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Současná klinická doporučení týkající se lačnění pediatrických pacientů doporučovala po mnoho let, bez výraznějších 
úprav v posledních desetiletích, konzervativní režim. Aktuální publikace však popisují liberální přístup jako ten, u nějž ne-
byla zaznamenána u pacientů zvýšená četnost výskytu aspirace nebo regurgitace. Cílem tohoto doporučeného postupu 
Evropské společnosti anesteziologie a intenzivní péče (European Society of Anaesthesiology and Intensive Care, ESAIC), prvního 
zaměřeného výhradně na předoperační lačnění dětských pacientů, je předložit souhrnná a na důkazech založená doporučení, která 
pomohou lékařům, poskytovatelům zdravotní péče, pacientům a rodičům.
Bylo vybráno šest hlavních témat pro rešerši literatury: studie srovnávající liberální a konzervativní režimy, vliv složení potravy, 
vliv komorbidit, využití ultrazvuku žaludku v klinické praxi, validace využití ultrazvuku žaludku pro sledování objemu žalu-
dečního obsahu a vyprazdňování žaludku, časná pooperační výživa. Rešerše byla provedena profesionálním knihovníkem 
ve spolupráci s pracovní skupinou ESAIC.
Hlavními výsledky jsou zkrácení doby lačnění po příjmu čirých tekutin na 1 hodinu před výkonem, po kojení na 3 hodiny před 
výkonem a povolení časného pooperačního perorálního příjmu; s důkazy kategorie GRADE 1C/1B. Dostupné důkazy poukazují 
na možný přínos využití ultrazvuku žaludku pro klinická rozhodování, a dále, že lehká snídaně může být dobře tolerována, pokud 
je její příjem kontrolován. Je zapotřebí dalšího výzkumu v těchto oblastech, stejně jako podrobnějšího zhodnocení vlivu specifik 
jednotlivých pacientů a faktorů souvisejících s terapií na vyprazdňování žaludku.

Úvod
Současné doporučené postupy týkající se problematiky předope-

račního lačnění u dětí doporučovaly po mnoho let konzervativní 

přístup, bez výraznějších úprav v posledních desetiletích [1–3]. Cílem 

tohoto ESAIC doporučeného postupu, který je jako první výhradně 

zaměřený na předoperační lačnění u dětských pacientů, je shrnutí 

doporučení založených na důkazech (evidence‑based) pro využití 

lékaři, poskytovateli zdravotní péče, pacienty a rodiči.

Nejčastěji je v dostupné literatuře doporučováno lačnění mi-

nimálně 6 hodin v případě pevné stravy, 3–4 hodin u mateřského 

mléka a 2 hodin pro čiré tekutiny. Ačkoliv mají tyto protokoly dobrý 

bezpečnostní profil z hlediska nízké míry aspirace a regurgitace, často 

dochází k nadměrné době lačnění, žízni a strádání [4]. Několik publikací 

navíc poukazuje na fakt, že pravidlo dvouhodinového omezení příjmu 

čirých tekutin vede v reálné klinické praxi k lačnění v době 6 až 13 hodin 

(medián) [5, 6].

Aktuální publikace popisují liberální přístup jako ten, u nějž nebylo 

zaznamenáno zvýšení četnosti výskytu aspirace nebo regurgitace [7–9] 

u pacientů. Aspirace žaludečního obsahu do plic jako taková je u dětí vzác-

ná. Pokud k aspiraci čirých tekutin přesto dojde, zřídka dojde ke klinickým 

následkům, které by vyžadovaly složitější intervence než intenzivní monito-

raci a případnou antibiotickou terapii, bez ohledu na režim lačnění [10–14].

V poslední době je zvýšený zájem o možnost využití MRI a ultrazvu-

ku pro vyšetření stavu, objemu a rychlosti vyprazdňování žaludečního 

obsahu s potenciálem více vědeckého zhodnocení zbytkového žalu-

dečního obsahu v rámci odlišných režimů lačnění u dětí [15].

Mezinárodní konsenzus se postupně přiklonil k více liberálnímu reži-

mu lačnění 1 hodinu v případě čirých tekutin; 1hodinové lačnění čirých 
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tekutin je podporované i několika národními odbornými společnostmi 

v Evropě, Severní Americe (Kanadě) a Australasii [16–19].

V tomto dokumentu kriticky hodnotíme současnou literaturu z této 

oblasti a předkládáme soubor klinických doporučení založených na dů-

kazech orientovaných na předoperační lačnění u pediatrických pacientů.

Materiály a metody
Pro stanovení nových doporučených postupů jmenovala ESAIC 

panel odborníků, zahrnující členy Evropské společnosti pro pedia-

trickou anesteziologii, Kanadské společnosti pro pediatrickou aneste-

ziologii a Společnosti pro pediatrickou anesteziologii. Klinické otázky 

byly stanoveny prostřednictvím 6 skupin Populace / Intervence 

/ Srovnání / Výstup (PICO) a následně rozděleny do 17 prvků pro 

vyhledávání (viz Příloha 1).

Kompletní seznam skupin PICO byl následně zrevidován a schvá-

len pracovní skupinou. Z PICO skupin dále vycházely výzkumné 

otázky, na které se tento článek odkazuje. Hlavními klinickými otáz-

kami byly:

1.	 Jaká jsou rizika a benefity související s přesunem od současného, spíše 

konzervativního, režimu z roku 2011 směrem k režimu liberálnímu?

2.	 Jak ovlivňuje složení, množství a konzistence potravy vyprazdňování 

žaludku při lačnění v klinické praxi nebo při simulovaném lačnění?

3.	 Jaký význam mají komorbidity, medikace, specifika pacienta a další fak-

tory prostředí v rámci klinického lačnění nebo při simulovaném lačnění?

4.	 Může být ultrazvuk žaludku využit jako rozhodovací nástroj pro 

zhodnocení rizika aspirace?

5.	 Může být ultrazvuk žaludku u dětí validován jako diagnostický 

nástroj pro zhodnocení obsahu žaludku a/nebo poločasu jeho 

vyprázdnění?

6.	 Jaká jsou rizika a benefity časného pooperačního perorálního příjmu 

v kontextu komfort pacienta vs. riziko nepříznivých účinků?

Kritéria pro zvážení zařazení studií pro 
analýzu dat

Typy studií
Analýza zahrnovala všechny randomizované, paralelní a kvazi

‑randomizované studie (včetně cross‑over studií) a observačních studií 

provedených na dětech, které se zabývaly kteroukoliv z výše uvedených 

otázek. Byly zařazeny nejen klinické studie zaměřené na doby lačnění 

v různých režimech, ale i experimentální studie týkající se vyprazdňování 

žaludku. Zařazení dřívějších metaanalýz bylo zváženo, pokud byly dostup-

né a splňovaly kritéria pro zařazení. Data z kvazi‑randomizovaných, obser-

vačních a rozsáhlých retrospektivních studií byla zařazena kvůli nízkému 

počtu randomizovaných kontrolovaných studií. Přehledy (review), série 

případů (case series) a případové studie byly vyřazeny, podobně jako pu-

blikované konferenční abstrakty a registrované, ale nedokončené studie.

Účastníci
Kvalitativní a kvantitativní analýza literatury byla omezena na 

děti všech věkových skupin (předčasně narození novorozenci až 

děti do věku 17 let), s nebo bez specifikovaných komorbidit. V pří-

padě studií se sledovanou skupinou zahrnující i dospělé byla pro-

vedena kontrola, zda zastoupení dětí představuje většinu. Pokud 

pro pediatrickou populaci scházela konkrétní data, byla v některých 

případech extrapolována z relevantních studií na dospělých.

Intervence
Byly zařazeny následující intervence – implementace odlišných 

režimů lačnění, pozření specifikovaného nápoje nebo potraviny 

a/nebo specifikovaného objemu s následnou analýzou vyprazd-

ňování žaludku pomocí ultrazvuku, MRI, radionuklidových metod 

nebo odsátím žaludečního obsahu.

Srovnávací skupiny
Skupiny se standardním režimem lačnění (u studií týkajících 

se času lačnění), zobrazovací metody jiné než ultrazvuk (u studií 

věnujících se validaci využití ultrazvuku žaludku), skupiny zdravých 

dětí (ve studiích zaměřených na vliv komorbidit nebo věkových 

extrémů).

Seznam zkratek
2D Dvourozměrný

3D Trojrozměrný

6-4-2 6 hodin (pevná strava), 4 hodiny (mateřské mléko), 2 hodiny 
(čiré tekutiny)

6-4-1 6 hodin (pevná strava), 4 hodiny (mateřské mléko), 1 hodina 
(čiré tekutiny)

6-4-0 6 hodin (pevná strava), 4 hodiny (mateřské mléko), < 1 hodina 
(čiré tekutiny)

ASA Americká společnost pro anesteziologii

AUC ROC Plocha pod ROC křivkou 

BW Tělesná hmotnost

CI Interval spolehlivosti (Confidence interval)

CSA Plocha průřezu

CT Výpočetní tomografie

EHF Rozsáhle hydrolyzovaná formule (Extensively hydrolysed 
formula)

ESAIC Evropská společnost pro anesteziologii a intenzivní péči

GAA Plocha antra žaludku

GCV Objem žaludečního obsahu

GE Vyprazdňování žaludku

GERD Gastroezofageální reflux 

GFV Objem žaludečních tekutin (shodný s GCV, pokud žaludek 
neobsahuje pevnou stravu)

GUS Ultrazvuk žaludku

IPF Výživa s intaktním proteinem

MAP Střední arteriální tlak

MRI Magnetická rezonance

NPO Žádný perorální příjem

NUD Dyspepsie bez vředů

PACU Dospávací pokoj, jednotka poanestetické péče

PHF Částečně hydrolyzovaná formule

PICO Populace, Intervence, Srovnání, Výstup

POV Pooperační zvracení

RCT Randomizovaná kontrolovaná studie

RLD Poloha na pravém boku

SPECT Jednofotonová emisní výpočetní tomografie

SUBE Poloha na zádech s elevací horní poloviny těla

US Ultrazvuk

http://links.lww.com/EJA/A615
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Výstupy
Výstupy zahrnovaly míru incidence aspirace žaludečního obsahu 

nebo regurgitace, reálný čas lačnění a dobu vyprazdňování žaludku.

Metody vyhledávání pro identifikaci 
vhodných studií

Seznam PICO otázek byl diskutován, upraven a schválen hlavním 

panelem odborníků. Po zapojení 12 členů do panelu bylo vytvořeno 6 

pracovních skupin, typicky s jedním seniorním výzkumníkem a dvěma 

junior výzkumníky/lékaři. Každé pracovní skupině byla přidělena jedna 

z výzkumných otázek a set PICO otázek, popsaných v příloze 1. 

Strategie rešerše literatury byla navržena specialistou na vyhle-

dávání studií (Janne Vendt) v úzké spolupráci s autorem P. F. a me-

todologem skupiny ESAIC a Cochrane editorem (A. A.). Vyhledávání 

literatury bylo provedeno v databázích MEDLINE (OvidSP), EMBASE 

(OvidSP), CINAHL a Cochrane centrálním registru kontrolovaných studií 

(CENTRAL) a omezeno na publikace v anglickém jazyce a rokem pub-

likace mezi 1990–2019. Podobná strategie byla využita při vyhledávání 

ve všech databázích. Rešerše elektronické databáze byla provedena 

v říjnu 2019 J. V. a zopakována v září 2020 (Kazuko Gustavsson, spe-

cialista na vyhledávání studií; Uppsala University, Uppsala, Švédsko). 

Členové panelu byli též vyzváni k doplnění relevantních publikací 

do souboru a k samostatnému vyhledávání publikací. Názvy vyhle-

daných publikací byly rozděleny na 10 srovnatelně velkých skupin 

a byly zkontrolovány autory H. A., C. B., E. C., E. E., A. K., D. Ro., D. Ru., 

R. I., D. S., A. R. S.

Výsledky vyhledávání
Po odstranění duplikátů provedlo 10 z autorů dvoukrokový průzkum 

názvů publikace a poté relevantních názvů s abstrakty. V prvním kroku 

byla k dispozici možnost druhého názoru, kdy byly publikace hodno-

ceny P. S. nebo P. F., kteří současně proces screeningu monitorovali. 

Po získání plné verze vyselektovaných, relevantních článků bylo pra-

covními skupinami provedeno zhodnocení obsahu článku a extrakce 

dat. Z jejich kompilátu byl následně sepsán souhrn pro každou PICO 

skupinu. Metodolog byl zodpovědný za výběr možných témat pro 

metaanalýzy na základě kvality dostupných dat, spolehlivosti vyhle-

dávání (resp. senzitivity) a na základě předem stanovených kritérií pro 

zařazení a vyloučení. Nicméně data vhodná pro metaanalýzu nebyla 

v tomto souboru prací nalezena. Z přibližně 42 000 položek z původního 

vyhledávání zbylo po odstranění duplikátů 28 000 titulů, které byly dále 

kontrolovány a filtrovány s výsledným počtem 1 200 abstrakt. Z těchto 

bylo dále vybráno 400 relevantních abstraktů a celkem 125 vhodných 

titulů pro GRADE analýzu. Vyhledávací strategie a PICO otázky jsou 

podrobněji popsány v elektronické příloze 2 a příloze 3.

Sběr dat a analýza

Výběr studií
Zařazeny byly všechny publikace, které splňovaly kritéria pro zařa-

zení. Fulltext relevantních článků byl následně zhodnocen minimálně 

dvěma autory z každé z 6 pracovních skupin [PICO 1 (H. A., P. F., A. K.); 

PICO 2 (E. E., R. I., P. S.); PICO 3 (D. Ro., A. R. S., D. S.); PICO 4 (E. C., L. B., 

M. Q.); PICO 5 (J. H., F. K., A. Sz.); PICO 6 (C. B., D. R., R. S.)]. Neshody byly 

vyřešeny zapojením třetí strany. Počty shod s klíčovými slovy pro každou 

PICO skupinu jsou uvedeny v příloze 3.

Získání a správa dat
Každá z pracovních skupin vložila data z relevantních studií do upravené 

RedCap databáze (P. S.). Všichni autoři sbírali data srovnatelným způsobem 

v souvislosti s designem studie, charakteristikou populace, intervencemi 

a výstupy. Mezi autory jednotlivých pracovních skupin bylo prostřednictvím 

diskuze dosaženo konsenzu ohledně získaných dat, nejdříve v jejím rámci, 

následně v rámci celého panelu.

Posouzení rizika zkreslení (bias) jednotlivých 
studií

Autoři review získali prostřednictvím ESAIC metodologa (A. A.) 

přístup k literatuře věnující se posuzování riziku zkreslení a následně 

bylo vyhodnoceno pro každou ze studií, relevantní pro danou PICO 

otázku. Posouzení rizika bylo provedeno v souladu s příručkou Cochrane 

Handbook for Systemic Review of Interventions. Riziko bias bylo hod-

noceno v následujících kategoriích:

1.	 Vygenerování náhodné sekvence (výběrové zkreslení)

2.	 Utajení alokace (výběrové zkreslení)

3.	 Zaslepení studie vzhledem k hodnotitelům výstupů (prováděcí 

a detekční zkreslení)

4.	 Nekompletní výstupní data, intention‑to‑treat (úbytkové zkreslení)

5.	 Selektivní hlášení

Jako studie s nízkým rizikem zkreslení byly označeny ty, u nichž 

bylo všech pět parametrů zhodnoceno jako adekvátní. V opačném 

případě, kdy byl u studie alespoň 1 z parametrů shledán neadekvát-

ním nebo nejasným, byla studie označena za vysoce rizikovou pro 

možné zkreslení. Případné neshody ve zhodnocení byly vyřešeny ve 

spolupráci s metodologem (A. A.).

Zhodnocení kvality důkazů
V souladu se zásadami ESAIC byla pro zhodnocení metodologic-

ké kvality zahrnutých studií využita metodika GRADE (Grading of 

Recommendations, Assessment, Development and Evaluation) [20, 21].

Rozhodnutí o snížení úrovně důkazu pro doporučení dle GRADE 

bylo založeno na kvalitě a typu zahrnuté literatury, na pozorovaných 

nesrovnalostech, na přímém nebo nepřímém charakteru důkazu, 

celkovém dojmu a přítomnosti publikačního bias. Rozhodnutí o zvýšení 

úrovně důkazu pro doporučení dle GRADE vycházelo z kvality studie, 

velikosti poměru účinku, gradientu dávka–odpověď a přijatelné míry 

zkreslení. Definici stupňů GRADE popisuje tabulka 1. Podrobnější popis 

GRADE se nachází v příloze 4.

Tvorba doporučení
Každá ze skupin vytvořila doporučení relevantní k jejich PICO a kli-

nickým otázkám (Příloha 1), které byly následně diskutovány a případně 

znovu diskutovány s celým panelem expertů v kontextu syntézy dat, 

rizika zkreslení a kvality důkazů.
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Pro tvorbu odborných doporučení a zvážení metodologické kva-

lity podpůrné literatury v případě, že byla kvalita důkazů nízká nebo 

byla zapotřebí opětovná formulace doporučení, byl využit tříkrokový 

Delphi proces. Každé doporučení, návrh nebo prohlášení bylo před-

mětem hlasování a procesu hledání konsenzu. Během původního 

Delphi procesu vyvstaly otázky shledané vysoce relevantními pro 

PICOs. Pokud byly vyhodnoceny jako již adekvátně podložené při 

vyhledávání literatury, byly relevantní důkazy zpracovány dle GRADE 

a Delphi procesu.

První kolo
V prvním kole byla prohlášení jednotlivých pracovních skupin 

diskutována a upravena při videokonferenci. Bylo vybráno 23 tvrzení 

pro další zpracování.

Druhé kolo
Ve druhém kole byla využita platforma pro ankety (SurveyMonkey.com), 

členové pracovních skupin měli možnost vyjádřit se ke schválení nebo 

zamítnutí každého z 23 tvrzení, navíc s možností návrhů změn. V rámci 

ankety dosáhly 3 tvrzení plného schválení, 11 dosáhlo konsenzu nejméně 

v 75 % (predefinovaná hranice konsenzu) a zbylých 9 byla navržena jedna 

nebo více změn k diskuzi v dalším kole. Celkem se zapojilo 20 respondentů.

Třetí kolo
Ve třetím kole byla všechna prohlášení s konsenzem a s návrhy alterna-

tivních formulací zapracována do druhého průzkumu, který byl následně 

rozeslán pracovní skupině dva týdny před finální Delphi videokonferen-

cí, během níž byl stanoven výsledný seznam doporučení. Průzkum se-

stával ze dvou částí. V první části bylo prezentováno 18 tvrzení s jednou 

nebo více alternativními formulacemi navrženými členy. V druhé části 

byla na základě 4 tvrzení s několika navrženými úpravami vytvořena sada 

multiple‑choice otázek pro rozhodnutí, např. jaké tekutiny mají být zařa-

zeny mezi čiré tekutiny nebo např. jestli má být příjem mateřského mléka 

povolen nebo podporován. Výsledných 23 revidovaných prohlášení bylo 

shrnuto do seznamu 12 doporučení s konsenzem (nicméně, žádné z nich 

nedosáhlo plné shody mezi autory) a 11 s nesouhlasem ohledně detailů. 

Při závěrečné Delphi videokonferenci bylo každé tvrzení krátce prodis-

kutováno a následné hlasování pomocí funkce zdvižení ruky vyústilo 

v 21 doporučení, která dosáhla konsenzu, z nichž u dvou bylo dosaženo 

úplné shody. Dvě další doporučení byla odevzdána k diskuzi (Příloha 5).

Souhrn doporučení (D) a návrhů (N)
D1 Pokud je to možné, je třeba se u všech dětí vyhnout delšímu lačnění. 1C

D2 Doporučujeme podpořit zdravé děti v příjmu čirých tekutin (zahrnujících vodu s cukrem nebo bez cukru, džus bez kousků dužiny a čaj 
nebo kávu bez přidaného mléka) až do 1 hodiny před úvodem do anestezie u plánovaných výkonů.

1C

N3 Vyvarujte se prodlouženého lačnění, neboť může být asociováno s akumulací ketolátek. 2C

N4 Vyvarujte se prodlouženého lačnění, neboť může být asociováno s nižším systolickým krevním tlakem v průběhu anestezie. 2C

N5 V otázce snížené incidence hladu, žízně a diskomfortu u více liberálních režimů lačnění jsou důkazy rozporuplné. 2B

N6 V otázce objemu žaludečního obsahu u délky lačnění pro čiré tekutiny zkrácené na méně než dvě hodiny jsou důkazy rozporuplné. 2B

D7 Doporučujeme předoperační režim lačnění s méně než 2 hodinami pro čiré tekutiny, protože vedou ke kratší reálné délce lačnění. 1B

D8 U kojenců by kojení mělo být podporováno do 3 hodin před úvodem do anestezie. 1C

D9 Zahuštěné mateřské mléko, v porovnání s mateřským mlékem, klinicky významně nezpomaluje vyprazdňování žaludku a jeho příjem 
tedy může být podpořen do 3 hodin před úvodem do anestezie.

1B

N10 U kojenců by příjem umělé výživy (nebo živočišného mléka) měl být podporován do 4 hodin před úvodem do anestezie. 2B

D11 Příjem pevné stravy by měl být povolen do 6 hodin před úvodem do anestezie. 1C

N12 Lehká snídaně (pevná strava nebo jiné než čiré tekutiny) může být povolena do 4 hodin před úvodem do anestezie. 2C

N13 Samotná přítomnost gastroezofageální refluxní choroby nevyžaduje odlišný režim lačnění oproti režimu zdravých dětí. 2B

N14 Vyprazdňování žaludku u nedonošených dětí může být v porovnání s donošenými dětmi mírně prodloužené, nicméně s ohledem na 
výše uvedená doporučení R8-S10 je klinický význam tohoto poznatku nejasný.

2C

N15 Samotná přítomnost funkční/bezvředové dyspepsie nevyžaduje odlišný režim lačnění oproti režimu zdravých dětí. 2C

N16 Samotná přítomnost vrozené srdeční vady nevyžaduje odlišný režim lačnění oproti režimu zdravých dětí. 2B

N17 Obezita nevyžaduje odlišný režim lačnění oproti režimu dětí normální hmotnosti. 2C

N18 Přítomnost chirurgicky korigované atrezie jícnu/tracheoez ofageální píštěle bez dokumentovaného zpomaleného vyprazdňování 
žaludku nebo stenózy jícnu nevyžaduje odlišný režim lačnění oproti režimu zdravých dětí.

2C

N19 Samotná přítomnost diabetu I. typu nevyžaduje odlišný režim lačnění oproti režimu zdravých dětí. 2C

N20 Pro doporučení specifických a odlišných požadavků lačnění s ohledem na vliv medikace a environmentálních faktorů nejsou důkazy 
dostačující.

N21 Žvýkání žvýkačky nezvyšuje objem žaludečních tekutin natolik, aby bylo zvýšeno riziko aspirace, nicméně by dětem před úvodem do 
anestezie měla být položena otázka, jestli mají v ústech žvýkačku, a v případě, že ano, měly by být požádány o její vyplivnutí. 

2B

N22 U dětí vyživovaných pomocí intestinální sondy nebo gastrostomie by měla být dodržena stejná klinická doporučení pro lačnění před 
anestezií jako u ostatních dětí a v závislosti na konzistenci a obsahu kalorií podávané potravy (čirá tekutina, mléko, hustá polotuhá 
tekutina).

2C

N23 Ultrazvukové zhodnocení žaludečního obsahu a objemu může být využito u dětí podstupujících plánovaný výkon, pokud nebyly 
pokyny lačnění dodrženy, a také u dětí podstupujících urgentní výkon.

2C

N24 Plocha průřezu (CSA) antra žaludku může být využita jako vhodný náhradní parametr pro obsah žaludku. Ultrazvukové snímky mohou 
být nejvíce spolehlivě pořízeny v poloze na pravém boku při využití definovaného protokolu.

2B

N25 Kvalitativní systémy hodnocení jsou upřednostňovány před výpočty žaludečních objemů. Zkušený vyšetřující může využít kvalitativní 
interpretace ultrazvukového zobrazení pro odlišení tuhých složek od tekutých, obdobně i větších objemů od menších.

2B

D26 U dětí by měl být vždy podpořen časný, liberální příjem tekutin, pokud není kontraindikován. 1B

https://links.lww.com/EJA/A619
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Doporučení byla shrnuta do sdíleného dokumentu (autorem P. F.). 

Finální verze tohoto dokumentu byla vytvořena autory P. F., N. D., A. A. 

a M. T. a následně revidována a schválena všemi členy panelu expertů.

Lačnění pro čiré tekutiny
Doporučení 1: Pokud je to možné, je třeba se u všech dětí vyhnout 

delšímu lačnění. (1C)

Doporučení 2: Doporučujeme podpořit zdravé děti v příjmu čirých 

tekutin (zahrnujících vodu s cukrem nebo bez cukru, džus bez kousků 

dužiny a čaj nebo kávu bez přidaného mléka) až do 1 hodiny před 

úvodem do anestezie u plánovaných výkonů. (1C)

Shrnutí důkazů: Nebyly nalezeny žádné RCT, které by posuzovaly 

riziko aspirace do plic. Jedna prospektivní observační studie zahrnovala 

kohorty dětí lačnících v režimech 6-4-2, 6-4-1 nebo 6-4-0, se srov-

natelnou incidencí ve všech třech kohortách [22]. Dvě prospektivní 

observační studie zahrnovaly kohorty dětí lačnící v režimu 6-4-1 nebo 

6-4-2 [8, 9]. Všechny tři studie zahrnovaly vysoký počet pacientů (od 

12 093 do 16 000), avšak nebyly dostatečně silné pro určení rozdílů v ri-

ziku aspirace do plic (Tab. 2). Nicméně, první studie poskytuje nepřímé 

důkazy noninferiority režimu lačnění čirých tekutin po dobu kratší než 

2 hodin z hlediska rizika regurgitace bez aspirace [22].

V  jedné menší RCT autoři u pacientů sledovali sérovou hladinu 

glukózy jako sekundární výstup poté, co jim byl podán glukózový nápoj 

1 nebo 2 hodiny před anestezií [23]. Není k dispozici žádná rozsáhlejší 

studie, porovnávající hladinu glukózy po implementaci režimů lačnění 

délky 1 nebo 2 hodin.

Návrh 3: Vyvarujte se prodlouženého lačnění, neboť může být 

asociováno s akumulací ketolátek. (2C)

Shrnutí důkazů: Byly posuzovány dvě RCT a jedna observační 

studie. Ve dvou RCT, srovnávajících liberální režim s režimem 6-4-2, 

Tab. 1.  GRADE definice
Stupeň doporučení Jasnost poměru riziko/benefit Kvalita podpůrných důkazů
1A Silné doporučení, 
vysoká kvalita důkazů

Benefity jasně převažují nad riziky  
a zátěží nebo naopak.

Konzistentní důkazy z dobře provedené randomizované, kontrolované studie nebo 
přesvědčivé důkazy v jiné formě. Další výzkum velmi nepravděpodobně změní 
spolehlivost odhadu rizika a benefitu.

1B Silné doporučení, 
středně vysoká kvalita 
důkazů

Benefity jasně převažují nad riziky  
a zátěží nebo naopak.

Důkazy z randomizované, kontrolované studie s významnými limitacemi 
(nekonzistentní výsledky, nedostatky v metodice, nepřímé nebo nepřesné),  
nebo velmi silný důkaz v případě jiného designu výzkumu. 
Další výzkum velmi pravděpodobně má důležitý vliv na spolehlivost odhadu  
a pravděpodobně změní odhad.

1C Silné doporučení, nízká  
kvalita důkazů

Benefity se zdají být  převažující rizika  
a zátěž nebo naopak.

Důkazy z observačních studií, nesystematických klinických zkušeností nebo 
randomizovaných, kontrolovaných studií se závažnými nedostatky. Jakýkoliv odhad 
účinnosti je nespolehlivý.

2A Slabé doporučení 
=  návrh, vysoká  kvalita 
důkazů

Benefity těsně vyvažují rizika a zátěž. Konzistentní důkazy z dobře provedené randomizované, kontrolované studie  
nebo přesvědčivé důkazy v jiné formě. Další výzkum velmi nepravděpodobně 
změní spolehlivost odhadu účinnosti.

2B Slabé doporučení =  
návrh, středně vysoká  
kvalita důkazů

Benefity těsně vyvažují rizika a zátěž, 
některé nejistě v odhadu benefitů, 
rizik a zátěže.

Důkazy z randomizované, kontrolované studie s významnými limitacemi 
(nekonsistentní výsledky, nedostatky v metodice, nepřímé nebo nepřesné),  
ebo velmi silný důkaz v případě jiného designu výzkumu. 
Další výzkum velmi pravděpodobně má důležitý vliv na spolehlivost odhadu  
a pravděpodobně změní odhad.

2C Slabé doporučení =  
návrh, nízká  kvalita důkazů

Nejistota v odhadech benefitů, rizik 
a zátěže; benefity mohou být těsně 
vyváženy s riziky a zátěží.

Důkazy z observačních studií, nesystematických klinických zkušeností nebo 
randomizovaných, kontrolovaných studií s závažnými nedostatky. Jakýkoliv odhad 
účinku je nespolehlivý.

Tab. 2.  Aspirace do plic
Studie Populace Design studie Komentáře
1. Beck et al. [22] 12 093 dětí podstupujících anestezii při 

plánovaných nebo urgentních výkonech. 
Prospektivní observační studie 
týkající se reálné doby lačnění  
a nežádoucích příhod v 15 centrech,  
s využitím režimu.
6-4-2, 6-4-1 nebo 6-4-0.

0,26 % případů regurgitace, 0,08 % 
případů suspektní aspirace  
a 0,03 % případů potvrzené aspirace. 
Nebyly prokázány rozdíly v incidenci 
nežádoucích příhod mezi kohortami 
s různými režimy.

2. Newton et al. [8] Děti přijaté na předoperační oddělení. Přesný 
počet není uveden (několik tisíc).

Prospektivní observační studie 
týkající se dob lačnění, míry rušení 
výkonu z důvodu nedostatečného 
lačnění před a po zavedení režimu 
lačnění 6-4-1 s limitem objemu pro 
příjem tekutin.

Počet aspirací: 2 ze 4 828 pacientů 
(4 : 10 000) ve skupině s liberálním 
režimem lačnění, což je shodné  
s incidencí před zavedením nového 
režimu.

3. Isserman et al. [9] Děti podstupující celkovou anestezii. Prospektivní observační studie 
(n = 16 000) týkající se doby lačnění 
před a po zavedení režimu lačnění 
6-4-1.

Zvýšená incidence regurgitace z 0,1 % 
na 0,29 % po zavedení hranice 1 h 
lačnění pro čiré tekutiny. K tomu bylo 
poznamenáno, že u žádného z těchto 
případů nebylo předoperační lačnění 
kratší než 2 hodiny a nedošlo u nich  
k aspiraci do plic.
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nebyly pozorovány rozdíly v koncentraci ketolátek v krvi, v pH venózní 

krve ani v hodnotě base excess [24, 25]. V rámci observační studie 

byly pozorovány snížené koncentrace ketolátek u kohorty lačnící 

v průměru 6 hodin oproti historické kontrole, jejíž pacienti byli lační 

průměrně 8,5 hodiny [26] (Tab. 3).

Návrh 4: Vyvarujte se prodlouženého lačnění, neboť může být aso-

ciováno s nižším systolickým krevním tlakem v průběhu anestezie. (2C)

Shrnutí důkazů: Nebyly nalezeny žádné observační ani rando-

mizované kontrolní studie, které by byly zaměřené na problematiku 

incidence hypotenze u dětí lačnících po příjmu čirých tekutin méně 

nebo více než 2 hodiny. Nicméně, tři observační studie se značnou 

heterogenitou (a v jednom případě též nepřesností) poukazují na 

fakt, že doba lačnění delší než 8 hodin se pojí se zvýšeným rizikem 

poklesu systolického nebo středního arteriálního krevního tlaku 

po úvodu do anestezie (Tab. 4) [26–28].

Návrh 5: V otázce snížené incidence hladu, žízně a diskomfortu 

u více liberálních režimů lačnění jsou důkazy rozporuplné (2 B).

Shrnutí důkazů: Tři RCT srovnávaly incidenci hladu, žízně 

a diskomfortu jakožto sekundární výstupy mezi skupinami dětí, 

lačnících z hlediska příjmu čirých tekutin kratší dobu anebo déle než 

2 hodiny (Tab. 5) [23–25]. V této otázce je zapotřebí dalšího výzkumu.

Návrh 6: V otázce objemu žaludečního obsahu u délky lačnění 

pro čiré tekutiny zkrácené na méně než dvě hodiny jsou důkazy roz-

poruplné (2B).

Tab. 3.  Ketoacidóza
Studie Populace Design studie Komentáře
1. Schmidt et al. [24] 162 dětí ve věku 1,1–16 let 

podstupujících plánované 
výkony v celkové anestezii.

Monocentrická RCT. Děti randomizovány podle 
režimu příjmu čirých tekutin na režim 6-4-2 nebo 
režim liberální (povolený příjem čirých tekutin do 
podání premedikace).

Mezi skupinami nebyl prokázán rozdíl  
v koncentraci ketolátek.

2. Schmidt et al. [25] Děti, 1–16 let, ASA I–II 
podstupujících plánované zákroky, 
vyžadující celkovou anestezii.

Monocentrická RCT s režimy lačnění 6-4-2 vs. 
6-4-1.

Mezi skupinami nebyl nalezen statisticky 
významný rozdíl v pH žilní krve nebo  
v hodnotách base excess.

3. Dennhardt et al. 
[26]

100 dětí ve věku 0–36 měsíců 
podstupující plánovaný 
chirurgický zákrok.

Prospektivní observační kohortová studie. 
Intervence: informování rodičů a personálu 
ohledně optimalizace doby lačnění. Doba 
lačnění u 50 dětí byla porovnána s přidělenou 
historickou kontrolní skupinou.

Koncentrace ketolátek v krvi byla nižší  
(0,2 ± 0,2 mmol/l) u dětí lačnících v průměru 
6,0 ± 3,9 h před zahájením anestezie oproti 
kontrole srovnatelné hmotnosti a věku, kde byla 
průměrná doba lačnění 8,5 ± 3,5 h, kde byla 
koncentrace ketolátek mírně zvýšena  
(0,6 mmol/l) nad normální rozmezí. 

Tab. 4.  Hypotenze
Studie Populace Design studie Komentáře
1. Simpao et al. [27] 15 543 dětí podstupujících 

plánované výkony v celkové 
anestezii.

Monocentrická retrospektivní kohortová studie, 
analyzující dobu lačnění a krevní tlak po úvodu 
do anestezie a během chirurgických příprav na 
sále.

Lačnění 4–8 h (adjusted odds ratio 1,33; 95% 
CI 1,07–1,64; P = 0,009) a více jak 12 h (adjusted 
odds ratio 1,28; 95% CI 1,04–1,57; P = 0,018) 
bylo spojené s vyšší pravděpodobností 
výskytu nízkého systolického tlaku během fáze 
chirurgických příprav na operačním sále.

2. Friesen et al. [28] 250 dětí věku od 1 měsíce do 
12 let podstupujících úvod 
do anestezie s halotanem.

Srovnání hodnot (srdeční frekvence, systolického 
tlaku a středního arteriálního tlaku od stavu před 
úvodem do anestezie do MAC 2) mezi lačnícími 
skupinami.

V kohortě od 1 do 6 měsíců věku (n = 6), bylo 
lačnění délky 8–12 h spojeno s hypotenzí. 
Nebyly nalezeny statisticky významné změny  
v kohortách ostatních věkových skupin.

3. Dennhardt et al. [26] 100 dětí ve věku 0–36 měsíců 
podstupujících plánovaný 
chirurgický zákrok.

Prospektivní observační kohortová studie. 
Intervence: informování rodičů a personálu 
ohledně optimalizace doby lačnění. Doba 
lačnění u 50 dětí byla porovnána s přidělenou 
historickou kontrolní skupinou.

Incidence hypotenze (MAP < 40 mmHg, 0 vs. 
5) byla u testované kohorty (oproti kontrole) 
statisticky významně snížena a MAP  byl po 
úvodu do anestezie signifikantně vyšší (55,2 ± 
9,5 vs. 50,3 ± 9,8 mmHg, P = 0,015).

Tab. 5.  Hlad, žízeň a diskomfort
Studie Populace Design studie Komentáře
1. Schmidt et al. [24] 162 dětí věku 1,1–16 let, 

podstupujících plánované 
výkony v celkové anestezii.

Monocentrická RCT. Děti randomizovány 
podle režimu příjmu čirých tekutin 
na režim 6-4-2 nebo liberální režim 
(povolený příjem čirých tekutin do podání 
premedikace).

Pacienti, kterým bylo dovoleno pít čiré tekutiny až do 
podání premedikace, méně často udávali pocit žízně 
před premedikací (14 ± 18 vs. 30 ± 36 %; P = 0,030),  
a rodiče pacientů ze skupiny s volnějším režimem 
lačnění čirých tekutin byli s lačněním častěji spokojeni 
nebo velmi spokojeni (81 vs. 55 %, P = 0,006).

2. Schmidt et al. [25] Děti ve věku 4–12 let, ASA I–II 
podstupujících plánované zákroky, 
vyžadující celkovou anestezii.

Monocentrická RCT s režimy lačnění 6-4-2 
vs. 6-4-1.

Nebyly prokázány statisticky významné rozdíly ve skóre 
žízně nebo hladu.

3.Huang et al. [23] 344 dětí mladších 4 let s 
vrozenou cyanotickou vadou 
podstupujících celkovou 
anestezii.

Monocentrická RCT. Zapojeným dětem byl 
k vypití podán glukózový roztok  
(5 ml/kg) 1 nebo 2 hodiny před úvodem 
do anestezie.

U skupiny, které byl roztok podán 1 hodinu před 
úvodem do anestezie, byla pozorována nižší frekvence 
výskytu pláče (40 vs. 51,7 %, P = 0,029), žízně (20,6 vs. 
33,3 %, P = 0,008) a hypoxie (5,3 vs. 11,5 %, P = 0,039),  
v porovnání se skupinou, jíž byl roztok podán 2 hodiny 
před úvodem; zde však mohou být jisté nepřesnosti.
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Shrnutí důkazů: Tři RCT [23–25] porovnávaly objem žaludeč-

ního obsahu (GCV) u dětí lačnících dle režimu 6-4-2 a režimu 6-4-1 

nebo 6-4-0 (u dvou z nich šlo o primární výstup ze studie). Po 

intubaci byla ve všech třech studiích pro měření objemu žaludeč-

ního obsahu využita metoda odsávání gastrickou sondou v několika 

pozicích, nicméně tato metoda může podhodnocovat reálný objem. 

Nebyly prokázány statisticky významné rozdíly v průměrném objemu 

žaludečního obsahu, dvě ze zařazených studií však poukázaly na množ-

ství žaludečního obsahu, nacházející se ve vyšším rozmezí (nad hranicí 

1,5, 2 nebo 4 ml/kg), u dětí, které lačněly 1 hodinu a méně (Tab. 6).

Doporučení 7: Doporučujeme předoperační režim lačnění s méně 

než 2 hodinami pro čiré tekutiny, protože vedou ke kratší reálné délce 

lačnění (1B).

Shrnutí důkazů: Dvě RCT a čtyři prospektivní observační studie 

srovnávaly reálnou dobu lačnění u dětských pacientů lačnících dle 

volnějšího režimu vs. režimu 6-4-2 (Tab. 7). V jedné RCT byl pozorován 

medián času lačnění 76 minut vs. 135 minut ve skupině s režimem 

6-4-1 oproti skupině s režimem 6-4-2 [25]. Další RCT poukázala na 

medián doby lačnění délky 48 minut vs. 3,9 hodin ve skupině s reži-

mem 6-4-0 oproti skupině s  režimem 6-4-1 [24]. Čtyři observační 

Tab. 6.  Objem žaludečního obsahu
Studie Populace Design studie Komentáře

1. Schmidt et al. [24] 162 dětí ve věku 1,1–16 let 
podstupujících plánované výkony  
v celkové anestezii.

Monocentrická RCT. Děti 
randomizovány podle režimu příjmu 
čirých tekutin 6-4-2 nebo režimu 
liberálního (povolený příjem do 
podání premedikace)

Nebyl prokázán rozdíl v průměrném 
objemu žaludečního obsahu, ale 
ve skupině s volnějším režimem 
lačnění mělo statisticky významně více 
pacientů žaludeční reziduum v objemu 
větším než 1 ml/kg (30 vs. 13 %;  
P = 0,008), 2 ml/kg (15 vs. 1 %; P = 0,001)  
a 4 ml/kg (5 vs. 0 %; P = 0,038).

2. Schmidt et al. [25] Děti ve věku 4–12 let, ASA I–II 
podstupující plánované zákroky, 
vyžadující celkovou anestezii.

Monocentrická RCT s režimy lačnění 
6-4-2 vs. 6-4-1.

Mezi skupinami nebyl prokázán rozdíl 
v průměrném objemu žaludečního 
obsahu, nicméně byl prokázán objem 
vyšší než 1 ml/kg u 13 dětí (20 %; 
skupina s 1. režimem lačnění) a 5 dětí 
(7,6 %; skupina s 2. režimem lačnění) 
(P = 0,039).

2. Huang et al. [23] 344 dětí mladších 4 let s vrozenou 
cyanotickou vadou podstupujících 
celkovou anestezii.

Monocentrická RCT. Děti 
randomizovány podle času vypití 
glukózového roztoku (5 ml/kg) před 
úvodem do anestezie na 1 nebo 2 
hodiny.

Žaludeční obsah u skupiny, jíž byl 
podán roztok 1 hodinu před úvodem,  
byl 0,34 ± 0,35 ml/kg (95% CI:  
0,29-0,39), tedy menší než u skupiny 
jíž byl podán 2 hodiny před úvodem,  
0,43 ± 0,33 ml/kg (95% CI: 0,38-0,48;  
P = 0,011).

Tab. 7.  Doba lačnění
Studie Populace Design studie Komentáře
Schmidt et al. [24] 162 dětí ve věku 1,1–16 let 

podstupujících plánované výkony  
v celkové anestezii.

Monocentrická RCT. Děti 
randomizovány na režim 6-4-2 nebo 
liberální  režimu příjmu čirých tekutin 
(příjem čirých tekutin povolen do 
podání premedikace).

Medián doby lačnění byl 48 min 
(rozmezí 12 min až 16,3 h) ve skupině 
s volnějším režimem lačnění a 3,9 h 
(rozmezí 2 h až 18,3 h) ve skupině se 
standardním režimem (P < 0,001).

Schmidt et al. [25] Děti ve věku 4–12 let, ASA I–II 
podstupující plánované zákroky, 
vyžadující celkovou anestezii.

Monocentrická RCT s režimy lačnění 
6-4-2 vs. 6-4-1.

Medián doby lačnění byl 76 minut 
(režim 6-4-1) vs. 135 minut (režim 
6-4-2).

Newton et al. [8] Děti přijaté na předoperační 
oddělení. Přesný počet není uveden 
(několik tisíc).

Prospektivní observační studie 
týkající se dob lačnění, míry rušení 
výkonu z důvodu nedostatečného 
lačnění před a po zavedení režimu 
lačnění 6-4-1.

Průměrná doba lačnění tekutin se 
snížila z 6,3 ± 4,5 h na 3,1 ± 2,3 h  
s režimem 6-4-1.

Andersson et al. [29] 130 dětí (věk < 15 let) ve dvou 
kohortách, podstupujících plánované 
výkony (ORL a plastická chirurgie).

Prospektivní observační kohortová 
studie. Doby lačnění byly 
zaznamenávány před a po přechodu 
od režimu lačnění 6-4-2 (n = 66)  
k režimu 6-4-0 (n = 64).

Medián doby lačnění pro čiré tekutiny 
byl 4,0 h v kohortě s režimem 6-4-2 
vs. 1,0 h v kohortě s režimem 6-4-0. 
Incidence doby lačnění delší jak 6 h 
se snížila z 33 na 6,3 %.

Isserman et al. [9] Děti podstupující celkovou anestezii 
(n = 16 000).

Prospektivní observační studie, 
týkající se doby lačnění před a po 
zavedení režimu příjmu čirých tekutin 
do 1 hodiny.

Podíl dětských pacientů, lačnících 
méně jak 4 h před zahájením 
anestezie, se zvýšil z 20 na 63 %.

Beck et al. [22] 12 093 dětí, podstupujících anestezii 
při plánovaných nebo urgentních 
výkonech. 

Prospektivní observační studie 
týkající se reálné doby lačnění  
a nežádoucích příhod v 15 centrech,  
s využitím režimu
6-4-2, 6-4-1 nebo 6-4-0.

Medián [rozmezí] doby lačnění čirých 
tekutin s režimem 6-4-0 byl 1,8  
[0,9–3,8] h, 2,5 [1,6–5,1] h s režimem 
6-4-1 a 3,7 [2,3–11] h s režimem 6-4-2;  
P < 0,0001 mezi všemi.
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kohortové studie analogicky prokázaly přibližně o 50 % kratší dobu 

lačnění u pacientů, jimž byl povolen příjem čirých tekutin s hranicí 

kratší než 2 hodiny oproti více než 2hodinové karenci [8, 9, 22, 29].

Polotuhá a tuhá strava
Doporučení 8: U kojenců by mělo být kojení podporováno do 

3 hodin před úvodem do anestezie. (1C)

Shrnutí důkazů: Devět observačních studií bylo věnováno vyprazd-

ňování žaludku po krmení pediatrických pacientů mateřským mlékem 

(pět studií bylo zaměřeno na předčasně narozené děti s nízkou porodní 

hmotností, tři na kojence a jedna studie na obě skupiny) (Tab. 8) [30–38]. 

Většina studií využila cross‑over design pro porovnání vyprazňování žaludku 

po příjmu mateřského mléka oproti jiným tekutinám (např. čiré tekutiny, 

zahuštěné mateřské mléko). Tři studie prokázaly pokles žaludečního obje-

Tab. 8.  Studie týkající se mateřského mléka
Studie Populace Design studie Komentáře
Sethi et al. [34] 15 zdravých dětí mladších 5 let Prospektivní observační studie, 

srovnávající dobu vyprázdnění 
žaludku a reziduální objem žaludku 
pro glukózový roztok s pomerančovou 
příchutí, 3 % mléko a mateřské mléko.

Doba vyprázdnění žaludku ± SD [rozmezí] 
1,53 ± 0,25 [1,00–1,75] h pro roztok 
glukózy, 2,32 ± 0,31 [1,75–2,75] h pro 
mléko a 2,43 ± 0,27 [2,00–2,75] h pro 
mateřské mléko.

Litman et al. [30] 8 zdravých kojenců Observační zaslepená studie Dle Litmana et al. nemůže být 
dvouhodinové lačnění po požití 
mateřského mléka tolerováno, vzhledem 
nálezu vyšších žaludečních reziduí u 33 % 
kojených dětí.

McClure et al. [31] 22 dětí s nízkou porodní hmotností Zaslepená cross-over studie Ultrazvukem hodnocená plocha antra 
žaludku se v této studii zmenšila na  
10 % maximální plochy po 100 min, což 
naznačuje, že dvouhodinové lačnění po 
požití mateřského mléka je dostatečné.

Ewer et al. [32] 11 postupně zařazených předčasně 
narozených dětí

Randomizovaná, zaslepená cross-
over studie, využívající ultrazvuk pro 
porovnání rychlosti vyprazdňování 
žaludku po požití  mateřského mléka  
a zahuštěného mateřského mléka.

Plocha antra žaludku, sledovaná pomocí 
ultrazvuku, se zmenšila na původní 
hodnotu po méně než 120 min. Nicméně, 
uvedený poločas vyprázdnění žaludku 
pro mateřské mléko byl ve srovnání  
s ostatními studiemi výrazně nižší  
(21 min). Medián objemu dávek byl 19  
[15–21] ml/kg.

Gridneva et al. [33] 27 zdravých dětí narozených v termínu Observační studie, využívající ultrazvuk 
pro měření vyprazdňování žaludku.

Skoro ve všech případech došlo  
k poklesu reziduálního objemu žaludku 
k původním hodnotám po 120 min. 
Vyšší objemy dávek byly spojeny s delší 
dobou vyprazdňování a větším reziduem. 
Průměrný objem dávek byl 14 ml/kg.

Perrella et al. [35] 40 předčasně narozených dětí  
(33,3 ± 1,4 týdnů gestačního věku)

Observační cross over studie, 
srovnávající intraindividuální 
vyprazdňování žaludku po požití 
párových porcí 100 %  
a 75 % předepsaného objemu  
a identického složení. Porce obsahovaly 
mateřské mléko vlastní matky nebo 
pasterizované mateřské mléko od 
dárkyně.

Perrella udává, že kompletní vyprázdnění 
žaludku nastalo častěji u dětí krmených 
v 3h intervalech v porovnání s dětmi 
krmenými každé 2 h (P = 0,002). Objem 
dávek 13 [10–15] ml/kg ve skupině s 2h 
intervaly a 20 [18–23] ml/kg ve skupině  
s 3h intervaly.

Yigit et al. [36] 20 předčasně narozených dětí 
(9 chlapců, 11 děvčat) s porodní 
hmotností nižší než 1 500 g

Randomizovaná, zaslepená cross-
over studie stanovující vyprazdňování 
žaludku pomocí ultrazvuku.

Plocha antra žaludku se snížila na 10 % 
maximální plochy po 150 min (v případě 
mateřského mléka) a průměrný poločas 
vyprázdnění žaludku byl 49 min.

Van Den Driessche et al. [37] 29 novorozenců gestačního věku 34,5 
(rozmezí 27 až 41) týdnů, hmotnost  
2 148 g (rozmezí 960 až 4 100 g)

Prospektivní observační studie, 
srovnávající dobu vyprázdnění žaludku 
po krmení mateřským mlékem  
a umělým mlékem.

Průměrný poločas vyprázdnění žaludku 
byl 47 [16–86] min u dětí krmených 
mateřským mlékem vs. 65 [27–98] min 
u dětí krmených umělým (kojeneckým) 
mlékem.

Perrella et al. [38] 25 předčasně narozených dětí  
(14 dívek, 11 chlapců) gestačního stáří  
30,1 týdnů [28–32,9], porodní 
hmotnosti 1 331 g [910–1 910]  
a postnatální stáří 21 dnů [10–42]

Randomizovaná cross-over studie. Úplné vyprázdnění žaludku nastalo 
u 83 % případů po 3 hod od příjmu 
mateřského mléka (n = 12) s reziduálním 
objemem 0,4 ± 1 ml. Po 2 h od nakrmení 
bylo úplné vyprázdnění žaludku méně 
časté. (33 %), reziduální objem byl  
1,7 ± 1,6 ml. Objem dávky byl 13 [12–15] ml/kg  
ve skupině se 2 h od nakrmení a 19  
[18–22] ml/kg ve skupině po 3 h od nakrmení.
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mu k původní hodnotě za dobu kratší než 2 hodiny [31–33], ve čtyřech 

studiích byl pozorován pokles k původnímu objemu po třech hodinách 

lačnění [34–36, 38] a ve dvou byla prezentována data, týkající se vyprázd-

nění žaludku po dvou hodinách od lačnění mateřského mléka [30, 37].

Doporučení 9: Zahuštěné (fortifikované) mateřské mléko, ve 

srovnání s mateřským mlékem, nezpomaluje klinicky významně 

vyprazdňování žaludku a jeho příjem tedy může být podpořen do 

3 hodin před úvodem do anestezie. (1B)

Tab. 9.  Studie zaměřené na obohacené mateřské mléko
Studie Populace Design studie Komentáře
McClure et al. [31] 22 dětí s nízkou porodní hmotností Zaslepená cross-over studie Plocha antra žaludku, hodnocená pomocí 

ultrazvuku, se snížila na 10 % maximální 
plochy po přibližně 100 min. Medián (rozmezí) 
objemu potravy byl 20 ml/kg (13–33). Nebyl 
prokázán statisticky významný rozdíl v 
poločasu vyprázdnění žaludku mezi dětmi 
krmenými mateřským mlékem s a bez 
obohacení (46,0 ± 5,5 vs. 47,2 ± 5,4 min).

Ewer et al. [32] 11 postupně zařazených předčasně 
narozených dětí

Randomizovaná, zaslepená cross-
over studie, využívající ultrazvuk pro 
porovnání rychlosti vyprazdňování 
žaludku v případě mateřského mléka  
a zahuštěného mateřského mléka.

U zahuštěného mléka byl změřen podobný 
poločas vyprázdnění žaludku (48 ± 4,0 
min). Nicméně, poločas vyprázdnění pro 
nezahuštěné mléko byl pouze 21 ± 3,6 min. 
Medián objemu potravy byl 19 ml/kg (15–21). 
Plocha antra žaludku po krmení zahuštěným 
mlékem klesla na původní hodnotu po  
150 min.

Yigit et al. [36] 20 předčasně narozených dětí  
(9 chlapců, 11 děvčat) s porodní 
hmotností nižší než 1 500 g

Randomizovaná, zaslepená cross-
over studie stanovující vyprazdňování 
žaludku pomocí ultrazvuku. 

Průměrné poločasy vyprázdnění žaludku: 
49 ± 23, 54 ± 29 a 65 ± 36 min. Rozdíly mezi 
jednotlivými skupinami nebyly statisticky 
významné. Plocha antra žaludku byla 
srovnatelná po 180 min mezi všemi třemi 
skupinami.

Perrella et al. [38] 25 předčasně narozených dětí (14 dívek, 
11 chlapců) gestačního stáří 30,1 týdnů 
[28–32,9], porodní hmotnosti 1 331g 
[910–1 910] a postnatální stáří 21 dnů 
[10–42]

Randomizovaná cross-over studie.
Děti byly krmeny buď mateřským 
mlékem bez fortifikace nebo s jednou 
ze dvou obohacujících příměsí (S-26: 
na bázi kaseinu/syrovátky; FM 85: až 
100 % syrovátka) v randomizovaném, 
cross-over designu. Pomocí ultrazvuku 
byl každých 30 min vypočten objem 
žaludku, až do dalšího krmení (přibližně 
2 nebo 3 h dle klinické potřeby).

Po zohlednění rozdílů v objemu stravy 
byl zbytkový obsah mléka bez fortifikace 
a mléka fortifikovaného pomocí S-26 
po 2 h srovnatelný (P = 0,179). U mléka, 
fortifikovaného pomocí FM 85, byl zbytkový 
obsah významně větší (průměrně o 2 ml;  
P = 0,015). Obdobně byl zbytkový obsah 
mléka s FM 85 vyšší i po 3 h lačnění 
(průměrně o 1,1 ml, P = 0,040).

Perrella et al. [39] 32 předčasně narozené děti (13 
dívek a 19 chlapců) – gestační věk 
29,6 [28–32,9] týdnů, porodní hmotnost 
1 271 [895–1 860] g a postnatální věk 
20 [7–42] dní

Randomizovaná cross-over studie Fortifikace jen minimálně zpomaluje 
vyprazdňování žaludku, a tedy s ohledem 
na toleranci krmení pravděpodobně není 
klinicky znepokojivá.

Tab. 10.   Studie o umělém mléku
Studie Populace Design studie Komentáře
Van Den Driessche et 
al. [37]

29 novorozenců – 34,5 týdnů 
gestačního stáří [27–41] a porodní 
hmotnosti 2 148 g [960–4 100]

Prospektivní observační studie, 
srovnávající dobu vyprazdňování 
žaludku po krmení mateřským mlékem  
a umělým mlékem.

Průměrný poločas vyprázdnění žaludku byl  
v případě umělého mléka 65 [27–98] min.

Riezzo et al. [40] 36 předčasně narozených dětí,  
32,2 ± 2,3 týdnů gestačního věku

Randomizovaná studie Vyprazdňování žaludku u standardní výživy 
nebo hydrolyzované výživy (20 ml/kg,  
70 kcal/100 ml, 55,9 % sacharidů, 24,5 % 
lipidů and 12,9 % proteinů). Medián poločasu 
vyprázdnění žaludku byly 74 a 66,4 min. 
Plocha antra žaludku se po 180 minutách 
vrátila blízko původní hodnotě. Mezi oběma 
typy výživ nebyl prokázán rozdíl z hlediska 
vyprazdňování žaludku.

Staelens et al. [41] Novorozenci (28 až 40 týdnů 
gestačního stáří)

Dvojitě zaslepená, randomizovaná cross-
over studie, využívající 13C spektrometrii 
pro porovnání vyprazdňování žaludku 
u tří typů kojenecké výživy – výživa s 
intaktním proteinem (IPF), částečně 
hydrolyzovaná výživa (PHF) a rozsáhle 
hydrolyzovaná výživa (EHF).

Zkonzumovaný objem každé z výživ byl 
srovnatelný (průměrný konečný objem 
20 ml/kg). U EHF proběhlo vyprázdnění 
žaludku, v porovnání s IPF a PHF, rychleji,  
s mediánem poločasu vyprázdnění žaludku 
46 [IQR: 30 až 58] min vs. 55 [IQR: 52 až 83]  
a 53 [IQR: 43 až 75] min.
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Shrnutí důkazů: Pět studií (všechny v designu cross‑over, čtyři 

z nich randomizované) [31, 32, 36, 38, 39] bylo zaměřeno na vliv 

fortifikace mateřského mléka na vyprazdňování žaludku u předčasně 

narozených dětí s nízkou porodní váhou. Všechny studie naznačují, 

že samotné zahuštění mateřského mléka významně neovlivní míru 

vyprázdnění žaludku po tříhodinovém lačnění. Tabulka 9 shrnuje 

tyto nálezy.

Návrh 10: U kojenců by příjem umělého (nebo živočišného) 

mléka měl být podporován do 4 hodin před úvodem do anes-

tezie. (2B)

Shrnutí důkazů: V rámci tří studií (jedna observační, jedna ran-

domizovaná a jedna dvojitě‑zaslepená, randomizovaná, cross‑over 

studie) [37, 40, 41] bylo zkoumáno vyprazdňování žaludku po krme-

ní předčasně narozených novorozenců umělým mlékem (Tab. 10). 

Výsledky vypovídají o dobré toleranci režimu 4 hodin lačnění po 

krmení umělým mlékem.

Uvedené studie nejsou dostatečně obsáhlé pro jistotu bez-

pečnosti v kontextu rizika aspirace a  regurgitace. V  rámci DELPHI 

skupiny byl některými zúčastněnými vyjádřen nesouhlas – několik 

velkých evropských institucí využívá čtyřhodinová pravidla po 

mnoho let a nedošlo ke zvýšení incidence míry regurgitace (neo-

ficiální informace).

Doporučení 11: Příjem pevné stravy by měl být povolen do 6 hodin 

před úvodem do anestezie. (1C)

Tab. 11.  Vyprazdňování žaludku pro jiné než čiré tekutiny
Studie Populace Design studie Komentáře
Song et al. [42] 79 zdravých dětí věku 1 až 11 let Prospektivní observační studie, 

využívající ultrazvuk ke zhodnocení 
vyprazdňování žaludku po vypití 
nápoje s vysokým obsahem 
sacharidů.

Po 2 h byl obsah žaludku v porovnání 
s baseline hodnotou významně 
snížen.

Zhang et al. [44] 16 zdravých dětí věku 3 až 7 let Randomizovaná cross-over studie, 
srovnávající vyprazdňování žaludku 
po vypití nápoje s vysokým obsahem 
sacharidů a elektrolyty a 5% 
glukózového roztoku.

Plocha antra žaludku se vrátila  
k původní hodnotě po 30 min (5% 
roztok glukózy) a po 90 min (nápoj  
s vysokým obsahem sacharidů  
a elektrolyty).

Du et al. [43] 48 zdravých dětí věku 8 až 14 let Prospektivní observační studie, 
zkoumající vyprazdňování žaludku 
pro tři tekutiny pomocí ultrazvuku: 
jablečný džus, 2% mléko  
a vysokoproteinový nápoj (Ensure 
Clear).

Rozmezí doby vyprázdňování 
žaludku bylo 90–180 min pro jablečný 
džus, 90–210 min pro mléko  
a 90–240 min pro Ensure Clear.

Sethi et al. [34] 15 zdravých dětí mladších 5 let Prospektivní observační studie, 
porovnávající dobu vyprázdnění 
žaludku a reziduální objem žaludku 
po konzumaci glukózového roztoku  
s příchutí pomeranče, 3% mléka  
a mateřského mléka.

Průměrná doba vyprazdňování žaludku 
± SD [rozmezí] byla 1,53 ± 0,25  
[1,00–1,75] h pro roztok glukózy,  
2,32 ± 0,31 [1,75–2,75] h pro mléko  
a 2,43 ± 0,27 [2,00–2,75) h pro 
mateřské mléko.

Tab. 12.  Vyprazdňování žaludku u pevné stravy
Studie Populace Design studie Komentáře
Schmitz et al. [45] 18 zdravých dětí: medián 

věku 9,0 [6,8–12,2] let
Randomizovaná cross-over observační 
studie, zkoumající rozdíl mezi 4 a 6 h 
lačnění po konzumaci lehkého pokrmu 
(cereálie s mlékem).

Byly popsány srovnatelné reziduální 
objemy žaludku po 4 a 6 h. Poločas 
vyprázdnění žaludku byl přibližně 90 
minut pro pevnou stravu.

Beck et al. [46] 22 zdravých dětí (medián 
věku 7,8 let)

Prospektivní observační studie, zkoumající 
vyprazdňování žaludku po lehké snídani 
(měření plochy antra žaludku ultrazvukem). 

Čtyři hodiny po konzumaci lehké 
snídaně (jeden plátek máslového 
toastu s džemem nebo čokoládovou 
pomazánkou na 10 kg tělesné 
hmotnosti), plocha žaludečního antra 
byla oproti baseline hodnotě snížená: 
medián rozdílu -0,54 (95% CI: -1,00; -0,07) 
cm2, P < 0,05.

Braden et al. [47] 26 dětí s typickými 
symptomy refluxní choroby 
žaludku a duodena: medián 
9 [4–16] let

Prospektivní observační studie. Byla 
využita scintigrafie a 13C dechový test pro 
zhodnocení vyprazdňování žaludku po 
konzumaci polotuhé ovesné kaše  
(5 g ovesných vloček a 3 g cukru v 75 ml 
mléka).

Průměrný poločas vyprázdnění žaludku 
byl 45 min, u 6 z 26 pacientů došlo  
k prodloužení doby vyprázdnění,  
s průměrným poločasem > 60 min. 
Nicméně, i přes poločas vyprázdnění 
délky 60 min by po 4 h lačnění měly být 
reziduální objemy žaludku nízké.

Brun et al. [48] 15 dětí s mozkovou obrnou Cross-over studie. Standardizované pokrmy 
složené ze sacharidů a lipidů se čtyřmi 
zdroji proteinů (100% kasein, hydrolyzovaná 
syrovátka, aminokyseliny a 40% kasein/60% 
syrovátka) byly dětem podávány  
v průběhu 4 různých dnů prostřednictvím 
gastrostomie.

U všech zdrojů bílkovin, kromě 
100% kaseinu, byl popsán poločas 
vyprázdnění žaludku kratší než 90 min.
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Návrh 12: Lehká snídaně (pevná strava nebo jiné než čiré tekutiny) 

může být povolena do 4 hodin před úvodem do anestezie. (2C)

Shrnutí důkazů pro nečiré tekutiny: Čtyři studie byly zamě-

řeny na problematiku vyprazdňování žaludku u specifických tekutin 

(Tab. 11) [34, 42–44]. Dvě studie naznačují, že příjem tekutin s ob-

sahem sacharidů, které byly zkoumány, může být dobře snášen při 

pozření objemu ne více než 10 ml/kg do dvou hodin před úvodem 

do anestezie.

Shrnutí důkazů pro příjem pevné stravy (Tab. 12): Čtyři studie 

(dvě cross‑over observační, dvě observační) se zabývaly vyprazdňo-

váním žaludku po konzumaci pevné stravy u dětí: dvě z nich byly 

provedeny se zdravými dobrovolníky, jedna u pacientů s mozkovou 

obrnou a jedna u pacientů s refluxem [45–48]. Dvě studie věnované 

reziduálnímu objemu žaludku (Schmitz et al. [45] a Beck et al. [46]) 

prokázaly návrat k původní hodnotě objemu žaludku 4 hodiny po 

jídle. Ve studiích s výpočty poločasu vyprázdnění žaludku uvádí 

Braden et al. [47] (za využití scintigrafie) poločas pod 90 min a pod 

60 min v 82 % a Brun et al. [48] uvádí průměrný poločas pod 90 min, 

s výjimkou pokrmu se 100% obsahem syrovátkové bílkoviny (protein 

syrovátky je známý pro pomalou digesci). Existující data prokazují, že 

lačnění délky 4 hodin po lehkém pokrmu (cereálie s mlékem nebo 

máslový toast s džemem) je zdravými dětmi dobře tolerováno.

Opět došlo k nesouhlasu v  rámci DELPHI skupiny při jedná-

ní o  tomto slabém doporučení. Přestože mnohé velké instituce 

v Evropě mají dlouhou zkušenost s tímto režimem lačnění, nejsou 

k dispozici rozsáhlé audity, potvrzující nepřítomnost zvýšeného 

rizika míry aspirace a regurgitace. Je též důležité zmínit, že důsledně 

definovat lehkou snídani může být výzvou.

Tab. 13.  Refluxní choroby žaludku a jícnu (GERD)
Studie Populace Design Komentáře
Aktas et al. [49] 28 dětí nižšího věku než 2 roky  

s GERD symptomy
Prospektivní observační studie Poločas vyprázdnění žaludku po požití mléka 

byl u dětí s refluxem vysokého stupně  
49,1 ± 12,3 min, 24,0 ± 6,8 min a u dětí  
s refluxem nižšího stupně 20,5 ± 4,7 min.

Argon et al. [50] 108 dětí ve věku 3 měsíců až 5 let Prospektivní observační studie Poločas vyprázdnění žaludku po požití 
kravského mléka byl prodloužen u skupiny s 
GERD 2. stupně (50 ± 13 min), u skupiny  
s negativní GERD scintigrafií byl 39 ± 16 min. 
Celkově nebyl prokázán rozdíl mezi skupinou 
s GERD (1. a 2. stupně) a GERD negativní 
skupinou.

Cunha Cruvinel et al. [51] 38 dětí podstupujících 
ezofagogastroduodenoskopii, 
průměrný věk 47,7 a 55,5 měsíců  
ve skupině GERD a non-GERD

Prospektivní observační studie Reziduální objemy žaludku po předoperačním 
lačnění se u dětí s a bez GERD významně 
nelišily.

Knatten et al. [52] 51 dětí ve věku 0,1–15,4 let,  
s a bez neurologického poranění, 
podstupující Nissenovu fundoplikaci 
nebo zavedení gastrostomické 
trubice

Prospektivní observační studie Mezi zdravými pacienty a pacienty s GERD 
nebyl po konzumaci mléka po celonočním 
lačnění prokázán rozdíl v rychlosti 
vyprazdňování žaludku. Rychlosti vyprázdnění 
žaludku se výrazně lišily.

Livoti et al. [53] 52 dětí mladších 6 měsíců věku  
s potvrzeným refluxem

Prospektivní observační studie U dětí krmených umělým mlékem po 4 h 
lačnění mělo 20 % pacientů s GERD normální 
dobu vyprázdnění žaludku a „zřetelně“ 
zpomalené vyprazdňování bylo prokázáno  
u 15 % dětí.

Okada et al. [54] 13 dětí s GERD ve věku 2–16 let 
s a bez neurologického poškození

Prospektivní observační studie Studie naznačuje, že vyprazdňování 
žaludku po konzumaci tekuté umělé výživy 
probíhá pomaleji u dětí s GERD. Malá studie, 
heterogenní věková skupina, rozdíly mezi 
kontrolní skupinou a skupinou  
s neurologickým deficitem jsou nejasné.

Omari et al. [55] 30 zdravých dětí ve věku 2–17 let 
léčených nebo neléčených 
baklofenem

Randomizovaná kontrolovaná studie Doba vyprázdnění žaludku a exkrece 
radioaktivního CO2 byla zkrácená u dětí, jimž 
byl podán baklofen; poločas vyprázdnění 
žaludku u těchto dětí byl 55 (31 až 72) min vs. 
90 (60 až 147) min v kontrolní skupině.

Pacilli et al. [56] 8 dětí bylo zapojeno, 6 analyzováno. 
Děti ve věku 3,3 ± 3 let podstupující 
Nissenovu fundoplikaci

Prospektivní observační studie Vyprazdňování žaludku bylo zrychleno 
v návaznosti na Nissenovu fundoplikaci, 
provedenou pro GERD (59 ± 17 vs. 45 ± 4 min 
před- a pooperačně). Velmi malá studie.

Carroccio et al. [57] 24 dětí (12 s a 12 bez GERD) Prospektivní observační studie. 
Pacienti s GERD byli měřeni před  
a po osmitýdenní terapii cisapridem.

Po konzumaci výživy s mlékem, děti s 
GERD měly prodlouženou konečnou dobu 
vyprázdnění žaludku ve srovnání s kontrolní 
skupinou. Doba vyprázdnění žaludku u dětí 
s GERD léčených cisapridem se významně 
nelišila od doby vyprázdnění u kontrolní 
skupiny.
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Komorbidity, medikace a předčasné 
narození

S ohledem na vliv koexistujících nemocí, medikace a nedonoše-

nosti, nebylo vzhledem k nedostatku a nízké kvalitě důkazů možné 

formulovat konkrétní doporučení pro jakoukoliv ze skupin, pro něž byla 

dostupná pouze 1 relevantní studie.

Návrh 13: Samotná přítomnost gastroezofageální refluxní cho-

roby nevyžaduje odlišný režim lačnění oproti režimu zdravých 

dětí. (2 B)

Shrnutí důkazů: Zařazeno bylo 8 retrospektivních/observač-

ních studií a 1 RCT (Tab. 13) [49–57]. Tyto studie obecně pracovaly 

s menším počtem pacientů v  rozsahu 6 až 108. Z hlediska věku 

účastníků byly zkoumané skupiny významně heterogenní a mnohé 

studie musely zařazovat pacienty širokého věkového spektra. Ve 

všech studiích bylo měření míry vyprazdňování žaludku primárním 

výstupem. Z hlediska vztahu mezi výskytem a závažností refluxní 

choroby žaludku a jícnu a míry vyprazdňování žaludku nebyly zá-

věry studií konzistentní. Téměř všechny studie hodnotily výstupy 

po požití mléka, umělého mléka a pevné stravy. Klinický význam 

a implikace výsledků studií v rámci předoperačního lačnění dětí jsou 

nejasné. Dostupné důkazy byly založeny na heterogenních skupinách 

pacientů, malé velikosti vzorku a s nízkou metodologickou kvalitou. 

Nálezy byly mezi studiemi nekonzistentní a klinický význam pozo-

rovaných rozdílů v době a poločasu vyprazdnění žaludku je nejasný.

Návrh 14: Vyprazdňování žaludku u nedonošených dětí může 

být v porovnání s donošenými dětmi mírně prodloužené, nicméně 

s ohledem na uvedená doporučení D8-N10 je klinický význam 

tohoto poznatku nejasný. (2C)

Shrnutí důkazů: Bylo zařazeno 5 retrospektivních/observačních 

studií, a 2 RCT (Tab. 14) [58–64]. Jednalo se převážně o menší studie 

s velikostí vzorku od 7 do 49 osob.

Intervence zahrnovaly podání cisapridu. Dvě zařazené randomizova-

né kontrolované studie naznačují protichůdné výsledky z hlediska vlivu 

cisapridu na rychlost vyprazdňování žaludku.

Mezi výstupy ze studií byl v šesti případech uveden poločas vyprázd-

nění žaludku a v sedmi plocha antra žaludku. Dvě ze studií také hodnotily 

Tab. 14.  Doba vyprazdňování žaludku u předčasně narozených novorozenců a dětí
Studie Populace Design Komentáře
Beck et al. [58] 22 stabilních předčasně 

narozených dětí (postmenstruační 
věk 32 až 40 týdnů)

Prospektivní observační studie. Plocha 
antra žaludku (GAA) byla měřena  
u každého dítěte ve více časových 
bodech, v návaznosti na konzumaci 
mateřského mléka nebo umělé výživy.

Výchozí (baseline) doba lačnění (FT) 0 byla 
před prvním zhodnocením 194 ± 27 min od 
posledního jídla a medián iniciální GAA byl  
0,45 cm2. V bodě FT1 (60 ± 15 min), medián 
GAA byl 2,22 cm2. V bodě FT2 (138 ± 26 min) 
byl medián GAA 0,92. V bodě FT3 (198 ± 16 
min) byl medián GAA 0,57 cm2, bez statisticky 
významného rozdílu vůči baseline hodnotě.

Costalos et al. [59] 20 předčasně narozených dětí 
gestačního stáří < 32 týdnů  
a porodní hmotností < 1 500 g  
s netolerancí krmení

Randomizovaná kontrolovaná studie Poločas vyprázdnění žaludku byl statisticky 
významně zkrácen po podání cisapridu: 40,9 ± 18,1 
min vs. 57,6 ± 16,1 min u kontrolní skupiny.

Gounaris et al. [60] 36 dětí s velmi nízkou porodní 
hmotností, 16 na CPAP, 20 
nevyžadující dechovou podporu

Prospektivní observační studie Průměrný čas vyprázdnění žaludku po 
konzumaci mléka pomocí sondy byl 28 ± 12 
min u skupiny s CPAP a 40 ± 17 min pro skupinu 
bez CPAP.

Ramirez et al. [61] Předčasně narozené děti, narozené 
mezi 25 až 30 týdnem gestačního 
stáří. Studie 1 zahrnovala 10 dětí  
a studie 2 zahrnovala 7 dětí.

Prospektivní observační studie U předčasně narozených dětí nebyl prokázán 
vliv změn osmolarity, objemu a energetické 
hustoty na rychlost vyprázdnění žaludku  
(10 pacientů). Poločas vyprázdnění žaludku byl  
o 18 % rychlejší u stravy s nízkou osmolalitou 
a větším objemem stravy (7 pacientů). Poločas 
vyprázdnění žaludku lineárně klesal s gestačním 
stářím (17 pacientů).

Reddy et al. [62] 49 předčasně narozených dětí  
(29–34 týdnů) během prvního 
týdne života

Randomizovaná kontrolovaná studie. 
Dětem byl podán cisaprid nebo placebo.

Nebyl nalezen rozdíl v kontextu intolerance 
stravy. Doba vyprázdnění žaludku nebyla mezi 
skupinami statisticky významně rozdílná:  
58 ± 32 min ve studované skupině vs. 53 ± 34 
min ve skupině s placebem (P > 0,05).

Riezzo et al. [63] 33 novorozenců různého 
gestačního stáří při narození

Prospektivní observační studie Bylo prokázáno zvětšení plochy antra žaludku 
před jídlem a poločasu vyprazdňování žaludku 
u předčasně narozených dětí gestačního 
stáří 28–32 týdnů ve srovnání s předčasně 
narozenými dětí gestačního stáří 32–36 týdnů  
a novorozenci narozenými v termínu.

Riezzo et al. [64] 18 zdravých, předčasně 
narozených dětí narozených  
v 28–36 týdnu (v průměru  
34 týdnů), s porodní hmotností  
> 1 800 g, normálním Apgar skóre 
a postnatálního věku ≤ 24 h

Prospektivní observační studie. Poločas 
vyprázdnění žaludku byl změřen v 3., 7., 
15. a 30. dni po narození pro zhodnocení 
změn.

Nebyl nalezen statisticky významný rozdíl  
v době vyprazdňování žaludku v průběhu času. 
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elektrogastrografii. Tři studie naznačují přítomnost prodloužení doby 

vyprazdňování žaludku předčasně narozených dětí nižšího gestačního 

stáří, u předčasně narozených dětí vyššího gestačního stáří se však 

normalizuje na hodnoty podobné jako u donošených novorozenců.

Návrh 15: Samotná přítomnost funkční/nevředové dyspe-

psie nevyžaduje odlišný režim lačnění oproti režimu zdravých 

dětí. (2C)

Shrnutí důkazů: Bylo zařazeno 5 retrospektivních/observač-

ních studií a žádná RCT (Tab. 15). Jednalo se převážně o menší 

studie s velikostí vzorku od 10 do 52 dětí a věkovým rozmezím 

účastníků od 4 do 19 let. Všechny ze studií hodnotily vyprazd-

ňování žaludku jako svůj primární výstup. Dvě studie s celkem 

74 účastníky prokázaly kratší dobu vyprázdnění žaludku pro 

pevnou stravu u skupiny účastníků s dyspepsií, bez vředů a s pří-

tomností Helicobacter pylori, nicméně jejich doby lačnění byly inte-

rindividuálně velmi rozdílné [65, 66]. Dvě studie zkoumaly pacienty 

s funkční dyspepsií nebo dyspepsií bez vředů [67, 68]. Obě studie 

naznačily zpomalení vyprazdňování žaludku u pacientů s  funkční 

dyspepsií nebo dyspepsií bez vředů, avšak v rámci studií byla použita 

testovací strava odlišného charakteru: tekutá (nečirá tekutina, kuřecí 

polévka) a pevná strava. V poslední studii nebyl prokázán rozdíl ve 

vyprazdňování žaludku u účastníků léčených cisapridem [69].

Tab. 15.  Vyprazdňování žaludku u funkční dyspepsie/dyspepsie bez vředů
Studie Populace Design Komentáře
Sykora et al. [66] 21 H. pylori pozitivních a 26 H. 

pylori negativních dětí
Prospektivní observační studie. Hodnocení 
vyprazdňování žaludku po konzumaci pevné 
stravy pomocí scintigrafie.

Vyprazdňování žaludku bylo zrychlené 
u pacientů H. pylori-pozitivních: poločas 
vyprázdnění byl 43,6 ± 12,3 vs. 59,6 ± 12,9 min.

Strehl Machado et al. 
[65]

27 pacientek (průměrný věk 
13,38 ± 2,81 let) s funkční 
dyspepsií

Prospektivní observační studie. Po 
konzumaci testovací stravy byl proveden 
13C-octanoátový dechový test.

Doba vyprázdnění žaludku byla kratší u H. pylori-
pozitivních pacientů ve srovnání s H. pylori-
negativními pacienty

Devanarayana et al. [67] 41 dětí věku 4–14 let, průměrný 
věk 7,5 let

Prospektivní observační studie Rychlost vyprazdňování žaludku po konzumaci 
tekuté stravy a index motility antra byly 
významně zhoršeny u účastníků s funkční 
dyspepsií v porovnání s kontrolou.

Riezzo et al. [68] 52 dětí s dyspepsií bez vředů 
(NUD) a 114 zdravých dětí

Prospektivní observační studie. Byly 
porovnávány elektrogastrografické záznamy 
z pre- a postprandiální doby (pevná strava, 
standardizované jídlo).

Děti s NUD/dyspepsií měly statisticky významně 
sníženou rychlost vyprazdňování žaludku. 
U dětí s NUD byly dále přítomny odlišné 
elektrogastrografické vzory. Klinický význam 
nálezu zpomaleného vyprazdňování pro lačnění 
v rámci anestezie je nejasný. 

Riezzo et al. [69] 10 dětí testovaných na začátku 
studie (baseline) a poté po  
8 týdnech terapie cisapridem

Prospektivní observační studie. Bylo 
provedeno EGG a ultrazvukové zhodnocení 
vyprazdňování žaludku po dobu 20 min 
v průběhu hladovění a v 30minutových 
intervalech po dobu 240 min po konzumaci 
standardního, pevně-tekutého jídla.

Léčba cisapridem vedla ke změnám na EGG. 
Statisticky významné snížení vyprazdňování 
žaludku po léčbě cisapridem nebylo 
pozorováno.

Tab. 16.  Vyprazdňování žaludku a vrozená srdeční vada
Studie Populace Design studie Komentáře
Nicolson et al. [70] 101 dětí podstupujících 

plánovaný kardiochirurgický 
zákrok. Kontrolní skupina 
(striktní režim lačnění)  
3,3 ± 3,9 let. Studovaná skupina 
(libovolný příjem čirých tekutin 
do 2 h před úvodem do 
anestezie) 3,1 ± 4,1 let.

Randomizovaná kontrolovaná studie Vzhledem k faktu, že pacienti obou 
srovnávaných skupin měli vrozenou srdeční 
vadu, není možné srovnání s pacienty bez 
srdeční vady.
U dětí s vrozenou srdeční vadou nebyl v rámci 
studie prokázán nežádoucí vliv příjmu tekutin 
do dvou hodin před zahájením operace z 
pohledu objemu žaludečního rezidua nebo pH. 

Huang et al. [23] 44 dětí ve věku 0–3 let s 
vrozenou cyanotickou srdeční 
vadou.

Randomizovaná kontrolovaná studie. 
Pacientům bylo perorálně  podáno 5 ml/kg 
vodného roztoku glukózy 1 nebo 2 h před 
operací. Po úvodu do anestezie byl odsát 
žaludeční obsah.

Nebyl prokázán rozdíl v  objemu žaludečního 
rezidua mezi oběma skupinami.

Tab. 17.  Děti s obezitou
Studie Populace Design studie Komentáře
Chiloiro et al. [72] 114 dětí normální hmotnosti a obézních 

dětí ve věkovém rozmezí 6–11 let
Prospektivně observační studie. Bylo 
sledováno vyprazdňování žaludku po 
konzumaci pevného a tekutého jídla 
po dobu 4 hodin a hodnoty následně 
porovnávány mezi obézními dětmi, 
morbidně obézními a dětmi normální 
hmotnosti.   

Morbidně obézní děti měly zvýšenou 
plochu antra žaludku ve třech z osmi 
časových bodů po jídle. Klinické 
uplatnění tohoto nálezu v nastavení 
předoperačního lačnění vzhledem  
k současným doporučením je nejasné.

Cook-Sather et al. [71] 1 000 dětí věku od 2 do 12 let 
podstupujících jednodenní zákrok

Prospektivní observační studie.  Byl měřen 
objem žaludeční šťávy metodou odsátí 
žaludku sondou po intubaci.

Objemy žaludeční šťávy se významně 
nelišily mezi dětmi obézními, s nadváhou 
a bez nadváhy. Zvracení při úvodu do 
anestezie nesouviselo s BMI.
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Tab. 18.  Vyprazdňování žaludku a atrézie jícnu
Studie Populace Design studie Komentáře
Montgomery et al. [73] 10 dětí ve věku 5–10 let s chirurgicky 

korigovanouatrézií jícnu, srovnávané  
s kontrolní skupinou 11 zdravých dětí

Prospektivní observační studie Doba vyprázdnění žaludku byla po 
konzumaci porce palačinek pomalejší u deseti 
dětí s anamnézou chirurgické korekce atrézie 
jícnu. Klinický význam je nejasný. 

Romeo et al. [74] 11 adolescentů a mladých dospělých 
ve věku 13–23 let s atrezií jícnu/
tracheoezofageální píštělí

Prospektivní observační studie Zpomalené vyprazdňování žaludku po 
konzumaci pevné stravy bylo přítomné  
u 4 z 11 osob (u 3 ze 6 adolescentů).

Tab. 19.  Vyprazdňování žaludku a diabetes
Studie Populace Design studie Komentáře
Perano et al. [75] 30 adolescentů (15 ± 2,5 let)  

s diabetem I. typu a 20 adolescentů 
stejného věku a pohlaví v kontrolní 
skupině

Prospektivní observační studie. 
Vyprazdňování žaludku bylo hodnoceno 
pomocí 13C-oktanoátového dechového testu 
po standardizovaném pokrmu (palačinky).

Medián [IQR] doby polovičního vyprázdnění 
žaludku byl kratší u dětí s diabetem I. typu, 
než u kontrolní skupiny: 78 [61–99] min  
vs. 109 [71–124] min, P = 0,02.

Porter et al. [76] 19 dětí věku 7–15 let s diabetem  
I. typu a 15 dětí stejného pohlaví  
a stáří v kontrolní skupině

Prospektivní observační studie. 
Vyprazdňování žaludku bylo hodnoceno 
pomocí 13C-oktanoátového dechového testu 
po standardizovaném pokrmu (palačinky).

Průměrný poločas vyprázdnění žaludku  
u dětí s diabetem byl 99 ± 52,1 vs. 103 ± 27,5 
min u kontrolní skupiny (P = 0,8).

Návrh 16: Samotná přítomnost vrozené srdeční vady nevyža-

duje odlišný režim lačnění oproti režimu zdravých dětí. (2B)

Shrnutí důkazů: Byly zařazeny dvě relevantní RCT (Tab. 16) [23, 

70]. V jedné ze studií byl srovnáván objem rezidua žaludku po požití 

daného množství čirých tekutin 1 nebo 2 hodiny před zahájením 

anestezie, mezi skupinami nebyl prokázán signifikantní rozdíl. V další 

studii byl hodnocen reziduální objem po požití tekutiny v  rámci 

volnějšího režimu (tj. příjem možný libovolně do dvou hodin před 

úvodem) a v rámci režimu striktnějšího. Nebyl prokázán statisticky 

významný rozdíl mezi skupinami.

Návrh 17: Obezita nevyžaduje odlišný režim lačnění oproti režimu 

dětí normální hmotnosti. (2C)

Shrnutí důkazů: Zařazeny byly dvě prospektivní observační stu-

die (Tab. 17). Toto doporučení je primárně založeno na jedné prospek-

tivně observační studii dobré metodologické kvality, přímo relevantní 

k tématu předoperačního lačnění [71]. Druhá prospektivní observační 

studie zkoumající tekutou a pevnou stravu přinesla výsledky, jejichž 

význam pro standardní předoperační hladovění je nejasný [72].

Návrh 18: Přítomnost chirurgicky korigované atrezie jícnu/tra-

cheoesofageální píštěle bez dokumentovaného zpomaleného vy-

prazdňování žaludku nebo stenózy jícnu nevyžaduje odlišný režim 

lačnění oproti režimu zdravých dětí. (2C)

Shrnutí důkazů: Zařazeny byly dvě prospektivní studie s celko-

vým počtem 21 zařazených pacientů (Tab. 18) [73, 74].

Intervence zahrnovaly podání pevné stravy značené radioaktivním 

markerem a zhodnocení vyprazdňování žaludku pomocí scintigrafie. 

Jedna studie hodnotila motilitu žaludku pomocí manometrie. Žádná 

ze studií se nevěnovala vyprazdňování žaludku po konzumaci čirých 

tekutin.

Návrh 19: Samotná přítomnost diabetu I. typu nevyžaduje odlišný 

režim lačnění oproti režimu zdravých dětí. (2C)

Shrnutí důkazů: Byly zařazeny 2 prospektivní studie (Tab. 19) 

[75, 76]. V obou studiích byl účastníkům podán standardizovaný 

pokrm (palačinky) po celonočním lačnění. Doporučení je založeno 

na dvou menších studiích s diabetem 1. typu, v jejichž rámci nebylo 

prokázáno zpomalené žaludku.

Prohlášení 20: Neexistují dostatečné důkazy pro doporuče-

ní specifických a odlišných požadavků na předoperační lačnění 

s ohledem na vliv léků nebo faktorů prostředí.

Shrnutí důkazů: Byly zařazeny 2 retrospektivní/observační stu-

die a 5 RCT. Ve 4 studiích byl zkouman cisaprid, 1 studie hodnotila 

vliv perorálního podání baklofenu, v další byl hodnocen perorálně 

podaný paracetamol, 1 ze studií hodnotila nizatidin a v rámci jedné 

studie byl hodnocen metoklopramid a erytromycin (Tab. 20) [55, 57, 

59, 62, 69,77–79]. Výstupy ze studií zahrnovaly dobu vyprazdňování 

žaludku a objem žaludečních šťáv.

Návrh 21: Žvýkání žvýkačky nezvyšuje objem žaludečních te-

kutin natolik, aby bylo zvýšeno riziko aspirace, nicméně by dětem 

před úvodem do anestezie měla být položena otázka, jestli mají 

v ústech žvýkačku, a v případě, že ano, měly by být požádány o její 

vyplivnutí. (2B)

Shrnutí důkazů: Jedna meta‑analýza, založená na 4 RCT 

(z nichž jedna zaměřená na pediatrickou populaci), naznačuje, 

že žvýkání žvýkačky během předoperačního lačnění statisticky 

významně nezvyšuje objem žaludku ani nemění pH žaludečních 

šťáv (Tab. 21) [80, 81].

Návrh 22: U dětí vyživovaných pomocí intestinální sondy nebo 

gastrostomie by měla být dodržena stejná klinická doporučení pro 

lačnění před anestezií jako u ostatních dětí a v závislosti na kon-

zistenci a obsahu kalorií podávané potravy (čirá tekutina, mléko, 

hustá polotuhá tekutina). (2C)

Shrnutí důkazů: Byla nalezena 1 observační studie se vzor-

kem 34 dětí věkového rozmezí 1,4–5,6  let, které podstupovaly 

laparoskopickou gastrostomii [82]. Autoři uvádí zvýšení mediánu 

poločasu vyprázdnění žaludku z 45 na 71 minut po 3 měsících 

od provedení gastrostomie (P = 0,03). Nejdelší doby vyprázdnění 

žaludku byly pozorovány předoperačně a pooperačně u pacientů 

s neurologickým postižením.
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Tab. 21.  Vliv žvýkání žvýkačky
Studie Populace Design studie Komentáře
Ouanes et al. [80] 4 RCT s celkem 287 účastníky 

(46 dětí)
Metaanalýza čtyř kontrolovaných studií. Žvýkání 
žvýkačky 20–240 min před anestezií, žvýkačka 
vyjmuta 0–30 min před úvodem.

Žvýkání žvýkačky zvýšilo objem žaludeční 
tekutiny (GFV): hlavní rozdíl byl mezi 
skupinou žvýkající a kontrolní = 0,21 (95% 
CI: 0,02; 0,39) ml/kg. Žádný efekt na pH 
žaludku = 0,11 (95% CI: -0,14; 0,36). Nebyl 
signifikantní rozdíl mezi žvýkačkou  
s cukrem či bez cukru. Jelikož objem čiré 
žaludeční tekutiny není stanoven jako riziko 
pro aspiraci, není jasný přínos rozdílů těchto 
objemů.

Schoenfelder et al. [81] 46 zdravých dětí ve věku  
5–17 let podstupujících 
plánovaný ambulantní zákrok 

Randomizovaná kontrolovaná studie. 3 skupiny 
dětí: bez žvýkačky, se žvýkačkou s obsahem 
cukru a bez cukru. Intervence (žvýkání) po 
dobu 30 min před úvodem do anestezie. Obsah 
žaludku byl odsát po úvodu do anestezie. 

Objem žaludeční tekutiny (GFV) byl nižší  
u dětí bez žvýkačky: 0,35 [IQR, 0,2–0,5] ml/
kg), ve srovnání s 0,88 [0,6–1,4] ml/kg a 0,69 
[0,4–1,6] ml/kg u skupin se žvýkačkami  
s obsahem a bez obsahu cukru, P = 0,0001. 
Nebyl nalezen klinicky relevantní rozdíl  
v GFV nebo v hodnotě pH.

Tab. 20  Vliv léčiv
Studie Populace Design studie Komentáře
Omari et al. [55] 30 dětí ve věku 2–17 let  

s GERD
Randomizovaná kontrolovaná studie. Dětem byla 
podána buď jedna dávka perorálního baklofenu 
nebo placeba. Následně byla, po vypití dvou 
nápojů z plnotučného mléka, měřena relaxace 
dolního jícnového svěrače, pH v jícnu  
a vyprazdňování žaludku pomocí manometrie  
a dechového testu s radionuklidem.

Výskyt gastroesofageálního refluxu byl 
snížen u skupiny, jíž byl podán baklofen. 
Poločas vyprázdnění žaludku byl kratší  
u skupiny, které byl podán baklofen.

Carroccio et al. [57] 24 dětí ve věku 3–13 měsíců, 
12 s GERD a 12 zdravých 
kontrol

Prospektivní observační studie. Dětem s GERD 
byl perorálně podáván cisaprid po dobu 8 týdnů. 
Kontrolní skupina nedostávala cisaprid. Ultrazvuk 
žaludku byl hodnocen vyšetřujícím zaslepeným  
k průběhu studie.

Nebyl prokázán rozdíl ve vyprazdňování 
žaludku mezi dětmi, léčenými cisapridem,  
a zdravou kontrolní skupinou.

Costalos et al. [59] 20 dětí s porodní hmotností  
< 1 500 g narozené v < 32 
týdnu gestace

Randomizovaná kontrolovaná studie. Doba 
vyprázdnění žaludku byla vypočtena ze 
měřené plochy antra žaludku u dvou skupin 
dětí – jedné byl perorálně podáván cisaprid  
a druhé placebo.

Doba vyprazdnění žaludku byla kratší u dětí, 
jimž byl podáván cisaprid.

Reddy et al. [62] 49 předčasně narozených dětí 
v 29.–34. týdnu gestačního 
stáří

Randomizovaná kontrolovaná studie. Doba 
vyprazdňování žaludku u dětí léčených 
cisapridem v porovnání s kontrolní skupinou 
(placebo).

Nebyl pozorován rozdíl ve vyprazdňování 
žaludku mezi skupinami. 

Riezzo et al. [69] 10 dětí ve věku 4–14 let  
s dyspepsií bez vředů

Prospektivní observační studie. Vyprazdňování 
žaludku a elektrogastrogram byl hodnocen 
ve 20minutových intervalech po konzumaci 
standardního pevně-tekutého pokrmu, a to před 
a po dokončení osmitýdenní terapie cisapridem.

Nebyl pozorována statisticky významný 
rozdíl ve vyprazdňování žaludku po terapii 
cisapridem.

Burke et al. [77] 37 zdravých dětí věku  
1– 14 let podstupujících MRI 

Randomizovaná kontrolovaná studie. 
Randomizačním skupinám byl buť perorálně 
podán paracetamol (průměrný objem 8,55 ml)  
1 hodinu před úvodem do anestezie nebo 
lačněly. Objem žaludku a pH bylo měřeno ihned 
po intubaci.

Objem žaludečního rezidua nebyl mezi 
oběma skupinami statisticky významně 
rozdílný.

Mikawa et al. [78] 104 zdravých dětí věku 4–11 
let (4 skupiny po 26 dětech) 
podstupujících anestezii  
a operaci

Randomizovaná kontrolovaná studie. Každému 
z dětí bylo po celonočním lačnění 3 h před 
plánovaným úvodem do anestezie podáno 
10 ml/kg jablečného džusu. Byly rozvrženy 
čtyři skupiny, dle následně podaného léčiva/
placeba večer a ráno před výkonem: Placebo/
Placebo, Placebo/Nizatidine, Nizatidine/Placebo, 
Nizatidine/Nizatidine.

Vyšší pH bylo změřeno u pacientů, kterým 
byl podán nizatidin ráno před operací, bez 
ohledu na podání večerní dávky. Objem 
žaludeční tekutiny (orogastricky odsát 
sondou) byl menší u dětí, kterým byl podán 
nizatidin ráno před operací, nicméně byl  
v průměru stále větší než 0,4 ml/kg. 
Reziduální objem žaludeční tekutiny byl  
u 23 ze 104 pacientů příliš nízký pro odsátí 
(nebylo blíže popsáno).

Zatman et al. [79] 80 dětí ve věku 4–15 let 
podstupujících tonsilektomii

Randomizovaná kontrolovaná studie. 
Byl porovnáván efekt premedikace 
metoklopramidem a erytromycinem, bez 
kontrolní skupiny.

Mezi skupinami nebyl nalezen rozdíl  
v objemu žaludku po úvodu do anestezie/
intubaci.
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Ultrazvuk žaludku
Návrh 23: Ultrazvukové zhodnocení žaludečního obsahu a obje-

mu může být využito u dětí podstupujících plánovaný výkon, pokud 

nebyly pokyny k  lačnění dodrženy, a  také u dětí podstupujících 

urgentní výkon. (2C)

Shrnutí důkazů: Prospektivní observační studie, pracující 

s  dobrovolníky a dětmi podstupujícími plánovaný chirurgický 

zákrok, uvádí, že ultrazvuk antra žaludku s kvalitativní, kvantita-

tivní nebo oběma analýzami byl konkluzivní v 88–98 % případů 

v kontextu průkazu zvýšeného nebo nízkého žaludečního obsahu 

a objemu (Tab. 22) [83–88].

Ve dvou studiích, zkoumajících objem žaludečního obsahu 

a dobu lačnění, byl medián doby lačnění v rozmezí 5,8–13 hodin, 

ale přesto byl u některých dětí prokázán reziduální žaludeční obsah 

[86, 87]. Tyto výsledky byly dále podpořeny výsledky studií, zkou-

majících vzorek dospělých pacientů podstupujících neplánovaný 

chirurgický zákrok, která uvádí míru zvýšeného žaludečního obsahu 

a objemu mezi 35–56 %, bez souvislosti mezi dobou lačnění a sta-

vem žaludečního obsahu [89, 90, 91].

V oblasti korektního provedení sekvence úvodu do anestezie, 

odpovídající riziku aspirace, byly provedeny tři observační studie 

u dětí podstupujících neplánované zákroky pro posouzení změny 

plánované techniky indukce (buď rychlá sekvence vs. rutinní inha-

lační nebo intravenózní), když byla řízena ultrazvukovým vyhod-

nocením obsahu žaludku [86, 87, 92].

Návrh 24: Plocha průřezu (CSA) antra žaludku může být využita 

jako vhodný náhradní parametr pro obsah žaludku. Ultrazvukové 

snímky mohou být nejvíce spolehlivě pořízeny v poloze na pravém 

boku při využití definovaného protokolu. (2B)

Shrnutí důkazů: 11 prospektivních kohortových studií s cel-

kem 503 účastníky porovnávaly ultrazvuk žaludku (GUS) s druhou 

metodou měření množství žaludečního obsahu (Tab. 23) [86, 88, 

93–101]. Plocha průřezu (CSA) antra byla využita jako náhradní 

parametr v 2D ultrazvukových snímcích pro porovnání s objemy 

žaludku nebo pro výpočet poločasu vyprázdnění žaludku za využití 

opakovaných měření. Ve 4 z  těchto studií bylo využito odsávání 

žaludečního obsahu (s/bez endoskopické kontroly), které nejlépe 

korelovalo s žaludečním objemem a CSA. Další 3 studie porovnávaly 

plochu průřezu ultrazvuku žaludku s MRI a 1 s CT snímky.

Návrh 25: Kvalitativní systémy hodnocení jsou upřednostňovány 

před výpočty žaludečních objemů. Zkušený vyšetřující může využít 

kvalitativní interpretace ultrazvukového zobrazení pro odlišení tuh-

ých složek od tekutých, obdobně i větších objemů od menších. (2B)

Shrnutí důkazů: Pět studií (2 RCT, 3 prospektivní kohortové 

studie), transformujících ultrazvuková měření do klinických systémů 

pro hodnocení (Tab. 24) [86, 88, 95, 97, 102–104]. Tyto umožňují 

přímočaré klinické rozhodování, díky integraci komplexních dat do 

hodnoticích systémů.

Kromě výše zmíněných studií využívajících matematické mo-

dely, 3 prospektivní kohortové studie nalezly pozitivní korelaci 

mezi věkem a žaludečním objemem (v rámci dospělé a pediatrické 

populace). Matematický model využívající hmotnost pro výpočet 

objemů žaludku vykazuje horší korelaci v porovnání s modelem 

využívajícím věk (Tab. 24) [86, 88, 95, 97, 102–104].

Pooperační hladovění
Doporučení 26: U dětí by měl být vždy podpořen časný, libe-

rální příjem tekutin, pokud není kontraindikován. (1B)

Shrnutí důkazů: 5 RCTs a 3 randomizované kohortové studie 

zkoumaly vliv liberálního, povinného nebo omezeného perorální-

ho příjmu tekutin. V závěru, liberální režim pooperačního příjmu 

tekutin dle potřeb dítěte zvýšil pocit pohody [105, 106] po operaci, 

Tab. 22.  Využití ultrazvuku žaludku v klinických situacích
Studie Populace Design studie Komentáře
Bouvet et al. [83] 200 dětí podstupujících plánovaný 

chirurgický zákrok
Prospektivní observační studie 1 (95% CI: 0,2–3,9) % dětí mělo v žaludku pevný 

obsah nebo objem čiré tekutiny  > 1,25 ml/kg.

Desgranges et al. [84] 66 dětí podstupujících plánovaný ORL 
zákrok

Prospektivní observační studie Všechny děti měly malý objem a obsah žaludku  
(< 1,5 ml/kg).

Spencer et al. [88] 100 dětí podstupujících plánovanou 
endoskopii horního GIT

Prospektivní observační studie 91/100 dětí mělo antrum 0. nebo 1. stupně  
a objem tekutiny statisticky významně nižší než  
1,5 ml/kg.

Van de Putte et al. [90] 33 dospělých a 4 děti Retrospektivní kohortová studie Při nedodržení instrukcí pro lačnění vzrostl obsah 
žaludečního obsahu o 62 %. Ultrazvuk žaludku 
vedl ke změně odhadu rizika a managementu 
anestezie u 24/37 (65 %) pacientů.

Gagey et al. [86] 143 dětí podstupujících neplánovanou 
operaci

Prospektivní observační studie Předoperační zhodnocení žaludečního obsahu 
ultrazvukem, vedlo ke změnám v plánování   
úvodu do anestezie u přibližně 50 % dětí. 
Incidence zvýšeného množství obsahu žaludku 
(hustý, pevný obsah a objem tekutin > 0,8 ml/kg) 
byla 46 %. 

Leviter et al. [87] 107 dětí podstupujících neplánovanou 
procedurální sedaci

Prospektivní observační studie 74/107 (69 %) dětí podstupujících neplánovanou 
procedurální sedaci mělo v žaludku pevný obsah 
nebo vypočtený objem tekutin > 1,2 ml/kg.

Gagey et al. [92] 34 dětí podstupujících pyloromyotomii Prospektivní observační studie Ultrazvuková monitorace byla užitečná pro 
volbu odpovídající techniky úvodu do anestezie. 
Umožnila non-RSI úvod u 30/34 (88 %) dětí  
s prázdným žaludkem.
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snížil spotřebu opioidů [107], byl spojený se stejnou nebo sníženou 

mírou incidence zvracení [105–112] a pojil se i s kratším pobytem 

na jednotce péče po anestezii (PACU) nebo v nemocnici (Tab. 25) [107, 

108, 110]. Na druhou stranu, incidence pooperačního zvracení byla 

u dětí zvýšena v případě, že byly do pití nuceny.

Závěrečné poznámky a diskuze
Vyvinuli jsme nový doporučený postup pro předoperační lačnění 

u dětí. Pro zdravé děti autoři uvádí, že nový režim 6-4-3-1 (6 hodin pro 

pevné potraviny, 4 hodiny pro dětské výživové přípravky a mléka kromě 

mateřského, 3 hodiny pro mateřské mléko, 1 hodina pro čiré tekutiny) 

může být bezpečně doporučen. Seznam návrhů a prohlášení získa-

ných prostřednictvím konsenzu Delphi má zejména pomoci lékařům 

vytvořit institucionálně schválené protokoly lačnění, včetně zahrnutých 

„speciálních“ případů.

Hlavním důvodem pro aktualizaci předchozích doporučených 

postupů byl nárůst důkazů o zbytečně prodloužených a potenciálně 

nebezpečných dobách lačnění u dětí a nedávné studie naznačující 

Tab. 23.  Studie, zkoumající validitu využití ultrazvuku žaludku pro odhad objemu žaludečního obsahu
Studie Populace Design studie Komentáře
Schmitz et al. [93] 16 dětí ve věku 9,2 (6,4–12,8) let Prospektivní kohortová studie Korelace mezi plochou antra žaludku (GAA)  

a celkovým objemem žaludku, korigovaným na 
tělesnou hmotnost, nebo objemem žaludečních 
tekutin, korigovaným na tělesnou hmotnost u dětí, 
byla nejlepší v pozici na pravém boku (r = 0,79;  
P < 0,01 and r = 0,78; P < 0,01); s využitím MRI jako 
kontroly.

Schmitz et al. [94] 18 dětí ve věku 9,8 (8,8–12,2) let Prospektivní kohortová studie. Porovnání 
objemu žaludečního obsahu (GCV), 
provedeného ultrazvukovým měřením, 
v různých pozicích pacienta pro měření 
CSA, s využitím MRI jako kontroly.

Korelace mezi CSA a GCV byla 0,76 (95% CI: 0,76–1)  
a 0,57 (95% CI: 0,41–0,88) pro pozice na pravém 
boku (RLD) a polohou na zádech s elevovanou 
horní polovinou těla (SUBE).

Perlas et al. [95] 108 dospělých pacientů (19–82 let) 
podstupujících gastroskopii

Prospektivní kohortová studie. Pravá 
laterální CSA byla změřena sonografistou 
(zaslepeně) a byl vypočten objem 
tekutiny.

GCV změřen ultrazvukem korelovala s množstvím 
žaludeční tekutiny odsáté pod gastroskopickou 
kontrolou. (Pearsonův korelační koeficient R  
2 = 0,731)

Bouvet et al. [96] 108 dospělých (49 ± 18 let) Prospektivní kohortová studie.
Byl analyzován vztah mezi plochou 
antra a objemem odsátého žaludečního 
obsahu k posouzení ultrazvukem 
stanovené plochy antra pro diagnostiku 
„rizikového žaludku“.

Korelační koeficient 0,72, diagnóza „rizikového 
žaludku“ se senzitivitou 91 % a specificitou 71 %. 
AUC ROC pro diagnózu „rizikového žaludku” byla 
90 %.

Spencer et al. [88] 100 dětí ve věku 11–216 měsíců Prospektivní kohortová studie zkoumající 
vztahu mezi plochou průřezu antra 
žaludku a endoskopicky odsátým 
objemem.

Plocha antra žaludku korelovala s celkovým 
žaludečním objemem v poloze na zádech (ρ = 0,63) 
a poloze na pravém boku (ρ = 0,67). Zvýšení stupně 
antra žaludku (0 až 2) bylo asociováno se zvýšeným 
objemem žaludeční tekutiny.

Gagey et al. [86] 143 dětí ve věku 2 měsíce až 16 let Prospektivní kohortová studie.
Odhad rizika aspirace pomocí měření 
plochy průřezu antra žaludku, kontrola 
odsátím žaludečního obsahu.

Senzitivita 94 % (95% CI: 84–98), specificita 83 % 
(95% CI: 71–91), negativní prediktivní hodnota 93 % 
(95% CI: 82–98), pozitivní prediktivní hodnota 85 % 
(95% CI: 74–92).

Manini et al. [97] 35 dospělých a adolescentů Prospektivní kohortová studie Srovnání   měření objemu 3D-GUS versus SPECT 
prokázalo průměrný rozdíl menší než 100 ml.

Okada et al. [98] 39 dospělých věku 34-68 let Prospektivní kohortová studie. Srovnání 
objemů žaludečního obsahu, změřených 
pomocí ultrazvuku a CT, určení 
„rizikových žaludků” z plochy průřezu 
antra žaludku. 

Spearmanův koeficient pořadové korelace 0,420 
(P = 0,01), senzitivita 85 %, negativní prediktivní 
hodnota 53 %, AUC ROC = 0,670 (P = 0,03).

Gentilcore et al. [99] 10 dospělých ve věku 23,5 ± 1,5 let Prospektivní kohortová studie.
Měření vyprazdňování žaludku pomocí 
scintigrafie a 3D sonografie po požití 500 
ml hovězí polévky nebo 300 ml dextrózy, 
značené techneciem (20 MBq 99mTc-
sirným koloidem).

Těsná korelace mezi ScT50 a UT50 pro polévku  
(r = 0,92, P = 0,0005) i dextrózu (r = 0,88, P = 0,0007).

Liu et al. [100] 20 dospělých ve věku 25,5 ± 2,5 let Prospektivní kohortová studie.
Souběžná měření vyprazdňování žaludku 
pomocí scintigrafie a 3D ultrazvuku byla 
provedena po požití 350 ml kontrastní 
látky na bázi celulózy (TUS-OSCA), značené 
techneciem (20 MBq 99mTc-sirného koloidu).

Dobrá korelace mezi dobou vyprázdnění 50 % 
žaludku určenou scintigrafií (89,4 ± 1,8 min)  
a TUS-OSCA (92,5 ± 1,7 min). Korelační koeficient  
r 0,922 (P = 0,000).

Buisman et al. [101] 14 dospělých, medián věku 27  
[21–32] let

Prospektivní kohortová studie.
Srovnání žaludečního objemu měřeného 
pomocí 3D matrix ultrazvuku vs. 
dynamické MRI.

Korelace pro objem žaludečního obsahu r = 0,998  
a pro celkový objem žaludku r = 0,995.
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bezpečnost liberalizovaných režimů lačnění, které vedou ke zkrácení doby 

lačnění. Byly nalezeny dostatečné důkazy (třída 1), které doporučují minimál-

ní dobu lačnění 1 hodinu pro čiré tekutiny a tři hodiny pro mateřské mléko. 

Byly také nalezeny slabší (třída 2) důkazy, které naznačují možnost podání 

lehké snídaně čtyři hodiny před úvodem do anestezie u dětí. Věnovali jsme 

se také několika specifickým faktorům a stavům pacientů, u nichž mohou 

lékaři potřebovat pokyny.

Doporučeními, která nedosáhla plného souhlasu v závěrečné diskuzi, 

byla D8, týkající se povolení konzumace mateřského mléka až 3 hodiny před 

anestezií, N10, týkající se povolení konzumace kojenecké výživy až 4 hodiny 

před anestezií a N12 týkající se „lehké snídaně“ 4 hodiny před anestezií. 

Jeden člen pracovní skupiny namítal, že fortifikace mléka a variabilita složení 

dostupných kojeneckých výživ by mohly vést k tomu, že některé děti budou 

mít v žaludku reziduální obsah pevného typu v důsledku zkrácených dob 

lačnění. Tři členové byli znepokojeni tím, že povolení pevných potravin do 

4 hodin před anestezií by mohlo děti vystavit riziku aspirace.

Po určitou dobu povolovala některá centra v Evropě „lehkou snídani“, 

například toast s máslem a marmeládou nebo cereálie s mlékem, až čtyři 

hodiny před začátkem anestezie. Nicméně, v tomto ohledu není dostatek 

důkazů pro doporučení kratšího lačnění než 6 h pro tuhé potraviny nebo 

tekutiny, které nejsou čiré (např. mléko a tekutiny s přídavkem bílkovin).

Během procesu Delphi panel hlasoval pro vydání odborného postoje 

poté, co byly zváženy argumenty ve prospěch a proti. Hlavním argumentem 

pro povolení lehké snídaně 4 hodiny před anestezií je zvýšení pohody dětí 

s plánovanou anestezií a výkonem až odpoledne. Několik pediatrických 

center v Evropě úspěšně implementovalo tento postoj, aniž by došlo 

k nárůstu případů aspirace během anestezie. Příklady protokolů s lehkou 

snídaní uvedeny v příloze 6.

Hlavní argumenty proti zkrácení doby lačnění pro tuhé potraviny 

zahrnují:

1.	 Dokud je dětem povoleno pít čiré tekutiny, neprojeví se negativní 

důsledky dlouhého lačnění, jako dehydratace, hlad a žízeň.

2.	 Doporučený postup musí zohlednit kulturní rozdíly i individuální stravo-

vací návyky, které mohou představovat riziko pro některé děti, které by 

mohly zkonzumovat nadměrné množství potravy, což by mohlo vést 

k přítomnosti reziduálního tuhého obsahu v žaludku po 4 hodinách.

3.	 Aspirace tuhých potravin je nebezpečnější než aspirace čirých te-

kutin, protože může vést k poškození plic a obturaci dýchacích cest.

4.	 Interindividuální variabilita žaludečního vyprazdňování naznačuje, 

že některé děti, i přes příjem pouze „lehké“ snídaně, nebudou mít 

prázdný žaludek po 4 hodinách [83, 86, 113, 114]. Není k dispozici 

dostatek bezpečnostních studií s dostatečně velkými vzorky.

Tab. 24.  Ultrazvuk žaludku pro odhad žaludečního obsahu v klinických situacích
Studie Populace Design studie Komentáře
Kruisselbrink et al. [102] 40 dospělých (37 ± 10 let) Randomizovaná kontrolovaná studie. 

Ultrazvuk antra žaludku u lačnících osob 
a po požití buď čiré tekutiny (250 ml 
jablečného džusu) nebo pevné stravy  
(1 muffin a šálek kávy se smetanou).

Ultrazvuk měl senzitivitu 1,0 (95% CI:  
0,925–1,0), specificitu 0,975 (95% CI: 0,95–1,0),  
a pozitivní prediktivní hodnotu 0,976 
(95% CI: 0,878–1,0) a negativní prediktivní 
hodnotu 1,0 (95% CI: 0,92–1,0).

Mackenzie et al. [103] 45 dospělých (medián 32 let) Randomizovaná kontrolovaná studie. 
Testována přesnost ultrazvukového 
vyšetření v rámci urgentní medicíny 
(POCUS) pro identifikaci žaludečního 
obsahu u randomizované skupiny po 
lačnění min. 10 h nebo po konzumaci 50 g 
sacharidů a vypití 300 ml vody.

Velmi dobrá shoda mezi hodnotiteli  
v rámci celkové interpretace (κ = 0,64, 95% 
CI: 0,5–0,78).

Moser et al. [104] 100 pacientů (věk 11–216 měsíců) 
(kohorta ze Spencer et al. 2014)

Prospektivní observační studie. Senzitivita 
a specificita jediného cut-off měření plochy 
průřezu (CSA) v poloze na zádech a na 
pravém boku u pediatrických pacientů.

CSA cut-off měření 3,07 cm2 v pozici na 
pravém boku mělo senzitivitu 76 % a 
specificitu 67 % z hlediska schopnosti 
rozlišit prázdné antrum.

Spencer et al. [88] 100 dětí (11–216 měsíců) Prospektivní kohortová studie Plocha průřezu antra žaludku korelovala  
s celkovým objemem žaludku v poloze na 
zádech (ρ = 0,63) a poloze na pravém boku 
(ρ = 0,67). Zvyšení stupně antra žaludku  
(0 až 2) bylo spojeno se zvýšením množství 
žaludeční tekutiny.

Gagey et al. [86] 143 dětí; 2 měsíce až 16 let Prospektivní kohortová studie. Odhad 
žaludku „v riziku” aspirace pomocí měření 
plochy průřezu antra žaludku. Kontrolována 
pomocí odsávání obsahu ze žaludku 
pomocí sondy.

Senzitivita 94 % (95% CI: 84–98), specificita 
83 % (95% CI: 71–91), negativní prediktivní 
hodnota 93 % (95% CI: 82–98), pozitivní 
prediktivní hodnota 85 % (95% CI: 74–92).

Perlas et al. [95] 108 dospělých pacientů  
(19 až 82 let)

Prospektivní kohortová studie. Pacienti 
randomizováni do skupin, jimž byl po 8 
hod lačnění podán jeden ze 6 daných 
objemů jablečného džusu. Sonografistou 
(se zaslepením) byla v pozici na pravém 
boku měřena plocha průřezu antra žaludku.

Byl prezentován nový, nejvíce vyhovující 
matematický model pro predikci objemu 
žaludeční tekutiny, založený na měření 
pravého bočního průřezu.

Manini et al. [97] 35 dospělých a adolescentů Prospektivní observační studie Při srovnání 3D-GUS se SPECT byl při 
měření objemu nalezen rozdíl menšího 
objemu než 100 ml.  Velké koeficienty 
variace odráží různou fázi učení 
vyšetřujících.
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Nicméně panel souhlasil, že instituce, které zavedly lokální protokol 

umožňující lehkou snídani, mohou v této praxi nadále pokračovat 

(Příloha 6). Tyto lokální protokoly vyžadují jasnou definici lehké sní-

daně, přesné pokyny pro pacienty a/nebo rodiče a zajišťují důkladné 

dotazování ohledně posledního orálního příjmu. Přednostně by se 

měly provádět audity výskytu aspirace a regurgitace.

Před úvodem do anestezie by mělo být každé dítě dotázáno na 

množství, časování a druh přijaté potravy. Dále, na děti s extrémní-

mi stravovacími návyky se nedá aplikovat šestihodinové pravidlo 

pro pevnou stravu, ani čtyřhodinové pravidlo pro nečiré tekutiny. 

Nadměrně velké nebo tučné jídlo může vyžadovat pro úplné vy-

prázdnění žaludku dobu delší než 6 hodin. V případě pochybnosti 

by měla být zvolena nejbezpečnější strategie, včetně případného 

zrušení zákroku.

Přehled literatury odhalil velké mezery v důkazech ohledně 

předoperačního lačnění u dětí. Ačkoli provedení randomizovaných 

kontrolovaných studií o bezpečnosti v rámci rizika plicní aspirace 

může být obtížně proveditelné, velké kohortové studie, pokud 

možno multicentrické a mezinárodní, by přispěly k základně důkazů. 

Autoři doporučují, aby praxe v  rámci dětské anesteziologie byla 

průběžně kontrolována z hlediska bezpečnosti a perioperačních 

nežádoucích událostí. To platí zvláště při implementaci více liberál-

ních režimů lačnění. Jsou také zapotřebí rozsáhlé observační studie 

pro potvrzení expertních doporučení tohoto postupu z hlediska 

vlivu komorbidit a dopadu konkrétní medikace. Velké soubory dat, 

využívající stále běžnější elektronické záznamy pacientů, bez pochyb 

pomohou v této snaze.

Navíc je zapotřebí dalšího výzkumu pro zlepšení porozumění limi-

tům dobré tolerance příjmu pevných potravin a mléčných výrobků. 

Observační studie, a dokonce i randomizované kontrolované studie 

vyprazdňování žaludku po konzumaci potravy s různým obsahem ka-

lorií nebo jinými charakteristikami by mohly být navrženy tak, aby bylo 

možné v budoucích aktualizacích tohoto souboru doporučení podpořit 

liberálnější režim lačnění pro nečiré tekutiny a potravu. Je třeba provést 

další výzkum k lepšímu stanovení definice lehké snídaně, včetně 

odhadu jejího kalorického obsahu/obsahu tuku.

Tab. 25.  Pooperační příjem tekutin
Studie Populace Design studie Komentáře
Radke et al. [105] 147 dětí, 4,8 ± 2,6 let, plánované  

k ambulantnímu chirurgickému 
výkonu

Randomizovaná kontrolovaná studie. 
Děti byly randomizovány do skupiny 
liberálního režimu příjmu jídla a pití 
nebo skupiny se šestihodinovým 
lačněním.

Liberální režim pooperačního 
příjmu tekutin byl spojován s lepším 
pocitem pohody po operaci.

Yin et al. [106] 2 000 dětí Randomizovaná kontrolovaná studie. 
Časný pooperační příjem tekutin  
< 5 ml/kg vs. odložený příjem tekutin 
(4 h pooperačně).

U liberálního režimu příjmu tekutin 
byla nalezena snížená incidence 
žízně, zvýšení spokojenosti, avšak 
stejná incidence zvracení.

Chauvin et al. [107] 231 dětí ve věku 6 měsíců až 4 let Randomizovaná kontrolovaná studie. 
Skupině s liberálním příjmem tekutin 
byl podán jablečný džus 10 ml/kg.

Časný pooperační příjem tekutin 
byl spojen se snížením potřeby 
opioidů, zvracení a délky pobytu na 
dospávacím pokoji (PACU).

Schreiner et al. [108] 989 dětí ve věku 1 měsíce až 18 let Randomizovaná kontrolovaná 
studie. Děti byly před propuštěním 
randomizovány do skupin s volným 
nebo řízeným režimem příjmu 
tekutin před propuštěním.

Na oddělení jednodenní chirurgie 
došlo ke zvracení ve skupině s 
liberálním režimem pouze u 14 % 
osob, v porovnání s 23 % ve skupině  
s povinným příjmem tekutin  
(P < 0 0,001).

Mercan et al. [109] 23 dětí ve věku 2 měsíců až 7 let Randomizovaná kontrolovaná studie. 
Děti byly randomizovány do skupin 
s příjmem čirých tekutin 1 nebo 2 h 
po zotavení. Též byly randomizovány 
do skupiny s nápoji pokojové teploty 
nebo tělesné teploty.

Nižší incidenci PONV vykazovalo 
požití tekutin tělesné teploty.

Messner et al. [110] 200 dětí podstupujících tonsilektomii Randomizovaná kohortová studie. 
U 100 dětí bylo vyžadováno vypití 
20 ml/kg před propuštěním; 100 
dětem byl povolen volný režim pití 
čirých tekutin.

Kratší pobyt na dospávacím pokoji 
nebo v nemocnici se pojil s liberálním 
režimem příjmu tekutin. 

Tabaee et al. [111] 93 dětí ve věku 2 až 12 let 
podstupujících adeno-tonsilektomii

Randomizovaná kontrolovaná studie. 
Děti byly buď podporovány ve vypití 
240 ml čiré tekutiny nebo jim byla 
konzumace čirých tekutin povolena. 

Incidence zvracení byla vyšší ve 
skupině s podporou (41 vs. 14 %)  
i ve skupině s volnou konzumací 
(40 vs. 26 %), ve chvíli, kdy přijaté 
množství odpovídalo 240 ml.

Kearney et al. [112] 317 dětí podstupujících zákrok 
jednodenní chirurgie

Randomizovaná kohortová studie. 
Děti byly randomizovány do skupin 
podle povolení příjmu tekutin 
nebo zákazu v čase 4 až 6 hodin po 
operaci.

Nižší POV incidence pozorována ve 
skupině s restrikcí oproti skupině  
s liberálním přístupem, avšak díky 
řadě matoucích faktorů je závěr 
nejasný. 

PACU – jednotka péče po anestezii; POV – pooperační zvracení.
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Dále nebyly posouzeny výhody ultrazvukem naváděné aneste-

ziologické strategie na výsledky pacientů z hlediska snížení četnosti 

aspirace žaludečního obsahu a komplikací spojených s bleskovým 

úvodem do anestezie (rapid sequence induction) u dětí. Je třeba 

provést další výzkum pro formulaci konkrétních doporučení týkají-

cích se kvality dat získaných s využitím ultrazvuku žaludku a použití 

ultrazvuku žaludku při klinickém rozhodování.

Hlavním cílem předchozích i současných doporučených postu-

pů pro předoperační lačnění bylo snížení rizika aspirace. Bez ohledu 

na využívaný režim lačnění a skutečný čas lačnění dítěte musíme 

mít na paměti, že riziko regurgitace nebo aspirace je přítomno 

při jakékoli sedaci nebo celkové anestezii a je zvýšeno v akutních 

případech a u kteréhokoliv dítěte s obstrukcí gastrointestinální-

ho traktu. Dalšími hlavními příčinami regurgitace nebo aspirace 

v době úvodu do anestezie jsou nedostatečná hloubka anestezie 

nebo problémy v rámci zajištění dýchacích cest; anesteziologové 

musí být trénováni v rozpoznání a řádném managementu těchto 

vzácných příhod.

Addendum: V průběhu publikačního procesu tohoto doporu-

čeného postupu byly publikovány další práce, podporující některé 

z publikovaných doporučení a návrhů [115, 116].
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