji, kiedy resuscytacja staje sie daremna. Po
20 minutach trwania resuscytacji osoba odpowie-
dzialna za jej prowadzenie powinna rozwazy¢ czy
nalezy nadal jg kontynuowa¢, czy tez przerwaé [187,
235—-239]. Czynniki wptywajace na decyzje o konty-
nuowaniu resuscytacji obejmuja: przyczyne zatrzyma-
nia krazenia [45, 240], stan pacjenta w okresie po-
przedzajacym NZK, obecnos¢ swiadkow zdarzenia,
czas trwania nieleczonego NZK (,bez przeptywu”),
efektywnos$c¢ i czas trwania RKO (,niski przeptyw”),
gotowos$¢ do zastosowania pozaustrojowych technik
podtrzymuijacych zycie w przypadkach, kiedy mozli-
we jest odwrécenie procesu chorobowego [241-243]
oraz inne szczego6lne okolicznosci (np. toniecie w lo-
dowatej wodzie [9, 244], narazenie na toksyczne
dawki lekéw lub narkotykow).

Obecnos§¢ rodzicow w trakcie resuscytaciji

Wiekszos¢ rodzicow chce byé obecna przy dziecku
podczas resuscytacji i wykonywania procedur tera-
peutycznych [245—-255]. Rodzice obecni podczas re-
suscytacji dziecka moga zobaczyé, ze zrobiono
wszystko co mozliwe [256—260)].

Ponadto maja oni okazje pozegnania sie z dziec-
kiem. Udowodniono, ze umozliwienie rodzicom po-
zostania u boku dziecka pomaga im w uzyskaniu

realistycznego obrazu resuscytacji oraz $mierci
dziecka [261]. U rodzicow, ktérzy byli obecni przy
Smierci dziecka stwierdza sie mniejsze napiecie emo-
cjonalne i mniejsze nasilenie depresji, a oceniany

u nich kilka miesiecy pézniej przebieg procesu go-
dzenia sie z utratg dziecka jest tagodniejszy [260].
Obecnosé rodzicow w sali resuscytacyjnej moze po-
méc zespotowi w utrzymaniu profesjonalnego zacho-
wania oraz zobaczy¢ w ratowanym dziecku istote
ludzka i cztonka rodziny [261].

WYTYCZNE DOTYCZACE OBECNOSCI RODZINY
W TRAKCIE RESUSCYTACJI

Wyznaczony cztonek zespotu resuscytacyjnego po-
winien pozostawacé z rodzicami w celu wyjasnienia
im, w zrozumialy sposdb, przebiegu resuscytaciji,
jego zadaniem jest takze upewnienie sie, ze rodzi-
na nie angazuje pozostatych cztonkéw zespotu. Je-
zeli obecnos$¢ rodzicow przeszkadza w prowadze-
niu resuscytacji, powinni oni zosta¢ grzecznie po-
proszeni o opuszczenie pomieszczenia. Nalezy
wzig¢ pod uwage mozliwosé bezposredniego, fizy-
cznego kontaktu rodzicéw z dzieckiem oraz, jesli
to tylko mozliwe, przebywania z nim w chwili
Smierci [256, 261-264].

Osoba odpowiedzialna za prowadzenie resuscyta-
cji, a nie rodzice, powinna decydowacé o jej zakon-
czeniu, a zasada ta powinna byé uswiadomiona ro-
dzicom delikatnie i ze zrozumieniem. Po zakoncze-
niu resuscytacji zesp6t powinien sie spotkaé w ce-
lu umozliwienia jego cztonkom wypowiedzenia swo-
ich emocji oraz oméwienia przebiegu dziatan klini-
cznych.
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6c. RESUSCYTACJA DZIECI
PO URODZENIU

Wstep

Opisane tutaj wytyczne dotyczace resuscytacji dzie-
cka po urodzeniu sg efektem procesu, ktérego
uwieniczeniem jest 2005 International Consensus
Conference on Emergency Cardiovascular Care
(ECC) and Cardiopulmonary Resuscitation (CPR)
Science with Treatment Recommendations [265]. Sa
one rozwinieciem wczes$niej opublikowanych przez
ERC [2] wytycznych i biorg pod uwage rekomenda-
cje opracowane przez inne narodowe [266] i miedzy-
narodowe organizacije [267].

Opisane tutaj wytyczne nie przedstawiaja ,jedynie
stusznej” drogi postepowania w resuscytacji dziecka
po urodzeniu, sg one jedynie przedstawieniem ogdlnie
zaakceptowanych faktéw dotyczacych sposobow pro-
wadzenia bezpiecznej i efektywnej resuscytacji.

Przygotowanie

Relatywnie mata grupa dzieci wymaga zabiegéw
resuscytacyjnych w momencie narodzin. Wéréd
tych, ktére rzeczywiscie ich potrzebujg znaczaca
wiekszo$¢ bedzie wymagaé tylko pomocy w upo-
wietrznieniu ptuc. Tylko niewielka grupa bedzie
oprécz wentylacji wymagac takze uciskania klatki
piersiowej. Wsréd 100 000 dzieci urodzonych

w Szwecji w ciggu roku tylko 10 na 1000 (1%)

o wadze réwnej lub wyzszej niz 2,5 kg wymagato
resuscytacji w trakcie porodu [268]. Wérdd resu-
scytowanych dzieci 8 na 1000 odpowiedziato pozy-
tywnie na wentylacje przy uzyciu maski a tylko

2 na 1000 wymagato intubacji [268]. W tej samej
pracy starano sie okresli¢ czesto$¢ wystepowania
niespodziewanej resuscytacji w trakcie porodu.
Stwierdzono, ze w przypadku dzieci z grupy niskie-
go ryzyka, np. urodzonych w 32. tygodniu cigzy
lub p6zniej, po przebiegajacym prawidtowo poro-
dzie, tylko 2 na 1000 (0,2%) wymagato resuscyta-
cji w trakcie porodu. Wsré6d nich 90% odpowiedzia-
to pozytywnie na wentylacje przy uzyciu maski,

a tyko pozostate 10% wymagato intubacji w zwiaz-
ku z brakiem odpowiedzi na te procedure.

Resuscytacja lub specjalistyczna pomoc moze byé
bardziej potrzebna dzieciom, u ktérych stwierdzo-
no istotne objawy zagrozenia ptodu w okresie po-
przedzajgcym i w trakcie porodu, urodzonym
przed 35. tygodniem cigzy, po porodzie pos$ladko-
wym lub mnogim. Jakkolwiek czesto istnieje mozli-
wos$¢ przewidzenia przed porodem ze resuscytacja

bedzie konieczna, nie w kazdym przypadku jest to
mozliwe. Dlatego personel przeszkolony w resuscy-
tacji noworodka powinien by¢ tatwo osiagalny przy
kazdym porodzie jesli pojawi sie potrzeba prowa-
dzenia resuscytacji, a opieka nad dzieckiem nale-
zy do jego obowigzkéw. Osoba do$wiadczona w in-
tubacji noworodka powinna by¢ tatwo osiggalna

w przypadku prawidtowego porodu o niskim ryzy-
ku oraz by¢ przy porodzie skojarzonym z wysokim
ryzykiem resuscytacji noworodka. Lokalne wytycz-
ne powinny precyzowac kto uczestniczy przy poro-
dzie i powinny by¢ oparte na aktualnej praktyce

i poddane kontroli kliniczne;j.

W instytucjach gdzie odbywajg sie porody, koniecz-
na jest organizacja edukaciji i utrwalanie wiedzy doty-
czacej standardéw resuscytaciji noworodkéw.

PORODY PLANOWANE W DOMU

Rady dla tych, ktérzy powinni uczestniczy¢ przy
porodzie zaplanowanym w domu sa rézne w zalez-
nosci od kraju, ale podjeta przez lekarza i potozng
decyzja o przeprowadzeniu porodu w domu nie po-
winna wptywaé na standardy wstepnej resuscytacii
po porodzie. Na pewno istniejg ograniczenia zwia-
zane z resuscytacjg noworodka w domu, wynikaja-
ce z duzej odlegtosci do dodatkowej pomocy me-
dycznej; musi to byé jasno wyttumaczone matce

w okresie przygotowan do takiego porodu. Najle-
piej bytoby, aby dwoch profesjonalistéw uczestni-
czyto w kazdym porodzie domowym [269], jeden

z nich powinien by¢ w petni przeszkolony i do-
$wiadczony w prowadzeniu wentylacji workiem
samorozprezalnym z maskg oraz uciskaniu klatki
piersiowej u noworodkow.

SPRZET | SRODOWISKO

Resuscytacja po porodzie jest czesto zdarzeniem
przewidywalnym. Dlatego fatwiej jest przygotowaé
odpowiednie warunki i sprzet przed porodem dziec-
ka, niz w przypadku resuscytacji osoby doroste;.
Resuscytacje najlepiej prowadzi¢ w cieptym, dob-
rze oSwietlonym, nie narazonym na przeciagi miej-
scu, z ptaska powierzchnig przeznaczona do reani-
macji umieszczong ponizej promiennika ciepta
oraz z dostepnym sprzetem niezbednym do resus-
cytacji. Cate wyposazenie powinno by¢ sprawdza-
ne kazdego dnia.

Jezeli do porodu dojdzie w miejscu do tego nieprze-
znaczonym, minimalny zestaw sprzetu obejmuje
przyrzad do prowadzenia bezpiecznej wentylacji ptuc
we wiasciwym dla noworodka rozmiarze, ciepte su-
che reczniki i koce, czyste (sterylne) narzedzie do
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przeciecia sznura pepowinowego oraz sterylne reka-
wiczki dla catego zespotu. Pomocne moze by¢ takze
posiadanie ssaka wraz z cewnikiem we wiasciwym
rozmiarze oraz szpatufki (lub laryngoskopu), co
umozliwi ocene jamy ustnej i gardta.

Kontrola temperatury

Nagie, wilgotne noworodki nie moga utrzymac pra-
widtowej temperatury ciata w pomieszczeniu, w kto-
rym temperatura jest odpowiednia dla dorostych.
Dzieci bezposrednio po porodzie narazone na ta-
kie warunki sg szczegélnie wrazliwe [270]. Stres
zwigzany z niskg temperatura otoczenia powoduje
spadek ci$nienia parcjalnego tlenu w krwi tetniczej
[271] i nasila kwasice metaboliczng [272]. Nalezy
zapobiegaé utracie ciepta poprzez:

e ochrone noworodka przed przeciggiem,

e utrzymywanie odpowiednio wysokiej temperatury
w sali porodowej,

e (osuszenie nowo narodzonego dziecka tuz po po-
rodzie; okrycie gtowy i ciata dziecka, z wyjatkiem
twarzy, cieptym kocem w celu zapobiezenia dal-
szej utracie ciepta; alternatywnie mozna potozy¢
nagie dziecko bezposrednio na skérze matki
i przykry¢ oboje kocem,

e potozenie dziecka na ptaskiej powierzchni pod
wczesniej wigczonym promiennikiem ciepta, jezeli
jest niezbedne prowadzenie resuscytaciji.

U dzieci urodzonych znacznie przed terminem poro-
du (szczegoblnie przed 28. tygodniem cigzy) osusze-
nie i zawiniecie moga nie byé wystarczajace. Bar-
dziej efektywng metodg utrzymania wlasciwej tempe-
ratury u takich dzieci moze byé owiniecie glowy i cia-
ta dziecka (z wyjatkiem twarzy) plastikowg folig bez
wczesniejszego osuszania, a nastepnie umieszcze-
nie go pod promiennikiem ciepta.

Ocena wstepna

Skala Apgar nie zostata opracowana w celu prze-
widywania potrzeby resuscytacji u dzieci [273]. Kil-
ka prac naukowych sugeruje ponadto, ze jest ona
silnie subiektywna [274]. Jakkolwiek pewne ele-
menty skladowe tej skali, mianowicie czestos¢ od-
dechow, czestos¢ pracy serca i kolor skory, jesli
szybko sa ocenione moga pomoc zidentyfikowaé
dzieci wymagajace resuscytacji [275]. Ponadto po-
wtarzana ocena tych parametréw moze pokazaé
czy dziecko reaguje na leczenie, czy tez wymaga
dalszych wysitkow w celu poprawy jego stanu.

AKTYWNOSC ODDECHOWA

Nalezy sprawdzi¢ czy dziecko oddycha. Jezeli tak,
trzeba ocenié¢ czestos¢, gtebokosé oddechdw i syme-
trie ruchéw klatki piersiowej wraz z ewentualng
obecnoscia nieprawidtowych objawéw, takich jak
tapanie powietrza (gasping) lub chrzakanie.

CZESTOSC PRACY SERCA

Najlepiej oceniaé tony serca poprzez ostuchanie za
pomoca stetoskopu w okolicy koniuszka serca. Pal-
pacyjne badanie tetna na podstawie pepowiny jest
czesto skuteczne, ale moze byé mylace. Pulsowanie
pepowiny jest wiarygodnym objawem, jezeli stwier-
dza sie jego czesto$¢ wyzszg niz 100 uderzen/minu-
te [276].

KOLOR SKORY

Zdrowy noworodek rodzi sie z sinica, ale w ciggu

30 sekund od rozpoczecia efektywnego oddechu ko-
lor skéry zmienia sie na rozowy. Nalezy obserwowac
czy skora dziecka jest rozowa, blada lub czy wyste-
puje sinica. Sinica obwodowa jest czesta i jako taka
nie jest objawem niedotlenienia.

NAPIECIE MIESNIOWE

Istnieje duze prawdopodobienistwo, ze wiotkie dziec-
ko jest nieprzytomne oraz bedzie wymaga¢ wspoma-
gania wentylacji.

STYMULACJA PRZEZ DOTYK

Osuszenie dziecka zwykle zapewnia wystarczaja-
ca stymulacje do zainicjowania skutecznego oddy-
chania. Nalezy unika¢ gwattowniejszych metod
stymulowania dziecka. Jezeli noworodek nie po-
dejmie spontanicznego oddechu po krétkim okre-
sie stymulacji, konieczna moze by¢ dodatkowa
pomoc.

KLASYFIKACJA OPARTA NA OCENIE WSTEPNEJ

Opierajac sie na ocenie wstepnej zazwyczaj mozna
podzieli¢ dzieci na cztery grupy:

Grupa 1: — energicznie ptaczace i oddychajgce,
— z prawidtowym napigciem mige$niowym,
— szybko zmieniajace kolor na rézowy,
— z czestosScig pracy serca powyzej
100 uderzer/min.

Takie dziecko nie wymaga innych interwencji niz osu-
szenie, owiniecie w cieply recznik i, jesli to mozliwe,
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przekazanie matce. Dziecko w takim stanie pozosta-
jac pod przykryciem, bedzie utrzymywaé ciepto dzie-
ki bezposredniemu kontaktowi ze skérg matki i mo-
ze by¢ przystawione do piersi.

Grupa 2: — oddychajace niewystarczajagco lub nieod-

dychajace,

— z utrzymujaca sie sinica centralng,

— z prawidtowym lub obnizonym napieciem
mie$niowym,

— z czestosScig pracy serca ponizej
100 uderzen/min.

Takie dziecko moze odpowiedzie¢ na delikatng sty-
mulacje dotykiem i/lub podanie tlenu, ale moze tak-
ze wymagac wentylacji.

Grupa 3: — oddychajace niewystarczajgco lub nie-
oddychajace,
— sine lub blade,
— wiotkie,
— z czestosScig pracy serca ponizej
100 uderzen/min.

Stan takiego dziecka moze ulec poprawie po wen-
tylacji, ale moze takze wymagacé uciskania klatki
piersiowej.

Grupa 4: — oddychajace niewystarczajgco lub nie-
oddychajace,
— sine lub blade,
— wiotkie,
— z niewykrywalng praca serca.

Takie dziecko bedzie wymagaé natychmiastowego
udroznienia drég oddechowych, rozprezenia ptuc

i wentylacji. Po wykonaniu tych procedur dziecko mo-
ze takze wymagacé uciskania klatki piersiowej, a na-
wet podania lekow.

Pozostaje nieliczna grupa dzieci z utrzymujaca sie si-
nicg pomimo prawidtowego oddychania i czestosci
pracy serca. Ta grupa zawiera réznorodne przypadki
kliniczne, takie jak: przepuklina przeponowa, niedo-
bér surfaktantu, wrodzone zapalenie ptuc, odma

oraz sinicza wada serca.

Resuscytacja noworodka

Resuscytacje noworodka nalezy rozpoczaé (ryc. 6.10),
jesli w czasie oceny stwierdza sie, ze dziecko nie jest
w stanie rozpocza¢ regularnego i prawidtowego oddy-
chania lub czesto$¢ pracy serca wynosi ponizej 100
uderzeri/min. Udroznienie drég oddechowych i rozpre-
zenie ptuc zazwyczaj okazujg sie wystarczajgce.
Ponadto bardziej ztozone interwencje nie beda miaty

| pomop |

i Standardowa opieka
Zapewnij ciepto

Tak Osusz
Jezeli konieczne odessij
tre$¢ z drég oddechowych
Ocen kolor skéry#

e

Zapewnij ciepto

Wiasciwe utozenie; jezeli konieczne odessij
tre$¢ z drog oddechowych*

Osusz, stymuluj, przenies

A

Brak oddechu lub
Czesto$¢ pracy serca
< 100/min

[ Rozpocznij wentylacje dodatnim ci$nieniem*.**

B

Czestos¢ pracy
serca < 100/min
h 4
Upewnij sig co do witadciwej wentylacji* **
Nastepnie dodaj uciskanie kl. piersiowej

C

Czestosé pracy serca
< 100/min

[ Rozwaz podanie adrenaliny itp. l D

*Intubacja tchawicy moze byé rozwazona na kilku etapach
**Niezaleznie od etapu rozwaz podanie tlenu jezeli utrzymuje sie sinica

Ryc. 6.10. Algorytm resuscytacji noworodka

szans powodzenia dopdki te dwa pierwsze kroki nie
zostang wykonane.

DROZNOSC DROG ODDECHOWYCH

Dziecko powinno leze¢ na plecach z gtowg w pozy-
cji neutralnej (ryc. 6.11). Koc lub recznik o grubosci
2 cm potozony pod ramionami dziecka moze by¢ po-
mocny w utrzymaniu gtowy we wtasciwej pozycji.

U wiotkich dzieci zastosowanie rekoczynu wysunie-
cia zuchwy lub zatozenie rurki ustno-gardiowej

o wiasciwym rozmiarze moze pomoc w udroznieniu
drég oddechowych.

Ssaka nalezy uzy¢ tylko wtedy, gdy drobne czastecz-
ki (tresci ptynnej lub statej) lub krew powoduja nie-
drozno$¢ drég oddechowych. Zbyt energiczne odsy-
sanie gardta moze spowodowac opbznienie w rozpo-
czeciu samodzielnego oddychania, byé¢ przyczyna
kurczu gtosni i wywota¢ odruchowa bradykardie po-
przez stymulacje nerwu btednego [277]. Obecnosé
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Ryc. 6.11. Utozenie glowy noworodka w pozycji neutralnej

gestej smoétki u mato zywotnego dziecka jest jedy-
nym wskazaniem, kiedy nalezy rozwazy¢ natych-
miastowe rozpoczecie odsysania. Jesli uzycie ssaka
jest konieczne, najlepiej wykonaé to pod kontrolg
wzroku. Nalezy podtaczy¢ cewnik do odsysania

o rozmiarze 12—14 F lub cewnik typu Yankauer do
prozni, tak aby ujemne cisnienie ssania nie przekra-
czato 100 mm Hg.

ODDYCHANIE

Aktualnie nie ma wystarczajacych dowodéw aby
okresli¢ jakie stezenie tlenu jest potrzebne na po-
czatku resuscytacji. Po wykonaniu wstepnych proce-
dur, jesli proby samodzielnego oddychania sg niewy-
starczajace lub ich brak, sprawa nadrzedng jest upo-
wietrznienie ptuc (ryc. 6.12). Najlepszym wskazni-
kiem wtasciwej wentylacji jest szybki wzrost czesto-
Sci pracy serca, natomiast jesli brak takiej odpowie-
dzi, nalezy oceni¢ ruchy klatki piersiowe;.

Przez kilka pierwszych wdechéw nalezy utrzymy-
wacé dodatnie cisnienie wdechowe przez 2-3 se-
kundy. Pomoze to w rozprezeniu ptuc. Wiekszos¢
dzieci sposrdd tych, ktére wymagaja resuscytaciji

Ryc. 6.12. Udroznienie drog oddechowych i wentylacja —
noworodek

w momencie urodzenia odpowiada zwiekszeniem
czestosci pracy serca po uprzedniej 30-sekundo-
wej wentylacji. Jesli czestos¢ pracy serca wzrasta
ale dziecko nadal nie oddycha wydolnie, nalezy
kontynuowaé wentylacje z czestoscig okoto 30 od-
dechéw/min do momentu pojawienia sie wydolne-
go, spontanicznego oddechu, przeznaczajac na je-
den wdech okoto sekunde.

Dowodem na to, ze wentylacja jest prowadzona pra-
widtowo, jest wzrost czestosci pracy serca lub cze-
stos¢ ta utrzymuije sie na poziomie powyzej 100 ude-
rzen/min. Jesli dziecko nie odpowie w ten sposéb,
najczestsza przyczyna jest niedostateczna kontrola
drég oddechowych i wentylaciji. Nalezy obserwowacé
bierne unoszenie sie klatki piersiowej w czasie pro-
by wdechu, jesli jest ono obecne, to Swiadczy o pra-
widtowym rozprezeniu ptuc. Brak unoszenia uniemo-
zliwia potwierdzenie prawidtowej kontroli droznosci
drég oddechowych i rozprezenia ptuc. Jesli nie uzy-
ska sie prawidtowego rozprezenia ptuc, uciskanie
klatki piersiowej bedzie nieskuteczne, dlatego zaleca-
ne jest potwierdzenie prawidtowego rozprezenia za-
nim przystapi sie do resuscytaciji krgzeniowej. Niekté-
rzy praktycy zapewniaja prawidtowe rozprezenie

ptuc poprzez intubacje dotchawicza, ale skuteczne
wykonanie tej procedury wymaga praktyki i doswiad-
czenia. Jesli nie posiada sie tej umiejetnosci, a cze-
sto$¢ pracy serca obniza sig, nalezy ponownie oce-
ni¢ drozno$¢ drog oddechowych i rozpoczaé wentyla-
cje majaca na celu rozprezenie ptuc do momentu
przybycia osoby posiadajgcej umiejetno$é intubacii.

Nalezy kontynuowaé wspomaganie wentylacji dopo-
ki dziecko nie rozpocznie regularnie i prawidtowo
oddychad.

WSPARCIE UKLADU KRAZENIA

Wsparcie uktadu krgzenia poprzez uciskanie klatki
piersiowej jest skuteczne tylko wtedy, jezeli wczes-
niej udato sie rozprezy¢ ptuca dziecka. Jezeli pomi-
mo dobrej wentylacji czesto$é pracy serca pozosta-
je ponizej 60 uderzen/min nalezy rozpoczaé uciska-
nie klatki piersiowej. Najlepsza technika polega na
umieszczeniu nad dolng jedng trzecia mostka

obok siebie obu kciukéw, pozostate palce obu dto-
ni obejmuja klatke piersiowg i podtrzymuja plecy
dziecka (ryc. 6.13) [21, 22, 25, 278, 279]. Dolna
jedna trzecia mostka powinna by¢ uciskana na gte-
boko$¢é odpowiadajgca okoto jednej trzeciej wymia-
ru przednio-tylnego klatki piersiowej. Stosunek cza-
su trwania uci$niecia do relaksacji z nieco krot-
szym czasem trwania uciskania niz relaksacji wy-
daje sie by¢ teoretycznie korzystniejszy aby wymu-
si¢ przeptyw krwi u bardzo matych niemowlat
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Ryc. 6.13. Wentylacja i uciskanie klatki piersiowej — noworodek

[280]. Nie nalezy odrywac kciukow od mostka

w trakcie trwania fazy relaksaciji, ale powinno sie
pozwoli¢ Scianie klatki piersiowej na powr6t do
neutralnej pozycji pomiedzy ucisnieciami. Stosu-
nek ucisnie¢ do wentylacji powinien wynosi¢ 3 : 1,
co pozwala uzyskaé okoto 120 czynnos$ci/min (oko-
to 90 uciénie¢ i 30 oddechéw). Nalezy jednak pa-
mietaé, ze jako$¢ ucisnie¢ i wentylacji jest wazniej-
sza niz ich ilos¢ [281].

Powinno sie oceni¢ czesto$¢ pracy serca po okoto
30 sekundach, a nastepnie okresowo powtarzaé te
procedure. Nalezy przerwac uciskanie klatki piersio-
wej, jezeli czesto$é pracy serca wzro$nie powyzej
60 uderzen/min.

LEKI

Podawanie lekéw jest rzadko wskazane w resuscytacii
noworodka po porodzie. Bradykardia u noworodka po
porodzie jest zwykle spowodowana niewystarczajgcym
rozprezeniem ptuc i gtebokim niedotlenieniem, a najlep-
szym sposobem jej leczenia jest zapewnienie wiasci-
wej wentylacji. Jesli jednak czestos¢ pracy serca utrzy-
muje sie ponizej 60 uderzer/min pomimo wtasciwej
wentylaciji i uciskania klatki piersiowej, moze by¢ ko-
nieczne zastosowanie lekéw. Leki te wywierajg korzyst-
ny wplyw na niedostatecznie pracujgcy miesien serco-

Ryc. 6.14. Przecieta pepowina noworodka z uwidocznionymi
tetnicami i zyla pgpowinowa

wy. Dlatego konieczne jest ich podanie jak najblizej
serca, najlepiej przez cewnik szybko wprowadzony do
zyly pepowinowej (ryc. 6.14).

ADRENALINA

Pomimo braku danych opartych na badaniach klini-
cznych z udziatem ludzi, wydaje sie nadal sensow-
ne uzywanie adrenaliny w sytuacji, kiedy wtasciwa
wentylacja i uciskanie klatki piersiowej nie spowo-
dowaly przyspieszenia czestosci pracy serca powy-
zej 60 uderzer/min. Nalezy wykorzysta¢ dozylng
droge podania leku gdy tylko uzyska sie ten ro-
dzaj dostepu. Zalecana dawka dozylna wynosi 10—
—30 pg/kg. Nie jest zalecane dotchawicze podawa-
nie leku (patrz dalej), ale jezeli wykorzystuje sie te
droge istnieje wysokie prawdopodobienstwo, ze da-
wka 30 pg/kg lub mniejsza jest nieskuteczna. Nale-
zy rozwazy¢ podanie wyzszej dawki (do 100 pg/kg).
Brak jest danych dotyczacych bezpieczenstwa sto-
sowania tak wysokich dawek adrenaliny droga do-
tchawiczg. Nie powinno sie podawaé wysokich da-
wek adrenaliny dozylnie.

WODOROWEGLANY

Jesli pomimo wiasciwej wentylacji i uciskania klat-
ki piersiowej nie udato sie przywrécié efektywne-
go i spontanicznego krazenia, zlikwidowanie kwa-
sicy mies$nia sercowego moze poprawi¢ prace
mies$nia sercowego i umozliwi¢ powrét krgzenia.
Nalezy poda¢ dozylnie 1-2 mmol/kg NaHCO;.

PLYNY

Nalezy rozwazy¢ podanie ptynéw, jezeli podejrzewa
sie u noworodka utrate krwi lub obserwuje sie obja-
wy wstrzasu (dziecko blade, ze zig perfuzja odwodo-
wa i stabo wyczuwalnym tetnem) a dziecko nie re-
aguje wiasciwie na inne zabiegi resuscytacyjne.

W przypadku braku odpowiedniej krwi (ubogoleuko-
cytarna, napromieniana krew grupy 0 Rh minus)

w celu przywrécenia objetosci wewnatrznaczyniowej
na sali porodowej nalezy raczej stosowac izotonicz-
ne krystaloidy niz roztwory albumin. Powinno sie po-
dac bolus 10—20 ml/kg.

PRZERWANIE RESUSCYTACJI

Lokalne i narodowe komitety powinny opracowac
wskazania do przerwania resuscytacji. Nalezy jed-
nak pamietaé, ze dane dotyczace noworodkéw
bez oznak zycia, resuscytowanych od chwili uro-
dzenia przez co najmniej 10 minut lub diuzej,
wskazujg na wysoka $miertelno$¢ i duzg czestosé
wystepowania ciezkiego upos$ledzenia neurologicz-
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nego. Po 10 minutach prowadzenia prawidtowych
zabieg6w resuscytacyjnych moze byé uzasadnione
ich przerwanie, jezeli brak u dziecka oznak zycia.

KOMUNIKACJA Z RODZICAMI

Jest niezwykle wazne, aby zespdt opiekujacy sie no-
worodkiem informowat rodzicéw o postepach dzia-
tan. W trakcie porodu nalezy stosowac sie do lokal-
nych standardéw i, jesli to mozliwe, nalezy najszyb-
ciej przekazaé dziecko matce. Jezeli konieczne jest
rozpoczecie resuscytacji powinno sie informowac ro-
dzicéw o wykonywanych procedurach i celu ich wy-
konywania.

Decyzja o przerwaniu resuscytacji powinna byé
podjeta przy udziale doswiadczonego personelu
oddziatu pediatrycznego. Kiedy to tylko mozliwe,
decyzja o rozpoczeciu resuscytacji dziecka skraj-
nie wcze$nie urodzonego powinna by¢ podijeta po
konsultacji z rodzicami, starszym pediatrg i zespo-
tem potozniczym. Jezeli trudnos$ci zostaty przewi-
dziane wczes$niej (np. w przypadku stwierdzenia
ciezkiej malformacji ptodu) mozliwe opcje postepo-
wania i rokowanie powinny by¢ omoéwione przed
rozpoczeciem sie porodu z rodzicami, potoznymi,
potoznikami i osobami uczestniczacymi przy po-
rodzie.

Wszelkie dyskusje i podjete decyzje powinny by¢ sta-
rannie zapisane przed porodem w dokumentacji me-

dycznej matki oraz w dokumentacji medycznej dziec-
ka po porodzie.

Szczegdine pytania adresowane
do C2005

UTRZYMANIE PRAWIDLOWEJ TEMPERATURY
U DZIECI URODZONYCH PRZEDWCZESNIE

Duze prawdopodobienstwo rozwiniecia sie hipoter-
mii pomimo zastosowania tradycyjnych technik
utrzymania cieptoty ciata (osuszenie, owiniecie

i potozenie pod promiennikiem ciepta) wystepuje
szczegblnie u dzieci urodzonych przedwczesnie
[282]. Kilka randomizowanych badan i obserwacje
kliniczne wykazaty, ze potozenie wcze$niaka pod
promiennikiem ciepta bez osuszenia go, a naste-
pnie owiniecie plastikowa folig (taka jak do prze-
chowywania zywnosci) znaczaco poprawia wartos¢
temperatury w chwili przyjecia na oddziat intensyw-
nej terapii w poréwnaniu z tradycyjnym postepowa-
niem [283-285]. Temperatura dziecka musi by¢ do-
ktadnie monitorowana w zwigzku z matym, lecz
opisanym w badaniach ryzykiem wystapienia hiper-
termii w wypadku uzycia tej techniki [286]. Wszyst-

kie procedury resuscytacyjne, w tym intubacja,
uciskanie klatki piersiowej i uzyskanie dostepu
donaczyniowego, moga by¢ wykonywane u dzie-
cka zawinietego w folie.

U noworodkéw urodzonych przez gorgczkujace mat-
ki opisano czestsze wystepowanie okotoporodowej
depresji oddechowej, drgawek noworodkowych, moéz-
gowego porazenia dzieciecego oraz przedwczesng
umieralno$é [286—288]. Badania na zwierzetach su-
geruja, ze hipertermia w trakcie i po niedokrwieniu
centralnego systemu nerwowego jest zwigzana z na-
sileniem uszkodzenia mézgu [233, 289]. Nalezy uni-
ka¢ wystapienia hipertermii.

SMOLKA

Pie¢ lat temu duze randomizowane badanie wykaza-
to, ze podjecie préb intubacji i odsysania zaaspirowa-
nej do tchawicy smotki u zywotnego noworodka po
porodzie nie przynosi korzysci [290]. Ostatnio prze-
prowadzone duze wieloo$rodkowe randomizowane
badanie kliniczne wykazato takze, ze odessanie
smotki z nosa i ust dziecka przed urodzeniem sie
klatki piersiowej (odsysanie w trakcie porodu) nie
zmniejsza czestosci i ciezkosci przebiegu zespotu
aspiracji smotki [291]. Dlatego odsysanie w trakcie
porodu nie jest juz obecnie zalecane. Jednak nadal
zalecana jest intubacja i odsysanie smétki z tchawi-
cy u mato zywotnych noworodkéw w przypadkach
zanieczyszczenia ptynu owodniowego smotka.

POWIETRZE LUB 100% TLEN

Wyniki kilku badan przeprowadzonych w ciggu ostat-
nich lat zwiekszyly obawy zwigzane z ubocznymi
dziataniami 100% tlenu na uktad oddechowy i kraze-
nie mézgowe oraz potencjalnymi uszkodzeniami tka-
nek spowodowanymi przez wolne rodniki. Z drugiej
strony, uszkodzenia tkanek moga wynika¢ z braku
tlenu w trakcie i po asfiksji. Badania oceniajace cis-
nienie tetnicze krwi, perfuzje mézgowa i rézne para-
metry biochemiczne uszkodzenia komorek podczas
resuscytacji z uzyciem 100% w poréwnaniu z 21%
tlenem prowadzone na zwierzetach z asfiksja, daty
sprzeczne wyniki [292—-296]. Jedno badanie klinicz-
ne, do ktérego wigczano przypadki dzieci urodzo-
nych przedwczesnie (przed 33. tygodniem cigzy) wy-
kazato nizszy przeptyw moézgowy u dzieci podda-
nych tlenoterapii (FiO2 0,8) niz tych, u ktérych zasto-
sowano 21% tlenu [297]. Niektére badania na zwie-
rzetach wskazujg na odwrotny efekt, np. redukcije
cisnienia tetniczego krwi i perfuzji mézgowej w przy-
padku zastosowania powietrza w poréwnaniu z uzy-
ciem 100% tlenu [292]. Metaanaliza 4 badan klinicz-
nych dotyczacych noworodkéw wykazata zmniejsze-
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nie $miertelnosci i brak szkodliwo$ci stosowania

w trakcie resuscytacji powietrza w poréwnaniu z uzy-
ciem 100% tlenu. Istnieje jednak kilka znaczacych
watpliwosci co do metodologii tych badan, a ich wy-
niki powinny by¢ ostroznie interpretowane [80, 298].

Na dzien dzisiejszy standardowym postepowaniem

w resuscytacji jest uzycie 100% tlenu. Niektérzy klini-
cysci moga podja¢ decyzje o rozpoczynaniu resuscy-
tacji z uzyciem mniejszego niz 100% stezenia tlenu,
jak réwniez z uzyciem powietrza. Dowody sugeruja,
ze takie postepowanie moze byé wiasciwe. Tym nie-
mniej, gdzie to mozliwe nalezy upewni¢ sie o doste-
pnosci tlenu w celu uzycia go, jezeli brak jest szyb-
kiej poprawy po skutecznym upowietrznieniu ptuc.
Jezeli tlen nie jest tatwo dostepny, powinno sie pro-
wadzi¢ wentylacje powietrzem. Tlenoterapia jest zale-
cana w przypadku oddychajacych dzieci, u ktérych
utrzymuije sie sinica centralna.

Monitorowanie saturacji u resuscytowanych dzieci
moze by¢ pomocne, ale badania dowodza, ze uro-
dzone o czasie zdrowe noworodki moga potrzebo-
waé wiecej niz 10 minut na osiggniecie saturaciji pre-
duktalnej powyzej 95%, a nawet godziny aby osiag-
naé takie wartosci postduktalnie [299-301]. Zroznico-
wana podaz tlenu oparta na wskazaniach pulsoksy-
metru moze zwiekszyé szanse uzyskania ,normalne-
go” poziomu saturacji, dzieki czemu uniknie sie
hiperoksiji, ale definicje tych dwdéch poje¢ u noworod-
kéw po urodzeniu nie zostaly jeszcze w petni okre-
Slone. Tlen jest lekiem, ale jego stosowanie w wyso-
kim stezeniu moze powodowaé uszkodzenia spowo-
dowane uwalnianiem wolnych rodnikéw. Sg one bar-
dziej prawdopodobne u wczes$niakdw.

PIERWSZE ODDECHY | WENTYLACJA
WSPOMAGANA

U donoszonych dzieci spontaniczne lub wymuszone
pierwsze oddechy tworzg czynno$ciowa objetosé za-
legajaca (Functional Residual Capacity — FRC)
[302—309]. Optymalne ci$nienie, czas trwania wenty-
lacji i przeptyw niezbedne w celu uzyskania wystar-
czajacej FRC nie zostaly jeszcze okreslone. Okoto
30-40 cm H.O szczytowego cisnienia koncowowde-
chowego (czas trwania takiego wdechu jest niezdefi-
niowany) zwykle umozliwia skuteczng wentylacje nie-
reagujacego, donoszonego noworodka [305-307,
309]. Czestosé wentylacji zwykle wynosi 30-60 od-
dechéw/min, ale skuteczno$¢ innych czestosci nie
byta dotychczas oceniana.

Pierwotnym celem prawidtowej wstepnej wentylaciji
jest spowodowanie szybkiego wzrostu czestosci pra-
cy serca, jesli czesto$é sie nie zwieksza, nalezy oce-

ni¢ ruchomos$é bierng klatki piersiowej. Na poczatku
wymagane cisnienie koicowowdechowe jest r6zne

i nieprzewidywalne, dlatego jego warto$ci powinny
by¢ dobierane indywidualnie i zapewniaé przyspie-
szenie czestosci pracy serca oraz ruchomo$é klatki
piersiowej przy kazdym oddechu. Jedli istnieje mozli-
wo$¢ monitorowania cisnienia, poczatkowo cisnienie
wdechowe o wartosci 20 cm Ho.O moze by¢ efektyw-
ne, ale uzycie cisnienia 30-40 cm H2O lub wyzsze-
go moze by¢ konieczne u niektérych donoszonych
dzieci. Jezeli ciSnienie nie jest monitorowane, lecz
tylko ograniczane przez zastawke bezpieczenstwa,
nalezy uzy¢ najnizszego mozliwego cisnienia zapew-
niajgcego przyspieszenie czestosci pracy serca.

Brak wystarczajacych danych umozliwiajacych opra-
cowanie zalecen dotyczgcych optymalnego czasu
trwania wentylacji. Podsumowujac, nalezy bezzwtocz-
nie rozpoczaé wentylacje zastepcza z czestoscig 30—
—60 oddechéw/min w celu uzyskania i utrzymania
czestosci pracy serca powyzej 100 uderzen/min.

WENTYLACJA ZASTEPCZA WCZESNIAKOW

Badania prowadzone na zwierzetach wykazaty, ze
ptuca wczes$niakéw tatwo ulegaja zniszczeniu pod
wptywem duzych objetosci wentylacji wykonywanych
zaraz po urodzeniu [310] oraz ze utrzymanie dodat-
niego korncowowydechowego ci$nienia (Positive End-
-Expiratory Pressure — PEEP) w drogach oddecho-
wych zaraz po porodzie zapobiega uszkodzeniu tkan-
ki ptucnej. PEEP poprawia podatnos¢ tkanki ptucnej
i wymiane gazowa [311, 312]. Serie przypadkow kli-
nicznych wykazuja, ze wiekszo$¢ nieoddychajgcych
wczes$niakéw moze byé wentylowanych na poczatku
z wykorzystaniem cisnienia o warto$ci 20-25 cm
H-O, chociaz niektére noworodki moga wymagacé
wyzszych warto$ci tego ci$nienia [313, 314].

Podczas prowadzenia wentylacji wcze$niaka bardzo
wyrazne bierne ruchy klatki piersiowej moga $wiad-
czy¢ o nadmiernej objetosci oddechowej, czego nale-
zy unika¢. Monitorowanie ci$nienia podczas wdechu
moze pomo6c w utrzymaniu statego ci$nienia wdechu
i uniknac¢ jego zbyt wysokich wartosci. Jezeli koniecz-
na jest wentylacja dodatnimi ci$nieniami, to w jej
trakcie utrzymanie ci$nienia w granicach 2025 cm
H-O w drogach oddechowych powinno byé wystar-
czajace dla wiekszosci wczesniakow. Jezeli nie uzys-
ka sie wystarczajgcego przyspieszenia czestosci pra-
cy serca i ruchow klatki piersiowej, moze by¢ ko-
nieczne uzycie wyzszego cisnienia. Jezeli niezbedna
jest ciagta wentylacja dodatnimi ci$nieniami korzyst-
ne moze by¢ wykorzystanie PEEP. Zastosowanie
CPAP (Continious Positive Airway Pressure) u spon-
tanicznie oddychajacych wcze$niakéw po resuscy-
tacji moze by¢ takze korzystne [314].
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SPRZET

Skuteczng wentylacje mozna prowadzi¢ za pomoca
worka samorozprezalnego, worka oddechowego ukta-
du anestetycznego oraz ukladéw T z opcja regulaciji
cisnienia [315-317]. Zastawki bezpieczenstwa monto-
wane w workach samorozprezalnych sa zalezne od
przeptywu, wiec ciSnienie generowane podczas wen-
tylacji moze przekracza¢ wartosci okre$lone przez
producenta [318]. Zamierzone ci$nienie podczas
wdechu i dtugi czas jego trwania sa tatwiej uzyskiwa-
ne na modelach mechanicznych w przypadku zasto-
sowania ukfadéw T niz workéw [319], chociaz klinicz-
ne implikacje tego zjawiska sg niejasne. Podczas
uzywania workéw oddechowych ukladéw anestetycz-
nych zamiast samorozprezalnych, wymagane jest
wieksze doswiadczenie w celu zapewnienia wiasci-
wego cisnienia podczas wdechu [320]. Do wentylac;ji
noworodka mozna wykorzystywaé worki samorozpre-
zalne, worki oddechowe uktadéw anestetycznych

i uktady T pod warunkiem, ze maja mozliwos¢ regu-
lowania cisnienia lub sg wyposazone w zastawke
bezpieczenstwa.

Maski krtaniowe (LMA) umozliwiajg prowadzenie
wentylacji dzieci donoszonych lub urodzonych tuz
przed terminem [321, 322]. Jest niewiele danych do-
tyczacych ich zastosowania u matych wcze$niakéw
[323, 324]. Trzy serie przypadkoéw klinicznych wyka-
zaly, ze LMA zapewnia skuteczng wentylacje zgod-
na z ramami czasowymi aktualnych wytycznych, ale
dzieci te nie byly resuscytowane [322, 325, 326].
Randomizowane badanie kliniczne nie wykazato réz-
nic istotnych statystycznie pomiedzy zastosowaniem
LMA i intubacja w sytuaciji, kiedy wentylacja workiem
samorozprezalnym z maska byta nieskuteczna [321].
Nie jest pewne czy mozna uogdlnia¢ wyniki tego ba-
dania, poniewaz LMA byto wprowadzane przez oso-
be doswiadczong w wykonywaniu tej procedury. Se-
rie przypadkéw klinicznych sugerujg, ze w sytua-
cjach, kiedy nie mozna zapewni¢ efektywnej wentyla-
cji przy uzyciu worka samorozprezalnego z maska,
a intubacja jest niemozliwa do wykonania lub niesku-
teczna, LMA moze zapewnié efektywna wentylacje
[327-329]. Brak wystarczajgcych dowodéw aby po-
prze¢ rutynowe uzywanie LMA jako przyrzadu stoso-
wanego w pierwszej kolejnosci w celu zabezpiecze-
nia droznosci drog oddechowych dziecka resuscy-
towanego po urodzeniu. Istniejg takze ograniczenia
dotyczace efektywnego wykorzystania LMA w naste-
pujacych sytuacjach:

e (dy konieczne jest uciskanie klatki piersiowej,
e U dzieci z bardzo matg masa urodzeniowa,

e gdy ptyn owodniowy jest zanieczyszczony smotka.

POTWIERDZENIE POLOZENIA RURKI
INTUBACYJNEJ

Intubacja tchawicy moze by¢ rozwazana na kilku eta-
pach resuscytacji noworodka:

e gdy konieczne jest odessanie smétki lub innych
substancji blokujgcych $wiatto tchawicy,

e jezeli wentylacja workiem samorozprezalnym
Zz maska jest nieefektywna lub trwa dtugo,

e (dy rozpoczeto uciskanie klatki piersiowej,

e w sytuacjach szczeg6lnych (np. wrodzona przepu-
klina przeponowa, masa urodzeniowa ponizej
1000 g).

Mozliwosé wykonania i czas trwania intubacji dotcha-
wiczej zaleza od umiejetnosci i doswiadczenia obec-
nych na miejscu ratownikéw.

Po intubacji tchawicy i rozpoczeciu wentylacji do-
datnim cisnieniem, natychmiastowe przyspieszenie
czestosci pracy serca jest najlepszym wskazni-
kiem potozenia rurki intubacyjnej w drogach odde-
chowych [330]. Stwierdzenie obecnosci wydycha-
nego CO, jest skuteczng metoda potwierdzenia po-
tozenia rurki w tchawicy u noworodkéw, w tym tak-
ze u tych o bardzo matej masie urodzeniowej
[331-334]. Stwierdzenie obecnosci wydychanego
CO, u pacjentéw z wystarczajacym rzutem serca
potwierdza potozenie rurki w tchawicy, podczas
gdy jego brak nasuwa silne podejrzenie wprowa-
dzenia rurki do przetyku [331, 333]. Brak lub staby
przeptyw krwi w krazeniu ptucnym oraz niedroz-
no$¢ tchawicy moga uniemozliwi¢ stwierdzenie
obecnosci wydychanego CO, pomimo prawidtowej
intubacji dotchawiczej. Miejsce potozenia rurki intu-
bacyjnej jest okreslane prawidtowo u prawie wszyst-
kich pacjentéw, u ktérych nie wystapito zatrzyma-
nie krazenia [99], ale u noworodkéw w stanie kry-
tycznym z niskim rzutem serca niemoznos$é stwier-
dzenia obecnosci wydychanego CO,, pomimo pra-
widtowego potozenia rurki, moze prowadzi¢ do nie-
potrzebnej ekstubaciji. Inne kliniczne objawy wska-
zujace na prawidtowe potozenie rurki obejmuja
istnienie pary wodnej podczas wydechu oraz obec-
no$¢ lub brak ruchéw klatki piersiowej, ale nie by-
ty one poddane systematycznej ocenie u nowo-
rodkow.

Potozenie rurki intubacyjnej (tab. 1) musi by¢ ocenio-
ne wzrokiem podczas intubacji i w wiekszosci przy-
padkéw bedzie potwierdzone szybkim wzrostem cze-
stosci pracy serca po rozpoczeciu wentylaciji przez
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rurke intubacyjna. Jezeli czestos¢ pracy serca pozo-
staje wolna, najczestsza przyczyng jest niewlasciwe
umieszczenie rurki intubacyjnej. W takiej sytuacji na-
lezy sprawdzi¢ potozenie rurki poprzez ocene wzro-
kiem lub za pomoca przyrzadu do stwierdzania obec-
nosci wydychanego COs.

Tabela 1. Rozmiar i glgbokos¢ wprowadzenia* rurki

intubacyjnej

Waga dziecka |Czas trwania |Rozmiar rurki | Gteboko$¢

[kal ciazy [mm D] wprowadzenia
[tygodnie] [cm]

<1 < 28 2,5 6,57

1-2 28-34 3,0 7-8

2-3 34-38 3,0/3,5 8-9

>3 > 38 3,5/4,0 >9

* Gteboko$¢ wprowadzenia rurki mierzona od gérnej wargi moze
by¢ w przyblizeniu okreslona wg wzoru: gteboko$¢ wprowadzenia
(cm) = waga (kg) + 6 cm

DROGA PODANIA | DAWKA ADRENALINY

Dotychczas brak jest badan poréwnawczych z uzy-
ciem placebo, oceniajacych zastosowanie adrenali-
ny na jakimkolwiek etapie resuscytacji noworodka.
Badania pediatryczne [148] i prowadzone na nowo-
rodkach zwierzecych [335, 336] wykazaty brak ko-
rzysci oraz tendencje do spadku przezywalnosci

i wzrostu liczby powiktan neurologicznych po wyso-
kich, dozylnych dawkach adrenaliny (100 pg/kg)
podawanych w trakcie resuscytacji. Badania prowa-
dzone na zwierzetach i z udziatem oséb dorostych
wykazaty, ze w przypadku podawania adrenaliny
dotchawiczo konieczne sa znacznie wyzsze niz
obecnie zalecane dawki aby osiggnaé jej wystar-
czajace stezenie w surowicy [337-339]. Jedno ba-
danie prowadzone na zwierzecych noworodkach
nie wykazato korzysci ze stosowania adrenaliny do-
tchawiczo w dawce zalecanej przez dotychczaso-
we wytyczne (10 pg/kg) [126]. Jedno badanie ko-
hortowe na 9 wczes$niakach wymagajacych resus-
cytacji wykazato, ze adrenalina jest wchianiana,
ale cztonkowie zespotu resuscytacyjnego uzywali
7-25 razy wyzszych dawek niz obecnie zalecane
[340].

OPIEKA PORESUSCYTACYJNA

Stan dzieci, ktére wymagaty resuscytacji moze ulec
pogorszeniu. Gdy juz dojdzie do osiagniecia prawid-
towej wentylaciji i krgzenia, noworodek powinien byé
przeniesiony lub pozostawiony w otoczeniu, w kté-
rym jest mozliwo$é monitorowania i zapewnienia
wstepnej opieki na dzieckiem.

GLUKOZA

Hipoglikemia jest zwigzana z niekorzystnym rokowa-
niem neurologicznym. Zostato to potwierdzone bada-
niami prowadzonymi na noworodkach zwierzecych
poddawanych asfiksji i resuscytacji [341]. Noworodki
zwierzece, ktére mialy hipoglikemie z réwnoczesna hi-
poksja i niedokrwieniem lub byty pozbawione tlenu,
mialy wiekszy zakres zmian zawatowych w mézgu

i mniejszg przezywalno$¢ w stosunku do grupy kontrol-
nej [342,343]. Jedno z badan klinicznych przedstawia-
to zaleznos¢ pomiedzy hipoglikemia a ztym rokowa-
niem neurologicznym zwigzanym z niedotlenieniem
okofoporodowym [344]. Zadne z badan klinicznych

Z udziatem noworodkéw nie rozpatrywato zaleznosci po-
miedzy hiperglikemig i neurologicznym rokowaniem, jed-
nakze u pacjentéw dorostych hiperglikemia wigze sie
ze ztym rokowaniem neurologicznym [345]. Zakres po-
ziomu wartosci glukozy we krwi, towarzyszacy nawet
najmniejszemu uszkodzeniu mézgu w wyniku asfiksji

i resuscytaciji, nie moze byé okreslony na podstawie
dostepnych danych. Dzieci wymagajace zaawansowa-
nej resuscytacji powinny by¢é monitorowane i tak leczo-
ne, aby utrzymacé poziom glukozy w zakresie prawidto-
wych wartosci.

INDUKOWANA HIPOTERMIA

W wieloo$rodkowych badaniach nad noworodkami,

u ktorych podejrzewano wystgpienie asfiksji (wskazy-
wata na to konieczno$¢ prowadzenia resuscytacji po
porodzie, kwasica metaboliczna, wczesna encefalopa-
tia), wybidrcze ochtadzanie gtowy (34,5°C) wigzato sie
Z nieistotng statystycznie redukcjg przezycia dzieci

z ostrym uposledzeniem ocenianym w wieku 18 mie-
siecy. Ochtadzanie gtowy byto korzystniejsze u dzieci
z umiarkowang encefalopatig zdiagnozowang na pod-
stawie wychylen amplitudy w elektroencefalogramie
[220]. U niemowlat z drgawkami i silng supresja zmian
w elektroencefalogramie po tego typu leczeniu korzy-
Sci nie obserwowano [346]. W innej matej pilotazowej
grupie niemowlat po niedotlenieniu, poddanych wczes-
nie ogolnej kontrolowanej hipotermii, obserwowano
zmniejszenie $miertelnosci i uposledzenia, co ocenia-
no w wieku 12 miesiecy. Niewielka hipotermia potaczo-
na z bradykardia i podniesionym cisnieniem krwi za-
zwyczaj nie wymaga leczenia, ale szybki wzrost tempe-
ratury moze spowodowac hipotensje [347]. Gieboka hi-
potermia (temperatura gteboka ponizej 33°C) moze
spowodowaé zaburzenia rytmu, krwawienia, zatoro-
wos¢ i sepse, ale do tej pory brak doniesien na temat
wystapienia tego rodzaju powikiar u niemowlat leczo-
nych umiarkowang hipotermia [220, 348].

Brak jest wystarczajgcych danych aby zaleci¢ rutyno-
we zastosowanie umiarkowanej lub ograniczonej do
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gtowy hipotermii u dzieci resuscytowanych z powodu
niedotlenienia. Potrzebne sg dalsze badania klinicz-
ne aby okresli¢, co jest najlepsze dla dzieci i ktéra

z metod ochtadzania jest najbardziej efektywna.

NIEPODEJMOWANIE LUB ZAPRZESTANIE
RESUSCYTACJI

Zachorowalno$¢ i $miertelnosé noworodkéw jest rézna
w zaleznosci od regionu i dostepnosci Srodkéw [349].
Socjologiczne badania naukowe wskazujg na to, ze ro-
dzice pragna mie¢ wiekszy wplyw na decyzje o resus-
cytacji i kontynuowaniu zabiegéw podtrzymujacych zy-
cie u ciezko chorych dzieci [350]. Istnieje znaczna
zmienno$¢ opinii wérdd os6b prowadzacych resuscyta-
cje co do korzysci, wskazan i przeciwwskazan prowa-
dzenia agresywnej terapii u takich dzieci [351, 352].

NIEPODEJMOWANIE RESUSCYTACJI

Mozliwe jest okreslenie pewnych okolicznosci wigza-
cych sie z wysoka $miertelnoscia i ztym rokowa-
niem. W takich sytuacjach niepodejmowanie resuscy-
tacji moze byé uwazane za rozsadne, sensowne,
szczegolnie, jezeli istnieje mozliwosé rozmowy o tym
Z rodzicami [282, 353]. Istotnym celem jest wspdine

i zintegrowane podej$cie zespotu potozniczego,
neonatologicznego i rodzicéw do poszczegdlnych pa-
cjentéw. Niepodejmowanie resuscytacji lub zaprzesta-
nie leczenia podtrzymujgcego zycie w czasie lub po
zabiegach resuscytacyjnych jest rozwazane przez
wielu jako problem etyczny. Klinicysci nie powinni

sie waha¢ przy podejmowaniu decyzji o wycofaniu
sie z resuscytaciji, jesli mozliwo$¢ przezycia i dobre-
go funkcjonowania jest wysoce nieprawdopodobna.
Ponizsze wytyczne muszg by¢ rozpatrywane zgod-
nie z obowigzujgcymi lokalnymi zaleceniami.

e Resuscytacja jest niewskazana, jesli czas trwa-
nia cigzy, masa urodzeniowa i/lub wrodzone
anomalie prawie na pewno wczes$nie doprowa-
dza do smierci, a wérdd tych nielicznych, ktérzy
przezyli, stwierdza sie nieakceptowalnie wysoka
chorobowos$é. Do przypadkéw opisanych w lite-
raturze zalicza sie: skrajne wcze$niactwo (wiek
ptodowy ponizej 23. tygodnia cigzy i/lub masa
urodzeniowa < 400 g) i anomalie, takie jak: bez-
mébzgowie, potwierdzona trisomia chromosomu
13 lub 18.

e Resuscytacja jest prawie zawsze wskazana
w przypadkach skojarzonych z wysokim przezy-
ciem i akceptowalng chorobowoscig. Najczesciej
dotyczy to dzieci w wieku ptodowym 23. tygodnia
cigzy lub wyzszym (z wyjatkiem dowodéw na
istnienie zagrozen takich jak: infekcja wewnatrz-
maciczna lub niedotlenienie) i tych z wiekszoscia
wad wrodzonych.

e W przypadkach o niepewnym rokowaniu, gdzie
przezywalnos¢ jest graniczna i istnieje relatywnie
wysoka chorobowo$é oraz spodziewane jest duze
upos$ledzenie dziecka, powinno sie poprzeé prag-
nienia rodzicow dotyczace decyzji o resuscytacji.

Wycofanie sie z wysitkéw resuscytacyjnych

Dane dotyczace zresuscytowanych noworodkow, kto-
re nie dawaty oznak zycia zaraz po urodzeniu

i przez nastepne 10 lub wiecej minut, wykazaty za-
réwno wysoka $miertelno$é, jak i rozwoj ciezkiego
upos$ledzenia neurologicznego [354, 355]. Po 10 mi-
nutach nieprzerwanej i wtasciwie prowadzonej resu-
scytacji mozna rozwazy¢ zaprzestanie prowadzenia
dziatan, jesli nie stwierdza sie zadnych oznak zycia.
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