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Uvod

Dalej uvedené odporu¢ania na resuscitaciu novorodencov po pdrode boli vyvinuté v procese,
ktory vyvrcholil vroku 2010 na Medzinarodnej konsenzualnej konferencii o urgentnej
kardiovaskularnej starostlivosti (International Consensus Conference on Emergency Cardiovascu-
lar Care) a vedeckych poznatkoch o kardiopulmonalnej resuscitacii s odporucaniami na lieCbu
(Cardiopulmonary Resuscitation Science with Treatment Recommendations).' St pokradovanim
odportéani, ktoré uz boli publikované Eurépskou resuscitaénou radou (ERC),’ pricom bert do tva-
hy aj odporucania inych narodnych a medzindrodnych organizacii.

Suhrn zmien vo¢i odporuc¢aniam z roku 2005

V dalsom texte su uvedené hlavné zmeny, ktoré boli vykonané v odporic¢aniach v roku 2010 pre

resuscitaciu novorodencov po narodeni.

Najddlezitejsie zmeny v odpora¢aniach ERC 2010 pre resusciticiu novorodencov zahfiaja: "'

e U novorodencov bez alteracie stavu sa odporuca odlozenie podviazania pupocnika najmenc;j
o 1 mintatu od kompletného poérodu. Nepozname optimalny ¢as na podviazanie pupocnika
u novorodenca so zavaznou alteraciou stavu.

e U donosenych novorodencov sa na resuscitaciu po pérode ma pouzit’ vzduch. Ak aj napriek
dostato¢nej ventilacii je oxygenacia neprijatelna (idealne za monitorovania saturacie), treba
zvazit pouzitie vyssej koncentracie kyslika.

e PredCasne narodeni novorodenci pred 32. gestatnym tyzdiiom nemusia dosiahnut’ rovnaku
transkutannu saturaciu hemoglobinu kyslikom pri aplikacii vzduchu ako donoseni
novorodenci. Preto je potrebné opatrne podavat’ vzduch zmiesany s kyslikom a orientovat’ sa
podl'a pulzovej oxymetrie. Ak nie je k dispozicii zmieSavacie zariadenie, treba pouzit’ plyn,
ktory je k dispozicii (kyslik alebo vzduch).

e PredCasne narodeni novorodenci pred 28. gestacnym tyzdiiom maju byt okamzite po narodeni
bez osusenia zabaleni do vaku az po krk a ponechani zabaleni az do zmerania telesnej teploty.
Teplota miestnosti pre tychto novorodencov ma byt’ minimalne 26 °C.

e Pre resuscitaciu novorodencov ostava pomer stlacania hrudnika a dychania 3 : 1.

e (dsavanie mekonia z nosa a ust nenarodeného novorodenca, pokial’ je hlavicka na perineu, sa
neodporuca. V pripade hypotonického apnoického novorodenca, ktory bol porodeny cez
mekonium, treba ihned skontrolovat’ orofarynx a odstranit’ potencialne prekazky. Ak je
pritomny skiseny lekar, treba zvazit’ prinos trachealnej intubacie a odsatia. Ak sa novorodenca
nepodari zaintubovat, treba ihned zacat' ventilovat maskou, zvlast ak je pritomna
pokracujuca bradykardia.

e Pri podani adrenalinu intravendzne sa pouzije davka 10 - 30 pg/kg. V pripade trachealnej
aplikacie treba ocakavat’, ze na dosiahnutie podobného uc¢inku bude potrebna davka najmenej
50 - 100 pg/kg.
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e Okrem klinického vySetrenia je najspolahlivejSou metédou na potvrdenie spravneho umiestne-
nia trachealnej kanyly unovorodencov so spontannou cirkulaciou meranie vydychovaného
CO,.

e Novorodenci s tazkou hypoxicko-ischemickou encefalopatiou, narodeni v termine alebo pred-
¢asne, mozu byt lieCeni terapeutickou hypotermiou, ktora priamo neovplyvni resuscitaciu, ale
je uzitocna pre poresuscita¢nu starostlivost’.

Odporucania, ktoré nasleduji, neurcuju jediny mozny sposob resuscitacie novorodenca po poro-
de; skor predstavuju Siroko akceptovany postup bezpecnej a i¢innej resuscitacie (obr. 7).

Resuscitacia novorodenca
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Obrazok 7. Algoritmus resuscitacie novorodenca
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Priprava

Po pérode vyZzaduje resuscitaciu relativne malé percento novorodencov. Z tych, ktori vyzaduju
pomoc, vel’kll vacsinu tvoria novorodenci, ktori potrebuju iba asistované prevzdusnenie plic. Iba
niektori vyZaduju popri prevzdusneni pl'ic aj stlacanie hrudnika. Zo 100 000 novorodencov, naro-
denych vo Svédsku pocas jedného roka, vyzadovalo resuscitaciu po porode iba 10 z 1000 (1 %)
s hmotnostou nad 2,5 kg.* Z deti, vyzadujucich resusciticiu 8 z 1000 odpovedalo na ventilaciu
maskou a iba 2 z 1000 vyzadovalo intubaciu. U novorodencov s nizkym rizikom, t.j. narodenych
po 32. gestatnom tyzdni a po zjavne normalnom pdrode, okolo 2 z 1000 (0,2 %) vyzaduje
poporodna resuscitaciu. Z nich 90 % deti priaznivo reaguje na samotné predychanie maskou,
zvy$nych 10 % moze vyZzadovat intubaciu.

Resuscitacia alebo pomoc Specialistu po pdrode je spravidla potrebna u deti so signifikantnymi
znamkami fetdlneho distresu pocas porodu, narodenych pred 35. gestatnym tyzdiiom, rodenych
spontanne koncom panvovym a z viacpocetnej gravidity. Hoci je ¢asto mozné predvidat’ potrebu
resuscitacie alebo stabilizacie uz pred poérodom, nie vzdy je tomu tak. Preto pri kazdom pdrode
musi byt pritomny personal, trénovany v podpore vitalnych funkcii novorodenca, ktory v pripade
potreby prebera plni zodpovednost za jeho manazment. V pripade porodu s vysokym rizikom
potreby resuscitacie by mal byt v idealnom pripade pritomny aspon jeden Clen timu, ovladajici
trachealnu intubaciu. Kazdé pracovisko by malo mat’ vypracované odporacania, ktoré by uvadzali,
kto ma byt pritomny pri porode.

Zaroven je potrebné organizovat’ edukacny program o Standardoch a zrucnostiach v resuscitacii
novorodenca v kazdom zdravotnickom zariadeni, kde sa vykonavajui porody.

Planované porody doma

Odporucania, kto by mal byt pri planovanom porode doma, sa roznia podla krajin, ale
rozhodnutie podstupit’ planovany poérod doma, ak je odsthlaseny lekarmi a poérodnymi sestrami, by
nemal porusit’ Standardy inicidlnej resusciticie pri narodeni. Zakonite sa vyskytni urcité
obmedzenia v resuscitacii novorodenca porodeného v domacom prostredi pre vzdialenost od
asistovanej pomoci. To ale musi byt vysvetlené matke eSte v Case rozhodovania sa pre poérod
doma. Idealne by mali byt’ pri kazdom domacom porode pritomni dvaja profesionali; jeden z nich
by mal byt trénovany v poskytovani ventilacie maskou a stlacani hrudnika novorodenca.

Vybavenie a prostredie

Na rozdiel od kardiopulmonalnej resuscitacie dospelych, resuscitacia po porode je ¢asto predvi-
datelna udalost,, takze je mozné vopred pripravit’ prostredie a vsetky potrebné pomdcky. Resusci-
tacia by sa mala v idedlnom pripade vykonavat’ v dostatoCne velkom, vyhriatom, dobre osvetle-
nom, suchom prostredi srovnou plochou, umiestnenou pod Ziarivym ohrievacim telesom
a s okamzitou dostupnost'ou ostatnych resuscitatnych pomdcok. Vsetky pomocky musia byt pravi-
delne kontrolované.

Pokial’ sa porod kona v priestoroch, ktoré nie su na pdérod uréené, minimalnym odporu¢anym
vybavenim su pomocky na bezpecné asistované prevzdus$nenie pliuc, ohriate suché osusky
a podlozky, sterilné pomocky na prerusenie a podviazanie pupocnika a sterilné rukavice pre dve
oSetrujiice osoby. Pripravené by mali byt aj pomdcky na odsavanie - odsavacie katétre réznych
rozmerov, laryngoskop vhodny na vysSetrenie Ustnej dutiny a orofaryngu. Sucastou pripravy na
porod doma by mala byt aj koordinacia urgentného transportu novorodenca v pripade neoc¢akava-
nych komplikacii.

Kontrola teploty

Nahy, vlhky novorodenec nie je schopny udrzat' svoju telesnu teplotu v miestnosti, ktora je
tepelne prijatelna pre dospelych. NavySe, novorodenci s alteraciou stavu su zvlast nachylni
na podchladenie.” Expozicia novorodenca chladovému stresu zniZuje parcialny tlak kyslika
v artériovej krvi® a zhorSuje metabolickii acidozu.’
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Prevencia podchladenia:

e zabrante prievanu v okoli diet'at’a

e udrziavajte teplotu v porodnej miestnosti. U novorodencov, ktori sa rodia pred 28. gestacnym
tyzditom, by teplota v porodnej miestnosti mala byt’ 26 °C.»’

e novorodencov, narodenych vriadnom termine, osuste hned po poérode. Zabrante dalSim
stratam tepla zakrytim hlavy a tela teplou osuSkou, okrem tvare. Alternativne, uloZte dieta
na telo matky a oboch prikryte teplou osuskou.

e v pripade, Ze je potrebna resuscitacia, umiestnite dieta na predhriatu podlozku pod ziarivym
ohrievacim telesom

e u vyrazne pred¢asne narodenych novorodencov (gestacny vek < 28 tyzdnov) nemusi osuSenie
a prikrytie postadovat’. Uginnej$ou metddou na udrzanie telesnej teploty u tychto deti je zaba-
lenie tela, vratane hlavy, okrem tvare, do plastového obalu bez predchadzajuceho osusSenia
a nasledné uloZenie pod ziarivé ohrievacie teleso.

Uvodné zhodnotenie

Appgarovej skore bolo navrhnuté ako prostriedok na ,,jednoduché a jednoznacné zhodnotenie
novorodencov®, priCom sa ma pouzivat' ako ,,vychodisko na diskusiu a porovnavanie vysledkov
porodnickych postupov, spdsobov analgézie matky a u¢inkov resuscitacie® (zvyraznené autormi).'
Ukézalo sa, ze jednotlivé zlozky tohto skore, menovite frekvencia dychania, frekvencia srdca
atonus, ak su stanovené rychle, mézu véasne identifikovat’ deti vyzadujice resuscitaciu.'' Ale
individualne Casti Appgarovej skore, predovSetkym frekvencia dychania, frekvencia srdca a tonus,
mézu pri v€asnom posudeni napovedat, ktoré deti budii vyzadovat resuscitaciu (a Virginia
Apgarova sama zistila, Ze frekvencia srdca bola najdolezitejSim prediktorom okamzit¢ho
vysledku)." NavySe, opakované zhodnotenia, zvlast frekvencie srdca, a v menSom rozsahu
dychania, umoziuju stanovit, ¢i dieta odpoveda na resuscitaciu a ¢i budi potrebné d’alSie postupy.

Dychanie

Skontrolujte, &i dieta dycha. Ak dycha, zistite frekvenciu, hibku a symetriu dychania, ako aj
priznaky abnormalneho dychania, ako je lapavé dychanie (gasping) alebo chréanie (grunting).

Akcia srdca

Najlepsie sa zistuje auskultaciou fonendoskopom v oblasti srdcového hrotu. Palpovanie v mieste
uponu pupocnika je Casto G¢inné, ale moze byt nepresné; pulzacia pupocnika je spolahliva iba ak
je vyssia ako 100/min."” Pre novorodencov, u ktorych je indikovana kompletna resuscitacia a/alebo
kontinuélna ventila¢na podpora, je najvhodnej$im presnym monitorom frekvencie srdca moderny
pulzovy oxymeter."

Farba pokozky

Farba pokozky nie je presnym indikatorom oxygenacie;'* najlepsim indikatorom je pouzitie
pulzového oxymetra. Zdravy novorodenec sa rodi modry, ale mal by zruzoviet' v priebehu 30
sekind po nastupe u¢inného dychania. Periférna cyandza je Casta a sama osebe nie je prejavom
hypoxémie. Pretrvavajuca bledost’, napriek ventilacii, je skor priznakom acid6zy alebo zriedkavo
hypovolémie. Napriek tomu, ze farba pokozky je zlym indikatorom oxygenacie, nemal by byt tento
faktor ignorovany; pri pretrvavajicej cyandze treba preverit’ oxygenaciu pulzovym oxymetrom.

Svalovy tonus

Novorodenec so zavaznou hypotoniou méze byt v bezvedomi a vyzaduje ventilacnti podporu.

Taktilna stimulacia

Utieranie dietat’a osuSkou spravidla predstavuje dostato¢ny stimulujuci faktor na navodenie
dostato¢ného dychania. Treba sa vyhnut prili§ energickym metédam stimulacie. Ak diet’a nezacne
po kratkej stimulacii dostato¢ne spontanne dychat’, je potrebna d’al$ia podpora.

Klasifikacia na zaklade uvodného zhodnotenia stavu novorodenca (3 skupiny)
Na zaklade uvodného zhodnotenia je mozné diet'a zaradit’ do jednej z troch skupin:
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1. Dostato¢né dychanie alebo pla¢
Primerany svalovy tonus
Frekvencia srdca > 100/min.

Takéto dieta vyzaduje iba osusenie, zabalenie do teplej osusky, a ak je to vhodné, odovzdanie
matke. Teplota tohto diet'ata bude udrziavana kontaktom s kozou matky a prikrytim, si¢asne moze
byt priloZené k prsniku.

2. Nedostato¢né dychanie alebo apnoe

Normalny alebo zniZeny svalovy tonus
Frekvencia srdca > 100/min.

Dieta je potrebné osusit’ a zabalit’ do osusky. Méze sa zleps$it’ po predychani maskou a vakom,
ale ak po tejto intervencii neddjde k vzostupu frekvencie srdca, bude pravdepodobne vyzadovat
stlacanie hrudnika.

3. Nedostato¢né dychanie alebo apnoe

NizKky svalovy tonus
Pomala alebo nepritomna akcia srdca
Pretrvavajuca bledost’ ako priznak nedostato¢nej perfuzie

Diet’a je potrebné osusit’ a zabalit’ do osusky. Takéto dieta vyzaduje okamzité zabezpecenie
priechodnosti dychacich ciest, rozopnutie pluc a ventilaciu. Po vykonani tychto postupov dieta
moéze vyzadovat aj stlacanie hrudnika alebo podanie lickov.

Ostava eSte raritna skupina novorodencov, ktori dychaji adekvatne a maju primerant frekvenciu
srdca, ale zostavaju hypoxemicki. Tato skupina zahfna jedincov s moznymi diagndézami ako
diafragmalna hernia, deficit surfaktantu, kongenitalna pneumodnia, pneumotorax alebo vrodena
cyanoticka chyba srdca.

Resuscitacia novorodenca

Ak vySetrenie ukaze, ze diet'a nezacalo normalne dychat’, alebo frekvencia srdca je nizsia ako
100/min, za¢nite novorodenca resuscitovat. Vo vic¢sine pripadov bude postacovat’ spriechodnenie
dychacich ciest a prevzdusnenie plac. Dalsie komplexnejsie zasahy budil zbyto&né, pokial’ nebudu
uspesne vykonané tieto prvé dva kroky.

Dychacie cesty

Umiestnite diet'a na chrbat s hlavou v neutralnej polohe (obr. 7.3). Spravnu polohu hlavy pomdze
udrzat’ podlozenie prikryvky alebo uteraka s hrubkou 2 cm pod ramena diet’ata. U hypotonického
dietata moze napomodct’ predsunutie sanky alebo pouzitie ustneho vzduchovodu primerane;j
velkosti.

Odsavanie je potrebné iba pri uzavere dychacich ciest, pricom najlepSie je vykonat' ho pod
kontrolou zraku. Agresivne odsdvanie z hltana moze oddialit’ zaciatok spontanneho dychania
a sposobit’ spazmus hrtana a vagova bradykardiu."’ Pritomnost’ hustej smolky u nereagujiiceho
dietat’a je jedinou indikaciou pre zvaZenie bezprostredného odsatia orofaryngu. Treba pouzit’ odsa-
vaci katéter 12 - 14 F, podtlak nemé presahovat’ 100 mmHg.

Dychanie

Pokial’ po pociato¢nych tkonoch po narodeni nie je pritomna spontanna dychova aktivita, resp. je
nedostatocna, prioritou je rozvinutie plic (obr. 7.4). U donosenych novorodencov treba resuscita-
ciu zacat’ vzduchom. Prvotnym priznakom primerané¢ho rozvinutia pluc je rychle zlepSenie srdco-
vej frekvencie; ak sa frekvencia srdca nezlepsi, treba skontrolovat’ pohyby hrudnika.

Pocas prvych niekol’kych vdychov udrzujte vdychovy tlak pocas 2 - 3 sekund. To napomdze
rozpdtiu plac. Vacsina novorodencov, vyzadujicich po poérode resusciticiu, reaguje rychlym
vzostupom srdcovej frekvencie do 30 sekind po rozvinuti pl'ic. Ak sa srdcova frekvencia zvysi,
ale dieta nedycha dostatogne, pokralujte vo ventilacii frekvenciou 30 dychov/min a dizkou
jedného vdychu priblizne 1 sekunda, kym novorodenec nezac¢ne dostato¢ne dychat’ spontanne.

Dostato¢na pasivna ventilacia sa zvy¢ajne prejavi rychlym vzostupom srdcovej frekvencie alebo
jej udrziavanim nad 100/min. Ak dieta nezareaguje tymto sposobom, najCastejSou pri¢inou je
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nedostatocna priechodnost’ dychacich ciest alebo nedostatocna ventilacia. Bez primeranej vzdus-
nosti plic je stlaCanie hrudnika neucinné; preto treba overit dostatoéné prevzdus$nenie pluc
predtym, ako sa za¢ne s resuscitaciou obehu. Niektori lekari pouzivaji na dosiahnutie prevzdusne-
nia pluc trachealnu intubéciu, €o si vsak vyzaduje dostatocny tréning a skusenosti. Ak takyto
odbornik nie je pritomny a srdcova frekvencia klesa, treba znova prekontrolovat’ priechodnost’
dychacich ciest a ventilovat’ plica, kym je privolany kolega schopny intubacie. V resuscitacii
dychania treba pokracovat’, kym diet’a nezacne dychat normalne a pravidelne.

Podpora obehu

Podpora obehu stlacanim hrudnika je Gi€inna iba vtedy, ak predtym boli pl'ica GispeSne rozvinuté.
Stlacajte hrudnik, ak je frekvencia srdca niz8ia ako 60/min napriek primeranej ventilacii. Optimalna
technika pre stlacanie hrudnika zahffia umiestnenie dvoch palcov vedl'a seba nad dolnou tretinou
hrudnej kosti, tesne pod imaginarnou ¢iarou, spajajucou bradavky a obopnutie hrudnika prstami,
podopierajuc tak chrbat dietata (obr.7.2) ' Alternativnym spésobom, ako néjst’ spravne miesto
pre palce, je najst mecovity vybezok hrudnej kosti a potom prilozit' palce na sternum o Sirku
jedného prsta nad jeho dolnym okrajom. Hrudnu kost’ treba stlacat’ priblizne do hibky 1/3 predo-
zadného priemeru hrudnika; po stlaceni treba hrudnt stenu uplne uvolnit’, aby sa mohla vratit' do
vychodzej polohy pred jej d’algim stlagenim. *°

Pomer stlaceni k ventilacii je 3 : 1, ¢o pri frekvencii stlacania 120/min zabezpe¢i pocas jednej
mintty 90 stlaceni a 30 vdychov. Teoreticky by mohlo byt vyhodou umoznit relaxacnu fazu, ktora
je o nieo dlhsia ako faza stlatenia.”’ Zda sa ale, Ze kvalita stli¢ania a dychania je doleZitejsia ako
frekvencia.

Frekvenciu srdca treba skontrolovat’ priblizne po 30 sekundidch a potom v pravidelnych
intervaloch. Stlacanie hrudnika sa ma ukoncit po dosiahnuti spontannej frekvencie srdca nad
60/min.

Lieky

Lieky su pri resuscitacii novorodenca indikované iba zriedka. Bradykardia u novorodenca je
zvyCajne zapri¢inena nedostato¢nym rozpatim pl'ic alebo zavaznou hypoxiou a primerana ventila-
cia je najdolezitej$im krokom ku jej korekcii. Ak ale srdcova frekvencia ostdva napriek spravnej
ventilacii a stlacaniu hrudnika < 60/min, treba zvazit' podanie liekov. Najvhodnejsie je podanie cez
katéter, zavedeny do vena umbilicalis (obr. 7.5).

Adrenalin

Napriek chybajucim udajom u l'udi je vhodné podat’ adrenalin tym detom, u ktorych, napriek
primeranej ventilacii a stlacaniu hrudnika, neddjde k zvySeniu frekvencie srdca nad 60/min. Odpo-
ricana i.v. davka je 10 - 30 pg/kg, podana ¢o najskor.

Endotrachealne podavanie uz nie je odporti¢ané, ale ak je to nevyhnutné, je vysoko pravdepo-
dobné, Ze budu potrebné davky az 50 -100 pg/kg. O bezpecnosti a ucinnosti tychto vysokych davok
vSak nemame udaje zo Studii. Takéto vysoké davky sa nesmu podavat’ i.v.

Bikarbonat sodny

Nie je dostatok dokazov na odporticanie rutinného podavania bikarbonatu sodného pocas resus-
citdcie novorodenca. Hyperosmolarita a produkcia CO, po podani bikarbonatu moézu zhorSit’
funkciu myokardu a mozgu. Pri kratkodobej resuscitacii sa bikarbonat nema podavat. Ak by sa
podanie bikarbonatu zvazovalo pocas dlhSie trvajlicej resuscitacie, nereagujucej na ostatnu liecbu,
treba ho podat’ v pomalej i.v. injekcii v davke 1 - 2 mmol/kg, ale az po dosiahnuti primeranej
ventilacie a cirkulacie pri pokracujucej KPR.

Tekutiny

Pri podozreni na stratu krvi alebo pri znamkach Soku (bledost’, nedostato¢né prekrvenie, slaby
pulz) a nedostatoénej odpovedi na ostatné resuscitaéné opatrenia, treba zvazit podanie tekutin.*
To je ale zriedkava situacia. Ak nie je dostupna vhodna krvné konzerva (oZziarena deleukotizovana
erytrocytarna masa skupiny 0 Rh-), roztokom vol'by na obnovenie vnitrocievneho objemu je izoto-
nicky krystaloid, ktory ma prednost’ pred podanim albuminu. Na tUvod treba podat’ bolus
10 ml/kg. V pripade Gspechu, na udrzanie cirkulacie moze byt potrebné opakované podanie.
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Obrazok 7.2 Ventilacia a stlaanie hrudnika Obrazok 7.3 Novorodenec s hlavou v neutralnej
u novorodenca polohe

1 v. umbilicalis
2 aa. umbilicalis

Nohy mmmm) Hlava

Obrazok 7.4 Ventilacia maskou Obriazok 7.5 Pupok novorodenca s tepnami
u novorodenca a zilami

Ukoncenie resuscitdcie

Miestne a narodné komisie by mali stanovit’ indikacie na ukoncenie resuscitacie. Ak sa u novo-
rodenca neprejavi ¢innost’ srdca a tato nepritomnost’ pretrvava vyse 10 minut, treba zvazit' moznost’
ukonéenia resuscitacie. Rozhodnutie pokracovat’ v resuscitatnom TUsili, ak nemozno zistit
frekvenciu srdca ani po 10 minttach resuscitacie, je Casto zlozité a moéze byt ovplyvnené
okolnostami ako je etioldgia, zrelost novorodenca, potencialna reverzibilita situdcie a postoj
rodi¢ov ohl'adom akceptovate'ného rizika morbidity. Ak je pritomna frekvencia srdca < 60/min,
nereagujuca na primerané resuscitacné opatrenia pocas 10 - 15 minut, je rozhodnutie o ukonceni
resuscitacie narocnejSie. Pre tuto situdciu nie su k dispozicii udaje, ktoré by umoznili prijat
zaviznejsie odporucania pre ukoncenie alebo pokra¢ovanie v resuscitacii.

Komunikacia s rodicmi

Je dolezité, aby tim, poskytujuci starostlivost’ novorodencom, informoval rodicov o stave
dietata. Pocas porodu sa treba pridrziavat’ Standardného miestneho postupu a ak je to mozné,
pri najbliz§ej vhodnej prilezitosti podat’ diet’a matke. Ak je potrebna resuscitacia, treba rodi¢ov
informovat’ o vykonavanych nevyhnutnych postupoch, vratane ich zdévodnenia. Rozhodnutie
o ukonceni resuscitacie by mal idealne indikovat’ skiseny pediater.

Vzdy, ak je to mozné, rozhodnutie pokusit’ sa resuscitovat’ extrémne pred¢asne narodené diet’a by
mali vykonat’ po konzultacii s rodiémi skiisené timy pediatrov a poérodnikov. V pripadoch, kde sa
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predpokladaju tazkosti, napriklad pri tazkych kongenitalnych malformaciach, je treba prediskuto-
vat’ moZnosti a prognozu s rodiémi, porodnymi asistentkami a pérodnikmi pred porodom.” Vietky
diskusie a rozhodnutia maju byt starostlivo zaznamenané v dokumentacii matky pred pérodom a
v dokumentacii diet'ata po porode.

Specifické otazKy riesené Konsenzualnou konferenciou pre vedu v KPR 2010

Udrziavanie normalnej teploty u novorodencov po porode

Vyrazne pred¢asne narodeni novorodenci st nachylni na hypotermiu napriek tzkostlivej snahe
udrzat’ teplotu novorodenca tradicnymi technikami (osusenie, zabalenie a uloZenie pod Ziarivé
ohrievacie teleso).”* Niekolko randomizovanych kontrolovanych $tidii a observaénych studii
ukazalo, ze uloZenie pred¢asne narodeného novorodenca pod Ziarivé ohrievacie teleso a nasledne
zabalenie dietata do kvalitnej plastickej folie (na potraviny, food grade) bez osuSenia vyznamne
zvysilo teplotu pri prijati novorodenca na JIS v porovnani s tradiénymi technikami.>*” Teplotu
dietat’a treba kontinualne monitorovat’, pretoze pri tejto technike bolo popisané uréité riziko vzniku
hypertermie.” Pri tejto forme zabalu je mozné vykonat' vietky resuscitaéné postupy, vratane intu-
bacie, stlacania hrudnika a kanylacie ciev. Vyrazne pred¢asne narodeni novorodenci si udrziavaju
telesnu teplotu lepsie, ak je teplota okolitého prostredia 26 °C alebo vyssia.

Novorodenci narodeni febrilnym matkam maju vys$$iu incidenciu perinatalnej respiracnej depre-
sie, novorodeneckych ki¢ov, mozgovej obrny a vyssiu v&asni mortalitu.”**° Stidie na zvieratich
ukazuju, Ze hypertermia pocas alebo po ischémii je spojend s progresiou poskodenia mozgu.*'**
Preto sa treba vyhnut aj hypertermii.

Mekénium

V minulosti bolo vy¢istenie dychacich ciest od mekonia u novorodencov po porode povazované
za postup, ktory znizi incidenciu a zavaznost’ mekoniového aspiraéného syndromu (MAS). Ale
studie podporujuce tento nazor boli zalozené na porovnavani vysledkov odsavania mekonia
s kontrolnymi $tadiami z minulosti.**** Navyse, iné §tudie nezistili Ziadny prinos tejto techniky.*>**
V roku 2000 publikovana multricentrickd randomizovana $tadia’’ ukézala, Ze rutinna elektivna
intubacia a odsavanie u ¢ulych novorodencov neznizili vyskyt MAS a d’alsia $tudia z roku 2004
ukazala, ze aj odsavanie z nosa a Ust unovorodencov na perineu a pred pérodom ramienok
(intrapartalne odsavanie) bolo neu¢inné.*® Intrapartalne odsavanie a rutinnd intubécia a odsavanie
u ¢ulych novorodencov narodenych v mekéniom skalenej plodovej vode sa neodportica. Ostava
otazka, Co robit’ v takejto situdcii s nevitdlnymi novorodencami. Observacné Studie potvrdili
zvysené riziko MAS u tychto novorodencov, no neexistuju ziadne randomizované Studie, ktoré by
porovnavali intubaciu a nasledné odsavanie verzus odsavanie bez intubacie.

Odporucanie: Vzhl'adom na to, Ze neexistuju randomizované kontrolované Studie, nemame
k dispozicii udaje, ktoré by mohli viest k zmene v sicasnosti odpori¢aného postupu - priame
orofaryngealne a trachealne odsavanie mekoniom sfarbenej plodovej vody u nevitalnych novoro-
dencov. Ak je ale intubacia zdihava alebo netspesna, treba novorodenca ventilovat' s pouZitim
tvarovej masky, zvlast’ u novorodencov s pretrvavajiicou bradykardiou.

Vzduch alebo 100% kyslik

U novorodencov, ktori vyzaduji po narodeni resuscitaciu, je kI'icom k tspechu zabezpecenie
vymeny plynov v plucach ako ndhrada za zlyhani vymenu plynov cez placentu. V minulosti sa
povazovalo za spravne zabezpecit’ potencialne hypoxickym tkanivam vysokt koncentraciu kyslika,
aby sa znizil pocet buniek poSkodenych anaerébnym procesom. Ale v ostatnych 30 rokoch sa
pozornost venuje tzv. ,kyslikovému paradoxu®, ktory oznacuje skutoCnost, Ze vystavenie
hypoxického tkaniva vysokym koncentraciam kyslika v skuto¢nosti zvySuje poskodenie buniek
a tkaniv. Bola skiimana uloha poskodenia tkaniv voInymi radikalmi, antioxidantami a ich spojenie
s apoptozou a reperfuznym poskodenim, bola prijatd koncepcia oxidativneho stresu. Vo svetle
tychto poznatkov bolo velmi tazké nad’alej presadzovat’ nazor, ze hoci aj kratkodobé vystavenie
tkaniv vysoko koncentrovanému kysliku je bez rizika. Navyse, randomizované S$tadie u asfyktic-
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kych novorodencov silne naznacili, ze pouzivanie vzduchu je rovnako G¢inné, ak nie ucinnejsie,
ako pouzivanie 100% kyslika, prinajmensom kratkodobo.

Existuju tiez mnohé dokazy zo Studii na zvieratach a ludoch, Ze hyperoxémia samotna
poskodzuje mozog a iné organy na bunkovej tirovni, zvlast po asfyxii. Stadie na zvieratach potvrd-
zuju, ze najzavaznej$i dopad ma hyperoxia na nevyvinuté mozgové tkanivo pocas jeho najrychlej-
Sieho rastu (stred tehotenstva po 3 roky).*’ Tieto rizikd zahfiiaju $kodlivy vplyv na gliové zarodko-
vé bunky a na proces myelinizacie."'

Na druhej strane existuju obavy, Ze plucna vaskuldrna rezistencia moze pretrvavat’ dlhsie, ak sa
na rozvinutie pl'ic po narodeni pouzije namiesto kyslika vzduch. Aj ked’ dve $tadie ukazali, ze
plicna rezistencia sa moze znizit’ viac a o nieco rychlejsie pri pouziti kyslika ako vzduchu, nie je to
bez nasledkov. Vystavenie organizmu vysokej koncentracii kyslika po narodeni vedie k tvorbe
reaktivnych foriem kyslika (ROS), ktoré znizuju potencidl pre relaxaciu vetiev plticnej artérie
v d’alSom novorodeneckom obdobi.

V stiCasnosti mame k dispozicii vel'ké mnozstvo udajov z oxymetrickych merani po poérode. Pri
pouziti techniky pochadzajucej zo zaciatku storocia, spol'ahlivé udaje je mozné ziskat’ u vyse 90 %
zrelych novorodencov, asi u80 % predcasne narodenych novorodencov au 80 - 90 %
novorodencov zjavne vyzadujucich resuscitaciu do 2 minat po narodeni.* Normalni novorodenci
narodeni v termine v arovni hladiny mora majii hodnotu SaO, pocas porodu okolo 60 %," ktora
vzrastie do 10 minat na vyse 90 %.* Dvadsiaty piaty percentil je priblizne 40 % po narodeni a
stipa na okolo 80 % po 10 miniitach.*® Hodnoty st niziie u novorodencov porodenych cisarskym
rezom®™ a tych, ktori sa narodili vo vysokej nadmorskej vyske.*” Dosiahnutie hodndt > 95 % moze
trvat’ dlhsie u predéasne narodenych.* Novorodenci, ktori dostavaji kyslik, maju astej$ie hodnoty
Sa0, > 95%, aj ked sa postupuje podla protokolu na znizovanie FiO,; tieto Studie ale mali
obmedzenia, ako je nedostatoéna sila a pouzivanie roznych protokolov.***

Odporucanie: U zrelych novorodencov vyzadujucich po pdrode resuscitaciu s ventilaciou
s pozitivnym tlakom sa odporaca pouzit’ vzduch a nie 100% kyslik. Ak napriek u¢innej ventilacii
nedojde k zvySeniu srdcovej frekvencie alebo oxygenacie (hodnotenej podl'a moznosti s pouzitim
pulzového oxymetra), pouzite vyssiu koncentraciu kyslika.

Kedze mnoho deti narodenych pred 32. gestatnym tyzdhom nedosiahne cielové hodnoty
transkutanne meranej saturacie hemoglobinu kyslikom pri dychani vzduchu, je mozné opatrne
pouzit’ zmes kyslika a vzduchu, ideédlne za kontroly SaQ,. Treba sa vyhnut tak hypoxémii, ako aj
hyperoxémii. Ak zmes vzduchu a kyslika nie je dostupnd, resuscitaciu treba zacat' s pouzitim
vzduchu.

Cas podviazania pupoé¢nika

Cineradiografické $tidie novorodencov (snimanie dietata kamerou) pocas ich prvého nadychu
ukazali, ze u tych novorodencov, ktori mali podviazany pupocnik pred nadychom, doslo
k zmenseniu velkosti srdca pocas nasledujucich 3 az 4 srdcovych cyklov. Srdce sa potom zvicsilo
na takmer povodnu velkost’ fetalneho srdca. Prvotny pokles velkosti je mozné vysvetlit’ plnenim
prave otvoreného plicneho vaskularneho systému pocas rozvinutia pluc, s naslednym vzostupom
velkosti srdca nasledkom navratu krvi do srdca z plac.”® Brady a James upriamili pozornost’ na
pritomnost’ bradykardie, ku ktorej dochadza po podviazani pupocnika pred prvym nadychom.
Zaroven zistili, Ze bradykardia nebola pritomna u novorodencov, u ktorych bol pupocnik
podviazany az po prvom nadychu. Méze takéto skoré podviazanie pupocnika u vyrazne predCasne
narodenych deti, ktorych schopnost’ rozvinat’ pl'ica negativnym intratorakalnym tlakom je uZz aj tak
naru$ena, spustit’ alebo predizit’ bradykardiu veducu k ,,potrebe* resuscitovat’?

Stadie u novorodencov narodenych v termine, u ktorych bol pupoénik podviazany neskér,
preukazali vysSie zasoby zeleza a lepSie viaceré hematologické parametre pocas nasledujtcich 3 az
6 mesiacov. Na druhej strane, v neskorej skupine bola CastejSie potrebna fototerapia na liecbu
zltacky, ale pouzitie fototerapie nebolo ani kontrolované, ani definované a mnohi povazuju tento
fenomén za zanedbatelny.

Stadie u predéasne narodenych deti opakovane preukazali zlepenu stabilitu v bezprostrednom
popdrodnom obdobi a zniZzenti potrebu krvnych transféizii v nasledujucich tyzdnoch. Niektoré
stadie zistili znizenu incidenciu intraventrikuldrneho krvécania a neskorej sepsy.”* Aj tu niektoré
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studie poukazali na zvysSeny vyskyt ikteru a potrebu fototerapie, ale nepreukazala sa vysSia
spotreba vymennych transfizii.

Tieto $tadie neskumali vplyv neskorSieho podviazania pupocnika u novorodencov vyzadujucich
resuscitaciu po porode, pretoze tieto deti neboli do studii zarad’ované.

Odporucanie: U novorodencov nevyzadujucich resuscitdciu sa odporaca pockat’ asponn jednu
minutu pred podviazanim pupocnej Snary. Podobné odportGcanie plati pre stabilnych pred¢asne
narodenych novorodencov. U novorodencov vyZadujuicich resuscitdciu s prioritné resuscitacné
opatrenia.

Prvé nadychy a asistovana ventilacia

U zrelych novorodencov vytvaraju uvodné spontanne alebo asistované vdychy funkcénu
rezidualnu kapacitu (FRC).” > Optimalny tlak, inflaény &as alebo prietok, potrebny na zabezpede-
nie efektivnej FRC, nie st zname. U nereagujicich zrelych novorodencov su spravidla ac¢inné
priemerné $pic¢kové tlaky 30 - 40 cm H,O (pri nedefinovanom inspira¢nom ¢ase).”****"* Frekven-
cia asistovanej ventilacie je spravidla 30 - 60 dychov/minutu, no relativna uc¢innost’ inych frekven-
cii nebola zistovana.

Ak tlak v dychacich cestach nie je monitorovany, spravidla postacuje inflacny tlak 20 cm H,O,
hoci niektori zreli novorodenci mézu vyzadovat’ az 30 - 40 cm H,O. Ak tlak nie je monitorovany,
ale je len limitovany fixne nastavenym pretlakovym ventilom, pouzite minimalnu inflaciu potrebnti
na vzostup srdcovej frekvencie. Neexistuje dostatocné mnoZzstvo dokazov pre odporicanie optimal-
neho Casu inflacie. Sthme, ventilujte novorodenca s frekvenciou 30 - 60 dychov/minttu tak, aby
ste Co najskor dosiahli frekvenciu srdca > 100/minttu.

Asistovana ventilacia u pred¢asne narodenych novorodencov

Stadie na zvieratach ukazuju, Ze plica pred¢asne narodenych deti bezprostredne po narodeni sa
T'ahko poskodia velkymi inflaénymi objemami® a Ze nasadenie pozitivneho end-exspira¢ného tlaku
(PEEP) hned’ po narodeni chrani plica pred poSkodenim. Pozitivny end-exspiracny tlak tiez
zlepsuje poddajnost’ plic a vymenu plynov.®"®

Ukazalo sa, ze tak hyperinflacia, ako aj opakovany kolaps alveolov u zvierat poSkodzuje pluca.
Infla¢ny tlak sa vyuZiva ako zastupny parameter za ucelom obmedzenia razového objemu. Idedlne
by sa mal merat priamo razovy objem, pricom po rozvinuti plic by mal byt obmedzeny na
hodnoty 4 aZ 8 ml/kg, aby sa zabranilo nadmernému rozpitiu parenchymu.®

Pri ventilovani pred¢asne narodenych novorodencov méze byt kritériom nadmerného razového
objemu nadmerné rozpinanie hrudnika; tomu sa treba vyhnit. Monitorovanie tlaku méze pomdct’
pri aplikovani konstantnych objemov a pri vyhybani sa vysokym tlakom. Ak je potrebna ventilacia
pozitivnym tlakom, u va¢siny pred¢asne narodenych deti mozno pouzit’ uvodny inflaény tlak 20 -
25 cm H,0.%*% Ak rychlo neddjde k zvyseniu srdcovej frekvencie alebo pohybov hrudnika, mézu
sa pouzit’ vysSie tlaky. Ak je potrebna kontinualna ventilacia pozitivnym tlakom, prinosom mdze
byt aplikacia PEEP. U spontanne dychajicich predéasne narodenych deti po resuscitacii méze byt
prinosom aj pouzitie CPAP (continuous positive airway pressure).”

Pristroje

U¢inna  ventilaciu je mozné dosiahnut’ s pouzitim prietokom plneného vaku (napr.
anestéziologicky vak), samorozpinacicho vaku alebo T- resuscitatora s regulaciou tlaku.**®
Funkcia pretlakovych ventilov u samorozpinacich vakov zavisi od prietoku, pricom tlak vytvoreny
pri nadmernom stladani vaku méze prevysit hodnotu Specifikovani vyrobcom.” Cielové
inspira¢né tlaky a dlhé inspira¢né Casy sa na modeloch dosahuji spolahlivej$ie pri pouziti T-
resuscititora ako pri pouziti vakov,” hoci klinicky vyznam tohto rozdielu nie je jasny. Na
dosiahnutie stabilnej ventilacie s primeranymi tlakmi treba viac nacviku pri pouziti prietokom
plnenych vakov ako pri pouziti samorozpinacich vakov.”' Na ventilaciu novorodencov je mozné
pouzit’ samorozpinaci vak, prietokom plneny vak alebo T-resuscitator, pokial’ su navrhnuté tak, ze
je mozné regulovat’ alebo obmedzit’ maximalny tlak v dychacich cestach.
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Laryngeadlne masky

Cely rad stadii ukazal, Zze laryngealne masky (LMA) je mozné Géinne pouzit na ventilaciu
novorodencov po pdrode s hmotnostou > 2000 g, narodenych po 33. gestatnom tyzdni, ktori
zjavne vyzaduju resuscitaciu. Kazuistiky naznacujl, Zze laryngealne masky je mozné UspeSne
pouzit’ ak zlyha intubacia, prileZitostne je tomu aj naopak. Iba malo udajov je k dispozicii o ich
pouziti u mensich alebo nezrelejsSich deti.

Odporucanie: Laryngealnu masku je mozné pouzit pri resuscitacii novorodencov po porode,
zvlast ak je ventildcia maskou neucinna a intubacia trachey sa nepodarila alebo nie je dostupna.
Pouzitie LMA treba zvazit' ako alternativu tvarovej masky na ventilaciu pozitivnym tlakom
u novorodencov s hmotnost'ou > 2000 g alebo narodenych v gestacnom veku > 34 tyzdnov. Je iba
malo poznatkov o ich pouziti u novorodencov s hmotnostou < 2000 g alebo porodenych pred 34.
gestacnym tyzdnom. Laryngealnu masku je mozné zvazit' ako alternativu k intubacii trachey ako
sekundarny postup pri resuscitacii deti s hmotnostou > 2000 g alebo porodenych po 34. gestatnom
tyzdni.”””* Laryngealna maska nebola hodnotena v pripade mekéniom sfarbenej tekutiny, pocas
stlaania hrudnika alebo pri urgentnom podavani liekov do trachey.

Detekcia oxidu uhliciteho pri ventildcii maskou alebo LMA

Kolorimetrické detektory vydychovaného CO, boli pouzité pocas ventilacie s pouZzitim masky
u niekol’kych predéasne narodenych deti na JIS™ a v porodnej sale,”® pricom mozu pomdct’ identi-
fikovat’ obstrukciu dychacich ciest. Nezistil sa Ziadny d’al$i prinos navySe ku samotnému klinické-
mu overeniu, ani ziadne rizikd, ktoré by bolo mozné pripisat’ ich pouzitiu. Pouzitie detektorov
vydychovaného CO, s inymi rozhraniami (napr. nosové vzduchovody, laryngealne masky) pocas
umelej ventilacie v pérodnej sale nebolo publikované.

Potvrdenie polohy endotrachealnej kanyly

Intubéciu trachey je mozné zvazit’ pocas viacerych faz resuscitacie novorodenca po porode:
e ak je potrebné odsat’ mekonium alebo iny material blokujuci treacheu

e ak je ventilacia maskou a vakom netéinna alebo predizena

e pri potrebe stla¢ania hrudnika
[ ]

v $pecialnych situaciach (napr. kongenitalna diafragmaticka hernia alebo pérodnd hmotnost’
<1000 g).

Indikacia a ¢asovanie intubacie trachey zavisi od skusenosti a zru¢nosti dostupnych odbornikov.
Vhodné dizky kanyly v zavislosti od gestaéného veku st uvedené v tabulke 7.1."

Tabul’ka 7.1 Dizky oralnych trachealnych kanyl podl'a gestaéného veku

Endotrachealna kanyla pri perach

Gestdcia (ty2dne) 0 om katiku) (cm)
23-24 5,5
25-26 6,0
27-29 6,5
30 - 32 7,0
33-34 7,5
3537 8,0
38 - 40 8,5
41-43 9,0

UlozZenie kanyly musi byt overené vizualne pocas intubécie ajej spravna poloha musi byt
nasledne potvrdend. Po intubacii a ventilacii pozitivnym tlakom je dobrym indikatorom spravnej
polohy kanyly v tracheobronchialnom strome rychly vzostup frekvencie srdca.”® Detekcia vydy-
chovaného CO, je u¢innym potvrdenim spravnej polohy endotrachealnej kanyly u deti, vratane
novorodencov s velmi nizkou pérodnou hmotnostou™** a §tiidie u novorodencov naznacuji, e

11



KPR 2010 - Resuscitacia novorodencov po porode

potvrdzuje spravnost’ intubacie u novorodencov s pritomnou cirkulaciou rychlejsie a spravnejSie
ako samotné klinické vysetrenie.*' ™ Pri chybani vydychovaného CO, treba mysliet’ predovietkym
na intubaciu do pazeraka,”*' ale falone negativne vysledky boli publikované pocas zastavenia
obehu” au predtasne narodenych deti, aj ked na modeloch sa pozorovala G&innost tohto
merania.** Avsak $tidie na novorodencoch nezaradovali deti s potrebou rozsiahlej resuscitacie.
Neexistuju ziadne porovnania, na zaklade ktorych by bolo mozné prednostne odporacat’ niektora
z metdd detekcie vydychovaného CO, v populacii novorodencov. Falosna pozitivita je pozorovana
u kolori-metrickych zariadeni kontaminovanych adrenalinom, surfaktantom a atropinom.”

Nedostato¢ny alebo nepritomny prietok krvi plicami, alebo obstrukcia trachey, mézu branit’
detekceii vydychovaného CO, napriek spravnej polohe kanyly. Poloha kanyly je spravne identifiko-
vana temer u vietkych pacientov bez zastavenia obehu;* ale u kriticky chorych deti s nizkym
srdcovym vydajom moZze viest’ nepritomnost vydychovaného CO, k zbyto¢nej extubacii. Medzi
dalsie klinické indikatory spravnej polohy endotrachealnej kanyly patri pozorovanie kondenzacie
zvlhé¢eného vzduchu pocas vydychu a pritomnost’ alebo nepritomnost’ pohybov hrudnika, ale tieto
faktory neboli systematicky hodnotené u novorodencov po pdrode.

Odporucanie: Na potvrdenie spravnej polohy endotrachealnej kanyly unovorodencov so
spontannou cirkulaciou sa navySe ku klinickému vySetreniu odporuca aj detekcia vydychovaného
CO,.

Sposob podania a davky adrenalinu

Napriek vSeobecnému pouzivaniu adrenalinu pocas resuscitacie jeho u¢innost’ nebola zhodnotena
v ziadnej placebom kontrolovanej $tudii; nie je znamy ani optimalny spdsob podania alebo idealna
davka.

Kazuistiky a série kazuistik u novorodencov ukazali, ze adrenalin podany do priedusnice
v Sirokom rozsahu déavkovania (3 - 250 pg/kg) moze zvysit pocet pacientov s ROSC alebo so
zvySenou frekvenciou srdca. Tieto spravy su ale limitované nejednotnym podavanim adrenalinu
a podliehaju tak selekénému, ako aj publikacnému skresleniu.

Jedna kvalitna séria kazuistik naznacila, Ze podanie adrenalinu do priedusnice (10 pg/kg) moze
byt menej G&inné ako rovnaka davka podana intravendzne.® To je v stilade s dokazmi ziskanymi
interpolovanim vysledkov $tadii na novonarodenych zvieratach, kde sa ukazalo, Ze na dosiahnutie
rovnakych koncentracii adrenalinu arovnakej hemodynamickej odpovede moézu byt pri
intratrachealnom podani potrebné vyssie davky (50 - 100 pg/kg) adrenalinu ako pri i.v. podani.®*
Experimentalne $tadie na dospelych zvieratach ukazali, Ze koncentracie adrenalinu v krvi st
podstatne niZ$ie po intratrachealnom ako po intravendznom podani’®' a 7e na dosiahnutie ROSC
modZu byt potrebné intratrachealne davky az 50 - 100 pg/kg.”

Hoci sa vo vSeobecnosti predpoklada, ze adrenalin je mozné podat’ rychlejSie intratrachealnou
ako intravendznou cestou, ziadna klinicka Stidia doteraz nehodnotila tuto hypotézu. Dve Studie
uvadzaji kazuistiky s neprimerane rychlym intratrachedlnym podanim adrenalinu este pred
zabezpedenim dychacich ciest a dychania.**™ Jedna séria u deti resuscitovanych v nemocnici nasla
lepSie prezivanie u tych deti, ktoré dostali prvli davku adrenalinu intratrachealne: v tejto Stadii ale
nebol udany ¢as do podania prvej intratrachealnej alebo intravenéznej davky.”

Stadie u deti’** a novonarodenych zvierat’® nepreukazali Ziadny prinos, skor trend k vyssej
umrtnosti a hor§iemu neurologickému stavu po vysokych davkach adrenalinu (100 ug/kg) pocas
resuscitacie. To je v protiklade k jednej sérii detskych kazuistik s pouzitim historickych kontrol,
ktoré ukazali vyrazné zlepSenie ROSC pri pouziti vysokych davok adrenalinu (100 pg/kg). Ale
meta-analyza 5 §tudii u dospelych naznadila, Ze hoci vysoké davky adrenalinu mézu zvysit’ pocet
ROSC, nemaju vplyv na prezivanie do prepustenia z nemocnice.”’

Odporucanie: Ak je potrebné podat’ adrenalin, podajte ho intravenozne v davke 10 - 30 pg/kg Co
najskor. Vyssie davky sa nemaju podavat’, pretoze mozu byt Skodlivé. Ak intravendzny pristup nie
je kdispozicii, méze byt vhodné podat adrenalin intratrachealne. V tomto pripade budi na
dosiahnutie podobného ucinku ako pri podanil0 pg/kg i.v potrebné vyssie davky (50 - 100 pg/kg).

85,86
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Poresuscita¢na starstlivost’

Stav dietat’a, ktoré vyzadovalo resuscitaciu, sa neskdr moze zhorsit. Po zabezpeceni dostatoc-
ného dychania a obehu by malo byt dieta umiestnené do prostredia s moZznost'ou monitorovania
a liecby.

Glukoza

U novonarodenych zvieracich modelov s asfyxiou a resucitaciou bola hypoglykémia spojena
s nepriaznivym neurologickym vyslednym stavom.”® Novonarodené zvierata, ktoré mali
hypoglykémiu v Case anoxickej alebo hypoxicko-ischemickej prihody, mali vicsie loziska
mozgového infarktu a/alebo zhor$ené preZivanie ako kontrolna skupina.”'® Jedna klinické $tadia
preukazala savislost hypoglykémie so zIym neurologickym vysledkom po perinatalnej asfyxii.'""
Horsi vysledny stav bol zisteny aj pri hyperglykémii u dospelych, deti a dojciat s vel'mi nizkou
poérodnou hmotnostou, ktoré vyzadovali intenzivnu starostlivost.'®"'® Ale u pediatrickych
pacientov sa hyperglykémia po hypoxii-ischémii nezda byt $kodliva,'” o potvrdzuju udaje zo
stadii na zvieratach;'® v niektorych z nich sa ukazalo, 7e hyperglykémia moze byt aj protektiv-
na.'” Aviak nie je dost dokazov pre urenie rozpitia glykémii, pri ktorych dochiddza k najmen-
Siemu poskodeniu mozgu po asfyxii a resuscitacii. Dojcata, ktoré vyzaduju signifikantnu resuscita-
ciu, by mali byt’ monitorované a lieené tak, aby sa glykémia udrziavala v normalnom rozpati.

Terapeuticka hypotermia

Niekol'ko randomizovanych, kontrolovanych, multicentrickych $tadii s terapeutickou hypoter-
miou (33,5 — 34,5 °C) u novorodencov narodenych po 36. tyzdni gestacného veku s miernou az
zavaznou hypoxicko-ischemickou encefalopatiou ukazalo, ze chladenie vyrazne znizilo imrtnost’
a zlepsilo neurovyvojova schopnost v 18. mesiaci.'®""" Systémové a selektivne chladenie hlavy
prinieslo rovnaké vysledky.'”'"® Mierna hypotermia moZe byt’ spojena s bradykardiou a zvy$enim
krvného tlaku, ktoré spravidla nevyzaduje liecbu, ale rychle zvysenie telesnej teploty moze spos-
bit' hypotenziu.'"* Hlboka hypotermia (teplota jadra < 33 °C) méze vyvolat arytmiu, krvacanie,
trombdézu asepsu, ale udojciat lieCenych miernou hypotermiou S§tadie tieto komplikacie
nezistili.'"'"?

Novorodenci narodeni v termine alebo takmer v termine srozvinutou miernou az tazkou
hypoxicko-ischemickou encefalopatiou by mali byt, ak je to mozné, lieCeni hypotermiou. Vhodné
je chladenie celé¢ho tela i selektivne chladenie hlavy. Chladenie by malo byt zacaté a udrziavané
podla jasne definovanych protokolovn na novorodeneckej JIS s podmienkami pre
multidisciplinarnou starostlivost’. Lie¢ba by mala byt’ v stilade s protokolmi pouzivanymi v rando-
mizovanych klinickych Stidiach (napr. zaciatok do 6 hodin od pérodu, pokracovat’ do 72 hodin od
porodu a ohrievanie najmenej 4 hodiny). Existuju silné dokazy u zvierat, Ze uc¢inok chladenia zavisi
od v€asného zaciatku. Nie je dokazana ucinnost’ chladenia u I'udskych novorodencov, ak sa s nim
zacne po 6 hodinach od porodu. Monitorujte starostlivo vedl'ajsie ¢inky chladenia — trombocyto-
péniu a hypotenziu. Vsetky lieCené dojcata by mali byt sledované longitudinalne.

Nezacatie alebo ukoncenie resuscitacie

Mortalita a morbidita novorodencov je rézna podla regionov a dostupnosti zdrojov.''® Stadie
socialnych vied uvadzaju, ze rodicia si praju byt viac zicCastneni pri rozhodovani o resuscitacii
a pokradovani v nej u tazko postihnutych deti.''” Poskytovatelia, rodi¢ia a spolo&nosti maju rozne
nazory na rovnovahu medzi prinosom anevyhodami pri pouziti agresivnej lieCby u tychto
deti.ll&llg

Nezacatie resuscitdcie

Je mozné identifikovat’ stavy spojené s vysokou mortalitou a zlym vysledkom, kedy nezacatie
resuscitacie mdze byt povazované za spravne, zvlast ak je prilezitost’ rozpravat sa s rodic-
mi.24’120’121

Dolezitym cielom je zhodny a koordinovany individudlny pristup porodnickeho a novoro-
deneckého timu a rodi¢ov.” Nezacatie resuscitacie a ukondenie Zivot udrZiavajicej lieGby pocas
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alebo po resuscitacii je mnohymi povazované za eticky rovnocenné a klinici by sa nemali zdrahat
ukongit’ lie¢bu, ak moznost’ prezitia s dobrym funkénym stavom je vysoko nepravdepodobna. Dalej
uvedené odporacania musia byt’ interpretované v sulade so sti¢asnymi miestnymi podmienkami.

e Ak tehotenstvo, pdrodna hmotnost’ a/alebo vrodené anomalie st spojené s takmer istym
véasnym umrtim auvzacne prezivajucich sa ocakava neprijatelne vysoka morbidita,
resusciticia nie je indikovana.'” Ako priklady st v publikovanej literatare uvadzané:
extrémna predcasnost’ (gestaény vek < 23 tyzdnov a/alebo pérodnd hmotnost’ < 400 g) a ano-
malie ako anencephalus a potvrdena trisomia 13 alebo 18.

e Resuscitacia je takmer vzdy indikovana v podmienkach spojenych s vysokym prezivanim
a prijatelnou morbiditou. Vo vSeobecnosti st to novorodenci s gestatnym vekom > 25
tyzdnov (ak nie je potvrdené poSkodenie plodu, napr. intrauterinnou infekciou alebo
hypoxiou-ischémiou) a novorodenci s viacerymi vrodenymi malformaciami.

e V podmienkach spojenych snejasnou prognézou, kde je hranicné prezivanie a relativne
vysoka morbidita, a kde je predpokladana velka zataz pre dieta, by mala byt resuscitacia
vykonavana v stlade s tym, ako si to praju rodicia.

Ukoncenie resuscitacného usilia

Udaje od novorodencov bez zniamok Zivota po porode v trvani najmenej 10 a viac minGt
uvadzaju bud’ vysokd mortalitu alebo tazk(i neurologicka a vyvojova poruchu.'?'** Ak
resuscitujete novorodenca bez pritomnej akcie srdca, ktora zostava nezistitelna pocas 10 mintt, je
vhodné zvazit' ukoncenie resuscitacie. Rozhodnutie pokracovat v resuscitacii, ak novorodenec
nema zistiteI'nt frekvenciu srdca dlhSie ako 10 mintt, je ¢asto komplexné a méze byt ovplyvnené
faktormi, ako je priCina zastavenia obehu, gestacny vek dietat’a, potencialna reverzibilita situacie
a predchadzajuce vyjadrenie pocitov rodi¢ov o prijatelnosti rizika morbidity.

Ak je frekvencia srdca po pérode menej ako 60/min a pretrvava aj po 10 - 15 minutach, situacia
je eSte nejasnejSia a neexistuje pre nu presné odporucanie.
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