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SOUHRN

Hrdli¢ka R. Resuscitace novorozence, kardiopulmonalni resuscitace starsich déti

Aktualni doporuéené postupy pro resuscitaci vychazeji z konsenzualnich stanovisek a lé¢ebnych
doporuéeni z roku 2020. Byly uverejnény jako doporuéeni Evropské resuscitacni rady v roce 2021.
Resuscitace déti predstavuje samostatnou kapitolu a tyka se resuscitace pro vékovou kategorii
0-18 let s vyjimkou novorozencd bezprostfedné po porodu. Resuscitaci novorozencd po porodu je
vénovana samostatna kapitola. V ¢lanku jsou uvedeny postupy pfi zakladni i rozsifené pediatrické
resuscitaci s dirazem na zajisténi dychani a krevniho ob&hu. U resuscitace novorozenct jsou pro-
brany terapeutické postupy na porodnim sale a nasledné zajisténi péée o novorozence s poruchou
poporodni adaptace. Jsou uvedena kritéria nezahdjeni resuscitace a jejiho ukondeni.
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SUMMARY

Hrdlicka R. Newborn resuscitation, cardiopulmonary resuscitation of older children

Current resuscitation guidelines are based on consensual opinions and medical guidelines from
2020. They were published as the European resuscitation council’s guidelines in 2021. A separate
chapter is dedicated to paediatric resuscitation. It examines the resuscitation of the age category
between 0 and 18 years, with the exception of newborn shortly after birth. The resuscitation of
newborn shortly after birth is studied in another separate chapter. Practices of basic and advanced
paediatric resuscitation with particular focus on the respiratory and blood flow ensuring are also
mentioned in the article. As for the neonatal resuscitation, the therapeutic procedures in delivery
rooms and subsequent provision of care for newborns with problems of postnatal adaptation are
examined. Finally, the criteria of non-initiation of resuscitation as well as its discontinuation are
presented.
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uvoD

Kardiopulmonalni resuscitace (KPR) je definovana
jako soubor intervenci provadénych za acelem za-
chovani dodavky kysliku béhem srdeéni zastavy.!)
V radé pripada je vsak resuscitace zahajena i pri
zachovaném krevnim obéhu s cilem predejit asy-
stolii. Duvodem ke kardiopulmonalni resuscitaci je
u dospélych pacientt nejc¢astéji nahla srde¢ni zasta-
va. Podle American Heart Association i v sou¢asnosti
témér 95 % dospélych pacientti zemre pred prijetim
do nemocnice.? Rozhodujicim kritériem progndzy
pacienttt po srde¢ni zastavé je ¢asovy interval mezi
srde¢ni zastavou a zahajenim resuscitace a kvalita
provadéné resuscitace.®* OdliSna je situace u pe-
diatrickych pacient, kde je primarni srdeéni zasta-
va relativné vzacna a je omezena hlavné na pacienty
s kritickymi srde¢nimi vadami a po kardiochirur-
gickych vykonech. Jejich zastoupeni se udava mezi
4-10% ze vsSech pediatrickych resuscitaci prova-
dénych mimo nemocnici a ani v nemocnié¢nim pro-
stfedi neni tento pocet o mnoho vyssi, predstavuje
asi 15 % pediatrickych resuscitaci.® Pfi¢nou vétsiny
stavii, které vedou v pediatrii k nutnosti resuscitace,
je sekundarni zastava pri tézké hypoxii myokardu na
podkladé vycéerpani kompenzacénich mechanismi.
Primarni pri¢inou je respira¢ni selhani nebo obé-
hové selhani pri dekompenzovaném Soku. Z tohoto
davodu je pak vysledek resuscitace po srde¢ni za-
stavé u déti uspokojivy jen v malém poctu pripad.
Lepsi vysledky jsou pii srde¢ni zastavé u pacient
monitorovanych na jednotkach intenzivni péce (JIP),
kde pocet preziti dosahuje 45 % a vétsina prezivsich
pacientit ma jen minimalni neurologické postizeni.©®

HISTORIE

Snaha o obnoveni zakladnich zZivotnich funkei ma
dlouhou historii a pisemné prameny lze nalézt jiz
v nejstarsich kulturnich artefaktech. Prvni zdoku-
mentovana ispésna resuscitace byla referovana Kra-
lovské spole¢nosti v Londyné v roce 1744. Pfrelomem
v uspésnosti resuscitace bylo zavedeni dvou tech-
nik, které se s relativné malymi apravami pouzivaji
dodnes. Je to asistovana ventilace a nepiima masaz
srde¢ni. Techniku asistované ventilace metodou
dychani z ust do tst a jeji modifikaci s pouZitim sa-
morozpinaciho vaku popsal v 50. letech 20. stole-
ti prof. Peter Safar. Nasledné pak byla publikovana
technika neprimé srde¢ni masaze, kterou popsal
William B. Kouwenhoven.® Z jejich praci vychazi re-
suscitaéni postupy dosud. Prof. Safar byl vyznamnou
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lékarskou osobnosti. Pro ¢eskou 1ékarskou verejnost
je uréité zajimava skuteé¢nost, ze pochazel z rodu Sa-
fart z vychodnich Cech a pii svych navstévach Ces-
koslovenska se k ¢eskému ptavodu hlasil.®

ROZDELENI RESUSCITACNICH POSTUPU

Popis a tuc¢innost novych resuscita¢nich postupu byly
publikovany zacatkem 60. let 20. stoleti.(9 V soucas-
né dobé jsou resuscitaéni postupy celosvétové ko-
ordinovany Mezinarodnim vyborem pro soucdinnost
v resuscitaci (ILCOR). Na aplikaci resuscita¢nich
postupt se v Evropé podili European Resuscitation
Council (ERC). ERC byl zalozen v roce 1989, prvni
doporuceni, predstavena v roce 1992, zahrnovala
zadkladni a rozsifenou resuscitaci. Pediatricka pro-
blematika byla nasledné doplnéna v roce 1994. ERC
v soucasné dobé sdruzuje 33 narodnich resuscitac-
nich rad, Ceska republika je zastoupena Ceskou re-
suscitaéni radou. ERC aktualizuje resuscitaéni po-
stupy kazdych 5 let, aktualni doporuceni jsou z roku
2021 a jsou v originale publikovana na https://cpr-
guidelines.eu. Soucasné resuscita¢ni postupy rozdeé-
lujeme na zakladni resuscitaci — basic life suppport
(BLS) a rozsifenou — advanced life support (ALS).
Z vékového hlediska rozdélujeme resuscitaci na re-
suscitaci dospélych, resuscitaci déti a resuscitaci
novorozenci. Resuscitace novorozenct predstavuje
specifickou oblast resuscitace a tyka se jen novoro-
zenclt bezprostfedné po porodu. Novorozenci po
ukonéeni poporodni adaptace spadaji do skupiny
détskych resuscitaci. Nasledné uvadéné resuscitac-
ni postupy vychazeji ze souhrnu doporuceni ERC
z roku 2021,™ ktera byla doplnéna i ¢eskou verzi.(?

ORGANIZACE RESUSCITACNI PECE

Resuscitaci je povinen zah4jit nejen kazdy zdravot-
nik, ale kazdy obcan. Vyjimkou jsou situace, kdy je
zachrance vystaven nebezpeci. Neposkytnuti prvni
pomoci muze byt posouzeno jako trestny ¢in podle
zakona ¢. 40/2009 Sb. (trestni zakonik). Resuscita-
ce mimo zdravotnické zarizeni pak zahrnuje nejen
vlastni resuscitaci, ale rovnéz privolani odborné po-
moci — Zdravotnické zachranné sluzby (ZZS). Tu lze
privolat telefonicky na linkach tisriového volani 155
a 112 a rovnéz vyuzitim aplikace Zachranka. V tomto
pripadé¢ dojde nejen k automatickému vytoceni éis-
la 155, ale také k odeslani souradnic aktualni polohy
volajiciho. Pfi volani je vZzdy nezbytné zachovat
hlasity odposlech.
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Obr. 1: Aktudlni resuscitaéni postupy preferuji drZeni obli¢ejové
masky obéma rukama

Organizace resuscitace v nemocnici je organizova-
na podle vnitfnich smérnic zdravotnického zarizeni.
Resuscitaci jsou obvykle povéreny resuscita¢ni tymy
sloZzené nejéastéji z pracovniki anesteziologicko-re-
suscita¢nich oddéleni ¢i pracovist intenzivni medici-
ny. Nicméné do jejich prichodu je nezbytné, aby resus-
citaci provadél zdravotnik pfitomny na misté zastavy.

Zakladni postupy resuscitace:

¢ Neprima srdeéni masaz — spociva ve stlacovani
dolni poloviny sterna, u déti je nutné stla¢eni do ¥4
predozadniho praméru hrudniku, u dospélych pa-
cientd je optimalni stlaceni 5 cm. V zadném pripadé
by hloubka komprese neméla presadhnout 6 cm. Fre-
kvence kompresi se pohybuje mezi 100—120/min.

e Uméla ventilace — v nékterych pripadech vede
k obnoveni ventilace samotné zprichodnéni dy-
chacich cest. U malych kojencti je dostacujici neu-
tralni poloha hlavy vzhledem k télu, u ostatnich
pacientt je nutny zaklon hlavy. Dale se provede
prizvednuti brady vzharu. Pokud se spontanni
dechova aktivita neobnovi, je nutné pristoupit
k umélé ventilaci. Technika dychani z st do ust se
v pripadé resuscitace zdravotnickym pracovnikem
nahradi dychanim samorozpinacim vakem (je-li
k dispozici). Ventilaci vakem je nutno provadét
pres obli¢ejovou masku adekvatni velikosti. Pokud
je zachrancu vice, aktualni resuscita¢ni postupy
preferuji fixaci obli¢ejové masky obéma rukama
a ventilaci druhym zachrancem (obr. 1). Uéinnost
ventilace a primérenost dechového objemu
kontrolujeme podle dechovych exkurzi hrudniku.

¢ Defibrilace — jak bylo uvedeno, nutnost defibri-
lace je u pediatrickych pacientt relativné vzacna,
konkrétni pripady budou uvedeny v dalsim textu.
Resuscitaci vzdy provadime do obnoveni piiznak

spontanniho krevniho obéhu (restore of spontane-
ous circulation — ROSC).
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ZAKLADNI RESUSCITACE DETI (PBLS)

Dilezitou zménou v aktualnim doporuéeni je defi-

nice cilové skupiny v této kategorii pacienti. Jedna

se o vSechny pacienty do 18 let s vyjimkou novoro-
zenclt resuscitovanych bezprostfedné po porodu.

Déti, které vypadaji jako dospéli, tzn. s vyvinutymi

sekundarnimi pohlavnimi znaky, je vSak mozZno

resuscitovat i podle souhrnu doporuéeni pro resusci-
taci dospélych. Jedna se o racionalni doporuceni, kdy
vradeé pripadanelze vokamziku zah4ajeni resuscitace
urcit presny vék pacienta. Zakladni podminkou pro
zahajeni efektivni resuscitace je rychlé rozpoznani
stavu indikovaného k zahajeni resuscitace. V pripa-
dech, kdy nutnost resuscitace neni zcela jasna4, je in-
dikovano vyuziti nastroje rychlého zhodnoceni stavu

(quick-look). Lze vyuzit napriklad pediatricky hodno-

tici trojahelnik, umoznujici rychlé zhodnoceni stavu

ditéte. Uplatnuje se zde zhodnoceni celkového stavu
ditéte, dechové prace a prokrveni ktize.®® Patologie

v kterémkoli bodu trojuhelniku je indikaci k zaha-

jeni intenzivni 1é¢by ¢i resuscitace. O kritickém sta-

vu ditéte svéd¢i nejen zastava obéhu ¢i dychani, ale
rovnéz dalsi klinické znamky ¢i laboratorni hodnoty.

Zahrnujeme mezi né téZkou poruchu védomi s ab-

senci cilené reakce na algicky podnét a prodlouzeni

kapilarniho navratu.®® Z laboratornich hodnot pak
nizka hodnota pH pii tézké acidéze dokumentuje
vycerpani kompenzaénich mechanismu organismu

s rizikem kardialni zastavy.

Zahéjeni resuscitace ditéte predstavuje okamzité
provedeni péti ivodnich dechti, a pokud nadale ne-
jsou pritomny znamky Zivota, nasleduje 15 stlaceni
hrudniku. Je-li zachrance sam, mél by pred zahajenim
resuscitace zavolat ZZS. Pokud nema zachrance tele-
fon k privolani ZZS u sebe, ma provadét KPR po dobu
jedné minuty a pak teprve privolat pomoc. Pri nahle
vzniklém bezvédomi bez jasné pri¢iny je vhodné akti-
vovat AED, je-li snadno dostupny. Cilovou hodnotou
periferni saturace O, (SpO,) je 94-98 %. Do zavedeni
monitorace SpO, je indikovano pouZiti vysokoprito-
kového kysliku k zajisténi asistované ventilace.

Souhrn resuscita¢nich postupu se oznacuje jako
postup ABCDE, pri zjisténi patologie v jednotlivych
bodech je nutné vzdy adekvatné reagovat a po inter-
venci zhodnotit efekt intervence:

° A — dychaci cesty (airway) — zprichodnéte dy-
chaci cesty a udrzujte je prichodné. Fyziologické
hodnoty ventilace jsou uvedeny v tabulce 1.

e B — dychani (breathing) — hodnoti se dechova
frekvence a jeji trend. DtileZité je zhodnoceni de-
chové prace (zatahovani, grunting, alarni souhyb)
a oxygenace.



e C — krevni obéh (circulation) — do tohoto bodu
patfi zhodnoceni tepové frekvence, krevniho tlaku
a periferniho prokrveni. Pro zhodnoceni stavu cir-
kulace je prinosem provedeni echokardiografie. Fy-
ziologické hodnoty tepové frekvence jsou uvedeny
v tabulkach 2 a 3. K posouzeni stavu krevniho obéhu
je vhodné doplnit opakované vysetieni laktatu.

* D — neurologicky stav (disability) — k hodnoceni
stavu védomi vyuzivame skorovaci schémata, nejéas-
t&ji pouzivané Glasgow Coma Scale (GCS) je uvedeno
v tabulce 4 véetné varianty pro malé déti. Toto vySet-
reni je nutné doplnit vySetenim stavu zornic, jejich
symetrie a reakce na osvit. DuleZité je zaznamenat
pripadnou neurologickou symptomatologii (pritom-
nost kre¢i, loziskového neurologického nalezu).

* E — celkové vysSetfeni (exposure) — celkové vy-
Setreni a zhodnoceni stavu pacienta k rozhodnuti
o dalsim 1é¢ebném postupu.

I kdyz pouziti defibrilatoru je v pediatrické BLS
relativné vzacné, v pripadé dostupnosti je nutno

Tab. 1: Normalni hodnoty dechové frekvence vzhledem k véku
Dechova frekvence
vzhledem k véku
Horni limit 60 50 40 30 25

25 | 20 | 18 | 17 | 14

1mésic | 1rok | 2 roky | 5let | 10 let

Dolni limit

Tab. 2: Normalni hodnoty tepové frekvence vzhledem k véku

Tepova frekvence

vzhledem k véku T1mésic | Trok | 2roky | 5let | 10 let
Hornf limit 180 | 170 | 160 | 140 | 120
Dolni limit | 110 | 100 | 90 | 70 | 60

Tab. 3: Normalni hodnoty stfedniho arterialniho tlaku (MAP)
u déti (5. a 50. percentil)

Krevni tlak .,

vzhledem k véku Tmésic | 1rok 5 let 10 let
p50 MAP (mmHg) 55 70 75 75
PSMAP(mmHg) | 40 | 50 | 50 | 55
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s jeho pouzitim pocitat. Pouziti AED je nutno s ma-
ximalnim omezenim no-flow time a pokracovanim
KPR co nejdiive po podani vyboje nebo po detekei
nedefibrilovatelného rytmu. Pokud je u AED funkce
détského rezimu s redukei energie vyboje, pouziva se
tento vyboj u déti do 8 let. Pfi absenci tohoto rezimu
Ize AED pouZit u déti vSech vékovych kategorii.

v o 2

ROZSIRENA RESUSCITACE DETi (PALS)

Kromé provadénych resuscitaénich postupt je
u PALS nezbytna tymova spoluprace. Pokracéuje sna-
ha o zajisténi adekvatni oxygenace s pouzitim maxi-
maln¢ dosazitelné FiO,. Pokud je predpoklad déle-
trvajici resuscitace ¢i transportu pacienta, provede
kompetentnilékar definitivni zajisténi dychacich cest
(endotrachealni intubace, laryngealni maska). Jako
prevence hyperventilace je vhodné vyuzit kapnome-
trii (EtCO,) Hyperventilace pfi pouziti nadmérného
dechového objemu ¢i dechové frekvence je spojena

Tab. 4: Hodnoceni poruchy védomi podle Glasgow Coma Scale

Otevieni oéi | Dospéli a velké déti Malé déti

1 Neotevira Neotevira

2 Na bolest Na bolest

3 Na osloveni Na oslovenf

4 Spontanné Spontanné

Slovni projev

1 Zadny Zadny

2 Nesrozumitelny Sténani

3 Jednotliva slova Pla¢ na algicky podnét

4 Neadekvatni slovni Spontanni pla¢
projev

5 Adekvatni slovni projev | Broukani, Zvatlani

Motoricka odpovéd'

1 Zadna Zadna

2 Nespecificka extenze Nespecificka extenze

3 Nespecificka flexe Nespecificka flexe

4 Unikova reakce Unikova reakce

5 Cilena obranna reakce | Cilena obranna reakce

6 Adekvatni motoricka Adekvatni motoricka
reakce reakce

Vyhodnoceni

13-15 Z&dna nebo lehka Z4dna nebo lehka

9-12 Stredni Stredni

<8 TéZka Tézka
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s rizikem cerebralni vazokonstrikce s prohloubenim
mozkové hypoperfuze. Priméreny dechovy objem je
vhodné kontrolovat dechovymi exkurzemi hrudniku,
které musi byt zajistény i pii kompresich hrudniku
pri nepifimé srdeéni masazi. Pfi obnoveni cirkulace
udrZzujeme SpO, v hodnotach mezi 94-98 %. Pomér
kompresi hrudniku k ventilaci 15 : 2 je doporucen
v pripadech, kdy je na to personal vyskolen.

Dalsim krokem pti PALS je zajisténi zilniho vstupu,
bud intravenézni (iv.) kanylou, nebo intraosealnim
(i.0.) vstupem. Srde¢ni masaz je nasledné doplnéna
aplikaci adrenalinu iv./i.o. v davce 10 pg/kg (ma-
ximalni davka je 1 mg). Uéinnost aplikace se zvysi
proplachem. Uvedenou davku adrenalinu je mozZzné
opakovat kazdych 3—5 minut. Tuto 1é¢bu doplnime
podavanim bolusu tekutin (krystaloidi) v davce
10 ml/kg, vindikovanych pripadech je moZzno podani
opakovat.

V pripadé zachyceni defibrilovatelného rytmu (fib-
rilace komor, bezpulzova komorova tachykardie) po-
uzijeme defibrilaci vybojem 4 ]J/kg. AZ do obnoveni
cirkulace je nutné minimalizovat preruseni KPR. In-
terval mezi posledni kompresi a podanim vyboje ma
byt maximalné 5 sekund. Pii podani vyboje je nutné
dodrzet zasady bezpeénosti. Analyzu srde¢niho ryt-
mu provadime kazdé 2 minuty. Pii neefektivni cir-
kulaci se provede opakovany vyboj stejné intenzity.
Bezprostredné po podani 3. vyboje se aplikuje dru-
ha davka adrenalinu 10 pg/kg a amiodaron 5 mg/kg
(max 300 mg) iv./i.o. Po podani 5. vyboje podame
dalsi identickou davku adrenalinu, amiodaron poda-
me v polovi¢ni davce. Kazda aplikace 1éku musi byt
doplnéna proplachem.

Resuscitaci vzdy provadime do obnoveni priznaku
spontanniho krevniho obéhu (restore of spontaneous
circulation —ROSC) nebo do splnéni kritérii pro ukon-
¢eni KPR — viz nize. U kazdého ditéte s prolongovanou
KPR s predpokladem reverzibilni etiologie zastavy je
indikace ke konzultaci détského ECMO centra (centra
pro mimotélni membranovou oxygenaci).

RESUSCITACE DETI
ZA SPECIFICKYCH PODMINEK

Traumaticka zastava obéhu — kromeé PBLS a PALS je
nutno oSetrit potencidlné Zivot ohroZujici krvaceni,
diagnostikovat pneumotorax, ev. hemotorax, podani
tekutinové resuscitace v indikovanych pripadech do-
plnit transfuzi erymasy nebo krve.

Hypotermicka zastava obéhu — u pacientt s tep-
lotou télesného jadra 28 °C je mozno KPR provadét
intermitentné ¢i odlozZit, je-li KPR na misté udalosti

28

nemozna ¢i obtizna. U déti s teplotou 30 °C nepoda-
vame adrenalin a defibrilaci odlozime aZ na dobu po
dosazeni této teploty.

Obstrukce dychacich cest cizim télesem — nej-
vétsi riziko je u déti do 3 let. Na tplnou obstrukei je
nutno myslet vzZdy, pokud dojde u ditéte k nahlé apnoi
a cyanéze. Absence kasle svéd¢i pro mimoradnou za-
vaznost stavu. Jedna se o urgentni stav vyzadujici oka-
mzity zakrok, opakovany tder mezi lopatky u ditéte
s polohou hlavy doli. Pokud tento postup neni aéinny,
stridame uder mezi lopatky a stla¢eni hrudniku (déti
do 1roku) nebo stla¢eni nadbrisku (déti > 1 rok).

KRITERIA NEZAHAJENI €1 UKONCENI
RESUSCITACE

Neni-li mozZnost zajistit bezpec¢nost zachrance.

Pritomnost poranéni zjevné neslucitelného se Zi-
votem ¢i pritomnost znamek jisté smrti.

Asystolie pretrvavajici i po 20 minutach PALS, ne-
jsou-li pritomny reverzibilni pri¢iny zastavy obéhu.

U pacienta, kde riziko poskozeni z déle probihajici
KPR prevazuje nad jejim prinosem, pokud nenastava
ROSC, je pritomna zavazna chronicka komorbidita
nebo velmi nizka kvalita Zivota pred zastavou.

Souhrn resuscitace déti

¢ Na rozdil od dospélych je srde¢ni zastava u déti
obvykle sekundarni pii zastavé dechu nebo pfi
vycerpani kompenzac¢nich mechanismi.

* Resuscitaci déti 1ze pouzit pro vékové spektrum
0-18 let, s vyjimkou novorozenctt bezprostredné
po porodu.

¢ Resuscitaci zahajujeme provedenim 5 tvodnich
dechti, dale postupujeme podle doporucéeni pro
PBLS a PALS.

¢ Prehledny souhrn doporuceni je uveden na obraz-
ku 2.

RESUSCITACE NOVOROZENCU

Resuscitace novorozenct se tyka donosenych i ne-
donosenych novorozencu bezprostfedné po porodu,
ve véts$iné pripada na porodnim sale, pripadné v do-
macich podminkach nebo v prednemocni¢ni péci.
Vyznamnym rozdilem proti pediatrické resuscitaci
je moznost identifikace stavi, které mohou vést ke
komplikacim v poporodnim obdobi. Nejcastéjsi pri-
¢iny jsou uvedeny v tabulce 5. Z patofyziologického
hlediska dochéazi po porodu ke dvéma vyznamnym
zménam oproti intrauterinnimu Zivotu:
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*0-18 let kromé novorozenct bezprostiedné po porodu

Pouzivejte postup ABCDE jako “spole¢ny jazyk*
- Pracujte jako tym - Budte kompetentni

Titrujte podavani kysliku k dosazeni SpO, 94-98 %

- Pouze pokud neni mozné méfit spolehlivé saturaci,
zahajte podavani kysliku o vysokém pritoku na zakladé
pFitomnosti znamek obéhového/respiracniho selhani.

PFi "$oku* podejte 1 nebo vice bolust tekutin

v davce 10 ml/kg, pouzijte (preferenéné balancované)
krystaloidy (nebo krevni derivaty). Zhodnotte efekt
kazdého bolusu. Zahajte ¢asné podavani vazopresoru.

Pfi zakladni resuscitaci pouzijte specificky

détsky algoritmus (ABC a 15:2), pokud jste pro takovy
postup proskoleni. Zasadni je vysoka kvalita provadéné
resuscitace a minimalizace prestavek v srde¢ni masazi
(hands-off time). Vénujte pozornost bezpeénosti
zachrance.

PFi rozs$ifené resuscitaci pouzijte specificky

détsky algoritmus (PALS). Aktivné patrejte po
reverzibilnich pFi¢inach a zahajte jejich 1é¢bu. Ventilace
samorozpinacim vakem technikou 2 ruce na masce

je prvni volbou. Pouze u intubovanych déti provadéjte
asynchronni ventilaci s dechovou frekvenci podle véku
(10-25/min).

Obr. 2: Pfehledny souhrn doporuéeni pro zakladni (PBLS)

a rozifenou (PALS) resuscitaci déti

e aerifikace plic, které byly do doby porodu ne-
vzdusné a jejich perfuze neméla zadny vliv na oxy-
genaci;

e prestavba fetalni krevni cirkulace, kdy dochéazi
k zasadni prestavbé obéhového systému véetné
uzavieni Botallovy duceje a foramen ovale.

Nezbytnym predpokladem kvalitni péce o novo-
rozence s poruchou poporodni adaptace je adekvat-
ni vybaveni mista pro resuscitaci. Resuscitace musi
probihat v termoneutralnim prostiedi, hypotermie je
u nezralych novorozenct spojena s vy$sim vyskytem
intraventrikularni hemoragie i vy$$i imrtnosti.®® Re-
suscitaci je nutno provadét na vyhtivaném lazku, ci-
lova teplotanovorozence se ma pohybovat mezi 36,5—
37,5 °C. I pri maximalnim vykonu vyhtivaného luzka
je nutno zabranit okolnimu proudéni studeného
vzduchu. Déti narozené ve 32. tydnu a mladsi je do-
poruceno bez omyti zabalit do polyethylenové félie
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Tab. 5: Rizikové faktory pro poruchu poporodni adaptace
novorozence (Zdroj: Janota J, Strafidk Z. Neonatologie. Praha:
Mlada fronta 2013.)

vows

Nejéastéjsi rizikové faktory s pfedpokladem poruchy
poporodni adaptace

Znamky zavazné komplikace u plodu v pribéhu porodu

Novorozenec gestacniho stafi < 35. tyden téhotenstvi

Spontanni porod koncem panevnim

Viceéetné téhotenstvi

Chronické ¢i akutni onemocnéni matky a abnormity zjisténé
u plodu v pribéhu téhotenstvi

Tab. 6: Apgar skére

Body 0 1 2

Dychani Apnoe Nepravidelné | Eupnoe

Akce srdeéni Asystolie | < 100/min > 100/min

Tonus Atonie Hypotonie Normotonie

Reakce Zadna Nedostate¢nd | Aktivni, cilena

na podrazdéni

Barva Cyanéza, | Periferni RiZova
bledost cyanéza

(s vyjimkou obliceje). Po porodu je nutno posoudit
klinicky stav ditéte. Dosud je standardni soucasti
neonatologické dokumentace Apgar skore (tab. 6
a 7). Jedna se o jednoduchy skérovaci systém, ktery
v roce 1952 zavedla do praxe americka anestezioloz-
ka Dr. Virginia Apgar. Apgar skére se hodnoti za 1.,
5. a 10. minutu po porodu. Ve specifickém pripadé
nutnosti resuscitace novorozence pouzivame zjed-
nodusené hodnoceni popisujici pouze tonus, akei sr-
de¢ni a dychani. Z laboratornich hodnot vyuzivame
k hodnoceni stavu novorozence hodnotu pH z pupe¢-
nikové arterie. Tézka acidéza s pH < 7,0 poukazuje
na patologii poporodni adaptace, i kdyZ nemusi vzdy
byt predikei zavaZznosti stavu.!® Vzdy je vSak vhodné
mit laboratorni hodnotu k dispozici, a to pro rozhod-
nuti o dal$im 1é¢ebném postupu. Pokud to klinicky
stav novorozence umoznuje, je nutno odloZzit podvaz
pupecniku alespon o jednu minutu po porodu. Tento
postup zvysi efektivné cirkulujici objem v krevnim
recisti.(

Pocet novorozenct, kterivyzaduji po porodu inter-
venci, se dle idajit ERC pohybuje kolem 15 %. Vétsina
novorozenct ale dobre reaguje na osuseni a taktilni
stimulaci. Tyto postupy probihaji prakticky soucasné
a predstavuji minimalni ¢asovou prodlevu. Nasledné
asi 5 % novorozencu vyzaduje dalsi 1é¢bu.
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| Obr. 3: Resuscitator Neo Puff

Insuflace plic a asistovana ventilace

Pokud je dité apnoické, je pritomen gasping ¢i jina for-
ma neefektivni ventilace, je nutno zahajit ventilaci po-
zitivnim pretlakem, optimalné do 60 sekund po poro-
du. Ventilaci provadime resuscitatorem Neo Puff (obr.
3), ktery umoznuje nastavit jak inspira¢ni tlak (PIP),
tak i tlak na konci expiria (PEEP). Samorozpinaci vak je
méné vhodny k resuscitaci novorozence, jeho pouziti je
mozné v situacich, kdy neni pracovisté vybaveno resus-
citaénim pristrojem. K ventilaci pouzijeme obli¢ejovou
masku adekvatni velikosti. U donosenych novorozenct
zahdjime prodychavani tlakem 30 cmH,O vzduchem
(FiO, 0,21), u nezralych novorozencii na 25 cmH,O,
unovorozencu < 32. gestaéni tyden se pouzije k ventila-
ci FiO, 0,21-0,30. Ventilaci vzdy zah4jime provedenim
5insufla¢nich dechtt s udrzenim insufla¢niho tlaku 2—-3
sekundy. Adekvatni terapeutickou odezvou je pritom-
nost akce srde¢ni > 100/min, viditelné zvedani hrud-
niku a adekvatni dechovy objem. Pokra¢ujeme dale
dychanim s frekvenci 30/min a inspira¢nim ¢asem 1s.
Hodnota nastaveni PEEP je 5 cmH,O jako prevence

Tab. 7: Hodnoceni stavu novorozence po porodu dle Apgar skére

Apgar skére | Stav novorozence

7-10 Fyziologicky nalez, lehka hypoxie
4-6 StFedni hypoxie

<4 Tézka hypoxie

100

kolapsu alveolti. Pokud terapeuticka odezva neni do-
state¢nd, je nutno vzdy zkontrolovat tésnost masky,
polohu hlavi¢ky (neutralni poloha bez zaklonu), dosta-
te¢ny PIP nebo pritomnost obstrukce dychacich cest.
Vzdy je nutno vyloudit technicky problém. Akci srde¢ni
a dechovou frekvenci kontrolujeme po 30 s, pfi nut-
nosti prolongované ventilace a pri pritomnosti kompe-
tentniho personalu provedeme nasledné spolehlivéjsi
zajisténi dychacich cest (endotrachealni rourka). Co
nejdiive je nutno monitorovat preduktalni SpO, (na
pravé ruce), frakei kysliku pouZitou pfi ventilaci je nut-
no prizpusobit namérenym hodnotam. Cilové hodnoty
SpO, jsou uvedeny v tabulce 8.

Masaz srdedni

Uéinnost masaze srde¢ni je vzdy podminéna adekvatni
ventilaci (viz vy$e). Kompresi hrudniku zahajime nejen
pri asystolii, ale vzdy, pokud je srde¢ni frekvence po
porodu < 60/min a nedojde k apravé po 30 s adekvatni
ventilace. V tomto pripadé zvysime FiO, na 1,0 a prova-
dime 3 komprese hrudniku na 1vdech (15 cykli na 30 s).
Pokud je to mozZné, pouzivime techniku stacovani
dvéma palci (ruce mame obemknuté kolem hrudniku
novorozence). Efekt srde¢ni masaze kontrolujeme kaz-
dych 30 s, kontrolujeme i ti¢innost ventilace, FiO, titru-
jeme podle hodnot SpO,, pokud je moZné ji spolehlivé
mérit. Zaroven zajistime vstup do Zilniho recisté.

Zajisténi zZilniho vstupu u novorozence

Metodou volby je zajisténi vstupu do umbilikalni Zily.
Pouzijeme uzavreny systém jako prevenci vzducho-
vé embolie. Pred aplikaci 1ékit verifikujeme spravné
zavedeni katétru aspiraci krve. Alternativni cestou je
zajisténi intraosealniho vstupu.

Farmakoterapie

Adrenalin — je zakladnim lékem pri resuscitaci no-
vorozence, podavame jej, pokud adekvatni ventilace
amasazsrdec¢ninezvysisrdecnifrekvencinad 60/min.
Adrenalin je aplikovan v fedéni1:10 000 (1mg v 10 ml
roztoku), davka je 10-30 pg/kg. Pri pretrvavani bra-
dykardie je indikovano opakované podani vzdy po

Tab. 8: Hodnoty uspokojivé preduktalni SpO, v poporodnim
obdobi

Cas po porodu
Cilova SpO,

2. min ‘ 3. min ‘ 4. min ‘ 5. min ‘ 10. min
65 % 70% | 80% | 85% 90 %




3—5 minutach. Intratrachealni podani adrenalinu by
mélo byt pouzito jen v pripadech, kdy nelze zajistit
zilni vstup, a to v davce 50-60 png/kg.

Glukéza — je podavana jako prevence hypoglyke-
mie pri prolongované resuscitaci, davka je 2,5 ml/kg
10% roztoku glukézy. Hladinu glukézy je vhodné
kontrolovat glukometrem.

Krystaloidy — pri hypotenzi je indikovano boluso-
vé podani krystaloidt v davce 10 ml/kg s moznosti
opakovani. Pti podezieni na vyraznou krevni ztratu
je indikovano podani O rh negativni krve.

Bikarbonat sodny — je indikovan v pripadé déletr-
vajici zastavy obéhu nereagujici na zavedenou 1é¢bu.
Podava se davka 1-2 mmol/kg (2—4 ml 4,2% rozto-
ku). Vyhodné je vysetieni pH pfi moznosti point-of-
-care testing (POCT).

Naloxon — jeho pouziti je limitovano na pripady,
kdy pri¢inou zastavy dechu a nedostate¢ného srdec-
niho vydeje muZe byt podani opioidi matce béhem
porodu.

Rizena hypotermie

Rizena hypotermie je u¢inna metoda, ktera muze
zabranit zavaznému neurologickému postiZzeni po
tézké perinatalni asfyxii ¢i je minimalizovat.®® Pod-
minkou je gesta¢ni stari novorozence > 36. tyden
a zahajeni rizené hypotermie do 6 hodin po poro-
du. Rizena hypotermie by méla byt indikovana na
podkladé celkového stavu novorozence, pripadné
i provedeného amplitudového EEG (aEEG). Do doby
rozhodnuti o zah4jeni rizené hypotermie by novoro-
zenec nemél byt aktivné zahtivan a je nutno zajistit
optimalni oxygenaci.

Indikace k ukonéeni ¢i nezahajeni resuscitace
u novorozencu

Zahajeni resuscitace neni vhodné pri predpokladu
vysoké umrtnosti a neprijatelné vysoké morbidity
u prezivsich novorozencu. Pokud je to mozné, méla
by byt tato situace konzultovana s rodi¢i. Resuscita-
ce by méla byt zahajena u vétsiny déti s délkou tého-
tenstvi > 24. gesta¢ni tyden. Resuscitaci je tieba za-
h4jit, pokud je prognéza ditéte nejasna anebo nebyla
mozné konzultace s rodic¢i.

Pokud nelze detekovat srde¢ni akci po 10 minu-
tach resuscitace, je nutno posoudit vSechny Kkli-
nické faktory (gestaéni vék, dysmorfické zmény)
a zvazit ukonceni resuscitace. Pokud nelze deteko-
vat akei srde¢ni po 20 minutach adekvatni resus-
citace, je doporuc¢eno ukoncit resuscitaci novoro-
zence vzdy.
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RESUSCITACE NOVOROZENCE 2021
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EUROPEAN
RESUSCITATION

(@)
L0

Stav novorozence muze zlepsit odlozeni
podvazu pupecniku - zejména pfi pred¢asném
porodu

Zivotné dilezita je péce o télesnou teplotu
- dité osuste, zabalte a stimulujte

Zhodnotte dychani a srdecni frekvenci
- rychla srdeé¢ni akce znamena dostatec¢nou
oxygenaci

Vétsinu problému vyfesi bazalni podpora
pruchodnosti dychacich cest a dychani

Srdecni masaz je nutna pouze tehdy, pokud
zUstava srdeéni frekvence pomala navzdory
probihajici efektivni ventilaci

| Obr. 4: Pfehledny souhrn doporuceni pro resuscitaci novorozenct

Souhrn resuscitace novorozence

¢ Vzdy je nutné vyhodnotit pribéh gravidity a rizi-
kové faktory. Konzultace s rodi¢i by méla byt pro-
vedena vzdy, pokud je to mozné.

¢ Resuscitace musi probihat v termoneutralnim
prostredi. Je zahajena péti insufla¢nimi dechy.

¢ Srde¢ni masaz zahajujeme i pii bradykardii < 60/
min, pokud 30sekundova ventilace nevedla k tpra-
vé srdec¢ni akce.

¢ Prehledny souhrn doporuceni je uveden na obraz-
ku 4.

P
ZAVER

Resuscitace v novorozeneckém i détském véku je
vzdy stav zavazny nejen po odborné strance. Kromé
teoretickych znalosti je pro pediatry nezbytné i zis-
kani praktickych zkuSenosti v ramci postgradualni-
ho vzdélavani i cilené zamérenych kurzu. Jejich sou-
¢asti musi byt i adekvatni komunikace s rodici. |
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