
www.erc.edu Wytyczne resuscytacji 2021 www.prc.krakow.pl

Wprowadzenie

Wiele z przyczyn i procesów patofi zjologicznych występujących 
u krytycznie chorych dzieci i niemowląt różni się od tych występu-
jących u dorosłych. U dzieci krytyczne zachorowania zdarzają się 
rzadziej, a personel zajmujący się tymi przypadkami może mieć 
ograniczone doświadczenie. Często brakuje naukowych podstaw 
działań lub są one ekstrapolowane z badań prowadzonych u do-
rosłych. Odmienności organizacji lokalnych systemów ochrony 
zdrowia i dostępności zasobów mogą prowadzić do istotnych róż-
nic w codziennej praktyce. Mając to wszystko na uwadze, grupa 
przygotowująca wytyczne ERC z zakresu zabiegów resuscytacyj-
nych u dzieci (Paediatric Life Support – PLS) starała się uczynić 
dokument jednoznacznym, ale umożliwiającym dostosowanie go 
do okoliczności. Pisząc te wytyczne, autorzy koncentrowali się nie 
tylko na kwestiach naukowych, ale w równym stopniu brali pod 
uwagę problem edukacji i wprowadzenia wytycznych w życie1.

Zidentyfi kowano 80 pytań, na które poszukiwano odpowiedzi. 
Zarówno sposoby przeglądu piśmiennictwa i jego wyniki, jak rów-
nież braki w dowodach naukowych szczegółowo opisano w osob-
nej części (Załącznik A) i nie będą tu powtarzane. W tym rozdziale 
prezentujemy przede wszystkim podsumowanie dostępnych do-
wodów i ich wpływ na praktykę kliniczną i badania naukowe. Uj-
mując ogólnie, przegląd piśmiennictwa miał formę szybkich prze-

glądów (Rapid Reviews – RR), które zaktualizowano w czerwcu 
2020 [https://www.who.int/alliance-hpsr/resources/publications/
rapid-review-guide/en/].

Jeżeli było to możliwe, wyszukiwania były oparte na przeglą-
dach piśmiennictwa zawartych w dokumentach  ILCOR CoSTR. 
Dla zagadnień, które nie zostały w ogóle lub zostały tylko częścio-
wo opracowane przez  ILCOR, autorzy wykorzystali dotychcza-
sowe wytyczne, przeglądy systematyczne i przeglądy narracyjne 
(KROK 0) oraz dodatkowe badania kliniczne (zarówno kontrolo-
wane, randomizowane, jak i obserwacyjne) bezpośrednio związa-
ne ze zdefi niowanymi punktami określonymi jako PICOST (Pop-
ulation-Intervention-Control-Outcomes-Setting-Times – Popula-
cja-Interwencja-Grupa kontrolna-Wyniki-Warunki badania-Czas) 
(KROK 1). Jakość istniejących wytycznych i przeglądów systema-
tycznych była oceniana odpowiednio za pomocą narzędzi Agree II 
i AMSTAR II2,3. Dla badań klinicznych autorzy podali wyniki i ogra-
niczenia, jednak nie oceniali systematycznie wiarygodności dowo-
dów. Aby poszerzyć wgląd w niektóre zagadnienia, autorzy wyko-
rzystywali również pośrednie dowody (KROK 2) pochodzące z ba-
dań u dorosłych, z badań prowadzonych nad zwierzętami oraz pu-
blikacji nieklinicznych.

Rozdział wytycznych ERC koncentruje się na postępowaniu 
z krytycznie chorym niemowlęciem i dzieckiem przed, w trakcie 
i po zatrzymaniu krążenia. Powinno się go czytać łącznie z pozo-
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stałymi rozdziałami opisującymi konkretne zagadnienia dotyczą-
ce np. epidemiologii, etyki, edukacji i sytuacji szczególnych i od-
noszące się do dzieci.

Wytyczne dotyczące resuscytacji bezpośrednio po urodzeniu 
(wspomagania okresu adaptacji po urodzeniu) opisane są w osob-
nym rozdziale. Wytyczne PLS ERC odnoszą się do wszystkich 
dzieci, zarówno noworodków (do 4. tygodnia życia), niemowląt 
(do 1. roku życia) i dzieci (od 1. do 18. roku życia)4. Z praktyczne-
go punktu widzenia wytyczne dla dorosłych mogą być używane 
dla każdego pacjenta, który wydaje się dorosły.

W poniższym tekście termin „dziecko” odnosi się zarówno do 
niemowlęcia, jak i dziecka, chyba że zostanie to wyraźnie zazna-
czone. Termin „pracownik ochrony zdrowia” oznacza osobę, która 
opiekuje się pacjentem pediatrycznym i powinna mieć wyższy po-
ziom wiedzy niż osoba bez wykształcenia medycznego. „Wykwali-
fi kowany” ratownik oznacza osobę z wystarczającą wiedzą, umie-
jętnościami, nastawieniem, doświadczeniem, która nieustannie 
doskonali swoje umiejętności, aby wykonywać pewne procedury 

lub kierować działaniami na poziomie wymaganym przez społe-
czeństwo. Nie zawsze można jednoznacznie określić, co oznacza 
„wystarczające”, jest to zatem odpowiedzialność ratownika, aby 
odpowiednio określił swoje kompetencje. 

W porównaniu do wytycznych z 2015 roku aktualne wytyczne 
wprowadzają relatywnie niewiele zmian w resuscytacji dzieci. Do 
najważniejszych należy zaliczyć następujące (Rycina 1): 
• Wytyczne PLS dotyczą dzieci w wieku od 0 do 18 lat, z wyjąt-

kiem noworodków bezpośrednio po urodzeniu. Wytyczne dla 
dorosłych mogą być używane wobec każdego, kto wydaje się 
dorosły. 

• Tlenoterapię należy miareczkować tak, aby uzyskać SpO2 94–
98%. Jeżeli nie można wiarygodnie oznaczyć SpO2 (lub PaO2), 
a dziecko ma objawy niewydolności krążeniowej lub oddecho-
wej, zalecamy rozpocząć tlenoterapię wysokimi przepływami. 

• U dziecka z rozpoznanym wstrząsem należy podać jeden lub 
więcej bolusów płynu o objętości 10 ml/kg. Po każdym bolusie 
płynowym należy ponownie ocenić stan dziecka, aby uniknąć 

 Rycina 1. Infografi ka podsumowująca zasady PLS (zob. też infografi ki na końcu rozdziału)
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U yj schematu ABCDE jako wspólnego narz dzia. 
Pracuj zespo owo – b d  kompetentny

We „wstrz sie” podaj 1 lub wi cej bolus(ów) o obj to ci 
10 ml/kg (najlepiej w postaci roztworów zbilansowanych) 
krystaloidów (lub prepa ratów krwiopochodnych). 
Ponownie oce  po ka dym bolu sie. 
Wcze nie rozpocznij stosowanie leków wazoaktywnych

W przypadku podstawowych zabiegów resuscytacyjnych 
u yj specy  cznego algorytmu PBLS (ABC – 15:2), je eli 
jeste  w nim przeszkolony. Kluczowe s  zarówno poprawa 
jako ci RKO, jak i minimalizowanie przerw w RKO. 
Zwró uwag  na bezpiecze stwo ratownika

Podczas zaawansowanych zabiegów resuscytacyjnych u yj 
specy  cznego algorytmu PALS. Aktywnie poszukuj i lecz 
odwracalne przyczyny. Stosuj wentylacj  workiem z mask  
prowadzon  przez 2 osoby jako wspomaganie wentylacji 
pierwszego rzutu. Asynchroniczn  wentylacj  z cz sto ci  
odpowiedni  dla wieku (10–25/min) prowad  tylko 
po zaintubowaniu dziecka

Dostosuj leczenie tlenem do SpO2 94–98% – 
tylko wtedy, gdy pomiar SpO2 jest niemo liwy, rozpocznij 
tlenoterapi  z wysokimi przep ywami O2, kieruj c si  
objawami niewydolno ci kr eniowej/oddechowej

ZABIEGI RESUSCYTACYJNE U DZIECI*

*0.–18. r. ., poza noworodkami tu  po urodzeniu
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nadmiernej podaży płynów. Należy wcześnie zastosować leki 
wazoaktywne. W przypadku wstrząsu krwotocznego należy 
ograniczyć stosowanie bolusów krystaloidów i jak najszybciej 
użyć preparatów krwiopochodnych (krwi pełnej lub koncentratu 
krwinek czerwonych w połączeniu z osoczem i koncentratem 
płytek krwi).

• Osoby przeszkolone w zakresie podstawowych zabiegów re-
suscytacyjnych u dzieci powinny prowadzić resuscytację zgod-
nie z algorytmem PBLS.

• Osoby przeszkolone w PBLS powinny natychmiast po wyko-
naniu pięciu oddechów ratowniczych przejść do uciś nięć klat-
ki piersiowej, chyba że obecne są jednoznaczne oznaki krą-
żenia. Jeżeli pomocy udziela tylko jeden ratownik, powinien 
najpierw zadzwonić pod numer alarmowy (i aktywować funk-
cję głośnomówiącą), zanim przejdzie do uciś nięć klatki pier-
siowej. W przypadkach nagłej utraty przytomności przy świad-
kach należy podłączyć AED, o ile jest natychmiast dostępne. 
Jeżeli nie ma bezpośredniego dostępu do telefonu, należy pro-
wadzić RKO przez jedną minutę, zanim przerwie się RKO, aby 
zadzwonić po pomoc.

• U niemowląt pojedynczy ratownik może uciskać klatkę piersio-
wą za pomocą dwóch kciuków lub dwóch palców.

• Priorytetowym działaniem ratownika przeszkolonego w PALS 
jest wczesne rozpoznanie i leczenie odwracalnej przyczyny 
zatrzymania krążenia.

• Wyszkolony personel powinien rozpoczynać wentylację wor-
kiem samorozprężalnym z maską wykonywaną przez dwie 
osoby. Tylko w przypadku prowadzenia RKO z wentylacją 
przez rurkę intubacyjną wentylacja może być wykonywana 
asynchronicznie, z częstością stosowną do wieku pacjenta 
(10–25/min).

• Jeżeli personel przeszkolony w PALS ma wątpliwości w rozpo-
znaniu rytmu, powinien go traktować jak rytm defi brylacyjny.

Wytyczne zostały wydane w wersji roboczej i zaakceptowane 
przez członków Grupy ds. PLS. Metodologia opracowania wytycz-
nych została zaprezentowana w Rozdziale 1 Podsumowanie Ko-
mitetu Wykonawczego ERC5. Wytyczne zostały oddane do pu-
blicznej konsultacji w październiku 2020 roku. Dokonano przeglą-
du komentarzy i w odpowiednich obszarach uaktualniono wytycz-
ne. Wytyczne zostały zaprezentowane na Walnym Zgromadzeniu 
krajowych rad resuscytacji 10 grudnia 2020 roku i zaakceptowane 
przez Zarząd ERC. 

Skrócone wytyczne w praktyce klinicznej

Rozpoznanie i postępowanie z krytycznie 
chorym dzieckiem

Ocena krytycznie chorego dziecka

• Dla wczesnego rozpoznania dziecka w stanie zagrożenia użyj 
Trójkąta Oceny Pediatrycznej lub podobnego narzędzia do 
szybkiej oceny.

• Postępuj zgodnie ze schematem ABCDE:
• na każdym etapie badania po wykryciu nieprawidłowości 

wykonaj konieczne interwencje

• powtórz badanie po każdej interwencji lub w przypadku 
wątpliwości co do stanu dziecka.

• A oznacza drogi oddechowe – udrożnij i utrzymuj drożność 
dróg oddechowych.

• B oznacza oddychanie – sprawdź:
• częstość oddechów (Tabela 1; zmiana parametru w czasie 

ma większą wartość niż pojedynczy pomiar)
• wysiłek oddechowy, np. zaciąganie, stękanie, poruszanie 

skrzydełkami nosa
• objętość oddechową – bezprzyrządowo (unoszenie się klat-

ki piersiowej, głośność płaczu) lub za pomocą osłuchiwania.
• utlenowanie (kolor, pulsoksymetria). Pamiętaj, że hipokse-

mia może być obecna pomimo braku innych oczywistych 
objawów

• rozważ kapnografi ę
• rozważ USG klatki piersiowej.

• C oznacza krążenie – sprawdź:
• częstość tętna (Tabela 2; zmiana parametru w czasie ma 

większą wartość niż pojedynczy pomiar)
• objętość tętna
• perfuzję obwodową i narządową: czas nawrotu włośniczko-

wego (Capillary Refi ll Time – CRT), diurezę, stan przytom-
ności. Pamiętaj, że CRT nie jest bardzo czułym parame-
trem, jego prawidłowa wartość nie powinna usypiać czujno-
ści personelu

• obciążenie wstępne (preload): wypełnienie żył szyjnych, 
brzeg wątroby, zastój nad płucami

• ciśnienie tętnicze krwi (Tabela 3)
• rozważ seryjne oznaczenia mleczanów
• rozważ przyłóżkowe badanie ultrasonografi czne (point-of-

care).
• D oznacza stan neurologiczny – sprawdź:

• stan przytomności za pomocą skali AVPU (A-przytomny, 
V-reakcja na głos, P-reakcja na ból, U-bez reakcji), (pedia-
tryczną) Skalę Śpiączki Glasgow (Glasgow Coma Scale – 
GCS) lub część ruchową skali GCS. Wynik P w skali AVPU 
lub niższy, 4 w skali ruchowej Glasgow lub 8 w całościo-
wej skali Glasgow lub niższe wartości wskazują na poziom 
przytomności, przy którym prawdopodobnie nie są zacho-
wane odruchy obronne dróg oddechowych

• średnicę, symetrię i reakcję źrenic na światło
• charakterystyczne ułożenie/pozycję ciała lub obecność ob-

jawów ogniskowych
• występowanie drgawek, które stanowią nagły stan neurolo-

giczny
• stężenie glukozy, jeżeli stwierdzasz zaburzenia przytomno-

ści i/lub podejrzewasz hipoglikemię
• objawy neurologiczne, które wystąpiły nagle i nie mają wy-

tłumaczenia, szczególnie takie, które trwają pomimo re-
suscytacji, gdyż wskazują na konieczność pilnego neuro-
obrazowania.

Postępowanie z dzieckiem krytycznie chorym lub po urazie
Pomimo że badanie ABCDE jest opisane jako następujące po so-
bie kroki, w praktyce najlepiej, jeżeli interwencje są przeprowa-
dzane przez zespół ludzi działających równolegle w skoordyno-
wany sposób. Praca zespołowa jest ważnym elementem postę-
powania z każdym krytycznie chorym dzieckiem lub dzieckiem po 
urazie. 
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Kluczowe elementy pracy zespołowej obejmują:
• Przewidywanie: czego się spodziewać, przydzielenie zadań.
• Przygotowanie: materiały i sprzęt, lista kontrolna dla wsparcia 

procesu decyzyjnego, dane pacjenta.
• Choreografi ę: gdzie stanąć, dostęp do dziecka, optymalna 

wielkość zespołu.
• Komunikację: zarówno werbalną, jak i pozawerbalną. Na-

leży używać komunikacji w pętli zamkniętej i posługiwać się 
wystandaryzowanymi protokołami komunikacji (np. liczenie 
przerw w uciskaniu, planowanie przekazanie pacjenta). Ko-
nieczne jest minimalizowanie komunikacji niezwiązanej bez-
pośrednio z prowadzonymi działaniami. Warto zadbać o niski 
poziom stresu w środowisku pracy. Należy wprowadzić kulturę 
stanowczego potępiania niewłaściwych zachowań zarówno ze 
strony współpracowników, jak i rodziny.

• Interakcję: Członkowie zespołu mają określone zadania zgod-
ne z protokołem i wykonują je równocześnie. Kierujący zespo-
łem (powinien być łatwy do zidentyfi kowania) monitoruje pra-
cę zespołu, ustala priorytety, aby osiągnąć zakładany wspólny 
dla wszystkich cel i utrzymuje świadomość sytuacyjną zespołu. 
O ile to możliwe, najlepiej, aby kierujący zespołem nie był za-
angażowany w bezpośrednie wykonywanie procedur. Wspólna 
świadomość sytuacyjna jest uważana za konieczną.

Poniżej opisujemy postępowanie w „pierwszej godzinie” 
w różnych nagłych stanach zagrożenia życia lub zdrowia u dzieci. 
Każdy z nich, jeżeli nie będzie właściwie leczony, może potencjal-
nie doprowadzić do zatrzymania krążenia. Nierzadko dziecko bę-
dzie prezentować zbiór problemów, które będą wymagały bardziej 
indywidualnego podejścia. Zalecenia dotyczące leczenia dzieci 
różnią się nie tylko od tych u dorosłych, ale mogą również zależeć 
od wieku i masy ciała dziecka. Aby oszacować masę ciała dziec-
ka, należy posłużyć się danymi od rodziców/opiekunów albo użyć 
metod opierających się na zależności masy ciała od jego długo-

ści, najlepiej skorygowanych o typ budowy (np. Pawper MAC). Je-
żeli jest to możliwe, warto użyć przyrządów ułatwiających podej-
mowanie decyzji, podających odpowiednio obliczone dawki leków 
i środków stosowanych w stanach nagłych.

Postępowanie w niewydolności oddechowej: 
wskazówki ogólne [AB]
Przejście ze stanu skompensowanej niewydolności oddechowej 
do zdekompensowanej może wydarzyć się w sposób nieprze-
widywalny. Należy zatem monitorować stan każdego dziecka 
w stanie zagrożenia, aby możliwe było wczesne wykrycie i sko-
rygowanie występujących odchyleń w procesach fi zjologicznych. 
Większość procedur wykonywanych w obrębie dróg oddecho-
wych uznawana jest za procedury generujące aerozol. W przy-
padku podejrzenia choroby zakaźnej wymagane jest zatem uży-
cie odpowiednich do zagrożenia środków ochrony indywidual-
nej (ŚOI).
• Udrożnij drogi oddechowe i utrzymuj ich drożność za pomocą:

• właściwego ułożenia głowy i ciała
• odgięcia głowy i uniesienia brody lub wysunięcia żuchwy
• ostrożnego odessania wydzielin.

Przytomne dziecko najprawdopodobniej przyjmie optymalną 
dla siebie pozycję. 
• Rozważ użycie rurki ustno-gardłowej u nieprzytomnego dziec-

ka, które nie ma zachowanego odruchu gardłowego (wymiot-
nego).
• dobierz odpowiedni rozmiar, mierząc od środkowych sieka-

czy do kąta żuchwy, unikaj spychania języka do tyłu przy 
zakładaniu rurki.

• Rozważ użycie rurki nosowo-gardłowej u dziecka z zaburze-
niami przytomności (półprzytomnego)
• nie stosuj jej w przypadku podejrzenia złamania kości pod-

stawy czaszki lub koagulopatii

 Tabela 1. Wartości prawidłowe dla wieku: częstość oddechu

Częstość oddechu dla wieku 1 miesiąc 1 rok 2 lata 5 lat 10 lat

Górna granica normy 60 50 40 30 25

Dolna granica normy 25 20 18 17 14

 Tabela 2. Wartości prawidłowe dla wieku: częstość pracy serca

Częstość pracy serca dla wieku 1 miesiąc 1 rok 2 lata 5 lat 10 lat

Górna granica normy 180 170 160 140 120

Dolna granica normy 110 100 90 70 60

 Tabela 3. Wartości prawidłowe dla wieku: skurczowe i średnie ciśnienia tętnicze krwi (c). Piąty (p5) i pięćdziesiąty centyl (p50) dla wieku

Ciśnienie tętnicze krwi dla wieku 1 miesiąc 1 rok 5 lat 10 lat

p50 ciśnienia skurczowego krwi 75 95 100 110

p5 ciśnienia skurczowego krwi 50 70 75 80

p50 średniego ciśnienia krwi 55 70 75 75

p5 średniego ciśnienia krwi 40 50 55 55
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•• właściwa głębokość założenia rurki powinna być określona 
na podstawie odległości od nozdrzy do skrawka ucha.

• U dzieci z tracheostomią:
• sprawdź drożność rurki tracheotomijnej, w razie konieczno-

ści odessij treść z rurki
• przy podejrzeniu zablokowania rurki, której nie usunęło od-

sysanie, natychmiast usuń rurkę i załóż nową. Jeżeli nie 
jest to możliwe, personel powinien mieć (przygotowany 
wcześniej) plan awaryjnego udrożnienia dróg oddechowych 
w takiej sytuacji.

• Dla poprawy utlenowania rozważ podaż dodatkowego tlenu 
i/lub zastosowanie dodatniego ciśnienia końcowo-wydechowe-
go (PEEP)
• w sytuacji kiedy możliwy jest wiarygodny pomiar SpO2 (lub 

prężność tlenu [PaO2]): rozpocznij tlenoterapię, gdy SpO2 
<94%. Celem jest osiągnięcie SpO2 równego lub wyższe-
go od 94% przy użyciu dodatkowego FiO2 (procent tlenu 
w mieszaninie oddechowej) o możliwie najniższej wartości. 
Długotrwałe odczyty SpO2 równej 100% powinny być ge-
neralnie unikane (wyjątkiem jest na przykład nadciśnienie 
płuc ne lub zatrucie tlenkiem węgla). Nie stosuj prewencyj-
nej tlenoterapii u dzieci bez objawów hipoksemii lub wstrzą-
su, lub niezagrożonych bezpośrednio wystąpieniem tych 
patologii. Dla dzieci z pewnymi schorzeniami przewlekłymi 
istnieją szczególne zalecenia

• jeżeli nie można wiarygodnie oznaczyć SpO2 lub PaO2: roz-
pocznij tlenoterapię z wysokim FiO2, kierując się klinicznymi 
objawami niewydolności krążeniowej lub oddechowej. Gdy 
tylko pomiar SpO2 i/lub PaO2 będzie dostępny, miareczkuj 
stosowaną tlenoterapię

• w przypadku dzieci z niewydolnością oddechową, u których 
nie uzyskano poprawy za pomocą niskich przepływów tle-
nu, przeszkolony personel powinien użyć kaniul donoso-
wych o wysokim przepływie (High-Flow Nasal Cannula – 
HFNC) lub wentylacji nieinwazyjnej (Non-Invasive Ventila-
tion – NIV), o ile to możliwe

• intubacja dotchawicza i następująca po niej wentylacja 
mechaniczna umożliwiają bezpieczne dostarczenie FiO2 
i PEEP. Decyzja odnośnie do intubacji powinna brać pod 
uwagę ryzyko związane z tą procedurą oraz dostępność 
sprzętu i personelu (patrz niżej)

• u dzieci w hipoksemii pomimo wysokiego PEEP (>10) 
i standardowych procedur mających na celu optymalizację 
wentylacji należy rozważyć „permisywną hipoksemię” (ce-
lem tlenoterapii jest SpO2 w zakresie 88–92%).

• Dla wsparcia wentylacji dostosuj częstość oddechów (i czas 
wydechu) i/lub objętość oddechową (Tidal Volume – TV) odpo-
wiednio do wieku
• użyj TV od 6 do 8 ml/kg należnej masy ciała (NMC), bio-

rąc pod uwagę przestrzeń martwą fi zjologiczną i aparatu-
rową (szczególnie ważne u młodszych dzieci). Minimali-
zuj aparaturową przestrzeń martwą. Kieruj się prawidło-
wym unoszeniem się klatki piersiowej. Unikaj zarówno 
nadmiernej, jak i zbyt niskiej wentylacji. Dąż do uzyska-
nia normokapnii. Wcześnie rozważ konsultację specjali-
styczną

• w ostrym uszkodzeniu płuc rozważ „permisywną hiperkap-
nię” (pH >7,2), aby uniknąć w ten sposób agresywnej wen-
tylacji. Permisywna hiperkapnia nie jest zalecana w nad-

ciśnieniu płucnym lub w ciężkim urazie mózgu (Traumatic 
Brain Injury – TBI)

• stosuj ETCO2 lub prężność dwutlenku węgla we krwi żylnej 
(PvCO2) zamiennie z tętniczym PaCO2 wyłącznie w przy-
padku, kiedy potwierdzono korelację tych wskaźników.

• Wentylacja workiem z maską (WWM) jest metodą z wyboru 
zalecaną do wspomagania wentylacji
• zapewnij poprawną pozycję głowy, odpowiednio dobierz 

rozmiar maski oraz uzyskaj prawidłową szczelność pomię-
dzy maską a twarzą

• używaj worka odpowiednio dobranego do wieku dziecka. 
Aby dostarczyć wystarczającą objętość oddechową, czas 
wdechu powinien być wystarczająco długi (trwać około jed-
ną sekundę). Unikaj hiperwentylacji

• zastosuj technikę wentylacji w dwie osoby, szczególnie kie-
dy trudno ją prowadzić albo istnieje ryzyko zakażenia. Roz-
waż użycie przyrządów do udrożniania dróg oddechowych

• w przypadku gdy WWM nie poprawia utlenowania i/lub 
wentylacji albo spodziewana jest konieczność prowadze-
nia przedłużonej wentylacji, odpowiednio przeszkolony 
i wprawny ratownik powinien rozważyć wczesne użycie 
przyrządu nadgłośniowego lub intubację tchawicy.

• Intubacja dotchawicza (Tracheal Intubation – TI) powinna 
być wykonywana wyłącznie przez kompetentny personel, kie-
dy jest częścią dobrze opracowanej procedury i dostępne są 
wszystkie środki i leki. Przy podejmowaniu decyzji o intubacji 
zawsze powinno się rozważyć ryzyko towarzyszące tej proce-
durze
• w stanach nagłych preferowana jest intubacja przez usta
• rękoczyn zewnętrznej manipulacji krtanią powinien być 

wykonany wyłącznie na polecenie osoby wykonującej in-
tubację 

• za wyjątkiem małych niemowląt podczas zabiegów re-
suscytacyjnych u dzieci należy użyć rurek z mankietem 
uszczelniającym. Monitoruj ciśnienie w mankiecie i dosto-
suj je odpowiednio do zaleceń producenta (zwykle <20 do 
25 cmH2O)

• u wszystkich dzieci, poza sytuacją zatrzymania krążenia, 
użyj odpowiednich leków, aby ułatwić intubację, a następ-
nie analgosedację

• podczas intubacji monitoruj parametry hemodynamiczne 
i SpO2, pamiętając, że bradykardia i spadek saturacji są 
późnymi objawami hipoksji 

• unikaj przedłużających się prób laryngoskopii i/lub nie po-
wtarzaj ich wielokrotnie. Przewiduj potencjalne problemy 
krążeniowo-oddechowe, jakie mogą wystąpić w przypadku 
niemożności intubacji tchawicy i przygotuj plan alternatyw-
nego udrożnienia dróg oddechowych

• kompetentny personel powinien rozważyć (wczesne) użycie 
wideolaryngoskopii, jeśli spodziewa się trudnej intubacji 

• po zaintubowaniu konieczne jest potwierdzenie prawidłowej 
pozycji rurki intubacyjnej – oceną kliniczną i za pomocą ob-
razowania. U wszystkich zaintubowanych dzieci użyj kap-
nografi i, aby wcześnie rozpoznać niedrożność rurki, jej nie-
prawidłowe umieszczenie lub przemieszczenie.

• Przyrządy nadgłośniowe (takie jak i-gel, LMA) mogą sta-
nowić alternatywny sposób udrożnienia dróg oddechowych 
i wentylacji, chociaż nie zabezpieczają one całkowicie przed 
aspiracją do dróg oddechowych. Mimo że łatwiej je założyć niż 
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rurkę intubacyjną, to również muszą być używane przed kom-
petentny personel.

• Nagłe, gwałtowne pogorszenie stanu dziecka wentylowanego 
(za pomocą maski lub rurki tchawiczej) jest zdarzeniem wyma-
gającym natychmiastowego działania w krótkim czasie. Roz-
waż DOPES:
• D displacement oznacza przemieszczenie (rurki lub maski)
• O obstruction oznacza zatkanie (rurki, układu oddechowe-

go, dróg oddechowych – pozycja głowy)
• P pneumothorax oznacza odmę prężną
• E equipment oznacza sprzęt (tlen, rury, połączenia, zastawki)
• S stomach oznacza żołądek (przedział brzuszny).

Postępowanie w stanie astmatycznym
• Rozpoznanie ciężkiego zaostrzenia astmy opiera się na obja-

wach klinicznych, zebranym krótkim wywiadzie, a także wyni-
kach monitorowania SpO2

• badanie czynnościowe płuc (PEF lub PEV1) stanowi dodat-
kową, cenną informację u dzieci >6. roku życia, o ile nie ma 
trudności w jego przeprowadzeniu i nie opóźnia leczenia

• badania gazometrii krwi nie wykonuje się rutynowo, ale 
może być ono pomocne, kiedy dziecko nie reaguje na le-
czenie lub jego stan się pogarsza. Podczas pobierania 
próbki należy kontynuować tlenoterapię. Dzięki kompensa-
cji PaCO2 może być początkowo prawidłowe lub obniżone. 
Hiperkapnia jest objawem dekompensacji

• zdjęcia klatki piersiowej nie wykonuje się rutynowo, ale 
może być ono wskazane w diagnostyce różnicowej lub po-
szukiwaniu powikłań. 

• W przypadku stanu astmatycznego konieczne jest leczenie, 
które powinno być prowadzone zdecydowanie, oparte na od-
powiednim protokole i wdrożone w odpowiednim czasie
• zapewnij komfortowe otoczenie i pozycję ciała. Unikaj le-

ków sedujących, nawet jeżeli dziecko jest pobudzone
• w sposób miareczkowany podaj tlen, aby osiągnąć SpO2 

w granicach 94–98%. Jeżeli nie można zmierzyć SpO2, 

tlen podawaj w wysokim przepływie do momentu, w którym 
możliwe stanie się jego miareczkowanie

• zastosuj krótko działający preparat beta-2-agonisty (Short-
-Acting Beta-2 Agonist – SABA) za pomocą inhalatora 
z komorą inhalacyjną (np. 2–10 dawek salbutamolu) lub 
w nebulizacji (np. salbutamol 2,5–5 mg (0,15 mg/kg)). Do-
stosuj dawki do odpowiedzi na leczenie i powtórz, jeże-
li jest to konieczne (aż do ciągłej podaży w czasie pierw-
szej godziny). Działanie SABA rozpoczyna się w sekun-
dach i trwa maksymalnie 30 minut (czas półtrwania 2–4 
godzin). Dodaj krótko działający lek antycholinergiczny 
(np. bromek ipratropium 0,25–0,5 mg) w nebulizacji lub in-
halacji przez komorę

• w ciągu pierwszej godziny podaj glikokortykosteroidy syste-
mowo – doustnie lub dożylnie. Personel powinien użyć ste-
roidu, który zna najlepiej (np. prednizolon 1–2 mg/kg, daw-
ka maksymalna 60 mg/dobę)

• w ciężkim lub zagrażającym życiu napadzie astmy moż-
na rozważyć dożylne podanie siarczanu magnezu w poje-
dynczej dawce 50 mg/kg (maksymalnie 2 g) w 20 minuto-
wym wlewie. U dzieci alternatywnie można zastosować izo-
toniczny roztwór siarczanu magnezu w nebulizacji (2,5 ml 
roztworu 250 mmol/l, 150 mg)

• wykwalifi kowany personel może rozważyć użycie dodatko-
wych leków, np. ketaminy (iv), aminofi liny (iv) itp. Należy 
pamiętać, że dożylne zastosowanie SABA niesie ze sobą 
istotne ryzyko wystąpienia zaburzeń elektrolitowych, pod-
wyższonego stężenia mleczanów oraz niewydolności krą-
żenia. Jeżeli stosuje się SABA, stan dziecka powinien być 
wnikliwie monitorowany

• antybiotyki nie są wskazane, chyba że potwierdzone jest 
zakażenie bakteryjne

• w astmie nie ma wskazań do rutynowego stosowania ad-
renaliny systemowo lub miejscowo, ale u wszystkich dzie-
ci, u których objawy wystąpiły nagle, należy wykluczyć ana-
fi  lak sję jako alternatywną przyczynę obserwowanych obja-
wów

• jeżeli jest to możliwe, u dzieci w stanie astmatycznym, któ-
re wymagają tlenoterapii intensywniejszej niż standardowe 
FiO2 i/lub nie odpowiadają na wstępne leczenie, rozważ za-
stosowanie wentylacji nieinwazyjnej (Non-Invasive Ventila-
tion – NIV) lub HFNC.

Postępowanie w ana fi  lak sji
• Fundamentalne znaczenie ma wczesne rozpoznanie ana fi  lak-

sji i ukierunkowuje ono dalsze leczenie:
• ostry początek choroby (minuty do godzin) z zajęciem skóry, 

śluzówek lub obu wraz z co najmniej jednym z poniższych:
a) objawy ze strony układu oddechowego, np. duszność, 

świsty – skurcz oskrzeli, świst wdechowy, obniżone PEF, 
hipoksemia

b) spadek ciśnienia krwi lub towarzyszące objawy dysfunk-
cji narządów, np. utrata przytomności, śpiączka

c) ciężkie objawy ze strony układu pokarmowego, szcze-
gólnie przy ekspozycji na alergeny inne niż pokarmowe

LUB

• ostry początek choroby (od kilku minut do kilku godzin) z hi-
potensją lub skurczem oskrzeli lub zajęciem krtani po eks-
pozycji na znany lub podejrzewany alergen, nawet przy bra-
ku typowych objawów skórnych.

• W momencie podejrzenia wystąpienia ana fi  lak sji natychmiast 
podaj adrenalinę domięś niowo (im) (środek uda, powierzch-
nia przednio-boczna, nie podawaj adrenaliny podskórnie). Na-
stępnie postępuj według schematu ABCDE i w razie koniecz-
ności: wezwij pomoc, udrożnij drogi oddechowe, prowadź tle-
noterapię, wspomagaj wentylację, uzyskaj dostęp dożylny, po-
wtarzaj bolusy płynów i podaj leki wazoaktywne
• wczesne podanie adrenaliny im może być rozważone 

w przypadku łagodniejszych objawów u dzieci, u których 
ana fi  lak sja wystąpiła w przeszłości

• dawka adrenaliny przy podaży im wynosi 0,01 mg/kg, moż-
na ją podać za pomocą strzykawki (roztwór 1 mg/ml), ale 
w większości przypadków jedyną dostępną formułą będzie 
adrenalina w autostrzykawce (0,15 mg [<6. r.ż.] – 0,3 mg 
 [6.–12. r.ż.] – 0,5 mg [>12. r.ż.])

• jeżeli objawy nie ustępują szybko, po 5–10 minutach podaj 
drugą dawkę adrenaliny im

• w przypadku ana fi  lak sji opornej na leczenie wykwalifi kowa-
ny personel może rozważyć użycie adrenaliny dożylnie (iv) 
lub doszpikowo (io). Dawki należy dobierać ostrożnie, by 
uniknąć pomyłki.
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• Zabezpiecz pacjenta przed dalszą ekspozycją na czynnik wy-
zwalający. W przypadku użądlenia przez pszczołę jak najszyb-
ciej usuń żądło. 

• Rozpoznaj zatrzymanie krążenia i rozpocznij standardową 
RKO. Personel mający do dyspozycji wyłącznie adrenalinę do 
podania domięś niowego może rozważyć jej podanie, jeżeli do 
zatrzymania krążenia doszło w nieodległym czasie.

• W przypadku zaburzeń ze strony układu oddechowego rozważ 
wczesną intubację tchawicy. Spodziewaj się obrzęku dróg od-
dechowych. Udrożnienie dróg oddechowych w przypadku ana-
fi  lak sji może być bardzo trudne i konieczne jest wczesne za-
pewnienie pomocy lekarzy wysoko wykwalifi kowanych w tym 
zakresie.

• Poza adrenaliną im rozważ zastosowanie:
• inhalacji SABA (i/lub inhalacji adrenaliny) w przypadku skur-

czu oskrzeli
• leków antyhistaminowych (H1 i H2) doustnie lub dożylnie 

w celu zmniejszenia objawów subiektywnych (szczególnie 
skórnych)

• glikokortykosteroidów (np. metyloprednizolonu 1–2 mg/kg) 
tylko u dzieci wymagających przedłużonej obserwacji

• specyfi cznego leczenia wynikającego z wywiadu.
• Po leczeniu obserwuj dziecko w poszukiwaniu objawów reak-

cji późnej lub dwufazowej. Pacjenci, którzy dobrze zareagowa-
li na jedną dawkę adrenaliny im i którzy nie posiadają innych 
dodatkowych czynników ryzyka, mogą zostać wypisani po 4–8 
godzinach. Przedłużoną obserwację (12–24 godzin) zaleca 
się u dzieci z wywiadem reakcji dwufazowej lub przedłużonej, 
z astmą, wymagających więcej niż jednej dawki adrenaliny im 
lub u których czas od wystąpienia pierwszych objawów do po-
dania adrenaliny im wynosił więcej niż 60 minut.

• Należy podjąć starania o ustalenie potencjalnego czynni-
ka sprawczego. Nie opóźniając leczenia, w celu oznaczenia 
tryptazy uwalnianej przez komórki tuczne pobierz próbkę krwi 
w momencie przyjęcia dziecka i idealnie 1–2 godziny później. 
Skieruj pacjenta do specjalisty w celu dalszej opieki. Każde 
dziecko, u którego wystąpiła reakcja ana fi  lak tyczna, powinno 
mieć zaleconą autostrzykawkę z adrenaliną oraz otrzymać in-
strukcję jej użycia (dotyczy to zarówno dziecka – o ile to możli-
we – oraz rodziców).

Postępowanie w niewydolności krążenia [C]
• Systemy ochrony zdrowia powinny wprowadzić odpowiednie 

do okoliczności protokoły postępowania w niewydolności krą-
żenia u dzieci, włączając w to wczesne rozpoznanie i leczenie 
ratunkowe.

• Leczenie dziecka z niewydolnością krążenia powinno być in-
dywidualnie dostosowane do przyczyny, patofi zjologii, wieku, 
okoliczności, chorób współistniejących i dostępnych zasobów. 
Przejście od stanu klinicznego niewydolności skompensowa-
nej w zdekompensowaną może być nagłe i nieprzewidywalne. 
Nie ma pojedynczego objawu, który mógłby wiarygodnie okre-
ślać ciężkość niewydolności krążenia ani służyć jako cel lecze-
nia. Stan pacjenta należy regularnie oceniać, co najmniej po 
każdej interwencji. Poza obserwowaniem objawów klinicznych 
rozważ monitorowanie średniego ciśnienia tętniczego (Mean 
Arterial Pressure – MAP), trendu stężenia mleczanów, diurezy 
i – jeżeli masz doświadczenie – ultrasonografi ę. Wykwalifi ko-
wany personel może również monitorować zaawansowane pa-

rametry hemodynamiczne, takie jak wskaźnik sercowy, syste-
mowy opór naczyniowy, saturację krwi w żyle głównej (ScvO2), 
ale ich pomiar nie jest priorytetem w pierwszej godzinie opieki 
nad pacjentem.

• Postępowanie z dzieckiem z niewydolnością krążenia powinno 
być zgodne ze schematem ABCDE i zawierać odpowiednie za-
bezpieczenie drożności dróg oddechowych i utlenowania oraz 
wentylację.

• Dostęp naczyniowy:
• obwodowa kaniula dożylna jest dostępem naczyniowym 

z wyboru. Wykwalifi kowany personel może do uzyska-
nia dostępu użyć ultrasonografi i. W przypadkach nagłych 
ogranicz czas uzyskania dostępu do najwyżej pięciu minut 
(dwóch prób). Jeżeli uważasz, że szanse na uzyskanie do-
stępu obwodowego są małe, już na wczesnym etapie lecze-
nia wykorzystaj ratunkowy dostęp alternatywny

• ratunkowym dostępem alternatywnym z wyboru u dzieci 
i niemowląt jest dostęp doszpikowy (io). Wszyscy człon-
kowie personelu przeszkoleni w pediatrycznych zaawan-
sowanych zabiegach resuscytacyjnych (ALS) powinni być 
kompetentni w zakładaniu dostępu doszpikowego i powinni 
okresowo ćwiczyć tę umiejętność z użyciem różnych urzą-
dzeń (i miejsc dostępu) stosowanych w ich miejscu pra-
cy. U każdego dziecka, które nie jest nieprzytomne, nale-
ży zastosować odpowiednie znieczulenie. Należy dobrać 
igłę w odpowiednim rozmiarze. Większość standardowych 
pomp infuzyjnych nie będzie podawała leku przez io, dlate-
go leki i płyny należy podawać ręcznie lub stosować zesta-
wy zestaw do podawania pod ciśnieniem. Potwierdź prawi-
dłową pozycję igły i kontroluj miejsce dostępu pod kątem 
wynaczynienia, które może doprowadzić do zespołu cias-
noty przedziałów powięziowych.

• Płynoterapia:
• u dziecka z rozpoznanym wstrząsem podaj wcześnie jeden 

lub więcej bolusów płynu o objętości 10 ml/kg. W pierwszej 
godzinie leczenia wstrząsu (septycznego) konieczne mogą 
być powtarzane bolusy płynów aż do objętości 40–60 ml/kg

• po każdym bolusie płynowym ponownie oceń dziecko. Uni-
kaj podawania kolejnych bolusów u pacjentów, u których 
ustąpiły objawy upośledzonej perfuzji lub pojawiły się obja-
wy przeciążenia płynami lub niewydolność serca. Określa-
jąc potrzebę podaży kolejnych bolusów, połącz ocenę kli-
niczną z parametrami biochemicznymi oraz – jeżeli jest to 
możliwe – z obrazowaniem, takim jak ultrasonografi a serca 
i płuc. W przypadku powtarzania bolusów płynu wcześnie 
rozważ dołączenie leków wazoaktywnych i wsparcia odde-
chowego. W przypadku braku dostępności intensywnej te-
rapii rozsądne wydaje się prowadzenie bardziej restrykcyj-
nej płynoterapii

• jako płynów z wyboru użyj zbilansowanych (zrównowa-
żonych) krystaloidów, jeśli są dostępne. Przy braku po-
wyższych akceptowalną alternatywą jest użycie soli fi zjolo-
gicznej. U dzieci z sepsą, szczególnie w przypadku mala-
rii lub gorączki denga, lekami drugiego rzutu są albuminy. 
Produkty krwiopochodne zarezerwowane są dla przypad-
ków wstrząsu krwotocznego lub sytuacji, w której parametry 
morfologii krwi obniżą się poniżej akceptowalnego minimum 

• w przypadku wstrząsu hipowolemicznego niespowodo-
wanego krwawieniem podawaj bolusy szybko. W pozosta-
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łych przypadkach resuscytacja płynowa ciężko odwodnio-
nych dzieci generalnie może być prowadzona bardziej stop-
niowo (np. do 100 ml/kg w ciągu ośmiu godzin) 

• w przypadku wstrząsu krwotocznego ogranicz stosowa-
nie bolusów krystaloidów do minimum (maks. 20 ml/kg). 
U dzieci z niewydolnością krążenia po urazie wcześnie roz-
waż użycie preparatów krwiopochodnych lub krwi pełnej, je-
żeli jest dostępna. W leczeniu stosuj strategię zabezpiecza-
jącą odpowiednią koagulację (używaj takiej samej objęto-
ści osocza jak objętość przetoczonego KKCz, rozważ uży-
cie płytek krwi, fi brynogenu i innych czynników krzepnię-
cia). Unikaj nadmiernej objętości płynów, ale w oczekiwaniu 
na ostateczną kontrolę obrażeń i/lub spontaniczną hemo-
stazę staraj się zapewnić odpowiednią perfuzję tkankową. 
Permisywna hipotensja (MAP na poziomie piątego centyla 
dla wieku) może być rozważana wyłącznie u dzieci, u któ-
rych nie ma ryzyka towarzyszącego urazu mózgu

• każdemu dziecku po ciężkim urazie, które wymagało transfu-
zji, podaj kwas traneksamowy (TxA) jak najszybciej, w cza-
sie trzech pierwszych godzin po urazie i/lub wystąpieniu 
ciężkiego krwawienia. Rozważ podanie TxA u dzieci z izolo-
wanym umiarkowanym TBI (GCS 9–13) bez nieprawidłowo-
ści w badaniu źrenic. Zastosuj dawkę wstępną 15–20 mg/kg 
(maks. 1 g), a następnie wlew 2 mg/kg/h przez co najmniej 
osiem godzin lub do ustąpienia krwawienia (maks. 1 g).

• Leki wazoaktywne/inotropowe:
• u dzieci z niewydolnością krążenia, których stan kliniczny nie 

poprawił się pomimo powtarzanych bolusów płynu, wcześnie 
zastosuj leki wazoaktywne w ciągłym wlewie (rozcieńczone 
zgodnie z lokalnymi protokołami), użyj dostępu centralnego 
lub obwodowego. Należy zwrócić uwagę na właściwe roz-
cieńczenie, dawkowanie i kontrolę miejsca podaży leku. Naj-
lepiej użyć przeznaczonego do tego dostępu naczyniowe-
go ze stałym przepływem, unikając przypadkowych bolusów 
i nagłych zmian dawki. Miareczkuj dawkowanie leku w opar-
ciu o zakładany docelowy MAP, który może być odmienny 
w różnych stanach chorobowych, zależny od wieku pacjenta 
i odpowiedzi na leczenie. W warunkach intensywnej terapii 
można brać pod uwagę inne zmienne hemodynamiczne

• jako leku obkurczającego naczynia użyj z wyboru noradre-
naliny lub adrenaliny, a dobutaminy lub milrinonu jako leku 
rozszerzającego naczynia. Dopamina powinna być rozwa-
żana jedynie w przypadku braku zarówno adrenaliny, jak 
i noradrenaliny. Każdy ratownik przeszkolony w pediatrycz-
nym ALS powinien być kompetentny w użyciu tych leków 
w pierwszej godzinie stabilizacji dziecka z niewydolnością 
krążenia

• użyj leków wazoaktywnych w przypadku wstrząsu hipo-
wolemicznego opornego na leczenie płynami, szczególnie 
kiedy u dziecka występuje spadek napięcia układu współ-
czulnego, jak ma to miejsce podczas znieczulenia ogólne-
go oraz u dzieci ze wstrząsem hipowolemicznym, któremu 
towarzyszy TBI. Do uzyskania wystarczającego ciśnienia 
przepływu mózgowego konieczny jest odpowiednio wyso-
ki MAP (np. powyżej 50 centyla). Oceń i w razie potrzeby 
wspomagaj funkcję serca.

• Dodatkowe działania lecznicze we wstrząsie septycznym:
• rozważ podanie pierwszej dawki (stresowej) hydrokortyzo-

nu (1–2 mg/kg) dzieciom ze wstrząsem septycznym, który 

nie odpowiada na płynoterapię i leki wazoaktywne, nieza-
leżnie od innych parametrów, w tym biochemicznych

• podaj dawkę stresową hydrokortyzonu dzieciom ze wstrzą-
sem septycznym, u których steroidy były stosowane krótko-
trwale lub przewlekle, mającymi zaburzenia osi podwzgó-
rze-przysadka-nadnercza, z wrodzonym przerostem nad-
nerczy, z innymi endokrynopatiami dotyczącymi kortykoste-
roidów lub które w ostatnim czasie były leczone ketokona-
zolem lub etomidatem

• natychmiast po zakończeniu wstępnego postępowania 
ABCDE (najlepiej w pierwszej godzinie leczenia) rozpocznij 
antybiotykoterapię o szerokim spektrum. Jeżeli nie opóźni 
to leczenia, przed podaniem antybiotyku pobierz próbki krwi 
na posiewy (lub w celu badania PCR).

• Wstrząs obturacyjny u dzieci:
• odma prężna wymaga natychmiastowego leczenia albo po-

przez ratunkową torakostomię, albo przez igłową torako-
centezę. Jeżeli nie opóźni to leczenia, do potwierdzenia 
rozpoznania użyj ultrasonografi i. Dla obu technik wykorzy-
staj z wyboru dostęp w 4. lub 5. przestrzeni międzyżebrowej 
(Intercostal Space – ICS), nieznacznie do przodu od linii pa-
chowej środkowej. U dzieci akceptowalną alternatywą jest 
wykorzystanie 2. przestrzeni międzyżebrowej w linii środko-
wo-obojczykowej. Jak najszybciej zamień uzyskany dostęp 
na standardowy drenaż

• systemy opieki, które nie wprowadziły procedury natychmia-
stowej torakostomii, powinny przynajmniej rozważyć tora-
kostomię jako procedurę ratunkową w przypadku ciężkiego 
urazu u dziecka i odpowiednio przeszkolić właściwy personel

• dla rozpoznania tamponady użyj ultrasonografi i, jeżeli jest 
dostępna. Tamponada prowadząca do wstrząsu obturacyj-
nego wymaga natychmiastowego odbarczenia za pomocą 
perikardiocentezy, torakotomii lub (re)sternotomii w zależ-
ności od okoliczności i dostępnego personelu. Odpowied-
nio do warunków system opieki powinien uwzględniać przy-
gotowanie procedur do opieki nad pacjentem z tamponadą.

• Pierwotna bradykardia niestabilna hemodynamicznie:
• rozważ użycie atropiny (20 μg/kg; maks. 0,5 mg na dawkę) 

wyłącznie w przypadku bradykardii spowodowanej zwięk-
szonym napięciem nerwu błędnego

• ratunkową stymulację przezklatkową rozważ w wybranych 
przypadkach, kiedy niewydolność krążenia spowodowana 
jest bradykardią wynikającą z całkowitego bloku serca lub 
nieprawidłowej czynności węzła zatokowego. Konieczna 
jest wczesna konsultacja ze specjalistą. 

• Pierwotna tachykardia niestabilna hemodynamicznie:
• u dzieci ze zdekompensowaną niewydolnością krążenia 

spowodowaną częstoskurczem nadkomorowym (Supra-
ventricular Tachycardia – SVT) lub komorowym (Ventricu-
lar Tachycardia – VT) leczeniem z wyboru jest natychmia-
stowa kardiowersja elektryczna początkową energią 1 J/kg 
masy ciała. Podwajaj energię z każdą kolejną próbą do mak-
symalnie 4 J/kg. Idealnie jest, gdy leczenie jest kierowane 
przez specjalistę, o ile jest to możliwe. W przypadku dzieci 
z zachowaną świadomością użyj odpowiedniej analgoseda-
cji, zgodnie z miejscowymi procedurami. Po każdym wyła-
dowaniu sprawdź oznaki życia

• u dzieci z podejrzeniem SVT, u których nie doszło do dekom-
pensacji, można wypróbować działanie manewrów na nerwie 
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błędnym (np. przyłożenie lodu na twarz, zmodyfi kowaną pró-
bę Valsalvy). Jeżeli są one nieskuteczne, należy przejść do 
dożylnej podaży adenozyny. Przez dużą kaniulę dożylną po-
daj szybki bolus adenozyny w dawce 0,1–0,2 mg/kg (maks. 
6 mg) i natychmiast przepłucz go roztworem soli fi zjologicznej; 
podczas podaży leku zarejestruj zapis rytmu serca (EKG) do 
późniejszej weryfi kacji przez specjalistę. Szczególnie u młod-
szych dzieci preferowane jest użycie wyższej pierwszej daw-
ki. W przypadku przetrwałego SVT co najmniej po upływie jed-
nej minuty powtórz adenozynę w wyższej dawce (0,3 mg/kg, 
maks. 12–18 mg). Ostrożnie stosuj adenozynę u dzieci z cho-
robą węzła zatokowego, arytmią przedsionkową i zespołem 
preekscytacji, po przeszczepie serca lub z ciężką astmą. W ta-
kich przypadkach lub kiedy nie ma długotrwałego efektu za-
stosowanej adenozyny, wykwalifi kowany personel (po konsul-
tacji ze specjalistą) może podać alternatywne leki

• częstoskurcz z szerokimi zespołami QRS może być czę-
stoskurczem komorowym, częstoskurczem nadkomoro-
wym przewiedzionym z aberracją o typie bloku odnogi lub 
arytmią przewodzoną zstępująco przez drogę dodatkową. 
W przypadkach kiedy mechanizm arytmii nie jest ostatecz-
nie rozpoznany, częstoskurcz z szerokimi zespołami QRS 
powinien być leczony jak VT. U dzieci stabilnych hemody-
namicznie manewry zwiększające napięcie nerwu błędne-
go mogą dać podpowiedź o podłożu zaburzeń rytmu. Wy-
kwalifi kowany ratownik (z pomocą specjalisty) może na-
stępnie spróbować leczenia farmakologicznego. Nawet 
w przypadku stabilnych pacjentów należy zawsze rozwa-
żyć kardiowersję elektryczną jako sposób leczenia. W przy-
padku VT o typie torsade de pointes wskazane jest podanie 
50 mg/kg siarczanu magnezu.

Postępowanie w stanach nagłych neurologicznych [D] 
i innych [E]
Szybko rozpoznaj i lecz nagłe stany neurologiczne. Wtórne uszko-
dzenie mózgu (spowodowane np. hipoksją, hipotensją) i opóźnie-
nie leczenia pogarszają rokowanie. Zgodnie z ABCDE leczenie 
obejmuje właściwe postępowanie w zakresie udrożnienia dróg od-
dechowych, utlenowania, wentylacji i krążenia.

Stan padaczkowy
• Zdiagnozuj i lecz zarówno choroby i zaburzenia powodują-

ce drgawki, włączając hipoglikemię, zaburzenia elektrolitowe, 
zatrucia, zakażenia mózgu oraz choroby neurologiczne, jak 
i układowe powikłania, takie jak niedrożność dróg oddecho-
wych, hipoksemia i wstrząs. 

• Jeżeli drgawki trwają dłużej niż pięć minut, podaj pierwszą 
dawkę benzodiazepin. W szczególnych przypadkach należy 
rozważyć natychmiastowe leczenie. Wybór konkretnej benzo-
diazepiny oraz droga podania będą zależeć od dostępności, 
okoliczności, akceptacji społecznej leczenia i doświadczenia 
personelu. Benzodiazepiny podawane inną drogą niż dożylna 
powinny być użyte, jeżeli nie ma (jeszcze) dostępnego wkłucia 
dożylnego. Konieczne jest odpowiednie dawkowanie, sugeru-
je się następujące dawki:
• midazolam 0,2 mg/kg im (maks. 10 mg) lub gotowe ampuł-

kostrzykawki: 5 mg dla dzieci o masie ciała 13–40 kg, 10 mg 
>40 kg; 0,3 mg/kg donosowo/dopoliczkowo; iv 0,15 mg/kg 
iv (maks. 7,5 mg)

• lorazepam 0,1 mg/kg iv (maks. 4 mg)
 diazepam 0,2–0,25 mg/kg iv (maks. 10 mg)/0,5 mg/kg do-

odbytniczo (maks. 20 mg).
• Jeżeli drgawki nie ustąpią w ciągu kolejnych pięciu minut, po-

daj drugą dawkę benzodiazepiny i przygotuj do podania długo 
działający lek drugiego rzutu. Poproś o konsultację specjalistę.

• Najpóźniej po 20 minutach trwania drgawek podaj lek prze-
ciwdrgawkowy drugiego rzutu. Wybór leku ponownie będzie 
zależał od okoliczności, dostępności i doświadczenia persone-
lu. Również w tym przypadku konieczne jest stosowanie odpo-
wiednich dawek:
• lewetiracetam 40–60 mg/kg iv (ostatnie doniesienia sugeru-

ją wyższe dawki; maks. 4,5 g przez 15 minut)
• fenytoina 20 mg/kg iv (maks. 1,5 g, przez 20 minut lub alter-

natywnie fosfenytoina)
• kwas walproinowy 40 mg/kg iv (maks. 3 g, przez 15 minut; 

unikaj w przypadku podejrzenia niewydolności wątroby lub 
choroby metabolicznej (które trudno w sposób pewny wy-
kluczyć u niemowląt i młodszych dzieci) oraz w przypadku 
nastolatek w ciąży)

• fenobarbital (20 mg/kg w ciągu 20 minut) iv jest rozsądną 
alternatywą w przypadku, gdy żaden z trzech powyżej zale-
canych leków nie jest dostępny.

• W przypadku kiedy drgawki nie ustępują po pierwszej dawce 
leku drugiego rzutu, rozważ dodatkowy lek drugiego rzutu.

• Najpóźniej po 40 minutach od początku drgawek rozważ za-
stosowanie midazolamu, ketaminy, fenobarbitalu/tiopentalu 
lub propofolu w dawkach anestetycznych (podawanych przez 
wykwalifi kowany personel), najlepiej pod kontrolą ciągłego mo-
nitorowania EEG. Przygotuj się do odpowiedniego wspoma-
gania utlenowania, wentylacji i krążenia, jeżeli będzie to ko-
nieczne.

• Niedrgawkowy stan padaczkowy może trwać nawet po za-
kończeniu drgawek. Każde dziecko, które nie odzyska w pełni 
przytomności, wymaga monitorowania EEG i odpowiedniego 
leczenia.

Hipoglikemia
• Hipoglikemię rozpoznaje się na podstawie objawów klinicz-

nych i okoliczności ich wystąpienia oraz pomiarów glikemii 
(50–70 mg/dl; 2,8–3,9 mmol/l). Hipoglikemię należy natych-
miast leczyć, podobnie jak należy rozpoznać i leczyć każdą 
możliwą jej przyczynę. W przypadku niektórych chorób meta-
bolicznych wskazane może być dożylne podawanie glukozy 
w specjalnych dawkach podtrzymujących. 

• Łagodna, bezobjawowa hipoglikemia może być leczona stan-
dardowymi dawkami glukozy we wlewie podtrzymującym (6–8 
mg/kg/min) lub przy pomocy szybko działającej glukozy po-
danej doustnie (0,3 g/kg w tabletkach lub jej odpowiednikach) 
z następczą podażą dodatkowych węglowodanów, aby zapo-
biec nawrotowi hipoglikemii.

• Ciężka hipoglikemia u dzieci (<50 mg/dl (2,8 mmol/l) z objawa-
mi neurologicznymi) wymaga:
• glukozy 0,3 g/kg iv w bolusie, najlepiej przy pomocy roztwo-

ru 10% (100 mg/ml; 3 ml/kg) lub 20% (200 mg/ml; 1,5 ml/kg).
• kiedy glukoza w formie dożylnej nie jest dostępna, personel 

może podać glukagon jako tymczasowy środek ratunkowy 
w dawce 0,03 mg/kg (lub 1 mg >25 kg; 0,5 mg <25 kg) im 
lub sc albo donosowo (3 mg; 4.–16. r.ż.)
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• powtórz pomiar stężenia glukozy po 10 minutach od lecze-
nia i ponownie podaj dawkę leczniczą glukozy, jeżeli odpo-
wiedź na leczenie jest niewystarczająca. Rozsądnym celem 
leczenia jest wzrost o co najmniej 50 mg/dl (2,8 mmol/l) i/lub 
osiągnięcie glikemii 100 mg/dl (5,6 mmol/l)

• rozpocznij wlew podtrzymujący glukozy (6–8 mg/kg/min), 
aby odwrócić katabolizm i utrzymać odpowiednią glikemię.

 
Hipokaliemia
• W ciężkiej hipokaliemii (<2,5 mmol/l), zagrażającej zatrzyma-

niem krążenia, podaj monitorowanemu dziecku bolus potasu 
1 mmol/kg iv (maks. 30 mmol) przez co najmniej 20 minut, powta-
rzaj do uzyskania stężenia powyżej 2,5 mmol/l, unikając nieza-
mierzonej hiperkaliemii. Podaj również magnez 30–50 mg/kg iv.

• We wszystkich pozostałych przypadkach preferowana jest do-
ustna suplementacja, o ile podaż dojelitowa jest tolerowana. 
Dawka powinna być dobrana na podstawie objawów klinicznych, 
zmierzonych wartości oraz podejrzewanego stopnia niedoboru.

Hiperkaliemia
• Do oceny ciężkości hiperkaliemii wykorzystaj zmierzone warto-

ści stężenia potasu, odnosząc je do przyczyny i dodatkowych 
czynników mogących powodować hiperkaliemię oraz obec-
ność zmian w EKG charakterystycznych dla zwiększonego 
stężenia potasu. Jak najszybciej wyklucz lub rozpocznij lecze-
nie przyczyny hiperkaliemii oraz wyeliminuj dodatkowe czynni-
ki mające wpływ na podwyższone wartości potasu.

• Postępowanie ratunkowe dostosuj indywidualnie do pacjenta. 
Wcześnie rozważ konsultację specjalisty. U dzieci z ostrą, ob-
jawową, zagrażającą życiu hiperkaliemią podaj:
• wapń (np. 10% glukonian wapnia 0,5 ml/kg, maks. 20 ml) 

w celu stabilizacji błon komórkowych. Działanie rozpoczyna 
się w ciągu minut i trwa 30–60 minut

• szybko działającą insulinę z glukozą w celu redystrybucji po-
tasu. Działanie rozpoczyna się po 15 minutach, szczyt po 30–
60 minutach i trwa 4–6 godzin (np. 0,1 U/kg insuliny przeli-
czone na roztwór 1 IU insuliny w 25 ml 20% glukozy; jeżeli gli-
kemia wynosi >250 mg/dl (13,9 mmol/l), początkowo nie ma 
potrzeby stosowania glukozy w roztworze). Konieczna może 
być podaż dodatkowych dawek. Po wyrównaniu hiperkaliemii 
w celu uniknięcia hipoglikemii kontynuuj wlew podtrzymujący 
glukozy bez insuliny. Kontroluj stężenie glukozy we krwi

• beta-agonistę w dużej dawce w nebulizacji (np. pięciokrotna 
dawka stosowana do rozkurczenia oskrzeli), jednak zwróć 
uwagę, że na maksymalny efekt trzeba czekać do 90 minut 

• wodorowęglan sodu 1 mmol/kg iv (powtarzaj w razie ko-
nieczności) w przypadku kwasicy metabolicznej (pH <7,2) 
i/lub w zatrzymaniu krążenia. Działanie wodorowęglanu 
sodu wymaga czasu (godziny).

• Kontynuuj leczenie polegające na redystrybucji potasu do cza-
su, kiedy skutecznie zostanie wdrożone leczenie usuwające 
potas z organizmu. Usuwać potas można za pomocą związ-
ków wiążących potas, furosemidu (u dzieci prawidłowo nawod-
nionych, z zachowaną funkcją nerek) i/lub dializy.

Hipertermia
• W przypadku udaru cieplnego (tj. temperatury centralnej cia-

ła ≥40–40,5°C z cechami dysfunkcji ośrodkowego układu ner-
wowego (Central Nervous System – CNS):

• jak najszybciej rozpocznij monitorowanie temperatury cen-
tralnej ciała (w odbycie, przełyku, pęcherzu moczowym, 
wewnątrznaczyniowo)

• leczenie przedszpitalne obejmuje pełne postępowanie 
 ABCDE oraz szybkie i agresywne chłodzenie. Usuń dziec-
ko z dala od źródła ciepła. Rozbierz i chłódź zimnym i wil-
gotnym powietrzem. Zastosuj okłady z lodu. Wcześnie za-
stosuj metody chłodzenia oparte na parowaniu. W przy-
padku nastolatków i młodych dorosłych rozważ zanurzenie 
w zimnej wodzie

• Dalsze schładzanie w szpitalu może być osiągnięte po-
przez ułożenie dziecka na matach schładzających, przyło-
żenie lodu do szyi, pach i pachwin lub alternatywnie do pła-
skich powierzchni skóry na policzkach, dłoniach i stopach 
oraz dożylny wlew krystaloidów o temperaturze pokojo-
wej. Zakończ chłodzenie, jeżeli temperatura centralna ob-
niży się do 38°C. Aby podczas chłodzenia uniknąć drżenia, 
dreszczy lub drgawek, użyj benzodiazepin. Klasyczne leki 
przeciwgorączkowe są nieskuteczne

• Każde dziecko z udarem cieplnym powinno zostać przyję-
te na (pediatryczny) oddział intensywnej opieki medycznej 
w celu właściwego monitorowania i leczenia towarzyszącej 
niewydolności narządowej.

Podstawowe zabiegi resuscytacyjne u dzieci 
(Pediatric Basic Life Support – PBLS)

Kolejność działań w BLS u dzieci (PBLS) zależeć będzie od pozio-
mu wyszkolenia ratowników, którzy biorą udział w resuscytacji – 
od takich, którzy są w pełni kompetentni w zakresie PBLS (prefe-
rowany sposób postępowania), poprzez tych wyszkolonych w za-
kresie BLS „ dla dorosłych”, do osób bez przeszkolenia (osoby po-
stronne instruowane przez dyspozytora).

Kolejność działań w PBLS
• Upewnij się, że ty jako ratownik oraz dziecko jesteście bez-

pieczni. Sprawdź odpowiedź na bodziec głosowy i delikatną 
stymulację (Rycina 2). Poproś o pomoc osoby obecne na miej-
scu zdarzenia.

• Jeżeli dziecko nie reaguje, udrożnij drogi oddechowe i nie dłu-
żej niż przez 10 sekund oceń oddychanie
• jeżeli masz trudności w udrożnieniu dróg oddechowych 

za pomocą odgięcia głowy i uniesienia brody, a zwłaszcza 
w przypadku dziecka po urazie, zastosuj wysunięcie żu-
chwy. Jeżeli jest to konieczne, nieznacznie odchylaj głowę 
aż do udrożnienia dróg oddechowych

• w pierwszych kilku minutach zatrzymania krążenia dziecko 
może prezentować rzadkie, nieregularne westchnięcia. Je-
żeli masz jakiekolwiek wątpliwości co do obecności prawi-
dłowego oddechu, działaj tak, jakby był on nieobecny

• obserwuj wysiłek oddechowy, słuchaj i wyczuwaj ruch po-
wietrza z nosa i/lub ust. Jeżeli jest obecny wysiłek oddecho-
wy, ale nie wyczuwasz ruchu powietrza, oznacza to, że dro-
gi oddechowe nie są drożne 

• w przypadku gdy obecny jest więcej niż jeden ratownik, dru-
gi ratownik powinien wezwać zespół ratownictwa medycz-
nego (ZRM) natychmiast po stwierdzeniu, że dziecko jest 
nieprzytomne. Najlepiej użyć do tego funkcji głośnomówią-
cej telefonu.
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Rycina 2. Podstawowe zabiegi resuscytacyjne u dzieci

PODSTAWOWE 
ZABIEGI RESUSCYTACYJNE 
U DZIECI

NIE REAGUJE?
DRUGI RATOWNIK:

• Wezwij ZRM / zespó  resuscytacyjny 
(funkcja g o nomówi ca)

• Przynie  i pod cz AED (je eli dost pne)

POJEDYNCZY RATOWNIK:

• Wezwij ZRM / zespó  
resuscytacyjny (funkcja 
g o nomówi ca)

• Przynie  i pod cz AED 
w przypadku nag ej 
utraty przytomno ci 
przy wiadkach (je eli 
dost pne)

• Je eli masz kompe tencje, 
zastosuj wentylacj  
workiem z mask  i tlenem 
(technika 2-osobowa)

• Je eli nie mo na 
wentylowa , uciskaj klatk  
piersiow  bez przerw; 
jak najszybciej dodaj 
oddechy ratunkowe

OCE  BEZPIECZE STWO – WEZWIJ POMOC

UDRO NIJ DROGI ODDECHOWE

Brak oddechu lub oddech 
nieprawid owy

5 oddechów ratunkowych

15 uci ni  klatki piersiowej

2 oddechy, nast pnie 
naprzemiennie 

15 uci ni  – 2 oddechy

Przy braku oznak ycia

WYTYCZNE 
GUIDELINES 2021
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• Jeżeli nieprzytomne dziecko nie oddycha lub oddycha niepra-
widłowo: wykonaj pięć pierwszych oddechów ratunkowych
• u niemowląt zapewnij neutralną pozycję głowy. U starszych 

dzieci konieczne będzie większe odchylenie głowy ku tyło-
wi (odgięcie głowy)

• wdmuchuj jednostajnie powietrze do ust dziecka (lub ust 
i nosa w przypadku niemowląt) przez około jedną sekundę, 
wystarczająco do widocznego uniesienia klatki piersiowej 
dziecka

• jeżeli osiągnięcie skutecznego wdechu jest utrudnione, dro-
gi oddechowe mogą być niedrożne (patrz niżej). Usuń jaką-
kolwiek widoczną przeszkodę. Nie wygarniaj ciała obcego 
palcem bez jego uwidocznienia („na ślepo”). Ponownie ułóż 
głowę lub skoryguj metodę udrożnienia dróg oddechowych. 
Wykonaj do pięciu prób, aby osiągnąć skuteczny wdech. 
Jeżeli żadna próba nie była skuteczna, przejdź do uciś nięć 
klatki piersiowej 

• wyszkolony personel zamiast wentylacji wydychanym po-
wietrzem powinien prowadzić wentylację workiem samoroz-
prężalnym z maską (WWM) z użyciem tlenu, jeżeli tylko taki 
sprzęt jest dostępny. U starszych dzieci, jeżeli WWM jest 
niedostępna, przeszkolony ratownik może również użyć ma-
ski kieszonkowej do prowadzenia oddechów ratunkowych

• jeżeli obecny jest tylko jeden ratownik wyposażony w tele-
fon komórkowy, powinien zadzwonić pod numer alarmowy 
(i aktywować funkcję głośnomówiącą) natychmiast po wy-
konaniu pierwszych oddechów ratunkowych. Oczekując na 
połączenie, należy przejść do kolejnych kroków. Jeżeli nie 
ma bezpośredniego dostępu do telefonu, należy prowadzić 
RKO przez jedną minutę, zanim opuści się dziecko, aby za-
dzwonić po pomoc

• w przypadkach kiedy personel wykonujący PBLS nie jest 
w stanie lub nie chce rozpocząć postępowania od wenty-
lacji, powinien prowadzić postępowanie z uciskaniem klatki 
piersiowej i dodać do sekwencji wentylację tak szybko, jak 
tylko możliwe będzie jej wykonanie.

• Natychmiast przejdź do wykonania 15 uciś nięć klatki piersio-
wej, chyba że obecne są jednoznaczne oznaki krążenia (takie 
jak ruch, kaszel). Bardziej niż na kontroli konkretnego pojedyn-
czego parametru skup się na stałym, dobrej jakości uciskaniu 
klatki piersiowej określonym przez:
• częstość: 100–120/min zarówno u niemowląt, jak i dzieci
• głębokość: uciskaj dolną połowę mostka na głębokość rów-

ną przynajmniej jednej trzeciej przednio-tylnego wymiaru 
klatki piersiowej. Uciś nięcia nigdy nie powinny przekraczać 
sześciu centymetrów, maksymalnej zalecanej głębokości 
dla dorosłych (w przybliżeniu wymiar równy długości kciuka 
dorosłego)

• odkształcenie: unikaj opierania się na klatce piersiowej. 
Zwolnij jakikolwiek nacisk pomiędzy uciś nięciami klatki pier-
siowej i pozwól na pełne odkształcenie się klatki piersiowej.

Jeżeli jest to możliwe, prowadź uciś nięcia na twardym podłożu. 
Przenieś dziecko jedynie wtedy, jeżeli będzie to skutkowało wy-
raźnie lepszymi warunkami prowadzenia RKO (powierzchnia, do-
stęp). Usuń ubrania tylko wówczas, gdy znacząco utrudniają ucis-
ka nie klatki piersiowej.

U niemowląt preferowaną techniką jest uciskanie klatki piersio-
wej za pomocą dwóch kciuków – uważaj, aby unikać niepełnego 

odkształcenia klatki piersiowej. Pojedynczy ratownik może alter-
natywnie używać techniki uciskania dwoma palcami.

U dzieci powyżej pierwszego roku życia użyj techniki uciskania 
jedną lub dwoma splecionymi rękami – w zależności od rozmia-
ru i rozpiętości dłoni. Jeżeli używana jest technika uciskania jedną 
ręką, druga może być ułożona w sposób pozwalający na utrzyma-
nie drożności dróg oddechowych podczas prowadzenia ucisków 
(lub do stabilizacji w łokciu ramienia uciskającego).
• Po 15 uciś nięciach powinny nastąpić 2 oddechy ratownicze, 

a następnie należy wykonywać te czynności naprzemiennie 
(w cyklu 15:2). W żadnym momencie nie przerywaj prowadze-
nia RKO, chyba że pojawią się jednoznaczne oznaki krążenia 
(ruch, kaszel) lub siły ratownika ulegną wyczerpaniu. Aby unik-
nąć zmęczenia, gdy obecnych jest dwóch lub więcej ratowni-
ków, należy często wymieniać osobę uciskającą klatkę piersio-
wą, a w przypadku pojedynczego ratownika powinien on zmie-
niać ręce (ręka prowadząca uciś nięcia z ręką, która jest na 
wierzchu) lub technikę (z użyciem jednej ręki na technikę obu-
ręczną).

• W przypadku kiedy obecne są jednoznaczne oznaki życia, ale 
dziecko jest nieprzytomne i nie oddycha prawidłowo, kontynuuj 
wspomaganie oddychania z częstością odpowiednią dla wieku.

 
Ratownicy szkoleni w BLS dla dorosłych
Ratownicy wyszkoleni w BLS dla dorosłych, ale nie przeszkole-
ni w PBLS, powinni postępować zgodnie z algorytmem dla do-
rosłych z wentylacją zgodnie z ich przeszkoleniem, dostosowu-
jąc technikę do rozmiarów dziecka. Jeżeli w ich szkoleniu było to 
zawarte, powinni rozważyć dostarczenie pięciu pierwszych odde-
chów ratowniczych przed rozpoczęciem uciskania klatki piersio-
wej.

Osoby bez przeszkolenia w BLS
• Zatrzymanie krążenia rozpoznaje się na podstawie współwy-

stępowania braku przytomności i braku prawidłowego odde-
chu. Ponieważ to drugie może być trudne do rozpoznania lub 
mogą istnieć obawy co do bezpieczeństwa (np. ryzyko zaka-
żenia wirusowego), osoby postronne w celu oceny oddycha-
nia zamiast użycia techniki patrz-słuchaj-czuj, mogą być instru-
owane za pomocą specyfi cznych wyrażeń albo rozpoznawać 
je na podstawie wyczuwania ruchów oddechowych.

• W każdym przypadku świadkowie zdarzenia powinni rozpoczy-
nać RKO, o ile to możliwe. Dyspozytor ZRM pełni kluczową rolę 
w instruowaniu osoby bez przeszkolenia w rozpoznaniu zatrzy-
mania krążenia i prowadzeniu RKO. Jeżeli w trakcie rozmo-
wy z dyspozytorem RKO jest już prowadzona przez świadków, 
dyspozytor powinien prowadzić instruktaż w przypadku, gdy zo-
stanie o to poproszony lub zidentyfi kuje problemy z wiedzą lub 
umiejętnościami osób udzielających pomocy.

• Kroki algorytmu RKO u dzieci prowadzonego przy instrukta-
żu dyspozytora są podobne do algorytmu PBLS. Aby zmniej-
szyć liczbę zmian, preferowane może być użycie cykli 30:2. 
Jeżeli świadkowie zdarzenia nie mogą wykonać oddechów ra-
towniczych, powinni prowadzić resuscytację wyłącznie z uciś-
nięciami klatki piersiowej.

Użycie automatycznego defi brylatora zewnętrznego (AED)
• U dzieci z zatrzymaniem krążenia pojedynczy ratow-

nik powinien rozpocząć RKO tak, jak opisano to powyżej. 



www.erc.edu Wytyczne resuscytacji 2021 www.prc.krakow.pl

10

393Zabiegi resuscytacyjne u dzieci

W  przypadkach kiedy bardzo prawdopodobne jest, że pierwot-
nym rytmem zatrzymania krążenia jest rytm defi brylacyjny (jak 
w przypadku nagłej utraty przytomności w obecności świad-
ków), jeżeli AED jest dostępne, ratownik powinien szybko przy-
nieść i podłączyć AED (podczas dzwonienia po ZRM). W przy-
padku obecności więcej niż jednego ratownika druga osoba 
natychmiast dzwoni po pomoc, a następnie przynosi i podłą-
cza AED (jeżeli jest dostępne).

• Wykwalifi kowany personel używając AED powinien minima-
lizować czas bez przepływu, ponownie podejmując RKO na-
tychmiast po dostarczeniu wyładowania lub decyzji o braku 
wskazań do wyładowania; elektrody powinny być założone bez 
lub z minimalną przerwą w RKO.

• U niemowląt i dzieci poniżej ósmego roku życia, jeżeli jest to 
możliwe, użyj AED z pediatryczną przystawką zmniejszającą 
dostarczaną energię. Jeżeli takie urządzenie nie jest dostęp-
ne, użyj standardowego AED dla dzieci w każdym wieku.

PBLS w przypadku zatrzymania krążenia w urazach 
(Traumatic Cardiac Arrest – TCA)
• Będąc świadkiem zatrzymania krążenia u dziecka po urazie, 

prowadź RKO, pod warunkiem że jest to bezpieczne. Podczas 
RKO staraj się w jak największym stopniu minimalizować ru-
chy kręgosłupa, o ile nie utrudnia to procesu resuscytacji, który 
jest w tej sytuacji priorytetowy.

• Nie stosuj rutynowo AED na miejscu zdarzenia w pediatrycznym 
TCA, chyba że jest wysokie prawdopodobieństwo wystąpienia 
rytmu do defi brylacji, jak na przykład po porażeniu prądem.

• Zastosuj bezpośredni ucisk, aby zatamować masywne krwa-
wienie zewnętrzne. Jeżeli jest to możliwe, użyj opatrunku he-
mostatycznego. W przypadku zewnętrznego krwawienia za-
grażającego życiu, niepoddającego się kontroli, zastosuj opa-
skę uciskową (najlepiej, jeśli jest to gotowy produkt, ale jeżeli 
takiego brakuje, to również wykonaną samodzielnie).

Pozycja bezpieczna
• U nieprzytomnego dziecka, które nie ma zatrzymania krąże-

nia i oddycha prawidłowo, drożność dróg oddechowych może 
być utrzymywana przez ciągłe wykonywanie rękoczynu odgię-
cia głowy i uniesienia brody lub wysunięcia żuchwy albo uło-
żenie dziecka w pozycji bezpiecznej, szczególnie jeżeli istnieje 
ryzyko wymiotów.

• U dziecka ułożonego w pozycji bezpiecznej co minutę oceniaj 
oddech, aby rozpoznać zatrzymanie krążenia, gdy do niego 
dojdzie (osoby bez przeszkolenia mogą wymagać instrukcji od 
dyspozytora jak to wykonać). 

• Unikaj jakiegokolwiek nacisku na klatkę piersiową dziecka, 
co może prowadzić do upośledzenia oddychania i regularnie 
(tj. co 30 minut) zmieniaj stronę, na której leży dziecko, aby 
uniknąć punktowego nacisku.

• U nieprzytomnych dzieci po urazie udrożnij drogi oddechowe 
za pomocą wysunięcia żuchwy, uważnie unikając rotacji kręgo-
słupa.

Niedrożność dróg oddechowych spowodowana ciałem 
obcym u dziecka (Foreign Body Airway Obstruction – FBAO)
• Jeżeli nie byłeś świadkiem zdarzenia, podejrzewaj FBAO 

w przypadku bardzo nagłego wystąpienia objawów ze stro-
ny układu oddechowego (kaszel, dławienie się, świst wdecho-

wy, niepokój), którym nie towarzyszą inne objawy choroby; na 
właściwe rozpoznanie może naprowadzić wywiad dotyczący 
jedzenia lub zabawy małymi przedmiotami w bezpośrednim 
okresie przed wystąpieniem objawów.

• Dopóki dziecko kaszle efektywnie (w pełni reaguje, głośno 
kaszle, nabiera powietrza przed kaszlem, płacze lub mówi), 
nie są potrzebne żadne rękoczyny. Zachęcaj dziecko do kasz-
lu i kontynuuj monitorowanie jego stanu (Rycina 3).

• Jeżeli kaszel dziecka jest (lub staje się) nieefektywny (obni-
żający się stan przytomności, cichy kaszel, brak możliwości 
oddychania lub mówienia, sinica), poproś osobę towarzyszą-
cą o pomoc i ustal stan przytomności dziecka. Drugi ratow-
nik powinien wezwać ZRM, najlepiej przez telefon komórkowy 
(z opcją głośnomówiącą). Pojedynczy, wykwalifi kowany ratow-
nik powinien najpierw wykonać rękoczyny (chyba że jest w sta-
nie w tym samym czasie dzwonić po uprzednim uaktywnieniu 
opcji głośnomówiącej).

• Jeżeli dziecko nadal jest przytomne i kaszle nieefektywnie, wy-
konaj uderzenia w okolicę międzyłopatkową. Jeżeli uderzenia 
w okolicę międzyłopatkową nie usuną niedrożności, wykonaj 
uciś nięcia klatki piersiowej (u niemowląt) lub uciś nięcia nad-
brzusza (u dzieci). Jeżeli nie doszło do usunięcia ciała obce-
go, a dziecko nadal jest przytomne, kontynuuj sekwencję ude-
rzeń w okolicę międzyłopatkową i uciś nięcia klatki piersiowej 
(u niemowląt) lub uciś nięcia nadbrzusza (u dzieci). Nie zosta-
wiaj dziecka.

• Celem jest usunięcie ciała obcego za każdym uciś nięciem, 
a nie wykonanie określonej liczby uciś nięć.

• Jeżeli udało się usunąć ciało obce, oceń stan kliniczny dziec-
ka. Możliwe jest, że część ciała obcego pozostanie w dro-
gach oddechowych i spowoduje powikłania. Jeżeli istnieją co 
do tego jakiekolwiek wątpliwości albo u dziecka wykonywano 
uciś nięcia nadbrzusza, konieczna jest pilna kontrola lekarska.

• Jeżeli dziecko z FBAO jest lub staje się nieprzytomne, postę-
puj zgodnie z algorytmem pediatrycznego BLS. Wykwalifi ko-
wany ratownik powinien rozważyć użycie kleszczyków Magilla 
do usunięcia ciała obcego.

Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u dzieci 
(Paediatric Advanced Life Support – PALS)

Kolejność działań w PALS
Chociaż prezentowana sekwencja przedstawia działania jako 
następujące po sobie, ALS jest działaniem zespołowym i kilka 
interwencji będzie wykonywanych równolegle. Zespół ALS po-
winien ćwiczyć nie tylko wiedzę i umiejętności, ale również pra-
cę w zespole i choreografi ę interwencji wykonywanych w ALS 
(Rycina 4).
• Rozpocznij i/lub kontynuuj pediatryczny BLS. Rozpoznanie za-

trzymania krążenia może opierać się na objawach klinicznych 
albo monitorowaniu parametrów życiowych (EKG, zanik SpO2 
i/lub ETCO2, zanik ciśnienia tętniczego itp.). Ważne jest, aby 
RKO rozpoczynać również u dzieci, które pomimo prawidłowe-
go wsparcia oddychania mają bradykardię i objawy niskiej per-
fuzji.

• Jeżeli nie zrobiono tego wcześniej, jak najwcześniej rozpocz-
nij monitorowanie rytmu serca za pomocą elektrod EKG, elek-
trod samoprzylepnych defi brylatora (lub łyżek defi brylatora). 
Rozróżnij, czy rytm jest do defi brylacji czy nie do defi brylacji.
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• rytmami nie do defi brylacji są aktywność elektryczna 
bez tętna (PEA), bradykardia i asystolia. Jeżeli bradykar-
dia (<60 na minutę) jest wynikiem hipoksji lub niedokrwie-
nia, konieczne jest prowadzenie RKO, nawet jeżeli wyczu-
wa się tętno. W związku z powyższym personel powinien 
raczej oceniać oznaki życia, a nie tracić czas na badanie 
tętna. W przypadku braku oznak życia kontynuuj prowa-
dzenie wysokiej jakości RKO. Jak najszybciej uzyskaj do-
stęp naczyniowy i podaj adrenalinę iv (10 μg/kg, maks. 
1 mg). Następnie przepłucz, aby przyspieszyć dostarcze-
nie leku. Powtarzaj podawanie adrenaliny co 3–5 minut. 
W przypadku kiedy prawdopodobne jest, że uzyskanie do-
stępu dożylnego będzie trudne, natychmiast wykonaj do-
stęp doszpikowy

• rytmy defi brylacyjne to częstoskurcz komorowy bez tęt-
na (pVT) i migotanie komór (VF). Jeżeli tylko zostaną roz-
poznane, należy natychmiast wykonać defi brylację (nieza-
leżnie od amplitudy). Jeżeli masz wątpliwości, traktuj rytm 
jako defi brylacyjny. Używając elektrod samoprzylepnych do 
defi brylacji, kontynuuj uciskanie klatki piersiowej podczas 
ładowania defi brylatora. Po naładowaniu przerwij uciska-
nie i upewnij się, że żaden z ratowników nie dotyka dziec-
ka. Minimalizuj przerwy pomiędzy zaprzestaniem uciska-
nia klatki piersiowej i dostarczeniem wyładowania (<5 se-
kund). Dostarcz jedno wyładowanie (4 J/kg) i natychmiast 

wznów RKO. Oceniaj ponownie rytm serca co dwie minuty 
(od ostatniego wyładowania), jeżeli nadal obecny jest rytm 
defi brylacyjny, wykonaj kolejną defi brylację (4 J/kg). Na-
tychmiast po trzeciej defi brylacji podaj adrenalinę (10 μg/
kg, maks. 1 mg) i amiodaron (5 mg/kg, maks. 300 mg) iv/io. 
Przepłucz po podaniu każdego leku. Jako alternatywy do 
amiodaronu można użyć lidokainy iv (1 mg/kg), jeżeli ratow-
nik jest kompetentny w jej użyciu. Podaj drugą dawkę adre-
naliny (10 μg/kg, maks. 1 mg) i amiodaronu (5 mg/kg, maks. 
150 mg) po piątej defi brylacji, jeżeli u dziecka nadal obecny 
jest rytm defi brylacyjny. Po pierwszym podaniu dawka ad-
renaliny powinna być powtarzana co 3–5 minut 

• zmieniaj osobę wykonującą uciś nięcia klatki piersiowej naj-
rzadziej co dwie minuty. Obserwuj ratowników w poszuki-
waniu zmęczenia i/lub nieoptymalnego uciskania i zmień 
ich wcześniej, jeżeli jest to konieczne

• RKO powinna być kontynuowana do momentu:
► rozpoznania zorganizowanego, potencjalnie perfuzyj-

nego rytmu (podczas sprawdzania rytmu serca), któ-
remu towarzyszą objawy powrotu spontanicznego krą-
żenia (ROSC) rozpoznane klinicznie (otwieranie oczu, 
ruch, prawidłowy oddech) i/lub za pomocą monitorowa-
nia (etCO2, SpO2, ciśnienie tętnicze, ultrasonografi a)

► spełnione są kryteria zaprzestania resuscytacji (patrz 
rozdział wytycznych ERC dotyczący etyki).

 Rycina 3. Postępowanie w przypadku niedrożności dróg oddechowych spowodowanej ciałem obcym u dzieci

-
-
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Rycina 4. Zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u dzieci

ZAAWANSOWANE 
ZABIEGI RESUSCYTACYJNE 
U DZIECI

Rozpoznane zatrzymanie kr enia?
(w czaj c bradykardi  spowodowan  niedotlenieniem 

lub niedokrwieniem)

Powrót 
spontanicznego 

kr enia

Zako czenie
resuscytacji

OCE  BEZPIECZE STWO – WEZWIJ POMOC

Podejmij / kontynuuj PBLS
Minimalizuj przerwy 

Upewnij si , e wezwano ZRM / zespó  resuscytacyjny
Pod cz de  brylator / monitor

Oce  rytm 

Do de  brylacji

1 de  brylacja 4 J/kg
Jak najszybciej 

podaj adrenalin  iv/io
10 g/kg (max 1 mg)

Nie do de  brylacji

Natychmiast wznów RKO przez 2 min
Minimalizuj przerwy

Po 3. de  brylacji:
iv/io amiodaron 5 mg/kg (max 300 mg)
iv/io adrenalina 10 g/kg (max 1 mg)

Natychmiast wznów 
RKO przez 2 min

Minimalizuj przerwy

PODCZAS RKO:
• Zapewnij wysokiej jako ci RKO: cz sto , 

g boko , odkszta cenie klatki piersiowej
• Zastosuj wentylacj  workiem z mask  ze 100% 

tlenem (technika 2-osobowa)
• Unikaj hiperwentylacji
• Dost p naczyniowy (do ylny, doszpikowy)
• Po pierwszej dawce podawaj adrenalin  

co 3–5 min
• Przep ukuj ka dy lek
• Powtórz amiodaron 5 mg/kg (max 150 mg) 

po 5. de  brylacji
• Rozwa  zaawansowane udro nienie dróg 

oddechowych i kapnogra   (je eli jeste  
kompetentny)

• Po zaintubowaniu nie przerywaj uci ni  klatki 
piersiowej. Wentyluj z cz sto ci  
25/min (niemowl ta) – 20/min (1.–8. r. .) 
– 15/min (8.–12. r. .) lub 10/min (>12. r. .)

• Rozwa  stopniowe zwi kszanie energii 
de  brylacji (max 8J/kg – max 360 J) w opornym 
na de  brylacj  VF/pVT ( 6 de  brylacji)

LECZ PRZYCZYNY ODWRACALNE
• Hipoksja
• Hipowolemia
• Hiper/hipokaliemia,  -kalcemia, 

-magnezemia; hipoglikemia
• Hipotermia – hipertermia
• Zatrucia
• Odma pr na
• Tamponada serca
• Zator (wie cowy lub p ucny)
DOSTOSUJ ALGORYTM 
DO SYTUACJI SZCZEGÓLNYCH 
(np. URAZ, e-RKO)

NATYCHMIAST PO ROSC
• Schemat ABCDE
• Kontrola natlenowania 

(SpO2 94–98%) 
i wentylacji 
(normokapnia)

• Unikaj niedoci nienia
• Lecz chorob , która 

doprowadzi a do 
zatrzymania kr enia 

WYTYCZNE 
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Defi brylacja w trakcie pediatrycznego ALS
Zalecanym rodzajem defi brylatora podczas ALS jest urządzenie 
manualne. W przypadku kiedy nie jest on natychmiast dostępny, 
można alternatywnie użyć AED. 
• Użyj jako standardowej dawki wyładowania 4 J/kg. Rozsąd-

ne wydaje się nie używać energii przewyższających te zale-
cane dla dorosłych (120–200 J, w zależności od typu defi bry-
latora). Rozważ użycie wyższych energii, stopniowo zwięk-
szając je aż do 8 J/kg i maks. 360 J w przypadku pVT/VF 
opornego na defi brylację (tj. powyżej pięciu dostarczonych 
wyładowań).

• Defi brylacja przy użyciu samoprzylepnych elektrod stała się 
postępowaniem standardowym. Jeżeli są one niedostęp-
ne, użycie łyżek (z gotowymi podkładkami żelowymi) nadal 
jest uważane za akceptowalną alternatywę, chociaż wymaga 
szczególnych zmian w choreografi i defi brylacji. Ładowanie po-
winno odbywać się bezpośrednio na klatce piersiowej, już po 
zaprzestaniu uciskania klatki piersiowej. Dobre wcześniejsze 
zaplanowanie każdej akcji zminimalizuje czas bez uciskania 
klatki piersiowej.

Samoprzylepne elektrody do defi brylacji powinny zostać 
umieszczone albo w pozycji przednio-bocznej (AL), albo przednio-
-tylnej (AP). Unikaj stykania się elektrod, ponieważ spowoduje 
to powstanie łuku elektrycznego. W pozycji AL jedna elektroda 
umiejscowiona jest poniżej prawego obojczyka, a druga na wy-
sokości lewej pachy. W ułożeniu AP przednia elektroda przyklejo-
na jest na środku klatki piersiowej, na lewo od mostka, a tylna na 
środku pleców, pomiędzy łopatkami.

Utlenowanie i wentylacja podczas pediatrycznego ALS
• Prowadź utlenowanie i wentylację za pomocą worka samoroz-

prężalnego z maską twarzową, używając wysokiego stężenia 
tlenu w mieszaninie oddechowej (100%). Nie miareczkuj FiO2 
podczas RKO
• w przypadkach kiedy przewidujesz prowadzenie RKO pod-

czas transportu dziecka albo przedłużoną resuscytację i do-
stępny jest wykwalifi kowany personel, rozważ użycie za-
awansowanych metod udrożniania dróg oddechowych (rur-
ka intubacyjna, przyrząd nadgłośniowy). Jeżeli WWM jest 
niemożliwa, rozważ wczesne użycie metod zaawansowa-
nych lub procedury ratunkowe. Jeżeli drogi oddechowe są 
udrożnione za pomocą metod zaawansowanych, wykorzy-
staj monitorowanie ETCO2

• w każdym przypadku unikaj hiperwentylacji (spowodowa-
nej przez nadmierną częstość i/lub objętość oddechową). 
Z drugiej strony zadbaj o prawidłowe upowietrznianie płuc 
podczas uciskania klatki piersiowej. Objętość oddechową 
można oszacować za pomocą obserwowania ruchów klatki 
piersiowej.

• W przypadku prowadzenia RKO z wentylacją dodatnimi ciś-
nieniami przez rurkę intubacyjną wentylacja może być wyko-
nywana asynchronicznie, a uciś nięcia klatki piersiowej wy-
konywane w sposób ciągły (przerywane tylko co dwie minu-
ty dla oceny rytmu). W takim przypadku częstość prowadzenia 
wentylacji powinna być w przybliżeniu równa dolnej granicy 
prawidłowej częstości oddechu dla wieku; odpowiednio liczba 
oddechów/min: 25 (niemowlęta), 20 (>1. r.ż.), 15 (>8. r.ż.), 10 
(>12. r.ż.).

• W przypadku dzieci wentylowanych za pomocą respiratora 
można albo odłączyć dziecko od respiratora i prowadzić wenty-
lację za pomocą worka samorozprężalnego, albo kontynuować 
wentylację mechaniczną. W tym ostatnim przypadku należy się 
upewnić, że respirator działa w trybie wentylacji kontrolowanej 
objętościowo, wyłączone są funkcje związane z czułością i limi-
tami, a częstość wentylacji, objętość oddechowa i FiO2 są wła-
ściwe dla RKO. Brakuje dowodów, które mogłyby wspierać jaki-
kolwiek poziom PEEP podczas RKO. Awaria respiratora może 
sama w sobie być przyczyną zatrzymania krążenia.

• W momencie uzyskania trwałego ROSC miareczkuj FiO2 do 
uzyskania SpO2 94–98%. U dzieci, które nie odzyskały przy-
tomności lub mają szczególne wskazania kliniczne, wykwali-
fi kowany ratownik powinien udrożnić drogi oddechowe za po-
mocą metod zaawansowanych, o ile nie zostało to wykonane 
wcześniej.

Parametry mierzone podczas ALS
• Kapnografi a jest obowiązkowa dla monitorowania położenia 

rurki intubacyjnej. Niemniej nie pozwala ona na rozpoznanie 
intubacji jednego z oskrzeli. Jeżeli jest używana w czasie RKO, 
może szybko pozwolić na wykrycie ROSC. Wartości ETCO2 
nie powinny być używane jako wskaźnik jakości, a ich wartości 
nie mogą stanowić celu podczas pediatrycznego ALS. Nie na-
leży również używać ich jako czynnika decydującego o konty-
nuowaniu lub zaprzestaniu RKO.

• Wartość ciśnienia tętniczego mierzonego inwazyjnie może 
być traktowana jako parametr docelowy w pediatrycznym ALS 
jedynie przez wykwalifi kowany personel, w warunkach we-
wnątrzszpitalnych, jeżeli dziecko ma już założoną linię tętni-
czą. Wartości ciśnienia tętniczego nie powinny być używane 
do przewidywania wyniku resuscytacji.

• Ultrasonografi a przy łóżku pacjenta może zostać wykorzy-
stana przez wyszkolonych ratowników do rozpoznania odwra-
calnych przyczyn zatrzymania krążenia. Jej użycie nie powin-
no wpływać na wydłużenie czasu bez uciskania klatki piersio-
wej ani na jakość RKO. Najkorzystniej, jeżeli obrazowanie od-
bywa się podczas przerw na sprawdzenie rytmu i/lub wentyla-
cję. Zespół powinien planować i przewidywać przerwy (choreo-
grafi a), aby jak najlepiej wykorzystać sekundy dostępne na ob-
razowanie.

• Przyłóżkowe oznaczenie parametrów krytycznych (np. po-
tasu, mleczanów, glukozy…) może być użyte do rozpoznania 
odwracalnych przyczyn zatrzymania krążenia, ale nie powinno 
być wykorzystywane do oceny rokowania. Personel powinien 
być świadomy, że uzyskane wyniki mogą się znacząco różnić 
w zależności od techniki pomiaru i miejsca pobrania.

Sytuacje szczególne – przyczyny odwracalne
Wczesne rozpoznanie i właściwe leczenie każdej możliwej przy-
czyny odwracalnej podczas RKO jest priorytetowym działaniem 
ratownika przeszkolonego w ALS. Użyj „4H/4T”, aby łatwiej pa-
miętać o tym, czego aktywnie poszukiwać: Hipoksja; Hipowole-
mia; Hipo- lub hiperkaliemia/-kalcemia/-magnezemia i hipoglike-
mia; Hipo- lub hipertermia; Odma prężna (Tension pneumotho-
rax); Tamponada; Zakrzepica sercowa – płucna (Thrombosis); 
Toksyny.
• O ile nie określono tego inaczej, leczenie celowane każ-

dej przyczyny odwracalnej jest takie samo w zatrzymaniu 
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 krążenia, jak w sytuacji nagłego zagrożenia życia (czytaj 
powyżej i w rozdziale wytycznych poświęconym sytuacjom 
szczególnym).

• W szczególnych przypadkach zatrucia lekami wysokiego ry-
zyka (np. beta-blokerami, trójcyklicznymi lekami przeciwde-
presyjnymi, blokerami kanału wapniowego, naparstnicą lub 
insuliną) należy rozważyć leczenie celowane (zgodnie z pro-
cedurami lub po konsultacji specjalistycznej, o ile to możliwe). 
W niektórych zagrażających życiu zatruciach wcześnie nale-
ży rozważyć leczenie z wykorzystaniem krążenia pozaustro-
jowego. Tacy pacjenci powinni być przetransportowani do 
ośrodka, w którym można zastosować to leczenie u dzie-
ci, najlepiej przed wystąpieniem niewydolności krążeniowej 
lub zanim dojdzie do uszkodzeń układu nerwowego (decyzja 
oparta raczej na okolicznościach zatrucia, a nie na aktualnie 
występujących objawach).

• Pewne szczególne warunki, takie jak zabieg kardiochirurgicz-
ny, zabieg neurochirurgiczny, uraz, utonięcie, sepsa, nadciś-
nienie płucne, również wymagają szczególnego postępowa-
nia. Co ważne, coraz powszechniejsze użycie technik po-
zaustrojowego wspomagania krążenia i RKO (ECLS/eCPR) 
całkowicie zmieniło rozumienie pojęcia „odwracalności” przy-
czyny
• ośrodki wykonujące zabiegi kardiochirurgiczne u dzie-

ci powinny ustanowić właściwe dla nich algorytmy postę-
powania w zatrzymaniu krążenia po operacji kardiochirur-
gicznej

• standardowa RKO może być nieskuteczna w przypadku 
zatrzymania krążenia u dzieci z nadciśnieniem płucnym. 
Aktywnie poszukuj odwracalnych przyczyn zwiększonego 
oporu płucnego, takich jak zaprzestanie leczenia, hiperkar-
bia, hipoksemia, zaburzenia rytmu, tamponada serca lub 
zatrucie lekami. Rozważ leczenie celowane lekami rozsze-
rzającymi tętnice płucne.

Zatrzymanie krążenia towarzyszące urazowi 
(Traumatic Cardiac Arrest – TCA)
• W przypadku TCA rozpocznij standardową RKO wraz z poszu-

kiwaniem i leczeniem każdej potencjalnie odwracalnej przy-
czyny pediatrycznego TCA:
• udrożnienie dróg oddechowych i wentylacja tlenem
• kontrola zewnętrznych krwawień, włącznie z użyciem opa-

sek zaciskowych w krwawieniu po urazie kończyn
• obustronna torakostomia palcem lub drenem (lub igłowa to-

rakocenteza)
• dostęp iv/io i resuscytacja płynowa (jeżeli to możliwe, krwią 

pełną lub preparatami krwi), jak również stabilizacja miedni-
cy za pomocą pasa w urazach tępych.

• Uciskanie klatki piersiowej jest prowadzone równolegle z tymi 
interwencjami odpowiednio do dostępności personelu i proce-
dur. Mając na uwadze mechanizm urazu, leczenie przyczyny 
odwracalnej może poprzedzać podanie adrenaliny.

• Rozważ wykonanie ratunkowej torakotomii w SOR w przypad-
ku pacjenta z urazem penetrującym i pediatrycznym TCA, nie-
zależnie od tego, czy po przybyciu na SOR prezentował lub nie 
oznaki życia. W niektórych systemach ratownictwa medyczne-
go wysoce wykwalifi kowany personel może również rozważyć 
u tych pacjentów (lub u dzieci z niektórymi urazami tępymi) 
przedszpitalną torakotomię.

Zatrzymanie krążenia w hipotermii
• Dostosuj czynności standardowego algorytmu ALS do warun-

ków hipotermii (czytaj również rozdział wytycznych poświęco-
ny sytuacjom szczególnym). Rozpocznij standardową RKO 
u wszystkich dzieci z zatrzymaniem krążenia. Jeżeli nie jest 
możliwe prowadzenie ciągłej RKO, a dziecko jest w głębokiej 
hipotermii (<28°C), rozważ przerywaną lub opóźnioną RKO.

• Idealnie jest, aby każde dziecko, które wydaje się mieć szan-
sę na pozytywny wynik leczenia, zostało jak najszybciej prze-
transportowane do (pediatrycznego) ośrodka referencyjnego 
z możliwością użycia ECLS lub krążenia pozaustrojowego.

Pozaustrojowe techniki podtrzymujące funkcje narządów 
(Extracorporeal Life Support – ECLS)
• U dzieci z zatrzymaniem krążenia na oddziale ratunkowym lub 

wewnątrzszpitalnym, z prawdopodobną przyczyną odwracalną 
należy wcześnie rozważyć zastosowanie pozaustrojowej re-
suscytacji krążeniowo-oddechowej (eCPR), jeśli standardowe 
zaawansowane zabiegi resuscytacyjne nie doprowadzają do 
szybkiego ROSC, uwzględniając możliwości systemu i dostęp-
ność specjalistów, zasobów i sprzętu do szybkiego wdrożenia 
pozaustrojowego wspomagania funkcji narządów.

• Dla szczególnej podgrupy pacjentów ze zdekompensowaną 
niewydolnością krążenia (np. ciężki wstrząs septyczny opor-
ny na leczenie lub kardiomiopatia albo zapalenie mięś nia ser-
cowego z opornym na leczenie zespołem niskiego rzutu) uży-
cie ECLS, zanim dojdzie do zatrzymania krążenia, może przy-
nieść korzyść, zapobiegając niewydolności wielonarządowej 
lub zatrzymaniu krążenia. Wewnątrzszpitalne zatrzymanie krą-
żenia, które ma miejsce krótko przed lub w trakcie kaniulacji, 
nie powinno być przeciwwskazaniem do rozpoczęcia ECLS.

• Wykwalifi kowany personel może również podjąć decyzję 
o podjęciu pozaustrojowej resuscytacji w pozaszpitalnym za-
trzymaniu krążenia w przebiegu głębokiej hipotermii lub kiedy 
możliwa jest przedszpitalna kaniulacja pacjenta przez wyszko-
lony zespół wchodzący w skład przeznaczonego do tego sys-
temu.

Opieka poresuscytacyjna
Ostateczny wynik leczenia dziecka po ROSC zależy od wielu 
czynników, niektóre z nich mogą być niemożliwe do leczenia. Do 
wtórnego uszkodzenia życiowo ważnych narządów może prowa-
dzić trwająca niewydolność krążenia, wynikająca z już istniejącej 
choroby, dysfunkcja mięś nia sercowego po ROSC, uszkodzenie 
poreperfuzyjne i trwająca hipoksemia. 
• Hemodynamika: po ROSC unikaj hipotensji (tj. MAP <5. cen-

tyla dla wieku). Staraj się utrzymywać ciśnienie tętnicze na 
poziomie lub powyżej 50. centyla, biorąc pod uwagę objawy 
kliniczne, stężenie mleczanów i/lub pomiary rzutu serca. Dla 
osiągnięcia tego celu używaj najmniejszych możliwych obję-
tości płynów i dawek leków wazoaktywnych. Monitoruj efekt 
wszystkich wykonywanych interwencji i w sposób ciągły dosto-
sowuj je w zależności od fi zjologicznej reakcji dziecka.

• Wentylacja: wentyluj z częstością i objętością należną dla wie-
ku dziecka, aby osiągnąć prawidłowe PaCO2. Staraj się unikać 
zarówno hiperkarbii, jak i hipokarbii. U niektórych dzieci normal-
ne dla nich wartości PaCO2 i PaO2 mogą różnić się od popula-
cyjnych wartości normalnych dla wieku (np. dzieci z przewlekły-
mi chorobami płuc lub wrodzonymi wadami serca); w tych przy-
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padkach staraj się przywrócić wartości normalne dla dziecka. 
Nie używaj ETCO2 zamiast PaCO2, jeśli dążysz do uzyskania 
normokapnii jako elementu działań neuroprotekcyjnych, chyba 
że potwierdzono korelację tych paramentów u danego pacjenta.

• Utlenowanie: Miareczkuj FiO2 tak, aby osiągnąć normokse-
mię lub utrzymać SpO2 w zakresie 94–98%, gdy nie ma moż-
liwości wykonania gazometrii krwi tętniczej. Utrzymuj wysokie 
FiO2 przy podejrzeniu zatrucia tlenkiem węgla lub w ciężkiej 
niedokrwistości.

• Stosuj postępowanie w oparciu o kontrolę temperatury 
docelowej (Targeted Temperature Management – TTM): uni-
kaj gorączki (utrzymuj temperaturę ≤37,5°C), utrzymuj tempe-
raturę w ustalonym zakresie, na przykład za pomocą chłodze-
nia zewnętrznego. Niższe temperatury docelowe (np. 34°C) 
wymagają odpowiedniego systemu intensywnej opieki pedia-
trycznej i powinny być stosowane tylko przez ośrodki z odpo-
wiednim doświadczeniem. Alternatywnie zespół prowadzący 
może dążyć do wyższej temperatury docelowej, np. 36°C.

• Kontrola glikemii: kontroluj stężenie glukozy we krwi i unikaj 
zarówno hipo-, jaki hiperglikemii. Należy pamiętać, że ścisła 
kontrola glikemii może być szkodliwa, ponieważ wiąże się z ry-
zykiem występowania niezamierzonej hipoglikemii.

Pomimo że zidentyfi kowano kilka czynników wiążących się 
z rokowaniem po zatrzymaniu krążenia, żaden z nich pojedynczo 
nie może służyć do takiego prognozowania. Personel powinien 
w sposób zintegrowany używać wielu zmiennych z fazy przed-
szpitalnej, wewnątrzszpitalnej i po zatrzymaniu krążenia, włącza-
jąc w to markery biologiczne i neuroobrazowanie.

Dowody naukowe popierające wytyczne

Warunki lokalnych systemów ochrony zdrowotnej, a w szczegól-
ności dostępne zasoby w istotny sposób wpływają na praktykę 
i należy brać je zawsze pod uwagę, interpretując i implementu-
jąc wytyczne6.

COVID-19: wpływ na zalecenia w aktualnych 
wytycznych

Pandemia COVID-19 rozpoczęła się w momencie opracowywa-
nia wytycznych. Wymusiło to wprowadzenie pewnych zmian w al-
gorytmach postępowania w zatrzymaniu krążenia oraz w zasa-
dach opieki nad krytycznie chorymi dziećmi. Były one tematem 
szczegółowych wytycznych ERC Resuscytacja w czasach pande-
mii i nie będą tu powtarzane7.

Przyszłe wytyczne będą musiały uwzględnić zachowanie rów-
nowagi pomiędzy celem, jakim jest oferowanie dzieciom optymal-
nego leczenia, a epidemiologią (związaną z tym i innymi wirusa-
mi) i dostępnymi zasobami. Zapewnienie bezpieczeństwa ratow-
nikowi zawsze było priorytetem wytycznych ERC, chociaż brak 
odpowiednich dowodów naukowych utrudniał dokładne zdefi nio-
wanie towarzyszącego ryzyka. Ratownicy mogą cenić wyżej do-
bro dziecka niż swoje własne bezpieczeństwo, ale powinni w rów-
nym stopniu czuć odpowiedzialność za bezpieczeństwo swoich 
bliskich, współpracowników i społeczności. W przypadku zagro-
żenia zakażenia ciężką chorobą ogólną zasadą powinno być uży-

cie odpowiednich środków ochrony osobistej, zanim rozpocznie 
się resuscytację. Należy wdrożyć systemy, które to ułatwią, a je-
żeli potrzebny jest dodatkowy czas dla zapewnienia bezpiecznej 
opieki, należy go uznać za akceptowalny element procesu re-
suscytacji. Preferuje się procedury i techniki, które ograniczają ry-
zyko przeniesienia choroby (np. poprzez generowanie aerozolu).

Szczegółowe omówienie COVID-19 wśród dzieci wykracza 
poza zakres tematyczny aktualnych wytycznych. Ogólnie ujmując, 
u dzieci obserwuje się łagodniejsze objawy choroby i mniejszą za-
raźliwość dla innych w porównaniu do dorosłych8-10. W szczegól-
nych przypadkach może być jednak przeciwnie, podobnie w przy-
padku innych wirusów w przyszłości11-13.

Epidemiologia zatrzymań krążenia u dzieci

Więcej szczegółów można znaleźć w rozdziale wytycznych doty-
czącym epidemiologii. Najważniejsze punkty obejmują:
• Pozaszpitalne zatrzymanie krążenia u dzieci jest względnie 

rzadkim zdarzeniem i źle rokuje. Odsetek 30-dniowego prze-
życia uległ poprawie w ostatnim czasie, ale nadal waha się 
między 5% a 10% całkowitej liczby zatrzymań krążenia. Mniej 
niż połowa tych, którzy przeżyją, ma korzystny wynik neurolo-
giczny. Początkowy rytm do defi brylacji spotykany jest w 4% 
do 8,5% opisywanych przypadków – w tych okolicznościach 
obserwuje się dużo lepsze wyniki leczenia (przeżywa do 50% 
przypadków). Niemowlęta stanowią 40–50% wszystkich po-
zaszpitalnych przypadków zatrzymań krążenia. Rokowanie 
w tej grupie wiekowej jest dużo gorsze niż u starszych dzieci. 
Uważa się, że 40–50% pediatrycznych pozaszpitalnych zatrzy-
mań krążenia ma prawdopodobną przyczynę oddechową. Ze-
spół nagłej śmierci niemowląt jest rozpoznawany w 20–30%. 
Zatrzymanie krążenia związane z urazem stanowi 10–40% 
przypadków w opisywanych grupach14-20.

• Częstość występowania zatrzymań krążenia u dzieci hospitali-
zowanych nie zmieniła się znacząco w ostatnich latach. Przy-
najmniej w 50% wszystkich przypadków tętno jest zachowa-
ne21. Przeżywalność do czasu wypisu ze szpitala jest zdecy-
dowanie większa niż w pozaszpitalnych zatrzymaniach krąże-
nia i wynosi średnio 37,2% (95% CI 23,7; 53) w przeglądzie 
systematycznym 16 zestawień danych15. Nie jest do końca ja-
sne, czy przekłada się to na korzystny wynik neurologiczny. 
W obszernym badaniu kohortowym dotyczącym wewnątrz-
szpitalnych zatrzymań krążenia przeprowadzonym w Wielkiej 
Brytanii (n = 1580, 2011–2018, początkowy rytm defi brylacyj-
ny u 4,3%) udokumentowano ROSC u 69,1% pacjentów i war-
tość nieskorygowaną przeżywalności do wypisu ze szpitala na 
poziomie 54,2%22. Dobry wynik neurologiczny obserwowano 
u ponad 70% pacjentów, którzy przeżyli.

• Podsumowując, brakuje dokładnych globalnych danych doty-
czących częstości występowania, okoliczności i wyników le-
czenia zatrzymań krążenia u dzieci. Całościowe podejście do 
tego zagadnienia poprawiłoby użyteczność zbieranych da-
nych, ostatecznie przynosząc korzyść dzieciom23.

Objawy niewydolności oddechowej – objawy 
niewydolności krążeniowej

W związku z brakiem nowych dokumentów COSTR zalecenia 
postępowania oparto na istniejących wytycznych, przeglądach 
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 piśmiennictwa i danych klinicznych dotyczących zagadnienia. Wy-
soko oceniono jakość opublikowanych w ostatnim czasie wytycz-
nych postępowania we wstrząsie septycznym u dzieci (Surviving 
Sepsis Campaign) i stały się one głównym źródłem skróconych 
przeglądów systematycznych (Rapid Reviews – RR) dotyczących 
wstrząsu septycznego48.

Stany nagłe ze strony układu oddechowego i krążeniowego 
są najczęstszą przyczyną zachorowalności i śmiertelności na 
całym świecie, szczególnie u niemowląt i małych dzieci. Szyb-
kie rozpoznanie i właściwe postępowanie poprawiają wyniki le-
czenia24-28. Objawy towarzyszące tym stanom są zwykle niespe-
cyfi czne dla konkretnego schorzenia i żaden w pojedynkę nie 
może służyć do wiarygodnej oceny ciężkości stanu dziecka czy 
różnicowania przyczyny zaburzeń29-35. Na ogół oczywiste objawy 
dekompensacji (obniżenie stanu przytomności, hipotensja) wy-
stępują późno, bezpośrednio poprzedzając zatrzymanie krąże-
nia. Kluczowe znaczenie ma wczesne rozpoznanie i leczenie. 
Niestety wczesne objawy (skompensowanej) niewydolności są 
niemiarodajne, istnieją duże różnice w ich rozpoznawaniu po-
między poszczególnymi obserwatorami, zwłaszcza jeżeli ocenia 
się je u małych dzieci27,30,35-44.

Z tego powodu właściwe postępowanie wymaga podejścia zin-
tegrowanego, opartego na objawach klinicznych, ale biorącego 
również pod uwagę dodatkowe informacje z wywiadu, badań la-
boratoryjnych i/lub obrazowych. Złożone modele wykorzystujące 
sztuczną inteligencję niekoniecznie sprawdzają się lepiej niż kom-
petentny lekarz podejmujący decyzję przy łóżku chorego45-47. Ce-
lowo nie wprowadzono rozróżnienia na wstrząs „zimny” i „ciepły”, 
ponieważ taka ocena może być trudna klinicznie i stanowić źródło 
pomyłek48. 

Szybka ocena dziecka w stanie zagrożenia (pierwsza „pięcio-
sekundowa ocena bez użycia rąk”) powinna być wykonana przy 
użyciu Pediatrycznego Trójkąta Oceny (Paediatric Assessment 
Triangle – PAT) lub podobnego narzędzia49-52

. Każda nieprawidło-
wość powinna zainicjować dalsze pełne, etapowe badanie oparte 
na patofi zjologicznym schemacie ABCDE.

Częstość oddechu, częstość pracy serca, ciśnienie tętnicze
Wartości podawane w podręcznikach pediatrii i podręcznikach 
do PLS jako prawidłowe lub nieprawidłowe dla poszczególnych 
grup wiekowych zostały ostatnio podane w wątpliwość przez kil-
ka badań i przeglądów systematycznych. Badania te obejmowa-
ły duże grupy zarówno dzieci zdrowych, jak i tych przyjmowanych 
na SOR. Wydaje się, że prosty podział na wartości prawidłowe/
nieprawidłowe nie odwzorowuje z wystarczającą dokładnością 
ich zmienności powszechnie spotykanej u dzieci53-61. Stworzone 
w ostatnim czasie siatki centylowe lepiej oddają różnice pomiędzy 
poszczególnymi grupami wiekowymi, ale ich użycie w praktyce kli-
nicznej i wpływ na wyniki leczenia wymagają weryfi kacji. Poprzed-
nio opisywane w podręcznikach „wartości prawidłowe” w oczywi-
sty sposób odbiegają od zakresów przedstawianych w ostatnich 
badaniach i dlatego proponujemy pewne korekty, tak aby zapo-
biec nadmiernej lub niedostatecznej klasyfi kacji chorych. Co waż-
ne, żadna z tych wartości rozpatrywana pojedynczo nie ma wy-
starczającej mocy diagnostycznej i powinna być rozważana wraz 
z innymi objawami przedmiotowymi i podmiotowymi. Na każdą 
z ocenianych wartości mogą wpływać takie stany, jak gorączka, 
niepokój lub ból. Ogólnie zmiany wartości w czasie (trend) mają 
większe znaczenie niż pojedynczy pomiar.

Pulsoksymetria
Hipoksemia występuje często u chorych dzieci62 zarówno w przy-
padku chorób układu oddechowego, jak i w innych schorzeniach 
(np. sepsa), i jest głównym czynnikiem ryzyka zgonu niezależnie 
od rozpoznania. Wczesne rozpoznanie hipoksemii pomaga w oce-
nie ciężkości stanu dziecka i pozwala na właściwe leczenie63. Ob-
jawy klinicznie mogą nie odpowiadać nasileniu hipoksemii. Opisa-
ne zostało zjawisko tzw. „cichej (ukrytej) hipoksemii” np. u doro-
słych pacjentów z COVID-1964. Chociaż pomiar PaO2 jest uważa-
ny za złoty standard oceny utlenowania, pulsoksymetria pozwala 
na jego szybką i nieinwazyjną ocenę. Stanowi ona również stan-
dardowy sposób ciągłego monitorowania utlenowania24,26,65. Co za-
skakujące, brakuje dokładnych danych na temat rozkładu normal-
nego wartości pulsoksymetrii u dzieci. Jako dolną granicę normy 
podaje się wartość SpO2 równą 95%66. Różne badania i przeglą-
dy sugerują podobną wartość67-70. Z powodu braku pewnych do-
wodów i mając na uwadze spójność pomiędzy wynikami różnych 
skróconych przeglądów systematycznych a łatwością nauczania, 
Grupa Robocza ds. PLS podtrzymuje przyjęcie wartości 94–98% 
jako „prawidłowych”. Podczas interpretowania odczytów pulsoksy-
metru należy wziąć pod uwagę wiele czynników (włączając w to 
wysokość nad poziomem morza, ograniczenia techniczne, jakość 
perfuzji, tlenek węgla, pomiar we śnie) i tę wiedzę przekazywać 
podczas szkoleń PLS71. 

Nieinwazyjny pomiar końcowo-wydechowego 
CO2/kapnografi a
Pomiar tętniczego PaCO2 i pozostałych parametrów gazometrii 
krwi tętniczej jest uznawany za złoty standard oceny wentylacji. 
W przypadku braku dostępu tętniczego można posługiwać się po-
miarami gazometrii krwi włośniczkowej lub żylnej. Wartości żyl-
ne PvCO2 są wyższe niż tętniczych PaCO2, ale ogólnie korelują 
z nimi. W przeciwieństwie do PaO2 normalne wartości PaCO2 (35–
45 mmHg; w przybliżeniu 1 kPa = 7,5 mmHg) są dobrze zdefi nio-
wane i nie zmieniają się z wiekiem. Urządzenia do nieinwazyjne-
go pomiaru ETCO2 są coraz częściej używane zarówno w warun-
kach szpitalnych, jak i przedszpitalnych. Kilka badań potwierdzi-
ło odpowiednią korelację pomiędzy ETCO2 a PaCO2. Kapnografi a 
jest preferowanym sposobem pomiaru ETCO2 u zaintubowanych 
dzieci. Jej użycie powinno być również rozważone u spontanicz-
nie oddychających dzieci, u których przeprowadzane są proce-
dury w głębokiej sedacji albo mają ostrą niewydolność oddecho-
wą72-76. Wysokie przepływy tlenu mogą sztucznie zaniżać wartości 
ETCO2

77. Włączenie pomiaru ETCO2 do oceny wzrokowej i pul-
soksymetrii wiązało się ze znaczącym zmniejszeniem epizodów 
spadku saturacji i/lub hipowentylacji podczas sedacji73,78. Zmiany 
ETCO2 pojawiają się kilka minut wcześniej, zanim desaturacja bę-
dzie możliwa do rozpoznania za pomocą pulsoksymetru79. Warto-
ści ETCO2 nie powinny być traktowane jako zamiennik dla PaCO2 
w przypadku pacjentów, u których utrzymywanie normokapnii jest 
elementem postępowania neuroprotekcyjnego80. 

Stężenie mleczanów w surowicy
Dowody naukowe dotyczące monitorowania stężenia mleczanów 
w surowicy u dzieci z niewydolnością krążeniową są ograniczone. 
Podwyższone stężenie mleczanów występujące we wczesnej fa-
zie choroby jest potwierdzeniem jej ciężkości, ale niewydolność 
narządowa może również wystąpić u dzieci z prawidłowym stęże-
niem mleczanów81-84. Dodatkowo stężenie mleczanów może ulec 
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podwyższeniu nie tylko z powodu niedotlenienia komórek, dlatego 
nie jest ani specyfi cznym wskaźnikiem niedotlenienia, ani wskaź-
nikiem uszkodzenia narządowego. Do prowadzenia resuscytacji 
dzieci we wstrząsie septycznym należy używać trendu stężenia 
mleczanów w połączeniu z oceną kliniczną48,85. Utrzymujące się 
wysokie wartości mleczanów mogą wskazywać na niewystarcza-
jącą hemodynamicznie resuscytację.

Saturacja ośrodkowej krwi żylnej (ScvO2)
W poprzednich wytycznych ciągły lub okresowy pomiar ScvO2 był 
uważany za istotną część wczesnej terapii ukierunkowanej na cel 
i postrzegany jako potencjalnie przynoszący korzyści. Niemniej 
Grupa Robocza ds. PLS nie znalazła wystarczających dowodów 
popierających lub negujących jego stosowanie u dzieci we wstrzą-
sie septycznym. Zastosowanie ScvO2 wymaga uzyskania dostę-
pu centralnego, co może odwrócić uwagę od innych prioryteto-
wych działań, koniecznych do wykonania w „pierwszej godzinie”. 
Zaawansowane monitorowanie hemodynamiczne może być przy-
datne do prowadzenia resuscytacji u dzieci we wstrząsie septycz-
nym po zakończeniu czynności w „pierwszej godzinie”28,48.

Objawy uszkodzenia układu nerwowego

Wczesne rozpoznanie i leczenie neurologicznych stanów na-
głych ma szczególne znaczenie. Rokowanie często związane 
jest z wtórnym urazem spowodowanym niedotlenieniem lub nie-
dokrwieniem. Opóźnienie leczenia pogarsza wyniki86-88. Postępo-
wanie w niektórych z tych stanów nagłych opisane jest w odpo-
wiednich wytycznych87,89,90.

Zarówno stan przytomności, przyjmowanie pewnych pozycji 
ciała, rozmiar źrenic, ich symetria i reakcja na światło dają infor-
mację o możliwym rokowaniu, ale nie są wystarczające do pro-
gnozowania ostatecznego wyniku leczenia.

Stan przytomności
Skala śpiączki Glasgow (GCS) jest powszechnie używana 
do oceny stanu przytomności i jego zmian w czasie. Jej uży-
cie u dzieci jest skomplikowane. Kilka badań potwierdziło pra-
wie taką samą dokładność skali uproszczonych91-96. Skala AVPU 
jest łatwa i dobrze koreluje z całkowitym wynikiem GCS u dzie-
ci starszych niż pięcioletnie. Ograniczona liczba stopni pomię-
dzy „świadomy” a „niereagujący” zmniejszają moc dyskrymi-
nacyjną modelu. Skala ruchowa GCS ma więcej poziomów niż 
AVPU i wydaje się nieść ze sobą ilość informacji bliską tej, któ-
rą daje wynik całościowej skali GCS. Można jej użyć w każdym 
wieku i umożliwia bardziej szczegółowe rozróżnienie pomiędzy 
poszczególnymi stanami.

Udar
Udar stanowi jedną z dziesięciu najczęstszych przyczyn zgonu 
u dzieci, a ponad połowa z tych, które przeżyją, doświadcza dłu-
goterminowych powikłań. Udar u dzieci nie występuje często, za-
tem łatwo go pomylić z częściej występującymi schorzeniami, ta-
kimi jak migrena czy zatrucie. Ważne jest wczesne rozpoznanie 
udaru, każde opóźnienie ma wpływ na wynik leczenia. „Czerwo-
ne fl agi” to nagłe wystąpienie silnego bólu głowy lub ogniskowych 
defi cytów neurologicznych, ale udar u dzieci może również obja-
wiać się jako zmiany stanu psychicznego lub drgawki. Narzędzia 
do rozpoznawania udaru u dorosłych mają ograniczoną przydat-

ność i ich użycie u dzieci nie jest zalecane. Dzieci, u których nagle 
wystąpił którykolwiek z opisanych powyżej objawów, mają wyso-
kie ryzyko wystąpienia udaru i powinny być natychmiast zbadane 
neurologicznie oraz powinno się u nich rozważyć wykonanie pil-
nego neuroobrazowania90,97-101.

Zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych/zapalenie mózgu
Rozpoznanie zapalenia mózgu wymaga wysokiego stopnia po-
dejrzliwości, szczególnie jeśli dotyczy ono niemowląt86,87,102. Opóź-
nienie w rozpoznaniu i leczeniu wiąże się z gorszymi wynikami 
leczenia. Natychmiastowe nakłucie lędźwiowe wskazane jest tyl-
ko po wstępnej stabilizacji stanu dziecka i braku przeciwwskazań 
(takich jak zaburzenia stanu przytomności, objawy nadciśnienia 
śródczaszkowego, zaburzenia krzepnięcia). U dzieci z pierwszy-
mi w życiu drgawkami gorączkowymi ryzyko wystąpienia bakteryj-
nego zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych jest niskie, a u dzieci 
powyżej szóstego miesiąca życia rozpoznanie zwykle opiera się 
na objawach klinicznych. Przydatność rutynowego nakłucia lędź-
wiowego u dzieci z pierwszym epizodem drgawek gorączkowych 
jest niewielka103. 

Pediatryczne Skale Wczesnego Ostrzegania 
(Paediatric Early Warning Score – PEWS) – 
Medyczne Zespoły Ratunkowe (Medical 
Emergency Teams – MET) – Zespoły Wczesnego 
Reagowania (Rapid Response Teams – RRT)

Temat PEWS, MET i RRT był poddany ocenie przez  ILCOR za-
równo w przeglądzie zakresu literatury (PLS 818), jak i aktualiza-
cji dowodów (EvUp; PLS 397). Grupa Robocza ds. PLS doszła 
do wniosku, że wdrożenie PEWS i pediatrycznych MET/RRT po-
winno być częścią całościowego klinicznego systemu reagowa-
nia, i miała przy tym świadomość potencjalnych kosztów wpro-
wadzenia takiego systemu i jego wpływu na istniejące zasoby. 
Ziden tyfi kowano również różne trudności w przeprowadzaniu ba-
dań dotyczących PEWS104. Oczekiwane są wyniki dużych klaste-
rowych badań randomizowanych oceniających wpływ wprowa-
dzenia PEWS i podejścia „obserwuj i reaguj” (track and trigger) 
u dzieci105.

Ultrasonografi a przyłóżkowa (Point-of-Care 
UltraSound – POCUS) u krytycznie chorych dzieci

Badania wskazują, że POCUS jest skuteczne zarówno w dia-
gnostyce, jak i kontrolowaniu wykonywania procedur w różnych 
stanach nagłych u dzieci106,107. Technologia jest stale rozwijana, 
a trwające badania rozszerzają zastosowanie POCUS w nowych 
warunkach klinicznych. W celu standaryzacji wykonywania i roz-
szerzania użycia POCUS konieczne jest formalne szkolenie. Opu-
blikowano wytyczne użycia POCUS w stanach nagłych w pedia-
trii108.

POCUS i płuca
Ostatnie badania podkreśliły dodatkowe korzyści z POCUS płuc 
w przypadku niewydolności oddechowej u dzieci109-118. W przy-
padku zapalenia płuc u dzieci POCUS ma czułość i specyfi cz-
ność zbliżoną do RTG klatki piersiowej, a w zależności od oko-
liczności może być narzędziem efektywniejszym w zakresie kosz-
tów użycia, jak i czasu wykonania. POCUS jest dokładniejszy 
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w  przypadku badania obecności płynu w jamie opłucnowej lub 
odmy i jest pomocny w wykonywaniu torakocentezy igłowej lub 
torakostomii. Opisano również jego użycie jako dodatkowego na-
rzędzia potwierdzającego prawidłowe umiejscowienie rurki intu-
bacyjnej, ale dowody u dzieci są ograniczone119,120.

POCUS w niewydolności krążeniowej
Po odpowiednim szkoleniu dokładność ultrasonografi i serca wy-
konywanej przez specjalistów dziedzin innych niż kardiologia wy-
daje się szczególnie wysoka121. Pediatrzy i lekarze medycyny ra-
tunkowej u dzieci po ukierunkowanym szkoleniu potrafi li trafnie 
rozpoznać obecność płynu w worku osierdziowym, zaburzenia 
kurczliwości serca i powiększenie lewej komory. Inne potencjal-
ne zastosowania obejmują rozpoznanie tamponady serca, kardio-
miopatii rozstrzeniowej, wrodzonej wady serca i infekcyjnego za-
palenia wsierdzia.

U dorosłych wynik POCUS wykorzystuje się do leczenia 
wstrząsu, dowody dotyczącego takiego zastosowania tego bada-
nia u dzieci są ograniczone. W przeglądzie systematycznym wy-
kazano umiarkowaną przydatność oddechowej zmienności wy-
miaru żyły głównej dolnej w przewidywaniu odpowiedzi na płyno-
terapię (łączna swoistość 0,73)122. Co ważne, ujemny wynik bada-
nia nie mógł być wykorzystany, aby wykluczyć odpowiedź na pły-
noterapię (łączna czułość 0,63). Brakuje ustalonych wartości sto-
sunku wymiaru żyły głównej dolnej do aorty (IVC/aorta) u dzieci 
w różnych grupach wiekowych, dlatego podczas resuscytacji bar-
dziej przydatne mogą być seryjne pomiary tej wartości 110,123. USG 
płuc może pomagać w sterowaniu płynoterapią u dzieci z sepsą. 
Liczba linii B w USG płuc wydaje się korelować z zawartością po-
zanaczyniowej wody w płucach124,125.

Rozszerzone badanie FAST (E-FAST) w urazach u dzieci
W porównaniu do badań przeprowadzanych w grupie pacjentów 
dorosłych badania dotyczące użycia E-FAST u dzieci są mniej 
liczne oraz przynoszą sprzeczne wyniki. USG jamy brzusznej wy-
daje się mieć umiarkowaną czułość w wykrywaniu krwi w jamie 
otrzewnowej126-128. W oparciu o dostępne dowody Grupa Robocza 
ds. PLS nie rekomenduje użycia FAST jako jedynego testu dia-
gnostycznego do wykluczenia krwawienia w obrębie jamy brzusz-
nej. Dla zwiększenia dokładności badania FAST jego wynik na-
leży włączyć w całościową ocenę pacjenta po urazie. Dane ob-
serwacyjne wykazały, że badanie FAST ma ograniczony wpływ 
na częstość wykonywania TK jamy brzusznej u dzieci po urazach 
z bardzo niskim (<1%) i bardzo wysokim (>10%) ryzykiem ura-
zu wewnątrzbrzusznego. Jednak zastosowanie FAST u dzieci, 
u których ryzyko urazu wewnątrzbrzusznego oceniono na 1–10%, 
zmniejszyło częstość wykonywania TK jamy brzusznej. Jedno 
małe badanie wykazało, że w połączeniu z wartościami transa-
minaz >100 IU/l swoistość badania FAST wynosiła 98%, co su-
geruje, że negatywny wynik FAST i wartość transaminaz <100 
IU/l może być wskazaniem do obserwacji pacjenta, a nie wykona-
nia TK jamy brzusznej. Rozszerzony FAST obejmuje USG serca 
i płuc, co zwiększa dokładność badania i ilość dostarczonej dzię-
ki niemu informacji.

Praca zespołowa

Dokument  ILCOR COSTR 2020 sugeruje specjalne szkolenie 
z postępowania zespołowego jako części szkolenia ALS dla per-

sonelu medycznego (słabe zalecenia, bardzo niskiej jakości do-
wody)129. W szczególności skupiliśmy się na wpływie „postępo-
wania zespołowego” na wyniki leczenia, a także na tym, co po-
winno wchodzić w skład „dobrej” pracy zespołowej (skuteczność 
zespołu). Pomimo obszernej literatury dowody dotyczące pracy 
zespołowej są ograniczone. Wcześniejsze prace wskazywały, że 
brak pracy zespołowej i błędy w komunikacji są ważną przyczy-
ną błędów medycznych i zdarzeń niepożądanych130. Na tej pod-
stawie oraz w oparciu o literaturę dostępną w skróconych przeglą-
dach systematycznych w ratunkowym leczeniu krytycznie chorych 
dzieci Grupa Robocza ds. PLS zaleca podejście zespołowe. Pod-
kreślamy istotę ustrukturyzowanej strategii wdrożenia tego syste-
mu w miejscach, w których nie wykorzystuje się jeszcze postępo-
wania zespołowego, oraz konieczność ciągłej oceny skuteczno-
ści w miejscach, które korzystają już z tego rozwiązania. Podej-
ście zespołowe charakteryzuje wiele zmiennych, które je defi niu-
ją, i oznacza więcej niż zgromadzenie różnych specjalistów razem 
w jednym pomieszczeniu131-139. Idealnie byłoby, gdyby we wszyst-
kich miejscach, w których mogą pojawić się pacjenci pediatrycz-
ni, istniały pisemne protokoły dotyczące postępowania u dzieci. 
Najlepiej, jeżeli każdy nowy członek zespołu zostanie przeszkolo-
ny w zakresie pracy w zespole i w zastosowaniu obowiązujących 
protokołów, co zbuduje wspólny model myślowy zespołu. Powyż-
szy ciągły proces edukacyjny powinien być integralną częścią 
wprowadzania procedur podejścia zespołowego.

Dodatkowo Grupa Robocza ds. PLS chce podkreślić potencjal-
nie negatywny wpływ nieuprzejmości i innych zewnętrznych czyn-
ników stresogennych na działanie zespołu140-142. Wszyscy człon-
kowie zespołu, a w szczególności jego kierownik, powinni praco-
wać nad tworzeniem środowiska potępiającego negatywne za-
chowania.

Wreszcie Grupa Robocza ds. PLS zgadza się z  ILCOR EIT437 
COSTR, który sugeruje związek pomiędzy ekspozycją (doświad-
czeniem) ratownika a wynikami leczenia129. Grupa Robocza ds. 
PLS sugeruje, aby systemy ratownictwa medycznego: 1) moni-
torowały ekspozycję ich personelu klinicznego na resuscytację 
i 2) wprowadzały, o ile to możliwe, strategie zapobiegające małej 
ekspozycji lub zapewniające w składzie zespołu leczącego oso-
bę z niedawną ekspozycją (słabe zalecenia, bardzo niskiej jako-
ści dowody).

Narzędzia i reguły do obliczania dawek leków

Grup Robocza ds. PLS oparła swoje zalecenia w dużej mierze na 
dokumencie 2020  ILCOR EvUp PLS 420143, trzech dodatkowych 
przeglądach systematycznych144-146 i jednych wytycznych147 i okre-
śliła potrzebę zmiany obecnych zaleceń w odniesieniu do metod 
szacowania wagi. Dawkowanie leków stosowanych w stanach na-
głych wymaga oszacowania masy ciała dziecka. Szacunki rodzi-
ców są zwykle dokładniejsze niż szacunki personelu medyczne-
go. Metody oparte na długości ciała dziecka, takie jak taśma Bro-
selowa, są również dokładne, ale mają tendencję do niedoszaco-
wania masy ciała w populacjach z dużą częstością występowania 
otyłości. Systemy przeliczeń skorygowane do budowy ciała (np. 
Pawper) są dokładniejsze. Takie systemy często zawierają zale-
cenia wstępnie obliczonej dawki leków stosowanych w nagłych 
wypadkach, co, jak wykazano, zmniejsza błędy przy podaży le-
ków. Szacunki opiekunów i formuły oparte na wieku są niedokład-
ne i dlatego nie są zalecane. Na koniec, mimo iż farmakokinety-
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ka niektórych leków (np. fentanylu, propofolu, midazolamu) jest 
różna u dzieci otyłych i nieotyłych, z powodu zbyt dużej zmienno-
ści pomiędzy lekami i indywidualną odpowiedzią na nie nie moż-
na zalecić jakiejkolwiek konkretnej strategii, aby to skorygować.

Zabezpieczanie drożności dróg oddechowych 
u krytycznie chorych dzieci

Do naszej analizy włączyliśmy jedyne wytyczne48, trzy przeglądy 
systematyczne148-150, dziewięć przeglądów opisowych151-159, dwa 
badania randomizowane160,161 i 27 badań obserwacyjnych162-188.

Ogólnie ujmując, dowody dotyczące leczenia dzieci są słabe 
i oparte głównie na danych obserwacyjnych (rejestrach). Dowody 
z badań przeprowadzonych wśród dorosłych lub z sal operacyj-
nych należy traktować jako pośrednie. Co ważne, działania i skład 
zespołu znacznie się różnią w zależności od regionu i okoliczno-
ści, stąd przedstawienie uniwersalnych wniosków jest niemożliwe.

Dowody sugerują, że wykonywanie intubacji dotchawiczej 
przez personel z ograniczonym doświadczeniem w tej procedurze 
ma wpływ na wynik leczenia. Ten wpływ jest wyraźniejszy w trud-
niejszych sytuacjach (np. małe dziecko, niestabilność hemodyna-
miczna). Pomimo tego, że około 5% Zespołów Ratownictwa Me-
dycznego udzielało pomocy dziecku, u którego konieczne było 
wykonanie procedur udrożnienia dróg oddechowych, indywidual-
ne doświadczenie ratownika jest często mniejsze, niż być powin-
no. Każda z istniejących technik zaawansowanego udrożniania 
dróg oddechowych (intubacja dotchawicza z wideolaryngoskopią 
lub bez, przyrządy nadgłośniowe, worek samorozprężalny z ma-
ską twarzową, opcjonalnie prostym przyrządem do udrożniania 
dróg oddechowych) ma swoje zalety i wady, a kompetentny ratow-
nik powinien być z nimi zaznajomiony. Co ważne, w miarę moż-
liwości zespoły powinny przygotować się w sposób ustrukturyzo-
wany i w odpowiednim czasie, zanim wykonają jakąkolwiek proce-
durę na drogach oddechowych. Przygotowanie to uwzględnia tak-
że rozpatrzenie procedur „ratunkowych” i „awaryjnych”.

Pomimo ryzyka gorszych wyników w określonych przypadkach 
dla wielu ratowników intubacja dotchawicza pozostaje preferowa-
nym sposobem udrożniania dróg oddechowych u dziecka w sta-
nie krytycznym lub po urazie, niezależnie od okoliczności. U dzie-
ci ryzyko niepowodzenia lub niewłaściwego założenia rurki intu-
bacyjnej jest znacząco wyższe niż u dorosłych. Wielokrotne pró-
by intubacji dotchawiczej są związane ze zwiększonym ryzykiem 
hipoksemii, spadku saturacji, niekorzystnych zdarzeń hemodyna-
micznych i późniejszej zachorowalności i śmiertelności. Dlatego 
należy ograniczyć liczbę prób intubacji, zanim rozważy się alter-
natywne udrożnienie dróg oddechowych. Rozważając intubację 
dotchawiczą personel powinien zawsze oceniać stosunek poten-
cjalnych korzyści do ryzyka procedury, a przy podejmowaniu de-
cyzji nie opierać się wyłącznie na wcześniej ustalonych dogma-
tach (np. GCS ≤8, odsetek oparzenia ciała) i wcześniej rozwa-
żyć alternatywne metody udrożnienia dróg oddechowych. U dzie-
ci trudne drogi oddechowe rzadko są spowodowane ich anatomią, 
a zwykle wynikają z uwarunkowań fi zjologicznych lub trudności 
sytuacyjnych (np. brak wcześniejszego przygotowania)158. Warun-
ki można zoptymalizować poprzez standaryzację sprzętu i jego 
lokalizacji, stosowanie list kontrolnych, wielodyscyplinarne szko-
lenia zespołowe zarówno w zakresie umiejętności technicznych, 
jak i nietechnicznych towarzyszących pilnej intubacji oraz regular-
ny audyt wykonywanych procedur.

W wielu okolicznościach wentylacja workiem samorozprężal-
nym z maską twarzową wydaje się nie być gorsza od wentylacji 
przy użyciu rurki intubacyjnej. Jest to umiejętność o wiele łatwiej-
sza do opanowania i należy przeszkolić w jej zakresie cały per-
sonel zajmujący się opieką nad krytycznie chorymi dziećmi. Aby 
zoptymalizować efektywność, ratownicy mogą zastosować techni-
kę dwuosobową wentylacji i/lub użyć prostych przyrządów udroż-
niających drogi oddechowe. Większość trudności z wentylacją 
przez maskę można przezwyciężyć, rozpoznając i lecząc anato-
miczną niedrożność dróg oddechowych (np. przy użyciu prostych 
przyrządów udrożniających drogi oddechowe lub przyrządów nad-
głośniowych) lub lecząc przyczyny czynnościowe (np. zwiotcze-
nie mięś ni). Zwiotczenia mięś ni należy unikać u dzieci z muko-
polisacharydozą, niedrożnością dróg oddechowych spowodowa-
ną guzem/ciałem obcym lub zewnętrznym uciskiem na drogi od-
dechowe. W wielu innych sytuacjach środki zwiotczające mięś nie 
pozwalają na kontrolowaną wentylację przed intubacją i zmniej-
szają częstość zdarzeń niepożądanych. Trudna wentylacja maską 
z workiem samorozprężalnym nie powinna być powodem intubacji 
dotchawiczej wykonywanej w pośpiechu, ale powinna służyć jako 
„czerwona fl aga” dla jeszcze dokładniejszego przygotowania się 
do intubacji.

Udrożnienie dróg oddechowych w przedniej części szyi (Front 
of Neck Airway – FONA) u dzieci powinno być wykonywane tylko 
w ostateczności, w sytuacji „nie mogę utlenować, nie mogę zain-
tubować”. Trudno jest zdobyć wystarczające doświadczenie w ta-
kich sytuacjach, zwłaszcza biorąc pod uwagę odmienność anato-
mii w różnym wieku. W większości przypadków stosuje się kriko-
tyroidotomię igłową z wentylacją strumieniową. Chirurgiczna kri-
kotyroidotomia wykonywana jest niezwykle rzadko. Nie ma do-
wodów na to, że szybsza decyzja dotycząca FONA zwiększałaby 
szanse na przeżycie bez ubytków neurologicznych. Co ważne, sy-
tuacja „nie mogę utlenować, nie mogę zaintubować” może sama 
w sobie wynikać z wcześniejszych nieoptymalnych prób udroż-
niania dróg oddechowych i powtarzanych prób intubacji, dlatego 
większość autorów podkreśla znaczenie innych technik udrożnia-
nia trudnych dróg oddechowych.

Użycie ETCO2 podczas intubacji
Przeprowadzone przez  ILCOR w 2020 roku uaktualnienie dowo-
dów (EvUp; PLS 385) potwierdziło wcześniejsze zalecenie sto-
sowania ETCO2 u zaintubowanych dzieci z perfuzyjnym rytmem 
serca w każdych warunkach143. W związku z tym oraz biorąc pod 
uwagę potencjalne zagrożenia wynikające z nieprawidłowego 
umieszczenia lub przemieszczenia się rurki intubacyjnej uważa-
my kapnografi ę za zasadnicze narzędzie do potwierdzenia poło-
żenia rurki intubacyjnej u dzieci, ale prawidłowa i pełna ocena po-
zycji położenia rurki powinna również obejmować ocenę kliniczną 
oraz badanie USG lub RTG.

Zastosowanie ucisku na chrząstkę pierścieniowatą 
podczas intubacji
Uaktualnienie dowodów  ILCOR 2020 (EvUp; PLS 376) potwier-
dziło wcześniejsze zalecenie dotyczące zaprzestania ucisku na 
chrząstkę pierścieniowatą, jeśli utrudnia to wentylację lub spo-
walnia albo utrudnia wykonanie intubacji. Dodatkowo w dalszych 
pracach uwzględniono jeden przegląd systematyczny189 i dwa 
nakładające się na siebie badania kliniczne190,191. Nie znalezio-
no wystarczających dowodów, aby zalecić stosowanie ucisku na 
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chrząstkę pierścieniowatą w zapobieganiu zarzucania i aspiracji 
treści żołądkowej podczas wykonywania sekwencji szybkiej intu-
bacji (Rapid Sequence Intubation – RSI) lub pilnej intubacji u dzie-
ci. Ucisk na chrząstkę pierścieniowatą może upośledzać zabez-
pieczanie drożności dróg oddechowych u dzieci i niemowląt w sy-
tuacjach nagłych.

Wideolaryngoskopia
Dostępne dowody dotyczące zastosowania wideolaryngoskopii 
u dzieci krytycznie chorych są ograniczone. W większości badań 
pierwszorzędowymi punktami końcowymi były czas konieczny do 
wykonania intubacji lub powodzenie przy pierwszej próbie intuba-
cji. Niektóre przeglądy systematyczne sugerują zwiększone ryzy-
ko wydłużenia czasu intubacji i jej niepowodzenia przy użyciu wi-
deolaryngoskopii192-194. Nowsze badania randomizowane i badania 
obserwacyjne sugerują korzyści z tego postępowania, ale dowody 
pozostają sprzeczne195-202. Co ważne, uzyskane korzyści będą sil-
nie zależeć od tego, kto wykonuje intubację, jakich technik i urzą-
dzeń używa i z jakich wskazań. Personel, który planuje korzystać 
z wideolaryngoskopii, powinien zostać odpowiednio przeszkolony. 
Istnieje wiele urządzeń różniących się szczegółami technicznymi, 
ale nie ma dowodów na wyższość jednego rozwiązania nad inny-
mi. Biorąc to pod uwagę, Grupa Robocza ds. PLS nie może zalecić 
ani odradzić używania na oddziale ratunkowym wideolaryngoskopii 
zamiast laryngoskopii bezpośredniej. Decyzja o użyciu wideolaryn-
goskopii i wskazaniach do jej wykonania pozostaje w gestii kompe-
tentnego lekarza wykonującego procedurę. W sytuacjach, w któ-
rych spodziewane są trudności w wykonaniu laryngoskopii bezpo-
średniej (np. ręczna stabilizacja kręgosłupa szyjnego w osi), wideo-
laryngoskopię należy rozważyć wcześnie.

Zastosowanie atropiny do intubacji
Uaktualnienie dowodów  ILCOR 2020 (EvUp; PLS 821) nie wy-
kazało żadnych nowych dowodów, które umożliwiałyby sformuło-
wanie zaleceń143. Prawdopodobnie bradykardia występująca pod-
czas intubacji spowodowana jest albo hipoksją, albo stymulacją 
nerwu błędnego wywołaną laryngoskopią. Tej przejściowej brady-
kardii towarzyszy skurcz naczyń i zwykle reaguje ona na ponow-
ne utlenowanie i zaprzestanie stymulacji nerwu błędnego. Nie-
mniej kilka leków stosowanych do indukcji znieczulenia również 
wywołuje bradykardię, której może towarzyszyć rozszerzenie na-
czyń krwionośnych, co prowadzi do zjawiska „niestabilnej brady-
kardii”. Na przykład u dziecka z sepsą taka bradykardia prowadzi 
do niskiego rzutu serca i hipoperfuzji, które mogą być potencjalnie 
śmiertelne203. U młodszych dzieci ryzyko wystąpienia zaburzenia 
rytmu serca może zostać zmniejszone, jeżeli wśród leków zasto-
sowanych do wykonania pilnej intubacji znajdzie się atropina204. 
Użycie atropiny zmniejsza częstość występowania bradykardii 
podczas intubacji zarówno niemowląt, jak i starszych dzieci, ale 
konsekwencje takiej bradykardii nie są do końca poznane205-207.

Atropinę można stosować do intubacji krytycznie chorych 
dzieci (w wieku od jednego miesiąca do ośmiu lat) w celu zmniej-
szenia częstości występowania bradykardii i zaburzeń rytmu ser-
ca, zwłaszcza u młodszych dzieci, gdy stosuje się suksameto-
nium i/lub gdy stwierdza się u nich rozszerzenie naczyń.

Zastosowanie rurek dotchawiczych z mankietem
W uaktualnieniu dowodów  ILCOR 2020 (EvUp; PLS 412) nie zna-
leziono żadnych nowych dowodów, na podstawie których moż-

na by zmienić dotychczasowe niejednoznaczne zalecenia z 2010 
roku143. Grupa Robocza ds. PLS zgadza się ze szczegółowymi 
spostrzeżeniami autorów uaktualnienia, którzy opowiadają się 
za wyłącznym zastosowaniem rurek intubacyjnych z mankietem 
w pediatrycznym ALS w celu zmniejszenia ryzyka błędnego dobo-
ru rurki, poprawy dokładności kapnografi i, zmniejszenia częstości 
potrzeby wymiany rurki intubacyjnej na inny rozmiar, niezawodnej 
wentylacji odpowiednią objętością oddechową i/lub ciśnieniem, 
zmniejszenia bólu gardła, zmniejszenia ryzyka aspiracji i standa-
ryzacji praktyki. Poprzez podtrzymywanie zalecania zarówno ru-
rek z mankietem, jak i bez mankietu systemy zmuszone byłyby do 
przechowywania i utrzymywania na stanie czterech rurek z każ-
dego rozmiaru (po dwie rurki z rozmiaru i rodzaju). Obrazowa-
nie rezonansem magnetycznym pokazało, że przekrój dróg od-
dechowych na wysokości chrząstki pierścieniowatej u dzieci jest 
eliptyczny, a nie okrągły, jak tradycyjnie tego nauczano208. Z tego 
powodu wokół idealnie dobranej rozmiarem okrągłej rurki dotcha-
wiczej bez mankietu nadal może występować przeciek, w tym sa-
mym czasie taka rurka powoduje zwiększony nacisk na inne ob-
szary błony śluzowej tchawicy. Jeżeli używane są rurki dotcha-
wicze z mankietem, ciśnienie napełnienia mankietu powinno być 
monitorowane i dostosowane zgodnie z zaleceniami producen-
ta. Tradycyjne zasady doboru rurki w zależności od wieku zosta-
ły opracowane dla rurek bez mankietu, z tego powodu najprawdo-
podobniej przeszacowują optymalny rozmiar dla rurek intubacyj-
nych z mankietem.

Stosowanie dodatkowego tlenu w postępowaniu z dziećmi 
krytycznie chorymi lub po urazach
Nasze skrócone przeglądy systematyczne zidentyfi kowały trzy 
wytyczne28,66,209, dwa przeglądy systematyczne210,211, trzy badania 
randomizowane212-214 i jedno badanie obserwacyjne215 dotyczące 
tego tematu. Wyniki badań Oxy-PICU i COAST prawdopodobnie 
dostarczą dodatkowych informacji dla formułowania wytycznych, 
ale nie były jeszcze dostępne216,217. Użycie dodatkowego tlenu jest 
opisywane oddzielnie dla czasu przed intubacją, w trakcie zatrzy-
mania krążenia i po ROSC. Do niedawna dodatkowy tlen był pod-
stawą leczenia praktycznie każdego krytycznie chorego dziecka 
lub dziecka po urazie. Rosnące obawy dotyczące potencjalnie ne-
gatywnego wpływu nadmiernych stężeń tlenu na wyniki leczenia 
doprowadziły do   zmiany wytycznych dotyczących dorosłych i no-
worodków. Grupa Robocza ds. PLS dostrzega ryzyko niezamie-
rzonej hipoksemii towarzyszące nadmiernie zachowawczemu po-
dejściu do tlenoterapii, szczególnie w sytuacjach, w których ciąg-
łe monitorowanie jest trudne, np. w warunkach przedszpitalnych 
lub we wstrząsie. Niemniej zbyt duża ilość dodatkowego tlenu nie-
sie ze sobą nieokreślone ryzyko, ponadto jest kosztowna, zwłasz-
cza w systemach o ograniczonych zasobach. Co ważne, z powo-
du istnienia ograniczonych danych wszelkie zalecenia dotyczące 
stosowania dodatkowego tlenu muszą uwzględniać uwarunkowa-
nia lokalne. Tlen można dostarczać na wiele sposobów. Ratow-
nik musi być świadomy możliwych do uzyskania stężeń tlenu za 
pomocą danego urządzenia, zapotrzebowania na FiO2 oraz tole-
rancji danego sposobu tlenoterapii przez dziecko. U dzieci z okre-
ślonymi schorzeniami przewlekłymi lub rozpoznanymi chorobami 
serca tlenoterapia powinna być dostosowana do choroby podsta-
wowej, wyjściowych wartości SpO2 (jeśli są znane) i współistnie-
jącego procesu chorobowego. Zalecana jest wczesna konsulta-
cja specjalistyczna. Znacznie rzadziej niż u dorosłych u niektórych 
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dzieci z chorobami przewlekłymi wysokie stężenia tlenu mogą 
również prowadzić do hipowentylacji213.

Wentylacja nieinwazyjna (Non-Invasive Ventilation – NIV) 
i wysokoprzepływowa tlenoterapia donosowa (High-Flow 
Nasal Cannula – HFNC)
Wobec braku dokumentów COSTR na ten temat przeprowadzo-
no skrócony przegląd systematyczny. Wyniki dużego, wieloośrod-
kowego badania randomizowanego FIRST ABC porównującego 
HFNC z nosowym CPAP na oddziałach intensywnej terapii pedia-
trycznej nie są jeszcze dostępne218. 

Wentylacja inwazyjna może uszkadzać płuca, niesie ze sobą 
zwiększone ryzyko wtórnych zakażeń, jest bardziej kosztow-
na i wymaga głębszej analgosedacji. Z drugiej strony wentyla-
cja nieinwazyjna bywa czasami źle tolerowana przez dzieci, wy-
maga obecności u dziecka wystarczającego napędu oddechowe-
go i może wiązać się z ryzykiem opóźnienia bardziej właściwego 
postępowania. Nosowy CPAP i HFNC optymalizują wysiłek od-
dechowy i utlenowanie poprzez generowanie ciśnienia i nieza-
wodne dostarczanie wysokich stężeń ciepłego, nawilżonego tle-
nu. Wydaje się, że HFNC poprawia wentylację pęcherzykową, ale 
nie zwiększa aktywnie objętości wdechowej. Zarówno HFNC, jak 
i NIV wydają się łatwe i bezpieczne do wdrożenia219-230. Obecnie 
nie ma wystarczających dowodów, zwłaszcza biorąc pod uwagę 
potencjalny wpływ na zasoby systemów, aby doradzać lub odra-
dzać ich stosowanie w hipoksemii z przyczyn pozapłucnych ani 
w przypadku skompensowanej niewydolności oddechowej bez hi-
poksemii231. Decyzja o zastosowaniu HFNC lub NIV w tych gru-
pach dzieci jest zazwyczaj podejmowana na oddziałach wzmożo-
nego nadzoru przez specjalistę intensywnej terapii. U dzieci z nie-
wydolnością oddechową i hipoksemią (np. z powodu zapalenia 
oskrzelików, zapalenia płuc) NIV lub HFNC mogą poprawić ro-
kowanie i zapobiec dalszemu pogorszeniu stanu dziecka. Jest to 
szczególnie ważne w systemach o niskich zasobach, gdzie często 
nie ma dostępu do wysokiej jakości intensywnej opieki medycz-
nej232-236. HFNC lub CPAP należy rozpocząć u niemowląt z zapa-
leniem oskrzelików i hipoksemią, które nie reagują na leczenie ni-
skimi przepływami tlenu228. Dowody naukowe o bardzo małej jako-
ści sugerują, że przepływ 1 l/kg/min może być tak samo skutecz-
ny jak 2 l/kg/min237. Chociaż HFNC może nie zwiększać ryzyka 
przeniesienia zakażenia drogą kropelkową i kontaktową238, praw-
dopodobnie zwiększa rozprzestrzenianie się aerozolu239, dlatego 
w przypadkach, w których może stanowić to zagrożenie, zaleca-
my stosowanie HFNC tylko w warunkach gwarantujących ochronę 
przed przeniesieniem zakażenia drogą powietrzną.

Wentylacja

Zidentyfi kowano trzy ostatnio opublikowane wytyczne48,209,240 
i sześć badań obserwacyjnych241-246, a także kilka dodatkowych 
starszych badań lub artykułów z pośrednimi dowodami dotyczą-
cymi tego tematu. Szczegóły dotyczące wentylacji mechanicz-
nej i postępowania na oddziałach intensywnej terapii pediatrycz-
nej wykraczają poza zakres niniejszych wytycznych, ale należy 
sprawdzić ostatnio opublikowane przeglądy piśmiennictwa doty-
czące tych zagadnień247-250.

Na wentylację minutową ma wpływ zarówno objętość odde-
chowa, jak i częstość oddechów. Właściwą wstępną wartością do-
celową powinna być objętość oddechowa wynosząca 6–8 ml/kg 

idealnej masy ciała, z uwzględnieniem przestrzeni martwej (apa-
ratu)209,250,251. Przestrzeń martwą aparatu można zredukować, sto-
sując odpowiednie obwody dziecięce i redukując połączenia. Oce-
na adekwatności objętości oddechowej jest możliwa poprzez ob-
serwację ruchów klatki piersiowej i monitorowanie trendu paCO2.

Wentylację należy dostosować tak, aby uzyskać normal-
ne wartości tętniczego paCO2 u dzieci z prawidłowymi płucami. 
Jednak u ciężko chorych dzieci dążenie do wartości normalnych 
może wymagać zbyt agresywnej wentylacji. W takich przypad-
kach za standardowe postępowanie można uznać permisywną hi-
perkapnię, chyba że pacjent ma nadciśnienie płucne lub ciężki 
uraz mózgu.

Dla personelu nieprzeszkolonego w użyciu worków aneste-
tycznych zaleca się w zamian stosowanie worków samorozprę-
żalnych. Worki samorozprężalne powinny mieć odpowiedni roz-
miar, aby zapewnić wystarczającą objętość oddechową, unikając 
jednocześnie nadmiernych objętości oddechowych i niezamie-
rzonego napełnienia żołądka. Dostępne worki mają różną obję-
tość – od 180–240 ml (noworodkowe) poprzez 450–650 ml (dla 
dzieci) do 1300–1600 ml (dla dorosłych). Ratownik powinien mieć 
świadomość, że ściśnięcie jedną ręką worka dla dorosłych może 
z łatwością wytworzyć objętości powyżej 500 ml245,252. Wentylacja 
workiem samorozprężalnym z maską twarzową jest łatwa i stano-
wi podstawę wstępnego wspomagania wentylacji, ale nie jest po-
zbawiona ryzyka i wymaga odpowiedniego (okresowo powtarza-
nego) przeszkolenia253,254.

Technika wentylacji workiem z maską jedną ręką daje operato-
rowi swobodę ruchów drugą ręką, ale zwiększa ryzyko przecieku. 
Dlatego we wszystkich przypadkach, w których są trudności z za-
pewnieniem odpowiedniej szczelności albo istnieje ryzyko prze-
niesienia choroby zakaźnej przez aerozol, zalecamy użycie tech-
niki wentylacji prowadzonej przez dwie osoby. W tym drugim przy-
padku należy również zastosować fi ltr wirusowy między workiem 
a maską7.

Podczas resuscytacji wentylację można również prowadzić 
metodą usta-usta lub usta-usta i nos. Jest to mniej skuteczne niż 
wentylacja workiem z maską twarzową i nie umożliwia dostarcze-
nia dodatkowego tlenu, ponadto nie chroni ratownika przed prze-
niesieniem choroby zakaźnej. Obawy przed możliwym zakaże-
niem mogą stanowić dla ratownika przeszkodę w rozpoczęciu 
wentylacji tą metodą.

Płynoterapia w niewydolności krążenia

Ten skrócony przegląd systematyczny dotyczy resuscytacji płyno-
wej podczas pierwszej godziny od momentu rozpoznania wstrzą-
su, będącej równocześnie częścią ogólnego postępowania z dziec-
kiem we wstrząsie. Płynoterapia prowadzona w późniejszym okre-
sie również może mieć wpływ na wynik leczenia, ale to zagadnienie 
wykracza poza zakres niniejszego przeglądu. Uwzględniono uaktu-
alnienie dowodów  ILCOR 2020 na temat bolusa płynów we wstrzą-
sie septycznym (PLS1534) oraz przegląd piśmiennictwa dotyczący 
stopniowanej resuscytacji płynowej w przypadku wstrząsu poura-
zowego (PLS 400), a także kilka wytycznych, przeglądów systema-
tycznych i badań klinicznych na ten temat143. Oczekiwane są wyniki 
badań SQUEEZE i ProMPT Bolus255,256.

Trudno jest badać indywidualną interwencję w przypadku wie-
lokierunkowego leczenia w sepsie. Z powodu niejednoznacz-
nych wytycznych opartych na dowodach o bardzo niskiej jakości 
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i  mających warunkowy charakter, aktualnie istnieją duże różnice 
w postępowaniu, co nie przynosi korzyści dla indywidualnego pa-
cjenta. Wczesna terapia ukierunkowana na cel (Early Goal Direc-
ted Therapy – EGDT) była podstawą światowej kampanii Survi-
ving Sepsis, ale ostatnie badania randomizowane wykazały, że ta 
strategia nie poprawia wyników leczenia.

Wstrząs nie jest pojedynczą chorobą, ale końcowym etapem 
wielu różnych patologii i istnieje wiele jego podtypów (hipowole-
miczny, kardiogenny, obturacyjny, dystrybucyjny i dysocjacyjny). 
Ponadto niewydolność krążenia jest pewnym spektrum objawów 
będących wynikiem wielu procesów współistniejących związa-
nych zarówno z czynnikiem sprawczym, jak i reakcją organizmu. 
Leczenie powinno być zindywidualizowane, biorące pod uwagę 
etiologię i patofi zjologię leżącą u podstaw schorzenia, wiek, oko-
liczności, choroby współistniejące i dostępne zasoby257. Rozsąd-
na wydaje się strategia częstego badania dziecka oraz ostrożne-
go, konsekwentnego i stopniowego leczenia.

Podejrzenie wstrząsu septycznego
Chociaż wstrząs septyczny nadal wiąże się ze znaczną śmiertel-
nością i zachorowalnością u niemowląt i dzieci na całym świe-
cie, różnice w częstości jego występowania i obrazie klinicznym 
są wynikiem szczepień, chorób współistniejących czy immunosu-
presji258-260. Strategie terapii i wyniki leczenia określonych typów 
wstrząsu septycznego (np. wstrząsu toksycznego, neutropenicz-
nego) znacznie się różnią. Do niedawna wczesna agresywna re-
suscytacja płynowa była uważana za najważniejszą interwencję 
w leczeniu wstrząsu septycznego u dzieci, mimo że opierała się 
na dowodach o bardzo niskiej jakości. Publikacja wyników bada-
nia FEAST podważyła zasadność tej strategii261. Trwa dyskusja 
na temat ogólnego zastosowania wyników badania  FEAST i tego, 
w jaki sposób powinny one wpływać na naszą praktykę262,263. Więk-
szość istniejących protokołów nadal zaleca powtarzanie bolusów 
płynu o objętości 20 ml/kg w ciągu pierwszej godziny wstrząsu 
septycznego u dziecka w celu przeciwdziałania prawdopodobnej 
hipowolemii spowodowanej ucieczką płynu z krążenia włośnicz-
kowego28,257. Niedawno zaktualizowane wytyczne Surviving Sep-
sis Campaign zalecają, aby w sytuacjach, gdy możliwy jest dostęp 
do OITP, objętość pojedynczego bolusa wynosiła 10–20 ml/kg do 
maksymalnej wartości 40–60 ml/kg w ciągu pierwszej godziny. 
Gdy nie ma dostępu do OITP, nadal zaleca się bolusy płynowe, 
ale tylko w przypadku hipotensji (10–20 ml/kg do wartości 40 ml/
kg w pierwszej godzinie).

Aktualne dowody sugerują, że bardziej restrykcyjne podejście 
do resuscytacji płynowej jest co najmniej równie skuteczne i może 
zmniejszyć działania niepożądane. Nawet pojedynczy bolus pły-
nu może wpłynąć na czynność układu oddechowego. Perfuzja po-
prawia się w ciągu pierwszej godziny po podaniu bolusa płynu, ale 
efekt ten nie jest trwały124,263,264. Rozpoznanie u dziecka wstrząsu 
dystrybucyjnego, który wymaga płynoterapii, jest trudne, ponie-
waż innym przyczynom niedotlenienia tkanek towarzyszy podob-
ny obraz kliniczny. Jeszcze trudniejsze jest określenie, u których 
dzieci płynoterapia jest skuteczna. Objawy kliniczne w połączeniu 
z wartościami biochemicznymi (pH, poziom mleczanów) wykazują 
akceptowalną przydatność, ale tylko jeśli rozpatruje się je łącznie, 
a nie rozważa indywidualnie. Ultrasonografi czna ocena odpowie-
dzi na płynoterapię cieszy się coraz większym zainteresowaniem, 
ale brakuje dowodów na poparcie takiego postępowania u dzie-
ci. Z drugiej strony wynik badania echokardiografi cznego może 

pomóc we wczesnym rozpoznaniu dysfunkcji mięś nia sercowe-
go i hipowolemii.

W związku z powyższym Grupa Robocza ds. PLS zaleca mniej-
sze bolusy płynowe, czyli 10 ml/kg. Mniejsza objętość umożliwia 
szybsze przeprowadzenie ponownej oceny, ale niekoniecznie 
ogranicza całkowitą objętość płynu, jaką można podać w pierw-
szej godzinie leczenia. Indywidualny pacjent nadal może potrzebo-
wać przetoczenia objętości do 40–60 ml/kg do leczenia wstrząsu. 
W przypadku powtarzanych bolusów płynów kluczowe znaczenie 
ma wczesne rozważenie leków wazoaktywnych lub inotropowych 
oraz wspomaganie oddychania. W miejscach, gdzie takie leczenie 
nie jest łatwo dostępne, rozsądne wydaje się prowadzenie jeszcze 
bardziej restrykcyjnej płynoterapii. Równie ważny jest rodzaj stoso-
wanego płynu28,263,265. Wydaje się, że istnieje zgoda co do unikania 
syntetycznych koloidów, a aktualne dane dotyczące roztworów hi-
pertonicznych są zbyt ograniczone, aby pozwolić na sformułowa-
nie zaleceń co do ich stosowania. Nadal obowiązuje ogólne zale-
cenie stosowania krystaloidów jako płynu pierwszego rzutu. Kry-
staloidy są skuteczne, niedrogie i szeroko dostępne266,267. Dowody 
dotyczące stosowania zrównoważonych krystaloidów (np. mlecza-
nu Ringera) są ograniczone. Przeglądy systematyczne poświęco-
ne temu zagadnieniu pokazują jedynie tendencję do lepszych wy-
ników leczenia268-270. Roztwór soli fi zjologicznej wywołuje jednak 
kwasicę hiperchloremiczną i wiąże się z gorszymi wynikami lecze-
nia263. Biorąc pod uwagę niewielkie koszty dodatkowe Grupa Ro-
bocza ds. PLS uznałaby zatem za płyn pierwszego wyboru zrów-
noważony krystaloid (i roztwór soli fi zjologicznej jako akceptowal-
ną alternatywę). Wydaje się, że albumina co najmniej dorównuje 
krystaloidom pod względem wyników leczenia, ale z powodu wy-
sokich kosztów powinna być traktowana jako płyn drugiego rzu-
tu48. W przypadku niektórych chorób (np. Denga, malaria mózgo-
wa) wcześniejsze zastosowanie w resuscytacji płynowej 4,5% roz-
tworu albumin może przynieść korzyści28,271.

Wstrząs jest defi niowany poprzez stopień niedotlenienia ko-
mórek, który mu towarzyszy. Ważną rolę odgrywa w nim hemo-
globina i w przypadku zaburzeń ze strony układu sercowo-naczy-
niowego odpowiednie mogą być wyższe wartości docelowe płyno-
terapii. Nie ma wystarczających dowodów, aby zalecać konkretną 
wartość odcięcia dla płynoterapii, równie istotna może być ten-
dencja zmian wartości (trend). Powtarzane bolusy krystaloidów 
nieuchronnie prowadzą do hemodylucji, podobny efekt mogą 
mieć również procesy patofi zjologiczne, które doprowadziły do 
wystąpienia wstrząsu.

Wstrząs septyczny wpływa na integralność glikokaliksu 
śródbłonkowego i mikrokrążenia. Doprowadza również do akty-
wacji i zużycia czynników krzepnięcia oraz często powoduje roz-
siane wykrzepianie wewnątrznaczyniowe u dzieci, u których już 
z powodu kwasicy i rozcieńczenia krwi układ krzepnięcia dzia-
ła nieoptymalnie. Nie ma wystarczających dowodów na popar-
cie profi laktycznego stosowania osocza u wszystkich dzieci we 
wstrząsie septycznym, ale przy podejrzeniu rozsianego wykrze-
piania wewnątrznaczyniowego i nasilającej się koagulopatii suge-
rowalibyśmy jego wczesne użycie.

Wstrząs kardiogenny
Wstrząs kardiogenny może być pierwotny lub wtórny do wstrzą-
su innego typu. Rozpoznanie opiera się na objawach klinicznych 
oraz echokardiografi i. Po potwierdzeniu wstrząsu kardiogennego 
ogólnym podejściem jest unikanie resuscytacji płynowej. Jednak 
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dzieci, u których na podstawie echokardiografi i klinicznie lub bio-
chemicznie potwierdzono niedostateczne obciążenie wstępne (na 
przykład z powodu niskiego spożycia lub towarzyszącej sepsy), 
mogą odnieść korzyści z ostrożnej resuscytacji płynowej38.

Niekrwotoczny wstrząs hipowolemiczny 
Ponieważ głównym mechanizmem niewydolności krążenia we 
wstrząsie hipowolemicznym jest utrata płynów, podstawą lecze-
nia jest resuscytacja płynowa. Jednak w zależności od przyczy-
ny wyjściowej należy również rozważyć możliwość współistnienia 
wstrząsu dystrybucyjnego lub kardiogennego. Leczenie skoncen-
trowane jest na korygowaniu zaburzeń elektrolitowych i możliwej 
ciężkiej hipoalbuminemii lub hipoglikemii, które mogą utrudniać 
ocenę kliniczną272,273.

Ciężki ostry nieżyt żołądkowo-jelitowy może prowadzić do 
ciężkiego odwodnienia (>10% utraty masy ciała) i wstrząsu hipo-
wolemicznego. Podczas gdy w wielu krajach częstość jego wy-
stępowania spada, ciężki ostry nieżyt żołądkowo-jelitowy pozosta-
je ważną przyczyną śmiertelności wśród dzieci na całym świecie. 
Śmiertelność jest najwyższa u dzieci z ciężkimi chorobami współ-
istniejącymi, w tym z ciężkim niedożywieniem. Identyfi kacja dzie-
ci z ciężkim odwodnieniem/wstrząsem hipowolemicznym w prze-
biegu ostrego nieżytu żołądkowo-jelitowego nie zawsze jest łatwa, 
a stopień odwodnienia często jest zawyżany. Biorąc pod uwagę 
warunki, w jakich często występuje ostry nieżyt żołądkowo-jelito-
wy z ciężkim odwodnieniem (ograniczone zasoby, choroby współ-
istniejące) i bardzo ograniczone dowody dotyczące tego zagad-
nienia, zaleca się w tych przypadkach prowadzenie dożylnej re-
suscytacji płynowej „nieopartej na bolusach”, z wyjątkiem sytuacji, 
gdy współwystępuje wstrząs septyczny. Takie podejście jest praw-
dopodobnie uzasadnione również w przypadku dzieci z ciężkim 
niedożywieniem274-277.

Wstrząs krwotoczny
Krwawienie powoduje nie tylko spadek krążącej objętości, ale 
również utratę elementów morfotycznych. Celem leczenia – 
oprócz przywrócenia objętości krwi – jest zatrzymanie krwawie-
nia poprzez bezpośredni lub pośredni ucisk, zabieg chirurgicz-
ny lub zabieg radiologii interwencyjnej. Koagulopatia ze zuży-
cia, utrata krwi, rozcieńczenie wynikające z płynoterapii, kwa-
sica z powodu hipoperfuzji i/lub hiperchloremii oraz hipotermia 
mają kluczowe znaczenie w patofi zjologii śmiertelności związa-
nej z urazem.

Podczas resuscytacji płynowej dzieci po ciężkim urazie należy 
rozważyć wczesne podanie produktów krwiopochodnych – strate-
gia skupiająca się na poprawie krzepnięcia278-285. Prowadzenie re-
suscytacji płynowej opiera się na określonych wskaźnikach (śred-
nie ciśnienie tętnicze, poziom mleczanów, hemoglobiny, ocena kli-
niczna, pH krwi, parametry układu krzepnięcia), tak aby uniknąć 
przeciążenia płynami, ale nadal zapewniać odpowiednią perfuzję 
tkankową286-288. Dane dotyczące dorosłych sugerują, że nadmier-
nie agresywna resuscytacja płynowa pogarsza wyniki, i popiera-
ją bardziej restrykcyjne podejście, w tym stosowanie permisywnej 
hipotensji289-292. Jednak ciężkim urazom u dzieci często towarzy-
szy uszkodzenie mózgu, w którym restrykcyjna resuscytacja pły-
nowa może być szkodliwa. Nawet u dzieci, u których nie stwier-
dza się ryzyka towarzyszącego urazu mózgu, należy utrzymywać 
minimalne średnie ciśnienie tętnicze krwi powyżej piątego centyla, 
aby uniknąć hipoperfuzji mózgu.

Płynoterapia w oparzeniach
Oparzenia to szczególny rodzaj urazu, w którym utrata płynów 
jest związana z utratą skóry. Standardowe schematy płynotera-
pii w oparzeniach mają charakter „zapobiegawczy” i wykraczają 
poza zakres niniejszych wytycznych293. Co ważne, wczesne poja-
wienie się niewydolności krążenia u dziecka z oparzeniem powin-
no skłonić ratownika do poszukiwania przyczyn wstrząsu innych 
niż utrata płynu z powodu oparzenia.

Dostęp naczyniowy

W przypadku wielu stanów nagłych u dzieci brak możliwości uzy-
skania niezawodnego dostępu naczyniowego będzie miał wpływ 
na wynik leczenia, chociaż dowody na poparcie tej tezy są nie-
pewne. Co ważne, uzyskanie dostępu naczyniowego u dzieci czę-
sto jest trudne, wiąże się z ryzykiem powtarzania prób lub niepo-
wodzenia oraz wystąpienia powikłań (np. wynaczynienia). Wybór 
właściwej techniki będzie zależeć od łatwości jej wykorzystania 
i skuteczności wykonania w odpowiednim czasie, ale również od 
dostępności i kosztów, szczególnie w systemach o mniejszych za-
sobach. Niezależnie od stosowanej techniki osoby ją wykonujące 
powinny być kompetentne w jej użyciu. W przypadku tego skró-
conego przeglądu systematycznego wzięto pod uwagę dwa ostat-
nie przeglądy systematyczne294,295, jedne wytyczne28, dwa bada-
nia randomizowane296,297 i 19 badań klinicznych298-313.

Obwodowe dostępy dożylne nadal są uważane za dostępy 
z wyboru, ponieważ są tanie, łatwe w użyciu i skuteczne, a tak-
że obarczone niskim ryzykiem powikłań. Niektórzy autorzy suge-
rują użycie urządzeń elektrooptycznych lub ultrasonografi i w celu 
ułatwienia zabiegu, ale dowody na poparcie takiego postępowa-
nia są ograniczone, a skuteczność obu metod zależna od opera-
tora. W przypadku konieczności uzyskania pilnego dostępu per-
sonel nie powinien tracić czasu na uzyskanie dostępu obwodo-
wego i być świadomy, że wielokrotne próby mogą zwiększyć po-
ziom stresu u dziecka. Brakuje jednoznacznych dowodów mogą-
cych wskazać najlepsze natychmiastowe postępowanie ratunko-
we w przypadku niepowodzenia kaniulacji żyły obwodowej, ale 
jeżeli ratownik uważa, że   szanse powodzenia uzyskania obwo-
dowego dostępu dożylnego są minimalne, powinien zastosować 
takie procedury ratunkowe jeszcze wcześniej. W przypadku nie-
mowląt i dzieci główną alternatywą ratunkową jest dostęp doszpi-
kowy (io). Jego funkcjonalność jest prawie taka sama jak (central-
nego) dostępu dożylnego, chociaż istnieją pewne wątpliwości co 
do podaży niektórych leków (np. adenozyny) i wiarygodności wy-
ników pobranych próbek krwi. Ogólnie ujmując, oznaczenia grupy 
krwi (ABO), pH i sodu są uważane za wiarygodne, w mniejszym 
stopniu stężenie glukozy i wodorowęglanów. Dostęp doszpikowy 
może stanowić pomost do dostępu dożylnego do momentu, kie-
dy możliwe będzie uzyskanie obwodowego dostępu iv. Dostęp do-
szpikowy jest bolesny, zwłaszcza podczas wlewu płynów, dlatego 
każdemu dziecku należy zapewnić odpowiednią analgezję (np. li-
dokaina io, fentanyl donosowo lub ketamina), chyba że znajdu-
je się w głębokiej śpiączce. Dostępne są urządzenia, które różnią 
się pod względem łatwości obsługi, skuteczności, kosztów i ry-
zyka powikłań. Ręczne igły doszpikowe znajdują zastosowanie 
przede wszystkim u bardzo małych dzieci lub w systemach o ni-
skim poziomie zasobów. Dane z opisów przypadków sugerują, że 
u niemowląt można nawet użyć igły 18G (i opcjonalnie rękojeści 
do igły wielokrotnego użytku). Urządzenia do wkłuć  doszpikowych 
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 zasilane energią są szybkie i łatwe w użyciu. Są zdecydowanie 
droższe w porównaniu do igieł ręcznych i nadal niosą ze sobą 
ryzyko nieprawidłowego umiejscowienia igły (zbyt płytko lub zbyt 
głęboko) – dlatego tak ważny jest wybór igły o odpowiednim roz-
miarze. Ogólnie ujmując, odsetek powikłań dostępu doszpiko-
wego jest niski, ale personel powinien zwrócić uwagę na wyna-
czynienie grożące zespołem ciasnoty przedziałów powięziowych 
oraz możliwość zakażenia. Prawidłowe położenie igły można oce-
nić klinicznie lub potencjalnie za pomocą kolorowej ultrasonogra-
fi i dopplerowskiej314,315.

Istnieje wiele różnych miejsc zakładania wkłucia doszpikowe-
go. Każde z nich ma określone wskazania i/lub przeciwwskaza-
nia oraz wymaga określonej techniki (i przeszkolenia). Co ważne, 
uzyskany drogą doszpikową przepływ różni się w zależności od 
miejsca wkłucia, np. umiejscowienie w głowie kości ramiennej po-
zwala na osiągnięcie wyższych przepływów. Chociaż wkłucie do 
żyły centralnej zapewnia bezpieczny i wielofunkcyjny dostęp, jego 
uzyskanie jest na ogół bardziej czasochłonne, niesie ryzyko powi-
kłań, jest bardziej zależne od operatora i mniej efektywne koszto-
wo. W systemach, w których są takie możliwości, uzyskanie cen-
tralnego dostępu dożylnego należy kontrolować za pomocą ultra-
sonografi i, szczególnie w przypadku dostępu do żyły szyjnej we-
wnętrznej i pachowej316,317. W większości ośrodków odstąpiono od 
wykonywania wenesekcji.

Pakiety zadań w leczeniu wstrząsu u dzieci

Zastosowanie pakietów zadań w leczeniu wstrząsu septycznego 
u dzieci ma kluczowe znaczenie w wytycznych ACCCM z 2014 r. 
i jest zalecane w nowszych wytycznych Surviving Sepsis Cam-
paign24,48. Systematyczne badanie przesiewowe dzieci z ostrymi 
objawami chorobowymi przy użyciu „pakietu rozpoznawczego” 
może być dostosowane do rodzaju pacjentów, zasobów i proce-
dur w każdej instytucji. Szczególnie pomocne mogą być kliniczne 
systemy wspomagające podejmowanie decyzji i narzędzia do roz-
poznawania sepsy oparte na wpisach w elektronicznej dokumen-
tacji medycznej, ale istnieją bardzo ograniczone dowody na po-
twierdzenie korzyści wynikających z ich użycia318,319. Sukces wie-
lu interwencji stosowanych jednocześnie („pakietu”) niekoniecznie 
jest dowodem na to, że każda indywidualna interwencja jest nie-
zbędna dla skuteczności pakietu320. Niektóre z nich mogą być na-
wet szkodliwe i/lub jedynie zwiększać koszty.

Podczas gdy wiele różnych badań obserwacyjnych wykaza-
ło pozytywny wpływ wdrożenia pakietu zadań na wyniki leczenia, 
efekt ten był znacznie mniej wyrażony w innych badaniach318,321-329. 
Przyczyny tych niezgodności nie zawsze są łatwe do zidentyfi ko-
wania, ale mogą być związane z błędem selekcji, różnicami we 
wdrażaniu takiej strategii lub odmiennościami w opiece nad gru-
pami kontrolnymi. Co ważne, protokoły powinny być dostosowane 
do lokalnych warunków.

Czas podaży antybiotyków w sepsie

Zidentyfi kowano dwie wytyczne28,48 i dziesięć badań obserwacyj-
nych na ten temat (Załacznik RR 8.2)321,330-338. Antybiotyki są nie-
zbędnym elementem leczenia sepsy, a wczesne (w pierwszej go-
dzinie) empiryczne podanie antybiotyków o szerokim spektrum 
jest zalecane w międzynarodowych wytycznych. Wybierając an-
tybiotyki, należy wziąć pod uwagę lokalne dane dotyczące leko-

oporności, zdarzenia poprzedzające zachorowanie, współistnie-
jące choroby i przypuszczalne źródło infekcji. O ile nie wykluczo-
no zapalenia opon mózgowych, wybrany(e) antybiotyk(i) powi-
nien(nny) być w stanie przekroczyć barierę krew-mózg. Wskaza-
nia do nakłucia lędźwiowego wykraczają poza zakres tego skró-
conego przeglądu systematycznego, ale w przypadku wstrząsu 
septycznego z reguły wystarczające jest pobranie posiewów krwi 
przed rozpoczęciem antybiotykoterapii. Wyniki leczenia mogą być 
gorsze, jeśli opóźnienie w podaniu antybiotyku przekracza trzy 
godziny od momentu rozpoznania sepsy.

Leki wazoaktywne/inotropowe u dzieci 
krytycznie chorych lub po urazach

Leki wazoaktywne/inotropowe we wstrząsie dystrybucyjnym
Przegląd  ILCOR z 2020 r. (PLS 1604) obejmował dwa badania 
randomizowane, ale nie znalazł wystarczających dowodów, aby 
sugerować zmianę zaleceń143,339,340. W obu badaniach porówny-
wano adrenalinę i dopaminę u dzieci z sepsą i wstrząsem opor-
nym na płynoterapię. Oba badania mają kilka ograniczeń, które 
utrudniają ich wykorzystanie do opracowywania wytycznych kli-
nicznych. Ponadto przeprowadzono je w krajach o niskim lub 
średnim dochodzie, a odniesienie ich wyników do krajów o wyż-
szych zasobach zostało zakwestionowane. Aby sformułować ni-
niejsze zalecenia, wzięto pod uwagę dwie wytyczne28,48, dwa prze-
glądy systematyczne341,342 i pięć badań obserwacyjnych343-347.

Nowe wytyczne Surviving Sepsis Campaing z 2020 roku za-
lecają jako leki wazoaktywne pierwszego rzutu noradrenalinę lub 
adrenalinę zamiast dopaminy (słabe zalecenia oparte na niskiej 
jakości dowodach), ale nie znaleziono wystarczających dowodów, 
aby zalecić stosowanie jednego konkretnego leku zamiast drugie-
go, sugerując wybór pomiędzy nimi w oparciu o fi zjologię indywi-
dualnego dziecka, preferencje klinicysty i systemowe uwarunko-
wania lokalne. Gdy dostępna jest echokardiografi a lub inne za-
awansowane metody monitorowania, wybór terapii wazoaktywnej 
może zależeć od indywidualnej patofi zjologii pacjenta. 

Nie ma wystarczających dowodów, aby określić kryteria włą-
czenia leków wazoaktywnych u dzieci we wstrząsie septycz-
nym. Mając na uwadze fakt, że nadmierna resuscytacja płyno-
wa może prowadzić do zwiększonej śmiertelności krytycznie cho-
rych dzieci, sugerujemy wczesne stosowanie leków wazoaktyw-
nych u dzieci we wstrząsie, zwłaszcza gdy nie ma wyraźnej po-
prawy stanu klinicznego po wielokrotnych bolusach płynów (np. 
40 ml/kg). Biorąc pod uwagę ich ogólny profi l bezpieczeństwa, su-
gerujemy rozpoczęcie od noradrenaliny lub adrenaliny w zależno-
ści od lokalnych wytycznych oraz podaż za pomocą wlewu przez 
linię centralną lub obwodową. Użycie dopaminy należy brać pod 
uwagę tylko w miejscach, w których nie są dostępne adrenalina 
ani noradrenalina. W przypadku jakichkolwiek objawów dysfunkcji 
serca można dodać lek rozszerzający naczynia.

Podobnie jak w przypadku płynoterapii leczenie lekami wa-
zoaktywnymi należy rozpoczynać i dostosowywać, uwzględniając 
wiele czynników (w tym średnie ciśnienie tętnicze, poziom mle-
czanów, objawy kliniczne). Wielokrotnie oceniaj stan dziecka, co 
najmniej po każdej zmianie leczenia. Leki wazoaktywne są zwy-
kle podawane w postaci ciągłego wlewu. Bolusy leków wazoak-
tywnych powinny być podawane tylko w sytuacjach zatrzymania 
krążenia i zagrożenia zatrzymaniem krążenia, doświadczeni spe-
cjaliści mogą rozważyć małe bolusy leku zwężającego naczynia 
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w celu leczenia ostrego niedociśnienia w określonych warunkach 
(np. wywołanego lekami). W dowodach naukowych brakuje da-
nych, aby formułować zalecenia dotyczące takiego postępowania 
(wybór lub dawka leku naczynioskurczowego).

Leki wazoaktywne/inotropowe we wstrząsie kardiogennym
W uaktualnieniu danych  ILCOR 2020 (PLS 418) nie znaleziono 
wystarczających dowodów, aby zasugerować zmianę zaleceń143. 
Dodatkowo uwzględniono dwie wytyczne28,38. Leki wazoaktywne 
są tylko jedną z opcji leczenia wstrząsu kardiogennego. Sposób 
leczenia zależy od etiologii i zaleca się wczesne rozważenie me-
chanicznego wspomagania krążenia.

Biorąc pod uwagę obecny brak bezpośrednich dowodów z ba-
dań u dzieci, nie możemy doradzać ani odradzać stosowania żad-
nego konkretnego leku wazoaktywnego. Decyzja, których leków 
wazoaktywnych użyć jako leków pierwszego lub drugiego rzutu, 
jest złożona i można spodziewać się występowania różnic pomię-
dzy grupami pacjentów zarówno pod względem etiologii, jak i od-
powiedzi hemodynamicznej. Dlatego strategia leczenia powinna 
być dostosowana do indywidualnego pacjenta i do określonych 
celów. Dobra znajomość działania i efektów każdego z leków wa-
zoaktywnych w zależności od dawki jest niezbędna i powinna kie-
rować wyborem leczenia. W tym celu odwołujemy się również do 
dwóch istniejących wytycznych pediatrycznych, które jako naczy-
nioskurczowy lek pierwszego rzutu zalecają noradrenalinę, a jako 
lek pierwszego rzutu rozszerzający naczynia – dobutaminę lub 
milrinon.

Niedawno przeprowadzone badanie kohortowe typu „przed/
po” sugeruje silnie pozytywny wpływ podania adrenaliny w bo-
lusie (1 μg/kg) na wynik leczenia dzieci z oddziałów intensywnego 
nadzoru kardiologicznego, u których wystąpiła hipotensja. Postę-
powanie to było jednak częścią szerszej inicjatywy poprawiającej 
jakość leczenia i na wynik badania mogły mieć wpływ inne zmien-
ne towarzyszące348.

Leki wazoaktywne/inotropowe we wstrząsie 
hipowolemicznym
Zidentyfi kowano jeden przegląd systematyczny349 i jeden prze-
gląd narracyjny350 na ten temat. Biorąc pod uwagę obecny brak 
bezpośrednich dowodów z badań u dzieci, nasze wskazania 
opierają się jedynie na dowodach pośrednich z badań u doro-
słych i wnioskowaniu opartym na patofi zjologii. Podczas gdy po-
czątkowa faza wstrząsu hipowolemicznego najczęściej charak-
teryzuje się wyraźnym wzrostem systemowego oporu naczynio-
wego, odpowiedź ta może zostać utracona po wystąpieniu de-
kompensacji lub podaniu leków sedujących. W takich okoliczno-
ściach można zastosować leki naczynioskurczowe, aby zapew-
nić odpowiednie ciśnienie perfuzji. Ponieważ mogą one zwięk-
szać obciążenie następcze, rozpoczynając stosowanie tych le-
ków należy również ocenić funkcję serca. Leki naczynioskurczo-
we pozwalają również ograniczyć podaż płynów i mogą zmniej-
szać reakcję zapalną. Chociaż u dzieci z izolowanym urazem 
penetrującym bez uszkodzenia mózgu można rozważyć „per-
misywną hipotensję”, nie ma wystarczających dowodów, aby 
doradzać takie postępowanie w innych sytuacjach. Co ważne, 
w przypadku uszkodzenia mózgu spowodowanego urazem do 
osiągnięcia minimalnego ciśnienia perfuzji mózgowej konieczne 
jest wystarczająco wysokie średnie ciśnienie tętnicze (np. MAP 
>50. centyla).

Kwas traneksamowy (Tranexamic Acid – TxA)

Ciężkie krwawienie u dzieci jest najczęściej spowodowane urazem 
i/lub pilnym zabiegiem chirurgicznym. Wskazania do planowego 
użycia kwasu traneksamowego w przypadku planowych zabiegów 
operacyjnych lub w zdarzeniach niezagrażających życiu wykracza 
poza zakres tego opracowania. Zidentyfi kowano jedne wytycz-
ne351, jedno badanie randomizowane352 i sześć badań obserwa-
cyjnych353-357 odnoszących się do sytuacji krytycznego krwawienia.

Kwas traneksamowy w krwawieniu spowodowanym urazem
Dowody dotyczące dorosłych zdecydowanie sugerują, że TxA 
zmniejsza śmiertelność u pacjentów po urazach z krwawieniem, 
bez zwiększania ryzyka wystąpienia działań niepożądanych358. TxA 
należy podawać jak najwcześniej w czasie trzech godzin od ura-
zu, ponieważ późniejsze leczenie jest nieskuteczne, a może nawet 
szkodliwe. Ograniczone dowody z badań u dzieci wydają się suge-
rować podobne wyniki. Ogólnie stosowanie TxA wydaje się być fi -
nansowo opłacalne i bezpieczne. Kwas traneksamowy jest stoso-
wany u dzieci od dawna i nawet przy dużo wyższych dawkach nie 
obserwuje się występowania poważnych działań niepożądanych. 
Istnieją obawy związane z występowaniem drgawek po podaniu 
leku, ale wydają się one występować rzadko w przypadku dawek 
stosowanych w urazach. Nie są dostępne żadne szczegółowe ba-
dania, które miałyby na celu ustalenie dawki, ale schemat dawko-
wania zaproponowany w literaturze wydaje się rozsądny.

W przypadku szczególnej grupy pacjentów z izolowanym ura-
zem mózgu dane pediatryczne są jeszcze bardziej ograniczone. 
Jednak biorąc pod uwagę wyniki badania CRASH-3 i powyższe 
rozważania, u dzieci z izolowanym umiarkowanym urazem mó-
zgu (GCS 9–13) bez nieprawidłowości w badaniu źrenic należy 
rozważyć podanie TxA359. Wyniki CRASH-3 są niejednoznaczne 
dla pacjentów w śpiączce, ale może to wynikać z faktu, że ich ro-
kowanie było złe od początku. Do CRASH-3 włączono tylko osoby 
dorosłe bez poważnych krwawień zewnątrzczaszkowych. W przy-
padkach, w których nie można wykluczyć istotnego krwotoku ze-
wnątrzczaszkowego, Grupa Robocza ds. PLS sugeruje postępo-
wanie jak wyżej i mimo wszystko podanie TxA.

TxA w krwawieniu nieurazowym
Istnieją doniesienia o poprawie wyników leczenia u dzieci z krwa-
wieniem płucnym po dożylnym lub wziewnym zastosowaniu TxA. 
Biorąc pod uwagę to, że powierzchnie błony śluzowej są bogate 
w enzymy fi brynolityczne, stosowanie TxA w przypadku krwawień 
w takich obszarach może być równie skuteczne jak w przypad-
ku urazów. Obecnie nie są dostępne żadne badania pediatrycz-
ne, które to potwierdzają. Biorąc pod uwagę profi l bezpieczeństwa 
i potencjalną skuteczność, sugerujemy stosowanie TxA w przy-
padku nieurazowego, zagrażającego życiu krwawienia u dzieci.

Stosowanie kortykosteroidów we wstrząsie

Nasz skrócony przegląd oparty na uaktualnieniu dowodów na-
ukowych  ILCOR 2020 (EvUp PLS 413) obejmował dwie wytycz-
ne28, 48, jeden przegląd systematyczny360, jedno badanie randomi-
zowane361 i pięć badań obserwacyjnych362-366. Wszystkie badania 
obejmowały małą grupę pacjentów i obarczone były dużym ryzy-
kiem błędu selekcji. Badane populacje, czas podania, rodzaj i daw-
ki steroidów różniły się w zależności od populacji. Nie udało nam 
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się znaleźć wystarczających dowodów, aby zmienić zalecenie 
 ILCOR z 2010: kortykosteroidy w dawce stresowej można rozwa-
żyć u dzieci ze wstrząsem septycznym, które nie reagują na płyny 
i wymagają (umiarkowanych do dużych dawek) leków wazoaktyw-
nych, niezależnie od jakichkolwiek parametrów biochemicznych 
lub innych. Hydrokortyzon w dawce stresowej jest zawsze wska-
zany dla pacjentów z określonych grup ryzyka, takich jak chorzy 
z zaburzeniami osi podwzgórze-przysadka-nadnercza. Wstępne 
badania sugerują ponadto, że mogą istnieć inne szczególne pod-
grupy, które odniosłyby korzyść lub doświadczyłyby szkody po po-
daniu steroidów. Jednak tych podgrup nie można jeszcze zidenty-
fi kować w sposób przydatny w codziennej praktyce.

Stan astmatyczny u dzieci

Astma nadal jest istotną przyczyną chorobowości, a nawet śmier-
telność u dzieci na całym świecie. W przypadku stanu astmatycz-
nego konieczne jest szybkie, agresywne leczenie oparte na pro-
tokołach. Nasze rozważania dotyczą tylko ratunkowego postępo-
wania w „pierwszej godzinie”. 

Zidentyfi kowaliśmy jedne wytyczne (ginasthma.org) osiem 
przeglądów systematycznych224,367-373, trzy przeglądy narracyj-
ne374-376, dziewięć badań randomizowanych213,226,377-383 i pięć badań 
obserwacyjnych384-388 opublikowanych w ciągu ostatnich pięciu lat. 
Starsze badania były brane pod uwagę, jeśli zawierały istotne in-
formacje389-394. Aktualizacja wyszukiwania z czerwca 2020 roku 
ujawniła dodatkowo jedne wytyczne395, trzy przeglądy systema-
tyczne396-398, jeden przegląd narracyjny399, jedno badanie randomi-
zowane400 i cztery badania obserwacyjne401-404. Wytyczne opubliko-
wane przez Global Initiative for Asthma (ginasthma.org) i francu-
skiego towarzystwa dziecięcej medycyny ratunkowej zostały oce-
nione przez nas jako charakteryzujące się wysoką jakością danych 
(AGREE II) i na nich w dużej mierze oparliśmy zalecenia395.

Rozpoznanie ciężkiego ataku astmy opiera się przede wszyst-
kim na objawach klinicznych, krótkim zebraniu wywiadu i pomia-
rze saturacji krwi tlenem. Hipoksemia jest objawem zdekompen-
sowanej niewydolności oddechowej. Może wywoływać pobudze-
nie lub osłabić odczuwanie duszności. Diagnostyka różnicowa 
obejmuje zapalenie płuc, odmę opłucnową, niewydolność ser-
ca, niedrożność krtani, zatorowość płucną, aspirację ciała obce-
go i ana fi  lak sję. 

Mimo że krótko działające beta-2 mimetyki (Short Acting 
Beta-2 Agonists – SABA) stanowią leczenie pierwszego rzutu, to 
faktyczne dowody na ich działanie w ciężkich zaostrzeniach ast-
my są ograniczone. SABA wziewne w dużych dawkach są sto-
sunkowo bezpieczne, chociaż powodują pewne działania niepo-
żądane (krążeniowe, zaburzenia elektrolitowe, nadmiar mlecza-
nów, spadek ciśnienia). Mogą również powodować przemijającą 
hipoksemię, pogłębiając zaburzenie stosunku wentylacji do per-
fuzji. Wydaje się, że użycie krótko działających leków antycholi-
nergicznych, szczególnie bromku ipratropium, przynosi dodatko-
we korzyści, chociaż dowody są sprzeczne. W ciągu pierwszej 
godziny wskazane jest podanie steroidów systemowych. Steroidy 
doustne są równie skuteczne jak dożylne. Po podaniu tej grupy 
leków potrzeba co najmniej czterech godzin, aby uzyskać popra-
wę kliniczną. Nie ma wystarczających dowodów wskazujących na 
przewagę któregokolwiek z preparatów nad innymi. Nie ma rów-
nież jasnych dowodów wskazujących na podaż wziewną stero-
idów w wysokich dawkach w ciężkim zaostrzeniu astmy, ale wy-

daje się, że takie postępowanie także przynosi korzyści. Dodatko-
wą korzyść może przynieść dożylne podanie siarczanu magnezu, 
wiąże się ono z niewielkimi działaniami niepożądanymi. U dzieci 
zastosować można również izotoniczny siarczan magnezu w ne-
bulizacji. Nie ma dowodów ani na dodatkowe korzyści z dożylne-
go podania SABA, ani na konkretny schemat dawkowania leków. 
Dożylna podaż SABA niesie ze sobą nieodłączne ryzyko zaburzeń 
elektrolitowych, wzrostu stężenia mleczanów i, co najważniej-
sze, niewydolności krążeniowej. Istnieją ograniczone i sprzecz-
ne dowody dotyczące wielu innych sposobów leczenia (ketami-
na iv, aminofi lina, hel, izofl uran, antagoniści receptora leukotrie-
nowego, wziewny kortykosteroid z długodziałającym beta-mime-
tykiem [Inhaled CorticoSteroid and a Long-Acting Beta-Agonist – 
 ICS-LABA], makrolidy, przeciwciała monoklonalne) i każdy z nich 
powinien być stosowany wyłącznie przez personel kompetentny 
w ich użyciu. Antybiotyki nie są zalecane, chyba że udowodnio-
no infekcję bakteryjną. NIV lub HFNC można rozważyć u dzieci 
ze stanem astmatycznym przebiegającym z hipoksją mimo stan-
dardowej tlenoterapii i/lub nie reagujących na wstępne leczenie. 
Dostępne dane dotyczące NIV lub HFNC są sprzeczne, a ich uży-
cie (szczególnie u dzieci z zaostrzeniami astmy, które nie speł-
niają kryteriów niewydolności oddechowej) może wiązać się ze 
zwiększonym wykorzystaniem zasobów przy jednoczesnym bra-
ku dowodów na poprawę wyników leczenia. Ich stosowanie nigdy 
nie powinno opóźniać decyzji o intubacji, gdy jest ona wskazana. 
Wskazaniami do intubacji są silne wyczerpanie, pogarszający się 
stan przytomności, niewystarczająca objętość oddechowa, nasi-
lająca się hipoksemia i/lub hiperkapnia oraz zatrzymanie krąże-
nia. Wentylacja mechaniczna dziecka w stanie astmatycznym jest 
niezwykle trudna. Ze względu na duże opory w drogach oddecho-
wych istnieje ryzyko rozdęcia żołądka, odmy opłucnowej i dyna-
micznej hiperinfl acji skutkującej zmniejszonym powrotem żylnym. 
To z kolei może prowadzić do zatrzymania krążenia.

Ana fi  lak sja

Odnośnie do ana fi  lak sji odsyłamy również do rozdziału Wytycz-
nych ERC 2020 dotyczących sytuacji szczególnych405. Nasz skró-
cony przegląd zidentyfi kował 11 wytycznych406-416, 4 przeglądy 
systematyczne417-420, 5 przeglądów narracyjnych421-425, a także 
21 badań obserwacyjnych426-446.

Ana fi  lak sja zagraża życiu i wymaga natychmiastowego lecze-
nia. Częstość występowania ana fi  lak sji u dzieci jest różna i na ca-
łym świecie wynosi od 1 do 761/100 000 osobolat. Co trzeci pa-
cjent miał już wcześniej epizod ana fi  lak sji. U dzieci najczęstszym 
źródłem ana fi  lak sji są pokarmy (2/3 przypadków), następnie jad 
owadów i leki (antybiotyki, NLPZ). Ana fi  lak sja pokarmowa może 
powodować zatrzymanie oddechu w ciągu 30–35 minut od spo-
życia alergenu, ukąszenia owadów mogą bardzo wcześnie wy-
woływać wstrząs (10–15 minut), a ana fi  lak sja spowodowana le-
kami zwykle występuje w ciągu kilku minut. Nie opisano żadnego 
„ostrego” zgonu, który miałby miejsce później niż sześć godzin po 
kontakcie z czynnikiem wyzwalającym. Reakcje dwufazowe wy-
stępują nawet w 15% przypadków, najczęściej wtedy, gdy wyma-
gana była więcej niż jedna dawka adrenaliny lub opóźnienie po-
między wystąpieniem objawów ana fi  lak sji a podaniem epinefry-
ny przekraczało 60 minut. Wczesne rozpoznanie ana fi  lak sji jest 
kluczowe i zależy od niego dalsze leczenie; w tym celu odwołu-
jemy się do kryteriów rozpoznania opublikowanych w 2019 roku 
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przez Światową Organizację Alergologiczną (World Allergy Orga-
nization – WAO)415. Odnośnie do zalecanego leczenia ratunkowe-
go zasadniczo odwołujemy się do istniejących wytycznych odpo-
wiednich towarzystw. Nie znaleźliśmy żadnych dodatkowych do-
wodów, a formułując nasze rekomendacje mieliśmy również na 
uwadze kwestie związane z ich wdrożeniem i edukacją.

Oprócz adrenaliny im proponuje się kilka (dodatkowych) opcji le-
czenia (w oparciu o ograniczone dowody): wziewne beta-mimetyki 
i/lub adrenalina w przypadku skurczu oskrzeli; glukagon iv u dzieci 
otrzymujących beta-blokery; leki przeciwhistaminowe H1 i/lub H2 iv 
lub doustnie w celu złagodzenia objawów subiektywnych (zwłasz-
cza skórnych). Kortykosteroidy mogą mieć pozytywny wpływ na 
późne objawy oddechowe, ale nie istnieją poza tym dowody na ich 
pozytywny wpływ na reakcje dwufazowe lub inne punkty końcowe. 
Kortykosteroidy nie są pozbawione działań niepożądanych, zatem 
ich użycie należy brać pod uwagę tylko u dzieci, które wymagają 
przedłużonej obserwacji. W przypadku zidentyfi kowanego czynni-
ka wyzwalającego i w określonych okolicznościach można rozwa-
żyć leczenie celowane (np. błękit metylenowy).

Ciężkie zatrucia

Pilne konsultacje pediatryczne z powodu zatrucia są częste, cho-
ciaż częstość występowania zatruć znacznie różni się pomiędzy 
regionami447. W przeglądzie Cochrane nie udało się znaleźć wy-
starczających dowodów, aby zalecić lub odrzucić konkretne po-
stępowanie ratunkowe w przypadku zatrucia drogą doustną448. 
Istnieją duże różnice w stosowanych technikach dekontaminacji 
w zależności od regionu geografi cznego449.

Ważna jest wczesna konsultacja specjalistyczna. Więcej infor-
macji można znaleźć w rozdziale dotyczącym sytuacji szczegól-
nych Wytycznych ERC 2020405. W załączniku przedstawiamy nie-
które z ważniejszych artykułów na ten temat u dzieci.

Wstrząs obturacyjny

Wstrząs obturacyjny jest tematem omówionym w rozdziale doty-
czącym sytuacji szczególnych Wytycznych ERC 2020405. Odno-
simy się również do przeglądu RR 34 dotyczącego zatrzymania 
krążenia spowodowanego urazem i RR 33.1 na temat „4H4T”. Nie 
ma jednoznacznych dowodów na jakiekolwiek zalecenia dotyczą-
ce odbarczenia odmy prężnej u małych dzieci. Większość danych 
pochodzi z badań u dorosłych. Szczególnie u małych dzieci ryzy-
ko jatrogennego uszkodzenia życiowo ważnych struktur w przy-
padku odbarczenia igłą jest wysokie. Ściana klatki piersiowej 
w czwartej przestrzeni międzyżebrowej (Intercostal Space – ICS) 
w linii pachowej przedniej ma mniejszą grubość. Nakłucie pod nie-
prawidłowym kątem w drugiej ICS obarczone jest większym ryzy-
kiem uszkodzenia struktur wewnątrz klatki piersiowej450-452. Zgod-
nie z wytycznymi dla dorosłych jako miejsce pierwszego wyboru 
do nakłucia preferujemy czwartą (lub piątą) ICS nieco do przodu 
od linii pachowej środkowej, ale druga ICS w linii środkowo-oboj-
czykowej nadal jest akceptowalną alternatywą452a. Nie ma wystar-
czających dowodów, aby rekomendować natychmiastową tora-
kostomię zamiast igłowej torakocentezy jako interwencję pierw-
szego rzutu u dzieci z zatrzymaniem krążenia w powodu urazu, 
z odmą prężną i masywnym krwiakiem opłucnowym. Igłowa tora-
kocenteza wydaje się łatwiejsza do nauczenia i szybsza do wyko-
nania, ale może być mniej skuteczna450. Systemy ochrony zdro-

wia, w których nie stosuje się natychmiastowej torakostomii, po-
winny jednak traktować ją przynajmniej jako opcję ratunkową. Je-
śli ultrasonografi a jest natychmiast dostępna, należy ją zastoso-
wać przed nakłuciem w celu potwierdzenia odmy opłucnowej, po-
miaru grubości ściany klatki piersiowej i wykluczenia obecności 
leżących głębiej życiowo ważnych narządów (np. serca). Można 
dzięki temu zminimalizować głębokość wkłucia igły i zmniejszyć 
ryzyko uszkodzenia życiowo ważnych struktur.

Zator tętnicy płucnej może występować częściej, niż to wcześ-
niej opisywano, w przypadku nagłego zatrzymania krążenia 
u nastolatków453. W przypadku pacjentów z zatorowością płuc-
ną wczes ne rozpoznanie, wysokiej jakości RKO i leczenie trom-
bolityczne związane były z większą przeżywalnością454. Nie ma 
dowodów dotyczących dawek i czasu leczenia trombolitycznego 
u dzieci. Przezcewnikowe leczenie submasywnej i masywnej za-
torowości płucnej u dzieci wydaje się skuteczne i bezpieczne, je-
żeli zostanie przeprowadzone w odpowiednim czasie455,456.

Nie ma badań porównawczych dotyczących leczenia tampo-
nady serca. Słabe dowody wskazują, że przeżycie było lepsze, 
jeśli tamponada była wykryta wcześnie i była szybko leczona, co 
podkreśla znaczenie echokardiografi i457. Perikardiocenteza (naj-
lepiej pod kontrolą USG) powinna być rozważana tylko wtedy, 
gdy nie jest możliwe natychmiastowe wykonanie torakotomii lub 
(re)-sternotomii (konsensus ekspertów).

Atropina lub stymulacja w przypadku 
bradykardii niestabilnej hemodynamicznie

Dołączono dwa przeglądy narracyjne458,459 i jedno badanie obser-
wacyjne460, ale nie znaleziono żadnych nowych dowodów na po-
parcie zmian w zaleceniach  ILCOR 2010. Jeśli bradykardia jest 
wynikiem zdekompensowanej niewydolności oddechowej lub 
krążeniowej, należy leczyć niewydolność, a nie samą bradykar-
dię. Atropina podana w przypadku bradykardii w przebiegu hipo-
ksji w najlepszym wypadku może być nieskuteczna, ale może być 
również szkodliwa, ponieważ chwilowe przyspieszenie akcji serca 
może zwiększać zapotrzebowanie na tlen. Co więcej, zmniejsze-
nie napięcia układu przywspółczulnego może pogłębić stany pato-
logiczne, które pierwotnie zależne są od katecholamin (np. Takot-
subo). Atropina może być nadal wskazana w bradykardii spowo-
dowanej zwiększonym napięciem nerwu błędnego.

W przeszłości zalecano stosowanie minimalnej dawki atro-
piny w wysokość 100 μg, aby uniknąć paradoksalnego zwolnie-
nia częstości pracy serca, które miało występować przy niższych 
dawkach. Niedawne badanie obserwacyjne u niemowląt nie po-
twierdziło tego zjawiska, nawet w przypadku dawek tak małych 
jak 5 μg/kg. Znaczący wzrost częstości pracy serca zaobserwo-
wano w ciągu pięciu minut od podania małej dawki, tachykardia 
wystąpiła u połowy wszystkich dzieci i trwała kilka minut. Ponad-
to w kilku publikacjach dotyczących noworodków zwrócono uwa-
gę na możliwość przedawkowania atropiny u dzieci o masie cia-
ła poniżej 5 kg, jeśli stosowana będzie dawka minimalna 100 μg.

Odnośnie do ratunkowej stymulacji grupa  ILCOR do spraw pe-
diatrii nie była w stanie zidentyfi kować żadnych dowodów i dla-
tego nadal zaleca, jak w 2010 roku: „W wybranych przypadkach 
bradykardii spowodowanej całkowitym blokiem serca lub niepra-
widłową czynnością węzła zatokowego ratunkowa stymulacja 
przezklatkowa może uratować życie. Stymulacja nie jest pomocna 
u dzieci z bradykardią wtórną do uszkodzenia mięś nia  sercowego 



www.erc.edu Wytyczne resuscytacji 2021 www.prc.krakow.pl

10

411Zabiegi resuscytacyjne u dzieci

spowodowanego niedotlenieniem/niedokrwieniem po zatrzyma-
niu krążenia lub której przyczyną jest niewydolność oddechowa. 
Nie wykazano również skuteczności stymulacji w leczeniu asysto-
lii u dzieci”143.

Tachykardia niestabilna hemodynamicznie

W uaktualnieniu dowodów  ILCOR 2020 (EvUp PLS 379 i 409) 
nie znaleziono wystarczających danych, aby zasugerować zmia-
nę dotychczasowych zaleceń143. Grupa  ILCOR do spraw PLS 
szczególnie zwróciła uwagę na znaczenie konsultacji specja-
listycznej przed zastosowaniem prokainamidu lub amiodaro-
nu w leczeniu częstoskurczu nadkomorowego (SupraVentricu-
lar Tachycardia – SVT). Szczegółowe informacje na temat ro-
dzajów arytmii, rozpoznania i możliwości leczenia można zna-
leźć w wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego (European Society of Cardiology – ESC)461,462. Zidentyfi -
kowano dodatkowo trzy przeglądy narracyjne463-466, dwa bada-
nia randomizowane467,468 i dziewięć badań obserwacyjnych469-477. 
Dla dzieci z częstoskurczami proponuje się różne opcje leczenia 
w zależności od tego, czy są hemodynamicznie stabilne, czy nie 
(zdekompensowane) i/lub czy częstoskurcz jest z wąskimi, czy 
szerokimi zespołami QRS.

Dożylne podanie adenozyny jest postępowaniem z wyboru 
w przypadku częstoskurczu z wąskimi zespołami QRS u dzie-
ci, które nie prezentują objawów „dekompensacji”. Ogólnie zale-
ca się początkową dawkę 0,1 mg/kg u dzieci i 0,15 mg/kg u nie-
mowląt. Ratownicy powinni rozważyć wyższą dawkę początko-
wą (0,2 mg/kg) szczególnie u młodszych dzieci464,472. Młodszy 
wiek wiąże się ze zmniejszoną odpowiedzią na pierwszą daw-
kę adenozyny i zwiększonym prawdopodobieństwem wystąpie-
nia SVT opornego na adenozynę476. Zastosowanie kraników trój-
drożnych u małych dzieci może również prowadzić do podaży 
dawek subterapeutycznych478. Nie ma wystarczających dowo-
dów przemawiających za lub przeciw stosowaniu dostępu do-
szpikowego do podaży adenozyny, ale preferowana jest droga 
dożylna. W przypadku objawów dekompensacji krążenia pre-
ferowaną opcją leczenia jest pilna kardiowersja elektryczna 
i systemy ochrony zdrowia powinny posiadać gotowe schema-
ty dla tej procedury, włączając w to zastosowanie analgoseda-
cji (np. ketamina iv/io lub donosowo, midazolam lub fentanyl) 
u dzieci, które są jeszcze przytomne.

Alternatywne leki obejmują blokery kanału wapniowego, beta-
-blokery, fl ekainid, digoksynę lub amiodaron, deksmedetomidynę 
i ibutylid. Każdy z tych leków ma określone działania niepożądane 
i przeciwwskazania i powinien być stosowany przez kompetentny 
personel po konsultacji ze specjalistą. U młodszych dzieci wera-
pamil może wywołać ciężki spadek ciśnienia tętniczego.

Hipokaliemia

Leczenie hipokaliemii zostało omówione w rozdziale poświęco-
nym postępowaniu w sytuacjach szczególnych405. Dodatkowo 
do przeprowadzonego przez nas skróconego przeglądu włączy-
liśmy jeden przegląd narracyjny479, jedno badanie randomizowa-
ne480 i dwa badania obserwacyjne. Nie znaleźliśmy nowych ba-
dań dotyczących leczenia hipokaliemii w zatrzymaniu krążenia 
u dzieci. Badania nad leczeniem hipokaliemii w warunkach od-
działu intensywnej terapii ograniczone są do pacjentów kardiolo-

gicznych i różnią się istotnie pod względem progu leczenia i daw-
kowania. Potas podawany dojelitowo wydaje się równie skutecz-
ny, co podawany dożylnie. Rzadko w wyniku leczenia obserwuje 
się hiperkaliemię. Jednoczesne uzupełnianie zapasów magnezu 
ułatwia szybszą korektę hipokaliemii i jest zdecydowanie zaleca-
ne w przypadkach ciężkiej hipokaliemii.

Hiperkaliemia

Odnośnie do leczenia hiperkaliemii ponownie odwołujemy się do 
rozdziału poświęconego sytuacjom szczególnym405. W naszych 
poszukiwaniach zidentyfi kowaliśmy jeden przegląd systematycz-
ny483, jeden przegląd narracyjny484 i cztery badania obserwacyj-
ne485-488. Chociaż istniejące dowody są ograniczone, szczegól-
nie dotyczące dzieci z zatrzymaniem krążenia, to ważne jest, aby 
stworzyć przejrzysty algorytm leczenia zapewniający spójne i sku-
teczne postępowanie oraz uniknąć błędów w dawkowaniu lub nie-
zamierzonych działań niepożądanych.

U dzieci hiperkaliemia może występować w przebiegu specy-
fi cznych schorzeń. Taką możliwość należy rozważyć wcześnie, 
ponieważ może to skłonić klinicystę do rozpoznania hiperkalie-
mii i wpłynąć na stosowane leczenie. O ile jest to możliwe, równo-
cześnie z pilnym leczeniem farmakologicznym hiperkaliemii nale-
ży zidentyfi kować i leczyć wszystkie możliwe stany przyczyniają-
ce się do zwiększania stężenia potasu. Na pilne leczenie hiperka-
liemii składają się:
1. Stabilizacja błon komórkowych za pomocą soli wapnia. Hiper-

toniczna sól może również zapewniać stabilizację błon, ale nie 
ma dowodów na jej stosowanie u dzieci, a ryzyko działań nie-
pożądanych jest większe. Wodorowęglan sodu, jeśli jest wska-
zany, działa podobnie.

2. Redystrybucja potasu. Szybko działająca insulina we wlewie 
z glukozą – w celu uniknięcia hipoglikemii – jest zwykle sku-
teczna po 15 minutach i utrzymuje swoje działanie przez 4–6 
godzin. Konieczne może być powtarzanie dawek. W piśmien-
nictwie opisywane są różne schematy dawkowania, ale nie 
ma wystarczająco silnych dowodów, które wskazywałyby jed-
noznacznie na którykolwiek z nich. W badaniach obserwacyj-
nych u dorosłych i noworodków opisano skuteczność wziew-
nych beta-mimetyków, ale badania nie obejmowały dzieci. Pro-
ponowana dawka jest znacznie wyższa (4–8 razy) niż ta sto-
sowana do rozszerzenia oskrzeli. Maksymalne działanie beta-
-mimetyków w nebulizacji osiąga się dopiero po 90 minutach. 
Znacznie szybciej (w ciągu 30 minut) beta-mimetyki osiąga-
ją szczyt działania, jeśli zostaną podane dożylnie (jako poje-
dynczy bolus), ale ze względu na ich istotne i niebezpieczne 
potencjalne działania niepożądane sugerujemy ich stosowa-
nie tylko w opornej hiperkaliemii i (zagrażającym) zatrzymaniu 
krążenia. Adrenalina jest także beta-mimetykiem. Na koniec, 
pomimo istniejących kontrowersji, w doraźnym leczeniu dzieci 
z hiperkaliemią i kwasicą metaboliczną (pH <7,2) i/lub w przy-
padku zatrzymania krążenia sugerujemy użycie wodorowęgla-
nu sodu. Należy podawać powtarzane dawki 1 mEq/kg, aby 
skorygować pH i jednocześnie przesunąć potas do wnętrza ko-
mórek. Działanie wodorowęglanu sodu jest wolne (godziny), 
a sód może dodatkowo stabilizować błonę komórkową.

3. Usuwanie potasu. Działania prowadzące do redystrybucji po-
tasu należy kontynuować do momentu, gdy można rozpocząć 
leczenie mające na celu usuwanie potasu. Dializa jest najbar-
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dziej skuteczną metodą leczenia, ale może nie być łatwo do-
stępna. Należy uważać na efekt odbicia po dializie. Wydalanie 
potasu z moczem zwiększa furosemid i jest wskazany przede 
wszystkim u dzieci dobrze nawodnionych z zachowaną czyn-
nością nerek. Jego działanie jest znacznie mniej wyraźne, gdy 
współwystępuje zaburzenie czynności nerek. Środki wiążące 
potas, takie jak polistyrenosulfonian sodu (SPS w sorbitolu), 
nie były oceniane w badaniach prospektywnych u dzieci. U do-
rosłych istnieją obawy dotyczące bezpieczeństwa stosowania 
SPS. Nowsze leki mogą być bezpieczniejsze i skuteczniejsze, 
ale ich użycie nie jest przebadane u dzieci.

Hipoglikemia

Zidentyfi kowano jedne wytyczne489, dwa przeglądy systematycz-
ne490,491, jeden przegląd narracyjny492 oraz cztery badania obser-
wacyjne493-496. Grupa  ILCOR do spraw Pierwszej Pomocy specjal-
nie przeprowadziła COSTR na temat sposobów podawania gluko-
zy w hipoglikemii497.

Próg, przy którym hipoglikemia staje się szkodliwa, jest nie-
pewny i może zależeć od wieku pacjenta, przyczyny hipoglike-
mii i szybkości jej narastania. Standardowe wartości progowe zo-
stały określone w literaturze na poziomie 50–70 mg/dl (2,8–3,9 
mmol/l). Podczas gdy wartość 70 mg/dl powinna stanowić wartość 
ostrzegawczą (biorąc pod uwagę objawy i ryzyko dalszego spad-
ku), wartość 50 mg/dl, zwłaszcza w połączeniu z objawami neu-
roglikopenicznymi, jest bezwzględnym wskazaniem do szybkiego 
leczenia. Podczas opracowywania protokołów postępowania sys-
temy ochrony zdrowia powinny ocenić skuteczność działania te-
stów przyłóżkowych.

Biorąc pod uwagę patofi zjologię hipoglikemii, dotychczasowe 
wytyczne i dodatkowe dowody o bardzo niskiej jakości w przypad-
ku ciężkiej hipoglikemii u dzieci sugerujemy podanie dożylnego 
bolusa glukozy. Podczas gdy protokoły dla dorosłych wykorzystu-
ją 50% glukozę, w przypadku dzieci zalecamy stosowanie mniej 
stężonych roztworów ze względu na działanie drażniące i ryzyko 
błędów w dawkowaniu. W sytuacjach, gdy dożylna podaż glukozy 
nie jest możliwa, w doraźnym, tymczasowym leczeniu można za-
stosować glukagon domięś niowo, podskórnie lub donosowo. Na-
leży rozpocząć wlew podtrzymujący glukozy, aby odwrócić kata-
bolizm i utrzymać odpowiednią glikemię.

Mniej nasiloną hipoglikemię można leczyć standardowym po-
dawaniem glukozy, bez bolusa glukozy lub glukagonu. Można to 
osiągnąć poprzez wlew podtrzymujący lub doustną podaż gluko-
zy, a następnie podaż dodatkowych węglowodanów, aby zapo-
biec nawrotom. 

Zarówno w przypadku ciężkiej, jak i mniej nasilonej hipoglike-
mii w miarę możliwości należy usunąć przyczynę. Może to obej-
mować usunięcie czynnika wyzwalającego lub podanie dodatko-
wych leków (np. kortykosteroidów). Ciężka hipoglikemia może 
bezpośrednio lub pośrednio prowadzić do zatrzymania krążenia. 
Chociaż odwrócenie hipoglikemii niekoniecznie może poprawiać 
długoterminowy wynik leczenia dzieci z zatrzymaniem krążenia, 
brak takiego leczenia spowoduje uszkodzenie mózgu i prawdopo-
dobnie uniemożliwi ROSC. Dlatego logiczne wydaje się uwzględ-
nienie hipoglikemii jako jednego z 4H, jej aktywne poszukiwanie, 
szczególnie u dzieci z grup ryzyka (pacjenci z zaburzeniami me-
tabolicznymi, septyczni, z zatruciem) i leczenie w przypadku jej 
stwierdzenia.

Hipertermia

Zidentyfi kowano dwie wytyczne (MHAUS.org 2019)498, trzy prze-
glądy narracyjne499-501 i dwa badania obserwacyjne502,503. Grupa 
Robocza  ILCOR ds. Pierwszej Pomocy specjalnie przeprowa-
dziła COSTR w zakresie technik chłodzenia w pierwszej pomocy 
w udarach cieplnych i hipertermii wysiłkowej497. Gorączka, hiper-
termia, hipertermia złośliwa, wyczerpanie cieplne i udar cieplny 
to odrębne pojęcia z określonymi defi nicjami. Gorączka jest na 
ogół korzystnym fi zjologicznym mechanizmem zwalczania infek-
cji i nie wiąże się z długotrwałymi powikłaniami neurologicznymi. 
Zarówno choroby związane z upałem, jak i złośliwa hipertermia 
wymagają specjalnego postępowania (https://www.mhaus.org/
healthcare-professionals/mhaus-recommendations/).

W przypadku ciężkiej choroby związanej z hipertermią szyb-
kie rozpoznanie, ocena, chłodzenie i planowanie leczenia z wy-
przedzeniem mają kluczowe znaczenie dla zminimalizowania ry-
zyka zachorowalności i śmiertelności. Objawy występujące w róż-
nych chorobach związanych z hipertermią są podobne. Chociaż 
ich rozpoznanie nie jest łatwe, dzieci z podwyższoną temperatu-
rą ciała i zaburzeniami ośrodkowego układu nerwowego powinny 
być traktowane jak z udarem cieplnym, który może być stanem 
zagrażającym życiu.

Stan padaczkowy

Przedstawiamy tylko postępowanie w stanach nagłych w pierw-
szej godzinie, z wyłączeniem dalszego leczenia opornego sta-
nu padaczkowego oraz badań dotyczących określonej etiologii 
padaczki. Włączono 3 wytyczne504-506, 13 przeglądów systema-
tycznych507-519, 6 przeglądów narracyjnych520-525, 15 badań rando-
mizowanych526-542 i 13 badań klinicznych innych niż randomi-
zowane543-556.

Częstość występowania stanu padaczkowego u dzieci wyno-
si około 20 na 100 000 dzieci rocznie, z ogólną śmiertelnością wy-
noszącą 3%. Rokowanie zależy od wieku pacjenta, czasu trwa-
nia drgawek i ich przyczyny. Pomimo coraz większej liczby dowo-
dów na to, że wczesne leczenie stanu padaczkowego jest sku-
teczniejsze i bezpieczniejsze, często dochodzi do opóźnienia za-
równo leczenia wstępnego, jak i późniejszego. Opóźnienie lecze-
nia prowadzi do zmniejszenia odpowiedzi na nie, dłuższego czasu 
trwania drgawek, zwiększonej potrzeby stosowania leków w infu-
zji ciąg łej, potencjalnego uszkodzenia mózgu i zwiększonej śmier-
telności wewnątrzszpitalnej.

Aktualna defi nicja robocza stanu padaczkowego obejmuje na-
pad drgawek, który nie ustąpił samoistnie w ciągu pięciu minut, 
ponieważ prawdopodobieństwo samoistnego ustąpienia po tym 
czasie jest niskie. Agresywne i przeprowadzone w odpowiednim 
czasie leczenie stanu padaczkowego wymaga wdrożenia szcze-
gółowych protokołów postępowania. Strategie wdrożeniowe po-
winny koncentrować się zarówno na szkoleniu całego personelu 
zaangażowanego w leczenie pacjenta, jak i na regularnych audy-
tach skuteczności i przestrzegania protokołów.

Przedziały czasowe w algorytmie reprezentują maksymalny 
czas do wdrożenia odpowiedniego postępowania, ale w zależno-
ści od przyczyny i ciężkości stanu konkretny pacjent może szyb-
ciej przejść przez fazy lub nawet pominąć drugą fazę i bezpośred-
nio przejść do trzeciej fazy. Ma to miejsce szczególnie u chorych 
oddziałów specjalistycznych lub oddziałów intensywnej  terapii. 
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Należy wcześnie zidentyfi kować i leczyć zaburzenia mogące być 
przyczyną drgawek. Należą do nich zaburzenia metaboliczne (np. 
hipoglikemia, zaburzenia elektrolitowe) i inne schorzenia (np. neu-
rologiczne, kardiologiczne, metaboliczne, zatrucia), jak również 
powikłania ogólnoustrojowe spowodowane przyczyną stanu pa-
daczkowego lub stosowanym leczeniem, które mogą prowadzić 
do wtórnego uszkodzenia mózgu.

Biorąc pod uwagę udowodnioną skuteczność, bezpieczeń-
stwo i tolerancję benzodiazepin, stanowią one wstępne leczenie 
z wyboru. Wybór konkretnej benzodiazepiny i drogi podania bę-
dzie zależał od dostępności, okoliczności, preferencji społecznych 
i wiedzy specjalistycznej, ponieważ nie ma mocnych dowodów na 
popieranie jednej z nich. Benzodiazepina pierwszego rzutu (lub 
przynajmniej pierwsza dawka) może być również podana przez 
odpowiednio przeszkolonych opiekunów lub ratowników. Chociaż 
podaż dożylna benzodiazepin jest ogólnie uważana za łatwą do 
wykonania i skuteczną, w przypadkach gdy nie ma jeszcze za-
łożonego dostępu dożylnego, można wybrać inną drogę poda-
nia, aby uniknąć opóźnienia leczenia. Niedawno przeprowadzo-
ne badanie randomizowane sugeruje, że midazolam podawany 
domięś niowo jest skuteczniejszy niż midazolam podawany dopo-
liczkowo527. Chociaż dożylny fenobarbital jest skuteczny i dobrze 
tolerowany, to wolniejsze tempo jego podawania sprawia, że   jest 
to raczej alternatywna terapia początkowa, a nie lek pierwszego 
wyboru. Niezbędne jest odpowiednie dawkowanie wybranej ben-
zodiazepiny, aby wcześnie przerwać stan padaczkowy.

Leczenie stanu padaczkowego w warunkach ograniczonych 
zasobów jest podobne i powinno uwzględniać potencjalne różni-
ce w etiologii i choroby współistniejące. Podanie więcej niż dwóch 
dawek benzodiazepiny wiąże się ze zwiększonym ryzykiem nie-
wydolności oddechowej i późniejszej śmierci, w przypadku gdy 
nie ma dostępu do wentylacji.

Szybkie przejście od leków pierwszego rzutu do innych leków 
przeciwpadaczkowych może przyczynić się do zmniejszenia opor-
ności na leczenie w drgawkowym stanie padaczkowym. Dożylna 
fenytoina/fosfenytoina, kwas walproinowy i lewetiracetam są reko-
mendowane na drugim etapie. Mimo że większość protokołów na-
dal zawiera fenytoinę jako lek z wyboru, to ostatnie dowody prze-
mawiają na korzyść lewetiracetamu ze względu zarówno na fi nan-
sową opłacalność, łatwość stosowania, jak i profi l bezpieczeństwa. 
Kwas walproinowy ma podobną skuteczność, ale ma działanie te-
ratogenne. Jego podaży towarzyszy również ryzyko wystąpienia 
ostrej encefalopatii związanej z zaburzeniami czynności wątroby, 
hiperamonemią i/lub współtowarzyszącą chorobą metaboliczną. 
Szczególnie w przypadku niemowląt i młodszych dzieci wymaga 
to zachowania dużej ostrożności. Dożylny fenobarbital jest rozsąd-
ną alternatywą w przypadku, kiedy żaden z trzech wyżej wymienio-
nych leków nie jest dostępny. Tutaj również niezbędne jest odpo-
wiednie dawkowanie. W warunkach ograniczonych zasobów, kie-
dy pozajelitowe formy długo działających leków przeciwpadaczko-
wych nie są dostępne, potencjalnie skuteczne może być zastoso-
wanie preparatów doustnych podawanych drogą zgłębnika noso-
wo-żołądkowego. Doustny preparat lewetiracetamu w syropie ma 
doskonałą biodostępność i osiąga terapeutyczne stężenie w suro-
wicy w czasie około jednej godziny od podania.

Ostanie prace opisują również zastosowanie lakozamidu w pe-
diatrycznym stanie padaczkowym. Chociaż lakozamid wydaje się 
bezpieczny i skuteczny, dowody są obecnie zbyt ograniczone, aby 
można było zalecać jego powszechne stosowanie.

W przypadku przedłużającego się stanu padaczkowego nale-
ży rozważyć dodatkowe leki ratunkowe (krok trzeci, nie później niż 
po 40 minutach). Dopuszczalne i potencjalnie skuteczne może być 
zastosowanie jednego z do tej pory niepodanych leków drugiego 
rzutu (bezpośrednio po podaniu pierwszego z leków drugiego rzu-
tu). Może to zapobiec konieczności podania leków trzeciego rzu-
tu, a tym samym powikłaniom związanym ze znieczuleniem i intu-
bacją. Alternatywnie, w zależności od etiologii, parametrów życio-
wych i okoliczności, można rozważyć anestetyczne dawki mida-
zolamu, pentobarbitalu/tiopentalu, ketaminy lub propofolu (najle-
piej wraz z ciągłym monitorowaniem EEG). Stosując te leki, perso-
nel powinien mieć doskonałą znajomość działania każdego z nich.

Bezdrgawkowy stan padaczkowy może wystąpić po ustąpie-
niu widocznych drgawek w drgawkowym stanie padaczkowym, 
zwłaszcza jeżeli przyczyną jest ostre zakażenie ośrodkowego 
układu nerwowego. Monitorowanie EEG ma zasadnicze znacze-
nie dla rozpoznania przetrwałego stanu padaczkowego w trakcie 
leczenia drgawkowego stanu padaczkowego. Zaleca się wczesne 
rozpoznanie i leczenie bezdrgawkowego stanu padaczkowego, 
ponieważ może to wpłynąć na wyniki leczenia.

Rozpoznanie zatrzymania krążenia – Sekwencja 
PBLS – Cykl RKO – RKO prowadzona przez 
świadków

Chociaż Grupa Robocza  ILCOR ds. BLS zaleca rozpoczęcie RKO 
od uciś nięć klatki piersiowej (CAB), Pediatryczna Grupa Robo-
cza utrzymuje zrównoważone stanowisko kliniczne. W oddziel-
nym dokumencie COSTR Grupa Robocza ds. PLS sugerowała 
wcześniej, aby świadkowie zdarzenia prowadzili RKO z wenty-
lacją u niemowląt i dzieci w wieku poniżej 18 lat z pozaszpital-
nym zatrzymaniem krążenia (słabe zalecenie, bardzo niskiej ja-
kości dowody), a jeżeli świadkowie zdarzenia nie mogą zapewnić 
oddechów ratowniczych podczas prowadzenia RKO u niemow-
ląt i dzieci w wieku poniżej 18 lat z pozaszpitalnym zatrzymaniem 
krążenia, powinni przynajmniej wykonywać uciś nięcia klatki pier-
siowej (zasada dobrej praktyki)4. Grupa robocza  ILCOR ds. PLS 
zaleciła również, aby dyspozytorzy medyczni udzielali instrukcji 
dotyczących RKO w przypadku zatrzymania krążenia u dziecka, 
jeżeli RKO nie została dotąd rozpoczęta przez świadków (silne 
zalecenie, dowody o niskiej jakości)143. Grupa Robocza  ILCOR ds. 
BLS zaleciła dalej, aby osoby bez wykształcenia medycznego roz-
poczynały RKO u dzieci lub dorosłych z podejrzeniem zatrzyma-
nia krążenia bez obaw o potencjalne szkody, jeżeli pacjent nie ma 
w rzeczywistości NZK (silne zalecenie, dowody o bardzo niskiej 
jakości)557. Przegląd Cochrane dotyczący nieprzerwanego uciska-
nia klatki piersiowej w przypadku pozaszpitalnego zatrzymania 
krążenia niewywołanego asfi ksją zidentyfi kował tylko jedno bada-
nie przeprowadzone u dzieci558. W przeprowadzonym przez nas 
skróconym przeglądzie jako źródło dowodów pośrednich dodat-
kowo uwzględniono niektóre badania z użyciem manekinów559-563. 
Odsyłamy również do RR 19.7 dotyczącego badania tętna oraz 
RR 25 poświęconego RKO w przypadku bradykardii.

Większość przypadków zatrzymania krążenia u dzieci jest spo-
wodowana niedotlenieniem lub niedokrwieniem, a rezerwy tlenu 
najczęściej wyczerpują się, zanim nastąpi zatrzymanie krążenia. 
Wartość dodana wentylacji w tych okolicznościach była wielo-
krotnie podkreślana564. Dokument COSTR PLS 2020 zaleca, aby 
świadkowie zdarzenia prowadzili RKO wraz z wentylacją w przy-
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padku pozaszpitalnego zatrzymania krążenia u dzieci143. Podczas 
kolejnych poszukiwań Grupa Robocza zidentyfi kowała dwie do-
datkowe prace (dowody o bardzo niskiej jakości), w których nie 
stwierdzono różnic dotyczących przeżycia i wyniku neurologicz-
nego u dzieci (starszych niż niemowlęta) po RKO prowadzonej 
z wyłącznym uciskaniem klatki piersiowej. Nie uznano tych dowo-
dów za wystarczające, aby zmienić zalecenia565,566. W wieloośrod-
kowym badaniu kohortowym większa częstość wentylacji pod-
czas RKO wiązała się z lepszymi wynikami leczenia567.

U nieprzytomnych dzieci z niedrożnością dróg oddechowych 
może dojść do zatrzymania oddechu. Spontaniczny oddech może 
zostać przywrócony przez proste udrożnienie dróg oddechowych 
i kilka oddechów z dodatnim ciśnieniem. U takich dzieci wyniki le-
czenia są doskonałe, ale mogą nie być uwzględniane w rejestrach 
zatrzymań krążenia, chyba że przed udrożnieniem dróg oddecho-
wych rozpoczęto uciś nięcia klatki piersiowej.

Przygotowując niniejsze zalecenia, wzięliśmy również pod 
uwagę, że:
• Telefony komórkowe są wszechobecne, a większość połączeń 

alarmowych odbywa się obecnie za ich pośrednictwem. Ograni-
czone dowody wskazują, że około 60% osób dzwoniących może 
przełączyć swój telefon komórkowy w tryb głośnomówiący.

• W przypadku RKO u dorosłych Grupa Robocza  ILCOR ds. 
BLS zaleca, aby pojedynczy świadek zdarzenia, który posia-
da telefon komórkowy, najpierw zadzwonił na numer alarmo-
wy, włączył głośnik lub inną opcję głośnomówiącą w telefonie, 
a następnie natychmiast rozpoczął RKO (silne zalecenie, do-
wody o bardzo niskiej jakości)557.

• Dwa badania z wykorzystaniem symulacji wykazały, że zdjęcie 
ubrania wydawało się nie wpływać na jakość RKO, ale wywo-
łało około 30-sekundowe opóźnienie w rozpoczęciu RKO.

• Rozpoznanie „nieprawidłowego oddychania” nie zawsze jest 
łatwe w przypadku RKO wspomaganej przez dyspozytora, 
a dodanie specyfi cznych opisów słownych może poprawić to 
rozpoznawanie. Niektóre grupy sugerują stosowanie u doro-
słych metody „ręka na brzuchu”568. Metody te są szczególnie 
istotne w przypadkach, gdy istnieją wątpliwości co do bezpie-
czeństwa podczas zbliżania się do ust i nosa poszkodowanego 
(np. przeniesienie infekcji wirusowej). W takich przypadkach 
należy unikać standardowej metody „patrz, słuchaj, poczuj”7.

• Nie ma dowodów na poparcie lub odrzucenie dotychczaso-
wych wytycznych zalecających pięć wstępnych oddechów ra-
towniczych. Biorąc pod uwagę wpływ na edukację i wdrażanie 
wytycznych, nadal zalecamy takie postępowanie.

• Odpowiednia wentylacja wymaga wystarczająco długiego cza-
su wdechu (jedna sekunda) i odpowiedniej objętości oddecho-
wej (uniesienie klatki piersiowej). Aby to osiągnąć, musi być 
zachowana dobra szczelność pomiędzy ustami ratownika (lub 
maską) a ustami/ustami i nosem dziecka (w razie potrzeby na-
leży zamknąć nos lub usta, aby uniknąć ucieczki powietrza). 
Jeśli jest to możliwe, kompetentny personel powinien stoso-
wać dwuosobową technikę wentylacji workiem z maską twa-
rzową – najlepiej z tlenem – zamiast wentylacji wydychanym 
powietrzem. Do prowadzenia oddechów ratowniczych u więk-
szych dzieci kompetentny ratownik może również użyć maski 
kieszonkowej, jeśli worek i maska twarzowa są niedostępne.

Wszystkie trzy aspekty formuły przeżycia (nauka, edukacja 
i implementacja) są ważne i zalecamy, aby tylko osoby przeszko-

lone w zakresie dziecięcego BLS używały wytycznych dla dzie-
ci. Cykl RKO zalecany w wytycznych z 2015 roku wynosił u dzie-
ci 15:2 i nie ma powodu, aby to zmieniać. Co dwie minuty należy 
zaplanować krótkie przerwy na kontrolę rytmu i zmianę ratownika 
wykonującego uciś nięcia (w celu zminimalizowania zmęczenia). 
W przypadkach, w których istnieje ryzyko wcześniejszego wystą-
pienia zmęczenia (np. podczas pracy w pełnych ŚOI z powodu 
COVID-19), uzasadnione mogą być częstsze zmiany569.

RKO w zatrzymaniu krążenia w przebiegu urazu

Większość dowodów na ten temat ma charakter pośredni. Zidenty-
fi kowano cztery badania obserwacyjne. W temacie krwawienia ze-
wnętrznego i ograniczenia ruchów kręgosłupa szyjnego odwołuje-
my się do COSTR przeprowadzonego przez grupę roboczą  ILCOR 
do spraw Pierwszej Pomocy497,570-573. Zatrzymanie krążenia u dzie-
ci w przebiegu urazu (Traumatic Cardiac Arrest – TCA) jest rzad-
kie, a wyniki leczenia są złe. Spośród 21 710 dzieci w brytyjskiej 
bazie danych TARN (Trauma Audit and Research Network) 0,6% 
doświadczyło TCA571. Przeżywalność 30-dniowa wyniosła 5,4% 
([95% CI 2,6–10,8], n = 7). W jednym badaniu kohortowym doty-
czącym TCA tylko u 3,5% badanych pierwszym zarejestrowanym 
rytmem był rytm do defi brylacji570. Większość TCA była niezauwa-
żona (49,5%), a u mniej niż 20% dzieci świadkowie zdarzenia pro-
wadzili uciś nięcia klatki piersiowej. ROSC na miejscu zdarzenia 
osiągnięto w 19,5% przypadków, 9,8% dzieci przeżyło pierwsze 
24 godziny, a 5,7% – do wypisu ze szpitala. W przeciwieństwie do 
pacjentów, którzy doznali urazu tępego lub uduszenia, większość 
pacjentów z TCA po urazie penetrującym lub utonięciu, która prze-
żyła pierwsze 24 godziny, przeżyła również do wypisu ze szpita-
la. Nie znaleźliśmy badań oceniających związek między określoną 
sekwencją działań BLS a wynikiem leczenia TCA. Wydaje się, że 
RKO wspomagana przez dyspozytora nie była związana z uzyska-
niem trwałego ROSC574. W przypadku TCA mniej prawdopodob-
ne było rozpoznanie zatrzymania krążenia przez dyspozytora, jak 
również rozpoczęcie przez świadków zdarzenia RKO z instrukta-
żem dyspozytora czy w ogóle udzielenie przez dyspozytora jakich-
kolwiek instrukcji dotyczących RKO. W przypadkach TCA koniecz-
ne jest ustanowienie i przeanalizowanie ulepszonych protokołów 
RKO z instruktażem dyspozytora.

Ogólnie ujmując, w przypadku pediatrycznego TCA RKO przez 
świadków zdarzenia była podejmowana w 20–35% przypad-
ków572. Działania prowadzone przez świadków były bardzo zróżni-
cowane i zależały głównie od okoliczności i rodzaju zdarzenia na-
głego. Jedno badanie kohortowe wykazało, że w grupie pacjen-
tów, którzy przeżyli, RKO była podejmowana przez świadków zda-
rzenia trzykrotnie częściej niż w grupie pacjentów, którzy zmarli570. 
Ta przewaga w częstości przeżycia pacjentów, u których RKO jest 
prowadzona przez świadków zdarzenia, może być nawet większa 
w przypadku ofi ar urazów w krajach o niskim i średnim dochodzie, 
gdzie zmiana ułożenia poszkodowanego i udrożnienie dróg od-
dechowych przez świadków zmniejszają śmiertelność575. Zaleca-
my prowadzenie RKO przez świadków w przypadku TCA u dzieci, 
pod warunkiem że jest to bezpieczne. Świadkowie zdarzenia po-
winni do minimum ograniczyć ruchy kręgosłupa szyjnego, pod wa-
runkiem że nie utrudniania to resuscytacji.

Nie ma danych na temat poszczególnych elementów resuscy-
tacji krążeniowo-oddechowej. W badaniu obejmującym 424 oso-
by dorosłe z TCA nie stwierdzono istotnej różnicy w uzyskaniu 
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trwałego ROSC w zależności od tego, czy RKO prowadzona była 
z AED czy bez AED576. Rytmy wymagające defi brylacji są rzadkie 
w pediatrycznym TCA. Wytyczne dotyczące TCA u dorosłych rów-
nież pomniejszają znaczenie defi brylacji. Dlatego nie zachęcamy 
do rutynowego stosowania AED na miejscu zdarzenia w przypad-
ku TCA u dzieci, chyba że istnieje duże prawdopodobieństwo wy-
stąpienia rytmu wymagającego defi brylacji.

Masywny krwotok jest jedną z przyczyn TCA. Wstępne lecze-
nie masywnego krwawienia zewnętrznego polega na bezpośred-
nim ucisku (za pomocą opatrunku hemostatycznego, o ile to moż-
liwe). Grupa Robocza  ILCOR ds. Pierwszej Pomocy zasugerowa-
ła, że   jeśli zagrażające życiu zewnętrzne krwawienie może zostać 
powstrzymane za pomocą założenia opaski uciskowej, to osoby 
udzielające pierwszej pomocy powinny jej użyć zamiast bezpo-
średniego ręcznego ucisku497. Preferuje się stosowanie gotowej 
opaski zamiast improwizowanej (słabe zalecenia, bardzo niskiej 
jakości dowody).

Sprawdzanie tętna

Zidentyfi kowano dwa badania obserwacyjne i wykorzystano 
przegląd RR 32.3 na temat stosowania ultrasonografi i w czasie 
RKO577, 578. W żadnych badaniach randomizowanych nie porówny-
wano manualnego sprawdzania tętna z oceną „oznak życia”. Oce-
na „oznak życia” została wdrożona jako część wytycznych z powo-
du obawy o możliwość fałszywie ujemnych wyników badania tętna, 
a tym samym brakiem rozpoczęcia resuscytacji w sytuacjach, gdy 
byłaby wskazana. Rozpoczęcie RKO u osób, które tego nie potrze-
bują, niesie ze sobą mniej obaw nie tylko dlatego, że u niemowląt 
i dzieci rzadko dochodzi do urazów związanych w wykonywaniem 
RKO. Niektóre badania wskazują, że prowadzenie RKO u dzieci 
z zachowanym tętnem, u których występuje bradykardia z ciężkimi 
zaburzeniami perfuzji, poprawia rokowanie579.

W zaawansowanych zabiegach resuscytacyjnych rozpoznanie 
zatrzymania krążenia bez tętna oraz powrotu spontanicznego krą-
żenia opiera się na ocenie krążenia, w tym na ręcznym badaniu 
tętna. Mimo iż w wyczuwaniu tętna doświadczony personel osiąga 
lepsze wyniki niż mniej doświadczeni ratownicy, to ryzyko wystą-
pienia zarówno błędu pierwszego typu (odrzucenia hipotezy ze-
rowej, gdy jest ona prawdziwa – przyp. tłum.), jak i typu drugiego 
(nieodrzucenia hipotezy zerowej, gdy jest ona fałszywa – przyp. 
tłum.) oraz przedłużających się przerw w RKO jest nadal znaczne. 
Dlatego ocena krążenia powinna obejmować również inne para-
metry w trakcie zatrzymania krążenia, takie jak ETCO2, ciśnienie 
krwi i SpO2 (lub ewentualnie ultrasonografi ę).

Uciskanie klatki piersiowej: 
częstość – głębokość – odkształcenie

Dokument 2020 COSTR PLS 1605 dotyczący głębokości uciska-
nia klatki piersiowej nie podał wystarczających dowodów, aby 
zmieniać istniejące zalecenia143. Dodatkowo oprócz przeglądu pi-
śmiennictwa związanego z tym tematem580 zidentyfi kowano 6 ba-
dań randomizowanych581-586 i 15 badań obserwacyjnych587-601. Do-
wody wskazują, że jakość uciś nięć klatki piersiowej, w tym prze-
rwy w uciskaniu klatki (hands-off  time), mają związek z wynika-
mi leczenia. Należy uwzględnić wiele czynników, najlepiej w spo-
sób zintegrowany. Zamiast brać pod uwagę średnią dla każdego 
czynnika, należy się skupić na dobrej jakości nieprzerwanym ucis-

kaniu, co oznacza wysoki odsetek uciś nięć, które charakteryzuje 
odpowiednia:
• Częstość: Wytyczne ERC 2015 zalecały u wszystkich dzieci 

i niemowląt częstość uciś nięć wynoszącą 100–120/min. Pro-
wadzenie uciskania z większą częstością u dzieci nie jest zjawi-
skiem rzadkim i może wpływać na wyniki leczenia602,603.   Dowo-
dy o bardzo niskiej jakości sugerują, że nieznacznie wolniejsze 
uciś nięcia (80–100/min) wiążą się z wyższym współczynnikiem 
przeżycia do wypisu ze szpitala oraz przeżycia z korzystnym 
wynikiem neurologicznym588. Obecne wytyczne nie zmieniają 
zaleceń w zakresie częstości uciś nięć klatki piersiowej u dzieci.

• Głębokość: odpowiednia głębokość uciś nięcia jest potrzebna 
do wytworzenia ciśnienia krwi i perfuzji, ale nadmiernie głębo-
kie uciś nięcia mogą pogorszyć wyniki. Wytyczne ERC 2015 
zalecały uciskanie dolnej części mostka na głębokość co naj-
mniej jednej trzeciej przednio-tylnego wymiaru klatki piersiowej 
(niemowlęta 4 cm, dziecko 5 cm). Jednak u starszych, więk-
szych dzieci 1/3 wymiaru przednio-tylnego może często ozna-
czać głębokość ucisku przekraczającą 6 cm (granica głęboko-
ści uciś nięć dla dorosłych). Ponadto prawidłowa głębokość za-
kładana w wytycznych 2015 często nie jest osiągana w prakty-
ce i istnieje ryzyko, że w przypadku nadmiernych obaw o zbyt 
głębokie uciskanie klatki piersiowej ostatecznie będzie ono 
zbyt płytkie595. Wzrokowe określenie głębokości w centyme-
trach jest prawie niemożliwe (taką informację zwrotną można 
uzyskać tylko za pomocą przeznaczonych do tego urządzeń). 
Dlatego nadal zalecamy uciskanie dolnej części mostka o jed-
ną trzecią wymiaru przednio-tylnego klatki piersiowej. W przy-
padku większych dzieci uciś nięcia nigdy nie powinny być głęb-
sze niż 6-centymetrowy limit dla dorosłych (w przybliżeniu dłu-
gość kciuka osoby dorosłej). Ułożenie ramienia pod kątem 90° 
w stosunku do klatki piersiowej oraz podłożenie stopnia pod 
nogi ratownika to możliwe do modyfi kowania czynniki umożli-
wiające poprawę głębokości uciskania klatki piersiowej604. 

• Odkształcanie się klatki piersiowej i opieranie się na klatce 
piersiowej: opieranie się na klatce piersiowej może wpływać 
na wyniki poprzez utrudnianie powrotu krwi żylnej do serca. 
Nie ma dowodów oceniających związek pomiędzy częstością, 
głębokością i odkształceniem, ale należy mieć świadomość ry-
zyka, jakie niesie niewystarczające odkształcenie klatki pier-
siowej podczas wykonywania RKO.

• Czas bez uciskania (hands-off ): pośrednie dowody z badań 
u dorosłych sugerują, że ważne jest, aby czas, w którym nie 
prowadzi się uciś nięć klatki piersiowej, ograniczyć do możliwe-
go minimum.

Urządzenia oferujące wzrokową informację zwrotną pomagają 
utrzymywać częstość uciskania w odpowiednim zakresie, ale siła 
używana do uciś nięć pozostaje bardzo zmienna. Urządzenia takie 
mogą pozytywnie wpływać na jakość RKO, choć dostępne dowo-
dy są nadal niejednoznaczne. Dopóki nie będą dostępne dalsze 
dane (np. z wieloośrodkowego badania PediResQ), nasze zalece-
nia są zbieżne z dokumentem BLS  ILCOR COSTR, który nie za-
leca rutynowego wdrażania urządzeń generujących w czasie rze-
czywistym informację zwrotną na temat prowadzonej RKO jako je-
dynego środka mającego na celu poprawę wyników resuscytacji, 
bez bardziej kompleksowych działań zmierzających do poprawy 
jakości RKO (słabe zalecenia, bardzo niskiej jakości dowody)557. 
W systemach, w których obecnie stosuje się urządzenia oferujące 
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w czasie rzeczywistym informację zwrotną podczas RKO, suge-
ruje się ich dalsze używanie z uwagi na brak dowodów wskazują-
cych na ich potencjalną szkodliwość (słabe zalecenia, bardzo ni-
skiej jakości dowody).

Grupa Robocza  ILCOR do spraw BLS oceniła również wpływ 
twardej powierzchni na uciś nięcia klatki piersiowej557 i przedstawi-
ła następujące zalecenie: Jeśli to możliwe, sugerujemy wykony-
wanie uciś nięć klatki piersiowej na twardej powierzchni (słabe za-
lecenie, bardzo niska jakość dowodów). Jeśli do zatrzymania krą-
żenia dojdzie w szpitalu, a łóżko chorego jest wyposażone w mo-
duł RKO zwiększający sztywność materaca, sugerujemy jego uży-
cie (słabe zalecenie, bardzo niska jakość dowodów). W przypad-
ku zatrzymania krążenia w szpitalu sugerujemy, aby nie przenosić 
pacjenta z łóżka na podłogę w celu poprawy głębokości uciś nięć 
klatki piersiowej (słabe zalecenie, bardzo niska jakość dowodów). 
W celu poprawy głębokości uciś nięć klatki piersiowej w przypad-
ku zatrzymania krążenia w szpitalu sugerujemy stosowanie deski 
do prowadzenia RKO (jeśli jest wdrożona do rutynowego postę-
powania) albo jej nieużywanie (jeśli nie jest jeszcze częścią aktu-
alnego rutynowego postępowania) (zalecenie warunkowe, bardzo 
niska jakość dowodów).

Brakuje badań dotyczących pozaszpitalnych zatrzymań krą-
żenia oraz obejmujących dzieci. Ratownicy powinni podjąć kro-
ki mające na celu uniknięcie uciskania na niedostateczną głębo-
kość z powodu prowadzenia RKO na miękkiej powierzchni po-
przez zmianę powierzchni lub odpowiednie dostosowanie siły 
ucis kania. Dzieci można łatwiej przenosić, aby poprawić jakość 
RKO (twarda powierzchnia, dostęp do poszkodowanego). Prze-
nosząc dziecko, należy wziąć pod uwagę możliwe ryzyko urazu, 
generowania opóźnienia, konieczność pracy w bardziej ograni-
czonej przestrzeni (jeśli zostanie przeniesione na podłogę), utratę 
monitorowania lub dostępu dożylnego.

Technika uciskania klatki piersiowej

Zidentyfi kowaliśmy 3 przeglądy systematyczne605-607, 4 badania 
obserwacyjne608-611 i 24 (randomizowane) badania z wykorzysta-
niem manekinów599,603,612-631.

Sposób uciskania klatki piersiowej wpływa na osiągnięcie wy-
znaczonych celów w zakresie częstości, głębokości i odkształce-
nia. Poziom jakości dostępnych dowodów dotyczących różnych 
metod uciskania jest bardzo ograniczony.

W przypadku niemowląt we wcześniejszych wytycznych zale-
cano używanie techniki dwóch palców jednej ręki, jeśli RKO pro-
wadził jeden ratownik, a w przypadku dwóch ratowników – techni-
ki dwóch kciuków z oburęcznym obejmowaniem klatki piersiowej. 
Miejsce uciskania powinno znajdować się w dolnej połowie most-
ka. Standardowa technika uciskania dwoma palcami wiąże się jed-
nak z nieoptymalną jakością uciskania i wczesnym zmęczeniem. 
Metoda uciskania dwoma kciukami przynosi stały lepszy efekt na-
wet w przypadku pojedynczego ratownika, a przerwy w uciska-
niu klatki piersiowej różnią się w niewielkim stopniu w porówna-
niu do techniki uciskania dwoma palcami, chociaż należy pamiętać 
o zidentyfi kowanym ryzyku niepełnego odkształcania się klatki po 
ucisku (na co należy zwrócić uwagę podczas szkoleń). Technikę 
uciskania dwoma palcami powinni rozważać tylko ratownicy bez 
przeszkolenia (instruowani przez dyspozytora lub przeszkoleni tyl-
ko w BLS u dorosłych), gdzie technika uciskania dwoma kciukami 
może być zbyt trudna do wyjaśnienia w krótkim czasie.

Pediatryczne wytyczne ERC 2015 zalecały, aby kciuki były 
ustawione na klatce obok siebie i nie nachodziły na siebie pod-
czas uciskania. Różniło się to od noworodkowych wytycznych 
2015, które zalecały umieszczanie jednego kciuka na drugim (na-
łożonych na siebie). Jeśli jest to możliwe, zalecamy stosowanie tej 
drugiej metody w oparciu o słabe dowody sugerujące, że uciska-
nie klatki techniką, w której kciuki są na siebie nałożone, generuje 
wyższe ciśnienia perfuzji i mniejszy nacisk na wątrobę.

Niedawno zbadano nowe sposoby poprawy jakości RKO. Uży-
cie żadnego z nich nie zostało zatwierdzone w odniesieniu do 
dzieci. Wstępne wyniki badań na manekinach sugerują, że me-
tody te są co najmniej tak samo skuteczne jak techniki standar-
dowe632. Zmodyfi kowana technika z użyciem dwóch kciuków uło-
żonych pionowo może być szczególnie przydatna w przypadku 
ratowników z mniejszymi dłońmi633. Nowe metody należy trakto-
wać jedynie jako „ratunkową” alternatywę (w przypadku personelu 
przeszkolonego w ich stosowaniu), gdy standardowe metody uci-
skania stają się zbyt męczące lub trudne do wykonania.

W Wytycznych ERC 2015 optymalne miejsce uciskania klat-
ki piersiowej u niemowląt ustalono w dolnej połowie mostka. Aby 
uniknąć kompresji innych narządów, zalecano uciskać na szero-
kość jednego palca powyżej wyrostka mieczykowatego. Najnow-
sze dane z badań TK sugerują, że należy utrzymać te zalece-
nia. W jednym badaniu podkreślono wartość przyrządów poma-
gających w utrzymaniu prawidłowej pozycji (naklejki znaczniko-
we) w celu poprawy jakości RKO613.

W przypadku dzieci w wieku powyżej jednego roku ratownicy 
mogą wykonywać RKO z użyciem jednej lub dwóch rąk. Nie ma 
wystarczających dowodów, aby zmienić wytyczne z 2015 i zalecić 
jedną z tych technik zamiast drugiej. Osiągnięcie wyznaczonych 
celów uciskania powinno określać, jakiej techniki się używa. Jeże-
li stosuje się technikę jednoręczną, drugiej ręki można używać do 
utrzymania drożności dróg oddechowych podczas uciskania lub 
stabilizowania w łokciu ramienia, które uciska klatkę piersiową.

Standardowe wytyczne zalecają zmianę osoby wykonującej 
uciś nięcia co dwie minuty. Jednak niezależnie od techniki zmę-
czenie i spadek jakości może wystąpić już po 60 do 90 sekun-
dach. Ratownicy powinni być wyczuleni na zmęczenie i w razie 
potrzeby zmienić rękę lub technikę (lub ratownika), aby utrzymać 
optymalną jakość uciś nięć.

Automatyczna defi brylacja zewnętrzna 
(Automated External Defi brillator – AED) 
jako części PBLS

Zidentyfi kowano jedne wytyczne634, jeden przegląd systematycz-
ny635, jeden przegląd opisowy636 i 11 badań obserwacyjnych14,637-646.

Wczesna defi brylacja u pacjentów z zatrzymaniem krążenia 
i rytmem defi brylacyjnym wiąże się z dużym prawdopodobień-
stwem powrotu spontanicznego krążenia, a następnie dobrym wy-
nikiem neurologicznym zarówno u dzieci, jak i dorosłych. Jednak 
u dzieci z pierwotnym rytmem nie do defi brylacji użycie AED może 
wydłużyć czas bez przepływu i odwrócić uwagę od innych inter-
wencji, które mogą mieć wpływ na wyniki leczenia.

Podczas BLS niemożliwe jest określenie rytmu zatrzyma-
nia krążenia przed podłączeniem AED lub innego urządzenia 
do monitorowania, dlatego przy podejmowaniu decyzji o użyciu 
AED ratownicy muszą opierać się na przesłankach wynikających 
z okoliczności zdarzenia. Alternatywnie można podłączać AED 
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u wszystkich dzieci. Prawdopodobieństwo wystąpienia rytmu do 
defi brylacji jest znacznie większe u starszych dzieci, dzieci z okre-
ślonymi problemami chorobowymi lub w przypadkach nagłej utra-
ty przytomności w obecności świadków, choć rytm defi brylacyjny 
może również wystąpić w innych okolicznościach, nawet u bardzo 
małych dzieci. Niewielki odsetek (0,5–2%) dzieci z początkowym 
rytmem nie do defi brylacji będzie miał kolejny rytm wymagający 
defi brylacji. Nie ma wystarczających dowodów, aby zmienić ist-
niejące zalecenia. W przypadku pozaszpitalnego VF/VT bez tęt-
na u dzieci w wieku poniżej ośmiu lat zalecaną metodą dostarcze-
nia wyładowania jest w kolejności: (1) defi brylator manualny, (2) 
defi brylator AED z pediatryczną przystawką zmniejszającą ener-
gię wyładowania i (3) defi brylator bez takiej przystawki. Jeżeli wy-
stępuje jakiekolwiek opóźnienie w dostępności preferowanego 
urządzenia, należy użyć tego, które jest dostępne natychmiast. 
Większość dostępnych AED dostarcza standardową energię wy-
ładowania 120–200 J (dwufazowa), a z pediatryczną przystaw-
ką zmniejszającą energię – 50 J. Algorytm automatycznych defi -
brylatorów zewnętrznych stosowanych u małych dzieci powinien 
się charakteryzować wysoką swoistością i czułością w wykrywa-
niu rytmów wymagających defi brylacji u niemowląt. 

Podkreślając znaczenie oddechów ratunkowych i wysokiej 
jakości uciś nięć klatki piersiowej, zalecamy stosowanie AED 
u wszystkich dzieci, jeżeli jest to możliwe (tj. więcej niż jeden ra-
townik, dostęp do AED). Pojedynczy ratownik nie powinien prze-
rywać RKO, aby uzyskać dostęp do AED, chyba że prawdopodo-
bieństwo wystąpienia pierwotnie rytmu do defi brylacji jest duże 
(np. w przypadku nagłej utraty przytomności w obecności świad-
ków), a AED znajduje się w pobliżu.

Powyższe zalecenia dotyczą przeszkolonych ratowników. Nie-
przeszkoleni świadkowie zdarzenia zazwyczaj prowadzą RKO 
pod instruktażem dyspozytorów pogotowia ratunkowego. Ryzyko 
wydłużenia czasu bez przepływu i nieoptymalnej jakości RKO jest 
wyższe, jeżeli nieprzeszkolone osoby używają AED, nawet jeśli 
są w tych działaniach kierowane przez dyspozytora. Chociaż nie 
ma konkretnej literatury potwierdzającej to zalecenie, uważamy, 
że AED należy zalecać przede wszystkim w ramach RKO wspo-
maganego przez dyspozytora w przypadkach, w których prawdo-
podobieństwo pierwotnego rytmu do defi brylacji jest bardzo wy-
sokie (jak w nagłej utracie przytomności przy świadkach lub gdy 
występują specyfi czne przesłanki dla możliwej przyczyny kardio-
logicznej), a AED jest dostępny i znajduje się w pobliżu.

Pozycja bezpieczna

Formułując zalecenia, wzięto pod uwagę poświęcony temu tema-
towi COSTR grupy roboczej  ILCOR ds. Pierwszej Pomocy497, a tak-
że jedne wytyczne647, trzy przeglądy systematyczne648-650, dwa ba-
dania randomizowane651,652 i pięć badań obserwacyjnych653-657. Po-
zycja bezpieczna była zalecana u nieprzytomnych pacjentów bez 
urazu w wywiadzie oraz bez zaawansowanego udrożnienia dróg 
oddechowych, którzy nie mają zatrzymania krążenia. Prawidłowo 
wykonana poprawia drożność dróg oddechowych i zmniejsza ry-
zyko aspiracji w porównaniu z ułożeniem na plecach. W jednym 
badaniu kohortowym ułożenie w pozycji bezpiecznej wiązało się 
ze znacznym spadkiem liczby przyjęć do szpitala656. W przypadku 
zatrzymania krążenia i oddechu u dzieci prawie natychmiast do-
chodzi do utraty przytomności, ale ruchy oddechowe mogą być 
zachowane aż do dwóch minut od zatrzymania krążenia. Pozycja 

bezpieczna na boku może utrudnić wczesne wykrycie nieprawi-
dłowego oddychania. Aby temu zapobiec, ratownicy powinni być 
nauczani wielokrotnego powtarzania oceny oddychania. Zmiana 
zalecenia ponownej oceny z wykonywanej „regularnie” na wyko-
nywaną „co minutę” znacznie zwiększyła prawdopodobieństwo 
wykrycia zatrzymania krążenia652. Jeśli pomocy udzielają nieprze-
szkoleni świadkowie zdarzenia, dyspozytorzy medyczni powin-
ni zatem pozostawać z nimi w kontakcie aż do przybycia ZRM.

Dowody są bardzo ograniczone i niejasnym jest, czy powyż-
sze zalecenie ma zastosowanie we wszystkich sytuacjach i dla 
każdego typu ratownika. W przypadku pacjentek w ciąży i dzie-
ci z zatruciem preferowana jest pozycja na lewym boku648. W sy-
tuacjach, w których istnieje wysokie ryzyko zatrzymania oddechu 
spowodowanego hipoksją lub zagrażających zatrzymaniem krą-
żenia, prawdopodobnie wskazane będzie utrzymywanie odgię-
cia głowy z uniesieniem żuchwy lub wysunięcie żuchwy u pacjen-
ta leżącego na plecach. W szczególnych przypadkach nieprzy-
tomnych ofi ar urazów należy rozważyć ryzyko gorszej drożności 
dróg oddechowych do ryzyka wtórnego urazu kręgosłupa. Dowo-
dy dotyczące potencjalnej szkodliwości rotacji na bok w urazach 
są niejednoznaczne. Ułożenie i utrzymanie dziecka w pozycji bez-
piecznej, tak aby zapewnić stabilizację kręgosłupa w osi, wymaga 
udziału kilku ratowników.

Niedrożność dróg oddechowych spowodowana 
ciałem obcym (Foreign Body Airway Obstruction – 
FBAO)

Niedrożność dróg oddechowych spowodowana ciałem obcym po-
woduje tysiące zgonów rocznie, szczególnie wrażliwe są popu-
lacje pacjentów, którzy mają trudności z ochroną dróg oddecho-
wych, jak na przykład dzieci658. Szybkie interwencje świadków 
mogą znacznie poprawić rokowanie. Dostosowane do wieku rę-
koczyny w FBAO są częścią wytycznych resuscytacji od ponad 
25 lat. Jednak pomimo tego że FBAO jest ważnym problemem 
zdrowotnym oraz że istnieje wiele pojedynczych doniesień o uda-
nym udrożnieniu dróg oddechowych, to dowody na poparcie wy-
tycznych są sprzeczne i o bardzo małej jakości659-663. Poświęcony 
temu zagadnieniu dokument COSTR 2020 dotyczący BLS dostar-
czył zaleceń odnośnie do postępowania557. 

Nie zalecamy stosowania dostępnych urządzeń do leczenia 
zadławienia w Pierwszej Pomocy u dziecka, które uległo zadła-
wieniu. Natychmiastowe użycie takiego urządzenia może odwieść 
świadków zdarzenia od wykonania w odpowiednim czasie dzia-
łań zalecanych przez obecny algorytm. W związku z brakiem do-
wodów dotyczących bezpieczeństwa tych urządzeń nie można 
wykluczyć związanych z ich stosowaniem pewnych zagrożeń dla 
dzieci. Mogą one zaburzać zdolność kaszlu u przytomnych dzie-
ci, być przyczyną urazu struktur górnych dróg oddechowych lub 
sprzyjać aspiracji treści żołądkowej. Ich wdrożenie do powszech-
nego użytku będzie wiązało się również ze znacznymi kosztami. 
Mamy na uwadze niewystarczającą ilość dowodów naukowych 
i dostrzegamy konieczność przeprowadzenia dodatkowych ba-
dań, zwłaszcza u poszkodowanych, którzy nie mogą już skutecz-
nie kaszleć lub są nieprzytomni664. W sytuacjach, w których zawio-
dły standardowe rękoczyny, urządzenia stosowane w zadławieniu 
mogą stanowić uzupełnienie typowego postępowania. Obecnie 
powinno się to jednak odbywać w ramach formalnej oceny w wa-
runkach badań klinicznych.
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Uciskanie klatki piersiowej u dzieci 
niebędących w stanie zatrzymania krążenia

Pomimo braku dowodów poprzednie wytyczne zalecały, aby bra-
dykardię z objawami słabej perfuzji, nawet przy wyczuwalnym tęt-
nie, leczyć natychmiastowym RKO665-667. W jednym badaniu u 18% 
dzieci, u których prowadzono RKO, uciskanie klatki piersiowej roz-
poczęto we wczesnym okresie bradykardii z towarzyszącym tęt-
nem, zanim u dziecka doszło do zatrzymania krążenia. Takie oko-
liczności dotyczyły tylko 2% dorosłych, u których prowadzono 
RKO668. Przeżycie do wypisu ze szpitala po zatrzymaniu krążenia 
w rytmie nie do defi brylacji było lepsze u dzieci (24%) niż u doro-
słych (11%) i można to przypisać wczesnemu agresywnemu po-
dejściu do leczenia bradykardii ze złą perfuzją u dzieci.

Wyniki leczenia zatrzymania krążenia wynikającego z hipok-
sji są wyraźnie gorsze niż leczenia zatrzymania krążenia z pier-
wotną przyczyną pochodzenia sercowego. Prawdopodobne jest, 
że dzieci, u których wystąpiło zatrzymanie krążenia w wyniku hi-
poksji, doznały już poważnego uszkodzenia mózgu wywołanego 
niedotlenieniem, zanim doszło do zatrzymania krążenia. U daw-
ców narządów, po zaprzestaniu leczenia podtrzymującego życie, 
pierwszymi obserwowanymi objawami fi zjologicznymi są spadek 
saturacji i ciśnienia tętniczego669. Faza ta, poprzedzająca termi-
nalną bradykardię, może trwać od kilku minut do trzech godzin. 
Po wystąpieniu bradykardii śmierć somatyczna następuje zwykle 
w ciągu kilku minut.

Kilka ostatnich badań wykazało, że dzieci, u których prowadzo-
no RKO z powodu bradykardii z towarzyszącym tętnem i złą perfu-
zją, miały lepsze wyniki leczenia niż dzieci, u których zatrzymanie 
krążenia rozpoczęło się natychmiastowo asystolią lub PEA579,670,671. 
Ogólnie wyniki leczenia były najlepsze w populacji dzieci, które do-
znały bradykardii i prowadzono u nich RKO, ale u których nie do-
szło do zaniku tętna. Im dłuższy czas upływa od rozpoczęcia RKO 
w przypadku bradykardii z tętnem i słabą perfuzją a rzeczywistą 
utratą tętna, tym mniejsza jest szansa na przeżycie.

Przywiązujemy większą wagę do możliwości uzyskania lep-
szych wyników leczenia dzięki wczesnej RKO aniżeli niskiego po-
tencjalnego ryzyka związanego z nieuzasadnionym RKO. Często 
niemożliwe jest określenie punktu, w którym tętno jest naprawdę 
niewyczuwalne, a oczekiwanie na brak tętna (lub utratę wykre-
su SpO2, ciśnienia krwi itp.) spowoduje tylko opóźnienie leczenia.

Obecnie nie ma badań dotyczących wpływu uciś nięć klatki 
piersiowej na przeżycie u dzieci we wstrząsie z bardzo niskim rzu-
tem bez bradykardii (np. w częstoskurczu nadkomorowym).

Łyżki defi brylatora czy naklejane elektrody do 
defi brylacji

W uaktualnieniu danych  ILCOR COSTR (EvUp PLS 378–426) nie 
zidentyfi kowano wystarczających dowodów, aby zmienić aktual-
ne zalecenia143,672-675. W miejscach, w których elektrody samoprzy-
lepne są niedostępne, łyżki są dopuszczalną alternatywą. Łyżek 
można również użyć do pierwszej defi brylacji, jeżeli nakładanie 
elektrod samoprzylepnych trwa zbyt długo. Podobnie jak w 2015 
roku, łyżek defi brylatora można użyć do oceny rytmu, jeśli monito-
rowanie za pomocą elektrod EKG lub elektrod do defi brylacji nie 
jest natychmiast dostępne.

Nie mogliśmy zidentyfi kować żadnych dowodów o wysokiej ja-
kości, które wskazywałyby na korzyść z zastosowania ułożenia 

przednio-tylnego (Anterio-Posterior – AP) lub przednio-bocznego 
(Anterio-Lateral – AL) elektrod do defi brylacji. Poprzednie wytycz-
ne sugerowały, że „jeżeli łyżki są zbyt duże i istnieje niebezpie-
czeństwo przejścia łuku elektrycznego między łyżkami, jedną na-
leży umieścić w górnej części pleców, poniżej lewej łopatki, a dru-
gą z przodu, na lewo od mostka”667. Inne źródła sugerują jednak 
nieco inne ułożenie, opierając się na anatomii i patofi zjologii. Ma-
jąc na uwadze powyższe oraz spójność z dotychczasowymi wy-
tycznymi, w pozycji AP zalecamy umieszczenie przedniej łyżki po-
środku klatki piersiowej bezpośrednio przy mostku, a tylnej – po-
środku pleców, pomiędzy łopatkami. Dowody o bardzo niskiej ja-
kości sugerują, że pozycja AP może być co najmniej tak samo 
skuteczna jak pozycja AL. Pozycja AP jest trudna do uzyskania 
za pomocą łyżek. W przypadku opornego na defi brylację VF/pVT 
i zastosowania początkowo ułożenia elektrod samoprzylepnych 
w pozycji AL należy rozważyć zmianę ich ułożenia do pozycji AP.

Strategia wyładowań kolejno po sobie

Grupa Robocza ds. PLS nie zidentyfi kowała żadnych nowych do-
wodów, aby zmieniać istniejące zalecenia, które rekomendują 
strategię pojedynczego wyładowania, po której następuje natych-
miastowa RKO. Gdy u monitorowanego pacjenta wystąpi VF/pVT 
w obecności świadków, a defi brylator jest natychmiast dostępny, 
możliwa i potencjalnie korzystna jest natychmiastowa defi brylacja 
– przed rozpoczęciem RKO. Uważa się, że w tej fazie defi bryla-
cja serca jest skuteczniejsza676. Jeżeli natychmiastowa próba de-
fi brylacji jest nieskuteczna, wynik leczenia może być lepszy, je żeli 
podejmie się drugą, a w razie potrzeby trzecią próbę defi brylacji, 
przed rozpoczęciem RKO. Biorąc pod uwagę powyższe obser-
wacje oraz stosunkowo niewielkie opóźnienie resuscytacji wsku-
tek zastosowania strategii „trzech wyładowań najpierw” – pomi-
mo bardzo ograniczonych dowodów – u monitorowanych dzieci, 
u których dochodzi do zatrzymania krążenia w mechanizmie VF/
pVT w obecności świadków, a defi brylator jest gotowy do użycia, 
zalecamy stosowanie strategii „trzech defi brylacji najpierw”677,678. 
Strategia trzech wyładowań jedno po drugim była również zaleca-
na podczas zaawansowanych zabiegów resuscytacyjnych u pa-
cjentów z COVID-19, w przypadkach gdy ratownicy nie mieli jesz-
cze na sobie odpowiednich środków ochrony indywidualnej7. Przy 
zastosowaniu strategii trzech pierwszych wyładowań amiodaron 
dożylnie podaje się natychmiast po trzech wstępnych defi bryla-
cjach, natomiast adrenalinę podaje się dopiero po czterech minu-
tach (po następujących potem dwóch pętlach RKO – przyp. tłum.).

Energia i moment wykonania defi brylacji

Rytmy do defi brylacji nie są rzadkie u dzieci (4–10%), a ich ro-
kowanie jest lepsze niż w przypadku innych rytmów679. Podsta-
wowym czynnikiem warunkującym przeżycie po zatrzymaniu krą-
żenia w rytmach VF/pVT jest czas, jaki upływa do momentu wy-
konania defi brylacji. Wtórne migotanie komór jest obecne nawet 
w 27% przypadków resuscytacji szpitalnej i ma znacznie gorsze 
rokowanie niż pierwotne VF.

Dawka energii: Istnieją niespójne dane dotyczące optymal-
nej dawki energii dla rytmów do defi brylacji u dzieci. Przegląd 
 ILCOR PLS 405 nie zidentyfi kował wystarczających nowych do-
wodów, aby zmienić dotychczasowe zalecenia143. W przeglądzie 
systematycznym przeprowadzonym przez Mercier i wsp. ROSC 
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 uzyskiwano często (≥85%), gdy używano energii w zakresie od 
2 J/kg do 7 J/kg680. Idealna dawka energii pod względem bezpie-
czeństwa i skuteczności defi brylacji pozostaje nieznana. Próg de-
fi brylacji u dzieci różni się w zależności od masy ciała i wydaje się 
wyższy u niemowląt. Niedawne badanie oparte na rejestrach su-
gerowało lepsze wyniki w pediatrycznym wewnątrzszpitalnym za-
trzymaniu krążenia z pierwotnym rytmem do defi brylacji, gdy sto-
sowano dawkę pierwszego wyładowania około 2 J/kg681. W ba-
daniu nie podano jednak wielu ważnych zmiennych, które mogły 
mieć wpływ na wynik, takich jak przyczyny odstępstw od protoko-
łu, jakość i czas trwania RKO, czas bez przepływu czy liczba wy-
ładowań. Badane populacje były również zbyt małe, aby wyciąg-
nąć rzetelne wnioski.

Dawki wyższe niż 4 J/kg są skuteczne w defi brylacji u dzie-
ci, nie powodując istotnych działań niepożądanych680. Badania na 
zwierzętach sugerują uszkodzenie mięś nia sercowego z później-
szym pogorszeniem jego funkcji przy dawkach powyżej 10  J/kg. 
Dane i wytyczne dotyczące dorosłych sugerują pierwszą dawkę 
w wysokości 120–200 J (w zależności od rodzaju fali) wraz ze 
zwiększaniem dawki w przypadku opornego lub nawracającego 
VF. Wytyczne dla dorosłych sugerują również próbę defi brylacji 
w każdym VF, niezależnie od amplitudy, nawet jeśli zostanie ono 
ocenione jako „drobnofaliste” lub bliskie asystolii678.

Ze względu na brak dowodów oraz biorąc pod uwagę kwestie 
związane z wdrożeniem i edukacją, kontynuujemy zalecanie 4 J/kg 
jako standardowej dawki energii. Wydaje się rozsądne, aby nie sto-
sować dawek większych niż zalecane dla dorosłych i rozważyć 
stopniowe zwiększanie dawek w przypadku opornego na leczenie 
VF/pVT (tj. braku odpowiedzi na wstępną defi brylację i leki przeciw-
arytmiczne)682. Niższa dawka energii dla pierwszego wyładowania 
(2 J/kg) może być rozsądną alternatywą dla pierwotnego rytmu do 
defi brylacji. Jeśli defi brylator manualny nie jest dostępny, należy użyć 
AED, które umożliwia rozpoznanie rytmów do defi brylacji u dzieci.

Moment ładowania defi brylatora i oceny rytmu: u dorosłych 
nie jest jasne, czy lepsza jest natychmiastowa defi brylacja, czy 
krótki okres RKO przed defi brylacją683. Grupa Robocza  ILCOR 
ds. BLS sugeruje krótki okres RKO, zanim defi brylator będzie go-
towy do analizy i/lub defi brylacji w przypadku niemonitorowanego 
pacjenta z zatrzymaniem krążenia (słabe zalecenie, dowody o ni-
skiej jakości)557. Sugeruje także natychmiastowe wznowienie uciś-
nięć klatki piersiowej po wyładowaniu (słabe zalecenie, bardzo ni-
skiej jakości dowody). Jeżeli pojawią się alternatywne, fi zjologicz-
ne dowody na ROSC, uciś nięcia klatki piersiowej można na krótko 
przerwać w celu analizy rytmu.

Odstęp między próbami defi brylacji ustalono na dwie minuty, 
zgodnie z Wytycznymi ERC 2015667. Zalecenie oparte jest na opinii 
ekspertów. Istnieją badania, które pokazują lepszy wynik leczenia, 
gdy druga próba wyładowania została wykonana wcześniej, ale nie 
są wystarczające, aby zmienić obecne wytyczne, zwłaszcza biorąc 
pod uwagę wpływ na edukację i wdrażanie wytycznych684,685.

Zatrzymanie krążenia w przebiegu hipotermii

Standardowe procedury pediatrycznego ALS należy dostosować 
do stopnia hipotermii, w jakiej znajduje się poszkodowany. Po 
szczegóły odsyłamy do rozdziału wytycznych poświęconego sy-
tuacjom szczególnym405. W tworzeniu wytycznych uwzględniono 
2020 COSTR BLS dotyczący utonięcia557, a także jedne wytycz-
ne686, cztery przeglądy systematyczne687-690, dwa przeglądy opiso-

we691,692 i dwa badania obserwacyjne693,694. Określenie szans na 
przeżycie z dobrym wynikiem neurologicznym u dzieci po zatrzy-
maniu krążenia w hipotermii jest trudne. Nie istnieje żaden poje-
dynczy parametr o wystarczającej mocy testu, umożliwiający ro-
kowanie. Stwierdzenie „żadne dziecko nie może zostać uznane 
za zmarłe, dopóki jest ciepłe”, niekoniecznie odnosi się do dzieci, 
u których czas zanurzenia/zasypania był długi, które mają obra-
żenia śmiertelne, mają całkowicie zamarznięte ciało lub u których 
niemożliwe jest udrożnienie dróg oddechowych. Niemniej żadna 
z tych sytuacji sama w sobie nie wystarcza, aby w 100% przewi-
dywać zły wynik. Szczególnie w przypadku dzieci długo zanurzo-
nych w lodowatej wodzie opisywano przeżycia. Co ważne, istnie-
jące dowody sugerują znacznie gorsze rokowanie w przypadku 
dzieci, u których przed lub w trakcie zdarzenia doszło do asfi k-
sji. Chociaż nie zawsze jest to łatwe do zweryfi kowania w postę-
powaniu przedszpitalnym, należy wziąć pod uwagę mechanizm 
i okoliczności zdarzenia, a także pierwszą zmierzoną temperatu-
rę centralną ciała (<24°C wskazuje na większe prawdopodobień-
stwo wystąpienia hipotermii jako przyczyny pierwotnej). Ponad-
to zespół powinien również uwzględnić potencjalne ryzyko dla ra-
towników, spodziewane zapotrzebowanie na zasoby oraz możli-
wość działania na niekorzyść poszkodowanego695.

Najlepiej, jeśli każde dziecko z ciężką hipotermią, które w oce-
nie personelu ma jakąkolwiek szansę na pomyślny wynik leczenia 
(niezależnie czy ma zatrzymanie krążenia, czy nie), zostanie jak 
najszybciej przetransportowane do ośrodka z możliwością wdro-
żenia pozaustrojowych technik podtrzymywania funkcji narzą-
dów lub krążenia pozaustrojowego u pacjentów pediatrycznych. 
U dzieci w hipotermii pilna sternotomia pośrodkowa wydaje się 
preferowaną techniką dostępu naczyniowego w tym celu. Jeżeli 
powyższe leczenie nie jest dostępne, alternatywą może być ciąg-
ła hemofi ltracja żylno-żylna lub płukanie otrzewnej, ale wydaje się, 
że wiążą się one z dużo mniej korzystnymi wynikami leczenia.

FiO2 podczas RKO

W dokumencie PLS 396  ILCOR COSTR 2020 nie zidentyfi kowa-
no wystarczających dowodów, aby zmienić zalecenie z 2005 sto-
sowania 100% FiO2

143. Chociaż istnieje coraz więcej dowodów na 
szkodliwy wpływ hiperoksji na przeżycie krytycznie chorych doro-
słych (w tym osób z ROSC po resuscytacji), brakuje jednak badań 
oceniających wpływ miareczkowania tlenu podczas RKO u pa-
cjentów w każdym wieku. Nie wykazano wyraźnego związku mię-
dzy hiperoksją podczas RKO a zwiększoną śmiertelnością696.

Zaawansowane udrożnienie dróg oddechowych 
podczas RKO

Biorąc pod uwagę dokument COSTR 2019 i dwa dodatkowe prze-
prowadzone ostatnio badania obserwacyjne697-699, w resuscytacji 
dzieci z pozaszpitalnym zatrzymaniem krążenia zalecamy stan-
dardową wentylację workiem samorozprężalnym z maską twa-
rzową. Intubacja dotchawicza lub metoda nadgłośniowa mogą 
zostać wykonane po uzyskaniu ROSC. Ratownik kompetentny 
w udrożnianiu dróg oddechowych może rozważyć zaawansowa-
ne udrożnienie dróg oddechowych, jeżeli przewiduje konieczność 
prowadzenia RKO podczas transportu lub długotrwałą resuscyta-
cję. Pomimo braku dowodów, w celu zachowania spójności zale-
ceń podobne podejście zalecamy w przypadku resuscytacji w wa-
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runkach szpitalnych. Jednak w przypadku wewnątrzszpitalnego 
zatrzymania krążenia kompetentny specjalista może rozważyć 
wczesne zaawansowane udrożnienie dróg oddechowych.

Strategia wentylacji podczas ALS

Poza związanym z tym tematem uaktualnieniem dowodów  ILCOR 
2020143, włączono cztery badania obserwacyjne i kilka artykułów 
z dowodami pośrednimi588,699-701.

Ogólnie ujmując, dowody przemawiające za „niższymi niż fi zjo-
logiczne” częstościami wentylacji są słabe i w istotnej części po-
chodzą z dowodów pośrednich. Wcześniejsze badania podkreśla-
ły potencjalną szkodliwość związaną z nadmierną wentylacją pod-
czas RKO u dorosłych702,703, jednak częstości wentylacji wykorzy-
stywane do zdefi niowania hiperwentylacji w badaniach i wytycz-
nych dla dorosłych mogą nie mieć zastosowania do dzieci.

Znaczenie wentylacji jako części algorytmu RKO u dzieci zo-
stało omówione w RR 19.4 i RR 20. Ponadto jedno badanie ob-
serwacyjne – chociaż obejmujące tylko 47 pacjentów – sugeruje, 
że niskie częstości wentylacji mogą wiązać się z mniej korzystny-
mi wynikami leczenia, zwłaszcza u dzieci z bradykardią i złą per-
fuzją567. W jednym badaniu pediatrycznym na modelach zwierzę-
cych nie stwierdzono różnic w częstości ROSC dla częstości wen-
tylacji 10, 20 i 30/min, ale najwyższy odsetek osiągnięto przy wyż-
szych poziomach PaO2

700. Praca ta przyniosła obawy, że niższe 
wartości PaCO2 mogą powodować zmniejszone dostarczanie tle-
nu do mózgu, ponieważ zaobserwowano tendencję do niższych 
wartości w pomiarach spektroskopii w bliskiej podczerwieni (Near 
InfraRed Spectroscopy – NIRS) w grupie pacjentów wentylowa-
nych z częstością 30 oddechów na minutę. Z patofi zjologicznego 
punktu widzenia istnieje obawa, że   wentylacja dodatnimi ciśnie-
niami może zmniejszać bierny powrót żylny do klatki piersiowej 
w wyniku zwiększonego ciśnienia w klatce piersiowej i/lub nieza-
mierzonego PEEP. Jednak nie wiadomo przy jakich częstościach 
wentylacji dla danego wieku mogłoby to stanowić problem u dzie-
ci. Niedawna praca wykorzystująca świński model asfi ksji u nie-
mowląt z zatrzymaniem krążenia wykazała, że wentylacja kontro-
lowana ciśnieniem z częstością 20/minutę przy FIO2 1,0 zapew-
niała odpowiednie utlenowanie i przywracała normokapnię704.

Biorąc pod uwagę powyższe, a także kwestie związane z na-
uczaniem i wdrażaniem wytycznych, zalecamy stosowanie ob-
jętości minutowych zbliżonych do tych używanych do wentylacji 
każdego krytycznie chorego dziecka.

Nie ma badań dotyczących optymalnej strategii wentylacji 
u dzieci. Dowody pochodzą z badań na zwierzętach, badań sy-
mulacyjnych na manekinach i ankiet. Badania na zwierzętach wy-
korzystywały głównie świński model zatrzymania krążenia w me-
chanizmie migotania komór, a więc nie obejmowały swoim zakre-
sem patofi zjologii asfi ksji obecnej w pediatrycznej resuscytacji. 
Jedno badanie na modelu zatrzymania krążenia w VF wykaza-
ło, że utlenowanie bez wentylacji (apnoeic oxygenation) przynio-
sło podobne wyniki w zakresie utrzymywania utlenowania krwi jak 
wentylacja dodatnim ciśnieniem za pomocą respiratora705. W in-
nym badaniu oceniającym wpływ ustawień respiratora na gazo-
metrię krwi i ciśnienie perfuzji wieńcowej podczas RKO wykaza-
no, że podczas resuscytacji należy dezaktywować tryb wyzwa-
lania urządzenia706. W trzech badaniach z udziałem pacjentów 
dorosłych przeanalizowano tryby wentylacji zsynchronizowanej 
z uciskaniem klatki piersiowej i stwierdzono, że zapewniają one 

korzyści podczas RKO, ale nie jest jasne, w jaki sposób mogłoby 
się to przełożyć na postępowanie u dzieci707-709. Bardziej powiąza-
ne z resuscytacją pediatryczną jest badanie u nowo narodzonych 
prosiąt, które wykazało, że zarówno użycie worka samorozprę-
żalnego, resuscytatora z układem T, jak i wentylacji mechanicz-
nej miało podobny wpływ na wymianę gazową710. Ta sama gru-
pa badaczy zwróciła uwagę na przeciek wokół rurki intubacyjnej 
(bez mankietu) podczas RKO, który wzrastał wraz ze wzrostem 
PEEP711.  Różne badania na manekinach wykazały, że korzystanie 
z urządzeń do wentylacji podczas RKO u dorosłych uwalnia ręce 
ratownika do wykonywania innych niezbędnych czynności712-714.

Brakuje danych dostarczających informacji o korzystaniu z PEEP. 
Wiadomo, że podczas RKO dochodzi do zapadania się dróg odde-
chowych wewnątrz klatki piersiowej i że zastosowanie PEEP może 
potencjalnie odwracać to zjawisko715. Istnieje jednak również obawa, 
że PEEP może podnosić ciśnienie wewnątrz klatki piersiowej i utrud-
niać powrót żylny podczas uciś nięć klatki. Niska wartość PEEP 
prawdopodobnie zmniejszy utlenowanie u dzieci, które wymagały 
wysokiego PEEP jeszcze przed zatrzymaniem krążenia.

Końcową kwestią może być brak potrzeby wykonywania pię-
ciu wstępnych oddechów ratowniczych u dzieci, które były wen-
tylowane przed zatrzymaniem krążenia. Przed podjęciem decyzji 
o pominięciu pierwszych oddechów ratowniczych personel powi-
nien sprawdzić, czy wentylacja przed zatrzymaniem krążenia była 
odpowiednia i na przykład sama w sobie nie była przyczyną za-
trzymania krążenia.

Adrenalina podczas ALS

W niniejszym skróconym przeglądzie uwzględniono dokument PLS 
1541 COSTR 2020143, a także kilka innych dodatkowych nierando-
mizowanych badań kontrolnych716-726. Krótszy czas do pierwszego 
podania adrenaliny wiąże się z korzystniejszymi wynikami u dzie-
ci zarówno w przypadku poza-, jak wewnątrzszpitalnych zatrzymań 
krążenia, przy czym najkorzystniej jest, gdy czas do pierwszej daw-
ki adrenaliny wynosi mniej niż trzy minuty. Nie można było przepro-
wadzić analizy podgrup pacjentów z zatrzymaniem krążenia w ryt-
mach do defi brylacji i nie do defi brylacji. Zastosowanie wartości od-
cięcia wynoszącej pięć minut dla przerw pomiędzy dawkami adre-
naliny w pediatrycznym zatrzymaniu krążenia w warunkach szpital-
nych wykazało korzyści w zakresie ROSC, przeżycia do wypisu ze 
szpitala i przeżycia 12-miesięcznego. Natomiast gdy przedział od-
cięcia ustalono na trzy minuty, częstsze podawanie adrenaliny dzia-
łało niekorzystnie na 12-miesięczne przeżycie.

Podobnie jak w przypadku danych u dorosłych, czas do poda-
nia pierwszej dawki adrenaliny w zatrzymaniu krążenia w przebie-
gu urazów wydaje się mieć różne skutki: krótszy czas (<15 min) 
do podania pierwszej dawki w porównaniu z dłuższym czasem 
wiązał się ze znacznie częstszym ROSC, ale nie z poprawą prze-
życia do wypisu ze szpitala lub z lepszym wynikiem neurologicz-
nym. Ponadto wczesne podanie adrenaliny było czynnikiem ry-
zyka zgonu w podgrupie pacjentów ze wstrząsem krwotocznym.

Zgodnie z dokumentem PLS 1541 COSTR w rytmach nie do 
defi brylacji zalecamy podanie pierwszej dawki adrenaliny jak naj-
szybciej od zatrzymania krążenia, jeśli to możliwe – w czasie pierw-
szych trzech minut. Biorąc pod uwagę brak dowodów dotyczących 
odstępów między dawkami, nadal zalecamy odstęp 3–5 minut. Na-
leży unikać przerw krótszych niż trzy minuty pomiędzy dawkami. 
W przypadku urazu mniejszy nacisk położono na  wczesne  podanie 
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adrenaliny i zaleca się, aby ratownicy najpierw rozważyli leczenie 
odwracalnych przyczyn. Zgodnie z wytycznymi pediatrycznymi 
2015 w rytmach do defi brylacji zalecamy podanie pierwszej daw-
ki adrenaliny po trzecim wyładowaniu (około 4–5 minut po rozpo-
częciu RKO)667. Chociaż jest to rzadka choroba, należy unikać ad-
renaliny w katecholaminergicznym polimorfi cznym VT, ponieważ 
powoduje to nasilenie arytmii i pogorszenie wyników leczenia727.

Na koniec warto dodać, że wszystkie inne leki wazoaktywne 
(takie jak wazopresyna, terlipresyna, milrinon lub noradrenalina) 
były stosowane w zatrzymaniu krążenia zarówno w badaniach, 
jak i w praktyce klinicznej. Dowody przemawiające za lub prze-
ciw ich stosowaniu pozostają bardzo słabe i obecnie zalecamy ich 
użycie jedynie w ramach prowadzenia badań naukowych.

Amiodaron lub lidokaina podczas ALS

Temat ten został omówiony w dokumencie PLS 825  ILCOR 
COSTR 2018 i opublikowany w aktualizacji wytycznych ERC 
2018728. Zalecenia z 2015 roku dotyczące stosowania amiodaro-
nu lub lidokainy pozostały niezmienione. W leczeniu opornego na 
defi brylację VF/pVT u dzieci można stosować amiodaron lub li-
dokainę. Ratownik powinien stosować znany mu lek. Niedawne 
retrospektywne porównawcze badanie kohortowe (GWTG-R) nie 
wykazało żadnej różnicy w wynikach leczenia dla żadnego z tych 
leków729.

Atropina podczas ALS

Nie zidentyfi kowano żadnych odpowiednich badań u dzieci lub 
opublikowanych w ostatnim czasie pośrednich dowodów wspie-
rających stosowanie atropiny u dzieci z zatrzymaniem krążenia. 
W przypadku innych wskazań i dawkowania odsyłamy do odpo-
wiedniego przeglądu.

Magnez

Nie zidentyfi kowano żadnych odpowiednich badań u dzieci lub 
opublikowanych w ostatnim czasie pośrednich dowodów sugeru-
jących zmianę w Wytycznych ERC 2015, które nie zalecały ruty-
nowego podawania magnezu w zatrzymaniu krążenia667. Lecze-
nie z użyciem magnezu jest wskazane u dzieci z udokumentowa-
ną hipomagnezemią lub z częstoskurczem komorowym typu tor-
sade de pointes niezależnie od przyczyny.

Wapń

Zidentyfi kowano dwa badania obserwacyjne730,731, które nie dały 
powodu do zmiany zaleceń wydanych w 2010: nie zaleca się ruty-
nowego stosowania wapnia u niemowląt i dzieci z zatrzymaniem 
krążenia w przypadku niewystępowania hipokalcemii, przedawko-
wania blokerów kanału wapniowego, hipermagnezemii lub hiper-
kaliemii 143.

Wodorowęglan sodu

Od 2010 opublikowano jeden przegląd opisowy732 i dziewięć badań 
obserwacyjnych opisujących związek pomiędzy podawaniem wodo-
rowęglanu sodu (lub trometanolu – THAM) a wynikami leczenia za-
trzymania krążenia u dzieci14,730,733-738. Chociaż analiza wyników tych 

badań może być zakłócona przez związek podania wodorowęglanu 
sodu z dłuższym czasem trwania RKO, żadne nie dostarcza dowo-
dów na zmianę zalecenia, aby wodorowęglanu nie podawać rutyno-
wo u dzieci z zatrzymaniem krążenia.

Poprzednie wytyczne zalecały rozważenie wodoro węglanu 
w przypadkach przedłużającej się resuscytacji, ciężkiej kwasicy 
metabolicznej, niestabilności hemodynamicznej, współistniejącej 
hiperkaliemii i przedawkowania trójpierścieniowych leków przeciw-
depresyjnych. Nie znaleziono jednak żadnych dowodów na popar-
cie stosowania wodorowęglanu sodu w przypadku przedłużające-
go się zatrzymania krążenia poza dwoma ostatnimi wskazaniami.

Parametry w trakcie zatrzymania krążenia 
mające wpływ na RKO

Zalecenia oparto głównie na powiązanym z tym tematem przeglą-
dzie literatury PLS  ILCOR 2020143. Biorąc pod uwagę ograniczone 
dowody, w przeglądzie uwzględniono również dane z badań z udzia-
łem pacjentów dorosłych i na zwierzętach, pamiętając o ich bardzo 
pośrednim charakterze.

ETCO2

Przegląd literatury PLS  ILCOR 2020 zidentyfi kował dwa badania 
obserwacyjne739,740. Uważa się, że ETCO2 ma związek z rzutem 
serca i perfuzją. Jednak w jednym badaniu nie wykazano jego 
związku z rozkurczowym ciśnieniem krwi ani z żadnym z góry 
określonym wynikiem końcowym739. Może to wynikać z tego, że 
na ETCO2 wpływa również objętość minutowa i stosunek wentyla-
cji do perfuzji. Badanie to miało charakter wyłącznie opisowy, pro-
wadzone było w bardzo wybranej populacji pacjentów i w żadnym 
momencie nie oceniało wyników leczenia po RKO opartej o war-
tości ETCO2.

Jakość dostępnych dowodów z badań u dzieci jest zbyt mała, 
aby formułować jakiekolwiek zalecenie za lub przeciw stosowa-
niu ETCO2 do kierowania działaniami resuscytacyjnymi u dzieci 
z zatrzymaniem krążenia. Mówiąc dokładniej, nie ma pojedynczej 
wartości ETCO2, której można by użyć jako wskaźnika do zakoń-
czenia RKO, ani pojedynczej wartości, której można by użyć jako 
celu podczas prowadzenia RKO lub wskaźnika do kontynuowania 
lub zaprzestania resuscytacji.

Ciśnienie krwi
W przeglądzie literatury PLS  ILCOR 2020 zidentyfi kowano trzy 
badania obserwacyjne735,741,742. Odpowiednia perfuzja mięś nia ser-
cowego i tkanki mózgowej ma fundamentalne znaczenie dla wy-
niku, a (rozkurczowe) ciśnienie krwi mogłoby być przydatne jako 
klinicznie mierzalny zamiennik tego celu. Dostępne obecnie do-
wody cechuje bardzo mała jakość ze względu na projekt badań, 
wielkość próby i błąd selekcji, ale sugerują możliwy związek mię-
dzy rozkurczowym ciśnieniem krwi a wynikami leczenia u dzieci. 
Badaniom poddano tylko przypadki wewnątrzszpitalnych zatrzy-
mań krążenia ze względu na konieczność inwazyjnego monito-
rowania ciśnienia tętniczego. Chociaż w jednym badaniu określo-
no optymalne wartości progów krzywej oceny jakości klasyfi kato-
ra (Receiver Operating Characteristic – ROC) dla działania testu 
oraz progi, poniżej których żadne dziecko nie przeżyło742, to do-
wody są zbyt ograniczone, aby uznać rozkurczowe ciśnienie tęt-
nicze samo w sobie za wystarczające do stwierdzenia bezcelowo-
ści RKO lub do przewidzenia korzystnego wyniku. Jakość dostęp-
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nych danych naukowych jest zbyt mała, aby sformułować jakie-
kolwiek zalecenie za lub przeciw stosowaniu rozkurczowego ciś-
nienia krwi do kierowania działaniami resuscytacyjnymi u dzieci 
z zatrzymaniem krążenia. Jednak w przypadku dzieci z wewnątrz-
szpitalnym zatrzymaniem krążenia, u których linia tętnicza jest już 
założona, i w warunkach, które pozwalają na właściwe wprowa-
dzenie tej techniki, można rozważyć prowadzenie RKO w oparciu 
o parametry hemodynamicznie.

Ultrasonografi a przy łóżku pacjenta (POCUS)
W przeglądzie PLS 814  ILCOR 2020 Grupa Robocza ostrzega-
ła przed szybkim wdrożeniem POCUS do praktyki pediatrycznej 
bez wystarczających dowodów, pomimo jego dużego potencjału 
i powszechnej akceptacji. Pozyskiwanie i interpretacja obrazów 
u dzieci jest bardziej złożona, szczególnie u dzieci z chorobą ser-
ca obecną jeszcze przed zatrzymaniem krążenia. Ponadto techni-
ka ta wiąże się ze znacznymi kosztami materiałów i szkoleń, któ-
re mogą być istotne w systemach o niskich zasobach. Sugeruje-
my stosowanie POCUS przez kompetentny personel dla zidenty-
fi kowania odwracalnych przyczyn zatrzymania krążenia (4H4T), 
jeśli jest to możliwe. POCUS może również odgrywać rolę w roz-
poznawaniu obecności perfuzji, ale aktualnie takie wykorzystanie 
 POCUS powinno znajdować zastosowanie wyłącznie w ramach 
prowadzenia badań naukowych. Aktualnie POCUS nie powinna 
być używana do prognozowania wyników leczenia.

Spektroskopia bliskiej podczerwieni (Near-InfraRed 
Spectroscopy – NIRS)
W związanym z tym tematem dokumencie PLS  ILCOR 2020 zi-
dentyfi kowano dwa małe badania obserwacyjne743,744. Więcej ba-
dań opisuje użycie tej techniki u dorosłych, ale jakość dowodów 
nadal jest mała (domniemanie o bardzo pośrednim charakterze 
dowodów). Obecnie nie ma zgody co do progowej wartości re-
gionalnej saturacji mózgowej tlenem (rSO2), którą można by wy-
korzystać jako wskaźnik daremności, ani też nie ma pojedynczej 
wartości rSO2, którą można by wykorzystać jako cel podczas RKO 
lub argument za tym, aby kontynuować RKO. Badania u doro-
słych sugerują, że trend rSO2 jest najbardziej użytecznym wskaź-
nikiem prognostycznym, chociaż nie zostało to jeszcze potwier-
dzone ani u dorosłych, ani u dzieci.

Mleczany czy potas
Zidentyfi kowano dwa przeglądy systematyczne687,688, jedne wy-
tyczne686 i siedem badań nierandomizowanych694,745-750.

Pomiar stężenia potasu w trakcie zatrzymania krążenia jest 
wskazany, aby wykluczyć hiperkaliemię jako potencjalną odwra-
calną przyczynę zatrzymania krążenia. Nie ma jednak wystar-
czających dowodów, aby sfomułować zalecenie dotyczące uży-
cia stężenia potasu jako czynnika prognostycznego w zatrzy-
maniu krążenia u dzieci. Nawet ekstremalnie ciężka hiperkalie-
mia nie powinna powstrzymywać od RKO i ECLS u dzieci. Pod-
wyższone stężenie mleczanów jest związane z gorszymi wynika-
mi krótko- i długoterminowymi u dzieci krytycznie chorych, dzieci 
z wewnątrzszpitalnym zatrzymaniem krążenia, a także dzieci le-
czonych z użyciem ECLS. Samo w sobie jednak nie umożliwia 
wczes nego prognozowania. Należy zauważyć, że wartości stęże-
nia mleczanów uzyskane podczas zatrzymania krążenia z próbek 
pobranych z dostępu doszpikowego mogą być wyższe niż te po-
brane z tętnicy i żyły (dowody tylko z badań na zwierzętach).

Odwracalne przyczyny zatrzymania krążenia 
u dzieci: 4H4T

W przypadku większości tematów odnosimy się do odpowiednie-
go przeglądu w tym dokumencie. W tym akapicie zwracamy uwa-
gę na potencjalną „odwracalność” i/lub sposoby leczenia niektó-
rych patologii. W tym celu zidentyfi kowano dwie wytyczne677,751, 
jeden przegląd systematyczny752, osiem badań obserwacyjnych 
i kilka artykułów uzupełniających485-487,738,753-756.

Chociaż mogą istnieć inne przyczyny zatrzymania krążenia, 
które można by uznać za odwracalne – niektóre źródła proponu-
ją 5 H i T lub nawet 6 H i T – wolimy zachować mnemotechnicz-
ny skrót „4H4T” zarówno ze względu na spójność z wytycznymi 
dla dorosłych, jak i w celu ułatwienia nauczania678. Do odwracal-
nych przyczyn dodano hipertermię i hipoglikemię i usunięto kwa-
sicę. Szczególne okoliczności, takie jak zabieg kardiochirurgiczny, 
neuro chirurgiczny, uraz, posocznica i nadciśnienie płucne, wyma-
gają szczególnego podejścia, a co ważniejsze, szersze zastoso-
wanie metod eCPR zmienia koncepcję odwracalności przyczyny.

Placówki wykonujące operacje kardiochirurgiczne u dzieci po-
winny opracować specyfi czne dla danego miejsca algorytmy po-
stępowania w zatrzymaniu krążenia u dzieci po zabiegach kar-
diochirurgicznych. Jest wysoce prawdopodobne, że ta bardzo 
szczególna grupa pacjentów odniesie korzyści z innej sekwen-
cji działań. Istnieją dwie najnowsze wytyczne, które mogą słu-
żyć jako przykład dla stworzenia takiego algorytmu, opracowane 
przez Towarzystwo Torakochirurgiczne (Society of Thoracic Sur-
geons – STS) Europejskie Towarzystwo Kardio-Torakochirurgii 
(European Association for Cardio-Thoracic Surgery – EASTS)677. 

Zatrzymanie krążenia u dziecka z posocznicą
Wzięliśmy pod uwagę jeden przegląd systematyczny757 i 10 badań 
nierandomizowanych734,758-764. Ciężka posocznica i wstrząs sep-
tyczny są znanymi czynnikami ryzyka wystąpienia zatrzymania 
krążenia u dzieci. Wewnątrzszpitalne zatrzymanie krążenia zwią-
zane z posocznicą ma złe rokowanie, a profi laktyka jest najważ-
niejszym krokiem. W zapobieganiu wewnątrzszpitalnemu zatrzy-
maniu krążenia związanemu z sepsą można stosować różne stra-
tegie, w tym stosować ECMO w opornym wstrząsie septycznym. 
Na podstawie obecnie dostępnych dowodów nie można sformu-
łować żadnych zaleceń dotyczących odstępstw od standardowe-
go algorytmu PALS. Zdecydowanie zachęca się do wczes nego 
rozważenia i leczenia możliwych „przyczyn odwracalnych”. We-
wnątrzszpitalne zatrzymanie krążenia występujące na krótko 
przed lub w trakcie kaniulacji do ECMO nie powinno wykluczać 
rozpoczęcia ECMO u dzieci z opornym na leczenie wstrząsem 
septycznym, ponieważ badania sugerują, że te dzieci mogą od-
nieść największe korzyści z ECLS. Stosowanie dużych przepły-
wów (większych niż 150 ml/kg/min) może poprawić wyniki. Jeśli 
eCPR ma być terapią ratunkową w przypadku wewnątrzszpitalne-
go zatrzymania krążenia w przebiegu sepsy, zespół ECMO musi 
zostać aktywowany wcześnie po rozpoczęciu PALS, w oparciu 
o protokoły stworzone na potrzeby danej instytucji.

Zatrzymanie krążenia w przebiegu urazu (Traumatic Cardiac 
Arrest – TCA)
Nasz skrócony przegląd zidentyfi kował 2 wytyczne765,766, 10 
prze glądów systematycznych767-776, 17 badań obserwacyj-
nych450,571,777-790 i wiele artykułów z dowodami „pośrednimi”. 
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 Pediatryczne TCA ma złe rokowanie. Dzieci z TCA, u których do 
zatrzymania krążenia doszło po przyjęciu na SOR, mają lepsze 
wyniki niż te, które doznały zatrzymania krążenia na miejscu zda-
rzenia. Strategie mające na celu usprawnienie wczesnej resuscy-
tacji mogą potencjalnie zmienić wynik. W przypadku TCA u dzie-
ci resuscytację należy rozpocząć, gdy nie ma oznak nieodwracal-
nej śmierci. U dzieci po urazie tępym, u których RKO trwała dłu-
żej niż 15 minut przed przybyciem na SOR (lub u których w opiece 
przedszpitalnej rozpoczęto zaawansowane techniki RKO) i u któ-
rych stwierdza się brak reakcji źrenic na światło, przedłużanie pró-
by resuscytacji prawdopodobnie nie przyniesie korzyści i można 
rozważyć jej zakończenie.

Nie ma wystarczających dowodów, aby zalecić lub odradzać ja-
kąkolwiek określoną sekwencję działań w pediatrycznym TCA, nie-
mniej wczesne leczenie niektórych odwracalnych przyczyn może 
skutkować większą częstością ROSC w opiece przedszpitalnej. 
Mając na uwadze powyższe oraz to, że w przypadku TCA u dzie-
ci, u których stosuje się standardowe środki lecznicze, rokowanie 
jest złe, w opiece przedszpitalnej zalecamy niemal natychmiasto-
we wykonanie pakietu interwencji skupiających się w szczególno-
ści na leczeniu przyczyn odwracalnych. Uciś nięcia klatki piersio-
wej należy w miarę możliwości prowadzić jednocześnie z innymi 
interwencjami w zależności od liczby dostępnego personelu. Le-
czenie przyczyny odwracalnej, którą podejrzewa się na podstawie 
mechanizmu urazu, może poprzedzać podanie adrenaliny.

U dzieci i młodzieży z zatrzymaniem krążenia spowodowanym 
urazem penetrującym należy rozważyć przeprowadzenie torako-
tomii na oddziale ratunkowym niezależnie od tego, czy po przy-
byciu na SOR u pacjenta występowały oznaki życia czy nie, po-
nieważ takie postępowanie może poprawić przeżywalność wśród 
tych dzieci. Wysoce kompetentni specjaliści pracujący w ośrod-
kach, w których taka procedura została już wdrożona, mogą 
u tych dzieci rozważyć również wykonanie torakotomii w warun-
kach przedszpitalnych.

Aktualne dowody nie wskazują na korzyści (a nawet sugerują 
gorsze wyniki) torakotomii u dzieci po urazach tępych i general-
nie się jej nie zaleca. U indywidualnych pacjentów z urazami tę-
pymi wysoce kompetentni specjaliści mogą jednak – na podsta-
wie dokładnej oceny – zidentyfi kować wskazania do pilnej torako-
tomii. Dzieci z TCA najlepiej transportować bezpośrednio do du-
żych centrów urazowych przeznaczonych dla dzieci (lub zarówno 
dla dzieci, jak i dorosłych) w oparciu o miejscowy plan opieki nad 
pacjentami po urazach (konsensus ekspertów).

Nadciśnienie płucne
Odnosimy się do uaktualnienia dowodów PLS 56  ILCOR 2020143 
i wysokiej jakości stanowiska naukowego Amerykańskiego Towa-
rzystwa Kardiologicznego na temat RKO u dzieci z chorobami ser-
ca, a także do szczegółowych wytycznych dotyczących intensyw-
nej opieki nad dziećmi z nadciśnieniem płucnym (Pulmonary Hy-
perTension – PHT), wydanych przez Europejskie Stowarzyszenie 
Chorób Naczyń Płucnych u Dzieci (European Pediatric Pulmonary 
Vascular Disease Network)791,792. U dzieci z wewnątrzszpitalnym 
zatrzymaniem krążenia, u których wcześniej stwierdzono ryzyko 
wystąpienia nadciśnienia płucnego, należy rozważyć możliwość 
wystąpienia PHT793. W przypadku zatrzymania krążenia u dziecka 
z PHT uciś nięcia klatki piersiowej i leki resuscytacyjne mogą być 
nieskuteczne w generowaniu przepływu krwi przez tętnice płucne, 
zapewnianiu napełniania lewej komory i rzutu serca. Niezwykle 

ważne jest poszukiwanie i leczenie możliwych odwracalnych przy-
czyn zwiększonego oporu naczyniowego płuc, w tym nieumyśl-
nego przerwania podaży specyfi cznych leków na PHT, hiperkar-
bii, hipoksji, zaburzeń rytmu serca, tamponady serca lub toksycz-
nego wpływu leków. Należy utrzymywać normokarbię i zapewnić 
odpowiednie utlenowanie. We wstępnym leczeniu przełomu nad-
ciśnienia płucnego podczas podaży specyfi cznych leków rozsze-
rzających łożysko płucne przydatne może być podawanie tlenu 
oraz wywołanie zasadowicy poprzez hiperwentylację lub podanie 
zasad. Nie ma wysokiej jakości dowodów na to, że podawanie za-
sad poprawia wyniki, a nadmierna wentylacja podczas resuscyta-
cji może również być szkodliwa – wentylacja dodatnim ciśnieniem 
zmniejsza systemowy powrót żylny, wypełnienie prawej komory 
i rzut serca generowany podczas uciś nięć klatki piersiowej. Jeśli 
wysokiej jakości RKO jest nieskuteczna, pomimo zastosowania 
terapii specyfi cznej, w tym leków rozszerzających naczynia płuc-
ne, szybkie rozważenie ECLS może dać szansę na przeżycie albo 
stanowić postępowanie pomostowe do przeszczepu serca/płuc, 
albo umożliwić opanowanie czynnika przyczyniającego się do wy-
stąpienia nadciśnienia płucnego.

Pozaustrojowa RKO (extracorporeal CPR – eCPR)

Zgodnie z aktualizacją  ILCOR COSTR 2019 dotyczącą stosowa-
nia eCPR u dzieci zalecamy rozważenie eCPR u dzieci z zatrzy-
maniem krążenia na oddziale ratunkowym lub w szpitalu, z od-
wracalną lub przypuszczalnie odwracalną przyczyną zatrzymania 
krążenia, kiedy konwencjonalne zabiegi resuscytacyjne nie pro-
wadzą szybko do ROSC (słabe zalecenie, bardzo niskiej jakości 
dowody)697. Istotnym warunkiem wstępnym są uwarunkowania or-
ganizacyjne, tj. silne zaangażowanie instytucji w utrzymanie sys-
temu resuscytacji, który obejmuje eCPR i odpowiednie systemy 
poprawy jakości. Aby dokonać realistycznego wyboru co do stoso-
wania eCPR, systemy powinny również uwzględniać dowody do-
tyczące fi nansowej opłacalności procedury (zob. rozdział wytycz-
nych dotyczący etyki)695. Biorąc pod uwagę duże zaangażowanie 
zasobów oraz fakt, że wynik leczenia jest związany z czasem, jaki 
upływa do momentu rozpoczęcia RKO, oraz jakością resuscyta-
cji, wskazania do eCPR w pozaszpitalnym zatrzymaniu krążenia 
są bardzo ograniczone794-798.

Postępowanie po ROSC

Dowody na wpływ charakterystyki ośrodka leczącego (lub sze-
rzej – regionalnej organizacji opieki zdrowotnej) na wyniki lecze-
nia dzieci z ROSC po poza- i wewnątrzszpitalnym zatrzymaniu 
krążenia są sprzeczne i trudne do interpretacji z powodu wielu 
zmiennych zakłócających129,799-801. Poszukiwania takiego związku 
powinny stać się priorytetem w badaniach. W oczekiwaniu na dal-
sze dowody preferowanym postępowaniem jest, aby dzieci, u któ-
rych udało się przywrócić spontaniczne krążenie, kierowane były 
do placówki posiadającej niezbędne kompetencje i zasoby do 
właś ciwej opieki neuroprotekcyjnej po ROSC, leczenia wspoma-
gającego narządy i/lub życie, kompleksowej oceny neurologicznej 
i wsparcia psychospołecznego802.

Ciśnienie tętnicze
Grupa Robocza  ILCOR do spraw resuscytacji dzieci przeprowadzi-
ła uaktualnienie dowodów (EvUp PLS 820) na temat monitorowa-



www.erc.edu Wytyczne resuscytacji 2021 www.prc.krakow.pl

10

424 Zabiegi resuscytacyjne u dzieci

nia ciśnienia tętniczego krwi w okresie poresuscytacyjnym143. Auto-
rzy zidentyfi kowali pięć badań obserwacyjnych potwierdzających, 
że obniżenie ciśnienia tętniczego poniżej 5. centyla dla wieku po 
zatrzymaniu krążenia wiąże się z gorszymi wynikami803-807. W jed-
nej pracy wykazano, że nadciśnienie bezpośrednio po zatrzyma-
niu krążenia wiąże się z poprawą przeżycia. Natomiast dzieci, któ-
re wymagają podawania wyższych dawek leków naczynioskurczo-
wych, mają niższy wskaźnik przeżycia do wypisu ze szpitala.

Utlenowanie i wentylacja
Grupa Robocza  ILCOR do spraw PLS przeprowadziła skróco-
ny przegląd danych na temat celów w prowadzeniu utlenowania 
i wentylacji po ROSC143 i sugeruje, aby ratownicy mierzyli PaO2 po 
ROSC i dążyli do wartości odpowiedniej dla indywidualnego pa-
cjenta. W przypadku braku szczegółowych danych dotyczących 
pacjenta ratownicy powinni dążyć do uzyskania normoksemii po 
ROSC (słabe zalecenia, dowody o bardzo niskiej jakości). Po 
ROSC ratownicy powinni również mierzyć PaCO2 i dążyć do uzy-
skania normokapnii (słabe zalecenia, dowody o bardzo niskiej ja-
kości). Należy rozważyć dostosowanie docelowej wartości PaCO2 
w określonych populacjach, w których normokapnia może być nie-
pożądana (np. przewlekła choroba płuc z przewlekłą hiperkapnią, 
fi zjologia serca jednokomorowego). Nie jest jasne, czy strategia 
łagodnej permisywnej hiperkapnii może być korzystna u wentylo-
wanych dzieci z niewydolnością oddechową.

Postępowanie w oparciu o kontrolę temperatury docelowej
Zgodnie z aktualizacją  ILCOR COSTR 2019 dotyczącą postępowa-
nia w oparciu o kontrolę temperatury docelowej (Targeted Tempe-
rature Management – TTM) u dzieci po ROSC697 TTM powinno być 
stosowane u dzieci, u których osiągnięto ROSC. Chociaż niższe 
wartości docelowe temperatury dla TTM (np. 34°C) mogą przyno-
sić potencjalne korzyści, ich zastosowanie wymaga odpowiednich 
systemów intensywnej opieki pediatrycznej ukierunkowanych na 
neuroprotekcję i tylko w takich placówkach powinny być wdrażane. 
To, czy określone wartości docelowe temperatury są bardziej odpo-
wiednie dla pewnych podgrup, nie jest poparte dowodami nauko-
wymi, a zatem ich ustalenie pozostaje w gestii zespołu prowadzą-
cego. Dotyczy to również czasu trwania TTM (od 24 do 72 godzin).

Prognozowanie
W uaktualnieniu dowodów  ILCOR 2020 oceniono rolę EEG w pro-
gnozowaniu wyniku neurologicznego143. Chociaż czynność podsta-
wowa EEG wydaje się związana z wynikiem neurologicznym, auto-
rzy podsumowali, że ani obecność, ani brak jakiegokolwiek poje-
dynczego czynnika nie przewiduje z dużą dokładnością przeżycia 
lub przeżycia z korzystnym wynikiem neurologicznym. Markery bio-
logiczne mierzone w ciągu pierwszych 24 godzin, takie jak podwyż-
szony poziom mleczanu we krwi, pH krwi lub nadmiar zasad, mogą 
stanowić taki wskaźnik, ale wartości odcięcia pozostają nieznane. 
W przyszłości mogą być obiecujące obrazowanie neurologiczne 
przy użyciu TK, EEG lub badanie poziomu markerów biologicznych.
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PODSTAWY WYTYCZNYCH

KLUCZOWE ZALECENIA

KLUCZOWE DOWODY

W PLS u wszystkich dzieci (0–18 lat) stosuj ABCDE 
jako wspólne narz dzie – praca zespo owa 

– b d  kompetentny

Idealnie, je eli wszystkie 
dzieci w wieku 0–18 lat 

z wyj tkiem noworodków 
tu  po urodzeniu s  leczone 

wed ug wytycznych 
dla dzieci. Dla tych 

pacjentów, którzy wygl daj  
na doros ych, mo na u y  
wytycznych dla doros ych

Wykonuj lub prowad  wy cznie 
te procedury, do których masz 

wystarczaj ce kompetencje 
(autore  eksja – w oparciu 

o wiedz , umiej tno ci, podej cie, 
bieg o  i ci g y trening)

Z ka dym dzieckiem w stanie 
zagro enia spowodowanym 

przez powa n  chorob  
lub uraz najlepiej post powa  

wed ug podej cia ABCDE, 
opartego na pato  zjologii

Podej cie zespo owe poprawia 
skuteczno  dzia a  i wyniki. 
Konieczna jest zaplanowana 

strategia wprowadzania tego 
sposobu post powania i jego 

ci g ej oceny

ZABIEGI RESUSCYTACYJNE U DZIECI*

A B C D E

*0.–18. r. ., poza noworodkami tu  po urodzeniu
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