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ABSTRAKT

Prevence a lé¢ba pooperacni nauzey a zvraceni (PONV) spolu s tiSenim pooperacni bolesti patfi mezi dva zakladnf
pilife pooperacni péce o détského pacienta. Incidence PONV u déti neni pfesné znama, ale odhaduje se na dvojnasobek
ve srovnani s dospélou populaci. Podle literatury je incidence PONV v détské populaci 9-42%. Rizikové faktory a pre-
dispozice jsou odlisné od dospélé populace. Disledky PONV jsou: vyssi periopera¢ni morbidita (dehiscence operacnf
rany, krvaceni, dehydratace atd.), prodlouzeni pobytu pacienta na dospavacim pokoji a celkové doby hospitalizace.
V soucasné dobé se uplatiuje multimodalni pristup k prevenci a 1écbé PONV, ktery je zaloZen na racionalni kombinaci
farmakologickych a nefarmakologickych postupt. Skérovaci systém podle Eberharta umozni stratifikovat détské pa-
cienty podle miry rizika vzniku PONV a zvolit adekvatni profylaxi, eventudulné [é¢bu. Vedle vyhodnoceni rizika PONV
s nasazenim patricné farmakologické profylaxe (je-li indikovdna) mdze snizit vyskyt PONV vhodna volba anesteziolo-
gickych technik: totalni intravendzni anestezie (TIVA, s vyuzitim antiemetogenniho Uc¢inku propofolu) nebo regionainf
anestezie (opiod-sparing efekt). K dispozici je celd fada preparatd plsobicich pres riizné receptorové systémy CNS:
antagonisté 5-HT, receptord, receptor D,, muskarinovych receptor( atd. Cilem Ucinné prevence a Iécby je snaha
0 co nejnizsi vyskyt této relativné nezavazné, o to vsak subjektivné Spatné vnimané komplikace operacniho vykonu.
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ABSTRACT

Frelich M., Divak J., Kula R.: Postoperative nausea and vomiting in children

Prevention and treatment of postoperative nausea and vomiting (PONV) and pain relief belong among the basic
pillars of postoperative care in paediatric patients. The precise incidence of PONV in children remains unknown,
however it is estimated that the occurrence is double compared to the adult population. According to literature, the
incidence of PONV in the paediatric population is 9-42%. The risk factors and predispositions are different from adult
patients. The PONV consequences include higher perioperative morbidity (surgical wound dehiscence, bleeding,
dehydration, etc.), increased length of stay in the post-anaesthesia care unit (PACU) and increased length of stay
in hospital. Currently, multimodal approach to prevention and treatment of PONV is used. It is based on a rational
combination of pharmacological and non-pharmacological approaches. The Eberhart scoring system stratifies
paediatric patients according to the degree of PONV risk and suggests appropriate prophylaxis or treatment. Apart
from PONV risk assessment and choice of pharmacological prophylaxis (if indicated), the incidence of PONV may
be further decreased with a suitable choice of anaesthetic techniques: total intravenous anaesthesia (TIVA, applying
the anti-emetic effects of propofol) or regional anaesthesia (opioid-sparing effect). There are numerous preparations
available, acting through various receptor systems of the CNS: antagonists of the 5-HT, receptors, D, receptors and
muscarinic receptors, etc. The goal of effective PONV prevention and treatment is the lowest possible incidence of
PONV and the highest paediatric patient/parent satisfaction.
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uvob ném pooperanim obdobi [1]. I pfes pokrok v ane-

Pooperacni nauzea a zvraceni (PostOperative steziologickych technikach a pfes pouziti moder-
Nausea and Vomiting, PONV) je definovana jakonau- nich anesteziologickych farmak je incidence PONV
zea nebo zvraceni, které se objevi béhem 24 hodin stale vysoka [2]. Zajem o tuto problematiku neni
od vykonu v celkové anestezii. Jedna se o vedouci prili$ vysoky, dGvodem je relativni ,nezavaznost*
pri¢inu morbidity pediatrickych pacientd v ¢as- této pooperacni komplikace.
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PONV vede k prodlouzeni doby pobytu na
PACU (PostAnesthesia Care Unit), celkové doby hos-
pitalizace a konecné k opakovanému pfijeti do
zdravotnického zafizeni [2, 3, 4]. Vysledkem je
zvySeni nakladl na zdravotni péci [5]. DalSim
nasledkem pooperacniho zvraceni je zvySena
perioperacni morbidita spojena s mozZnosti de-
hiscence operac¢ni rany, poopera¢niho krvaceni,
dehydratace a vzacné také aspirace do plic [1, 6,
71. V soucasné dobé existuje pouze velmi malo
pfehledovych ¢lanka vénujicich se problematice
PONV pediatrickych pacientti, a to i pfesto, Ze
v této skupiné je PONV daleko castéjsi kompli-
kaci celkové anestezie ve srovnani s dospélou
populaci. Predlozena prace poskytuje pfehled
poznatki o problematice PONV u détskych paci-
entd.

INCIDENCE PONV U PEDIATRICKYCH
PACIENTU

Urcit pfesnou incidenci PONV u déti je velmi
obtizné. Nauzea, jako zcela subjektivni prozitek,
je nejmladsimi vékovymi skupinami (v ramci vni-
maného diskomfortu) velmi obtiZneé verbalizovana
azachycena. Skute¢na incidence PONV bude tedy
patrné jesté daleko vyssi [1]. Z tohoto divodu fa-
da autori pracuje pouze s terminem pooperacni
zvraceni (PostOperative Vomiting - POV), ktery
hodnoti pfitomnost a pocet epizod zvraceni, kte-
ré 1ze samoziejmé velmi snadno objektivizovat
a kvantifikovat.

Podle literatury se incidence pooperacniho
zvraceni pohybuje okolo 30 %, incidence pooperac-
ni nauzey byva 50%, nicméné v podskupinach vy-
soce rizikovych pacientd stoupa incidence PONV
azk 80 % [5]. Obecné je v pediatrické populaci vy-
skyt PONV dvojnasobny ve srovnani s dospélymi
pacienty. Potfeba profylaxe a ptipadné rescue tera-
pie je proto proti dospélym jeSté naléhavéjsi [8, 9,
10]. Dalsi prace uvadéji incidenci PONV s velkou
variabilitou, kterd se pohybuje mezi 8,9-42 % [1].
V pripadé chirurgické korekce strabismu a ade-
notonzilektomie (tedy u vysoce emetogennich
operacnich vykonfi) dosahuje incidence POV az
k 85 % [11].

PATOFYZIOLOGIE

Zvraceni je ochranny reflex, jehoZ primar-
nim tcelem je eliminace toxinll z organismu
prostfednictvim expulze Zaludecniho obsahu
dutinou ustni. Mimo nauzey a zvraceni jako
soucasti klinického obrazu urc¢itého onemoc-
néni (napf. onemocnéni GITu) je v moderni
mediciné nauzea a zvraceni komplikaci onko-
logické terapie (Chemotherapy-Induced Nausea and
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Vomiting - CINV) a chirurgickych vykont v celko-
vé anestezii (PONV). CINV i PONV spolu sdileji
celou fadu mechanism® patogeneze zvraceni.
Aktivace samotného zvraceni probiha zejména
z mechano- a chemoreceptorli gastrointestinal-
niho traktu a chemorecepcni spoustéci oblasti,
kterd leziv area postrema na spodiné IV, komory
mozkové mimo hematoencefalickou bariéru (to
ma vyznam Vv citlivosti oblasti vii¢i pfipadnym
toxintim v krvi). Vestibularni aparat, mozkova
kiira a thalamus jsou dal$i mista mozné aktiva-
ce. Samotna signalni transdukce do centra pro
zvraceni, které je iistfednim motorem emeze, je
zprostfedkovana celou fadou neurotransmiterti
(serotoninem, histaminem, acetylcholinem,
substanci P atd.), které se viZou na své prislusné
receptory. Farmaka plisobici antagonisticky na
specifickych receptorech jsou G¢innou cestou
k profylaxi a 16¢bé PONV.

Centrum pro zvraceni fidi a integruje vlastni
akt zvraceni. Eferentace probihda pfes n. phreni-
cus (kontrakce branice), nervi spinales ke sva-
loviné bficha a mezizebernich svalt (kontrakce
téchto svalil) a kone¢né k zaludku a jicnu (dila-
tace dolniho jicnového svérace, antiperistalticka
vlna). Cely akt zvracen{ je vysoce koordinovany
a jednotlivé kroky na sebe mistné a ¢asové na-
vazuji.

V pfipadé zminovanych vysoce emetogennich
operacnich vykonti, které jsou charakteristické
pravé pro détskou populaci pacientdi (tonzilekto-
mie (adenotomie) a chirurgicka korekce strabis-
mu) se v obecné patofyziologii PONV uplatniuje
spolykand krev po tonzilektomiich a stimulace
okohybnych svald pti korekci strabismu s moz-
nosti aktivace okulokardidlniho reflexu (nervus
vagus) [1].

MULTIFAKTORIALNI ETIOLOGIE PONV
Etiologie PONV je multifaktoridlni a pfesné pti-

¢iny nejsou doposud zndmé. Existuji individualni,

chirurgické a anesteziologické rizikové faktory,
které se do velké miry podileji na vzniku nauzey

a zvraceni v poopera¢nim obdobi. Nékteré z nich

byly identifikovany jako nezavislé prediktory vy-

skytu PONV (viz dale):

e Individudlni rizikové faktory: vék nad 3 roky,
historie PONV v osobni anamnéze ¢i u souro-
zencli, do puberty neni rozdil mezi muZzskym
a zenskym pohlavim [12].

e Anesteziologické rizikové faktory: pouziti in-
hala¢nich anestetik - jsou zodpovédna za ¢as-
nou PONV v prvnich 2 hodinach po opera¢nim
vykonu [13].

e Chirurgické rizikové faktory: délka vykonu nad
30 min, chirurgicka korekce strabismu, tonzil-
ektomie (adenotomie).
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STRATIFIKACE RIZIK A IDENTIFIKACE
RIZIKOVYCH DETI Z POHLEDU INCIDENCE PONV

Pro populaci dospélych chirurgickych pacien-
tl existuje nékolik skérovacich systému k pre-
dikci incidence PONV. Jejich pfima aplikace
na détské pacienty je vSak problematicka pro
obtiZnou vySetfitelnost nékterych rizikovych
faktordi. Jiné nelze u déti aplikovat vlbec [14].
Jednim z pfikladt silnych rizikovych faktort
PONV je historie pooperacni nauzey a zvraceni
v osobni anamnéze. U détskych pacientl, ktefi
Casto podstupuji sviij prvni vykon v celkové ane-
stezii, ma tak automaticky negativni osobni
anamnézu PONV. Nekufactvi (zejména u Zen)
je rovnéz vyznamnym rizikovym faktorem pro
vyskyt PONV, tento tidaj rovnéz u détské po-
pulace nelze aplikovat. Rozsahlou statistickou
analyzou skoérovacich systémi pro dospélou po-
pulaci se tedy zjistilo, Ze skérovaci systémy pro
dospélou populaci nejsou schopny dostatecné
presné predikovat a kvantifikovat miru rizika
PONV u détskych pacientt [14].

Stézejni praci ve stanoveni rizikovych faktordi
a predispozic déti k POV provedl Eberhart et al.
v roce 2004. Jedna se o prospektivni studii, do
které bylo zafazeno 1401 pacientli ve véku 0-14 let
podstupujicich elektivni opera¢ni vykony ve dvou
univerzitnich nemocnicich ve sledovaném obdo-
bi 22 mésict. Findlni analyza této prace stanovila
4 nezdvislé rizikové faktory POV: délka chirurgic-
kého vykonu nad 30 min, vék nad 3 roky, operace
strabismu a anamnéza POV v osobni ¢i rodinné
anamnéze. Na zakladé pfitomnosti ¢i naopak ne-
pritomnosti vyse zminénych rizikovych faktor
se stanovuje POVOC skore (PostOperative VOmiting
in Children) (tab. 1, graf 1). Kranke et al provedl
validizaci tohoto skére, pficemz zjistil obdobnou
incidenci POV. Pacienti v Krankeho studii byli
bez jakékoliv PONV profylaxe a v této praci nebyli
zatazeni pediatricti pacienti podstupujici chirur-
gickou korekci strabismu, ¢imz ubyl jeden rizi-
kovy faktor [5]. Vysledky obou praci jsou tedy ve
vzajemné shodé, a Krankeho prace tak podporuje
skore k stratifikaci rizika PONV u pediatrické
populace [15].

Tab. 1 POVOC skére a riziko vzniku POV

Pocet pritomnych Incidence PONV (s rostoucim poctem

rizikovych faktorli  rizikovych faktord)
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Graf 1 POVOC skére a procento rizika vzniku POV
(volné podle [14])

Riziko PON v %

POVOC - PostOperative VOmiting in Children

Skoére sleduje vyskyt Ctyt rizikovych faktorti:
vék nad tfiroky, délka vykonu nad 30 minut, ope-
race strabismu, vyskyt POV v rodiné.

FARMAKOLOGICKA PROFYLAXE PONV
DEXAMETAZON

Dexametazon je vysoce ucinny 1ék v prevenci
PONV u détskych pacienti v monoterapii nebo
v kombinaci se setrony [16]. Jeho efektivita byla
prokazana v celé fadé praci, v pripadé tonzilekto-
mii je uziti dexametazonu spojeno s redukci inci-
dence PONV v prvnich 24 hod po opera¢nim vykonu
0 50 % [17]. Dalsi prace referuji sniZeni incidence
PONV z71 % na 40 % pfi uziti profylaktické davky
dexametazonu [18].

Otéazkou zlstava stanoveni nejnizsi efektivni
davky dexametazonu z obav z moznych nezadou-
cich t¢inkd kortikoid@. Doporucené davkovani de-
xametazonu je 0,15 mg/kg (podle FDA maximalné
jednotliva davka 5 mg) ditéte intravendzné, a to
ihned po tvodu do celkové anestezie ¢i po zajisténi
intravenézniho vstupu [16, 17, 18].

Pfesny mechanismus tucinku dexametazonu
v redukci PONV neni zndm. Recentni experimen-
talni prace prokazuji icinek prostrednictvim vaz-
by dexametazonu na glukokortikoidni receptory
v tractus solitarius v mozkovém kmeni. Dal$im
moznym vysvétlenim je centrdlni inhibice syntézy
prostaglandint, redukce centralni serotoninové
aktivity a kone¢né zmeéna permeability hema-
toencefalické bariéry. V iivahu ptfichazi i silny
protizadnétlivy efekt dexametazonu, ktery tlumi
zanétlivou reakci v operacnim poli a celkovy pro-
zanétlivy vliv operac¢niho vykonu na cely orga-
nismus. Dexametazon rovnéz zvysuje syntézu
endorfinu a dalSich endogennich substanci, ¢imz
zlepSuje naladu a chut do jidla [2].

ZvySeni glykemie, zpomaleni hojeni operacni rany
¢ikrvaceni jsou Klasické ptiklady moznych komplikaci
v souvislosti s 1écbou kortikoidy, av§ak po jednorazo-
vém podani v nizké davce nemaji v literatute dosta-
tecnou podporu. Zdokumentovanou, nastésti vsak
velmi vzacnou, komplikaci po podani dexametazonu



je vznik tumor-lysis syndromu u déti s malignitami
(napf. ALL). Tumor-lysis syndrom je charakterizovan
rozpadem velkého mnozstvi nadorovych bunék po
podani chemoterapie ¢i dexametazonu. Je charakte-
rizovan hyperkalémii, tézkou laktatovou acidézou,
hyperfostatémii a hyperurikémii. Je popsan smrtelny
prubéh tohoto syndromu u 3letého chlapce podstu-
pujiciho adenotonzilektomii pro syndrom spankové
apnoe a recidivujici infekty HCD po podani dexame-
tazonu v indikaci prevence PONV [19, 20, 21].

SETRONY

Skupina potentnich antiemetik ptivodné
urcena pro 1é¢bu nauzey a zvraceni u pacient
v souvislosti s podanim chemoterapie - CINV,
Chemoterapie stimuluje uvolnéni serotoninu z en-
terochromafinnich bunék, ktery ptres stimulaci
n. vagus a spinalnich nervil cestou k tractus soli-
tarius a area postrema ma proemetogenni efekt.
Setrony funguji v blokddé receptort 5-HT, jak na
centralni (chemorecep¢ni spoustéci zéna, centrum
pro zvraceni), tak na periferni drovni (GIT) [22, 23].

Ondansetron je bezpe¢né antiemetikum prv-
ni volby pediatrickych pacientll v prevenci a 1é¢-
bé PONV [24, 25, 26, 27]. Ondansetron je jediny
zastupce antagonistil 5-HT, receptorii, ktery je
schvaleny FDA k pouziti u déti od 1 mésice véku
[28]. Davkovacich schémat je celd fada, ale jako
racionalni a vét§inou autorti uznavané davkovani
je 0,1-0,15 mg/kg ditéte intravendzné s maximalni
jednotlivou davkou 4 mg [29]. Nejnovéjsi data zaby-
vajici se farmakokinetikou ondansetronu ukazala
jeho snizenou clearance u nejmladsich vékovych
skupin déti,ato 076 %, 53 % a 31 % vevékul,3a6
mésicli. Farmakokinetické simulace dile ukazaly,
Ze davka 0,1 mg/kg u ditéte mlads$iho 6 mésicli na-
vodi stejnou hladinu 1éku v krvi jako davka 0,15 mg/
kg u starSich déti. Pricinou je zejména nevyzralost
jaternich cytochromu P450 CYP3A4 a CYP1A2, které
jsou zodpovédné za jeho biotransformaci. Autofi
prace doporucuji pfi podani ondansetronu détem
mlads$im 4 mésicti podrobnéjsi sledovani, nicméné
bez néjakych specifickych doporuceni ¢i opatfeni
[30]. Casovani aplikace neni podle soucasné uirov-
né poznatkd podstatné. Neni diikaz pro rozdilnou
efektivitu ondansetronu v podani pfed ivodem do
celkové anestezie, béhem operacniho vykonu ¢i po
ném ve snizeni incidence PONV [16].

Ondansetron je tedy vysoce u¢inny 1ék k pre-
venci a 1é¢bé nauzey a zvraceni u dospélych a dét-
skych pacientl po chemoterapii [31], radioterapii
[32] a v poopera¢nim obdobi [33, 34, 35, 36]. V pre-
venci PONV je ii¢innéjsi ve srovnani s droperidolem
¢i metoklopramidem [16].

Béznymi nezadoucimi i¢inky po podani ondan-
setronu jsou bolesti hlavy, nevyznamna elevace
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jaternich enzymd a zacpa [5]. Vzacnou komplika-
ci je prodlouzeni QT intervalu s moznosti vzniku
torsades de pointes (TdP). V literatufe je popsana
ventrikularni tachykardie u 11letého pacienta pod-
stupujiciho operac¢ni vykon v celkové anestezii poté,
co byl aplikovan ondansetron a dimenhydrinat [5].
V soucasné dobé jsou k dispozici i dalsi zastupci
5-HT, antagonistil (tab. 2). VSechny jsou vysoce
acinné k profylaxi i jako rescue terapie poope-
racni nauzey a zvraceni. Uréitou nevyhodou je
nedostatek klinickych studii na jejich tcinnost
a bezpecnost v détské anesteziologii ve srovnani
s ondansetronem. Dolasetron je kontraindikovan
u déti do 18 let véku z divodu mozZnosti prodlouzeni
QTcintervalu se vznikem malignich arytmii, akut-
niho infarktu myokardu ¢i srde¢ni zastavy [16].

Tab. 2 Zastupci setrond [16]

Antiemetikum  Davkovani Pozndmky
lék volby
Ondansetron 0,1-0,15 mg/kg (maximalné 4 mg i. v.
jednotliva davka)
Tropisetron 0,1-0,2 mg/kg v CR nedostupny
Granisetron 10-80 ug/kg nedostatek pracf u détf
Dolasetron 100 ug/kg kontraindikovan u déti

V souvislosti s rutinnim pouzivanim anti-
emetik, které prodluzuji QT interval (setrony, dro-
peridol, metoklopramid) se dostava do popredi otaz-
ka syndromu prodlouzeného QT intervalu - LQT.
Prodlouzeni QT intervalu je spojeno s vys$im rizi-
kem vzniku torsade de pointes (TdP), polymorfnich
komorovych tachykardii, které mohou zptisobit
nahlou smrt pacienta. RozliSujeme dvé skupiny
pticin prodlouzeni QT intervalu - vrozené a ziskané.

Vrozené prodlouzeni QT intervalu (congenital Long
QT Syndrom-LQTS) je soubor genetickych onemocné-
ni s incidenci okolo 1 : 2 500 déti. Jejich podstatou
jsou geneticky podminéné defekty draslikovych
(LQTS 1, LQTS 2) ¢i sodikovych kanald (LQTS 3,
LQTS 4) s abnormalitami repolarizace myokardu.
Diagnoéza je vétSinou nahodna pii provedeni EKG, ¢i
se syndrom manifestuje benigni synkopou ¢i primo
zachytem zavazné arytmie. Setrony a droperidol
jsou u pacientdl s prodlouzenym QT intervalem
kontraindikované pro moznost dal§iho prodlouzeni
avzniku TdP. Ze ziskanych stavil, které potencialné
vedou k prodlouzeni QT intervalu, jsou to iontové
dysbalance a cela fada farmak spolu s jejich inter-
akcemi. Pfesny vycet a charakteristika interakci
je mimo hranice sdéleni, je ovSemn nutné na tyto
moznosti v ramci podavani antiemetik pomyslet
a zvazit pripadna rizika.
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DROPERIDOL

Droperidol je 1€k ze skupiny butyrofenont s vy-
nikajicim antiemetickym ucinkem. V anestezio-
logii zaziva svou renesanci po prekonani obav
zprodlouzeni QT intervalu a moznosti vzniku ma-
lignich arytmii, coz je dtisledek aplikace velkych
davek, které v ramci prevence a 1é¢by PONV nemaji
opodstatnéni. Hlavni mechanismus t¢inku drope-
ridolu je blokada D,-receptorti v chemorecepcni
spoustéci zéneé v area postrema. Druhym, daleko
slabsim ucinkem je jeho o -adrenolyticka aktivita,
ktera muiZe byt zodpovédna za pfechodnou hypo-
tenzi po jeho podani.

0Odlisny mechanismus u¢inku droperidolu od
setron®l a dexametazonu, predurcuje jeho pozici
jako rescue terapii protrahovaného poopera¢niho
zvraceni, které nereaguje na ivodni 1é¢bu ondan-
setronem (s dexametazonem ¢i bez néj). V do-
poruceném davkovani 10-20 pg/kg intravendzné
(maximalni davka 1,25 mg1i. v.) je zcela bezpeény
anevede k signifikantnimu prodlouzeni QT inter-
valu ¢i extrapyramidovym projevam [37].

ANTAGONISTE NK-RECEPTORU

Je to nova a velmi potentni skupina antieme-
tik s dlouhym tc¢inkem a moznosti peroralniho
podani. NK, receptory jsou Siroce zastoupeny
v aferentnich drahach n. vagus a v nucleus soli-
tarius v mozkovém kmeni. Pfirozenym ligandem
téchto receptori je substance P. Zakladnim za-
stupcem této skupiny antagonistli N K, recepto-
rl je aprepitant. Aprepitant vykazuje obdobny
ucinek srovnatelny s ondansetronem v dosazeni
stavu bez zadné epizody zvraceni prvnich 24 hod
po opera¢nim vykonu, nicméné v obdobi od 24
hod do 48 hod je aprepitant statisticky signifi-
kantné G¢innéjsi ve srovnani s ondansetronem
[38, 39]. Dosud vsak nebyla provedena zadna
klinicka studie k ovéfeni t¢innosti a bezpecnosti
této skupiny antiemetik u pediatrické populace
aztohoto diivodu jejich pouziti v profylaxi a 1é6¢bé
PONV nelze doporucit.

PRAKTICKY PRISTUP
K DETSKEMU PACIENTOVI

Kazdy pediatricky pacient podstupujici ope-
racni ¢i diagnosticky vykon v celkové anestezii
by mél byt posouzen anesteziologem k urceni
miry rizika PONV (skére podle Eberharta). Na
zakladé miry rizika pak 1ze uzit farmakologické ¢i
nefarmakologické intervence k profylaxi vzniku
PONV. Plo$na PONV profylaxe neni indikovana,
zejména u déti s nizkym rizikem pooperacni nau-
zey a zvraceni, kdy mohou potencidlni vedlejsi
ucinky antiemetik pfevysit jejich benefit pro
pacienta. Urcitou vyjimkou je skupina pacientl
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v malém riziku PONV, nicméné se zavaznymi
dtisledky pfijejim vzniku: intermaxilarni fixace
po stomatochirurgickych vykonech, anastomé-
zy stfevni a u déti s rizikem prudkého naristu
intrakranialniho tlaku [12].

Recentni pristup k prevenci a 1é¢bé PONV je
kombinace antiemetik plisobicich pfes rtizné
receptorové systémy a aplikace tzv. multimo-
dalniho ptistupu [12]. Samozfejmou soucasti
praxe anesteziologa je minimalizovat zakladni
rizika vzniku PONV. Nové prace prokazaly,
Ze sniZzenim baseline rizik dochazi ke snizeni
skutecné incidence PONV u pediatrickych pa-
cientd [5]. To znamen4, Ze anesteziolog je scho-
pen realné ovlivnit incidenci PONV zptisobem
vedeni celkové anestezie navzdory celé radé
rizikovych faktori, které ovlivnit nelze (vék,
typ chirurgického vykonu atd.). Jednou z velmi
ucéinnych cest jsou tzv. opiod-sparing techniky
v podani celkové anestezie: zejména aplikace
regionalni anestezie, kterd snizi perioperacni
potfebu opioidi. To se projevi v poklesu inci-
dence PONV [40, 41, 42].

Optimalizace tekutinového managementu je
dalsi slibnou, a nutno fici velmi jednoduchou,
intervenci ke sniZeni incidence PONV. Goodarzi
et al. prokazali u chirurgické korekce strabismu
snizeni poctu epizod zvraceni u skupiny déti,
které byly hydratovany béhem opera¢niho vykonu
krystaloidnim roztokem rychlosti 30 ml/kg/hod
intravenézné ve srovnani se skupinou, ktera byla
hydratovana pouze rychlosti 10 ml/kg/hod pfi ji-
nak identickém anesteziologickém protokolu. Ke
stejnym vysledkiim doSel i Elgueta et al., ktery se
vSak zabyval snizenim incidence PONV po tonzil-
ektomiich, nicméné ve stejném designu studie
jako Goodarzi [43, 44].

Jako zcela neti¢inné techniky ke snizeni PONV
se jevi rutinni zavadéni nazogastrické sondy s de-
kompresi zaludku ¢i omezeni pfijmu tekutin
v poopera¢nim obdobi. Pouziti N,O neni asocio-
vano s vy$$im rizikem POV u détskych pacientd.
U vétsich déti jej tedy s vyhodou lze vyuzit jako
soucast nosné smési plynt ke snizeni spotfeby
volatilnich anestetik, kterd jsou majoritné zodpo-
védna za ¢asnou PONV v prvnich dvou hodinach
od opera¢niho vykonu [5, 13].

U déti se stfednim rizikem vzniku PONV je
vhodna profylaxe s vyuzitim 1-2 intervenci. Jako
velmi vyhodna se jevi kombinace dexametazon
plus ondansetron, kterd je na naSem pracovisti
nejcastéji uzivanou kombinaci. Dalsi moznosti
véetné davkovani jsou shrnuty v tabulce 3. U déti
s vysokym rizikem pouzijeme stejnou profylaxi
jako u rizika stfedniho, ke které pridame dalsi
intervence v ramci tzv. multimodalniho pfistu-
pu: je nutné zvazit moznost regionalni aneste-
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- STRABISMUS

RODINNA

RIZIKOVE FAKTORY PONV

- DELKA VYKONU NAD 30 MIN
- VEK NAD 3 ROKY
- ANAMNEZA PONV OSOBNI €I

ZHODNOCEN( RIZIKA

RIZIKO NiZKE (ZADNY NEBO 1
RIZIKOVY FAKTOR) INCIDENCE 10%

STREDNI RIZIKO (2 RIZIKOVE
FAKTORY) INCIDENCE 30%

VYSOKE RIZIKO (3-4 RIZIKOVE
FAKTORY) INCIDENCE 50-70%

WAIT AND SEE 1 radéji vSak 2 intervence u détského Multimodalni pfistup (2 a vice
pacienta intervenci)

REDUKCE BASELINE FAKTORU: PREVENCE PONV
- REGIONALN{ ANESTEZIE - DEXAMETAZON
- OPTIMALIZACE PERIOPERACNIHO ﬂ - ONDANSETRON Cl JINY SETRON

TEKUTINOVEHO MANAGMENTU - DROPERIDOL ( ANTIEMETIKUM 2.VOLBY U DFZTI’)
- TIVA - SUBHYPNOTICKE INFUZE PROPOFOLU
- ZRUCNA ANESTEZIOLOGICKA PRAXE - TIVA
Graf 2 Algoritmus stratifikace rizik incidence PONV a mozné terapeutické intervence

zie, infuze subhypnotické davky propofolu ¢i
TIVA. Prakticky pfistup - graf 2.

Tab. 3 Davkovaci schémata doporucenych kombinaci antieme-
tik v profylaxi PONV [4]

Ondansetron 0,05 mg/kg + Dexametazon 0,15 mg/kg
Ondansetron 0,1 mg/kg + Droperidol 0,015 mg/kg
Tropisetron 0,1 mg/kg + Dexametazon 0,5 mg/kg

Velmi zajimavou moznosti v prevenci PONV
je nefarmakologicka profylaxe. V literatufe dobte
popsana metoda stimulace akupunkturniho bodu
P6 (akupunkturou, akupresurou ¢i elektrickou/
laserovou stimulaci) vede ke sniZeni pooperacni

(zpracovano volné podle Gan et al. [5])

nauzey a zvraceni. Neni bez zajimavosti, Ze u¢in-
nost stimulace P6 bodu je srovnatelna s farma-
kologickou antiemetickou terapii [6]. MozZnym
dvodem, proc se vySe zminéné nefarmakologické
pristupy neetablovaly v tuzemské détské anestezio-
logii, je jisty skepticismus, ktery nad metodami
alternativni mediciny panuje.

LECBA POV

V piipadé jiz rozvinutého pooperac¢niho zvra-
ceni pristupujeme k aktivni 1é¢bé - rescue terapii
s vyuzitim identickych preparatd jako v pfipa-
dé profylaxe: ondansetron v davce 0,15 mg/kg
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i. v. v ptipadé, Ze nebyl podan jako profylaxe,
droperidol v davce 10-15 pg/kg i. v. do maximal-
ni davky 1,25 mg jako 1ék druhé volby, ¢i byl-li
podan ondansetron jako profylaxe PONV - neni
doporucovan u déti do 2 let véku. Ondansetron
¢i droperidol 1ze znovu podat po 6hodinovém
intervalu. Uéinnd je téZ subhypnotickd davka
propofolu 0,1-0,3 mg/kg.

ZAVER

Pooperacni nauzea a zvraceni je stale vyznam-
nym problémem periopera¢ni péce o détské pa-
cienty. Zakladnim predpokladem k feSeni této
komplikace je stratifikace rizika vzniku PONV
u konkrétniho détského pacienta jiz pred zacatkem
celkové anestezie a na zdkladé tohoto vyhodnoceni
prijmout patfi¢na preventivni opatfeni - v rozsahu
»~wait and see“ az k multimodalnimu pfistupu
vyuzivajicimu kombinaci antiemetik nékolika
skupin u vysoce rizikovych pacientli. Na prvnim
misté v prevenci a 1é¢bé PONV z{istava ondanset-
ron v kombinaci s dexametazonem. Samozfejmou
soucasti je redukce zadkladnich rizik, které by mél
implementovat do své praxe kazdy anesteziolog
k zajisténi spokojenosti a komfortu détského pa-
cienta po opera¢nim vykonu.
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