CETVRTI BEOGRADSKI ANESTEZIJA FORUM
Beograd, 05-07. april 2019,




e —

Revijalni élanak

KRITICNO OBOLELO DETE
CRITICALLY ILL CHILD

Marija Stevic'?, Ana Flajkavié®, Vesna Marjanovic™®, Ivana Budic!, Marifa Jovanavski-Srceva®®,
Miadrag Milenovi¢'’, Dusica Simic'=

edicinski fakultet Univerziteta u Beogradu Srbija
WIniversitetska degja klinika, Beograd, Srbija
“Medicinski Fakultet Univerziteta u Nisw, Srbija
#K linika za Anesteziologiju i Intenzivno leCeonje, Klinicki centar Nis, Srbija
Medicingki faboultet Univerziteta u Skopju, R, Makedonija
sUniverziteteka klinikn za Anesteziju, reanimaciju i intenzivao leéenje, Skopje, Republika severna Makedonija
7 linicki Centar Stbije, Urgentni Centar, Beograd, Srbija .

Sazetak: Poslednje tri decenije su znanfe i praksa u lecenju najmiadil bolesnika znacajno Suze
Poznavanje patafizioloskih procesa koji mogu da ugroze Zivot deteta, sa razvojem tehnoloikog kep
ta za pracenje {lecenje pedijatrijskih pacijenata, ubrzano su napredovali tokom oveg vremena. Dectr:
[fizioloski, fizicki § emocionalno nezrela i razlicita w odnosu na odrasle na nekofiko snacajnil nacina. Dé
su manja, sa nezrelim respiratornim i ardiovaskularnim sistemima koji imaju manje rezerve nego odras
Kriticno bolesno dete cesto ne uspostavija kentakt ocima [ moZe hiti iritivano vise nego dto je nobidajne,
jatkim ili slabim placom, Kriticno obolela deca su nesposobna da piju, moze dodi do razvoja respiraio 7
distresa i poremedaja stanja svesti. Pedijatrijska jedinica za intenzivio lecenje (PICL]) mora da prie
mudtidisciplinarn, definitivan negu za sirok spektar sloZenih, progresivnih i brzih premena medicini®
hirurskil i traumatskil poremecaja kod pedifatrijskil pacifenata svih uzrasta. Zbog shupog ledenja, o8
cita broja kreveta za pacijente kofi ispunjavaju uslove da budu leceni u PICU i nedostatka obucenog o8
hlja kaff podraztimevi pedijatrifske anesteziologe 1 pedijatre intenzivisie, neophadno je napraviii p '_
trijaze pacijenata za boravak u FI CU. kao i razvijanje ustanova za palijativno zbrinjavanje pedijatrifs
pacifenata. '

Kljuéne redi dete, kriticno bolesno, pedijatrijska jedinica za intenzivna lecenfe

Abstract: For the last three decades, the knowledge and practice in the treatment of the youngest patie
have grown significantly. Knowledge of the pathophysiological processes that could endanger the chil
life, with the development af technological capacity for monitoring and treatment af pediatric patients, &
progressed rapidly during this tine. Children are physiological, physically and emotionally immatite &
different in relation to adults in several important ways. Children are smaller, with immature respiriafe
and cardiovascular systems that have less reserve than adults. A critically ill child often does ot estanis
eve contact and can be irritated more than wsual, with strong or poor wages. Critically ill children are 8
able to drink. there may be a development of respiratory distress and a state of consciousness disorder.
Pediatric Intensive Care Unit (PICU) must provide multidisciplinary, definitive care for a wide range
complex, progressive and rapid changes in medical, surgical and traumatic disorders in pediatric pa i
of all ages. Because of the costly treatment, the number of bed defects for patients who meet the conditie
for being treated in the PICU, and the lack of trained staff that involves pediatrie anesthesiologisis ¢
pediatric intensivists, it is necessary 1o make a patient triage protocol for staying in the PICU, as well
developing facilities for the palliative care units of pediatric patients.
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=dnje tri deceniie su znanie i praksa u leéenju
adih bolesnika znatajno sazreli. Poznavanje
Srioloskih procesa koji mogu da ugroze Zivot
sa razvojem tehnolodkog Kapaciteta za
enje i lecenje pedijatrijskib pacijenata, ubr-
su napredovali tokom ovog vremena'’. Sa
sem nauénih i tehnickih destigouéa, dolazi
wolucije pedijatriske intenzivnie nege, gde sva
Sno bolesna ili povredena deca imaju pravo na
alitet ledenja®®, Priblizno oko 2500000 dece
i podisnje u Pedijatrijsku jedinicu za inten-
s lefenje (PICUY u USAL Pacijenti Koji borave
LU su heterogenog raspona u odnosy na uzrast
ozi. Moderna organizacija PICU, priznaje
miticnu obolelu decu nuzrasta od 0-18 goding,
setlom kritiéno obolele novorodendadi za koje
srervisana Neonatalna jedinica za intenzivno
== (NICU). Kritigne bolesti kod dece obuhvata-
=y miz medicinskih i hirurikih dijagnoza, kao
organske insuficijencije, kompleksne kongen-
snomalije i tefke traume. Primamni cilj le€enja
& za intenzivoo lefenje kritiéno obolele
da se pomogne pacijentima da prezive i da
wrati ili unapredi kvalitet Zivota koji su imali
rede ili bolesti, Ovi ciljevi se postizu uko-
"5-50% pacijenata prezivi i bude otpudteno 1z
- U USA je PICU postalo uobicajno mesto
ranje, studije pokazuju da je incidencd mor-
poste prijema u jedinicu intenzivnog lecenja
Soko 229", Pacijenti kod kojih nema benefita
enzivnog lecenja prolaze palijativiu negu®,

= izmedu dece § odraslif

fiziolodki, fizicki 1 emocionalno nezrela i
= v odnosu na odrasle na nekoliko znaéajnih
[leca su manja, sa nezrelim respiratornim
svaskularnim sistemima koji imaju manje
& meoo odrashi. Metabolizam kod deteta je brii
f odrasle osobe i zahteva vedi kardiolodki
vedcu razmenu gasova, 1 vedi unos teénosti i
po kilogramu telesne mase nego kod odras-
alutim, posto su deca manja od odraslih, nji-
seolutni sréani wfinak, minutna ventilacija,
za tednodéu i urinami volumen su nifi.
» koncentracija elekirolita u serumu, kon-
& kalcijuma i glukoze, 1 gasova u arlerijskoj
Wentiénd kod dece (izuzev v necnatalnom
b i odraslih, ali je veda verovatnoca da e
L merzvioteze kod kritigno obolelog deteta u
fe odrusle pacijente.

Kriticno eholefo dete

Kritiéno bolesno dete Sesto ne uspostavlja kontaki
ofima i moZe biti iritirano viSe nego §to je uobiéajno,
sa jukim ili slabim plagom. Kritiéno obolela deca su
nesposobna da piju, moze dodi do razvoja respira-
tornog distresa i poremeéaja stanja svesti. Ukoliko
se opite stanje pogorfava ckstremiteti ¢e postati
flakeidni i dete nede reagovati. Normalni vitalni
znaci nisu odgovarajuéi kada je dete Kritiéno obo-
lelo. Kritiéno bolesna deca ili dete pod stresom, raz-
vija tahikardiju 1 tahipneju, sa poslediénim ubrza-
nim disanjem, gde kardiovaskulami zastoj moze biti
neizbezan, Pazljivo izvriena klini¢ka procena, koja
ukljuéuje fizicki pregled i istoriju bolesti (ukoliko
j pacijent ima), otkrice ozbilinu bolest sa visokom

g

stopom senzitiviosti od S0%.
Pedifatrijska jedinica za intenzivae lefenje - PICT

Pedijatrijska jedinica za intenzivno ledenje mora
da pruziti multidisciplinarmu, definitiviu negu za
§irok spektar sloZenih, progresivnih i brzih promena
medicinskih, hirurgkih i tranmatskih poremedaja kod
pedijatrijskih pacijenata svih uzrasta, iskljutujudi
nedonoéad. Tz tih razloga PICU mora da bude
smedtena u sklopu velikih medicinskih centara ili u
sklopu deéijih bolnica, Glavni organizacioni prob-
lem na nivou drzave je nedovolina snabdevenost
obucenih pedijatrijskib intenzivista 1 deéijih anes-
teziologa, uz geografska i transporina ogranicenja.
Eriticno cbolela deca u jedinicama za intenzivno
letenje su izlozena vilestrukim fizidkim, ckoloskim,
farmakoloskim faktorima koji utiéu direktno na
kratkoroéni i dugoroéni ishod pacijenata.

Indikacije za prijem u PICU su: trauma, paci-
jenti bez svesti, Glasgow koma skala<9, pacijenti
koji treba da se intubiraju i mehanicki ventiliraju,
toni®ko-kloniéni napadi, elektrolimi disbalansi, he-
modinamska nestabilnost, potreba za inotropnom
potporom, hypoxia, hypercapnia, krvarenja, tro-
vanja i pacijenti koji zahtevaju primenu lekova za
kardio-pulmonalng reanimaciju,

U svetn, generalno postoji globalni nedostatak
specijulizovanih kreveta za intenzivou negu kaji
su potrebni da bi se zadovoljili zahtevi pacijenata
koji ispunjavaju uslove za boravak u PICU", i to je
jedan od glavnih faktora koji ogranicava prijem u
ICU. U Americi je drustvo Society of Critical Care
Medicine!!, napravilo kriterijume za prijem u 1CU
sa ciljem da se prioritetno odredi, prilikom trijaZe
pacijenata, prijem koji ¢e imati najvise koristi od
intenzivnog leenja. Kriterijumi svrstavaju paci-
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jente u jednu od 4 grupe, gde je 1. grupa-pacijenti
najviseg prioriteta, dok u grupu 4. spadaju pacijenti
koji su ili suvide dobro ili su toliko lose da bi imali
bilo kakav benefit od ledenja u jedinici za intenzivoo
lecenje. Zbog skupog leCenja, jedinica za intenzivno
leEenje bi trebalo da bude rezervisana samo za one
pacijente sa reverzibilnim medicinskim stanjima
kod kojih postoji “razumna moguénost postojanja

w12

oporavka®,
Procena pedijairijskag pacijenta
Procena pedijatrijskog pacijenta podrazumeyva:

1) Procenu opSteg stanja: ton, interaktivnost, po-
gled, govor/krik.

2) Procenu disajnog puta; prohodan vs, opstrukei-
ja, da li je pacijent sposoban da samostalno odrzava
ventilaciju i oksigenaciju, da li postoje neki abnor-
malni zvuci disajnog puta (hrkanje, stridor, promuk-
li govor, ¢ujno Suitanje) ili znaci povelanog disa-
jnog rada (aktivacija pomoéne disajne muskulature,
prinudni poloZaj tela, leprianje nosnica), tshipnea
=60-nije normalna u bilo kom Zivolnom uzrastu.
Ukoliko postoji respiratorma insuficijencija mora
se agresivno intervenisati, jer je respiratorna insu-
ficijencija najéedci uzrok sréunog zastoju kod dece.
Intubacija orofaringealnim ili nazofaringealnim tu-
busom je prvi korzk u reSavanju problema disajnih
puteva kod dece. Glavni cilj u proceni disanja je
utvrdivanje da li postoji adekvaina razmena gasova.
Preporuka je $to pre registrovati perifernu saturaciju
krvi (3a02) i uraditi gasne analize i ukljudit O2,

3) Procena kardiovaskularme funkeije, perfuzi-
je tkiva i vitalnih organa (npr. mozak i bubrezi):
snaci neurolodke disfunkeije ukazuju pa to da je
perfuzija mozga zahvacena. Tahikardija moze bili
rani znak hipoksije ili niske perfuzije, ali kod dece
moZe odrazavati i manje ozbilina stanja kao 5to su
povisena telesna temperatura, bol ili anksioznost.
Proceniti normalno vreme ponovnog kapilarnog
punjenja koje treba da bude manje od 2 sekunde po-
sle pritiska od 5 sekundi. | naravno, 5to pre izmeriti
arterijski pritisak.

4) Odrediti Glasgow koma skalu i neurolodku pro-
cenu stanja svest pacijenta.

5) Stanje Soka nastaje kao posledica traume, ope-
kotine. infekcije; gastroenteritisa ili anafilakticke
reakeije. Majéeséi tip oka kod dece je hipovolemi-
jski (npr. kod gubitka teénosti usled ucestalih dijar-
¢ju). Kod dece do pada cardiac outputa dolazi pre
nego Sto nastane arterijska hipotenzija, tako da se
stanje Soka kod dece mora le€iti pre nego 3o nas-

tane hipotenzija. Za intravensku rehidrataciju s

koristi 0.9% NaCl ili Ringerovi rastvori. Ukold
je pacijent anurian, treba izbegavati mshrnrn
K. Septicki Jok ima varijabilni tok. Hipudmam .,"
hladan $ok sa povisenom perifernom rezistencijos
nizak cardiac output su mnogo Geséi kod dece
kod odraslih.
Posle zavriene

inicijalne  procene  pacijes

zapoéinje se sa reanimacijom: intubacija, mehanie
ventilacija, monitoring, 02 i intravenska res
dratacija, kako bi se obezbedila kvalitetna neg
omogudéile najbolje Sanse za preZivljavanje detets

Zakljucak

Razvojem tehnologije 1 farmakologije posis
njih decenija je =znacajno unapredeno lefey
kriticno obolele i povredene dece, ime je sms
jena stopa mortaliteta dece sa umerenom ili teskes
anesposobljenoééu. Zhog skupog ledenja, defie
broja krevela za pacijente koji ispunjavaju usloy
budu leceni u PICU i nedostatka obucenog osob
koji podrazumeva pedijatrijske anesteziologe 1 pes
jatre intenziviste, neophodno je napraviti protok
trijaZe pacijenata za boravak u PICU, kao i ra i
je ustanova za palijativno zbrinjavanje pacijenats
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