PREDNEMOCNICNi NEODKLADNA PECE

NOVA pgponuéeui PRO NEODKLADNOU
A ROZSIRENOU RESUSCITACI U DETI 2005

MUDr. Jan Pajerek

Oddéleni socialni péée, Masarykova nemocnice, Usti nad Labem

Autor predklada nékteré vyznamné informace z novych doporuceni pro neodkladnou a rozsifenou resuscitaci 2005.
Klicova slova: neodkladna resuscitace, rozSifena resuscitace, automaticka externi defibrilace — AED.

Pediatr. pro Praxi, 2006; 3: 160-162

Uvod
V Cisle 3/2004 Pediatrie pro praxi byla shrnuta

doporuéeni pro neodkladnou a rozifenou resuscita-

ci u déti podle mezinarodniho konsenzu z roku 2000.

Zdalo se, ze budou spolehlivym voditkem na fadu

let. Ukdzalo se ale, Ze je tfeba dalSich zmén, a proto

koncem roku 2005 vesla v platnost doporuceni nova

(1). Co bylo divodem ke zméné, bych rad ozfejmil:

1. Otazka laické resuscitace
Praxe prokézala, ze simplifikace doporué¢enych
postuptl pro laickou vefejnost v doporuéenich
z roku 2000 je stale nedostatecna. Ukazalo se
potfebnym jesté vice zjednodusit, napfiklad kdy
a jak s kardiopulmonalni resuscitaci (KPR) za-
poCit. Rozdilna technicka doporuceni pro pro-
vedeni KPR u dospélych a u déti do 8 let, na-
vic komplikovana stratifikaci podle véku, laika
udajné matla, takze KPR byla ¢asto provadéna
s rozpaky a Spatné. Pfitom okamzité laickd KPR
zvySuje nadgji na preziti 2-3x, kazdd minuta
prodlevy snizuje nadéji na preziti o 10-15%.

2. Empirické zkuSenosti, ale i exaktni méfeni uka-
zala, ze pfi stavajici doporucené technice KPR
byl nepfiméfené velky Casovy Usek vymezen
k provedeni umélych vdech( na Ukor kompre-
si hrudniku (30 az 50% z kazdé minuty). Z pe-
diatrického pohledu tato proporcionalita neni
zasadni, protoze pro détsky vék je typicka pri-
marné ventilaéni pfiCina kardiopulmonalniho
selhani. AvSak z pohledu vétSiny resuscitova-

Obrazek 1. AED - automaticky externi defibrilator
- foto Cheirdn
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dysfunkce nebo afunkce kardidlni, jde z hemo-
dynamického hlediska o vyznamnou ztratu
efektivniho minutového srdeéniho vydeje. Mira
okyslieni CNS a perfuze koronarniho fecité
kfiSeného neni v téchto pfipadech primarné za-
visla na dobré ventilaci, tedy na ¢astych umé-
lych vdesich, ale pfedevsim na velikosti stfed-
niho arterialniho tlaku, jinymi slovy na hloub-
ce, poCtu a kontinuité kompresi hrudniku. Opti-
malnim kompromisem mezi potfebou ventilace
a kompresemi byl uréen pomér 2: 30.
Komprese hrudniku ma byt dostate¢né hluboka,
u dospélého 4-5cm, pomér komprese a relaxace
1:1. Bez ohledu na vék je tfeba provadét kom-
prese na tvrdé podlozce tlakem na stfed sterna.
Ruce se pfi uvolnéni komprese nezdvihaj.

3. Na uméle vytvarené cirkulaci krve kfiSeného se
podili jak komprese vlastniho srdce, tak i plicniho
cévniho fecisté. Technika KPR ma byt takova,
aby umoziovala jak aktivni ejekci krve smérem
do arteridlniho fecisté ve fazi komprese, tak i pl-
néni plicni a srdeéni kapacity pro dal$i umélou sy-
stolu ve fazi uvolnéni. Nepfizniva se v tomto smé-
ru ukazala napt. resuscitace s aplikaci velkych
dechovych objem0, prodiuzovani inspiraniho
¢asu nad 1,5 sec. nebo resuscitace s nesynchro-
nizovanymi kompresemi a vdechy. VSechny ty-
to negativni faktory zvySuji nitrohrudni tlak, ktery
pak alteruje pinici ,diastolickou* fazi.

Obrazek 2. Automaticky externi defibrilator
v akci
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4. Cim dfive a indikované je aplikovan defibrilag-
ni vyboj, tim pfiznivéjsi vysledek KPR Ize oCe-
kavat. Okamzitd KPR véetné defibrilace mize
zvysit preziti az na 50 %. To je dlvod, pro€ vy-
voj automatickych externich defibrilatord (AED)
dosahl v poslednich letech vysokého stupné ob-
sluzné jednoduchosti a spolehlivosti.

AED je zkonstruovan jako pfenosny kuffik (ob-
razek 1), po jehoz otevfeni je zachrance hlasitymi
¢eskymi povely (v nékterych pfipadech i svételnymi
ikonami na svrchni desce AED) fizen v jednotlivych
krocich od vyjmuti elektrod a jejich aplikace na hrud-
nik postizeného po sled jednotlivych Ukonl KPR.
Software AED dokaze po pfilepeni dvou elektrod na
hrudnik pacienta bezchybné analyzovat jeho srde¢-
ni akci, stanovit pfislusnou energii vyboje a indiko-
vat defibrilatni vyboj fadu minut pfed pfijezdem od-
borné pomoci RZP. A¢koli se to na prvni pohled ne-
zda mozné, je tento zplisob defibrilace doporuceny
a piistupny i poucenym laikiim, a tudiz fazen mezi
postupy neodkladné prvni pomoci - basic life sup-
port. Kazdy profesiondlni zdravotnik je povinen umét
toto zafizeni ovladat.

Poznamka: Prekordidlni uder je obecné povazo-
van za relativné dcinny, jen je-li aplikovan razné do
10 sekund po zéstavé srdecni.

Praktické poznamky k jednotlivym
krokim neodkladné KPR u déti
(Paediatric basic life support)

Zatimco dokument z roku 2000 vztahoval sva
doporuceni ke kalendainimu véku a vaze, je pod-
le aktualizované verze rozumnéjsi za hranici mezi
dospélym a ditétem povazovat zietelné znamky do-
spivani — sekundarni pohlavni znaky. S lehkou nad-
sézkou Ize laikiim doporuit: pfipada-li vam, ze dité
ma jiz poCinajici somatické znamky dospélosti, pfi-
stupujte k nému jako k dospélému, nema-li je, berte
ho jako dité (an infant - dité do 1 roku, a child - dité
od jednoho roku do puberty).

1. Rozhodovani, zda je postizeny ,adeptem* neod-
kladné resuscitace, je t€zké nejen pro laika a ve-
de k Gasové ztrété. Proto je nové laiklim doporu-
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Obrazek 3. Zajisténi prichodnosti dychacich cest
tahem za bradu
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¢eno zapoCit KPR tehdy, kdyZ porucha védomi
a barva pacienta budi podezieni na nahlou smrt:
postizena osoba pada, je neoslovitelnd, nehybe
se, nedychd (nebrat v potaz lapavé termindlni
vdechy), je cyanoticka. Palpace tepu laikem neni
doporucena, u kvalifikovaného zachrance nema
byt zdrojem Casové prodlevy — max. 10 sekund.

2. Pfivolani pomoci - fetézec preziti pfi neodklad-
né pomoci.

Call fast: tam, kde pfiCinou zéstavy Zivotnich
funkci je primaré asfyxie (vétSina déti, mensina do-
spélych), zlistdva v platnosti doporuceni ,call fast,
tj. je-li zachrance sém, ma nejdfive uvolnit dychaci
cesty a aplikovat 5 umélych vdechl béhem minuty.
Neni-li efekt, pokracuje kombinace dychani a masé-
ze hrudniku v doporu¢eném poméru 2:30 dali mi-
nutu. Pak teprve je dobré snazit se volat pomoc.

Call first: neodkladna resuscitace v pfipadech,
kde Ize pfedpokladat primami dlivod zéstavy kardi-
alni etiologii (u déti napfiklad néktera kardilni one-
mocnéni, sportovni Urazy hrudniku atp.), zdstava
povinnost co nejrychleji aktivovat zachranny fetézec
— call first. Odpadé snaha o prvotni vdechy, doporu-
¢eno je okamzité zahdjeni masaze hrudniku v do-
porucené frekvenci 100 kompresi za minutu. Prvni
umély vdech aplikovat po 30 kompresich a pokraco-

Obrazek 5. Stabilizovana poloha - nova alternativa
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Obrazek 4. Trojity hmat
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vat dale v poméru 30 kompresi na 2 vdechy. Je-li do-
stupny, aktivovat a pouzit externi automaticky defib-
rilator (AED). Aplikace elektrod a dal$i ¢innost spo-
jend s aplikaci AED nema vést k zbyteCnému pre-
ruSeni resuscitace. Pfistroj sdm ohlasi ¢asové Use-
ky, kdy neni Zadouci se pacienta dotykat.

3. Zajisténi prichodnosti dychacich cest je zfej-
mé z obrézku €. 3: mirny zaklon hlavy (neni-li
kontraindikace vékova ¢i traumatickd) a Spic-
kou prstll sunout bradu smérem ventralnim (lif-
ting the chin). Teprve je-li tato Setrné&jsi metoda
neuspésnd, je potfeba pouzit dosud uzivané
techniky pfedsunuti mandibuly tahem dolni &e-
listi vpfed obéma rukama (push the jaw forward)
(obr. 4). Tyto manévry je nejlépe provadét v po-
loze na zadech. Je tfeba do 10 sekund po zpri-
chodnéni rozhodnout, zda je spontanni ventila-
ce dostate¢né efektivni, ¢i nikoliv. V pozitivnim
pfipadé je tfeba uloZit pacienta do stabilizované
polohy, v opa¢ném pfipadé pokraCovat v resus-
citaci dle zdsad ABC umélymi vdechy. Vedle do-
posud doporu¢ované a nacvi¢ované stabilizova-
né polohy je moznd nova alternativa (obr. 5).

4. Technika aplikace umélych vdechi zlstava stej-
na. Méni se, jak uz bylo fe¢eno, doporuéeni stran
insuflovaného objemu a ¢asu. Teoreticky dopo-
ru¢ovany optimalni dechovy objem je 7-8 ml/kg.
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Z praktického pohledu ma zachrance dbat, aby
se zfetelné a pfimérené véku kfiseného zdvihal
reliéf hrudniku. Plicni hyperinflace zhorSuje per-
fuzi plic a nepfiznivé interferuje s Uéinnosti ne-
pfimé srdeéni masaze. Vdech ma trvat 1, ma-
ximalné 1,5s.

Nevede-li pét inicidlnich vdechl pfi dobfe za-
jisténé priichodnosti dychacich cest k prokaza-
telnému efektu, je nutno pokracovat v kombinaci
nepfimé srde¢ni masaze a dychani. Pro laiky
a pro samostatné kfisiciho zdravotnika plati po
cely détsky vék, s vyjimkou novorozence, pomér
2 vdechy : 30 kompresim (resuscitace novoro-
zence neni obsahem tohoto sdéleni, nicméné
plati dosavadni pomér 1 vdech:3 kompresim).
Dvojice kvalifikovanych zachrancli mize pouzit
pomér 2:15. Kompresi je tfeba provadét 100 za
minutu ve stfedni az dolni tfetiné sterna. Hloub-
ka stlateni hrudni kosti cca 1/3 pfedozadniho
rozméru hrudniku.

Pripousti se jak technika masaze dvéma prsty
proti tvrdé podlozce, tak masaz hrudniku dvéma
palci s obejmutim hrudniku rukama. U starSich
déti je hlavnim hlediskem dostatecnéa komprese
hrudni kosti ve stfedni ¢asti technikou jako u do-
spélych. Volba pouziti jedné i obou rukou je z&-
lezitosti konkrétnich okolnosti.

Aspirace ciziho télesa. V tomto ohledu nedoslo
v technice prvni pomoci k zasadnim zménam.
Akutni duseni zplsobené cizim télesem i nada-
le mlZe pfiznivé ovlivnit kaSel nebo aktivita za-
chrance. Postup zlezi jednak na jeho kvalifikaci,
ale i na véku a kvalité védomi postizeného. Pokud
je dité pfi védomi a kaSel nema Zadouci efekt, méa
nasledovat az pét opakovanych energickych ude-
r mezi lopatky. Na druhém misté u vétsich dé-
ti komprese nadbfisku (abdominal thrusts — He-
imlichtiv hmat). ProtoZe u kojencl neni komprese
nadbfisku bezpecna, doporuCuji se jako ekvi-
valent energické komprese hrudnicku (chest
thrusts). Kojenec lezi z&dy na ruce zéchrance
s hlavou nize, ruka podpira zahlavi. Komprese
sterna probihd ve stejném misté jako pfi resusci-
taci, jen v pomalejsi frekvenci a energictéji.
Pokud je aspirovany jedinec jiz v bezvédomi, je
tfeba pokusit se o zprlichodnéni dychacich cest
uvedenymi manévry, aplikovat 5 umélych vde-
chl. Pokud se nedostavi zadouci zlepSeni, je
tfeba pokraCovat v kompresich hrudniku a dy-
chani dle doporu¢eni KPR. Je-li v dutiné dstni
prokazatelné obturujici téleso, je mozno pokusit
se 0 jeho odstranéni, ale jen pokud nehrozi ne-
bezpedi zasunuti do dolnich a hdfe pfistupnych
partii dychacich cest.

Automaticka externi defibrilace (AED). Dle no-
vych zésad je mozné pouziti defibrilatoru jiz od
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Tabulka 1. Doporuc¢ené davkovani medikamentti v prednemocnicni resuscitaéni péci

Adrenalin: 1mg/ml/amp.

i.v.1.0. 10ug/kg / tj. 0,1 ml adrenalinu v fedéni 1:10 000kg
Intratrachealni 100 ug/g tj. 1 ml adrenalinu v fedéni 1:10000kg
Cave: Komeréni Adrenalin 1:1000 !!!
Dal$i davky opakovat po 3-5 minutach. Udrzovaci i.v. podani titrovat dle individudlni odpovédi
Kontinudlné: 0,05-3 ug/kg a minutu
1 amp. 1000ug v 500ml FR = 2ug

Davka je jen doporucena, je treba titrovat

Katecholaminy nemichat s alkalickymi latkami

Atropin ampule 0,5 mg/ml
Dévkovani 0,02 mg/kg = 0,1 mg/5kg = 0,2ml/5kg i.v. i.o.
i.t. 0,03mg/kg

NaHCO, 4,2%

Neni indikovana jako rutinni medikament, pouze v pfipadé prolongované kardiopulmonalni zastavy s predpoklada-
nou tézkou acidézou 1 mli/kg i.v.

Tekutiny — volumexpanze a substituce nikdy ne bezsolutovymi roztoky glukézy atp.
Vhodné krystaloidy typu fyziologického, nebo Hartmanova roztoku.
Doporucena pocatecni davka 20 mi/kg

jednoho roku véku, nicméné univerzalni AED,
vybavené détskymi elektrodami a software tepr-
ve nyni pfichazeji na trh. Pouziti stavajicich AED
je mozné bez upravy od cca 8 let, nebo cca 25kg
vahy.

Poznamky k rozsirené

neodkladné resuscitaci u déti

(Pediatric advanced live support)

1. Zajisténi dychacich cest je teoreticky nejbez-
ryngealni masky nebo combitubusu. Nadale
plati, Ze neni zasadni rozdil v kone¢ném vysled-
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2. Provedeni urgentni koniopunkce je dovednost,

kterou ma ovladat a pouzit v situaci krajni nouze
kazdy Iékar.

3. Oxygenoterapie. Pouziti 100% kysliku béhem

resuscitace je zadouci, po stabilizaci obéhu
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tové a rychlé. Tfi nedspésné pokusy jsou indi-
kaci k zavedeni intraosedlni jehly. Intraosediné
aplikované léky a tekutiny je mozno podavat ve
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toku. Aspirat z kostni dfené je mozno pouzit i ja-
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Intratrachedlni podani 1€k je doporuéeno tepr-
ve na tfetim misté. Podana davka je totiz vstie-
bavéna dost individuaing, a efekt je tudiz také
hife predikovatelny. Lék je tfeba nafedit cca
5ml fyziologického roztoku a aplikovat do en-
dotrachedlni rourky. Nasleduje pét umélych
vdechll k zajisténi dostatecné distribuce 1éka
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Doporu¢ené davkovani nejbéznéjsich 1€kl bé-
hem roz§itené resuscitace uvadi tabulka 1.
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