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Informacni servis.

Zaslanim pfispévku autor automaticky pfijima nasledujici podminky:

1. zaslany pfispévek musi byt ur¢en vyhradné pro ¢asopis Urgentni medicina
(UM) a pokud jej casopis pfijme, nesmi byt poskytnut k otisténi v jiném
periodiku,

2. uverejnény text se stava majetkem UM a pretisknout jej cely nebo jeho
¢ast presahujici rozsah abstraktu Ize jen se souhlasem vydavatele.

Autor nese plnou zodpovédnost za pdvodnost prace, za jeji vécnou i formalni
spravnost. U preklad( textl ze zahranici je tfeba dodat souhlas autora; v pfipadé,
ze byl ¢lanek publikovan, souhlas autora i nakladatele. Pfispévek musi spliovat
etické normy (anonymita pacientd, dodrzeni principt Helsinské deklarace
u klinickych vyzkumd, skryté reklama apod.).

Ptispévky prochazeji recenznim fizenim, které je oboustranné anonymni.
Recenzovany jsou pfispévky do rubrik: Koncepce, fizeni, organizace - Vzdélavani,
zkusenosti — Odborné téma lékarské — Etika, psychologie, pravo. Prace jsou
posuzovany po strance obsahové i formalni. Na zakladé pripominek recenzentt
muze byt text vracen autorlim k doplnéni ¢i pfepracovani nebo maze byt zcela
odmitnut. V pfipadé odmitnuti ptispévku nebude zaslany pfispévek vracen.
Redakce si vyhrazuje pravo provéddét drobné jazykové a stylistické upravy
rukopisu.

Nalezitosti rukopisu

+ Prispévky musi byt psané v ¢eském, slovenském nebo anglickém jazyce.

« Text ve formatu .doc, .docx, .odt; pismo Times New Roman, velikost 12,
fadkovani jednoduché, styl normélni, zarovnani vlevo, nesmi obsahovat
tiskové efekty, nepouzivat barevna ¢i podtrzena pismena, stranky necislovat.

+ Obrazova dokumentace musi byt dodédna samostatné v elektronické podobé
(jpg, .gif, .tif, bmp, .eps, .ai, .cdr — rozliseni 300 DPI, pismo prevedeno do
kiivek) nebo jako fotografie, diapozitivy ¢i tisténa predloha. Grafy je nutné
zpracovat pro jednobarevny tisk.

« Pod nazvem pfispévku jsou uvedeni autofi a jejich pracovisté vcetné
korespondenc¢ni i elektronické adresy jednoho z autor(l. Kontaktni adresa
bude uvedena na konci ¢lanku.
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- Struktura textu u ptvodnich védeckych praci: tvod, metody,
vysledky, diskuze, zavér. PUvodni praci je nutno opatfit
abstraktem v cestiné v rozsahu 100 az 200 slov, anglickym
prekladem abstraktu 3-5 klicovymi slovy. Korekturu dodaného
prekladu abstraktu ve vyjimecnych pfipadech zajisti redakce.

+ Seznam citované literatury se uvadi v abecednim poradi. Citace
se Fidi cita¢ni normou CSN 1SO 690 a 690-2 (http://citace.com
nebo piiklady zde).

UVODNI SLOVO

Je to malé, neda se s tim do-
mluvit, kfi¢i to, brani se to,
a v lékafich i zachranafich
vzbuzuje kdyz ne strach, tak
mirny tlak v zaludku zcela jisté
- détsky pacient. Byt po delsi
praxi v urgentni mediciné pU-
sobi kazdy zdravotnik na své
okoli tak trochu jako otrly ne-
cita (,Nejanci, vzdyt mas JE-
NOM zlomenou nohu!”), tvari
v tvar détem znejisti. A kazdy
z nas nékdy rekl: ,Déti tedy
opravdu nemusim...” Pfelo-
zeno: vazné nemocné, poranéné, ¢i dokonce mrtvé déti.
Do praxe urgentni mediciny vSak patfi oSetfovani pacientd
vsech vékovych kategorii, od novorozenci az po seniory,
a tak se détem v kritickych stavech vyhnout nelze.

S pokrokem mediciny, vyraznym skokem v zivotnich pod-
minkach ve srovnani s minulosti a s dlrazem na bezpecnost
détskych aktivit je umrti ditéte vnimano nejen jako obrovska
tragédie, ale jako néco, co se dnes jiz prece nedéje. V ze-
mich s vyssim HDP a funk¢nim systémem zdravotni péce
diskutuje vefejnost o béznych détskych nemocech, o aler-

u déti neumi ani predstavit, ani pfipustit. V mnoha ¢astech
svéta viak maji rodiny i dnes stejné zkusenosti, jako mivala
generace nasich babicek a prababicek, kdy déti umiraly pfi
porodech, pozdéji na infek¢ni nemoci nebo po zavaznych
Urazech. Podle zdroja UNICEF jsou nejvétsi zabijaci déti do
péti let akutni respiracni infekce, prjmova onemocnéni,
spalnicky, maldrie a podvyziva. Celosvétové je umrtnost
déti do 5 let 7,2% (Udaje z roku 2015), ale mezi jednotlivy-
mi zemémi jsou dramatické rozdily. CR patfi mezi 10 statd
s nejnizsi umrtnosti v této vékové kategorii. V roce 2015
jsme spolu se Svédskem, Norskem, Slovinskem, Estonskem
a San Marinem byli na druhé pfi¢ce v Evropé, a tudiz i ve
svéte, s 0,3 % zemfrelych déti. Na druhé strané dité narozené
v Sierra Leone ma 100 x vétsi pravdépodobnost umrti nez
ve vyse vyjmenovanych zemich vcetné nasi republiky.

Priklady citaci:

GORANSSON KE., ROSEN A.von.: Interrater agreement: a comparison
between two emergency department triage scales. European
Journal of Emergency Medicine, 18,2011, 2, s. 68— 72.1SSN 0969-9546.
UVIZL R., KLEMENTA B., NEISER J. et al.: Vliv podani transfuznich
jednotek erytrocytarnich koncentratd na koncentrace elektrolyttd
a acidobazickou rovnovahu in vivo. Anesteziologie a intenzivni
medicina, 22,2011, €. 1,s.. 13-18.ISSN 1214-2158.

Z mnoha dlivodd, i kvuli vyse zminénym predpokladim
vefejnosti, Ze smrt ditéte je néco absolutné nepfirozeného
a nepfijatelného, je osetfovani déti je po mnoha strankach
obtiznéjsi. Po strance psychologické (snaZime se i pfes ne-
dostatek rutiny neudélat chybu, a navic jsou v drtivé vétsiné
zasah pfitomni i vydéseni rodice ¢i dalsi dospéli), technické
(maly pacient, malé pomcky), odborné (vyzaduje to zna-
lost vékovych odlisnosti, uzivanych léc¢ebnych postupt
i bezpecnou orientaci v davkovani 1éku), ale i po strance
Cetnosti expozice. A v neposledni fadé i my mame emoce,
které se obcas pravé pfi osetfovani déti objevi jesté béhem
doby, kdy je potteba se soustfedit. JenZe poru¢me si, aby se
nam hlavou nehonily obavy o stejné staré déti, co mdme ve
svych rodindch, soucit, litost nebo cokoliv jiného.

Takze jak z toho ven? Zaklinani osudu ,at to nevyjde do mé
sluzby” nepomize, nezbyva nez se primérené bezpecné na-
ucit v3e, co se déti tyka. V loriském roce byla prvné urgentni
medicina jako obor pfizvana k G¢asti na Cesko-Slovenském
kongresu détské anestézie, intenzivni a urgentni mediciny,
snad k oboustrannému obohaceni. Na kongresu byla na-
vic pokiténa obsahla publikace ,Détska prednemocniéni
a urgentni péce”, ktera jisté bude dobrym privodcem pro
Iékare v terénu i v nemocnici. | Pelhfimovsky podvecer,
kongres zaméreny zejména na zdravotnické zachranare, byl
vénovan pediatrické problematice. Na ostatnich odbornych
akcich se diskutovalo o tzv. pediatrickém protokolu, ktery jiz
zavedly do praxe ZZS v Usti nad Labem a v Praze (a najdete
o ném clanek i zde). A po zavedeni kurzi ALS (Advanced
Life Support) a ATLS (Advanced trauma Life Support) do
nabidky vzdélavacich aktivit a do specializa¢niho vzdéla-
vani je mozno projit i kurzem EPALS (European Paediatric
Advanced Life Support), zatim volitelné, ale jiz v ¢estiné,
coz jisté zvysi pocet zajemcd.

Cesta vzdélavani je nejlepsim zplsobem, jak ucinné zmir-
novat strach z détskych pacientd.

Za redakci doufame, Ze monotematické ¢islo, které drzite
v ruce, k tomu alespori malym dilem pfispéje.

Jana Seblovd
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DETSKA PREDNEMOCNICNI A URGENTNI PECE
Z HLEDISKA SYSTEMOVEHO RESENI

JANA SEBLOVA "2, JITKA DISSOU3

' Zdravotnickd zdchrannd sluzba Stredoceského kraje, p.o.
2Urgentni prijem Oblastni nemocnice Kladno, a.s.

30ddéleni urgentniho prijmu a LSPP déti, Fakultni nemocnice Motol

Abstrakt

Autorky poddvaji prehled mozZnych systémovych feseni v oblasti péce o akutni a urgentni détské pacienty. Rozebiraji vyhody
a nevyhody jednotlivych modelii péce a srovndvaji situaci v Ceské republice s nékterymi evropskymi stdty. Uvddéji i specifika
détského véku a z toho vyplyvaijici odlisnosti oproti urgentni péci o dospélou populaci.

Kli¢ova slova: urgentni péce — détsky pacient — urgentni prijem — anatomické a fyziologické odlisnosti déti

Abstract

A system approach to paediatric prehospital and hospital emergency care

The authors present possible system models of acute and emergency care of paediatric patients. They analyse advantages and
drawbacks of each of the presented model of care and they compatre the situation in the Czech Republic with some other European
countries. They also mention specific features of children’s age and differences which influences provision of emergency care
compared with care of adult population.

Key words: Emergency care - paediatric patient - emergency department — anatomical and physiological differences of children

SYSTEMY PECE O DETIV AKUTNICH A URGENTNICH
STAVECH

Ve viech systémech do specializace urgentni mediciny

nedilné patfi i péce o détské pacienty. Vsichni zdravotnici

v pfednemocnicni péci musi mit bez ohledu na systém a svoji

profesni kvalifikaci dostatec¢nou erudici a praxi, ktera zajisti,

ze dité v akutnim stavu jsou schopni stabilizovat a dopravit

do adekvatni nemocnicni péce.

Nemocnic¢ni neodkladna péce miize probihat bud na speci-

alizovaném pediatrickém urgentnim pfijmu, nebo na univer-

zalnim pfijmovém oddéleni bez rozliseni vékovych kategorii,

ptipadné v détskych oborovych ambulancich podle vedouci

obtize a hlavniho pfiznaku pacienta. V$echna feseni maji své

vyhody i nevyhody.

Vyhody specializovanych pediatrickych urgentnich

prijma:

« odlisnosti détského véku jak v nemocnosti, tak v postu-
pech - zdravotnici je bezpecné znaji;

+ dité je od pocatku v pédi specialistd, navic s vycvikem pro
urgentni stavy.

Podminkou tohoto feseni je dostate¢ny pocet osetfovanych
pacientd, a tudiz je najdeme nejcastéji ve velkych nemoc-
nicich. Zajisti se tak nejen efektivita prace, ale i zvysujici se
praxe osetfovatelského i ékarského personalu.

Vyhody ,univerzalniho” urgentniho pfijmu se specia-

listou v urgentni mediciné:

« zabéhnuty zplsob prace vcetné tridze na vstupu a pre-
hodnocovani priorit béhem osetfovani pacientd;

«  vétsi expozice naléhavym staviim (u dospélych jsou ¢as-
t&jsi, viz Tab.1)

Ptijem pres urgentni pfijem je vyhodnéjsi v mensich ne-
mochnicich (za predpokladu existence UP v daném ZZ), kde
pediatr-intenzivista by byl ekonomicky ztratovy a odborné
nevyuzity.

V nemocnicich bez urgentniho pfijmu jsou déti osetfovany
na ambulancich pediatrickych oddéleni nebo na pfijimany
pres JIP.

| v zahrani¢i jsou v jednotlivych statech r(izna feseni, vy-
chazejici z vyse uvedenych modeld, a samoziejmé téz ze
systému celého zdravotnictvi v dané zemi, z historie a z po-
zadavku verejnosti. Pilotni dotaznikovy prazkum v fijnu 2017
mezi zastupci narodnich spolec¢nosti v EUSEM (Evropské
spole¢nosti urgentni mediciny) ukazal, Ze vétsina zemi sice
specializované pediatrické urgentni pfijmy m3, ale zdaleka
ne v kazdé nemocnici. Plosné rozsiteni détskych UP existuje
v USA, Velké Britanii (to jsou zemé s nejdelsi — padesatiletou
- historii urgentni mediciny jako oboru) a dale v Izraeli. Na
druhé strané v Nizozemsku a v Dansku zatim neni ani jeden.
Prvni model péce, tedy univerzaini UP se celym vékovym
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Tabulka é. 1: Celkovy pocet pacientti ZZS v CR a pocty déti a dospélych pacientii s NACA IV a vice a v procentech. Procento déti
v zdvazném a kritickém stavu je zhruba polovi¢ni oproti dospélym (vztaZzeno k poctu osetrenych v prislusné vékové kategorii),
avsak celkové tvofi pouze 0,25 - 0,3 % oSetfenych pacientd. Zdroj: UZIS — Roéni vykaz o ¢innosti poskytovatele ZZS, vyhleddno

pres https://www.urgmed.cz/uzis/uzis.htm

OSetieni ZZS | ZZS oSetfeni | ZZS oSetfeni | NACAIV-VII | NACAIV-VIl | NACAIV-VII | NACAIV-VI
- celkovy 0-19 let 20 -90+ Déti 0-19 Déti 0-19 Dospéli Dospéli
pocet (%) vztazeno 20-90+ 20-90+ (%)
k oSetfenym
détem/ celko-
vému poctu
2013 835 159 78 340 756 819 2298 2,9 %/0,3 % 58 640 775 %
2014 859 298 74175 785123 2451 3,3 %/0,3 % 57 841 7,35 %
2015 772218 69 207 703 011 1931 2,8 %/0,25 % 47 024 6,7 %

spektrem pacient(, hlasili jesté respondenti z Belgie, Irska,
Spanélska, Nizozemska, Slovenska, Rumunska, Velké Britanie
a z Francie, zatimco v Italii, Madarsku, na Malté, v Rakousku,
Déansku a Recku se o détské pacienty staraji na pediatrickych
oddélenich a klinikach.

Obecné je urgentni pfijem mistem diagnostiky a terapie pro
veskeré stavy, které vzniknou akutné, a takto byl i definovan
ve Véstniku MZ roce 2015. Mize (v mensich nemocnicich ale
nemusi) byt ¢lenén na nékolik Usek:

- informacni Usek, jehoz soucasti je i tzv. kontaktni misto
pro ZZS; spliiuje funkci nemocni¢niho dispecinku, pfijima
aviza od zdravotnické zachranné sluzby, monitoruje volna
[Gzka, svolava tymy napf. pfi vyskytu nahlé zastavy obéhu
kdekoliv v nemocnici a v pfipadé vyskytu mimoradné
udalosti je soucasti krizového $tabu nemocnice;

+ ,emergency/crash room” - misto pro pfijem pacienttd
v kritickém stavu, se selhavanim vitalnich funkci a v bez-
prostfednim ohrozeni Zivota;

« ambulance - specializované (nizkoprahovy pfijem) a vie-
obecna (bezprahovy, v rezimu prace odpovidajici sluz-
bé LSPP) - pro osetfeni pacientli bez ohrozeni vitalnich
funkci;

« expektacnillizka - ke kratkodobé observaci pacientl pred
propusténim.

V kazdém pripadé by mél urgentni pfijem splriovat tfi kritéria:

« mél by byt mistem pfijmu a pretfidéni vSech pacientd,
ktefi se do zdravotnického zafizeni dostanou jakymkoliv
zplsobem;

« Uroven poskytované péce odpovida kapacitdm a moz-
nostem daného zafizeni a regionalnim potfebam;

« mél by zajistit kontinuitu péce bez jakychkoliv odkladd pfi
prechodu z pfednemocni¢ni do ¢asné nemocni¢ni faze.

Ostatni slozky terénni péée o détského pacienta v CR
a navaznost na nemocnicni péci

Dité s ndhle vzniklym onemocnénim ¢i Urazem muze byt
osetieno i v ambulanci praktického Iékafe pro déti a dorost
v ordinac¢ni dobé, pfipadné na pracovisti détské Lékarské
sluzby prvni pomoci (LSPP), pokud je v dané lokalité zfizena.
Casto - zejména neni-li détska LSPP dostupna — jsou déti
osetfovany na pfijmovych ambulancich pediatrickych od-
déleni nemocnic nebo pfimo na téchto oddélenich. Nékdy
predava ZZS détské pacienty na pfijmovych ambulancich
pediatrickych oddéleni nebo v nékterych regionech pfimo
na jednotku intenzivni péce (JIP) bez ohledu na zdvaznost
stavu u konkrétniho pacienta.

| u déti existuje tzv. centrova péce pro emergentni stavy nebo
vybrané diagnézy- détska traumacentra (TC), popéleninova
centra a détska kardiocentra. V téchto pfipadech je jednim
ze zasadnich ukoll ZZS zajistit v pfipadé triaz pozitivity bez-
odkladny transport détskych pacientd do centra s vyuzitim
optimalniho transportniho prostredku. Volba transportniho
prostiedku (leteckd nebo pozemni vyjezdova skupina) se
odviji od zohlednéni celkové doby osetfeni a transportu
s ddrazem na komprimaci ¢asové osy na minimum.

Kritéria pro pfijem do TC jsou zalozené na mechanismu Urazu,
hodnotach vitélnich funkci a na vyjmenovanych anatomic-
kych poranénich, pficemz vék pod 6 let nebo zdvazné komor-
biditiy jsou pomocnym faktorem pfi rozhodovani. Kritéria pro
pfimy transport do popaleninového centra zavisi na véku
a rozsahu popalené plochy a dale pfi vyskytu inhala¢niho
traumatu nebo pfi vybuchu v uzavieném prostoru.
Soucasti managementu centrové péce je i strukturované
avizo, aby se pfijimaci nemocnice mohla pfipravit na pfijem
kriticky nemocného /poranéného pacienta. Podle Zdkona
374/2011 Sb. 0 ZZS by toto avizo mélo jit pfes kontaktni misto
pfijimajiciho zdravotnického zafizeni.
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Charakteristiky akutni a urgentni péce v détském véku
a jeji organizace

V CRje poskytovana pediatricka péce jedinctim od narozeni
do 17 let +364 dni véku. Zatim jediny specializovany détsky
urgentni pfijem je v DFN Motol. V regionech a ostatnich més-
tech je tedy péce poskytovana na rliznych pracovistich, od
ambulantni pediatrické péce a détské LSPP pres zdravotnické
zachranné sluzby aZ po détska oddéleni a jednotky intenzivni
péce v nemocnicich.

Podle jednotlivych obdobi détského véku se mlizeme setkat

s typickymi akutnimi stavy:

- novorozenecké obdobi (od narozeni do 28dn0): vrozené
vady a sepse;

+ kojenecké obdobi (od 28 dnli do 1 roku): akutni respira¢ni
insekty;

- batoleci vék (od 1 do 3let véku): ndhodné intoxikace,
akutni laryngitidy, febrilni kiece a popaleniny;

- predskolni a skolni vék (3-6 let a 6-12 let): v predskolnim
obdobi az na vyjimky kon¢i vyskyt akutnich laryngitid
a kredi, za¢ina obdobi urazu;

« adolescence (12-18 let): kolapsové stavy, intoxikace, ¢asto
na zékladé experimentd s ndvykovymi latkami, urazy.

Zdravotnici i pecovatelé se s akutnim onemocnénim ditéte
nebo s Urazem setkavaji velmi ¢asto. Ze zdravotnikl jsou
s témito stavy nejcastéji konfrontovani obvodni pediatfi,
pediatfi slouzici na lGzkovych oddélenich, na pohotovostech,
[ékafi na urgentnich pfijmech, chirurgové a ortopedi, |ékafi
a zachrandfi ZZS. V téchto specializacich by mél byt zajistén
alespon zakladni vycvik v péci o détské pacienty.

U déti je mnoho anatomickych, fyziologickych i psycholo-
gickych odlisnosti.

Anatomické odlisnosti mohou mit vyznam i pro epidemiologii
akutnich stavll v jednotlivych kategoriich (relativné velka hla-
va oproti zbytku téla u malych déti vede k ¢astéjSim traziim
hlavy u nejmensich déti, vétsi jazyk, tizké choany, uzsi dychaci
cesty vcetné subglotického prostoru béhem predskolniho
obdobi vede k typickému vyskytu subglotické laryngitidy
apod.). Fyziologicky déti dychaiji rychleji, maji vyssi tepovou
frekvenci, vyssi spotiebu kysliku, mensi energetické rezervy.
Malé déti do dvou let véku nejsou schopné sdélit své obtize,
specifikovat bolestivé misto, jsou zavislé na péci matky. U nich
musime vychdzet pfi stanoveni diagndzy hlavné z pfiznakud
azanamnézy od rodicl. Pokud se nejednd o Zivot ohrozujici
stav, pak je pfitomnost rodi¢e béhem transportu a béhem
vysetteni ditéte na urgentnim pfijmu vice nez zadouci z d0-
vodu zklidnéni ditéte a tim i lepsi vysetfitelnosti.

Akutni stav je ¢asto provazen neklidem, kiikem, plactivosti,
takZe nékdy je potfeba dité na nékteré bézné postupy (zava-
déni Zilni linky) imobilizovat pomoci dalsi osoby ¢i osob. Také
musime mit na paméti, Ze bolest zhor3uje celkovy stav ditéte,
proto je nutné zajistit adekvatni analgesii nebo analgosedaci
v ddvce podle vahy ditéte.

ZAVER

Zdravotnici, ktefi se s ditétem v akutnim ¢i urgentnim stavu
mohou setkat, by méli bezpecné ovladat tak zasady péce
a znat specifika détského a adolescentniho véku, aby byli
schopni provést prvotni opatieni ke stabilizaci a bezpe¢nému
predani. Péce o détské akutni pacienty je narocnd psychicky
pro velky emoc¢ni tlak. Témér vzdy jsou na misté rodi¢e nebo
dalsi blizké osoby, coz muize byt pozitivni (snizeni stresu dité-
te, pomoc pfi odetieni), na druhé strané jejich strach a obavy
mohou dité jesté vice zneklidnit.

Z hlediska zasahujicich zdravotnikl je frekvence vyskytu
skutecné kritickych stavd podstatné nizsi nez u dospélych,
coz vede i k mensi jistoté v provadéni jednotlivych dkond.
Vsichni zdravotnici, ktefi se mohou setkat s détskym paci-
entem, by méli mit opakované simula¢ni nacviky klinickych
scénarl a jednotlivych dovednosti, aby byli schopni v praxi
tyto situace bezpecné zvladnout.
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DETSKY URGENTNI PRIJEM

JITKA DISSOU'!
"Oddéleni urgentniho prijmu a LSPP déti, FN Motol

uvoD

Détsky urgentni pfijem je oddéleni, které je obdobou vie-
obecného urgentniho pfijmu. Specifikem détského urgent-
niho pfijmu je cilova skupinu pacientd — témi jsou déti od
narozeni do 17 let + 364dni. V Ceské republice zatim existuje
pouze jeden détsky urgentni pfijem, a to v Praze ve FN Mo-
tol. Nejblizsi détsky urgentni pfijem v zahranici se nachazi
na Slovensku v Bratislavé. Motolsky détsky UP patii mezi
nizkoprahové urgentni pfijmy. Fungovani détského UP ve
FN Motol umoznuje jak velkd spadova oblast, tak predevsim
ndvaznost na komplexni spektrum détskych obord, které se
v détské ¢asti FN Motol nachazeji. Cely nazev je Oddéleni
urgentniho pfijmu a LSPP déti a ro¢né je zde oSettfeno pfi-
blizné 35 tisic pacientu.

DETSKE URGENTNI PRIJMY V ZAHRANICi A OBOR DET-
SKA URGENTNI MEDICINA

V zahranici jsou détské urgentni pfijmy tzv. Pediatric Emer-
gency Department (PED) také jen pfi velkych détskych
nemocnicich. Vzhledem k tomu, Ze obor Détska urgentni
medicina vznikl v 80. letech 20. stoleti v USA, je nejvice
détskych urgentnich pfijmu pravé zde. Jednim z nejlep-
Sich a nejvétsich je napf. PED v CHOP (Children Hospital
of Philadelphia). Déle jsou détské urgentni pfijmy rozsire-
né v Kanadé, Velké Britéanii, Francii, Spanélsku. Jak uz bylo
vy$e zminéno, nasim nejblizsim détskym UP je détsky UP
v Bratislavé.

HISTORIE DETSKEHO UP VE FN MOTOL

Oddéleni urgentniho pfijmu a LSPP déti existuje ve FN Motol

ve své nové podobé od roku 2011.

Vzniklo postupnym vyvojem z Détského pfijmu, kde pua-

vodné byly jen pediatrické ambulance. BEhem rekonstrukce

détské casti FN Motol v letech 2001-2018 byly nové vybu-

dovany prostory pro nizkoprahovy détsky urgentni pfijem.

« 1979 - vznik Détského pfijmu - pediatrické ambulance;

« 1981 - pfi Détském pfijmu zfizeno expektacni oddéleni
- ambulance + lzka na 48tihodinovou hospitalizaci;

« 2001 -zrudena expektacni ltzka, znovu jen ambulance;

+ 9/2011 - vznik Oddéleni urgentniho pfijmu a LSPP déti
v novych prostorach.

STRUKTURA ODDELENI

Oddéleni urgentniho pfijmu a LSPP déti ma dvé casti -
vlastni Détsky urgentni pfijem, tzv. Emergency, a akutni
pediatrické ambulance, které po pracovni dobé a o viken-
dech funguji jako LSPP. V prostorach LSPP o vikendech
a svatcich funguiji i akutni odborné ambulance jako détska
chirurgie, détska ortopedie, détské ORL, détskd neurologie.

I
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Na Emergency jsou pfivazeni pacienti predevsim ZZS, na
LSPP a do akutnich odbornych ambulanci chodi pacienti
v doprovodu rodica. Nicméné diky tfidéni jsou pacienti
mezi témito 2 ¢astmi oddéleni redistribuovani dle zavaz-
nosti stavu, tj. zavazné stavy na Emergency, méné zavazné
do ambulanci.

STATISTIKA

Za rok 2013 bylo na Oddéleni urgentniho pfijmu a LSPP
déti osetfeno celkem 29 708 pacientd, z toho na Détském
urgentnim pfijmu 4790 pacient(. V roce 2014 se pocet pa-
cientl navysil na 31 488, z toho na détském UP 5463.V roce
2017 jsme osettfili jiz pfiblizné 33 tisic pacientd, z toho na
détském UP témér 6 tisic.

SPEKTRUM PACIENTU A CHARAKTERISTIKA CINNOSTI
Pracovisté Détského urgentniho pfijmu - tzv. Emergeny se
zamérfuje zejména na diagnostiku a lé¢bu akutnich stavi
u détskych pacientl - tj. na vékovou skupinu od narozeni
do 17 let+364dni. Spektrum akutnich stavl je velmi Siroké -
interni onemocnéni, Urazy véeho druhu, sdruzena poranéni,
polytraumata.

K pacientdm s polytraumatem je svolavan détsky trauma
tym. Nespornou vyhodou motolského détského UP je to,
7ze mame moznost vyuziti konziliaft viech détskych speci-
alizaci v¢etné napt. détského psychiatra ¢i neurochirurga.
Jsme kontaktnim mistem détské ¢asti FN Motol tel. 22443
3654, zaroven soucasti Détského traumacentra.

Jsme vybaveni 3 vysetfovacimi lzky, 1vyhfivanym [Gzkem
pro kojence, 4 observac¢nimi lGzky, KAR boxem, vyplachov-
nou, zdkrokovym sélkem + saddrovnou. Vsechna nase ltzka
jsou monitorovana.

Z vysetiovacich metod mame ihned na oddéleni k dispozici
POCT ABR a EKG. V tésné blizkosti urgentniho pfijmu je CT,
Uz, RTG.

Jaké pacienty na détském urgentnim pfijmu osetfujeme:

1. vSechny déti (0-17 let +364dni) pfivezené RZP, RLP, LZS
do FN Motol s akutnimi zdravotnimi obtizemi — internimi
i Urazovymi;

2. détiz LSPP v tézkém stavu (napf. sepse, porucha védo-
mi, oteviené fraktury, kiece, alergické reakce, dusnost
a dalsi);

3. déti ke kratké observaci (z LSPP, z neurologické, chirur-
gické, event. dalsich ambulanci).

Na ctyfech observacnich 1Gzkdch mohou byt déti obser-
vovany az 8 hodin, samoziejmosti je pfitomnost matky
¢i otce u l0zka ditéte. Vétsinu pacientl na observacnich
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[Gzkach tvofi dehydratované déti s akutni gastroenteritidou
ke kratkodobé parenteralni rehydrataci, kolapsové stavy,
obstruktivni bronchitidy, akutni laryngitidy, alergické reakce,
lehké komoce, velmi casté jsou i observace adolescentl
intoxikovanych alkoholem. Na détském UP provadi slouzici
Iékar u indikovanych pacientt i proceduralni analgosedaci,
napfiklad pfi repozicich dislokovanych fraktur.

Z celkového poctu pacientq, ktefi projdou Détskym urgent-
nim pfijmem, je ndsledné hospitalizovano jen 25 % déti.
Ostatni pacienti po zaléceni jsou predani do domaci péce.
Lze tedy fici, Zze Détsky urgentni pfijem je nejen vstupni
branou, ale i filtrem pro pacienty, ktefi se dostavi s akutnim
problémem do nemocnice.

TRIAGE

Prioritu v oSetieni pacient(l urcuje sestra pomoci modifiko-
vaného tridzniho systému ESI, s prioritou 1-3. Déti s prioritou
1 jsou o3etfeny ihned, s prioritou 2 do 5minut, s prioritou 3
do 2-3 hodin, coz zalezZi na celkovém momentalnim poctu
pacientq.

PERSONAL

Na détském UP (EMERGENCY) je trvale pfitomen 1 lékaf
(atestovany pediatr nebo anesteziolog s vycvikem ¢i atestaci
v urgentni mediciné), 2-3 sestry, v dopolednich hodinach
1 sanitar, v odpolednich a noc¢nich hodinach sanitar dochazi
na vyzvu.

V akutnich pediatrickych ambulancich, resp. na LSPP jsou
trvale pfitomni 1-3 Iékafi (pediatfi), 5 sester, do akutnich
odbornych ambulanci dochazi lékafi z pfislusnych klinik.
Na persondl détského UP jsou kladeny vysoké naroky. Lé-
kaf se musi umét dobfe a rychle rozhodovat, musi ovladat
uméni komunikace s détskym pacientem, s jeho rodici,
ale také se svym tymem a s konzilidfi, musi si umét urcit
priority a byt dobrym organizatorem. Pracovnici détského
UP se podili na krizové pripravenosti détské casti FN Motol.
Pfi vyhlaseni traumaplanu ve FN Motol se lékaf Détského
urgentniho pfijmu stava velitelem détské ¢asti FN Motol.

ZAVER

Specifikem Détského urgentniho pfijmu je péce o déti od
narozeni po témér dospélé 18tileté pacienty se viemi akut-
nimi zdravotnimi obtizemi - Urazy, polytraumata, intoxika-
ce, aspirace, kiece, dusnost, febrilie, sepse, dehydratace,
syndrom tyraného a zanedbdvaného ditéte, psychiatrické
diagnézy a mnohé dalsi.

Vsichni nasi pacienti jsou nezletili, z ¢ehoz vyplyva i jiné
pravni pozadi péce o nase pacienty, nutnost dobré ko-
munikace se zakonnymi zastupci déti, ev. se socidlnimi
pracovnicemi nebo Policii CR. Vzhledem k tomu, Ze jsme
relativné novym a zatim jedinym Détskym urgentnim pfi-
jmem v CR, zpUsob fungovani naseho oddéleni se stale
vyviji. Ziskdvame zkusenosti pfevazné ze zahranici, aviak
jejich implementace do ¢eského zdravotnického systému je
mnohdy obtizna. | pfesto je nasim cilem fungujici oddéleni

srovnatelné se zahrani¢nimi pracovisti, prohloubeni spo-
luprace se ZZS a zaclenéni poznatk( z détské urgentni
mediciny do pregradudlniho i postgradualniho vzdélavani
Iékard, sester a zachranard.

MUDr. Jitka Dissou

Oddéleni urgentniho pfijmu a LSPP déti
FN Motol

V Uvalu 84

150 02 Praha 5

E-mail: Jitka.Dissou@fnmotol.cz
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ZAKLADNIi ZHODNOCENI A INTERVENCE U KRITICKY NEMOCNEHO DIiTETE

JANA DJAKOW "2

"Oddéleni ndsledné intenzivni péce pro déti, Nemocnice Hofovice

2Science and Education Committee, Paediatric Life Support, European Resuscitation Council

Abstrakt

Souborny ¢ldnek shrnuje problematiku zdkladniho zhodnoceni a rychlého inicidlniho zajisténi kriticky nemocného ditéte. Popisuje
jednotlivé kroky postupu ABCDE a nejdilezitéjsi inicidlni strategie ke stabilizaci ditéte s respiracnim ¢i obéhovym selhdvdnim.

Klicova slova: Déti - respiracni selhdni — obéhové selhdni — ABCDE - resuscitace déti

Abstract
Basic evaluation and intervention in critically ill child

This review recapitulates recent knowledge on recognition and treatment of critically ill child. It describes steps summarized in
ABCDE approach and the most important strategies to stabilize child with respiratory or circulatory failure.

Key words: Children - respiratory failure - circulatory failure - ABCDE — paediatric life support

uvoD

Rozpoznat kriticky nemocné dité se znamkami respira¢niho
nebo obéhového selhani a ucinné stabilizovat jeho stav je
nejlepsi prevenci srde¢ni zastavy u déti. Prevence srdecni
zastavy Ucinnym zdsahem u kriticky nemocného/zranéného
ditéte tvorii prvni ¢lanek tzv. pediatrického fetézce preziti.
V diagnostice a terapii kriticky nemocného ditéte postupu-
jeme podle priorit (,treat first what kills first”). Obecné také
plati, Ze jakmile je rozpoznan néjaky problém potenciilné
ohrozujici zivot ditéte, ihned se také resi (,treat as you go*)
a teprve poté se pristupuje k dalSimu kroku. Z edukacnich
dlvodl uvadim jednotlivé kroky postupné za sebou, presto-
ze pfi dostatecné velkém tymu je mozné (a zadouci) pro-
vadét vice krokd paralelné. Vysetieni kriticky nemocného
ditéte zacinad zhodnocenim rizika (tzv. Quick Look). Pokud
je rozpoznan néktery pfiznak indikujici, ze dité maze byt
v zdvazném stavu, nasleduje vysetfeni stavu dychacich cest
(A - airway) a dychéni (B — breathing), hodnoceni obéhu (C -
circulation), neurologického stavu (D - disability) a rychlého
celkového vysetreni veetné dalezitych anamnestickych udaja
(E — exposure).

ZHODNOCENI STAVU DITETE NA PRVNI POHLED
(QUICK LOOK)

Toto hodnoceni trva maximalné nékolik vtefin, zasahujici
osoba hodnoti tzv. ode dvefi. Zjisténi abnormalnich zndmek
v této fazi ukazuje na potfebu okamzitého zahdjeni Zivot za-
chranujicich intervenci a lé¢by. NevyZzaduje zadné vybaveni.

Chovani

Hodnoceni pohybu, svalového tonu a védomi. Abnormalni

znamky:

. Z&dné spontanni pohyby (kojenci), neschopnost sedét ¢i
stat (vétsi déti).

+  Snizené védomi ¢i bezvédomi, neadekvatni ¢i neexistujici
kontakt s rodicem.

. Z4adnainterakce ¢i o¢ni kontakt s lidmi a okolim, hrackami
a predméty.

« Nezklidnitelny plac.

+  Slaby pla¢, abnormalni zvukové projevy vzhledem k véku.

« Abnormalni pozice, preference polohy vsedé.

«  Abnormalni pohyby, kiece.

Dychani

Rychlé hodnoceni respira¢niho stavu ditéte, zejména miry

dechové prace.

«  Abnormalni zvuky pfi dychani: chrapani, zastfena reg,
chrapot, stridor, grunting, piskoty.

- Zatahovani: supraklavikularni, mezizeberni a substernaini;
tfes hlavou pfi dychani (head bobbing).

« Rozsifovani nosnich kiidel pfi nadechu (nasal flaring).

Barva

Hodnoceni cirkula¢niho stavu ditéte, zejména prokrveni klze.

- Bledost kize a sliznic.

«  Mramorovani klze pfi rzném stupni periferni
vazokonstrikce.

« Cyandza: namodralé zbarveni kiiZze nebo sliznic.

DYCHACI CESTY (A)

Hodnoceni prichodnosti dychacich cest provedte metodou

+look, listen, feel”: Pohledem zhodnotte, zda se hrudnik

(nebo bficho) zveda, poslouchejte zvuky pfi dychani nad

nosem a Usty ditéte, vnimejte vydechovany proud vzduchu

na tvafi.

Dychaci cesty mohou byt:

+ voIné prichodné - dité mluvi, place hlasité jasnym hla-
sem, volné dychg,
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« prachodné s rizikem vzniku obstrukce — napf. pacient
s poruchou védomi, hrozici obstrukce pfi nékterych pa-
tologickych stavech (napf. anafylaxe),

+ s castecnou i Uplnou obstrukci - slysitelny stridor, chra-
pani, bublani, viditelné respiracni Usili bez slysitelného
dychani.

Pokud je riziko obstrukce dychacich cest nebo jiz obstrukce
existuje, je treba ihned provést kroky k jejich otevieni a udrze-
ni dychacich cest volnych. Obstrukce dychacich cest mize byt
télesa, akutni subgloticka laryngitida) nebo disledkem jiného
stavu (napf. hypoxie, trauma), ktery vede k alteraci védomi.

Samotné pohyby hrudniku ¢i bficha nezarucuji, ze dy-
chaci cesty jsou volné.

Pokud nemocné ¢i zranéné dité efektivné a spontanné dy-
chd, ponechejte je v pozici, kterou vyhledava. Jakykoliv stres
a uzkost zvysuji spotiebu kysliku a mohou zhorsit respira¢ni
selhani. Ze stejného dlivodu ponechejte dité se zachovanym
védomim vzdy s rodi¢em. U ditéte v bezvédomi co nejrychleji
zprlGchodnéte dychaci cesty. Bez prichodnych dychacich cest
nelze zajistit adekvatni oxygenaci ani ventilaci.

Zakladni manévry pro zpriichodnéni dychacich cest

Nejjednodussi metodou zprichodnéni dychacich cest je
Uprava pozice hlavy. Spravna pozice hlavy pro udrzeni pri-
chodnych dychacich cest se lisi podle véku a individuélnich
vlastnosti ditéte. Neexistuje pozice, kterd by byla vhodna pro
vsechny déti. Kojenci a malé déti obvykle potiebuji spise ne-
utralni polohu, zatimco starsi déti mirny aZ (se vzristajicim
vékem) vétsi zaklon hlavy. Nékdy je tfeba vyzkouset ventilaci
pfi rlizné poloze hlavy k dosazeni optimalni pridchodnosti.

Manévry ke zprlchodnéni dychacich cest:

« Zaklon hlavy s vytazenim za bradu vzhiiru — uvedeni
do neutralni pozice ¢i mirného zdklonu podle véku ditéte.
Vyhnéte se jak predklonu hlavy, tak jejimu pfilisSnému
zdklonu. Nestlacujte prsty mékké tkané pod celisti, mize
to zhorsovat obstrukci dychacich cest.

- Predsunutispodni €elisti (jaw-thrust) - metoda prefe-
rovana pfi podezieni na poranéni kréni patere (soucasné
s manualni in-line stabilizaci kr¢ni patere). Dvéma ¢i tiemi
prsty kazdé ruky umisténymi za oba thly mandibuly zved-
néte dolni celist smérem vzh(iru, pficemz palci se opirate
o horni ¢elist. Lokty ponechejte pevné na podlozce.

- Dalsivybaveniusnadnujici zpriichodnéni dychacich
cest:

+ Rigidniaflexibilni odsavaci katétry a cévky. Odsavani
provadéjte vzdy pod kontrolou zraku, velmi opatrné
zejména u déti se zachovanym davivym reflexem
(nebezpeci laryngospasmu ¢i aspirace). Dlouhotrva-
jici ¢i pfilis hluboké odsavani mize vyvolat reflexni
bradykardii.

«  Ustni vzduchovody riiznych velikosti dle véku ditéte.
Jsou poutzitelné pouze u pacientl v bezvédomi. Lépe

tolerované u pacientl s ¢aste¢nou poruchou védomi
byvaji vzduchovody nosni, které viak nejsou obvykle
soucasti vybaveni v pfednemocni¢ni péci.

Supraglotické pomiicky

Doporucenou tvodni metodou zajisténi dychacich cest
a ventilace u déti je ventilace samorozpinacim vakem
s obli¢ejovou maskou (vice podrobnosti k této technice je
uvedeno v ¢lanku o neodkladné resuscitaci ditéte). Supraglo-
tické pomucky viak mohou usnadnit praci zdravotnikiim
proskolenym v jejich pouziti. Pouzivaji se pouze u pacientt
v bezvédomi. Jejich pouziti mGze byt vhodné napfiklad v si-
tuacich, kdy neni mozné provést trachedlni intubaci. Jejich
pouziti je obvykle jednodussi nez trachedlni intubace, ale
nezabranuji zcela mozné aspiraci zalude¢niho obsahu. Chyb-
né zvolena velikost mize obstrukci dychacich cest zhorsit.

Trachealni intubace u déti

Trachedlniintubace je nejbezpecnéjsi a nejicinnéjsi metodou
zajisténi dychacich cest. Intubaci ma provadét jen odbornik
s dostatkem zkusenosti s intubaci u déti. Pokud neni takova
osoba k dispozici, zlistava preferovanou metodou k dosazeni
adekvatni ventilace a oxygenace pouziti samorozpinaciho
vaku s obli¢ejovou maskou.

Dité se zastavou dechu a obéhu nevyzaduje k intubaci
sedaci ani analgézii. Ve vSech ostatnich akutnich sta-
vech ale ano!

V urgentnich situacich u predem nelac¢niciho pacienta se
obvykle pouzivé intubace s rychlym Gvodem do anestézie
(rapid sequence intubation - RSI). Vzdy ji pfedchazi preo-
xygenace 100% kyslikem. Nasleduje rychla sedace/analgézie
a pouziti neuroblokatord. Musi vzdy nasledovat adekvatni
kontinualni analgosedace. Pokusy o intubaci nemaji trvat déle
nez 30 sekund. Objevi-li se v priibéhu intubace bradykardie ¢i
hypoxie, pokus preruste, ventilujte pacienta pomoci samoroz-
pinaciho vaku s obli¢cejovou maskou. Vsechny léky pouzivané
pro RSI mohou zpUsobit urc¢itou miru hypotenze, nékteré
maji negativni efekt na srde¢ni funkce. Pouziti atropinu pred
pokusem o intubaci zalezi na preferenci provadéjiciho lékare.
Jeho pouriti sice snizuje vyskyt reflexni bradykardie, ale mGze
ztizit ¢asnou detekci hypoxie.

Relativné bezpec¢na a Ucinna kombinace pro RSI u déti je ke-
tamin (2 mg/kg) s midazolamem (0,1 mg/kg), nasledované
rokuroniem 1 mg/kg. Lze ji pouzit u traumat i kardiorespi-
racnich selhanijiného plvodu a mé relativné maélo nezadou-
cich ucink(. Presto je tfeba pred intubaci byt pfipraven na
mozné nezadouci Ucinky, véetné kolapsu obéhu (pfipraveny
bolus tekutin, u velmi nestabilniho pacienta vazoaktivni léky
apod.). Jako myorelaxans lIze pfi dostatku zkusenosti pouzit
v mnohych pfipadech i suxamethonium, oviem vzdy s védo-
mim moznych rizik, v¢etné zvyseného rizika aspirace. Jeho
velkou vyhodou je rychlé odeznéni relaxace.

Nespravné zavedeni, dislokace nebo neprichodnost trache-
alni rourky jsou komplikace, které se u intubovanych déti
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vyskytuji ¢asto a jsou spojeny se zvysenym rizikem umrti.
Zadny zpUsob odliseni trachealni a esofagealni intubace neni
zcela spolehlivy. Po sprdvném zavedeni a potvrzeni umisténi
trachedlni rourku zafixujte a znovu potvrdte jeji polohu. Udr-
zujte nadale hlavu ditéte v neutrdini pozici, nebot predklon
hlavy zpUsobi zasunuti rourky hloubéji do trachey ¢i bronchu,
zatimco zaklon muze rourku vytdhnout z dychacich cest
(velmi snadno mize k tomuto dojit pfi manipulaci s ditétem
nebo pfi transportu). IdedInim zajisténim, zejména u trau-
matického pacienta, je fixace intubacni rourky, imobilizace
hlavy a kréni patefe do blokd a nasledna celotélova fixace
do vakuové matrace.

Mate-li podezieni na nespravnou polohu nebo dislokaci tra-
cheélnirourky, ovérte znovu jeji polohu pfimou laryngoskopii
nebo rourku odstrante a ventilujte dité SRV s obli¢ejovou
maskou. Pfi asymetrickém poslechu nad plicemi (podezieni
na bronchialni intubaci) opatrné rourku povytdhnéte o 0,5
cm a znovu ovéfte poslechem. (Pfi intubaci do bronchu bude
EtCO, normalni!)

Pti ndhlém zhorseni stavu intubovaného pacienta zvazte

rychle nésledujici moznosti (DOPES):

- Dislokace trachedlni rourky (ndhodnd extubace, intubace
do jednoho bronchu...)

+ Obstrukce rourky, HME filtru nebo hadic okruhu
ventilatoru.

«  Pneumotorax a dalsi plicni onemocnéni (atelektaza, bron-
chospasmus, edém, plicni hypertenze aj.)

« Selhani vybaveni (zdroj kysliku, ndhodné odpojeni,
ventilator...)

- Distenze zaludku (mGze alterovat mechaniku branice)

Pokud je zhor3ovani spiSe postupné, muize jit také o nasle-

dujici situace:

- Prilis mala rourka, eventualné s unikem.

+  P¥ilis malé dechové objemy (pomoci SRV nebo nastaveni
UPV).

« Odjistény ventil limitujici inspiracni tlak pfi malé compli-
ance plic (na SRV) nebo limitace nastaveni ventilatoru (pfi
UPV).

Koniotomie

Koniotomie je ,metodou posledni volby” indikovanou pouze
v pfipadech obstrukce hornich cest dychacich, kdy neni moz-
né zajistit dychaci cest intubaci ani jinou alternativni cestou
(supraglotické pom?cky,...)

Komer¢né jsou dostupné rizné sety pro koniotomii, které
jsou po zaskoleni pomérné snadno pouzitelné. Neni-li toto
vybaveni k dispozici, Ize se pokusit o jehlovou punkéni konio-
tomii s napojenim na hadici s kyslikem pres trojcestny ventil.

DYCHANI (B)

Normalni respiracni funkce zajistuji dostate¢nou oxygenaci
(pfisun kysliku do krve) a ventilaci (pfevazné odstranovani
oxidu uhli¢itého). Respiracni selhani je nej¢astéjsi pricinou

sekundarni srdecni zastavy u déti. Jeho vcasné rozpoznani
a vhodna intervence mize srdec¢ni zastavé zabranit.

U ditéte zhodnotte:
- Dechovou frekvenci vzhledem k véku.

- Tachypnoe muze byt fyziologickou kompenzaci
zhorsujicich se respirac¢nich funkci, pak je obvykle
doprovazena znamkami zvy$ené dechové prace. Mize
byt ale také napfiklad pfiznakem uzkosti, horecky,
obéhového selhani ¢i diabetické ketoaciddzy.

- Bradypnoe mi{ize byt zpisobena utlumem decho-
vého centra (poruchy CNS) ¢i hypotermii. Inicidlni
tachypnoe nasledovana postupnym snizovanim de-
chové frekvence mize znamenat vycerpani a hrozici
respiraéni zastavu (apnoe).

- Dechovou praci

- Zvysena dechova prace se u déti projevuje zejmé-
na zatahovanim mezizebf¥i, podzebfi, suprasternalni
a supraklavikularnich oblasti, ttesem hlavy (head bob-
bing), inspira¢nim rozsitovanim nosnich kfidel (nasal
flaring) a kontrakcemi sval( v horni ¢asti hrudni stény.

— Narudst dechové prace je obvykle proporcionalni k za-
vaznosti respira¢niho selhani. Vyjimkami jsou centrdlni
dechovy Utlum, neuromuskularni choroby a vycerpani
pacienta (dekompenzace respira¢niho selhani), kdy pfi
zdvazném respira¢nim selhani chybi pfiznaky zvysené
dechové prace.

« Dechovy objem
- Hloubka dychani vizudlné (adekvatni exkurze
hrudniku).
- Auskultace nad riznymi ¢astmi hrudniku. Tichy hrud-
nik (nesly$né dychani) je zavazny pfiznak vyrazné
snizeného dechového objemu.

+ Vedlejsi inspiracni a exspira¢ni zvukové fenomény:
- Stridor, piskoty, chrlipky. Inspiracni fenomény obvykle
znaci prekadzku v dychacich cestach extratorakalng,
exspiracni zvuky jsou charakteristické pro parcialni
obstrukci na drovni mensich bronchi a bronchiold
(intratorakalni).

- Grunting je exspiracni zvuk, ktery se objevuje u novo-
rozenc(, kojencll a malych déti pfi vydechovani proti
Castecné uzaviené glottis. Objevuje se u respiracnich
onemocnéni, kde hrozi alveolarni kolaps, ale také pfi
nékterych srde¢nich onemocnénich (myokarditida) ¢i
septikémii. Jde o nespecificky ptiznak, ktery ale vzdy
znaci zavazné onemocnéni.

+ Oxygenaci
- Vizualné se nedostatecna oxygenace projevi nastu-
pem cyanézy. U déti s respira¢nim selhanim jde ale
o nekonstantni a obvykle pozdni pfiznak. Casté&ji Ize
pozorovat bledost nebo prosednuti.
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- Spolehlivéjsi metodou stanoveni oxygenace je pulzni
oxymetrie. Saturaci je tfeba vzdy hodnotit v kontextu
onemocnéni, stavu ditéte a koncentrace podavaného
kysliku. Pulzni oxymetrie je nespolehliva pfi hodno-
tach pod 70 %, pfi otravach CO a pfi stavech s nizkou
periferni perfuzi (Sok, hypotermie).

Nékteré souvisejici pfiznaky vychazeji z dalsich orgédnovych
systém. Primarni problém je respiracni, ostatni orgdnové
systémy se zapojuji ve snaze o kompenzaci.

Doprovodné pfiznaky zahrnuji napfiklad:
Progredujici tachykardii (kompenzac¢ni mechanizmus)
Bledost.
Bradykardii (terminalni zndmka ztraty kompenzacnich
mechanizmi a bezprostfedné hrozici srde¢ni zastavy).
Zménu stavu védomi, znacici selhavani kompenzacnich
mechanizm. Inicidlné se objevuje agitace nebo letargie,
oba stavy mohou progredovat ke ztraté védomi.

Obecny postup monitorace a terapeutickych intervenci
Zahajte monitoraci pulzni oxymetrie - SpO,.
Dosazeni adekvatni ventilace a oxygenace mize vyzado-
vat pouziti pomucek k zajisténi dychacich cest, ventilaci
samorozpinacim vakem (SRV) s obli¢ejovou maskou, po-
uziti supraglotickych pomcek, nebo definitivni zajisténi
dychacich cest intubaci a ventilaci pozitivnim tlakem.
U intubovanych déti je standardem péce méreni hladiny
oxidu uhlicitého na konci vydechu (EtCO,) metodou kap-
nografie. MUze byt pouzito rovnéz u neintubovanych
kriticky nemocnych pacientd.
U ditéte se zndmkami kompenzovaného ¢i dekompenzo-
vaného respiracniho selhani podejte vzdy béhem dvodni
resuscitace kyslik v nejvy3$si mozné koncentraci. U kysliku
z prenosnych zdrojli pouzijte nejvyssi mozny pritok (ob-
vykle 15 I/min). Po zékladni stabilizaci ditéte titrujte frakci
vdechovaného kysliku (FiO,) k dosazeni normoxémie
nebo udrzujte SpO, v rozmezi 94-98 %.
U ditéte, které nedostatecné dychd, je zasadni zpriichod-
nit dychaci cesty a udrzet je volné. Pokud je dychanii po
zprichodnéni dychacich cest nedostatecné, je tfeba ven-
tilaci podpofit samorozpinacim vakem (SRV) pfipoje-
nym k obli¢ejové masce, trachedlni nebo tracheostomické
rource nebo supraglotické pomucce. Frekvence ventilace
zavisi na véku dité a klinickych podminkéch. Dechové
objemy maji byt takové, aby dochazelo k mirnému vidi-
telnému zvedani hrudniku, auskulta¢né ovérte dychani
na obou stranach hrudniku. Kterykoliv zdravotnik ma
byt schopen ucinné provadét ventilaci SRV s oblicejovou
maskou. Samorozpinaci vak pfipojte ke zdroji kysliku
a pouzivejte rezervoar. Pouziti SRV u déti vyzaduje urcity
trénink. Nejcastéjsi chyby pfi ventilaci SRV u déti jsou
uvedeny v ¢lanku o neodkladné resuscitaci u déti.

« Nejmensi samorozpinaci vaky jsou uréeny pouze
pro resuscitaci novorozencii po porodu, nejsou

dostacujici pro ventilaci kojencu.

Zahajte pfipadné lé¢bu vyvolavajici pficiny (napf. u astma-
tického zachvatu inhalace betamimetik - formou nebuli-
zace nebo MDI pres inhala¢ni nastavec s maskou; u akutni
subglotické laryngitidy nebulizace s adrenalinem apod.).

KREVNI OBEH (C)

Obéhové selhani (Sok) se vyznacuje nepomérem mezi me-
tabolickymi potfebami tkani a dodavkou kysliku a Zivin do
tkani obéhovym systémem. V Uvodni fazi (kompenzované
obéhové selhani) se organismus snazi zachovat perfuzi vi-
talnich organl. Dekompenzované selhani vznika pfi rozvoji
hypotenze, kdy jiz dochazi ke snizovani perfuze vitalnich
organu. Pfi obéhovém selhani mize byt srde¢ni vydej snizen,
normalni, nebo i zvysen.

Hodnoceni stavu cirkulace zahrnuje nékolik klinickych znakd,
které je treba vzdy hodnotit sou¢asné a v kontextu. Diagnézu
kompenzovaného ¢ dekompenzovaného Soku u ditéte nelze
stanovit na zékladé jednoho klinického pfiznaku.

Srdecni frekvence vzhledem k véku ditéte.

- Sinusova tachykardie se vyskytuje u fady béznych
stavl (horecka, uzkost, bolest), ale také velmi ¢asné
pfi hypoxii, hyperkapnii ¢i hypovolémii.

- Bradykardie je obvykle dlisledkem dekompenza-
ce, hypoxie a acidézy, kterd zpUsobuje myokardialni
dysfunkci.

Bradykardie u ditéte znaci bezprostiedné hrozici
zastavu dechu a obéhu!

— Z arytmii jinych nez sinusova tachykardie je u déti
nejcastéjsi supraventrikularni tachykardie, jeji odliseni
od sinusové tachykardie nemusi byt snadné.

Periferni perfaze.

- Prodlouzeny kapilarni navrat je casnym priznakem
rozvijejiciho se Soku. Teplota ktize. Rozhrani chladné
a teplé klize s progresi Soku postupuje na koncetinach
smérem k trupu.

- Mramorovani, bledost a periferni cyanéza jsou
dalsi znamky nizké perfuze kize, obvykle pfi poklesu
srde¢niho vydeje.

Pulzace.
- Amplituda pulzi reflektuje rozdil mezi systolickym
a diastolickym tlakem. Sldbnouci pulzace centralné
(karotické, brachialni ¢i femoralni artérie) jsou varov-
nym pfiznakem bezprostfedné hrozici srde¢ni zastavy.
Tzv. skdkavy pulz nebo vazodilatace s generalizovanym ery-
témem se objevuji u stavd se snizenou periferni vaskularni
rezistenci (septicky Sok, anafylaxe).

Systémovy krevni tlak (TK) vzhledem k véku ditéte.

- Hypotenze je u déti pozdnim pfiznakem. Zejména
jde-li o hypovolemicky 3ok, klesa TK az pfi ztraté pfi-
blizné 40-50 % cirkulujiciho objemu krve! Hypotenzi
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je vzdy tfeba chapat jako pfiznak dekompenzace
a bezprostiedné hrozici srdec¢ni zastavy.

- Tkénova perfuze je uréovana stfednim arterialnim
tlakem (MAP) spiSe nez systolickym TK, jeho udrzeni
nad prahovou hodnotou pro dany vék je zasadni pro
zachovani organové perfuze. Minimalni hodnota MAP
je 40 + 1,5 x vék ditéte.

- Preload (predtizeni).

- Hodnoceni mize pomoci odlisit kardiogenni Sok od
jinych forem $oku. Narlst predtizeni (srdec¢ni selha-
ni, pretizeni tekutinami) se projevi zvétsenim jater
(u kojenct je normalné okraj hmatny maximalné 1
c¢m pod obloukem zebernim), dilataci jugularnich
zil (Spatné hodnotitelné u malych déti - kratky krk)
a objevenim se chrapki pfi poslechu plic.

Vznik obéhového selhani se projevuje také na dalSich orga-

novych systémech:

« Tachypnoe vznika jako kompenzatorni mechanismus.

+ Pokles diurézy pod 1 ml/kg/h je zndmkou hypoperfize
ledvin.

«  Zména védomi. Cerebralni hypoperfuze vznika u de-
kompenzovaného cirkula¢niho selhani. Pokud postupuje
pomalu Ize pozorovat agitaci ¢i iritabilitu, spavost nebo
letargii. PFi rychlém nastupu (napfiklad nahle vznikld aryt-
mie) se mUze objevit ndhlé bezvédomi, kiece a dilatace
zornic.

Obecny postup monitorace a terapeutickych intervenci
Terapie obéhového selhani (kompenzované ¢i dekompen-
zované) se fidi pravidly ABCDE, presna lécba ale zavisi na
typu Soku.

« Zahajte monitoraci srdecni ¢innosti (pulzni oxymetrie
SpO,, 3svodova elektrokardiografie (EKG) a neinva-
zivni méreni krevniho tlaku).

«  Zajistéte vstup do krevniho fecisté. Lze zajistit periferni
intravendzni (IV) nebo intraosedlni (10) vstup. U kriticky
nemocnych déti by pokus o kanylaci periferni Zily nemél
trvat déle nez 1 minutu, nedafi-li se vstup zajistit, je na
misté zajistit intraosealni vstup. Centralni zilni katétr po-
uzijte pouze v pfipadé, Ze jiz je zaveden.

«  Pokud jsou pfitomny znamky nedostatec¢né perfuze, za-
hajte tekutinovou resuscitaci bolusem tekutin v davce
20 ml/kg, a to i pokud je krevni tlak normalni. Po podani
kazdého bolusu tekutin je tfeba prehodnotit klinicky stav
ditéte podle postupu ABCDE a dle vysledku rozhodnout,
zda je vhodné podat dalsi bolus nebo zahdjit dalsi [é¢bu
(napft. vazoaktivni latky).

«+ Izotonické krystaloidni roztoky jsou doporuceny k vodni
resuscitaci kojenct i déti s kterymkoliv typem $oku, véetné
Soku septického. Pribyvaji dlikazy podporujici pouzi-
vani izotonickych roztokl balancovanych krystaloidd
(Hartman 1/1, Ringer 1/1 apod.), které zplsobuji hyper-
chloremickou acidézu méné ¢asto nez fyziologicky roztok.

Jako inicialni tekutinovou resuscitaci nikdy nepodavejte
roztoky s glukézou. Glukézu podavejte pouze jako lék
pfi hypoglykémii.

«  Peclivé zvazujte podani tekutinového bolusu u primérnich
poruch srde¢ni funkce, napt. u myokarditidy nebo kardi-
omyopatie, Ize pfipadné pouzit pouze polovi¢ni bolus
a prehodnotit efekt.

+ U dekompenzovaného kardiogenniho 3oku, septického
Soku a v pfipadé, Ze jsou pfiznaky selhavani srdce jako
pumpy (hepatomegalie, krepitace, distenze jugularnich
zil), je dulezité zahajit ¢asné také inotropni ¢i vazopre-
sorickou podporu (nejlépe kontinualni podavéani samo-
statnym IV/IO vstupem). Tekutiny je potfeba podavat
opatrné a opakované prehodnocovat klinicky stav ditéte.

« U déti s febrilnim onemocnénim, které nemaji zndmky
cirkula¢niho selhani, se doporucuje podévat tekutiny
opatrnéji a ¢asto prehodnocovat stav cirkulace ditéte,
pretizeni tekutinami se mGze projevit az s odstupem.

« Zahajte dle moznosti také |é¢bu vyvolavajici pficiny (napf.
podani adrenalinu i.m. u anafylaxe, farmakologickou ¢i
elektrickou kardioverzi pfi arytmii ovliviiujici vyznamné
obéh, podani krevnich derivatd pfi vyznamné krevni
ztraté apod.), Podrobnéjsi popis feseni jednotlivych obé-
hovych problému u déti je jiz nad ramec tohoto sdéleni.

ORIENTACNI NEUROLOGICKE VYSETRENI (D)
Respira¢ni i obéhové problémy mohou byt doprovazeny
centralnimi neurologickymi pfiznaky (napf. zména védo-
mi - agitace ¢i naopak letargie az ztrata védomi) a naopak
néktera onemocnéni centralniho nervového systému (napf.
meningitida, kfece, vzestup intrakranialniho tlaku) mohou
mit zavazné dusledky projevujici se zménami respiracnich
a obéhovych funkci. V rdmci orienta¢niho neurologického
vysetteni se u déti sleduje:

Stav védomi.
+ Rychlé hodnoceni pomoci tzv. AVPU skore.
- A-Alert - normalni reakce
-V -Verbal - reaguje na osloveni
- P -Pain - reaguje pouze na bolestivé podnéty (znaci
obvykle hlubsi poruchu védomi s GCS 8 ¢i méné a po-
tfebu ¢asné intubace)
- U -Unresponsive - nereaguje
+ Detailnéjsi a presnéjsi hodnoceni pomoci Glasgow Coma
scale (GCS) nebo modifikovaného GCS pro déti do 5
let.

Orientaéni hodnoceni motoriky a postury.

- Pfitomnost dekortikacniho nebo decerebrac¢niho
postaveni.

« U spolupracujicich pacientl pfi védomi hodnoceni syme-
trie pfi zvedani koncetin.

Velikost a reaktivita zornic.
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Hodnoceni glykémie - zejména u pacientll s poruchou
védomi a kiecemi, u mensich déti s dehydrataci, zvracenim
apod. pfi hypoglykémii podejte 2-4 ml/kg 10% glukézy i.v.

Orienta¢ni hodnoceni meningedlnich pfiznakd, u kojenct
palpace fontanely.

U vsech pacientud s poruchou védomi ¢i komatem zahajte
neuroprotektivni péci (prevence hypo- a hypertenze, hyper-
termie, udrzovani normalni ventilace a oxygenace, vyhnout se
vyraznym vykyvim hladiny glukézy, hypo- nebo hyperkapnii,
vhodnd analgosedace a lécba kreci).

CELKOVE VYSETRENIi A ANAMNEZA (E)

Posledni ¢asti primarniho hodnoceni je rychlé zhodnoce-

ni daldich pfiznak(, které by mohly pomoci vysvétlit stav

pacienta.

- Télesna teplota. Pfitomnost horecky, nebo naopak
hypotermie.

- Odhaleni pacienta a vysetieni klize. Piitomnost exan-

tému, petechii, zndmek poranéni apod. Omezte dobu
odhaleni na minimum, u déti hrozi rychla ztrata télesného
tepla.
Bolest a diskomfort. Bolest, Uzkost ¢i diskomfort vyrazné
zvysuji spotfebu kysliku a glukézy, a tim zhorsuji respi-
racni ¢i obéhové selhani. Lécba bolesti ma byt zahdjena
casné.

- Dilezité zakladni anamnestické udaje:

- Alergie

- Medikace

- Zavazna prodélana a sledovana onemocnéni

- Poslednijidlo

- Prostredi/expozice (intoxikace, Urazovy mechanismus
apod.)

Stav kriticky nemocného ditéte nadale opakované prehod-
nocujte, a pokud kdykoliv v priibéhu péce dojde k situaci,
kdy dité nereaguje a nedycha normalné, okamzité zahajte
zdkladni a rozsifenou neodkladnou resuscitaci.

ZAVER

Hodnoceni na prvni pohled a primarni hodnoceni ABCDE
slouzi k odhaleni potencialné Zivot ohrozujicich stavd, zajis-
téni Zivot zachranujicich Ukon( a inicidlnimu zajisténi ditéte.
Teprve poté mUize nasledovat podrobnéjsi sekundarni klinic-
ké hodnoceni s detailnim fyzikdlnim vysetfenim a podrobnou
anamnézou, déle pak eventualné doplnéné laboratornimi,
zobrazovacimi a dal$imi potfebnymi vysetfenimi.
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AKUTNI STAVY U DETIi V KONTEXTU ABCDE
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Abstrakt

Ndsledujici text poskytuje strucny prehled nejcastéjsich akutnich stavi u déti z pohledu lékare urgentni mediciny, a to v kontextu
systému ABCDE. Ohrozeni prichodnosti dychacich cest je v détském véku zplsobeno zejména aspiraci ciziho télesa a akutni
epiglotitidou. Z poruch dychaciho systému patfi, v pfednemocniéni neodkladné péci, mezi nejcastéjsi vyjezdy onemocnéni
akutni laryngitidou, exacerbace astma bronchiale ¢i bronchiolitida. V oblasti selhdvdni kardiovaskuldrniho systému se pojedndni
zamétuje na management arytmii a zviddnuti hypovolemie v détském véku. U poruch CNS je to zejména osetreni pediatrického
pacienta s kfeCemi. Posledni Cdst je vénovdna traumatickym stavim u déti a intoxikacim.

Klicova slova: pristup ABCDE - akutni stavy - dité - dité v PNP - pediatricky pacient — urgentni medicina

Abstract

The ABCDE approach to emergencies in children

The following text provides a brief overview of the ABCDE approach from the perspective of a medical practitioner to the most
common emergencies in children. Foreign body aspiration and acute epiglottitis are the main threats of the airways during
childhood. Respiratory disorders are the most frequently caused by outbreaks of acute laryngitis, exacerbation of bronchial
asthma, or bronchiolitis in prehospital emergency care. In the field of cardiovascular failure, the paper focuses on the management
of arrhythmias and hypovolemia in children. Paediatric patients are mainly treated for convulsions when facing CNS disorders.

The last part is devoted to traumatic conditions in children and intoxications.

Key words: ABCDE approach - emergencies — child - child in pre-hospital care — paediatric patient — emergency medicine

uvoD

Vyjezdy k pediatrickym pacientlim jsou jedny z nejnaro¢néj-
sich s dopadem na psychiku lékare. Jaké jsou ty nejc¢astéjsi
dlvody obav z osetfovanim détskych pacientd?

Dité je malé, a jiz od prvniho ro¢niku mediciny ndm je vsté-
povano, Ze se nejedna pouze o malého dospélého. | viechny
pomucky jsou mnohem mensi a k praci s nimi je potfeba
vétsi opatrnosti.

Dité nemluvi - nedokaze popsat, co ho trapi tak, jako do-
spély. Projevy dyskomfortu u malého ditéte dokdze casto
zaznamenat jen rodic.

Dité nefunguje stejné jako dospély — télesné systémy ditéte
jsou v neustéalém vyvoji. Déti jsou na jednu stranu k mnoha
onemocnénim nachylnéjsi pro vyzravani imunitniho sys-
tému, ale na druhou stranu maji mnohem rychlejsi proces
hojeni (napf. zZlomenin) a v leccems jsou i mnohem odolné&;si
nez dospély.

S péci o pediatrického pacienta nema lékaf pracujici v PNP
takové zkusenosti, pokud neni pediatr-intenzivista. Podil
détskych pacientl v urgentni mediciné je nastésti minimalni,
dle statistiky ZZS hl. m. Prahy ¢ini podil détskych pacientt
cca 5-6 % roc¢né. Vzhledem k malym zkusenostem byl pro
zvyseni bezpecnosti détského pacienta v PNP vytvoren tzv.
Pediatricky protokol.

Pacientem se nestava pouze dité, ale i jeho rodi¢ - v péci

o détského pacienta je nutno pocitat i s pfitomnosti stresova-
ného rodice. Jsou na misté vhodné komunika¢ni dovednosti
a je potfeba nezapominat na to, ze rodi¢ byva ¢asto tim
nejlepsim zdrojem informaci o ditéti.

V soucasné dobé neexistuje zadny univerzalni ndvod pfistu-
pu k pediatrickému pacientovi. Lze ale nabidnout par jed-
noduchych rad, které mohou pfistup k détskému pacientovi
v urgentni mediciné znac¢né ulehdit.

1. Poznej anatomické rozdily.

Pfi osetfovani ditéte je nutné brat ohled na nékteré anato-
mické rozdily. Napfiklad hlava ditéte je proporcionélné vétsi
v poméru ke zbytku jeho téla nez u dospélého, co dité ¢ini
nachylnéjsi ke kraniotraumatu. Dité ma mensi objem krve,
a proto je ve vétsim nebezpeci rozvoj hemoragického Soku
i pfi mensich zranénich. Vzhledem k tomu, Ze déti maji vétsi
jazyk oproti poméru k dychacim cestam, s vétsim objemem
mékkych tkani, jsou ndchylnéjsi k onemocnénim dychacich
cest. S ohledem na détskou zvédavost a kontakt s drobny-
mi predméty u nich taktéz castéji dochazi k aspiraci ciziho
télesa. Nedostatecné vyvinuté termoregula¢ni mechanismy
¢ini pediatrického pacienta nachylnéjsiho ke kiec¢ové akti-
vité a dehydrataci. Prvnim pfiznakem 3oku je rychlejsi pulz
a podrazdénost, pokles krevniho tlaku je zna¢né pozdnim



pfiznakem a k nahlé zastavé obéhu dochazi obvykle v di-
sledku respiracni pficiny.

2. Pediatrické ABC

Kazdy zdravotnik pracujici v pfednemocni¢ni neodkladné
péci by mél byt schopen utvofit si zakladni nazor na stav
ditéte s prvnim vizualnim kontaktem tzv. ,jiz od dvefi" a roz-
hodnout, zda je dité v akutnim Zivot ohrozujicim stavu, i
nikoliv. Nez za¢nete dité podrobnéji vysetiovat, vénujte par
vtefin tzv. ,pediatrickému ABC" — appearance, breathing,
circulation. Je dité pfi védomi? Agitované? Spi ¢i nereaguje,
ackoliv by vzhledem ke stavu mélo? Ma prichodné dychaci
cesty? Jak vypada jeho dechové sili? Slysite néjaké zvuko-
vé fenomény pfi dychani? Jaka je jeho dechova frekvence?
Zapojuje pfi dychani pomocné dychaci svaly? Jak vypada
barva jeho kdze a jeji stav? Toto je vycet zakladnich projevi
zivotnich funkci, které je mozné vidét a slyset a mohou po-
skytnout zakladni voditka pro klicové rozhodnuti o volbé,
rychlosti |é¢by a transportu.

3. Identifikuj hlavni problém

| kdyz dité mnohokrat nedokaze verbalizovat sv(j zakladni
problém anebo poskytnout detailni anamnézu, nenechte se
zmast a oddalit primarni vysetieni, jen abyste ziskali kom-
pletni anamnézu od rodic¢d. Podrobnym odbérem anamnézy
muUZete ztratit vzacny ¢as. AZ kdyz je stav ditéte stabilizovany
z pohledu zakladnich zivotnich funkci Ize pristoupit k sekun-
darnimu vysetieni a odebrat podrobnou anamnézu.

4. Vénuj pozornost rodi¢im

Mnoho rodi¢ti ma citlivé vyvinuty smysl ohledné zdravi
jejich ditéte. Pokud vam matka anebo otec ditéte fekne, ze
»5 mym ditétem neni néco v pofadku”, méli byste se mit na
pozoru a pokusit se neprodlené zjistit, co rodi¢e zazname-
nali. Nékdy se v3ak stava, Ze rodice volaji, protoze s ditétem
neni néco v poradku, a vyjezdova skupina zjisti, ze détsky
pacient je naprosto zdravy a matka anebo otec je opily ane-
bo pod vlivem narkotik. Vzdy se méjte na pozoru ohledné
tyrani a zneuzivani déti, zejména pokud je mozno na ditéti
pozorovat stopy nasili (hematomy, popaéleniny od cigaret
apod.). Pamatujte na to, ze vy jste tam od toho, abyste dité
chranili. Cilem neni pfedpokladat, Ze dité JE zneuzivané, ale
Ze by MOHLO BYT zneuzivané.

5. Ulehdi si svoji praci

U déti se hodnoty zakladnich Zivotnich funkci méni od naro-
zeni do 6 mésicu, v obdobich 6-12 mésicd, 1-3 roky, 3-5 let,
6-10 let, 11-14 let. Snaha o zapamatovani si viech spravnych
hodnot krevniho tlaku, pulzu ¢i dechové frekvence odpovi-
dajicich véku, mGze byt pro lékare urgentni mediciny velmi
stresujici. Totéz plati i pro spravné davkovani 1ékd. Proto je
AZZS CR doporuéeno pfi pé¢i o pediatrického pacienta ru-
tinni pouzivani tzv. Pediatrického protokolu. Pouzivanim této
pomucky snizujete miru mozného pochybeni a vase jednéni
i pred rodici plsobi profesionalné a metodicky.
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6. Poznej jednotlivé vyvojové faze ditéte

V ptipadé vyjezdu k détskému pacientovi ne vzdy mame

k dispozici spolehlivou anamnézu od pacienta, ¢i jeho rodice,

ale poznanim charakteristiky a chovani déti v jednotlivych

vyvojovych fazich mizete vyresit podstatu problému alte-
rovaného pacienta.

+  0-12 mésicl — obecné reaguji na hlas anebo oblicej ro-
dice, chtéji byt drzeni svym opatrovnikem a pla¢ mlze
signalizovat bolest, dyskomfort anebo hlad.

+ 1-3 roky - déti jsou v tomto véku zvédavé, a také mno-
hem néachylnéjsi k aspiraci ciziho télesa. Boji se separace
od rodic¢h. Davéru batolete si lze ziskat pritomnosti rodicl
a zabavenim oblibenou hrackou.

+  3-5let - v pfedskolnim véku dité pouziva jednoducha
slova, ale ¢asto nerozumi tomu, co se déje a boji se po-
hledu na krev. Je proto dulezité obvazat viditelné zranéni,
¢iintravendzni vstup a s ditétem neustale komunikovat.

«  6-12let - Déti ve skolnim véku dokazou obecné odpoveé-
dét na otdzky zdravotnikd, ale maji velmi zivé pfedstavy,
zejména o smrti a pottebuji byt kontinualné ujistovany,
ze je vSechno v poradku.

+ 13-18 let — adolescenti jsou schopni podat jiz validni
informace o svém zdravotnim stavu, ale strach o zivot,
zejména u traumatu pretrvava, proto je i nadale dulezité
uklidriovani.

7. Kompetence vyvolava duvéru

Je dokdzéno, Ze absolvovanim rdznych kurzd zamérenych
na péci o pediatrického pacienta se snizuje mira stresu
vyjezdové skupiny na misté udalosti. V CR je jiz v nabidce
vzdélavacich akci napf. European Padiatric Advanced Life
Support (EPALS), poradany Ceskou resuscita¢ni radou. Po
absolvovani téchto kurz{i se budete na vyjezdu citit jistéjsi
a budete pfipraveni lépe reagovat. Kompetence vyvolava
dlvéru a dGivéra vyvolava kompetentnost.

A - AIRWAY

V disledku odlisnych anatomickych pomérl jsou déti na-
chylnéjsi na onemocnéni dychacich cest a diky postupnému
vyvoji viech organovych systému i nachylnéjsi k aspiraci
ciziho télesa. V détském véku je proto mozné setkat se s na-
sledujicimi stavy z hlediska ohrozeni dychacich cest:

Aspirace ciziho télesa

Nejcastéji se vyskytuje u déti ve véku 1- 4 roky. Kojenci as-
piruji vétsinou matetské mléko, batolata pak rGizné hracky
a drobné pfedméty, ale mohou aspirovat i tekutinu ¢i kousky
jidla rizné velikosti. K aspiraci dochazi tehdy, pokud cizi
téleso vnikne do dychacich cest skrz hlasivkovou $térbinu.
Projevy vdechnuti mohou byt r(izné, nejcastéji se jedna
o drazdivy kasel, inspirac¢ni, ale i expiracni stridor, cyanézu,
bledost, posléze apnoe, bradykardii, bezvédomi a v nejhor-
$im pfipadé nahlou zastavu obéhu z hypoxie. Pokud ma dité
efektivnikasel, je dulezité ho povzbuzovat ke kasli dal. Pokud
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je kasel neefektivni, v rdmci prvni pomoci je dle PALS u ko-
jencud a déti do 1 roku nutno provést 5 uderi mezi lopatky,
pficemz dité je polozeno na predlokti hlavou dold, stfidanych
5 stlacenimi hrudniku (jako pti KPR) do vypuzeni ciziho
télesa. U déti nad jeden rok je mozno stfidat 5 aderl mezi
lopatky s 5 stlacenimi hrudniku typu Heimlichova manévru.
Pokud je dité pfi védomi a ma efektivni kasel, doporucuje
se nevyndavat cizi téleso, podat kyslik a transportovat do
zdravotnického zafizeni.

Pokud pacient neni pfi védomi, je nutno zaklonit hlavu,
predsunout Celist, otevrit Usta, zkontrolovat dutinu Ustni ev.
odstranit cizi téleso, pokud je viditelné, a pak udélat pokus
o prodechnuti. V pfipadé, Ze je pokus Uspésny, neintubovat
a transportovat za manualni ventilace. K endotracheaolni
intubaci je vhodné pfistoupit tehdy, kdyzZ je nasim cilem
zasunout téleso hloubéji a ventilovat alespon jednu plici.

Epiglottits acuta

Je akutni onemocnéni zplsobeno bakterii Haemofilus in-
fluenzae. Vyskytuje se nejcastéji u déti ve véku 2-5 let.
Mezi zakladni pfiznaky patfi vysoka horecka, inspiracni
stridor, ale zejména poruchy polykani a tzv. ,sniffing dog
position”, kdy nemocné dité zaujima pozici ¢ichajiciho psa,
tedy sedi s hlavou mirné naklonénou smérem nahoru. Paci-
ent vyrazné slini pro otok epiglottis a nemoznost polknout.
Neplace a jakakoliv komunikace mu ¢ini zna¢né obtize.
Cilem pfednemocni¢ni neodkladné péce je minimalizo-
vat jakékoliv invaze, ponechat dité v pozici, kterou zaujima
samo a zvolit urychleny transport do nejblizsiho vhodného
zdravotnického zafizeni. Doporucuje se podani kysliku, je-li
pfitomna porucha védomi, tak obli¢ejovou maskou vsedé.
Ventilace maskou mUze byt obtizng, proto je mozné zvolit
techniku ventilace dvéma osobami. Vzhledem k naprosto
zménénym anatomickym podminkdm v dasledku otoku
epiglottis, je b&hem celého transportu nezbytné pocitat
s nutnosti zajisténi dychacich cest, a to i alternativni cestou.

B - BREATHING

Laryngitis acuta

Akutni laryngitida je virové onemocnéni postihujici nejc¢astéji
déti ve véku 3 mésice az 5 let. Jedna se 0 onemocnéni se
sezénnim vyskytem (nejcastéji v zimé) a znamou cirkadialni
zavislosti (v noci, s maximem nad ranem). Charakteristické
pfiznaky pro laryngitidu jsou zvysend teplota, Stékavy kasel
a vyrazny inspiracni stridor.

V rdmci prvni pomoci pomaha inhalace studeného vzduchu
a lokalni chlazeni krku studenym zabalem. V pfednemoc-
ni¢ni neodkladné péci je kyslik doporuc¢eno podavat pouze
pokud saturace klesne pod 95 %. Za nejefektivnéjsi postup
v urgentni mediciné je povazovana nebulizace s Adrenali-
nem 1- 5 mg do FR (nezapominat na kontinudlni monitoraci
EKG). Podavani kortikoidl je mozné (Dexamethason 0,15-
0,6 mg/kg i.v., i.m., p.o.), vzdy je vSak nutno uvazit formu
podani (zejména i.v.) pro moznost rozruseni ditéte a vznik

laryngospasmu. Rectodelt se v pfednemocni¢ni neodkladné
péci jiznedoporucuje podévat, protoZze ma pozdéjsi nastup
uc¢inku nez Dexamethason.

Obstrukce dolnich dychacéh cest (exacerbace asthma
bronchiale, bronchiolitida)

Akutni bronchiolitida je virové respira¢ni onemocnéni
vyskytujici se zejména u kojencud (1- 9 mésic(), po prvnim
roce véku je vyskyt spise raritni. Zanétlivy proces zplsobuje
edém sliznice malych bronch a bronchiold, dochazi k zvy-
Sené produkci hlenu. V disledku tézké obstrukce vznika
akutni dechova tisen s rychlym rozvojem globalni respira¢ni
insuficience.

Asthma bronchiale je chronické onemocnéni spojené s ob-
strukci dolnich dychacich cest. Pfi akutni exacerbaci dochazi
k bronchokonstrikci.

Vzhledem k tomu, Ze obé onemocnéni mivaji v akutnim
stadiu identické projevy (prodlouzené expirium, spastic-
ké vedlejsi dychaci fenomény — piskoty), je i jejich [é¢ba
v pfednemocni¢ni neodkladné péci stejna. Doporucuje se
podani kysliku, bronchodilatancia inhala¢né (Salbutamol 3—
4 vdechy, ev. do nebulizace 0,1- 0,15 mg/kg) a kortikoterapie.

C - CIRCULATION

Arytmie

Arytmie v détském véku nebyvaji ¢asté. Jsou vétsinou nekar-
didIniho plvodu, kdy pficinou vzniku arytmii byva hypoxie,
iontové dysbalance, intoxikace, metabolické vrozené vyvo-
jové vady ¢i anafylaxe. Mezi kardialni pficiny poruch rytmu
Ize zafadit rGzné druhy vrozenych vyvojovych vad srdce,
syndrom prodlouzeného QT intervalu a zanéty srdce.

K arytmiim v détském véku je mozné pfistupovat nékolika

zpUsoby napt. dle obecné zndmého algoritmu ALS:

1. rozlisit, zda je ptitomny pulz, ev. zahdjit KPR.

2. ovéfit mozné zndmky kardialni dekompenzace (Sok, syn-
kopa, zndmky srde¢niho selhavani).

3. zjistit, zda se jedna o tachykardii ¢i bradykardii. U obou
typl arytmii je potfebné aktualni hodnotu tepové frek-
vence korelovat s hodnotami pfislusnymi dané vékové
kategorii.

Bradykardie vznika u déti nej¢astéji jako reakce na hypoxii,
acidézu, hypotermii, hypotenzi i obéhové selhani. V pred-
nemocni¢nim managementu se doporucuje podani kysliku
s FiO, 1.0, Iékem volby je Adrenalin 0,01 mg/kg. Atropin
v ddvce 0,01 mg/kg, v pfipadé, ze je pfi¢inou zvySeny tonus
vagu. V pripadé nutnosti transtorakalni kardiostimulace se
frekvence nastavuje na vys$si hodnotu, nez odpovida véku.
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Cilem Ié¢by tachykardie je zpomaleni srde¢ni frekvence na
hodnotu, kdy je optimalizovéna koronarni perfuze. Supra-
ventrikularni tachykardii je vhodné fesit vagovymi mané-
vry (u déti pfilozenim ledového obkladu na oblicej), pod
kontrolou EKG. CAVE! Betablokdtory maji kardiodepresivni
ucinek, proto je u déti potfeba dbat zvysené opatrnosti pfi
jejich pouziti. Blokatory kalciovych kanald jsou u kojenct
zcela kontraindikovany, protoze prodluzuji QT interval. Pfi
synchronizované kardioverzi se voli vyboj v hodnoté 0,5- 1 J/
kg, pokud je tato nelcinna podava se Amiodaron v davce
5 mg/kg jako bolus.

Dehydratace, hypovolemie

Dehydratace u déti nastdvd pomérné rychle. Nejcastéjsi
pfi¢inou byva horecka, zvraceni, ¢i prdjmovité onemocnéni.
Mezi zndmky dehydratace patfi suché sliznice, propadlé oci,
anurie, poruchy védomi.

Adekvatnirehydrataci je nutno zahajit jiz v prednemocni¢ni
neodkladné péci, a to podavanim plnych balancovanych
(Ringerfundin, Plasmalyte) roztokd v davce 20 ml/kg.

D - DISABILITY

Mezi nej¢astéjsi priciny poruch védomi détském véku pa-
tfi bezvédomi vznikajici v souvislosti s kiecovou aktivitou,
traumatem (komoce, kontuze, shaken baby syndrom, akutni,
chronicky sub/epi duralni hematom), dalSimi pfi¢inami mo-
hou byt hypotermie, obstrukéni hydrocefalus, Sok, akutni
intoxikace, infekce CNS (meningitida, encefalitida, mozkovy
absces), metabolické onemocnéni (hypoglykémie, poruchy
vnitfniho prostiedi a iontové dysbalance) a SIDS.

Krece

Alespon jedna epizoda kreci se vyskytne u vice nez 5 %
déti. Zakladni prioritou pfednemocni¢niho managementu
je vylouceni pficiny ohroZzujici pacienta na Zivoté (kranio-
cerebralni poranéni) a zvladnuti terapie status epilepticus.
V diferencidlni diagnostice Ize rozlisit na kiece s pfitomnosti
horecky a bez ni.

Nejcastéjsi pricinou vzniku kfeci u novorozencd je peripartal-
ni poskozeni mozku a hypoglykémie, u batolat malformace
mozku a metabolické poruchy, u déti pfedskolniho véku
febrilni kiece a u adolescentl epilepsie.

Nekomplikované kiece trvaji zpravidla do 15 minut, spontan-
né odezni. Komplikované maji trvani nad 15 minut, opakuji
se do 24 hodin, po zachvatu pretrvava neurologicky deficit
a vyskytuji se v netypickém véku.

Febrilni kiece

Vyskytuji se ve véku od 6 mésicli do 6 let. Anamnesticky
byva zjisténa pfitomnost febrilniho onemocnéni. Pro dalsi
diagnosticky postup je podstatna délka a charakter kiecové
aktivity, vyskyt kfeci v minulosti, iraz hlavy, posledni namé-
fend teplota. V rdmci prvni pomoci je mozné chladit akra ci

pouzit zabaly (CAVE! hypotermie), Paracetamol pf¥i teploté
nad 38 °C. V pfednemocnic¢ni neodkladné péci pfi pretrva-
vajici kie¢ové aktivité mozno podat Diazepam rectalné 5 mg
do 10 kg vahy ditéte a 10 mg od 10 kg vahy ditéte anebo
Midazolam v davce 1 mg/10kg intranazalné. Nezapominat
na podani kysliku.

Status epilepticus

Status epilepticus je zachvat generalizovanych tonicko-klo-
nickych kreci trvajici vice nez 30 minut anebo intermitentni
zachvaty, mezi kterymi neni spontanni navrat k védomi.
Vice nez 50 % téchto zachvatl se vyskytuje u déti mladsich
3 let. Dllezitd je zejména prevence hypoxicko-ischemického
poskozeni mozku.

Meningitida

Meningitida je akutni Zivot ohrozujici infekéni onemocnéni
projevujici se zejména kfe¢ovou aktivitou, svétloplachosti,
vysokou horeckou. Charakteristické petechie byvaji az pozd-
niznamkou v jiz rozvinuté fazi onemocnéni. Na meningitidu
je potfeba myslet pfi kazdém hore¢natém onemocnéni ve
spojitosti s kie¢emi. Lé¢ba v prednemocnicni fazi odpovida
obecné lé¢bé 3oku dle PALS (O,, OTI, UPV, objemova resus-
citace, tekutiny, kortikoidy, katecholaminy). Antibiotickou
terapii je nutno zahdjit jiz v pfednemocni¢ni péci, a to po-
danim Cefotaximu v ddvce 100 mg/kg.

E - EXPOSURE A TRAUMA V DETSKEM VEKU

V ramci celkové péce o pediatrického pacienta je potfebné
nezapominat na adekvatni termomanagement, protoze déti
jsou mnohem nachylné;jsi k hypotermii nez dospéli.

Intoxikace

Intoxikace jsou v détském véku zejména ndhodné. Mezi
nejcastéjsi noxy patii léky (paracetamol, benzodiazepiny,
antikoagulancia, antiarytmika, antihypertenziva), chemikalie
(praci prasky, tablety do mycky, Cistici prostfedky, hydroxidy,
kyseliny, éterické oleje), rostliny (tis, durman, jmeli), houby
(lysohlavky, muchomurka zelend), u adolescent( pak alkohol,
drogy (kanabinoidy, amfetaminy, opiaty). Verapamil, meto-
prolol a tricyklické antidepresiva jsou Iéky, u kterych i poziti
jedné tablety mGze zplsobit smrt (,one pill can kill“). Klinické
projevy jednotlivych intoxikaci se mohou znacné lisit, vzdy je
vsak dilezité mit podezieni na intoxikaci, zejména vychaze-
jici ze zmény klinického nélezu, pro néjz nenijiné vysvétleni.
Dité muze byt ¢asto zastizeno pfi hie s léky, chemikaliemi
¢i rostlinami. V pfipadé jakéhokoliv podezieni je mozno
kontaktovat Toxikologické informacni stfedisko 224 91 92 93.

Popaleniny

Zajisténi neodkladné péce o dité s termickym trazem pred
transportem na specializované popaleninové pracovisté patii
mezi zékladni postupy, které ovliviuji pacientovu prognézu.
Pro péci o pediatrického pacienta s termickym traumatem
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plati stejné zasady jako u dospélého.

Pfi ur¢ovani rozsahu popalenin se vsak nepouziva ,pravidlo
deviti”, ale rozsah popaleni Ize idedlné stanovit pomoci
diagramu Lunda Browdera, ktery zohlednuje disprorciona-
litu povrchu jednotlivych ¢asti téla ditéte ve vztahu k véku.
Z praktického hlediska je nejefektivnéjsi vyhodnoceni rozsa-
hu pomoci palmarniho pravidla, kdy ruka ditéte s natazenymi
prsty odpovida zhruba 1 % povrchu téla.

Z hlediska tekutinové terapie u déti ve véku 0- 3 rok(
s postizenim 10— 15 % povrchu téla jsou vhodné roztoky:
balancovany roztok krystaloidu, Hartmanayv, Ringer-lactat
nebo u nejmladsich FR rychlosti 10 ml/kg/hodinu a dale dle
klinické odpovédi.

Tak jako u dospélého, i u ditéte je vhodné preferencné po-
dévat analgezii intravendzné, idedlné spolu se sedativem
(Midazolam 1- 2 mg na 10 kg hmotnosti pacienta). V pfipadé
nemoznosti zajisténi vstupu do cévniho fecisté je mozné
analgezii podat intranasalné ¢i intramuskularné. Jako nej-
vhodnéjsi analgetikum je doporucen ketamin ¢i opioidy,
k sedaci je vhodné pouzit benzodiazepiny.

Neméné podstatné je kryti popalenych ploch, pokud mozno
asepticky.

Trauma v détském véku

Trauma je vedouci pFi¢inou Umrti a poskozeni déti ve véku
nad jeden rok. Dle statistik ZZS hl. m. Prahy za rok 2017 tvorily
vyjezdy k détskym traumatiim cca 40 % z celkového poctu
zasahU u détskych pacient(.

Pfi osetfovani ditéte s traumatem je mozné pouzit univerzalni
schéma vychdézejici z protokolu ATLS s pfihlédnutim k ana-
tomickym rozdilim popsanych vyse. Priority tedy zlstavaji
nasledujici:

Ac - zéstava masivniho zevniho krvaceni, prichodnost dy-
chacich cest a ochrana C patetre,

B - ventilace a oxygenace, osetfeni tenzniho pneumotoraxu,
C - stav obéhu, pfilozeni panevniho pasu adekvatni velikosti,
imobilizace zZlomenin dlouhych kosti,

D - zhodnoceni neurologického stavu - védomi: pediatrické
GCS, AVPU, zornice, lateralizace, vySe misni léze, glykémie,
E - celkové vysetieni a zajisténi tepelného komfortu, log roll.

Samoziejmosti je Setrnd manipulace s pacientem, imobilizace
celého téla dostupnymi pomdckami (scoopram, spineboard,
vakuova matrace), avizovani (dle AT-MIST) a Setrny transport
do nejblizsiho vhodného zdravotnického zafizeni.

U zajisténi dychacich cest v détském véku je tfeba davat
pozor predevsim na adekvatné zvolenou velikost endotra-
chealnikanyly, sprdvnou hloubku jejiho zavedeni, dostatec-
nou fixaci a opakovanou kontrolu dychani béhem celého
transportu.

ZAVER

| kdyz je obecné zndmo, Ze vyjezd k pediatrickému pacientovi
je pro lékare pracujiciho v pfednemocni¢ni neodkladné péci
psychicky mnohem ndaroc¢néjsi a jeho realizace vyzaduje
specifi¢téjsi dovednosti a zru¢nosti, existuje fada kurzd,
které pomUzou zmirnit dopad stresu v takovéto situaci.
Strukturovanym pfistupem, efektivnim vyuzivanim netech-
nickych dovednosti a znalosti pouziti rliznych specializova-
nych pomucek je mozné eliminovat fadu chyb pfi oSetfovani
détského pacienta.
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Abstrakt

Souborny ¢ldnek shrnuje problematiku neodkladné resuscitace pacienti détského véku. Shrnuje patofyziologii srde¢ni zdstavy
u déti a soucasné doporucené postupy zdkladni a rozsitené resuscitace déti podle Evropské resuscitacni rady (aktualizace 2017).

Kli¢ova slova: Kardiopulmondlni resuscitace — déti - srdecni zdstava — zdkladni neodkladnd resuscitace déti- rozsitend neodkladnd

resuscitace déti

Abstract
Paediatric Life Support

This review recapitulates recent knowledge on paediatric life support. It summarizes possible pathways leading to the
cardiorespiratory arrest in children and European Resuscitation Council Guidelines for paediatric cardiac arrest (updated in 2017).

Key words: Life support — children - cardiac arrest — paediatric basic life support — paediatric advanced life support

uvoD

Srdecni zastava u déti je vzacna, ale o to vice psychicky
ndroc¢na situace pro viechny zicastnéné osoby (zachrance,
piibuzné ditéte, dalsi pfitomné osoby). Uvadi se, ze srdecni
zastava déti tvofi asi 2 % véech mimonemocnicnich zastav,
jen o néco malo vyssi je zastoupeni srdecnich zastav déti
v nemocni¢nim prostiedi. Neodkladnou péci o kriticky ne-
mocné dité nebo kardiopulmonalni resuscitaci (KPR) casto
musi zahajovat zdravotnici, ktefi nemaji primarné pediatrické
vzdélani, pficemz postupy pouzivané u déti se v mnohém
[iSi od postupl pouzivanych u dospélych. Mezinarodni orga-
nizace zabyvajici se resuscitaci proto vytvareji a pravidelné
aktualizuji doporucené postupy, jejichz cilem je zabranit
srdecni zastavé a zlepsit vysledky preziti, pokud k ni dojde.
V nasich podminkach by resuscitace déti i dospélych méla
probihat podle doporucenych postup(i Evropské resusci-
tacni rady (European Resuscitation Council - ERC, www.erc.
edu). Jejich implementaci v Ceské republice zajistuje Ceska
resuscita¢ni rada (CRR, www.resuscitace.cz). Doporucené
postupy jsou pravidelné aktualizovany s ohledem na nové
poznatky a vychdzeji z principl evidence-based medicine
(medicina zaloZend na dlikazech). Jejich vyznam je prede-
vsim dvoji — stanovit optimalni postup pro vétsinu pacient(
a stanovenim danych doporucenych postupt také forenzné
zastitit zasahujici profesionaly. Doporucené postupy nejsou
dogmatem, samy pfipoustéji, ze zachranujici se mize v in-
dikovanych a odtvodnitelnych pfipadech od nich odchylit.
Jsou vsak formulovany tak, aby je bylo mozné pouzit pro
naprostou vétsinu pacientl v kritickém stavu ¢i s kardiore-
spira¢ni zastavou. Divod odchyleni se od téchto postupt
by proto mél vzdy byt zdokumentovan.

V dobé pfipravy a vydani tohoto ¢lanku jsou v platnosti
doporucené postupy z roku 2015, jejich mensi aktualizace

probéhla v roce 2017. Doporucené postupy pokryvaji proble-
matiku samotné kardiopulmonalni resuscitace (KPR) v Grovni
zakladni (PBLS - Paediatric Basic Life Support) i rozsifené
(PALS - Paediatric Advanced Life Support), ale téz optimalni
postup pfi zvladani nékterych kritickych stav(l (je predmé-
tem samostatného ¢lanku), které mohou srdec¢ni zastavé
predchazet (respiracni a obéhové selhani). Zakladni daraz
je kladen na tzv. Fetézec preziti - na sebe navazujici akce,
které maji vliv na vyslednou kvalitu Zivota pacienta s hrozici
¢i jiz vzniklou srdecni zastavou. Prvnim, a v pfipadé déti
ziejmé i nejdllezitéjsim, ¢lankem fetézce preziti je prevence
srdecni zastavy ucinnym zvladnutim kritickych stav(. Déle
je kladen dliraz na rychlé rozpoznani zastavy a v¢asnou
aktivaci zachrannych slozek, kvalitni kardiopulmondlini re-
suscitaci véetné umélych vdechd, ¢asny pfistup k defibrilaci
a koordinovanou poresuscitacni péci.

Systematicky pfistup ke kriticky nemocnému détskému
pacientovi a k ditéti se srde¢ni zéstavou je vyucovan v me-
zinarodnim certifikovaném kurzu Evropské resuscitacni rady
EPALS (European Paediatric Advanced Life Support, www.
resuscitace.cz) organizovaném v Ceské republice Ceskou
resuscita¢ni radou. Je urcen véem zdravotnickym profesi-
onaldm (Iékafim, sestram, zachranaram), ktefi se mohou
setkat s kriticky nemocnym/zranénym ditétem a pecovat
o néj v prabéhu prvnich 30- 60 minut. Kurz se zabyva nejen
praktickymi postupy a nacviky, ale také tzv. netechnickymi
dovednostmi.

ROZDELENI DETSKEHO VEKU PRO UCELY
NEODKLADNE RESUSCITACE

Dité = kazdy pacient détského véku od chvile, kdy u néj
probéhla poporodni adaptace do 18 let, pficemz z hlediska
technického provedeni se rozlisuji:
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+  kojenci (do 1 roku)
- vétsi déti a adolescenti (vice nez 1 rok)

Algoritmus resuscitace a podpory poporodni adaptace no-
vorozence (Neonatal Life Support, NLS) je ur¢en vyhradné
pro novorozence tésné po porodu, u kterych dosud ne-
probéhla poporodni adaptace.

MOZNE CESTY VEDOUCI K SRDECNi ZASTAVE U DETI
Na rozdil od dospélych tvofi naprostou vétsinu srdec¢nich
zastav tzv. sekundarni zastavy obéhu. Sekundérni zastava
je dUsledkem prohlubuijici se tkarnové hypoxie, kterd zplsobi
myokardialni dysfunkci. Tkariova hypoxie maze byt zpa-
sobena respira¢nim selhanim (nedostatecnd oxygenace
nebo ventilace) nebo zdvaznou hypoperfuzi a obéhovym
selhanim (Sokové stavy). Oba mechanismy se mohou také
kombinovat. Ve chvili postupného selhavani jiz dité spo-
tifebovava na maximum své fyziologické rezervy. Pokud
dospéje zkompenzovaného selhdni do faze dekompenzace,
jsou jiz jeho rezervy vycerpany a dekompenzované selhani
vede velmi rychle (v fddu minut) k UpIné kardiorespira¢ni
zastavé. Vysledky preziti jsou proto obecné $patné. Preziti
bez neurologického deficitu nebo s malym neurologickym
deficitem se u déti se zdstavou mimo nemocnicni zafizeni
udava asi 4-10 %, v nemocni¢nim prostfedi jen o néco malo
vyssi (kolem 15 %).

Primarni srdec¢ni zastava je u déti mélo c¢asta (v mimone-
mocni¢nich podminkach asi 4- 15 %). Tyka se zejména dét-
skych pacientt se srde¢nimi vadami a po kardiochirurgickych
operacich. Jejich zastoupeni za¢ina stoupat v adolescentnim
a mladém dospélém véku. Pfi primdarni srdecni zastavé dojde
k ndhlé zastavé obéhu bez predchoziho vycerpani rezerv
(ndhla maligni arytmie, ischemie myokardu). Pfi rychlém
a u¢inném zdasahu jsou vysledky preziti vyznamné lepsi,
mohou se blizit az 50 %.

ZAKLADNI RESUSCITACE DETI

(PAEDIATRIC BASIC LIFE SUPPORT, PBLS)

Vzdy budou existovat také détsti pacienti, u kterych nelze
vzniku zastavy dechu a obéhu zabranit. Pro tyto pacienty je
pro kvalitni pfeziti zasadni rychlé a i¢inné zahajeni zakladni
neodkladné resuscitace, aktivace resuscita¢nich tyma a na-
vazujici kvalitni rozsifena resuscitace a poresuscitacni péce.
Rozdéleni resuscitace na zakladni a rozsifenou je do urcité
miry umélé. | profesionalni zachranci zahajuji resuscitaci
ukony zakladni resuscitace, rozsifena resuscitace a pfipadné
poresuscitacni péce plynule navazuiji.

Zakladni neodkladnou resuscitaci je tfeba zahajit u kaz-
dého ditéte, které nereaguje a nedycha normalné. Hlav-
nim cilem BLS je dosazeni dostate¢ného okysli¢eni mozku
a dalsich zivotné dulezitych organd.

Postup pouzivany u déti vychazi ze dvou zasadnich faktd

o détské resuscitaci:

1) Vétsina pediatrickych zéstav dechu a obéhu je primarné
zplsobenych hypoxii/asfyxii. Prioritou je proto zpru-
chodnit dychaci cesty a podat kyslik pomoci umélych
vdech(. (Samotné komprese hrudniku by jen pohanély
krev prakticky bez kysliku.)

2) Nejcastéjsim vstupnim rytmem u pediatrickych zastav je
na rozdil od dospélych zavazna bradykardie progredu-
jici pomérné rychle do asystolie.

Efektivni BLS vcetné kvalitné provadéné ventilace je proto
u déti obvykle dllezitéjsi nez rychla dostupnost defibrilatoru.
Vyjimkou jsou spatfené nahlé zastavy (Ize predpokladat pri-
marni srde¢ni zastavu), kdy je mozné u déti pouzit algoritmus
pro dospélé - pfikladem muze byt spatfeny nahly kolaps
adolescenta na hfisti, nahly kolaps ditéte se zndmou srde¢ni
vadou apod. V takovém pfipadé ma (stejné jako u dospélych)
prioritu aktivace zachrannych slozek, stlacovani hrudniku
a Casna dostupnost defibrilace.

POSTUP PRI SRDECNI ZASTAVE U DITETE (OBR. 1):

Nize uvadény postup musi byt respektovan zachranci, kte-

fi poskytuji pomoc détem pfi stavech ohrozujicich zivot

v ramci pInéni svych pracovnich povinnosti (zdravotnicti

profesionalové).

« Zajistéte bezpecnost ditéte a zachrancu.

«  Ovéfte, zda dité reaguje na slovni ¢i taktilni stimulaci
(staci osloveni a zatfeseni ramenem, bolestivé podnéty
nejsou doporucovany).

+ Hlasitym volénim si pfivolejte dal3i pomoc.

- Dité otocte na zada a provedte néktery z manévrud ke
zpruchodnéni dychacich cest
- A) Zéklon hlavy s vytazenim brady vzharu.

- B) Pfedsunuti spodni Celisti.

« Udrzujte dychaci cesty oteviené a zkontrolujte, zda dité
dycha (look - listen - feel, tj. sledujte, zda se zveda
hrudnik, poslouchejte, zda slysite dech a zda citite proud
vydechovaného vzduchu na své tvafi).

«  Pokud dité nedycha, nebo jsou vidét pouze agonalni
lapavé dechy, provedte 5 umélych vdech, idealné
pomoci samorozpinaciho vaku s obli¢ejovou maskou
pfipojeného na zdroj kysliku. Pokud neni toto vybaveni
ihned k dispozici, provedte vdechy technikou z Gst do Ust
(vétsi déti), nebo z st do Ust a nosu (kojenci). Samoroz-
pinaci vak pak pouzijte k ventilaci, jakmile je dostupny.

« Pokud nejsou zjevné znamky Zivota (kasel, dychani, po-
hyb apod.), zahajte bezodkladné komprese hrudniku.
Palpace tepu neni spolehlivym vysetfenim ani u zdravot-
nickych profesionald pecujicich o déti a nelze ji pouzit
samostatné k rozhodnuti o potiebé srde¢ni masaze.
Komprese hrudniku se zahajuji také, je-li pulz pod 60
tepG/minutu a dité nereaguje.

«  Pokud jsou k dispozici dva zachranci, jeden zaujme po-
zici za hlavou ditéte a udrzuje prlichodné dychaci cesty,
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druhy stoji po boku ditéte nebo u jeho nohou, aby mohl

provadét komprese hrudniku.

+ Pokracujte v kompresich hrudniku a umélych vdesich

v poméru 15:2.

+ Kvalitné provadénd ventilace a komprese hrudniku jsou
zasadni po celou dobu probihajici resuscitace.
+ Resuscitaci neprerusujte, dokud:

- dité nezacne jevit zndmky Zivota,

- nepfedate dité dalsim zdravotnickym profe-
sionaldm, ktefi se do resuscitace zapoji, nebo ji
pfevezmou,

- nejste zcela vycerpani,

- vedoucdi resuscita¢niho tymu nerozhodne o ukon-
Ceni resuscitace.

Obr. 1: Algoritmus zdkladni neodkladné resuscitace u di-
téte (Paediatric Basic Life Support). (Upraveno podle
Guidelines Evropské resuscitacni rady, 2015)

Nereaguje?

.

Hlasité volejte o pomoc

Zprichodnéte dychaci cesty

Nedycha normalné?

5 umélych vdechu

Nejsou znamky zZivota?

Komprese hrudniku a umélé
vdechy v poméru 15:2

Volejte 155/resuscitacni
tym po 1 minuté KPR

UMELE VDECHY U DETIi S POUZITIM SAMOROZPINA-
CiHO VAKU S OBLICEJOVOU MASKOU

Zdravotnici a profesiondlni zachranci by méli byt proskoleni
a schopni k umélé plicni ventilaci pouzit samorozpinaci
vak s rezervoarem (SRV) idedlné pripojeny ke zdroji kysliku
(pratok 10- 15 I/min). Samorozpinaci vak m{ize byt pfipojen
k oblicejové masce, supraglotické pomdcce ¢i trachealni
rource. Neni-li pfipraveny SRV ihned k dispozici (v fadu né-
kolika vtefin) i zdravotnickym profesionaliim se doporucuje
zahdjit umélé vdechy u déti dychanim z ust do Ust nebo do
Ust a nosu (eventudlné Ize provést také dychani Usty pres ob-
licejovou masku, pfi kterém nedochazi k pfimému kontaktu
s pacientem). Dillezitost rychlého zahajeni vdech(l doklada
napfiklad fakt, Ze pokud se podafi i¢inné oxygenovat a ven-
tilovat dité, které ma dosud ,pouze” izolovanou respiracni
zastavu a bijici srdce, vysledky preziti bez neurologickych
nasledkl jsou 50- 60 % (vs. kompletni kardiorespira¢ni za-
stava 4-10 %).

Pouziti SRV s obli¢ejovou maskou u pacient(l détského véku
(Obr. 2) vyzaduje urcity trénink. Nelze-li dité prodechnout,
muze byt pfitomna prekazka v dychacich cestach, ¢astéjsi
pficinou je ovsem nespravna poloha dychacich cest nebo
chybna technika pouziti SRV. Nej¢astéjsi chyby pfi umé-
[é ventilaci samorozpinacim vakem s obli¢ejovou maskou
u déti (pfi izolované respira¢ni a kardiorespira¢ni zastavé)
uvadi Tabulka 1.

SRDECNi MASAZ

Srdecni masaz vzdy provadéjte vzdy na rovném a pevném
povrchu. U déti jakéhokoliv véku stlacujte dolni polovinu
hrudni kosti. Hrudni kost stlacte pokazdé do hloubky ale-
spon jedné tietiny pfredozadniho priiméru hrudniku.
| profesionalni zachranci ¢asto provadéji komprese hrudniku
do nedostate¢né hloubky, zejména u pacientt kojeneckého
véku. Poté tlak upIné uvolnéte, ale nemérite polohu ruky.
Stlaceni opakujte s frekvenci 100-120 stla¢eni za minu-
tu. Po 15 stlacenich opét zaklorite hlavu, vytahnéte bradu
a provedte dva umélé vdechy. Pokracujte v poméru 15:2.
U kojencii se masaz provadi nejlépe dvéma palci ve spodni
tretiné hrudni kosti (Obr. 3), pficemz ostatni prsty obemknou
hrudnik ditéte. Stlaceni se doporucuje do hloubky 4 cm.
Pozor na misto provadéni masaze - pfilis vysoko provadéné
komprese (mezi bradavkami) nevedou k u¢innému plné-
ni srdce a vypuzovani dostate¢ného mnozstvi krve, pfilis
nizko provadéné komprese zase mohou snadno zpusobit
devastujici poranéni kiehkych orgdnt v dutiné bfisni (jatra
u kojence presahuji oblouk Zeberni). Stlacovani dvéma prsty
jedné ruky se doporucuje vyhradné v situaci, kdy je pfitomen
pouze jeden zachrance, a to z divodu vhodnéjsi pozice pro
stfidani s umélym dychanim. Ve viech ostatnich situacich
se doporucuji komprese dvéma palci, které jednoznac¢né
generuji vyssi tepovy objem a tlak.

U vétsich déti stlacujte hrudni kost v dolni tfetiné hranou
zapésti jedné ruky (Obr. 4). Stlaceni se doporucuje do
hloubky 5 cm. Naklonte se nad dité a propnéte ruku v lokti,
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tim vyuzijete co nejlépe vlastni hmotnost. Pokud nejste
schopni dosdhnout dostatecné hloubky kompresi jednou
rukou, pouzijte obé ruce jako u dospélych.

klesa prokazatelné jeji kvalita, a to i v pfipadé Ze se jedna
o resuscitaci ditéte ¢i kojence! Stejné jako u dospélych se
doporucuje nejdéle po 2 minutach stfidani zachranci

Srdecni masaz je fyzicky narocna a s postupujicim ¢asem

provadéjicich srde¢ni masaz, je-li to mozné.

Tab. 1: Nejéastéjsi chyby p¥i provddéni ventilace samorozpinacim vakem s oblicejovou maskou (SRV) u déti.

Chyba

Dusledek

Reseni

Nevhodna poloha hlavy pro ven-
tilaci (prilis velky nebo naopak
nedostatecny zaklon hlavy)

Caste¢na nebo Uplna obstrukce
dychacich cest (nelze prodech-
nout, nebo se hrudnik nezve-
da dostatecné), nedostatecna
ventilace

Uprava do neutralni polohy u kojencti a mirného
az vétsiho zéklonu u vétsich déti (vzhledem k vel-
kym interindividualnim rozdiliim u déti vak nee-
xistuje jedna ,spravna“ poloha hlavy pro viechny,
nékdy muize trvat nékolik vdech k nalezeni opti-
malni pozice pro ventilaci)

Netésnici oblicejova maska, po-
uziti nevhodné velikosti nebo
typu obli¢ejové masky

Uniky kolem masky, nedostate¢-
na ventilace

Pouziti kruhové masky u kojencll a anatomické
u vétsich déti, vybér jeji spravné velikosti, drzeni
masky metodou dvé ruce na masce (dvojity CE
hmat nebo bimanudlni predsunuti spodni celisti
s palci na masce)

Utlak mékkych tkani a kofene ja-
zyka prsty drzicimi obli¢ejovou
masku

Caste¢na nebo Uplna obstruk-
ce dychacich cest, nemoznost
prodechnout, nedostatecna
ventilace

Pfi pouziti CE hmatu se prsty maji dotykat pouze
okraje kosti mandibuly

PrilisSné zvétseni mrtvého pro-
storu (napf. pouzitim spojovaci
vrapové hadice)

Nelze dosahnout dostatec¢né
ventilace

U kojencl a malych déti nepouzivejte spojovaci
hadici, ani velké bakteridlni filtry

Pouziti pfilis malého samoroz-
pinaciho vaku nebo ventilace
nedostate¢nymi dechovymi
objemy ¢i nizkou frekvenci

Nedostatec¢na ventilace

Nepouzivat tzv. novorozenecky/kojenecky SRV
(220 ml) - neni vhodny pro ventilaci pfi kritickych
stavech a resuscitaci ani u malych kojencd!
Pouzivat détsky SRV (cca 600 ml) a pro déti nad
15-20 kg radéji SRV pro dospélé. Pro vdech pouzit
pouze mensi ¢ast objemu SRV (napf. ventilovat
dvéma prsty). Pfi spravné ventilaci se hrudnik pfi
vdechu jen mirné, ale viditelné zdvihne.

Ventilace vysokou frekven-
ci nebo velkymi dechovymi
objemy

Hyperventilace, omezeni prito-
ku krve mozkem, zhorseni uvol-
novani kysliku ve tkanich

Ventilujte frekvenci normalni vzhledem k véku
ditéte, hrudnik se ma jen mirné zdvihnout.

Pri resuscitaci a zajisténych dychacich cestach
ventilujte frekvenci 10/minutu jako u dospélych.

Nevyrazeni ventilu pro omezeni
inspiracniho tlaku pfi nékterych
patologickych stavech

Tlak nedostacuje k otevreni
plicnich alveoll (napf. stavy po
tonuti, aspiraci, pARDS, pneu-
monie, astmaticky zachvat aj.)

Jsou-li plicni alveoly zkolabované, zaplnéné teku-
tinou apod. mize byt zejména pro Uvodni vde-
chy nezbytné vyfadit (manudlné uzavfit) ventil
omezuijici inspiracni tlak, aby bylo mozné plicni
alveoly ,znovuotevrit”. (Ventil byva standardnim
vybavenim détskych a kojeneckych SRV.)

Pouziti nespravné velikosti Ust-
niho vzduchovodu

Parcialni ¢i uplna obstrukce dy-
chacich cest

Vzduchovod zmérte od fezédkd k Ghlu mandibuly.
Pokud nelze se vzduchovodem uc¢inné ventilovat,
zkuste o velikost mensi ¢i vétsi, nebo se vratte
k ventilaci bez vzduchovodu.
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Obr. 2: Drzeni oblicejové masky metodou dvé ruce na Obr. 4: Srdecni masdz provddénd u vétsiho ditéte jed-
masce pFi pouZiti samorozpinaciho vaku. Palec a uka- nou rukou. Pokud jednou rukou neni mozné dosdhnout
zovdcek obou rukou pritlacuji masku lehce k obliceji dostatecné hloubky kompresi, doporucuje se masadz
ditéte, ostatni prsty jsou za uhlem a na spodni hrané provddét dvéma rukama jako u dospélych.

mandibuly a sou¢asné mohou provddét predsunuti
dolni celisti smérem vzhiiru. Druhd osoba stlacuje
samorozpinaci vak jednou rukou.

POUZITIi AUTOMATIZOVANEHO EXTERNIHO DEFIB-
RILATORU (AED)

U déti nad 8 let véku je mozné pouzit AED ve stejném rezi-
mu jako u dospélych. Prineste pfistroj a postupujte podle
Obr. 3: Srdecni masdz provddénd u ditéte do 1 roku jeho pokynu. U déti 1-8 let se doporucuje pouzit détské
véku dvéma palci. elektrody, pfipadné omezova¢ energie vybojd, pokud
je k dispozici. Pokud nejsou k dispozici, pouziji se elektrody
i energie pro dospélou osobu. V takovém pfipadé se elek-
trody lepi nejlépe predozadné vzdy tak, aby se zabranilo
vzijemnému kontaktu elektrod a proud pfitom prochézel
srde¢nim svalem. S pouzitim AED u déti do 1 roku neni do-
statek zkusenosti, ale ma se za to, Ze jeho pouziti je pfijatelné,
neni-li jina alternativa.

ROZSIRENA RESUSCITACE DETI (PAEDIATRIC ADVAN-
CED LIFE SUPPORT, PALS)

V zésadnich principech se nelisi od algoritmu ALS u dospé-
lych (Obr. 5). | pfi postupech rozsifené resuscitace je vzdy
zdkladni prioritou zajisténi vysoce kvalitni srde¢ni ma-
saze a efektivnich umélych vdechu. Duraz je kladen na
minimalizaci prerusovani masaze, jeji kvalitu a G¢innost umé-
lych vdechd. Prvnim krokem algoritmu rozsifené resuscitace
u déti je identifikace rytmu - tj. pfipojeni elektrod (nebyly-li
jiz pfipojeny dfive) a urceni, zda se jedna o defibrilovatelny
¢i nedefibrilovatelny rytmus.
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Nedefibrilovatelné rytmy

V naprosté vétsiné pediatrickych zastav je Gvodnim rytmem

asystolie nebo bezpulzova elektricka aktivita (PEA).

« Pokracujte v kvalitni KPR v poméru 15:2, minimalizujte
prerusovani kompresi. Vyhnéte se hyperventilaci.

«  Zajistéte pfistup do cévniho fecisté. Pii zastavé je prefe-
rovan i.o. vstup, neni-li jiz zajistén zilni vstup.

« Podejte adrenalini.o./iv. v davce 10 mikrogramii/kg (tj.
0,1 ml/kg roztoku v fedéni 1:10 000 — maximalné 10 ml)
a proplachnéte 2- 10 ml FR1/1 (dle velikosti ditéte).

Po 2 minutach znovu zhodnotte rytmus, preruseni kompresi
musi byt co nejkratsi. Pokud pretrvava asystolie, pokracujte
ihned v KPR. Pokud je pfitomna elektrickd aktivita umoznujici
perfuzi, zkontrolujte znamky Zivota a idedlné také centralni
pulzace. Podani i.o./i.v. adrenalinu opakujte kazdych 3- 5
minut. Zvazte definitivni zajisténi dychacich cest trachealni
intubaci, eventualné zajisténi supraglotickou pomuckou.

Jakmile jsou dychaci cesty zajistény trachedlniintubaci, po-
kracujte ve ventilaci pozitivnim tlakem frekvenci 10 vdecht
za minutu bez pferusovani kompresi hrudniku. Sledujte, zda
jeinflace plic béhem srde¢ni maséaze dostatec¢nd. Pokuste se
zjistit moznou pficinu zastavy a podniknéte kroky k identifi-
kaci moznych reverzibilnich pficin (4H a 4T) a k jejich vyfeseni.

Defibrilovatelné rytmy

Primarni fibrilace komor (VF) se objevuje u 3,8 az 15 % nah-
lych zastav dechu a obéhu u déti, incidence defibrilovatel-
nych rytm se zvysuje s pribyvajicim vékem. Primarni faktor,
ktery ovliviiuje vysledek preziti ndhlé zastavy obéhu na
podkladé VF/ bezpulzové komorové tachykardie (VT) je cas
do provedeni defibrilace. Defibrilace mimo nemocnici pro-
vedena béhem prvnich 3 minut od spatfeni srde¢ni zastavy
u dospélého s VF zajistuje vice nez 50% preziti. Uspésnost
defibrilace viak s prodluzujicim se ¢asem do defibrilace
dramaticky klesa: kazda minuta prodleni do defibrilace (bez

Obr. 5: Algoritmus rozsifené
neodkladné resuscitace ditéte
(Paediatric Advanced Life

Nereaguje?
Zastava dechu nebo jen obcasné
lapavé nadechnuti

Support). (Upraveno podle
Guidelines Evropské resuscitacni

y

rady, 2015)
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Podejte adrenalin kazdych 3-5 minut
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Po zajisténi DC neprerusujte srde¢ni masaz
Zajistéte |écbu reverzibilnich pricin
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provadéni KPR) snizuje pravdépodobnost preziti o 7- 10 %.

Sekundarni VF se kdykoliv v prdbé&hu nemocnicnich resusci-

taci objevuje s ¢etnostiaz 27 % a je spojena s mnohem horsi

prognézou nez primarni VF. Je-li detekovan defibrilovatelny
rytmus:

« Prioritou je co nejdfive podat defibrila¢ni vyboj (4 J/
kg, nebo nejblizsi vyssi hodnota na defibrilatoru). Podani
vyboje nema prerusit KPR na déle nez5s.

« Popodanivyboje ihned znovu zahajte KPR a pokracujte
po dobu 2 minut.

« Kratce preruste stlacovani hrudniku a zkontrolujte ryt-
mus, pokud je nadale defibrilovatelny, dodejte druhy
vyboj a znovu pokracujte pod dobu 2 minut v KPR.

« Pokud nadale pokracuje defibrilovatelny rytmus, podejte
treti vyboj a ihned zahajte KPR.

« Po tietim vyboji podejte adrenalin 10 mikrogramui/
kg a amiodaron 5 mg/kgi.o./i.v. Adrenalin dale poda-
vejte kazdych 3- 5 minut (kazdy druhy dvouminutovy
cyklus). Pokracujte v podavani vybojli a druhou davku
amiodaronu podejte po 5. vyboji.

« Zaroven s vy$e uvedenym postupem se pokuste zjistit
moznou pfic¢inu zastavy a podniknéte kroky k identifikaci
moznych reverzibilnich pficin (4H a 4T).

« Neprerusujte KPR po dobu 2 minut po podani vyboje,
i kdybyste na monitoru pozorovali organizovany rytmus.

ETICKE ASPEKTY RESUSCITACE DITETE

Resuscitace je povazovana za marnou, jestlize Sance na
preziti s dostate¢nou kvalitou Zivota jsou minimalni. Roz-
hodnuti o nezahdjeni resuscitace nebo o jejim ukonceni je
nicméné velmi obtizné. Neexistuje jednoznacné doporuceni
pro rozhodnuti, kdy je resuscita¢ni Usili marné. Rozvaha musi
zahrnovat délku trvani zastavy, pfi¢inu zastavy, preexistujici
onemocnéni, dobu trvani nelécené zastavy (,no flow time”),
pfitomnost defibrilovatelného rytmu a dalsi faktory. Rozhod-
nuti o ukonceni resuscitace je zodpovédnosti vedouciho
resuscitacniho tymu, nikoliv rodicd. Nékteré studie naznacuiji,
Ze i resuscitacni Usili trvajici az 40 minut (do prvniho ROSC)
muUze mit za vysledek preziti détského pacienta v dobrém
neurologickém stavu.

Rada studii naznacuje, Ze pfitomnost rodiée pFi resuscitaci
ditéte pomaha Iépe nastartovat proces truchleni v pripadé
jejiho neuspéchu. Je-li to technicky a persondlné mozné,
rodicim by méla byt nabidnuta moznost byt resuscitace
ditéte pfitomni, v takovém pfipadé by se jim mél jeden ¢len
tymu vénovat a vysvétlovat jednotlivé kroky.

ZAVER

Potfeba neodkladné resuscitace ditéte je velmi vzacna situ-
ace, o to dulezitéjsi je jeji pravidelny prakticky nacvik, aby
v situacich, kdy je to potiebné, byl ¢lovék schopen prova-
dét potiebné ukony téméf automaticky. Zakladnim a u déti
nejdilezitéjsim ¢lankem fetézce preziti je prevence srdecni
zastavy efektivnim zdsahem u kriticky nemocného/zrané-
ného ditéte. Pro zvyseni Sance na kvalitni preziti pfi srdecni

zastavé u déti je nejpodstatnéjsi co nejrychlejsi zahajeni
zékladni resuscitace (PBLS), jeji kvalitni provedeni véetné
uc¢innych umélych vdech(l a nasledné pokracovani v rozsi-
fené resuscitaci a navazujici poresuscitacni péci.

Pozn.: Obrdzky 2- 4 jsou prekresleny z origindlu Guidelines Ev-
ropské resuscitacni rady [3], konkrétni grafickd podoba vznikla
pro kapitolu v knize Détskd prednemocnicni a urgentni péce [1].
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Abstrakt

Uvod: Pfimy zdsah mi¢em do hrudniku v oblasti prekordia miiZe zptsobit ndhlou srdeé¢ni smrt, zejména u déti a mladych lidi,
aniz by bylo pfitomno strukturdlni onemocnéni srdce nebo trauma. V literature Ize nalézt fadu podobnych kazuistik, jimz je
prisuzovdna diagndza tzv. ,srdecni komoce”. Prezentovand kazuistika odpovidd podobnému modelu — k ndhlé zdstave obéhu
doslo u 16letého mladého muZe, bezprostredné po zdsahu fotbalovym micem do oblasti prekordia.

Metody: kazuistika, studium odborné literatury, vyhleddvani odkazu

Vysledky: ROSC nastal po poddni jednoho defibrilacniho vyboje 250J pro pritomnou fibrilaci komor.

Zdvér: V odborné literature Ize nalézt podobné pripadové studie i rewiew studie zahrnujici maximdliné desitky kazuistik. Vétsinou
se jednd o déti nebo velmi mladé, prevdzné muze do 18 let. Uddlost se stala ve vétsiné pripadu pii organizovaném soutéznim
sportu. Spole¢nym jmenovatelem byl kolaps bezprostredné ndsledujici i po krdtké chvili ndsledujici po tupém zdsahu do hrud-
niku do oblasti prekordia, ktery ved| ke vzniku fibrilace komor. Jednalo se vétsiné pripadd o relativné bézné udery do hrudniku,
které nijak nenaznacovaly, Ze by mohly zpGsobit smrt. | kdyz resuscitace byla zahdjena vétsinou do 3 min, preZiti pacientt bylo
nizké. Na zdklade experimentdlniho modelu na mladych prasatech se ukazuje, Ze ke vzniku fibrilace komor vede uder, ktery je
nacasovany mezi 30-15 msec pfed vrcholem T viny na EKG.

Klicova slova: srde¢ni komoce — ndhld zdstava obéhu u mladych osob - fibrilace komor — organizovany sport

Abstract

Cardiac arrest caused by chest impact by a football ball

Introduction: Direct precordial impact by a ball can lead to sudden cardiac death even without structural myocardial illness or
trauma, especially in children and young people. There are numerous case reports published and the diagnose of ,myocardial
commotion” is stated in these cases. The presented case report meets these criteria — cardiac arrest in 16 years old young man
occurred immediately after precordial football s ball impact.

Methods: case report, literary search

Results: ROSC emerged after delivering one defibrillation shock 250 J for ventricular fibrillation.

Conclusion: Up to tens of similar case reports can be found in literature. Children and young people, mostly men, are the most
frequently affected. The published events happened during organised competitions in most of the cases. Collapse immediately
following a precordial blunt trauma of the chest which caused ventricular fibrillation was the unifying feature of the published
cases. The impact was relatively common not suggesting that it can cause death. Despite life support was provided early, within
3 minutes, the survival rates were low. Experimental study in piggs proved that ventricular fibrillation is caused by the impact
with timing 30-15 msec before ECG T wave peak.

Key words: cardiac commotion - cardiac arrest in young people — ventricular fibrillation — organised sport competitions
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Nahla srde¢ni smrt u mladych lidi béhem sportu neni casta.
Pfimy zésah do hrudniku v oblasti prekordia mize zpUsobit
nahlou srde¢ni smrt, zejména u déti a mladych lidi, aniz by
bylo pfitomno jakékoliv strukturalni onemocnéni srdce nebo
trauma. V odborné literatufe Ize nalézt fadu podobnych ka-
zuistik, kde je jako dg. stanovena ,srde¢ni komoce”. Na ZZS
JmKjsme v roce 2014 fesili podobnou kazuistiku, kdy k nahlé
zastavé obéhu doslo u 16tiletého mladého muze, bezpro-
stfedné po zésahu fotbalovym mi¢em do oblasti prekordia.

EPIDEMIOLOGIE

Maron [1] ve své studii srovnava sérii 25 obéti tupého zasahu
do hrudniku ve vékovém rozmezi 3-19 let, z nichz 18 obéti
bylo pod hranici 16 let. Ze vSech 25 obéti se jednalo pouze
o 1 zenu. Nahla zastava obéhu nastala vétsinou pfi softbalu
nebo baseballu [1, 3], vétsinou pfi turnajich ve Skole. Uddlost
se vSak nevyhybala ani dal$im sportiim — ledni hokej, fotbal,
karate, lakros, kriket [2], a to po zdsahu mi¢em, hokejkou,
hlavou ¢i loktem spoluhrace. 60 % z uvedenych obéti zko-
labovalo bezprostiedné po zasahu, 40 % po velmi kratké
dobé. | kdyz byla resuscitace u vétSiny obéti zahdjena do 3
minut od udalosti, preziti bylo ve vysledku velmi nizké [1, 2].



I

URGENTNI
MEDICINA

U Zadného z téchto pacientd nebylo na pitvé nalezeno zadné
trauma velkych cév, zadné strukturalni zmény na myokardu,
zmény na srdec¢nich chlopnich nebo koronérnich artériich,
nebyly prokézany vrozené srde¢ni vady [1]. Svédci obvykle
nepopisovali, Ze by byl uder veden takovou silou, ktera by
mobhla zpUsobit zastavu obéhu. Spole¢nym jmenovatelem
byly udery vedené do stejné lokality - vlevo od sterna az
maximalné tésné za linii prsni bradavky, a jak se zd3, tak
v urcitou kritickou dobu faze repolarizace myokardu. Dlvo-
dem, proc jsou ohrozeni pravé déti a mladi lidé se zda uzky,
poddajny hrudnik, ktery snadno prfenese energii ze stény
na myokard [1]. Link et al. provedI v roce 1998 experiment
na prase¢im hrudniku u 18 mladych anestezovanych prasat,
kdy jejich prekordium vystavil energii Uderu rychlosti 48 km/
hod., a to v rdznych fazich srdec¢niho cyklu [5]. Ukézalo se,
7e 9 z 10 uder( vedenych mezi 15-30 msec pred vrcholem
viny T vyvold okamzité fibrilaci komor. K fibrilaci komor ne-
ved| zadny uder vedeny v jiné fazi srde¢niho cyklu. Udery
vedené 13 msec a 33 msec pfed vrcholem viny T neved-
ly k fibrilaci komor, ale komorové tachykardii, kterd mize
vysvétlovat opozdény kolaps sportovce po uderu. DalSim
vysledkem experimentu bylo, ze pokud je uder veden ve fazi

Obr. é. 1 - dvodni rytmus
Initial Rhythm

QRS komplexu (depolarizace komor), 4 z 10 tder(i zpUsobily
kompletni srde¢ni blokddu. Po navratu sinusového rytmu
byly popisovany ST elevace v rliznych lokalizacich nebo
LBBB. Pri autopsii nebyly prokazany zadné zlomeniny Zeber,
hemothorax, hemoperikard nebo evidence myokardialni
kontuze. Experimenténi model potvrdil, Ze diagnéza srdec-
ni komoce existuje a Ze je pfimo zavisla na timingu tderu,
ale i na tvrdosti pfedmétu, ktery uder zpUsobil (softball vs.
baseball).

KAZUISTIKA

16tilety mlady muz byl béhem fotbalového utkani zasazen
do oblasti prekordia fotbalovym mic¢em. Bezprosttedné po
zasahu upadl na zem, posadil se a ihned znovu upadl, na-
sledovalo bezvédomi a gasping. Operétor KZOS instruoval
pfitomné v provadéni TANR, kterd byla na misté poskytovana
8 minut do pfijezdu vyjezdové skupiny RZP. RZP pokraco-
vala v rozsitené KPR, po napojeni na defibrilator Lifepak 12
byla rozpoznana fibrilace komor a proveden vyboj 250 J.
Po provedeni vyboje byla jesté provadéna KPR v délce 34
sekund, nez byl stav zhodnocen jako ROSC. KPR - ALS trvala
celkem 2 minuty. Po obnové obéhu byla srde¢ni akce 65/

iotbeveen bl

Obr. ¢. 2 - 12 ti svodové EKG, LifeNetReports system, otevieno v programu CodeStat 9,0, Physio-Control
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min, jednalo se o sinusovy rytmus, AS se postupné zrych-
lovala. Spontanni ventilace nastala ihned po ROSC, presto
byl pacient po pfijezdu vyjezdové skupiny RLP intubovan
z davodu pretrvavajiciho soporu - GCS 6. Na 12 ti svodovém
EKG natoceném bezprostifedné po ROSC Ize nalézt elevace
ST segmentu ve Il lll, aVF, V5, V6 bez vyznamnych kontrala-
terdlnich depresi ST segmentu. Pacient byl cestou LZS trans-
portovan na Kliniku détské anesteziologie a resuscitace FN
Brno. Transport pacienta probéhl bez komplikaci, po celou
dobu byl obéhové stabilni a nevyzadoval Zddnou podporu
obéhu. V priibéhu transportu byl analgosedovan, na KDAR
predan za 90 minut od udalosti.

Na KDAR byl pacient hospitalizovan celkem 6 dni, byla po-
skytnuta komplexni poresuscitacni péce, 24 hodin hypoter-
mie, 4. den postupné odtlumen, extubovan a ve stabilnim
stavu prelozen na Pediatrickou kliniku Fakultni nemocnice
Brno k dalSimu vysetteni. Zde provedena fada kardiolo-
gickych vysetfeni - echokardiografie se zadvérem normalni
anatomie i funkce srdce, jen atypicky postup kontrakce ko-
morového septa, Holter EKG: po celou dobu zdznamu trvale
sinusovy rytmus, zadné extrasystoly, pfiméreny frekven¢ni
profil, bez pauz, ergometrie: po celou dobu zétéze i ve fazi
restituce sinusovy rytmus, pfimérena tlakova a frekvencni
reakce na zatéz, QTc v normé, Ajmalinovy test: negativni
Brugada syndrom, bez arytmii, ST Usek fyziologicky, MR
srdce: normalni anatomicka konfigurace srdec¢nich oddild, na
dynamickych sekvencich neni alterovana kinetika srdec¢nich
oddill, ndznak ¢asnéjsi kontrakce a okrsky patologického
syceni non-ischemického typu, genetické vysetieni: nega-
tivni. Pacient byl 26. den predlozZen k definitivnimu dosetieni
aimplantaci jednokomorového ICD do Fakultni nemocnice
Motol. V KC Motol stav uzavien jako v. s. idiopaticka fibrilace
komor. Pacient je v souc¢asné dobé bez potizi, léky neuziva,
ICD kontrolovano 1x ro¢né.

ZAVER

Komoce srdce je vzacna, ale mozna diagndza, ktera postihuje
prevazné mladé jedince [1, 2]. Zda se, Ze protekce rlznymi
chrani¢i nemusi byt ucinna [3]. Klicové je rozpoznat zastavu
obéhu a zahajit v¢asné resuscitaci, véetné podani defibri-
la¢niho vyboje. Klicem k véasnému zahajeni resuscitace je
trénovany first responder v zdkladni neodkladné resuscitaci,
co nejdrive podany defibrila¢ni vyboj [2] a kvalitni poresusci-
tacni péce. Stav naseho pacienta byl uzavien jako idiopaticka
dokumentovana fibrilace komor a vzhledem k ne uplné
jasnému mechanismu vzniku implantovén jednokomorovy
ICD. Pacient je diky spolupraci celého zachranného fetézce
t. ¢ zcela bez potizi a neuziva zadnou medikaci.
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Abstrakt

Sok je celosvétové hlavni pFicinou morbidity a mortality v détské populaci. Sok je definovdn jako stav akutniho energetického
selhdni, ktery je zplsoben nedostatecnou doddvkou kysliku, glukozy a funkcnim selhdnim mitochondrii na drovni bunék. Kli-
nicky stav Soku je diagnostikovdn na zdkladé zjisténi vitdlnich funkci, fyzikdlnich vysetieni a laboratornich tdajd, i kdyZ jeho
rozpozndni u pediatrického pacienta mize byt zejména v ¢asné fdzi velmi obtizné.

Tento cldnek se zabyvd riznymi patofyziologickymi klasifikacemi Soku a jejich etiologii. SnazZim se ukdzat aktudini diagnostické
a terapeutické strategie, které pomohou vést ucinnou Iécbu pfi resuscitaci ditéte v Soku.

Klicova slova: Sokovy stav — déleni a etiologie Soku - vysetfeni - objemovd resuscitace - dité

Abstract

Shock condition in paediatry

Worldwide, shock is a leading cause of morbidity and mortality in the paediatric population. Shock is defined as a state of acute
energy failure due to inadequate glucose substrate delivery, oxygen delivery or mitochondrial failure at the cellular level. The
clinical state of shock is diagnosed on the basis of vital signs, physical examination, and laboratory data, although its recognition
in the paediatric patient can be difficult.

This article reviews different pathophysiologic classifications of shock and their etiologies. I try to show current diagnostic and
therapeutic strategies which can help to guide the most effective and appropriate treatment for resuscitating the child in shock.

Key words: shock condition — division and etiology of shock — examination — volume resuscitation — child
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Sok je celosvétové hlavni pFi¢inou morbidity a mortality
v détské populaci. Sok je definovan jako stav akutniho ener-
getického selhani, ktery je zplsoben nedostate¢nou dodav-
kou kysliku, glukézy a funkénim selhdanim mitochondrii na
drovni bunék.

Sokové stavy jsou v kone¢ném dusledku zptsobeny selha-
nim obéhu, ktery neni schopen zajistit dostate¢né mnozstvi
kysliku a energetickych substratl. Porucha mikrocirkulace
soucasné zpusobuje retenci toxinl na tkanové a bunécné
drovni.

Zpozdéni pfi rozpoznani a neadekvatni lé¢bé Sokového stavu
vede ke zméné aerobniho metabolismu na mnohem méné
efektivni anaerobni zplsob hospodareni s energetickymi
substraty. Tento nepfiznivy stav ma za nasledek acidézu
tkani a progresi z kompenzovaného reverzibilniho stavu
az do nezvratného poskozeni bunék a orgdnd. Morbidita
zpUsobena Sokem byva komplexnia mlze zahrnovat zmény
centralniho nervového systému, poruchu ventilace, selhani
ledvin, jaterni dysfunkce, gastrointestindlni ischemie, dise-
minovanou intravaskularni koagulaci, metabolické poruchy
a nakonec smrt. [1, 2, 3]

PATOFYZIOLOGIE

Z patofyziologického hlediska pfi rozvoji Soku a pro pocho-
peni déju na tkanové drovni maji zasadni vyznam nasledujici
charakteristiky kyslikového metabolismu:

Dodavka kysliku (DO,) ukazuje na mnozstvi kysliku pfi-
vedeného do tkani a je pfimo Umérna srdecnimu vydeji
a obsahu kysliku v arteriaIni krvi.

Spotieba kysliku (VO,) je charakterizovana utilizaci kysliku
tkdnémi, je ovlivnéna stavem periferni cirkulace, délkou
difazni drahy a funkcemi mitochondrii.

Kyslikova extrakce (O,ER) je ddna pomérem mezi spotre-
bou a dodévkou kysliku v tkanich a ukazuje, jaké mnozstvi
0, se uvolnilo do tkani. Normalni hodnoty extrakce O, jsou
u déti okolo 25 %, v sokovém stavu hodnota extrakce nardsta
az k 50 %.

Primarni metabolicky problém u pacientt v Soku je porucha
oxidativniho metabolismu, kterd je zpsobena pfedevsim ne-
dostate¢nou dodavkou kysliku tkanim v dsledku snizeného
pratoku krve a maldistribuci tkariové perfuze. V normalnim
stavu je spotieba kysliku (VO,) nezavisla na dodavce, protoze
DO, je vétsi nez VO,. Kdyz se v Soku poptavka po kysliku zvy-
Suje, fyziologickd kompenzace nastane tak, aby odpovidala
aktudlnim pottebam (zvysenim srdecni frekvence a velikosti
systolického objemu). V Soku, kdyz DO, kles3, se zvysuje O,ER,
aby se udrzovala odpovidajici oxygenace tkané. V kritickém
bodé (DO, crit) jiz kyslikova extrakce (O,ER) neni schopna
kompenzace a VO, se stava zavislou na DO,, obé veli¢iny
v postupujicim Soku klesaji. Nad touto prahovou hodnotou
vznikd v organismu kyslikovy dluh, metabolismus tkani se
méni v anaerobni s nardstem hladiny laktatu v krvi. Tento
metabolicky stav je pro organismus extrémné nevyhodny,
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jelikozZ ve stresovém stavu u déti je schopnost kompenzace
pomoci glukoneogeneze a glykogenolyzy omezena kvuli
malym hmotnostem jater a kosternich sval{. Proto se gly-
kolyza a sekundarni metabolismus tuku stavaji primarnimi
zdroji energetického substratu. Tento posun v metabolic-
kych cestach, kdy se vytvafi mnohem méné molekul ATP
na jednotku glukézy, vede ke kumulaci kyseliny mlé¢né.

V kone¢ném dusledku dochazi k dysfunkci iontové pumpy
bunéené membrany, kterd vede k bunécné acidéze, nastava
rozvoj intraceluldrniho edému s pfesunem obsahu do extra-
celularnich prostor a definitivné nastava smrt bunék.
Proménné a faktory, které se podileji na adekvatnim zaso-
bovani organismu kyslikem a metabolickymi substraty jsou
patrné z nasledujiciho schématu (viz obr. 1):

Obr. 1: Schéma zdsobovdni organismu kyslikem a faktory, které jej ovliviuji
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Klinicky pribéh soku mizeme vétsinou vidét v nasledu-
jicich fazich. V kompenzovaném 3oku jsou vystupriované
regula¢ni mechanismy na vice drovnich, hodnoty krevniho
tlaku jsou udrzovany ve fyziologickém rozmezi, dodéavka
kysliku a substratd ke tkdnim je dostate¢nd. Postupem ¢asu
a vlivem patologickych procest nastava faze neschopnosti
zajistit adekvatni metabolické potieby, Sok pfechazi do stadia
dekompenzace. Ireverzibilni Sok je predstavovan rozvojem
obrazu multiorgdnového selhani.

ROZDELENI SOKOVYCH STAVU

Podle plvodu se Sokové stavy vétsinou déli do 4 skupin,
i kdyz nékteré typy Soku Ize obtizné zafadit pouze do jedné
skupiny. Hlavni kategorie jsou nasleduijici:

+ Hypovolemicky sok

« Distribu¢ni Sok

« Kardiogenni Sok
+  Obstrukéni Sok

Ve viech pfipadech uvedenych Sokovych stavl se narusi
jeden nebo vice fyziologickych princip(, které upravuji do-
davku nebo spotiebu kysliku ve tkanich.

Vznikajici hypovolemie vede ke snizeni pfedtizeni, k nizsimu
enddiastolickému objemu a tim ke snizenému srde¢nimu
vydeji podle Frank-Starlingova principu. Hypovolemie zpUG-
sobend krvacenim dale snizuje schopnost prenaset kyslik
pfimou ztratou dostupného hemoglobinu.

Distribuc¢ni 3ok zpUsobeny sepsi, anafylaxi nebo vysokym
poranénim michy vede k periferni vazodilataci se snizenou
systémovou vaskularni rezistenci (SVR), nasledovanou sta-
zou krve na periferii a neschopnosti zajisténi metabolickych
potieb tkani.
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srde¢nimi chorobami nebo kardiomyopatiemi, se vyvine
z primarni poruchy srde¢niho svalu s naslednym nedosta-
te¢nym srde¢nim vydejem.

Obstrukeni pficiny Soku, jako je plicni embolie, pneumotorax
nebo srde¢ni tampondda, vznikaji pti snizeném srde¢nim
vydeji pfi normalni funkci myokardu a pfi adekvatni naplni
cévniho recisté.

1. Hypovolemicky Sok

Hypovolemicky $ok je vysledkem absolutniho deficitu intra-
vaskuldrniho objemu tekutin (krev, plasma, extracelularni
tekutina — ECT) s naslednou tkanovou hypoperfizi. Jedna
se o hlavni pfi¢inu détské umrtnosti ve Spojenych statech
i na celém svété, i kdyz specifické pficinné faktory mohou
byt globalné odlisné.

Priciny hypovolemického $oku:
Ztrata pIné krve
« Absolutni ztrata
. Zevni krvaceni (trauma)
« Vnitini krvaceni
-GIT
- Krvéceni z parenchymatoéznich organ
— Zlomeniny velkych kosti
- Poranéni cév
+ Relativni ztrata
- Farmakologické pficiny (vazodilatancia)
+ Poranéni michy
» Sepse
« Anafylaxe

Ztrata plasmy
«  Nemoc z popaleni
« Capillary leak syndrom
» Sepse
« Anafylaxe
«  Ztrata proteinl plasmy:
+ Nespecifické stfrevni zanéty
+ Nefroticky syndrom

Ztrata extracelularni tekutiny
« Zvraceni a prajmy
« Endokrinni etiologie

« Diabetes insipidus

« Adrenalni insuficience

« Diabeticka ketoacidéza

Nejcastéjsi klinické stavy vedouci k hypovolemickému Soku
v pediatrii:

Gastroenteritis

Déti s gastroenteritidou mohou béhem 1-2 hodin ztratit
10-20 % svého cirkulujiciho objemu. [2] U¢elné rehydrataci
Casto brani soubézné zvraceni a klinické zhorseni mize byt

velmi rychlé. Mezi bézné infekéni priciny gastroenteritidy
v nasich podminkéch patfi bakterie (Salmonella, Shigella,
Campylobacter, E.colli) stejné jako viry (rotaviry, adenoviry,
noroviry a enteroviry).

Trauma

Ve Spojenych statech je hlavnim divodem tmrti u déti mlad-
Sich jednoho roku nedmyslné trauma. [4] Hlavni soucasti
smrti po traumatu je krvaceni. U pediatrického pacienta jsou
primarnimi misty zadvazného krvaceni nasledujici prostory:
hrudni, bfisni, pdnevni a zevni. U déti v Soku bez jasné etio-
logie a neznalosti dlivodu tohoto stavu je tfeba vzdy zvazit
krvaceni nasledkem skrytého traumatu.

Ztraty do tietiho prostoru

Mezi dalsi ¢asté priciny hypovolemického Soku patfi situ-
ace s prestupem tekutiny z intravaskularniho prostoru do
intersticidlnich tkani. Etiologicky jde o popaleniny, sepsi
a dalsi systémova zanétlivda onemocnéni. Tito pacienti maji
Casto zjevné otoky, jsou celkové prosakli, presto mohou byt
vyznamné intravaskuldrné dependentni s nedostate¢nym
vendznim navratem a Sokovym nizkym srde¢nim vydejem.
Pfi porozuméni fyziologickych déjl ovliviujicich intravasku-
larni objem a preload je zfejmé, Ze tito pacienti potrebuji
dodatecné podavani tekutiny i pres svij celkovy edema-
tozni vzhled, aby zlepsili perfuzni tkarovy tlak s adekvatni
dodévkou kysliku (DO,) a zabranili dalSimu prohlubovani
Sokového stavu.

2. DISTRIBUCNI SOK

V urcitych klinickych situacich, jako jsou formy distribu¢niho
Soku, se méni normalni cévni tonus ve tkanich, dochazi k vy-
razné vasodilataci a k poruse krevniho pratoku organismem.
Vasoparalyza vede ke zvysené zilni kapacité, coz zpusobuje
relativni hypovolemii, i kdyz pacient nema ve skute¢nosti
zadnou ztratu tekutin. Vysledkem tohoto patologického
stavu je opét porucha dodavky i spotieby kysliku, nedo-
state¢nd oxygenace, vyrazny pokles krevniho tlaku, ktery
je podminén masivni vazodilataci s nedostatecné ucinnym
intravaskularnim objemem. V pozdé;si fazi distribu¢niho soku
dochazi ke zvysené permeabilité kapilar s extravaskularni
sekvestraci tekutiny, hypovolémie se stava absolutni.

Mezi zastupce distribu¢niho selhani patfi Sok anafylakticky,
neurogenni (poranéni hlavy, misni $ok), septicky (kombinace
nékolika typud Soku), ok z endokrinnich pficin (adrenalni
krize) a Sok toxicky (nejcastéji souvisejici s pouzitim ndvyko-
vych latek). [5] Svou ¢etnosti jsou z této skupiny v pediatrické
populaci nejcastéjsi anafylaxe a sepse.

Anafylakticky $ok vznikd jako odpovéd organismu na an-
tigenni podnét po predchozi senzibilizaci. Tento projev
okamzité imunitni reakce je zprostiredkovan pres reakce anti-
genu s protilatkami IgE. Tato vazba vede k rychlé degranulaci
zirnych bunék s naslednym uvolfiovanim histaminu, ktery
zpUsobi dilataci kapacitniho fecisté. O anafylaktoidni reakci
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hovotime pfi podobném klinickém pribéhu, kde spoustéci
mechanismu neni zprostiedkovan protilatkami tfidy IgE, ale
jinymi mediatory nebo se vliibec nejedna o imunitni reakci.
Nejcastéjsi priciny anafylaxe:

« Léky (antibiotika, vakciny, jiné 1éky)

« Pfirodni faktory (jedy, alergeny)

« Potraviny
«  Krevni derivaty
+ Latex.

Neurogenni $ok vznika pfi poranéni zasahujicim CNS, kde
traumaticky zasah mudze ovlivnit sympaticky tonus na urovni
vazomotorickych neuron(, coz vede k vazodilataci. Spinalni
trauma s prerusenim sympatické slozky umoznuje vznik
vasomotorické nerovnovahy s nadmérnou parasympatickou
stimulaci. Tito pacienti prezentuji klinicky obraz hemodyna-
mické nestability s hypotenzi a bradykardii, protoze ztraceji
regulacni sympaticky vliv na cévni tonus a rovnéz nejsou
schopni kompenzacni tachykardie.

Dominantnim predstavitelem distribu¢niho Soku je sepse,
i kdyz v tomto pfipadé se z patofyziologického hlediska jedna
o kombinaci nékolika typt sokovych stavli - distribu¢niho,
hypovolemického a kardiogenniho.

Septicky Sok

Sepse muze byt definovana jako dysregulovany, systémovy
zanétlivy stav odpovédi organismu, ktery je vyvolan pfitom-
nosti pravdépodobné nebo dokumentované infekce. [6, 7]
Poruchy kazdé proménné v definici dodavky O, mohou byt
zpUsobeny pfitomnosti infekéniho agens, jako jsou endotoxi-
nové nebo gram-pozitivni slozky bakteridlni bunécné stény.
Aktivace systémové zanétlivé odpovédi vede k uvolnéni
zénétlivych mediatord a cytokinl (TNF-alfa), interleukin(
(IL-1, IL-2, IL-6), produktl koagula¢ni kaskady, bradykinind
a slozek aktivovaného komplementu.

Vlivem indukce enzymatického systému dochdzi k produkci
silného pfimého vazodilatatoru oxidu dusnatého, coz vede
k masivni regionalni i systémovym vazodilataci. Tento dis-
tribu¢ni efekt snizuje efektivni predtizeni a zhorsuje srde¢ni
vydej a dodavku kysliku do tkani. Cirkula¢ni toxiny a zanét-
livé mediatory mohou také pfimo potlacit funkci myokardu
a snizit jeho kontraktilitu, a tak pfidat kardiogenni slozku ke
snizeni srde¢niho vydeje. Sepse rovnéz narusuje kapilarni
integritu, coz vede k Uniku intravaskularni tekutiny do tkaro-
vého tretiho prostoru s nasledujici hypovolemii. Nadmérna
aktivace koagula¢ni kaskady mize mit za nasledek vznik
diseminované intravaskularni koagulopatie se vznikem mi-
krotrombU a s krvacenim na Urovni kapilar.

3. KARDIOGENNI SOK

Primarni porucha na Urovni myokardu vede ke snizeni sr-
decni kontraktility s naslednym rychlym poklesem systolic-
kého objemu (SV) a srde¢niho vydeje (CO), coz ma za nasle-
dek snizeni dodévky kysliku a zivin do tkéni. Kardiogenni
Sok vétsinou vznikd nahle, rychle progreduje a nezfidka je

obtizné ovlivnitelny terapii. Klinicky je charakterizovan tria-
dou nizkého systolického tlaku, nizkym srde¢nim vydejem
a tachykardii.

Nejcastéjsi priciny kardiogenniho Soku v détské populaci:

« Myokarditidy (virové, bakterialni)

« Kardiomyopatie (dilata¢ni, hypertrofickd, obstruktivni)

« Poruchy srde¢niho rytmu (supraventrikuldrni tachyaryt-
mie, komorové arytmie)

«  Systémové choroby pojiva (juvenilni revmatoidni artriti-
da, SLE, polyarteritis nodosa)

+  Vrozené srdecni vady

« Toxické ucinky léciv (cytostatika)

«  Trauma hrudniku

+ latrogenni (syndrom nizkého CO po operaci).

4. OBSTRUKCNI SOK
S projevy obstrukéniho Soku se v pediatrii setkdvame, kdyz
je ztizen pritok krve systémovym nebo plicnim recistém. Je
pro néj charakteristicky snizeny srdec¢ni vydej pfi zpocatku
zachovalé normalni funkci myokardu a pfi dostatecné na-
plni cévniho fecisté. Obstrukce toku krve mlize byt vrozena
nebo ziskana.
Pficiny obstrukéniho Soku:
«+  Plicni pficiny
- Tenzni PNO (poranéni hrudniku, barotrauma pii UPV)
— Plicni hypertenze (perzistujici PH novorozence, masivni
plicni embolie)
- Srdecni tampondda (poranéni myokardu, sepse)
- VVV srdce (koarktace aorty, preruseny aortalni oblouk,
stendza aortalni chlopné)
«  Systémova hypertenze (hypertenzni krize)

Spravny lécebny postupu pfi obstruktivnim Soku zavisi na
rychlém rozpoznani pfic¢iny a zmirnéni pfitomné obstruk-
ce (perikardiocentéza, drenaz PNO). Novorozenci mohou
vyzadovat udrzeni prichodnosti ductus arteriosus, aby se
zmirnily disledky obstrukce, dokud nebude mozné provést
definitivni Ié¢bu kardiochirurgickou operaci.

Epidemiologie Sokovych stavt

Pediatfi 1é¢ici akutné nemocné déti, od novorozenct az
po mladé dospélé, se setkdvaji a fesi rlizné stupné a pficiny
$oku. Sok u kojencl a déti je jednou z nejéast&jich Zivot
ohrozujicich stava.

Frekvence a vyskyt riznych etiologii $oku zavisi na mnoha
faktorech (vék ditéte, pficina Soku, geografie, socioekono-
mické vlivy prostredi).

Celosvétové v roce 2013 zemftelo 2,6 milionu novorozen-
¢ mladsich jednoho mésice, pficemz nejcastéjsimi pficinami
byly neonatélni encefalopatie, neonatalni sepse, vrozené
anomalie a infekce dolnich cest dychacich. Ve stejném roce
zemrelo 3,7 milionu déti mladsich 5 let, pficemz hlavnimi
tfemi pfi¢inami byly infekce dolnich cest dychacich, malarie
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a prdjem. DalSich 321 000 déti ve véku 1-59 mésict zemielo
v dUsledku drazu. Ackoliv tyto etiologie mohou vést k umrti
nékolika mechanismy, je zfejmé, Ze sepse v dlsledku prenos-
nych infekci a hypovolemie zplisobené infekéni gastroen-
teritidou zGstavaji hlavnimi pficinami Soku v rozvojovych
zemich. [8]

Ve vyspélych zemich se odhaduje, Ze 37 % déti, které jsou
prezentovany na oddéleni détské pohotovosti, jsou v Soku.
[9] Tyto déti maji vy3si pravdépodobnost imrti ve srovnani
s pacienty, ktefi nejevi zndmky Soku (11,4 % vs. 2,6 %), bez
ohledu na jejich traumaticky stav. Kromé toho je v¢asné po-
uzivani skérovacich systému odhalujicich Sokové stavy pro
pediatrické pacienty (PALS) spojeno se snizenou umrtnosti
(8,69 % vs.15,01 %) a se snizenim nemocnosti (1,24 % oproti
4,23 %). [9]

U pediatrickych pacienti, ktefi se v Soku dostavi na
pohotovostni sluzbu, je hlavni pri¢inou sepse (57 %),
nasleduje hypovolemicky Sok (24 %), distribu¢ni Sok
(14 %) a kardiogenni Sok (5 %).

Klinicka vysetieni pediatrickych pacienti - predne-
mocnicni faze

Klinickd anamnéza pacient(, ktefi jevi znamky Sokového
stavu, je nesmirné dulezit4, zejména pokud neni etiologie
jednoznacné ziejma. Etiologie Soku muze zaviset na véku
ditéte a na pfitomnosti ptidruzenych onemocnéni.
Diagnéza Soku zahrnuje klinické zjisténi, ze tkdné a bunky
téla nedostavaji dostate¢né mnozstvi kysliku a metabo-
lickych substratd. Pfi vysetfovani se opirame a spoléhame
na detekci celé fady pfiznakl z jednotlivych organovych
systém (vzhled, védomi, ventilace, hemodynamika, diuré-
za) se zdlraznénim, Ze diagnostika Soku neni zaloZzena na
hodnotéach systémového krevniho tlaku.

Obecné déti maji pozoruhodnou schopnost zachovat (cent-
ralizovat) krevni tlak ve snaze ochranit své srdce, plice a mo-
zek v mnoha formiéch a stupnich $oku, zatimco se kriticky
snizuje perfuze na koncetinach, v gastrointestinalnim traktu,

ledvinach a jinych koncovych organech. V disledku tohoto

faktu je u détskych pacientt Sok obecné charakterizovan

nasledujicimi faktory:

« Tachykardie (nepfitomnost u podchlazeného pacienta);

«  Znamky poruchy prokrveni organ (zménény stav vé-
domi, snizena diuréza) nebo snizeni periferni perfuze
(nitkovity puls na periferii, kapilarni navrat > 2 sekundy,
chladné koncetiny, mramorovani klize);

« Nestabilita teploty (hypotermie, hypertermie);

« Tachypnoe.

V pfednemocnicni péci se pfi diagnostice Sokového stavu
opirame anamnestické udaje, klinicka a fyzikalni vysetreni,
kterd jsou v terénu k dispozici a ze kterych mizeme ziskat
validni, spolehlivé idaje (krevni tlak, srdecni frekvence, tep-
lota, kapilarni navrat, stav védomi) — tab. 1.

Krevni tlak

Jak jiz bylo feceno, diagnostika Soku se dominantné neo-
pird o hodnotu naméreného krevniho tlaku. Nicméné jeho
zaznamenani a hlavné posuzovani jeho vyvoje v case je
dllezitym parametrem v probihajicim Sokovém stavu. Pro
rozliseni mezi kompenzovanym a dekompenzovanym sokem
je pacientdv krevni tlak srovnavan se systolickym krevnim
tlakem pro dany vék na drovni 5. percentilu dle American
Heart Association (AHA) [10]:

Novorozenec: 60 mmHg

Kojenec (od 1 mésice do 1 roku): 70 mmHg

Mladsi dité (1 az 10 let): 70 + (2 x vék [v letech]) mmHg
Dité starsi 10 let: 90 mmHg

Déti s odpovidajicim systolickym krevnim tlakem nad norma-
tivnimi hodnotami pro dany vék mohou byt stale v kompen-
zovaném 3oku. Prostfednictvim kompenzacni tachykardie
a zvyseni systémové vaskularni rezistence (SVR) se centralni
perfize smérem k mozku a srdci poklada za pfimérenou,

Tab. 1: klinické zndmky dehydratace u déti (podle National Institute for Health and Care Excellence: Intravenous fluid
therapy in children and young people in hospital, December 2015)

Priznaky /ztrata tekutin Mirna (<5 %) Stiedni (5-10 %) Tézka (>10 %)
Sliznice v Ustech Oschla Oschla Oschla

Oci Normalni Halonované Velmi halonované
Fontanela Normalni Vpadla Velmi vpadla
Kozni turgor Normalni Snizeny Velmi snizeny
Periferni pulzace Normalni Zrychlena Zrychlend a slaba
Kapilarni navrat Normalni Prodlouzeny Prodlouzeny
Krevni tlak Normalni Normalni Snizeny
Diuréza Normalni Snizena Velmi snizena
Stav védomi Normalni Letargie Iritace, bezvédomi
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ackolijiné organy mohou byt hypoperfundovany. Pokud faze
kompenzovaného Soku neni adekvatné [é¢ena, stav prechazi
v dekompenzovany 3ok, ve kterém jsou regulujici moznosti
organismu vycerpany, a objevuje se hypotenze. Hypotenze
u pediatrického Sokového pacienta je pozdni a zlovéstny kli-
nicky ndlez. Jestlize déti nejsou rychle a agresivné tekutinové
resuscitované, dochazi u nich k dalsimu poskozeni organu
ajejich stav mlze postupovat k nezvratnému ireverzibilnimu
Soku, kardiovaskularnimu kolapsu a zastavé srdce.

Tepova frekvence

Vzhledem k tomu, ze srdecni vydej (CO) zavisi na systolickém
objemu (SV) a srdec¢ni frekvenci (HR), organismus se v zatézi
obvykle snazi udrzovat srde¢ni vydej pii klesajicim systolic-
kém objemu zvysenim srdecni frekvence (tachykardie). Tento
klinicky pfiznak rozhodné neni pfili$ specificky u déti, protoze
ty mohou mit tachykardii zmnoho dlivodd, véetné horecky,
bolesti nebo agitovanosti. Nicméné s vyse uvedenymi vy-
jimkami je tachykardie obecné pomérné brzkym a citlivym
nalezem v kompenzovaném i dekompenzovaném Soku.

Prokrveni kuze - kapilarni navrat

V Sokovém stavu dochazi ke kompenzaci zvysenim SVR
a k presunu krve z kiize do zivotné dulezitéjsich organu.
Vysledkem je snizeni perfuze periferie, ktera je charakteri-
zovana nizkou amplitudou pulsové viny na periferii, chlad-
nou pokozkou, rozdilnym gradientem teploty na periferii
ajadrem téla a predevsim prodlouzenym kapildrnim navra-
tem. Periferni kapilarni ndvrat se nejlépe stanovi stisknutim
distalniho konce prstu po dobu 5 sekund a poté nastane
uvolnéni tlaku. Centralni kapilarni navrat hodnotime tlakem
nad hrudni kosti, sledujeme ¢as potfebny k zpétnému napl-
néni. Pfi normalni pokojové teploté se distalni kapilarni 1zko
obvykle doplnuje do 2 sekund nebo méné. [11]

Zajimavou a podnétnou praci byla studie v pediatrické ko-
horté, ktera hledala vztah mezi centralnim a kapilarnim
ndvratem, saturaci centralni krve a srde¢nim vydejem. Byla
potvrzena skutecnost, Ze déti s kapilarnim navratem do
2 vtefin maji velmi pravdépodobné ScvO, vyssi nez 70 %
a kardialni index v rozmezi (3,5-5,5 L/min/m?), coz odpovi-
da optimalnimu stavu a dosazeni terapeutickych cil(l 1é¢by
Sokového stavu (viz obr. 2). [12]

Obr. 2: Vztah centrdlniho kapildrniho ndvratu a SvcO,[12]
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Prodlouzeny kapilarni ndvrat neni u viech forem Soku signi-
fikantni. Pacienti s nadmérnou vazodilataci pfi distribu¢nim
mechanismu Soku vSak nemusi byt schopni vazokonstrikce
v organech i kdZi. Proto v pocétecnich fazich distribu¢niho
Soku (anafylaxe nebo nékteré formy sepse) mize byt pokoz-
ka tepla s normalnim prokrvenim a rychlou kapilarni néplni
(<1-2 sekundy). V téchto pfipadech ovsem normalni kozni
perfuze nemuze byt uklidiujici. Hypotenze, tachykardie
nebo jiné dlikazy metabolickych poruch, jako je pfitomnost
pretrvavajici laktatové acidézy, mohou posilit poznani, ze
tkanova mikrocirkulace s dodavkou a spotrebou kysliku je
narusena.

Teplota

Vyznamné je téZ stanoveni a srovnani periferni teploty (mé-
fené na dorzu nohy) a centralni teploty méfené v konec¢niku
rektalnim cidlem. Rozdil mezi centralni a periferni teplotou
>8 °C je znamkou Sokové cirkulace. Rozdil mezi centrélni
a periferni teplotou > 2 °C svédc¢i pro zvysenou a-mimetickou
aktivitu (studeny $ok).

Pojem studeny 3ok se obcas pouziva k popisu stavu, ve
kterém jsou chladné koncetiny, snizend periferni pulzace,
rozdilna centrdlni a periferni teplota a konec¢né patologicky
prodlouzeny kapilarni navrat. Alternativné je pojem teply
Sok charakterizovan situaci s teplymi koncetinami, hmat-
nymi pulzy a brysknim kapilarnim navratem. Ackoliv tyto
terminy nejsou vhodné pro diagnézu, mohou pomoci urcit
terapeutickou strategii.

Stav védomi

Velmi ddlezitym parametrem pfi vysetfovani ditéte v Soku
je jeho mentalni stav. Zajima nas predevsim zména oproti
vychozimu stavu, kterd mize odrazet snizenou centrdini
perfuzi mozkové tkdné. Normalni stav védomi muze byt za-
chovan u pacienta v Soku, jestlize kompenzacni mechanismy
zajisti dostate¢ny pratok krve mozkem (kompenzovany
$ok). V rdmci Sokového stavu muize byt porucha védomi
vyjadrena velmi rozmanité, jak z hlediska kvalitativniho, tak
kvantitativniho. Pro objektivizaci slouZi klasifika¢ni $kaly, do-
minantné Glasgow Coma Scale (GCS) nebo jeho pediatricka
modifikace. Orientacni neurologické vysetieni zahrnuje stav
zornic, kmenovych reflexd (nazopalpebrélni, kornedlni), stav
svalového tonu, hybnost a citivost koncetin.

Diuréza

Vydej mnozstvi moce vyZzaduje delsi ¢asovy Usek a derivaci
mocového méchyre, tudiz tento dilezity parametr v diagnos-
tice a terapii Soku je zalezitosti nemocni¢ni péce o pacienta.
Absolutni vydej moci byva odrazem prokrveni obou ledvin.
Typicky, pfi nepfitomnosti poskozeni ledvin, mize dobfe
perfundovana ledvina produkovat 1-2 ml/kg/h nebo i vice
modi. Snizena nebo chybéjici diuréza byva dasledkem hy-
poxicko-ischemického stavu, ktery zplsobuje poskozeni
rendlnich tubull v dusledku akutni tubularni nekrézy.
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ROZSIRENA DIAGNOSTIKA A ZAJISTENI PACIENTA -

URGENTNI PRIJEM

Terapeuticka strategie v prostorach urgentniho pfijmu nava-

zuje na prednemocnicni fazi, rozsifuje moznosti adekvatniho

zajisténi pacienta, vyuziva invazivni monitorace vitalnich

funkci, rychle dostupné zobrazovaci a laboratorni moznosti.

Uvolnéni dychacich cest a stabilizace ventilace, jakoz i inva-

zivni zajisténi a napojeni na UPV vedouci ke zlepseni ven-

tila¢niho a obéhového aparatu pacienta v klinickém 3oku,

maji vzdy pfednost pred jakymkoliv dalSim diagnostickym

hodnocenim.

Po pocatecni stabilizaci mohou urcita objektivni laborator-

ni vysetfeni pomoci diagnostikovat nebo lépe definovat

aktudlni stav.

« Stanoveni acidobazické rovnovahy (ABR) véetné krevnich
plynt

«  Glykémie

«  Komplexni metabolicky panel

« Méfeni krevnich plyni arteridlni nebo Zilni krve

+ Sérova hladina laktatu

«  Kompletni krevni obraz s diferencialnim rozpoctem
leukocytt

« Koagulace v¢. fibrinogenu a D-dimert

+  Odbér télesnych tekutin k mikrobiologickému zpracovani

Prijmova biochemie miZze u déti v Soku poskytnout mnozstvi
informaci. Snizena hladina oxidu uhlicitého pfi hyperventilaci
naznacuje metabolickou acidézu, kterd odrazi vyznamné
zvysenou hladinu laktatu zplsobenou anaerobnim meta-
bolizmem spojenym se Sokem. Prjem také vede k pfimé
ztraté bikarbonatd, coz mlze vést k exacerbaci metabolické
acidézy v disledku dehydratace pfi prdjmu.
Hypernatrémie ¢asto ukazuje snizeni intravaskularnho ob-
jemu, ktery je dominantni u hypovolemického Soku. Hy-
poglykemie je v Soku ¢astd, musi byt rychle identifikovéna
a lé¢ena z davodu zachovani energetické substratu pro
bunécny metabolismus. Zvysené hladiny mocoviny a krea-
tininu nebo zvysené hladiny transaminédz ukazuji sekundarni
hypoxicko-ischemické poskozeni cilovych organ(. Porucha
homeostazy vapniku vede k nizké hladiné ionizovaného
vapniku v séru s naslednou poruchou funkce myokardu.
Pfi hodnoceni velic¢in krevniho obrazu je zvlasté dulezita kon-
centrace hemoglobinu (Hb), protoze urcuje krevni kapacitu
kysliku. U pacient( s anémii, ktefi se vyskytuji v tézkém Soku,
by méla byt co nejdfive zvazovéna ¢asna transfuze. Vyrazné
vysoky nebo velmi nizky pocet bilych krvinek (WBC) ukazuje
na infek¢ni etiologii a mize podpofit diagnostiku septické-
ho 3oku. Zevni krvaceni zplsobuje trombocytopenii, ktera
intravaskularni koagulopatie na urovni kapilar (DIC).
Mikrobiologické vysetieni se zajisténim vzorkl byva ru-
tinni soucasti odbérl v prostoradch urgentniho pfijmu.
Aby se vyloucila zadvazna bakteridlni infekce, mély by
byt odebrany hemokultury pfi pfijmu u viech febrilnich
déti mladsich tfi mésicud. U déti starSich 3 mésicu, které jsou

imunokompromitované, s horeckou nebo hypotermii, leu-
kocytdzou nebo jinymi obavami z bakterialni infekce, by
se mély rovnéz zajistit hemokultury a material z télesnych
dutin (aspirat z plic, mo¢, mozkomisni mok) k mikrobiolo-
gické analyze.

Dalsi vysetfovaci modality mohou pomoci identifikovat
etiologii Soku a urcit 1é¢bu pacienta:

«  RTG hrudniku

« Sonografie srdce a bficha

- Saturace arterialni (Sa0,) a smisené Zilni krve (SvO,)

« Méfeni centralniho zilniho tlaku

« Monitorovani srde¢niho vydeje (CO)

« NIRS - blizka infracervena spektroskopie

Posouzeni srde¢niho stinu na rentgenovém snimku hrudniku
muze pomoci diagnostikovat kardiogenni 3ok pfi nalezu
kardiomegalie, u hypovolemického Soku vidime $tihly sr-
dedni stin.

RTG hrudniku muze také odhalit pfiznaky pneumonie nebo
jinych plicnich poruch. Dychaci potize u pacienta v Soku
mohou plynout ze syndromu akutni respiracni tisné (ARDS),
ktery se m{iZe objevit u kazdého pacienta v $oku nebo v di-
sledku pneumonie a sepse.

Porovnanim smisené vendzni saturace (SvO,) s arteridlni
saturaci (5a0,) Ize usuzovat na extrakci kysliku (O,ER). U fy-
ziologického pacienta je normalni SaO, 96-99 % a SvO,
65-77 %, protoze tkané typicky extrahuji 23-35 % kysliku,
ktery jim byl dodan. Pokud je rozdil pfi extrakci kysliku vétsi
nez 35 %, mUze byt nedostatecnd perfuze do tkarovych
kapildr, coz charakterizuje stav Soku. Alternativné, pokud je
rozdil v extrakci kysliku mensi nez 23 %, okysli¢ena krev je
redistribuovana z kapilarniho systému v dasledku nevhod-
ného rozlozeni pratoku krve (distribu¢ni Sok s arteriovendzni
vazodilataci). Sepse typicky inhibuje buné¢né metabolické
mechanismy, coz snizuje extrakci kysliku a vede ke zvyseni
Zilni saturace.

Monitorace centralniho Zilniho tlaku a strategie 1é¢by po-
moci jeho hodnot nevedla ke zlepseni [é¢ebnych vysledkd
pacientt v Soku. Nicméné znalost CVP v korelaci s ostatnimi
klinickymi nalezy mohou pomoci urcit hemodynamicky stav
pacienta. Fyziologické hodnoty CVP jsou typicky 8-12 cm
H,O. Vyssi tlaky mohou odrazet objemové pretizeni nebo
ukazuji na pravostranné srde¢ni selhavani.

Srdec¢ni vydej je zakladni parametr hemodynamického mo-
nitorovani, mlzeme jej ziskat nékolika zptisoby méreni.
Katetrizace plicni arterie se zavedenim plicnicového termodi-
lu¢niho katetru je u pediatrickych pacient(i provadéna zfidka.
Misto toho je i v této skupiné pacient( stéle vice dostupnych
inovacnich invazivnich nebo semiinvazivnich technologii
pro stanoveni CO. Patii sem Dopplerovska echokardiografie,
moderni termodilu¢ni metody a moznost analyzy pulzové
kfivky arteridlniho tlaku (PiCCO) nebo vyplyvaji z analyzy
morfologie kfivky tlaku béhem kazdého srde¢niho cyklu.
Srdecni index je hodnota vztazend k povrchu téla (BSA).
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TEMA ROKU: DITE JAKO PACIENT V URGENTNI PECI

Normalni Cl je 3,5-5,5 I/min/m? a hodnoty mezi 3,3a 6 I/
min/m? byly spojeny s optimalnimi vysledky pediatrického
septického soku. [13,14] Sledovani zmén Cl béhem doplrnovani
intravaskularniho objemu nebo pfi pouziti kardiotropnich in-
fuzi mGze pomoci fidit a optimalizovat terapii Sokovych stav(.
NIRS je relativné nova technologie, ktera se v soucasnosti
pouziva v mnoha jednotkach intenzivni péce zejména neo-
natologického zaméreni, je blizkd infracervena spektrosko-
pii. [15,16,17] Opticka sonda umisténda na pokozce pacienta
vysild infracerveny signdl pres k(izi a méfi saturaci kysliku
ve tkdni. Vzhledem k tomu, Ze vétsina krve v dané oblasti je
prevazné Zilni, saturace kysliku je blizka saturaci tkanového
vendzniho kysliku v dané oblasti. To umoziuje neinvazivni
méreni a pozorovani trendu zvysené nebo snizené tkariové
saturace kyslikem.

Strategie Iécebného pristupu

Koncept Ié¢by Sokovych stavi poslednich desetileti Early
Goal Directed Therapy (EGDT) je zaméfen na udrZeni a obno-
veni dostatecné ventilace s prichodnymi DC, ktery ma zajistit
okysliceni, ventilaci a funké¢nost obéhu béhem prvni hodiny
nahlého nastupu Sokového stavu. Dostatecna cirkulace je
dale definovana pfiméfenou perfizi, normalnim krevnim
tlakem pro dany vék a adekvatni nebo alespor prahovou
srdecni frekvenci.

Vzhledem k tomu, ze pocatecni principy Ié¢by Soku jsou
z velké ¢asti stejné, bez ohledu na etiologii Sokového stavu,
je vhodné pouzit pro lé¢bu pediatrického a neonatélniho
septického Soku doporuceni American College of Critical
Care (2009)[13] nebo aktualizované doporuceni kampané
Surviving Sepsis Campaign, které navic poskytuji dodate¢né
tvahy o pediatrickém Soku (obr. ¢. 3)[14].

Pro uvodni lé¢bu Sokovych stavi u déti je dulezité si stanovit
terapeutické cile:

«  Normalni stav védomi

«  Odpovidajici krevni tlak pro dany vék

« Srdecni frekvence pro dany vék

«  Dobre hmatna centralni i periferni pulzace

« Stejna centrdlni a periferni teplota

« Kapilarnim navrat do 2 sekund

« Diuréza mocivyssi nez 1 ml/kg/h

- Hodnota ScvO, nad 70 %

«Normalni hladina glukézy v séru

«Normalni hladiny ionizovaného vapniku v séru

« Snizeni hladiny laktatu v séru.

Jako vyznamny terapeuticky cil doporucuje ACCM pfi Gvodni
resuscitaci déti se septickym Sokem dosazeni saturaci cent-
ralni zilni krve (ScvO,) nad Uroven 70 %. [12] Jedna randomi-
zovand kontrolovana studie s EGDT u septickych déti, ktera
porovnavala priibézné monitorovani ScvO, se skupinou bez
monitorace ScvO,, prokédzala vyznamné snizeni 28tidenni
umrtnosti (z 39,2 % na 11,8 %) a méné vyjadiené organové
dysfunkce. [18] Nasledna prospektivni kohortova studie,
ktera porovnavala intermitentni sledovani ScvO, versus

7adné sledovani u détskych pacientl v refrakternim Soku,
demonstrovala snizeni Umrtnosti o 39 % a zlepSeni dysfunkce
organ. [19] Tyto studie podporuji pouziti monitorace ScvO,
a EGDT pro vedeni Gvodni resuscitace nad ramec zakladnich
klinickych opatfteni, jako jsou sledovani obvyklych vitalnich
funkci, centralniho Zilni tlaku a diurézy.

TERAPIE

Inicialni zajiSténi a terapeutické intervence

Bez ohledu na pfi¢inu Soku musi byt dodrzen algoritmus
ABC (dychaci cesty, dychani, obéh), ktery vede ke stabilizaci
vitalnich funkci, umoznuje naslednou terapii a diagnostiku
vcetné zobrazovacich metod.

Udrzujeme priichodné dychaci cesty pacienta k zabezpeceni
dostatec¢ného okysli¢eni krve (oxygenace) s odpovidajici
eliminaci oxidu uhlicitého (ventilace). Oxygenoterapie je za-
bezpecena zvlh¢enym a ohfatym kyslikem s vysokou prato-
kovou rychlosti pomoci obli¢ejové masky, pfi pretrvavajicim
respira¢nim distresu mozno zvolit vysokotlakovou nosni ka-
nylu nebo neinvazivni ventilaci pozitivnim pretlakem. Pokud
pacient neodpovida na predeslé intervence, nasleduje intu-
bace s umélou plicni ventilaci. Agresivni tekutinova vyzva,
ktera predchazi UPV s pozitivnim pretlakem, mUze zabranit
negativnimu vlivu ventilace na vendzni ndvrat a udrzet sr-
decni stabilitu u hypovolemického pacienta.

Jakmile jsou dychaci cesty stabilizovany, je zajisténa odpo-
vidajici ventilace a podavani kysliku, okamzité se zaméfime
na zlepseni funkce obéhu a systémové dodavky kysliku.
Zlepseni obéhu je dosazeno prostiednictvim objemové
expanze a v pfipadé potieby i za pouziti farmakologické
[é¢by (vazopresory, inotropni latky).

Stabilizace hladiny glukézy a vapniku

Déti v Soku, zejména v pfipadé sepse, jsou vystaveny riziku
hypoglykemie a hypokalcémie. Tyto stavy by mély byt rychle
identifikovany a terapeuticky upraveny, jelikoz vedou k nizsi
morbidité a mortalité.

Hypoglykemie je ¢asta v disledku nedostate¢nych zasob
glykogenu, zvysené spotieby glukézy a selhani metabo-
lismu zejména u novorozenctl a kojencl. Nicméné alterna-
tivné mohou vysoké hladiny endogennich a exogennich
katecholaminl zpUsobit stav rezistentni vici inzulinu, ktery
vede k hyperglykemii v séru. Vzhledem k tomu, Ze glukdza
je hlavnim metabolickym substratem, méla by byt rychle
stanovena hodnota glykémie u viech pacient(, ktefi jsou
v $oku a nasledné hrazena intravenéznim privodem.

Hypokalcémie

Sok muze zplisobit zménu hladiny ionizovaného vapniku,
i pfes normalni celkovou hladinu vapniku v séru. Hypo-
kalcemie v Sokovém stavu je zplsobena narusenou funkci
parathormonu, snizenou hepatorenalni hydroxylaci vitaminu
D arezistenci v nékterych organech. Navic podavané krevni
produkty (které obsahuiji citrdt) mohou véazat volny vapnik,
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coz dale snizuje dostupnost ionizované formy vapniku.
Vapnik je dllezity pro kontrakci i relaxaci ve svalovych bun-
kach, v¢etné srdec¢niho svalu. Bylo prokazano, ze nizké hladi-
ny ionizovaného vépniku jsou spojeny se srde¢ni dysfunkci
a zavaznéjsi dysfunkci organ(. [20] Vapnik je také indikovan
k 1é¢bé Soku zplisobeného arytmii, kterd je vysledkem pfi
hyperkalemii a hypermagnesemii.

Vapnik mlze byt poskytovan bud jako glukonat vapenaty
nebo chlorid vapenaty. Bylo vsak prokazano, Ze chlorid vape-
naty produkuje vyssi a konzistentnéjsi hladiny dostupného
vapniku, a proto se doporucuje pfi akutni resuscitaci ditéte
v Soku. [21] Doporucena davka chloridu vapenatého (10 %) je
10-20 mg/kg (0,1-0,2 ml/kg) intraven6zné. Vapnik by nemél
byt podavan empiricky béhem aktivni kardiopulmonalni
resuscitace (KPR) bez jasné indikace, protoze jeho podani
bylo spojeno se zvysenou umrtnosti. [22]

Resuscitace tekutinami

Hlavni spole¢nou abnormalitou ve vétsiné forem pediatric-
kého 3oku je bud absolutni nebo relativni intravaskularni
hypovolemie. Déti s hypovolemickym Sokem, které dostanou
adekvatni tekutinovou resuscitaci v pribéhu prvni hodiny,
maji nejvyssi $anci na preziti a uzdraveni. [23,24] Byla pro-
kdzana vyssi mira Umrtnosti u déti, které dostaly méné nez
40 ml/kg tekutinové resuscitace v prvni hodiné, podobné
vysledky byly zaznamenany, pokud agresivni [é¢ba tekuti-
nami nebyla zahdjena béhem prvnich 30 minut po diagnéze.
[25] Proto je metodou volby rychla a agresivni resuscitace
obéhu prostrednictvim tekutin.

Pokud je to mozné, vyuzijeme minimalné dvé velkoobje-
mové i.v. kanyly. Pokud neni intravaskularni pfistup snadny
a snadno dosazitelny, metodou nésledujici volby je v pred-
nemocnicni fazi pristup do kostni difené prostrednictvim
intraosealni jehly, jejiz zavedeni vyzaduje nacvik, nicméné je
zatizena minimem rizikovych faktord. Intraosealni pfistup je
rovnocenny centralnimu, s moznosti podavani tekutin nebo
[ékd, které jsou nezbytné pro akutni resuscitaci ohrozeného
ditéte nebo ditéte v Soku. [26]

Mnozstvi tekutin podanych pfi Soku mize byt zna¢né roz-
[é¢bu a mnoha dalsich faktorech. Inicialni bolus byva zpra-
vidla 20 ml/kg izotonického balancovaného krystaloidniho
roztoku béhem 5 minut. Technika odpojeni a opétovného
pfipojeni stfikacek s velkym objemem s naslednym podanim
doiv. nebo i.o. katetru je optimalni. [27]

Jakmile je poddan pocatecni bolus tekutiny (20 ml/kg), pre-
hodnocuje se stav pacienta. Pokud pretrvavaji klinické znam-
ky Soku, okamzité se pokracuje v dalSim bolusu tekutin opét
v ddvce 20 ml/kg. Dal3i mnozstvi podavanych tekutin se
titruje dle klinickych projevl pacienta. Hodnotime zménu
védomi, hemodynamicky profil, kapilarni navrat, diurézu
a laboratorni status. Kromé zminéného mézeme v ramci
urgentniho pfijmu hodnotit Gcinnost intravaskularni re-
suscitace pomoci ultrazvukové kontroly funkéniho stavu
myokardu a jeho naplné. Dité s tézkou hypovolemii nebo

sepsi by mélo dostat az 60 ml/kg objemu béhem prvnich
30 minut (EGDT), pokud nezaznamename hepatomegalii ¢i
chrlipky na plicich. V tomto pfipadé indikujeme inotropni
podporu obéhu.

Kardiogenni ok

Vyjimkou opakované resuscitace objemu je kardiogenni $ok.
Béhem pocatecniho bolusu tekutin pro objemovou expanzi
musime mit na paméti moznost pfitomnosti kardiogenniho
Soku. Pokud je pfi¢ina Soku v myokardu (RTG, USG), mély by
byt pouzity rozumné davky tekutin 5-10 ml/kg a vyvazeny
potfebou ¢asné inotropni podpory, aby se zabranilo pfetizeni
organismu tekutinami.

Mnozstvi podanych tekutin je véci pfisné individudlni, do-
poruceni nemlzeme chapat dogmaticky, rozhodujici je
opakované posuzovani stavu pediatrického pacienta a jeho
odpovéd na probihajici [é¢bu Sokového stavu. Je tieba po-
znamenat, Ze velka studie u africkych déti se sepsi, kterym
byly podavény standardni dévky pro resuscitaci tekutinami
zvyklé z prostiedi silnych ekonomik, vedly k horsim vysled-
kdim. Tyto vysledky je tfeba vzit v ivahu pfi lé¢bé déti z oblas-
ti rozvojového svéta. Autofi naznacuiji, Ze je zapottebi dalsich
studii tykajicich se objemové expanze a ucinkl tekutin na
septické déti v riznych situacich a s riiznymi etiologiemi. [28]
V posledni dobé se stale ¢astéji diskutuje o otazce pretizeni
tekutinami (fluid overload), kterd naopak muze pacienty
poskodit, vyzadat si nutnost nasazeni elimina¢ni techniky
a v kone¢ném dlsledku vést k horsimu vysledku [é¢by. Dalsi
zajimavou skutecnosti je stratifikace davkovani tekutin dle
stanoveného pocatecniho rizika Gmrtnosti u pacienta v Soko-
vém stavu. Zajimavé vysledky velikosti davky tekutin ukazala
jedna velka studie ve Spojenych statech, ktera srovnéavala
tvodni bolusy tekutin u pacientt s rliznym rizikem dmrti
dle skérovacich systém. Vysledkem bylo zjisténi, ze zvysend
objemovd resuscitace a pozitivni bilance tekutin u pacientt
s nizkym pocéatecnim rizikem umrtnosti ma horsi vysledky
s rozvojem syndromu multiorganového selhani a smrti. Na-
opak pacienti se stfednim az vysokym pocate¢nim rizikem
umrtnosti nevykazovali zvySenou mortalitu pfi agresivni
tekutinové resuscitaci. [29]

Odpovéd na otazku, jaké zvolit tekutiny a v jaké davce pro
resuscitaci ditéte, je nesnadna. Mizeme pouzit nasledujici
vysvétleni. Objemova terapie je ur¢ena hypovolemickym
pacienttm, substitu¢nim roztokem je optimalné isotonicky
balancovany krystaloid. Ddvka administrované tekutiny je
takova, ktera vede k dosazeni terapeutickych cili. Optimalné
ke zlepseni stavu védomi, normalizaci kapilarniho navratu,
dosazeni perfizniho tlaku pro dany vék, ScvO, nad 70 %,
k poklesu hladiny sérového laktatu a konec¢né k diuréze nad
1ml/kg/hod.

Antibioticka terapie
Kromé inicidlni tekutinové resuscitace je kauzalni Ié¢bou
septického Soku vcasné podéavani antibiotik. Souc¢asnym
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nepodkrocitelnym standardem Iécby je zahdjit empirickou
terapii kombinaci antibiotik béhem prvni hodiny od diagnos-
tiky tézké sepse. Opozdéna antimikrobialnilécba, specificky
delsi nez 3 hodiny po rozpoznani sepse, byla spojena se zvy-
$enou mortalitou a prodlouzenou organovou dysfunkci. [30]
Vzorky pro mikrobiologické vysetreni véetné hemokultur by
mély byt ziskany pfed podanim antibiotik, nebo jakmile to
umozni klinicka stabilizace stavu. Management [é¢by zavaz-
ného septického Soku by mél byt multidisciplinarni véetné
specialistli na infekéni onemocnéni. [13,31,32] Inicidlni volba
antibiotik se mUze lisit v zavislosti na véku pacienta, misté
vzniku sepse, komorbiditach, vyskytu epidemiologickych
onemocnéni a predchozi antimikrobialni 1é¢bé. Novorozenci
¢asto zacinaji kombinaci penicilinové a aminoglykosidové
fady. Starsi kojenci a déti mohou byt pokryty cefalospori-
nem treti generace, poptipadé spolec¢né s rozsifenym po-
krytim gram-pozitivnich mikroorganismt (Vancomycin).
Nebyl prokdzan zadny pfinos pfi pouziti intravendznich
imunoglobulintd (IVIG) pfi [é¢bé pediatrickych pacientl se
septickym Sokem. [33]

Vzhledem k celosvétovému vyznamu strategie 1é¢by sep-
se a septického Soku jsou nezbytné zavéry a doporuceni
mezinarodnich skupin pro organizaci péce a terapii sepse
- The Surviving Sepsis Campaign [13] a World Federation of
Pediatric Intensive and Critical Care Societies [34]

Hemoterapie

Béhem resuscitace pediatrického pacienta v Soku, ktery ma
saturaci centrdlni Zilni krve (ScvO,) nizsi nez je terapeuticky cil
(70 %), mGze byt substituce ¢ervenych krvinek na prahovou
hodnotu 100 g/L prospésnd. U hemodynamicky stabilniho
pediatrického pacienta s traumatickym Sokem je prahova
hodnota pro podani transfize zhruba 70 g/L (stejné jako
u dospélych). Pokud je pfic¢inou Soku krvaceni pfi traumatu,
kauzalnim pfistupem je chirurgické feSeni vyvolavajici pficiny
s adekvatni substituci dle klinického stavu a hodnot krevniho
obrazu vcetné vysetieni koagulac¢ni kaskady.

Vasoaktivni latky, inotropika

Pfi refrakternim Soku, ktery neodpovida na adekvatni te-
kutinou resuscitaci, je zapotrebi zvazit v€asné podani vaso-
aktivnich latek, které maji vliv na cévni tonus. Kontinudlni
podavani téchto latek by mélo zpUsobit obnoveni dodavky
kysliku tkdnim prosttednictvim zlepsené systémové perfuze
a myokardialni funkce.

Pocatecni podavani inotropik pomoci periferniho vaskular-
niho pfistupu je mozné, nasledné jsou urc¢eny do centralniho
Zilniho pfistupu po jeho zajisténi. Pouzita specifickd inotropni
latka zavisi na typu Soku, hemodynamickém profilu, srdec-
nim vydeji (CO) a systémové vaskularni rezistenci (SVR) paci-
enta v Soku. Pro pfipad studeného Soku s nizkym perfuznim
tlakem a s vysokou SVR jsou dopamin a adrenalin Iéky prvni
volby. U pacienta s teplym Sokem s nizkou SVR se doporucuje
noradrenalin. Na zakladé klinickych a laboratornich vyset-
fenich, které zahrnuji saturaci centrdIni Zilni krve (ScvO,),

pfimo nebo nepiimo méreny srdec¢ni index (Cl), mohou byt
vazodilatacni 1éky (inhibitory PDE — milrinon) pouzity pro
[é¢bu stavl s nizkym srde¢nim vydejem.

Inotropika

Dopamin

Dopamin je stale uvadén a pouzivan v pediatrické praxi
terapie Soku, byt celd fada pracovist jej nahrazuje kombi-
naci Dobutaminu a Noradrenalinu. Dopamin se pouziva po
refrakterni hypotenzi po odpovidajici resuscitaci tekutinami.
Stimuluje betal, alfal adrenergni a dopaminergni receptory
zpUsobem zavislym na davce. V nizkych davkach plsobi
dopamin na dopaminergni receptory v ledvinnych a splanch-
nickych cévnich sténach, coz zplsobuje vazodilataci v téchto
oblastech. Ve stiednich davkach plsobina beta-adrenergni
receptory, které zvysuji srde¢ni frekvenci a kontraktilitu,
zlepsuji srdecni vydej a stimuluji vedeni vzruchu (zvyseni
sinoatridlni frekvence) v srdci. Ve vysokych dévkéach plsobi
na alfa-adrenergni receptory pro zvyseni systémové vasku-
larni rezistence a zvyseni krevniho tlaku.

Dobutamin

Sympatomimetikum s primarnim betal-agonistickym Gcin-
kem, pozitivné inotropnim a chronotropnim u¢inkem zvysuje
krevni tlak. Ovlivnénim beta2 receptori je zprostiedkovana
periferni vazodilatace. M(ize vyvolat ventrikularni dysrytmie,
i kdyz je méné pravdépodobna nez u adrenalinu.

Adrenalin

Epinefrin se pouziva pfi hypotenzi refrakterni viici dopaminu.
Jeho alfa-agonistické ucinky zpUsobuji zvySenou periferni
vaskularni rezistenci, dokaze zvratit systémovou hypotenzi
a vaskularni propustnost. Jeho slabé beta2-agonistické ucin-
ky zpUsobuji bronchodilataci, chronotropni srde¢ni aktivitu
a pozitivni inotropni Gcinky.

Noradrenalin

Noradrenalin se pouziva pfi refrakterni hypotenzi po odpo-
vidajici tekutinové vyzvé. Je zejména agonistou a stimulu-
je betal, méné alfa-adrenergni receptory, ¢imz se zvysuje
kontraktilita srde¢niho svalu a srde¢ni frekvence, stejné jako
vazokonstrikce.

Fenylefrin
Jde ossilny stimulant alfa-receptoru s malou beta-adrenergni

aktivitou, kterd zpUsobuje vazokonstrikci arteriol v téle, coz
pomaha zvysit systémovou vaskularni rezistenci.

Inhibitor enzymu fosfodiesterazy

Milrinon je primarni inhibitor fosfodiesterazy (PDE) pouziva-
ny v pediatrii a mechanismus ucinku je odlisny oproti kate-
cholamintim. Milrinon inhibuje PDE Ill, coz vede ke zvyseni
intracelularniho cyklického adenosinmonofosfatu (CAMP),
ktery zvysuje intraceluldrni hladinu vapniku a tim zlepsuje
srde¢ni kontraktilitu a periferni vazodilataci.
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Pripravek Milrinone muze byt uzivan spolec¢né s kate-
cholaminy k dal$imu zvyseni kontraktility myokardu pfi
soucasném snizeni systémové vaskularni rezistence (SVR)
a dotizeni. Je indikovan pro zlepseni prokrveni u pediatric-
kych pacient(, ktefi zGstavaji v kompenzovaném 3Soku se
Spatnou periferni perfuzi, ale s normalnim krevnim tlakem
a adekvatni intravaskularni néplni. Milrinone je také casto
uzite¢nym pomocnikem u pacientd, ktefi maji nizky srdecni
vydej pfi kardiogennim Soku po vrozenych srdecnich vadach
korigovanych opera¢nim feSenim. [35] Nezadouci ucinky
milrinonu pfedstavuji arytmie a trombocytopenie. [36,37]

Pacienti nereagujici na terapeutické intervence (ventila-
ce, tekutiny, stabilizace hladiny elektrolyt(i, hemoglobinu,
vasoaktivni 1é¢ba) se nachazeji v refrakternim Soku. V této
situaci je potfeba vyloucit mozné alternativni, terapeuticky
ovlivnitelné stavy jako jsou perikardialni vypotek, pneu-
mothorax nebo plicni embolie. Jakakoliv maligni arytmie
by méla byt co nejdfive pfevedena na sinusovy rytmus.
Pfi resistentnim Soku je pravdépodobny vyskyt endokrinni
dysbalance z dGvodu relativni/absolutni adrenalni insufici-
ence nebo hypothyredzy.

Podplirna terapie soku

Kortikosteroidy

Pouziti kortikosteroid(l v Soku, zvlasté pfi septickém Soku,
je kontroverzni. Rada velkych, kohortovych, kontrolovanych
humannich i animalnich studii neprokazala lepsi vysledek
s pouzitim kortikosteroid(. [38,39,40] Presto zUstava otazkou,
zda pacienti s tézkym septickym Sokem maji dostate¢nou
hladinu cirkulujicich glukokortikoid(, které jsou dalezité
v patofyziologické reakci pfi silné stresové reakci postize-
ného organismu.

Adrenokortikalni selhani nebo infarkt, zndmy jako Waterhou-
se-Friderichsenlv syndrom, miZze mit za nasledek kardio-
vaskularni selhani se snizenou odpovédi na katecholaminy.
U téchto pacientd, stejné jako u katecholamin resistentniho
Soku mUize byt prospésna stresova davka hydrokortizonu
v rozmezi 50-100 mg/m?/den intraven6zné. Od provédéni
kortikotropinového stimula¢niho testu ke zjisténi relativni
nebo absolutni adrenalni insuficience se upousti.

Bikarbonat

Pouzivani hydrogenuhli¢itanu sodného pfi 1é¢bé Soku je
rovnéz kontroverzni. BEhem $oku dochazi k rozvoji acidozy,
kterd narusuje kontraktilitu myokardu a optimalni funkci
endogennich i exogennich katecholamint. Lé¢ba bikarbo-
natem muze korigovat sérovou acidézu, zatimco zhorsuje
intraceluldrniacidézu, jelikoz se metabolizuje na CO, a vodu.
Pokud se zvyseny oxid uhli¢ity neodvadi ventilaci, vstou-
pi snadno do bunky, ¢imz se zvysi intraceluldrni acidoéza.
Zhorsend intraceluldrni acid6za myokardu vede ke snizeni
kontraktility myokardu. [41] Navic podavani bikarbonatu
muze vést k hypernatrémii a hyperosmolalité se snizenou

dostupnosti ionizovaného vapniku.

Konecné laboratorni a klinické udaje prokazaly, ze podavani
bikarbonatu nezlep3suje schopnost defibrilace myokardu,
nezlepsuje celkovou dodavku kysliku (DO,) ani miru preziti
pfi srdecni zastavé. [42,43] Tudiz acidbéza, kterd je dlisledkem
Soku, by méla byt idedlné korigovéana zlepsenym tkanovym
metabolismem po doplInéniintravaskuldrniho objemu s tit-
ra¢nim pouzitim inotropnich latek ve spojeni s optimalni
ventilaci.

Dalsi terapeutické modality

Vyziva by méla byt optimalizovéna po stabilizaci stavu s ¢as-
nymi enteralnimi davkami u déti, které je toleruji, a prostred-
nictvim i.v. parenteralni vyzivy u netolerujicich pacientd.
Pretizeni tekutinami by mélo trvat pouze po nezbytnou
dobu resuscitace, nez dojde ke zlepseni tkanové oxygenace.
Nasledné pfi stabilnich hemodynamickych parametrech jsou
vhodna diuretika a pfipadné kontinudlni elimina¢ni metody
pfi zndmkach tekutinové hyperhydratace (plicni edém, he-
patomegalie, anasarka). [44,45]

U pacientu s refrakternim obéhovym selhdnim se pfi splnéni
indikacnich kritérii provadi extrakorporalni membranova
oxygenace (ECMO). [46]
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Obr. 3: Doporuceny postup pro lécbu septického Soku u déti [14]
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TEMA ROKU: DITE JAKO PACIENT V URGENTNI PECI

POLYTRAUMA U DETI

PAVEL HEINIGE', MARTIN PRCHLIK?2, MARTIN FAJT?

"Klinika détské chirurgie a traumatologie 3. LF UK a Thomayerovy nemocnice v Praze, Jednotka intenzivni a resuscitacni péce

uvoD

V Ceské Republice je pro uraz kazdoroéné ambulantné
osetfeno az pul milionu déti. Déti hospitalizovanych pro
uraz je v ramci republiky asi tficet tisic ro¢né.

Bohuzel trva stav, kdy v Ceské Republice kazdy rok nasled-
kem poranéni, at uz plisobenim mechanickych sil, nasled-
kem tonuti nebo termického urazu umira kolem dvouset-
padesati jedinch détského a dorostového véku. Prestoze
naptiklad u dopravnich uUrazl se podafilo ¢etnost umrti
v poslednich letech trvale udrzet pod hranici dvaceti umrti
déti za rok, ve vztahu k jingym zemim EU v poméru umrti
déti na milion obyvatel patfi nase zemé spise k priméru
a napriklad oproti Svédsku je détska umrtnost v souvislosti
s dopravnimi nehodami stale dvojnasobna.

Urazy i v sou¢asné dobé zlistavaji nej¢astéjsi pficinou smrti
a invalidity v détském véku, kdyZ pouze v prvnim roce Zi-
vota jsou castéjsi pficinou smrti donosenych déti infekce
a dekompenzace vrozenych vyvojovych vad.

Urazy vznikaji u mensich déti nejéastéji v domacim prostre-
di. Teprve u déti skolniho véku zacind nad domacimi urazy
prevladat pocet urazd zplsobenych mimo domov. V koje-
neckém a batolecim véku Urazy utrpéné doma dominuji
jednoznacné. Velmi cetné jsou pady kojencl z prebalovacich
[0zek, pady batolat ze schodist, paland, oken a balkond,
termické Urazy opafenim a tonuti ve vanach nebo domicich
bazénech.

At uz je mechanismus zavazného urazu jakykoli, zcela za-
sadni roli pro ptipadné preziti pacienta bez neurologického
deficitu hraje kvalitni prfednemocnic¢ni péce, spravné sméro-
vany a zajistény transport pacienta do détského traumato-
logického centra a ¢asna faze pobytu v nemocnici. Vsechny

Tabulka 1 - Priklad pouziti Injury Severitiy Score - ISS

tyto etapy péce o zdvazné poranéného détského pacienta
maji za cil zejména obnoveni nebo zachovani dostatecné
tkanové oxygenace a perfuze a potazmo omezeni rozvoje
sekundarniho poranéni.

V nasledujicim textu autofi predkladaji svij sou¢asny po-
hled na problematiku polytraumatu, resp. na pfistup k péci
0 zavazné poranéného détského pacienta v prednemocnicni
a ¢asné nemocnicni péci.

1. DEFINICE,CHARAKTERISTIKA A POPIS STAVU
OBECNE

Polytrauma je tradi¢né vnimano jako poranéni dvou a vice
télesnych systému, z nichz poranéni asporn jednoho z nich
ohroZuje pacienta na Zivoté. V poslednich letech je oviem
pojem polytrauma v tomto znéni jiz pfekonan. Zavaznost
poranéni se hodnoti pomoci Injury Severitiy Score, dale
ISS, které vychazi z AlS (Abbreviated injury scale). Hodnota
16 a vice bodll znamena poranéni tak zdvazné, ze poten-
ciadlné ohrozuje pacienta na zZivoté. Pfitom se mGze jednat
i 0 monotrauma, tedy poranéni pouze jednoho organového
systému. Urcit definitivni rozsah poranéni a jeho hodnoceni
pomoci ISS je mozné az v nemocnici za pouziti pomocnych
vysetieni.

1.1. TYPY PORANENI V RAMCI POLYTRAUMATU

1.1.1 Poranéni hlavy

« Kraniotrauma je pfitomno az u 50 % polytraumatizo-
vanych nemocnych a statisticky vyznamné zvysuje
umrtnost.

(pFevzato z Vladimir Mixa et al. Détskd pfednemocniéni a urgentni péce, Mladd Fronta 2017)

Injury severitiy score (ISS)

ISS = soucet druhych mocnin tfi nejvyssich AlS, tedy a* + b*+c?

Region Popis poranéni Hodnota AIS Druha mocnina AlS

Hlava a krk Kontuze mozku 3 9

Oblicej Bez poranéni 0 0

Hrudnik Vlajici hrudnik 4 16

Bficho Kontuze jater 2 4
Kompletni ruptura sleziny 5 25

Koncetiny Fraktura femuru 3

Zevni poranéni Bez poranéni 0

Soucet a uréeni ISS 50




1.1.2 Poranéni patefe a michy

. se ¢asto vyskytuje zaroven s poranénim hlavy. Usek kré-
ni patere patii k nejzranitelngjsi ¢asti patere, nasleduje
poranéni hrudnich a bedernich obratl(.

- CAVE! Pfi poranéni michy a ztraté citlivosti mohou byt
prehlédnuty zlomeniny DKK a panve, pozornosti mize
ujit i nitrobfisni poranéni.

1.1.3 Poranéni hrudniku

« Je Castou soucasti polytraumat. Vyznamné zvysuje zavaz-
nost stavu, pro ohrozeni hned dvou zakladnich Zivotnich
funkci, tedy dychani a krevniho obéhu

1.1.4 Poranéni bricha

« nemusi byt zpocatku jasné vyjadfeno, pfiznaky poranéni
nitrobfisnich organl se mohou projevit az s odstupem
casu, Casto je diagndza poranéni bficha stanovena az
vV nemocnici

1.1.5. Poranéni panve

- Bezprostfedné po uraze ohroZuje pacienta na Zivoté
masivnim, zevné nestavitelnym krvacenim s moznym
rozvojem hemoragického 3oku

1.1.5 Poranéni skeletu koncetin

+ jevelmi¢astou soucasti polytraumat, mize byt pfitomna
- luxace
- oteviend nebo zaviend zlomenina
- amputace

1.1.6 Popaleninovy uraz

« Pravidelny zejména u zdvaznych poranéni zplsobenych
elektrickym proudem (pohyb déti po vagénech na nadra-
Zi, lezeni na sloupy vedeni vysokého napéti a podobné).

2. MECHANISMY URAZU U DETI

Nejcastéjsi pricinou polytraumat u déti jsou vysokoener-

getické urazy

« dopravni nehody - spolujezdci, sraZzeni chodci, srazeni
cyklisté, naraz cyklisty nebo motocyklisty

« padyzvyse

« sportovni Urazy - napf. jezdecky sport, lyZzovani, kontaktni
a bojové sporty atd.

Spole¢nym jmenovatelem zminénych mechanismu Urazu
jsou poranéni zplsobena prudkym prenesenim masivni
mechanické energie na télo postizeného. Na zakladé analyzy
mechanismu Urazu Ize zhruba ocekavat poranéni jednotli-
vych organovych systém.

2.1. Dopravni nehody:

Pro vyskyt jednotlivych typ( poranéni pacienta pfi dopravni

nehodé je dulezité, o jakou nehodu se jednalo.

+ Spolujezdec v havarovaném voze nebo srazeny chodec,
nebo srazeny cyklista, pfipadné cyklista nebo motocy-
klista bourajici do prekazky.

« Pokud bylo dité spolujezdcem v havarovaném voze,
pak zda bylo fadné pfipoutano, jestli doslo k ¢elnimu,
boc¢nimu nebo zadnimu narazu a zda doslo k prevraceni

I

URGENTNI

MEDICINA

vozidla, zda byly ve vozidle volné ulozené predméty,
atd.

+ lupfipoutanych déti hrozi zdvazné poranéni pasem (seat
belt injury).

« Usrazenych chodc je dUlezité, v jaké rychlosti vozidla ke
srdzce doslo a zda byl pacient vozidlem odhozen nebo
prejet. Typ poranéni také zavisi na télesné vysce poraze-
ného ditéte.

« U srazenych cyklist(i a u cyklistt ¢i motocyklistt havaru-
jicich o ptekdazku je velmi dllezité, zda pouzily ochranné
pomucky.

V zadsadé je ale mozno ocekdvat celou paletu vyse zminé-
nych zavaznych poranéni, vyjmenovanych v odstavci 1.1.

2.2.Pady a skoky z vyse:

« Zéavazné poranéni muze vzniknout jiz pfi padu ze 3-4
metrd.

+ Na nasledky padu ma vliv vyska, ze které zranény spa-
dl, sklon a charakter mista dopadu, poloha téla pfi do-
padu, vék zranéného, pfidruzené choroby a kondice
poranéného.

- Pri dopadu na mékkou podlozku se draha brzdéni pro-
dluzuje a sily pUsobici na organismus jsou mensi.

« Poskozeni je o to vétsi, ¢im mensi je plocha kontaktu
s podlozkou pfi padu.

+ Hlava a mozek jsou u déti postizeny ¢astéji nez dospélych
z dlvodu relativné tézsi hlavy ditéte oproti télu.

+ Nebezpecni je kontuze organl dutiny hrudni a bfisni,
poranéni srdce, parenchymu plic, jater, ledvin nebo sle-
ziny, avulze pfivodnych cév organd, poranéni mocovych
cest, ruptura zaludku (pfi vétsi naplni) nebo duodena.

+ Zlomeniny panve hrozi masivnim krvacenim, ¢asto zZivot
ohrozujicim.

« Zlomeniny obratld a zlomeniny kosti koncetin se daji
ocekévat vzdy.

« Pacienti, ktefi z vysky skacou (naptiklad v sebevrazedném
umyslu), ¢astéji dopadaji na dolni koncetiny. U téchto
pacientl pak nemusi byt pfitomno zdvazné primarni
kraniotrauma.

2.3. Sportovni Urazy:

Charakter jednotlivych typd poranéni se lisi podle sportovni
discipliny, pfi které se Uraz stane a podle celé fady dalsich
proménnych. | zde Ize ale o¢ekdvat rlizné typy poranéni, viz
odstavec 1.1. Pfevahu oviem maji poranéni skeletu.

3. DIFERENCIALNI DIAGNOZA:

O tom, ze doslo k Urazu vétsinou neni pochyb, pokud je
udalost ohlasena svédky nebo to jednoznacné vyplyva ze
situace na misté (napft. dopravni nehoda).

Urcité pochybnosti mohou nastat u ditéte nalezeného
beze svédkl s poruchou védomi a nevelkymi nebo zad-
nymi zevnimi znamkami Urazu. Takového pacienta je tieba
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komplexné zajistit a pfipravit k transportu na pracovisté
détskeé resuscitacni péce, s tim, Ze diferencidlné diagnosticka
rozvaha musi zahrnovat i vylu¢ovani zévazného poranéni.
Hlavnim diferencialné diagnostickym ukolem zdravotnic-
kych pracovnikd PNP je ovsem urceni zdvaznosti stavu
a na jeho zékladé jednak spravné smérovani transportu
zranéného a jednak péce o néj na misté udalosti a béhem
transportu do cilového zdravotnického zatizeni.

3.1. Pfrednemocni¢ni triage:

Pro spravné rozhodnuti, kam smérovat transport porané-
ného pacienta je vypracovana pomtcka, zndma jako tzv.
pfednemocni¢ni triage (tfidéni). Bylo vytipovano nékolik
mechanismU Urazu, pfi kterych by mél byt kazdy pacient
vysetfen a hospitalizovan k observaci v détském trauma-
centru, pro moznost skrytého poranéni nebo pozdéjsi de-
kompenzace. Tyka se to i pacient(, ktefi se na misté zasahu
klinicky jevi zcela zdravi.

Tito pacienti jsou triage pozitivni vzhledem k mechanismu
urazu. Jedna se o nasledujici déje:

- Prejeti vozidlem

« Srazeni vozidlem v rychlosti vyssi, nez 35 km/hodinu

+ Zaklinéni ve vozidle

- Katapultaz z vozidla

« Smrt spolujezdce

« Rotace vozidla pres stfechu

« Pad z vysky vétsi, nez 6 metrd

« Vybuch v uzavieném prostoru

Kvyse uvedenym kriteriim mechanismu Urazu je tfeba pridat
jesté zhodnoceni kritérii fyziologickych a anatomickych.

Kritéria fyziologicka:

. GCS< 13 bodu

- Systolicky tlak < 90 torr

« Dechova frekvence < 10/min. nebo > 30/min.

CAVE: V soucasné dobé pouZivand kritéria pro prednemocnicni
triage jsou platnd pro dospélé a nezohledriuji odlisnost fyziolo-
gickych funkci malych déti od dospélého véku. Systolicky tlak
90 torr je pro kojence hypertenzi a dechovd frekvence 30/min. je
pro néj fyziologickd. Pii pfednemocnicnim tfidéni je treba brdt
tato fakta v tvahu. Zcela platnd jsou u adolescentd.

Kritéria anatomicka:

« Pronikajici kraniocerebralni poranéni
+ Nestabilni hrudni sténa

« Pronikajici hrudni poranéni

« Pronikajici bfisni poranéni

« Nestabilni panevni kruh

« Zlomeniny dvou a vice dlouhych kosti

Splnéni byt jen jediného kritéria z vyse uvedenych, tedy dle
mechanismu a/nebo fyziologickych a/nebo anatomickych

kritérii, je indikaci k transportu pacienta do détského trau-
matologického centra. V Ceské Republice je toho ¢asu osm
détskych traumacenter a to v Praze v Krci a v Motole, v Usti
nad Labem, v Plzni, v Ceskych Budéjovicich, v Brné, v Ostravé
a v Hradci Kralové.

Tab. 2 - PFednemocniéni triage
GCS < 13 bodu

Fyziologické TK systolicky < 90 mm Hg

ukazatele Dechova frekvence < 10/min. nebo >
30/min.
Pronikajici kraniocerebralni poranéni
Nestabilni hrudni sténa

Anatomicka Pronikajici hrudni poranéni

poraneéni Pronikajici b¥i$ni pranéni

Nestabilni panevni kruh

Zlomeniny dvou a vice dlouhych kosti

Pad z vice nez 6 metru

Prejeti vozidlem

Srazeni vozidlem v rychlosti > 35
km/h.

Katapultaz z vozidla

Mechanismus
zranéni

Zaklinéni ve vozidle

Smrt spolujezdce

Rotace vozidla pres stiechu

Vybuch v uzavieném prostoru

Zavazna kardiopulmonalni
komorbidita

Vék < 6 let
Vék > 60 let

Specialni
kritéria

Pozn. k tab. 2: V americké literature je u déti pdd z vysky 6 metri
nahrazen pddem ze tfi a vicendsobku télesné vysky pacienta.

4. PRVOTNi ZHODNOCENI ZAVAZNOSTI STAVU,
ODBER ANAMNEZY, KLINICKE VYSETRENI NA MISTE
URAZU

Pfed zahajenim péce o konkrétniho détského pacienta je
nutné provést nékolik tkonu:

1. Presvédcit se o bezpecnosti prostorul!

2. Pokud se jedna o dopravni nebo jinou nehodu, pak orien-
tacné urcit pocet ranénych = neni tfeba nahlasit hromadné
nestésti nebo aspon privolat dalsi posadky?

3. Pokud se jedna o dopravni nebo jinou nehodu, pak hle-
dame dalsi zranéné! U svédkl se presvédc¢ime, ze nikoho
nepostradaji!



Potom mizeme zahdjit péci o konkrétniho pacienta.

4.1. Zhodnoceni celkového stavu

1. Urceni Glasgow coma scale, pfipadné AVPU (Alert, Voice
Response, Pain response, Unresponsive)

. pfitomnost a kvalita pulsu a dychani

. zevni krvaceni

oteviené rany

. ztratova poranéni

. penetrujici poranéni

defigurace koncetin

. maxilofacialni poranéni

. pevnost panve

NV A WN

Dle nalezu postupujeme podle algoritmu

« Airway - zajisténi prlichodnosti dychacich cest (CAVE!

Poranéni kr¢ni patere)

- Breathing - zajisténi normoventilace ( ev. UPV
s kapnometrii)

« Circulation - zajisténi obéhu a kontrola zevniho krvaceni

- Disability — pribézné orienta¢ni hodnoceni stavu
pacienta

Vice v odstavci 5 — ,Osetfeni a |é¢ba v ramci PNP”

Pokud stav nevyzaduje kardiopulmondlni resuscitaci nebo
jiné nezbytné urgentni vykony (podle zasady Treat first,
what kills first), pokracujeme odbérem anamnézy a fyzi-
kalnim vysetfenim

4.2 Anamnéza

4.2.1 Anamnéza nynéjsSiho onemocnéni

« Doba vzniku a mechanismus Urazu

+ vyvoj stavu pacienta v obdobi po urazu
- zda byl pacient ihned po Urazu v bezvédomi a pokud

ano, zda v ném trvale zlstava nebo se védomi spon-
tanné upravilo

- zda mél pacient kiece
- dechovou poruchu
- svalovou hypotonii nebo atonii
— jestli byla pfitomna cyandza

+ pacienta pfi védomi se ptame, jestli si okolnosti Urazu
pamatuje a jestli po Urazu zvracel nebo pocituje nauzeu

+ blizkych osob pacienta se ptame, jestli je jeho chovani
standardni

« u dopravnich a sportovnich Urazl zjistujeme, zda byly
pouzity ochranné pomdicky, tedy pfilby, zddrzné systémy,
airbagy a podobné

+ U padul z vysky zjistujeme z jaké vysky a na jaky povrch
pacient padal.

4.2.2 Osobni anamnéza

- dllezité jsou udaje o chronickych nemocech, v prvni fadé
epilepsii, dale cukrovce, arytmiich, psychiatrickém one-
mocnéni, anamnéze abuzu a chronické i akutni medikaci
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« ptame se také na starsi Urazy a operace.

CAVE! Pokud nejsou tyto tdaje dostupné, Ize jejich odebrdni
odloZit az na druhou dobu v nemochnici. Prioritu md péce o paci-
enta na zdkladé klinického zhodnoceni stavu a jeho adekvdtné
smérovany a dobre zajistény transport.

4.3. Orientacni neurologické vysetieni
+ Glasgow coma scale

- Kvalitativni porucha védomi

+ Amnezie na Uraz

+ Nauzea a zvraceni

« Postaveni bulbt

. Site, izokorie a reakce zornic

« Hybnost koncetin a citi

4.4. Fyzikalni vysetieni

Vysetfujeme viemi smysly, od hlavy kaudalné. Hleddme

a vysetfujeme:

« Oteviené rany a zdroje zevniho krvaceni

« Otorheu a epistaxi

- Defiguraci, hematomy, krepitus a bolestivost kalvy
i splanchnocrania

« Krepitus na krku a hrudniku

« Symetrii zdvihani hrudniku

- Palpacni pevnost a bolestivost hrudniku

« Poslechovou symetrii a vedlejsi fenomény

« Srdecniozvy

- Prohmatnost a bolestivost bficha (palpacni a poklepovou)

« Pevnost a bolestivost panve

« Otoky, hematomy a defigurace koncetin

« Povrchové rany

+ Bolestivost beder

- Postaveni a bolestivost patere

Od klinického nalezu, spolecné se zhodnocenim predne-
mocnic¢ni triage, se odviji agresivita pfistupu k prednemoc-
ni¢ni |é¢bé a smérovani transportu.

5. OSETRENI, ZAJISTENI A LECBA V RAMCI PNP

V pfednemocniéni péci o pacienta se zavaznym poranénim,
bychom méli uplatrovat nékolik zakladnich princip(, které
vychazeji z algoritmu ABCD, a maji za cil zabranit nebo
maximalné omezit progresi sekundarnich lokalnich i sys-
témovych zmén po traumatickém inzultu.

Nasi nejdulezitéjsi snahou je zabranit hypoxii a hypoperfuzi
zivotné dllezitych organ(, které podminuji rozvoj kaskady
biochemickych a metabolickych patologickych zmén a po-
tazmo sekundarniho poskozeni.

Tyto principy se z vétsi ¢asti prenaseji i do nasledné nemoc-
ni¢ni péce.

- Zajisténi dostatecné oxygenace (zajisténi prichodnosti
a ochrany dychacich cest, adekvatni ventilace)
« Zajisténi dostatecné organové perfuze
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- Fixace krcni patere

+ Celotélova fixace

« Fixace zlomenin dlouhych kosti

+ Lécba bolesti

+ Observace a monitorace

«  Omezeni transportnich traumat

« Maximalni zkraceni doby transportu do kompetentni
nemochice (détského traumacentra)

5.1. Zajisténi dostatecné oxygenace

Zajisténi dostatecné oxygenace ma u pacientll se zdvaznym
poranénim 2 zakladni slozky

1. Zajisténi prachodnosti dychacich cest

2. Uméla plicni ventilace, je-li indikovana

5.1.1. Zajisténi volné prichodnych dychacich cest
Ma celkem tfi cile:

1. odstranéni anatomické obstrukce

2. umoznéni adekvatni vymény plynd

3. zamezeni aspirace zaludecniho obsahu

Nejcastéjsimi pricinami obstrukce dychacich cest u poly-

traumatizovanych déti jsou:

+ kolaps mékkych tkani faryngu spole¢né se zapadnutim
jazyka

« obsah v dutiné Ustni (krev, zvratky, cizi téleso...)

« poranéni obliceje ¢i krku

K odstranéni anatomické obstrukce jsou u déti velmi efek-
tivni jednoduché manévry:

« vhodna poloha hlavy

« predsunuti dolni celisti

+ zavedeni vzduchovodu

Po odstranéni anatomické prekazky je nutné zajistit trvalou
prichodnost dychacich cest po celou dobu dalsiho o3etio-
vani poranéného ditéte.

Musime zhodnotit laryngedlni reflexy nebot jejich nedosta-
te¢nost muaze vést k pozdéjsi aspiraci.

Kinstrumentalnimu zajisténi dychacich cest bychom u po-
lytraumatizovanych détskych pacientdl méli pristupovat
aktivné a necekat na zhorseni jejich prichodnosti ¢i do-
konce na poruchu oxygenace s klinickymi projevy hypoxie.

K trachealni intubaci pfistupujeme vzdy u:
- apnoickych ¢&i hypoventilujich pacientd
« u poranénych pacientli s GCS pod 8 bodu

Urgentni trachedlni intubace by méla byt vzdy zvazena
také u pacientu:

+ s popaleninami obliceje a krku

« hemodynamicky nestabilnich

« vyzadujicich hlubokou analgosedaci

« sezavaznym poranénim CNS ¢i oblicejového skeletu

CAVE! Je potreba zajistit stabilitu kréni pdtere az do doby, kdy
je vylouceno jeji poranéni

Pokud je tedy podezieni na poranéni kréni pdtere (poranéni
krku, téZkd poranéni hlavy a deceleracni poranéni), musime
zajistit trvale stabilitu krcni pdtere. Intubaci pak provddime
s pomoci dalsi osoby v tahu za oba mastoidey v podélné ose
pdtere a vyvarujeme se prilisnych manipulaci (flexe, extense
Ci rotace). Stabilita kréni pdtefe musi pak byt zajisténa tuhym
limcem odpovidajici velikosti!

U akutnich stavd musime vzdy pocitat v ivodu pred intubaci

s moznosti regurgitace Zalude¢niho obsahu, nebot nezna-

me dobu la¢néni. Tomu se snazime prizpusobit i techniku

intubace:

« komprese prstencové chrupavky (Sellickiiv hmat)

«+ bleskovy Gvod (crush)

+ Po intubaci by méla byt zavedena nazogastricka sonda
k dekompresi zaludku

Détsky pacient vyzadujici urgentni intubaci v terénu by mél
byt vzdy intubovan endotrachedlni kanylou s manzetou
k ochrané dychacich cest pred aspiraci. Vnitini prdmér en-
dotrachedlni kanyly Ize orienta¢né urcit vypoctem ID = (16
+ vék v letech)/4. Dalsi pom(ickou je pramér maliku ruky pa-
cienta, ktery zhruba odpovida ID kanyly. Chybu neudélame,
pokud novorozence intubujeme kanylou ¢. 3 mm, kojence
a batole kanylou ¢. 4 - 4,5 mm a predskoldka kanylou 5,0
mm. Pro novorozence a kojence pouzijeme laryngoskopic-
kou |Zici ¢. 0, pro batolata ¢. 1, pro predskolaky ¢. 2

CAVE! Pokud pouzivdme zavadéc, pak se musime pred intubaci
presvédcit, Ze jeho konec nepresahuje okraj ETR a nehrozi tak
perforace trachey!

5.1.2. Uméla plicni ventilace v PNP

+ Nikdy nenechdavame intubované dité dychat jen
spontanné!

« Intubace ditéte v PNP znamena povinnost fizené nebo
podplrné ventilace s hlubokou farmakologickou
analgosedaci.

- K prevenci interference pacienta s ventilatorem ¢i arte-
ficielni extubace by mélo byt zvazeno podani svalové
relaxace

« UPV zahajujeme s vyssi FiO,

« VTi 8-10 ml/kg

« Vmin. 150 ml/kg

+ Vzdy monitorujeme kapnometrii — snazime se o normo-
ventilaci s ETCO, kolem 5,0 kPa (35-40 torr)

+ Velikost PEEP volime dle typu poranéni

CAVE! Pro pacienty nejnizsich vdhovych kategorii mize byt
problematické zajistit adekvdtni UPV na standardnich trans-
portnich ventildtorech. U nejmensich déti tedy mize byt lepsi
ventilovat pomoci samorozpinaciho vaku s kyslikovym rezer-
vodrem, se snahou o respektovdni priblizné vyse uvedenych
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(pfevzato z Vladimir Mixa et al. Détskd pfednemocnié¢ni a urgentni péce, mladd Fronta 2017)

Klinicky nalez GCS SatO, opatieni

eupnoe 13-15 bod >95 % Observace

tachypnoe 13-15 bodt >95% Observace, monitorace

tachypnoe 13-15 bodl <95 % Observace, monitorace, oxygenoterapie

tachypnoe 9-12 bodli > 95 % Observace, monitorace, oxygenoterapie

tachypnoe 9-12 bodl <95 % Observace, monitorace, oxygenoterapie, zvazit intubaci
hypoventilace 13-15 bodl >95 % Observace, monitorace

hypoventilace 9-12 bodl <95 % Observace, monitorace, oxygenoterapie, zvazit intubaci
E;gg::g;lcallyepnoe, < 8 bodl : gg Z//Z Intubace, UPV s kapnometrii

hodnot dechovych objemt a frekvence.

5.1.3. Tenzni pneumotorax

Tenzni pneumotorax pfimo ohrozuje pacienta na zivoté

presunem mediastina k protilehlé strané a omezenim Zzil-

niho navratu k srdci pfi tisku dutych zil. Pfi nepochybné

klinické diagno6ze tenzniho pneumotoraxu a kritickém stavu

pacienta je indikovana drenaz pfislusné pleuralni dutiny jiz

v terénu.

Klinické pfiznaky tenzniho pneumotoraxu:

« Progresivni dyspnoe

+ Jednostranné vymizeni dychacich Selest (i pfi korektni
intubaci)

+ Jednostranné vymizeni dechovych exkurzi (i pfi korektni
intubaci)

+ Jednostranné trvalé vyklenuti hrudni stény

« Hypersonorni poklep

« Zvysena napln krenich zil

+ Cyandza

+ Hypotenze

+ Progrese vrcholovych inspiracnich tlak( pfi UPV

« Deviace trachey kontralateralné

Punkce je na obou stranach hrudniku relativné bezpecna ve
druhém az tretim mezizebfi v medioklavikularni ¢afe nebo
v tzv. ,bezpecném trojuhelniku” tvofeném ventralné zadni
hranici m. pectoralis major, dorsalné predni hranici m. latissi-
mus dorsi a distaIné horizontalni linii ve vysi prsni bradavky.

5.2. Zajisténi dostatecné organové perfize

V rdmci prvniho vysetieni pacienta je tfeba mimo jiné vy-
Setfit zndmky tkanové perfuze.

Mezi zndmky nedostatecné tkarové perfize pattfi:

« porucha védomi v¢etné zmény chovani

« prodlouzeny kapilarni navrat (> 2 sec)

« chladna a mramorovana akra koncetin

« slaby periferni puls

. tachykardie

« tachypnoe

Obr. 1:,,Bezpecny trojiihelnik” pro zavedeni hrudniho dré-
nu =ventrdlné m. pectoralis major, dorsdlné m. latissimus
dorsi a distdIné horizontdlni linie ve vysi prsni bradavky

CAVE! Déti dokdzi na rozdil od dospélych rychlou periferni
vasokonstrikci a tachykardii udrzet normdini krevni tlak i pri
ztraté 25-30 % objemu kolujici krve!

Proto je u déti nejcitlivéjsim méritkem srdecniho vydeje a obje-
mové reservy tepovd frekvence a pfi hodnoceni krevnich ztrat
ji ddvdme prednost pred namérenym krevnim tlakem.

Zakladnimi opatfenimi v [é¢bé hemorhagického Soku, ktera
museji probihat soucasné, jsou:

- zastava krvaceni

- zajisténi adekvatniho pfistupu obéhu

- nahrada objemu

- vasopresoricka podpora
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5.2.1. Zastava zevniho krvaceni

- Primarné tlak v rané (sterilni rukavice, sterilni ¢tverce)

« Tlakovy obvaz a tamponada

- Pfijinak nestavitelnych krvacenich a amputacnich pora-
nénich turniket (je nutno pofidit peclivy zdznam doby
nalozeni turniketu)

« Fakultativné pokus o nalozeni cévni svorky v mistech, kde
nelze nalozit turniket, ani tlakovy obvaz (CAVE: pahyly
amputovanych koncetin pokud mozno cévnimi svorkami
neosetiovat — hrozi znemoznéni pozdéjsi replantace pfi
poskozeni cév)

5.2.2. Zajisténi adekvatniho vstupu do obéhu
Zajisténi periferni zily je mozné prakticky kdekoli je céva
pfistupnd, vynikajici pfistup u nejmensich pacientl pred-
stavuji zily na kalvé.

Tab. 4 - periferni kanyly vhodné pro objemovou terapii
u déti = min. 40 ml/kg/hodinu (prevzato z Vladimir Mixa et
al. Détskd prednemocnicni a urgentni péce, mladd Fronta 2017)

Periferni Pratok Objem Véhovia
kanyla v ml/min. ml/hod. kategorie
24 G
sluta 22 1320 <30kg
226G 42 2520 <60 kg
modra
20G 59 3540 <90 kg
rlzova

Pokud nelze z jakéhokoli divodu u zévazné poranéného
ditéte zajistit vstup do obéhu kanylaci periferni zily, nesmi
se vahat se zavedenim intraosedlniho vstupu zavrtanim
pfislusné kostni jehly, optimalné do proximalni tibie, ana-
logicky k dospélym.

CAVE! Kontraindikaci intraosedlIniho vstupu je fraktura prislusné
koncetiny.

5.2.3 Nahrada objemu
+ Infuze izotonického krystaloidu, hrazeni odhadovanych
ztrat, dle potfeby az 40 ml/kg/hodinu nebo pretlakem

5.2.4 Vasopresoricka podpora
+ Noradrenalin iv. - fedit 1 mg do 10 ml, podat perfuzorem
dle odpovédi
— Minimalni systolicky TK u kojenci 70 mm Hg + 2 mm
Hg za kazdy dalsi rok véku
- U adolescentd minimalni systolicky TK 90 mm Hg

S vasopresorickou podporou by se nemélo vyckavat! Je lépe
ji casné vysadit, nez v¢as neobnovit adekvatni krevni tlak!

CAVE! U rozsdhlych popdlenin noradrenalin jen z vitdlIni in-
dikace (vasokonstrikce pod popdlenou plochou = mozZnost
prohloubeni postiZeni). Zde preferovat dopamin (Tensamin).

5.3. Celotélova fixace, fixace kréni patere a fixace panve

« Vakuova matrace

- Fixace krni patefe tuhym limcem Philadelphia (CAVE!
Spravna velikost)

- Fixace panve stazenim prostéradlem

- Pri podezrieni na nestabilni poranéni patere zvazit pfi
prekladu do vakuové matrace pouziti scoop ramu

5.4. Fixace zlomenin dlouhych kosti

« Kramerovy dlahy

« Vakuové koncetinové dlahy

« Fixace zZlomené dolni koncetiny ke zdravé

- Fixace humeru k hrudniku (v Kramerové dlaze)

+ Repozice vyrazné defigurovanych koncetin do pfiblizné
osy a délky

CAVE! Pri pokusu o repozici vZdy hlubokd analgosedace

5.5.Lécba bolesti

Efektivni |é¢ba bolesti zranéného ditéte je povinnosti!

« Nefarmakologicka lé¢ba - polohovani, chlazeni

« Nesteroidni analgetika pfi lehké a stfedni bolesti

« Opiaty pfi tézké bolesti (fentanyl 1-2 mcg/kg i.v.)

« Midazolam (0,1 - 0,2 mg/kg, max. 5mg i.v.) + ketamin
(0,5-1,0 mg/kg i.v.) u popélenin nebo pfi manipulacich,
pokusu o repozici zlomeniny, pfi prekladani z IGzka na
[Gzko v cilovém zdravotnickém zafizeni a podobné.

5.6. Observace a monitorace:
Intenzita a rozsah monitorace zavisi na klinickém stavu
a mechanismu Urazu

5.7. Omezeni transportnich traumat

- Fixace ve vakuové matraci

- Fixace krcni patefe tuhym limcem Philadelphia (CAVE!
Spravna velikost)

« Setrna jizda b&hem transportu

« Dle terénu zvazeni indikace transportu vrtulnikem Le-
tecké zachranné sluzby (dale LZS)

5.8. Maximalni zkraceni doby transportu do kompe-
tentni nemocnice (détského traumacentra)

Pfi vyznamném predpokladaném zkraceni transportniho
¢asu, a pokud je pacient kardiopulmonalné stabilizovan, je
plné indikovan transport vrtulnikem LZS.

5.9. Pé¢e o amputaty

Zejména u ztratovych poranéni celych ¢asti hornich konce-
tin by mél byt amputat vezen do nemocnice k pfipadnému
pokusu o replantaci spolu s pacientem.

Zpusob osetieni k transportu:
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Tab. 5 - rozsah a intenzita monitorace béhem PNP dle vstupniho ndlezu (prevzato z Vladimir Mixa et al. Détskd predne-

mocnicni a urgentni péce, mladd Fronta 2017)

Fyzikalni nalez GCS Sat O, TK syst. opatieni
- Beze znamek traumatu 13-15 >95% >90 mm Hg : Observfa\ce . .
- funkce intermitentné
+ Zhmozdéniny - Observace
- exkoriace 13-15 >95% >90 mm Hg | - funkce pravidelné
« fraktura jedné dlouhé kosti
« Zhmozdéniny » Observace
- exkoriace « kontinudlni monitorace sat O,
i >050 >
- fraktura jedné dlouhé kosti 13715 EOW Uil || funkce pravidelné
- opiatova analgezie
Observace
olvtrauma - kontinualni monitorace sat O,
el e : 13415 >959% | >90mmHg | - kontinulni monitorace EKG
- opiatova analgezie s s .
« kontinualni monitorace DF
«TK & 10 minut
Observace
« kontinualni monitorace sat O,
. po!)’/trau’ma . 9-12 >95% > 90 mm Hg . kont!nue’llnll mon!torace EKG
- opiatova analgezie « kontinualni monitorace DF
+TK4 10 minut
« hodnoceni GCS 4 10 minut
Observace
« kontinudlni monitorace sat O,
« polvtrauma - kontinualni monitorace EKG
g igtové analaezie 9-12 <95 % >90 mm Hg | - kontinualni monitorace DF
P 9 +TKa 10 minut
« hodnoceni GCS 4 10 minut
- zvazit intubaci
Observace
« kontinualni monitorace sat O,
« kontinudlni monitorace EKG
olvtrauma « kontinualni monitorace DF
g AN 9-12 <95% <90mmHg | - TK 4 3 minuty
P 9 « hodnoceni GCS 4 10 minut
- zvazit intubaci
- polytrauma
« kraniotrauma

«  Amputat ulozit do vodotésného plastového sacku s fy-
ziologickym roztokem

« Nepouzivat desinfek¢ni prostiedky!

« Sacek s amputatem vlozit do vétsiho vaku nebo vhodné
nadoby s vodou, cca 4°C teplou (2/3 studené vody + 1/3
ledu)

6. OPATRENI PO PREDANI PACIENTA DO NEMOCNICE:
Béhem pobytu na urgentnim pfijmu nebo pfijmové ambu-
lanci pokracuje péce dle klinického stavu podle algoritmu
Airways, Breathing, Circulation, Disability a trvald klinicka
i pfistrojova monitorace.

Dle lokalnich zvyklosti mze byt tzv. vysokoprahovy pfijem
smérovan primo na ltzko JIRP nebo ARO.

Jedinym zafizenim, kde v soucasné dobé v Ceské Republice
prijimaji polytraumatizované détské pacienty vyhradné

cestou urgentniho pfijmu je nemocnice v Rubavé.

6.1. Péce o ventilaci

Pokud je dité intubované, pokracujeme v umélé plicni ven-
tilaci s vyssi frakci kysliku, s jednotlivymi objemy 8-10 ml/kg
a s minutovou ventilaci kolem 150 ml/kg, vétsinou zajistujici
pCO, 5,0 - 5,5 kPa. Neméli bychom zapomenout na PEEP
s ohledem na typ poranéni. Takto nastavené parametry
pribézné ménime dle klinického nalezu a monitorovanych
plicnich funkci, véetné analyzy krevnich plynd, idedlné z ar-
teridlni krve.

6.2. Péce o krevni obéh

Nejcastéjsi chybou v prvni fazi zajisténi a [écby ditéte se
zavaznym poranénim je pomalé ¢i nedostate¢né hrazeni
tekutin nebo naopak podani zbyte¢né velkého mnozstvi
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krystaloidu ¢i hypotonickych roztok(l bez v¢asné aplikace
koloidu.

Nasledkem je v prvém pfipadé hemodynamicky nestabilni
pacient s protrahovanou poruchou tkanové perfuze, v dru-
hém pfipadé pak hypoosmolarita s unikem tekutiny do
extravasalniho prostoru opét zhor3ujicim tkanovou perfuzi,
u poranéni CNS pak s rychlym nastupem edému mozku.

| pfes velké mnozstvi ndhradnich roztokd pouzitelnych k re-
suscitaci po traumatu nesmime podcenit nezastupitelnost
krve a krevnich derivat(, zejména u pacientl s pfiznaky
rozvinutého hemoragického soku.

Cilem hrazeni tekutin by méla byt hemodynamicka stabilita
pacienta s Ustupem znamek hypovolémie a tomu ma byt
pfizptsobeno i celkové mnozstvi podanych roztokd.
Klinickym méfitkem by mél byt pokles tepové frekvence,
vzestup arteridlniho a centralniho zilniho tlaku, zlepseni
kapilarni perflize a obnoveni dostatecné diurézy.

U Sokovych pacientd zahajujeme dopliiovani cirkulujiciho
krevniho objemu podanim 20 ml/kg izotonického krysta-
loidu pretlakem. Tuto davku muizeme opakovat, a pokud
ani po druhém bolusu nejsou hodnoty pulsové frekvence
a krevniho tlaku uspokojivé, je nutné podat krevni prevod
(v pfipadé nebezpetiz prodleni 0 Rh neg.). Pokud nedojde
ke zlepseni celkového stavu a je nutné k zajisténi uspoko-
jivého arteridlniho a centralniho Zilniho tlaku pokracovat
v doplnovani objemu velkymi rychlostmi, Ize pfedpokladat
pokracujici krevni ztraty. Tato situace je jednou z indikaci
urgentniho chirurgického zakroku, viz odstavec 9.

6.2.1 Zajisténi adekvatnich vstupti do obéhu

Pro volumoterapii a aplikaci Iékd v PNP je vétSinou dostatec-
né zavedeni periferni Zilni kanyly s dostate¢nym prasvitem,
viz tab. 4.

Po prevzeti zavazné poranéného pacienta od ZZS na ne-
mocni¢ni 1Gzko je viak tfeba zajisténi vstupld do obéhu
rozsitit. Jednak kvuli aplikaci a jednak kvuli monitoraci he-
modynamiky. V prvni fazi je idealni doplnit zavedeni druhé
periferni kanyly, nasledované zajisténim arteridlni linky
k invazivnimu méreni arteridlniho tlaku a zajisténi odbérd
vzorkd arteridlni krve k vysetteni krevnich plynd a potazmo
optimalizaci Urovné UPV.

Nejcastéji kanylovanymi tepnami jsou:

+ a.radialis

+ a.brachialis

- a.tibialis posterior

- a.dorsalis pedis

Nasleduje zavedeni centralniho Zilniho katetru.

+ Kbezpecnym a dlouhodobym aplikacim lékd a koncen-
trovanych roztok

+ Kmeéfeni centralniho Zilniho tlaku

« K opakovanym odbériim Zilni krve

Nejvhodnéjsim mistem pro vstup do centrdlniho fecisté
u déti je obecné

+ v.jugularis — vyhodna k rychlému zajisténi pod UZ kontro-
lou, ovsem u kraniotraumat Setfime pro zavedeni katetru
do jugularniho bulbu

V. subclavia — vyhodou je trvalé zachovani dostatecné-
ho prlsvitu cévy i pfi hypovolemii, jeji zajisténi je viak
u mensich déti technicky obtizngjsi a redlné hrozi zpG-
sobenim iatrogenniho pneumotoraxu

« v.femoralis - tento pfistup je rychly, nebrani sou¢asnému
provadéni Zivot zachranujicich vykon( v oblasti hlavy
a hrudniku a pfipadné komplikace pfi zavadéni jsou méné
zavazné nez u ostatnich pristupl. Pfi dostatecné délce
katetru neni v pocatecni fazi kontraindikaci ani zadvazné
nitrobfisni poranéni.

7.VSTUPNIi ODBERY U PACIENTA SE ZAVAZNYM
URAZEM:

Minimum:

« Krevniobraz

« AST, ALT, s- AMS, troponin

« moc na biochemické vysetieni a vysetfeni sedimentu

Pacient v zavazném klinickém stavu:

+ Krevni obraz, krev na skupinu a nakfizeni erymasy

- aPTT, Quick + INR

«+ Urea, kreatinin, AST, ALT, bilirubin, s-AMS, troponin, my-
oglobin, Na, K, Cl, Ca, mg, glykemie, albumin, laktat

« Moc¢ na biochemické vysetfeni a vysetieni sedimentu

8. KONZILIA, ZOBRAZOVACi METODY

8.1. Konziliarni klinicka vysetfeni

« Klinické vysetfeni (détskym) chirurgem, traumatologem,
pfipadné intenzivistou, pokud pacient jesté neni ulozen
na jednotce intenzivni péce

+ Vysetieni (détskym) neurologem

- Dalsi specialisté (urolog, ORL, ophtalmomog apod.) dle
lokalniho klinického nalezu

U pfijmu pacienta s GCS < 12 a vysokoprahovych pfijm0
musi byt pfitomen intenzivista, ktery pacienta prebira do
péce!

8.2. Zobrazovaci vysetieni

U pacientd s GCS 13-15 bod(, hemodynamicky stabilnich

a bez zevnich zndmek urazu

« UZ bticha k vylouceni pfitomnosti volné tekutiny a po-
ranéni parenchymovych organt

« RTGdle traumatologa

« Rozsiteni vysetteni dle vyvoje stavu po pfijeti

V zavazném klinickém stavu priméarné urgentni UZ vysetieni
hrudniku a bficha
« UZ vysetfeni hrudniku

1. Pneumotorax, fluidotorax



I

URGENTNI
MEDICINA

2. Kondenzace plicni tkané

3. Kontraktilita srde¢nich komor, pomér velikosti pravé
a levé komory

4. Napln dolni duté zily

« UZ vysetteni bricha v protokolu FAST - Focused Assess-
ment with Sonography for Trauma k detekci:
1. volné tekutiny v Morisonové prostoru
2. volné tekutiny v Douglasové prostoru a perivesikalné
3. volné tekutiny perisplenicky
4. tekutiny v perikardu (ze subxyphoidealniho pfistutpu)
- orientacni UZ vysetfeni parenchymatoéznich organt

Pokud neni na zdkladé vstupniho klinického a rychlého UZ
vysetieni indikovana urgentni operacni revize nebo pro-
vedeni invazivnich, Zivot zachranujicich vykon(, nasleduje:

« CT vysetieni
1. Hlavy + C-patere (nativné)
2. Hrudniku (nativné)
3. Patere (nativné)
4. Panve (nativné)
5. Bficha (nativné a postkontrastné)
6.Jinych oblasti dle klinického nélezu a indikace
traumatologa

+ Doplnéni RTG dlouhych kosti, dle indikace traumatologa

CAVE!

1. VSechny vyse uvedené polozky CT vysetreni nejsou povinné
a lze je indikovat jednotlivé dle klinického podezieni, mecha-
nizmu drazu a vysledku vstupniho UZ

2. Podminkou provedeni CT vysetreni je hemodynamickd
stabilita

3. CT se provddi vzdy za trvalé monitorace, v doprovodu in-
tenzivisty nebo anesteziologa

4. U vysokoprahovych prijmu je nezbytné invazivni zajisténi,
diagnostika a zahdjeni Iécby béhem 60 minut!

Kontrolni vysetfeni a dalsi zobrazeni budou nasledovat na
nemocni¢nim lGzku dle vyvoje stavu. Napfiklad RTG snimek
ke kontrole ulozeni invazivnich vstupl a podobné.

9.CO S PACIENTEM DAL
Dalsi postup zavisi na diagnoze, klinickém stavu a vyvoji.

CAVE! V détském véku se neuplatriuje princip Damage Con-
trol Surgery, snaZime se o maximdlné konzervativni a Setr-
ny pristup. Vétsina trazd parenchymovych orgdnd je lécena
konzervativné!

Indikaci k urgentni operacni revizi u déti jsou:

« Expanzivni epiduralni hematom/akutni subdurdlni
hematom

+ Ruptura velkych cév (srdce, cava, aorta)

« Hemothorax nebo hemoperitoneum s hemodynamickou

nestabilitou nereagujici na adekvatni [é¢bu

+ Ruptura velkych bronch

« Traumaticka ruptura branice s herniaci bfisnich organa
do hrudniku

+ Penetrujici poranéni hrudniku nebo bficha

« Traumatické pneumoperitoneum

ZAVER

U vétsiny zavaznych détskych polytraumat je pro preziti

s co nejnizsi morbiditou rozhodujicich prvnich 20-40 minut

po urazu.

Primarni vysetfeni sméfuje k odvraceni bezprostfedniho

ohroZeni zivota a jeho cilem je:

+ rychlé zhodnoceni zavaznosti stavu pacienta po traumatu

« urceni stavll bezprostfedné ohrozujicich Zivot

- stanoveni priorit dalsiho postupu

+ soubézné a bezodkladné provedeni zivot zachranujicich
vykonu a opatteni sméfujicich ke stabilizaci stavu pora-
néného ditéte v¢etné kompletniho zajisténi.

+ rozhodnuti o provedeni urgentniho chirurgického vykonu

Pokud se nam podafi pacienta alespor pfechodné stabilizo-
vat (kompenzovat) mazeme prejit k podrobnému vysetreni
pacienta, které je soucasti sekundarniho vysetreni a mélo
by jiz ozfejmit cely rozsah postizeni dle jeho zavaznosti
a urcit rozsah a ¢asovy postup pozadovanych specializova-
nych vysetfeni. Nejdllezitéjsim pomocnym zobrazovacim
vySetienim je CT.

Dalsi specializovana vysetreni jako napfiklad angiografie, CT
angiografie, event. MRl a isotopové vysetieni, jiz spadaji do
obdobi definitivni péce.

Ve fazi PNP je rozhodujici zajisténi:

« Adekvatni oxygenace

« Hemodynamické stability

« Lécby bolesti

- Fixace zlomenin

«+ Peclivé monitorace a observace

- Smérovani pacienta do kompetentni nemocnice = dét-
ského traumacentra
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Tab. 6 - Schéma nemocnicni péce o zdvazné poranéného pacienta (prevzato z Vladimir Mixa et al. Détskd prednemocnicni

a urgentni péce, mladd Fronta 2017)

Vstupni klinicky nédlez a vstupni vysetfeni Vstupni GCS Luzlsove’ Rozsah péce
oddéleni
Triage pozitivni pro mechanizmus 13-15 standardni | © Osetreni povrchovych poranéni
beze znamek poranéni/povrchova poranéni « Observace minimalné 24 hodin
- Osetieni povrchovych poranéni
Ffaktura jedné dI?uhe kosltlvnfzbo kompvrels- 13-15 standardni | © Re.poz[ce avflxace zlomeniny
ni fraktura obratl(, bez vnitinich poranéni - Klidovy rezim
« Hospitalizace individudlné, minimalné 24 hodin
« Kontinualni monitorace
« Klinicka observace
Fraktura panve, fakultativné fraktura femuru : &%@gﬁg;i?&iﬁ;'
a/nebo fraktura dvou a vice dlouhych é&e o vnitini rostyfedl’
kosti a/nebo vnitini zranéni a/nebo a/nebo . Eono rafické kFc;ntroI
penetrujici ¢i oteviené trauma a/nebo pne- 9-15 JIRP/ARO kontr%la bolesti Y
umotorax/fluidotorax a/nebo kraniotrauma drena2 hrudniku dle potfeby
a/r'1ebo popéleninové trauma 2sbelReis + Opakovani konsilarnich vysetreni
Chiclopleterdadlsct - repozice a fixace zlomenin
- dalSi operacni vykony dle nélezl a vyvoje
« pfi progresi stavu prevedeni do resuscitacni péce
« Intubace, UPV
« Invazivni zajisténi
- Kontinualni monitorace
Fraktura panve, fakultativné fraktura femuru : Kgrélcg?aos;;vlfce
a/nebo fraktura dvou a vice dlouhych . 30 IFr)wénl’zobrazenl’
kosti a/nebo vnitini zranéni a/nebo a/nebo IabF())ratornl’ kontrol
penetrujici ¢i oteviené trauma a/nebo pne- <8 JIRP/ARO &ce o vnitini rost):"'edl’
umotorax/fluidotorax a/nebo kraniotrauma Eono rafické kFc))ntroI
a/nebo popdleninové trauma a/nebo pokra- . kontr%la bolesti y
L Qo et gt « drenaz hrudniku dle potieby
« Opakovani konsilarnich vysetreni
- repozice a fixace zlomenin
- dalsi operac¢ni vykony dle nélezl a vyvoje
- UPV
« Invazivni zajisténi
- Kontinualni monitorace
« Klinicka observace
- podpora obéhu
« doplnéni zobrazeni
UPV <3 JRP/ARO | laboratorni kontroly

« péce o vnitini prostredi

- sonografické kontroly

- kontrola bolesti

« drenaz hrudniku dle potreby

« Opakovani konsilarnich vysetfeni

- repozice a fixace zlomenin

- dalsi operac¢ni vykony dle nélezl a vyvoje
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NeumysInd poranéni jsou od konce minulého stoleti na
prvnim misté pficin umrti a vaznych zdravotnich nasledkd
v détském véku. Bezesporu vyznamny je podil Urazd hlavy,
uvadény mezi 7 % az 20 %. Ackoli zranéni nejsou vétsinou
spojena s klinicky vyznamnym poranénim mozku, je ikolem
diagnostického tymu posoudit zdvaznost poranéni a zajistit
adekvatni akutni [é¢bu. Na druhé strané je tfeba omezit
zbytec¢né diagnostické vykony a pfipadnou hospitalizaci.

ETIOLOGIE

castéji v domacim prostiedi nasledkem padu. Jedna se
o0 pady z pfebalovacich pultt, naruce rodica, ndbytku, které
vedou vétsinou k izolovanym kraniocerebralnim poranénim.
Déle se u malych déti mdzeme setkat s poranénimi v ramci
syndromu tyraného ditéte, které vznikaji bitim, ¢i tfesenim
zpUsobujicim obraz ,shaken baby syndromu”.

Se stoupajicim vékem narlstd pocet Urazd pfi dopravnich
nehodach a sportovnich ¢i volnocasovych aktivitach. Za-
vazné nasledky mivaji kraniotraumata zpUsobena padem
z vysky, at uz ndhodnym nebo Umysinym, v suicidalnim
pokusu. Tato poranéni byvaji ¢asto soucasti polytraumat.

DELENI KRANIOTRAUMAT

1. Kraniotraumata Ize délit na fokalni a difuzni. Fokalni jsou
Urazy s poskozenim lebky, mozku nebo obojiho. Radime
mezi né fraktury lebky, intrakranialni pourazové krva-
ceni, kontuze a lacerace mozku. Difuzni poranéni jsou
charakterizovana plosnym poskozenim axon( neurond,
bud funk¢né v ramci komoce mozku, nebo anatomicky
- difuzni axonalni poskozeni.

2. Kraniotraumata Ize déle délit dle irovné poruchy védomi
mérené GCS, resp. PGCS na:
« nezdavazna: GCS 14-15 s nizkym rizikem klinicky zavaz-
ného poranéni mozku
«+ stfedné zavazna: GCS 9-13
+ zdvazna: GCS 8 a méné = s klinickymi projevy zavazného
poranéni mozku

HODNOCENI ZAVAZNOSTI URAZU DLE MECHANI-

ZMU VZNIKU

Mezi nezdvazné mechanizmy Urazu patti:

+ pad z vlastni vysky

« naraz hlavou ze stoje, chize ¢i béhu do stojiciho objektu.

Za zédvazny mechanizmus Urazu je povazovan:

+ pad zvysky 90 cm a vice u déti pod 2 roky (pozn.: jednd
se o vysku, kde jsou chodidla stojiciho ditéte)

« padzvysky 150 cm a vice u déti nad 2 roky

« chodec srazeny motorovym vozidlem bez helmy

« cyklista srazeny motorovym vozidlem bez helmy

« dopravni nehoda s umrtim spolujezdce

« dopravni nehoda s vymrsténim pasazéra

- dopravni nehoda s preto¢enim vozidla pres stfechu

VSechny dal$i mechanizmy vedouci k Urazu nesou stredni
riziko klinicky vyznamného poranéni mozku.

HODNOCENI ZAVAZNOSTI URAZU DLE PRIZNAKU

(SYMPTOMU)

Pfi hodnoceni zévaznosti dle pfiznakl je nezbytné vzit v iva-

hu vékova specifika projevi poranéni mozku u novorozenct

a kojencd, které jsou ¢asto znacné nespecifické.

Zavazny Uraz v této vékové kategorii se miize manifestovat

jako:

-« apnoe, bledost, areaktivita — dité neplace ihned

« nutnost stimulace ditéte, ¢i nutnost zahajeni laické
resuscitace

- letargie, iritabilita, porucha védomi GCS, resp. PGCS 14
améné

« hemoragicky ok

- nitrolebni hypertenze se zménou vitalnich funkci -
Cushingova trias: bradykardie, hypertenze, porucha dy-
chani, dale se zavazna nitrolebni hypertenze u kojence
s otevienou velkou fontanelou projevi jejim vyklenutim

U déti starsich 2 let patii mezi varovné pfiznaky:

+ bezvédomi, vysoké riziko klinicky vyznamného poranéni
mozku znaci bezvédomi delsi nez 5 minut

« porucha védomis hodnotou GCS, ¢i PGCS 13 a méné, i
zhorsovani poruchy védomi

« amnézie, zvlasté trvajici déle nez 5 minut

+ zvraceni 3 a vicekrat

+ bolest hlavy

« zména chovani dle udajl rodica.

HODNOCENI ZAVAZNOSTI URAZU DLE OBJEKTIV-

NiCH ZNAMEK PORANENI

Podezieni z moznosti klinicky vyznamného poranéni mozku

budi predevsim:

+ trzné rany délky nad 5 cm v temporoparietdlni oblasti,
s klesajicim stupném rizika pak v okcipitalni oblasti a nej-
mensim rizikem pfi umisténi frontalné

« hematom, zvlasté fluktuujici velikosti nad 3 cm v tem-
poroparietalni oblasti, s klesajicim stupném rizika pak
v okcipitalni oblasti a nejmensim rizikem pfi umisténi
frontalné
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« krepitace kosti lebky

« znamky fraktury baze lebni - likvorea, vytok krve ze ze-
vniho zvukovodu, vytok krve z nosu, brylovy hematom,
retroaurikularni hematom.

DIFERENCIALNI DIAGNOZA

Diferencialné diagnostické rozpaky vyvstavaji, pokud je

posadka ZZS pfivolana k pacientovi, ktery byl nalezen v bez-

védomi a neexistuje jasné svédectvi, Ze bezvédomi nastalo

pfimym nasledkem urazu. V této situaci je nutné zvazit dalsi

pfi¢iny, nej¢astéji:

« srdec¢ni synkopu

« epilepsii, ¢i jiné konvulzivni stavy véetné konvulzivni
synkopy

+ intoxikaci

+ neuroinfekci

+ ketoacidotické, ¢i jiné metabolické koma.

V rdmci padu pfi téchto pficinach bezvédomi mize nasledné
k drazu hlavy dojit a pacient mGze mit objektivni zndmky
poranéni — oteviené rany, hematomy, coz ¢ini diferencidlné
diagnostickou rozvahu slozité;si.

ZHODNOCENI CELKOVE STAVU A ZAJISTENI PACIENTA
Akutniho pacienta s Urazem hlavy hodnotime strukturova-
nym pfistupem, ktery vede k okamzitému zjisténi a feseni
zivot ohrozujicich komplikaci. Pouzivdame postup dle ATLS
- cABCDE.

V pfipadé Zivot ohrozujiciho zevniho krvéaceni pfistupujeme
pred zajisténim dychacich cest k jeho okamzité zastavé =
¢, catastrophic bleeding.

A - airway:

Dychaci cesty mohou byt volné, otevienég, ¢i s obstrukci.
U spontanné ventilujicich pacientl v bezvédomi dochazi
pfi hypotonii kr¢niho svalstva k vyznamnému zvyseni rizika
obstrukce dychacich cest. Proto je spravné a rychle prove-
dené otevreni dychacich cest prvnim dulezitym krokem
k udrzeni oxygenace a ventilace.

U vsech pacientl s urazem hlavy musime myslet na moz-
nost poranéni kréni patefe. Imobilizace by méla byt samo-
zifejmosti u pacientl s poruchou védomi, intoxikovanych,
u pacientd, ktefi udavaji bolest kr¢ni patere, u pacientd
s poruchou hybnosti a ¢iti a u pacientt laicky na misté
imobilizovanych. Nejlepsim zplsobem imobilizace kréni
patefe je kombinace spravné nasazeného kréniho limce
odpovidajici velikosti v kombinaci s head bloky. U mensich
neklidnych déti je naopak pouziti kréniho limce nevhodné,
nebot rotace trupu pod limcem vedou ke zvyseni traumati-
zace C patefe a michy. Pak volime pouziti fixace hlavy head
bloky a imobilizaci v celotélové vakuové matraci.

TRACHEALNI INTUBACE
Vyhody trachealniintubace v PNP by mély prevazit nad rizi-
ky. Je nutné vzit ivahu obtiznost intubace vzhledem k ¢asto

predpokladanému poranéni kréni patefe a tim omezenému
polohovani pacienta.

Tab. 1: Indikace k trachedlni intubaci a zahdjeni umélé
plicni ventilace

Glasgow Coma Scale pod 8 bodi

hypoventilace

saturace O, pod 90 % pfi oxygenoterapii

tézké maxilofacialni poranéni

recidivujici kiece

fakultativné nutnost analgezie vysokymi davkami opioidud

Dulezita je pFiprava a znalost postupu urgentni trachealni
intubace — RSI (Rapid Sequence Intubation). V pribéhu intu-
bace vyuzijeme pro minimalizaci zéklonu hlavy techniku ma-
nualni stabilizace (MILS = manual-in-line-stabilization), pfi
jejimz pouziti Ize vpredu povolit kr¢ni limec. Endotrachedlni
kanyly, mimo novorozenecky vék, preferujeme balénkové.
Zvysime tim ochranu pred zatec¢enim zalude¢niho obsahu
do plic po intubaci a zvysime efektivitu ventilace.

Pfed zahajenim vykonu pacienta dostatecné preoxygenu-
jeme - u spontanné ventilujiciho ditéte po dobu 3 minut
podavame kyslik polomaskou s rezervoarem pratokem 15 1/
min. k dosazeni FiO, 1,0. Tim oddalime hypoxii pfi apnoické
pauze v pribéhu zavadéni kanyly. U déti pod 5 let véku je
doporucovana premedikace atropinem i.v. v dévce 0,02 mg/
kg (minimalni davka 0,1 mg, maximalni u ditéte 0,5 mg
a 1 mg u adolescent(). Atropin je nutné podat 1-2 minuty
pfed samotnou intubaci a je potfeba pamatovat na nasled-
nou mydridzu, kterd znemozni hodnoceni zornic. Proto pred
premedikaci jesté jednou zornice zkontrolujeme. Sellicklv
manévr byl, vzhledem k raritni komplikaci - ruptufre jicnu
pfi zvraceni, z protokolu RSI vypustén. Pfi horsi vizualizici
je mozné pohmatem zvenku na larynx vstup do dychacich
cest pohledu pfiblizit — mirnym tlakem proti obratlim vzad,
pak vzh(ru a do strany vpravo (BURP - backwards, upwards,
rightward pressure). Pfi obtizné intubaci mohou pomoci
videolaryngoskopické metody.

Spravnou polohu endotrachedlni kanyly pomuze ovéfit
kapnometrie, resp. kapnografie.

Depolarizujici myorelaxans — suxamethonium - je nutné
zvazit u vysoké suspekce z poranéni kréni patefe, u roz-
sahlych polytraumat z dlivodd zvyseni hladiny kalia. Suxa-
methonium pfi podani détem < 5 let véku muze zpUsobit
bradykardii, u vétsich déti az pfi podani opakovanych davek.
U hemodynamicky nestabilniho pacienta, ale i u pacienta
s normotenzi s vyhodou pouzijeme ketamin. V 70. letech
minulého stoleti ze studii vyplyvalo, Ze zvysuje intrakra-
nialni a nitrooc¢ni tlak. Z novych studii naopak vyplyva, ze
nitrolebni tlak se vyznamné nezvysuje, u nékterych pacientt
dochdzi i k jeho snizeni a vyuzitim stabilizace stfedniho
arterialniho tlaku pUsobi pfiznivé na centralni perfuzi.
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Lék Davka Max.davka Nastup ucinku Délka Ucinku
midazolam 0,1-0,2 mg/kg 10 mg 30-60 sec. 15-30 min.
suxamethonium 1-2 mg/kg 150 mg < 1 min. 4-6 min.
cisatracurium 0,1-0,15 mg/kg 2-3,5 min. 30-45 min.
fentanyl 2-4 mcg/kg 100 mcg 1-2 min. 30 min.
etomidate 0,3-0,4 mg/kg 20 mg 5-15 sec. 5-14 min.
ketamin 1,5-2 mg/kg 100 mg 10-20 sec. 10-15 min.
propofol 1,5-3 mg/kg 10-20 sec. 10-15 min.
thiopental 4 mg/kg 10-20 sec. 5-10 min.

B - breathing:

Zhodnotime dechovou frekvenci, dechovou pra-
ci, oxygenaci a dechovy objem. U indikovanych
pacientl je nutné zahajit umélou plicni ventilaci
s cilem dosaZzeni normoventilace, tedy dostate¢né
satO, a normalnich hodnot ETCO, (30-43 mmHg),
pfi pfiznacich nitrolebni hypertenze je pfipustna
mirnda hyperventilace.

C - circulation:

Tachykardie je u déti prvnim pfiznakem kompen-

zace hypovolemie. Tachykardie doprovazi taktéz

strach, bolest a horec¢ku. Proto tepovou frekvenci

hodnotime v souladu s dal3imi znamkami obéhové

nedostatecnosti:

- periferni perfuze — kapilarni navrat

« periferni pulzy - pInéni

«+ krevni tlak - hypotenze je u déti pozdni znam-
kou hypovolemie, resp. hemoragické hypovole-
mie a obvykle nastava v pfipadé ztraty az 30 %
cirkulujiciho objemu.

Pfi neuspéchu zajisténi periferni Zilni linky je me-
todou volby vstup intraosealni. Volumexpanzi
zahajujeme izotonickym krystaloidnim, idedlné
balancovanym roztokem s cilem udrzet normoten-
zi a zajistit dostate¢ny perfuzni tlak v mozkovém
cévnim fedisti.

Nejnizsi pfipustnou hodnotou systolického tlaku
u novorozencUl a kojencl je 70 mmHg. Za kaz-
dy dalsi rok véku ditéte narista tato hodnota
0 2 mmHg az k 90 mmHg u adolescent(.

D - disability, stav védomi:

Ke zjisténi kvantity védomi standardné pouzivame
skérovaci systém Glasgow coma scale. Pro malé
déti v preverbalnim stupni vyvoje, vétsinou do
3 let, je nutné stupnici pfislusné modifikovat.

Tab. 2: Glasgowskd stupnice hodnoceni hloubky bezvédomi

Dospéli a vétsi déti Malé déti
Otevieni oci
1 neotvira neotvird
2 na bolest na bolest
3 na osloveni na osloveni
4 spontanné spontanné
Nejlepsi hlasovy projev
1 zadny zadny
2 nesrozumitelné zvuky na algicky podnét sténa
. . na algicky nét krici
3 jednotliva slova a algicky podnét kiici
nebo place
4 neadekvatni slovni spontanné k¥ici, place,
projev neodpovidajici reakce
e , . brouka si, zvatla, sleduje
5 adekvatni slovni projev . s
okoli, otaci se za zvukem
Nejlepsi motoricka odpovéd’
1 zadna zadna
5 na algicky podnét ne- na algicky podnét ne-
specificka extenze specifickd extenze
na algicky podnét ne- na algicky podnét ne-
3 A s
specificka flexe specificka flexe
4 na algicky podnét neci- | na algicky podnét neci-
lend Unikova reakce lend Unikova reakce
5 na algicky podnét cilena | na algicky podnét cilend
obranna reakce obranna reakce
6 na vyzvu adekvatni normalni spontanni
motoricka reakce hybnost
Vyhodnoceni
15-13 z4adna nebo lehkd porucha
9-12 stfedné zavazna porucha
8améné | Zavazna porucha
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U malych déti a pfi nutnosti ziednoduseni hodnoceni Ize
vyuzit skalu AVPU.

Tab. 3: Skdla AVPU

A = alert dité je bdélé, v kontaktu s rodici a okolim

V = voice reaguje jen na své jméno nebo hlasité
osloveni

P = pain dité reaguje jen na bolest, necilena reakce
odpovida GCS 8 a méné

U=unre- | neraguje nazadny podnét - odpovida

sponsive GCS3

Po kvantitativnim zhodnoceni védomi je na fadé kontrola
zornic:

+ symetrie

« velikost

+ reakce na osvit

Pro urceni mista kraniocerebralniho poranéni ma velky
vyznam vysetieni postaveni o¢nich bulb(, resp. deviace
a konvergence.

U kazdého pacienta s poruchou védomi by méla byt stano-
vena glykémie k vylouc¢eni metabolického podilu, tzv. DEFG
= ,don’t ever forget glucose”.

E - exposure:

Po rychlém fyzikalnim vysetfeni pecujeme o teplotni kom-
fort pacienta. U hemodynamicky stabilnich pacientt bez
hypotenze transport provadime v drendzni poloze, horni
polovina téla elevovana do 30° ke zlepseni odtoku veno-
znim systémem. Zaroven odtoku nebranime nevhodnymi
manipulacemi s hlavou, které vedou ke kompresi jugularnich
zil. Optimalni na transport je pouziti celotélové vakuové
matrace.

Manitol

Indikaci podani manitolu v urgentni mediciné je:

« rychla progrese mydridzy na strané Urazu u pacienta
s tézkou poruchou védomi

« pokles GCS o 2 body

« extencni postura

« fokélni symptomatologie

« Cushingova trias

Podava se 20% manitol v davce 0,5 - 1 g/kg (2,5 - 5 ml/kg)
v prabéhu 15-30 minut.

Transport

Pacienti s izolovanym poranénim hlavy a GCS 13-15 ve
véku nad 2 roky a PGCS 14-15 u déti pod 2 roky, u kterych
je vylou¢ena anamnéza pourazového bezvédomi, mohou
byt transportovani na détské oddéleni nejblizsi okresni
nemocnice. Podminkou je dostupnost vysetfeni neurolo-
gickym konzilidfem a radiodiagnostické vysetfeni hlavy

Tab. 4: Schéma péce a smérovdni transportu pacientii s urazem hlavy

Zavaznost poranéni Péce v PNP

Smérovani transportu

izolované kraniotrauma
bez bezvédomi

GCS 13-15, nad 2 roky
PGCS 14-15, pod 2 roky

observace

analgézie

kontrola vitalnich funkci

jakékoliv détské oddéleni s dostup-
nosti neurologického a CT vysetieni

GCS 13-15, nad 2 roky

PGCS 14-15, pod 2 roky

anamnéza bezvédomi nebo amné-
zie, zvraceni

observace

analgézie

kontrola vitalnich funkci

détské oddéleni s JIP s dostupnosti
neurologického a CT vys3etreni

GCS 13-15, nad 2 roky
PGCS 14-15, pod 2 roky
pfidruzena poranéni
triaz-pozitivni

observace

analgézie

kontrola vitalnich funkci

feSeni pfidruzenych poranéni

détské traumacentrum

kontinualni monitorace

détské traumacentrum

analgosedace

GCS 9-12, nad 2 roky normotenze

PGCS 9-14, pod 2 roky oxygenace
analgézie
UPV - normoventilace
kapnometrie

GCS 3-8 normotenze

drendzni poloha hlavy

détské traumacentrum, LZS
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pomoci CT v pfipadé zhorseni klinického stavu. Je-li u téchto
pacientll udaj o bezvédomi, byt prechodném, nebo udaj
0 amnézii a zvraceni, pak je indikovano ulozeni ditéte na
monitorované ltzko v rdmci JIP.

Pacient s GCS 12 a méné bodl ve véku nad 2 roky, PGCS
13 a méné pod 2 roky, ma byt transportovan do détského
traumacentra, stejné jako vsichni détsti pacienti se zdvaznym
extrakranidlnim Urazem, tzv. tridz pozitivni.

Kazdy détsky pacient s GCS 3-8 je indikovan k ¢asnému
zajisténi v PNP a k co nejrychlejsimu transportu do détského
traumacentra, idealné cestou LZS (,time is brain”).

Nemocnicni péce

Pacienti se zndmkami selhdvani zivotnich funkci a zavaznou
poruchou védomi jsou pfijimani ke komplexni resuscitacni
péci na resuscitacni [0zka spadové pfislusnych détskych
traumacenter. Do zakladni resuscitacni péce patii uméla
plicni ventilace, invazivni monitorace krevniho tlaku, mo-
nitorace intrakranialniho tlaku a vnitiniho prostiedi.

Dal3i podrobnosti o resuscitacni a nemocnicni péci presahuji
ramec zaméreni tohoto sdéleni.

Rizikové skupiny - pacienti s komorbiditou

+ koagulopatie

« VP shunt

« neurologicky deficit vanamnéze

+ udéti po 2 roky anamnéza perinatalniho traumatu CNS
— krvaceni (IVH), leukomalacie (PVL)

Indikace radiodiagnostickych vysetieni

U pacientl s predpokladanym polytraumatem je jednoznac-

né indikovano vysetfeni pomoci CT zamétené na odhaleni

zivot ohrozujicich poranéni - CT polytrauma protokol.

U ostatnich pacientt je protokoldrni kombinace anamne-

stickych Udajl o Urazu, obtizi pacienta a objektivniho nalezu

dostatecné citliva pro vybér pacientll s vysokym rizikem

klinicky zavazného poranéni mozku a pro indikaci nékteré

z radiodiagnostickych metod.

Snimek lebky ve dvou projekcich byl povazovan za stan-

dardni metodu zobrazovaciho vy3etteni. Cetné studie pro-

kazaly minimalni pfinos pro diagnostiku poranéni mozku

a limitaci pfi diagnostice linedrnich fraktur lebky - fisur.

Proto jsou indikace této vysetfovaci modality omezené na

uzké spektrum pacient(:

+ vsechny déti do 3 mésicli s anamnesticky potvrzenym
urazem hlavy i bez objektivnich zndmek poranéni

+ ve véku 3—-6 mésicl pfi ndlezu hematomu kalvy jakékoliv
lokalizace (FTPO) indikace se tyka jak hematom fluktuu-
jicich, tak i ohranicenych, plosnych

v kategorii 6-12 mésicu je indikaci k provedeni snimku
lebky ve dvou projekcich fluktuujici hematom v tempo-
roparietalni ¢i okcipitalni oblasti jakékoliv velikosti

« udétinad 1 rok véku vede k indikaci fluktuujici hematom
v TPO oblasti velikost 3 a vice cm, trznd rana TPO délky
5 cm a vice ve spojeni s klinickou symptomatologii ko-
moce mozku, vyjma poruchy védomi 13 a méné, kdy je

jizindikovano CT hlavy

CT vysetieni hlavy je absolutné indikovano u pacient s:

«+ ptiznaky intrakranialni hypertenze — Cushingova trias,
anizokorie, mydridza, rychle progredujici porucha védomi
(pokles GCS o 2 body a vice), rozvoj fokalnich pfiznaka,
extencni postura, vyklenutd velka fontanela

+ ptiznaky hemoragického 3oku u kojence s poranénim
hlavy

+ GCS 14 a méné u déti pod 2 roky, GCS 13 a méné u déti
nad 2 roky

« znamkami impresivni zlomeniny, fraktury baze lebni,
hmatné fraktury lebky — krepitaci

« znamkami agitace, somnolence ¢i zmény chovéni dle
vypovédi rodicd

- kifecovymi projevy — posttraumatické kiece, které se
objevuji za 60 a vice minut od Urazu

+ penetrujicicmm poranénim

CT vysetieni hlavy je relativné indikovano u pacienti

pod 2 roky véku spliujicich 2 z nasledujicich kritérii:

+ bezvédomi deldinez 5 seund

+ zvraceni 3 a vicekrat

+ zména chovani dle rodic¢l

« hematom lebky - zejména pokud je lokalizovan TPO,
fluktuujici a velikosti nad 3 cm

« trznarana - zejména pokud je lokalizovana TPO, délky 5
cm a vice

« zadvazny mechanizmus Urazu

+ nalezfraktury lebky na snimku lebky ve dvou projekcich

« znamky budicimi podezieni na syndrom tyraného ditéte

+ uvazeni ¢i obavy osetfujiciho lékare, resp. jiné podezieni
na nitrolebni poranéni

CT vysetieni hlavy je relativné indikovano u pacientu

nad 2 roky véku spliujicich 2 z nasledujicich kritérii:

+ GCS 14 za 4 hodiny od urazu

+ bezvédomi deldinez 1 minuta

« posttraumaticka amnézie déle nez 5 minut

« perzistujici tézka bolest hlavy

+ zvraceni 5 a vicekrat

+ zména chovani dle rodicl

+ ztizené hodnoceni védomi z ddivodu intoxikace

« hematom lebky - zejména pokud je lokalizovan TPO,
fluktuujici a velikosti nad 3 cm

+ trznarana - zejména pokud je lokalizovana TPO, délky 5
cm a vice

« zavazny mechanizmus Urazu, zasazeni hlavy rychle leticim
objektem - nap¥. golfovy micek

+ nalezfraktury lebky na snimku lebky ve dvou projekcich

« znamky budici podezieni na syndrom tyraného ditéte

+ uvazeni ¢i obavy osetfujiciho lékare, resp. jiné podezieni
na nitrolebni poranéni
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Hospitalizace, observace alespon po dobu 6 hodin od

urazu

K hospitalizaci, ¢i observaci jsou indikovani pacienti s:

« CTabnormitou, vyjma mensich nekomplikovanych fisur.
U této skupiny pacient(l vak o dimisi rozhoduje pouze
neurochirurg, ktery o svém doporuceni ucini pisemny
zdznam

+ GCS 14 améné, pacienti s letargii

+ perzistujicim zvracenim, tj. 5 a vicekrat s odstupem mezi
zvracenimi alespon 15 minut

+ bezvédomim delsim nez 1 minuta

« posttraumatickymi kiecemi

« amnézii delsi nez 5 minut

« hematom lebky — zejména pokud je lokalizovan TPO,
fluktuujici a velikosti nad 3 cm

« trznarana - zejména pokud je lokalizovana TPO, délky 5
cm a vice

- Udaje o letargii ¢i drazdivosti u déti pod 2 roky, které se
jiz upravily

+ Udaj o bezvédomi

. stfedni az tézka bolest hlavy

«+ zavazny mechanizmus, pad na tvrdou podlozku, dopravni
nehoda ve vysoké rychlosti (nad 64 km/hod.), Uraz bez
pfitomnosti jiné osoby (bez svédkl) budici podezieni ze
zavazného mechanizmu

« podezienim ze syndromu tyraného ditéte

« zdkonnym zastupcem nezajistujicim dostate¢nou obser-
vaci ambulantné.

Dalsim divodem k hospitalizaci mize byt uvazeni ¢i oba-
vy osettujiciho Iékare, resp. jiné podezieni na nitrolebni
poranéni.

Observace pacienta na lGzkovém détském oddéleni ¢i
urgentnim détském oddéleni by méla trvat minimalné 6
hodin od Urazu, coz je ¢as nutny k rozvoji prvnich pfizna-
kd intrakranidlni hypertenze. U nékterych kraniotraumat,
typicky u epidurdlniho hematomu, muize byt pfitomen
lucidni interval.

Propusténi do ambulantni péce

Do ambulantni péce muze byt bez hospitalizace propusténo
dité s nezavaznym mechanizmem urazu, védomim dle GCS
15 bod, bez fokalni neurologické symptomatologie a s zad-
nymi, ¢i minimalnimi bolestmi hlavy a pacienti, u kterych
nejsou pochybnosti o mechanizmu vzniku Urazu - syndrom
tyraného ditéte.

Pokud bylo provedeno CT vysetteni hlavy, pak Ize propustit
déti s normalnim nalezem na CT, vyjma mensich nekom-
plikovanych fisur. U této skupiny pacientt viak o dimisi
rozhoduje pouze neurochirurg, ktery o svém doporuceni
ucini pisemny zdznam.

Zcela zékladni podminkou je pfitomnost zodpovédné osoby
u ditéte, kterd je schopna zajistit po dostate¢ném Ustnim
a pisemném pouceni zajistit observaci v domacim prostredi.

ZAVER

V dobé Urazu vznika zpravidla nevratné mechanické posko-
zeni s destrukci tkané, primarni poranéni. Bezprostiedné
poté nastupuji hemodynamické, biochemické a metabolické
zmény podminujici rozvoj sekundarniho poranéni. U téz-
kych kraniocerebrélnich poranéni ma rozhodujici podil na
kvalité preziti dostate¢na mozkova perfuze a oxygenace.
Pfedpokladem dobrého vysledku je jejich zajisténi co nej-
drive po inzultu, v pfednemocni¢ni neodkladné péci dle
ATLS (cABCDE).

Pouziti strukturovaného pfistupu k détskym pacientiim
s Urazem hlavy by mélo vést k ¢asné identifikaci téch jedincd,
u kterych z kombinace Urazového mechanizmu, pfiznakd
a objektivnich zndmek poranéni vyplyva vysoké riziko kli-
nicky vyznamného poranéni mozku.
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Abstrakt

Analgezie a sedace patii mezi dileZitou soucdst prednemocnicni neodkladné péce a pro kaZdou vékovou kategorii md svd
specifika. Détsky pacient vyZaduje na rozdil od dospélého jiné ddvkovdni IéCiv, Idtky maji jinou farmakokinetiku, casté je pouZiti
alternativnich aplikacnich cest a nékterd farmaka jsou u déti kontraindikovdna. Ndsledujici ¢ldnek nabizi prehled jednotlivych
Idtek a vhodné kombinace pro rizné klinické situace u déti.

Klicova slova: analgezie — sedace — déti - prednemocnicni péce

Abstract

Prehospital analgesia and sedation in paediatric patients

Analgesia and sedation are the important part of prehospital emergency care. Analgosedation is different for each age group.
The paediatric patient requires another dosage of sadatives, the substances have different pharmacokinetics, doctors and
paramedics often use alternative ways of administration and some drugs are contraindicated for children. This article presents
the list of the medications and the appropriate combinations for different clinical situations for children.

Key words: analgesia - sedation - children - prehospital emergency care

uvoD - Intraosealni - alternativni cesta, pfi nemoznosti za-
Analgosedaci rozumime farmakologicky navozeny utlum jisténi Zilniho vstupu. Fakmakokinetika lék{i podanych
vnimani bolesti spolu s ttlumem psychomotorické aktivity. intraosedlné je témér totozna s nitrozilnim podanim.
Cilem je odstranéni bolesti, neklidu a Uzkosti pacienta, nava- Intraosedlni vstup do cévniho Fecisté je rezervovan pro
zani spoluprace, a tak ziskani moznosti pacienta adekvatné zivot ohrozujici stavy, kdy riziko z ¢asového prodleni pro
vysetfit a osetfit. UtiSeni bolesti a uklidnéni snizuje spotfebu opakované pokusy o venepukci ¢i ¢ekani na ucinek léku
kysliku organismem, ukonceni place snizuje sekreci hlenu podany jinou cestou, by vedlo k progresi onemocnéni
v dychacich cestach a névrat tlaku a pulzu k normalnim a zhorseni outcome pacienta. Zajisténi intraosedlniho
hodnotdm ndm umozni pfipadnou ¢asnéjsi detekci rozvoje pistupu pro sedaci nespolupracujiciho ditéte, které neni
Sokového stavu. ve vazném stavu, je hrubou chybou.
V soucasné dobé je k dispozici fada l1ék{ s riznymi cestami  « Intranasalni - cesta, kterou Ize podat cela rfada lék(,
podani pro ovlivnéni bolesti a strachu u déti. Univerzalni mezi néz patii opiaty, ketamin, midazolam, dexmede-
latka, kterd by byla vhodna pro viechny pacienty, neexistu- tomidin, ¢i naloxon. Po podani Iéku do nosu nedochazi
je. U¢inek vétsiny latek je zavisly na davce, kdy malé davky pouze k resorpcilatky do krve, ale zaroveri cestou nervus
navozuji sedaci, zatimco vétsi celkovou anestezii s utlumem olfactorius pfimo do CNS, coz je dllezité zejména pro
dychani. Vyhodné je pouzivat kombinace farmak rtznych ketamin. Diky tomu Uc¢inek obvykle nastava do nékolika
skupin, ¢imz Ize dosahnout snizeni jejich celkovych davek, minut. Problémem muze byt ryma, ktera snizi vstieba-
omezeni vedlejsich ucinkd a rychlejsiho zotaveni, které je vani léku a tim snizi uc¢inek. U nespolupracujich déti
velmi zadouci zejména pro posouzeni stavu védomi po je s vyhodou podat prvni davku sedace intranasalnég,
pfijeti do nemocni¢ni péce. Ddvame prednost farmakim a nasledné zajistit zilni vstup u jiz klidného ditéte. Pro
s kratkym ucinkem. jednoduchost muze tuto cestu pouzit i nezdravotnik
v misté zasahu, napfiklad rodic nebo first responder. Lék
CESTY PODANI se aplikuje do obou nosnich direk, do kazdé maximalné
- Intravendzni - jedna se o zékladni cestu podani v pred- 1 ml. Nejvhodnéjsi je vyuzit specidlni nosni aplikator,
nemocnicni péci. Nastup ucinku je nejrychlejsi a zaroven ktery vytvoli sprej, ¢imz dojde k rozstfiknuti 1ékd na
doba trvani nejkratsi. Problémem vsak byva zajisténi celou plochu nosni sliznice a tim rychlejsi absorpci. Pri
zilniho vstupu, ktery je u spolupracujiciho ditéte casto absenci aplikatoru vstfikneme lék do nosu pfimo z in-
obtizny, u nespolupracujiciho téméf nemozny. Proto jekeni strikacky.
mnohdy nezbyva nez prvni davku sedativ podat jinou + Intramuskularni a subkutanni - pro neodhad-
cestou. nutelnou dobu resorpce léku, zejména u pacienta
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s centralizovanym obé&hem a bolestivou cestou aplikace
neni podani |ékd do svalu ¢i podkozné v prednemocnicni
akutni péci zcela vhodné. Avsak u vétsich nespolupra-
cujicich pacientt je ¢asto jedinou moznou variantu, jak
lék podat. U¢inek nelze o¢ekavat dive nez za 10 minut.

« Rektalni - na rozdil od dospélych pacientu je rektalni
podani lékd malym détem béznou praxi. U¢inek obvykle
nastupuje dfive nez u perorélniho ¢i intramuskularniho
podani. Pokud nemame k dispozici ¢ipek nebo specialni
aplikator Iéku, pouzijeme k aplikace injekeni stiikacku, na
kterou nasadime specidlni kanylu k rektalnimu podani
(napft. Rektalkaniile Carouge), pfipadné novorozeneckou
odsévaci cévku, ¢i spojovaci hadicku s ustfizenou kon-
covkou, kterou zasuneme do kone¢niku. Hadicku pred
zasunutim do kone¢niku lubrikujeme gelem idedlné
s pfimési lokalniho anestetika. Podavame maximalné
1 ml/kg pacienta do maximalniho objemu 20 ml, aby
nedoslo k efektu klyzmatu a odchodu stolice pfed re-
sorpci léku. Stejné jako v pfipadé intranasalniho podani,
se jedna o zpUsob aplikace, kterou mlze pouzit i rodic
pacienta. Rektdlné mizeme podavat opiaty, paraceta-
mol, ibuprofen, diklofenak, indometacin, midazolam,
diazepam, ketamin, thiopental, ¢i chloralhydrat.

« Peroralni - vhodna cesta podani u alespon castecné
spolupracujicich stabilnich pacientl pti védomi pro
mirnou sedaci nebo analgezii. Pokud nemame |écivou
latku v podobé sirupu, tak pro malé déti pripravime lék
nasledujicim zptisobem: do injekéni stiikacky natdhne-
me z ampule pro intravenoézni podani adekvatni mnoz-
stvi pozadovaného léciva a pfidame 2 az 5 ml roztoku
40% glukdzy, nebo libovolného sirupu. Nasledné smés
aplikujeme do st ditéte.

- Inhalaéni - pres fadu inhala¢nich anestetik pouzivanych
v nemochnicich se do pfednemocni¢ni péce rozsiril pouze
oxid dusny. Pro jeho podani mimo operacni sal je vyra-
béno specidlni zafizeni, které obsahuje tlakovou lahev
se smési kysliku s oxidem dusnym a specialni nddechovy
ventil. Smés kysliku a oxidu dusného podavame spon-
tanné ventilujicim pacientdm pres obli¢ejovou masku.
Podavani smési je fizeno dychanim pacienta. Pokud je
maska pevné drzena okolo nosu a Ust, vlivem dychani
se otevie nadechovy ventil a smés proudi do dychacich
cest pacienta.

ODLISNOSTI ANALGOSEDACE KOJENCU A VETSICH
DETIi OD DOSPELYCH

Pfi analgosedaci déti vzdy davku pocitame na hmotnost
pacienta. Pokud hmotnost nevime, mizeme davku stanovit
dle vysky pomoci specidlniho méfitka ur¢eného pro pred-
nemocnicni péci o déti, které polozime vedle pacienta. Na
méfitku jsou uvedeny pfiblizné hmotnosti odpovidajici vys-
ce ditéte i davky 1ékl pro danou vysku. U benzodiazepind,
propofolu, thiopentalu, suxamethonia a ketaminu jsou po-
treba vyssi davky na kilogram hmotnosti pacienta nez u do-
spélych. Naopak davky opiatll jsou nizsi pro propustné;jsi

hematoencefalickou bariéru a zvy$enou citlivost receptor(.
Do tfi mésict véku jsou kontraindikovana nesteroidni anti-
revmatika a metamizol pro mozny vliv na ductus arteriosus.
Soucasti lehké sedace musi byt vzdy i empaticky pristup
respektujici psychologii daného véku. Ditéti umoznime si
vzit s sebou do sanitky oblibenou hracky a pokud to situace
dovoli, s ditétem transportujeme i rodice.

ODLISNOSTI ANALGOSEDACE NOVOROZENCU OD
VETSICH DETI

Je snizena absorpce perordlné podanych 1ékl pro nizsi
aciditu zaludec¢ni $tavy a nezralost zaludecni sliznice. Niz-
$i je i resorpce po intramuskuldrnim podani pro vysoky
obsah vody ve svalu, vasomotorickou nestabilitu a rychle
nastupujici centralizaci obéhu. Naopak distribuce po intra-
vendznim podani je rychlejsi pro hyperkinetickou cirkulaci.
PInd metabolickd aktivita jater schopna odbourdavat léky
dozrava v fada tydnl az mésicd. Snizena funkce jater je
dllezitd zejména pro prodlouzeni Gc¢inku thiopentalu. PIné
eliminace Iékt ledvinami je dosazeno az v pul roce véku. Pro
moznost plné neuzavieného ductus arteriosus je jedinym
schvélenym neopioidnim analgetikem paracetamol. DU-
lezitou soucasti je i psychologicky aspekt. Novorozenec si
neuvédomuje situaci, ve které se nachazi a pfipadny neklid
je dan neuspokojenim fyziologickych potieb (bolest, hlad,
chlad). Dité se chova stejné v ptitomnosti matky i bez ni.

OPIATY

« Morfin - zakladni lék urceny pro analgosedaci déti s po-
locasem ucinku 4 hodiny. Rozhodné neplati pravidlo, ze
morfin je uréen pouze pro paliativni péci. V podminkéch
intenzivni péce je nejvhodnéjsi po inicidlnim bolusu
pokracovat v kontinualnim podavani i.v. Pfi davkach
0,05-0,1 mg/kg a nasledné 20 pg/kg/h dochazi kromé
analgezie i k uvolnéni napéti a Uzkosti bez podstatného
ovlivnéni védomi. Vy3si davky 0,2 mg/kg a nasledné
40 pg/kg/h jsou vhodné pro sedaci ventilovaného paci-
enta. Nezanedbatelnou vyhodou morfinu je i jeho nizka
cena.

« Fentanyl - je zhruba 100 x G¢innéjsi, nez morfin. Diky
rychlé redistribuci z mozku je po jednorazovém podani
doba ucinku kratsi nez hodinu. Pro zachovéani védomi
bychom neméli prekrocit davku 2 pg/kg, resp. 2 ug/
kg/h. U ventilovaného pacienta poté volime davky vyssi.
Nepfijemnym nezadoucim ucinkem je rigidita hrudni
stény, kterd maze zhorsit ventilacni parametry.

« Sufentanil - je 10 x U¢innégjsi derivat fentanylu. Na rozdil
od morfinu je u tohoto opidtu zvyraznén hypnosedativni
ucinek. Pro vyssi lipofilitu nastupuje maximalni Gc¢inek
rychleji a zaroven Ucinek rychleji odezni, vice tlumi bolest
a ma mensivliv na dechovou depresi. Pro tyto vyhody ho
uprednostnuje pred fentanylem. Pro zachovéani védomi
neprekracujeme davky 0,2ug/kg/hod. Pfestoze nastup
Ucinku je rychly, maxima dosahuje az zhruba za 3-4
minut.
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+ Alfentanil - jedna se o kratce plsobici opiat s uc¢inkem
pod 15 minut. Pro svij poloc¢as Ucinku je vhodny pro
kratké bolestivé vykony, jako je repozice zlomenin, vy-
prosténi, ¢i pfesun na vakuovou matraci. Pro déti volime
davku 10 pg/kg.

« Piritramid - je alternativou k podani morfinu. Oproti
morfinu méné tlumi dechové centrum. Pro déti volime
dévky 0,1 - 0,2 mg/kg.

« Petidin - pro prokazatelné negativné inotropni ucinek,
vyvolani nausey a moznost bronchospasmu neni jeho
podani détem vhodné.

Pro antagonizaci Gc¢inku opiatt je kazdé vozidlo RLP povinné
vybaveno naloxonem.

OPIOIDY NEPODLEHAJICi OPIATOVEMU ZAKONU

- Nalbuphin - jednd se o k- agonistu a p — antagonistu.
V terapeutickych davkach netlumi dychani a pusobi
centrélni analgosedaci. Pro p antagonismus nelze kombi-
novat s jinymi opiaty a jeho podani u zavislého pacienta
muze vyvolat abstinenéni syndrom. Détské davkovani
je 0,1 -0,2 mg/kg.

- Tramadol - nema tak silné vyznacené hypnotické a se-
dativni Ucinky jako silné opiaty, neni euforizujici a netlu-
mi dychani. Pfi davkovéani 1 mg/kg je viak velmi ¢astym
nezadoucim uc¢inkem nauzea a zvraceni. Pfi davkovani
1,5 mg/kg ma vyborné analgetické vlastnosti bez nausey.
Ta viak nastane s odstupem nékolika hodin po poklesu
plazmatické koncentrace. Pfes zminénou nevyhodu se
jedna o jediné analgetikum, které mlze byt peroralné
podano zdravotnickym zachranafem bez nutnosti lékaf-
ské konzultace.

NEOPIOIDNi ANALGETIKA
Analgetické ucinky této skupiny jsou obecné nizsi, nez opi-
oid(, avsak jednotlivé skupinu 1ékd Ize kombinovat mezi
sebou i s opioidy se synergickym uc¢inkem. Vétsina neo-
piodnich analgetik neni vazéna na lékafsky predpis, proto
vzdy anamnesticky patrame, zda nebyla podéna jiz pred
piijezdem ZZS, aby nedoslo k predavkovani. Vsechny Iéky
této skupiny jsou zaroven antipyretika.

- Paracetamol - je jediné neopioidni analgetikum, které
muze byt podano jiz od novorozeneckého véku. Podava
se intravendzné, peroralné i rektalné. Doporucené dav-
kovani je 15 mg/kg po 6 hodinach od 10 kg vahy. Pfi vaze
ditéte pod 10 kg jsou doporucovany davky nizsi 7,5 mg/
kg. Vzdy ddvame pozor, abychom predesli predavkovani,
které ma za nasledek jaterni selhani. Vydej paracetamolu
neni vazan na lékarsky predpis a je soucasti fady kom-
binovanych preparata.

« Metamizol - je analgetikum s pfiblizné stejnym ucin-
kem, jako paracetamol. Rovnéz davkovani se shoduje
s paracetamolem 15 mg/kg po 6 hodindch. Navic ma
ucinek spasmolyticky. Jeho podani je kontraindikované
do 3 mésicl véku pro mozny vliv na uzavirani ductus
arteriosus. Lék je mozno podat peroralniiintravenézné.

Pfi intravendzni podani je nutné lék aplikovat pomalu za
kontroly tlaku pro mozny vznik hypotenze. Alergické re-
akce na podani metamizolu nejsou vzacné. Vznik agranu-
locytozy pfi kratkodobém podanije nepravdépodobny.

« lbuprofen - je pouzivan jako doplrikové analgetikum
pro peroralni a rektalni pouziti détem starsim 3 mésic(.
Jako jina nesteroidni antirevmatika zvysuje zalude¢ni
sekreci, proto je vhodné |ék podavat s jidlem a je kon-
traindikovany u gastrointestindlniho krvaceni. Vlivem na
ledvinné cévy mirné snizuje glomerularni filtraci, coz je
u zdravého jedince zanedbatelny efekt, avak u pacienta
s chronickou rendini insuficienci miize vést k akutnimu
zhorseni ledvinnych funkci az s nutnosti doc¢asné dia-
lyzy. Davkovani je 5-10 mg/kg, kdy pfi davce 10 mg/kg
je dosazeno stropniho analgetického efektu. Dulezité
je si uvédomit, ze kombinace rliznych nesteroidnich
antiflogistik nevede ke zvyseni analgetického efektu,
pokud bylo dosazeno stropové déavky.

- Diklofenak - prestoZe je vyrobci diklofenak pro dét-
ské pacienty v CR kontraindikovany, provedené studie
prokézaly jeho ucinnost a bezpecnost u déti. Doporu-
¢ené davky jsou 0,3 mg/kg pro iv. podani, 0,5 mg/kg
pro rektalni podani a 1 mg/kg pro peroralni podani.
V pfipadné intravenézniho podéni je problémem, ze
pripravek nemuze byt podan jako bolus, ale musi se
podavat v infuzi, ktera je obohacena o bikarbonat, aby
nedoslo k vysrazeni pripravku. Jasné kontraindikace jsou
shodné s jinymi nesteroidnimi antirevmatiky - krvaceni
do gastrointestinalniho traktu, rendlni insuficience a vék
do 3 mésic.

« Indometacin - jedna se o dalsi [ék ze skupiny neste-
roidnich antirevmatik hojné pouzivany u dospélych
pacientd, aviak prodejci v CR jej pro pouziti u déti ne-
doporucuji. V USA se détem podava 1-2 mg/kg/den ve
2-4 davkach, pri dodrzeni kontraindikaci pro nesteroidni
antirevmatika.

BENZODIAZEPINY
Svym vlivem na GABA synapse v mozku pUsobi v zavislosti
na ddvce anxiolyticky, sedativné a antikonvulzivné. Ve vy-
sokych dévkach poté vedou k celkové anestezii a Gtlumu
dechového centra bez analgetického efektu. Pro zruseni
jejich efektu Ize vyuzit flumanezil, ktery je povinnou vyba-
vou vozl ZZS.

«  Midazolam - nejpouzivanéjsi benzodiazepin u déti
v pfednemocnic¢ni péci. Plsobi 2 az 4 hodiny a kromé
vyse zminénych Ucinkd zplsobuje i retrogradni amnézii.
Lze aplikovat intravendzné, intranasalné (pacienti udava-
ji, Ze podani pali), intramuskularné, rektélné i peroralné.
Davky jsou u déti potieba vyssi, nez u dospélych (0,1
-0,2 mg/kg pro i.v.; 0,15 mg/kg pro i.m., 0,3-0,5 mg/kg
intranasalné; 0,2-0,5 mg/kg p.o.; 0,2-0,5 mg/kg rektal-
né). U nékterych pacientl je pozorovana tzv. paradoxni
reakce, kdy pfi nizké davce dochazi misto sedace naopak
ke zvyseni psychomotorického neklidu.

- Diazepam - ma delsi dobu ucinku a je zhruba o polovinu
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méné ucinny nez midazolam. Po intramuskularnim po-
dani ma neodhadnutelnou dobu resorpce. V predne-
mocni¢ni péci je u déti pouzivan rektalné jako antikon-
vulzivum a pro toto pouziti vyrabén jiz v pfedplnéném
rektalnim aplikatoru.

KETAMIN

Jedna se o unikatni latku. V davce do 1 mg/kg i.v., resp.
2-3 mg/kg i.m. funguje jako analgetikum bez ovlivnéni vé-
domi. U disponovanych jedinct bohuzel mohou i tyto nizké
davky vyvolat halucinace popsané dale. V davkach 2-5 mg/kg
iv,; 3-6 mg/kg i.m.; 5-10 mg/kg p.o.; 3-4 mg/kg intranasalné;
6-10 mg/kg rektalné navozuje disociativni anestezii. Jedna se
o stav rozpojeni mozkové klry a podkorovych oblasti mozku
na urovni hypokampu. Pacient je v anestezii, avsak spontanné
ventilujici, do jisté miry jsou zachovany i ochranné reflexy
dychacich cest. Dal$imi vyhodami je minimalni alterace obé-
hovych parametri a snadna skladovatelnost, kdy mu nevadi
nizké, ani vysoké teploty. Nové provedené studie neprokazaly,
7e by pacienti s kraniotraumatem méli po podani ketaminu
horsi neurologicky outcome, a pro Uraz hlavy jiz neni kon-
traindikaci jeho podani. Nevyhodou je pfitomnost halucinaci
béhem anestezie, které si pacient nasledné pamatuje a které
mohou vést k posttraumatické stresové poruse. Mlze vyvo-
lat i stav near death experience, kdy si pacient na zakladé
sluchu utvéii obraz okolniho déni formou halucinace, kdy
se na své télo diva shora. Abychom se vyhnuli halucinacim,
nepoddavame ketamin v anestetické davce nikdy samostatné,
ale vzdy v kombinaci s jinym sedativem. Optimalnim je jevi
midazolam, ktery vede kromé vlastniho potlaceni halucinaci
i k amnézii, takze si pacient pfipadné halucinace nepamatuje.
Doba tcinku ketaminu je 10-20 minut.

PROPOFOL

Latka pouzivana jako celkové anestetikum, avsak v davkach
1 mg/kg funguje jako vyborné sedativum se zachovanim
spontanniho dychani, tc¢inkujici do deseti minut. Pro pro-
dlouzeni U¢inku mizeme bud davku 1 mg/kg opakovat,
nebo podat propofol kontinualné 0,4-4 mg/kg/hod. Pfi
kontinualnim podani béhem transportu do nemocnice
nehrozi vznik propofol infusion syndromu, ktery potfebuje
na svUj rozvoj podani po dobu nékolika dni. Ve vyssich dav-
kach 3-4 mg/ kg Ize pouzit pro Uvod do celkové anestezie
k endotrachedlni intubaci a nasledné 12-15 mg/kg/hod pro
udrzeni celkové anestezie. Nevyhodou je jeho vasodilatacni
a kardiodepresivni Ucinek. Proto jeho podani u pacienta
v Soku vede k hypotenzi s nutnosti nasazeni katecholami-
nd. Kromé sedace ma i Gc¢inek analgeticky, antiemeticky,
antikonvulzivni a antipruriticky.

THIOPENTAL

Celkové anestetikum a antikonvulzivum pouzivané jiz né-
kolik desitek let. Podobné jako propofol plsobi kardiode-
presivné a proto je kontraindikovan u pacientl s obéhovym
selhdvanim. U novorozencl je mozné k intubaci lék sice
podat, ale zejména u nedonosenych je potieba pocitat

s moznosti delsiho Ucinku pro nezralost jaternich funkci, ne-
bot odbouravani v jatrech je hlavni elimina¢ni cestou. Délka
anestezie se u nedonosencl po jednorazovém podani se
mUze protahnout az na nékolik dni. Na rozdil od propofolu
je viak jeho analgeticky uc¢inek maly a subanestetickych dav-
kach pusobi dokonce hyperalgezii. U disponovanych jedinct
muze vyvolat bronchospasmus. Pfed podanim je nutné si
ovéfit, zda je kanyla opravdu zavedena do zily, nebot pfi
podani do podkozi vyvold nekrézu a pfi intraarterialnim
podani dochazi k vasospasmu s ischémii koncetiny. | pres
své nevyhody zlstava stéle pro potentni antikonvulzivni
uginek anestetikem volby u status epilepticus. Uvodni dav-
ka k intubaci je 5-7 mg/kg, nasleduje kontinudIni podani 3
-15 mg/kg/hod. Pfipravek je dodavan v podobé prasku 0,5,
¢i 1 gramu, ktery je nutno pied pouzitim naredit na 2,5%
roztok, tzn. k 0,5 g je pfidano 20 ml krystaloidniho roztoku.
Moznou alternativou podani u déti je podani 10% roztoku
rektalné v davce do 40 mg/kg, kterd vede k anestezii. U¢inek
Ize ocekévat za 10-15 minut a trva okolo pal hodiny.

ETOMIDAT

Na rozdil od dospélych se toto celkové anestetikum s dobou
ucinku nékolik minut a s Zddnym analgetickym efektem
u déti pouziva malo. Je alternativou k propofolu ¢i thio-
pentalu u obéhové kompromitovanych pacientl k tvodu
do anestezie a orotrachealni intubaci. Vzhledem k absen-
ci analgetického uUcinku je tfeba podéavat etomidat vzdy
s opiatem ¢i ketaminem. Pro supresivni Uc¢inek na kliru
nadledvin Ize pouzit pouze pro Uvod do anestezie, nikoliv
vsak k udrzeni anestezie.

SMES OXIDU DUSNEHO A KYSLIKU

Oxid dusny (rajsky plyn) ma tGcinky euforizujici a analgetické.
V 50% smési s kyslikem nevyvolava celkovou anestezii, vliv
na obéh a dechové centrum je zanedbatelny. Vhodny je pro
kratkou sedaci s analgezii. Je mozné jej vyuzit i ke kanylaci
periferni zily. Pfi delsim podani v fadu desitek minut se ¢asto
dostavi jeho emetogenni vliv. Pfi jeho podani je nutné dodr-
zet kontraindikace vyplyvajici z jeho schopnosti prechazet
do télnich dutin vypInénych vzduchem a zvétsovat jejich
objem. Proto je kontraindikovany v pfipadé pneumothoraxu,
kesonové nemoci, vzduchové embolii, perforujicim o¢nim
poranéni, pneumocephalu, onemocnéni stfedousi a ileu.
Mozny teratogenni vliv pfi kratkém podani neni pravdépo-
dobny, aviak z forenzniho hlediska je lepsi se podani oxidu
dusného v prvnim trimestru téhotenstvi vyhnout.

DALSI LATKY

« Chloralhydrat - je velmi staré hypnotikum a sedativum,
dnes pouzivané jiz pouze u déti. Dostupné je pouze ve
formé magistraliter. Pfi spravném davkovani je neobycej-
né bezpecné a ucinné. Netlumi dychani, ale potencuje
ucinek jinych sedativ a sedace se poté stava nefiditelnou.
Pro moznou kumulaci neni vhodny pro opakované po-
dani. Poddvame 50 mg/kg (maximalné viak 1 gram) per
os ¢i rektalné.
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- Bisulepin - Primarné se jedna o antihistaminikum k |é¢-
bé alergickych reakci. Vyuzit vSak mizeme i jeho seda-
tivni, antipruritické, ¢i antiemetické vlastnosti. V davce
1 mg/15kg je vhodné alternativou k midazolamu, zejmé-
na u pacientl s anamnézou paradoxni reakce na mida-
zolam. Mozné cesty podani jsou peroralni, intravenézni
a intramuskularni.

«  Prometazin - antihistaminikum s podobnymi vlastnostmi
jako bisulepin. U déti od 10 let podavame 25 mg per os.

- Dimentinden - jednd se o volné prodejné antihista-
minikum se sedativnim uc¢inkem. Davkovani je 0,1 mg/
kg. Vzhledem k faktu, Ze se vyrabi v podobé kapek Ize
pouzit od kojeneckého véku.

- Dexmedetomidin - centralni a2 agonista, vysoce roz-
pustny v tucich, s rychlym nastupem ucinku. PGsobi
centralné sympatolyticky, redukuje sympatoadrenergni
odezvu a navozuje vegetativni stabilitu, ddle sedaci, anxi-
olyzu, amnézii a potencuje Gcinek analgetik. Vyznacuje
se vysokou biologickou dostupnosti po intramuskularni
aintranasalnim podani. Nevyhodou je snizeni krevniho
tlaku a tepové frekvence o 10-20 %, proto je kontrain-
dikovan u hemodynamicky nestabilnich pacientt a pa-
cientll s AV blokem ¢i sick sinus syndromem. Dévka je
0,5-1 pg/kgiwv,, ¢i 1,5-2 pg/kg i.m., ¢&i intranasalné.

« Chlorpromazin - jednd se o latku s komplexnimi tcinky.
Kromé sedace plsobii antipsychoticky, antihistaminerg-
né, antiemeticky a zpUsobuje hypotenzi. U neklidného
pacienta podavame 0,5mg/kg intramuskularné. Vzhle-
dem k antipsychotickym GcinkGim je 1ék vhodny pro
zvladani stavl spojenych s halucinacemi a bludy.

+  Levomepromazin - analog chlorpromazinu se silnéj-
$imi psychomotorickymi inhibi¢nimi ucinky. Détem od
12 let poddvédme 25-50 mg i.m., nebo i.v. v podobé in-
faze. Bolusové podani je pro riziko zadvazné hypotenze
kontraindikovano.

- Tiaprid - jednd se o atypické neuroleptikum, které ma
kromé antipsychotické i anxiolytické ucinky. Poddvame
ho neklidnym pacientim s halucinacemi. Détem se po-
dava 1,5 mg/kg i.m. &iiwv.

PRAKTICKE POUZITi A VHODNE KOMBINACE

Lehka sedace v tuto chvili spolupracujiciho ditéte pred
nepfijemnym vysetfenim

Jeden z nasledujicich 1ékd:

- Midazolam 0,2-0,3mg/kg p.o., p.r.

- Diazepam 0,2-0,5 mg/kg p.o., i p.t.

+ Bisulepin 1 mg/15 kg p.o.

« Dimentiden 0,1 mg/kg p.o.

+ Dexmedetomidin 1,5-2 pg/kg intranasalné.

SEDACE PACIENTU S NUTNOSTi INTUBACE A NASLED-
NE UMELE PLICNi VENTILACE

Uvod do celkové anestezie v pifednemocnié¢ni péci se pfilis
nelisi od dospélych pacientl. Odlisnosti je vyssi davkovani
vétsiny anestetik na kilogram vahy. Nejcastéji pouzivanym

tuvodem v pfipadé ditéte v Sokovém stavu je ketamin s mi-
dazolamem. Pfi nedostupnosti danych farmak Ize pouzit
opiat s etomidatem. V pripadé pacienta bez hroziciho obé-
hového selhdni (nej¢astéji se jedna o status epilepticus ci
izolované kraniotrauma), mizeme podat opiat s propofolem
¢i thiopentalem. Vhledem k nela¢nosti pacientl provadime
crush intubaci s relaxaci succinylcholin jodidem ¢i chloridem.
Pokud mame k dispozici antidotum sugammadex, poté
je mozna intubace s pouzitim rocuronia ve vysoké déavce
1,2 mg/kg. Pro néasledné udrzeni anestezie pozijeme bud
kontinualni podani linedrnim davkovacem, ¢i opakované

,,,,,

nut. Vhodnymi kombinacemi pro transport jsou ketamin +
midazolam, opiat fentanylového typu + midazolam. Morfin
ma vyhodu vétsi sedativni slozky, nez fentanylové derivaty,
a proto lze pouzit i bez midazolamu. Propofol a Thiopen-
tal Ize vyuzit samostatné, ale vhodnéjsi je jejich podani
v kombinaci s opiatem. Pokud pacient béhem transportu
interferuje s ventiladtorem doplnime anestezii o nedepolari-
zujici svalovou relaxaci. Vhodnymi latkami jsou rokuronium,
vekuronium, atrakurium, cisatrakurium a pipekuronium.
Opakované podani succinylcholinu je vyhrazeno pouze
pro krizové pfipady, napfiklad nutnost akutni reintubace.
Alternativou ke svalové relaxaci mize byt prohloubeni
anestezie, nebo vhodnéjsi nastaveni ventildtoru s vyuzitim
SIMV rezimu.

Sedace pacienta se zajisténym intravendznim vstupem se
zachovanim spontanni ventilace

+ Propofol 1 mg/kg — 4 mg/kg/hod

+ Midazolam 0,1 mg/kg — 0,1 mg/kg/hod

+ Morfin 0,1 mg/kg — 20 pg/kg/hod

« Diazepam 0,2 mg/kg

ZAVER

Pro analgosedaci déti Ize pouzit celou fadu |ékl a jejich
kombinaci. Univerzalni postup vhodny pro véechny pfipady
neexistuje, a proto je vzdy potreba pfistupovat individual-
né. Na vybéru se nepodili pouze klinicky stav pacienta, ale
i aktualni nabidka IékU pfi zasahu a osobni zkusenosti Iékare.

Literatura

1. DAVIS, Peter J., Franklyn P. CLADIS a Etsuro K. MOTOYAMA.
Smith’s Anesthesia for Infants and Children. 8. Philadelphia:
Mosby, 2011. ISBN 978-0-323-06612-9.

2. HOUCK, Philipp J., Mamon HACHE a Lena S. SUN. Handbook
of Pediatric Anesthesia. USA: McGraw-Hill Uducation, 2015.
ISBN 987-0-07-176935-8.

3. MIXA, Vladimir, Pavel HEINIGE a Vdclav VOVRUBA. Détskad
prednemocnicni a urgentni péce. Praha: mladd fronta, 2017.
ISBN 978-80-204-4643-5.

4. NICOLAI, Thomas a Florian HOFFMANN. Kindernotfall-ABC.
2. Berlin: Springer Medizin, 2014. ISBN 987-3-642-44934-5.



r

URGENTNI
MEDICINA

MUDr. Frantisek Kolek

KARIM Fakultni nemocnice v Motole
V Uvalu 84

150 06 Praha 5

E-mail: kolekfr@seznam.cz

Obr. 1: Analgezie bolestivych stavii spolupracujicich déti

Intranasalng: zajidténi paracetamol 15 mg/kg i.v., p.r.
fentanyl 2 ug/kg iv. a/nebo
nebo ‘ -

vstupu i i
el o2 ice p metamizol 15 mg/kg i.v.
nebo a/nebo
morfin 0,1 mg/kg ibuprofen 10 mg/kg p.r.

pripadné

ketamin 0,5 mg/kg i.v.

*

nebo
oxid zajisténi intravendzné: paracetamol 15 mg/kg i.v., p.r. pfipadné
dusny
v v fentanyl 2 pg/kg a/nebo ketamin
b
* vstupu nevo ) metamizol 15 mg/kg i.v. ,0'5 me/kg
v sufentanil 0,2 pg/kg e R V.
sli g
Y nebo a/nebo
morfin 0,1 mg/kg )
ibuprofen 10 mg/kg p.r.

Obr. 2: Zklidnéni zcela nespolupracujiciho ditéte pfed zajisténim Zilniho vstupu

jeden z: jeden z

- midazolam 0,5 mg/kg intranasalng, i.m., ¢i -
p.r. (max. 10 mg) - nejvhodnéjsi -

- diazepam 0,5 mg/kg rektalné (max. 20 mg) + -

- chloralydrat 50 mg/kg p.r. (max. 1 gram)

- thiopental 15 mg/kg rektalné

- dexmedetomidin 2 pg/kg intranasalné
- chlorpromazin 0,5mg/kg i.m.

ketamin 2 mg/kg i.m., intranasalng, p.r.
morfin 0,1 mg/kg i.m., inranasalng, p.r.

fentanyl 2 pg/kg i.m., intranasalné, p.r.
sufentanil 0,2 pg/kg i.m., intranasalng, p.r.

Obr. 3: Sedace pacientii s nutnosti intubace a ndsledné umélé plicni ventilace

ketamin 2mg/kg suxamethonium ketamin midazolam Pokud k intubaci bylo
'"""""W- e RAARAARA AR podano
+ midazolam 0,2 mg/kg 2 mg/kg i.v. 1-3 mg/kg/hod 0,2 mg/kg/hod suxamethonium:
nebo
nebo fentalnyl po tvodnim +rokuronium
- ) I 0,6 mg/k
fentany! etomidat EECLOnILIm, 2-3 pg/kg/hod gozlusu/k nobo ik
,Z2 Mg/Kg
2ug/kg 0,3-0,4 mg/kg 1,2 mg/ke nebo vekuronium
sufentanil
nebo , " 0,1 mg/kg
nasledné 0,2-0,3 pg/kg/hod nebo
sufentanil i
W intubace atrakurium
i g 0,5 mg/kg
nebo nebo
- cisatrakurium
morfin 0,2 mg/kg
0,1 mg/kg eho
pipekuronium
0,1 mg/kg
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Abstrakt

Pediatricky protokol je zplsob organizace péce o détského pacienta, ktery pomdhd zajistit bezpecné ddvkovadni Iéki a pouziti
pomtcek vhodné velikosti pro zdravotniky, ktefi nejsou rutinné konfrontovdni s détskym pacientem. Jeho koncepce vychdzi
z plivodni prace Jamese Broselowa a Roberta Lutona, kteri v roce 1985 popsali korelaci mezi vyskou a vdhou détského pacienta
dle 50. percentilu. Na tomto zdkladeé vznikla tzv. Broselow tape, pdska, kde jsou kategorie déti rozdéleny do barevnych zén ve
vazbé na jejich vysku. Pediatricky protokol je Ceskou adaptaci této pdsky.

Klicova slova: Broselow - Broselow tape - péce o détského pacienta - pediatricky protokol

Abstract

Paediatric protocol and its use in practice

The paediatric protocol is a way of ensuring that health workers who do not routinely deal with children will use appropriate
equipment and administer safe doses of medication when treating children. It is conceptually based on the original work of
James Broselow and Robert Luton, who in 1985 described the correlation between the height and weight of children to the 50
percentile. On this basis a so-called Broselow tape was created where the children are divided into coloured categories according

to their height. The paediatric protocol is a Czech adaptation of this tape.

Key words: Broselow - Broselow tape — paediatric care — paediatric protocol
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Détsky pacient v prednemocni¢ni neodkladné péci pusobi
v hlavach lékaft i zachranaft fadu obav, nebot se vyskytuje
zfidka. Jedna se pfedevsim o naro¢nost sprdvného vypoctu
a odhadu davky Iéka ¢i vybér vhodné velikosti pomcky,
napfiklad k zajisténi dychacich cest. Pro vsechny zdravotniky,
ktefi rutinné nepecuji o nemocné déti, byl ve spolupraci
mnoha odbornikd, AZZS CR, a se souhlasem prof. Dr. Brose-
lowa vyvinut tzv. Pediatricky protokol, ktery je ¢eskou verzi
vychdzejici z konceptu amerického originalu. Obsahuje jak
presné davkovani Iékl, doporucené velikosti jednotlivych
pomucek pro zajisténi dychacich cest, tak i parametry pro
nastaveni umélé plicni ventilace a kontrolni hodnoty zéklad-
nich Zivotnich funkci pro danou barevnou, tedy hmotnostni,
vyskovou i vékovou kategorii.

HISTORIE

Myslenka vytvoreni papirového ,metru” s presnym dav-
kovanim lIékld pro rGizné vahové a vékové kategorie déti
se zrodila v hlavé Dr. Jamese Broselowa jiz v roce 1982. Na
oddéleni urgentniho pfijmu poté, kdy zazil velmi naro¢nou
situaci — matku, kterd pfinesla v naruci nedychajici dité.
Z4dné planovani, memorizace & dosavadni odborna praxe,
ho, dle jeho slov, nedokazala pfipravit na tenhle okamzik.
Originalni Broselow Tape vznikla v roce 1985 ve spolupraci
Broselowa a Lutona.

POUZITI (PRINCIP)

Zéakladem je papirovy ,metr”, na kterém jsou vyznaceny
barevné zény odpovidajici vyskové a vahové kategorii ditéte.
Je pouzitelny pro déti od novorozence do 12 let a od 3 do
36 kg (46-146 cm). Aby byl protokol pouzity efektivné, musi
pacient lezet na rovné podloZce. Karta se priklada jednou
rukou na pravou stranu k hlavé ditéte tak, aby cervena ¢ast
s napisem ,HLAVA” byla u temene hlavy pacienta (podle
pravidla ,red to head”). Druhou rukou se rozvine podél téla
ditéte, dokud nedosahne jeho paty pfirozené extendované
koncetiny. Konec v Urovni paty urc¢i jeho hmotnost a tedy
pfislusnou barevnou zénu. Barevna zéna obsahuje vhodné
velikosti pomucek, normativni hodnoty zdkladnich Zivotnich
funkci a davky 1ékd pro tuto vahovou kategorii. Davkovani
[ékl je standardné kalkulovano pro fedéni do stiikacky
o objemu 10 ml ("desitkové pravidlo”). Je-limozné aplikovat
Iék bez fedéni, je hodnota davky oznacena zelenou barvou.
Jedinou vyjimkou v davkovani (z divodu bezpecnosti) je
fedéni myorelaxancia Suxamethonium, jehoz pole je ozna-
¢eno barvou ¢ervenou a fedi se do stfikacky o objemu 5 ml.
Léky podavané i.m. cestou jsou oznaceny $edou barvou.
Léky podavané i.n. cestou jsou oznaceny modrou barvou,
k jejich aplikaci je nutné pouzit atomizér (MAD).
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VYHODY

Prevence moznych chyb pfi osetfovani pediatrickych pa-
cientll v podminkach prednemocni¢ni neodkladné péce.
Protokol vytvafi jasny a pfehledny zplsob fazeni pomcek,
coz vede k jejich efektivnéjsimu a snadnéjsimu uziti a tim
snizeni miry zatéze v kritickych situacich. Dle potvrzeni riiz-
nych studii tento systém umozniuje najit sprdvnou pom(cku
a urcit bezpecnou a uc¢innou davku léku podstatné rychleji,
nez by tomu bylo prostym vypoctem. Barevna stupnice
snizuje taktéz riziko komunikacnich chyb pfi predavani
informace v tymu.

PRESNOST

Barevna zéna odpovida 50. percentilu vahy a délky ditéte,
kterd odhaduje ideadlni télesnou hmotnost pro davkovani
[ék{l v urgentnich situacich. Pfesnost je pfiblizné u 65 % pedi-
atrickych pacient(, 20-30 % déti spada do tézsi zony a 13 %
do leh¢i, u méné nez 1 % je potfebny posun o celou zénu.

Pokyny pro PALS komentuji tento problém: "Neexistuji zad-
né udaje tykajici se bezpecnosti nebo ucinnosti Upravy
davek resuscitacnich 1ék{ u obéznich pacient(. Proto bez
ohledu na habitus pacienta pouzijte skute¢nou télesnou
hmotnost pro vypocet pocatecnich dévek resuscitacnich
[ékd nebo pouzijte pasku s délkou téla s predem vypocita-
nymi davkami. "[5]

V pfipadé, Zze ma dité zjevnou nadvahu, zvazte aplikaci
o jednu barevnou zénu vyse.

Navzdory diskusi o presnosti skute¢ného odhadu hmotnosti
a jeho vyznamu, zlstava paska nejlepsim néstrojem pro
odhad télesné hmotnosti a davkovani lék( u déti. Presto pro
kazdou situaci je nutno aplikovat vlastni klinicky usudek. Pro-
tokol je pomuckou, kterd nemuze postihnout vsechny klinické
situace a osetreni konkrétniho pacienta v absolutnim rozméru
poskytované PNP. Je potteba se vzdy fidit jeho aktualnim
stavem (napf. obezita, komorbidity, chronicka medikace, atd.).

DALSIi MOZNOSTI

Pediatricky protokol slouzi jako zdkladni stavebni kdmen
k dalSim moznostem zvyseni bezpecnosti péce o dité v ur-
gentni mediciné s eliminaci rizika zkresleni informaci o jeho
habitu napf. rodicem. Barevné je mozné oznacovat taktéz
jednotlivé pomlicky jako laryngedlni masky, endotrachedlni
kanyly a dalsi. Celd koncepce vede jednoznacné k urychleni
a zlepseni osetieni pediatrického pacienta v prednemocnic-
ni neodkladné péci.

ZAVER

Systém je uzndvany ve vétsiné modernich Iékai'skych uceb-
nic jako standard péce o dité v akutnim stavu. Lze se tedy
divodné domnivat, ze uvedena pomuicka snizi miru stresu
v pédi o fidce se vyskytujiciho pediatrického pacienta. Jeji
rutinni pouzivani je doporuéeno AZZS CR.
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Abstrakt

Problematika prevozu novorozencti a novorozencu s nizkou porodni hmotnosti md svd specifika predevsim z pohledu nékterych
lé¢ebnych a osetfovacich postupd, poZadavki na ptistrojové vybaveni pro zajistény prevoz. Prevozy zajistuji v Ceské republice

prevozové sluzby novorozenct pii perinatologickych centrech vétsinou ve spoluprdci se spddovou zdchrannou sluzbou.

Klicova slova: novorozenec — novorozenec s nizkou porodni hmotnosti - transport

Abstract
Transport of newborns

Transport of newborns and low-weight newborns has specific demands for treatment, management of care and technical
equipment needed for interhospital transports. The transports of these patients are provided by specialised transport services of
perineonatal centers in cooperation with regional Emergency medical service.

Key words: newborn - low-weight newborn — transport
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Patologic¢ti novorozenci a novorozenci s nizkou porodni
hmotnosti (NNPH) narozeni mimo perinatologicka centra
vyzaduji pfevoz na specializovana pracovisté. V Ceské re-
publice, diky velmi dobré centralizaci pfed¢asnych porodi
do perinatologickych center, podil pfevozu nezralych no-
vorozencl na celkovém poctu transportt klesa. Je to velmi
pozitivni trend, protoze zejména pro extrémné nezralé
novorozence je transport velmi zatézujici okolnosti zvysu-
jici jak morbiditu, tak i mortalitu. Transporty novorozenct
v Ceské republice zajistuji ,Pfevozové sluzby novorozenc(l’,
které jsou soucasti perinatologickych center ve spolupraci
se spadovou zachrannou sluzbou. Ve sdéleni jsou uvede-
ny postupy pfi feSeni nejcastéjsich patologickych stavl
u novorozencd.

RESPIRACNI SELHANI U NOVOROZENCE

Respirac¢ni insuficience je ¢astym dlivodem k pfevozu novo-
rozencu. PFiciny mohou byt jak plicni (syndrom hyalinnich
membran, masivni aspirace mekonia, brani¢ni kyla, adnatni
pneumonie), tak i mimoplicni (obéhové selhani, centraini
pficiny, nékteré vyvojové vady gastrointestinalniho traktu).
Respiracni selhani maze velmi rychle progredovat, a proto
vyzaduje rychlé feseni.

PRICINY RESPIRACNI INSUFICIENCE U NOVOROZENCU

Syndrom dechové tisné novorozence (respiratory
distress syndrome RDS).

RDS vznika v dlsledku nezralosti plic a nedostatku surfak-
tantu. Se snizujici se porodni hmotnosti se jeho incidence
zvysuje. U nezralych novorozenct (rozdéleni viz tab. 1) resp.
ve skupiné ELBW je pozorovén az u 50 % déti. Diky stan-
dardizovanému protokolu prenatalniho podavani steroid(

matce (indukce plicni zralosti) se jeho incidence snizuje. Mezi
faktory ovliviujici vznik RDS déle patfi perinatélni asfyxie,
maternalni diabetes, intrauterinné vzniklé infekce, muzské
pohlavi a cisafsky fez bez porodni ¢innosti.

Mezi klinické pfiznaky patfi tachypnoe, dyspnoe (zatahovani
interkostalnich, subkostalnich a supraklavikularnich prostor
¢asti hrudniku, alarni souhyb), grunting, cyanéza a zndmky
obéhového selhani. RTG korelatem je nalez od retikulo-gra-
nuldrné zmnozené plicni kresby az po homogenni zastinéni
plic (obraz bilé plice).

Lécba zahrnuje podani surfaktantu a nékterou z forem
ventila¢ni podpory, jak je uvedeno nize.

Plicni air-leak syndromy jsou charakterizované pronik-
nutim vzduchu do extraalveolarniho prostoru. Podle loka-
lity kolekce vzduchu vznika plicni intersticidlni emfyzém,
pneumothorax (PNO), pneumomediastinum, pneumoperi-
kard a podkozni emfyzém. Nejcasté&jsim z nich je uzavieny
(tenzni) pneumotorax. Mezi pficiny vedouci ke vzniku PNO
patii predevsim agresivni ventila¢ni podpora a aspiracni
syndromy (aspirace mekonia, aspirace zkalené plodové
vody). Spontanné muze pneumothorax vzniknout pfi po-
ruie poporodni adaptace. Casto vznika v diisledku nedetrné
vedené kardiopulmonalni resuscitace.

V klinickém obraze dominuje nahla a rychla progrese respi-
racni insuficience spole¢né se zndmkami obéhového selhani.
Ve velmi kratké dobé muize dojit k zastavé srdecni. Poslecho-
vé je zjisténo oslabeni dychacich 3elestll na postizené strané,
pfi levostranné lokalizaci presun srdecnich ozev doprava.
Diagnodza je stanovena na zékladé poslechového nélezu
a klinického obrazu. Suverénni diagnostickou metodou je
RTG snimek s typickym nalezem projasnéni, kolapsem casti
nebo celé plice a deviace mediastina ke zdravé strané. RTG
diagnostika je béhem transportu samoziejmé neredlna.
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Transluminace hrudniku ma omezenou vypovédni hod-
notu a je prakticky pouzitelnd u VLBW a ELBW. Po pfilozeni
bodového zdroje svétla ke sténé hrudniku se v pfitomnosti
pneumothoraxu ,rozsviti” cely hemithorax. Pfinosna je ultra-
zvukova diagnostika (absence ,lung sliding” efektu), avsak
ani ta nebyva béhem transportu dosazitelna. Thorakocen-
téza na zakladé presvédcivého klinického nélezu nebo pfi
pozitivni transluminaci je mozna pfi Zivot ohrozujicim stavu.
Terapie: V urgentnim stavu se provadi po predchozi lokalni
desinfekci punkce hrudni stény i.v. kanylou ve 3.- 4. mezi-
zebf¥i v predni axilarni ¢are. l.v. kanylu Ize ponechat in situ
az do predani pacienta na klinické pracovisté, kde je pak
zaveden hrudni drén.

Vrozena brani¢ni kyla (congenital diaphragmatic her-
nia - CDH) vznika v oslabenych mistech branice (foramen
Bochdaleki) nejc¢astéji na levé strané, pravostranna je méné
Casta, oboustranna je vzacna. Orgéany dutiny bfisni se tak
dostévaji do hrudniku. V 80 % jsou bez kylniho vaku, ve
20 % kryté kylnim vakem. Vrozena brani¢ni kyla by méla
byt diagnostikovana prenatalné a porod ma byt smérovan
na specializované pracovisté. CDH je vétSinou provazena
perzistujici plicni hypertenzi. Vyvoj a preziti zavisi na stupni
plicni hypoplazie.

Klinicky obraz se manifestuje podle velikosti brani¢ni kyly
a zavaznosti plicni hypertenze. Priibéh je riizny od znamek
lehkého respira¢niho selhani az po kriticky stav, ktery bé-
hem kratké doby konci letélné. Diagnosticky jednoznac¢né
pfispiva RTG vysetfeni provedené na odesilajicim pracovisti.
Terapie spociva v protektivné vedené umélé plicni ventilaci
(pokud to stav dovoli), zavedeni nazogastrické sondy a obé-
hové podpofre. Jsou-li pfitomny zndmky plicni hypertenze,
je indikovano pouzitiinhalovaného oxidu dusnatého (iNO).
Je viak nutné konstatovat, ze v soucasné dobé je k dispozici
malo davkovacu iNO, které maji certifikat pro transport.
Definitivni operacni feseni je indikovano az po ventila¢ni
i obéhové stabilizaci pacienta. Novorozenci s CDH jsou
centralizovani v Ustavu pro pé¢i o matku a dité v Praze.

Syndrom aspirace mekonia (meconium aspiration syn-
drom - MAS) vznika prinikem mekoniovych ¢&asti do dy-
chacich cest prenatalné i postnatélné. Dvodem vylouceni
mekonia do plodové vody je nejcastéji hypoxie, popt. infek-
ce plodu. Odhaduije se, ze méné nez v 5 % dojde k priniku
mekonia pod hlasové vazy. V distalnich dychacich cestach
zpUsobi mekonium obstrukci s rozvojem atelaktazy pfislus-
né casti plic, popt. maze fungovat ventilovym zplGsobem
s naslednou hyperinflaci, kterd mize v kone¢ném disledku
vést k pneumothoraxu. Toxicky efekt mekonia mize zpa-
sobit chemickou pneumonitidu a enzymatické plsobeni
vede k poskozeni surfaktantu, zejména jeho specifickych
protein(l. MAS je zpravidla provéazen perzistujici plicni hy-
pertenzi (PPHN).

Diagndza je stanovena na zakladé anamnestickych udaja,
klinického obrazu a rtg snimku, ktery by mél byt zhotoven

na odesilajicim pracovisti.

V terapii je indikovana UPV a pfi znamkach PPHN je nutné
zahdjit selektivni plicni vazodilataci pomoci iNO. Nékteré
studie doporucuji podani surfaktantu.(OLIVEIRA, 2017) P¥i
zavazném stavu je nutné pred transportem pfipojit pacienta
na mimotélni podporu (ECMO) a transportovat ho pfi této
podpofe na specializované pracovisté. (DARGAVILLE, 2012).

Perzistujici plicni hypertenze novorozence je charak-
terizovana pretrvavajici vysokou plicni cévni rezistenci
a extrapulmonalnimi pravolevymi zkraty (foramen ovale,
perzistujici ductus arteriosus). Pfi zdvazném priibéhu vzni-
ka syndrom nizkého srdecni vydeje s klesajici dodavkou
kysliku tkanim a organtm. PPHN vznikd pfi parenchyma-
téznim postizeni plic (MAS, RDS, pneumonie), v dlsledku
redukce plicni vaskulatury (CDH, plicni hypoplazie), nebo
pfi remodelaci plicni vaskulatury (chronicka intrauterinni
hypoxie, idiopatickd PPHN nebo pfi abusu nesteroidnich
antirevmatik v gravidité).

Onemocnéni probiha pod obrazem tézké respiracni insu-
ficience casto doprovazené obé&hovym selhanim. Maze
imitovat obraz vrozené cyanotické srde¢nivady. Diagnéza je
stanovena echokardiograficky, kde jsou znamky pravostran-
ného srde¢niho selhani.

Terapeuticky je zahdjena UPV, selektivni plicni vazodilatace
pomoci iNO. Pfi zdvazném stavu je nutné pacienta pred
transportem pfipojit na mimotélni podporu (ECMO) a te-
prve pak ho transportovat na specializované pracovisté.
(TENG, 2013)

OBECNE POSTUPY LECBY RESPIRACNIHO SELHANI
U NOVOROZENCU

V pfipadé akutniho hypoxického respira¢niho selhani je
indikovana oxygenoterapie. Zejména u NNPH je vhodnéjsi
podavani kysliku do inkubatoru, kdy je zajisténo ohrati
a zvlh¢eni kysliku a zéroven i monitorovani frakce kysliku
ve vdechované smési (FiO,). V zdvaznéjsich stavech respi-
ra¢niho selhani je mozné zvolit podporu nasalni distenzi.
Pfestoze je uvedena forma lé¢by velmi rozsitend a bézné
pouzivana na neonatologickych pracovistich, dikazy pro
jeho uziti béhem transportu jsou sporadické. (BOMONT,
2006). Vseobecné je doporucovano, aby nasalni disten-
ze byla pouzita pouze v pfitomnosti erudovaného Iékare
a sestry za peclivého sledovéni polohy nostril nebo nazalni
masky. Je nutné pouzivat pouze ventildtory, které uvedeny
zpUsob |é¢by umoznuji. End-exspiracni tlak je nastavovan na
hodnoty v rozmezi 5-8 cmH,0 pfi pritoku plynt 8-12 I/min.
Pfi selhani uvedené 1écby nebo v pfipadé zavazného re-
spira¢niho selhani je indikovana intubace a uméla plicni
ventilace (UPV). Intubace, zejména u extrémné nezralych
novorozencl, mUze byt obtizna. K intubaci se pouzivaji
laryngoskopy s Mullerovou lIzici, jejiz velikost odpovida
hmotnosti novorozence. Velikost endotrachedlnich kanyl
a hloubku zavedeni udava tab. ¢ 2. Endotrachedlni kanyly
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o velikosti 2,0 by nemély byt vlibec pouzivany, a to ani
u ELBW. Intubace se provadi v sedaci navozené vétsinou
barbituraty. Je nezbytné dodrzet spravnou polohu hlavy,
kterd by méla byt ve stfedni care. Pro fixaci endotrachealni
cévky se pouzivaji vodé odolné lepici pasky. Je-li indiko-
vano podani surfaktantu, je lépe pouzit kanylu s bo¢nim
tlakové fizena ventilace. Parametry UPV musi respektovat
hmotnostni kategorii pacienta. Rezim je volen tak, aby se
dechové objemy (Vt) pohybovaly v rozmezi 4-6 ml/kg. Hod-
nota PEEPu je nastavena na 4-5 cmH,0, dechova frekvence
30-50 dech/min. Cilem pro nastaveni FiO, je SpO, u ELBW
83-92 %, u LBW 88-92 %, a u donosenych novorozenct
88-95 %. V pripadech predpokladané nebo prokazané
perzistujici plicni hypertenze (PPHN) je doporucovéno do-
sahnout Sp0O, 95-97 %. (SWEET, 2013)

Pro UPV novorozenc( se pouzivaji ventilatory s kontinudlnim
pritokem plyna vybavené odpovidajicim monitorovani Vt,
dechovych kfivek a dalsich parametrd.

Podani surfaktantu. Surfaktant je faktor snizujici povrchové
napéti alveoll. U ELBW je vysoce pravdépodobny deficit sur-
faktantu, proto je jeho podaniindikovano. V soucasné dobé
se pouzivaji preparaty pfipravené z prasecich plic (Curosurf)
nebo z bovinnich plic (Survanta). Surfaktant se podava en-
dotrachedlné. Pred jeho podéanim je nutné spolehlivé ovéfit
polohu endotrachedlni kanyly z diivod zamezeni podani
davky surfaktantu do jedné plice. Nejsou jednoznacné du-
kazy pro urcitou polohu novorozence pfti jeho podavani.
Metoda INSURE (intubace - surfaktant - extubace) neni pred
transportem vhodna. Po podani surfaktantu rychle stoupa
plicni poddajnost, proto je nutné velmi peclivé sledovat dy-
namiku zmén a pfizpUsobit ventila¢ni rezim.(STEVENS, 2007)

ZAJISTENIi NOVOROZENCE S OBEHOVYM SELHANIM
K obéhovému selhdni dochazi u novorozenct z kardialnich
pricin (vrozené srdec¢ni vady, poruchy srde¢niho rytmu,
myokarditidy, kardiomyopatie) a z extrakardialnich pficin
(pneumopatie, PPHN, asfyxie, metabolické pfticiny, neu-
romuskularni onemocnéni, hematologické onemocnéni).
Obéhové selhani probiha vétsinou pod obrazem hypody-
namické cirkulace charakterizované tachykardii, vysokou
periferni cévni rezistenci s prodlouzenym ¢asem kapilarniho
navratu> 3 s a nizkym srde¢nim vydejem.

PRICINY OBEHOVEHO SELHANI U NOVOROZENCE

Vrozené srdecni vady (VSV).

Z praktického hlediska je |épe rozdélovat VSV na kritické
a nekritické. Kritické srde¢ni vady (1/3 z celkového poctu
VSV), ohrozuji Zivot novorozence predevsim srde¢nim se-
Ihanim, hypoxii a rozvojem multiorgdnového selhani. Di-
agnostika a l1é¢ba nesnese odkladu. Pfi diagnostice hraje
hlavni roli klinicky stav, echokardiografie, RTG hrudniku
a EKG. Lé¢ba vrozenych srde¢nich vad je v CR centralizovéna
v Détském kardiocentru FN Motol. Nasledné jsou uvedeny

nejcastéjsi kritické srdec¢ni vady vyzadujici okamzity trans-
port do kardiocentra.

Nekorigovana transpozice velkych cév (TGA). Hemo-
dynamika je charakterizovana paralelnim zapojenim sys-
témového a plicniho obéhu. Pokud jsou oba obéhy zcela
izolované, neni vada slucitelna se zivotem. Vzajemnou ko-
munikaci muUze zajistovat oteviené foramen ovale nebo
perzistujici ductus arteriosus. Pfipadnd pfitomnost defektu
komorového septa rovnéz zlepsi miseni krve.

Klinické projevy zavisi na pfitomnosti zkrat(. Je-li hemody-
namika zavisla pouze na oteviené Botalové duceji, zacne
se stav ditéte rychle horsit pfi jejim uzavirani. Objevuje se
cyandza a hypoxémie navozujici tachypnoi. K exitu mlze
dojit béhem desitek minut. V pfitomnosti dalSich zkratd
nemusi byt progrese hypoxémie tak vyrazna. Indikované je
kontinudlni podani prostaglandin( E1 (alprostadil) v uvodni
davce 0,01-0,05 pg/kg/min. Po dosazeni efektu se snizuje
na davku 0,01-0,02 pg/kg/min Pokud nedochazi k rozvoji
$oku, neni indikovéna UPV. Rychly transport do kardiocentra
je nezbytny. Operace je indikovana v 1.- 2. tydnu Zivota.
Prognéza je velmi dobra.

Fallotova tetralogie (TOF) je charakterizovana pfitomnosti
obstrukce vytokového traktu pravé komory, defektem ko-
morového septa, dextropozici aorty nasedajici nad komo-
rovy defekt a hypertrofii pravé komory. Hemodynamika je
urcovana vyznamnosti stendzy plicnice. PFi tésné stendze
plicnice je plicni pratok limitovan a hypoxémie je tak vyraz-
né;jsi. Hypoxické zachvaty typické pro tuto vadu se objevuji
vétsinou az v kojeneckém obdobi.

Terapie. Pfi vyznamné hypoxémii (SpO, <75 %) je indikovano
podani PGE2. U kritickych forem TOF je u novorozenct indi-
kovéana paliativni spojkova operace, v ostatnich pfipadech
probiha operacni feseni v kojeneckém véku.

Koarktace aorty (CoA) je zpUsobena nejcastéji lokalni listou
vyklenujici se do lumina aorty. Podle vztahu k vyusténi
duceje je rozliSovana na preduktalni, juxtaduktalni a post-
duktalni. Hemodynamika je ovliviiovéna velikosti Botalovy
duceje. Pri Siroce oteviené duceji je ¢ast systémové cirkulace
zasobovana pravou komorou a CoA se nemusi projevit.
V souvislosti s uzaviranim ductus arteriosus dochazi k velké
tlakové zatézi levé komory, ktera zahy selhava. Kriticky klesa
srdec¢ni vydej s rozvojem multiorganového selhani.
Klinicky se koarktace projevi vétsinou v prvnich dnech v sou-
vislosti s uzavérem duceje. Neni vyjimkou, Ze se vada projevi
az po propusténi z porodnice, kdy pak priibéh byva casto
fatélni. V diagnostice je dllezita skriningova palpace pulzu
na femoralnich arteriich provadéna na porodnicich.

Po stanoveni diagnézy je indikovano podani PGET. Dalsi tera-
pie je ur¢ovana podle stavu ditéte. Velmi rychly transport do
KC je nezbytny. Operace je indikovana kratce po stanoveni
diagndzy a stabilizaci stavu. Prognoéza je velmi dobra.
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Totalni anomalni navrat plicnich zil (TAPVC) je charak-
terizovan vyusténim vsech plicnich Zil do systémového
plicniho fecisté, nebo do pravé siné. Hemodynamicky to
znameng, ze okysli¢ena krev pfitéka do pravé siné, kde se
misi s desaturovanou krvi ze systémovych zil. Cast krve
protéka pres oteviené foramen ovale do levé siné, vétsina
pak do pravé komory. Pfi uvedené hemodynamice se TAPVC
klinicky projevi jen mirné snizenou saturaci. Zvyseny pra-
tok plicnim recisté zplsobi mirnou tachypnoi a dyspnoi.
TAPVC s obstrukci plicnich Zil je kritickou vadou, kterd vede
k zdvaznému méstnani v plicnim fecisti s moznosti rozvoje
plicniho edému. V tomto pripadé neni zadna lécba Gcinna.
Je-li pacient v zavazném stavu a je nutné ho transportovat
na delsi vzdalenost je ke zvazeni pfipojeni na V-A ECMO jako
bridge k opera¢nimu feseni.

Poruchy srdec¢niho rytmu

Poruchy srde¢niho rytmu mohou byt diagnostikované jiz
intrauterinné. Pfi zavazném pribéhu vedou k hydropsu
nebo umrti plodu. Nejcastéji pfrichazi v dvahu kongenitalni
kompletni atrioventrikularni blokada, supraventrikularni
tachykardie a flutter sini. V poporodnim obdobi byva dia-
gnostikovana supraventrikularni paroxysmalni tachykardie.
V 1é¢bé jsou na prvém misté vagové manévry (diving re-
flex — ponofeni obli¢eje do ledové tfisté na nékolik vtefin).
Ostatni vagové reflexy nejsou u novorozencli vhodné. Pri
neuspéchu vagové stimulace je indikovano podani adeno-
zinu v rychlé bolusové davce 0,1 mg/kg/davku.

OBECNE POSTUPY PRI LECBE OBEHOVEHO SELHANI
U NOVOROZENCE

Lécba obecné spociva v rychlém a odpovidajicim zajisténi
vstupu do cévniho fecisté. Pfed zahajenim lécby je nutné
znat hemodynamicky stav nemocného. Jsou-li zndmky
hypovolémie (tachykardie, hypotenze, nehmatna jatra),
je indikovano zahdjeni tekutinové resuscitace krystaloidy
v davce 20-30 ml/kg/hod. Pfi porusené kontraktilité myokar-
du jsou indikovana inotropika (dobutamin, resp. adrenalin
v dévce do 0,5 pg/kg/min) pfi hypotenzi a nizké systémové
vaskularni rezistenci vazopresory (noradrenalin). U NNPH
je v [é¢bé stale upfednostriovan dopamin. PFi kritickém
obéhovém selhani je nutné pied transportem zajistit odpo-
vidajici hemodynamicky monitoring (kanylace arterialniho
fecisté a invazivni monitorovani krevniho tlaku). V téchto
piipadech je bezpecnéjsi pred transportem pacienta napojit
na veno-arterialni ECMO a timto zplisobem ho prevazet na
specializované pracovisté.

TRANSPORT NOVOROZENCE SE SEPSI

Novorozenecka sepse patfi k zavaznym onemocnénim.
Jejiincidence je udavana v rozsahu 1-10/1000 narozenych.
U nezralych novorozencl incidence sepse stoupa. Mize se
podilet az 15 % na celkové mortalité novorozenc(.(OZA,
2015). Z hlediska prabéhu je sepse rozliSovana na ¢asnou for-
mu (early onset sepsis — EOS), kterd se manifestuje v prvnich

sedmi dnech Zivota vétsinou pod obrazem fulminantné
probihajici sepse, ¢asto bez lokalizace zdroje. V tomto pfi-
padé se jednd o vertikalni prenos infekce. Pozdni forma
sepse (late-onset sepsis — LOS) se klinicky manifestuje po 7
dni Zivota, miva mirngjsi prabéh vétsinou s lokalizovanym
zdrojem infekce. Pfenos je zde horizontélni. Nej¢astéjsimi
vyvolavateli sepse je beta-hemolyticky streptokok sk. B
(GBS) a E. coli. Z dalsich bakterii se uplatruje Listeria mo-
nocytogenes, Staf. aureus, koaguldza negativni stafylokoky,
enterokoky a z gram negativnich bakterii Klebsiella pneu-
monie a Pseudomonas aeruginosa (KUHN, 2010).
Novorozeneckd sepse se manifestuje teplotni instabilitou,
neurologickym pfiznaky (apatie, hyperexcitabilita, centralni
kfik), gastrointestinalni symptomatologii (intolerance stravy,
subileosnim stavem), rozvojem RDS a obéhovym selhdnim
s rozvojem PPHN a v konec¢né fazi syndromem nizkého
srdec¢niho vydeje. Pribéh byva rlizny, mize byt i perakutni.
Novorozenec se zavaznym priibéhem sepse bude vyzadovat
béhem transportu umélou plicni ventilaci. Obéhova pod-
pora musi respektovat okamzity hemodynamicky stav. Pfi
velmi pravdépodobné poruse kontraktility je mozné pouzit
dobutamin do davky 20pg/kg/min, nebo adrenalin do davky
0,5 pg/kg/min. Pfi pretrvéavajici hypotenzi je nezbytné do
[é¢by pfidat noradrenalin, jehoz davka by pokud mozno
neméla prekrocit Tug/kg/min. Podavani dopaminu v dav-
kdch> 10ug/kg/min nepfinasi zadné vyhody, dokonce pfi
zndmkach PPHN mize stav zhorsit. Zavazné obéhové selhani
je dlivodem k napojeni na V-A ECMO pfied transportem.

PECE O NOVOROZENCE PO PRODELANE ASFYXII

Asfyxie vznikd v disledku kombinace hypoxie a ischémie,
na jejichz podkladé dochazi k hypoxémii, hyperkapnii a me-
tabolické acidoze. Perinatalni asfyxie (PA) je stav spoje-
ny se snizenym pfivodem kysliku a/nebo nedostate¢nym
prokrvenim tkani plodu a novorozence pred porodem,
béhem porodu a/nebo po porodu. PA postihuje 0,2-0,4 %
novorozencU, u nezralych novorozencu je incidence az 10x
vyssi. 15-10 % novorozencl zemie. V 90 % vznika asfyxie
prenatélné. K hlavnim pfiznaklim prodélané asfyxie patfi
metabolicka acidéza (pH z pupecnikové krve <7,0 a BE <
-12) Apgar skére 0-3 body v 5. minuté Zivota, neurologické
pfiznaky (poruchy svalového napéti, odlisna postura, pfi-
tomnost patologickych pohybovych stereotypd, porucha
védomi, kfece) a projevy organové dysfunkce (respira¢ni,
obéhové, rendlni gastrointestinalni, hepatalni). Hypoxicko-
-ischemické encephalopatie (HIE) je klinicko-patologicka
jednotka vznikajici u donoseného novorozence v dlisledku
difuzniho hypoxicko-ischemického postizeni CNS. V pfipadé
prodélané asfyxie a rozvoji HIE je v sou¢asné dobé indiko-
vana fizena hypotermie (HT) (AZZOPARDI, DV, 2009). Pro
zahdjeni fizené hypotermie jsou doporucovana nasledujici
kritéria: gestacni vék >36.tyden, hodnoceni podle Apgarové
v 10. minuté <5 b, pozdni nastup spontanni ventilace (10
min), klinické zndmky HIE, a vék do 6 hodin po porodu.
Zaznam EEG pomoci integrované amplitudy (aEEG), ktery



r

URGENTNI
MEDICINA

TEMA ROKU: DITE JAKO PACIENT V URGENTNI PECI

ma zasadni vyznam pro zahdjeni HT Ize provést jiz béhem
transportu. Pokud novorozenec splruje uvedend kritéria, je
indikovan urgentni pfevoz na pracovisté, které je schopno
fizenou hypotermii provadét. Soucasti Iécby pred transpor-
tem je zajisténi ventilace a stabilizace obéhu. Novorozenec
se nezahfiva, ale monitorovani teploty je nezbytné. Pokud
se jako komplikace objevi kiece, podavaji se barbitura-
ty v inicialni ddvce 10-15 mg/kg. V pfipadé neuspéchu je
indikovano podani phenytoinu v tvodni dédvce 20mg/kg
(AZZOPARDI, D, 2009).

PECE O NOVOROZENCE S GASTROINTESTINALNI
PROBLEMATIKOU

Nékteré vrozené vyvojové vady traviciho traktu se mani-
festuji kratce po narozeni. Jsou zde uvedené ty vady, které
vyzaduji rychlé feseni a zabezpeceny prevoz na pracovisté
détské chirurgie.

Ezofagealni neprichodnost ma fadu variant véetné mozné
komunikace s dychacimi cestami. V pfipadé izolované atrézie
jicnu je hlavnim pfiznakem napadna salivace a nemoznost
zavést nazogastrickou sondu do Zaludku (elasticky odpor pfi
zavadéni). Pouze pfi diagnostickych pochybdch je indikova-
no kontrastni RTG vysetfeni s vodnou kontrastni latkou. Pro
transport je nutné zavést do jicnového pahylu sondu a aktiv-
né odsdavat sekret. Pfi podezieni na komunikaci s dychacimi
cestami je béhem transportu indikovana poloha na pravém
boku a pfi symptomatologii dechové nedostatecnosti zvolit
intubaci a umélou plicni ventilaci.

Poruchy neprichodnosti traviciho traktu vznikajici v da-
sledku obstrukce kterékoliv ¢asti stfeva. Cim vy3e je atresie
lokalizovéna, tim dfive se objevi symptomatologie. Para-
lyticky ileus vznika sekundarné napf. pfi probihajici sepsi
nebo jako disledek prodélané asfyxie. Ve velké vétsiné
vedou k obéhové a dechové nedostatecnosti, popf. k rozvoji
multiorgdnové dysfunkce. Pfed prekladem na pracovisté
détské chirurgie je nutné podle moznosti stabilizovat stav.
Tito pacienti vyzaduji vétsinou UPV a obéhovou podporu.
K defektlm bfisni stény patfi gastroschiza zplsobend po-
ruchou uzéavéru bfisni stény. Jde o nékolik cm velky defekt
umistény vétsinou vpravo lateralné od pupku. Strevni klicky
eventrované pred sténu bfisni nejsou kryté. Do oSetiovaciho
repertoaru patii sterilni a vihké kryti stfevnich klicek, zave-
deni nazogastrické sondy a derivace Zalude¢niho obsahu,
pfipadna stabilizace obéhu a ventilace.

Omfalokéla je zplsobena herniaci stfevnich klicek a vétsi-
nou i organu dutiny bfisni do pupecniku. Organy jsou kryté
amniovym vakem, z jehoz vrcholu odstupuje pupecnik.
Zabezpeceni novorozencl s touto vadou je symptomatické.

PREVOZ NOVOROZENCE VYZADUJICIHO MECHANIC-
KOU CIRKULACNIi PODPORU (ECMO - EXTRAKORPO-
RALNi MEMBRANOVA OXYGENACE)

V pfipadech zavazného respiracniho a/nebo obéhového
selhani nezvladdnutelného konvencnimi nebo nekonvenc¢-
nimi ventila¢nimi metodami a spravné vedenou obéhovou

podporou je indikovana extrakorporalni membranova
oxygenace.

Indikacni kritéria k zahdjeni ECMO jsou uvedena v tab. 3.
Jednim z kritérii je hodnota oxygenacniho indexu. Pfi roz-
vaze nad pacientem s hodnotami Ol=25 je doporucovano
zvazit preklad do ECMO centra. Drive byly hodnoty Ol 40-45
primarni indikaci k zahajeni ECMO. Na zakladé nékterych
studii je v soucasné dobé indikovano zahajeni ECMO podpo-
ry pfi hodnotach Ol =34-36 (SCHUMACHER, 1993). Vstupni
a vyluc¢ovaci kritéria jsou uvedena v tab.¢.3.

Pfi respira¢nim selhani se pouziva veno-vendzni forma
ECMO (V-V ECMO). U novorozencl se zavadi dvoucestny
katétr (V-VDL ECMO) chirurgickym zplsobem cestou v.
jugularis interna do pravé siné. Jednim ramenem je krev
derivovana do mimotélniho okruhu, kde je v oxygenatoru
okysli¢ena a druhym ramenem se vraci zpét do pravé siné.
Do plicniho fecisté se tak dostava vysoce oxygenovana
krev. Uvedend modalita umozni snizit nékteré parametry
ventilace, zlepsit oxygenaci a mitigovat tak riziko rozvoje
plicniho biotraumatu

Pti farmakologicky nezvladnutelném obéhovém selhani je
volena veno-arterialni forma ECMO (V-A ECMO). Vendzni
krev je odvadéna z pravé siné do okruhu s oxygenatorem
a okysli¢ena se vraci cestou arteria carotis communis do
aortalniho oblouku. Tim je funkce srdce a plic z velké ¢asti
nahrazena. V-A ECMO dovoluje vyznamnou mérou snizit
ventila¢ni i farmakologickou obéhovou podporu. Nevyho-
dou je vyrazné vyssi invazivita.

Stav novorozenctl indikovanych k ECMO podpofe je vzdy
velice zavazny. Predikovana mortalita bez ECMO podpory se
pohybuje mezi 80-100 %. V téchto pfipadech je indikovédno
zahajeni podpory jesté pred transportem. ECMO tym vyjizdi
k pacientovi na odesilajici pracovisté, kde je nemocny kany-
lovan a pfipojen k mimotélnimu okruhu. Vlastni transport
do ECMO centra probihajici pfi cirkula¢ni podpofre patii
k velmi ndro¢nym vykon(lm. Péci béhem transportu zajistuje
détsky intenzivista, sestra specialistka a perfuzionista. ECMO
centrum pro détsky vék je v Ceské republice ve Vieobecné
fakultni nemocnici v Praze.

TECHNICKE ZAJISTENI TRANSPORTU
NOVOROZENCE

Volba dopravniho prostiedku: dopravni prostfedek je
volen podle délky transportu. Do vzdalenosti <400 km se
uziva sanitni vlz, pfi vzdalenosti 400-650 km vrtulnik a nad
650 km je doporuceno uziti letadla. Tato pravidla jsou viak
ramcova a pfi sou¢asném vytizeni dalni¢ni sité v Ceské
republice je nutné volit dopravni prostfedek individudalné.
Transportni inkubator. Pro pfevozy novorozencl s nizkou
porodni hmotnosti a patologickych novorozenctl se pouziva
vétsinou dvouplastovy transportni inkubator vybaveny
dostatec¢né silnym bateriovym zdrojem, ktery zajistuje op-
timalni tepelné i vihkostni prostredi. K umélé plicni ventilaci
jsou pouzivany ventilatory s kontinudlnim pritokem me-
dicindlnich plyna. Ventilator by mél mit i moznost pouziti
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neinvazivni ventilace (h\CPAP) a podrobné monitorace jed-
notlivych ventilacnich parametr{. Pfi transportech trvajicich
déle jak 60 minut je vhodné pouzit ventila¢ni okruh s moz-
nosti ohfevu a zvlhéeni vdechované smési plynu.

Pfi kazdém transportu musi byt zajistén podrobny neinva-
zivni, popf. invazivni monitoring Zivotnich funkci (srde¢nfi
frekvence, dechova frekvence, pulzni oxymetrie, krevni tlak
véetné invazivné méreného krevniho tlaku, parcialniho tlaku
CO, ve vydechované smési (ETCO,).

Sanitni viiz by mél mit vzhledem k energetické naro¢nosti
posilenou elektrickou instalaci a dostate¢nou zalohu me-
dicinalnich plyn0. Dostatec¢ny prostor v kabiné pro paci-
enta, zejména pfi ECMO pfevozech, je nezbytnosti. Dobfe
odpruzeny automobil mGze nahradit i specialni upravené
stoly pro nositka.

PORODY MIMO NEMOCNICNI ZARIZENI

Neplanované i planované porody mimo nemocni¢ni zatizeni
patfi k situacim, které jsou pro zdravotniky zna¢né stresuijici.
Zasahujici posadka zachranné sluzby ma na starosti rodicku
i novorozence. Pokud to ¢asové podminky dovoli, je vhodné
pfivolat i pfevozovou sluzbu novorozenc, ktera poskytne
péci novorozenci. V pfipadé fyziologického novorozence
spociva péce v prvnim osetieni, kontrole pupecniku a zajis-
téni teplotnich podminek. V pfipadé narozeni fyziologického
novorozence pfi planovaném porodu doma lze s jistotou
predpokladat odmitavy postoj rodich k hospitalizaci je-
jich ditéte. V tom pfipadé je nezbytné rodi¢iim vysvétlit
vSechna rizika, kterda mohou v prvnich hodinach Zivota
ditéte vzniknout. Je velmi vhodné, aby kazda prevozova
sluzba novorozencl méla pfipraveny informovany souhlas
s vyctem a popisem vsech zasadnich rizik pro dité, ktery by
méli rodice podepsat. Ani v tomto pripadé viak neni pravni
ochrana zdravotnikd Uplna.

Pokud se u novorozence v rdmci poporodni adaptace vy-
skytnou komplikace, postupuje se stejné jak je uvedeno
v predchozich ¢astech textu. V pfipadé umrti novorozence
po domacim porodu je nutné pfivolat Policii Ceské republiky.

POZNAMKY K LETECKYM TRANSPORTUM

Pfevozy novorozenct vrtulnikem na vétsi vzdalenosti nejsou
v CR piili§ ¢asté. Velikost a vaha transportniho inkubatoru
vétsinou limituji jejich pouziti na palubach nejcastéji pouzi-
vanych vrtulnik( letecké zachranné sluzby. Alternativné sice
Ize pouzit i mensi inkubatory typu BABYPOD, u kterych je
vsak problematickd fixace dalsich pfistroji nezbytnych pfi
novorozeneckych transportech.

V posledni dobé pribyva leteckych transportd, pfi nichz jsou
pouzity prostiedky s pevnymi nosnymi plochami (letoun).
Jedna se o repatriace v rdmci Evropy i mimo Evropu, nebo
nékteré programy, pfi kterych jsou nemocni novorozenci
prevazeni do specializovanych center. Pfi pfipravé letu by
mél transportni tym znat podrobny stav nemocného z do-
stupné dokumentace odesilajiciho pracovisté. Zprava musi
obsahovat vyjadreni, zda je pacient schopen letu. Pfestoze

vétsina letd je realizovana letounem vybavenym pretlako-
vou kabinou, jde o hypobarické prostiedi. Kabinova vyska
(tlakovy ekvivalent na palubé letadla odpovidajici urcité
nadmorské vysce) se bézné pohybuje mezi 5000-8000 ft. Pri
8000 ft je barometricky tlak asi 550 torr pfi némz je parcialni
tlak kysliku kolem 107 torr. U spontanné dychajicich pacient(
s plicni nebo kardiologickou problematikou mohou mit
uvedené okolnosti vliv na oxygenaci nemocného.

Ve vysce 8000 ft zvysuje plyn v uzavieném prostoru svuj
objem cca o 35 % (Boyletv-Mariott(iv zakon). Pfed trans-
portem je proto nutné vyloucit, popf. osetfit air-leak syn-
drom, vypustit vzduch z fixa¢nich manzet (ETC, mocova
cévka aj.) a prizpUsobit ventilacni rezim (nékteré ventilatory
certifikované pro letecké transporty provadéji tuto korekci
automaticky). K pfipravé patfi znalost doby letu a vypocet
potiebného mnozstvi kysliku. V letadlech jsou pouzivané
specialni tlakové ldhve umisténé v bezpecnostnich schran-
kach. Tlakova lahev o objemu 2 | obsahuje pfi plnicim tlaku
200 bar 429 | plynného kysliku, tlakova lahev o objemu 5 |
1072 | plynného kysliku. V zemich evropské unie neexistuje
jednotna konektivita spojek pro pfipojeni medicinélnich ply-
nu. Pozornost je potieba vénovat zdroji elektrické energie.
Ne vSechny letouny jsou vybaveny zafizenim umoznujici
pfipojeni lékafskych pfistrojd. Pouzivané Iékaiské pfistroje
musi mit certifikat pro letecky transport. BEhem leteckych
transportl je nezbytnd uzkd spoluprace s pfislusnou asi-
stencni sluzbu. V pfipadé neocekavaného zhorseni stavu
pacienta je mozné nouzové pfistani na nejblizsim letisti.
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Tab. 2: Doporucené velikosti endotrachedlnich kanyl
u novorozencli

Tab. 3: Indikacni a vyluc¢ovaci kritéria pro zahdjeni ECMO
u novorozencii

. Porodni hmotnost Hmotnost (g) Praimér ETC Hloubka pfi oralnim
Skupina .
(9) (mm) zavedeni (cm)
LBW - low birth weight 1500-2000 < 1000 2,5 6-7
VLBW - very low birth weight 1000-1500 <2000 3,0 8
ELBW - extremely low birth weight 750-1000 > 3000 3,5 9
ILBW - incredible low birth weight <750

Neonatalni indikacni kritéria

Gestacni vék

>34.tyden gestace

Porodni hmotnost

>20009g

Oxygenacni index (Ol)

>35- 40 (po dobu 0,5-6 hod.)

PaO2

<4,6 do < 8,0 kPa (po dobu 2-12 hod.)

Aciddza a Sok

pH<7,25 po dobu 2 hod. nebo hypotenze

Neonatalni vylucovaci kritéria

Tézka koagulopatie nebo nekontrolované krvéaceni

Intrakranialni krvaceni (IKK)

Nekorigovatelna vrozena srdecni vada (VCCQ)

Zéavazné vrozené vyvojoveé vady *

Ireverzibilni poskozeni mozku

Oxygenacni index (Ol) = (MAP x FiO2 x 100)/Pa0,
* trisomie 21. chromosomu nebyva kontraindikaci
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TRANSPORT NEDONOSENEHO NOVOROZENCE

JAN SIRC"2, ZBYNEK STRANAK

"Neonatologické oddélent, Ustav pro péci o matku dité, Praha 4, Podoli

?Klinika déti a dorostu, 3. Lékarskd fakulta, Univerzita Karlova

Stabilizace ditéte a prvni hodiny po narozeni, béhem kterych
dochdzi k nejvétsim fyziologickym zménam v Zivoté, zasad-
nim zpUGsobem ovliviuji daldi vyvoj ditéte. Systém centraliza-
ce matek s hrozicim pfed¢asnym porodem zavedeny v Ceské
republice na zac¢atku devadesatych let ved| k vyraznému
poklesu perinatalni umrtnosti. | nadale se vsak 6 procent
novorozencl s porodni hmotnosti pod 1500 gramu narodi
mimo perinatologicka nebo intermedidrni centra. Znalost
zékladniho zajisténi a transport nedonoseného novorozence
je nezbytnosti pro personal pecujici o tyto novorozence.

PRIPRAVA PRED PORODEM

Jakjiz bylo zminéno dfive, misto narozeni a pfitomnost zku-
seného tymu zasadné ovliviuje vysledek. Matka rodici pred-
¢asné by méla byt co nejdfive, pokud to Ize, transferovéna
do porodnického zafizeni. V ptipadé porodu nad 36+0 tydnu
gestace do jakékoli porodnice, 32+0 az 36+0 do porodnice
s neonatologickym oddélenim statusu intermediarniho
centra a pfi porodu 31+6 a méné vzdy do perinatologického
centra. Pokud jiz nelze transferovat matku a dojde k porodu,
je treba zajistit pfijezd teamu novorozenecké transportni
sluzby, kterou vétsinou poskytuji spadova perinatologicka
centra intenzivni péce (PCIP). V Praze a Stfedoceském kraji
zajistuje tento servis Klinika détského a dorostového lékar-
stvi Vseobecné fakultni nemocnice, Ke Karlovu 2, tel. 224
922 961, 224 967 779.

Antenatalni aplikace kortikosteroidu.

Neurologicky outcome nedonosenych novorozenct zésad-
né pozitivné ovlivni aplikace kortikoid( (dexamethasone
nebo betamethasone) matce pred porodem. Zaroven maji
steroidy vliv na maturaci plic, snizuji riziko nekrotizujici
enterokolitity a snizuji mortalitu [1].

Nedonoseni novorozenci narozeni mimo PCIP maji vyssi
incidenci intrakranidlniho krvaceni, které zasadné ovliv-
nuje jejich dalsi vyvoj. Pravdépodobnym dlivodem vyssi
incidence krvéaceni je mensi $ance, Ze jsou matkam téchto
déti aplikovany kortikosteroidy [2]. Kortikoidy se aplikuji po
dobu 48 hod, davkovaci schéma se lisi dle typu kortikoidu.
Kortikoidy by méli byt podany matce ihned pfi riziku porodu
pred 34. gesta¢nim tydnem.

POPORODNI PECE
Pozdni podvaz pupecniku

Po porodu donoseného a predevsim nedonoseného
novorozence by mél byt standardem oddaleny podvaz

pupecniku nebo aktivni vymackani krve z pupec¢niku do
novorozence (tzv. milking). Pozdnim podvazem se rozumi
podvazani minimalné 30 az 60 sekund po porodu. Milking
je aktivni vymackani pupecniku 3 x 20 cm smérem k no-
vorozenci. Takto dostane novorozenec 20-30 ml/kg krve.
Poloha novorozence vzhledem k placenté nehraje velkou
roli. Procedura vede k vy3$si obéhové stabilité, nizsimu riziku
intrakranidlniho krvaceni, sepse, nekrotizujici enterokolitidy
a niz8i potrebé transflize u nedonosenych novorozencd.
U donosenych novorozencl pozdni podvaz pupecniku sni-
Zuje riziko anémie v batolecim véku. Nevyhodou je omezend
moznost resuscitace, predevsim v provizornich podminkach
mimo nemocnici. Pokud ma novorozenec spontanni decho-
vou aktivitu nebo place, Ize ho ponechat na bfise matky
v pfimém kontaktu (tzv. skin to skin) a podvazat pupecnik
po 30-60 sekundach s neustalou kontrolou stavu ditéte.
Dité pfikryjeme teplou pokryvkou. Pokud dité nedycha,
Ize aplikovat milking s naslednym podvazem pupecniku
a zahdjenim resuscitace.

Termomanagment

Normalni axilarni teplota novorozence je 35,6-37,3 0C, rek-
talni teplota je o néco vyssi, 36,5-37,5 0C. Hypotermie i hy-
pertermie zvy3uji mortalitu nedonosenych novorozencd. Pfi
transportu je pfedevsim vysoké riziko podchlazeni. Plati, ze
¢im ma novorozenec nizsi hmotnost a nizsi gesta¢ni stéfi,
tim vyssi pottebuje teplotu prostredi.

Po narozeni novorozence nad 32. gestac¢ni tyden a nad 1500
g osusime a zabalime do vyhiaté pleny nebo ru¢niku. Déti
pod 32. tyden a pod 1500 g neotirame, zabalime do plastické
folie, kterd zabrariuje odparovani. Novorozence v plastické
folii dale zabalime do teplého ru¢niku a co nejdfive idedlné
do zahtatého inkubatoru s vysokou vlhkosti (nad 60 %).
K zabranéni ztraty tepla se daji také pouzit vyhfivaci deky
a termofdlie. Pfi pfevozu v sanitnim voze je také tfeba myslet
na ztraty tepla a zajistit vysokou teplotu vzduchu 25-30 °C.
| pfi maximalni snaze o termomanagement bohuzel dochazi
pfi transportu novorozencl s hmotnosti pod 1500 g ¢asto
k podchlazeni.

RESUSCITACE

Popis kompletni resuscitace novorozence neni t¢elem to-
hoto ¢lanku, a proto uvadim jen zéklady poporodni resus-
citacni péce.

Dechova podpora
Plice nedonoseného novorozence nejsou strukturalné ani
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funk¢né vyvinuté a pfipravené plnit svou funkci. Hlavnim
problémem je nedostatek produkce surfaktantu, ktery sni-
zuje povrchové napéti plicnich sklipk a pomaha jejich
aeraci. Dalsi faktory ovliviujici dychani je nizka poddajnost
plic, vysoka rezistence, poddajna hrudni sténa a nizsi spon-
tanni dechova aktivita.

Pokud novorozenec nema dechovou aktivitu po porodu,
doporucuje se taktilni stimulace (tfeni ru¢nikem na zaddech
a chodidlech) a poskytnuti dechové podpory. Je tieba si
uvédomit, ze u novorozenci pfi poruse poporodni adaptace
je primarnim problémem nedostate¢na ventilace a az na-
sledné bradykardie a obéhové selhéni. Spravné poskytnuta
ventila¢ni podpora je nezbytnd pro Uspésnou resuscitaci. Na
porodnim sale je vzdy pfitomny pfivod kysliku a ambuvak
s obli¢ejovou maskou pfimérené velikosti. V Iépe vybave-
nych porodnicich je k dispozici tzv. T-piece resuscitator
(Neopuff). Jeho vyhodou je tlakova kontrola inspira¢niho
tlaku a tlaku na konci vydechu (PIP a PEEP) a regulator frakce
kysliku. Novorozence polohujeme na zadda s mirnym zaklo-
nem hlavy. Prvnich 5 tzv. insufla¢nich vdech je dlouhych
2-3 sekund a méli bychom pozorovat zvedani hrudniku.
Inspira¢ni tlaky pouzivame 25-30 cm vodniho sloupce.
Nasledné prodychdvat dité kratkymi vdechy s frekvenci 60/
min a kazdych 30 sekund kontrolovat spontanni dechovou
aktivitu. Pokud se hrudnik nezveds, je tfeba zkontrolovat
prichodnost dychacich cest, ev. odsat novorozence z Ust
a nasledné z nosu. Nedoporucuje se po porodu odsavat
vsechny novorozence. Déle je tieba zkontrolovat polohu
ditéte a tésnost masky.

Donosené novorozence resuscitujeme vzduchem. Po 90
sekundiéch resuscitace, kdy se dobie zveda hrudnik a novo-
rozenec nereaguje vzestupem saturace nebo zménou barvy,
navysujeme kyslikovou frakci. Resuscitaci nedonosenych
novorozencl zahajujeme na 30 % kysliku a navysSujeme
tak, aby byla saturace nad 90 % mezi 8-10. minutou po
narozeni. Od 10. minuty by méla byt saturace novorozence
90-95%. Aplikovat kyslik pfi saturaci nad 95 % je chybou.
Regulace kysliku neni problém u Neopuffu. U ambuvaku bez
napojeni pfivodu kysliku je dité ventilovano vzduchem. Po
napojeni na kyslik s pratokem 5-10 ml/min bez rezervoaru
je aplikovano 40-100% kysliku, s napojenym rezervodrem
90-100% kysliku [3].

Pokud se hrudnik nezveda ani po odsati a upravé polohy
ditéte a hlavy, je treba pouzit vyssich inspiracnich tlakd nebo
novorozence zaintubovat. Dal$im divodem k intubaci je
tézka dyspnoe a vysoké kyslikové naroky. Endotrachedlni
intubaci by mél provadét trénovany zdravotnik, neonatolog
nebo anesteziolog. Hloubka zavedeni kanyly v cm u rtu se
fidi pravidlem 6 + véha v kg (u 2 kg novorozence tedy 6+2=8
cm). Pfi sprdvné poloze je dychani symetrické. Nejcasté;jsi
chybou je zavedeni kanyly pfilis hluboko.

U nezralého novorozence predpoklddame jako divod
ventila¢niho selhani syndrom dechové tisné novorozence
(RDS). Lékem volby je proto po intubaci podani surfaktantu
intratrachedlné v davce 200 mg/kg. Aplikace je bolusova,

v poloze na zadech s hlavou ve stfedni ¢are, dllezitd je sprav-
nd pozice endotrachedlni kanyly aby nedoslo k asymetrické
distribuci surfaktantu.

V pfipadé dostupnosti je idedlni napojit novorozence na
plicni ventilator. Problematika sofistikovanych ventila¢nich
rezimd je mimo moznost tohoto ¢lanku a mimo specializo-
vana neonatologickd pracovisté stejné nejsou tyto rezimy
dostupné. Proto zde uvadim jen zakladni parametry na-
staveni ventila¢niho rezimu: frekvence 30-60/min, PEEP 5,
inspira¢ni tlaky (PIP) 15-35, inspiracni ¢as 0,3 s, priitok 5-8
I/min. V meznich situacich Ize pouzit i hodnoty mimo vyse
uvedenych. Vzdy by mélo dochazet k mirnym symetrickym
pohybdm hrudniku. Vysokymi inspira¢nimi tlaky mizeme
poskodit plice a zpUsobit pneumotorax, pneumomediasti-
num nebo plicni emfyzém.

Pii spontanni dechové aktivité a znamkach dechové ne-
pohody (tachypnoe, pohyby nostril, zatahovani jugularni
jamky, mezizebernich prostor, podzebfi a pro novorozen-
ce specificky grunting, kdy se novorozenec snazi pomoci
epiglotis zvysit tlak v dolnich cestach dychacich na konci
vydechu, tzv. PEEP, a vydava placi podobny zvuk) je vhodné
dité dat na distencni terapii nCPAP s maskou nebo nostrila-
mi, pratokem 8-10 I/min a PEEP 5-8 cm vodniho sloupce.
Pokud neni k dispozici maska nebo nostrila, je mozné do
nosu zasunout tenkou endotrachedlni kanylu (vel. 2,0) do
hloubky 2-3 cm. Saturaci kysliku déle udrzovat 90-95 %.

Obéhova podpora

Po narozeni by méla byt srde¢ni frekvence nad 100/min.
V pripadé nizsi frekvence se jedna nejcastéji o sekundarni
problém a primarnim problémem je nedostate¢nd ventila-
ce. To je zésadni rozdil oproti obéhovému selhani/zastavé
u dospélych. Prvnim tkolem zdravotnika je tedy spravné
poskytnout ventila¢ni podporu. Pfi pretvavani bradykardie
pfistupujeme k nepiimé srde¢ni masazi. Nejefektivnéjsim
zpUsobem nepfimé srdec¢ni masaze je obejmout hrudnik
obéma rukama s palci na dolni tfetiné sterna a prsty na
patefi. Komprese by mély byt rychlé, do hloubky 1/3 vysky
hrudniku a frekvenci 100/min. Pomér komprese hrudniku
a prodychavani je 3:1. Po 30 sekundach kontrolujeme spon-
tanni srdedni akci. Ve vétsiné pripadl dojde pfi efektivni
ventilaci a neptimé srde¢ni masazi k obnoveni Zivotnich
funkci. Pokud k tomu nedojde, je tifeba pristoupit k farma-
kologické resuscitaci.

Pfi monitoraci obéhového systému v terénu jsou nejdllezi-
t&jSi 4 parametry - barva kdze, kapilarni navrat, krevni tlak
a srde¢ni akce.

Barva kiize. Stabilni novorozenec je rlizovy, ma vihké rizo-
vé sliznice a tepld akra. Pfi hypotermii mGze byt pfitomna
akrocyané6za — mirné promodrani perifernich ¢asti koncetin,
vzdy ale musi byt r(izové rty a sliznice Ust.

Kapilarni navrat. Hodnoti se na hrudniku po 5 sekun-
déch konstantniho tlaku prstem. Po uvolnéni by mélo do-
jit k probarveni kéize do 3 sekund. Je ukazatelem kvality



mikrocirkulace.

Krevni tlak. Stfedni tlak méfeny manzetou odpovidajici
velikosti by mél byt vétsi nez gestacni stafi novorozence
(novorozenec narozeny ve 30. tydnu téhotenstvi by mél mit
stfedni arterialni tlak 30 mm Hg a vice).

Srde¢ni akce. Normalni hodnota srde¢ni akce je 100-80/
min. Pfi tachykardii musime pomyslet na hypotenzi, hyper-
termii, bolest a arytmii, ktera je u novorozenci pomérné
vzacna. Pii bradykardii na podchlazeni a arytmii.

Terapie obéhového selhani.

Pokud je novorozenec obéhové kompromitovany (bledy,
chladna akra, prodlouzeny kapilarni navrat, tachykardie, hy-
potenze) je primarni intervenci intravendzni podani volumo-
expanze v davce 10-20 ml/kg/30 min. Pouzit Ize fyziologicky
roztok nebo lépe balancovany krystaloid. Volumoexpanzi lze
dle potteby opakovat. Farmakologickou obéhovou podporu
kontinualné podavanymi katecholaminy novorozenctim
mimo centra nedoporucuji. Divodem jsou kratké dojezdové
vzdalenosti do PCIP v Ceské republice a volumoexpanze
po dobu transportu ve vétsiné pfipadl zajisti nezbytnou
podporu. Intravenozné podavané katecholaminy mohou
pfi nedostate¢né monitoraci a Spatné titraci davky zpUsobit
vykyvy prokrveni mozku s rizikem intrakranialniho krvaceni.

ZAJISTENI INVAZIVNICH VSTUPU A PARENTERALNI
NUTRICE

Intravendzni vstup je nezbytny pfi farmakologické resusci-
taci, pfi transportu nestabilniho novorozence nebo u déti
s porodni hmotnosti pod 1500 g, ktefi maji nizké energe-
tické zasoby a potfebuji parenterdlni pfijem pro zachovani
normoglykémie. V pfipadé kratkého transportu Ize uvazovat
0 pfevozu bez zajisténého i.v. vstupu ve chvili, kdy by doslo
k velkému casovému prodleni pfi zavadéni vstupu méné
zkusenymi zdravotniky.

Umbilikalni zilni katétr. Prvni volba v pfipadé farma-
kologické resuscitace. Za sterilnich podminek se prerusi
pupecnik (je tfeba kompresi pinzetou nebo podvazanim
tkalounem pupecniho pahylu zamezit vétsimu krvaceni pfi
preruseni pupecnich cév) a zavede se katétr do umbilikaIni
zily (v pupecniku jsou pfitomny 2 drobné tepny a 1 Siroka
zila). Na hloubku zavedeni Ize pouzit celou fadu vzorc(,
pro akutni situace, kdy si nelze ovéfit pozici konce katétru,
je idedlni zavedeni 3-5 cm od kozniho Uponu pupecniku.
Pfi aspiraci by se méla vracet krev. Pupe¢ni pahyl s katétrem
se nasledné pevné podvaze gumickou nebo tkalounem
aby nedoslo k repozici katétru a krvaceni z pupecnich cév.
Nasleduje zakryti sterilnim ¢tvercem. Pokud nenik dispozici
umbilikalni Zilni katétr, Ize pouzit jakoukoliv sterilni cévku —
tenkou nasogastrickou nebo mocovou.

Periferni intravenézni kanyla. Ideélni volba. Nejvhodnéjsi
zily jsou na hibetu rukou nebo v kubitach, Ize ale pouzit
jakoukoliv zilu. Zavedenim periferni kanyly zachovdame
pupecni pahyl, ktery mize déale neonatologicky tym po pfi-
jmu na oddéleni pouzit u nestabilnich pacientd k zavedeni
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Zilniho i arteridlniho vstupu.
Intraosedlni pfistup. U novorozenci se nepouziva.

Novorozencim s porodni hmotnosti pod 1500 g a nestabil-
nim novorozenclim se podava parenteralni vyziva k zajisténi
normoglykémie. Soucasti parenterdlni vyZivy na neonatolo-
gickém pracovisti je podani sacharidd, aminokyselin, tukd,
vitaminu i stopovych prvkd. BEhem transportu je dostate¢né
podani sacharid(i ve formé 10% glukdzy, u nezralych novo-
rozencl v davce 80 ml/kg/den.

MONITORACE PACIENTA

Vizualni kontrola. Pfi transportu novorozence je nutna
neustald vizualni kontrola barvy, prokrveni k{ize a dechové
aktivity. Musime oviem myslet na udrzeni normalni télesné
teploty novorozence. Tyto dvé ¢innosti Ize obtizné zkombi-
novat pfi nizsi venkovni teploté ve specialnim inkubatoru,
o to slozitéjsi je situace v nestandardnich situacich bez
inkubdatoru.

Pulzni saturace. Nedonoseni novorozenci mohou mit
v prvnich hodinach po narozeni pretrvavajici fetaIni cirku-
laci s vysokou plicni vaskularni rezistenci (plicni hypertenzi),
kterd zpUsobuje pravo-levy zkrat v tepenné duceji. Tim se
dostava odkyslicend krev vracejici se z téla zpét do systémo-
vého arterialniho recisté. Saturace na koncetinach za napo-
jenim duceje (leva horni a dolni koncetiny) je tedy v tomto
pfipadé ovlivnéna desaturovanou krvi a je nizsi. Preduktdlni
umisténi cidla na pravé horni koncetiné neni ovlivnéno timto
zkratem. Rozdil v “preduktélni” a “postduktalni” saturaci by
mél byt do 5 %, rozdil nad 10 % svédci o plicni hypertenzi.
Pfi monitoraci novorozence preferujeme méreni saturace
na pravé horni koncetiné Normalni hodnoty nad 90 %, pfi
podavani kysliku by saturace neméla byt vyssi nez 95 %.
Télesna teplota. Axilarni teplotu udrzovat v rozmezi 35,6
37,3 0C. Dalsi informace viz odstavec termomanagment.
Krevni tlak. Méfit pravidelné oscilometricky.

ZAVER

Ucelem tohoto ¢&lanku je poskytnuti zakladnich informaci
k péci o nedonoseného novorozence po porodu mimo
specializované pracovisté a nasledné transport na neona-
tologické pracovisté. Znalost téchto postupll a praktické
dovednosti zdravotnického tymu mohou zasadné ovlivnit
dalsi vyvoj nedonoseného novorozence.
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Ochranné vaky

pro transport kontaminovanych pacientu

nebo transport pacientd kontaminovanym tuzemim

Moznost pretlakového ¢i podtlakového rezimu
Filtrace na vstupu i vystupu
Ventila€ni jednotka se 3 NBC filtry
Doba provozu ventilaéni jednotky az 8 hodin na bézné baterie
Volitelné az 3 prizorova okna
Volitelné az 6 integrovanych rukavic
Volitelné az 6 tésnych priichodek (drény, infuze, stetoskop...)

Moznost integrace vakuové matrace
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Hlavni témata konference: Posterova sekce

« komunikace mezi zachranari a urgentnim SoutéZzni posterova sekce zamérena
prijmem na prezentaci obhajenych diplomovych
« teamleader - kdo je kdo (aneb h is hd) praci z oboru urgentni mediciny

« interaktivni prednasky

« vyzadané prednasky na odborna témata
(traumata, otravy, CMP)

»Trojiho musi zachranar dbati,
co rika, kde to rika a jak to rika.“
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