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SOUHRN

Zajisténi dychacich cest u détského pacienta je rizikovym momentem pediatrické anestezie. Vzhledem k relativné
mensimu poctu pacientl a operacnich vykonU ve srovnani s dospélou populaci a sou¢asnou centralizaci pediatrické
anestezie ma vétsina anesteziologl pouze malé zkusenosti s airway managementem u déti. Spole¢né s absencf
Evidence-based medicine (EBM) dat a doporuceni to ¢asto vede k tomu, Ze anestezie u déti je vedena podle ,emi-
nence-based" principu (na zakladé zkusenosti lokalni autority - starsiho Iékare), coz mdze mit negativni vliv na vy-
sledny outcome. Cilem autord bylo pfibliZit odborné vefejnosti aktudlni dostupna EBM data a doporuceni tykajici se
kontroverznich témat airway managementu pediatrickych pacientd, bleskového tvodu do celkové anestezie a volby
tracheadlni kanyly s obturacni manzetou nebo bez manzety béhem anestezie a perioperac¢niho obdobi.
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ABSTRACT

Kluéka J., Toukalkova M., Kfikava ., Stoudek R., Stourac P.: Paediatric airway management update: Myths and traditions
versus evidence-based medicine (EBM)

Airway management is a critical part of paediatric anaesthesia. Only a minority of anaesthesiologists are experienced
in paediatric airway management because of the relatively small number of surgical procedures (compared with
the adult population) and also due to the centralization of paediatric medical care. This situation, together with the
absence of evidence-based data (EBM) and recommendations often leads to “eminence-based” care (local medical
authority experience), which can have negative impact on the final outcome. The author’s aim was to analyse and
evaluate the current EBM data and recommendations related to paediatric airway management and to discuss the
potential controversies - rapid sequence induction and the use of uncuffed versus cuffed tubes in paediatric patients
in the perioperative period.
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V Ceské republice se pediatricka anestezie a in-
tenzivni péce stale vice centralizuje, a to zejména
u déti nizsich hmotnostnich kategorii (Fakultni
nemocnice Motol a Fakultni nemocnice Brno).
Tento trend je patrny i celosvétove, kde Casto ve-
de ke vzniku détské anestezie jako nadstavbové
specializace (aktualné v CR neni soucasti postgra-
dudlniho vzdélavaciho systému), coz muzZe mit
nasledné pozitivni vliv na periopera¢ni morbiditu
imortalitu détskych pacientfl. VétSina anestezio-
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s détskym pacientem pouze okrajové, a to prevazné
se starSimi détmi (> 6 let) o vyssi télesné hmotnos-
ti (> 20 kg). Pravé absence rutinni praxe v dané
vékové kategorii mize vést ke zvySenému stresu,
vzniku chyb a potencidlnimu ohroZeni pacienta.
Minorita détskych pacientl v celkovém objemu
1ékarské péce se projevuje také vyslednou insufi-
cienci Evidence-based medicine (EBM) doporuceni
a guidelines, kterd aktualné chybi témér v kazdé
pediatrické 1ékafské specializaci. Zajisténi dycha-



cich cest u détského pacienta je spojeno s fadou
kontroverzi [1] a vysokou variabilitou klinické pra-
xe. V pfehledovém ¢lanku se autofi snazi priblizit
a zhodnotit kontroverzni témata airway manage-
mentu (bleskovy tivod, crush tivod, Sellickiv hmat
a ventilace oblicejovou maskou béhem bleskového
avodu u déti) u détského pacienta ve svétle EBM.

BLESKOVY UVOD V DETSKE ANESTEZII
(RAPID-SEQUENCE INDUCTION)

Bleskovy ivod do anestezie (,,crush tivod“, Rapid
sequence induction - RSI) je béznou a kazdodenni
soucasti anesteziologické praxe. Aktualné je jako
RSI oznacovan soubor postuptl, ktery je pouzivan
s cilem minimalizovat riziko hypoxie, regurgitace
a aspirace zalude¢niho obsahu béhem tvodu do
anestezie. Klasicky postup RSI sestava ze zajisténi
Zilniho vstupu, pfipravy 1éka (rychle ucinkujici
intravenézni anestetikum, rychle nastupujici myo-
relaxans, pouZziti opioidu zistiva kontroverzni),
v polohovani pacienta s cilem minimalizovat regur-
gitaci, v prichystani odsavaci cévky se zapnutym
odsavanim (mozZnost odsani sekretu z dutiny tstni
pod zrakovou kontrolou), preoxygenaci, v aplikaci
ne vSemi prijimaného Sellickova hmatu, ve vy-
varovani se fizené ventilace oblicejovou maskou,
které je také zpochybriovano a v pfipadné apnoické
oxygenaci a trachealni intubaci kanylou s obturac¢ni
manzetou. Do klinické praxe byl RSI implemento-
van v roce 1970 [2] po analyze, kterd idetifikovala
aspiraci béhem uvodu do anestezie jako nejcas-
t&j$i pricinu mortality asociované s anestezii [3].
Nékolik soucasti klasického RSI je v dnesni dobé
povazovano za kontroverzni [4] (Sellickv hmat,
poloha pacienta, manudlni ventilace). Ackoli je RSI
asociovan s rizikem hypoxémie a rizikem kardiovas-
kularnich komplikaci u dospélych [5] a také u dét-
skych pacienti [1, 5-6], zlistava neménnou soucasti
anesteziologické praxe, a to i pfes absenci EBM dat
potvrzujicich jeho tc¢innost [7]. K RSI jsou klasicky
indikovani pacienti s pfitomnymi rizikovymi fakto-
1y aspirace - stavy s plnym zaludkem, iledzni stav,
traumata, hiatova hernie, gatroezofagealni reflux
a stavy s moznym opozdénym vyprazdnovanim
Zaludku a nemoci jicnu (uzivani opioid@, morbidni
obezita, diabetes mellitus s rozsdhlou neuropatii,
achalazie jicnu). Riziko aspirace je v dneSni dobé
u dospélé populace odhadovano (podle NAP-4 studie)
nal:2000az3000 uelektivnich vykontial: 600 az
800 u akutnich vykont [8]. V pediatrické populaci
je toto riziko jeSté nizsi, a to1: 5 076 u elektivnich
operacial: 4498 u akutnich operaci s minimalni
pridruzenou morbiditou a nulovou mortalitou [9].
Vzhledem na vysokou rizikovost (ivod pti védomi,
hypoxémie, hemodynamicka nestabilita) ,klasic-
kého RSI“ postupu v pediatrické anestezii a nizké
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riziko aspirace je v dnesni dobé snaha o jeho revizi
a aktualizaci.

Postup RSI je odvozen z technik u dospélych, ale
vzhledem k rozdilim ve fyziologii u détskych pa-
cientl - mensi funkéni rezidudlni kapacité, vyssi
klidové spottfebé kysliku v kombinaci s insuficient-
ni a casto iplné nemoznou preoxygenaci, vede ke
zvySenému stresu, obtiznému zajisténi dychacich
cest s hypoxémii a naslednou forsirovanou ventila-
ci oblicejovou maskou [10]. Klasicky RSI u détskych
pacientd vykazuje vysokou variabilitu mezi 1éka-
fi v indikacich a také v jednotlivych soucastech
RSI [11, 12]. Podle auditu v UK (United Kingdom)
by pouze 50 % anesteziologl indikovalo klasicky
RSI u déti s plnym zaludkem [12]. Samostatnou
kapitolou je zajisténi cévniho vstupu u détskych
pacientli. Pres velkou variabilitu praxe zlistava
intravenézni vstup u rizikovych pacientdl zlatym
standardem pro uvod do anestezie, a to i pfes moz-
né obtizZe pti jeho zajisténi u nespolupracujicich
détskych pacientti [13]. V emergentni situaci pfi
nemoznosti zajisténi intravenézniho vstupu je
alternativou intraosealni vstup [14].

SELLICKOV HMAT

Sellicktiv hmat/manévr (SH), neboli tlak na prs-
tencovou chrupavku (cartilago cricoidea), je povazo-
van za standardni soucast RSI a je aplikovan s cilem
zkomprimovat jicen v této oblasti proti kréni patefi
(5. krc¢ni obratel) a tim zabranit regurgitaci. SH je
v literatufe poprvé zminén v roce 1774 (Monro) jako
metoda, ktera vede k redukci insuflace zaludku.
V roce 1961 Sellick prokazal, Ze SH zabranil regur-
gitaci zaludecniho obsahu (vodou predem napl-
néného zaludku) pti Trendelenburgové poloze na
kadaver6znim modelu. V dalsi fazi Sellick potvrdil
acinnost SH u paralyzovaného pacienta se zavede-
nou sondou do jicnu, kde po aplikaci SH do§lo na
rentgenovém zobrazeni k zastaveni plnéni jicnu
anasledné na souboru 26 pacientil, kde u 3 pacienti
doslo k regurgitaci pti povoleni SH [1]. SH byl nasled-
né implementovan do bézné klinické praxe, ackoliv
jeho Gcinnost nebyla potvrzena zadnou rozsahlou
randomizovanou zaslepenou studii, a proto je jeho
acinnost a bezpecnost posledni dobou kontroverzni.
Sellick predpokladal, Ze jicen se nachazi ptfimo za
prstencovou chrupavkou, nicméné data z pocitacové
tomografie (CT) a magnetické rezonance popisuji
posterolateralni pozici jicnu aZ u 50 % pacienti [15,
16], ktera byla u 53-91 % pacientl po aplikaci SH
akcentovana [17], coZ muiZe vést k vysoké variabili-
té icinnosti komprese. Neméné diilezité je, Ze az
u 81 % pacientli doslo aplikaci hmatu ke kompresi
dychacich cest [16, 17]. V recentni studii Zeidana
et al. vedl SH k nemoznosti zavedeni 4 mm nazo-
gastrické sondy do Zaludku u zdravych dobrovolniki
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v celkové anestezii, coz bylo potvrzeno i pomoci vi-
deolaryngoskopu [18]. Pfes pozitivni vysledky studie
je vSak potfeba zvazit, Ze SH byl aplikovan zkusenym
a trénovanym anesteziologem a vedl jen k zabranéni
regurgitace ¢astic > 4 mm [15]. Spravneé aplikovany
SH vede k zabranéni insuflaci Zaludku [19], nicmé-
né jeho Gcinnost v prevenci regurgitace je nejasna
a regurgitace se miizZe vyskytovat i pfes jeho tech-
nicky spravné provedeni [20]. Sellickiv hmat vede
ke zvySeni inspira¢niho tlaku, snizeni dechovych
objemt az k obstrukci dychacich cest [21, 22]. Je
spojen se zhorSenim vizualizace hlasovych vazi az
kjejich kompresi ¢i uzavéru. Zvysuje riziko obtizné
intubace u dospélych pacientdi i u déti [20-23]. SH
také vede k redukci tonu dolniho jicnového svérace,
co mize byt spojeno s vy$$im rizikem zvraceni [24].
V extrémnich ptipadech mtze SH vést az k ruptute
jicnu, coz bylo popsano v kazuistikach [25, 26]. SH
je bohuzel ve vétsiné pripadii aplikovan nespravné,
a toaz v70 % [27]. Pouze 5-10 % anesteziologli je
schopno aplikovat SH spravné [28] podle doporuce-
ni-10 N (1 kg) pfi védomi a nasledné 30 N (3 kg) po
uvodu do anestezie [1]. Sellickiv hmat v pediatrické
anestezii je jesté vice kontroverzni, protoze vétSina
dat pochazi z dospélé populace a doporuceni/gui-
delines aktudlné chybi. Podle recentniho auditu
bézné aplikuje SH jen 50 % anesteziolog u déti ve
véku 1-14 rokdl a pouze 40 % u déti < 1 rok véku [1].
Ackoliv SH miize u déti zamezit insuflaci zaludku
[19] tim, Ze je Casto aplikovan nespravnou techni-
kou, vede k zhorSen{ intuba¢nich podminek a pti
aplikaci u déti pfi védomi mtiZe vést spiSe k vyvolani
neklidu, kasle a zvraceni [23, 29]. Z pravniho hle-
diska je implementace SH do RSI postupu nejasna,
coz dokazuje i ptipad, kde neprovedeni SH béhem
RSI mélo negativni pravni dopad [30]. Sellickav
hmat u déti neni podlozen EBM daty, jeho aplikace
je pro dité nepfijemna a zvySuje diskomfort pa-
cienta i anesteziologa, nicméné data nejsou jasna.
Mezinarodni doporuceni chybi a aktualné prevlada
spiSe odklon od SH, coz mlizeme pozorovat napiiklad
v Némecku, kde SH jiz neni doporucen jako bézZna
soucast RSI v pediatrické anestezii [1]. Je potfeba vy-
volat diskusi a formulovat jasnd doporuceni k pozici
SH u RSI v détské anestezii s cilem optimalizace péce
a minimalizace eventudlnich pravnich nasledka.

VENTILACE OBLICEJOVOU
MASKOU BEHEM RSI?

Jednim ze zakladnich kamenu klasického
RSI (u dospélych pacientl) je absence manualni
ventilace (oblicejovou maskou) po intravenoz-
nim Gvodu do anestezie se soucasnou apnoickou
oxygenaci s cilem zamezit eventudlni insuflaci
zaludku a s naslednou rychlou areflexni intubaci
po nastupu neuromuskularni blokady. Vzhledem
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k ¢asto insuficientni preoxygenaci, vysoké spotfebé
kysliku, redukované funkéni rezidudlni kapacité
plic ve spojeni s nizkou frekvenci regurgitace [8-9],
kterd je navic témeért vylucné asociovana s ¢asnou
laryngoskopii v mélké anestezii pfed nastupem
neuromuskularni blokady [31] se zda byt klasicky
RSI postup u déti rizikovy.

Jsou obavy z aspirace pfi manualni ventilaci
opodstatnéné a podloZzené EBM daty? Zda se, Ze
nikoli - recentni metaanalyza vedla k zavérim, Ze
aktualné neni mozné ani doporucit ani zamitnout
manualni ventilaci oblicejovou maskou ke sniZzeni
rizika aspirace a dokonce kontrolovana manualni
ventilace pfi udrZeni vrcholového tlaku (peak pres-
sure) < 20 cm H,0 umoznuje suficientni oxygenaci
bez rizika insuflace zaludku [7, 32]. Manualni ven-
tilace nasledné umozni vyhnout se epizodé hypo-
xémie v dobé nastupu neuromuskularni blokady,
kterd v dnesni dobé ¢ini 30-60 vtefin v zavislosti na
typu a davce pouzitého svalového relaxancia (sukci-
nylcholin, rokuronium). Rokuronium se rychlosti
nastupu uc¢inku nejvice blizi sukcinylcholinu s do-
bou nastupu do 60 vtefin. Jeho hlavni prfednosti je
dostupnost specifického antidota - sugammadexu,
ktery je aktudlné schvalen pro pouziti také u déti
star$ich dvou let [1]. Vzhledem ke stresové situaci
autori doporucuji pouzit k méreni nastupu ucin-
ku stopky, nicméné jako zlaty standard zistava
méteni nastupu svalové blokady objektivné pomo-
ci akcelerometrie [31, 33, 34]. Manualni ventilace
béhem RSI v pediatrii byla posledni dobou casto
diskutovana [11, 12, 35]. Vice autorti se shoduje,
Ze Kklasicky RSI by v pediatrii mél byt modifikovan
v tzv. ,kontrolovany RSI“, kde po indukci do ane-
stezie v dobé nastupu svalové relaxace je pacient
manudlné ventilovan obli¢ejovou maskou inspirac-
nim tlakem nepfesahujicim 10-12 cm H,O [1, 10].
»,Kontrolovany RSI“ na vzorku 1 001 pediatrickych
pacientti vedl k redukci epizod hypoxémie, niz§imu
vyskytu obtizné laryngoskopie, bez bradykardii
a pfi nulovém vyskytu aspirace [44]. ,Kontrolovany
RSI“ se postupné implementuje do pediatrické ane-
stezie [1, 34], nicméné tento proces je pomaly a za-
tim nemame k dispozici mezinarodni doporuceni
tykajici se ,,kontrolovaného RSI“ v pediatrické ane-
stezii, ackoliv je doporuceni postupné ptfijimano
jednotlivymi anesteziologickymi spole¢nostmi.
Aktualné je manualni ventilace s cilem prevence
hypoxémie u pediatrickych pacienti doporucena
v Némecku a v Polsku [34, 36].

TRACHEALNI KANYLA S OBTURACNI
MANZETOU NEBO BEZ MANZETY?

Historicky se u pediatrickych pacientti ve véku
< 8 rokdl pouzivaly (a stale pouzivaji) tracheal-
ni kanyly bez obtura¢ni manzety [37]. Takzvané



»bezbalonkové kanyly“ umoznovaly pouziti kanyl
s vétsim vnitfnim primérem, coz vedlo ke sni-
zeni rezistence dychacich cest a snizeni dechové
prace u spontanné ventilujicich pacientd [38].
Nejuzsi misto dychacich cest u déti se nacha-
zi v oblasti prstencové chrupavky a obturaéni
manzeta trachedlni kanyly mize v dané oblasti
zplasobit poskozeni citlivé sliznice se vznikem
otoku a naslednym vys$im rizikem subglotické
stendzy, ale také mizZe dojit k paréze nervus la-
ryngeus reccurens, Ktera se projevi inspira¢nim
stridorem po extubaci [39, 40]. Subgloticky pro-
stor v oblasti prstencové chrupavky je nicméné
elipticky, a proto i spravné zvolena trachealni
kanyla bez obtura¢ni manZzety (s akceptovatel-
nym unikem-,leak*) mtiZe zplisobit poskozeni
sliznice dychacich cest s naslednym edémem [41].
Pediatrické kanyly s manzetou nerespektovaly
specifika v anatomii a fyziologii dychacich cest
u déti, byly Spatné navrzené [42, 43] a byly spojené
s narstem morbidity v souvislosti se zajisténim
dychacich cest [44]. Trachealni kanyly bez balon-
ku vSak maji fadu nevyhod: vys$si riziko volby
nespravné velikosti kanyly s naslednou nutnosti
reintubace, riziko aspirace, inik nosné smeési,
znecisténi prostiedi na operacnim sale, zvySenou
spotfebu anestetik, vzhledem k existujicimu tni-
ku také potize pfi pfesnosti méfeni CO, ve vydechu
(etCO,) [45-47]. Nové pediatrické endotrachedlni
kanyly s obtura¢ni manzetou (Microcuff”) jsou
navrzeny a vyrobeny podle specifik dychacich
cest u déti. Jejich manzeta je tvofena tenkou
vrstvou polyuretanu (na rozdil od polyvinylchlo-
ridu, nebo polyetylenu), neobsahuji Murphyho
oko (otvor na laterdlni strané distalniho konce
kanyly) a obtura¢ni manzeta je posunuta distal-
né, je kratka a umoznuje dosahnout adekvatni
tésnosti jiz pfi nizkych tlacich (vysokoobjemova,
ale nizkotlakd), a to bez zvySeni morbidity spojené
se zajisténim dychacich cest [48, 49]. Trachedlni
kanyly s balonkem nevedou ke zvySeni postextu-
bacniho stridoru[50] a nezvysuji morbiditu spo-
jenou se zajisténim dychacich cest v anestezii ¢i
v intenzivni péci [51]. Jsou spojeny s vyznamnym
sniZzenim cetnosti reintubace z divodu nesprav-
neé zvolené velikosti kanyly (z 25 % na 2 %) a také
mohou byt pouzity ve vSech vékovych kategoriich
[1]. Pfi pouziti kanyl s obtura¢ni manzetou je
striktné doporuceno mérit tlak v manzeté, a to
nejlépe kontinualné [52, 53], protoze excesivni
tlaky jsou spojeny s moznym poskozenim dy-
chacich cest a hrtanu [54]. Pfes toto doporuceni
66,8 % britskych anesteziologl nikdy neméfti tlak
vobtura¢ni manzete u pediatrickych pacientt (vy-
sledky auditu), ackoliv udavaji, ze tlaky > 20 cm
H,0 jsou pro né neakceptovatelné [55]. Tato praxe
je ve svétle EBM nedodrzovanim doporuceni a je
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tak rizikova pro pacienty. Doporuceny bezpecny
horni limit infla¢niho tlaku obtura¢ni manzety
u dospélych je 25-30 cm H,O. Limit tlaku u déti
chybi a zda se, Ze je mozno dosdhnout dosta-
te¢né tésnosti jiz pfi niZ§im tlaku [44, 56, 57].
Ackoliv u Microcuff® kanyl je obturac¢ni tlak 20 cm
H,O adekvatni k dosaZeni tésnosti systému, pfi
nafouknuti obtura¢ni manzety s cilem absence
aniku vzduchu pfi inspira¢nich tlacich 20 cm
H,0, umoznuji dosahnout tésnost i obturacni
tlaky mensi nez 20 cm H,O [44]. Vzhledem k ne-
spornym vyhodam trachealnich kanyl s obturac¢ni
manzetou v pediatrické anestezii a intenzivni péci
je v posledni dobé evidentni trend k preferenci
balonkovych kanyl v klinické praxi v celé pediat-
rické populaci, a to v€etné novorozenct [1, 58, 59].

DISKUSE

Klasicky RSI, ktery je povazovan za zlaty stan-
dard pfi zajisténi dychacich cest u pacienta s ri-
zikem aspirace, je v poslednim desetileti zdro-
jem kontroverzi, a to obzvlasté u pediatrickych
pacientdl. Relativni nizka frekvence RSI v détské
anestezii, variabilita postupu a absence jasnych
doporuceni vedou ke vzniku stresovych situaci na
operac¢nim sale, které mohou vyustit v potencialni
ohrozeni pacienta. Klasicky RSI s absenci manual-
ni ventilace obli¢ejovou maskou v pediatrické ane-
stezii je soucasné spojen s rizikem hypoxémie
a kardiovaskularni nestability. Pfi sou¢asném mi-
nimalnim vyskytu aspirace, s ni spojené prakticky
nulové mortalité a bezpecné manudalni ventilaci
pfilimitaci inspira¢nich tlakd (10-20 cm H,0), se
zda byt dany postup kontroverzni az nebezpecny.
Na pracovisti autord aktudlné probiha revize in-
ternich doporucenych postupti tykajicich se RSI
v pediatrické anestezii. U pacientl s nizkym rizi-
kem aspirace autofi preferuji inhala¢ni tivod u déti
pod 6 rokdi véku. Pacienti s rizikem aspirace maji
vzdy ptred indukci zavedenou i. v. kanylu a avod
do anestezie je intravenézni. Manualni ventila-
ce (kontrolovanym inspira¢nim tlakem) béhem
nastupu blokady je podporovana podle EBM dat.
Myorelaxanciem volby k RSI je sukcinylcholin
nebo rokuronium. Vzhledem k dostupnosti su-
gammadexu na pracovisti volime u déti starSich
2 rokli (podle SPC) k RSI preferen¢né rokuronium
diky mozZnosti rychlé a plné reverze blokady.

Ackoliv debata tykajici se Sellickova hmatu
stale probiha, tyka se pfevazné dospélé popula-
ce. Data potvrzujici efektivitu Sellickova hmatu
v pediatrické populaci jsou insuficientni a nepro-
kazuji benefit SH [60], proto podle polskych [36]
a némeckych [1] guidelines neni SH v pediatrické
anestezii doporucen, nicméné jednotna mezina-
rodni doporuceni chybi.
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Pouziti trachedlni kanyly vyhradné bez obturac-
ni manzety u déti do 8 let roki? Tento azZ dogma-
ticky zazity pristup by jiZ nemél platit absolutné,
a to jak v anestezii, tak v pediatrické intenzivni
péci. Nové pediatrické balonkové trachealni kanyly
jsou bezpecné napfic celou pediatrickou populaci
ajejich implementace do klinické praxe nezvysuje
morbiditu spojenou se zajisténim dychacich cest.
Je tomu pravé naopak, tyto kanyly snizuji cetnost
reintubaci (pro netésnost) a snizuji riziko aspirace.
Je nicméné vhodné dodrzovat doporuceni a méfrit
tlak v obtura¢ni manzeté, ktery by nemél presah-
nout 20 cm H,O. Adherence k ,tradici“ a jejich
relativné vyssi cena by nemeéla byt hlavnim dtivo-
dem pomalé implementace do klinické praxe. Na
pracovisti autord se trachealni kanyly s manzetou
(MicroCuff ™) postupné zavadéji do klinické praxe,
obzvlasté u rizikovych pacientd s prfedpoklada-
nym obtiZznym zajisténim dychacich cest s cilem
minimalizovat nutnost reintubace. Aktuadlné se
jedna prevazneé o pacienty indikované ke korekci
roz$tépovych vad (véetné novorozencil) a pacienty
sindikaci RSIivodu do anestezie (s cilem minima-
lizovat riziko aspirace). Aktudlné u nasich pacient
nebyl pozorovan nartist postextuba¢niho stridoru,
nicméné vzorek pacientd k datu publikace je nedo-
statecny ke statistickému zhodnoceni.

ZAVER

Zajisténi dychacich cest v pediatrii se bohuzel
i v dnesni dobé casto ridi tradici a nerespektuje
aktuadlni EBM data. Jednotlivé komponenty RSI
jsou kontroverzni a specifika détského véku ne-
umoznuji aplikovat postupy dospélé mediciny
na détského pacienta. Aktualné nejsou dostupna
mezinarodni ani ¢eskd doporuceni tykajici se RSI
v pediatrické anestezii, coZ vede k variabilni pra-
xi na jednotlivych pracovistich. Dana situace je
rizikova nejen pro anesteziologa stran lege artis
postupu (pravnich dtsledki), ale je rizikova pre-
devsim pro détského pacienta. Vzhledem k vysoké
variabilité praxe je aktualné potfeba formulovat
narodni eventualné mezinarodni doporuceni, kte-
ra by ve svétlé EBM dat definovala standardy zajis-
téni dychacich cest u déti (airway managementu).
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Stfevo predstavuje mikroprostfedi s vlastnim
mikrobiomem a uvedeny text se mu vénuje didak-
ticky a velmi podrobné v ramci CME.

Podavani probiotik z exogennich bakterialnich
kment ma priznivy vliv nejen na velkou fadu
primarnich onemocnéni gastrointestinalniho
traktu - GIT. Probiotika uc¢inkuji podptrné i na
narusSené symbiotické osidleni pfi zavazném,
vzdaleném inzultu organismu, pfi multiorganové
dysfunkci, pfi podavani Sirokospektrych anti-
biotik. Profylakticky i 1éCebné ovliviiuji mozZnosti
kauzalni terapie, kvalitu zivota, chrani pred opa-
kovanymi exacerbacemi zavazné dysbidzy.

V intenzivni mediciné a péci byl podil stfev-
niho mikrobiomu na celkové kondici vzdy velmi
vyznamny. V poslednich péti letech v ném vyso-
ce varovné zastoupeni ptipadlo Clostridium difficile,
které se stava soucasti endogenniho ekosystému.
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losti s tématem prace.
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Relativneé klesa zastoupeni bifidobakterii. Zmény
vedou ke zvySené tvorbé plynové naplné, mastnych
kyselin kratkého fetézce, k dekonjugaci zlucovych
kyselin a ke zméné motility a senzitivity kolon.

U¢inky probiotik nejsou plné prostudovany;
pisobi pfedevsim na imunitu a stabilizuji barié-
rovou funkci GIT; podileji se na tvorbé mastnych
kyselin kratkého retézce, snizuji pH v lumen
stfeva, zvySuji tvorbu baktericidnich proteint,
predchazeji apoptdze stfevniho epitelu a zlepsuji
stfevni motilitu.

Probiotika zaujala vyznamné misto napf.
pii diagnoéze drazdivého stfeva, pri pritomnosti
Helicobacter pylori. V intenzivni mediciné jsou d-
lezita pti infekci Clostridium difficile, pfi prijmech
v souvislosti s podavanim Sirokospektrych anti-
biotik. Jsou obsazena v kombinacich laktobacili
Pro prevenci i terapii.

Text ma §irsi, prehledny a kvalitni didakticky
format na 8 strankach s 71 citacemi, s fadou tabu-
lek i kontrolnich otdzek v rAmci CME. Obsahuje
podrobné informace a doporuceni; ta jsou dopl-
néna odkazy i na nekomerc¢ni webové stranky
odbornych spole¢nosti.
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