Détska anestézie a perioperacni péce

Vladimir Mixa, Oto Vavrek

1 Fyziologické poznamky

K uspésnému zvladnuti anestézie ditéte je nezbytné nutné znat zasadni fyziologické, patofy-
ziologické a farmakologické odlisnosti détského veku, které priibéh onemocnéni i anestézie
vyznamné ovliviiuji.

O détech jako o jednotné veékové skupiné lze tézko hovofit, je proto uzitecné respektovat
déleni détského veku na:

e Novorozenec: do 28 dnii zivota (zvlastni péci vyzaduji novorozenci pred¢asné narozeni
a novorozenci s nizkou porodni vahou)
Kojenec: do 1 roku zivota
Batole: do 3 let
predskolni veék: 3 - 6 let
Skolni vék: 6 - 15 let, v druhé piili tohoto obdobi pfichazi puberta.

Béhem prvnich 15 let zivota vzroste vaha jedince 20 - 30x, vyska 4 - 5x a vSechny systémy
détského organismu prodelaji mezi obdobim novorozeneckym a dospélosti vyznamné zmeény.

1.1 Obéhovy systém

Po porodu se fetalni typ cirkulace zavisly na dodavce kysliku a Zzivin placentou meéni
v novorozenecky. Je ukonéen piivod placentarni krve a funkéné zanika foramen ovale, komu-
nikace mezi pravym a levym srdcem. Krev z pravé komory, dosud Botallovou duceji vedena
z plicnice do oblouku aorty, je po rozepjeti plicniho parenchymu a otevieni plicniho cévniho
feCisté vhanéna do plicni cirkulace. Jiz nepotiebna ducej se po 24 hodinach uzavird funkéné a
po tfech tydnech anatomicky. Pozoruhodna je nizké saturace krve kyslikem v jednotlivych
oddilech cirkulace plodu.

Anatomické usporadani ob&hového systému déti opoustéjicich novorozenecky vék se jiz
nelisi od dospélych. Srdce ditéte v§ak obsahuje méné kontraktilnich vlaken (30 % ve srovnani
S 60 % v dospélosti) a tudiz neni schopno se stahnout s takovou silou jako myokard dospélého.
Systolicky objem je pouhé 4 - 5 ml, minutovy objem srde¢ni novorozence je pii frekvenci
120/min 500 - 600 ml/min. Relativni minutovy objem srde¢ni u malych déti je 2 - 3x vétsi nez
u dospé€lého a dit€ jej nedokaze zvysit jinak, nez zvySenim frekvence. Sympatickd stimulace
systému ma tedy ptedevSim chronotropni a podstatné méné inotropni Gc¢inek. Bradykardie, at’
zpusobena stimulaci vagu ¢i hypoxicka, je velmi nebezpeéna (tab. 1). Krevni tlak novorozence
je podstatné niz§i nez u dospé€lého jedince. Je-li to jen trochu mozné, je tfeba odlozit
anesteziologicky vykon 24 - 48 hodin po narozeni aby se mohly uplatnit vSechny adaptacni
mechanizmy prechodu z cirkulace plodu na cirkulaci dospélého typu. Vzhledem k tomu, Ze
krev v téle novorozence cirkuluje pfevazné v mozku a ttrobach a svalova hmota je ve srovnani
S dospélym relativné mens$i, nachazi se obéh ve stavu centralizace a tento kompenzacni
mechanismus je pfi krevni ztraté oslaben.

1.2 Dychaci systém

Prvni aktivni nadechy ditéte po narozeni zptsobi rozepjeti plicniho parenchymu. Tekutina,
kterou jsou plice vyplnény, piestoupi do plicnich kapilar a na alveolokapilarni membrané mtize
dochazet k vymén¢ dychacich plynd. Kvalita ventilace plic novorozence je zavisla na piitom-
nosti dostatecného mnozstvi surfaktantu, ktery je tvofen z nejvetsi casti v 35. - 36. gestacnim
tydnu. Jeho nedostatek u pfedcasné narozenych zptisobuje kolaps alveoli a z toho plynouci
dechovou tisen (RDS). Jeho dalsi tvorba je v novorozeneckém obdobi ohrozena hypoxii i
hyperoxii, acidozou a hypotermii.
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Obrazek 1 Schéma fetalni cirkulace a saturace krve kyslikem v pfislusném misté cirkulace

Tabulka 1 Obvyklé hodnoty krevniho tlaku (v torrech) a srde¢ni frekvence (za minutu)

u déti
Vék systola diastola | srdec¢ni frekvence
nedonosenec 50 - 60 30-40 125-170
novorozenec 70-80 40 - 50 125 - 150
3 - 6 mésici 80-90 50 - 60 120 - 140
1 rok 90 - 100 60 - 80 110-130
5 let 95 - 100 50 -80 90 - 100
12 let 110-120 | 60-70 80 - 100

Zebra malého ditéte jsou v tzv. inspiraénim postaveni, poddajnost hrudniku a plic je nizka
Dychani malého ditéte je pfevazné brani¢ni, to znamend, Ze kazdé zvétSeni naplné dutiny
biisni (ileus, ascites, perforace stieva) sniZi prostor pro exkurze plic a dit¢ velmi rychle ohrozi
rozvojem respiracniho selhani. Vzhledem k relativné nizkym dechovym objemiim Ize zvyse-
nou potiebu kysliku uspokojit pouze zvySenim dechové frekvence. Alveolarni ventilace je
ptiblizn€ 2x vyS§si nez u dospélého a jeji snizeni, napt. zvétSenim mrtvého prostoru nevhodné

Mrve
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dychani zejména unovorozencl je nedostateCné vyvinuta, kaslaci reflex je nedokonale
vyvinuty, je zvySené nebezpeci aspirace. Hypoxie velmi rychle vede k bradykardii.

Anatomicka stavba dychacich cest ditéte je charakterizovana odlisnostmi, které se v urgentni
mediciné jevi dilezité. Uzké nosni priduchy, relativné velky kofen jazyka, volné mékké patro
a vysoko postavena epiglotis komplikuji snahu o udrzeni volnych dychacich cest. Hrtan je
umistén vyse, na urovni C3-C4 a pon¢kud anteponovan. Anatomie oblasti hrtanu jevi, podobné
jako u dospélého, velké interindividualni rozdily a muize vést az k obtiznému zajisténi
dychacich cest (difficult airways). Subgloticky prostor je nejuz$im mistem dychacich cest
ditéte a dychaci trubice je relativné uzka, ovalného prifezu, kazda retence sekretu vede rychle
k jeji obturaci. Velikosti obvyklé v dospé€losti dosahuje hrtan v puberté, tehdy se také stava
nejuz§im mistem dychacich cest hlasova $térbina (obr. 2). Reaktivita sliznice dychacich cest
ditéte je obecné vysoka a jejich prichodnost miize byt rychle omezena vznikem edému. Oba
bronchy odstupuji zhruba v thlu 55° a ne s tupym thlem odstupu pravého bronchu jako u
dospélych.

Tabulka 2 Srovnani zakladnich ventila¢nich parametrti novorozence a dospélého, které jsou
vyznamné pro anestezii

novorozenec dospély
dechova frekvence f (1/ml) 40-60 12-16
dechovy objem VT (ml/kg) 6 7
mrtvy prostor VD (ml/kg) 2,2 2,2
alveolarni ventilace Va 100-150 60
pomer Va: Frc 5:1 15:1

Obrazek 2 RTG hrudniku novorozence dobie viditelna konfigurace Zeber v tzv. inspiraénim
postaveni. Patrna je té€Z endotrachealni rourka a centralni zilni katetr umistény
artificialné v levé sini.

1.3 Vylucovaci systéem

Vzhledem K prenatalné nizkotlaké perfizi je snizena glomerularni filtrace a novorozenec
nemusi mocit jesté 24 hodin po porodu, poté se vSak tlakové poméry v ledvinach normalizuji a
ocekavame, podobné jako u vétsiho ditéte, minimalni diurézu 1 ml/kg/hod. Celkova télesna
voda u novorozence tvofi asi 75 - 80 % hmotnosti a denni obrat tekutiny dosahuje 15 %. Vinou
nedostate¢né reabsorpce primarni moci v distalnim tubulu je novorozenec schopen produkovat
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mo¢ koncentrovanou maximalné na specifickou hmotnost 1025. Z téhoz divodu dochazi
K vysokym ztratam kalia, natria a bikarbonatu, které¢ je nutné sledovat a hradit. Snizena
exkreéni schopnost ledvin malého ditéte zpomaluje vyluCovani fady I1ékt. Renalni funkce
pomérné rychle dozravaji a urovné srovnatelné s ledvinami dospélého by mély dosahnout
ptiblizné po deseti tydnech.

1.4 Jatra

Po narozeni ziistava nedostatecné rozvinuta zejména detoxikacni schopnost jater projevujici
se mimo jiné zpomalenou metabolizaci 1¢kd, a uhlohydratovy metabolismus, to znamena
zasoby glykogenu v jatrech a jejich utilizace. K normé tyto funkce dozravaji asi v 10. - 12.
tydnu zivota. Uhlohydratové rezervy se tvoii az v 26. - 40. gestatnim tydnu, nedonosené deti
maji tedy zasoby glykogenu velmi chudé. Hladina glukézy v krvi novorozence je 2,7 - 3,3
mmol/l, a protoze pokles glykemie béhem zatéze velmi rychle nahrazuje Gvodni stresovou
hyperglykemii, je nutné hladinu krevniho cukru sledovat a pii poklesu pod 1,6 mmol/l hradit
10% glukozou v davce 2 ml/kg. Balancovany krystaloidni roztok Benelyte s pridavkem 1%
glukdzy, uréeny pro podavani malym détem v pribéhu anestézie, zabrani vyznamnéjSim
poklestim glykémie.

I po 12. tydnu zivota zlistava nedostacujici syntéza K dependentnich koagulacnich faktort
(II, VII, IX a X) a je proto nutna substituce vitaminem K.

V krevnim obraze novorozence dominuje polyglobulie zplsobend vysokym poctem
erytrocytll s obsahem fetalniho hemoglobinu, ktery je pozvolna nahrazovan hemoglobinem
dospé€lého typu az k obvyklym hladinam, kterych je dosazeno kolem Sestého mésice véku
ditéte (tab 3). Krevni objem novorozence je 70 - 90 ml/kg, tedy 7 - 9 % télesné hmotnosti (65 -
70 ml/kg u dospé€lého). S uvedenym mnozstvim cirkulujiciho objemu lze poditat po cely
détsky vék. Hodnota celkové bilkoviny je od novorozeneckého véku po dospélost v rozmezi
od 55 do 70 g/1. Podobng¢ se v pribéhu dospivani nelisi zakladni biochemické hodnoty.

Metabolizaci fetdlniho hemoglobinu a nezralosti glukuronyltransferazy je zptisoben ikterus
novorozencd. Hladina bilirubinu ptes 340 umol/l mize vazné poskodit CNS. U nedonosenych
déti je zejména v kombinaci s hypoxii a acidozou nebezpeéna hodnota jiz kolem 150 pmol/l.

Tabulka 3 Srovnani hodnot hemoglobinu a hematokritu v prub&hu dospivani.
Obdobi od 3. do 6. mésice je oznacovano jako obdobi fyziologické anemizace

Vék Koncentrace hemoglobinu (g/l) | Hematokrit
pupecnikova krev 137 - 201 0,45 - 0,66
2 tydny 130 - 200 0,42 - 0,66
3 mésice 95 - 145 0,31-041
6 mésicti - 6 let 105 - 140 0,33-0,42
7-12 let 110 - 150 0,34 -0,40
Dospéli

Zeny 120 - 160 0,37-0,47
Muzi 140 - 180 0,42 - 0,52

1.5. Centralni nervovy systém

Stav centralniho nervového systému ditéte neodpovida stavu v dospélosti. Mozek novoro-
zence je sice relativné vEtsi nez u dospélého stejné jako hlavicka ditéte ma ve srovnéni s télem
vyrazné veétsi hmotnost nez u dospélého. Mozek po narozeni dozrava zna¢né pomaleji nez
ostatni organy a fada bézné podavanych 1ékd ovliviiuje jeho dozravani jesté ve Ctvrtém roce
zivota. Hovofi se o takzvané neurotoxicité 1ékti na détsky mozek, ktera se tyka i inhala¢nich
nebo intravenoznich anestetik (isofluran, N>O, ketamin a dal$i) Obranou proti neurotoxicité je
uvazliva indikace anestézie v détském véku, optimalni vybér anestetik, (napf. sevofluran,
opioidy) a zbyte¢né neprodluzovani délky anestézie.

Duralni vak novorozence dosahuje na tiroven S4 (S1 v jednom roce), micha zasahuje na
uroven L3 (L1 v jednom roce). Na popsané zméné anatomickych poméru se podili zejména
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posturalizace ditéte po prvnim roce zivota. Tyto udaje jsou velmi dulezité pii uplatinovani
centralnich svodnych technik.

Do prvniho roku zivota neni ukonéeno dozravani nervosvalové ploténky ani myelinizace
perifernich nervl, coz ma za nasledek mimo jiné zpomalenou aferentaci bolesti. Je prokazano,
ze malé déti vnimaji bolest stejn¢ intenzivné jako dospéli a jeji nedostatecnd 1écba ma stejné
fyzické i psychologické nasledky. Nizkd troven myelinizace motorickych vldken A alfa, beta a
gama spolu s pozvolnym dozravanim nervosvalové ploténky zapiic¢ini motorickou neobratnost
malého ditcte.

Vegetativni nervovy systém je charakterizovdn zvySenym tonem parasympatiku, tedy
vagotonii zpusobujici bradykardii pii podrazdéni vagovych zakonceni. Na podrazdéni reaguje
novorozenec generalizovanou reakef.

Hematoencefalickd bariéra je propustnéjs$i, coz se projevi zejména vystupfiovanymi
nezadoucimi ucinky nékterych 1€kii na centralni nervovy systém. Klinicky nejdulezitéjsi je
utlum dychani po zvyseném priniku opiatd a barbituratti do dechového centra.

1.6 Termoregulace

Udrzeni tepelné pohody détského pacienta béhem anestézie je zdkladnim ptredpokladem
uspéchu. Ztraty tepla u novorozencll a kojenct jsou vétsi nez u starSich déti pro neptiznivy
pomér mezi télesnym povrchem a hmotnosti a pro nedokonalou tepelnou izolaci, nebot’ vrstva
podkozniho tuku se teprve vytvari. Tresova termoregulace prakticky neexistuje a tvorba tepla
hydrolyzou tzv. hnédé, fetalni tukové tkan¢€ je velmi naro¢na na spotiebu kysliku a energeticky
velmi nepiizniva. Normalni télesna teplota malého ditéte se pohybuje od 36,3 °C do 37,3 °C.
Idedlni tepelné prostredi pro péci o novorozené dite je 31,0 °C, té vSak lze dosahnout jedin€ na
specializovaném 1Gzku. Pokud neni k dispozici dostatek aktivnich prostfedkii pro udrzovani
télesné teploty ditéte, je nutné se snazit maximalné zabranit ztratdm tepla.

Dojde-li k hypotermii, je dit€¢ ohrozeno utlumem dychani, poklesem minutového srde¢niho
vydeje a naslednou centralizaci obehu. Nartista nebezpeci hypoxie z hypoventilace, regurgitace
a aspirace zaludec¢niho obsahu. Farmakodynamika vétSiny podanych 1éki se méni, jejich
ucinek se prodluzuje. Dostate¢nou télesnou teplotu béhem péce o postizené dité lze zajistit
kombinaci nasledujicich aktivnich a pasivnich prostiedki a postupii:

e umisténi ditéte do vyhratého prostoru se zamezenim proudéni vzduchu uvnitf

e pouziti infrazafiCe nebo Iépe teplovzdusného ventilatoru s poduskou rozvadéjici teply

vzduch kolem pacienta

e ohfivani infuznich roztoku

e pouziti teplé m&kké textilie a potom reflexni folie k zabaleni pacienta

e zejména u malych déti je tfeba dbat zahtati hlavicky, ktera predstavuje velkou chladici

plochu.

Télesnou teplotu mizeme méfit koznim cidlem, jicnovym teplomérem nebo infraCervenym
tympanalnim teplomérem, idealné teplomérem SpotOn pomoci isotermického kanalu do nitra
tkané a zaznamenavani jeho zmén. Moderni zahtivaci pfistroje reguluji teplotu zpétnou vazbou
podle Gdaji z teplomérd, nikoliv jen podle nastaveni termostatu.

2 Farmakologické poznamky

V nasledujicich odstavcich jsou shrnuty farmakologické odlisnosti détského véku a kratce
charakterizovany jednotlivé skupiny 1€kt uzivanych v anestézii ditéte.
V piipadé peroralniho podani se na tom vyznamné podili nizs§i acidita Zaludecni §tavy a
nezralost zalude¢ni sliznice novorozence, v piipad¢ intramuskuldrniho podani je pfic¢ina ve
vysokém obsahu vody ve svalové tkani, vazomotorické nestabilit¢ a rychle nastupujici
centralizaci ob¢hu.
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Obrazek 3 Teplomér SpotOn 3M; neinvazivni kontinudlni méteni teploty jadra pomoci
isotermického kanalu do nitra mozku pacienta

Obrazek 4 Detail teplovzdusné podusky, ktera svymi perforacemi zajisti optimalni rozlozeni
proudu teplého vzduchu kolem ditéte

Distribuci 1€kt v novorozeneckém obdobi zrychluje hyperkineticka cirkulace a mensi
obézna doba. Velmi vyznamné ji ovliviiuje sniZena vazba farmaka na bilkoviny krevni plasmy
a tudiz vys$si hladina volného 1éku. Hladina albuminu je 35 g/l (45 g/l u dospélého) a navic
fetalni albumin ma k 1éktim niz§i afinitu. Rovnéz zvyseny bilirubin mize vytésnit 1ék z vazby
na bilkovinu a tim jeho volnou hladinu jesté zvysit. Naopak vétsi obsah vody v téle novoro-
zence (75 - 80 %, dospély 55 - 60 %) zvétsuje distribucni prostor pro Iéky rozpustné ve vode a
snizuje tak jejich koncentraci pfi relativné stejné davce (napft. succinylcolinjodid).

Eliminace farmak je v novorozeneckém véku zavisla predevs§im na stupni zralosti jaterni a
ledvinné tkané. Nezralost jaterni tkané zpomaluje enzymatické procesy nutné k odbourani
nékterych 1€k a tim prodluzuje jejich polocas. Rychlost dozravani detoxikacni schopnosti
jaterni tkané je rGiznd, udava se podle jednotlivych funkcei v tydnech az mésicich.

Vlivem nizs§i perfaze ledvin v tésné postnatalnim obdobi je snizena glomerularni filtrace a
tubularni sekrece a resorpce. VyluCovani 1€kt nebo jejich metabolitli ledvinami je tedy
zpomaleno a u fady 1éka je ztohoto diuvodu nutnd redukce davky a prodlouzeni intervalu
podavani. Renalni funkce dozravaji priblizn€ v Sesti mésicich véku.
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2.1 Analgetika a sedativa pouzivana v détské anestézii

2.1.1 Opioidy

Opioidy jsou v péci o détské pacienty nejucinné€j§imi analgetiky. Dlouhodobé je vSak provazi
obava z nezadoucich u¢inkt mnohdy vedouci k jejich poddavkovani. Jejich pisobeni v nejniz-
Sich v€kovych kategoriich je skutecné prodlouzeno a nezadouci vedlejsi ucinky jsou zdiraz-
nény. Dosazeni pozadované hloubky analgezie v periopera¢nim obdobi nebo pfi feSeni zavaz-
ného traumatu muize provazet utlum dychani vyzadujici umélou plicni ventilaci. Pfi¢inou je
snadng&jsi prostup opiatii hematoencefalickou barierou a vyssi citlivost opiatovych receptord.

Casto diskutovana fyzicka zavislost na opiaty provazena abstinenénimi p¥iznaky po jejich
vysazeni se obvykle dostavuje po dvou nebo tiech dnech az tydnu podavani. Po jednorazovém
podani neni nutno se ji zabyvat avsak pii 1é¢b¢ nasledkd zavaznych operacnich vykoni nebo
traumat muze situaci zkomplikovat. Jako nejucelnéjsi se jevi symptomatickd 1écba vegeta-
tivnich ptiznakt a kie¢i (thiapridal, propofol, dexmedetomidin) a hlavné navrat ke kontinualni
davce opiati a jeji velmi obezietné, pomalejsi snizovani.

Morfin je v 1é¢bé intenzivni détské bolesti nejpouzivanéjsim opiatem. Nastup jeho Gcinku je
pomérné pomaly, po i.m. podani 30 a vice minut. Pouziva se vSak obvykle v kontinudlnim
podani. V G¢inné davce poskytuje analgezii a uvolnéni napéti a uzkosti bez podstatného
ovlivnéni védomi. Pfi vy$§im davkovani se dostavuje nauzea, zvraceni, pruritus a kiece.
Hemodynamicky efekt morfinu je miniméalni, vyznamna je ovSem deprese dychani zpiisobena
snizenim citlivosti respira¢nich center v mozkovém kmeni na hypoxii a hyperkapnii.
Bradypnoe je zplsobena utlumem piislusnych center v prodlouzené mise. Morfin rovnéz
potlacuje kaslaci reflex, zpomaluje motilitu hladkého svalstva stfev, zvySuje tonus Oddiho
sveéraCe a mocového méchyie a ureterd.

Sufentanil a fentanylové derivaty se pouzivaji jak v pfednemocniéni péci, tak v pribéhu
anestézie a stale Castéji i v pooperacni péci. Jsou podstatné G¢inngjsi nez morfin (sufentanil
1000x) avSak vlastnosti jednotlivych zastupcii této skupiny se lisi. Jsou vyrazné lipofilni,
nastup jejich G¢inku je dik snadnému prostupu hematoencefalickou barierou rychly. Zahy
dochazi k jejich redistribuci do tkani, a proto je trvani jejich G¢inku pomérné kratké. Pri
opakovaném podani vSak plasmaticka hladina klesa pomaleji a ti¢inek se prodluzuje. Zejména
u malych déti, které maji niz$i hladinu plasmatickych bilkovin redukovanu, je délka ucinku
$patné odhadnutelna.

Hemodynamika zdstava po podani fentanylovych derivati stabilni, deprese dychani je
vyraznd a po i.v. podani nastupuje velmi rychle. Rigidita hrudni stény, kterou tyto preparaty
zpusobuji, respiracni obtize jesté prohlubuje. Od starSich fentanylovych preparat se do zna¢né
miry 1isi sufentanil s vyrazné potlacenym Gtlumem dechového centra, minimalni depresi ob&hu
a vynikajicim hypnosedativnim ucinkem. Tyto vlastnosti jej pfedurcuji praveé pro péci o
détského pacienta (tab. 4).

Tabulka 4 Davkovani opioidu v détské urgentni a intenzivni pééi. Zduraznény jsou davky,
které neohrozi spontanni ventilaci

jednorazova davka kontinudlni davka
0,01-0,02 mg/kg/h;

Morfin 0,05-0,2 mg/kg i.m., i.v. 0,5-1 mg/kg/den
Fentanyl 1-4 pg/kg i.m., i.v. 1-2 pg/kg/h
Sufentanil 0,1-0,5 pg/kg i.m., i.v. 0,2-1 pg/kg/h
meperidin
(pethidin) 1 mg/kg i.m, i.v.

0,05-0,2 mg/kg i.m., s.c.;
Piritramid 0,05-0,1 mg/kg i.v.
Nalbufin 100-250 pg/kg
Tramadol 1-15mg/kg i.v., i.m., p.o., p.r. | 1-2 mg/kg/h
Remifentanil 0,5-1 pg/kg i.v. 0,3-0,5-1,0 pg/kg/min
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Specifické vlastnosti vykazuje remifentanil. Je oznacovan jako ultrakratce pasobici opiat, je
nutno jej podavat kontinualn€, nebot’ v organismu je velmi rychle rozkladan nespecifickymi
esterazami. Pouzivd se kalternativnim zplGsobiim vedeni anestezie napiiklad pro
neurochirurgické vykony, endoskopie a podobné.

Dik doporuc¢enim nepodavat v pooperacni péci détem silné opiaty v bolusech je zaznamenan
znaény ustup od pouzivani piritramidu a petidinu. Petidin navic zpusobuje nauzeu, zvraceni,
bronchospazmus a ma prokazatelné negativné inotropni ucinky.

Bezpeénym a ucinnym analgetikem pouzivanym v détské urgentni péci je nalbufin. Tento
smiSeny opiatovy agonista-antagonista (kappa agonista, mi antagonista) je pouzivan pro
tlumeni stfedné silné bolesti. Netlumi dychani, plisobi centralni analgosedaci. Nelze jej
kombinovat s ostatnimi opioidnimi agonisty a u zavislych miize zptsobit piekvapivé rychle
nastupujici abstinen¢ni syndrom.

Siroce pouzivanym opiatovym antagonistou je naloxon. V titrované davce az do 10 ug/kg
1.v., nebo i.m. rusi nejen utlum dychani, sedaci a vét§inu nezadoucich ucinkd opiatd, ale také
analgezii. Polocas jeho ucinku je pomérné kratky (40 - 60 minut), proto hrozi nebezpeci
navratu zejména dechové deprese. Prudka i.v. antagonizace opiati mize mit navic za nasledek
obéhovou nestabilitu se vzestupem tlaku a srde¢ni frekvence a zmatenost ditéte. Podani
naloxonu rozhodné¢ neni standardnim zpisobem ukonceni opiatové anestezie, ale prostfedkem
feSeni predavkovani opiat.

Tramadol je stiedné Géinnym analgetikem v péci o détské pacienty dosud hojné pouzivanym.
Nema tak siln€¢ vyznacené hypnotické a sedativni u€inky jako silné opiaty, neni euforizujici ani
navykovy. Netlumi dychani, av§ak u déti Casto vyvolava nevolnost a zvraceni. Jeho vyhodou
je dobra ucinnost po peroralnim, rektalnim i parenteralnim podani. Indikaci tramadolu je
analgezie malo a stfedn¢ bolestivych stavi.

2.1.2 Ketamin

Ketamin je intraven6zni disociativni anestetikum s analgetickym u¢inkem, ve vysSich
davkach je jeho podani provazené psychomimetickymi jevy. Je urCen K anestezii pro vykony
na povrchu téla — pfevazy, oSetieni popalenin, plastickochirurgické vykony apod. (obvykla
davka je 2 - 5 mg/kg i.v. dle véku ditéte). V subanestetické davce do 1 mg/kg i.v. (2 - 3 mg/kg
im.) je vybornym pohotovym analgetikem s rychlym nastupem, vyraznym zklidnénim
pacienta a bez nezadoucich psychomimetickych u¢inkd. Nevyhodou je pomérné kratkodobé
pusobeni (10 - 20 minut). Indikovan je k analgezii v pfednemocni¢ni péci zejména u popaleni
a opafeni ale také u dalSich traumat. Pouziva se také ke zklidnéni ditéte pied dalSim oSetienim.
Vzhledem ktomu, Z7e¢ minimalné alteruje ob&hové parametry, je ketamin velmi vhodny
k analgezii ¢i anestézii ob&hové nestabilnich, Sokovanych pacienti nebo déti s vrozenou
vyvojovou vadou srdce.

2.1.3 Neopiatova analgetika

Neopiatova analgetika jsou v détské perioperaéni péci pouzivana cCastéji zejména
v poslednich letech, kdy jsou u fady z nich b&ézné dostupné jejich intravenézni formy. Uginkuji
pfedevsim na periferni receptory v poskozené tkani, maji vSak i centralni ucinek.

Rozdéluji se na:

o derivaty karboxylovych kyselin: salycilaty, ibuprofen, ketoprofen, diklofenak, indometacin,

koxiby

o derivaty pyrazolonu: metamizol

o derivaty anilinu: paracetamol (acetaminofen)

Jejich analgetické ucinky jsou obecné slabsi nez ucCinky opiatd, je mozno je s nimi
kombinovat nebo pouzit k [écbé méné intenzivni bolesti. Z 1éka této skupiny jsSou Vv péci o
détské pacienty nejéastéji pouzivany paracetamol, metamizol a ibuprofen.

Paracetamol muze byt pouzivan intravenozné, peroralné i rektalné jiz od novorozeneckého
véku. Terapeuticky ucinnd (zejména antipyretickd) plasmaticka koncentrace je 20 pg/ml,
maximalni pfipustna hodnota je do 120 ug/ml. Zavazné hepatotoxické komplikace se zazname-
navaji u koncentraci vétsich nez 300 pg/ml. Davkovani paracetamolu je v tabulce 5.
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Zatimco pfi zahajeni p.o. ¢i rektalniho podani je tfeba zvysit inicialni davku na 40 mg/kg, pfi
i.v. aplikaci to vzhledem k rychlému nastupu plasmatické koncentrace neni tieba.

Metamizol je analgetikum s piiblizné stejnym analgetickym tUéinkem jako paracetamol.
spasmolyticky. Je doporucovan pro déti od 3 mésici. V soucasné dobé¢ prevlada i.v. podéni,
nezanedbatelné je nebezpec¢i histaminogenni reakce pfi rychlé aplikaci. Naproti tomu casto
zminovana agranulocytoza je spis teoretickou komplikaci.

Ibuprofen je pouzivan jako dopliikové analgetikum v p.o. a rektalni podobé, jeho podavani je
doporuéeno détem star$im Sesti mésict. Je kontraindikovan pii podezieni na krvaceni z peptic-
kych viedl a gastrointestinalniho traktu obecné. V soucasné dob¢ je zavadéna i.v. forma.

Diklofenak a indometacin jsou v détské pooperacni analgezii indikovany velmi ziidka,
selektivni COX 2 inhibitory se neprosadily.

2.1.4 Sedativa

Benzodiazepiny podporuji inhibiéni uc¢inek GABA na nervovy pienos blokadou
benzodiazepinovych receptorii. Jsou pouzivany jako anxiolytika, sedativa 1 jako
antikonvulziva. Ve vysSich davkach maji myorelaxacni a hypnoticky ucinek. Polocas jejich
eliminace je u novorozencl prodlouzen az na nékolikandsobek a je Spatné odhadnutelny
zejména po opakovaném podani. V soufasné dobé je uzivan piedev§im midazolam
(Dormicum), oblibeny pro jeho klidnou, nebolestivou aplikaci, fadu aplika¢nich forem a
pomérné standardni G¢inky v trvani kolem ¢étyf hodin. Jeho hlavni indikaci je sedace pacienta
pti neklidu nebo pti umélé plicni ventilaci. Krom zminénych ucinkd zplsobuje retrogradni
amnézii, avSak nema analgeticky ucinek. Nelze jej pouZzivat pfi zavazné respiracni insuficienci,
myastenii gravis a pfi intoxikaci alkoholem, hypnotiky a opiaty. Nezddouci ucinky v podob¢
paradoxni reakce provazené neklidem a zmatenosti jsou ojedinélé.

Diazepam ma ponékud del$i dobu u¢inku a v pfednemocniéni pééi je pouzivan nejcastéji
jako antikonvulsivum v 1é¢b¢ a prevenci kieCovych zachvati.

V piipadé potieby lze pouzit titrovanou davku antidota benzodiazepini flumazenilu
(Anexate).

Chlorpromazin (Plegomazin) patii mezi neuroleptika, ptisobi zklidnéni bez hypnotického ¢i
analgetického ucinku. Pouziva se v zejména v psychiatrické ptrednemocni¢ni péci a v na
luzkach intenzivni péce. Podobné Ize ke zklidnéni ditéte pouzit i.v., im. ¢i p.o. podana
antihistaminika prometazin (Prothazin) nebo bisulepin (Dithiaden) nebo antidepresivum
dosulepin (Prothiaden). Parenteralni davkovani je v tabulce 5.

Tabulka 5 Davkovani neopiatovych analgetik a nékterych 1éki uréenych k sedaci déti

paracetamol 7,5-15 mg/kg i.v.; 15-20 mg/kg p.r., max. 60 mg/kg
metamizol 15 mg/kg max. 4x denné

ketamin 1 mg/kg i.v., 2-3 mg/kg i.m.

Ibuprofen 20 mg/kg ve 3-4 davkach p.o., p.r.

Diazepam 0,1-0,3 mg/kg i.v., i.m.; 0,2-0,5 mg/kg p.r.

0,025-0,1 mg/kg i.v.; 0,2-0,5 mg/kg p.o. max. 10 mg
0,05-0,1 mg/kg/h kont. inf.
chloralhydrat 20-100 mg/kg p.o., p.r.

midazolam

prometazin 0,5-1 mg/kg i.v., i.m.
chlorpromazin 0,5-1 mg/kg i.v.
flumazenil 0,01-0,05 mg/kg

Chloralhydrat je letit¢ sedativum a hypnotikum, mnohdy povazované za obsolentni. Je
k dispozici pouze magistraliter. Pii spravném davkovani je neobycejné ucinné a bezpecné.
V jatrech se rychle metabolizuje na trichloretanol, uc¢innou latku s velmi pomalym vylucova-
nim. Chloralhydrat nelze podavat spolecné s antiepileptiky, diuretiky nebo pfi otravé etanolem.
Po opakovanych davkach se, zejména u malych déti, kumuluje. Netlumi dychani, ale potencuje
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ucinek ostatnich sedativ, sedace se stava nefiditelnou. Podava se p.o. ve form¢ sirupu nebo
jako rektalni nalev.

2.2 Svalovd relaxancia

Svalovéd relaxancia jsou tradicné délena na depolarizujici a nedepolarizujici. Zptsobuji
paralyzu pfi¢né¢ pruhovaného svalstva, ¢imz zbavi pacienta spontanni dechové aktivity.
Uvolnénim hlasovych vazi svalstva hrtanu umoziuji snadnou endotrachealni intubaci a
fizenou ventilaci. Zatimco principem depolarizujici blokady nervosvalové ploténky je jeji
depolarizace a poté zablokovani receptorii svalovym relaxanciem, molekuly nedepolarizujiciho
svalového relaxancia receptory obsadi piimo.

Suxamethonium (sukcinylcholinjodid) je jedinym v praxi pouzivanym depolarizujicim
relaxanciem. Ma velmi rychly nastup a odezni béhem 2 - 3 minut. Svalové fascikulace po jeho
podani pozorujeme u vétsich déti, u malych kojencti chybi. Jeho t¢inna davka (2 mg/kg) mize
zvysit hladinu kalia v seru az o 1 mmol/l. Zptusobuje bradykardii vagového plvodu, snadno
odstranitelnou parasympatikolytikem. Byva oznacCovan jako spousté¢ maligni hypertermie a
vetsi déti si po jeho podani st€zuji na myalgie. Uziva se k endotrachedlni intubaci zejména
V urgentni situaci a pti neodkladném tivodu do anestézie, event. k feSeni laryngospasmu.

Ze skupiny nedepolarizujicich svalovych relaxancii je v anestezii déti jednoznaéné
nejpouzivanéjsi atrakurium (Tracrium) a jeho izomer cisatrakurium (Nimbex). Cistrakurium
ma pomerné rychly nastup — trachealni intubace je mozna po zhruba dvou minutach a svalova
relaxace trva 30 minut. Nastup svalové relaxace po atrakuriu se dostavi priblizné po tfech
minutach. Oba preparaty se v tkanich z velké Casti spontdnné rozpadaji, a proto u nich nehrozi
riziko kumulace ani u pacientli s insuficientnimi jatry a ledvinami. Nevyhodou atrakuria je
uvolnovani histaminu, u cisatrakuria potlacené.

Z modernich nedepolarizujicich relaxancii je dale uzivano mivakurium (Mivacron),
vynikajici U¢inkem nepfesahujicim 10 minut avSak silné uvoliujici histamin a tradi¢ni
vekuronium (Norcuron) s minimalnimi vedlej$imi ucinky a trvanim relaxace do 45 minut.
Rokuronium (Esmeron) se Vv anestezii déti dostava do popiedi diky svému rychlému nastupu
(30 - 40 s), kterym muze do jisté miry nahradit succinyl. Pozoruhodny je specificky antago-
nista sugamadex (Bridion, 2 - 4 mg/kg i.v.) jehoz G¢inek je i u nejmensich déti nepochybny.
Davkovani svalovych relaxancii je v tabulce 6.

Inhalacni anestetika zlstavaji v détské anestezii stile nejuzivangj$imi farmaky. Podani
inhala¢nich anestetik vyzaduje anesteziologicky pfistroj vybaveny specifickymi odpatovaci,
jejich Gcinnost je charakterizovana tzv. minimalni alveolarni koncentraci (MAC), coz je
koncentrace piislusného anestetika ve vdechované smési, ktera u poloviny anestezovanych
pacientli zabrani obranné reakci pfi chirurgické incizi. Narast alveolarni koncentrace inhalac-
nich anestetik a tim i hloubky znecitlivéni je u déti rychlejsi. Je to dano jak vys$Sim pomérem
alveolarni ventilace k velikosti funkéni rezidualni kapacity plic, tak i vétSim podilem perfuze
smétované do hojné prokrvené tkdn¢ mozku.

Tabulka 6 Srovnani davky, rychlosti nastupu a délky trvani G¢inku pouzivanych svalovych

relaxancii
relaxans diavka mg/kg | nastup max. i¢inku | max. trvani i¢inku
succinylcholin 1 0,8 min. 9 min.
mivakurium 0,25 2,1 min. 21 min.
rokuronium 0,6 1,6 min. 37 min.
vekuronium 0,1 2,4 min. 44 min.
atrakurium 0,5 3,2 min. 46 min.
cisatrakurium 0,2 2,7 min. 68 min.
pipekuronium 0,1 4,2 min 94 min.
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2.2.4 Inhalacni anestetika

Isofluran (Forane)

V anestézii déti jiz neni doporucen. Zptsobuje lehkou tachykardii, kterd mize byt zaménéna
za tachykardii pfi nedostateéné analgezii. NezvySuje nitrolebni tenzi a neni hepatotoxicky.
Drazdi dychaci cesty, a proto jej nelze pouzit k inhalaénimu tvodu. Bylo u néj prokdzano
neurotoxické ptisobeni na dozravajici détsky mozek.

Desfluran (Suprane)

Desfluran je moderni netoxické anestetikum s velmi rychlym nastupem ucinku i odeznénim.
Vyzaduje pouziti speciadlniho odpatovace, ktery udrzovanim stalé teploty a tlaku koriguje
tvorbu par anestetika. Uginky na dychani a ob&h jsou velmi podobné isofluranu. Velmi
intenzivni drazdivy zapach nedovoluje provedeni inhala¢niho uvodu, a proto je jeho pouziti
Vv détské anestezii omezeno.

Sevofluran (Sevorane)

Rychly a pfijemny inhalac¢ni Givod, dobra fiditelnost, uspokojiva bezpecnostni Sife a rychlé
probuzeni z anestezie — to jsou hlavni vyhody, pro které je sevofluran v anestezii déti
Vv soucasné dob¢€ nenahraditelny. Je pouzivan ve vSech veékovych kategoriich, od nedonosenych
az po adolescenty, ve formé inhalaéni monoanestezie, dopliiované anestezie i v kombinaci
s nékterou z forem regionalni anestezie.

Utinek na kardiovaskuldrni systém ditéte je charakterizovany stabilitou tepové frekvence,
poklesem krevniho tlaku, ktery je patrny zejména ve vySSich davkach, a je zplsoben
kombinaci negativn¢ inotropniho a periferné¢ vasodilata¢niho ucinku. Nema arytmogenni
u¢inky a nesenzibilizuje myokard viéi G¢inkim katecholamint. Z G¢inkid na dychaci systém
dominuje bronchodilatace, sevofluran nedrazdi horni dychaci cesty a nezvySuje tracheo-
bronchialni sekreci. Nema hepatotoxické ucinky a jako vSechna halogenovana inhala¢ni
anestetika je moznym spoustéCem maligni hypertermie. Vasodilataci cév CNS ve vysokych
koncentracich zptisobuje jest¢ méné nez isofluran. V posledni dobé¢ je studovana jeho mozna
epileptogenni aktivita. Klinicky je hojné vyuzivan jeho myorelaxacni ucinek, ktery za cenu
vyrazné zvysené vdechované koncentrace (1,5 - 2,5 MAC) snizuje napéti pricné pruhovanych
svall a Setii svalova relaxancia - pti vdechovani 8% koncentrace po 3 - 4 minuty zcela elimi-
nuje pouziti sukcynylcholinjodidu pii endotrachedlni intubaci a koncentrace 1,5 MAC pfi
vedeni anestezie sniZi spotiebu nedepolarizujicich myorelaxancii o 50 %. Pti¢inu lze hledat ve
snizeném prejunkcnim uvolnéni kvant acetylcholinu, vlivu na fluiditu lipidové vrstvy bunécné
membrany i v pfimém vlivu na membranovy kalciovy proud. Neklid, zmatenost az agresivita u
ur¢ité skupiny détskych pacienti v obdobi po zastaveni ptivodu sevofluranu je jedinou
vaznéj$i komplikaci, kterou podavani sevofluranu piinasi. Pro tento stav se vzil nazev
emergence delirium (ED). Vyskytuje se pfiblizné u 25 % podanych anestezii, nejcastéji ve
veéku od 1 do 7 let. Jeho pfi¢ina neni pfesné znama, lze jej pozorovat nejen po anestezii sevo-
fluranem, ale i po podani ostatnich inhala¢nich anestetik a také po i.v. anestezii. Jeho projevy
lze zmirnit podanim propofolu 1 mg/kg nebo midazolamu 0,2 mg/kg i.v.. Rozvinuté ptiznaky
emergentniho deliria mohou piekvapit nejen pfitomné rodice ditcte, ale i zkuSeny personal.

Nosnou smési pro podavani inhala¢nich anestetik je smés kysliku a oxidu dusného (N-O)
nebo vzduchu s koncentraci kysliku neklesajici pod 30 %. N2O malym détem nepodavame,
nebot’ difuzi do télnich dutin zvétSuje objem jejich plynové naplné (zejména v lumen stfeva) a
pusobi tak peroperatni i poopera¢ni komplikace. Cisty O, jako nosnou smés lze pouzit
v indikovanych pfipadech a vzdy je tfeba dbat na jeho dikladné zvlhéeni. Kyslik predstavuje
urité riziko pro novorozence do zhruba 44. gestacniho tydne. Pfi kontaktu s vyS$im
parcialnim tlakem O> mlze dojit k poskozeni sitnice a bronchopulmonalni dysplazii. Udava se,
ze toto nebezpedi hrozi uz pii expozici PaOz vys$§imu nez 80 mmHg po tii hodiny. V praxi to
znamena udrzovat SaO; métené v periferni krvi na hodnotach do 95 %.

2.2.5 Intravendzni anestetika

K hluboké sedaci ¢i analgosedaci lze v podminkach urgentni mediciny pouzit rovnéz léky ze
skupiny intravenoznich anestetik. Thiopental patii do skupiny ultrakratce ptsobicich
barbiturati. Po i.v. podani se bezvédomi dostavuje velmi rychle. V davce 2,5 - 5 mg/kg se
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pouzival kuvodu do anestezie vétSich déti. Muze zpusobit ob&hovou nestabilitu svym
negativné inotropnim u¢inkem, kratkou apnoickou pauzu, u alergikii a astmatiki mtize
zpisobit histaminogenni reakci od mapovitého zarudnuti az po astmaticky zachvat.

Predevsim vsSak snizuje metabolismus mozkovych bunék a jejich naroky na kyslik a tim
zmenSuje riziko vzniku edemu mozku. Ketamin (Narcamon, Calypsol, Ketanest) je
disociativni intravendzni anestetikum blizké halucinogentim s vybornym analgetickym
ucinkem. Pouziva se v davce 3 - 5 mg/kg i.v. ¢i i.m. k anestezii pro kratké, bolestivé vykony
S prevahou somatické bolesti. Zachovava stabilni krevni ob&h a funkéni obranné reflexy
dychacich cest. V soucasné dobé se pouzivad piedev§im pro uvod do anestezie ob&hoveé
nestabilnich, hypovolemickych nebo Sokovanych pacienti. Pro casté halucinace b&hem
probouzeni je nutné jej kombinovat s i.v. podanymi benzodiazepiny. V davce 1 mg/kg i.v. ¢i 2
- 3 mg/kg i.m. nebo p.r. je vynikajicim analgetikem pro prostfedi pfednemocnic¢ni péce. Je
pouzivan k 1é¢be bolesti popalenych, opatenych ¢i jinak traumatizovanych déti. Intenzivné je
zkouS$ena jeho intranasalni aplikace v kombinaci s midazolamem.

Dalsim intravenoznim anestetikem je Propofol (Diprivan, Recofol), moderni rychle
nastupujici i.v. anestetikum S minimalnim analgetickym ucinkem, dodavané v tukové emulzi.
Pfi i.v. podani davky kuvodu do anestezie (2,5 - 4 mg/kg) lze zaznamenat klinicky
nevyznamny pokles systémové tenze a bradykardii. Propofol vyznamné potlacuje pooperacni
nauzeu a zvraceni. Je uzivan k avodu do anestezie vétSich déti a v kontinualni davce k sedaci
Vv intenzivni pé¢i o vétsi déti (1,5 - 4,5 mg/kg/h). Aplikace 1% propofolu je znepiijemnéna
zna¢nou bolestivosti zptisobenou drazdénim endotelu zily ucinnou latkou. K prevenci bolesti
se s riiznou merou uspéchu pouzivala kombinace s mesocainem, ¢i opiaty nebo frakcionované
podavani. Vyrazné sniZeni bolestivosti pfineslo az v posledni dobé zavedeni 0,5% Propofolu
Lipuro o niz§i koncentraci propofolu a vhodnéj§im poméru dlouhych a stfedné dlouhych
triglyceridovych fetézcli v nosné emulzi, ktera koncentraci volného propofolu ve srovnani se
smesi slozenou jen z dlouhych fetézci.

2.2.6 Lokalni anestetika

Lokalni anestetika (LA) jsou urcena k infiltracni a svodné anestezii. Tradi¢né rozeznavame
dveé skupiny lokalnich anestetik - esterova (prokain) a amidova (lidokain, trimekain, levo-
bupivacain, ropivacain a dal$i). Trimekain (Mesocain) je uréen spiSe k infiltra¢ni anestezii, ke
svodné anestezii déti je v soucasné dob& pouzivan predev§im bupivakain (Marcaine) a nejno-
v&ji levobupivakain (Chirocaine). Vyznacuji se vynikajici anestetickou potenci a dlouhotrva-
jicim u¢inkem (4 -5 hod.). Aplikuji se v 0,125 - 0,5% koncentraci v maximalni davce 2 mg/kg.

V regionalni anestezii déti jsou obavané jejich toxické komplikace. Vznikaji pfi podani
nespravné vypoctené, prili§ vysoké davky nebo nechténou aplikaci lokalniho anestetika do
intravazalniho nebo intraosealniho prostoru a projevi se bud’ jako kardiotoxicka reakce nebo
neurotoxicka komplikace. Kardiotoxicka reakce se projevi ventrikularni arytmii, depresi
myokardu, bradykardii vedouci az k zastavé ob&hu. Prudky nastup srde¢niho selhani lze
zmirnit aplikaci Intralipidu 20%, ktery vaze molekuly lokalniho anestetika. Zahajuje se davkou
2 - 5 ml/kg a pokracuje se kontinualni davkou 15 ml/kg/h, samoziejmé spole¢né s farmakolo-
gickou resuscitaci obéhu. Neurotoxické reakce v podobé kieci a poruchy védomi mizeme byt
svédky zejména pfi Spatn¢ vypocitané kontinualni davce lokalniho anestetika v pooperacni
péci. Vtomto piipadé je soucasti symptomatické 1é¢by podani benzodiazepini jako
antikonvulziv. Velmi zfidka se setkavame se skute¢nou alergickou reakci na lokalni aneste-
tikum. Alergie, ktera byva Casto udavana v dokumentaci ditéte, miize byt ve skutecnosti reakci
na piisady do LA, toxicka reakce, kolapsovy stav v souvislosti s ambulantnim osetfenim rany a
podobné. Pfesto je vhodné zvazit jiny postup podani anestezie, piipadné mit k dispozici
kompletni vybaveni pro feSeni anafylaktické reakce.

3 Anestézie ditéte, poznamky Kk praxi

3.1 Predpoklady poddavani détské anestézie

V CR je anesteziologicka péte u déti je poskytovana lékafem se specializovanou
zpusobilosti (SZ) v oboru Anesteziologie a intenzivni medicina (AIM) nebo 1ékafem s odbor-
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nou zpusobilosti pod odbornym dohledem/dozorem 1ékate se SZ v AIM. Atestace nebo certifi-
kovany kurz v oboru détska anestézie neexistuje.

Nedilnou soucésti pfi poskytovani anestezie u déti je spoluprace lékafe se vSeobecnou
sestrou se specializaci ARIP, optimalné ARIP v pediatrii.

wewr

vvvvvv

anestézie.

Mimo osvojeni si zakladnich anesteziologickych propedeutickych postupti jsou k samostatné
péci o détského pacienta (prioritné pak ve vékové kategorii novorozenec, kojenec), nezbytné
nasledujici dovednosti:

e manipulace s novorozencem a komunikace s malym ditétem
zavedeni periferni Zilni kanyly
spravné priloZeni oblicejové masky, oxygenace ditéte
zavadéni laryngealni masky
vybér spravné endotrachealni rourky, oro i nasotrachealni intubace déti vSech vékovych
kategorii
zavedeni centralniho Zilniho katétru a arterialniho katétru (trend USG navigace)

e epiduralni techniky (jednorazové i kontinualni), Vv soucasnosti V naSich podminkach
zejména jednorazové kaudalni
e Zzavedeni zalude¢ni sondy a mocového katétru odpovidajici véku pacienta.

3.2 Vysetreni détského pacienta pred vykonem v celkové anestezii

Pro détské pacienty spliujici kritéria ASA 1 a 2 (normalni zdravy pacient a pacient s lehkym
celkovym onemocnénim nebo chorobou bez omezeni funk¢ni vykonnosti) pfipravované k
elektivnimu vykonu s malou nebo sti‘edni chirurgickou zatézi (naptiklad hernioplastika,

cirkumcise, orchidopexe, adenotomie, tonzilektomie, drobné ortopedické vykony, korekce
strabismu, endoskopie, CT, NMR atd.) je doporuceno pied celkovou anestezii pouze pediatric-
ké vysetfeni s nasledujici skladbou:

e rodinna anamnéza

e osobni anamnéza: alergologicka a gynekologicka anamnéza, nynéjsi onemocnéni

e komplikujici onemocnéni a pfipadna dlouhodoba medikace

e zakladni klinické vySetieni.

Laboratorni vysetfeni, RTG snimek plic a EKG vysetfeni se provadi jen tehdy, pokud jeho
nutnost vyplyne z pediatrického vySetieni.

3.3 Lacneni pred operacnim vykonem

¢ 2 hodiny od posledniho pfijmu tzv. ¢irych tekutin (voda, Cisty ¢aj, Cisté ovocné stavy
bez duziny) pfi casovém posunuti planovaného vykonu o vice nez 2 hodiny je doporuceno
ptijem tekutin individualné upravit a predejit Ziznéni a dehydrataci.

K zapiti piipadné pravidelné medikace Ize podat malé mnozstvi vody (do 30 ml)

¢ 4 hodiny od posledniho kojeni

¢ 5 hodin od posledniho prijmu kojenecké stravy

e 6 hodin od posledniho piijmu i tzv. lehkého jidla (optimalné vecer pred vykonem).

3.4 Premedikace

Je tradi¢né povazovana za velmi dilezitou a nedilnou soucast anestezie a jeji volba zalezi na
ordinujicim anesteziologovi. Jeji tloha je soustfedéna predevSsim na sedaci ditéte. Drive
doporuc¢ovand antiemeticka, antikonvulzivni, analgetickd slozka a fada dalSich nejsou pfi
soucasném pouziti modernich anestetik potfebné. Lékem volby u déti je midazolam v davce
0,2 - 0,5 mg/ kg v peroralni aplikaci. Atropin v davce 0,02 mg/kg p.o. je podavany v indiko-
vanych piipadech pro svij vagolyticky a antisaliva¢ni (parasympatolyticky) ucinek. Premedi-
kace se podava 30 - 45 minut pfed planovanym tuvodem do anestezie.
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3.5 Priprava operacniho salu
Pied ptijezdem ditéte na sal je zapotiebi, aby lékat pfedevs§im zkontroloval:
kalibraci a nastaveni anesteziologického pfistroje
nastaveni pacientského monitoru a jeho pfislusenstvi
léky ptipravené sestrou podle pokynti 1ékate
kontrola potieb pro zajisténi obtiznych dychacich cest a defibrilatoru
dokumentaci, pfedoperacéni vysetieni a souhlas zakonného zastupce ditéte s anestézii.
Po pfevzeti ditéte je nezbytn€ potieba zkontrolovat jeho totoznost a oznaceni mista operace,
prevzeti antibiotik a ptipravenost krevnich derivatt.

3.6. Monitorovani vitalnich funkci

Sledovani vitalnich funkci pacienta je zahajeno vzdy pted avodem do anestezie (pokud to
neklid ditéte nedovoli, je tfeba zahajit monitoraci ihned po ztraté védomi). Monitorovani trva
az do zotaveni pacienta z anestezie nebo do jeho ptekladu na odd€leni.

V prubéhu anestézie jsou monitorovany podle povahy opera¢niho ¢i diagnostického vykonu,
sledovaného parametru a stavu pacienta (kontinualné nebo v pravidelnych pfiméfenych inter-
valech) nasledujici zakladni ukazatele:

e EKG -3 svody
srdecni frekvence
krevni tlak (neinvazivni metoda)
saturace hemoglobinu kyslikem metodou pulzni oxymetrie
dechova frekvence spontanné¢ dychajicich pacienti
nastaveni ventilatoru/ analyza vdechované a vydechované plynné smeési inhalacniho
anestetika, FiO, parametry ventilace
télesna teplota (vzdy u novorozencu a kojenctt)

o kapnometrie (u vSech vykont, kde jsou zajistény dychaci cesty trachealni intuba-
ci/tracheostomii, laryngealni maskou nebo jinou supraglotickou pomickou)

¢ hloubka nervosvalové blokady (NSB) u vSech vykont s pouzitim nedepolarizujicich
svalovych relaxancii.

K uspésné monitoraci malych déti je tieba zajistit ¢idla piislusnych velikosti a 1 tak umisténi
EKG elektrod nebo ¢idla pulzniho oxymetru mtze byt problematické. Pfi pouziti
kapnometrického ¢idla je doporuovan systém side stream, misto odbéru vzorku je obvykle na
kondenzatoru vlhkosti (umélém nose), ktery musi byt spravni velikosti, aby se zabranilo
nardstu mrtvého prostoru. Méfeni hloubky svalové relaxace je velmi piinosné, v détské
anestézii v nasich podminkach je zatim pouzivano minimalné.

3.7 Uvod do anestézie ditéte

Inhalaé¢ni ivod do celkové anestézie pred zajisténim vstupu do krevniho fecisté je postup
vSeobecné pouzivany a preferovany u déti:

e ve veékové kategorii do 6 - 8 let (Casto i se zajisténym zilnym vstupem)

e u déti, u nichZ je zjevné obtizné zajisténi zilniho vstupu

o d¢éti, které si i.v. vstup nepteji (nestaveét dit€ pred nefesitelnou volbu, napt. ,,chce$ masku,

nebo injekeci?*

Provadi se piiloZenim dychaciho systému naplnéného smési O, + vzduch s FiO, min. 40% a
8% sevofluranu rychle a tésné na oblicej ditéte. Pii hluboké spontanni dechové aktivité nebo
kiiku dité upada do bezvédomi po cca 30 - 40 vtetinach, bezbolestna venepunkce je mozna asi
za 2 minuty a ETI bez svalové relaxace za 3 minuty.

Zajisténi vstupu do krevniho feCiSté nasleduje v co nejkratsi mozné dobé po uvodu do
anestézie.

Nedoporucuje se provadéni inhalacniho uvodu do celkové anestézie bez soucasné
zajisténého vstupu do krevniho fecisté u ditéte s rizikem aspirace (rapid sequence induction
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RSI), s existujici poruchou prichodnosti dychacich cest nebo s predpokladem jejiho
zhorSeni, u déti obéhové nestabilnich.

Pred kazdou celkovou anestezii je nezbytné nutny kvalitni Zilni vstup. Lze jej zavést az po
inhala¢nim uvodu, ovsem vZdy pred zajiSténim dychacich cest. Obecné plati, Ze inhala¢ni
uvod bez zabezpeleného i.v. vstupu je mozny, durazné se nedoporucuje supraglotické i
infraglotické zajisténi dychacich cest bez i.v.vstupu.

V ramci spektra vykontl prevazné s malou nebo stiedni chirurgickou zatézi je dostatecna 1
periferniho Zilniho vstupu) pouzijeme centralni Zilni katétr (CZK), nejéastéji zavedeny cestou
vena subklavia, vena jugularis, nebo vena femoralis, a to vzdy v celkové anestezii. Arterialni
vstup pro mefeni systémové tenze a odbér krevnich vzorkd a zavedeni regionalni anestézie
(neuroaxialni i periferni) se zavadi rovnéz az po tvodu do anestézie.

Uvod do celkové anestezie u vétSich déti volime spide intravendzni propofolem v davce 2 -
3 mg/kg, k vedeni anestezie 200 - 300 pg/kg/min., k dosazeni sedace 25 - 75 upg/kg/min.
Alternativou je thiopental v davce 5 mg/kg, pouze v piipadé ob&hové nestability u vétsich déti
volime spiSe intravenozni aplikaci ketaminu v davce 2 - 3 mg/kg.

v détské anestezii:
e inhala¢ni anestetikum sevofluran 2,5 - 8,0 %
e nedepolarizujici svalové relaxans cisatrakurium v davce 0,15 mg/kg i.v., opakované 0,03
mg/kg i.v.
¢ intravenozni anestetikum propofol
opioid sufentanil

e lokalni anestetikum levobupivacain, jednorazova davka by neméla piekrocit 2 mg/kg,

kontinualné 0,2 - 0,3 mg/kg/ hod.

Pti minimalizaci délky expozice a racionalizaci davkovani jsou témef prosty vedlejSich a
nezadoucich ucinku.

Pro vy$si potencialni neuroroxicitu je doporuceno jiz v anestézii déti nepouzivat inhala¢ni
anestetikum isofluran. Oxid dusny neni doporu¢ovano pouzivat V anestezii u déti ve vékové
kategorii do 10 let, u déti nad 10 let minimalizovat jeho pouzivani (zvazit pfinos jeho analge-
tické potence).

Obrazek 5 Extraglotické pomiicky pro zajisténi dychacich cest ditéte: zleva laryngealni
masky, obli¢ejové masky, Gstni vzduchovody a kojenecka kombi rourka
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Obrazek 6 Srovnani velikosti 1Zic laryngoskopu: zahnuté McIntosh, rovné Millerovy lZice,
ty nejmensi vhodné pro intubaci novorozence. Vlevo dole zcela odlisné
formovana 1Zice videolaryngoskopu Glidescope.

Anesteziologicky okruh: do 30 kg specialni détsky okruh (hadice o praméru 8,5 nebo 15
mm + détsky filtr) s minimalnim mrtvym prostorem.

Velikost LMA: 1 =do 5kg, 1,5 =5 - 10 kg, 2 = 10 - 20 kg, 2,5 = 20 - 30 kg, 3 = 30 - 50 kg

Velikost endotrachealni rourky: (¢islo TR je vnitini pramér v mm)

*3.0 nedonoseny novorozenec pod 1,5-2 kg
*35 donoSeny novorozenec
*40 1 mésic zivota

« 4550 1-2rok Zivota
*5,0-5,5 3-5rok zivota
*55-6,5 6-8 rok zZivota
¢ 6,5-7,5 8-12 rok Zivota.

Velikost rourky piipadné lze vypocitat podle vzorce: 16 + vé€k (roky)/4. Trachealni rourku
S tésnici manzetou je mozno pouzit i u nejmensich déti. Je nutno volit valcovou, velkoobje-
movou nizkotlakou manzetu z adhezivniho materialu (Microcuff)

Hloubka zavedeni endotrachealni rourky pii orotrachedlni intubaci: 12 + (v€k (roky)/2)
novorozenci: hmotnost (kg) + 6. U fady rourek doporucena hloubka zavedeni oznafena
kalibraci na hrotu rourky.

Zakladni ventila¢ni parametry VT 7 - 10ml/kg, event.. Pinsp. 10 - 12cm H>O, f dle véku
ditéte, I: E1:1,5, PEEP 4 -5 cm H;0, FiO, > 0,30
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Obrazek 7 Endotrachealni rourky pouzivané v anestézii déti: zleva rourka Univent 4,5
pro selektivni intubaci plice, rourky typu sever a jih pro operace v oblasti obliceje,
zelena novorozenecka rourka z mékéeného materidlu a nad ni standardni détské
rourky s a bez tésnici manzety.

Obrazek 9 Jednocestny systém podle Jacksona-Reese ptimo vychazejici z Ayreova T
(nazyvany téz Mapleson F). Jednoduchy, v soucasné dob¢ v anestézii déti
nejcastéji pouzivany.
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3.8 Vedeni anestezie

Anestézie je vedena obvykle jako dopliiovana se systémovou analgezii nebo jako kombi-
novana S regionalni analgezii a dle potieby svalovym relaxanciem. Sevoran pouzity ve
vyssich koncentracich (1,5 - 2 MAC) ma myorelaxa¢ni u¢inek a minimalizuje nutnost pouziti
svalové relaxace, VyZaduje-li druh a délka operace opakované podavani opioidi podavame je
nikoliv pravidelng ale podle kolisani vitalnich funkci. Stejné tak svalova relaxancia pridavame
podle vysledku TOF nebo podle poéinajici interference s ventilatorem, pfipadné na prani
chirurga. Obé zminované skupiny 1ékid lze do jisté miry substituovat regulaci hladiny
inhala¢niho anestetika. Je-li anestezie vedena k extubaci po skonéeni operace, je tento postup
dokonce nezbytny. Jestlize je rozhodnuto o pooperacni UPV, pak mizeme byt v davkovani
opioidu i svalové relaxace pon¢kud velkorysejsi.

K extubaci ptistupujeme bud’ jesté v pomérné hluboké anestézii pii piitomnosti dostatecné
spontanni ventilace, nebo az pfi plném védomi a zachovanych obranych reflexech. Odstranéni
supraglotické pomucky je mozné v mélké anestezii. Farmakologickou dekurarizaci (atropin
0,015 mg/kg i.v., neostigmin 0,04 mg/Kkg i.v.) pti znamkach rezidualni svalové slabosti akcep-
tujeme jako obvyklou. Eliminaci rokuronia sugamadexem lze pouzit i v nejmensich vékovych
kategoriich. Antagonizace opioidid naloxonem by méla byt rezervovana jen pro kritické
situace predavkovani.

3.9 Regionalni anestezie

V souCasné dobé jsou metody svodného znecitlivéni standardni soucasti kombinované
anestezie u déti. Piinasi usporu opiatovych analgetik a nesporné zkvalitnéni peroperacni a
pooperacni analgezie s minimem vedlejSich ucink. V§echny metody svodné anestezie se
détem aplikuji vZdy v celkové anestezii a za prisné sterilnich podminek. V nasich
podminkach je nejcastéji pouzivanym zplisobem svodné anestezie U déti epiduralni
znecitlivéni kaudalnim blokem s jednordzovou aplikaci lokalniho anestetika (Gcinek asi 4
hod.). K nespornému zkvalitnéni peroperacni a pooperacni analgezie by pfispelo zahajeni
uplatiovani  kontinualnich epiduralnich technik. Jsou provadény kaudalni, lumbalni i
hrudni epiduralni cestou a je mozno je pouzit u veétSiny operacnich vykonti v oblasti hrudni,
bfisni a v oblasti dolnich koncetin. Zejména kontinualni kaudalni forma je pouzivana i
Vv oblasti chirurgie nedonosenych.

Periferni blokady jsou v anestézii déti pouzivany méné. Obvykly je penilni, ilioinquinalni ¢i
axilarni blok, ostatni jsou méné casté. K jejich zvladnuti je potifeba ovladat ultrazvukovou
navigaci.

Obrazek 10 Kontinualni kaudalni epiduralni anestézie té¢Zce nedonoseného ditéte (580 g).
Prubéh katetru vyznacen Sipkami.
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3.10 Perioperacni analgezie

Celkova anestezie zbavuje dité bolesti jen minimalné, je nutné ji doplnit odpovidajici
davkou analgetik a zajistit dikladnou pooperacni analgezii. Pooperacni analgezie je nedilnou
soucCasti pooperacni péfe o détského pacienta na vSech turovnich, kde je poskytovana
(standardni odd., JIRP, ARO). Je dulezitou soucasti anestetického planu a plynule navazuje na
celkovou anestézii, analgeticky by mél byt zajistén i preklad pacienta ze salu na pooperaéni
luzko. Analgezie by méla byt dostatecna a relativné bezpecna, mozné nezadouci ucinky musi
byt monitorovany. Pro pooperacni analgezii déti lze pouzit systémovou aplikaci neopiatovych
analgetik 1 opioidd podévanych intermitentné i v kontinualni infuzi. Vyznamné misto
V pooperacni analgezii zaujimaji regionalni blokady s uzitim lokalnich anestetik.

Z opioidii je 1ékem volby sufentanil, nasledovan piedev§im morfinem v kontinualni davce.
Z neopiatovych analgetik je v i. v. formé pouzivan predevsim paracetamol a metamizol.
Oba preparaty jsou k dispozici i v p.o. a rektalni formé a spolu s ibuprofenem podavany k
1éCeni slabsich pooperacnich bolesti.

e sufentanil_ inicialni davka 0,1 - 0,2 pg/kg i.v., kontinualné 0,5 - 1,5 pg/kg/hod

e morfin

novorozenci a kojenci do 3.mésice:

o inicialni davka 25 - 75 ug/kg i.v., kontinualné 5 — 15 pg/kg/hod
kojenci nad 3.mésice a starsi déti:
o inicialni davka 50 - 100 pg/kg, kontinualné 10 — 30 ug/kg/hod

e metamizol 15 mg/kgi.v 4 6 hod, od 3. mésictu véku

e paracetamol

novorozenci a kojenci 5-10kg: 7,5 mg/kg i.v. a 4-6 hod, max. 30 mg/kg/24 hod

kojenci nad 10 kg a starsi déti: 15 mg/kg i.v. 4 4-6 hod, max. 60 mg/kg/24 hod

novorozenci a kojenci do 3.mésice:

o inicialni davka 20 mg/kg p.o., max.60 mg/kg/24 hod

o inicialni davka 30 mg/kg p.r., max. 60 mg/kg/24 hod
kojenci nad 3.mésice a starsi déti:

o inicialni davka 20 mg/kg p.o., max.90 mg/kg/24 hod

o inicialni davka 40 mg/kg p.r., max. 90 mg/kg/24 hod

e ibuprofen 10 mg/kg p. 0. ev. p. r. max. 40 mg/kg/24 hod. Lv. forma neni v CR dosud

rozsifena.

3.11 Perioperacni tekutinova bilance

V ramci kratkych a stifedné dlouhych vykont bez krevnich ztrat se strategie infuzni terapie
odviji od zakladniho davkovani 10 ml/kg/hod balancovaného krystaloidniho roztoku, u
novorozenci a kojencu s pridavkem 1% glukézy. U delsich vykont, zejména nitrobfi$nich,
se davka zvySuje na 20 ml/kg/hod, pfi monitoraci hodinové diurézy. V pitipadech krvacivé
chirurgické komplikaci je indikovana neodkladna nahrada uniklého objemu krevnimi derivaty
erymasou (skupinova, deleukotizovana, ozatrena) a mrazenou plazmou az do dosazeni ob&éhové
stability a veéku odpovidajici hodnoty hemoglobinu. K pfesnému davkovani objemu a
udrzovani davkovaci rychlosti intravendzni infuze u déti ve vahové kategorii do 30 kg je
vhodné pouzit volumetrickou infuzni pumpu. Cilem tekutinové a krevni terapie jsou adekvatni
hodnoty krevniho tlaku, perfuze tkani a udrzeni hodinové diurézy (0,5 - 1,0 ml/kg/hod).

3.12 Pooperacni nauzea a zvraceni (PONV)

PONV je relativné ¢astou pooperaéni komplikaci a patii mezi nejéastéj$i divody podavani
stiznosti rodict ditéte na perioperacni péci. K rizikovym faktorGm vyskytu PONV patii
nesporné délka trvani operacniho vykonu vice nez 30 min., vek ditéte > 3 roky, ocni a ORL
vykony, pouziti oxidu dusného (N20) jako souéast celkové anestezie, pooperacni bolest a
anamnesticky udaj PONV.

Prevence PONV: neexistuji presné schéma a postupy, plati jen v§eobecné pravidla. Lékem
volby v détském véku je nesporné dexametazon v davce 150 pg/kg, max. davka 4 mg i.v. a
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ondansetron jako ucinny, vysoce selektivni antagonista 5-HT3 receptortt v davce 0,1 mg/kg,
max. davka 4 mg i.v. Propofol ma vyznamné antiemetické vlastnosti, které piispivaji k nizké
incidenci zvraceni po anestezii propofolem. Subanesteticka davka propofolu mize byt pouZita
k 1é¢bé nevolnosti a zvraceni v ¢asném poopera¢nim obdobi.

3.13 Pooperacni smérovani pacienta

Pooperacni sméfovani pacienta zalezi na typu vykonu a pouZité anestezii, véku ditéte a
pfipadnych perioperac¢nich komplikacich. Spontanné ventilujici pacient s dostatecné
obnovenymi obrannymi reflexy HCD a svalovou silou, u vétsich déti i komunikujici, je
ptedavan na JIRP, nebo standardni oddéleni nebo JIP. V prvnim pfipadé je pfedavan stfednimu
zdravotnickému pracovnikovi, v ptipadée JIP 1ékati.

Pooperacni uméla plicni ventilace je indikovana u tézkych, komplikovanych vykond.
Moznost umistit pacienta na ventilované lizko je ve vétSiné nemocnic faktorem limitujicim
slozeni détského operacniho programu.

Vzhledem Kk vyrazné¢ vy$§imu tGtlumu dychani po opioidech, které pozorujeme u
novorozencll a malych kojencii, je pooperacni UPV potiebna takika po vSech vétsich
operacnich vykonech. ZjednodusSené lze fici, Ze pyloromyotomie je vykonem, kde se o
extubaci rozhodujeme dle stavu pacienta. VSechny slozit€jsi a delsi operace vyzaduji
pooperacni ventilaci. Hernioplastiky a podobné vykony je naopak mozné provadét bez naroku
na UPV v kombinaci inhalacni a kaudalni epiduralni anestézie.

The 10-N
Paediatric Anaesthesia

Quality Checklist

X 1. No Fear / No Awareness
X 2. Normovolaemia A1
X 3. Normotension
X 4. Normal Heart Rate
& 5. Normoxaemia

X 6. Normocapnia

. 7. Normonatraemia
O 8. Normoglycaemia

O 9. Normothermia

O 10. No Pain

Obriazek 11 Vtipek, ktery vsak pfesné vystihuje cile a zaroven cestu kK uspésné détské
anestézii
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