cke

Detska anestézie, prakt
poznamky

MUDr. Stigler FNO
2019

,""'h '! ;i
r » ..-...I. F - ™ =
. ,u" ,
/J,l' :-'1 Y } i

=

-

Hlavani Literdrni zdroje:

1.

2.
3.
4

Marcucci: Avoiding common anesthesia errors. 2015
Coté and Lerman’s Pracitce of anesthesia for infants and children. 2018
Najafi: Belgian recommendations on perioperative maintenance fluid managememnt of surgical pediatric population 2012

Snyder: Fluid management for the pediatric surgical patient 2017



O ¢cem to bude:

* Lacnéni

* Premedikace

* Rodic€ na sale

* |v pristup

* Respiracni systém
* Obéhovy systém

* Teplota
* Bolest
* Tekutiny u deti



Lacheni

* Problém: hledani rovnovahy mezi nebezpecim aspirace a nevyhodami
spojenymi s dlouhodobym lacnénim (dehydratace, hypoglykémie,
podrazdénost déti i rodic¢l, prispiva i neocekavané prepldanovani ¢asu operace)

* Perioperacni aspirace u deéti je sice Castejsi nez u dospélych, ale stale vzacna.
Zavazna morbidita v navaznosti na aspiraci se jevi u deti méne casta nez u
dospelych

* Soucasné doporuceni ASA:

Strava: Min. la¢néni:
Ciré tekutiny 2h
Mateiské mléko 4 h

Lehkeé jidlo, umélé mleko | 6 h

/7 v/

Chybou je nechat dité stresovat zbytecnym ziznénim



Premedikace

* Midazolam: udajné konci. Zatim se jevi v premedikaci déti nenahraditelny
* per os 0,5 mg/kg — CAVE chutové korigens, max 7,5 mg

* intra nasalné 0,2-0,3 mg/kg, « , ) .
Castou chybou je poddavkovani midazolamu s

* sublingualné 0,2 mg/kg, ] § ] . o
nasledné stresovanym ditétem pri uvodu do CA

* rektdlné 0,5mg/kg (singultus ve 20%),
* iv 0,1 mg/kg, pokud je Zilni vstup
* Diazepam: vhodny k premedikaci jen u starSich déti (novorozenci a nedonoseni maji vyrazné
prodlouzeny eliminacni polocas pro nezralé jaterni fce). Nenahrazuje tedy midazolam
* Détem od 3 let per 0s 0,1 — 0,5 mg/kg max 10 mg
* Rectal od 10— 15 kg max 5mg do 3 let, starSim s hmotnosti nad 15kg max 10 mg
* lv3-5let5mg, 5-10 let 7,5 mg, 10-15 let 10 mg
* Clonidin
* Vyhody: mirna sedace, prevence hemodynamické odpovédi na intubaci, jen minimalni respiracni deprese i pri
predavkovani, snizuje MAC, neprodluzuje probouzeni, snizuje potrebu analgetik po operaci.
* Nevyhody: horsi anxiolyza nez u benzodiazepinl a per os nutno 60 min pred uvodem do CA.
* Davka: Per os 0,004 mg/kg



Rodic na sale?

* Finalni rozhodnuti o pritomnosti rodice na
sale v uvodu do CA je na anesteziologovi

* Pfitomnost rodice na sale je z duvodu
lepsiho komfortu ditéte, prani rodice je
druhotné

* Neciti-li se anesteziolog v pritomnosti
rodice komfortne, nezve jej

* Pokud jiz na sale rodic pritomen je, chova
se anesteziolog velmi klidné

* Nékdy je vhodnéjsi dobry psychologicky pristup personalu ke
komunikujicimu ditéti nez pritomnost rodice na sale



Zajisteni zilniho pristupu u déti: = 26 G
v ’ . 7 Ve 7 7 Ve 7 Qe Z|Uta, 24G
Z oddéleni periferni Ci centralni zilni linka Modra 22 G

= Z novorozeneckého odd cCasto centralni
zZilni linka z periferie + periferni kanyla

= Zajisténi na sale — po inhala¢nim uvodu —
lokalizace:

Kdyz nezajisti Zilni vstup anesteziolog, pak kdo? Trénink!!! (UZ, transluminatory,

20 G
18 G
Bila 17 G
16 G
14 G

Dorsum nohy

Dorsum ruky

Predlokti volarni strana
Naslepo kubitalni jamka oo et
Naslepo vnitfni kotnik i

Zily na hlavé (cave art.temp)
Novorozenec — v umbilicalis

zkusena sestra, kolega nemusi byt vidy dostupné)

Gauge | Flow

13 ml/min
30 ml/min
55 ml/min
90 ml/min
135 ml/min
180 ml/min
270 ml/min




Komplikace zilnich pristupu

* Vzduchova embolie:
* Novorozenci maji vysoké riziko pravolevého zkratu a tim paradoxni vzduchové embolie
* lv pFistup je vyznamnym zdrojem vzduchové embolie — priimérné 0,02 ml s kazdym podanim léku. Pozor na

vzduch v kohoutku, v kdnusu strikacky, ohrev roztokl a uvolnéni vzduchovych bublir

* Lokalni komplikace perifernich vstupu: ]
* Nekrdéza, otok, zanét, poskozeni nervl, arteficidlni zajisténi artérie : i

* Komplikace CZK: Mikroclave konektor

* PNO, arytmie, hematom, krvaceni, infekce, trombdza, arteficidlni arteridlni punkce, srdecni tamponada,
vzduchova embolie, poranéni ductus thoracicus, malpozice ...

* Komplikace kanylace v. umbilicalis

* Trombdza portalni nebo mezenterické Zily, infekce, septikémie, endokarditida, plicni infarkt — zavedeni
katétru skrz foramen ovale do plicni zZily, cirhdza a jicnové varixy v pozdéjsim véku, srdecni tamponada,
absces jater Ci subkapsularni hematom

Nebagatelizovat nebezpeci vzduchové embolie zvlasté u nejnizsich vékovych
skupin. Nesundavat mikroclave konektor!!!




Respiracni system

* DF novorozenci az 40/min

* Inspiracni tlaky cca stejné jako dospéli (vysoky proudovy odpor DC a endotrachealni
rourky) tj 15 —-20 cmH20

* DV 7-10 ml/kg
* ETCO2 méfit co nejblize pacienta (détské filtry, détské hadice + Y spojky)
* Uprednostnit tlakovou ventilaci ({,PNO)

* U nedonosSenych a novorozencl neni cilem 100% sp0O2. Optimum 92-96% Cave: chyba
méreni — ischemizace tkané ¢idlem, pak neadekvatni TFiO2

* Vysoky prikon cerstvych plynt + inhalacni anestetikum nezvysuje bezpecnost pacienta,
ale ochlazuje, vysusuje DC a hlavné uspava persondl operacnich sall, proto preference
low flow anestézie. Prutoky kolem 0,5 L/min Cerstvych plynl jsou u déti bezpecnéjsi nez
u dospelych pro nizsi absolutni spotrebu 02 p¥ri nizsi vaze, i kdyz relativni spotreba O2
na kg vahy je vyssi (dité vahy 5kg ma spotrebu cca 7 ml/kg/min x dospély cca 3-4
ml/kg/min)



Respiracni system

Volba kanyly: do 6-8 let bez obturace, zpravidla vétsi nez si myslime (novorozenec 3 az 3,5). Cilem unik pfi »*" ‘ol
25 cmH20. Nebat se preintubovat, pokud velikost nesedi. Tamponada je nouzové reseni — nejista ver " e(\“e'\‘-*\

inhalacnich anestetik. Naopak nasilné zavedeni = pooperacni otok DC. Vypocty méneé spolehli é* —L\k\y5 i
primér v mm. 3E\k
ok

Intubacni technika u nejmensich: rovna lZice, zavedena az do jicnu, pomal -xo‘ace antipulaci s hrtanem,
pfi vizualizaci vchodu z(stava priklopka podchycena lZici a tuba se 7> '1“\0“\ _ostorem lzice v koneCné fazi
prakticky naslepo. O\rg&‘oe

, o | y RO — o
Zavedeni cca 1-2 cm za hlasivky, ihned vidovat Cis!~ \e (\e\“ ole ~Xxaci tuby je tendence ji zavést hloubéji.

v 7 V4 v 7 .~ ! / P o
Orientacni vypocet hloubky zavedeni: 12 + - A\ (\|C\“ aV 13\ ~aalenost ke rtum
Poslouchat plice nejméné dvakr*’ ‘\)9\)\6 ~ 0 definitivni poloze pacienta
S
‘o . 0o N
Vyuzit novorozeneck” oV 3t _«vy prostor, presnejsi ETCO2
\
\ - : y : . .

Zapomen~ (ad\l\@ —systémy — CAVE nelze pracovat pod vlivem omamnych latek, inhalacni anestetika
nev e . 1*BEZPECNOST PACIENTA + vy33i urovei monitorace

0)
qp 4 4 ’ . v o 4 .
W ~ohavratu spontanni ventilace, v pretlaku v DC, toaleta DC + podpurna ventilace maskou. U
_onosenych Casté apnoické pauzy — Iépe transport na OTI nez intubovat na prekladisti



Respiracni systém- LMA

* Nejmensi velikosti (1 a 1,5) LMA, u nejmensich déti, jsou spojeny s
castejsimi perioperacnimi problémy:
* Dislokace

* Pozdéjsi obstrukce DC pro otok — nevhodné velké a pretlakované masky
mohou vést k obstrukci vendzniho odtoku = otok

* Delsi kornoutkovita epiglotis Castéji v kontaktu s LMA (prokazano
fibrooptickou kontrolou)

e Tarhnilca 7avindeani nn nrctil — nrovianra 7atlacani iazvlea An hvnnfarvnon

LMA je vyborna pomucka, ale pokud nesedi, je zdrojem nebezpeci (aspirace,
hypoxie, otok a bolestivost HCD). NeZ se po celou operace potit strachem, je lépe
nesedici LMA nahradit OTI



Obehovy systém

* Uspokojive hodnoty:

Novo 120-150 70/40
1 rok 100-140 95/65
5 let 80-100 100/55

* Obehové teze:
* Srdecni vydej zavisly na TF (nevyzralost kontraktilnich elementu)

* Novorozenci a nedonoseni — nebezpeci zvratu na fetalni cirkulaci (hypoxie,
hyperkapnie, hypotermie, acidéza, predavkovani anestetik, velka krevni ztarta)

* Odhad vyznamnosti krevnich ztrat: 1. urci objem krve (cca 80ml/kg) 2. Vypocti 20%,
coz je cca vyznamna krevni ztrata 3. Presahne-li krevni ztrata tuto hodnotu, pode;j
ozarenou ERD v davce cca poloviny této vyznamé ztraty.

* Vyznamne ztraty = pokles TK a uspésné hrazeni = uprava TK

VvV eV 7/ v/

Nezapomen, ze nejcastejsi pricina bradykardie u déti je hypoxie




Teplota

* Kojenci a batolata maji vetsi pomér povrch : vaha a minimalni podkozr’
tuk. Maji nedostatecné vyvinuty tres, poceni a vasokonstrikeni
mechanismy = vyssi tepelné ztraty a nedostateCné moznosti - 4('{'5\.

<

teploty ((\

* Tvorba tepla (mimo tresavku) se déje metabolisr- \\(\ef cukové
tkané (malé mnozstvi kol lopatek, v mediast \5\)6 €edvin a
nadledvin) Tento tuk tvofi 2-6% hmotr- | O &nce. Metabolizmus
hnédého tuku vyzaduje vice 02 eﬁl\c"

* Tepelné ztraty béhem ane¢’ \Q(\ afavné radiaci, ale mohou byt také
kondukci, konvekci a e X

* Optimalni tepl-’ é\e _at pro prevenci tepelnych ztrat je u
nedonoser ~‘eQ .U novorozencu 32st.C a u dospivajicich a
dosp#’ \O" e
3 O‘e podchlazeni: respiracni deprese, acidéza, snizeny srdecni
.7 prodlouzené pusobeni |ék(, snizend fce desticek a zvysSené riziko
mfekce, zvrat na fetalni cirk...

\

v’

Nebezpedi podchlazeni i prehrati.

Praxe:

- Dbat na teplotu prostredi
(5555)

= Monitorovat TT (jicen, rektum)

= Branit ztratam TT (vata, staniol

= Aktivni metody ne pfimo na
kazill!)

= Moznost manipulace s
aktivnim ohrevem béhem
operace — zabranit prehrati



Klinika bolesti u deti

Analgézie pro perioperacni obdobi déti

* Klinické hodnoceni akutni bolesti:

* Protrahovana bolest:

fyziologie:TF, DF, TK, SpO2, tonus vagu,
palmarni poceni.
Chovani: zmény vyrazu, pohyby télem, krik
CAVE mohou byt modifikovany
neurologickym poskozenim nebo farmaky
e
Zasadni zmény fyziologir!-~ est s’ie\“
behavioralnich ' . C'\’('\ PO %e pouzit
schér- ¢} AC® Tolest
-‘“\ex\ . y .
e\ , umezeny pohyb téla, hypomimika, pokles
1+, DF, pokles konzumpce 02 (Setfi energii)

- Vyraznéjsi reakce na bolestivé stimuly
(hyperalgezie) a dokonce bolestiva reakce na jinak
nebolestivé podnéty (allodynie)

oo

Opioidy: Sufentanil (0,2 mcg/kg/30 az 60 min),
Alfentanil, Remifentanil, Fentanil.

Neopioidy: Paracetamol po 28 ge<*-~ ' tydnu (7,5
az 10 mg/kg iv nebo per - ve\’\ ‘(\C" 3-4xd.
Ibuprofen 7,5 -"" e\)m ~u p.o. Ketamin 2-5
mg/ke a Q X0 ocucké dd 0,5 -1 mg/kg iv)
"e\'\, \e...\y: kauddlni blokdda max dd 2mg/kg

6059. mésice: 0,25% levobupivacain 0,5 ml/kg, 1-5

let: roky v ml+ 1 ml, 5-10 let: roky v ml + 2ml,

nebo: 1ml/kg levobupivacain 0,125%
max.20ml ve vSech kategoriich 0-10 let)
Pooperacni analgézie: Paralen supp 15 mg/kg max
50mg/kg/den, Novalgin 500mg/ML (3-11 més: 0,1-
0,2 ml IM, max 4x0,2ml, 1-3 roky: 0,2-0,5 ml IM nebo
IV, max 4x0,5ml, 4-6 let: 0,3-0,8 ml max 4x0,8mI| IM
nebo IV

Zdroj: MUDr. V Mixa, Kaudalni epiduralni blok u déti



/vlastnosti perioperacniho prijmu tekutin u

det
* Historicky problém sloZeni roztokl pro détského pacienta
* Nebezpeci hyponatrémie
* Nebezpeci hypo a hyperglykémie
* Zakladni kalkulace tekutin

* Doporuceni pro praxi na sale




Nespravna perioperacni indikace spravnych propoctu

* 1957 Holliday and Segar — ,,spravné” formulovali kalkulaci udrzovacich tekutin v
pediatrii.
* Na 1 kcal metabolické zatéze je treba 1 ml vody
* Denni potreba vody pro normalni dité je kalkulovana dle pravidla 4-2-1
* Denni potfeba iontl je stanovena na 2mEq/100 kcal pro K+ a Cl- a 3mEqg/100 kcal pro Na+
* Tato potreba je naplnéna hypotonickymi udrzovacimi roztoky napr. v rezimu:
* % denni potreby hrazena 5% G v 0,45% NaCl a % denni potreby 5% G v 0,2% NaCl

CAVE: tato kalkulace plati pro dité mimo perioperaci obdobi. Nicméné byla
aplikovana i v perioperacnim obdobi.

Vysledek: riziko hyponatrémie a hyperglykémie s nebezpecim neurologického
postizeni a eventualné i smrti.




Nebezpecdi perioperacni hyponatrémie

* Vyskyt: az v 31% u chirurgickych pediatrickych pacientu
* Proc?:
* Perioperacni obdobi (bolest, psychicky stress, nauzea,

hypovolémie, vliv anestetik a NSAID) = neadekvatni *ADH =
nemoznost vyloucit volnou vodu.

* latrogenni privod hypotonickych tekutin — CAVE isoosmotické
roztoky s glukozou jsou po rychlé metahadi 0
HYPOTONICKE !!!!




Patofyziologické zmeény v souvislosti s hyponatrémii

Presun volné vody z extra do
intracelularniho prostredi.
Dospély: zvladne adaptivnimi
mechanismy — hlavné transportem
Na+ z intra do extracelularniho
prostredi pomoci 3Na-2K-ATP asy
Dité do puberty ma tento adaptivni
mechanismus nedostatecny

Dalsi anatomické a fyziologkcé
odliSnosti:

Mozek dosahuje dospélé velikosti
kolem 6 let, ale lebka azv ccav 16
Mozkomisni mok relativné nizsi
objem u déti nez u dospélych
Koncentrace Na+ intracelularné cca
0 27% vyssi u déti = I osmoticka
sila intracelularniho prostredi

Norma

Oblenéné védomi,
dezorientace, letargie,
bolest hlavy, nauzea,
zvraceni

Kfece, zastava dychani,
nahla smrt — herniace
mozkového kmene

\

N

Bagatelizace ¢asnych symptomti
hyponatrémie (oblenéné védomi,
dezorientace, letargie, bolest hlavy,
nauzea, zvraceni). Povazuji se v
pooperacnim obdobi jako vliv
doznivajici celkové anestézie

Nedostatecna laboratorni kontrola v
pooperacnim obdobi u déti proti
dospélym

Zivot ohrozujici stavy mohou byt u
déti prvnim symptomem
hyponatrémie



Pomuze ,fyziologicky roztok“?

* Zvyseny ADH v perioperacnim obdobi brani vyloucit dilutovanou moc =
mirna hyponatrémie i pfi iv podani isotonickych (véetné F1/1) tekutin.
Nebezpeci hypernatrémie neni dokumentovano

* \lysoky privod ,fyziologického roztoku“ vsak vede k hyperchloremické
acidose — neni sice znamo zda ma zasadni vliv na morbiditu, ale
posouva metabolické pochody mimo optimum

Tedy F 1/1 v perioperacnim obdobi je
zfejme lepsi nez hypotonické tekutiny,
ale neni idealni



Nebezpedi hyper/hypoglykémie

* Hypoglykémie u déti (vyssi metabolicky obrat, nizsi zasoby glykogenu, zbytecné lacnéni pred
operaci). Proto je v perioperacnim obdobi legitimni snaha o volbu roztoku s glukézou
* Incidence hypoglykémie je vSak mala — 1 az 2,5% a je spojena hlavné s neadekvatné dlouhym
predoperacnim lacnénim (mimo rozsah soucasnych doporuceni)
* Nebezpeci hypoglykémie v perioperacnim obdobi:
* indukce stresové odpoveédi, alterace CBF a metabolismu = i mirna hypoglykémie, ve spojeni s mirnou hypoxii
muUzZe vést k trvalému poskozeni vyvoje CNS, zvlasté u malych déti
* CA priznaky hypoglykémie prekryva = horsi diagnostika a tedy i Iécba v periopera¢nim obdobi
* Nebezpeci hyperglykémie:
* Osmoticka diuréza - dehydratace a elektrolytova disbalance

* Hyperglykémie + hypoxické prostredi - akumulace laktatu, pokles pH = zasadni zhorseni intracelularniho
prostredi a metabolickych funkci = spolu s hypoxii vede ke globalni ¢i fokalni ischemii CNS a horSimu
neurologickému outcome, morbidité a mortalité v pediatrické populaci

Zajistit privod glukozy u ditéte v perioperacnim obdobi? Ano, ale v nizsi davce nez typické
pro PEN



Jak tedy predchazet perioperacni
hyponatréemii a vykyvum glykémie?

* Perioperacni obdobi = 3 duvody iv pfijmu tekutin
* 1. hrazeni jiz existujiciho deficitu (predoperacni lacnéni, priprava streva ...)
* 2. udrzovaci prijem (insensibilni ztraty moci, kQzi a respiraci)
* 3. hrazeni vznikajicich ztrat (evaporace z brisni, hrudni dutiny, krevni ztraty ...)

Ad 1. adekvatni peroralni priprava, ev iv privod
pred operaci, ev dohrazeni deficitu béhem
zaCatku operace

Ad 2. udrzovaci prijem dle pravidla 4-2-1, low
flow anestézie k omezeni ztrat perspiraci

Ad 3 peroperacni hrazeni dle aktualnich T

mefitelnych i pfedpokladanych ztrat nizkou koncentraci glukozy — idealné 1-2,5%.

Krystaloid se slozenim blizkym plasmé



Vypocet , kolik™?

* Udrzovaci tekutiny pravidlo 4-2-1 — déti starsi nez 7 dni

Kalkulace udrzovacich tekutin dle pravidla 4-2-1 balancovanym roztokem s 1-2,5% glukozou
0-10 kg 4 ml/kg/h (nebo pro pediatry 100 ml/kg/den)

10-20 kg 40 ml/h + 2 ml/kg/h na kazdé kilo nad 10 kg (nebo pro pediatry 1000ml/den + 50ml/kg/den)
Nad 20 kg 60ml/h + 1 ml/kg/h pro kazdé kilo nad 20 kg (nebo pro pediatry 1500 ml/den + 25 ml/kg/den)

* Udrzovaci tekutiny déti do 7 dni

Vaha 1. Den ml 7. Den
porodni (ml/kg/h)
Do 1 kg 80 (3,3) 100 (4,1) 120 (5) 130 (5,4) 140 (5,8) 150 (6,25) 160 (6,6)

1az1,5kg  80(2,2) 95 (2,6) 110 (3) 120(3,3)  130(3,6)  140(3,8) 150 (4,1)
Nad 1,5 60 (1,6) 75 (2) 90 (2,5) 105(2,9)  120(3,3)  135(3,75) 150 (4,1)



SloZeni vybranych télesnych tekutin a vybranych infuznich roztokli — co mame k dispozici + priklady ztrat télnich tekutin

Ckutiny [ Nar K+ TG HCO3 |acetat | glukonat | malst | NaOH | lakat | Co/Mg [ osmo

Plasma 136-145 3,5-5,0 98-106 21-30 290-303
k

Pankreas 50-100
ewtome ----|-\-!-\- S

lleostomie 15-20 25-30
_-------- B

Plasmalyte 0/1,5 295

RF 145 4 127 24 5 2,5/1 309

RL 130 4 109 28 27,6 1,8/0 273

H 129,7 5,4 111,8 27 0,9/1 276

D1/1 121 32,8 104,2 52,9 314

R 147 4 156 2,25/0 308,7

Isolyte 137 4 110 34 0/1,5 286,5

NaCL 0,9% 154 154 309

Plasmal v 5%G 140 5 98 27 23 0/1,5 572



Jsou v intravenoznich roztocich néjaké rozdily?

Pokud jsou metabolizovatelné anionty acetat a malat podané k produkci bikarbonatu, vyzaduji H* a O.,.
Spotieba O, pro produkci bikarbonatu je vSak nizSi u malatu (1,5 mol/mol) a u acetatu (2 mol/mol)

v porovnani s laktatem (3 mol/mol) nebo glukonatem (5,5 mol/mol). Vysoky obsah glukonatu ma jinak
vynikajici Plasmalyte a Plasmalyte s 5% G

Fyziologicky a Ringeruv roztok neobsahuji bikarbonaty, ani prekursory bikarbonatd.
Bikarbonaty jsou v normalnich infuznich roztocich stejné jako v plastovych kontejnerech
nestabilni. Kromé toho natrium bikarbonat nemdze byt pouzit v infuznich roztocich, které obsahuji
kalcium, z ddvodu precipitace. Intravenézni podani FR a R zfeduje bikarbonatovy pool

v extracelularnim prostoru, coz vede k diluéni acidéze.

Vzhledem k nadmérnému obsahu chloridl a nedostatku bikarbonatu vznikl Ringer laktat. Laktat
se metabolizuje na bikarbonat, ktery ma pufrovaci kapacitu. Metabolizuje se hlavné v jaterni tkani.
Koncentrace bikarbonatl je vSak nizka a podani téchto roztokll mlze vést k hyperchloremické
metabolické acidoze nebo diluéni acidéze. Vysoky obsah laktatu ma také D a H

Vig ViIwv /s

Znamena nizSi riziko neumysiného naruseni rovnovahy iontd v organismu

Obsahuje acetat/malat misto laktatu, které se metabolizuji témér ve vSech burikach organismu
Zpusobuje nizsi riziko hyponatrémie

Snizuje metabolickou naro¢nost




Jaky udrzovaci roztok dle pravidla 4-2-1 pro
perioperacni tekutinovou péci u deti?
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Na nasem trhu dlouho nebyl k dispozici, museli jsem si pomoci sami redénim na sale.
Soucasnost ?
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evropskych
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» 1% glukdza

= Fyziologicke elekirolyty
prizplsobené lidské plazmé

= |zotonicky roztok
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Evropska doporuceni pro intraoperacni
tekutinovou péeci u deti

Consensus statement

An appropriate solution for intraoperative infusion in children should have an osmolarity and sodium
content close to the physiologic range in order to avoid hyponatraemia, an addition of 1-2.5% glucose
in order to avoid hypoglycaemia, lipolysis or hyperglycaemia and should also include metabolic anions
(i.e. acetate, lactate or malate) as bicarbonate precursors to avoid acid—base balance disturbances (i.e.
hyperchloraemic acidosis). The intraoperative infusion of isotonic solutions containing 1-2.5% glucose in
children is considered well established use in Europe. The granting of a European marketing authorisation
for such a solution is highly recommended and will improve the safety and effectiveness of perioperative
fluid therapy in children.

European consensus statement for intraoperative fluid therapy in children
Simpelmann, Robert; Becke, Karin; Crean, Peter; Johr, Martin; Lonnqvist, Per-Arne; Strauss, Jochen M.; Veyckemans, Francis
European Journal of Anaesthesiology (EJA): September 2011 - Volume 28 - Issue 9 - p 637—639



http://journals.lww.com/ejanaesthesiology/toc/2011/09000
http://journals.lww.com/ejanaesthesiology/toc/2011/09000
http://journals.lww.com/ejanaesthesiology/toc/2011/09000
http://journals.lww.com/ejanaesthesiology/toc/2011/09000
http://journals.lww.com/ejanaesthesiology/toc/2011/09000
http://journals.lww.com/ejanaesthesiology/toc/2011/09000

Praxe: jak to delam dnes?

* 1% G v balancovaném roztoku vytvorim tako: 10ml 5%G + 40 ml RF. Toto pouzivam jako udrzovaci roztok
prvnim v LD tj cca 4 mi/kg/h. Neménim béhem operace rychlost podani!!! Nebo BENELYTE.

* Béhem operace navic hradit preexistujici deficit a prioperacné vznikajici ztraty balancovanym roztokem
napi RF v ddvce 0-20 ml/kg/h dle klinického stavu a odhadnuté ztraty v druhém LD

* Pokud prichazi neonatologicky pacient s parenteralni vyzivou, pak u nedonosenych a u donosenych
novorozencl ponecham davku tak jak nastavena = udrzovaci roztok. K hrazeni perioperacni ztraty
pridavam balancovany roztok RF, pokud je vysoka kalémie pak F1/1 zase v dd dle potreby 0-20 mi/kg/h
dle ztrat

* U starsSich déti (nad 7dn0, eventualné u nedonosenych nad 1 mésic) pak roztok PEN pro vysoky obsah
glukdzy (cca 10%) snizuji na polovicni az tretinovou davku za hodinu = prevence hyperglykémie. Vhodna
laboratorni kontrola glykémie

* Nikdy nepouzivam roztok PEN k proplachlim iv |ék(l a objemové nahradé = riziko hyperglykémie

* Je-li vyznamna krevni ztrata, to jest nad 20% odhadnutého krevniho objemu ditéte (krevni objem
odhadnu jako cca 80 ml/kg dité, 85 ml/kg novorozenec, 100 mi/kg nedonoseny) pak pomalu podam cca
nolovinil tAto wznamné 7tratv v nndohé nzafend FRD nomaci 1D CAVF- rvchlé podani = citrat se nestaci

PS: Pokud mam moznost mérit Hb pak:

Davka ERD v ml = (zadouci Hb — stavajici Hb)xkgx0,3 Dé&kuji za pozornost N
Pro davkovani veskerych tekutin vyuzij LD nebo pumpu, odhad davky tekutin z inflzi je velmi nepresny S

-_—



Ja si myslim, ze lip
bude. Vzdyt oni se ti
mladi
anesteziologové
opravdu snazi
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PS ., Méreni glykémie (norma 3,3 — 5,6 a v Casnem novorozeneckém veku i nizsi???)

Kazuistiky
dni kg % gluk MmoI/L opreace oper min
3,48 kg 11,4%
161 10 kg 1% 4 3,4 48
129 6,13 9,3% 5,5 7,1 60
1 3,010 10,8% 8,1 8,4 220
847 10 1% 5,3 5,2 60
92 6,7 1% 5,2 6,8 200
49 1,180 Cca 10% 6,6 10,6

7 4 1% ? 13,1 190
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