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Anatomické and fyziologické rozdiely medzi detskym a dospelym pacientom

A. Dychacie cesty

y v v

1. Deti maju vacsiu hlavu k svojmu telu, tazSie sa preto u nich hfada poloha pri ktorej
zostavaju priechodné HDC.

2. Novorodenci obligatne dychaju nosom. Ich nosné priechody su relativne uzke

a signifikantna ¢ast dychovej prace je potrebna na prekonanie odporu v nosnych
priechodoch. Preto upchatie tychto zuZeni napriklad bilateralnou conchalnou
atréziou alebo hustym sekrétom mdze viest ku kompletnej obstrukcii HDC. Podobne
zavedenie nasogastrickej sondy ma rovnaké nasledky a preto tymto pacientom je
lepSie zaviest orogastricku tubu.

3. Malé deti maju relativne velky jazyk, co moze komplikovat' ventilaciu maskou

i orotrachealnu intubaciu.

4. Kojenci a malé deti maju vysSie umiesteny larynx, ( asi na urovni C3 nedonosenci
a C4 deti a C5 dospeli ) a uzku a dlhu epiglotis, ¢o méze komplikovat vizualizaciu
glotis poCas priamej laryngoskopie. Hlasoveé vazy su viac vpredu a pri intubacii je
niekedy potrebny cricoidalny tlak na vizualizaciu glotis.

5. U kojencov a deti mladSich nez 10 rokov je najuzSou ¢astou HDC oblast
krikoidalnej chrupavky, u starSich glotis ako u dospelych. Pri pouziti bezbaldnkove;j
ruarky dochadza k uniku dychacej zmesi pri tlaku medzi 15-30 cmH-O.



6. MlieCne zuby sa prerezavaju okolo prvého roku Zivota a zaCinaju vypadavat od 6
rokov pocas celého dospievania. PoCas predoperacnych vysetreni je potrebné

u pediatrickych pacientov venovat’ pozornost i zubom

7. Odpor v dychacich cestach u kojencov a deti sa mdze dramaticky zvysSit' pri pouziti
tenkej rurky. Pripomenme si, Ze odpor v dychacich cestach pri laminarnom prudeni
narasta proporcionalne so Stvrtou mocninou priemeru.

B. Rozdiely vedlce Kk rychlejSej desaturacii u kojencov

1. Novorodenci maju vysSiu metabolicku potrebu a kyslikovu kompzumpciu, priblizne
7 —9 ml/kg/min., v porovnani s dospelymi pacientami, ktori ju maju okolo 3
ml/kg/min.

2. Kojenci maju vysSiu minutovu ventilaciu a nizSiu FRC na kilogram telesne;j
hmotnosti ako dospeli

3. Novorodenecké pliuca maju vysoky closing volumes, ma hodnotu na urovni dolnej
hranici normalneho tidal volum. Pripomenme, Zze takyto closing volume vedie ku
alveolarnym kolapsom a shuntingu krvi.

4. Anatomické shunty ako priechodny ductus arteriosus a pritomny foramen ovale,
moZzu zvySovat tlak v plucnej artérii ( napriklad za podmienok hypoxie,
hypoventilacie, alebo excesivne vysokého pozitivneho tlaku v dychacich cestach.

C. Fyziolégia ventilacie

1. Branica je hlavnym dychacim svalom kojencov. V porovnani s dospelou branicou
maju novorodenci len prvy typ svalovych vlaken, tzv. pomalé viakna, ktoré su
potrebné na sustavné dychoveé usilie. Vzhladom na to sa detska branica unavi

a oslabne skor, ako u dospelych.

2. Novorodenecky hrudny kds kolabuje zo zvySenim negativneho vnutro hrudného
tlaku.

3. Kojenec ma vysoku minutovu ventilaciu, zvlast za podmienok stresu, dalSie
zvysovanie respiracného usilia je preto limitované

4. Nedonosené deti s hmotnostou menej ako 1 600 g postgestacného veku veku
menej ako 35 tyzdnov, su zvlast citlivi na vznik retinopatie a plucnej dysplazie ked
su vystaveni hyperoxémii. Deti starSie ako 44 tyzdriov postgestacného veku su tiez
vystaveni podobnému riziku.

5. Apnoe and kardiovaskularna instabilita poCas celkovej anestesie je Casto
pozorovana u nedonosenych deti a maju menej, ako 60 tyZdnov postkonceputalneho
veku, podobne ako deti septické, so systémovymi infekciami. Tieto vyZaduju
kardiorespiracny monitoring minimalne 24 hodin pooperacne.

6. Porodené v termine, menej nez 46 tyzdnov post conceptionalneho veku and
predtym nedonosené deti menej ako 52 tyzdnov post conceptionalneho veku maju
byt prijaté cez noc po operacii na monitorované 16zko.



Minutovy objem srdca je sa zvySuje umerne srdcovej frekvencii a
koreSponduje so srdcovym vydajom. Toto je podporovaneé tiez zvySenou dychovou
frekvenciou. Dychovy objem a mftvy priestor su ekvivalentné dospelym v prepocte na
kg hmotnosti. Deti sa desaturuju vefmi rychlo, kvoli zvySenej kompsumcii kyslika na
kg, oproti dospelym jedincom, a preto, Ze ich FRC je zniZzena p6sobenim anestézie.
FRC klesa poCas anestézie preto, ze alveoly su vefmi malé, a hrudna stena velmi
poddajna. ( zvySena complians ) (Nemaju ziaden efekt pevnej krabice, ako dospeli
pacienti. ) Obe tieto vlastnosti zvySuju pohotovost deti k tvorbe atelktaz pocas
anestézie.

Hodnota dieta dospely
Dychova frekvencia 30-50 12-16
Jednorazovy dychovy objem TV 6-8 7
Mrtvy priestor ml/kg 2-2.5 2.2
Alveolarna ventilacia 100-150 60
FRC 27-30 30
Kompsumpcia kyslika 6-8 3

Ventilacia deti poCas anestézie

Deti potrebuju jemné dobre tesniace masky, aby zabranili obStrukcii dychacich
ciest nasledkom tlaku na bradu. Rovna lyZica je najvhodnejSia na intubaciu vacsiny
malych deti, vzhfadom na tvar epiglotis.

Preto Ze, dychacie cesty maju kuzelovity tvar a najuzsim miestom je oblast krikoidnej
chrupavky, adekvatne zvolena bezmanzetova rurka dostatoCne tesni. PouZitie
bezmanzetovej rurky ¢o najvacsSieho mozného priemeru znizuje odpor a turbulencie
v dychacich cestach.

Po umiestneni tuby v priedusnici je mozné pozorovat udik anestetickych
plynov okolo rurky pri inspiraénych tlakoch okolo 15 to 25 cm vodného stipca. Ked
nedochadza k uniku ani pri vysSich tlakoch, znamena to Ze tuba je pritesna a méze
poskodit’ trachealnu sliznicu, s naslednym edémom a vznikom postextubacného
Krupu.

Anesteticky pristroj pouzivany v detskej anestézii musi spifiat mnoZstvo poziadaviek
a musi reSpektovat’ fyziologické rozdiely rozli€nych vekovych skupin deti, od
nedonosencov, po Skolopovinné deti. Deti nie je jednoducho mozZné povazZovat za
mensSich dospelych pacientov. Od dospelych sa liSia anatomicky, fyziologicky

a biochemicky. NajvyraznejSie su tieto rozdiely medzi skupinami nedonosenych deti
a novorodencov oproti dospelym pacientom. Tieto rozdiely ustupuju az vo veku okolo
desat rokov.

D. Kardiovaskularny systém

1. Srdcovy vydaj je 180-240 ml/kg/min u novorodencov, je to trikrat viac ako

u dospelych..

2. Komory su nepodajné a maju relativne menej svalove] masy u novorodencov
a malych deti, preto maju minimalnu kompenzaénu rezervu.



3. Srdcova frekvencia a krvny tlak sa zvySuju s vekom a mali by sa preoperacne
udrziavat na primeranej urovni.

Deti maju vysSi srdcovy vydaj a kompzumpciu kyslika na kilogram ako dospeli.
Udrzuju tuto zvySenu dodavku vys$Sou bazalnou srdcovou frekvenciou. Srdcovy vydaj
u malych deti je zavisly na srdcovej frekvencii. InaC povedana, maju fixny vyvrhovy
objem a musia zvysSit' frekvenciu srdca, aby dokazali zvysit srdcovy vydaj.

Na stres ako hypoxia odpovedaju bradykardiou, ¢o vedie k bradykardii a poklesu
srdcového vydaja. To robi ich resuscitaciu dost' obtiaznou. Normalne hodnoty
vitalnych funkcii u deti, zahriuju vySSiu srdcovu frekvenciu a nizSi TK ako

u dospelych pacientov.

Deti sa rodia s anatomicky pritomnymi zjavnym foramen ovale a ductus
arteriosus. Ductus sa uzatvara poc¢as prvych dni Zivota. Foramen ovale méze byt
Zjavny pocas celého zivota, ale k funkénému uzaveru dochadza tiez v prvych dnoch
Zivota. Tato skutocnost moze byt délezita, lebo bubliny z i. v. podavanych tekutin
moZzu cez foramen ovale perzistens prechadzat priamo do mozgu

Vek Srdcova fr. Systolicky tlak Diastolicky tlak
Nedonosenci 1000g 130-150 45 25
novorodenci 110-150 60-75 27
6 mesiacov 80-150 95 45
2 roky 85-125 95 50
4 roky 75-115 98 57
8 roky 60-110 112 60

E. Vodna a elektrolytova rovnovaha
1. Glomerularna filtracia (GFR) po porode je 15-30% normalnej dospelej hodnoty.
Dospelu uroven dosiahne az po roku. The renalny metabolizmus liekov a ich
renalna clearance koreSponduju so znizenymi renalnymi funkciami po¢as prvého
roku.
2. Novorodenci toleruju vodnu a elektrolytovu naloz zle i pre nizku glomerularnu
filtraciu a znizenu koncentraénu schopnost.
3. Celkova telesna voda, the total body water (TBW, je u nhedonosenych deti 90%
telesnej hmotnosti. U deti narodenych v termine to je 80%; v 6-12 mesiaci 60%.
Toto zvySené percento TBW ma vplyv na distribu¢né priestory lieCiv a v kone¢nom
doésledku i na davkovanie niektorych liekov (e. g. thiopental, succinylcholine and
pancuronium) ktoré je o 20-30% vySSie ako rovnako ucinna davka pre dospelych.
4. Hypocalcemia je bezna u nedonosencov a novorodencov s nizkym gestacnym
vekom, u asfyktickych deti, deti diabetickych matiek, deti, ktoré dostali citratovu
transfuziu, alebo plazmu. U tychto deti je potrebné sérové kalcium monitorovat.




F. Hematologicky systém

1. Krvny volume u nedonosenych deti je 90-100 ml/kg; je 80 mil/kg u deti
narodenych v termine. Dosiahnu dospelu hodnotu 70 ml/kg v jednom roku ich veku.
2. Normalne hodnoty hematokrytu sa menia dramaticky po¢as prvéhych piatich
mesiacov ich zivota. Fyziologicka anémia trva do tretieho mesiaca a méze dosiahnut
i hodnotu okolo 28% u ina¢ zdravych deti.

3. Pri pérode, fetalny hemoglobin (HgbF) je predominantny, ale rychlo sa nahradza
dospelym typom (HgbA) poc€as 3-4 mesiacov. Po 6 mesiacoch, pomer HgbA/HgbF
dosiahne dospelé hodnoty. Nedonosené deti vykazuju v€asnejSi a vacsi pokles
hodndét hemoglobinu s hladinami dosahujucimi 7-8 gm/dl u deti pod 1500 gm
porodnej vahy ( nasledkom kratkeho Zivota erytrocytov, rychleho rastu, nizkej
hodnoty erytropoetinovej produkcie u nedonosencov).

G. Hepatobiliary systém

1. PecCenové enzymy potrebné na metabolizmus liekov su u novorodencov nezrelé,
zvlast druha faza metabolizmu, konjugéacia. Zltagka bezna u novorodencov, méoze
byt fyziologicka, alebo méze vyustit' patologickych stavov

2. Hyperbilirubinémia and vylu€ovanie bilirubinu vazbou na albumin méze viest

k jadrovému ikteru. Nedonosené deti su nachylné na vznik kernicteru pri nizSich
hodnotach bilirubinu, ako donosené deti.

H. Endokrinny systém

1. Novorodenci, zvlast nedonoseni a najma ti z nizkym gestanym vekom, maju
alterovanu schopnost glykogénovej syntézy, nachadza sa len v peceni a v srdcovom
svale ) a su nachylnejSi k vzniku hypoglykémie.

2. Deti diabetickych matiek, ktoré maju vysoké hladiny externého inzulinu nasledkom
prolongovanej hyperglykémie, maju tiez sklony ku hypoglykémii.

3. Ostatné stavy spojené s novorodeneckou hypoglykémiou u novorodencov, su
nedonosenost’ perinatalny stres, sepsa, nizky gestacny vek. Deti patriace do tejto
skupiny maju dostat’ glukézu 5 — 15 mg/kg/min. na udrzanie normalneho rozpatia
hodndt glykémie.

I. Regqulacia telesnej teploty

1. Deti maju v porovnani s dospelymi jedincami vacsi telesny povrch na jednotku
telesnej hmotnosti. To vedie k vacsim tepelnym stratdm vyzarovanim tepla, potenim,
konvenciou i vedenim.

Na ochladzovani pacienta sa spolupodiela tiez podavanie studenych infuznych
roztokov, suchych anestetickych plynov a straty tepla opera¢nou ranou. Hypotermia
je vazny problém, ktory sa prejavi oneskorenim preberanim, zvySenou iritabilitou
myokardu a respiraCnou depresiou.



2. Deti mladSie ako tri mesiace nevedia kompenzovat straty produkciou tepla
pomocou triasky.

3. Odpoved deti na chladovy stres je zvySena hladina noradrenalinu, so zvySenim
metabolizmu hnedého tukoveého tkaniva. ZvySena produkcia tepla a uvofiovanie
adrenalinu vedie k plucnej a periférnej vasokonstrikcii. ZvySuje sa pravo-lavy skrat,
hypoxia a prehlbuje sa metabolicka acidéza. Choré a nedonosené deti maju len
minimalne zasoby hnedého tuku a preto su citlivejSie na negativne pésobenie
chladu.

Navod na predoperaéné zhodnotenie.

Anamnéza: zistujeme

. Gestacny vek a hmotnost

. Okolnosti a priebeh pérodu, vratane APGAR skore

. Novorodenecké choroby a hospitalizacie

. Vrodené anatomicka a metabolické anomalie alebo syndromy
. PredoslIé operacie a problémy pocas anestézie

. Rodinna anamnéza anestetickych problémov

. Sucasné Infekty HDC, croup alebo astmatickych prihod
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U malych deti je dolezité ziskat anamnézu o priebehu tehotenstva a pérodu.
Ziskané informacie maju obsahovat’ gestacny vek pri pérode. Kojencov vo veku
menej ako 37 tyzdriov gestacného veku povazujeme za nedonosenych.

Post conceptual age (PCA) = tyzdne gestacie + tyzdne zivota

Kojenci maju zvySené riziko spankovej apnoe a maju po operacii zostat' cez
noc v nemocnici na monitore do 55 tyzdria PCA postconceptualneho veku . Udalosti
sprevadzajuce tehotenstvo, ako hypertenzia matky, alebo diabetes mézu tiez
ovplyvnit zdravie dietata a starostlivost o neho.

V skratke sa da povedat, Ze vSetky ostatné popisované anamnestické udaje,
zavery vySetreni, samotné okolnosti vyZzadujuce chirurgicky zakrok, ostatné
medicinske okolnosti ako medikacie, alergie, su€asné ochorenia, prebiehajuce
infekcie HDC, vSetko zvySuje riziko pooperacnych respiracnych komplikacii.
Vacsina anestéziolégov sa zhodne, Ze pritomnost’ purulentného zapalu HDC, teplota,
alebo akékolvek priznaky infekcie dolnych dychacich ciest, je dévod na odklad
planovanych chirurgickych vykonov o 4 — 6 tyzdfiov. Deti s virusovym, nehnisavym
zapalom a alebo nie z akutnym ochorenim dychacich ciest maju byt posudzované
individualne.

Podanie anestézie detom s infektom HDC je vzdy spojené s urCitym zvySenym
rizikom komplikacii, ako bronchospazmus, laryngospazmus, hypoxémia,
postextubacny krup a plucne atelektazy.

Toto tvrdenie podporuju nasledujuce fakty:

1. Deti s infektom HDC, zvlast mladSie ako 1 rok, maju zvySené riziko respiracnych
pooperacnych komplikacii.



2. Deti s priznakmi infekcie HDC maju skrateny ¢as desaturacie pri apnoe.

3. Endotrachealna intubacia u deti priznakmi infekcie HDC sa zda byt velkym
rizikovym faktorom hypoxémie, bronchospazmu a atelektaz.

4. Prechodna zvySena drazdivost HDC pretrvava este 6 tyZzdnov po virusovej infekcii.
5. Vacsina komplikacii u deti starSich ako rok s miernym, neakutnym, nepurulentnym
zapalom HDC je miernych a fahko zvladnutelnych.

Infekty hornych dychacich ciest, to je dilema, ktoru rieSia detsky anestéziolégovia
denne. Je zname, Ze zvySuju incidenciu laryngospazmu, bronchospazmu

a desaturacie. Tiez je dblezité, pytat' sa ne trvanie a zavaznost’' URI, najma ak
aktualne prebieha. deti s URI symptomami maju zvySené riziko poc€as 4 — 6 tyzdfiov
po dozneni priznakov. D&vod na vyradenie z operacného programu su i také
priznaky ako horucka, suCasné piskoty a zapal dolnej Casti respiracného traktu

a produktivny kasel.

Samozrejme pri ziskavani anamnézy je potrebné pocuvat pacienta a urobit
vySetrenie HDC. Mbzete byt prvym, kto zachyti patologické posluchové Selesty ako
piskoty a chropky.

Predoperacné laboratérne vySetrenia nie su nevyhnutné u inac€ zdravych deti.
Predtym sa vyzadoval u prematurnych deti hemoglobin, na vylu€enie anémie.

Priprava na operaciu.

Malé deti su ¢asto anxiozne pri konfrontacii so strohym nemocni¢nym
prostredim a nutnostou chirurgického zakroku. Vnimanie uzkosti za€ina zhruba vo
veku v deviatom mesiaci veku dietata. Existuje mnozstvo spésobov, ako znizit
postoperacnu uzkost u deti. Spominaju sa prechadzky s prehliadkou nemocnice,
ucinné byvaju videopasky. Pritomnost rodiCov pri uvode je kontroverzna. Anxiozni
rodiCia ¢asto nevedia pomdoct vlastnym detom.

Inym pristupom je sedativna premedikacia. Naj¢astejSie byvaju pouzivané
midazolam a ostatné benzodiazepiny podavané p.o, intranazalne i intraven6zne.
benzodiazepiny maju tiez spolahlivé amnestické u€inky. Deti ale maju po
midazolame CastejSie no¢né mory, a negativne spomienky na chirurgiu.
Benzodiazepiny su kontraindikované u deti, u ktorych bola pozorovana spankova
apnoe a adverzna reakcia po benzodiazepinoch. benzodiazepiny

NPO status:

Deti, podobne ako dospeli, nemaju tesne pred operaciou ni€ prijimat p. 0. aby
sa minimalizoval predoperacne obsah ich Zaludka a riziko aspiracie pri uvode Ci
pocas anestézie, znizZil na minimum. Aj ked nie vSetky aspiracie sa musia klinicky
manifestovat, vacsina vedie bezprostredne k bronchospazmu a neskér
k bronchopneumonii.. Va¢sina npo doporuceni je danych skér tradiciou, nez
potvrdenych vyskumom. Napriek tomu vacsina su€asnych prac ukazuje, ze detsky
Zaludok je prazdny az dve hodiny po podani Cirej tekutiny. Preto pre su deti volené
nasledujuce doporucenia.



NPO Guidelines

1. Novorodenec do 6 mesiacov: Ziadne mlieko (kojenie alebo umela vyziva) alebo
tuha strava 4 hodiny pred

2. 6 - 36 mesiacov: Ziadne mlieko (kojenie alebo umela vyziva) alebo tuha strava 6
hodiny pred

3. > 36 mesiacov: Ziadne mlieko (kojenie alebo umela vyziva) alebo tuhéa strava 8
hodiny pred

4. 6 - 8 dcl. Cirej tekutiny mézeme podat’ 2 hodiny pred anestéziou u deti mladSich
ako 6 mesiacov a 3 hodiny u starsich.

Iny algoritmus:

UZ Ziadna Cira tekutina 2 hodiny pred operaciu.

Ziadne kojenie 4 hodiny pred operaciu

Ziadna tuha potrava, alebo kravské mlieko 6 hodin pred operaciu.

Rozdelenie do skupin podfa veku

novorodenci 1 to 28 dni

batolata do konca prvého roku
malé deti od 2 to 5 rokov
Skolopovinné deti od 6 do 15 rokov

Peroperacny prisun tekutin
Toto je miesto na vyuzitie vasej kalkulacky!!!

1. Udrzovanie tekutinového prijmu
Na prvych 10 kg hmotnosti podaj 4ml/kg/h
Na druhych 10 kg, pridaj 2 ml /kg/h
Na ostatné kilogramy, pridaj 1 ml /kg /h

Priklad: A 35 kg dieta potrebuje 40+20+15 =75 ml/kg/h
A 5 kg dieta potrebuje len 5x4 = 20 ml/kg/h

2. Peroperacny deficit.

To je jednoducho potreba tekutin x hodiny NPO ( bez peroralneho prijmu ). Polovica
sa ma podat’ pocas prvej hodiny operacie, Stvrtina po€as druhej hodiny, a zvysSna
Stvrtina pocas tretej hodiny.

3. Straty do tretieho priestoru:
Povrchové zakroky 2-4 ml /kg/h
Stredne tazké zakroky 4-6 ml /kg/h
Velké zakroky 6-8 ml /kg /h

Tento objem sa pridava ako pridavok k vypocitanej zakladnej udrzovacej potrebe,
ako mnozstvo, ktoré ma nahradit’ straty do okolia z operacnej rany.



4. Nahrada krvnych strat

Nahrada krvnych strat kazdého ml krvnej straty, 3 ml of kryStaloidov alebo 1 ml
koloidu, alebo krvi

Odhad dovolenej krvnej straty ( ALB allowable blood loss ) sa vypocitava

ABL = EBV x HB (current)- HB (acceptable)/ HB (mean)

EBYV je odhadnuty krvny objem.

Vek EBV odhadnuty krvny objem
Premature 90-100cc/kg
Newborn 80-90 cc/kg
3mo-1yr 70-80 cc/kg
>1yr 70 cc/kg
Adult 55-60 cc/kg

Po umiestneni tuby v priedudnici je mozné pozorovat udik anestetickych plynov okolo
rarky pri inspiraénych tlakoch okolo 15 to 25 cm vodného stipca. Ked nedochadza

k uniku ani pri vy8Sich tlakoch, znamena to Ze tuba je pritesna a méze poskodit
trachealnu sliznicu, s naslednym edémom a vznikom postextubacného krupu.

Farmakologické rozdiely

Detske lieky su vo vSeobecnosti podavané na kg telesnej hmotnosti. Novorodenci su
citlivejSi na opioidné analgetika podané v prvych tyzdnoch Zivota, €o zvySuje riziko
utimu dychového centra a k apnoe.

Inhalacné anestetika prestupuju do mozgového tkaniva u deti rychlejSie, ¢o ufahéuje
inhalacny Uvod u deti. Objem kompartmentovej distriblucie vaésiny liekov, vratane
svalovych relaxancii, je u deti zvySeny, o vedie vo vSeobecnosti k javu, Ze
Standardna davka vedie k nizSim plazmatickym hladinam, ako u dospelych.

Kedze deti su citlivejsie k ucinkom vacsiny lieCiv, vedu, napriek tomu znizené
plazmatické hladiny k rovhakému ucinku podanej equipotentnej davky, ako

u dospelych.

Premedikacia

Zmyslom premedikacie u deti je zjednodusit oddelenie detského pacienta od rodicov,
pred uvodom do anestézie. Nebyva to problém u deti mladSich ako pol roka, staci ich
ponechat v teple, bez zbyto&nej manipulacie, pokolisat, podat cumel.. Vo veku od 6-
9 mesiacov zacinaju byt deti anxiozne, hadZu sa a kopu. Batolata toddlers a deti
predskolského veku su uz indikované na farmakologicku premedikaciu na potlacenie
strachu. Adolescenti, ktory maju strach z poruSenia telesnej integrity a imidzu, najma
ti, ktori maju negativny zazitok z predoslych hospitalizacii, alebo nedokazu
komunikovat' s oSetrujucim personalom, jednoznacne profituju z premedikacie.

Pritomnost rodi¢a poc€as uvodu je niekedy chapana ako nefarmakologicka
premedikacia, vyZzaduje vSak individualne zhodnotenie rodiCov a dietata



anestéziologom. Niektoré kontraindikacie na podanie sedativnej premedikacie su:
alterované vedomie, zvySeny intrakranialny tlak, difficult airway, znizené respiracné
funkcie, alebo hypovolémia. DalSie faktory hodné zretela su negativne Gginky
pouzitych liekov, kardiovaskularna a lebo respiracna depresia, tachykardia a situacie,
ked navodena sedacia vyznamne presahuje ¢as operacie.

Uvod do anestézie
A. Inhala¢ny uvod.

Inhalacny uvod je vo vSeobecnosti preferovanym spdsobom uvodu do anestézie

u deti mladSich ako desat' rokov. Pacienti m6zu byt pred tym vhodne premedikovani.
Po prichode na operacnu salu je napojeny na neinvazivny monitor. Minimalny
monitoring je pulzny oximeter a prekardialny stetoskop. Pacienti dychaju va¢sinou
kyslik a N2O s potentnym inhalanym anestetikom. Pacienti prejdu rychlo cez II.
Excitacné Stadium, kedy je potrebné vylucit vSetky stimulacie pacienta, aby sme
minimalizovali vznik laryngospazmu. Inhalaény uvod je kontraindikovany u deti

s plnym zaludkom, pretoZe dychacie cesty su nechranene nepripustne dlhy ¢as.

B. Intravendzny uvod.

Tato metdda je pouzivana u niektorych starSich deti, ktoré preferuju vendzny vpich
pred maskou a u deti s plnym zaludkom. Vendzny vpich je niekedy jednoduchsi

u premedikovanych deti. MézZzeme tiez pouzit EMLA krém na miesto vpichu. Plny
ucinok krému na znecitlivenie koze trva hodinu. Ked mame zaistenu Zilu, prebieha
inhalaény uvod tak, ako u dospelych.

Komplikacie

V pisomnictve je popisované viac beznych komplikacii v detskej anestézii.
VSetci pacienti ktori boli intubovani sa stazuju na bolesti hrdla. Obyc&ajne staci na
vylie€enie acetoaminofen ( aminofenazon — liek zo skupiny NSAD ). Nausea
a zvracanie su tiez bezné najma vo vekovej skupine okolo dvoch rokov. M6zeme si
zvolit preventivne podanie antiemetik. Prevencia POVN je predmetom samostatného
¢lanku.

Postintubacny croup je nasledok endotrachealnej intubacie, ked je rurka
pritesna, alebo sa s nou vyznamnym spésobom pohybovalo. Vedie to k opuchu
trachealnej sliznice a mdze byt lie€ena inhalacnym racemickym epinefrinom.

V nasich podmienkach inhalanym betamimetikom a / alebo kortikoidom i. v, alebo
Vv spray.

Standardné vybavenie pediatrickych operaénych sal

Lieky

1. Fentanyl 10 mg/ml alebo 5 mc/ml (pre deti mensie ako 10 kg ) v 10 ml ampulkach
2. Svalové relaxancia podla vyberu (Rocuronium, Vecuronium, Pancuronium,
Cisatracurium )- balené v exaktnej davke a ampule.

3. Atropine 0.02 mg/kg drawn up in a syringe s 25-gauge pripojenou ihlou.

4. Succinylcholone 1-2 mg/kg drawn up in a syringe s 25-gauge pripojenou ihlou.



5. Propofol k dispozicii v a 3-10 ml ampulkach
6. Preplach (NS) v Styroch 10 ml ampulach

Vybavenie a monitoring

1.

ROzne

WN P

Pouzivajte Lactated Ringers alebo Plasmalyte ( vyvazeny roztok Na, Ka
a inych materialov vo forme chloridy a soli organickych kyselin — acetat,
glukonat )ako 1V tekutiny. (Nepouzivajte fyziologicky roztok 0.9% NacCl
pretoze méze spbsobit hyperchloremicku metabolicku acidozu.)

. Pre pacientov s telesnou hmotnostou 3-10 kg, pouzivajte a 50 ml striekacku

s Baxterovou pumpou pripojenou pomocou 60 inch dlhou
malokalibrovou spojkou s 2 ventilmi a detskou T- spojkou na konci
(alebo mbzete udrziavat prisun tekutin pumpou, kym je treba ).

. Pre pacientov s telesnou hmotnostou 10-30 kg, pouzi Buretrol setup s 2

vstupnymi ventilmi, 60 palcov, predlZzovacku malého kalibru a pediatric
T-piece na konci.

. Pre pacientov s telesnou hmotnostou viac ako 30 kg, pouZi the obycajnu

infuznu supravu.

. Vhodna velkost i.v. kanyly, naplasti, dlahy (Vefmi ddlezité na bezpeénost

vasho i. v. vstupu, pretoze nova kanylacia Zily po anestézii na PACU (
detska JIS ) mdze byt velmi problematicka a pre dieta traumatizujuca.

. Laryngoscopy, lyzice, rurky vhodnej velkosti, po pol €isle odstupriované

velkosti rurok na vhodné zaistenie HDC, ustne a nosné vzduchovody
rozlicnych velkosti.

. PouZi vhodny monitor zvlast pre deti vaziace menej ako 10 kg.

. Teplo na operacnej sale to > 72 F napri praci s novorodencom
. Ziari€e na ohrievanie, ked musi byt dieta vyzlezené a nezakryté
. Valec pod ramena

VSeobecné informacie pre detsku anestéziu

1. Priemerné telesné hmotnosti podla veku

Novorodenec 3.5kg
1 rok 10 kg
7 rokov 25 kg
12 rokov 40 kg

Alebo 2 x vek (roky) + 9 = hmotnost’ v kilogramoch



2. Zivotné funkcie podrla veku

vek Srdcova Systolicky Dychova
frekvencia TK frekvencia
Nedonosenci 120-180 40-60 55-60
Novorodenci 95-145 50-70 35-40
6 mesiacov 110-180 60-110 25-30
1-2 roky 100-160 65-115 20-24
2-3 roky 90-150 75-125 16-22
3-5 rokov 65-135 80-120 14-20
5-8 rokov 70-115 92-120 12-20
9-12 rokov 55-110 92-130 12-20
12-14 rokov 55-105 100-140 10-14

Hibka Endotrachealnej Tuby

Vek + 10 = centimeter uréuje vzdialenost’ od pier

Pre nedonosencov pouzi metédu vypoctu podla hmotnosti
1 kg 7 cm od pier

2 kg 8 cm od pier

3 kg 9 cm od pier

4 kg 10 cm od pier

Polohu je potrebné standardne overit posluchom.

Spracované Ciastoc¢ne podla:

www.anesthesia.wisc.edu/med3/Peds/pedshandout.html
www.anes.ucla.edu/PedsResManual.pdf
www.uwoanesthesia.ca/documents/Neuromsuc peds



http://www.anesthesia.wisc.edu/med3/Peds/pedshandout.html
http://www.anes.ucla.edu/PedsResManual.pdf
http://www.uwoanesthesia.ca/documents/Neuromsuc_peds

