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Abstrakt

Ponizsze Wytyczne Europejskiej Rady Resuscytacji dotyczace zabiegdw resuscytacyjnych u dzieci (Paediatric Life Support — PLS)
opierajg sie na zaleceniach Konsensusu w sprawie dowoddéw naukowych w resuscytacji krazeniowo-oddechowej z rekomendacjami
postepowania (Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation Science with Treatment Recommendations — CoSTR) z 2020 roku.
Niniejszy rozdziat zawiera wytyczne postgpowania z krytycznie chorym niemowleciem i dzieckiem w stanie zatrzymania krazenia,

po zatrzymaniu krgzenia i zagrozonym zatrzymaniem krazenia.

Wprowadzenie

Wiele z przyczyn i proceséw patofizjologicznych wystepujgcych
u krytycznie chorych dzieci i niemowlat rézni sie od tych wystepu-
jacych u dorostych. U dzieci krytyczne zachorowania zdarzajg sie
rzadziej, a personel zajmujacy sie tymi przypadkami moze mie¢
ograniczone doswiadczenie. Czesto brakuje naukowych podstaw
dziatan lub sg one ekstrapolowane z badan prowadzonych u do-
rostych. Odmiennos$ci organizacji lokalnych systeméw ochrony
zdrowia i dostepnosci zasobdw mogg prowadzi¢ do istotnych réz-
nic w codziennej praktyce. Majac to wszystko na uwadze, grupa
przygotowujgca wytyczne ERC z zakresu zabiegow resuscytacyj-
nych u dzieci (Paediatric Life Support — PLS) starata sie uczyni¢
dokument jednoznacznym, ale umozliwiajgcym dostosowanie go
do okolicznosci. Piszac te wytyczne, autorzy koncentrowali sig nie
tylko na kwestiach naukowych, ale w réwnym stopniu brali pod
uwage problem edukacji i wprowadzenia wytycznych w zycie'.
Zidentyfikowano 80 pytan, na ktére poszukiwano odpowiedzi.
Zaréwno sposoby przegladu pismiennictwa i jego wyniki, jak réw-
niez braki w dowodach naukowych szczegdtowo opisano w osob-
nej czesci (Zatgcznik A) i nie bedg tu powtarzane. W tym rozdziale
prezentujemy przede wszystkim podsumowanie dostepnych do-
woddw i ich wplyw na praktyke kliniczng i badania naukowe. Uj-
mujac ogolnie, przeglad piSmiennictwa miat forme szybkich prze-
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gladéw (Rapid Reviews — RR), ktére zaktualizowano w czerwcu
2020 [https://lwww.who.int/alliance-hpsr/resources/publications/
rapid-review-guide/en/].

Jezeli byto to mozliwe, wyszukiwania byly oparte na przegla-
dach pi$miennictwa zawartych w dokumentach ILCOR CoSTR.
Dla zagadnien, ktdre nie zostaty w ogole lub zostaty tylko czescio-
wo opracowane przez ILCOR, autorzy wykorzystali dotychcza-
sowe wytyczne, przeglady systematyczne i przeglady narracyjne
(KROK 0) oraz dodatkowe badania kliniczne (zaréwno kontrolo-
wane, randomizowane, jak i obserwacyjne) bezposrednio zwigza-
ne ze zdefiniowanymi punktami okreslonymi jako PICOST (Pop-
ulation-Intervention-Control-Outcomes-Setting-Times — Popula-
cja-Interwencja-Grupa kontrolna-Wyniki-Warunki badania-Czas)
(KROK 1). Jakos¢ istniejgcych wytycznych i przegladow systema-
tycznych byta oceniana odpowiednio za pomoca narzedzi Agree Il
i AMSTAR I?®. Dla badan klinicznych autorzy podali wyniki i ogra-
niczenia, jednak nie oceniali systematycznie wiarygodnosci dowo-
doéw. Aby poszerzy¢ wglad w niektére zagadnienia, autorzy wyko-
rzystywali réwniez posrednie dowody (KROK 2) pochodzace z ba-
dan u dorostych, z badan prowadzonych nad zwierzetami oraz pu-
blikacji nieklinicznych.

Rozdziat wytycznych ERC koncentruje sie na postepowaniu
z krytycznie chorym niemowleciem i dzieckiem przed, w trakcie
i po zatrzymaniu krgzenia. Powinno sie go czyta¢ facznie z pozo-
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statymi rozdziatami opisujgcymi konkretne zagadnienia dotycza-
ce np. epidemiologii, etyki, edukacji i sytuacji szczegdlnych i od-
noszgce sie do dzieci.

Wytyczne dotyczace resuscytacji bezposrednio po urodzeniu
(wspomagania okresu adaptacji po urodzeniu) opisane sg w osob-
nym rozdziale. Wytyczne PLS ERC odnoszg sie¢ do wszystkich
dzieci, zaréwno noworodkow (do 4. tygodnia zycia), niemowlat
(do 1. roku zycia) i dzieci (od 1. do 18. roku zycia)*. Z praktyczne-
go punktu widzenia wytyczne dla dorostych mogg by¢ uzywane
dla kazdego pacjenta, ktory wydaje sie dorosty.

W ponizszym tek$cie termin ,dziecko” odnosi sie zaréwno do
niemowlecia, jak i dziecka, chyba Ze zostanie to wyraznie zazna-
czone. Termin ,pracownik ochrony zdrowia” oznacza osobe, ktéra
opiekuje sie pacjentem pediatrycznym i powinna mie¢ wyzszy po-
ziom wiedzy niz osoba bez wyksztatcenia medycznego. ,Wykwali-
fikowany” ratownik oznacza osobe z wystarczajgcg wiedzg, umie-
jetnosciami, nastawieniem, doswiadczeniem, ktéra nieustannie
doskonali swoje umiejetnosci, aby wykonywa¢ pewne procedury
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lub kierowaé dziataniami na poziomie wymaganym przez spote-

czenstwo. Nie zawsze mozna jednoznacznie okresli¢, co oznacza

Jwystarczajgce”, jest to zatem odpowiedzialnos¢ ratownika, aby

odpowiednio okreslit swoje kompetencje.

W poréwnaniu do wytycznych z 2015 roku aktualne wytyczne
wprowadzajq relatywnie niewiele zmian w resuscytacji dzieci. Do
najwazniejszych nalezy zaliczy¢ nastepujgce (Rycina 1):

*  Wytyczne PLS dotyczg dzieci w wieku od 0 do 18 lat, z wyjat-
kiem noworodkoéw bezposrednio po urodzeniu. Wytyczne dla
dorostych moga by¢ uzywane wobec kazdego, kto wydaje sie
dorosty.

¢ Tlenoterapie nalezy miareczkowac tak, aby uzyska¢ SpO, 94—
98%. Jezeli nie mozna wiarygodnie oznaczy¢ SpO, (lub Pa0,),
a dziecko ma objawy niewydolnosci krgzeniowej lub oddecho-
wej, zalecamy rozpocza¢ tlenoterapie wysokimi przeptywami.

e U dziecka z rozpoznanym wstrzasem nalezy poda¢ jeden lub
wigcej bolusdw ptynu o objetosci 10 mi/kg. Po kazdym bolusie
ptynowym nalezy ponownie oceni¢ stan dziecka, aby unikng¢
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*0.-18. r.z., poza noworodkami tuz po urodzeniu

Uzyj schematu ABCDE jako wspélnego narzedzia.
Pracuj zespolowo - badz kompetentny

Dostosuj leczenie tlenem do SpO, 94-98% -

tylko wtedy, gdy pomiar SpO, jest niemozliwy, rozpocznij
tlenoterapie z wysokimi przeptywami O,, kierujac sie
objawami niewydolnosci krazeniowej/oddechowej

We ,wstrzasie” podaj 1 lub wiecej bolus(6w) o objetosci
10ml/kg (najlepiej w postaci roztworéw zbilansowanych)
krystaloidéw (lub preparatéw krwiopochodnych).
Ponownie ocef po kazdym bolusie.

Woczesnie rozpocznij stosowanie lekéw wazoaktywnych

W przypadku podstawowych zabiegéw resuscytacyjnych
uzyj specyficznego algorytmu PBLS (ABC - 15:2), jezeli
jestes w nim przeszkolony. Kluczowe sa zaréwno poprawa
jakosci RKO, jak i minimalizowanie przerw w RKO.

Zwré6¢ uwage na bezpieczenstwo ratownika

Podczas zaawansowanych zabiegéw resuscytacyjnych uzyj
specyficznego algorytmu PALS. Aktywnie poszukuj i lecz
odwracalne przyczyny. Stosuj wentylacje workiem z maska
prowadzonga przez 2 osoby jako wspomaganie wentylacji
pierwszego rzutu. Asynchroniczna wentylacje z czestoscia
odpowiednia dla wieku (10-25/min) prowadz tylko

po zaintubowaniu dziecka

Rycina 1. Infografika podsumowujaca zasady PLS (zob. tez infografiki na koricu rozdziatu)
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nadmiernej podazy ptyndw. Nalezy wczesnie zastosowac leki
wazoaktywne. W przypadku wstrzgsu krwotocznego nalezy
ograniczy¢ stosowanie boluséw krystaloidéw i jak najszybciej
uzyé preparatéw krwiopochodnych (krwi petnej lub koncentratu
krwinek czerwonych w potgczeniu z osoczem i koncentratem
ptytek krwi).

e (Osoby przeszkolone w zakresie podstawowych zabiegéw re-
suscytacyjnych u dzieci powinny prowadzi¢ resuscytacje zgod-
nie z algorytmem PBLS.

e (Osoby przeszkolone w PBLS powinny natychmiast po wyko-
naniu pieciu oddechdéw ratowniczych przejs¢ do ucisnie¢ klat-
ki piersiowej, chyba Ze obecne sg jednoznaczne oznaki krg-
zenia. Jezeli pomocy udziela tylko jeden ratownik, powinien
najpierw zadzwoni¢ pod numer alarmowy (i aktywowaé funk-
cje gtosnomdwigcg), zanim przejdzie do ucisnieé klatki pier-
siowej. W przypadkach nagtej utraty przytomnosci przy swiad-
kach nalezy podigczy¢ AED, o ile jest natychmiast dostepne.
Jezeli nie ma bezposredniego dostepu do telefonu, nalezy pro-
wadzi¢ RKO przez jedng minute, zanim przerwie sie RKO, aby
zadzwoni¢ po pomoc.

e U niemowlat pojedynczy ratownik moze uciska¢ klatke piersio-
wa za pomocg dwoch kciukow lub dwoch palcow.

e Priorytetowym dziataniem ratownika przeszkolonego w PALS
jest wczesne rozpoznanie i leczenie odwracalnej przyczyny
zatrzymania krazenia.

e Wyszkolony personel powinien rozpoczynaé wentylacje wor-
kiem samorozprezalnym z maskg wykonywang przez dwie
osoby. Tylko w przypadku prowadzenia RKO z wentylacjg
przez rurke intubacyjng wentylacja moze by¢ wykonywana
asynchronicznie, z czestoscig stosowng do wieku pacjenta
(10-25/min).

e Jezeli personel przeszkolony w PALS ma watpliwo$ci w rozpo-
znaniu rytmu, powinien go traktowac jak rytm defibrylacyjny.

Wytyczne zostaty wydane w wersji roboczej i zaakceptowane
przez cztonkéw Grupy ds. PLS. Metodologia opracowania wytycz-
nych zostata zaprezentowana w Rozdziale 1 Podsumowanie Ko-
mitetu Wykonawczego ERC®. Wytyczne zostaty oddane do pu-
blicznej konsultacji w pazdzierniku 2020 roku. Dokonano przegla-
du komentarzy i w odpowiednich obszarach uaktualniono wytycz-
ne. Wytyczne zostaty zaprezentowane na Walnym Zgromadzeniu
krajowych rad resuscytacji 10 grudnia 2020 roku i zaakceptowane
przez Zarzad ERC.

Skrocone wytyczne w praktyce klinicznej

Rozpoznanie i postepowanie z krytycznie
chorym dzieckiem

Ocena krytycznie chorego dziecka

¢ Dla wczesnego rozpoznania dziecka w stanie zagrozenia uzyj
Tréjkata Oceny Pediatrycznej lub podobnego narzedzia do
szybkiej oceny.
e Postepuj zgodnie ze schematem ABCDE:
°o na kazdym etapie badania po wykryciu nieprawidtowosci
wykonaj konieczne interwencje
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o powtorz badanie po kazdej interwencji lub w przypadku
watpliwosci co do stanu dziecka.

e A oznacza drogi oddechowe — udroznij i utrzymuj droznos$¢
drég oddechowych.
¢ B oznacza oddychanie — sprawdz:

o czestos¢ oddechdw (Tabela 1; zmiana parametru w czasie
ma wiekszg wartos¢ niz pojedynczy pomiar)

o wysitek oddechowy, np. zacigganie, stekanie, poruszanie
skrzydetkami nosa

o objeto$¢ oddechowa — bezprzyrzgdowo (unoszenie sie klat-
ki piersiowej, gtosnos¢ ptaczu) lub za pomocg ostuchiwania.

o utlenowanie (kolor, pulsoksymetria). Pamigtaj, ze hipokse-
mia moze by¢ obecna pomimo braku innych oczywistych
objawow

o rozwaz kapnografie

o rozwaz USG klatki piersiowej.

¢ C oznacza krazenie — sprawdz:

o czestos¢ tetna (Tabela 2; zmiana parametru w czasie ma
wiekszg wartos¢ niz pojedynczy pomiar)

o objetos¢ tetna

o perfuzje obwodowg i narzgdowa: czas nawrotu wio$niczko-
wego (Capillary Refill Time — CRT), diureze, stan przytom-
nosci. Pamietaj, ze CRT nie jest bardzo czutym parame-
trem, jego prawidtowa warto$¢ nie powinna usypiaé czujno-
$ci personelu

o obcigzenie wstepne (preload): wypetnienie zyt szyjnych,
brzeg watroby, zastéj nad ptucami

o ci$nienie tetnicze krwi (Tabela 3)

© rozwaz seryjne oznaczenia mleczanéw

o rozwaz przytézkowe badanie ultrasonograficzne (point-of-
care).

¢ D oznacza stan neurologiczny — sprawdz:

o stan przytomnosci za pomocg skali AVPU (A-przytomny,
V-reakcja na gtos, P-reakcja na bol, U-bez reakcji), (pedia-
tryczng) Skale Spigczki Glasgow (Glasgow Coma Scale —
GCS) lub cze$¢ ruchowa skali GCS. Wynik P w skali AVPU
lub nizszy, 4 w skali ruchowej Glasgow lub 8 w catoscio-
wej skali Glasgow lub nizsze wartosci wskazujg na poziom
przytomnosci, przy ktérym prawdopodobnie nie sg zacho-
wane odruchy obronne drég oddechowych

o $rednice, symetrie i reakcje zrenic na $wiatto

o charakterystyczne utozenie/pozycje ciata lub obecnosé ob-
jawow ogniskowych

o wystepowanie drgawek, ktore stanowig nagty stan neurolo-
giczny

o stezenie glukozy, jezeli stwierdzasz zaburzenia przytomno-
$ci i/lub podejrzewasz hipoglikemie

o objawy neurologiczne, ktore wystapity nagle i nie majg wy-
thumaczenia, szczegdlnie takie, ktére trwajg pomimo re-
suscytacji, gdyz wskazujg na konieczno$é pilnego neuro-
obrazowania.

Postepowanie z dzieckiem krytycznie chorym lub po urazie
Pomimo Ze badanie ABCDE jest opisane jako nastepujace po so-
bie kroki, w praktyce najlepiej, jezeli interwencje sg przeprowa-
dzane przez zespdt ludzi dziatajgcych réwnolegle w skoordyno-
wany sposéb. Praca zespotowa jest waznym elementem poste-
powania z kazdym krytycznie chorym dzieckiem lub dzieckiem po
urazie.
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Tabela 1. Wartosci prawidtowe dla wieku: czestos¢ oddechu

Zabiegi resuscytacyjne u dzieci

Czestos¢ oddechu dla wieku 1 miesiac 1 rok 2 lata 5 lat 10 lat
Gorna granica normy 60 50 40 30 25
Dolna granica normy 25 20 18 17 14
Tabela 2. Wartosci prawidtowe dla wieku: czestos¢ pracy serca
Czestos¢ pracy serca dla wieku 1 miesiac 1 rok 2 lata 5 lat 10 lat
Gorna granica normy 180 170 160 140 120
Dolna granica normy 110 100 90 70 60
Tabela 3. Wartosci prawidtowe dla wieku: skurczowe i srednie cisnienia tetnicze krwi (c). Piaty (p5) i pie¢dziesiaty centyl (p50) dla wieku
Cisnienie tetnicze krwi dla wieku 1 miesiac 1 rok 5 lat 10 lat
p50 ci$nienia skurczowego krwi 75 95 100 110
p5 cisnienia skurczowego krwi 50 70 75 80
p50 sredniego ci$nienia krwi 55 70 75 75
p5 $redniego cisnienia krwi 40 50 55 59

Kluczowe elementy pracy zespotowej obejmuja:

* Przewidywanie: czego sie spodziewac, przydzielenie zadan.

e Przygotowanie: materialy i sprzet, lista kontrolna dla wsparcia
procesu decyzyjnego, dane pacjenta.

e Choreografie: gdzie stang¢, dostep do dziecka, optymalna
wielko$¢ zespotu.

e Komunikacje: zardwno werbalng, jak i pozawerbalng. Na-
lezy uzywac¢ komunikacji w petli zamknietej i postugiwac sie
wystandaryzowanymi protokotami komunikacji (np. liczenie
przerw w uciskaniu, planowanie przekazanie pacjenta). Ko-
nieczne jest minimalizowanie komunikacji niezwigzanej bez-
posrednio z prowadzonymi dziataniami. Warto zadbac¢ o niski
poziom stresu w srodowisku pracy. Nalezy wprowadzi¢ kulture
stanowczego potepiania niewtasciwych zachowan zaréwno ze
strony wspotpracownikéw, jak i rodziny.

¢ Interakcje: Cztonkowie zespotu majg okreslone zadania zgod-
ne z protokotem i wykonuja je réwnoczesnie. Kierujacy zespo-
tem (powinien by¢ fatwy do zidentyfikowania) monitoruje pra-
ce zespolu, ustala priorytety, aby osiggna¢ zaktadany wspdiny
dla wszystkich cel i utrzymuje $wiadomos$¢ sytuacyjng zespotu.
O ile to mozliwe, najlepiej, aby kierujacy zespotem nie byt za-
angazowany w bezposrednie wykonywanie procedur. Wspoélna
Swiadomos¢ sytuacyjna jest uwazana za konieczna.

Ponizej opisujemy postepowanie w ,pierwszej godzinie”
w réznych nagtych stanach zagrozenia zycia lub zdrowia u dzieci.
Kazdy z nich, jezeli nie bedzie wiasciwie leczony, moze potencjal-
nie doprowadzi¢ do zatrzymania krazenia. Nierzadko dziecko be-
dzie prezentowac zbidr problemow, ktére bedg wymagaty bardziej
indywidualnego podejscia. Zalecenia dotyczace leczenia dzieci
réznig sie nie tylko od tych u dorostych, ale moga réwniez zaleze¢
od wieku i masy ciata dziecka. Aby oszacowa¢ mase ciata dziec-
ka, nalezy postuzy¢ sie danymi od rodzicéw/opiekunéw albo uzy¢
metod opierajgcych sie na zalezno$ci masy ciata od jego diugo-
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$ci, najlepiej skorygowanych o typ budowy (np. Pawper MAC). Je-
zeli jest to mozliwe, warto uzy¢ przyrzaddw utatwiajgcych podej-
mowanie decyzji, podajgcych odpowiednio obliczone dawki lekdw
i srodkdw stosowanych w stanach nagtych.

Postepowanie w niewydolnosci oddechowe;j:
wskazowki ogoline [AB]
Przej$cie ze stanu skompensowanej niewydolnosci oddechowe;j
do zdekompensowanej moze wydarzy¢ sie w sposéb nieprze-
widywalny. Nalezy zatem monitorowa¢ stan kazdego dziecka
w stanie zagrozenia, aby mozliwe byto wczesne wykrycie i sko-
rygowanie wystepujgcych odchylen w procesach fizjologicznych.
Wigkszo$¢ procedur wykonywanych w obrebie drog oddecho-
wych uznawana jest za procedury generujgce aerozol. W przy-
padku podejrzenia choroby zakaznej wymagane jest zatem uzy-
cie odpowiednich do zagrozenia Srodkéw ochrony indywidual-
nej (SOI).
e Udroznij drogi oddechowe i utrzymuj ich drozno$¢ za pomoca:

o wilasciwego utozenia gtowy i ciata

o odgiecia gtowy i uniesienia brody lub wysuniecia zuchwy

o ostroznego odessania wydzielin.

Przytomne dziecko najprawdopodobniej przyjmie optymalng

dla siebie pozycje.

e Rozwaz uzycie rurki ustno-gardtowej u nieprzytomnego dziec-
ka, ktére nie ma zachowanego odruchu gardiowego (wymiot-
nego).

o dobierz odpowiedni rozmiar, mierzgc od srodkowych sieka-
czy do kata zuchwy, unikaj spychania jezyka do tylu przy
zaktadaniu rurki.

e Rozwaz uzycie rurki nosowo-gardtowej u dziecka z zaburze-
niami przytomnosci (p&tprzytomnego)

o nie stosuj jej w przypadku podejrzenia ztamania kosci pod-
stawy czaszki lub koagulopatii
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o wiasciwa gtebokos$¢ zatozenia rurki powinna by¢ okreslona
na podstawie odlegtosci od nozdrzy do skrawka ucha.

U dzieci z tracheostomia:

o sprawdz droznos¢ rurki tracheotomijnej, w razie konieczno-
$ci odessij tre$¢ z rurki

o przy podejrzeniu zablokowania rurki, ktérej nie usuneto od-
sysanie, natychmiast usun rurke i zatdéz nowa. Jezeli nie
jest to mozliwe, personel powinien mie¢ (przygotowany
wczesniej) plan awaryjnego udroznienia drég oddechowych
w takiej sytuacii.

Dla poprawy utlenowania rozwaz podaz dodatkowego tlenu

illub zastosowanie dodatniego ci$nienia koncowo-wydechowe-

go (PEEP)

o w sytuacji kiedy mozliwy jest wiarygodny pomiar SpO, (lub
preznos¢ tlenu [Pa0,]): rozpocznij tlenoterapie, gdy SpO,
<94%. Celem jest osiggnigcie SpO, rownego lub wyzsze-
go od 94% przy uzyciu dodatkowego FiO, (procent tlenu
w mieszaninie oddechowej) o mozliwie najnizszej wartosci.
Dtugotrwate odczyty SpO, réwnej 100% powinny by¢ ge-
neralnie unikane (wyjatkiem jest na przyktad nadcisnienie
ptucne lub zatrucie tlenkiem wegla). Nie stosuj prewencyj-
nej tlenoterapii u dzieci bez objawoéw hipoksemii lub wstrza-
su, lub niezagrozonych bezposrednio wystgpieniem tych
patologii. Dla dzieci z pewnymi schorzeniami przewlektymi
istniejg szczegolne zalecenia

o jezeli nie mozna wiarygodnie oznaczy¢ SpQO, lub PaO,: roz-
pocznij tlenoterapie z wysokim FiO,, kierujac sig klinicznymi
objawami niewydolnos$ci krazeniowej lub oddechowej. Gdy
tylko pomiar SpO, i/lub PaO, bedzie dostgpny, miareczkuj
stosowang tlenoterapie

o w przypadku dzieci z niewydolnoscig oddechowa, u ktérych
nie uzyskano poprawy za pomocg niskich przeptywow tle-
nu, przeszkolony personel powinien uzy¢ kaniul donoso-
wych o wysokim przeptywie (High-Flow Nasal Cannula —
HFNC) lub wentylacji nieinwazyjnej (Non-Invasive Ventila-
tion — NIV), o ile to mozliwe

o intubacja dotchawicza i nastepujgca po niej wentylacja
mechaniczna umozliwiajg bezpieczne dostarczenie FiO,
i PEEP. Decyzja odnosnie do intubacji powinna bra¢ pod
uwage ryzyko zwigzane z tg procedurg oraz dostepnos$é
sprzetu i personelu (patrz nizej)

o u dzieci w hipoksemii pomimo wysokiego PEEP (>10)
i standardowych procedur majgcych na celu optymalizacije
wentylacji nalezy rozwazy¢ ,permisywng hipoksemie” (ce-
lem tlenoterapii jest SpO, w zakresie 88-92%).

Dla wsparcia wentylacji dostosuj czesto$¢ oddechoéw (i czas

wydechu) i/lub objeto$¢ oddechowa (Tidal Volume — TV) odpo-

wiednio do wieku

o uzyj TV od 6 do 8 ml/kg naleznej masy ciata (NMC), bio-
rac pod uwage przestrzen martwg fizjologiczng i aparatu-
rowg (szczegolnie wazne u mtodszych dzieci). Minimali-
zuj aparaturowg przestrzen martwa. Kieruj sie prawidto-
wym unoszeniem sie klatki piersiowej. Unikaj zaréwno
nadmiernej, jak i zbyt niskiej wentylacji. Dgz do uzyska-
nia normokapnii. Wczes$nie rozwaz konsultacje specjali-
styczng

o w ostrym uszkodzeniu ptuc rozwaz ,permisywng hiperkap-
nie” (pH >7,2), aby unikng¢ w ten sposob agresywnej wen-
tylacji. Permisywna hiperkapnia nie jest zalecana w nad-
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ci$nieniu ptucnym lub w ciezkim urazie mdzgu (Traumatic
Brain Injury — TBI)

o stosuj ETCO, lub prezno$¢ dwutlenku wegla we krwi zylne;
(PvCO,) zamiennie z tetniczym PaCO, wytgcznie w przy-
padku, kiedy potwierdzono korelacje tych wskaznikow.

¢ Wentylacja workiem z maska (WWM) jest metodg z wyboru

zalecang do wspomagania wentylaciji

o zapewnij poprawng pozycje gtowy, odpowiednio dobierz
rozmiar maski oraz uzyskaj prawidtowg szczelno$¢ pomie-
dzy maska a twarzg

o uzywaj worka odpowiednio dobranego do wieku dziecka.
Aby dostarczy¢ wystarczajgcg objetos¢ oddechowa, czas
wdechu powinien by¢ wystarczajgco dtugi (trwac okoto jed-
ng sekunde). Unikaj hiperwentylacji

o zastosuj technike wentylacji w dwie osoby, szczegodlnie kie-
dy trudno jg prowadzi¢ albo istnieje ryzyko zakazenia. Roz-
waz uzycie przyrzgdoéw do udrozniania drég oddechowych

o w przypadku gdy WWM nie poprawia utlenowania i/lub
wentylacji albo spodziewana jest koniecznos¢ prowadze-
nia przedtuzonej wentylacji, odpowiednio przeszkolony
i wprawny ratownik powinien rozwazy¢ wczesne uzycie
przyrzadu nadgto$niowego lub intubacje tchawicy.

Intubacja dotchawicza (Tracheal Intubation — TI) powinna
by¢ wykonywana wytgcznie przez kompetentny personel, kie-
dy jest czescig dobrze opracowanej procedury i dostepne sg
wszystkie srodki i leki. Przy podejmowaniu decyzji o intubacji
zawsze powinno sie rozwazy¢ ryzyko towarzyszgce tej proce-
durze

o w stanach nagtych preferowana jest intubacja przez usta

o rekoczyn zewnetrznej manipulacji krtanig powinien by¢
wykonany wytgcznie na polecenie osoby wykonujgcej in-
tubacje

o za wyjgtkiem matych niemowlgt podczas zabiegow re-
suscytacyjnych u dzieci nalezy uzy¢ rurek z mankietem
uszczelniajgcym. Monitoruj cisnienie w mankiecie i dosto-
suj je odpowiednio do zalecen producenta (zwykle <20 do
25 cmH,0)

o u wszystkich dzieci, poza sytuacjg zatrzymania krazenia,
uzyj odpowiednich lekéw, aby utatwi¢ intubacje, a nastep-
nie analgosedacje

o podczas intubacji monitoruj parametry hemodynamiczne
i Sp0O,, pamietajac, ze bradykardia i spadek saturacji sg
poznymi objawami hipoks;ji

o unikaj przediuzajacych sie prob laryngoskopii i/lub nie po-
wtarzaj ich wielokrotnie. Przewiduj potencjalne problemy
krgzeniowo-oddechowe, jakie moga wystapi¢ w przypadku
niemoznosci intubaciji tchawicy i przygotuj plan alternatyw-
nego udroznienia drég oddechowych

o kompetentny personel powinien rozwazy¢ (wczesne) uzycie
wideolaryngoskopii, jesli spodziewa sie trudnej intubacii

o po zaintubowaniu konieczne jest potwierdzenie prawidtowe;j
pozyciji rurki intubacyjnej — oceng kliniczng i za pomocg ob-
razowania. U wszystkich zaintubowanych dzieci uzyj kap-
nografii, aby wczesnie rozpoznaé niedroznos¢ rurki, jej nie-
prawidtowe umieszczenie lub przemieszczenie.

Przyrzady nadgtosniowe (takie jak i-gel, LMA) mogg sta-

nowi¢ alternatywny sposob udroznienia drég oddechowych

i wentylacji, chociaz nie zabezpieczajg one catkowicie przed

aspiracjg do drég oddechowych. Mimo ze tatwiej je zatozyé niz
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rurke intubacyjng, to réwniez muszg byé uzywane przed kom-

petentny personel.

Nagte, gwattowne pogorszenie stanu dziecka wentylowanego

(za pomocg maski lub rurki tchawiczej) jest zdarzeniem wyma-

gajgcym natychmiastowego dziatania w krétkim czasie. Roz-

waz DOPES:

o D displacement oznacza przemieszczenie (rurki lub maski)

o O obstruction oznacza zatkanie (rurki, uktadu oddechowe-
go, drég oddechowych — pozycja gtowy)

o P pneumothorax oznacza odme prezng

o E equipment oznacza sprzet (tlen, rury, potgczenia, zastawki)

o 8 stomach oznacza zotadek (przedziat brzuszny).

Postepowanie w stanie astmatycznym

Rozpoznanie ciezkiego zaostrzenia astmy opiera si¢ na obja-
wach klinicznych, zebranym kroétkim wywiadzie, a takze wyni-
kach monitorowania SpO,

o badanie czynnosciowe ptuc (PEF lub PEV1) stanowi dodat-
kowg, cenng informacje u dzieci >6. roku zycia, o ile nie ma
trudnosci w jego przeprowadzeniu i nie opdznia leczenia

o badania gazometrii krwi nie wykonuje sie rutynowo, ale
moze by¢ ono pomocne, kiedy dziecko nie reaguje na le-
czenie lub jego stan sie pogarsza. Podczas pobierania
probki nalezy kontynuowacé tlenoterapie. Dzieki kompensa-
cji PaCO, moze by¢ poczatkowo prawidtowe lub obnizone.
Hiperkapnia jest objawem dekompensaciji

o zdjecia klatki piersiowej nie wykonuje sie rutynowo, ale
moze by¢ ono wskazane w diagnostyce réznicowej lub po-
szukiwaniu powikfan.

W przypadku stanu astmatycznego konieczne jest leczenie,

ktére powinno byé prowadzone zdecydowanie, oparte na od-

powiednim protokole i wdrozone w odpowiednim czasie

o zapewnij komfortowe otoczenie i pozycje ciata. Unikaj le-
kéw sedujgcych, nawet jezeli dziecko jest pobudzone

o w spos6b miareczkowany podaj tlen, aby osiggng¢ SpO,
w granicach 94-98%. Jezeli nie mozna zmierzy¢ SpO,,
tlen podawaj w wysokim przeptywie do momentu, w ktérym
mozliwe stanie si¢ jego miareczkowanie

o zastosuj krétko dziatajgcy preparat beta-2-agonisty (Short-
-Acting Beta-2 Agonist — SABA) za pomocg inhalatora
z komorg inhalacyjng (np. 2-10 dawek salbutamolu) lub
w nebulizacji (np. salbutamol 2,5-5 mg (0,15 mg/kg)). Do-
stosuj dawki do odpowiedzi na leczenie i powtorz, jeze-
li jest to konieczne (az do ciggtej podazy w czasie pierw-
szej godziny). Dziatanie SABA rozpoczyna sie w sekun-
dach i trwa maksymalnie 30 minut (czas pottrwania 2—4
godzin). Dodaj krotko dziatajacy lek antycholinergiczny
(np. bromek ipratropium 0,25-0,5 mg) w nebulizacji lub in-
halacji przez komore

o w ciggu pierwszej godziny podaj glikokortykosteroidy syste-
mowo — doustnie lub dozylnie. Personel powinien uzy¢ ste-
roidu, ktdry zna najlepiej (np. prednizolon 1-2 mg/kg, daw-
ka maksymalna 60 mg/dobe)

o w ciezkim lub zagrazajgcym zyciu napadzie astmy moz-
na rozwazy¢ dozylne podanie siarczanu magnezu w poje-
dynczej dawce 50 mg/kg (maksymalnie 2 g) w 20 minuto-
wym wlewie. U dzieci alternatywnie mozna zastosowac izo-
toniczny roztwér siarczanu magnezu w nebulizacji (2,5 ml
roztworu 250 mmol/l, 150 mg)
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o wykwalifikowany personel moze rozwazyé¢ uzycie dodatko-
wych lekéw, np. ketaminy (iv), aminofiliny (iv) itp. Nalezy
pamieta¢, ze dozylne zastosowanie SABA niesie ze sobg
istotne ryzyko wystgpienia zaburzen elektrolitowych, pod-
wyzszonego stezenia mleczandw oraz niewydolnosci kra-
zenia. Jezeli stosuje sie SABA, stan dziecka powinien by¢
whikliwie monitorowany

o antybiotyki nie sg wskazane, chyba ze potwierdzone jest
zakazenie bakteryjne

o w astmie nie ma wskazan do rutynowego stosowania ad-
renaliny systemowo lub miejscowo, ale u wszystkich dzie-
ci, u ktérych objawy wystgpity nagle, nalezy wykluczyé¢ ana-
filaksje jako alternatywng przyczyne obserwowanych obja-
wow

o jezeli jest to mozliwe, u dzieci w stanie astmatycznym, kto-
re wymagajq tlenoterapii intensywniejszej niz standardowe
FiO, i/lub nie odpowiadajg na wstepne leczenie, rozwaz za-
stosowanie wentylacji nieinwazyjnej (Non-Invasive Ventila-
tion — NIV) lub HFNC.

Postepowanie w anafilaksji

Fundamentalne znaczenie ma wczesne rozpoznanie anafilak-
sji i ukierunkowuje ono dalsze leczenie:
o ostry poczatek choroby (minuty do godzin) z zajeciem skory,
$luzéwek lub obu wraz z co najmniegj jednym z ponizszych:
a) objawy ze strony uktadu oddechowego, np. dusznos¢,
Swisty — skurcz oskrzeli, $wist wdechowy, obnizone PEF,
hipoksemia
b) spadek cisnienia krwi lub towarzyszgce objawy dysfunk-
cji narzadow, np. utrata przytomnosci, $pigczka
c) ciezkie objawy ze strony uktadu pokarmowego, szcze-
golnie przy ekspozycji na alergeny inne niz pokarmowe
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o ostry poczgtek choroby (od kilku minut do kilku godzin) z hi-
potensjg lub skurczem oskrzeli lub zajeciem krtani po eks-
pozycji na znany lub podejrzewany alergen, nawet przy bra-
ku typowych objawdw skérnych.

W momencie podejrzenia wystgpienia anafilaksji natychmiast
podaj adrenaline domig$niowo (im) ($rodek uda, powierzch-
nia przednio-boczna, nie podawaj adrenaliny podskornie). Na-
stepnie postepuj wedtug schematu ABCDE i w razie koniecz-
nosci: wezwij pomoc, udroznij drogi oddechowe, prowadz tle-
noterapie, wspomagaj wentylacje, uzyskaj dostep dozylny, po-
wtarzaj bolusy ptynéw i podaj leki wazoaktywne

o wczesne podanie adrenaliny im moze by¢ rozwazone
w przypadku fagodniejszych objawdw u dzieci, u ktérych
anafilaksja wystapita w przesziosci

o dawka adrenaliny przy podazy im wynosi 0,01 mg/kg, moz-
na jg podaé za pomocg strzykawki (roztwér 1 mg/ml), ale
w wiekszosci przypadkow jedyng dostepng formutg bedzie
adrenalina w autostrzykawce (0,15 mg [<6. r.z.] — 0,3 mg
[6.-12.1.2]-0,5mg [>12.1.2])

o jezeli objawy nie ustepujg szybko, po 5-10 minutach podaj
drugg dawke adrenaliny im

o w przypadku anafilaksji opornej na leczenie wykwalifikowa-
ny personel moze rozwazy¢ uzycie adrenaliny dozylnie (iv)
lub doszpikowo (io). Dawki nalezy dobiera¢ ostroznie, by
unikng¢ pomyiki.
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Zabezpiecz pacjenta przed dalszg ekspozycjg na czynnik wy-
zwalajgcy. W przypadku uzadlenia przez pszczote jak najszyb-
ciej usun zadto.
Rozpoznaj zatrzymanie krgzenia i rozpocznij standardowg
RKO. Personel majgcy do dyspozycji wytacznie adrenaline do
podania domie$niowego moze rozwazy¢ jej podanie, jezeli do
zatrzymania krazenia doszto w nieodlegtym czasie.
W przypadku zaburzen ze strony uktadu oddechowego rozwaz
wczesng intubacje tchawicy. Spodziewa;j sie obrzeku drég od-
dechowych. Udroznienie drég oddechowych w przypadku ana-
filaksji moze by¢ bardzo trudne i konieczne jest wczesne za-
pewnienie pomocy lekarzy wysoko wykwalifikowanych w tym
zakresie.
Poza adrenaling im rozwaz zastosowanie:
o inhalacji SABA (i/lub inhalacji adrenaliny) w przypadku skur-
czu oskrzeli
o lekédw antyhistaminowych (H1 i H2) doustnie lub dozylnie
w celu zmniejszenia objawdw subiektywnych (szczegdlnie
skdrnych)
o glikokortykosteroidéw (np. metyloprednizolonu 1-2 mg/kg)
tylko u dzieci wymagajgcych przedtuzonej obserwaciji
o specyficznego leczenia wynikajgcego z wywiadu.
Po leczeniu obserwuj dziecko w poszukiwaniu objawdw reak-
cji pdznej lub dwufazowej. Pacjenci, ktérzy dobrze zareagowa-
li na jedng dawke adrenaliny im i ktdrzy nie posiadajg innych
dodatkowych czynnikéw ryzyka, moga zosta¢ wypisani po 4-8
godzinach. Przedtuzong obserwacje (12-24 godzin) zaleca
sie u dzieci z wywiadem reakcji dwufazowej lub przedtuzone;j,
z astma, wymagajacych wiecej niz jednej dawki adrenaliny im
lub u ktdérych czas od wystgpienia pierwszych objawéw do po-
dania adrenaliny im wynosit wiecej niz 60 minut.
Nalezy podjgé starania o ustalenie potencjalnego czynni-
ka sprawczego. Nie op6zniajgc leczenia, w celu oznaczenia
tryptazy uwalnianej przez komérki tuczne pobierz prébke krwi
W momencie przyjecia dziecka i idealnie 1-2 godziny pézniej.
Skieruj pacjenta do specjalisty w celu dalszej opieki. Kazde
dziecko, u ktérego wystgpita reakcja anafilaktyczna, powinno
mie¢ zalecong autostrzykawke z adrenaling oraz otrzymac in-
strukcje jej uzycia (dotyczy to zaréwno dziecka — o ile to mozli-
we — oraz rodzicow).

Postepowanie w niewydolnosci krazenia [C]

Systemy ochrony zdrowia powinny wprowadzi¢ odpowiednie
do okolicznosci protokoty postepowania w niewydolnos$ci kra-
Zenia u dzieci, wigczajac w to wczesne rozpoznanie i leczenie
ratunkowe.

Leczenie dziecka z niewydolno$cig krgzenia powinno by¢ in-
dywidualnie dostosowane do przyczyny, patofizjologii, wieku,
okolicznosci, chordb wspétistniejgcych i dostepnych zasobdw.
Przejscie od stanu klinicznego niewydolnosci skompensowa-
nej w zdekompensowang moze by¢ nagte i nieprzewidywalne.
Nie ma pojedynczego objawu, ktéry mégtby wiarygodnie okre-
$lac ciezko$é niewydolnosci krgzenia ani stuzy¢ jako cel lecze-
nia. Stan pacjenta nalezy regularnie ocenia¢, co najmniej po
kazdej interwencji. Poza obserwowaniem objawéw klinicznych
rozwaz monitorowanie $redniego ci$nienia tetniczego (Mean
Arterial Pressure — MAP), trendu stezenia mleczanéw, diurezy
i — jezeli masz doswiadczenie — ultrasonografie. Wykwalifiko-
wany personel moze réwniez monitorowaé zaawansowane pa-
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rametry hemodynamiczne, takie jak wskaznik sercowy, syste-

mowy opor naczyniowy, saturacje krwi w zyle gtéwnej (ScvO,),

ale ich pomiar nie jest priorytetem w pierwszej godzinie opieki
nad pacjentem.

Postepowanie z dzieckiem z niewydolnoscig krazenia powinno

by¢ zgodne ze schematem ABCDE i zawiera¢ odpowiednie za-

bezpieczenie droznosci drég oddechowych i utienowania oraz
wentylacje.

Dostep naczyniowy:

o obwodowa kaniula dozylna jest dostepem naczyniowym
z wyboru. Wykwalifikowany personel moze do uzyska-
nia dostepu uzy¢ ultrasonografii. W przypadkach nagtych
ogranicz czas uzyskania dostepu do najwyzej pieciu minut
(dwoch prob). Jezeli uwazasz, ze szanse na uzyskanie do-
stepu obwodowego sg mate, juz na wczesnym etapie lecze-
nia wykorzystaj ratunkowy dostep alternatywny

o ratunkowym dostepem alternatywnym z wyboru u dzieci
i niemowlat jest dostep doszpikowy (io). Wszyscy czion-
kowie personelu przeszkoleni w pediatrycznych zaawan-
sowanych zabiegach resuscytacyjnych (ALS) powinni by¢
kompetentni w zaktadaniu dostepu doszpikowego i powinni
okresowo ¢wiczy¢ te umiejetnos¢ z uzyciem réznych urza-
dzen (i miejsc dostepu) stosowanych w ich miejscu pra-
cy. U kazdego dziecka, ktére nie jest nieprzytomne, nale-
zy zastosowa¢ odpowiednie znieczulenie. Nalezy dobra¢
igte w odpowiednim rozmiarze. Wiekszo$¢ standardowych
pomp infuzyjnych nie bedzie podawata leku przez io, dlate-
go leki i ptyny nalezy podawac¢ recznie lub stosowaé zesta-
wy zestaw do podawania pod cisnieniem. Potwierdz prawi-
dtowg pozycje igty i kontroluj miejsce dostepu pod katem
wynaczynienia, ktére moze doprowadzi¢ do zespotu cias-
noty przedziatéw powieziowych.

Plynoterapia:

o u dziecka z rozpoznanym wstrzgsem podaj wczes$nie jeden
lub wiecej boluséw ptynu o objetosci 10 mi/kg. W pierwszej
godzinie leczenia wstrzasu (septycznego) konieczne mogg
by¢ powtarzane bolusy ptynéw az do objetosci 40-60 mi/kg

o po kazdym bolusie ptynowym ponownie ocen dziecko. Uni-
kaj podawania kolejnych boluséw u pacjentéw, u ktérych
ustgpity objawy uposledzonej perfuzji lub pojawity sie obja-
wy przecigzenia ptynami lub niewydolno$¢ serca. Okresla-
jac potrzebe podazy kolejnych boluséw, potgcz ocene kli-
niczng z parametrami biochemicznymi oraz — jezeli jest to
mozliwe — z obrazowaniem, takim jak ultrasonografia serca
i pluc. W przypadku powtarzania boluséw ptynu wczesnie
rozwaz dotgczenie lekdw wazoaktywnych i wsparcia odde-
chowego. W przypadku braku dostepnosci intensywnej te-
rapii rozsgdne wydaje sie prowadzenie bardziej restrykcyj-
nej ptynoterapii

o jako plyndw z wyboru uzyj zbilansowanych (zréwnowa-
zonych) krystaloidow, jesli sg dostepne. Przy braku po-
wyzszych akceptowalng alternatywa jest uzycie soli fizjolo-
gicznej. U dzieci z sepsa, szczegdinie w przypadku mala-
rii lub gorgczki denga, lekami drugiego rzutu sg albuminy.
Produkty krwiopochodne zarezerwowane sg dla przypad-
kéw wstrzgsu krwotocznego lub sytuacji, w ktdrej parametry
morfologii krwi obnizg sie ponizej akceptowalnego minimum

o w przypadku wstrzasu hipowolemicznego niespowodo-
wanego krwawieniem podawaj bolusy szybko. W pozosta-
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tych przypadkach resuscytacja ptynowa ciezko odwodnio-
nych dzieci generalnie moze by¢ prowadzona bardziej stop-
niowo (np. do 100 ml/kg w ciggu o$miu godzin)

w przypadku wstrzasu krwotocznego ogranicz stosowa-
nie boluséw krystaloidéw do minimum (maks. 20 ml/kg).
U dzieci z niewydolnoscig krgzenia po urazie wczesnie roz-
waz uzycie preparatow krwiopochodnych lub krwi petnej, je-
zeli jest dostepna. W leczeniu stosuj strategie zabezpiecza-
jaca odpowiednig koagulacje (uzywaj takiej samej objeto-
§ci osocza jak objetos¢ przetoczonego KKCz, rozwaz uzy-
cie ptytek krwi, fibrynogenu i innych czynnikéw krzepnie-
cia). Unikaj nadmiernej objetosci ptynéw, ale w oczekiwaniu
na ostateczng kontrole obrazen i/lub spontaniczng hemo-
staze staraj sie zapewni¢ odpowiednig perfuzje tkankowa.
Permisywna hipotensja (MAP na poziomie pigtego centyla
dla wieku) moze byé rozwazana wytgcznie u dzieci, u ktd-
rych nie ma ryzyka towarzyszacego urazu moézgu
kazdemu dziecku po ciezkim urazie, ktére wymagato transfu-
Zji, podaj kwas traneksamowy (TxA) jak najszybciej, w cza-
sie trzech pierwszych godzin po urazie i/lub wystapieniu
ciezkiego krwawienia. Rozwaz podanie TxA u dzieci z izolo-
wanym umiarkowanym TBI (GCS 9-13) bez nieprawidtowo-
$ci w badaniu zrenic. Zastosuj dawke wstepng 15-20 mg/kg
(maks. 1 g), a nastepnie wlew 2 mg/kg/h przez co najmniej
osiem godzin lub do ustgpienia krwawienia (maks. 1 g).

Leki wazoaktywnelinotropowe:
o u dzieci z niewydolnoscig krazenia, ktérych stan kliniczny nie

poprawit sie pomimo powtarzanych boluséw ptynu, wczesnie
zastosuj leki wazoaktywne w cigglym wlewie (rozcienczone
zgodnie z lokalnymi protokotami), uzyj dostepu centralnego
lub obwodowego. Nalezy zwrdci¢ uwage na wiasciwe roz-
cienczenie, dawkowanie i kontrole miejsca podazy leku. Naj-
lepiej uzy¢ przeznaczonego do tego dostepu naczyniowe-
go ze statym przeptywem, unikajac przypadkowych bolusow
i nagtych zmian dawki. Miareczkuj dawkowanie leku w opar-
ciu o zaktadany docelowy MAP, ktéry moze by¢ odmienny

Zabiegi resuscytacyjne u dzieci

nie odpowiada na ptynoterapie i leki wazoaktywne, nieza-
leznie od innych parametréw, w tym biochemicznych

podaj dawke stresowg hydrokortyzonu dzieciom ze wstrzg-
sem septycznym, u ktérych steroidy byty stosowane krétko-
trwale lub przewlekle, majgcymi zaburzenia osi podwzgé-
rze-przysadka-nadnercza, z wrodzonym przerostem nad-
nerczy, z innymi endokrynopatiami dotyczgcymi kortykoste-
roidéw lub ktére w ostatnim czasie byty leczone ketokona-
zolem lub etomidatem

natychmiast po zakonczeniu wstepnego postepowania
ABCDE (najlepiej w pierwszej godzinie leczenia) rozpocznij
antybiotykoterapie o szerokim spektrum. Jezeli nie opozni
to leczenia, przed podaniem antybiotyku pobierz prébki krwi
na posiewy (lub w celu badania PCR).

¢ Wstrzas obturacyjny u dzieci:
o odma prezna wymaga natychmiastowego leczenia albo po-

przez ratunkowg torakostomie, albo przez igtowg torako-
centeze. Jezeli nie opdzni to leczenia, do potwierdzenia
rozpoznania uzyj ultrasonografii. Dla obu technik wykorzy-
staj z wyboru dostep w 4. lub 5. przestrzeni miedzyzebrowej
(Intercostal Space — ICS), nieznacznie do przodu od linii pa-
chowej srodkowej. U dzieci akceptowalng alternatywg jest
wykorzystanie 2. przestrzeni migdzyzebrowej w linii srodko-
wo-obojczykowej. Jak najszybciej zamien uzyskany dostep
na standardowy drenaz

systemy opieki, ktére nie wprowadzity procedury natychmia-
stowej torakostomii, powinny przynajmniej rozwazy¢ tora-
kostomie jako procedure ratunkowag w przypadku ciezkiego
urazu u dziecka i odpowiednio przeszkoli¢ wtasciwy personel
dla rozpoznania tamponady uzyj ultrasonografii, jezeli jest
dostepna. Tamponada prowadzgca do wstrzgsu obturacyj-
nego wymaga natychmiastowego odbarczenia za pomoca
perikardiocentezy, torakotomii lub (re)sternotomii w zalez-
nosci od okolicznosci i dostepnego personelu. Odpowied-
nio do warunkdw system opieki powinien uwzglednia¢ przy-
gotowanie procedur do opieki nad pacjentem z tamponada.

w réznych stanach chorobowych, zalezny od wieku pacjenta ¢ Pierwotna bradykardia niestabilna hemodynamicznie:

i odpowiedzi na leczenie. W warunkach intensywnej terapii o rozwaz uzycie atropiny (20 ug/kg; maks. 0,5 mg na dawke)

mozna bra¢ pod uwage inne zmienne hemodynamiczne wytgcznie w przypadku bradykardii spowodowanej zwiek-
o jako leku obkurczajgcego naczynia uzyj z wyboru noradre- szonym napieciem nerwu btednego

naliny lub adrenaliny, a dobutaminy lub milrinonu jako leku
rozszerzajgcego naczynia. Dopamina powinna by¢ rozwa-
zana jedynie w przypadku braku zaréwno adrenaliny, jak
i noradrenaliny. Kazdy ratownik przeszkolony w pediatrycz-
nym ALS powinien by¢ kompetentny w uzyciu tych lekdw

ratunkowg stymulacje przezklatkowg rozwaz w wybranych
przypadkach, kiedy niewydolnos¢ krgzenia spowodowana
jest bradykardig wynikajgca z catkowitego bloku serca lub
nieprawidtowej czynnosci wezta zatokowego. Konieczna
jest wczesna konsultacja ze specjalista.

w pierwszej godzinie stabilizacji dziecka z niewydolnoscig ¢ Pierwotna tachykardia niestabilna hemodynamicznie:
krazenia o u dzieci ze zdekompensowang niewydolnoscig krazenia
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uzyj lekéw wazoaktywnych w przypadku wstrzgsu hipo-
wolemicznego opornego na leczenie ptynami, szczegolnie
kiedy u dziecka wystepuje spadek napiecia uktadu wspot-
czulnego, jak ma to miejsce podczas znieczulenia ogdine-
go oraz u dzieci ze wstrzgsem hipowolemicznym, ktéremu
towarzyszy TBI. Do uzyskania wystarczajgcego cisnienia
przeptywu mézgowego konieczny jest odpowiednio wyso-
ki MAP (np. powyzej 50 centyla). Ocen i w razie potrzeby
wspomagaj funkcje serca.

spowodowang czestoskurczem nadkomorowym (Supra-
ventricular Tachycardia — SVT) lub komorowym (Ventricu-
lar Tachycardia — VT) leczeniem z wyboru jest natychmia-
stowa kardiowersja elektryczna poczatkowg energig 1 J/kg
masy ciata. Podwajaj energie z kazda kolejng prébg do mak-
symalnie 4 J/kg. Idealnie jest, gdy leczenie jest kierowane
przez specjaliste, o ile jest to mozliwe. W przypadku dzieci
z zachowang $wiadomoscig uzyj odpowiedniej analgoseda-
Cji, zgodnie z miejscowymi procedurami. Po kazdym wyta-

¢ Dodatkowe dziatania lecznicze we wstrzasie septycznym: dowaniu sprawdz oznaki zycia
o rozwaz podanie pierwszej dawki (stresowej) hydrokortyzo- o u dzieci z podejrzeniem SVT, u ktérych nie doszio do dekom-
nu (1-2 mg/kg) dzieciom ze wstrzgsem septycznym, ktdry pensacji, mozna wyproébowac dziatanie manewréw na nerwie
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blednym (np. przytozenie lodu na twarz, zmodyfikowang pro-
be Valsalvy). Jezeli sg one nieskuteczne, nalezy przejs¢ do
dozylnej podazy adenozyny. Przez duzg kaniule dozylng po-
daj szybki bolus adenozyny w dawce 0,1-0,2 mg/kg (maks.
6 mg) i natychmiast przeptucz go roztworem soli fizjologiczne;j;
podczas podazy leku zarejestruj zapis rytmu serca (EKG) do
pbzniejszej weryfikacji przez specjaliste. Szczegoinie u mtod-
szych dzieci preferowane jest uzycie wyzszej pierwszej daw-
ki. W przypadku przetrwatego SVT co najmniej po uptywie jed-
nej minuty powtdrz adenozyne w wyzszej dawce (0,3 mg/kg,
maks. 12—18 mg). Ostroznie stosuj adenozyne u dzieci z cho-
robg wezla zatokowego, arytmig przedsionkowg i zespotem
preekscytacji, po przeszczepie serca lub z ciezkg astma. W ta-
kich przypadkach lub kiedy nie ma dtugotrwatego efektu za-
stosowanej adenozyny, wykwalifikowany personel (po konsul-
tacji ze specjalistg) moze podac alternatywne leki

o czestoskurcz z szerokimi zespotami QRS moze by¢ cze-
stoskurczem komorowym, czestoskurczem nadkomoro-
wym przewiedzionym z aberracjg o typie bloku odnogi lub
arytmig przewodzong zstepujgco przez droge dodatkowa.
W przypadkach kiedy mechanizm arytmii nie jest ostatecz-
nie rozpoznany, czestoskurcz z szerokimi zespotami QRS
powinien by¢ leczony jak VT. U dzieci stabilnych hemody-
namicznie manewry zwiekszajgce napiecie nerwu btedne-
go moga da¢ podpowiedz o podtozu zaburzen rytmu. Wy-
kwalifikowany ratownik (z pomocg specjalisty) moze na-
stepnie sprobowac leczenia farmakologicznego. Nawet
w przypadku stabilnych pacjentéw nalezy zawsze rozwa-
zy¢ kardiowersje elektryczng jako sposéb leczenia. W przy-
padku VT o typie torsade de pointes wskazane jest podanie
50 mg/kg siarczanu magnezu.

Postepowanie w stanach nagtych neurologicznych [D]

i innych [E]

Szybko rozpoznaj i lecz nagte stany neurologiczne. Wtérne uszko-
dzenie moézgu (spowodowane np. hipoksja, hipotensjg) i opéznie-
nie leczenia pogarszajg rokowanie. Zgodnie z ABCDE leczenie
obejmuje wtasciwe postepowanie w zakresie udroznienia drég od-
dechowych, utlenowania, wentylacji i krazenia.

Stan padaczkowy

e Zdiagnozuj i lecz zaréwno choroby i zaburzenia powoduja-
ce drgawki, wigczajgc hipoglikemie, zaburzenia elektrolitowe,
zatrucia, zakazenia mozgu oraz choroby neurologiczne, jak
i uktadowe powiktania, takie jak niedroznos¢ drég oddecho-
wych, hipoksemia i wstrzas.

e Jezeli drgawki trwajg diuzej niz pie¢ minut, podaj pierwszg
dawke benzodiazepin. W szczegdlnych przypadkach nalezy
rozwazy¢ natychmiastowe leczenie. Wybér konkretnej benzo-
diazepiny oraz droga podania bedg zaleze¢ od dostepnosci,
okolicznosci, akceptacji spotecznej leczenia i doswiadczenia
personelu. Benzodiazepiny podawane inng drogg niz dozylna
powinny by¢ uzyte, jezeli nie ma (jeszcze) dostepnego wktucia
dozylnego. Konieczne jest odpowiednie dawkowanie, sugeru-
je sie nastepujgce dawki:

o midazolam 0,2 mg/kg im (maks. 10 mg) lub gotowe amput-
kostrzykawki: 5 mg dla dzieci o masie ciata 13—40 kg, 10mg
>40 kg; 0,3 mg/kg donosowo/dopoliczkowo; iv 0,15 mg/kg
iv (maks. 7,5 mg)

o lorazepam 0,1 mg/kg iv (maks. 4 mg)
diazepam 0,2-0,25 mg/kg iv (maks. 10 mg)/0,5 mg/kg do-
odbytniczo (maks. 20 mg).

Jezeli drgawki nie ustapig w ciggu kolejnych pieciu minut, po-

daj drugg dawke benzodiazepiny i przygotuj do podania diugo

dziatajgcy lek drugiego rzutu. Popro$ o konsultacje specjaliste.

Najpozniej po 20 minutach trwania drgawek podaj lek prze-

ciwdrgawkowy drugiego rzutu. Wybor leku ponownie bedzie

zalezat od okolicznosci, dostepnosci i do$wiadczenia persone-
lu. Réwniez w tym przypadku konieczne jest stosowanie odpo-
wiednich dawek:

o lewetiracetam 40-60 mg/kg iv (ostatnie doniesienia sugeru-
jg wyzsze dawki; maks. 4,5 g przez 15 minut)

o fenytoina 20 mg/kg iv (maks. 1,5 g, przez 20 minut lub alter-
natywnie fosfenytoina)

o kwas walproinowy 40 mg/kg iv (maks. 3 g, przez 15 minut;
unikaj w przypadku podejrzenia niewydolnosci watroby lub
choroby metabolicznej (ktére trudno w sposéb pewny wy-
kluczy¢ u niemowlat i mtodszych dzieci) oraz w przypadku
nastolatek w cigzy)

o fenobarbital (20 mg/kg w ciggu 20 minut) iv jest rozsadng
alternatywa w przypadku, gdy Zaden z trzech powyzej zale-
canych lekdw nie jest dostepny.

W przypadku kiedy drgawki nie ustepujg po pierwszej dawce
leku drugiego rzutu, rozwaz dodatkowy lek drugiego rzutu.
Najpozniej po 40 minutach od poczatku drgawek rozwaz za-
stosowanie midazolamu, ketaminy, fenobarbitalu/tiopentalu
lub propofolu w dawkach anestetycznych (podawanych przez
wykwalifikowany personel), najlepiej pod kontrolg ciggtego mo-
nitorowania EEG. Przygotuj sie do odpowiedniego wspoma-
gania utlenowania, wentylacji i krazenia, jezeli bedzie to ko-
nieczne.

Niedrgawkowy stan padaczkowy moze trwaé nawet po za-

konczeniu drgawek. Kazde dziecko, ktore nie odzyska w petni

przytomnosci, wymaga monitorowania EEG i odpowiedniego
leczenia.

Hipoglikemia

Hipoglikemie rozpoznaje sie¢ na podstawie objawéw klinicz-
nych i okoliczno$ci ich wystapienia oraz pomiaréw glikemii
(50-70 mg/dl; 2,8-3,9 mmol/l). Hipoglikemie nalezy natych-
miast leczy¢, podobnie jak nalezy rozpoznac i leczy¢ kazda
mozliwg jej przyczyne. W przypadku niektorych choréb meta-
bolicznych wskazane moze by¢ dozylne podawanie glukozy
w specjalnych dawkach podtrzymujacych.
tagodna, bezobjawowa hipoglikemia moze by¢ leczona stan-
dardowymi dawkami glukozy we wlewie podtrzymujgcym (6-8
mg/kg/min) lub przy pomocy szybko dziatajgcej glukozy po-
danej doustnie (0,3 g/kg w tabletkach lub jej odpowiednikach)
z nastepczg podazg dodatkowych weglowodandw, aby zapo-
biec nawrotowi hipoglikemii.
Ciezka hipoglikemia u dzieci (<50 mg/dl (2,8 mmol/l) z objawa-
mi neurologicznymi) wymaga:
o glukozy 0,3 g/kg iv w bolusie, najlepiej przy pomocy roztwo-
ru 10% (100 mg/ml; 3 mi/kg) lub 20% (200 mg/ml; 1,5 ml/kg).
o kiedy glukoza w formie dozylnej nie jest dostepna, personel
moze podac¢ glukagon jako tymczasowy $rodek ratunkowy
w dawce 0,03 mg/kg (lub 1 mg >25 kg; 0,5 mg <25 kg) im
lub sc albo donosowo (3 mg; 4.-16.r.2.)
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o powtoérz pomiar stezenia glukozy po 10 minutach od lecze-
nia i ponownie podaj dawke leczniczg glukozy, jezeli odpo-
wiedz na leczenie jest niewystarczajgca. Rozsgdnym celem
leczenia jest wzrost o co najmniej 50 mg/dl (2,8 mmol/l) i/lub
osiggniecie glikemii 100 mg/dl (5,6 mmol/l)

o rozpocznij wlew podtrzymujacy glukozy (6-8 mg/kg/min),
aby odwrdci¢ katabolizm i utrzymaé odpowiednig glikemie.

Hipokaliemia
e W ciezkiej hipokaliemii (<2,5 mmolll), zagrazajacej zatrzyma-

niem krazenia, podaj monitorowanemu dziecku bolus potasu
1 mmol/kg iv (maks. 30 mmol) przez co najmniej 20 minut, powta-
rzaj do uzyskania stezenia powyzej 2,5 mmol/l, unikajgc nieza-
mierzonej hiperkaliemii. Podaj réwniez magnez 30-50 mg/kg iv.
We wszystkich pozostatych przypadkach preferowana jest do-
ustna suplementacja, o ile podaz dojelitowa jest tolerowana.
Dawka powinna by¢ dobrana na podstawie objawow klinicznych,
zmierzonych wartosci oraz podejrzewanego stopnia niedoboru.

Hiperkaliemia

Do oceny ciezkosci hiperkaliemii wykorzystaj zmierzone warto-
$ci stezenia potasu, odnoszac je do przyczyny i dodatkowych
czynnikdw mogacych powodowaé hiperkaliemie oraz obec-
nos¢ zmian w EKG charakterystycznych dla zwigkszonego
stezenia potasu. Jak najszybciej wyklucz lub rozpocznij lecze-
nie przyczyny hiperkaliemii oraz wyeliminuj dodatkowe czynni-
ki majgce wptyw na podwyzszone wartosci potasu.

Postepowanie ratunkowe dostosuj indywidualnie do pacjenta.

Wczesnie rozwaz konsultacje specjalisty. U dzieci z ostra, ob-

jawowa, zagrazajgcg zyciu hiperkaliemig podaj:

o wapn (np. 10% glukonian wapnia 0,5 mi/kg, maks. 20 ml)
w celu stabilizacji bton komérkowych. Dziatanie rozpoczyna
sie w ciggu minut i trwa 30-60 minut

o szybko dziatajgca insuline z glukozg w celu redystrybuciji po-
tasu. Dziatanie rozpoczyna sie po 15 minutach, szczyt po 30—
60 minutach i trwa 4-6 godzin (np. 0,1 U/kg insuliny przeli-
czone na roztwdr 1 IU insuliny w 25 ml 20% glukozy; jezeli gli-
kemia wynosi >250 mg/dl (13,9 mmol/l), poczatkowo nie ma
potrzeby stosowania glukozy w roztworze). Konieczna moze
by¢ podaz dodatkowych dawek. Po wyréwnaniu hiperkaliemii
w celu uniknigcia hipoglikemii kontynuuj wlew podtrzymujacy
glukozy bez insuliny. Kontroluj stezenie glukozy we krwi

o beta-agoniste w duzej dawce w nebulizacji (np. pieciokrotna
dawka stosowana do rozkurczenia oskrzeli), jednak zwr6¢
uwage, ze na maksymalny efekt trzeba czeka¢ do 90 minut

o wodoroweglan sodu 1 mmol/kg iv (powtarzaj w razie ko-
niecznosci) w przypadku kwasicy metabolicznej (pH <7,2)
ilub w zatrzymaniu krazenia. Dziatanie wodoroweglanu
sodu wymaga czasu (godziny).

Kontynuuj leczenie polegajgce na redystrybucji potasu do cza-

su, kiedy skutecznie zostanie wdrozone leczenie usuwajgce

potas z organizmu. Usuwa¢ potas mozna za pomocg zwigz-
kéw wigzgcych potas, furosemidu (u dzieci prawidtowo nawod-
nionych, z zachowang funkcjg nerek) i/lub dializy.

Hipertermia
e W przypadku udaru cieplnego (j. temperatury centralnej cia-

ta 240-40,5°C z cechami dysfunkcji osrodkowego ukfadu ner-
wowego (Central Nervous System — CNS):

www.erc.edu
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o jak najszybciej rozpocznij monitorowanie temperatury cen-
tralnej ciata (w odbycie, przetyku, pecherzu moczowym,
wewnatrznaczyniowo)

o leczenie przedszpitalne obejmuje petne postepowanie
ABCDE oraz szybkie i agresywne chtodzenie. Usun dziec-
ko z dala od zrodta ciepta. Rozbierz i chtédz zimnym i wil-
gotnym powietrzem. Zastosuj oktady z lodu. Wczesnie za-
stosuj metody chtodzenia oparte na parowaniu. W przy-
padku nastolatkéw i mtodych dorostych rozwaz zanurzenie
W zimnej wodzie

o Dalsze schtadzanie w szpitalu moze byé osiggniete po-
przez utozenie dziecka na matach schtadzajgcych, przyto-
zenie lodu do szyi, pach i pachwin lub alternatywnie do pta-
skich powierzchni skéry na policzkach, dtoniach i stopach
oraz dozylny wlew krystaloidéw o temperaturze pokojo-
wej. Zakoncz chtodzenie, jezeli temperatura centralna ob-
nizy sie do 38°C. Aby podczas chtodzenia unikng¢ drzenia,
dreszczy lub drgawek, uzyj benzodiazepin. Klasyczne leki
przeciwgorgczkowe sg nieskuteczne

o Kazde dziecko z udarem cieplnym powinno zosta¢ przyje-
te na (pediatryczny) oddziat intensywnej opieki medycznej
w celu wiasciwego monitorowania i leczenia towarzyszgcej
niewydolnosci narzadowe;.

Podstawowe zabiegi resuscytacyjne u dzieci
(Pediatric Basic Life Support - PBLS)

Kolejnos¢ dziatan w BLS u dzieci (PBLS) zaleze¢ bedzie od pozio-
mu wyszkolenia ratownikdéw, ktérzy biorg udziat w resuscytacji —
od takich, ktérzy sg w pemni kompetentni w zakresie PBLS (prefe-
rowany sposob postepowania), poprzez tych wyszkolonych w za-
kresie BLS , dla dorostych”, do 0s6b bez przeszkolenia (osoby po-
stronne instruowane przez dyspozytora).

Kolejnos¢ dziatan w PBLS

Wytyczne resuscytacji 2021

Upewnij sig, ze ty jako ratownik oraz dziecko jestescie bez-

pieczni. Sprawdz odpowiedZz na bodziec glosowy i delikatng

stymulacje (Rycina 2). Popro$ o pomoc osoby obecne na miej-

scu zdarzenia.

Jezeli dziecko nie reaguje, udroznij drogi oddechowe i nie dtu-

zej niz przez 10 sekund ocen oddychanie

o jezeli masz trudnosci w udroznieniu drég oddechowych
za pomocg odgiecia gtowy i uniesienia brody, a zwlaszcza
w przypadku dziecka po urazie, zastosuj wysuniecie zu-
chwy. Jezeli jest to konieczne, nieznacznie odchylaj glowe
az do udroznienia drég oddechowych

o w pierwszych kilku minutach zatrzymania krazenia dziecko
moze prezentowac rzadkie, nieregularne westchniecia. Je-
zeli masz jakiekolwiek watpliwosci co do obecnosci prawi-
dtowego oddechu, dziataj tak, jakby byt on nieobecny

o obserwuj wysitek oddechowy, stuchaj i wyczuwaj ruch po-
wietrza z nosa i/lub ust. Jezeli jest obecny wysitek oddecho-
wy, ale nie wyczuwasz ruchu powietrza, oznacza to, ze dro-
gi oddechowe nie sg drozne

o w przypadku gdy obecny jest wiecej niz jeden ratownik, dru-
gi ratownik powinien wezwaé zespdt ratownictwa medycz-
nego (ZRM) natychmiast po stwierdzeniu, ze dziecko jest
nieprzytomne. Najlepiej uzy¢ do tego funkcji gtoSnomdwia-
cej telefonu.

www.prc.krakow.pl
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PODSTAWOWE

(@)

GUIDELINES

ZABIEGI RESUSCYTACYJNE

U DZIECI

OCEN BEZPIECZENSTWO - WEZWIJ POMOC

UDROZNIJ DROGI ODDECHOWE

Brak oddechu lub oddech
nieprawidiowy

5 oddechéw ratunkowych

Przy braku oznak zycia

) 2

15 ucisnie¢ klatki piersiowej

DRUGI RATOWNIK:

e Wezwij ZRM / zespot resuscytacyjny

(funkcja gloSnoméwiaca)

¢ Przynies$ i podlacz AED (jezeli dostepne)

( )

¢ Jezeli masz kompetencje,
zastosuj wentylacje
workiem z maska i tlenem
(technika 2-osobowa)

e Jezeli nie mozna
wentylowaé, uciskaj klatke
piersiowa bez przerw;
jak najszybciej dodaj
oddechy ratunkowe

. S

4 )
POJEDYNCZY RATOWNIK:
e Wezwij ZRM / zespét

resuscytacyjny (funkcja
glosSnomoéwiaca)

® Przynies i podtacz AED
w przypadku nagtej
utraty przytomnosci
przy swiadkach (jezeli

dostepne)
\, J
2 oddechy, nastepnie
naprzemiennie
15 ucisnie¢ - 2 oddechy
Rycina 2. Podstawowe zabiegi resuscytacyjne u dzieci
www.erc.edu Wytyczne resuscytacji 2021 www.prc.krakow.pl
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e Jezeli nieprzytomne dziecko nie oddycha lub oddycha niepra-
widtowo: wykonaj pie¢ pierwszych oddechdw ratunkowych
o u niemowlat zapewnij neutralng pozycje gtowy. U starszych

dzieci konieczne bedzie wigksze odchylenie glowy ku tyto-
wi (odgiecie gtowy)

o wdmuchuj jednostajnie powietrze do ust dziecka (lub ust
i nosa w przypadku niemowlat) przez okofo jedng sekunde,
wystarczajgco do widocznego uniesienia klatki piersiowej
dziecka

o jezeli osiggniecie skutecznego wdechu jest utrudnione, dro-
gi oddechowe mogg by¢ niedrozne (patrz nizej). Usun jaka-
kolwiek widoczng przeszkode. Nie wygarniaj ciata obcego
palcem bez jego uwidocznienia (,na $lepo”). Ponownie utéz
gtowe lub skoryguj metode udroznienia drég oddechowych.
Wykonaj do pieciu préb, aby osiggna¢ skuteczny wdech.
Jezeli zadna préba nie byta skuteczna, przejdz do ucisniec¢
klatki piersiowej

o wyszkolony personel zamiast wentylacji wydychanym po-
wietrzem powinien prowadzi¢ wentylacje workiem samoroz-
prezalnym z maskg (WWM) z uzyciem tlenu, jezeli tylko taki
sprzet jest dostepny. U starszych dzieci, jezeli WWM jest
niedostepna, przeszkolony ratownik moze réwniez uzyé ma-
ski kieszonkowej do prowadzenia oddechéw ratunkowych

o jezeli obecny jest tylko jeden ratownik wyposazony w tele-
fon komérkowy, powinien zadzwoni¢ pod numer alarmowy
(i aktywowac funkcje glosnomoéwigcg) natychmiast po wy-
konaniu pierwszych oddechéw ratunkowych. Oczekujgc na
potgczenie, nalezy przejs¢ do kolejnych krokow. Jezeli nie
ma bezposredniego dostepu do telefonu, nalezy prowadzi¢
RKO przez jedng minute, zanim opusci sie dziecko, aby za-
dzwoni¢ po pomoc

o w przypadkach kiedy personel wykonujacy PBLS nie jest
w stanie lub nie chce rozpocza¢ postepowania od wenty-
lacji, powinien prowadzi¢ postepowanie z uciskaniem klatki
piersiowej i doda¢ do sekwencji wentylacje tak szybko, jak
tylko mozliwe bedzie jej wykonanie.

e Natychmiast przejdz do wykonania 15 uci$nie¢ klatki piersio-
wej, chyba Ze obecne sg jednoznaczne oznaki krgzenia (takie
jak ruch, kaszel). Bardziej niz na kontroli konkretnego pojedyn-
czego parametru skup sie na statym, dobrej jakosci uciskaniu
klatki piersiowej okreslonym przez:

o czestos¢: 100-120/min zaréwno u niemowlat, jak i dzieci

o gtebokos¢: uciskaj dolng potowe mostka na gtebokos¢ réw-
ng przynajmniej jednej trzeciej przednio-tylnego wymiaru
klatki piersiowej. Ucisnigcia nigdy nie powinny przekracza¢
szesciu centymetréw, maksymalnej zalecanej gtebokosci
dla dorostych (w przyblizeniu wymiar réwny dtugosci kciuka
dorostego)

o odksztatcenie: unikaj opierania sie na klatce piersiowej.
Zwolnij jakikolwiek nacisk pomigdzy ucisnieciami klatki pier-
siowej i pozwol na petne odksztatcenie sie klatki piersiowe;.

Jezeli jest to mozliwe, prowadz ucisniecia na twardym podiozu.
Przenie$ dziecko jedynie wtedy, jezeli bedzie to skutkowato wy-
raznie lepszymi warunkami prowadzenia RKO (powierzchnia, do-
step). Usun ubrania tylko wéwczas, gdy znaczaco utrudniajg ucis-
kanie klatki piersiowe;.

U niemowlat preferowang technikg jest uciskanie klatki piersio-
wej za pomocg dwoch kciukéw — uwazaj, aby unika¢ niepetnego

www.erc.edu
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odksztatcenia klatki piersiowej. Pojedynczy ratownik moze alter-

natywnie uzywac techniki uciskania dwoma palcami.

U dzieci powyzej pierwszego roku zycia uzyj techniki uciskania
jedng lub dwoma splecionymi rekami — w zaleznos$ci od rozmia-
ru i rozpietosci dtoni. Jezeli uzywana jest technika uciskania jedng
reka, druga moze by¢ utozona w sposob pozwalajgcy na utrzyma-
nie droznosci drég oddechowych podczas prowadzenia uciskdw
(lub do stabilizacji w tokciu ramienia uciskajgcego).

e Po 15 ucisnieciach powinny nastgpi¢ 2 oddechy ratownicze,
a nastepnie nalezy wykonywac te czynno$ci naprzemiennie
(w cyklu 15:2). W zadnym momencie nie przerywaj prowadze-
nia RKO, chyba ze pojawig sie jednoznaczne oznaki krgzenia
(ruch, kaszel) lub sity ratownika ulegng wyczerpaniu. Aby unik-
na¢ zmeczenia, gdy obecnych jest dwdch lub wiecej ratowni-
kdéw, nalezy czesto wymienia¢ osobe uciskajgca klatke piersio-
wag, a w przypadku pojedynczego ratownika powinien on zmie-
nia¢ rece (reka prowadzaca ucisniecia z rekg, ktora jest na
wierzchu) lub technike (z uzyciem jednej reki na technike obu-
reczng).

e W przypadku kiedy obecne sg jednoznaczne oznaki zycia, ale
dziecko jest nieprzytomne i nie oddycha prawidtowo, kontynuuj
wspomaganie oddychania z czestoscig odpowiednig dla wieku.

Ratownicy szkoleni w BLS dla dorostych

Ratownicy wyszkoleni w BLS dla dorostych, ale nie przeszkole-
ni w PBLS, powinni postepowa¢ zgodnie z algorytmem dla do-
rostych z wentylacjg zgodnie z ich przeszkoleniem, dostosowu-
jac technike do rozmiaréw dziecka. Jezeli w ich szkoleniu byfo to
zawarte, powinni rozwazy¢ dostarczenie pigciu pierwszych odde-
chow ratowniczych przed rozpoczeciem uciskania klatki piersio-
wej.

Osoby bez przeszkolenia w BLS

e Zatrzymanie krazenia rozpoznaje si¢ na podstawie wspotwy-
stepowania braku przytomnosci i braku prawidtowego odde-
chu. Poniewaz to drugie moze by¢ trudne do rozpoznania lub
moga istnie¢ obawy co do bezpieczenstwa (np. ryzyko zaka-
Zenia wirusowego), osoby postronne w celu oceny oddycha-
nia zamiast uzycia techniki patrz-stuchaj-czuj, moga by¢ instru-
owane za pomocg specyficznych wyrazen albo rozpoznawac
je na podstawie wyczuwania ruchdw oddechowych.

e W kazdym przypadku $wiadkowie zdarzenia powinni rozpoczy-
nac¢ RKO, o ile to mozliwe. Dyspozytor ZRM petni kluczowg role
w instruowaniu osoby bez przeszkolenia w rozpoznaniu zatrzy-
mania krazenia i prowadzeniu RKO. Jezeli w trakcie rozmo-
wy z dyspozytorem RKO jest juz prowadzona przez swiadkow,
dyspozytor powinien prowadzié¢ instruktaz w przypadku, gdy zo-
stanie o to poproszony lub zidentyfikuje problemy z wiedzg lub
umiejetnosciami os6b udzielajgcych pomocy.

e Kroki algorytmu RKO u dzieci prowadzonego przy instrukta-
zu dyspozytora sg podobne do algorytmu PBLS. Aby zmniej-
szy¢ liczbe zmian, preferowane moze by¢ uzycie cykli 30:2.
Jezeli Swiadkowie zdarzenia nie mogg wykona¢ oddechdw ra-
towniczych, powinni prowadzi¢ resuscytacje wylgcznie z ucis-
nieciami klatki piersiowe;j.

Uzycie automatycznego defibrylatora zewnetrznego (AED)
e U dzieci z zatrzymaniem krgzenia pojedynczy ratow-
nik powinien rozpoczgé RKO tak, jak opisano to powyze;j.

www.prc.krakow.pl
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W przypadkach kiedy bardzo prawdopodobne jest, ze pierwot-
nym rytmem zatrzymania krgzenia jest rytm defibrylacyjny (jak
w przypadku nagtej utraty przytomnosci w obecnosci $wiad-
kéw), jezeli AED jest dostepne, ratownik powinien szybko przy-
nies¢ i podigczy¢ AED (podczas dzwonienia po ZRM). W przy-
padku obecnosci wiecej niz jednego ratownika druga osoba
natychmiast dzwoni po pomoc, a nastepnie przynosi i podtg-
cza AED (jezeli jest dostepne).

e Wykwalifikowany personel uzywajagc AED powinien minima-
lizowa¢ czas bez przeptywu, ponownie podejmujgc RKO na-
tychmiast po dostarczeniu wytadowania lub decyzji o braku
wskazan do wytadowania; elektrody powinny by¢ zatozone bez
lub z minimalng przerwg w RKO.

e U niemowlat i dzieci ponizej 6smego roku zycia, jezeli jest to
mozliwe, uzyj AED z pediatryczng przystawkg zmniejszajgcg
dostarczang energie. Jezeli takie urzgdzenie nie jest dostep-
ne, uzyj standardowego AED dla dzieci w kazdym wieku.

PBLS w przypadku zatrzymania krazenia w urazach

(Traumatic Cardiac Arrest— TCA)

e Bedac $wiadkiem zatrzymania krazenia u dziecka po urazie,
prowadz RKO, pod warunkiem ze jest to bezpieczne. Podczas
RKO staraj sie w jak najwigkszym stopniu minimalizowaé ru-
chy kregostupa, o ile nie utrudnia to procesu resuscytacii, ktéry
jest w tej sytuacji priorytetowy.

¢ Nie stosuj rutynowo AED na miejscu zdarzenia w pediatrycznym
TCA, chyba ze jest wysokie prawdopodobienstwo wystgpienia
rytmu do defibrylaciji, jak na przyktad po porazeniu pradem.

e Zastosuj bezposredni ucisk, aby zatamowa¢ masywne krwa-
wienie zewnetrzne. Jezeli jest to mozliwe, uzyj opatrunku he-
mostatycznego. W przypadku zewnetrznego krwawienia za-
grazajgcego zyciu, niepoddajgcego sie kontroli, zastosuj opa-
ske uciskowg (najlepiej, jesli jest to gotowy produkt, ale jezeli
takiego brakuje, to réwniez wykonang samodzielnie).

Pozycja bezpieczna

e U nieprzytomnego dziecka, ktére nie ma zatrzymania kragze-
nia i oddycha prawidtowo, drozno$¢ drég oddechowych moze
by¢ utrzymywana przez ciggte wykonywanie rekoczynu odgie-
cia gtowy i uniesienia brody lub wysuniecia zuchwy albo uto-
zenie dziecka w pozycji bezpiecznej, szczegdinie jezeli istnieje
ryzyko wymiotow.

e U dziecka utozonego w pozycji bezpiecznej co minute oceniaj
oddech, aby rozpozna¢ zatrzymanie krgzenia, gdy do niego
dojdzie (osoby bez przeszkolenia mogg wymagac instrukcji od
dyspozytora jak to wykonac).

e Unikaj jakiegokolwiek nacisku na klatke piersiowg dziecka,
co moze prowadzi¢ do uposledzenia oddychania i regularnie
(tj. co 30 minut) zmieniaj strone, na ktoérej lezy dziecko, aby
unikng¢ punktowego nacisku.

¢ U nieprzytomnych dzieci po urazie udroznij drogi oddechowe
Za pomocg wysuniecia zuchwy, uwaznie unikajgc rotacji krego-
stupa.

Niedroznos¢ drég oddechowych spowodowana ciatem

obcym u dziecka (Foreign Body Airway Obstruction — FBAO)

e Jezeli nie byte§ Swiadkiem zdarzenia, podejrzewaj FBAO
w przypadku bardzo nagtego wystapienia objawdéw ze stro-
ny uktadu oddechowego (kaszel, dtawienie sie, $wist wdecho-
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wy, niepokdj), ktérym nie towarzyszg inne objawy choroby; na
wlasciwe rozpoznanie moze naprowadzi¢ wywiad dotyczacy
jedzenia lub zabawy matymi przedmiotami w bezposrednim
okresie przed wystgpieniem objawdw.

e Dopoki dziecko kaszle efektywnie (w petni reaguje, gtosno
kaszle, nabiera powietrza przed kaszlem, ptacze lub méwi),
nie sg potrzebne Zzadne rekoczyny. Zachecaj dziecko do kasz-
lu i kontynuuj monitorowanie jego stanu (Rycina 3).

e Jezeli kaszel dziecka jest (lub staje sie) nieefektywny (obni-
zajgcy sie stan przytomnosci, cichy kaszel, brak mozliwosci
oddychania lub méwienia, sinica), popro$ osobe towarzysza-
cg 0 pomoc i ustal stan przytomnos$ci dziecka. Drugi ratow-
nik powinien wezwa¢ ZRM, najlepiej przez telefon komérkowy
(z opcjg gtosnomdwigcg). Pojedynczy, wykwalifikowany ratow-
nik powinien najpierw wykonaé rekoczyny (chyba ze jest w sta-
nie w tym samym czasie dzwoni¢ po uprzednim uaktywnieniu
opcji gtoSnomdwigce;j).

¢ Jezeli dziecko nadal jest przytomne i kaszle nieefektywnie, wy-
konaj uderzenia w okolice miedzytopatkowg. Jezeli uderzenia
w okolice miedzylopatkowg nie usung niedroznosci, wykonaj
ucisniecia klatki piersiowej (u niemowlat) lub ucisniecia nad-
brzusza (u dzieci). Jezeli nie doszto do usuniecia ciata obce-
go, a dziecko nadal jest przytomne, kontynuuj sekwencje ude-
rzen w okolice miedzytopatkowa i ucisniecia klatki piersiowej
(u niemowlat) lub ucisniecia nadbrzusza (u dzieci). Nie zosta-
wiaj dziecka.

e Celem jest usuniecie ciata obcego za kazdym ucisnigciem,
a nie wykonanie okreslonej liczby ucisniec¢.

¢ Jezeli udato sie usung¢ ciato obce, ocen stan kliniczny dziec-
ka. Mozliwe jest, ze cze$¢ ciata obcego pozostanie w dro-
gach oddechowych i spowoduje powikfania. Jezeli istniejg co
do tego jakiekolwiek watpliwosci albo u dziecka wykonywano
uci$niecia nadbrzusza, konieczna jest pilna kontrola lekarska.

e Jezeli dziecko z FBAO jest lub staje sie nieprzytomne, poste-
puj zgodnie z algorytmem pediatrycznego BLS. Wykwalifiko-
wany ratownik powinien rozwazy¢ uzycie kleszczykéw Magilla
do usuniecia ciata obcego.

Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u dzieci
(Paediatric Advanced Life Support - PALS)

Kolejnos$¢ dziatan w PALS

Chociaz prezentowana sekwencja przedstawia dziatania jako

nastepujgce po sobie, ALS jest dziataniem zespotowym i kilka

interwencji bedzie wykonywanych réwnolegle. Zespot ALS po-
winien ¢wiczy¢ nie tylko wiedze i umiejetnosci, ale réwniez pra-
ce w zespole i choreografie interwencji wykonywanych w ALS

(Rycina 4).

e Rozpocznij i/lub kontynuuj pediatryczny BLS. Rozpoznanie za-
trzymania krazenia moze opiera¢ sie na objawach klinicznych
albo monitorowaniu parametréw zyciowych (EKG, zanik SpO,
ilub ETCO,, zanik ciénienia tetniczego itp.). Wazne jest, aby
RKO rozpoczynaé réwniez u dzieci, ktére pomimo prawidtowe-
go wsparcia oddychania majg bradykardie i objawy niskiej per-
fuzji.

e Jezeli nie zrobiono tego wczesniej, jak najwczesniej rozpocz-
nij monitorowanie rytmu serca za pomocg elektrod EKG, elek-
trod samoprzylepnych defibrylatora (lub tyzek defibrylatora).
Rozrdznij, czy rytm jest do defibrylacji czy nie do defibrylacji.

www.prc.krakow.pl
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NIEDROZNOSC DROG ODDECHOWYCH
SPOWODOWANA CIALEM OBCYM U DZIECKA wrTYCzNE ) 1

Zabiegi resuscytacyjne u dzieci

NoRAA,

EUROPEAN fg "’,

@) | RESUSCITATION Z R
COUNCIL kYA 9

SUsei®

GUIDELINES

OCEN BEZPIECZENSTWO - WEZWIJ ,,POMOC"

Podejrzenie niedroznosci drég
oddechowych

Kaszel
efektywny

Zachecaj do kaszlu

Oceniaj, czy nie dochodzi
do pogorszenia stanu
pacjenta

Kaszel
nieefektywny

PRZYTOMNY
Niemowle: naprzemiennie
5 uderzen w okolice mie-
dzylopatkowa / 5 ucisniec¢

klatki piersiowej
Dziecko: naprzemiennie
5 uderzen w okolice
miedzylopatkowa /
5 uci$nieé nadbrzusza Slepo”

WEZWANIE ZRM
(drugi ratownik /
funkcja gloSnoméwiaca)

NIEPRZYTOMNY

Udroznij drogi oddecho-
we i sprébuj wykonaé 5
oddechéw ratunkowych,
kontynuuj zgodnie z PBLS
Nie powtarzaj préb
usuniecia ciata obcego
palcem, nie usuwaj ,na

Jezeli niedroznos¢ ustapila: pilna kontrola lekarska

Rycina 3. Postepowanie w przypadku niedroznosci drég oddechowych spowodowanej ciatem obcym u dzieci
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o rytmami nie do defibrylacji sg aktywno$¢ elektryczna

bez tetna (PEA), bradykardia i asystolia. Jezeli bradykar-
dia (<60 na minute) jest wynikiem hipoks;ji lub niedokrwie-
nia, konieczne jest prowadzenie RKO, nawet jezeli wyczu-
wa sie tetno. W zwigzku z powyzszym personel powinien
raczej ocenia¢ oznaki zycia, a nie traci¢ czas na badanie
tetna. W przypadku braku oznak zycia kontynuuj prowa-
dzenie wysokiej jakosci RKO. Jak najszybciej uzyskaj do-
step naczyniowy i podaj adrenaline iv (10 pg/kg, maks.
1 mg). Nastepnie przeptucz, aby przyspieszy¢ dostarcze-
nie leku. Powtarzaj podawanie adrenaliny co 3-5 minut.
W przypadku kiedy prawdopodobne jest, ze uzyskanie do-
stepu dozylnego bedzie trudne, natychmiast wykonaj do-
step doszpikowy

rytmy defibrylacyjne to czestoskurcz komorowy bez tet-
na (pVT) i migotanie komér (VF). Jezeli tylko zostang roz-
poznane, nalezy natychmiast wykona¢ defibrylacje (nieza-
leznie od amplitudy). Jezeli masz watpliwosci, traktuj rytm
jako defibrylacyjny. Uzywajac elektrod samoprzylepnych do
defibrylacji, kontynuuj uciskanie klatki piersiowej podczas
tadowania defibrylatora. Po natadowaniu przerwij uciska-
nie i upewnij sie, ze zaden z ratownikdw nie dotyka dziec-
ka. Minimalizuj przerwy pomiedzy zaprzestaniem uciska-
nia klatki piersiowej i dostarczeniem wytadowania (<5 se-
kund). Dostarcz jedno wytadowanie (4 J/kg) i natychmiast

Wytyczne resuscytacji 2021

wznow RKO. Oceniaj ponownie rytm serca co dwie minuty

(od ostatniego wytadowania), jezeli nadal obecny jest rytm

defibrylacyjny, wykonaj kolejng defibrylacje (4 J/kg). Na-

tychmiast po trzeciej defibrylacji podaj adrenaline (10 g/

kg, maks. 1 mg) i amiodaron (5 mg/kg, maks. 300 mg) iv/io.

Przeptucz po podaniu kazdego leku. Jako alternatywy do

amiodaronu mozna uzy¢ lidokainy iv (1 mg/kg), jezeli ratow-

nik jest kompetentny w jej uzyciu. Podaj drugg dawke adre-
naliny (10 pg/kg, maks. 1 mg) i amiodaronu (5 mg/kg, maks.

150 mg) po pigtej defibrylacii, jezeli u dziecka nadal obecny

jest rytm defibrylacyjny. Po pierwszym podaniu dawka ad-

renaliny powinna by¢ powtarzana co 3-5 minut

zmieniaj osobe wykonujacg ucisniecia klatki piersiowej naj-

rzadziej co dwie minuty. Obserwuj ratownikdw w poszuki-

waniu zmeczenia i/lub nieoptymalnego uciskania i zmien
ich wczesniej, jezeli jest to konieczne

RKO powinna by¢ kontynuowana do momentu:

» rozpoznania zorganizowanego, potencjalnie perfuzyj-
nego rytmu (podczas sprawdzania rytmu serca), kto-
remu towarzyszg objawy powrotu spontanicznego kra-
zenia (ROSC) rozpoznane klinicznie (otwieranie oczu,
ruch, prawidtowy oddech) i/lub za pomocg monitorowa-
nia (etCO,, SpO,, cisnienie tetnicze, ultrasonografia)

» speinione sg kryteria zaprzestania resuscytacji (patrz
rozdziat wytycznych ERC dotyczacy etyki).

www.prc.krakow.pl



Zabiegi resuscytacyjne u dzieci

ZAAWANSOWANE
ZABIEGI RESUSCYTACYJNE
U DZIECI

OCEN BEZPIECZENSTWO - WEZWIJ POMOC

Rozpoznane zatrzymanie krazenia?

@% EUROPEAN
RESUSCITATION -
. COUNCIL 3

WYTYCZNE
GUIDELINES

(wlaczajac bradykardie spowodowana niedotlenieniem

lub niedokrwieniem)

Podejmij/kontynuuj PBLS
Minimalizuj przerwy

Upewnij sie, 2e wezwano ZRM/zespot resuscytacyjny

Podtacz defibrylator/monitor

Do defibrylacji

Zakonczenie
resuscytacji

1 defibrylacja 4 J/kg Powrét

spontanicznego
krazenia

Natychmiast wznéw RKO przez 2 min
Minimalizuj przerwy
Po 3. defibrylaciji:
iv/io amiodaron 5 mg/kg (max 300 mg)
iv/io adrenalina 10 pg/kg (max 1 mg)

Nie do defibrylacji

Jak najszybciej
podaj adrenaline iv/io
10 pg/kg (max 1 mg)

Natychmiast wznéw
RKO przez 2 min
Minimalizuj przerwy

PODCZAS RKO:

® Zapewnij wysokiej jakosci RKO: czestos¢, ® Hipoksja
glebokosé, odksztalcenie klatki piersiowej °

® Zastosuj wentylacje workiem z maska ze 100%
tlenem (technika 2-osobowa)

® Unikaj hiperwentylacji

® Dostep naczyniowy (dozylny, doszpikowy)

Hipowolemia

-magnezemia; hipoglikemia
® Hipotermia - hipertermia

LECZ PRZYCZYNY ODWRACALNE

® Hiper/hipokaliemia, -kalcemia,

® Schemat ABCDE

(SpO, 94-98%)
i wentylacji
(normokapnia)

NATYCHMIAST PO ROSC

® Kontrola natlenowania

® Po pierwszej dawce podawaj adrenaline
co 3-5 min

® Przeptukuj kazdy lek

® Powtérz amiodaron 5 mg/kg (max 150 mg)
po 5. defibrylacji

® Rozwaz zaawansowane udroznienie drég
oddechowych i kapnografie (jezeli jestes
kompetentny)

® Po zaintubowaniu nie przerywaj ucisnie¢ klatki
piersiowej. Wentyluj z czestoscia
25/min (niemowleta) — 20/min (1.-8. r.2.)
- 15/min (8.-12. r.2.) lub 10/min (>12. r.2.)

® Rozwaz stopniowe zwigkszanie energii
defibrylacji (max 8J/kg — max 360 J) w opornym
na defibrylacje VF/pVT (26 defibrylacji)

Rycina 4. Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u dzieci

® Zatrucia

® Odma prezna

® Tamponada serca

® Zator (wieficowy lub plucny)

DOSTOSUJ ALGORYTM
DO SYTUACJI SZCZEGOLNYCH
(np. URAZ, e-RKO)

® Unikaj niedoci$nienia
® Lecz chorobe, ktéra

doprowadzita do
zatrzymania krazenia

www.erc.edu

Wytyczne resuscytacji 2021
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Defibrylacja w trakcie pediatrycznego ALS

Zalecanym rodzajem defibrylatora podczas ALS jest urzadzenie

manualne. W przypadku kiedy nie jest on natychmiast dostepny,

mozna alternatywnie uzy¢ AED.

e Uzyj jako standardowej dawki wytadowania 4 J/kg. Rozsad-
ne wydaje sie nie uzywac energii przewyzszajacych te zale-
cane dla dorostych (120-200 J, w zaleznosci od typu defibry-
latora). Rozwaz uzycie wyzszych energii, stopniowo zwiek-
szajgc je az do 8 J/kg i maks. 360 J w przypadku pVT/VF
opornego na defibrylacje (tj. powyzej pieciu dostarczonych
wytadowan).

e Defibrylacja przy uzyciu samoprzylepnych elektrod stata sie
postepowaniem standardowym. Jezeli sg one niedostep-
ne, uzycie tyzek (z gotowymi podktadkami zelowymi) nadal
jest uwazane za akceptowalng alternatywe, chociaz wymaga
szczegdlnych zmian w choreografii defibrylacji. Ladowanie po-
winno odbywa¢ sie bezposrednio na klatce piersiowej, juz po
zaprzestaniu uciskania klatki piersiowej. Dobre wcze$niejsze
zaplanowanie kazdej akcji zminimalizuje czas bez uciskania
klatki piersiowej.

Samoprzylepne elektrody do defibrylacji powinny zosta¢
umieszczone albo w pozycji przednio-bocznej (AL), albo przednio-
-tylnej (AP). Unikaj stykania sie elektrod, poniewaz spowoduje
to powstanie tuku elektrycznego. W pozycji AL jedna elektroda
umiejscowiona jest ponizej prawego obojczyka, a druga na wy-
sokosci lewej pachy. W utozeniu AP przednia elektroda przyklejo-
na jest na srodku klatki piersiowej, na lewo od mostka, a tylna na
$rodku plecow, pomiedzy fopatkami.

Utlenowanie i wentylacja podczas pediatrycznego ALS

e Prowadz utlenowanie i wentylacje za pomocg worka samoroz-
prezalnego z maskg twarzowg, uzywajgc wysokiego stezenia
tlenu w mieszaninie oddechowej (100%). Nie miareczkuj FiO,
podczas RKO
o w przypadkach kiedy przewidujesz prowadzenie RKO pod-

czas transportu dziecka albo przedtuzong resuscytacje i do-
stepny jest wykwalifikowany personel, rozwaz uzycie za-
awansowanych metod udrozniania drég oddechowych (rur-
ka intubacyjna, przyrzad nadgtosniowy). Jezeli WWM jest
niemozliwa, rozwaz wczesne uzycie metod zaawansowa-
nych lub procedury ratunkowe. Jezeli drogi oddechowe sg
udroznione za pomocg metod zaawansowanych, wykorzy-
staj monitorowanie ETCO,

o w kazdym przypadku unikaj hiperwentylacji (spowodowa-
nej przez nadmierng czestos¢ i/lub objeto$¢ oddechows).
Z drugiej strony zadbaj o prawidtowe upowietrznianie ptuc
podczas uciskania klatki piersiowej. Objeto$¢ oddechowa
mozna oszacowaé za pomocg obserwowania ruchéw klatki
piersiowe;.

e W przypadku prowadzenia RKO z wentylacjg dodatnimi cis-
nieniami przez rurke intubacyjng wentylacja moze byé wyko-
nywana asynchronicznie, a ucisnigcia klatki piersiowej wy-
konywane w sposob ciagty (przerywane tylko co dwie minu-
ty dla oceny rytmu). W takim przypadku czesto$¢ prowadzenia
wentylacji powinna by¢ w przyblizeniu réwna dolnej granicy
prawidtowej czestosci oddechu dla wieku; odpowiednio liczba
oddechoéw/min: 25 (niemowleta), 20 (>1.r.z.), 15 (>8.r.z.), 10
(>12.r.2.).

www.erc.edu
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Zabiegi resuscytacyjne u dzieci

e W przypadku dzieci wentylowanych za pomocg respiratora
mozna albo odigczy¢ dziecko od respiratora i prowadzi¢ wenty-
lacje za pomocg worka samorozprezalnego, albo kontynuowac
wentylacje mechaniczng. W tym ostatnim przypadku nalezy sie
upewnic, ze respirator dziata w trybie wentylacji kontrolowanej
objetosciowo, wytgczone sg funkcje zwigzane z czutoscig i limi-
tami, a czestos¢ wentylacji, objeto$¢ oddechowa i FiO, sg wia-
$ciwe dla RKO. Brakuje dowoddw, ktére mogtyby wspierac jaki-
kolwiek poziom PEEP podczas RKO. Awaria respiratora moze
sama w sobie by¢ przyczyng zatrzymania krazenia.

e W momencie uzyskania trwatego ROSC miareczkuj FiO, do
uzyskania SpO, 94-98%. U dzieci, ktdre nie odzyskaty przy-
tomnosci lub majg szczegdine wskazania kliniczne, wykwali-
fikowany ratownik powinien udrozni¢ drogi oddechowe za po-
mocg metod zaawansowanych, o ile nie zostato to wykonane
wczesniej.

Parametry mierzone podczas ALS

e Kapnografia jest obowigzkowa dla monitorowania potozenia
rurki intubacyjnej. Niemniej nie pozwala ona na rozpoznanie
intubacji jednego z oskrzeli. Jezeli jest uzywana w czasie RKO,
moze szybko pozwoli¢ na wykrycie ROSC. Wartosci ETCO,
nie powinny by¢ uzywane jako wskaznik jakosci, a ich wartosci
nie mogg stanowi¢ celu podczas pediatrycznego ALS. Nie na-
lezy réwniez uzywacé ich jako czynnika decydujgcego o konty-
nuowaniu lub zaprzestaniu RKO.

e Wartos¢ cisnienia tetniczego mierzonego inwazyjnie moze
by¢ traktowana jako parametr docelowy w pediatrycznym ALS
jedynie przez wykwalifikowany personel, w warunkach we-
wnatrzszpitalnych, jezeli dziecko ma juz zatozong linie tetni-
czg. Wartosci ci$nienia tetniczego nie powinny by¢ uzywane
do przewidywania wyniku resuscytaciji.

e Ultrasonografia przy t6zku pacjenta moze zosta¢ wykorzy-
stana przez wyszkolonych ratownikéw do rozpoznania odwra-
calnych przyczyn zatrzymania krgzenia. Jej uzycie nie powin-
no wptywac na wydtuzenie czasu bez uciskania klatki piersio-
wej ani na jako$¢ RKO. Najkorzystniej, jezeli obrazowanie od-
bywa sie podczas przerw na sprawdzenie rytmu i/lub wentyla-
cje. Zespot powinien planowac i przewidywac przerwy (choreo-
grafia), aby jak najlepiej wykorzysta¢ sekundy dostepne na ob-
razowanie.

* Przylézkowe oznaczenie parametrow krytycznych (np. po-
tasu, mleczanéw, glukozy...) moze by¢ uzyte do rozpoznania
odwracalnych przyczyn zatrzymania krazenia, ale nie powinno
by¢ wykorzystywane do oceny rokowania. Personel powinien
by¢ swiadomy, ze uzyskane wyniki mogg sie znaczaco réznic¢
w zaleznosci od techniki pomiaru i miejsca pobrania.

Sytuacje szczegodlne - przyczyny odwracalne
Wczesne rozpoznanie i wiasciwe leczenie kazdej mozliwej przy-
czyny odwracalnej podczas RKO jest priorytetowym dziataniem
ratownika przeszkolonego w ALS. Uzyj ,4H/4T”", aby tatwiej pa-
migta¢ o tym, czego aktywnie poszukiwa¢: Hipoksja; Hipowole-
mia; Hipo- lub hiperkaliemia/-kalcemia/-magnezemia i hipoglike-
mia; Hipo- lub hipertermia; Odma prezna (Tension pneumotho-
rax); Tamponada; Zakrzepica sercowa — ptucna (Thrombosis);
Toksyny.
e O ile nie okreslono tego inaczej, leczenie celowane kaz-
dej przyczyny odwracalnej jest takie samo w zatrzymaniu
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krazenia, jak w sytuacji nagtego zagrozenia zycia (czytaj
powyzej i w rozdziale wytycznych poswieconym sytuacjom
szczegblnym).
W szczegdinych przypadkach zatrucia lekami wysokiego ry-
zyka (np. beta-blokerami, tréjcyklicznymi lekami przeciwde-
presyjnymi, blokerami kanatu wapniowego, naparstnicg lub
insuling) nalezy rozwazy¢ leczenie celowane (zgodnie z pro-
cedurami lub po konsultacji specjalistycznej, o ile to mozliwe).
W niektdrych zagrazajgcych zyciu zatruciach wczes$nie nale-
zy rozwazy¢ leczenie z wykorzystaniem krazenia pozaustro-
jowego. Tacy pacjenci powinni by¢ przetransportowani do
osrodka, w ktérym mozna zastosowac to leczenie u dzie-
ci, najlepiej przed wystgpieniem niewydolnosci krazeniowej
lub zanim dojdzie do uszkodzen uktadu nerwowego (decyzja
oparta raczej na okolicznosciach zatrucia, a nie na aktualnie
wystepujacych objawach).
Pewne szczegolne warunki, takie jak zabieg kardiochirurgicz-
ny, zabieg neurochirurgiczny, uraz, utoniecie, sepsa, nadcis-
nienie ptucne, réwniez wymagajg szczegolnego postepowa-
nia. Co wazne, coraz powszechniejsze uzycie technik po-
zaustrojowego wspomagania krazenia i RKO (ECLS/eCPR)
catkowicie zmienito rozumienie pojecia ,odwracalnosci” przy-
czyny
o osrodki wykonujgce zabiegi kardiochirurgiczne u dzie-
ci powinny ustanowi¢ wiasciwe dla nich algorytmy poste-
powania w zatrzymaniu krgzenia po operacji kardiochirur-
gicznej
o standardowa RKO moze byé nieskuteczna w przypadku
zatrzymania krgzenia u dzieci z nadci$nieniem ptucnym.
Aktywnie poszukuj odwracalnych przyczyn zwigkszonego
oporu ptucnego, takich jak zaprzestanie leczenia, hiperkar-
bia, hipoksemia, zaburzenia rytmu, tamponada serca lub
zatrucie lekami. Rozwaz leczenie celowane lekami rozsze-
rzajgcymi tetnice ptucne.
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Zatrzymanie krazenia w hipotermii

Dostosuj czynnosci standardowego algorytmu ALS do warun-
kéw hipotermii (czytaj réwniez rozdziat wytycznych poswieco-
ny sytuacjom szczegdlnym). Rozpocznij standardowg RKO
u wszystkich dzieci z zatrzymaniem krazenia. Jezeli nie jest
mozliwe prowadzenie ciggtej RKO, a dziecko jest w gtebokiej
hipotermii (<28°C), rozwaz przerywang lub opdzniong RKO.
Idealnie jest, aby kazde dziecko, ktére wydaje sie mie¢ szan-
se na pozytywny wynik leczenia, zostato jak najszybciej prze-
transportowane do (pediatrycznego) osrodka referencyjnego
z mozliwoscig uzycia ECLS lub krgzenia pozaustrojowego.

Pozaustrojowe techniki podtrzymujace funkcje narzadow
(Extracorporeal Life Support — ECLS)

U dzieci z zatrzymaniem krgzenia na oddziale ratunkowym lub
wewnatrzszpitalnym, z prawdopodobng przyczyng odwracalng
nalezy wczesnie rozwazy¢ zastosowanie pozaustrojowej re-
suscytacji krazeniowo-oddechowej (eCPR), jesli standardowe
zaawansowane zabiegi resuscytacyjne nie doprowadzajg do
szybkiego ROSC, uwzgledniajgc mozliwosci systemu i dostep-
nosc¢ specjalistow, zasobdw i sprzetu do szybkiego wdrozenia
pozaustrojowego wspomagania funkcji narzadow.

Dla szczegdlnej podgrupy pacjentow ze zdekompensowang
niewydolno$cig krgzenia (np. ciezki wstrzgs septyczny opor-
ny na leczenie lub kardiomiopatia albo zapalenie migsnia ser-
cowego z opornym na leczenie zespotem niskiego rzutu) uzy-
cie ECLS, zanim dojdzie do zatrzymania krazenia, moze przy-
nies¢ korzy$é, zapobiegajac niewydolnosci wielonarzagdowej
lub zatrzymaniu krgzenia. Wewnatrzszpitalne zatrzymanie kra-
zenia, ktére ma miejsce krdtko przed lub w trakcie kaniulacji,
nie powinno byé przeciwwskazaniem do rozpoczecia ECLS.
Wykwalifikowany personel moze réwniez podja¢ decyzje
0 podjeciu pozaustrojowej resuscytacji w pozaszpitalnym za-
trzymaniu krgzenia w przebiegu gtebokiej hipotermii lub kiedy
mozliwa jest przedszpitalna kaniulacja pacjenta przez wyszko-

Zatrzymanie krazenia towarzyszace urazowi
(Traumatic Cardiac Arrest— TCA)
e W przypadku TCA rozpocznij standardowg RKO wraz z poszu-

lony zesp6t wehodzacy w skiad przeznaczonego do tego sys-
temu.

kiwaniem i leczeniem kazdej potencjalnie odwracalnej przy-

czyny pediatrycznego TCA:

o udroznienie drég oddechowych i wentylacja tlenem

o kontrola zewnetrznych krwawien, wigcznie z uzyciem opa-
sek zaciskowych w krwawieniu po urazie kofczyn

o obustronna torakostomia palcem lub drenem (lub igtowa to-
rakocenteza)

o dostep iv/io i resuscytacja ptynowa (jezeli to mozliwe, krwig
petng lub preparatami krwi), jak réwniez stabilizacja miedni-
Cy za pomocg pasa w urazach tepych.

Uciskanie klatki piersiowej jest prowadzone réwnolegle z tymi

interwencjami odpowiednio do dostepnosci personelu i proce-

dur. Majgc na uwadze mechanizm urazu, leczenie przyczyny

odwracalnej moze poprzedza¢ podanie adrenaliny.

Rozwaz wykonanie ratunkowej torakotomii w SOR w przypad-

ku pacjenta z urazem penetrujgcym i pediatrycznym TCA, nie-

zaleznie od tego, czy po przybyciu na SOR prezentowat lub nie

oznaki zycia. W niektérych systemach ratownictwa medyczne-

go wysoce wykwalifikowany personel moze réwniez rozwazy¢

u tych pacjentéw (lub u dzieci z niektérymi urazami tepymi)

przedszpitalng torakotomie.

www.erc.edu

Opieka poresuscytacyjna

Ostateczny wynik leczenia dziecka po ROSC zalezy od wielu
czynnikdw, niektére z nich moga by¢ niemozliwe do leczenia. Do
wtérnego uszkodzenia zyciowo waznych narzagdéw moze prowa-
dzi¢ trwajaca niewydolnos$¢ krgzenia, wynikajaca z juz istniejacej
choroby, dysfunkcja migénia sercowego po ROSC, uszkodzenie
poreperfuzyjne i trwajgca hipoksemia.

Wytyczne resuscytacji 2021

Hemodynamika: po ROSC unikaj hipotens;ji (tj. MAP <5. cen-
tyla dla wieku). Staraj sie utrzymywac cisnienie tetnicze na
poziomie lub powyzej 50. centyla, biorgc pod uwage objawy
kliniczne, stezenie mleczanéw i/lub pomiary rzutu serca. Dla
osiggniecia tego celu uzywaj najmniejszych mozliwych obje-
tosci ptynow i dawek lekéw wazoaktywnych. Monitoruj efekt
wszystkich wykonywanych interwencji i w sposéb ciggty dosto-
sowuj je w zaleznosci od fizjologicznej reakcji dziecka.

Wentylacja: wentyluj z czestoscig i objetoscig nalezng dla wie-
ku dziecka, aby osiggna¢ prawidiowe PaCO,. Staraj sig unika¢
zaréwno hiperkarbii, jak i hipokarbii. U niektérych dzieci normal-
ne dla nich wartoéci PaCO, i PaO, mogg rézni¢ sie od popula-
cyjnych wartosci normalnych dla wieku (np. dzieci z przewlekty-
mi chorobami ptuc lub wrodzonymi wadami serca); w tych przy-

www.prc.krakow.pl
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padkach staraj sie przywréci¢ wartosci normalne dla dziecka.
Nie uzywaj ETCO, zamiast PaCO,, jesli dgzysz do uzyskania
normokapnii jako elementu dziatan neuroprotekcyjnych, chyba
ze potwierdzono korelacje tych paramentéw u danego pacjenta.

¢ Utlenowanie: Miareczkuj FiO, tak, aby osiggng¢ normokse-
mie lub utrzyma¢ SpO, w zakresie 94-98%, gdy nie ma moz-
liwosci wykonania gazometrii krwi tetniczej. Utrzymuj wysokie
FiO, przy podejrzeniu zatrucia tlenkiem wegla lub w cigzkiej
niedokrwisto$ci.

e Stosuj postepowanie w oparciu o kontrole temperatury
docelowej (Targeted Temperature Management — TTM): uni-
kaj gorgczki (utrzymuj temperature <37,5°C), utrzymuj tempe-
rature w ustalonym zakresie, na przyktad za pomocg chtodze-
nia zewnetrznego. Nizsze temperatury docelowe (np. 34°C)
wymagajg odpowiedniego systemu intensywnej opieki pedia-
trycznej i powinny by¢ stosowane tylko przez osrodki z odpo-
wiednim dos$wiadczeniem. Alternatywnie zespot prowadzacy
moze dgzy¢ do wyzszej temperatury docelowej, np. 36°C.

e Kontrola glikemii: kontroluj stezenie glukozy we krwi i unikaj
zarédwno hipo-, jaki hiperglikemii. Nalezy pamieta¢, ze Scista
kontrola glikemii moze by¢ szkodliwa, poniewaz wigze sig z ry-
zykiem wystepowania niezamierzonej hipoglikemii.

Pomimo ze zidentyfikowano kilka czynnikéw wigzacych sie
z rokowaniem po zatrzymaniu krgzenia, zaden z nich pojedynczo
nie moze stuzy¢ do takiego prognozowania. Personel powinien
w sposob zintegrowany uzywac wielu zmiennych z fazy przed-
szpitalnej, wewnatrzszpitalnej i po zatrzymaniu krgzenia, wigcza-
jac w to markery biologiczne i neuroobrazowanie.

Dowody naukowe popierajace wytyczne

Warunki lokalnych systemoéw ochrony zdrowotnej, a w szczegdl-
nosci dostepne zasoby w istotny sposdb wptywajg na praktyke
i nalezy bra¢ je zawsze pod uwage, interpretujgc i implementu-
jac wytyczne®.

COVID-19: wplyw na zalecenia w aktualnych
wytycznych

Pandemia COVID-19 rozpoczeta sie w momencie opracowywa-
nia wytycznych. Wymusito to wprowadzenie pewnych zmian w al-
gorytmach postepowania w zatrzymaniu krgzenia oraz w zasa-
dach opieki nad krytycznie chorymi dzie¢mi. Byly one tematem
szczegotowych wytycznych ERC Resuscytacja w czasach pande-
mii i nie bedg tu powtarzane’.

Przyszte wytyczne bedg musiaty uwzgledni¢ zachowanie row-
nowagi pomiedzy celem, jakim jest oferowanie dzieciom optymal-
nego leczenia, a epidemiologig (zwigzang z tym i innymi wirusa-
mi) i dostepnymi zasobami. Zapewnienie bezpieczenstwa ratow-
nikowi zawsze byto priorytetem wytycznych ERC, chociaz brak
odpowiednich dowodéw naukowych utrudniat doktadne zdefinio-
wanie towarzyszacego ryzyka. Ratownicy mogg ceni¢ wyzej do-
bro dziecka niz swoje wlasne bezpieczenstwo, ale powinni w réw-
nym stopniu czu¢ odpowiedzialno$¢ za bezpieczenstwo swoich
bliskich, wspdtpracownikéw i spotecznosci. W przypadku zagro-
zenia zakazenia ciezkg chorobg ogdlng zasadg powinno by¢ uzy-
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cie odpowiednich srodkdw ochrony osobistej, zanim rozpocznie
sie resuscytacje. Nalezy wdrozy¢ systemy, ktore to utatwia, a je-
zeli potrzebny jest dodatkowy czas dla zapewnienia bezpiecznej
opieki, nalezy go uzna¢ za akceptowalny element procesu re-
suscytaciji. Preferuje sie procedury i techniki, ktére ograniczaja ry-
zyko przeniesienia choroby (np. poprzez generowanie aerozolu).

Szczegétowe omédwienie COVID-19 wsréd dzieci wykracza
poza zakres tematyczny aktualnych wytycznych. Ogdlinie ujmujac,
u dzieci obserwuje sie tagodniejsze objawy choroby i mniejszg za-
razliwos¢ dla innych w poréwnaniu do dorostych®". W szczegdl-
nych przypadkach moze by¢ jednak przeciwnie, podobnie w przy-
padku innych wiruséw w przysztosci'*-'®.

Epidemiologia zatrzyman krazenia u dzieci

Wiecej szczeg6téw mozna znalez¢ w rozdziale wytycznych doty-

czacym epidemiologii. Najwazniejsze punkty obejmuja:

e Pozaszpitalne zatrzymanie krgzenia u dzieci jest wzglednie
rzadkim zdarzeniem i Zle rokuje. Odsetek 30-dniowego prze-
zycia ulegt poprawie w ostatnim czasie, ale nadal waha sie
miedzy 5% a 10% catkowitej liczby zatrzyman krazenia. Mniej
niz potowa tych, ktdrzy przezyja, ma korzystny wynik neurolo-
giczny. Poczatkowy rytm do defibrylacji spotykany jest w 4%
do 8,5% opisywanych przypadkéw — w tych okoliczno$ciach
obserwuje sie duzo lepsze wyniki leczenia (przezywa do 50%
przypadkow). Niemowleta stanowig 40-50% wszystkich po-
zaszpitalnych przypadkéw zatrzyman krgzenia. Rokowanie
w tej grupie wiekowej jest duzo gorsze niz u starszych dzieci.
Uwaza sie, ze 40-50% pediatrycznych pozaszpitalnych zatrzy-
man krazenia ma prawdopodobng przyczyne oddechowg. Ze-
spot nagtej Smierci niemowlat jest rozpoznawany w 20-30%.
Zatrzymanie krgzenia zwigzane z urazem stanowi 10-40%
przypadkow w opisywanych grupach2.

e Czesto$¢ wystepowania zatrzyman krazenia u dzieci hospitali-
zowanych nie zmienita sie znaczgco w ostatnich latach. Przy-
najmniej w 50% wszystkich przypadkdéw tetno jest zachowa-
ne?'. Przezywalnos$¢ do czasu wypisu ze szpitala jest zdecy-
dowanie wieksza niz w pozaszpitalnych zatrzymaniach krgze-
nia i wynosi $rednio 37,2% (95%ClI 23,7; 53) w przegladzie
systematycznym 16 zestawien danych'®. Nie jest do konca ja-
sne, czy przekfada sie to na korzystny wynik neurologiczny.
W obszernym badaniu kohortowym dotyczagcym wewnatrz-
szpitalnych zatrzyman krgzenia przeprowadzonym w Wielkiej
Brytanii (n=1580, 2011-2018, poczatkowy rytm defibrylacyj-
ny u 4,3%) udokumentowano ROSC u 69,1% pacjentow i war-
to$¢ nieskorygowang przezywalnosci do wypisu ze szpitala na
poziomie 54,2%2. Dobry wynik neurologiczny obserwowano
u ponad 70% pacjentow, ktorzy przezyli.

e Podsumowujgc, brakuje doktadnych globalnych danych doty-
czgcych czestosci wystepowania, okolicznosci i wynikow le-
czenia zatrzyman krgzenia u dzieci. Catosciowe podejscie do
tego zagadnienia poprawitoby uzyteczno$é¢ zbieranych da-
nych, ostatecznie przynoszac korzys¢ dzieciom?.

Objawy niewydolnosci oddechowej - objawy
niewydolnosci krazeniowej

W zwigzku z brakiem nowych dokumentéw COSTR zalecenia
postepowania oparto na istniejgcych wytycznych, przegladach
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pismiennictwa i danych klinicznych dotyczacych zagadnienia. Wy-
soko oceniono jako$¢ opublikowanych w ostatnim czasie wytycz-
nych postepowania we wstrzasie septycznym u dzieci (Surviving
Sepsis Campaign) i staly sie one gtdwnym Zzrédiem skréconych
przegladéw systematycznych (Rapid Reviews — RR) dotyczacych
wstrzasu septycznego.

Stany nagte ze strony uktadu oddechowego i krgzeniowego
sg najczestszg przyczyng zachorowalnosci i $miertelnosci na
catym $wiecie, szczegdlnie u niemowlat i matych dzieci. Szyb-
kie rozpoznanie i wlasciwe postepowanie poprawiajg wyniki le-
czenia®?8, Objawy towarzyszgce tym stanom sg zwykle niespe-
cyficzne dla konkretnego schorzenia i zaden w pojedynke nie
moze stuzy¢ do wiarygodnej oceny cigezkosci stanu dziecka czy
roznicowania przyczyny zaburzen?*. Na ogét oczywiste objawy
dekompensacji (obnizenie stanu przytomnosci, hipotensja) wy-
stepuja pozno, bezposrednio poprzedzajac zatrzymanie kraze-
nia. Kluczowe znaczenie ma wczesne rozpoznanie i leczenie.
Niestety wczesne objawy (skompensowanej) niewydolnosci sg
niemiarodajne, istniejg duze réznice w ich rozpoznawaniu po-
miedzy poszczegdlnymi obserwatorami, zwtaszcza jezeli ocenia
sie je u matych dzieci?"%035-44,

Z tego powodu wiasciwe postepowanie wymaga podejscia zin-
tegrowanego, opartego na objawach klinicznych, ale biorgcego
rowniez pod uwage dodatkowe informacje z wywiadu, badan la-
boratoryjnych i/lub obrazowych. Zlozone modele wykorzystujace
sztuczng inteligencje niekoniecznie sprawdzajg sie lepiej niz kom-
petentny lekarz podejmujacy decyzje przy t6zku chorego*+’. Ce-
lowo nie wprowadzono rozréznienia na wstrzas ,zimny” i ,ciepty”,
poniewaz taka ocena moze by¢ trudna klinicznie i stanowi¢ zrédto
pomytek®,

Szybka ocena dziecka w stanie zagrozenia (pierwsza ,piecio-
sekundowa ocena bez uzycia rak”) powinna by¢ wykonana przy
uzyciu Pediatrycznego Trojkata Oceny (Paediatric Assessment
Triangle — PAT) lub podobnego narzedzia***? Kazda nieprawidto-
wos$¢ powinna zainicjowaé dalsze petne, etapowe badanie oparte
na patofizjologicznym schemacie ABCDE.

Czestos¢ oddechu, czestos¢ pracy serca, ci$nienie tetnicze
Wartos$ci podawane w podrecznikach pediatrii i podrecznikach
do PLS jako prawidtowe lub nieprawidiowe dla poszczegélnych
grup wiekowych zostaty ostatnio podane w watpliwo$é przez kil-
ka badan i przeglagdéw systematycznych. Badania te obejmowa-
ty duze grupy zaréwno dzieci zdrowych, jak i tych przyjmowanych
na SOR. Wydaje sie, ze prosty podziat na wartosci prawidtowe/
nieprawidiowe nie odwzorowuje z wystarczajgcg doktadnoscig
ich zmienno$ci powszechnie spotykanej u dzieci®*¢'. Stworzone
w ostatnim czasie siatki centylowe lepiej oddajg réznice pomiedzy
poszczegdlnymi grupami wiekowymi, ale ich uzycie w praktyce kli-
nicznej i wptyw na wyniki leczenia wymagajg weryfikacji. Poprzed-
nio opisywane w podrecznikach ,warto$ci prawidtowe” w oczywi-
sty sposéb odbiegajg od zakreséw przedstawianych w ostatnich
badaniach i dlatego proponujemy pewne korekty, tak aby zapo-
biec nadmiernej lub niedostatecznej klasyfikacji chorych. Co waz-
ne, zadna z tych wartosci rozpatrywana pojedynczo nie ma wy-
starczajgcej mocy diagnostycznej i powinna by¢ rozwazana wraz
Z innymi objawami przedmiotowymi i podmiotowymi. Na kazdg
Z ocenianych warto$ci mogg wptywac takie stany, jak goraczka,
niepokdj lub bél. Ogdinie zmiany wartosci w czasie (trend) majg
wieksze znaczenie niz pojedynczy pomiar.
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Pulsoksymetria

Hipoksemia wystepuje czesto u chorych dzieci®? zaréwno w przy-
padku choréb uktadu oddechowego, jak i w innych schorzeniach
(np. sepsa), i jest gldwnym czynnikiem ryzyka zgonu niezaleznie
od rozpoznania. Wczesne rozpoznanie hipoksemii pomaga w oce-
nie ciezkosci stanu dziecka i pozwala na wtasciwe leczenie®. Ob-
jawy klinicznie moga nie odpowiadac¢ nasileniu hipoksemii. Opisa-
ne zostato zjawisko tzw. ,cichej (ukrytej) hipoksemii” np. u doro-
stych pacjentéw z COVID-19%. Chociaz pomiar PaO, jest uwaza-
ny za zioty standard oceny utlenowania, pulsoksymetria pozwala
na jego szybkg i nieinwazyjng ocene. Stanowi ona réwniez stan-
dardowy sposob ciggtego monitorowania utlenowania®?6¢°, Co za-
skakujgce, brakuje doktadnych danych na temat rozktadu normal-
nego wartosci pulsoksymetrii u dzieci. Jako dolng granice normy
podaje sie¢ warto$¢ SpO, réwng 95%°. Rézne badania i przegla-
dy sugerujg podobng warto$¢® . Z powodu braku pewnych do-
woddw i majgc na uwadze spoéjnos¢ pomiedzy wynikami réznych
skréconych przeglagddw systematycznych a tatwoscig nauczania,
Grupa Robocza ds. PLS podtrzymuje przyjecie wartosci 94-98%
jako ,prawidtowych”. Podczas interpretowania odczytéw pulsoksy-
metru nalezy wzigé pod uwage wiele czynnikow (wtgczajgc w to
wysoko$¢ nad poziomem morza, ograniczenia techniczne, jako$é
perfuzji, tlenek wegla, pomiar we $nie) i te wiedze przekazywac
podczas szkolen PLS™.

Nieinwazyjny pomiar koncowo-wydechowego
CO,/kapnografia

Pomiar tetniczego PaCO, i pozostatych parametrow gazometrii
krwi tetniczej jest uznawany za zitoty standard oceny wentylacji.
W przypadku braku dostepu tetniczego mozna postugiwac sie po-
miarami gazometrii krwi wto$niczkowej lub zylnej. Wartosci zyl-
ne PvCO, sg wyzsze niz tetniczych PaCO,, ale ogdlnie korelujg
z nimi. W przeciwienstwie do PaO, normalne wartosci PaCO, (35—
45 mmHg; w przyblizeniu 1 kPa=7,5 mmHg) sg dobrze zdefinio-
wane i nie zmieniajg sie z wiekiem. Urzadzenia do nieinwazyjne-
go pomiaru ETCO, sg coraz czgsciej uzywane zaréwno w warun-
kach szpitalnych, jak i przedszpitalnych. Kilka badan potwierdzi-
to odpowiednig korelacje pomigdzy ETCO, a PaCO,. Kapnografia
jest preferowanym sposobem pomiaru ETCO, u zaintubowanych
dzieci. Jej uzycie powinno by¢ réwniez rozwazone u spontanicz-
nie oddychajgcych dzieci, u ktérych przeprowadzane sg proce-
dury w gtebokiej sedacji albo majg ostrg niewydolno$¢ oddecho-
wa'>78. Wysokie przeptywy tlenu mogg sztucznie zaniza¢ wartosci
ETCO,”. Wigczenie pomiaru ETCO, do oceny wzrokowej i pul-
soksymetrii wigzato sie ze znaczacym zmniejszeniem epizodow
spadku saturacii i/lub hipowentylacji podczas sedacji”®™. Zmiany
ETCO, pojawiajg sie kilka minut wczesniej, zanim desaturacja be-
dzie mozliwa do rozpoznania za pomocg pulsoksymetru™. Warto-
§ci ETCO, nie powinny by¢ traktowane jako zamiennik dla PaCQO,
w przypadku pacjentoéw, u ktorych utrzymywanie normokapnii jest
elementem postepowania neuroprotekcyjnego®.

Stezenie mleczanéw w surowicy

Dowody naukowe dotyczgce monitorowania stezenia mleczandw
w surowicy u dzieci z niewydolnos$cig krazeniowg sg ograniczone.
Podwyzszone stezenie mleczanéw wystepujgce we wczesnej fa-
zie choroby jest potwierdzeniem jej ciezkosci, ale niewydolnos¢
narzgdowa moze rowniez wystapi¢ u dzieci z prawidtowym steze-
niem mleczanow®'#. Dodatkowo stezenie mleczandéw moze ulec
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podwyzszeniu nie tylko z powodu niedotlenienia komérek, dlatego
nie jest ani specyficznym wskaznikiem niedotlenienia, ani wskaz-
nikiem uszkodzenia narzgdowego. Do prowadzenia resuscytaciji
dzieci we wstrzgsie septycznym nalezy uzywac¢ trendu stezenia
mleczanéw w potgczeniu z oceng kliniczng*#. Utrzymujace sie
wysokie wartosci mleczanéw mogg wskazywaé na niewystarcza-
jacg hemodynamicznie resuscytacie.

Saturacja osrodkowej krwi Zylnej (ScvO,)

W poprzednich wytycznych ciggty lub okresowy pomiar ScvO, byt
uwazany za istotng cze$¢ wczesnej terapii ukierunkowanej na cel
i postrzegany jako potencjalnie przynoszacy korzysci. Niemniej
Grupa Robocza ds. PLS nie znalazta wystarczajgcych dowoddow
popierajgcych lub negujacych jego stosowanie u dzieci we wstrzg-
sie septycznym. Zastosowanie ScvO, wymaga uzyskania doste-
pu centralnego, co moze odwrdci¢ uwage od innych prioryteto-
wych dziatani, koniecznych do wykonania w ,pierwszej godzinie”.
Zaawansowane monitorowanie hemodynamiczne moze by¢ przy-
datne do prowadzenia resuscytacji u dzieci we wstrzgsie septycz-
nym po zakonczeniu czynnosci w ,pierwszej godzinie”284,

Objawy uszkodzenia ukiadu nerwowego

Wczesne rozpoznanie i leczenie neurologicznych stanéw na-
gtych ma szczegolne znaczenie. Rokowanie czesto zwigzane
jest z wtdrnym urazem spowodowanym niedotlenieniem lub nie-
dokrwieniem. Opdznienie leczenia pogarsza wyniki®%, Postepo-
wanie w niektérych z tych standéw nagtych opisane jest w odpo-
wiednich wytycznych?7:89:%,

Zaréwno stan przytomnosci, przyjmowanie pewnych pozycji
ciata, rozmiar Zrenic, ich symetria i reakcja na $wiatlo dajg infor-
macje o mozliwym rokowaniu, ale nie sg wystarczajgce do pro-
gnozowania ostatecznego wyniku leczenia.

Stan przytomnosci

Skala $pigczki Glasgow (GCS) jest powszechnie uzywana
do oceny stanu przytomnosci i jego zmian w czasie. Jej uzy-
cie u dzieci jest skomplikowane. Kilka badan potwierdzito pra-
wie takg samg doktadnos$¢ skali uproszczonych®'-%, Skala AVPU
jest tatwa i dobrze koreluje z catkowitym wynikiem GCS u dzie-
ci starszych niz piecioletnie. Ograniczona liczba stopni pomie-
dzy ,$wiadomy” a ,niereagujgcy”’ zmniejszajg moc dyskrymi-
nacyjng modelu. Skala ruchowa GCS ma wiecej poziomdéw niz
AVPU i wydaje sie nies¢ ze sobg ilos¢ informaciji bliskg tej, ktd-
rg daje wynik catosciowej skali GCS. Mozna jej uzy¢ w kazdym
wieku i umozliwia bardziej szczegdtowe rozréznienie pomiedzy
poszczegdinymi stanami.

Udar

Udar stanowi jedng z dziesieciu najczestszych przyczyn zgonu
u dzieci, a ponad potowa z tych, ktére przezyja, doswiadcza diu-
goterminowych powiktan. Udar u dzieci nie wystepuje czesto, za-
tem fatwo go pomyli¢ z czesciej wystepujgcymi schorzeniami, ta-
kimi jak migrena czy zatrucie. Wazne jest wczesne rozpoznanie
udaru, kazde opdznienie ma wptyw na wynik leczenia. ,Czerwo-
ne flagi” to nagte wystgpienie silnego bolu gtowy lub ogniskowych
deficytéw neurologicznych, ale udar u dzieci moze réwniez obja-
wia¢ sie jako zmiany stanu psychicznego lub drgawki. Narzedzia
do rozpoznawania udaru u dorostych majg ograniczong przydat-
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nosc¢ i ich uzycie u dzieci nie jest zalecane. Dzieci, u ktérych nagle
wystapit ktérykolwiek z opisanych powyzej objawdw, majg wyso-
kie ryzyko wystgpienia udaru i powinny by¢ natychmiast zbadane
neurologicznie oraz powinno si¢ u nich rozwazy¢ wykonanie pil-
nego neuroobrazowania®®%7-101,

Zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych/zapalenie mézgu
Rozpoznanie zapalenia mézgu wymaga wysokiego stopnia po-
dejrzliwosci, szczegdlnie jesli dotyczy ono niemowlgt®®"1%2, Opoz-
nienie w rozpoznaniu i leczeniu wigze sie z gorszymi wynikami
leczenia. Natychmiastowe naktucie ledzwiowe wskazane jest tyl-
ko po wstepnej stabilizacji stanu dziecka i braku przeciwwskazan
(takich jak zaburzenia stanu przytomnosci, objawy nadci$nienia
$rodczaszkowego, zaburzenia krzepniecia). U dzieci z pierwszy-
mi w zyciu drgawkami gorgczkowymi ryzyko wystapienia bakteryj-
nego zapalenia opon mdzgowo-rdzeniowych jest niskie, a u dzieci
powyzej szdstego miesigca zycia rozpoznanie zwykle opiera sie
na objawach klinicznych. Przydatno$¢ rutynowego naktucia ledz-
wiowego u dzieci z pierwszym epizodem drgawek gorgczkowych
jest niewielka'®.

Pediatryczne Skale Wczesnego Ostrzegania
(Paediatric Early Warning Score - PEWS) -
Medyczne Zespoly Ratunkowe (Medical
Emergency Teams - MET) - Zespoly Wczesnego
Reagowania (Rapid Response Teams - RRT)

Temat PEWS, MET i RRT byt poddany ocenie przez ILCOR za-
rowno w przegladzie zakresu literatury (PLS 818), jak i aktualiza-
cji dowoddw (EvUp; PLS 397). Grupa Robocza ds. PLS doszia
do wniosku, ze wdrozenie PEWS i pediatrycznych MET/RRT po-
winno by¢ czescig catosciowego klinicznego systemu reagowa-
nia, i miata przy tym $wiadomo$¢ potencjalnych kosztéw wpro-
wadzenia takiego systemu i jego wplywu na istniejgce zasoby.
Zidentyfikowano réwniez rézne trudnosci w przeprowadzaniu ba-
dan dotyczacych PEWS™. Oczekiwane sg wyniki duzych klaste-
rowych badan randomizowanych oceniajgcych wplyw wprowa-
dzenia PEWS i podej$cia ,obserwuj i reaguj” (frack and trigger)
u dzieci'®.

Ultrasonografia przylézkowa (Point-of-Care
UltraSound - POCUS) u krytycznie chorych dzieci

Badania wskazujg, ze POCUS jest skuteczne zaréwno w dia-
gnostyce, jak i kontrolowaniu wykonywania procedur w réznych
stanach nagtych u dzieci'®'?". Technologia jest stale rozwijana,
a trwajgce badania rozszerzajg zastosowanie POCUS w nowych
warunkach klinicznych. W celu standaryzacji wykonywania i roz-
szerzania uzycia POCUS konieczne jest formalne szkolenie. Opu-
blikowano wytyczne uzycia POCUS w stanach nagtych w pedia-
trii1es,

POCUS i ptuca

Ostatnie badania podkreslity dodatkowe korzysci z POCUS piuc
w przypadku niewydolnosci oddechowej u dzieci'®'"®, W przy-
padku zapalenia ptuc u dzieci POCUS ma czuto$¢ i specyficz-
nos¢ zblizong do RTG klatki piersiowej, a w zaleznosci od oko-
liczno$ci moze by¢ narzedziem efektywniejszym w zakresie kosz-
tow uzycia, jak i czasu wykonania. POCUS jest doktadniejszy
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w przypadku badania obecno$ci ptynu w jamie optucnowej lub
odmy i jest pomocny w wykonywaniu torakocentezy igtowej lub
torakostomii. Opisano réwniez jego uzycie jako dodatkowego na-
rzedzia potwierdzajgcego prawidtowe umiejscowienie rurki intu-
bacyjnej, ale dowody u dzieci sg ograniczone™®'2.

POCUS w niewydolnosci krazeniowej

Po odpowiednim szkoleniu doktadno$¢ ultrasonografii serca wy-
konywanej przez specjalistdw dziedzin innych niz kardiologia wy-
daje sie szczegodlnie wysoka™'. Pediatrzy i lekarze medycyny ra-
tunkowej u dzieci po ukierunkowanym szkoleniu potrafili trafnie
rozpoznaé obecno$¢ ptynu w worku osierdziowym, zaburzenia
kurczliwosci serca i powiekszenie lewej komory. Inne potencjal-
ne zastosowania obejmuja rozpoznanie tamponady serca, kardio-
miopatii rozstrzeniowej, wrodzonej wady serca i infekcyjnego za-
palenia wsierdzia.

U dorostych wynik POCUS wykorzystuje sie do leczenia
wstrzasu, dowody dotyczgcego takiego zastosowania tego bada-
nia u dzieci sg ograniczone. W przegladzie systematycznym wy-
kazano umiarkowang przydatno$¢ oddechowej zmiennosci wy-
miaru zyly gtéwnej doinej w przewidywaniu odpowiedzi na ptyno-
terapie (tgczna swoistos$¢ 0,73)'22. Co wazne, ujemny wynik bada-
nia nie magt by¢ wykorzystany, aby wykluczy¢ odpowiedz na pty-
noterapie (taczna czuto$¢ 0,63). Brakuje ustalonych warto$ci sto-
sunku wymiaru zyly gtéwnej dolnej do aorty (IVC/aorta) u dzieci
w roznych grupach wiekowych, dlatego podczas resuscytacji bar-
dziej przydatne moga by¢ seryjne pomiary tej wartosci "%'2%. USG
ptuc moze pomagac¢ w sterowaniu ptynoterapig u dzieci z sepsa.
Liczba linii B w USG ptuc wydaje sie korelowa¢ z zawarto$cig po-
zanaczyniowej wody w ptucach?4125,

Rozszerzone badanie FAST (E-FAST) w urazach u dzieci

W poréwnaniu do badan przeprowadzanych w grupie pacjentow
dorostych badania dotyczace uzycia E-FAST u dzieci sg mnigj
liczne oraz przynosza sprzeczne wyniki. USG jamy brzusznej wy-
daje sie mie¢ umiarkowang czuto$¢ w wykrywaniu krwi w jamie
otrzewnowej'?28, W oparciu o dostepne dowody Grupa Robocza
ds. PLS nie rekomenduje uzycia FAST jako jedynego testu dia-
gnostycznego do wykluczenia krwawienia w obrebie jamy brzusz-
nej. Dla zwiekszenia doktadnosci badania FAST jego wynik na-
lezy wigczyé w cato$ciowg ocene pacjenta po urazie. Dane ob-
serwacyjne wykazaly, ze badanie FAST ma ograniczony wptyw
na czesto$¢ wykonywania TK jamy brzusznej u dzieci po urazach
z bardzo niskim (<1%) i bardzo wysokim (>10%) ryzykiem ura-
zu wewnatrzbrzusznego. Jednak zastosowanie FAST u dzieci,
u ktérych ryzyko urazu wewnatrzbrzusznego oceniono na 1-10%,
zmniejszyto czesto$¢ wykonywania TK jamy brzusznej. Jedno
mate badanie wykazato, ze w potgczeniu z wartosciami transa-
minaz >100 U/l swoisto$¢ badania FAST wynosita 98%, co su-
geruje, ze negatywny wynik FAST i warto$¢ transaminaz <100
U/l moze by¢ wskazaniem do obserwaciji pacjenta, a nie wykona-
nia TK jamy brzusznej. Rozszerzony FAST obejmuje USG serca
i ptuc, co zwieksza doktadno$¢ badania i ilos¢ dostarczonej dzie-
ki niemu informacji.

Praca zespoiowa

Dokument ILCOR COSTR 2020 sugeruje specjalne szkolenie
z postepowania zespotowego jako czesci szkolenia ALS dla per-
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sonelu medycznego (stabe zalecenia, bardzo niskiej jakosci do-
wody)'?. W szczegolnosci skupilismy sie na wptywie ,postepo-
wania zespotowego” na wyniki leczenia, a takze na tym, co po-
winno wchodzi¢ w skiad ,dobrej” pracy zespotowej (skuteczno$é
zespotu). Pomimo obszernej literatury dowody dotyczace pracy
zespotowej sg ograniczone. Wczesniejsze prace wskazywaty, ze
brak pracy zespotowej i btedy w komunikacji sg wazng przyczy-
ng btedow medycznych i zdarzen niepozgdanych'®. Na tej pod-
stawie oraz w oparciu o literature dostepng w skréconych przegla-
dach systematycznych w ratunkowym leczeniu krytycznie chorych
dzieci Grupa Robocza ds. PLS zaleca podejscie zespotowe. Pod-
kreslamy istote ustrukturyzowanej strategii wdrozenia tego syste-
mu w miejscach, w ktorych nie wykorzystuje sie jeszcze postepo-
wania zespotowego, oraz konieczno$¢ ciagtej oceny skuteczno-
$ci w miejscach, ktére korzystajg juz z tego rozwigzania. Podej-
$cie zespotowe charakteryzuje wiele zmiennych, ktoére je definiu-
ja, i 0znacza wiecej niz zgromadzenie réznych specjalistow razem
w jednym pomieszczeniu™*'%, Idealnie bytoby, gdyby we wszyst-
kich miejscach, w ktérych mogg pojawi¢ sie pacjenci pediatrycz-
ni, istniaty pisemne protokoty dotyczace postepowania u dzieci.
Najlepiej, jezeli kazdy nowy cztonek zespotu zostanie przeszkolo-
ny w zakresie pracy w zespole i w zastosowaniu obowigzujgcych
protokotdw, co zbuduje wspdiny model myslowy zespotu. Powyz-
szy ciagty proces edukacyjny powinien by¢ integralng czescig
wprowadzania procedur podej$cia zespotowego.

Dodatkowo Grupa Robocza ds. PLS chce podkresli¢ potencjal-
nie negatywny wptyw nieuprzejmosci i innych zewnetrznych czyn-
nikéw stresogennych na dziatanie zespotu'®'42, Wszyscy czton-
kowie zespotu, a w szczegolnosci jego kierownik, powinni praco-
waé nad tworzeniem $rodowiska potepiajgcego negatywne za-
chowania.

Wreszcie Grupa Robocza ds. PLS zgadza sie z ILCOR EIT437
COSTR, ktory sugeruje zwigzek pomiedzy ekspozycjg (doswiad-
czeniem) ratownika a wynikami leczenia'?®. Grupa Robocza ds.
PLS sugeruje, aby systemy ratownictwa medycznego: 1) moni-
torowaty ekspozycje ich personelu klinicznego na resuscytacje
i 2) wprowadzaly, o ile to mozliwe, strategie zapobiegajace matej
ekspozycji lub zapewniajgce w sktadzie zespotu leczgcego oso-
be z niedawng ekspozycjg (stabe zalecenia, bardzo niskiej jako-
$ci dowody).

Narzedzia i reguly do obliczania dawek lekow

Grup Robocza ds. PLS oparta swoje zalecenia w duzej mierze na
dokumencie 2020 ILCOR EvUp PLS 4204, trzech dodatkowych
przegladach systematycznych#'4 i jednych wytycznych i okre-
$lita potrzebe zmiany obecnych zalecen w odniesieniu do metod
szacowania wagi. Dawkowanie lekdw stosowanych w stanach na-
gtych wymaga oszacowania masy ciata dziecka. Szacunki rodzi-
cdw sg zwykle doktadniejsze niz szacunki personelu medyczne-
go. Metody oparte na dtugosci ciata dziecka, takie jak taSma Bro-
selowa, sg réwniez doktadne, ale majg tendencje do niedoszaco-
wania masy ciata w populacjach z duzg czestoscig wystepowania
otytosci. Systemy przeliczen skorygowane do budowy ciata (np.
Pawper) sg doktadniejsze. Takie systemy czesto zawierajg zale-
cenia wstepnie obliczonej dawki lekéw stosowanych w nagtych
wypadkach, co, jak wykazano, zmniejsza btedy przy podazy le-
koéw. Szacunki opiekundw i formuty oparte na wieku sg niedoktad-
ne i dlatego nie sg zalecane. Na koniec, mimo iz farmakokinety-
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ka niektdrych lekdw (np. fentanylu, propofolu, midazolamu) jest
rézna u dzieci otytych i nieotytych, z powodu zbyt duzej zmienno-
$ci pomiedzy lekami i indywidualng odpowiedzig na nie nie moz-
na zalecic¢ jakiejkolwiek konkretnej strategii, aby to skorygowacé.

Zabezpieczanie droznosci drog oddechowych
u krytycznie chorych dzieci

Do naszej analizy wigczylismy jedyne wytyczne*®, trzy przeglady
systematyczne'®'%0, dziewie¢ przegladéw opisowych™%, dwa
badania randomizowane'®" | 27 badan obserwacyjnych621,

Ogdlnie ujmujgc, dowody dotyczace leczenia dzieci sg stabe
i oparte gtéwnie na danych obserwacyjnych (rejestrach). Dowody
z badan przeprowadzonych wsréd dorostych lub z sal operacyj-
nych nalezy traktowac jako posrednie. Co wazne, dziatania i sktad
zespotu znacznie sig réznig w zaleznosci od regionu i okoliczno-
$ci, stgd przedstawienie uniwersalnych wnioskéw jest niemozliwe.

Dowody sugerujg, ze wykonywanie intubacji dotchawiczej
przez personel z ograniczonym doswiadczeniem w tej procedurze
ma wptyw na wynik leczenia. Ten wplyw jest wyrazniejszy w trud-
niejszych sytuacjach (np. mate dziecko, niestabilno$¢ hemodyna-
miczna). Pomimo tego, ze okoto 5% Zespotéw Ratownictwa Me-
dycznego udzielato pomocy dziecku, u ktérego konieczne byto
wykonanie procedur udroznienia drog oddechowych, indywidual-
ne doswiadczenie ratownika jest czesto mniejsze, niz by¢ powin-
no. Kazda z istniejgcych technik zaawansowanego udrozniania
drég oddechowych (intubacja dotchawicza z wideolaryngoskopig
lub bez, przyrzady nadgto$niowe, worek samorozprezalny z ma-
skg twarzowg, opcjonalnie prostym przyrzadem do udrozniania
drég oddechowych) ma swoje zalety i wady, a kompetentny ratow-
nik powinien by¢ z nimi zaznajomiony. Co wazne, w miare moz-
liwosci zespoty powinny przygotowac si¢ w sposob ustrukturyzo-
wany i w odpowiednim czasie, zanim wykonajg jakgkolwiek proce-
dure na drogach oddechowych. Przygotowanie to uwzglednia tak-
ze rozpatrzenie procedur ,ratunkowych” i ,awaryjnych”.

Pomimo ryzyka gorszych wynikdw w okreslonych przypadkach
dla wielu ratownikéw intubacja dotchawicza pozostaje preferowa-
nym sposobem udrozniania drég oddechowych u dziecka w sta-
nie krytycznym lub po urazie, niezaleznie od okolicznosci. U dzie-
ci ryzyko niepowodzenia lub niewtasciwego zatozenia rurki intu-
bacyjnej jest znaczaco wyzsze niz u dorostych. Wielokrotne pré-
by intubacji dotchawiczej sg zwigzane ze zwigkszonym ryzykiem
hipoksemii, spadku saturacji, niekorzystnych zdarzen hemodyna-
micznych i pdzniejszej zachorowalnosci i $miertelnosci. Dlatego
nalezy ograniczy¢ liczbe préb intubacji, zanim rozwazy sie alter-
natywne udroznienie drog oddechowych. Rozwazajac intubacje
dotchawiczg personel powinien zawsze oceniaé stosunek poten-
cjalnych korzysci do ryzyka procedury, a przy podejmowaniu de-
cyzji nie opiera¢ sie wytgcznie na wczesniej ustalonych dogma-
tach (np. GCS <8, odsetek oparzenia ciata) i wczesniej rozwa-
zy¢ alternatywne metody udroznienia drég oddechowych. U dzie-
ci trudne drogi oddechowe rzadko sg spowodowane ich anatomig,
a zwykle wynikajg z uwarunkowan fizjologicznych lub trudnosci
sytuacyjnych (np. brak wczesniejszego przygotowania)'®. Warun-
ki mozna zoptymalizowaé poprzez standaryzacje sprzetu i jego
lokalizacji, stosowanie list kontrolnych, wielodyscyplinarne szko-
lenia zespotowe zaréwno w zakresie umiejetnosci technicznych,
jak i nietechnicznych towarzyszgcych pilnej intubacji oraz regular-
ny audyt wykonywanych procedur.
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W wielu okolicznosciach wentylacja workiem samorozprezal-
nym z maskg twarzowg wydaje sie nie byé gorsza od wentylaciji
przy uzyciu rurki intubacyjnej. Jest to umiejetnos$¢ o wiele fatwiej-
sza do opanowania i nalezy przeszkoli¢ w jej zakresie caty per-
sonel zajmujacy sie opiekg nad krytycznie chorymi dzieémi. Aby
zoptymalizowaé efektywnos$¢, ratownicy moga zastosowac techni-
ke dwuosobowg wentylacji i/lub uzyé prostych przyrzadéw udroz-
niajgcych drogi oddechowe. Wiekszo$¢ trudnosci z wentylacjg
przez maske mozna przezwyciezy¢, rozpoznajac i leczac anato-
miczng niedroznos¢ drog oddechowych (np. przy uzyciu prostych
przyrzaddw udrozniajgcych drogi oddechowe lub przyrzgddw nad-
gtosniowych) lub leczac przyczyny czynnosciowe (np. zwiotcze-
nie miesni). Zwiotczenia miesni nalezy unika¢ u dzieci z muko-
polisacharydoza, niedroznoscig drég oddechowych spowodowa-
ng guzem/ciatem obcym lub zewnetrznym uciskiem na drogi od-
dechowe. W wielu innych sytuacjach $rodki zwiotczajgce miesnie
pozwalajg na kontrolowang wentylacje przed intubacjg i zmniej-
szajg czestos¢ zdarzen niepozgdanych. Trudna wentylacja maskg
z workiem samorozprezalnym nie powinna by¢ powodem intubaciji
dotchawiczej wykonywanej w pospiechu, ale powinna stuzy¢ jako
,czerwona flaga” dla jeszcze doktadniejszego przygotowania sie
do intubacji.

Udroznienie drég oddechowych w przedniej czesci szyi (Front
of Neck Airway — FONA) u dzieci powinno by¢ wykonywane tylko
w ostatecznosci, w sytuacji ,nie moge utlenowaé, nie moge zain-
tubowac”. Trudno jest zdoby¢ wystarczajgce doswiadczenie w ta-
kich sytuacjach, zwtaszcza biorgc pod uwage odmiennos¢ anato-
mii w réznym wieku. W wigkszosci przypadkéw stosuje sie kriko-
tyroidotomie igtowg z wentylacjg strumieniowg. Chirurgiczna kri-
kotyroidotomia wykonywana jest niezwykle rzadko. Nie ma do-
woddw na to, ze szybsza decyzja dotyczgca FONA zwiekszataby
szanse na przezycie bez ubytkéw neurologicznych. Co wazne, sy-
tuacja ,nie moge utlenowaé, nie moge zaintubowac¢” moze sama
w sobie wynika¢ z wczesniejszych nieoptymalnych préb udroz-
niania drég oddechowych i powtarzanych préb intubacji, dlatego
wigkszos¢ autorow podkresla znaczenie innych technik udroznia-
nia trudnych drég oddechowych.

Uzycie ETCO, podczas intubacji

Przeprowadzone przez ILCOR w 2020 roku uaktualnienie dowo-
dow (EvUp; PLS 385) potwierdzito wczesniejsze zalecenie sto-
sowania ETCO, u zaintubowanych dzieci z perfuzyjnym rytmem
serca w kazdych warunkach'3. W zwigzku z tym oraz biorgc pod
uwage potencjalne zagrozenia wynikajgce z nieprawidtowego
umieszczenia lub przemieszczenia sie rurki intubacyjnej uwaza-
my kapnografie za zasadnicze narzedzie do potwierdzenia poto-
zenia rurki intubacyjnej u dzieci, ale prawidiowa i petna ocena po-
zycji potozenia rurki powinna réwniez obejmowaé ocene kliniczng
oraz badanie USG lub RTG.

Zastosowanie ucisku na chrzastke pierscieniowata

podczas intubacji

Uaktualnienie dowodéw ILCOR 2020 (EvUp; PLS 376) potwier-
dzito wczesniejsze zalecenie dotyczace zaprzestania ucisku na
chrzastke pierscieniowatg, jesli utrudnia to wentylacje lub spo-
walnia albo utrudnia wykonanie intubacji. Dodatkowo w dalszych
pracach uwzgledniono jeden przeglad systematyczny'® i dwa
naktadajgce sie na siebie badania kliniczne'® ™. Nie znalezio-
no wystarczajgcych dowodoéw, aby zaleci¢ stosowanie ucisku na
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chrzastke pierscieniowatg w zapobieganiu zarzucania i aspiracji
tresci zolgdkowej podczas wykonywania sekwencji szybkiej intu-
bacji (Rapid Sequence Intubation — RSI) lub pilnej intubacji u dzie-
ci. Ucisk na chrzgstke pierécieniowatg moze uposledza¢ zabez-
pieczanie droznosci drég oddechowych u dzieci i niemowlgt w sy-
tuacjach nagtych.

Wideolaryngoskopia

Dostepne dowody dotyczace zastosowania wideolaryngoskopii
u dzieci krytycznie chorych sg ograniczone. W wiekszosci badan
pierwszorzedowymi punktami koncowymi byly czas konieczny do
wykonania intubacji lub powodzenie przy pierwszej probie intuba-
cji. Niektore przeglady systematyczne sugerujg zwigkszone ryzy-
ko wydtuzenia czasu intubacji i jej niepowodzenia przy uzyciu wi-
deolaryngoskopii'®>'%. Nowsze badania randomizowane i badania
obserwacyjne sugerujg korzysci z tego postepowania, ale dowody
pozostajg sprzeczne'¥>??, Co wazne, uzyskane korzysci bedg sil-
nie zaleze¢ od tego, kto wykonuje intubacje, jakich technik i urzg-
dzen uzywa i z jakich wskazan. Personel, ktory planuje korzysta¢
z wideolaryngoskopii, powinien zosta¢ odpowiednio przeszkolony.
Istnieje wiele urzgdzen réznigcych sie szczegoétami technicznymi,
ale nie ma dowoddéw na wyzszo$¢ jednego rozwigzania nad inny-
mi. Biorgc to pod uwage, Grupa Robocza ds. PLS nie moze zaleci¢
ani odradzi¢ uzywania na oddziale ratunkowym wideolaryngoskopii
zamiast laryngoskopii bezposredniej. Decyzja o uzyciu wideolaryn-
goskopii i wskazaniach do jej wykonania pozostaje w gestii kompe-
tentnego lekarza wykonujgcego procedure. W sytuacjach, w kté-
rych spodziewane sg trudnosci w wykonaniu laryngoskopii bezpo-
$redniej (np. reczna stabilizacja kregostupa szyjnego w osi), wideo-
laryngoskopie nalezy rozwazy¢ wczesnie.

Zastosowanie atropiny do intubacji
Uaktualnienie dowoddéw ILCOR 2020 (EvUp; PLS 821) nie wy-
kazato zadnych nowych dowoddw, ktére umozliwiatyby sformuto-
wanie zalecen'. Prawdopodobnie bradykardia wystepujgca pod-
czas intubacji spowodowana jest albo hipoksjg, albo stymulacjg
nerwu btednego wywotang laryngoskopig. Tej przejsciowej brady-
kardii towarzyszy skurcz naczyn i zwykle reaguje ona na ponow-
ne utlenowanie i zaprzestanie stymulacji nerwu btednego. Nie-
mniej kilka lekdéw stosowanych do indukcji znieczulenia réwniez
wywotuje bradykardie, ktdrej moze towarzyszy¢ rozszerzenie na-
czyn krwiono$nych, co prowadzi do zjawiska ,niestabilnej brady-
kardii”. Na przyktad u dziecka z sepsg taka bradykardia prowadzi
do niskiego rzutu serca i hipoperfuzji, ktére moga by¢ potencjalnie
$miertelne?®. U mtodszych dzieci ryzyko wystgpienia zaburzenia
rytmu serca moze zosta¢ zmniejszone, jezeli wérdd lekow zasto-
sowanych do wykonania pilnej intubacji znajdzie sie atropina®*.
Uzycie atropiny zmniejsza czesto$¢ wystepowania bradykardii
podczas intubacji zaréwno niemowlat, jak i starszych dzieci, ale
konsekwencje takiej bradykardii nie sg do korfica poznane?%277,
Atropine mozna stosowa¢ do intubacji krytycznie chorych
dzieci (w wieku od jednego miesigca do o$miu lat) w celu zmniej-
szenia czestosci wystepowania bradykardii i zaburzen rytmu ser-
ca, zwlaszcza u mtodszych dzieci, gdy stosuje sie suksameto-
nium i/lub gdy stwierdza sie u nich rozszerzenie naczyn.

Zastosowanie rurek dotchawiczych z mankietem
W uaktualnieniu dowodoéw ILCOR 2020 (EvUp; PLS 412) nie zna-
leziono zadnych nowych dowodéw, na podstawie ktérych moz-
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na by zmieni¢ dotychczasowe niejednoznaczne zalecenia z 2010
roku'3. Grupa Robocza ds. PLS zgadza sie ze szczegotowymi
spostrzezeniami autorow uaktualnienia, ktérzy opowiadajg sie
za wylgcznym zastosowaniem rurek intubacyjnych z mankietem
w pediatrycznym ALS w celu zmniejszenia ryzyka btednego dobo-
ru rurki, poprawy doktadnosci kapnografii, zmniejszenia czestosci
potrzeby wymiany rurki intubacyjnej na inny rozmiar, niezawodnej
wentylacji odpowiednig objetoscig oddechowg i/lub cisnieniem,
zZmniejszenia bolu gardfa, zmniejszenia ryzyka aspiracji i standa-
ryzacji praktyki. Poprzez podtrzymywanie zalecania zardwno ru-
rek z mankietem, jak i bez mankietu systemy zmuszone bytyby do
przechowywania i utrzymywania na stanie czterech rurek z kaz-
dego rozmiaru (po dwie rurki z rozmiaru i rodzaju). Obrazowa-
nie rezonansem magnetycznym pokazato, ze przekréj drég od-
dechowych na wysokos$ci chrzgstki pier§cieniowatej u dzieci jest
eliptyczny, a nie okragty, jak tradycyjnie tego nauczano®®. Z tego
powodu wokét idealnie dobranej rozmiarem okragtej rurki dotcha-
wiczej bez mankietu nadal moze wystepowac przeciek, w tym sa-
mym czasie taka rurka powoduje zwigkszony nacisk na inne ob-
szary btony $luzowej tchawicy. Jezeli uzywane sg rurki dotcha-
wicze z mankietem, cisnienie napetnienia mankietu powinno byé
monitorowane i dostosowane zgodnie z zaleceniami producen-
ta. Tradycyjne zasady doboru rurki w zaleznosci od wieku zosta-
ty opracowane dla rurek bez mankietu, z tego powodu najprawdo-
podobniej przeszacowujg optymalny rozmiar dla rurek intubacyj-
nych z mankietem.

Stosowanie dodatkowego tlenu w postepowaniu z dzie¢mi
krytycznie chorymi lub po urazach

Nasze skrocone przeglady systematyczne zidentyfikowaly trzy
wytyczne?620 dwa przeglady systematyczne?®?", trzy badania
randomizowane?'>2' i jedno badanie obserwacyjne?® dotyczace
tego tematu. Wyniki badan Oxy-PICU i COAST prawdopodobnie
dostarczg dodatkowych informacji dla formutowania wytycznych,
ale nie byly jeszcze dostepne?'®2'7. Uzycie dodatkowego tlenu jest
opisywane oddzielnie dla czasu przed intubacjg, w trakcie zatrzy-
mania krgzenia i po ROSC. Do niedawna dodatkowy tlen byt pod-
stawg leczenia praktycznie kazdego krytycznie chorego dziecka
lub dziecka po urazie. Rosngce obawy dotyczace potencjalnie ne-
gatywnego wptywu nadmiernych stezen tlenu na wyniki leczenia
doprowadzity do zmiany wytycznych dotyczacych dorostych i no-
worodkéw. Grupa Robocza ds. PLS dostrzega ryzyko niezamie-
rzonej hipoksemii towarzyszace nadmiernie zachowawczemu po-
dejsciu do tlenoterapii, szczegdlnie w sytuacjach, w ktérych cigg-
te monitorowanie jest trudne, np. w warunkach przedszpitalnych
lub we wstrzgsie. Niemniej zbyt duza ilos¢ dodatkowego tlenu nie-
sie ze sobg nieokreslone ryzyko, ponadto jest kosztowna, zwtasz-
cza w systemach o ograniczonych zasobach. Co wazne, z powo-
du istnienia ograniczonych danych wszelkie zalecenia dotyczace
stosowania dodatkowego tlenu muszg uwzglednia¢ uwarunkowa-
nia lokalne. Tlen mozna dostarcza¢ na wiele sposoboéw. Ratow-
nik musi by¢ swiadomy mozliwych do uzyskania stezen tlenu za
pomocg danego urzagdzenia, zapotrzebowania na FiO, oraz tole-
rancji danego sposobu tlenoterapii przez dziecko. U dzieci z okre-
$lonymi schorzeniami przewleklymi lub rozpoznanymi chorobami
serca tlenoterapia powinna byé dostosowana do choroby podsta-
wowej, wyjsciowych wartosci SpO, (jesli sg znane) i wspdtistnie-
jacego procesu chorobowego. Zalecana jest wczesna konsulta-
cja specjalistyczna. Znacznie rzadziej niz u dorostych u niektérych

www.prc.krakow.pl

10



10

404

dzieci z chorobami przewleklymi wysokie stezenia tlenu moga
réwniez prowadzi¢ do hipowentylacji>'®.

Wentylacja nieinwazyjna (Non-Invasive Ventilation — NIV)

i wysokoprzeptywowa tlenoterapia donosowa (High-Flow
Nasal Cannula — HFNC)

Wobec braku dokumentéw COSTR na ten temat przeprowadzo-
no skrocony przeglad systematyczny. Wyniki duzego, wieloosrod-
kowego badania randomizowanego FIRST ABC porédwnujacego
HFNC z nosowym CPAP na oddziatach intensywnej terapii pedia-
trycznej nie sg jeszcze dostepne?’s.

Wentylacja inwazyjna moze uszkadzaé ptuca, niesie ze sobg
zwigkszone ryzyko wtérnych zakazen, jest bardziej kosztow-
na i wymaga gtebszej analgosedacji. Z drugiej strony wentyla-
cja nieinwazyjna bywa czasami Zle tolerowana przez dzieci, wy-
maga obecnosci u dziecka wystarczajgcego napedu oddechowe-
go i moze wigza¢ sie z ryzykiem opdznienia bardziej wtasciwego
postepowania. Nosowy CPAP i HFNC optymalizujg wysitek od-
dechowy i utlenowanie poprzez generowanie cisnienia i nieza-
wodne dostarczanie wysokich stezen cieptego, nawilzonego tle-
nu. Wydaje sie, ze HFNC poprawia wentylacje pecherzykowa, ale
nie zwieksza aktywnie objetosci wdechowej. Zaréwno HFNC, jak
i NIV wydajg sie tatwe i bezpieczne do wdrozenia?'*?%, Obecnie
nie ma wystarczajgcych dowodéw, zwiaszcza biorgc pod uwage
potencjalny wptyw na zasoby systemow, aby doradza¢ lub odra-
dzac¢ ich stosowanie w hipoksemii z przyczyn pozaptucnych ani
w przypadku skompensowanej niewydolnosci oddechowe;j bez hi-
poksemii®®'. Decyzja o zastosowaniu HFNC lub NIV w tych gru-
pach dzieci jest zazwyczaj podejmowana na oddziatach wzmozo-
nego nadzoru przez specjaliste intensywnej terapii. U dzieci z nie-
wydolno$cig oddechowg i hipoksemig (np. z powodu zapalenia
oskrzelikéw, zapalenia ptuc) NIV lub HFNC mogg poprawi¢ ro-
kowanie i zapobiec dalszemu pogorszeniu stanu dziecka. Jest to
szczegolnie wazne w systemach o niskich zasobach, gdzie czesto
nie ma dostepu do wysokiej jakosci intensywnej opieki medycz-
nej?®>2%, HFNC lub CPAP nalezy rozpocza¢ u niemowlat z zapa-
leniem oskrzelikdw i hipoksemia, ktére nie reagujg na leczenie ni-
skimi przeptywami tlenu?®, Dowody naukowe o bardzo matej jako-
$ci sugeruja, ze przeptyw 1 I/kg/min moze by¢ tak samo skutecz-
ny jak 2 I/kg/min®’. Chociaz HFNC moze nie zwiekszaé ryzyka
przeniesienia zakazenia drogg kropelkowg i kontaktowg?®, praw-
dopodobnie zwieksza rozprzestrzenianie sie aerozolu®®, dlatego
w przypadkach, w ktérych moze stanowi¢ to zagrozenie, zaleca-
my stosowanie HFNC tylko w warunkach gwarantujgcych ochrone
przed przeniesieniem zakazenia drogg powietrzna.

Wentylacja

Zidentyfikowano trzy ostatnio opublikowane wytyczneg*?20924
i sze$¢ badan obserwacyjnych?-6, a takze kilka dodatkowych
starszych badan lub artykutéw z posrednimi dowodami dotycza-
cymi tego tematu. Szczegoly dotyczace wentylacji mechanicz-
nej i postepowania na oddziatach intensywnej terapii pediatrycz-
nej wykraczajg poza zakres niniejszych wytycznych, ale nalezy
sprawdzi¢ ostatnio opublikowane przeglady pis$miennictwa doty-
czace tych zagadnien®72,

Na wentylacje minutowg ma wplyw zaréwno objeto$¢ odde-
chowa, jak i czestos¢ oddechdw. Wiasciwg wstepng wartoscig do-
celowg powinna by¢ objetos¢ oddechowa wynoszgca 6-8 mi/kg
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idealnej masy ciata, z uwzglednieniem przestrzeni martwej (apa-
ratu)?0%2%0251, Przestrzen martwg aparatu mozna zredukowacé, sto-
sujac odpowiednie obwody dzieciece i redukujac potgczenia. Oce-
na adekwatnos$ci objetosci oddechowej jest mozliwa poprzez ob-
serwacje ruchow Klatki piersiowej i monitorowanie trendu p,CO,.

Wentylacje nalezy dostosowaé tak, aby uzyskaé normal-
ne wartosci tetniczego p,CO, u dzieci z prawidtowymi ptucami.
Jednak u ciezko chorych dzieci dgzenie do wartosci normalnych
moze wymagac¢ zbyt agresywnej wentylacji. W takich przypad-
kach za standardowe postepowanie mozna uzna¢ permisywna hi-
perkapnie, chyba ze pacjent ma nadcisnienie ptucne lub ciezki
uraz mdzgu.

Dla personelu nieprzeszkolonego w uzyciu workéw aneste-
tycznych zaleca sie w zamian stosowanie workdw samorozpre-
zalnych. Worki samorozprezalne powinny mie¢ odpowiedni roz-
miar, aby zapewni¢ wystarczajgcg objeto$¢ oddechowa, unikajgc
jednoczesnie nadmiernych objetosci oddechowych i niezamie-
rzonego napefnienia zotadka. Dostepne worki majg rézng obje-
tos$¢ — od 180-240 ml (noworodkowe) poprzez 450-650 ml (dla
dzieci) do 1300-1600 ml (dla dorostych). Ratownik powinien mie¢
Swiadomos¢, ze Scisniecie jedna rekg worka dla dorostych moze
z fatwoscig wytworzy¢ objetosci powyzej 500 ml?#5252, Wentylacja
workiem samorozprezalnym z maskg twarzowg jest tatwa i stano-
wi podstawe wstepnego wspomagania wentylaciji, ale nie jest po-
zbawiona ryzyka i wymaga odpowiedniego (okresowo powtarza-
nego) przeszkolenia?32%,

Technika wentylacji workiem z maskg jedng reka daje operato-
rowi swobode ruchoéw druga rekg, ale zwigksza ryzyko przecieku.
Dlatego we wszystkich przypadkach, w ktérych sg trudnosci z za-
pewnieniem odpowiedniej szczelnosci albo istnieje ryzyko prze-
niesienia choroby zakaznej przez aerozol, zalecamy uzycie tech-
niki wentylacji prowadzonej przez dwie osoby. W tym drugim przy-
padku nalezy réwniez zastosowac filtr wirusowy migdzy workiem
a maskg’.

Podczas resuscytacji wentylacje mozna réwniez prowadzié¢
metodg usta-usta lub usta-usta i nos. Jest to mniej skuteczne niz
wentylacja workiem z maska twarzowg i nie umozliwia dostarcze-
nia dodatkowego tlenu, ponadto nie chroni ratownika przed prze-
niesieniem choroby zakaznej. Obawy przed mozliwym zakaze-
niem mogg stanowi¢ dla ratownika przeszkode w rozpoczeciu
wentylacji tg metoda.

Plynoterapia w niewydolnosci krazenia

Ten skrécony przeglad systematyczny dotyczy resuscytacji ptyno-
wej podczas pierwszej godziny od momentu rozpoznania wstrzg-
su, bedacej réownoczesnie czescig ogolnego postepowania z dziec-
kiem we wstrzgsie. Plynoterapia prowadzona w pdzniejszym okre-
sie rowniez moze mie¢ wptyw na wynik leczenia, ale to zagadnienie
wykracza poza zakres niniejszego przegladu. Uwzgledniono uaktu-
alnienie dowodéw ILCOR 2020 na temat bolusa ptyndéw we wstrzg-
sie septycznym (PLS1534) oraz przeglad piSmiennictwa dotyczacy
stopniowanej resuscytacji ptynowej w przypadku wstrzgsu poura-
zowego (PLS 400), a takze kilka wytycznych, przeglagddw systema-
tycznych i badan klinicznych na ten temat'. Oczekiwane sg wyniki
badan SQUEEZE i ProMPT Bolus?5%®,

Trudno jest bada¢ indywidualng interwencje w przypadku wie-
lokierunkowego leczenia w sepsie. Z powodu niejednoznacz-
nych wytycznych opartych na dowodach o bardzo niskiej jakosci
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i majgcych warunkowy charakter, aktualnie istniejg duze réznice
w postepowaniu, co nie przynosi korzysci dla indywidualnego pa-
cjenta. Wczesna terapia ukierunkowana na cel (Early Goal Direc-
ted Therapy — EGDT) byta podstawg $wiatowej kampanii Survi-
ving Sepsis, ale ostatnie badania randomizowane wykazaty, ze ta
strategia nie poprawia wynikdw leczenia.

Wstrzas nie jest pojedynczg choroba, ale konicowym etapem
wielu réznych patologii i istnieje wiele jego podtypéw (hipowole-
miczny, kardiogenny, obturacyjny, dystrybucyjny i dysocjacyjny).
Ponadto niewydolno$¢ krgzenia jest pewnym spektrum objawdw
bedacych wynikiem wielu proceséw wspdtistniejgcych zwigza-
nych zaréwno z czynnikiem sprawczym, jak i reakcjg organizmu.
Leczenie powinno by¢ zindywidualizowane, biorgce pod uwage
etiologie i patofizjologie lezacg u podstaw schorzenia, wiek, oko-
licznosci, choroby wspdfistniejgce i dostepne zasoby?’. Rozsgd-
na wydaje sie strategia czestego badania dziecka oraz ostrozne-
go, konsekwentnego i stopniowego leczenia.

Podejrzenie wstrzasu septycznego

Chociaz wstrzas septyczny nadal wigze sie ze znaczng $miertel-
noscig i zachorowalnoscig u niemowlat i dzieci na catym $wie-
cie, réznice w czestosci jego wystepowania i obrazie klinicznym
sg wynikiem szczepien, choréb wspdtistniejacych czy immunosu-
pres;ji?%®2%0, Strategie terapii i wyniki leczenia okreslonych typow
wstrzgsu septycznego (np. wstrzgsu toksycznego, neutropenicz-
nego) znacznie sie réznig. Do niedawna wczesna agresywna re-
suscytacja ptynowa byta uwazana za najwazniejszg interwencje
w leczeniu wstrzgsu septycznego u dzieci, mimo ze opierata sie
na dowodach o bardzo niskiej jakosci. Publikacja wynikéw bada-
nia FEAST podwazyla zasadnos$¢ tej strategii?®'. Trwa dyskusja
na temat ogdlnego zastosowania wynikéw badania FEAST i tego,
w jaki sposob powinny one wptywac na naszg praktyke?622%3, Wiek-
szo$¢ istniejgcych protokotdw nadal zaleca powtarzanie boluséw
ptynu o objetosci 20 mi/kg w ciggu pierwszej godziny wstrzgsu
septycznego u dziecka w celu przeciwdziatania prawdopodobnej
hipowolemii spowodowanej ucieczkg ptynu z krgzenia wiosnicz-
kowego??7. Niedawno zaktualizowane wytyczne Surviving Sep-
sis Campaign zalecaja, aby w sytuacjach, gdy mozliwy jest dostep
do OITP, objetos$¢ pojedynczego bolusa wynosita 10-20 mi/kg do
maksymalnej wartosci 40-60 ml/kg w ciggu pierwszej godziny.
Gdy nie ma dostepu do OITP, nadal zaleca sie bolusy ptynowe,
ale tylko w przypadku hipotensji (10-20 mi/kg do wartosci 40 ml/
kg w pierwszej godzinie).

Aktualne dowody sugeruja, ze bardziej restrykcyjne podejscie
do resuscytacji ptynowej jest co najmniej rownie skuteczne i moze
zmniejszy¢ dziatania niepozadane. Nawet pojedynczy bolus pty-
nu moze wpltyna¢ na czynnos¢ uktadu oddechowego. Perfuzja po-
prawia sie w ciggu pierwszej godziny po podaniu bolusa ptynu, ale
efekt ten nie jest trwaty'?263264 Rozpoznanie u dziecka wstrzgsu
dystrybucyjnego, ktéry wymaga ptynoterapii, jest trudne, ponie-
waz innym przyczynom niedotlenienia tkanek towarzyszy podob-
ny obraz kliniczny. Jeszcze trudniejsze jest okreslenie, u ktérych
dzieci ptynoterapia jest skuteczna. Objawy kliniczne w potgczeniu
z wartos$ciami biochemicznymi (pH, poziom mleczanéw) wykazujg
akceptowalng przydatnose, ale tylko jesli rozpatruje sie je tacznie,
a nie rozwaza indywidualnie. Ultrasonograficzna ocena odpowie-
dzi na ptynoterapie cieszy sie coraz wigkszym zainteresowaniem,
ale brakuje dowodoéw na poparcie takiego postepowania u dzie-
ci. Z drugiej strony wynik badania echokardiograficznego moze
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pomoc we wczesnym rozpoznaniu dysfunkcji migsnia sercowe-
go i hipowolemii.

W zwigzku z powyzszym Grupa Robocza ds. PLS zaleca mniej-
sze bolusy ptynowe, czyli 10 mi/kg. Mniejsza objeto$¢ umozliwia
szybsze przeprowadzenie ponownej oceny, ale niekoniecznie
ogranicza catkowitg objeto$¢ ptynu, jakg mozna podaé w pierw-
szej godzinie leczenia. Indywidualny pacjent nadal moze potrzebo-
wac przetoczenia objetosci do 40-60 ml/kg do leczenia wstrzgsu.
W przypadku powtarzanych boluséw ptyndw kluczowe znaczenie
ma wczesne rozwazenie lekéw wazoaktywnych lub inotropowych
oraz wspomaganie oddychania. W miejscach, gdzie takie leczenie
nie jest tatwo dostepne, rozsgdne wydaje sie prowadzenie jeszcze
bardziej restrykcyjnej ptynoterapii. Rdwnie wazny jest rodzaj stoso-
wanego ptynu?263265 \Wydaje sie, ze istnieje zgoda co do unikania
syntetycznych koloidéw, a aktualne dane dotyczace roztworéw hi-
pertonicznych sg zbyt ograniczone, aby pozwoli¢ na sformutowa-
nie zalecen co do ich stosowania. Nadal obowigzuje ogéine zale-
cenie stosowania krystaloidow jako ptynu pierwszego rzutu. Kry-
staloidy sg skuteczne, niedrogie i szeroko dostepne?®62¢7. Dowody
dotyczace stosowania zréwnowazonych krystaloidéw (np. mlecza-
nu Ringera) sg ograniczone. Przeglady systematyczne po$wieco-
ne temu zagadnieniu pokazujg jedynie tendencje do lepszych wy-
nikdw leczenia?®?"°, Roztwor soli fizjologicznej wywotuje jednak
kwasice hiperchloremiczng i wigze sie z gorszymi wynikami lecze-
nia®®. Biorgc pod uwage niewielkie koszty dodatkowe Grupa Ro-
bocza ds. PLS uznataby zatem za plyn pierwszego wyboru zréw-
nowazony krystaloid (i roztwér soli fizjologicznej jako akceptowal-
ng alternatywe). Wydaje sie, ze albumina co najmniej doréwnuje
krystaloidom pod wzgledem wynikdw leczenia, ale z powodu wy-
sokich kosztow powinna by¢ traktowana jako ptyn drugiego rzu-
tu*®. W przypadku niektorych chordb (np. Denga, malaria moézgo-
wa) wczesniejsze zastosowanie w resuscytaciji ptynowej 4,5% roz-
tworu albumin moze przynies¢ korzy$ci?®?™".

Wstrzgs jest definiowany poprzez stopien niedotlenienia ko-
morek, ktdéry mu towarzyszy. Wazng role odgrywa w nim hemo-
globina i w przypadku zaburzen ze strony uktadu sercowo-naczy-
niowego odpowiednie mogg by¢ wyzsze wartosci docelowe ptyno-
terapii. Nie ma wystarczajgcych dowodéw, aby zalecaé konkretng
warto$¢ odciecia dla ptynoterapii, réwnie istotna moze by¢ ten-
dencja zmian wartosci (trend). Powtarzane bolusy krystaloidéw
nieuchronnie prowadza do hemodylucji, podobny efekt mogag
mie¢ réwniez procesy patofizjologiczne, ktdre doprowadzity do
wystgpienia wstrzgsu.

Wstrzgs septyczny wplywa na integralno$é glikokaliksu
$rodbtonkowego i mikrokrgzenia. Doprowadza réwniez do akty-
wagji i zuzycia czynnikéw krzepniecia oraz czesto powoduje roz-
siane wykrzepianie wewnatrznaczyniowe u dzieci, u ktérych juz
z powodu kwasicy i rozcienczenia krwi uktad krzepniecia dzia-
ta nieoptymalnie. Nie ma wystarczajgcych dowodéw na popar-
cie profilaktycznego stosowania osocza u wszystkich dzieci we
wstrzgsie septycznym, ale przy podejrzeniu rozsianego wykrze-
piania wewnatrznaczyniowego i nasilajacej sie koagulopatii suge-
rowaliby$my jego wczesne uzycie.

Wstrzas kardiogenny

Wstrzas kardiogenny moze by¢ pierwotny lub wtérny do wstrzg-
su innego typu. Rozpoznanie opiera sie¢ na objawach klinicznych
oraz echokardiografii. Po potwierdzeniu wstrzgsu kardiogennego
ogdinym podejsciem jest unikanie resuscytacji ptynowej. Jednak
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dzieci, u ktérych na podstawie echokardiografii klinicznie lub bio-
chemicznie potwierdzono niedostateczne obcigzenie wstepne (na
przyktad z powodu niskiego spozycia lub towarzyszacej sepsy),
moga odnie$¢ korzysci z ostroznej resuscytaciji ptynowej®.

Niekrwotoczny wstrzas hipowolemiczny

Poniewaz gtdwnym mechanizmem niewydolnosci krgzenia we
wstrzgsie hipowolemicznym jest utrata ptynéw, podstawg lecze-
nia jest resuscytacja ptynowa. Jednak w zaleznosci od przyczy-
ny wyjéciowej nalezy réwniez rozwazy¢ mozliwo$é wspdtistnienia
wstrzasu dystrybucyjnego lub kardiogennego. Leczenie skoncen-
trowane jest na korygowaniu zaburzen elektrolitowych i mozliwej
ciezkiej hipoalbuminemii lub hipoglikemii, ktére mogg utrudniac
ocene kliniczng?227,

Ciezki ostry niezyt zotgdkowo-jelitowy moze prowadzi¢ do
ciezkiego odwodnienia (>10% utraty masy ciata) i wstrzgsu hipo-
wolemicznego. Podczas gdy w wielu krajach czestos$¢ jego wy-
stepowania spada, ciezki ostry niezyt zotgdkowo-jelitowy pozosta-
je waznag przyczyna $miertelnosci wsrdd dzieci na catym $wiecie.
Smiertelno$é jest najwyzsza u dzieci z cigzkimi chorobami wspot-
istniejgcymi, w tym z ciezkim niedozywieniem. Identyfikacja dzie-
ci z ciezkim odwodnieniem/wstrzgsem hipowolemicznym w prze-
biegu ostrego niezytu zotadkowo-jelitowego nie zawsze jest fatwa,
a stopien odwodnienia czesto jest zawyzany. Biorgc pod uwage
warunki, w jakich czesto wystepuje ostry niezyt Zotgdkowo-jelito-
wy z ciezkim odwodnieniem (ograniczone zasoby, choroby wspdt-
istniejace) i bardzo ograniczone dowody dotyczace tego zagad-
nienia, zaleca sie¢ w tych przypadkach prowadzenie dozylnej re-
suscytacji ptynowe;j ,nieopartej na bolusach”, z wyjatkiem sytuacii,
gdy wspotwystepuje wstrzgs septyczny. Takie podejscie jest praw-
dopodobnie uzasadnione réwniez w przypadku dzieci z ciezkim
niedozywieniem?4277,

Wstrzas krwotoczny

Krwawienie powoduje nie tylko spadek krazgcej objetosci, ale
rowniez utrate elementéw morfotycznych. Celem leczenia —
oprocz przywrocenia objetosci krwi — jest zatrzymanie krwawie-
nia poprzez bezposredni lub posredni ucisk, zabieg chirurgicz-
ny lub zabieg radiologii interwencyjnej. Koagulopatia ze zuzy-
cia, utrata krwi, rozcienczenie wynikajgce z ptynoterapii, kwa-
sica z powodu hipoperfuzji i/lub hiperchloremii oraz hipotermia
majg kluczowe znaczenie w patofizjologii $miertelnosci zwigza-
nej z urazem.

Podczas resuscytacji ptynowej dzieci po ciezkim urazie nalezy
rozwazy¢ wczesne podanie produktéw krwiopochodnych — strate-
gia skupiajgca sie na poprawie krzepniecia®®2%. Prowadzenie re-
suscytacji ptynowej opiera sie na okreslonych wskaznikach ($red-
nie cisnienie tetnicze, poziom mleczanéw, hemoglobiny, ocena kli-
niczna, pH krwi, parametry uktadu krzepniecia), tak aby unikng¢
przeciazenia ptynami, ale nadal zapewnia¢ odpowiednig perfuzje
tkankowg®%2%¢, Dane dotyczace dorostych sugerujg, ze nadmier-
nie agresywna resuscytacja ptynowa pogarsza wyniki, i popiera-
ja bardziej restrykcyjne podejscie, w tym stosowanie permisywne;j
hipotens;ji?®2%2, Jednak cigzkim urazom u dzieci czesto towarzy-
szy uszkodzenie mdzgu, w ktérym restrykcyjna resuscytacja pty-
nowa moze by¢ szkodliwa. Nawet u dzieci, u ktérych nie stwier-
dza sie ryzyka towarzyszacego urazu mézgu, nalezy utrzymywac
minimalne $rednie cisnienie tetnicze krwi powyzej pigtego centyla,
aby unikngé hipoperfuzji mézgu.
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Zabiegi resuscytacyjne u dzieci

Ptynoterapia w oparzeniach

Oparzenia to szczegolny rodzaj urazu, w ktérym utrata ptynow
jest zwigzana z utratg skéry. Standardowe schematy ptynotera-
pii w oparzeniach majg charakter ,zapobiegawczy” i wykraczajg
poza zakres niniejszych wytycznych?%. Co wazne, wczesne poja-
wienie sie niewydolnosci krazenia u dziecka z oparzeniem powin-
no sktoni¢ ratownika do poszukiwania przyczyn wstrzgsu innych
niz utrata ptynu z powodu oparzenia.

Dostep naczyniowy

W przypadku wielu stanéw nagtych u dzieci brak mozliwosci uzy-
skania niezawodnego dostepu naczyniowego bedzie miat wptyw
na wynik leczenia, chociaz dowody na poparcie tej tezy sg nie-
pewne. Co wazne, uzyskanie dostepu naczyniowego u dzieci cze-
sto jest trudne, wigze sie z ryzykiem powtarzania prob lub niepo-
wodzenia oraz wystgpienia powiktan (np. wynaczynienia). Wybor
wlasciwej techniki bedzie zaleze¢ od tatwosci jej wykorzystania
i skutecznosci wykonania w odpowiednim czasie, ale réwniez od
dostepnosci i kosztow, szczegdlnie w systemach o mniejszych za-
sobach. Niezaleznie od stosowanej techniki osoby jg wykonujgce
powinny by¢ kompetentne w jej uzyciu. W przypadku tego skré-
conego przegladu systematycznego wzieto pod uwage dwa ostat-
nie przeglady systematyczne®®*?®%, jedne wytyczne®, dwa bada-
nia randomizowane?*7 i 19 badan klinicznych?%-313,

Obwodowe dostepy dozylne nadal sg uwazane za dostepy
z wyboru, poniewaz sg tanie, tatwe w uzyciu i skuteczne, a tak-
ze obarczone niskim ryzykiem powiktan. Niektorzy autorzy suge-
rujg uzycie urzadzen elektrooptycznych lub ultrasonografii w celu
utatwienia zabiegu, ale dowody na poparcie takiego postepowa-
nia sg ograniczone, a skuteczno$¢ obu metod zalezna od opera-
tora. W przypadku koniecznosci uzyskania pilnego dostepu per-
sonel nie powinien traci¢ czasu na uzyskanie dostepu obwodo-
wego i by¢ Swiadomy, ze wielokrotne proby mogg zwiekszy¢ po-
ziom stresu u dziecka. Brakuje jednoznacznych dowoddw moga-
cych wskazac najlepsze natychmiastowe postepowanie ratunko-
we w przypadku niepowodzenia kaniulacji zyty obwodowej, ale
jezeli ratownik uwaza, Zze szanse powodzenia uzyskania obwo-
dowego dostepu dozylnego sg minimalne, powinien zastosowac
takie procedury ratunkowe jeszcze wczesniej. W przypadku nie-
mowlat i dzieci gtéwng alternatywa ratunkowg jest dostep doszpi-
kowy (io). Jego funkcjonalnos¢ jest prawie taka sama jak (central-
nego) dostepu dozylnego, chociaz istniejg pewne watpliwosci co
do podazy niektdrych lekdw (np. adenozyny) i wiarygodnos$ci wy-
nikéw pobranych prébek krwi. Ogdlnie ujmujac, oznaczenia grupy
krwi (ABO), pH i sodu sg uwazane za wiarygodne, w mniejszym
stopniu stezenie glukozy i wodoroweglanéw. Dostep doszpikowy
moze stanowi¢ pomost do dostepu dozylnego do momentu, kie-
dy mozliwe bedzie uzyskanie obwodowego dostepu iv. Dostep do-
szpikowy jest bolesny, zwtaszcza podczas wlewu ptynéw, dlatego
kazdemu dziecku nalezy zapewni¢ odpowiednig analgezje (np. li-
dokaina io, fentanyl donosowo lub ketamina), chyba ze znajdu-
je sie w gtebokiej Spigczce. Dostepne sg urzgdzenia, ktore réznig
sie pod wzgledem tatwosci obstugi, skutecznosci, kosztow i ry-
zyka powiktan. Reczne igly doszpikowe znajdujg zastosowanie
przede wszystkim u bardzo matych dzieci lub w systemach o ni-
skim poziomie zasobow. Dane z opiséw przypadkow sugerujg, ze
u niemowlat mozna nawet uzy¢ igty 18G (i opcjonalnie rekojesci
do igty wielokrotnego uzytku). Urzgdzenia do wktué doszpikowych
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zasilane energig sg szybkie i fatwe w uzyciu. Sg zdecydowanie
drozsze w poréwnaniu do igiet recznych i nadal niosg ze sobg
ryzyko nieprawidtowego umiejscowienia igty (zbyt ptytko lub zbyt
gteboko) — dlatego tak wazny jest wybor igty o odpowiednim roz-
miarze. Ogdlnie ujmujac, odsetek powiktan dostepu doszpiko-
wego jest niski, ale personel powinien zwrdci¢ uwage na wyna-
czynienie grozace zespotem ciasnoty przedziatéw powieziowych
oraz mozliwo$¢ zakazenia. Prawidtowe potozenie igly mozna oce-
ni¢ klinicznie lub potencjalnie za pomocg kolorowej ultrasonogra-
fii dopplerowskiej*14%'5,

Istnieje wiele réznych miejsc zaktadania wkiucia doszpikowe-
go. Kazde z nich ma okreslone wskazania i/lub przeciwwskaza-
nia oraz wymaga okreslonej techniki (i przeszkolenia). Co wazne,
uzyskany drogg doszpikowg przeptyw rozni sie w zaleznosci od
miejsca wkiucia, np. umiejscowienie w gtowie kosci ramiennej po-
zwala na osiggniecie wyzszych przeptywdw. Chociaz wkiucie do
zyly centralnej zapewnia bezpieczny i wielofunkcyjny dostep, jego
uzyskanie jest na ogét bardziej czasochtonne, niesie ryzyko powi-
ktan, jest bardziej zalezne od operatora i mniej efektywne koszto-
wo. W systemach, w ktérych sg takie mozliwosci, uzyskanie cen-
tralnego dostepu dozylnego nalezy kontrolowa¢ za pomocg ultra-
sonografii, szczegolnie w przypadku dostepu do zyly szyjnej we-
wnetrznej i pachowej®'8*"7, W wiekszosci o$rodkdw odstgpiono od
wykonywania wenesekcji.

Pakiety zadan w leczeniu wstrzasu u dzieci

Zastosowanie pakietdw zadan w leczeniu wstrzgsu septycznego
u dzieci ma kluczowe znaczenie w wytycznych ACCCM z 2014 r.
i jest zalecane w nowszych wytycznych Surviving Sepsis Cam-
paign®**, Systematyczne badanie przesiewowe dzieci z ostrymi
objawami chorobowymi przy uzyciu ,pakietu rozpoznawczego”
moze by¢ dostosowane do rodzaju pacjentdéw, zasobow i proce-
dur w kazdej instytucji. Szczegdlnie pomocne mogg by¢ kliniczne
systemy wspomagajgce podejmowanie decyzji i narzedzia do roz-
poznawania sepsy oparte na wpisach w elektronicznej dokumen-
tacji medycznej, ale istniejg bardzo ograniczone dowody na po-
twierdzenie korzysci wynikajacych z ich uzycia®'®3'°, Sukces wie-
lu interwenciji stosowanych jednoczesnie (,pakietu”) niekoniecznie
jest dowodem na to, ze kazda indywidualna interwencja jest nie-
zbedna dla skutecznosci pakietu®?. Niektdre z nich mogg byé na-
wet szkodliwe i/lub jedynie zwieksza¢ koszty.

Podczas gdy wiele réznych badan obserwacyjnych wykaza-
to pozytywny wptyw wdrozenia pakietu zadan na wyniki leczenia,
efekt ten byt znacznie mniej wyrazony w innych badaniach®'8321-32%,
Przyczyny tych niezgodnosci nie zawsze sg fatwe do zidentyfiko-
wania, ale moga by¢ zwigzane z btedem selekcji, réznicami we
wdrazaniu takiej strategii lub odmiennos$ciami w opiece nad gru-
pami kontrolnymi. Co wazne, protokoty powinny by¢ dostosowane
do lokalnych warunkdw.

Czas podazy antybiotykow w sepsie

Zidentyfikowano dwie wytyczne?®* i dziesie¢ badan obserwacyj-
nych na ten temat (Zatacznik RR 8.2)%21:3%0-3%8  Antybiotyki sg nie-
zbednym elementem leczenia sepsy, a wczesne (w pierwszej go-
dzinie) empiryczne podanie antybiotykow o szerokim spektrum
jest zalecane w miedzynarodowych wytycznych. Wybierajgc an-
tybiotyki, nalezy wzig¢ pod uwage lokalne dane dotyczace leko-
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opornosci, zdarzenia poprzedzajgce zachorowanie, wspdfistnie-
jace choroby i przypuszczalne zrodto infekcji. O ile nie wykluczo-
no zapalenia opon mdzgowych, wybrany(e) antybiotyk(i) powi-
nien(nny) by¢ w stanie przekroczy¢ bariere krew-mozg. Wskaza-
nia do nakiucia ledzwiowego wykraczajg poza zakres tego skro-
conego przegladu systematycznego, ale w przypadku wstrzasu
septycznego z reguly wystarczajace jest pobranie posiewdw krwi
przed rozpoczeciem antybiotykoterapii. Wyniki leczenia mogg by¢
gorsze, jesli opdznienie w podaniu antybiotyku przekracza trzy
godziny od momentu rozpoznania sepsy.

Leki wazoaktywnel/inotropowe u dzieci
krytycznie chorych lub po urazach

Leki wazoaktywne/inotropowe we wstrzasie dystrybucyjnym
Przeglad ILCOR z 2020 r. (PLS 1604) obejmowat dwa badania
randomizowane, ale nie znalazt wystarczajgcych dowoddw, aby
sugerowac zmiane zalecen'®3%%340 W obu badaniach poréwny-
wano adrenaling i dopamine u dzieci z sepsg i wstrzgsem opor-
nym na plynoterapie. Oba badania majg kilka ograniczen, ktére
utrudniajg ich wykorzystanie do opracowywania wytycznych kli-
nicznych. Ponadto przeprowadzono je w krajach o niskim lub
$rednim dochodzie, a odniesienie ich wynikéw do krajéw o wyz-
szych zasobach zostato zakwestionowane. Aby sformutowac¢ ni-
niejsze zalecenia, wzieto pod uwage dwie wytyczne?®*, dwa prze-
glady systematyczne®#':*2 i pie¢ badan obserwacyjnych®%7,

Nowe wytyczne Surviving Sepsis Campaing z 2020 roku za-
lecajg jako leki wazoaktywne pierwszego rzutu noradrenaling lub
adrenaline zamiast dopaminy (stabe zalecenia oparte na niskiej
jakosci dowodach), ale nie znaleziono wystarczajgcych dowoddw,
aby zaleci¢ stosowanie jednego konkretnego leku zamiast drugie-
go, sugerujgc wybdr pomiedzy nimi w oparciu o fizjologie indywi-
dualnego dziecka, preferencje klinicysty i systemowe uwarunko-
wania lokalne. Gdy dostepna jest echokardiografia lub inne za-
awansowane metody monitorowania, wybor terapii wazoaktywne;j
moze zaleze¢ od indywidualnej patofizjologii pacjenta.

Nie ma wystarczajgcych dowodow, aby okresli¢ kryteria wia-
czenia lekéw wazoaktywnych u dzieci we wstrzasie septycz-
nym. Majgc na uwadze fakt, ze nadmierna resuscytacja ptyno-
wa moze prowadzi¢ do zwiekszonej $miertelnosci krytycznie cho-
rych dzieci, sugerujemy wczesne stosowanie lekéw wazoaktyw-
nych u dzieci we wstrzasie, zwlaszcza gdy nie ma wyraznej po-
prawy stanu klinicznego po wielokrotnych bolusach ptynéw (np.
40 ml/kg). Biorac pod uwage ich ogélny profil bezpieczenstwa, su-
gerujemy rozpoczecie od noradrenaliny lub adrenaliny w zalezno-
$ci od lokalnych wytycznych oraz podaz za pomoca wlewu przez
linie centralng lub obwodowg. Uzycie dopaminy nalezy bra¢ pod
uwage tylko w miejscach, w ktérych nie sg dostepne adrenalina
ani noradrenalina. W przypadku jakichkolwiek objawow dysfunkcii
serca mozna doda¢ lek rozszerzajacy naczynia.

Podobnie jak w przypadku ptynoterapii leczenie lekami wa-
zoaktywnymi nalezy rozpoczynaé i dostosowywac, uwzgledniajgc
wiele czynnikéw (w tym $rednie ci$nienie tetnicze, poziom mle-
czanow, objawy kliniczne). Wielokrotnie oceniaj stan dziecka, co
najmniej po kazdej zmianie leczenia. Leki wazoaktywne sg zwy-
kle podawane w postaci ciagtego wlewu. Bolusy lekéw wazoak-
tywnych powinny byé podawane tylko w sytuacjach zatrzymania
krazenia i zagrozenia zatrzymaniem krazenia, doswiadczeni spe-
cjalisci mogg rozwazy¢ mate bolusy leku zwezajgcego naczynia
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w celu leczenia ostrego niedocisnienia w okreslonych warunkach
(np. wywotanego lekami). W dowodach naukowych brakuje da-
nych, aby formutowac zalecenia dotyczace takiego postepowania
(wybdr lub dawka leku naczynioskurczowego).

Leki wazoaktywne/inotropowe we wstrzasie kardiogennym
W uaktualnieniu danych ILCOR 2020 (PLS 418) nie znaleziono
wystarczajgcych dowoddw, aby zasugerowac¢ zmiane zalecen'®.
Dodatkowo uwzgledniono dwie wytyczne?®®, Leki wazoaktywne
sg tylko jedng z opcji leczenia wstrzasu kardiogennego. Sposéb
leczenia zalezy od etiologii i zaleca sie wczesne rozwazenie me-
chanicznego wspomagania krgzenia.

Biorgc pod uwage obecny brak bezposrednich dowodéw z ba-
dan u dzieci, nie mozemy doradza¢ ani odradza¢ stosowania zad-
nego konkretnego leku wazoaktywnego. Decyzja, ktérych lekdw
wazoaktywnych uzyé jako lekdw pierwszego lub drugiego rzutu,
jest ztozona i mozna spodziewac sie wystepowania réznic pomie-
dzy grupami pacjentéw zaréwno pod wzgledem etiologii, jak i od-
powiedzi hemodynamicznej. Dlatego strategia leczenia powinna
by¢ dostosowana do indywidualnego pacjenta i do okreslonych
celow. Dobra znajomo$¢ dziatania i efektéw kazdego z lekéw wa-
zoaktywnych w zaleznosci od dawki jest niezbedna i powinna kie-
rowa¢ wyborem leczenia. W tym celu odwotujemy sie réwniez do
dwoch istniejgcych wytycznych pediatrycznych, ktére jako naczy-
nioskurczowy lek pierwszego rzutu zalecajg noradrenaling, a jako
lek pierwszego rzutu rozszerzajgcy naczynia — dobutamine lub
milrinon.

Niedawno przeprowadzone badanie kohortowe typu ,przed/
po” sugeruje silnie pozytywny wplyw podania adrenaliny w bo-
lusie (1 pg/kg) na wynik leczenia dzieci z oddziatéw intensywnego
nadzoru kardiologicznego, u ktérych wystgpita hipotensja. Poste-
powanie to byto jednak czescig szerszej inicjatywy poprawiajgce;j
jakos¢ leczenia i na wynik badania mogty mie¢ wptyw inne zmien-
ne towarzyszgce®®.

Leki wazoaktywne/inotropowe we wstrzasie
hipowolemicznym

Zidentyfikowano jeden przeglad systematyczny®* i jeden prze-
glad narracyjny®® na ten temat. Biorgc pod uwage obecny brak
bezposrednich dowoddw z badan u dzieci, nasze wskazania
opierajg sie jedynie na dowodach posrednich z badan u doro-
stych i wnioskowaniu opartym na patofizjologii. Podczas gdy po-
czgtkowa faza wstrzgsu hipowolemicznego najczesciej charak-
teryzuje sie wyraznym wzrostem systemowego oporu naczynio-
wego, odpowiedz ta moze zosta¢ utracona po wystgpieniu de-
kompensacji lub podaniu lekdéw sedujgcych. W takich okoliczno-
$ciach mozna zastosowacé leki naczynioskurczowe, aby zapew-
ni¢ odpowiednie cisnienie perfuzji. Poniewaz mogg one zwiek-
sza¢ obcigzenie nastepcze, rozpoczynajgc stosowanie tych le-
kéw nalezy réwniez oceni¢ funkcje serca. Leki naczynioskurczo-
we pozwalajg réwniez ograniczy¢ podaz ptyndw i mogg zmniej-
sza¢ reakcje zapalng. Chociaz u dzieci z izolowanym urazem
penetrujgcym bez uszkodzenia moézgu mozna rozwazy¢ ,per-
misywng hipotensje”, nie ma wystarczajgcych dowodoéw, aby
doradza¢ takie postepowanie w innych sytuacjach. Co wazne,
w przypadku uszkodzenia mézgu spowodowanego urazem do
osiggniecia minimalnego cisnienia perfuzji mézgowej konieczne
jest wystarczajgco wysokie $rednie ci$nienie tetnicze (np. MAP
>50. centyla).
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Kwas traneksamowy (Tranexamic Acid - TxA)

Ciezkie krwawienie u dzieci jest najczesciej spowodowane urazem
ilub pilnym zabiegiem chirurgicznym. Wskazania do planowego
uzycia kwasu traneksamowego w przypadku planowych zabiegdw
operacyjnych lub w zdarzeniach niezagrazajacych zyciu wykracza
poza zakres tego opracowania. Zidentyfikowano jedne wytycz-
ne®', jedno badanie randomizowane’? i szes¢ badan obserwa-
cyjnych3%%7 odnoszacych sie do sytuacji krytycznego krwawienia.

Kwas traneksamowy w krwawieniu spowodowanym urazem
Dowody dotyczgce dorostych zdecydowanie sugerujg, ze TxA
zmniejsza $miertelnos$¢ u pacjentdw po urazach z krwawieniem,
bez zwiekszania ryzyka wystgpienia dziatai niepozgdanych3%. TxA
nalezy podawac jak najwczesniej w czasie trzech godzin od ura-
zu, poniewaz pdzniejsze leczenie jest nieskuteczne, a moze nawet
szkodliwe. Ograniczone dowody z badan u dzieci wydajg sie suge-
rowa¢ podobne wyniki. Ogdinie stosowanie TxA wydaje sie by fi-
nansowo opfacalne i bezpieczne. Kwas traneksamowy jest stoso-
wany u dzieci od dawna i nawet przy duzo wyzszych dawkach nie
obserwuje sie wystepowania powaznych dziatan niepozadanych.
Istniejg obawy zwigzane z wystepowaniem drgawek po podaniu
leku, ale wydajg sie one wystepowac¢ rzadko w przypadku dawek
stosowanych w urazach. Nie sg dostepne zadne szczegdtowe ba-
dania, ktére miatyby na celu ustalenie dawki, ale schemat dawko-
wania zaproponowany w literaturze wydaje sie rozsgdny.

W przypadku szczegdinej grupy pacjentéw z izolowanym ura-
zem mozgu dane pediatryczne sg jeszcze bardziej ograniczone.
Jednak biorgc pod uwage wyniki badania CRASH-3 i powyzsze
rozwazania, u dzieci z izolowanym umiarkowanym urazem mé-
zgu (GCS 9-13) bez nieprawidtowosci w badaniu zZrenic nalezy
rozwazy¢ podanie TxA®°. Wyniki CRASH-3 sg niejednoznaczne
dla pacjentéw w $pigczce, ale moze to wynika¢ z faktu, ze ich ro-
kowanie byto zte od poczatku. Do CRASH-3 wigczono tylko osoby
doroste bez powaznych krwawien zewngtrzczaszkowych. W przy-
padkach, w ktérych nie mozna wykluczy¢ istotnego krwotoku ze-
wnatrzczaszkowego, Grupa Robocza ds. PLS sugeruje postepo-
wanie jak wyzej i mimo wszystko podanie TxA.

TxA w krwawieniu nieurazowym

Istniejg doniesienia o poprawie wynikéw leczenia u dzieci z krwa-
wieniem ptucnym po dozylnym lub wziewnym zastosowaniu TxA.
Biorgc pod uwage to, ze powierzchnie btony $luzowej sg bogate
w enzymy fibrynolityczne, stosowanie TxA w przypadku krwawien
w takich obszarach moze by¢ réwnie skuteczne jak w przypad-
ku urazéw. Obecnie nie sg dostepne zadne badania pediatrycz-
ne, ktdre to potwierdzajg. Biorgc pod uwage profil bezpieczenstwa
i potencjalng skutecznos¢, sugerujemy stosowanie TxA w przy-
padku nieurazowego, zagrazajgcego zyciu Krwawienia u dzieci.

Stosowanie kortykosteroidow we wstrzasie

Nasz skrocony przeglad oparty na uaktualnieniu dowoddéw na-
ukowych ILCOR 2020 (EvUp PLS 413) obejmowat dwie wytycz-
ne?® *, jeden przeglad systematyczny®°, jedno badanie randomi-
zowane®' i pie¢ badan obserwacyjnych®2%%¢, Wszystkie badania
obejmowaty matg grupe pacjentdw i obarczone bylty duzym ryzy-
kiem btedu selekcji. Badane populacje, czas podania, rodzaj i daw-
ki steroiddw réznity sie w zalezno$ci od populacji. Nie udato nam
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sie znalez¢é wystarczajgcych dowoddw, aby zmieni¢ zalecenie
ILCOR z 2010: kortykosteroidy w dawce stresowej mozna rozwa-
2yC u dzieci ze wstrzgsem septycznym, ktére nie reagujg na ptyny
i wymagajg (umiarkowanych do duzych dawek) lekéw wazoaktyw-
nych, niezaleznie od jakichkolwiek parametréow biochemicznych
lub innych. Hydrokortyzon w dawce stresowej jest zawsze wska-
zany dla pacjentéw z okreslonych grup ryzyka, takich jak chorzy
z zaburzeniami osi podwzgdrze-przysadka-nadnercza. Wstepne
badania sugerujg ponadto, ze mogg istnie¢ inne szczegdine pod-
grupy, ktére odniostyby korzy$é lub doswiadczytyby szkody po po-
daniu steroidéw. Jednak tych podgrup nie mozna jeszcze zidenty-
fikowa¢ w sposob przydatny w codziennej praktyce.

Stan astmatyczny u dzieci

Astma nadal jest istotng przyczyng chorobowosci, a nawet $mier-
telnos¢ u dzieci na catym $wiecie. W przypadku stanu astmatycz-
nego konieczne jest szybkie, agresywne leczenie oparte na pro-
tokotach. Nasze rozwazania dotyczg tylko ratunkowego postepo-
wania w ,pierwszej godzinie”.

Zidentyfikowali$my jedne wytyczne (ginasthma.org) osiem
przegladéw systematycznych??%737 trzy przeglady narracyj-
ne¥4378, dziewie¢ badan randomizowanych?!3226.377-383 j pie¢ badan
obserwacyjnych®*3 gpublikowanych w ciggu ostatnich pieciu lat.
Starsze badania byly brane pod uwage, jesli zawieraly istotne in-
formacje®®%*, Aktualizacja wyszukiwania z czerwca 2020 roku
ujawnita dodatkowo jedne wytyczne®®, trzy przeglady systema-
tyczne®%% jeden przeglad narracyjny®*, jedno badanie randomi-
zowane*® i cztery badania obserwacyjne***-4%, Wytyczne opubliko-
wane przez Global Initiative for Asthma (ginasthma.org) i francu-
skiego towarzystwa dzieciecej medycyny ratunkowej zostaty oce-
nione przez nas jako charakteryzujgce sie wysokg jakoscig danych
(AGREE I1) i na nich w duzej mierze oparli$my zalecenia3®.

Rozpoznanie ciezkiego ataku astmy opiera sie przede wszyst-
kim na objawach klinicznych, krétkim zebraniu wywiadu i pomia-
rze saturacji krwi tlenem. Hipoksemia jest objawem zdekompen-
sowanej niewydolnosci oddechowej. Moze wywotywaé pobudze-
nie lub ostabi¢ odczuwanie dusznos$ci. Diagnostyka réznicowa
obejmuje zapalenie ptuc, odme optucnowg, niewydolnos¢ ser-
ca, niedroznos¢ krtani, zatorowo$¢ ptucna, aspiracje ciata obce-
go i anafilaksje.

Mimo Zze krétko dziatajgce beta-2 mimetyki (Short Acting
Beta-2 Agonists — SABA) stanowig leczenie pierwszego rzutu, to
faktyczne dowody na ich dziatanie w ciezkich zaostrzeniach ast-
my sg ograniczone. SABA wziewne w duzych dawkach s3 sto-
sunkowo bezpieczne, chociaz powodujg pewne dziatania niepo-
zadane (krazeniowe, zaburzenia elektrolitowe, nadmiar mlecza-
now, spadek cisnienia). Mogg réwniez powodowac¢ przemijajgcg
hipoksemie, pogtebiajgc zaburzenie stosunku wentylacji do per-
fuzji. Wydaje sie, ze uzycie krotko dziatajgcych lekéw antycholi-
nergicznych, szczegdlnie bromku ipratropium, przynosi dodatko-
we korzysci, chociaz dowody sg sprzeczne. W ciggu pierwszej
godziny wskazane jest podanie steroidow systemowych. Steroidy
doustne sg réwnie skuteczne jak dozylne. Po podaniu tej grupy
lekéw potrzeba co najmniej czterech godzin, aby uzyskac popra-
we kliniczng. Nie ma wystarczajgcych dowoddw wskazujgcych na
przewage ktoregokolwiek z preparatéw nad innymi. Nie ma row-
niez jasnych dowodéw wskazujgcych na podaz wziewng stero-
idow w wysokich dawkach w ciezkim zaostrzeniu astmy, ale wy-
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daje sie, ze takie postepowanie takze przynosi korzysci. Dodatko-
wa korzy$¢ moze przynies¢ dozylne podanie siarczanu magnezu,
wigze sie ono z niewielkimi dziataniami niepozadanymi. U dzieci
zastosowa¢ mozna rowniez izotoniczny siarczan magnezu w ne-
bulizacji. Nie ma dowoddw ani na dodatkowe korzysci z dozylne-
go podania SABA, ani na konkretny schemat dawkowania lekow.
Dozylna podaz SABA niesie ze sobg nieodtgczne ryzyko zaburzen
elektrolitowych, wzrostu stezenia mleczandéw i, co najwazniej-
sze, niewydolno$ci krazeniowe;j. Istniejg ograniczone i sprzecz-
ne dowody dotyczace wielu innych sposobdw leczenia (ketami-
na iv, aminofilina, hel, izofluran, antagonisci receptora leukotrie-
nowego, wziewny kortykosteroid z dtugodziatajgcym beta-mime-
tykiem [Inhaled CorticoSteroid and a Long-Acting Beta-Agonist —
ICS-LABA], makrolidy, przeciwciata monoklonalne) i kazdy z nich
powinien byé stosowany wytgcznie przez personel kompetentny
w ich uzyciu. Antybiotyki nie sg zalecane, chyba ze udowodnio-
no infekcje bakteryjng. NIV lub HFNC mozna rozwazy¢ u dzieci
ze stanem astmatycznym przebiegajgcym z hipoksjg mimo stan-
dardowej tlenoterapii i/lub nie reagujgcych na wstepne leczenie.
Dostepne dane dotyczace NIV lub HFNC sg sprzeczne, a ich uzy-
cie (szczegolnie u dzieci z zaostrzeniami astmy, ktére nie spet-
niajg kryteriow niewydolnosci oddechowej) moze wigzaé sie ze
zwiekszonym wykorzystaniem zasobdw przy jednoczesnym bra-
ku dowodéw na poprawe wynikow leczenia. Ich stosowanie nigdy
nie powinno opdznia¢ decyzji o intubacji, gdy jest ona wskazana.
Wskazaniami do intubacji s silne wyczerpanie, pogarszajgcy sie
stan przytomnosci, niewystarczajgca objetos¢ oddechowa, nasi-
lajgca sie hipoksemia i/lub hiperkapnia oraz zatrzymanie kraze-
nia. Wentylacja mechaniczna dziecka w stanie astmatycznym jest
niezwykle trudna. Ze wzgledu na duze opory w drogach oddecho-
wych istnieje ryzyko rozdecia zotgdka, odmy optucnowej i dyna-
micznej hiperinflacji skutkujacej zmniejszonym powrotem zylnym.
To z kolei moze prowadzi¢ do zatrzymania krazenia.

Anafilaksja

Odnosnie do anafilaksji odsytamy réwniez do rozdziatu Wytycz-
nych ERC 2020 dotyczacych sytuacji szczegdlnych*®. Nasz skré-
cony przeglad zidentyfikowat 11 wytycznych®4¢ 4 przeglady
systematyczne*'™“20, 5 przegladéw narracyjnych®'?5, a takze
21 badan obserwacyjnych*26-446,

Anafilaksja zagraza zyciu i wymaga natychmiastowego lecze-
nia. Czesto$¢ wystepowania anafilaksji u dzieci jest rézna i na ca-
tym $wiecie wynosi od 1 do 761/100000 osobolat. Co trzeci pa-
cjent miat juz wczesniej epizod anafilaksiji. U dzieci najczestszym
zrodtem anafilaksji sg pokarmy (2/3 przypadkéw), nastepnie jad
owaddw i leki (antybiotyki, NLPZ). Anafilaksja pokarmowa moze
powodowac zatrzymanie oddechu w ciggu 30-35 minut od spo-
zycia alergenu, ukgszenia owadéw mogg bardzo wczesnie wy-
wotywaé wstrzgs (10-15 minut), a anafilaksja spowodowana le-
kami zwykle wystepuje w ciggu kilku minut. Nie opisano zadnego
,0strego” zgonu, ktéry miatby miejsce pozniej niz sze$¢ godzin po
kontakcie z czynnikiem wyzwalajgcym. Reakcje dwufazowe wy-
stepujg nawet w 15% przypadkoéw, najczesciej wtedy, gdy wyma-
gana byta wiecej niz jedna dawka adrenaliny lub op6znienie po-
miedzy wystgpieniem objawow anafilaksji a podaniem epinefry-
ny przekraczato 60 minut. Wczesne rozpoznanie anafilaksji jest
kluczowe i zalezy od niego dalsze leczenie; w tym celu odwotu-
jemy sie do kryteriéw rozpoznania opublikowanych w 2019 roku
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przez Swiatowg Organizacje Alergologiczna (World Allergy Orga-
nization — WAQ)*5. Odnosnie do zalecanego leczenia ratunkowe-
go zasadniczo odwotujemy sie do istniejgcych wytycznych odpo-
wiednich towarzystw. Nie znalezli$my zadnych dodatkowych do-
woddw, a formutujgc nasze rekomendacje mieliSmy réwniez na
uwadze kwestie zwigzane z ich wdrozeniem i edukacja.

Oprécz adrenaliny im proponuie sig kilka (dodatkowych) opcji le-
czenia (w oparciu 0 ograniczone dowody): wziewne beta-mimetyki
ilub adrenalina w przypadku skurczu oskrzeli; glukagon iv u dzieci
otrzymujacych beta-blokery; leki przeciwhistaminowe H1 i/lub H2 iv
lub doustnie w celu zlagodzenia objawdw subiektywnych (zwtasz-
cza skornych). Kortykosteroidy mogg mie¢ pozytywny wptyw na
pozne objawy oddechowe, ale nie istniejg poza tym dowody na ich
pozytywny wptyw na reakcje dwufazowe lub inne punkty koncowe.
Kortykosteroidy nie sg pozbawione dziatan niepozadanych, zatem
ich uzycie nalezy bra¢ pod uwage tylko u dzieci, ktére wymagajg
przediuzonej obserwacji. W przypadku zidentyfikowanego czynni-
ka wyzwalajgcego i w okreslonych okolicznosciach mozna rozwa-
zy¢ leczenie celowane (np. btekit metylenowy).

Ciezkie zatrucia

Pilne konsultacje pediatryczne z powodu zatrucia sg czeste, cho-
ciaz czestos¢ wystepowania zatrué znacznie rézni sie pomiedzy
regionami*4’. W przegladzie Cochrane nie udato sie znalez¢ wy-
starczajgcych dowoddw, aby zaleci¢ lub odrzucié konkretne po-
stepowanie ratunkowe w przypadku zatrucia drogg doustng*®.
Istniejg duze réznice w stosowanych technikach dekontaminacii
w zaleznosci od regionu geograficznego®.

Wazna jest wczesna konsultacja specjalistyczna. Wigcej infor-
macji mozna znalez¢ w rozdziale dotyczacym sytuacji szczegol-
nych Wytycznych ERC 2020°%. W zatgczniku przedstawiamy nie-
ktore z wazniejszych artykutdw na ten temat u dzieci.

Wstrzas obturacyjny

Wstrzgs obturacyjny jest tematem omdéwionym w rozdziale doty-
czacym sytuacji szczegolnych Wytycznych ERC 2020°%. Odno-
simy sie réwniez do przegladu RR 34 dotyczacego zatrzymania
krgzenia spowodowanego urazem i RR 33.1 na temat ,4H4T". Nie
ma jednoznacznych dowodéw na jakiekolwiek zalecenia dotycza-
ce odbarczenia odmy preznej u matych dzieci. Wiekszo$¢ danych
pochodzi z badan u dorostych. Szczegdlnie u matych dzieci ryzy-
ko jatrogennego uszkodzenia zyciowo waznych struktur w przy-
padku odbarczenia iglg jest wysokie. Sciana klatki piersiowej
w czwartej przestrzeni miedzyzebrowej (Intercostal Space — ICS)
w linii pachowej przedniej ma mniejszg grubos¢. Naktucie pod nie-
prawidtowym kagtem w drugiej ICS obarczone jest wigkszym ryzy-
kiem uszkodzenia struktur wewnatrz klatki piersiowej***4%2. Zgod-
nie z wytycznymi dla dorostych jako miejsce pierwszego wyboru
do naklucia preferujemy czwartg (lub piatg) ICS nieco do przodu
od linii pachowej $rodkowej, ale druga ICS w linii $rodkowo-oboj-
czykowej nadal jest akceptowalng alternatywg*s?e. Nie ma wystar-
czajgcych dowoddw, aby rekomendowaé¢ natychmiastowg tora-
kostomie zamiast igtowej torakocentezy jako interwencje pierw-
szego rzutu u dzieci z zatrzymaniem krgzenia w powodu urazu,
z odma prezng i masywnym Krwiakiem optucnowym. Igtowa tora-
kocenteza wydaje sie tatwiejsza do nauczenia i szybsza do wyko-
nania, ale moze by¢ mniej skuteczna*®. Systemy ochrony zdro-
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wia, w ktorych nie stosuje sie natychmiastowej torakostomii, po-
winny jednak traktowac jg przynajmniej jako opcje ratunkowg. Je-
$li ultrasonografia jest natychmiast dostepna, nalezy jg zastoso-
wacé przed naktuciem w celu potwierdzenia odmy optucnowej, po-
miaru grubosci $ciany klatki piersiowej i wykluczenia obecnosci
lezacych gtebiej zyciowo waznych narzadoéw (np. serca). Mozna
dzieki temu zminimalizowaé gteboko$é wkiucia igty i zmniejszy¢
ryzyko uszkodzenia zyciowo waznych struktur.

Zator tetnicy ptucnej moze wystepowac czesciej, niz to wezes-
niej opisywano, w przypadku nagtego zatrzymania krgzenia
u nastolatkow*?. W przypadku pacjentéw z zatorowoscig ptuc-
ng wczesne rozpoznanie, wysokiej jakosci RKO i leczenie trom-
bolityczne zwigzane byly z wiekszg przezywalnoscig**. Nie ma
dowoddéw dotyczacych dawek i czasu leczenia trombolitycznego
u dzieci. Przezcewnikowe leczenie submasywnej i masywnej za-
torowosci ptucnej u dzieci wydaje sie skuteczne i bezpieczne, je-
zeli zostanie przeprowadzone w odpowiednim czasie*%54%,

Nie ma badan poréwnawczych dotyczacych leczenia tampo-
nady serca. Stabe dowody wskazujg, ze przezycie byfo lepsze,
jesli tamponada byta wykryta wczesnie i byta szybko leczona, co
podkresla znaczenie echokardiografii*’. Perikardiocenteza (naj-
lepiej pod kontrolg USG) powinna by¢ rozwazana tylko wtedy,
gdy nie jest mozliwe natychmiastowe wykonanie torakotomii lub
(re)-sternotomii (konsensus ekspertow).

Atropina lub stymulacja w przypadku
bradykardii niestabilnej hemodynamicznie

Dotgczono dwa przeglady narracyjne*®4%° j jedno badanie obser-
wacyjne*®, ale nie znaleziono zadnych nowych dowoddéw na po-
parcie zmian w zaleceniach ILCOR 2010. Jesli bradykardia jest
wynikiem zdekompensowanej niewydolnosci oddechowej lub
krgzeniowej, nalezy leczy¢ niewydolno$¢, a nie samg bradykar-
die. Atropina podana w przypadku bradykardii w przebiegu hipo-
ksji w najlepszym wypadku moze by¢ nieskuteczna, ale moze by¢
rowniez szkodliwa, poniewaz chwilowe przyspieszenie akcji serca
moze zwieksza¢ zapotrzebowanie na tlen. Co wiecej, zmniejsze-
nie napiecia uktadu przywspotczulnego moze pogtebi¢ stany pato-
logiczne, ktore pierwotnie zalezne sg od katecholamin (np. Takot-
subo). Atropina moze by¢ nadal wskazana w bradykardii spowo-
dowanej zwiekszonym napigeciem nerwu btednego.

W przesziosci zalecano stosowanie minimalnej dawki atro-
piny w wysokos$¢ 100 g, aby unikngé paradoksalnego zwolnie-
nia czestosci pracy serca, ktore miato wystepowac przy nizszych
dawkach. Niedawne badanie obserwacyjne u niemowlat nie po-
twierdzito tego zjawiska, nawet w przypadku dawek tak matych
jak 5 ug/kg. Znaczacy wzrost czestosci pracy serca zaobserwo-
wano w ciggu pieciu minut od podania matej dawki, tachykardia
wystgpita u potowy wszystkich dzieci i trwata kilka minut. Ponad-
to w kilku publikacjach dotyczacych noworodkdw zwrécono uwa-
ge na mozliwo$¢ przedawkowania atropiny u dzieci o masie cia-
ta ponizej 5 kg, jesli stosowana bedzie dawka minimalna 100 pg.

Odnosnie do ratunkowej stymulacji grupa ILCOR do spraw pe-
diatrii nie byta w stanie zidentyfikowaé zadnych dowodéw i dla-
tego nadal zaleca, jak w 2010 roku: ,W wybranych przypadkach
bradykardii spowodowanej catkowitym blokiem serca lub niepra-
widtowg czynnoscig wezla zatokowego ratunkowa stymulacja
przezklatkowa moze uratowac zycie. Stymulacja nie jest pomocna
u dzieci z bradykardig wtérng do uszkodzenia miesnia sercowego
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spowodowanego niedotlenieniem/niedokrwieniem po zatrzyma-
niu krgzenia lub ktérej przyczyng jest niewydolno$¢ oddechowa.
Nie wykazano réwniez skutecznosci stymulacji w leczeniu asysto-
lii u dzieci"43.

Tachykardia niestabilna hemodynamicznie

W uaktualnieniu dowoddéw ILCOR 2020 (EvUp PLS 379 i 409)
nie znaleziono wystarczajgcych danych, aby zasugerowa¢ zmia-
ne dotychczasowych zalecen'. Grupa ILCOR do spraw PLS
szczegolnie zwrocita uwage na znaczenie konsultacji specja-
listycznej przed zastosowaniem prokainamidu lub amiodaro-
nu w leczeniu czestoskurczu nadkomorowego (SupraVentricu-
lar Tachycardia — SVT). Szczegotowe informacje na temat ro-
dzajéw arytmii, rozpoznania i mozliwosci leczenia mozna zna-
lez¢ w wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego (European Society of Cardiology — ESC)*'42, Zidentyfi-
kowano dodatkowo trzy przeglady narracyjne*346, dwa bada-
nia randomizowane*"4¢® j dziewie¢ badan obserwacyjnych#6%477,
Dla dzieci z czestoskurczami proponuije sie rézne opcje leczenia
w zaleznosci od tego, czy sg hemodynamicznie stabilne, czy nie
(zdekompensowane) i/lub czy czestoskurcz jest z waskimi, czy
szerokimi zespotami QRS.

Dozylne podanie adenozyny jest postepowaniem z wyboru
w przypadku czestoskurczu z waskimi zespotami QRS u dzie-
ci, ktore nie prezentujg objawdw ,dekompensacji’. Ogoélnie zale-
ca sie poczatkowg dawke 0,1 mg/kg u dzieci i 0,15 mg/kg u nie-
mowlat. Ratownicy powinni rozwazy¢ wyzszg dawke poczgtko-
wa (0,2 mg/kg) szczegolnie u mtodszych dzieci*®**72. Mtodszy
wiek wigze sie ze zmniejszong odpowiedzig na pierwszg daw-
ke adenozyny i zwiekszonym prawdopodobienstwem wystgpie-
nia SVT opornego na adenozyne*’®. Zastosowanie kranikow troj-
droznych u matych dzieci moze réwniez prowadzi¢ do podazy
dawek subterapeutycznych*®. Nie ma wystarczajgcych dowo-
déw przemawiajgcych za lub przeciw stosowaniu dostepu do-
szpikowego do podazy adenozyny, ale preferowana jest droga
dozylna. W przypadku objawéw dekompensacji krazenia pre-
ferowang opcjg leczenia jest pilna kardiowersja elektryczna
i systemy ochrony zdrowia powinny posiada¢ gotowe schema-
ty dla tej procedury, wtgczajgc w to zastosowanie analgoseda-
cji (np. ketamina iv/io lub donosowo, midazolam lub fentanyl)
u dzieci, ktdre sg jeszcze przytomne.

Alternatywne leki obejmujg blokery kanatu wapniowego, beta-
-blokery, flekainid, digoksyne lub amiodaron, deksmedetomidyne
i ibutylid. Kazdy z tych lekéw ma okreslone dziatania niepozgdane
i przeciwwskazania i powinien by¢ stosowany przez kompetentny
personel po konsultacji ze specjalistg. U mtodszych dzieci wera-
pamil moze wywotaé ciezki spadek ci$nienia tetniczego.

Hipokaliemia

Leczenie hipokaliemii zostato omdwione w rozdziale po$wieco-
nym postepowaniu w sytuacjach szczegdlnych*®. Dodatkowo
do przeprowadzonego przez nas skréconego przegladu wigczy-
lismy jeden przeglad narracyjny*®, jedno badanie randomizowa-
ne*® i dwa badania obserwacyjne. Nie znalezliSmy nowych ba-
dan dotyczacych leczenia hipokaliemii w zatrzymaniu krazenia
u dzieci. Badania nad leczeniem hipokaliemii w warunkach od-
dziatu intensywnej terapii ograniczone sg do pacjentéw kardiolo-
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gicznych i rdznig sie istotnie pod wzgledem progu leczenia i daw-
kowania. Potas podawany dojelitowo wydaje sie réwnie skutecz-
ny, co podawany dozylnie. Rzadko w wyniku leczenia obserwuje
sie hiperkaliemie. Jednoczesne uzupetnianie zapaséw magnezu
utatwia szybszg korekte hipokaliemii i jest zdecydowanie zaleca-
ne w przypadkach ciezkiej hipokaliemii.

Hiperkaliemia

Odnosnie do leczenia hiperkaliemii ponownie odwotujemy sie do
rozdziatu po$wieconego sytuacjom szczegdlnym*®. W naszych
poszukiwaniach zidentyfikowaliémy jeden przeglad systematycz-
ny*s, jeden przeglad narracyjny*® i cztery badania obserwacyj-
ne*®4%¢  Chociaz istniejgce dowody sg ograniczone, szczegdl-
nie dotyczgce dzieci z zatrzymaniem krgzenia, to wazne jest, aby
stworzy¢ przejrzysty algorytm leczenia zapewniajgcy spojne i sku-
teczne postepowanie oraz unikng¢ btedéw w dawkowaniu lub nie-
zamierzonych dziatan niepozadanych.

U dzieci hiperkaliemia moze wystepowa¢ w przebiegu specy-
ficznych schorzen. Takg mozliwo$é nalezy rozwazy¢ wczesnie,
poniewaz moze to sktoni¢ klinicyste do rozpoznania hiperkalie-
mii i wplyna¢ na stosowane leczenie. O ile jest to mozliwe, réwno-
czesnie z pilnym leczeniem farmakologicznym hiperkaliemii nale-
zy zidentyfikowac i leczy¢é wszystkie mozliwe stany przyczyniajg-
ce sie do zwiekszania stezenia potasu. Na pilne leczenie hiperka-
liemii sktadajg sie:

1. Stabilizacja bton komérkowych za pomocg soli wapnia. Hiper-
toniczna sél moze réwniez zapewnia¢ stabilizacje bton, ale nie
ma dowoddw na jej stosowanie u dzieci, a ryzyko dziatan nie-
pozadanych jest wieksze. Wodoroweglan sodu, jesli jest wska-
zany, dziata podobnie.

2. Redystrybucja potasu. Szybko dziatajgca insulina we wlewie
z glukozg — w celu unikniecia hipoglikemii — jest zwykle sku-
teczna po 15 minutach i utrzymuje swoje dziatanie przez 4-6
godzin. Konieczne moze by¢ powtarzanie dawek. W pi$mien-
nictwie opisywane sg rézne schematy dawkowania, ale nie
ma wystarczajgco silnych dowodoéw, ktére wskazywatyby jed-
noznacznie na ktérykolwiek z nich. W badaniach obserwacyj-
nych u dorostych i noworodkéw opisano skuteczno$¢ wziew-
nych beta-mimetykdw, ale badania nie obejmowaty dzieci. Pro-
ponowana dawka jest znacznie wyzsza (4-8 razy) niz ta sto-
sowana do rozszerzenia oskrzeli. Maksymalne dziatanie beta-
-mimetykéw w nebulizacji osigga sie dopiero po 90 minutach.
Znacznie szybciej (w ciggu 30 minut) beta-mimetyki osigga-
ja szczyt dziatania, jesli zostang podane dozylnie (jako poje-
dynczy bolus), ale ze wzgledu na ich istotne i niebezpieczne
potencjalne dziatania niepozgdane sugerujemy ich stosowa-
nie tylko w opornej hiperkaliemii i (zagrazajgcym) zatrzymaniu
krazenia. Adrenalina jest takze beta-mimetykiem. Na koniec,
pomimo istniejgcych kontrowersji, w doraznym leczeniu dzieci
z hiperkaliemig i kwasica metaboliczng (pH <7,2) i/lub w przy-
padku zatrzymania krgzenia sugerujemy uzycie wodorowegla-
nu sodu. Nalezy podawaé powtarzane dawki 1 mEg/kg, aby
skorygowac pH i jednoczes$nie przesung¢ potas do wnetrza ko-
mérek. Dziatanie wodoroweglanu sodu jest wolne (godziny),
a s6d moze dodatkowo stabilizowac btong komorkowa.

3. Usuwanie potasu. Dziatania prowadzace do redystrybucji po-
tasu nalezy kontynuowa¢ do momentu, gdy mozna rozpoczgé
leczenie majgce na celu usuwanie potasu. Dializa jest najbar-
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dziej skuteczng metodg leczenia, ale moze nie by¢ fatwo do-
stepna. Nalezy uwazac na efekt odbicia po dializie. Wydalanie
potasu z moczem zwigksza furosemid i jest wskazany przede
wszystkim u dzieci dobrze nawodnionych z zachowang czyn-
noscig nerek. Jego dziatanie jest znacznie mniej wyrazne, gdy
wspotwystepuje zaburzenie czynnosci nerek. Srodki wigzace
potas, takie jak polistyrenosulfonian sodu (SPS w sorbitolu),
nie byty oceniane w badaniach prospektywnych u dzieci. U do-
rostych istniejg obawy dotyczace bezpieczenstwa stosowania
SPS. Nowsze leki mogg by¢ bezpieczniejsze i skuteczniejsze,
ale ich uzycie nie jest przebadane u dzieci.

Hipoglikemia

Zidentyfikowano jedne wytyczne*®®, dwa przeglady systematycz-
ne*®*49" jeden przeglad narracyjny*®? oraz cztery badania obser-
wacyjne**4%, Grupa ILCOR do spraw Pierwszej Pomocy specjal-
nie przeprowadzita COSTR na temat sposobéw podawania gluko-
zy w hipoglikemii*®’.

Prog, przy ktérym hipoglikemia staje sie szkodliwa, jest nie-
pewny i moze zaleze¢ od wieku pacjenta, przyczyny hipoglike-
mii i szybkosci jej narastania. Standardowe wartosci progowe zo-
staly okreslone w literaturze na poziomie 50-70 mg/dl (2,8-3,9
mmol/l). Podczas gdy warto$¢ 70 mg/dl powinna stanowi¢ wartos¢
ostrzegawczg (biorgc pod uwage objawy i ryzyko dalszego spad-
ku), warto$¢ 50 mg/dl, zwlaszcza w potgczeniu z objawami neu-
roglikopenicznymi, jest bezwzglednym wskazaniem do szybkiego
leczenia. Podczas opracowywania protokotow postepowania sys-
temy ochrony zdrowia powinny oceni¢ skuteczno$¢ dziatania te-
stow przytézkowych.

Biorgc pod uwage patofizjologie hipoglikemii, dotychczasowe
wytyczne i dodatkowe dowody o bardzo niskiej jakosci w przypad-
ku ciezkiej hipoglikemii u dzieci sugerujemy podanie dozylnego
bolusa glukozy. Podczas gdy protokoty dla dorostych wykorzystu-
ja 50% glukoze, w przypadku dzieci zalecamy stosowanie mniej
stezonych roztworéw ze wzgledu na dziatanie draznigce i ryzyko
btedéw w dawkowaniu. W sytuacjach, gdy dozylna podaz glukozy
nie jest mozliwa, w doraznym, tymczasowym leczeniu mozna za-
stosowaé glukagon domiesniowo, podskérnie lub donosowo. Na-
lezy rozpocza¢ wlew podtrzymujgcy glukozy, aby odwréci¢ kata-
bolizm i utrzyma¢ odpowiednig glikemie.

Mniej nasilong hipoglikemie mozna leczy¢ standardowym po-
dawaniem glukozy, bez bolusa glukozy lub glukagonu. Mozna to
osiggna¢ poprzez wlew podtrzymujgcy lub doustng podaz gluko-
zy, a nastepnie podaz dodatkowych weglowodanéw, aby zapo-
biec nawrotom.

Zarowno w przypadku ciezkiej, jak i mniej nasilonej hipoglike-
mii w miare mozliwosci nalezy usuna¢ przyczyne. Moze to obej-
mowac usuniecie czynnika wyzwalajgcego lub podanie dodatko-
wych lekoéw (np. kortykosteroidéw). Ciezka hipoglikemia moze
bezposrednio lub posrednio prowadzi¢ do zatrzymania krgzenia.
Chociaz odwrdcenie hipoglikemii niekoniecznie moze poprawiac
dtugoterminowy wynik leczenia dzieci z zatrzymaniem krazenia,
brak takiego leczenia spowoduje uszkodzenie mézgu i prawdopo-
dobnie uniemozliwi ROSC. Dlatego logiczne wydaje sie uwzgled-
nienie hipoglikemii jako jednego z 4H, jej aktywne poszukiwanie,
szczegdlnie u dzieci z grup ryzyka (pacjenci z zaburzeniami me-
tabolicznymi, septyczni, z zatruciem) i leczenie w przypadku jej
stwierdzenia.
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Zabiegi resuscytacyjne u dzieci

Hipertermia

Zidentyfikowano dwie wytyczne (MHAUS.org 2019)*%®, trzy prze-
glady narracyjne*®%' i dwa badania obserwacyjne®?5%, Grupa
Robocza ILCOR ds. Pierwszej Pomocy specjalnie przeprowa-
dzita COSTR w zakresie technik chtodzenia w pierwszej pomocy
w udarach cieplnych i hipertermii wysitkowej*’. Gorgczka, hiper-
termia, hipertermia ztosliwa, wyczerpanie cieplne i udar cieplny
to odrebne pojecia z okreslonymi definicjami. Gorgczka jest na
0gdt korzystnym fizjologicznym mechanizmem zwalczania infek-
cji i nie wigze sie z dtugotrwatymi powiktaniami neurologicznymi.
Zaréwno choroby zwigzane z upatem, jak i ztosliwa hipertermia
wymagajg specjalnego postepowania (https://www.mhaus.org/
healthcare-professionals/mhaus-recommendations/).

W przypadku ciezkiej choroby zwigzanej z hipertermig szyb-
kie rozpoznanie, ocena, chtodzenie i planowanie leczenia z wy-
przedzeniem majg kluczowe znaczenie dla zminimalizowania ry-
zyka zachorowalnosci i $miertelnosci. Objawy wystepujace w roz-
nych chorobach zwigzanych z hipertermig sg podobne. Chociaz
ich rozpoznanie nie jest tatwe, dzieci z podwyzszong temperatu-
rg ciata i zaburzeniami o$rodkowego uktadu nerwowego powinny
by¢ traktowane jak z udarem cieplnym, ktéry moze by¢ stanem
zagrazajgcym zyciu.

Stan padaczkowy

Przedstawiamy tylko postepowanie w stanach nagtych w pierw-
szej godzinie, z wylgczeniem dalszego leczenia opornego sta-
nu padaczkowego oraz badan dotyczacych okreslonej etiologii
padaczki. Wigczono 3 wytyczne®+® 13 przeglagdow systema-
tycznych®7'°, 6 przegladoéw narracyjnych®?5%, 15 badan rando-
mizowanych5?-%42 j 13 badan klinicznych innych niz randomi-
zowane®435%,

Czestos¢ wystepowania stanu padaczkowego u dzieci wyno-
si okoto 20 na 100000 dzieci rocznie, z 0ogding $miertelnoscig wy-
noszaca 3%. Rokowanie zalezy od wieku pacjenta, czasu trwa-
nia drgawek i ich przyczyny. Pomimo coraz wigkszej liczby dowo-
déw na to, ze wczesne leczenie stanu padaczkowego jest sku-
teczniejsze i bezpieczniejsze, czesto dochodzi do opdznienia za-
réowno leczenia wstepnego, jak i pézniejszego. Opdznienie lecze-
nia prowadzi do zmniejszenia odpowiedzi na nie, dtuzszego czasu
trwania drgawek, zwiekszonej potrzeby stosowania lekéw w infu-
Zji ciggtej, potencjalnego uszkodzenia moézgu i zwiekszonej $mier-
telno$ci wewnatrzszpitalne;.

Aktualna definicja robocza stanu padaczkowego obejmuje na-
pad drgawek, ktdry nie ustgpit samoistnie w ciggu pieciu minut,
poniewaz prawdopodobienstwo samoistnego ustgpienia po tym
czasie jest niskie. Agresywne i przeprowadzone w odpowiednim
czasie leczenie stanu padaczkowego wymaga wdrozenia szcze-
gotowych protokotéw postepowania. Strategie wdrozeniowe po-
winny koncentrowac sie zardwno na szkoleniu catego personelu
zaangazowanego w leczenie pacjenta, jak i na regularnych audy-
tach skuteczno$ci i przestrzegania protokotow.

Przedziaty czasowe w algorytmie reprezentujg maksymalny
czas do wdrozenia odpowiedniego postepowania, ale w zalezno-
§ci od przyczyny i ciezkosci stanu konkretny pacjent moze szyb-
ciej przej$¢ przez fazy lub nawet poming¢ drugg faze i bezposred-
nio przej$¢ do trzeciej fazy. Ma to miejsce szczegdlnie u chorych
oddziatéw specjalistycznych lub oddziatdw intensywnej terapii.
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Zabiegi resuscytacyjne u dzieci

Nalezy wczes$nie zidentyfikowaé i leczy¢ zaburzenia mogace by¢
przyczyng drgawek. Nalezg do nich zaburzenia metaboliczne (np.
hipoglikemia, zaburzenia elektrolitowe) i inne schorzenia (np. neu-
rologiczne, kardiologiczne, metaboliczne, zatrucia), jak réwniez
powiktania ogdélnoustrojowe spowodowane przyczyng stanu pa-
daczkowego lub stosowanym leczeniem, ktére mogg prowadzi¢
do wtdrnego uszkodzenia moézgu.

Biorgc pod uwage udowodniong skutecznos$é¢, bezpieczen-
stwo i tolerancje benzodiazepin, stanowig one wstepne leczenie
z wyboru. Wybér konkretnej benzodiazepiny i drogi podania be-
dzie zalezat od dostepnosci, okolicznosci, preferencji spotecznych
i wiedzy specjalistycznej, poniewaz nie ma mocnych dowodéw na
popieranie jednej z nich. Benzodiazepina pierwszego rzutu (lub
przynajmniej pierwsza dawka) moze byé réowniez podana przez
odpowiednio przeszkolonych opiekunéw lub ratownikéw. Chociaz
podaz dozylna benzodiazepin jest ogdlnie uwazana za fatwg do
wykonania i skuteczng, w przypadkach gdy nie ma jeszcze za-
tozonego dostepu dozylnego, mozna wybraé inng droge poda-
nia, aby unikngé opdznienia leczenia. Niedawno przeprowadzo-
ne badanie randomizowane sugeruje, ze midazolam podawany
domiesniowo jest skuteczniejszy niz midazolam podawany dopo-
liczkowo®?”. Chociaz dozylny fenobarbital jest skuteczny i dobrze
tolerowany, to wolniejsze tempo jego podawania sprawia, ze jest
to raczej alternatywna terapia poczatkowa, a nie lek pierwszego
wyboru. Niezbedne jest odpowiednie dawkowanie wybranej ben-
zodiazepiny, aby wczesnie przerwac stan padaczkowy.

Leczenie stanu padaczkowego w warunkach ograniczonych
zasobow jest podobne i powinno uwzglednia¢ potencjalne rézni-
ce w etiologii i choroby wspdtistniejgce. Podanie wigcej niz dwoch
dawek benzodiazepiny wigze sie ze zwigkszonym ryzykiem nie-
wydolnosci oddechowej i pdzniejszej $mierci, w przypadku gdy
nie ma dostepu do wentylacji.

Szybkie przejscie od lekdw pierwszego rzutu do innych lekdw
przeciwpadaczkowych moze przyczyni¢ sie do zmniejszenia opor-
nosci na leczenie w drgawkowym stanie padaczkowym. Dozylna
fenytoina/fosfenytoina, kwas walproinowy i lewetiracetam sg reko-
mendowane na drugim etapie. Mimo ze wiekszo$¢ protokotéw na-
dal zawiera fenytoine jako lek z wyboru, to ostatnie dowody prze-
mawiajg na korzy$¢ lewetiracetamu ze wzgledu zaréwno na finan-
sowg optacalno$é, tatwos¢ stosowania, jak i profil bezpieczenstwa.
Kwas walproinowy ma podobng skuteczno$¢, ale ma dziatanie te-
ratogenne. Jego podazy towarzyszy réwniez ryzyko wystgpienia
ostrej encefalopatii zwigzanej z zaburzeniami czynno$ci watroby,
hiperamonemig i/lub wspdttowarzyszaca chorobg metaboliczna.
Szczegodlnie w przypadku niemowlat i mtodszych dzieci wymaga
to zachowania duzej ostroznos$ci. Dozylny fenobarbital jest rozsgd-
ng alternatywa w przypadku, kiedy Zaden z trzech wyzej wymienio-
nych lekéw nie jest dostepny. Tutaj réwniez niezbedne jest odpo-
wiednie dawkowanie. W warunkach ograniczonych zasoboéw, kie-
dy pozajelitowe formy dtugo dziatajacych lekéw przeciwpadaczko-
wych nie sg dostepne, potencjalnie skuteczne moze by¢ zastoso-
wanie preparatéw doustnych podawanych drogg zgtebnika noso-
wo-zotgdkowego. Doustny preparat lewetiracetamu w syropie ma
doskonatg biodostepnos¢ i osigga terapeutyczne stezenie w suro-
wicy w czasie okoto jednej godziny od podania.

Ostanie prace opisuja réwniez zastosowanie lakozamidu w pe-
diatrycznym stanie padaczkowym. Chociaz lakozamid wydaje sie
bezpieczny i skuteczny, dowody sg obecnie zbyt ograniczone, aby
mozna bylo zaleca¢ jego powszechne stosowanie.
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W przypadku przediuzajgcego sie stanu padaczkowego nale-
zy rozwazy¢ dodatkowe leki ratunkowe (krok trzeci, nie pozniej niz
po 40 minutach). Dopuszczalne i potencjalnie skuteczne moze by¢
zastosowanie jednego z do tej pory niepodanych lekdw drugiego
rzutu (bezposrednio po podaniu pierwszego z lekdw drugiego rzu-
tu). Moze to zapobiec koniecznosci podania lekdw trzeciego rzu-
tu, a tym samym powikfaniom zwigzanym ze znieczuleniem i intu-
bacja. Alternatywnie, w zaleznosci od etiologii, parametréw zycio-
wych i okolicznosci, mozna rozwazy¢ anestetyczne dawki mida-
zolamu, pentobarbitalu/tiopentalu, ketaminy lub propofolu (najle-
piej wraz z cigglym monitorowaniem EEG). Stosujac te leki, perso-
nel powinien mie¢ doskonatg znajomo$¢ dziatania kazdego z nich.

Bezdrgawkowy stan padaczkowy moze wystgpi¢ po ustgpie-
niu widocznych drgawek w drgawkowym stanie padaczkowym,
zwlaszcza jezeli przyczyng jest ostre zakazenie osrodkowego
uktadu nerwowego. Monitorowanie EEG ma zasadnicze znacze-
nie dla rozpoznania przetrwatego stanu padaczkowego w trakcie
leczenia drgawkowego stanu padaczkowego. Zaleca sie wczesne
rozpoznanie i leczenie bezdrgawkowego stanu padaczkowego,
poniewaz moze to wptyng¢ na wyniki leczenia.

Rozpoznanie zatrzymania krazenia - Sekwencja
PBLS - Cykl RKO - RKO prowadzona przez
Swiadkow

Chociaz Grupa Robocza ILCOR ds. BLS zaleca rozpoczecie RKO
od ucisnie¢ klatki piersiowej (CAB), Pediatryczna Grupa Robo-
cza utrzymuje zrownowazone stanowisko kliniczne. W oddziel-
nym dokumencie COSTR Grupa Robocza ds. PLS sugerowata
wczesniej, aby $wiadkowie zdarzenia prowadzili RKO z wenty-
lacjg u niemowlat i dzieci w wieku ponizej 18 lat z pozaszpital-
nym zatrzymaniem krgzenia (stabe zalecenie, bardzo niskiej ja-
kosci dowody), a jezeli $wiadkowie zdarzenia nie mogg zapewnic¢
oddechéw ratowniczych podczas prowadzenia RKO u niemow-
It i dzieci w wieku ponizej 18 lat z pozaszpitalnym zatrzymaniem
krazenia, powinni przynajmniej wykonywac ucisniecia klatki pier-
siowej (zasada dobrej praktyki)*. Grupa robocza ILCOR ds. PLS
zalecita réwniez, aby dyspozytorzy medyczni udzielali instrukcji
dotyczacych RKO w przypadku zatrzymania krazenia u dziecka,
jezeli RKO nie zostata dotad rozpoczeta przez $wiadkéw (silne
zalecenie, dowody o niskiej jakosci)'*. Grupa Robocza ILCOR ds.
BLS zalecita dalej, aby osoby bez wyksztatcenia medycznego roz-
poczynaty RKO u dzieci lub dorostych z podejrzeniem zatrzyma-
nia krgzenia bez obaw o potencjalne szkody, jezeli pacjent nie ma
w rzeczywistosci NZK (silne zalecenie, dowody o bardzo niskiej
jakosci)®’. Przeglad Cochrane dotyczacy nieprzerwanego uciska-
nia klatki piersiowej w przypadku pozaszpitalnego zatrzymania
krgzenia niewywotanego asfiksja zidentyfikowat tylko jedno bada-
nie przeprowadzone u dzieci®®. W przeprowadzonym przez nas
skréconym przegladzie jako zrédio dowoddw posrednich dodat-
kowo uwzgledniono niektére badania z uzyciem manekinow®%%-%63,
Odsytamy réwniez do RR 19.7 dotyczacego badania tetna oraz
RR 25 poswieconego RKO w przypadku bradykardii.

Wiekszo$¢ przypadkdw zatrzymania krgzenia u dzieci jest spo-
wodowana niedotlenieniem lub niedokrwieniem, a rezerwy tlenu
najczesciej wyczerpujg sie, zanim nastapi zatrzymanie krgzenia.
Warto$¢ dodana wentylacji w tych okolicznosciach byta wielo-
krotnie podkreslana®*. Dokument COSTR PLS 2020 zaleca, aby
$wiadkowie zdarzenia prowadzili RKO wraz z wentylacjg w przy-
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padku pozaszpitalnego zatrzymania krgzenia u dzieci'*. Podczas

kolejnych poszukiwan Grupa Robocza zidentyfikowata dwie do-

datkowe prace (dowody o bardzo niskiej jakosci), w ktdrych nie
stwierdzono réznic dotyczacych przezycia i wyniku neurologicz-
nego u dzieci (starszych niz niemowleta) po RKO prowadzone;j

z wytgcznym uciskaniem klatki piersiowej. Nie uznano tych dowo-

dow za wystarczajgce, aby zmieni¢ zalecenia®5%¢. W wieloosrod-

kowym badaniu kohortowym wieksza czesto$¢ wentylacji pod-
czas RKO wigzata sie z lepszymi wynikami leczenia®’.

U nieprzytomnych dzieci z niedroznoscig drég oddechowych
moze doj$¢ do zatrzymania oddechu. Spontaniczny oddech moze
zosta¢ przywrocony przez proste udroznienie drog oddechowych
i kilka oddechdéw z dodatnim cisnieniem. U takich dzieci wyniki le-
czenia sg doskonate, ale mogg nie by¢ uwzgledniane w rejestrach
zatrzyman krgzenia, chyba ze przed udroznieniem drég oddecho-
wych rozpoczeto uci$niecia klatki piersiowe;.

Przygotowujac niniejsze zalecenia, wziglismy réwniez pod
uwage, ze:

e Telefony komérkowe sg wszechobecne, a wigkszo$¢ potgczen
alarmowych odbywa sie obecnie za ich posrednictwem. Ograni-
czone dowody wskazujg, ze okoto 60% o0s6b dzwonigcych moze
przefaczy¢ swdj telefon komdrkowy w tryb gtosnomdwigcy.

e W przypadku RKO u dorostych Grupa Robocza ILCOR ds.
BLS zaleca, aby pojedynczy $wiadek zdarzenia, ktéry posia-
da telefon komérkowy, najpierw zadzwonit na numer alarmo-
wy, wigczyt gtosnik lub inng opcje gtoSnoméwigca w telefonie,
a nastepnie natychmiast rozpoczat RKO (silne zalecenie, do-
wody o bardzo niskiej jako$ci)®'.

e Dwa badania z wykorzystaniem symulacji wykazaty, ze zdjecie
ubrania wydawato sie nie wptywaé na jako$¢ RKO, ale wywo-
tato okoto 30-sekundowe op6znienie w rozpoczeciu RKO.

* Rozpoznanie ,nieprawidtowego oddychania” nie zawsze jest
tatwe w przypadku RKO wspomaganej przez dyspozytora,
a dodanie specyficznych opiséw stownych moze poprawi¢ to
rozpoznawanie. Niektére grupy sugerujg stosowanie u doro-
stych metody ,reka na brzuchu™®. Metody te sg szczegdlnie
istotne w przypadkach, gdy istniejg watpliwosci co do bezpie-
czenstwa podczas zblizania sie do ust i nosa poszkodowanego
(np. przeniesienie infekcji wirusowej). W takich przypadkach
nalezy unika¢ standardowej metody ,patrz, stuchaj, poczu;™.

e Nie ma dowoddw na poparcie lub odrzucenie dotychczaso-
wych wytycznych zalecajgcych pie¢ wstepnych oddechdw ra-
towniczych. Biorgc pod uwage wptyw na edukacje i wdrazanie
wytycznych, nadal zalecamy takie postepowanie.

e QOdpowiednia wentylacja wymaga wystarczajaco diugiego cza-
su wdechu (jedna sekunda) i odpowiedniej objetosci oddecho-
wej (uniesienie klatki piersiowej). Aby to osiggna¢, musi by¢
zachowana dobra szczelno$¢ pomiedzy ustami ratownika (lub
maska) a ustami/ustami i nosem dziecka (w razie potrzeby na-
lezy zamkng¢ nos lub usta, aby unikng¢ ucieczki powietrza).
Jesli jest to mozliwe, kompetentny personel powinien stoso-
waé dwuosobowg technike wentylacji workiem z maskg twa-
rzowg — najlepiej z tlenem — zamiast wentylacji wydychanym
powietrzem. Do prowadzenia oddechéw ratowniczych u wiek-
szych dzieci kompetentny ratownik moze réwniez uzy¢ maski
kieszonkowej, jesli worek i maska twarzowa sa niedostepne.

Wszystkie trzy aspekty formuty przezycia (nauka, edukacja
i implementacja) sq wazne i zalecamy, aby tylko osoby przeszko-
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lone w zakresie dzieciecego BLS uzywaty wytycznych dla dzie-
ci. Cykl RKO zalecany w wytycznych z 2015 roku wynosit u dzie-
¢i 15:2 i nie ma powodu, aby to zmienia¢. Co dwie minuty nalezy
zaplanowac krétkie przerwy na kontrole rytmu i zmiane ratownika
wykonujgcego ucisniecia (w celu zminimalizowania zmeczenia).
W przypadkach, w ktorych istnieje ryzyko wczesniejszego wysta-
pienia zmeczenia (np. podczas pracy w petnych SOI z powodu
COVID-19), uzasadnione mogg by¢ czestsze zmiany®®.

RKO w zatrzymaniu krazenia w przebiegu urazu

Wiekszos¢ dowoddw na ten temat ma charakter posredni. Zidenty-
fikowano cztery badania obserwacyjne. W temacie krwawienia ze-
wnetrznego i ograniczenia ruchéw kregostupa szyjnego odwotuje-
my sie do COSTR przeprowadzonego przez grupe roboczg ILCOR
do spraw Pierwszej Pomocy*757%%7%, Zatrzymanie krazenia u dzie-
ci w przebiegu urazu (Traumatic Cardiac Arrest — TCA) jest rzad-
kie, a wyniki leczenia sg zte. Sposrdd 21710 dzieci w brytyjskiej
bazie danych TARN (Trauma Audit and Research Network) 0,6%
do$wiadczyto TCA®'. Przezywalnos$¢ 30-dniowa wyniosta 5,4%
([95%CI 2,6-10,8], n=7). W jednym badaniu kohortowym doty-
czacym TCA tylko u 3,5% badanych pierwszym zarejestrowanym
rytmem byt rytm do defibrylacji”®. Wiekszos¢ TCA byta niezauwa-
zona (49,5%), a u mniej niz 20% dzieci $wiadkowie zdarzenia pro-
wadzili ucisniecia klatki piersiowej. ROSC na miejscu zdarzenia
osiggnieto w 19,5% przypadkdw, 9,8% dzieci przezyto pierwsze
24 godziny, a 5,7% — do wypisu ze szpitala. W przeciwienstwie do
pacjentéw, ktoérzy doznali urazu tepego lub uduszenia, wigkszo$¢
pacjentéw z TCA po urazie penetrujgcym lub utonieciu, ktéra prze-
zyta pierwsze 24 godziny, przezyta réwniez do wypisu ze szpita-
la. Nie znalezlismy badan oceniajgcych zwigzek miedzy okreslong
sekwencjg dziatan BLS a wynikiem leczenia TCA. Wydaje sie, ze
RKO wspomagana przez dyspozytora nie byta zwigzana z uzyska-
niem trwatego ROSC®. W przypadku TCA mniej prawdopodob-
ne byto rozpoznanie zatrzymania krgzenia przez dyspozytora, jak
réwniez rozpoczecie przez $wiadkéw zdarzenia RKO z instrukta-
zem dyspozytora czy w ogdle udzielenie przez dyspozytora jakich-
kolwiek instrukcji dotyczgcych RKO. W przypadkach TCA koniecz-
ne jest ustanowienie i przeanalizowanie ulepszonych protokotdéw
RKO z instruktazem dyspozytora.

Ogélnie ujmujac, w przypadku pediatrycznego TCA RKO przez
$wiadkow zdarzenia byta podejmowana w 20-35% przypad-
kow®™2, Dziatania prowadzone przez $wiadkow byty bardzo zrézni-
cowane i zalezaty gtdéwnie od okoliczno$ci i rodzaju zdarzenia na-
gtego. Jedno badanie kohortowe wykazato, ze w grupie pacjen-
tow, ktdrzy przezyli, RKO byta podejmowana przez $wiadkéw zda-
rzenia trzykrotnie czes$ciej niz w grupie pacjentdw, ktérzy zmarli®?°.
Ta przewaga w czestosci przezycia pacjentéw, u ktérych RKO jest
prowadzona przez $wiadkéw zdarzenia, moze byé nawet wieksza
w przypadku ofiar urazéw w krajach o niskim i $rednim dochodzie,
gdzie zmiana utozenia poszkodowanego i udroznienie drég od-
dechowych przez $wiadkéw zmniejszajg $miertelnos¢™. Zaleca-
my prowadzenie RKO przez $wiadkdw w przypadku TCA u dzieci,
pod warunkiem Ze jest to bezpieczne. Swiadkowie zdarzenia po-
winni do minimum ograniczy¢ ruchy kregostupa szyjnego, pod wa-
runkiem Ze nie utrudniania to resuscytacji.

Nie ma danych na temat poszczegdinych elementéw resuscy-
tacji krgzeniowo-oddechowej. W badaniu obejmujacym 424 oso-
by doroste z TCA nie stwierdzono istotnej réznicy w uzyskaniu
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trwatego ROSC w zaleznosci od tego, czy RKO prowadzona byta
z AED czy bez AED®%. Rytmy wymagajace defibrylaciji sg rzadkie
w pediatrycznym TCA. Wytyczne dotyczace TCA u dorostych row-
niez pomniejszajg znaczenie defibrylacji. Dlatego nie zachecamy
do rutynowego stosowania AED na miejscu zdarzenia w przypad-
ku TCA u dzieci, chyba ze istnieje duze prawdopodobienstwo wy-
stgpienia rytmu wymagajacego defibrylacji.

Masywny krwotok jest jedng z przyczyn TCA. Wstepne lecze-
nie masywnego krwawienia zewnetrznego polega na bezposred-
nim ucisku (za pomocg opatrunku hemostatycznego, o ile to moz-
liwe). Grupa Robocza ILCOR ds. Pierwszej Pomocy zasugerowa-
ta, ze jesli zagrazajgce zyciu zewnetrzne krwawienie moze zostaé
powstrzymane za pomocg zatozenia opaski uciskowej, to osoby
udzielajgce pierwszej pomocy powinny jej uzy¢ zamiast bezpo-
$redniego recznego ucisku*”’. Preferuje sie stosowanie gotowej
opaski zamiast improwizowanej (stabe zalecenia, bardzo niskiej
jakosci dowody).

Sprawdzanie tetna

Zidentyfikowano dwa badania obserwacyjne i wykorzystano
przeglad RR 32.3 na temat stosowania ultrasonografii w czasie
RKQ®7.578 W Zadnych badaniach randomizowanych nie poréwny-
wano manualnego sprawdzania tetna z oceng ,0znak zycia”. Oce-
na ,oznak zycia” zostata wdrozona jako cze$¢ wytycznych z powo-
du obawy 0 mozliwo$¢ fatszywie ujemnych wynikdw badania tetna,
a tym samym brakiem rozpoczecia resuscytacji w sytuacjach, gdy
bytaby wskazana. Rozpoczecie RKO u 0sob, ktdre tego nie potrze-
bujg, niesie ze sobg mniej obaw nie tylko dlatego, ze u niemowlat
i dzieci rzadko dochodzi do urazéw zwigzanych w wykonywaniem
RKO. Niektore badania wskazujg, ze prowadzenie RKO u dzieci
z zachowanym tetnem, u ktérych wystepuje bradykardia z ciezkimi
zaburzeniami perfuzji, poprawia rokowanie®.

W zaawansowanych zabiegach resuscytacyjnych rozpoznanie
zatrzymania krgzenia bez tetna oraz powrotu spontanicznego kra-
Zenia opiera sie na ocenie krgzenia, w tym na recznym badaniu
tetna. Mimo iz w wyczuwaniu tetna do$wiadczony personel osigga
lepsze wyniki niz mniej doswiadczeni ratownicy, to ryzyko wysta-
pienia zaréwno btedu pierwszego typu (odrzucenia hipotezy ze-
rowej, gdy jest ona prawdziwa — przyp. ttum.), jak i typu drugiego
(nieodrzucenia hipotezy zerowej, gdy jest ona falszywa — przyp.
tlum.) oraz przedtuzajgcych sie przerw w RKO jest nadal znaczne.
Dlatego ocena kragzenia powinna obejmowaé réwniez inne para-
metry w trakcie zatrzymania krazenia, takie jak ETCO,, cisnienie
krwi i SpO, (lub ewentualnie ultrasonografie).

Uciskanie klatki piersiowej:
czestosc - glebokos¢ - odksztalcenie

Dokument 2020 COSTR PLS 1605 dotyczacy gtebokosci uciska-
nia klatki piersiowej nie podat wystarczajgcych dowodéw, aby
zmieniac istniejgce zalecenia'®. Dodatkowo oprdcz przegladu pi-
$miennictwa zwigzanego z tym tematem®® zidentyfikowano 6 ba-
dan randomizowanych®'-%%¢ j 15 badan obserwacyjnych®7-¢°', Do-
wody wskazuja, ze jakos¢ ucisnie¢ klatki piersiowej, w tym prze-
rwy w uciskaniu klatki (hands-off time), majg zwigzek z wynika-
mi leczenia. Nalezy uwzgledni¢ wiele czynnikdw, najlepiej w spo-
sob zintegrowany. Zamiast bra¢ pod uwage $rednig dla kazdego
czynnika, nalezy sie skupi¢ na dobrej jakosci nieprzerwanym ucis-
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kaniu, co oznacza wysoki odsetek ucisnie¢, ktdre charakteryzuje

odpowiednia:

e Czestosé: Wytyczne ERC 2015 zalecaly u wszystkich dzieci
i niemowlat czesto$¢ ucisnie¢ wynoszacg 100-120/min. Pro-
wadzenie uciskania z wiekszg czestoscig u dzieci nie jest zjawi-
skiem rzadkim i moze wptywac¢ na wyniki leczenia®®2t, Dowo-
dy o bardzo niskiej jako$ci sugeruja, ze nieznacznie wolniejsze
ucisniecia (80-100/min) wigza sie z wyzszym wspotczynnikiem
przezycia do wypisu ze szpitala oraz przezycia z korzystnym
wynikiem neurologicznym3®, Obecne wytyczne nie zmieniajg
zalecen w zakresie czestosci ucisniec klatki piersiowej u dzieci.

¢ Glebokos¢: odpowiednia gtebokos$¢ ucisniecia jest potrzebna
do wytworzenia cisnienia krwi i perfuzji, ale nadmiernie gtebo-
kie ucisniecia mogg pogorszy¢ wyniki. Wytyczne ERC 2015
zalecaly uciskanie dolnej czesci mostka na gtebokosc co naj-
mniej jednej trzeciej przednio-tylnego wymiaru klatki piersiowej
(niemowleta 4 cm, dziecko 5 cm). Jednak u starszych, wiek-
szych dzieci 1/3 wymiaru przednio-tylnego moze czesto ozna-
czac gtebokos¢ ucisku przekraczajgcg 6 cm (granica gteboko-
$ci uci$nie¢ dla dorostych). Ponadto prawidtowa gteboko$é¢ za-
ktadana w wytycznych 2015 czesto nie jest osiggana w prakty-
ce i istnieje ryzyko, ze w przypadku nadmiernych obaw o zbyt
gtebokie uciskanie klatki piersiowej ostatecznie bedzie ono
zbyt plytkie>®. Wzrokowe okreslenie glebokosci w centyme-
trach jest prawie niemozliwe (takg informacje zwrotng mozna
uzyskac tylko za pomocg przeznaczonych do tego urzadzen).
Dlatego nadal zalecamy uciskanie dolnej cze$ci mostka o jed-
ng trzecig wymiaru przednio-tylnego klatki piersiowej. W przy-
padku wiekszych dzieci uci$niecia nigdy nie powinny by¢ gteb-
sze niz 6-centymetrowy limit dla dorostych (w przyblizeniu dtu-
gos¢ kciuka osoby dorostej). Utozenie ramienia pod katem 90°
w stosunku do klatki piersiowej oraz poditozenie stopnia pod
nogi ratownika to mozliwe do modyfikowania czynniki umozli-
wiajgce poprawe gtebokosci uciskania klatki piersiowejs®.

¢ Odksztatcanie sie klatki piersiowej i opieranie sie na klatce
piersiowej: opieranie sie na klatce piersiowej moze wplywaé
na wyniki poprzez utrudnianie powrotu krwi zylnej do serca.
Nie ma dowoddw oceniajgcych zwigzek pomiedzy czestoscig,
gtebokoscig i odksztatceniem, ale nalezy mie¢ $wiadomos$é ry-
zyka, jakie niesie niewystarczajgce odksztatcenie klatki pier-
siowej podczas wykonywania RKO.

e (Czas bez uciskania (hands-off): posrednie dowody z badan
u dorostych sugeruja, ze wazne jest, aby czas, w ktérym nie
prowadzi sie uci$nie¢ klatki piersiowej, ograniczy¢ do mozliwe-
go minimum.

Urzadzenia oferujgce wzrokowg informacje zwrotng pomagaja
utrzymywac czestos$é uciskania w odpowiednim zakresie, ale sita
uzywana do uci$nie¢ pozostaje bardzo zmienna. Urzadzenia takie
moga pozytywnie wptywaé na jako$¢ RKO, cho¢ dostepne dowo-
dy sg nadal niejednoznaczne. Dopoki nie bedg dostepne dalsze
dane (np. z wieloosrodkowego badania PediResQ), nasze zalece-
nia sg zbiezne z dokumentem BLS ILCOR COSTR, ktory nie za-
leca rutynowego wdrazania urzadzen generujgcych w czasie rze-
czywistym informacje zwrotng na temat prowadzonej RKO jako je-
dynego $rodka majgcego na celu poprawe wynikdw resuscytacii,
bez bardziej kompleksowych dziatan zmierzajacych do poprawy
jakosci RKO (stabe zalecenia, bardzo niskiej jakosci dowody)®'.
W systemach, w ktérych obecnie stosuje sie urzadzenia oferujgce
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w czasie rzeczywistym informacje zwrotng podczas RKO, suge-
ruje sie ich dalsze uzywanie z uwagi na brak dowodoéw wskazuijg-
cych na ich potencjalng szkodliwo$¢ (stabe zalecenia, bardzo ni-
skiej jakosci dowody).

Grupa Robocza ILCOR do spraw BLS ocenita réwniez wptyw
twardej powierzchni na ucisniecia klatki piersiowej® i przedstawi-
ta nastepujgce zalecenie: Je$li to mozliwe, sugerujemy wykony-
wanie ucisnie¢ klatki piersiowej na twardej powierzchni (stabe za-
lecenie, bardzo niska jako$¢ dowodéw). Jesli do zatrzymania kra-
Zenia dojdzie w szpitalu, a tozko chorego jest wyposazone w mo-
dut RKO zwigkszajgcy sztywno$¢ materaca, sugerujemy jego uzy-
cie (sfabe zalecenie, bardzo niska jako$¢ dowoddéw). W przypad-
ku zatrzymania krgzenia w szpitalu sugerujemy, aby nie przenosic
pacjenta z tozka na podfoge w celu poprawy gtebokoSci ucisnie¢
klatki piersiowej (stabe zalecenie, bardzo niska jako$¢ dowodow).
W celu poprawy gtebokosci ucisniec klatki piersiowej w przypad-
ku zatrzymania krgzenia w szpitalu sugerujemy stosowanie deski
do prowadzenia RKO (jesli jest wdroZzona do rutynowego poste-
powania) albo jej nieuzywanie (jesli nie jest jeszcze czescig aktu-
alnego rutynowego postepowania) (zalecenie warunkowe, bardzo
niska jako$¢ dowodéw).

Brakuje badan dotyczacych pozaszpitalnych zatrzyman kra-
zenia oraz obejmujgcych dzieci. Ratownicy powinni podjg¢ kro-
ki majgce na celu unikniecie uciskania na niedostateczng gtebo-
kos$¢ z powodu prowadzenia RKO na miekkiej powierzchni po-
przez zmiane powierzchni lub odpowiednie dostosowanie sity
uciskania. Dzieci mozna tatwiej przenosi¢, aby poprawi¢ jakos¢
RKO (twarda powierzchnia, dostep do poszkodowanego). Prze-
noszgc dziecko, nalezy wzig¢ pod uwage mozliwe ryzyko urazu,
generowania opdznienia, konieczno$¢ pracy w bardziej ograni-
czonej przestrzeni (jesli zostanie przeniesione na podioge), utrate
monitorowania lub dostepu dozylnego.

Technika uciskania klatki piersiowej

Zidentyfikowalismy 3 przeglady systematyczne®%’, 4 badania
obserwacyjne®®¢" i 24 (randomizowane) badania z wykorzysta-
niem manekindw?9°603612:631,

Sposdb uciskania klatki piersiowej wptywa na osiggniecie wy-
znaczonych celéw w zakresie czestosci, gtebokosci i odksztatce-
nia. Poziom jakosci dostepnych dowodéw dotyczacych réznych
metod uciskania jest bardzo ograniczony.

W przypadku niemowlgt we wczesniejszych wytycznych zale-
cano uzywanie techniki dwdch palcéw jednej reki, jesli RKO pro-
wadzit jeden ratownik, a w przypadku dwoch ratownikéw — techni-
ki dwéch kciukéw z oburecznym obejmowaniem klatki piersiowe;.
Miejsce uciskania powinno znajdowaé sie w dolnej potowie most-
ka. Standardowa technika uciskania dwoma palcami wigze sig jed-
nak z nieoptymalng jakoscig uciskania i wczesnym zmeczeniem.
Metoda uciskania dwoma kciukami przynosi staty lepszy efekt na-
wet w przypadku pojedynczego ratownika, a przerwy w uciska-
niu klatki piersiowej réznig sie w niewielkim stopniu w poréwna-
niu do techniki uciskania dwoma palcami, chociaz nalezy pamigta¢
o zidentyfikowanym ryzyku niepetnego odksztatcania sie klatki po
ucisku (na co nalezy zwréci¢ uwage podczas szkolen). Technike
uciskania dwoma palcami powinni rozwazac tylko ratownicy bez
przeszkolenia (instruowani przez dyspozytora lub przeszkoleni tyl-
ko w BLS u dorostych), gdzie technika uciskania dwoma kciukami
moze byc¢ zbyt trudna do wyjasnienia w krétkim czasie.
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Pediatryczne wytyczne ERC 2015 zalecaty, aby kciuki byty
ustawione na klatce obok siebie i nie nachodzity na siebie pod-
czas uciskania. Roznito sie to od noworodkowych wytycznych
2015, ktore zalecaly umieszczanie jednego kciuka na drugim (na-
tozonych na siebie). Jesli jest to mozliwe, zalecamy stosowanie tej
drugiej metody w oparciu o stabe dowody sugerujgce, ze uciska-
nie klatki technikg, w ktdrej kciuki sg na siebie natozone, generuje
wyzsze cisnienia perfuzji i mniejszy nacisk na watrobe.

Niedawno zbadano nowe sposoby poprawy jakosci RKO. Uzy-
cie zadnego z nich nie zostato zatwierdzone w odniesieniu do
dzieci. Wstepne wyniki badan na manekinach sugeruja, ze me-
tody te sg co najmniej tak samo skuteczne jak techniki standar-
dowe®?. Zmodyfikowana technika z uzyciem dwoch kciukéw uto-
zonych pionowo moze by¢ szczegdlinie przydatna w przypadku
ratownikow z mniejszymi dtorimi®33, Nowe metody nalezy trakto-
wac jedynie jako ,ratunkowg” alternatywe (w przypadku personelu
przeszkolonego w ich stosowaniu), gdy standardowe metody uci-
skania stajg sie zbyt meczace lub trudne do wykonania.

W Wytycznych ERC 2015 optymalne miejsce uciskania klat-
ki piersiowej u niemowlat ustalono w dolnej potowie mostka. Aby
unikngé kompresji innych narzaddw, zalecano uciska¢ na szero-
ko$¢ jednego palca powyzej wyrostka mieczykowatego. Najnow-
sze dane z badan TK sugeruja, ze nalezy utrzymac te zalece-
nia. W jednym badaniu podkreslono wartos¢ przyrzadéw poma-
gajgcych w utrzymaniu prawidtowej pozycji (naklejki znaczniko-
we) w celu poprawy jakosci RKOS'3,

W przypadku dzieci w wieku powyzej jednego roku ratownicy
moga wykonywa¢ RKO z uzyciem jednej lub dwdch rgk. Nie ma
wystarczajgcych dowodoéw, aby zmieni¢ wytyczne z 2015 i zalecié
jedng z tych technik zamiast drugiej. Osiagniecie wyznaczonych
celéw uciskania powinno okreslaé, jakiej techniki sie uzywa. Jeze-
li stosuje sie technike jednoreczng, drugiej reki mozna uzywac do
utrzymania droznosci drég oddechowych podczas uciskania lub
stabilizowania w fokciu ramienia, ktére uciska klatke piersiowa.

Standardowe wytyczne zalecajg zmiane osoby wykonujacej
ucisniecia co dwie minuty. Jednak niezaleznie od techniki zme-
czenie i spadek jakosci moze wystgpi¢ juz po 60 do 90 sekun-
dach. Ratownicy powinni by¢é wyczuleni na zmeczenie i w razie
potrzeby zmieni¢ reke lub technike (lub ratownika), aby utrzymac¢
optymalng jakos$¢ ucisniec.

Automatyczna defibrylacja zewnetrzna
(Automated External Defibrillator — AED)
jako czesci PBLS

Zidentyfikowano jedne wytyczne®*, jeden przeglad systematycz-
ny%3, jeden przeglad opisowy®® i 11 badan obserwacyjnych4637-646,

Wczesna defibrylacja u pacjentéw z zatrzymaniem krazenia
i rytmem defibrylacyjnym wigze sie z duzym prawdopodobien-
stwem powrotu spontanicznego krgzenia, a nastepnie dobrym wy-
nikiem neurologicznym zaréwno u dzieci, jak i dorostych. Jednak
u dzieci z pierwotnym rytmem nie do defibrylacji uzycie AED moze
wydtuzy¢ czas bez przeptywu i odwréci¢ uwage od innych inter-
wencji, ktére mogg mie¢ wptyw na wyniki leczenia.

Podczas BLS niemozliwe jest okre$lenie rytmu zatrzyma-
nia krgzenia przed podtgczeniem AED lub innego urzgdzenia
do monitorowania, dlatego przy podejmowaniu decyzji o uzyciu
AED ratownicy muszg opiera¢ sie na przestankach wynikajgcych
z okoliczno$ci zdarzenia. Alternatywnie mozna podtgcza¢ AED
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u wszystkich dzieci. Prawdopodobienstwo wystgpienia rytmu do
defibrylacji jest znacznie wieksze u starszych dzieci, dzieci z okre-
$lonymi problemami chorobowymi lub w przypadkach nagtej utra-
ty przytomnosci w obecnosci $wiadkow, cho¢ rytm defibrylacyjny
moze réwniez wystapi¢ w innych okolicznosciach, nawet u bardzo
matych dzieci. Niewielki odsetek (0,5-2%) dzieci z poczatkowym
rytmem nie do defibrylacji bedzie miat kolejny rytm wymagajacy
defibrylacji. Nie ma wystarczajacych dowoddw, aby zmieni¢ ist-
niejgce zalecenia. W przypadku pozaszpitalnego VF/VT bez tet-
na u dzieci w wieku ponizej o$miu lat zalecang metodg dostarcze-
nia wytadowania jest w kolejnosci: (1) defibrylator manualny, (2)
defibrylator AED z pediatryczng przystawka zmniejszajgcq ener-
gie wytadowania i (3) defibrylator bez takiej przystawki. Jezeli wy-
stepuje jakiekolwiek opdznienie w dostepnosci preferowanego
urzadzenia, nalezy uzyé tego, ktére jest dostepne natychmiast.
Wiekszos¢ dostepnych AED dostarcza standardowg energie wy-
tadowania 120-200 J (dwufazowa), a z pediatryczng przystaw-
kg zmniejszajaca energie — 50 J. Algorytm automatycznych defi-
brylatoréw zewnetrznych stosowanych u matych dzieci powinien
sie charakteryzowa¢ wysokg swoistoscig i czutoscig w wykrywa-
niu rytméw wymagajacych defibrylacji u niemowlat.

Podkreslajgc znaczenie oddechdw ratunkowych i wysokiej
jakosci ucisnie¢ klatki piersiowej, zalecamy stosowanie AED
u wszystkich dzieci, jezeli jest to mozliwe (tj. wigcej niz jeden ra-
townik, dostep do AED). Pojedynczy ratownik nie powinien prze-
rywa¢ RKO, aby uzyska¢ dostep do AED, chyba ze prawdopodo-
bienstwo wystgpienia pierwotnie rytmu do defibrylacji jest duze
(np. w przypadku nagtej utraty przytomnosci w obecnosci $wiad-
koéw), a AED znajduje sie w poblizu.

Powyzsze zalecenia dotyczg przeszkolonych ratownikéw. Nie-
przeszkoleni $wiadkowie zdarzenia zazwyczaj prowadzg RKO
pod instruktazem dyspozytoréw pogotowia ratunkowego. Ryzyko
wydtuzenia czasu bez przeptywu i nieoptymalnej jakosci RKO jest
wyzsze, jezeli nieprzeszkolone osoby uzywajg AED, nawet jesli
sg w tych dziataniach kierowane przez dyspozytora. Chociaz nie
ma konkretnej literatury potwierdzajacej to zalecenie, uwazamy,
ze AED nalezy zaleca¢ przede wszystkim w ramach RKO wspo-
maganego przez dyspozytora w przypadkach, w ktérych prawdo-
podobienstwo pierwotnego rytmu do defibrylacji jest bardzo wy-
sokie (jak w nagtej utracie przytomnosci przy $wiadkach lub gdy
wystepujg specyficzne przestanki dla mozliwej przyczyny kardio-
logicznej), a AED jest dostepny i znajduje sie w poblizu.

Pozycja bezpieczna

Formutujgc zalecenia, wzieto pod uwage poswiecony temu tema-
towi COSTR grupy roboczej ILCOR ds. Pierwszej Pomocy*Y’, a tak-
ze jedne wytyczne®”, trzy przeglady systematyczne®#%, dwa ba-
dania randomizowane®'¢%2 i pie¢ badan obserwacyjnych®6%. Po-
zycja bezpieczna byta zalecana u nieprzytomnych pacjentéw bez
urazu w wywiadzie oraz bez zaawansowanego udroznienia drég
oddechowych, ktdrzy nie majg zatrzymania krgzenia. Prawidtowo
wykonana poprawia drozno$¢ drég oddechowych i zmniejsza ry-
zyko aspiracji w poréwnaniu z utozeniem na plecach. W jednym
badaniu kohortowym utozenie w pozycji bezpiecznej wigzato sie
ze znacznym spadkiem liczby przyje¢ do szpitala®®. W przypadku
zatrzymania krgzenia i oddechu u dzieci prawie natychmiast do-
chodzi do utraty przytomnosci, ale ruchy oddechowe moga by¢
zachowane az do dwoch minut od zatrzymania krazenia. Pozycja
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bezpieczna na boku moze utrudni¢ wczesne wykrycie nieprawi-
dtowego oddychania. Aby temu zapobiec, ratownicy powinni by¢
nauczani wielokrotnego powtarzania oceny oddychania. Zmiana
zalecenia ponownej oceny z wykonywanej ,regularnie” na wyko-
nywang ,co minute” znacznie zwigkszyta prawdopodobienstwo
wykrycia zatrzymania krgzenia®%. Jesli pomocy udzielajg nieprze-
szkoleni $wiadkowie zdarzenia, dyspozytorzy medyczni powin-
ni zatem pozostawa¢ z nimi w kontakcie az do przybycia ZRM.

Dowody sg bardzo ograniczone i niejasnym jest, czy powyz-
sze zalecenie ma zastosowanie we wszystkich sytuacjach i dla
kazdego typu ratownika. W przypadku pacjentek w cigzy i dzie-
ci z zatruciem preferowana jest pozycja na lewym boku®4, W sy-
tuacjach, w ktorych istnieje wysokie ryzyko zatrzymania oddechu
spowodowanego hipoksjg lub zagrazajgcych zatrzymaniem kra-
zenia, prawdopodobnie wskazane bedzie utrzymywanie odgie-
cia gtowy z uniesieniem zuchwy lub wysuniecie zuchwy u pacjen-
ta lezacego na plecach. W szczegéinych przypadkach nieprzy-
tomnych ofiar urazéw nalezy rozwazy¢ ryzyko gorszej droznosci
drég oddechowych do ryzyka wtérnego urazu kregostupa. Dowo-
dy dotyczgce potencjalnej szkodliwosci rotacji na bok w urazach
sg niejednoznaczne. Utozenie i utrzymanie dziecka w pozycji bez-
piecznej, tak aby zapewni¢ stabilizacje kregostupa w osi, wymaga
udziatu kilku ratownikow.

Niedroznos¢ drég oddechowych spowodowana
cialem obcym (Foreign Body Airway Obstruction -
FBAO)

Niedroznos¢ drég oddechowych spowodowana ciatem obcym po-
woduje tysigce zgonéw rocznie, szczegdlnie wrazliwe sg popu-
lacje pacjentow, ktorzy majg trudnosci z ochrong drég oddecho-
wych, jak na przyktad dzieci®®. Szybkie interwencje $wiadkow
mogq znacznie poprawi¢ rokowanie. Dostosowane do wieku re-
koczyny w FBAO s3 cze$cig wytycznych resuscytacji od ponad
25 lat. Jednak pomimo tego ze FBAO jest waznym problemem
zdrowotnym oraz ze istnieje wiele pojedynczych doniesien o uda-
nym udroznieniu drég oddechowych, to dowody na poparcie wy-
tycznych sg sprzeczne i o bardzo matej jako$ci®®*663, Poswiecony
temu zagadnieniu dokument COSTR 2020 dotyczacy BLS dostar-
czyt zalecen odno$nie do postepowania®’.

Nie zalecamy stosowania dostepnych urzadzen do leczenia
zadtawienia w Pierwszej Pomocy u dziecka, ktére ulegto zadta-
wieniu. Natychmiastowe uzycie takiego urzgdzenia moze odwies¢
$wiadkoéw zdarzenia od wykonania w odpowiednim czasie dzia-
tan zalecanych przez obecny algorytm. W zwigzku z brakiem do-
woddéw dotyczacych bezpieczenstwa tych urzgdzen nie mozna
wykluczy¢ zwigzanych z ich stosowaniem pewnych zagrozen dla
dzieci. Mogg one zaburza¢ zdolno$¢ kaszlu u przytomnych dzie-
ci, by¢ przyczyng urazu struktur gérnych drég oddechowych lub
sprzyja¢ aspiraciji tresci zotagdkowej. Ich wdrozenie do powszech-
nego uzytku bedzie wigzato sie réwniez ze znacznymi kosztami.
Mamy na uwadze niewystarczajgcg ilos¢ dowodéw naukowych
i dostrzegamy koniecznos$¢ przeprowadzenia dodatkowych ba-
dan, zwlaszcza u poszkodowanych, ktorzy nie moga juz skutecz-
nie kaszleé lub sg nieprzytomni®®4. W sytuacjach, w ktérych zawio-
dty standardowe rekoczyny, urzadzenia stosowane w zadfawieniu
mogq stanowi¢ uzupetnienie typowego postepowania. Obecnie
powinno sie to jednak odbywa¢ w ramach formalnej oceny w wa-
runkach badan klinicznych.
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Uciskanie klatki piersiowej u dzieci
niebedacych w stanie zatrzymania krazenia

Pomimo braku dowoddw poprzednie wytyczne zalecaty, aby bra-
dykardie z objawami stabej perfuzji, nawet przy wyczuwalnym tet-
nie, leczy¢ natychmiastowym RKO®%667, W jednym badaniu u 18%
dzieci, u ktérych prowadzono RKO, uciskanie klatki piersiowej roz-
poczeto we wczesnym okresie bradykardii z towarzyszgcym tet-
nem, zanim u dziecka doszto do zatrzymania krazenia. Takie oko-
licznosci dotyczyly tylko 2% dorostych, u ktérych prowadzono
RKOS8, Przezycie do wypisu ze szpitala po zatrzymaniu krgzenia
w rytmie nie do defibrylacji byto lepsze u dzieci (24%) niz u doro-
stych (11%) i mozna to przypisaé wczesnemu agresywnemu po-
dejsciu do leczenia bradykardii ze ztg perfuzjg u dzieci.

Whyniki leczenia zatrzymania krgzenia wynikajgcego z hipok-
sji sg wyraznie gorsze niz leczenia zatrzymania krgzenia z pier-
wotng przyczyng pochodzenia sercowego. Prawdopodobne jest,
ze dzieci, u ktorych wystagpito zatrzymanie krazenia w wyniku hi-
poksji, doznaly juz powaznego uszkodzenia mézgu wywotanego
niedotlenieniem, zanim doszto do zatrzymania krazenia. U daw-
cow narzaddw, po zaprzestaniu leczenia podtrzymujgcego zycie,
pierwszymi obserwowanymi objawami fizjologicznymi sg spadek
saturacji i ci$nienia tetniczego®®. Faza ta, poprzedzajgca termi-
nalng bradykardie, moze trwa¢ od kilku minut do trzech godzin.
Po wystapieniu bradykardii $mieré somatyczna nastepuje zwykle
w ciggu kilku minut.

Kilka ostatnich badan wykazato, ze dzieci, u ktérych prowadzo-
no RKO z powodu bradykardii z towarzyszgcym tetnem i zig perfu-
zZja, mialy lepsze wyniki leczenia niz dzieci, u ktérych zatrzymanie
krazenia rozpoczeto sig natychmiastowo asystolig lub PEAS7670671,
Ogdlnie wyniki leczenia byly najlepsze w populaciji dzieci, ktére do-
znaty bradykardii i prowadzono u nich RKO, ale u ktérych nie do-
szto do zaniku tetna. Im dtuzszy czas uptywa od rozpoczecia RKO
w przypadku bradykardii z tetnem i stabg perfuzjg a rzeczywistg
utratg tetna, tym mniejsza jest szansa na przezycie.

Przywigzujemy wiekszg wage do mozliwosci uzyskania lep-
szych wynikéw leczenia dzieki wczesnej RKO anizeli niskiego po-
tencjalnego ryzyka zwigzanego z nieuzasadnionym RKO. Czesto
niemozliwe jest okreslenie punktu, w ktérym tetno jest naprawde
niewyczuwalne, a oczekiwanie na brak tetna (lub utrate wykre-
su Sp0O,, cisnienia krwi itp.) spowoduje tylko opoznienie leczenia.

Obecnie nie ma badan dotyczgcych wplywu ucisnie¢ klatki
piersiowej na przezycie u dzieci we wstrzasie z bardzo niskim rzu-
tem bez bradykardii (np. w czestoskurczu nadkomorowym).

Lyzki defibrylatora czy naklejane elektrody do
defibrylacji

W uaktualnieniu danych ILCOR COSTR (EvUp PLS 378-426) nie
zidentyfikowano wystarczajgcych dowodow, aby zmieni¢ aktual-
ne zalecenia™®%7267 \W miejscach, w ktorych elektrody samoprzy-
lepne sg niedostepne, tyzki sg dopuszczalng alternatywa. tyzek
mozna réwniez uzy¢ do pierwszej defibrylacji, jezeli naktadanie
elektrod samoprzylepnych trwa zbyt dtugo. Podobnie jak w 2015
roku, tyzek defibrylatora mozna uzy¢ do oceny rytmu, jesli monito-
rowanie za pomocg elektrod EKG lub elektrod do defibrylacji nie
jest natychmiast dostepne.

Nie moglismy zidentyfikowa¢ zadnych dowoddw o wysokiej ja-
kosci, ktore wskazywatyby na korzy$¢ z zastosowania utozenia
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przednio-tylnego (Anterio-Posterior — AP) lub przednio-bocznego
(Anterio-Lateral — AL) elektrod do defibrylacji. Poprzednie wytycz-
ne sugerowaly, ze ,jezeli tyzki sg zbyt duze i istnieje niebezpie-
czenstwo przejscia tuku elektrycznego miedzy tyzkami, jedng na-
lezy umiesci¢ w goérnej czesci plecow, ponizej lewej topatki, a dru-
ga z przodu, na lewo od mostka®. Inne zrodta sugerujg jednak
nieco inne utozenie, opierajgc sie na anatomii i patofizjologii. Ma-
jac na uwadze powyzsze oraz spojnos$¢ z dotychczasowymi wy-
tycznymi, w pozycji AP zalecamy umieszczenie przedniej tyzki po-
$rodku klatki piersiowej bezposrednio przy mostku, a tylnej — po-
$rodku plecéw, pomiedzy topatkami. Dowody o bardzo niskiej ja-
kosci sugeruja, ze pozycja AP moze byé co najmniej tak samo
skuteczna jak pozycja AL. Pozycja AP jest trudna do uzyskania
za pomocg tyzek. W przypadku opornego na defibrylacje VF/pVT
i zastosowania poczgtkowo utozenia elektrod samoprzylepnych
w pozycji AL nalezy rozwazy¢ zmiane ich utozenia do pozycji AP.

Strategia wyladowan kolejno po sobie

Grupa Robocza ds. PLS nie zidentyfikowata zadnych nowych do-
woddw, aby zmienia¢ istniejgce zalecenia, ktére rekomenduja
strategie pojedynczego wytadowania, po ktérej nastepuje natych-
miastowa RKO. Gdy u monitorowanego pacjenta wystgpi VF/pVT
w obecnosci $wiadkéw, a defibrylator jest natychmiast dostepny,
mozliwa i potencjalnie korzystna jest natychmiastowa defibrylacja
— przed rozpoczeciem RKO. Uwaza sie, ze w tej fazie defibryla-
cja serca jest skuteczniejsza®™. Jezeli natychmiastowa préba de-
fibrylacji jest nieskuteczna, wynik leczenia moze by¢ lepszy, jezeli
podejmie sie druga, a w razie potrzeby trzecig probe defibrylacji,
przed rozpoczeciem RKO. Biorgc pod uwage powyzsze obser-
wacje oraz stosunkowo niewielkie opdznienie resuscytacji wsku-
tek zastosowania strategii ,trzech wytadowan najpierw” — pomi-
mo bardzo ograniczonych dowoddéw — u monitorowanych dzieci,
u ktérych dochodzi do zatrzymania krgzenia w mechanizmie VF/
pVT w obecnosci $wiadkéw, a defibrylator jest gotowy do uzycia,
zalecamy stosowanie strategii ,trzech defibrylacji najpierw”®7767,
Strategia trzech wytadowan jedno po drugim byta réwniez zaleca-
na podczas zaawansowanych zabiegéw resuscytacyjnych u pa-
cjentow z COVID-19, w przypadkach gdy ratownicy nie mieli jesz-
cze na sobie odpowiednich srodkéw ochrony indywidualnej’. Przy
zastosowaniu strategii trzech pierwszych wyladowan amiodaron
dozylnie podaje sie natychmiast po trzech wstepnych defibryla-
cjach, natomiast adrenaline podaje sie dopiero po czterech minu-
tach (po nastepujgcych potem dwdch petlach RKO — przyp. thum.).

Energia i moment wykonania defibrylacji

Rytmy do defibrylacji nie sg rzadkie u dzieci (4-10%), a ich ro-
kowanie jest lepsze niz w przypadku innych rytméws”. Podsta-
wowym czynnikiem warunkujgcym przezycie po zatrzymaniu krg-
zenia w rytmach VF/pVT jest czas, jaki uptywa do momentu wy-
konania defibrylacji. Wtérne migotanie komér jest obecne nawet
w 27% przypadkoéw resuscytacji szpitalnej i ma znacznie gorsze
rokowanie niz pierwotne VF.

Dawka energii: Istniejg niespojne dane dotyczgce optymal-
nej dawki energii dla rytméw do defibrylacji u dzieci. Przeglad
ILCOR PLS 405 nie zidentyfikowat wystarczajgcych nowych do-
wodow, aby zmieni¢ dotychczasowe zalecenia®. W przegladzie
systematycznym przeprowadzonym przez Mercier i wsp. ROSC
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uzyskiwano czesto (285%), gdy uzywano energii w zakresie od
2 JIkg do 7 J/kg®. Idealna dawka energii pod wzgledem bezpie-
czenstwa i skutecznos$ci defibrylacji pozostaje nieznana. Prdg de-
fibrylacji u dzieci rézni sie w zaleznosci od masy ciata i wydaje sie
wyzszy u niemowlgt. Niedawne badanie oparte na rejestrach su-
gerowato lepsze wyniki w pediatrycznym wewnatrzszpitalnym za-
trzymaniu krgzenia z pierwotnym rytmem do defibrylacji, gdy sto-
sowano dawke pierwszego wytadowania okoto 2 J/kg®'. W ba-
daniu nie podano jednak wielu waznych zmiennych, ktére mogty
mie¢ wptyw na wynik, takich jak przyczyny odstepstw od protoko-
tu, jakos¢ i czas trwania RKO, czas bez przeptywu czy liczba wy-
tadowan. Badane populacje byly réwniez zbyt mate, aby wycigg-
nac rzetelne wnioski.

Dawki wyzsze niz 4 J/kg sg skuteczne w defibrylacji u dzie-
ci, nie powodujac istotnych dziatan niepozgdanych®®, Badania na
zwierzetach sugerujg uszkodzenie migsnia sercowego z pozniej-
szym pogorszeniem jego funkcji przy dawkach powyzej 10 J/kg.
Dane i wytyczne dotyczgce dorostych sugerujg pierwszg dawke
w wysokosci 120-200 J (w zaleznosci od rodzaju fali) wraz ze
zwiekszaniem dawki w przypadku opornego lub nawracajgcego
VF. Wytyczne dla dorostych sugerujg réwniez probe defibrylacji
w kazdym VF, niezaleznie od amplitudy, nawet jesli zostanie ono
ocenione jako ,drobnofaliste” lub bliskie asystolii¢™.

Ze wzgledu na brak dowodéw oraz biorgc pod uwage kwestie
zwigzane z wdrozeniem i edukacjg, kontynuujemy zalecanie 4 J/kg
jako standardowej dawki energii. Wydaje sie rozsgdne, aby nie sto-
sowaé dawek wigkszych niz zalecane dla dorostych i rozwazy¢
stopniowe zwiekszanie dawek w przypadku opornego na leczenie
VF/pVT (4. braku odpowiedzi na wstepng defibrylacje i leki przeciw-
arytmiczne)®®?. Nizsza dawka energii dla pierwszego wytadowania
(2 J/kg) moze by¢ rozsadng alternatywa dla pierwotnego rytmu do
defibrylacii. Jesli defibrylator manualny nie jest dostepny, nalezy uzy¢
AED, ktére umozliwia rozpoznanie rytméw do defibrylacji u dzieci.

Moment tadowania defibrylatora i oceny rytmu: u dorostych
nie jest jasne, czy lepsza jest natychmiastowa defibrylacja, czy
krétki okres RKO przed defibrylacjg®. Grupa Robocza ILCOR
ds. BLS sugeruje krétki okres RKO, zanim defibrylator bedzie go-
towy do analizy i/lub defibrylacji w przypadku niemonitorowanego
pacjenta z zatrzymaniem krgzenia (stabe zalecenie, dowody o ni-
skiej jakosci)®®’. Sugeruje takze natychmiastowe wznowienie ucis-
nie¢ klatki piersiowej po wytadowaniu (stabe zalecenie, bardzo ni-
skiej jakosci dowody). Jezeli pojawig sie alternatywne, fizjologicz-
ne dowody na ROSC, uci$niecia klatki piersiowej mozna na krotko
przerwa¢ w celu analizy rytmu.

Odstep miedzy prébami defibrylacji ustalono na dwie minuty,
zgodnie z Wytycznymi ERC 2015%7. Zalecenie oparte jest na opinii
ekspertéw. Istniejg badania, ktére pokazujg lepszy wynik leczenia,
gdy druga préba wytadowania zostata wykonana wczes$niej, ale nie
sg wystarczajgce, aby zmieni¢ obecne wytyczne, zwtaszcza biorgc
pod uwage wptyw na edukacje i wdrazanie wytycznych?®846%,

Zatrzymanie krazenia w przebiegu hipotermii

Standardowe procedury pediatrycznego ALS nalezy dostosowac
do stopnia hipotermii, w jakiej znajduje sie poszkodowany. Po
szczeglly odsytamy do rozdziatu wytycznych po$wieconego sy-
tuacjom szczegdlnym*®. W tworzeniu wytycznych uwzgledniono
2020 COSTR BLS dotyczacy utoniecia®’, a takze jedne wytycz-
ne®®, cztery przeglady systematyczne®¢%, dwa przeglady opiso-
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we®'%2 i dwa badania obserwacyjne®®%*. Okreslenie szans na
przezycie z dobrym wynikiem neurologicznym u dzieci po zatrzy-
maniu krgzenia w hipotermii jest trudne. Nie istnieje zaden poje-
dynczy parametr o wystarczajgcej mocy testu, umozliwiajgcy ro-
kowanie. Stwierdzenie ,zadne dziecko nie moze zosta¢ uznane
za zmarte, dopoki jest ciepte”, niekoniecznie odnosi sie do dzieci,
u ktérych czas zanurzenia/zasypania byt diugi, ktére majg obra-
zenia $miertelne, majg catkowicie zamarznigte ciato lub u ktérych
niemozliwe jest udroznienie drég oddechowych. Niemniej zadna
z tych sytuacji sama w sobie nie wystarcza, aby w 100% przewi-
dywac zty wynik. Szczegodlnie w przypadku dzieci dtugo zanurzo-
nych w lodowatej wodzie opisywano przezycia. Co wazne, istnie-
jace dowody sugerujg znacznie gorsze rokowanie w przypadku
dzieci, u ktorych przed lub w trakcie zdarzenia doszto do asfik-
sji. Chociaz nie zawsze jest to tatwe do zweryfikowania w poste-
powaniu przedszpitalnym, nalezy wzigé pod uwage mechanizm
i okolicznosci zdarzenia, a takze pierwszg zmierzong temperatu-
re centralng ciata (<24°C wskazuje na wieksze prawdopodobien-
stwo wystgpienia hipotermii jako przyczyny pierwotnej). Ponad-
to zespdt powinien réwniez uwzgledni¢ potencjalne ryzyko dla ra-
townikéw, spodziewane zapotrzebowanie na zasoby oraz mozli-
wo$¢ dziatania na niekorzy$¢ poszkodowanego®.

Najlepiej, jesli kazde dziecko z ciezkg hipotermia, ktére w oce-
nie personelu ma jakakolwiek szanse na pomysiny wynik leczenia
(niezaleznie czy ma zatrzymanie krazenia, czy nie), zostanie jak
najszybciej przetransportowane do os$rodka z mozliwoscig wdro-
zenia pozaustrojowych technik podtrzymywania funkcji narza-
déw lub krazenia pozaustrojowego u pacjentéw pediatrycznych.
U dzieci w hipotermii pilna sternotomia posrodkowa wydaje sie
preferowang technikg dostepu naczyniowego w tym celu. Jezeli
powyzsze leczenie nie jest dostepne, alternatywg moze by¢ cigg-
ta hemofiltracja zylno-zyIna lub ptukanie otrzewnej, ale wydaje sie,
Ze wigzg sie one z duzo mniej korzystnymi wynikami leczenia.

FiO, podczas RKO

W dokumencie PLS 396 ILCOR COSTR 2020 nie zidentyfikowa-
no wystarczajgcych dowoddw, aby zmieni¢ zalecenie z 2005 sto-
sowania 100% FiO,". Chociaz istnieje coraz wigcej dowodéw na
szkodliwy wptyw hiperoksji na przezycie krytycznie chorych doro-
stych (w tym oséb z ROSC po resuscytaciji), brakuje jednak badan
oceniajgcych wplyw miareczkowania tlenu podczas RKO u pa-
cjentow w kazdym wieku. Nie wykazano wyraznego zwigzku mie-
dzy hiperoksjg podczas RKO a zwigkszong $miertelnoscig®®.

Zaawansowane udroznienie drog oddechowych
podczas RKO

Biorgc pod uwage dokument COSTR 2019 i dwa dodatkowe prze-
prowadzone ostatnio badania obserwacyjne®’-%%®, w resuscytacji
dzieci z pozaszpitalnym zatrzymaniem krazenia zalecamy stan-
dardowag wentylacje workiem samorozprezalnym z maskg twa-
rzowa. Intubacja dotchawicza lub metoda nadgto$niowa moga
zostaé wykonane po uzyskaniu ROSC. Ratownik kompetentny
w udroznianiu drég oddechowych moze rozwazyé zaawansowa-
ne udroznienie drég oddechowych, jezeli przewiduje konieczno$¢
prowadzenia RKO podczas transportu lub diugotrwatg resuscyta-
cje. Pomimo braku dowoddw, w celu zachowania spojnosci zale-
cen podobne podej$cie zalecamy w przypadku resuscytacji w wa-
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runkach szpitalnych. Jednak w przypadku wewnatrzszpitalnego
zatrzymania kragzenia kompetentny specjalista moze rozwazy¢
wczesne zaawansowane udroznienie drég oddechowych.

Strategia wentylacji podczas ALS

Poza zwigzanym z tym tematem uaktualnieniem dowodéw ILCOR
2020, wigczono cztery badania obserwacyjne i kilka artykutow
z dowodami po$rednimise869-701,

Ogédlnie ujmujac, dowody przemawiajgce za ,hizszymi niz fizjo-
logiczne” czestosciami wentylacji sg stabe i w istotnej czesci po-
chodza z dowodow posrednich. Wczesniejsze badania podkresla-
ty potencjalng szkodliwo$¢ zwigzang z nadmierng wentylacjg pod-
czas RKO u dorostych™27 jednak czestosci wentylacji wykorzy-
stywane do zdefiniowania hiperwentylacji w badaniach i wytycz-
nych dla dorostych mogg nie mie¢ zastosowania do dzieci.

Znaczenie wentylacji jako czesci algorytmu RKO u dzieci zo-
stato omoéwione w RR 19.4 i RR 20. Ponadto jedno badanie ob-
serwacyjne — chociaz obejmujgce tylko 47 pacjentéw — sugeruje,
ze niskie czestosci wentylacji mogg wigzac sie z mniej korzystny-
mi wynikami leczenia, zwtaszcza u dzieci z bradykardig i ztg per-
fuzjg®’. W jednym badaniu pediatrycznym na modelach zwierze-
cych nie stwierdzono réznic w czestosci ROSC dla czestosci wen-
tylacji 10, 20 i 30/min, ale najwyzszy odsetek osiggnieto przy wyz-
szych poziomach PaO,™™. Praca ta przyniosta obawy, ze nizsze
wartosci PaCO, mogg powodowa¢ zmniejszone dostarczanie tle-
nu do mdzgu, poniewaz zaobserwowano tendencje do nizszych
wartosci w pomiarach spektroskopii w bliskiej podczerwieni (Near
InfraRed Spectroscopy — NIRS) w grupie pacjentéw wentylowa-
nych z czestoscig 30 oddechéw na minute. Z patofizjologicznego
punktu widzenia istnieje obawa, ze wentylacja dodatnimi ci$nie-
niami moze zmniejsza¢ bierny powrét zylny do klatki piersiowej
w wyniku zwiekszonego ci$nienia w klatce piersiowej i/lub nieza-
mierzonego PEEP. Jednak nie wiadomo przy jakich czestosciach
wentylacji dla danego wieku mogtoby to stanowi¢ problem u dzie-
ci. Niedawna praca wykorzystujgca $winski model asfiksji u nie-
mowlat z zatrzymaniem krgzenia wykazata, ze wentylacja kontro-
lowana cisnieniem z czgsto$cig 20/minute przy FIO, 1,0 zapew-
niata odpowiednie utlenowanie i przywracata normokapnie™.

Biorgc pod uwage powyzsze, a takze kwestie zwigzane z na-
uczaniem i wdrazaniem wytycznych, zalecamy stosowanie ob-
jetosci minutowych zblizonych do tych uzywanych do wentylacji
kazdego krytycznie chorego dziecka.

Nie ma badan dotyczgcych optymalnej strategii wentylacji
u dzieci. Dowody pochodzg z badan na zwierzetach, badan sy-
mulacyjnych na manekinach i ankiet. Badania na zwierzetach wy-
korzystywaty gtdwnie $winski model zatrzymania krazenia w me-
chanizmie migotania komoér, a wiec nie obejmowaty swoim zakre-
sem patofizjologii asfiksji obecnej w pediatrycznej resuscytacii.
Jedno badanie na modelu zatrzymania krgzenia w VF wykaza-
to, ze utlenowanie bez wentylacji (apnoeic oxygenation) przynio-
sto podobne wyniki w zakresie utrzymywania utlenowania krwi jak
wentylacja dodatnim cisnieniem za pomocg respiratora’™. W in-
nym badaniu oceniajgcym wplyw ustawien respiratora na gazo-
metrie krwi i ci$nienie perfuzji wiefcowej podczas RKO wykaza-
no, ze podczas resuscytacji nalezy dezaktywowaé tryb wyzwa-
lania urzgdzenia™. W trzech badaniach z udziatem pacjentéw
dorostych przeanalizowano tryby wentylacji zsynchronizowanej
z uciskaniem klatki piersiowej i stwierdzono, Zze zapewniajg one
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korzysci podczas RKO, ale nie jest jasne, w jaki sposéb mogtoby
sie to przetozy¢ na postepowanie u dzieci’™®’"%°, Bardziej powigza-
ne z resuscytacjg pediatryczng jest badanie u nowo narodzonych
prosiat, ktére wykazato, ze zardwno uzycie worka samorozpre-
zalnego, resuscytatora z uktadem T, jak i wentylacji mechanicz-
nej miato podobny wptyw na wymiane gazowg’'’. Ta sama gru-
pa badaczy zwrécita uwage na przeciek wokét rurki intubacyjnej
(bez mankietu) podczas RKO, ktéry wzrastat wraz ze wzrostem
PEEP™". Rézne badania na manekinach wykazaty, ze korzystanie
z urzadzen do wentylacji podczas RKO u dorostych uwalnia rece
ratownika do wykonywania innych niezbednych czynnosci’'?7,

Brakuje danych dostarczajgcych informacji o korzystaniu z PEEP.
Wiadomo, ze podczas RKO dochodzi do zapadania sie drég odde-
chowych wewnatrz klatki piersiowej i ze zastosowanie PEEP moze
potencjalnie odwracac to zjawisko’"®. Istnieje jednak réwniez obawa,
ze PEEP moze podnosic¢ ci$nienie wewnatrz klatki piersiowej i utrud-
nia¢ powrodt zylny podczas ucisnie¢ klatki. Niska wartos¢ PEEP
prawdopodobnie zmniejszy utlenowanie u dzieci, ktére wymagaty
wysokiego PEEP jeszcze przed zatrzymaniem kragzenia.

Koncowg kwestia moze by¢ brak potrzeby wykonywania pie-
ciu wstepnych oddechdw ratowniczych u dzieci, ktére byly wen-
tylowane przed zatrzymaniem krazenia. Przed podjeciem decyzji
0 pominieciu pierwszych oddechéw ratowniczych personel powi-
nien sprawdzi¢, czy wentylacja przed zatrzymaniem krazenia byta
odpowiednia i na przyktad sama w sobie nie byta przyczyng za-
trzymania krazenia.

Adrenalina podczas ALS

W niniejszym skréconym przegladzie uwzgledniono dokument PLS
1541 COSTR 2020'%, a takze kilka innych dodatkowych nierando-
mizowanych badan kontrolnych™'672, Krétszy czas do pierwszego
podania adrenaliny wigze sie z korzystniejszymi wynikami u dzie-
ci zarowno w przypadku poza-, jak wewnatrzszpitalnych zatrzyman
krgzenia, przy czym najkorzystniej jest, gdy czas do pierwszej daw-
ki adrenaliny wynosi mniej niz trzy minuty. Nie mozna byto przepro-
wadzi¢ analizy podgrup pacjentéw z zatrzymaniem krazenia w ryt-
mach do defibrylacji i nie do defibrylacji. Zastosowanie warto$ci od-
ciecia wynoszacej pie¢ minut dla przerw pomiedzy dawkami adre-
naliny w pediatrycznym zatrzymaniu krgzenia w warunkach szpital-
nych wykazato korzysci w zakresie ROSC, przezycia do wypisu ze
szpitala i przezycia 12-miesigcznego. Natomiast gdy przedziat od-
ciecia ustalono na trzy minuty, czestsze podawanie adrenaliny dzia-
tato niekorzystnie na 12-miesieczne przezycie.

Podobnie jak w przypadku danych u dorostych, czas do poda-
nia pierwszej dawki adrenaliny w zatrzymaniu krgzenia w przebie-
gu urazoéw wydaje sie mie¢ rézne skutki: krotszy czas (<15 min)
do podania pierwszej dawki w poréwnaniu z diuzszym czasem
wigzat sie ze znacznie czestszym ROSC, ale nie z poprawg prze-
zycia do wypisu ze szpitala lub z lepszym wynikiem neurologicz-
nym. Ponadto wczesne podanie adrenaliny byto czynnikiem ry-
zyka zgonu w podgrupie pacjentéw ze wstrzgsem krwotocznym.

Zgodnie z dokumentem PLS 1541 COSTR w rytmach nie do
defibrylacji zalecamy podanie pierwszej dawki adrenaliny jak naj-
szybciej od zatrzymania krgzenia, jesli to mozliwe — w czasie pierw-
szych trzech minut. Biorgc pod uwage brak dowoddéw dotyczacych
odstepow miedzy dawkami, nadal zalecamy odstep 3—5 minut. Na-
lezy unikac przerw krotszych niz trzy minuty pomiedzy dawkami.
W przypadku urazu mniejszy nacisk potozono na wczesne podanie
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adrenaliny i zaleca sig, aby ratownicy najpierw rozwazyli leczenie
odwracalnych przyczyn. Zgodnie z wytycznymi pediatrycznymi
2015 w rytmach do defibrylacji zalecamy podanie pierwszej daw-
ki adrenaliny po trzecim wytadowaniu (okoto 4-5 minut po rozpo-
czeciu RKO)®. Chociaz jest to rzadka choroba, nalezy unika¢ ad-
renaliny w katecholaminergicznym polimorficznym VT, poniewaz
powoduje to nasilenie arytmii i pogorszenie wynikéw leczenia’™ .

Na koniec warto doda¢, ze wszystkie inne leki wazoaktywne
(takie jak wazopresyna, terlipresyna, milrinon lub noradrenalina)
byly stosowane w zatrzymaniu krgzenia zaréwno w badaniach,
jak i w praktyce klinicznej. Dowody przemawiajgce za lub prze-
ciw ich stosowaniu pozostajg bardzo stabe i obecnie zalecamy ich
uzycie jedynie w ramach prowadzenia badan naukowych.

Amiodaron lub lidokaina podczas ALS

Temat ten zostat omoéwiony w dokumencie PLS 825 ILCOR
COSTR 2018 i opublikowany w aktualizacji wytycznych ERC
20187%, Zalecenia z 2015 roku dotyczace stosowania amiodaro-
nu lub lidokainy pozostaty niezmienione. W leczeniu opornego na
defibrylacje VF/pVT u dzieci mozna stosowa¢ amiodaron lub li-
dokaine. Ratownik powinien stosowaé znany mu lek. Niedawne
retrospektywne poréwnawcze badanie kohortowe (GWTG-R) nie
wykazato zadnej réznicy w wynikach leczenia dla zadnego z tych
lekow™,

Atropina podczas ALS

Nie zidentyfikowano zadnych odpowiednich badan u dzieci lub
opublikowanych w ostatnim czasie posrednich dowodéw wspie-
rajgcych stosowanie atropiny u dzieci z zatrzymaniem krazenia.
W przypadku innych wskazan i dawkowania odsytamy do odpo-
wiedniego przegladu.

Magnez

Nie zidentyfikowano zadnych odpowiednich badan u dzieci lub
opublikowanych w ostatnim czasie posrednich dowodéw sugeru-
jacych zmiane w Wytycznych ERC 2015, ktére nie zalecaty ruty-
nowego podawania magnezu w zatrzymaniu krgzenia®’. Lecze-
nie z uzyciem magnezu jest wskazane u dzieci z udokumentowa-
ng hipomagnezemig lub z czestoskurczem komorowym typu tor-
sade de pointes niezaleznie od przyczyny.

Wapn

Zidentyfikowano dwa badania obserwacyjne™7*", ktére nie daty
powodu do zmiany zalecen wydanych w 2010: nie zaleca sie ruty-
nowego stosowania wapnia u niemowlat i dzieci z zatrzymaniem
kraZzenia w przypadku niewystepowania hipokalcemii, przedawko-
wania blokeréw kanatu wapniowego, hipermagnezemii lub hiper-
kaliemii™®,

Wodoroweglan sodu
Od 2010 opublikowano jeden przeglad opisowy™? i dziewie¢ badan
obserwacyjnych opisujgcych zwigzek pomiedzy podawaniem wodo-

roweglanu sodu (lub trometanolu — THAM) a wynikami leczenia za-
trzymania krgzenia u dzieci™"7%37%8, Chociaz analiza wynikéw tych
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badan moze by¢ zaktdcona przez zwigzek podania wodoroweglanu
sodu z dtuzszym czasem trwania RKO, zadne nie dostarcza dowo-
doéw na zmiane zalecenia, aby wodoroweglanu nie podawac rutyno-
WO U dzieci z zatrzymaniem krgzenia.

Poprzednie wytyczne zalecaly rozwazenie wodoroweglanu
w przypadkach przediuzajgcej sie resuscytacji, ciezkiej kwasicy
metabolicznej, niestabilnosci hemodynamicznej, wspdtistniejacej
hiperkaliemii i przedawkowania tréjpierscieniowych lekéw przeciw-
depresyjnych. Nie znaleziono jednak zadnych dowodéw na popar-
cie stosowania wodoroweglanu sodu w przypadku przedtuzajgce-
go sie zatrzymania krgzenia poza dwoma ostatnimi wskazaniami.

Parametry w trakcie zatrzymania krazenia
majace wplyw na RKO

Zalecenia oparto gtéwnie na powigzanym z tym tematem przegla-
dzie literatury PLS ILCOR 2020, Biorgc pod uwage ograniczone
dowody, w przegladzie uwzgledniono réwniez dane z badan z udzia-
tem pacjentdw dorostych i na zwierzetach, pamiegtajgc o ich bardzo
posrednim charakterze.

ETCO,

Przeglad literatury PLS ILCOR 2020 zidentyfikowat dwa badania
obserwacyjne™*7%. Uwaza sig, ze ETCO, ma zwigzek z rzutem
serca i perfuzjg. Jednak w jednym badaniu nie wykazano jego
zwigzku z rozkurczowym cisnieniem krwi ani z zadnym z gory
okreslonym wynikiem korcowym™°., Moze to wynikac z tego, ze
na ETCO, wptywa rowniez objetos¢ minutowa i stosunek wentyla-
cji do perfuzji. Badanie to miato charakter wytgcznie opisowy, pro-
wadzone byto w bardzo wybranej populacji pacjentéw i w zadnym
momencie nie oceniato wynikéw leczenia po RKO opartej o war-
tosci ETCO,,.

Jako$¢ dostepnych dowodoéw z badan u dzieci jest zbyt mata,
aby formutowa¢ jakiekolwiek zalecenie za lub przeciw stosowa-
niu ETCO, do kierowania dziataniami resuscytacyjnymi u dzieci
z zatrzymaniem krgzenia. Méwigc doktadniej, nie ma pojedynczej
wartoéci ETCO,, ktorej mozna by uzy¢ jako wskaznika do zakon-
czenia RKO, ani pojedynczej wartosci, ktdrej mozna by uzy¢ jako
celu podczas prowadzenia RKO lub wskaznika do kontynuowania
lub zaprzestania resuscytaciji.

Cisnienie krwi

W przegladzie literatury PLS ILCOR 2020 zidentyfikowano trzy
badania obserwacyjne’*74'742, Odpowiednia perfuzja migsnia ser-
cowego i tkanki mézgowej ma fundamentalne znaczenie dla wy-
niku, a (rozkurczowe) cisnienie krwi mogtoby by¢ przydatne jako
klinicznie mierzalny zamiennik tego celu. Dostepne obecnie do-
wody cechuje bardzo mata jako$¢ ze wzgledu na projekt badan,
wielko$¢ proby i btgd selekciji, ale sugerujg mozliwy zwigzek mie-
dzy rozkurczowym cisnieniem krwi a wynikami leczenia u dzieci.
Badaniom poddano tylko przypadki wewnatrzszpitalnych zatrzy-
man krazenia ze wzgledu na konieczno$¢ inwazyjnego monito-
rowania cisnienia tetniczego. Chociaz w jednym badaniu okreslo-
no optymalne wartosci progéw krzywej oceny jakosci klasyfikato-
ra (Receiver Operating Characteristic — ROC) dla dziatania testu
oraz progi, ponizej ktérych zadne dziecko nie przezyto’, to do-
wody sg zbyt ograniczone, aby uzna¢ rozkurczowe cisnienie tet-
nicze samo w sobie za wystarczajgce do stwierdzenia bezcelowo-
$ci RKO lub do przewidzenia korzystnego wyniku. Jako$¢ dostep-
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nych danych naukowych jest zbyt mata, aby sformutowac jakie-
kolwiek zalecenie za lub przeciw stosowaniu rozkurczowego cis-
nienia krwi do kierowania dziataniami resuscytacyjnymi u dzieci
z zatrzymaniem krazenia. Jednak w przypadku dzieci z wewnatrz-
szpitalnym zatrzymaniem krgzenia, u ktérych linia tetnicza jest juz
zalozona, i w warunkach, ktére pozwalajg na wtasciwe wprowa-
dzenie tej techniki, mozna rozwazy¢ prowadzenie RKO w oparciu
0 parametry hemodynamicznie.

Ultrasonografia przy t6zku pacjenta (POCUS)

W przegladzie PLS 814 ILCOR 2020 Grupa Robocza ostrzega-
ta przed szybkim wdrozeniem POCUS do praktyki pediatrycznej
bez wystarczajgcych dowodéw, pomimo jego duzego potencjatu
i powszechnej akceptacji. Pozyskiwanie i interpretacja obrazéw
u dzieci jest bardziej ztozona, szczegdlnie u dzieci z chorobg ser-
ca obecng jeszcze przed zatrzymaniem krazenia. Ponadto techni-
ka ta wigze sie ze znacznymi kosztami materiatéw i szkolen, ktd-
re mogg by¢ istotne w systemach o niskich zasobach. Sugeruje-
my stosowanie POCUS przez kompetentny personel dla zidenty-
fikowania odwracalnych przyczyn zatrzymania krgzenia (4H4T),
jesli jest to mozliwe. POCUS moze réwniez odgrywac role w roz-
poznawaniu obecnosci perfuzji, ale aktualnie takie wykorzystanie
POCUS powinno znajdowa¢ zastosowanie wytgcznie w ramach
prowadzenia badan naukowych. Aktualnie POCUS nie powinna
by¢ uzywana do prognozowania wynikéw leczenia.

Spektroskopia bliskiej podczerwieni (Near-InfraRed
Spectroscopy — NIRS)

W zwigzanym z tym tematem dokumencie PLS ILCOR 2020 zi-
dentyfikowano dwa mate badania obserwacyjne™®. Wiecej ba-
dan opisuje uzycie tej techniki u dorostych, ale jako$¢ dowoddow
nadal jest mata (domniemanie o bardzo posrednim charakterze
dowoddéw). Obecnie nie ma zgody co do progowej warto$ci re-
gionalnej saturacji mézgowej tlenem (rSQ,), ktérg mozna by wy-
korzysta¢ jako wskaznik daremnosci, ani tez nie ma pojedynczej
wartosci rSO,, ktdrg mozna by wykorzysta¢ jako cel podczas RKO
lub argument za tym, aby kontynuowa¢ RKO. Badania u doro-
stych sugerujg, ze trend rSO, jest najbardziej uzytecznym wskaz-
nikiem prognostycznym, chociaz nie zostato to jeszcze potwier-
dzone ani u dorostych, ani u dzieci.

Mleczany czy potas
Zidentyfikowano dwa przeglady systematyczne®6%, jedne wy-
tyczne®® i siedem badan nierandomizowanych?®%4745750,

Pomiar stezenia potasu w trakcie zatrzymania krgzenia jest
wskazany, aby wykluczy¢ hiperkaliemie jako potencjalng odwra-
calng przyczyne zatrzymania krazenia. Nie ma jednak wystar-
czajgcych dowodoéw, aby sfomutowaé zalecenie dotyczace uzy-
cia stezenia potasu jako czynnika prognostycznego w zatrzy-
maniu krgzenia u dzieci. Nawet ekstremalnie ciezka hiperkalie-
mia nie powinna powstrzymywaé¢ od RKO i ECLS u dzieci. Pod-
wyzszone stezenie mleczandw jest zwigzane z gorszymi wynika-
mi krétko- i dlugoterminowymi u dzieci krytycznie chorych, dzieci
z wewnatrzszpitalnym zatrzymaniem krazenia, a takze dzieci le-
czonych z uzyciem ECLS. Samo w sobie jednak nie umozliwia
wczesnego prognozowania. Nalezy zauwazy¢, ze wartosci steze-
nia mleczanéw uzyskane podczas zatrzymania krgzenia z probek
pobranych z dostepu doszpikowego moga by¢ wyzsze niz te po-
brane z tetnicy i zyty (dowody tylko z badan na zwierzetach).
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Odwracalne przyczyny zatrzymania krazenia
u dzieci: 4H4T

W przypadku wiekszosci tematéw odnosimy sie do odpowiednie-
go przegladu w tym dokumencie. W tym akapicie zwracamy uwa-
ge na potencjalng ,odwracalnos¢” i/lub sposoby leczenia niektd-
rych patologii. W tym celu zidentyfikowano dwie wytyczne®"7",
jeden przeglad systematyczny’™?, osiem badan obserwacyjnych
i kilka artykutéw uzupetniajgcych?*e487.738.753-756

Chociaz mogg istnie¢ inne przyczyny zatrzymania krazenia,
ktére mozna by uznaé za odwracalne — niektére zrédta proponu-
j@a5HiTIlub nawet 6 Hi T — wolimy zachowa¢ mnemotechnicz-
ny skrot ,4H4T” zaréwno ze wzgledu na spdjnos¢ z wytycznymi
dla dorostych, jak i w celu utatwienia nauczania®®. Do odwracal-
nych przyczyn dodano hipertermie i hipoglikemie i usunieto kwa-
sice. Szczegdine okolicznosci, takie jak zabieg kardiochirurgiczny,
neurochirurgiczny, uraz, posocznica i nadci$nienie ptucne, wyma-
gajg szczegodlnego podejscia, a co wazniejsze, szersze zastoso-
wanie metod eCPR zmienia koncepcje odwracalnosci przyczyny.

Placowki wykonujace operacje kardiochirurgiczne u dzieci po-
winny opracowac specyficzne dla danego miejsca algorytmy po-
stepowania w zatrzymaniu krgzenia u dzieci po zabiegach kar-
diochirurgicznych. Jest wysoce prawdopodobne, ze ta bardzo
szczegdina grupa pacjentdw odniesie korzysci z innej sekwen-
cji dziatan. Istniejg dwie najnowsze wytyczne, ktére mogg stu-
zy¢ jako przyktad dla stworzenia takiego algorytmu, opracowane
przez Towarzystwo Torakochirurgiczne (Society of Thoracic Sur-
geons — STS) Europejskie Towarzystwo Kardio-Torakochirurgii
(European Association for Cardio-Thoracic Surgery — EASTS)®”".

Zatrzymanie krazenia u dziecka z posocznica

Wzielismy pod uwage jeden przeglad systematyczny’ i 10 badan
nierandomizowanych’47%87%  Ciezka posocznica i wstrzgs sep-
tyczny sg znanymi czynnikami ryzyka wystgpienia zatrzymania
krazenia u dzieci. Wewnatrzszpitalne zatrzymanie krgzenia zwig-
zane z posocznicg ma zte rokowanie, a profilaktyka jest najwaz-
niejszym krokiem. W zapobieganiu wewnatrzszpitalnemu zatrzy-
maniu krgzenia zwigzanemu z sepsg mozna stosowac rézne stra-
tegie, w tym stosowa¢ ECMO w opornym wstrzgsie septycznym.
Na podstawie obecnie dostepnych dowoddw nie mozna sformu-
towac¢ zadnych zalecen dotyczacych odstepstw od standardowe-
go algorytmu PALS. Zdecydowanie zacheca sie¢ do wczesnego
rozwazenia i leczenia mozliwych ,przyczyn odwracalnych”. We-
wnatrzszpitalne zatrzymanie krazenia wystepujace na krétko
przed lub w trakcie kaniulacji do ECMO nie powinno wyklucza¢
rozpoczecia ECMO u dzieci z opornym na leczenie wstrzagsem
septycznym, poniewaz badania sugerujg, ze te dzieci mogg od-
nies¢ najwieksze korzysci z ECLS. Stosowanie duzych przepty-
wow (wiekszych niz 150 ml/kg/min) moze poprawi¢ wyniki. Jesli
eCPR ma by¢ terapig ratunkowg w przypadku wewnatrzszpitalne-
go zatrzymania krgzenia w przebiegu sepsy, zespét ECMO musi
zosta¢ aktywowany wczesnie po rozpoczeciu PALS, w oparciu
o protokoty stworzone na potrzeby danej instytucji.

Zatrzymanie krazenia w przebiegu urazu (Traumatic Cardiac
Arrest—TCA)

Nasz skrécony przeglad zidentyfikowat 2 wytyczne™5 10
przegladow systematycznych’®-776, 17 badan obserwacyj-
nych#0s71777:7%0 i wiele artykutdbw z dowodami ,posrednimi’.
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Pediatryczne TCA ma zte rokowanie. Dzieci z TCA, u ktérych do
zatrzymania krgzenia doszio po przyjeciu na SOR, majg lepsze
wyniki niz te, ktére doznaty zatrzymania krgzenia na miejscu zda-
rzenia. Strategie majgce na celu usprawnienie wczesnej resuscy-
tacji moga potencjalnie zmieni¢ wynik. W przypadku TCA u dzie-
ci resuscytacje nalezy rozpoczaé, gdy nie ma oznak nieodwracal-
nej $mierci. U dzieci po urazie tepym, u ktérych RKO trwata du-
zej niz 15 minut przed przybyciem na SOR (lub u ktérych w opiece
przedszpitalnej rozpoczeto zaawansowane techniki RKO) i u ktd-
rych stwierdza sie brak reakcji zrenic na $wiatto, przedtuzanie pré-
by resuscytacji prawdopodobnie nie przyniesie korzysci i mozna
rozwazy¢ jej zakonczenie.

Nie ma wystarczajgcych dowoddw, aby zaleci¢ lub odradzac ja-
kakolwiek okreslong sekwencje dziatan w pediatrycznym TCA, nie-
mniej wczesne leczenie niektérych odwracalnych przyczyn moze
skutkowa¢ wigkszg czestoscig ROSC w opiece przedszpitalnej.
Majac na uwadze powyzsze oraz to, ze w przypadku TCA u dzie-
ci, u ktérych stosuje sie standardowe $rodki lecznicze, rokowanie
jest zte, w opiece przedszpitalnej zalecamy niemal natychmiasto-
we wykonanie pakietu interwencji skupiajacych sie w szczegdlno-
$ci na leczeniu przyczyn odwracalnych. Uci$nigcia klatki piersio-
wej nalezy w miare mozliwosci prowadzi¢ jednoczesnie z innymi
interwencjami w zaleznos$ci od liczby dostepnego personelu. Le-
czenie przyczyny odwracalnej, ktérg podejrzewa sie na podstawie
mechanizmu urazu, moze poprzedza¢ podanie adrenaliny.

U dzieci i mtodziezy z zatrzymaniem krgzenia spowodowanym
urazem penetrujgcym nalezy rozwazy¢ przeprowadzenie torako-
tomii na oddziale ratunkowym niezaleznie od tego, czy po przy-
byciu na SOR u pacjenta wystepowaty oznaki zycia czy nie, po-
niewaz takie postepowanie moze poprawi¢ przezywalnos¢ wsrod
tych dzieci. Wysoce kompetentni specjalisci pracujgcy w osrod-
kach, w ktérych taka procedura zostata juz wdrozona, mogg
u tych dzieci rozwazy¢ réwniez wykonanie torakotomii w warun-
kach przedszpitalnych.

Aktualne dowody nie wskazujg na korzysci (a nawet sugerujg
gorsze wyniki) torakotomii u dzieci po urazach tepych i general-
nie si¢ jej nie zaleca. U indywidualnych pacjentéw z urazami te-
pymi wysoce kompetentni specjalisci mogg jednak — na podsta-
wie doktadnej oceny — zidentyfikowa¢ wskazania do pilnej torako-
tomii. Dzieci z TCA najlepiej transportowaé bezposrednio do du-
zych centréw urazowych przeznaczonych dla dzieci (lub zaréwno
dla dzieci, jak i dorostych) w oparciu 0 miejscowy plan opieki nad
pacjentami po urazach (konsensus ekspertow).

Nadcisnienie ptucne

Odnosimy sie do uaktualnienia dowodéw PLS 56 ILCOR 2020'
i wysokiej jakosci stanowiska naukowego Amerykanskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego na temat RKO u dzieci z chorobami ser-
ca, a takze do szczegdtowych wytycznych dotyczacych intensyw-
nej opieki nad dzie¢mi z nadci$nieniem ptucnym (Pulmonary Hy-
perTension — PHT), wydanych przez Europejskie Stowarzyszenie
Choréb Naczyn Ptucnych u Dzieci (European Pediatric Pulmonary
Vascular Disease Network)™®7%, U dzieci z wewnatrzszpitalnym
zatrzymaniem krazenia, u ktérych wczesniej stwierdzono ryzyko
wystgpienia nadci$nienia ptucnego, nalezy rozwazy¢ mozliwosé
wystgpienia PHT™. W przypadku zatrzymania krazenia u dziecka
z PHT ucisniecia klatki piersiowej i leki resuscytacyjne mogg by¢
nieskuteczne w generowaniu przeptywu krwi przez tetnice ptucne,
zapewnianiu napetniania lewej komory i rzutu serca. Niezwykle
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wazne jest poszukiwanie i leczenie mozliwych odwracalnych przy-
czyn zwigkszonego oporu naczyniowego ptuc, w tym nieumysl-
nego przerwania podazy specyficznych lekdw na PHT, hiperkar-
bii, hipoksji, zaburzen rytmu serca, tamponady serca lub toksycz-
nego wpltywu lekéw. Nalezy utrzymywac normokarbie i zapewnic¢
odpowiednie utlenowanie. We wstepnym leczeniu przetomu nad-
cisnienia ptucnego podczas podazy specyficznych lekéw rozsze-
rzajacych fozysko ptucne przydatne moze by¢ podawanie tlenu
oraz wywotanie zasadowicy poprzez hiperwentylacje lub podanie
zasad. Nie ma wysokiej jakosci dowoddéw na to, ze podawanie za-
sad poprawia wyniki, a nadmierna wentylacja podczas resuscyta-
cji moze réwniez by¢ szkodliwa — wentylacja dodatnim ci$nieniem
zmniejsza systemowy powr6t zylny, wypetnienie prawej komory
i rzut serca generowany podczas uci$niec¢ klatki piersiowej. Jesli
wysokiej jakosci RKO jest nieskuteczna, pomimo zastosowania
terapii specyficznej, w tym lekéw rozszerzajacych naczynia ptuc-
ne, szybkie rozwazenie ECLS moze dac¢ szanse na przezycie albo
stanowi¢ postepowanie pomostowe do przeszczepu serca/ptuc,
albo umozliwi¢ opanowanie czynnika przyczyniajgcego sie do wy-
stgpienia nadcisnienia ptucnego.

Pozaustrojowa RKO (extracorporeal CPR - eCPR)

Zgodnie z aktualizacjg ILCOR COSTR 2019 dotyczaca stosowa-
nia eCPR u dzieci zalecamy rozwazenie eCPR u dzieci z zatrzy-
maniem krgzenia na oddziale ratunkowym lub w szpitalu, z od-
wracalng lub przypuszczalnie odwracalng przyczyng zatrzymania
kragzenia, kiedy konwencjonalne zabiegi resuscytacyjne nie pro-
wadzg szybko do ROSC (stabe zalecenie, bardzo niskiej jakosci
dowody)®’. Istotnym warunkiem wstepnym sg uwarunkowania or-
ganizacyjne, tj. silne zaangazowanie instytucji w utrzymanie sys-
temu resuscytacji, ktory obejmuje eCPR i odpowiednie systemy
poprawy jako$ci. Aby dokonacé realistycznego wyboru co do stoso-
wania eCPR, systemy powinny réwniez uwzglednia¢ dowody do-
tyczace finansowej optacalnosci procedury (zob. rozdziat wytycz-
nych dotyczgcy etyki)®®. Biorgc pod uwage duze zaangazowanie
zasobow oraz fakt, ze wynik leczenia jest zwigzany z czasem, jaki
uptywa do momentu rozpoczecia RKO, oraz jakoscig resuscyta-
cji, wskazania do eCPR w pozaszpitalnym zatrzymaniu krazenia
sg bardzo ograniczone™®*7%.

Postepowanie po ROSC

Dowody na wptyw charakterystyki o$rodka leczacego (lub sze-
rzej — regionalnej organizacji opieki zdrowotnej) na wyniki lecze-
nia dzieci z ROSC po poza- i wewnatrzszpitalnym zatrzymaniu
krgzenia sg sprzeczne i trudne do interpretacji z powodu wielu
zmiennych zakiécajgcych 27981 Poszukiwania takiego zwigzku
powinny sta¢ sie priorytetem w badaniach. W oczekiwaniu na dal-
sze dowody preferowanym postepowaniem jest, aby dzieci, u ktd-
rych udato sie przywrécié spontaniczne krgzenie, kierowane byty
do placéwki posiadajgcej niezbedne kompetencje i zasoby do
wiasciwej opieki neuroprotekcyjnej po ROSC, leczenia wspoma-
gajacego narzady i/lub zycie, kompleksowej oceny neurologicznej
i wsparcia psychospotecznego®?.

Cisnienie tetnicze

Grupa Robocza ILCOR do spraw resuscytaciji dzieci przeprowadzi-
ta uaktualnienie dowoddéw (EvUp PLS 820) na temat monitorowa-
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nia ci$nienia tetniczego krwi w okresie poresuscytacyjnym'. Auto-
rzy zidentyfikowali pie¢ badan obserwacyjnych potwierdzajgcych,
ze obnizenie cisnienia tetniczego ponizej 5. centyla dla wieku po
zatrzymaniu krgzenia wigze sie z gorszymi wynikamié®-%7 W jed-
nej pracy wykazano, ze nadcisnienie bezposrednio po zatrzyma-
niu krgzenia wigze sie z poprawg przezycia. Natomiast dzieci, ktd-
re wymagajg podawania wyzszych dawek lekdw naczynioskurczo-
wych, majg nizszy wskaznik przezycia do wypisu ze szpitala.

Utlenowanie i wentylacja

Grupa Robocza ILCOR do spraw PLS przeprowadzita skréco-
ny przeglad danych na temat celéw w prowadzeniu utlenowania
i wentylacji po ROSC™ i sugeruje, aby ratownicy mierzyli PaO, po
ROSC i dazyli do wartosci odpowiedniej dla indywidualnego pa-
cienta. W przypadku braku szczegoétowych danych dotyczgcych
pacjenta ratownicy powinni dgzy¢ do uzyskania normoksemii po
ROSC (stabe zalecenia, dowody o bardzo niskiej jakosci). Po
ROSC ratownicy powinni rowniez mierzy¢ PaCO, i dgzy¢ do uzy-
skania normokapnii (stabe zalecenia, dowody o bardzo niskiej ja-
kosci). Nalezy rozwazy¢ dostosowanie docelowej wartoéci PaCO,
w okreslonych populacjach, w ktérych normokapnia moze byé nie-
pozadana (np. przewlekta choroba ptuc z przewlekig hiperkapnia,
fizjologia serca jednokomorowego). Nie jest jasne, czy strategia
tagodnej permisywnej hiperkapnii moze by¢ korzystna u wentylo-
wanych dzieci z niewydolnoscig oddechowa.

Postepowanie w oparciu o kontrole temperatury docelowej

Zgodnie z aktualizacjg ILCOR COSTR 2019 dotyczaca postepowa-
nia w oparciu o kontrole temperatury docelowej (Targeted Tempe-
rature Management — TTM) u dzieci po ROSC®" TTM powinno by¢
stosowane u dzieci, u ktérych osiggnieto ROSC. Chociaz nizsze
warto$ci docelowe temperatury dla TTM (np. 34°C) mogg przyno-
si¢ potencjalne korzysci, ich zastosowanie wymaga odpowiednich
systemow intensywnej opieki pediatrycznej ukierunkowanych na
neuroprotekcje i tylko w takich placéwkach powinny by¢ wdrazane.
To, czy okreslone wartosci docelowe temperatury sg bardziej odpo-
wiednie dla pewnych podgrup, nie jest poparte dowodami nauko-
wymi, a zatem ich ustalenie pozostaje w gestii zespotu prowadza-
cego. Dotyczy to réwniez czasu trwania TTM (od 24 do 72 godzin).

Prognozowanie

W uaktualnieniu dowodéw ILCOR 2020 oceniono role EEG w pro-
gnozowaniu wyniku neurologicznego?. Chociaz czynno$¢ podsta-
wowa EEG wydaje sie zwigzana z wynikiem neurologicznym, auto-
rzy podsumowali, ze ani obecnos¢, ani brak jakiegokolwiek poje-
dynczego czynnika nie przewiduje z duzg doktadnoscig przezycia
lub przezycia z korzystnym wynikiem neurologicznym. Markery bio-
logiczne mierzone w ciggu pierwszych 24 godzin, takie jak podwyz-
szony poziom mleczanu we krwi, pH krwi lub nadmiar zasad, moga
stanowi¢ taki wskaznik, ale wartosci odciecia pozostajg nieznane.
W przysztosci mogg by¢ obiecujace obrazowanie neurologiczne
przy uzyciu TK, EEG lub badanie poziomu markerdéw biologicznych.
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Zalacznik A. Dane uzupeilniajace

Dane uzupeniajace dla tego artykutu dostepne sg w wersji online
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Pismiennictwo

1. Soreide E, Morrison L, Hillman K, et al. The formula for survival in resuscita-
tion. Resuscitation 2013;84:1487-93, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.resuscita-
tion.2013.07.020.

2. Brouwers MC, Kho ME, Browman GP, et al. AGREE II: advancing guideline devel-
opment, reporting and evaluation in health care. J Clin Epidemiol 2010;63:1308-11,
doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.jclinepi.2010.07.001.

3. Shea BJ, Hamel C, Wells GA, et al. AMSTAR is a reliable and valid measurement
tool to assess the methodological quality of systematic reviews. J Clin Epidemiol
2009;62:1013-20.

4. Perkins GD, Olasveengen TM, Maconochie |, et al. European Resuscitation Coun-
cil Guidelines for Resuscitation: 2017 update. Resuscitation 2018;123:43-50,
doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.resuscitation.2017.12.007.

5. Perkins GD, Graesner JT, Semeraro F, et al. European Resuscitation Council
Guidelines 2021 executive summary. Resuscitation 2021;161:1-60.

6. Edwards-Jackson N, North K, Chiume M, et al. Outcomes of in-hospital paediatric
cardiac arrest from a tertiary hospital in a low-income African country. Paediatr Int
Child Health 2020;40:11-5, doi: http://dx.doi.org/10.1080/20469047.2019.1570443.

7. Nolan JP, Monsieurs KG, Bossaert L, et al. European Resuscitation Council
COVID-19 guidelines executive summary. Resuscitation 2020;153:45-55, doi:http://
dx.doi.org/10.1016/j.resuscitation.2020.06.001.

8. Shen J, Sun J, Zhao D, et al. Characteristics of nosocomial infections in children
screened for SARS-CoV-2 infection in China. Med Sci Monit 2020;26:€928835,
doi:http://dx.doi.org/10.12659/MSM.928835.

9. Ludvigsson JF. Systematic review of COVID-19 in children shows milder cases and
a better prognosis than adults. Acta Paediatr 2020;109:1088-95, doi:http://dx.doi.
org/10.1111/apa.15270.

10. DongY, Mo X, Hu Y, et al. Epidemiology of COVID-19 among children in China. Pe-
diatrics 2020;145, doi:http://dx.doi.org/10.1542/peds.2020-0702.

11. Rauf A, Abu-Izneid T, Olatunde A, et al. COVID-19 pandemic: epidemiology, etiol-
ogy, conventional and non-conventional therapies. Int J Environ Res Public Health
2020;17, doi:http://dx.doi.org/10.3390/ijerph17218155.

12. Chao JY, Derespina KR, Herold BC, et al. Clinical characteristics and outcomes of
hospitalized and critically ill children and adolescents with coronavirus disease 2019
at a Tertiary Care Medical Center in New York City. J Pediatr 2020;223:¢2.14-19,
doi:http://dx.doi.org/10.1016/}.jpeds.2020.05.006.

13. Garcia-Salido A, Leoz-Gordillo |, Martinez de Azagra-Garde A, et al. Children in crit-
ical care due to severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 infection: expe-
rience in a Spanish Hospital. Pediatr Crit Care Med 2020;21:¢57680, doi:http://dx.
doi.org/10.1097/PCC.0000000000002475.

14. Nehme Z, Namachivayam S, Forrest A, Butt W, Bernard S, Smith K. Trends in the
incidence and outcome of paediatric out-of-hospital cardiac arrest: a 17-year ob-
servational study. Resuscitation 2018;128:43-50, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.
resuscitation.2018.04.030.

15.  Phillips RS, Scott B, Carter SJ, et al. Systematic review and meta-analysis of out-
comes after cardiopulmonary arrest in childhood. PLOS ONE 2015;10:¢0130327,
doi:http://dx.doi.org/10.1371/journal.pone.0130327.

16. Gerein RB, Osmond MH, Stiell IG, Nesbitt LP, Burns S. What are the etiology and
epidemiology of out-of-hospital pediatric cardiopulmonary arrest in Ontario, Cana-
da? Acad Emerg Med 2006;13:653-8 (http://www.ncbi.nim.nih.gov/entrez/query.fc-
gi?cmd=Retrieve&db=PubMed&dopt=Citation&list_uids=16670256).

17. Lee J, Yang WC, Lee EP, et al. Clinical survey and predictors of outcomes of pedi-
atric out-of-hospital cardiac arrest admitted to the emergency department. Sci Rep
2019;9:7032, doi:http://dx.doi.org/10.1038/s41598-019-43020-0.

18. Goto Y, Funada A, Goto Y. Duration of prehospital cardiopulmonary resuscita-
tion and favorable neurological outcomes for pediatric out-of-hospital cardiac ar-

www.prc.krakow.pl



20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

www.erc.edu

Zabiegi resuscytacyjne u dzieci

rests: a nationwide, population-based cohort study. Circulation 2016;134:2046-59,
doi:http://dx.doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.116.023821.

Matsui S, Sobue T, Irisawa T, et al. Poor long-term survival of out-of-hospital cardiac ar-
rest in children. Int Heart J 2020;61:254-62, doi: http://dx.doi.org/10.1536/ihj.19-574.
Okubo M, Chan HK, Callaway CW, Mann NC, Wang HE. Characteristics of paediat-
ric out-of-hospital cardiac arrest in the United States. Resuscitation 2020;153:227-
33, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.resuscitation.2020.04.023.

Holmberg MJ, Ross CE, Fitzmaurice GM, et al. Annual incidence of adult and pedi-
atric in-hospital cardiac arrest in the United States. Circ Cardiovasc Qual Outcomes
2019;12:2005580 (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31545574).

Skellett S, Orzechowska |, Thomas K, Fortune PM. The landscape of paediatric
in-hospital cardiac arrestin the United Kingdom National Cardiac Arrest Audit. Resus-
citation 2020;155:165-71, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.resuscitation.2020.07.026.
Booth A, Moylan A, Hodgson J, et al. Resuscitation registers: how many active reg-
isters are there and how many collect data on paediatric cardiac arrests? Resusci-
tation 2018;129:70-5, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.resuscitation.2018.03.029.
Hamid MA, Chandna A, Siddiqui S, Fayyaz J. Pulse oximetry: a reliable and cost
effective screening tool in children with pneumonia for developing countries. J Pak
Med Assoc 2016;66:1015-8 (https://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/27524539).
Bamber AR, Mifsud W, Wolfe |, et al. Potentially preventable infant and child
deaths identified at autopsy; findings and implications. Forensic Sci Med Pathol
2015;11:35864, doi:http://dx.doi.org/10.1007/s12024-015-9681-9.

Hansmann A, Morrow BM, Lang HJ. Review of supplemental oxygen and respira-
tory support for paediatric emergency care in sub-Saharan Africa. Afr J Emerg Med
2017;7:510-9, doi:http://dx.doi. org/10.1016/j.afiem.2017.10.001.

Mendelson J. Emergency department management of pediatric shock. Emerg Med
Clin North Am 2018;36:427-40, doi:http://dx.doi. org/10.1016/j.emc.2017.12.010.
Davis AL, Carcillo JA, Aneja RK, et al. American college of critical care medi-
cine clinical practice parameters for hemodynamic support of pediatric and neo-
natal septic shock. Crit Care Med 2017;45:1061-93, doi:http://dx.doi.org/10.1097/
CCM.0000000000002425.

Rambaud-Althaus C, Althaus F, Genton B, D’Acremont V. Clinical features for diag-
nosis of pneumonia in children younger than 5 years: a systematic review and me-
ta-analysis. Lancet Infect Dis 2015;15:439-50, doi:http://dx.doi.org/10.1016/S1473-
3099(15)70017-4.

Opiyo N, English M. What clinical signs best identify severe illness in young in-
fants aged 059 days in developing countries? A systematic review. Arch Dis Child
2011;96:1052-9, doi:http://dx.doi.org/10.1136/adc.2010.186049.

Acker SN, Ross JT, Partrick DA, Tong S, Bensard DD. Pediatric specific shock in-
dex accurately identifies severely injured children. J Pediatr Surg 2015;50:331-4,
doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.jpedsurg.2014.08.009.

Rousseaux J, Grandbastien B, Dorkenoo A, Lampin ME, Leteurtre S, Leclerc F.
Prognostic value of shock index in children with septic shock. Pediatr Emerg Care
2013;29:1055-9, doi:http://dx.doi.org/10.1097/PEC.0b013e3182a5¢99c.

Strutt J, Flood A, Kharbanda AB. Shock index as a predictor of morbidity and mor-
tality in pediatric trauma patients. Pediatr Emerg Care 2019;35:132-7, doi:http:/dx.
doi.org/10.1097/PEC.0000000000001733.

Shah S, Kaul A, Jadhav Y, Shiwarkar G. Clinical outcome of severe sepsis and
septic shock in critically ill children. Trop Doct 2020;50:186-90, doi:http://dx.doi.
0rg/10.1177/0049475520914831.

G.KF S, Wong HC, Ganapathy S, Ong GY. Oximetry-detected pulsus paradoxus
predicts for severity in paediatric asthma. Arch Dis Child 2020;105:533-8, doi:http://
dx.doi.org/10.1136/archdischild-2019-318043.

Fleming S, Gill P, Jones C, et al. The diagnostic value of capillary refill time for de-
tecting serious illness in children: a systematic review and meta-analysis. PLOS
ONE 2015;10:60138155, doi:http://dx.doi.org/10.1371/journal.pone.0138155.

Scott HF, Deakyne SJ, Woods JM, Bajaj L. The prevalence and diagnostic utility of
systemic inflammatory response syndrome vital signs in a pediatric emergency de-
partment. Acad Emerg Med 2015;22:3819, doi:http://dx.doi.org/10.1111/acem.12610.
Brissaud O, Botte A, Cambonie G, et al. Experts’ recommendations for the manage-
ment of cardiogenic shock in children. Ann Intensive Care 2016;6:14, doi:http:/dx.
doi.org/10.1186/s13613-016-0111-2.

Paul R. Recognition, diagnostics, and management of pediatric severe sepsis and
septic shock in the emergency department. Pediatr Clin North Am 2018;65:1107-18,
doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.pcl.2018.07.012.

Blacklock C, Mayon-White R, Coad N, Thompson M. Which symptoms and clinical
features correctly identify serious respiratory infection in children attending a paedi-
atric assessment unit? Arch Dis Child 2011;96:708-14, doi:http://dx.doi.org/10.1136/
adc.2010.206243.

Daw WJ, Kingshott RN, Elphick HE. Poor inter-observer agreement in the measure-
ment of respiratory rate in children: a prospective observational study. BMJ Paediatr
Open 2017;1:e000173, doi:http://dx.doi.org/10.1136/bmjpo-2017-000173.

Wang EE, Law BJ, Stephens D, et al. Study of interobserver reliability in clinical assess-
ment of RSV lower respiratory illness: a Pediatric Investigators Collaborative Network
for Infections in Canada (PICNIC) study. Pediatr Pulmonol 1996;22:23-7, doi:http://dx.
doi.org/10.1002/(SICI)1099-0496(199607)22:1<23::AID-PPUL4>3.0. CO;2-L.

Kemper KJ, Benson MS, Bishop MJ. Interobserver variability in assessing pedi-
atric postextubation stridor. Clin Pediatr (Phila) 1992;31:405-8, doi:http://dx.doi.
0rg/10.1177/000992289203100705.

de Groot MG, de Neef M, Otten MH, van Woensel JBM, Bem RA. Interobserver
agreement on clinical judgment of work of breathing in spontaneously breathing
children in the pediatric intensive care unit. J Pediatr Intensive Care 2020;9:34-9,
doi:http://dx.doi.org/10.1055/s-0039-1697679.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.
61.

62.

63.
64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

Wytyczne resuscytaciji 2021

425

Balamuth F, Alpern ER, Grundmeier RW, et al. Comparison of two sepsis recogni-
tion methods in a pediatric emergency department. Acad Emerg Med 2015;22:1298-
306, doi:http://dx.doi.org/10.1111/acem.12814.

Despins LA. Automated detection of sepsis using electronic medical record data:
a systematic review. J Healthc Qual 2017;39:322-33, doi:http://dx.doi.org/10.1097/
JHQ.0000000000000066.

Potes C, Conroy B, Xu-Wilson M, Newth C, Inwald D, Frassica J. A clinical predic-
tion model to identify patients at high risk of hemodynamic instability in the pediat-
ric intensive care unit. Crit Care 2017;21:282, doi:http://dx.doi.org/10.1186/s13054-
017-1874-z.

Weiss SL, Peters MJ, Alhazzani W, et al. Surviving sepsis campaign internation-
al guidelines for the management of septic shock and sepsis-associated organ
dysfunction in children. Pediatr Crit Care Med 2020;21:€52-106, doi:http://dx.doi.
0rg/10.1097/PCC.0000000000002198.

Fernandez A, Benito J, Mintegi S. Is this child sick? Usefulness of the Pediatric As-
sessment Triangle in emergency settings. J Pediatr 2017;93:60-7, doi:http://dx.doi.
0rg/10.1016/j.jped.2017.07.002.

Horeczko T, Enriquez B, McGrath NE, Gausche-Hill M, Lewis RJ. The Pediatric As-
sessment Triangle: accuracy of its application by nurses in the triage of children. J
Emerg Nurs 2013;39:182-9, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.jen.2011.12.020.
Gausche-Hill M, Eckstein M, Horeczko T, et al. Paramedics accurately apply
the pediatric assessment friangle to drive management. Prehosp Emerg Care
2014;18:520-30, doi:http:/dx.doi.org/10.3109/10903127.2014.912706.

Fernandez A, Ares MI, Garcia S, Martinez-Indart L, Mintegi S, Benito J. The validity
of the pediatric assessment triangle as the first step in the triage process in a pedi-
atric emergency department. Pediatr Emerg Care 2017;33:234-8, doi:http://dx.doi.
org/10.1097/PEC.0000000000000717.

Fleming S, Thompson M, Stevens R, et al. Normal ranges of heart rate and respiratory
rate in children from birth to 18 years of age: a systematic review of observational stud-
ies. Lancet 2011;377:1011-8, doi:http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(10)62226-X.
O'Leary F, Hayen A, Lockie F, Peat J. Defining normal ranges and centiles for heart
and respiratory rates in infants and children: a cross-sectional study of patients at-
tending an Australian tertiary hospital paediatric emergency department. Arch Dis
Child 2015;100:733-7, doi:http://dx.doi.org/10.1136/archdischild-2014-307401.
Sepanski RJ, Godambe SA, Zaritsky AL. Pediatric vital sign distribution derived
from a multi-centered emergency department database. Front Pediatr 2018;6:66,
doi:http://dx.doi.org/10.3389/fped.2018.00066.

Nijman RG, Thompson M, van Veen M, Perera R, Moll HA, Oostenbrink R. Deri-
vation and validation of age and temperature specific reference values and centile
charts to predict lower respiratory tract infection in children with fever: prospective
observational study. BMJ 2012;345:e4224, doi:http://dx.doi.org/10.1136/bmj.e4224.
Hagedoorn NN, Zachariasse JM, Moll HA. A comparison of clinical paediatric guide-
lines for hypotension with population-based lower centiles: a systematic review. Crit
Care 2019;23:380, doi:http://dx.doi.org/10.1186/s13054-019-2653-9.

Haque IU, Zaritsky AL. Analysis of the evidence for the lower limit of systolic and
mean arterial pressure in children. Pediatr Crit Care Med 2007;8:138-44, doi:http://
dx.doi.org/10.1097/01.PCC.00002 57039.32593.DC [in Eng].

Eytan D, Goodwin AJ, Greer R, Guerguerian AM, Laussen PC. Heart rate and blood
pressure centile curves and distributions by age of hospitalized critically ill children.
Front Pediatr 2017;5:52, doi:http://dx.doi.org/10.3389/fped.2017.00052.

Jackson LV, Thalange NK, Cole TJ. Blood pressure centiles for Great Britain. Arch
Dis Child 2007;92:298-303, doi:http://dx.doi.org/10.1136/adc.2005.081216.

Xi B, Zong X, Kelishadi R, et al. Establishing international blood pressure referenc-
es among nonoverweight children and adolescents aged 6 to 17 years. Circulation
2016;133:398-408, doi:http://dx.doi. org/10.1161/CIRCULATIONAHA.115.017936.
Duke T, Blaschke AJ, Sialis S, Bonkowsky JL. Hypoxaemia in acute respiratory and
non-respiratory illnesses in neonates and children in a developing country. Arch Dis
Child 2002;86:108-12, doi:http://dx.doi.org/10.1136/adc.86.2.108.

Salyer JW. Neonatal and pediatric pulse oximetry. Respir Care 2003;48:386-96 [dis-
cussion 3978]. (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12667266).

Tobin MJ, Laghi F, Jubran A. Why COVID-19 silent hypoxemia is baffling to physi-
cians. Am J Respir Crit Care Med 2020;202:356-60, doi:http://dx.doi.org/10.1164/rc-
¢m.202006-2157CP.

Weber MW, Usen S, Palmer A, Jaffar S, Mulholland EK. Predictors of hypoxaemia in
hospital admissions with acute lower respiratory tract infection in a developing coun-
try. Arch Dis Child 1997;76:310-4, doi: http://dx.doi.org/10.1136/adc.76.4.310.
Aubertin G, Marguet C, Delacourt C, et al. Recommendations for pediatric oxygen
therapy in acute and chronic settings: needs assessment, implementation criteria,
prescription practices and follow-up. Arch Pediatr 2012;19:528-36, doi:http://dx.doi.
0rg/10.1016/j.arcped.2012.02.016.

Carruthers DM, Harrison BD. Arterial blood gas analysis or oxygen saturation in the
assessment of acute asthma? Thorax 1995;50:186-8, doi:http://dx.doi.org/10.1136/
thx.50.2.186.

Kobayashi M, Fukuda S, Takano KI, Kamizono J, Ichikawa K. Can a pulse oxy-
gen saturation of 95% to 96% help predict further vital sign destabilization in
school-aged children? A retrospective observational study. Medicine (Baltimore)
2018;97:¢11135, doi: http://dx.doi.org/10.1097/MD.0000000000011135.

Shah SN, Bachur RG, Simel DL, Neuman MI. Does this child have pneumonia? The
rational clinical examination systematic review. JAMA 2017;318:462-71, doi:http://
dx.doi.org/10.1001/jama.2017.9039.

Ozdemir A, Dogruel D, Yilmaz O. Oxygen saturation/minute heart rate index: sim-
ple lung function test for children. Pediatr Int 2017;59:209-12, doi:http://dx.doi.
0rg/10.1111/ped.13081.

www.prc.krakow.pl

10



10

426

.

72.
73.
74.
75.

76.

7.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.
85.
86.

87.

88.

89.
90.

91.

92.

93.

94.

www.erc.edu

Crocker ME, Hossen S, Goodman D, et al. Effects of high altitude on respiratory rate
and oxygen saturation reference values in healthy infants and children younger than
2 years in four countries: a cross-sectional study. Lancet Glob Health 2020;8:e362-
73, doi:http://dx.doi.org/10.1016/S2214-109X(19)30543-1.

Abramo TJ, Wiebe RA, Scott S, Goto CS, Mclntire DD. Noninvasive capnom-
etry monitoring for respiratory status during pediatric seizures. Crit Care Med
1997,25:1242-6, doi:http://dx.doi.org/10.1097/00003246-199707000-00029.
Langhan ML, Shabanova V, Li FY, Bernstein SL, Shapiro ED. A randomized con-
trolled trial of capnography during sedation in a pediatric emergency setting. Am J
Emerg Med 2015;33:25-30, doi: http://dx.doi.org/10.1016/j.ajem.2014.09.050.
Moses JM, Alexander JL, Agus MS. The correlation and level of agreement between
end-tidal and blood gas pCO2 in children with respiratory distress: a retrospective
analysis. BMC Pediatr 2009;9:20, doi:http://dx.doi.org/10.1186/1471-2431-9-20.
Abramo TJ, Wiebe RA, Scott SM, Primm PA, Mcintyre D, Mydler T. Noninvasive
capnometry in a pediatric population with respiratory emergencies. Pediatr Emerg
Care 1996;12:252-4, doi:http://dx.doi. org/10.1097/00006565-199608000-00004.
Langhan ML, Emerson BL, Nett S, et al. End-tidal carbon dioxide use for trache-
al intubation: analysis from the national emergency airway registry for children
(NEAR4KIDS) registry. Pediatr Crit Care Med 2018;19:98-105, doi:http://dx.doi.
org/10.1097/PCC.0000000000001372.

Phillips JS, Pangilinan LP, Mangalindan ER, Booze JL, Kallet RH. A comparison of dif-
ferent techniques for interfacing capnography with adult and pediatric supplemental ox-
ygen masks. Respir Care 2017,62:78-85, doi:http://dx.doi.org/10.4187/respcare.05111.
Saunders R, Struys M, Pollock RF, Mestek M, Lightdale JR. Patient safety during
procedural sedation using capnography monitoring: a systematic review and me-
ta-analysis. BMJ Open 2017;7:¢013402, doi: http://dx.doi.org/10.1136/bmjop-
en-2016-013402.

Langhan ML, Chen L, Marshall C, Santucci KA. Detection of hypoventilation by
capnography and its association with hypoxia in children undergoing sedation
with ketamine. Pediatr Emerg Care 2011;27:394-7, doi:http://dx.doi.org/10.1097/
PEC.0b013e318217b538.

Yang JT, Erickson SL, Killien EY, Mills B, Lele AV, Vavilala MS. Agreement be-
tween arterial carbon dioxide levels with end-tidal carbon dioxide levels and asso-
ciated factors in children hospitalized with traumatic brain injury. JAMA Netw Open
2019;2:¢1.9944-8, doi:http://dx.doi.org/10.1001/jamanetworkopen.2019.9448.
Scott HF, Brou L, Deakyne SJ, Kempe A, Fairclough DL, Bajaj L. Association be-
tween early lactate levels and 30-day mortality in clinically suspected sepsis in chil-
dren. JAMA Pediatr 2017;171:249-55, doi:http://dx.doi.org/10.1001/jamapediat-
rics.2016.3681.

Scott HF, Donoghue AJ, Gaieski DF, Marchese RF, Mistry RD. The utility of early lac-
tate testing in undifferentiated pediatric systemic inflammatory response syndrome.
Acad Emerg Med 2012;19:1276-80, doi:http://dx.doi.org/10.1111/acem.12014.
Miescier MJ, Lane RD, Sheng X, Larsen GY. Association between initial emer-
gency department lactate and use of vasoactive medication in children with sep-
tic shock. Pediatr Emerg Care 2019;35:455-60, doi:http://dx.doi.org/10.1097/
PEC.0000000000000981.

Yan HP, Lu XL, Qiu J, Liu PP, Zuo C, Zhu YM. Value of blood lactic acid in evaluat-
ing disease severity and prognosis in children with sepsis. Zhongguo Dang Dai Er
Ke Za Zhi 2016;18:506-10 (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27324538).
Scott HF, Brou L, Deakyne SJ, Fairclough DL, Kempe A, Bajaj L. Lactate clearance
and normalization and prolonged organ dysfunction in pediatric sepsis. J Pediatr
2016;170:e1-4.149-55, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.jpeds.2015.11.071.

Britton PN, Eastwood K, Paterson B, et al. Consensus guidelines for the investiga-
tion and management of encephalitis in adults and children in Australia and New
Zealand. Intern Med J 2015;45:563-76, doi:http://dx.doi.org/10.1111/imj.12749.
Kneen R, Michael BD, Menson E, et al. Management of suspected viral encephalitis
in children Association of British Neurologists and British Paediatric Allergy, Immu-
nology and Infection Group national guidelines. J Infect 2012;64:449-77, doi:http://
dx.doi.org/10.1016/}.jinf.2011.11.013.

Thompson M, Van den Bruel A, Verbakel J, et al. Systematic review and validation
of prediction rules for identifying children with serious infections in emergency de-
partments and urgent-access primary care. Health Technol Assess 2012;16:1-100,
doi:http://dx.doi.org/10.3310/hta16150.

Da Dalt L, Parri N, Amigoni A, et al. ltalian guidelines on the assessment and
management of pediatric head injury in the emergency department. Ital J Pediatr
2018;44:7, doi:http://dx.doi.org/10.1186/513052-017-0442-0.

Medley TL, Miteff C, Andrews |, et al. Australian Clinical Consensus Guideline: the
diagnosis and acute management of childhood stroke. Int J Stroke 2019;14:94-106,
doi:http://dx.doi.org/10.1177/1747493018799958.

Chou R, Totten AM, Carney N, et al. Predictive utility of the total glasgow coma scale
versus the motor component of the glasgow coma scale for identification of patients
with serious traumatic injuries. Ann Emerg Med 2017;70:€6.143-157, doi:http://dx.
doi.org/10.1016/j.annemergmed.2016.11.032.

Nuttall AG, Paton KM, Kemp AM. To what extent are GCS and AVPU equivalent to
each other when assessing the level of consciousness of children with head inju-
ry? A cross-sectional study of UK hospital admissions. BMJ Open 2018;8:€023216,
doi:http://dx.doi.org/10.1136/bmjopen-2018-023216.

Hoffmann F, Schmalhofer M, Lehner M, Zimatschek S, Grote V, Reiter K. Compari-
son of the AVPU scale and the pediatric GCS in prehospital setting. Prehosp Emerg
Care 2016;20:493-8, doi:http://dx.doi.org/10.3109/10903127.2016.1139216.

Van de Voorde P, Sabbe M, Rizopoulos D, et al. Assessing the level of conscious-
ness in children: a plea for the Glasgow Coma Motor subscore. Resuscitation
2008;76:175-9, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.resuscitation.2007.07.007.

95.

96.

97.

98.

99.

100.
101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

"1.

112.

113.

114.

115.

116.

17.

118.

119.

Wytyczne resuscytacji 2021

Zabiegi resuscytacyjne u dzieci

Borgialli DA, Mahajan P, Hoyle Jr. JD, et al. Performance of the pediatric glasgow
coma scale score in the evaluation of children with blunt head trauma. Acad Emerg
Med 2016;23:878-84, doi:http://dx.doi.org/10.1111/acem.13014.

DiBrito SR, Cerullo M, Goldstein SD, Ziegfeld S, Stewart D, Nasr IW. Reliability of
Glasgow Coma Score in pediatric trauma patients. J Pediatr Surg 2018;53:1789-94,
doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.jpedsurg.2017.12.027.

Ladner TR, Mahdi J, Gindville MC, et al. Pediatric acute stroke protocol activation in
a children’s hospital emergency department. Stroke 2015;46:2328-31, doi:http://dx.
doi.org/10.1161/STROKEAHA.115.009961.

DeLaroche AM, Sivaswamy L, Faroogi A, Kannikeswaran N. Pediatric stroke clinical
pathway improves the time to diagnosis in an emergency department. Pediatr Neu-
rol 2016;65:39-44, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.pediatrneurol.2016.09.005.
Yock-Corrales A, Mackay MT, Mosley |, Maixner W, Babl FE. Acute childhood arteri-
al ischemic and hemorrhagic stroke in the emergency department. Ann Emerg Med
2011;58:156-63, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.annemergmed.2010.10.013.
Gumer LB, Del Vecchio M, Aronoff S. Strokes in children: a systematic review. Pediatr
Emerg Care 2014;30:660-4, doi:http://dx.doi.org/10.1097/PEC.0000000000000218.
Mackay MT, Monagle P, Babl FE. Brain attacks and stroke in children. J Paediatr
Child Health 2016;52:15863, doi:http://dx.doi.org/10.1111/jpc.13086.

Guedj R, Chappuy H, Titomanlio L, et al. Risk of bacterial meningitis in children 6
to 11 months of age with a first simple febrile seizure: a retrospective, cross-sec-
tional, observational study. Acad Emerg Med 2015;22:1290-7, doi:http://dx.doi.
org/10.1111/acem.12798.

Najaf-Zadeh A, Dubos F, Hue V, Pruvost |, Bennour A, Martinot A. Risk of bacte-
rial meningitis in young children with a first seizure in the context of fever: a sys-
tematic review and meta-analysis. PLOS ONE 2013;8:655270, doi:http://dx.doi.
org/10.1371/journal. pone.0055270.

Joffe AR, Anton NR, Burkholder SC. Reduction in hospital mortality over time in
a hospital without a pediatric medical emergency team: limitations of before-and-af-
ter study designs. Arch Pediatr Adolesc Med 2011;165:419-23, doi:http://dx.doi.
org/10.1001/archpediatrics.2011.47.

Thomas-Jones E, Lloyd A, Roland D, et al. A prospective, mixed-methods, before
and after study to identify the evidence base for the core components of an effec-
tive Paediatric Early Warning System and the development of an implementation
package containing those core recommendations for use in the UK: Paediatric early
warning system utilisation and mortality avoidance — the PUMA study protocol. BMC
Pediatr 2018;18:244, doi:http://dx.doi.org/10.1186/s12887-018-1210-z.

Bortcosh W, Shaahinfar A, Sojar S, Klig JE. New directions in point-of-care ultra-
sound at the crossroads of paediatric emergency and critical care. Curr Opin Pedi-
atr 2018;30:350-8, doi:http://dx.doi.org/10.1097/MOP.0000000000000621.

Singh Y, Tissot C, Fraga MV, et al. International evidence-based guidelines on Point of
Care Ultrasound (POCUS) for critically ill neonates and children issued by the POCUS
Working Group of the European Society of Paediatric and Neonatal Intensive Care
(ESPNIC). Crit Care 2020;24:65, doi:http://dx.doi.org/10.1186/s13054-020-2787-9.
Marin JR, Abo AM, Arroyo AC, et al. Pediatric emergency medicine point-of-care ul-
trasound: summary of the evidence. Crit Ultrasound J 2016;8:16, doi:http://dx.doi.
org/10.1186/s13089-016-0049-5.

Balk DS, Lee C, Schafer J, et al. Lung ultrasound compared to chest X-ray for diag-
nosis of pediatric pneumonia: a meta-analysis. Pediatr Pulmonol 2018;53:1130-9,
doi:http://dx.doi.org/10.1002/ppul.24020.

Orso D, Ban A, Guglielmo N. Lung ultrasound in diagnosing pneumonia in child-
hood: a systematic review and meta-analysis. J Ultrasound 2018;21:183-95,
doi:http://dx.doi.org/10.1007/s40477-018-0306-5.

Potter SK, Griksaitis MJ. The role of point-of-care ultrasound in pediatric acute
respiratory distress syndrome: emerging evidence for its use. Ann Transl Med
2019;7:507, doi:http://dx.doi.org/10.21037/atm.2019.07.76.

Ozkaya AK, Baskan Vuralkan F, Ardic S. Point-of-care lung ultrasound in children
with non-cardiac respiratory distress or tachypnea. Am J Emerg Med 2019;37:2102-
6, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.ajem.2019.05.063.

Lissaman C, Kanjanauptom P, Ong C, Tessaro M, Long E, O'Brien A. Prospective
observational study of point-of-care ultrasound for diagnosing pneumonia. Arch Dis
Child 2019;104:12-8, doi:http://dx.doi.org/10.1136/archdischild-2017-314496.
Harel-Sterling M, Diallo M, Santhirakumaran S, Maxim T, Tessaro M. Emergency
department resource use in pediatric pneumonia: point-of-care lung ultrasonogra-
phy versus chest radiography. J Ultrasound Med 2019;38:407-14, doi:http://dx.doi.
0rg/10.1002/jum.14703.

Jones BP, Tay ET, Elikashvili I, et al. Feasibility and safety of substituting lung ul-
trasonography for chest radiography when diagnosing pneumonia in children:
a randomized controlled trial. Chest 2016;150:131-8, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.
chest.2016.02.643.

Berce V, Tomazin M, Gorenjak M, Berce T, Lovrencic B. The usefulness of lung ul-
trasound for the aetiological diagnosis of community-acquired pneumonia in chil-
dren. Sci Rep 2019;9:17957, doi:http://dx.doi.org/10.1038/s41598-019-54499-y.
Lovrenski J, Petrovic S, Balj-Barbir S, Jokic R, Vilotijevic-Dautovic G. Stethoscope
vs. ultrasound probe which is more reliable in children with suspected pneumonia?
Acta Med Acad 2016;45:39-50, doi: http://dx.doi.org/10.5644/ama2006-124.155.
Gravel CA, Monuteaux MC, Levy JA, Miller AF, Vieira RL, Bachur RG. Interrat-
er reliability of pediatric point-of-care lung ultrasound findings. Am J Emerg Med
2020;38:1-6, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.ajem.2019.01.047.

Lin MJ, Gurley K, Hoffmann B. Bedside ultrasound for tracheal tube veri-
fication in pediatric emergency department and ICU patients: a systemat-
ic review. Pediatr Crit Care Med 2016;17:e469-76, doi: http://dx.doi.org/10.1097/
PCC.0000000000000907.

www.prc.krakow.pl



120.

12

=

122.

123.

124.

125.

12

(=]

12

N

128.

129.

130.

131.

13

N

133.

134.

135.

136.

137.

13,

(=]

139.

140.

141.

14

)

143.

144.

www.erc.edu

Zabiegi resuscytacyjne u dzieci

Mori T, Nomura O, Hagiwara Y, Inoue N. Diagnostic accuracy of a 3-point ultrasound
protocol to detect esophageal or endobronchial mainstem intubation in a pediat-
ric emergency department. J Ultrasound Med 2019;38:2945-54, doi:http://dx.doi.
org/10.1002/jum.15000.

. Klugman D, Berger JT. Echocardiography and focused cardiac ultrasound. Pediatr Crit

Care Med 2016;17:5222-4, doi:http://dx.doi. org/10.1097/PCC.0000000000000815.
Long E, Oakley E, Duke T, Babl FE, Paediatric Research in Emergency Depart-
ments International C. Does respiratory variation in inferior vena cava diame-
ter predict fluid responsiveness: a systematic review and meta-analysis. Shock
2017;47:550-9, doi: http://dx.doi.org/10.1097/SHK.0000000000000801.

Orso D, Paoli I, Piani T, Cilenti FL, Cristiani L, Guglielmo N. Accuracy of ultraso-
nographic measurements of inferior vena cava to determine fluid responsiveness:
a systematic review and meta-analysis. J Intensive Care Med 2020;35:354-63,
doi:http://dx.doi.org/10.1177/0885066617752308.

Long E, O'Brien A, Duke T, Oakley E, Babl FE, Pediatric Research in Emergen-
cy Departments International C. Effect of fluid bolus therapy on extravascular lung
water measured by lung ultrasound in children with a presumptive clinical diag-
nosis of sepsis. J Ultrasound Med 2019;38:1537-44, doi:http://dx.doi.org/10.1002/
jum.14842.

Ricci F, Aquilani R, Radico F, et al. Role and importance of ultrasound lung comets
in acute cardiac care. Eur Heart J Acute Cardiovasc Care 2015;4:103-12, doi:http:/
dx.doi.org/10.1177/2048872614553166.

. Holmes JF, Gladman A, Chang CH. Performance of abdominal ultrasonography in

pediatric blunt trauma patients: a meta-analysis. J Pediatr Surg 2007;42:1588-94,
doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.jpedsurg.2007.04.023.

. Holmes JF, Kelley KM, Wootton-Gorges SL, et al. Effect of abdominal ultrasound on

clinical care, outcomes, and resource use among children with blunt torso trauma:
a randomized clinical trial. JAMA 2017;317:2290-6, doi:http://dx.doi.org/10.1001/
jama.2017.6322.

Schoneberg C, Tampier S, Hussmann B, Lendemans S, Waydhas C. Diagnostic man-
agement in paediatric blunt abdominal trauma a systematic review with metaanaly-
sis. Zentralbl Chir 2014;139:584-91, doi:http://dx.doi.org/10.1055/s-0032-1328645.
Greif R, Bhaniji F, Bigham BL, et al. Education, implementation, and teams: 2020 in-
ternational consensus on cardiopulmonary resuscitation and emergency cardiovas-
cular care science with treatment recommendations. Resuscitation 2020;156:A188-
239, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.resuscitation.2020.09.014.

Weinstock P, Halamek LP. Teamwork during resuscitation. Pediatr Clin North Am
2008;55:1011-24, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.pcl.2008.04.001 xixi.

Cheng A, Duff JP, Kessler D, et al. Optimizing CPR performance with CPR coaching
for pediatric cardiac arrest: a randomized simulation-based clinical trial. Resuscita-
tion 2018;132:33-40, doi:http://dx.doi. org/10.1016/j.resuscitation.2018.08.021.

. Sherman JM, Chang TP, Ziv N, Nager AL. Barriers to effective teamwork re-

lating to pediatric resuscitations: perceptions of pediatric emergency medi-
cine staff. Pediatr Emerg Care 2020;36:¢146-50, doi:http://dx.doi.org/10.1097/
PEC.0000000000001275.

Coolen E, Draaisma J, Loeffen J. Measuring situation awareness and team effec-
tiveness in pediatric acute care by using the situation global assessment technique.
Eur J Pediatr 2019;178:837-50, doi: http://dx.doi.org/10.1007/s00431-019-03358-z.
Lammers RL, Willoughby-Byrwa M, Fales WD. Errors and error-producing con-
ditions during a simulated, prehospital, pediatric cardiopulmonary arrest. Simul
Healthc 2014;9:174-83, doi:http://dx.doi.org/10.1097/SIH.0000000000000013.
Taylor KL, Ferri S, Yavorska T, Everett T, Parshuram C. A description of communi-
cation patterns during CPR in ICU. Resuscitation 2014;85:1342-7, doi:http://dx.doi.
org/10.1016/j.resuscitation.2014.06.027.

Grimsley EA, Cochrane NH, Keane RR, Sumner BD, Mullan PC, O’'Connell KJ.
A pulse check on leadership and teamwork: an evaluation of the first 5 minutes of
emergency department resuscitation during pediatric cardiopulmonary arrests. Pe-
diatr Emerg Care 2019, doi:http://dx.doi.org/10.1097/PEC.0000000000001923.
AlSohime F, NurHussen A, Temsah MH, et al. Factors that influence the self-report-
ed confidence of pediatric residents as team leaders during cardiopulmonary resus-
citation: a national survey. Int J Pediatr Adolesc Med 2018;5:116-21, doi:http://dx.
doi.org/10.1016/}.ijpam.2018.07.001.

. Delaloye NJ, Tobler K, O'Neill T, et al. Errors during resuscitation: the impact of per-

ceived authority on delivery of care. J Patient Saf 2020;16:73-8, doi:http://dx.doi.
0rg/10.1097/PTS.0000000000000359.

Fernandez Castelao E, Russo SG, Riethmuller M, Boos M. Effects of team coordi-
nation during cardiopulmonary resuscitation: a systematic review of the literature. J
Crit Care 2013;28:504-21, doi: http://dx.doi.org/10.1016/j.jcrc.2013.01.005.

Riskin A, Bamberger P, Erez A, et al. Expressions of gratitude and medical team
performance. Pediatrics 2019;143, doi:http://dx.doi. org/10.1542/peds.2018-2043.
Krage R, Zwaan L, Tjon Soei Len L, et al. Relationship between non-technical
skills and technical performance during cardiopulmonary resuscitation: does stress
have an influence? Emerg Med 2017; 34:728-33, doi:http://dx.doi.org/10.1136/
emermed-2016-205754.

. Johnson SL, Haerling KA, Yuwen W, Huynh V, Le C. Incivility and clinical perfor-

mance, teamwork, and emotions: a randomized controlled trial. J Nurs Care Qual
2020;35:70-6, doi:http://dx.doi.org/10.1097/NCQ.0000000000000407.

Maconochie IK, Aickin R, Hazinski MF, et al. Pediatric life support: 2020 interna-
tional consensus on cardiopulmonary resuscitation and emergency cardiovascular
care science with treatment recommendations. Resuscitation 2020;156:A120-55,
doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.resuscitation.2020.09.013.

Wells M, Goldstein LN, Bentley A, Basnett S, Monteith |. The accuracy of the Brosel-
ow tape as a weight estimation tool and a drug-dosing guide a systematic review

145.

146.

147.

148.

149.

150.

15

152.

153.

154.

155.

156.

157.

158.

159.

160.

16

162.

163.

164.

165.

166.

167.

168.

169.

Wytyczne resuscytaciji 2021

427

and meta-analysis. Resuscitation 2017;121:9-33, doi:http://dx.doi.org/10.1016/}.
resuscitation.2017.09.026.

Wells M, Goldstein LN, Bentley A. The accuracy of emergency weight estima-
tion systems in children a systematic review and meta-analysis. Int J Emerg Med
2017;10:29, doi:http://dx.doi.org/10.1186/s12245-017-0156-5.

Young KD, Korotzer NC. Weight estimation methods in children: a systemat-
ic review. Ann Emerg Med 2016;68:¢10.441-51, doi:http://dx.doi.org/10.1016/.
annemergmed.2016.02.043.

Matson KL, Horton ER, Capino AC. Advocacy committee for the pediatric pharmacy
advocacy g. medication dosage in overweight and obese children. J Pediatr Phar-
macol Ther 2017;22:81-3, doi: http://dx.doi.org/10.5863/1551-6776-22.1.81.
Rodriguez JJ, Higuita-Gutierrez LF, Carrillo Garcia EA, Castano Betancur E, Luna
Londono M, Restrepo Vargas S. Meta-analysis of failure of prehospital endotrache-
al intubation in pediatric patients. Emerg Med Int 2020;2020:7012508, doi:http://dx.
doi.org/10.1155/2020/7012508.

Harshman J, Roy M, Cartotto R. Emergency care of the burn patient before the burn
center: a systematic review and meta-analysis. J Burn Care Res 2019;40:166-88,
doi:http://dx.doi.org/10.1093/jbcr/iry060.

Garner AA, Bennett N, Weatherall A, Lee A. Success and complications by team
composition for prehospital paediatric intubation: a systematic review and me-
ta-analysis. Crit Care 2020;24:149, doi:http:/dx.doi.org/10.1186/s13054-020-
02865-y.

. Miller KA, Nagler J. Advances in emergent airway management in pediat-

rics. Emerg Med Clin North Am 2019;37:473-91, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.
emc.2019.03.006.

Stein ML, Park RS, Kovatsis PG. Emerging trends, techniques, and equipment
for airway management in pediatric patients. Paediatr Anaesth 2020;30:269-79,
doi:http://dx.doi.org/10.1111/pan.13814.

Sun F, Wang Y, Ma S, et al. Clinical consensus of emergency airway management.
J Thorac Dis 2017;9:4599-606, doi:http://dx.doi.org/10.21037/jtd.2017.10.79.
Engelhardt T, Fiadjoe JE, Weiss M, et al. A framework for the management of the
pediatric airway. Paediatr Anaesth 2019;29:985-92, doi:http://dx.doi.org/10.1111/
pan.13716.

Scott A, Chua O, Mitchell W, Viok R, Melhuish T, White L. Apneic oxygenation
for pediatric endotracheal intubation: a narrative review. J Pediatr Intensive Care
2019;8:117-21, doi:http://dx.doi.org/10.1055/s-0039-1678552.

Youngquist S, Gausche-Hill M, Burbulys D. Alternative airway devices for use in
children requiring prehospital airway management: update and case discussion.
Pediatr Emerg Care 2007;23:250-8,quiz 259-61, doi:http://dx.doi.org/10.1097/
PEC.0b013e31803f7552.

Else SDN, Kovatsis PG. A narrative review of oxygenation during pediatric intu-
bation and airway procedures. Anesth Analg 2020;130:831-40, doi:http://dx.doi.
org/10.1213/ANE.0000000000004403.

Long E, Barrett MJ, Peters C, Sabato S, Lockie F. Emergency intubation of children
outside of the operating room. Paediatr Anaesth 2020;30:319-30, doi:http://dx.doi.
org/10.1111/pan.13784.

Fiadjoe J, Nishisaki A. Normal and difficult airways in children: “What's New” cur-
rent evidence. Paediatr Anaesth 2020;30:257-63, doi:http://dx.doi.org/10.1111/
pan.13798.

Schreiber S, Ronfani L, Ghirardo S, et al. Nasal irrigation with saline solution sig-
nificantly improves oxygen saturation in infants with bronchiolitis. Acta Paediatr
2016;105:292-6, doi:http://dx.doi.org/10.1111/apa.13282.

. Sun J, Li XH, Zuo YX. Comparison of Incidence of hypoxia during modified rap-

id sequence induction and an alternative technique: a prospective randomized
controlled trial. Int J Clin Exp Med 2015;8:16231-7 (https://www.ncbi.nim.nih.gov/
pubmed/26629138).

Heschl S, Meadley B, Andrew E, Butt W, Bernard S, Smith K. Efficacy of pre-hospital
rapid sequence intubation in paediatric traumatic brain injury: a 9-year observational
study. Injury 2018;49:916-20, doi: http://dx.doi.org/10.1016/}.injury.2018.02.013.
Lawrason Hughes A, Murray N, Valdez TA, Kelly R, Kavanagh K. Development of
the Connecticut Airway Risk Evaluation (CARE) system to improve handoff commu-
nication in pediatric patients with tracheotomy. JAMA Otolaryngol Head Neck Surg
2014;140:29-33, doi:http://dx.doi.org/10.1001/jamaoto.2013.5550.

Matettore A, Ramnarayan P, Jones A, et al. Adverse tracheal intubation-associ-
ated events in pediatric patients at nonspecialist centers: a multicenter prospec-
tive observational study. Pediatr Crit Care Med 2019;20:518-26, doi:http://dx.doi.
0rg/10.1097/PCC.0000000000001923.

Hernandez MC, Antiel RM, Balakrishnan K, Zielinski MD, Klinkner DB. Definitive air-
way management after prehospital supraglottic rescue airway in pediatric trauma. J
Pediatr Surg 2018;53:352-6, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.jpedsurg.2017.10.004.
Simons T, Soderlund T, Handolin L. Radiological evaluation of tube depth and com-
plications of prehospital endotracheal intubation in pediatric trauma: a descriptive
study. Eur J Trauma Emerg Surg 2017;43:797-804, doi:http://dx.doi.org/10.1007/
s00068-016-0758-2.

Hansen M, Meckler G, Lambert W, et al. Patient safety events in out-of-hospital pae-
diatric airway management: a medical record review by the CSI-EMS. BMJ Open
2016;6:€012259, doi:http://dx.doi.org/10.1136/bmjopen-2016-012259.

Goto T, Gibo K, Hagiwara Y, et al. Factors associated with first-pass success in pe-
diatric intubation in the emergency department. West J Emerg Med 2016;17:129-34,
doi:http://dx.doi.org/10.5811/westjem.2016.1.28685.

Mortimer T, Burzynski J, Kesselman M, Vallance J, Hansen G. Apneic oxygenation
during rapid sequence intubation in critically ill children. J Pediatr Intensive Care
2016;5:28-31, doi:http://dx.doi. org/10.1055/s-0035-1568149.

www.prc.krakow.pl

10



10

428

170.

17

—

172.

173.

174.

175.

176.

177.

178.

179.

180.

18

=

182.

183.

184.

185.

186.

187.

188.

189.

190.

19

=

192.

www.erc.edu

Fiadjoe JE, Nishisaki A, Jagannathan N, et al. Airway management complications in
children with difficult tracheal intubation from the Pediatric Difficult Intubation (PeDI)
registry: a prospective cohort analysis. Lancet Respir Med 2016;4:37-48, doi:http://
dx.doi.org/10.1016/S2213-2600(15)00508-1.

. Li S, Rehder KJ, Giuliano Jr. JS, et al. Development of a quality improvement bundle

to reduce tracheal intubation-associated events in pediatric ICUs. Am J Med Qual
2016;31:47-55, doi:http://dx.doi. org/10.1177/1062860614547259.

Johnson M, Miskovic A, Ray S, et al. The nasopharyngeal airway: estimation of the
nares-to-mandible and nares-to-tragus distance in young children to assess cur-
rent clinical practice. Resuscitation 2019;140:50-4, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.
resuscitation.2019.04.039.

Garcia-Marcinkiewicz AG, Adams HD, Gurnaney H, et al. A retrospective analysis of
neuromuscular blocking drug use and ventilation technique on complications in the
pediatric difficult intubation registry using propensity score matching. Anesth Analg
2020;131:469-79, doi:http://dx.doi.org/10.1213/ANE.0000000000004393.
Ramgopal S, Button SE, Owusu-Ansah S, et al. Success of pediatric intubations
performed by a critical care transport service. Prehosp Emerg Care 2020;24:683-
92, doi:http://dx.doi.org/10.1080/10903127.2019.1699212.

Hansen M, Lambert W, Guise JM, Warden CR, Mann NC, Wang H. Out-of-hospital
pediatric airway management in the United States. Resuscitation 2015;90:104-10,
doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.resuscitation.2015.02.018.

Conway JA, Kharayat P, Sanders Jr. RC, et al. Ketamine use for tracheal intuba-
tion in critically ill children is associated with a lower occurrence of adverse he-
modynamic events. Crit Care Med 2020;48: e4.89-97, doi:http://dx.doi.org/10.1097/
CCM.0000000000004314.

Galvez JA, Acquah S, Ahumada L, et al. Hypoxemia, bradycardia, and multiple la-
ryngoscopy attempts during anesthetic induction in infants: a single-center, ret-
rospective study. Anesthesiology 2019;131:830-9, doi:http://dx.doi.org/10.1097/
ALN.0000000000002847.

Overmann KM, Boyd SD, Zhang Y, Kerrey BT. Apneic oxygenation to prevent oxy-
hemoglobin desaturation during rapid sequence intubation in a pediatric emergen-
cy department. Am J Emerg Med 2019;37:1416-21, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.
ajem.2018.10.030.

Crulli B, Loron G, Nishisaki A, Harrington K, Essouri S, Emeriaud G. Safety of pae-
diatric tracheal intubation after non-invasive ventilation failure. Pediatr Pulmonol
2016;51:165-72, doi:http://dx.doi.org/10.1002/ppul.23223.

Neubrand TL, Alletag M, Woods J, Mendenhall M, Leonard J, Schmidt SK. Breath-
ing easier: decreasing tracheal intubation-associated adverse events in the pediat-
ric ED and urgent care. Pediatr Qual Saf 2019;4:230, doi:http://dx.doi.org/10.1097/
pg9.0000000000000230.

. Mokhateb-Rafii T, Bakar A, Gangadharan S, et al. Hemodynamic impact of oxygen

desaturation during tracheal intubation among critically ill children with cyanotic and
noncyanotic heart disease. Pediatr Crit Care Med 2019;20:19-26, doi:http://dx.doi.
0rg/10.1097/PCC.0000000000001766.

Parker MM, Nuthall G, Brown 3rd C, et al. Relationship between adverse tra-
cheal intubation associated events and PICU outcomes. Pediatr Crit Care Med
2017;18:310-8, doi:http://dx.doi.org/10.1097/PCC.0000000000001074.

van Sambeeck SJ, van Kuik SMJ, Kramer BW, Vermeulen PM, Vos GD. Endotra-
cheal intubation skills of pediatricians versus anesthetists in neonates and children.
Eur J Pediatr 2019;178:1219-27, doi:http://dx.doi.org/10.1007/s00431-019-03395-8.
Li S, Hsieh TC, Rehder KJ, et al. Frequency of desaturation and association with he-
modynamic adverse events during tracheal intubations in PICUs. Pediatr Crit Care
Med 2018;19:e41-50, doi: http://dx.doi.org/10.1097/PCC.0000000000001384.
Daigle CH, Fiadjoe JE, Laverriere EK, et al. Difficult bag-mask ventilation in crit-
ically ill children is independently associated with adverse events. Crit Care Med
2020;48:e744-52, doi:http://dx.doi. org/10.1097/CCM.0000000000004425.

Emami P, Czorlich P, Fritzsche FS, et al. Observed versus expected mortality in
pediatric patients intubated in the field with Glasgow Coma Scale scores, 9. Eur
J Trauma Emerg Surg 2019;45:769-76,doi:http://dx.doi.org/10.1007/s00068-018-
01065-2.

Vukovic AA, Hanson HR, Murphy SL, Mercurio D, Sheedy CA, Arnold DH. Apne-
ic oxygenation reduces hypoxemia during endotracheal intubation in the pediat-
ric emergency department. Am J Emerg Med 2019;37:27-32, doi:http://dx.doi.
org/10.1016/j.ajem.2018.04.039.

Lee JH, Nuthall G, lkeyama T, et al. Tracheal intubation practice and safe-
ty across international PICUs: a report from national emergency airway regis-
try for children. Pediatr Crit Care Med 2019;20:1-8, doi: http://dx.doi.org/10.1097/
PCC.0000000000001782.

Algie CM, Mahar RK, Tan HB, Wilson G, Mahar PD, Wasiak J. Effectiveness
and risks of cricoid pressure during rapid sequence induction for endotrache-
al intubation. Cochrane Database Syst Rev 2015;CD011656, doi:http://dx.doi.
org/10.1002/14651858. CD011656.pub2.

Kojima T, Harwayne-Gidansky I, Shenoi AN, et al. Cricoid pressure during induction
for tracheal intubation in critically ill children: a report from national emergency air-
way registry for children. Pediatr Crit Care Med 2018;19:528-37, doi:http://dx.doi.
org/10.1097/PCC.0000000000001531.

. Kojima T, Laverriere EK, Owen EB, et al. Clinical impact of external larynge-

al manipulation during laryngoscopy on tracheal intubation success in critically
ill children. Pediatr Crit Care Med 2018;19:106-14, doi:http://dx.doi.org/10.1097/
PCC.0000000000001373.

Sun Y, Lu Y, Huang Y, Jiang H. Pediatric video laryngoscope versus direct la-
ryngoscope: a meta-analysis of randomized controlled trials. Paediatr Anaesth
2014;24:1056-65, doi:http://dx.doi.org/10.1111/pan.12458.

193.

194.

195.

191

197.

198.

199.

200.

20

=

202.

203.

@

204.

205.

206.

207.

208.

20

21

211.

212.

21

214.

215.

Wytyczne resuscytacji 2021

[=>]

©

o

w

Zabiegi resuscytacyjne u dzieci

Lingappan K, Arnold JL, Fernandes CJ, Pammi M. Videolaryngoscopy versus di-
rect laryngoscopy for tracheal intubation in neonates. Cochrane Database Syst Rev
2018;6: CD009975, doi:http://dx.doi.org/10.1002/14651858.CD009975. pub3.
Abdelgadir IS, Phillips RS, Singh D, Moncreiff MP, Lumsden JL. Videolaryngoscopy
versus direct laryngoscopy for tracheal intubation in children (excluding neonates).
Cochrane Database Syst Rev 2017;5:CD011413, dx.doi.org/10.1002/14651858.
CD011413.pub2.

Sola C, Saour AC, Macq C, Bringuier S, Raux O, Dadure C. Children with challeng-
ing airways: what about GlideScope((R)) video-laryngoscopy? Anaesth Crit Care
Pain Med 2017;36:267-71, doi: http://dx.doi.org/10.1016/j.accpm.2016.10.005.
Grunwell JR, Kamat PP, Miksa M, et al. Trend and outcomes of video laryngo-
scope use across PICUs. Pediatr Crit Care Med 2017;18:741-9, doi:http://dx.doi.
org/10.1097/PCC.0000000000001175.

Park R, Peyton JM, Fiadjoe JE, et al. The efficacy of GlideScope(R) videolaryngos-
copy compared with direct laryngoscopy in children who are difficult to intubate: an
analysis from the paediatric difficult intubation registry. Br J Anaesth 2017;119:984-
92, doi:http://dx.doi. org/10.1093/bja/aex344.

Kaji AH, Shover C, Lee J, et al. Video versus direct and augmented direct laryngos-
copy in pediatric tracheal intubations. Acad Emerg Med 2020;27:394-402, doi:http://
dx.doi.org/10.1111/acem.13869.

Gupta A, Kamal G, Gupta A, Sehgal N, Bhatla S, Kumar R. Comparative evalua-
tion of CMAC and Truview picture capture device for endotracheal intubation in ne-
onates and infants undergoing elective surgeries: a prospective randomized control
trial. Paediatr Anaesth 2018;28:1148-53, doi:http://dx.doi.org/10.1111/pan.13524.
Sinha R, Ray BR, Sharma A, et al. Comparison of the C-MAC video laryngoscope
size 2 Macintosh blade with size 2 C-MAC D-Blade for laryngoscopy and endotra-
cheal intubation in children with simulated cervical spine injury: a prospective ran-
domized crossover study. J Anaesthesiol Clin Pharmacol 2019;35:509-14, doi:http://
dx.doi.org/10.4103/joacp.JOACP_106_18.

. Vadi MG, Roddy KJ, Ghazal EA, Um M, Neiheisel AJ, Applegate 2nd RL. Compar-

ison of the GlideScope Cobalt(R) and Storz DCI(R) video laryngoscopes in chil-
dren younger than 2 years of age during manual in-line stabilization: a random-
ized trainee evaluation study. Pediatr Emerg Care 2017;33:467-73, doi:http:/dx.doi.
org/10.1097/PEC.0000000000000607.

Kim JE, Kwak HJ, Jung WS, Chang MY, Lee SY, Kim JY. A comparison between
McGrath MAC videolaryngoscopy and Macintosh laryngoscopy in children. Acta An-
aesthesiol Scand 2018;62:3128, doi:http://dx.doi.org/10.1111/aas.13043.

Jones P. The therapeutic value of atropine for critical care intubation. Arch Dis Child
2016;101:77-80, doi:http://dx.doi.org/10.1136/archdischild-2014-308137.

Quintard H, I'Her E, Pottecher J, et al. Experts’ guidelines of intubation and extuba-
tion of the ICU patient of French Society of Anaesthesia and Intensive Care Med-
icine (SFAR) and French-speaking Intensive Care Society (SRLF): In collabora-
tion with the pediatric Association of French-speaking Anaesthetists and Intensivists
(ADARPEF), French-speaking Group of Intensive Care and Paediatric emergen-
cies (GFRUP) and Intensive Care physiotherapy society (SKR). Ann Intensive Care
2019;9:13, doi: http://dx.doi.org/10.1186/s13613-019-0483-1.

Jones P, Peters MJ, Pinto da Costa N, et al. Atropine for critical care intubation in
a cohort of 264 children and reduced mortality unrelated to effects on bradycardia.
PLOS ONE 2013;8:657478, doi:http://dx.doi.org/10.1371/journal.pone.0057478.
Jones P, Ovenden N, Dauger S, Peters MJ. Estimating ‘lost heart beats’ rather than
reductions in heart rate during the intubation of critically-ill children. PLOS ONE
2014;9:e86766, doi:http://dx.doi. org/10.1371/journal.pone.0086766.

Gill H, Thoresen M, Smit E, et al. Sedation management during therapeutic hypo-
thermia for neonatal encephalopathy: atropine premedication for endotracheal in-
tubation causes a prolonged increase in heart rate. Resuscitation 2014;85:1394-8,
doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.resuscitation.2014.07.002.

Litman RS, Weissend EE, Shibata D, Westesson PL. Developmental changes of la-
ryngeal dimensions in unparalyzed, sedated children. Anesthesiology 2003;98:41-
5, doi:http://dx.doi.org/10.1097/00000542-200301000-00010.

Kneyber MCJ, de Luca D, Calderini E, et al. Recommendations for mechanical ven-
tilation of critically ill children from the Paediatric Mechanical Ventilation Consensus
Conference (PEMVECC). Intensive Care Med 2017;43:1764-80, doi:http://dx.doi.
0rg/10.1007/s00134-017-4920-z.

Tosif S, Duke T. Evidence to support oxygen guidelines for children with emergen-
cy signs in developing countries: a systematic review and physiological and mech-
anistic analysis. J Trop Pediatr 2017;63:402-13, doi:http://dx.doi.org/10.1093/tropej/
fmw100.

Rojas-Reyes MX, Granados Rugeles C, Charry-Anzola LP. Oxygen thera-
py for lower respiratory tract infections in children between 3 months and 15
years of age. Cochrane Database Syst Rev 2014; CD005975, doi:http://dx.doi.
0rg/10.1002/14651858.CD005975. pub3.

Grandville B, Petak F, Abu G, Bayat S, Pichon I, Habre W. High inspired oxy-
gen fraction impairs lung volume and ventilation heterogeneity in healthy children:
a double-blind randomised controlled trial. Br J Anaesth 2019;122:682-91, doi:http://
dx.doi.org/10.1016/j.bja.2019.01.036.

Patel B, Khine H, Shah A, Sung D, Medar S, Singer L. Randomized clinical trial of
high concentration versus titrated oxygen use in pediatric asthma. Pediatr Pulmonol
2019;54:970-6, doi:http://dx.doi.org/10.1002/ppul.24329.

Peters MJ, Jones GAL, Wiley D, et al. Conservative versus liberal oxygenation targets
in critically ill children: the randomised multiple-centre pilot Oxy-PICU trial. Intensive
Care Med 2018;44:1240-8, doi:http://dx.doi.org/10.1007/s00134-018-5232-7.

von der Weid L, Gehri M, Camara B, Thiongane A, Pascual A, Pauchard JY. Clini-
cal signs of hypoxaemia in children aged 2 months to 5 years with acute respirato-

www.prc.krakow.pl



216.

217.

218.

219.

220.

221.

222.

223.

224.

225.

226.

221.

228.

229.

230.

231.

232.

233.

234.

235.

236.

237.

www.erc.edu

Zabiegi resuscytacyjne u dzieci

ry distress in Switzerland and Senegal. Paediatr Int Child Health 2018;38:113-20,
doi:http://dx.doi.org/10.1080/20469047.2017.1390828.

Jones GAL, Ramnarayan P, Raman S, et al. Protocol for a randomised pilot multi-
ple centre trial of conservative versus liberal oxygenation targets in critically ill chil-
dren (Oxy-PICU). BMJ Open 2017;7:¢019253, doi:http://dx.doi.org/10.1136/bmjop-
en-2017-019253.

Maitland K, Kiguli S, Opoka RO, et al. Children’s Oxygen Administration Strategies
Trial (COAST): a randomised controlled trial of high flow versus oxygen versus con-
trol in African children with severe pneumonia. Wellcome Open Res 2017;2:100,
doi:http://dx.doi.org/10.12688/wellcomeopenres. 12747 2.

Ramnarayan P, Lister P, Dominguez T, et al. FIRST-line support for Assistance in
Breathing in Children (FIRST-ABC): a multicentre pilot randomised controlled trial
of high-flow nasal cannula therapy versus continuous positive airway pressure in
paediatric critical care. Crit Care 2018;22:144, doi:http://dx.doi.org/10.1186/s13054-
018-2080-3.

Durand P, Guiddir T, Kyheng C, et al. A randomised trial of high-flow nasal can-
nula in infants with moderate bronchiolitis. Eur Respir J 2020;56, doi:http://dx.doi.
0rg/10.1183/13993003.01926-2019.

Williams AM, Abramo TJ, Shah MV, et al. Safety and clinical findings of BiPAP uti-
lization in children 20kg or less for asthma exacerbations. Intensive Care Med
2011;37:1338-43, doi:http://dx.doi.org/10.1007/s00134-011-2238-9.

Essouri S, Laurent M, Chevret L, et al. Improved clinical and economic outcomes
in severe bronchiolitis with pre-emptive nCPAP ventilatory strategy. Intensive Care
Med 2014;40:84-91, doi:http://dx.doi.org/10.1007/s00134-013-3129-z.

Abadesso C, Nunes P, Silvestre C, Matias E, Loureiro H, Almeida H. Non-invasive
ventilation in acute respiratory failure in children. Pediatr Rep 2012;4:¢16, doi:http://
dx.doi.org/10.4081/pr.2012.e16.

Vitaliti G, Vitaliti MC, Finocchiaro MC, et al. Randomized comparison of helmet
CPAP versus high-flow nasal cannula oxygen in pediatric respiratory distress. Re-
spir Care 2017,62:1036-42, doi:http://dx.doi. org/10.4187/respcare.05384.

Korang SK, Feinberg J, Wetterslev J, Jakobsen JC. Non-invasive positive pres-
sure ventilation for acute asthma in children. Cochrane Database Syst Rev
2016;9:CD012067, doi:http://dx.doi.org/10.1002/14651858.CD012067.pub2.
Combret Y, Prieur G, Roux PLE, Medrinal C. Non-invasive ventilation improves
respiratory distress in children with acute viral bronchiolitis: a systematic re-
view. Minerva Anestesiol 2017;83:624-37, doi:http://dx.doi.org/10.23736/S0375-
9393.17.11708-6.

Ballestero Y, De Pedro J, Portillo N, Martinez-Mugica O, Arana-Arri E, Benito J. Pi-
ot clinical trial of high-flow oxygen therapy in children with asthma in the emer-
gency service. J Pediatr 2018;194:3.204-10, doi:http://dx.doi.org/10.1016/}.
jpeds.2017.10.075.

Luo J, Duke T, Chisti MJ, Kepreotes E, Kalinowski V, Li J. Efficacy of high-flow nasal
cannula vs standard oxygen therapy or nasal continuous positive airway pressure in
children with respiratory distress: a meta-analysis. J Pediatr 2019;215:¢8.199-208,
doi:http://dx.doi.org/10.1016/}.jpeds.2019.07.059.

O'Brien S, Craig S, Babl FE, et al. ‘Rational use of high-flow therapy in infants
with bronchiolitis. What do the latest trials tell us?.’ A paediatric research in emer-
gency departments international collaborative perspective. J Paediatr Child Health
2019;55:746-52, doi:http://dx.doi.org/10.1111/jpc.14496.

Mikalsen 1B, Davis P, Oymar K. High flow nasal cannula in children: a litera-
ture review. Scand J Trauma Resusc Emerg Med 2016;24:93, doi:http://dx.doi.
0rg/10.1186/s13049-016-0278-4.

Vahlkvist S, Jurgensen L, la Cour A, Markoew S, Petersen TH, Kofoed PE. High flow
nasal cannula and continuous positive airway pressure therapy in treatment of viral
bronchiolitis: a randomized clinical trial. Eur J Pediatr 2020;179:513-8, doi:http://dx.
doi.org/10.1007/s00431-019-03533-2.

Gc VS, Franklin D, Whitty JA, et al. First-line oxygen therapy with high-flow in bron-
chiolitis is not cost saving for the health service. Arch Dis Child 2020;105:975-80,
doi:http://dx.doi.org/10.1136/archdischild-2019-318427.

Figueroa L, Laffaye F. Early use of continuous positive airway pressure in the treat-
ment of moderate to severe acute lower respiratory tract infections among patients
younger than 2 years old. Arch Argent Pediatr 2017;115:277-81, doi:http://dx.doi.
o0rg/10.5546/aap.2017.eng.277.

Chisti MJ, Salam MA, Smith JH, et al. Bubble continuous positive airway pressure
for children with severe pneumonia and hypoxaemia in Bangladesh: an open, ran-
domised controlled trial. Lancet 2015;386:1057-65, doi:http://dx.doi.org/10.1016/
S0140-6736(15) 60249-5.

Mandelzweig K, Leligdowicz A, Murthy S, Lalitha R, Fowler RA, Adhikari NKJ.
Non-invasive ventilation in children and adults in low and low-middle income coun-
tries: a systematic review and meta-analysis. J Crit Care 2018;47:310-9, doi:http://
dx.doi.org/10.1016/}.jcrc.2018.01.007.

Balfour-Lynn RE, Marsh G, Gorayi D, Elahi E, LaRovere J. Non-invasive ventilation
for children with acute respiratory failure in the developing world: literature review
and an implementation example. Paediatr Respir Rev 2014;15:181-7, doi:http://dx.
doi.org/10.1016/j.prrv.2014.02.002.

Richards M, Le Roux D, Cooke L, Argent A. The influence of high flow nasal
cannulae on the outcomes of severe respiratory disease in children admitted to
a regional hospital in South Africa. J Trop Pediatr 2020;66:61220, doi:http://dx.doi.
org/10.1093/tropej/fmaa024.

Yurtseven A, Turan C, Erseven E, Saz EU. Comparison of heated humidi fi ed high-
flow nasal cannula flow rates (1-L.kg.min(-1) vs 2-L. kg.min (-1)) in the manage-
ment of acute bronchiolitis. Pediatr Pulmonol 2019;54:894-900, doi:http:/dx.doi.
0rg/10.1002/ppul.24318.

238.

239.

240.

2%

242.

243.

244,

245.

246.

247.

248.

249.

250.

25

252.

253.

254.

255.

256.

257.

258.

250.

260.

26

262.

263.

Wytyczne resuscytaciji 2021

429

Kotoda M, Hishiyama S, Mitsui K, et al. Assessment of the potential for pathogen
dispersal during high-flow nasal therapy. J Hosp Infect 2020;104:534-7, doi:http://dx-
.doi.org/10.1016/}.jhin.2019.11.010.

Kobayashi H, Takimoto T, Kitaoka H, Kijima T. Aerosol spread with use of high-
flow nasal cannulae: a computational fluid dynamics analysis. J Hosp Infect
2020;106:204-5, doi:http://dx.doi.org/10.1016/}.jhin.2020.06.010.

Kochanek PM, Tasker RC, Bell MJ, et al. Management of pediatric severe traumat-
ic brain injury: 2019 consensus and guidelines-based algorithm for first and second
tier therapies. Pediatr Crit Care Med 2019;20:269-79, doi:http://dx.doi.org/10.1097/
PCC.0000000000001737.

. Kim GJ, Newth CJL, Khemani RG, Wong SL, Coates AL, Ross PA. Does size mat-

ter when calculating the “correct” tidal volume for pediatric mechanical ventilation?
A hypothesis based on FVC. Chest 2018;154:77-83, doi:http://dx.doi.org/10.1016/}.
chest.2018.04.015.

Bilharz JR, Wheeler CR, Walsh BK, Smallwood CD. A comparative analysis
of ideal body weight methods for pediatric mechanical ventilation. Respir Care
2018;63:1079-84, doi:http://dx.doi.org/10.4187/respcare.06021.

Lee JH, Jung H, Jang YE, et al. Manual vs pressure-controlled facemask ventilation
during the induction of general anesthesia in children: a prospective randomized
controlled study. Paediatr Anaesth 2019;29:331-7, doi:http://dx.doi.org/10.1111/
pan.13594.

Mumma JM, Durso FT, Dyes M, Dela Cruz R, Fox VP, Hoey M. Bag valve mask ven-
tilation as a perceptual-cognitive skill. Hum Factors 2018;60:212-21, doi:http://dx.
doi.org/10.1177/0018720817744729.

Kroll M, Das J, Siegler J. Can altering grip technique and bag size optimize volume
delivered with bag-valve-mask by emergency medical service providers? Prehosp
Emerg Care 2019;23:210-4, doi:http://dx.doi.org/10.1080/10903127.2018.1489020.
Becker HJ, Langhan ML. Can providers use clinical skills to assess the adequa-
cy of ventilation in children during bag-valve mask ventilation? Pediatr Emerg Care
2020;36:€695-9, doi:http://dx.doi. org/10.1097/PEC.0000000000001314.

Williams DC, Cheifetz IM. Emerging approaches in pediatric mechanical ventilation.
Expert Rev Respir Med 2019;13:327-36, doi:http://dx.doi.org/10.1080/17476348.20
19.1586536.

Smallwood CD, Davis MD. Year in review 2018: pediatric mechanical ventilation.
Respir Care 2019;64:855-63, doi:http://dx.doi.org/10.4187/respcare.07029.

Conti G, Piastra M. Mechanical ventilation for children. Curr Opin Crit Care
2016;22:60-6, doi:http://dx.doi.org/10.1097/MCC.0000000000000271.

Pediatric Acute Lung Injury Consensus Conference G. Pediatric acute respiratory
distress syndrome: consensus recommendations from the pediatric acute lung inju-
ry consensus conference. Pediatr Crit Care Med 2015;16:428-39, doi:http://dx.doi.
0rg/10.1097/PCC.0000000000000350.

. Pearsall MF, Feldman JM. When does apparatus dead space matter for the pe-

diatric patient? Anesth Analg 2014;118:776-80, doi:http:/dx.doi.org/10.1213/
ANE.0000000000000148.

Siegler J, Kroll M, Wojcik S, Moy HP. Can EMS providers provide appropriate tidal vol-
umes in a simulated adult-sized patient with a pediatric-sized bag-valve-mask? Prehosp
Emerg Care 2017;21:74-8, doi:http://dx.doi.org/10.1080/10903127.2016.1227003.

van Vonderen JJ, Witlox RS, Kraalij S, te Pas AB. Two-minute training for improving
neonatal bag and mask ventilation. PLOS ONE 2014;9: 109049, doi:http://dx.doi.
0rg/10.1371/journal.pone.0109049.

Khoury A, Hugonnot S, Cossus J, et al. From mouth-to-mouth to bag-valve-mask
ventilation: evolution and characteristics of actual devices—a review of the literature.
Biomed Res Int 2014 2014;762053, doi:http://dx.doi.org/10.1155/2014/762053.
Balamuth F, Kittick M, McBride P, et al. Pragmatic pediatric trial of balanced versus
normal saline fluid in sepsis: the PROMPT BOLUS randomized controlled trial pilot
feasibility study. Acad Emerg Med 2019;26:1346-56, doi:http://dx.doi.org/10.1111/
acem.13815.

Parker MJ, Thabane L, Fox-Robichaud A, et al. A trial to determine whether septic
shock-reversal is quicker in pediatric patients randomized to an early goal-directed
fluid-sparing strategy versus usual care (SQUEEZE): study protocol for a pilot ran-
domized controlled trial. Trials 2016;17:556, doi:http://dx.doi.org/10.1186/s13063-
016-1689-2.

Inwald DP, Butt W, Tasker RC. Fluid resuscitation of shock in children: what, whence
and whither? Intensive Care Med 2015;41:14579, doi: http://dx.doi.org/10.1007/
s00134-015-3905-z.

Inwald DP, Canter R, Woolfall K, et al. Restricted fluid bolus volume in early sep-
tic shock: results of the fluids in shock pilot trial. Arch Dis Child 2019;104:426-31,
doi:http://dx.doi.org/10.1136/archdischild-2018-314924.

Gaensbauer JT, Birkholz M, Smit MA, Garcia R, Todd JK. Epidemiology and
clinical relevance of toxic shock syndrome in US children. Pediatr Infect Dis J
2018;37:1223-6, doi:http://dx.doi.org/10.1097/INF.0000000000002002.

Weiss SL, Fitzgerald JC, Pappachan J, et al. Global epidemiology of pediatric se-
vere sepsis: the sepsis prevalence, outcomes, and therapies study. Am J Respir Crit
Care Med 2015;191:1147-57, doi: http://dx.doi.org/10.1164/rccm.201412-23230C.

. Maitland K, Kiguli S, Opoka RO, et al. Mortality after fluid bolus in African chil-

dren with severe infection. N Engl J Med 2011;364:2483-95, doi:http://dx.doi.
org/10.1056/NEJMoa1101549.

Tripathi A, Kabra SK, Sachdev HP, Lodha R. Mortality and other outcomes in re-
lation to first hour fluid resuscitation rate: a systematic review. Indian Pediatr
2015;52:965-72, doi:http://dx.doi.org/10.1007/513312-015-0754-3.

Levin M, Cunnington AJ, Wilson C, et al. Effects of saline or albumin fluid bolus
in resuscitation: evidence from re-analysis of the FEAST trial. Lancet Respir Med
2019;7:581-93, doi:http://dx.doi.org/10.1016/S2213-2600(19) 30114-6.

www.prc.krakow.pl

10



10

430

264.

265.
266.

267.

268.

269.

270.

27

-

272.

273.

274.

275.

276.

277.

278.

279.

280.

28

=

282.

283.

284.

285.

286.

287.

www.erc.edu

Long E, Babl FE, Oakley E, Sheridan B, Duke T, Pediatric Research in Emergen-
cy Departments International C. Cardiac index changes with fluid bolus therapy in
children with sepsis-an observational study. Pediatr Crit Care Med 2018;19:513-8,
doi:http://dx.doi.org/10.1097/PCC.0000000000001534.

Chang R, Holcomb JB. Choice of fluid therapy in the initial management of sep-
sis, severe sepsis, and septic shock. Shock 2016;46:17-26, doi:http://dx.doi.
org/10.1097/SHK.0000000000000577.

Lewis SR, Pritchard MW, Evans DJ, et al. Colloids versus crystalloids for fluid re-
suscitation in critically ill people. Cochrane Database Syst Rev 2018;8:CD000567,
doi:http://dx.doi.org/10.1002/14651858. CD000567.pub?.

Medeiros DN, Ferranti JF, Delgado AF, de Carvalho WB. Colloids for the ini-
tial management of severe sepsis and septic shock in pediatric patients: a sys-
tematic review. Pediatr Emerg Care 2015;31:e11-6, doi:http://dx.doi.org/10.1097/
PEC.0000000000000601.

Emrath ET, Fortenberry JD, Travers C, McCracken CE, Hebbar KB. Resus-
citation with balanced fluids is associated with improved survival in pediat-
ric severe sepsis. Crit Care Med 2017;45:1177-83, doi:http://dx.doi.org/10.1097/
CCM.0000000000002365.

Weiss SL, Keele L, Balamuth F, et al. Crystalloid fluid choice and clinical outcomes in
pediatric sepsis: a matched retrospective cohort study. J Pediatr 2017;182:¢10.304-
10, doi:http://dx.doi.org/10.1016/}.jpeds.2016.11.075.

Antequera Martin AM, Barea Mendoza JA, Muriel A, et al. Buffered solutions versus
0.9% saline for resuscitation in critically ill adults and children. Cochrane Database
Syst Rev 2019;7:CD012247, doi:http://dx.doi.org/10.1002/14651858.CD012247.
pub2.

. Ranjit S, Ramanathan G, Ramakrishnan B, Kissoon N. Targeted interventions in

critically ill children with severe dengue. Indian J Crit Care Med 2018;22:154-61,
doi:http://dx.doi.org/10.4103/ijccm.lJCCM_413_17.

Singh M, Sankar J, Kumar A, Kumar UV, Lodha R, Kabra SK. Predictors of mortality
in children admitted to the pediatric intensive care unit with acute gastroenteritis with
severe dehydration. Indian J Pediatr 2019;86:1142-5, doi:http://dx.doi.org/10.1007/
§12098-019-03094-0.

Qadori M, Flem E, Bekkevold T, et al. Hypoglycaemia was common in acute gastro-
enteritis in a prospective hospital-based study, but electrolyte imbalances were not.
Acta Paediatr 2018;107:1455-60, doi:http://dx.doi.org/10.1111/apa.14318.

Vonasek BJ, Chiume M, Crouse HL, et al. Risk factors for mortality and manage-
ment of children with complicated severe acute malnutrition at a tertiary referral hos-
pital in Malawi. Paediatr Int Child Health 2020;40:148-57, doi:http://dx.doi.org/10.10
80/20469047.2020.1747003.

Alam NH, Ashraf H, Ahmed T, Jahan N, Gyr N. Randomised trial showed that rap-
id rehydration of severely malnourished children with dehydrating diarrhoea was as
safe and effective as slow rehydration. Acta Paediatr 2020;109:1473-84, doi:http://
dx.doi.org/10.1111/apa.15134.

Houston KA, Gibb J, Olupot-Olupot P, et al. Gastroenteritis aggressive versus slow
treatment for rehydration (GASTRO): a phase Il rehydration trial for severe dehy-
dration: WHO plan C versus slow rehydration. BMC Med 2019;17:122, doi:http://dx-
.doi.org/10.1186/s12916-019-1356-z.

Iro MA, Sell T, Brown N, Maitland K. Rapid intravenous rehydration of children with
acute gastroenteritis and dehydration: a systematic review and meta-analysis. BMC
Pediatr 2018;18:44, doi:http://dx.doi.org/10.1186/s12887-018-1006-1.

Polites SF, Moody S, Williams RF, et al. Timing and volume of crystalloid and blood
products in pediatric trauma: An Eastern Association for the Surgery of Trauma mul-
ticenter prospective observational study. J Trauma Acute Care Surg 2020;89:3642,
doi: http://dx.doi.org/10.1097/TA.0000000000002702.

Schauer SG, April MD, Becker TE, Cap AP, Borgman MA. High crystalloid vol-
umes negate benefit of hemostatic resuscitation in pediatric wartime trauma casu-
alties. J Trauma Acute Care Surg 2020;89:5185-91, doi:http://dx.doi.org/10.1097/
TA.0000000000002590.

Elkbuli A, Zajd S, Ehrhardt Jr. JD, McKenney M, Boneva D. Aggressive crystalloid
resuscitation outcomes in low-severity pediatric trauma. J Surg Res 2020;247:350-
5, doi:http://dx.doi.org/10.1016/}.jss.2019.10.009.

. Polites SF, Nygaard RM, Reddy PN, et al. Multicenter study of crystalloid boluses

and transfusion in pediatric trauma-When to go to blood? J Trauma Acute Care Surg
2018;85:108-12, doi:http://dx.doi. org/10.1097/TA.0000000000001897.

Magoteaux SR, Notrica DM, Langlais CS, et al. Hypotension and the need for trans-
fusion in pediatric blunt spleen and liver injury: an ATOMAC+ prospective study. J
Pediatr Surg 2017;52:979-83, doi: http://dx.doi.org/10.1016/}.jpedsurg.2017.03.021.
Nadler R, Mozer-Glassberg Y, Gaines B, Glassberg E, Chen J. The Israel Defense
Forces experience with freeze-dried plasma for the resuscitation of traumatized
pediatric patients. J Trauma Acute Care Surg 2019;87:1315-20, doi:http://dx.doi.
org/10.1097/TA.0000000000002477.

Haltmeier T, Benjamin E, Gruen JP, et al. Decreased mortality in patients with isolat-
ed severe blunt traumatic brain injury receiving higher plasma to packed red blood
cells transfusion ratios. Injury 2018;49:62-6, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.inju-
ry.2017.07.035.

Long B, April MD. Does administration of hypertonic solutions improve mortal-
ity in hemorrhagic shock compared with isotonic solutions? Ann Emerg Med
2018;71:529-31, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.annemergmed.2017.11.025.

Phillips R, Acker SN, Shahi N, et al. The ABC-D score improves the sensitivity in
predicting need for massive transfusion in pediatric trauma patients. J Pediatr Surg
2020;55:331-4, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.jpedsurg.2019.10.008.

Figueiredo S, Taconet C, Harrois A, et al. How useful are hemoglobin concentra-
tion and its variations to predict significant hemorrhage in the early phase of trau-

288.

289.

29

291.

=

292.

29

294.

29

296.

29

298.

299.

30

30

=

302.

303.

304.

30

306.

307.

308.

309.

31

o

311.

312.

Wytyczne resuscytacji 2021

o

@

o

~

(=1

o

Zabiegi resuscytacyjne u dzieci

ma? A multicentric cohort study. Ann Intensive Care 2018;8:76, doi:http:/dx.doi.
org/10.1186/s13613-018-0420-8.

Brinck T, Handolin L, Lefering R. The effect of evolving fluid resuscitation on the out-
come of severely injured patients: an 8-year experience at a tertiary trauma center.
Scand J Surg 2016;105:109-16, doi:http://dx.doi.org/10.1177/1457496915586650.
Wang CH, Hsieh WH, Chou HC, et al. Liberal versus restricted fluid resuscitation
strategies in trauma patients: a systematic review and meta-analysis of random-
ized controlled trials and observational studies®. Crit Care Med 2014;42:954-61,
doi:http://dx.doi.org/10.1097/CCM.0000000000000050.

Albreiki M, Voegeli D. Permissive hypotensive resuscitation in adult patients with
traumatic haemorrhagic shock: a systematic review. Eur J Trauma Emerg Surg
2018;44:191-202, doi:http://dx.doi.org/10.1007/s00068-017-0862-y.

Tran A, Yates J, Lau A, Lampron J, Matar M. Permissive hypotension versus conven-
tional resuscitation strategies in adult trauma patients with hemorrhagic shock: a sys-
tematic review and meta-analysis of randomized controlled trials. J Trauma Acute
Care Surg 2018;84:802-8, doi:http://dx.doi.org/10.1097/TA.0000000000001816.
Owattanapanich N, Chittawatanarat K, Benyakorn T, Sirikun J. Risks and benefits
of hypotensive resuscitation in patients with traumatic hemorrhagic shock: a me-
ta-analysis. Scand J Trauma Resusc Emerg Med 2018;26:107, doi:http://dx.doi.
0rg/10.1186/s13049-018-0572-4.

Dittrich MHM, Hosni ND, de Carvalho WB. Association between fluid creep and in-
fection in burned children: a cohort study. Burns 2020;46:1036-42, doi:http://dx.doi.
org/10.1016/j.burns.2020.02.003.

Granfeldt A, Avis SR, Lind PC, et al. Intravenous vs. intraosseous administration
of drugs during cardiac arrest: a systematic review. Resuscitation 2020;149:150-7,
doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.resuscitation.2020.02.025.

Jousi M, Laukkanen-Nevala P, Nurmi J. Analysing blood from intraosseous access:
a systematic review. Eur J Emerg Med 2019;26:77-85, doi:http://dx.doi.org/10.1097/
MEJ.0000000000000569.

Ohchi F, Komasawa N, Mihara R, Minami T. Comparison of mechanical and manu-
al bone marrow puncture needle for intraosseous access; a randomized simulation
trial. Springerplus 2015;4:211, doi:http://dx.doi.org/10.1186/s40064-015-0982-y.
El-Nawawy AA, Omar OM, Khalil M. Intraosseous versus intravenous access in pedi-
atric septic shock patients admitted to Alexandria University pediatric intensive care
unit. J Trop Pediatr 2018;64:132-40, doi:http://dx.doi.org/10.1093/tropej/fmx061.
Maxien D, Wirth S, Peschel O, et al. Intraosseous needles in pediatric cadavers:
rate of malposition. Resuscitation 2019;145:1-7, doi: http://dx.doi.org/10.1016/j.
resuscitation.2019.09.028.

Al-Shibli A, Lim R, Poonai N, Istasy V, Lin K, Kilgar J. Determination of the pretib-
ial soft tissue thickness in children: are intraosseous infusion needles long
enough? Pediatr Emerg Care 2020;36:39-42, doi:http://dx.doi.org/10.1097/
PEC.0000000000002019.

Mori T, Takei H, Sasaoka Y, Nomura O, lhara T. Semi-automatic intraosseous
device (EZ-10) in a paediatric emergency department. J Paediatr Child Health
2020;56:1376-81, doi:http://dx.doi.org/10.1111/jpc.14940.

. Harcke HT, Curtin RN, Harty MP, et al. Tibial intraosseous insertion in pediatric emer-

gency care: a review based upon postmortem computed tomography. Prehosp Emerg
Care 2020;24:665-71, doi: http://dx.doi.org/10.1080/10903127.2019.1698682.
Szarpak L, Ladny JR, Dabrowski M, et al. Comparison of 4 pediatric intraosseous
access devices: a randomized simulation study. Pediatr Emerg Care 2020;36:568-
72, doi:http://dx.doi.org/10.1097/PEC.0000000000001587.

Hamed RK, Hartmans S, Gausche-Hill M. Anesthesia through an intraosseous
line using an 18-gauge intravenous needle for emergency pediatric surgery. J Clin
Anesth 2013;25:447-51, doi: http://dx.doi.org/10.1016/j.jclinane.2013.03.013.
Kalechstein S, Permual A, Cameron BM, et al. Evaluation of a new pediatric in-
traosseous needle insertion device for low-resource settings. J Pediatr Surg
2012;47:974-9, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.jpedsurg.2012.01.055.

Isayama K, Nakatani T, Tsuda M, Hirakawa A. Current status of establishing a ve-
nous line in CPA patients by Emergency Life-Saving Technicians in the prehos-
pital setting in Japan and a proposal for intraosseous infusion. Int J Emerg Med
2012;5:2, doi:http://dx.doi. org/10.1186/1865-1380-5-2.

Hansen M, Meckler G, Spiro D, Newgard C. Intraosseous line use, complications,
and outcomes among a population-based cohort of children presenting to Califor-
nia hospitals. Pediatr Emerg Care 2011;27:928-32, doi:http://dx.doi.org/10.1097/
PEC.0b013e3182307a2f.

Sunde GA, Heradstveit BE, Vikenes BH, Heltne JK. Emergency intraosseous ac-
cess in a helicopter emergency medical service: a retrospective study. Scand J
Trauma Resusc Emerg Med 2010;18:52, doi:http://dx.doi.org/10.1186/1757-7241-
18-52.

Bielski K, Szarpak L, Smereka J, Ladny JR, Leung S, Ruetzler K. Comparison of
four different intraosseous access devices during simulated pediatric resuscitation.
a randomized crossover manikin trial. Eur J Pediatr 2017;176:865-71, doi:http://dx.
doi.org/10.1007/s00431-017-2922-z.

Pifko EL, Price A, Busch C, et al. Observational review of paediatric intraosseous
needle placement in the paediatric emergency department. J Paediatr Child Health
2018;54:546-50, doi:http://dx.doi.org/10.1111/jpc.13773.

. Johnson M, Inaba K, Byerly S, et al. Intraosseous infusion as a bridge to definitive ac-

cess. Am Surg 2016;82:876-80 (https://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/27779964).
Oksan D, Ayfer K. Powered intraosseous device (EZ-I0) for critically ill patients. In-
dian Pediatr 2013;50:689-91, doi:http://dx.doi.org/10.1007/s13312-013-0192-z.
Reuter-Rice K, Patrick D, Kantor E, Nolin C, Foley J. Characteristics of children
who undergo intraosseous needle placement. Adv Emerg Nurs J 2015;37:301-7,
doi:http://dx.doi.org/10.1097/TME.0000000000000077.

www.prc.krakow.pl



313.

314.

315.

316.

317.

318.

319.

320.

321.

322.

323.

324.

325.

326.

327.

328.

329.

330.

331.

332.

333.

Zabiegi resuscytacyjne u dzieci

Lee SH, Frey M, Kerrey BT, Zhang Y, Byczkowski T, Geis GL. A video-based,
case-control study of factors associated with intraosseous catheterization during
pediatric resuscitation. Ann Emerg Med 2020;75:755-61, doi:http:/dx.doi.
org/10.1016/j.annemergmed.2019.09.005.

Abramson TM, Alreshaid L, Kang T, Mailhot T, Omer T. FasclOtomy: ultrasound eval-
uation of an intraosseous needle causing compartment syndrome. Clin Pract Cases
Emerg Med 2018;2:323-5, doi:http://dx.doi.org/10.5811/cpcem.2018.8.38854.
Tsung JW, Blaivas M, Stone MB. Feasibility of point-of-care colour Doppler ultra-
sound confirmation of intraosseous needle placement during resuscitation. Resus-
citation 2009;80:665-8, doi:http://dx.doi. org/10.1016/j.resuscitation.2009.03.009.
Oulego-Erroz I, Munoz-Lozon A, Alonso-Quintela P, Rodriguez-Nunez A. Comparison
of ultrasound guided brachiocephalic and internal jugular vein cannulation in critically ill
children. J Crit Care 2016;35:133-7, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.jcrc.2016.05.010.
Gallagher RA, Levy J, Vieira RL, Monuteaux MC, Stack AM. Ultrasound assistance
for central venous catheter placement in a pediatric emergency department im-
proves placement success rates. Acad Emerg Med 2014;21:981-6, doi:http:/dx.doi.
org/10.1111/acem.12460.

Stinson HR, Viteri S, Koetter P, et al. Early experience with a novel strategy for as-
sessment of sepsis risk: the shock huddle. Pediatr Qual Saf 2019;4:e197, doi:http://
dx.doi.org/10.1097/pg9.0000000000000197.

Wulff A, Montag S, Marschollek M, Jack T. Clinical decision-support systems for
detection of systemic inflammatory response syndrome, sepsis, and septic shock
in critically ill patients: a systematic review. Methods Inf Med 2019;58:e43-57,
doi:http://dx.doi.org/10.1055/s-0039-1695717.

Pepper DJ, Natanson C, Eichacker PQ. Evidence underpinning the centers for
medicare & medicaid services’ severe sepsis and septic shock management bundle
(SEP-1). Ann Intern Med 2018;168:610-2, doi:http://dx.doi.org/10.7326/L18-0140.
Barboza CL, Valete CO, da Silva AR. Bundle adherence of intravenous antibiot-
ic fluid resuscitation and vasopressor in children with severe sepsis or septic
shock. Indian J Crit Care Med 2020;24:128-32, doi:http://dx.doi.org/10.5005/jp-jour-
nals-10071-23336.

Balamuth F, Weiss SL, Fitzgerald JC, et al. Protocolized treatment is associated
with decreased organ dysfunction in pediatric severe sepsis. Pediatr Crit Care Med
2016;17:817-22, doi:http://dx.doi.org/10.1097/PCC.0000000000000858.

Workman JK, Ames SG, Reeder RW, et al. Treatment of pediatric septic shock with
the surviving sepsis campaign guidelines and PICU patient outcomes. Pediatr Crit
Care Med 2016;17:e451-8, doi:http://dx.doi.org/10.1097/PCC.0000000000000906.
Lane RD, Funai T, Reeder R, Larsen GY. High reliability pediatric septic shock qual-
ity improvement initiative and decreasing mortality. Pediatrics 2016;138, doi:http://
dx.doi.org/10.1542/peds.2015-4153.

Hebert A, Boucher MP, Guimont C, Weiss M. Effect of measuring vital signs on
recognition and treatment of septic children. Paediatr Child Health 2017;22:13-6,
doi:http://dx.doi.org/10.1093/pch/pxw003.

Paul R, Melendez E, Wathen B, et al. A quality improvement collaborative for pe-
diatric sepsis: lessons learned. Pediatr Qual Saf 2018;3:€051, doi:http://dx.doi.
0rg/10.1097/pg9.0000000000000051.

Evans IVR, Phillips GS, Alpern ER, et al. Association between the New York sepsis
care mandate and in-hospital mortality for pediatric sepsis. JAMA 2018;320:358-67,
doi:http://dx.doi.org/10.1001/jama.2018.9071.

Samransamruajkit R, Limprayoon K, Lertbunrian R, et al. The utilization of the sur-
viving sepsis campaign care bundles in the treatment of pediatric patients with se-
vere sepsis or septic shock in a resource-limited environment: a prospective mul-
ticenter trial. Indian J Crit Care Med 2018;22:846-51, doi:http://dx.doi.org/10.4103/
jiccm. IJCCM_367_18.

Kortz TB, Axelrod DM, Chisti MJ, Kache S. Clinical outcomes and mortality before
and after implementation of a pediatric sepsis protocol in a limited resource set-
ting: a retrospective cohort study in Bangladesh. PLOS ONE 2017;12:¢0181160,
doi:http://dx.doi.org/10.1371/journal.pone.0181160.

Lane RD, Olson J, Reeder R, et al. Antibiotic timing in pediatric septic shock. Hosp
Pediatr 2020;10:311-7, doi:http://dx.doi.org/10.1542/hpeds.2019-0250.

Kyo M, Ohshimo S, Kosaka T, Fuijita N, Shime N. Impact of inappropriate empiric an-
timicrobial therapy on mortality in pediatric patients with bloodstream infection: a ret-
rospective observational study. J Chemother 2019;31:388-93, doi:http://dx.doi.org/1
0.1080/1120009X.2019.1623362.

van Paridon BM, Sheppard C, GG G, Joffe AR, Alberta Sepsis N. Timing of antibi-
otics, volume, and vasoactive infusions in children with sepsis admitted to intensive
care. Crit Care 2015;19:293, doi: http://dx.doi.org/10.1186/s13054-015-1010-x.
Carapetis JR, Jacoby P, Carville K, Ang SJ, Curtis N, Andrews R. Effectiveness of
clindamycin and intravenous immunoglobulin, and risk of disease in contacts, in in-
vasive group a streptococcal infections. Clin Infect Dis 2014;59:358-65, doi:http://dx-
.doi.org/10.1093/cid/ciu304.

334. Weiss SL, Fitzgerald JC, Balamuth F, et al. Delayed antimicrobial therapy increas-

335.

336.

337.

www.erc.edu

es mortality and organ dysfunction duration in pediatric sepsis. Crit Care Med
2014;42:2409-17, doi:http://dx.doi. org/10.1097/CCM.0000000000000509.

Fusco NM, Parbuoni KA, Morgan JA. Time to first antimicrobial administration af-
ter onset of sepsis in critically ill children. J Pediatr Pharmacol Ther 2015;20:37-44,
doi:http://dx.doi.org/10.5863/1551-6776-20.1.37.

Han M, Fitzgerald JC, Balamuth F, et al. Association of delayed antimicrobial ther-
apy with one-year mortality in pediatric sepsis. Shock 2017; 48:29-35, doi:http://dx.
doi.org/10.1097/SHK.0000000000000833.

Li Q, Cheng J, Wu Y, et al. Effects of delayed antibiotic therapy on outcomes in
children with streptococcus pneumoniae sepsis. Antimicrob Agents Chemother
2019;63, doihttp://dx.doi.org/10.1128/AAC.00623-19.

338.

339.

340.

341.

342.

343.

344.

345.

346.

347.

348.

349.

350.

351.

352.

353.

354.

355.

356.

357.

358.

350.

360.

361.

Wytyczne resuscytaciji 2021

431

Tran P, Dowell E, Hamilton S, et al. Two blood cultures with age-appropri-
ate volume enhance suspected sepsis decision-making. Open Forum Infect Dis
2020;7:0faa028, doi:http://dx.doi.org/10.1093/ofid/ofaa028.

Ventura AM, Shieh HH, Bousso A, et al. Double-blind prospective randomized con-
trolled trial of dopamine versus epinephrine as first-line vasoactive drugs in pedi-
atric septic shock. Crit Care Med 2015;43:2292-302, doi:http://dx.doi.org/10.1097/
CCM.0000000000001260.

Ramaswamy KN, Singhi S, Jayashree M, Bansal A, Nallasamy K. Double-blind ran-
domized clinical trial comparing dopamine and epinephrine in pediatric fluid-refrac-
tory hypotensive septic shock. Pediatr Crit Care Med 2016;17:€502-12, doi:http://dx-
.doi.org/10.1097/PCC.0000000000000954.

Wen L, Xu L. The efficacy of dopamine versus epinephrine for pediatric or neona-
tal septic shock: a meta-analysis of randomized controlled studies. Ital J Pediatr
2020;46:6, doi:http://dx.doi.org/10.1186/s13052-019-0768-x.

Masarwa R, Paret G, Perlman A, Reif S, Raccah BH, Matok I. Role of vasopressin
and terlipressin in refractory shock compared to conventional therapy in the neona-
tal and pediatric population: a systematic review, meta-analysis, and trial sequential
analysis. Crit Care 2017;21:1, doi:http://dx.doi.org/10.1186/s13054-016-1589-6.
Lampin ME, Rousseaux J, Botte A, Sadik A, Cremer R, Leclerc F. Noradren-
aline use for septic shock in children: doses, routes of administration and com-
plications. Acta Paediatr 2012;101:e426-30, doi:http://dx.doi.org/10.1111/j.1651-
2227.2012.02725.x.

Michel J, Hofbeck M, Spiller G, Renk H, Kumpf M, Neunhoeffer F. Safety and efficacy
of terlipressin in pediatric distributive shock: a retrospective analysis in 20 children.
Paediatr Drugs 2017;19:35-41, doi:http://dx.doi.org/10.1007/s40272-016-0199-8.
Patregnani JT, Sochet AA, Klugman D. Short-term peripheral vasoactive infusions
in pediatrics: where is the harm? Pediatr Crit Care Med 2017;18:e378-81, doi:http://
dx.doi.org/10.1097/PCC.0000000000001230.

Morin L, Kneyber M, Jansen NJG, et al. Translational gap in pediatric septic shock
management: an ESPNIC perspective. Ann Intensive Care 2019;9:73, doi:http://dx.
doi.org/10.1186/s13613-019-0545-4.

Ranijit S, Natraj R, Kandath SK, Kissoon N, Ramakrishnan B, Marik PE. Early norepi-
nephrine decreases fluid and ventilatory requirements in pediatric vasodilatory sep-
tic shock. Indian J Crit Care Med 2016;20:561-9, doi:http://dx.doi.org/10.4103/0972-
5229.192036.

Ferguson LP, Thiru Y, Staffa SJ, Guillen Ortega M. Reducing cardiac arrests in the
PICU: initiative to improve time to administration of prearrest bolus epinephrine
in patients with cardiac disease. Crit Care Med 2020;48:¢542-9, doi:http://dx.doi.
0rg/10.1097/CCM.0000000000004349.

Gamper G, Havel C, Arrich J, et al. Vasopressors for hypotensive shock. Cochrane
Database Syst Rev 2016;2:CD003709, doi:http://dx.doi.org/10.1002/14651858.
CD003709.pub4.

Misir A, Mehrotra S. Fluid and medication considerations in the traumatized patient.
Curr Pediatr Rev 2018;14:9-27, doi:http://dx.doi.org/10.2174/15733963136661708
15101504.

Health RCoPaC. Major trauma and the use of tranexamic acid in children Evidence
statement Royal College of Paediatrics and Child Health. 2012 (https://www.rcem.
ac.uk/docs/ExternalGuidance/).

Patel J, Prajapati M, Patel H, Gandhi H, Deodhar S, Pandya H. Topical and low-
dose intravenous tranexamic acid in cyanotic cardiac surgery. Asian Cardiovasc
Thorac Ann 2017;25:118-22, doi: http://dx.doi.org/10.1177/0218492316688416.
O'Neil ER, Schmees LR, Resendiz K, Justino H, Anders MM. Inhaled tranexam-
ic acid as a novel treatment for pulmonary hemorrhage in critically ill pediatric pa-
tients: an observational study. Crit Care Explor 2020;2:¢0075, doi:http://dx.doi.
0rg/10.1097/CCE.0000000000000075.

Maeda T, Michihata N, Sasabuchi Y, et al. Safety of tranexamic acid during pediat-
ric trauma: a nationwide database study. Pediatr Crit Care Med 2018;19:¢637-42,
doi:http://dx.doi.org/10.1097/PCC.0000000000001724.

Eckert MJ, Wertin TM, Tyner SD, Nelson DW, Izenberg S, Martin MJ. Tranexam-
ic acid administration to pediatric trauma patients in a combat setting: the pedi-
atric trauma and tranexamic acid study (PED-TRAX). J Trauma Acute Care Surg
2014;77:852-8, doi:http://dx.doi.org/10.1097/TA.0000000000000443  [discussion
858].

Lin CY, Shuhaiber JH, Loyola H, et al. The safety and efficacy of antifibrinolytic ther-
apy in neonatal cardiac surgery. PLOS ONE 2015;10:e0126514, doi:http://dx.doi.
0rg/10.1371/journal. pone.0126514.

Zhang Y, Wang R, Wang YH, et al. Effects of tranexamic acid on the blood conser-
vation and the long-term prognosis in pediatric patients undergoing repair for tetral-
ogy of fallot. Zhonghua Yi Xue Za Zhi 2019;99:3564-7, doi:http://dx.doi.org/10.3760/
cma.j.issn.0376-2491.2019.45.007.

Crash-trial collaborators, Shakur H, Roberts |, et al. Effects of tranexamic acid on
death, vascular occlusive events, and blood transfusion in trauma patients with sig-
nificant haemorrhage (CRASH-2): a randomised, placebo-controlled trial. Lancet
2010;376:23-32, doi:http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(10) 60835-5.
collaborators C-t. Effects of tranexamic acid on death, disability, vascular occlu-
sive events and other morbidities in patients with acute traumatic brain inju-
ry (CRASH-3): a randomised, placebo-controlled trial. Lancet 2019;394:1713-23,
doi:http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(19) 32233-0.

Menon K, McNally D, Choong K, Sampson M. A systematic review and meta-anal-
ysis on the effect of steroids in pediatric shock. Pediatr Crit Care Med 2013;14:474-
80, doi:http://dx.doi.org/10.1097/PCC.0b013e31828a8125.

El-Nawawy A, Khater D, Omar H, Wali Y. Evaluation of early corticosteroid ther-
apy in management of pediatric septic shock in pediatric intensive care patients:

www.prc.krakow.pl

10



10

432

362.

363.

364.

365.
366.

367.

368.
369.

370.

37

—

372.

373.

374.

375.

376.

377.

378.

379.

380.

38

=

382.

383.

384.

385.

386.

www.erc.edu

a randomized clinical study. Pediatr Infect Dis J 2017;36:155-9, doi:http://dx.doi.
org/10.1097/INF.0000000000001380.

Wong HR, Cvijanovich NZ, Anas N, et al. Endotype transitions during the acute
phase of pediatric septic shock reflect changing risk and treatment response. Crit
Care Med 2018;46:242-9, doi:http://dx.doi.org/10.1097/CCM.0000000000002932.
Wong HR, Atkinson SJ, Cvijanovich NZ, et al. Combining prognostic and pre-
dictive enrichment strategies to identify children with septic shock responsive to
corticosteroids. Crit Care Med 2016;44:e1000-3, doi:http://dx.doi.org/10.1097/
CCM.0000000000001833.

Nichols B, Kubis S, Hewlett J, Yehya N, Srinivasan V. Hydrocortisone therapy in
catecholamine-resistant pediatric septic shock: a pragmatic analysis of clinician
practice and association with outcomes. Pediatr Crit Care Med 2017;18:e406-14,
doi:http://dx.doi.org/10.1097/PCC.0000000000001237.

Menon K, McNally JD, Choong K; et al. A cohort study of pediatric shock: frequency
of corticosteriod use and association with clinical outcomes. Shock 2015:44:402-9,
doi:http://dx.doi.org/10.1097/SHK.0000000000000355.

Atkinson SJ, Cvijanovich NZ, Thomas NJ, et al. Corticosteroids and pediatric septic
shock outcomes: a risk stratified analysis. PLOS ONE 2014;9:¢112702, doi:http://dx-
.doi.org/10.1371/journal. pone.0112702.

Cooney L, Hawcutt D, Sinha I. The evidence for intravenous theophylline levels be-
tween 1020mgl/l in children suffering an acute exacerbation of asthma: a system-
atic review. PLOS ONE 2016;11:¢0153877, doi:http://dx.doi.org/10.1371/journal.
pone.0153877.

Cooney L, Sinha I, Hawcutt D. Aminophylline dosage in asthma exacerbations in
children: a systematic review. PLOS ONE 2016;11: €0159965, doi:http://dx.doi.
org/10.1371/journal.pone.0159965.

Mathew JL. Systematic review on efficacy of magnesium (intravenous or nebulized)
for acute asthma episodes in children: evidence-based medicine viewpoint. Indian
Pediatr 2017;54:133-6, doi:http://dx.doi.org/10.1007/s13312-017-1016-3.

Vezina K, Chauhan BF, Ducharme FM. Inhaled anticholinergics and short-acting
beta(2)-agonists versus short-acting beta2-agonists alone for children with acute
asthma in hospital. Cochrane Database Syst Rev 2014;CD010283, doi:http://dx.doi.
0rg/10.1002/14651858. CD010283.pub2.

. Knightly R, Milan SJ, Hughes R, et al. Inhaled magnesium sulfate in the treatment of

acute asthma. Cochrane Database Syst Rev 2017;11:CD003898, doi:http://dx.doi.
0rg/10.1002/14651858. CD003898.pub6.

Keeney GE, Gray MP, Morrison AK, et al. Dexamethasone for acute asthma exac-
erbations in children: a meta-analysis. Pediatrics 2014;133:493-9, doi:http://dx.doi.
0rg/10.1542/peds.2013-2273.

Silva Pde S, Barreto SS. Noninvasive ventilation in status asthmaticus in chil-
dren: levels of evidence. Rev Bras Ter Intensiva 2015;27:390-6, doi:http://dx.doi.
0rg/10.5935/0103-507X.20150065.

Liu X, Yu T, Rower JE, Campbell SC, Sherwin CM, Johnson MD. Optimizing the use
of intravenous magnesium sulfate for acute asthma treatment in children. Pediatr
Pulmonol 2016;51:1414-21, doi:http://dx.doi.org/10.1002/ppul.23482.

Hon KLE, Leung AKC. Medications and recent patents for status asthmaticus in chil-
dren. Recent Pat Inflamm Allergy Drug Discov 2017;11: 12-21, doi:http://dx.doi.org/
10.2174/1872213X11666170130143524.

Pardue Jones B, Fleming GM, Otillio JK, Asokan I, Arnold DH. Pediatric acute asth-
ma exacerbations: evaluation and management from emergency department to in-
tensive care unit. J Asthma 2016; 53:607-17, doi:http://dx.doi.org/10.3109/0277090
3.2015.1067323.

Tiwari A, Guglani V, Jat KR. Ketamine versus aminophylline for acute asthma in chil-
dren: a randomized, controlled trial. Ann Thorac Med 2016;11:283-8, doi:http://dx.
doi.org/10.4103/1817-1737.191874.

Cronin JJ, McCoy S, Kennedy U, et al. A randomized trial of single-dose oral dexa-
methasone versus multidose prednisolone for acute exacerbations of asthma in
children who attend the emergency department. Ann Emerg Med 2016;67:¢3.593-
601, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.annemergmed.2015.08.001.

Paniagua N, Lopez R, Munoz N, et al. Randomized trial of dexamethasone
versus prednisone for children with acute asthma exacerbations. J Pediatr
2017;191:e1.190-6, doi:http://dx.doi.org/10.1016/}.jpeds.2017.08.030.

Alangari AA, Malhis N, Mubasher M, et al. Budesonide nebulization added to systemic
prednisolone in the treatment of acute asthma in children: a double-blind, randomized,
controlled trial. Chest 2014;145:772-8, doi:http://dx.doi.org/10.1378/chest.13-2298.

. Muchao FP, Souza JM, Torres HC, et al. Albuterol via metered-dose inhaler in

children: lower doses are effective, and higher doses are safe. Pediatr Pulmonol
2016;51:1122-30, doi:http://dx.doi.org/10.1002/ppul.23469.

Arulparithi CS, Babu TA, Ravichandran C, et al. Efficacy of nebulised budesonide
versus oral prednisolone in acute severe asthma. Indian J Pediatr 2015;82:328-32,
doi:http://dx.doi.org/10.1007/s12098-014-1498-0.

Iramain R, Castro-Rodriguez JA, Jara A, et al. Salbutamol and ipratropium by inhaler
is superior to nebulizer in children with severe acute asthma exacerbation: randomized
clinical trial. Pediatr Pulmonol 2019;54:372-7, doi:http://dx.doi.org/10.1002/ppul.24244.
Cundiff KM, Gerard JM, Flood RG. Critical care interventions for asthmatic patients
admitted from the emergency department to the pediatric intensive care unit. Pediatr
Emerg Care 2018;34:385-9, doi:http://dx.doi.org/10.1097/PEC.0000000000001163.
Hudgins JD, Neuman MI, Monuteaux MC, Porter J, Nelson KA. Provision of guide-
line-based pediatric asthma care in us emergency departments. Pediatr Emerg
Care 2019, doi:http://dx.doi.org/10.1097/PEC.0000000000001706.

Golden C, Xu M, Estrada CM, Arnold DH. Clinical outcomes after bilevel posi-
tive airway pressure treatment for acute asthma exacerbations. JAMA Pediatr
2015;169:186-8, doi:http://dx.doi.org/10.1001/jamapediatrics.2014.2767.

387.

388.

389.

390.

391.

392.

39

394.

395.

396.

39

398.

39

40

40

=

402.

403.

@

404.

405.

40

40

408.

409.

41

411.

412.

Wytyczne resuscytacji 2021

@

~

©

S

>

~

o

Zabiegi resuscytacyjne u dzieci

Rehder KJ. Adjunct therapies for refractory status asthmaticus in children. Respir
Care 2017;62:849-65, doi:http://dx.doi.org/10.4187/respcare.05174.

Wisecup S, Eades S, Hashmi SS, Samuels C, Mosquera RA. Diastolic hypoten-
sion in pediatric patients with asthma receiving continuous albuterol. J Asthma
2015;52:6938, doi:http://dx.doi.org/10.3109/02770903.2014.1002566.

Male I, Richter H, Seddon P. Children’s perception of breathlessness in acute asth-
ma. Arch Dis Child 2000;83:325-9, doi:http://dx.doi.org/10.1136/adc.83.4.325.
Cates CJ, Welsh EJ, Rowe BH. Holding chambers (spacers) versus nebu-
lisers for beta-agonist treatment of acute asthma. Cochrane Database Syst Rev
2013;CD000052, doi:http://dx.doi.org/10.1002/14651858.CD000052.pub3.

Watts K, Chavasse RJ. Leukotriene receptor antagonists in addition to usu-
al care for acute asthma in adults and children. Cochrane Database Syst Rev
2012;CD006100, doi:http://dx.doi.org/10.1002/14651858.CD006100.pub2.

Griffiths B, Ducharme FM. Combined inhaled anticholinergics and short-acting be-
ta2-agonists for initial treatment of acute asthma in children. Cochrane Database
Syst Rev 2013;CD000060, doi:http://dx.doi.org/10.1002/14651858.CD00006O0.
pub2.

Edmonds ML, Milan SJ, Camargo Jr. CA, Pollack CV, Rowe BH. Early use of inhaled
corticosteroids in the emergency department treatment of acute asthma. Cochrane
Database Syst Rev 2012;12: CD002308, doi:http://dx.doi.org/10.1002/14651858.
CD002308. pub2.

Jat KR, Chawla D. Ketamine for management of acute exacerbations of asthma
in children. Cochrane Database Syst Rev 2012;11:CD009293, doi: http:/dx.doi.
0rg/10.1002/14651858.CD009293.pub2.

Le Conte P, Terzi N, Mortamet G, et al. Management of severe asthma exacerba-
tion: guidelines from the Societe Francaise de Medecine d’'Urgence, the societe de
reanimation de langue francaise and the french group for pediatric intensive care
and emergencies. Ann Intensive Care 2019;9:115, doi: http://dx.doi.org/10.1186/
§13613-019-0584-x.

WeiJ, LuY,Han F, Zhang J, Liu L, Chen Q. Oral dexamethasone vs. oral prednisone
for children with acute asthma exacerbations: a systematic review and meta-analy-
sis. Front Pediatr 2019;7:503, doi: http://dx.doi.org/10.3389/fped.2019.00503.
Murphy KR, Hong JG, Wandalsen G, et al. Nebulized inhaled corticosteroids in
asthma treatment in children 5 years or younger: a systematic review and glob-
al expert analysis. J Allergy Clin Immunol Pract 2020;8:1815-27, doi:http://dx.doi.
org/10.1016/j.jaip.2020.01.042.

Liedtke AG, Lava SAG, Milani GP, et al. Selective ss2-adrenoceptor agonists
and relevant hyperlactatemia: systematic review and meta-analysis. J Clin Med
2019;9:71, doi:http://dx.doi.org/10.3390/jcm9010071.

Kwon JW. High-flow nasal cannula oxygen therapy in children: a clinical review. Clin
Exp Pediatr 2020;63:3-7, doi:http://dx.doi.org/10.3345/kjp.2019.00626.

Katsunuma T, Fujisawa T, Maekawa T, et al. Low-dose I-isoproterenol versus salbu-
tamol in hospitalized pediatric patients with severe acute exacerbation of asthma:
a double-blind, randomized controlled trial. Allergol Int 2019;68:335-41, doi:http://dx-
.doi.org/10.1016/}.alit.2019.02.001.

. Graff DM, Stevenson MD, Berkenbosch JW. Safety of prolonged magnesium sulfate

infusions during treatment for severe pediatric status asthmaticus. Pediatr Pulmonol
2019;54:1941-7, doi:http://dx.doi.org/10.1002/ppul.24499.

Messer AF, Sampayo EM, Mothner B, et al. Continuous albuterol in pediatric acute
care: study demonstrates safety outside the intensive care unit. Pediatr Qual Saf
2019;4:e225, doi:http://dx.doi.org/10.1097/pq9.0000000000000225.

Boeschoten S, de Hoog M, Kneyber M, Merkus P, Boehmer A, Buysse C. Current
practices in children with severe acute asthma across European PICUs: an ESP-
NIC survey. Eur J Pediatr 2020;179:455-61, doi:http://dx.doi.org/10.1007/s00431-
019-03502-9.

Kapuscinski CA, Stauber SD, Hutchinson DJ. Escalation in therapy based on intra-
venous magnesium sulfate dosing in pediatric patients with asthma exacerbations.
J Pediatr Pharmacol Ther 2020;25:314-9, doi:http://dx.doi.org/10.5863/1551-6776-
254314

Lott CT, Alfonzo AA, Barelli A, Gonzélez-Salvado V, Hinkelbein J, Nolan JP, et al.
European resuscitation council guidelines 2021: cardiac arrest in special circum-
stances. Resuscitation 2021;161:152-219.

Muraro A, Roberts G, Worm M, et al. Anaphylaxis: guidelines from the European
academy of allergy and clinical immunology. Allergy: Eur J Allergy Clin Immunol
2014;69:1026-45, doi:http://dx.doi.org/10.1111/all.12437.

Simons FE, Ardusso LR, Bilo MB, et al. International consensus on (ICON) anaphy-
laxis. World Allergy Organ J 2014;7:9, doi:http://dx.doi.org/10.1186/1939-4551-7-9.
Simons FE, Ebisawa M, Sanchez-Borges M, et al. 2015 update of the evidence
base: World Allergy Organization anaphylaxis guidelines. World Allergy Organ J
2015;8:32, doi:http://dx.doi.org/10.1186/s40413-015-0080-1.

Shaker MS, Wallace DV, Golden DBK, et al. Anaphylaxis-a 2020 practice parameter
update, systematic review, and Grading of Recommendations, Assessment, Devel-
opment and Evaluation (GRADE) analysis. J Allergy Clin Immunol 2020;145:1082-
123, doi: http://dx.doi.org/10.1016/j.jaci.2020.01.017.

Sicherer SH, Simons FER. Section on a, immunology. epinephrine for first-aid
management of anaphylaxis. Pediatrics 2017;139: €20164006, doi: http:/dx.doi.
org/10.1542/peds.2016-4006.

Halbrich M, Mack DP, Carr S, Watson W, Kim H. CSACI position statement: epineph-
rine auto-injectors and children <15kg. Allergy Asthma Clin Immunol 2015;11:20,
doi:http://dx.doi.org/10.1186/s13223-015-0086-9.

Lieberman P, Nicklas RA, Randolph C, et al. Anaphylaxis—a practice parame-
ter update 2015. Ann Allergy Asthma Immunol 2015;115:341-84, doi:http://dx.doi.
org/10.1016/j.anai.2015.07.019.

www.prc.krakow.pl



413.

414,

415,

416.

417.

418.

419.

420.

421.

422.

423.

424.

425.

426.

427.

428.

429.

430.

431.

432.

433.

434.

435.

436.

437.

438.

www.erc.edu

Zabiegi resuscytacyjne u dzieci

Campbell RL, Li JT, Nicklas RA, Sadosty AT, Members of the Joint Task F, Prac-
tice Parameter W. Emergency department diagnosis and treatment of anaphylaxis:
a practice parameter. Ann Allergy Asthma Immunol 2014;113:599-608, doi:http://dx.
doi.org/10.1016/j.anai.2014.10.007.

Atanaskovic-Markovic M, Gomes E, Cernadas JR, et al. Diagnosis and manage-
ment of drug-induced anaphylaxis in children: an EAACI position paper. Pediatr Al-
lergy Immunol 2019;30:269-76, doi:http://dx.doi.org/10.1111/pai.13034.

Turner PJ, Worm M, Ansotegui IJ, et al. Time to revisit the definition and clinical
criteria for anaphylaxis? World Allergy Organ J 2019;12:100066, doi:http://dx.doi.
org/10.1016/j.waojou.2019.100066.

Resuscitation AaNZCo. First Aid Management of Anaphylaxis. Australian Resusci-
tation Council. (https://resus.org.au/editorial-changes-guidelines/).

Liyanage CK, Galappatthy P, Seneviratne SL. Corticosteroids in management
of anaphylaxis; a systematic review of evidence. Eur Ann Allergy Clin Immunol
2017;49:196-207, doi:http://dx.doi.org/10.23822/EurAnnACI.1764-1489.15.
Pourmand A, Robinson C, Syed W, Mazer-Amirshahi M. Biphasic anaphylaxis: a re-
view of the literature and implications for emergency management. Am J Emerg
Med 2018;36:1480-5, doi:http://dx.doi. org/10.1016/j.ajem.2018.05.009.

Alqurashi W, Ellis AK. Do corticosteroids prevent biphasic anaphylaxis? J Allergy Clin
Immunol Pract 2017;5:1194-205, doi: http://dx.doi.org/10.1016/}.jaip.2017.05.022.
Wang Y, Allen KJ, Suaini NHA, McWilliam V, Peters RL, Koplin JJ. The global inci-
dence and prevalence of anaphylaxis in children in the general population: a sys-
tematic review. Allergy: Eur J Allergy Clin Immunol 2019;74:1063-80, doi:http://dx.
doi.org/10.1111/all.13732.

Posner LS, Camargo Jr. CA. Update on the usage and safety of epinephrine auto-in-
jectors, 2017. Drug Healthc Patient Saf 2017;9:9-18, doi:http://dx.doi.org/10.2147/
DHPS.S121733.

Tanno LK, Alvarez-Perea A, Pouessel G. Therapeutic approach of anaphylaxis.
Curr Opin Allergy Clin Immunol 2019;19:393-401, doi: http://dx.doi.org/10.1097/
ACI.0000000000000539.

Anagnostou K. Anaphylaxis in children: epidemiology, risk factors and manage-
ment. Curr Pediatr Rev 2018;14:180-6, doi:http://dx.doi.org/10.2174/15733963146
66180507115115.

Farbman KS, Michelson KA. Anaphylaxis in children. Curr Opin Pediatr 2016;28:294-
7, doi:http://dx.doi.org/10.1097/MOP.0000000000000340.

Simons FE, Sampson HA. Anaphylaxis: unique aspects of clinical diagnosis and
management in infants (birth to age 2 years). J Allergy Clin Immunol 2015;135:1125-
31, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.jaci.2014.09.014.

Gabrielli S, Clarke A, Morris J, et al. Evaluation of prehospital management in a ca-
nadian emergency department anaphylaxis cohort. J Allergy Clin Immunol Pract
2019;7:2232-8.€3, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.jaip.2019.04.018.

Krmpotic K, Weisser C, O'Hanley A, Soder C. Incidence and outcomes of severe
anaphylaxis in paediatric patients in Atlantic Canada. J Pediatr Intensive Care
2019;8:113-6, doi:http://dx.doi. org/10.1055/s-0039-1683869.

Maa T, Scherzer DJ, Harwayne-Gidansky |, et al. Prevalence of Errors in Anaphy-
laxis in Kids (PEAK): a multicenter simulation-based study. J Allergy Clin Immunol
Pract 2020;8:1239-46.e3, doi:http://dx.doi.org/10.1016/}.jaip.2019.11.013.

Choi YJ, Kim J, Jung JY, Kwon H, Park JW. Underuse of epinephrine for pediat-
ric anaphylaxis victims in the emergency department: a population-based study.
Allergy Asthma Immunol Res 2019;11:529-37, doi:http://dx.doi.org/10.4168/
aair.2019.11.4.529.

Cohen N, Capua T, Pivko D, Ben-Shoshan M, Benor S, Rimon A. Trends in the
diagnosis and management of anaphylaxis in a tertiary care pediatric emergen-
cy department. Ann Allergy Asthma Immunol 2018;121:348-52, doi:http://dx.doi.
0rg/10.1016/j.anai.2018.06.033.

Ruiz Oropeza A, Lassen A, Halken S, Bindslev-Jensen C, Mortz CG. Anaphylaxis
in an emergency care setting: a one year prospective study in children and adults.
Scand J Trauma Resusc Emerg Med 2017;25:111, doi:http://dx.doi.org/10.1186/
$13049-017-0402-0.

Michelson KA, Monuteaux MC, Neuman MI. Glucocorticoids and hospital length of
stay for children with anaphylaxis: a retrospective study. J Pediatr 2015;167:719-24.
e1, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.jpeds.2015.05.0333.

Fleming JT, Clark S, Camargo Jr. CA, Rudders SA. Early treatment of food-in-
duced anaphylaxis with epinephrine is associated with a lower risk of hospital-
ization. J Allergy Clin Immunol Pract 2015;3:57-62, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.
jaip.2014.07.004.

van der Valk JPM, Berends |, Gerth van Wijk R, et al. Small percentage of ana-
phylactic reactions treated with epinephrine during food challenges in Dutch chil-
dren. Ann Allergy Asthma Immunol 2018;120:300-3, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.
anai.2017.08.018.

Ninchoji T, Iwatani S, Nishiyama M, et al. Current situation of treatment for anaphy-
laxis in a japanese pediatric emergency center. Pediatr Emerg Care 2018;34:¢64-7,
dx.doi.org/10.1097/PEC.0000000000000691.

Dubus JC, Le MS, Vitte J, et al. Use of epinephrine in emergency department de-
pends on anaphylaxis severity in children. Eur J Pediatr 2019;178:69-75, doi:http:/
dx.doi.org/10.1007/s00431-018-3246-3.

Sidhu N, Jones S, Perry T, et al. Evaluation of anaphylaxis management in a pedi-
atric emergency department. Pediatr Emerg Care 2016;32:508-13, doi:http://dx.doi.
0rg/10.1097/PEC.0000000000000864.

Robinson M, Greenhawt M, Stukus DR. Factors associated with epinephrine ad-
ministration for anaphylaxis in children before arrival to the emergency depart-
ment. Ann Allergy Asthma Immunol 2017;119:164-9, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.
anai.2017.06.001.

439.

440.

44

442.

443.

444.

445.

446.

447.

448.

449.

450.

45

452.

453.

454.

455.

456.

457.

458.

459.

460.

46

462.

463.

464,

Wytyczne resuscytaciji 2021

433

Latimer AJ, Husain S, Nolan J, et al. Syringe administration of epinephrine by emer-
gency medical technicians for anaphylaxis. Prehosp Emerg Care 2018;22:319-25,
doi:http://dx.doi.org/10.1080/10903127.2017.1392667.

Cristiano LM, Hiestand B, Caldwell JW, et al. Prehospital administration of epi-
nephrine in pediatric anaphylaxis a statewide perspective. Prehosp Emerg Care
2018;22:452-6, doi:http://dx.doi.org/10.1080/10903127.2017.1399184.

. Carrillo E, Hern HG, Barger J. Prehospital administration of epinephrine in pediatric

anaphylaxis. Prehosp Emerg Care 2016;20:239-44, doi:http://dx.doi.org/10.3109/1
0903127.2015.1086843.

Andrew E, Nehme Z, Bernard S, Smith K. Pediatric anaphylaxis in the prehospi-
tal setting: incidence, characteristics, and management. Prehosp Emerg Care
2018;22:445-51, doi:http://dx.doi.org/10.1080/10903127.2017.1402110.

Kim L, Nevis IF, Tsai G, et al. Children under 15kg with food allergy may be at risk of
having epinephrine auto-injectors administered into bone. Allergy Asthma Clin Im-
munol 2014;10:40, doi:http://dx.doi.org/10.1186/1710-1492-10-40.

Topal E, Bakirtas A, Yimaz O, et al. Anaphylaxis in infancy compared with old-
er children. Allergy Asthma Proc 2013;34:233-8, doi:http://dx.doi.org/10.2500/
aap.2013.34.3658.

Grabenhenrich LB, Dolle S, Moneret-Vautrin A, et al. Anaphylaxis in children
and adolescents: the European anaphylaxis registry. J Allergy Clin Immunol
2016;137:e1.1128-37, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.jaci.2015.11.015.

Loprinzi Brauer CE, Motosue MS, Li JT, et al. Prospective validation of the NIAID/
FAAN criteria for emergency department diagnosis of anaphylaxis. J Allergy Clin Im-
munol Pract 2016;4:1220-6, doi:http://dx.doi.org/10.1016/}.jaip.2016.06.003.
Mintegi S, Azkunaga B, Prego J, et al. International epidemiological differenc-
es in acute poisonings in pediatric emergency departments. Pediatr Emerg Care
2019;35:50-7, doi:http://dx.doi.org/10.1097/PEC.0000000000001031.

Avau B, Borra V, Vanhove AC, Vandekerckhove P, De Paepe P, De Buck E. First aid
interventions by laypeople for acute oral poisoning. Cochrane Database Syst Rev
2018;12:CD013230, doi:http://dx.doi. org/10.1002/14651858.CD013230.

Mintegi S, Dalziel SR, Azkunaga B, et al. International variability in gastrointestinal
decontamination with acute poisonings. Pediatrics 2017;140: €20170008, doi:http://
dx.doi.org/10.1542/peds.2017-0006.

Quinn N, Palmer CS, Bernard S, Noonan M, Teague WJ. Thoracostomy in children
with severe trauma: an overview of the paediatric experience in Victoria, Austra-
lia. EMA Emerg Med Australas 2020;32:117-26, doi:http://dx.doi.org/10.1111/1742-
6723.13392.

. Terboven T, Leonhard G, Wessel L, et al. Chest wall thickness and depth to vi-

tal structures in paediatric patients implications for prehospital needle decompres-
sion of tension pneumothorax. Scand J Trauma Resusc Emerg Med 2019;27:45,
doi:http://dx.doi.org/10.1186/s13049-019-0623-5.

Leonhard G, Overhoff D, Wessel L, et al. Determining optimal needle size for decom-
pression of tension pneumothorax in children a CT-based study. Scand J Trauma
Resusc Emerg Med 2019;27:90, doi: http://dx.doi.org/10.1186/s13049-019-0671-x.
Pelland-Marcotte MC, Tucker C, Klaassen A, et al. Outcomes and risk factors of
massive and submassive pulmonary embolism in children: a retrospective co-
hort study. Lancet Haematol 2019;6:e144-53, doi:http://dx.doi.org/10.1016/S2352-
3026(18)30224-2.

Morgan JK, Brown J, Bray RM. Resilience as a moderating factor between stress
and alcohol-related consequences in the Army National Guard. Addict Behav
2018;80:22-7, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.addbeh.2018.01.002.

Belsky J, Warren P, Stanek J, Kumar R. Catheter-directed thrombolysis for sub-
massive pulmonary embolism in children: a case series. Pediatr Blood Cancer
2020;67:€28144, doi:http://dx.doi.org/10.1002/pbc.28144.

Akam-Venkata J, Forbes TJ, Schreiber T, et al. Catheter-directed therapy for
acute pulmonary embolism in children. Cardiol Young 2018;1-7, doi:http://dx.doi.
0rg/10.1017/S1047951118002135.

Kayashima K. Factors affecting survival in pediatric cardiac tamponade caused by
central venous catheters. J Anesth 2015;29:944-52, doi:http://dx.doi.org/10.1007/
500540-015-2045-5.

Jat KR, Lodha R, Kabra SK. Arrhythmias in children. Indian J Pediatr 2011;78:211-
8, doi:http://dx.doi.org/10.1007/s12098-010-0276-x.

Baruteau AE, Perry JC, Sanatani S, Horie M, Dubin AM. Evaluation and manage-
ment of bradycardia in neonates and children. Eur J Pediatr 2016;175:151-61,
doi:http://dx.doi.org/10.1007/s00431-015-2689-z.

EisaL, Passi Y, Lerman J, Raczka M, Heard C. Do small doses of atropine (<0.1mg)
cause bradycardia in young children? Arch Dis Child 2015;100:684-8, doi:http://dx.
doi.org/10.1136/archdischild-2014-307868.

. Brugada J, Blom N, Sarquella-Brugada G, et al. Pharmacological and non-pharma-

cological therapy for arrhythmias in the pediatric population: EHRA and AEPC-Ar-
rhythmia Working Group joint consensus statement. Europace 2013;15:1337-82,
doi:http://dx.doi.org/10.1093/europace/eut082.

Brugada J, Katritsis DG, Arbelo E, et al. 2019 ESC Guidelines for the manage-
ment of patients with supraventricular tachycardia the task force for the manage-
ment of patients with supraventricular tachycardia of the European Society of Cardi-
ology (ESC). Eur Heart J 2020;41:655-720, doi:http://dx.doi.org/10.1093/eurheartj/
ehz467.

BET 1: Intraosseous adenosine for the termination of paroxysmal supraventricu-
lar tachycardia in children. Emerg Med 2014;31:604-5, doi:http://dx.doi.org/10.1136/
emermed-2014-203947.1.

Quail MA, Till J. Question 3 Does a higher initial dose of adenosine improve car-
dioversion rates in supraventricular tachycardia? Arch Dis Child 2012;97:177-9,
doi:http://dx.doi.org/10.1136/archdischild-2011-301079.

www.prc.krakow.pl

10



10

434

465.

466.

467.

468.

469.

470.

47

-

472.

473.

474.

475.

476.

477.

478.

479.

480.

48

=

482.

483.

484,

485.

486.

487.

488.

www.erc.edu

Campbell M, Buitrago SR. BET 2: Ice water immersion, other vagal manoeuvres
or adenosine for SVT in children. Emerg Med 2017;34:58-60, doi:http://dx.doi.
org/10.1136/emermed-2016-206487.2.

Richardson C, Silver ES. Management of supraventricular tachycardia in infants.
Paediatr Drugs 2017;19:539-51, doi:http://dx.doi.org/10.1007/s40272-017-0254-0.

Bronzetti G, Brighenti M, Mariucci E, et al. Upside-down position for the out of
hospital management of children with supraventricular tachycardia. Int J Cardiol
2018;252:106-9, doi:http://dx.doi.org/10.1016/}.jicard.2017.10.120.

Gill BU, Bukhari SN, Rashid MA, Saleemi MS, Zaffar MZ. Comparing the efficacy of
intravenous adenosine and verapamil in termination of acute paroxysmal supra ven-
tricular tachycardia. J Ayub Med Coll Abbottabad 2014;26:29-31 (https://www.ncbi.
nim.nih.gov/pubmed/25358211).

Clausen H, Theophilos T, Jackno K, Babl FE. Paediatric arrhythmias in the emer-
gency department. Emerg Med 2012;29:732-7, doi: http://dx.doi.org/10.1136/
emermed-2011-200242.

Chrysostomou C, Morell VO, Wearden P, Sanchez-de-Toledo J, Jooste EH, Beer-
man L. Dexmedetomidine: therapeutic use for the termination of reentrant su-
praventricular tachycardia. Congenit Heart Dis 2013;8:48-56, doi:http://dx.doi.
org/10.1111/1.1747-0803.2012.00669.x.

. Moffett BS, Lupo PJ, delaUz CM, et al. Efficacy of digoxin in comparison with pro-

pranolol for treatment of infant supraventricular tachycardia: analysis of a large,
national database. Cardiol Young 2015;25:10805, doi:http://dx.doi.org/10.1017/
$1047951114001619.

Qureshi AU, Hyder SN, Sheikh AM, Sadig M. Optimal dose of adenosine effective for
supraventricular tachycardia in children. J Coll Physicians Surg Pak 2012;22:64851,
doi:http://dx.doi.org/10.2012/JCPSP.648651.

Chu PY, Hill KD, Clark RH, Smith PB, Hornik CP. Treatment of supraventricular
tachycardia in infants: analysis of a large multicenter database. Early Hum Dev
2015;91:345-50, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.earlhumdev.2015.04.001.
Diaz-Parra S, Sanchez-Yanez P, Zabala-Arguelles I, et al. Use of adenos-
ine in the treatment of supraventricular tachycardia in a pediatric emergency de-
partment. Pediatr Emerg Care 2014;30:388-93, doi:http://dx.doi.org/10.1097/
PEC.0000000000000144.

Morello ML, Khoury PR, Knilans TK, et al. Risks and outcomes of direct current car-
dioversion in children and young adults with congenital heart disease. Pacing Clin
Electrophysiol 2018;41:472-9, doi:http://dx.doi.org/10.1111/pace.13315.

Lewis J, Arora G, Tudorascu DL, Hickey RW, Saladino RA, Manole MD. Acute man-
agement of refractory and unstable pediatric supraventricular tachycardia. J Pediatr
2017;181:177-82.€2, doi:http://dx.doi. org/10.1016/j.jpeds.2016.10.051.

Kim JH, Jung JY, Lee SU, Park JW, Choi JY. Delayed adenosine therapy is associ-
ated with the refractory supraventricular tachycardia in children. Am J Emerg Med
2020;38:2291-6, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.ajem.2019.10.018.

Weberding NT, Saladino RA, Minnigh MB, et al. Adenosine administration with
a stopcock technique delivers lower-than-intended drug doses. Ann Emerg Med
2018;71:220-4, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.annemergmed.2017.09.002.
Palatinus JA, Lieber SB, Joyce KE, Richards JB. Extracorporeal membrane ox-
ygenation support for hypokalemia-induced cardiac arrest: a case report and re-
view of the literature. J Emerg Med 2015;49:159-64, doi:http://dx.doi.org/10.1016/}.
jemermed.2015.02.046.

Rehman Siddiqu NU, Merchant Q, Hasan BS, et al. Comparison of enteral versus
intravenous potassium supplementation in hypokalaemia in paediatric patients in in-
tensive care post cardiac surgery: open-label randomised equivalence trial (EIPS).
BMJ Open 2017;7:e011179, doi:http://dx.doi.org/10.1136/bmjopen-2016-011179.

. Amimnovin R, Lieu P, Imperial-Perez F, Taketomo C, Markovitz BP, Moromisato DY.

Safety, efficacy, and timeliness of intravenous potassium chloride replacement
protocols in a pediatric cardiothoracic intensive care unit. J Intensive Care Med
2020;35:371 7, doi:http://dx.doi.org/10.1177/0885066617752659.

Knudson JD, Lowry AW, Price JF, Moffett BS. Response to intravenous potassium
chloride supplementation in pediatric cardiac intensive care patients. Pediatr Cardi-
0l 2013;34:887-92, doi:http://dx.doi.org/10.1007/s00246-012-0565-4.

Varallo FR, Trombotto V, Lucchetta RC, Mastroianni PC. Efficacy and safety of
the pharmacotherapy used in the management of hyperkalemia: a systematic re-
view. Pharm Pract (Granada) 2019;17:1361, doi:http://dx.doi.org/10.18549/Pharm-
Pract.2019.1.1361.

Depret F, Peacock WF, Liu KD, Rafique Z, Rossignol P, Legrand M. Management of
hyperkalemia in the acutely ill patient. Ann Intensive Care 2019;9:32, doi:http://dx.
doi.org/10.1186/s13613-019-0509-8.

Chime NO, Luo X, McNamara L, Nishisaki A, Hunt EA. A survey demonstrating lack
of consensus on the sequence of medications for treatment of hyperkalemia among
pediatric critical care providers. Pediatr Crit Care Med 2015;16:404-9, doi:http://dx.
doi.org/10.1097/PCC.0000000000000384.

Howard-Quijano KJ, Stiegler MA, Huang YM, Canales C, Steadman RH. Anesthesi-
ology residents’ performance of pediatric resuscitation during a simulated hyperka-
lemic cardiac arrest. Anesthesiology 2010; 112:993-7, doi:http://dx.doi.org/10.1097/
ALN.0b013e3181d31fbe.

Arnholt AM, Duval-Arnould JM, McNamara LM, Rosen MA, Singh K, Hunt EA. Com-
paratively evaluating medication preparation sequences for treatment of hyper-
kalemia in pediatric cardiac arrest: a prospective, randomized, simulation-based
study. Pediatr Crit Care Med 2015;16:€224-30, doi:http://dx.doi.org/10.1097/
PCC.0000000000000497.

Lee J, Moffett BS. Treatment of pediatric hyperkalemia with sodium polystyrene sul-
fonate. Pediatr Nephrol 2016;31:2113-7, doi:http://dx.doi.org/10.1007/s00467-016-
3414-5.

489.

49

491.

=

492.

49

494.

495.

49

49

498.

49

50

501.

=

502.

503.

504.

506.

50

50

508.

509.

51

511.

512.

513.

Wytyczne resuscytacji 2021

o

w

23]

~

©

(=1

(=]

~

o

Zabiegi resuscytacyjne u dzieci

Abraham MB, Jones TW, Naranjo D, et al. ISPAD clinical practice consensus guide-
lines 2018: assessment and management of hypoglycemia in children and adoles-
cents with diabetes. Pediatr Diabetes 2018;19:178-92, doi:http://dx.doi.org/10.1111/
pedi.12698.

Weston PJ, Harris DL, Battin M, Brown J, Hegarty JE, Harding JE. Oral dextrose
gel for the treatment of hypoglycaemia in newborn infants. Cochrane Database Syst
Rev 2016;CD011027, doi:http://dx.doi.org/10.1002/14651858.CD011027.pub2.

De Buck E, Borra V, Carlson JN, Zideman DA, Singletary EM, Djarv T. First aid
glucose administration routes for symptomatic hypoglycaemia. Cochrane Database
Syst Rev 2019;4:CD013283, doi:http://dx.doi.org/10.1002/14651858.CD013283.
pub2.

Kim SY. Endocrine and metabolic emergencies in children: hypocalcemia, hypo-
glycemia, adrenal insufficiency, and metabolic acidosis including diabetic ketoaci-
dosis. Ann Pediatr Endocrinol Metab 2015;20:179-86, doi:http://dx.doi.org/10.6065/
apem.2015.20.4.179.

Rostykus P, Kennel J, Adair K, et al. Variability in the treatment of prehospital hypo-
glycemia: a structured review of EMS protocols in the United States. Prehosp Emerg
Care 2016;20:524-30, doi:http://dx.doi.org/10.3109/10903127.2015.1128031.
Remick K, Redgate C, Ostermayer D, Kaji AH, Gausche-Hill M. Prehospital glu-
cose testing for children with seizures: a proposed change in management. Prehosp
Emerg Care 2017;21:216-21, doi: http://dx.doi.org/10.1080/10903127.2016.1218979.
Walsh BM, Gangadharan S, Whitfill T, et al. Safety threats during the care of infants
with hypoglycemic seizures in the emergency department: a multicenter, simula-
tion-based prospective cohort study. J Emerg Med 2017;53:467-74.e7, doi:http://dx-
.doi.org/10.1016/j.jemermed.2017.04.028.

Sherr JL, Ruedy KJ, Foster NC, et al. Glucagon nasal powder: a promising al-
ternative to intramuscular glucagon in youth with type 1 diabetes. Diabetes Care
2016;39:555-62, doi:http://dx.doi.org/10.2337/dc15-1606.

Singletary EM, Zideman DA, Bendall JC, et al. 2020 international consensus on
first aid science with treatment recommendations. Resuscitation 2020;156:A240-
82, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.resuscitation.2020.09.016.

Lipman GS, Gaudio FG, Eifling KP, Ellis MA, Otten EM, Grissom CK. Wilderness
medical society clinical practice guidelines for the prevention and treatment of heat
illness: 2019 update. Wilderness Environ Med 2019;30:S33-46, doi:http://dx.doi.
o0rg/10.1016/j.wem.2018.10.004.

Tate RC, Selde W. Heat trap. How to treat vehicular hyperthermia in children. JEMS
2013;38:36-8,40,42 (https://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/24159737).

Rosenberg H, Pollock N, Schiemann A, Bulger T, Stowell K. Malignant hyper-
thermia: a review. Orphanet J Rare Dis 2015;10:93, doi:http://dx.doi.org/10.1186/
§13023-015-0310-1.

Jardine DS. Heat iliness and heat stroke. Pediatr Rev 2007;28:249-58, doi:http://dx-
.doi.org/10.1542/pir.28-7-249.

Nelson P, Litman RS. Malignant hyperthermia in children: an analysis of the
North American malignant hyperthermia registry. Anesth Analg 2014;118:369-74,
doi:http://dx.doi.org/10.1213/ANE.0b013e3182a8fad0.

Adato B, Dubnov-Raz G, Gips H, Heled Y, Epstein Y. Fatal heat stroke in children
found in parked cars: autopsy findings. Eur J Pediatr 2016;175:1249-52, doi:http:/
dx.doi.org/10.1007/s00431-016-2751-5.

Natsume J, Hamano SI, lyoda K, et al. New guidelines for management of febrile
seizures in Japan. Brain Dev 2017;39:29, doi:http:/dx.doi.org/10.1016/j.brain-
dev.2016.06.003.

Glauser T, Shinnar S, Gloss D, et al. Evidence-based guideline: treatment of con-
vulsive status epilepticus in children and adults: report of the guideline commit-
tee of the American epilepsy society. Epilepsy Curr 2016;16:48-61, doi:http://dx.doi.
0rg/10.5698/1535-7597-16.1.48.

Health NSW. Infants and Children Acute Management of Seizures. New South
Wales Health (dostep: 7.06.2018, https://www1.health.nsw.gov.au/pds/ActivePDS-
Documents/GL20 18_015.pdf).

Li L, Zhang Y, Jia L, et al. Levetiracetam versus phenytoin for the treatment of
established status epilepticus: a systematic review and meta-analysis of random-
ized controlled trials. Seizure 2020;78:43-8, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.sei-
zure.2020.03.002.

Chen D, Bian H, Zhang L. A meta-analysis of levetiracetam for randomized pla-
cebo-controlled trials in patients with refractory epilepsy. Neuropsychiatr Dis Treat
2019;15:905-17, doi:http://dx.doi.org/10.2147/NDT.S188111.

Sanchez Fernandez |, Gainza-Lein M, Lamb N, Loddenkemper T. Meta-analysis
and cost-effectiveness of second-line antiepileptic drugs for status epilepticus. Neu-
rology 2019;92:62339-48, doi: http://dx.doi.org/10.1212/WNL.0000000000007503.
Brigo F, Bragazzi NL, Bacigaluppi S, Nardone R, Trinka E. Is intravenous lorazepam
really more effective and safe than intravenous diazepam as first-line treatment for
convulsive status epilepticus? A systematic review with meta-analysis of random-
ized controlled trials. Epilepsy Behav 2016;64:29-36, doi:http://dx.doi.org/10.1016/].
yebeh.2016.09.020.

Ortiz de la Rosa JS, Ladino LD, Rodriguez PJ, Rueda MC, Polania JP, Castaneda
AC. Efficacy of lacosamide in children and adolescents with drug-resistant epilep-
sy and refractory status epilepticus: a systematic review. Seizure 2018;56:34-40,
doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.seizure.2018.01.014.

Uppal P, Cardamone M, Lawson JA. Outcomes of deviation from treatment guide-
lines in status epilepticus: a systematic review. Seizure 2018;58:147-53, doi:http://
dx.doi.org/10.1016/j.seizure.2018.04.005.

Au CC, Branco RG, Tasker RC. Management protocols for status epilepticus in
the pediatric emergency room: systematic review article. J Pediatr 2017;93:84-94,
doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.jped.2017.08.004.

www.prc.krakow.pl



514.

515.

516

517.

518.

519.

520.

521.

522.

523.

524.

525.

526.

527.

528.

529.

530.

531.

532.

533.

534.

535.

536.

537.

538.

www.erc.edu

Zabiegi resuscytacyjne u dzieci

Zhao ZY, Wang HY, Wen B, Yang ZB, Feng K, Fan JC. A Comparison of Midaz-
olam, Lorazepam, and Diazepam for the treatment of status epilepticus in chil-
dren: a network meta-analysis. J Child Neurol 2016; 31:1093-107, doi:http://dx.doi.
0rg/10.1177/0883073816638757.

Trinka E, Hofler J, Zerbs A, Brigo F. Efficacy and safety of intravenous valproate for
status epilepticus: a systematic review. CNS Drugs 2014;28:623-39, doi:http://dx.
doi.org/10.1007/s40263-014-0167-1.

Strzelczyk A, Zoliner JP, Willems LM, et al. Lacosamide in status epilepticus: sys-
tematic review of current evidence. Epilepsia 2017;58:933-50, doi:http://dx.doi.
0rg/10.1111/epi.13716.

Jain P, Sharma S, Dua T, Barbui C, Das RR, Aneja S. Efficacy and safety of an-
ti-epileptic drugs in patients with active convulsive seizures when no IV access
is available: systematic review and meta-analysis. Epilepsy Res 2016;122:47-55,
doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.eplepsyres.2016.02.006.

McTague A, Martland T, Appleton R. Drug management for acute tonic-clonic con-
vulsions including convulsive status epilepticus in children. Cochrane Database Syst
Rev 2018;1:CD001905, doi:http://dx.doi.org/10.1002/14651858.CD001905.pub3.
Alshehri A, Abulaban A, Bokhari R, et al. Intravenous versus nonintravenous ben-
zodiazepines for the cessation of seizures: a systematic review and meta-analysis
of randomized controlled trials. Acad Emerg Med 2017;24:875-83, doi:http://dx.doi.
org/10.1111/acem.13190.

Sanchez Fernandez |, Goodkin HP, Scott RC. Pathophysiology of convulsive status ep-
ilepticus. Seizure 2019;68:16-21, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.seizure.2018.08.002.
Ciccone O, Mathews M, Birbeck GL. Management of acute seizures in children:
a review with special consideration of care in resource-limited settings. Afr J Emerg
Med 2017;7:S3-9, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.affem.2017.09.003.

Silverman EC, Sporer KA, Lemieux JM, et al. Prehospital care for the adult and pe-
diatric seizure patient: current evidence-based recommendations. West J Emerg
Med 2017;18:419-36, doi:http://dx.doi.org/10.5811/westjem.2016.12.32066.
Lawton B, Davis T, Goldstein H, Tagg A. An update in the initial management of
paediatric status epilepticus. Curr Opin Pediatr 2018;30:359-63, doi:http:/dx.doi.
org/10.1097/MOP.0000000000000616.

Stredny CM, Abend NS, Loddenkemper T. Towards acute pediatric status epilep-
ticus intervention teams: do we need “Seizure Codes™? Seizure 2018;58:133-40,
doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.seizure.2018.04.011.

Smith DM, McGinnis EL, Walleigh DJ, Abend NS. Management of status epilepticus
in children. J Clin Med 2016;5:47, doi:http://dx.doi.org/10.3390/jcm5040047.

Kapur J, EIm J, Chamberlain JM, et al. Randomized trial of three anticonvulsant
medications for status epilepticus. N Engl J Med 2019;381:2103-13, doi:http://dx.
doi.org/10.1056/NEJMoa1905795.

Alansari K, Barkat M, Mohamed AH, Al Jawala SA, Othman SA. Intramuscu-
lar versus buccal midazolam for pediatric seizures: a randomized double-blind-
ed trial. Pediatr Neurol 2020;109:28-34, doi:http://dx.doi.org/10.1016/}.pediatreu-
rol.2020.03.011.

Vignesh V, Rameshkumar R, Mahadevan S. Comparison of Phenytoin, Valproate
and Levetiracetam in pediatric convulsive status epilepticus: a randomized dou-
ble-blind controlled clinical trial. Indian Pediatr 2020;57:222-7 (https://www.ncbi.
nim.nih.gov/pubmed/32198861).

Chamberlain JM, Kapur J, Shinnar S, et al. Efficacy of levetiracetam, fosphe-
nytoin, and valproate for established status epilepticus by age group (ES-
ETT): a double-blind, responsive-adaptive, randomised controlled trial. Lancet
2020;395:121724, doi:http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(20)30611-5.
Chamberlain DB, Chamberlain JM. Making sense of a negative clinical trial result:
a bayesian analysis of a clinical trial of lorazepam and diazepam for pediatric sta-
tus epilepticus. Ann Emerg Med 2017;69:117-24, doi:http://dx.doi.org/10.1016/].
annemergmed.2016.08.449.

Portela JL, Garcia PC, Piva JP, et al. Intramuscular midazolam versus intravenous
diazepam for treatment of seizures in the pediatric emergency department: a ran-
domized clinical trial. Med Intensiva 2015;39:160-6, doi:http://dx.doi.org/10.1016/}.
medin.2014.04.003.

Singh K, Aggarwal A, Faridi MMA, Sharma S. IV Levetiracetam versus IV phe-
nytoin in childhood seizures: a randomized controlled trial. J Pediatr Neurosci
2018;13:158-64, doi:http://dx.doi.org/10.4103/jpn.JPN_126_17.

Khajeh A, Yaghoubinia F, Yaghoubi S, Fayyazi A, Miri Aliabad G. Comparison of
the effect of phenobarbital versus sodium valproate in management of children with
status epilepticus. Iran J Child Neurol 2018;12:85-93 (https://www.ncbi.nim.nih.gov/
pubmed/30279711).

Lyttle MD, Rainford NEA, Gamble C, et al. Levetiracetam versus phenytoin for sec-
ond-line treatment of paediatric convulsive status epilepticus (ECLiPSE): a multi-
centre, open-label, randomised trial. Lancet 2019;393:2125-34, doi:http://dx.doi.
0rg/10.1016/S0140-6736(19) 30724-X.

Birbeck GL, Herman ST, Capparelli EV, et al. A clinical trial of enteral Levetirac-
etam for acute seizures in pediatric cerebral malaria. BUC Pediatr 2019;19:399,
doi:http://dx.doi.org/10.1186/s12887-019-1766-2.

Wani G, Imran A, Dhawan N, Gupta A, Giri JI. Levetiracetam versus phenytoin in
children with status epilepticus. J Family Med Prim Care 2019;8:3367-71, doi:http://
dx.doi.org/10.4103/jfmpc. jfmpc_750_19.

Silbergleit R, Elm JJ. Levetiracetam no better than phenytoin in children with con-
vulsive status epilepticus. Lancet 2019;393:2101-2, doi:http://dx.doi.org/10.1016/
S0140-6736(19)30896-7.

Momen AA, Azizi Malamiri R, Nikkhah A, et al. Efficacy and safety of intramuscular
midazolam versus rectal diazepam in controlling status epilepticus in children. Eur J
Paediatr Neurol 2015;19:149-54, doi: http://dx.doi.org/10.1016/j.ejpn.2014.11.007.

539.

540.

541.

542.

543.

544.

545.

546.

547.

548.

549.

550.

551.

552.

553.

554.

555.

556.

557.

558.

559.

560.

561.

Wytyczne resuscytaciji 2021

435

Welch RD, Nicholas K, Durkalski-Mauldin VL, et al. Intramuscular midazolam ver-
sus intravenous lorazepam for the prehospital treatment of status epilepticus in
the pediatric population. Epilepsia 2015;56:254-62, doi:http://dx.doi.org/10.1111/
€pi.12905.

Burman RJ, Ackermann S, Shapson-Coe A, Ndondo A, Buys H, Wilmshurst JM.
A comparison of parenteral phenobarbital vs. parenteral phenytoin as second-line
management for pediatric convulsive status epilepticus in a resource-limited setting.
Front Neurol 2019;10:508, doi:http://dx.doi.org/10.3389/fneur.2019.00506.
Noureen N, Khan S, Khursheed A, et al. Clinical efficacy and safety of injectable le-
vetiracetam versus phenytoin as second-line therapy in the management of gener-
alized convulsive status epilepticus in children: an open-label randomized controlled
trial. J Clin Neurol 2019;15:468-72, doi:http://dx.doi.org/10.3988/jcn.2019.15.4.468.
Dalziel SR, Borland ML, Furyk J, et al. Levetiracetam versus phenytoin for sec-
ond-line treatment of convulsive status epilepticus in children (ConSEPT): an
open-label, multicentre, randomised controlled trial. Lancet 2019;393:2135-45,
doi:http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(19)30722-6.

Chiarello D, Duranti F, Lividini A, et al. Clinical characterization of status epilepti-
cus in childhood: a retrospective study in 124 patients. Seizure 2020;78:127-33,
doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.seizure.2020.03.019.

Wang T, Wang J, Dou Y, et al. Clinical characteristics and prognosis in a large
paediatric cohort with status epilepticus. Seizure 2020;80:5-11, doi:http://dx.doi.
0rg/10.1016/j.seizure.2020.04.001.

Sanchez Fernandez |, Abend NS, Agadi S, et al. Time from convulsive status epilep-
ticus onset to anticonvulsant administration in children. Neurology 2015;84:2304-
11, doi:http://dx.doi.org/10.1212/WNL.0000000000001673.

Lee YJ, Yum MS, Kim EH, Ko TS. Intravenous levetiracetam versus phenobarbi-
tal in children with status epilepticus or acute repetitive seizures. Korean J Pediatr
2016;59:35-9, doi:http://dx.doi.org/10.3345/kjp.2016.59.1.35.

Incecik F, Horoz OO, Herguner OM, et al. Intravenous levetiracetam in crit-
ically ill children. Ann Indian Acad Neurol 2016;19:79-82, doi: http://dx.doi.
0rg/10.4103/0972-2327.167702.

Johnson PN, Nguyen A, Neely SB, Johnson M. Intramuscular lorazepam for status
epilepticus in children with complex medical and physical disabilities. Ann Pharma-
cother 2017;51:656-62, doi:http://dx.doi.org/10.1177/1060028017706522.
Santhanam |, Yoganathan S, Sivakumar VA, Ramakrishnamurugan R, Sathish S, Than-
davarayan M. Predictors of outcome in children with status epilepticus during resuscita-
tion in pediatric emergency department: a retrospective observational study. Ann Indian
Acad Neurol 2017;20:142-8, doi:http://dx.doi.org/10.4103/aian. AIAN_369_16.
Nishiyama M, Nagase H, Tomioka K, et al. Fosphenytoin vs. continuous midazolam
for pediatric febrile status epilepticus. Brain Dev 2018;40:884-90, doi:http://dx.doi.
org/10.1016/j.braindev.2018.08.001.

Ulusoy E, Duman M, Turker HD, et al. The effect of early midazolam infusion on the
duration of pediatric status epilepticus patients. Seizure 2019;71:50-5, doi:http://dx.
doi.org/10.1016/j.seizure.2019.06.011.

Theusinger OM, Schenk P, Dette-Oltmann K, Mariotti S, Baulig W. Treatment of
seizures in children and adults in the emergency medical system of the city of Zu-
rich, Switzerland Midazolam vs. Diazepam a retrospective analysis. J Emerg Med
2019;57:345-53, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.jemermed.2019.05.036.

Tasker RC, Goodkin HP, Sanchez Fernandez |, et al. Refractory status epilepti-
cus in children: intention to treat with continuous infusions of Midazolam and Pen-
tobarbital. Pediatr Crit Care Med 2016;17:968-75, doi:http:/dx.doi.org/10.1097/
PCC.0000000000000900.

Shtull-Leber E, Silbergleit R, Meurer WJ. Pre-hospital midazolam for benzodiaze-
pine-treated seizures before and after the rapid anticonvulsant medication prior to
arrival trial: a national observational cohort study. PLOS ONE 2017;12:¢0173539,
doi: http://dx.doi.org/10.1371/journal.pone.0173539.

Gurcharran K, Grinspan ZM. The burden of pediatric status epilepticus: epide-
miology, morbidity, mortality, and costs. Seizure 2019;68:3-8, doi:http://dx.doi.
0rg/10.1016/}.seizure.2018.08.021.

Isguder R, Guzel O, Ceylan G, Yilmaz U, Agin H. A comparison of intravenous leve-
tiracetam and valproate for the treatment of refractory status epilepticus in children.
J Child Neurol 2016;31:1120-6, doi:http://dx.doi.org/10.1177/0883073816641187.
Olasveengen TM, Mancini ME, Perkins GD, et al. Adult basic life support: interna-
tional consensus on cardiopulmonary resuscitation and emergency cardiovascu-
lar care science with treatment recommendations. Resuscitation 2020;156:A35-79,
doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.resuscitation.2020.09.010.

Zhan L, Yang LJ, Huang Y, He Q, Liu GJ. Continuous chest compression versus
interrupted chest compression for cardiopulmonary resuscitation of non-asphyxial
out-of-hospital cardiac arrest. Cochrane Database Syst Rev 2017;3:CD010134, doi:
http://dx.doi.org/10.1002/14651858.CD010134.pub2.

Maeda T, Yamashita A, Myojo Y, Wato Y, Inaba H. Augmented survival of
out-of-hospital cardiac arrest victims with the use of mobile phones for emergen-
cy communication under the DA-CPR protocol getting information from callers
beside the victim. Resuscitation 2016;107:80-7, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.
resuscitation.2016.08.010.

Steensberg AT, Eriksen MM, Andersen LB, et al. Bystander capability to acti-
vate speaker function for continuous dispatcher assisted CPR in case of suspect-
ed cardiac arrest. Resuscitation 2017;115:52-5, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.
resuscitation.2017.04.002.

Mortensen RB, Hoyer CB, Pedersen MK, Brindley PG, Nielsen JC. Comparison
of the quality of chest compressions on a dressed versus an undressed manikin:
a controlled, randomised, cross-over simulation study. Scand J Trauma Resusc
Emerg Med 2010;18:16, doi:http://dx.doi.org/10.1186/1757-7241-18-16.

www.prc.krakow.pl

10



10

436

562.

563.

564.

565.

566.

567.

568.

569.

570.

57

-

572.

573.

574.

575.

576.

577.

578.

579.

580.

58

=

582.

583.

584.

585.

www.erc.edu

Birkenes TS, Myklebust H, Kramer-Johansen J. Time delays and capability of elder-
ly to activate speaker function for continuous telephone CPR. Scand J Trauma Re-
susc Emerg Med 2013;21:40, doi:http://dx.doi.org/10.1186/1757-7241-21-40.
Eisenberg Chavez D, Meischke H, Painter I, Rea TD. Should dispatchers in-
struct lay bystanders to undress patients before performing CPR? A randomized
simulation study. Resuscitation 2013;84:979-81, doi:http://dx.doi.org/10.1016/).
resuscitation.2012.12.010.

Tobin JM, Ramos WD, Greenshields J, et al. Outcome of conventional bystander
cardiopulmonary resuscitation in cardiac arrest following drowning. Prehosp Disas-
ter Med 2020;35:141-7, doi:http://dx.doi.org/10.1017/S1049023X20000060.

Naim MY, Burke RV, McNally BF, et al. Association of bystander cardiopulmo-
nary resuscitation with overall and neurologically favorable survival after pediatric
out-of-hospital cardiac arrest in the united states: a report from the cardiac arrest
registry to enhance survival surveillance registry. JAMA Pediatr 2017;171:133-41,
doi: http://dx.doi.org/10.1001/jamapediatrics.2016.3643.

Fukuda T, Ohashi-Fukuda N, Kobayashi H, et al. Conventional versus com-
pression-only versus no-bystander cardiopulmonary resuscitation for pediat-
ric out-of-hospital cardiac arrest. Circulation 2016;134:2060-70, doi:http://dx.doi.
org/10.1161/CIRCULATIONAHA.116.023831.

Sutton RM, Reeder RW, Landis WP, et al. Ventilation rates and pediatric in-hospital
cardiac arrest survival outcomes. Crit Care Med 2019; 47:1627-36, doi:http://dx.doi.
0rg/10.1097/CCM.0000000000003898.

Derkenne C, Jost D, Thabouillot O, et al. Improving emergency call detection of
out-of-hospital cardiac arrests in the greater paris area: efficiency of a global sys-
tem with a new method of detection. Resuscitation 2020;146:34-42, doi:http://dx.
doi.org/10.1016/j.resuscitation.2019.10.038.

Donoghue AJ, Kou M, Good GL, et al. Impact of personal protective equipment on pe-
diatric cardiopulmonary resuscitation performance: a controlled trial. Pediatr Emerg
Care 2020;36:267-73, doi:http://dx.doi.org/10.1097/PEC.0000000000002109.

De Maio VJ, Osmond MH, Stiell IG, et al. Epidemiology of out-of-hospital pediatric
cardiac arrest due to trauma. Prehosp Emerg Care 2012;16:230-6, doi:http://dx.doi.
0rg/10.3109/10903127.2011.640419.

. Vassallo J, Webster M, Barnard EBG, Lyttle MD, Smith JE, Peruki. Epidemiology

and aetiology of paediatric traumatic cardiac arrest in England and Wales. Arch Dis
Child 2019;104:437-43, doi:http://dx.doi.org/10.1136/archdischild-2018-314985.
Deasy C, Bray J, Smith K, et al. Paediatric traumatic out-of-hospital cardiac ar-
rests in Melbourne, Australia. Resuscitation 2012;83:471-5, doi:http://dx.doi.
org/10.1016/j.resuscitation.2011.11.009.

Barnard EBG, Sandbach DD, Nicholls TL, Wilson AW, Ercole A. Prehospital deter-
minants of successful resuscitation after traumatic and non-traumatic out-of-hos-
pital cardiac arrest. Emerg Med 2019;36:333-9, doi:http://dx.doi.org/10.1136/
emermed-2018-208165.

Lu CH, Fang PH, Lin CH. Dispatcher-assisted cardiopulmonary resuscitation for
traumatic patients with out-of-hospital cardiac arrest. Scand J Trauma Resusc
Emerg Med 2019;27:97, doi:http://dx.doi.org/10.1186/s13049-019-0679-2.

Balhara KS, Bustamante ND, Selvam A, et al. Bystander assistance for trauma vic-
tims in low- and middle-income countries: a systematic review of prevalence and
training interventions. Prehosp Emerg Care 2019;23:389-410, doi:http://dx.doi.org/
10.1080/10903127.2018.1513104.

Lin CH, Chiang WC, Ma MH, Wu SY, Tsai MC, Chi CH. Use of automated external
defibrillators in patients with traumatic out-of-hospital cardiac arrest. Resuscitation
2013;84:586-91, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.resuscitation.2012.09.028.

Tibballs J, Weeranatna C. The influence of time on the accuracy of healthcare
personnel to diagnose paediatric cardiac arrest by pulse palpation. Resuscitation
2010;81:671-5, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.resuscitation.2010.01.030 [in Eng].
O’Connell KJ, Keane RR, Cochrane NH, et al. Pauses in compressions during pe-
diatric CPR: Opportunities for improving CPR quality. Resuscitation 2019;145:158-
65, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.resuscitation.2019.08.015.

Donoghue A, Berg RA, Hazinski MF, Praestgaard AH, Roberts K, Nadkarni VM.
Cardiopulmonary resuscitation for bradycardia with poor perfusion versus pulse-
less cardiac arrest. Pediatrics 2009;124:1541-8, doi:http://dx.doi.org/10.1542/
peds.2009-0727 [in Eng]. peds.2009-0727 [pii].

Considine J, Gazmuri RJ, Perkins GD, et al. Chest compression components (rate,
depth, chest wall recoil and leaning): a scoping review. Resuscitation 2020;146:188-
202, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.resuscitation.2019.08.042.

. Manrique G, Gonzalez A, Iguiniz M, et al. Quality of chest compressions during pe-

diatric resuscitation with 15:2 and 30:2 compressions-to-ventilation ratio in a sim-
ulated scenario. Sci Rep 2020;10:6828, doi:http://dx.doi.org/10.1038/s41598-020-
63921-9.

Gregson RK, Cole TJ, Skellett S, Bagkeris E, Welsby D, Peters MJ. Randomised
crossover trial of rate feedback and force during chest compressions for paediat-
ric cardiopulmonary resuscitation. Arch Dis Child 2017;102:403-9, doi:http://dx.doi.
org/10.1136/archdischild-2016-310691.

Kandasamy J, Theobald PS, Maconochie IK, Jones MD. Can real-time feedback
improve the simulated infant cardiopulmonary resuscitation performance of basic
life support and lay rescuers? Arch Dis Child 2019;104:793-801, doi:http://dx.doi.
org/10.1136/archdischild-2018-316576.

Cheng A, Hunt EA, Grant D, et al. Variability in quality of chest compressions provid-
ed during simulated cardiac arrest across nine pediatric institutions. Resuscitation
2015;97:13-9, doi:http://dx.doi. org/10.1016/j.resuscitation.2015.08.024.
Zimmerman E, Cohen N, Maniaci V, Pena B, Lozano JM, Linares M. Use of
a metronome in cardiopulmonary resuscitation: a simulation study. Pediatrics
2015;136:905-11, doi:http://dx.doi.org/10.1542/peds.2015-1858.

586.

587.

588.

589.

590.

591.

=

592.

59

594.

595.

59

59

598.

599.

60

601.

=

602.

603.

604.

60!

606.

60

608.

60!

Wytyczne resuscytacji 2021

@

[=>]

~

(=1

o

~

©

Zabiegi resuscytacyjne u dzieci

Lin'Y, Cheng A, Grant VVJ, Currie GR, Hecker KG. Improving CPR quality with dis-
tributed practice and real-time feedback in pediatric healthcare providers a random-
ized controlled trial. Resuscitation 2018; 30: 6-12, doi:http://dx.doi.org/10.1016/].
resuscitation.2018.06.025.

Hagque IU, Udassi JP, Udassi S, Theriaque DW, Shuster JJ, Zaritsky AL. Chest com-
pression quality and rescuer fatigue with increased compression to ventilation ratio
during single rescuer pediatric CPR. Resuscitation 2008;79:82-9, doi:http://dx.doi.
org/10.1016/j.resuscitation.2008.04.026 [in Eng]. S0300-9572(08)00463-2 [pi].
Sutton RM, Reeder RW, Landis W, et al. Chest compression rates and pediat-
ric in-hospital cardiac arrest survival outcomes. Resuscitation 2018;130:159-66,
doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.resuscitation.2018.07.015.

Braga MS, Dominguez TE, Pollock AN, et al. Estimation of optimal CPR chest com-
pression depth in children by using computer tomography. Pediatrics 2009;124:e69-
74, doi:http://dx.doi.org/10.1542/peds.2009-0153 [in Eng]. 124/1/e69 [pii].

Kao PC, Chiang WC, Yang CW, et al. What is the correct depth of chest com-
pression for infants and children? A radiological study. Pediatrics 2009;124:49-55,
doi:http://dx.doi.org/10.1542/peds.2008-2536 [in Eng]. 124/1/49 [pii].

Skogvoll E, Nordseth T, Sutton RM, et al. Factors affecting the course of resus-
citation from cardiac arrest with pulseless electrical activity in children and ad-
olescents. Resuscitation 2020;152:116-22, doi: http:/dx.doi.org/10.1016/j.
resuscitation.2020.05.013.

Lin CY, Hsia SH, Lee EP, Chan OW, Lin JJ, Wu HP. Effect of audiovisual cardiopul-
monary resuscitation feedback device on improving chest compression quality. Sci
Rep 2020;10:398, doi: http://dx.doi.org/10.1038/s41598-019-57320-y.

Donoghue AJ, Myers S, Kerrey B, et al. Analysis of CPR quality by individual pro-
viders in the pediatric emergency department. Resuscitation 2020;153:37-44,
doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.resuscitation.2020.05.026.

Jones SI, Jeffers JM, Perretta J, et al. Closing the gap: optimizing performance
to reduce interruptions in cardiopulmonary resuscitation. Pediatr Crit Care Med
2020;21:€592-8, doi:http://dx.doi.org/10.1097/PCC.0000000000002345.

Rodriguez SA, Sutton RM, Berg MD, et al. Simplified dispatcher instruc-
tions improve bystander chest compression quality during simulated pediat-
ric resuscitation. Resuscitation 2014;85:119-23, doi:http:/dx.doi.org/10.1016/.
resuscitation.2013.09.003.

Kim YH, Lee JH, Cho KW, et al. Verification of the optimal chest compression depth
for children in the 2015 American Heart Association guidelines: computed tomog-
raphy study. Pediatr Crit Care Med 2018; 19:e1-6, doi:http://dx.doi.org/10.1097/
PCC.0000000000001369.

Austin AL, Spalding CN, Landa KN, et al. A randomized control trial of cardiopulmo-
nary feedback devices and their impact on infant chest compression quality: a sim-
ulation study. Pediatr Emerg Care 2020;36:€79-84, doi:http://dx.doi.org/10.1097/
PEC.0000000000001312.

Enriquez D, Firenze L, Fernandez Diaz J, et al. Changes in the depth of chest com-
pressions during cardiopulmonary resuscitation in a pediatric simulator. Arch Argent
Pediatr 2018;116:e730-5, doi:http://dx.doi.org/10.5546/aap.2018.eng.e730.

Oh JH, Kim SE, Kim CW, Lee DH. Should we change chest compression providers
every 2min when performing one-handed chest compressions? EMA Emerg Med
Australas 2015;27:108-12, doi:http://dx.doi.org/10.1111/1742-6723.12364.

Niles DE, Nishisaki A, Sutton RM, et al. Improved retention of chest compres-
sion psychomotor skills with brief “Rolling Refresher” training. Simul Healthc
2017;12:213-9, doi:http://dx.doi.org/10.1097/SIH.0000000000000228.

Morgan RW, Landis WP, Marquez A, et al. Hemodynamic effects of chest compres-
sion interruptions during pediatric in-hospital cardiopulmonary resuscitation. Resus-
citation 2019;139:1-8, doi: http://dx.doi.org/10.1016/j.resuscitation.2019.03.032.
Dezfulian C, Fink EL. How bad is it to fail at pushing hard and fast in pediatric car-
diopulmonary resuscitation? Pediatr Crit Care Med 2018;19: 495-6, doi:http://dx.doi.
0rg/10.1097/PCC.0000000000001529.

Kim MJ, Lee HS, Kim S, Park YS. Optimal chest compression technique for pae-
diatric cardiac arrest victims. Scand J Trauma Resusc Emerg Med 2015;23:36,
doi:http://dx.doi.org/10.1186/s13049-015-0118-y.

Mayrand KP, Fischer EJ, Ten Eyck RP. A simulation-based randomized con-
trolled study of factors influencing chest compression depth. West J Emerg Med
2015;16:1135-40, doi:http://dx.doi.org/10.5811/westjem.2015.9.28167.

Millin MG, Bogumil D, Fishe JN, Burke RV. Comparing the two-finger versus
two-thumb technique for single person infant CPR: a systematic review and me-
ta-analysis.  Resuscitation  2020;148:161-72,  doi:http://dx.doi.org/10.1016/).
resuscitation.2019.12.039.

Lee JE, Lee J, Oh J, et al. Comparison of two-thumb encircling and two-finger
technique during infant cardiopulmonary resuscitation with single rescuer in sim-
ulation studies: a systematic review and meta-analysis. Medicine (Baltimore)
2019;98:¢17853, doi:http://dx.doi.org/10.1097/MD.0000000000017853.

Douvanas A, Koulouglioti C, Kalafati M. A comparison between the two methods of
chest compression in infant and neonatal resuscitation. A review according to 2010
CPR guidelines. J Matern Fetal Neonatal Med 2018;31:805-16, doi:http://dx.doi.org
/10.1080/14767058.2017.1295953.

Lee KH, Kim EY, Park DH, et al. Evaluation of the 2010 American Heart Associ-
ation Guidelines for infant CPR finger/thumb positions for chest compression:
a study using computed tomography. Resuscitation 2013;84:766-9, doi:http://dx.
doi.org/10.1016/j.resuscitation.2012.11.005 [in Eng].

Lee SH, Cho YC, Ryu S, et al. A comparison of the area of chest compression by the
superimposed-thumb and the alongside-thumb techniques for infant cardiopulmo-
nary resuscitation. Resuscitation 2011; 82:1214-7, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.
resuscitation.2011.04.016.

www.prc.krakow.pl



610.

611.

612.

613.

614.

615.

616.

617.

618.

619.

620.

621.

622.

623.

624.

625.

626.

627.

628.

629.

630.

631.

632.

633.

www.erc.edu

Zabiegi resuscytacyjne u dzieci

Park M, Oh WS, Chon SB, Cho S. Optimum chest compression point for cardiopul-
monary resuscitation in children revisited using a 3D coordinate system imposed on
CT: a retrospective, cross-sectional study. Pediatr Crit Care Med 2018;19:e576-84,
doi:http://dx.doi.org/10.1097/PCC.0000000000001679.

Jang HY, Wolfe H, Hsieh TC, et al. Infant chest compression quality: a vid-
eo-hased comparison of two-thumb versus one-hand technique in the emergen-
cy department. Resuscitation 2018;122:36-40, doi: http:/dx.doi.org/10.1016/j.
resuscitation.2017.11.044.

Lim JS, Cho Y, Ryu S, et al. Comparison of overlapping (OP) and adjacent thumb
positions (AP) for cardiac compressions using the encircling method in infants.
Emerg Med 2013;30:139-42, doi:http://dx.doi.org/10.1136/emermed-2011-200978
[in Eng].

Jung JY, Kwak YH, Kwon H, et al. Effectiveness of finger-marker for maintaining the
correct compression point during paediatric resuscitation: a simulation study. Am J
Emerg Med 2017;35:1303-8, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.ajem.2017.04.003.
Jiang J, Zou Y, Shi W, et al. Two-thumb-encircling hands technique is more ad-
visable than 2-finger technique when lone rescuer performs cardiopulmonary re-
suscitation on infant manikin. Am J Emerg Med 2015;33:531-4, doi:http://dx.doi.
o0rg/10.1016/j.ajem.2015.01.025.

Yang D, Kim KH, Oh JH, Son S, Cho J, Seo KM. Development and evaluation of
a new chest compression technique for cardiopulmonary resuscitation in infants. Pe-
diatr Cardiol 2019;40:1217-23, doi:http://dx.doi.org/10.1007/s00246-019-02135-x.
Ladny JR, Smereka J, Rodriguez-Nunez A, Leung S, Ruetzler K, Szarpak L. Is there
any alternative to standard chest compression techniques in infants? A randomized
manikin trial of the new “2-thumb-fist” option. Medicine (Baltimore) 2018;97:¢9386,
doi:http://dx.doi.org/10.1097/MD.0000000000009386.

Rodriguez-Ruiz E, Martinez-Puga A, Carballo-Fazanes A, Abelairas-Gomez C, Ro-
driguez-Nunez A. Two new chest compression methods might challenge the stan-
dard in a simulated infant model. Eur J Pediatr 2019;178:1529-35, doi:http://dx.doi.
0rg/10.1007/s00431-019-03452-2.

Rodriguez-Ruiz E, Guerra Martin V, Abelairas-Gomez C, et al. A new chest com-
pression technique in infants. Med Intensiva 2019;43:346-51, doi:http:/dx.doi.
org/10.1016/j.medin.2018.04.010.

Jo CH, Cho GC, Lee CH. Two-thumb encircling technique over the head of pa-
tients in the setting of lone rescuer infant CPR occurred during ambulance transfer:
a crossover simulation study. Pediatr Emerg Care 2017;33:462-6, doi:http://dx.doi.
org/10.1097/PEC.0000000000000833.

Na JU, Choi PC, Lee HJ, Shin DH, Han SK, Cho JH. A vertical two-thumb technique
is superior to the two-thumb encircling technique for infant cardiopulmonary resusci-
tation. Acta Paediatr 2015;104:e70-5, doi:http://dx.doi.org/10.1111/apa.12857.
Pellegrino JL, Bogumil D, Epstein JL, Burke RV. Two-thumb-encircling advanta-
geous for lay responder infant CPR: a randomised manikin study. Arch Dis Child
2019;104:530-4, doi:http://dx.doi.org/10.1136/archdischild-2018-314893.

Tsou JY, Kao CL, Chang CJ, Tu YF, Su FC, Chi CH. Biomechanics of two-thumb
versus two-finger chest compression for cardiopulmonary resuscitation in an in-
fant manikin model. Eur J Emerg Med 2020;27:132-6, doi:http://dx.doi.org/10.1097/
MEJ.0000000000000631.

Kim YS, Oh JH, Kim CW, Kim SE, Lee DH, Hong JY. Which fingers should we per-
form two-finger chest compression technique with when performing cardiopulmo-
nary resuscitation on an infant in cardiac arrest? J Korean Med Sci 2016;31:997-
1002, doi:http://dx.doi.org/10.3346/jkms.2016.31.6.997.

Nasiri E, Nasiri R. A comparison between over-the-head and lateral cardiopul-
monary resuscitation with a single rescuer by bag-valve mask. Saudi J Anaesth
2014;8:30-7, doi:http://dx.doi.org/10.4103/1658-354X.125923.

Cheong SA, Oh JH, Kim CW, Kim SE, Lee DH. Effects of alternating hands during
in-hospital one-handed chest compression: a randomised cross-over manikin tri-
al. EMA Emerg Med Australas 2015;27:567-72, doi:http://dx.doi.org/10.1111/1742-
6723.12492.

Oh JH, Kim CW, Kim SE, Lee DH, Lee SJ. One-handed chest compression technique
for paediatric cardiopulmonary resuscitation: dominant versus non-dominant hand.
Emerg Med 2015;32:544-6, doi:http://dx.doi.org/10.1136/emermed-2014-203932.
Lee SY, Hong JY, Oh JH, Son SH. The superiority of the two-thumb over the two-fin-
ger technique for single-rescuer infant cardiopulmonary resuscitation. Eur J Emerg
Med 2018;25:372-6, doi:http://dx.doi.org/10.1097/MEJ.0000000000000461.

Lee SS, Lee SD, Oh JH. Comparison between modified and conventional
one-handed chest compression techniques for child cardiopulmonary resuscita-
tion: a randomised, non-blind, cross-over simulation trial. J Paediatr Child Health
2019;55:1361-6, doi:http://dx.doi.org/10.1111/jpc.14422.

Kherbeche H, Exer N, Schuhwerk W, Ummenhofer W, Osterwalder J. Chest com-
pression using the foot or hand method: a prospective, randomized, controlled man-
ikin study with school children. Eur J Emerg Med 2017;24:262-7, doi:http:/dx.doi.
org/10.1097/MEJ.0000000000000335.

Smereka J, Szarpak L, Ladny JR, Rodriguez-Nunez A, Ruetzler K. A novel method
of newborn chest compression: a randomized crossover simulation study. Front Pe-
diatr 2018;6:159, doi:http://dx.doi.org/10.3389/fped.2018.00159.

Park JW, Jung JY, Kim J, et al. A novel infant chest compression assist device us-
ing a palm rather than fingers: a randomized crossover trial. Prehosp Emerg Care
2019;23:74-82, doi:http://dx.doi.org/10.1080/10903127.2018.1471559.

Jung WJ, Hwang SO, Kim HI, et al. ‘Knocking-fingers’ chest compression tech-
nique in infant cardiac arrest: single-rescuer manikin study. Eur J Emerg Med
2019;26:2615, doi:http://dx.doi.org/10.1097/MEJ.0000000000000539.

Smereka J, Szarpak L, Rodriguez-Nunez A, Ladny JR, Leung S, Ruetzler K. Aran-
domized comparison of three chest compression techniques and associated hemo-

634.

635.

636.

637.

638.

639.

640.

64

642.

643.

644.

645.

437

dynamic effect during infant CPR: a randomized manikin study. Am J Emerg Med
2017;35:1420-5, doi: http://dx.doi.org/10.1016/}.ajem.2017.04.024.

Lopez-Herce J, Almonte E, Alvarado M, et al. Latin American Consensus for Pediat-
ric Cardiopulmonary Resuscitation 2017: Latin American Pediatric Critical Care So-
ciety Pediatric Cardiopulmonary Resuscitation Committee. Pediatr Crit Care Med
2018;19:¢152-6, doi:http://dx.doi.org/10.1097/PCC.0000000000001427.

Rossano JW, Jones WE, Lerakis S, et al. The use of automated external defibrillators
in infants: a report from the American Red Cross Scientific Advisory Council. Pediatr
Emerg Care 2015;31:526-30, doi:http://dx.doi.org/10.1097/PEC.0000000000000490.
Hoyt Jr. WJ, Fish FA, Kannankeril PJ. Automated external defibrillator use in a pre-
viously healthy 31-day-old infant with out-of-hospital cardiac arrest due to ventric-
ular fibrillation. J Cardiovasc Electrophysiol 2019;30:2599-602, doi:http://dx.doi.
org/10.1111/jce.14125.

Johnson MA, Grahan BJ, Haukoos JS, et al. Demographics, bystander CPR, and
AED use in out-of-hospital pediatric arrests. Resuscitation 2014;85:920-6, doi:http:/
dx.doi.org/10.1016/j.resuscitation.2014.03.044.

Mitani Y, Ohta K, Yodoya N, et al. Public access defibrillation improved the out-
come after out-of-hospital cardiac arrest in school-age children: a nationwide, popu-
lation-based, Utstein registry study in Japan. Europace 2013;15:1259-66, doi:http://
dx.doi.org/10.1093/europace/eut053.

Swor R, Grace H, McGovern H, Weiner M, Walton E. Cardiac arrests in schools: as-
sessing use of automated external defibrillators (AED) on school campuses. Resus-
citation 2013;84:426-9, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.resuscitation.2012.09.014.
Nagata T, Abe T, Noda E, Hasegawa M, Hashizume M, Hagihara A. Factors associ-
ated with the clinical outcomes of paediatric out-of-hospital cardiac arrest in Japan.
BMJ Open 2014;4:¢003481, doi: http://dx.doi.org/10.1136/bmjopen-2013-003481.

. Hunt EA, Duval-Arnould JM, Bembea MM, et al. Association between time to

defibrillation and survival in pediatric in-hospital cardiac arrest with a first docu-
mented shockable rhythm. JAMA Netw Open 2018;1:6182643, doi:http://dx.doi.
0rg/10.1001/jamanetworkopen.2018.2643.

Tsuda T, Geary EM, Temple J. Significance of automated external defibrilla-
tor in identifying lethal ventricular arrhythmias. Eur J Pediatr 2019; 178:1333-42,
doi:http://dx.doi.org/10.1007/s00431-019-03421-9.

El-Assaad I, Al-Kindi SG, McNally B, et al. Automated external defibrillator applica-
tion before EMS arrival in pediatric cardiac arrests. Pediatrics 2018;142, doi:http:/
dx.doi.org/10.1542/peds.2017-1903.

Goto Y, Funada A, Goto Y. Subsequent shockable rhythm during out-of-hospital
cardiac arrest in children with initial non-shockable rhythms: a nationwide popu-
lation-based observational study. J Am Heart Assoc 2016;5, doi:http://dx.doi.
org/10.1161/JAHA.116.003589.

Pundi KN, Bos JM, Cannon BC, Ackerman MJ. Automated external defibrillator res-
cues among children with diagnosed and treated long QT syndrome. Heart Rhythm
2015;12:776-81, doi:http://dx.doi.org/10.1016/}.hrthm.2015.01.002.

646. Griffis H, Wu L, Naim MY, et al. Characteristics and outcomes of AED use in pediatric

647.

648.

649.

650.

65

652.

653.

654.

655.

656.

Wytyczne resuscytaciji 2021

cardiac arrest in public settings: the influence of neighborhood characteristics. Resus-
citation 2020;146:126-31, doi: http://dx.doi.org/10.1016/j.resuscitation.2019.09.038.
Rehn M, Hyldmo PK, Magnusson V, et al. Scandinavian SSAI clinical practice guide-
line on pre-hospital airway management. Acta Anaesthesiol Scand 2016;60:852-64,
doi:http://dx.doi.org/10.1111/aas.12746.

Borra V, Avau B, De Paepe P, Vandekerckhove P, De Buck E. Is placing a victim in
the left lateral decubitus position an effective first aid intervention for acute oral poi-
soning? A systematic review. Clin Toxicol (Phila) 2019;57:603-16, doi:http://dx.doi.
0rg/10.1080/15563650.2019.1574975.

Hyldmo PK, Vist GE, Feyling AC, et al. Is the supine position associated with loss
of airway patency in unconscious trauma patients? A systematic review and me-
ta-analysis. Scand J Trauma Resusc Emerg Med 2015;23:50, doi:http://dx.doi.
0rg/10.1186/s13049-015-0116-0.

Hyldmo PK, Vist GE, Feyling AC, et al. Does turning trauma patients with an un-
stable spinal injury from the supine to a lateral position increase the risk of neuro-
logical deterioration? — A systematic review. Scand J Trauma Resusc Emerg Med
2015;23:65, doi:http://dx.doi.org/10.1186/s13049-015-0143-x.

. Freire-Tellado M, Navarro-Paton R, Pavon-Prieto MDP, Fernandez-Lopez M, Ma-

teos-Lorenzo J, Lopez-Forneas |. Does lying in the recovery position increase
the likelihood of not delivering cardiopulmonary resuscitation? Resuscitation
2017;115:173-7, doi: http://dx.doi.org/10.1016/j.resuscitation.2017.03.008.
Navarro-Paton R, Freire-Tellado M, Fernandez-Gonzalez N, Basanta-Camino
S, Mateos-Lorenzo J, Lago-Ballesteros J. What is the best position to place and
re-evaluate an unconscious but normally breathing victim? A randomised controlled
human simulation trial on children. Resuscitation 2019;134:104-9, doi: http://dx.doi.
0rg/10.1016/j.resuscitation.2018.10.030.

Fukushima H, Imanishi M, Iwami T, et al. Abnormal breathing of sudden cardiac ar-
rest victims described by laypersons and its association with emergency medical
service dispatcher-assisted cardiopulmonary resuscitation instruction. Emerg Med
2015;32:314-7, doi:http://dx.doi.org/10.1136/emermed-2013-203112.

Hyldmo PK, Horodyski M, Conrad BP, et al. Does the novel lateral trauma position
cause more motion in an unstable cervical spine injury than the logroll maneuver?
Am J Emerg Med 2017;35:1630-5, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.ajem.2017.05.002.
Hyldmo PK, Horodyski MB, Conrad BP, et al. Safety of the lateral trauma posi-
tion in cervical spine injuries: a cadaver model study. Acta Anaesthesiol Scand
2016;60:1003-11, doi:http://dx.doi.org/10.1111/aas.12714.

Julliand S, Desmarest M, Gonzalez L, et al. Recovery position significantly associ-
ated with a reduced admission rate of children with loss of consciousness. Arch Dis
Child 2016;101:521-6, doi:http://dx.doi.org/10.1136/archdischild-2015-308857.

www.prc.krakow.pl

10



10

438

657.
658.

659.

660.
661.
662.
663.
664.
665.

666.

667.
668.

669.

670.

67

=

672.

673.

674.

675.

676.

677.

678.

679.

680.

68

=

682.

www.erc.edu

Del Rossi G, Dubose D, Scott N, et al. Motion produced in the unstable cer-
vical spine by the HAINES and lateral recovery positions. Prehosp Emerg Care
2014;18:539-43, doi:http://dx.doi.org/10.3109/10903127.2014.916019.

Cheng J, Liu B, Farjat AE, Routh J. National estimations of airway foreign bod-
ies in children in the United States, 2000 to 2009. Clin Otolaryngol 2019;44:235-9,
doi:http://dx.doi.org/10.1111/coa.13261.

Redding JS. The choking controversy: critique of evidence on the Heimlich maneu-
ver. Crit Care Med 1979;7:475-9 (https://lwww.ncbi. nim.nih.gov/pubmed/477356).
Langhelle A, Sunde K, Wik L, Steen PA. Airway pressure with chest compressions
versus Heimlich manoeuvre in recently dead adults with complete airway obstruc-
tion. Resuscitation 2000;44:105-8.

Vilke GM, Smith AM, Ray LU, Steen PJ, Murrin PA, Chan TC. Airway obstruction in
children aged less than 5 years: the prehospital experience. Prehosp Emerg Care
2004;8:196-9.

Heimlich HJ, Patrick EA. The Heimlich maneuver. Best technique for saving any
choking victim's life. Postgrad Med 1990;87:38-48,53, doi:http://dx.doi.org/10.1080/
00325481.1990.11716329.

Chillag S, Krieg J, Bhargava R. The Heimlich maneuver: breaking down the complications.
South Med J 2010;103:147-50, doi:http://dx.doi.org/10.1097/SMJ.0b013e3181c99140.
Dunne CL, Peden AE, Queiroga AC, Gomez Gonzalez C, Valesco B, Szpilman
D. A systematic review on the effectiveness of anti-choking suction devices and
identification of research gaps. Resuscitation 2020;153:219-26, doi:http://dx.doi.
org/10.1016/j.resuscitation.2020.02.021.

Kleinman ME, Chameides L, Schexnayder SM, et al. Part 14: pediatric advanced
life support: 2010 American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary Re-
suscitation and Emergency Cardiovascular Care. Circulation 2010;122:5876-908,
doi:http://dx.doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.110.971101.

de Caen AR, Maconochie IK, Aickin R, et al. Part 6: Pediatric basic life support and pe-
diatric advanced life support: 2015 international consensus on cardiopulmonary resus-
citation and emergency cardiovascular care science with treatment recommendations.
Circulation 2015;132:5177-203, doi:http://dx.doi.org/10.1161/CIR.0000000000000275.
Maconochie IK, Bingham R, Eich C, et al. European Resuscitation Council Guide-
lines for Resuscitation 2015: Section 6. Paediatric life support. Resuscitation
2015;95:223-48, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.resuscitation.2015.07.028.
Nadkarni VM, Larkin GL, Peberdy MA, et al. First documented rhythm and clin-
ical outcome from in-hospital cardiac arrest among children and adults. JAMA
2006;295:50-7.

Gilhooley C, Burnhill G, Gardiner D, Vyas H, Davies P. Oxygen saturation and
haemodynamic changes prior to circulatory arrest: implications for transplan-
tation and resuscitation. J Intensive Care Soc 2019;20:27-33, doi:http://dx.doi.
org/10.1177/1751143718764541.

Morgan RW, Reeder RW, Meert KL, et al. Survival and hemodynamics during pe-
diatric cardiopulmonary resuscitation for bradycardia and poor perfusion ver-
sus pulseless cardiac arrest. Crit Care Med 2020 48:881-9, doi:http://dx.doi.
org/10.1097/CCM.0000000000004308.

. Khera R, Tang Y, Girotra S, et al. Pulselessness after initiation of cardiopulmonary

resuscitation for bradycardia in hospitalized children. Circulation 2019;140:370-8,
doi:http://dx.doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.118.039048.

Fraser J, Sidebotham P, Frederick J, Covington T, Mitchell EA. Learning from
child death review in the USA, England, Australia, and New Zealand. Lancet
2014;384:894-903, doi:http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(13)61089-2.

Bhalala US, Balakumar N, Zamora M, Appachi E. Hands-on defibrillation skills of pe-
diatric acute care providers during a simulated ventricular fibrillation cardiac arrest
scenario. Front Pediatr 2018;6:107, doi:http://dx.doi.org/10.3389/fped.2018.00107.
Tibballs J, Carter B, Kiraly NJ, Ragg P, Clifford M. External and internal biphasic di-
rect current shock doses for pediatric ventricular fibrillation and pulseless ventricu-
lar tachycardia. Pediatr Crit Care Med 2011; 12:14-20, doi:http://dx.doi.org/10.1097/
PCC.0b013e3181dbbéfc.

Ristagno G, Yu T, Quan W, Freeman G, Li Y. Comparison of defibrillation efficacy
between two pads placements in a pediatric porcine model of cardiac arrest. Resus-
citation 2012;83:755-9, doi: http://dx.doi.org/10.1016/j.resuscitation.2011.12.010.
Weisfeldt ML. A three phase temporal model for cardiopulmonary resuscitation fol-
lowing cardiac arrest. Trans Am Clin Climatol Assoc 2004;115:115-22 [discussion
122]. (https://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/17060961).

Society of Thoracic Surgeons Task Force on Resuscitation After Cardiac S. The so-
ciety of thoracic surgeons expert consensus for the resuscitation of patients who
arrest after cardiac surgery. Ann Thorac Surg 2017;103:1005-20, doi:http://dx.doi.
0rg/10.1016/j.athoracsur.2016.10.033.

Soar JBB, Carli P, Couper K, Deakin CD, Djarv T, Lott C, et al. European Resusci-
tation Council Guidelines 2021: advanced life support. Resuscitation 2021;161.
Fukuda T, Ohashi-Fukuda N, Kobayashi H, et al. Public access defibrillation and
outcomes after pediatric out-of-hospital cardiac arrest. Resuscitation 2017;111:1-7,
doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.resuscitation.2016.11.010.

Mercier E, Laroche E, Beck B, et al. Defibrillation energy dose during pediatric car-
diac arrest: Systematic review of human and animal model studies. Resuscitation
2019;139:241-52, doi:http://dx.doi. org/10.1016/j.resuscitation.2019.04.028.

. Hoyme DB, Zhou Y, Girotra S, et al. Improved survival to hospital discharge in pedi-

atric in-hospital cardiac arrest using 2Joules/kilogram as first defibrillation dose for
initial pulseless ventricular arrhythmia. Resuscitation 2020;153:88-96, doi:http://dx.
doi.org/10.1016/j.resuscitation.2020.05.048.

Deakin CD, Morley P, Soar J, Drennan IR. Double (dual) sequential defibrillation for
refractory ventricular fibrillation cardiac arrest: a systematic review. Resuscitation
2020;155:24-31, doi:http://dx.doi. org/10.1016/j.resuscitation.2020.06.008.

683.

684.

685.

686.

687.

688.

689.

690.

691.

692.

693.

694.

695.

696.

697.

698.

699.

700.

701.

702.

703.

704.

705.

Wytyczne resuscytacji 2021

Zabiegi resuscytacyjne u dzieci

Huang Y, He Q, Yang LJ, Liu GJ, Jones A. Cardiopulmonary resuscitation (CPR)
plus delayed defibrillation versus immediate defibrillation for out-of-hospital car-
diac arrest. Cochrane Database Syst Rev 2014;9:CD009803, doi:http://dx.doi.
0rg/10.1002/14651858.CD009803.pub2.

Bradley SM, Liu W, Chan PS, et al. Defibrillation time intervals and outcomes of car-
diac arrest in hospital: retrospective cohort study from Get With The Guidelines-Re-
suscitation registry. BMJ 2016;353: 11653, doi:http://dx.doi.org/10.1136/bm.i1653.
Roh YI, Jung WJ, Hwang SO, et al. Shorter defibrillation interval promotes suc-
cessful defibrillation and resuscitation outcomes. Resuscitation 2019;143:100-5,
doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.resuscitation.2019.08.022.

Brugger H, Durrer B, Elsensohn F, et al. Resuscitation of avalanche victims: ev-
idence-based guidelines of the international commission for mountain emergen-
cy medicine (ICAR MEDCOM): intended for physicians and other advanced life
support personnel. Resuscitation 2013;84:539-46, doi:http://dx.doi.org/10.1016/.
resuscitation.2012.10.020 [Practice Guideline Review].

Saczkowski RS, Brown DJA, Abu-Laban RB, Fradet G, Schulze CJ, Kuzak ND.
Prediction and risk stratification of survival in accidental hypothermia requiring ex-
tracorporeal life support: an individual patient data meta-analysis. Resuscitation
2018;127:51-7, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.resuscitation.2018.03.028.

Bauman BD, Louiselle A, Nygaard RM, et al. Treatment of hypothermic cardiac ar-
rest in the pediatric drowning victim, a case report, and systematic review. Pediatr
Emerg Care 2019, doi:http://dx.doi.org/10.1097/PEC.0000000000001735.
Sepehripour AH, Gupta S, Lall KS. When should cardiopulmonary bypass be used
in the setting of severe hypothermic cardiac arrest? Interact Cardiovasc Thorac
Surg 2013;17:564-9, doi:http://dx.doi. org/10.1093/icvts/ivt208.

Dunne B, Christou E, Duff O, Merry C. Extracorporeal-assisted rewarming in the
management of accidental deep hypothermic cardiac arrest: a systematic review
of the literature. Heart Lung Circ 2014;23:1029-35, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.
hic.2014.06.011.

Paal P, Gordon L, Strapazzon G, et al. Accidental hypothermia-an update: the
content of this review is endorsed by the International Commission for Mountain
Emergency Medicine (ICAR MEDCOM). Scand J Trauma Resusc Emerg Med
2016;24:111, doi:http://dx.doi. org/10.1186/s13049-016-0303-7.

Best RR, Harris BHL, Walsh JL, Manfield T. Pediatric drowning: a standard op-
erating procedure to aid the prehospital management of pediatric cardiac arrest
resulting from submersion. Pediatr Emerg Care 2020;36:143-6, doi:http://dx.doi.
org/10.1097/PEC.0000000000001169.

Strapazzon G, Plankensteiner J, Mair P, et al. Prehospital management and out-
come of avalanche patients with out-of-hospital cardiac arrest: a retrospective study
in Tyrol, Austria. Eur J Emerg Med 2017;24:398-403, doi:http://dx.doi.org/10.1097/
MEJ.0000000000000390.

Svendsen OS, Grong K, Andersen KS, Husby P. Outcome after rewarming from
accidental hypothermia by use of extracorporeal circulation. Ann Thorac Surg
2017;103:920-5, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.athoracsur.2016.06.093.
Mentzelopoulos SD, Couper K, Van de Voorde P, et al. European Resuscitation
Council Guidelines 2021: ethics of resuscitation and end of life decisions. Resusci-
tation 2021;161:408-432.

Patel JK, Kataya A, Parikh PB. Association between intra- and post-arrest hy-
peroxia on mortality in adults with cardiac arrest: a systematic review and me-
ta-analysis.  Resuscitation ~ 2018;127:83-8,  doi:http://dx.doi.org/10.1016/].
resuscitation.2018.04.008.

Soar J, Maconochie I, Wyckoff MH, et al. 2019 international consensus on cardio-
pulmonary resuscitation and emergency cardiovascular care science with treatment
recommendations. Resuscitation 2019;145:95-150, doi:http://dx.doi.org/10.10161.
resuscitation.2019.10.016.

Okubo M, Komukai S, Izawa J, et al. Prehospital advanced airway manage-
ment for paediatric patients with out-of-hospital cardiac arrest: a nationwide co-
hort study. Resuscitation 2019;145:175-84, doi:http://dx.doi.org/10.1016/].
resuscitation.2019.09.007.

Fukuda T, Sekiguchi H, Taira T, et al. Type of advanced airway and survival after pe-
diatric out-of-hospital cardiac arrest. Resuscitation 2020;150:145-53, doi:http://dx.
doi.org/10.1016/j.resuscitation.2020.02.005.

Lopez J, Fernandez SN, Gonzalez R, Solana MJ, Urbano J, Lopez-Herce J. Differ-
ent respiratory rates during resuscitation in a pediatric animal model of asphyxial
cardiac arrest. PLOS ONE 2016;11: e0162185, doi:http://dx.doi.org/10.1371/jour-
nal.pone.0162185.

Gonzalez R, Pascual L, Sava A, Tolon S, Urbano J, Lopez-Herce J. Ventilation
during cardiopulmonary resuscitation in children: a survey on clinical practice. World
J Pediatr 2017;13:544-50, doi:http://dx.doi.org/10.1007/s12519-017-0061-2.
Aufderheide TP, Sigurdsson G, Pirrallo RG, et al. Hyperventilation-induced hypo-
tension during cardiopulmonary resuscitation. Circulation 2004;109:1960-5, http:/
www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&dopt=Cita-
tion&list_ uids=15066941.

Yannopoulos D, Tang W, Roussos C, Aufderheide TP, Idris AH, Lurie KG. Reduc-
ing ventilation frequency during cardiopulmonary resuscitation in a porcine model of
cardiac arrest. Respir Care 2005;50:628-35 [in Eng].

Lapid FM, O'Brien CE, Kudchadkar SR, et al. The use of pressure-controlled me-
chanical ventilation in a swine model of intraoperative pediatric cardiac arrest. Pae-
diatr Anaesth 2020;30:462-8, doi:http://dx.doi.org/10.1111/pan.13820.

Kjaergaard B, Bavarskis E, Magnusdottir SO, et al. Four ways to ventilate during
cardiopulmonary resuscitation in a porcine model: a randomized study. Scand J
Trauma Resusc Emerg Med 2016;24:67, doi:http://dx.doi.org/10.1186/s13049-016-
0262-z.

www.prc.krakow.pl



706.

707.

708.

709.

710.

.

712.

713.

714.

715.

716.

717.

718.

719.

720.

721.

722.

723.

724.

725.

726.

721.

www.erc.edu

Zabiegi resuscytacyjne u dzieci

Tan D, Xu J, Shao S, et al. Comparison of different inspiratory triggering set-
tings in automated ventilators during cardiopulmonary resuscitation in a por-
cine model. PLOS ONE 2017;12:¢0171869, doi: http://dx.doi.org/10.1371/journal.
pone.0171869.

Kill C, Hahn O, Dietz F, et al. Mechanical ventilation during cardiopulmonary resus-
citation with intermittent positive-pressure ventilation, bilevel ventilation, or chest
compression synchronized ventilation in a pig model. Crit Care Med 2014;42:e89-
95, doi:http://dx.doi.org/10.1097/CCM.0b013e3182a63fa0.

Kill C, Galbas M, Neuhaus C, et al. Chest compression synchronized ventilation ver-
sus intermitted positive pressure ventilation during cardiopulmonary resuscitation in
a pig model. PLOS ONE 2015;10:€0127759, doi:http://dx.doi.org/10.1371/journal.
pone.0127759.

Schaller SJ, Altmann S, Unsworth A, et al. Continuous chest compressions with a si-
multaneous triggered ventilator in the Munich Emergency Medical Services: a case
series. Ger Med Sci 2019;17: Doc08, doi:http://dx.doi.org/10.3205/000272. z.
Mendler MR, Maurer M, Hassan MA, et al. Different techniques of respiratory sup-
port do not significantly affect gas exchange during cardiopulmonary resuscita-
tion in a newborn piglet model. Neonatology 2015;108:73-80, doi:http://dx.doi.
0rg/10.1159/000381416.

Mendler MR, Weber C, Hassan MA, Huang L, Mayer B, Hummler HD. Tid-
al volume delivery and endotracheal tube leak during cardiopulmonary resusci-
tation in intubated newborn piglets with hypoxic cardiac arrest exposed to differ-
ent modes of ventilatory support. Neonatology 2017;111:100-6, doi:http://dx.doi.
0rg/10.1159/000447663.

Salas N, Wisor B, Agazio J, Branson R, Austin PN. Comparison of ventilation and
cardiac compressions using the Impact Model 730 automatic transport ventilator
compared to a conventional bag valve with a facemask in a model of adult car-
diopulmonary arrest. Resuscitation 2007;74:94-101, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.
resuscitation.2006.01.023.

Hurst Vt, West S, Austin P, Branson R, Beck G. Comparison of ventilation and
chest compression performance by bystanders using the Impact Model 730 ven-
tilator and a conventional bag valve with mask in a model of adult cardiopulmo-
nary arrest. Resuscitation 2007; 73:123-30, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.resusci-
tation.2006.07.027.

Allen SG, Brewer L, Gillis ES, Pace NL, Sakata DJ, Orr JA. A turbine-driven ventila-
tor improves adherence to advanced cardiac life support guidelines during a cardio-
pulmonary resuscitation simulation. Respir Care 2017,62:1166-70, doi:http:/dx.doi.
org/10.4187/respcare.05368.

Grieco DL, L JB, Drouet A, et al. Intrathoracic airway closure impacts CO2 signal
and delivered ventilation during cardiopulmonary resuscitation. Am J Respir Crit
Care Med 2019;199:728-37, doi: http://dx.doi.org/10.1164/rccm.201806-11110C.
Holmberg MJ, Nicholson T, Nolan JP, et al. Oxygenation and ventilation targets after
cardiac arrest: a systematic review and meta-analysis. Resuscitation 2020;152:107-
15, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.resuscitation.2020.04.031.

Andersen LW, Berg KM, Saindon BZ, et al. Time to epinephrine and survival af-
ter pediatric in-hospital cardiac arrest. JAMA 2015;314:802-10, doi:http://dx.doi.
0rg/10.1001/jama.2015.9678.

Meert K, Telford R, Holubkov R, et al. Paediatric in-hospital cardiac arrest: factors
associated with survival and neurobehavioural outcome one year later. Resuscita-
tion 2018;124:96-105, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.resuscitation.2018.01.013.
Hoyme DB, Patel SS, Samson RA, et al. Epinephrine dosing interval and survival
outcomes during pediatric in-hospital cardiac arrest. Resuscitation 2017;117:18-23,
doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.resuscitation.2017.05.023.

Raymond TT, Praestgaard A, Berg RA, Nadkarni VM, Parshuram CS, American
Heart Association’s Get With The Guidelines — Resuscitation |. The association of
hospital rate of delayed epinephrine administration with survival to discharge for pe-
diatric nonshockable in-hospital cardiac arrest. Pediatr Crit Care Med 2019;20:405-
16, doi:http://dx.doi.org/10.1097/PCC.0000000000001863.

Bellamy D, Nuthall G, Dalziel S, Skinner JR. Catecholaminergic polymorphic ventric-
ular tachycardia: the cardiac arrest where epinephrine is contraindicated. Pediatr Crit
Care Med 2019;20:262-8, doi:http://dx.doi.org/10.1097/PCC.0000000000001847.
Lin YR, Li CJ, Huang CC, et al. Early epinephrine improves the stabilization of ini-
tial post-resuscitation hemodynamics in children with non-shockable out-of-hos-
pital cardiac arrest. Front Pediatr 2019;7:220, doi:http://dx.doi.org/10.3389/
fped.2019.00220.

Lin YR, Wu MH, Chen TY, et al. Time to epinephrine treatment is associated with the
risk of mortality in children who achieve sustained ROSC after traumatic out-of-hos-
pital cardiac arrest. Crit Care 2019;23:101, doi:http://dx.doi.org/10.1186/s13054-
019-2391-z

Hansen M, Schmicker RH, Newgard CD, et al. Time to epinephrine administration
and survival from nonshockable out-of-hospital cardiac arrest among children and
adults. Circulation 2018;137:2032-40, doi:http://dx.doi.org/10.1161/CIRCULATION-
AHA.117.033067.

Fukuda T, Kondo Y, Hayashida K, Sekiguchi H, Kukita I. Time to epinephrine and
survival after paediatric out-of-hospital cardiac arrest. Eur Heart J Cardiovasc Phar-
macother 2018;4:144-51, doi: http://dx.doi.org/10.1093/ehjcvp/pvx023.

Lin YR, Syue YJ, Buddhakosai W, et al. Impact of different initial epinephrine treat-
ment time points on the early postresuscitative hemodynamic status of children
with traumatic out-of-hospital cardiac arrest. Medicine (Baltimore) 2016;95:€3195,
doi:http://dx.doi.org/10.1097/MD.0000000000003195.

Wall JJ, lyer RV. Catecholaminergic polymorphic ventricular tachycar-
dia. Pediatr Emerg Care 2017;33:427-31, doi:http://dx.doi. 0rg/10.1097/
PEC.0000000000001156.

Wytyczne resuscytaciji 2021

439

728. Soar J, Perkins GD, Maconochie |, et al. European Resuscitation Council Guide-

lines for resuscitation: 2018 update antiarrhythmic drugs for cardiac arrest. Resus-
citation 2019;134:99-103, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.resuscitation.2018.11.018.

. Holmberg MJ, Ross CE, Atkins DL, et al. Lidocaine versus amiodarone for pediatric

in-hospital cardiac arrest: an observational study. Resuscitation 2020;149:191-201,
doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.resuscitation.2019.12.033.

. Mok YH, Loke AP, Loh TF, Lee JH. Characteristics and risk factors for mortality in

paediatric in-hospital cardiac events in Singapore: retrospective single centre ex-
perience. Ann Acad Med Singap 2016;45:534-41 (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/28062881).

. Lasa JJ, Alali A, Minard CG, et al. Cardiopulmonary resuscitation in the pediatric car-

diac catheterization laboratory: a report from the American Heart Association’s Get
With the Guidelines-Resuscitation Registry. Pediatr Crit Care Med 2019;20:1040-7,
doi:http://dx.doi. org/10.1097/PCC.0000000000002038.

. Writer H. Cardiorespiratory arrest in children (out of hospital). BMJ Clin Evid 2010

2010 (https://lwww.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21406131).

. Wu ET, Li MJ, Huang SC, et al. Survey of outcome of CPR in pediatric in-hospital

cardiac arrest in a medical center in Taiwan. Resuscitation 2009;80:443-8, doi:http://
dx.doi.org/10.1016/j.resuscitation.2009.01.006 [in Eng]. S0300-9572(09)00017-3
[pi].

. Del Castillo J, Lopez-Herce J, Canadas S, et al. Cardiac arrest and resuscitation in

the pediatric intensive care unit: a prospective multicenter multinational study. Resus-
citation 2014;85:1380-6, doi: http://dx.doi.org/10.1016/j.resuscitation.2014.06.024.

. Wolfe HA, Sutton RM, Reeder RW, et al. Functional outcomes among survivors

of pediatric in-hospital cardiac arrest are associated with baseline neurologic and
functional status, but not with diastolic blood pressure during CPR. Resuscitation
2019;143:57-65, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.resuscitation.2019.08.006.

. Matamoros M, Rodriguez R, Callejas A, et al. In-hospital pediatric cardiac arrest

in Honduras. Pediatr Emerg Care 2015;31:31-5, doi: http://dx.doi.org/10.1097/
PEC.0000000000000323.

. Lopez-Herce J, del Castillo J, Canadas S, Rodriguez-Nunez A, Carrillo A, Spanish

Study Group of Cardiopulmonary Arrest in C. In-hospital pediatric cardiac arrest in
Spain. Rev Esp Cardiol (Engl Ed) 2014;67:189-95, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.
rec.2013.07.017.

738. Raymond TT, Stromberg D, Stigall W, Burton G, Zaritsky A. American Heart Associ-

ation’s Get With The Guidelines — Resuscitation I. Sodium bicarbonate use during
in-hospital pediatric pulselesscardiac arrest a report from the American Heart Asso-
ciation Get With The Guidelines((R)) — Resuscitation. Resuscitation 2015;89:106-
13, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.resuscitation.2015.01.007.

. Berg RA, Reeder RW, Meert KL, et al. End-tidal carbon dioxide during pediatric

in-hospital cardiopulmonary resuscitation. Resuscitation 2018;133:173-9, doi:http://
dx.doi.org/10.1016/j.resuscitation.2018.08.013.

740. Stine CN, Koch J, Brown LS, Chalak L, Kapadia V, Wyckoff MH. Quantitative end-tid-

al CO, can predict increase in heart rate during infant cardiopulmonary resuscita-
tion. Heliyon 2019;5:€01871, doi: http://dx.doi.org/10.1016/j.heliyon.2019.e01871.

. Yates AR, Sutton RM, Reeder RW, et al. Survival and cardiopulmonary resuscita-

tion hemodynamics following cardiac arrest in children with surgical compared to
medical heart disease. Pediatr Crit Care Med 2019;20:1126-36, doi:http://dx.doi.
0rg/10.1097/PCC.0000000000002088.

742.Berg RA, Sutton RM, Reeder RW, et al. Association between diastolic blood pressure

during pediatric in-hospital cardiopulmonary resuscitation and survival. Circulation
2018;137:1784-95, doi:http://dx.doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA.117.032270.

. Caglar A, Er A, Ulusoy E, et al. Cerebral oxygen saturation monitoring in pediat-

ric cardiopulmonary resuscitation patients in the emergency settings: a small de-
scriptive study. Turk J Pediatr 2017;59:642-7, doi:http://dx.doi.org/10.24953/turk-
jped.2017.06.004.

. Abramo TJ, Meredith M, Jaeger M, et al. Cerebral oximetry with blood volume index

in asystolic pediatric cerebrospinal fluid malfunctioning shunt patients. Am J Emerg
Med 2014;32:1439.e1-7, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.ajem.2014.04.007.

. Pasquier M, Hugli O, Paal P, et al. Hypothermia outcome prediction after extracor-

poreal life support for hypothermic cardiac arrest patients: the HOPE score. Resus-
citation 2018;126:58-64, doi:http://dx.doi.org/10.1016/}.resuscitation.2018.02.026.

. Hilmo J, Naesheim T, Gilbert M. “Nobody is dead until warm and dead”: prolonged

resuscitation is warranted in arrested hypothermic victims also in remote areas
- a retrospective study from northern Norway. Resuscitation 2014;85:1204-11,
doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.resuscitation.2014.04.029.

. Wollenek G, Honarwar N, Golej J, Marx M. Cold water submersion and cardiac ar-

rest in treatment of severe hypothermia with cardiopulmonary bypass. Resuscita-
tion 2002;52:255-63.

. Huang SC, Wu ET, Wang CC, et al. Eleven years of experience with extra-

corporeal cardiopulmonary resuscitation for paediatric patients with in-hospi-
tal cardiac arrest. Resuscitation 2012;83:710-4, doi: http://dx.doi.org/10.1016/).
resuscitation.2012.01.031 [Research Support, Non-U.S. Gov't; in Eng].

. De Mul A, Nguyen DA, Doell C, Perez MH, Cannizzaro V, Karam O. Prognos-

tic evaluation of mortality after pediatric resuscitation assisted by extracor-
poreal life support. J Pediatr Intensive Care 2019;8:57-63, doi:http://dx.doi.
0rg/10.1055/s-0038-1667012.

. Pasquier M, Rousson V. Qualification for extracorporeal life support in accidental hy-

pothermia: the HOPE score. Ann Thorac Surg 2020, doi:http://dx.doi.org/10.1016/.
athoracsur.2020.06.146.

. Dunning J, Fabbri A, Kolh PH, et al. Guideline for resuscitation in cardiac arrest

after cardiac surgery. Eur J Cardiothorac Surg 2009;36:3-28, doi:http://dx.doi.
org/10.1016/j.ejcts.2009.01.033 [in Eng]. S1010-7940(09)00074-8 [pi].

www.prc.krakow.pl



10

440

752.

753.
754.
755.
756.

757.

758.

759.

760.

76

=

762.

763.

764.

765.

766.

767.

768.

769.

770.

7

-

772.

773.

774.

775.

www.erc.edu

Tsou PY, Kurbedin J, Chen YS, et al. Accuracy of point-of-care focused echocar-
diography in predicting outcome of resuscitation in cardiac arrest patients: a sys-
tematic review and meta-analysis. Resuscitation 2017;114:92-9, doi:http://dx.doi.
0rg/10.1016/j.resuscitation.2017.02.021.

Bhananker SM, Ramamoorthy C, Geiduschek JM, et al. Anesthesia-related cardiac ar-
rest in children: update from the Pediatric Perioperative Cardiac Arrest Registry. Anesth
Analg 2007;105:344-50, doi:http://dx.doi.org/10.1213/01. ane.0000268712.00756.dd.
Spyres MB, Farrugia LA, Kang AM, et al. The toxicology investigators consortium
case registry — the 2018 annual report. J Med Toxicol 2019;15:228-54, doi:http://dx.
doi.org/10.1007/s13181-019-00736-9.

Larach MG, Rosenberg H, Gronert GA, Allen GC. Hyperkalemic cardiac arrest
during anesthesia in infants and children with occult myopathies. Clin Pediatr (Phi-
la) 1997;36:9-16, doi:http://dx.doi.org/10.1177/000992289703600102.

Carreiro S, Miller S, Wang B, Wax P, Campleman S, Manini AF. Clinical predictors of
adverse cardiovascular events for acute pediatric drug exposures. Clin Toxicol (Phi-
la) 2020;58:183-9, doi: http://dx.doi.org/10.1080/15563650.2019.1634272.

Morgan RW, Fitzgerald JC, Weiss SL, Nadkarni VM, Sutton RM, Berg RA. Sep-
sis-associated in-hospital cardiac arrest: epidemiology, pathophysiology, and po-
tential therapies. J Crit Care 2017;40:128-35, doi:http://dx.doi.org/10.1016/}.
jcre.2017.03.023.

Workman JK, Bailly DK, Reeder RW, et al. Risk factors for mortality in refracto-
ry pediatric septic shock supported with extracorporeal life support. ASAIO J
2020;66:1152-60, doi:http://dx.doi.org/10.1097/MAT.0000000000001147.

Sole A, Jordan |, Bobillo S, et al. Venoarterial extracorporeal membrane oxygen-
ation support for neonatal and pediatric refractory septic shock: more than 15 years
of learning. Eur J Pediatr 2018;177:1191-200, doi:http://dx.doi.org/10.1007/s00431-
018-3174-2.

Torres-Andres F, Fink EL, Bell MJ, Sharma MS, Yablonsky EJ, Sanchez-de-Tole-
do J. Survival and long-term functional outcomes for children with cardiac arrest
treated with extracorporeal cardiopulmonary resuscitation. Pediatr Crit Care Med
2018;19:451-8, doi:http://dx.doi.org/10.1097/PCC.0000000000001524.

. Barbaro RP, Paden ML, Guner YS, et al. Pediatric extracorporeal life support orga-

nization registry international report 2016. ASAIO J 2017; 63:456-63, doi:http:/dx.
doi.org/10.1097/MAT.0000000000000603.

Shin HJ, Song S, Park HK, Park YH. Results of extracorporeal cardiopulmonary re-
suscitation in children. Korean J Thorac Cardiovasc Surg 2016;49:151-6, doi:http://
dx.doi.org/10.5090/kjtcs.2016.49.3.151.

Oberender F, Ganeshalingham A, Fortenberry JD, et al. Venoarterial extracorpo-
real membrane oxygenation versus conventional therapy in severe pediatric sep-
tic shock. Pediatr Crit Care Med 2018;19:965-72, doi:http://dx.doi.org/10.1097/
PCC.0000000000001660.

Weiss SL, Balamuth F, Hensley J, et al. The epidemiology of hospital death following
pediatric severe sepsis: when, why, and how children with sepsis die. Pediatr Crit
Care Med 2017;18:823-30, doi:http://dx.doi.org/10.1097/PCC.0000000000001222.
Cunningham A, Auerbach M, Cicero M, Jafri M. Tourniquet usage in prehospital care
and resuscitation of pediatric trauma patients — Pediatric Trauma Society position
statement. J Trauma Acute Care Surg 2018;85:665-7, doi:http://dx.doi.org/10.1097/
TA.0000000000001839.

American College of Surgeons Committee on T, American College of Emergency
Physicians Pediatric Emergency Medicine C, National Association of Ems P, Ameri-
can Academy of Pediatrics Committee on Pediatric Emergency M, Fallat ME. With-
holding or termination of resuscitation in pediatric out-of-hospital traumatic car-
diopulmonary arrest. Pediatrics 2014;133:¢1104-16, doi:http:/dx.doi.org/10.1542/
peds.2014-0176.

Zwingmann J, Mehlhorn AT, Hammer T, Bayer J, Sudkamp NP, Strohm PC. Surviv-
al and neurologic outcome after traumatic out-of-hospital cardiopulmonary arrest
in a pediatric and adult population: a systematic review. Crit Care 2012;16:R117,
doi:http://dx.doi.org/10.1186/cc11410.

Donoghue AJ, Nadkarni V, Berg RA, et al. Out-of-hospital pediatric cardiac arrest:
an epidemiologic review and assessment of current knowledge. Ann Emerg Med
2005;46:512-22.

Alqudah Z, Nehme Z, Alrawashdeh A, Williams B, Oteir A, Smith K. Paediatric trau-
matic out-of-hospital cardiac arrest: a systematic review and meta-analysis. Resus-
citation 2020;149:65-73, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.resuscitation.2020.01.037.
Moore L, Champion H, Tardif PA, et al. Impact of trauma system structure on injury
outcomes: a systematic review and meta-analysis. World J Surg 2018;42:1327-39,
doi:http://dx.doi.org/10.1007/s00268-017-4292-0.

. Puzio T, Murphy P, Gazzetta J, Phillips M, Cotton BA, Hartwell JL. Extracorporeal

life support in pediatric trauma: a systematic review. Trauma Surg Acute Care Open
2019;4:e000362, doi:http://dx.doi. org/10.1136/tsaco-2019-000362.

Tan BK, Pothiawala S, Ong ME. Emergency thoracotomy: a review of its role in
severe chest trauma. Minerva Chir 2013;68:241-50 (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/23774089).

Allen CJ, Valle EJ, Thorson CM, et al. Pediatric emergency department thoracot-
omy: a large case series and systematic review. J Pediatr Surg 2015;50:177-81,
doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.jpedsurg.2014.10.042.

Moskowitz EE, Burlew CC, Kulungowski AM, Bensard DD. Survival after emergen-
cy department thoracotomy in the pediatric trauma population: a review of pub-
lished data. Pediatr Surg Int 2018;34:857-60, doi:http://dx.doi.org/10.1007/s00383-
018-4290-9.

Bennett M, Kissoon N. Is cardiopulmonary resuscitation warranted in children who
suffer cardiac arrest post trauma? Pediatr Emerg Care 2007;23:267-72, doi:http:/
dx.doi.org/10.1097/PEC.0b013e3180403088.

776.

7

778.

7

780.

781.

=

782.

78

784.

785.

786.

78

78

789.

©

79

791.

=

792.

79

794.

795.

796.

>

79

798.

799.

80

Wytyczne resuscytacji 2021

~

©

@

~

o

o

»@

~

S

Zabiegi resuscytacyjne u dzieci

Cameron A, Erdogan M, Lanteigne S, Hetherington A. Green RS. Organ donation in
trauma victims: a systematic review and meta-analysis. J Trauma Acute Care Surg
2018;84:994-1002, doi:http://dx.doi.org/10.1097/TA.0000000000001886.
Shibahashi K, Sugiyama K, Hamabe Y. Pediatric out-of-hospital traumatic cardio-
pulmonary arrest after traffic accidents and termination of resuscitation. Ann Emerg
Med 2020;75:57-65, doi: http://dx.doi.org/10.1016/j.annemergmed.2019.05.036.
Brindis SL, Gausche-Hill M, Young KD, Putnam B. Universally poor outcomes
of pediatric traumatic arrest: a prospective case series and review of the litera-
ture. Pediatr Emerg Care 2011;27:616-21, doi: http://dx.doi.org/10.1097/PEC.
0b013e31822255¢9.

Matos RI, Watson RS, Nadkarni VM, et al. Duration of cardiopulmonary resuscita-
tion and illness category impact survival and neurologic outcomes for in-hospital pe-
diatric cardiac arrests. Circulation 2013;127:442-51, doi:http://dx.doi.org/10.1161/
circulationaha.112.125625 [in Eng].

Duron V, Burke RV, Bliss D, Ford HR, Upperman JS. Survival of pediatric blunt trau-
ma patients presenting with no signs of life in the field. J Trauma Acute Care Surg
2014;77:422-6, doi:http://dx.doi. org/10.1097/TA.0000000000000394.

Noje C, Bembea MM, Nelson McMillan KL, et al. A national survey on interhos-
pital transport of children in cardiac arrest. Pediatr Crit Care Med 2019;20:¢30-6,
doi:http://dx.doi.org/10.1097/PCC.0000000000001768.

Wieck MM, Cunningham AJ, Behrens B, et al. Direct to operating room trauma re-
suscitation decreases mortality among severely injured children. J Trauma Acute
Care Surg 2018;85:659-64, doi: http://dx.doi.org/10.1097/TA.0000000000001908.
Michelson KA, Hudgins JD, Monuteaux MC, Bachur RG, Finkelstein JA. Cardiac ar-
rest survival in pediatric and general emergency departments. Pediatrics 2018;141,
doi:http://dx.doi.org/10.1542/peds.2017-2741.

Moore HB, Moore EE, Bensard DD. Pediatric emergency department thoracoto-
my: a 40-year review. J Pediatr Surg 2016;51:315-8, doi: http://dx.doi.org/10.1016/j.
jpedsurg.2015.10.040.

Schauer SG, Hill GJ, Connor RE, Oh JS, April MD. The pediatric resuscitative tho-
racotomy during combat operations in Iraq and Afghanistan a retrospective cohort
study. Injury 2018;49:911-5, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.injury.2018.01.034.
Flynn-O'Brien KT, Stewart BT, Fallat ME, et al. Mortality after emergency depart-
ment thoracotomy for pediatric blunt trauma: analysis of the National Trauma Data
Bank 2007-2012. J Pediatr Surg 2016;51:163-7, doi:http://dx.doi.org/10.1016/].
jpedsurg.2015.10.034.

Capizzani AR, Drongowski R, Ehrlich PF. Assessment of termination of trauma re-
suscitation guidelines: are children small adults? J Pediatr Surg 2010;45:903-7,
doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.jpedsurg.2010.02.014.

Zwingmann J, Lefering R, TraumaRegister DGU, et al. Outcome and risk factors in
children after traumatic cardiac arrest and successful resuscitation. Resuscitation
2015;96:59-65, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.resuscitation.2015.07.022.
McLaughlin C, Zagory JA, Fenlon M, et al. Timing of mortality in pediatric trauma
patients: a National Trauma Data Bank analysis. J Pediatr Surg 2018;53:344-51,
doi:http://dx.doi.org/10.1016/}.jpedsurg.2017.10.006.

Alqudah Z, Nehme Z, Williams B, Oteir A, Bernard S, Smith K. A descriptive anal-
ysis of the epidemiology and management of paediatric traumatic out-of-hospi-
tal cardiac arrest. Resuscitation 2019;140:127-34, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.
resuscitation.2019.05.020.

Kaestner M, Schranz D, Warnecke G, Apitz C, Hansmann G, Miera O. Pulmonary
hypertension in the intensive care unit. Expert consensus statement on the diag-
nosis and treatment of paediatric pulmonary hypertension. The European Paedi-
atric Pulmonary Vascular Disease Network, endorsed by ISHLT and DGPK. Heart
2016;102:ii57-66, doi:http://dx.doi.org/10.1136/heartjnl-2015-307774.

Marino BS, Tabbutt S, MacLaren G, et al. Cardiopulmonary resuscitation in in-
fants and children with cardiac disease: a scientific statement from the American
Heart Association. Circulation 2018;137:¢691-782, doi:http://dx.doi.org/10.1161/
CIR.0000000000000524.

Morgan RW, Topjian AA, Wang Y, et al. Prevalence and outcomes of pediatric
in-hospital cardiac arrest associated with pulmonary hypertension. Pediatr Crit Care
Med 2020;21:305-13, doi:http://dx.doi.org/10.1097/PCC.0000000000002187.
Loaec M, Himebauch AS, Kilbaugh TJ, et al. Pediatric cardiopulmonary resus-
citation quality during intra-hospital transport. Resuscitation 2020;152:123-30,
doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.resuscitation.2020.05.003.

Anton-Martin P, Moreira A, Kang P, Green ML. Outcomes of paediatric cardiac patients
after 30minutes of cardiopulmonary resuscitation prior to extracorporeal support. Car-
diol Young 2020;30:607-16, doi:http://dx.doi.org/10.1017/S1047951120000591.
Morell E, Rajagopal SK, Qishi P, Thiagarajan RR, Fineman JR, Steurer MA. Extra-
corporeal membrane oxygenation in pediatric pulmonary hypertension. Pediatr Crit
Care Med 2020;21:256-66, doi:http://dx.doi.org/10.1097/PCC.0000000000002127.
Melvan JN, Davis J, Heard M, et al. Factors associated with survival following extra-
corporeal cardiopulmonary resuscitation in children. World J Pediatr Congenit Heart
Surg 2020;11:265-74, doi:http://dx.doi.org/10.1177/2150135120902102.
Esangbedo ID, Brunetti MA, Campbell FM, Lasa JJ. Pediatric extracorporeal cardio-
pulmonary resuscitation: a systematic review. Pediatr Crit Care Med 2020;21:€934-
43, doi:http://dx.doi.org/10.1097/PCC.0000000000002373.

Kido T, Iwagami M, Yasunaga H, et al. Outcomes of paediatric
out-of-hospital cardiac arrest according to hospital characteristic defined by the an-
nual number of paediatric patients with invasive mechanical ventilation: a nation-
wide study in Japan. Resuscitation 2020;148:49-56, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.
resuscitation.2019.12.020.

Amagasa S, Kashiura M, Moriya T, et al. Relationship between institution-
al case volume and one-month survival among cases of paediatric out-of-hospi-

www.prc.krakow.pl



801.

802.

803.

804.

Zabiegi resuscytacyjne u dzieci

tal cardiac arrest. Resuscitation 2019;137:161-7, doi:http://dx.doi.org/10.1016/).
resuscitation.2019.02.021.

Gupta P, Tang X, Gall CM, Lauer C, Rice TB, Wetzel RC. Epidemiology and out-
comes of in-hospital cardiac arrest in critically ill children across hospitals of varied
center volume: a multi-center analysis. Resuscitation 2014;85:1473-9, doi:http://dx.
doi.org/10.1016/j.resuscitation.2014.07.016.

Stub D, Nichol G. Hospital care after resuscitation from out-of-hospital cardiac ar-
rest: the emperor’s new clothes? Resuscitation 2012; 83:793-4, doi:http:/dx.doi.
org/10.1016/j.resuscitation.2012.03.034.

Topjian AA, Telford R, Holubkov R, et al. The association of early post-resuscitation
hypotension with discharge survival following targeted temperature management
for pediatric in-hospital cardiac arrest. Resuscitation 2019;141:24-34, doi:http:/dx-
.doi.org/10.1016/j.resuscitation.2019.05.032.

Laverriere EK, Polansky M, French B, Nadkarni VM, Berg RA, Topjian AA. Associa-
tion of duration of hypotension with survival after pediatric cardiac arrest. Pediatr Crit
Care Med 2020;21:143-9, doi: http://dx.doi.org/10.1097/PCC.0000000000002119.

441

805. Topjian AA, Sutton RM, Reeder RW, et al. The association of immediate post cardiac
arrest diastolic hypertension and survival following pediatric cardiac arrest. Resusci-
tation 2019;141:88-95, doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.resuscitation.2019.05.033.

806. Topjian AA, Telford R, Holubkov R, et al. Association of early postresuscita-
tion hypotension with survival to discharge after targeted temperature manage-
ment for pediatric out-of-hospital cardiac arrest: secondary analysis of a random-
ized clinical trial. JAMA Pediatr 2018;172:143-53, doi:http://dx.doi.org/10.1001/
jamapediatrics.2017.4043.

807. Lopez-Herce J, del Castillo J, Matamoros M, et al. Post return of spontaneous cir-
culation factors associated with mortality in pediatric in-hospital cardiac arrest:
a prospective multicenter multinational observational study. Crit Care 2014;18:607,
doi:http://dx.doi.org/10.1186/s13054-014-0607-9.

808. American College of Surgeons Committee on Trauma. Advanced Trauma Life Sup-
port1 Student Course Manual. 10th Edition Chicago, US: American College of Sur-
geons; 2018 ISBN 78-0-9968262-3-5.

ZABIEGI RESUSCYTACYJNE U DZIECI* @.5 RESUSCITATION
PODSTAWY WYTYCZNYCH

*0.-18. r.2., poza noworodkami tuz po urodzeniu

KLUCZOWE DOWODY

Idealnie, jezeli wszystkie
dzieci w wieku 0-18 lat
z wyjatkiem noworodkéw
tuz po urodzeniu sa leczone
wedtug wytycznych
dla dzieci. Dla tych
pacjentéw, ktérzy wygladaja
na dorostych, mozna uzy¢
wytycznych dla dorostych

Z kazdym dzieckiem w stanie
zagrozenia spowodowanym
przez powazna chorobe
lub uraz najlepiej postepowaé
wedtug podejscia ABCDE,
opartego na patofizjologii

KLUCZOWE ZALECENIA

COUNCIL

Wykonuj lub prowadz wylacznie
te procedury, do ktérych masz
wystarczajace kompetencje
(autorefleksja — w oparciu
o wiedze, umiejetnosci, podejscie,
bieglos¢ i ciagty trening)

Podejscie zespolowe poprawia
skutecznosé¢ dziatan i wyniki.
Konieczna jest zaplanowana
strategia wprowadzania tego
sposobu postepowania i jego

ciaglej oceny

AlelCID]E

W PLS u wszystkich dzieci (0-18 lat) stosuj ABCDE
jako wspélne narzedzie — praca zespotowa
- badz kompetentny
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KLUCZOWE DOWODY

KLUCZOWE DOWODY

Zbyt liberalne podejscie
do tlenoterapii niesie
ze sobga nieokreslone

zagrozenia i koszty,

z drugiej strony przy
bardziej konserwatywnym
podejsciu istnieje
ryzyko niezamierzonego
niedotlenienia

Brak dowodow
na poparcie stosowania
prewencyjnej
tlenoterapii u dzieci
bez objawéw
lub niezagrozonych
niedotlenieniem
lub wstrzasem

KLUCZOWE ZALECENIA

Miareczkuj do
osiggniecia normoksemii,
jezeli jest to mozliwe.
Konieczne moze by¢
dostosowanie wartosci
w przypadku niektérych
stanéw przewlekiych
czy ciezkiego ARDS.
Wysokie stezenia
tlenu ,na slepo”

u dzieci z objawami
niewydolnosci
oddechowej
i krazeniowej

Dostosuj leczenie tlenem do SpO, 94-98% -
tylko gdy pomiar jest niemozliwy, rozpocznij
tlenoterapie z wysokimi przeptywami O,, kierujac sie
objawami niewydolnosci krazeniowej/oddechowej

Niewydolnosé
krazeniowa nie jest
jedna choroba - leczenie
musi by¢ dostosowane
do indywidualnego
pacjenta (etiologia,
patofizjologia, wiek,
okolicznosci, choroby
wspélistniejace, zasoby...)

Dla poprawy perfuzji
u wiekszosci pacjentow
we wstrzasie — nawet
tych, u ktérych
przyczyna jest
hipowolemia -
konieczne jest wczesne
zastosowanie lekow
wazoaktywnych

Plynoterapia jest kluczowa
u wielu pacjentéw
ze wstrzasem, ale nadmierne
obciagzenie ptynami pogorszy
wyniki leczenia. Konieczna jest
okresowa ponowna ocena

KLUCZOWE ZALECENIA

Ll
p

We ,wstrzasie” podaj 1 lub wiecej bolus(éw)

o objetosci 10 ml/kg (idealnie zbilansowanych)
krystaloidéw (lub preparatéw krwiopochodnych).
Ponownie ocen po kazdym bolusie. Wczesnie
rozpocznij stosowanie lekéw wazoaktywnych
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