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Videotorakoskopia u novorodencova jej mozné komplikacie

Krejcirova, K., Luptdikova, A.1, Molndr, M.?, S’agiovd, V.1 Vano, E.1, Nosal, S.1
IKlinika detskej anestéziologie a intenzivnej mediciny JLF UK a UNM, Martin, 2Klinika
detskej chirurgie JLF UK a UNM, Martin

Videotorakoskopia je rychlo sarozvijajica opera¢na technika vyuzivana pridiagnostike
a liecbe detskych pacientov. Miniaturizdcia pristrojov a vylepSend optika teraz umoznuju
vykonat’ rozsiahle vnutrohrudné vykony u deti od novorodeneckého veku a od hmotnosti az
2 kg, znizuji opera¢nu traumu a minimalizuji poopera¢ni chorobnost. Medzi tieto vykony
zarad’'ujeme napr. plucnu biopsiu a resekciu, biopsiu alebo odstranenie mediastinalnych
hmot, operaciu pazerdka a uzatvorenie ductus arteriosus mozno teraz vykonavat bezpecne s
minimalne invazivnymi technikami.

Vyhody videotorakoskopie v porovnani s otvorenou torakotdmiou zahfnaju znizenu
pooperacnu bolest’, kratSi pobyt v nemocnici, rychlej$i navrat k beznym aktivitdm, lepSie
kozmetické vysledky a znizeny vyskyt deformit hrudnej steny.

Planovanie anestézie na torakoskopiu vyzaduje dobrii znalost principov neonatalnej
anestézie, anestézie pri hrudnych vykonoch a taktiez pochopenie fyziologickych zmien
suvisiacich s postupom operacie a technickych poziadaviek. Musi zohl'adiovat’ problémy a
rizikad suvisiace so zaistenim dychacich ciest a ventilaciou, Specialne pri selektivne;
ventilacii pluc, zmenami v dosledku polohy pacienta pocas vykonu, kolapsu plic a
msuflaicm  CO, do pleurdlnej dutiny. Pri tychto manévroch dochadza k viacerym
patofyziologickym zmendm ako zmena ventilacno- perfuzneho pomeru, selektivne
vyradenie pltic alebo insuflicia CO, do pleurdlnej dutiny, ktord modze spdsobit’ dalSie
nepriaznivé zmeny ventilaénych podmienok. Dochddza k ovplyvneniu kardiovaskularneho
systému a to najmé insuflaciou CO; pod pozitivnym tlakom, ktory znizuje preload, vyvrhovy
objem, srdcovy vydaj a stredny arteridlny tlak.

Vo vSetkych pripadoch je potrebné dokladné predoperacné zhodnotenie a identifikicia
suvisiacich vrodenych anomdlii vratane kardidlnych a rendlnych defektov, ktoré moézu byt
spojené s vrodenymi pl'icnymi anomaliami. Niektord typy zakrokov si vyzaduju selektivnu
ventildiciu pllic pre lepSiu vizualizaciu, ktorti dosiahneme bud’ selektivnou intubdciou do
hlavného bronchu alebo s pouZitim bronchidlneho blockera z dévodu limitacie velkost'ou

dychacich ciest novorodenca.



Medzi najcastejSie komplikdcie s ktorymi sa stretdvame pri videotorakoskopii st
hyperkapnia, desaturacia, hypotenzia, metabolickd acidoza a hypotermia.
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Akutni parcialni uzavér truncus coeliacus imitujici NPB
Prchlik, M, Heinige, P., Fajt, M., Machart, M.

Klinika KD.CHT 3. LF UK a Thomayerovy nemocnice, Praha Kr¢

Uvod: Akutni mezenterialni ischemie je onemocnénim s relativné $patnymi lé¢ebnymi
vysledky a je zatizeno vysokou morbiditou a letalitou. U déti se obecné s arterialni
trombozou setkavame velmi sporadicky a je téméf vzdy sdruzovéana s jinymi orgdnovymi C¢i
systémovymi chorobami. O to vice nds mize toto onemocnéni imitujici NPB piekvapit.
Ptitom vCasnd diagnoza jak samotné okluze, taki vlastni etiologie hyperkoagula¢niho stavu
je rozhodujici pro GspéSnou lécbu.

Metoda: Kasuistika témét 18ti leté pacientky pfijaté s anamnézou nékolikadennich
bolesti bficha a zvraceni. Po vylouceni NPB pacientka pro zhorSovani klinickych obtizi
predana na JIRP KDCHT, kde pro podezieni na trombofini stav (v anamnéze abortus v 22.
GT pro umrti plodu, trombocytopenie) provedeno nejprve koagula¢ni vySetfeni, které toto
podezieni potvrdilo (vysoké D-dimery, prodlouzené APTT, trombocytopenie). Na
provedeném angioCT potvrzen parcidlni tromboticky uzdvér truncus coeliacus s
ischemickymi infarkty sleziny a zadni stény zaludku. Nasazena antikoagulacni a
antiagregacni 1€Cba, pozitivni odezva monitorovana laboratorné¢ 1 klinicky. DalSimi
vysSetienimi byl potvrzen antifosfolipidovy syndrom a pacientka byla po 3 tydnech
warfarizovana a predana do ambulantni hematologické péce.

Diskuze: Antifosolipidovy syndrom patii mezi onemocnéni charakterizovana tvorbou
organové nespecifickych protilatek, zptisobujich hyperkoagulacni stav, pficemz jde o jeden
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Z nejCastéjSich ziskanych trombofinich stavll.  Typické jsou predevSim tE€hotenské
komplikace charakteru spontannich potrati kolem 20. gesta¢niho tydne. Tromboza
mesenterické oblasti mize imitovat nahlou piihodu bfiSni a byt tak prvnim projevem
hyperkoagulacniho stavu.

Zavér: Akutni mezenteridlni ischemie stile zistava chirurgickym onemocnénim a

uspésnost lécby je ddna vcasnou diagnostikou a v€asnym nasazenim adekvatni 1écby.

Znamena infaustni progno6za poranéného ditéte konec 1é¢by?
Prchlik, M., Heinige, P., Fajt, M., Zajicek, R., Pesl, T., Havranek, P.
Klinika détské chirurgie a traumatologie 3. LF UK a TNsP, Praha Kr¢
Klinika popaleninové mediciny 3. LF UK a FNKV

CiL: Poukazat na komplexnost problematiky poskytovani moderni resuscitaéni péce
Z pohledu medicinského ale 1 etického.

METODY: Autori uvadéji strucny piehled zemielych pacienti na JIRP KDCHT TN za
desetilet¢ obdobi 2008-2017, ziroveil jsou uvedeny dv¢ ilustracni kazuistiky poranénych
déti s infaustni progndzou se zcela odlisSnym priibéhem a koncem.

VYSLEDKY: V obdobi 2008-2017 bylo na JIRP KDCHT hospitalizovano celkem
4462 déti, z toho v resuscitacni péci 534 pacientd a zemielo celkem 13 déti (0,3/24 %). Po
urazu jsme hospitalizovali za uvedené obdobi 1865 déti, z toho jich resuscitaéni péci
vyzadovalo 198 a na nésledky traumatu zemielo 6 pacientt (0,3/3,0 %). Celkem 6 pacientii
po stanoveni smrti mozku bylo pfedano se souhlasem rodi¢ti k odbéru organti pro
transplantacni program.

ZAVER: Stroha statistickd &isla nepostihuji komplexnost problematiky moderni
resuscitacni pé€e o kriticky nemocné déti, nevystihuji usili pecujictho personalu ani jeho
fyzické a psychické zatizeni. Uvedené kazuistiky demonstruji sloZitost rozhodovani a volby
postupu Vv hrani¢nich situacich pii péci o smrteln¢ poranéné dit€. Stanoveni mnfaustni
progndzy u détskych pacienti zistava velmi citlivym etickym problémem zvlast¢ u
smrtelnych turazi, kde pokrok v intenzivni mediciné a sou¢asné moznosti resuscitacni péce
mohou vést k neZzadouci dystandzii se vSemi negativnimi disledky pro pacienta, rodinu a

celou spolecnost.



Periopera¢ny anestéziologicky manaZment u deti s kKraniosynostézou
Bercdkova, 1.7, Luptakovd, A. 1, Krejcirova, K.?, Kolarovszki, B. 2, Bélohlavek, T.!, Nosdl,
S.!

'Klinika detskej anestéziologie a intenzivnej mediciny, Univerzitnd nemocnica Martin

*Neurochirurgicka klinika, Univerzitnd nemocnica Martin

Uvod

Kraniosynostdozou nazyvame predcasny uzaver jedného alebo viacerych lebecnych Svov
veduci ku charakteristickym deformitdm hlavy dietata. Uvadzana incidencia je priblizne
1:2500 zivonarodenych deti s prevahou u chlapcenského pohlavia, pricom ide o jednu
Z najcastejSich skeletalnych deformit.

Pri¢inou primarnej kraniosynostdzy je mezenchymalna porucha osifikdcie, sekundarna
je dosledkom roéznych mechanickych (poloha plodu in utero, utlak hlavy plodu pocas
porodu), metabolickych (hypertyre6za, hypofosfatémia, deficiencia vitaminu D, rendlna
osteodystrofia) alebo hematologickych poruch (hyperplazia kostnej drene).

Kraniosynostoza moéze byt izolovanym priznakom alebo je sucastou geneticky
podmienenych syndromov. Pri izolovanych kraniosynostézach je mozog vzdy normalny
aporucha tvaru mozgu nevedie k jeho poskodeniu ani k mentalnej retardacii. Zriedkavejsie
syndromové kraniosynostdzy sa vyskytuji v ramci Apertovho, Crouzonovho, Pfeifferovho,
Muenkeho a Saerthre-Chotzenovho syndromu. V tychto pripadoch s deti zvyCajne
mentdlne retardované.

Sagitalna synostéza je najCastejSie sa vyskytujuica synostoza (50-58%) spOsobena
pred¢asnym uzaverom sagitdlnej sutiry, ¢o vedie ku skafocefali s vyklenutim frontdlnej
a okcipitalnej oblasti. Koronarna synostéza je druhd najcastejSia synostoza (20-29%)
S predCasnym uzaverom koronarneho Svu. Vysledkom je brachycefalia. Ak je synostdza
jednostranna, vyvinie sa kompenzacna plagiocefalia. PredCasnym uzdverom metopického
Svu (4-10%) wvznika trigonocefalia. Synostéoza lambdového Svu (2-4%) sposobuje
plagiocefaliu s vyrazne zleZanym zahlavim.

NelieCené kraniosynostdzy maji kozmeticky dopad na vzhl'ad dietata, ovel'a zdvaznej$i
je vsak negativny vplyv na adekvatny rast a vyvoj mozgu. Syndrémové, najmi viacpocetné
synostozy mozu spdsobit’ zvySenie intrakranidlneho tlaku, ale aj funkéné poruchy, ako je
obstrukcia hornych dychacich ciest a problémy s kimenim v dosledku morfologic kych

abnormalit tvarového skeletu.



Diagnostikaa lie¢ba

Diagnostika kraniosynostéz vychadza z fyzikdlneho vySetrenia a kraniometrie, ktoré
mézu byt doplhené ultrazvukovym  vySetrenim, 3D pocitacovou tomografickou
rekonstrukciou lebky, ¢i magnetickou rezonanciou na odhalenie vnutrolebe¢nej patologie.
V diferencialnej diagnostike je potrebné odliSit najmd polohovy plagiocefalus, ktorého
terapia je prevazne konzervativna a Uprava sa dosiahne jemnym vonkaj$im tlakom (helmy).

Konzervativna terapia je obmedzend na polohové deformity a sekundarne
kraniosynostozy bez komplikacii. Pri kompletnej primarnej synostéze je indikovana
operac¢na liecha — klasickd alebo endoskopickd remodelacia. Najvhodnej$im terminom
operacie je prvy polrok Zivota, najneskor do 1 roku, aby sa dosiahol ¢o najlepsi kozmeticky
efekt a neurologicky outcome detskych pacientov. V pripade intrakranialnej hypertenzie
a syndromovych kraniosynostéz je vhodné operovat’ uz v prvych tyzditoch po narodeni.

Pri klasickej remodelacnej operacii sa prevadza uvolnenie zrasteného Svu otvorenou
cestou s tpravou zdeformovanej kosti a vlozenie folii alebo implantatov, aby sa zabranilo
zrasteniu Svov po operacii. Nevyhodou su rozsiahlejSie operac¢né rany, vyraznejSie krvné
straty, vac$i pooperaény opuch a bolest. V niektorych pripadoch dochadza k rekurencii
synostézy Svu aje nutna reoperacia. Klasické operacie su v sucasnosti nahradzané
SetrnejSimi, endoskopicky asistovanymi resekciami lebe¢nych S$vov s ndslednou terapiou
kranidlnou remodela¢nou ortézou. Ide o mininvazivnu chirurgicka lie€bu, ktora spociva
V uvolneni zrasteného Svu cestou jedného alebo dvoch drobnych rezov na hlavicke dietata.
Prevadza sa medzi 2.- 6. mesiacom Zzivota, po 8. mesiaci sa neodporuca vzhladom na
nasledni obtiaznu remodeldciu hlavicky ortézou. Vyhodou endoskopického pristupu su
mensie krvné straty, nizSia pooperacnd bolestivost’ a kratSia doba hospitalizacie, nedochadza
k rekurencii synostozy. Za nevyhodu mozno povazovat’ nutnost nosenia ortézy 7-12
mesiacov a dlhsie ,,Cakanie na vysledok®.

Periopera¢ny manaZme nt

Manazment deti s kraniosynostézou je multidisciplindrny a za¢ina sa diagnostikou.
Operacna liecba ma najlepsi kozmeticky a funkény efekt pri realizacii pred 6. mesiacom
veku dietata. Pediater ako lekar prvého kontaktu méze prispiet’ ku v€asnej detekeii synostoz
odoslanim pacientov s deformitami lebky na zobrazovacie vysetrenie eventudlne priamo na
neurochirurgickt  konzultaciu. Adekvatne nacasovanie  operacného vykonu je dalej
v kompetencii neurochirurga. Predoperacne je vhodné vykonat' aj neurologické vySetrenie,
pri syndromovych kraniosynostézach kardiologické, pneumologické eventuidlne otorino-

laryngologické zhodnotenie. Standardom je predopera¢né anestéziologické vySetrenie.
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Vysledkom multidisciplindrnej spoluprace by mala byt €o najpreciznejSia priprava na
samotnil operaciu zo strany pacienta, personalu, vybavenia, vCasné zistenie a rieSenie
periopera¢nych komplikacii, atiez vynikajuca pooperacna starostlivost’ s cielom zabezpecit’
¢o najvac¢siu bezpecnost’ pre detskych pacientov.

Anestéziologicky manaZme nt

Zpohladu  anestéziologa je  dolezity  komplexny = manazment pacientov
S kraniosynostézou od dokladného predoperacného vySetrenia a pripravy na vykon po
samotné vedenie anestézie.

Pri predoperacnom vySetreni je nutné sa zamerat’ na osobnii anamnézu, pridruzené
ochorenia, dispenzarizacie, histériu predchadzajucich anestézi, zhodnotenie laboratdérnych
vysledkov (biochemické parametre, krvny obraz, hemokoagulacia), pri fyzikdlnom vysetreni
najmd na anatomické pomery a nutricny status dietata. Kraniofacidlne anomalie ako
maxilarna hypoplazia, razStep mikkého atvrdého podnebia, ale aj cervikospinalne
deformity, rozny stupeni supraglotickej obsStrukcie ¢i antepozicia laryngu su spojené najma
so syndrémovymi kraniosynostozami a moézu byt pri¢inou problematického zabezpecenia
dychacich ciest v uvode do celkovej anestézie. Pri syndromovych synostdzach je potrebné
mysliet’ aj na moznu intrakranidlnu hypertenziu. V klinickom obraze okrem zvySeného
napitia fontanely, iritability dietata a roznych stupniov alterdcie vedomie je ¢asto pritomna
nauzea, zvracanie a intolerancia stravy, ¢o u malych deti vedie k porucham sérovych hladin
elektrolytov, dehydratacii, ubytku hmotnosti ik zvySenému riziku aspiracie. V ramci
predoperacného vySetrenie je taktiez nevyhnutnd komunikdcia anestéziologa s rodi€émi,
ktorych je potrebné dokladne informovat o spdsobe a priebehu anestézie, moznom vyskyte
komplikacii a poopera¢nej starostlivosti.

Premedikacia nie je nevyhnutna, avsSak Ziaduca pre nespolupracu dietata a separacmi
uzkost. NajCastejSie sa podava perordlne/sublingvalne midazolam alebo rektalne 10%
chloralhydrat. Benefitom podania premedikdcie pri intrakranidlnej hypertenzii je mozny
pokles intrakranidlneho tlaku.

Uvod do celkovej anestézie moZe byt intravendzny alebo inhala¢ny. Kazdé dieta
podstupujuce neurochirurgicky zdkrok by malo mat’ v idedlnom pripade pred prichodom na
operatnil salu zaisten aspon jednu periférnu venoznu linku, cez ktori je mozné
V dostato¢nom ¢asovom predstihu podat’ antibiotick profylaxiu, potrebnii medikament6znu
pripravu, pacienta adekvatne hydratovat’ v obdobi la¢nenia a v neposlednom rade realizovat’
intravenézny Uvod do anestézie. Ten sa odporua najméd pri zvySenom riziku aspirdcie.

NajpouzivanejSic  anestetikum na uvod je propofol Odpoved na laryngoskopiu
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a endotrachedlnu intubaciu je nevyhnutné redukovat’ podanim opioidov (sufentanil).
VSeobecne sa ustupuje od poddvania sukcinylcholinu na uvod do celkove] anestézie
a preferuju sa nedepolarizujice relaxancia — rokurénium, cisatracurium. Sukcinylcholin
zostava ako zaloha pri vzniku laryngospazmu a pre potrebu rychlej orotrachealnej intubacie,
hoci sa zd4, ze rokuronium podané vo vysSej davke je v rychlosti ndstupu blokddy velmi
podobné. Svalova relaxacia ul'ahcuje intubaciu, ale je aj prevenciou kaslania pri polohovani
dietata. U deti s normalnym intrakranialnym tlakom anezaistenym ntravendéznym
pristupom prichadza do Gvahy inhala¢ny tvod. Na nhala¢ny tvod je najCastejSie pouZivany
sevoflurane. Pri predpokladanej obtiaznej intubécii je potrebné zabezpecenie pomdcok pre
Ldifficult airway management™ (videolaryngoskop, bronchoskop, supraglotické pomocky,
set na koniopunkciuw/koniotémiu) pred zacatim anestézie. Vyber endotrachedlnej kanyly
zavisi od priebehu opera¢ného vykonu a polohy dietata. Pripolosede a prona¢nej polohe je
uprednostiiovana armovana balonikova kanyla. Orotrachedlna intubdcia je preferovana, na
niektorych pracoviskdch sa zavddza nazotrachedlna kanyla predovSetkym pri prona¢nom
spolohovani dietata. Pocas laryngoskopie u pacientov so skafocefaliou moze byt potrebna
pomoc pri spolohovani hlavy.

Standardom v priprave dietata na operaény zakrok je zavedenie nazogastrickej sondy,
permanentného mocového katétra a minimalne dvoch periférnych vendznych kanyl. Pri
miniinvazivnych endoskopickych vykonoch sa nevyZzaduje zabezpeCenie centralneho
venozneho pristupu vzhl'adom na mensie riziko vzniku vzduchovej embolie a menej vyrazné
krvné straty. V tomto pripade sa centrdlny venozny katéter (CVK) zaistuje najmi pri
problematickom zaisteni periférnych zl, co nie je zriedkavé, ked’ze operacné rieSenie
kraniosynostéz podstupuju deti v dojcenskom veku, ktoré si Casto vyrazne pastozne
s limitovanym periférnym vendéznym pristupom. CVK sa odporti¢a u pacientov so zvySenym
rizikom vzniku plicnej embolie v zavislosti na chirurgickej technike a polohe (otvorena
rozsiahla kraniektomia pri polohe v sede/polosede) a u deti s kardialnou vadou (skraty).
Zavedenie arteridlneho katétra a invazivne monitorovanie hemodynamiky sa vyzaduje
taktiez predovsetkym pri klasickych remodelacnych operaciach.

Specialnu pozornost’ je potrebné venovat’ polohovaniu. Pri planovanej sediacej alebo
polosediacej polohe je vhodné uz predoperacne patrat’ po kardidlnych vadach, ktoré by
mohli viest’ k paradoxnej embolizacii. V prona¢nej polohe je dblezit¢ zabranit’ zvySenému
tlaku na brucho, hyperextenzii krku a utlaku orbity. Pri kazdej manipulacii s pacientom je
nutné auskultatne overit’ polohu endotrachedlnej kanyly, ked’Ze je mozna jej dyslokacia,

dostatonou fixdciou sa predchddza ndhodnej extubaci. Vhodné je zabezpelit aj
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vypodlozenie kontaktnych ploch vatou z dovodu prevencie dekubitov. Starostlivost’ o oci
spoc¢iva v ich dostato¢nej lubrikdcii mastou a prelepeni, aby sa zabranilo abrazii rohovky
a zatekaniu z opera¢ného pol'a do o¢i.

Intraoperaéné monitorovanie sa neli$i od monitorovania pacienta pri inych naro¢nych
chirurgickych vykonoch. Spoc¢iva v monitorovani telesnej teploty, diurézy, hemodynamiky
(EKG, mvazivny alebo neinvazivny krvny tlak, centralny venozny tlak, kapildirny navrat),
saturacie,  ventilaCnych hodnét a laboratornych parametrov (acidobaza, ionogram,
glykémia, krvny obraz).

Velky vyznam ma tekutinovy manaZment, ktorého cielom je udrzat normélny
cirkulujici  objem s adekvatnou perfuziou orgdnov, elektrolytovi  rovnovahu
a normoglykémiu. NajCastejSie pouzivané roztoky su balansované krystaloidy, v pripade
potreby koloidy (albumin). Treba sa vyhnut hypotonickym roztokom a zvySene]j
koncentracii glukézy. Pocas operdcie si pomerne cCasté krvné straty, ktoré je potrebné
korigovat” krvnymi derivatmi. Uvadza sa, Ze najCastejSou priCinou perioperacnej zastavy
obehu udeti je hypovolémia vyplyvajuca z rozsiahlych krvnych strat. Predoperacne je
odporticané zaistit’ aspon 2 transfizne jednotky pri telesnej hmotnosti dietata nad 10 kg, 1
transfiznu jednotku pri hmotnosti pod 10 kg.

ManaZzment periopera¢ného krvacania je zalozeny na spolupraci chirurgického
a anestéziologického timu. Zdrojom krvacania su najmid dobre vaskularizovany periost
a durdlne sinusy. Masivne transfizie podavané predovsetkym pri otvorenych remodelaciach
moézu byt spojené s komplikdciami, ako s hypotermia, dilu¢nd koagulopatia, metabolicka
a elektrolytova  dysbalancia (hypokalciémia, hyperkaliémia). Vyznam pri regulacii
krvdcania ma hemostyptickd liecba, niektoré Studie popisuyji aj vyznam podania
antifibrinolytik ako je kyselina tranexamova.

Castou periopera¢nou komplikaciou je hypotermia, ktorej dosledkom moézu byt
poruchy hemokoagulacie a zvySena krvacavost. Deti maji disproporcionalne vacsi povrch
hlavy ku zvySku tela, Coho vysledkom su vyrazné straty tepla cez opera¢nti oblast’ pri
neurochirurgickych vykonoch. K poklesu telesnej teploty prispievaju aj krvné straty, vplyv
anestetk a intravenézne podavanie chladnych roztokov. Normotermia je zabezpecovana
ohrevom, zabalenim koncCatin a zohrievanim roztokov.

Pri opera¢nej polohe v sede/polosede, kedy je znaCny hydrostaticky gradient medzi
hlavou asrdcom moéze dojst ku vzduchovej embélii. Zavazné nasledky ma najma
paradoxnd embolizicia do velkého obehu (infarkty organov) pri pravo-lavom skrate

(foramen ovale apertum). Pri dneSnych mikroneurochirurgickych technikdch spravidla
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nedochadza k jednorazovému nasatiu velkého objemu vzduchu, ale k mikroembolizacii,
ktord moze byt nepozorovand a nemd zdvazné hemodynamické ndsledky. Pri podozreni na
vzduchovli emboliu je nutné komprimovat jugularne vény, tamponovat’ operacnu ranu a
beznym spdsobom podporovat’ hemodynamiku. Tazké poruchy hemodynamiky eventualne
aj s nutnostou KPR su extrémne zriedkavé. Literarne udaje o efektivnosti odsatia vzduchu
Z pravej komory cez centralny vendzny katéter najmi pri mikrochirurgii su rozne, treba sa
vSak o odsatie vzduchu pokusit’.

Vo vicsine pripadov je dieta po skonCeni vykonu extubované na operacnej sale.
PredlZena intubdcia je Ziaduca pri prolongovanej operacii a anestézii, atiez pri vyskyte
perioperacnych komplikacii. Pri pldnovanej extubécii bezprostredne po vykone je dolezité
véas zacat' sprimeranou analgetickou liecbou (idealne eSte pred skonCenim prace
neurochirurga). Pooperacna analgézia je zabezpeCena kontinudlnym intravenéznym
podavanim analgetik (najCastejSic zmes morfin + metamizol) priblizne 48 hodin. Pri
nepostaCujuicom analgetickom efekte je mozné dophit’ bolusové intravendézne podanie
paracetamolu v pravidelnych intervaloch. Nesteroidné antiflogistika sa neodporucaju
predovSetkym pocas prvych 24 hodin vzhl'adom na mozné zvySenie pooperéného krvacania.

Deti, ktoré nevyzaduji predlzenti intubaciu a umelid plicnu ventiliciu st pooperacne
sledované na jednotkach intenzivnej starostlivosti minimalne 48 hodin, po ktorych mézu byt
prelozené na bezné detské oddelenie. Nad’alej je potrebné monitorovat vitalne funkcie,
tekutinova bilanciu a vnutorné prostredie. Pooperacné obdobie je najCastejSie komplikované
pretrvavanim krvacania, ktoré¢ spravidla ustupuje do 12 hodin od skoncenia opera¢ného
vykonu. NajcastejSou pooperacnou elektrolytovou dysbalanciou je hyponatriémia, ¢o moze
suvisiet’ aj so syndromom neprimeranej sekrécie antidiuretického horménu, ako vysledok
chirurgického inzultu. Pomerne Casto sa vyskytuje pooperacnd nauzea a zvracanie, Comu je
mozné predchadzat’ perioperaCnym podanim dexametazonu a pooperacnou medikaciou
ondansetronom.

Zaver

Liec¢ba kraniosynostdz vo vyraznej miere zlepsuje kvalitu zivota postihnutych deti.
Preferované je operacné rieSenie synostdz, ktoré si vyzaduje multiodborovu spolupracu.
V stcasnosti Coraz viac ziskavaji na popularite miniinvazivne neurochirurgické techniky,
ktorych vyhodou je zna¢ne niz§i vyskyt perioperacnych komplikdcii. Anestéziologicky
manazment zahfia zakladné postupy neuroanestézie, pediatrickej anestézie a Upravu
manazmentu podla konkrétneho chirurgického vykonu s cielom zabezpecit' Co najvyssSiu

perioperacnu bezpe€nost’ u deti s karniosynostozou.
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Polytraumaa CT polytrauma protokol k diskuzi

Fabichova, K., Lux, P., Miklosova, J.

Oddéleni urgentniho pifjmu a LSPP déti, Fakultni nemocnice Motol, Praha, Ceska
republika

Uvod

Péce o détského pacienta spodezienim na polytrauma vyzaduje strukturovany
multidisciplinarni piistup. Clenem trauma tymu je vzdy i radiolog. Racionalni indikace
zobrazovacich vySetfeni ma vést v co nejkrat§im cCase k diagnostice zivot ohrozujicich
poranéni sco nejmensi radiaéni zaté€zi (princip ALARA - As Low As Reasonably
Achievable). U pacientti vykazujicich pii prijeti znamky selhavani nékteré z vitalnich funkci
je rozhodnuti o indikaci CT polytrauma protokolu nezpochybnitelné. Tato skupina pacientii
je smerovana ihned ke komplexni resuscitacni péci na resuscitacni lizko. Rozpaky vSak
prinasi Cast poranénych, kteti jsou pfyimani na Oddéleni urgentniho pifjmu a LSPP déti
(OUPD¢t) FN Motol ve stabilizovaném stavu, ale s anamnézou rizikového trazového
mechanizmu. Lékat urgentntho pifjmu pak musi zvazit diagnosticky piinos pro pacienta ve
srovnani s riziky radiaCni zatéze.

Definice
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Sdruzené poranéni: 2 a vice poranéni neohrozujici pacienta na zivote.

Klasicka definice polytraumatu: soucasné poranéni nejméné 2 té€lesnych systémd, pfiCemz

jedno z poranéni, nebo jejich kombinace, ohrozuje zakladni zivotni funkce a Zivot
poranéného, resp. poranéni nejméné 2 organovych systémi s traumatickym Sokem ¢i
rozsahlym krvacenim, které ohrozuje jednu ci vice vitdlnich funkci.

Definice 2014, Berlin: vyznamna zranéni 3 nebo vice mist ve 2 nebo vice rlznych

anatomickych oblastech (z celkového poctu 9 dle AIS ) ve spojeni s jednim nebo vice z 5ti
fyziologickych parametrti, ukazateli tkanové hypoxie a koagulopathie. Zatim neni
konsensus, o které parametry by se mélo jednat.

AIS (Abbreviated Injury Scale) anatomické oblasti:

1. hlava 6. patet

2. oblicej 7. horni koncetiny
3. krk 8. dolni koncetiny
4. hrudnik 9. nespecifikovano
5. biicho

Field triage

Kazdy triaz pozitivni détsky pacient by mél byt presmérovan do détského traumacentra.
Kritéria vybéru zranénych v naprosté vétSin€é odpovidaji vysokoenergetickému turazu

s vysokou pravdépodobnosti Zivot ohrozujictho traumatu nebo polytraumatu.

Ventilaéni nedostateénost

Fyziologicka kritéria: jakékoliv z nasledujicich kritérii

1. zajisténi DC trachedlni ntubaci, uméla plicni ventilace

2. jakdkoliv zndmka respiracni insuficience — zavazna hypoxie, zvySena dechova
prace

3. jakdkoliv zndmka cirkula¢ni insuficience — kapildrni navrat > 2 sec., systolicka
hypotenze dle veku ditéte

vek SBP (mmHg)

< 1rok <60

l1rok—-101let | <70 +2x v&k

nad 10 let <90

4. porucha védomi: GCS >9, AVPU =P nebo U
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Anatomicka Kkritéria: jakékoliv z ndsledujicich kritérii — zfejmé ¢i podezieni

penetrujici poranéni hlavy, krku, trupu ¢i koncetin nad zapéstim nebo kotnikem
vlajici hrudnik

2 a vice fraktur proximdlnich dlouhych kosti (humerus, femur)

fraktura panve s nestabilitou

znamky miSnitho poranéni

amputace koncetiny nad zapéstim ¢i kotnikem

uraz koncetiny s rozsahlym postizenim mékkych tkani - crush

oteviend Ci impresivni fraktura kalvy

NG~ wWDNE

Me chanizmus trazu: jakékoliv z nésledujicich kritérii

1. padz vySky > 4,5 metru ¢i 3x vySka ditéte

2. dopravni nehoda s vysokym rizikem:

- promacknuti vozidla na stran¢ zranéné¢ho > 30 cm

- promacknuti vozidla na jakékoliv strané >45 cm

- vymr$téni (Uplné nebo caste¢né) zranéného z vozidla

- umrti spolujezdce ze stejného vozidla

- dopravni nehoda ve stedni ¢ivysoké rychlosti u neptipoutané¢ho ¢i nedostatecné
ptipoutané¢ho ditéte

chodec ¢i cyklista srazeny vozidlem o rychlosti > 32 km/hod.

nehoda na motocyklu v rychlosti > 32 km/hod.

urazovy mechanizmus s predpokladanou vysokou energii piisobici na télo
zranéného:

- pad z motocyklu, terénniho vozidla (napt. ¢tytkolka) ¢i zvitete (napi. ki)
- zasazeni vybuchem ¢i tlakovou vinou

- zasazeni pevné stojiciho objektu s hybnosti podél jeho osy

6. tUraz elektrickym proudem o vysokém napéti

o s~w

DalSi okolnosti:

podezieni na nendhodné poranéni — CAN

antikoagulacni I€cba €1 porucha krevni srazlivosti v anamnéze

rendlni insuficience lécend dialyzou v anamnéze

gravidita > 20. gesta¢ni tyden

predpokladana hypotermie

znamky poranéni nitrobfiSnich organt

popaleniny > 10% celkového povrchu téla (II. a III. stupn€) nebo popaleniny
dlani, chodidel, obliceje, genitdlu a perinea, inhala¢ni trauma

8. dle uvazeni posadky ZZS

NogakrowdpE

Avizo ZZS - ATMIST

Pii telefonickém predani, avizu, pacienta od ZZS vyuzivame strukturu poskytujici v co
nejkratSim c¢ase co nejvice informaci, diky nimz je mozné v predstihu piipravit vybaveni a
léky odpovidajici veéku a odhadované hmotnosti ditéte. Zaroven je dostatek casu aktivovat

trauma tym (obr.1).
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Obr. 1 protokol ATMIST

Trauma tym:
- lékar urgentniho piijmu
- détsky intenzivista, anesteziolog
- traumatolog, resp.chirurg ¢i ortoped, dle potfeby dalsi chirurgické specializace —
neurochirurg, stomatochirurg, otorinolaryngolog, oftalmolog, spondylochirurg

- radiolog
- neurolog

CABCDE — primary survey— primarni zhodnoce ni

Prvni zhodnoceni pacienta ma vést k identifikaci Zivot ohrozujicich komplikaci, které
je nutné v logicky jdoucim poradi okamzit¢ tfesit: TREAT FIRST WHAT KILLS FIRST.
TREAT AS YOU GO!

c - catastrophic haermorrhage control: - kontrola a zastava zevniho, Zivot ohrozujic iho

krvaceni. Nicméné vyznamné krevni ztraty vznikaji také pfi poranéni nitrobfiSnich

parenchymatoznich organi a dale pii frakturach femurii ¢ipanve.

A — airway + C patet: zajiSténi prichodnosti dychacich cest s fixaci C patete. Pied
nasazenim kréniho limce kontrolujeme krk — TWELVE: T - trachea — deviace, W — wound,
E — emphysem, L — larynx, V - veins — zvySena napli krénich zil, E — everything - pred
nasazenim limce.

B - breathing: pohled, poklep, pohmat, poslech.

EPALS — RWOT: Rate, Work of breathing, Oxygenation, Tidal

C - circulation: EPALS 5 P — Pulse rate, Periphery, peripheral Pulses, blood Pressure,

Preload
D - disability: védomi kvantifikujeme pomoci AVPU nebo GCS. Zhodnotime zornice,
postaveni bulbli, u pacientii s poruchou védomi je nutna kontrola glykemie - defg: Don't

ever forget glucose.
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E - environment, extremities, exposure: patrame po znamkach vnitintho Zivot ohrozujic iho

krvaceni — vySetieni bficha, panve a femorti. Do tohoto bodu patii dale prevence hypotermie,
stabilizace zlomenin, primarni oSetfeni popdlenin a pokud je to mozné, pak vySetieni
pacienta i ze zadni strany - log roll.

E-FAST (Extended Focused Assessment with Sonography for Trauma): v prubéhu

primarniho zhodnoceni obvykle vyuZivaime zobrazovaci vySetfeni ultrazvukem u lizka
k vyloueni volné tekutiny nitrobii$né, srde¢ni tamponady a hemotoraxu. Pfi vymizeni
pohybil pleury pii dychdni je nutno pomyslet na pneumotorax. ZkuSeny sonografista je
schopen vyslovit podezieni na rozsahlej$i kontuzi parenchymatdznich nitrobiiSnich organt
Secondary survey — sekundarni zhodnoce ni

Pacienta vySetfujeme systematicky od hlavy k paté (head-to-toe).
Hlava: patrame po hematomech, trznych ranach a exkoriacich, znamkach fraktur
oblicejového skeletu. Nezapomeneme vySetiit temporomandibularni klouby. Hodnotime
postaveni bulbli, ddle zornice, pritomnost nystagmu a orientacné visus kazdého oka zvIast’.
Zaznamename sekreci ze zvukovodli ¢i nosu. Pii vySetfeni dutiny ustni se zaméfime na
poranéni, ¢i chybéni, zubli, poranéni jazyka, symetrii patrovych obloukl a poranéni sliznice.
Krk: k hodnoceni rizika poranéni kréni patefe lze vyuzit kritérii dle C-spine rules nebo
NEXUS.
Hrudnik: pohmatem vysetfime znamky fraktur Zeber, sterna, kli¢nich kosti, poslechem
patrame po vedlejSich dychacich fenoménech.
Bticho: poslechem zhodnotime peristaltiku, neopomineme vySetiit genitalni a periandlni
oblast.

Orientacni neurologické vySetfeni: posoudime symetrii hybnosti, €iti a svalovou silu.

Tertiary survey — tertiarni zhodnoceni

Laboratorni vySetfeni u détskych polytraumat a traumat maji jen pomocny vyznam a
provadime je vramci mozaiky vSech dalSich vySetfeni. Stanoveni vstupnich hodnot
umoziuje sledovani dynamiky rozvoje laboratornich znamek organového poranéni,
krevnich ztrat a traumaticko-hemoragického Soku se vSemi jeho dusledky.
Neexistuje jednozna¢né doporuceny panel, obvykle vySetfujeme:

v KO+Dif, PLT

v’ koagulace —PT, aPTT, fibrinogen

v" krev. skupina/krev. banka

v' ASTRUP (laktat)

v' biochemie — glykémie, AST, ALT, urea, kreatinin, iontogram, amylaza, ev. lipaza
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v" hodnoty pankreatickych enzymi stoupaji s odstupem od urazu — nejdiive za 2
hodiny, dynamiku elevace hodnotime idealn¢ az 6 hod. po tirazu, K vzestupu celkové
amylazy dochézi i pfi kraniofacidlnim poranéni

v moé: M+S

v’ event. HCG, ethanol, drogovy screening

Terciarni zhodnoceni pacienta zahrnuje dalSi zobrazovaci vySetfeni — vypocetni tomogra fii

véetné CT polytrauma protokolu, ultrasonografickd vySetfeni a dle indikace vySetieni
pomoci magnetické rezonance.
CT polytrauma protokol

Ioniza¢ni zafeni zpsobuje poSkozeni tkani indukci tvorby volnych reaktivnich radikalt.
Nejvice jsou ohroZzeny nezralé a rostouci tkdn€. Rozhodujici je velikost davky, délka
piisobeni radiace a ochrana tkani, které nejsou vysetfovany. Uginek radiace se séita v Gase,
zarizikovou hranici je povazovana davka vyssi nez 1 mSv/rok, pficemz napt. CT hlavy zatizi
pacienta davkou 2 mSwv.

Urcitou alternativni metodou se zdal byt celotélovy digitdlni rentgenovy snimek, napt.
Statscan Lodox. Umoziuje zhotovit digitdlni snimky ve vysoké kvalit¢ v extrémné kratkém
Case — snimek pacienta vysky 180 cm je proveden za 13 sekund. Nicméné vypocetni
tomografie nabizi mnohé vyhody, napiiklad umoziiuje zobrazit cévni feciSt¢ a 3D
rekonstrukci.

Alternativou pro na$i skupinu pacientl je zcela jist¢ vyuziti kombinace CT vySetfeni
vybranych ¢asti téla, ultrasonografie a rentgenovych snimki.
Péce o dité s polytraumatem

Soucasné se zhodnocenim zranéného ¢inime opatieni k prevenci rozvoje letalni trias:
hypotermie, acidoza, koagulopatie:

- zajiSténi cévniho vstupu Sirokého priisvitu

- podani balancovanych krystaloidi, volumexpanze, podani krevnich derivatl

- prevence tepelnych ztrat — ohfivani pacienta, podavani ohtatych tekutin

- dostate¢nd analgosedace
Dalsi informace o péci o polytraumatizovaného détského pacienta sahaji za ramec rozsahu
této prezentace.

Predani pacienta— ISBAR
Taktéz pii pfedani pacienta cilovému pracoviSti vyuzivame strukturu poskytujici v co

nejkratsim ¢ase co nejvice informaci (obr. 2).
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- SOELENI PRACOVNI DIAGNOZY

Obr. 2: protokol ISBAR

Zavér

Cilem nasi pracovni skupiny je vytvofit pro Oddéleni urgentniho pifjmu a LSPP déti FN

Motol interni postup = trauma manudl, ktery by umoznil vS§em ¢lenlim tymu predvidat dalsi

postup. Z prostudované literatury tykajici se vySetfeni détského pacienta se suspektnim

polytraumatem vyplyva, ze indikace CT polytrauma protokolu celosvétové nejsou zcela

jednotné na rozdil od traumatologické problematiky dospélych. Ke zjiSténi vytéznosti této

zobrazovaci metody piipravujeme retrospektivni hodnoceni souboru pacientll, u néhoz bylo

od vzniku OUPD¢t FN Motol v roce 2011 vySetteni CT polytrauma protokolem indikovano.
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Otravy v detskom veku v Bratislave a okoli

Gecz, J. 13, Plackova, S.2, Brenner, M. 1

10ddelenie urgentného prijmu, Narodny ustav detskych chordb, Bratislava
2Narodné toxikologické informa¢né centrum (NTIC), Bratislava

3Klinika deti a dorastu JLF UK, Martin

Uvod: Otravy v detskom veku su Gasté. Podet deti oSetrenych na Oddeleni urgentného
priimu  Narodného tstavu detskych chorob (OUP NUDCH) v Bratislave za rok sa za
poslednych 7 rokov takmer zdvojnasobil.

Ciele ametody: Nasim hlavnym cielom je monitorovat’ detskych pacientov osetrenych na
OUP po kontakte s toxickym agens. Zhromazd’'ovat tudaje 0 type otrav, veku, pohlavi,
okolnostiach a potrebnej zdravotnej starostlivosti. Od novembra 2010 monitoruje me
vsetkych detskych pacientov, ktori prisli do kontaktu s potencialne toxickym agens v
Bratislave a okoli a boli oSetreni na OUP. Zaznamenavame vek a pohlavie dietata spolu s
typom toxickej latky, s ktorou boli v kontakte. Zaoberame sa aj cestou pacienta po oSetreni
na OUP a rozsahom poskytnutej zdravotnej starostlivosti.

Vysledky: Pocas takmer 8 - ro¢ného obdobia bolo na OUP celkovo osetrenych viac ako
2000 deti po kontakte s toxickym agens. Ich vyskyt z roka na rok stipa. V roku 2011 sme
oSetrili 190 deti av roku 2017 ich bolo 315, ¢o je viac ako 65% narast. Zaujimavé je, ze vV
Narodnom toxikologickom informa¢nom centre prijali v Bratislavskom kraji v roku 2016
296 telefonatov, Co predstavuje 92% oSetrenych pacientov na OUP. V§eobecne najéastejSie
otravy v detskom veku ma na svedomi alkohol (takmer 40%), nasledujii ¢istiace prostriedky,
psychoaktivne latky a iné. U deti do 10 rokov ide prevazne 0 otravy nahodné.

Zaver: Vyskyt otrav v detskom veku ma stipajici trend a preto je nevyhnutné ich

monitorovat’, hovorit’ 0 nich a posobit’ preventivne.
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Zhodnotenie5 ro¢ného stiiboru pacientovs popaleninovou traumouna

DKAIM NUDCH Bratislava

Buzdssyova, D.1, Pecnikova , M. 1, Poloniovd, L. 1, Koller, J. 2, Bibza, J.3
IDKAIMNUDCH Bratislava

2Klinika popalenin a rekonstrukénej chirurgie UNB Ruzinov

3KDCH NUDCH Bratislava

Uvod

Termicky uraz je tretou najcastejSou pri¢inou detskej traumy vyzadujuca hospitalizaciu,
ktora patri medzi najdlh§ie zo vSetkych trazovych hospitalizacii. Tazké popaleniny maju
v mnohych pripadoch dlhodobé nasledky. Zdravotnd starostlivost pacientov so
zavaznym termickym uUrazom je unds sustredend do 2 centier — Klinikka popalenin
a rekonstrukénej chirurgie v Bratislave a Kosiciach. Detska popaleninova trauma ma svoje
osobitosti a v ur¢itych indikaciach (vek, rozsah, lokalizicia popalenin, popaleninovy Sok,
komorbidity) st popalené deti hospitalizované na pediatrickych intenzivnych oddeleniach,
kde prebicha stabilizacia stavu a v spolupraci so Specialistami aj lokdlne oSetrovanie
popélenych ploch.
Ciel
1.Vyhodnotenie tekutinového meneZzmentu, umelej plucnej ventilacie, hemodynamickej
podpory, vyzivy, komplikacii a dizku hospitalizicie u roznych typov termickej traumy.
2. Poukdzat’ na Specifické problémy pediatrickej intenzivnej starostlivosti o popalené dieta
V kazdodennej praxi.
Metody

Retrospektivne vyhodnotenie postupov z dokumenticie pacientov.
Vysledky

Pocas 5 — tich rokov (2013 — 2017) bolo na naSej klinike hospitalizovanych 31 deti
s termickym tUrazom — najviac deti (15) bolo obarenych vriacou tekutinou, 4 deti boli
popalené otvorenym ohnom, 7 deti utrpelo traz elektrickym priidom, 5 deti malo chemicku
popaleninu (poleptanie). 1 dieta zo stboru exitovalo. Najzdvaznej§imi Urazmi boli urazy
elektrickym pradom, kde okrem vel'kého rozsahu popalenin boli pridruzené ajtraumy inych
systémov. Kalkulovany tekutinovy menezment podla formul ovplyvitovali rézne faktory —
najmd cas do primarneho oSetrenia a pritomné komorbidity. Najdlhsie ventilovanymi

pacientami boli deti s trazom elektrickym pradom (priemerna dizka UVP 14 dni). V tejto
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skupine bola potrebna u vSetkych deti aj hemodynamickd podpora. Viac ako polovica deti
musela dostdvat’ parenterdlnu vyzivu. NajcastejSimi komplikaciami boli pl'icne komplikéc ie
. Najdlhsie hospitalizované boli deti s urazom elektrickym pradom. Priporovnani rozsahu
popalenej plochy s dlhodobymi nasledkami mali v naSom stbore chemické popaleniny
gastrointestindlneho traktu najnepriaznivej$i outcome.
Zaver

Popéaleninova trauma u dietata vyzadue multidisciplinarny pristup spojeny s
intenzivnou a resuscitaénou starostlivostou, starostlivostou o popaleninova ranu a
chirurgickymi vykonmi. V¢asny transport, adekvatna tekutinova lieCba, vCasna intubacia s
UVP, stabilizicia obehu a vyziva prispievaji k priaznivému priebehu popéleninovej

choroby.

Literatura

1. M.H. Toon et all: Chlidren with burn injuries-assesment od trauma, neglest, violence
and abuse, J Inj Violence Res. 2011,
2. Koller J: Popaleninova trauma u deti Pediatria pre prax 2015 , 16 (2)

Sucasna problematika otrav u deti — analyza 20 ro¢ného suboru
S’agdt, T.1, Pevalova, L. 1, Riedel, R.1, Koppl, J.1, Nedomova, B.1, Plackova, S.2
1 DKAIM LF SZU a NUDCH, Bratislava,

2NTIS, Bratislava

Vychodisko

Ciel'om prace bolo na zdklade analyzy suboru pacientov s intoxikdciou opisat’ vyskyt,
zavaznost’ a vysledky lieCby ostatnych 20 rokov.
Subor

Do studie bolo zaradenych 381 pacientov hospitalizovanych v obdobi rokov 1997 az
2017 pre intoxikdciu vo veku od 2 rokov do 18 rokov.
Metody

Ide oretrospektivnu S$tudiu, v ktorej sme spdtne analyzovali a hodnotili jednotlivé
premenné charakterizujice cely proces hospitalizacie detis intoxikdciou — indikicia prijatia,
zavaznost’ otravy, zakladny diagnosticky a lieCebny postup. Vysledky sme pre heterogenitu

suboru nehodnotili Statistickymi metdédami okrem percentudlneho zastipenia.
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Vysledky

Pocet hospitalizovanych v sledovanom obdobi z priemernych 21 deti/rok poklesol na
S/rok predovsetkym pre zriadenie urgentného oddelenia. Tento faktor podobne vyznamne
ovplyvnil zavaznost’ klinického stavu intoxikovanych deti — 90% deti v Givode sledovaného
obdobia tvorili podl'a skorovacieho systému hlavne skupiny O (asymptomatické, pozitie) a 1
(tranzientné a spontanne ustupujuce priznaky), teda nezavazné¢ mtoxikdcie, v ostatnych
rokoch s poklesom frekvencie hospitalizovanych vyznamne stipol pocet zavaznejSich otrav
v skupine 2 (symptomy zavazné a pretrvavajice) a3 (zdvazné symptomy s ohrozenim
zivota). Vyskyt otrdv podobne ako uddva literatira mal v subore 2 vrcholy — ndhodné
otravy U deti do 5 roku Zivota tvorili takmer 50% a mntoxikacie u dospievajucich, u ktorych
i§lo vzdy bud’ o demonstrativny pokus o suicidium alebo pozitie navykovej latky s prevahou
vyskytu u dievcat. Vysledky lieCby st porovnatelné s udajmi z literatiry — umrtnost’ osciluje
okolo 1%, poskodenie organov menej ako 20%.
Zaver

Napriek tomu, ze vicSina otrav u deti ma nizku umrtnost’ a zriedkavé su aj dlhodobé
poskodenia orgdnov, ziadnu intoxikdciu netreba podcenit. K dobrym vysledkom
diagnostiky aliecby vyznamne prispelo Narodné toxikologické informac¢né centrum.
Z dlhodobych vysledkov hodnoteného stboru vyplyva jednoznacny vzostup zavaznejSich
mtoxikdcili navykovymi latkami a suicidii.

Holisticky pristup u dietat’a s vrodenou chybou srdca a chronickym
S respira¢nym zlyhanim
Galatova, K., Holobrada, M.

Oddelenie anestéziologie a intenzivnej mediciny, Detské kardiocentrum, Narodny ustav srdcovych

a cievnych chorob a.s. Bratislava.

Uvod

Deti s vrodenymi chybami srdca m6zu mat’ ¢asto pridruzené komorbidity a tak vyzadovat’
dlhodobt intenzivnu starostlivost’. Z tychto dovodov sa v oSetrovatel'skej starostlivosti dostava do
popredia potreba holistického pristupu k pacientovi. Vdaka holistickému pristupu, je pacient
vnimany ako komplexnd osoba so svojimi bio-psycho-socidlnymi a spiritualnymi potrebami.

Starostlivost’ vychadzajica z tohto pristupu by mala zodpovedat’ individualnym potrebam pacienta.
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Kladie doraz na komunikaciu, etické aspekty a podporuje aktivnu spolupracu rodin spolu s
zdravotnym personalom.
Metodika

V kazuistike prezentujeme diet'a s cyanotickou vrodenou chybou srdca s poopera¢nou parézou
branice vyzadujice dlhodobu umeld plucnu ventiliciu, z toho 6 tyzdnov invazivnu a 1 tyzden
neinvazivnu ventilaciu.
Vysledky

Vzhl'adom k dlhodobej potrebe riadenej ventilacie si dieta vyzadovalo multimodalnu sedacu
s kombinaciou réznych skupin sedativ pricom zakladom bola infuzia dexmedetomidinu. Vo
vyznamnej miere sme pouzivali nefarmakologické prvky sedécie, ako aj rozne metddy stimulacnych
technik pre prevenciu vzniku hospitalizmu. Starostlivost’ sme viedli v ramci konceptu bazalne;j
stimulacie. Pouzivali sme oralne, optické a audiovizualne, haptické stimulacné metody, taktiez
polohovanie vo Vikingu, Vv naru¢i matky, klokankovanie, masaze, snoezelen, vsetko v uzkej
spolupraci s rodicom dietata. Po prechodnom obdobi vyznamnej farmakologickej sedacie v skoro
poopera¢nom obdobi bolo mozné farmakologick liecbu deeskalovat’. Ku koncu hospitalizacie diet’a
reagovalo pozitivne na zdravotnicky persondl, odpovedalo na otazky, hralo sa, bolo culé
a spolupracovalo. Dieta sa postupne odpajalo zinvazivnej riadenej ventilicie na neinvazivnu
ventilaciu a napokon na vysokoprietokovu lie¢bu kyslikom (Vapotherm).
Zaver

Komplexna intenzivna starostlivost’ spolu s holistickym pristupom ku pacientovi za pouzitia
konceptu bazalnej stimulacie a s aktivnou spolupracou rodica diet'at’a, umoziuje detom s vrodenym

ochorenim srdca so zdvaznym pooperacnym priebehom zotavenie bez rozvoja hospitalizmu.

Krvacanie z dychacich ciest u deti
Muzilova, M., Novosadova, M., Sagiova, V., Luptdikovd, A., Nosal, S.
Klinika detskej anestéziologie a intenzivnej mediciny JLF UK a UN Martin

Medzi krvacanie zdychacich ciest mozeme zaradit' epistaxu, krvacanic z hrdla
a hemoptyzu. Epistaxa je definovand ako krvacanie z nosa, vyskyt u deti do 2 rokov veku je
ojedinely. NajfrekventovanejSic obdobie je medzi 3 az 8 rokmi. Krvacanie v oblasti hrdla,
krku, jazyka apodnebia pripadne z st moze byt obzvlast zavazné pri poruchach krvnej
zrazanlivosti, Specidlne u hemofilikov. Hemoptyzu, zadefinovani ako vykaShavanie krvi
Z oblasti priedusnice, priedusiek a pl'ic moézeme rozdelit’ podl'a intenzity krvacania. Stredne

tazka hemoptyza je Casto in¢ho povodu ako plucnej priCiny. U deti st najcastejSimi
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pricmami infekcie dolnych dychacich ciest a aspirdcia cudzieho telesa, u dospelych su to
bronchitidy, bronchogénne karcindmy a pneumonie.

V diferencidlnej diagnostike krvacani v spominanej oblasti je dolezit¢ zamerat’ sa na
anamnézu, fyzikdlne vySetrenie, etiologiu, laboratorne a zobrazovacie vySetrenia.
Vymedzenim spravneho pristupu je mozné predchddzat’ pripadnym komplikaciam a zahajit
vCasnu a adekvatnu terapiu.

V prednaske sa zameriavame na jednotlivé typy krvacania s moznostami diagnostiky
aterapie v komplexnom zamerani, ukazZky moznosti diagnostiky a Smerovania

terapeutickych postupov.
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Perioperac¢ny tekutinovy manazment u novorodencov
Bercakova, 1., Luptakova, A., S’agiovd, V., Novosadova, M., Nosal, S.
Klinika detskej anestéziologie a intenzivnej mediciny Jesseniovej lekarskej fakulty

a Univerzitnej nemocnice Martin

Bezpecny aefektivny perioperacny tekutinovy manazment u novorodencov je
vysledkom vzajomnej spoluprace anestéziologa, neonatologa a operatéra.

Ciel'om je predovsetkym zabezpeCit' adekvatny cirkulujici objem pri perioperacnych
stratach tekutin, elektrolytov, krvnych komponentov, udrzat’ perfizny tlak a vyvarovat’ sa
tekutinovému pretazeniu, ktoré by mohlo viest’ k edematdéznemu presiaknutiu tkaniv vratane
plicneho edému a v kone¢nom dosledku zapri€init’ kongestivne zlyhanie srdca.

V predoperacnej tekutinovej liecbe s preferované hypotonické tekutiny (CMP,
Albumin). Pocas operacného vykonu sa najcastejSie vyuzivaju balansované krystaloidy
s 10% glukézou eventudlne TPN na pokrytie bazdlnej potreby. Pri obehovej mstabilite je
mozné¢ podanie koloidnych roztokov. Dolezit¢ je hradenie rozsiahlejSich krvnych strat
transfuznymi pripravkami. Privypocte celkového objemu tekutin podaného perioperacne je
potrebné sa riadit’ okrem odporuc¢ani najmé klinickymi znakmi hydratacie dietata. Preferuje
sa podavanie tekutin cez perfuzory.

U¢innost’ tekutinovej a objemovej terapie najmé pri realizacii rozsiahlych chirurgickych
intervencii by mala byt kontrolovand vyhodnocovanim hemodynamickych parametrov
a pravidelnymi analyzami laboratérnych vysledkov vzhl'adom na zvySenu nachylost
novorodencov na elektrolytovii a metabolicki dysbalanciu  vyplyvajicu z odlisnych

fyziologickych mechanizmov v porovnani so star§imi detskymi pacientmi.

ZOZNAM POUZITEJ LITERATURY :
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PRES syndrém u deti s hematologickou malignitou (posterior reversible

encephalopathy syndrome — PRES/RPLYS)
Krsnakova, S'éepkovd, J., Cutora, J., Petrik, O., Benickova, M.
Klinika pediatrickej anesteziologie a intenzivnej mediciny DFN s P Banska Bystrica,

Slovenskéa republika

Nahla porucha vedomia u detskych onkologickych pacientov je castou pri¢inou
hospitalizicie na jednotkach detskej anesteziologie a intenzivnej mediciny. Jednou z pricin
akitne] zmeny vedomia mdze byt PRES syndrom — syndrom reverzibinej zadnej
ecefalopatie. Na PRES syndrom je potrebné mysliet najmd u detskych onkologic kych
pacientov snahle vzniknutou hypertenziou a neurologickou symptomatologiou. Je vzacna,
potenciondlne Zzivot ohrozujica komplikdcia vyskytujica sa najCastejSie v indukcnej faze
onkologickej lie¢by, predovsetkym u deti s hematologickou malignitou.

Na kazuistikdch deti s akitnou hemoblastézou zndsho oddelenia prezentujeme typické
klinické priznaky, diagnostiku a liecbu syndromu revezibilnej zadnej encefalopatie.
Potvrdzujeme klIiCovl rolu magnetickej rezonancie v diagnostike syndrému, monitorovanie
jeho priebehu a posudenie efektivity terapie.

Vcasna diagnostika magnetickou rezonanciou s charakteristickym nalezom je
rozhodujica pre zacatie adekvatnej terapie, o je najdoleZitejSim faktorom reverzibility
poskodenia mozgového tkaniva. Oneskorenie spravnej lie¢by stale u signifikantného poctu
deti vedie k rozvoju chronickych neurologickych nasledkov, o zasadne ovplyviiuje d’alsiu

progndzu pacienta a pokraCovanie v liecbe zakladného ochorenia.
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Anestézie novorozence mimo specializované pracovisté
Mixa, V.

Klinika anestezie, resuscitace a intenzivni mediciny FN Motol, Praha

Anestézie novorozence je velmi narocnd anesteziologickd ¢innost vyzadujici odborné
znalosti, materidlni a pfistrojové vybaveni, zru€nost a zkuSenost. Centralizace détské
operativy a anesteziologické péce ma za nasledek minimalni moznost Sirsi
anesteziologické vetejnosti se s touto problematikou seznamit.

Potteba podat anestézii novorozenci mimo specializované centrum miize byt
neodkladna (krvaceni, duseni, kolemporodni poranéni, resuscitace) nebo piipadna
(uskimnuta kyla, torze varlete, ileus, gastroschiza apod.).

Z fyziologického hlediska je pro vedeni anestézie novorozence zdsadni nizsi
kontraktilita myokardu, vagotonie, nebezpeci fetdlniho zvratu cirkulace, vysoka dechova
frekvence a malé¢ dechové objemy, snizend detoxikacni schopnost jater a neschopnost
ledvin koncentrovat mo¢. Zasadni je téZ nedostate¢nd schopnost termoregulace a
nedokoncené dozravani CNS.

Pozornost je tfeba vénovat poporodni adaptaci novorozence vetné uzavéru
pravolevych zkratli, provzdusnéni plicntho parenchymu a srovnani pre a postduktalni
systémove perfuze.

Velmi diskutovana je neurotoxicita (ovlivnéni neurogeneze) anestetik na dozravajici
mozek novorozence (resp. ditéte ve vékovém mtervalu 24. gest. tyden — 4. rok Zivota).

Z anestetik, kterd jsou v soucasné dobé k dispozici, je ve vSech smérech nejvyhodnéjsi
sevofluran, pfipadné¢ ketamin. Z analgetik i.v. paracetamol. Vhodna je kaudalni epiduralni
blokdda. Na pracovistich, kde neni k dispozici uméla plicni ventilace, se nedoporucuje
podavat novorozenci opioidy.

Zasady bezpe¢né anestézie novorozence jsou shromazdény v THE CONCEPT OF 10-
N-QUALITY PEDIATRIC ANESTHESIA na strankach www.safetots.org.
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Benelyte — periopera¢ni tekutinova lé¢ba novorozenci, prvni zkusenosti
Mixa, V.

Klinika anestezie, resuscitace a intenzivni mediciny FN Motol, Praha

Pouzti infuzniho roztoku Benelyte od firmy Fresenius-Kabi piinasi novy pohled na
peroperacni tekutinovou lécbu novorozencti a malych déti.

Podavani infuzi v pribéhu operace je nutné pro hrazeni predoperacniho deficitu,
udrzovani pifjmu tekutiny a dohrazovani pooperacnich ztrat. Cilem tekutnové 1ECby je
udrZeni optimalni perfize na ose srdce — plice — mozek, zabranéni centralizace obéhu a
udrzeni bazadlni diurézy 1mlkg/h.

Pro anestézii malych déti byly dfive pouzivany roztoky glukozy (G5%), krystaloidni
roztoky (F1/2, Hartmanntv ¢i Ringertiv roztok) nebo zelatinové ¢i hydroxyetyl Skrob.
Nejvhodnéjsimi se nakonec ukédzaly balancované krystaloidni roztoky. Ale ani ony
nedokdzaly zabezpecit operované dit¢ pred hypoglykemii. Hypoglykemie (norma 2,7-3,3
mmol/l) prohloubi stresovou odpovéd’ organismu, nastoupi lipolyza, ketoacidosa, zhorsi se
prutok krve mozkem a metabolismus mozkové burnky. V prub&hu anestézie hypoglykemii
klinicky nelze zachytit.

ESA vroce 2011 vydala doporuceni pro slozeni optimalniho infuzntho roztoku pro
anestezii déti: 1. Osmolarita a obsah Na a ostatnich iontii blizké¢ plasmé, 2. Obsah pufri
(acetat, malat, laktat) jako prekurzory bikarbonatu, 3. Obsah 1-2,5 % glukézy k prevenci
hypoglykemie.

Resenim je Benelyte, balancovany krystaloidni roztok s obsahem 1% glukozy
indikovany jiz od prvniho dne Zivota. ZkuSenost ukdzala, Ze podavani roztoku Benelyte
v davce 8-10 ml/kg/hod novorozenclim a malym détem eliminuje peroperacni
hypoglykemii 1 pii nékolikahodinovych vykonech. Jestlize je podavan ve vétSim mnozstvi
a vys$$i rychlosti, indukuje zvySenou produkci inzulinu, ktera zstava i1 po snizeni davky
Benelyte (napf. po ukonceni operace nebo dosazeni hemodynamické stability) a miize vést
k hypoglykemii.

Zaver: Benelyte vyznamné prispéje k zabezpeceni stability glykemie v pribéhu
anestézie malych déti. Ptipouziti davek vySsich nez 10 mlkg/h je potfeba monitorovat
glykemii.

Pouzita literatura:
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Simulace v pediatrické intenzivni péci

Backai, T.

Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny 2. lékatské fakulty Univerzity
Karlovy a Fakultni nemocnice v Motole, Praha, Ceska republika

Vzdélavaci centrum Aeskulap Akademie, Pavilon BBraun Dialog, Praha, Cesk4 Republika

Ptednéaska pojednava o zdkladech simula¢ni mediciny, zkuSenostech ziskanych pii praci
se simulacemi v pediatrické itenzivni péciza obdobi 2015 - 2018.

U vSech simulaci byl pouzit simulator SimMan Junior od firmy Laerdal. Simulovany
byly nejcastéji se vyskytujici zivot ohrozujici stavy, zejména porucha védomi nejasné
etiologie, respiracni insuficience, Sokové stavy rizného pivodu a kardiopulmondIni
resuscitace. Simulace byly zaméfeny na principy zvladani krizovych stavl, tymové
spoluprace, komunikaci a sebereflexi.

Ocekavani Ucastnikii zahrnovala zejména zmirnéni strachu z krizovych stavii u
pediatrické populace, aplikace teoretickych znalosti do praxe, procviCeni algoritmu
kardiopulmonaIni resuscitace.

Program je koncipovdn se zaméfenim na praktické cviCeni ucastniku s kratkym
teoretickym tUvodem a sezndmenim se s prostfedim a simulatorem. Po vytvoreni
jednotlivych tymt probiha celkem 3 — 4 simula¢nich cviCeni, které jsou nahrdvany a
nasledné analyzovany (debriefing).

Nejcastéji se vyskytujici komplikace zahrnuji pozdni rozpoznani zavaznosti klinického
stavu, Spatné¢ nastavené priority, fixace chyby, Spatna tymova spoluprace, komunikacni
problémy, nedostatecné technické dovednosti, nevhodné zazité stereotypy a nedostate¢né
teoretické znalosti.

Absolvovani simulacnich cvieni obecné zlepsi identifikaci problému, tymovou
spolupraci, interdisciplindrni komunikaci. Snizuje emocni zatizeni a fluktuaci pracovnikt,
pocet komplikaci a mortalitu.

Opakovani simula¢nich cviCeni zlep§i vySe zminéna pozitiva, podliéhd davkovému
efektu. Méla by byt soucasti pregraduaini i postgradualni vyuky.

Letalna ¢revna infekcia spdsobena Pseudomonas aeruginosa
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L3Sidlo, J., 2Kurucovd, P., L3Sikuta, J., +3Mikulds, L., +30¢ko, P., 3Kuruc, R.

1Ustav stidneho lekarstva Lekarskej fakulty Univerzity Komenského v Bratislave
2Centrum intervenénej neuroradiologie a endovaskularnej lieCby, Bratislava
3Stidnolekarske pracovisko Uradu pre dohl'ad nad zdravotnou starostlivostou Bratislava
4Ustav patologickej anatomie Lekarskej fakulty Slovenskej zdravotnickej univerzity

v Bratislave

Ciel’: Cielom prace je demonstracia pripadu 17-mesacného dietata muzského pohlavia bez
vyznamného predchorobia, u ktorého sa pocas Stvordnovej hospitalizacie Vv zdravotnickom
zariadeni rozvinula perakatna pseudomonddova sepsa s fatalnymi nasledkami.

Uvod: Pseudomonas aeruginosa, oportunny I'udsky patogén, je ubikvitirna Gram-negativna
baktéria. Jej adaptabilita a vysokd vnutornd rezistencia na antibiotikd jej umoziiuje prezivat
aj v narocnych prirodnych a nemocni¢nych podmienkach. U zdravych deti len zriedka
vyvolava sepsu, ktord ma vysoka mortalitu.

Metody: Bola ~ vykonand  pitva s kompletnym  makroskopickym vySetrenim,
fotodokumentaciou a Sirokym spektrom dopliujicich laboratérnych vySetreni. Boli
spracované vSetky dostupné udaje z anamnézy a zdravotnej dokumentacie.

Vysledky: Pri pitve bol zisteny masivny edém mozgu, edém a venostdza v pltcach,
ekchymoézy pod serdoznymi blanami, presiaknutic midkkych tkaniv, vypotok
V pohrudnicovych a bruSnej dutine, zvac¢Senie pecene, sleziny, ZI¢nika a loziska gangrény v
stene terminalneho ilea, slepého a hrubého Creva a apendixu, tazky stupen redukcie B-zony
lymfoidnych S§truktir tkaniva v lymfatickych uzlinach a v kostnej dreni znamky masivnej
reaktivnej myeloproliferacie s prevahou aktivacie granulopoézy s masivnym posunom
dolava. Kultivaénym vySetrenim bola zistena pritomnost’ Pseudomonasaeruginosamasivne
v steroch z telovych dutin a viacerych organov. Toxikologické vySetrenie bolo negativne
Vv zmysle pritomnosti cudzorodych latok nych ako podané lieCiva.

Zaver: Bezprostrednou pri¢inou smrti bol septicky Sok pri pravdepodobne inaparentnej
ablizSie nespecifikovanej poruche imunitného systému dietata. Vysledky vySetreni
potvrdili komunitny pdvod infekcie. Podla literarnych udajov pseudomonadova bakteriémia
asepsa je u hospitalizovanych deti zriedkava, pricom jej mortalita je vysoka. Vyskytuje sa

hlavne u deti s predispoziciou ale v jednej tretine pripadov aju zdravych deti.
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Kyselina tranexamova v détské intenzivni péci

Cerna, O.

Klinika détského a dorostového Iékafstvi, VSeobecna fakultni nemocnice v Praze

Cilem prace je shrnout u¢inky a indikace k podani kyseliny tranexamové u détskych
pacienti na ECMO.

Kyselina tranexamova se pouziva jako antifibrinolytikum od 90. let minulé¢ho stoleti.
V détské mediciné je jeji hlavni vyuziti predevSim v détské kardiochirurgii u pacientt
S vykonem v mimotélnim obé&hu.

Kyselina tranexamové (TXA) se vaze na plazmmogen, imhibuje aktivatory
plazminogenu a tim snizuje fibrinolytickou aktivitu plazminu. Jeji vyuziti spociva
vprevenci 1 lécbe krvaceni v disledku predev§im generalizované fibrinolyzy, dle
velkych studii na dospélych pacientech efektivné snizuje krevni ztraty v traumatologii,
u chirurgickych 1 ortopedickych pacienti a v porodnictvi v rdmci téZkych krvacivych
komplikaci.

U déti, predevSim v kojeneckém véku, bylo zatim provedeno jen nc€kolik malo
farmakokinetickych studii, optimalni bezpec¢né davkovani je stale diskutovano.

U détskych pacientd, kteti vyzaduji delsi ECMO podporu, dochazi s prodluzujici se
dobou ECMO k hypofibrinogenémii s velkym rizikem krvacivych komplikaci. Casteéng
miZze tento stav byt zplspben aktivaci fibrinolyzy. Je nutnd substituce fibrinogenu
k udrzeni jeho adekvatni hladiny. Je diskutovana pri¢ina aktivace fibrinolyzy a podani
TXA u téchto pacientl s ohledem na mozné nezadouci G¢inky.

Vyuziti TXA v détské intenzivni medicin€é u déti na ECMO ma velka rizika. Podani
TXA musi byt pfisné zvazovano a je velmi individualni. V souCasné dobé neexistuji
jednozna¢na doporuceni pro podavani TXA u nejmensich pacientt s ECMO podporou..
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Alexove nastrahy

Bercdikova, 1., Luptdkova, A., Zackova, M., Oldmeadow, L., Nosdl, S.

Klinika detskej anestéziologie a intenzivnej mediciny Jesseniovej lekarskej fakulty a Univerzitnej
nemocnice Martin

Kapur-Toriello syndrom je velmi zriedkavym kongenitadlnym syndrémom s predpokladanym
autozomalne recesivnym typom dedi¢nosti. V literature je popisovanych len par pripadov takto
stigmatizovanych deti (v $tadii z roku 2015 sa udava 6 pacientov vo veku od 2-15 rokov
v sledovanom obdobi 1991-2015) srbéznymi variaciami v klinickej manifestacii. Dominuje
kraniofaciadlna dysmorfia, abnormality krku, vyvinové vady mozgu, srdca, gastrointestinalneho
traktu a genitalu, mentalna a rastovaretardacia. V publikovanych kazuistikach su CastejSie postihnuti
chlapci ako dievCata (4:2). Pacient so suspektnym Kapur-Toriello syndromom bol opakovane

hospitalizovany aj na Klinike detskej anestéziologie a intenzivnej mediciny JLF UK a UNM.

Obr. Publikovanipacientis Kapur-Toriello syndrémom
U uvedeného pacienta s viacpocetnymi vrodenymi vadami bola vo veku 1,5 mesiaca po

aspirac¢nej prihode pri masivnom GERD s respiraénym zlyhanim a potrebou dlhodobejsej umelej
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plicnej ventilacie realizovana tracheostdmia. Pocas hospitalizacie bol opakovane kardiopulmonalne
resuscitovany. Po stabilizacii stavu a nepritomnosti prejavov respira¢nej insfuficiencie, bolo diet’a
spontanne ventilujice cez tracheostomicku kanylu prepustené do domacej oSetrovatelskej
starostlivosti. Vo veku 3 rokov pre inspiratny stridor pacient podstupil bronchofibroskopické
vySetrenie s nalezom tracheomalacie mierneho stupna subglotického priestoru, toho ¢asu detsky
pneumolég neodporiucal dekanylaciu. V dalSom priebehu bolo dieta respiracne kompenzované, po
dosiahnuti 6. roku zivota bola pred planovanou dekanylaciou po dohovore otorinolaryngologa
a pneumologa realizovand kontrolnd bronchofibroskopia s fyziologickym nélezom. Po polro¢nom
nacviku obturacie kanyly a tréningu dietat’a na jej nepritomnost’ bola vykonana dekanylacia bez
tazkosti. Rodi¢mi aj lekarmi boli zrejme bagatelizované priznaky dychovej tiesne, podla udania
rodicov dieta nemalo ziadne tazkosti s dychanim pocas dia, v noci pokojne spalo, poculi len
obcCasne ».chrcanie. * Uzavretie tracheostomie bolo realizované po d’alsSom priblizne 5- mesa¢nom
obdobi. Opera¢nému vykonu predchadzala obtiazna orotrachealna intubacia, orotrachealna kanyla
bola zavedend na 3. pokus po zmene polohy hlavy, bolo mozné zaviest maximalne kanylu ¢. 4,
intubacia prebiehala v spolupraci dvoch anestézioldgov. Napriek problematickému predoperacnému
zabezpeceniu dychacich ciest bol pacient bezprostredne po po vykone extubovany, nebol vsak
schopny si udrzat’ priechodnost’ dychacich ciest, doslo k vyraznej desaturacii s bradykardiou,
paradoxnému dychaniu, anestéziolog preto pristapil k sprievodnej medikdcii a reintubécii
S pokraCujicou umelou plicnou ventilaciou.

Vzhl'adom nararitny vyskyt Kapur-Toriello syndromu a minimalne klinické skuisenostije velmi
tazké odhadnit’ progndézu postihnutych pacientov. Vo viéSine pripadov ide o multiorganové
postihnutie vyzadujuce opakovanu chirurgicku intervenciu, pricom pre kraniofacidlnu a krénu
dysmorfiu sa da predpokladat’ problematické zaistenie dychacich ciest potrebného pred vykonom.
NavyS$e u nami manazovaného pacienta s diagnostikovanou tracheomalaciou je pravdepodobné
opakovaného respira¢né zlyhanie.

Z doévodu  predpokladanej  chronickej respiraénej insuficiencie  a opakovanému
problematickému zaisteniu dychacich ciest v anamnéze bol pacient retracheostomovany. Cez
reinzertovanu tracheostomicku kanylu bolo vykonané d’alsie kontrolné bronchoskopické vysetrenie
S nalezom miernej tracheomalacie hornej casti trachey. Po opdtovnom respiratnom zlyhani
a znovuodobrati anamnézy od rodiov, rodi¢ia potvrdili pritomnost’ Gisiného a lapavého dychania
u dietat’a pocas spanku.
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Anestézia a komplikacie pri operacii atrézie paZeraka

Luptdakova, A. Y, Krejcirova, K. 1, Sagiovad, V.1, Nosdl, S.1, Havlic¢ekova, 2.2, Molndr, M.3
IKlinika detskej anestéziologie a intenzivnej mediciny Jesseniovej lekarskej fakulty
Univerzity Komenského Martin a Univerzitnej nemocnice Martin,

2Klinika deti a dorastu Jesseniovej lekarskej fakulty Univerzity Komenského Martin a
Univerzitnej nemocnice Martin,

3Klinika detskej chirurgie Jesseniovej lekarskej fakulty Univerzity Komenského Martin a

Univerzitnej nemocnice Martin,

Uvod

Atrézia paZzerdka je vyvojovd chyba gastromntestindlnitho traktu, ktord sa prejavi
hned’ po narodeni, aj ked” dominujiice st priznaky respiraéné a hypersalivacia. Dalii stav
dietata je determinovany vc€asnou diagnostikou, vhodnym perioperaénym zabezpecenim,
rychlym a adekvatnym transportom do perinatologického centra, ale najmd spravnym
nacasovanim chirurgického rieSenia atrézie a pridruzenych anomalii.

Ked'ze dychacie cesty a pazerak maji spolocného embryologického predchodcu,
porucha ich separacie a elongacie moze podmienit’ vznik tracheoezofagalnych abnormalit.
Viaceré teorie sausiluyji o vysvetlenie embryogenézy atrézie paZerdka a jeho malformacii,
ale existuji stale nezhody v procese fuzie, potvrdend je nedostatocnost’ bunkového delenia
a mezenchymalna indukcia. Incidencia atrézie pazeraka s/bez tracheoezofagalnej fistuly je
1:3000 - 4500 zivonarodenych deti. V 30-50% sa vyskytuju aj d’alSie priznaky a operacna
stratégia zavisi od typu atrézie, pritomnosti tracheoezofagilnej fistuly, plicnych a
kardidlnych komplikacii.

Prvua Kklasifikaciu ezofagalnych anomalii vytvoril v roku 1929 Vogt, neskor podobné
schémy prezentovali Ladd, Gross a ini. Pre praktické potreby rozoznavame 5 anatomickych
typov ezofagalnych anomali a 6.typ laryngotracheoezofagalny. NajéastejSou je 1.typ :
atrézia ezofagu s distalnou tracheoezofagilnou fistulou, ktora sa vyskytuje v 85% pripadov.
2. typ je izolovana atrézia paZerdka bez tracheoezofagilnej fistuly a vyskytuje sa v 3-5%
pacientov. Treti typ predstavuje tracheoezofagilna fistula bez atrézie pazerdka, oznacovana
ako H-typ fistuly, ma ju 3-6% pacientov a st dobre pristupné z cervikalneho rezu. 4.typ je
atrézia pazeraka s proximalnou fistulou —u 2% deti. 5.typ je atrézia pazeraka s fistulou do
hornych a dolnych ezofagalnych segmentov (3-5% vyskyt). Oba typy s proximalnou fistulou

su dobre identifikovatelné perioperacne, ale aj pocas bronchoskopického vysetrenia.
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Pridruzené anomalie sa vyskytuji azu 50% pacientov. Az 30-40% deti ma niz$iu
porodnt hmotnost’ ako 2500 gramov, najcastejSie sa vyskytuji muskuloskeletdrne,
kardiovaskularne, gastrointestindlne a genitourindrne abnormality. Vyskytuji sa samostatne,
alebo ako sucast VATER syndromu (vertebralne, vaskularne, analne, trachealne,
ezofagalne, radidlne a renalne abnormality), alebo ako VACTERL syndrém (vertebral, anal,
cardiac, tracheal, esophageal, renal, limb). Abnormality pazeraka mézu byt pritomné aj pri
syndrome CHARGE (angiomata colobomata, heart disease, choanal atresia, mental
retardation, genital hypoplasia, ear anomalies) a dalsich zriedkavych syndrémoch.
Z kardiologickych vad sa najcastejSie vyskytuje Fallotova tetralogia, skeletdlne su Casté
postihnutia rebier a krénych stavcov, Casté su aj atrézia duodena, malrotdcie Creva,
hydrocephalus, choandlna atrézia, pylorostenézy, tracheomaldcia, porucha motility
pazeradka, ektopicky alebo chybajuci pravy horny lobarny bronchus, stendza trachey,
agenéza plic, cysticka adenomatoidna malformacia, ¢ivrodena diafragmaticka hernia.
Diagnostikaa terapia

Prenatdlna diagnostika sa opiera o pritomnost’ polyhydramionu, sonograficky nélez
malej alebo chybajicej zalidocnej bubliny, ktoré zvySuji pravdepodobnost’ vyskytu atrézie,
izolovana atrézia pazerdka sa deteguje v 40% sonograficky. Po narodeni je diagnostika
zrejma uZ z klinického stavu — dieta po narodeni nie je schopné prehitat’ sliny a prejavi sa
nadmernd salivicia s potrebou odsdvania, modze sa vyskytovat aspiracia s kaslom, je
pritomné tachypnoe a hypoxia. Jednym z najzdvaznejSich problémov novorodenca
S atréziou pazerdka a TEF je distenzia zalidka a retrogradna aspiracia zalido¢ného obsahu.
Prevenciou je minimalizacia pouzitia umelej ventilicie s pozitivnym pretlakom pred a pocas
anestézie. MoZzna je aj technika zavedenia Fogartyho katétra do oblasti fistuly az do jej
chirurgického odstrdnenia u prematurnych novorodencov, ktori vyzaduji umela ventildciu
ihned po narodeni. RTG diagnostika pomocou pasaze orogastrickou kanylou s 0,5ml
riedeného bdria vo vzpriamenej polohe ndm ozrejmi kontinuitu paSerdka, nasleden je
kontrastna latka odsata. Po stanoveni diagnézy atrézie pazeraka pokracujeme v diagnostike
ostatnich symptomov — fyzikdlnym vysSetrenim, rtg vySetrenim, echokardiografiou sono
vySetrneim obliciek. Spoznanie H-typu fistuly moze byt oneskorené, ak st ale pritomné
epizody dusenia a kasSla pri kfmeni, rekurentné bronchopneumonie, je potrebné nielen rtg
vySetrenie s kontrastnou latkou, ale aj bronchoskopia, ktora nam identifukuje fistulu a
umozni jej kanylaciu a identifikdciu pre ndsledné chirurgické rieSenie. Chirurgicky pristup
z pravostrannej torakotomie moéze byt limitovany pri pravostrannej descendentnej aorte,

pretoze aorta brani pristupu do pazeraka. Po operacii deti vyZzaduji umelu ventilaciu a ta
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spolu  srelaxaciou znizuje riziko disrupcie anastomézy. Torakoskopia je aj
v novorodeneckom veku mozna, avsak limitovana pre dostupné iStrumentarium, vhodné
zaistenie dychacich ciest u novorodenca a tym dostatocny priestor pre chirurga v hrudnej
dutine.
Predopera¢ny me neZme nt

Po stanoveni diagnozy atrézie pazeraka s/bez TEF je potrebné identifikovat
vysokorizikovych novorodencov, stanovit' prognostické faktory a plati, ze za najzdvaznejSie
faktory prezivania povazujeme nizku pdérodni hmotnost’ a pridruZzené vyznamné srdcové
anomalie. Pri rozhodovani na primarne oSetrenie je pre chirurga dolezity auskultacny nalez,
pritomnost’ RDS, negativny nalez na rtg snimke plic, nepritomné srdcové abnormality a
pa02 nad 60 mm pri FiO2 0,21. V¢asnd primdrna repardcia znizuje riziko aspiracnej
pneumonie a preto je cielom u kazdého pacienta. Neuzavreta distailna TEF robi problé my
pri umelej ventilacii, ventilacia je neefektivna a méze viest az k ruptire zalidka. Dieta je
umiestnené Vv polohe so zvySenou hlavickou — prona¢na poloha, ako prevencia aspiracie, do
horného slepého vaku pazerdka je umiestneny odsdvaci katéter, je potrebny dostatoény
tekutinovy meneZzment a diagnostika pridruZzenych anomalii — kardiologické vySetrenie,
EKG, ECHO, neurologické vySetrenie, USG brucha a hlavy, korekcia poruch vnatorného
prostredia. Predoperacne je zaisteny adekvatny intravendzny pristup (minimalne dve
venodzne linky- CVK nie je nutnostou), arteridlny katéter na vySetrenie krvnych plynov a
invazivne meranie tlaku krvi. Pokracujeme v rehydratacii a korekcii hypovolémie, do 24 -
36 hodin je pritomné i uzatvorenie fetalnej cirkulacie, zabezpeéime pripravu erudovaného
chirurgického, anestéziologického a bronchofibroskopického timu a operacnej saly.
V predoperacnom obdobi vySetrujeme krvnii skupinu, krvny obraz, hemokaogula¢né
faktory, vnutorné prostredie a acidobazicki rovnovahu, zaistime pre pacienta dostatocné
mnozstvo transfiznych pripravkov a Cerstvej mrazenej plazmy.
Anestéziologicky me nenZme nt

Anestézia dietata satréziou pazeraka v novorodeneckom veku zahfiia vSetky
atributy bezpecnejanestézie novorodenca, alebo malého dietata — prevencia hypoxémie,
dostatotna hydratdcia, perioperacnd analgézia a zabezpeCenic termoneutralneho
prostredia s ohrievanim operacnej saly, dietata a roztokov. Uved do anestézie je
preferovany intravenozny, pretoze dieta vyzaduje uz pred vykonom tekutinovy menezment
a je potrebné podanie antibiotickej, antikoagulacnej a inej vendznej terapie. Spravna a Setrna
intubécia s polohou orotrachedlnej kanyly s balonikkom v mieste TEF je nutnostou, ¢onam

zabezpe¢i prevenciu distenzie zalidka cez fistulu. Na vedenie balansovanej anestézie
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vyuzivame kyslik, vzduch a sevofluran, ktoré su potencované vendzne podanymi opioidmi
a svalovymi relaxanciami. Pouzitie rajského plynu v menezmente anestézie atrézie pazeradka
nie je odporucené pre jeho neziaduce ucinky. Na zabezpecenie analgézie pouzivame silny
opioid — sufentanyl, ktory je mozné pouzit' i na poopera¢ni analgéziu. Na svalovi relaxaciu
pri intubdcii 1pocas operacného vykonu je vhodné rocurénium, alebo cisatracurium. PouzZitie
sukcinylcholinu sa v novorodeneckom veku povazuje dnes za obsolventné. Pokial' je
potrebna na ozrejmenie polohy a detekciu TEF bronchofibroskopia , ti vykondame cez
endoskopicki masku a az nasledne je dieta intubované a v druhom slede vykonana
gastrofibroskopia. Technika ventilacie si vyzaduje rezim PCV, s ¢astym prerusenim a
manualnou ventildciou pre manipulaciu v hrudniku a redukciu plicnej compliance, taktiez
moze vzniknut'® nebezpecna situdcia s dislokdciou orotrachedlnej kanyly, jej obstrukcia
hlienom alebo krvnou zitkou a dramaticky pokles kardidlneho vydaja. Preto si tento vykon
vyZzaduje multidisciplinarny pristup a potrebu neustilej spoluprace chirurga a
anestéziologa. Samotny vykon — ligovanie fistuly a anastoméza — Vv trvani 2-3 hodiny, patri
medzi vyrazne bolestivé vykony, poloha pacienta je na l'avom boku SO spravnym
vypodlozenim a ochranou oci a koze. Monitorovanie zahiha zakladny monitoring
anestéziologickych plynov, ako aj vitdlnych funkcii, ale aj rozSireny monitoring, pocas
vykonu vykonavame laboratorne odbery (krvné plyny, krvny obraz, mineraly, laktat,
glykémia) a korigujeme podla vysledkov. Dostato¢ny tekutinovy meneZment je jednym
z pilierov (okrem spravne vedenej ventilacie) pre GspeSné opera¢né rieSenie. Pouzivame
balansované krystaloidy (10-25mlkkg/hod) a doplitame ich podanim 7,5-10% glukozy
V bazilnej davke pre zabezpecenie euglykémie. Krvné straty st korigované podl'a kliniky a
vysledkov krvného obrazu perioperacne. Po vykone, vzh'adom na jeho rozsah, bolestivost’
a potrebu relaxdcie ako prevencie porusenia integrity anastomozy, je pacient ponechany na
umelej plicnej ventilacii s kontinudlnou analgosedaciou a relaxaciou po dobu 3-5 dni. Takto
zabezpecime kludny pooperacny priebeh bez distenzie krku, vynikajicu analgéziu a
bezpeCnost pacienta. Pacienti s atréziou paSerdka a s/bez TEF st ale ohrozeni aj
pooperaénymi komplikaciami, ktor¢é moézu byt skoré — pneumonie, atelektizy, leak
anastomozy (10-20% pacientov), rozpad anastomdzy, stridor a tracheomalacia (20%
pacientov), ale aj neskoré — gastroezofagalny reflux, striktiry pazeraka rézneho stupia
s potrebou dilatacie v mieste anastomozy (20-40% pacientov), poruchy motility pazeraka,
prerastanie epitelu pazerdka do trachey alebo bronchu, obstrukéné a restrikéné poruchy
v Skolskom veku. Dnes, aj naprieck vyrazne zlepSenej diagnostike, chirurgickej terapii,

perioperacnému a anestéziologickému menezmentu, je amrtnost’ pacientov 20 az 30 %.
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Zaver

Srozvojom diagnostiky (klinické zndmky, sonografia, rtg a fibroskopia) sa zlepSilo
prezivanie a chirurgicky meneZment pacientov s atréziou pazeraka a fistulou, napriek tomu
povazujeme anestéziu takéhoto pacienta za vysoko rizikovl, s moznymi respiraénymi a
kardidlnymi komplikdciami. Nutnost’ pooperacnej umelej ventilicie je samozrejmostou a
anestézia zahiiia vSetky principy pre tito vekovu kategérin. Poukazujeme na vyznam
flexibilnej bronchoskopie a gastrofibroskopie, ktoré pomézu definovat’ anatémiu, ale najma
na potrebu spoluprace celého timu odbornikov — neonatolégov, pediatrov, anestéziologov,
chirurgov a endoskopistov, pre ¢onajlepsi vysledok liecby.

V prezentdcii uvadzame Statistiku atrézii pazerdka opera¢ne rieSenych v nasej nemocnici za
poslednych 9 rokov skomplikdciami, perioperaénym menezmentom, poopera¢nou
morbiditou (20-40%) a mortalitou (19%).

Pre celkovy wvysledok liecby su vyznamné srdcové anomadlie, chromozomalne
aberacie a vazne plucne komplikdcie. Prematurita a nizka hmotnost uz dnes nie su
primarnou determinantou uspechu, alebo zlyhania. Celkové prezivanie pacientov s atréziou
a fistulou je dnes 70-80%, oproti temer 100% mortalite v ¢ase rozpoznania tejto choroby, aj
ked’ tito pacienti maji dlhodobé nasledky.
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Cil: Seznamit sraritnimi cévnimi prthodami v détském véku feSenych intervencné
radiologickym vykonem.
Kazuistiky:
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Kazuistika ¢. 1: 17ti letd divka s rizikovymi faktory v osobni anamnéze byla piivezena na

OUPDet pro otok LDK. Pomoci UZ a CT angiografického vysetfeni byla diagnostikovana

rozsahld zini tromboza kaudalni casti dolni duté zily, vypliujici spolecnou, zevni i vnitini

illiackou zilu vlevo s pfesahem trombu do femoralni zily. Po zavedeni kavalniho filtru byla

zahajena trombolyza a ndsledné zavedeny stenty do v.iliaca com. a ext.

Kazuistika ¢. 2: 8mi lety chlapec snezdvaznym turazem hlavy okcipitalné byl OPDet

prelozen z DO okresni nemocnice pro trombdzu a.basilaris. Mechanicka rekanalizace se

nezdafila. ZjiSténé gigantické posttraumatické pseudoaneuryzma bylo Uspe€sné feSeno

embolizaci. Od prvnich symptomii do rekanalizace uplynulo vice nez 24 hodin, nasledkem

casove prodlevy doslo k rozvoji ischemickych zmén v povodi a.cerebri posterior.

Kaziustika ¢. 3: 14ti lety chlapec byl piivezen na OUPDet s ndhle vzniklou bolesti a

horkosti zad v urovni lopatek a s poruchou hybnosti dolich koncetin. Zobrazovacimi

vySetfenimi byla  diagnostikovana disekce aorty typu B, nasledné¢ feSena zavedenim

stentgraftu do aorty, po jehoz zavedeni se plni faleSné¢ lumen z biiSni aorty. Dale byl zaveden

stent do a.iliaca vlevo. Vykon byl proveden az za 10 hodin od vzniku symptomd, proto

nasledné vznikl t€Zky reperfuzni syndrom, ktery vedl k srde¢ni zastavé a KPR, pii které

dochazi k ruptufe aorty a umrti pacienta.

Zavér: je nutné zdaraznit, ze 1 u déti se mohou vyskytnout cévni prihody specifické spiSe

pro dospély veék. Je nezbytné na tyto diagnézy myslet, bezodkladné je vySetfit spravné

zvolenou radiodiagnostickou metodou a dité¢ co nejrychleji nabidnout k intervenénimu

vykonu, metod¢ zachrafujici Zivot a snizujici nasledny handicap.
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Raritni pri¢ina compartment syndromu
S'vepei Al Zicek, M. 1, Nevsimal, L.2
1 Détské odd Nemocnice Ceské Budgjovice a.s.

2 Ortopedické odd Nemocnice Ceské Budgjovice a.s.

Predmétem sdéleni je kazuistika compartment syndromu predlokti S nutnosti lécby
fasciotomii, jako ptivodce potvrzen meningokok skupiny C.

Sedmnactilety mladik, ptichazi k PLDD s bolestivym otokem levého piedlokti. Dalsiho
dne pii kontrole jej obvodni 1ékat odesila s podezienim na tromboflebitidu na chirurgii. Z
chirurgické ambulance odeslan k dovysetfeni na détské oddéleni.

Pti ptijeti chlapec febrini, ale mimo nalez na LHK je somat. nalez v norm¢. LHK v
antalgickém flekénim drzeni, palpa¢ni citlivost volarné, bez otoku ¢i zarudnuti. Bolestiva
pasivni extenze prstll. Laboratorné¢ mirné zvySeni FW a CRP, KO+diff norm. Terapeuticky
analgetika celkové a lokalng.

Druhého dne hospitalizace provedena zobrazovaci vySetieni - RTG predlokti bez
traumat. zmén, na zakladé ortop. vy$. s podezienim na compartment syndrom provedeno
MRI, kde je nalez difusntho prosaknuti mékkych tkani predlokti bez patologické kolekce.
Indikovana fasciotomie, laboratorni kontrola pfed operaci se vzestupem zanétlivych
parametrti.

Operace - fasciotomie volarni strany ptedlokti provedena s piekvapivym nalezem
rosolovitych hmot mezi vitalnimi svaly (Obr. 1), odebran material na kultivaci, provedena
fasciotomie. Velky kozni defekt kryt prozatimné umélou kazi (Obr. 2). Pooperacné nasazena
1.v. ATB terapie ciprofloxacin a klindamycin. Vzhledem k atypickému vzhledu tkani pri
operaci zvazovana mimo jiné moznost toxického postizeni. Toxikologicky screening je ale
negativni.

Pooperacni prubéh je klidny, celkovy stav ditéte zistava stabilni, klesaji labor. zanétlivé
parametry. Kultivaéné prvni ¢teni z peropera¢niho odbéru susp. stafylokoky, poté potvrzen
meningokok skupiny C. Zména ATB na krystal. PNC + ciprofloxacin. Opakované
provadény prevazy, postupné¢ zmenSovan kozni defekt. 14. den definitivni uzavér rany, 17.
dne vysazena ATB, dimise.

Kompartment syndrom vznika, pokud tlak v uzavieném prostoru prekona kapilarni
perfuzni tlak. V naSem sdéleni pro zjednoduSeni pomijime problematiku abdominalniho

kompartment syndromu.
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Kompartment syndrom je nejcastéji zptisoben traumatem, zejména pii frakturach, mezi
vzacnéj§i piiCiny patii popaleniny, krvaceni, excesivni cvieni, otravy, abusus drog, myositis
a dalsi. Pti vzestupu tlaku v uzavieném prostoru nad hodnotu kapilarniho perfuzniho tlaku

kolabuji kapilary a dochazi k ischemii bunék. Uvoliuji Se prozanétlivé medidtory, které

zhorsuji edém a ischemii v postizeném misté. Tim Se uzavira bludny kruh atlak dale narista.

Mezi ¢asné priznaky patii vyrazné bolesti, otok, bolestivost pii pasivnim natazeni dané
svalové skupiny, abnormalni postaveni v daném kloubu. Pozdni ptiznaky je mozno shrnout
mezi anglickych 5P: Pain/swelling, Paresthesia, Paralysis, Pallor, Pulselessnes. Moznost
objektivizace je v méfeni intrakompartmentového tlaku, kriticky tlak je nad 30 Torr, nebo
pokud je vyssi nez Diastol. TK - 30 Torr. Ani tyto hodnoty nejsou definitivni, nékdy se
doporucuje operovat rad¢ji diive. Provadi se fasciotomie, v piipadé postizeni vice
komprartmentti je potfeba oteviit vSechny.

Infekce meningokoky mohou probihat jako invazivni nebo lokalizovana onemocnéni,
ale meningokoty mohou hostitele jen kolonizovat jako bezpfiznakového nosice. Mezi
invazivni onemocnéni patii meningitida, sepse, nebo meningitida se sepsi. U naseho pacienta
invazivni onemocnéni neprob&hlo. Mezi lokalizovanymi onemocnénimi zplsobenymi
meningokokem jsou popisovany pneumonie, perikarditida, endokarditida, urogenitalni
infekce, peritonitis, lymfadenitis, conjunctivitis, artritis.

Meningokokova pyomyositis je naprosto raritni a dle naSich informaci je zatim
popisovana jen Vv jedné francouzské a jedné anglické kazuistice.

Nezpusobila v§ak compartment syndrom, jako v naSem piipad€. Ten podle vSeho zatim ve
spojitosti s lokalizovaou infekci meningokokem popsan nebyl.

Zaver:
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Compartment syndrom mutze byt zpusoben infekci, ale ve spojeni s lokalizovanou
meningokoovou infekci je naprosto raritni, nenalezli jsme toto spojeni v dostupné literatuie.
Literatura:

1. Neisseria meningitidis in Nelson Textbook of Pediatrics, XX, 2016

2. Acute compartment syndrome, Rasul T.A., Mescape, 3/2018

3. Primary meningococcal B osteomyelitis and arthritis with multifocal pyomyositis in a
child: a case report, Rousseau V et al, ArchPediatr. 2012

4. A Case of Meningococcal Pyomyositis in an Otherwise Healthy Adult, Barakat MT at
al, Open Forum Infect Dis. 2016

Profylaxia venozného tromboembolizmu u deti.

Fedor, M.1, Bélohlavek, T*. , Plameniova, 1.2, Nosal, St.

1 Klinika detskej anestéziologie a intenzivnej mediciny JLF UK a UN Martin
2Klinika hematologie a transfuzioldgie JLF UK a UN Martin

Antitromboticka terapia je potrebna na prevenciu tromboembolickych komplikdcii
u niektorych vybranych detskych pacientov s rizikovymi faktormi a predpokladmi tychto
komplikacii. Vzhladom na nizky vyskyt tychto komplikdcii u deti si odporicania pre
antitormbotickt liecbu u deti odvodené od odporucani pre dospelych. Optimalna prevencia
a lieCba tromboebolickych stavov u deti ma niektoré odlisnosti od dospelych z dovodu
odlisnych ontogenetickych vlastnosti homeostazy, ktoré maji vplyv na patofyzioldgiu
tromboembolického procesu a aj na odpovede na antitrombotické lieky.

Pokroky v intenzivnej starostlivosti o deti paradoxne vedu k zvySenému vyskytu a
potrebe ordindcie antitrombotickej liecby. Preto vznikd potreba intervenénych $tadii u deti
na stanovenie validnych guidelines pre antitrombotickt lieCbu. Pokial' nebudii dostupné
vysledky tychto prebichajucich $tadii, zostani modifikované postupy pre dospelych
primarnym zdrojom pre lieCbu u deti.

V prvej cCasti autori rozoberaju rozdielnosti interakcii antitrombotickych agensov
s hemostatickym systémom medzi detmi a dospelymi.

V druhej casti sa venuju Specifickym indikaciam antitrombotickej liecby u deti.
Uvadzaji davky a Specifikd pouzitia jednotlivych antitrombotickych skupin lieCiv.

V poslednej cCasti sa venuju sucasne prebichajicim §tidiam a klI'i¢ovym problé mom

v antitrombotickej terapii u deti.
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Bezpecnost’v pediatrickej anestézii —na ¢om naozaj zalezi?
Luptakova, A., MuzZilova, M., Zdckovd, M., Nosdl, S.
Klinika detskej anestéziologie a intenzivnej mediciny JLF UK a UN Martin

Uvod: Metody zlepSovania kvality a bezpednosti v pediatrickej anestéziologickej praxi
prinasaju zlepsenie vysledkov v postanestetickom a poopera¢nom obdobi, znizuji morbiditu
amortalitu detskych pacientov. Obsahujui pritom mnemotechnické pomocky, kontrolné
zoznamy, algoritmy a postupy, ktoré znizuji chybovost’ v anestéziologii, redukuju vyskyt
komplikdcii pocas operacného zikroku, znizuja pravdepodobnost’ zlyhania lekara-
anestéziologa a anestéziologickej sestry, ale aj celého timu zdravotnikov, starajicich sa
0 dieta v perioperacnom obdobi.

Metodika: Iniciativy na zlepSenie kvality a bezpec¢nosti v anestéziologii, od roku 2010 na
zéklade Helsinskej deklaracie pre bezpeCnost’ v anestéziologii, zlepSuji vysledky
a poskytuji efektivnu a u¢inni prevenciu nezelanych prihod v anestéziologickej praxi.
V neposlednom rade pouzitie bezpe¢nostnych postupov a Standardy na rieSenie krizovych
stavov znizuji v pooperacnom obdobi vyskyt katétrovych a krvou prenesenych infekeii,
perioperacne znizuji nutnost’ podania krvnych derivatov, zlepSia komunikdciu medzi
jednotlivymi  odbormi aich pouzitie prispieva k znizovaniu morbidity,  vyskytu
medicinskych  chyb, zvySeniu spokojnosti  poskytovatela a znizuja  mortalitu aj
V neanestetickych odboroch. Samotna anestéziologia sa podicl'a na bezpecnosti a kvalite
V anestéziologii, intenzivne]j medicine, lieCbe bolesti a urgentnej medicine, vratane celého
periopera¢ného procesu, ale aj v mnohych d’alSich krizovych situaciach v nemocnici i mimo
nemocnice a to v stavoch, kedy st pacienti najviac zranitel'ni. Pri vypracovani Standardov
pre vybavenie a monitorovanie pocas perioperacnej starostlivosti a pri poskytovani anestézie
spolupracovali eurdpske organizacie s Eurdopskou anestéziologickou sekciou (EBA) ana
zaklade jej zaverov boli vypracované protokoly na menezment desiatich procesov, kontrolné
protokoly (checklisty), kazdorocne su vypracovavané vyrocné spravy s odporuc¢enymi
opatreniami na zlepSenie bezpecnosti na miestnej urovni, rocne su vypracované Spravy
o morbidite a mortalite, hlasia kritické prihody ana vSetky tieto aktivity musia byt
poskytnuté finan¢né prostriedky.

Zaver: Na zaklade Helsinskej deklaracie je zdoraznena klucova tloha anestézioldga pri
zvySovani bezpecCnosti pacienta v perioperacnej starostlivosti. Ale je to v kazdodennej praxi

skuto¢ne pravda ?
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Bezvédomi u kojenciise zamérenim na CAN
MikloSovd, J., Kusdkovd, S.
Oddgleni urgentniho pifjmu a LSPP déti, Fakultni nemocnice Motol, Praha, Ceska republika

Cil: Poukizat na problematiku dif. dg. bezvédomi u malych déti a riziko hemoragického
Soku u kraniotraumat kojenc. CAN —seznameni s doporu¢enymi postupy zobrazovacich
metod Vv pripad¢ suspekce na poranéni nasledkem tyrani.

Uvod:

1. Diferencialni diagnostika bezvédomi u kojencti.

2. CAN- syndrom tyrané¢ho a zneuzivané¢ho a zanedbavaného ditéte. Nendhodné, védomé i
nevédomé kondni, které poSkozuje télesny, dusevni ispolecensky stav vyvoj ditéte, pripadné
zpusobuje jeho smrt. Formy: télesné a duSevni. Historie: Popis historie a vyvoje CAN
S dirazem na r. 2014 a doporucené postupy pii volb€ zobrazovacich metod.

Hlavnim sdélenim je diferencidlni diagnostika bezvédomi u kojencl se zaméfenim na
CAN. Poukazani na hemoragicky Sok u kraniotraumat v kojeneckém veéku. V naSem
ptispévku ukazeme doporuCené postupy zobrazovacich metod pii suspekci na syndrom
tyraného ditcte.

Danou problematiku demonstrujeme na kazuistice 7-mésiéni hol¢icky pfivezené
Vv bezvédomi na Oddéleni urgentniho pifjmu déti.

Zavér: Nasisnahou je poskytnout ucelenou diferencialni diagnostiku bezvédomi u kojenct,
poukazat na zavaznost kraniotraumat s rizikem hemoragického Soku. Zdlraznit diagnozu
CAN a doporuc¢ené postupy zobrazovacich metod pfi jeji suspekcei.

Literatura:

1. Dunovsky, Jiti a kol. Tyrané, zneuzivané a zanedbavané dit¢. 1. Vyd. Praha: Grada
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Anestezie udétis aspirovanym cizim télesem

Biskupova, VX Vriabcova, M.*, Mixa, V.Y, Jurovcik, M.?

IKlinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny 2. LF UK a Fakultni nemocnice v
Motole,Praha, Ceska republika

2Klinika usni, nosni, kréni 2.LF UK a FN Motol Praha, Ceska republika

Uvod: Aspirace ciziho télesa (CT) u déti patii mezi nejzavazngj§i akutni stavy vyzadujici
chirurgickou intervenciv celkové anestézii. Nahle vznikla obstrukce cizim télesem muize zpisobt i
akutni zastavu dychani na podklad¢ laryngospasmu nebo bronchospazmu s bradykardii a naslednou
zastavu ob¢hu. NejCastéji jsou postizeny déti ve véku 1-3 roky, péce o tyto pacienty je multioborova,
vyZaduje vhodné technické vybaveni a erudovany personal (ORL Iékat, anesteziolog, pediatr).
Material a metodika: Sledovany soubor tvori détsti pacienti s CT v dychacich cestach, ktefi byli
oSetieni ve FN Motol v letech 2003 — 2016. V tomto obdobi bylo pro podezieni z aspirace CT
indikovano k endoskopickému vysetfeni 526 déti ve véku 5 mésica — 18 let. U 207 déti bylo
extrahovano cizi téleso z dychacich cest, témét v 83% se jednalo o organické cizi téleso (nejcastéji
ofech, jablko, mrkev).

Vysledky: Pro diagnostiku polohy CT s naslednou extrakci je ve FN Motol vétSinou pouzivana
technika rigidni bronchoskopie v kombinaci s vhodnym instrumentariem (napt.optické kleste).
Vedeni anestezie u déti s aspiraci CT zélezi na zavaznosti stavu a veku ditéte. TéZce dyspnoické dité
smétujeme z urgentniho pfijmu piimo na operacni ORL sal. U pacientli bez zdvazné dusSnosti
dopliiujeme RTG snimek a dité odesilime na sél az po vylaénéni. Uvod do celkové anestezie volime
u malych déti inhala¢ni sevofluranem, dale pokra¢ujeme v hluboké inhala¢ni anestezii oblicejovou
maskou. Je-li ventilace obli¢ejovou maskou obtizna, pacienta nerelaxujeme a ORL Iékat provede
diagnostickou bronchoskopii v kratké apnoické pauze. Pii nalezu CT je nutno zavést rigidni
bronchoskop s moznosti ventilace bo¢nim vstupem. Pacienta vtomto piipadé relaxujeme
(sukcinylcholin nebo mivacurium) a anestezii prohlubujeme opioidem a propofolem. Pfi aspiraci
drobnych CT do perifernich dychacich cest volime techniku flexibilni bronchoskopie s moznosti
odsati ciziho télesa. V téchto ptipadech Ize pacienta ventilovat pfes obliCejovou nebo laryngealni
masku se specialnim kolénkem umoziujicim zavedeni i utésnéni fibroskopu. V pooperacni péci dité
po extrakci CT zdychacich cest sméfujeme na monitorované lizko k dalsi oxygenoterapii,
analgosedacia antiedematdzni ¢i bronchodilatacni terapii.

Zavér a diskuse: Zavazna obstrukce dychacich cest CT u déti vyZaduje rychly multioborovy piistup
S vhodnym vybavenim. Erudovany ORL Iékat, détsky anesteziolog i precizni pfiprava instrumentaria
jsou nezbytné k uspéSnému vyteseni takového stavu. Stale jsou nejasnostico, kdo a na jaké urovni
ma umet, protoze pouze vybaveni bez erudovaného personalu nestaci a komplikované a urgentni

stavy nelze fesit, aniz by byly provadény vykony rutinné.
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Buresova, J, 1. Vobruba, V.1, Zicek, M. 2
IKlinika détského a dorostového lékarstvi VEN a 1.LF UK, Praha

2Nemocnice Ceské Budéjovice, a.s.

Prezentujeme kazuistiku 17mési¢niho chlapce s respiraénim selhdnim pii bilateraIni
bronchopneumonii s rozvojem tézkého ARDS anutnosti dlouhodobé V-V ECMO
(Extrakorporalni membranova oxygenace) podpory.

V ramci diferencidlni diagnostiky téZkého ARDS a dlouhodobé zavislosti na ECMO
podpoie u doposud zdravého batolete se nepodafilo urCit konkrétni etiologii Je
pravdépodobné, Ze v etiopatogenezi se mohlo uplatnit plicni biotrauma. Z vysledkt
komplexniho vySetieni byl zajimavy geneticky nalez v heterogenni konstituci  pro
surfaktantovy specificky protein B. Z literatury jsou znamy podobné prub&hy véetné vékové
specificity. Néasledujici priibéh vsak tuto etiologii vyloucil. Vzhledem k pribehu byl po
peclivém zvaZeni vSech dot€enych odbornosti zatazen na cekaci listinu transplantace plic
jako nejmladsi dit¢ v CR. Po 3 mésicich dochazi ke zlepSeni klinického stavu. Ukon&eni
ECMO podpory bylo mozné po 103 dnech a odpojeni od ventilaéni podpory po 165 dnech.
Dimise byla mozna po 208 dnech.

ECMO podpora je vysoce specializovand metoda umoziujici ziskani ¢asové vyhody

k preklenuti akutniho a Zivot ohrozujiciho stavu a to i po delsi Casovy usek.

CRRT v detskej intenzivnej medicine — nasa skiisenosti
Pecnikova, M., Nedomova, B., Koppl, J., Riedel, R.
DKAIM LF UK a SZU NUDCH, Bratislava, Slovenskd republika

CRRT (kontinualna oblicky nahradzujica lie¢ba) je v stcasnosti preferovana metoda
liecby kriticky chorych deti s akitnym rendlnym zlyhanim, ale ma aj svoje nerendlne
indikacie. Jej vyhodou je efektivne odstranovanie tekutin pri zachovanej hemodynamickej
stabilite, vytvorenie priestoru pro adekvatnu alimentaciu, stabina kontrola azotémie,
priaznivy vplyv u pacientov se zvySenym intrakranidlnym tlakom.

Cielom prednasky je prehl'ad manazmentu pacientov vyZzadujucich CRRT na naSej

klinike. Téato liecebna metdda je u nas dostupnd od roku 2016. V prednaske sa venujeme
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indikdciam uvedenej liecby, vyberu vhodnej modality, nastaveniu parametrov, jej prinosu
pre pacientov, ale aj sprevadzajicim komplikdciam. Osobitni pozornost’ venujeme
kazuistike dnes uz 2 ro¢ného polymorbidneho chlapéeka s Denys-Drash syndromom pri
mutdcii génu WTI, po bilateralnej nefrektomii pre Wilmsov tumor, u ktorého dlhodoba a
komplikovand  mimotelova liecba formou CRRT (spolu 31 dni) vyzadovala

multidisciplindrny pristup (intenzivista, onkoldg, nefrolog, uroldég) a bola uspesna.

Uloha elimina¢nich metod pfi intoxikacich u déti
Zaoral, T.
FN Ostravaa LF OU

Uzti eliminacnich metod (RRT) je u intoxikaci velmi vzacné. Pti zvazovani zahijeni
RRT u intoxikaci je dilezitda jak znalost jednotlivych modalit RRT (difuze, konvekce,
adsorbce, intermitentni, kontinualni metody), tak 1 pochopeni farmakokinetiky,
distribu¢niho objemu, pfirozené clearance, vazby na bilkoviny a molekuldrni hmotnost
toxické latky. Tyto skutecnosti ndm mohou pomoci pii vybéru nejvhodnéjsi RRT.

V prezentaci autor uvadi soucasny vybér riznych modalit RRT a moZnost jejich
kombinace s ohledem na nejCastéjSi intoxikace. Prezentace je doplnéna vlastnimi

zkuSenostmi a kazuistikami za poslednich 10 let na pracovisti autora.

Moznosti eliminaé¢nich metod u novorozencu v souc¢asnosti
Zaoral, T.
Détska klinika FN Ostrava

Indikace a zahdjeni elimina¢nich metod u novorozenct je zatizeno daleko vétsi mirou
komplikaci pii srovnani sdétmi nebo dospélymi. NejnizSi rizko komplikaci pfindsi
peritonedlni dialyza (PD), coz je historicky nejdéle pouzivand eliminacni metoda u
novorozencll a malych déti. Tato metoda méd vSak své limity predevSim pro pomalou
clearance metaboliti, nespolehlivou miru ultrafiltrace a rovnéZ nefyziologickou napli dutiny
biisni. Jako alternativa se v soucasnosti nabizi zavedeni centralniho vstupu pomoci navigace
ultrazvukem a zahdjeni intermitentnich nebo kontinudlnich eliminacnich metod. Tyto

metody jsou provadény ve specializovanych centrech na pfistrojich primarné urc¢enych pro
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vetsi déti a dospélé pacienty. V souCasnosti se objevuji piistroje, které by mohly snizit miru
komplikaci pii provedeni a zlepsit vysledny outcome naSich nejmensich pacientd.

Autor se zaméiuje na nejcastéjsi indikace k zahajeni téchto metod u novorozencti a
specifika eliminaci zejména s ohledem na cévni vstupy, antikoagulaci a volbu metody.
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Atypicky hemolyticko uremicky syndrom u 2,5 letého ditéte
Zaoral, T., Kordos, P., Nowakova, M., Travnicek, B.
Odd. détské intenzivni a resuscitacni péce, Détska klinkka FN Ostrava

Trombotické mikroangiopatie (TMA) patfi mezi vzicnd onemocnéni a projevuji se
trombocytopenii,  mikroangiopatickou hemolytickou anémii a organovou dysfunkci,
nejcastéji akutnim postizenim ledvin. Autofi uvadéji kazuistiku 2,5leté¢ho chlapce
s multiorgdnovym selhanim, kdy primarn€¢ postizenym orgdnem byly plice. AKIse projevilo
jen oligurii, ptechodnou proteinurii s hematurii bez vzestupu sérového kreatininu. I pres
doporuceny algoritmus pro diagnostiku TMA dle mezindrodniho konsenzu prezentuji autoii
v této kazuistice nesnadné diagnosticko-terapeutické rozhodovani mezi trombotickou
trombocytopenickou purpurou a atypickym hemolytickou uremickym syndromem.
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Osetrovatel’ska starostlivost’ o kriticky chorého detského pacienta pri

kontinualnych elimina¢nych metodach - CRRT
Novodomcova, C., Scheryova, M., Kratochvilova, J.
Narodny ustav detskych chordb, Detska klinika detskej anestézioldgie a intenzivnej

mediciny, Bratislava

Ciel'om naSej prace je zhrnutie Cinnosti sestry, ktoré pomahaju v rychlom zabezpeceni
pripravy pomocok apristrojov v ¢o najkratSsom case od indikicie lekira, a aj
nekomplikovany samotny priebeh jednotlivych metéd CRRT — SCUF, CVVH, CVVHD,
CVVHDF.

CRRT je v sucasnosti na zaklade indikacnych kritérii vyznamna metoda v zabezpeceni
kontinualnej nahrady funkcie obliciek, ¢im sa zlep$i porucha vodného a minerdlneho
hospodarstva, ABR a znizi retencia dusikatych latok — kreatinin, urea, kys. moCova.

Jednotlivé metdody CRRT si vyzaduji naroky na: idedlny vendzny pristup, spravne
zvoleni velkost fitra a okruhu, prietok krvi, tlaky v okruhu, antikoagula¢ni liecbu,
kontrolné¢ odbery, substituéné roztoky. Zvladnutim tychto poziadaviek prispievame
k zlepsovaniu stavu pacienta ako aj dizke funk&nosti CRRT metody. Napriek vynalozene]
snahe sa nevyhneme komplikaciam.

V intenzivne] oSetrovatel'skej starostlivosti o kriticky chorého detského pacienta st
kontinudlne eliminacné metoddy sucast'ou prace sestry, ktoré prinasaji so sebou vel'ku radu
nevyhnutnych &innosti. Tie musi skibit s ostatnymi vykonmi, aby dieta malo poskytnutu
vysoko Specializovanti oSetrovatel'sku starostlivost’ a splnené vSetky naroky na jeho potreby

a terapiu.
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Febrilni kieCe — zamysleni nad recentnim doporucenim Ceské Spolecnosti

Détské Neurologie
Heinige, P., Prchlik, M., Fajt, M., Kamenicky, P., Racicka, K.
Klinika détské chirurgie a traumatologie 3. LF UK a Thomayerovy nemocnice v Praze,

oddéleni JIRP

Cil: Raciondlni zamysleni a diskuze nad recentnim doporuc¢enim Spole¢nosti détské
neurologie Ceské Iékatské spolednosti Jana Evangelisty Purkyné, pro febrilni kiece.

Uvod: Kiede patii mezi nejéast&jsi diivody zasahu zdravotnické zichranné shuzby u déti
a jsou i jednou z nejcastéjSich pficin urgentniho piijeti dit€te do nemocnice. Febrilni kiece
maji mezi kieCemi détského véku dominantni podil.

Pfestoze se jednd o velmi Castou situaci, lokdlni praxe jak v prednemocnicni, tak casné
nemocniéni péci se mize odliSovat. Ve snaze o sjednoceni pohledu na problematiku
febrilnich kfe¢i vydala Spole¢nost détské neurologie Ceské Iékaiské spole¢nosti Jana
Evangelisty Purkyné v lednu 2018 doporuc¢eny postup. V uvadéné prezentaci bude tento
postup predstaven a komentovan z pohledu klinika, ktery je s problematikou détskych kieci
relativné Casto konfrontovan.

Zavér: Nekomplikované febrilni kiece rozhodné nepatii mezi katastrofy détského veéku.
S ohledem na jejich Cetnost a dramaticky priibéh jsou ale minimalné¢ kvantitativné velmi
dilezitou soucasti prace zdravotnikli jak v prednemocni¢ni péci, tak na détskych oddélenich
lizkovych zdravotnickych zatizeni. Zasadni pro adekvatni diagnosticko-terapeuticky postup
a nasledujici dobry vysledek je zejména odliSeni nekomplikovanych febrilnich kieci od

symptomatickych kieci, naptiklad v rdmci neuroinfekce.

Literatura:
1. Febrimi kiede (doporudeny postup Spolecnosti détské neurologie CLS JEP) Autofi:
TomaS Necas, Martin Kudr, Petr Munzar, Klara Brozova, Viém Novak, Hana

Oslejskova, Pavel Krsek
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Inicialni management kireCovych stavi na pediatrickém urgentnim piijmu
Klucka, J., Stourac, P., Kratochvil, M.
Klinika détské anesteziologie a resuscitace, Fakultni nemocnice Brno, Lékatska fakulta

Masarykovy Univerzity, Brno

Ciel'om prednasky je popisat’ management kiCovych stavov na oddeleni urgentného
prijmu Kliniky détské anesteziologie a resuscitace Fakultni nemocnice Brno (OUP KDAR).

Kic¢ové stavy tvoria cca 10-20% pacientov na OUP KDAR. Majorita pacientov je
prijatd po micialnom oSetreni lekarskej zachrannej sluzby. Kfcové stavy predstavuju
heterogénnu skupinu chorob, ktord vyzaduje Sirokt diferencialnu diagnostiku a nezriedka
urgentni  terapeutickli  intervenciu  (intravendézna trombolyza event. mechanicka
trombektomia u pacientov s cievnou mozkovou prihodou, antibioticki terapiu u pacientov
s bakterialnou meningitidou, atd.).

Zakladnym kamenom terapie ki€ového stavu zostdvajii benzodiazepiny (diazepam
event. midazolam). Benzodiazepiny je mozno aplikovat nazalne, bukdlne, alebo tiez
rektaln€ (prva volba rodiov pacientov s febrinimi kfé¢mi v anamnéze, event. u epileptikov,
prva vol'ba ZZS). Diazepam v prednemocnicnej starostlivosti je k dispozicii vo forme Smg
(<15kg) a 10mg (>15kg). Pritrvajucich ki€och je mozno zopakovat’ davku benzodiazepinu,
vetSinou vSak uz intravenéznou formou. Medzi lieky druhej volby patri fenytoin a obzvIlast
levetiracetam, ktory ma lepsi bezpecnostny profil. Liek druhej volby je v naSich
podmienkach najcastejSie podavany po konzultdcii s neuroldogom, ktory je volany na OUP
uz pri avizovanom prijmu pacienta. Vzhladom na potencidlne riziko CMP event.
infekéného, alebo dokonca tumurézneho procesu v CNS pri prolongovanych kif¢och je nutné
vylicit dané diagnézy pomocou zobrazovacej metddy (CT mozku. CT+AG mozku,
lumbalna punkcia).

Vzhladom na potencidl ohrozenia zivotnych funkcii, patri kfcovy stav u
pediatrického pacienta na oddelenie urgentniho prijmu. Management danych pacientov
zostdva v rézii neuroldgov a Uzka interdisciplindrna spolupraca a okamzitd dostupnost

detského neurologa na OUP je zakladnym poziadavkom uspesSnej terapie.
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Vyutzitie ultrasonografie pri manaZmente Soku u detského pacienta
Belohlavek, T., Zolak, V., Nosal, S.
Klinika detskej anesteziologie a intenzivnej mediciny JLF UK a UN Martin

Sok predstavuje jednu z najéastejsich pri¢in morbidity a mortality u detskych pacientov.
Definujeme ho ako stav akutneho energetického zlyhania na podklade neadekvatnej
dodavky kyslika a glukdzy tkanivam, respektive ako zlyhanie mitochondrii na celularnej
urovni. Nakol’ko sa jedna o akutny a zivot ohrozujici stav, diagnostika a terapia Soku musia
prebiechat’ stcasne. V manazmente st klI'iCové opakované vySetrenia a prehodnocovanie
aktudlneho stavu dietata.

Ultrasonografia svojimi  vyhodami ako: rychlost, spolahlivost, jednoduchost’,
bezpecnost’ a opakovatelnost, ako bedside modalita predstavuje idedlny nastroj na
doplnenie fyzikdlneho vySetrenia. Ultrasonografické vySetrenie pri Soku sa zameriava na
zobrazenie srdca, dolnej dutej zly, dutiny bruSnej a pltc s pleurdlnou dutinou. Tymto
vySetrenim vieme identifikovat’ respektive vylu¢it vdc¢Sinu urgentnych stavov, ktoré
vyzaduji okamzity terapeuticky zdsah. Kombindciou zobrazeni vysSie uvedenych Struktur
taktiez dokdzeme s pomerne vysokou presnostou urcit’ etiologiu Soku a tym aj najvhodnejs iu
naslednt terapiu.

V prezentacii popisujeme zakladné ultrasonografické zobrazenia srdca a dolnej dutej
zily, znamky svedCiace pre Sok a nasledni diferencidlnu diagnostiku typu Soku podla

jednotlivych nalezov.

Ma ventilace negativnim tlakem misto u kriticky nemocnych déti?
Klucka J., Stourac, P., Kratochvil, M.
Klinika détské anesteziologie a resuscitace, Fakultni nemocnice Brno, Lékatska fakulta

Masarykovy Univerizity, Brno

Cielom prednasky je popisat’ aktualne moznosti neinvazivnej ventilacnej podpory u
kriticky chorych pediatrickych pacientov a podelitt sa o nase skusenosti s tzv. negative-
pressure ventilation (ventilicia negativnym tlakom) u pediatrickych pacientov v intezivnej

starostlivosti.
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Majorita ~ pacientov Vv intenzivnej  starostlivosti ~ vyzaduje  ur¢itt  formu
ventila¢nej/oxygenacnej podpory. Okrem klasickej neinvazivnej oxygenoterapie a
invazivnej umelej pl'ucnej ventilacie (s nutnostou zaistenia dychacich ciest orotrachedlnou
event. nasotrachealnou kanylou), st v dnesnej dobe dostupné tiez metody tzv. neinvazivnej
plicnej ventilacie (NIV). Klasickd NIV aplikovand maskou, event. helmou ma svoje
vyuzitie u ventilacntho zlyhania (data pochddzaji dominatne od dospelych pacientov).

Neinvazivna ventilicia negativnim tlakom (Negative pressure ventilation — NPV) je
metdda ventilaénej podpory, ktord je zaloZena na podpore fyziologickej ventilacie, na rozdiel
od metddy invazivnej ventilicie preruSovanym pretlakom (konvencéna ventildcia, IPPV).
Tzv. zelezné pltca (1. metoda NPV ventilacie) zachranily tisice pacientov pocas epidémie
poliomyelitidy. NPV sa znovu objavila S vyvojom tzv. cuirass (pancierov) v rovnakych
klinickych indikdcidch — ventilaéné zlyhanie. Cielom prednasky je popisat’ aktudlne
moznosti NPV a moznosti vyuzitia v akatnej a chronickej respiracnej starostlivosti spolu
S kazuistikou pacienta, u kterého implementacia NPV viedla k GispéSnému weaningu.

Neinvazivna umeld plicna ventildcia negativnim tlakom je zaujimavd metoda
ventilacnej a oxygenacnej podpory, ktord moze najst svoje plhohodnotné uplatnenie u
kriticky chorych pediatrickych pacientov, ale tiez u chronicky chorych pacientov

S respira¢nou insuficienciou.

Manazment krvacania z dolnych dychacich ciest u pacientky s trombézou
Bélohlavek, T., Fedor, M., Krejcirova, K., Luptdikovd, A., Nosal, S.
Klinika detskej anesteziologie a intenzivnej mediciny UNM a JLF UK Martin

Plicnu hemordgiu a krvacanie zdolych dychacich ciest definujeme ako
extravazaciu krvi do pltic a/alebo dolnych dychacich ciest, zatial’ ¢o hemoptyza predstavuje
expektoraciu krvi alebo krvou sfarbeného sputa z dolného respiracného traktu. Masivna
hemoptyza byva oznacovand aj ak hemoptoe. Hemoptyza je v detskom veku zriedkava,
predovsetkym u deti mladsich ako 6 rokov, ktoré spitum zvi¢3a prehitaji, predstavuje viak
akutny stav, ktory méze ohrozovat’ dieta na zivote.

NajcastejSimi pri¢inami u deti su infekcie dolnych dychacich ciest, aspiracia cudzicho telesa
a bronchiektazie. K diagnostickym postupom zarad’'ujeme okrem anamnézy a fyzikdlneho
vySetrenia RTG snimku hrudnika, bronchofibroskopiu, high-resolution CT a laboratorne
vySetrenia. Z diferencialno diagnostického hladiska je dolezité odliSit hemoptyzu od
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takzvanej pseudo-hemoptyzy, ktort predstavuje krvacanie z gastrointestinalneho traktu

alebo zate¢end krv z hornych dychacich ciest.

Stvisiaca s tlakom Vrodené VeTké cievyfpld
abnormality parenchym
Plicny edém Pulmonslna AV malformécia
kapildma .
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Zakladom manazmentu hemoptyzy su: zastavenie krvacania, prevencia aspirdcie a lieCba
zakladnej pri¢iny. Pacienti s nizkym rizikom a Snormadlnym RTG obrazom pl'ic mézu byt’

lieCeny v ambulantnej starostlivosti pod dokladnym sledovanim a antibiotickou clonou, ak

57



si to vyzaduje klinicky stav. Prinejasnom RTG obraze s abnormalnymi ¢rtami je indikovana
fibrobronchoskopia. High-resolution CT je indikované pri podozreni na existujicu
malignitu, ktor vySetrenie sputa a fibrobronchoskopia neurcili, alebo ked’ RTG snimka
odhali periférne alebo parenchymové ochorenie. Pri zdvaznych pripadoch predstavuje
micialny manaZment zaistenie dychacich ciest, dychania a cirkulicie. V pripade Zivot
ohrozujiceho krvacania je terapia s diagnostikou stbeznd. ZabezpeCenie dychania je
prvoradé, nakol’ko primarny mechanizmus umrtia pri hemoptyze je asfyxia, nie vykrvacanie.
Oxygenoterapia, tekutinovd resuscitdcia a substiticia krvnych zloziek su nevyhnutnostou.
Pri pretrvavajicej hemoragii nasleduje bronchofibroskopické, eventudlne chirurgické

oSetrenie zdroju krvacania.

V prezentdcii popisujeme kazuistiku 8 ro¢nej pacientky, ktora bola hospitalizovana
na Klinike detskej anesteziologie a intenzivnej mediciny UNM a JLF UK v Martine pre
rozvoj akutnej respiracnej insuficiencie. ISlo o kriticky choré¢ dieta, na umelej pltcnej
ventilacii, katecholaminovej podpore krvného obehu, s bilaterdlnou nekrotizujucou
bronchopneumoéniou, u ktorého pocas hospitalizicie doslo k vzniku trombozy vena iliaca
externa dextra, vena femoralis communis dextra a arteria radialis dextra s naslednou
antikoagulacnou liecbou. V d’alSom priebehu hospitalizicie sa stav komplikoval
opakovanym krvacanim z prieduSnice. Napriek intenzivnej nhalacnej terapii, opakovanym
bronchofibroskopiam asnahe o lokalne zastavenie krvacania, epizddy hemoptyzy
pokracovali. Nakol’ko nebolo mozné definitivne oSetrenie krvacania v Univerzitnej
nemocnici v Martine, bola pacientka transportovana pediatrickym transportnym timom do
Narodného tstavu tuberkuldzy, plicnych chordb a hrudnikovej chirurgie, VySné Hagy na
oSetrenie l€zie argonovou plazmou.
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Koncept Target Controlled infusion v anestezii u déti
Krikava, 1.

Klinika détské anesteziologie a resuscitace, FN Brno, CR

Target controlled infusion (TCI) je moderni zpisob podavani intravenéznich 1é¢iv
linearnim davkovacem, ktery vyuzivd programové vybaveni davkovace k udrzeni nastavené
koncentrace léc¢iva v cilové tkani (plazma, mozek). Nejcastéji je tento zplsob podavani
pouzivan u propofolu pfi totadlni intravenozni anestezii (TIVA), ale je pospano podani i
jinych hypnotik a anestetik jako midazolamu a ketaminu a piedevsim opioidd (fentanyl,
sufentanil, alfentanil a remifentanil). Z nejriznéjSich divodd (historické, ekonomické,
farmakologické, bezpecnostni) je technikou TCI nejcastéji aplikovan propofol a tak se dalsi
cast sdéleni bude vztahovat piedevsim k tomuto lé¢ivu.

Metoda TCI vyuzivd znalosti farmakokinetiky danych 1é¢iv a na zdkladé zadanych
udajii o pacientovi (hmotnost - nejcastéji, vyska, v€k, pohlavi) a anesteziologem zadané
pozadované cilové koncentrace léCiva vypocitd tvodni davku IléCiva a nasledné méni
rychlost davkovace s cilem udrzet pozadovanou koncentraci. Krome charakteristiky pacienta
zohleduje davkovac zvoleny farmakokineticky model a Cas, ktery uplynul od zacéatku
podavani lé¢iva. Neni zde pifimo mefena koncentrace léCiva jako napiiklad u inhala¢nich
anestetik, ale farmakokinetickd data a jejich vztahy u jednotlivych modeli (pro propofol je
jich vice nez 10) byla ovéfovana na velkych populacnich vzorcich a byly zohlediiovany i
mozné odchylky od primérné populace a patologie (d€ti, seniofi, obezita, hypovolémie atd.).
Stejn¢ jako u definice MAC u mnhalacnich anestetik je u TCI vztah koncentrace lé¢iva a
pozadovaného uc¢inku diky variabilit¢ populace pravdépodobnostni jev. (Jeden priklad pro
ilustraci: Kodaka a kol. ve své studii z roku 2002 zjistili pri pouziti Marshova
farmakokinetického modelu, Ze pri plazmatické hladiné propofolu 3,2 mcg/l nereaguje 50 %
pacientii spontannimi pohyby na zavedeni laryngedlni masky.) V prab&hu let byly zjiStény
plazmatické koncentrace (cp), pfipadné¢ modelované koncentrace v mozkové tkani (effect
site concetration, C.) pro nejruznéjsi situace (ztrata védomi, kozni incize, extubace). Navic
je zde tfeba zohlednit podani ostatnich ¢kt potfebnych pro anestezii (opioidy, oxid dusny,
relaxancia). Role anesteziologa zlstava stejna a TCI ho nezbavuje zadné odpovédnosti za
pacienta, nadale tak dohlizi na klidny a bezpecny prib¢h anestezie, v kontextu s pribéhem
operacniho vykonu a stavu pacienta mtze kdykoliv zasdhnout do nastaveni ddvkovace a

zménit pozadovanou koncentraci. Vyhodou dané metody je menSi riziko kolisani
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koncentrace léCiva a predavkovani pacienta na jedné strané, nezadouci pokles koncentrace
a snizeni u¢inku na strané druhé. Davkovac¢ pribézné vypocitdva i dobu potiebnou k poklesu
koncentrace na uréitou hladinu (vétSinou odpovida navratu védomi) pii ukonéeni podavani
Iéku. Détska populace ma svoje dana specifika a farmakokinetické modely pro podavani
propofolu u déti nebyly dlouho dostupné. V souasné dobé je dostupny v CR linearni
davkova¢ s moznosti volby 2 détskych modell pro propofol (modely Kataria a Paedfusor).
Odlisnosti déti je tieba vzit v ivahu nejen pii volbé farmakokinetického modelu, ale 1 pfi
nastaveni poZadované koncentrace propofolu.

Obsahem sdéleni je uvod do problematiky TCI, vybér farmakokinetickych modeli,
specifika TCI u détské populace, nastaveni vhodnych koncentraci, rady a tuskali tykajici se
praktického pouziti TCI.

Literatura:

1. Leslie K. etal. Target-controlled infusion versus manually-controlled infusion of
propofol for general anaesthesia or sedation in adults. Cochrane Database of
Systematic Reviews [online]. ISSN 14651858. Available
athttp://doi.wiley.com/10.1002/14651858.CD006059. pub3

2. Servin F., Cazalad J.B., Levron JC. Anesthetic agents used in TCI: Propofol,
Sufentanil, Remifentanil, Alfentanil. 2nd ed. Brézins (Isére): Fresenius Vial, 20009.
ISBN 2952563128.

3. Coppens M.J. etal, An Evaluation of Using Population Pharmacokinetic Models to
Estimate Pharmacodynamic Parameters for Propofol and Bispectral Index in Children.
Anesthesiology. 2011, 115(1), 83-93. ISSN 00033022.

Nase skusenosti s pacientom s transverzalnou léziou miechy
Durkovicova, I., Kucerovd, E., Nosdl, S.

Klinika detskej anestéziologie a intenzivnej mediciny UNM a JLF UK Martin

Uvod: Poranenie miechy je poskodenie miechovej &asti CNS tirazovym mechanizmom
(fraktary, penetrujice poranenia Ulomkami kosti, bodnymi a strelnymi poraneniami)
samostatne, alebo spolu s poranenim chrbtice. Moze byt: ¢ primarne: mechanické
poskodenie otrasom, natrhnutim, preseknutim, stlacenim alebo nepriamo extradurdlnymi
procesmi — hematomom, nadorom, metastazou; * sekundarne: narusenie cievneho zasobenia
poranenim artérii, trombozou, alebo hypoperfiiziou a hypoxiou pri Soku. Spindlny Sok je
prechodné fyziologickd depresia senzorickych a motorickych funkcii spojend s poruchou

autonémnej inervacie bezprostredne po uraze. Neurogénny Sok je charakterizovany
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hemodynamickou triddou hypotenzie, bradykardie a periférnej vazodilaticie z preruSenia
sympatikovej inervacie pri akitnom poraneni miechy, hlavne od segmentu Thé vyssie.
Metodika: V kazuistike prezentujeme 16-ro¢ného chlapca so zlomeninou 5. kréného stavca
S transverzalnou I€ziou miechy po skoku do bazéna. V prednaske popisujeme stav pacienta
po preklade zo spadového zariadenia za u€elom neurochirurgickej lieCby a potreby UPV.
Vysledky: Vzhladom na celkovy stav pacienta ajeho prognézu po neurochirurgickom
zakroku sa pacient v stabilizovanom stave a na spontannej ventilacii prekladal naspat’ do
spadového zariadenia. Napriek vaZznemu zraneniu a zlej progndze sa pacient vd’aka celému
oSetrovatel'skému timu naudil dychat’ a odkasliavat, postupne prehitat’ tuhd stravu, robil

pokroky v rehabilitacii a neupadol do depresivneho stavu vzh'adom na jeho prognozu.

Pertuse - stala hrozba ?! (kazuistiky z jednotky intenzivni péce)
Jiranek, M.
Détska klinika Univerzity Jana Evangelisty Purkyné, Krajska zdravotni, akciova spole¢nost,

Masarykova nemocnice v Usti nad Labem.

Cerny kasel (pertuse) je vysoce infekéni onemocnéni, které postihuje jedince ze viech
vékovych skupin. Pribéh onemocnéni se déli na 3 stadia, pficemz pro 2. stadium
(paroxysmalni) jsou typické ataky tporného, kokrhavého kasle. Bohuzel ne vzdy se musi
tento symptom projevit. Pfedev§im v prvnich tfech mésicich véku kojence se zacatek
onemocnéni muize projevit pouze neprospivanim, c¢i apnoickymi pauzami s desaturaci.
Veasné rozpoznani onemocnéni a zapoceti antibiotické terapie je zcela zisadni v lécbé
pertuse.

Autor chce seznamit posluchace s kazuistikami tii kojencli, ktefi onemocnéli pertusi.
Na zakladé téchto kazuistik bude mozno posoudit, zda v 21. stoleti, pfi povinném ockovanti,
moznostech modernich diagnostickych a terapeutickych postuptli, je ¢erny kaSel i nadale

hrozbou ¢1 nikoliv.
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Perioperaé¢ny tekutinovy manazment u novorodencov
Bercakova, I, Luptikova, A., Sagiova, V., Novosadovd, M., Nosal, S.

Klinika detskej anestéziologie a intenzivnej mediciny Jesseniovej lekarskej fakulty

a Univerzitnej nemocnice Martin

Bezpeény aefektivny periopera¢ny tekutinovy manazment u novorodencov je
vysledkom vzajomnej spoluprace anestéziologa, neonatologa a operatéra.

Ciel'om je predovsetkym zabezpecit' adekvatny cirkulujici objem pri periopera¢nych
stratach tekutin, elektrolytov, krvnych komponentov, udrzat’ perfuzny tlak a vyvarovat' sa
tekutinovému pretaZeniu, ktoré by mohlo viest’ k edematéznemu presiaknutiu tkaniv vratane
pl'ucneho edému a v konecnom dosledku zapri€init’ kongestivne zlyhanie srdca.

V predoperadnej tekutinovej liebe su preferované hypotonické tekutingy (CMP,
Albumin). PocCas operacného vykonu sa najCastejSie vyuzivaju balansované kryStaloidy
S 10% glukozou eventualne TPN na pokrytie bazilnej potreby. Pri obehovej instabilite je
mozné podanie koloidnych roztokov. Dolezit¢ je hradenie rozsiahlejSich krvnych strat
transfuznymi pripravkami. Privypocte celkového objemu tekutin podaného perioperacne je
potrebné sa riadit’ okrem odporti¢ani najmé klinickymi znakmi hydratacie dietata. Preferuje
sa podavanie tekutin cez perfuzory.

Utinnost’ tekutinovej a objemovej terapie najmé pri realizicii rozsiahlych chirurgickych
mtervencii by mala byt kontrolovana vyhodnocovanim hemodynamickych parametrov
a pravidelnymi analyzami laboratérnych vysledkov vzhl'adom na zvySenu ndchylost
novorodencov na elektrolytovii a metabolicki  dysbalanciu  vyplyvajicu  z odlisnych
fyziologickych mechanizmov v porovnani so star§imi detskymi pacientmi.

ZOZNAM POUZITEJ LITERATURY:
1. AR Visram : Intraoperative fluid therapy in neonates. Southern African Journal of

Anaesthesia and Analgesia. 2016

2. Sumpelmann, R, Becke, K., Brenner, S. etal: Perioperative intravenous fluid therapy in
childrem: Guidelines from the Association of the Scientific Medical. Pediatric
Anesthesia. 2016

3. Murat, 1., Dubois, M.C. : Perioperative fluid therapy in pediatrics. Pediatric Anesthesia.
2008
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Kde jsou hranice? A co je jeSté spravné?

Heinige, P., Prchlik M., Fajt M.

Klinika détské chirurgie a traumatologie 3. LF UK a Thomayerovy nemocnice v Praze,
oddéleni JIRP

Autofi ve svém sdéleni prezentuji kazuistiku batolete kriticky poranéného popéalenim
plamenem, s popaleninami III. stupné na 90% BSA. Zranéni bylo dle vSech zicastnénych
jiz primarné téZko sluCitelné se zivotem. Pfipadné pieziti by vedlo k Zivotu s prakticky
uplnym smyslovym postizenim, se ztratou koncetin atézkou mutilaci. Pfesto byla pacientovi
osm dni poskytovdna komplexni a velmi ndrocnd resuscitatni péce sregulérnim
chirurgickym osetfovanim popalenych ploch. Az devaty den, po verifikaci nefeSitelného
postizeni kalvy a CNS, byla svolana eticka komise a po multioborové dohod¢ bylo
rozhodnuto o prevedeni pacienta na ,basalni terapii, s rychlym letalnim zakoncenim.

Cilem sdéleni je vyprovokovat diskusi o limitech pediatrické resuscitacni péce a jeji
indikaci ve stavech s infaustni prognozou, kdy jeji uspés$na aplikace mize znamenat pro

pacienta a jeho rodinu, ale i pro zdravotnicky tym ,,Pyrhovo vitézstvi“.

Bolest’ hlavy u deti vySetrenych na urgentnom prijme — od priznaku k
diagnoze
Valentin, B., KormosSova, J., Brenner, M.

Oddelenie urgentného prijmu NUDCH Bratislava, Slovenské republika

Uvod: Bolest’ hlavy je ¢astym neSpecifickym symptomom u deti a ¢astym dévodom rodi¢ ov
vyhl'adat’ lekarsku pomoc. Moze byt priznakom roznych nezdvaznych, ale aj zavaznych
ochoreni. Lekar na pracovisku urgentného prijmu pre deti je vystaveny velkému poctu
pacientov, ktorych je potrebné vySetrit' v relativne kratkom case. Podmienkou spravnej
diagnozy je diferencialno-diagnostické mylienie a individualny pristup.

Ciel’: Prezentovat’ rozmanitost” vedlcich a sprievodnych priznakov detskych pacientov s
bolestou hlavy oSetrenych na Oddeleni urgentného prijmu v sledovanom obdobi. Dalej
poukdzat na potrebu individualneho pristupu ku kazdému pacientovi a ukazat, Ze aj

nezavazny symptom moze viest’ k zdvaznej diagnoze.
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Material a metody: V praci je uvedeny Statisticky prehl'ad 947 vySetreni pacientov vo veku
od 1 do 18 rokov vysetrenych na pediatrickej ambulancii Oddelenia urgentného prijmu za 3
roky (2015 - 2017) s diagnézou bolest’ hlavy (R51) — demografické udaje, cesta pacienta na
vySetrenie, cesta pacienta po vySetreni, charakteristika bolesti hlavy (trvanie, charakter,
lokalizacia), sezonalita, prehlad sprievodnych symptomov, pocet konzilidrnych a
zobrazovacich vysetreni, prehl'ad kone¢nych diagnéz.

Vysledky a zaver: Komplexné¢ zhodnotenie vybranych parametrov v skupine pacientov s

vedicim priznakom bolesti hlavy v sledovanom obdobi.

Intervencni péce ve FN Ostrava
Riizickova, J.

FN Ostrava

Cil: Seznameni posluchact s Intervencni péci ve FNO

Uvod: Metodou sdéleni je teoretické piedstaveni Intervenéni péte ve FNO, seznimeni

S praci interventil v praxi doplnéné konkrétni kazuistikou.

14 - lety chlapec je na prazdnindach na severni Moravé spole¢né s babickou a mladSim

bratrem. Jeden den se chce projit sdm, vychazi z lesa a je srazen skutrem, dg.: fixni mydridza,

S darovanim organd. Prace interventa s rodii, mlad$im sourozencem a s ostatnimi

ptibuznymi, semocemi, spoluprdce s duchovnim, shrnuti, co bylo v rdmci intervence

nejtézsi.

Zavér: Hlavnim cilem intervenéni péce je podpora a provazeni piibuznych v akutni stresové

reakci a také jejich naslednd edukace. Dalsim dilezitym cilem je ptestat psychiatrizovat

emoc¢né naro¢né situace, umoznit piibuznym projevit smutek, pla¢, vztek a pomoci je provést

téZkou Zzivotni situaci.

Literatura:

1. Prvni psychickd pomoc ve zdravotnictvi, Luk4$ Humpl, Jiti Maxmiliin Prokop, Alena
Tobiasova, NCO NZO, 1.vydani, 2013
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Kazuistika chlapce s diagnozou medulobastom

Lapcikova, E.1 2, Hlavkova, M.t

1 Oddgleni pediatrické resuscitacni a intenzivni péce, klinika détského Iékaistvi ,Fakultni
nemocnice Ostrava, 17.listopadu 1790, Ostrava - Poruba

2] ¢ékatska fakulta Ostravské Univerzity, Katedra intenzivni mediciny, urgentni mediciny

a forenznich oborti, Syllabova 18, Ostrava - Zabieh

Uvod: Meduloblastom je embryondlni neuroektodermalni nddor mozecku, je nej¢astéj§im
malignim nadorem centrdlntho nervového systému v détském veéku. Rocné onemocni
meduloblastomem v Ceské republice piiblizné 10 az 12 déti. Sou¢asna lé¢ba kombinuje
chirurgickou resekci, radioterapii a chemoterapii. Piedstavime Vam kazuistiku chlapce
S touto diagndzou.

Cil a metody: Metodou sdéleni bude poster, kde predstavime data ziskand studiem
chorobopisu pacienta, tykajici se lécby a oSetieni v pribéhu hospitalizace na oddéleni
pediatrické resuscita¢ni a intenzivni péce (OPRIP-B).

Zaver: Chlapec s nadorem IV. komory byl prelozen z Méstské nemocnice Ostrava (MNO)
do Fakultni nemocnice Ostrava na OPRIP-B. U chlapce dominovaly pfiznaky intrakranidlni
hypertenze, projevujici se zvracenim a diagnostickou zobrazovaci metodou byla prokdzana
zvySena naph mozkovych komor. Nasledné byla u pacienta provedena zevni komorova
drendz (ZKD) a priprava k odstranéni tumoru. Na operacnim sale probéhla exstirpace
nadoru. Vzorek byl odeslan na histologické vySetfeni. Z histologického vySetfeni byl
potvrzen Meduloblastom.  Poopera¢né nastaly komplikace v ramci prosakovani
mozkomisniho moku z vpichu zavedeni ZKD. VSe probihalo v rezii neurochirurgickych

lékaiti. Po stabilizaci stavu byl pacient preloZzen k dalsi onkologické 1é¢bé do Brna.

Maligni arytmie u dvanactileté divky

Lapcikova, E.1-2, Hlavkovd, M.1

1 Oddéleni pediatrické resuscitaéni a intenzivni péce, klinika détského lékatstvi ,Fakultni
nemocnice Ostrava, 17.listopadu 1790, Ostrava - Poruba

21 ¢katska fakulta Ostravské Univerzity, Katedra intenzivni mediciny, urgentni mediciny

a forenznich oborti, Syllabova 18, Ostrava - Zabieh
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Uvod: Na oddéleni pediatrické resuscitaéni a intenzivni péée byla piijata 12-leta divka po
kardiopulmonalni resuscitaciKPR) po nahlé vzniklé poruse védomi pii hoding télesné
vychovy. Thned byla zahdjena laickd resuscitace s naslednou telefonicky asistovanou
resuscitaci.

Cil a metody: V na$i prezentaci Vam chceme predstavit kazuistiku divky po KPR. Data byla
ziskdna studiem dokumentace kliniky détského lékatstvi Fakultni nemocnice Ostrava.
Vysledky: Dvanactileta eutroficka divka nahle zkolabovala béhem hodiny télesné vychovy.
Stavu bezvédomi neptedchazela zvySena fyzicka aktivita. Okamzit¢ byla ucitelkou zahajena
laickd resuscitace, doplnénda o TANR. Po pifiezdu RZP na misto udélosti byla
diagnostikovana fibrilace komor s provedenou defibrilaci a aplikaci Amiodaronu. Nasledné
byla letecky transportovana na halu urgentniho pifjmu FN Ostrava a nasledné¢ piijata na
OPRIP. Divka byla tlumena a napojend na UPV. Stale pfetrvaval ndhradni komorovy rytmus
a sinovy flutter. I pies provedenou elektrickou kardioverzi stdle pietrvaval variabini EKG
rytmus a tento stav vedl k Givaze o mozné arytmogenni dysplazii pravé komory. Stav byl
navic komplikovan pretrvavajici poruchou védomi a dekortikaénim postavenim koncetin i
po odtlumeni a weaningu, presto, ze nalez magnetické rezonance neprokazal hypoxicko-
ischemické zmény na mozku.

Zavér: Ve stabilizovaném stavu byla divka planované prelozena na oddéleni détské

kardiologie FDN Brno k dalsimu dovySetieni a IéCbé.

""Adrenalin' na detskom urgentnom prijme
Vojtasova, L., Valentin, B., Gécz, J.,Brenner, M.
Oddelenie urgentného prijmu, NUDCH, Bratislava

Uvod: Anafylaktickd reakcia je nahle vzniknuta, Zivot ohrozujuca alergickd reakcia,
ktord si vyzaduje rychlu diagnostiku a skoré podanie adekvatnej liecby. Na Oddeleni
urgentného prijmu sa denne stretdvame s alergickymi reakciami, vyvolanymi roéznymi
alergénmi. V priebehu poslednych 7 rokov sme oSetrili viac ako 3000 detskych pacientov s
alergiou, z nich 68 deti vyzadovalo podanie adrenalinu pre rozvoj anafylaktickej reakcie.
Zvysena incidencia na nasom pracovisku nas viedla k retrospektivnej analyze pacientov s

anafylaktickou reakciou oSetrenych na ambulancii alebo expekta¢nom l6zku.
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Ciel: Analyza suboru detskych pacientov s anafylaktickou reakciou oSetrenych na

Oddeleni urgentného prijmu v NUDCH v sledovanom obdobi.
Metodika: Praca predstavuje subor 68 pacientov vo veku od 5 mesiacov do 17 rokov
osetrenych na Oddeleni urgentného prijmu od roku 2010 doteraz , ktori spinali diagnostické
kritéria anafylaktickej reakcie. V danom stbore sme sledovali vyskyt najcastejSich
alergénov, ktoré viedli k anafylaxii, symptomatologiu jednotlivych pacientov a manazment
jednotlivych pacientov v prednemocni¢nej a nemocnicnej starostlivosti.

Vysledky: Najcastej$im vyvolavatel'om anafylaxie v naSom stbore tvorili potraviny
(46%). U pacientov sme pozorovali réznu kombindciu priznakov. Vediucim symptémom,
ktory bol pozorovany u 98% deti, bol akutny rozvoj priznakov na kozi a slizniciach
(urtikaria, pruritus, opuch tvare, jazyka, uvuly). U viac ako 50 % deti boli priznaky na kozi
a slizniciach spojené s respiracnymi priznakmi. V&c¢Sina pacientov bola po primarnom
oSetreni a podani liecby na ambulancii alebo expekta¢nhom l6zku odoslana na hospitalizac iu.
Adrenalin v prednemocni¢ne;j starostlivosti bol podany len v 5 pripadoch.

Zaver: Zakladom uspesného manazmentu pacienta s anafylaxiou je rychle

rozpoznanie priznakov a v€asné podanie adekvatnej liechy.

Zelezna lady

Vandkova, B.1, Fabichovd, K.?

IDé&tské a dorostové oddeleni s perinatologickym centrem, Krajska zdravotni, a.s.,
nemocnice Most, 0.z., Most, Ceska republika

2 Oddéleni urgentniho pifimu a LSPP déti, Fakultni nemocnice Motol, Praha, Ceski
republika

Cil: Seznameni s toxickym puasobeni Zeleza v organismu, terapie intoxikace a mozné
eliminacni prostiedky.

Uvod: Intoxikace 17 ti leté divky toxickou divkou Zeleza v tabletach Sobifer durules,
projevy, terapie a nasledky.

Toxicka davka je nad 60mg/kg, t¢Zka otrava 200-250 mg/kg. Projevy intoxikace: zvraceni,
prijem, koma, hypovolemicky $ok, rozvrat acidobazické rovnovahy s metabolickou
acidozou, jaterni selhdlni. O zdvaznosti otravy nejlépe informuje zvysSend hladina Fe v séru

za 4 hod. po poziti. Ptipredavkovani Fe narusuje sliznici, prochazi ji pasivné, v séru saturuje
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transferin a nadbytek cirkuluyje volné. Vylucuje se pomalu ledvinami, kizi, stolici, ztratami
krve. Chelat Fe s antidotem je vylu€ovan ledvinami. Antidotum je deferoxamin (Desferal
mnj.), davka do 15mg/kg/hod. iv. V terapii lze dale vyuzit antioxidacni a protizanétlivé
uc¢inky N-acetyl cysteinu na jaterni tkan. Ve fazi tézkého selhani jater je indikovdna
eliminac¢ni terapie syst¢tmem Prometheus. Poslednim krokem pak zistava transplantace
jater.

Zavér: Vcasna a adekvatni terapie zachranuje.
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Diferenciace typu duSnosti u déti
Fremuth, J., Huml, M., Sasek, L., Kotkovd, A., Pizingerova, K., Kobr, J.
Pediatricka klinika Lékai'ské fakulty a Fakultni nemocnice Plzeni, Ceska republika

Uvod a cil prace:

Dusnost je jednim z ¢astych piiznakl u déti v klinické praxi. Vzhledem k pievazné nizké mu
véku pacientil s dusSnosti je soucasti hodnoceni peclivé klinické vySetfeni, které ve vétSing
ptipadi umozni ur¢eni etiologie dusnosti. Cilem piednédsky je nabidnout komplexni klinicky
pohled na diferenciaci a hodnoceni dusnosti v détském véku.

Soubor a metodika:

V Uvodni c¢asti prednasky je diskutovana patofyziologie duSnosti pii obstrukci hornich a
dolnich dychacich cest. Déle je uveden postup hodnoceni duSnosti na zadklad¢ rozboru

jednotlivych  objektivnich  piiznakli u déti. Teoreticka céast je doplnéna bohatou
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videodokumentaci, ktera ukazuje klinick¢ jednotky, se kterymi se setkdvame v bézné
klinické praxi. Tyto videonahravky jsou v rdmci pfedndsky komentovany a dophiuji logicky
a systematicky pohled na hodnoceni dusnosti pfi klinickém vySetfeni. Zavérecna ¢astpodava
ptehled terapeutickych moznosti u pacienta s duSnosti.

Vysledky a zavér:

Piednaska nabizi komplexni pohled na klinické hodnoceni dusného pacienta na zakladé
patofyziologického rozboru klinickych piiznakii. Vzhledem k bohaté videodokumentaci je
ptinosem predevSim pro lékate, ktefi zacinaji pracovat v oblasti akutni pediatrie a détské
mtenzivni péce. Vedle diagnostického pfistupu podava piehled o zdkladnich terapeutickych
postupech u dusného pacienta.

Podékovani: prace byla podpotfena programem Progres Q39.

Je hypotenzia pocas anestézie realny problém?
Kurak, M., Fedor, P., llenin, M.
KPAIMLF UPJSa DFN Kosice

Mierny kratko trvajuci pokles artériového tlaku pocas anestézie u deti je bezny. Tato
kratkodobd hypotenzia nema vidcSinou zavazné dosledky pre pacientov. Mozné zniZenie
perfuzie vitalnych organov vSak netoleruju vSetky skupiny pacientov rovnako dobre. Teda
aky tlak je priliS nizky a prinaSa riziko pre pacienta?

Prvou a najdolezitejSou otdzkou je ako vobec definovat’ hypotenziu pocas anestézie u
deti. Hypotenzia je definovand ako tlak mensi ako 5% normy prislichajicej veku. Deti
vyzadujuce anestéziu vSak tvoria Specificki skupinu, ako uvadza de Graaff v roku 2016.
Bezne sa definuje hypotenzia pocas anestézie ako pokles tlaku o 20 -30% od bazalneho
artériového tlaku nameraného pred anestéziou. Je vSak samozrejmé, Ze pred anestéziou
vel’ka Cast’ deti ma artériovy tlak vyrazne zmeneny. RieSenim by mohli byt odporacania
Haquea z roku 2007 ( SBP = 2x vek v rokoch +65, MAP = 1,5 x vek v rokoch + 40).

Daliou doleZitou otdzkou je, ¢&ia aka hypotenzia polas anestézie ma negativny vplyv
na osud pacienta. Literarne udaje st skromné, no moze to byt jeden z faktorov, ktory v
kombinacii ma negativny vplyv na osud pacienta. Praca McCaanna z roku 2014 dava do

spojitosti uvedeny jav a dojéeneckl postoperacnii encefalopatiu.

69



Poslednou dilemou je ako terapeuticky reagovat’ pri hypotenzii pocas anestézie u deti.
Dolezita je adekvatna(nie prili§ hlbokd) anestézia, doplenie objemu tekutin, podanie
vazopresorickych a motropnych latok. Autori sa zaoberaji vyhodami a nevyhodami
jednotlivych postupov. Vypracovanie presnych odporuc¢ani by mohlo vyrazne redukovat
mozné chyby lekarov pri tomto beznom probléme.

Pouzita literatara:
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3. Nafiu, O., O.,, et al.: How do pediatric anesthesiologists define intraoperative
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Meningokok poraZen!Zivot ohroZujici IMOu 11 mési¢niho kojence
Divdk, J. 12, Frelich, M.1, Duda, J.3

IKARIM ,FN Ostrava,CR,

2LF Ostravské University,Ostrava,CR,

30PRIP, Klinika détského 1ékatstvi, Ostrava, CR

Uvod: Invazivni meningokokové onemocnéni (IMO) u déti ¢asto s fulminantnim
prub¢hem, patii mezi velmi obdvana infekéni onemocnéni. Manifestuji se jako meningitida,
tézka sepse a smiSend forma (t€Zka sepse s meningitidou). Puvodcem je gramnegativni
diplokok Neisseria meningitidis. Uvodni ptiznaky IMO jsou nespecifické. Diagnostika IMO
je primarn¢ klinickd. Etiologii potvrzuje: kultivace, polymerdzova fetézova reakce, latex-
aglutinace a mikroskopické vySetfeniTerapie do 30 minut, vstupné¢ zahrnuje: agresivni
objemovou 1é¢bu, oxygenoterapii (UPV), podani ATB-iv. cefalosporin I11. Generace (po
predchozim odbéru krve na kultivaci a PCR diagnostiku). Lécba téZké meningokokové
sepse se zaméiuje na septicky Sok, 1é¢bu MODS a oSetfeni rozsahlych sufuzi a ischemii.
Mezi preventivni opatieni patii uziti konjugované tetravakciny.

Cile: Dokumentovat prub¢h a lécbu t€zké meningokokové sepse a feSeni komplikaci.
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Metody: Bylo vyuzito informaci ze zdravotni dokumentace pacientky a odborné literatury.
Vysledky: 11 mésicni hol¢icka anamnesticky s tfi dny trvajicim infektem hornich cest
dychacich charakteru laryngitidy byla 1éCena na JIP détského oddéleni. Tieti den
hospitalizace se objevuji febrilie a rozvoj drobnych hematomti a sufuzi na dolnich
koncetinach. V pribéhu 6 hodin dochazi k progresi celkového stavu a hematomi. Pro
podezieni na IMO aplikovan Cefotaxim a pieklad na vySS$i pracovisté. Zde zahdjena
agresivni lé¢ba meningokokové sepse. Rozvoj sufuzi, purpury fulminans s maximem na
dolni koncetin€ s nutnosti amputace. V ramci rozvoje MODS nutnost CVVHD s HFO.
Obtizny weaning doprovazeny sy z odnéti opiatd. Celkova doba 1é€by 6 mésict.

Zavér: Tato kasuistika ukazuje téZky pribeh a komplexni Ié¢bu meningokokové sepse s
fulminantnim pribéhem do septického Soku a MODS.

Literatura:

1. P.Sevc¢ik a kolektiv: Intensivni medicina
2. J.Pavelka:nvazivni meningokokové onemocnéni

Nepozeraj sa na mna, lebo t’a zjem.
Ducdrova, M., Zalmanovd, M., Luptakova, A., Nosal, S.
Klinika detskej anestéziologie a intenzivnej mediciny JLF UK a UN Martin

Uvod: Pazerak je trubicovity organ, ktory spaja hitan so alidkom. Hlavnymi funkciami
pazerdka je transport potravy z ust do zalidka a zabranenie regurgitacii potravy a
zalidocného obsahu zo Zzalidka spit do paZerdka. Prilezitostne sa v pazerdku vyskytne
zizena oblast, ¢o vedie k preruseniu normalneho mechanizmu prehitania. MoZe to mat’ za
nasledok dysfagiu. Zuzenie pazerdka moze byt spdsobené mnohymi roéznymi priCinami.
Najbeznejsou je benigna striktira. Je to dosledok peptickej ezofagitidy alebo
gastroezofagedlneho refluxu a méze sa vyskytnut' v kazdom veku. Okrem toho existuji aj
iné pri¢iny, ktoré by mohli sposobit’ dysfagiu (tfazkosti s prehitanim), aj ked’ nie je pritomna
striktira. Tato dysfagia méze byt sposobend neurologickymi ochoreniami, vaskularnymi
abnormalitami, divertikulozou, poruchami motility, alebo poruchami kostrového svalstva,
napr. svalova dystrofia a myasthenia gravis. Liecba benignej striktiry paZerdka pozostiva z
dilatacie pazeraka, najastejSia balonkovou sondou, v niekol’kych velkostiach a niekol’kych

sedeniach po sebe, az bude dosiahnutd pozadovana Sirka dilatacie. Riziko liecby stenozy
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pazeraka dilatdciou moéze viest’ ku vzniku perforacie pazeraka, mediastinitide, ktord sa uz
musi nasledne lie¢it’ chirurgicky.

Metodika: V kazuistike prezentujeme 10-roéného chlapca s mentalnou retardaciou a
Downovym syndromom, u ktoré¢ho bola realizovand opakovana GFS v celkovej anestézii,
pre pritomnost’ cudzich telies v pazerdku. VySetrenim bola potvrdena stendza pazerdka
Vv distdlnej cCasti, 28 cm od predného zuboradia. Pacient podstipil celkovo 9 vySetreni
v celkovej anestéze s odstranenim cudzich telies z pazerdka a naslednou dilataciou
v ¢asovom intervale 6 mesiacov, od decembra 2017 do augusta 2018. Dilatacia stenodzy
vykonana v juli a v auguste 2018.

Vysledky: Pacient s Downovym syndromom a PMR tazSicho stupiia, s hypotonickym
syndromom, bol opakovane hospitalizovany na detskom oddeleni s recidivujucim
vracanim.Pacient trpel kompulzivno-obscedantnou poruchou a pojedal vsetky predmety
v jeho dosahu v detskom domove, ako aj v zdravotnickom zariadeni. VySetrenia a extrakcie
cudzich telies z pazeraka bolo potrebné vykonat v celkovej anestézii, so vSetkymi rizikami
S tym suvisiacimi.

Zaver: Pacient po dilatdcii paZerdka nebol hospitalizovany v nemocnici pre pritomnost
cudzieho telesa v pazeraku. Posledna GFS kontrola s nalezom cirkularna stenoza ezofagu
26 -30 cm od PZZ po dilatacii savaryho dilatatormi 11 a 13 mm, nasledna dilatdcia o 6

tyzdiov.

Kardiopulmonalne interakcie, neinvazivna ventilacia a koncept eCASH
Kovacikova, L, Skrak, P, Zahorec, M, Hrubsova, Z.

Oddelenie anestéziologie a intenzivnej mediciny, Detské kardiocentrum, NUSCH, a.s.

Cielom prace je poskytnut’ prehlad o vyzname kardiopulmondlnych interakcii
aneinvazivnej ventilacii v kontexte holistického pristupu k pacientovi.

Pre optimalny manazment kriticky chorého pacienta je potrebné zvazovat’ komplexné
fyziologické interakcie medzi respiracnym a kardiovaskularnym systémom. Dolezité je
hodnotit’ ich v pritomnosti alebo nepritomnosti Strukturalnej alebo funkénej chyby srdca,
U pacientov na umelej pl'ucnej ventilacii (UPV) alebo bez nej. Zmeny intratorakdlneho tlaku
suvisiace s umelou alebo spontannou ventiliciou vplyvaju odliSne na funkciu pravej a lavej

komory a na systémové a pl'icne cievne rie€isko. Negativne vplyvy sapritom modzu prejavit
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nielen na srdci postihnutom vrodenou alebo ziskanou srdcovou chybou, ale aj na primarne
zdravom srdci. Na druhej strane spravne poskytovana UPV zohrdva vyznamna pozitivhu
ulohu v podpore srdcového vydaja. Plati to pre UPV invazivnu ako aj neinvazivnu.
Uspesnost’ neinvazivnej ventilacii (NIV)u deti sa udiva 70-90%, u deti s ochoreniami srdca
50-60%. Nase vysledky u 107 pacientov s medianom veku 2 mesiace ukazali 60% uspesnost’
(1). PriNIV je dolezita sedacia pacienta, ktora neohrozuje priechodnost’ hornych dychacich
ciest, nevyvolava utlm dychania a tlmi pocit dyspnoe. Z tohto hl'adiska benzodiazepiny a
propofol nie su optimalnou sedaciou. Tie podobne ako opidty zvySuji kolapsibilitu
dychacich ciest. Vhodni sedaciu poskytuje dexmedetomidin, ktorého pouzitie je v sulade
s konceptom eCASH, ktory predstavuje komfortnl, na pacienta orientovanu starostlivost’
bez nadmernej sedacie (2). Udinna analgézia ma byt flexibilndA a multimodilna s
minimalizaciou opiatov. Sedacia je druhotna a poskytuje sa liekmi, ktoré sa daju titrovat,
pricom sa ma minimalizovat pouzitie benzodiazepinov. Dolezita je podpora spanku a véasna
mobilizacia. Tieto poziadavky spliia dexmedetomidin. Zdver: Kardiopulmondlne interakcie
su dolezit¢é u pacientov s ochoreniami srdca ako aj s respiracnou poruchou. NIV ma
vyznamni hemodynamickl Glohu. VyZaduje adekvatnu sedaciu farmakologickymi a hlavne
nefarmakologickymi prostriedkami v ramci celostného pristupu k starostlivosti o pacienta.

Literatira:

1. Kovacikova L, Skrak P, Dobos D, et al. Noninvasive positive pressure ventilation in
critically ill children with cardiac disease. Pediatr Cardiol. 2014;35:676-83.

2. Vincent JL, Shehabi Y, Walsh TS et al. Comfort and patient-centred care without
excessive sedation: the eCASH concept. Intensive Care Med. 2016;42:962-71.

Péce o pacienta s poruchou védomina podkladé cévni mozkové prihody

vV podminkach urgentniho détského prijmu
Roubovad, S.
Oddgleni urgentniho pifjmu a LSPP déti, Fakultni nemocnice Motol, Praha, Ceska republika

Cil: seznamit na piikladu kaziustiky s pé¢i a zakladni monitoraci u pacienta s poruchou
védomi na podkladé cévni mozkové piihody.

Kazuistika: 13ti lety chlapec byl pielozen na OUPDet z détského oddéleni okresni
nemocnice s progredujici poruchou védomi trvajici 48 hodin. Pfi pfijeti byl zhodnocen dle

ABCDE. Dychaci cesty mél volné prichodné, spontdnné ventiloval dostate¢né, byla
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tendence k bradykardii a hypertenzi v ramci obrazu nitrolebni hypertenze. Bulby stacel
vpravo, zornice mél izokorické. Lékat indikoval restrikci tekutin, provedeni CT
angiografického vySetfeni se zavérem: rozvinuta ischemie a. cerebi anterior a a. cerebri
media vpravo pii Uplném uzavéru a. carotis interna nad bifurkaci. Pacient byl piedan ptes
anesteziologicko-resuscitacni  oddéleni (KARIM) k neurochirurgickému  vykonu —
dekompresivni kranioektomie.

Zavér: ukolem sestry peCujici o pacienta sporuchou védomi je zajistit dostateCnou
pruchodnost dychacich cest a nasledné¢ ventilaci s oxygenaci. Zména vitdlnich funkci
s prohloubenim bradykardie a nariistu krevniho tlaku se zménou védomi na GCS 8 a méné
znac¢i zavaznou nitrolebni hypertenzi s moznosti vzniku okcipitalniho konu. Tento stav by
bylo nutné fesit zajiSténim dychacich cest trachedlni intubaci a kroky vedoucimi ke snizeni

mtrakranidlnitho tlaku. Proto je péce zkuSené sestry o takového pacienta nezastupitelna.

Nezvycajné vyuzitie centralneho Zilového katétra
Kurdk, M., Herichovad, M. 1, Luczy, J. 2, Fedor, PL, Raczova V.3
IKPAIM DFN a LF UPJS Kogice

2y USCH Kosice

SUNLP Kosice

Autori popisuju pripad 4,5 (15 kg) rocného dietata so septickym Sokom, ktory
spdsobil MRSA. Pacient vyzadoval agresivnu antibiotickti a podporna lieCbu. Sedem dni po
prijati sa rozvija nahle kardidlna tamponada s obStrukénym Sokom. Tento ndhly stav sa
podarilo zvladnut' punkciou perikardu pod USG a drendzou centrdlnym zilovym katétrom
(CZK) 16 G, Seldingerovou metddou. V perikarde bol pritomny hnis (60 ml) S naslednou
krvou 90 ml, obsah odsaty za cca 30 min. U dietata doslo k rychlej uprave cirkulacie.
Pretrvaval zavazny krvavy odpad z CZK (235 ml/ hodinu — 475 ml/4 hod). Pre pokradujice
zivot ohrozujice krvacanie pri miernej koagulopatii (Tr,181 PT 40,5 s, INR 1,73, aPTT 25,9
s, R 1,0, Fibr 1,27g/l) podany: Haemocomplettan 1 g, Prothromplex 500 IU, Exacyl 225 mg,
Novoseven 2 mg. V pricbehu 4 hodin dochadza k vyraznému poklesu odpadu z drenu
a zmene jeho charakteru (serosangvinolentny). V priebehu naslednych 12 hodin odchddza
uz len 20 ml seréznej tekutiny, dren/CZK bol extrahovany, perikard bol bez vypotku, pacient

nevyzadoval katecholaminy.
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Komplikovana lé¢ba pohrudni¢niho vypotku
Zacek, M .1, Fanta, |.1, Horazdovsky, P.?2
1 Détské oddéleni Nemocnice Ceské Budgjovice

2(0ddeéleni hrudni chirurgie, Thomayerova nemocnice

Na ptikladu tii kazuistik je dokumentovano spektrum Ié¢by parapneumonického
hrudntho vypotku od hrudni drenaze az po chirurgickou dekortikaci. V souboru pacientti z
poslednich tfi let jsou hodnoceny pficiny, prubéh a terapie.

Osmnactilety pacient piijat po tiech tydnech lé¢eni pneumonie se suspekci na
fluidothorax vpravo. Na CT susp. empyém. Inicial. ATB terapie krystal. PNC i.v. Hrudni
drenaz 2. dne, hnisavy charakter vypotku, zména ATB na ampicilin + sulbactam a
metronidazol i.v. Kultiva¢n¢ Fusobacterium necroforum. Klinicky caste¢né zlepSeni stavu a
pokles markerti zanétu, pfi sono suspekci potvrzeno 6. dne CT kapsované lozisko
rezidualniho vypotku. Podani alteplazy 6. a 7. dne bez efektu. Zména ATB na megadavky
krystal. PNC. Pacient 9. dne ptelozen na pracovisté¢ hrudni chirurgie. Pokus o feSeni VATS
neuspésny, nutna thorakotomie, prvni pokus o dekortikaci neuspésny - pii vyrazném
krvaceni nutno hrudnik tamponovat a uzavtit, nutna UPV, dekortikace provedena azv druhé
dobé. Dalsi prubéh jiz klidny.

Parapneumonicky hrudni vypotek muize byt feSen mimo podavani antibiotik v
nejlehéich pripadech jednorazovou punkei, S nardstajici tizi onemocnéni, kterda mimo jiné
souvisi s dobou od vzniku vypotku, prichazi v Gvahu hrudni drenaz, event. s aplikaci
fibrinolytik, av krajnich pfipadech VATS nebo i thorakotomicka dekortikace plice.

Tuto stratifikaci 1écby lze dolozit 1 na souboru deviti nasich pacienttl, u kterych jsme v
letech 2015-2018 drenovali zanétlivy hrudni vypotek: 1 X pouze jednorazova punkce, v
ostatnich osmi piipadech hrudni drenaz, z toho 3 X s podanim alteplazy, z nichz v jednom
piipadé bez uspéchu s nutnosti chirurgické 1é¢by. Etiologicky 6 X pneumokok, 1 X
fusobacterium, ve dvou piipadech pivodce nezjistén.

Zavér: Nutnost chirurgické 1é€by parapneumonického vypotku u déti neni obvykla. Pro
uspéch méné invazivnich metod je mimo jiné dulezitd i vCasna diagnéza a zahajeni
odpovidajici 1écby.

Literatura:

1. BTS guidelines for the management of pleural infection in children, Balfour-Lynn,
Thorax 2005
2. Parapneumonic Pleural Effusions and Empyema Thoracis, Limsukon, Medscape 2017

75



Zachvatové stavy v detskom veku —navrh protokoluliecby

Hanula, M.}, Fisher, J.}, Okdlovd, K.2, Petrik, O.}, Kralinsky, K.

L II. Klinika pediatrickej anestézie a intenzivnej mediciny SZU, Detska fakultna nemocnica
s poliklinikou, Banska Bystrica

2 II. Detska klinika SZU, Detska fakultna nemocnica s poliklinikou, Banska Bystrica

Autori vo svojom prispevku prezentuji navrh protokolu lie€by zachvatovych stavov v detskom
veku. V tvode autori uvadzaju definiciu, incidenciu vyskytu daného ochorenia v detskom veku,
venuju sa patofyziologii vzniku, diferencidlnej diagnostike a klasifikacii jednotlivych druhov
zachvatovych stavov so zohl'adnenim Specifickosti detského veku. V d’alSej Casti blizSie rozoberaji
febrilné kfce, epilepsiu a status epilepticus, nevenuju sa postraumatickym kréom.

Autori prezentuji navrh protokolu liecby zachvatovych stavov v detskom veku. Prizostavovani
protokolu vychadzali z aktualne platnych protokolov lieCby zachvatovych a ki¢ovych stavov
v detskom veku v Spojenych statoch americkych, Velkej Britanii a Australii. Pri vytvarani protokolu
sa zohl'adnovala dostupnost’ farmakoterapie v naSich podmienkach. V d’alSej Casti prezentacie sa
autori venuju diagnostike epilepsie, indikaciam k zobrazovacim vySetreniam. Na zaver je rozobrata
chronicka antiepileptick4 terapia pacientov.

Navrhovany protokol liecby zachvatovych stavov v detskom veku ma byt Standardnym
diagnostickym a terapeutickym postupom v ustavnej zdravotnej starostlivosti u detskych pacientov

so zachvatovymi stavmi.

Vyuzitie kontinualnej eliminacnej lie¢by u onkologického pacienta
Mikusovd, N., Cutora, J., Petrik, O.
II. Klinika pediatrickej anesteziologie a intenzivnej mediciny SZU, DFNsP Banska Bystrica

Kontinudlna elimina¢na lieCba sa stava Coraz beznejSou sucastou lieCby kriticky
chorych deti. U detskych onkologickych pacientov nachadza svoje uplatnenie najmi pri
rozvoji ATLS alebo pri vzniku akatneho rendlneho zlyhania, ktoré moze mat za nasledok
okrem iné¢ho aj oddialenie lieCby, popripade vyzaduje modifikaciu onkologickej terapie.
NajcCastejSie je renalna nsuficiencie sposobend obStrukciou, kompresiou alebo infiltraciou
obli¢iek malignymi bunkami, alebo vznikd v dosledku nefrotoxického u€inku chemoterapie,
popripade ako nasledok sekundarnych komplikacii zakladného ochorenia (sepsa,

poskodenie kontrastnou latkou, nefrotoxické ATB, ...).
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V nasej praci prezentujeme kazuistku 15 rofnej pacientky s diseminovanym
Burkittovym lymfémom, u ktorej po zahdjeni predfazy dochddza k rozvoju hyperfosfatémie
a pri progresii ochorenia so Sirenim malignity do obli¢iek aj elevacii parametrov azotémie.
Vzhl'adom na zavazny stav dietata komplikovany respiraénym zlyhanim, indikuje me
kontinudlnu elimina¢na lieCbu s cielom stabilizicie parametrov vnitorného prostredia.

Kontinudlna elimina¢nd liecba umoziuje vytvorit priestor na preklenutie obdobia
potrebného na obnovu rendlnych funkcii, optimaliziciu tekutinového prijmu, podavanie
liekov, udrziavanie a korigovanie elektrolytov aportich acidobazickej rovnovahy, ale taktieZ

alimentdciu pacienta a tym pokrytie jeho energetickych poziadaviek.

Virové pneumonie na jednotce intenzivni péce
Smolka, V., Rohanovad, M., Saitz, J., Sigutovd, L., Seda, M.
JIRP, Détska klinika, FN Olomouc

Podle odhadu WHO je kazdorocné hospitalizovano pro pneumonii 20 milionti déti pod
5 let. V rozvinutych zemich je odhadnuta incidence pneumonii u déti do 5 let 33 : 10 000 a
u déti od 0 do 16 rokii 14,5 : 10 000. Mortalita u déti v téchto zemich je nizka (<1 : 1000).
NejcastejSimi pivodci pneumonii jsou piedevSim v chladnych mésicich RS viry, viry
chiipky A a B, adenoviry, rhinoviry a metapneumoviry. K rozvoji pneumonie pfispivaji
rizikové faktory, které také ovliviuji zivaznost pribéhu nemoci K nejCastéjSim patii
vrozené srde¢ni vady, neuromuskuldrni nemoci, chronické plicni nemoci, podvyziva a
imunodeficitni stavy. Cigaretovy kouf, ktery narusuje fyziologické plicni funkce poruchou
pohybu mukocilii a aktivaci makrofagl, pfispiva k rozvoji pneumonii piedevSim u déti
V kojeneckém veku. K diagnostice virovych infekci se Siroce vyuzivaji serologické metody,
ale rychlej$i a presnéj§i je vySetfeni virovyjch DNA a RNA PCR metodou z vytéru
z nosohltanu, endosekretu nebo sputa. Indikace k prijeti dit€te na intenzivni péci je velmi
individudIni. Krom¢ anamnézy véetné ptitomnosti rizikovych faktort, je to zvysena dechova
prace, hypoxie, alterace stavu védomi, vycCerpanost, potieba ventilaéni podpory. Rentgenovy
obraz rozhodnuti vyraznéji neovlivni, protoze pii izolované virové infekci je piitomna pouze
vyrazn€j$i plicni kresba, ktera je zpiisobena infiltraci a otokem pii intersticidlnim zanétu.

Kazuisticky prezentujeme tfi pacienty s virovymi pneumoniemi, udvou byla prokdzana

chiipka A (HIN1) au jednoho adenovirus, kteti si vyzadali pro respiracni selhani ventilacni
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podporu. Diagnéza byla uréena z PCR vySetfeni z vytéru z nosohltanu a endosekretu. Dva
pacienti byli ve véku 12 let, méli kvadruspastickou formu DMO s epilepsii a téZzkou
skoliozou. Byli ventilovani 10 respektivé 19 dnti, kdy byl uspésné extubovani. Treti pacient
byl 18-lety po herpetické meningoencefalitidé s kvadruparézou a zavaznou
psychomotorickou retardaci. Pacient byl uspésné extubovan po 16 dnech.

Zavér: virové pneumonie v dob& zvySeného vyskytu virovych infekci mohou
predevsim u déti s rizikovymi faktory vést k respiraénimu selhani, které si bude vyzadovat

ventilacni podporu.

Zihada euvolemické hypoosmolarni hyponatremie

Sigutova, L., Saitz, J.1, Seda, M., Zapletalova, J.X, Michalkova, K.2, Hoza, J.3, Geierovd,
M.4 Kubickova, V.°, Smolka, V.1

1Détska klinika, Fakultni nemocnice Olomouc

2Radiologicka Kklinika, Fakultni nemocnice Olomouc

30tolaryngologicka klinika, Fakultni nemocnice Olomouc

4Ustav patologie LF UP,Fakultni nemocnice Olomouc

50ddéleni klinické biochemie, Fakultni nemocnice Olomouc

Sedmnactiletd divka byla pfijata na JIRP pro bolesti hlavy a kratkou poruchu védomi.
Byla vyloucena neuroinfekce a soucasné byla zjiSt€éna zavazna euvolemickd hypoosmolarni
hyponatremie (Na 110 mmo/l, Cl 80 mmol/ll) se zvySenym odpadem Na v moci Byla
zahdjena Setrna substituce natria a byly restringovany tekutiny. Vyvoj klinického nalezu a
vysledky laboratornich vysledk potvrdily syndrom neptiméfené sekrece ADH (SIADH).
V ramci diferencidlné diagnostickych vysetfeni bylo provedeno MR mozku, kde byl
Vv oblasti adenohypofyzy nalezen drobny anechogenni utvar. Vzhledem Kk podezieni na
paraneoplasticky proces bylo doplnéno PET/CT, kde ndlez zvySené akumulace v
mékotkanovém lozisku v ethmoidech vlevo ventraln€. Nejasnd povaha utvaru vedla k
endoskopické revizi, kde byl nalezen prokrvaceny utvar, ktery byl kompletné odstranén,
histologickym vySetienim byl uréen jako ethesioneuroblastom s nizkou prolifera¢ni
aktivitou produkujici antidiureticky hormon.

SIADH — syndrom nepfiméiené sekrece ADH charakterizuje zvySena sekrece vazopresinu,

ktera pretrvava i pii abnormalné nizkych hladindch osmolality. Nejcastéjsi ptic¢inou SIADH
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u déti jsou neurologicka onemocnéni (meningitis, encefalitis, IC), urazy, operace CNS, leky
(carbamazepin, haloperidol), onemocnéni plic (pneumonie, AB, PNO), raritou jsou u déti
tzv. paraneoplasticka ptsobeni nékterych tumori (ethesioneuroblastom). U pediatrickych
pacientii se se zménami v hladindch sodiku setkdvame pomérné vzacné. Témét vzdy jsou
provazeny zavaznymi klinickymi ptiznaky, které mohou akutné ohrozit Zivot ditéte, proto je
nutna v€asna a dislednd diagnoza etiologie SIADH a jeho symptomaticka 1 kauzalni 1écba.

Literatura:

1. Robertson GL. Regulation of arginine vasopressin in the syndrome of inappropriate
antidiuresis. Am J Med 2006, 119:S36

2. Kaltsas, G et al. Paraneoplastic syndromes secondary to neuroendocrine tumours
Endocrine-Related Cancer (2010) 17, p.173-193.

Akutni poranéni horni ¢asti zaZzivaciho traktu louhem v détském véku a

vznik striktur jicnu
Smolka, V., Kardskovd, E., Seda, M., Rohanovd, M.
JIRP, Détska klinika, Fakultni nemocnice a Univerzita Palackého, Olomouc

Poleptani horni ¢asti zazivaciho traktu kyselymi nebo zdsaditymi latkami patii mezi sice
vzacna poranéni, ale Casto s devastujicimi nasledky, které vyzaduji opakované invazivni
vykony. Rizikovym faktorem je predevSim ve€k, kdy vétSina déti je mladSich péti let, dale
ADHD, socialni status rodiny s nedostate¢nym dohledem rodi¢ti a nedostate¢na preventivni
edukace rodiny. U déti se jednd o ndhodné poziti domacich Cisticich prostfedkll na rozdil od
dospélych pacientll, kde dominuji sebevrazedné pokusy.

Prezentujeme 3 déti, které byly piijaty pro nahodné poziti louhu. Dvé divky byly
V batolecim ve€ku a 12-lety chlapec byl sledovan s détskou mozkovou obrnou, mentdlnim
deficitem a hyperkinetickym syndromem. U pacientli doslo k poleptani vstupu do dychacich
cest, proto byly zajiStény dychaci cesty. Akutni endoskopické vySetieni bylo u vSech
pacientl provedeno do 24 hodin od poziti. Podle Zargarovy klasifikace se jednalo o postizeni
jicnu stupent 2a, 2b a 3a. U dvou pacientli byly pospany i zavazné zmény pii vySetfeni
zaludku odpovidajici stupni 2b a 3a. U zadného ditéte nedoslo k perforaci zazivaciho traktu
ani Kk infekénim komplikacim. U vSech pacientd vSak byly s odstupem 3-6 tydna
diagnostikovany striktury jicnu, které byly feSeny opakovanymi balonkovymi dilatacemi. U

jednoho batolete po balonkové dilataci se po 3 dnech manifestoval volvulus stfev, ktery
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skonil rozsahlou resekci stfev. Zadny pacient nebyl 1é&en kortikoidy a u striktur nebyla
aplikovana lokdlni lécba.

Zavér: lécba poleptani louhem horni ¢asti GIT s ohledem na vznik komplikac i
predev§sim ve formé tésnych striktur jicnu zistava stale nejasnd pro nedostatecny pocet
kvalitnich studii. Nabizi se lokdlni 1¢¢ba kortikoidy, mitomycinem nebo zalozeni stenttl, ale
k obhéjeni téchto postupli budou potfeba dalsi studie. Zékladnim kamenem vSak zlstdva
edukace a prevence pred pozitim zasaditych nebo kyselych latek.

Literattra:

1. Arnold M etal. Caustic ingestion in children — A review. Seminars in Pediatric Surgery
2017;26:95-104
2. Chirica M et al. Caustic ingestion. Lancet 2017;389:2041-52

Popaleninova trauma u deti — urgentna intenzivisticka starostlivost’ -

navrh protokolu
Sprldkovd, J., Kurak, M., Fedor, P., Pisarcikova, M.
KPAIM LF UPJS a DFN Kosice

Popéleniny patria k najcastej§im urazom v detskom veku. Skord a spravna terapia je
rozhodujucim faktorom pre osud diet'at’a s popaleninou.
Uplnou samozrejmost'ou je zabezpe&enie zékladnych Zivotnych funkcii (adekvatny cievny vstup).
Lokélne oSetrenie chirurgom pomoéze urit’ presny rozsah a charakter popalenin. Rozhodujucou
zlozkou lieCby t'azkych popalenin je objemova nahrada. V pripade Soku je nevyhnutna stabilizacia
boélusom tekutin 20 ml/kg i. v. (ev. 3 x). Na vypocet potrebného mnozstva tekutin mozno pouzit’

rozne odporucania (tabulka ¢. 1). V praxije najjednoduchsia modifikovana Parklandova formula.

Tabulka €. 1. Vypocet objemu tekutin U popaleného diet'at’a

Modifikovana Parklandova formula:

4 ml /kg t. hm. x % popalenej plochy tela + dennd potreba

Galveston: 5 000 ml/m? popaleného povrchu tela + 2 000 ml/m? celkového povrchu tela

Cincinnati: 4 ml/’kg/% popaleného povrchu tela + 1500 ml/m? celkového povrchu tela

Kazdy vzorec udavalen priblizny objem tekutin, tento je nevyhnutné korigovat’ podl’a odpovede
pacienta. V ojedinelych pripadoch, napriek adekvatnej objemovej terapii, potrebuje pacient
katecholaminy.

1. Objemova liecba pri popalenine nad 5 - 10 % telesného povrchu
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Odportcame pouzit’ Parklandovu formulu s dennou potrebou tekutin.

Mnozstvo podavanych tekutin sa pocita od Casu popalenia (t. j. aj ,,resuscitacna’ davka).

1.1. Parklandova formula: 4 ml/kg t. hm. x % popalenej plochy - izotonicky balansovany

roztok. Prvii polovicu objemu podat’ za prvych 8 hodin, 2. polovicu za 16 hodin.

1.2. Denna potreba tekutin: pridat’ pri hmot. <20 — 40 kg - typ roztoku: 1/2FR+ 5% G
2. Ciele terapie - normalizacia: artériového tlaku, akcie srdca, diurézy, metabolickej acidozy

(laktat, exces baz)
3. Monitoring tekutinovej lieCby :

ak pacient moci: <ako 0,5 mlkg/h, zvys rychlost’ infuzie o 30 %

> ako 2,0 ml/kg/h, zniz rychlost’ infuzie o 30 %

Starostlivost’ o pacienta s popaleninou je komplexna, dolezitou zlozkou je adekvatna analgosedacia
a skord enterdlna vyziva. NejednoznaCny vplyv na osud pacienta ma pridanie albuminu do
podavanych infiznych roztokov a empirické podavanie antibiotik.
Pouzita literatara:

1. Koller, J.: Popaleninova trauma u deti. Pediatria pre prax, 2015; 16 (2)

2. Romanowski, K. S., Palmieri, T. L.: Pediatric burn resuscitation: past, present, and future.
Burns & Trauma (2017) 5:26

3. Novék, I.: Popéleninové urazy u déti. Pediatr. pro praxi, 2006; 2: 96 — 98

4. Joffe, M. D.: Emergency care of moderate and severe thermal burns in children. UpToDate
2018

PRES syndrom udeti s hematologickou malignitou (posterior reversible
encephalopathy syndrome — PRES/RPLYS)

Krsidkova, Scepkova, JX., Ciitora, J*., Petrik, OL., Benickovd, M2.

L1l. Klinika pediatrickej anesteziologie a intenzivnej mediciny SZU, DFNsP Banska
Bystrica

2Klinika pediatrickej onkologie a hematologie SZU, DFNsP Banska Bystrica

Néhla porucha vedomia u detskych onkologickych pacientov je Castou pricinou
hospitalizicie na oddeleniach detskej anesteziologie a intenzivnej mediciny. Jednou z pricin
akutnej zmeny vedomia moéze byt PRES syndrom - syndrom reverzibilnej zadnej
ecefalopatie. Na PRES syndréom je potrebné mysliet najmd u detskych onkologic kych
pacientov s nahle vzniknutou hypertenziou a neurologickou symptomatologiou. Je vzacna,
potencionalne Zzivot ohrozujica komplikdcia vyskytujica sa najCastejSie v indukénej faze

onkologickej liecby, predovsetkym u deti s hematologickou malignitou
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Na kazuistikdch z ndSho oddelenia deti s akiitnou hemoblastozou prezentujeme typické
klinické priznaky, diagnostiku a liecbu syndromu revezibilnej zadnej encefalopatie a
potvrdzujeme kl'a€ovu rolu magnetickej rezonancie v diagnostike syndromu, monitorovanie
jeho priebehu a postdenie efektivity terapie.

Veasna diagnostika magnetickou rezonanciou s charakteristickym nalezom je
rozhodujuca pre zacatie adekvatnej terapie, o je najdolezitejSim faktorom reverzibility
poskodenia mozgového tkaniva. Oneskorenie spravnej lieCby stale u signifikantného poctu
deti vedie k rozvoju chronickych neurologickych nasledkov, ¢o zasadne ovplyviiuje d’alsiu
prognozu pacienta a pokraovanie v liecbe zakladného ochorenia.

Literatura:

1. BajCiova, V a kol 2013. Nahl¢ ptihody v détské onkologii. Praha: Mlada fronta, 2013.
33-38s.

2. Tavares M., Arantes M., Chacim S.et al.2015. Posterior Reversible Encephalopathy
Syndrome in Children With Hematologic Malignancies. In Journal of Child Neurology.
S. 1669-1675.

3. De Laat M., te Winkel L., Devos. 2010. Posterior reversible encephalopathy syndrome
in childhood. In Annals of Oncology 22.

Bronchoskopia u kriticky chorych pacientov s vrodenou chybou srdca
Hrubsovd, Z.*, Kovdcikova, L., Skrak, P.*, Kunzo, S.?

1 OAIM, Detské kardiocentrum, NUSCH a.s., Bratislava

2 Detska otorinolaryngologicka klinika, NUDCH, Bratislava

Uvod: Flexibilna bronchoskopia (FB) sa stala udeti sochoreniami srdca vyznamnou
diagnostikou a terapeutickou modalitou. Jednou z hlavnych tloh anestéziologa-intenzivistu je na
zabezpecenie nekomplikovaného priebehu FB volba vhodného ventilacného manazmentu.

Ciel: Posudit’ vysokofrekvencnii oscilacnu ventilaciu (HFOV) ako sposob ventilacnej podpory,
ktory umozni nekomplikovany priecbeh FB aj u hemodynamicky alebo respiraCne nestabilnych
vysoko-rizikovych pacientov.

Metoda: PocCas obdobia januar 2015 - august 2018 sa na naSom pracovisku zrealizovalo 58
bronchoskopii, z toho sme 15-krat u 5 pacientov pouzili invazivnu (n=12) aneinvazivu (n=3) HFOV.

Vysledky: U dvoch pacientov v kritickom stave s opakovanym krvacanim do dychacich ciest
bola indikaciou FB obstrukcia dychacich ciest krvnymikoagulami. U nich bolo zrealizovanych 7 a
5 bronchoskopii s trvanim: median 60min (30-95min). Po zacati FB a zavedeni bronchoskopu bolo
nutné zvysit prietok plynov z20/min na 25 I/min na udrzanie stabilnych strednych tlakov

v dychacich cestach (MAP). Po¢as vykonu neprislo k prehibeniu hypoxémie ani k zhorieniu
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hemodynamického stavu pacientov. U 3 pacientov s nemoznost'ou odpojenia od umelej plicnej
ventildicie pomocou Standardnych rezimov neinvazivnej ventilacie bola vyuzitd neinvazivna HFO,
Vv ktorej sme pokracovali aj poCas diagnostickej FB. PoCas vykonu bol MAP 12 cmH20, amplituda
25-32 cmH20, frekvencia 10 Hz, in$pira¢ny ¢as 33%. Pocas vykonu boli pacienti hemodynamicky
stabilizovani bez nutnosti navySovania inotropie a bez hypoxemickych epizod.

Zaver: Nase skusenostiukazuji, ze HFOV je bezpecny spdsob ventilacie pocas FB a tento
rezim je mozné povazovat za vhodnu ventilacnu alternativu aj u vysoko-rizikovych pacientov.

Pouzita literattra:
1. Babbitt J.Ch., Khay Ch., Maggi J.C.: Pediatric bronchoscopy performed on high-frequency
oscillatory ventilation. Intensive Care Med, 2008 34:210

Umela plucna ventilacia u deti — ¢o nam prinasaji nové odporicania?
Nosal, S., Belohlavek, T., Fedor, M., S‘agiovd, V.
Klinika detskej anestéziologie a intenzivnej mediciny JLF UK a UN Martin

Technologicky pokrok sa Coraz vyraznejSie uplatiiuje aj v pediatrickej intenzivne]
aresuscitaCnej starostlivosti. Snad’ najviditelnej§ie ho mozme pozorovat' v oblasti
mechanickej ventildcie. Najnovsie pristroje na UPV ndm poskytuji nielen nové ventilacné
mody, ale umoziiuji sofistikovanej§ie ventilovat’® detského pacienta. K tomu vyuZivame
sofistikovanej§iu grafiku a monitorovanie dynamickych parametrov a to Vv readlnom case.
Obrovskou vyhodou je Coraz SirSia Skala monitorovanych parametrov. Pri mechanickej
ventilicii ndAm pomaha aj dokonalej§i alarmovy systém, umoziiujici bezpecnejsie ,,strazit™
a ventilovat’ pacienta.

Lventilator® je automaticky mechanicky pristroj sliziaci na vymenu plynov do a z pl'ic.
Dej vymeny plynov do a z pl'ic nazyvame dychanie, alebo formalnejSie ventilacia. Pocas
umelej ventilacie pristroj doda stlaceny vzduch a kyslik cez ventilacny okruh do pacienta.
Frakcia mspirované¢ho kyslika zalezi na aktudlnej potrebe ventilovaného pacienta. Je
nevyhnutné aby zmes inspirovanych plynov bola najprv zvlhéena a ohriata. Sucasné
mechanické ventildtory realizuji vymenu plynov medzi alveolmi a vonkaj§im prostredim
vytvorenim tlakového gradientu (pretlaku), ktorym je vzduch vtlaceny do alveolov. Po
ukonc¢eni pretlaku je vzduch z alveolov spontdnne vytla¢eny elastickymi silami respiraéného
systému. Jedinou podmienkou je priechodnost’ dychacich ciest. Zakladna rovnica pre pohyb
plynov pocas UPV je:

AP=Vt/C + Rx °V
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Tlakovy gradient medzi vonkaj§im prostredim a alveolmi zavisi priamo umerne od
dychového objemu (Vt) a st¢inu odporu R a prietoku °V anepriamo od compliance (C).
Tento vztah umozituje pochopit’ dolezité¢ vzajomné vztahy medzi zdkladnymi regulovanymi
parametrami UPV:tlakom, objemom a prietokom.

Ventilator pracuje so 4 zdkladnymi parametrami, ktoré sa oznacuju ako kontrolované
premenné: tlak, objem, prietok a ¢as. Primarne pri ventildcii je riadend/kontrolovana jedna
premennd, ostatné sa stdvaji zavislymi premennymi. Podla toho, ktord premenna bola
primarne riadena/nastavovana, sa rozdelovali ventilaitory na tlakovo, objemovo casovo
a prietokovo kontrolované. ModernejSie ventilatory umoziuju ovplyvnit’ viac premennych.
Pre pochopenie ich vzt'ahov je nutné rozdelit' ventilaény cyklus do 4 faz:

1. zmena exspiria na inspirum,

2. inspirium,

3. zmena inspiria na exspirium a

4. exspirium.

Ventilitor monitoruje sucasne viac kontrolovanych premennych. Po dosiahnuti

nastavenej hodnoty je zacatd zmena jednej fazy na d’alSiu. Tym sa kontrolované premenné
stavajl tzv. fazovo premennymi a vznikaji 4 kategérie fdzovych premennych:

1. spustacie premenné,

2. limitujice premenné,

3. cyklické premenné a

4. zékladné premenné.

Spustacie premenné slizia k iniciacii inspiria (faza 1). K spusteniu mspiria méze slizit’

akakol'vek premenna. Tradi¢ne to bol ¢as. Ventilatory monitoruji zmenu tlaku a prietoku vo
ventilacnom okruhu, ¢im umoZiuji synchroniziciu s inspiraénym Usilim pacienta. Pacient
musi vytvorit prednastaveni zmenu tlaku alebo prietoku k tomu aby ventilator spustil
mspirum. V 2.faze sa tlak, objem 1 prietok zvySuji nad zékladné hodnoty, ktoré boli na
konci exspiria. Pre jednu alebo viaceré z nich sa moze nastavit maximalna hodnota, ktora je
oznac¢ovana ako limit. Je to teda limitovana premenna. Obvykle sa limituje objem a tlak.
Cyklické premenné zaznamenaju ukoncenie inspiria (pokial’ sa dosiahne ich prednastavena
hodnota). NajcastejSie to byva cas. Premennd, ktord je kontrolovand pocas exspiria, sa
nazyva zdkladnd premennd. Spustacie, limitujice a cyklické premenné moézu byt riadené
ventilatorom, pacientom alebo obidvomi sucasne. Podl'a toho rozliSujeme 4 typy dychania:

riadené, asistované, podporné, spontanne.

Typ Fazova premenna

dychania spust’acia limitujica cyklicka
Spontanne pacient pacient pacient
Riadené ventilator ventilator ventilator
Asistované pacient ventilator ventilator
Podporné pacient ventilator pacient
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Zo zakladnych parametrov je nutné na pristroji nastavit: maximalny mspiracny tlak (PIP
— peak inspiratory pressure), dychovy objem (Vt — tidal volume), pozitivny tlak na konci
vydychu (PEEP-positive end expiratory pressure), ispiratny ¢as (Ti-inspiratory time),
inspiro-expiracny pomer (I:E), frekvenciu dychania (RR-respiratory rate/f-frequency)
a koncentraciw/frakciu dodavaného kyslika (FiOy).

Frakcia dodavaného kyslika/koncentracia ins pirované ho kyslika (FiO2)
ZlepSenie oxygenacie pacienta mézeme dosiahnut’ zvySenim koncentrdcie dodavaného
kyslika (FiO2), alebo zmenou nastavenia ventilacnych parametrov:
1. ZvySenim frakcie dodavaného kyslika (FiO,),
2. Zvysenim PIP,
3. ZvySenim ispiro-expiracného pomeru (L:E),
4. Zvysenim PEEP

Vo vSeobecnosti si treba pamitat ze kyslk je ,dobry sluha ale velmi zly pan‘.
Samozrejme pacient v respiracnom zlyhani vyzaduje kyslik na udrzanie adekvatnej
oxygenacie organizmu P 0. Ale kol'ko, kedy a ako dlho? Vysokd koncentracia kysliku
moze viest' k poSkodeniu pluc. Koncentracia pod 50% sa povazuje za bezpecnu. Toxicita
kyslika je velkym klinickym problémom u novorodencov a zvlast u novorodencov s nizkou
porodnou hmotnostou. Vysokd koncentracia kyslika mobze spdsobit retinopatiu
prematurnych novorodencov (ROP), bronchopulmondlnu dysplaziu (BPD). Preto sa po
dosiahnuti terapeutickych ventilacnych cielov, odporu¢a ¢o najrychlejSie znizovat FiO;
(obr. 1).

Maximalny inspiracny tlak (PIP)

Maximéahy/Spickovy inspiracny tlak je jednym z hlavnych faktorov determinujucich
dychovy objem a to hlavne u deti ventilovanych tlakovo garantovanymi reZimami. Prvotné
nastavenie urovne PIP musime vykonat' opatrne. Musime brat’ ohl'ad na hmotnost’ diet’at’a,
vek, typ a zavaznost' ochorenia, aktualny stav plicnej mechaniky a Vv sGcasnosti aj na
compliance pluc aodpor dychacich ciest. Za optimdlny PIP povazujeme najnizSi PIP
umoziiujici primerantt ventiliciu pacienta. Minimalizovanim hladiny PIP redukujeme aj
riziko barotraumy a bronchopulmonalnej dysplazie. Vysoky PIP vedie k zvySeniu
intratorakdlneho tlaku a tym k spomaleniu vendzneho navratu a znizeniu kardidlneho

vydaja.

85



PALICC: SpO2 92-97% ak PEEP<10cm H20
SpO2 88-92% ak PEEP=10 cm H20
© Sp02>95% NiZsie SpO2
=
0
(7]
8 pH > 7.20
o
=
2
K] normalna aZ l'ahka hyperkapnia Permisivna hyperkapnia
[
S5
Zavainost ochorenia >

Obrazok 1 Odporutcania pre ,,ciele” oxygenacie a ventilacie

Pozitivny tlak na konci vydychu (PEEP-positive end expiratory pressure)

Je to tlak aplikovany na konci vydychu s cielom preventivne zabranit' poklesu tlaku
v dychacich cestach na nulu. Ulohou PEEP je stabilizicia plucnych alveolov, zabranit
alveolom kolabovat na konci vydychu, zvysit objem pltc a zlepSitt compliance pltc.
ZvySovanic PEEP vedie k zvySeniu stredného tlaku v dychacich cestaich(MAP-mean airway
pressure).
Ulohou PEEP je:

1. zvysit funkénu rezidualnu kapacitu (FRC) s cielom zabranit’ kolabovaniu alveolov,
2. udrziavanie stability alveolarnych segmentov,
3. zlepSenie oxygenacie a
4. redukovanie dychovej prace.
Optimalne nastavenie urovne PEEP je individudlne, zlozit¢ a zavislé od aktualnej

klinickej situdcie. Je to vzdy balansovanie medzi poZadovanymi cielmi ventilicie
aneziaducimi vedlajsimi uc¢inkami PEEP. Pozadované ciele nastavenia PEEP:

1. redukcia koncentracie inspirované¢ho kyslika, na netoxické hladiny (menej ako 50%),
2. udrziavanie dostato¢ného PaO,, alebo SaO,,
3. ZlepSenie compliance pluc a
4. minimalizovanie dodavky kyslika.
Nie je mozné a jednoduché stanovit uroven nastavenia PEEP. Ak mame nastavené

vysoké PEEP, stupa aj MAP a musime limitovat/znizit' PIP (prevencia barotraumy). U deti
s tracheomalaciou alebo bronchomaldciou pomaha PEEP udrZiavat’ otvorené dychacie cesty
atym znizuje odpor dychacich ciest. ZlepSenie compliance pluc je vysledkom zlepSenia

ventilaéno/perfizneho pomeru.
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e Nizke hladiny PEEP (2-3 cm H;0) sa pouzivaji vo faze weaningu (odpdjania), alebo
u deti s 'ahkou formou respiracne;j insuficiencie.

e Stredné hladiny PEEP (4-7 cm H,0) sanaj¢astejSie pouzivaji u deti so stredne zdvaznou
formou respiracnej insuficiencie.

e Vysoké hladiny PEEP (8-15 cm H;0) sa pouZivaji na zlepSenie oxygenacie u deti
s PARDS (Pediatric Acute Respiratory Distress Syndrome), zvySenie dychového objemu Vit
a zvysenie PaQ,. Negativom vysokého PEEP je znizenie tlaku krvi a kardidlneho vydaja
redukovanim preloadu. Vysoké PEEP moze mat’ za nasledok hyperinflaciu plac, ruptaru
alveolov ¢o ma za nasledok zvySené riziko pneumothoraxu a pneumomediastina. Pri
vysokych hladindich PEEP treba vzdy redukovat hladinu PIP tak aby sme sa pohybovali
dychovym objemom Vt v odporu¢anych limitoch protektivnej ventilacie 4-8 ml/kg.

e V stcasnosti sa neodporuc¢a nulova hladina PEEP.

Frekvencia dychania

Pocet dychov spolu sdychovym objemom determinuji minutovi  ventildciu.
Frekvenciu dychania nastavujeme v zavislosti od veku, zavaznosti a typu ochorenia, plticne]j
mechaniky (compliance pl'ic a odporu dychacich ciest). Frekvencia determinuje minutov(
ventildiciu a uroven eliminacie CO; z plic.

Inspiro-expiraény pomer (I:E)

Je veI'mi dolezite spravne nastavit' a kontrolovat’” I:E pomer, t.]. pomer mspiracného
a expiracného Casu. Nastavenie [:E zalezi na aktudlnej patofyzioldogii a priebehu respiracnej
msuficiencie. Musime pri nastaveni reSpektovat’ pl'icnu mechaniku, compliance, rezistenciu
a ¢asovu konStantu. Normalny I:E pomer u deti je 1:2 az 1:3. Malé deti s RDS maju nizku
compliance, normalu rezistenciu. Vtedy je vhodné nastavit [:E pomer 1:1. Reverzny IE
pomer (maximalny 4:1) vyuzivame pri PARDS avedie kzlepSeniu oxygenacie. Tento
pomer vSak moze viest’ k air trappingu a hyperinflacii alveolov. TaktieZ spomal’uje vendzny
navrat a ovplyviluje systémovy tlak.

Dychovy objem (\Vt)

V sucasnosti odporucany dychovy objem u deti na UPV je 6-8 ml’kg. Niektoré prace
poukazuji na Setrnost’ nizkych dychovy objemov (4-7 mlkg) hlavne pocas agresivnej
ventilacie vysokym PEEP a limitovanym PIP.

Tlakova podpora (PS-pressure support)
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Ventilaciu s tlakovou podporou pouzivame pri asistovanej ventilacii, ked ventilator
,asistuje® pacientov spontanny dych. Pacientov spontdnny dych vytvara negativny tlak,
ktory trigeruje ventilatorom dodany dych. Dodany dych je tlakovo limitovany.
Triger/senzitivita

Triger je vlastne senzitivita nastavenia ventilditora. Ventilitor ma zabudovany senzor
negativneho tlaku ako aj prietoku. Pri snahe pacienta spontdnne dychat’ to vie ventilator
zaznamenat' a zacCat’ podporovat’ pacientov dych. Senzory trigeru tlakovy/prietokovy je
mozné nastavit’ na réznu citlivost. Vo vSeobecnosti za citlivej$i/jemnej$i triger povazujeme
prietokovy triger.

Aplikicia respiracnej fyziolégie pri mechanickej ventilacii u deti

Tak ako dieta nie je zmenSeninou dospelého plati aj, Ze mechanicka ventilicia deti
anovorodencov je odlisnd od mechanickej ventildcie dospelych. Zatial o zakladné
fyzikdlne principy a priectok plynov st udeti a dospelych su rovnaké, anatomické
a fyziologické odliSnosti hraji doleziti ulohu pri vybere typu ventilaéného moédu a nastaveni
ventilaénych parametrov. Velkym problémom aj v sti€asnosti je spravna vol'ba ventilaénej
stratégie u deti v priebehu kritickej fazy respira¢ného zlyhania ako aj v priebehu klinického
zlepSovania stavu dietata. Velka variabilita velkosti, zrelosti pl'ic a rozsah akutnych a
chronickych diagnéz u deti, prispieva k nedostatku klinickych udajov podporujicich dennu
prax mechanickej ventildcie u deti (obr. 2).

Deti na rozdiel od dospelych maji intenzivnej$i metabolizmus a tym vysSiu spotrebu
kyslika a produkciu CO,. Funkéna rezidualna kapacita je u deti nizka. Tym sa redukuje
rezerva kyslka v plticach, ¢o stbezne svysokou spotrebou kyslika sposobuje nizku
toleranciu apnoe udeti. Deti dychaju plytSie a rychlejSic (tab. 1). Prevlada unich
abdomindlny typ dychania. Pri respiranej nsuficiencii deti reaguju tachypnoe, ¢im sa
znizuju  ich kompenza¢né schopnosti. Anatomicky hrd u deti velka Ulohu nizka rigidita
hrudného kosa, nezrelost’ dychacich ciest (chrupaviek), mensi priemer dychacich ciest. Za

patologickych podmienok to moze mat za nasledok zvySenu tendenciu vzniku atelektaz.
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HFCN cMv HFOV
Indikacia? ReZim? Indikacia?
MNafasovanie? || Nastavenie? || Natasovanie?
Stratégia? Hranice? Stratégia?
NIV cmv . ECMo
Indikacia? 5 : Indikacia? Nacasovanie?
. i pontanne o
Nacasovame? dychanie? . Strateg|a?
Stratégia? Ventilacia pofas ECMO?
Priebeh ochorenia (zhoréovanie)
cuav Weaning NIV po extubacii
Rezim? Kedy zacat? Indikacia?
MNastavenie? Stratégia? Natasovanie?
Hranice? Prediktory Strategia?

cMv
Spontanne
dychanie?

ERT
Kedy?
Ako?

Priebeh ochorenia (zlep$ovanie)

Obrazok 2 mnozstvo nejasnosti pri volbe ventilaénej stratégie u deti v kritickej faze a vo faze
klinickej stabilizacie

Vek dietata Pocet dychov/min
dojca 24-40
batol'a 22-34
Skolak 18-30
adolescent 12-16

Tabul’ka 1 Fyziologické hodnoty frekvencie dychania u deti
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U novorodencov a dospelych prebehlo mnozstvo kvalitnych klinickych  §tadi, na
zaklade ktorych boli vypracované medzindrodne akceptovateI'né odporticacia pre umela
plucnu ventilicu. V detskej populacii mensie Studie boli ukonCené, ale zatial' neexistuju
medzinarodne akceptovatené odporuc¢ania pre umeli plticnu ventildiciu deti (tab 2).
Obrovska variabilita velkosti, zrelosti pl'ic a rozsah akttnych a chronickych diagnéz u deti,
prispieva k nedostatku klinickych tdajov podporujucich denni prax mechanickej ventilacie
U deti. Ako vidno zo sumarnej tabulky, v detskej populacii budeme musiet’ eSte niekol'ko
rokov Cakat’ na vysledky analyz randomizovanych S$tadii

S velkym ocakdvanim sme od roku 2015 ¢akali na vysledky medzinarodnej pracovnej
skupiny, ktora sa podujala vytvorit’ odporucania pre mechanicku ventilaiciu kriticky chorych
deti na podklade ,Pediatric mechanical ventilation consensus conference“. Vysledky
publikovali vroku 2017. Vysledkom bolo vydanie 152 odporucani (tab. 3). Podl'a mojho
osobné¢ho nazoru (odporucam si to podrobne preStudovat’ a vytvorit’ si svoj nazor) by som
tieto odporicania nazval ,,obdobim temna“. Preco? VacSinou sa jednad o odporti¢ania typu —
,hemozno odporucit’ pre nedostatok validnych dat“. A niektoré odporicania napr. dychovy
objem 10 ml’kg nemozno povazovat za seridzne uplatniteI'né v pediatrickej klinickej praxi.
Aj preto musime zatial' vyuzivat medzindrodné odporucania pre protektivnu ventilacna
stratégiu u dospelych.

Indikacie mechanickej ventilacie u deti
Spolocné indikacné kritéria su:
1. Respiracné zlyhanie
e Apnoe
e Neadekvatna ventilacia
e Neadekvatna oxygenacia
e Chronicka respira¢na insuficiencia veduca k zlyhaniu
2. Kardidlna insuficiencia/Sok
e Eliminacia dychovej prace
e Redukcia spotreby kyslika
3. Neurologicka dysfunkcia
e Centralna pri¢ina hypoventilicie/Casté apnoe
e Komatozny pacient (GCS<8)

e Nemoznost’ udrzat’ priechodné dychacie cesty
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Predmet Dostupne data Aplikacia pre konkrétne
chorobng stavy
RCT observacia
Meinvazivna podpora
Pouzitie HFMC Ziadne ano Zdrave plica, vietky stawy
Pouzitie CPAP Zizdne ano Vistky chorobng stawvy
Meinvazivria ventiléciz Ano [n=2) ino Vistky chorobné stavy
Mady wentilatora
Konvening mady Zizdne ano Zdrave plica. vietky stawvy
HFOV Ano [n=2) ino Vistky chorobné stavy
HFIV, HFPV nie ano Vietky chorobné stawy
Tekuta ventilacia nie nie Vistky chorobng stawvy
ECMID nig ino Vistky chorobné stavy
Mastzwenis ventilétora
Eynchronizacia pacient - niz ano Wistky chorobné stawy
ventilator
I:E pomerfinspirainy £as nie nie Vistky chorobng stawy
Zachovanie spontanngj niz nie Zdrave pllca, vietky stawy
ventilacie
Tlakowvé plata nie nie Zdrave plica, vietky stawy
Tlakova deltz/riadiaci nie nie Zdrave plica, vietky stawvy
tlak
Dychowy objem nie ano Zdravé pllca, vietky stawvy
PEEP niz ano Zdrave plfuca, vietky stavy,
ocharenia harnych dych. ciest
recruitment nie ano Zdravé pllca, vietky stawvy
hMonitoring
Ventilacia Niz Ang Zdravé pllca, vietky stawvy
Oxyeenacia Nie Ana Zdrave plica, vietky stawy
Dychowy objem Mie Ana Zdrave plica, vietky stawvy
Plicna mechanika Niz Ang Zdravé pllca, vietky stawvy
Ultrazvuk phic Nie Ana Vietky chorobné stawy
Ciele oxygenacie 2 ventilacie
Oxygenacia Niz Mie Zdravé pllca, vietky stawvy
Ventilacia Nie Mie Zdrave plica, vietky stawy
Weaning a testy pripravenasti na extubaci
Wezning Ano [n=2) Ang Zdravé pllca, vietky stawvy
NIV po extubacii Nie Ana Vietky chorobné stawy
Pouzitie kortikoidov Ang Ana Zdrave plica, vietky stawvy
Podporné opatrenia
Zvlh£ovanie Nie Ana Zdrave plica, vietky stawy
Endotracheiine Nig Ang Zdrave plica, vietky stawvy
adsdvanis
Fyzioterapiz hrudnika Niz Ang Vistky chorobng stawy
Elevacia postele Nia Mie Zdrave pllca, vietky stawy
ETT a pacientsky akruh Nie Ana Zdrave plica, vietky stawy
Redukcia mrtveho Niz Ang Zdravé pllca, vietky stawvy
priestoru zarisdeni
Haliox Niz Ang Vistky chorobng stawy
Pouzitie manualngj Nie Mie Zdrave plica, vietky stawy
ventilacie

Tabul’ka 2 Prehl'ad publikovanych stadii stvisiacich s mechanickou ventilaciou deti
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Predmet Dostupné data Aplikacia pre konkrétne
chorobné stawvy
RCT observacia
Meinvazivna podpora
Pouzitie HFNC Ziadne ano Zdrave pluca, vietky stawvy
Pouzitie CPAP Zizdne ano Vietky chorobng stawy
MNeinvazivna ventilacia Ano [n=2) ano Vietky chorobné stawy
Maody ventilatora
Konvening mady Ziadne ano Zdrave plica. vietky stawvy
HFOW Ano [n=2) ano Vistky chorobné stawy
HFIV, HFPV nie ano Vietky chorobng stawy
Tekuta ventilacia nie nie Vietky chorobné stawy
ECMID nie ano Vietky chorobng stawy
MNastavenie wentilztora
Synchronizacia pacient - nie ano Vietky chorobng stawy
ventilator
I:E pomer/inspiratny Cas nie nie Vistky chorobné stawy
Zachovanie spontannej nie nie Zdrave plica, vietky stavy
ventilacie
Tlakové plato nie nie Zdrave plica, vietky stavy
Tlzkova delta/riadiaci nie nie Zdrave pluca, vietky stawvy
tlak
Dychowy objem nie ano Zdrave plucs, vietky stavy
PEEP nie E Zdrave pllca, vietky stawvy,
ochorenia hornych dych. ciest
recruitment nie ano Zdrave plucs, vietky stavy
Monitoring
Ventilacia Nie Ano Zdrave plica, vietky stavy
Oxygenacia Nie Ano Zdrave pluca, vietky stawvy
Dychowy objem Nie Ano Zdrave plucs, vietky stavy
Pficna mechanika Nie Ano Zdrave plica, vietky stavy
Ultrazvuk plic Nie Ano Vietky chorobng stawy

Ciele oxygenacie a ventilacie

Oxygenacia Nie Mie Zdrave pluca, vietky stawvy
Ventilaciz Nie Mig Zdrave plucs, vietky stavy
Weaning z testy pripravenosti na extubaci
Weaning Ano [n=2) Ano Zdrave plucs, vietky stavy
MIV po extubacii Nie Ano Vietky chorobné stawy
Pouzitie kortikoidow Ano Ano Zdrave pluca, vietky stawvy
Podporné opatrenia
Zvlhfovanie Nie Ano Zdrave pluca, vietky stawvy
Endotrachesine Nie Ano Zdrave plucs, vietky stavy
odsavanie
Fyzioterapia hrudnika Nie Ano Vietky chorobng stawy
Elevacia postele Nie Mie Zdrave plica, vietky stawvy
ETT = pacientsky okruh Nie Ano Zdrave plucs, vietky stavy
Redukcia mrtveho Nie Ano Zdrave plica, vietky stavy
priestoru zariadeni
Heliox Nie Ano Vietky chorobné stawy
Pougitie manuilnej Nig Mig Zdravé plica, vietky stavy
ventilacie
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stredny tlak, PEEP. Zvai monitorovanie transpulmondlneho
tlaku, [dynamickd) poddajnost, vnitorny PEEP
Maonitoruj tlakovo-Casovd a prietokovo-casovl krivka

Ultrazvuk phic Zvaiv adekvatne trénovanych rukach
Ciele
Owygenacia Sp02 =95% pri ventilacii veduchom pre zdrave plica

fiadne hranice pre akékolvek chorobné stawy alebo
kardioclogickych pacientov, ale udriuj Sp02 < 97%

Pre PARDS: Sp02 92 —97% pri PEEP < 10cmH20 a B8 —92% pri
PEEP = 10cmH 20

Ventilacia PCO2 35-45 mmHg pre zdraveé plica

Wyiiie PCO2 akceptované u akitnych [ne)pulmonalnych
pacientov okrem Epecifickych ochoreni s odlifnymi
odporicaniami

Cielove pH>7,2

Mormalne pH pre pacientov s pulmonalnow hypertenziou
Weaning a a pripravenost na extubaciu

Weaning Zacni weaning tak skoro, ako j& to moZné

Denne wykonavaj testy na pripravencst na extubaciu
Meinvazivna ventilacia po Zvai neinvazivau ventildciu u pacientov s neuromuskularmymi
extubacii ochoreniami
Kortikosteroidy Poufi u pacientov s vwiEim rizikom pre po-extubacny stridor
Podporné opatrenia
ZvihCovanie Poufi zvihéovanie
Endotrachealne odsavanie MepouZivaj rutinne, iba pri indikacii

MepouZivat rutinnd instilaciu fyziol. roztoke pred odsavanim

Fyzioterapia hrudnika Mepoufivat rutinng
Zvai poufitie kaflového asistenta u pacientov
s neuromuskuldrnym ochorenim

Polohovanie Udriuj elevovand hormd polovice postele 30-45°
Endotrachealna kanyla Poufivaj balonikove kanyly, udrivj tlak v balonike =20cmH20
a pacientsky okruh Minimalizuj mftwy priestor pridanim komponentoy

Poufi double-limb okruhy na invazivnu ventilaciu
MepouZivaj domace ventilatory v akitne] faze na ICU

Ing
Manualna ventilacia Wyhni sa manualnegj ventilacie okrem Epecifickych situdcii
riadiacich sa inymi odpordcaniami

TabuPka 3 Potencial klinickej vyuzitelnosti odporuc¢ani u deti na UPV

Zaklady ventilacie
Ventilator dodava plyny do plic s vyuZitim pozitivneho tlaku a nastavenej frekvencie
dychania. Mnozstvo dodaného plynu mézeme limitovat’ ¢asom, tlakom alebo objemom. Ak
nastavujeme objem (Vt), tak tlak je variabilny, ak nastavujeme tlak (PIP), variruje objem —
Vv zavislosti od compliance pluc.
Co by mal spliat’ ventilator?
1. Ventilator musi spoznat’ pacientovu snahu dychat’ (triger)
2. Ventilator musi byt’ schopny uspokojit’ ventilacné poziadavky pacienta (response)

3. Ventilator musi vediet’ interferovat’ s pacientovou dychovou potrebou (synchrony).
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Hlavnym cielom ventilicie je adekvatna ventildicia a oxygenacia pacienta. Ta sa da

dosiahnut’ aj tlakovou aj objemovou ventiliciou. Na zjednodusenom praktickom priklade je

mozné ventilatory rozdelit’ na:

1. objemovo limitované, casovo cyklované (tzv. objemové ventilatory) s/bez

kontinudlneho prietoku. Ventildtor ukon¢i inspirium po dosiahnuti nastaveného
dychového objemu. Tu sa ale meni velkost’ jednotlivych nspiracnych tlakov (PIP)
v zavislosti od aktudlnej compliance pltc a odporu dychacich ciest.

tlakovo limitované, cCasovo cyklované (tzv. tlakové ventilatory) s/bez
kontinudlneho prietoku. Ventildtor ukon¢i inspirium po dosiahnuti nastaveného
PIP. Tu sa ale meni velkost jednotlivych dychovych objemov v zavislosti od
aktudlnej compliance pluc.

3. kombinované.

Vsetky skupiny mézu mat’ pridanu jednu alebo vsetky nasledovné schopnosti:

a)

b)

c)
d)

asistovani formu dychania (synchronizovani s dychovym usilim pacienta) s jednou
alebo dvomi spustacimi premennymi (tlak, prietok) s/bez moznosti regulacie ich

citlivosti,

podpornit formu dychania (oznacovani ako tlakova podpora, objemova podpora,

CPAP, BiPAP),
systém umoziiujici spontanne dychanie,

systém umoziiujici neinvazivnu ventilaciu.

Typy ventilacie

1. Riadena ventilacia

Riadené dychanie je spustené, limitované a cyklované ventilitorom. Pacient nema

ziadne dychové usilie.

2. Asistovana ventilacia

Asistované dychanie je spustené pacientom, limitované a cyklované ventilatorom.

Pacient musi vyvinut' spontanne dychové usilie k spusteniu nddychu v zavislosti od typu

a nastavenia spustacej premenne;.

3. Podporna ventilicia

Podporné dychanie je spustené a cyklované pacientom. Limitované je ventilatorom.

Pacient zahaji a ukon¢i nadych a ventilator dodd nastavené limitujice premenné.
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Najnovsie generacie ventilaitorov mézu kontinualne monitorovat’ vSetky kontrolované
a fazové premenné. Taktiez ich mozu aktudlne menit’ od jedného dychového cyklu ku
druhému. Dokazu sucasne kontinualne pocitat’ compliance a odpor a to nielen Ciselne ale aj
zobrazit' prislusné krivky. Tym sa kontrolované a fizové premenné stavaji tzv.
podmienenymi premennymi, pretoze modze pred kazdym dychom menit vzijomné
nastavenie kontrolovanych a fazovych premennych podla aktualnych podmienok a stavu

pacienta.

Riadena (kontrolovana) ventilacia

Pri tomto type ventilicie je kazdy dych plne generovany a podporovany ventilatorom,
bez ohl'adu ¢i pacient dycha lebo nedycha. Pri sicasnych ventilaitoroch sa v situdcii ked’
pacient prestane dychat automaticky prepne rezim z asistovanej do riadenej ventilacie.
V klasickom kontrolovanom mode pacient nie je schopny dychat. Preto pri konvenénom
kontrolovanom modde nie je mozné docielit weaning zniZzovanim poctu dychov. Pri
prebudzanim casto vznika asynchronia ventilator-pacient. Pacienti vyzaduji sedaciu a/alebo
myorelaxancid. NovSie pristroje uZ umoziuju typy kontrolovanych moddov s asistovanou
ventilaciou, kde kazdy pacientov dych je plne podporovany pristrojom.

e Objemova ventilacia (VCV - volume control ventilation). Ventilditor doda

nastaveny Vt pocas nastaveného Ti v zvolenej frekvencii. Obvykle sa pouziva
konStantny prietok. Cyklickou premennou je ¢as. Vyhodou je doddvanie
konstantnych  dychovych objemov a minatovej ventilacie (MV). VaicSina
ventilatorov umoziiuje pouZit' tzv. inspira¢ni pauzu vyjadrena v % z Ti. AK ju
pouzileme ventilitor po dodani prislusného Vt predizi inspirium ponechanim
uzavret¢ho ventilu, ¢im sa udrzuje pretlak v dychacich cestich bez prietoku.
Inspira¢na pauza umoziuje lepSiu redistribuciu vzduchu v placach a na tlakovej
krivke sa zobrazi ako tzv. palteau (Pplat- plateau pressure).

e Tlakové ventilicia (PCV - pressure control ventilation). Ventilaitor doda pozitivny

tlak do urovne nastavenej hodnoty pocas zvoleného Ti a frekvencie. Prietok ma
deceleraény charakter. Vta MV nie su konStantné a zavisia na odpore a compliance
pl'ic. Vyhodou je presna tlakova regulacia ventilacie.

e Tlakovo regulovana objemovd ventilicia. Ventilator pouziva deceleracny prietok

na dodanie nastaveného Vt pocas nastavené¢ho Ti a frekvencie dychania. Odpor
a compliance su kontinudlne monitorované a podla toho ventildtor aktudlne meni
prietok a tlak od jedného dychového cyklu k druhému tak, aby dodal nastaveny Vt
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pri ¢o najnizSom PIP. Jednotlivé hodnoty premennych mézu mat’ u jednotlivych

dychov urciti odchylku od nastavenych hodnét.

Asistovana ventilacia

OznaCuje sa A (assist) alebo S (synchronized). Je v podstate totozna s riadenou

ventilaciou. Ventildtor ma vSak moznost’ niektorej z foriem asistovaného dychania so

spustajucou premennou. Ventilditor ¢aka na dychové usilie pacienta a po jeho rozpoznani

dodd mechanicky dych podla dopredu nastavenych parametrov v objemovom alebo

tlakovom rezime. Ak pacient prestane dychat ventilator sa automaticky prepne do riadeného

rezimu. Vyhodou je synchronizicia mechanick¢ho dychu s dychom pacienta (znizenie

dychovej prace, stresu a traumatizacie pacienta).

Asistovana/kontrolovana  ventildcia (A/C) - assist/control). Ventilator doda

nastaveny objemovy alebo tlakovy dych pri kazdom spontdnnom dychu pacienta.
Kazdy pacientov dych je asistovany ventilitorom, bez ohl'adu na nastavent
frekvenciu. Pokial’ je teda nastavena frekvencia nizSia ako pacientova, riadi sa
ventilator pacientovou frekvenciou. Pokial’ pacient presava dychat’, ventilator doda
pocet dychov podla nastavenej frekvencie. Moze vzniknit hypoventilacia
a weaning nemusi byt bezproblémovy.

Intermitentnd  a synchronizovana intermitentnad  ventilicia (IMV  -intermitent

mandatory ventilation, SIMV - synchronized IMV). PriIMV rezime ventilator doda

dopredu nastaveny pocet mechanickych dychov. Medzi jednotlivymi dychmi
pacient dycha spontdnne. Prirezime SIMV su mechanické dychy synchronizované
S dychovym usilim pacienta. Predurceny pocet dychov je synchronizovany. Ostatné
spontanne dychy nad tento nastaveny pocet nie su asistované. Ak pacient prestane
dychat, ventildtor dodd pocCet nastavenych dychov. Tieto rezimy umoziuji
postupné znizovanie mechanickej podpory a su¢asni synchronizaciu s pacientom.

Regulovand minatovd ventilicia (MMV - mandatory minute ventilation). Pacient

dycha spontdnne a ventilitor meria dychové objemy v uritych intervaloch. Ak
pacient  nedosiahne = pozadovani  hodnotu,  ventildtor = dodd  dych
V objemovom/tlakovom rezime, tak aby kompenzoval chybajici Vt a aby
zabezpecCil prednastaveni MV. Ak pacient prestane dychat’ ventilator sa prepne do

zvoleného riadeného rezimu.
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e Dvojiroviiova ventilicia (APRV- airway pressure release ventilation). Pacient

dycha spontanne na dvoch trovniach pozitivneho tlaku (vysSej a nizSej - Thigh,
Tlow), ktoré ventilitor meni v nastavenych intervaloch (Thigh a Tlow)

a hodnotach. Tu sa pouziva kontinudlny prietok (CPAP).

Podporna ventilacia

Jej primarnou ulohou je zlepsit' koordindciu pacienta s ventilditorom. Pacient vSak musi
spontanne dychat. MdZe sa pouzit’ ako samostatny rezim; v spojeni s inym rezimom alebo
pri odpajani.

e Tlakova podpora (PS - pressure support alebo i BiPAP). Pacient dycha spontanne

akazdy jeho dych je podporovany ventilitorom do vysky dopredu nastaveného
pozitivneho tlaku, vo forme tlakovo limitovanej prietokom cyklovanej ventilacie.
Podpora ventilaitorom je synchronizovana s inspiraCnym Usilim. Pacient miciuje
vdych aventilator dodda prid vzduchu podla pacientovho usilia so stcasne
zatvorenym exhalaénym ventilom (¢im sa zaisti nastaveny pretlak). Ventilator
otvori vydychovy ventil vtedy, ked’ sa rychlost’ mspiraéného prietoku znizi na
vopred nastavent hodnotu. Obvykle 5-20% micidlnej rychlosti. Pacient tak reguluje
zadiatok aj koniec inspiria, hibku vdychu a prietok. Dodany Vt zavisi na
nastavenom pretlaku, pacientovom Usili odporu a compliance. Dychova praca je
znizena anizka podpora (3-5 cm H,0) sa méze pouzit' ku kompenzacii odporu
endotrachedlnej kanyly.

e Kontinudlny pozitivny tlak (CPAP - continuous positive airway pressure).

Ventildtor udrzuje stdly nastaveny pretlak v dychacich cestach. Pacient dycha
spontanne. Prietok je kontinudlny alebo separatny - podla typu pristroja.

e Objemova podpora (VSV - volume support ventilation alebo VAPS - volume

assured pressure support). Opdt sa jedna o tlakovo limitovanu, prictokom

cyklovanu ventiliciu s zaistenim nastaveného Vt alebo MV. Ventilator sleduje Vt
jednotlivych dychov a pokial’ sa nedosiahne nastavena hodnota, dophi ju zvySenim
tlakovej podpory.
NovSie typy ventila¢nych médov
Neinvazivna ventilacia (NIV - noninvasive ventilation)
Jedna sa orelativne novy spOsob ventildcie pacienta. V pediatrickej intenzivne j

aresuscitacnej starostlivosti nachadza Coraz SirSie uplatnenie. NIV je definovanad ako
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ventilaény mod, kde je podporovany dych pacienta dodanim mechanického asistovaného
dychu ato bez potreby intubacie pacienta. Je to pre pacienta komfortna metoda, nie je
potrebna analgosedacia resp.minimdlna analgosedacia. NIV rozdelujeme na ventilaciu

negativnym tlakom (NPV - neqgative pressure ventilation) aneinvazivnu ventiliciu

pozitivnym tlakom (NIPPV - noninvasive positive pressure ventilation).

PRVC (Pressure-regulated volume control)

Predstavuje dvojito kontrolovany (hybridny) ventilacny moéd, pri ktorom su dychy
mandatérne, dychova frekvencia fixnd a mspiracné tlaky variruji na dosiahnutie
prednastaveného dychového objemu. Ventilditor dosahuje predvolené dychové objemy
tlakovo riadenou dodavkou plynov, za €o najnizSich inspiracnych tlakov. PRVC sa vyuziva
pri protektivnej ventilacii pluc, nakol'ko variabilné S$pickové inspiracné prietoky redukuju
dychovu pracu pacienta viac ako fixné prietoky.

ASV (Adaptive support ventilation)

Je tlakovo riadeny ventilaCny rezim optimalizujici vztah medzi dychovym objemom a
dychovou frekvenciou prispésobovany mechanike plic, na dosiahnutie adekvatnej
minutovej ventildcie. Na ventilatore sa nastavi maximalny plato tlak a pozadovand mintitova
ventildcia podla pacientovej idedlnej vahy. Ventildtor si automaticky ur¢i cielové vzorce
podl'a zadanych nastaveni a zaroven monitoruje respiracné data (rezistenciu, compliance,
auto-PEEP).

NAVA (neurally adjusted ventilatory assist)

Podl'a nielen modjho nézoru predstavuje NAVA novy revoluény pristup k ventilacii
pacientov. NAVA je metdoda mechanickej ventilicie, riadend mozgovymi signdlmi (t.].
stimuldciou bruSnej nervovej membrany), ktorda moéze pomoct’ pacientom v kritickych
podmienkach zlepSenim interakcie medzi pacientom a ventildtorom. Dychanie je
stimulované respiraCnym centrom v mozgu. Stimul putuje frenickym nervom, stimuluje
branicu ato vedie ksvalovej kontrakcii apoklesu branice. Vysledkom je pokles tlaku v
dychacich cestach, Co sposobi pritok vzduchu do pl'ic. Pomocou Specidlnej NAVA NGS
sondy vieme merat’ elektricka aktivitu branice (Edi signal). Vieme zmerat’ jeho intenzitu a
kvalitu. Edi signdl je vlastne elektrickym trigerom pacientovi vlastnym, ktory okamzite
spusti dychovy cyklus.

Prikonvencnych typoch ventilacie sutlakové a prietokové trigerové senzory umiestnené
na konci ventilaéného okruhu (tesne pri endotrachedlnej kanyle). Meraju tlakové
a prietokové zmeny to je fakt, ale treba si uvedomit’ Ze je to merané mimo pacienta a mézu

byt ovplyvnené roznymi faloSnymi faktormi. To méze mat’ za nasledok diskomfort pacienta
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a problematicku trigeraciu. Okrem toho takto meran¢ zmeny maju sice minimalnu ale predsa
len aku- taku ¢asovi opozdenost. Priame meranie Edi signalu a jeho kvality a intenzity je
pacientovi vlastné, zaznamenava jeho stimulaciu z dychového centra, je rychle a priamo
odzrkadl'uje aktualny stav spontannej dychovej aktivity pacienta. Ja v tejto novej metdde
vidim vel’ky prisl'ub a budicnost. (obr. 3)

Central nervous Ideal @ 0 Ne--m oo,
system technology ;

i

i

i

v

Phrenic nerve

|

Diaphragm excitation — New
technology

Diaphragm contraction

Neuraventilatory coupling

Chest wall and lung
expansion

Airway pressure, ____ Current
flow, and volume technology

Source: Tobin M): Principles and Practice of Mechanical Ventilation,
3rd Edition: www.accessanesthesiclogy.com

Copyright & The McGraw-Hill Companies, Inc. All rights reserved.

Obriazok 3 Porovnanie snimania trigerov pri konvencnej ventilaci a pomocou NAVA

sondy (Edi signal).

Zasady protektivnej ventilacie plic

Protektivnu ventiliciu plic povazujeme v sucasnosti za Standard pri umelej plticne;j
ventilacii. Napriek nie moc uspeSnému pokusu detskych ntenzivistov o medzindrodny
konsenzus stanovenia zdsad protektivnej ventilicie u deti, sme nadalej odkazani na
poznatky od dospelych intenzivistov. Umela plicna ventildcia sice nahrddza jednu zlyhant
vitdlnu funkciu, ale stidle je to nefyziologickd ventilacia. Je dokdzané, Ze uz po 10-20
minutach od zacCatie UPV sa rozbehnu rozne neziaduce patologické procesy. UPV mobze
relativne l'ahko poskodit’ pacienta a viest' k ventilitorom indukovanému poskodeniu pluc
(VILI syndrém). Umeld plicna ventilacia je nastroj na obnovu vitalnej funkcie, ale v rukach

neskuseného intenzivistu sa stadva ,zbranou” zidvazne poSkodzujicou uZ aj tak kriticky
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chorého pacienta. Preto sa stanovili zasady protektivnej ventilacie pltic (vzdy v danej dobe
reflektuji na aktudlne vedecké poznatky a technologické moznosti), ktoré minimalizuja
neziaduce UCinky UPV na pacienta. V podstate zasady su jednoduché - nizkoobjemova
tlakovo limitovana ventilacia:

e nastavit dychovy objem Vt 4-8 mlkg prediktivnej telesnej hmotnosti,

e limitdcia inspiraéného tlaku P plateau <30 cmH,0

e navodenie permisivnej hyperkapnie

e stratégia ,,open lung tool”“ - otvorit’ a nenechat’ skolabovat’ atelektatické Casti pliic

spravny nastavenim PEEP.

Vyber najvhodnejSej ventilaénej s traté gie

Ventilacnych moddov a stratégii je relativne velky pocet a stdle ndm pribudaji nové.
V tomto ¢lanku som nespomenul HighFlow, HFOV, ECMO. Neexistuje jednozna¢né
odporucanie pri akej chorobe, jej intenzite, klinickom stave pacienta, ktory ventilacny mod
pouzit, ako najvhodnejSie inicidlne nastavit ventilacné parametre, kedy a ako ich menit’.
Ako je schematicky zndzornené na obrazku ¢.4 odporucania ,Paediatric Mechanical
Ventilation Consensus Conferencie 2017 st relativnej jasné. Ale mudry a skuseny
intenzivista v tom najde mnozstvo prekazok a nejasnosti, na ktoré doteraz nie su zname
odpovede. Menej skuseny bude mat z tychto odporucani len ,medicinsky gul'as®
V kone¢nom dosledku naozaj zalezi len na tom, aké bohaté skusenosti lekdr ma a ako ich

vie pri zmene klinického stavu (po€as umelej pl'icnej ventilacie) vyuZit.

Monitorovanie pacienta poc¢as UPV

Kazdy ventilovany pacient ma byt komplexne ahlavne kontinudlne monitorovany.
(obr. 5) V prvom rade najleps$im monitorom je lekar a sestra. Lekar ma komplexne klinicky
vySetrit’ pacienta (nie len respiracny systém) a tieto vySetrenia pravidelne opakovat. Ku
komplexnej monitoracii patria:

e vitalne funkcie (vyuzit' vSetky dostupné moznosti)

e ventilitorom monitorované a derivované parametre (hodnoty), sledovat’ casové
zmeny kriviek (tlak, prietok, objem), hodnotit’ tlakovo-objemovi slucku a jej
zmeny (,,zlaty Standard®), prictok-objemovt sluc¢ku, compliance a odpor,

e EtCO,, Pa0O,, PaCO,, oxymetriu, SvO,, volumetrickd kapnografia,

e indexy: Oxygenacny index, PaO,/FIiO, index, LIS index
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e zobrazovacie metody: sono pltc (stdva sa zlatym Standardom), RTG, CT MR,
tomografia, flexibilna bronchoskopia, EBUS - videobronchoskopia spojena s
ultrazvukom

e vyuzivat kontinudlne neinvazivne metddy monitorovania zmeny vzdusSnosti pluc
(pocas dychového cyklu) - napr.neinvazivna elektricka impedan¢nd tomogragia

e komplexnd laboratorna a mikrobiologicka diagnostika
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Obrazok 4 Odporucania ,yventilaénych rezimov®, ,nastavenia ventildtora“ podla
PEMVECC
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Ultrazvuk pltc
Tlakovo - €asova, prietokovo - ¢asova krivka
Plicna mechanika: statickd poddajnost, dynamicka poddajnost

Vnutorny PEEP

PIP afalebo Pplat a riadiaci tlak a mPaw a PEEP
Proximalne merany dychovy objem (< 10 kg)
Sv02
Pa02/Fi02 index
Oxygenacny index

PaO2

Kategéria monitoringu

Index saturacie kyslikom
Transkutdnny monitoring saturacie (Sp02)
Volumetricka kapnografia?
Et CO2

Kapildrne PCO2 Arteridlne PCO2

Zavainost ochorenia ——  »

Obrazok 5 Odporucania pre monitoring ventilovanych pacientov

Ziverom

V sucasnosti UPV je beznym Standardom prace intenzivistov a anestézioldgov. Stipa
pocet ventilovanych pacientov. Postupom c¢asu sa vypractvaji novSie a presnejSie
odportc¢ania, ktoré¢ ndm napomahaji skvalithovat nasu pracu a hlavne zachranovat’ Coraz
sirSiu Skalu kriticky chorych pacientov. Pozitivom je klesajica mortalita respiracne
zlyhanych pacientov. Do klinickej praxe sa dostavaji modernejSie a sofistikovanejsie
pristroje, ktoré umoziuji kvalitnejSie a cielenejSie vykonavat’ umeli plticnu ventildciu.
S novou technikou prichadzaji aj novsie ventilaéné mody a stratégie. Samozrejmostou je aj
skvalitiovanie prace intenzivistov a sestier. Na druhej strane umeld plicna ventildcia je stale
,»UMELOU-NEFYZIOLOGICKOU* a nahradit’ zlyhant/zlyhdvajucu vitdlnu funkciu -
dychanie nie je vobec jednoduché. Treba ale konStatovat, ze v pediatrickej intenzivnej

a resuscitacnej starostlivosti nam stale chyba dostatocny pocet kvalitnych randomizovanych

102



Stadi, ktoré by pomohli stanovit’ jasné zdsady umelej plicnej ventilicie a protektivne]
ventilaicie u deti. Detski intenzivisti musia nad’alej vyuzivat'" poznatky ziskané¢ v dospelej
populacii a u novorodencov. V ich praci je nevyhnutnd dostatocna Kklinicka skusenost

a rozvaha.
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Vyuzitie inhala¢nej sedacie v pediatrickej intenzivnej a resuscitacnej
starostlivosti

Vano, E., Krejcirova, K., Nosal, S., Zolak, V., Luptikova, A., Fedor, M., Muzilova, M.,
Sagiovd, V., Bercdakova, 1., Bélohlavek, T., Oldmeadow, L.

Klinika detskej anestéziologie a intenzivnej mediciny JLF UK a UN Martin

Abstrakt: Inhalacna sedacia u kriticky chorych pediatrickych pacientov na jednotkach
intenzivnej starostlivosti je zatial malo vyuzivand resp. sklisenosti s fiou st obmedzené na
par publikdcii. Cielom ¢lanku je poskytnit’ zakladné nformacie o moznostiach inhalacnej
sedacie, jednotlivych typoch inhalaénych anestetik pouzivanych pri sedaci, ako aj
predstavenie foriem inhala¢nej sedacie pediatrickych pacientov. Kriticky chori detski
pacienti na jednotkdch intenzivnej starostlivosti takmer vzdy vyzaduji mechanickt

ventilaciu. Tychto pacientov je nutné tlmit, aby sa maximalizoval komfort lieCby, znizila sa
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dizka pobytu hospitalizicie a aby sa ulah&il manazment a lie¢ba pridruzenych ochoreni.
Vd'aka svojim farmakologickym vlastnostiam st inhala¢né anestetikd idedlnymi sedativami.

Autori sa Vv ¢lanku zameriavaji hlavne na vyuzitie systému AnaConDa.

KPuacové slova: inhala¢na sedacia, sevofluran, AnaConDa

Inhala¢né anestetika

Inhala¢né anestetika su latky, ktoré vstupuji do organizmu cez plica a su transportované
krvou a distribuované do jednotlivych organov alebo organovych systémov. Ich hlavnym
cielovym organom je mozog, kde vstupuji do mterakcie s funkciou membran neurénov,
zosiluji  alebo zoslabuji inhibicné funkcie alebo naopak tlmia prenos vzruchov
v synapsach alebo nervovych zakonfeniach axonu, ¢im navodzuji stav bezvedomia a
spanku. NajCastejSie vyuzivané inhalacné anestetikd v praxi st: oxid dusny, isofluran,

enfluran, sevofluran a desfluran.

Prijem a distribucia inhalacného anestetika

Pre prijem inhalaéného anestetika do organizmu su rozhodujuce tieto faktory:

1. inspiracnd a alveolarna koncentracia,

2. rozpustnost’ v krvi, rozdel'ovaci koeficient krv/plyn,

3. minutovy objem srdca,

4. rozdiel parcidlneho tlaku anestetika medzi alveolami a plicnymi Zilami.

Pre distribiiciu inhalaéného anestetika v organizme su rozhodujice nasledujuce faktory:
1. rozpustnost’ anestetika v tkanivach,

2. prekrvenie tkaniv,

3. rozdiel parcialneho tlaku anestetika medzi krvou a tkanivom.

Eliminacia inhalaénych anestetik

Eliminacia inhalaénych anestetik plicami je dana hlavne ventiliciou. Pri prijme ako aj pri
elimincii je ddlezitd hlavne rozpustnost’ anestetika v krvi, ta urcuje rychlost elimindcie,
ktord klesa v tomto poradi: oxid dusny, desfluran, sevofluran, isofluran, enfluran, halotan.
Doévodom pozvolnej elimindcie po dlhodobej sedacii resp. anestézii je vytvaranie depa

anestetika v kostrovych svaloch a v tuku.

Inhala¢na anestézia/sedacia a jej protektivne vlastnosti
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Utinna seddcia a analgézia st nepostradatelné prvky pri lie¢be pacientov na jednotkich
intenzivnej starostlivosti (ICU) s cielom zniZit' bolest, Uzkost a agiticiu pocas umele]
plucnej ventilacie a pri inych invazivnych, diagnostickych a terapeutickych intervenciach.
Na udrzanie adekvatnej analgézie a sedacie u pacientov na ICU sa dominantne vyuZzivaji
ntravenozne formy lieckov. Propofol, sufentanyl a midazolam su najviac pouzivanymi liekmi
na sedaciu kriticky chorych pacientov, avSak literatira casto poukazuje na mnoZzstvo
neziaducich uc¢inkov tychto mtravendéznych anestetik. V porovnani s va¢Sinou dostupnych
mtravendznych anestetik, nhala¢né anestetikd (hlavne sevofluran a isofluran) pontkaju
lepsiu kontrolu nad sedéciou, pretoze sa nekumuluji v organizme a nevytvaraji toleranciu.
Cas nastupu sedacie je rychlej§i a predvidatelnejsi ako u intravenéznych anestetik.
Inhala¢né anestetika posobia depresivne na vedomie a mnohé maju analgetické vlastnosti aj
pri nizkych koncentraciach, pricom mnohé z nich ovplyviiuji aj autondmne funkcie
(regulacia teploty, regulacia krvného tlaku a dychania). V porovnani s intravenéznymi
anestetikami sa vylu¢uji hlavne cez dychacie cesty, takze iba malad Cast’ sa metabolizuje
pecenou alebo oblickami. Niektoré znich maji kardioprotektivne a cereboprotektivne
vlastnosti. Inhalaéné anestetikd maji negativne motropny uU¢nok, ¢o ma za nasledok
znizovanie afterloadu l'avej komory, a taktiez negativne chronotropny ucinok na sinusovy
uzol, ¢o ma priaznivy vplyv na pomer privodu kyslika k spotrebe kyslika myokardom.
Vyhody resp. nevyhody inhala¢nej sedacie s zhrnuté v tabulke 1.

Tabul’ka 1: Zhrnut¢ vyhody/nevyhody mnhalacnej sedacie.

Vyhody inhala¢nej sedacie Nevyhody inhala¢nej sedacie

e lahSia regulovatel'nost’ e negativny inotropny efekt

e rychly nastup ucinku e negativny chronotropny efekt

e promptnejSia extubacia pacienta e pokles afterloadu

e kardioprotektivny efekt e zvySenie kyslikovej potreby myokardu
e cerebroprotektivny efekt e znecistenie prostredia

e bronchodilatacia

e climindcia plicami
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Indikdcie pouzitia inhalacnej sedacie u detskych pacientov st identické s indikdciami pri

mtravendéznych sedativach/anestetikdch a st zvlast’ vhodné pri nasledujicich stavoch:

e status epilepticus,

e status astmaticus,

e sedativum pre tazko utiSitelnych pacientov s viacerymi typmi sedacie v lieCbe, alebo na
kontrolu abstinencnych reakcii po vysadeni sedacie u tych, ktori boli vystaveni vysokym
davkam sedativ,

e intrakranialna hypertenzia (ICP),

e deti, ktoré potrebujii kratkodobu ventilaciu a/alebo rychle prebudzanie.

V praxi pozname tri najznamejSie systémy na inhala¢ni sedaciu, ktoré st vhodné pre

pediatrickych pacientov, a to: ENTONOX®, AnaConDa® a Mirus®.

Inhala¢na sedicia systémom AnaConDa®

Systétm AnaConDa® sa Standardne umiestiiuje medzi pacienta a Y spojku inspiracného
a expiracného ramena ventilatora (obr. 6). Pri tomto umiestneni dochadza k recyklacii
mhala¢ného anestetika, pricom asi 90% mhalacného anestetika je recyklované v d’alSom
inspiracnom cykle a zhruba 10% je nutné dodavat’ do systému, ekonomicka rentabilita
systému je znacna, nakolko je jeho spotreba redukovand v porovnani so spotrebou na
operacnych salach. Nevyhodou v takomto umiestneni systému je ventilacia miftveho
priestoru  samotného systému, ¢o znafne redukuje pouzitie u detskych pacientov
s relativnym dychovym objemom mensim ako 350 ml. AnaConDa® systém ma mftvy
priestor cca 100 ml, takze vSeobecné odporucania vyrobcov pre pediatrickii populaciu su
obmedzené. Napriek tomu v mnohych krajinach nachadzaju uplatnenic aj v pediatrickej
populacii. Systém AnaConDa® existuje aj v zmensenej verzii AnaConDa S®, ktory je
prisposobeny pediatrickej populacii, kde je redukovany mftvy priestor asi na objem 50 mlL
Vyrobcom je doporucena limitdcia dychového objemu pri zmenSenej verzii na 200 ml
Systém obsahuje antibakterialny filter a filter zachytavajici virusy, preto je nutné ho po 24
hodinach menit’ za novy. Ako nahle vSak dojde k umiestneniu systému do inspiracného
ramena, nefunguje uz spominand recyklacia a taktiez nedochadza ku vyuzitiu
antibakteridlneho filtra. Mnohymi autormi je zaznamenané dlhSie pouzitie systému ako 24
hodin. AnaConDa® je pouziteInd so sevofluranom a isofluranom, obsahuje miniatirny

odparovac, ktory dovol'uje nepretrzit¢ dodavanie a odparovanie tychto anestetik. Strickacka
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dodava inhala¢né anestetikum do vyparnika. Okrem toho AnaConDa® pdsobi ako vynikajici
zdroj tepla a vymennik vlhkosti.

AnaConDa® - Anaesthetic Conserving Device (Sedana Medical, Uppsala, Svédsko).

Obrazok 1: Prierez systému AnaConDa®.

— Vetup monitorings plyse

P s pucinta

M e chanizmus fungovania systému AnaConDa®.
Zaciatok vydychu: Na zaciatku vydychu obsahuju dychacie cesty vzduch/kyslik, CO;
a anestetikum (40).

Obrazok 2: Prierez systému AnaConDa® vo faze zaciatku vydychu.

8 EE

Koniec vydychu: Vzduch/kyslik a CO, prechadzajii aktivnym uhlim do okruhu ventilatoru
a ventilitorom von. Anestetikum je pohlcované aktivnym uhlim (40).

Obrazok 3: Prierez systému AnaConDa® vo faze ukoncenia vydychu.

Zaciatok nadychu: Pocas nadychu je anestetikum uvolnené a transportované so
vzduchom/kyslikom k pacientovi spolu s odparenym anestetikom (40).

Obrazok 4: Prierez systému AnaConDa® vo faze zaciatku nadychu.
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Konie ¢ nadychu:

Obrazok 5: Prierez systému AnaConDa® vo faze ukoncenia nadychu.

Obrazok 6: Zapojenie systému inhalacnej sedacie AnaConDa®.

. Monitor anestetickych plynov
. Haditka na monitoring plynov
. Striekatka

. Haditka na privod anestetika

. Ventilator

O s W e

. Pasivne/aktivne zachytavanie anestetika

Znecistenie prostredia inhalaénymi anes te tikami

Naucely filtracie, znizenia zvy$ného anestetika alebo zmeny jeho koncentracie boli vyvinuté
Specialne "pasivne" filtre, ktoré moézu byt pripojené k expiracnému ramenu pouzitého
ventildtora. Pri pouZiti inhala¢nych anestetik vznika potencidlne riziko ohrozenia zdravia
zamestnancov vystavenych tymto latkam, preto musia byt vzdy pod kontrolou. Sackey a kol.
(2004) preukazali, Ze pracovné zatazenie z expozicie inhalaénymi anestetikami pri pouZiti
centralneho systému zachytavajiceho anestetické plyny na 16zku je minimalne a v rdmci

medzindrodnej normy. Nemozno vSak predpokladat, ze kazda intenzivna jednotka ma
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centralny systém zachytavania anestetickych plynov. V takychto pripadoch je vhodné pouzit’
fiter zvySkového plynu ako alternativu braniacu akumuldcii sevofluranu alebo isofluranu v
okolitom ovzdusi.

V stcasnosti st k dispozicii rozne filtre zvySkového plynu:

1. Cisty filter aktivneho uhlia,

2. filter aktivneho uhlia zaloZeny na kokosovom oku,

3. kombinovany aktivny filter Carbon-Ceolithe.

Tieto filtre sa lidia nielen vo svojich st¢iastkach, ale predovietkym v kapacite a teda dizke

schopnosti absorpcie. Absorpcia je dominantnym fyzickym principom pasivneho filtra.

Klinicky relevantné $tudie pouZitia inhala¢nej sedacie u pacientov

Sackey a kol. (2004) analyzovali vplyv dlhodobej inhala¢nej sedacie (> 12 hodin) na Cas
prebudenia u sedovanych pacientov. Extubacia pacientov timenych isofluran bola rychlejsia
ako u pacientov s intravenoznou sedaciou pacienti v isofluranovej skupine a vyhoveli
jednoduchym slovnym pokynom rychlejSie ako pacienti v midazolamovej skupine.
Sevofluran poskytuje rychlejSiu obnovu vedomia v porovnani s isofluranom. Mesnil a kol.
(2011) analyzovali pacientov, ktorych sedacia bola dlhSia nez 24 hodin. Porovnavali
inhalacni sedaciu so sevofluranom s intravendéznou sedaciou s propofolom alebo
midazolamom. V d’alsej podobnej $tidii bolo 12 pacientov sedovanych 0,9-1,5% obj.
sevofluranu v priemere 70 hodin a otvorilo ofi do 18 minit po preruseni dodavky
mhalacného anestetika. Okrem rychlejSej extubacii doSlo aj k rychlejSiemu prebudeniu
V porovnani s pouzitim propofolu a midazolamu. Autori tiez pozorovali lepSiu kvalitu
prebudenia a skor$iu obnovu kognitivnych funkcii mozgu. Pacienti boli menej agitovani a
mali menej halucindcii. Stidie, ktoré sa zaoberali kratkodobou sedaciou (< 12 hodin) mali
podobné zistenia. L'her a spol. (2008) zistili, Ze v pripade pacientov, ktori potrebovali vysSie
davky midazolamu ako je priemer v prvych 24 hodinach, hibka sedacie bola dosiahnuta
rychlejSie pri inhala¢nej sedacii isofluranom, ako v kontrolnej skupine s intravendznou
sedaciou. Ti isti autori tiez poukdzali na nizSie pouzitie analgetik (sufentanil) v pripade
inhala¢nej sedacie. Podobny t¢inok isofluranu bol preukazany v $tidii Sackey a kol. (2008).
Mesnil a kol. (2011) zistili, Ze pouzitie opioidnych analgetik v obdobi 24 hodin po extubacii
bolo nizSie v skupine pacientov po inhalacnej sedacii so sevofluranom ako v skupine, ktora
bola po liecbe intravendéznou sedaciou s propofolom alebo midazolamom. Existuju vSak
urCité obavy z potenciondlnej nefrotoxicity inhala¢nych anestetkk z dovodu tvorby

fluoridovych i6nov. Tri Studie zistili hodnoty anorganického fluoridu v sére u pacientov
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sedovanych so sevofluranom. Napriek zvySenej koncentracii anorganického fluoridu v sére
po expozicii sevofluranu, glomerulirna a tubulirna renalna integrita ostala neposkodend, aj
po dlhodobej sedacii s pouzitim sevofluranu. To je v stlade s viacerymi Studiami, v ktorych
neboli zaznamenané rozdiely v hladinach kreatininu v sére pacientov, ktori boli sedovani
sevofluranom, propofolom alebo isofluranom. Perbet a kol. (2014) po 48 hodinach
inhala¢nej sedacie so sevofluranom s pouzitim systému AnaConDa®, dokazali rychle
vylu¢ovanie sevofturanu. Marcos-Vidal akol. (2012) podobne nezistili Ziadne rozdicly v
hladinach kreatminu v sére pacientov, ktori boli po operaciach srdca sedovani so
sevofluranom v porovnani so skupinou sedovanych propofolom. Podobné vysledky v
suvislosti s u¢inkom inhala¢nej sedacie na oblicku platia aj pre isofluran.

Inhalacné anestetika sposobuji dilatdiciu mozgovych ciev, ktoré naopak zvySuje objem
cerebralnej krvi a intrakranialny tlak (ICP). Bosel a kol (2012) analyzovali u¢inok
isofluranu na parametre mozgu (neuromonitoringom) u pacientov s mozgovou prihodou na
ICU a ukazali, ze je mozné¢ dosiahnut dostato¢né sedativne hladny u pacientov
s neuroprotektivnym rezimom na ICU s pouzitim dlhodobej sedacie isofluranom (priemerne
3,5 dna) bez zodpovedajiceho zvySenia hodnoty ICP, ak st zdkladné hodnoty ICP nizke az
mierne zvySené. Villa a spol. (2012) zistili, Ze isofluran zvySuje regionalny cerebralny
prietok krvi v porovnani s propofolom u pacientov s tazkym subarachnoidalnym krvacanim,
ale hodnoty ICP sa medzi dvoma formami sedacie vyznamne nezmenili. Ekonomicky aspekt
pouzitia inhalacnej sedacie so syst¢émom AnaConDa® je tiez dolezity. Sackey a kol. (2008)
preukazali o 75% nizSiu spotrebu inhala¢nych anestetik so systémom AnaConDa® pri
vysokom prietoku plynov cez ventilditor v porovnani so seddciou pomocou Standardnych
odparovacov. Dve §tadie porovnavali naklady na intravenéznu sedaciu a inhala¢nu sedaciu
pomocou AnaConDa®. L'her a spol. (2008) uzistili, ze inhala¢na sedacia s isofluranom bola
lacnejSia v porovnani s priemerom u pacientov, ktori potrebovali vyssie davky midazolamu
na dosiahnutie vhodnej hibky sedacie. Aviak Rohm a kol. (2008) uviedli Ze v pripade
mnhalacnej sedacie existuji vySSie denné naklady na seddciu (vratane zariadenia s
vyparnikom). Poukézali na fakt, Ze pacienti sedovani inhalaénymi anestetikami maju kratSiu
dobu hospitalizdcie. Napriek velkému poctu Studii skimajicich pouzitie inhalacnej sedacie
so systémom AnaConDa® u dospelych pacientov, takmer ziadny vyskum nebol vykonavany
pri pouziti inhala¢nej sedacie u kriticky chorych deti, a to hlavne preto, ze optimalna sedacia
u kriticky chorych deti je tazko dosiahnute'nd kvoli zmenenej farmakokinetike a dynamike
u deti. K dnesnému diiu bolo opisanych len niekol’ko pripadov pouzitia inhalacnej sedacie s
AnaConDa® na pediatrickych ICU s povzbudivymi vysledkami. Eifinger a kol. (2013)
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skimali pouzitie isofluranu u pediatrickych pacientov pri dlhodobej sedaci v kombinacii
S intravendznymi sedativami, pricom vykazovali nizSiu spotrebu intravenéznych sedativ ako
bez pouzitia isofluranu. Sackey akol (2005) skumali pouzitie sevofluranu u troch
pediatrickych pacientov na ICU pri dlhodobej sedacii, ktorym sa systém AnaConDa
osved¢il. Vdaka nemu mohli znizit' pouzitie opidtov a ostatnych intravendéznych sedativ.
Nacoti a kol. (2018) pouzili sevofluran so syst¢émom AnaConDa u detskych pacientov so
zavaznou bronchiolitidou vyustujuicou do ARDS pri zlyhani konvencnych metod. Dokazali,
7ze v tomto pripade sevofluran zlepSil respiracné funkcie a vymenu krvnych plynov. U
dospelych pacientov bez pltcnej patologie moéze byt dodatoCny mftvy priestor systému
AnaConDa® povazovany za klinicky nevyznamny, hoci nicktoré Stadie zistili zvySené
hodnoty PaCO, u pacientov. Hodnoty PaCO; boli vyvazené s vy$§imi dychovymi objemami
alebo dychovou frekvenciou. ZvySené hodnoty arteridlneho CO;, (PaCO,) boli pozorované
u pacientov pri pouziti AnaConDa® aj napriek kompenzacii dychového objemu. Sturesson a
kol. (2014) tvrdia, Ze pouzite AnaConDa® zvySuje mitvy priestor. Studia u pacientoch
sedovanych sevofluranom s pouzitim AnaConDa® ukazala o 88 ml vacsi relativny mitvy
priestor neZ pri konvenénom vymenniku tepla a vlhkosti. VAcsi relativny mftvy priestor je
klinicky vyznamny u pacientov s patologickymi stavmi spojenymi s neefektivnou vymenou
kyslika a oxidu uhli¢itého (pacienti s akitnym syndromom respiracnej tiesne - ARDS), kde
sa V terapii odporuc¢a redukovat’ dychové objemy. Vypocty od Sturessona a kol. (2014)
ukazali, ze so syst¢émom AnaConDa® je naro¢né udrzat normokapniu u pacientov s
dychovym objemom <6 mlkg, aj ked’ sa zvysuje frekvencia dychania. Studia od Chabanne
a kol. (2014) dokazala, ze pouzitic AnaConDa® u pacientov na ICU zhorSuje ventilaéné
parametre, dochadza ku signifikantnému nérastu prace dychania, minutovej ventilacie,
vnutorného pozitivneho end-expiracného tlaku a taktiez kolisa inspiracny tlak. Pouzivanie
sevofluranu prostrednictvom AnaConDa® (na dosiahnutie stupna sedacie s 'ahkym utlmom)
normalizuje respiracné parametre, o ju predur¢uje na sedaciu u pacientov na ICU ako jednu
z alternativnych metod, aspon pocas procesu odvykania od ventila¢nej podpory.

Inhala¢né anestetikd maju analgeticky efekt, ale ten nie je vzdy postacujuci. Idealnym
doplnkom pre inhalaéni sedaciu je remifentanil pre jeho priaznivi farmakokinetiku.
Rovnako ako pri inhalaénych anestetikdch, remifentanil sa nekumuluje u pacientov s
hepatalnou alebo renalnou msuficienciou. Ak sa pouzije ako jediny prostriedok sedacie,
poziadavky na davkovanie su vysoké a rychlo sa zvySuji. Vysoké davky vedu k vysokym

nakladom a posobia nepriaznivo na organizmus, napriklad paralyzou GIT-u.
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Priaznivé 0€inky mhalaénych anestetik na ischemickil reperfuziu a iné typy poraneni boli
preukdzané v experimentalnych a klinickych Studidch hodnotiacich systémy inych organov,
ako su pl'ica, pecen, ¢revo, oblicky a mozog. Inhala¢né anestetika preukazali, Ze poskytuji
ochranu a protizapalové ucinky v réznych klinickych Studiach na zvieracich modeloch pri
plicnom poskodeni vratane inhalovaného endotoxinu, posSkodenia plic indukovaného

ventildtorom, sepsy a hemoragického Soku.

Zaver

Vo vyspelom svete ma inhalacnd forma sedacie nezastupitelné miesto pre jej nesporné
vyhody, a to hlavne pre I'ah$iu regulovatelnost, a tym predvidatelnej§iu hibku sedacie,
rychly nastup U¢inku, a v neposlednom rade aj skratenie pobytu na jednotke intenzivnej
starostlivosti, ked'Ze inhala¢nd sedacia vedie ku skorSej extubécii pacienta. Okrem toho ma
aj kardioprotektivny efekt, cerebroprotektivny efekt, trvaly bronchodilatacny efekt
anezatazuje metabolizmus organizmu, lebo sa eliminuje plicami a len minimalna cast
inhala¢ného anestetika je metabolizovand pecetiou alebo oblickami. Aj ked’ ku dneSnému
diu nie je tato forma sedacie vyuzivand v naSich zemepisnych Sirkach, jej nesporné vyhody
ju predur¢uju  k tomu, aby v budicnosti phila hlavni resp. doplnkovi ulohu sedacie u
kriticky chorych deti. Treba vSak poznamenat, Ze st nevyhnutné¢ d’alSie Stidie zaoberajice
sa dlhodobym uU¢inkom inhalaénych anestetik so zameranim na vyvoj mozgovych Struktar

u detskych pacientov pre ich obavany neurotoxicky uc¢inok.

Vyuzitie socialnych médii v oSetrovatel’stve
Zustinovd, B., Sulikovd, B., Magatova, L., Scheryova, M.
Detské klinika anestéziologie a intenzivnej mediciny, NUDCH Bratislava

Vdaka technologickym moznostiam dnesnej doby a 'ahkému pristupu k digitdlnym zdrojom
komunikacie sa socidlne média stavaju Coraz efektivnej$im a najrozsirenejSim nastrojom pre
komunikaciu sestier. S tymto zdrojom vsak prichadza velka zodpovednost, existuje totiz tenka
hranica medzi profesionalnou aon-line etiketou. Sestry a zdravotnicki pracovnici musia vzdy
zachovavat’ dovernost a stikromie pacientov a pozitivne reprezentovat’ miesto ich zamestnania.

Nasim cielom je priblizit sestram prinosné spdsoby vyuzivania interaktivnej komunikécie,
pouZzivanie socialnych médii na vzdelavanie, osobny rast, zvySovanie povedomia o nasom povolani

amoznost reflektovat’ na aktualne trendy v oSetrovatel'skej starostlivosti. Poukazujeme na moznosti
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angazovania sa v osvetovych a humanitarnych projektoch smerom k laickej verejnosti. V nasej
prednaske sme sa zamerali aj na podporu sestier v tazkych chvilach a ako ostat’ pozitivne mysliaci
V tejto naro¢nej profesii. Taktiez sme sa venovali aj negativam, kde sme sa zamerali najmi na
dodlezitost’ ochrany sukromia, zachovania ml¢anlivosti a zneuzitim socialnych médii.

Nevhodné pouzivanie socialnych médii méze negativne ovplyvnit’ kariéru sestry, jej reputaciu
na pracovisku av neposlednom rade poskodit’ pacienta a jeho rodinu. Vytvorili sme strucny
dotaznik, ktory sme riesili nielen z ekologického hl'adiska formou internetové dotaznika. Sestry ndm
odpovedali na naSe otazky tykajice sa socialnych médii. Na zaklade dotaznika sme navrhli
odporucania do praxe. V Zavere prichddzame na zaujimavii myslienku, ze sestry , ktoré vyuzivaju
socidlne média efektivnym spdsobom, maji prilezitost humanizovat’ oSetrovatel'ska profesi,

zdokonal'ovat’ sa a osobnostne a profesne rast’.

»MoZe za to kontrast?* — komplikaciaintraarterialneho podania

chemoterapie

INedomova, B., 2 Husdakovd, K., 1Koppl, J., *Kurimska, S., 3 Tomc¢ikova, D., *Postulkova, L.,
4Bazik, R.

IDKAIM LF UK a LF SZU NUDCH, Bratislava, Slovenské republika

3 Klinika detskej hematologie a onkologie LF UK a NUDCH, Bratislava, Slovenska
republika 2Klinika detskej oftalmolégie LF UK a NUDCH, Bratislava, Slovenska republika
4 CINRE NsP ProCare Medissimo, Bratislava

Retinoblastom (Rb) je najcastej$i vnutroo¢ny tumor v detskom veku s incidenciou 1:
13 000 narodenych deti. V 75 % ide o unilaterdlne, v 25 % o bilaterdlne postihnutie. U
pacientov s bilateralnymi Rb v 45 % ide o sporadicky vyskyt, v 55 % o familidrny vyskyt.
Pacienti s hereditirnym bilateralnym Rb maju pritomnt germinalnu mutaciu Rbl génu, so
vznikom de novo alebo s familidrnym prenosom. U pacientov s jednostrannym Rb sa
germinalna mutdcia Rbl génu potvrdi len v 15%.

Diagnézu stanovuje oftalmolog pri vySetreni v celkovej anestézi, kedy zaroveni podla
vel’kosti a poctu lozisk nadoru v jednotlivom o¢nom bulbe urc¢i stddium ochorenia. Onkoldg
dopliia stagingové vySetrenia, vratane magnetickej rezonancie mozgu a orbit. Lietba
retinoblastomu  zahfna lokdlne oftalmologické techniky, systémovi chemoterapiu,
brachyterapiu, externi radioterapiu. Medzi moderné a tuspesné lieCebné techniky patri v

suCasnosti intraarteridlne podanie chemoterapie (SIACHT), kedy sa supraselektivnou
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katetrizacnou technikou poddava chemoterapia priamo do arteria ophtalmica. NajCastejSie sa
pouziva melphalan, menej casto topotecan a karboplatina, pripadne kombindcia tychto
lickov. Na niektorych zahraniénych pracoviskdch sa tato metdoda uprednostiuje pred
systémovou lieCbou aj u pomerne pokrocilych nadorov (1). Pre rizikovost' vykonu moéze byt
limitom vek a hmotnost’ dietat’a (deti starSie ako 3 mesiace, s telesnou hmotnost'ou viac ako
6 kg) (2). Vedla potencialne vysokej uc¢innosti uvedenej lieCebnej techniky, moze dojst’ k
vzniku neziadicich uc¢inkov - chorioretindlna atrofia, trombodza arteria ophtalmica, cievna
mozgova prihoda a1 (3).

Metoda SIACHT sa realizuje u deti v celkovej anestézii. Uvod do celkovej anestézie
modZze byt inhalacny (Sevoflurane/O2/vzduch) alebo intravendzny (propofol/sufentanyl), ak
ma diet'a zabezpeceny cievny pristup, s naslednou orotrachealnou intubdciou a napojenim
na umeli plucnu ventilicu. Pokracujeme v inhalacnej anestézi s doslednym
monitorovanim vitdlnych funkci. Po kanylacii femoralnej artérie sa snazi mtervenény
neuroradiolog zaviest’ mikrokatéter selektivne az do oblasti arteria ophtalmica, snaslednym
podanim chemoterapie onkologom.

Priebeh vykonu moézu komplikovat zavazné kardiorespiraéné zmeny, ku ktorym
dochddza pri manipulacii mikrokatétra v oblasti kavernézneho segmentu arteria carotis
interna alebo v samotnej oftalmickej artérii (obr.2, 3; 4,5,6). Dochadza k postupné mu
poklesu kapnografickej krivky, poklesu pltcnej poddajnosti, dychového objemu a vzniku
hypoxie, nasledne k rozvoju systémovej hypotenzie a bradykardie. V uvedenych pripadoch
je nevyhnutné preruSenie vykonu a manudlne predychavanie pacienta 100% O2. Objem
dopltame bolusom krystaloidov (10 — 20ml/kg), v pripade bradykardie poddvame atropin
(0,01 - 0,02mg/kg), pri pretrvavajucej hemodynamickej instabilite (bradykardia, hypotenzia)
adrenalin (lug/kg i.v.; 4, 5).

Presny mechanizmus vzniku komplikdcii pri katetrizaci oftalmickej artérie nie je
znamy. Predpoklada sa, ze ide o autonémnu reflexnit odpoved’, podobni1 ako pri trigemino—
kardidlnom a okulo-respiracnom reflexe (5), ktoré vznikaji stimulaciou vetiev trojklanného
nervu. Klinické a experimentdlne Stidie sa snazia objasnit’ faktory, ktoré ovplyviiuju
frekvenciu a zdvaznost’ trigemino — kardidlneho reflexu (6, 7), vratane hyperkapnie a
hypoxie, typu a hibky anestézie (8). Na zaklade literarnych tidajov incidenciu a zavaznost
prihod neovplyvituje profylaktické podanie vagolytika (4, 5). Neobjasnenym zostdva aj
dovod, preco opisované komplikacie vznikaju az po druhej a kazdej naslednej intervencii,

pretoze vo viacSine pripadov bola alergickd reakcia na kontrastni latku ndslednym
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testovanim vylicend (5). Naprieck tomu, riziko alergickej reakcie na kontrastni latku

nemozno podcenit’.

Celkovt anestéziu u tychto deti by mal podavat’ len sktiseny detsky anestézioldg, ktory

dokladne ovlada problematiku a tiskalia intraarterialnej katetrizacie a podania chemoterapie,

nakol’ko v jej priecbehu méze dojst’ k zdvaznym komplikdciam ohrozujicim Zivot pacienta.

V priebehu vykonu je mimoriadne doleZitd uzka spolupraca anestéziologa, intervencného

neuroradiologa a oSetrujuceho onkologa.

Obrazok 2. Podanie kontrastnejlatky na verifikaciu polohy mikrokatétra
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Vyuziti rotacni tromboelastometrie pii korek¢éni operaci skoliosy u
détskych pacienti

Jonas, J., Malosek, M., Vymazal, T., Durila, M.

Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny, 2. l¢kaiskd fakulta Univerzity

Karlovy, Fakultni nemocnice v Motole, Praha

Korekce skoliosy hrudni a bederni patefe je vykon obvykle zatizeny vyznamnou krevni
ztratou. Perioperacni management krvaceni je zpravidla veden empiricky podavanim
transfuznich piipravkd. Tento zplisob vSak ¢asto vede k jejich nadmérnému pouZivani, coz
pro pacienta muze piedstavovat riziko, obzvlast¢ v piipadé Cerstvé mrazené plazmy.
K hodnoceni stavu hemokoagulace Ize vyuzit rotacni tromboelastometrii (ROTEM). Jedna
se o metodu, kdy je vySetfovan vzorek piné krve (na rozdil od klasickych koagulaénich testl
—PT,aPTT — tedy 1épe popisuje situaci in vivo), jsou hodnoceny vSechny slozky sekundarni
hemostdzy, umoziuje cilenou terapii koagulopatie a jako bed-side metoda umoziuje ziskat
vysledky béhem 10 — 15 minut.

Na na8i klinice probiha studie s vyuzitim ROTEM k perioperaénimu managementu
krvaceni u détskych pacientl podstupujicich korekéni operaci skoliosy. Do této studie jsme
zahrnuli celkem 37 pacienttl, z toho u 15 pacientli bylo vyuzito vySetfeni ROTEM (skupina
ROTEM). Tuto skupinu jsme porovnali se skupinou 22 pacientd operovanych pied
zavedenim metodiky ROTEM (skupina non-ROTEM).

Cilem bylo zjistit, zda je mozné diky ROTEM efektivné podavat cilenou lécbu, snizit
tak krevni ztratu a spotfebu transfuznich ptipravka.

U skupiny ROTEM byla patrna vyznamné nizsi krevni ztrata béhem operac¢niho vykonu
I pooperac¢né. Obé skupiny se liSily ve spotiebé transfuzich ptipravki. Nejvyznamnéjsi byl
dopad na spotiebu Cerstvé mrazené plazmy, kterd ve skupiné ROTEM nebyla pouzita ani
V jednom piipadé. Spotieba erytrocytdrnitho koncentratu byla niz§i u skupiny ROTEM
V poopera¢nim obdobi. Dale byla u skupiny ROTEM patrnd kratsi doba hospitalizace na

resuscitacnim Nzku i celkova doba hospitalizace.

116



Vyuziti ROTEM v periopera¢nim managementu krvaceni predstavuje efektivni arychly
zpusob diagnostiky a cilené lécby koagulopatie, vede ke snizeni perioperacni krevni ztraty a
snizeni spotfeby transfuznich ptipravkl, coz pacientovi pfinasi vyznamny benefit v podob¢

niz§tho rizika z jejich pouzivani a pro zdravotnické zatizeni nemalé financni uspory.

Akutne srdcové zlyhanie — odporicania pre prax
Kovacikova, L, Skrak, P, Zahorec, M, Hrubsova, Z.

Oddelenie anestéziologie a intenzivnej mediciny, Detské kardiocentrum, NUSCH, a.s.

Cielom prace je poskytnit’ odporicania pre manazment akutneho srdcového
zlyhania u deti. Srdcové zlyhanie u deti je dosledkom rdznych pricin a méze byt roznej
zavaznosti. Liecba je zamerand na odstranenie priciny (napriklad korekcia vrodenej srdcovej
chyby, liecba sepsy alebo elektrolytovych portich) a na kontrolu symptémov a progresie
ochorenia. Liecba ma byt pouzitd podla individudlnych potrieb pacienta so zretelom na
zakladni cirkula¢ni patofyziologiu S cielom zlepSitt pomer medzi dodavkou a spotrebou
kyslka v celom organizme vc¢itane myokardu. Zakladnymi mechanizmami srdcového
zlyhania st porucha systolickej funkcie, porucha diastolickej funkcie a u deti s vrodenymi
chybami srdca aj pl'icna precirkulicia s nedostato¢nou systémovou perfiziou. K spravnemu
urCeniu liecby je vhodné vyuzitt hodnoty hemodynamického monitorovania (frekvencia
srdca, systémovy arteridlny tlak krvi, centralny venozny tlak, sérovy laktat, vendzna
oximetria, ,near-infrared spektroskopia) a zohladnit’ Specifikd novorodeneckého veku
a starSich deti. Farmakologicka lie¢ba je zamerana na optimaliziciu plnenia srdca (preloadu)
a adekvatne pouzivanie inotropnej podpory. Katecholaminy, dopamin a adrenalin, maji
pozittivny inotropny U¢inok a variabilny uU¢inok na systémova vaskularnu rezistenciu
v zavislosti od davky. Indikované st u pacientov s hypotenziou a nedostato¢nou systémovou
perfuziou. Dobutamin podobne ako milrinon ma okrem motropného UCinku aj vyznamny
vazodilatacny ucinok. Na rozdiel od katecholaminov efekt milrinonu ako inhibitora PDE III
nie je limitovany desenzitiziciou adrenergnych receptorov. Kalciovy senzitizér,
levosimendan, na rozdiel od predchadzajicich motropik nemeni intraceluldrne kalcium,
atym nezvySuje spotrebu energie a kyslka myokardom. Okrem inotropnej podpory ma
levosimendan vazodilatacné u€inky a nie je proarytmogénny. Jeho aktivny metabolit ma

pol¢as 70-80 hodin.
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Vyznamnu tUlohu v lieCbe srdcového zlyhania zohravaji respiracné intervencie.
Pozitivna ventildcia znizuje systémovy vendzny navrat a preload komory ako aj afterload,
¢im zvySuje rdzovy aj minutovy srdcovy objem. Dolezité je odlahCenie respiracnej pumpy,
ktorda ma pri srdcovom zlyhani extrémne zvySené metabolické potreby. Tym sa umozni
redistriblicia limitovaného srdcového vydaja do inych vitalnych organov, v¢itane myokardu.
Moznostami su neinvazivna alebo invazivna umeld plicna ventilacia. V pripade srdcového

zlyhania rezistentného na Standardnt liecbu je indikovana mechanicka podpora cirkulacie.

Terapeutické moznosti respira¢ného zlyhania
Petrik, O., Cutora, J., Kralinsky, K.
II. Klinika pediatrickej anesteziologie a intenzivnej mediciny SZU, DFNsP Banska Bystrica

Respiracné zlyhanie je neschopnost’ respiracného systému zabezpecit' dostatok kyslika
a odstranit’ nadbytok oxidu uhli¢it¢ho z organizmu. Etiologia respiracného zlyhania moze
byt porucha ventilacie, porucha distribucie plynov, porucha transportu plynov, alebo
porucha bunkového dychaniam.

Umela pl'icna ventilacia je zdkladny nastroj rieSenia zdvaznej respiracnej msuficiencie.
Vymena plynov v dychacich cestach je dosahovana nefyziologickym pozitivnym tlakom.
Terapeutické postupy pri respira¢nej insuficiencii pliicnej etiologie su zamerané na lieCbu
zakladného ochorenia a minimaliziciu poSkodenia plicneho parenchymu. V pripade
plucnej patologie je pozadovana minitova ventilacia dosahovana vysokym tlakom v
dychacich cestach ¢im je poskodzovany parenchym pluc. S cielom minimalizovat takéto
poskodenie boli vyvinuté protektivne postupy umelej pllicnej ventilicie a postupy ktoré
maji za ciel’ upravit poddajnost’ pl'ucneho parenchymu a tak znizili riziko traumatizicie
plicneho parenchymu.

Mimotelovd membranova oxigendcia je terapeuticky postup pri ktorom je mimo tela
pacienta zabezpeCené odstranenie CO2 z krvi a dodavka O2 do krvi pacienta. Ventilaény
rezim je upraveny tak, aby minimalizoval traumatizaciu plicneho parenchymu a vytvoril
podmienky na jeho regeneraciu.

Autori v prispevku vysvetlia principy mimotelovej] membranovej oxigendcie a jej

miesto v liecbe respiracného zlyhania.
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Uskali implementace bezpeénostnich protokolii na pracovisti pediatrické

anestezie a intenzivni péce
Stourad, P.
Klinika détské anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny, Lékarska fakulta

Masarykovy univerzity, Fakultni nemocnice Brno, Brno, Ceské republika

V posledni dekadé zazilo prostfedi akutni mediciny ndstup implementace
bezpeénostnich protokolii do rutinni klinické praxe. Casto jde o pozadavek tieti strany, at
Jiz ze strany ziizovateli zdravotnickych zafizeni, platcl zdravotni péce ¢i certifikacnich a
auditnich autorit. Je zvla$tni, Ze oproti praxi v zahrani¢i nejsou inicidtory profesni ¢i
pacientské organizace, které by z logiky véci mely. Samostatnou kapitolou implementace
protokolizace je prostiedi détské pfednemocni¢ni péce, anesteziologie a intenzivni péce.

Prvni Gskali vznikd hned na pocatku, a to pfi tvorbé protokoln. Pokud nepojmeme
protokol jen jako popis stavajici praxe a chceme se opiit o robustni data, nezbyva nez se
ponofit do odborné literatura, kterd v této oblasti miZe byt spord. Problémem je na druhé
strané i piebytek literarnich zdrojii a jejich riiznd kvalita. Re§enim pak mize byt pievzeti &i
adaptace protokolu jiz vytvoreného. Za timto ucelem lze pouzit nastroje GRADE a AGREE.

Dalsi specifickd tuskali nastdvaji v konkrétnich situacich poskytovani akutni péce
détskym pacientim. V pfednemocni¢ni péci je diskutovano pouziti tzv. Pediatrického
protokolu, pouziti prednemocnicni terapeutick¢é hypotermie, postup u fulmmnantné
probihajici sepse €1 u febrilnich kieci.

Anesteziologickym tématiim dominuje protokol pro obtizné zajiSténi dychacich cest u
déti, protokol pro teplotni management na sale, monitorace hloubky anestezie a svalové
relaxace, protokolizace 1éCby pooperacni bolesti a pobytu na tzv. Dospdvacim pokoji.
Samostatnou kapitolou jsou protokoly pro totdlni intravendzni anestezii. V oblasti intenzivni
péce je protokolizovana predevSim péce poskytovand méné Casto, ta kterd je technicky
narocna a/Ci obtizné medicinsky  zvladnutelnd. Proto je zavedeni protokoli pro
kraniotrauma, polytrauma, zivot ohrozujici krvaceni ¢i cévni mozkovou pithodu
povazovano za prinosné. Protokoly pro sedacijsou jiz obvyklou soucdstio détského kriticky
nemocného pacienta. Protokoly pro ECMO, HFOV, kontnudlni dialyzu ¢i monitoraci

hemodynamiky jsou pak prakticky nezbytné.
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Zaveérem lze tict, ze jakkoli je zavadéni bezpecnostnich protokolli ¢asové i organizacné
slozitou zalezitosti, je jejich zavedeni ve spravné indikovanych piipadech jasnym benefitem

pro pacienta i oSetfujici personal.

Cierny Peter od pediatra aristovi
Tischler, G, Pisarcikova, M.
Klinika pediatrickej anestéziologie a intenzivnej mediciny DFN Kogice a LF UPJS

V naSej prezentacii sa snazime poukazat na problém s ktorym sa denno - denne
potykame. A to ¢isme v role pediatra alebo intenzivistu. Intenzivna medicina zaznamendva
posledné roky velky rozvoj. Vd’aka modernym postupom a pristrojom, ktoré vedia nahradit’
docasne alebo trvalo niektoré aj vitdlne funkcie, prezivaju pacienti, ktorych by sme
v minulosti boli stratili. Zaroveni vd’aka postupom, ktoré vedia ovplyvnit' intrauterinny
vyvoj, pripadne v€as zasiahnut' pri predCasne narodenom dietati, prezivaji mnohi
novorodenci, ktori by v minulosti boli odstideni na smrt’. Tak ako vsetko, aj vySSie opisané
skutocnosti maji aj ,,druhti stranu mince®. Mnohokrat vidime komplikdcie zdravotného
stavu, ktoré mozu byt a mnohokrat su vel'mi zavazné a relativne v skorom veku je nutnost’
ich rieSenia.

Na jednej strane st komplikacie, ktoré su reverzibilné, liecitelné a dieta caka kvalitny
zivot, bez vicSich zdravotnych komplikdcii. Bohuzial na druhej starne sa vyskytuja
komplikdcie zdravotného stavu, alebo su ochorenia, ktoré velmi vyrazne obmedzuju
pacienta a obmedzuji moznost’ prezitia zivota v zdravi. Pripomenme si WHO definiciu
zdravia.

Ked'ze pracujeme na oddeleniach intenzivnej a resuscitacnej starostlivosti, sme
oslovovani v akatnych situdciach, pri zlyhavani zivotnych funkci. Niekedy je to zlyhdvanie
zivotnej funkcie prirodzenym vyvojom celkového zakladného ochorenia, ktorého priebeh
naprick naSej snahe nevieme ovplyvnit. Alebo su to pacienti kde uZz pocas
predchadzajuceho vyvoja ochorenia doSlo k trvalému a nezvratnému tazkému poSkodeniu
mozgu. Pritychto stavoch sa mozeme dostat’ k zdsadnej otazke, kedy a Ci je stale indikovana
resuscitacnd starostlivost’. Pokial’ je to dieta, ktorému z plného zdravia zlyhavaju vitalne
funkcie, vieme presne, ako sa mame zachovat ako postupovat. Vidime redlnu Sancu

prinavratenia zdravia, alebo dosiahnut’ ¢o najlepsi zdravotny stav po uzdraveni ako hlavny
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ciel' naSich lieCebnych Cmnosti Ale ako to je pri tych stavoch tazkého nezvratného
poskodenia mozgu? Dostdvame sa kotazke indikdcii intenzivnej a resuscitacnej
starostlivosti a k pojmu paliativna medicina. SSAIM v roku 2014 vydalo odportc¢anie
postupu pri zmene intenzivnej lieCby na paliativnu lieCbu a starostlivost u dospelych
pacientov, ktori nie su schopni o sebe rozhodovat v termindlnej faze ochorenia. Je to
stanovisko SSAIM a Sekcie paliativnej mediciny Slovenskej spolocnosti pre Stidium a
liecbu bolesti SLS.

Formuluji postup pri zmene intenzivnej lieCby na paliativnu lieCbu a starostlivost’ dospelych
ktori nie s schopni rozhodovat’ v termindlnej faze ochorenia.

Tyka sa to pacientov v hlbokom bezvedomi s priznakmi ireverzibilného poskodenia
CNS, pri ktorych nie je mozné odovodnene predpokladat prinavrateniec vedomia a
obnovenie mozgovych funkcil. Su to pacienti s multiorgdnovym zlyhavanim, u ktorych nie
je mozné lieCebne ovplyvnit vyvolavajicu pri¢inu alebo patofyziologicky dej, ktory je
nasledkom ochorenia. Zaroven je to pacient, kde zdravotny stav satrvale zhorSuje aj napriek
primeranej lieCbe alebo aj po nahradeni funkcie organov.

Snahou navrhovanych postupov je obmedzit' poskytovanie neucelnej a marnej lieCby.
Nezacat alebo nepokracovat’ v lieCbe, pri ktorej mozny prinos pre termindlneho pacienta nie
je vyssi ako rizikd komplikacii, bolesti a celkového psychosomatického utrpenia. Treba si
uvedomit’, Ze nezacatie alebo nepokracovanie neucelnej a marnej lieCby nie je eutandzia.

Ako sa definuje netiCelnd a marna liecba? LieCba, ktora nevedie k zachrane Zivota,
zachovaniu zdravia a udrzaniu kvality zivota. Neucelnd a marna lieCba nie je v zdujme
pacienta, nemdze mu pomdct’, zatazuje ho zbytoCnym utrpenim a rizikom komplikacii.

Liecba, ktord nemoéze zastavit postup choroby, navratit’ zdravie alebo odvratit’ smrt
pacienta nie je indikovana a preto sa nezacne. Tato lieCba by bola hodnotena ako neucelna a
marna. Neprijatie pacienta v termindlnom $tadiu jeho ochorenia na pracovisko intenzivne;j
mediciny, ked” uz nie je mozné zastavit’ postup ochorenia, navratit’ zdravie alebo odvratit’
smrt’ patri medzi opatrenia nezacatia lieCby.

V pripade, Zze nebudeme poskytovat’ resuscitacnil starostlivost, budeme hovorit
0 paliativnej starostlivosti. Je to liecba, ktorej cielom je zmierfiovat’® bolest’ a utrpenie
nevylieCitelne chorého alebo umierajiceho pacienta. Nie je to eutandzia. Eutandzia a
asistované suicidium su nepripustné v pradvnom systéme SR. Dosiahnutie doCasnej upravy
niektorej z fyziologickych funkcii, alebo niektorych parametrov, bez ovplyvnenia celkového
priebehu choroby a moznosti zdchrany zivota, nemdze byt pri zvaZzovani pomeru prinosu a

rizika povazované za priaznivy ucinok zvolené¢ho lieCebného postupu.
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NajdolezitejSi je citlivy empaticky rozhovor s pribuznymi pred vznikom akutnej
situacie. Pribuzni musia byt informovani, Ze aj v pripade, ze dieta nebude prelozené na
oddelenie intenzivnej, resuscitatnej starostlivosti, budu vykonadvané vsetky ukony na
zabezpecenie jeho najvySSicho mozného komfortu a bude vedend liecba bolesti. Zaroven
musia byt rodi¢ia uzrozumeni, Ze uich dietata uz nie je mozné dosiahnut’ pozitivnej$i
vysledok zinej ako paliativnej starostlivosti. To, aby rodi€ prijal a vedel sa stotoznit’
s dalSou zavaznou skuto¢nostou arozhodnutim moéze vyplyvat len z empatického
trpezlivého vysoko odborného pristupu vSetkych zdravotnickych pracovnikov k dietatu a k
rodiCovi samotnému.

Rodi¢ musi byt vyrovnany s tym, ze smrt, ktord raz nastane je vysledkom prirodzeného
priebehu ochorenia anemozno ju povazovat za nepriaznivy vysledok zdravotnej]
starostlivosti. Zomierajuci pacient, dieta obzvlast , je situdciou velmi ndro¢nou na
psychickt kondiciu vsetkych zi¢astnenych osob, nie len rodica, ktory je v tejto situdcii urcite
zatazeni najviac, ale celého zdravotného persondlu podielajicom sa na starostlivosti

0 takéhoto pacienta.

Sok
Zolak V., Bélohlavek T., Fedor M., Nosal’S.
Klinika detskej anestéziologie a intenzivnej mediciny JLF UK a UN Martin

Celosvetovo predstavuje Sok hlavni pri¢inu morbidity a mortality v pediatricke]
populdcii. Sok definujeme ako stav akutneho energetického zlyhania na podklade
neadekvatnej dodavky kyslka a glukézy tkanivam, alebo ako zlyhanie mitochondrii na
celularnej urovni (1). Predstavuje cirkulacné zlyhanie, ktoré vedie k neadekvatnej dodavke
substratov tkanivam a K neadekvatnemu odstrafiovaniu toxinov a odpadovych latok z tkaniv.
Klacovymi fyziologickymi parametrami zabezpecujicimi metabolicki homeostazu su
prietok krvi tkanivami, rovnovaha medzi dodavkou (DO,) aspotrebou kyslka (VO)
tkanivami a samotny obsah kyslika v krvi. Pokial’ sa kyslikové poziadavky zvySia, nastane
fyziologicka  kompenzacia zvySenim dodavky cez zvySenie srdcovej frekvencie
a vyvrhového objemu. Pocas Soku dochadza k poklesu DO, a ku kompenzacnému zvyseniu
kyslikového  extrakéného pomeru (O; ER) kzabezpeceniu adekvatnej tkanivovej

oxygenacie. V kritickom bode avSak O, ER nedokaze nad’alej tuto situdciu kompenzovat' a
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VO, sa stava zavislou na DO;. Dochadza k vzniku kyslikového dlhu a k vzostupu hladiny

laktatu.

Klasifikacia Soku

e Hypovolemicky Sok — charakterizovany znizenym cirkulujicim objemom krvi
sposobenym dehydratdciou (gastrointestindlne arenalne straty), krvacanim alebo
kapilarnym unikom. Nedostatocny intravaskularny objem spdsobuje znizenie preloadu
anasledne znizenie srdcového vydaja. Hypovolemicky Sok je najcastej§im typom Soku
u deti

e Distribuény Sok — sposobeny abnormalnou reguldciou krvného prietoku pri znizeni
systémovej vaskularnej rezistencie, ktora vedie k nedostatocnej perfuzi. Prikladom su
septicky Sok, anafylakticky Sok a neurogénny Sok

e ObStrukény Sok — definovany obstrukciou v pleni alebo vyprazdilovani srdcovych
komor. Prikladom je tenzny pneumotorax, zavazna plucna hypertenzia, plicna embodlia,
srdcova tamponada alebo kriticka aortalna stendza

e Disociany Sok — charakterizovany neschopnostou organizmu dorucovat alebo
vyuzivat’ kyslik. Prikladom su otrava oxidom uhol'natym, tazka intoxikacia salicylatmi,
otrava kyanidmi a methemoglobiné mia

e Kardiogénny Sok — charakterizovany stavom nedostato¢nej perfizie pri nizkom
srdcovom vydaji spdsobenym systolickou dysfunkciou, diastolickou dysfunkciou alebo
arytmiou. Prikladom su kardiomyopatia, myokarditida, arytmie ako nestabilna
supraventrikularna tachykardia a stavy po operacidch vrodenych srdcovych chyb (1,2,3)

Klinicky obraz a diagnostika
S diagnostikou Soku za¢iname sucasne s inicidlnou terapiou. Po zaisteni zakladnych

vitalnych funkcii je nutné odobratie kompletnej anamnézy pacienta, so zameranim sa na

symptomy infekcie (horicka, exantém), srdcového zlyhavania (opuchy, palpitdcie), moznej

mtoxikdcie, traumy a predchadzajicej chorobnosti ako choroby imunity a srdcové choroby.

Vysetrenie kardiovaskularneho systému vedie k diagnostike Soku. Skoré priznaky Soku

zahfnaju tachykardiu azvySenie systémovej vaskularnej rezistencie, ktora vedie

k predizeniu kapilarneho ndvratu, znizeniu periférnych pulzacii a chladnym kondatindm.

Neskoré zndmky Soku su znizenie krvného tlaku vzhl'adom na vek, alteracia stavu vedomia

a oligiria respektive antiria. Pri fyzikilnom vySetreni pri teplom Soku, typicky vidite'nom

pri sepse, mozu byt pritomné plné periférne pulzicie, teplé konCatiny a rychly kapilarny

navrat, avSak teply Sok bude stdle sprevadzany hypotenziou.
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Pacient s kompenzovanym Sokom méze mat normalny krvny tlak vzh'adom na vek,
aviak bude pritomny predizeny kapilirny navrat, oslabené perifére pulzy a studené akra.
Pacienti so zdvaznej$im stupfiom Soku budu hypotenzni, periférne pulzacie buda vyrazne
oslabené az vymiznuté, centralne pulzicie oslabené a taktiez dojde k alteracii stavu vedomia.

S laboratérnym zhodnotenim je nutné zacat’ ¢o najskor a ma zahfiat’ kompletny krvny
obraz s diferencialom, panel elektrolytov vratane ionizovaného Kkalcia a glykémiu. Pokial
ma pacient hypotenziu je nutné dophit’ hladinu laktatu, krvné plyny a vySetrenie koagulacie.
ZmieSana venozna saturacia kyslikom alebo systémova vendzna saturacia kyslikom (Svo)
moze byt pouzitd ako indikdtor rovnovahy medzi dodavkou a spotrebou kyslika tkanivami.
Normalha Svo, naznaCuje primeranu rovnovahu medzi dodavkou a spotrebou kyslika
anizka Svo, naopak vy$siu utiliziciu kyslika ako jeho dodavku. Vysoka Svo, moze taktiez
naznacovat signifikantni redukciu spotreby kyslka (sedacia, svalovd relaxacia) alebo
neschopnost’ vyuzitia kyslika (otrava kyanidmi, zavazna sepsa) (2,3,4.5).

Liecba

Manazment Soku sa opiera o jeho rychlu diagnostiku, zhodnotenie pacienta, poskytnutie
prednemocnicnej prvej pomoci, aktiviciu rychlej zdravotnej sluzby, transporte pacienta do
nemocni¢ného zariadenia a ndsledne jeho definitivnu terapiu.

Inicidlny manazment Soku za¢ina rovnako ako u akéhokol'vek kriticky chorého dietata,
so zaistenim dychacich ciest, dychania a cirkulicie. Nasleduje zabezpecenie monitoringu
S kontinudlnym  elektrokardiogramom (EKG), kontinudlnou  pulznou oxymetriou a
pravidelmym meranim krvného tlaku (kazdych 3-5 minat). Po zabezpe€eni dychacich ciest
pokra¢ujeme podpornou oxygenoterapiou (kyslikové okuliare, tvarova maska, High-Flow
oxygendcia), pokial' pacient nema zndme kongenitdlne srdcové ochorenie, ktoré vylucuju
pouzitie kyslika. V pripade nutnosti, respektive pri zlyhani neinvazivnych postupov
pristipime k intubacii a umelej plicnej ventildcii. Po stanoveni diagnoézy Soku, je nutné
rychle zaistenie adekvatneho cievneho vstupu (periférny alebo intraosedlny pristup)
a promptné podanie bolusu izotonick€ého krystaloidu. Inicidlna objemovéa resusciticia by
mala byt 20 ml’kg, ak nezvazujeme kardiogénny Sok, vtedy zaC¢iname objemom 5 — 10
mlkg. Diagnézu kardiogénneho Soku musime potvrdit anamnesticky aj fyzikdlnym
vySetrenim. Anamnéza moéze indikovat vrodeni srdcovi chybu alebo predosli diagnézu
srdcového ochorenia, a fyzikilnym vySetrenim demonstrujeme znamky srdcového zlyhania:
gallopovy rytmus, hepatomegaliu a/alebo distenziu krénych zil.

Pri prednemocni¢nom oSetreni a transporte pacienta dodrziavame protiSokové opatrenia

(tzv. 5T, Ticho — psychické a fyzické upokojenie pacienta, Teplo — zabranenie hypotermii,
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Tekutiny — ziadne jedlo/tekutiny per os, TiSenie bolesti — oSetrenie poraneni, znehybnenie,
Transport — u véacsich deti mozné pouzitie protiSokovej polohy).

Po transportovani do nemocniéného zariadenia, pokial si pritomné znamky
respiracného distresu alebo zvySenej dychovej prace, realizujeme rontgen pluc
a zhodnotime znamky kongestivneho zlyhdvania srdca, pneumonie, pneumothoraxu alebo
kardiomegalie. Prehodnotime predchidzajice tkony vedice k zaisteniu dychacich ciest,
dychania a cirkulacie. Podl'a hemodynamického stavupacienta zavedieme arterialny katéter,
centralny vendzny katéter a permanentny mocCovy katéter. Po vSetkych intervenciach je
nutné opakované prehodnotenie klinického stavu pacienta na monitoring efektivity terapie.
U deti so Sokom su klicové opakované klinické vySetrenia a aktualne zhodnotenie
a prehodnotenie stavu. Liecba po inicidlnej tekutinovej resusciticii moéze varirovat
Vv zavislosti od typu pritomného Soku (2,3,4,5).
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Tézka laktatova aciddza jako projev toxicity linezolidu
Smolka, V., Rohanova, M., Ludikova, B., Novdk, Z., Zapalka, M., Pospisilova, D.

Détska klinika, Fakultni nemocnice a Univerzita Palackého, Olomouc

Uvod:

V sou€asnosti zvySené pouzivani linezolidu v 1é€bé rezistentnich Gram pozitivnic h
patogenti odkryva jeho nepiiznivé vedlejsi ucinky. Mezi nej¢astéji popsané komplikace patii
gastrointestindlni potize, periferni neuropatie, Gthum kostni dfené a rozvoj laktatové acidozy.
Linezolid inhibici mitochondridlnich  ribosomi pifimo interferuje se syntézou
mitochondridlnich proteinii. Histochemickd vySetfeni ukdzala signifikantni redukci aktivity
cytochrom-C-oxidazy. Prezentujeme pacientku se zavaznou laktatovou acidozou, ktera se

manifestovala po 51 dnech intravenoézné podavaného linezolidu.
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Kazuistika: Pacientka byla od 2 let véku lé¢ena pro common ALL. Po 5 letech remise
doslo k pozdnimu dfefiovému relapsu, proto byla indikovana k alogenni transplantaci kostni
diren¢ od nepiibuzného darce. Pribéh po transplantaci byl komplikovan tézkou formou
GVHD. Pacientka je dlouhodobé na kombinované imunosupresivni 1é¢bé. Po dvou letech
od transplantace byl prokdzan difuzni loziskovy proces na plicich s kavitami a
fluidothoraxem.  V bronchoalveolarni lavazi bylo zji§téno Mycobacterium abscessus
Massiliense a ve FN Motol byla zahdjena kombinovand mtravendézni ATB Ilécba véetné
linezolidu. 25. den lécby linezolidem byla piijata na hematoonkologické¢ odd€leni nasi
kliniky. Za dalsi 3 tydny se objevily bolesti bricha, nechutenstvi, nauzea a zvraceni. Po
konzultaci s transplantaénim centrem byla navySena imunosupresivni 1é¢ba. Doslo ke
zhorseni klinického stavu a 51. den poddvaného linezolidu se objevila kvalitativni porucha
védomi (GCS 9), Kussmaulovo dychani a byla zjiSténa tézka laktdtova acidoza (20 pmol/1).
Po vylouCeni akutni infekce byla zvazovana I€kova toxicita s rozvojem mitochondridIni
cytopatie. Byl vysazen linezolid a nasledné dny i l€ky, u kterych se predpoklada negativni
ovlivnéni mitochondridlnich funkci. Byla zahdjena alkalizace, ale pH krve se pohybovalo
stale mezi 7,0- 7,1. AZ po 48 hodinach pfi poklesu sérovych hladin linezolidu se postupné
upravila i laktdtova acidéza. Nésledné se objevily klinické zndmky periferni neuropatie a
tézky utlum kostni dfené.

Zavér: Dlouhodobd ntravendzni aplikace linezolidu mize byt u nékterych pacientt
spojena s rozvojem toxickych komplikaci. Proto pii 1é¢b¢ linezolidem je nutné myslet na
tyto zadvazné komplikace, které se nevyhybaji ani détskym pacientiim, a monitorovat hladiny
laktatu.
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Vysledky lie¢by stenézy trachey u deti hospitalizovanych v Detskom

kardiocentre
Skrak, P, Kovacikova, L, Zahorec, M.

Detské kardiocentrum Bratislava

Ciel: Analyza vysledkov lieCby pacientov so stendzou trachey v Detskom kardiocentre.
Uvod: Stenéza trachey u pacientov hospitalizovanych v Detskom kardiocentre mbze byt
sposobena utlakom cievnou Struktirou a/alebo nativnym ziZenim s kompletnymi
prstencami chrupaviek. Prejavuje sa prevazne v dojéenskom az predSkolskom veku.
Diagnostika je komplexnd a Casto su pritomné pridruzené vrodené chyby.

Subor a metodika: Retrospektivna analyza pacientov hospitalizovanych v Detskom
kardiocentre v rokoch 2006-2018. Pacienti boli rozdeleni do dvoch skupin: skupina A SO
stendzou trachey kvoli utlaku cievnou Struktirou bez kompletnych prstencov chrupaviek
askupina B so stendzou trachey s kompletnymi prstencami chrupaviek. Kontinudlne
parametre su prezentované ako median (rozsah).

Vysledky: Za sledované obdobie bolo hospitalizovanych 15 pacientov, z toho 10 pacientov
v skupine A a 5 pacientov v skupine B. Vek pri prijati bol 5 mesiacov (5 dni — 9 rokov)
s hmotnostou 7 (2-41) kg. V skupine A bola stendza trachey sposobena cievnym prstencom
(n=3) alebo nalichanim aorty a truncus brachiocephalicus (n=7). V skupine B bola stendza
trachey spojena s pl'icnym sling-om (n=3), aortopulmonalnym oknom (n=1) au jedného
pacienta bola trachealna stendza izolovand. Z nekardialnych vrodenych chyb malo 5
pacientov vrodené chyby gastrointestnindlneho systému a 1 pacient trizomiu 21. Pacienti sa
prezentovali stridorom, respiracnym zlyhanim a atelektdzami. P&t pacientov bolo v Case
operacie zavislych na UPV, dvaja mali N-CPAP. Pridiagnostike boli pouzit¢ CTAG (15/15),
tracheobronchoskopia (14/15), MRI (1/15), katetrizacia srdca (2/15) a bronchografia (3/15).
Pacienti v skupnie A podstupili prerusenie cievneho prstenca (n=3) aaortopexiu (n=7).
Pacienti v skupine B podstapili ,slide* tracheoplastiku (n=4), jeden pacient bol
kontraindikovany k operacii. UPV po operacii vyzadovalo 12/15 pacientov s dizkou 48 (1-
430) hodin, jeden pacient bol relaxovany 24 hodin. Di%ka intenzivnej starostlivosti bola 5
(1-81) dni, celkova dika hospitalizacie 12 (4-95) dni. Desat’ pacientov bolo prepustenych
do domaceho osetrenia, ostatni na dolieCenie do nemocnic v mieste bydliska. Pacienti boli

sledovani 81 dni (5 dni — 5,7 roka). Zomreli dvaja pacienti; prvy 2,5 mesiaca po operacii a
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druhy bol kontraindikovany k operdcii. Pri poslednej kontrole bolo 10/15 pacientov
eupnoickych, u jedného pacienta pretrvavalo dyspnoe a dvaja mali stridor.
Zaver: Komplexna diagnostika a lieCba stendzy trachey vedi vo viacsine pripadov k Uprave

klinickych priznakov.

Anestézie novorozence mimo specializované pracovisté
Mixa, V.

Klinika anestezie, resuscitace a intenzivni mediciny FN Motol, Praha

Uvod: Anestézie novorozence je velmi naro¢na anesteziologicka &innost vyzadujici odborné
znalosti, materidlni a piistrojové vybaveni, zrucnost a zkuSenost. Centralizace détské
operativy a anesteziologické péce ma za nasledek minimalni moznost SirSi anesteziologic ké
vefejnosti se s touto problematikou seznamit.

Text: Potieba podat anestézii novorozenci mimo specializované centrum mize byt
neodkladna (krvaceni, duseni, kolemporodni poranéni, resuscitace) nebo pripadna (uskiinuta
kyla, torze varlete, ileus, gastroschiza apod.).

Z fyziologického hlediska je pro vedeni anestézie novorozence zisadni nizSi kontraktilita
myokardu, vagotonie, nebezpeci fetalntho zvratu cirkulace, vysoka dechova frekvence a
malé¢ dechové objemy, snizend detoxikacni schopnost jater a neschopnost ledvin
koncentrovat moc. Zasadni je téZ nedostatecna schopnost termoregulace a nedokoncené
dozravani CNS.

Pozornost je tfeba vénovat poporodni adaptaci novorozence véetné uzavéru pravolevych
zkratli, provzdusnéni plicniho parenchymu a srovnani pre a postduktalni systémové perfuze.
Velmi diskutovana je neurotoxicita (ovlivnéni neurogeneze) anestetik na dozravajici mozek
novorozence (resp. ditéte ve vékovém tervalu 24. gest. tyden — 4. rok Zivota).

Z anestetik, kterd jsou v soucasné dob¢ k dispozici, je ve vSech smérech nejvyhodnéjsi
sevofluran, ptipadné ketamin. Z analgetik i.v. paracetamol. Vhodna je kaudalni epiduralni
blokdda. Na pracovistich, kde neni k dispozici uméla plicni ventilace, se nedoporucuje
podavat novorozenci opioidy.

Zaveér: Zasady bezpecné anestézie novorozence jsou shromazdény v THE CONCEPT OF
10-N-QUALITY PEDIATRIC ANESTHESIA na strankdch www.safetots.org.
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Potrebuje tumor srdcau deti intenzivnu starostlivost’?
Hrebik, M., Minarikova, M., * Dzatkovd, M.**
* Detské kardiocentrum - NUSCHa.s. , BA ** Narodny tistav detskych chordb , BA

Nadory srdca patria medzi extrémne raritné typy tumorov U deti ako aj u dospievajucich.
Postihuji  srdce primarne, alebo st len sekundarne a vznikaji metastdzami, ale aj
prerastanim nadoru z okolia. V detskom veku vyrazne prevazuji benigne nadory srdca nad
primarne malignymi. Medzi najCastejSie benigne nadory srdca u deti patri rhabdomyom,
fibrom a teratom. Maligne nadory predstavuji asi 10% tumorov u deti z toho su najéastejSie
sarkomy. Metastatické postihnutie srdca je obvyklym priznakom generalizicie nadoru
S infaustnou progndzou.

Incidencia primarnych nadorov srdca u deti je velmi nizka, pohybuje sa do 0,28%
(niekedy ako aj neCakany nalez pri autopsii). Distribucia roéznych histologickych typov
nadorov srdca zavisi na veku diet'ata.

Srdcové nddory moézu byt’ klinicky uplne asymptomatické a Casto su diagnostikované
nahodne pri echograkardiografickom vySetreni z mych dovodov. Klinické priznaky, pokial
su pritomné, obvykle byvaju neSpecifické a zavisia predovSetkym na lokalizacii, pocte a
velkosti nadoru, menej na type nddoru. Klinicky sa nddory srdca prejavuji celkovymi
priznakmi, embolizaciou a kardidlnymi priznakmi.

Nador srdca sa moze prejavit uz prenatilne arytmiou plodu, kardiomegaliou,
perikardidlnym vypotkom. Postnatalne na nador méze upozornit’ Selest, dyspnoe, suchy
kaSel, cyandza, bolesti na hrudniku, perikardidlny vypotok, kardiomegalia, kolaps. Podl'a
velkosti alokalizicie sa mozu srdcové nadory prejavit obStrukciou vytokového traktu
pravej alebo Tlavej komory, poruchou funkcie srdcovych chlopni alebo obstrukciou
atrioventrikularnych Usti. Generalizovany infiltrativny nador moéze spoOsobit’ kardidlne

zlyhanie alebo klinick¢é prejavy podobné reStriktivnej kardiomyopatie. Srdcové nadory
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moézu byt priC¢inou poruch srdcového rytmu, ktoré sa prejavia ziskanymi predsienovymi
alebo komorovymi extrasystolami, atrioventrikulirnou blokddou rdzneho stupiia, alebo
tachydysrytmiami.

Zakladom diagnostiky nadorov srdca udeti je ich klinicky obraz, kompletné
kardiologické vysetrenie a zobrazovacie metddy. V popredi si neinvazivne zobrazovacie
techniky (ECHO, CT, MRI), ktoré skoro uplne nahradili katetriziciu srdca a angiografiu.

Liecba tumorov srdca je dana typom, lokaliziciou, poctom a hemodynamickymi
dosledkami tumorov. Pri hemodynamickej zavaznosti vyZzaduju intenzivnu starostlivost’.
Ak je tumor pristupny chirurgickému vykonu, je indikovand operacia. U mnohopocetnych
tumorov je mnohokrat potrebnd asponl parcialna resekcia na zlepSenie hemodynamiky.
Nasledne je nutné histologické vySetrenie.

Zaver: V odpovedi na Givodni otdzku chceme upozornit’ na fakt, ze tumory srdca u deti,
napriek tomu, ze su extrémne vzacne, si mozu v zavislosti od klinick¢ého stavu vyzadovat

mtenzivnu starostlivost’.
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