a dexmedetomidinem). V kontextu kratkodobych perioperac¢nich vy-
sledkd byla ve skupiné standardni davky sevofluranu cetnéjsi hypotenze
a delsf vyvedenf z anestezie; u nizké davky zase Cetnéjsi epizody bra-
dykardie a mélké anestezie. Obé metody ale jsou dle tohoto srovnani
v zésadé podobné, bez jasnych diikazd, které by podporovaly volbu
jedné techniky pfed druhou. Soucastf studie je ale i sledovani dlouho-
dobych vysledk neurokognitivniho vyvoje, takze Ize v blizké dobé
ocekavat dalsi zajimavé zavéry studie TREX [4].

Z jiné strany se na stejnou problematiku podival Silber et al. [5], kdyz
retrospektivné analyzoval vyskyt neurobehaviordlnich potiZi u pacientd,
ktefi podstoupili v détstvi apendektomii. Diky vyuziti rozsédhlé databazi
Medicaid dokazali identifikovat vice nez 134 tisic déti, které srovnavali
se zdravou kohortou v poméru 1: 5. Velmi zajimavy prvek studie bylo
dalsi srovnani s détmi, které také podstoupili hospitalizaci, ale na zékladé
internfho onemocnéni (gastroenteritida, pneumonie atd.). Po srovna-
ni se zdravymi kontrolami mély obé skupiny nemocnych déti vyssf
pravdépodobnost diagndzy nésledné poruchy chovani, nélady nebo
Uzkosti, pficemz déti s internim onemocnénim mély vice naslednych
neurobehaviorélnich problém neZ pacienti po apendektomii. Poruchy
neurobehavioralniho vyvoje u détskych pacientl tedy nejsou specifické
pro anestezii a roli zde mUzou hrat i jiné faktory spojené s hospitalizact
ditéte. Jejich spravnou identifikaci a evaluaci tak mizeme zlepsit dlou-
hodobé vysledky nasich détskych pacientd.

Jeden z nejcastéjsich operacnich vykon v détstvi je adenotomie
a tonsilektomie. Vzhledem k ¢astému vyskytu pacientd se syndromem
obstrukéni spankové apnoe (OSAS) je obvykld snaha vyhybat se peri-
operacnim opioiddm, coz mze pfispét ke zvyseni casné pooperacni
bolesti. Nasledkem toho pak byva podani zachranné davky opioidd na
jednotce poanestetické péce (PACU, postanesthetic care unit). Autofi
Albornoz et al. [6] si dali za cil snizit stfedné silnou az silnou bolest na
PACU u détskych pacientl po tonzilektomii/adenotonzilektomii a za
timto Uc¢elem navrhli sadu opatfeni: paracetamol (p. o. pfedoperac-
né nebo i.v. peroperacné), nesteroidni antiflogistikum, dlouhodoby
opioid peropera¢né, dexmedetomidin, dexamethason a ondansetron,
lokdIni infiltrace operatérem. V pribéhu jednoho roku se podafilo
dosdhnout 28% snizeni vyskytu stfedné silné az silné pooperacni
bolesti na PACU, tento trend se ale také podafilo udrzet po dalsi dva
roky, ve findle o 53 %, bez zvyseni vyskytu respirac¢nich komplikaci,
zvraceni nebo prodlouzenf pobytu na PACU. Tyto vysledky ukazuji,
Ze je proveditelné rozumné podévat dlouhodobé pusobici opioidy
jako soucast periopera¢niho protokolu multimodalni anestezie u pa-
cientl s OSAS podstupujici adenotomii. Vice informaci o praktickych
postupech u téchto pacientd pfindsi recentni prehledovy ¢lanek, kde
doporucuji pouziti opioid-Setficich strategii zejména u vysoce riziko-
vych pacientl se zdvaznou OSAS, vcetné ultrazvukem navigované

suprazygomatické blokady [7].

Intenzivni péce

Vydani ERC Guidelines 2025 predstavuje jednu z nejzasadnéjsich uda-
losti posledniho roku [8]. Nové doporucené postupy reflektuji nova
data, zpfesnuji postupy v prevenci srdecni zastavy, pfindseji aktuali-
zaci PALS (Paediatric Advanced Life Support), upravuji PBLS algoritmy
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(Paediatric Basic Life Support) a vyznamné rozsifuji ¢ast poresuscitacni
péce. Cely dokument je navic doprovazen velkym poctem videf, kterd
vyznamné zvy3uji jeho didaktickou hodnotu. Nize pfindsime shrnuti

Pred intubaci jiz neni doporuc¢eno rutinni podéni atropinu v preme-
dikaci. Jeho preemptivni pouZitf prokazatelné neovliviuje celkové nizky
vyskyt bradykardie béhem intubace. Ve viech situacich (pokud nema
dité téZkou poruchu védomi) se doporucuje pred intubaci standardné
podat anestetika a kratkodobé pUsobici svalova relaxancia. Intubac¢nf
pokusy maji byt limitovany na dva pokusy, kazdy maximalné 30-60's;
doporuceno je pouzivani baldnkovych endotrachedlnich kanyl u viech
vekovych kategoril. Zdtvodnéni je explicitni:incidence komplikaci roste
s poc¢tem intubacnich pokus, a to zejména u novorozenct a kojencdl.

V PBLS je zdsadnim sdélenim zjednodusené rozpoznani srdec¢ni
zastavy pro netrénované zachrance. Odhad zévaznosti stavu a rizika za-
stavy je u déti velmi obtizny, zvI&sté pak pro laiky. Proto jsou doporucent
pro pecujici osoby a dalsi netrénované zachradnce postavena na maxi-
malné jednoduchych ,quick-look” postupech. Pokud dité nereaguje na
osloveni, zachrdnce okamZité pfivolava zachrannou sluzbu a nasledné
postupuje dle jejich pokynt. U profesionald v rdamci PALS je dulezité
zahdjit komprese hrudnfku i u déti s téZkou bradykardif (< 60/min) se
znamkami nizké perfuze navzdory adekvétni ventilacni podpore, a to
i v pfipadé, Ze je stale hmatny puls. Algoritmus PALS pak prakticky
zUstava ve stejné podobé. Diraz je kladen na kvalitni komprese a efek-
tivniventilaci, lé¢ba nedefibrilovatelnych a defibrilovatelnych rytm( se
zasadné neméni (adrenalin 10 ug/kg a 4 min u nedefibrilovatelnych
rytma; u defibrilovatelnych rytma vyboj 4 J/kg co nejdrive, po 3. vyboji
adrenalin + amiodaron, po 5. vyboji druhé davky obou a postupné
navysovani energie az na 8 J/kg). Umisténi elektrod je u vétsich déti
a adolescentl preferencné anterolaterdIni (mensi preruseni kompresf),
u kojencll a mensich détf (pokud nelze elektrody umistit anterolateralné
tak, aby se neprekryvaly) je preferované anteroposteriorni nalepeni elek-
trod. Béhem KPR je dliraz kladen na patrani po reverzibilnich pficinach
zastavy (4H/4T) a individualizované zvézeni ECPR.

U srdecni zastavy zplsobené hyperkalemif je prvnilinii terapie po-
danfinzulinu (0,1 U/kg, max. 10 U) s 10% glukdzou 5 ml/kg (max. 250 ml)
a i.v. kratkodobé pUsobici beta-2-agonisté nebo kombinace obojiho.
Podani kalcia ani bikarbonatu jiz neni doporuceno. U dospélych byla
popséna nizsi (neadjustovand) mira ROSC po podant kalcia a pediatricka
studie u détf v zéstaveé s hyperkalemif rovnéz ukdzala horsf vysledky
u pacientl Iécenych kalciem [9, 10].

Doporuceni se dale vénuiji é¢bé Zivot ohrozujicich stavl. Zde
zminujeme jen odliSnosti v postupech oproti ERC Guidelines 2021
[11]. Pi terapii kfeci zUstavaji prvni linii terapie benzodiazepiny; v dru-
hé linii se preferuje levetiracetam, z dvodu lepsiho bezpecnostniho
profilu a dobré efektivity oproti ostatnim protizachvatovym lékam. Pri
nedostupnosti levetiracetamu je mozné pouzit fenytoin nebo valproat.

Nové byla pfidana rozsahla podkapitola tykajici se poresuscitacnf
péce. Zmena se tyka dodrzeni cilového stfedniho arteridinfho tlaku
(MAP). Nove by se u détskych pacientd po resuscitaci mélo cilit na
MAP nad 10. percentilem pro vék ditéte (oproti patému percentilu
v ERC guidelines 2021).
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