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Resuscitacia deti

Proces zotaveni mozku po globalnim postanoxickém poskozeni konci
u vétsiny pacientd béhem 72 hodin od zastavy.”*"”* Nicméné u pacien-
ta, ktefi dostavali néjaka sedativa béhem 12hodinového ¢asového inter-
valu predchazejicim vyse uvedenému okamziku 72 hodin po obnoveni
obéhu, mize byt spolehlivost neurologického vysetreni a klinickych
piiznak nizsi."” Dfive nez je provedeno rozhodujici zhodnoceni, je nut-
né vyloucit hlavni faktory, které mohou vést k falesnym zavéram "¢
Mezi tyto faktory patii mimo sedativa a svalové relaxancia rovnéz hy-
potermie, zavazna hypotenze, hypoglykémie, metabolické a respiracni
poruchy. Pieruseni podévani sedativ a svalovych relaxancii je nutné po
adekvétni dobu, tak, aby byla vyloucena jejich interference s klinickym
vysetfenim. Pokud je to mozné, jsou preferovany léky s kratkodobym
ucinkem. Pi predpokladu reziduélniho Gcinku sedativ nebo svalovych
relaxancii, zvazte podani antidot k antagonizaci tcinku téchto léka.

Algoritmus strategie predpoveédi klinickho vysledku (Obr. 1.16) Ize po-
uzit u viech pacientd, ktefi zastavaji v bezvédomi s nepritomnou nebo
pouze extencni motorickou odpovédi na bolest v dobé =72 hodin po
obnoveni obéhu. V tomto okamziku jsou zvézeny rovnéz vysledky cas-
néjsiho prognostického testovani.

Prvnim krokem by mélo byt vyhodnoceni tzv. nejrobustnéjsi zndmky
odhadu klinického vysledku. Tyto prediktory maji nejvyssi specificitu
apresnost (FPR <5% s 95% Cl <5 % u pacient( lécenych cilenou regulaci
télesné teploty) a byly dokumentovany v nékolika studiich nejméné od
trech rdznych vyzkumnych skupin. Obsahuji bilateralni absenci pupilar-
niho reflexu v dobé =72 hodin od obnoveni sponténniho obéhu a bila-
teréIni absenci viny N20 pfi vysetfeni somatosensorickych evokovanych
potenciall (SSEP) po ohréti pacienta (tato posledni znémka by méla byt
zhodnocena za =24 hodin od obnoveni obéhu u pacientd, ktefi nebyli
léceni cilenou regulaci télesné teploty). Na zdkladé nézoru experti do-
porucujeme v tomto ¢asovém okamziku pouzivat pro predikci nepfizni-
vého vysledku kombinaci absence pupilarniho reflexu a korneélniho
reflexu. Okuldrni reflexy a SSEP si udrzuji svoji prediktivni hodnotu bez
ohledu na télesnou teplotu.”*4”

Pokud zadna z vyse uvedenych znamek neni k predikci nepiiznivého vy-
sledku pritomna, miaze byt vyhodnocena skupina méné presnych pre-
diktor, ale jejich stuper spolehlivosti bude nizsi. Tyto prediktory maji
FPR <5 %, ale Siroky 95% Cl nez predchozi nebo jejich prah neniv pro-
gnostickych studiich konzistentni. Mezi tyto prediktory patfi pritomnost
¢asného status myoclonus (v prabéhu 48 hodin od obnoveni obéhu), vy-
sokd hodnota serové neuron specifické enolazy (NSE) za 48-72 hodin po
obnoveni obéhu, nereaktivni maligni EEG nalez (burst-suppression, sta-
tus epilepticus) po ohiéti pacienta, pfitomnost vyznamné redukce pomeé-
ru $edé hmoty mozkové oproti bilé hmoté (GM/WM) nebo setfeni sulkd
na CT mozku v pribéhu 24 hodin od obnoveni obéhu nebo pritomnost
difuznich ischemickych zmén na mozkové magnetické rezonanci (MRI)
za 2-5 dnl po obnoveni obéhu. Na zékladé nazorl expert( navrhujeme
vyckat minimalné 24 hodin po prvnim zhodnoceni prognozy, potvrdit
pretrvavajici bezvédomi s 1-2 body za motorickou odpovéd podle GCS,
a pak teprve pouzit tento druhy set prediktord. Pro stanoveni progndzy
je rovnéz navrzeno kombinovat minimalné dva z téchto prediktord.

Zatim nelze doporucit zadny specificky prah NSE pro predikci nepfizni-
vého vysledku s FPR 0 %. Idealné by kazda nemocnicni laborator vyset-
fujici NSE méla urcit svoji vlasni normalni hodnotu a hrani¢ni hladinu
podle metody, kterou pouziva. Posuzovani hodnot v delsi casové ose je
doporuceno k detekci trendu NSE a ke snizeni rizika falesné pozitivniho
vysledku.™

Prestoze nejrobustnéjsi prediktory nevykazuji v mnoha studiich fales-
né pozitivni vysledky, zddny z nich nepredikuje samostatné nepriznivy
vysledek s absolutni jistotou. Navic jsou tyto prediktory mnohdy pouzi-
vany pro rozhodovani o WLST s rizikem sebenaplnujici predpovédi. Z to-
hoto divodu doporucujeme, aby bylo prognézovéni zalozeno na vyuziti
vice modalit kdykoli je to mozné, dokonce i pfi piitomnosti nékterého
z téchto prediktord. Multimodalni pfistup podle nékterych malych stu-
dii také zvysuje bezpecnost a sensitivitu prognézovani.*'**
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Klinicti lékafi by méli zvazit sledovéani v delsim ¢asovém obdobi, kdy-
koliv existuje nejistota ohledné mozného vysledku. Absence klinického
zlepseni v ¢ase naznacuje mozny horsi klinicky vysledek. Trebaze bylo
poséno "probuzeni” i za déle nez 25 let po zastave, ">’ u vétsiny pre-
zivich dojde k obnoveni védomi do jednoho tydne.4%-4! V/ recentni
observacni studii'® doslo u 94 % pacientd k obnoveni védomi v pribé-
hu4,5 dne od dosazeni normotermie a u zbyvajicich 6 % do 10 dnd. Poz-
déjsi navrat védomi nevylucuje dobry neurologicky vysledek."®

Rehabilitace

Navzdory povazovéni neurologického vysledku za dobry se vyskytuji
u prezivsich pacientt ¢asto kognitivni a emocni problémy nebo zvysend
unavnost.**** Dlouhodoba kognitivni dysfunkce, vétsinou mirng, je
pritomna u poloviny pacientd.**44% Mimé kogntitivni problémy nej-
sou Casto zdravotnickym personélem rozpoznény a ani nemohou byt
detekovany standardnimi skalami jako je CPC (Cerebral Performance
Categories) nebo MMSE (Mini-Mental State Examination).”**” Jak ko-
gnitivni, tak emocni problémy vyznamné ovliviuji kazdodenni aktivity
pacienta, jeho navrat do zaméstnani a naslednou kvalitu Zivota. 149499
Proces propusténi pacienta z nemocnice by mél probihat systematicky.
Propusténi mize byt zajisténo lékarem nebo specializovanymi sestra-
mi a mélo by obsahovat minimalné screening kognitivnich dysfunkci
aemocionanich problému a predani potrebnych informaci.

Daércovstviorganu

Darcovstvi organt by mélo byt zvdzeno u nemocnych s obnovenim
spontanniho obéhu, ktefi na zékladeé neurologickych kritérii spliuji de-
finici smrti mozku.*® U komatdznich pacientd, u nichz bylo provedeno
rozhodnuti o ukonceni zivot zachranuijicich lécby, by mélo byt po smrti
zvazeno dércovstvi organl. Darcovstvi organii mize byt rovnéz zvéze-
no u jedincd, kde neni KPR Uspésna a nelze dosahnout obnoveni spon-
tanniho obéhu. Viechna rozhodnuti zvazujici darovani organa musi
probihat v souladu s platnou legislativou a etickymi pozadavky.

Screening dédi¢nych onemocnéni

Mnoho néhlych dmrti je zptsobeno némym strukturélnim onemocné-
nim srdce, velmi casto onemocnénim koronérniho fecisté, ale rovnéz
primérnimi srde¢nimi arytmiemi, kardiomyopatii, familiarni hypercho-
lesterolemii nebo predcasnou ischemickou chorobou srdecni. Scree-
ning dédi¢nych onemocnéni u pribuznych je v ramci primarni preven-
ce zésadni, nebot umoziiuje nasazeni preventivni antiarytmické lécby
asledovénilékarem.'s""*5%!

Centra pro pacienty se srdecni zastavou

V prezivani pacientt se srde¢ni zastavou existuje velka variabilita mezi ne-
mocnicemi, které pecuji o tyto pacienty po resuscitaci.®'¥'#**5% Mnoho
studii popisuje u pacientl se srde¢nizastavou spojitost mezi vysledky pre-
ziti do propusténi z nemocnice a jejich transportem do specializovaného
centra pro pacienty se srdecni zastavou (v CR kardiocentra), ackoliv v nich
byla zjisténa nekonzistence v nemocnicnich faktorech ovlivaujicich kli-
nicky vysledek. 3715045075 Royng je patrna variabilita v nabidce sluzeb,
které takové centrum pro pacienty se srdecni zastavou definuji. Vétsina
expertl souhlasi, Ze centrum musi mit okamzité a 24 hodin denné dostup-
nou katetrizacni laboratof a vybaveni pro cilenou regulaci télesné teploty.
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Zakladni neodkladna resuscitace déti

Podle stanoviska ILCOR k poradi Gvodnich kroki zakladni neodkladné
resuscitace neni rozdil mezi sekvenci CAB (srde¢ni masaz, zprichodnéni
dychacich cest, umélé dychani) a sekvenci ABC (zprlchodnéni dycha-
cich cest, umélé dychani, srdecni masaz).*®-*"" Vzhledem k tomu, Ze je
v Evropé jiz sekvence ABC zavedenou a dobfe zndmou metodou pro-
vadeni KPR u déti, rozhodla pracovni skupina ERC pro resuscitaci déti,
Ze by pouzivani této sekvence mélo byt zachovano i nadale, nebot byla
vsouladu s predchozimi doporucenymi postupy pro resuscitaci jiz pou-
zita k vyuce mnoha set tisic zdravotniku a laikd.

Potadi tikon pii zakladni neodkladné resuscitaci
Zachranci, ktefi jsou proskoleni v zakladni neodkladné resuscitaci dospé-
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Iych nebo technice samotné srdecni masaze a ktefi nemaji specifické zna-
losti o resuscitaci déti, mohou tento postup pouzit, nebot vysledek by byl
horsi pfi neprovadéni resuscitace viibec. Zafazeni umélych vdechd mezi
Ukony neodkladné resuscitace u ditéte je viak vzdy lepsi, nebot vzhledem
kasfyktické etiologii vétsiny srdecnich zastav u déti je zajisténi ventilace
nezbytnou soudasti G¢inné resuscitace."**° Laici, ktefi nejsou specialisté,
ale chtéji byt proskoleni v neodkladné resuscitaci déti, protoze za né maji
zodpovédnost (napf. ucitelé, zdravotnici ve skolach, plavcici), by méli byt
instruovani, ze je u détioproti resuscitaci dospélych vhodnéjsi zvolit odlis-
ny postup a provést tvodem pét umélych vdech( a provadét resuscitaci
po dobu jedné minuty, nez odejdou zavolat pomoc (viz doporucené po-
stupy pro zakladni neodkladnou resuscitaci dospélych).

Zakladni neodkladna resuscitace (BLS) provadéna
zachranci s povinnosti poskytnout pomoc

Nize uvadény postup musi byt respektovan zachranci, ktefi poskytuji
pomoc détem pfi stavech ohrozujicich Zivot v rédmci plnéni svych pra-
covnich povinnosti (obvykle zdravotnicti profesionalové) (Obr. 1.17).
Ackoliv tento postup popisuje ventilaci vydechovanym vzduchem, zdra-
votnicti pracovnici zodpovédni za lé¢bu déti maji obvykle moznost po-
uzit ventilaci samorozpinacim vakem s oblicejovou maskou, jsou v této
technice proskolenia méli by ji pouzit k provadéni umélych vdecha.

0Obr. 1.17 Algoritmus zdkladni neodkladné resuscitace u déti

Zéakladni neodkladna
resuscitace déti

Nereaguje?

Hlasité volejte o pomoc

Zprichodnéte dychacl cesty

Nedychd normalné?

5 uméljch vdechi

Nejsou zndmky Zivota?

15 stla¢eni hrudniku

2 umélévdechy
15 stla¢enf hrudniku

Po 1 minuté KPR
privolejte
resuscitani tym

1. Zajistéte bezpecnost zachrance a ditéte
2, Zkontrolujte, zda dité reaguje
« Dité stimulujte a hlasité se zeptejte: ,Jsi v poradku?”

3A. Pokud dité odpovida, reaguje placem nebo pohybem:

+ Ponechejte dité v poloze, ve které se nachazi (pokud mu nehrozi dalsi
nebezpeci).

+ Zkontrolujte jeho stav a zavolejte pomoc.

+ Kontrolujte jeho stav v pravidelnych intervalech.

3B.Pokud dité neodpovida:

« Zavolejte hlasité o pomoc.

« Opatrné otocte dité nazada.

« Zpruchodnéte dychaci cesty zaklonem hlavy a vytahovanim brady
vzharu.

+ Polozte ruku na celo ditéte a mirné zaklonte hlavu.

+ Soucasné svymi prsty, které polozite pod $picku brady ditéte, vy-
tahujte jeho bradu smérem vzhuru. Nestlacujte mékké tkané pod
bradou, abyste nezpusobili obstrukci dychacich cest, coz je ob-
zvldst dulezité u déti do 1 roku.

+ Pokud pretrvavaji obtize s udrzenim dychacich cest prichodnych,
vyzkousejte predsunuti dolni celisti: polozte dva prsty kazdé ruky
za uhel mandibuly a predsouvejte dolni celist smérem dopredu.

Predpokladejte vysokou miru rizika poranéni kréni patere; pokud takové
riziko existuje, pokuste se zprichodnit dychaci cesty samotnym pred-
sunutim dolni celisti. Pokud samotné predsunuti dolni Celisti nevede
k dostatecné prichodnosti dychacich cest, pridavejte v malych krocich
zéklon hlavy, dokud nejsou dychaci cesty prichodné.

4.Udrzujte prichodné dychacicesty, pFiblizte svij obli¢ej k oblice-
ji ditéte a pozorujete hrudnik, abyste pohledem, poslechem a vni-
manim dechu zjistili, zda dité normalné dycha:

+ Pozorujte pohyby hrudniku.

+ Poslouchejte dychaniu nosu a Ust ditéte

+ Vnimejte vydechovany proud vzduchu na své tvari.

V prvnich minutdch po zastavé dechu a obéhu muze mit dité pomalé
obcasné lapavé nadechy (gasping). Vysetiujte dychani pohledem, po-
slechem a vnimanim dechu maximéIné po dobu 10 sekund. Pokud méte
jakékoliv pochybnosti, zda dité dycha normélné, postupuijte jako kdyz
normélné nedycha.

5A.Pokud dité normalné dycha:

+ Otocte dité na bok do zotavovaci polohy (viz nize). Pokud je v anam-
néze Uraz, predpokladejte moznost poranéni krcni patefre.

Poslete nékoho, aby privolal pomoc nebo pfivolejte pomoc sami - ak-
tivujte zdravotnickou zachrannou sluzbu.

Kontrolujte, zda dité stale normalné dycha.

5B.Pokud dité nedycha normalné nebo nedycha viibec:

« Opatrné odstrante zjevné prekazky v dychacich cestach.

+ Provedte pét Gvodnich umélych vdechd.

+ Béhem provadéni umeélych vdech si viimejte reakce ditéte v podo-
bé kasle nebo daveni. Tyto reakce budou soucésti vaseho posouzeni
.znamek zivota”, které je popsano nize.

Umélé vdechy u ditéte do 1 roku

0br. 1.18 Dychdni ziist do tist a nosu udétido 1 roku

+ Udrzujte hlavu v neutrélni poloze (jelikoz je obvykle hlava kojence
leziciho na zddech flektovang, mlize byt potiebna ¢aste¢na extenze -
stoceny rucnik nebo prikryvka vlozend pod horni ¢ast trupu poméha
udrzet spravnou polohu) a vytahujte bradu vzhiru.

+ Nadechnéte se, prekryjte Usta a nos ditéte svymi Usty a pevné je pri-
tisknéte. Pokud u vétsiho kojence nemohou byt zakryta dsta i nos
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soucasné, zachrance se mlze pokusit zakryt jen samotny nos nebo
samotné Usta ditéte (pokud je vdechovédno nosem, uzaviete rty, abys-
te zabrénili tniku vzduchu) (Obr. 1.18).

« Vydechujte rovhomérné do Ust a nosu ditéte po dobu priblizné jedné

sekundy, aby se hrudnik viditelné zvedI.

Udrzujte hlavu i bradu ve stéle stejné poloze, oddalte svoje usta od

pacienta a sledujte pokles hrudniku béhem vydechnuti.

« Znovu se nadechnéte a cely postup opakuijte, aby bylo provedeno
celkem pét vdech.

Umélé vdechy u ditéte nad 1 rok véku

0br. 1.19 Dychdniz st do tist u détinad 1 rok

« Provedte zéklon hlavy a vytahujte bradu vzhiru.

+ Palcem a ukazovackem vasi ruky polozené na cele stisknéte mékkou
Cast nosu a uzavrete nosni dirky.

+ Ponechte Usta ditéte pooteviena, ale stale vytahujte bradu vzhiru.

+ Nadechnéte se, obemknéte svymi rty Usta ditéte a pevné je utésnéte
(Obr. 1.19).

+ Vydechujte do Ust ditéte rovnomérné po dobu priblizné jedné sekun-
dy, sleduijte, zda se hrudnik zveda.

« Pri stdlém udrzovani hlavy v zéklonu a vytahovéni brady vzhiru, od-
dalte svoje Gsta od pacienta a sledujte pokles hrudniku béhem vy-
dechnuti.

« Znovu se nadechnéte a cely postup opakuijte, aby bylo provedeno
celkem pét vdech(. U¢inné umélé vdechy vyvolévaji pohyb hrudni
stény, ktery je podobny béznému dychani.

Pro viechny déti plati, ze pokud se tc¢inného umélého dychéni nedafi

dosahnout viibec nebo jen s obtizemi, muze byt pritomna obstrukce

dychacich cest:

« Oteviete Usta ditéte a odstrante viditelnou prekazku. Neprovadéjte
pétrani prstem naslepo.

« Zménte polohu hlavu. Zajistéte dostatecny zéklon hlavy a vytazeni
brady vzhru, ale soucasné zabrante pfilisné hyperextenzi.

« Pokud zéklon hlavy a vytazeni brady nezprichodni dychaci cesty, po-
uzijte metodu predsunuti dolni celisti.

+ Provedte maximéiné pét pokust o umeély vdech, pokud vdechy nej-
sou Ucinné, prejdéte ke stlacovani hrudniku.

6.Zhodnotte stav krevniho obéhu ditéte

Za dobumaximéiné 10 sekund:

Sledujte znamky Zzivota, coz znamena jakykoliv pohyb, kasel nebo nor-
mélni dychani (lapavé, obcasné nebo nepravidelné nddechy nejsou pro-
jevem normélniho dychani). Pokud provédite kontrolu tepu pohmatem,
zasadné se nezdrzujte déle nez 10 sekund. VySetfovani tepu je nespo-
lehlivé a proto se rozhodnuti, zda pacient vyzaduje resuscitaci, musi
provést na zakladé celkového klinického obrazu. Pokud nejsou zndmky
Zivota, zahajte resuscitaci.”™"'

7A. Pokud jsou v prubéhu 10 sekund znamky zivota zcela jisté pri-

tomné:

+ Pokud je to nutné, pokracujte v umélém dychani do doby nez dité
zacne samo ucinné dychat.

+ Pokud pretrvava bezvédomi, otocte dité na bok (do zotavovaci polo-

50

hy, opatrné pfi irazu v anamnéze).
+ Casto opakuijte kontrolu zdravotniho stavu.

7B. Pokud nejsou znamky Zivota pritomné:

+ Zahajte srdecni masaz.

+ Stridejte stlacovani hrudniku a umélé vdechy v poméru 15 stlaceni
hrudniku po kazdych dvou umélych vdesich.

Srdecni masaz

U déti jakéhokoliv véku stlacujte doIni polovinu hrudni kosti. Hrudni kost
stlacte pokazdé do hloubky alespon jedné tretiny predozadniho pramé-
ru hrudniku. Poté tlak na hrudnik uplné uvolnéte a opakuijte s frekvenci
100-120 stlaceni za minutu. Po 15 stlacenich hrudniku zaklonte hlavu,
vytahnéte bradu vzhlru a provedte dva Gc¢inné umeélé vdechy. Pokracuj-
te ve stlacovani hrudniku a umélém dychéaniv poméru 15:2.

Srdecni masdz u détido 1 roku

0br. 1.20 Srdecni masdzu déti do 1 roku

Mecovity vybézek [— Sternum (dolni polovina)

Samotny zachrance stlacuje hrudnikost $pickamidvou natazenych prsta
(Obr. 1.20). Pokud jsou pritomni dva nebo vice zachrancu, pouzijte tech-
niku obemknuti hrudniku. Polozte palce na plocho vedle sebe na dolni
polovinu hrudni kosti ditéte (jako vyse), aby jejich Spicky mifily smérem
k hlavé ditéte. Roztdhnéte ostatni prsty obou rukou a obemknéte jimi
spodni ¢ast hrudniku ditéte. Prsty maji podpirat zéda ditéte. Pri pouZiti
obou metod stlacujte dolni ¢ast hrudni kosti do hloubky alesporn jedné
tretiny predozadniho priméru hrudniku nebo 4 cm.**

Srdecni masdz u déti nad 1 rok

0Obr. 1.21 Srdecni masdzprovddénd jednou rukouu détinad 1 rok
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0br. 1.22 Srdecni masdzprovddénd obéma rukama u détinad 1rok

V misté dolniho spojeni oboustrannych Zeber ve stredni care najdéte
polohu mecovitého vybézku hrudni kosti, abyste zabranili stlacovani
horni ¢asti bricha. O Sifi jednoho prstu blize k hlavé polozte zépéstni
¢ast dlané na hrudni kost ditéte. Zvednéte prsty, ¢imz nebudete tlacit
na zebra ditéte. Naklonte se nad hrudnik pacienta, propnéte svoji hor-
ni koncetinu v loktech a stlacujte hrudni kost do hloubky alespon jed-
né tfetiny predozadniho priméru hrudniku nebo 5 cm (Obr. 1.21).5'2513
U vétsich déti nebo masézi provadéné mensimi zachranci je vyhodnéjsi
pouzit obé ruce s propletenymi prsty (Obr. 1.22).

8. Neprerusujte resuscitaci dokud:

+ Diténezacne jevit znamky Zivota (zacind se probouzet, hybat, otevirat
odi anormélné dychat).

Nedorazi na misto dalsi zdravotnicky persondl, ktery se do resuscitace
zapoji nebo ji prevezme.

+ Nejste vycerpani.

Kdy pfivolat pomoc?

Pokud dojde u ditéte ke ztraté védomi, je pro zachréance velmi dilezité
ziskat co nejrychleji pomoc.

Pokud se na misté nachazi vice zachrancu, jeden z nich zahajuje resus-
citaci, zatimco druhy odejde privolat pomoc.

Pokud je piitomen pouze jeden zachrance, provédi pred pfivolanim
pomoci zékladni neodkladnou resuscitaci priblizné po dobu jedné
minuty nebo 5 cykli KPR. Aby se minimalizovalo preruseni resusci-
tace, Ize prenést mensi dité nebo kojence k mistu, odkud je mozné
privolat pomoc.

Pokud jste na misté sami a spatiite nahly kolaps ditéte, kdy existu-
je podezreni na primarné kardialni pricinu srdecni zastavy, nejprve
zavolejte pomoc a poté zahajte kardiopulmonalni resuscitaci, nebot
dité bude pravdépodobné potiebovat urgentni defibrilaci. Jedna se
viak o nepfilis ¢astou situaci.

Automatizovana externi defibrilace a zakladni
neodkladna resuscitace

Pokracujte v KPR dokud neni pfinesen AED. Pfipojte AED a postupujte
podle jeho pokynu. Pro déti ve véku 1-8 let pouzijte détské samolepici

0br. 1.23 Algoritmus lécby obstrukce dychacich cest cizim télesem u déti

elektrody s omezovacem energie vyboje, pokud jsou dostupné, jak je
vysvétleno v kapitole Zakladni neodkladna resuscitace dospélych a au-
tomaticka externi defibrilace.

Zotavovaci poloha

Dité v bezvédomi s prlichodnymi dychacimi cestami a normélnim dy-
chénim, by mélo byt ulozeno na bok do zotavovaci polohy. Existuje
nékolik modifikaci zotavovaci polohy a viechny maji za cil zabranit ob-
strukci dychacich cest a snizit pravdépodobnost aspirace tekutin jako
jsou sliny, sekrety nebo zvratky.

Obstrukce dychacich cest cizim télesem

Podezieni na obstrukci dychacich cest cizim télesem méjte v situaci
s nahlym zacatkem, pokud nejsou pfitomné priznaky zédného jiného
onemocnéni. Mohou byt pfitomné varovné pfiznaky, které by mély
zachrance na moznost obstrukce upozornit, napi. anamnéza pfijiméani
stravy nebo hry s malymi predméty bezprostredné pred nastupem pfi-
znak (Tab. 1.1).

Udery mezi lopatky, stla¢ovani hrudniku nebo stla¢ovéni nadbiisku jsou
manévry, které zvysuji nitrohrudni tlak a mohou vypudit cizi téleso zdy-
chacich cest. Pokud provadénim jednoho manévru neuspéjete, pouzijte
dalsi a stfidejte je, dokud neni téleso odstranéno (Obr. 1.23).
Nejvyznamnéjsi odlisnost oproti dospélym spocivé v tom, ze stlacova-
ni nadbfisku by nemélo byt pouzivano u déti do jednoho roku. Mozna
poranéni po stlacenich nadbrisku jsou sice popsana ve viech vékovych
kategoriich, ale u novorozencd, kojencti a mladsich déti je nebezpeciob-
zvlast vysoké. Z tohoto dlivodu se doporucené postupy u détido 1 roku
anad 1 rok véku lisi.

Rozpoznani obstrukce dychacich cest cizim télesem

Aktivni intervence k odstranéni obstrukce dychacich cest cizim télesem
jsou potrebné az v okamziku, kdy prestane byt kasel ucinny. Potom ale
museji byt provedeny rychle a darazné.

Tabulka 1.1 Piiznaky obstrukce dychacich cest cizim télesem

Obecné priznaky obstrukce dychacich cest cizim télesem

Vznik v pfitomnosti svédka

Kasel nebo znémky duseni

Nahly zacatek

Informace o predchozim prijmu potravy nebo hie s malymi predméty
Neucinny kasel Utinny kasel

Pla¢ nebo slovni odpovéd
na polozené otdzky

Nemoznost mluveni

Tichy nebo neslysny kasel  Hlasity kasel
Nemoznost dychani Moznost nadechnutise pred kaslem
Cyanoéza Zcela pfivedomi

Zhorsovani stavu védomi

Zhodnotte zdvaZnost stavu

Lécba obstrukce
- . Netéinny kasel Ucinny kasel
dychacich cest soisint Rt
cizim télesem u déti
Bezvédomi Pfivédomi Povzbuzujte ke kasli
Zprichodnéte 5 tider( mezi lopatky Sledujte vyvoj stavu
dychaci cesty 5 stlaceni nadbfisku k neti¢innému kasli
5 umélych vdecht (stlatovan hrudniku u détido 1 roku) nebo
Zahajte KPR (altematvné nadbiikua hrudnih uvolnéni prekazky
u ditéte nad 1 rok)
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Postup pfi obstrukci dychacich cest cizim télesem

1. Bezpecnost a pfivolani pomoci

Aplikovén je princip nikdy neskodit, tzn. pokud je dité schopné dychat

a kaslat, byt obtizné, povzbudte je ve spontannim Usili. V této situaci ni-

jak neintervenujte, abyste nezplsobili posunuti ciziho télesa a zhorseni

problému, napf. vznikem dpiné obstrukce dychacich cest.

+ Pokud dité ucinné kasle, neni nutny zadny manévr. Povzbuzujte dité
ke kasli anadéle sledujte jeho stav.

+ Pokud je kasel nedcinny (nebo se stavé netcinnym), okamzité privo-
lejte nékoho na pomoc a zhodnotte stav védomi ditéte.

2. Dité s obstrukci dychacich cest cizim télesem pfi védomi

«+ Pokud je dité stale pii védomi, ale nekasle nebo kasle neti¢inné, pro-
vedte Gdery mezi lopatky.

+ Pokud Udery mezi lopatky nezlepsi stav zpisobeny obstrukci, pro-
ved'te raznd stlaceni hrudniku u déti do jednoho roku a prudka stla-
ceni nadbrisku u déti nad 1 rok. Tyto manévry nahrazuiji kasel, zvysuiji
nitrohrudni tlak a mohou cizi téleso vypudit.

Pokud neni cizi téleso vypuzeno tdery mezi lopatky a dité je stale pri
védomi, pouzijte u ditéte do jednoho roku prudké stlacovani hrudniku
au ditéte nad jeden rok prudka stlacovani nadbrisku. Neprovadéjte stla-
¢ovani nadbrisku (Heimlichv manévr) u déti do jednoho roku.

Po provedeni prudkych stlaceni hrudniku nebo nadbfisku prehodnotte
stav ditéte. Pokud nebylo téleso vypuzeno a dité je stéle pfi védomi, po-
kracujte v sekvenci Giderti mezi lopatky a prudkych stlaceni hrudniku (do
1 roku) nebo nadbrisku (nad 1 rok). Zavolejte nebo poslete nékoho pro
pomoc, pokud jesté neni na misté. Dité v této fazi neopoustéjte.

Pokud bylo cizi téleso ispésné vypuzeno, znovu zhodnotte klinicky stav
pacienta. Je mozné, ze cést ciziho télesa v dychacich cestach zustala
a zplsobi komplikace. Jestlize mate jakékoliv pochybnosti, vyhledejte
odbornou pomoc. Prudké stlaceni nadbfisku mohou zptsobit vnitini
poranéni a vsichni pacienti, kterym byly abdominéini komprese prova-
deny, by meli byt vysetfeni lékarem.*"

3.Dité s obstrukci dychacich cest cizim télesem v bezvédomi
Pokud je dité s obstrukci dychacich cest cizim télesem v bezvédomi
nebo do néj upada, polozte je na pevnou rovnou podlozku. Zavolejte
nebo poslete nékoho pro pomoc, pokud jesté neni na misté. Dité v této
fazi neopoustéjte a postupujte nasledovné:

Zpriichodnéni dychacich cest

Otevrete Usta a zjistéte, zda je cizi téleso vidét. Pokud cizi téleso vidite,
pokuste se je pomoci jednoho prstu odstranit. Nepokousejte se o patra-
ni prstem naslepo - mohlo by dojit k zatlaceni télesa hloubéji do oblasti
hrtanua vzniku poranéni.

Umélé dychdni

Zpruchodnéte dychaci cesty zéklonem hlavy a vytazenim brady vzha-
ru a pokuste se podat 5 umélych vdechu. Posuzujte Gcinnost kazdého
z vdech: jestlize vdech nezpusobi zvednuti hrudniku, pred dal$im po-
kusem o vdech zménte polohu hlavy.

Stlacovdni hrudniku a KPR

+ Pokuste se 05 umelych vdecht. Pokud nedojde ke zlepsenistavu (po-
hyb, kasel, spontanni dychani), pokracujte ihned stlacovanim hrudni-
ku, aniz byste kontrolovali stav obéhu.

Postupujte podle algoritmu KPR pro jednoho zachrénce priblizné jed-
nu minutu nebo 5 cykll patnécti stlaceni a dvou vdecht pred privola-
nim zéchranné sluzby (pokud jiz nebylo provedeno nékym dalsim).

+ Pred umélym vdechem oteviete Usta a zkontrolujte, zda neni v dutiné
Ustni vidét cizi téleso.

Pokud cizi téleso vidite, pokuste se je pomoci jednoho prstu odstranit.
« Pokud sezdé, ze doslo k odstranéni obstrukce, zprichodnéte a zkont-
rolujte dychaci cesty, jak bylo popsano vyse; provedte umélé vdechy,
pokud dité nedycha samo.

Pokud dité nabude védomi adycha dostate¢nym zpisobem spontén-
né, otocte je do bezpecné polohy na boku (zotavovaci poloha) a sle-
dujte dychénia stav védomido pfijezdu ZZS.

.

.
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Rozsifena neodkladna resuscitace déti

Zhodnoceni stavu kriticky nemocného nebo poranéného
ditéte - prevence nahlé zastavy dechua obéhu

Sekundarni zastavy obéhu, zplsobené respiracnim nebo obéhovym se-
Ihénim, jsou u déti castéjsi nez primarni zastavy obéhu v disledku srde¢-
nich arytmii.**'*=%' Tz, asfyktické nebo respiracni zastavy jsou rovnéz
Castéjsi u mladsich dospélych (napf. trauma, tonuti nebo otravy)."%#
Protoze jsou vysledky preziti srdecni zastavy u déti Spatné, prioritou je
rozpoznani situaci, které obéhovému nebo respiracnimu selhani pred-
chézeji. U¢inny a véasny zésah v této fazi miize zachranit zivot.

Poradi provedenych vysetieni a intervenci se u kteréhokoliv vazné ne-
mocného ditéte fidi principy ABCDE.

+ Aznamena dychaci cesty (airway).

+ Bznamené dychéni (breathing).

+ Cznamené krevniobéh (circulation).

+ Dznamena neurologické vysetfeni (disability).

+ Eznamena celkové vysetieni (exposure).

Témata zahrnutd pod pismena D a E presahuji rozsah téchto doporu-
¢enych postupd, ale jsou vyucovéna v kurzech rozsifené neodkladné
resuscitace déti (EPLS).

Privolani pediatrického resuscitacniho tymu nebo jiného pohotovost-
niho tymu muze snizit riziko vzniku zastavy dechu nebo obéhu u déti,
které jsou hospitalizované mimo jednotku intenzivni péce. Dikazy pro
toto tvrzeni jsou viak omezené, protoze v literature se obvykle neod-
lisuje vyznam zésahu takového tymu od vlivu ostatnich opatfeni, kte-
ré slouzi k v¢asné identifikaci zhordovani stavu pacienta.”*** Postupy
pouzivané k casné detekci zhorsovani stavu jsou klicové pro redukci
morbidity a mortality zavazné nemocnych nebo zranénych déti. Mohou
byt pouzity specifické skorovaci systémy (napi. PEWS, paediatric early
warning score),* ale zatim neni dokézano, zda jejich pouzivani zlepsuje
rozhodovaci procesy nebo klinicky vysledek.”*

Diagnostika respiracniho selhani: zhodnoceni dychacich cest

adychani

Vysetreni potencidlné kriticky nemocného ditéte zacina zhodnocenim

stavu dychacich cest (A) a dychani (B). Znamky respira¢niho selhani mo-

hou zahrnovat:

+ Dechovou frekvenci, kterd vybocuje z normalnich hodnot pro dany

vék ditéte (pfili rychlé nebo prilis pomalé dychani).*?

Inicidlné zvysenou dechovou préci, kterd maze progredovat v neod-

povidajici nebo nedostatecné dechového Usili pfi narlstajici unave

ditéte a selhani kompenzacnich mechanizmu.

Vedlejsi zvukové fenomény jako je stridor, piskani, chriipky, grunting

nebo ztrata dychacich zvuka (tichy hrudnik).

Snizeny dechovy objem vyznacujici se mélkym dychanim, snizenymi

exkurzemi hrudniku nebo snizenou hloubkou nadechu pii auskultaci.

+ Hypoxémii (s podavanim kysliku nebo bez kysliku), obecné rozpo-
znanou po nastupu cyanozy, ale obvykle zjistitelnou jesté drive po-
moci pulzni oxymetrie.

Nekteré souvisejici priznaky mohou vychazet z dalsich organovych sys-

téma. Ackoliv je primami problém respiracni, ostatni orgénové systémy

se zapojuji ve snaze kompenzovat odchylky od fyziologického stavu.

Doprovodné priznaky lze Zjistit v kroku C pri vysetieni krevniho obéhu

azahrnujic

+ Zhorsuijici se tachykardii (kompenzacni mechanizmus pro zvyseni do-
dévky kysliku do tkani).

+ Bledost.

Bradykardii (termindlniznamka ztraty kompenzacnich mechanizmd).

+ Zménu stavu védomi (zndmka selhavani kompenzacnich mechani-
zmu) v disledku zhorsené perfize mozku.

Diagnostika obéhového selhédni: zhodnoceni krevniho obéhu
Obéhové selhéani se vyznacuje nepomérem mezi metabolickymi po-
trebami tkani a dodavkou kysliku a Zivin do tkani obéhovym systé-
mem.**** Znamky selhani obéhu mohou zahmovat:
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Zvyseni srdecni frekvence (bradykardie je extrémné zavaznym pri-

znakem dekompenzace).**

Pokles systémového krevniho tlaku.

Snizeni periferni perfuze (prodlouzeny cas kapilarniho navratu,

chladna kuze, bledost nebo mramoraz kize) - znamky zvysené peri-

fernivaskuldmirezistence.

+ Tzv. skdkavy pulz nebo vazodilatace s generalizovanym erytémem mo-
hou byt pozorovany u stavli se snizenou periferni vaskularni rezistenci.

+ Slabé nebo nepiitomné periferni pulzace.

Snizeny intravaskularni objem.

Snizeny vydej modi.

Prechod mezi kompenzovanym a dekompenzovanym stavem se mize
objevit zcela neocekavané. Dité by mélo byt monitorovéno, aby bylo
mozné zhorseni fyziologickych funkci detekovat a léCit co nejdrive.

Diagnostika zastavy dechu a obéhu
Znamky zastavy dechu a obéhu zahrnuji:

« Absence reakce na bolest (bezvédomi)

+ Apnoe nebo gasping (terminéinilapavé dechy)
+ Nepiitomnost zndmek krevniho obéhu

+ Bledost nebo vyrazna cyandza

Palpace tepu neni spolehlivym vy3etienim a nelze ji pouzit samostat-
né k rozhodnuti o potiebé srde¢ni masaze."1%535% Pfj nepritomnosti
zndmek Zivota by laicti i profesionéini zachranci méli zahdjit resuscita-
di, jestlize si nejsou zcela jisti pritomnosti centralnich pulzaci béhem 10
sekund vysetfeni (déti do 1 roku - pazni nebo stehenni tepna; détinad 1
rok - kréni nebo stehenni tepna). Pokud si nejste jisti, zahajte resuscita-
€i.*1691705% pokud je dostupny zku$eny ultrasonografista, mize pomoci
ozfejmit srdecni aktivitu a potencialné lécitelné priciny zastavy.™!

Lécbarespira¢niho a obéhového selhani

Dychaci cesty a dychani

« Zprichodnéte dychaci cesty.

+ Optimalizujte ventilaci.

« Zajistéte dostatecnou oxygenaci, zacnéte 100% kyslikem.

+ Zahajte monitoraci dychani (metoda volby - pulzni oxymetrie / peri-
ferninasycenikrve kyslikem - SpO,).

+ Dosazeni adekvatni ventilace a oxygenace - muze vyzadovat pou-

ziti pomucek k zajisténi dychacich cest +/- ventilaci samorozpinacim

vakem s oblicejovou maskou, pouziti laryngeélni masky nebo jiné

supraglotické pomdcky, definitivni zajisténi dychacich cest intubaci

a ventilaci pozitivnim tlakem.

U intubovanych déti je standardem péce méfeni hladiny oxidu uhlici-

tého na konci vydechu (ETCO,). Méreni hladiny CO, na konci vydechu

mze pouzito rovnéz u neintubovanych kriticky nemocnych pacientd.

+ Velmivzacné mize byt nezbytné chirurgické zajisténi dychacich cest.

Krevni obéh

+ Zahajte monitoraci srdecni ¢innosti (metody volby - pulzni oxymetrie

/ Sp0,, elektrokardiografie (EKG) a neinvazivni méfeni krevniho tlaku

(NIBP).

Zajistéte vstup do krevniho recisté. Lze zajistit periferni intravenozni

(IV) nebo intraosealni (10) vstup. Centralni Zilni katétr pouzijte v piipa-

dé, ze jiz byl zaveden.

K Ié¢bé selhani obéhu z diivodu hypovolémie, napi. ze ztrét tekutin,

nebo maldistribuce, coz pozorujeme u septického 3oku a anafylaxe,

podejte bolus tekutin (20 ml/kg) nebo Iéky (napf. inotropika, vasopre-
sory, antiarytmika)

Peclivé zvazujte podéni tekutinového bolusu u primarnich poruch sr-

decni funkce, napi. u myokarditidy nebo kardiomyopatie.

Nepodavejte bolus tekutin u zadvazného onemocnéni s horeckou, po-

kud nejsouznamky selhani obéhu,*™>*-5

Izotonické krystaloidni roztoky jsou doporuceny k tvodni resuscitaci

déti's kterymkoliv typem Soku, vcetné Soku septického.*™>*1=%

+ Dité vysetiete a poté vysetiete znovu, vzdy zacnéte dychacimi cesta-
mi, poté prejdéte k dychéni a krevnimu obéhu. Vysetieni acidobazic-
ké rovnovahy a laktdtu mdze byt prinosem.

+ Béhem vedeni lécby respiracniho anebo obéhového selhéni Ize s vy-

.
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hodou vyuzit kapnografii, invazivni méfeni arteridlniho krevniho
tlaku, vysetieni acidobazické rovnovahy, méreni srdecniho vydeje,
echokardiografii a méfeni centralni Zilni saturace (ScvO,).*#* Acko-
liv maji diikazy podporujici pouzivani téchto technik nizkou kvalitu,
obecné je princip monitorace a hodnoceni Gcinku jakékoliv interven-
ce v [écbé kriticky nemocnych déti klicovy.

Dychaci cesty

Zprichodnéte dychaci cesty pomoci technik pro zékladni neodkladnou
resuscitaci. Ustni a nosni vzduchovody mohou pomoci udrzet dychaci
cesty pruchodné.

Supraglotické pomiicky véetné laryngedinich masek (LMA)
Ackoliv ventilace maskou a samorozpinacim vakem zistdva doporu-
¢enou Uvodni metodou pro zajisténi dychacich cest a ventilace u déti,
supraglotické pomucky zahrnuji celou fadu moznych reseni, kterd mo-
hou usnadnit praci zdravotnikiim proskolenym v jejich pouziti,**é5"

Trachedlni intubace

Trachedlni intubace je nejbezpecnéjsi a nejucinnéjsi metodou zajisténi
dychacich cest. Trachedlni intubace Usty je béhem resuscitace prefero-
vana. U ditéte pii védomi je uvazlivé pouziti anestetik, sedativ a svalo-
vych relaxancii nezbytné, aby se predeslo opakovanym pokustim o in-
tubaci nebo selhadni intubace.**** Intubaci mé& provadét jen zkuseny
a zrucny odbornik.

Klinické vysetreni a kapnografie by mély byt pouzity k potvrzeni sprav-
né polohy tracheélni rourky. Méla by byt provadéna monitorace vital-
nich funkci.*®

Intubace béhem zdstavy dechu a obéhu
Dité se zastavou dechu a obéhu nevyzaduje k intubaci sedaci ani anal-
gézii. Vhodné velikosti trachedlnich rourek jsou uvedeny v tabulce 1.2.

Tabulka 1.2 Doporucené velikosti trachedlnich rourek pro déti podle vnitiniho priméru
(10) a véku. Udaje v tabulce jsou pouze orientacni a vidy musi byt k dispozid trached!ni
rourky ojednu velikost vétsi amensi. Velikost sprdvné trachedIni rourky miize byt rovnéz
odhadnuta svyuZitim specidlni méfid pdsky nazdkladé vysky ditéte.

Stésnici manzetou  Beztésnici manzety

Predcasné narozeni Gestacnivek Nénsidhgss
novorozenci v tydnech/10 P
Novorozenci 35 Obvykle se
narozeniv terminu 4 nepouziva
Détive véku <1 rok 3,5-40 30-35
Déti ve véku 1-2 roky 4,0-4,5 3,5-4,0
Déti ve véku >2 roky Vek/4+4 Vek/4+3,5

Pfi zajisténi spravné polohy, velikosti a tlaku v tésnici manzeté je u ko-
jenctia déti (nikoliv u novorozencl) tracheélni rourka s tésnici manzetou
spravné velikosti stejné tak bezpecna jako tracheélni rourka bez tésnici
manzety.”*** Tlak v tésnici manzeté ma byt méfen a udrzovan pod 25
cm H,0, protoze piilis vysoky tlak mize zpGsobit ischemické poskozeni
okolnich tkani laryngu a vzniku stendzy.”

Potvrzeni sprdvné polohy trachedlIni rourky

Nesprévné zavedeni, dislokace nebo nepriichodnost tracheélni rourky
jsou komplikace, které se u intubovanych détivyskytuji castoa jsou spo-
jeny se zvydenym rizikem amrti.**"*** Z&dny zpasob odliseni trachealni
a esofagealni intubace neni 100 % spolehlivy. Pokud pii zéstavé dechu
a obéhu nedetekujeme u ditéte vydechovany CO, navzdory adekvétni-
mu stlacovani hrudniku nebo pokud je jakakoliv pochybnost o sprév-
ném umisténi trachedlni rourky, potvrdte jeji umisténi direktni laryngo-
skopii. Po spravném zavedeni a potvrzeni spravného umisténi trachealni
rourku zafixujte a znovu potvrdte jeji polohu. Udrzujte hlavu ditéte v ne-
utrélni pozici, nebot predklonéni hlavy zptsobi zasunuti rourky hloubéji
dotrachey, zatimco zaklon miize rourku vytahnout z dychacich cest.**
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Dychani

Oxygenace

Podejte kyslik v nejvyssi mozné koncentraci (tj. 100 %) béhem tvodni
resuscitace. Po stabilizaci ditéte nebo v pripadé obnoveni sponténniho
obéhu titrujte frakci vdechovaného kysliku (Fi0,) k dosazeni normoxé-
mie, nebo alespon udrzujte SpO, v rozmezi 94-98 % (pokud neni do-
stupné vyseteni arteridlnich krevnich plynd).*’*5*

Ventilace

Zdravotnicky personél ¢asto provadi umélou plicni ventilaci béhem KPR
nadmémymi objemy anebo frekvenci, coz muze byt skodlivé. Jednodu-
ché pravidlo fikd, ze bychom méli pfi umélém dychani dosahnout béz-
nych exkurzihrudniku. Pouzijte pomér 15 stlacenihrudniku ke 2 umélym
vdechuim a frekvenci stlacovani 100-120 za minutu. Jakmile jsou dychaci
cesty zajistény trachedlni intubaci, pokracujte ve ventilaci pozitivnim tla-
kem frekvenci 10 vdechti za minutu bez prerusovani kompresi hrudniku.
Sleduijte, zda je inflace plic béhem srdecni masaze dostatecna. Jakmile
dojde k obnoveni spontanniho obéhu, pokracujte v normélini ventilaci
(frekvence/objem) dle véku ditéte a dle monitorovaného ETCO, a hod-
not vysledkd vysetieni krevnich plynu. Cilem ventilace je normokapnie
(normokarbie) (PaCO,) a arterialni normoxémie. Hypokarbie, stejné jako
hyperkarbie po srdecni zéstavé jsou spojeny se $patnym klinickym vy-
sledkem.*** Prakticky to znameng, Ze by dité po obnoveni obéhu mélo
byt ventilovano frekvenci 12-24 dechl za minutu, podle normy odpo-
vidajici véku.

Dychdni samorozpinacim vakem s oblicejovou maskou

Dychéni samorozpinacim vakem s oblicejovou maskou je Gcinné a bez-
pecné pouzitelné pro déti, které vyzaduji kratkodobou podpUrnou ven-
tilaci.*#*¢' Ucinnost dychani posuzujte podle viditelnych pohybd hrud-
niku, sledovanim srdecni frekvence, auskultaci dychania méfenim SpO,.
Kterykoliv zdravotnik zodpovédny za lécbu déti musi byt schopen tcin-
né provadét ventilaci samorozpinacim vakem s oblicejovou maskou.

Monitorovdni dychdni a umélé plicni ventilace

ETCO, - oxid uhlicity na konci vydechu

Méfeni parcialniho tlaku oxidu uhlicitého na konci vydechu (ETCO,) ko-
lorimetrickym detektorem nebo kapnometrii potvrzuje u ditéte s hmot-
nosti nad 2 kg spravné umisténi tracheélni rourky a mize byt vyuzito
v prednemocni¢ni neodkladné pédi, v nemocnicnich podminkach i bé-
hem transportu ditéte.**** Zména barvy nebo pfitomnost kapnogra-
fické kiivky pii vice nez ¢tyfech umeélych vdesich znamené, ze rourka je
zavedena v tracheobronchialnim stromu, a to jak pfi perfuznim rytmu,
tak pfi zastavé dechu a obéhu. Nepfitomnost vydechovaného CO, bé-
hem zastavy dechu a obéhu nutné neznamena, ze rourka nenizavedena
spravng, protoze nizké az nulové ETCO, mize odrazet absenci priitoku
krve plicemi,200566-563 ETCO, nad 2 kPa (15 mm Hg) mlze byt sice indika-
torem kvalitni resuscitace, ale soucasné dukazy nepodporuji pouzivani
prahové hodnoty ETCO, jako spolehlivého indikatoru kvality KPR nebo
davodu k ukonceni resuscitace.”?

Periferni pulzni oxymetrie

Protoze je klinické vysetreni k urceni Urovné oxygenace u ditéte nespo-
lehlivé, monitorujte periferni nasyceni krve kyslikem metodou pulzni
oxymetrie. Za urcitych okolnosti mize byt pulzni oxymetrie nespoleh-
liva, napf. pii selhdni obéhu, piizéstavé dechu a obéhu nebo pii $patné
perfuzi perifernich tkani.

Krevni obéh

Pristup do cévniho recisté

odbér vzorkl krve. Zajisténi Zilniho pristupu béhem resuscitace ditéte
muze byt obtizné. Pokud se u kriticky nemocného ditéte nedafi zajistit
zilni (IV) vstup béhem jedné minuty, zavedte intraosealni (10) jehlu. 2~

IntraosedIni vstup

Intraoseélni (10) vstup je rychlou, bezpe¢nou a Gcinnou cestou podani
léka, tekutin a krevnich derivatG.”°*”" Nastup Gcinku a cas k dosazeni
adekvatni plazmatické koncentrace €k je shodny s pouzitim centrél-
niho zilniho vstupu.?*>* Vzorky kostni diené mohou byt pouzity ke
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zjisténi krevni skupiny nebo k biochemickym vysetrenim*-*"” a analyze
krevnich plynt (ziskané hodnoty mohou byt srovnatelné s krevnimi ply-
ny z centrdlni zily, pokud do drenové dutiny nebyly podavany léky)."
Velké bolusy tekutin podévejte manuélné vytvarenym tlakem nebo pre-
tlakovou manzetou.* 10 vstup pouzivejte do zavedeni definitivniho IV
vstupu.

NitroZilni pfistup a dalsi zpisoby aplikace léku

Centralni zilni katétry predstavuji bezpecny dlouhodoby vstup do cév-
niho fecisté, ale pii srovnani s 10 nebo perifernim IV vstupem nejsou
béhem resuscitace vyhodnéjsi.” Trachedlni cesta podéni 1€kl jiz neni
doporucovana.’””

Tekutiny a léky

Izotonické krystaloidni roztoky jsou doporuceny jako uvodni tekutiny
pro resuscitaci déti do jednoho i nad jeden rok véku bez ohledu na typ
selhani krevniho obéhu.*®**' Pokud jsou pritomny zndmky nedostatec-
né systémové perflize, podejte bolus izotonického krystaloidu v davce
20 ml/kg i pokud je krevni tlak normalni. Po podani kazdého bolusu
tekutin prehodnotte klinicky stav ditéte podle postupu ABCDE a dle
vysledku rozhodnéte o vhodnosti podéani dalsiho bolusu nebo zahéjeni
jiné lécby. U nékterych déti je potiebna casna podpora obéhu vasopre-
sory.*#2%% Pribyvaji dikazy podporujici pouzivéni balancovanych krys-
taloidd, které zpusobuji méné casto hyperchloremickou acidézu. s+
U zivot ohrozujiciho hypovolemického Soku, napf. pfi rychle vzniklé
krevni ztraté po traumatu, je vhodné omezit podéavani krystaloidd ve
prospéch zahajeni masivniho transfuzniho protokolu. Protoze v ramci
masivniho transfuzniho protokolu existuji pro kombinaci plazmy, trom-
bocytl a jinych krevnich derivath rizné davkovaci rezimy***, zvolte
zpusob odpovidajici lokalné platnému doporucenému postupu.

Adrenalin

Adrenalin ma klicovou tlohu v algoritmech lécby zastavy krevniho obé-
hu na podkladé nedefibrilovatelnych i defibrilovatelnych rytmd. Pri kar-
diopulmondlni resuscitaci u déti je doporucena IV/IO davka adrenalinu
pro prvni i opakované podani 10 mikrogram/kg. Maximalni jednotliva
davka je 1 mg. Pokud je indikace, jsou opakované davky adrenalinu po-
davéany kazdych 3-5 minut. Pouziti vysokych jednorazovych davek adre-
nalinu (nad 10 mikrogramu/kg) pfi zastavé dechu a obéhu neni doporu-
¢eno, protoze nezlepsuji preziti ani neurologicky vysledek.**=**

Amiodaron pro rezistentni VF a bezpulzovou VT u déti
Amiodaron muze byt u déti pouzit k lécbé fibrilace komor (VF)/bezpul-
zové komorové tachykardie (VT) rezistentni vici defibrilacim. Amioda-
ron je podavén po tretim vyboji jako bolus v dévce 5 mg/kg (a muze byt
opakovan po patém vyboji). Pri lé¢bé jinych poruch srdecniho rytmu
musi byt amiodaron podavan pomalu (10-20 min) za sledovani krevniho
tlaku a EKG, protoze zpUsobuje hypotenzi.** Tento nezddouci tcinek je
méné Casty pri podani ve formé vodného roztoku.?’

Atropin

Atropin je doporucovan pouze pii bradykardii zptisobené zvysenym va-
govym tonem nebo toxicitou cholinergnich léka.**¢-% Bézné pouzivana
dévka je 20 mikrogramt/kg. U bradykardie se $patnou tkanovou perfuzi,
ktera nereaguje na ventilaci a oxygenaci, je [ékem prvnivolby adrenalin,
nikoliv atropin.

Kalcium

Kalcium je pro spravnou funkci myokardu nezbytné,** ale jeho rutinni
podéavéni nevedlo ke zlepseni vysledki péce o déti se zastavou dechu
a obéhu.*®*' Kalcium je indikovéno pii hypokalcémii, predavkovéni
blokétory kalciovych kanall, hypermagnezémii nebo hyperkalémii.®?

Glukoza

Data ziskana u novorozencu, déti i dospélych ukazuji, ze hyper- i hypo-
glykémie po srdecni zastavé jsou spojeny se Spatnymi lécebnymi vy-
sledky,®* ale neni jisté, zda se jedna o vztah kauzélni nebo asociovany.
U jakéhokoliv nemocného nebo zranéného ditéte, véetné pacientd po
srdecnizéstave, provadéjte méreni glykémie a peclivé sleduijte jeji zme-
ny. V pribéhu KPR nepodévejte roztoky glukézy, pokud neni zjisténa
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hypoglykémie.** Po obnoveni krevniho obéhu se vyvarujte hyper-i hy-
poglykémie.®*

Magnézium

Nejsou dikazy podporujici rutinni podévani magnézia pfi zastave de-
chu a obéhu **#7 Lécba magnéziem je indikovana u ditéte s dokumen-
tovanou hypomagnezémii nebo s komorovou tachykardii (VT) typu tor-
sades de pointes (dévka 50 mikrogramu/kg) bez ohledu na vyvolavajici
pricinu.5®

Bikarbondt sodny

Nejsou dikazy podporujici rutinni podavani bikarbonatu pii zastavé de-
chu a obéhu.***"" Podani bikarbondtu mize byt zvézeno u ditéte s dé-
letrvajici kardiopulmonalni resuscitaci anebo zavaznou metabolickou
acidézou. Podéni bikarbonatu Ize rovnéz zvazit v pripadé hemodyna-
mické nestability pfi soucasné hyperkalémii nebo pfi lécbé predavkové-
ni tricyklickymi antidepresivy.

Vasopresin a terlipresin

V soucasné dobé neexistuje dostatek dikazti pro podporu nebo odmit-
nuti vasopresinu nebo terlipresinu, at jiz jako alternativ vici adrenalinu
nebo v jejich kombinaci u kteréhokoliv rytmu vedouciho k srde¢ni zasta-
vé u détia dospélych, 2629612616

Defibrilatory

V nemocnicich a dalSich zdravotnickych zafizenich, kterd poskytuji péci
détem s rizikem vzniku zéstavy dechu a obéhu, museji byt k dispozici
manuélIni defibrildtory schopné podat vyboj v celém spektru energii
pouzivanych od novorozeneckého véku vyse. Automatizované exter-
ni defibrilatory (AED) jsou ve viech parametrech véetné davky energie
prednastaveny vyrobcem.

Velikost pritlacnych nebo samolepicich elektrod pro
defibrilaci

Zvolte nejvétsi moznou velikost elektrod pro zajisténi co nejlepsiho
kontaktu s hrudni sténou. IdeéIni velikost elektrod neni znam4, ale je
nutné zachovat jejich dostate¢ny odstup.”'* Doporucené velikosti jsou
4,5 cm v praméru pro déti do jednoho roku a s télesnou hmotnosti <10
kg, @ 8-12 cm v primeéru pro déti s télesnou hmotnosti >10 kg (starsich
jednoho roku). Pouziti samolepicich defibrilacnich elektrod prispivé ke
kvalitnimu provéadéni KPR v celém jejim pribéhu.

Poloha elektrod

0br. 1.24 Umisténi defibrilacnich elektrod u déti

Elektrody pevné pritisknéte k obnazenému hrudniku v anterolateréini
pozici, kdy je jedna elektroda umisténa pod pravou kli¢ni kosti a druhd
v levé axile (Obr. 1.24). Pokud jsou elektrody prilis velké a existuje ne-
bezpeci zkratu vyboje mezi elektrodami, méla by byt jedna umisténa
nazéada pod levou lopatku, a druhé zepfedu na hrudnik vlevo od stema.

Davky energie u déti

V Evropé doporucujeme nadéle pouzivat davku 4 J/kg pro vodni i opa-
kované defibrilacni vyboje. Davky vy3sinez 4J/kg (az 9 J/kg) vedly u déti
k Gicinné defibrilaci se zanedbatelnymi vedlejsimi Gcinky 619620

Pokud neni k dispozici manuélni defibrilator, pouzijte AED schopny
u déti rozpoznat defibrilovatelné rytmy.*-** AED by mél byt vybaven
moznosti snizeni energie na hodnotu, kterd je pro déti mezi 1-8 roky
vhodnéjsi (50-75 J).5#%4% Pokud takovy AED neni dostupny, pouZzijte
standardni AED pro dospélé s energii vyboje prednastavenou pro do-
spélého. U déti starsich 8 let pouzijte standardni AED se standardni ve-
likosti elektrod. Zkusenosti s pouzitim AED (nejlépe se snizenim davky
energie) u déti mladsich 1 roku jsou omezené; pouziti AED je prijatelné,
pokud nenidostupnédjina altemnativa.

Rozsifena lécba zastavy dechu a obéhu

Algoritmus rozsifené neodkladné resuscitace déti je zndzornén na Obr.
1.25, stejné tak detailngjsi algoritmy lécby nedefibrilovatelnych (Obr.
1.26) a defibrilovatelnych rytma (Obr. 1.27).

Monitorovéni srde¢nich funkci

Co nejdrive pripojte svody monitoru nebo samolepici elektrody, aby
bylo mozné rozpoznat defibrilovatelny nebo nedefibrilovatelny srde¢-
ni rytmus. Mezi nedefibrilovatelné rytmy patfi bezpulzova elektricka
aktivita (PEA, pulseless electrical activity), bradykardie (<60 za minutu
bez zndmek funkcniho krevniho obéhu) a asystolie. PEA a bradykardie
maji Casto Siroké QRS komplexy. Defibrilovatelné rytmy jsou bezpulzova
komorova tachykardie (pVT, pulseless ventricular tachycardia) a fibrilace
komor (VF, ventricular fibrillation). Defibrilovatelné rytmy jsou castéjsi
pricinou néhlé zastavy obéhu u déti se srdecnim onemocnénim nebo
u adolescentu.

Nedefibrilovatelné rytmy

Veétsina srdecnich zastav u détia dospivajicich je respiracniho pivodu.t#
Proto je v téchto vékovych skupinach doporuceno okamzité zahdjeni
KPR a jeji provadéni po urcitou dobu pied hleddnim AED nebo manu-
alniho defibrilatoru, nebot rychla dostupnost defibrilace nezlepsuje vy-
sledky lécby zastavy respiracni etiologie. Nejcastéji se vyskytujicimi EKG
rytmy udétido 1 roku, nad 1 roka adolescentu se zastavou dechu a obé-
hu jsou asystoliea PEA. PEA je charakterizovéna elektrickou aktivitou na
EKG pri nepritomnosti pulzu na velkych tepnach. PEA bézné nésleduje
urcité obdobi hypoxie nebo myokardiélni ischémie, ale mize byt také
znamkou reverzibilni priciny (tj. nékteré ze 4 Ha 4 T), vedouci k néhlému
poklesu srdecniho vydeje.

Defibrilovatelné rytmy

Primamni VF se objevuje u 3,8 az 19 % nahlych zéstav dechu a obéhu
u déti, incidence defibrilovatelnych rytmu se zvysuje s pribyvajicim vé-
kem.'2319627-634 Primarni faktor, ktery ovliviiuje vysledek preziti nahlé za-
stavy obéhu na podkladé VF/pVT je ¢as do provedeni defibrilace. Defib-
rilace mimo nemocnici provedena béhem prvnich 3 minut od spatfeni
srde¢ni zéstavy u dospélého s VF zajistuje vice nez 50% preziti. Uspés-
nostdefibrilace viak s prodluzujicim se ¢asem do defibrilace dramaticky
klesé: kazda minuta prodlenido defibrilace (bez provadéni KPR) snizuje
pravdépodobnost preziti o 7-10 %. Sekundarni VF se kdykoliv v prabéhu
nemocnicnich resuscitaci objevuje s cetnostiaz 27 % a je spojena s mno-
hem horsi prognézou nez primarni VF.5*

Mimotélni podpora krevniho obéhu

Mimotélni podpora krevniho obéhu (ECLS, extracorporeal life support)
by méla byt zvézena u déti se srdecni zastavou zplsobené potenciélné
reverzibilni pri¢inou, ktera je refrakterni ke konven¢ni KPR a pokud k za-
stavé doslo v misté s dostupnym vybavenim a persondlem schopnym
Iécbu metodami ECLS rychle zahéjit.
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0br. 1.25 Algoritmus rozsitené neodkladné resuscitace u déti

Rozsirena neodkladna resuscitace déti

Nereaguje?
Zéstava dechu

nebo jen obcasné lapavé nadechnuti

KPR (5 tvodnich vdech(, poté 15:2)
Nalepte elektrody/pfipojte monitor
Minimalizujte prerusovani masaze

Zhodnotte srdecni rytmus
Defibrilovatelny rytmus
(fibrilace komor/
bezpulzova komorova
tachykardie)
Obnoveni
1 vyboj 4 J/kg spontanniho
obéhu

e .M OKAMZITA LECBA PO

Privolejte resuscitacni tym
(pokud jste sami, provadéjte
nejprve 1 minutu KPR)

Nedefibrilovatelny

rytmus (bezpulzova

elektricka aktivita/
asystolie)

Okamzité pokracujte

2 minuty SRDECNI ZASTAVE v KPR 2 minuty
Minimalizujte prerusovani = \/ySetreni postupem ABCDE Minimalizujte prerusovani
masaze = Rizena oxygenace masaze
Po 3.a 5. cyklu KPR zvazte 2 Vertiace
pri rezistentni VF/pVT Daléi potfebns vvéetfeni
- = Dalsi potrebna vysetre
amiodaron = fahd ; Vys rm
= | écba vyvolavajici priciny
= Kontrola télesné teploty
BEHEM KPR REVERZIBILNI PRICINY
= Jajistéte vysokou kvalitu KPR: spravnou frekvend = Hypoxie
a hloubku stlacovani hrudniku i jeho tpIné uvoliiovani ® Hypovolémie
= Prad kazdym prerusenim KPR si daksi cinnost dopfedu naplanujte ® Hypokalémie/hyperkalémie/metabolické priciny
= Podejte kyslik = Hypotermie
= Vstup do cévniho fedisté (intravendzni nebo intraosealni) = Tromboza (korondrni tepny/plicni embolie)
= Podejte adrenalin kazdych 3-5 min = Tenzni pneumotorax
= Jvazte definitivni zpiisob zajisténi dychacich cest a kapnografii = Tampondda srdecni
= Po zajisténi dychacich cest pomiickami neprerusujte srdecni masaz = Toxické latky (intoxikace)/ticinky lékii

= Jajistéte |écbu reverzibilnich pricin
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0br. 1.26 Algoritmus pro nedefibrilovatelné rytmy u déti

ZASTAVA OBEHU: NEDEFIBRILOVATELNY RYTMUS

KPR |

:30

Ventilace / oxygenace

IV /10 vstup
Farmakoterapie
Intubace

0br. 1.27 Algoritmus pro defibrilovatelné rytmy u déti

v v
Adrenalin Adrenalin
0,01 mg/kg 0,01 mg/kg

2min., 2 min . 2 min ., 2 min ., 2 min
; o i

:So

4

v
Adrenalin
0,01 mg/kg

[ | OBNOVENI
OBEHU

ZASTAVA OBEHU: DEFIBRILOVATELNY RYTMUS

Vyboj Vyboj Vyboj Vyboj Vyboj Vyboj Vyboj Vyboj
4)kg 4lkg  4kg 4lkg  4lkg  4l/kg 4i/kg  4kg
KPR 2min 2min 2min 2min 2min 2 min 2min OBNOVENi
1 2° . 30 4 50} 6 . ir OBEHU
\ \ 2 \
Adrenalin Adrenalin Adrenalin
v 0,01 mgrkg 0,01 mg/kg 0,01 mg/kg
. v v
Ventilace / oxygenace

IV/I0 vstup Amiodaron Amiodaron

Farmakoterapie 5mg/kg 5 mg/kg

Intubace
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Srdecni arytmie
Nestabilni arytmie
U kteréhokoliv ditéte se srdecni arytmii zkontrolujte zndmky Zivota
a centrélni pulzace; pokud nejsou zndmky Zivota piitomny, zahajte léc-
bu jako prizéstave dechu a obéhu.Pokud dité jeviznamky Zivota a cent-
rélni pulz je hmatny, zhodnotte stav hemodynamiky. Kdykoliv je zjisténa
kompromitace obéhu, jsou prvni kroky nasledujici:
1. Zprachodnéte dychaci cesty
2. Podejte kyslik a podle potieby zahajte podptrnou ventilaci
3. Pripojte EKG monitor nebo defibrilator a zhodnotte srdecni rytmus
4. Zjistéte, zda je srdecni frekvence vzhledem k véku ditéte pomald
nebo rychla
5. Zjistéte, zda je srdecni akce pravidelnd nebo nepravidelna
6. Zmérte trvani QRS komplexu (izké komplexy: trvani <0,08 sekun-
dy; siroké komplexy: >0,08 sekundy)
7. Zpusob lécby zavisi na hemodynamické stabilité ditéte.

Bradykardie

Bradykardie je obvykle zpusobena hypoxii, acidézou anebo zévaznou
hypotenzi; kdykoliv muze piejit do zastavy obéhu. Kazdému ditéti s bra-
dyarytmii a obéhovym selhénim podejte 100% kyslik a podle potieby
zahajte ventilaci pozitivnim tlakem. Pokud ma dité s dekompenzova-
nym obéhovym selhanim tepovou frekvenci <60 za minutu a neodpo-
vida rychle na prodychévani kyslikem, zahajte srde¢ni masaz a podejte
adrenalin.

Kardiostimulace (transvendzni nebo transtorakalni) je béhem resuscita-
ce obvykle netcinng, ale mize byt zvazena v piipadé AV blokidy nebo
dysfunkce sifiového uzlu refrakterni k oxygenaci, ventilaci, kompresim
hrudniku anebo podéavanym lékiim. Stimulace neni icinna pfi asystolii
nebo arytmiich zpasobenych hypoxii a ischémii.*

Tachykardie

Tachykardie s Gizkymi komplexy

Pokud je pravdépodobnym rytmem supraventrikularni tachykardie
(SVT), mohou byt u hemodynamicky stabilniho ditéte pouzity vagové
manévry (Valsalviiv manévr nebo diving reflex). Tyto manévry Ize pouzit
rovnéz u hemodynamicky nestabilniho ditéte, ale jen v piipadé, ze jejich
provéadéni neoddali farmakologickou nebo elektrickou kardioverzi.

Adenosin je obvykle pro farmakologickou verzi SVT na sinusovy rytmus
Gcinny. Je podavan v rychlé nitrozilni injekci v misté co nejblize srdci
(podle praktické proveditelnosti kanylace) s naslednym bolusem fyzio-
logického roztoku. Pokud mé dité znamky dekompenzovaného Soku
se snizenym stavem védomi, vynechte vagové manévry a okamzité pri-
stupte k elektrické kardioverzi.

Elektricka kardioverze (synchronizovana s vinou R) je rovnéz indikovéna,
pokud neni zajistén vstup do cévniho fecisté nebo pokud podéni ade-
nosinu nevedlo ke Gpravé rytmu. Energie prvniho vyboje pii elektrické
kardioverzi pro SVT je 1J/kg a druhého vyboje 2 J/kg. Pokud jsou vyboje
neutispésné, podejte pred tretim vybojem amiodaron nebo prokainamid
pod vedenim détského kardiologa nebo intenzivisty. U starsich déti
mize byt jako alternativa zvdzeno podani verapamilu, ale détem do 1
roku by nemél byt bézné podéavén.

Tachykardie se Sirokymi komplexy

Tachykardie se Sirokymi QRS komplexy je u déti vzacné a byva spise
supraventrikulamiho, nez komorového plvodu.*’ U hemodynamicky
nestabilniho ditéte vséak musime predpokladat, Ze se jedna o VT, dokud
se neprokaze jinak. Ventrikuldrni tachykardie se objevuji nejcastéji u déti
s preexistujicim srde¢nim onemocnénim (napf. po kardiochirurgickém
zakroku, s kardiomyopatii, s myokarditidou, s mineralovymi poruchami,
s prodlouzenym QT intervalem, s centrélnim katétrem zavedenym intra-
kardialIné). Synchronizované kardioverze je metodou volby u nestabilni
VT pfi soucasné pfitomnych zndmkéach Zivota. Pokud je druhy pokus
o kardioverzi netispésny a VT recidivuje, zvazte podani antiarytmik.

Stabilni arytmie
Zajistéte u ditéte prichodnost dychacich cest, dychani a krevni obéh,
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zatimco pred zahéjenim lé¢by arytmie kontaktujete prislusného specia-
listu. Na zakladé anamnézy, klinického obrazu a nalezu na EKG muze byt
dité se stabilni tachykardii se Sirokymi komplexy lé¢eno jako SVT a mo-
hou byt provedeny vagové manévry nebo podan adenosin.

Specifické situace

Resuscitace ditéte s tupym nebo penetrujicim poranénim
Zastava obéhu nésledkem zévazného (tupého nebo penetrujiciho)
poranéni je spojena s velmi vysokou letalitou. %% Zvazte viechny
potencialné odstranitelné priciny (4 H a 4 T). Existuje mélo dikazd na
podporu dalsich intervenci oproti bézné pouzivanym postupum pii lé¢-
bé néhlé zéstavy obéhu, ackoliv u ditéte s penetrujicim poranénim Ize
zvézit provedeni resuscitacni thorakotomie.**¢*

MimotéIni membranova oxygenace (ECMO)

ECMO by mélo byt zvézeno jako pfinosna rescue strategie v pripadé
nemocnicni srdecni zastavy u déti pod i nad jeden rok véku s kardiolo-
gickou diagnézou, pokud je dostupné vybaveni a vyskoleny personal.
U srdecnich zéstav nekardialni etiologie nebo u déti s myokarditidou,
které nemaji zastavu obéhu, neexistuje dostatek dikazd na podporu
nebo odmitnuti lé¢by metodou ECMO.*"

Plicni hypertenze

U déti s plicni hy pertenzi je zvysené riziko zastavy obéhu %44 U téchto
pacientl postupujte podle béznych protokoll pro neodkladnou resus-
citaci s dirazem na zachovani vysoké inspiracni frakce kysliku a alkalo-
zy/hyperventilace, které mohou byt stejné ucinné ve snizovani plicni
vaskulérni rezistence jako inhalace oxidu dusnatého.**®

Poresuscitacni péce
Péce po srdecni zastavé musi byt multidisciplinarni a musi zahrnovat
vsechny postupy potiebné k iplnému zotaveni neurologickych funkci.

Myokardialni dysfunkce

Myokardialni dysfunkce se po kardiopulmonalni resuscitaci vyskytuje
Casto.*51-%2 parenteralni podavani tekutin a vazoaktivnich léku (adre-
nalin, dobutamin, dopamin a noradrenalin) mize zlepsit hemodynamic-
ky stav ditéte po srdecni zastave. Lécba by méla byt provadéna titracné
scilem udrzet systolicky krevni tlak alespon nad 5. percentilem pro dany
vek.

Cile oxygenace a ventilace

Po obnoveni spontanniho obéhu a stabilizaci pacienta je cilem doséah-
nout PaOz v normélnim rozmezi (normoxémie).>*4:*-6% Pro doporuceni
specifického cile PaCO, neexistuje v pediatrii dostatek dikazd, nicméné
PaCO, by po obnoveni obéhu mélo byt méfeno a upravovano podle in-
dividudlnich charakteristik a potfeb kazdého pacienta.’**'>5596% Qbec-
né Ize za cil povazovat normokapnii, ackoliv toto rozhodnuti mize byt
ovlivnéno dalsimi klinickymi souvislostmi a pribéhem nemoci.

Cilend regulace télesné teploty po obnoveni spontanniho
obéhu

Mirn& hypotermie vykazuje u dospélych™44° a novorozenct®’ prijatelny
bezpecnostni profil. V nedavné dobé bylo pfednemocnicni studii THAP-
CA prokéazéno, ze mohou byt u déti pouzity jak hypotermie (32-34 °C),
tak kontrolovana normotermie (36-37,5 °C).** Studie neprokézala vy-
znamny rozdil v primarnim cili (neurologicky stav pojednom roce) mezi
jednotlivymi postupy. Po obnoveni obéhu musibyt zajisténa prisna kon-
trola télesné teploty, aby nedoslo k hypertermii (>37,5 °C) nebo tézké
hypotermii (<32 °C).*"

Kontrola glykémie

Hyper- a hypoglykémie mohou u kriticky nemocnych déti i dospélych
zhorsit lécebny vysledek a je nutné jim piedchazet.** ' Tésna kontrola
glykémie viak muze byt rovnéz skodliva.** Glykémii monitorujte a vy-
hnéte se hypoglykémii i hyperglykémii, 43

Progndza nahlé zastavy dechu a obéhu
Ackoliv existuje nékolik faktor( predikujicich vysledek péce po resusci-
taci pro zastavu dechu a obéhu, neexistuji jednoducha doporuceni pro
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rozhodnuti, kdy je resuscitacni Usili marné.s'#% DuleZit4 rozvaha ohled-
né rozhodnuti o pokracovani resuscitace musi zahrnovat délku trvani
KPR, pricinu zastavy, preexistujici onemocnéni, vék, misto vzniku zasta-
vy, pritomnost svédka, "% dobu trvani nelécené zastavy dechu a obéhu
(no flow time), pfitomnost Gvodniho nebo nasledného defibrilovatelné-
ho rytmu a souvisejici zvlastni okolnosti (napf. tonuti v ledové vodé %447,
poziti drog). Role EEG coby prognostického faktoru je stale nejasna. Do-
poruceni ohledné ukoncovani resuscitace jsou rozebrana v kapitole Etika
resuscitace a rozhodovani v otazkach o ukonceni zivota.”

Piitomnost rodi¢t

V nékterych zépadnich spolecnostech si vétsina rodicl preje byt pii-
tomna béhem resuscitace jejich ditéte. Rodiny pritomné pii amrti svého
ditéte se s takovou situaci vyrovnavaji lépe a lépe prochdzeji procesem
truchleni.®® Prace o pritomnosti rodi¢t béhem resuscitace pochazeji
pouze z vybranych zemi a jejich zavéry pravdépodobné nemohou byt
generalizovény pro celou Evropu z diivodu existence riznych sociokul-
turnich a etickych odlisnosti.®*°

RESUSCITACE APODPORA POPORODNIADAPTACE
NOVOROZENCE

Nésledujici doporucené postupy nedefinuji jediny mozny sled inter-
vendi spravného provedeni resuscitace novorozence bezprostiedné po
porodu, ale reprezentuji zpusob, ktery je v tomto pfipadé vieobecné
uznévany jako spolehlivy a efektivni.

PFiprava

Pouze maly pocet novorozencti vyzaduje bezprostredné po narozeni re-
suscitacni péci. Castéji se jedn o novorozence se zhorsenym pribéhem
poporodni adaptace. Pokud v téchto pfipadech neni poskytnuta ditéti
adekvatni podpora, mize dojit sekundamé k deterioraci stavu, vedouci
az k piipadné potiebé kompletni kardiopulmonalni resuscitace. Pokud
néktefi novorozenci vyzaduji péci bezprostredné po porodu, v naprosté
vétsiné pripadd se jedné pouze o potiebu dechové podpory.#'-¢7 Pouze
vyjimecné je navic nutnd kratkodoba nepfimé srdecni masaz. U poro-
d rodicek s rizikovymi faktory pro mozny vznik komplikaci poporodni
adaptace novorozence by mél byt pritomen adekvéatné vyskoleny per-
sonal véetné minimalné jedné osoby se zkusenostmi v trachealni intu-
baci novorozenci. Kazdé zdravotnické zafizeni by pro piipad potieby
mélo mit k dispozici pohotovostni plén pro mobilizaci kompetentniho
resuscitacniho tymu.

Planované domaci porody

Doporuceni pro zajisténi doméacich porodu se v jednotlivych statech lisi.
Rozhodnuti absolvovat porod doma po dohodé se Iékafskym personé-
lem a porodnimi asistentkami by nemélo nijak ovlivnit nebo kompromi-
tovat moznost hodnoceni stavu novorozence po porodu nebo standard
poskytované péce vcetné resuscitace a stabilizace stavu. V idealnim
pripadé by u kazdého domaciho porodu méli byt pritomni dva speciali-
zovani profesionélové, pficemz jeden z nich musi byt pIné kvalifikovany
azkuseny v umélé plicni ventilaci za pomoci oblicejové masky a v srdec-
ni masazi novorozence.

Vybaveni a prostory

V piipadé porodu, ktery probihd mimo prostory porodniho sélu, je do-
poruceno minimélni vybaveni zahrnujici pomucky pro zajisténi dycha-
cich cest a ventilaci novorozence, zahraté suché pleny nebo osusky, ste-
rilnivybaveni pro zajisténi pupecniho pahylu a hygienické rukavice pro
pritomny zdravotnicky personal.

Nacasovani pferuseni pupecniku

Prehled klinickych studii porovnavajicich u nedonosenych novorozen-
cl oddéleny podvaz pupecniku a “cord milking” versus jeho okamzité
preruseni prokazuje bezprostfedné postnatalné lepsi stabilizaci stavu,
vcetné vyssich hodnot stredniho krevniho tlaku a hodnot hemoglobinu
pri pfijeti novorozence na oddéleni uintervencnich skupin nez u skupin
kontrolnich.#* Oddaleni podvazu pupecniku minimélné po dobu jedné
minuty je doporuceno u novorozencti nevyzadujicich resuscitacni péci.
Podobné by mélo byt postupovéno u pred¢asné narozenych novoro-
zencl bez nutnosti okamzité resuscitace bezprostiedné po porodu.

Vzhledem k dosud publikované literature je u novorozenc, ktefi nepro-
jevuji dostate¢nou spontanni dechovou aktivitu, nutné okamzité preru-
Seni pupecniku, tak aby byla vcas zahdjena resuscitacni péce.

Regulace télesné teploty

Nazi a mokii novorozenci nejsou schopni udrzet stabilni télesnou tep-
lotu v mistnosti, kterd mize pripadat dospélym osobam prijemné vy-
hrata. Souvislost mezi hypotermii a mortalitou novorozence je znéma
vice nez sto let a vime, Ze télesnd teplota novorozence, ktery neprosel
hypoxickym stavem, je vyznamnym prediktorem mortality u novoro-
zencl viech gestacnich stéfi a v jakékoli situaci.’® Nedonoseni novoro-
novorozence bez priznakl asfyxie by méla byt po narozeni udrzovéana
vrozmezi 36,5 az 37,5 °C. Vyznam udrzeni konstantni télesné teploty no-
vorozence vyzaduje jeji monitorovanii z divodu prevence hypertermie
(>38,0 °C).

Prvnizhodnoceninovorozence

Skore dle Apgarové nebylo plvodné sestaveno pro hodnoceni nutnosti
resuscitace novorozence.”¢” Jeho jednotlivé komponenty, pokud jsou
hodnoceny rychle, a to hlavné dechové frekvence, srdecni frekvence
a svalovy tonus, véak mohou napomoci identifikovat novorozence vy-
zadujicich resuscitacni péci”’, Opakované hodnoceni prevazné srde¢ni
akce a pripadné dechové aktivity mize pomoci pfi hodnoceni odezvy
novorozence na provadénou resuscitaci a rozhodnuti, zda je tieba v re-
suscitaci pokracovat.

Dychani

Zkontrolujte, zda novorozenec spontanné dycha. Pokud ano, zhodnotte
dechovou frekvenci, hloubku a symetrii dychéani spolecné s hodnoce-
nim dechového vzorce a zndmek abnormalit, véetné piiznaku jako jsou
,gasping” a ,grunting".

Srdecni frekvence

Bezprostredné po narozeni hodnotime srdecni frekvenci novorozence
v rémci zhodnoceni jeho celkového stavu a nasledné jako nejcitlivejsi
indikator Uspésnosti provadénych lécebnych intervenci. Srdecni frek-
vence je nejrychleji a nejpresnéji zhodnocena poslechem pomoci fo-
nendoskopu®”® v misté srdecniho hrotu, nebo pomoci elektrokardiogra-
fie.#*-¢*2Hodnoceni pohmatem pfi Gponu pupecniku je ¢asto efektivni,
ale mize byt zavadéjici. Hodnoceni pulzujiciho pupecniku je spolehli-
vé pouze pii nalezu srde¢ni frekvence nad 100 tept za minutu®”, jinak
muze vést k podhodnoceni nélezu.5*#*¢# U novorozenct vyzadujicich
resuscitaci nebo kontinuaini podporu dychani je k presnému hodnoceni
srdecni frekvence mozné pouzit modernich pulznich oxymetrd.®'

Barva

Zhodnoceni barvy neni dostatecné k posouzeni oxygenace,** kterou je
lepsi hodnotit pomoci pulzniho oxymetru. Zdravy novorozenec je bez-
prostiedné po porodu modry, ale zrizovi béhem prvnich 30 sekund od
nastupu efektivni dechové aktivity. Pokud je novorozenec cyanoticky,
je nutné kontrolovat preduktéini kyslikovou saturaci pomoci pulzniho
oxymetru.

Svalovy tonus
Hypotonicky novorozenec je pravdépodobné v bezvédomi a bude vy-
zadovat podporu dychéni.

Taktilni stimulace

Osusovani novorozence je vétsinou dostatecnou stimulaci k vyvolani
efektivni dechové aktivity. Hrubsi formy stimulace nejsou nutné a je
radno se jim vyhnout. Pokud novorozenec nereaguje a nenastoupi do-
statecnd spontanni dechova aktivita po kratkodobé stimulaci, je nutné
zahdjit dalsi podpurné intervence.

Klasifikace podle prvniho zhodnoceni stavu

Na zakladé prvniho zhodnoceni stavu bezprostredné po narozeni, je
mozné novorozence rozdélit do tii kategorii:
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0br.1.28  Algoritmuspodpory vitdlnichfunkciu novorozence po porodu (Sp02 - transkutdnni pulzni oxymetrie; EKG - elektrokardiografie, PPV - ventilace pozitivnim tlakem)

(Pohovor pted porodem)
Piprava tymu a kontrola vybaventi

Novorozence osuste
Udrzujte normalni teplotu
Spustte stopky nebo si poznamenejte cas
Zhodnotte svalovy tonus, dychani a srdecni frekvenci
Pokud dycha lapavé nebo nedycha viibec:
Zprichodnéte dychaci cesty
Provedte 5 umélych vdecht
Zvazte monitoraci SpO, a EKG
3 Znovu zhodnotte stav
<} Pokud se srdecni frekvence nezvysila,
°a sledujte pohyby hrudniku
[}
.; Po celou
0o Pokud se hrudnik nezveda: Uspokojiva dobu se
c Znovu zkontrolujte spravnou polohu hlavy preduktalni SpO, e
3 Zopakujte umélé vdechy 2 min 60% phejte:
E Zvazte udrzovani prichodnosti dychacich cest 3min 70% Nepotie-
) za pomoci dvou osob anebo dalsimi manévry 4 min 80% bujeme
(] Monitorace SpO, a EKG 5 min 85%
= Zkontrolujte reakci novorozence 10min  90% dalsi
,a pomoc?
: '
3
Pokud se srdecni frekvence nezvysila,
sledujte pohyby hrudniku
Pokud se hrudnik zveda: o
a srdecni frekvenci nelze zjistit nebo je velmi =
pomala (< 60/min): E 8
Zahajte srdecni masaz =2
Synchronizujte komprese hrudniku s ventilaci é.i'i
3:1) <73
iz
g A
Srdecni frekvenci prekontrolujte kazdych 30 vtetin k) %
Pokud nelze srdecni frekvenci zjistit nebo je 4;:‘\ 3
velmi pomala (< 60/min), zvazte zajisténi ’E.:E
Zilniho vstupu a podani lék N
\/ Stav prodiskutuijte s rodici

a resuscita¢nim tymem
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=y

. Energicky pla¢ nebo spontanni dychani, dobry svalovy tonus, sr-
decni frekvence nad 100 za minutu
Okamzité preruseni pupecniku neni nutné. Novorozenec nevyzaduje
z4dnou podptimou intervenci, pouze osuseni a zabaleni do nahfaté
osusky a pokud mozno predani do matciny naruce.
2. Dychani nedostatené nebo apnoe, normalni nebo snizeny sva-
lovy tonus, srdecni akce pod 100 za minutu
Novorozence osuste a zabalte. VV téchto pripadech se stav novorozen-
ce vétsinou zlepsi po efektivnim prodychnuti (insuflaci) pres oblicejo-
vou masku. Pokud poté nedojde k adekvatnimu zlepseni srdecni akce,
muze byt nutné zahajit ventilaci.
3. Dychani nedostatecné nebo apnoe, hypotonie, bradykardie
nebo nedetekovatelna akce srdecni, ¢asto je pritomna bledost jako
znamka zhorseného prokrveni
Novorozence osuste a zabalte. Novorozenec vyzaduje zahajeni resus-
citace s okamzitym uvolnénim dychacich cest, provzdusnénim plic
a ventilaci. Po Uspésném provedeni téchto intervenci mize byt u né-
kterych novorozenci nutna srdec¢ni masaz, pripadné aplikace léku.
Nedonoseni novorozenci mohou pii spontanni dechové aktivité vy-
kazovat zndmky dechové tisné. V tomto pripadé by méla byt zahdjena
podpora distencni terapii (CPAP).

Podpora vitélnich funkci novorozence

Zahajte podporu vitalnich funkci novorozence, pokud nedojde k nastu-
pu efektivni dechové aktivity a pravidelnému dychani nebo pokud je
srdecni frekvence nizsi nez 100 za minutu. U vétsiny novorozenci bude
dostatecné zprichodnéni dychacich cest a provzdusnéni plic. Bez ade-
kvéatniho provedeni téchto intervenci je jakykoliv dalsi resuscitacni po-
stup nedcinny.

Dychaci cesty

0br. 1.29 Novorozenecs hlavou v neutrdini poloze

Polozte novorozence na zéda s hlavou v neutréini pozici (Obr. 1.29).
Podlozeni ramen novorozence slozenou nebo srolovanou osuskou
o primeéru zhruba 2 centimetry mlze pomoci udrzet spravnou polohu
hlavy novorozence. V pripadé hypotonie mize byt ke zprichodnéni
dychacich cest nutné predsunuti dolni Celisti nebo zavedeni vhodného
orofaryngeélniho vzduchovodu (Guedellv tubus). Polohovani novoro-
zence do polohy nazédech je tradi¢nim pristupem. Pro prvni hodnoceni
stavu a rutinni zajisténi novorozence po porodu je dalsi moznosti jeho
polohovéni na bok. Odstranovéni tekutiny z orofaryngu novorozence
neni vzdy nutné.®’ Odsavani z dychacich cest je nutné pouze pii jejich
obstruki.

Mekonium

Plodové voda lehce zkalend mekoniem je ¢astym nélezem a vétsinou
nevede béhem poporodni adaptace novorozence k zédnym problé-
mdm. Béhem porodu méné Casto se vyskytujici nalez zkalené plodové
vody hustym mekoniem je viak moznym ukazatelem perinatélniho stre-
su novorozence a mél by byt povazovén za varovny signél k pripadné
nutnosti resuscitace. U vitalniho novorozence v pritomnosti mekoniem
zkalené plodové vody neni doporuceno odsavani intrapartum, ani ru-
tinni intubace s odsavénim z dychacich cest. Pouze pfitomnost hustého
mekonia u apnoickych novorozenc je indikaci pro zvézeni Uvodniho
odsati pod laryngoskopickou kontrolou. Tracheélni intubace by neméla

byt provadéna rutinné, ale pouze v pripadé podezieni na obstruki tra-
chey.***2U apnoickych novorozenc nebo novorozenc s nedostatec-

minuty po narozeni a tato intervence nesmi opozdéna.

Pocatecni prodychavani a uméla plicni ventilace

0br. 1.30 Ventilace novorozence pres oblicejovoumasku

Pokud po provedeni Gvodnich kroki po porodu nenastoupi dostatecnd
dechové aktivita novorozence, je provzdusnéni plic prioritou (Obr. 1.28
a 1.30). U donosenych novorozenct zahajujeme podporu dychanivzdu-
chem. Prvni znamkou dosazeni adekvatni inflace plic je rychlé zlepseni
srdecni frekvence. Pri pretrvavajici bradykardii je nutné zkontrolovat,
zda se béhem prodychavénidostate¢né zvedd hrudnik. Behem prvnich
péti vdechl pozitivnim tlakem je nutné podrzet infla¢ni tlak po dobu
2-3 sekund, coz napoméhé otevieni a provzdusnéni plic. Vétsina novo-
rozencd, ktefi vyzaduji bezprostiedné po narozeni dechovou podporu,
reaguje béhem 30 sekund po provzdusnéni plic vzestupem srdecni
frekvence. Pokud se srdecni akce zlepsi, ale dostatecna spontanni de-
chové aktivita neni pfitomna, je nutné pokracovat v umélé plicni ven-
tilaci frekvenci 30 vdechi za minutu, coz odpovida inspira¢nimu casu 1
sekundy, dokud novorozenec nezacne spontanné a adekvatné dychat.
Bez efektivniho prodychani a provzdusnéni plic je resuscitace krevniho
obéhu nedcinné a proto je nutné overit G¢innost téchto intervenci pred
piistoupenim k podpore krevniho obéhu.

Nékteri zdravotnici zajistuji dychaci cesty pomoci tracheélni intubace,
cozvsak vyzaduje vycvik a zkusenosti. Pokud neni pritomen nikdo kom-
petentni k provedeniintubace a srdecni frekvence novorozence klesd, je
nutné znovu zhodnotit polohu hlavy a uvolnéni dychacich cest, znovu
aplikovat inflacni vdechy a béhem této doby piivolat odbornika zkuse-
ného v intubaci novorozence. Pokracujte s umélou plicniventilaci dokud
novorozenec nezacne dostatecné spontdnné dychat.

Vzduch versus kyslik

Donoseni novorozenci

U donosenych novorozencd, kteri vyzaduji podporu dychani metodou
ventilace pozitivnim tlakem, je lepsi zahdjit ventilaci vzduchem (21 %
kysliku) oproti 100 % kysliku. Pokud nedochdzi béhem ventilace ke
zvyseni srdecni frekvence a hodnoty oxygenace zustavaji neakcepto-
vatelné nizké (méreno pulzni oxymetrii, kdykoliv je to mozné), pouzij-
te k dosazeni adekvatni preduktéini saturace kyslikem vy3si inspiracni
koncentraci kysliku.**? Vysoké koncentrace kysliku jsou viak spojené
s vyssi letalitou a opozdénym nastupem spontanni dechové activity.®*
Pokud jsou pouzivany vys3si koncentrace vdechovaného kysliku, snizte
jeho koncentraci jakmile je to mozné.#4#

Nedonoseni novorozenci

U nedonosenych novorozencl narozenych drive nez v 35. gestacnim
tydnu by méla byt resuscitace po narozeni zahdjena vzduchem anebo
nizkou koncentraci kysliku (21-30 9%).%%*7®7" |nspiracni koncentrace
kysliku je titrovana k dosazeni akceptovatelné preduktalni saturace (pfi-
blizné na hodnotu 25. percentilu zdravych a donosenych novorozenci
bezprostiedné po porodu).564%7

Pulzni oxymetrie
Moderni pulzni oxymetrie s pouzitim novorozeneckych senzort umoz-
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nuje spolehlivé méreni srdecni frekvence a transkuténni saturace kys-
likem béhem 1-2 minut po porodu.”*’* Fyziologicky donoseny novo-
rozenec narozeny na Urovni hladiny mofe vykazuje v pribéhu porodu
hodnoty saturace kyslikem (SpO,) pfiblizné 60 % Hodnoty SpO, po-
stupneé stoupaji na > 90 % béhem deseti minut®”’. 25. percentil hodnoty
SpO, pii porodu je ~40 % a stoupa na ~80 % béhem dalsich 10 minut.*”
Poutziti pulzni oxymetrie zabrani excesivnimu pouzivéni kysliku. Hodno-
ty SpO, nad akceptovatelnou hranici by mély byt podnétem k okamzité-
mu ukonceni podévani kysliku.

Pozitivni tlak na konci vydechu

Vsichni donoseni i nedonoseni novorozenci, ktefi po ivodnich krocich
zlstévaji bez dechové aktivity, vyzaduji inflaci plic ventilaci pozitivnim
tlakem (PPV, positive pressure ventilation). U nedonosenych novorozen-
cl pouzijte béhem PPV pozitivni tlak na konci vydechu (PEEP, positive
end-expiratory pressure) ~5 cm H,0.57¢

Pomticky pro podpurnou ventilaci

Efektivni ventilace mize byt zajisténa pomoci samorozpinaciho vaku
nebo pomoci T-spojky, ktera umoziiuje regulaci tlaku.”"* Samoroz-
pinaci vak je jedinou pomuckou, kterou lze pouzit pfi nedostupnosti
stlaceného plynu. V pripadé pouzivani samorozpinaciho vaku viak neni
mozné aplikovat kontinudlni pozitivni tlak v dychacich cestach (CPAP)
adosahnout adekvatniho tlaku na konci vydechu (PEEP), a to i pri pouziti
expiracni chlopné.””

Laryngealni maska

Laryngealni maska je pfi umélé plicni ventilaci novorozenct s porodni
hmotnosti nad 2 000 graml nebo u novorozencl narozenych pozdéji
nez ve 34. gestacnim tydnu alternativou za oblicejovou masku nebo in-
tubaci.”®"*, U¢innost laryngeélni masky zatim nebyla hodnocena v pfi-
padé mekoniem zkalené plodové vody, béhem srdecni maséze ani pii
urgentni aplikaci lékd intratrachealné.

Trachedlni intubace
Trachedlni intubace mize byt zvazovana pfi neonatélni resuscitaci v na-
sledujicich situacich:

pii potiebé odséati mekonia z trachey nebo pri predpokladané ob-
strukci trachey z jiné piciny,

pii neefektivni nebo prolongované ventilaci pres oblicejovou masku
(po opakované koreki techniky insuflace nebo polohy hlavy ditéte),
+ pfiprovadénisrdecni masaze,

ve specifickych pripadech (kongenitéini diafragmatickd hernie nebo
trachealni aplikace surfaktantu).

.

Intubace a jeji nacasovéanizévisi na dovednostech a zkusenostech resus-
citacniho tymu. Spravné hloubka zavedeni orotracheélni rourky podle
gestacniho stéri je uvedena v tabulce 1.3 Znaceni uvedené na trache-
alnich rourkach se mize mezi jednotlivymi vyrobciznacné lisit (znaceni
odpovida trovni hlasivkovych vazl) a muze byt odlisné od skutecnosti.

Tabulka1.3 Hloubka zavedeni orotrachedini rourky podle gestacniho stdri

Gestacni stari (tydny) Trachealnirourka u rt (cm)

23-24 5,5
25-26 6,0
27-29 6,5
30-32 7.0
33-34 75
35-37 8,0
38-40 85
41-43 90

Spravna poloha tracheélni rourky musi byt potvrzena vizualné béhem
intubace a poté znovu zkontrolovana. Rychly vzestup srde¢ni frekvence
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(po tracheélni intubaci a ventilaci pozitivnim tlakem) je dobrym indika-
torem spravné polohy rourky v tracheobronchidlnim stromé.”” Pouziti
detektoru vydechovaného CO, je Gcinné pro potvrzeni spravné polohy
tracheéIni rourky u novorozenct, vcetné novorozenct s velmi nizkou
porodni hmotnosti’"*7'¢ Vysledky studii provedenych na novorozen-
cich se srdecnim vydejem poukazuji na rychlejsi a presnéjsi potvrzeni
spravné intubace detekci CO, ve srovnani s klinickym hodnocenim.”™7"
Neschopnost detekovat vydechovany CO, je silnym indikatorem ne-
sprévné intubace do jicnu.”'*”* Fale$né negativni vysledky viak byly za-
znamenany u piipadd srdecnizastavy’™ a u novorozencu s velmi nizkou
porodni hmotnosti.”"® Méfeni vydechovaného oxidu uhlicitého spole¢-
né s klinickym vysetfenim je doporucenou a nejspolehlivéjsi metodou
pro potvrzeni spravné polohy tracheélni kanyly u novorozenc se spon-
tannim obéhem.

Kontinualni pozitivni tlak v dychacich cestach

Inicialni podpora dychani u spontanné dychajicich nedonosenych novo-
rozenc( s respiracnim distresem je provadéna spise pomoci CPAP (con-
tinuous positive airway pressure) nez provedenim intubace.”*?' Jelikoz
je mnozstvi dat o pouziti CPAP u donosenych novorozencti po porodu
velmi omezené, jsou nutné dalsi klinické studie.’”*’*

Podpora krevniho obéhu

Zahajte srdecni masaz, pokud je akce srdecni pod 60 za minutu navzdo-
ry adekvatni ventilaci. Jelikoz pfi resuscitaci novorozence je ventilace
nejefektivnéjsi a nejdulezitéjsi intervenci a muze byt kompromitovana
provadénim kompresi hrudniku, je pred zahajenim srdecni masaze zi-
votné dilezité védét, ze ventilace je efektivni.

Nejucinnéjsi technikou provadéni srdecni masaze je zplsob pomoci
dvou palct, které stlacujici sternum v jeho dolni tretiné. Ostatni prsty
obemknou cirkularné hrudnik a podpiraji zada ditéte (Obr. 1.31).”*' Tato
technika umoznuje generovat vyssi krevni tlak a perfuzi koronarni-
mi tepnami za cenu mensi Gnavy oproti plivodné pouzivané technice
stlacovéni hrudniku dvéma prsty.”*-"2 Stemum stlacujte priblizné do
hloubky jedné tretiny predozadniho priméru hrudniku a mezi kompre-
semi hrudnik UpIné uvolnéte, aby se hrudni sténa vzdy vrétila do vychozi
po|0hy.n9-732

0br. 1.31 Ventilace a kemprese hrudniku u novorozence

Pouzivejte pomér kompresi hrudniku a umélych vdecht 3:1. Cilem
je dosdhnout 120 vykonl za minutu, tzn. priblizné 90 kompresi a 30
vdechd.”*7*# K zabranéni interference je nutna koordinace kompresi
a umelych vdech(.”* Pomér 3:1 se pouziva pfi resuscitaci po narozeni,
kdy je kompromitovana vyména plynt, kterd je témér vzdy pficinou kar-
diovaskulamiho kolapsu. Pokud se resuscitacni tym domniva, Ze zastava
obéhu muze byt kardidIniho pavodu, Ize zvézit vyssi pomér kompresi
hrudniku a umélych vdecht (15:2). Pii provadéni kompresi hrudniku
se zda byt opodstatnéné zvysit suplementaci kyslikem az na 100 %.
Srdecni frekvenci zkontrolujeme po 30 sekundéch a dale ji kontroluje-
me v pravidelnych intervalech. Komprese hrudniku ukoncime, jakmile
stoupne spontanni srde¢ni frekvence nad 60 za minutu.
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Farmakoterapie

Léky jsou pfi resuscitaci novorozence po porodu indikovany velmivzac
né. Pricinou bradykardie u novorozence je obvykle nedostatecnd inflace
plic nebo zévazna hypoxie. Zajisténi adekvatni ventilace je nejdllezité;jsi
metodou lécby bradykardie. Pokud viak navzdory adekvatni ventilaci
a srdecni masazi zstava akce srdecni pod 60 za minutu, je doporuceno
zvézit aplikaci lékd. Nejlepsi cestou aplikace Iékd je umbilikélni venézni
katetr zavedeny do centralniho recisté (Obr. 1.32).

0br. 1.32 Pupecni pahyl unovorozence sumbilikdlni arterii a vénou

1 umbilikaini Zila

2 umbiikaini tepny

Adrenalin

Prestoze nejsou humanni data k dispozici, je podani adrenalinu racio-
nélni, pokud nedochazi ke zvyseni srdecni frekvence nad 60 za minutu
navzdory adekvatni ventilaci a srdecni masazi. Pokud je adrenalin pou-
zivan, podejte co nejdrive inicialni davku 10 mikrogramd/kg (0,1ml/kg
adrenalinu fedéného 1:10 000) intraven6zné s naslednymi opakovanymi
déavkami 10-30 mikrogrami/kg (0,1-0,3 ml/kg v fedéni 1:10 000), pokud
jsou indikované.***® Adrenalin nepodavejte intratracheélné.

Bikarbonat sodny

Prodoporuceni rutinniho pouzivani bikarbonatu béhem resuscitace no-
vorozencl po porodu nejsou k dispozici dostatecné validni data. V pri-
padé déletrvajici zastavy obéhu, kterd nereaguje na jinou lécbu, podejte
pomalu intravenézné bikarbonat v davce 1-2 mmol/kg po predchozim
zajisténi adekvatni ventilace a perfaze.

Tekutiny

Zvazte podani tekutin v piipadé podezieni na krevni ztratu nebo pfi
znamkéch Soku (bledost, $patné prokrveni, slaby pulz), pokud nedoslo
k adekvétni odpovédi na jiné resuscitacni postupy.”* Tato situace je ra-
ritni. Pokud neni k dispozici vhodna krev, podejte bolus izotonického
krystaloidu v tvodni davce 10 ml/kg. V pripadé priznivé odpovédi mi-
zete byt pro udrzeni zlepseného klinického stavu nezbytné opakované
podani. Priresuscitaci nedonoseného novorozence je potieba objemo-
vé lécby velmi vzacna. Volumoterapie mize byt pfi podani rychlé infuze
spojena s intraventrikularnim a plicnim krvacenim.

Nezahajeni nebo ukonéeni resuscitace

Mortalita a morbidita novorozenci se lisi regionalné a v zavislosti na do-
stupnych zdrojich.”" Nazory na vyhody a nevyhody pouzivani agresivni
terapie u kompromitovanych novorozencd se lisi mezi jednotlivymi po-
skytovateli neonatologické péce, rodici a spole¢nostmi.”’*

Ukondeni resuscitace

Doporuceni pro ukonceni resuscitace vychézeji z narodnich nebo lo-
kélnich pravidel. Pokud vsak po porodu novorozence nelze detekovat
akci srdecnia stav se po dobu nésledujicich 10 minut neméni, je vhodné
uvazovat o ukonceni resuscitace. Individualné postupujeme u pripadd,
kdy je srdecni frekvence po narozeni pod 60 za minutu a ke zlepseni
nedochdzi ani po 10-15minutovém setrvalém a zjevné adekvatnim re-
suscitacnim Usili. Rozhodnuti v této situaci nejsou jednoznacna a striktni
doporuceni pro takové pripady neexistuiji.

Nezahajeni resuscitace
Nékdy Ize identifikovat stavy, které jsou spojené s vysokou Umrtnosti
a $patnym dlouhodobym vyvojem ditéte. V téchto pripadech je nezahé-

jeni resuscitace povazovano za vhodné a prijatelné feseni, zvlasté pokud
byla moznost prodiskutovat stav ditéte i rodiny.”"*”*V soucasné dobé
pro porodni saly neexistuji zddné prognostické skérovaci systémy, kro-
mé stanoveni gestacniho stafi u nedonosenych novorozencli na méné
nez 25. tyden gestace. V pfipadé ukonceni nebo nezahdjeni resuscitace
je dalsi péte zamérena na komfort a distojnost ditéte véetné rodiny.

Komunikace s rodici ditéte

Tym o3etiujici novorozence by mél informovat rodice o vyvoji stavu di-
téte. Pri porodu dodrzujte mistni zvyklosti a pokud je to mozné, pfi nej-
blizsi prilezitosti predejte dité matce. V pripadé resuscitace novorozence
informuijte rodice o viech postupech a divodech jejich pouziti. Pokud
si rodice pieji byt u resuscitace piitomni a podminky to dovoluji, méli
byste jejich pfani podporovat."’

Poresuscitacni péce

Stav déti, které vyzadovaly resuscitaci, se miize s odstupem ¢asu zhorso-
vat. Po obnoveni dychénia krevniho obéhu je nutné zajistit transport na
pracovisté, které je schopné novorozence adekvatné monitorovat a fesit
dalsi potenciéini komplikace.

Glykémie

Momentélné nejsou dostupnad validni data o optimalnim rozmezi hod-
not glykémie spojenych s miniméainim poskozenim mozku po asfyxii
a resuscitaci. U novorozencli po resuscitaci by méla byt monitorovana
a udrzovana hladina glykémie v normalnim rozmezi.

Lécebna hypotermie

Donoseni a mimé nedonoseni novorozenci s rozvijejici se stredné téz-
kou nebo tézkou hypoxicko-ischemickou encefalopatii by méli byt lé-
¢eni metodou terapeutické hypotermie (pokud je to mozné).”**’* Celo-
télova hypotermie i selektivni chlazeni hlavy jsou vhodnymi lécebnymi
strategiemi. U novorozenci neexistuji zadné dikazy o efektivité chlaze-
ni, pokud zacalo pozdéji nez za 6 hodin od narozeni.

Prognostické parametry

Prestoze je APGAR skore Siroce pouzivané v klinické praxi, pro vyzkumné
tcely a jako prognosticky parametr,’ je jeho vyuzitelnost zpochybrio-
vana s ohledem na velkou variabilitu hodnoceni. Rozdily v hodnoceni
jsou ¢astecné vysvétlitelné chybénim konsensu, jakym zplsobem ské-
rovat novorozence se zahajenymi lécebnymi intervencemi nebo novo-
rozence narozené predcasné. Z téchto divodu bylo doporuceno rozsire-
né skorovani, kdy jsou véechny parametry zaznamenavany v souladu se
stavem pacienta a bez ohledu na intervence potfebné k dosazeni tohoto
stavu. Pii hodnoceni zvazujeme, zda stav ditéte odpovida gestacnimu
stari. Intervence potrebné k dosazeni stavu musime rovnéz skorovat.
Kombinované APGAR skére (Combined-APGAR) je ve srovnani se stan-
dardnim APGAR skoére lepsi v predikci vysledkd u nedonosenych a do-
nosenych novorozency.”*7#

Briefing a debriefing

Pred resuscitaci je dilezité prodiskutovat zodpovédnosti kazdého ¢lena
tymu. Po ukonceni resuscitace na porodnim séle by mél byt proveden
debriefing s vyuzitim metod pozitivni a konstruktivni kritiky. V pripadé

bolestného zarmutku nad dmrtim pacienta je poskytnuta individuélni
psychosociélniintervence viem, ktefi ji potiebuiji.

Publikované so sthlasom redakcie ¢asopisu UM a CRR
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