14  Wybrane problemy

pediatryczne w medycynie
ratunkowej

14.1. Stany zagrozenia zycia u dzieci

W wieku rozwojowym (0-18 lat) najtrudniejszy pod wzgledem zagrozeri dla zdro-
wia i Zycia jest okres noworodkowy (1-28 dni), niezaleznie od tego, czy dziecko
urodzito sie w krajach wysoko rozwinietych, czy w tzw. Trzecim Swiecie. U nowo-
rodkéw i niemowlat zagrozenia sa zwiazane gtéwnie z niewydolnoscia oddecho-
wa. Jej zasadniczymi przyczynami sa:

weze$niactwo i zwigzany z nim zespdt zaburzenn oddychania,

zamartwica,

wrodzone i nabyte infekcje,

wady wrodzone,

zespot aspiracji smétki (meconium aspiration syndrome — MAS),

zespot naglej $§mierci niemowlecia (sudden infant death syndrome — SIDS).

Noworodki sa w znacznym stopniu predysponowane do niewydolnosci odde-

chowej — doprowadzaja do niej takie czynniki, jak:

niesprawna regulacja oddychania - niedojrzato$§¢ osrodka oddechowego
u wezeSniakdw, podatnos$é osrodka oddechowego na depresje w wyniku hipo-
termii, hipoglikemii, hipoksemii, lekéw; mozliwo$¢ wystapienia bezdechu
w efekcie draznienia gérnych drég oddechowych;

niedrozno$¢ drég oddechowych (wiotkosé krtani, wady wrodzone, obrzek, rza-
dziej ciato obce);

wrodzony lub nabyty brak surfaktantu (zespét zaburzern oddychania, RDS
i ARDS);

przewodnienie ptuc w nastepstwie porodu droga cesarskiego ciecia (brak me-
chanizmu ,wyciskania” ptynu ptucnego wskutek przechodzenia przez drogi
rodne) lub w zwiazku z droznym przewodem tetniczym (persistent ductus ar-
teriosus — PDA);

tendencja do powstawania nadci$nienia w krazeniu ptucnym (persistent pul-
monary hypertension of the newborn — PPHN);

zbyt ,miekka” klatka piersiowa, niestanowiaca dobrego podparcia dla mies$ni
oddechowych;

brak wystarczajacej liczby wysokoenergetycznych (tzw. maratorniskich) wtdkien
miesniowych w przeponie;

dwukrotnie wieksze zuzycie tlenu (6 ml/kg mc./min) w poréwnaniu z organi-
zmem cztowieka dorostego.
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U dzieci w wieku powyzej roku gtéwnymi przyczynami zagrozenia zycia sa in-
fekcje, a w krajach rozwinietych dodatkowo urazy i zatrucia, astma, stan drgaw-
kowy, a takze okres pooperacyjny.

Leczenie dzieci w stanie zagrozenia Zycia powinno sie odbywaé na oddziatach
intensywnej terapii pediatrycznej i neonatologicznej. Te ostatnie sa zlokalizowane
przy centrach potozniczych, w ktérych przyjmuje sie duza liczbe poroddéw i leczy
liczne patologie potozniczo-ptodowe.

Rozpoznanie niewydolnosci oddechowej opiera sie na obserwacji klinicznej
i analizie wynikow badai gazometrycznych (optymalnie krwi tetniczej). Pod
wzgledem objawdéw klinicznych niewydolnosé oddechowa dzieli sie na hiperdy-
namiczng, cechujaca sie:

e przyspieszeniem czesto$ci oddechdw,

e poruszaniem skrzydetkami nosa, wcigganiem miedzyzebrzy, zapadaniem sie
mostka,

e stekaniem wydechowym,

oraz hipodynamiczna, ktéra cechuje:
e oddech sptycony, zwolniony,
e brak oddechu.

Pod wzgledem objawdéw gazometrycznych niewydolno$é oddechowa dzieli sie
na czesciowa (tylko hipoksemia) i catkowita (hipoksemia i hiperkapnia). Nalezy
pamietad, ze u noworodkdéw, zwtaszcza urodzonych przedwczesnie, ci$nienie par-
cjalne tlenu we krwi tetniczej jest w pierwszych dniach Zycia nizsze w poréwna-
niu z okresem pdZniejszym i wynosi okoto 80 mm Hg. Leczenie niewydolnosci
oddechowej zalezy od stopnia jej nasilenia — przy samej hipoksemii wystarcza tle-
noterapia bierna lub technika statego dodatniego cisnienia w drogach oddecho-
wych (CPAP), w catkowitej niewydolnosci oddechowej potrzebna jest wentylacja
zastepcza. Niewydolno$¢ oddechowa nieleczona moze doprowadzi¢ do zatrzyma-
nia oddechu i nastepnie krazenia. Rozpoznanie zatrzymania oddechu nastepuje
na podstawie stwierdzenia:

e braku ruchomosci klatki piersiowej (bezdech),
e braku przeptywu powietrza przez gérne drogi oddechowe.

W pierwszym przypadku jest to tzw. bezdech centralny, gdy brak zupetnie ru-
chéw oddechowych klatki piersiowej, w drugim tzw. bezdech zaporowy (obstruc-
tive apnea), kiedy zapadniety jezyk, obrzek krtani (np. zapalny czy uczuleniowy),
ewentualne ciato obce uniemozliwiaja przeptyw powietrza. Zblizenie sie do twa-
rzy i stuchanie oddechu jest optymalnym sposobem wykrywania jego obecnosci,
sama obserwacja ruchdw klatki moze sie okazaé niewystarczajaca. Bezdech lub
oddech niewydolny jest wskazaniem do zastosowania wentylacji zastepczej. Wspo-
maganie oddechu mozna wykonaé bezprzyrzadowo (oddech usta—usta lub
usta—usta/nos) badZ za pomoca worka samorozprezalnego czy respiratora. W tym
ostatnim przypadku nalezy wczed$niej zaintubowad pacjenta odpowiednia rurka
dotchawicza.

Rozpoznanie zatrzymania krazenia opiera sie na stwierdzeniu:
e stanu nieprzytomnosci,
e braku oddechu,
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e braku tetna na duzych tetnicach (u noworodkéw akcji serca lub tetna
< 60/minute).

Nie poleca sie poszukiwania tetna u dzieci przez laikéw ze wzgledu na zbyt
dtugi czas, jaki to zajmuje i pomytki — zwtaszcza rozpoznanie pulsu wtedy, gdy go
nie ma. Mniejszym btedem jest podjecie zbytecznego masazu zewnetrznego serca
niz jego zaniechanie. Lekarz ma obowiazek oceny tetna, badanie to nie powinno
zajaé wiecej niz 10 sekund. Puls sprawdza sie u noworodka i niemowlecia na tet-
nicy ramiennej — w bruZdzie miesnia dwugtowego ramienia (biceps brachii), bez-
posrednio po porodzie mozna ocenié tetno na pepowinie. U dziecka ocenia sie
puls na tetnicy szyjnej lub udowej. Jesli jest nieobecny lub akcja serca u niemow-
lecia jest wolniejsza niz 60 uderzeri na minute, nalezy rozpocza¢ uciskanie klatki
piersiowej (masaz serca).

Zasady resuscytacji ,,ABCD” u dzieci

A. Airways — drogi oddechowe. Przywrécenie droznosci drég oddechowych i za-
pewnienie doptywu powietrza do ptuc. Zwykle (jesli nie ma ciata obcego) wy-
starczajacy jest manewr wysuniecia zuchwy do przodu i do géry oraz delikat-
ne odchylenie gtowy do tytu.

Breathing - oddychanie. Sprawdzenie obecno$ci spontanicznego oddechu
i w przypadku jego braku lub znacznej niewydolno$ci rozpoczecie wentylacji,
poczatkowo metoda usta—usta/nos u noworodkéw i niemowlat, a usta—usta
u dzieci. Dopuszczalne jest prowadzenie wentylacji usta—nos. Nastepnie nalezy
kontynuowa¢ wentylacje za pomoca maski i worka samorozprezalnego z dopty-
wem tlenu. Czesto$§¢ oddechéw powinna wynosi¢ okoto 12/minute u dzieci
w wieku powyzej 8 lat, 20/minute u dzieci od 1. do 8. roku zycia, a 30/minute
u noworodkéw. Dowodem prawidtowo prowadzonej wentylacji jest unoszenie
sie klatki piersiowej przy wdechu oraz przyspieszenie czynnosci serca.
Circulation — krazenie. Przy braku tetna lub gtebokiej bradykardii nalezy roz-
poczaé masaz serca — optymalna technika u niemowlat i noworodkéw polega
na objeciu obiema dtonimi klatki piersiowej, tak aby kciuki znajdowaty sie
obok siebie nad mostkiem (ponizej umownej linii taczacej brodawki sutkowe)
i ucisku poprzez ,zgniatanie” mostka wgtab — w kierunku kregostupa.

&
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Ryc. 14.1. Polecany spos6b masazu serca u noworodka.
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Uciskanie klatki piersiowej mozna przerwaé, gdy witasna czynno$é serca
przekracza 100/minute i wzrasta, zalecany stosunek liczby uciskéw serca do
oddechdéw wynosi 3:1 u noworodkéw (po kazdych trzech uciskach z czestoscia
100/min jeden wdech). U dzieci uciska sie klatke piersiowa przez utozenie jed-
nej lub dwéch dtoni na dolnej potowie mostka — przy 1 osobie ratujacej po-
daje sie¢ 2 oddechy na 30 ucisnieé, a przy 2 ratownikach 2 oddechy na 15 uci-
skéw.

D. Drugs - leki. Zasadniczym lekiem pozostaje epinefryna, ktéra nalezy podawad
u dzieci w dawce 0,01 do 0,03 mg/kg mc. dozylnie i do jamy szpikowej, a do-
tchawiczo w dawce wiekszej — 0,1 mg/kg. Epinefryna moze byé ponownie po-
dana, jezeli po 3 minutach brak jest efektu w postaci przyspieszenia akcji ser-
ca, kolejne podanie sugeruje koniecznosé zwiekszenia dawki. W przypadku
stabego dziatania epinefryny nalezy wziaé przede wszystkim pod uwage niesku-
teczng wentylacje (zbyt mate objetosci, mata podaz tlenu, obecnosé¢ odmy
optucnowej itp.) lub kwasice metaboliczna. U noworodkéw praktykowana jest
zasada, ktéra méwi, ze jezeli druga dawka epinefryny nie dziata, nalezy podad
NaHCO,. Wodoroweglan sodowy jest takze polecany przy groznej hiperkalie-
mii czy hipermagnezemii, w niektérych zatruciach, np. tréjcyklicznymi lekami
przeciwdepresyjnymi. Jego dawka to 1-2 ml 4,2% roztworu/kg mc. u noworod-
kéw i 1 ml/kg mc. roztworu 8,4% u niemowlat i dzieci. Powinna byé powté-
rzona po okoto 10 minutach, jezeli nie mozna wykona¢ badania gazometrycz-
nego. Inne leki moga by¢ zastosowane tylko w konkretnych sytuacjach -
preparaty wapnia przy hipokalcemii, hipermagnezemii, zatruciu blokerami ka-
natu wapniowego oraz glukoza przy stwierdzonej hipoglikemii. Nalezy takze
wymienic¢ atropine przydatna w bradyarytmiach zwiazanych z blokiem serca
czy wzmozonym napieciem nerwu btednego. Lek ten stosuje sie w dawce 0,02
mg/kg mc., moze byé podawany takie dotchawiczo. Przyczyny bradykardii
u dzieci sa jednak zwykle oddechowe, a gdy bradykardia jest bardzo nasilona
(< 60/min) lub towarzyszy jej hipotensja, lekiem z wyboru jest epinefryna.

14.2. Utrata przytomnosci, obrazenia

Jesli dziecko jest przytomne, ale ma uraz wymagajacy pomocy medycznej, nalezy
pozostawié je w pozycji zastanej. Jesli mamy pewnosé, ze nie doszto do urazu kre-
gostupa i jesli dziecko jest mate, mozemy je zabrac ze soba do miejsca udzielania
pomocy — do podtrzymania plecdw niemowlecia, druga reka podtrzymuje gtowe
dziecka. Ofiare nalezy przetransportowad, jesli miejsce pobytu stwarza dodatkowe
zagrozenie (np. pozar) lub prowadzenie resuscytacji w danym miejscu jest nie-
mozliwe. W przypadku podejrzenia urazu gtowy lub szyi nalezy najpierw unieru-
chomié odcinek szyjny kregostupa koinierzem. Wsrdd hospitalizacji dzieci z po-
wodow urazéw 75% stanowia pacjenci po urazach gtowy. Ciezkie urazy gtowy
u dzieci sa obarczone $miertelnoscia w granicach od 9 do 35% i najczesciej wy-
stepuja u dzieci > 2. roku zycia. W poréwnaniu z pacjentami dorostymi u dzieci
rzadko stwierdza sie krwiaki podtwardéwkowe i nadtwardoéwkowe, czesciej uogdl-
niony obrzek mozgu. Trwate ubytki dotyczace uktadu nerwowego sa rzadsze,





