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授課摘要授課摘要

∗ BLS Healthcare Provider Pediatric Cardiac Arrest 
Algorithm for the Single rescuer and for 2 or more 
rescuers

d d l h∗ Pediatric Cardiac Arrest Algorithm: PALS
∗ Pediatric Bradycardia/Tachycardia with a Pulse and 
P   f i  Alg ithPoor perfusion Algorithm

∗ Post‐cardiac arrest care
∗ M g t  f Sh k Aft  ROSC∗ Management of Shock After ROSC



K  I   d M j  Ch gKey Issues and Major Changes

∗ Reaffirming the C‐A‐B sequence as the preferred 
sequence for pediatric CPRsequence for pediatric CPR

∗ New algorithms for 1‐rescuer and multiple‐rescuer
pediatric HCP CPR in the cell phone erap p

∗ Establishing an upper limit of 6 cm for chest 
compression depth in an adolescentp p

∗ Mirroring the adult BLS recommended chest 
compression rate of 100 to 120/min

∗ Strongly reaffirming that compressions and 
ventilation are needed for pediatric BLS



BLS Healthcare Provider BLS Healthcare Provider 
Pediatric Cardiac Arrest Algorithm for the Single rescuer





BLS Healthcare Provider BLS Healthcare Provider 
Pediatric Cardiac Arrest Algorithm for 2 or more rescuers















  t   f high lit  CPR 5 components of high‐quality CPR 

∗ Ensuring chest compressions of adequate rate
∗ Ensuring chest compressions of adequate depthEnsuring chest compressions of adequate depth
∗ Allowing full chest recoil between compressions
∗ Minimizing interruptions in chest compressionsMinimizing interruptions in chest compressions
∗ Avoiding excessive ventilation





Pediatric Cardiac Arrest Algorithm:g
PALS

∗ VF/pVT
∗ pulesless VTp
∗ Epinephrine, Amiodarone or Lidocaine

∗ Asystole/PEAy /
∗ Differential diagonsis
∗ 6H+5T for pediatric5 p
∗ 6H+6T for ROSC
∗ 5H+5T in adult



K  I   d M j  Ch gKey Issues and Major Changes

∗ In specific settings, when treating pediatric patients with 
febrile illnesses  the  se of restricti e  ol mes of isotonic febrile illnesses, the use of restrictive volumes of isotonic 
crystalloid leads to improved survival. 

∗ Routine use of atropine as a premedication for emergency Routine use of atropine as a premedication for emergency 
tracheal intubation in non‐neonates, specifically to prevent 
arrhythmias, is controversial. Also, there is no minimum 
d   i d f  thi  i di tidose required for this indication.

∗ If invasive arterial blood pressure monitoring is already in 
place  it may be used to adjust CPR to achieve specific place, it may be used to adjust CPR to achieve specific 
blood pressure targets for children in cardiac arrest.



K  I   d M j  Ch gKey Issues and Major Changes

∗ Amiodarone or lidocaine is an acceptable 
antiarrhythmic agent for shock‐refractory pediatric VF y g y p
and pVT in children.

∗ Epinephrine continues to be recommended as a 
vasopressor in pediatric cardiac arrest.

∗ For pediatric patients with cardiac diagnoses and 
h lIHCA in settings with existing extracorporeal 

membrane oxygenation protocols, ECPRmay be 
consideredconsidered.



K  I   d M j  Ch gKey Issues and Major Changes

∗ Fever should be avoided when caring for comatose 
hild   i h ROSC  f  OHCA  children with ROSC after OHCA. 

∗ Use of Targeted temperature management to 
improve outcome  A large randomized trial of improve outcome. A large randomized trial of 
therapeutic hypothermia for children with OHCA 
showed no difference in outcomes whether a period showed no difference in outcomes whether a period 
of moderate therapeutic hypothermia (with 
temperature maintained at 32°C to 34°C) or the strict 
maintenance of normothermia (with temperature 
maintained 36°C to 37.5°C) was provided.



K  I   d M j  Ch gKey Issues and Major Changes

∗ After ROSC, fluids and vasoactive drugs should be 
used to maintain a systolic blood pressure above the y p
fifth percentile for age.

∗ No single variable was identified to be sufficiently 
reliable to predict outcomes. Therefore, caretakers 
should consider multiple factors in trying to predict 
outcomes during cardiac arrest and in the post ROSC outcomes during cardiac arrest and in the post‐ROSC 
setting.



K  I   d M j  Ch gKey Issues and Major Changes

∗ After ROSC, normoxemia should be targeted. When 
the necessary equipment is available, oxygen y q p yg
administration should be weaned to target an 
oxyhemoglobin saturation of 94% to 99%. Hypoxemia 
h ld b   t i tl   id d  should be strictly avoided. 

∗ After ROSC, the child’s Paco2 should be targeted to a 
level appropriate to each patient’s condition  level appropriate to each patient’s condition. 
Exposure to severe hypercapnia or hypocapnia should 
be avoided.be avoided.









Pediatric Bradycardiawith a Pulse y
and Poor perfusion Algorithm



Pediatric Tachycardiawith a Pulse y
and Poor perfusion Algorithm



M di tiMedications







M di tiMedications





E lExample

∗ A 10‐kg boy, septic shock, dopamine 10 mcg/kg/min
∗ 10(kg)*10(mcg/kg/min)*60(min)=6000 mcg/h10(kg) 10(mcg/kg/min) 60(min) 6000 mcg/h
∗ Dopamine bottle  (600mg/200mL)
∗ = 3 mg/mL= 3000 mcg/mL 3 mg/mL  3000 mcg/mL

∗ 6000 mcg/h ÷ 3000 mcg/mL = 2 mL/h





Management of Shock After g
ROSC









C l d d R it ti  TColor‐coded Resuscitation Tape



ETT  i   d d thETT size and depth



問題？問題？


