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Wprowadzenie

Ponizsze wytyczne, dotyczace zabiegéw resuscytacyjnych
u dzieci, sg oparte na trzech gtéwnych zasadach: 1) czgstosé
wystepowania stanéw krytycznych, szczegélnie zatrzyma-
nia krazenia oraz urazéw u dzieci jest znacznie nizsza niz
u dorostych; 2) choroby oraz odpowiedz patofizjologiczna
pacjentéw pediatrycznych czgsto réznig sie od tych spoty-
kanych w populacji dorostych; 3) wigkszos¢ stanéw naglych
u pacjentéw pediatrycznych jest poczgtkowo zaopatrywana
przez osoby, ktére nie specjalizujg sic w resuscytacji dzie-
ci i ktére majg ograniczone doswiadczenie w postepowa-
niu z dzieckiem w stanie zagrozenia zycia. Z tych powo-
doéw wytycezne dotyczace zabiegéw resuscytacyjnych u dzieci
muszg by¢ oparte na najlepszych dostepnych dowodach na-
ukowych, ale takze cechowac si¢ prostots i Iatwoscia zasto-
sowania. Ostatecznie, miedzynarodowe wytyczne powinny
uwzglednia¢ réznice struktury systeméw ratownictwa me-
dycznego zaréwno na poziomie krajowym, jak i lokalnym,
dopuszczajac, jesli zaistnieje taka koniecznosé, mozliwosé
dostosowania ich do istniejacych warunkéw, pozwalajac na
pewng elastycznosé, jesli okaze si¢ to niezbegdne.

Proces powstawania wytycznych

Europejska Rada Resuscytacji (ERC) opublikowata Wy-
tyczne, dotyczace zabiegéw resuscytacyjnych u dzieci (PLS)
w latach 1994, 1998, 2000, 2005 i 2010'. Ostatnie trzy pu-
blikacje byly oparte na International Consensus of Science,
opracowanym przez International Liaison Committee on Re-
suscitation (ILCOR)*%. Ta metoda zostata ponownie uzyta
w latach 2014/2015 i data w rezultacie Consensus on Science
with Treatment Recommendation (CoSTR), kt6ry zostal réw-
nocze$nie opublikowany w Resuscitation, Circulation 1 Pedia-
trics przy uzyciu metodologii GRADE" . Grupa robocza
PLS przy ERC pracowata nad Wytycznymi ERC PLS, opar-
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tymi na CoSTR 2015 i uzupelniajacej literaturze naukowe;.
Wytyczne dotyczace noworodkéw bezposrednio po urodze-
niu zostaly zawarte w rozdziale 7 Wytycznych 2015 ERC™.
Informacje odnoszace si¢ do dzieci mozna tez znalezé w roz-
dziatach: ,Pierwsza pomoc”?,,Nauczanie i implementacja re-
suscytacji’'¢, ,Etyka resuscytacji oraz problemy korica zycia™”.

Podsumowanie zmian w stosunku
do Wytycznych 2010

Whprowadzenie zmian w wytycznych bylo odpowiedzig na
nowe, przekonywujace dowody naukowe oraz kliniczne, or-
ganizacyjne 1 edukacyjne odkrycia, ktére przyjeto, aby pro-
mowac wykorzystywanie wytycznych i ulatwi¢ nauczanie.

Dziatania ILCOR opieraly si¢ na wiedzy uzyskanej na
podstawie doglebnej, systematycznej analizy dowodéw na-
ukowych, przeprowadzonej przez ekspertéw z dziedziny pe-
diatrii wspolnie z bibliotekarzami w zakresie 21 kluczowych
kwestii dotyczacych resuscytacji w pediatrii. Wzieto réwniez
pod uwagg istotne doniesienia dotyczace dorostych, a w kil-
ku przypadkach, gdy zagadnienia pediatryczne pokrywaly
si¢ z zagadnieniami opracowywanymi przez inne grupy ro-
bocze lub tez w przypadku braku wystarczajacych dowodéw
z zakresu pediatrii, ekstrapolowano wyniki. Sporadycznie
do przegladu literatury wlaczano badania z udziatem zwie-
rzat. Jednakze tego typu dane brano pod uwage jedynie, gdy
dane o wyzszym poziomie wiarygodnosci nie byly dostepne.
Do kluczowych obszaréw, ktérych dotyczyly pytania pedia-
trycznej czgsci CoSTR, nalezg: opieka przed zatrzymaniem
krazenia, podstawowe zabiegi resuscytacyjne, zaawansowane
zabiegi resuscytacyjne podczas zatrzymania krazenia i opie-
ka poresuscytacyjna.

Tak jak i w trakcie poprzednich obrad ILCOR stwier-
dzono, ze nadal brakuje dobrej jakosci dowodéw nauko-
wych, dotyczacych resuscytacji dzieci i zidentyfikowano
wiele luk w zakresie wiedzy o resuscytacji dzieci, co zawar-
to w CoSTR.

Niniejsze Wytyczne 2015 ERC obejmuja rekomen-
dacje ILCOR zawarte w CoSTR 2015 i, jako dodatek do
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rekomendacji, uaktualniong baz¢ danych naukowych oraz
punkty wyjasniajace kwestie, co do ktérych istnialy watpli-

wosci od 2010 roku!>3,

Ten rozdzial Wytycznych 2015 ERC, dotyczacy zabie-
gbéw resuscytacyjnych u dzieci, obejmuje:
B Podstawowe zabiegi resuscytacyjne
B Postepowanie w przypadku obecnosci ciala obcego
w drogach oddechowych
B Prewencje zatrzymania krgzenia
B Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne podczas zatrzy-
mania krazenia
B Opieke poresuscytacyjng
Nowe tematy w Wytycznych Resuscytacji 2015 ERC
opierajg si¢ na rekomendacji CoSTR oraz efektach pracy
grupy autoréw wytycznych w zakresie zabiegéw resuscyta-
cyjnych u dzieci (Pediatric Life Support — PLS).
Nalezg do nich:

W BLS

B Czas dostarczania wdechu powinien trwaé okolo 1 s,
jak u dorostych.

B W przypadku ucisnig¢ klatki piersiowej powinna byé
uciskana dolna czes¢ mostka na glebokos¢ przynaj-
mniej jednej trzeciej wymiaru przednio-tylnego klatki
piersiowej lub na glebokos¢ 4 cm u niemowlecia i 5 cm
u dziecka.

W postepowaniu z cigzko chorym dzieckiem

B Jedli nie ma objawéw wstrzasu septycznego, goracz-
kujgce dzieci powinny otrzymywaé plyny z zachowa-
niem ostroznosci, a po zastosowaniu plynoterapii na-
lezy przeprowadzi¢ ponowng oceng. W niektérych po-
staciach wstrzasu septycznego restrykcyjna terapia
izotonicznymi krystaloidami moze przynies¢ wieksze
korzysci niz liberalna podaz plynéw.

B Dlakardiowersji w czgstoskurczu nadkomorowym (SVT)

wstepna warto$¢ energii zostata ustalona na 1 J/kg™.

W algorytmie postepowania w zatrzymaniu krgzenia
u dzieci
B Wiele elementéw w sekwencji postgpowania jest wspdl-

nych z praktyka u dorostych.

W opiece poresuscytacyjnej

B Zapobieganie gorgczee u dzieci z przywréconym spon-
tanicznym krazeniem (ROSC) po pozaszpitalnym za-
trzymaniu krazenia.

®  Kontrola temperatury docelowej (T'TM) — u dzieci po
ROSC powinna byé¢ ukierunkowana na utrzymanie
normotermii lub umiarkowanej hipotermii.

B Nie istnieje pojedynczy czynnik prognostyczny, pozwa-
lajacy okresli¢, kiedy zakoriczyé resuscytacie.

Terminologia
W ponizszym tekscie termin dziecko odnosi si¢ zaréwno do

niemowlat, jak i dzieci, chyba ze zaznaczono inaczej. Okre-
slenie noworodek bezposrednio po urodzeniu (newly born)
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odnosi sie do noworodka zaraz po urodzeniu. Noworodek
oznacza dziecko do 4. tygodnia zycia. Niemowle to dziecko
ponizej 1. roku zycia (z wylaczeniem noworodkéw bezpo-
érednio po urodzeniu), a termin dziecko odnosi si¢ do dzie-
ci pomiedzy 1. rokiem zycia a poczatkiem okresu pokwita-
nia. Od okresu pokwitania dzieci okresla si¢ jako nastolatki,
dla ktérych mozna uzywaé algorytméw stosowanych u oséb
dorostych. Ponadto konieczne jest odréznienie niemowlecia
i starszego dziecka, poniewaz istnieje kilka istotnych réznic
w odniesieniu do diagnostyki i wykonywanych interwencji
w oby tych grupach. Poczatek pokwitania, ktéry jest fizjolo-
gicznym koncem dzieciristwa, jest najbardziej logiczng gér-
ng granicg wieku, ponizej ktérej stosuje si¢ wytyczne dla pa-
cjentéw pediatrycznych. Jesli ratownicy uwazaja, ze osoba
poszkodowana jest dzieckiem, powinni stosowaé algorytmy
pediatryczne. Jezeli za$ ta opinia b¢dzie biedna i poszkodo-
wany okaze si¢ mlodym dorostym, ryzyko zwigzane z pod-
jeta decyzja bedzie niewielkie, poniewaz — jak pokazaly ba-
dania nad etiologia zatrzymania krgzenia — model pedia-
tryczny zatrzymania krazenia obowigzuje az do wezesnego
okresu dojrzatosci®.

Terminy pediatra i pielegniarka pediatryczna sg stoso-
wane w tym tekscie w znaczeniu ogélnym do okreslenia kli-
nicystéw, ktérzy na co dzien prowadzg leczenie dzieci cho-
rych lub po urazach i moga oznacza¢ réwniez inne osoby
przeszkolone w niesieniu pomocy dzieciom, jak na przyktad
lekarze oddzialéw ratunkowych, specjalisci intensywnej te-
rapii dziecigce;.

Pracownicy ochrony zdrowia to osoby, ktére opiekuja
si¢ pacjentami i powinny mie¢ wyzszy poziom wiedzy niz
osoby bez wyksztalcenia medycznego. Dotyczy to w szcze-
golnosci wykonywania podstawowych zabiegéw resuscyta-
cyjnych.

6A. Podstawowe zabiegi resuscytacyjne
u dzieci

Z wydanych przez ILCOR CoSTR zaleceri dotyczacych se-
kwencji dziatan w BLS wynika, ze sekwencja CAB (uciskanie
klatki piersiowej celem poprawy krazenia, drozno$¢ drég od-
dechowych i oddychanie) jest réwnowazna z sekwencjg ABC
(droznos¢ drég oddechowych, oddychanie, ucisnigcia klat-
ki piersiowej)” . Biorac pod uwagg to, ze sekwencja ABC
stala si¢ uznang i dobrze rozpoznawalng metoda prowadze-
nia RKO u dzieci na terenie Europy, grupa robocza ERC
PLS uznata, ze nalezy kontynuowaé stosowanie tej sekwen-
cji, zwlaszcza ze poprzednie wytyczne doprowadzily do prze-
szkolenia wielu setek tysiecy pracownikéw ochrony zdrowia
i 0s6b bez wyksztalcenia medycznego. To stanowisko zostanie
utrzymane do czasu, gdy bedzie wymagalo rewizji w oparciu
o nowg wiedzg, ktéra stanie si¢ dostepna w przyszlosci.

Sekwencja czynnosci w BLS

Prowadzenie RKO przez $wiadkéw zatrzymania kraze-
nia wigze si¢ z lepszym wynikiem neurologicznym zaréwno
u dorostych, jak i u dzieci®*?.

Ratownicy, ktérzy byli uczeni algorytmu BLS dla oséb
dorostych oraz nie majg specjalistycznej wiedzy na temat re-
suscytacji dzieci, mogg uzywaé sekwencji postepowania jak
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Podstawowe zabiegi resuscytacyjne u dzieci

Nie reaguje?

Wolaj o pomoc

Udroznij drogi oddechowe

Nie oddycha prawidtowo?

5 oddechow ratowniczych

Brak oznak zycia?

15 ucisniec klatki piersiowej

2 oddechy ratownicze

15 ucisniec

Po 1 min RKO zadzwon pod nr 112
lub krajowy numer ratunkowy (999)

Ryc. 6.1. Algorytm podstawowych zabiegéw resuscytacyjnych
u dzieci

u 0s6b dorostych, poniewaz przezywalnos¢ bedzie nizsza, je-
§li nie podejma zadnych dziatar.

Jednakze lepiej jest stosowaé oddechy ratownicze jako
czg$¢ sekwencji resuscytacji u dzieci, poniewaz wiekszo$¢ za-
trzymari krgzenia u dzieci wynika z asfiksji, co pociaga za sobg
konieczno$¢ wentylacji, aby resuscytacja byla skuteczna®?.

Osoby bez wyksztalcenia medycznego, ktére chea sie
nauczy¢ resuscytacji pediatrycznej w zwigzku z tym, ze ich
praca jest zwigzana z ponoszeniem odpowiedzialnosci za
dzieci (np. nauczyciele, pielegniarki szkolne, ratownicy wod-
ni), nalezy uczy¢, iz preferowana jest modyfikacja BLS dla
0s6b dorostych, polegajaca na wykonaniu pigciu poczatko-
wych oddechéw ratowniczych, a nastgpnie prowadzeniu
RKO przez okoto 1 minuty przed udaniem si¢ po pomoc
(patrz algorytm BLS dla oséb dorostych).

BLS dla os6b z obowiazkiem udzielenia pomocy
Ponizszy schemat powinien by¢ stosowany przez oso-
by z obowiazkiem udzielenia pomocy w stanach zagroze-
nia zycia u dzieci (zwykle osoby z wyksztatceniem medycz-
nym) (ryc. 6.1).
Mimo ze schemat ten opisuje wentylacje powietrzem
wydychanym przez ratownika, pracownicy systemu ochro-
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ny zdrowia bedg mieli zwykle dostep do worka samoroz-
prezalnego z maska twarzows (BMV) i beda przeszkolone
w zakresie wentylacji z ich wykorzystaniem. Ten sprzet po-
winien by¢ stosowany do wykonywania oddechéw ratow-
niczych.

1. Upewnij sig, Ze jest bezpiecznie zaréwno dla ciebie,
jakidla dziecka
2. Sprawdz reakcje dziecka
B Delikatnie stymulyj dziecko i glosno zapytaj: ,Czy
wszystko w porzadku?”.
3A. Jesli dziecko reaguje odpowiadajac, placzac lub poru-
szajac sie:

B Zostaw dziecko w pozycji, w ktérej je zastales (o ile

nie zagraza mu zadne niebezpieczenstwo).

B QOcen stan i wezwij pomoc.

B Powtarzaj regularnie oceng stanu ogélnego dziecka.
3B. Jedli dziecko nie reaguje:

B Glosno wolaj o pomoc.

B Delikatnie obréé¢ dziecko na plecy.

B Udroznij drogi oddechowe dziecka poprzez odchy-

lenie glowy do tytu i uniesienie zuchwy.

—  Umies¢ reke na czole dziecka i delikatnie od-
chyl jego glowe ku tylowi.

- W tym samym czasie umies¢ opuszki palca
(lub palcéw) pod zuchwg dziecka i unies jg; nie
naciskaj na tkanki migkkie pod brédka, bo mo-
zesz spowodowaé niedroznos¢ drég oddecho-
wych. Jest to szczegblnie wazne u niemowlat.

—  Jesli wcigz masz trudnosci z udroznieniem
drég oddechowych, sprébuj metody wysunie-
cia zuchwy: poléz palce wskazujace obydwu
rak za zuchwg dziecka po jej bokach i wysuri ja
do przodu.

Jezeli podejrzewasz istnienie urazu okolicy szyi, staraj
si¢ udrozni¢ drogi oddechowe, uzywajac jedynie metody wy-
sunigcia zuchwy. Jesli samo wysuniecie zuchwy jest niesku-
teczne, stopniowo odchylaj glowe do tytu, do momentu az
drogi oddechowe zostang udroznione.

4. Utrzymujac droznoéé drég oddechowych, wzrokiem,
stuchem i dotykiem ocen, czy wystepuja prawidtowe
oddechy poprzez przysuniecie swojej twarzy blisko
twarzy dziecka i obserwowanie jego klatki piersiowej:
B Obserwuj ruchy klatki piersiowej.

B Stuchaj nad nosem i ustami dziecka szmeréw od-

dechowych.

B Poczuj ruch powietrza na swoim policzku.

W pierwszych kilku minutach po zatrzymaniu krazenia
dziecko moze nabiera¢ kilka wolnych, nieregularnych odde-
chéw (gasping). Patrz, stuchaj i staraj si¢ wyczu¢ oddech nie
dluzej niz 10 sekund, zanim podejmiesz decyzje. Jesli masz
jakiekolwiek watpliwosci, czy dziecko oddycha prawidlowo,
postepyj tak, jakby oddech byt nieprawidtowy.

5A. Jesli dziecko oddycha prawidtowo:

®  Ul6z dziecko na boku w pozycji bezpiecznej (patrz ni-
z¢j). Jesli w wywiadzie jest uraz, wez pod uwagg obraze-
nia szyjnego odcinka rdzenia kregowego.
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Ryc. 6.2. Wentylacja usta-usta i nos - niemowle

B Wryslij kogos lub sam udaj si¢ po pomoc — zadzwon pod
lokalny numer ratunkowy, aby wezwaé karetke.

B Sprawdzaj, czy oddech nadal wystepuje.

5B. Jesli dziecko nie oddychalub oddycha nieprawidlowo:

B Delikatnie usui widoczne ciata obce, mogace powodo-
wac niedroznoé¢ drég oddechowych.

B Wrykonaj 5 pierwszych oddechéw ratowniczych.

B Podczas wykonywania oddechéw ratowniczych zwréé
uwage na pojawienie si¢ kaszlu lub odruchéw z tylnej
$ciany gardta w odpowiedzi na twoje dziatania; obec-
nos¢ lub brak tego typu reakeji stanowi czg$é oceny
obecnosci oznak krazenia, ktéra zostanie opisana w dal-
szej czesci rozdzialu.

Oddechy ratownicze dla niemowlat (ryc. 6.2):

B Upewnij si¢, ze glowa znajduje si¢ w pozycji neutral-
nej, poniewaz kiedy niemowle lezy na plecach, glowa
jest zazwyczaj przygicta i moze wymagaé niewielkiego
odchylenia (zrolowany recznik/koc wsuniety pod gérna
czgé¢ tutowia moze poméc utrzymaé wlasciwa pozycje);
unies zuchwe.

B Nabierz powietrza, obejmij szczelnie swoimi ustami
usta i nos dziecka, upewniajgc si¢, Ze nie ma przecie-
ku powietrza. Jedli u starszego niemowlecia nie mozna
obja¢ ust i nosa, ratownik moze prébowaé objaé swoimi
ustami albo usta, albo nos niemowlecia (jesli tylko nos —
nalezy zacisna¢ usta, aby powietrze nie wydostawalo si¢
na zewngtrz).

B Powoli wdmuchuj powietrze do ust i nosa niemowlecia
przez 1 sekunde, w ilosci wystarczajacej do widocznego
uniesienia si¢ klatki.

B Utrzymujac odchylenie glowy i uniesienie zuchwy, od-
suri swoje usta od ust poszkodowanego i obserwuj, czy
podczas wydechu opada klatka piersiowa.

B Nabierz ponownie powietrza i powtérz opisang se-
kwencje pie¢ razy.

Oddechy ratownicze u dziecka powyzej 1. roku Zycia

(ryc. 6.3):
B Zapewnij odchylenie glowy i uniesienie zuchwy.

www.erc.edu
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Ryc. 6.3. Wentylacja usta-usta — dziecko

®  Kciukiem i palcem wskazujacym reki lezacej na czole
zaci$nij mickkie czesci nosa.

B Rozchyl usta dziecka, ale zapewnij uniesienie zuchwy.

B Nabierz powietrza, obejmij szczelnie swoimi ustami
usta dziecka, upewniajac si¢, ze nie ma przecieku po-
wietrza.

B Wykonaj powolny wydech do ust dziecka trwajacy
okolo 1 sekundy, obserwujac réwnoczesnie unoszenie
si¢ klatki piersiowej.

®  Utrzymujac odchylenie glowy i uniesienie zuchwy, od-
suri swoje usta od ust poszkodowanego i obserwuj, czy
podczas wydechu opada klatka piersiowa.

®  Ponownie nabierz powietrza i powtdrz opisang sekwen-
cje pie¢ razy; ocen jako$¢ oddechu, obserwujac klatke
piersiowg dziecka: powinna si¢ unosi¢ i opadaé jak przy
normalnym oddechu.

Zaréwno u niemowlecia, jak i u dziecka, jesli wykonanie
skutecznego oddechu natrafia na trudno$é, drogi oddecho-
we mogg by¢ niedrozne:

B Otwérz usta dziecka i usuri z nich wszelkie widoczne
przeszkody; nie prébuj usuwac ciata obcego na $lepo.

B Popraw ulozenie glowy. Upewnij sie, ze glowa jest pra-
widlowo odchylona, zuchwa uniesiona oraz czy szyja
nie jest nadmiernie odgicta.

B Jesli odgiecie glowy i uniesienie zuchwy nie powoduje
udroznienia drég oddechowych, sprébuj metody wysu-
niecia zuchwy.

B Podejmij do pigciu préb w celu uzyskania efektywnych
oddechéw, jesli nadal sa nieskuteczne, rozpocznij uci-
skanie klatki piersiowej.

6. Ocen uklad krazenia dziecka

Masz nie wigcej niz 10 sekund na poszukiwanie oznak kra-
zenia — zalicza si¢ do tego jakikolwiek ruch, kaszel lub pra-
widtowy oddech (nie oddechy agonalne, ktére sg rzadkie
i nieregularne). Jesli oceniasz tetno, upewnij sig, ze nie zaj-
mie ci to wiecej niz 10 sekund. Badanie tetna nie jest wiary-
godne, dlatego decyzj¢ o wdrozeniu BLS podejmuje si¢ na
podstawie pelnego obrazu pacjenta, tzn. jesli nie ma oznak
krazenia rozpocznij BLS*%.
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7A. Jezeli jestes pewien, ze w ciagu 10 sekund stwierdzite$
obecnos¢ oznak krazenia

B Jesli to konieczne, kontynuuj oddechy ratownicze, az do
powrotu spontanicznego, wydolnego oddechu.

®  Jesli dziecko nadal jest nieprzytomne, uléz je na boku
(w pozycji bezpiecznej, zachowaj ostroznos¢, gdy w wy-
wiadzie jest uraz).

B Powtarzaj regularnie oceng stanu ogélnego dziecka.

7B. Jesli brak oznak krazenia

B Rozpocznij ucisniecia klatki piersiowe;.

B Polacz oddechy ratunkowe i ucisnigcia klatki piersiowe;
i kontynuuj w stosunku 15 uci$nie¢ do 2 oddechéw.

Uciénigcia klatki piersiowej

U wszystkich dzieci uciskaj dolng potowe mostka. Uci-
$nigcie powinno by¢ wystarczajaco silne, by obnizy¢ mostek
przynajmniej na glebokos¢ jednej trzeciej wymiaru przednio-
-tylnego klatki piersiowej. Catkowicie zwolnij ucisk i po-
wtarzaj uciéniecia z czestoscig 100-120/min. Po 15 ucisni¢-
ciach odchyl glowe, unies zuchwe i wykonaj dwa efektywne
oddechy. Kontynuuj ucisniecia i oddechy w stosunku 15:2.

Ucisnigcia klatki piersiowej u niemowlgt (ryc. 6.4)

W przypadku ucisnie¢ klatki piersiowej prowadzonych
przez jednego ratownika zalecane jest wykonanie tej proce-
dury opuszkami dwéch palcéw. Jezeli jest dwoch lub wig-
cej ratownikéw, nalezy uzy¢ techniki dwéch keiukéw i dlo-
ni obejmujgcych klatke piersiows niemowlecia. Nalezy umie-
$ci¢ keiuki jeden obok drugiego w dolnej potowie mostka (jak
ponizej), utozone koricami w kierunku glowy niemowlecia.
Pozostate rozpostarte palce obu dioni obejmujg dolng czesé
klatki piersiowej, a korice palcéw podtrzymuja plecy nie-
mowlecia. W obydwu metodach nalezy uciska¢ dolng czesé
mostka tak, aby obnizy¢ mostek o przynajmniej jedng trze-
cig wymiaru przednio-tylnego klatki piersiowej lub 4 cm”.

Ucisnigcia klatki piersiowej u dzieci powyzej 1. roku Zycia
(ryc.6.5i6.6)

Aby unikna¢ ucisnig¢ nadbrzusza, zlokalizuj wyrostek
mieczykowaty poprzez znalezienie miejsca, w ktérym dol-

Wyrostek mieczykowaty - - Mostek (dolna potowa)

Ryc. 6.4. Ucisniecia klatki piersiowej — niemowle
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ne zebra taczg si¢ ze sobg. Nalezy umiesci¢ nadgarstek jed-
nej dloni na mostku, na szerokos¢ jednego palca powyzej
wyrostka mieczykowatego. Konieczne jest uniesienie palcéw,
aby upewni¢ si¢, ze nie uciska si¢ zeber dziecka. Nalezy usta-
wié sie pionowo nad klatkg piersiowg poszkodowanego, wy-
prostowa¢ ramiona i uciska¢ tak, aby obnizy¢ mostek przy-
najmniej o jedna trzecig wymiaru przednio-tylnego klatki
piersiowej lub 0 5 cm?%.

W przypadku wigkszych dzieci lub drobno zbudowa-
nych ratownikéw latwiej bedzie to osiagnaé przy uzyciu

dwéch rak ze splecionymi palcami.

Ryc. 6.5. Ucisniecia klatki piersiowej jedna reka - dziecko

Ryc. 6.6. Ucisniecia klatki piersiowej dwoma rekami - dziecko
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8. Nie przerywaj resuscytacji do czasu:

B Powrotu oznak zycia u dziecka (zacznie si¢ budzié, poru-
szaé, otworzy oczy oraz zacznie prawidlowo oddychac).

B Przybycia dodatkowych oséb z personelu medycznego,
ktére moga pomdce lub przejma resuscytacje.

B Wyczerpania sil.

Kiedy wezwa¢ pomoc
Dla ratownikéw wazne jest, aby wezwa¢ pomoc tak

szybko, jak to mozliwe, gdy tylko dziecko straci przytomnos¢.

B Gdy jest wigcej niz jeden ratownik, jeden z nich rozpo-
czyna resuscytacjg, podczas gdy drugi idzie po pomoc.

B Gdy jest tylko jeden ratownik, prowadzi on resuscyta-
cje przez okolo minute lub 5 cykli, zanim uda si¢ po
pomoc. Aby zminimalizowaé czas trwania przerwy
w RKO, mozliwe jest przeniesienie niemowlecia lub
malego dziecka do miejsca wzywania pomocy.

B Gdy jest jeden ratownik i na jego oczach dochodzi do
naglej utraty przytomnosci u dziecka oraz podejrzewa
on pierwotnie sercows przyczyne zatrzymania kraze-
nia, nalezy w pierwszej kolejnosci wezwaé pomoc, a na-
stepnie rozpoczaé RKO, poniewaz w takim przypadku
dziecko najprawdopodobniej bedzie wymagato pilnej
defibrylacji. Takie sytuacje s3 rzadkie.

AED i RKO

Kontynuuj RKO do momentu przybycia AED. Podlacz
AED i postepuj zgodnie z instrukcjami. Dla dzieci w wieku
1-8 lat uzyj elektrod z urzadzeniem redukujacym poziom
energii (atenuatorem), jezeli s3 dostgpne, zgodnie z opisem
w rozdziale ,,Podstawowe zabiegi resuscytacyjne u oséb do-

rostych oraz automatyczna defibrylacja zewnetrzna™!.

Pozycja bezpieczna

Nieprzytomne dziecko z droznymi drogami oddecho-
wymi, ktére prawidlowo oddycha, powinno by¢ ulozone na
boku w pozycji bezpiecznej. Istnieje kilka wariantéw pozycji
bezpiecznej; celem wszystkich jest zapobiegniecie niedroz-
nosci drég oddechowych oraz zmniejszenie prawdopodo-
biefistwa przedostania si¢ pltynéw, takich jak slina, wydzieli-
ny lub wymiociny, do gérnych drég oddechowych.

Istotne jest przestrzeganie ponizszych regut:

B Jesli jest to mozliwe, poléz dziecko w pozycji najbar-
dziej zblizonej do bocznej, z otwartymi ustami utozony-
mi tak, aby mozliwe byto wydostanie si¢ ptynnej tresci.

B Pozycja powinna by¢ stabilna. Niemowleta moga po-
trzebowaé podparcia za pomocg malej poduszki lub
zrolowanego koca polozonego za plecami dziecka ce-
lem utrzymania go w takiej pozycji, aby zapobiec obré-
ceniu si¢ dziecka na plecy lub na brzuch.

B Unikaj wywierania jakiegokolwiek nacisku na klatke
piersiows, bo moze to utrudni¢ oddychanie.

B Odwrécenie dziecka na plecy lub drugi bok z powrotem
do pozycji bezpiecznej powinno byé mozliwie latwe
i bezpieczne. Nalezy wzia¢ pod uwage prawdopodob-
ne uszkodzenie kregostupa w odcinku szyjnym i stoso-
wac techniki stabilizacji kregostupa szyjnego w osi dtu-
giej ciata.
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B W regularnych odstepach czasu (tzn. co 30 min) zmie-
niaj strong, na ktérej pacjent jest ulozony, aby zapobiec
uciskowi na wystajace punkty ciala.

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

Niedroznos¢ drog oddechowych spowodowana
cialem obcym

Zaréwno uderzenia w okolice miedzytopatkows, uci-
$nigcia klatki piersiowej, jak i ucinigcia nadbrzusza powo-
dujg wzrost cisnienia w klatce piersiowej i moga spowodo-
waé usuniecie ciala obcego z drég oddechowych. W poto-
wie przypadkéw, aby usunaé przyczyne niedroznosci, trzeba
uzy¢ wigcej niz jednej techniki*?. Nie ma danych wskazu-
jacych na to, ktéry sposéb powinien by¢ uzyty jako pierw-
szy ani w jakim porzadku te techniki powinny by¢ sto-
sowane. Jesli jedna jest nieskuteczna, trzeba sprobowaé
zamiennie innych az do momentu usuniecia ciala obcego
(ryc. 6.7).

W poréwnaniu z algorytmem stosowanym u doro-
stych najbardziej znaczaca réznicg jest to, iz u niemowlat
nie powinno si¢ wykonywaé ucini¢¢ nadbrzusza. Chociaz
uci$niecia nadbrzusza powoduja urazy w kazdej grupie pa-
cjentéw, ryzyko jest szczegélnie wysokie w grupie niemow-
lat i bardzo matych dzieci. Spowodowane jest to poziomym
utozeniem zeber, w wyniku czego narzady gérnego pietra
jamy brzusznej sa bardziej narazone na urazy. Z tego powo-
du wytyczne dotyczace postepowania w przypadku obec-
nosci ciala obcego w drogach oddechowych sg rézne u nie-
mowlat i u dzieci.

Rozpoznawanie obecnosci ciata obcego w drogach
oddechowych

Gdy cialo obce dostanie si¢ do drég oddechowych,
dziecko natychmiast zareaguje kaszlem, prébujac je usungé.
Spontaniczny kaszel jest prawdopodobnie bardziej efek-
tywny i bezpieczniejszy niz jakikolwiek rekoczyn wykonany
przez ratownika. Jezeli dziecko nie kaszle lub kaszel jest nie-
skuteczny, a cialo obce catkowicie blokuje drogi oddechowe,
szybko moze to doprowadzi¢ do uduszenia dziecka. Dlatego
podjecie interwencji majacych na celu usuniecie ciala obcego
jest konieczne tylko wtedy, kiedy kaszel staje si¢ nieefektyw-
ny. Dzialania te nalezy wykonywac w sposéb szybki i kom-
petentny. Do wigkszo$¢ przypadkéw zadtawienia u niemow-
lat i dzieci dochodzi podczas zabawy lub positkéw, w obec-
nosci opiekunéw, a zatem wigkszo$¢ tych wypadkow zdarza
si¢ przy swiadkach i interwencje sa podjete, kiedy dziecko
jest przytomne.

Niedrozno$¢ drég oddechowych spowodowana cialem
obcym charakteryzuje si¢ nagtym poczatkiem zaburzen od-
dychania z kaszlem, dlawieniem si¢ lub $wistem wdecho-
wym (tabela 6.1). Podobne objawy moga towarzyszy¢ innym
przyczynom niedroznosci drég oddechowych, takim jak za-
palenie naglosni lub krtani, w tych wypadkach jednak poste-
powanie jest odmienne. Zadlawienie podejrzewamy wtedy,
kiedy poczatek jest nagly i brak innych objawéw choroby;
w wywiadzie moga pojawiaé si¢ wskazéwki alarmujace ra-
townika, np. positek lub zabawa matymi przedmiotami bez-
posrednio poprzedzajace wystapienie objawéw.
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Tabela 6.1. Objawy niedroznosci drég oddechowych spowodowanej ciatem obcym

Ogdlne objawy obecnosci ciala obcego w drogach oddechowych
zdarzenie w obecnosci §wiadkéw
kaszel/dtawienie
nagly poczatek
wywiad dotyczacy niedawnej zabawy/spozywania matych obiektéw

Kaszel nieefektywny Kaszel efektywny

niemozno$¢ wydania dzwicku placz lub stowna odpowiedz na pytania
cichy lub bezglosny kaszel glosny kaszel

niemozno$¢ oddychania moze nabra¢ powietrza przed kaszlem
sinica w pelni reagujacy

pogarszanie si¢ stanu §wiadomosci

Pomoc w zadtawieniu (ryc. 6.7) 2. Niedroznos¢ drdg oddechowych spowodowana ciatem obcym
u przytomnego dziecka
1. Bezpieczeristwo i wezwanie pomocy B Jesli dziecko jest nadal przytomne, ale nie kaszle lub
Postepowanie powinno odbywaé si¢ zgodnie z zasadg kaszel jest nieefektywny, wykonaj uderzenia w okolice
niewyrzadzania szkody, tzn. jezeli dziecko oddycha i kasz- migdzylopatkows.
le, nawet z trudem, zachecaj je do tych spontanicznych wy- ~ ™ Jesli uderzenia w okolice migdzylopatkows sg niesku-
sitkéw. W takich okolicznosciach nie podejmuj interwencji, teczne, wykonaj ucisnigcia klatki piersiowej u niemow-
poniewaz moze to doprowadzi¢ do przemieszczenia si¢ cia- lat lub ucisniecia nadbrzusza u dzieci. Zabiegi te po-
ta obcego, nasilenia probleméw, np. spowodowaé catkowity woduja wytworzenie ,sztucznego kaszlu”, zwigkszajg ci-
niedrozno$¢ drég oddechowych. $nienie wewnatrz klatki piersiowej i powodujg usunigcie
® Jesli dziecko kaszle efektywnie, zadne dodatkowe dzia- ciata obcego z organizmu.
tania nie sg potrzebne. Zachecaj je do kaszlu i nieustan-
6 nie obserwuj stan dziecka. UDERZENIA W OKOLICE MIEDZYLOPATKOWA U NIEMOWLAT
B Jesli kaszel jest lub staje si¢ nieefektywny, natychmiast ~ ® U6z dziecko na brzuchu, glowa w dél, tak aby do usu-
zawolaj o pomoc i oceni stan §wiadomosci dziecka. niecia ciala obcego wykorzysta¢ sile grawitacji.

Postepowanie w niedroznosci drég oddechowych
spowodowanej ciatem obcym u dzieci

Ocen ciezkosc stanu pacjenta

Kaszel nieefektywny Kaszel efektywny
Nieprzytomny Przytomny Zachecaj do kaszlu
Udroznij drogi 5 uderzen w okolice Oceniaj, czy nie dochodzi

oddechowe miedzytopatkowa do pogorszenia stanu pacjenta
= el b 5 uciénieé i nieefektywnego kaszlu
St badz ustgpienia
i klatk
Rozpocznij RKO et niedroznosci

(naprzemiennie nadbrzusza
lub klatki piersiowej
u dzieci >1. roku zycia)

Ryc. 6.7. Algorytm postepowania w przypadku niedroznosci drég oddechowych spowodowanej ciatem obcym u dzieci
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B Siedzacy lub kleczacy ratownik powinien by¢ w stanie
bezpiecznie podtrzymywaé dziecko na swoim kolanie.

B Podtrzymuj glowe niemowlecia uktadajac keiuk jed-
nej reki na kacie zZuchwy z jednej strony, a jeden lub
dwa palce tej samej reki w na kacie zuchwy po drugiej
stronie.

B Nie uciskaj na miekkie tkanki pod zuchwg, bo moze to
nasili¢ niedroznos¢ drég oddechowych.

B Wrykonaj do pigciu mocnych uderzen nadgarstkiem
drugiej reki w plecy w okolice miedzylopatkows.

UDERZENIA W OKOLICE MIEDZYEOPATKOWA U DZIECI

POWYZE]J I. ROKU ZYCIA

B Uderzenia w okolice migdzylopatkows sa skuteczniej-
sze, jesli dziecko bedzie utozone glows w dét.

B Mate dziecko, podobnie jak niemowle, moze by¢ utozo-
ne w poprzek ud ratownika.

B Jegli to nie jest mozliwe, utrzymuj dziecko nachylone do
przodu i wykonaj od tytu uderzenia w okolicg migdzy-
lopatkows.

Jesli uderzenia w okolice migdzytopatkows nie dopro-
wadzily do usuniecia ciata obcego, a dziecko jest nadal przy-
tomne, wykonaj u niemowlat ucisnigcia klatki piersiowej,
a u dzieci uci$niecia nadbrzusza. Nie wykonuj ucisnigé nad-
brzusza (rgkoczynu Heimlicha) u niemowlat.

UCISNIECIA KLATKI PIERSIOWE] U NIEMOWLAT

B Obré¢ dziecko na wznak, z glowg skierowang w dét.
Aby to bezpiecznie wykonaé, potéz dziecko na wolnym
przedramieniu i obejmij rekg jego potylice.

B Podtrzymuj dziecko na przedramieniu opartym w dét
lub w poprzek twojego uda.

B Wyznacz miejsce jak do uciskania klatki piersiowej
(dolna potowa mostka, na szerokos¢ okoto jednego pal-
ca powyzej wyrostka mieczykowatego).

B Wrykonaj 5 uci$nieé klatki piersiowej podobnie jak pod-

czas RKO, ale gwaltowniej i z mniejszg czestotliwoscig.

UCISNIECIA NADBRZUSZA U DZIECI POWYZEJ I ROKU ZYCIA

B Stari lub ukleknij za dzieckiem, obejmij jego tuléw,
umie$¢ swoje ramiona pod ramionami dziecka.

B Zaci$nigtg pigé¢ uléz pomiedzy pepkiem a wyrostkiem
mieczykowatym.

B Chwy¢ zaci$nieta pigé¢ druga reka i mocno pociggnij
rece do siebie i ku gorze.

B Powtérz t¢ czynnosé do 5 razy.

B Upewnij si¢, ze nie uciskasz wyrostka mieczykowatego
lub dolnych zeber, bo moze to doprowadzi¢ do urazu
jamy brzusznej.

Po wykonaniu ucisnie¢ klatki piersiowej lub nadbrzu-
sza nalezy ponownie oceni¢ stan dziecka. Jesli przedmiot nie
zostal usuniety i poszkodowany jest wcigz przytomny, ko-
nieczne jest wykonywanie sekwencji uderzeni w okolice mig-
dzylopatkows i uci$nie¢ klatki piersiowej (u niemowlat) lub
uci$nie¢ nadbrzusza (u dzieci). Nalezy zadzwonic lub wystaé
kogos po pomoc, jesli ona jeszcze nie dotarta. Na tym etapie
dzialan nie nalezy zostawia¢ dziecka samego.
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Jesli przedmiot zostal usuniety, nalezy oceni¢ stan kli-
niczny dziecka. Istnieje mozliwos¢, ze fragmenty ciata obce-
go moga pozosta¢ w drogach oddechowych i spowodowaé
powiktania. W razie jakichkolwiek watpliwosci konieczne
jest zasiggniecie porady medycznej. Uci$niecia nadbrzusza
mogg spowodowaé powstanie obrazent wewnetrznych, dla-
tego kazdy poszkodowany leczony w ten sposéb powinien
by¢ zbadany przez lekarza®.

3. Niedroznos¢ drdg oddechowych spowodowana ciatem obcym
u nieprzytomnego dziecka

Jesli dziecko z niedroznoscia drég oddechowych spo-
wodowang cialem obcym jest nieprzytomne lub traci przy-
tomno$¢, nalezy polozy¢ je na twardej, plaskiej powierzch-
ni. Nastepnie nalezy zadzwoni¢ lub wysta¢ kogo$ po pomoc,
jezeli ta nadal nie dotarfa. Na tym etapie dziatan nie nalezy
zostawiaé dziecka samego. Powinno si¢ postgpowaé w na-
stepujacy sposéb:

UDROZNIENIE DROG ODDECHOWYCH

Otwo6rz usta dziecka i poszukaj widocznych ciat obcych.
Jesli widzisz jakiekolwiek, podejmij jednorazowa prébe usu-
nigcia poprzez wygarniecie palcem. Nie usuwaj nic na $lepo
ani nie powtarzaj préby wygarnigcia, gdyz moze to spowo-
dowac wepchnigcie ciala obcego glebiej do gardta i by¢ przy-
czyng urazu.

ODDECHY RATOWNICZE

Udroznij drogi oddechowe poprzez odchylenie glowy
i wysuniecie zuchwy, a nastgpnie podejmij prébe wykona-
nia 5 oddechéw ratowniczych. Ocen efektywnos¢ kazdego
oddechu; jesli nie spowoduje on uniesienia si¢ klatki pier-
siowej, zmienl pozycje glowy przed wykonaniem nastepnej

préby.

UciskANIE KLATKI PIERSIOWE] 1 RKO

B Podejmij 5 préb wykonania oddechéw ratowniczych;
jezeli nie spowodujg one zadnej reakcji (poruszanie sig,
kaszel, spontaniczny oddech), przejdz do ucisnieé klatki
piersiowej bez uprzedniej oceny krazenia.

B Postepuj zgodnie z algorytmem BLS dla jednego ra-
townika (patrz powyzej krok 7B) przez okolo minu-
te lub 5 cykli po 15 ucisnie¢ i 2 oddechy, zanim we-
zwiesz pogotowie ratunkowe (jesli nikt tego nie zrobit
weze$niej).

B Kiedy udrazniasz drogi oddechowe w celu wykonania
kolejnych oddechéw ratowniczych, skontroluj jame ust-
ng, czy nie wida¢ tam ciala obcego.

B Jesli widzisz cialo obce, podejmij prébe usunigcia po-
przez jednokrotne wygarniecie palcem.

B Jesli wydaje sig, ze przyczyna niedroznosci zostata usu-
nieta, udroznij drogi oddechowe i sprawdz, czy dziecko
oddycha w sposéb opisany wyzej; jezeli dziecko nadal
nie oddycha, wykonaj oddechy ratownicze.

B Jedli dziecko zaczyna odzyskiwaé przytomnosé i wy-
konywaé spontaniczne, efektywne oddechy, uléz je
w pozycji bezpiecznej i obserwuj oddychanie oraz stan
$wiadomosci do czasu przybycia pogotowia ratunko-
wego.
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6B. Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne
u dzieci

Badanie dziecka ciezko chorego lub po
ciezkim urazie - zapobieganie zatrzymaniu
krazenia i oddychania

U dzieci zatrzymanie krazenia jako wtérne do niewydolno-
$ci krazenia lub oddychania jest znacznie czestsze niz pier-
wotne zatrzymanie krgzenia spowodowane zaburzeniami
rytmu®*#2 Tak zwane zatrzymanie krgzenia spowodowane
asfiksjg (,uduszeniem”) lub zatrzymanie oddechu jest réw-
niez znacznie czgstsze u miodych dorostych (np. uraz, uto-
niecie i zatrucie)?*-%,

Przy braku leczenia poczatkows reakeja fizjologiczng
u dzieci, w odpowiedzi na uraz lub chorobe, s3 mechani-
zmy kompensacyjne. Oznacza to, ze uklad, ktérego dzialanie
jest uposledzone, prébuje przystosowac si¢ do zaburzonych
warunkow fizjologicznych. Tak wiec w przypadku proble-
méw z ukladem krgzenia poczatkowa reakeja fizjologiczna
bedzie dotyczyta uktadu krazenia, w przypadku probleméw
z oddychaniem zmiany dotyczy¢ beda uktadu oddechowe-
go. W przypadku postepu choroby inne uklady moga bra¢
udzial w procesie kompensacji. Pomimo tego stan dziec-
ka moze dalej pogarszaé si¢, prowadzac do zdekompreso-
wanej niewydolnosci oddechowej lub krazeniowej. Moze
dojé¢ do dalszego poglebiania zaburzen fizjologicznych az
do niewydolnosci krazeniowo-oddechowej, co nieuchronnie
prowadzi do zatrzymania krazenia. Poniewaz wyniki lecze-
nia zatrzymania krazenia u dzieci sg zle, najwazniejsza jest
identyfikacja poprzedzajacych je stanéw niewydolnosci kra-
zeniowej lub oddechowej, gdyz wczesna i skuteczna inter-
wencja podjeta w tych przypadkach moze uratowaé zycie.

Kolejnos$¢ oceny i wykonywanych interwencji u kaz-
dego powaznie chorego dziecka przebiega zgodnie z zasa-
d3 ABCDE.
® A oznacza drogi oddechowe (airway).

B oznacza oddychanie (breathing).

C oznacza krazenie (circulation).

D oznacza stan $wiadomosci/neurologiczny (disability).
E oznacza ekspozycje (exposure).

Zagadnienia dotyczace D (stanu $wiadomosci, tzn. sta-
nu neurologicznego) i E (ekspozycja z wszystkimi dodatko-
wymi elementami ktére moga by¢ podczas niej znalezione,
np. wysypka nieblednaca przy ucisku) wychodza poza za-
kres tych wytycznych i s3 nauczane w trakcie pediatrycznych
kurséw resuscytacji.

Na kazdym etapie oceny, jezeli tylko stwierdzi si¢
nieprawidlowosci, podejmowane s3 interwencje. Nie moz-
na przej$¢ do nastgpnego etapu, jesli poprzednie zaburzenie
nie zostanie w miar¢ mozliwoséci zaopatrzone i skorygowane.

Zadaniem kierownika zespolu jest koordynowanie opieki
i przewidywanie probleméw w trakcie badania. Kazdy czlonek
zespolu musi zna¢ zasady oceny ABC*”. W przypadku pogor-
szenia stanu zdecydowanie zalecana jest ponowna ocena opar-
ta na schemacie ABCDE, zaczynajac ponownie od punktu A.
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Wezwanie pediatrycznego zespotu szybkiego reagowania
lub pediatrycznego zespolu resuscytacyjnego moze zmniej-
szy¢ ryzyko zatrzymania oddechu i/lub krazenia u dzieci ho-
spitalizowanych poza oddzialem intensywnej terapii. Dowo-
dy na korzysci z takiego postgpowania sg jednakze ograni-
czone. Wynika to z faktu, iz w badaniach nie rozréznia si¢
sposobu dziatania zespolowego od innych juz funkcjonuja-
cych sposobéw wezesnego rozpoznawania pogorszenia sta-
nu klinicznego®® . Pozgdane jest, aby w sktadzie takiego ze-
spolu znajdowat si¢ przynajmniej jeden lekarz doswiadczony
w postepowaniu w ostrych stanach w pediatrii i jedna piele-
gniarka pediatryczna (zobacz wyjasnienie poje¢ dotyczacych
zaangazowanego personelu w czgsci dotyczacej nazewnic-
twa) oraz aby byt on wzywany do zbadania potencjalnie kry-
tycznie chorego dziecka, ktére nie znajduje si¢ jeszcze w od-
dziale intensywnej terapii pediatrycznej (Paediatric Intensive
Care Unit— PICU) lub pediatrycznym oddziale ratunkowym
(Paediatric Emergency Department — PED)™™,

Autorzy rozdzialu dotyczacego zabiegéw resuscytacyj-
nych u dzieci zdajg sobie sprawe z réznic w sktadzie takich
zespoléw w zaleznosci od kraju i regionu, jednak jest oczy-
wiste, ze dzialania w celu rozpoznawania wezesnego pogor-
szenia stanu zdrowia sg kluczowe dla zredukowania choro-
bowosci 1 $miertelnosci u dzieci krytycznie chorych iz obra-
zeniami ciala. Wprowadzenie tego rodzaju dziatan i dalszych
interwencji wykonywanych przez pielggniarki i lekarzy spra-
wujacych opieke nad pacjentem jest wazniejsze niz wprowa-
dzenie samych zespolow szybkiego reagowania czy zespo-
6w resuscytacyjnych?274,

Mozna uzywaé specjalnych skal (np. pediatryczna ska-
la wezesnego ostrzegania — Paediatric Early Warning Score,
PEWS)775-% ale nie ma dowodéw, ze utatwiajg one proces
podejmowania decyzji lub poprawiaja wyniki leczenia®".
Rozpoznawanie niewydolnosci oddechowej: ocena A i B

Ocena dziecka w stanie zagrozenia zycia rozpoczyna si¢
od oceny droznosci drég oddechowych (A) i oddychania (B).

Niewydolnos¢ oddechowa moze zosta¢ zdefiniowana
jako utrata przez organizm zdolnosci do utrzymania odpo-
wiedniego stezenia we krwi tlenu i dwutlenku wegla. Moga
by¢ obecne fizjologiczne mechanizmy kompensacyjne, takie
jak zwickszenie czgstosci oddechow, przyspieszenie czynno-
§ci serca i zwigkszenie wysitku oddechowego, ale objawy te
nie muszg wystepowaé w kazdym przypadku.

Objawy niewydolnosci oddechowej, bedace przejawem
fizjologicznej reakcji, moga obejmowac:

B Czesto$¢ oddechéw wykraczajaca poza normalne war-
tosci nalezne dla wieku dziecka — zaréwno za szybka,
jak i za wolna”.

B Poczgtkowo wzmozony wysilek oddechowy, ktéry
z czasem moze staé si¢ niewystarczajacy lub zmniejszo-
ny, w sytuacji, kiedy dziecko wyczerpie si¢ lub zawioda
mechanizmy kompensacyjne.

B Dodatkowe odglosy, takie jak: stridor (§wist wdecho-
wy), $wisty, rzezenia, stgkanie lub zanik szmeréw odde-
chowych.

B Zmniejszona objetos¢ oddechowa objawiajaca si¢ plyt-
kimi oddechami, zmniejszonym unoszeniem si¢ klatki

www.prc.krakow.pl



Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u dzieci

293

piersiowej podczas wdechu lub $ciszeniem szmeréw od-
dechowych podczas ostuchiwania.

B Hipoksemia (z tlenoterapig lub bez), rozpoznawana
gléwnie na podstawie wystapienia sinicy, ale czgsto wy-
krywana przed jej wystapieniem za pomocg pulsoksy-

metrii.

Zdarzaja si¢ rzadkie przypadki niewydolnosci oddecho-
wej, w ktérych organizm nie jest w stanie uruchomi¢ tych
fizjologicznych mechanizméw kompensacyjnych. Najcze-
§ciej jest to spowodowane nieprawidlowosciami w uktadzie
nerwowym (np. zatrucie lub $pigczka) lub migéniowym (np.
miopatie), kiedy z powodu ostabienia sity migéniowej dziec-
ko moze nie by¢ w stanie zwigkszy¢ wysitku oddechowego.
W przypadku oceny pacjenta nalezy wzigé pod uwage wy-
wiad lub obecnos¢ cech wskazujacych na taka patologie.

Objawom niewydolnosci oddechowej moga towarzy-
szy¢ dodatkowe objawy ze strony innych narzadéw i ukta-
déw. Pomimo ze pierwotny problem jest natury oddechowej,
inne narzady i uktady beda prébowaty kompensowaé zabu-
rzenia proceséw fizjologicznych.

Bedzie mozna je wykry¢ przy ocenie C — krazenia. Sg to:
B Narastajaca tachykardia (mechanizm kompensacyjny

majacy na celu zwigkszenie dostarczania tlenu do tka-

nek)

B Blados¢

B Bradykardia (objaw ten jest Zle rokujacym wskaznikiem
wyczerpania si¢ mechanizméw kompensacyjnych)

B Zmiany lub zaburzenia stanu $wiadomosci (objaw
$wiadczacy o tym, ze mechanizmy kompensacyjne za-
wiodly) spowodowane zta perfuzja mézgows.

Rozpoznawanie niewydolnosci krazenia: ocena C

Niewydolnoé¢ krazenia jest okreslana jako niedopaso-
wanie pomiedzy zapotrzebowaniem metabolicznym tka-
nek a dostarczaniem tlenu i sktadnikéw odzywezych przez
uktad krazenia® . Fizjologiczne mechanizmy kompensa-
cyjne prowadzg do zmian w czgstoéci pracy serca, w syste-
mowym oporze naczyniowym oraz do zmian perfuzji tka-
nek i narzadéw. W szczegélnych przypadkach moze dojsé
do rozszerzenia tozyska naczyniowego, jako elementu od-
powiedzi organizmu na chorobe, np. w zespole wstrzasu
toksycznego.

Objawy niewydolnosci krazenia mogg obejmowac:

B Wzrost czestosci pracy serca (bradykardia jest Zle roku-
jacym wskaznikiem fizjologicznej dekompensacji)®”

B Obnizone systemowe ci$nienie krwi

B Spadek perfuzji obwodowej (wydluzony czas nawro-
tu kapilarnego, obnizona temperatura skéry, blada lub
marmurkowata skéra) — objawy zwigkszonego oporu
naczyniowego

B Dobrze napigte, tzw. skaczace tetno, uogélniony rumien
z rozszerzeniem naczyri moga by¢ obecne w przypad-
kach z obnizonym oporem naczyniowym

®  Stabo wyczuwalne tetno lub catkowity brak tetna obwo-
dowego

B Zmniejszona objeto$¢ wewngtrznaczyniowa

B Zmniejszenie diurezy.
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Przejscie ze stanu kompensacji do stanu dekompensa-
¢ji moze odby¢ sie sposéb trudny do przewidzenia, dlate-
go dziecko powinno by¢ monitorowane tak, aby natychmiast
wykry¢ i skorygowa¢ jakiekolwiek pogorszenie parametréw

fizjologicznych.

Mozliwe sa objawy ze strony innych uktadéw, na przyktad:

B Poczatkowo czestos¢ oddechéw jest zwiekszona, jako
préba poprawy dostarczania tlenu, pézniej zmniejsza
si¢ ona, zwykle w przypadku zdekompensowanej nie-
wydolnosci krazenia.

B Stan $wiadomosci moze si¢ pogorszy¢ z powodu
zmniejszenia perfuzji mézgowe;.

B Niewydolno$¢ serca moze manifestowac si¢ innymi ob-
jawami, takimi jak obrze¢k pluc, powigkszenie watroby,
nadmierne wypelnienie zyt szyjnych.

B Obnizony przeplyw tkankowy, kwasica metaboliczna
i narastajace stezenie mleczanéw we krwi mogg ulegaé
progresji, jezeli nie zostanie wdrozone leczenie.

Rozpoznawanie zatrzymania krazenia
Objawy zatrzymania krazenia s3 nastepujace:
Brak reakcji na bol (spigczka)

Brak oddechu lub oddechy agonalne

Brak krazenia

Blados¢ lub gteboka sinica.

Badanie t¢tna, jako jedynego wyznacznika warunkujg-
cego podjecie decyzji o rozpoczeciu uciskania klatki pier-
siowej, nie jest wiarygodne® 7%, Jesli brak oznak zycia, ra-
townicy (zaréwno laicy, jak i profesjonali§ci) powinni roz-
pocza¢ RKO, chyba ze sa pewni, iz wyczuwajg tetno na
gléwnych tetnicach w czasie 10 sekund (u niemowlat na tet-
nicy ramiennej lub udowej, u dzieci na tetnicy szyjnej lub
udowej). Jesli sa jakiekolwiek watpliwosci, nalezy rozpoczaé
RKQO?102:1%4 Jezeli dostepny jest personel wyszkolony w wy-
konywaniu echokardiografii, badanie to moze poméc w wy-
kryciu czynnos$¢ skurczowej miesnia sercowego i potencjal-
nie odwracalnych przyczyn zatrzymania krgzenia'®. Jednak
nalezy pamigta¢, ze wykonanie echokardiografii nie moze
zaklécaé prowadzenia ucisnig¢ klatki piersiowe;.

Postepowanie w niewydolnosci oddechowej
i krazeniowej

U dzieci istnieje wiele przyczyn niewydolnosci oddecho-
wej 1 krazeniowej — moga si¢ one rozwija¢ stopniowo lub wy-
stapi¢ nagle. Zaréwno niewydolno$¢ oddechowa, jak i kra-
zeniowa mogg by¢ na poczatku kompensowane, ale zwykle
jezeli nie podejmie si¢ wasciwego leczenia, dochodzi do de-
kompensacji. Nieleczona, zdekompensowana niewydolnos¢
oddechowa lub krazeniowa prowadzi do zatrzymania kraze-
nia. Dlatego celem zaawansowanych zabiegéw resuscytacyj-
nych u dzieci jest podjecie szybkich i skutecznych dziatan za-
pobiegajacych przejsciu niewydolnosci oddechowej i kraze-
niowej w pelnoobjawowe zatrzymanie krazenial®1,

Drogi oddechowe i oddychanie
®  Udroznij drogi oddechowe.
B Zoptymalizuj wentylacje.
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®m  Zapewnij wlasciwa oksygonacje, poczatkowo 100%
tlenem.

®  Rozpocznij monitorowanie oddychania (w pierwszej
kolejnosci — pulsoksymetria/saturacja krwi obwodowej
-5p0,).

®  Osiggniecie prawidtowej wentylacji i oksygenacji moze
wymagaé zastosowania prostych przyrzadéw do udraz-
niania drég oddechowych z wentylacja workiem sa-
morozprezalnym (BMV) lub bez, zastosowania maski
krtaniowej (LMA) lub innego przyrzadu nadgtosnio-
wego, ostatecznego zabezpieczenia droznoséci drég od-
dechowych za pomocy intubacji dotchawiczej i wenty-
lacji dodatnimi ci$nieniami.

® U zaintubowanych dzieci, standardows procedurg jest
monitorowanie koficowowydechowego dwutlenku we-
gla. Parametr ten mozna réwniez monitorowaé u kry-
tycznie chorych, niezaintubowanych pacjentéw.

® W rzadkich przypadkach moze by¢ potrzebne chirur-

giczne udroznienie drég oddechowych.

Krazenie

®  Rozpocznij monitorowanie krazenia (w pierwszej ko-
lejnosci — pulsoksymetr/SpO,, elektrokardiografia/ EKG
i nieinwazyjny pomiar ci$nienia t¢tniczego krwi.

®  Zabezpiecz dostgp donaczyniowy. Mozna go uzyskaé
poprzez zatozenie kaniuli do zyly obwodowej (iv) lub
do jamy szpikowej (io). Uzyj dostepu centralnego, jesli
wezesniej zostal zalozony.

B Podaj bolus ptynéw (20 ml/kg) i/lub leki (np. inotro-
powe, wazopresyjne, antyarytmiczne), aby leczy¢ nie-
wydolno§¢ krazenia spowodowang hipowolemia, np.
spowodowang utratg pltynéw lub ich nieprawidlows
dystrybucja, jak ma to miejsce we wstrzgsie septycznym
i anafilaksji.

®  Starannie rozwaz uzycie bolusa plynéw w przypadku
pierwotnych zaburzen czynnosci serca, np. w zapaleniu
migénia sercowego, kardiomiopatii.

®  Nie podawaj bolusa ptynowego w przypadku ciezkiej
choroby goraczkowej, kiedy nie wystepuje niewydolnosé
krazenia? 111113,

B Jzotoniczne krystaloidy s3 zalecane we wstepnej re-
suscytacji plynowej u niemowlat i dzieci niezalez-
nie od typu wstrzgsu wlacznie ze wstrzasem septycz-
nym2 419,

B 7Zbadaj i ponownie powtarzaj ponowng ocene stanu
dziecka, rozpoczynajac za kazdym razem od sprawdze-
nia droznosci drég oddechowych, zanim przejdziesz do
oceny oddychania i krazenia. Pomocne moze by¢ wy-
konanie badania réwnowagi kwasowo-zasadowe;j i ste-
zenia mleczanéw.

B Podczas leczenia, zastosowanie kapnografii, inwazyjne-
go monitorowania ci$nienia tetniczego krwi, gazome-
trii, pomiaru rzutu serca, echokardiografii oraz saturacji
os$rodkowej krwi zylnej (ScvO,) moze pomée w podej-
mowaniu decyzji co do dalszego postgpowania i lecze-
nia niewydolnosci oddechowej i/lub kragzeniowej?'!.
Poniewaz brakuje dobrej jakosci dowodéw naukowych
na skutecznos$¢ uzycia tych technik, kluczowe w poste-
powaniu z krytycznie chorymi dzieémi sg ogélne zasa-

www.erc.edu

Wytyczne resuscytacji 2015

dy monitorowania i oceny wplywu kazdej interwencji
i odpowiedzi organizmu na te dzialania.

Drogi oddechowe

Drogi oddechowe nalezy udrozni¢ przy uzyciu technik
stosowanych w podstawowych zabiegach resuscytacyjnych.
Rurka ustno-gardlowa lub nosowo-gardtowa moze pomdéc
utrzymaé droznos¢ drég oddechowych. Rurki ustno-gardto-
wej nalezy uzywac tylko u nieprzytomnego dziecka, u kté-
rego nie ma odruchéw z tylnej $ciany gardta. Wazne jest za-
stosowanie wlasciwego rozmiaru (odlegtosé od siekaczy do
kata zuchwy), aby unikna¢ zepchniecia jezyka glebiej pod-
czas zaktadania, poniewaz moze to nasili¢ niedroznos¢ drég
oddechowych. W czasie wprowadzania rurki ustno-gardto-
wej u dzieci z uzyciem zbyt duzej sity moze dojs¢ do uszko-
dzenia podniebienie migkkiego — mozna tego uniknaé za-
ktadajac rurke ostroznie. Jezeli dziecko broni si¢ przy zakta-
daniu rurki, nie uzywaj sity.

Rurka nosowo-gardlowa jest zwykle lepiej tolerowana
dzieci przytomne lub z zaburzeniami §wiadomosci (z zacho-
wanymi odruchami z tylnej $ciany gardta), ale nie powin-
na by¢ uzyta, jesli doszlo do zlamania podstawy czaszki lub
w przypadku koagulopatii. Prawidlowa glebokos¢ zalozenia
nalezy wyznaczy¢ poprzez zmierzenie odleglosci od nozdrzy
do kata zuchwy; konieczna jest ponowna ocena glebokosci
po wprowadzeniu rurki. Te proste przyrzady do udraznia-
nia drég oddechowych nie zabezpieczaja przed aspiracja wy-

dzielin, krwi lub tresci zotadkowe;.

Nadgtosniowe przyrzady do udrazniania drog
oddechowych — SADs (z uwzglednieniem maski
krtaniowej — LMA)

Mimo ze wentylacja przy uzyciu maski i worka samo-
rozprezalnego pozostaje rekomendowang metods pierw-
szego wyboru dla uzyskania kontroli nad drogami odde-
chowymi i wentylacja u dzieci, nadglo$niowe przyrzady do
udrazniania drég oddechowych stanowia grupe dostepnych
przyrzadéw, ktére moga by¢ pomocne dla oséb przeszko-
lonych w ich stosowaniu''*. SADs mogg by¢ szczegélnie
przydatne w niedroznosci drég oddechowych, spowodowa-
nej nieprawidlowosciami w okolicy nadgltosniowej lub w sy-
tuacji, gdy wentylacja przy uzyciu maski twarzowej staje si¢
trudna lub niemozliwa'?*?. SADs nie zabezpieczajg catko-
wicie drég oddechowych przed aspiracja wydzielin, krwi lub
tresci zoladkowej, dlatego wymagana jest stata i doktadna
obserwacja'?1%",

Intubacja dotchawicza

Intubacja dotchawicza jest najbezpieczniejszym i naj-
skuteczniejszym sposobem zabezpieczenia gérnych drég
oddechowych, zapobiega rozdeciu zotadka, zabezpiecza
przed aspiracjg, daje mozliwos¢ optymalnej kontroli cinie-
nia w drogach oddechowych oraz zapewnia wentylacje z do-
datnim ci$nieniem koricowowydechowym (PEEP). Podczas
resuscytacji zalecana jest intubacja przez usta. Ta droga jest
szybsza i obarczona mniejszg liczbg powiklai niz intuba-
cja przez nos. U przytomnego dziecka niezbedne jest roz-
wazne uzycie anestetykéw, lekéw sedujacych i blokujacych
przewodnictwo nerwowo-migéniowe, aby unikngé¢ wielo-
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krotnych préb intubacji lub jej niepowodzenia'?%’. Intuba-
cje powinny wykonywac tylko przeszkolone osoby z odpo-
wiednim do$wiadczeniem.

Anatomia drég oddechowych u dzieci rézni si¢ znacza-
co od anatomii drég oddechowych u dorostych, rozmiary
rurek intubacyjnych i glebokosé¢ ich zalozenia scisle zaleza
od wieku, w zwigzku z tym intubacja dziecka wymaga spe-
cjalistycznego treningu i ciaglego praktykowania. Bezpiecz-
ng i prawidlowa pozycje rurki intubacyjnej nalezy kontro-
lowaé za pomocg oceny klinicznej i kapnografii, niezbedne
jest réwniez monitorowanie parametréw zyciowych'. Ko-
nieczne jest réwniez przewidywanie mozliwych probleméw
krazeniowo-oddechowych oraz zaplanowanie alternatywnej
metody udrazniania drég oddechowych w przypadku nie-
moznosci intubacji tchawicy.

Obecnie nie ma zaleceri opartych na dowodach nauko-
wych, definiujacych kryteria, jakie miatby spetnia¢ pacjent
i osoba wykonujgca intubacje u dzieci w pomocy przedszpi-
talnej. Intubacje u dzieci w pomocy przedszpitalnej mozna
rozwazy¢ w przypadku, kiedy droznos¢ drég oddechowych
i/lub oddychanie s3 powaznie uposledzone lub zagrozone.
Przy podejmowaniu decyzji o sposobie zabezpieczenia drég
oddechowych przed transportem role odgrywa¢ moze spo-
s6b i czas trwania transportu (np. transport lotniczy).

Kazda osoba podejmujaca si¢ intubacji musi mie¢ odpo-
wiednie umiejetnosci w zakresie zaawansowanego zabezpie-
czania drég oddechowych u dzieci, wlaczajac preoksygenacie
i uzycie lekéw ulatwiajacych intubacje!®.

Intubacja podczas zatrzymania krgzenia

Dziecko w stanie zatrzymania krazenia nie wymaga
sedacji oraz analgezji do wykonania intubacji. Tak jak juz
wspomniano, intubacje u dziecka ciezko chorego lub po
ciezkim urazie powinna wykonywa¢ odpowiednio przeszko-
lona i doswiadczona osoba.

Rozmiary rurek intubacyjnych

Ogolne zalecenia dotyczace doboru $rednicy wewnetrz-
nej rurki intubacyjnej (ID — infernal diameter) w zaleznosci
od wieku zostaly przedstawione w tabeli 6.27*. Sg to tylko
wskazowki — zawsze nalezy mie¢ dostepne rurki intubacyjne
o jeden rozmiar wigksze i mniejsze. Rozmiar rurki intubacyj-
nej mozna réwniez okresli¢ na podstawie dtugosci ciata dziec-
ka, wyznaczanego przy uzyciu ta$m resuscytacyjnych'%.

Poréwnanie rurek intubacyjnych bez i x mankietem uszczel-
niajgcym

Rurki intubacyjne bez mankietu uszczelniajacego tra-
dycyjnie stosuje si¢ u dzieci do 8. roku zycia, natomiast rur-

ki z mankietem moga by¢ bardziej przydatne w niektérych
okolicznosciach, np. oparzeniach twarzy'’, gdy zmniejszona
jest podatno$é¢ pluc, sa wysokie opory w drogach oddecho-
wych lub z powodu duzego przecieku powietrza wokoé? rur-
ki na poziomie glo$ni'**1% Zastosowanie rurek z mankie-
tem sprawia réwniez, ze zwigksza si¢ prawdopodobieristwo
wybrania wlasciwego rozmiaru za pierwszym razem!14147,
Prawidlowo dobrana rurka z mankietem jest tak samo bez-
pieczna jak rurka bez mankietu w przypadku niemowlat
i dzieci (ale nie u noworodkéw), pod warunkiem ze zwra-
ca si¢ nalezyta uwage na jej umiejscowienie, rozmiar i ci$nie-
nie w mankiecie uszczelniajgcym™#7%. Zbyt wysokie cisnie-
nie w mankiecie uszczelniajgcym moze prowadzi¢ uszko-
dzenia tkanek otaczajacych krtaii na skutek niedokrwienia
iw efekcie doprowadzi¢ do zwezenia na tym poziomie. Na-
lezy utrzymywac cisnienie w mankiecie ponizej 25 cmH,O
i stale je kontrolowa¢!>°.

Potwierdzenie prawidiowego potozenia rurki intubacyjnej
Przemieszczenie, zte umiejscowienie lub zatkanie rur-
ki czgsto wystepuje u zaintubowanych dzieci i wiaze si¢ ze
zwickszonym ryzykiem zgonu'*"'%2, Zadna metoda stosowa-
na pojedynczo nie jest w 100% niezawodna w rozréznieniu
intubacji do przetyku od intubacji dotchawiczej™¥'%.

Ocena prawidlowego polozenia rurki intubacyjnej
opiera si¢ na:

B Obserwacji w laryngoskopii bezposredniej przejscia
rurki przez struny glosowe.

B Wykryciu koricowowydechowego CO, (najlepiej za po-
mocg kapnografii ewentualnie kapnometrii lub kolo-
rymetrii) u dziecka z rytmem perfuzyjnym (mozna je
réwniez obserwowaé przy skutecznej RKO, lecz nie jest
to do korica wiarygodne).

B Obserwacji symetrycznych ruchéw klatki piersiowej
podczas wentylacji dodatnimi ci§nieniami.

B Obserwacji pojawienia si¢ pary wodnej w rurce intuba-
cyjnej podczas wydechowej fazy wentylacji.

B Braku rozdecia zotadka.

B Symetrycznie slyszalnych szmerach oddechowych
przy obustronnym osluchiwaniu w liniach pachowych
i szczytach pluc.

B Braku odgloséw obecnosci powietrza przy ostuchiwa-
niu zofgdka.

B Poprawie lub stabilizacji saturacji na oczekiwanym po-
ziomie (p6ézny objaw!).

B Normalizacji czestosci pracy serca do wartosci naleznej
dla wieku (lub pozostawania w granicach normy) (p6z-

ny objaw!).

Tabela 6.2. Ogodlne zalecenia dotyczace stosowania rurek z mankietem uszczelniajgcym lub bez (Srednica wewnetrzna w mm)

Bez mankietu

Z mankietem

Noworodki urodzone przedweze$nie

Noworodki urodzone o czasie 3,5
Niemowleta 3,5-4,0
Dzieci 1.-2. r.z. 4,0-4,5
Dzieci >2.r.z. Wiek/4 + 4

Wiek ciazowy w tygodniach /10

Nie stosuje si¢

Zwykle nie stosuje si¢
3,0-3,5

3,5-4,0

Wiek/4 + 3,5
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Jezeli u dziecka doszlo do zatrzymania krazenia i nie
mozna wykry¢ koricowowydechowego CO, pomimo prawi-
dlowo prowadzonych uciénie¢ klatki piersiowej oraz w ra-
zie jakichkolwiek watpliwosci, nalezy potwierdzi¢ polozenie
rurki intubacyjnej w laryngoskopii bezpoéredniej.

Po prawidlowym umieszczeniu rurki intubacyjnej i po-
twierdzeniu polozenia nalezy zabezpieczy¢ rurke i ponow-
nie oceni¢ jej polozenie. Nalezy utrzymywaé glowe dziec-
ka w pozycji neutralnej. Przygiecie glowy powoduje wsunie-
cie si¢ rurki glebiej do tchawicy, podezas gdy jej odgigcie
moze wysung¢ ja z drég oddechowych'®. Konieczne jest po-
twierdzenie potozenia rurki intubacyjnej w §rodkowej czesci
tchawicy poprzez wykonanie zdjecia rentgenowskiego AP
klatki piersiowej; koniec rurki intubacyjnej powinien znaj-
dowac si¢ na wysokosci drugiego lub trzeciego kregu pier-
siowego.

DOPES jest uzytecznym angielskim akronimem obej-
mujacym przyczyny naglego pogorszenia si¢ stanu zain-
tubowanego dziecka. Jest réwniez przydatny w przypadku
dzieci, ktére wymagaly intubacji, jednak po jej wykonaniu
nie obserwuje si¢ poprawy ich stanu. Jezeli znajdzie si¢ przy-
czyne, nalezy podjac¢ odpowiednie kroki, aby ja usungé.

D (Displacement) — przemieszczenie sig rurki intubacyj-
nej (do przetyku, gardta, oskrzela).

O (Obstruction) — zatkanie si¢ rurki intubacyjnej, uktadu
nawilzacza i podgrzewacza lub rur respiratora.

P (Pneumothorax) — odma prezna lub inne choroby ptuc
(skurcz oskrzeli, obrzek ptuc, nadcisnienie ptucne itp.).

E (Equipment) — problemy ze sprzgtem (zrédlo gazéw,
maska twarzowa, worek samorozprezalny, respirator itd.).

S (Stomach) — rozdecie zotadka, ktére moze utrudnié
wentylacje (w zwigzku z uniesieniem przepony).

Oddychanie

Oksygenacja

W poczatkowym etapie resuscytacji nalezy stosowaé
najwyzsze stezenia tlenu (tzn. 100%). Badania sugeruja
przewage uzycia powietrza podczas resuscytacji u noworod-
kéw'. Nie ma jednak dowodéw na przewage uzycia powie-
trza zamiast 100% tlenu u niemowlat i starszych dzieci, dla-
tego w poczatkowym etapie resuscytacji w tych przypadkach
nalezy uzy¢ 100% tlenu. Po ustabilizowaniu stanu dziecka
i/lub przywréceniu spontanicznego krazenia, dostosuj ste-
zenie tlenu w mieszaninie oddechowej (FiO,) tak, aby uzy-
ska¢ prawidtows preznosé tlenu we krwi lub w przypadku,
kiedy nie jest dostgpne badanie gazometrii krwi tetniczej,
przynajmniej pozwalajgcg utrzymac saturacje krwi (SpO,)
w zakresie wartosci 94-98%"71%8. Po inhalacji dymu (zatru-
cie tlenkiem wegla) oraz w ostrej anemii, do momentu roz-
wigzania problemu nalezy utrzymywaé wysokie FiO,, gdyz
w takich przypadkach tlen rozpuszczony we krwi pelni waz-
ng role w transporcie tego gazu do tkanek.

Wentylacja

Pracownicy ochrony zdrowia zwykle nadmiernie wen-
tyluja podczas RKO, co moze by¢ szkodliwe. Hiperwentyla-
cja powoduje wzrost ci$nienia w klatce piersiowej oraz spa-
dek przeplywu mézgowego i wiericowego, istnieja réwniez
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dowody z badan na zwierzgtach, Ze moze pogarszac przezy-
walno$é, ale z drugiej strony istniejg badania, ktére sugeruja
brak wplywu hiperwentylacji na przezywalnos¢™** . Prosta
wskazéwka dla dostarczania wiasciwej objetosci oddecho-
wej jest uzyskanie prawidtowego uniesienia si¢ klatki pier-
siowej. Nalezy uzy¢ stosunku 15 uciénig¢ klatki piersiowe;
do 2 wentylacji, a czestos¢ ucisnieé klatki piersiowej powin-
na wynosi¢ 100-120/min.

Niezamierzona hiperwentylacja czesto zdarza si¢ pod-
czas prowadzenia RKO, szczegdlnie po zaintubowaniu, kie-
dy wentylacja odbywa si¢ w sposéb ciagly i asynchronicznie
w stosunku do uci$nie¢ klatki piersiowe;.

Gdy tylko drogi oddechowe zostang zabezpieczone po-
przez intubacje, nalezy kontynuowaé¢ wentylacj¢ dodatnimi
ci$nieniami z czestoscig 10 oddechéw/min bez przerywa-
nia ucisnie¢ klatki piersiowej. Nalezy zwréci¢ uwage na ko-
nieczno$¢ zapewnienia wystarczajacej wentylacji ptuc pod-
czas uciénie¢ klatki piersiowej. Po przywréceniu krazenia
prowadz normalng wentylacje (czgstosé/objetosé) w oparciu
o wiek dziecka, monitorowanie koricowowydechowego CO,
i wyniki gazometrii tak, aby uzyska¢ prawidlowg preznosé
dwutlenku wegla (PaCO,) i tlenu we krwi tetniczej. Zaréw-
no zbyt niskie, jak i zbyt wysokie preznosci dwutlenku wegla
po zatrzymaniu krazenia wigzg si¢ ze zlym rokowaniem'’.
Oznacza to, ze dziecko po przywréceniu spontaniczne-
go krazenia powinno by¢ zwykle wentylowane z czgstoscia
12-24 oddechéw/min, zgodnie z normalnymi wartosciami,
naleznymi dla wieku.

U niektorych dzieci normalne stezenia dwutlenku we-
gla i tlenu mogg rézni¢ si¢ od tych spotykanych u reszty po-
pulacji dziecigcej. Nalezy zadbaé o przywrécenie wiasci-
wych dla danego dziecka stgzen dwutlenku wegla i tlenu, np.
u dzieci z przewlekls chorobg pluc lub wrodzong wada serca.

Wentylacja za pomocg worka samorozprezalnego i maski

Wentylacja za pomocg worka samorozprezalnego i ma-
ski jest skuteczng i bezpieczng metodg u dzieci wymaga-
jacych wspomagania wentylacji przez krétki okres, np.
w pomocy przedszpitalnej lub w oddziale ratunkowym'¢81¢°,
Ocena efektywnosci tego rodzaju wentylacji polega na ob-
serwowaniu odpowiedniego uniesienia si¢ klatki piersiowej,
monitorowaniu czestosci pracy serca, ostuchiwaniu szme-
ré6w oddechowych oraz obserwacji wskazari pulsoksymetru
(5p0,). Kazda osoba z wyksztatceniem medycznym pracu-
jaca z dzie¢mi musi umie¢ prowadzi¢ skuteczng wentylacje
za pomocg maski i worka samorozprezalnego.

Monitorowanie oddychania i wentylacji

Koricowowydechowy CO,

Monitorowanie koricowowydechowego CO, (ETCO,)
za pomocg detektora zmieniajacego kolor lub kapnometru
pozwala potwierdzi¢ prawidlowe polozenie rurki intubacyj-
nej u dzieci wazacych powyzej 2 kg i moze byé przydatne
zaréwno w warunkach poza, jak i wewnatrzszpitalnych oraz
podczas kazdego transportu pacjenta pediatrycznego!*7.
Zmiana koloru lub obecnos¢ zapisu fali na ekranie kapno-
grafu po wiecej niz czterech wentylacjach wskazuje na to,
ze rurka jest w drzewie oskrzelowym zaréwno w przypad-
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ku rytmu z zachowang perfuzjg, jak i w zatrzymaniu kraze-
nia. Prawidlowy wynik kapnografii nie wyklucza intubacji
gléwnego oskrzela. Brak lub niski poziom koncowowyde-
chowego CO, podczas zatrzymania krazenia moze nie wy-
nika¢ z przemieszczenia si¢ rurki intubacyjnej, ale odzwier-
ciedla¢ catkowity brak lub niski przeptyw krwi w krazeniu
plucnyml74fl77.

W takim przypadku, polozenie rurki intubacyjnej po-
winno by¢ potwierdzone przez bezposrednia laryngoskopie
i ostuchiwanie klatki piersiowej w poszukiwaniu szmeréw
oddechowych.

Kapnografia moze réwniez dostarczaé informacji na te-
mat skutecznosci ucisnigé klatki piersiowej oraz by¢ weze-
snym wskaznikiem powrotu spontanicznego krazenia!’®!”.
Nalezy zwréci¢ szczegélng uwage na interpretacj¢ warto-
$ci ETCO, zwlaszeza po podaniu adrenaliny lub innego
leku powodujacego wazokonstrykcje, co moze wplywaé na
przejéciowe obnizenie warto$ci'®**, oraz po podaniu wo-
doroweglanu sodu, co moze doprowadzi¢ do przejsciowego
wzrostu wartosci ETCO,'®. Chociaz ETCO, powyzej 2kPa
(15 mmHg) moze by¢ wyktadnikiem wlasciwie prowadzo-
nej resuscytacji, aktualnie brak dowodéw naukowych wska-
zujacych na wartos¢ progowa ETCO,, ktéra bytaby wskaz-
nikiem jakosci prowadzonej RKO lub pozwalajacym na
przerwanie resuscytacji®.

Pulsoksymetria, Sp02

Kliniczna ocena stopnia utlenowania u dzieci jest nie-
pewna, dlatego nalezy stale monitorowac saturacj¢ obwodo-
wa u dziecka za pomocg pulsoksymetrii (SpO,). Pulsoksy-
metria w niektérych przypadkach moze nie by¢ wiarygod-
na, np. jesli dziecko jest w stanie niewydolnosci krazeniowej,
podczas zatrzymania krazenia lub przy zlej perfuzji obwo-
dowej. W pewnych okolicznosciach wartosci SpO, moga nie
oddawac catkowitej ilosci tlenu we krwi, poniewaz mierzona
jest wzgledna ilo§¢ tlenu, zwigzana z hemoglobing. Dlatego
w przypadku niedokrwistosci, methemoglobinemii lub za-
truciu tlenkiem wegla, wartosci SpO, nalezy interpretowac
ostroznie. Pulsoksymetria, mimo ze jest stosunkowo prosta
do zastosowania, nie jest dobrym wskaznikiem umozliwia-
jacym rozpoznanie przemieszczenia sie rurki intubacyjnej
i nie mozna na niej polega¢. Kapnografia szybciej niz pulso-
ksymetria pozwala wykry¢ wysuniecie sie rurki intubacyjnej
i jest metoda monitorowania z wyboru'®.

Krazenie

Dostep naczyniowy

Dostep naczyniowy jest niezbedny do podawania lekéw
i plynéw oraz w celu uzyskania prébek krwi. Dostep dozylny
moze by¢ trudny do uzyskania podczas resuscytacji niemow-
lecia lub dziecka. U krytycznie chorych dzieci, jesli nie mozna
szybko zalozy¢ dostepu dozylnego, nalezy wezesnie rozwazyé
zalozenie dostepu doszpikowego, zwlaszcza jesli u dziecka
doszto do zatrzymania krazenia lub jest ono w zdekompen-
sowanej niewydolnosci krgzenia'® 1. W kazdym przypadku
u dziecka w stanie krytycznym, jesli proby zalozenia dostgpu
dozylnego (iv) sa nieskuteczne po jednej minucie, nalezy za-
miast niego uzyskac dostep doszpikowy (i0)'**1%.
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Dostgp doszpikowy (io)

Dostep doszpikowy jest szybka, bezpieczng i skuteczng
droga podawania lekéw, ptynéw i preparatéw krwiopochod-
nych'*2%, Poczatek dziatania i czas potrzebny do osiagniecia
odpowiedniego stezenia leku w osoczu s podobne do tych,
uzyskiwanych po podaniu do centralnego dostgpu dozylne-
20229 Prébki krwi szpikowej kostnego moga by¢ uzyte do
oznaczenia grupy krwi, wykonania préby krzyzowej i ana-
liz chemicznych?*?'2 oraz wykonania gazometrii (wartoéci
sg poréwnywalne z warto$ciami gazometrii osrodkowej krwi
zylnej/krwi z zyly centralnej, jesli zaden lek nie zostal po-
dany do jamy szpikowej)?6-209211213215 Jednak tg drogg ma-
terial moze uszkodzi¢ analizatory parametréw krytycznych
i powinny by¢ badane w laboratorium biochemicznym?*¢. Po
pobraniu probek krwi, przeplucz kazdy podany lek bolusem
soli fizjologicznej, aby zapewni¢ rozprzestrzenienie si¢ leku
w obrebie jamy szpikowej, co umozliwi szybsza jego dystry-
bucje do krazenia centralnego. Duze bolusy ptynéw nale-
zy podawaé recznie pod ci$nieniem lub wykorzystujac ze-
stawy do szybkich przetoczen?”. Dostgp doszpikowy nalezy

utrzymywaé¢ do czasu uzyskania pewnego dostepu dozyl-
nego?7192203218219

Dostep dozylny i inne drogi podawania lekow

Obwodowy dostep dozylny zapewnia stezenie lekéw
w osoczu i zwigzang z tym odpowiedz kliniczng réwnowazng
z dostgpem centralnym lub doszpikowym?* 2. Droga do-
migéniowa jest preferowana w przypadku podazy adrenaliny
w anafilaksji***?*. Inne drogi podawania lekéw s3 przydatne
w szczeg6lnych okolicznosciach, np. donosowa, na policzek
itp. ale wykraczaja poza ramy tych wytycznych®”. Centralne
dostepy dozylne s3 wiarygodniejsze i mozna je dtuzej utrzy-
mywac, ale w poréwnaniu z dostepem doszpikowym lub ob-
wodowym dozylnym nie zapewniajg zadnych dodatkowych
korzysci w postepowaniu resuscytacyjnym!?®191:221226227 T)o-
tchawicza droga podawania lekéw nie jest juz zalecana?®%%.

Plyny i leki

Kiedy dziecko ma objawy niewydolnosci krgzeniowej
spowodowane hipowolemig, wskazana jest kontrolowana
podaz plynéw?*. U dzieci z chorobg goragczkows, u ktérych
nie wystgpuja objawy niewydolnosci krazeniowej, przyj-
mij ostrozne podejscie do leczenia plynami i czesto powta-
rzaj ocene dziecka® "%, Niezaleznie od typu niewydolno-
$ci krazenia izotoniczne krystaloidy s3 rekomendowane do
wstepnej resuscytacji ptynowej u niemowlat i dzieci®"* Je-
§li s3 obecne objawy niewystarczajacej perfuzji ogélnoustro-
jowej, nawet przy prawidlowym cisnieniu krwi nalezy po-
da¢ bolus izotonicznych krystaloidéw 20 ml/kg. Po kazdym
bolusie ptynéw powinno si¢ ponownie oceni¢ stan kliniczny
dziecka wedlug schematu ABCDE, aby zadecydowag, czy
jest potrzebny kolejny bolus ptynéw (jak duzo i jak szybko)
lub inny sposéb leczenia.

U niektérych dzieci konieczne moze by¢ wezesne wpar-
cie lekami inotropowymi lub wazopresorami'®?%. Dodatko-
wo z powodu zlego/pogarszajacego si¢ stanu $wiadomosci
lub postepujacej niewydolnosci oddechowej niektérzy pa-
cjenci beda wymagali intubacji i mechanicznej wentylagji,
nalezy zatem przygotowac sie do takich dzialan.
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Istnieje coraz wigcej dowodéw wskazujacych na prze-
wage uzycia zbalansowanych krystaloidéw, poniewaz powo-
duja one mniej kwasicy hiperchloremicznej*2¥.

W zagrazajacym zyciu wstrzgsie hipowolemicznym, ta-
kim ktéry moze wystapi¢ w przypadku naglej utraty krwi
w urazach, nalezy ograniczy¢ uzycie krystaloidéw na korzys¢
procedury masywnej transfuzji kewi. Istnieja rézne sposo-
by laczenia osocza, plytek krwi i innych preparatéw krwio-
pochodnych podczas masywnej transfuzji®**”’, nalezy kie-
rowa¢ si¢ lokalnymi protokotami. Podobnie w innych ro-
dzajach wstrzasu, kiedy podawane sg liczne bolusy plynéw,
nalezy rozwazy¢ okresowe podawanie preparatéw krwiopo-
chodnych, aby zapobiec efektowi rozciericzenia. Nalezy uni-
ka¢ plynéw zawierajacych glukoze, chyba ze stwierdza si¢
hipoglikemig?*?*. Konieczne jest monitorowanie stezenia
glukozy, aby unikna¢ hipoglikemii, zwlaszcza u niemowlat
i matych dzieci, ktore cechujg si¢ sktonnoscia do jej wyste-

powania®®.

Adenozyna

Adenozyna jest endogennym nukleotydem, ktéry po-
woduje krotkotrwalg blokade przewodzenia przedsionko-
wo-komorowego (AV) i utrudnia przewodnictwo przez do-
datkowe drogi przewodzenia w mechanizmie re-entry na
poziomie wezla przedsionkowo-komorowego. Adenozy-
na jest zalecana w leczeniu czgstoskurczu nadkomorowe-
go (SVT)*. Jest bezpieczna w uzyciu, poniewaz ma krot-
ki okres péttrwania (10 s), nalezy poda¢ ja do zyt koriczyny
gornej lub do zyt centralnych, aby skréci¢ czas dotarcia do
serca. Powoduje zwykle krétkotrwala asystolie, dlatego pod-
czas podawania nalezy monitorowaé EKG. Adenozyne na-
lezy podaé szybko w bolusie i natychmiast przeptukaé 5 ml
roztworu soli fizjologicznej*”. Adenozyne nalezy stosowaé
ostroznie u pacjentéw z astma, blokiem przedsionkowo-ko-
morowym drugiego lub trzeciego stopnia, zespolem wydtu-
zonego odstepu QT i u pacjentéw po przeszczepie serca.

Adrenalina (epinefryna)

Adrenalina jest endogenng katecholaming o silnej o, f1
i P2 aktywnosci adrenergicznej. Jest podstawowym lekiem
stosowanym w zatrzymaniu kraZzenia i znajduje wazne miej-
sce w algorytmach leczenia rytméw nie do defibrylacji i do
defibrylacji. Adrenalina powoduje skurcz naczyd, podno-
si ci$nienie rozkurczowe i przez to poprawia ci$nienie per-
fuzji w tetnicach wiericowych, zwieksza kurczliwo$¢ mig$nia
sercowego, pobudza spontaniczng aktywno$¢ skurczows,
zwigksza amplitude i czgstotliwoé¢ migotania komér (VF),
tym samym zwickszajac prawdopodobieristwo powodzenia
defibrylagji.

W resuscytacji krazeniowo-oddechowej u dzieci za-
lecana pierwsza i kolejne dawki adrenaliny, podawanej za-
réwno dozylnie, jak i doszpikowo, wynosi 10 pg/kg. Mak-
symalna pojedyncza dawka wynosi 1 mg. Jesli sa wskazania,
kolejne dawki adrenaliny nalezy podawaé co 3-5 minut, to
jest co drugi cykl.

Nie zaleca si¢ rutynowego stosowania wigkszych dawek
adrenaliny (powyzej 10 pg/kg), poniewaz takie dzialanie nie
poprawia przezywalnosci ani nie poprawia neurologicznego

wyniku leczenia po zatrzymaniu krazenia®#2%,
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Po przywréceniu spontanicznego krazenia moze by¢
wymagany ciggly wlew adrenaliny. Jej dzialanie hemodyna-
miczne zalezy od dawki, a w przypadku dzieci wystgpuja tak-
ze znaczgce réznice osobnicze w odpowiedzi na lek. Nale-
zy miareczkowaé wlew leku w zaleznosci od oczekiwanego
efektu. Szybka infuzja duzej ilosci leku moze spowodowaé
nadmierny skurcz naczyn, uposledzaé krazenie w konczy-
nach, krazenie krezkowe i nerkowe. Wysokie dawki adre-
naliny moga powodowaé grozny wzrost ciénienia i zaburze-
nia rytmu serca pod postacig czestoskurczu?®. Aby unikngé
uszkodzenia tkanek, nalezy podawa¢ adrenaling przez pew-
ny dostep naczyniowy (iv lub io). Adrenalina (i inne katecho-
laminy) moga by¢ inaktywowane przez roztwory zasadowe
i nigdy nie nalezy ich miesza¢ z wodoroweglanem sodu®*.

Amiodaron w przypadku opornego na defibrylacje
VF/VT bez tetna u dzieci

Amiodaron moze by¢ uzywany do leczenia opornego na
defibrylacje VE/V'T bez tetna u dzieci. Amiodaron jest nie-
kompetencyjnym inhibitorem receptoréw adrenergicznych,
hamuje przewodzenie w tkance migénia sercowego, odpo-
wiadajagc za zwolnienie przewodnictwa w wezle AV, wy-
dluzenie odstgpu QT i okresu refrakeji. Amiodaron moze
by¢ podany w ramach postgpowania w zatrzymaniu kraze-
nia, w leczeniu opornego VF/V'T bez tetna. Podaje si¢ go
po trzeciej defibrylacji, w bolusie 5 mg/kg (mozna powté-
rzy¢ dawke po piatej defibrylacji). Uzywajac amiodaronu do
leczenia innych zaburzen rytmu serca, lek nalezy podawaé
powoli (przez 10-20 min), pod kontrolg ci$nienia tetnicze-
go krwi i monitorowania EKG, aby unikna¢ spadku cisnie-
nia®’. Ten skutek uboczny wystepuje rzadziej przy podawa-
niu wodnych roztworéw leku®*. Inne, rzadziej wystepujace,
ale istotne, dzialania niepozadane to bradykardia i wielo-
ksztaltny VT2,

CoSTR traktuje lidokaing jako lek alternatywny, ale
wiekszos¢ praktykéw dziala zgodnie z wytycznymi, wedlug
ktérych amiodaron jest lekiem pierwszego wyboru. Euro-
pejska Rada Resuscytacji zaleca klinicystom uzywanie takie-
go leku, ktéry znaja i o ktérym posiadaja wiedze¢ na temat
spodziewanych, ale tez rzadko wystgpujacych dzialan nie-
pozadanych.

Lidokaina jest powszechnie stosowanym $rodkiem znie-
czulenia miejscowego, a takze lekiem antyarytmicznym, na-
lezacym do klasy 1b. Lidokaina moze by¢ lekiem alternatyw-
nym do amiodaronu w opornym na defibrylacje VF/VT bez
tetna u dzieci®?*2%. Moze by¢ zastosowana w dawce wy-
sycajacej 1 mg/ke (maksymalnie 100 mg/dawke), a nastep-
nie we wlewie ciagtym, w dawce 20-50 pg/kg/min. W przy-

padku schorzen nerek lub watroby istnieje ryzyko zatrucia.

Atropina

Atropina zwieksza automatyzm wezta zatokowego i we-
zta przedsionkowo-komorowego poprzez blokowanie uktadu
przywspolczulnego. Zwykle uzywa si¢ dawki 20 pg/kg. Atro-
pina moze tez zwigkszaé szybkos¢ przewodzenia w wezle
AV. Male dawki (<100 pg) mogg paradoksalnie powodo-
wac bradykardi¢'. W bradykardii z uposledzong perfuzja,
ktéra nie odpowiada na wentylacje i natlenowanie, lekiem
pierwszego rzutu jest adrenalina, a nie atropina. Atropi-
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ne¢ zaleca si¢ do stosowania w bradykardii spowodowanej
zwigkszonym napieciem nerwu blednego lub w zatruciu le-
kami cholinergicznymi®**?2*. Rola atropiny, podawanej pod-
czas naglej intubacji u dzieci, nie jest do konica wyjasniona,

brakuje dowodéw na odlegte korzysci po ROSC?265266,

Wapn

Wapn jest niezbedny dla funkcjonowania migsnia serco-
wego®’, ale rutynowe podawanie wapnia nie poprawia wy-
nikéw koricowych w zatrzymaniu krazenia®®2”2. Wapni jest
wskazany w hipokalcemii, przedawkowaniu blokeréw kana-
téw wapniowych, hipermagnezemii i hiperkaliemii**22",
Suplementacja wapnia moze by¢ wskazana podczas masyw-
nej transfuzji, np. w leczeniu utraty krwi po urazie, lub kie-
dy podaje si¢ duze objetosci innych plynéw. Nalezy moni-
torowaé stezenie wapnia i wyréwnywaé ewentualne niedo-
bory tak, aby utrzyma¢ jego prawidlowe stezenie we krwi®*.
Glukoza

Badania dotyczace noworodkéw, dzieci i dorostych po-
kazuja, ze wystgpowanie zaréwno hiperglikemii, jak i hi-
poglikemii jest zwiazane ze zlym rokowaniem po zatrzy-
maniu kragzenia?”?#¢. Nie jest pewne, czy istnieje zwigzek
przyczynowo-skutkowy, czy hipoglikemia jest tylko zjawi-
skiem wspotwystepujacym?*¥¢278, Nalezy sprawdzi¢ steze-
nie glukozy w surowicy i doktadnie je monitorowac u kazde-
go chorego dziecka lub dziecka z urazem, wigczajac pacjen-
téw po zatrzymaniu krazenia. Podczas RKO nie powinno
sic podawaé plynéw zawierajacych glukoze, chyba ze wy-
stepuje hipoglikemia?®. Nalezy unika¢ hipo- i hiperglikemii
po powrocie spontanicznego krazenia®”’. Bardzo doktadne
kontrolowanie stezenia glukozy u dorostych nie zwigksza
przezywalnosci w poréwnaniu z grupa, gdzie mniej restryk-
cyjnie kontrolowano ten parameter®2, Scista kotrola gli-
kemii zwigksza ryzyko hipoglikemii u noworodkéw, dzieci
i dorostych?22%,

Magnez

Nie ma zadnych dowodéw potwierdzajacych koniecz-
nos¢ rutynowego stosowania magnezu podczas zatrzyma-
nia krazenia®®**®. Podanie magnezu (50 pg/kg) jest wska-
zane w przypadku dziecka z udokumentowang hipomagne-
zemig lub z wieloksztaltnym czestoskurczem komorowym

typu forsades de pointes, niezaleznie od przyczyny?®.

Wodoroweglan sodu

Brakuje jednoznacznych dowodéw, zalecajacych po-
dawanie wodoroweglanu sodu podczas zatrzymania kraze-
nia®2%*, Po uzyskaniu efektywnej wentylacji i uci$nie¢ klat-
ki piersiowej oraz podaniu adrenaliny mozna rozwazy¢ po-
danie wodoroweglanu sodu u dziecka z przedtuzajacym sie
zatrzymaniem krgzenia i/lub cigzka kwasicag metaboliczng.
Podanie wodoroweglanu sodu mozna takze wzia¢ pod uwa-
ge w przypadku niestabilno$ci hemodynamicznej z towarzy-
szacg hiperkaliemia oraz w leczeniu zatrucia tréjcyklicznymi
lekami antydepresyjnymi. Nadmierna podaz wodorowegla-
nu sodu moze pogorszy¢ dostarczanie tlenu do tkanek, wy-
wolaé¢ hipokaliemie, hipernatremie i hiperosmolarno$¢ oraz
kwasicg w osrodkowym uktadzie nerwowym.
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Prokainamid

Prokainamid zwalnia przewodzenie wewngtrzprzed-
sionkowe, wydluza czas trwania zespolu QRS i odstep QT.
Moze by¢ uzywany w leczeniu czgstoskurczu nadkomoro-
wego (SVT)?1#2 lub komorowego (VT)*®, opornego na
inne leki u dziecka stabilnego hemodynamicznie. Jednakze
wyniki badani u dzieci sg nieliczne i z tego powodu prokaina-
mid powinien by¢ stosowany ostroznie***?””. Prokainamid
ma silne dzialanie naczyniorozszerzajace i moze powodo-
wad hipotensje, dlatego nalezy go podawa¢ powoli i uwaznie
monitorowad stan pacjenta®* .

Wazopresyna - terlipresyna

Wazopresyna jest endogennym hormonem, ktéry po-
przez dzialanie na specyficzne receptory posredniczy w skur-
czu naczyn (poprzez receptory V1) i resorpcji zwrotnej wody
w kanalikach nerkowych (poprzez receptory V2)*8. Obecnie
nie ma wystarczajacych dowodéw, aby poprze¢ lub kwestio-
nowa¢ uzycie wazopresyny lub terlipresyny jako alternatywy
lub w polaczeniu z adrenaling w jakimkolwiek mechanizmie
zatrzymania krazenia u dorostych lub dzieci®=%. Uzycie
tych lekéw mozna rozwazy¢ w zatrzymaniu krazenia opor-
nym na leczenie adrenaling.

Na podstawie niektérych badari odnotowano, ze ter-
lipresyna (dtugodziatajacy analog wazopresyny o zblizo-
nym dzialaniu) poprawia hemodynamike krazenia u dzieci
z opornym na leczenie wstrzgsem septycznym z wazodylata-
cja, lecz wplyw tego leku na przezywalnos¢ jest mniej oczy-
wisty*73%. Dwie serie pediatrycznych przypadkéw klinicz-
nych sugeruja, ze terlipresyna moze by¢ skuteczna w opor-
nym na leczenie zatrzymaniu krgzenia®**’,

Defibrylatory

Defibrylatory moga by¢ automatyczne lub obstugiwa-
ne manualnie, moga réwniez dostarczaé energi¢ jednofazo-
wa lub dwufazows. Defibrylatory manualne, bedgce w sta-
nie dostarczy¢ kazda wymagang warto$¢ energii, poczawszy
od wiasciwej dla noworodkéw wzwyz, muszg by¢ dostepne
w szpitalach i innych osrodkach zajmujacych si¢ opicka nad
dzie¢mi z ryzykiem zatrzymania krazenia. Automatyczne
defibrylatory zewngtrzne (AED) maja fabrycznie ustawio-
ne wszystkie parametry pracy, wlaczajac warto$é energii wy-
tadowania.

Rozmiar elektrod samoprzylepnych i lyzek
defibrylatora
Nalezy wybra¢ najwicksze dostgpne tyzki w celu za-
pewnienia dobrego kontaktu ze $ciang klatki piersiowej. Nie
jest znany idealny rozmiar lyzek, niemniej jednak podczas
ich uzywania nalezy zachowa¢ pomiedzy nimi odpowiedni
odstep™!32,
Zalecane sg nastgpujace rozmiary:
B wymiar 4,5 cm dla niemowlat i dzieci o wadze ponizej
10 kg,
B wymiar 8-12 cm dla dzieci o wadze powyzej 10 kg (po-
wyzej 1. roku zycia).
Aby zmniejszy¢ impedancje skory i klatki piersiowej, na-
lezy umiesci¢ pomiedzy skérg a tyzkami defibrylatora mate-

rial przewodzacy. Fabryczne podktadki zelowe lub elektrody
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W

- dziecko

Ryc. 6.8. Utozenie tyzek w celu wykonania defibrylacji

samoprzylepne sg skuteczne i zaleca si¢ ich uzycie, aby do-
starczy¢ jak najwiecej energii. Elektrody samoprzylepne uta-
twiaja prowadzenie ciaglej, wysokiej jakosci resuscytacii kra-
zeniowo-oddechowej. Nie nalezy uzywaé zelu stosowanego
w ultrasonografii, gazikéw lub podktadek nasaczonych roz-
tworem soli fizjologicznej lub alkoholem.

Umiejscowienie lyziek

Nalezy w sposéb zdecydowany, mocno przylozy¢ tyz-
ki do odstonietej klatki piersiowej w pozycji przednio-bocz-
nej. Jedna tyzke nalezy umiesci¢ ponizej prawego obojczyka,
a druga pod lews pachg (ryc. 6.8). Jesli tyzki sg za duze i ist-
nieje niebezpieczeristwo powstania tuku elektrycznego po-
migdzy nimi, jedng lyzke nalezy umiesci¢ na plecach poni-
zej lewej fopatki, a drugg z przodu, na lewo od mostka. Takie
polozenie tyzek, okreslane jako pozycja przednio-tylna, jest
réwniez akceptowalne.

Optymalna sila nacisku na lyzki

Aby zmniejszy¢ op6r klatki piersiowej podczas defi-
brylacji, nalezy naciska¢ na tyzki z sita 3 kg u dzieci poni-
zej 10 kg i z sila 5 kg u wickszych dzieci®3**. W praktyce
oznacza to, ze lyzki powinny by¢ mocno dociénigte do $cia-

ny klatki piersiowe;.

Wartosci energii stosowanej u dzieci

Nieznana jest idealna warto$¢ energii, jakiej nalezy
uzy¢, aby wykonaé bezpieczng i skuteczng defibrylacje. De-
fibrylacja energia dwufazows jest co najmniej réwnie sku-
teczna i powoduje mniejsza dysfunkcje miokardium po de-
fibrylacji niz defibrylacja energig jednofazows®”. Badania
na modelach zwierzecych wykazuja lepsze wyniki w przy-
padku wartoéci energii 3—4 J/kg w pediatrii, w poréwnaniu
z nizszymi*'® lub stosowanymi u dorostych®’, ale nie ma do-
wodow, aby zaleca¢ inng niz aktualnie stosowana strategia,
rozpoczynania defibrylacji od dawki 2—4 J/kg. Dla uprosz-
czenia, w Europie podtrzymujemy zalecenie uzycia energii
4 J/kg dla pierwszej i kolejnych defibrylacji. Warto$ci wyz-
sze niz 4 J/kg (tak duze jak 9 J/kg), zapewniaja skuteczng
defibrylacje u dzieci przy stosunkowo niewielkich efektach
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ubocznych®#3%, Jesli uzywa si¢ defibrylatoréw manualnych
(preferowane dwufazowe, jednak jednofazowe s3 réwniez
akceptowalne), nalezy uzy¢ energii 4 J/kg dla pierwszego
i kolejnych wyladowan.

Jesli nie jest dostepny defibrylator manualny, nale-
zy uzy¢ AED, ktére rozpoznaje pediatryczne rytmy do
defibrylacji®**32. Takie AED powinno byé¢ wyposazone
w urzadzenie redukujgce poziom energii do nizszej war-
toéci odpowiedniej dla dzieci pomiedzy 1. a 8. rokiem zy-
cia (50-75 J)3752, Jezeli takie AED jest niedostepne, nale-
zy uzy¢ standardowego AED, zaprogramowanego na do-
starczanie energii uzywanych u dorostych. W przypadku
dzieci powyzej 8. roku zycia nalezy uzy¢ normalnego AED
ze standardowymi elektrodami. Chociaz dowody na za-
stosowanie AED (preferowane urzadzenia z mozliwoscia
zmniejszenia energii) u dzieci ponizej 1. roku zycia sg ogra-
niczone, uzycie takiego AED jest akceptowalne, jezeli nie
jest dostepna inna opcja leczenia.

Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne
w zatrzymaniu krazenia i oddychania
(ryc. 6.9)

A B C - Rozpocznij i kontynuuj resuscytacje zgodnie
z algorytmem podstawowych zabiegéw resuscytacyjnych

Ai B - Natlenowanie i wentylacja za pomocg worka samo-

rozprezalnego z maska

B Zapewnij wentylacj¢ dodatnimi ci$nieniami z wysokim
wdechowym stezeniem tlenu (100%).

B Zapewnij monitorowanie rytmu serca.

®  Unikaj zmeczenia ratownika poprzez czgsta zmiang
osoby prowadzacej ucisniecia klatki piersiowe;.

C - Ocen rytm serca i oznaki zycia
(+ sprawdz tetno na duzych tetnicach, nie dtuzej niz 10 se-

kund)

Rytmy nie do defibrylacji — asystolia, aktywno$¢ elek-

tryczna bez tetna (PEA)
Podaj adrenaling w dawce 10 pg/kg dozylnie lub do-
szpikowo i powtarzaj co 3-5 minut (co 2 cykl) (ryc.
6.10).

B Rozpoznaj i lecz odwracalne przyczyny zatrzymania

krazenia (4H i 4T).

Odwracalne przyczyny zatrzymania krazenia
Odwracalne przyczyny zatrzymania krgzenia mozna

szybko rozwazy¢ uzywajac schematu 4H i 4T:

Hipoksja

Hipowolemia

Hiper/Hipokaliemia, zaburzenia metaboliczne

Hipotermia

Zatorowos¢ wieticowa lub ptucna (Zhrombosis)

Odma prezna (Tension pneumothorax)

Tamponada (osierdzia)

Toksyny/toksyczne dzialanie lekéw stosowanych w te-

rapii.
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Nie reaguje?
Brak oddechu lub pojedyncze
westchniecia

RKO
(5 oddechéw poczatkowych, potem 15:2) Wezwij zespot resuscytacyjny
Podtacz defibrylator/monitor (po 1 min RKO, jesli jeste$ sam)

Minimalizuj przerwy

Ocen rytm

Do defibrylacji Nie do defibrylacji
(VF/VT bez tetna) (PEA/asystolia)

Powrdét

J dars o spontanicznego krazenia

Natychmiast wznow: NATYCHMIASTOWA Natychmiast wznow:
RKO przez 2 min OPIEKA RKO przez 2 min
Minimalizuj przerwy PORESUSCYTACYJNA Minimalizuj przerwy

W 3.i5. cyklu ® Zastosuj schemat ABCDE
rozwaz amiodaron ® Kontroluj oksygenacje
w opornym i wentylacje
na defibrylacje VF/pVT ® Badania dodatkowe

B | ecz przyczynowo

® Kontroluj temperature

PODCZAS RKO ODWRACALNE PRZYCZYNY
B Zapewnij wysokiej jakosci RKO: = Hipoksja
czestos¢, gtebokos¢, odksztatcenie klatki piersiowej = Hipowolemia
B Zaplanuj dziatania, zanim przerwiesz RKO ® Hiper/hipokaliemia, zaburzenia metaboliczne
B Podawaj tlen ® Hipotermia
" Zapewnij dostep donaczyniowy ® Zaburzenia zatorowo-zakrzepowe
(dozylny, doszpikowy) (w naczyniach wiericowych lub ptucnych)
B Podawaj adrenaline co 3-5 minut = Odma prezna
B Rozwaz zaawansowane udroznienie drég = Tamponada worka osierdziowego

oddechowych i kapnografie m Zatrucia/powikfania leczenia

= Nie przerywaj ucisniec klatki piersiowej
po zaawansowanym udroznieniu drég oddechowych

B | ecz odwracalne przyczyny

Ryc. 6.9. Algorytm zaawansowanych zabiegdéw resuscytacyjnych u dzieci
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Zatrzymanie krazenia u dzieci - rytmy nie do defibrylacji

RKO

10 2 3°

v v

Adrenalina Adrenalina
0,01 mg/kg 0,01 mg/kg

Wentylacja / Oksygenacja

Dostep donaczyniowy io/iv
Leki
Intubacja

2min. 2 min . 2 min . 2 min . 2 min .
5 ° 5

ROSC

4 5°

v

Adrenalina
0,01 mg/kg

Ryc. 6.10. Algorytm postepowania w przypadku rytmoéw nie do defibrylacji u dzieci

Rytmy do defibrylacji - VF/ VT bez t¢tna
Natychmiast wykonaj defibrylacje (4 J/kg) (ryc. 6.11):

®  Natadyj defibrylator, podczas gdy drugi ratownik kon-
tynuuje prowadzenie uci$nie¢ klatki piersiowej.

B Gdy defibrylator jest natadowany, przerwij uciskanie
klatki piersiowej i upewnij sie, ze nikt nie dotyka pacjen-
ta. Minimalizuj czas od zaprzestania uci$nie¢ klatki pier-
siowej do dostarczenia wyladowania — nawet opdznienie
5-10 sekund zmniejsza szanse na skuteczng defibrylacje.

B Wrykonaj jedng defibrylacje.

®  Tak szybko, jak to mozliwe, wznéw RKO bez ponowne;
oceny rytmu.

®  Po 2 minutach ocen krétko zapis rytmu na monitorze.

®  Jesli nadal wystepuje VE/VT bez tetna, wykonaj druga
defibrylacje (4 J/kg).

®  Natychmiast wznéw RKO na 2 minuty bez ponownej
oceny rytmu.

B Przerwij na krétko, by oceni¢ rytm, i jesli nadal wy-
stepuje VF/V'T bez tetna, wykonaj trzecig defibrylacje
energia 4 J/kg.

B Podaj adrenaling w dawce 10 pg/kg i amiodaron w daw-
ce 5 mg/kg po wykonaniu trzeciej defibrylacji, zaraz po
wznowieniu RKO.

B Podawaj adrenaling co drugi cykl (tzn. co 3-5 minut
podczas RKO).

B Podaj drugg dawke amiodaronu 5 mg/kg®*, jesli po pia-
tej defibrylacji nadal wystepuje VF/V'T bez tetna.
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Lidokaina moze by¢ uzyta jako lek alternatywny do
amiodaronu.

Jesli u dziecka nadal wystepuje VE/V'T bez tetna, kon-
tynuuj wykonywanie defibrylacji wartoscia 4 J/kg na zmia-
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n¢ z 2 minutami RKO. Jesli widoczne s3 oznaki zycia, ocen
rytm na monitorze w celu poszukiwania zorganizowanej ak-
tywnosci elektrycznej serca, jezeli jest ona obecna, sprawdz
oznaki krazenia i tgtno na duzych tetnicach oraz ocert wy-
dolno§¢ hemodynamiczng dziecka (ci$nienie tetnicze krwi,
tetno na tetnicach obwodowych, nawrét kapilarny).

Poszukuj i lecz odwracalne przyczyny zatrzymania kra-
zenia (4H, 4T), pamigtajac, ze pierwsze dwa H (hipoksja
i hipowolemia) s3 najbardziej powszechna przyczyna zatrzy-
mania krgzenia u dzieci w stanie zagrozenia zycia lub u dzie-
ci z urazem, a zaburzenia elektrolitowe i zatrucia najczgstsza
przyczyna zaburzen rytmu serca.

Jesli defibrylacja byla skuteczna, ale nastgpil nawrét
VE/VT bez tetna, podejmij ponownie RKO, podaj amioda-
ron lub lidokaing i defibryluj kolejny raz, energig o tej samej
wartosci, ktéra byta skuteczna poprzednio.

Monitorowanie rytmu serca

Nalezy najszybciej jak to mozliwe umiesci¢ na klatce
piersiowej elektrody do monitorowania EKG lub elektro-
dy samoprzylepne do defibrylacji, aby umozliwi¢ ocene ryt-
mu i rozréznienie, czy rytm jest do defibrylacji czy nie. Je-
zeli nie s3 natychmiast dostepne elektrody samoprzylep-
ne lub elektrody do monitorowania EKG, mozna uzy¢ do
oceny rytmu tyzek defibrylatora. Jezeli dostepny jest inwa-
zyjny pomiar ci$nienia tetniczego krwi, moze by¢ pomocny
w podniesieniu skuteczno$ci wykonywanych ucisnig¢ klatki
piersiowej, ale nie moze opdznia¢ ani utrudniaé zastosowa-
nia podstawowych lub zaawansowanych zabiegéw resuscy-
tacyjnych.

Rytmy nie do defibrylacji obejmuja aktywnos¢ elek-
tryczng bez tetna (PEA), w tym bradykardie (<60/min bez
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Zatrzymanie krazenia u dzieci - rytmy do defibrylacji

Defibrylacja Defibrylacja Defibrylacja Defibrylacja Defibrylaca Defibrylacja Defibrylacja Defibrylacja
4 J/kg 4 J/kg 4 J/kg 4 J/kg 4 J/kg 4 J/kg 4 J/kg 4 J/kg

2 min 2 min 2 min 2 min
RKO 10 20 . 30 . 40
v
Adrenalina
v 0,01 mg/kg
: : v
Wentylacja / Oksygenacja
Dostep donaczyniowy io/iv Amiodaron
Leki 5mg/kg

Intubacja

2 min 2 min 2 min
— I ROSC

\ A v
Adrenalina Adrenalina
0,01 mg/kg 0,01 mg/kg

v
Amiodaron
5 mg/kg

Ryc. 6.11. Algorytm postepowania w przypadku rytméw do defibrylacji u dzieci

oznak krazenia) i asystolic. W PEA z bradykardig czesto
wystepujg szerokie zespoly QRS.

Rytmy do defibrylacji obejmujg VF i VT bez tetna.
Obecnosé tych rytméw jest bardziej prawdopodobna u dzie-
ci lub nastolatkéw z chorobg serca, u ktérych doszlo do na-
glej utraty przytomnosci.

Rytmy nie do defibrylacji

Wigkszos¢ przypadkéw zatrzymania krazenia u dzie-
ci i nastolatkéw ma swoje zrédlo w zaburzeniach odde-
chowych®3%. Dlatego w tej grupie wiekowej obowigzko-
we jest natychmiastowe podjecie RKO przez pewien czas
przed udaniem si¢ po AED lub defibrylator manualny, gdyz
ich dostgpnos¢ nie poprawia wynikéw leczenia u pacjen-
téw z zatrzymaniem oddechu. Najczestszymi mechanizma-
mi zatrzymania krazenia u niemowlat, dzieci i nastolatkéw
sg asystolia i PEA. PEA charakteryzuje si¢ zorganizowana
aktywnoscig elektryczng w zapisie EKG oraz brakiem tet-
na. PEA najczesciej wystepuje po okresie niedotlenienia (hi-
poksji) lub niedokrwienia miesnia sercowego, ale niekiedy
moze by¢ spowodowana odwracalng przyczyna zatrzymania
krazenia (np. jedno z 4H lub 4T), ktéra prowadzi do nagte-

go uposledzenia rzutu serca.

Rytmy do defibrylacji

Pierwotne VF wystepuje w 3,8-19% wszystkich zatrzy-
man krazenia u dzieci, czgsto$¢ wystepowania VE/V'T wzra-
sta z wiekiem***3%, Gléwnym czynnikiem determinujacym
przezywalno$¢ pacjentéw, u ktérych doszto do zatrzymania
krazenia w mechanizmie VF/V'T bez tetna, jest czas do wy-
konania defibrylacji. Wykonanie defibrylacji w czasie po-

nizej 3 minut od wystapienia pozaszpitalnego zatrzymania

krazenia w mechanizmie VF u oséb dorostych (zauwazo-
ne NZK) skutkuje zwickszeniem przezy¢ >50%. Jednakze
szansa na skuteczng defibrylacje dramatycznie zmniejsza
si¢ wraz z wydtuzeniem czasu do momentu jej wykonania,
kazda minuta opéznienia (bez prowadzenia RKO) skutkuje
spadkiem przezywalnosci o 7-10%.

Wtérne VF wystepuje na pewnym etapie resuscytacji,
nawet w 27% przypadkéw wewnatrzszpitalnych zatrzyman
krazenia i wiaze si¢ ze znacznie gorszym rokowaniem niz
pierwotne VF*%,

Farmakoterapia w przypadku rytmow do defibrylacji

Adrenalina (epinefryna)
Adrenaling nalezy podawaé w odstepach 3-5 minut, co
druga petle, dozylnie (iv) lub doszpikowo (io).

Amiodaron lub lidokaina
Jeden z tych lekéw mozna podaé w przypadku VE/VT
bez tetna opornego na defibrylacje.

Techniki pozaustrojowego podtrzymywania funkcji
narzadow

Zastosowanie technik pozaustrojowego podtrzymywa-
nia funkeji narzadow nalezy rozwazyé w przypadku dzieci,
u ktérych doszto do zatrzymania krazenia, opornego na kon-
wencjonalng RKO, przy obecnosci potencjalnie odwracalnej
przyczyny, jezeli do zatrzymania krazenia doszto w wyso-
kospecjalistycznym szpitalu, w ktérym dostepny jest odpo-
wiedni sprzet i specjaliéci posiadajacy umiejetnosci umoz-
liwiajace natychmiastowe rozpoczecie pozaustrojowych za-

biegéw podtrzymujacych funkcje narzadéw (ECLS).
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Zaburzenia rytmu

Zaburzenia rytmu u pacjentow niestabilnych

hemodynamicznie
Nalezy zbada¢ oznaki krazenia i tetno na duzych tet-

nicach u kazdego dziecka z zaburzeniami rytmu, jezeli nie
wystepuja oznaki krazenia, nalezy rozpoczaé leczenie jak

w zatrzymaniu krazenia. Jesli zas oznaki krazenia i tetno na

duzych tetnicach s obecne, konieczna jest ocena stanu he-

modynamicznego pacjenta. Gdy jest on uposledzony, nalezy
postgpowaé nastepujaco:

1. Udroznij drogi oddechowe.

2. Podaj tlen i wspomagaj wentylacje, jesli jest to konieczne.

3. Podlacz monitor EKG lub defibrylator i ocen rytm serca.

4. Ocen, czy rytm serca jest za szybki lub za wolny w sto-

sunku do wieku dziecka.

Ocen, czy rytm jest miarowy, czy niemiarowy.

6. Zmierz czas trwania zespoléw QRS (waskie zespo-
ty: czas trwania <80 ms; szerokie zespoly: czas trwania
>80 ms).

7. Postgpowanie terapeutyczne jest zalezne od stanu he-
modynamicznego dziecka.

b

Bradykardia

Bradykardia jest zwykle spowodowana niedotlenieniem,
kwasicg i/lub ci¢zka hipotensja, co w efekcie moze prowadzi¢
do zatrzymania krgzenia. Nalezy podac tlen w stezeniu 100%
ijezeli jest to konieczne, wentylowa¢ dodatnimi ci§nieniami
kazde dziecko z objawami arytmii i niewydolnosci krazenia.

Jezeli u dziecka z objawami zdekompensowanej nie-
wydolnosci krazeniowej czgsto$é rytmu serca wynosi <60/
min i nie przyspiesza w krétkim czasie pomimo wentylacji
oraz tlenoterapii, nalezy rozpocza¢ uciskanie klatki piersio-
wej 1 poda¢ adrenaline.

Stymulacja serca (zaréwno przezzylna, jak i przezskoér-
na) jest na ogé! nieskuteczna w trakcie resuscytacii. Jej za-
stosowanie mozna rozwazy¢ w przypadkach bloku AV lub
dysfunkcji wezla zatokowego, niereagujacej na tlenoterapie,
wentylacje, uciskanie klatki piersiowej i inne leki; stymulacja
jest nieskuteczna w asystolii oraz zaburzeniach rytmu spo-
wodowanych niedotlenieniem i niedokrwieniem®*.

Czestoskurcz

Czestoskurcz z wqskimi zespotami QRS

Jezeli rytm widoczny na monitorze jest prawdopodob-
nie czestoskurczem nadkomorowym (SVT), u hemodyna-
micznie stabilnych dzieci mozna wykonaé rekoczyny sty-
mulujgce nerw bledny (préba Valsalvy lub odruch nurko-
wania). Rekoczyny te mozna takze wykonaé u niestabilnych
pacjentéw, pod warunkiem ze nie opézniajg farmakologicz-
nej lub elektrycznej kardiowersji**".

Adenozyna jest zwykle skuteczna w leczeniu SVT
i przywréceniu rytmu zatokowego. Nalezy ja podawal
w szybkim wstrzyknieciu dozylnym przez dostep dozylny
znajdujacy sie jak najblizej serca (patrz wyzej) i natychmiast
podaé bolus soli fizjologicznej. Jesli u dziecka wystepuje
zdekompensowana niewydolnos¢ krazeniowa z zaburzenia-
mi §wiadomosci, nalezy pomina¢ stymulacje nerwu bledne-
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go oraz podaz adenozyny i natychmiast wykona¢ kardiower-
sje elektryczna.

Kardiowersja elektryczna (zsynchronizowana z zatam-
kiem R) jest takze wskazana u dziecka, u ktérego brak jest do-
stepu naczyniowego lub u ktérego adenozyna byta nieskutecz-
naw przywréceniu rytmu zatokowego. Pierwsza dawka energii
dla kardiowersji elektrycznej w przypadku SVT wynosi 1 J/kg,
a druga 2 J/kg. Jezeli kardiowersja byta nieskuteczna, nalezy
przed podjeciem 3. préby poda¢ amiodaron lub prokainamid
zgodnie z zaleceniami kardiologa dzieciecego lub specjalisty
intensywnej terapii. U starszych dzieci, jako alternatywny spo-
s6b leczenia, mozna rozwazy¢ zastosowanie werapamilu, nato-
miast nie powinien on by¢ stosowany rutynowo u niemowlat.

Skuteczno$é¢ amiodaronu w leczeniu SVT zostala po-
twierdzona w kilku badaniach klinicznych z udziatem dzie-
ci’#332339 Poniewaz wickszo$¢ badan nad zastosowaniem
amiodaronu w leczeniu czgstoskurczu z waskimi zespota-
mi QRS dotyczyla ekotopowego czgstoskurczu weztowego,
wystepujacego u dzieci po zabiegach operacyjnych, przydat-
nos¢ tego leku we wszystkich przypadkach SVT moze by¢
ograniczona. Jezeli dziecko jest hemodynamicznie stabilne,
przed podaniem amiodaronu zaleca si¢ konsultacje specja-
listyczng. Nalezy zasiegna¢ opinii specjalisty takze w przy-
padku planowania alternatywnych sposobéw postgpowania,
poniewaz dowody popierajace zastosowanie innych lekéw
w leczeniu SV'T sg ograniczone i nieprzekonywajgce®***.,
Jezeli stosuje sie amiodaron, nalezy unikaé szybkiego poda-
nia leku, gdyz do$¢ czgsto prowadzi to do hipotensji.

Czestoskurcz z szerokimi zespotami QRS

U dzieci czestoskurcz z szerokimi zespotami QRS wy-
stepuje rzadko i czesciej jest pochodzenia nadkomorowego
niz komorowego*?. Jednakze u dzieci niestabilnych hemo-
dynamicznie taki czestoskurcz musi by¢ traktowany jak V'T,
dopdki nie udowodni sig, ze jest inaczej. Czgstoskurcz ko-
morowy najczesciej wystepuje u dzieci z chorobami serca
(np. po zabiegach kardiochirurgicznych, w przypadku kar-
diomiopatii, zapalenia migsnia sercowego, zaburzeni réwno-
wagi wodno-elektrolitowej, zespotu wydluzonego QT i po
zalozeniu cewnika do jam serca).

Zsynchronizowana kardiowersja jest leczeniem z wybo-
ru niestabilnych pacjentéw, u ktérych wystepuje VT z za-
chowanymi oznakami krazenia. Nalezy rozwazy¢ zastoso-
wanie lekéw antyarytmicznych, jezeli druga kardiowersja
jest nieskuteczna lub V'T' nawraca.

Udowodniono skuteczno$é zastosowania amiodaronu
w leczeniu zaburzen rytmu serca u dzieci*?, jednakze czeste
jest wystepowanie dziatan niepozadanych ze strony uktadu

Sercowo-naczyniowego2+32334339,34,

Zaburzenia rytmu u pacjentow stabilnych
hemodynamicznie

Nalezy skontaktowac si¢ ze specjalista podczas zabez-
pieczania droznosci drég oddechowych, oddychania i kra-
zenia, a przed rozpoczeciem leczenia. W zaleznosci od wy-
wiadu, stanu klinicznego oraz zapisu EKG dziecko ze stabil-
nym czestoskurczem z szerokimi zespotami QRS moze by¢
leczone jak SV'T, poprzez wykonanie stymulacji nerwu bied-

nego i podanie adenozyny.
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Sytuacje szczegolne

Zabiegi resuscytacyjne w przypadku urazow tepych
lub penetrujacych

Zatrzymanie krazenia powstale na skutek powaznego
urazu (tepego lub penetrujacego) zwigzane jest z bardzo wy-
soka $miertelno$cig*® 2. Poszukujac potencjalnie odwracal-
nych przyczyn, nalezy rozwazy¢ 4T 1 4H. Nie ma wystarcza-
jacej ilosci dowodé6w, aby zalecaé jakiekolwiek dodatkowe,
specjalistyczne interwencje inne niz rutynowe postepowanie
w przypadku zatrzymania krazenia, jednakze w przypadku
dzieci z urazem penetrujgcym mozna rozwazy¢ wykonanie
torakotomii ratunkowej*>**?,

Pozaustrojowe utlenowanie krwi
(Extracorporeal Membrane Oxygenation — ECMO)

U niemowlat i dzieci z rozpoznang chorobg serca, u kt6-
rych doszlo do wewnatrzszpitalnego zatrzymania krazenia,
nalezy rozwazy¢ uzycie ECMO jako uzytecznej strategii ra-
tunkowej, pod warunkiem zapewnienia dostgpnosci zaréw-
no wyszkolonych specjalistéw, jak i odpowiedniego sprz¢-
tu i zasobow. Nie ma wystarczajacej ilosci dowodéw, aby
formutowa¢ zalecenia odnosnie do uzycia ECMO lub nie,
w przypadku zatrzymania krazenia pochodzenia pozaserco-
wego lub w przypadku dzieci z zapaleniem migénia serco-
wego czy kardiomiopatia, u ktérych nie doszto do zatrzy-
mania krgzenia®.

Nadcisnienie ptucne

U dzieci z nadci$nieniem plucnym istnieje zwigkszone
ryzyko zatrzymania krazenia®**!. U tych pacjentéw nalezy
przestrzega¢ standardowych algorytméw resuscytacii, ktadac
szczeg6lny nacisk na utrzymanie wysokiego FiO, oraz za-
sadowicy/hiperwentylacji, gdyz moga one by¢ réwnie sku-
teczne w obnizaniu oporu plucnego jak zastosowanie tlenku
azotu*?. Resuscytacja ma wicksze szanse powodzenia u pa-
¢jentéw z odwracalng przyczyna zatrzymania krazenia, je-
§li sg oni leczeni epoprostenolem stosowanym dozylnie lub
tlenkiem azotu stosowanym wziewnie*. Jesli stosowane ru-
tynowo leki obnizajace cisnienie plucne zostaly odstawione,
nalezy je wlaczy¢ z powrotem i rozwazyé podanie epopro-
stenolu w aerozolu lub tlenku azotu wziewnie®**3%, Urza-
dzenia wspomagajace pracg prawej komory serca moga po-
prawic przezywalno§¢**37,

Opieka poresuscytacyjna

Po przedtuzonym niedotlenieniu i niedokrwieniu dotycza-
cym calego organizmu powrdt spontanicznego krazenia zo-
stal opisany jako nienaturalny, patofizjologiczny stan po-
wstaly dzieki skutecznej resuscytacji’”®. Postepowanie po-
resuscytacyjne musi obejmowaé wielospecjalistyczna opieke
oraz zawiera¢ wszystkie sposoby leczenia, ktére sg niezbed-
ne do catkowitego powrotu funkeji neurologicznych. Gléw-
nymi celami sg odwrécenie uszkodzenia mézgu i dysfunkeji
miokardium, leczenie ogélnoustrojowej odpowiedzi na nie-
dotlenienie/reperfuzje oraz leczenie wszystkich nadal wy-
stepujacych stanéw patologicznych sprzed zatrzymania kra-
zenia.

www.erc.edu

Wytyczne resuscytacji 2015

Dysfunkcja miokardium

Dysfunkcja miokardium jest czgsta po resuscytacii kra-
zeniowo-oddechowej**378. U dziecka po zatrzymaniu kra-
zenia plyny i leki wazoaktywne (adrenalina, dobutamina,
dopamina i noradrenalina) moga poprawi¢ jego stan hemo-
dynamiczny, ich dawkowanie powinno by¢ dostosowane tak,
aby utrzymywa¢ ci$nienie skurczowe krwi przynajmniej po-
wyzej 5 percentyla dla danego wieku?3793%,

Pomiar cisnienia tetniczego krwi, mimo ze w ograni-
czony sposdb swiadezy o perfuzji waznych zyciowo narza-
dow, jest praktycznym i cenionym wyktadnikiem stanu he-
modynamicznego. Zamiennie stosowane punkty koricowe
(takie jak stezenie mleczanéw w surowicy, pomiar rzutu ser-
ca, érednie ci$nienie tetnicze krwi) moga by¢ celem terapeu-
tycznym, ale brakuje jednoznacznych dowodéw, przema-
wiajacych za uzyciem ktéregokolwiek z nich indywidualnie.
W warunkach idealnych kazdy z tych parametréw powinien
by¢ traktowany jako jeden z elementéw systemu obserwa-
¢ji pacjenta. Optymalna strategia w celu unikania niedoci-
$nienia, czyli dozylna plynoterapia vs leki inotropowe i/lub
leki wazopresyjne u dzieci po ROSC, po zatrzymaniu kra-
zenia aktualnie nie jest znana. Konieczno$¢ uzywania lekéw
do utrzymania prawidlowego ci$nienia krwi jest czynnikiem
prognostycznie niekorzystnym®”.

Na zakoriczenie nalezy podkresli¢, ze niektére grupy
pacjentéw moga odmiennie reagowa¢ na niektére z wymie-
nionych interwencji, dotyczy to dzieci z chorobami serca lub
pacjentéw urazowych, ktérzy moga by¢ szczegdlnie wrazliwi
na zmiany obcigzenia wstepnego i nastgpczego. Kazda inter-
wencja musi by¢ monitorowana i dostosowywana do fizjo-
logicznej odpowiedzi organizmu dziecka. Ponawianie oceny
stanowi klucz do poprawy wynikéw leczenia dzieci.

Docelowe wartosci PO, i PCO,

Po uzyskaniu ROSC i ustabilizowaniu stanu pacjen-
ta nalezy dazy¢ do uzyskania PaO, w zakresie normy (nor-
moksemia)!*”¥13%, Nalezy dostosowywaé dawkowanie tle-
nu, bioragc pod uwage ryzyko przypadkowego niedotlenie-
nia®. Innym wyzwaniem, jakie pojawia si¢ w pediatrii, jest
wyznaczenie odpowiednich wartosci utlenowania dla szcze-
g6lnych subpopulacji pacjentéw (np. niemowlat i dzieci z si-
niczymi wadami serca).

Nie ma wystarczajacych dowodéw, aby sugerowac kon-
kretne docelowe wartosci PaCO, dla dzieci, niemniej jed-
nak nalezy mierzy¢ PaCO, po ROSC, a jego wartos¢ do-
stosowywacé w zaleznosci od potrzeb i specyfiki danego pa-
cjenta?1673%43% Dowody z badan u dorostych nie wskazujg
na dodatkowe korzysci z hipokapnii lub hiperkapnii; hipo-
kapnia wigzala si¢ z gorszymi wynikami leczenia. Na ogét
rozsadnym postepowaniem jest utrzymywanie normokapnii,
chociaz decyzja taka moze zaleze¢ od okolicznosci i kon-
kretnej jednostki chorobowej. Dla przykladu, nie jest do
korica pewne, czy strategia permisywnej hiperkapnii przy-
nosi korzysci u wentylowanych sztucznie dzieci z niewydol-
noscig oddechows.

Kontrola temperatury i postepowanie po ROSC
Zastosowanie umiarkowanej hipotermii jest dopusz-
czalng i bezpieczng procedura u dorostych***7 i noworod-
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kéw**#4% Niedawano przeprowadzone badanie THAPCA
dotyczace pozaszpitalnego zatrzymania krazenia wykazalo,
ze zaréwno hipotermia (32-34°C), jak i kontrolowana nor-
motermia (36-37,5°C) moga by¢ stosowane u dzieci**. Ba-
danie nie wykazalo znaczacej réznicy w zakresie pierwot-
nych punktéw koricowych (stan neurologiczny po roku) po-
migdzy tymi dwoma sposobami postgpowania. Badanie to
nie miato jednakze wystarczajacej statystycznie sity, aby wy-
kaza¢ istotne réznice w przezywalnosci, dla tego parame-
tru dolny 95% przedzial ufnosci zblizal si¢ do wartosci 1.
Ponadto hipertermia jest czgstym zjawiskiem w okresie po
resuscytacji krazeniowo-oddechowej u dzieci; ma ona po-
tencjalnie szkodliwe dzialanie i powinno jej si¢ unikaé. Po
przywréceniu spontanicznego krazenia nalezy stosowaé §ci-
sla kontrole¢ temperatury, aby uniknaé zaréwno hipertermii

(>37,5°C), jak i cigzkiej hipotermii (<32°C)%.

Kontrola glikemii

Nalezy unika¢ zaréwno hiper- jak i hipoglikemii, kt6-
rych wystepowanie moze pogarsza¢ wyniki leczenia krytycz-
nie chorych dorostych i dzieci®*”. Scista kontrola steze-
nia glukozy réwniez moze by¢ szkodliwa*®. Mimo ze nie
ma wystarczajacych dowodéw na poparcie lub odrzucenie
ktéregokolwiek sposobu postepowania dotyczacego kontro-
li glikemii u dzieci po przywréceniu spontanicznego kraze-
nia, zaleca si¢ monitorowanie st¢zenia glukozy we krwi oraz
unikanie zaréwno hipoglikemii, jak i hiperglikemii?$*-2837,
Rokowanie po zatrzymaniu krazenia

Mimo ze kilka czynnikéw wplywa na rokowanie po
zatrzymaniu kraZzenia i resuscytacji, nie ma prostych wy-
tycznych okreslajgcych, kiedy resuscytacja staje si¢ darem-
112 29:394,409-414

Czynniki wplywajace na decyzj¢ o kontynuowaniu re-
suscytacji obejmuja: czas trwania resuscytacji krazeniowo-
-oddechowej, przyczyne zatrzymania krazenia, stan pacjen-
ta w okresie poprzedzajacym zatrzymanie krazenia, wiek,
miejsce, w ktérym doszlo do zatrzymania krazenia, obec-
nos¢ $wiadkéw zdarzenia®#%, czas trwania nieleczonego za-
trzymania krazenia (,bez przeptywu”), wystapienie rytmu do
defibrylacji jako pierwotnego lub wtérnego oraz inne szcze-
golne okolicznosci (np. tonigcie w lodowatej wodzie*¢4”,
narazenie na toksyczne dzialanie lekéw). Rola EEG jako
czynnika prognostycznego jest niejasna. Trudnosci w iden-
tyfikacji konkretnego czynnika prognostycznego wynikaja
z faktu, iz w literaturze dotyczacej tego zagadnienia w wiek-
szo$ci przypadkéw badania nie byly projektowane do tego
celu, zatem wykorzystywanie wynikéw w celu okreslenia
czynnikéw prognostycznie korzystnych lub niekorzystnych
moze by¢ obarczone bledem. Wskazéwki dotyczace konicze-
nia czynnosci resuscytacyjnych sg przedstawione w rozdzia-
le ,Etyka w resuscytacji i decyzje dotyczace korica zycia™.

Obecnosc¢ rodzicow

W niektérych spoleczeristwach zachodnich wigkszo$é ro-
dzicéw chciataby by¢ obecna podczas prowadzenia czynno-
$ci resuscytacyjnych u ich dziecka*®*. Obecno$¢ rodzicéw
nie jest postrzegana ani jako Zrédlo ucigzliwosci, ani stre-
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su dla personelu*!®#046441 W odczuciu rodzicéw ich obec-
nos¢ podczas resuscytacji ich dziecka jest dla niego korzyst-
na*18420427:438402.4%53 [Jmozliwienie rodzicom obecnosci przy
boku ich dziecka pozwala im uzyska¢ realistyczne spojrzenie
na podejmowane czynnosci resuscytacyjne i §mieré dziec-
ka. Dodatkowo moze staé si¢ okazja do pozegnania dziecka.
Rodziny obecne przy $mierci swojego dziecka wykazuja lep-
sze dostosowanie do sytuacji, ktéra ich spotkata, oraz fatwie;
przechodza proces zatoby#!?-421:438:439443.444

Obecnos¢ rodzicéw w sali resuscytacyjnej moze poméce
personelowi medycznemu zachowywaé sie caly czas w spo-
s6b profesjonalny, jednoczesnie pozwalajac na postrzega-
nie dziecka jako istoty ludzkiej i cztonka rodziny**#%. Jed-
nakze w przypadku resuscytacji w warunkach pozaszpital-
nych czgs¢ czlonkéw zespoléw ratownictwa medycznego
moze odczuwaé niepokdj zwigzany z obecnoscig cztonkéw
rodziny lub obawiaé¢ si¢ zaklcenia przez te osoby prowa-
dzonych czynnosci resuscytacyjnych*. Dowody dotyczace
obecnosci rodzicéw podczas prowadzonej resuscytacji po-
chodzg z wybranych krajow i prawdopodobnie nie mogg by¢
uogélniane dla calej Europy, poniewaz pomiedzy poszcze-
g6lnymi krajami moga wystepowac réznice spoleczno-kul-
turowe i etyczne¢4.

Wytyczne dotyczace obecnosci cztonkow rodziny

W sytuacji, gdy krewni sa obecni w sali resuscytacyjnej,
nalezy wyznaczy¢ czlonka zespolu resuscytacyjnego, ktéry
z empatig bedzie wyjasnial im przebieg resuscytacji i jedno-
cze$nie zadba, aby ich obecnos¢ nie kolidowata z prowadzo-
nymi czynnosciami resuscytacyjnymi i nie rozpraszata uwagi
czlonkéw zespolu resuscytacyjnego. Jezeli obecnosé czton-
kéw rodziny utrudnia prowadzenie resuscytacji, nalezy z wy-
czuciem poprosi¢ ich o opuszczenie pomieszczenia. Jezeli nie
ma przeciwwskazari, nalezy umozliwi¢ bezposredni, fizycz-
ny kontakt rodzicéw z dzieckiem oraz, jesli to tylko mozliwe,
przebywanie z nim w chwili §mierci®**#%1 O liczbie czlon-
kéw rodziny, ktérzy beda obecni przy resuscytacji, powinien
decydowa¢ kierownik zespotu resuscytacyjnego.

Kierownik zespotu resuscytacji, a nie rodzice, decyduje
o zakoriczeniu, a decyzja ta powinna by¢ przekazana rodzi-
com delikatnie i ze zrozumieniem. Po zakonczeniu resuscy-
tacji zesp6t powinien spotkaé si¢ i oméwi¢ zdarzenie (de-
briefing), aby umozliwi¢ wyrazenie wszelkich odczud i emo-
cji, a takze przeanalizowaé dzialania kliniczne.
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