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Novinky v resuscitaci novorozence

MUDr. Karel Liska

Neonatologické oddéleni Gynekologicko-porodnické kliniky 1. LF UK a Vseobecné fakultni nemocnice v Praze

V ¢lanku je podan celkovy piehled resuscitace novorozence se zaméfenim na zmény, ke kterym doslo v obdobi 2005-2010. Doporuceni
jsou urcena pro resuscitaci novorozence po porodu (pfechod z intrauterinniho do extrauterinniho prostiedi), ale Ize je pouzit i pro
novorozence, ktefi vyzaduji resuscitaci v prvnich tydnech zivota. Hlavni zmény se tykaji pouziti kysliku pfi resuscitaci donosenych no-

vorozenct, zavedeni fizené hypotermie a stabilizace nedonosenych novorozenci na porodnim sale.
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New guidelines in the newborn resuscitation

The following article offers an overall summary of neonatal resuscitation guidelines focusing on the changes made between the years

2005-2010. These recommendations are to be used for the resuscitation of newly born infants undergoing transition from intrauteri-

ne to extrauterine life, but they can also be applied for the resuscitation of neonates during their first weeks of life. The primary changes
regard the use of oxygen during resuscitation of term infants, introduction of controlled hypothermia and the stabilization of preterm

infants in the delivery room.
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Souhrn hlavnich zmén

v resuscitaci novorozence

v obdobi 2005-2010 (1-3)

m U fyziologickych donosenych novorozenc(l
pozdni podvaz pupecniku alespori 1 minutu
po porodu.

® U donosenych novorozencl zahdjit re-
suscitaci vzduchem. Pokud pres adekvatni
ventilaci z(stdva oxygenace nedostatecna
(idedlné pouzit méfenf pulznim oxyme-
trem), zvazit poddanf vy3si koncentrace
kysliku.

m U vsech nedonosenych novorozencl pod
32. tyden téhotenstvi (tt) monitorovat
béhem resuscitace oxygenaci pulznim
oxymetrem. Pfi davkovani kysliku pouZzivat
smeésovac kysliku a vzduchu.

®  Nedonosené novorozence pod 28. tt kryt
béhem resuscitace na porodnim séle plas-
tikovym obalem bez pfedchoziho osudent.
Béhem stabilizace monitorovat teplotu.
Doporucovana teplota prostfedi porodniho
salu pro tyto déti je 26 st. C.

®  Pomér kompresi hrudniku: ventilaci 3:1
zUstava nezménén.

B U mekoniem zkalené vody plodové (VP)
neodsavat nos a Usta novorozence béhem
porodu. U hypotonickych nebo apnoi-
ckych déti s bradykardif rychle zkontrolovat
nosohltan a prlchodnost dychacich cest,
pfi podezfeni na aspiraci mekonia zvazit
intubaci a odsati mekonia pfimo z trachey.

B Doporucené davkovani adrenalinu je
10-30 pg/kg intravenozné. Jen vyjimecné

podéavat adrenalin endotracheélné v davce
50-100 pg/kg.

B Novorozenci nad 36. tyden t&hotenstvi
se stfedni a tézkou hypoxicko-ischemickou
encefalopatif jsou indikovani pro fizenou
hypotermii. Hypotermii zahajit do 6 hodin
po narozeni ditéte.

B Polohu endotrachealni cévky Ize ovéfit po-
moci vydechovaného kysli¢niku uhlic¢itého.

Algoritmus resuscitace
novorozence (schéma 1)

Specifika resuscitace novorozenct

Resuscitace novorozence po porodu se vy-
znacuje nékterymi odliSnostmi stardich déti
nebo dospélych (adaptace z nitrodélozniho
prostredi).

Prechod z intrauterinniho Zivota charakteri-
zuje fada fyziologickych zvIastnosti: plice plodu
vyplnéné tekutinou se stavajf vzdusnymi, klesa
plicni cévnirezistence, dramaticky stoupa pritok
krve plicemi, uzaviraji se plvodné pravolevé
zkraty pres foramen ovale a otevienou tepen-
nou ducej. Rozepjeti plic, ustaveni funkeni rezi-
dudlnikapacity (FRC) a vzestup parcialniho tlaku
kysliku v alveolech zpUsobi pokles plicni cévnf
rezistence s naslednym zvysenim prdtoku plice-
mi. Tyto fyziologické zmény ovliviuji téZ resusci-
ta¢ni postupy. Provzdusnéni tekutinou vyplIné-
nych plic vyzaduje vy3si Gvodniinspiracnf tlaky,
nez jaké jsou obvyklé u kojenct. Ddsledkem
poruchy aerace plic jsou intrapulmonalni pravo-
levé zkraty a hypoxémie. Opozdéné vstiebavani
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plicni tekutiny mdze vést k tranzitorni tachypnoi
novorozencl. Aspirace mekoniem zkalené plo-
dové vody mUze zpUsobit obstrukci dychacich
cest, respiracni insuficienci a plicni hypertenzi.

Specifické postupy vyZaduje stabilizace a re-
suscitace nedonosenych novorozencd, zejména
novorozencd s velmi nizkou porodni hmotnosti
pod 1500g. Nedonodené déti maji nezralé plice,
hire se ventilujf a plice jsou snadno zranitelné
pri tlakové fizené ventilaci. Nezralé mozkové cé-
vy jsou rizikem pro krvéceni, tenka kiZe a velky
povrch téla predstavuji riziko rychlé ztrty tepla
a vzniku infekce. Castéjsi byva hypovolemicky
sok v disledku malého objemu krve.

Pfiprava na resuscitaci

Priblizné 5-10% novorozencl vyZaduje in-
tervenci na porodnim sale, vétsina déti jen sti-
mulaci nebo nékolik malo prodechd pres masku.

Potfeba resuscitace donosenych novorozen-
cl s porodni hmotnostinad 25009 je relativné
mala (kolem 1%), 8 déti z 1000 vyZzaduje venti-
laci maskou, 2 déti z 1000 intubaci.

SpecidIni pfipravu (persondlnii pfistrojovou)
vyzaduje stabilizace a resuscitace nedonose-
nych novorozenc(. V Ceské republice v posled-
nich letech stoupa pocet nezralych novorozenc(
a pohybuje se v sou¢asné dobé kolem 8-9 %.

Personalni obsazeni

m U kazdého porodu pfitomnost jedné osoby,
kterd je schopna zahdjit resuscitaci

® U kazdého porodu svysokym rizikem
pfitomnost minimalné jedné osoby, kterd

www.pediatriepropraxi.cz | 2012; 13(4) | Pediatr. praxi



266 | Prednemocnicni neodkladnd péce

je kompletné vyskolena v resuscitaci novo-
rozence (vCetné intubace)

B Po porodu téZzce deprimovaného novo-
rozence pritomnost 2-3 osob kompletné
vyskolenych v resuscitaci (1. osoba zajistuje
intubaci a ventilaci, 2. osoba monitoruje
srdecniozvy ev. provadi zevni srde¢ni masaz,
3.0s0ba pfipravuje a podava léky)

m U viceCetnych téhotenstvi pfitomnost
oddélenych tym

Rizikové faktory

Existuje fada antepartalnich a intrapartal-
nich rizikovych faktord, které mohou zhorsit
poporodni adaptaci novorozence (tabulka 1).
Nejcastéjsi pricinou akutni porodni hypoxie jsou
pupecnikové a placentarni komplikace (kompre-
se pupecniku, uzel na pupecniku, odlucovan{
placenty, krvaceni).

Planované porody doma

U kazdého porodu doma by méli byt 2 zdra-
votnici, 1 plné vyskolen v resuscitaci novoro-
zence vcetné ventilace maskou a zevni srdecnf
masaze. Vétsina odborné vefejnosti planované
porody doma nedoporucuje. | pfi fyziologickém
pribéhu téhotenstvi se mlze narodit neoceka-
vané dité, které vyzaduje resuscitaci. Cca u 30%
novorozencd, ktefi vyzaduji resucitaci, nena-
lezneme v prlibéhu téhotenstvi zadny rizikovy
faktor. Navic rozsah resuscitace v domécim pro-
stfedf je vzdy limitovan. O viech rizicich porodu
doma by méla byt rodi¢ka plné informovana.

Pozdni podvaz pupecniku

U donosenych novorozencl zlepsuje opoz-
dény podvaz pupecniku (2-3 min. po porodu)
zasoby Zeleza ve 3—6 mésicich véku a pfedchazi
¢asné i pozdnianemizaci. U nedonosenych zlep-

Tabulka 1. \/ybrané rizikové faktory

Schéma 1. Algoritmus resuscitace novorozence

Osus dité
Odstran vihké pleny
Pust hodiny, zaznamenej cas

Porod

v

Zhodnot tonus, dychani a akci srdec¢ni (AS)

30 sec

v

Zprachodni dychaci cesty

Pokud dité nedychd nebo je gasping

Aplikuj 5 tvodnich prodecht
Zvaz monitoraci SpO, (pulznf oxymetr)

60 sec

Opakované hodnoceni ditéte
Pokud AS nestoupa
Kontroluj pohyby hrudniku

v

Pokud se hrudnik nezveda

Opakuj prodechy
Zvaz monitoraci SpO,

Znovu kontrola polohy hlavicky a prlichodnosti dychacich cest

Vyhodnot odpovéd na ventilaci

Cilové preduktaini SpO,:
2.min: 60%
3. min: 70%
4. min: 80%
5.min: 85%

i

10. min: 90%

Pokud AS nestoupa
Kontroluj pohyby hrudniku

v

Pokud se hrudnik zveda

Zahaj zevni srde¢ni masaz

AS nenf pfitomna nebo je bradykardie <60/min.

Pomér kompresi hrudniku : ventilaci = 3: 1

v

Znovu kontrola AS kazdych 30s.
Pokud nenf AS pfitomna nebo je bradykardie <60/min.
Zvaz zajisténi vendzniho pfistupu a aplikaci lékd

suje stabilitu bezprostfedné po porodu, snizu-
je téZ potrebu transfuzi v nasledujicich tydnech.

Pokud novorozenec vyzaduje bezprostfed-
né po porodu resuscitaci, je prioritou zahajenf
resuscitace.

Mekonium v plodové vodé

Mekoniem zkalenou plodovou vodu na-
chazime az u 12% porodud, mize byt znamkou
intrauterinni hypoxie. Po porodu odsavame en-
dotrachedlné pouze novorozence tézce deprimo-

Antepartalni rizikové faktory

Intrapartalni rizikové faktory

Diabetes matky

Hypertenze v téhotenstvi

Onemocnéni matky (kardiovaskuldrni, stitné zlazy
neurologickd, plicni, ledvin)

Anémie nebo Rh izoimunizace

V anamnéze potrat ¢i Umrti novorozence
Krvédcenfve 2. &i 3. trimestru

Infekéni onemocnéni matky
Polyhydramnion, oligohydramnion
Predcasny odtok plodové vody
Prenasenti

Vicecetna téhotenstvi

Intrauterinni rlstova retardace

Drogy a léky v téhotenstvi (napf. betablokatory, lithium)

Malformace plodu

Zména pohybd plodu

Chybéni prenatélni péce

Vék téhotné pod 16 nebo nad 35 let

Hypoxie plodu, patologicky kardiotokograficky zdznam

Mekonium v plodové vodé

Placenta previa, odlu¢ovani ltzka

Viyhtez pupecniku
Akutnf cisafsky fez

Klestovy porod nebo vakuum extrakce

Poloha koncem panevnim

Predc¢asny porod
Viytok, chorioamnionitis

Predc¢asny odtok plodové vody (vice jak 18 hodin pfed porodem)
Prolongovany porod (trvajici déle nez 24 hod.)
Prodlouzena Il. doba porodni (vice jak 2 hodiny)

Celkovd anestezie
Tetanie délozni

Narkotika podand matce do 4 hodin pred porodem
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vané, hypotonickeé s bradykardif. U vigilnich détf
se rutinnf intubace nedoporucuje, odsavame jen
horni cesty dychaci pfi zndmkach jejich obstrukce.
Intrapartalni odsati novorozence (pred porodem
ramének) se nedoporucuje, nebot nesnizuje inci-
denci aspirace mekonia (k té dochdzi intrauterinné).

Teplota
Cilem je vyvarovat se chladového stresu, kte-
ry snizuje parcidlni tlak kysliku a zvySuje metabo-
lickou acidézu. Prevence ztraty tepla zahrnuje:
B pourziti radia¢niho zdroje tepla
m  dité osusime, zabalime (nahraty teply flanel),
ev. pfiloZime skin-skin k matce

Nedonosené déti narozené < 28.tt nebo
s porodni hmotnosti pod 1500g kryjeme
plastikovym obalem-igelitem (obréazek 1)
bez pfedchoziho osuseni a umistime je
na vyhfevné Itzko pod radia¢ni zdroj tep-
la. Touto technikou dosahujeme proti
standardnimu oSetfeni cca o 1-1,5st. C
vyssi télesné teploty po ukonceni osetreni/
stabilizace nedonoseného ditéte na porodnim
sale a po prekladu na JIRP. Teplota v mistnosti
pfi oSetfovani téchto déti ma byt kolem 26 st.
C, na boxe by nemél byt priivan.

Uvodni vysetieni

Zahrnuje vyhodnoceni dychani, akce srdec-
ni, barvy, svalového tonusu a reflexd (Apgar sko-
re). U vétsiny novorozencl byva taktilni stimu-
lace osusenim vetsinou dostate¢nym stimulem
pro zahdjeni efektivni ventilace. Dle barvy ditéte
Ize $patné odhadnout oxygenaci. Zdravy, fy-
ziologicky, spontdnné dychajici novorozenec
zpravidla zrdzovi béhem 30 vtefin, ale lehka
cyandza mUze byt patrna nékolik minut po po-
rodu. Fyziologicky dono$eny novorozenec ma
saturaci kysliku béhem porodu kolem 60%, po-
stupneé stoupd >90% béhem 10 minut. Periferni
cyandza je Castd, sama neznamend hypoxemii.
Pretrvévajici centrdIni cyandza je indikaci k za-
hajeni méfeni pulznim oxymetrem. Pretrvavajici
bledost pres adekvatni ventilaci mdze byt zndm-
kou acidozy nebo hypovolemie.

Klasifikace novorozencu
dle dvodniho vysetieni
Na zékladé tvodniho vysetfeni mizeme no-
vorozence rozdélit do 3 skupin a rozhodnout
o prvnich opatrenich:
1. Vigilni dité, k¥ici, dychd, dobry tonus, akce
srdecni (AS) nad 100/min.
Bez intervence, dité osusime, zabalime
a pfilozime k matce (skin to skin).

2. Dychdni nedostate¢né nebo apnoe, nor-
mdlni nebo sniZzeny tonus, AS pod 100/
min.

Inflace plic pfes masku, kontrola AS.

3. Dychdninedostatecné, gasping nebo ap-
noe, hypotonie (,hadrovité dité”), tézkd
bradykardie nebo AS nepfitomnd, asto
bledost - porucha perfuze.

Okamzita kontrola préichodnosti dychacich
cest, inflace plic a zahéjent ventilace. Casto je
nutna zevni srde¢ni masaz, ev. aplikace lékad.

Rozdéleni resuscitace
Vlastnf resucitaci novorozence mutzeme
rozdélit do 4 ¢asti:
1. Uvodni kroky
®m  rychlé zhodnoceni stavu
zabezpeceni prichodnosti dychacich cest
teplo
taktilnf stimulace
. Zajisténi ventilace
dychdani pres masku
intubace
. Podpora obéhu
nepfima srde¢nf masaz
. Podani Iék a tekutin
adrenalin
bikarbonat
volumoexpanze

" B B PEWEENEEIBE

Podpora Zivotnich funkci

Pokud se narodf dité s poruchou dychani
nebo bradykardii pod 100/min., je zakladem
Uspésné resuscitace zpriichodnéni dychacich
cest a provzdusnéni plic. Jestlize se nepodafi
zajistit tyto 2 Uvodni kroky, byvaji dal3f inter-
vence nelspesné.

Poloha, dychaci cesty

Spravna poloha ditéte je na zaddech v neu-
tralnfm postavenf, raménka |ze podloZit flanelem
do vysky 2cm (obrazek 2). Odsavéani je indiko-
vano jen pfi znamkach obstrukce dychacich
cest (mekoniem, krvi nebo hlenem). Agresivni
odsavani maze zpUsobit oddaleni spontanni
ventilace, laryngedIni spazmus a vagovou brady-
kardii. Bézny odsavaci podtlak je 10-15¢cm H,0O.

Donosené, fyziologické, dobre se adaptujicf
novorozence rutinné neodsavame.

Uméla plicni ventilace (UPV),
dychani maskou

Pokud po porodu dité nedycha nebo je
dychéni nedostatecné, je prioritou provzdus-
néni plic a ustanoveni FRC. U donosenych no-
vorozencl zahajujeme ventilaci vzduchem pfes
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masku (obrazek 3). Adekvatni ventilace a inflace
plic vede obvykle rychle k Upravé akce srdecnfi
béhem 30 vtefin.

U 5 Uvodnich prodechl pouzivame delsi
inflacni ¢as 2-3 vtefiny, dale frekvenci 30-60/
minutu, inicidlni inflacnf tlak 30-40 cmH, 0.
Pokud nedojde ke zlepsenti stavu, je tfeba opa-
kované kontrolovat spravnou polohu ditéte,
priloZzeni masky (pozor na leaky — Uniky vzdu-
chu béhem ventilace), prichodnost dychacich
cest a pasivni zvedani hrudniku. Bez adekvat-
niho provzdusnénf plic je zevni srde¢ni masaz
neefektivni.

Asistovana ventilace
nedonosenych novorozenct

Plice nedonosenych jsou lehce zranitelné
bezprostiedné po porodu vysokymi dechovy-
mi objemy. Hyperinflace a opakované kolapsy
alveold mohou poskodit plici, aplikace PEEPu
(pozitivniho pretlaku na konci expiria) po poro-
du chrénf plici proti poskozeni. U nedonosenych
spontanné dychajicich novorozenct se snazime
0 Setrnou resuscitaci (Ci spiSe stabilizaci) za po-

Obrdzek 1. Kryti nedonosenych plastikovou folii -
igelitem

Obrdzek 2. Spravna poloha ditéte v neutrdlnim
postaven{

Obrdzek 3. Ventilace maskou (T spojka)
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uzitl PEEPu a CPAP. PEEP nastavujeme kolem
5-6cm H,O. Pii nutnosti UPV pouZivame co
nejnizsi inspiracni tlak (inicidlné kolem 25cm
H.0), ktery vede ke zlepdeni AS a oxygenace.
Spravna poloha ditéte, velikost, pfilozeni a drzeni
masky mohou snizovat casté uniky vzduchu
a obstrukce dychacich cest.

Pfistroje

Adekvatni ventilaci ditéte Ize zajistit pomoci
T-spojky (Neopuff) nebo samorozpinaciho vaku
(Ambuvak). Vyhody T spojky spocivaji v moznosti
nastaveni PEEPu, délky inspiracniho ¢asu, vrcholo-
vého tlaku a koncentrace kysliku. Vétsi zkusenosti
s pouzitim T spojky jsou u nedonosenych novoro-
zencU, Ize ji viak dobfe pouzivat i u donosenych.

Intubace
Indikace endotrachedlnf intubace jsou:

m neefektivni nebo prolongovana ventilace
maskou

B nutnost nepfimé srde¢ni masaze

B potieba odsati mekonia z trachey (aj. ob-
strukce trachey)

B specidlni indikace (brani¢ni kyla, podanf
surfaktantu)

Rozhodnuti o intubaci zavisi na zkusenosti
a dovednosti resuscitacniho tymu. Dulezita
je spravna volba velikosti endotrachealni
cévky (ETC) a fixace u horniho rtu (tabulka 2).
Doporucena je orotrachealni intubace, rovna
laryngedlini IZice: velikost O pro nedonosené,
velikost 1 pro donosené.

Oveéfeni spravné polohy ETC:
B symetrické zvedani hrudniku
B symetricky poslechovy nalez
B registrace proudu vzduchu z endotrachealnf

kanyly béhem vydechu
B Zlepseni AS a barvy novorozence

Polohu endotrachedlni cévky Ize overit také
pomoci vydechovaného CO,, v CRse tato meto-
da zatim pfilis nepouziva. Pro fixaci ETC je mozné
pouZit vzorec: véha ditéte v kg + 6 = hloubka
zavedeni ETC v cm a jeji fixace u horniho rtu
(pfiklad: porodni hmotnost 3kg + 6 =fixace ETC
ve vzdalenosti 9cm).

Kyslik, oxygenoterapie

Je zndmé, Ze hypoxie a ischemie vedou
k multiorgdnovému poskozeni. V poslednich
30 letech byl popséan kyslikovy paradox — zvy-
sené poskozeni bunék a tkdni, pokud jsou
po prodélané hypoxii vystaveny vysokym kon-
centracim kysliku. Byl popsan oxidativnf stres,
role volnych kyslikovych radikald, antioxidans

Tabulka 2. Orotrachedlni intubace a fixace ETC

Prisvit ETC -

Hloubka zavedeni ETC

et U T vnitfni diametr (mm) a fixace u horniho rtu (cm)
500-750 23-24 (2,0-2,5 55-6,0
750-1000 25-27 25 6,0-70
1000-2000 28-33 3,0 70-8,0
2000-3000 34-38 3,0-3,5 8,0-90
nad 3000 nad 38 3,5-4,0 9,0-95

ajejich vztah k apoptdze a tkanovému posko-
zeni v obdobf reperfuze. I krdtkd expozice vy-
sokymi koncentracemi kysliku po prodélané
hypoxii mUze byt rizikova. Pouziti 100% kysliku
ve srovnani se vzduchem oddaluje spontanni
ventilaci, prodluzuje dobu resuscitace, zvysu-
je oxidativni stres, zvysuje mortalitu a neuro-
logickou morbiditu (4). Ve svétle soucasnych
znalosti se doporucuje u donosenych novo-
rozencl zahajit resuscitaci vzduchem. Pokud
pres adekvatni ventilaci nestoupa akce srdec¢nf
a nezlepsuje se oxygenace, Ize pouZit vyssi kon-
centraci kysliku.

U nedonosenych novorozenct pod 32. tt
pouzivame vzdy sméSovac kysliku a vzduchu,
kyslik davkujeme nejlépe dle saturace kysliku
méfené pulznim oxymetrem. Jakou Gvodni kon-
centraci kysliku zvolit, neni ur¢eno. Jako racio-
nalni se zda byt Uvodni nastaveni koncentrace
kysliku u nezralych novorozenct mezi 21-40%.
Mnohem dUleZitéjsi nez Uvodni nastaveni je
viak davkovanf kysliku v prbéhu stabilizace/
resuscitace nedonoseného ditéte tak, abychom
dosahli Upravy AS a cilovych saturaci. Béhem
resuscitace bychom se méli vyvarovat jak hy-
poxie, tak hyperoxie.

Pulzni oxymetrie

Méfeni saturace kysliku pulznim oxyme-
trem je indikovano u déletrvajici resuscitace,
pretrvavani centrdlni cyandzy a u nedonose-
nych novorozencl pod 32. tyden téhotenstvi.
Senzor pulzniho oxymetru umistuje standartné
preduktadlné na pravou hornf koncetinu. Kyslik
davkujeme tak, abychom dosahli po porodu
cilovych saturaci (schéma 1).

Zajisténi cirkulace -
nepfima srde¢ni masaz
Indikace: pfetrvavajicf akce srdecni pod 60/min.
pti adekvatni ventilaci po dobu 30 sekund.
Technika: komprese hrudniku v dolni 1/3
sterna druhym a tfetim prstem nebo pomoci
2 palcl (preferovana technika), hloubka kom-
presi je do 1/3 predozadniho prdmeéru hrudniku
(obrazky 4, 5).
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Pomér kompresi k ventilaci je 3:1 (t.].
90 kompresi hrudniku/min. a 30 prodecht/
min., celkovy pocet je 120 cykld/min.= cca
1/2 sekundy na kazdy cyklus). Kvalita kompresi
je mnohem dulezitéjsi nez presné dodrzenf
frekvenci.

AS kontrolujeme kazdych 30 vtefin nebo
pribézné pfi pouziti pulzniho oxymetru, ne-
pfimou srde¢ni masaz ukoncujeme pfi trvalé
spontannf srde¢ni frekvenci nad 60/min.

Prodechy a komprese hrudniku provadime
koordinované (ne soucasné stlaceni hrudniku
a prodech).

Léky

Léky jsou béhem resuscitace indikovany
zfidka. Bradykardie je zpravidla zpUsobena
$patnou inflaci plic a hypoxii. Pro jeji korek-
ci je tedy nejddlezitéjsi adekvatni ventilace.
Podani 1ékl zvazujeme, pokud pretrvava bra-
dykardie pod 60/min. pfes adekvatni ventilaci
a zevni srde¢nf masdz. Nejrychlejsim pfistupem
do cévniho fecisté je katetrizace umbilikalnf
Zily (obrazek 6).

Obrdzek 4. Zevni srde¢ni masaz

Obrdzek 5. Hloubka kompresi do 1/3 pfedozadniho
priméru hrudniku




Obrdzek 6. Pupecnikové cévy
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Tabulka 3. Hodnoceni hypoxicko-ischemické encefalopatie (HIE) dle Sarnatovych

1 umbilikéIni zila

2 umbilikaIni
arterie

koncetiny

== hlava

Adrenalin

Indikace: bradykardie <60/min. pfes ade-
kvatni ventilaci a zevnf srde¢ni masaz, davka 10—
30ug/kg intravendzné (endotrachedini podani
adrenalinu neni doporucovano, pokud nemame
cévni vstup a jsme nuceni podat adrenalin endo-
trachedIné, pouzivdme vy3si davku 50-100 ug/kg).

Bikarbonat
Indikovan vyjimecné pfi Spatném srdecnim
vydeji pfes adekvatni ventilaci a zevni srde¢ni
masaz hrudniku u déletrvajici resuscitace, kdy
predpokladdme intrakardidlni acidozu.
Davkovanf: 1-2 mmol/kg 4,2% bikarbonatu
pomalu intravendzné.

Tekutiny (volumoexpanze)

Indikace: ztrdta krve, Sokovy stav. Poddvame
izotonické roztoky krystaloid{ bolusove 10ml/
kgi.v.

Pfi ztraté krve ORh negativni krev (pokud ji
mame k dispozici).

Poresuscita¢ni péce
®  Monitorovani glykemie

Mezi zakladni sledovani v poresuscitacni pé-
¢i patif monitorovani glykemie. Hypoglykemie,
kterd nasleduje po hypoxicko-ischemickém in-
zultu, maze zhorsit neurologicky vyvoj.
B Indukovand hypotermie

Hypotermie (33,5-34,5st. C) je indikovana
u stfedné tézké a tézké hypoxicko-ischemické
encefalopatie (HIE, tabulka 3) donosenych novo-
rozencU. Snizuje Umrtf a neurologicka postizenf
v 18 mésicich véku, z 1é¢by profituje 1z 5 az6
lécenych déti. Rizenou hypotermii zahajujeme
do 6 hodin po narozeni, ukoncujeme po 72 ho-
dinach chlazent.

Rizena hypotermie v Ceské republice (5)
Pokud se narodi hypoxicky novorozenec
se zndmkami HIE II. + lll. stupné, mél by byt za-
jistén co nejdffve transport do nékterého z cen-
ter, ktera poskytuji fizenou hypotermii. Kazdé
novorozenecké oddéleni by mélo znat, na jaké
centrum by se mélo v téchto pfipadech obrétit.

Lehka (stupen 1)

Zvysend drazdivost, zvysena reakce na exterorecepci

Tonus normalni nebo lehce zvyseny
Trvani pfiznakl do 24 hodin

Stredni (stupen 2) Letargie

Lehkd hypotonie

Bradykardie, periodické dychani

ZUzZené zornice

Primitivni reflexy: saci slaby, MoroGv netplny

Krece (v 70 %)

Tézka (stupen 3)

Porucha védomi — stupor nebo kdoma

Tézkd hypotonie nebo atonie

Nevybavné primitivni reflexy (Morody, saci)
Dilatované zornice, fotoreakce slaba nebo zadna
Periodické dychani nebo apnoe

Krece vzacné

Indika¢nf kritéria pro lé¢bu HIE fizenou hy-

potermii v CR:

A. Gestacni stéfi a vék novorozence

(obé kritéria musi byt splnéna):

B gestacnityden >36

m vék do 6 hodin po porodu

B. Anamnéza

(alespon 1 kritérium musi byt splnéno):

B Apgar score <5 bod0 v 10. minuté

B nutnost UPV v 10. minuté

B pH <7 (zpupecniku nebo do 60 minut)

B BE deficit > 16 (do 60 minut)

C. Znamky HIE Il.-111. stupné = alterace

védomi (stupor, koma, letargie)

+ 1 z nasledujicich ptiznak:

B hypotonie

B abnormita okulomotorického a pupilarniho
reflexu

B chybéni nebo oslabeni saciho reflexu

m kiece

Pokud jsou naplnéna vyse popsana kritéria,
nasleduje transport dftéte a vysetieni aEEG. V ro-
ce 2011 podstoupilo lé¢bu fizenou hypotermif
v CR 34 novorozencd.

Nezahajeni nebo ukonceni resuscitace
Nezahdjenf a ukonceni péce se povazuji

za eticky rovnocenné. Resuscitaci nezahajujeme:

B uvrozenych vyvojovych vad s nepfiznivou
progndézou (napf. trizomie 13. nebo 18. chro-
mozomu, anencefalus)

B U extrémni nezralosti — déti narozené pred
23. tydnem téhotenstvi a/nebo s porodnf
hmotnosti <400g.

Zahajovani resuscitace na hranici viability
v tzv. Sedé zoné (mezi 22.-25. tt) zaleZi na lo-
kélnich doporucenich v kazdé zemi. U extrém-
né nezralych novorozencl narozenych mezi
23.-24. tt se doporucuje individudlni pfistup
po konzultacis rodici a informovaném souhlasu.

Ukonceni resuscitace zvazujeme, pokud
po 15 minutach adekvatné provadéné resusci-
tace neni pfitomna AS.

Zaveér

Nové doporucenf resuscitace novorozence
jsou vydavana Evropskou radou pro resuscitaci
kazdych 5 let, v CR jsou postupné zavadéna
do praxe ve vétsiné novorozeneckych oddélentf.
Dalsi novinky Ize ocekavat v roce 2015/2016.
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