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Zator powietrzny
Wstrzas anafilaktyczny

Guz srodpiersia przedniego

Bradykardia
5 Skurcz oskrzeli

6 Zatrzymanie krazenia:
VF/VT bez pulsu, PEA, asystolia

7 Ucisniecia klatki piersiowej

8 Trudna intubacja - niespodziewana
9 Pozar w drogach oddechowych
Pozar na sali operacyjnej

m Hiperkalemia

12 Ostre nadcisnienie tetnicze

Hipotensja

Hipoksja

Wezwij pomoc!
Powiadom chirurga/zespét

Ttumaczenie zawiera rekomendacje
European Resuscitation Council (ERC)
z 2025 roku.

-3 Wzrost cisnienia srodczaszkowego
i[- 3 Laryngospazm- skurcz krtani

1A Ogolnoustrojowa toksycznos$¢ srodkow
znieczulenia miejscowego

18 Utrata potencjatow wywotanych
Hipertermia ztosliwa

Masywny krwotok

Niedokrwienie miesnia sercowego
Przetom nadcisnienia ptucnego
Stan padaczkowy

Tachykardia niestabilna/
Czestoskurcz nadkomorowy (SVT)

Tamponada serca
»):7 Odma prezna
py2 Reakcje poprzetoczeniowe
»x:3| Uraz/Trauma
pI-B Krwotok potozniczy U MATKI

PAMIETAJ, ABY KIEROWAC SIE WLASNA EKSPERTYZA KLINICZNA UZYWAJAC TEGO LUB INNYCH ALGORYTMOW.

Disclaimers: https://pedsanesthesia.org/wp-content/uploads/2024/11/Disclaimers-for-PediCrisis-Resource.pdf
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| EtCO, , | Sa0,, hipotensja, szmer ,, kota

Zator powietrzny miyhskiego”

« Powiadom zespdt, przerwij podawanie podtlenku azotu i anestetykdow wziewnych. Zwieksz stezenie
tlenu do 100%

« Zatrzymaj doptyw powietrza: znajdz miejsce wnikania powietrza, usun zrodto i ogranicz dalsze
przedostawanie sie powietrza

« Popros chirurga aby :

- Zalat rane roztworem irygacyjnym lub zaopatrzyt opatrunkiem
nasgczonym solg fizjologiczng,

- Zamknat wszystkie zrédta gazow pod cisnieniem, np. laparoskop,
endoskop

- Natozyt wosk kostny lub cement na odstoniete krawedzie kosci.

« Sprawdz droznosc i szczelnos¢ otwartych dostepdw zylnych oraz obecnosc¢
powietrza w zestawach do infuzji

« Ustaw pole operacyjne ponizej poziomu serca, glowa w dot, w pozycji bocznej (jesli mozliwe)

W przypadku hipotensiji:

+ Podaj adrenaline w matych bolusach 1-2 pg/kg i.v. (miareczkuj),
rozwaz wlew adrenaliny 0,05-0,3 pg/kg/min i.v. lub noradrenaliny 0,05-0,3 pg/kg/min i.v. (ERC
2025)

« Rozpocznij uciskanie klatki piersiowej: 100-120/min, aby przepchna¢ powietrze przez zator,
nawet jesli nie doszto do zatrzymania krazenia
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« Jesli dostepna, wykonaj: echokardiografie przezprzetykowa/ USG. Rozwaz uzycie ECMO

+ W przypadku zatrzymania krazenia, postepuj zgodnie z algorytmem ,,Zatrzymanie krgzenia”

» Rozwaz diagnostyke réznicowg (czesciowq):
e Zator (ttluszczowy, zakrzepowy, z cementu kostnego, ptynem owodniowym)
e Wstrzas anafilaktyczny
e Toksycznos¢ ogdlnoustrojowg srodkdéw znieczulenia miejscowego (LAST)




- wysypka, zmiany skoérne , skurcz oskrzeli,
Wstrzas anafilaktyczny hipotensja
» Zwieksz stezenie tlenu do 100%, ocen skutecznos$¢ wentylacji | Najczestsze czynniki wywotujace:
) _ _ _ e Srodki zwiotczajgce migsnie
* Usun podejrzany czynnik wyzwalajacy e Lateks
* Jesli podejrzewasz reakcje na lateks, doktadnie przemyj ® Antybiotyki
obszar kontaktu e Koloidy dozylne
e Antybiotyki
* W przypadku hipotensji, odstaw leki anestetyczne e Chlorheksydyna
Cel Leczenie
Przywrdcenie objetosci e 0,9% NaCl lub zbilansowany ptyn izotoniczny 10-20 ml/kg i.v./i.o.,
wewngatrznaczyniowej szybki wlew

Uzyskanie wzrostu cisnienia | = Adrenalina 0,01 mg/kg i.m. (roztwér 1 mg/ml = 1:1000),
tetniczego i zmniejszenie maks. 0,5 mg, co 5-15 min (do 3 dawek) (ERC 2025)
uwalniania mediatorow * autowskrzykiwacz 0,15 mg (< 6 lat.), 0,3 mg (6-12 lat), 0,5 mg (>12 lat)

= Rozwaz wlew adrenaliny 0,05-1 pug/kg/min i.v. (ERC 2025)
= Wazopresyna (we wstrzasie opornym) 10muU/kg i.v.

0
~
1
N
pY
7
W
3
o
—
]
x
(o
<
0
N
3
S

Zmniejszenie efektéw Difenhydramina 1 mg/kg i.v./i.o. (maks. 50 mg) lub

zaleznych od histaminy Famotydyna 0,25 mg/kg i.v. (maks. 20 mg)

Zmniejszenie uwalniania Metyloprednizolon 1 mg/ kg i.v./i.o.,

mediatoréow zapalnych nastepnie co 6 h. 1-2 mg/kg i.v./i.o. (maks. 50 mg) - (przyp. w
wytycznych ERC 2025- tylko u astmatykow)

Zmniejszenie skurczu Beta-mimetyk (salbutamol 2,5mg lub 5mg) w nebulizacji, powtarzac

oskrzeli: W razie potrzeby

* Oznacz kilkakrotnie stezenie tryptazy (pierwsze oznaczenie w ciggu 1-3 godzin)
* Rozwaz diagnostyke réznicowg (czesciowq):

® (Ciezki skurcz oskrzeli w przebiegu infekcji gérnych drég oddechowych lub choroby podstawowej:
zobacz algorytm ,Skurcz oskrzeli”

Zator powietrzny, ttuszczowy, zakrzepowy, z cementu kostnego: zobacz algorytm ,Zator powietrzny”
Sepsa: antybiotykoterapia, leczenie wspomagajace cisnienie tetnicze




Postepowanie sréodoperacyjne

Zapasc¢ oddechowa
= Zwieksz stezenie tlenu do 100%

= Zastosuj CPAP przy wentylacji spontanicznej;
dodaj PEEP przy wentylacji kontrolowanej

= Zmien pozycje pacjenta na boczng lub na
brzuchu

= Jesli mozliwe - rozwaz wprowadzenie rurki
intubacyjnej ponizej poziomu
zwezenia/zapadniecia tchawicy

= Wentyluj za pomocg sztywnego bronchoskopu

Zapasc¢ krazeniowa
» Zwieksz stezenie tlenu do 100%
= Podaj szybki bolus ptynéw

= Zmien pozycje pacjenta na boczng lub na
brzuchu

= Popros chirurga o wykonanie sternotomii i
uniesienie guza

= Rozwaz zastosowanie ECMO

Analiza Przedoperacyjna

Czynniki wysokiego ryzyka
= Etiologia:
» Chtoniak Hodgkina i nieziarniczy

= Objawy kliniczne:

* Orthopnoé&, obrzek goérnej potowy ciata,
stridor, Swisty oddechowe

= Wyniki obrazowe:

Ucisk tchawicy, oskrzeli, ostrogi tchawicy lub
duzych naczyn; niedroznos¢ zyty gtéwnej
gornej (SVC) lub zwezenie drogi odptywu
prawej komory (RVOT); dysfunkcja komor;
wysiek osierdziowy

Plan znieczulenia

= Jesli to mozliwe, wykonaj zabieg w znieczuleniu
miejscowym

*» Rozwaz leczenie wstepne napromienianiem lub
kortykosteroidami (Onkolog)

» Utrzymuj oddech spontaniczny i unikaj
zwiotczenia miesni

= Zapewnij dostepnos¢ bronchoskopu w czasie
znieczulenia (gietki i sztywny)

= Zapewnij dostepnos¢ krwi (oznacz grupe i zle¢
probe krzyzowgq) oraz dostepnosc krazenia
pozaustrojowego lub ECMO

= Zapewnij dostepnosé zestawu do sternotomii




| Bradykardia

m W przypadku hipotensji, braku tetna lub hipoperfuzji:

e Rozpocznij uciskanie klatki piersiowej, przejdz do

postepowania , Zatrzymanie krgzenia”
- Podaj adrenaline 10 pg/kg i.v..

- Rozpocznij przezskdrng stymulacje (pacing-
patrz ramka), gdy tylko bedzie dostepna

Kryteria bradykardii:

Wiek 28 dni Tetno <100/min
28 dni < 1r.z. < 80/min
1r.z. < 60/min

m Ocen rytm zatokowy oraz obecnos¢ tetna

m Jesli pacjent ma zachowane tetno i NIE ma hipotensii,
przejdz do diagnostyki i leczenia wedtug etiologii ponizej:

Etiologia

Leczenie

Hipoksja
(najczestsza przyczyna)

Zwieksz stezenie tlenu do 100%
Zapewnij skuteczng wentylacje
Przejdz do algorytmu ,Hipoksja”

Pobudzenie nerwu btednego

Atropina 0,02 mg/kg i.v. (min. 0,1 mg,
maks. 0,5 mg u dzieci, 1 mg u mtodziezy)

Stymulacja chirurgiczna

Przerwij stymulacje chirurgiczng
W laparoskopii — odbarczy¢ jame
brzuszng (desulfacja)

Zatrucie blokerami kanatu
wapniowego

Chlorek wapnia 10-20 mg/kg i.v.
lub glukonian wapnia 50 mg/kg i.v.
Jesli nieskuteczne — glukagon
(patrz ponizej)

Zatrucie beta-blokerami

Glukagon 50 mikrogramow/kg i.v.,
nastepnie wlew 0,07 mg/kg/h i.v.
(maks. 5 mg/h)

Sprawdzi¢ glikemie

sel o

Instrukcja do stymulacji
przezskornej (pacing):

Umies¢ elektrody EKG do
stymulacji oraz elektrody
stymulatora na klatce
piersiowej zgodnie z instrukcjq
producenta.

Wigcz monitor/defibrylator i
ustaw na tryb PACER
(rozrusznik).

Ustaw czestos¢ stymulacji
(ppm) na docelowg liczbe
uderzen/min.

Zwiekszaj natezenie pradu
(mA) az do uzyskania
przechwycenia elektrycznego
(zsynchronizowane z zespotami
QRS; zwykle prég 65-100 mA).
Ustaw koncowg wartos¢ 10 mA
powyzej progu przechwycenia.
Potwierdz obecnosc tetna.
Zmieniaj elektrody do
stymulacji co godzine, aby
unikngc¢ oparzen skory.
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[ Sku rcz OS krzel i [ | lubt EtCO, sptaszczenie III fazy krzywej EtCO, (ptetwa rekina)

1 ci$nienia w drogach oddechowych, | SpO, ]

Pacjent zaintubowany

Pacjent niezaintubowany

Zwieksz stezenie tlenu do 100% (lub do FiO2 potrzebnej
w celu uzyskania akceptowalnej Sa02)

Ostuchaj klatke piersiowa:

* Czy szmery oddechowe symetryczne?

* Czy rurka intubacyjna nie jest w oskrzelu?

« Czy stychad sSwisty?

Sprawdz rurke intubacyjna:

* Czy nie jest zagieta?

« Czy w Swietle rurki nie ma wydzieliny lub krwi? Czy
wymaga odessania?

Rozwaz salbutamol (nebulizacja), powtdrz w razie
potrzeby

Rozwaz pogtebienie znieczulenia
W razie potrzeby podaj ketamine 1-2 mg/kg i.v.

W ciezkich przypadkach rozwaz:
Adrenaline 1-2 pg/kg i.v. (maksymalnie 1 mg)

Rozwaz sterydy i.v.: metylprednizolon 2 mg/kg i.v.
(maks. 60 mg) lub deksametazon 0,15-0,25 mg/kg
(maks. 16 mg)

Rozwaz wykonanie RTG klatki piersiowej

W opornym skurczu oskrzeli rozwazy¢ siarczan magnezu
50-75 mg/kg (maks. 2 g) w bolusie przez 20 min

Jesli zatozono rurke do intubacji przejs¢ do
algorytmu pacjent zaintubowany (po lewej)

Podaj tlen

Ostuchaj klatke piersiowg, réznicuj ze stridorem/
pozaklatkowg obturacjg drég oddechowych

Rozwaz wziewny salbutamol (z komorg
inhalacyjng) 2,5-5 mg, w ciezkich przypadkach 5-
20 mg/godz. w nebulizacji ciggtej

Rozwaz wykonanie RTG klatki piersiowej

Rozwaz sterydy i.v.: metylprednizolon 1 mg/kg i.v.
(maks. 60 mg) lub deksametazon 0,15-0,25 mg/kg
(maks. 16 mg)

W ciezkich przypadkach rozwaz:
adrenaline 1-2ug/kg i.v. (maksymalnie 1 mg)
lub 10 pg/kg s.c/i.m. (maksymalnie 0,5 mg)

W ciezkim stanie rozwaz przyjecie na Oddziat
Intensywnej Terapii i/lub zaawansowane
postepowanie w drogach oddechowych

Diagnostyka réznicowa

Intubacja dooskrzelowa
Mechaniczna niedroznos¢ rurki intubacyjnej
» Zagiecie rurki
« Zalegajaca gesta wydzielina lub krew
* Nadmierne wypetnienie mankietu rurki
Niewystarczajgca gtebokos¢ anestezji
Infekcja drég oddechowych/
ekspozycja na dym tytoniowy
Ciato obce

Obrzek ptuc

Odma prezna

Zachtystowe zapalenie ptuc
Zatorowosc ptucna
Uporczywy kaszel i parcie
Napad astmy

Anafilaksja
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[Zatrzymanie krazenia: VF/VT bez pulsu, PEA, asystolia

brak tetna

zatrzymanie krazenia, ]

Powiadom zespdt, wyznacz lidera zespotu, wezwij pomoc, popro$ o wbozek reanimacyjny i defibrylator
Zwieksz O, do 100%. Wytacz anestetyki. Uruchom stoper
Rozpocznij resuscytacje krazeniowo-oddechowg (RKO):

Jesli pacjent zaintubowany: 100-120 ucisnie¢ klatki piersiowej/min + 10-20 oddechdéw/min. - zalezenie od wieku. Unikaj
hiperwentylacji

Jesli pacjent niezaintubowany: 5 oddechoéw ratowniczych + 100-120 ucisnie¢ klatki piersiowej/min, stosunek ucisnie¢ do
wentylacji 15:2 (=2 ratownikow) lub 30:2 (1 ratownik) (ERC 2025)

Podczas ucisnie¢ daz do EtCO, > 10 mmHg (szczegoty na nastepnej karcie):

* Zmieniaj osobe uciskajgca co 2 min

» Nagly wzrost EtCO, moze swiadczy¢ o ROSC, NIE przerywaj uciskow w celu sprawdzenia tetna
Przygotuj defibrylator. Przyklej elektrody. W VF/VT, defibrylacja 4 3/kg. Kontynuuj RKO przez 2 min (ERC 2025)
Przydziel role. Wyznacz osobe do dokumentacji. Poinformuj rodzine. Kontynuuj postepowanie z ,,zéttej ramki”

Powtarzaj sekwencje ponizej do uzyskania ROSC (powrotu spontanicznego krazenia):

Jesli nadal VF/VT, defibrylacja 4 J/kg co 2 min (do 8 J/kg po 5 nieskutecznych wyfadowaniach) (ERC 2025)
Po defibrylacji natychmiast wzndéw ucisniecia klatki piersiowej niezaleznie od rytmu
Adrenalina 10 pg/kg i.v. co 4 min podczas zatrzymania kriezenia (maks. 1 mg) (ERC 2025)
« Jesli brak ROSC po drugiej dawce adrenaliny, aktywowac¢ ECMO (jesli dostepne)
Sprawdzaj rytm i oznaki ROSC co 2 min podczas zmiany osoby uciskajgcej
Wczesnie i czesto poszukuj odwracalnych przyczyn - 4H i 4T

= po 3-ej nieskutecznej defibrylacji amiodaron 5 mg/kg i.v. w bolusie (maks. 300 mg); nastepnie po 5 nieskutecznej
defibrylacji amiodaron 5 mg/kg maks. 150mg iv) (ERC 2025)

= alternatywnie Lidokaina 1 mg/kg i.v. w bolusie (maks. 100 mg); mozna powtorzy¢ raz (fgcznie: 2 dawki) Powtarzaj
sekwencje z tej ramki do uzyskania ROSC

4H i 4T: odwracalne przyczyny zatrzymania krazenia

* Hipowolemia * Tension Pneumothorax (Odma prezna)

* Hipoksja * Tamponada

* Hipo/Hiperkalemia * Thrombosis (Zakrzepica)

* Hipotermia + zaburzenia metaboliczne * Toksyny/toksycznos¢ lekdw/trauma
(kwasica)
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[Uciéniqcia klatki piersiowej: na plecach/na brzuchu

« Zasady wykonywania ucisnie¢ klatki piersiowej (szczegotowe zalecenia RKO- poprzednia karta):
« Utdz pacjenta na twardym podtozu, zachowaj prawidtowe utozenie rak;

- Jesli pacjent lezy na brzuchu - patrz instrukcje ponizej - uciSniecia w pozycji na brzuchu wykonuj, gdy
szybkie i bezpieczne odwrdcenie pacjenta na plecy nie jest mozliwe

- Daz do EtCO, > 10 mmHg, zwiekszajac site/ gtebokos¢ ucisnied

- Zapewnij petne zwolnienie ucisku klatki piersiowej miedzy ucisnieciami

« Zmieniaj osobe uciskajacq co 2 min

- Nagty wzrost EtCO, moze swiadczy¢ o ROSC, NIE przerywaj ucisnie¢ w celu sprawdzenia tetna

Pozycja na brzuchu: Pozycja na brzuchu:
dzieci/mtodziez niemowleta

Uciskaj technikg obejmujaca klatke

" Jesli nie ma naciecia w plersiowq:

linii posrodkowej: e . I Y, \'
Wykonuj uciéniecia nasada . Jes,ll nie ma naciecia w linii 7

jednej dtoni na kregostupie, posrodkowej: i - \ &
druga, dtonig dociskajac od Kciuki utdz w linii posrodkowej l\/

gory | -

* Jeéli wystepuje naciecie w ['-‘,’Z
linii posrodkowej: Kciuki utéz

= Jeéli wystepuje naciecie bocznie wzgledem linii naciecia

w linii posrodkowej:

Wykonuj ucisniecia

nasadami obu dtoni

umieszczonymi pod

topatkami

Figure 3

Figure 1: From Dequin P-F et al. Cardiopulmonary resuscitation in the prone position: Kouwenhoven revisited. Intensive Care Medicine, 1996;22:1272
Figure 2: From Tobias et al, Journal of Pediatric Surgery, 1994:29, 1537-1539
Figure 3: Original artwork by Brooke Albright-Trainer, MD
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[Trudna intubacja - niespodziewana ]

e o)

= Zwieksz stezenie tlenu do 100% i zapewnij ciggty przeptyw tlenu (kaniula donosowa) podczas
zabezpieczania drog oddechowych

= Wezwij eksperta od chirurgicznych drog oddechowych, przygotuj bronchoskop sztywny oraz
zestaw do tracheostomii

= Jedli niemozliwa jest skuteczna wentylacja maska, popros o
pomoc dwureczna i:

« Zatdz rurke ustno-gardtowg i/lub nosowo-gardiowq

« Jesli nieskuteczne - zatdz nadgtosniowe urzadzenie do
udrazniania drog oddechowych (np. LMA)

* Odbarcz zotadek sondg

« Rozwaz odwrdcenie blokady nerwowo-miesniowej po rokuronium lub wekuronium za
pomocg sugammadeksu (16 mg/kg)

. Jesli mozliwe jest przywrocenie spontanicznej Alternatywne techniki
wentylacji: intubacji
« Rozwaz wybudzenie pacjenta
« Rozwaz odwrocenie blokady nerwowo-miesniowej eWideolaryngoskop - mozna
. Po dwoch nieudanych probach intubacji: zmienic uzy¢ jako 1-szy wybor
operatora, pozycje pacjenta i typ tyzki laryngoskopu; eBougie
rozwazy¢ metody alternatywne (patrz tabela po eIntubacyjna maska krtaniowa
prawej) LMA
= W przypadku makroglosji (np. zespdt Beckwitha- eFiberoskop
Wiedemanna, Pierre’a Robina) lub guza srddpiersia, eProwadnica intubacyjna / stylet
rozwazyc¢ utozenie pacjenta na brzuchu lub na boku eIntubacja ,na Slepo” przez usta
eIntubacja ,,na Slepo” przez nos
= Jesli nadal nie mozna wentylowa¢, rozwaz:
« Bronchoskopie sztywng,

« Wentylacje strumieniowg (jet ventilation),

- Inwazyjne/ chirurgiczne udrozenienie drog oddechowych — konikotomia lub
tracheostomia (uwaga: technicznie trudne u niemowlat)

«ECMO
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[ POiaI‘ W dl‘OgaCh OddeChOWVCh lub pochtaniaczu (kanistrze)

Pozar w rurce intubacyjnej, uktadzie oddechowym ]]

9

m Postepowanie:

m Po ugaszeniu ognia:

Zatrzymaj doptyw wszystkich gazéow (02, N20)
Odtgcz uktad oddechowy od rurki intubacyjnej, nastepnie
usun rurke dotchawiczg

Usun z dréog oddechowych wszystkie ggbki/opatrunki i
materiaty tatwopalne

Wilej jatowy roztwér soli fizjologicznej do drég
oddechowych, aby ugasic ogien
Ponownie zaintubuj pacjenta i przywrd¢ wentylacje

1 . .. . . . Zdjecie pochodzi z ECRI:
Jesli ponowna intubacja jest trudna — rozwaz chirurgiczne  yww.ecri.org

drogi oddechowe (konikotomia/ tracheostomia)

Rozwaz bronchoskopie celem oceny uszkodzen termicznych

Sprawdz czy nie ma fragmentdéw rurki dotchawiczej, usun pozostatosci zweglonego
materiatu

Zabezpiecz i zachowaj caty sprzet uzywany podczas zdarzenia do pdzniejszej analizy
Zapewnij wentylacje

Rozwaz konsultacje: laryngologiczng, pulmonologiczng, chirurgii plastycznej

Rozwaz przekazanie pacjenta na oddzial intensywnej terapiii

Uya2Amoydappo yoeboidp m idezod

Jesli pozar nie jest ograniczony tylko do drég oddechowych, zamknij doptyw gazéw do
danej sali operacyjnej
Upewnij sie, ze nie odcieto doptywu gazéw do sasiednich sal



Pozar na sali operacyjnej,

[ Pozar na sali operacyjnej (Poza drogami oddechowymi) dym wydobywajacy sie z aparatury, ]
pozar na pacjencie 10

m Postepowanie - Réwnoczesnie:
e Zatrzymaj doptyw gazéw medycznych
e Usun wszystkie serwety i materiaty palne przykrywajace pacjenta
e Wykonaj jedng probe ugaszenia pozaru poprzez obfite polanie ognia solg
fizjologiczng
e Jesli pozar nie zostanie ugaszony po pierwszej probie — uzyj gasnicy CO2
m Jesli pozar trwa nadal:

Aktywuj alarm przeciwpozarowy

Ewakuuj pacjenta z sali operacyjnej

Zamknij wszystkie drzwi do sali operacyjnej, aby
ograniczy¢ rozprzestrzenianie sie pozaru

Odetnij doptyw tlenu (O2) do danej sali operacyjnej

e Po ewakuaciji: b
e Kontynuuj wentylacje pacjenta i ocen ewentualne Zdjecie pochodzi z ECRI: www.ecri.org
urazy inhalacyjne
e Rozwaz konsultacje: laryngologiczng,
pulmonologiczng, chirurga plastycznego

e Rozwaz przekazanie pacjenta na oddzial intensywnej terapii.

e Zamknij doptyw gazow do sali, jesli pozar nie zostat ugaszony

e Upewnij sie, ze gazy nie zostaty przypadkowo wytaczone w sgsiednich salach
e Zabezpiecz i zachowaj caty sprzet do pdzniejszej inspekcji

(twAmoydappo 1wesoap ezod) [dufAdesado ijes eu sezod



Hiperkaliemia

Leczenie:
= Jesli pacjent jest niestabilny hemodynamicznie - rozpocznij resuscytacje Objawy kliniczne:
» Podaj glukoze i.v. 0,5-1 g/kg oraz insuline i.v. 0,1 j./kg (maks. 10 j.) e wysokie, ostre zatamki T

e blok serca
e obraz fali ,sine wave”
e migotanie komoér lub

» Podaj salbutamol w aerozolu lub nebulizacji, gdy rytm serca jest stabilny
» Podaj glukonian wapnia 60-100 mg/kg i.v. lub chlorek wapnia 20 mg/kg i.v.

* Bezposrednio obserwuj miejsce wktucia, aby unikngé wynaczynienia asystolia
* Po podaniu wapnia przeptucz linie infuzyjng
» QOdtacz ptyny zawierajgce potas/ zamien na NaCl 0,9% -
» Podaj wodoroweglan sodu i.v. 1-2 mEq/kg (zalecane w PALS, nie zalecane w ERC /Ha"v‘i’“e“
2025) ” / \ E
» Podaj furosemid i.v. 0,5-1 mg/kg g o]
» Rozwaz terbutaline: Tell peaksd (']
« dawka nasycajaca 10 pg/kg, # T wave ;
* nastepnie 0,1-10 pg/kg/min (o))
= Jesli zatrzymanie krgzenia trwa > 6-10 min aktywuj ECMO (jesli jest dostepne) —
» Rozpocznij dialize, jesli brak odpowiedzi na leczenie mﬂe‘gﬂcﬁi ()
= Jesli potrzebna transfuzja — uzyj KKCz (ptukanego lub jak najswiezszego) 3
.
WL =
Przyczyny hiperkalemii: EKG: Slovis C, Jenkins R. BMJ 2002
» Nadmierna podaz potasu: masywna transfuzja lub ,stare” produkty krwi, zywienie pozajelitowe, kardioplegia, wlew
KCI
» Przesuniecie K* z komérek do osocza: zmiazdzenie tkanek, oparzenia, sukcynylocholina, hipertermia ztosliwa,
kwasica

» Niewystarczajqce wydalanie przez nerki: niewydolnos¢ nerek
» Pseudohiperkaliemia: hemoliza probki, trombocytoza, leukocytoza
= Zespot lizy guza




. - - Utrzymujace sie wysokie ci$nienie tetnicze,
[ Ostre nadcisnienie tetnicze oporne na leczenie odwracainych przyezyn

n U dzieci nadcisnienie prawie zawsze wynika z odwracalnych Zakres ciSnienia sugerujacy
przyczyn, takich jak zbyt ptytki poziom znieczulenia lub btad nadcisnienie*
pomiaru: Wiek

- Upewnij sie, ze mankiet do pomiaru ciénienia (lata) | Skurczowe | Rozkurczowe
ma prawidtowy rozmiar (szerokos¢ mankietu = 40% Nowor ~97 ~70
obwodu konczyny) odek

- Upewnij sie, ze przetwornik linii tetniczej znajduje sie
na poziomie serca 1-3 >105 >61

« Rozwaz zatozenie linii tetniczej, jesli nie jest jeszcze 4-12 >113 >86

zatozona

* UWAGA: Leki przeciwnadcisnieniowe sg rzadko potrzebne u dzieci w rutynowych sytuacjach anestezjologicznych. Zwykle
stosuje sie je jedynie w specyficznych przypadkach kardiologicznych, neurochirurgicznych lub endokrynologicznych (np. guz
chromochtonny). Rozwaz konsultacje z ekspertem. Wyklucz podwyzszone cisnienie srodczaszkowe.

Postepowanie Leczenie (leki dozylne)

Bezposrednie rozluznienie « Nitroprusydek sodu: 0.5-10 pg/kg/min

migsni gtadkich naczyn « Hydralazyna: 0.1-0.2 mg/kg IV (doro$li 5-10 mg)
(vasodilation)

Blokada B-adrenergiczna | * Esmolol: 100-500 pg/kg przez 5 min, nastepnie 25-300 pg/kg/min lub landiolol
« Labetalol (dziatanie rowniez a):
0.2-1 mg/kg co 10 min lub wlew 0.4-3 mg/kg/h

Blokery kanatu * Nicardipine: 0.5-5 pg/kg/min
wapniowego * Clevidipine: 0.5-3.5 pg/kg/min

Agonista dopaminy D1 + Fenoldopam: 0.2-0.8 pg/kg/min

m Najczestsze odwracalne przyczyny ostrego nadcisnienia:

* Zbyt ptytkie znieczulenie * Zbyt nisko ustawiony * Przetom tarczycowy

* BOl przetwornik linii tetniczej lub * Guz chromochtonny

* Hiperkapnia zbyt maty mankiet * Btad w podaniu leku (np. bolus amin
* Hipoksja * Zespot odstawienny (alkohol, katecholowych)

* Nadmiernie wypetniony opioidy)

pecherz
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Hipotensja

m Zapewnij odpowiednig wentylacje

m Zmniejsz lub odtacz srodki anestetyczne
m Sprawdz rozmiar mankietu ciSnieniowego niemowle
m Rozwaz zatozenie linii tetniczej (ABP)
mSprawdz potozenie przetwornika ABP

m Zastosuj odpowiednie leczenie (ponizej) 4-12lata | 70 - 85

Utrzymujace sie niskie ci$nienie, mosace ryzyko hipoperfuzji
narzadowej, zwykle >20% ponizej wartosci wyjsciowej

Zakres orientacyjnych wartosci ci$nienia
Wiek (mmHg)- moze sie roznic¢
w zaleznosci od pacjenta i sytuacji klinicznej

Noworodek/mate | MAP 30 lub wiek postconcepcyjny w tygodniach

3 mies. - 1 rok | SBP: 65 - 68

1 -3 lata 68 - 74 < 5-ego percentyla dla wieku
ci$nienia skurczowego (SBP)

> 12 lata 85 -92

P | Preload | Kurczliwos¢ | Afterload (zmniejszony
! (spadek powrotu opor naczyniowy)
; zylnego/objetosé krwi
c krazacej)
Z | « Hipowolemia / krwotok * Leki o dziataniu inotropowo ujemnym * Wazodylatacja polekowa
Y | ¢« Wazodylatacja (srodki anestetyczne) + Sepsa
N [ . Zmniejszony powrdét zylny » Zaburzenia rytmu « Anafilaksja
Y | - Tamponada + Hipoksemia * Przetom nadnerczowy
« Kompresja zyty gtdwnej dolnej | + Niewydolnos¢ serca (niedokrwienie) » Hipokalcemia
(pronacja, otytos¢, przyczyny * Hipokalcemia * Przetom tarczycowy
chirurgiczne)
* Odma optucnowa / odma
otrzewnowa / zator ptucny
* Wozrost PIP lub PEEP
L | » Szybkie zwiekszenie objetosci » Rozpocznij inotrop: > Jesli potrzeba, rozpocznij wlew
e krwi krazacej (ptyny, + Adrenalina : (ew. bolus 1-10 pg/kg), wazopresorow:
C preparaty krwiopochodne, 0,02-1mcg/kg/min * Noradrenalina: 0.05-2 pg/kg/min.
z albuminy) + Dopamina 2-20 pg/kg/min « Fenylefryna: 1-20 pg/kg bolus,
e » Pozycja Trendelenburga + Chlorek wapnia 10-30 mg/kg IV lub potem 0.1-2 pg/kg/min
n > Zatéz lub wymien dostep 1V; glukonian wapnia 50 mg/kg IV > Jesli podejrzewasz anafilaksje -
. linia doszpikowg (jesli brak > Ocen EKG (rytm, niedokrwienie), wyslij przejdz do karty ,Anafilaksja”
! mozliwosci dostepu gazometrie, Hgb, elektrolity > Podaj steroidy w przetomie
e dozylnego) » Rozwaz dodanie milrinonu (moze nadnerczowym
spowodowac hipotensje przez » W wazoplegii rozwaz uzycie
zmniejszenie oporu obwodowego) lub wazopresyny i methylene blue
dobutaminy
» Rozwaz dodanie levosimendanu
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Hipoksja (Obnizona saturacja tlenem)

Podaj 100% tlenu

Wentyluj recznie, aby oceni¢ podatnos¢ ptuc

Rozwaz algorytm DOPES:

Potwierdz obecnos$¢ koncowo-wydychanego CO2 (EtCO2) i przeanalizuj przebieg kapnogramu

Przeprowadz ostuchiwanie klatki piersiowej, aby oceni¢ droznos$¢ drég oddechowych i symetrie szmeréw oddechowych

Displacement - przemieszczenie rurki dotchawiczej
Obstruction — obturacja (czop $luzowy, krew, skrzep)

Pneumothorax — odma optucnowa
Equipment failure — awaria sprzetu

Stomach (overinflation) - rozdecie zotadka, stacked breaths

m Sprawdz:

* Pozycje i droznosc¢ rurki intubacyjnej; skoryguj intubacje oskrzelowg, usun czop Sluzowy, rozprostuj zagiecia

Parametry hemodynamiczne

podanie $rodka zwiotczajacego

Integralno$¢ obwodu oddechowego: niedroznosci, zagiecia, wzrost oporu przeptywu, skurcz oskrzeli
Czujnik pulsoksymetrii - zmien lokalizacje lub uzyj innego

Rozwaz manewry rekrutacyjne ptuc. Jesli wystepuje asynchronia pacjent-respirator, rozwaz pogtebienie anestezji lub

* Rozwaz dalsze badania (gazometria, bronchoskopia, RTG klatki piersiowej, TEE, EKG)
* Rozwaz diagnostyke réznicowg (tabela): Czy wystepuje patologia drog oddechowych?

TAK, Hipoksja jest spowodowana patologia
drég oddechowych

Pluca

» Skurcz oskrzeli / niedodma

« Aspiracja tresci zotgdkowej

« Odma optucnowa

* Obrzek ptuc (kardiogenny lub niekardiogenny)

Rurka dotchawicza

+ Intubacja oskrzelowa

« Czop Sluzowy

« Zagiecie, przemieszczenie

Aparatura / respirator

- Nieprawidiowe ustawienia: czesto$¢ oddechdéw
(RR),objetos¢ oddechowa (TV), stosunek I:E,
auto-PEEP

« Awaria respiratora lub uktadu oddechowego

NIE, Hipoksja NIE jest spowodowana patologia drog
oddechowych

Leki / reakcje alergiczne

« Ostatnio podane leki

+ Reakcja anafilaktyczna lub alergiczna (patrz ,Anafilaksja”)/
nieprawidtowa dawka leku

« Btekit metylenowy / barwniki — ryzyko methemoglobinemii

Patologie ukiadu krazenia

« Zatory: powietrzny (por. karta ,Zator powietrzny”), ttuszczowy, CO2,
zator ptucny, septyczny

Ciezka sepsa

Przeciek prawo-lewo (wewnatrzsercowy lub ptucny)

Przetom nadcisnienia ptucnego (PHTN crisis)

W przypadku wspétistniejgcej hipotensji — patrz karta , Hipotensja”
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Wzrost cisnienia srodczaszkowego [Riiibia--taslatle

m Jesli GCS < 9, lub dusznosc¢ lub niestabilnos¢ hemodynamiczna:

— Zabezpiecz droznos¢ drog oddechowych- zaintubuj Wiek (lata)

U

ij ' MAP (mmHg)
— Zapewnij sedacje przed transportem v | o
m  Utrzymuj PaCOz2 35-40 (30-35 mmHg w ostrym ryzyku iemowle ]
Mate dzieci >50-60

wklinowania) oraz PaO2 > 80 mmHg
m Utrzymuj odpowiednie cisnienie perfuzji mézgowej (CPP) Starsze dzieci >55-65

(ustali¢ docelowe CPP z zespolem) Nastolatki > &5
m Rozwaz wszczepienie czujnika ICP

SID }SOJZM

ya

m Ustali¢ docelowe ICP z neurochirurgia; zwykle dazy sie do ICP < 20
m Stosowac wazopresory (noradrenalina lub fenylefryna) w razie potrzeby, aby utrzymac
odpowiednie cisnienie tetnicze i CPP
m Unies¢ glowe t6zka do 30° (jesli nie ma przeciwwskazan)
m SOl hipertoniczna (3% NaCl przez dostep centralny) 1-5 mL/kg przez 20 min, nastepnie
ewentualnie 0,1-2 mL/kg/h lub powtarzane dawki frakcjonowane; cel ICP < 20 mmHg
e Monitorowac stezenie sodu
e Utrzymywac osmolarnos¢ < 360 mOsm/L
m Jesli sol hipertoniczna jest niedostepna: mozna poda¢ mannitol 0,25-1 g/kg przez 20 minut

V4
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w celu obnizenia ICP Q.

m Utrzymuj normowolemie, w przypadku hiperwolemii rozwaz podanie furosemidu w celu 0
zmniejszenia ICP 5

m Rozwazyc profilaktyke przeciwdrgawkowa: lewetiracetam 10-30 mg/kg IV (maks. 2500 mg) T
m Konsultacja z neurochirurgig w sprawie drenazu ptynu mdézgowo-rdzeniowego bezposrednio N
lub przez wentrykulostomie =

m W przypadku opornego wzrostu ICP rozwazyc: (@)
« Spigczke barbituranowg E

» Zwiotczenie lekami niedepolaryzujacymi 0O

m UNIKAC: Q
m Ucisku naczyn szyjnych o

m Hipertermii
m Hiperglikemii (utrzymywac glikemie < 200 mg/dL) i
m Hipoglikemii




Utrata EtCO2 z powodu zamkniecia strun

BTV e[ 1Yo EVA B (T for B [{u =11 [ Ml stosowych, czesto podczas II fazy

znieczulenia

Objawy i symptomy
m Stridor wdechowy, uzycie dodatkowych miesni oddechowych, wcigganie mostka, paradoksalne
ruchy klatki piersiowej, niedroznos¢ drég oddechowych, spadek saturacji (Sp0O2), spadek
tetna (HR), utrata EtCO:2

Leczenie
m Powiadom zespdt o koniecznosci natychmiastowego przerwania stymulacji/zabiegu
m Podaj 100% 02, ocen wentylacje
m Prdébuj wentylowac cisSnieniem dodatnim i zastosuj wysuniecie zuchwy
m Potwierdz lub zat6z dostep dozylny
m Pogteb znieczulenie lekami dozylnymi np. propofol 1-3 mg/kg
m Zwiotcz- podaj sukcynylocholine 0,1-2 mg/kg IV (bez dostepu IV: 2-4 mg/kg IM ) lub inny

preparat zwiotczajqcy

m W przypadku bradykardii podaj atropine 0,02 mg/kg IV (min. 0,1mg); bez dostepu IV: 0,04
mg/kg IM, lub adrenaline 1-10mcg/kg IV

m Przy podejrzeniu aspiracji rozwaz fiberoskopie miekkg w celu oceny dréog oddechowych i/lub
odessania
Unikaj stymulacji pacjenta podczas II fazy znieczulenia w trakcie wybudzania/indukcji
Jesli konieczna jest dalsza instrumentacja drog oddechowych, rozwaz znieczulenie miejscowe
lidokaing

m Monitoruj pod katem obrzeku ptuc z ujemnego cisnienia (rézowa pienista wydzielina). W razie
wystgpienia rozwaz intubacje, wentylacje dodatnim cisnieniem, PEEP, Oddziat Intensywnej
Terapii

RoOznicowanie

m Rozigczenie lub niedroznos¢ uktadu oddechowego

m Niedroznos¢ géornych drég oddechowych

m Niedroznos¢ dolnych drég oddechowych/skurcz oskrzeli
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Ogolnoustrojowa toksycznos¢ srodkow Niedociénienie, zaburzenia rytmu,

e Rozpocznij resuscytacje - UWAGA NIZSZA
DAWKA ADRENALINY 1 mcg/kg

— Kontynuuj uciski klatki piersiowej (Intralipid musi krgzy¢). Moze by¢ konieczne dtugotrwate
prowadzenie uciskow.
m Rozwaz: powiadomienie najblizszego osrodka krgzenia pozaustrojowego/ECMO oraz Oddziatu Intensywnej
Terapii jesli brak ROSC po 6 minutach

m  Monitoruj i koryguj kwasice, hiperkapnie oraz hiperkaliemie
Monitoruj mozliwos$¢ nawrotu objawow przez 4-6 godzin po zdarzeniu
m Rozwaz roznicowanie (czesSciowe):

a. Anafilaksja: przejdz do karty ,Anafilaksja”

b. zator powietrzny, ttuszczowy, zakrzepowy lub cementowy: przejdz do karty ,Zator powietrzny”

V4
znieczulenia miejscowego zaburzenia Swiadomosci, drgawki | o
(o]
, O
m Przerwij podawanie srodka znieczulenia miejscowego Dawkowanie Intralipidu 5
m Popros o dostarczenie Intralipidu o
m Zabezpiecz droznos$c drég oddechowych i wentylacje e Bolus Intralipid (20%) 1,5 mL/kg w ciagu c
m Podaj 100% O:2 1 minuty ‘U_)r
m Potwierdz lub zatéz odpowiedni dostep IV e Nastepnie wlew 0,25 mL/kg/min =
m Potwierdz i monitoruj ciqgty zapis EKG, ci$nienie e Powtarzaj bolus co 3-5 minut do dawki 8.
tetnicze oraz saturacje (Sa032) tacznej 4,5 mL/kg, az do przywrdcenia O

m Leczenie drgawek krazenia 5
— Midazolam 0,05-0,1 mg/kg IV e Jedli cidnienie tetnicze pozostaje niskie — -

— Przygotuj sie na leczenie hipowentylacji zwieksz szybkos$¢ wlewu do 0,5 (o)
m Lecz hipotensje matymi dawkami adrenaliny: 1 mL/kg/min 3 g
mikrogram/kg IV e Kontynuuj wlew przez 10 minut po ) .2

. ustabilizowaniu hemodynamicznym o)

m UNIKAIJ propofolu, wazopresyny, blokerow kanatu e Maksymalna dawka catkowita Intralipidu g N
waphiowego oraz beta-blokeréw 20%: 12 mL/kg w pierwszych 30 [o) g
m Rozpocznij terapie Intralipidem (patrz ramka powyzej) minutach E T8
m W przypadku niestabilnosci krgzeniowej: D O
Q n
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[Utrata potencjatéow wywotanych Za;iﬁ‘é':i‘:"3;“922}2"‘.?2.2533&1‘2“”}

Powiadomi¢ wszystkich cztonkdw zespotu medycznego. Ogtosi¢ ,time out”

Utrata potencjatow wywotanych (EP) wymaga zdecydowanych dziatan w celu przywrécenia
perfuzji lub usuniecia przyczyny mechanicznej; utrata EP motorycznych > 40 min moze
zwiekszyc¢ ryzyko trwatego deficytu neurologicznego

Upewnic sie, ze obecni sq: operator (attending surgeon), anestezjolog, doswiadczony
neurolog lub neurofizjolog oraz doswiadczona pielegniarka
Zespot powinien przeanalizowad sytuacje i zgtosi¢ podjete dziatania korygujace
— Chirurg: wykluczy¢ przyczyny mechaniczne utraty/zmiany sygnatu, w tym obcigzenia
trakcyjne
- Technik neurofizjolog: wykluczy¢ przyczyny techniczne utraty/zmiany sygnatu
- Anestezjolog: upewnic sie, ze nie ma blokady nerwowo-miesniowej; w razie
potrzeby odwroci¢ blokade

Sprawdzic¢ utozenie pacjenta (szyja, konczyny gorne i dolne)

Przeanalizowac znieczulenie i rozwazy¢ poprawe perfuzji rdzenia kregowego poprzez
modyfikacje:

MAP: utrzymywacé > 65 mmHg, stosujac efedryne 0,1 mg/kg IV (maks. 10 mg/dawke)
i/lub fenylefryne 0,3-1 mikrogram/kg IV (maks. 100 mikrogramow/dawke), powtarzajac
W razie potrzeby /rozwaz wlew fenylefryny

Hemoglobiny: jesli pacjent jest anemiczny — przetoczy¢ KKCz w celu poprawy
dostarczania tlenu

pH i PaCO2: zapewni¢ normokapnie lub lekkg hiperkapnie (1 stosunek I/E)

Temperatury: zapewni¢ normotermie

Lekow: sprawdzi¢, czy nie podano przypadkowo lekow zwiotczajacych lub innych lekow
wptywajgcych na sygnaty

Gtebokosci znieczulenia: sptyci¢ znieczulenie; upewnic sie, ze N20 < 50%

Omowi¢ mozliwos¢ wykonania testu wybudzenia (wake-up test):

Pacjent moze by¢ odpowiednim kandydatem, jesli jest w stanie wykonywa¢ polecenia
stowne

Rozwazy¢ podanie duzej dawki steroidu, jesli brak poprawy:

Metyloprednizolon 30 mg/kg IV przez 1 godzine, nastepnie 5,4 mg/kg/h IV przez 23
godziny
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| Hipertermia ztosliwa

T Temp T HR 1 CO, Kwasica }

Sprowadzi¢ wdzek do hipertermii, dantrolen i dodatkowg pomoc
Powiadomic zespot i przerwac zabieg (jesli mozliwe)
Przerwac podawanie anestetykéw wziewnych i sukcynylocholiny

Infolinia USA: 001 800 644 9737
lub +1 800 644 9737

Zatozy¢ filtr z weglem aktywnym; ustawi¢ przeptyw Oz na 10 L/min, ZMIENIC UKLAD ODDECHOWY NA CZYSTY

Hiperwentylowad pacjenta, aby obnizy¢ EtCO2

Podac¢ dantrolen 2,5 mg/kg IV szybko, najlepiej przez duzy dostep IV; powtarza¢ co 5 min do ustgpienia objawdw.
Moze byc¢ konieczne do 10 mg/kg (jesli brak odpowiedzi przy tej dawce — rozwazy¢ inne rozpoznania). Zmieszac
dantrolen z woda do iniekcji wedtug instrukcji na preparacie, wyznaczy¢ osobe odpowiedzialng za mieszanie.

e Dantrium/Revonto: 20 mg w fiolce + 60 ml sterylnej wody do iniekcji

® Ryanodex: 250 mg miesza sie z 5 ml wody do iniekcji
® Agilus: 20 mg w fiolce + 60 ml wody do iniekcji

Przejs¢ na znieczulenie niewywotujace hipertermii ztosliwej

Poda¢ wodoroweglan sodu 1-2 mEqg/kg IV przy podejrzeniu kwasicy metabolicznej

Chtodzenie pacjenta:
* Oktady z lodu na pachy, pachwiny i gtowe
* Wlew zimnej soli fizjologicznej IV
* Plukanie zotadka lub jam ciata zimng wodg
* Przerwac chtodzenie, gdy temperatura spadnie < 38°C

Leczenie hiperkaliemii:

® Beta-mimetyk wziewnie i/lub IV
e Wodoroweglan sodu 1-2 mEqg/kg IV
[ J

Glukonian wapnia 30 mg/kg IV lub chlorek wapnia 10 mg/kg IV

Insulina krystaliczna 0,1 j./kg IV (maks. 10 j.) + glukoza 0,5-1 g/kg IV

Leczenie VT lub AF: NIE stosowac¢ blokerow kanatu wapniowego; poda¢ amiodaron 5 mg/kg
Badania laboratoryjne: gazometria (ABG/VBG), elektrolity, CK, mioglobina w surowicy/moczu, PT/PTT/INR

Zatozy¢ cewnik do pecherza; utrzymywac diureze > 2 mL/kg/h

W przypadku zatrzymania krazenia rozpocza¢ RKO i rozwazy¢ ECMO (patrz karta ,, Zatrzymanie krgzenia”)
Jesli brak odpowiedzi po 10 mg/kg dantrolenu — rozwazyc¢ inne rozpoznania: sepsa, neuroleptic malignant syndrome,

zespot serotoninowy, miopatie, guz chromochtonny

Skontaktowac sie z OIT w celu dalszego postepowania (postepowanie po ustgpieniu ostrej fazy: www.mhaus.org)
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Masywny krwotok

Natychmiast powiadom bank krwi i wyslij 2 probki krwi do oznaczenia grupy i
proby krzyzowej

Sprowadz/uruchom urzadzenie do szybkiej transfuzji

Aktywuj szpitalny pediatryczny protokot (o ile dostepny) masywnej transfuzji.

Zaleca sie podawanie KKCz:FFP:ptytki w proporcjach 2:1:1 lub 1:1:1
o Stosuj KKCz O Rh- oraz osocze AB do momentu dostepnosci krwi
zgodnej w prébie zgodnosci
o O ile mozliwe zastosuj srodoperacyjne odzyskiwanie krwi
(autotransfuzja srédoperacyjna np. Cell Saver)

Uzyskaj dodatkowy dostep naczyniowy

Ryzyko hiperkaliemii; w razie potrzeby podaj glukonian wapnia 60 mg/kg lub
chlorek wapnia 20 mg/kg, obserwuj miejsce wktucia, wyklucz wynaczynienie
(Patrz algorytm “Hiperkalemia")

Ogrzej sale operacyjng

Wykonuj badania labolatoryjne co 30 minut: gazometria, Na, K, Ca, mleczan,
morfologia, oznaczenie liczby plytek, PT/PTT/INR, fibrynogen, szybki TEG

Podawanie preparatéw krwi:
o Stosuj filtr 140 mikrondéw dla wszystkich preparatéw
o Uzywac odgrzewacza infuzji dla KKCz i FFP (NIE stosowac do transfuzji
ptytek)
o Rozwaz uzycie urzadzenia do szybkiej transfuzyji
o Monitoruj gazometrie, elektrolity i temperature

Rozwaz podanie kwasu tranexamowego (TXA): bolus 10-30 mg/kg 1V,
nastepnie wlew 5-10 mg/kg/h IV

Po opanowaniu krwawienia powiadom Bank Krwi o zakonczeniu protokotu
masywnej transfuzji

Ubytek > 50% catkowitej objetosci krwi (TBV) w ciagu
godziny lub TBV w < 24 godziny

Leczenie

HCT <21% lub Hgb < 7 g/dL:

* 4 mL/kg KKCz — wzrost
HCT o ok. 3%

Liczba ptytek < 50 000/uL (< 700
000/uL przy urazie mézgu) lub
szybki TEG-MA < 54 mm :

* 10 mL/kg ptytek aferezy —
wzrost PLT o 30-50 tys.

INR > 1,5 (> 1,3 przy urazie
moézgu) lub rapid TEG-ACT >
120s:

* 10 mL/kg osocza (FFP) —
wzrost czynnikow
krzepniecia 0 20%

Fibrynogen < 200 mg/dL lub kat
w szybkim TEG < 66°, k > 120 s:

* Preparat fibrynogenu

* 10 mL/kg krioprecypitatu —
wzrost fibrynogenu o 30-50
mg/dL

U Rozwaz uzycie preparatow
protrombiny (PCC-
Prothrombin Complex
Concentrates)

U Po wyréwnaniu
wszystkiego, przy dalszym
krowotoku-rozwaz
rekombinowany czynnik VII
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Niedokrwienie miesnia sercowego

Zmiany odcinka ST w
EKG

Leczenie:

® Aby poprawic¢ dostarczanie tlenu (02) naleZy:
® Zwiekszyc stezenie podawanego tlenu do 100%
® Skorygowac anemie,
® Leczyc¢ hipotensje w celu normalizacji ciSnienia
tetniczego
® Aby zmniejszenie zapotrzebowanie mieSnia sercowego
(MS) na tlen nalezZy:
® Zredukowac czestos¢ akcji serca w przypadku
tachycardii
® Skorygowac nadcisnienie tetnicze
® Przywroci¢ rytm zatokowy
® |leczenie farmakologiczne (rzadko konieczne u dzieci;
zaleca sie konsultacje z kardiologiem dzieciecym):
® Nitrogliceryna 0,5-5 mikrograméw/kg/min
® Rozwazy¢ wlew heparyny: bolus 10 j./kg, nastepnie
10 j./kg/godz.

Potencjalne przyczyny:

Uwaga: niedokrwienie miesnia sercowego u dzieci wystepuje bardzo rzadko,
ale moZe wystapi¢ w zapaleniu miesnia sercowego, tetniakach po
przechorowaniu choroby Kawasaki, zespole Wiliamsa, Anomalous Left Coronary
Artery from the Pulmonary Artery (ALCAPA), niewydolnosci serca np. w
przebiegu kardiomiopatii przerostowej (HCM)

Ciezka hipoksemia

Systemowe niedoci$nienie lub nadcisnienie tetnicze
Znaczna tachykardia

Ciezka anemia

Zator powietrzny w tetnicy wieficowej

Wstrzas kardiogenny

Toksycznos¢ srodkow znieczulenia miejscowego
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Rozpoznanie

ObniZenie odcinka ST > 0,5 mm w dowolnym
odprowadzeniu

Uniesienie odcinka ST > 1 mm (lub > 2 mm w
odprowadzeniach przedsercowych)

Sptaszczenie lub odwrdcenie zatamkow T
Zaburzenia rytmu: VF, VT, pobudzenia komorowe,
bloki przewodzenia

Badania diagnostyczne

EKG 12-odprowadzeniowe
e II, III, aVF - niedokrwienie Sciany dolnej
(tetnica wiencowa prawa — RCA)
e V5 - niedokrwienie $ciany bocznej (gataz
okalajaca - LCx)
e V2, V3 - niedokrwienie Sciany przedniej
(gataz przednia zstepujaca - LAD)
Poréwnaj z wczesniejszymi zapisami EKG
Zle¢ konsultacje kardiologa dzieciecego oraz
echokardiografie,
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Przetom nadcisnienia ptucnego opér naczyniowy (PVR

Postepowanie wstepne:

* Podaj 100% tlenu, podtacz pilnie wziewny tlenek azotu (iNO) i zastosuj w dawce 20-40 ppm. Poprawa saturacji

moZe nie by¢ natychmiastowa 3
* RozwaZ podanie Milrinonu i/lub Sildenafilu ?'l
* RozwaZ pilnie ECHO przezprzetykowe (TEE) oraz pozaustrojowe utlenianie membranowe (ECMO) -
* Pogteb znieczulenie/sedacje (@)
* Podaj $rodek zwiotczajacy miesnie
* W przypadku stabej perfuzji, rozwaz rozpoczecie ucisnie¢ klatki piersiowej 3
Postepowanie w przypadku hipotensji: g
¢ Jesli wystepuje hipotensja, podaj wazopresyne 0,03 j./kg w bolusie, nastepnie: Q.
e W celu utrzymania perfuzji: Wazopresyna 0,17-0,67 miliJ/kg/min = 0,01-0,03 j./kg/godz, lub a-
N\
Norepinefryna 0,05-0,3 pg/kg/min o
.
Wentylacja ()
=
e Wentylowac przy uzyciu niskich cisnien w drogach oddechowych i wydtuzonej fazy wydechu, aby utrzymacd m—
odpowiednia, objetos¢ oddechowa, unikna¢ niedodmy i zachowac FRC. Utrzymywac normokapnie, lub tagodna hipokapnie, Q
(w przepuklinie przeponowej zalecana jest wentylacja oszczedzajaca niskimi objetosciami i permisywna hiperkapnia). -
Nadmierny PEEP moZze nasila¢ nadcisnienie ptucne -l
i c
Dalsze postepowanie O
e Ostroznie podawac ptyny izotoniczne, aby osiagna¢ normowolemie (‘:D
e Utrzymywac rytm zatokowy (NSR) i synchronie przedsionkowo-komorowa, (AV) (]
e Zapewnié¢ normotermie, (@)

Postepowanie w sytuacji kryzysowej

e Jesli dojdzie do zatrzymania krazenia lub jego zagrozenia, poda¢ adrenaline 1-10 ug/kg
e W przypadku zatrzymania krazenia nalezy rozpoczac resuscytacje krazeniowo-oddechowa, (RKO) i wezwacé zespdt
ECMO, poniewaz RKO moZe by¢ nieskuteczna przy braku przecieku wewnatrzsercowego



Stan padaczkowy

Potwierdz ABC: droznos¢ drog oddechowych
(Airway), oddychanie (Breathing), krazenie
(Circulation)

Zwieksz podaz tlenu do 100%, rozwazyc¢
intubacje,

Monitoruj: EKG, Sp0O2, cisnienie tetnicze, EtCO2

Uzyskaj dostep dozylny (IV)

Zatrzymaj podawanie srodka znieczulenia
miejscowego

Sprawdz poziom glukozy. Jesli < 60 mg/dL,
poda¢ D10W 2-3 ml/kg IV.

Sprawdzi¢ Na i Ca

Napady drgawkowe > 5 min. lub
nawracajace bez odzyskania przytomnosci

Rozwaz :

e MoZliwe przyczyny jak hipoglikemia, hiponatremia,
hipotermia

e Dodatkowe przyczyny jak hipoksja, toksycznosc¢ srodkéw
znieczulenia miejscowego, wzrost cisnienia
srddczaszkowego (ICP), hipotensja, zator powietrzny
(patrz na karty odpowiadajaca danej etiologii)

e Monitorowanie gazometrii tetniczej/zZylnej (ABG/VBG)
oraz temperatury

e Opieke pooperacyjna na oddziale intensywnej terapii
(OIT)

Przedoperacyjnie/Pooperacyjnie
Pacjent z naturalnymi drogami
oddechowymi

Srodoperacyjnie/Pacjent zaintubowany

Przygotowac sie do natychmiastowej intubacji
Poda¢ benzodiazepiny (1sza linia):

Jesli jest dostep dozylny: Midazolam,
lorazepam |lub diazepam 0,1-0,2 mg/kg
(maks. midazolam 10 mg; lorazepam 4 mg;
diazepam 10 mg); Mozna podac¢ druga, dawke,
Jesli brak dostepu dozylnego:

Midazolam donosowo 0,4 mg/kg (maks. 20mg)
lub diazepam 0,5 mg/kg doodbytniczo (mask.
20 mg) (ERC 2025)

Jesli Na < 125 mmol/l z towarzyszacymi
drgawkami/zaburzeniami $wiadomosci:
rozwaz podanie 3% NaCl (przez dojscie
centralne) 1-5 ml/kg i.v. w 10-20 min (nie
znajduje sie w zaleceniach ERC 2025)

Utrzymuj prawidtowa wentylacje,
Zwieksz steZenie anestetyku wziewnego do 1,5-2 MAC, lub
podacj:
o propofol 2 mg/kg IV (unikaé u pacjentéw na diecie
ketogennej), lub
o midazolam 0,1 mg/kg IV (powtérzy¢ do 2 razy co 3
min, jesli bedzie konieczne)
Jesli drgawki stanowia, zagroZenie dla pacjenta, nalezy rozwazy¢
podanie lekow zwiotczajacych miesnie , i przerwanie zabiegu
Rozwaz modyfikacje pozycji pacjenta (np. przez zdjecie
stabilizatorow czaszki).
Jesli napad trwa > 5 minut, rozwaz leki przeciwdrgawkowe w
porozumieniu z dzieciecym OIT i neurologia, zgodnie z
instrukcjami farmaceuty klinicznego:
o Levetiracetam (2ga linia) 50 mg/kg IV w 5 minut
(maks. 4,5 g), nastepnie
o Fosfenytoina (2ga linia) 20 mg/kg IV w 20 min.(maks.
1,5 g), nastepnie po 10 minutach
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e Jesli napady trwaja nadal, przejsc¢ do sekcji

,Srédoperacyijnie / Pacjent zaintubowany” o Kwas walproinowy (2ga linia) 40 mg/kg IV w 15 min.

(maks. 3 g), potem
o Febobarbital (2ga linia) 10-20 mg/kg IV w 15 min.

Dodatkowe uwagi kliniczne
° Obserwuj pod katem: obrzeku mézgu, depresji miesnia sercowego, wazoplegii, rabdomiolizy — moga, towarzyszy¢ zle kontrolowanym lub
przedtuZonym napadom.
) Jesli napad trwa = 15 minut, skonsultuj sie ze specjalista, i odnie$ do wytycznych European Academy of Neurology (EAN) lub International League
Against Epilepsy (ILAE - Europe)




Tachykardia niestabilna,

Czestoskurcz nadkomorowy (SVT)

» Rozpoznaje sie zwykle u niemowlat przy czestosci = 220/min, a u dziecka = 180/min
»  Wezwij defibrylator i wézek reanimacyjny
»  Utdz pacjenta na desce reanimacyjnej. Przyklej elektrody defibrylatora
» Podaj tlen o stezeniu 100%, przerwij podawanie anestetykdw, poinformuj zespét, rozwaz konsultacje,

kardiologiczna,

Tachykardia zwigqzana

z hipotensja

» Jesli wystapi brak tetna: postepuj zgodnie z algorytmami CPR/PALS; przejdz do karty ,Zatrzymanie

krazenia”

» Jesli tetno jest wyczuwalne: zastosuj odpowiednie leczenie (patrz tabela ponizej)

Leczenie
Waskie QRS; zatamki Czestoskurcz Torsade de Pointes:
P obecne przed nadkomorowy(SVT), Szeroki QRS polimorficzny VT z
kazdym QRS: tachyarrhythmia wydituzonym QT

" Prawdopodobnie
tachycardia zatokowa

= Zidentyfikuj i lecz
przyczyny np.
hipowolemia, bdl,
goraczka

® Stymulacja nerwu
btednego - 16d na
twarz, Valsalva u
starszych dzieci

®* Adenozyna (ERC):
-1-sza dawka 0.1-0.2
mg/kg 1V, szybki bolus
(maks. 6 mg);

-2-ga dawka 0.3 mg/kg
IV (maks.12-18 mg)

- Kolejne dawki do maks.
0.5 mg/kg jednorazowo

= Kardiowersja
zsynchronizowana
(ERC):
- Pierwszy wstrzgs 1
joule/kg,
- kolejny 2
= kolejne 4 joule/kg

Kardiowersja
zsynchronizowana
(ERC):
Pierwszy wstrzas 1
joule/kg, kolejny 2,
kolejne 4 joules/kg
LUB
Amiodaron 5 mg/kg IV
w bolusie w ciggu 20-
60 min
LUB
Prokainamid 10-15
mg/kg IV w bolusie w
ciggu 30-60 min

Siarczan magnezu 25-
50 mg/kg IV/IO (maks.
29)

Lidocaina 1 mg/kg IV
(maks. 100 mg)

Tymczasowa stymulacja
serca (patrz algorytm
‘Bradykardia’)
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[ Ta m pO na d a Se rca napelnianie serca w trakcie rozkurczu
Objawy:

Triada Becka: Sttumione tony serca, poszerzone Zyly szyjne, obnizone ci$nienie skurczowe
»  Tetno paradoksalne (Pulsus Paradoxus): Cykliczne obnizenie cisnienia skurczowego o >10 mmHg podczas wdechu
» Alternans elektryczny (Electrical Alternans): Cycliczne zmiany amplitudy zatamkéw P, zespotdow QRS i zatamkoéw T
» Typowy obraz ostrej tamponady = Nagta hipotensja, tachykardia, tachypnoea; Pacjent nie toleruje pozycji lezacej

Nadmierne cisnienie w worku osierdziowym upos$ledza }

Rozpoznanie:

* Echokardiografia / USG: rozkurczowa kompresja lub zapadanie sie
RA/RV, przemieszczenie przegrody miedzykomorowej w lewo, wyrazne
powiekszenie prawej komory z jednoczesnym zmniejszeniem lewej
komory podczas wdechu

»  Kluczowe jest tempo narastania ilosci ptynu w worku osierdziowym
(czasem znaczna ilos¢ ptynu, ktdéry narasta powoli nie daje objawdw, np.

W anorexia nervosa)
Leczenie - Obrazowanie jest kluczowe dla wyboru

postepowania:

. Perikardiocenteza w znieczuleniu miejscowym przy duzym wysieku w
jamie osierdziowej (powinna by¢ wykonana przed znieczuleniem ogdlnym
jesli takie jest potrzebne)

. Leczenie chirurgiczne w tamponadzie pooperacyjnej; Czesto przyczyna, sa,
miejscowe zbiorniki skrzepéw

Znieczulenie — uwagi kluczowe:
e Postepujacy spadek objetosci wyrzutowej (SV) przy wzroscie osrodkowego cisnienia zylnego (OCZ) — hipotensja systemowa —
wstrzas kardiogenny
e Cele postepowania:
e Utrzymac tonus wspotczulny i rzut serca (CO) poprzez zwiekszenie HR, zwiekszenie kurczliwosci i podaz ptynéw w
razie potrzeby )
e Indukcja znieczulenia: Ketamina 1-2 mg/kg IV, Srodek zwiotczajacy miesnie np. Rocuronium 0,8-1,2 mg/kg
e W przypadku zapasci krazeniowej: Adrenalina 0,5-10 pg/kg IV w bolusie, ewentualnie wlew 0,01-1 pg/kg/min
e Dostep naczyniowy: Szerokie dojscie obwodowe, optymalnie zatozy¢ linie tetnicza, ale nie powinno to opdzniac
leczenia u pacjenta niestabilnego hemodynamicznie
e Unika¢: Depresji miesnia sercowego, lekdw rozszerzajacych naczynia, zwolnienia czynnosci serca, wzrostu cisnienia w
drogach oddechowych (zmniejsza powrét Zylny); MoZe by¢ konieczna wentylacja z niskg objetoscig oddechowg lub
reczna
Diagnostyka réznicowa:
e Niewydolnos¢ serca (CHF) lub zatorowos¢ ptucna (PE)
e Jesli obecne tetno paradoksalne, rozwazy¢: dusznosé, niedroznos¢ drég oddechowych, PE, zawat prawej komory

e2.13s epepuoduwe|



T tetna | SpO,
przemieszczenie tchawicy, przemieszczenie

| ci$nienia tetniczego,

srodpiersia

Natychmiastowo przerwac podawanie N20; zwiekszy¢ stezenie
tlenu do 100%

Wykonac¢ natychmiastowa dekompresje igtowa, a nastepnie
zatozy¢ dren do klatki piersiowej

Dekompresja iglowa: II przestrzen miedzyzebrowa, powyZzej
III zebra, linia Srodkowo-obojczykowa

- 14-16G kaniula ,wenflon” dla mtodziezZy i dorostych
- 18-20G kaniula dla niemowlat i dzieci

Zabezpieczy¢ drogi oddechowe rurka, intubacyjna,

Zaleca sie uzywanie jak najnizszego cisnienia wentylacji
Rozwazy¢ RTG klatki piersiowej, USG ptuc lub transiluminacje,
w celu potwierdzenia rozpoznania

W przypadku zapasci krazeniowej podac leki wazopresyjne
ZatoZenie drenu do klatki piersiowej

- V-VI przestrzen miedzyZebrowa, linia sSrodkowo-pachowa

Jesli brak poprawy hemodynamicznej po ujsciu powietrza,
rozwazyc:
e Dekompresje, igtowa po stronie przeciwnej
e Obecnos¢ odmy osierdziowej (pneumopericardium)
e Przeskanowanie obu ptuc USG lub transiluminacja w celu
oceny w kierunku odmy po stronie przeciwnej lub
niedostatecznej dekompresji istniejacej odmy
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Downloaded from:
http://www.uwhealth.org/images/ewebeditpro/
uploadimages/5384_Figure_1.jpg

Instrukcja ultrasonografii
ptucnej:
aUZzyc¢ gtowicy liniowej; Umiescic ja,
podtuznie na klatce piersiowej w II
przestrzeni miedzyzebrowej. Przesuwac
gtowice w dot, obserwujac slizganie
optucnowe (pleural sliding).
OInterpretacja: Jesli
widoczne Slizganie
optuchowe — 100%
dodatnia wartosc
predykcyjna braku
odmy.
dJesli brak Slizgania
: optucnowego,
Pic: rozwazyc: odme,
e optucnowa, ARDS,
zwtdknienie ptuc,
ostra astme, stan po
pleurodezie.




- - Reakcje moga wystapic¢ przy podaniu
Rea kCJe pOprzetoczen iowe kaZdego rodzaju preparatu
krwiopochodnego

Postepowanie w przypadku reakcji przetoczeniowej, bez wzgledu na rodzaj
reakcji:

Przerwac transfuzje,

Odtaczyc¢ produkt krwi oraz zestaw do przetoczen

Podac krystaloid izotoniczny przez nowy, czysty zestaw
Sprawdzi¢ zgodnos¢ identyfikacyjna, produktu krwi i pacjenta

Odestac produkt do Banku Krwi z
Okresli¢ rodzaj reakcji: (0]
(0 Hemolityczna Niehemolityczna Anafilaktyczna nx’
I_’ Hemoglobinemia Spadek cisnienia tetniczego Rumien e
J | Hemoglobinuria Skurcz oskrzeli Pokrzywka m'
a | DIC (rozsiane wykrzepianie Obrzek ptuc Obrzek naczynioruchowy
W | wewnatrznaczyniowe) Goraczka Skurcz oskrzeli <
y | Spadek cisnienia tetniczego (| BP) | Wysypka Tachykardia (@)
Wzrost czestosci serca (1 HR) Wstrzas O
Skurcz oskrzeli ﬁ
0
L = Furosemid 1-2 mg/kg IV » Leczyc¢ goraczke = Wspierac droznos¢ drog -+
e (MAX 40 mg) = Leczy¢ obrzek ptuc oddechowych i krazenie O
C = Mannitol 0,25-1 g/kg =  Obserwowac pod _ (@]
2| * Wspomagac cisnienie katem hemolizy *  Adrenalina 0,5mg IM (>12rz), | [l
tetnicze, aby utrzymad¢ 0,3mg (6-12rz) 0,15mg (< 6 ()
ﬁ perfuzje nerek Ti)b 1-10 pg/kg IV E
.| - Utrzymywac diureze 2 1-2 - Difenhydramina 1 mg/kg IV @)
; mL/kg/godz (MAX 50 mg) S
€| - Przygotowac sie na = Metyloprednizolon 2mg/kg IV
niestab”nOSC kr'a‘Z'eniowa‘ (ty|k0 u astmatykow) m
= Wystacé prébki krwi i moczu = Utrzymywac objetosc
do laboratorium wewnatrznaczyniowg -
bolus(y) krystaloidu
izotonicznego optymalnie
zbilansowanego bez glukozy
10-20ml/kg/bolus z reoceng
po kazdym bolusie




Postepowanie poczatkowe u
Uraz/Trauma pacjenta urazowego

Postepowanie przed przybyciem pacjenta na sale operacyjna:

Zgromadzi¢ zespot i przydzieli¢ role
Oszacowac mase, ciata pacjenta i przygotowac leki ratujace zycie/resuscytacyjne
Ogrzac sale operacyjna,
Zgromadzié niezbedny sprzet:
e Materialy do zabezpieczenia drog oddechowych
e Sprzet do zakladania dostepdw naczyniowych i monitorowania
e Ogrzewacz ptynéw / urzadzenie do szybkich wlewdéw
e Wodzek reanimacyjny z zaprogramowanym defibrylatorem

Wyslac 2 probki krwi na grupe (jesli wczesniej nieoznaczona) i probe zgodnosci - jak najszybciej. W razie wskazan
aktywowac protokdét masywnej transfuzji

Po przybyciu pacjenta na sale operacyjna:

® Upewnic sie, Ze wystano 2 prébki krwi na grupe i probe zgodnosci preparatéw krwi

W czasie transportu: utrzymad zabezpieczenie odcinka szyjnego kregostupa (c-spine precautions)

Zabezpieczy¢ / potwierdzi¢ droznos¢ drég oddechowych (czesto obecne jest ryzyko aspiracji, niestabilnos¢ odcinka
szyjnego)

Zapewnic¢ odpowiednia wentylacje,
Uzyskac / potwierdzi¢ szerokie dojscie IV (centralne lub doszpikowe, jesli dostep obwodowy jest nieskuteczny)
Ocenic stabilno$¢ hemodynamiczna,

- W przypadku hipowolemii — zalecany jest bolus przed indukcja: 20 mL/kg krystaloidu izotonicznego
zbilansowanego (np. Optylite, Plasmalyte, Sterofundin) lub NaCl 0,9% (mozna powtdrzy¢ x2) i/lub 10 mL/kg KKCz w
razie potrzeby O Rh ujemny bez préby zgodnosci

Jesli istnieja, wskazania: ZatoZy¢ linie tetnicza i dostep centralny
Dazy¢ do normotermii, monitorowa¢ hemoglobine, czynniki krzepniecia, rownowage, kwasowo-zasadowa, elektrolity

Monitorowac i leczy¢ choroby wspéfistniejace oraz stany towarzyszace, ciezki uraz glowy moze wymagac¢ modyfikacji
postepowania
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Krwotok poporodowy u MATKI

»  UWAGA: Ten algorytm jest przeznaczony wytacznie dla
pacjentek o wymiarach DOROSLEJ] kobiety
»  Przygotowac sie do resuscytacji krystaloidamii izotonicznymi i
preparatami krwiopochodnymi
» Uzyskac¢ dostep naczyniowy: 2 duze dojscia IV
»  Powiadomié Bank Krwi, aby aktywowac¢ protokdét masywnej
transfuzji w stosunku KKCz : FFP : ptytki = 4 : 2 : 1. Poprosié
Bank Krwi o przygotowanie kolejnych jednostek, gdy poprzednie
zostana, odebrane
e Podac chlorek wapnia - DAWKA DLA DOROSLYCH: 200-
500 mg na kazda jednostke KKCz, podana przez odrebny
dostep naczyniowy. Monitorowa¢ pod katem hiperkaliemii
e Rozwazy¢ wczesne podanie kwasu traneksamowego
W przypadku krwotoku opornego na leczenie rozwazyc¢:
rekombinowany czynnik VIIa (rFVIIa) oraz
krioprecypitat lub koncentrat fibrynogenu
»  Podac uterotoniki
»  Sprowadz urzadzenie do szybkiej transfuzji lub uzyj workéw
cisnieniowych
» Ogrzac sale, krystaloidy izotoniczne, KKCz, FFP; (NIE ogrzewad
ptytek krwi), dazyc do normotermii pacjentki
»  Wystac badania: CBC, PT/PTT/INR, fibrynogen, wapn, potas,
gazometria (ABG)
»  Rozwazy¢ mozliwos¢ zatoru ptynem owodniowym (AFE) lub
rozsiane wykrzepianie wewnatrznaczyniowe (DIC)

Interwencje Potoznicze Rozwaz

e Balon wewnatrzmaciczny e ZaloZenie linii tetniczej

e Zewnetrzne szwy e Jesli pacjentka przytomna
uciskowe macicy - przejscie na

e Podwiazanie tetnic znieczulenie ogolne
macicznych ’ e Embolizacje przez

e Histerektomia radiologa interwencyjnego

e Monitorowanie
TEG/ROTEM

Utrata krwi > 500 mL po porodzie drogami
natury lub > 1 000 mL po cieciu cesarskim

Leczenie

Uterotoniki — dawki dla
DOROSLYCH:

Karbetocyna 1x100mcg

Oksytocyna:

e 3-5j. dawka dla DOROSLYCH w
szybkim wlewie, nastepnie

e 40 j. w wolnym wlewie ciagtym

Metylowergometryna (Methergine):

« 0,2 mg IM (domiesniowo)
dawka dla DOROSLYCH, NIE 1V,

e mozna powtorzyc po 2
godzinach.

e UNIKAC w nadcisnieniu
tetniczym i stanach
przedrzucawkowych

Karboprost (Hemabate):

e 0,25 mg IM (domiesniowo)
dawka dla DOROSLYCH , NIE
IV,

e powtarzac co 15 min, maks. 8
dawek.,

e UNIKAC u pacjentek z astma,i w
nadcisnieniu ptucnym

Misoprostol: 800-1000 pg dawka dla
DOROSLYCH doodbytniczo

Leki hemostatyczne - dawki dla
DOROSLYCH:

Kwas traneksamowy: 1 g IV dawka dla
DOROSLYCH

Jesli niski fibrynogen: krioprecypitat
10 jednostek dawka dla DOROSLYCH
lub koncentrat fibrynogenu

W krwotoku opornym na leczenie
rozwazyc¢ czynnik VIIa - 90 pg/kg , do
3 dawek
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