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3 Specialni ¢ast — specifika traumat jednotlivych organovych systémiti ..... 75
3.1 Kraniocerebralniporanéni ..........ccoviiiuiiiiiiinnnnnnnnn. 75
3.1.1 Fyziologie centralni nervové soustavy, regulace pratoku
krvemozkem ... 75
3.1.2 Patofyziologie poranéniCNS ...... ...ttt 77
3.1.3 Uvodniterapieditéte SKCP ...........cccoviriiiiininnnnn... 80
3.1.4 Specifika neurointenzivnipéfe ........... .ot 81
3.1.5 Lécbanitrolebnihypertenze ...t 83
3.1.6 Lécba refrakterni nitrolebni hypertenze ...................... 84
3.1.7 OperacnilécbaTBIudeti .........ccoviiiiiiiiiiiiinnnna... 85
3.1.8 Dalsiindikace k operacnilécbe TBIudéti .................... 88
3.1.9 Poranéni patefe vramci polytraumatudéti ................... 89
3.1.10 PrognézapacientisKCP ........ ... it 89
3.2 Maxilofacidlnitrauma ........ .. ..ol 91
3.2.1 Etiologie «vvvvvinie i e e e 92
3.2.2 Détsky vék z pohledu maxilofacilni traumatologie ............ 93
3.2.3 Klinicky obraz a diagnostika ............ ...l 93
324 TerapI «vvvvetet ettt e e 95
3.3 Damage Control SUrgery ........ooiunueeiniiiiiiiiiieeennn. 98
3.3.1 Epidemiologie ......uuuuiiiiiii i 98
332 TrIAZ « o e e 99
3.3.3 Definice a zakladni principy ........cooiiiiiiiiiiiiiiie.. 99
3.3.4 ManagementDCS ...ttt e 100
3.3.5 Poranénibticha a retroperitonea détskéhoveéku ............... 101
3.3.6 Poranénihrudniku .......... ... il 115
3.4 Damage Control Orthopaedics .........ccoviiiiiiiiiiinnnennnn. 127
3.4.1 Definice azakladniprinCipy .......coovuiiieeeiinniiiinnan. 128
3.4.2 PrimarnioSetfeni ......... ...t 128
3.4.3 Stabilizace skeletdrniho poranéni .............. ...t 129
3.4.4 Osetfeni zavazného krvaceni pohybového aparatu ............. 131
3.4.5 Prevencekontaminace ............ooiiiiiiiiiiiiiiiiiie.n 132
3.4.6 Operacnipostupy DCO u déti u jednotlivych zlomenin ......... 132
3.4.7 KompliKujici Stavy . ...uveeeeeeinniiiiiiiii e enniiinnens 134
3.5 PopaleninovEtrauma ........coeviiieittiiiiiiiii e 138
3.5.1 Epidemiologie .........c.oiiiiiiiiiii i e 138
3.5.2 Hlavni faktory urcujici zavaznost popaleninového traumatu . .... 138
3.5.3 Prabeh popaleninové nemoci ..........ooevieiiiiiiiiiiiie.n 143
3.5.4 Popaleninovy Sok ... e 143
3.5.5 Prvni pomoc, pfednemocni¢ni neodkladna péce a transport
do zdravotnického zafizeni ......... ...t 144
3.5.6 Triazpopalenychdeti .........ooiiiiiiiiiiiiiien, 146
3.5.7 LécbanallP ... e 147
3.5.8 Chirurgické feSenipopélenychploch ........................ 148
3.6 SyndromCAN ... e 153
3.6.1 DefiniCe ..ottt e 153
3.6.2 HiStOrIe . .vvvttii it 153
3.6.3 Ochrana ditéte a legislativniopora ..............covviiiina.. 154
3.6.4 Epidemiologie ...ttt e 156
3.6.5 Klinicképrojevy ........ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiia 156



3.6.6 Diagnostika ...... ...
3.6.7 LECDA ottt e

4 Specifika péce o détska traumatav jednotlivych etapach ................
4.1 Neodkladna prednemocniéni péce o dité se zavaznym Urazem .........
4.1.1 Definice prednemocni¢ni péce a jeji zakladni vychodiska .......
4.1.2 Specifika neodkladné prednemocnicni péce o zavazne
Zran€n€dit€ ... ... .. e e
4.1.3 Prvnipohled na pacienta— QUICK LOOK (dle EPALS) ........
4.1.4 Primarnizhodnoceni — Primary Survey (dle ATLS a PHTLS) ....
4.1.5 AnalgosedacevPNP ... ... ... i,
4.1.6 Sekundarnizhodnoceni — Secondary Survey dle ATLS .........
4.1.7 Hlavnizasady prednemocni¢ni neodkladnépéce ..............
4.1.8 Leteckdzachrannasluzba (LZS) .........ccoviiiiieeiin..
4.2 Urgentni prijem . .....eeeeernnnniiiiii it
4.2.1 Materidlni a personalni zajisténi urgentniho pfijmu ............
4.2.2 ManagementPECe ...ttt
4.2.3 Predani pacienta zdravotnickou zachrannou sluzbou ..........
4.2.4 Kratké vstupni vysetreni QUICK LOOK dle EPALS
(European Pediatric Advanced Life Support) .................
4.2.5 Primarnizhodnoceni (Primary Survey dle ATLS)
+ resuscitace vitalnichfunkei ......... ... ... . il
4.2.6 Sekundarnizhodnoceni (Secondary Survey dle ATLS) .........
4.2.7 Transport pacienta z urgentniho pfijmu ......................
4.3 Anesteziologicka péce o dit€ se zdvaznym irazem ....................
4.3.1 Fyziologické odlisnosti déti z pohledu poskytovani
anesteziolo@ickE péle .. .vvvvrini i e
4.3.2 Prehled pouzivanych anestetik, svalovych relaxancii
aopioidnich analgetik .......... ... ... i,
4.3.3 Farmakologie anestetik pti velké krevniztraté ................
4.3.4 Fazecelkové anestezie ...........cceeviiiiiiiiiiiieeennnnnn.
4.3.5 Monitorace béhem celkové anestezie ........................
4.3.6 Tekutinovaresuscitace ...........c.oeeeeeiiieeninnneennnnn.
4.3.7 Méreni télesné teploty a termoregulace ......................
4.3.8 Komplikace b€hem celkové anestezie .................ccuu...
4.4 Intenzivni péCe o zavaznézranénédité ........... ... oiiiiiiiiii.,
4.4.1 A-dychaci cesty +riziko poranéni kréni patere + B—dychani .....
442 C—cirkulace .......ccoiiiiiiiiii
443 D—disability ......coiiiiiii e
4.4.4 E - elektrolyty, vnitini prostredi, glykemie ...................
4.4.5 F—fluids (tekutiny) ........cooieiiiiiiiiiiiiiiiiiiia...
4.4.6 G- gastrointestinalnitrakt (GIT) .............c.oooiiia.t.
4.4.7 H (hematology) — krevni obraz, koagulace ..................
4.4.8 I (infection) —infekce, antibioticka terapie ..................
449 L(liNeS) —VSUPY  «evvrrenriiiiieeeeeeeiiiiieeeeeennnns
4.4.10 R—rendlnifunkce,diuréza .........ccovviiiiiiiiiiiinnnnn.

5 Organizace traumatologické péce v Ceskérepublice ....................
5.1 Historie traumatologicképéfe .......c.ovriiiiiiinniiiiiinnnnn.



Détské polytrauma

5.2 Modely traumatologick€ péfe ........oviiinniiiiiiiiiiiiiie 254
5.2.1 Obecna organizace prednemocni¢nipéce ..............oo... 254

5.2.2  Obecné organizace nemocnicnipéée .........evvvvviiunnnnn. 254

5.3 Slozky poskytujici traumatologickou péciv Ceskérepublice ........... 255
5.3.1 Prednemocni¢ni pé¢ev Ceskérepublice ...................... 255

5.3.2 NemocninipéleVCR ... ..ottt 256

5.4 SKOrovaci SyStemy ..........eviiiiiiiiiiiiiiii i 257
5.5 Narodniregistry détskych Grazll ........ovvviiineeeniinnnnnnnnnn. 258
5.6 Preventivniprogramy ... .....eeeeeeeneeeeeeeeeennnnnnnneeeeeenns 258
5.7 Hromadnanestéstiakatastrofy ........... ..o i il 259
Seznam zKratek ......... ...t e e et 261
REJSEFTK . .ttt e 265
0111 ) 't 269
SUMIMATY oottt i ittt neeeeeaeeeeeeeeennnnnnnnnnns 271

10



Predmluva

Predmluva

Monografie z oblasti détské chirurgie, détské traumatologie, détské anesteziologie
i détské intenzivni péce jsou v naSem pisemnictvi k dispozici. Problematika détského
polytraumatu vSak u nés v tak komplexni podobé dosud zpracovana nebyla.

Zacalo to celkem nenapadné. Néekteti z autort této knihy pod vedenim kolegy Jana
Divaka se pred péti lety v Ostravé pustili do poradani nejprve mezioborového setkani,
posléze kazdoro¢nich odbornych konferenci s nazvem Détské polytrauma. Hned od po-
Catku se jednalo o akce zamérené na posluchace SirSiho spektra lékarskych obort
i na nelékarské zdravotnické pracovniky. Posléze, jiz pod vedenim Michala Frelicha,
zacalo vznikat skriptum Dé&tské polytrauma, které vySlo v lonském roce v nakladatel-
stvi Ostravské univerzity.

Autortim to zjevn€ nestacilo. Vycitili §ifi a hloubku odborného potencialu, kte-
ry problematika polytraumat déti nabizi, a v dobé, kdy se prace na skriptech chylila
ke konci, zacali pfipravovat projekt objemnéjsi — rozsahlejsi monografii se zapojenim
vét§iho poctu autorl. Autorsky tym je multidisciplinarni, jak se na problematiku po-
lytraumat slusf, rekrutuje se ze dvou §pickovych nemocnic, ze dvou lékarskych fakult
a ze Zdravotnické zachranné sluzby Moravskoslezského kraje, zkratka ze zdravého
moravskoslezského prostredi.

Zabér knihy je tctyhodny. Prvni tfetina knihy se zabyva fyziologii détského veku,
patofyziologii, propedeutikou a terapii kritickych stavli u déti. Dalsi ¢ast knihy je vé-
novana vlastni problematice polytraumatizovaného pacienta z pohledu prednemoc-
ni¢ni péce, urgentniho prijmu, péce anesteziologické, operacéni a intenzivni.

V prehlednych kapitolach tak najdou na jednom misté souhrnné informace Iékari
urgentni mediciny a rady klinickych specializaci zamérenych na péci o zavazné pora-
néné dité i o kriticky nemocného pediatrického pacienta. Kniha predstavuje kvalitni
voditko i pro zdravotniky — nelékare, ktefi maji v popisu prace urgentni, anesteziolo-
gickou a intenzivni péc¢i o détska polytraumata.

Ctenarkam a étenartim predkladané souhrnné a velmi potiebné publikace preji
prijemné ¢teni a nabyvani dilezitych poznatkl a nejen détské populaci preji hodné
obezretnosti, aby k araziim, natoz zivot ohrozujicim, dochazelo v co nejmensi mire.
Presto, Ze mladé organismy se hoji velmi Gspésné, neblahé nasledky polytraumat by-
vaji v fadé pripadi celoZivotni, nezridka i fatalni.

prof. MUDr. Pavel Sevcik, CSc.
prednosta KARIM FN Ostrava a LF Ostravské univerzity
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Détské polytrauma
Uvod

Polytrauma definujeme jako sou¢asné poranéni dvou a vice té€lesnych systémd, z nichz
alespon jedno ohrozuje pacienta selhanim jeho vitalnich funkci. Polytrauma je nej-
Castcjsi pricinou smrti u déti od 1. do 19. roku Zivota. Kromé télesného poskozeni je
zavazny uraz spojen s psychickymi a socioekonomickymi nasledky. Zejména kranio-
cerebralni poranéni mohou vést k celé fadé mnohdy dozivotnich nasledkd: sekundarni
epilepsii, neurologickym deficitim az permanentnimu vegetativnimu stavu.

Cilem této knihy je poskytnout ¢tenari uceleny pohled na péci o zavazné zranéné
dité — od prfednemocni¢ni péce na misté drazu, diagnostiku a pokracujici stabilizaci
vitalnich funkci na urgentnim prijmu pres operacni sal az na jednotku intenzivni péce.
Jednotlivé kapitoly vychazeji z celosvétové uznavanych algoritmi EPALS, PHTLS
a ATLS, vzdy jsou v8ak doplnény o poznatky soucasnych védeckych studii a nezbytné
fyziologické souvislosti. Kazda kapitola klade ddraz na odliSnou anatomii a fyziologii
déti a na zpisob jak tato specifika reflektovat v klinické praxi. Rovnéz jsou popsany
klicové dovednosti na vSech trovnich péce: véasné rozpoznani Sokového stavu, sprav-
né oSetfeni rozsahlého zevniho krvacenti, zajisténi prichodnosti dychacich cest a vstu-
pu do cévniho recisté. Operacni 1é¢ba zavaznych trazi dle principti damage control
chirurgie a ortopedie je zpracovana prednimi odborniky détskych traumacenter.

Kniha je urcena predevsim Iékarim a dal§im zdravotnikiim, ktefi poskytuji péci
zavazneé zranénym détskym pacientdim. I pres to, ze vétsSina téchto pacientt je 1éCena
na specializovanych pracovistich, vérime, Ze kniha najde své misto u zajemct z rad
pediatri, anesteziolog(, intenzivistl a samoziejmeé chirurgl i mimo détska trauma-
centra.

MUDr. Michal Frelich, Ph.D.
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Specifika détského véku

1 Specifika détského véku

Vojtéch Vodicka, Adam Vopasek

Dité neni pouhou zmens$eninou dospélého, lisi se od n€j celou fadou anatomickych,
fyziologickych, patofyziologickych a metabolickych vlastnosti. Rozdily jsou tim mar-
blizovani se organismu dospé€lého ¢loveka, ¢ehozje z fyziologického pohledu dosazeno
mezi 8 a 10 lety véku ditéte. Znalost specifik détského veéku je zasadni pro poskytovani
jakékoli zdravotni péce détskému pacientovi, v prostiedi urgentni a intenzivni medici-
ny je vak tato potieba zvyraznéna nutnosti provedeni Zivot zachranujicich vykont pfi
zajiStovani dychacich cest, protektivni umélé plicni ventilaci, ob€hové resuscitaci atd.

1.1 Rozdéleni détského veku

Détstvi je velmi dynamické obdobi, kdy v relativné kratkém ¢asovém useku procha-
zi lidsky organismus explozivnim vyvojem ve fyzickém vzhledu, psychomotorickém
vyvoji i socialnich vztazich. V jednotlivych obdobich jsou mezi détmi podstatné vétsi
rozdily nez mezi dospélymi se stejnym vékovym rozestupem.

Novorozenecké obdobi (0—28 dni)

Hlavni charakteristikou ditéte po porodu je prechod z intrauterinniho zivota. Kli¢o-
vé jsou adaptace kardiovaskularniho a respira¢niho systému na nové prostredi, osa-
mostatnéni se v zakladnich Zivotnich funkcich. Dité je v§ak zcela odkazano na péci
dospélého jedince. V prvnich hodinach po porodu a prvnim tydnu Zivota probihaji
nejvyraznéjsi adaptacni zmény, pohybové je novorozenec velmi nezraly, dobie ovla-
da pouze pohyby mimického svalstva a pohyby hlavou. DonoSeny novorozenec ma
hmotnost pramérné 3400 g, novorozenci s porodni hmotnosti nizs$i nez stanoveny
5. percentil pro dany gestacni vék jsou klasifikovani jako hypotrofi¢ti; s porodni
hmotnosti vy$si nez stanoveny 95. percentil pro dany gestacni vék jako hypertroficti.
Na zaklad¢ terminu porodu se rozd€luji na narozené v terminu (38. az 42. gestacni
tyden), prenasené (po 42. gestaénim tydnu) a nedonosené, nezralé (pred dokonéenym
37. gestatnim tydnem). Dale se jesté rozliSuje nezralost lehka (32. aZ 36. gestacni ty-
den), stfedni (28. az 32. gesta¢ni tyden), t€zka (26. az 28. gestacni tyden) a extrémni
(pod 26 tydnii gestace). VSeobecna hranice viability plodu je stanovena na 24. gestac-
ni tyden, avSak s pokrokem moderni mediciny je i tato hranice postupné posouvana.
Po porodu dochézi k prechodnému fyziologickému ubytku hmotnosti (asi 5—10 % po-
rodni hmotnosti, tj. 100-300 g), nejniz§i hmotnost mé novorozenec 4. den po porodu
a porodni hmotnosti dosahne opét do 14. dne zivota. Délka donoseného novorozence
je 48-53 cm, obvod hrudniku primérné 33 cm a obvod hlavy 34 cm. Zatimco velikost
hlavy novorozence tvoii asi jednu ¢tvrtinu celého téla, hlava dosp€lého tvori jen jednu
osminu. Lebka novorozence oproti dospélému ma vyrazné vétsi neurokranium nez
splanchnokranium, nebot nema jesté dostatecné vyvinuty zvykaci aparat. Povrch téla
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v poméru ke hmotnosti je relativné vétsi neZ u dospélého, orientacné u novorozence
0,25 m?2. Novorozenec je nejéastéji ohrozen nésledky perinatalni patologie (porodni
asfyxie a infekce), dale nerozpoznanymi vrozenymi vyvojovymi vadami (srdce, plic,
gastrointestinalniho traktu) a nezralosti imunitniho systému. Infekce maji tendenci
ke generalizaci a mnohdy probihaji pod obrazem sepse.

Kojenecké obdobi (1 mésic az 1 rok)

Dominantnim prvkem je prudky rdst a vyvoj motoriky, dochazi ke zna¢nému roz-
voji pohybovych schopnosti, z leZiciho novorozence je na konci obdobi chodici batole,
schopné slozitych pohybt ruky, ovladajici jednoduché slova a zakladni socialni inter-
akce. Pri adekvatni vyzive, ktera by mela byt v pribéhu prvnich 6 mésic dodavana
vyhradné kojenim, v nésledujicich 6 mésicich jiz v kombinaci s jednotlivymi prikrmy,
kojenec svou porodni hmotnost béhem prvniho ptlroku zdvojnasobi, v jednom roce
véku ztrojnasobi. Behem prvniho roku dit¢ vyroste asi o 25 cm (ptiblizné o 50 % po-
rodni délky), v jednom roce méfi priblizné 75 cm, povrch téla ¢ini orienta¢né 0,45 m2.
Pri adekvatnim prospivani je odolnost kojencti vii¢i infekcim relativné dobra, v prv-
nim pulroce jsou chranéni materskymi protilatkami ziskanymi transplacentarné,
v druhém pulroce dochazi k postupnému budovani imunity s infekty probihajicimi
inaparentné ¢i symptomaticky (respiracni, gastrointestinalni, urogenitalni a jiné).
Pretrvava riziko nerozpoznanych vrozenych vyvojovych vad, rozvoje nasledkd peri-
partalni patologie (asfyxie, UPV, adnatni infekce) nebo projevi dédi¢nych poruch
metabolismu. Vzhledem k rychlému riistu a relativnimu nedostatku Zeleza v potravé
¢asto dochazi k rozvoji sideropenické anemie.

Batoleci obdobi (1-3 roky)

Batole se postupné osamostatnuje, usiluje o svou nezavislost. U¢i se spravné chiizi
bez pomoci, sebeobsluze ve stravovacich a hygienickych navycich. S okolim se doro-
zumiva postupné se zdokonalujici fe¢i a zkouma okolni svét. Mnohdy reaguje vzdo-
rovitosti pfi omezovani svobody ¢i snahou vse zvladnout sdm. Dochézi ke zpomaleni
riistu, hmotnostni prirtistek je 2—3 kg za rok, ve druhém roce dochazi k ristu priblizné
0 12cm, dale priblizn€ o 8 cm za rok, na konci 2. roku dité dosahuje 50 % vysky do-
spelého clovéka. Dale dochazi k budovani imunity vici béznym patogentim, celkova
nemocnost je pomérné nizka. Toto je prvni obdobi, kdy dochazi k nardstu rizika trau-
matickych postizeni, predev§im nahodnymi Grazy pii nedostatecném dohledu (pady
z vy$Ky, popaleniny, opateni, otrava 1éky ¢i vdechnuti cizich téles).

Predskolni obdobi (3—6 let)

V tomto obdobi probihé socializace ditéte, jeho zapojeni do spole¢nosti, kontakt
s vrstevniky a moznost navazat vztahy s ostatnimi détmi, nej¢astéji probiha zaclenéni
do kolektivni vychovy. Dochdazi k podpofte a rozvoji mysleni, dité je mimoradné aktivni
a zvidavé, klade velké mnozstvi otazek. Zdokonaluje se koordinace pohybd a motori-
k postupnému nartistu nemocnosti, arazli je vsak méné nez v batolecim ¢i Skolnim
obdobi. Tempo riistu se zietelné zpomaluje, dite roste 4—5 cm ro¢né a hmotnostni pri-
ristek je asi 1kg za rok.

14



Specifika détského véku

Skolni obdobi (6-15 let)

Dochazi k prudkému rozvoji intelektu a formovani osobnosti ditéte s prechodem
k soustavné a usmeérnované ¢innosti ditéte — uceni. Zvyraznuje se individualita kaz-
dého jedince, rozdily mezi jednotlivymi détmi jsou vyraznéjsi. V mladSim Skolnim
veéku (do 12 let) déti mnohdy rady spolupracuji s dospélymi, jsou méné negativistické,
abstraktné mysli a uméji originalné resit riizné problémy. Nemocnost je nizka, trau-
mata naopak bézna. Zacinaji se objevovat riizné funkéni poruchy (psychosomaticka
onemocnéni), vétSinou se jedna o bolesti hlavy, bricha, nevolnost, inava. Dité pred
problémem (nejcastéji vychovnym ¢i socialnim) ,,utika“ do nemoci a snazi se na sebe
nepiimo upozornit. Ve star§im Skolnim véku (od 12 do 15 let) dochdazi k rozvoji pu-
berty. Ta je podminéna hormonalné, u divek za¢ind mezi 9. a 12. rokem, u chlapcti
mezi 10. a 14. rokem a trva 4-5 let. Jedna se o obdobi prudkych somatickych i psy-
chickych zmén a patii mezi nejbourlivejsi obdobi lidského Zivota. Urychluje se rast
na 12—15cm za rok, dochazi ke zméné¢ télesnych proporci, rozvoji sekundarnich po-
hlavnich znakd, s tim spojenym sexualnim chovanim a rozdilnym prozivanim. Hor-
monalni nerovnovaha ma za nasledek sniZenou odolnost viici infekcim a dysbalanci
neurovegetativniho systému. Projevuji se poruchy koncentrace, emocni a psychické
nevyvazenost, kriticnost vi¢i svému okoli. VSechny tyto zmény mohou mit za nasle-
dek rozvoj skute¢nych psychickych problémd, parasuicidialni az suicidialni tendence,
navyk nikotinismu a abuzu drog.

Obdobi adolescence (15-18 let)

V adolescenci se dokoncuje psychické i sexualni zrani, dochazi ke zpomaleni az za-
staveni ristového tempa, ustupuje emocni nevyvazenost. Adolescent se snazi o nale-
zeni svého mista ve spolec¢nosti, plné osamostatnéni se a navazani novych zivotnich
vztahd, které mohou byt silnéjsi nez rodinné. Dochazi k vyraznéjsi orientaci smérem
k profesi a kariére. Trva nebezpeci tirazii a spole¢né s nenaplnénim riznych ocekavani
trvai sklon k zavislostem na nikotinu a jinych navykovych latkach.

1.2 Specifika organovych systémii

Nasledujici text je vénovan odliSnostem v anatomii, fyziologii a patofyziologii jednot-
livych organovych soustav se zietelem na klicové systémy a s relevanci k patofyziologii
zavazného zranéni.

1.2.1  Kardiovaskularni systém a krev

Kardiovaskularni systém je tvoren srdcem a souborem cév — arterii, vén a kapilar,
usporadanych v postnatalnim obdobi do dvou sériové zapojenych obéht. Maly (plicni)
obéh zajistuje cirkulaci krve po trase srdce — plice — srdce. Naproti tomu velky (t€lni)
obéh zajistuje transport okysli¢ené krve z levostrannych srde¢nich oddilti do perifer-
nich organt a tkani a nasledny tok odkysli¢ené krve zpét do pravostrannych srde¢nich
oddild. Srdce v tomto systému predstavuje pumpu generujici tlakovy gradient a s tim
souvisejici pritok krve cévnim recistém.
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Poporodni adaptace

Kardiovaskularni systém prodelava bezprostiedné v poporodnim obdobi dynamic-
ké zmény spojené s prechodem fetalni cirkulace na cirkulaci novorozeneckou. Zasad-
nim pielomem je porod a zména tlakovych poméri v plicnim a systémovém fecisti,
vazana na provzdusnéni plic a jejich funkéni zapojeni do ob€hu jako mista vymény
dychacich plynt. Prerusenim pupecéniku dochazi k zastavé prisunu placentarni krve,
nasleduji zmény funkéni a se zpozdénim i anatomicka prestavba obéhového systému
s uzaveérem foramen ovale (komunikace mezi pravostrannymi a levostrannymi srdec-
nimi oddily) a ductus arteriosus (Botallova ducej, komunikace mezi plicnici a aortou),
které zapojenim malého a velkého krevniho ob¢hu do série ztraceji funkéni vyznam.
Po rozepjeti plicniho parenchymu dochazi k poklesu vaskularni rezistence v plicnim
recisti, krev dosud z dominantni ¢asti vedena vySe zminénymi zkraty po porodu pro-
chazi plicnim recistém a v radu hodin (zpravidla do 24 hodin od porodu) dochazi
k funkénimu uzavéru jak foramen ovale, tak i ductus arteriosus. Oproti poklesu rezis-
tence plicniho fecis$t€ pozorujeme v systémovém recisti jev prave opacny, dochazi tak
ke zvyraznéni tlakové diference mezi levostrannymi oddily se systémovym feci§tém
a oddily pravostrannymi s feciStém plicnim. Traumata a polytraumata nejen détského
véku jsou spjata s rizikem hypotermie, acidozy a hypoxie, které mohou vést ke zvyseni
cévni rezistence v plicnim recisti. Takto indukovana plicni hypertenze pak mtize speci-
ficky v novorozeneckém véku zptsobit znovuotevieni Botallovy duceje a foramen ovale,
coZz m4 za nasledek pravolevy zkrat s prohlubujici se hypoxii tkani a rozvojem multi-
organového selhani — v souhrnu hovorime o tzv. fetalnim zvratu cirkulace. Po dovr-
Seni novorozeneckého véku jiz nejsou anatomické rozdily mezi kardiovaskularnim
systémem déti a dospélych.

Kardiovaskularni systém

Kardiomyocyty pracovniho myokardu ditéte obsahuji méné kontraktilnich vlaken
ve srovnani se srdcem dosp€lého (cca 30 % u novorozence vs. 60 % u dospélého),
a generuji tak niz8i inotropii. Cim nizsi je vék ditéte, tim jsou mensi moznosti zmé-
ny kontraktility myokardu (kromé méné rozvinutého kontraktilniho aparatu také vliv
nedostatku a funkéni nezralosti B-adrenergnich receptort a niz§i vykonnost sarko-
plazmatického retikula) a zaroven je tim vyssi klidova tepova frekvence. Z uvedeného
vyplyva, Ze mladsi déti jsou znacné limitovany pri potrebé zvysSeni srdecniho vydeje —
ke zméné kontraktility nedochazi, ¢i jen velmi omezené, a tak k tpravé srdecniho vy-
deje dochazi zvysenim tepové frekvence. Ta je vSak i za klidovych podminek signifi-
kantné vyssi nez u dospélych a neni mozna jeji neustala eskalace, pfi hodnotach nad
200-220 tept za minutu jiz dochazi k limitaci zejména v diastolickém plnéni. Pokles
tepové frekvence (stimulace n. vagus, hypoxie, hypotermie nebo podani bradykardi-
zujicich farmak) vyzaduje zejména u novorozencti a kojencti véasnou a adekvatni 1é¢-
bu, protoze dochazi k vyznamnému poklesu srde¢niho vydeje. Fyziologické hodnoty
srde¢niho indexu (srde¢ni vydej vztazeny k télesnému povrchu) jsou uvedeny v ta-
bulce 1. 1.

V novorozeneckém véku je normalni vyssi periferni cévni rezistence a vzhledem
k relativné men$imu zastoupeni svalové hmoty je cirkulujici objem vyraznéji distribu-
ovan k zivotné dilezitym organtim nez u starsich déti a dosp€lych. Krevni obéh novo-
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rozence je tak i za klidovych podminek do urcité miry centralizovan, coZ také vysveét-
luje redukované moznosti adaptace détského kardiovaskularniho aparatu pti ztraté
cirkulujiciho objemu.

Tab. 1.1 Hodnoty srdecniho indexu v détském véku

Vék (roky) | &1 (rmin/m?)

0-4 415+1,17

5-10 3,48+0,72

11-20 3,1+0,86
Krev

V pribéhu rastu ditéte dochazi k fyziologickym zménam krevniho objemu vzta-
zeného na télesnou hmotnost. S tim souviseji i zmény v krevnim obraze. Vzhledem
ke spojitosti traumat a krevnich ztrat je pro ¢asnou fazi poskytovani zdravotni péce za-
sadni znalost objemu krve, a to jak relativniho — vztazeného na té€lesnou hmotnost, tak
i absolutniho a normalniho mnozstvi erytrocytd, resp. hladiny hemoglobinu pro dany
vek. Ve fazi pozdni (intenzivni péce na JIP) je nutna také znalost normy poctu leuko-
cytli a zastoupeni jednotlivych typt bilych krvinek. V pribéhu détského véku dochazi
k postupnému setrvalému poklesu relativniho objemu krve. U novorozenct je normal-
ni mnozstvi 80—85 ml krve na 1 kilogram télesné hmotnosti, u nedono$encti hodnoty
blizké 90 ml/kg. Béhem kojeneckého a batoleciho obdobi dochazi k poklesu objemu
krve na primérné¢ 75 ml/kg, ve Skolnim obdobi klesa k 70 ml/kg. V obdobi puberty se
jiz relativni objem krve postupné priblizuje k hodnotam normalnim pro dosp€ly vék,
tedy okolo 60 ml/kg. V prvnich hodinach a dnech po narozeni je zcela ptirozenym je-
vem kratkodoba polyglobulie s koncentracemi hemoglobinu 140 az 240 g/1 a hematokri-
tem okolo 60 %, zptlisobena redukci objemu krve (snizeni objemu plazmy). Na konci
novorozeneckého obdobi vlivem zvySené oxemie klesa produkce erytropoetinu a zaro-
ven dochazi k rozpadu fetalniho hemoglobinu. Vlivem obou jevii nastupuje postupny
pokles poctu erytrocytli a hladin hemoglobinu s dosazenim minima nejcastéji okolo
10. tydne véku ditéte (Hb 100-130 g/1, Het 0,3-0,35) — v odborné literature oznaco-
van jako anemie tfimési¢niho obdobi ditéte. Poté dochazi k plynulému vzestupu az
do obdobi puberty a dosazeni hodnot shodnych s dospelym vékem. Vyse popsana ane-
mizace v pozdnim novorozeneckém a ¢asném kojeneckém obdobi je ¢asnéjsi a vyraz-
néjsi u nedonosencti vlivem nedostate¢né produkce erytropoetinu. Vyvoj v krevnim
obraze ditéte je uveden v tabulce 1.2.

Soucasné se vzestupem poctu erytrocytll pozorujeme v prvnich dnech po narozeni
razantni zvyseni po¢tu leukocytii az k hodnotam 20 x 10%/1 (leukocytdza se vzestupem
mnozstvi granulocytll). Na konci prvniho tydne zivota ditéte dochazi k poklesu celko-
vého poctu bilych krvinek a relativni prevaze lymfocytl (,,prvni prekiizeni®), trvajici az
do 4 let. Poté dochazi k vyrovnani zastoupeni granulocytt a lymfocytd a od 5. roku ditéte
k postupné prevaze granulocytt, trvajici po cely zbytek Zivota (,,druhé prekrizeni®).
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Tab. 1.2 Vyvoj krevniho obrazu v détském véku

Hb (g/l) Hct (%) Ercs (x 10'2/l) | Retikulocyty | MCV (um3)
(%o0)
1den 140-240 58-62 4,5-6,5 15-65 106 +7
1 mésic 110-170 30-37 3,9-5,3 3-13 100+ 6
3 mésice 100-130 30-37 3,2-4,3 10-35 88+6
1 rok 110-150 33-40 4,2-5,5 3-13 738
puberta muzi | 130-160 39-47 4,8-5,7 1-13 78+8
puberta zeny | 110-160 36-44 4,3-5,5 I=115 788

1.2.2  Respiracni systém

Respiracni systém je v uzsim slova smyslu tvofen dychacimi cestami a plicemi, v Sir-
§im pojeti také hrudnikem/hrudni sténou, dychacimi svaly a ridici strukturou — de-
chovym centrem v mozku.

Vyvoj a poporodni adaptace

Plicni tkan funkéné dozrava okolo 24. tydne gestace v souvislosti se zahajenim tvor-
by surfaktantu. Tato ¢asova hranice spojena nejen se zlomem ve vyvoji respiracniho
aparatu, ale i fady dalSich organd a organovych soustav, proto ziskala oznaceni hra-
nice viability plodu.

Po porodu dochazi v dasledku preruseni pupec¢niku k zastavé pritoku okysli¢ené
krve z materského organismu. Takto navozena nahla hypoxie a hyperkapnie vede
k intenzivni stimulaci dechového centra novorozence a k prvnim aktivnim dechiim
ditéte. Dochazi k rozepjeti plicniho parenchymu, dosud kolabovaného a vyplnéného
tekutinou, ta je v pripadé vaginalniho porodu ¢aste¢né ,,vymasirovana“ z plic ditéte
pfi prichodu porodnimi cestami, zbytek se vstieba do krevnich a lymfatickych kapi-
lar. V pripadé porodu cisarskym fezem je adaptace prodlouzena v disledku nadbytku
tekutiny pritomné v alveolech. V souvislosti s provzdusnénim plicniho parenchymu
a zahajenim vymény plynt na alveolokapilarni membrané dochazi k poklesu cévni re-
zistence v plicnim fecisti a obéhovym zménam popsanym vyse.

Vrozené vyvojové vady

Vrozené vyvojové vady respirac¢niho traktu jsou vyznamnym zptisobem asociova-
ny se zvySenym rizikem recidivujicich a chronickych zanétt, maligniho zvratu bunék,
gastroezofagealniho refluxu atd. V pripadech détskych traumat a polytraumat mohou
komplikovat péci, pripadné zhorsovat outcome détského pacienta, nicméné klinicky
vyznamné vady jsou odhaleny a reSeny v casném novorozeneckém obdobi, a tak pro
dalsi periody (nejen détského véku) jiz riziko nepredstavuji. Mezi nejcastéjsi patii vro-
zené vady rozstépové, které kromé kosmetického defektu mohou ¢init obtize pii zajis-
tovani dychacich cest. Klinicky vyznamnymi vadami, které mohou jiz v prvnich dnech
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zZivota vést k respira¢ni insuficienci, jsou atrézie choan, kongenitalni laryngo- ¢i tra-
cheomalacie, vrozena subgloticka stendza a atrézie jicnu s tracheoezofagealni pistéli.

Dychaci cesty

Znalost rozdilli mezi respira¢nim systémem ditéte a dospélého je zdsadni zejména
pro zajisténi dychacich cest a umélou plicni ventilaci. Hlava mensSich déti je relativné
vétSiv pomeru k velikosti t€la s vyraznym zahlavim. Pro optimalizaci polohy téla a hla-
vy priventilaci oblicejovou maskou a pfi zajisténi dychacich cest je nevhodny excesivni
zaklon hlavy. Naopak podlozeni ramen, pfipadné horni poloviny zad malého ditcte
usnadnuje bezpecné zajisténi dychacich cest.

Uzké nosni priiduchy, nevelk4 dutina nosni, mnohdy hypertroficka lymfaticka
tkan hltanu, relativné velky jazyk, volné mekké patro ¢i vySe uloZena epiglottis mohou
zpusobovat komplikace pri snaze udrzet prichodné dychaci cesty a ventilaci obli¢ejo-
vou maskou. Relativné vetsi jazyk v pomeru k velikosti dutiny tstni, vySe postavena
epiglottis, ve spojitosti s celkové kranialn€jsi polohou hrtanu (trovent C3—4) a jeho
mirnou antepozici mohou Cinit obtiZe také pti pfimé laryngoskopii a endotrachealni
intubaci. Epiglottis je u mladsich déti dlouha, Uzka, tvarem pripominajici pismeno
,U“ ¢i fecké pismeno ,,omega“. I s ohledem na jeji polohu tésnéji pti koreni jazyka
provadime pfimou laryngoskopii u novorozenct priloZzenim laryngoskopické 1Zice
na laryngealni plochu epiglottis; nikoli do oblasti valleculae epiglotticae jako u starSich
deti a dospélych.

Dychaci cesty jsou obecné uzsi, zejména v kranidlnim aseku, sliznice je kiehka,
snadno krvaci a otéka, jakakoli neSetrnd manipulace tak muize vést k iplné obstrukci.
Nejuzsim mistem dychacich cest je subgloticky prostor, nikoli oblast glotické §térbiny
jako u dospélych — pri vhodné zvolené velikosti endotrachealni rourky neni nutné vy-
uzivat obturacni manzetu. V souc¢asné dobé se vsak doporucuje uziti orotracheélnich
rourek s vysokoobjemovym nizkotlakym obtura¢nim baldnkem u vSech téZce zrané-
nych déti, které vyzaduji zajisténi dychacich cest a umélou plicni ventilaci. Zaroven
je doporuceno umistit obtura¢ni manzetu mimo subgloticky prostor, a to do poloviny
¢i az do distalni ¢asti trachey z divodu minimalizace rizika vzniku postintubacni ste-
nézy. K prestavbé hrtanu dochazi v puberté, kdy se nejuzsim mistem stava hlasova
Stérbina.

Trachea je u malych déti kratka, z ¢ehoZ vyplyva zvysené riziko malpozice i dis-
lokace kanyly — at uz nad hlasovou $térbinu, nebo endobronchialné. Levy i pravy
bronchus odstupuji z trachey pod obdobnym tihlem cca 55 °, jednostrannd intubace je
srovnatelné cetna doprava i doleva. A obdobna je i ¢etnost nlezi aspirovanych cizich
téles v obou bronsich. Bronchialni strom je v pomeéru k velikosti téla relativné Sirsi nez
u dospélych, nicméné v absolutnich rozmérech je Gizky a vysoce nachylny k obstrukci
i pfi minimalnim otoku sliznice, stagnaci sekretu ¢i pritomnosti ciziho télesa.

Plice a hrudnik

Plice jsou parovy organ tvoreny drobnymi dychacimi cestami vyustujicimi v plicni
sklipky (alveoly), které jsou opredené siti krevnich kapilar. V pribéhu détského véku
dochazi k postupnému naristu poctu alveolt z ptvodnich 20 milionti u donoseného
novorozence az po finalni pocet cca 300 miliont, kterého je dosazeno okolo 8. roku
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