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Klinika dětské anesteziologie a    
 resuscitace  -  2016

• KDAR FN Brno - komplexní a definitivní terapie dětských pacientů 

• Kapacita - 9 plně RES vybavených lůžek

• 342 hospitalizačních účtů
• nárůst oproti 2015 (309)

• Průměrná obložnost
• 4,5 lůžka

• Průměrná ošetřovací doba ve dnech – 5,49

• Příjmové PIM II skóre – 8,85%

• Mortalita 
• 4,77%

• Spolupráce s ZZS JMK a jiné kraje

• 2016 –  ZZS  -  188 pacientů na KDAR + UP

                           -  130 příjmů na KDAR ( 38% )



  ZZS JMK – statistika 2016

Počet ošetřených pacientu za rok 2016 v JMK

• 101 439 dospělých a dětí

•     7 407 dětí 

 

    Počty ošetřených dětí          

      - dle věkových skupin

EKP - Věk Počet pacientů

-1 3

0 654

1 675

2 607

3 467

4 342

5 237

6 238

7 209

8 164

9 185

10 212

11 212

12 217

13 264

14 254

15 324

16 454

17 454

18 599

19 636



ZZS JMK – statistika 2016 - děti

Celkový počet použitých diagnóz u dětí  - 1540 

Nejvíce frekventní:

• Úrazy ( poranění hlavy + otřes mozku )         

• Akutní zánět laryngu 

• Křeče, epilepsie

• Mdloba, kolapsový stav

• Alkohol a další intoxikace

• Bolesti břicha

• Nauzea, zvracení

• Alergie



                   Souhrn 

• Primární zajištění dětského pacienta – ABCDE

• Stav vědomí – hodnotící škály

• Zajištění DC – intubace

• Ventilace

• Oběh  - tekutiny

• Křečové stavy – léčba první linie

• Akutní laryngitida, anafylaxe

• Tlumení, analgosedace alternativní cestou



    Přednemocniční vyšetření 



  Vyšetření ABCDE – zhodnocení D

AVPU                                                                 GCS



     AVPU scale vs. pGCS 

• pGCS známé, ale vyžaduje určitou zkušenost a praxi

• AVPU – 4 kategerie hodnotící úroveň vědomí

• Insuficientní  data  v pediatrické populaci

• Kolekce dat – 6 měsíců- lékař na Emergency

• Děti mladší 10 let, medián 2,3 roku

• Široké spektrum diagnóz 



       AVPU scales vs. pGCS 

AVPU                            pGCS

  A                                   11-15

  V                                   8 -15

  P                                   4 -12

  U                                   3 – 5

• Kategorizace  AVPU  dobře koreluje s pGCS 

• AVPU -   rychlá a jednoduchá metoda hodnotící vědomí u dětí

• Kategorie V – 100% úspěšnost v predikci GCS ≥ 8

• Identifikace dětí bez nutnosti invazivních procedur a 
prohlubování intenzivní péče



          AVPU scale  u dětí



            AVPU vs. pGCS 

• Doba přijetí na PICU
• Prospektivní kohortová studie, 159 dětí, průměr 18 měsíců
• Exkludující kritéria – intoxikace, sedace, antikonvulzíva
• GCS, pGCS pro pre verbal skupinu

Výsledky:
• A 67%, V 7,5%, P 23,3% , U 6,9% 
• A       14 (12-15)
• V       11 (10-12)
• P        6  (5,5-8)
• U        3  (3-4)



          AVPU vs. pGCS



           AVPU vs. pGCS

• AVPU dobře koresponduje s 
pGCS

• Bez rozdílu mezi inf. a 
neinfekční etiologií

• AVPU kategorie P a U indikují 
potřebu intubace 



     Zajištění dýchacích cest  

• řízená ventiace maskou 

potvrzení poiohy ETC kiinicky a kapnografcky

           18 + věk (roky)
čísio ETC = 

          4

• iaryngeáiní maska, supragiotcká p.
• orotracheáiní intubace 





• systematicky prohledali literaturu do listopadu 2014
   (PubMed, Web of Science, Embase, Cochrane
    Central Register of Controlled Trials)

• randomizované kontrolované studie a 
   prospektivní studie

Co hledali: 

• srovnání ETT s balonkem a bez něj

Co chtěli srovnat:

• sekundárně: nutnost reintubace

Co udělali:

• primárně: incidence postextubačního stridoru



Postextubační stridor



Nutnost výměny ETT (reintubace)



ETT s manžetou –výhody a nevýhody



 UPV u kriticky nemocného dítěte

• UPV je nezbytnou součástí zajištění výměny plynů u pacientů s 
respiračním selháním

•  Nevhodná UPV může zhoršovat nebo i vyvolat postižení plic a 
zánět – rizikový faktor pro špatný outcome pacientů

• Míra poškození: reopening damage > volumotrauma > barotrauma
• Korektní uložení ET kanyly a její velikost – nedílná součást úspěchu 

při ventilační strategii

• CAVE!  Hyperkapnie, hyperoxie, hypoxie

               Malpozice kanyly ( pravý bronchus, jícen)



                B (breathing)

• hyperoxie, hyperkapnie i hypokapnie zhoršují outcome



                  B (breathing)

• zdravotníci poskytující KPR – častá hyperventilace pacienta
• nehyperventilovat – zvýšení intrathorakálního tlaku, snížení mozkové a 

koronární perfuze, horší přežití
• „hyperventilation kills the brain“
• při resuscitaci 10 dechů/min, kraniotraumata dle věku pacienta, 

optimalizace dle EtCO2



• asdf

                           Hyperventilace



                C (circulation)

• cévní vstup: preferenčně periferní žíla na LHK
• zajištění periferie při zástavě oběhu max. 1 minuta (kolik stihneme 

pokusů?)
• poté ihned i.o. vstup – ekvivalent CVK z hlediska aplikace léků a infuzí, 

nutno iniciálně aplikovat 20-30 ml roztoku
• zajištění i.v. vstupu – umím to?

       – je to anatomicky možné?
• => i.o. vstup zvažovat časně
• infůze přetlakem, léky dostatečně proplachovat







          Intraoseální přístup



Tekutiny 

• Při tekutinové resuscitaci objemu vzniká dilema:
• Guidelines, zavedené protokoly, vybavení
• Výsledky nových studií a jednotlivých prací

• co vybrat?
• jaké množství?



Davison, Am J Kidney Dis 2014; 63, 4: 700 – 712



   Úvodní vyšetření

• stačí, když odhalí deficit 
   tekutin resp. šokový stav        

• nemusí určit příčinu

• opakované klinické vyšetření !!!

• děti v kompenzovaném šoku se  
   „zhroutí“ rychle a náhle





     Známky oběhového selhání
• tachykardie – kompenzační mechanismus pro zvýšení dodávky 

O2 do tkání, bradykardie je jasnou známkou selhání 
kompenzačních mechanismů

• pokles periferní perfůze – prodloužený centrální a periferní 
kapilární návrat, mottling (mramorování) kůže – zvýšená 
vaskulární rezistence

• zvýšení periferní perfůze – erytém, vazodilatace,  
hyperdynamická pulzace

• slabý nebo nehmatný pulz
• pokles systémového TK
• snížená diuréza





• normální stav vědomí
• dobře hmatné centrální a periferní pulsy
• stejná centrální a periferní teplota
• kapilární návrat < 2 s
• diuresa > 1 ml/kg/h

Klinické:

• normální hodnota laktátu

    Úvodní terapeutické cíle     
   

Carcillo JA, Clin Ped Emerg Med 2007; 8: 165 – 175

• normální HR pro věk
• normální perfůzní tlak pro věk
• SvO2 (ScvO2) > 70 %

Hemodynamické:

Biochemické:



Carcillo JA et al, Crit Care Med 2002; 30: 1365 – 1378

Úvodní terapeutické 
cíle



Kapilární návrat do 2s je spojen 
se saturací žilní krve v HDŽ nad 
70% 

• Patricia L. Raimer, MD, Yong Y. Han, MD, 
Monica S. Weber, RN, Gail M. Annich, MD, 
and Joseph R. Custer, MD







Deep A et al, Intensive Care Med 2013; 39: 1602 – 1609





          Tekutiny - KPR - C (circulation)

• bolus 20 ml/kg
• doporučeným roztokem jsou izotonické balancované krystaloidy   

(PlasmaLyte)
• důkazy podporující použití balancovaných roztoků z důvodu nižší 

incidence hyperchloremické acidózy a další patologie





• vyšší incidence AKI a nutnosti CRRT při použití 
FR1/1

•FR1/1 je roztokem volby pro pacienty s alkalózou 
a hypochlorémií



ZZS JMK – statistika 2016 - děti

Celkový počet použitých diagnóz u dětí  - 1540 

Nejvíce frekventní:

• Úrazy ( poranění hlavy + otřes mozku )         

• Akutní zánět laryngu 

• Křeče, epilepsie

• Mdloba, kolapsový stav

• Alkohol a další intoxikace

• Bolesti břicha

• Nauzea, zvracení

• Alergie



 AKUTNÍ  LÉČBA              
ZÁCHVATŮ

• Klinika dětské neurologie LF MU a FN Brno, Centrum 
pro epilepsie Brno



v ČR cca 20 – 30 tis pacientů s farmakorezistentní 
epilepsií

Léčit všechny záchvaty? 

Proč k akutní léčbě přistupujeme?
• nepříjemný prožitek, úraz, aspirace, …
• kumulace záchvatů (ARS = acute repetitive seizures) 

• 3% epileptiků + 0,02% v obecné populaci /Martinéz et al, 2008/

• rozvoj status epilepticus (SE) !! 
• 10-41/100 tis -> CSE (GTCSE) ve 45-74% /Sanchez et Rincon, 

2016/
• 30% CSE jsou refrakterní - > mortalita 7-20% + dlouhodobý 

neurokognitivní deficit !!

Jaké záchvaty tedy léčit?
• s vysokým rizikem evoluce do SE !



většina záchvatů spontánně končí do 5 min 

      hrozící SE !!

léčba 1. linie = 5. minuta záchvatu 



BENZODIAZEPINY  

! zásadní je rychlost a 
způsob administrace  + 

dostatečná dávka!  

! opakování dávky BZD !

korekce ev. hypoglykémie 

DIAZEPAM 
• Per rectum: 5 mg < 15 kg, 10 mg 

> 15 kg
• IV: 0,5 mg/kg < 15 kg, 0,3 mg/kg > 

15 kg, 10-20 mg u dospělých

MIDAZOLAM
• IM/nasálně/bukálně: u dětí 2,5 – 

10 mg dle věku, dospělí  10 mg 
• IV: 0,15-0,3 mg/kg < 15 kg, 0,1-

0,2 mg/kg > 15 kg, dospělí 5-15 
mg 

KLONAZEPAM
• IM/IV: 0,05 mg/kg < 15 kg, 0,03 

mg/kg > 15 kg, dospělí 1 mg 



STATUS EPILEPTICUS (10. min ->)

terapie 2. linie
• valproát x levetiracetam x fenytoin x fenobarbital (u dětí) x 

lacosamid

     neprodleně u GTCSE !

Chronická terapie LEV, VPA, PHT či LCS – podat 
„zvyklou“ dávku, popř. extra-bolus !



    Laryngitis acuta subglotica

• 3% dětí mladších 6 let každý rok
• Nejčastější důvod přijetí předškolních dětí do 

nemocnice pro onemocnění DC
• Sezóní virová infekce ( v. parainfluenzy 1 a 3, 

influenza A, adenoviry, RS viry )
• Častá recidiva
• Jen  asi 1% dětí přijatých do nemocnice 

vyžaduje intubaci
• Mortalita je raritní  



Laryngitis acuta subglotica

• Nejužší místo DC u dětí je subgloticky

• Edém sliznice šíře 2mm zužuje DC o 70%

• Laminární proudění se mění v turbulentní

• Příznaky - inspirační stridor, suchý štěkavý 
kašel, setřelý hlas, zvýšené dechové úsilí, 
zatahování měkkých částí hrudníku, cyanóza, 
anxiozita, porucha vědomí 



    Laryngitis acuta subglotica  



Laryngitis acuta subglotica 
– skórovací schémata
Skóre dle Downese

Westley Croup Score (stridor, vědomí, cyanóza, retrakce hrudní 
stěny, proudění vzduchu)



ASL- terapie I.



         ASL – terapie II.



      Analgosedace - pediatrie

Analgetika – různé lékové formy, způsoby podání

• Opioidy- nejpoužívanější - Morphine, Fentanyl,          
Sufentanil, 

• Paracetamol a NSAID 

• Ostatní specifická analgetika

Sedativa
• Parenterální - benzodiazepiny, Ketamin, Clonidine, 

dexmedetomidine,  Propofol

• Enterální - Promethazin, Chloral hydrate,  Alimemazine

Nefarmalogické prostředky



Analgosedace v přednemocničním prostředí 



      Nazální aplikace u dětí      Nazální aplikace u dětí
• Vlhká, dobře prokrvená nosní sliznice

• Medikace podaná formou atomizace se absorbuje 
přímo do krevního oběhu,  přestupuje do mozku a 
mozkomíšního moku  přes čichovou sliznici 

• Absence first pass metabolismu v játrech
  
• Dosažený klinický  efekt je srovnatelný s i.v. podáním

• Relativně vysoká biologická dostupnost ( sufentanil 
88%, midazolam 50-70% ) po i.n. podání

     



 Nazální aplikace u dětí – tips and tricks

• Odsátí sekretu z obou nostril
• Využijeme obě nosní dírky 
• Používáme max koncentrace léčiva
• Optimální objem do 0,5 ml na nostrilu
• Při vyšším objemu opakované titrační

   podání
• Prudké stlačení stříkačky při aplikaci
• Kalkulujeme s mrtvým prostorem aplikátoru
• Nevýhoda - Midazolam způsobuje pálení sliznice
• Pro pediatrickou populaci optimální ketamin, midazolam, 

sufentanil, dexmedetomidin ( existence antagonistů)
• Osvědčená kombinace preparátů, možná redukce dávek



Nasální analgosedace – kdy použít

• Nespolupracující pacient ( ADHD, autismus, 
extrémní anxieta)

• Obézní, pastózní kojenec

• Spotřebovaný periferní venózní systém

• Predilekčně u některých diagnóz – popáleniny, 
traumata 



NÁZEV LÉKU INDIKACE DOPORUČENÁ DÁVKA

 Ketamin 
CALYPSOL inj. 

1 amp = 10 ml = 500 mg 
1 ml = 50 mg 

 Analgosedace  5 mg/kg 
rozmezí 5 – 8 mg/kg 

 Midazolam 
DORMICUM inj. 

1 amp = 1 ml = 5 mg 
1 ml = 5 mg 

 Sedace 
 0,3 mg/kg 

rozmezí 0,3 – 0,5 mg/kg 

 Protikřečová léčba  0,3 mg/kg 
rozmezí 0,2 – 0,3 mg/kg 

 Sufentanil 
SUFENTA inj. 

1 amp = 2 ml = 10 ųg 
1 ml = 5 ųg 

 Analgézie 

 0,1-0,5 ųg/kg 
rozmezí 0,5 – 0,7 ųg/kg 

(při nedostatečném 
účinku lze po 15 

minutách opakovat) 



Nasální analgosedace - kombinace

1. Dormicum 0,3 µg/kg + Sufenta 0,5 µg/kg intranasálně

2. Sufenta 0,5 µg/kg + Ketamin 0,5 µg/kg intranasálně

3. Ketamin 5 mg/kg + Dormicum 0,2-0,3 mg/kg intranasálně

Samozřejmostí kontrola VF ( pulsní oxymetrie )

Možné opakované podání, redukce dávky v případě Sufenty

Vybavenost antagonisty ( Intrenon, )



          Děkuji za pozornost


	Snímek 1
	Snímek 2
	ZZS JMK – statistika 2016
	ZZS JMK – statistika 2016 - děti
	Souhrn
	Přednemocniční vyšetření
	Vyšetření ABCDE – zhodnocení D
	AVPU scale vs. pGCS
	AVPU scales vs. pGCS
	AVPU scale u dětí
	AVPU vs. pGCS
	AVPU vs. pGCS
	AVPU vs. pGCS
	Zajištění dýchacích cest
	Snímek 15
	Snímek 16
	Snímek 17
	Snímek 18
	ETT s manžetou –výhody a nevýhody
	Snímek 20
	Snímek 21
	Snímek 22
	Snímek 23
	Snímek 24
	Snímek 25
	Snímek 26
	Intraoseální přístup
	Snímek 28
	Snímek 29
	Snímek 30
	Snímek 31
	Známky oběhového selhání
	Snímek 33
	Snímek 34
	Snímek 35
	Snímek 36
	Snímek 37
	Snímek 38
	Snímek 39
	Snímek 40
	Snímek 41
	Snímek 42
	Snímek 43
	ZZS JMK – statistika 2016 - děti
	Snímek 45
	Snímek 46
	Snímek 47
	BENZODIAZEPINY
	Snímek 49
	Laryngitis acuta subglotica
	Laryngitis acuta subglotica
	Laryngitis acuta subglotica
	Laryngitis acuta subglotica – skórovací schémata
	ASL- terapie I.
	ASL – terapie II.
	Analgosedace - pediatrie
	Analgosedace v přednemocničním prostředí
	Snímek 59
	Nazální aplikace u dětí – tips and tricks
	Nasální analgosedace – kdy použít
	Snímek 62
	Nasální analgosedace - kombinace
	Děkuji za pozornost

