Prva hodina akutneho stavu u diet’at’a

Zhodnotenie a zakladné postupy pri ohrozeni zivota
Maria Pisar¢ikova

Uvod

Detsky vek je obdobie od narodenia po dosiahnutie zrelosti, kalendarne od 0 do 18 rokov.
Anatomické a fyziologické odlisnosti detského organizmu od dospelého st tym vyraznejsie,
¢im je pacient mladsi. Vzhl'adom na §iroké vekové rozpitie detského veku je pochopitelné, ze
hodnoty zékladnych vitalnych funkcii (pocet pulzov, pocet dychov a krvny tlak), ale aj d’alSie
sa menia s rastom a vyvojom diet’at’a. Preto treba zistené hodnoty (fyziologické, laboratdrne...)
vzdy porovnat’ s fyziologickymi hodnotami pre dany vek.

Néahle a tazké ochorenie dietata predstavuje vysokl emoc¢nu zataz nielen pre dieta (ak si
dieta vzhl'adom na vek a rozumovu vyspelost’ dokaze svoju situaciu uvedomit’), ale aj pre jeho
rodicov, resp. opatrovatel'ov. Rodi¢ia maju vyznamné postavenie nielen z hl'adiska legislativy
(zdkonny zastupca), ale poskytuju cenné anamnestické udaje o dietati. Preto je potrebné byt’
vistom slova zmysle dobrym psycholégom, schopnym v kritickej situdcii komunikovat
s dietatom a rodi¢mi citlivo, vludne, ale sucasne aj ziskat odpovede na otazky objastiujice
vznik daného stavu. Kriticky stav u diet'at’a zvy¢ajne vznika mimo JIS/ARO. Preto je potrebné
ho vediet’ v€as rozpoznat’ a zacat’ liecit.

1 Uvodné vySetrenie diet'at’a

Uvodny manazment dietat’a, ktoré je choré alebo zranené si vyzaduje systematicky postup.
Po ziskani anamnestickych tidajov (ak je to mozné) st zakladom fyzikalne vySetrenie, orien-
tacné neurologické vysetrenie a zistenie hodnét zakladnych zivotnych funkcii. Po tvodnom
vySetreni sa mozno opriet o monitorované parametre vitalnych funkcii. Monitorovanie
pacienta roznymi sposobmi a systémami je vyslovne len pomdckou pre observaciu pacienta
a nesmie sa nikdy pouzit’ ako nahrada dékladnej anamnézy a klinického vySetrenia!

Cielom prvého vySetrenia na urgentnom prijme je urcenie zavaznosti stavu. Potrebné je
zorientovat’ sa, €i je Cas na odber anamnézy a fyzikalne vySetrenie, alebo je nutné vykonat’
zivot zachranujuce vykony s cielom stabilizovat’ stav dietat’a. Zakladné vysetrenie dietata by
malo byt orientacné a nemalo trvat’ viac ako 1 - 2 minity. Zameriavame sa na nasledujice
hodnotenia:

= pritomnost’ a kvalitu dychania (priechodnost’ dychacich ciest, dychavica, patologické

dychanie)

= stav cirkulacie (farba koze - bledost’, cyandza, kapilarny navrat, kvalita pulzov, teplota

akralnych casti)

= stav vedomia (kvantita a kvalita vedomia, GCS resp. AVPU, pritomnost’ ki¢ov)

= pritomnost’ masivneho vonkajSieho krvacania (najma GIT)

= zndmky Urazu — defiguracia koncatin, otvorené rany, masivne hematomy.

Rozhodujuce je teda zistenie, ¢i:

= je stav kriticky, t. j. diet’a si vyzaduje neodkladnu starostlivost’ (pripadne resuscitaciu),

alebo

je ohrozené zlyhanim vitalnych funkcii, t.j. vyZaduje si prednostnu starostlivost’; v tejto

skupine su predovsetkym
o malé deti (mladsie ako dva mesiace — riziko rychleho zhorSenia), deti s horuckou
o deti s traumou (aj popaleninovou), otravou, bolestou, nepokojné (prili§ drazdivé alebo
letargické)
o deti vel'mi bledé, s respiracnou tiestiou, opuchmi a malnutriciou, alebo
= je mozny Standardny manazment a dieta moze byt lieCené na beznom oddeleni.
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Deti dokazu v¢asné stadia vaznych chorob pomerne G¢inne kompenzovat’ a tym ,,maskovat™
skuto¢ny stav. Kompenzacia sa tyka schopnosti udrzat’ perfuziu ,,vitdlnych* organov, ako st
mozog asrdce na ukor ,,non-vitadlnych® organov ako s kostrové svalstvo a splanchnicka
oblast. Pri zlyhani kompenza¢nych mechanizmov sa prejavi dekompenzacia - zlyhavanie
organov az smrt’.

Znamky kompenzacie su:

= zvySena dychova frekvencia

= zvysena srdcova frekvencia

= periférna vazokonstrikcia sposobujuca chladné koncatiny.

Znamkami dekompenzacie su:

= hypotenzia

= bradykardia

= U dojciat apnoické pauzy

= strata zaujmu o okolie, deti vySetrenie toleruju a neprotestuj pri intervencii

(mozné v¢asné znamky neurologického zhorSenia alebo vycerpania).

Velmi zlym znakom je udietata konfuzia (zmétenost); poukazuje na nedostatonu
cerebralnu perfuziu. U dojCiat sa prejavuje aj ako agitacia, nepokoj, drazdivost, cerebralny
pla¢. Na rozdiel od dospelych, pokles mocového vydaja je v dosledku neadekvatnej renalne;j
perfuzie u deti Casto neskory priznak, preto je pri urgentnej starostlivosti aj menej uzito¢ny.
Pokial ho vsak zistime, ide o vazny priznak.

Aj pri zavaznej chorobe, zo strachu pred bolestivymi vykonmi (injekcia!) a z hospitalizacie
dokazu deti disimulovat’ a zI'ahcovat’ svoje tazkosti. Je vSak faktom, Ze sa stav dietat’a moze
rychlo menit’ a velmi rychla deterioracia stavu je vo vekovej skupine dojciat (0 — 12
mesiacov), najmd u dojéiat do 2 mesiacov, ¢o suvisi predovsetkym s anatomickymi pomermi
a rychlym vycerpanim rezerv. Kl'ucové aspekty zakladného vysetrenia uvadza tabulka ¢. 1.

Tabulka 1 Zakladné zhodnotenie stavu diet’at’a na urgentnom prijme

Systém Hodnotenie Hradaj pritomnost’
priechodnost’ hlu¢nost’ (stridor/stertor), usilie (sternalne
d}'/chacie Cesty . Vt’ahovanie), pOZiCla ETK
ochrana dychacich ciest . ; . ; ;
Y kasel’, dusenie, slinenie, hladina vedomia
. pocet dychov, vtahovanie,
usilie oo .
pouzivanie pomocného svalstva
dostatok vzduchu, saturacie O, pulznou
, . Ly , oxymetriou, rozpinavost’ (+ symetria) pohybov
dychanie ucinnost hrudnika,
Vt (u ventilovanych)
. , rachoty, pritlmenie, zniZzeny pristup vzduchu
lokal mk ’ > f .
oxaine znamiy (atelektaza), bronchialne dychanie
teplota, farba, kapilarny navrat, srdcova
erfizia frekvencia, centralny a periférny pulzovy objem,
o P tlak krvi,
cirkulacia s s s 1 o
mocovy vydaj, vel'ké krvacanie
srdce frekvencia, rytmus, Selesty, rozmer = vel'kost
srdca
neschopnost mozog uroven vedomia, reakcia zreni¢iek
b b 14 b f)
nesposobilost’ periférne nervstvo och?bnutO’s ¢ (Uraz mlechy. ),
fokalne priznaky, asymetria
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Respiracné zlyhanie sa u dojciat a deti oproti dospelym vyskytuje vyznamne CastejSie ako
kardidlne alebo cirkulaéné zlyhanie. Priznaky s nutnost'ou rychleho vySetrenia a lie¢ebného
zasahu su:

hroziaca obstrukcia dychacich ciest (dusenie sa)
tachypnoe alebo bradypnoe (apnoické pauzy)

bradykardia alebo tachykardia
hypotenzia
zmeneny stav vedomia alebo kice

nizke hodnoty pulzovej oxymetrie: SpO2 < 90 % pri akomkol'vek O..

Cirkula¢né zlyhanie sa manifestuje ako Sokovy stav, primarne kardidlne zlyhanie je u deti
zriedkavejsie.

NajcastejSou pricinou cirkulacného zlyhania u doj¢iat a deti st hypovolemicky a septicky
Sok. Priznaky respira¢ného a cirkulacného zlyhavania su v tabulke 2.

Tabul’ka 2 Priznaky respiracného a cirkulacného zlyhavania

Respiraéné zlyhavanie

Cirkula¢né zlyhavanie

pocet dychov (zniZeny, zvySeny)
zvySena dychova praca

pridavné zvuky: stridor, grunting,
hvizdanie, vrzgoty, oslabenie Selestov
znizeny dychovy objem (plytké
dychanie)

hypoxémia

poloha tela — sedenie v predklone alebo
pozicia v trojnozke

vt’ahovanie — interkostalne, subkostalne,

sterna, jugula, nosové stthyby
pouzivanie pomocnych svalov

srdcova frekvencia (znizena, zvysena)
zniZena periférna perfuzia
chladna periféria — po kolena/lakte
spotena chladna koza
predizeny &as kapildrneho navratu

(> 2 sekundy)
znizeny systémovy krvny tlak
slabé/chybajtce periférne pulzy
znizeny intravaskularny objem
znizeny mocovy vydaj

Znamky kardiopulmonalneho zlyhania st:

chybanie odpovede na bolest’ (koma)
apnoe alebo gasping

chybanie cirkulacie

bledost alebo hlboka cyandza.

Pri chybani znamok zivota je nutné IHNED zacat’ kardiopulmonalnu resuscitaciu!

Porucha vedomia je stav, kedy si pacient neuvedomuje dianie okolo seba. Podla
dominujtcich priznakov mozeme poruchy vedomia rozdelit’ na:
kvantitativne (strata vedomia v uzsom zmysle slova) — postihnuta je vigilita; hodnotime
pomocou skoérovacich systémov (pediatrické GCS alebo skala AVPU)
kvalitativne (zmeny obsahu vedomia) — u deti menej Casté, vigilita je zachovana, ale je
pritomna alteracia psychickych funkcii: vnimania, myslenia, afektivity, paméti, chovania,

alebo ich
kombinaciu.

Zmenena urovenn vedomia u deti je zvycajne spdsobena difiznym inzultom mozgu (napr.
infekcia, otrava...). Strukturilne intrakranidlne abnormality (artériovenézne malformacie,
tumor...) mavaju fokalny zaciatok, potom sa pridruzuju d’alSie priznaky. Ak st pritomné
zmitenost’ a zlyhanie rozpoznavania, je podozrenie na delirium.
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Pre zistenie pri¢iny poruchy vedomia robime podrobnu anamnézu, fyzikalne vysetrenie
a doplitujuce laboratorne a zobrazovacie vysetrenia. Pri fyzikdlnom vySetreni si v§imame
d’alsie priznaky, najma:

» koZa - neurokutanne stigmata (hemangiomy, Skvrny), ra§ (petéchie, purpura, herpes, iné)

= zapach - Specificky byva pre niektoré¢ metabolické choroby, otravy

= lebka - defekty, dyskrania, modriny

= Krk - rigidita — priznaky meningealneho drazdenia (meningitis, intracerebralne

krvacanie...)

= brucho - hepatomegalia (typicka pre niektoré metabolické choroby), obstrukcia ¢reva

* neuroldgia - pupilarna reakcia, ocné pozadie, svalovy tonus, posturalne a sl'achové

reflexy.

Delenie poruch vedomia na somnolenciu, sopor a komu je pre hodnotenie vyvoja stavu
nedostatocné a istym sposobom zat'azené subjektivitou hodnotiaceho. Vhodnejsie je pouzit
GCS, pre rychle zhodnotenie postaci skala AVPU (A = alert, bdely, V = odpoveda na hlas
(voice), P = odpoveda na bolest’ (pain), U = neodpoveda (unresponsive). Odpoved P
odpoveda zhruba GCS 8. V tabulke 3 je Glasgow Coma Scale pre dospelych a deti.

Tabul’ka 3 Glasgow Coma Scale pre dospelych a deti

Parameter Dospely/starsie deti Body | Deti do 2 rokov
spontanne 4 spontanne
otvorenie ofi na oslovenie 3 na hlasovy podnet
na algicky podnet 2 na algicky podnet
bez reakcie 1 [ bez reakcie
orientovany, konverzuje 5 blabotanie, vokalizuje
i zméteny, konverzuje 4 drazdivy plac, utiSitelny
slovna . - - T X —
odpoved’ neadekvat.ne V}frazy a slova 3 silny p.lac na alglcl?y podnet
nezrozumitel'né zvuky 2 stonanie na algicky podnet
bez reakcie 1 | bez reakcie
vyhovie prikazu 6 spontanna hybnost’
lokalizuje bolest’ 5 uhyb na dotyk
motoricka uhyb na algicky podnet 4 uhyb na algicky podnet
odpoved’ flexia na algicky podnet 3 | flexia na algicky podnet
extenzia na algicky podnet 2 extenzia na algicky podnet
bez reakcie 1 | bez reakcie

Hodnotenie: 15 bodov: plné vedomie, 13 - 14 bodov: 'ahk4 porucha vedomia, 9 - 12 bodov:
stredna porucha vedomia, pod 8 bodov: tazka porucha vedomia, zvycajne je indikovana
intubécia, 3 body: hlboké bezvedomie.

Postupy na zistenie v€asného zhorSovania si kIi¢ové pre zniZenie morbidity a mortality
tazko chorych a zranenych deti.

2 Etiologia zlyhania zakladnych Zivotnych funkcii u deti

V novorodeneckom veku st najcastejSou pri¢inou zlyhania vitadlnych funkcii asfyxia,
aspiracia, sepsa, trauma, nezrelost’ a medikécia.

U dojciat a deti ide o nasledujtice priciny:

= dychaci systém: obs$trukcia dychacich ciest (aspiracia cudzieho telesa, zapal, alergia)

= traumy: Grazy CNS, termické trazy, topenie

= intoxikacie

= infekcie: sepsa, neuroinfekcie

= Obehovy systém: arytmie (5 - 10 %).
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2.1 Respiracny systém

NajcastejSim priznakom ochorenia respiracného traktu je kaSel. Manazment obstrukcie
dychacich ciest pri aspiracii cudzieho telesa je uvadzany medzi resuscitacnymi postupmi.

Vyznamnym priznakom zizenia dychacich ciest je stridor (vysoko ladeny zvuk, ktory
vznika turbulentnym prudenim Ciastocne obturovanych dychacich ciest). Z pohl'adu patofyzio-
lo6gie poukazuje:

= inspira¢ny stridor na extratorakalnu obstrukciu (najCastejsi)

= exspiracny stridor na intratorakalnu obstrukciu a

= bifazicky (inspiracno-exspirac¢ny) na gloticku alebo subgloticku obstrukciu.

U deti ide vzhladom k anatomii najcastejSie o obStrukciu subglotického priestoru. Aktlitne
vzniknuty stridor si vyzaduje pozorné vysetrenie a diferencidlnu diagnézu. Najcastej$imi Zivot
ohrozujucimi su: epiglotitida, anafylaxia a aspiracia cudzieho telesa. Vznik dychavice moze
byt prejavom dekompenzacie.

Diferencialna diagn6za naj¢astejSich pri¢in stridoru:

= akttna laryngitida (krup)

= akttna epiglotitida

= anafylaxia (zndma alergicka anamnéza, pritomny opuch pier, Ust, tvare, urtika,...)

= cudzie teleso v dychacich cestach (nahly zachvat kasl'a, dusenie, stridor, hvizdanie,

cyandza..)

= peritonzilarny absces

= tracheitida

= laryngomalacia (stridor od narodenia, zhorSenie pri infekcii, namahe, placi a pod.)

= laryngospazmus

= stendza trachey

= vonkajsi utlak trachey (artéria, véna).

Diferencialnu diagnozu akitnej laryngitidy, epiglotitidy a tracheitidy uvadza tabulka ¢. 4.

Tabulka 4 Diferencialna diagn6za akutnej laryngitidy, epiglotitidy a tracheitidy

Laryngitida (krup) | Epiglotitida Tracheitida
ritina virus Haemophilus Staphylococcus
P Y influenzae B aureus, Streptococcus
vek 6 mes - 3 roky 2 - 6 rokov akykol'vek vek
zaciatok Bonsélélimy’ zhorSenie nahly (hodiny) postupny
telesna teplota | mierne zvySena > 38 °C > 38 °C

normaln hruby, brechavy , .1 1 | hruby, brechavy kasel’
abnormalne N },,’ cenavy tlmeny, hrdelny kasel 10y vy ’
zvuky kasel’, stridor stridor

. , vel'mi tazké so sy g
hltanie normalne . stazené
slinenim

rZanie tel v . L .
drzanie tela, leziaca sediaca pozicia trojnozky
poloha
tvar (vyzor) normalna toxicka, uzkostna anxiozna

Bezprostredny manazment akttneho stridoru spo¢iva v nasledujucich opatreniach:
» nechaj diet'a pohodlne sediet’ v naruci rodica, bez zdsahu pozoruj, ¢i pacient nema
dychovu tiesen
= zhodnot’ zdvaznost’ stavu, nutnost’ zabezpecenia dychacich ciest, pravdepodobnt pri¢inu
= pri miernych pripadoch zvaz pouzitie zvlhéeného vzduchu/kyslika (ciel: SpO. > 90 %),
podaj kyslik tvarovou maskou, pri kyslikovych okuliaroch sa odportca prietok maximalne
6 1/minttu
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= roztok nebulizovaného adrenalinu (1:1000): 0,5 ml/kg a 5 ml FR — nebulizacia s vysokym

prietokom O». Podanie O, falo$ne udrzi dobru saturaciu i pri tazkej obstrukcii.

= kortikoidy (dexametazon 0,15 mg/kg i.v. alebo i.m.)

= pri suspektnej baktériovej infekcii antibiotika (chranené aminopeniciliny, cefalosporiny)

= rtg a laboratdrne vysetrenia len pri nejasnej diagnéze a zhorseni klinického stavu

= pri detoriaracii je nutna intubacia - pouzi endotrachealnu kanylu o 0,5 - 1 mm uZzsiu ako sa

odportca.

Pri obstrukcii hornych dychacich ciest sa pri intubacii neodporica podanie myorelaxancii.

U deti do 2 rokov (najmd u dojéiat do 3 mesiacov veku) moze prebiechat’ pod obrazom
akutneho respiraéného zlyhavania akitna bronchiolitida. Ide o virusové ochorenie terminal-
nych dychacich ciest. Dominuje dusenie, drazdivy neproduktivny kaSel, mierna teplota,
dychavica, apnoe a je mozna rychla detorioracia s cyan6zou. NajdolezitejSimi opatreniami su:
podanie zvlhéeného kyslika (cielové SpO, 90 - 92 %), obmedzenie enteralneho prijmu,
tekutiny intravenozne a tlmenie. Pri respiracnom zlyhani je nevyhnutna umela plicna venti-
lacia.

Akuitny astmaticky zachvat a obtrukéna bronchitida maju v klinickom obraze predizené
exspirium a hvizdanie. O stupni zavaznosti stavu vypovedaju d’alSie priznaky: stridor, dycha-
vica, vycerpanie, apatia, neschopnost’ hovorit' vo vetach, oslabenie hvizdania, tichy hrudnik.
V liecbe sa pouzivaju:

= Kkyslik s vysokym prietokom (10 - 15 I/min maskou s rezervoarom)

» inhala¢né bronchodilatancia podavané opakovane: salbutamol nebulizovany, event. MDI

(metered dose inhaler), ipratropium bromid kazdych 20 - 30 minqt

» i. v. hydrokortizon 4 mg/kg kazdé 4 hodiny, metylprednizolon 1 mg/kg kazdych 6 - 8

hodin

* i.v. syntofylin 5 mg/kg pocas 15 - 20 mintit

* i. v. 10% magnézium sulfat 40 mg/kg pocas 20 minut

= adrenalin nebulizovany alebo i. v.

Vyhnat' sa potrebe intubacie a umelej plicnej ventilacie. Pamaétaj - nie vSetko, Co piska je
astma!

Bezprostredny manazment respiraéného zlyhavania spoé¢iva v tychto opatreniach:

= otvorenie dychacich ciest, optimalizacia ventilacie

= zabezpeCenie adekvatnej oxygenacie, zacat’ 100% kyslikom tvarovou maskou, pri

kyslikovych okuliaroch sa odporuca prietok max. 6 I/minttu

= zabezpecenie monitorovania — pulzovy oxymeter, SpO > 90 %

= dosiahnutie adekvatnej ventilacie a oxygenacie (aj pomocou ventilacie vakom a maskou)

= ak je to nevyhnutné, trachealna intubacia a ventilacia pozitivnym tlakom

= vel'mi zriedkavo je potrebné chirurgické zabezpec€enie (tracheostomia).

Intubovat’ a zabezpecit UPV treba vcas, skor ako sa objavi cyandza alebo sa dieta tplne
vycerpa.

U vsetkych intubovanych deti je potrebné vykonat’ RTG snimku hrudnika a vidiet ju!

2.2 Kardiovaskularny systém (KVS) - Sok

Komplexny klinicky syndrom, charakterizovany akttnym zlyhanim schopnosti KVS
adekvatne dodat’ substraty alebo odstranit’” metabolicky ,,odpad z tkaniv a veduci k anaerob-
nemu metabolizmu a acidéze sa nazyva Sok. Je to dynamicky dej, prebiehajuci cez tri Stadia:

1. Stadium kompenzacie (za ucasti neurohumoralnych mechanizmov sa udrzi tlak)

2. Stadium progresie (vycerpanie kompenza¢nych mechanizmov)

3. refraktérne Stadium (tazké tkanivové a organové posSkodenie, MOF, smrt)).

Kompenzovany $ok charakterizuje zvyCajne zvySena systémova vaskularna rezistencia,
zniZeny krvny prietok ku nie-vitalnym organom, ¢o sa prejavi ako oneskoreny kapilarny navrat
a chladna periféria, zvysenie srdcovej frekvencie az do 200/min (do¢asne) a zvySenie dychovej
frekvencie za ucelom zlepsenia dodavky kyslika do tkaniv. Simultanna aktivacia systému renin
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-angiotenzin vedie k zadrzaniu vody, poklesu GFR a poklesu mo¢ového vydaja. Krvny tlak sa
udrzi, diet'a moze byt agitované alebo konfuzne. Dekompenzacia pri nelieCeni pric¢iny vedie k
nevyhnutnému zhors$eniu. ZvySenie anaerobneho metabolizmu, pokles funkcie myokardu ako
aj znizenie krvného prietoku ku vitdlnym organom sa prejavi ako anuria, pokles urovne vedo-
mia (GCS < 8, odpoved’ na bolest’ Pain), respira¢né zlyhanie a hypotenzia.

Priznaky Soku su:

= vazokonstrikcia = potenie

= chladné (niekedy lepkavé) koncatiny = oligaria

= slabo hmatné periférne pulzy = jleus

= predizeny kapilarny névrat » alteracia vedomia.
= bledost’

Podl'a mechanizmu vzniku sa Sok deli na hypovolemicky (straty tekutin hnackami
a vracanim,...), kardiogénny, distribu¢ny (sepsa, anafylaxia,...), obStrukény a disociativny.
NajcastejSou pri¢inou cirkulaéného zlyhania u dojciat a deti je hypovolemicky alebo septicky
Sok. NajdolezitejSie charakteristiky vySetrenia st zmeny telesnej teploty (hyper- alebo
hypotermia), objektivizacia mocového vydaja - znizeny mocovy vydaj (norma > 1 ml/kg/h)
amozné zmeny na kozi (ra§ — erytém, purpura, petéchie pri septickom Soku, napr.
meningococcaemia, urtikaria pri anafylaxii).

Cave!

Zvysenie systémovej vaskularnej rezistencie (SVR) vedie K zlepSeniu vendzneho navratu a
srdcového vydaja, Sok sa oznacuje ako Studeny. Toto je zvycajna a typicka reakcia v detskom
veku. Ak vsak cytokinova alebo neuralna odpoved’ spdsobuje vazodilataciu, SVR je znizena
(G-sepsa, anafylaxia, neurogénny $0K) a Sok sa oznacuje ako teply. Objavuje sa v cca 10 %
pripadov Soku a Klinicky ho charakterizuju tachykardia, neprimerane tepla periféria, rychly
kapilarny navrat (flush) asystolicko — diastolicka diferencia = velky rozdiel medzi STK
a DTK.

Zakladné opatrenia pri Soku spoc¢ivaji v:

1. podani kyslika, vzdy podaj kyslik vysokym prietokom!

2. zabezpeceni cievneho pristupu (intravendzne - periférny max. 3 pokusy, intraosealne, u

diet'ata < 6 rokov CVK cez v. femoralis)

3. podani bolusu tekutin 10 - 20 ml/kg, uprednostituju sa balansované krystaloidy, nikdy
hypotonické tekutiny! Pri krvnych stratach je univerzalna krv O Rh-. Pouzitie koloidov
je kontroverzné, zatial’ nie s jednoznac¢né odporucania.

4. skontrolovani odpovede na vykonané intervencie.

Az po stabilizacii stavu sa urobi odber krvi - najmi glukéza, laktat a krvné plyny (ABR),
u deti mysliet’ na septicky Sok, preto odobrat’ aj hemokultaru. Akonahle je vyslovené podozre-
nie na septicky Sok, podavame Sirokospektralne ATB i. v. (cefalosporiny Ill. gen. - Givodne
napr. cefotaxim 50 - 100 mg/kg i. v., neprekro¢it’ davku 2 g i.v. jednorazovo). Zvazit' treba
intubaciu a ventilaciu a v¢asnll inotropnit podporu (noradrenalin mozno dat’ aj do periférnej
zily).

Odporaca sa neprendSat’ dieta na RTG ainé vySetrenie, pokial’ nie je adekvatne resusci-
tované!

Casto sa vyskytujiicim stavom, ktory moze vyustit' do hypovolemického $oku je dehydra-
tacia. Dehydrataciu charakterizuje strata extracelularnej tekutiny, intracelularna strata je
variabilna podla typu dehydratacie. Podl'a charakteru strat sa oznaCuje dehydratacia ako
izoosmolarna, hypoosmolarna (prevazuju straty soli) alebo hyperosmolarna (prevazuju straty
tekutin). Podl'a velkosti strat tekutin, ktora sa urcuje ubytkom hmotnosti ju delime na l'ahku,
strednu a tazku dehydrataciu (tab. 5).

Hypovolémia je spdsobena stratou efektivne cirkulujiceho objemu (strata intravaskularnej
tekutiny). Okrem in¢ho moze byt spdsobena aj dehydrataciou (nezamienat’ oba terminy).

V lieCbe Tlahkej dehydraticie je indikovana peroralna rehydratacia idnovymi napojmi.
Pacienti so strednou a tazkou dehydrataciou st indikovani na prijatie na jednotku intenzivnej
starostlivosti. Pri rehydratacii sa pouzivaji izotonické balansované roztoky krystaloidov.
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V pripade, ze nevieme vylucit hyperkaliémiu pouzivame na prechodnti dobu fyziologicky
roztok. Liecbu korigujme podla zistenych portich vnitorného prostredia (hyponatriémia,
hypernatriémia).

TabuPka 5 Klinické zhodnotenie dehydratacie u deti

Klinické priznaky Mierne/Pahké | Stredné Tazké

strata hmotnosti 3-5% 6-10% >10%

celkovy vzhlad bdely drazdivy, smidny | letargicky, slabé pitie
sliznice normalne suché suché

oci normalne normalne vpadnuté

respiracia normalna zrychlena zrychlena

pulz normalny zrychleny zrychleny, slaby
krvny tlak normalny normalny nizky

diuréza oligtria oliglria anuria
i{r?aﬂl:?ulvs‘glszlebo stehne) vyrovnava sa pomaly, < 2 sek vel'mi pomaly, > 2 sek

2.1.1 Diabeticka ketoacidéza (DKA)
DKA sa definuje ako tazka komplikacia nelie¢eného diabetes mellitus. Charakterizuje ju:
» hyperglykémia (> 11 mmol/ 1)

» metabolicka acidoza (pH < 7,3)

= bikarbonaty < 15 mmol /1

= ketolatky v moci. Pacienta ohrozuje edém mozgu.
Postup na zvladnutie diabetickej ketoacidozy uvadza tab. 6.

TabuPka 6 Manazment diabetickej ketoacidozy v 1. hodine

0-30 min. Zabezpe¢ ABC - ak je to mozné, 2 cievy Rychlost’ tekutin:
; (1,5 x denna potreba) - bolus//24 hod
Dehydratacia
(1 CRT, zniZeny turgor, h_yperpnoe) Denna potreba tekutin:
30-60 Prehodnotenie hydratacie 10 - 20 kg: 1000 ml + 50 ml/kg
min. 1/1 FR: 10 ml/ka // 30 min nad 20 kg: 1500 ml + 20 ml/kg
Ak jepH <69 . o
4,2% NaHCO3 0,5 - 1 ml/kg//60 min Ak pacient moci, pridaj KCI
40 mmol/l event. p.o.
60 min.  Inzulin 0,1 j/kg/h
¢ Ponechanie rychlosti inzulinu na 0,1 j/kg/h
>60 min. e Pridaj glukézu, ak je pritomny:
o pokles glykémie > 5 mmol/l/h
o glykémia < 17 mmol/I
Moznosti (podl'a zvazenia lekara):
1.1/ 2 FR s 5% G 500 ml
2. 5% G 500 ml + 20 ml 10% NaCl (ev. + inzulin 8 j)
CAVE! | Hypoglykémia <4 mmol/l: 10% G 2 - 5 ml/kg/10 min
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2.3 Centralny nervovy systém
Diferencialne diagnosticky rozliSujeme poruchy vedomia s teplotou, kde medzi najcastejsie
patria:

= meningitida

= encefalitida

*= mozgovy absces a

* sepsa.

Najcastejsie priciny poruchy vedomia bez teploty spdsobuju:

= kraniocerebralne poranenia a polytrauma (komocia, kontuzia, intrakranialne krvacanie..)

= cievne pri¢iny (trombdza, embdlia, vazospazmus, cievna malformacia)

= epilepsia (non-konvulzivny status epilepticus), stavy po kicoch

= hypoxicko-ischemické poskodenie CNS (po duseni, topeni...)

= tumory CNS

= intoxikacie, lieky (sedativa, antihistaminika, antidepresiva, analgetika), CO, alkohol,
drogy..)

= metabolické pric¢iny: hypo- a hyperglykémia, ketoacidoza, renalne zlyhanie, peCenové
zlyhanie

= (amoniak), ibnové dysbalancie, hypoxia, hyperkapnia, vrodené metabolické poruchy,
dehydratacia

= encefalopatie a opuch mozgu: Reyeov syndrém, hypertenzia, postvakcinaéna
encefalopatia a iné.

Pre zistenie priiny poruchy vedomia robime podrobni anamnézu, fyzikdlne vySetrenie
a dopliujuce laboratorne a zobrazovacie vySetrenia. LieCba je prvotne zamerana na stabilizaciu
vitalnych funkcii (GCS menej ako 8 bodov - nutna intubécia!) a lie¢bu pripadného opuchu
mozgu (intrakranialna hypertenzia).

2.3.1 Intrakranialna hypertenzia
Priznakmi zvySeného intrakranidlneho tlaku st: bolesti hlavy, vracanie, kfce, zmeny
spravania, zmenena uroveil vedomia (GCS, AVPU), drazdivost, letargia, otupenost, koéma,
fokalne neurologické nalezy, Cushingova triada (systémova hypertenzia, bradykardia
anepravidelna respiracia). Specificky u dojéiat su ospalost, pulzujuca fontanela, rozostup
lebeénych §vov a makrocefalia. V¢asné rozpoznanie zvySeného intrakranialneho tlaku a jeho
lie¢ba znizuje mozné neurologické poskodenie alebo predchadza smrti.
Manazment intrakranialnej hypertenzie spoc¢iva v nasledujtcich opatreniach a krokoch podl'a
zavaznosti stavu:
= zabezpeCenie adekvatnej oxygenacie
= zabezpeclenie adekvatnej ventilacie: endotrachealna intubécia, udrziavanie PaCO, medzi
4,6 az 5,3 kPa, pri znamkach herniacie hyperventilacia (PaCO: 4,0 - 4,6 kPa)
= zabezpecenie adekvatneho krvného tlaku (prevencia sekundarneho ischemického
poskodenia)
= zvySend poloha hlavy
* medikament6zna lie¢ba: manitol (20%) 0,5 - 1,0 g/kg, bolus kazdych 6 hodin, NaCl 3%
0,1 - 1 ml/kg/h i.v., barbituraty (koma), pri fokalnych 1éziach (tumor) kortikoidy (avodna
davka dexametazonu je 1 mg/kg i. v., max. 12 mg i.v., d’alsie davky st 0,25 mg/kg i. v.
kazdych 6 hodin)
= zabezpecenie adekvatne] analgézie a sedacie
dalSie opatrenia podl'a urenej diagndzy.

2.3.2 Status epilepticus (SE)
SE sa definuje ako kfce trvajice 30 a viac mintt alebo opakované kice, medzi ktorymi
nenadobudne pacient plné vedomie.

23



Prva hodina akutneho stavu u diet’at’a

Diagnostika: stav vedomia (GCS), zrenice (velkost, FR), charakter ki¢ov, lateralizacia,
telesna teplota.

Ciel'om lie¢by je udrzanie priechodnosti dychacich ciest, normalnej vymeny plynov, podanie
kyslika a zabezpecenie i. v. linky. Lieky je potrebné podavat’ prednostne i. v. a pomaly! Prvou
volbou je:

= midazolam 0,1 mg/kg i. v. - alebo diazepam 0,3 mg/kg i. v.

= aknie je k dispozicii i. v. vstup - diazepam (Desitin) rektalne 0,5 mg/kg alebo midazolam

bukalne 0,5 mg/kg.

Ak kt¢e pokracuju viac ako 10 minut, zopakuj prva vol'bu. Pri trvani ki¢ov do 15 mintt je
pacient ohrozeny hypoventilaciou a potrebuje monitorovanie vitalnych funkcii (a mozno
UPV). Pokial kic¢e trvaji >15 az 60 minut, zvazujeme podanie fenobarbitalu (Luminal) 10 - 20
mg/kg pocas 10 minut i. v. Kice trvajice 60 - 90 minat po zacati lieCby sa oznacuju ako
refraktérny status epilepticus. Zvycajne je potreba UPV a lie¢ba:

= Depakine (valproat sodny) 20 - 40 mg/ kg i. v./10 min, potom 5 mg/ kg / h v kont. infazii

1. V.

= midazolam 0,06 mg/kg/h kont. infiizia, mozno zvysit' 0 1 ug/kg kazych 15 minat

= Thiopental 4 mg/kg/i. v., potom kont. infuzia 2 - 4 mg /kg/h

= Qdporucané lieky lorazepam a fenytoin nie st V SR registrované.

3 Urazy

3.1 Popaleninova trauma

Popaleniny patria K najéastej$im a najtaz$im trazom v detskom veku. Su vysledkom
termického (voda, iné tekutiny, kontakt shorticimi objektmi, plamen) alebo chemického
poskodenia. St to zranenia vel'mi bolestivé, liecba byva dlhodoba a spojend s mnohymi
komplikaciami. Rozsah popaleniny sa hodnoti podl'a povrchovej plochy a hibky poskodenia.
Pri poskodeni viac ako 20 - 25 % povrchu tela vznikaju celkové systémové zmeny.

Skora a spravna terapia je rozhodujucim faktorom pre osud dietata s popaleninou. Uplnou
samozrejmostou je zabezpeCenie zakladnych zivotnych funkcii (najmid adekvatny cievny
vstup). Lokélne oSetrenie chirurgom pomdze urcit' presny rozsah a charakter popalenin.
Rozhodujucou zlozkou lie¢by tazkych popalenin je objemova nahrada. V pripade Soku je
nevyhnutna stabilizacia bolusom tekutin 20 ml/kg i. v. (ev. 3 x). Na vypocet potrebného
mnozstva tekutin mozno pouzit' rézne odporucania (tab. 7), vpraxi je najjednoduchsia
modifikovana Parklandova formula.

Tabulka 7 Vypocet objemu tekutin u popaleného diet’ata

Typ vzorca pre vypocet | Vypocet

Parklandova formula 4 ml/kg t. hm. x % popalenej plochy tela + denna potreba
5000 ml/m? popaleného povrchu tela + 2000 ml/m? celkového
povrchu tela

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

Galveston

Cincinnati

Kazdy zo vzorcov udava len priblizny objem tekutin, tento je nevyhnutné korigovat’ podla
odpovede pacienta. V ojedinelych pripadoch, napriek adekvatnej objemovej terapii, potrebuje
pacient katecholaminy.

Objemova liecba pri popalenine nad 5 - 10 % telesného povrchu

Odporucame pouzit’ Parklandovu formulu s dennou potrebou tekutin, mnozstvo podavanych
tekutin sa pocita od casu popalenia (t. j. aj ,,resuscitacna‘“ davka).

1. Parklandova formula: 4 ml/kg t. hm. x % popalenej plochy - izotonicky balansovany
roztok. Prvu polovicu objemu podat’ za prvych 8 hodin, druhu polovicu za 16 hodin.
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2. Denna potreba tekutin: pridat’ u deti s hm. < 20 - 40 kg: typ roztoku: 1/2 FR s 5% G

Ciele terapie - normalizacia: artériového tlaku, akcie srdca, diurézy, metabolickej acidozy
(laktat, exces baz).

Monitoring tekutinovej liecby:

ak pacient mo¢i: < 0,5 ml/kg/h, zvys rychlost’ infuzie o 30 %

ak pacient mo¢i: > 2,0 ml/kg/h, zniz rychlost’ infazie o 30 %.

Starostlivost’ o pacienta s popaleninou je komplexnd, dolezitou zlozkou je adekvatna
analgosedacia a skora enteralna vyziva. Nejednoznacny vplyv na osud pacienta ma pridanie
albuminu do podavanych infaznych roztokov a empirické podavanie antibiotik.

3.2 Utopenie
Definicia: respiraéné zlyhanie z ponorenia v tekutine. Klasifikacia (podl'a vysledku): smrt’,
pokracujuce zdravotné problémy a ziadne zdravotné problémy. NajcastejSie sa utopia chlapci
a mladistvi. Kardio-pulmonalna resuscitacia je zvycajne pred prijatim do nemocnice. Studena
voda spdsobuje hypotermiu a komplikacie, najméa arytmie, ale na druhej strane zvySuje Sancu
na prezitie bez nasledkov. Je potrebné odhadnut’ trvanie potopenia. Klinicky moézu vzniknat
nasledujtce situacie:
= prechodné ponorenie, dieta je ,,dobré*: skontroluj SpO,, ak je vSetko v poriadku je mozné
prepustenie
= dieta je ,,dobré“ napriek signifikantnému ponoreniu: pozoruj 4 hodiny, ak su SpO; dobré,
mozné prepustenie
= diet’a je hypoxické: aplikacia O, prijatie na 16zko (hrozi pneumonitis — inhalované
Castice, hmoty a iné komplikacie)
= dieta je ,,z1¢“: zakladné resuscita¢né postupy, opatrenia na cervikalnu chrbticu, d’alej
100% kyslik, i. v. pristup, zvaZenie antibiotickej lie¢by i. v. Treba patrat’ po eventualnej
traume, vykonat’ d’alSie vySetrenia (RTG hrudnika, CT...).

3.3 Kraniocerebralne poranenia — vybrané aspekty

Intrakranialne trazy predstavuju najcastejSiu pri¢inu smrti udeti a mladistvych po
dojéenskom obdobi. Najcastejsie st to chodci alebo pasazieri pri autonehodach, bicyklisti (bez
helmy), Grazy pri extrémnych $portoch, pady a iné. Va¢8ina pediatrickych traum je tupa. Pri
postihnuti hlavy nemusi byt’ primarny inzult vazny, avSak dramatické moze byt sekundarne
poskodenie, V suvislosti s hypoxiou aischémiou mozgu pri respiratnom zlyhavani, resp.
zlyhani cirkulacie v désledku krvacania alebo Soku.

Az v 85 % ide o l'ahké urazy, v ivode byva GCS 13 - 15 bodov. Avsak intracerebralne
krvacanie sa mdze manifestovat’ po lucidnom obdobi. Preto sa v anamnéze sustredime na
objasnenie nasledujucich udajov:

= mechanizmus Grazu (¢as a miesto)

= strata vedomia, kolisanie vigility

= 0Obdobie amnézie po traze hlavy

= objavenie sa ki¢ov, vracania, diplopie

= event. pre-existujuce faktory ovplyviiujuce hodnotenie (DMO, iny neurologicky

hendikep...)

Zakladné vySetrenie spociva v zisteniach nasledujucich udajov:

= {roven vedomia (AVPU/GCS)

= vitalne funkcie (PD, AS, TK)

= zrenicky — velkost a reaktivita. nystagmus ?

= symetria pohybu kon¢atin, reflexov

= pritomnost’ moznych fraktur; potrebna je palpacia lebky, hl'adanie modrin za uchom

(Battle’s sign), ktoré podporuju dg. fraktira bazy

= vySetrenie tympanickej membrany (hemotympanon, alebo tinik CST)

Zo zobrazovacich metdd sa RTG lebky vykonadva zriedkavo pre tazkosti s interpreticiou
nalezov. Nema vyznam robit’ RTG lebky, ak planujeme CT vySetrenie.
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Indikaciou na CT vySetrenie mozgu su:

= neurologické detorioracia alebo nezlepsenie stavu

= fokalny neurologicky deficit

» fraktiry lebky a abnormalne GCS

* mozny penetrujuci uraz lebky

* moznd fraktara lebecnej bazy.

U dojciat s otvorenou fontanelou mézeme urobit’ sonografické vysetrenie mozgu. CT nalezy
je potrebné konzultovat’ s neurochirurgom. Pri prejavoch intrakranialnej hypertenzie podavame
antiedémovu liecbu (uvedena vyssie). Podéavanie kortikoidov pri traumatickych fokalnych ani
difuznych léziach nie je indikované.

Zaver

Prioritou pri oSetrovani deti od doj¢iat po adolescentov je poznanie ich fyziologickych
hodnét vitalnych funkcii. Diet’a, ktoré ,,vyzera zle* a ma ,,fyziologické™ hodnoty vitalnych
funkcii sa moéze nachadzat’ v stave pokracujucej dekompenzacie a vyzaduje si mimoriadnu
pozornost’. Neprimerane ,normalna srdcova a dychova frekvencia® neznamend, Ze sa stav
dietat’a zlepSuje. NajrizikovejSou vekovou kategoriou su dojéata vzhladom na to, Ze hodnoty
vitalnych funkcii ovplyviiuje najmi: strach, horucka, bolest, nezname prostredie, obavy,
problematickd komunikacia a d’alSie.

Odporucané Standardné postupy umoznuju vykonat optimalne opatrenia S cielom predist
moznej d’alsej morbidite a mortalite.
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