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Uvod

Tieto odportcania pre neodkladnu resuscitaciu deti st zalozené na dvoch hlavnych principoch:
1. incidencia kritického ochorenia, najmé zastavenia obehu a urazov u deti, je ovela nizSia ako
u dospelych; 2. vicsina akitnych stavov v pediatrii je prvotne o$etrovanych zdravotnikmi, ktori nie
st Specialistami v pediatrii a maji obmedzené medicinske skusenosti v tejto oblasti. Preto musia
odportcéania pre neodkladnu resuscitaciu deti (Pediatric Life Support, PLS) obsahovat’ najlepSie
dostupné vedecké dokazy, ale zaroven musia byt jednoduché a vykonatelné. Napokon, medzina-
rodné odportcania by mali zohladnit’ narodnii a miestnu infrastruktiru urgentnej mediciny
a v pripade potreby umoznit’ istt flexibilitu.

Proces

Europska resuscita¢na rada (ERC) vydala odporti¢ania pre neodkladnt resuscitaciu deti v rokoch
1994, 1998, 2000 a2005.° Posledné dve vydania vychadzali z Medzinarodného vedeckého
konsenzu prijatého Medzinarodnym vyborom pre resuscitaciu (International Liaison Commitee on
Resuscitation - ILCOR).®® Na zaklade rovnakého procesu bol v rokoch 2009/2010 publikovany
Konsenzus o vede s lieCebnymi odportcaniami (Consensus on Science with Treatment Recom-
mendations - CoSTR) sucasne v Resuscitation, v Circulation a v Pediatrics.”'’ Pracovna skupina
ERC pre neodkladnu resuscitaciu deti PLS pripravila odporucania zalozené na CoSTR 2010
a podporené vedeckou literatirou. Odporucania pre resuscitaciu novorodencov po pdrode sa teraz
nachadzaju v sekcii 7."

Sthrn zmien vo¢i odporuc¢aniam z roku 2005

Zmeny v odportcaniach su reakciou na nové, presvedcivé vedecké dokazy so zamerom zjedno-
dusit’ ucenie a zapamétanie. Rovnako ako predtym, aj v stiCasnosti pretrvava nedostatok kvalitnych
dokazov pre resuscitaciu deti. Preto kvoli ul'ah¢eniu a podpore rozsirenia a zac¢lenenia odportacani
PLS boli zmeny vykonané len v pripade existencie novych, vedecky hodnotnych ddkazov, ako aj
v zaujme zabezpeCenia podobnosti s postupmi pre dospelych. Moznost aplikidcie rovnakych
odportcani pre dospelych a deti nad’alej ostava hlavnou témou stidia. Hlavnymi zmenami v no-
vych odporucaniach su:
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Rozpoznanie zastavenia obehu

Zdravotnici nie vzdy dokazu spolahlivo rozpoznat’ pritomnost’ resp. nepritomnost’ pulzu u doj¢iat
a deti za menej ako 10 sekand.'*" Preto hmatanie pulzu nemdzZe byt jedinym uréujiicim faktorom
zastavenia obehu a potreby stlacania hrudnika. Ak obet’ nereaguje, nedycha normalne a nejavi
znamky zivota, laicki zdchrancovia maju zacat’ s kardiopulmondlnou resuscitaciou (KPR).
Zdravotnici by mali hl'adat’ znamky Zivota a ak st sktiseni, m6Zu pri rozhodovani o zacati stlacania
hrudnika k diagnostike zastavenia obehu pridat’ hmatanie pulzu. Rozhodovanie o zacati KPR musi
trvat menej ako 10 sekund. Podla veku dietata mozno kontrolovat’ pulz na a. carotis u vicsich
deti, a. brachialis u doj¢iat a a. femoralis u doj¢iat a malych deti.

Pomer stlaceni hrudnika a vdychov

Pomer stla¢eni hrudnika a vdychov udeti by mal vychadzat' z poétu zachrancov.'® Laicki
zachrancovia, ktori sa zvyc¢ajne ucia techniky jedného zachrancu, maju byt Skoleni v pouzivani
pomeru 30 stlaceni : 2 vdychy, ktory je rovnaky ako u dospelych a umoznuje kazdému skolenému
laikovi v zakladnej neodkladnej resuscitacii (ZNR) resuscitovat’ deti s minimalnym mnoZstvom
dodato¢nych informacii. Profesionalni zachranari maja aplikovat’ pomer 15 : 2, ktorého prinos bol
potvrdeny §tidiami na zvieratich a modeloch.””?' Tato skupina by mala mat’ vycvik rozsireny o
Specifika resuscitacie u deti. Ak by vSak existoval odlisny scendr zachrany pre jedného, dvoch
alebo viacerych zachrancov, jednoduchost’ by sa vytratila. Ak je zachranca sam, mdze vyuzit
pomer 30 : 2, najmé ak nedosiahne adekvatny pocet stlaceni v dosledku narocnosti prechodu od
ventilacie ku stlacaniu. Dychanie ostava velmi doélezitou sucastou KPR pri asfyktickych zastave-
niach obehu.” Zachrancovia, ktori nie st schopni alebo ochotni dychat’ z ust do ust, by mali byt
pouceni o potrebe minimalne stla¢at’ hrudnik.

Kvalita KPR

Technika stlacania hrudnika u dojéiat pozostava zo stla¢ania dvomi prstami v pripade jedného
zichrancu a dvomi palcami s obchytenim hrudnika pre dvoch a viacerych zachrancov.”?
U vigsich deti mdze byt pouzita technika jednej alebo dvoch ruk, podl'a volby zachrancu.*® Déraz
sa kladie na dostatoénti hibku stlagenia: aspoii o 1/3 predo-zadného priemeru hrudnika u vietkych
deti (t.j. asi 4 cm u dojéiat a asi 5 cm u vdc¢Sich deti) s nutnostou uplného uvolnenia hrudnika.
Hrudnik treba stlacat’ s minimalnymi preruSeniami s frekvenciou aspon 100, ale nie viac ako 120
za minutu.

Defibrilacia

Automaticke externé defibrilatory

Na zaklade kazuistik mozno konstatovat’, Ze automatické externé defibrilatory (AED) je mozné
bezpeéne pouzit' u deti starsich ako jeden rok.*>* Tieto pristroje sti schopné u deti presne rozpoz-
nat’ arytmie a je velmi nepravdepodobné, Ze by odporagali podat’ vyboj nevhodne.’’** Preto je
pouzitie AED indikované u vietkych deti starsich ako jeden rok.** Napriek tomu, ak sa predpoklada
pouzitiec AED u dietata, zakaznik by si mal pri kape overit, ¢i bol dany model testovany pre
arytmie u deti. Mnoho vyrobcov ponuka v sucasnosti Specidlne detské elektrody alebo softvéry,
ktoré obmedzuju energiu vyboja na 50 - 75 J;*’ tieto pristroje st odporaéané pre deti vo veku 1 - 8
rokov.’**” Ak nie je dostupny obmedzeny vyboj alebo manualne nastavitelny pristroj, mozno
pouzit AED pre dospelych u deti starich ako jeden rok.*® Dokazy potvrdzujice vyuzitie AED
u deti mladgich ako jeden rok s obmedzené na niekol’ko kazuistik.>* Vyskyt defibrilovatelnych
rytmov u dojéiat je velmi nizky s vynimkou ochoreni srdca.*™ V tychto zriedkavych pripadoch
modze byt pomer riziko/prinos v prospech vyuzitia AED (podl'a mozZnosti s obmedzenym vybojom).

Manualne defibrilatory

Odporucanim pre lie¢bu fibrilacie komor alebo bezpulzovej komorovej tachykardie u deti ostava
okamzita defibrilacia. Odporacania pre RNR dospelych uvadzaju, Ze je potrebné aplikovat’ jeden
vyboj a okamzite pokratovat’ v KPR bez kontroly pulzu alebo hodnotenia rytmu (pozri sekcia 4).**
7'V zaujme obmedzenia obdobia bez krvného obehu (no-flow) by sa malo pokradovat’ v stladani
hrudnika bez preruSenia aj pocas aplikacie ruénych alebo samolepiacich elektrod (ak to dovoluje
velkost’ diet'at’a) a nabijania defibrilatora. StlaCania hrudnika by mali byt iba minimalne prerusené
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pocas aplikacie vyboja po nabiti defibrilatora. Idedlna davka energie pre G¢innu a bezpe¢nu defi-
brilaciu u deti nie je znama, ale pokusy na zvieracich modeloch a malé §tidie u deti dokazuju, ze
davky vicsie ako 4 J/kg defibriluji u¢inne so zanedbatelnymi vedlPaj$imi uginkami.”~"*%*
Klinické §tadie u deti udavaju, Ze vyboje v davke 2 J/kg st spravidla nedostatoéné.****° Bifazické
vyboje su prinajmensom rovnako u¢inné a sposobuju mensiu dysfunkciu myokardu v désledku
vybojov ako monofazické vyboje.’* 7413

Preto, v zaujme zjednodusenia a zjednotenia s postupmi ZNR a RNR dospelych, sa u deti odpo-
ruca stratégia jedného vyboja v davke 4 J/kg bez d’alSieho zvySovania (prednostne bifazicky vyboj,
monofazicky je ale tiez prijatelny). Je potrebné pouzit' najvacSie mozné Standardné alebo
samolepiace elektrody, ktoré pokryju hrudnik dojcata alebo dietata v predo-bocnej alebo predo-
zadnej polohe bez toho, aby sa obe elektrody dotykali."

Dychacie cesty

Balonikové intubacné kanyly

Baldonikové intubacéné kanyly sa mézu bezpeCne pouzivat u doj¢iat a malych deti. Velkost
kanyly by mala byt zvolena na zéklade platného vzorca.

Tlak na prstencovitu chrupavku

Zmysel a bezpe¢nost’ vyuzitia tlaku na prstencovitu chrupavku pri trachealnej intubacii nie st
objasnené. Ak by tento postup branil ventilacii alebo spomaloval ¢i stazoval intubaciu, treba ho
modifikovat’ alebo zrusit'.

Kapnometria

Monitorovanie oxidu uhli¢itého (CO,) na konci vydychu, najlepSie s pouzitim kapnografie,
umoznuje kontrolu spravnej polohy intubacnej kanyly a poc¢as KPR umoziuje jej zhodnotenie
a optimalizéciu; tato metoda je silne odporacana.

Titracia kyslika

Na zaklade pribudajucich dokazov o moznej Skodlivosti hyperoxémie po zastaveni obehu sa
odportca titrovat’ koncentraciu vdychovaného kyslika po obnoveni spontanneho obehu tak, aby sa
obmedzilo riziko hyperoxémie.

Systémy rychlej reakcie
Zavedenie systému rychlej reakcie v detskych nemocniciach a zariadeniach méze znizit' pocet
zastaveni obehu a dychania a nemocnicnej tmrtnosti.

Nové témy

Nové témy v odporicaniach 2010 zahimaju kanalopatie (napr. ddlezitost’ pitvy a nasledného
vySetrenia rodinnych prislusnikov), ale aj niekol'ko novych Specifickych situdcii, ako s Uraz,
jednokomorova cirkuléacia pred- a po prvom $tadiu korekcie, stav po uprave Fontainovej cirkulacie
a pl'icna hypertenzia.

Terminolégia

V nasledujicom texte muzsky rod zahina aj rod Zensky, detsky sa vztahuje na dojcata aj deti, ak
nie je spomenuté inak. Termin novonarodeny sa vzt'ahuje na novorodenca hned’ po pérode. Novo-
rodenec je dieta do 4 tyzdnov veku. Dojca je dieta mladSie ako jeden rok a termin diefa sa
vzt'ahuje na deti vo veku od jedného roka do nastupu puberty. Deti po puberte sti ozna¢ované ako
adolescenti a platia pre ne rovnaké odporacania ako pre dospelych. Navyse je nevyhnutné rozliSo-
vat’ dojCata a starSie deti, ked’Ze medzi nimi existuju niektoré dolezité rozdiely v diagnostickych
a interven¢nych technikach. Nastup puberty, ktora je fyziologickym ukonéenim detského veku, je
logickou hornou hranicou aplikacie pediatrickych odporacani. Ak zachrancovia predpokladaji, Ze
obet’ je dietatom, mali by aplikovat’ pediatrické odporucania. V pripade nespravneho posudenia
veku a zistenia, ze obet’ je mlady dospely, dojde k minimalnemu poskodeniu, ked’Ze etiologické
$tidie ukazali, Ze charakter srdcového zlyhania je rovnaky aZ do skorej dospelosti.™
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A. Zakladna neodkladna resuscitacia (ZNR) deti

Postupnost’ opatreni

Zachrancovia $koleni v ZNR dospelych, ktori nemaju Specifické znalosti v oblasti detskej resus-
citacie, mozu pouzit’ odporucania pre dospelych, ked’ze vysledok by bol horsi, ak by neurobili nic.
Laici, ktori chcu ovladat’ ZNR pre deti, pretoze su za ne zodpovedni (napr. ucitelia, vychovavatelia,
plav¢ici), by sa mali naucit’ modifikované odporucania ZNR dospelych a vykonavat’ ivodnych pat
vdychov s naslednou KPR po dobu 1 mintity; az potom vyhl'adaju pomoc (pozri odporucania ZNR
pre dospelych).

Zachrancovia, ktorych napliiou prace je rieSenie naliehavych stavov u deti (zvyCajne profesio-
nalne zdravotnicke timy), maja postupovat’ takto (obr. 6.1):

1. Zaistite bezpecnost’ zachrancu aj diet’at’a.
2. Skontrolujte, ¢i dieta odpoveda:
¢ jemne stimulujte diet’a a hlasne sa opytajte: “Si v poriadku?“
3a. Ak diet’a reaguje odpoved’ou alebo pohybom:
e ponechajte diet'a v polohe, v akej ste ho nasli (za predpokladu, Ze nehrozi d’al$ie nebezpeen-
stvo)
e skontrolujte stav dietat’a a v pripade potreby privolajte pomoc
e pravidelne kontrolujte stav diet’at’a.
3b. Ak diet'a neodpoveda:
e volajte o pomoc
e opatrne otocCte diet’a na chrbat
e spriechodnite dychacie cesty zaklonom hlavy a nadvihnutim brady:
o poloZzte ruku na celo dietat’a a jemne zakloiite hlavu dozadu
o stcasne kon¢ekmi prstov pod bradou nadvihnite bradu. Netla¢te na mékké tkaniva pod
bradou, pretoze moéze dojst’ k uzavretiu dychacich ciest.
o ak nad’alej pretrvavaju problémy so spriechodnenim dychacich ciest, skuste metodu
predsunutia sanky: priloZte prvé dva prsty oboch ruk za okraje sanky a vytlacte sanku
dopredu.

Ak je podozrenie z poranenia krénej chrbtice, je potrebné uvolnit’ dychacie cesty len s pouzitim
predsunutia sanky. Ak samotné predsunutie sanky nesta¢i na udrzanie priechodnosti dychacich
ciest, opatrne postupne mierne zaklanajte hlavu, az kym sa dychacie cesty neuvolnia.

4. Udrziavajuc priechodnost’ dychacich ciest pozorujte, poctivajte a pocitujte pritomnost’ normal-
neho dychania priloZzenim vasej tvare k tvari dietata a pozorovanim hrudnika:

o sledujte pohyby hrudnika

e pocuvajte pri ustach a nose dietata dychacie Selesty

e vnimajte na svojom lici pohyb vzduchu.

V prvych minatach po zastaveni obehu moze dieta pomaly lapavo dychat’ (gasping). Pozerajte,
pocuvajte a pocitujte najviac 10 sekind; ak mate akékol'vek pochybnosti, ¢i je dychanie normalne,
postupujte ako pri nepritomnom dychani.

Sa. Ak dieta dycha normalne:
e otocCte diet'a na bok do stabilizovane]j polohy (pozri nizsie)
e privolajte pomoc — 112/155
e nad’alej kontrolujte dychanie.
5b. Ak dieta nedycha normalne alebo nedycha:
e opatrne odstrante zjavnu obstrukciu dychacich ciest
¢ vykonajte 5 uvodnych zachrannych vdychov
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e pocas vykondvania zachrannych vdychov sledujte akukol'vek odpoved’ (prehitanie, kase’).
Tieto priznaky, resp. ich chybanie, st sti€astou hodnotenia pritomnosti ,,zndmok zivota®, ako
bude popisané neskor.

Algoritmus zakladnej neodkladnej resuscitacie deti

[ Meodpoveda? ]

b

[ Volajte o pomoc ]

!

[ Spriechodnite dychacie cesty J

i

[ Medycha normalne? ]

I}

[ 5 zachrannych vdychov |

{

[ Ziadne znamky Zivota?

!

15 stlageni hrudnika

}

2 zachranné wdychy
15 stlaceni hrudnika

| S

Privolajte resuscitacny (detsky) tim

Obrézok 6.1 Algoritmus ZNR deti (2 zachrancovia alebo profesionali)

Zachranné vdychy u diet'at’a nad jeden rok (obr. 6.2):

o zaklonte hlavu a nadvihnite bradu

o stlaéte makkn ¢ast’ nosa medzi ukazovakom a palcom ruky, poloZenej na Cele dietata

e pootvorte Usta, ale udrziavajte bradu nadvihnutu

¢ nadychnite sa a priloZte vase pery okolo st

e presvedéte sa, Ze su prilozené tesne

¢ vdychujte rovnomerne do Ust priblizne poc¢as 1 - 1,5 sekundy a sledujte dvihanie hrudnika

e udrziavajte zaklon hlavy a nadvihnutie brady, oddial'te tsta od dietat’a a sledujte, ¢i hrudnik
klesa pri unikani vzduchu

e znovu sa nadychnite a opakujte tento postup pétkrat. Overte GCinnost' sledovanim, ¢i sa
hrudnik diet’ata dviha a klesa, podobne ako pri normalnom dychani.
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Zachranné vdychy u dojcat’a (obr. 6.3)

e zabezpeéte neutralnu polohu hlavy (hlava dojcata v polohe na chrbte je spravidla vo flexii
a moze byt potrebna uréité extenzia) a nadvihnutie brady

¢ nadychnite sa a priloZte svoje Gsta na Usta a nos doj¢ata tak, aby ste ich dobre utesnili. Ak sa
nos a Usta u starSicho dojcata nedaju utesnit, moze sa zachranca pokusit’ utesnit’ svojimi
ustami iba nos alebo tUsta dojcata (ak sa zvoli nos, treba uzavriet’ usta, aby sa zabranilo uniku
vzduchu)

¢ vdychujte rovnomerne do Ust a nosa doj¢at’a priblizne 1 - 1,5 sekundy tak, aby sa hrudnik vidi-
tel'ne nadvihol

o udrziavajte zaklon hlavy a nadvihnutie brady, oddial'te usta od dojcata a sledujte, ako hrudnik
klesa pri unikani vzduchu

e znovu sa nadychnite a opakujte tento postup patkrat.

Ak mate tazkosti s dosiahnutim u¢inného vdychu u dojcat’a alebo dietata, pri¢inou mdze byt

obstrukcia dychacich ciest:

e otvorte Usta diet'at’a a odstrante akukol'vek vidite'nu prekazku. Nevyberajte prstom naslepo.

e presvedCte sa, ze je vykonany primerany zaklon hlavy a nadvihnutie brady, hlava ale nesmie
byt prili§ zaklonena

e ak ste zaklonom hlavy a nadvihnutim brady nespriechodnili dychacie cesty, pokuste sa
o predsunutie sanky

¢ vykonajte najviac pat pokusov o dosiahnutie uc¢innych vdychov; ak sa to nepodari, pristipte
k stlacaniu hrudnika.

6. Zhodnotte obeh dietat’a:
V priebehu nie viac ako 10 sekind:
e hl'adajte znamky Zivota - akykol'vek pohyb, kasel’ alebo normalne dychanie (nie agonalne
vdychy alebo ojedinelé nepravidelné vdychy).
Ak hmatate pulz, zaistite, aby to netrvalo dlhsie ako 10 sekiind.
AKk je diet’a starSie ako 1 rok, hmatajte pulz na a. carotis na krku.
U dojcat’a hmatajte pulz na a. brachialis na vnutornej strane ramena.
U dojciat a deti je mozné hmatat’ pulz aj na a. femoralis v slabinach — v polovici vzdialenosti
medzi spina iliaca anterior superior a symfyzou ossis pubis.
7a. Ak ste si isti, ze ste v priebehu 10 sekind zachytili znamky Zivota:
e pokracujte podl'a potreby v umelom dychani, az kym diet'a nebude dostato¢ne dychat’
e ak pretrvava bezvedomie, otocte diet'a na bok (do stabilizovanej polohy)
e opakovane kontrolujte stav diet’at’a.

Obr. 6.2 Dychanie z Gst do Ust - diet’a Obr. 6.3. Dychanie z ust do ust a do nosa - dojca
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7b. Ak nie st pritomné znamky zivota a do 10 sekind s istotou nenahmatate pulz s frekvenciou
nad 60/min:
e zacnite so stlaicanim hrudnika
o striedajte zachranné vdychy a stlaania hrudnika.

Stlacanie hrudnika

U vsetkych deti stlacajte dolnu polovicu hrudnej kosti. Aby sa zabranilo stlacaniu hornej Casti
Stlacajte hrudnu kost’ o Sirku jedného prsta nad tymto bodom; dostatocné stlacanie by malo viest’
k poklesu hrudnej kosti o najmenej jednu tretinu predo-zadné¢ho priemeru hrudnika. Nebojte sa
stlacat’ silno: “stlacajte rychlo a silno”. Uvolnite uplne tlak a opakujte stlacania s frekvenciou
okolo 100/min (ale nie viac ako 120/min). Po 15 stla¢eniach zaklonte hlavu dietat’a, nadvihnite
bradu a vykonajte dva t¢inné vdychy. Pokracujte v stlacani a vdychoch v pomere 15 : 2. Najucin-
nejsia metoda stlaania hrudnika sa u dojéiat a deti mierne lisi.

Stlacanie hrudnika u dojciat (obr. 6.4): Ak je zachranca sam, stla¢a hrudnt kost’ kon¢ekmi dvoch
prstov jednej ruky. V pripade dvoch a viac zachrancov sa vyuziva obopinacia technika. Prilozte
palce obidvoch rik na dolna ¢ast’ hrudnej kosti (podl'a pokynov vysSie) smerujuc k hlave dojcata.
Ostatnymi prstami oboch rik obopnite hrudnik dojcat’a tak, Ze prsty objimaju dolnu ¢ast’ hrudného
kosa a Spicky prstov podopieraji chrbatik. Pri oboch spdsoboch stlacajte dolnt cast’ hrudnej kosti
tak, aby poklesla o 1/3 hrudnika.

Stlacanie hrudnika u deti starsich ako 1 rok (obr. 6.5, 6.6): PriloZte zapéstnu ¢ast’ dlane ruky nad
dolnu tretinu hrudnej kosti (pozri vyssie) s prstami nadvihnutymi, aby nedochadzalo k stlacaniu
rebier. Zaujmite polohu kolmo nad hrudnikom dietat’a a narovnanou hornou koncatinou stlacajte
hrudnt kost’ tak, aby ste ju zatlacili priblizne o jednu tretinu predo-zadného priemeru hrudnika
(priblizne o 5 cm). U vic¢sich deti alebo u menSich zachrancov sa to da najlahSie dosiahnut
s pouzitim oboch ruk so zakliesnenymi prstami.
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Obr. 6.4 Stlacanie hrudnika — dojca Obr. 6.5 Stlacanie hrudnika — dieta

Obr. 6.6. Stlacanie hrudnika jednou rukou
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8. Neprerusujte resuscitaciu kym:
e dieta nejavi znamkKy Zivota (zacina sa preberat’ a hybat, otvara o¢i a dycha normalne, alebo
je jednoznacne hmatatel'ny pulz s frekvenciou viac ako 60/ min)
¢ nepride kvalifikovand pomoc a nepreberie resuscitaciu
¢ nebudete uplne vycerpani.

Kedy je potrebné privolat pomoc

Pre zachrancov je zivotne ddlezité, aby pomoc ku kolabovanému diet'at'u prisla ¢o najskor:

e ak je na mieste viac zachrancov, jeden za¢ne resuscitovat’, kym druhy privola pomoc

e ak je pritomny iba jeden zachranca, vykonava KPR asi jednu minttu, aZ potom privolava
pomoc. Kvoli minimalizacii prerusenia KPR je mozné poc¢as hl'adania pomoci doj¢a alebo
malé dieta prenasat’.

e jedinou vynimkou z vykonavania KPR pocas jednej minuty pred privolanim pomoci je
spozorovany nahly kolaps dietat’a, ak je zachranca sam. V tomto pripade je pravdepodobné, ze
ku kolapsu doslo nasledkom arytmie a diet'a bude vyzadovat defibrilaciu. Ak je zachranca
sam, ma okamzite privolat’ pomoc.

Stabilizovana (zotavovacia) poloha na boku

Dieta v bezvedomi, ktoré ma priechodné dychacie cesty a dycha normalne, by malo byt otocené
na bok do stabilizovanej polohy.

Je niekol’ko typov stabilizovanych poloh a cielom kazdej z nich je zabranit' nepriechodnosti
dychacich ciest a znizit riziko vdychnutia tekutin, ako su sliny alebo vyvratky. Je niekol’ko d6lezi-
tych zasad, ktoré treba dodrzat”:

e ulozte dieta do polohy €o najviac pripominajucej prirodzent polohu na boku tak, aby usta boli

najnizsie pre volny odtok tekutin

e poloha by mala byt stabilnd. U doj¢ata moze byt potrebna opora z malého vankisa alebo

zrolovanej prikryvky prilozena za chrbat.

e je potrebné vyhnut’ sa akémukol'vek tlaku na hrudnik dietat’a, ktory by branil dychaniu

e dieta by sa malo dat’ l'ahko a bezpecne otocCit’ na bok a vratit’ spat’ do predoslej polohy, pricom

treba brat’ do uvahy mozné poskodenie chrbtice a pouzit’ in-line kréné stabiliza¢né techniky

e pravidelne striedajte strany na prevenciu tlaku na jedno miesto (napr. kazdych 30 minut)

e stabilizovanu polohu pre dospelych je mozné pouzit aj u deti.

Obstrukcia dychacich ciest cudzim telesom

Pocas konsenzualnej konferencie 2010 neboli predloZzené Ziadne nové dokazy v tejto oblasti.
Udery do chrbta, stla¢anie hrudnika a stla¢anie brucha zvy$uji vnutrohrudny tlak a mézu vypudit
cudzie telesa z dychacich ciest. V polovici pripadov je na odstranenie prekazky potrebné pouzit’
viac ako jednu techniku.” Neexistuju udaje naznadujuce, ktoré opatrenie by malo byt pouzité ako
prvé, ani v akom poradi by sa techniky mali pouzit. Ak nie je jeden spdsob UCinny, striedajte
dalsie techniky dovtedy, kym nie je cudzie teleso odstranené.

Algoritmus obstrukcie dychacich ciest cudzim telesom (ODCCT) pre deti bol zjednoduSeny
a priblizeny k verzii pre dospelych z roku 2005 (obr. 6.7).

Najvyznamnej$im rozdielom oproti algoritmu u dospelych je, ze u dojCiat sa nema stlacat
brucho. Hoci stlacanie brucha spésobilo poranenia vo vSetkych vekovych skupinach, riziko je
zvlast’ vysoké u dojciat a velmi malych deti. Pri¢inou je horizontalne ulozenie rebier, ktoré vysta-
vuje organy hornej Casti brusnej dutiny vacSiemu nebezpeCenstvu poranenia. Z tohto dévodu su
odportcania pre lieCbu obstrukcie dychacich ciest cudzim telesom odlisné u dojéiat a deti.

Rozpoznanie obstrukcie dychacich ciest cudzim telesom

Ak sa cudzie teleso dostane do dychacich ciest, diet'a okamzite zareaguje kasl'om v snahe vypu-
dit’ ho. Je pravdepodobné, Ze spontanny kaSel’ bude ucinnejsi a bezpecnejsi ako akykol'vek mané-
ver zachrancu. Ak vSak kaSel’ chyba alebo je neucinny a doslo k Gplnej obstrukeii dychacich ciest,
dieta rychlo prejde do asfyxie. Aktivne postupy na odstranenie cudzieho telesa su preto potrebné
iba vtedy, ak je kaSel’ netiCinny; musia byt vSak zacaté rychlo a razantne. VéacSina epizdd dusenia
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u dojciat a deti nastava pocas hry alebo jedenia v pritomnosti opatrovnika, a tak su tieto prihody
spozorované v¢as a opatrenia su zvycajne zacaté ked’ je diet’a eSte pri vedomi.

Obstrukcia dychacich ciest cudzim telesom je charakterizovana nahlym vznikom dychovej tiesne
sprevadzanej kaSl'om, stratou reCi alebo piskanim (tabulka 6.1). Podobné priznaky mézu byt
spojené s inymi pri¢inami obstrukcie dychacich ciest, ako je laryngitida alebo epiglotitida, ktoré
vyzaduju odlisny postup. Majte podozrenie na vdychnutie cudzieho telesa ak prihoda vznika vel'mi
rychlo, bez pritomnosti d’alSich priznakov ochorenia; moézu byt pritomné urcité Specifické
okolnosti, ako je napr. udaj o jedle alebo hre s malymi predmetmi bezprostredne pred vznikom

priznakov.
I—[ Zhodnotte zavaznost’ ]—1
Neléinny kasel U¢inny kasel ]

V bezvedomi Pri vedomi Povzbudzujte ku kasl'u

~ Uvolnite 5 uderov do chrbta Pokraduijte v kontrole — ¢i sa kasel
dygha:jmehcesty (hrud 5'kstlaclzar_n nemeni na neuginny, alebo éi nedoslo

vdychov rudnika u kojencov, - N .
Zacnite KPR brucha vo veku >1 rok) b elifuz el esitbets

Obr. 6.7 Algoritmus obstrukcie dychacich ciest u dietata

Uvolnenie cudzieho telesa z dychacich ciest (obr. 6.7)

1. Bezpecnost a privolanie pomoci

Bezpecnost’ je na prvom mieste: zachrancovia sa nesmu vystavovat’ nebezpecenstvu a mali by
zvazit najbezpecnejsie osetrenie dusiaceho sa dietata. Ak dieta ucinne kasle, nie st nutné ziadne
manévre. Povzbudzujte dieta ku kasl'u a neustale ho sledujte. Ak kasel je, alebo sa stava neefek-
tivnym, okamzite volajte pomoc a zhodnot'te stav vedomia diet’at’a.

2. Dieta s cudzim telesom v DC pri vedomi

Ak je dieta pri vedomi ale nekasle alebo je kasel’ neuc¢inny, aplikujte udery do chrbta. Ak udery
neuvolnia teleso z DC, stlacajte hrudnik u dojéiat a brucho u vacsich deti. Tieto techniky vytvaraju
umely kaSel’, zvySia vnutrohrudny tlak a uvolnia cudzie teleso.

Tabul’ka 6.1 Priznaky obstrukcie dychacich ciest cudzim telesom

Vseobecné priznaky ODCCT
Prihoda pozorovana svedkami
Kasel’/dusenie sa
Nahly zaciatok
Udaj o nedavnej hre/jedeni malych predmetov

Kasel’ neti¢inny Kasel’ aéinny

Neschopnost” hovorit Pla¢ alebo slovna odpoved’

Tichy alebo nepocutel'ny kasel Hlasny kasel

Neschopnost’ dychat’ Schopnost’ nadychnut’ sa pred zakaSlanim
Cyanoza Plne reagujuci

Pokles urovne vedomia
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Udery do chrbta u dojciat

¢ podoprite dojca v polohe na bruchu s hlavou smerujiucou dole tak, aby gravitacia napomahala
odstraneniu cudzieho telesa

e sediaci alebo klaCiaci zachranca by mal doj¢a bezpe¢ne podopierat’ v lone

e podoprite hlavu doj¢at’a prilozenim palca jednej ruky do oblasti uhla sanky a jedného alebo
dvoch prstov tej istej ruky na rovnaké miesto na druhej strane

o nestlacajte mékké tkaniva pod sankou dietata, pretoze by sa zhorSila obstrukcia dychacich
ciest

e aplikujte 1 az 5 prudkych uderov zapastnou hranou vystretej dlane medzi lopatky

e ciel'om nie je aplikovat’ vSetkych 5 uderov, ale kazdym jednym uderom odstranit’ obstrukciu.

Udery do chrbta u deti starsich ako I rok

e udery do chrbta su ucinnejsie ak je dieta v polohe dolu hlavou

¢ mensie dieta moze byt ulozené v lone zachrancu podobne ako dojca

e ak toto nie je mozné, podoprite diet’a v predklone a udery aplikujte zozadu do chrbta.

Ak tudery do chrbta neodstrania prekazku a diet’a je stale pri vedomi, pouzite stla¢anie hrudnika
u dojciat alebo stlaanie brucha u vac¢sich deti. Stlacanie brucha (Heimlichov manéver) nepouzi-
vajte u dojciat.

Stlacanie hrudnika u dojciat

e otocte dieta do polohy na chrbte s hlavou smerujicou dole. Poloha sa bezpetne dosiahne
uloZenim chrbta doj¢at’a na voI'né predlaktie zachrancu a obopnutim hlavi¢ky rukou

e podopierajte diet’a leZiace na hornej konéatine jej podoprenim pozdiz alebo naprieé o stehno

e vyhmatajte miesto pre stlacanie hrudnika v dolnej polovici hrudnej kosti priblizne na $irku
prsta nad mecovitym vybezkom

e patkrat stlaéte hrudnik podobne ako pri stlacani hrudnika poc¢as KPR, ale prudsie s nizSou
frekvenciou.

Stlacanie brucha u deti starsich ako 1 rok

e postavte sa alebo klaknite si za dieta; prilozte svoje horné koncatiny pod horné koncatiny
dietat’a a obopnite jeho trup

e zovrite ruku do péste a priloZte ju medzi pupok a mecovity vybezok hrudnej kosti

e uchopte tato ruku druhou rukou a prudko stla¢te smerom dovnutra (k sebe) a nahor

e opakujte tento postup 1 - 5 krat

e uistite sa, ze tlak sa nevyvija na meCovity vybezok hrudnej kosti ani na dolny okraj hrudného
kosa — mohlo by to sposobit’ poranenie brucha.

Po vykonani tychto manévrov opét zhodnot'te stav dietata. Ak je predmet stale v dychacich
cestach a dieta je eSte pri vedomi, pokracujte v opakovani uderov do chrbta a stlacani hrudnika
u dojciat a brucha u vdcsich deti. Zavolajte alebo poslite pre pomoc, ak eSte nie je dostupna.
V tomto Stadiu nenechavajte dieta samo.

Ak bol predmet uspeSne odstraneny, skontrolujte klinicky stav dietata. Je mozné, Ze Cast
predmetu ostala v dychacich cestach a méze sposobit’ komplikacie. Ak mate akékol'vek pochyb-
nosti, vyhl'adajte lekarsku pomoc. Stldcanie brucha moéze spdsobit’ vnlitorné poranenia a vsetky
obete lie¢ené stla¢aniami brucha by mali byt vysetrené lekdrom’.

3. Dieta s cudzim telesom v dychacich cestach v bezvedomi

Ak dieta s cudzim telesom v DC upada do bezvedomia alebo uz je v bezvedomi, ulozte ho
na pevny, rovny povrch. Zavolajte alebo poslite pre pomoc, ak stale nie je dostupna. Neopustajte
diet’a a postupujte takto:

10
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Uvolnenie dychacich ciest: Otvorte Usta a hl'adajte viditelny predmet. Ak je nejaky pritomny,
pokuste sa ho vybrat’ prstom jednym pokusom. Nepokusajte sa o jeho odstranenie naslepo alebo
o opakované pokusy; mohlo by dojst’ k zatlaceniu predmetu hlboko do hltana a k jeho poraneniu.

Zachranné vdychy: Spriechodnite dychacie cesty s pouzitim zaklonu hlavy a/alebo zdvihnutia
brady a pokuste sa o 5 umelych vdychov. Zhodnot'te G¢innost’ kazdého vdychu; ak vdych nespd-
sobi nadvihnutie hrudnika, upravte polohu hlavy pred d’al§im pokusom o vdych.

Stlacanie hrudnika a KPR.

e pokuste sa o5 Uvodnych vdychov aak nie je pritomna Ziadna odpoved (pohyb, kasel,
normalne dychanie), prejdite k stla¢aniu hrudnika bez d’al§ieho hodnotenia pritomnosti obehu.

e postupujte podl'a odporucani KPR pre jedného zachrancu (pozri krok 7b vysSie) pocas
priblizne 1 minuty pred privolanim zachrannej zdravotnej sluzby (ZZS) (pokial’ tak neurobil uz
niekto iny)

e ak doslo pocas pokusov o umelé vdychy o uvolnenie dychacich ciest, prezrite ustnu dutinu, ¢i
v nej nie je cudzie teleso

e ak je predmet vidite'ny, pokuste sa ho odstranit’ prstom jednym pokusom

e ak sa zda, Ze prekazka bola odstranena, spriechodnite a skontrolujte dychacie cesty ako je
spomenuté vyssie; podavajte zachranné vdychy ak diet'a nedycha

e ak diet'a znovu nadobudne vedomie a spontanne dostato¢ne dycha, ulozte ho na bok (do stabili-
zovanej polohy) a sledujte dychanie a stav vedomia, kym nepride ZZS.

B. Rozsirena neodkladna resuscitacia deti

Prevencia zastavenia dychania a obehu

V detskom veku je sekundarne zastavenie dychania a obehu, sposobené cirkula¢nym alebo respi-
raénym zlyhanim, Castejiie ako primarne zastavenie spdsobené arytmiou.’™®' Zastavenie obehu
z asfyxie alebo z respiracnej priciny je CastejSie aj u mladych dospelych (napr. uraz, topenie,
otravy).”*® Vysledny stav po KPR pre zastavenie obehu u deti je nepriaznivy; prioritou je preto
odhalenie stavov, ktoré predchadzaji obehovému alebo respiraénému zlyhaniu, lebo G¢inny véasny
zasah moze byt zivot zachranujuci.

Pri hodnoteni stavu a zdsahu u zavazne chorého alebo poraneného dietata treba vychadzat
z postupov ABC:

e A oznaCuje dychacie cesty (Ac oznacuje dychacie cesty a stabilizaciu krénej chrbtice

u poranenych deti)
¢ B oznacuje dychanie
e C oznacuje cirkulaciu (s kontrolou krvacania u poraneného diet’at’a).

Zasahy st uskuto¢nované kedykol'vek pocas hodnotenia pacienta, ak sa zistia abnormality.
Kazdy nasledujuci krok hodnotenia méze byt uskuto¢neny az potom, ako bola zvladnuta predchad-
zajuca odchylka. Privolanie pediatrického timu rychlej odpovede/urgentného medicinskeho timu
moéze vyrazne znizit riziko respiratného a/alebo obehového zlyhania u deti hospitalizovanych
mimo jednotiek intenzivnej starostlivosti.** V tomto time by mal byt najmenej jeden pediater so
Specialnymi skusenost’ami a jedna Specializovana sestra. Tim treba privolat’ za i¢elom zhodnotenia
stavu potencialne kriticky chorého dietat’a, ktoré este nie je na pediatrickej jednotke intenzivnej
starostlivosti alebo na pediatrickom urgentnom prijme.

Diagnostika respiracného zlyhania: hodnotenie A a B

Zhodnotenie potencialne kriticky chorého dietata zac¢ina hodnotenim priechodnosti dychacich
ciest (A) a dychania (B). Zjavné abnormality v priechodnosti dychacich ciest ¢i vo vymene plynov
v plicach mo6zu viest’ k respiracnému zlyhaniu.
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Znamky respira¢ného zlyhania zahfiiaju:

e frekvencia dychania mimo fyziologickych hodnét pre jednotlivé vekové skupiny — bud’ prilis
vysoka alebo nizka

e Uvodne zvySenie dychovej prace, ktoré moze progredovat’ do neadekvatnej/znizenej dychovej
prace ak sa pacient unavi alebo ked’ zlyhaji kompenza¢né mechanizmy; d’alSie prejavy ako
stridor, dychavica, chr€anie (grunting) alebo strata dychacich fenoménov

e pokles jednorazového dychového objemu prejavujuci sa plytkym dychanim, znizenim expanzii
hrudnika a oslabenim auskultacného nalezu

o hypoxémia (bez/s oxygenoterapiou) vSeobecne identifikovana cyandzou. Najlep$im posudenim
hypoxémie ostava pouzitie pulzovej oxymetrie.

Pritomné moézu byt aj znamky zo strany inych organovych systémov, ktoré su bud’ postihnuté
neadekvatnou ventilaciou a oxygendciou alebo sa podielaji na kompenzacii respira¢ného
problému. Tie st detegovatelné v kroku hodnotenia C (cirkulacie) a zahfiiaju:

e stupnovanie tachykardie (kompenza¢ny mechanizmus na zvysenie dodavky kyslika)

e bledost’

e bradykardiu (ukazovatel’ hroziaceho zlyhania kompenza¢nych mechanizmov)

e alteraciu vedomia (znamka, Ze kompenza¢né mechanizmy zlyhavaja).

Diagnostika obehovéeho zlyhania: hodnotenie C

Obehové zlyhanie (alebo $ok) je charakterizované nepomerom medzi metabolickymi poziadav-
kami tkaniv a dodavkou kyslika a Zivin cirkulaciou.”” Fyziologické kompenzaéné mechanizmy
vedi k zmenam frekvencie srdca, systémovej vaskularnej rezistencie (ktoré spravidla stapaju ako
adaptacna odpoved’) a k zmenam v tkanivovej a organovej perfuzii. Znamky obehového zlyhania
zahiiaji:

e vzostup srdcovej frekvencie (bradykardia je hroziaci znak dekompenzacie)

o pokles systémoveho krvného tlaku

e pokles periférnej perfiizie (predizeny kapilarny navrat, pokles koznej teploty, bleda alebo

mramorovana pokozka)

e slaby alebo vymiznuty pulz na periférii

e pokles alebo vzostup intravaskularneho objemu

e pokles diurézy a metabolicka aciddza.

Mozu byt zjavné aj d’al§ie znamky poskodenia ostatnych systémov:

e dychova frekvencia moze byt spociatku zvySena ako pokus o zvySenie dodavky kyslika,
neskor dochadza k jej poklesu so sprievodnou dekompenzaciou obehového zlyhania

e zmeny stavu vedomia stvisia so znizenou perfiiziou mozgu.

Diagnostika zastavenia dychania a obehu
Znamky zastavenia dychania a obehu zahinaju:
e chybanie reakcie na bolestivy podnet (koma)
e apnoe alebo gasping

e chybajuci obeh

o bledost’ alebo vyrazna cyandza.

Nahmatanie pulzu nie je spolahlivé ako jediny urCujuci faktor pre rozhodovanie sa o potrebe
stladania hrudnika.”"’? Ak je zastavenie obehu pravdepodobné a znamky Zivota nie su pritomné,
zachranari (laici alebo profesionali) maju zacat' s KPR pokial’ do 10 sekiind nie st si isti, ze citia
pulz na velkych cievach (dojc¢ata - a. brachialis alebo a. femoralis; deti - a. carotis alebo a.
femoralis).””” Ak je dostupna osoba so skiisenostami v oblasti echokardiografie, moze pomoct
v detekcii srdcovej aktivity a v identifikacii potencialne lie¢itenych pri¢in zastavenia obehu.”® Ale
echokardiografia nesmie interferovat’ so stlacanim hrudnika.
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ManazZment zlyhania dychania a obehu

U deti existuje mnoho pri¢in respiratného a obehového zlyhania, ktoré sa mézu rozvinat
postupne alebo nahle. Oba typy zlyhavania mézu byt’ v poc¢iato¢nych stadiach kompenzované, ale
bez adekvatnej liecby ddjde napokon k dekompenzacii - zastaveniu dychania a/alebo obehu.
Ciel'om podpory vitalnych funkcii u deti je preto v€asny a ucinny zasah na odvratenie prechodu
zlyhavania do uplného zastavenia dychania a obehu.

Dychacie cesty a dychanie

o spriechodnite dychacie cesty a zabezpeéte dostatocnil ventilaciu a oxygenaciu. Podajte kyslik
vysokym prietokom.

e zabezpecte zdkladné monitorovanie respiracie (predovsetkym SpO, - pulzova oxymetria)

¢ na dosiahnutie primeranej ventilacie a oxygenacie méze byt potrebné pouzit’ vzduchovod,
ventilaciu vakom cez tvarovi masku, laryngealnu masku alebo kanylu, definitivne zabezpece-
nie priechodnosti dychacich ciest trachealnou intubaciou a ventilaciu pozitivnym pretlakom

e vynimo¢ne moze byt potrebné chirurgické zabezpecenie dychacich ciest.

Krvny obeh

e zabezpecte monitorovanie (pulzova oxymetria, EKG, neinvazivny tlak krvi)

e zaistite cievny vstup. Moze ist’ o periférny vendzny alebo intraosealny pristup. Ak je uz zais-
teny centralny ven6zny vstup, ma byt pouzity.

¢ podajte bolus tekutin (20 ml/kg) a/alebo lieky (napr. vazopresory, inotropné latky, antiaryt-
mika), ak st indikované

e v vodnej faze resuscitacie dojciat a deti pri akomkol'vek type Soku, vratane septického, st
odportéané izotonické krystaloidy’

o pravidelne kontrolujte stav dietat’a, vzdy v postupnosti ABC

e pocas liecby mdze byt vhodné na podporu d’alSiecho manazmentu respira¢ného a cirkulacného
zlyhania roz§irit’ monitorovanie o kapnografiu, invazivny artériovy tlak, analyzu krvnych
plynov, meranie srdcového vydaja, echokardiografiu a saturaciu v centralnej vendznej krvi
(Sev0,).

Dychacie cesty

Spriechodnite dychacie cesty s pouzitim postupov ZNR. Orofaryngedlne a nazofaryngealne
vzduchovody mo6zu pomoéct’ udrziavat' ich priechodnost. Orofaryngealne pomdcky je mozné
pouzit’ len u dietat’a s poruchou vedomia, ktoré ma vyhasnuty davivy reflex. Treba pouzit' zodpo-
vedajucu velkost” (vzdialenost’ od rezakov po uhol sanky) a vyhnit' sa zatlaCeniu jazyka smerom
dozadu, obstrukcii epiglotis a priamej kompresii glottis. Pri vkladani orofaryngealnych vzduchovo-
dov mdze dojst’ k poskodeniu mékkého podnebia, preto je potrebné vkladat’ tieto pomdcky opatrne
a vyhnit' sa pouzitiu sily. Nazofaryngedlne vzduchovody st u deti so zachovanym alebo takmer
zachovanym vedomim (u tych, ktoré maji zachovany davivy reflex) lepSie tolerované, ale nie je
mozné ich pouzit, ak je pritomna zlomenina lebecnej bazy alebo koagulopatia. Spravna velkost
vzduchovodu je od nosnych dierok po uhol sanky, funkénost’ ale musi byt overena po jeho
zavedeni. Treba pamétat’ na to, Ze tieto jednoduché pomocky nechrania dychacie cesty pred aspira-
ciou sekrétov, krvi alebo zalidkového obsahu.

Laryngealna maska (LMA)

Hoci ventilacia vakom a maskou je stale odpora¢ana ako metdda prvej vol'by na zabezpecenie
ventilacie dietat’a, laryngealna maska je akceptovatelnou pomockou na spriechodnenie dychacich
ciest v rukach trénovanych 0sob.*"** Je zvlast uzito¢na pri supraglotickych obstrukciach a tam, kde
ventilacia vakom a maskou nie je mozna. Laryngealna maska nevytvara dokonalt ochranu pred
aspiraciou sekrétov, krvi a zalidkového obsahu, preto je nutné pozorné sledovanie, ¢i nedochadza
k aspiracii. Pouzitie LMA je spojené s vys$Sou incidenciou komplikacii u mensich deti v porovnani
s dospelymi.**™ Aj iné supraglotické pomdcky (napr. laryngedlna kanyla), ktoré boli uspesne pou-
zité u deti pocas celkovej anestézie, mozu byt prospe$né v urgentnych situaciach, ale neexistuje
dostatoény podet dat pre ich pouZitie v pediatrickej urgentnej medicine.®
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Trachedlna intubdcia

Trachealna intubacia je najbezpecnej$ou a najucinnejSou cestou na zaistenie a udrzanie priechod-
nosti dychacich ciest, prevenciu distenzie zalidka, ochranu pl'ic pred aspiraciou; umoziuje G¢inni
kontrolu tlaku v dychacich cestach a pouzitie pozitivneho endexpiracného tlaku (PEEP). Pocas
resuscitacie je preferované oralne zavedenie kanyly. Oralna intubacia je rychlejSia a jednoduchsia
a je spojena s menSim poc¢tom komplikacii ako intubacia cez nos. U dietat’a pri vedomi je dolezité
opatrné pouzitie anestetik, sedativ a svalovych relaxancii, aby sa zabranilo opakovanym pokusom
o intubaciu alebo nelispesnej intubéacii.**** Anatomia dychacich ciest u deti sa signifikantne odli-
Suje od dospelych a intubacia dietata si vyzaduje prax a skusenost. Klinické vySetrenie
a kapnografia musia potvrdit’ spravne zavedenie kanyly. Trachealna kanyla musi byt dobre fixo-
vana; je potrebné monitorovat vitalne funkcie.” Rovnako dolezité je mat alternativny plan
zaistenia dychacich ciest v pripade, Ze trachealna intubacia nie je mozna.

V sutcasnosti neexistuju pokyny, zalozené na medicine dokazov, definujtice kritéria pre okolnosti,
pacientov a zachranarov pre prednemocni¢nil intubaciu deti. Prednemocni¢nu intubaciu mézeme
zvazit' ak:

1. dychacie cesty a/alebo dychanie st vazne kompromitované alebo ohrozené.

2. typ a dizka transportu si vyzaduje vEasné zaistenie dychacich ciest (napr. letecky transport).

3. ak poskytovatel starostlivosti je dostato¢ne skiseny v zaisteni dychacich ciest u deti, vratane

schopnosti pouZitia lickov ulahéujucich intubaciu.”’

Tabulka 6.2 VSeobecné odporucanie pre pouzitie baldnikovych a bezbalonikovych kanyl
(vnutorny. priemer v mm)

Bezbalonikové Balonikové
Novorodenci prematirnici | Gestacny vek v tyzditoch/10 | Nepouzivaju sa
Novorodenci donoseni 3,5 Spravidla sa nepouzivaji
Dojcata 3,5-4,0 3,0-35
Deti 1 - 2 roky 4,0-4,5 3,5-4,0
Deti > 2 roky Vek/4 + 4 Vek/4 + 3.5

Intubacia s rychlym uvodom

Dieta so zastavenim dychania a obehu a/alebo v hlbokej kome nevyzaduje na intubaciu sedaciu
alebo analgéziu; v ostatnych pripadoch musi intubacii predchadzat’ oxygenacia (na prevenciu
hypoxie je nickedy potrebné opatrné predychanie vakom a maskou), rychla sedacia, analgézia a
pouzitie relaxancii kvoli minimalizovaniu komplikacii a zlyhania intubécie.”® Intubujiici musi byt
skuseny a dobre oboznameny s liekmi na intubéciu s rychlym vodom. Pouzitie Sellickovho hmatu
moZe znizit riziko regurgitacie Zalidkového obsahu,”'® ale moZe aj presuntt’ dychacie cesty
astazit' tak laryngoskopiu a intubaciu.'®" Sellickov hmat sa nema pouZit v pripade problémov
s oxygenaciou alebo intubaciou.

Velkost intubacnych kanyl

Vieobecné odporuéania pre vnutorny priemer intuba¢nych kanyl s uvedené v tabulke 6.2.'%'"
Je to iba odportcanie, vzdy musi byt’ k dispozicii kanyla o ¢islo vac¢sia a mensia. Vel'kost’ tracheal-
nej kanyly je mozné stanovit' aj na zaklade dizky tela diefata meranej s pouzitim resuscitaénych
pasov.'®

Balonikové verzus bezbalonikové kanyly

U deti do 8 rokov sa tradi¢ne dava prednost’ kanyldm bez obturacného balonika, ale v niektorych
pripadoch su vhodnejSie baldonikové kanyly, napr. pri zlej poddajnosti plic, vysokom odpore
dychacich ciest alebo velkom tniku vzduchu medzi hlasivkami.'”'®'"" Pouzitie balénikove;
kanyly je spojené s vysSou pravdepodobnostou zvolenia spravnej vel'kosti intubacnej kanyly uz na
prvy pokus.'"'!"! Ked’7e nadmerne vysoky tlak v baloniku méze viest’ k ischemickej nekroze
okolitého tkaniva hrtana a k stendze, je potrebné udrziavat’ inflacny tlak v baloniku < 25 ¢cm H,O

a pravidelne ho kontrolovat’.'?
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Potvrdenie spravneho umiestnenia kanyly

U intubovanych deti dochadza Casto k zmene polohy, k zIému umiestneniu alebo k nepriechod-
nosti kanyly, ¢o je spojené so zvysenym rizikom umrtia."">'"* Ziadna jednotliva technika nezaru-
uje 100% rozlisenie intubacie do trachey alebo do paZerika.'"'” Na overenie spravnej polohy
kanyly je mozné pouzit’ tieto postupy:

o laryngoskopické sledovanie prechodu kanyly pomedzi hlasivky

e detekcia EtCO,, ak ma dieta srdcovy rytmus s perfuziou (moze to byt dokazom ucinnej KPR,
ale nie je to Gplne spolahlivé)
viditel'né symetrické pohyby hrudnej steny pocas ventilacie pozitivnym pretlakom
viditeI'né zahmlenie kanyly pocas vydychu
chybanie roztiahnutia zaludka
rovnako pocutelné vdychové Selesty pri obojstrannej auskultacii v axilach a na vrcholoch plic
nepritomnost’ vdychovych Selestov nad zaliidkom pri jeho auskultacii
zlepsenie alebo stabilizacia SpO, do ocakavaného rozmedzia (neskory priznak!)
uprava frekvencie srdca na primeranu hodnotu, zodpovedajucu veku (alebo zachovanie
v normalnom rozpéti) (neskory priznak!).

Ak ide o dieta so zastavenim dychania a obehu a vydychovany CO, nie je detegovany napriek
dostatocnému stlacaniu hrudnika, alebo ak existuje akakol'vek pochybnost’, spravnu polohu trache-
alnej kanyly treba overit’ s pouzitim priamej laryngoskopie. Po spravnom umiestneni a jeho potvr-
deni treba kanylu fixovat’ a opdtovne skontrolovat’ jej polohu. Udrzujte hlavu dietata v neutralnej
polohe. Flexia hlavy vedie k posunu kanyly d’alej do trachey, zatial' ¢o extenzia mdze viest’ K jej
vytiahnutiu z dychacich ciest.''® Potvrd'te polohu kanyly v strede trachey s pouzitim RTG hrudni-
ka; hrot kanyly by sa mal znazornit’ vo vyske 2. — 3. hrudného stavca.

DOPES je uzito¢na mnemotechnicka pomocka pricin nahleho zhorsenia u intubovaného diet’at’a:

Displacement - dislokacia intubacnej kanyly

Obstrukcia kanyly alebo pasivneho zvlh¢ovaca (HME)

Pneumotorax

Equipment failure - zlyhanie pristrojového vybavenia (zdroj plynov, vak-maska, ventilator..)

Stomach — roztiahnutie Zalidka méze obmedzovat’ pohyby branice.

Dychanie

Oxygendcia

Pocas uvodnej fazy resuscitacie pouzite kyslik v najvyssej koncentracii (t.j. 100 %). Po obnoveni
obehu vol'te taky prietok kyslika, aby sa SpO, pohybovala v rozsahu 94 - 98 %."'"'2

Stadie u novorodencov poukazujii na uréité vyhody pouzitia vzduchu podas resuscitacie (pozri
sekciu 7).!""2"1** U starsich deti neexistuju Ziadne dokazy o podobnej vyhode, preto treba pri
uvodnej resuscitacii pouzit’ 100% kyslik a po navrate spontannej ventilacie titrovat’ koncentracie
inspirovaného kyslika na zachovanie saturacie Hb v artériovej krvi vrozmedzi 94 — 98 %. Pri
inhal4cii plynu (otrava oxidom uhol'natym) a zdvaznej anémii ale treba udrziavat’ vysokt koncen-
traciu kyslika kym sa problém nevyrieSi, pretoze v tychto situaciach hra rozpusteny kyslik
v transporte kyslika dolezitu ulohu.

Ventilacia

Je zname, Ze zdravotnici spravidla nadmerne ventiluji osoby so zastavenim obehu alebo dycha-
nia, o moze byt’ $kodlivé. Hyperventilacia viedla v $tadiach u zvierat a dospelych'>™" 'k zvyseniu
vnutrohrudnikového tlaku, poklesu mozgovej a korondrnej perfuzie a k zhorSeniu prezivania. Hoci
poc¢as KPR je cielom normoventilacia, je obtiaZzne presne urCit aplikovany dychovy objem.
Prijatelny vdych je taky, ktory vedie k miernemu nadvihnutiu hrudnej steny. Pomer stlaania
hrudnika k vdychom je 15 : 2 a frekvencia stladania hrudnika je 100 - 120/min.'” Po obnoveni
dychania a obehu treba zabezpecit’ normoventilaciu (frekvencia/ objem), ktorej parametre zavisia
od veku postihnutého a ¢o najskér monitorovat’ EtCO, a krvné plyny.
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Po zabezpeceni dychacich ciest trachealnou intubéciou treba pokracovat’ ventilaciou s pozitiv-
nym tlakom s dychovou frekvenciou 12 - 20/min bez prerusSovania stla¢ania hrudnika. Je potrebné
sa uistit, Zze inflacia pluc je adekvatna aj pocas stdCania hrudnika. Po obnoveni spontannej
cirkulécie, alebo ak ma dieta perfuzny rytmus, ventilujte dieta s frekvenciou 12 - 20 dychov/min
na dosiahnutie normalnych hodnot PaCO,. Hyper- aj hypoventilacia je Skodliva.

Ventilacia maskou a vakom

Ventildcia vakom cez masku je ucinna a bezpecna u dietata, ktoré si vyzaduje kratkodobu
asistovani ventildciu, napr. v prednemocnié¢nej starostlivosti alebo na urgentnom prijme.''*"?*'%
Overte u¢innost’” ventilacie maskou a vakom sledovanim pohybov hrudnika, monitorovanim srdco-
vej frekvencie, auskultaciou dychacich fenoménov a meranim SpO,. Kazdy zdravotnik v oblasti
pediatrie musi vediet’ ucinne ventilovat’ dieta vakom cez masku.

Dlhodoba ventildcia

Ak je potrebna dlhodoba ventilacia, prinos zabezpe¢enych dychacich ciest pravdepodobne prevy-
Suje potencialne rizika spojené s trachealnou intubaciou. Pre urgentnl intubaciu je akceptovatelné
pouzitie oboch - balénikovej aj bezbaldnikovej kanyly.

Monitorovanie dychania a ventilacie

Frakcia CO, na konci vydychu

Monitorovanie CO, na konci vydychu (EtCO,) kolorimetrickym detektorom alebo kapnomet-
ricky potvrdzuje spravne umiestnenie trachedlnej kanyly u deti nad 2 kg a mdze byt pouzité
v prednemocniénej aj nemocni¢nej starostlivosti, ako aj pocas transportu dietata.”**'* Zmena
farby alebo pritomnost’ kapnografickej krivky pocas viac ako 4 umelych vdychov dokazuje, Ze
koniec kanyly sa nachadza v tracheobronchialnom strome, a to tak v pritomnosti perfuzneho rytmu,
ako aj pocas zastavenia obehu. Kapnografia nemoze vylucit’ endobronchialnu intubaciu. Chybanie
vydychovaného CO, pocas zastavenia obehu nemusi byt podmienené nespravnym umiestnenim
kanyly, nakol’ko nizky alebo chybajici CO, na konci vydychu moze odrazat’ nizky alebo chybajuci
prietok krvi plaicami. "%

Kapnografia poskytuje informaciu aj o u¢innosti stlacania hrudnika a v€asne indikuje obnovenie
obehu. '**'* Kvalitu stla¢ania hrudnika treba prehodnotit’ pri EtCO, pod 2 kPa (15 mmHg).
Hodnoty EtCO, musia byt interpretované s opatrnostou zvlast’ po podani adrenalinu alebo inych
vazokonstrikénych liekov, pretoze tieto mézu ETCO, prechodne znizovat’;'*'*° naopak, po pouziti
bikarbonatu sodného sa hodnoty mézu prechodne zvysit."”' Su¢asné poznatky a skiisenosti neu-
moznuju stanovit’ konkrétne cielové hodnoty, pri ktorych by mala byt resuscitacia ukoncena.

Ezofagedlne pomocky na posudenie polohy kanyly

Samorozpinaci balonik alebo strickacka s moznost'ou aspiracie mozu sluzit' na druhotné postde-
nie spravnosti umiestnenia trachedlnej kanyly udeti s perfiznym rytmom."”*'** Ale neméme
k dispozicii ziadne $tidie 0 moznom prinose u deti so zastavenim dychania a obehu.

Pulzova oxymetria

Klinické hodnotenie saturacie hemoglobinu v artériovej krvi je nespolahlivé; monitorujte preto
saturaciu hemoglobinu v periférnej krvi kontinualne s pouzitim pulzovej oxymetrie.. Pulzova
oxymetria ale nie je v niektorych situdciach spolahlivd, napr. u dietata so zlyhanim cirkulacie,
zastavenim obehu alebo slabou periférnou tkanivovou perfuziou. Hoci pulzova oxymetria je
relativne jednoducha, je iba slabym ukazovatelom moznej dislokacie trachealnej kanyly.
Kapnografia poukazuje na nahodnii extubaciu ovel’a rychlejsie ako pulzova oxymetria.'>*

Cirkulacia

Cievny pristup

Cievny pristup je nevyhnutny pre podavanie lickov a tekutin a odoberanie krvnych vzoriek.
Spristupnenie Zily mdze byt u dojéiat a malych deti pocas KPR obtiazne. Ak sa u kriticky chorych
deti nedari kanylovat’ periférnu Zilu, treba sa vcas rozhodnut’ pre intraosealny vstup, obzvlast u deti
so ZO alebo pri dekompenzovanom cirkulaénom zlyhani."”">” V kazdom pripade, ak s pokusy
o zavedenie i.v. vstupu do 1 mindty neuspe$né, zaved’te intraosealnu ihlu.”>"®
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Intraosealny pristup

Intraosealny (i.0.) vstup je rychlou, bezpe¢nou a ucinnou cestou podavania liekov, tekutin
a krvnych derivatov."*'%® Zagiatok a¢inku liekov a ich koncentracia v plazme st podobné ako pri
podévani cez centralny vendzny katéter.'®'”" Vzorky kostnej drene mozu byt’ pouzité na vykona-
nie krizovej skagky a na uréenie krvnej skupiny,'”’ na biochemicka analyzu'’>'” alebo na stanove-
nie hodnét krvnych plynov (hodnoty st porovnatel'né s hodnotami plynov z CVK, pokial’ neboli do
dutiny podavané ziadne lieky)."”>'"*'7® Ale vzorky mozu poskodit’ automatické analyzatory, preto
uprednostiiujte ich rozbor v kartridzovych analyzatoroch. Preplachnite kazdy podany liek fyzio-
logickym roztokom, aby ste zabezpecili jeho rozptylenie mimo dutinu kosti a dosiahnutie jeho
rychlejSej distribiicie do vendzneho systému. Podavajte vacsie mnozstvo tekutin pretlakom. Intra-
osealny pristup ponechavajte az do zaistenia definitivneho i.v. vstupu. Prinosy poloautomatickych
intraosealnych pomocok treba eSte preverit, ale doterajSie skiisenosti naznacujt, ze predstavuju
rychly a G&inny pristup do cievneho systému.'-1¢%177:178

Intravenozny pristup

Podanie lickov do periférnej Zily vedie k rovnakym koncentraciam liekov v plazme ako intraose-
alne alebo centralne vendzne podanie.'”*""'"*"¥! Centralny vendzny katéter poskytuje bezpe&ne;jsi
dlhodoby cievny pristup, ale pocas resusciticie nema Zziadne vyhody oproti i.v. alebo i.o.
vstupu, 56175-181

Intratrachealny pristup

Lv. a i.0. vstupy maju prednost pred intratrachealnym podavanim lickov.'™ Intratrachealne
podavanie sa vyznacuje vyraznou variabilitou vstrebavania liekov, ale odporti¢ané davky liekov
podavané cez tracheu si:

Adrenalin 0,1 mg/kg
Lidokain (Mesocain) 2 - 3 mg/kg
Atropin 0,03 mg/kg

Optimalne davky naloxonu nie st zname.

Rozried'te liecky v5 ml fyziologického roztoku anésledne predychajte pacienta piatimi
vdychmi."®"* Nepodavajte lieky rozpustné v tukoch (glukéza, bikarbonat, kalcium), pretoze vedu
k poskodeniu sliznice dychacich ciest.

Tekutiny a lieky

Expanzia objemu je indikovana udeti, ktoré prejavuji znamky cirkulaéného zlyhania
v nepritomnosti prevodnenia.'® Na tvodna resusciticiu u deti aj dojéiat s akymkol'vek typom
cirkula¢ného zlyhania st odporuc¢ané izotonické krystaloidy.

Ak je systémova perfuzia nedostatocna, podajte 20 ml/kg akéhokol'vek izotonického krystaloidu,
aj ked st hodnoty systémového TK vnorme. Po kazdom nasledujucom boluse je potrebné
skontrolovat’ stav dietata pouZzitim principu ABC, aby bolo mozné rozhodnut, ¢i je potrebny d’alsi
bolus tekutin alebo in4 liecba.

V stcasnosti nemame dostatoéné informacie o pouziti hypertonickych roztokov pri cirkulatnom
zlyhani spojenom s traumou hlavy alebo s hypovolémiou.'*"'®®

Rovnako neméame dostato¢né udaje na prijatie odportcani pre odlozenu tekutinovu resuscitaciu
u hypotenzného diet’at’a s tupou traumou.'® Vyhnite sa podavaniu roztokov obsahujucich glukozu,
s vynimkou stavu hypoglykémie.”*'”® Monitorujte glykémiu, aby ste predisli hypoglykémii,
pretoze dojcata a mensSie deti st na fiu obzvlast’ nachylné.

Adenozin

Adenozin je endogénny nukleotid, ktory sposobuje kratkodobi AV blokadu a zabranuje reentry
aktivite akcesdrneho zvizku v AV uzle. Je odporucany na liecbu supraventrikularnej tachykardie
(SVT)." Je bezpenym lickom, pretoZe jeho poléas rozpadu je iba 10 sekund; treba ho podat’ do
zily na hornej koncatine alebo cez centralny katéter, aby sme ¢o najviac skratili ¢as prechodu
do srdca. Poddvame ho rychlo s naslednym preplachom 3 - 5 ml 0,9% NaCl."” Adenozin musi byt
pouzity s opatrnost’ou u pacientov s astmou bronchiale, s AV blokom 2. — 3 stupna, syndrémom
predizeného QT intervalu a u pacientov po transplantécii srdca.
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Adrenalin

Adrenalin je endogénny katecholamin so silnymi alfa, beta;, beta, adrenergnymi G¢inkami. Adre-
nalin ma dominantné postavenie v algoritmoch lie¢by zastavenia obehu pri defibrilovatelnych aj
nedefibrilovatel'nych rytmoch. Adrenalin sposobuje vazokonstrikciu, zvySuje diastolicky tlak a tym
zlepSuje koronarny perfuzny tlak, zlepSuje kontraktilitu myokardu, stimuluje spontanne kontrakcie
a zvySuje amplitddu a frekvenciu komorovej fibrilacie, ¢im zvySuje pravdepodobnost’ tspesnej
defibrilacie.

Odporacana i.v./i.o. davka adrenalinu u deti pre prvé a nasledujuce podania je 10 pg/kg (0,01
mg/kg). Maximalna jednotliva davka je 1 mg. Ak je potrebné, podavajte d’alSie davky adrenalinu
kazdych 3 - 5 minut. Intratrachealne podavanie uz nie je odporacané,”*" ale ak je tento sposob
pouzity, jeho davka je 10 nasobne vyssia (100 pg/kg = 0,1 mg/kg).

Pouzitie vysSich davok adrenalinu pri i.v./i.o. podavani nie je rutinne odporacané, pretoze
nezlep$uje prezivanie alebo neurologicky vysledok po zastaveni obehu.”**>”

Po obnoveni spontanneho obehu moze byt potrebna kontinualna infiizia adrenalinu. Jeho hemo-
dynamicky ucinok je zavisly od davky; rovnako existuje variabilita v odpovedi na lie¢bu medzi
jednotlivymi det'mi, preto treba titrovat’ infazne davky podl'a pozadovaného efektu. Vysoké davky
mozu sposobovat’ nadmernti vazokonstrikciu, ktord ohrozuje koncatiny, mezenteridlny a renalny
prietok krvi. Vysoké davky adrenalinu mézu spdsobit’ zavaznii hypertenziu a tachyarytmiu.***

Adrenalin treba podavat’ zaistenym intravaskularnym vstupom (i.v. alebo i.0.), aby nedoslo
k tkanivovému poskodeniu. Adrenalin (a iné katecholaminy) st inaktivované alkalickymi roztokmi
a nesmu byt nikdy mie$ané s bikarbonatom sodnym.*”*

Amiodaron

Amiodaron je nekompetitivny inhibitor adrenergnych receptorov; znizuje vodivost’ v myokarde
a tak spomal’'uje vedenie v AV uzle, predlzuje QT interval a refraktérny ¢as. Amiodaron musi byt
podavany pomaly (10 - 20 mintt) za stcasnej kontroly systémového TK a monitorovania EKG,
aby nedoslo k hypotenzii. Tento vedl'aj§i u¢inok je menej ¢asty, ak sa podava v roztoku s vodou.>*
Rychle podanie je indikované iba pri v lie¢be refraktérnej KF/ bezpulzovej KT. Dalsie zriedkavé,
ale zavazné vedlajsie G&inky, su bradykardia a polymorfna KT.*"

Atropin

Atropin zrychl'uje tvorbu vzruchov v sinusovom uzle a predsienach blokadou parasympatikovej
odpovede. Moze tiez zvySovat’ vedenie v AV uzle. Malé davky (< 0,1 mg) moézu spdsobit’ para-
doxnu bradykardiu.”® V pripade bradykardie s nedostatoénou perfiiziou, ktord nereaguje na venti-
laciu a oxygendciu, je lickom prvej vol'by adrenalin, nie atropin.

Atropin je odporicany pri bradykardii spdsobenej zvySenym tonusom n. vagus alebo cholinergne
posobiacimi latkami.”*2"

Kalcium

Kalcium je nevyhnutné pre funkciu myokardu,
vysledok pri KPR.>"*2"

Kalcium je indikované pri hypokalciémii, pri predavkovani blokatormi kalciovych kanalov,
hypomagneziémii a hyperkaliémii.”'***°

Glukoza

Udaje od novorodencov, deti aj dospelych naznadujt, ze hypo- aj hyperglykémia su spojené
so zlym vysledkom po KPR,?'** ale nie je jasné, ¢ ide o kauzalny vzt'ah alebo iba o asociaciu.***
Kontrolujte koncentracie glukézy v krvi alebo v plazme a dokladne monitorujte kazdé choré alebo
poranené diet’a, vratane obnovenia obehu. Pocas KPR nepodavajte roztoky s obsahom glukdzy, ak
nie je pritomna hypoglykémia. Vyhybajte sa hypo- aj hyperglykémii, ktora vznikd po obnoveni
obehu. Tesna kontrola glykémie vSak nebola spojena s lepSim prezivanim u dospelych v porovnani
s menej ¢astymi kontrolami*****® a viedla k zvy$enému riziku hypoglykémie u novorodencov, deti
aj dospelych.”""!

Magnézium

Neméme k dispozicii Ziadne tdaje pre prinos rutinného podavania magnézia poéas ZO.*” Indika-
ciou pre lieCbu magnéziom u deti je dokdzana hypomagneziémia alebo torsades des pointes KT,
bez ohladu na pri¢inu.*”

213214 ale bezné podanie kalcia nezlep3uje klinicky
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Bikarbonat sodny

Nepodavajte rutinne bikarbonat sodny pocas resuscitacie alebo po obnoveni obehu.
Podanie bikarbonatu sodného je mozné zvazit’ az po zacati efektivnej ventilacie, stlacania hrudnika
apodani adrenalinu vtedy, ak je KPR prolongovana a/alebo dieta ma zavaznu metabolick
acidozu. Jeho podanie mo6ze byt zvazované aj pri hemodynamickej nestabilite, pri preexistujiicej
hyperkaliémii a pri intoxikacii tricyklickymi antidepresivami. Nadmerné davky bikarbonatu moézu
viest’ k naruSeniu oxygenacie tkaniv, k hypokaliémii, hypernatriémii, hyperosmolalite a inaktivacii
katecholaminov.

Lidokain

Lidokain (Mesocain) je menej Gi¢inny v lie¢be rezistentnej KF/bezpulzovej KT u dospelych®® ako
amiodaron, a preto nie je lickom prvej volby pri tychto stavoch u deti.

Prokainamid

Prokainamid spomal’uje vedenie predsiefiami a predlzuje QRS komplex a QT interval. M6ze byt
pouzity pri SVT>"** alebo pri KT** rezistentnej na ostatna lie¢bu u hemodynamicky stabilného
dietata. Ale udajov ojeho pouziti udeti je malo, preto musi byt prokainamid pouzivany
opatrne.**'?** Je zéroveii potentnym vazodilatitorom a moZe sposobit’ hypotenziu; preto ho poda-
vajte pomaly v inflzii a pacienta starostlivo monitorujte.**>*

Vazopresin - terlipresin

Vazopresin je endogénny hormon, ktory posobi na Specifické receptory, sprostredkujuce vazo-
konstrikciu (V| receptor) a reabsorpciu vody v oblickovom tubule (V, receptory).** Nemame
k dispozicii ziadne udaje na podporu alebo vyvratenie pouzitia vazopresinu alebo terlipresinu ako
alternativy k adrenalinu alebo v kombinacii s nim, pri akomkol'vek ZO u dospelych a deti.**’ >

Niektoré Stidie dokazuju, Ze terlipresin (dlho ucinkujuci analég vazopresinu s porovnatelnym
ucinkom) zlepsuje hemodynamiku u deti s refraktérnym vazodilatacnym septickym Sokom, ale jeho
vplyv na preZivanie je menej jasny.”>>"*°** Dyve §tadie u deti naznaéuju, e terlipresin by mohol
byt Gi¢inny v lie¢be refraktérneho Z0.*****!

Tieto lieky by mohli byt pouzité pri ZO rezistentnom na opakované podanie adrenalinu.

220,234,235

Defibrilatory

Defibrilatory moézu byt automatické alebo manualne ovladané, schopné podat’ monofazické alebo
bifazické vyboje. V kazdom zdravotnickom zariadeni, kde sa nachadzaju deti s rizikom zastavenia
obehu, musia byt k dispozicii manualne defibrilatory prispdsobené na podanie plnej energeticke;j
davky vhodnej pre novorodencov az po starSie deti. Automatické externé defibrilatory (AED) maju
prednastavené vsetky premenné, vratane davky energie.

Rozmery Standardnych/samolepiacich elektrod

Vyberte najvicsie mozné dostupné elektrody pre zabezpecenie dobrého kontaktu s hrudnikom.
Idealne rozmery nie st zname, medzi elektrodami ale musi byt dostatoéna vzdialenost’.'>*¢>*%3

Odporucané velkosti st:

e priemer 4,5 cm pre doj¢ata a deti < 10 kg

e priemer 8 - 12 cm pre deti > 10 kg (starSie ako 1 rok).

Na znizenie odporu koZe a hrudnika je potrebné zabezpecit’ elektricky vodivé rozhranie medzi
kozou a elektrodami. PouziteIné su tvarované gélové elektrody alebo samolepiace elektrody.
Nepouzivajte ultrazvukovy gél ani gazu napustent fyziologickym roztokom alebo alkoholom.

Poloha elektrod

Elektrody priloZzte pevne alebo nalepte na obnaZzeny hrudnik v predo - bocnej polohe; jednu
elektrodu pod prava klacnu kost’, druht do lavej axily (obr. 6.8). Ak su elektrody prili§ velké
a existuje nebezpecenstvo, ze sa medzi nimi vytvori elektricky okruh, jedna elektroda musi byt’
umiestnena v hornej Casti chrbta pod l'ava lopatku a druha vpredu nalavo od sterna. Takato predo-
zadna poloha je akceptovatelna.

Optimalna sila priloZenia elektrod

Na zniZenie transtorakalneho odporu pri defibrilacii by mali byt elektrody pritlacené silou 3 kg
pre deti vaziace < 10 kg a 5 kg pre vicsie deti.”**** V praxi to znamena, e elektrody musia byt
priloZené pevne.
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Obr. 6.8 Poloha defibrila¢nych elektrod - dieta

Davka energie pre deti

Idealna davka energie pre bezpe¢nu a zaroven uc¢innt defibrilaciu nie je znama. Bifazické vyboje
su prinajmensom rovnako ucinné a spoésobuju mensiu dysfunkciu myokardu po vyboji ako mono-
fazické vyboje.’***!*266 v/ §tudiach na zvieracich modeloch sa zistil lepsi u¢inok pri davkach 3 -
4 J/kg ako pri nizsich davkach® alebo pri pouziti davok pre dospelych.*® Klinické $tadie u deti
ukazuju, ze davky 2 J/kg s vo viésine pripadov nedostatotné.'>*** Davky nad 4 J/kg (az do 9
J/kg) boli pouzité s dobrym w&inkom pri zanedbatelnych vedlajsich wG&inkoch.™* Pri pouziti
manualneho defibrilatora nastavte davku 4 J/kg (preferovany je bifazicky, ale monofazicky vyboj
je tiez akceptovatelny) pre prvy aj nasledujice vyboje.

Pri nedostupnosti manualneho defibrilatora pouzite AED schopny analyzovat’ detsky srdcovy
rytmus a vyhodnotit potrebu podania vyboja.’'”***" Pristroj by mal byt vybaveny tlmiacim
¢lankom, ktory zniZi energiu vyboja na hodnotu primeranu pre deti vo veku 1 - 8 rokov (50 - 75
1).2*7 Ak podobny pristroj nie je dostupny, pouzite §tandardny AED a hodnoty prednastavené pre
dospelého pacienta. U deti > 8 rokov pouzite Standardny AED so Standardnou velkost'ou elektrod.
Aj ked dokazy podporujice odporacanie pouzitia AED (pokial’ mozno s tlmiacim ¢lankom) u deti
do jedného roka st na urovni kazuistik,’**’ je to akceptovatelné, ak nie je ini moznost’.

RozSireny manaZzment pri zastaveni dychania a obehu (obrazok 6.9)

ABC

Zacnite a pokracujte v zakladnej neodkladnej resuscitacii.

Podavajte kyslik a ventilujte samorozpinacim vakom s maskou:

e zabezpecte ventilaciu pozitivnym pretlakom s vysokou inspiracnou koncentraciou kyslika

e podajte 5 tvodnych vdychov a pokracujte v striedani stlacania hrudnika a ventilacie pozitiv-
nym pretlakom v pomere 15 : 2

e predid’'te unave zachrancov stlacajucich hrudnik ich ¢astym striedanim

e zabezpecte monitorovanie srdcového rytmu.

Skontrolujte srdcovy rytmus a znamkKy Zzivota (+ kontrola centralneho pulzu, nie dlhsie ako
10 sektind).

Nedefibrilovatel’'ny srdcovy rytmus — asystolia, bezpulzova elektricka aktivita (BEA)

o podajte adrenalin 10 pug/kg i.v. alebo i.0. a opakujte kazdych 3 - 5 mintt
e rozpoznajte a liecte vSetky reverzibilné pri¢iny (4 H a 4 T). (obrazok 6.10)
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Algoritmus rozSirenej neodkladnej resuscitacie u deti
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= ZvaZte rozdirene zaistenie dychacich ciest a kapnografiu
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= Hypoxia

= Hypowolemia

= Hypo-/hyperkalie miafmetabolicke
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= Tenzry pneumotorax

= Toxiny

= Tamponada srdca
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Obr. 6.9 Algoritmus rozsirenej neodkladnej resuscitacie u deti

Defibrilovatel’'ny rytmus — KF/bezpulzova KT

Pokuste sa okamzite o defibrilaciu (4 J/kg):

¢ nabite defibrilator, zatial’ ¢o druhy zachranar pokracuje v stlacani hrudnika
e ked’ je defibrilator pripraveny, preruste stlacanie hrudnika, uistite sa, ze vSetci zachranari
odstupili od pacienta. Minimalizujte ¢as od prerusenia stlacania hrudnika do podania vyboja;

uz 5 - 10 sekundova prestavka znizuje uspesnost’ vyboja.

268,269
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¢ podajte jeden vyboj
e pokracujte okamzite v KPR bez kontroly rytmu
e po 2 minutach kratko skontrolujte srdcovy rytmus na monitore
e podajte druhy vyboj (4 J/kg) ak je stale KF/bezpulzova KT
e pokracujte okamzite d’alsie 2 minuty v KPR bez kontroly rytmu
e skontrolujte rytmus, ak je stale KF/bezpulzova KT, podajte treti vyboj (4 J/kg)
e podajte adrenalin 10 pg/kg i.v. a amiodaron 5 mg/kg i.v. po tretom vyboji a obnoveni KPR
e podavajte adrenalin po kazdom druhom cykle (t.j. kazdych 3 - 5 minut poc¢as KPR)
e ak KF/bezz7%)ulzové KT pretrvava po piatom vyboji, podajte druhu davku amiodaronu
5 mg/kg.

Ak pretrvava KF/bezpulzova KT, pokracujte v striedani vybojov (4 J/kg) a dvojminutovej KPR.
Ak sa objavia znamky Zivota, skontrolujte monitor, ¢i je pritomny organizovany rytmus; ak je
pritomny, skontrolujte centralny pulz a vyhodnot'te hemodynamiku dietata (TK, periférny pulz,
kapilarny plniaci ¢as).

Rozpoznajte a lieCte reverzibilné priciny (4 H a 4 T). Pamétajte, ze u zranenych alebo kriticky
chorych deti st spravidla pritomné prvé dve priciny (hypoxia a hypovolémia) (obr.6.11).

Ak bola defibrilacia uspesna, ale KF/bezpulzova KT sa objavila znova, pokracujte v KPR,
podajte amiodaron a opét’ defibrilujte davkou energie 4 J/kg. Napojte amiodaron v kontinualnej
infuzii.

Reverzibilné priciny zastavenia obehu

Reverzibilné pri¢iny zastavenia obehu mozu byt rychlo odhalené pripomenutim si 4H a 4T:
e Hypoxia

¢ Hypovolémia

e Hypo-/hyperkaliémia

¢ Hypotermia

¢ Tenzny pneumotorax

o Toxické/terapeutické poruchy

e Tamponada (koronarna alebo pulmonalna)

e Tromboéza (koronarna alebo pulmonalna).

Naslednost’ ¢innosti pri zastaveni dychania a obehu

1. Ak dieta prestane reagovat’ a je bez znamok zivota (chyba dychanie, kaSel’ alebo pohyb)
zacnite okamzite s KPR.

2. Ventilujte samorozpinacim vakom a maskou so 100% O,.

3. Zacnite dieta monitorovat’. Poslite o najskdr pre manualny defibrilator alebo AED na identi-
fikaciu a liecbu defibrilovatel'nych rytmov.

V pripade zriedkavého priamo pozorovaného nahleho kolapsu moéze byt vhodnejSia najprv

aktivacia zachranného systému a zadovazenie AED; potom zaénite ¢o najskor s KPR.

Monitorovanie srdca

Umiestnite ¢o najskor EKG zvody alebo defibrila¢né elektrody na rozliSenie defibrilovate'ného
a nedefibrilovateIného rytmu. Zabezpecenie invazivneho monitorovania systémového krvného
tlaku méze pomdct’ zlepsit’ Gi¢innost’ stladania hrudnika,””" ale nesmie zdrzat’ poskytovanie ZNR
a RNR.

DefibrilovateIné rytmy — KF abezpulzovda KT, sa vyskytuji castejSie udeti s vrodenymi
vyvojovymi chybami srdca a u adolescentov. Nedefibrilovate'né rytmy st bezpulzova elektricka
aktivita (BEA), bradykardia (pod 60/min bez znamok obehu) a asystolia. Pri BEA a bradykardii sa
¢asto objavuju rozsirené QRS komplexy.

Na stanovenie potencidlne reverzibilnych pri¢in zastavenia obehu deti je mozné pouzit
echokardiografiu, ktora rychle umozni zobrazenie pohybov srdcového svalu’ a tamponady perikar-
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du.>” Vysetrenie ale musi vykonat' skiiseny $pecialista a treba posudit’ prinos vy3etrenia v porovna-
ni s potrebou prerusenia stla¢ania hrudnika.

Nedefibrilovatel’'né rytmy

Vicsina pripadov zastavenia obehu u deti a adolescentov ma respiracnil pric¢inu.
dostupnost’ manualneho defibrilatora alebo AED neovplyvni zastavenie dychania, v tejto vekovej
kategorii treba okamzite zadat’ so ZNR.'*"® Resuscitacia pritomnymi osobami je spojena s lepsimi
vysledkami tak u deti, ako aj u dospelych.”’”*” Na EKG novorodencov, deti a adolescentov so
zasta-venim obehu sa najCastejSie objavuje obraz asystolie a BEA. Bezpulzova elektricka aktivita
je cha-rakteristicka organizovanou elektrickou aktivitou so Sirokymi alebo tzkymi komplexmi,
spravidla (ale nie vzdy) s pomalou frekvenciou a nepritomnost'ou pulzu. Vacsinou nasleduje po
obdobi hypoxie alebo ischemizacie myokardu, niekedy ale mdze mat’ aj reverzibilnu pri¢inu (jednu
70 4H a 4T), ktora viedla k ndhlemu zniZeniu srdcového vydaja.

54,58,273-275 Ked’ie

CARDIAC ARREST — SHOCKABLE RHYTHM
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Obr. 6.10 Algoritmus pre defibrilovate'ny rytmus u deti

CARDIAC ARREST: NON SHOCKABLE RHYTHM
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Obr. 6.11 Algoritmus pre nedefibrilovatel'ny rytmus u deti
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Defibrilovatel’né rytmy

Primarna KF sa zistuje u3,8 - 19% deti so zastavenim obehu.">***%**"*27>277 Incidencia
KF/bezpulzovej KT stupa s vekom.”*”*** Zakladnou podmienkou prezitia je &as, ktory uplynie
od zastavenia obehu po defibrilaciu. Pri aplikécii defibrila¢ného vyboja do 3 mintit od prednemoc-
ni¢ného zastavenia obehu u dospelého so svedkami je $anca na preZitie vy$e 50 %. Uspesnost
defibrilacie sa s postupujucim ¢asom rychlo znizuje: za kazdii minttu zdrZania defibrilacie (bez
KPR) klesa prezitie 0 7 - 10 %. Prezivanie po > 12 minutach trvania KF u dospelych je < 5 %.*"
Kardiopulmondlna resuscitacia vykonavand pred defibrilaciou s casom odpovede > 5 minut
v niektorych $tadiach prezivanie zvysila,™*** v inych nie.”**

U hospitalizovanych pacientov so zastavenim obehu sa v 27 % pozoruje sekundarna KF, ktore;j
prognéza je ale podstatne horsia ako u primarnej KF.*

Lieky podavané pri defibrilovatelnych rytmoch

Adrenalin

Adrenalin sa podava kazdych 3 - 5 minut i.v. alebo i.0. cestou, ktoré maju prednost’ pred podava-
nim do ET kanyly.

Amiodaron pri KF/bezpulzovej KT

Amiodaron je indikovany pri KT/bezpulzovej KT rezistentnej na defibrilaciu. U deti je ale
k dispozicii iba malo experimentalnych a klinickych skusenosti s amiodaronom; vysledky Studif
u dospelych ukazali zvySené prezivanie do prijatia do nemocnice ale Ziadne zlepSenie ¢o do prezi-
vania do prepustenia z nemocnice.”***>** Jedna séria kazuistik u deti ukdzala u¢innost’ amioda-
ronu pri Zivot ohrozujucich komorovych arytmiach.*®” Preto mé i.v. amiodaron u deti svoje miesto
v lieCbe refraktérnej alebo rekurentnej KT/bezpulzovej KT.

Mimotelova podpora obehu

Mimotelové metédy podpory obehu by mali byt zvazované u deti so zastavenim obehu nereagu-
jucim na konvenc¢nu KPR, ku ktorému doSlo v zariadeni, kde je dostupny skuseny personal
a pristrojové vybavenie na ich okamzitt aplikaciu.

Arytmie

Nestabilné arytmie

Skontrolujte znamky zivota a centralny pulz u kazdého dietat’a s arytmiou; ak znamky zivota nie
su pritomné, postupujte ako pri zastaveni dychania a obehu. Ak znamky Zivota su pritomné,
vyhodnotte hemodynamiku dietata (TK, periférny pulz, kapilarny plniaci ¢as). Ak je porusena,
postupujte takto:

1. Zabezpecte dychacie cesty.

2. Podajte kyslik a podpornt ventilaciu, ak je to potrebné.

3. Pripojte EKG monitor alebo defibrilator a vyhodnot'te rytmus.

4. Posud’te, ¢i je frekvencia srdca pre dant vekovi skupinu prilis rychla alebo pomala.
5. Posud’te pravidelnost’ rytmu.

6. Zmerajte QRS komplexy (tizke < 0,08 s., Siroké > 0,08 s).

7. Liecebny postup zavisi od hemodynamickej stability diet’ata.

Bradykardia

Bradykardia je najCastejSie spdsobena hypoxiou, acidézou a/alebo tazkou hypotenziou; mdze
progredovat’ do zastavenia dychania a obehu. Kazdému dietat’u s bradyarytmiou a zlyhanim obehu
podajte 100% O, a zacnite s ventilaciou pozitivnym pretlakom, ak je potrebna.

Ak ma dieta s poruSenou perfuziou frekvenciu srdca < 60/min a nereaguje okamzite na ventilaciu
so 100 % kyslikom, za¢nite so stlacanim hrudnika a podajte adrenalin. Atropin méze byt u€inny
pri bradykardii vyvolanej stimulaciou n. vagus, napr. pri zavadzani nazogastrickej sondy.

Kardiostimulacia (transvendzna alebo externd) nie je pocas resuscitacie va¢sinou ucinna. Moze
byt zvazena pri AV bloku alebo dysfunkcii sinusového uzla, neodpovedajucej na 100% O,, venti-
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laciu, stlacanie hrudnika a lieky; kardiostimulacia nie je u¢innd pri arytmiach vyvolanych hypoxiou
alebo ischémiou.***

Tachykardia

Tachykardia s uzkymi QRS komplexmi

Pri pravdepodobnej SVT moézu byt uhemodynamicky stabilného dietata pouzité vagové
manévre (Valsalvov alebo pondraci reflex). Mozu byt pouzité aj u hemodynamicky nestabilného
dietat’a, pokial’ neoddialia chemicku alebo elektricka kardioverziu.”® Pri hemodynamicky nesta-
bilnom diet’ati s poruchou vedomia sa okamzite pokuste o synchronizovanu elektricki kardiover-
zZiu.

Pri konvertovani SVT na sinusovy rytmus je vécSinou uc¢inny adenozin. Podavajte ho rychlo i.v.
¢o najblizsie k srdcu pacienta (pozri vyssie) a ihned’ preplachujte 0,9% roztokom NaCl. Pri vel'mi
nestabilnom pacientovi vynechajte vagové manévre a adenozin a pokuste sa ihned o elektricki
kardioverziu.

Elektricka kardioverzia (synchronizovand s R vinou) je indikovana aj v pripade nedostupnosti
cievneho vstupu alebo po netspesnej konverzii rytmu adenozinom. Pri elektrickej konverzii SVT je
prva energeticka davka vyboja 0,5 - 1 J/kg, druha 2 J/kg. V pripade neuspechu druhej kardioverzie
podajte pred tretim vybojom pod dohladom detského kardiologa alebo intenzivistu amiodaron
alebo prokainamid. Verapamil méze byt alternativnou lieCbou u starSich deti, ale nemal by byt
rutinne podavany u dojciat.

Amiodaron sa ukazal byt G&inny pri lietbe SVT u deti vo viacerych §tadiach.”’***"***7 Ked’ze
ale vo vicsine tychto $tudii bol pouzity najma u deti s junkénou ektopickou tachykardiou s uzkymi
QRS komplexmi v poopera¢nom obdobi, jeho vyuziteInost’ u inych foriem SVT médze byt obmed-
zena.

U hemodynamicky stabilného dietata sa pred jeho podanim odporiuca konzultovat’ Specialistu.
Ten by mal byt konzultovany aj ohl'adom vSetkych alternativnych sposobov lie¢by, ked’ze dokazy
podporujice G&innost’ akéhokol'vek iného lieku si obmedzené a nedostatoéné.””™** Pri tejto indi-
kécii amiodaronu sa vyhnite rychlemu podavaniu, ktoré¢ ¢asto spdsobi hypotenziu.

Tachykardia so Sirokymi QRS komplexmi

U deti sa vyskytuje zriedkavo a je skor supraventrikularneho ako ventrikularneho pdvodu.
Napriek tomu, u hemodynamicky nestabilnych deti musi byt povaZzovana za KT, kym to nie je
jednoznaéne vylacené. Ku KT dochadza najéastejSie u deti s chorobami srdca (napr. po operacii
srdca, pri kardiomyopatii, myokarditide, ionovych poruchach, predizenom QT intervale, katétroch
zavedenych do srdca). Pri nestabilnej KT s pritomnym pulzom je liecbou vol'by synchronizovana
kardioverzia. Po druhom netispeSnom pokuse alebo znovuobjaveni sa KT zvazte podanie antiaryt-
mika.

Amiodaron sa ukazal byt v lie¢be arytmii u deti u¢inny,”" ale kardiovaskularne neziaduce G¢inky
Sl Gasté 270-287292.297.301

300

Stabilné arytmie

Zaroven so zabezpecovanim dychacich ciest, dychania a obehu kontaktujte pred zacatim d’alse;j
lieCby odbornika. V zavislosti od anamnézy, klinickych priznakov a analyzy EKG, mdze byt
stabilna tachykardia so Sirokymi QRS komplexmi u dietata lieCena ako SVT vagovymi manévrami
a podanim adenozinu. Ak tato liecba zlyha, alebo je na EKG potvrdend KT, podajte amiodaron. Pri
stabilnej SVT refraktérnej na vagové manévre a adenozin,™>**** ako aj pri stabilnej KT
239:240.305.306 74 7te aj podanie procainamidu. Nepodavajte prokainamid s amiodaronom.

Specifické situacie

Kanalopatie

V pripade vyskytu nahleho nevysvetlitelného zastavenia obehu u dietata je treba ziskat
kompletnti farmakologicku, osobni a rodinni anamnézu (vratane vyskytu synkop, zachvatov,
nevysvetlitelnych prihod, topenia alebo nahlej smrti) a prezriet’ vSetky dostupné predchadzajuce
EKG zaznamy. U vSetkych dojciat, deti a mladych dospelych s nahlou neoc¢akavanou smrt'ou by sa
mala vykonat' komplexna pitva odbornikom v problematike kardiovaskularnej patologie.**’>'®
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Treba zvazit' genetickll analyzu tkaniva na vylicenie kanalopatii. Rodinni prislusnici pacientov,
ktorych pri¢ina smrti nebola pitvou objasnend, by mali navstivit S$pecializované centrum na
diagnostiku portich srdcového rytmu.

Resuscitacia pri tupych a penetrujucich poraneniach

Mortalita spojena so zastavenim obehu nasledkom tupych alebo penetrujticich zavaznych pora-
neni je vePmi vysoka.’'’?*" Neexistuju jednoznatné dokazy na podporu akychkolvek $pecifickych
odporucani mimo rutinného manazmentu pri zastaveni obehu; napriek tomu, u deti s penetrujucim
poranenim mozno uvazovat o urgentnej resuscitacnej torakotomii.”*'>*

Stav po 1. faze riesenia jednokomorovej cirkulacie

Vyskyt zastavenia obehu u deti po 1. stupni rieSenia jednokomorovej cirkulacie je priblizne 20 %,
s prezitim okolo 33 %.%*® Neexistuje iny ako bezne odpori¢any postup resusciticie. Diagndza
hroziaceho zastavenie obehu je obtiazna, napomocné mdze byt meranie extrakcie kyslika (ScvO,
vo v. cava superior), alebo metoda infracervenej spektroskopie (prietok krvi mozgom a traviacim
traktom)’>">*’. Lie¢ba zvysenej systémovej vaskularnej rezistencie alfa-adrenergnymi blokatormi
zvysuje dodavku kyslika,”*® znizuje vyskyt kardiovaskularneho kolapsu™' a zvysuje prezitie.**

Jednokomorova cirkulacia, stav po Fontanovej operdcii

Prevenciou hroziaceho zastavenia obehu u deti s Fontanovou alebo hemi-Fontanovou cirkuléciou
mobze byt zvySena oxygenacia a zvysenie minitového objemu srdca s pouzitim ventilacie s nega-
tivnym tlakom.”**** Pri zachrane deti so zlyhavajiicim Fontanovym typom obehu je mozné vyuzit
mimotelovil membranovl oxygenaciu; jej pouzitie u deti s hemi-Fontanovym typom alebo pocas
resuscitacie je sporné.**’

Plucna hypertenzia

Deti s plicnou hypertenziou maju vy$§i vyskyt zastavenia obehu.***’ Treba postupovat’ podla
beznych resuscitacnych protokolov s dérazom na vysoké FiO, a alkalozu/hyperventilaciu, pretoze
tento postup moéze znizit plucnu vaskuldrnu rezistenciu rovnako ucinne ako inhaldcia oxidu
dusnatého (NO).>® Uspesnost’ resuscitacie je vy$§ia u pacientov s reverzibilnou pri¢inou, lie¢enych
intraven6znym epoprostenolom alebo inhalovanym NO.”* Ak bola rutinnd medikécia na zniZenie
plucnej rezistencie prerusend, je potrebné ju obnovit’ a zvazit’ pouzitie aerosdlového epoprostenolu
alebo inhalaéného NO.**’ Prezitie mozZe zlepsit’ aj podpora pravej komory.

ManaZment pacienta po obnoveni obehu

Obnovenie spontannej cirkulacie po dlhodobej, Uplnej, celotelovej hypoxii-ischémii mozno
povazovat za neprirodzeny patofyziologicky stav, vytvoreny iba vdaka KPR.*** Manazment
pacienta po zastaveni obehu je multidisciplinarny, zahfiia vSetky moznosti liecby veduce ku
kompletnému neurologickému zotaveniu. Hlavnymi ciel'mi su zvratenie poSkodenia mozgu a
dysfunkcie myokardu, ako aj lieCba systémovej odpovede na ischémiu-reperfuziu a akejkol'vek inej
pretrvavajucej patologie.

Dysfunkcia myokardu

Dysfunkcia myokardu je po KPR obvykla.’*>* Vazoaktivne lieky (adrenalin, dobutamin, dopa-
min, noradrenalin) mo6Zzu zlep$it hemodynamické parametre pacienta po zastaveni obehu, ich
davky ale musia byt’ titrované podra klinického stavu.**>*

Manazment a kontrola teploty tela

U dietata po KPR sa ¢asto zistuje hypotermia.”™ Centralna hypotermia (32 - 34 °C) méze byt
prospesna, zatial’ ¢o horucka je pre poSkodeny mozog skodliva. Mierna hypotermia je pre novoro-
dencov*®*® a dospelych®'>** prijatelne bezpetna. Aj ked’ u deti moze prispiet’ k zlepSeniu neuro-
logického vysledného stavu, Stadie zatial nepodporuju ani nevylucuju jej vyuzitie pri zastaveni
obehu v tejto vekovej skupine.’”

Pre dieta, u ktoré¢ho sa podari dosiahnut’ navrat spontannej cirkulécie, ale zostava v kdme, moze
byt ochladenie tela na 32 °C aspon na 24 hodin prospesné. Deti po navrate spontannej cirkulacie
by nemali byt aktivne ohrievané, pokial’ ich telesna teplota neklesa pod 32 °C. Po obdobi mierne;j
hypotermie treba pacientov ohrievat’ pomaly, 0 0,5 - 1 °C /hod.

Na navodenie, monitorovanie a udrzZiavanie zniZenej telesnej teploty u deti existuje niekolko
moznych spdsobov. Na ochladzovanie sa daji pouzit’ vonkajsie aj vnutorné metody.””>"* Triaske
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sa da zabranit’ hlbokou sedaciou a svalovou relaxaciou. Komplikaciami hypotermie su zvysené
riziko infekcie, kardiovaskularna nestabilita, koagulopatia, hyperglykémia a i6nové poruchy.’”>"

Tieto odporti¢ania st zalozené na dokazoch zistenych pri vyuziti lieCebnej hypotermie
u dospelych a novorodencov. V stcasnosti prebiehaji prospektivne multicentrické §tadie vyuzitia
lieCebnej hypotermie aj u deti po zastaveni obehu, ku ktorému doslo v zdravotnickych zariadeniach
aj mimo nich (www.clinicaltrials.gov; NCT00880087 and NCT00878644).

Zvysena teplota, ktord sa casto objavuje po KPR, je spojend so zhorSenym neurologickym
vysledkom;*’**" riziko stupa s kazdym stupiiom nad 37 °C.*’® Existuje niekol’ko experimentalnych
udajov, ktoré naznacujl, Ze zniZzovanie teploty antipyretikami alebo fyzikalnym chladenim moze
zmiernit’ poskodenie neurdénov. Antipyretika a d’alSie uznané lieky na zniZovanie telesnej teploty st
bezpecné; preto ich treba pouzit’ na agresivne zniZenie teploty.

Kontrola glykémie

Hyper- aj hypoglykémia mo6ze zhorsit’ vysledny neurologicky stav u kriticky chorych dospelych
aj deti, preto sa im treba vyhnut;?*>%*2% tesna kontrola glykémie viak moze byt tak isto
skodliva.?'"* Aj ked’ nie je dostatok dokazov pre odporuc¢anie jedného $pecifického manazmentu
pre kontrolu glykémie u pacientov s navratom spontannej cirkulacie po zastaveni obehu,”*****je
vhodné monitorovat’ glykémiu a predchadzat’ hypoglykémii a dlhSie trvajucej hyperglykémii.

Prognéza zastavenia dychania a obehu

Aj ked’ prognoza zastavenia obehu a resuscitacie zavisi od viacerych faktorov, neexistuji Ziadne
jednoduché pokyny pre stanovenie marnosti resuscitacného tsilia.

Po 20 minuatach trvania resuscitacie by sa veduci resuscitaéného timu mal rozhodnut, ¢i ju
ukongi.?”**3% Faktory, ktoré treba brat’ do uvahy pri rozhodovani sa pre pokradovanie v resusci-
tacii st: pri¢ina zastavenia obehu,*** zikladna diagnoza pacienta, jeho vek,*'**’ miesto, kde dolo
k zastaveniu a pritomnost’ svedkov,**** diZka trvania zastavenia obehu pred zaGatim resuscitacie
(obdobie bez obehu), pocet davok podaného adrenalinu, hodnota EtCO,, pritomnost’ defi-
brilovatelného rytmu na zadiatku alebo v priebehu resuscitacie,”****” moznost pouzitia mimo-
telovych metéd podpory obehu v pripade reverzibilnej pri¢iny zastavenia obehu *****® a iné pridru-
7ené okolnosti (utopenie v Fadovej vode,”"****" otrava toxickymi latkami).

Pritomnost’ rodicov

V niektorych zapadnych krajinach véacSina rodiCov chce byt pritomna pri resuscitacii ich
dietata.*"*'° Ich pritomnost’ nebola zachranarmi hodnotena ako stresujiica*”"***'* alebo nartsa-
jaca resuscitaciu.*>*""*"* Tito rodi¢ia veria, Ze ich pritomnost dietatu pomaha,i'403410414-417
Rodicia, ktori su pri resuscitacii vidia, Ze boli vyuzité vSetky dostupné moznosti a ziskaju realistic-
kejsi pohl'ad na smrt’ svojho diet'ata. Okrem toho, dostani mozZnost’ rozIaéit’ sa s nim. Tito rodicia
sa so smrtou lepsie vyrovnavaji a lepsie znasaju obdobie trichlenia, **>404414:415-417.418

Pritomnost’ rodicov pocas resuscitacie v nemocni¢nom zariadeni méze zdravotnickym pracovni-
kom pomdct udrzat’ si profesionalny pristup, zaroven vidiet' dieta ako I'udska bytost, sucast
rodiny.*"" Pri resuscitacii mimo zdravotnickeho zariadenia sa ale niektori ¢lenovia zachranarskeho
timu citia ohrozeni pritomnost'ou pribuznych alebo mézu mat’ obavy, ze pribuzni budu interferovat’
s resuscitaénym silim.*"” Informécie o vplyve pritomnosti rodi¢ov pocas resuscitacie ale pochad-
zaju iba z niektorych eurdpskych krajin a nemézu sa zovSeobecnovat pre celt Eurdpu s jej rozdiel-
nymi socio-kulturnymi a etickymi normami.

Usmernenia pre pritomnost’ rodi¢ov

Ak je rodi¢om dovolené byt pri resuscitacii, jeden z ¢lenov resuscitaéného timu by mal byt
povereny vysvetlit’ im empatickym spdsobom proces resuscitacie a zaroven zabezpecit', Ze nebudu
vstupovat’ do jej priebehu. Ak sa tak napriek tomu stane, treba ich taktne poziadat’ aby opustili
priestor. Ak je to mozné, treba im dovolit aj fyzicky kontakt a moznost byt s dietatom
v poslednych chvilach.*!!4204

O ukonceni resuscitacie rozhodne veduci resuscitacného timu a nie rodicia; treba to urobit’ citli-
vym spdsobom, s porozumenim. Po kazdej resuscitacii by sa mal tim stretntt’, aby jeho ¢lenovia
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mali moZnost' vyjadrit' v prajnom prostredi svoje vyhrady, pripomienky a zavery pre dalsiu
¢innost’.
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