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I SLAVNOSTNi ZAHAJENI

I UVODNIi BLOK SPOLECNYCH PREDNASEK

HISTORIE PEDIATRICKE INTENZIVNi MEDICINY V CECHACH

Ivan Novak ',
' Oddéleni détské intenzivni mediciny FTN

Vznik pediatrické intenzivni mediciny( dale PIM) je pripisovan Luise Gluckovi (neonatolog, San Diego,USA), ktery na konci 60.let demonstroval v rozsahlém Gzemi pokles novorozenecké
mortality-referencni JIP transportuje ohrozené novorozence na sebe. NezUstali jsme pozadu a prof.Lhotak otevird v roce 1968 na olomoucké klinice dvé JIP: pro novorozence a druhou pro
déti a spolu se Sevéikem a Malbohanem vydavaji v éedesatych letech Nahlé piihody v pediatrii Pfi rozvoji PIM méli pediatfi vyhody, uméli se starat o novorozence s poruchami zakladnich
zivotnich funkci a ovladali vstup do cévniho recisté pri infuzni terapii zavaznych dehydrataci (v roce 1960 kojenecka imrtnost 23 promile prdjmy !) Milnikem je otevreni détského ARO v
motolské nemocnici 25.6.1972 Cinnost rozjizdéli anestesiologové (Mouckova, Venda) a pediatfi (Kyncl, Novak). Po 18 mésicich pfichazi zZJUVN prof. Jifi a nékolik lékafd a tlaéi ¢éinnost témér
kompletné anestesiologicky. Nicméné jeho zasluha spociva v dokonalém vybaveni po strance technické a ,vojenské ,, organizaci. Odchazi do IPVZ-vedouci katedry AR a formuje lékarsky obor
urgentni medicina (podilime se,,) .Do Motola pfichazi fada mladych |ékarl anestesiologl (genialni vynalezce Zabrodsky, Pachl (budouci prednosta AR kliniky ve Vinohradské FN.")..V Motole se
rozvojem chirurgickych obord prohlubuje vazba pracovisté na anestesiologii. Strazcem pediatrické koncepce oddéleni je po léta Karel Dlask. Novak odchazi do Thomayerovy nemocnice, kde
se rozviji intenzivni péce o novorozence véetné umélé plicni ventilace a protoze je klinika katedrou pediatrie IPVZ probiha postgradualni vychova lékard véetné PIM (seminare, workshopy,
staze-prakticka cviceni). Zavladl velky zajem o intenzivni medicinu. Skolicich akci se zG¢astnili vedouci respektovani pediatii, ¢asto primafi krajskych nemocnic (Riha, Chyska, Wiedermann, Rene
Hrdli¢ka, Hrdlicka Jan, Lukes, Vobruba...) Vznikaji jednotky intenzivni péce. je na nich vytecna spoluprace s lékafi ARO i jinych oddéleni dané nemocnice podle hesla prof. Pokorného — Kriticky
nemocné dité je pacientem celé nemocnice. Mimo klasické pediatry, ktefi po strance organizaéni vytvareji na prelomu tisicileti Sekci intenzivni péce pfi vyboru Ceské pediatrické spole¢nosti
CLK JEP se rozviji i spoluprace slanestesiology a dalimi obory, pro néz je pediatrickd intenzivni medicina hlavnim zaméfenim a podili se na vedeni Sekce ( Prchlik-chirurgie, AR Brno Fedora,
Klimovi¢, Seda, Janousek — kardio, Habanec, infekce). Koncem 20.stoleté.se setkdvame s kolegy ze Slovenska Tibor Sagét. Karol Kralinsky, Laco Laho, Ludmila Podracka a ptedeviim Sveto
Dluholucky....Poji nas sluzba détem, ale i pevné pratelstvi. V roce 2000 jsme z dobrocinnych zdroji —akce Ostrovy zZivota- ziskali desitky miliond korun. Zdafilo se vybavit dokonalou technikou
v celé republice klicové JIP, které provadély i resuscitacni péci (tuto ¢innost akceptuji i zdravotni pojistovny - vzdy tomu tak nebylo).Probihalo mnozstvi védecko-vyzkumnych Gkold, rfada z
nich ve spolupréci se zahrani¢nimi pracovisti (Great Ormond Street Hospital, Londyn-bioelektrickd impedance),Setkali jsme se na nasem pracovisti v Thomayerové nemocnici sdprof. Safarem.
Vychazi monografie Intenzivni péce v pediatrii, Pokracuje postgradualni vychova. Lékar( a zdravotnich sester. Od roku 2007 sklada vétsina pediatrickych intenzivistl atestaci z oboru
Intenzivni medicina. Pediatricti intenzivisté maji ve velké vétsiné atestaci zllintenzivni mediciny.



PECE O KRITICKY NEMOCNE DITE VCERA, DNES A ZiTRA

Tomas Zaoral ',
' Odd. détské intenzivni a resuscitaéni péce, FN Ostrava a LF Ostrava

Détska intenzivni péce je obor jako zadny jiny. Pokusim se vam strucné pripomenout jeji minulost, soucasné vyzvy a také muj vhled do jeji budoucnosti. Détska mortalita byla od pocatku lidské
civilizace az do konce 19.stoleti velmi vysoka, umiralo kazdé druhé dité. Teprve po Il.svétové valce doslo k jejimu poklesu na polovinu. Pocatky intenzivni péce o dospélé a pozdéji také o déti
jsou spojeny s posledni tretinou minulého stoleti. V soucasnosti je détska mortalita ve vyspélych zemich i diky intenzivni péci velmi nizka, pod 0.5%. Cenou za nizsi mortalitu je vSak narlst
morbidity déti po intenzivni a resuscita¢ni péci. Aktualnimi problémy na détskych JIP jsou v soucasnosti také chronicka resuscitacni péce, kvalita Zivota déti, rodi¢l a rodin, paliativni péce av
neposledni radé také riziko vyhoreni zdravotniho perzonalu i diky jeho nedostatku. V nedaleké budoucnosti zfejmé budeme svédky dalsiho rozvoje laboratornich, zobrazovacich metod a
vétsiho zapojeni tzv. umélé inteligence (,Al”) nejen do intenzivni mediciny. Zakladem Gspésné écby vsak stale je a zfejmé vzdy zlstane dikladnd anamnéza, podrobné klinické vysetreni a
znalost patofyziologie. Do budoucna nam vsak v interpretaci vSech klinickych a paraklinickych vysetreni a v hodnoceni zobrazovacich metod bude , Al” stale vice napomocna.

CEVNIi VSTUPY U DETi V PRUBEHU 20 LET S POHLEDEM DO DAVNE HISTORIE

Jana Pavlickova ',
' KARIM 2. lékafské Fakulty Univerzity Karlovy a FN Motol, Praha

Strategie, zplsoby zavadéni a jednotlivé druhy cévnich vstup( u déti se béhem poslednich 20 let zcela zasadné zménily. V soucasné dobé také vzrista pocet détskych pacientd vyzadujicich
cévni vstup pro svou akutni, chronickou i ambulantni [é¢bu. V pfipadé akutni péce se jedna o 90% pacientd. Vzhledem k rostoucim pozadavkdm na intravenozni lécbu ndm moderni
technologie prinesly katetry z novych, pro cévy vhodnych a Setrnych materiald a techniky zavadéni katetri pomoci ultrazvukové navigace, kterd umoznuje prfimou vizualizaci cév. Inzerce se
stava bezpecnéjsi, setri cévy od opakovanych nelspésnych pokus( a snizuje riziko komplikaci. Problematika cévnich vstup( se stala postupné multioborovou zalezitosti. Byla zalozena cela
fada odbornych spole¢nosti, které organizuji studie a shromazduji data, na jejichz zdkladé jsou vytvareny algoritmy a doporuceni pro zvoleni spravného cévniho vstupu, jeho fixaci, oSetfovani
a kontrolu polohy. Vysledkem by mél byt spravné zvoleny vstup pro kazdého pacienta idedlné na celou dobu jeho lé¢by. Cilem sdéleni bude popsat vyvoj cévnich vstupl v pediatrii béhem
poslednich 20 let a po¢atky zavadéni centralnich Zilnich katetr u déti v tehdejéim Ceskoslovensku s malym zastavenim v davné historii.



DETSKA URGENTNi MEDICINA JAKO OBOR PRO 21.STOLETI

Jitka Dissou ’,
' Oddéleni urgentniho pfijmu a LPS déti, FN Motol, Praha

Détska urgentni medicina je podoborem urgentni mediciny, ktery se specializuje na détskou populaci. Jedna se o relativné novy obor, ktery se v Ceské republice teprve pomalu zacina rozvijet,
zatimco v nékterych statech jako je napfiklad Kanada, USA , Velka Britanie, Austrélie, Spanélsko, Francie, existuje pres 20let. Détsky urgentni lékaf se umi postarat o dité s akutnim
onemocnénim ¢i Grazem vyzadujici okamzitou lékarskou péci. Ma znalosti z intenzivni mediciny, anestezie, pediatrie, chirurgie, traumatologie a dalSich obor(, které je schopen uplatnit a
vyuzit v efektivnim diagnosticko terapeutickém procesu u akutniho détského pacienta. Rozpozna a kvalitné zajisti kritického pacienta, definitivné osetfi nekomplikované zranéni, poskytne
ditéti dostatecnou analgezii nebo provede procedurdlni analgosedaci, ambulantni bronchodilatac¢ni lécbu, infuzni terapii. Rrozpozna nutnost hospitalizace ditéte. O ostatni pacienty je
schopny se postarat v ambulantnim reZzimu. Jednou z moznosti, jak vyiesit problém €R s nedostatkem pediatrd, détskych pohotovosti, je vyuzit znalosti z détské urgentni mediciny a zacit se

starat o akutni détské pacienty co nejvice efektivné. Uméle nenavysSovat pocty hospitalizovanych pacient(, nezatézovat specialisty, maximum pacientd vyresit ambulantné, k hospitalizaci
posilat je indikované pacienty.

I OXYGENOTERAPIE + HFNO

OXYGENOTERAPIE

Pavel Heinige ',
' Oddéleni détské intenzivni mediciny Fakultni Thomayerovy nemocnice, Praha

Prehledova prednaska o indikacich a aplikaci oxygenoterapie, véetné moznosti a spravného zpulsobu aplikace kysliku na standardnim nebo intermediarnim pediatrickém oddéleni.

HIGH FLOW NASAL OXYGENOTERAPIE

Tamara Cabelova ', Pavel Heinige ',
' Oddéleni détské intenzivni mediciny, Fakultni Thomayerova nemocnice

High flow oxygenoterapie je podplrna neinvazivni ventila¢ni metoda vyuzivajici dodavani zvlhéeného, ohratého kysliku vysokym pritokem spontanné ventilujicimu pacientovi. Velké vyuziti
méla tato metoda zvlasté v pandemii Covid-19. Metoda m4, vzhledem ke své minimalni invazivité, velmi dobrou toleranci a tim | Siroké vyuziti. V prezentaci se budeme vénovat zakladnim
charakteristikam, principdm High Flow Nasal Oxygenoterapie a moznostem jejiho vyuziti.



OXYGENOTERAPIE PRI UPV

Slavomir Nosal ',
' Detska fakultnad nemocnica Martin, Klinika detskej anestezie a resuscitace

Abstrakt neni k dispozici

HYPERBARICKA OXYGENOTERAPIE

Martin Zacek ',
' Détské odd. Nemocnice Ceské Budéjovice a.s.

Ve sdéleni budou shrnuty zakladni indikace, technické a medicinské aspekty hyperbarické oxygenoterapie, zejména s ohledem na pouziti u pacientl détské intenzivni péce.

I VARIA |

MOZNOSTI LIECBY SEPTICKEHO SOKU A SEPSY.

Marian Fedor ',
' Klinika detskej anestézioldgie a intenzivnej mediciny JLF UK a UN Martin

Sepsa je definovana ako syndrém systémovej zapalovej odpovede (SIRS) na infekciu. Tazka sepsa je spojend s kardiovaskularnou dysfunkciou, akitna respiraéna tiesen (ARDS) alebo syndrém
multiorgdnového zlyhania (MODS). Umrtnost na sepsu je stale vysoka v priemere 35% a u pacientov so septickym $okom aZz 60-80%. Preto sa stale hladaji nové modality v liecbe. Ich cielom je
normalizacia a prerusenie patomechanizmov sepsy. Rozhodujuca je v¢asna a vhodna ATB liec¢ba a kardiovaskularna podpora a stabilizacia. Prevencia a liecba MODS ma za ciel ¢o najmensie
sekundarne poskodenie organovych systémov. Dnes vyuzivame aj invazivne liecebné postupy vratane kontinualnej substitu¢nej liecby obli¢iek (CRRT) a mimotelovej membranove;j
oxygenacnej liecby (ECMO). Délezita Ulohu z pohladu pacienta zohrava vyvazeny stav medzi SIRS a syndrémom kompenzacnej protizadpalovej odpovede (CARS). Hyperinflamacia a perzistujuci
SIRS ako na druhej strane imunoparalyzy a perzistujici CARS komplikuju liecbu sepsy. Imunomodulac¢na lie¢ba ma za Glohu upravit a podporit tieto procesy, tak aby vyviedli pacienta z tejto
patovej situacie. Na dosiahnutie ciela-vyliec¢enie pacienta je potrebné casté klinické hodnotenie pacienta, monitorovanie markerov Soku a sepsy a na ich zaklade Gprava a titracia terapie.



SEPSA A SEPTICKY SOK U DETi NA KPAIM LF UPJS A DFN KOSICE V ROKOCH 2018-2022

Maria Pisaréikova ',
' KPAIM LF UPJS a DFN Kosice

Uvod: Sepsa je systémové ochorenie. Ide o klinicky syndrém, ktory komplikuje tazka infekciu; nadmerna a Zivot-ohrozujlica odpoved na infekciu vedie k poskodeniu tkaniv, zlyhdvaniu organov,
cirkula¢nému zlyhaniu az smrti. Septicky Sok sa definuje kritériami zadvaznej sepsy s pretrvavajlicou hypotenziou po podani miniméalne 20 ml/kg tel. hm. roztoku a nutnostou podavat
vazoaktivne latky alebo akymkolvek diagnostickym kritériom zavaznej sepsy. Vyskyt a mortalita zavisi od mnohych faktorov, najma veku dietata, origa infekcie, pévodcu infekcie, komorbidity
a dalsich. Ciel: Ziskanie Gdajov o vyskyte tazkej sepsy a septického Soku u nasich pacientov za 5 rokov; vyhodnotit demografické (daje (vek, pohlavie), zistit povodcov a origo infekcie, potrebu
UPV, vykonané operacie a vysledky liecby (imrtnost / prezitie). Metddy: Vykonali sme retrospektivnu analyzu zaznamov pacientov, odoslanych na KPAIM pre tazku infekciu, suspektni sepsu
alebo znamky septického Soku, za obdobie 01.1.2018 az 31.12.2022. Pouzili sme vtedy platné kritéria, definicie podla B. Goldsteina a spol. Deti sme rozdelil do 4 vekovych kategérii. Vysledky:
Za obdobie 5 rokov sme hospitalizovali spolu 1702 pacientov. Vyhodnotili sme 197 zdznamov deti odoslanych pre sepsu, pre nesplnenie kritérii sme vylicili 69 deti a 17 novorodencov.
Analyzovany subor tvorilo 128 deti: vo veku 0 az < 1 r. bolo 76 pripadov (59 %), 1-5r.: 30 deti; 6 - 12 r.: 8 detia 1 3- 18 r.: 14 deti. Nevyznamne prevazovali chlapci - 65, dievcat bolo 63.
Pridruzeny septicky Sok malo 55 deti (42,9 %). 72 deti bolo prelozenych z inych nemocnic, 6 deti prislo cesto ZZS, ostatnych 50 bolo z DFN KoSice. Najcastejsimi primarnymi infekciami boli:
infekcie krvného pridu (45 deti / 35 %), brusné infekcie u 35 deti a katétrové sepsy (15 deti). Komorbiditu (najma kongenitdlne a genetické anomalie, onkologické ochorenia a neurologické
postihnutie) sme zistili takmer u polovice deti (46,8 %), najviac v skupine 13-18 rokov (64 %). 11 deti malo tazkd sepsu opakovane. Etiologické agens sme identifikovali z hemokultary (HK)
alebo relevantného odberu (napr. brusna dutina, hnis, likvor, punktat, pripadne boli ziskané post mortem). V 12 pripadoch sme etiologické agens nezistili (9,3 %), viackrat boli z HK
vykultivované sibezne dva patogény. Prevladali gramnegativne kmene (50,4 %), grampozitivne tvorili 39,2 % a plesne 10,4 %. Chirurgicky vykon podstupilo 50 deti (39 %), umeld plicnu
ventiladciu si vyzadovalo 91 deti (71 %). Priem. doba hospitalizacie bola 17 dni, u dojciat viac ako 19 dni. V sibore zomrelo 44 deti, Gmrtnost bola 34,3 %, najviac vo vekovych skupinach do 5
rokov (35 %, resp. 36 %). Do 24 hodin zomrelo 12 deti, ¢o je 27 % zomrelych. V porovnani s vysledkami z registra sepsy spred cca 10 rokov sa zmenilo najma primarne miesto infekcie a pribudli
multirezistentné bakterialne kmene. Priemernd dobu hospitalizacie ovplyvnil najma potreba komplexnej intenzivnej a resuscitacnej starostlivosti u deti se vrodenymi vyvojovymi chybami,
najma gastrointestinalneho traktu. Zaver: Incidencia tazkej sepsy a septického Soku v sledovanom obdobi bola u deti hospitalizovanych na nasej klinike 7,5 %. Nepochybne su zistené vysledky
ovplyvnené aj pandémiou COVID-19. Tazka sepsa a septicky ok vznikaji zvycajne mimo pracovisk JIS, preto je velmi d6lezité medzi febrilnymi pacientami, hospitalizovanymi na pediatrickych
oddeleniach vyhladavat tych s rizikom sepsy a septického Soku a neodkladne zacat inicidlny manazment.

VARICELLA A JEJi ZAVAZNE KOMPLIKACE

Tomas Hecht ',
! Fakultni Thomayerova nemocnice

Béhem jara roku 2023 jsme na nasem pracovisti zaznamenali vyrazny narlst poctu pacientd s komplikacemi pri varicelle. Na téchto pribézich bychom radi pripomnéli schopnost VZV plisobit
dramatické az fatalni pribéhy. Kazuistiky doplnime stru¢nou epidemiologii a moZnostmi prevence.

I PREDOPEACNI PRIPRAVA A POOPERACNI PECE O DETSKE PACIENTY V IN



NOVINKY V PERIOPERACNI PECI U DETI

Petr Dominik ’,
' Petr Dominik, Klinika détské anesteziologie a resuscitace LF a FN Brno

Perioperacni medicina zahrnuje péci o pacienta, ktery se pripravuje na operaci, podstupuje operacni zakrok a nasledné se z néj zotavuje. Tento perioperacni proces zacind indikaci k
operac¢nimu ¢i diagnostickému vykonu v celkové, regionalni anestézii nebo pfi jejich kombinaci. Logistickou narocnost procesu dokresluje celad rada lékarskych odbornosti, které se na
perioperacni péci podileji. Nezbytné jsou znalosti o vychozim stavu pacienta, operacnich technikach a procedurach, jejich rizicich a komplikacich, znalosti o specifickych skupinach pacientd, ale
také o moznosti snizeni rizika a zvldadani onemocnéni béhem tohoto ¢asového obdobi. Klasicka perioperacni medicina, relativné v neddvném obdobi, se fidila predevsim zavedenymi a
jako jsou bezpecnost a komfort détského pacienta, snizeni incidence komplikaci a nezadoucich acinka lé¢by, zavadénim protokolizovanych postuplG na mnoha Grovnich perioperaéniho
procesu, zkraceni pobytu ditéte ve zdravotnickém zarizeni a tim efektivni vyuziti prostredkl poskytovatele zdravotni péce. Z pohledu anesteziologa pocina perioperacni proces pohovoremv
anesteziologické ambulanci, ktery ma navodit pocit divéry a pochopeni mezi obéma stranami individualizovanym pristupem. Podstatou hovoru je vytvoreni a vysvétleni ¢asové osy a
nacasovani jednotlivych Gkonl pred samotnym zakrokem v anestézii. Nikoli fFormalnim zavérem predanestetického vysetreni je podpis informovaného souhlasu rodici ¢i zakonnym zastupcem.
Prednaska se dotyka jednotlivych procest a etap perioperacni mediciny jako jsou lacnéni déti pred celkovou anestézii nebo analgosedaci s jednoznacnym trendem ke zkracovani periody bez
prijmu potravy a tekutin s prokdzanou mirou bezpecnosti. Dalsim dulezitym postupem je volba vhodného zplsobu premedikace s alternativnimi zplisoby podani pro specifické skupiny
pacientl. Opét s cilem vétsiho komfortu a bezpecnosti pro détského pacienta. Volba vhodného anesteziologického postupu s vyuzitim regiondlnich ¢i centralnich blokad je jednoznaé¢nym
trendem, ktery ma za cil aditivni plsobeni pouzitych technik s redukci nezddoucich Gcinkl prosté celkové anestézie. S rutinnim pouzivanim regiondlnich a centralnich blokad a tudiz s vétsi
mirou zkusenosti se do nabizenych technik pridavaji nové pristupy k ovlivnéni vhnimani bolesti v per i pooperacnim obdobi pro specifické operace a skupiny pacientl. V pooperacnim obdobi se
soustreduje pozornost na bezpecnost pacienta, redukci pooperacniho zvraceni a zvladani mozného deliria nejcastéji v prostorach dospavaciho pokoje nebo JIP. Z pohledu stability vitalnich
funkci bdi nad pacienty jiz standardnich pokoji systém vcasného varovani, ktery ma za Ukol rozpoznat pacienta se zhorsujicim se stavem. Vysledkem spravného perioperativniho procesu ve
zdravotnickych zarizenich je casné propusténi spokojeného pacienta a jeho doprovodu do domaciho osetrovani.



BEZPECNE ZAVEDENIi CVAD U DETi - SIC PED

Barbora Nedomova ', Rudolf Riedel ',
' DKAIM LF UK, LFSZU a NUDCH Bratislava

Uvod Spravne zvoleny, funkény zilovy pristup prispieva k zvy$eniu kvality zdravotnej starostlivosti o detského pacienta. Zabezpecenie Zilového pristupu je potrebné u viésiny
hospitalizovanych deti, ¢i uz krdtkodobé alebo dlhodobé, castokrat i po ukonceni hospitalizacie. Zaistenie zilového pristupu je vacsinou jednoduchy vykon. V niektorych pripadoch ide o
technicky naroc¢nu intervenciu vyzadujlicu Ucast Specialistu. Zaistenie vendzneho pristupu méze byt narocné najma u novorodencov, u deti s anomaliami cievheho systému alebo u deti po
opakovanych kanylaciach. Vyber najvhodnejsieho typu zilového vstupu zavisi od dévodu zavedenia, pricom sa kladie déraz na indikacie a kontraindikacie, vlastnosti a charakter podavanych
lie¢iv, predpokladanu dizku potreby katétra, klinicky stav pacienta, prostredie, v ktorom bude katéter pouzivany. Rozsirenie spektra Zilovych vstupov umoziiuje vyber optimalneho katétra
podla potreby pacienta. Sticasné techniky kanylacie vyuzivaji rézne nové metody a technoldgie, ktoré napomahaju znizit riziko komplikacii a bezpecne zaistit pristup do cievneho rieciska. V
priebehu posledného desatrodia sa zistilo, Ze prave zavedenie tzv. ,bezpecnostnych balickov opatreni” (t.j. sibor odporicani zalozenych na vedeckych dékazoch) pri zavddzani centralnych
vendznych vstupov vyznamne prispelo k znizeniu vyskytu komplikacii. Vacsina tychto balickov obsahuje klicové odporucania, ako napr. a) pouzitie ultrasonografie (USG) pri vybere zily, pri jej
punkcii, pri zavadzani katétra, pri identifikacii polohy Spicky katétra, b) spravny vyber miesta vystupu katétra c) spravna dezinfekcia koze, maximalna bariérova ochrana d) umiestnenie Spicky
katétra pomocou intrakavitarnej EKG (IC EKG), e) bezstehové techniky fixacie f) pouzitie kozného lepidla g) spravne krytie miesta vystupu katétra. Predproceduralnym vyberom miesta
venepunkcie pomocou ultrasonografie a zaroven naslednym periproceduralnym vyuzitim USG pri zavadzani katétra sa vyznamne podarilo znizit vyskyt komplikacii spojenych s venepunkciou.
Riziko nespradvneho umiestnenia katétra sa redukovalo vdaka vyuzivaniu IC - EKG a utrasonografie. Tunelizacia, vyuzivanie bezstehovych technik, spravne krytie miesta vystupu katétra
napomaha k znizeniu incidencie CRBSI (Catheter - related blood stream infection) v prvych dvoch tyzdinoch po zavedeni katétra. Metodika. Cielom nasej prednasky je detailné oboznadmenie s
bezpecnostnym protokolom ,SIC PED" (Safe Insertion of Central access in Pediatric patients), pouzivanym u deti a novorodencov. Bol odvodeny od protokolu urceného pre dospelych
pacientov, vytvoreny spoloc¢nostou GAVeCelT (the Italian Group for Long Term Venous Access Devices). V sticasnosti sa opierame o najnovsie protokoly vypracované svetovymi odbornymi
spolo¢nostami. Zaver Komplexnost liecby, opakované hospitalizacie, cievne anomalie zvySuji naroky na spravnost indikacie, sp6sob zavedenia a oSetrovatelsku starostlivost o venézny
pristup. V rdmci prevencie vzniku komplikacii je dolezita spravna indikacia, vyber vhodného typu katétra, ktory adekvatne zodpoveda individualnym potrebam kazdého detského pacienta,
dodrziavanie spravneho postupu pri zavddzani katétra. Zaverom treba uviest, ze jednotlivé komponenty protokolu SIC - Ped vyznamne prispeli k znizeniu rizika vzniku komplikacii a
maximalizacii bezpecnosti zavadzania cievnych vstupov.



PERIOPERACNi MANAZMENT U DETi S OBSTRUKCNiIM SPANKOVYM APNOE

Adriana Kollerova ', lveta Neuschlové ?, Rudolf Riedel ',
' DKAIM LF UK, LFSZU a NUDCH Bratislava
2 KDPaF LF UK, LF SZU a NUDCH Bratislava

Uvod: Podla poslednych odporié¢ani Americkej akadémie pediatrie (AAP) a Americkej akadémie otolaryngoldgie, Chirurgie hlavy a krku (AAO-HNS), chirurgické odstranenie mandli a
adenoidov sa povazuje za liecbu prvej volby u zdravych deti vo veku 2-18 rokov s obstrukénym spankovym apnoe (OSA). Zaroven upresinuje odporicanie na potrebu vysetrenia
polysomnografiou u rizikovych pacientov, pripadne u deti pred tonzilektémiou pri poruchach dychania v spanku bez akychkolvek komorbidit, u ktorych je potreba chirurgického zakroku
neistd, alebo ked existuje nestlad medzi velkostou mandli pri klinickom vysSetreni a zaroven zavaznostou porich dychania v spanku a ¢astych infektoch HDC. Na zaklade najnovsich poznatkov
upravuje postupy anestézioldgie, pneumoldgie, otolaryngolégie, pediatrie a spankovej mediciny. Obstrukéné spankové apnoe u deti sa vyskytuje pri roznych zakladnych ochoreniach. Je to
vazny medziodborovy problém. Z pohladu anestezioléga pri nespravne zvolenom perioperacnom postupe, hlavne pri nedostatoc¢nej predoperacnej priprave, hrozia tymto pacientom vazne
komplikacie. Metodika: V Gvodnej casti sa venujeme vysvetleniu zakladnych pojmov, nasledne sa venujeme porucham dychania v spanku z pohladu anestezioldga vseobecne, podrobnejsie u
obéznych deti a deti s neuromuskularnymi ochoreniami. U pacientov, u ktorych mame podozrenie na stredne tazk( az tazkd OSA, je vhodné odlozit operacny vykon a pacientov
dodiagnostikovat polysomnografiou (PSG), ktora dokaze odhalit zadvaznost OSA a typ poruchy dychania. Ak PSG nie je dostupnd, odporuca sa doplnit monitorovanie SatO2 v spanku pulznou
oxymetriou a vySetrenim ABR tesne po zobudeni, ¢im sledujeme zavaznost poruchy oxygenacue a ventilacie v spanku. Niekolkodnové polygrafické vysetrenie vdomacom prostredi nie je u
nas dostupné. Chrapanie bez apnoe sa vyskytuje asi u 10 - 12% deti a vo vacsine pripadov nevyzaduje terapiu, nie je indikaciou na tonzilektémiu. Apnoe a hypopnoe si u zdravych deti
ojedinelé, preto sa pocet apnoi/hypopnoi > alebo = 1 za hodinu spanku hodnoti pomocou apnoe/hypopnoe indexu (AHI) ako abnormalne. AHI < ako 5 je povazované za lahké spankové apnoe
a rozhodnutie o liecbe zavisi od klinickych priznakov. Hodnota AHI > alebo = 5 uz vyZaduje liecbu a AHI = alebo > ako 10 sveddi pre tazké OSA. Nezastupitelné miesto v diagnostike ma ORL
vySetrenie. Lie¢bou prvej volby pri stredne tazkom a tazkom OSA je u deti adenotémia a siicasne obojstranna tonzilektémia. Efekt adenotonziletémie bol spociatku udavany okolo 80-90%,
avsak prace z poslednych rokov dokazujd, Zze OSA rozneho stupna méze po vykone u 30% deti pretrvavat, hlavne pri tazkom OSA, u pacientov s obezitou, genetickou predispoziciou napr.
Downovym syndromom, kraniofacidlnymi zmenami, neuromuskularnymi poruchami, kosacikovitej anémii alebo u pacientov s mukopolysacharidézou. Tychto pacientov je odporucené
pooperacne monitorovat, vratane kontrolnej polysomnografie. Perioperac¢né komplikacie u deti Gzko slvisia so zavaznostou OSA a komorbidit. Ide predovsetkym o komplikacie spojené s
dychanim pri zaistovani dychacich ciest, ako st velmi rychla desaturacia, kolaps faryngealnych svalov, vyssia pravdepodobnost vyskytu gastroezofagealneho refluxu, az respira¢cného zlyhania a
zlyhania srdca. Z toho vyplyva poZiadavka na rychlu a spravne veden( trachealnu intubéciu. V pripade jej zlyhania je potrebné byt pripraveni na zaistenie dychacich ciest alternativnou cestou.
Vyssie uvedené komplikacie st vysledkom nielen samotného chronického syndrému OSA, ale i exacerbacie tohoto syndrému v periopera¢cnom obdobi. Premedikacia benzodiazepinmi,
inhalacné anestetika, alebo pooperacna liecba bolesti opioidmi, méze sposobit utlm dychového centra, vzhladom na jeho nizsiu citlivost na hypoxiu a vyssi vyskyt desaturacii a hyperkapnie u
tychto pacientov. K rozvoju respira¢nych komplikacii m6ze prispievat aj pooperacny opuch hornych dychacich ciest (HCD), alebo rezidualna nervosvalova blokada, najma pri vy$sej akumulacii
svalovych relaxancii v tukovom tkanive u obéznych pacientov. Castejsi vyskyt gastroezofagealneho refluxu u pacientov s OSA zvysuje riziko aspiracie v periopera¢nom obdobi s ¢astejsim
vyskytom aspiracnych pneumonii. V sicasnej dobe je zaistenie pozitivneho tlaku v dychacich cestach (PAP) zlatym Standardom liecby OSA aj u deti. U pacientov so stredne tazkou az tazkou
OSA je vhodné predoperac¢né nastavenie na PAP, za i¢elom stabilizacie stavu a v tejto liecbe pokracovat aj pooperacne. Sttdie dokazujud, Ze pacienti nastaveni na PAP predopera¢ne majd
signifikantne menej pooperaénych komplikacii a kratSiu dobu hospitalizacie po chirurgickom vykone. Vysledky: V dnesnej dobe preferovania ambulantnych vykonov je nevyhnutné
identifikovat deti s poruchou dychania v spanku, ktorym hrozi riziko periopera¢ného respiracného zlyhania, aby im bol vcas zabezpeceny monitoring a zaroven sa predislo neoc¢akdvanym
prijmom na jednotku intenzivnej starostlivosti. Za rizikové deti povazujeme deti mladsie ako 3 roky pred adenotonzilektémiou, deti mladsSie ako 2 roky pred adenotémiou, deti s
kraniofacidlnymi zmenami a komorbiditami ako astma, cysticka fibréza, choroby srdca, hematologické choroby, DM alebo hypoténia. Ak je k dispozicii vysledok PSG vysetrenia prijem na JIS sa
odporuca pre AHI viac ako 10/hod., EECO2 nad 50mmHg (6,6kPa) a poklesy satO2 pod 80%. Dla platnych usmerneni je potrebné rizikovym detom s OSA zabezpecit poopera¢ny monitoring
dovtedy kym si v klude nedokazu udrzat satO2 na vzduchu a najlepéie aj pocas spanku. V NUDCH mame moznost PSG vyetrenia od roku 2019, ale len posledny rok zac¢inajd byt rizikovi
pacienti spravne odporuceni na odklad elektivneho zakroku za G¢elom dalSej diagnostiky a predoperacnej pripravy. Pocty neplanovanych prijati tak zacali postupne klesat. Tento postup si
vyzaduje Gzku spolupracu anestezioléga s pneumolégom a ORL lekarom. Na priklade dvoch kazuistik prezentujeme nespravny a spravny postup periopera¢ného manazmentu obézneho
dietata s OSA.



POOPERACNI PECE V PEDIATRII (SLEDOVANi, PONV, POOPERACNIi DELIRIUM)

Eva Klabusayova ',
' Klinika détské anesteziologie a resuscitace, Fakultni nemocnice Brno a Lékarska fakulta Masarykovy Univerzity v Brné

Mezi hlavni cile pooperacni péce patfi kromé monitorace vitalnich funkci a stavu védomi pacienta také hodnoceni pooperacni bolesti a jeji minimalizace, prevence a adekvatni terapie
pooperacni nevolnosti a zvraceni (PONV) a prevence a terapie pooperacniho deliria. Pro hodnoceni bolesti u pediatrickych pacientl neexistuje jeden uceleny nastroj. Postupy, které jsou
pouzivané zahrnuji vlastni hodnoceni ditétem, pozorovani zmén v chovani nebo zmén fyziologickych parametr( oSetrujicim personalem. Pro co nejefektivnéjsi zhodnoceni bolesti je
doporuceno pouziti skal bolesti (napr. FLACC, NIPS, VAS). Lécba pooperacni bolesti ja zalozena na principu multimodalni analgezie, zahrnujici podavani kombinace spravné davkovanych
analgetik a sedativ a pouziti metod regionalnich ¢i neuroaxialnich blokad. Incidence pooperacni nevolnosti a zvraceni mize dosahovat u rizikovych podskupin az 80%. V jeji terapii je nutné
postupovat preventivné — identifikovat pacienty ve zvyseném riziku vzniku PONV, redukovat faktory, které by mohly jejimu vzniku prispét (napr. pouzit metody regindlni analgezie) a
eventuelné pouzivat profylaktickou antiemetickou farmakoterapii (Ondansetron, Dexametazon). Pooperacni delirium je stav psychomotorického neklidu, percepéni poruchy a excitace diteté.
Je casotu komplikaci pediatrické anestezie bohuzel a jeho diagnostika byva casto obtizna. Pro jeho vyznamny vliv na morbiditu i mortalitu je klicové jeho vzniku predchazet (nefarmakologické
i Farmakologické postupy = adekvatni premedikace) a jiz rozvinuté delirium adekvatné lécit (propofol, midazolam).

I TEZKA DEHYDRATACE, HYPOVOLEMICKY SOK, REHYDRATACNI LECBA

FREMUTH J.: TEZKA DEHYDRATACE, HYPOVOLEMICKY SOK, REHYDRATACNI LECBA - PATOFYZIOLOGIE A DIAGNOSTIKA
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INTRAVENOZNI VS. INHALACNi UVOD DO CELKOVE ANESTEZIE U DETI

Barbora Simkova ',
' Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny, 2. LF UK a FN Motol v Praze

Celkova anestezie u déti je komplexni proces, ktery vyzaduje peclivé planovani a provedeni. V soucasné dobé se k ivodu do anestezie pediatrickych pacientl pouzivaji dvé zakladni metody a
sice intravenozni (V) a inhalacni. Dle nejnovéjsich studii jsou obé metody v rukou zkuseného anesteziologa bezpecné s ohledem na znalost indikaci a rizik jednotlivych metod. Tato prednaska
se zaméruje na zminéné dva zakladni pristupy k Gvodu do celkové anestezie u déti spolecné s jejich vyhodami i nevyhodami, zalozené na zkusenostech (ékar( a lékarek z KARIM FN Motol. Na
nasem pracovisti jsme od 1. ledna do 1. zafi 2023 provedli celkem 6753 anestezii u déti a mladistvych. Z tohoto celkového poctu tvorily inhalacni Gvody 48,4 %, coz predstavuje 3266 pacient,
zatimco IV Uvody byly pouzity u 51,6 %, coz odpovida 3487 pacientiim. Tento pomér inhalac¢nich a IV Gvodi na naSem pracovisti je témér vyvazeny, priblizné 1:1. Dlvody tohoto poméru zavisi
predevsim na primérném vékovém rozlozeni pacientl na jednotlivych pracovistich a na dalsich faktorech, které budou podrobné diskutovany nize v tomto textu. IV Gvod do anestezie u déti
zahrnuje podani anestetik pres intravenézni kanylu. Tato metoda umoznuje rychly, bezpecny a pfijemny nastup anestezie. Mezi vyhody této metody jednoznacné patfi jiz zajistény
intravendzni pristup a jeho okamzita dostupnost pro podani léCiv v pripadé zivot ohrozujicich komplikaci. Nevyhodou této metody je fakt, ze mensi, ale i vétsi déti mohou zavedeni IV kanyly
pfi védomi vnimat jako velmi bolestivy, stresujici a traumatizujici zazitek. Zavedeni IV vstupu u déti by tudiz mélo byt provadéno zkusenym zdravotnickym pracovnikem za dostatecné
premedikace a anxiolyzy détského pacienta, a lokalniho znecitlivéni mista punkce (EMLA krém). Inhala¢ni Gvod do anestezie u déti se provadi inhalaci anestetik do dychaciho systému
pacienta. Tato metoda je ¢asto pouzivana u malych déti véetné novorozenctl a kojenct, u kterych je zajisténi IV vstupu z riznych dlivodi obtizné. U starsich spolupracujicich déti je inhalac¢ni
Gvod vyuzivan v pripadé osobnich preferenci ¢i pfi Fobii z jehel. Mezi vyhody Inhala¢niho Gvodu patfi jeho nebolestivost (nevyzadujici zavedeni intravendzni kanyly), coz mize u déti snizit
Uzkost a stres. Dale v zavislosti na koncentraci inhalovaného plynu a délce jeho expozice umoznuje tato metoda dobrou fiditelnost hloubky anestezie a zaroven zachovani dechové aktivity a
celkové obéhové stability. Na druhou stranu tésné prilozeni oblicejové masky s inhala¢nim anestetikem muze vyvolat u ditéte panickou ataku (Fébie z masky). Nezadouci je rovnéz zvysena
incidence delirantnich stavl spojend s inhala¢nim Gvodem do anestezie a dle nejnovéjsich studii také zvySené riziko respirac¢nich komplikaci u pacientu s jiz existujicimi respiracnim
onemocnénim i zvySenou reaktivitou dychacich cest. Vybér mezi IV a inhala¢nim Uvodem ma své jednoznacné indikace, které zavisi zejména na véku a mire spoluprace détského pacienta,
jeho dostatecné premedikaci a anxiolyze, pritomnosti rodice u Gvodu i zajiStovani IV vstupu, vlastnim prani pacienta, fébii z jehel ¢i masky, a stavu zilniho recisté (tzv. DIVA pacient). Dalsi
faktory, které ovliviuji rozhodovani ve vybéru inhala¢niho nebo intravenézniho Gvodu do anestezie u déti, jsou zkuSenosti a osobni preference anesteziologa s prihlédnutim na akutnost a
druh chirurgického zdkroku. Celkova anestezie u déti je komplexni disciplinou, ktera vyzaduje individudlni pristup k pacientovi. IV a inhala¢ni GUvod jsou dva zakladni a bezpecné pristupy k
dosazeni celkové anestezie a kazdy z nich ma své vyhody a nevyhody. Spravna volba metody zavisi na mnoha faktorech a musi byt provedena s ohledem na bezpecnost a pohodli ditéte. Je
dllezité, aby anesteziolog byl odbornikem v péci o pediatrické pacienty a mél dostatec¢nou zkusenost s obéma metodami.



AKTUALNIi POHLED NA ZAJISTENi DYCHACICH CEST U DETI

Eva Klabusayova ',
' Klinika détské anesteziologie a resuscitace, Fakultni nemocnice Brno a Lékarska fakulta Masarykovy Univerzity v Brné

Specifika zajisténi dychacich cest u déti v porovnani s dospélymi pacienty vyplyvaji predevsim z jejich odliSné anatomie a fyziologie. Ackoliv incidence obtizného zajisténi dychacich cest (DAM-
difficult airway management) je v détské populaci (v porovnani s dospélou) pomérné nizka, komplikace spojené se zajisténim dychacich cest jsou u déti vyznamné vyssi. Pro Gspésny airway
management je jednim ze zasadnich predpoklad( détského pacienta adekvatné polohovat tak, aby nedochazelo obstrukci dychacich cest. Metodou volby v pediatrickém airway managementu
je zavedeni laryngedlni masky (LM). V porovnani s orotrachealni kanylou soucasna data jednoznacné prokazuji mensi vyskyt komplikaci (bolesti v krku, stridor, desaturace, pooperacni kasel)
praveé pfi pouziti LM. V pripadé nutnosti orotrachealni intubace je doporuceno u vSech pacient(i nad 3kg télesné hmosnoti pouzivat endotrachalni kanyly s obtura¢ni manzetou typu MicroCuff.
Pri zajisténi dychacich cest u nelacného pacienta je doporucovano provadét takzvany modifikovany bleskovy Givod do anestezie. Jednim z krokd toho postupu je i ventilace obli¢ejovou
maskou kontrolovanym inspirac¢nim tlakem k zajisténi adekvatni ventilace i oxygenace. Dostupna data jednoznacné prokazala bezpoc¢nost tohoto postupu, bez prikazu o zvyseni rizika
regurgitace zaludec¢niho obsahu. Pri volbé optimalniho postupu pro zajisténi dychacich cest je nutné zvazit individualni faktory daného pacienta, priibézné se v téchto technikach vzdélavat a
udrzovat manudlni zru¢nost (napf. pomoci simula¢niho tréninku) a zcela nepodkrocitelnym minimem je mit vzdy pfipraveny plan B pro situace DAM.

SPECIFIKA DETSKE ANESTEZIE - TIPS AND TRICKS

Martina Vrabcova ',
' KARIM Fakultni nemocnice v Motole a 2.LF UK Praha

Anestezie malého ditéte pfindsi obavy a stres vSsem zucastnénym, tedy nejen zdravotnikdm. ale i celé rodiné malého pacienta. V tomto kratkém sdéleni prindsime v prehledu zasady
anesteziologické péce o malé déti, které odpovidaji odbornym doporucenim v pediatrické anesteziologii. Témata sdéleni se tykaji dalezitych bodl z predoperacni pfipravy ( mozny vliv celkové
anestezie na neuropsychicky vyvoj ditéte, vhodna premedikace, doba lacnéni, pristup k ditéti s chronickym infektem ), dale z postupl vhodného vedeni anestezie (inhalacni x intravenozni
Gvod, pouziti laryngealnim masek ¢i vhodnych trachealnich rourek pro malé déti, vhodné zajisténi zilniho vstupu, pouziti regionalni anestezie a feSeni nejcastéjsich perioperaénich komplikaci).
V pooperacni péci uvadime zkusenosti s pooperacni analgosedaci, casnym prisunem tekutin a stravy, event.odlozenou extubaci a vigilizaci malych déti na JIP ¢i ARO. Nasi snahou by méla byt
hlavné bezpecnost malych pacientl s co nejmensim zasahem do rezimu a vyvoje ditéte.

MOZNOSTI MONITOROVANi VOLEMIE PERIOPERACNE

Jan Divak ",
" nechci
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PREDOPERACNI VYSETRENI

Petra Cajkova ',

Hlavnim tématem naseho sdéleni je predoperacni vysetreni z pohledu anesteziologa. Nasim cilem je prehledné shrnout doporucené postupy predoperac¢niho vysetreni u détskych pacientd a
zaroven poukazat na nejcasté;jsi skali, se kterymi se jako anesteziologové setkavame. Dale nahlédnout do problematiky timingu celkové anestezie vs. infekce a oc¢kovani.

LACNENi PRED OPERACNiIMI VYKONY - NOVA DOPORUCENI

Petr Vojtisek ',
'Klinika anesteziologie, perioperaéni a intenzivni mediciny, Fakulta zdravotnickych studii Univerzita Jana Evangelisty Purkyné v Usti nad Labem

Od roku 2022 jsou v platnosti European Paediatric Fasting Guidelines. Jejich zavedeni vyznamné zkracuje dobu, po kterou déti lacni a Zizni. Nejvice se zkratila doba pro ciré tekutiny a
materské mléko. Implementace viak v fadé nemocnic pokulhava. Cilem mé prednasky je zvysit povédomi o novych guidelines a kratce zminit dalsi moznosti (napf. ultrazvukové vysetreni).

I DETSKA ANESTEZIE - PICC/MIDLINE



DIVA PACIENT V RUKACH PEDIATRICKEHO INTENZIVISTU A ANESTEZIOLOGA.

Jaroslav Cutora ', Oliver Petrik ', Peter Kenderessy ',
' 11.KPAIM DFNsP v Banskej Bystrici

Viac ako 50 % deti, ktoré su prijaté do zdravotnickych zariadeni vyzaduje minimalne zavedenie periférnej intravendznej kanyly (PIVC) za Gcelom podavania medikacie. Napriek tomu, len viac
ako 50 % periférnych intravenéznych vstupov je zavedenych na viac ako prvy pokus ( Kleidon et al ) . Podla medzinarodnych standardov sa za pediatrického DIVA ( difficult intravascular access
) pacienta povazuje kazdy pacient , u ktorého bolo treba pouzit viac ako dva pokusy na zabezpecenie periférneho venézneho vstupu ( doporucenie MiniMAGIC). S cielom identifikovat
pacientov, u ktorych je vysoka pravdepodobnost opakovanej punkcie pri zabezpeceni periférneho venézneho vstupu ( DIVA) boli vypracované skérovacie systémy - Yen et al (2008), Riker et
al (2011). V akidtnej medicine u pacientov s DIVA je casto vyuzivany intraosedlny pristup , pripadne akdtne zabezpecenie centralneho vendézneho katétra ( CVK) pod USG kontrolou. U
pediatrickych pacientov s DIVA, ¢i uz na l6zku , alebo na operacnej sile, m6zeme primarne vyuzit aj zavedenie Standarnej i.v kanyly pod USG kontrolou, pripadne vyuzitie NIR technik,
zavedenie dlhych periférnych kanyl, Midline kanyl, periférne inzerovanych centralnych katétrov ( PICC) , alebo tunelizovanych centralne inzerovanych katétrov ( T-CICC) , podla zdvaznosti
klinického stavu, charakteru liecby, potreby opakovanych odberov krvi, alebo rozsahu a zdvaznosti planovaného operac¢ného vykonu. Kedze jednou z castych komorbidit pacientov v starSom
detskom veku s DIVA je obezita a casty vyskyt pacientov s DIVA je aj u novorodencov, starsich kojencov a batoliat, musime brat do Gvahy aj hribku podkozného tkaniva, ktora vyrazne limituje
moznost zavedenia Standardnej i.v. kanyly. Preto v poslednom case sa u pacientov s DIVA, u ktorych nie je nutné podavanie hyperosmolarnych roztokov, alebo terapie s pH viac ako 9 alebo
menej ako 5 sa, ¢i uz vramci predoperacnej pripravy , alebo v rdmci Standardného l6zka , uplatiuje zavedenie dlhych periférnych kanyl, pripadne Midline katétrov. Tieto katétre sa zavadzaju
bud' technikou over the needle ( OTN ) pod USG kontrolu, alebo modifikovnou Seldingerovou technikou. Takyto vstup méze byt ponechany in situ aj niekolko tyzdnov, o je dostatocny cas,
aby vo viac ako 90 % pokryl nielen liecbu na JIS, ale aj pokracujtcu lie¢bu na tandardnom pediatrickom 6zku. Dalou volbou je zavedenie PICC, pripadne T-CICC, ktoré vyuzivame v pripade
nutnosti opakovanych odberov a podavania terapie, ktora je vzhladom k svojmu pH a osmolalite nevhodna na podavanie do periférnej ciev. PICC je vyuzivany skor u deti nad 2 roky, T-CICC s
Uspechom vyuzivame najma u kojencov a batoliat. Oba typy katétrov mézu byt zavedené a pouzivané ¢i uz na intenzivnom l6zku , alebo v rdmci predoperacnej pripravy pre potreby vedenia
anestézie a pouzivané dalej v poopera¢nom obdobi bud' na JIS, alebo na standardnom pediatrickom 6zku. V¢éasna identifikadcia pacienta s DIVA a nasledné vyuzitie adekvatnych technik
zavedenia a indikacia spravneho typu intraven6zneho vstupu u tychto pacientov zabranuje dalSej traumatizacii pacienta, znizuje vyskyt komplikacii, zabranuje oddialeniu podavania liecby,
alebo v pripade operacného vykonu skracuje pobyt pacienta na operacnej sale, znizuje pracovné zatazenie zdravotnickeho persondalu a ma aj pozitivne ekonomické désledky.

PERIFERNE A CENTRALNE INZEROVANE ZILNi VSTUPY V DETSKE CASTI FNM

Sarka Havelkova ', Jana Pavlickova ', Barbora Cabanova ',
" KARIM 2.LF UK a FN Motol

V détské casti FNM se zavadi vSechny typy zilnich vstupt. Kratké periferni Zilni kanyly (SPC) zavadi zdravotnicti pracovnici vSech klinik, dlouhé periferni kanyly (LPC), midliny, PICC katetry,
kratkodobé netunelizované centralné inzerované katetry, kratkodobé dialyzacni katetry a tunelizované CICC/FICC zavadi Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny, epikutanni
splavné katetry oddéleni neonatologie a JIP KDCH, dlouhodobé tunelizované CICC s manzetou a zilni porty zavadi Détské kardiocentrum, dlouhodobé tunelizované dialyzac¢ni katetry Klinika
zobrazovacich metod. Na KARIM provedeme béhem roku cca 11 tis. celkovych anestezii u déti, pro kazdou anestezii musi byt pacient zajistén zilnim vstupem (nejéastéji SPC, pripadné LPC
nebo midline). Pro potreby perioperacniho zajisténi, zajisténi pacienta v akutnim stavu nebo pro nutnost podani i.v. [é¢by do centralniho vendzniho recisté , zavedeme béhem jednoho roku
cca 1200 kratkodobych netunelizovanych centralné inzerovanych katetrd. Pro intravenézni lé¢bu trvajici vice nez 14 dni zavadime stfednédobé katetry PICC ( cca 50/rok) a tunelizované
CICC/FICC katetry ( cca 90/rok), které umoznuji inzerovat katetr dostatec¢ného kalibru a poctu lumen vsem vékovym kategoriim. Nasi snahou je zavadét vSechny centralné inzerované katetry
vyhradné pod UZ kontrolou. Béhem indikace, zavadéni a péce o tyto katetry dodrzujeme aktudlni doporuceni mezinarodnich organizaci pro zavadéni cévnich vstupt (SIC protokol, protokoly
RaCeVa, RaFeVa, RaPeVa). Péci o katetry ve FNM provadi proskoleny stfedni zdravotnicky personal jednotlivych pracovist ve spolupraci s PICC tymem KARIM. Pro spravnou indikaci, zavedeni
a pédi o katetr je nutna Gzka multioborova spoluprace jednotlivych klinik.



USKALIA ANESTEZIE NOVORODENCOV PRI VYKONOCH INTERVENCNEJ RADIOLOGIE

Marcela Novosadova ', Zuzana Kubisova ', Ivana Beréakova ', Katarina Matagova *, Kamil Zelenak ?,
* Klinika neonatoldgie Univerzitnej nemocnice pri JLF UK v Martine

' Klinika detskej anestézioldgie a intenzivnej mediciny Univerzitnej nemocnice pri JLF UK v Martine

* Klinika radiolégie Univerzitnej nemocnice pri JLF UK v Martine

Uvod: Intervenéna radioldgia je rychlo sa rozvijajicou subspecializiciou, ktord prinasa siroké spektrum novych pristupov k mnohym aspektom neonatélnej a pediatrickej starostlivosti, pontka
nielen rychlejsie, menej bolestivé a minimalne invazivhe moznosti pre viaceré zakroky, ale aj rieSenie pre kriticky choré deti, ktoré su extrémne rizikové pre zlozité chirurgické vykony.
Pediatricka intervencna radioldgia a s nou aj tim detskej anestézie, ktora je nevyhnutna pre tieto vykony, celi celému siboru vyziev, od rozvoja réznych technik a vybavenia, ktoré sa méze
pouzit aj u velmi malych pacientov az po skolenie profesionalov, aby mohla tato Specializacia napredovat. Narast vykonov v oblasti intervenénej radiolégie, aj ked mensi ako u vacsich deti, sa
zaznamenal aj u novorodencov a malych dojciat. Cielom tejto prednasky je poskytnut pohlad na Specifikd anestézie u novorodencov pri tychto vykonoch. Medzi najcastejsie vykony
intervencnej radiolégie u novorodencov patria perkutdnne drenaze, embolizacie tumorov a endovaskularne riesenie aneuryziem a cievnych malformadcii. Pri intervenénych vykonoch u
novorodencov sl na prvom mieste vyznamné anatomické rozdiely. Vzhladom na maly priemer artérii je zaistenie cievneho pristupu pre interven¢ného radioldga naroc¢nejsie ako u vacsich deti.
Na zaistenie je nevyhnutny ultrazvuk. Vyzaduje sa pritom jemna manipuldcia, pretoze cievy novorodencov st nachylné na vazospazmy. Ak déjde k vazospazmu, samotny vykon moéze byt
problematicky a moze skomplikovat dalsi priebeh. Pri zvladnuti tejto situadcie zohrava vyznamnu Ulohu anestézioldég pouzitim anestetickych technik a liekov, ktoré spésobuju vazodilataciu.
Jednym z klicovych rozdielov v manazmente novorodenca v porovnani so starSimi detmi je ich percento celkovej telesnej vody a objem ich intravaskularnej tekutiny. Aj relativne maly presun
tekutiny pocas intervenéného zdkroku méze sposobit zmenu objemu intravaskuldrnej tekutiny, ¢o méze mat za nasledok bud' pretazenie tekutinami alebo hypovolémiu, v zavislosti od smeru
posunu. Intervencny radioldg aj anestéziolég musia mat podrobny prehlad o celkovom objeme tekutin podévanych pocas vykonu, ako aj pripadné straty a vydaj dietata. Odporica sa
euvolémia az mierna hypervolémia na vyrovnanie diuretického G¢inku kontrastnej latky. Dali rozdiel v spravani novorodencov je ich neschopnost regulovat svoju telesni teplotu.
Novorodenci, ako vieme, maja zvyseny pomer plochy povrchu k telesnej hmotnosti, co zvySuje vymenu teploty s okolitym prostredim. Tepelna strata u novorodenca je multifaktoridlna a
zahfna chladenie okolia z klimatizovanej miestnosti, chladenie odparovanim z dezinfekcie na alkoholovej baze, chladné roztoky a rychle ochladenie, ak je dieta mokré. Musi sa vykonavat
nepretrzité monitorovanie teploty a ohrev dietata. V neposlednom rade je délezité mat zoznam liekov bezne pouzivanych pri intervenénom zakroku s ich prislusnymi davkami na kg telesnej
hmotnosti a ich maximalnej davky. Okrem toho je nutné monitorovat mnozstvo kontrastu v ml/kg. Idedlna intravaskuldrna kontrastna davka je pod 3 ml/kg. Zriedenie kontrastného materiélu
na aspon 50 % sterilnym fyziologickym roztokom vedie sice k zniZeniu kvality obrazu, ale je tym znizena kontrastnd zataz na novorodenca. Zaver: Novorodenci podstupujuici vykony v
intervencnej radioldgii predstavuji najvacsiu vyzvu pre intervencnych radiolégov a aj pre pediatrickych anestéziolégov vzhladom na svoju velkost a Specidlne potreby. KedZe vsak postupy
intervenénej radioldégie su vo vieobecnosti menej invazivne ako otvorené vykony, tento pristup je obzvlast vhodny aj pre najmensie deti. Pre bezproblémovy priebeh vykonu je nevyhnutny
timovy pristup a dobra vzdjomna komunikacia.

I DETSKA ANESTEZIE - REGIONALNi ANESTEZIE

BLOKADY HLAVY A KRKU V PEDIATRICKE ANESTEZIOLOGII - UP-TO-DATE.

Peter Kenderessy ', Oliver Petrik ', Jaroslav Cutora ',
' Detska Fakultnd nemocnica Banska Bystrica

V poslednych rokoch sa regionalna anestézia stava populdrnejSou aj u deti hlavne v spojitosti s ultrasonografickou navigaciou. Tato zvysuje Gspesnost aj pri blokadach hlavy a krku a poskytuje.
Tak excelentnu analgéziu s takmer absentujicimi vedlajsimi Gc¢inkami. Blokady hlavy a krku poskytujd zasadni redukciu opiatov pri Sirokom spektre vykonov v neurochirurgii, ORL a plastickej
chirurgii. Prezentacii poskytuje zhrnutie na podklade EBM a skuisenosti sumarizaciou anatomickych poznatkov, review publikacii na dand tému a tipov z osobnych klinickych skdsenosti.
Blokady hlavy a krku st nedielnou stic¢astou efektivnej pooperacnej starostlivosti deti s minimalnym rizikom a mali by byt rozsirenejsie do Specializovanej praxe pediatrického anestézioldga.



SAKRALNY INTERLAMINARNY EPIDURALNY BLOK (SIEB) U DETi. NASE SKUSENOSTI.

Milan Kurak , Boris Mavrodiev ', Marek Pastir ?,
" 1FNsP J.A. Reimana, Predov
?NsP S. Kukuru, Michalovce

U deti je kaudalny blok jednoduchy, bezpecny a Gcinny. Je vhodny pri urologickych operaciach, chirurgii dolnych koncatin a dolnej polovici brusnej dutiny. Krizova kost je velmi variabilnd, co
stazuje jeho realizaciu. Do epidurdlneho priestoru je vsak mozné preniknut cez nezrastené interlaminarne strbiny sakralnej kosti. Alternativou ku kaudalnemu bloku je malo znamy sakralny
interlaminarny epiduralny blok (SIEB). SIEB sme primarne realizovali v Grovni S 3-4 len 2x S 2-3, interlaminarnu Strbinu sme urcovali palpacne. Epiduralny priestor sme detekovali stratou
odporu. Davku levobupivakainu sme prisposobovali pozadovanému rozsahu bloku. Blok sme realizovali u 43 deti. NajcastejSie to bola orchiopexia — 25 deti, ingvinalna hernia 6 deti,
hypospadia 6 deti. Priemerny vek bol 4 roky a 7 mesiacov (maximalny vek 17 rokov). U 1 dietata sa nepodarilo blok realizovat. U 1 dietata boli potrebné 3 pokusy, u styroch deti 2 pokusy.
Nezaznamenali sme iny typ komplikacii. Klinicky SIEB zodpovedal kaudalnemu bloku. U 41 deti bol bez potreby doplnkovej analgézie vo véasnom poopera¢nom obdobi, jeden pacient
vyzadoval napriek bloku navysenie perioperacnej analgézie. Autori hodnotia SIEB ako jednoducht a bezpecnu alternativu kaudalneho bloku.

RIZIKA ANESTEZIE U PACIENTU S MUKOPOLYSACHARIDOZOU

Véra Biskupova ',
' MUDr.J. Pavlickova, MUDr.M. Vrabcova, doc MUDr. V.Mixa, MUDr. M.Jurovéik, doc MUDr.M.Magner

ANESTEZIE U DETi S MUKOPOLYSACHARIDOZOU Biskupova V.1, Pavlickova J.1, Mixa V.1, Vrabcova M.1, Jurovcik M.2, Magner M.3 1Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny 2.
LF UK a Fakultni nemocnice v Motole Praha, Ceska republika 2Klinika ugni, nosni, kréni 2.LF UK a FN Motol Praha, Ceska republika 3Klinika détského a dorostového lékarstvi 1.LF UK a
Véeobecné fakultni nemocnice v Praze , Ceska republika Uvod: Mukopolysaridézy (MPS) piedstavuji geneticky podminénou skupinu klinicky zadvaznych a postupné progredujicich
multisystémovych chorob. Pfi¢inou je nizkad aktivita nékterého z lysosomalnich enzym vedouci ke stfadani glykosaminoglykan(, (dfive mukopolysacharidd) v burikdch a naslednym
morfologickym a funkénim zménam ve tkanich. Mezi hlavni klinické pfiznaky patfi kraniofacialni dysmorfie, makroglosie, hepato-splenomegalie, postizeni skeletu a opozdéni vyvoje. Cil:
Upozornit na zavazna rizika anestézie u déti s MPS. Metody: Literarni prehled a vlastni zkusenosti s anestézii u déti s MPS. Vysledky: Anesteziologické riziko je u pacientd s MPS vzhledem k
multiorgdnovému postizeni vysoké. Riziko predstavuje predevsim obtizné zajisténim dychacich cest, atlanto-ocipitalni nestabilita, plicni a kardiovaskularni postizeni. Zasadni je
predanestetické vysetreni (anamnéza, typ MPS, mira organového postizeni), napldnovani anesteziologického postupu a priprava na feSeni moznych komplikaci. Trachedlni intubace se provadi
fibroskopicky, bez zdklonu hlavy (hrozi luxace C patere, kvadruplegie). U vykon(, kde intubace neni nezbytnd, pouzijeme laryngedlni masku. Centralni nervové blokady nejsou
kontraindikované, ale vzhledem k deformitdm péatere jsou vhodnéjsi blokady periferni v kombinaci s celkovou anestézii (redukce spotieby anestetik a opiatd, sniZzeni rizika OSAS). V
pooperaénim obdobi je nutné monitorovat vitalni funkce pacienta az do Uplného zotaveni. Ambulantni anestézie neni pro tyto pacienty vhodna. Zavér: Perioperacni péce o pacienty s MPS by
méla probihat pouze ve specializovanych centrech s dostupnosti multioborového tymu a zkuseného anesteziologa. V tomto sméru se Uspésné dafi rozvijet spolupraci s lékafi KDDL 1.LF UK a
VFN v Praze. Literatura: Hack et al. Anaesthetic implications of the changing management of patients with mucopolysaccharidosis. Anaesth Intensive Care. 2016; 44: 660-668.



DIETA S VRODENOU VYVOJOVOU SRDCOVOU VADOU PRE NEKARDIOLOGICKU PROCEDURU

Peter Kenderessy ',
' Detska fakultnd nemocnica Banska Bystrica

Neustaly pokrok v pediatrickej kardiolégii, chirurgii a intenzivnej starostlivosti vyrazne zlepéil mieru prezitia deti s vrodenou srdcovou chorobou. Paradoxne, vysledné prediZenie Zivotnosti
rozsirilo prevalenciu opravenych aj neopravenych vrodenych srdcovych choréb a zvysilo pravdepodobnost diagnostickych a intervencnych nekardiologickych postupov u tychto deti. Kvoli
tejto expanzii prevalencie sa anestézioldégovia, pediatri a dalsi zdravotnicki pracovnici coraz cCastejSie stretdvaju s pacientmi s vrodenou srdcovou chorobou alebo inymi detskymi srdcovymi
chorobami, ktori sa podrobuju chirurgickej liecbe nestvisiaceho, nekardialneho ochorenia. Pacienti s viodenym srdcovym ochorenim si vystaveni vysokému riziku umrtnosti, komplikacii a
reoperacie po nekardiadlnych vykonoch. Dékladna studia rizikovych faktorov a vysledkov identifikovala podskupiny pacientov s mensim, vac¢sim a zdvaznym vrodenym srdcovym ochorenim,
ktori mézu mat vyssSie nez zakladné riziko pri podstupovani nekardidlnych zidkrokov, ¢o viedlo k vyvoju skére predikcie rizika Specifickych pre tuto chorobu. populdcia. Tato prezentacia
zhodnocuje stcasné Gdaje o riziku z nekardialnych vykonov so zameranim na pediatrickych pacientov s vrodenou srdcovou chorobou a popisuje sticasné poznatky o tejto téme. Zaobera aj
predopera¢nym hodnotenim a testovanim, perioperacnymi Gvahami a pooperacnou starostlivostou v tejto jedinecnej populacii pacientov a zdéraznuje relevantné aspekty patofyzioldgie
vybranych stavov, ktoré mézu ovplyvnit perioperacnt starostlivost a manazment pacienta. Na zaklade tychto poznatkov navrhuje organizacné riesenie.

SCHUZE VYBORU SEKCE INTENZIVNi MEDICINY CESKE PEDIATRICKE SPOLECNOSTI
CEVNIi VSTUPY (BEH 1)
CEVNIi VSTUPY (BEH 2)
CEVNI VSTUPY (BEH 3)
EIT: GAME-CHANGER IN MECHANICAL VENTILATION
Ing. Martin Ricl

I NAVYKOVE LATKY V DETSKEM VEKU A MOZNOSTI JEJICH LECBY



DROGOVA SITUACE A POLITIKA CR - CO JE NOVEHO?

Viktor Morav¢ik ',
' Spole¢nost Podané ruce

Abstrakt neni k dispozici

EXTAZE A RIZIKO PREKROCENi BEZPECNE HRANICE

Eva Kieslichova ',
' Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni péce, IKEM Praha, 1. LF UK Praha

MDMA (3,4-methylendioxymetamfetamin) bézné nazyvany "extaze" je synteticka sloucenina, ktera je strukturné i farmakologicky podobna amfetamindm. Patfi k bézné uzivanym drogam
zejména v prostredi tanecnich klubd a festivald. S jejim uzivanim mdze byt spojena fada nezadoucich Gc¢ink(, maze vyvolat vazné az smrtelné komplikace. Jsou predstaveny vybrané pripady
poziti extaze se zavaznymi nasledky.

VIROVE HEPATITIDY U DROGOVE ZAVISLYCH NEJSOU JEN PROBLEM DOSPELYCH

Sona Frankova ',
'Klinika hepatogastroenterologie, Institut klinické a experimentalni mediciny, Praha

Infekce virem hepatitidy C je jednou z vedoucich pficin chronického onemocnéni jater v zapadnich zemich, v soucasné dobé se vsak jedna o infekci zcela vylécitelnou pomoci pfimo plsobicich
antivirotik. Protivirova lécba je plné peroralni, kratka a vysoce Gcinnd, vyléci se vice nez 99 % pacientl. Lécba HCV infekce je u déti mozna od 3 let véku a pouzivaji se stejné pangenotypové
lékové kombinace jako u dospélych. K prenosu HCV infekce mize dojit v pribéhu porodu z matky na dité. Riziko prenosu je mensi nez 5 %. V pfipadé, ze matka byla infikovana, dité ma byt
vySetreno v 18 mésicich véku. U adolescenti je bohuzel nejcastéjsim zplsobem prenosu nitrozilni aplikace drog a sdileni injekéniho instrumentéria.



MOZNOSTI TOXIKOLOGICKE DIAGNOSTIKY

Vit Sestak ',
' Fakultni nemocnice Hradec Kralové

Toxikologicka vysetreni casto hraji klicovou roli v diagnostice akutnich otrav i chronické expozice u déti i dospélych. V soucasné dobé existuje cela rada postupu, které toxikologové pfi své
systematické i cilené analyze pouzivaji, a pro lékare mohou byt tyto vystupy téchto postupl ¢asto neprehledné a matouci. Autor v prednasce vysvétluje zakladni rozdily ve vypovédni hodnoté
nejcastéji pouzivanych technologii a predstavuje moznosti, které toxikolog maze mit k dispozici pro uspokojeni diagnostickych potreb lékar.

v,

I DETSKA URGENTNI MEDICINA - NEJCASTEJSi PRIZNAKY A DIAGNOZY V PRVNiIM KONTKATU (NEUROLOGIE, URAZY, DUSNOST, PSYCHICKE PROBLEMY)

DIFERENCIALNi DIAGNOSTIKA PORUCH VEDOMI

Michaela Sibikova ,
' Oddéleni urgentniho pfijmu a LSPP déti Fakultni nemocnice v Motole Praha, Soukroméa pediatricka ordinace Smeéno

Védomi je optimalni stav centralniho nervového systému, kdy je jedinec schopen optimalné reagovat na zmény vnéjsiho prostredi, uvédomovat si své okoli, sebe samého, ucit se, pamatovat si
déje a zaradit je v ¢asové ose. Porucha védomi je stav, kdy si pacient neni védom okolniho déni, v zahranicni literature se oznacuje jako ALOC (altered level of consciousness), pripadné altered
mental status. Poruchy védomi mizeme rozdélit na kvalitativni, které se projevuji zménou obsahu védomi a u détskych pacient( jsou méné casté, a na kvantitativni, kdy dochazi ke ztraté
védomi v uzsim slova smyslu, eventualné jejich kombinace. U kvalitativnich poruch védomi je vigilita zachovana, ale je pfitomna alterace psychickych funkci. U kvantitativnich poruch je
postizena vigilita a hodnotime ji pomoci skérovacich systému jako jsou GCS (Glasgow Coma Scale), pGCS ¢i AVPU skore. Etiologie poruch védomi ma mnoho pficin, kterym je spole¢né
anatomické ¢i funkéni poskozeni mozku. Patofyziologicky jde bud' o Gtlum korovych struktur, nebo abnormality ascendentni retikularni formace v mozkovém kmeni nebo mezimozku.
Patologické zmény tak mohou byt supratentorialni (s loziskovymi motorickymi pfiznaky), infratentorialni (kdy jsou ¢asto pritomné abnormalni dechové vzorce) a metabolické encefalopatie,
bez loZiskovych priznakd. Diferencidlni diagnostika poruch védomi je velmi Siroka. Zahrnuje infek¢ni, traumatické, neurologické, metabolické, endokrinologické, cévni, psychiatrické, toxické a
jiné pric¢iny. Rovnéz mudze byt pfitomna u polytraumatizovaného pacienta. U ditéte v bezvédomi postupujeme podle principu ABCDE a hlavné se zamérujeme na zajisténi zdkladnich zivotnich
funkci. Intubace a uméla plicni ventilace je indikovana u pacientd s poruchou védomi pfi GCS pod 8. Uvedené sdéleni predklada soubor kazuistik pacientl s poruchou védomi riizné etiologie.
Poukazuje na to, Ze pouze cileny a systematicky postup ndm umozni stanovit spravné diagnézu, a tak zahajit adekvatni terapii vcas, s cilem minimalizovat poskozeni zdravi pacienta.



KRECE - DIAGNOSTIKA A LECBA

Jitka Dissou ’,
' Oddéleni urgentniho pfijmu a LPS déti, FN Motol, Praha

Krece u déti jsou jednim z castych akutnich symptom, které je treba umét aktivné resit. Zakladem je rozpoznani krecujiciho ditéte, dale pak zjisSténi doby trvani kredi, charakteru kreci,
pridruzenych symptom jako je napfiklad zvraceni, horecka a vylouceni predchoziho Urazu hlavy. V diagnostice prvniho kontaktu by se nemélo zapominat na zméreni hladiny glykémie, v
nemochnici dle charakteru a délky trvani kreci mizeme vyuzit dalsi vySetrovaci metody — krevni testy, zobrazovaci metody, EEG. Z terapeutickych moznosti vyuzivame u déti primarné podani
rektalniho diazepamu ¢i bukalniho midazolamu, pfi pretrvavani kreci volime léky druhé a treti linie. V urcitych pripadech mize byt dité po krecich dimitovano do domaci péce bez nutnosti
hospitalizace.

NEJCASTEJSI URAZY A ANALGOSEDACE

Jalia Miklosova ',
' Oddéleni urgentniho pfijmu a LSPP déti, FN Motol, Praha

V mém sdéleni se pokusim seznamit kolegy s nej¢astéjsimi Grazy na nasem oddéleni, s nutnosti mezioborové spoluprace, nastinim pouziti bezpe¢né analgosedace u déti, kterou pouzivame
zejména pri repozicich fraktur, ale i oSetrovanijinych trazd. Soucasti sdéleni je upozornéni na komplikace a rizika analgosedace. Prednaska bude doplnéna o zajimavé kazuistiky.

DIAGNOSTIKA DUSNOSTI V DETSKEM VEKU

Anna Markova Klugerova ',
' Oddéleni urgentniho pfijmu a LPS déti FN Motol

Dusnost je v détském véku jedna z nejcastéjsich pricin osetreni pediatrickych pacientd na Oddéleni urgentniho prijmu a LPS déti, stejné tak je dusnost jedna z nejcastéjsich diagndz, se kterou
odesildme pacienty k hospitalizaci. Diagnostika dusnosti zacind jiz v ¢ekarné ¢i na triazi, zde je dulezité si rozpoznat prvotni varovné priznaky — dyspnoe, tachypnoe, distancni fenomény,
cyandza. Spektrum diferencidlni diagnostiky dusnosti je Siroké, saha od respirac¢nich onemocnéni pres anafylaktické pric¢iny po kardialni onemocnéni. Pri diagnostice a terapii dusnych pacientd
je nutné postupovat rychle. Terapie dusnosti zavisi na etologii pri¢iny. U pacienta obstrukci se dba na dostatecnou bronchodilataci pfi které postupujeme dle novych guidelines.

I DETSKA URGENTNi MEDICINA - ROZPOZNANi ZAVAZNYCH A NEZAVAZNYCH INFEKCi V PRVNiM KONTAKTU A INICIALNi LECBA SEPSE



KLINICKA DIAGNOSTIKA INFEKCNiCH ONEMOCNENI V PRVNIM KONTAKTU

Dominika Perlingerova’,
' Oddéleni urgentniho pfijmu a LPS déti, Fakultni nemocnice v Motole

Détska infekéni onemocnéni jsou nejcasté;jsi pricinou navstévy akutni pediatrické ambulance. Klicové je rychlé posouzeni klinického stavu a stanoveni spravné diagnézy, predevsim odliSeni
bakterialni nebo virové etiologie tak, aby se predeslo zbytecné preskripci antibiotik v neindikovanych pripadech. Cilem mé predndasky je prezentovat diagnostické moznosti vysetreni v
akutnich ambulancich FN Motol, dostupné POCT metody, i metodu stanoveni nového senzitivniho a specifického biomarkeru pro virové infekce - MxA proteinu. Rozebirdm diagnostiku
nejcastéjsich infekcnich onemocnéni, se kterymi se v praxi potkavame, jako jsou respiracni infekce, tonzilofaryngitidy, infekce mocového traktu a gastroenteritidy.

LECBA INFEKCi V PRIMARNIM KONTAKTU V PODMiINKACH LPS

Ladislava Kfestanova ',
' Oddéleni urgentniho pfijmu a LPS déti, FN Motol

Mezi nejcastéjsi infekéni onemocnéni, se kterymi se v primarnim kontaktu v podminkach lékarské pohotovostni sluzby u déti setkdvame, patfi virové infekce hornich dychacich cest a akutni
gastroenteritidy. Ve vétsiné pripadl neni nutna zadna antibioticka [é¢ba. Onemocnéni jsou u déti bez komorbidit samoUzdravna a vyzaduji pouze lécbu symptomatickou. V rdmci antipyretické
lé¢by preferujeme monoterapii, je-li jeji efekt dostatecny. U vétsiny volné prodejnych lékd, Siroce vyuzivanych k lécbé kasle u bézného nachlazeni, jako jsou antihistaminika, dekongestiva,
antitusika, expektorancia a mukolytika, nebyl v této indikaci prokdzan zadny efekt oproti placebu. Naopak se mohou vyskytovat ¢etné nezddouci Gc¢inky. Podobné i vétsina akutnich
gastroenteritid vyZzaduje pouze lécbu podpurnou. Kojeni se neomezuje, u déti Zivenych umélym mlékem neni nutné mléko redit ani ménit za bezlaktézové. Dilezitou roli hraje edukace rodict
o povaze onemocnéni, o efektivité a nazaddoucich Gcincich volné prodejnych produktl a o nebezpedi z predavkovani pri kombinovani rlznych preparatl obsahujicich stejnou Gc¢innou latku.

INFEKCE VERSUS SEPSE

Alexandra Lehovcova ',
' Oddéleni urgentniho pfijmu a LPS déti, FN v Motole

Kontakt s infekénim agens mlze mit dité jiz prenatdlné, béhem porodu - od matky, a dale po narozeni kdykoliv béhem zivota od kohokoliv. Etiologicky se mize jednat o infekci virovou,
bakteridlni parazitarni i mykotickou. Vétsina infekci ma u déti nastésti nezavazny priibéh, nicméné jsou i infekce, které mohou ohrozit zdravi nebo zivot ditéte. Zavazné infekce postihuji bud
1-2 orgdny, napriklad meningitida, epiglotitida, pneumonie, bronchiolitida. Nebo m{ize byt postizeny cely organismus a pak hovorime o sepsi, popripadé o septickém Soku. Z pohledu pediatra,
urgentniho lékare je zasadni tento zivot ohrozujici stav co nejdrive rozpoznat a zahdjit vcasnou lécbu. Kromé zkusenosti a znalosti lékare prispivaji k casnému odhaleni sepse i skérovaci
systémy jako pSOFA, PELOD, atd.



ZASADY RACIONALNi ANTIBIOTICKE TERAPIE

Jitka Dissou ’,
' Oddéleni urgentniho pfijmu a LPS déti, FN Motol

Racionalni antibioticka terapie je takova terapie, kterd ma za cil optimalni antimikrobilni G¢inek a zarover minimalni negativni G¢inek na hostitele. U¢inek by mél byt tedy vysoce selektivni.
Ne vzdy je pfi nasazovani lécby ihned zndm patogen, proto zejména v ambulantni péci zahajujeme antibiotickou lé¢bu empiricky. Ve spolupraci s infektology, mikrobiology a farmaceuty FN
Motol bylo vypracovano praktické doporuceni empirické antibiotické terapie pro ambulantni détské pacienty. Pristup k volbé a poradi doporucovanych ATB vychazi z klasifikace WHO -
AWaRe. Cilem je uprednostnovat antibiotika G¢inna na bézné komunitni bakterialni patogeny, kterd maji zaroven nizky potencidl indukce vzniku rezistence a vyvolani nezadoucich Gcinkda.
Takova antibiotika radime do kategorie Acces a patfi mezi né napfiklad V-penicilin, ampicilin, cefadroxil, klindamycin, kotrimoxazol, atd. Antibiotika ve skupiné Watch — napf. azithromycin,
klarithromycin, cefuroxim, ciprofloxacin,.- jsou rizikovéjsi a nepatfi mezi antibiotika prvni volby. V doporuceni jsou u konkrétnich diagnéz zminéna nejen antibiotika prvni volby, ale i
alternativni antibiotika, kterd podavame pacientovi bud' pfi nedostupnosti antibiotika prvni volby nebo pfi alergii.

I VARIA I

MIMOTELOVA OXIGENACIA PRI PERZISTUJUCOM PNEUMOTORAXE . KAZUISIKA

Oliver Petrik ',
"11. Klinika pediatrickej anestézie a intenzivnej mediciny SZU, Detska fakultnd nemocnica Banské Bystrica

Klicové slova: pneumotorax, mimotelova oxigenacia, protektivha umelad plicna ventilacia Abstrakt: Extrakorpordlna membranova oxygenacia (ECMO - Extra Corporeal Membrane
Oxygenation), alebo Mimotelova podpora zivota (ECLS - Extra Corporeal Life Support) je v sicasnosti jednou z najprogresivnejsich metdéd v intenzivnej medicine, ktord umoznuje docasne
nahradit funkciu zivotne délezitych orgdnov. Mimotelova oxigenacia dava priestor pri zavaznom respira¢nom zlyhani pre protektivnu ventilaciu, nakolko dodavka kyslika a odstranovanie
oxidu uhli¢itého uz nie je zavislé na funkcii plac a tak vytvara priestor pre regenerdciu pldcneho parenchymu. Kritéria pri ktorych uz zlyhdva konvencny manazment pacienta si stanovuje kazdé
ECMO centrum samo. Samotna indikacia a rozhodnutie o napojeni na mimotelovd oxigendciu by malo zohladnit pravdepodobnost Umrtia pacienta, riziko trvalych nasledkov ako aj skisenosti
pracoviska. O indikacii napojenia mimotelovi oxigenaciu rozhoduje tim, ktory realizuje ECMO. R6zne diagn6zy maju réoznu pravdepodobnost zlyhania alebo Uspechu terapie. To vsetko je
vhodné zohladnit pri akceptovani alebo odmietnuti pacienta na mimotelovi oxigenaciu. Indikacie v detskom veku st podobné, ako v dospelom veku. Mimotelova oxigenacia v detskom veku
by mala byt zvazovana u vsetkych detskych pacientov s aktnym zavaznym respiracnym zlyhanim, ktori vykazuja progresivne zlyhanie napriek maximalne optimalizovanej konzervativne;j
terapii. S prichodom stratégie protektivnej ventilacie je na zvazenie rozhodnutie o mimotelovej oxigenacii aj u pacientov, ktori vyzaduja umeld pldcnu ventilaciu viacej ako dva tyzdne. Autori v
kazuistike predstavia menej ¢asta indikdciu napojenia pacienta na mimotelovi oxigenaciu - traumatickd umeld plicnu ventilaciu pri perzistujGcom pneumotoraxe na podklade kavernéznej
bronchopneumadnie. Na mimotelovu oxigendciu je potrebné mysliet vzdy, ked nie sme schopny zabezpecit protektivnu umeld pldcnu ventildciu a dochadza k traumatickému poskodeniu
plicneho parenchymu.



NONSTEROIDAL ANTI-INFLAMMATORY DRUGS AND THE RISK OF SEVERE BACTERIAL SKIN AND SOFT TISSUE INFECTIONS IN CHILDREN WITH VARICELLA

Sona Cabakova ', Tibor Sagat ', Jozef Képpl', Rudolf Riedel ', Andrea Demitrovi¢ova ', Simona Schreinerova ',
' Detska klinika anestézioldgie a intenzivnej mediciny LFUK, LF SZU a NUDCH Bratislava SR

Varicella je vysoko nakazlivé exantémové ochorenie spésobené herpetickym virusom Varicella — zoster. Vo vacsSine pripadov u deti ma jednoduchy priebeh a postacuje symptomaticka liecba.
Pravdepodobnost zavazného priebehu ovplyviuje vek dietata a imunitny stav. Vysokorizikové su deti so znamym primarnym alebo sekundarnym imunodeficitom, pacienti lieceni vysokymi
davkami kortikoidov alebo imunosupresivami, novorodenci, onkologicki pacienti v procese transplantacie kostnej drene. Vlastni podkategériu predstavuju deti s koznymi ochoreniami v
zavaznych fFormach. V klinickom obraze u zdravych deti dominuje vezikuldrny exantém s morfami v réznom stadiu vyvoja, ktoré predstavuji miesta s oslabenou koznou bariérou a moznou
branou vstupu infekcie. Lokalne zdpalové zmeny v oblasti ézii na kozi a slizniciach maji svoje opodstatnenie a predstavuju bariéru proti translokacii baktérii do hlbsich vrstiev koze, podkozia
a makkych tkaniv. Pri pouziti protizdpalovych liekov zo skupiny nesteroidnych antiflogistik, v terapii Febrilit a bolestivych stavov u deti, dochddza k modulacii imunitnej odpovede. Ibuprofen je
neselektivny inhibitor enzymu cyklooxygenazy a je jednym z dvoch najcastejsie pouzivanych liekov v tychto indikacidch. Jeho vyrobca v pribalovom letdku neodporuca jeho pouzivanie pri
varicelle. Dovodom je riziko vaznych, i ked vzacnych komplikacii. Ovplyvnenim syntézy prostaglandinov a komplexnych funkcii neutrofilov, méze byt utlmena Ziadica zidpalova odpoved a
ulahceny prestup invazivnych baktérii s tvorbou flegmén, abscesov, celulitid aj Zivot ohrozujucich Ffasciitid. Na Detskej klinike anesteziolégie a intenzivnej mediciny NUDCH sme mali
hospitalizované 6 rocné dieta, ktoré bolo v domacich podmienkach liecené ibuprofenom pri varicelle. Stav bol komplikovany rozvojom jednostranného rozsiahleho flegmonézneho zapalu v
glutealnej oblasti a klinickymi aj laboratérnymi znamkami sepsy. Napriek antivirusovej a prvotnej antibiotickej terapii zo spddovej nemocnice sa stav dietata zhorSoval a bola prechodne
potrebna katecholaminova podpora obehu a intenzivnejSi monitoring. My sme empiricku liecbu upravili podla predpokladaného povodcu na zaklade lokalizacie koznych lézii. Spravnost tohto
postupu potvrdili kultivacie z rdn a promptné zlepsSenie klinického stavu. Zobrazovacie vysSetrenie nepreukazalo pritomnost ohrani¢enych tekutinovych kolekcii a abscesov, chirurgicka
intervencia nebola v tomto pripade indikovana. V teréne virusovych zapalovych zmien na kozi je zvySené riziko bakterialnej superinfekcie a s rezistenciou bakterialneho agens stupa aj riziko
zadvaznej systémovej infekcie. WHO upozornila na zvyseny vyskyt invazivnych streptokokovych nakaz skupiny A (iGAS) u deti do 10 rokov, ktoré su pri prekonani virusového zapalu vo
zvySenom riziku. Zdéraznuje ich v¢asnu diagnostiku, tento ciel vsak plati pri identifikacii infekéného agens vseobecne. Kombinacia virusového zapalu, pritomnosti baktérie s invazivnym
potencidlom a pouzitia nesteroidnych protizapalovych liekov u vnimavého dietata, méze stav vyrazne skomplikovat a vyzadovat intenzivnu liecbu.

10 LET PROGRAMU SRDECNICH TRANSPLANTACI V DETSKEM KARDIOCENTRU

Pavel Vojtovi¢ ', Karel Koubsky ', Roman Gebauer ', Jan Janousek ', Ondiej Materna ',
' Détské kardiocentrum, 2.LF UK a FN v Motole, Praha

Uvod Transplantace srdce je efektivni terapeuticka lé¢ba terminalniho srde¢niho selhdni v détském véku. Zavedeni transplantaci v Détském kardiocentru v roce 2014 se stalo standardnim
lécebnym postupem pfi selhavajici konzervativni lécbé srdecniho selhani. Cile Zhodnoceni stfrednédobych vysledkl transplantaci srdce v Détském kardiocentru. Metody Retrospektivni
analyza souboru pacientt transplantovanych od roku 2014 do zafi 2023. Vysledky Provedli jsme 30 transplantaci srdce u 29 déti ve véku median 10,2 let (IQR 2,5 - 14,4) a pfi medidnu
hmotnosti 26,3 kg (IQR 10,2 — 43,4). Indikaci byla vrozena srdecni vada (N=15), z toho s univentrikularni cirkulaci bylo 10 déti, a kardiomyopatie (N=14). Doba stravena na cekaci listiné byla
medidn 84 dnl (IQR 42 - 228). Dlouhodobou mechanickou srde¢ni podporu jsme pfed transplantaci implantovali u 10 pacientd (Heartware N=4, Heartmate 3 N=3, BerlinHeart Excor N=3).
Casné zemfel 1 pacient na multiorgadnové selhani a za 1 rok po transplantaci zemfel 1 pacient na plicni infekci. Median doby hospitalizace na JIP byl 11 dn0 (IQR 8 -16) a celkova doba
hospitalizace byla 21 dnt (IQR 18 - 27). Pravdépodobnost 5 - letého preziti je v nasem souboru pacientl 93%. Pravdépodobnost preziti bez vyznamné rejekce Stépu bylav 1, 3 a 5 letech od
transplantace 76%, 63% a 63%. Zavér Preziti pacientl a incidence zdvaznych rejekci po transplantaci srdce jsou v Détském kardiocentru srovnatelné s ostatnimi svétovymi pracovisti.
Dlouhodobé mechanické srde¢ni podpory rozéifily moznosti lééby terminalniho srdeéniho selhadni u déti pfi ¢ekani na transplantaci srdce. Podpofeno MZ €R — RVO, FN v Motole 00064203



THE RESULTS OF EXTRACORPOREAL MEMBRANE OXYGENATION DURING AND AFTER CARDIOPULMONARY RESUSCITATION IN PEDIATRIC CARDIAC PATIENTS IN THE PROGRAM
WITHOUT ROUND-THE-CLOCK ECMO SERVICE

Peter Skrak ', Zuzana Hrubsova ', Renata Sklenarova ', Lubica Kovacikova ',
! Pediatric Cardiac Center, The National Institute of Cardiovascular Diseases, Bratislava, Slovak Republic

Background. Extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) is a lifesaving option for pediatric cardiac patients during unsuccessful cardiopulmonary resuscitation (CPR) or after CPR with
impending circulatory collapse. The objective of the study was to assess the outcomes of an ECMO program without round-the-clock service. Methods. The retrospective study included
pediatric cardiac patients with ECMO initiated during or after CPR between January 2017 and December 2022. The patients were divided into two categories: ECMO-CPR and ECMO-after-
CPR with the return of spontaneous circulation with impending circulatory collapse. A subgroup with outside-working-hours ECMO cannulation was analyzed. The Pediatric Cerebral
Performance Category Scale (PCPC) was used to assess the neuro-outcome at the last follow-up. The continuous parameters are presented as median (range). Results. ECMO was instituted in
14 patients with an age of 8 months (1 day — 17 years) and a weight of 7 (3- 61) kg. Of them, 9 patients had ECMO initiated during CPR lasting 53 (15 - 85) minutes. Five patients had ECMO
after CPR lasting 1 (1-10) minutes. ECMO was instituted outside working hours in 4 (30%) patients (n=2 in ECMO-CPR and n=2 in the ECMO-after-CPR group). The ECMO was discontinued in 4
patients due to severe brain injury. One patient was bridged to mechanical support and a heart transplant. The weaning from ECMO was successful in 9 (64%) patients. Of them, 5 patients
were discharged from the hospital, one patient died (comfort care) and 3 patients were transferred to a regional hospital (all died before discharge). The PCPC at the last follow-up was 1 in 3
patients, 2 in 3 patients, and 6 in 8 patients. The ECMO survival at the last Follow-up was 33% (3/9 patients) in the ECMO-CPR group and 60% (3/5 patients) in the ECMO-after-CPR group
(p=0.33). In a subgroup analysis of four patients with ECMO outside working hours, one patient is alive (survival 25%), one was discontinued due to brain death and two patients were weaned
and transferred to a regional hospital with later death. Conclusion. The ECMO was a life-saving option during and after CPR in 43% of pediatric cardiac patients in a program without round-
the-clock ECMO service. The ECMO during CPR and ECMO outside working hours had worse results although without statistical significance. In surviving patients, the neurological outcome
ranged from normal to mild disability.

I KOMUNIKACE A ETIKA V DETSKE INTENZIVNi PECI, SDELOVANi ZAVAZNYCH ZPRAV - JAK TO U NAS NE/FUNGUJE

VYZNAM PALIATIVNi PECE V OBORU DETSKE INTENZIVNi MEDICiNY, KOMUNIKACE ZAVAZNYCH ZPRAV

Tomas Backai ',
'Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny 2. LF UK a FN Motol

Cilem interaktivni prednasky je priblizit problematiku komunikace zavaznych zprav a vyznamu détské paliativni péce pomoci kazuistiky 3-leté pacientky s VACTERL syndromem,
hospitalizované na KARIM s tézkou bronchopneumonii vyzadujici ECMO a s hypoxickym poskozenim mozku. V prostredi détské intenzivni péce se denné setkdvame se situaci vyzadujici
sdélovani zavaznych diagnéz, komplikaci léCby, nepriznivé a letalni prognézy pacienta. Komunikacni postupy v téchto pripadech maji charakter dovednosti a je mozné se je naucit. Béhem
prednasky se zamérime na problematiku komunikace zavaznych zprav pomoci komunikaénich modell SPIKES, NURSE a GUIDE. Na praktickych prikladech pfedvedeme Uskali sdélovani
zavaznych zprav nemocnému a rodiné, pripadné komplikace a jak na né reagovat. Dalsi ¢asti sdéleni je spoluprace lékar détského resuscitacniho odd. KARIM FNM s tymem pediatrické
podplrné a paliativni péce FNM. Paliativni péce je specializovana a multidisciplinarni pé¢e zamérena na zlepseni kvality Zivota déti s Zivot ohrozujicim nebo Zivot limitujicim onemocnénim.
Détska paliativni péce by méla byt zahdjena v okamziku stanoveni zavazné diagndzy nebo zivot limitujiciho nemocnéni ditéte. Paliativni péce je poskytovana ditéti a jeho rodiné. Zakladnimi
aspekty détské paliativni péce je pochopeni fyzickych, psychosocialnich, spiritualnich potreb ditéte, zvyseni kvality Zivota ditéte a jeho rodiny, minimalizace distresu zplisobeného nemoci.
Zdravotnici by méli podle zjisténych potreb definovat plan a priority péce.



KOMUNIKACE A ETIKA V DETSKE INTENZIVNi PECI, SDELOVANi ZAVAZNYCH ZPRAV - JAK TO U NAS NE/FUNGUJE.

Mahulena Exnerovd , Katefina Bar¢ikova ®,

" Détské oddéleni nemocnice Hofovice

* Cesta Dom{

* Oddéleni détské intenzivni mediciny Fakultni Thomayerovy nemocnice
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1. PNEMOMEDIASTINUM A PNEUMOTHORAX JAKO ZAVAZNA KOMPLIKACE VYKONU NA PRUDUSNICI VYZADUJICi URGENTNi REAKCI INTENZIVISTY. 2. ANALGOSEDACE A
ANESTEZIE U KRATKYCH DIAGNOSTICKYCH A TERAPEUTICKYCH VYKONU MIMO OPERACNI SAL.

Miroslav Seda, MUDr., Mgr., Ph.D ',
' JIRP Détské kliniky FNOL, LF UPOL

1. Uvod: kazuistické sdéleni tykajici se 3 détskych pacientt dokumentuje zavaznou komplikaci u operaénich vykont na priidugnici (tracheostomie, plastika tracheostomatu, urgentni
koniotomie), kdy béhem vykonu ¢i tésné po vykonu doslo ke vzniku pneumomediastina a pneumothoraxu, kdy pouze rychla diagnosticka rozvaha a urgentni zasah intenzivisty maze odvratit
exitus pacienta. Pacienti: pacient ¢.1 (9 m., stp. tracheostomii), pacient ¢.2 (3r., stp. plastice tracheostomatu), pacient ¢.3 (urgentni koniotomie pro dusnost). Po opera¢nim vykonu a predani na
JIRP dochdzi k dusnosti, podkoznimu emfyzému. Na RTG hrudniku (pokud se stihl zhotovit) oboustranny PNO, nemoznost ventilace, bradykardie az asystolie. Urgentné zavedena hrudni
drendz. Diskuse: diky charakteru operacniho vykonu, zplsobu zajisténi dychacich cest pfi vykonu a extrémnimu podtlaku pfi spontanni ventilaci dusného pacienta maze dojit ke vzniku
podkozniho emfyzému a pneumomediastina podél fascii a velkych cév, rupture na prechodu parietalni a visceralni pleury na bazi plic a vzniku vnitfniho ventilového PNO, ktery dale
znemoziiuje ventilaci a kompromituje obéh. Zavér: jenom rychla diagnosticka rozvaha a urgentni zavedeni oboustranné hrudni drendze miize zabranit exitu pacienta 2. Uvod: obecné mizeme
konstatovat, ze prakticky kazdy diagnosticky i terapeuticky zakrok u déti je nutné provést v analgosedaci ¢i v celkové anestezii. Vzhledem ke komfortu ditéte, jeho rodice a prichodnosti
operacnich salll je vhodné tyto zakroky provadét na plné vybaveném prijmovém salku JIRP ¢i na vySetiovné hematoonkologického oddéleni. Pacienti: v obdobi 1.1.2023-31.8. 2023 celkem 220
analgosedaci a 24 celkovych anestézii na salku JIRP ¢i vySetfovné hematoonkologického oddéleni, bez jediné komplikace. Diskuse: autor prednasky dokumentuje jednotlivé zplsoby
analgosedace a celkové anestezie, kdy nejdilezitéjsim pozadavkem pfi vybéru anesteziologické metody je pozadavek maximalni bezpecnosti pro détského pacienta pfi vykonu mimo operacni
sal. Zavér: provadeét kratké diagnostické a terapeutické vykony v analgosedaci ¢i celkové anestezii mimo operacni sal je mozné a vhodné vzhledem k détskému pacientovi, jeho rodc¢im,
operatérovi a prichodnosti operacnich sald.

CASNA OPERACE ROZSTEPU RTU

Blanka Havli¢lova ',
" ARK FTN a 1.LF UK Praha

Rozstépové vady rtu a patra patfi mezi nejcastéjsi vrozené vyvojové vady. Fakultni Thomayerova nemocnice patfi mezi pracovisté, kterd poskytuji ¢asnou operacni lé¢bu rozstépu rtu . Od
brezna 2006 tuto péci vyzadovalo asi 140 déti. Predmétem mého sdéleni je podélit se o zkuSenosti s anestézii u tohoto typu vykond.



"ERROR TRAPS" ANESTEZIE MIMO OPERACNEJ SALY V DETSKOM VEKU

Peter Kenderessy ', Oliver Petrik ', Jaroslav Cutora ’,
' Detska fakultnd nemocnica Banska Bystrica

Anestéziologicka starostlivost vykonavana mimo operacnej saly je rasticou a nedielnou oblastou pediatrickej anestéziologickej praxe. Anestéziologicky tim vykonava starostlivost o deti na
roznych miestach, ktoré zahrnaju diagnostickd a intervencnt radiolégiu, gastroenterolégicku a plicnu endoskopiu, pracoviska radiacnej onkologie a pracoviska inych chirurgickych Specializacii
a Specifickych technoldgii. Aby anestézioldg pracujlci v tychto prostrediach mohol poskytnit bezpecnu a vysokokvalitnu starostlivost, musi pochopit jedinec¢né environmentalne, logistické a
perioperacné rizikd spojené s kazdym vzdialenym miestom. Tato prezentacia poskytuje prehlad o bezpecnostnych a systémovych tGvahach v pediatrickej anestézii mimo operacnej saly
predtym, ako podrobnejsie opiSe najtypickejsie ,,error traps” v danej problematike.

ZVLASTNOSTI FARMAKOLOGIE V ANESTEZII DETSKEHO VEKU

Jan Stigler ', Jan Stigler ',
" KARIM, Fakultni Nemocnice Ostrava

Abstrakt neni k dispozici

PRED A PO... BEZPECNNOST PERIOPERACNI PECE U DETI

Michaela Toukalkova
! Michaela Toukalkova Klinika détské anesteziologie a resuscitace, FN Brno a LF MU, Brno, Ceska republika

Uvod Sdéleni pojednava o klicovych momentech v priibéhu perioperacniho procesu, které mohou byt ovlivnény a zvysit tak bezpec¢nost détského pacienta i celého procesu. Vlastni sdéleni
Prvnim z klicovych bodl je predanestetické vySetreni, pohovor s pacientem a jeho zakonnymi zastupci, ktery probiha na anesteziologické ambulanci. V této fazi lze vhodnych nastavenim
détem blizkého prostredi a detailnim popisem jednotlivych krokl predanestetického procesu navodit atmosféru vzajemné daveéry. To vede i ke snizeni anxiety u ditéte i rodicl. Soucasné zde
pred vlastnim podpisem formulare informovaného souhlasu probiha volba vhodného zplsobu premedikace a pripravy na zajisténi zilniho vstupu (vytipovani vhodnych mist a preskripce
topické anestezie). Aktualné na dilezitosti také nabyva nejen popis vlastniho uvedeni do celkové anestezie, ale i faze zotaveni z anestezie na sale, na dospavacim pokoji ¢i na jiné jednotce s
vys$Si mirou péce a monitorace. Dilezité, a to i vzhledem k bezpecnosti, je stanoveni podminek doprovodu ditéte zakonnym zastupcem, a vysvétleni dlivodu pripadného omezeni prava ditéte
na nepretrzitou pritomnost zdkonného zastupce, pokud k tomu v nezbytnych pripadech dochazi. Dilezitou soucasti procesu vedouciho ke zvyseni perioperaéni bezpecnosti je bezprostredni
predanesteticka rutina, kdy po kontrole dokumentace a domluveného postupu, dochazi u efektivné analgosedovaného ditéte k zajisténi vstupu do zilniho recisté. Dalsi kapitolou je zajisténi
efektivni pooperacni analgezie systémové ci regionalnimi technikami. Poslednim zminénym bodem je pooperacni péce, kterd nekonci doporucenim pooperacni monitorace a medikace, ale
méla by vést i k absolvovani pooperacni anesteziologické vizity, a to zejména u rizikovych pacientl a pacientl po anestezii s pouzitou specifickou anesteziologickou technikou. Zavér.
Komunikace, a poté pouceny a spolupracujici zakonny zastupce, jsou dlilezitou a nezbytnou soucasti perioperacni bezpecnosti.



(SYMPOZIUM NESTLE CESKO, S.R.0.)

DETSKE TRAVENi UZ NEMUSi BYT TRAPENi

Jifi Bronsky ',

"ne

Abstrakt neni k dispozici

ANTIMIKROBIALNi STEWARDSHIP U DETSKYCH PACIENTU (SYMPOZIUM PFIZER SPOL. S R.O.)

Adamkova, Djakow

I SESTERSKA SEKCE - AKUTNi STAVY

FATALNi KOMPLIKACE KRANIOCEREBRALNiHO PORANENI

Lenka Mladkova ', Zuzana Palkova ',
" FN Plzen, Détska klinika, Jednotka intenzivni a resuscitaéni péce

Tématem sdéleni je kazuistika 7-leté divky, ktera byla na nasem pracovisti hospitalizovana 03. — 04. 07. 2023. Dité bylo cestou LZS transportovano na Emergency se zajisténymi dychacimi
cestami v hluboké poruse védomi, po probéhlé epizodé krecové aktivity. Pricinou zavazného stavu byl maligni edém mozku na podkladé pneumokokové meningitidy. V anamnéze
predchazejici kraniotrauma — kopnuti koném pred ctyrmi tydny. V kazuistice zdlraznujeme dllezitou Glohu multioborové spoluprace, vyznam pritomnosti rodi¢d a holistického pfistupu ke
kriticky nemocnému a umirajicimu ditéti béhem kratké hospitalizace. Cilem referatu je sdileni nasi zkusenosti s progresivné probihajici vzacnou komplikaci kraniocerebralniho traumatu.
Prezentace je doplnéna obrazovou dokumentaci.



NA ROK SUPERHRDINOU

Markéta Baranykova ', Natalie Rokytova ’,
" Klinika détského lékarstvi, OPRIP, FN Ostrava

UVOD Chlapecek byl poprvé pfijat na Kliniku détského lékarstvi (KDL) v listopadu 2021, po prekladu z oddéleni détské neonatologie s vyznamnou perinatalni anamnézou - prematurita 28.g.t.,
mekoniovy ileus — st.p. ileostomii a reoperaci, patologické fraktury. Byly nutné opakované hospitalizace pro septicky stav, ATB terapii, parenteralni nutrici a po zanoreni stomie dochazi k
brisni katastrofé. METODY Metodou sdéleni bude kazuistika, kde predstavime data ziskana studiem chorobopisu pacienta a rozhovorem rodiny, tykajici se lécby a oSetfovani v pribéhu
hospitalizace na KDL, zejména pak na oddéleni pediatrické resuscita¢ni a intenzivni péée (OPRIP A). VYSLEDKY Pfi prvni hospitalizaci stravil chlapecek na KDL 50 dni. Béhem celé hospitalizace
byli opakované zvysené zanétlivé markery, prelécen antibiotiky, nutnost parenteralni vyzivy a dohrazeni iontu. Postupné zatézovan stravou. Dom{ odchazi s plnou enteralni nutrici.
Mnohocetné fractury byly zhojeny. Druha hospitalizace, prijat pro planovany vykon zanoreni ileostomie, 21. dni probiha vSe dobre, rana se hoji, peristaltika bez problémd, stolice kasovité
nékolikrat za den, vyziva per os doplnéna o AlO. 22 den dochazi ke zhorseni stavu objevuje se ve stolici krev, peristaltika oblenéna, zvysené odpady z NGS proto provedena akutni pasaz GIT,
kde byla zjiSténa dilatace tracniku, dle chirurga provadény vysoké nalevy. 23. den bficho vzednuté ,tvrdé pro NPB indikovan operacni vykon, ktery velice obtizny — adhesiolyza, resekce ilea 10
cm, znovu vyvedena ileostomie. Chlapecek obéhové nestabilni na vasopresorech, vyzaduje resuscitacni péci, stav je kriticky. Postoperacné dochazi k rozpadu operacnich ran, ponechan open
abdomen. V nemocnici stravil 63 dni, pres abstinencni syndrom, Spatné se hojici rany, pomalé navySovani stravy se chlapecek dostava doma na plné per os prijmu. Treti hospitalizace, chlapec
prijat pro iledzni stav zplsobeny stendzou ileostomie. Vstupné tézky metabolicky rozvrat s dehydrataci. Chirurgem indikovana revize stomie .Druhy den po revizi spontanni odchod stolice,
pravidelné provadéna dilatace. V laboratofich Uprava vnitfniho prostredi, zanétlivé parametry klesaji, stravu toleruje. Pfesto neprospivd, odpady stomii vysoké, prechodné oligurie. Proto
pristoupeno k zavedeni dlouhodobého Zilniho vstupu, symptomaticka lécba prijmu a podplrna parenterdlni vyziva. Prelozen na stand. odd. Tam probéhli dalsi 2 septické epizody, prelécen
ATB. Postupné se dafi navy$ovat davky stravy, které toleruje. Propusten domd s CZK. Ctvrta hospitalizace po 12 dnech stravenych doma. Od propusténi postupna stagnace stran stravy,
hmotnostni propad za 14 dni 500g. Maminka pfijata k zauceni stran obsluhovani inf. pumpy. Na symptomatické a infuzni terapii dochazi ke zlepseni stavu. BEhem hospitalizace vsak nastup
febrilii, opét zndmky sepse. Postupné dochazi ke zhoréeni zdravotniho stavu, chlapec vyéerpany. K potfebé intenzivni lécby pielozen na OPRIP. Stav chlapce kriticky. ZAVER | pres
multioborovou spolupraci a stoprocentni péci rodiny chlapecek ve véku 1 rok a 7 mésic umira. Progrese septického Soku vede k asystolii, resuscitace nelspésna. Nas maly skritek (jak jsme
chlapeckovi fikavali) sv(j boj prohral. Spoluprace s rodinou byla po celou dobu vyborna a pro maminku jsme byli ¢asto jediny socialni kontakt pfi dlouhych a psychicky naro¢nych
hospitalizacich.



ZASKRT?

Jitka Coufalova ', Michaela Hlavkova ',
" Klinika détského lékarstvi, OPRIP, FN Ostrava

Uvod: Zaskrt je zndm od starovéku a pred zavedenim ockovani patfil k hlavnim pfi¢indm détské nemocnosti a tmrtnosti. Je to infekéni onemocnéni postihujici ptedevéim horni cesty dychaci.
Nejcastéji se projevuje jako tézka angina s Sedavymi pablanami, které vedou ke ztzeni hrtanu i hltanu a k duseni. Plvodcem onemocnéni jsou bakterie Corynebacterium diphteriae, pripadné
zvifeci druhy Corynebacterium ulcerans a Corynebacterium pseudotuberculosis. V Cesku je zaskrt od zavedeni povinného ockovani v roce 1946 povazovan za raritni onemocnéni. V malo
proockovanych populacich je dmrtnost u nakazenych 5-10 %, u déti do 5 let. V poslednich letech byly zaznamenany vyznamné epidemie zaskrtu v nékterych ¢astech svéta. V Nigérii, napriklad,
bylo v roce 2022 hlaseno vice nez 7 202 pripadl zaskrtu, z nichz 453 skoncilo smrti déti. Tato epidemie se rozsifila do 105 mistnich vladnich oblasti v zemi. Zvlasté alarmujici je skutecnost, ze
vétsina téchto pripadi postihla déti mladsi péti let, coz zdUraziiuje zavaznost situace a potiebu intenzivniho o¢kovani a osvéty. V Ceské republice bylo dosud v roce 2022 zaznamenano 5
pripadli onemocnéni zaskrtem vyvolanych toxin produkujicimi kmeny korynebakterii. Metodika: Metodou sdéleni je kazuistika, kdy predneseme data ziskana studiem chorobopisu u pacienta
hospitalizovaného na Oddéleni pediatrické resuscitacni a intenzivni péce, doplnéné o teoretické poznatky tykajici se zaskrtu. Zavér: Riziko ndkazy se obecné zvysuje s vékem, s poklesem
ochrannych protildtek po ockovani, a vétsSinou ma souvislost s kontaktem s neockovanymi osobami. Souvisi také s cestovanim do zahranici a migrac¢nimi vinami ze zemi, kde je zaskrt stale
endemicky, neboli v populaci se bézné vyskytujici. Dle je dllezité zdlraznit, ze lé¢ba zaskrtu je okamzitd a agresivni. Lékari se primarné zaméruji na zajisténi prichodnosti dychacich cest. K
lécbé se pouzivaji antibiotika, ktera pomahaji eliminovat bakterie v téle, a antitoxin, ktery neutralizuje toxin produkovany bakteriemi zaskrtu. V budoucnu je trfeba s timto onemocnénim
pocitat, a proto je nutné udrzet proockovanost celé populace na co nejvyssi Grovni.

VARICELLA TROCHU JINAK

Zuzana Mojzisova ', Marta Rémova ', Slavomir Nosal ',
' Univerzitna nemocnica Martin, Klinika detskej anestézioldgie a intenzivnej mediciny

ABSTRAKT Varicella - ovcie kiahne sa vyskytuju pomerne casto a patria medzi bezné exantémové infekéné detské choroby. Ochoreniu sa u dietata mézeme vyhnit oc¢kovanim, ktoré je u nas
dostupné, ale nie je povinné. Spdsobuje ich virus varicella-zoster, ktory patri medzi herpetické virusy. Priebeh ochorenia byva zvy¢ajne nekomplikovany. Zivot ohrozujice komplikacie su
zriedkavé. Autori sa v kazuistike venuju problematike intenzivnej oSetrovatelskej starostlivosti u dietata s komplikovanou hemoragickou formou varicelly s MODS. Pacientka bola
hospitalizovana v spadovej nemocnici pre chripku a bronchopneumaéniu. Pre podozrenie na varicellu bola prepustend do domacej starostlivosti, kde sa jej stav vyrazne zhorsil. Pre nedostatok
miesta na infekénom oddeleni v spddovej nemocnici bola odoslana na hospitalizaciu na JIS KDaD v nasej nemocnici. Pre rozvoj respira¢ného zlyhania s postupnym rozvojom superinfekcie a
MODS pocas prvych 24 hodin bola prelozena na KDAIM. Starostlivost o pacientku na nasom oddeleni vyzadovala 26 diiovi multiodborovi spolupracu a intenzivnu oSetrovatelskd
starostlivost, ktord zna¢ne komplikoval lokalny ndlez na kozi. Klicové slova: Sepsa, varicella, MODS, intenzivna oSetrovatelska starostlivost



ALPPS JAKO ZACHRANA ZIVOTA V PEDIATRII Z POHLEDU ANESTEZIE

Pavel Dracka’,
' Klinika KARIP TAA, IKEM Praha

ALPPS jako etapova operace jater dava pacientlm sanci na preziti a ndvrat do plnohodnotného zivota i v détském véku od narozeni. Aby tato metoda byla Gspésna a smyslupln3, je treba cely
specificky proces a pristup zalozit na multioborové spolupraci pediatrie - chirurgie jater a transplantacni chirurgie - anestezie - intenzivni péce. V posledni dobé k této multioborové spolupraci
vyznamné prispélo i vyuziti prvka virtualni a rozsirené reality, které nejenze zvysuji tspésnost metody ALPPS, ale rovnéz i umoznuji zvolit co nejSetrnéjsi anestezii a predvidat pripadné
komplikace. Vhodnym nastavenim rozsifené monitorace zivotnich funkci, hemodynamiky a hloubky anestezie béhem a po vykonu, minimalizujeme pripadny nezaddouci dopad anestezie na
celkovy stav organismu, uz tak zatizeného primarnim onemocnénim a resekci jater metodou ALPPS. Soucasné to davé i predpoklad pro véasnou a Gspésnou rekonvalescenci v nasledné
intenzivni pediatrické pédci a navrat do plnohodnotného zivota. Metoda ALLPS a jaterni resekce ma byt provadéna na pracovistich s vyborné erudovanym multidisciplinarnim tymem, kvalitnim
diagnostickym a monitorovacim zazemim, adekvatné odpovidajici anesteziologickou a intenzivni péci v pediatrii s dostatecnymi zkusenostmi a 24hodinovym kompletnim servisem potrebnych
dostupnych metod pro pripad feseni komplikaci. Vhodny pristup k nemocnému z pohledu anestezie a nasledné intenzivni péce, ma byt optimalni cestou s maximalnim vyuzitim pfrinosu
metody ALPPS a naslednému kvalitnimu dlouhodobému preziti.

VE DNE SPAT, V NOCI BDiT: NEFARMAKOLOGICKE POSTUPY PRI LECBE DELIRIA NA JEDNOTKACH INTENZIVNi PECE

Marcela Samlotova ', Marie Sirt¢kova ', Markéta Rihova ’,
' Klinika détské anesteziologie a resuscitace, FN a LF MU Brno

Uvod: Delirium na jednotkach intenzivni péce (ICU delirium) je ¢asta a palciva komplikace kriticky nemocnych pacientd, kterd naruduje jejich cyklus spanku a bdéni. Ma dopad na dlouhodobé
nasledky pacienta. Metodika: Tato prednaska se zabyva nefarmakologickymi strategiemi zamérenymi na podporu prirozeného spankového rezimu, které pacientdm na jednotce intenzivni
péce pomaha zUstat vzhiru pres den a dosdhnout klidného spanku v noci. Tyto pristupy zmirauji riziko vzniku deliria a sniZuji zavaznost deliria. Dale zlepsuji psychicky stav pacientl béhem
jejich kritické faze onemocnéni. Zavér: Zavadéni nefarmakologickych strategii k regulaci cyklu spanku a bdéni u pacientd na jednotkach intenzivni péce nabizi slibny pristup ke zmirnéni deliria
na jednotkach intenzivni péce. Uprednostnénim denni bdélosti a no¢niho odpocinku mohou poskytovatelé zdravotni péce zvysit komfort pacientd a zlepsit klinické vysledky v prostredi
intenzivni péce.

SYMPOZIUM ZLATA RYBKA
TRIAZ V CEKARNE LPS
Jitka Dissou, Jana Seblova
ZAJISTENi DYCHACICH CEST U DITETE V PODMINKACH ABLULANCE NEBO ZDRAVOTNICKEHO RARIZENi NIZ§SiHO TYPU

ELIMINACNi METODY U DETi: PROC, JAK A KDY



Prakticky zaméreny workshop na indikace, volbu metody, cévni vstupy, antikoagulace a také na ukonceni téchto metod u déti.
Prehled a mozZnosti od peritonealni dialyzy, intermitentnich a kontinualnich metod, plazmaferezy az hemoadsorbci, SPAD.
Kdy prelozit dite k eliminaci.

Diuretika - kdy ano a kdyZz uz ne ?

WORKSHOP NA PUPILOMETRII

I DETSKA URGENTNi MEDICINA - ZAJISTENi AKUTNIHO DTETE V ZZ NIZSiHO TYPU NEBO V AMBULANCI

ZAJISTENI VITALNICH FUNKCi - DYCHACI CESTY, OBEH - ALTERNATIVY A MOZNOSTI

Sarka Havelkova ', Monika Vilimova ?,
" KARIM 2. LF UK a FN Motol
> 0ddélni urgentniho pfijmu a LSPP déti FN Motol

Kazdé zdravotnické zarizeni by mélo byt vybaveno pro poskytnuti prvni neodkladné péce o kriticky nemocného pacienta v kazdém véku a jeho zajisténi pro nasledny transport na vyssi
pracovisté. Kriticky nemocny pediatricky pacient je ,no¢ni mrou” nejen pro ambulantni lékare, lékafe ZZ nizSiho typu a lékare ZS. Zhodnoceni celkového stavu ditéte béhem prvniho kontaktu
je klicové pro adekvatni postup. Lze vyuzit Pediatric Assessment Triangle. Cilem je identifikovat nestabilniho pacienta s ohrozenymi zivotnimi funkcemi, u kterého hrozi rychla progrese stavu
vyzadujici okamzitou intervenci (zajisténi dychacich cest/obéhu). Nasleduje odebrani anamnézy a fyzikalni vysetreni, neinvazivni méreni saturace kyslikem, pripadné dle dostupnosti vysetreni
krevnich plynd. Na zakladé téchto vysetreni volime dalsi postup. V pripadé nutnosti i.v. terapie je metodu prvni volby periferni zilni katetr. V pfipadé, kdy nelze zajistit i.v. vstup a stav pacienta
je kriticky, volime i.o. vstup. Obé zminéné varianty vyzaduji zkusenost provadéjiciho zdravotnika. Néktera léciva lze podat alternativni cestou — nasalné/rektalné/inhalacné. Pfi zajistovani
dychacich cest u déti je potfeba si uvédomit anatomicka specifika DC (predevsim u déti do cca 6 ti let). Za zdsadni se povazuje schopnost efektivni ventilace pacienta oblicejovou maskou.
Bezpodminecné nutnd je znalost vybaveni pro zajiStovani DC, které ma ZZ k dispozici (samorozpinaci vak, obli¢ejové masky, supra/infraglotické pomucky, laryngoskopy a moznosti O2 terapie,
pripadné transportni ventilator). Je potfeba mit predstavu o potenciondlnich komplikacich, které se mohou pfi zajisStovani DC vyskynout, a védét, jak jim predejit/jak je resit. Dllezitou
soucasti zajisténi dychacich cest, a to nejen u déti, je tymovy pristup a netechnické dovednosti (efektivni komunikace, management tymu). K ziskani téchto dovednosti je v posledni dobé
vyuzivan trénink na simulatorech vsech vékovych kategorii.

ZAJISTENi DITETE PRED TRANSPORTEM A ORGANIZACE PRIMARNIHO | SEKUNDARNIHO TRANSPORTU.

Lenka Cechurova ',
' Oddéleni urgentniho piijmu a LSPP déti, FN Motol v Praze

Prednaska se bude tykat adekvatniho zajisténi pacienta pred transportem do zdravotnického zafizeni. Typicky pacienti s traumatem ci déti v kritickém stavu rdzné etiologie vyzaduji minimalni
intervence stran monitorace, analgosedace a fixace zlomenin, nemluvé o cévnim vstupu ¢i zajisténi prichodnosti dychacich cest. V jednotlivych kazuistikdch budou nasledné diskutovany
konkrétni postupy.



DIiTE NA DOSPELEM URGENTNIM PRiJMU

Jana Seblova ',
' Oddéleni urgentniho pfijmu a LPS déti FN Motol

Na urgentnim prijmu nebo v LPS pro dospélé se —i kdyz vyjimecné — mlizeme setkat i s détskym pacientem, kterého tam dopravi pribuzni. Je nutné postupovat podle stejnych principl jako pfi
oSetrovani dospélych pacientd. V prvni radé je potreba identifikovat dité v kritickém stavu na zakladé rychlého zhodnoceni celkového stavu (vzhled, chovani, stav védomi, dusnost, mramoraz
kize ci jiné znamky Sokového stavu). Postupujeme podle algoritmu ABCDE: A — zhodnoceni a zajisténi dychacich cest, B — dychani, C — stav obéhu, D — orientacni neurologicky nalez a glykémie,
E — zevni Faktory a vySetreni od hlavy k paté, pricemz by kazdy lékar mél alespon orientacné znat hodnoty zakladnich Zivotnich funkci podle vékovych kategorii. U Grazovych stavi a pfi vyssi
intenzité bolesti je potreba zahajit analgetickou lécbu, a to i alternativnimi cestami (intranasalné, per rectum apod.). Pfi podezreni na zavazny stav ihned volame bud pediatra, pfipadné
pediatrického intenzivistu, je-li dostupny, nebo tisnovou linku 155, aby ZZS transportovala dité na pracovisté schopné vyresit jeho akutni zdravotni problém. Do prichodu/prijezdu poskytneme
adekvatni péci na Grovni lékarské prvni pomoci podle charakteru obtizi.

I DETSKA URGENTNi MEDICINA - SMEROVANi AKUTNE NEMOCNEHO NEBO ZRANENEHO DITETE

ORGANIZACE LEKARSKYCH POHOTOVOSTNICH SLUZEB V PEDIATRII

Ivan Peychl ',
' Pediatrické oddéleni FN Bulovka v Praze, 3.LF v Praze

Uvod: Lékarska pohotovostni sluzba pro déti (LPS) je v R prvnim stupném lékafi poskytované prednemocni¢ni péce. Sluzba pred rokem 1989 fungovala v ramci centralistického modelu
ceskoslovenského zdravotnictvi, tzv. Ustavu narodniho zdravi, a byla véeobecné dostupna za cenu bezohledného pretézovani lékait/praktickych pediatréi nadmérnou pracovni zatézi. Po roce
1989 se systém v CR vyrazné proménil. Zasadni zménou byla zejména privatizace ambulantnich lékaid, kterd se tykala vétsiny praktickych lékard pro déti a dorost (PLDD) a vedla postupné k
rozdéleni pediatrd na dvé skupiny s rGznymi pracovnimi a finanénimi podminkami, riznymi zajmy a rGznou filozofii mediciny. Metodika: Byla provedena anketa mezi viemi zdravotnickymi
pracovisti, které jednotlivé kraje deklaruji jako poskytovatele LPS. Dotaznik obsahoval otazky: 1. Je u vas LPS skutecné poskytovana? 2. Je LPS spojena s lGzkovym pracovistém — détskym
oddélenim (DO)? 3. Pokud ano, je ambulance LPS provozovana nad rdmec akutni ambulance oddéleni? 4.Ve kterych casech je LPS provozovana? 5. Kolik déti osetfi LPS za rok? 6. Pracuji ve vasi
LPS PLDD nebo lékafi z nemocnice? 7. Mate problém se zajisténim dostate¢ného poctu lékar(? 8. Pokud ano, co je z vaseho hlediska pficinou nedostatku lékar(? 9. Jak by mél byt podle vas
problém LPS fesen? Vysledky: Podle webovych stranek jednotlivych kraj& poskytuje v €R LPS détem 94 pracovist. Na dotaznik odpovédélo 69 z nich, z toho 5 uvedlo, ze provoz LPS byl jiz
ukoncen, 64 provozovani LPS potvrdilo. 41 pracovist provozuje LPS mimo DO, ve 23 pripadech je LPS provozovana spolecné s DO - toto se tyka predevsim mensich mést. Vétsina mist (33)
provozuje LPS v pracovni dny i o vikendech, ale nikoli v noci. V 10 mistech funguje LPS v pracovni dny jen do vecera, o vikendu nepretrzité. 7 pracovist poskytuje LPS v pracovni dny i o
vikendech vcetné noci. Pocet osSetienych déti se pohybuje mezi 500 — 30 000 za rok. Na 35 pracovistich se ve sluzbach stfidaji PLDD i nemocnicni lékafi, na 17 LPS pracuji vyhradné PLDD. 49
pracovist uvedlo, Ze ma problémy se zajisténim dostatecného poctu lékard do sluzeb LPS. Dominujici pri¢inou tohoto problému je neochota PLDD do sluzeb nastupovat (43 pripad() spolu se
starnouci populaci téch PLDD, ktefi ve sluzbach pracuji (12) a neschopnosti kraji PLDD do sluzeb zapojit. Mezi navrhy na rfeseni problému v LPS se nej¢astéji objevily povinnost PLDD slouzit
(28), zapojeni pojistoven (13), edukace rodi¢t (10), centralizace a piesnéjii rajonizace LPS (8), zvyseni regulacnich poplatkd (8). Zavér: Systém poskytovéani LPS v CR je nerovnomérny a
nestabilni. Sluzba je v nékterych mistech neimérné pretézovana, coz mlze snizovat dostupnost a kvalitu péce poskytované détem. PrestozZe jde o prednemocnicni péci, velka ¢ast pracovist
signalizuje neochotu PLDD ve sluzbach pracovat. LPS pak maji problém sluzbu personalné zajistit. Resenim musi byt podle vétiiny respondentd vy$si zapojeni PLDD do sluzeb. Pietézovani
sluzby by podle nékterych bylo mozné ¢astecné resit také centralizaci LPS a edukaci rodic.



TRIAZ NA VSTUPU DO ZDRAVOTNICKEHO ZARIZENi - PRINCIPY A MOZNOSTI

Jana Seblova ',
' Oddéleni urgentniho pfijmu a LPS déti FN Motol

Charakteristikou prace v urgentni mediciné je narazovy a nepredvidatelny priliv pacientd, z nichz jen mald ¢ast je ohrozena na zivoté nebo ma zavazné poranéni ¢i onemocnéni. Pretizenost
(overcrowding) urgentnich prijm0 je celosvétovym problémem, sniZzuje bezpecnost osetreni a spokojenost pacientd, zvysuje se riziko lékarského pochybeni. Triaz ma vcas identifikovat
pacienty s potrebou okamzité péce a tim minimalizovat zdravotni nasledky. Pacienti jsou tridici sestrou zarazeni do kategorie (priority) podle naléhavosti svého zdravotniho stavu, priorit byva
3-5 stupndl. Tridz se musi opirat o jednoznacna kritéria vitalnich Funkci détskych pacientl vsech vékovych kategorii (védomi, tf, TK, SpO2, télesna teplota, dechova frekvence a intenzita
bolesti) a o zhodnoceni vedouciho pfiznaku (dusnost, kiece, pad, porucha védomi, teplota apod.). Existuji validizované systémy tridze, z nichz nejrozsirené;jsi jsou Emergency Severity Index
(ESI) a Manchester Triage System (MTS), nékteré systémy jsou ovérené i pro pediatrickou populaci. Zavedeni formalizovaného tridéni je nezbytné pro pohotovostni/urgentni sluzby k zajisténi
bezpecnosti pacientl a pro zvyseni kvality péce. Prednaska predstavuje zakladni principy a pouziti tridze v praxi.

KAM S NiM? (ANEB CESTA PACIENTA Z TERENU K CPALP)

Lenka Cechurova ',
' Oddéleni urgentniho pfijmu a LSPP déti, FN Motol, Praha

Sdéleni se tyka problematiky smérovani détskych pacientt z terénu k cilovému poskytovateli akutni liZkové péce. Rozhodovaci proces zpravidla zavisi na stavu pacienta, resp. dalsi potrebé
vySetrovacich metod a definitivni terapie, nicméné vliv mohou mit i krajova specifika ¢i prani rodici. Po obecném Uvodu budou rozebirany konkrétni kazuistiky s diskuzi ohledné zvolenych
postupd.

I PREKLAD NA VYSSi PRACOVISTE - KDY, PROC, JAK

KRITERIA DIMISE, HOSPITALIZACE, INTENZIVNi A CENTROVE PECE

Alexandra Lehovcova ',
' Oddéleni urgentniho pfijmu déti, Fakultni Nemocnice v Motole

Rozhodnuti mezi liZzkovou ¢i ambulantni pé¢i mGze byt problematické i pro zkuseného lékare. Aspektl, které je potreba zhodnotit je nékolik. Nezalezi jen na medicinskych znalostech a
zkusenostech jednotlivce ¢i na obecnych medicinskych prinpicech, ale i na zvyklostech a moznostech daného pracovisté ¢i aktualni lizkové situaci. Je potreba vzit v Gvahu nejenom konkrétni
zdravotni stav pacienta, ale i jeho socialni ¢i geografickou situaci. Na podobnych principech je zaloZzeno i rozhodovani, kdy pacienta prelozit na vyssi pracovisté. Nasledujici sdéleni na
prikladech nékolika kazuistik ¢i modelovych situaci pfiblizuje mozna rozhodovaci dilemata a vysvétluje obecna indikacni kritéria pro dimisi ¢i hospitalizaci. V problematickych pfipadech se
zamérime i na pravni oporu v zakonech.



SPOLUPRACE PRIMARNi PECE S NEMOCNICEMI PRI ZAJISTENi KONTINUITY PECE

Michaela Sibikova ',
' Oddéleni urgentniho pfijmu a LSPP Fakultni nemocnice v Motole Praha, Soukroméa pediatricka ordinace Sme¢no

Poskytovani zdravotni péce v Ceské republice upravuje pfisluéna legislativa a mézeme je rozdélit na zakladé nékolika kritérii. Jednim z téchto kritérii je posloupnost poskytované péce. Za
primarni péci je povazovana péce, poskytovana formou tzv. prvniho kontaktu, kde v Ceské republice spadaji prakticti lékafi, stomatologové a gynekologové. Primarni péci o détského pacienta
zajistuji prakticti lékari pro déti a dorost, kteri poskytuji lécebné-preventivni péci pacientiim od narozeni do dovrseni devatenacti let. Sekundarni péce zahrnuje péci odborného charakteru, ke
které je pacient zpravidla odeslan z péce primarni. Sekundarni péci poskytuji ambulantni i nemocnic¢ni specialisti. Terciarni péce je péce poskytovana na velice specializované a komplexni
Govni, poskytuji ji zpravidla vyzkumné Gstavy. DalSim kritériem je déleni péce podle jeji akutnosti. Zdkon o zdravotnickych sluzbach rozlisuje péci neodkladnou, akutni, nezbytnou a
planovanou. Neodkladnd péce je poskytovana v pripadé stav(, které bezprostiedné ohrozuji zivot, mohou vést ke smrti, nebo vaznému ohrozeni zdravi. Akutni péce slouzi k odvraceni
vazného zhorseni zdravotniho stavu, nebo zmirnéni jeho rizika, tak aby se zdravotni stav nezhorsoval. Nezbytna péce se tyka zahranicnich pojisténcl. Veskera ostatni péce je péci planovanou.
Z praktického hlediska ma nejvétsi vyuziti déleni zdravotni péce podle formy poskytované zdravotni péce. Ambulantni péce je péce, pfi které neni nutna hospitalizace pacienta. Zahrnuje jak
primarni pédi, tak i péci odbornou. Poskytnuti jednodenni péce s ohledem na charakter zdravotnickych vykon(, vyzaduje pobyt pacienta na lizku, ale po dobu kratsi nez 24 hodin. Samotna
lGzkova péce oproti tomu vyzaduje dlouhodobéjsi hospitalizaci pacienta. Lizkova péce, tak mize probihat na Grovni akutni lGzkové péce, tak nasledné a dlouhodobé lGzkové péce. Posledni
formou poskytovani zdravotni péce je péce poskytovand ve vlastnim socidlnim prostredi pacienta. Lékar primarni péce poskytuje, tak péci primarni ambulantni, kterd mlze byt akutni,
planovang, ale i neodkladna. M(ize poskytovat i péci nezbytnou. Pro pripad neodkladné péce musi byt misto poskytovani zdravotnickych sluzeb nalezité vybaveno. Lékar primarni péce se
neobejde bez spoluprace se specialisty ¢i s nemocnici. Spoluprace na vsech Grovnich je nezbytna pro zachovani kvality a kontinuity péce, a také pro minimalizaci rizika, které povede k
poskozeni zdravi ¢i Zivota pacienta. Dulezité je dostatecné predavani informaci potrebnych pro zajisténi kontinuity péce, a to na vSech urovnich poskytované péce, akutni, subakutni ci
chronické. Spravné vedena zdravotnicka dokumentace a nasledné spravné formulovana zadost o dalsi péci by méla zajistit optimalizaci nasledné zdravotni péce poskytované specialistou, Ci v
akutnim lGzkové zarizeni. Nicméné komunikace je dilezitd i zpétné, smérem od specialisty ¢i lGzkového zafizeni k lékari primarni péce. Oboustrannd disledna a precizni komunikace povede k
lepsi spoluprdci, zajisti potfebna vysetreni a lécbu, a také zamezi opakovani jiz provedenych vysetreni, coz se projevi i ve snizeni ekonomickych nakladd. Kompetence lékare primarni péce pro
déti a dorost jsou stale velmi omezené, vyzaduji reformaci, kterd zacina patricnym vzdélanim a neustalym vzdélavanim zdravotnikd, a konci oporou v legislativé. Uvedené sdéleni prezentuje
mozny vhodny zplsob komunikace na jednotlivych trovnich zdravotni péce o détského pacienta.

I VARIA 1T

HYPOKALCENICKE KRECE U NOVOROZENCE

Jiff Havrének ',
! pediatr

Autofi na kazuistice 2-denniho novorozence prezentuji rozvoj a lé¢bu hypokalcemickych kreci. Cilem prednasky je upozornit na specifikum lécby kreci ¢erstvé narozenych novorozenct, kde v
repertoaru antikonvulzivni lé¢by musime pocitat i s nej¢astéjsimi metabolickymi odchylkami (hypoglykémie, hypokalcémie, hypomagnesémie ad.). Na prikladu kazuistiky potom autofi chtéji
uvést zakladni diferencidlni diagnostiku etiologie kreci a jeji terapie.



ZIVOT OHROZUJiCi POLYSEROSITIDA - NOVY TYP IMUNOPATOLOGICKE REAKCE PO PRODELANE STREPTOKOKOVE INFEKCI

FrantisSek Kolek,

' 1. Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny 2. LF UK a FN Motol
? 2. Lékarska Fakulta, Masarykova univerzita, Brno

*3, Zachranna sluzba ASCR Praha-zapad

Znamou komplikaci po probéhlé infekci streptokokem skupiny A je revmatickd horecka a glomerulonefritida. Nékolik kazuistik vSak naznacuje, ze by mohl existovat i tieti typ
imunopatologické reakce, kterd vznika pri souc¢asné infekci chfipkou a pyogennim streptokokem. Ve své prezentaci uvadim 2 kazuistiky pacientl lé¢enych v letosnim roce na KARIM 2. LF UK a
FNM. U obou se jednalo o smiSenou infekci influenzy a pyogenniho streptoka, kdy diivodem pfijmu na resuscitacni (Gzka bylo respirac¢ni selhani pri tézké pneumonii s pleuralnimi vypotky. U
obou pacientl doslo pri stale probihajici antibiotické [é¢bé po prechodném zlepseni opét ke zhorseni klinického stavu s elevaci zanétlivych parametrd. Pro negativitu vSech vysetreni na
infek¢ni agens byla nasazena imunosupresivni lécba (kortikoidy, inhibitor IL 1), kterad vedla k promptnimu zlepseni stavu. Po rehabilitaci a dimisi do domaciho prostredi byli oba pacienti opét
prijati do nemocnice v kritickém stavu s polyserositidou a elevaci zanétlivych parametrd (pleuralni vypotky a srde¢ni tamponada) opét bez zachytu infekéniho agens a dobrou reakci na podani
imunosupresivni lé¢by. Aktudlné jsou pacienti stabilizovani na chronické antirevmatické lé¢bé. Ve své prednasce uvadim 2 velmi podobné probihajici imunopatologické reakce, které nelze
jednoznacné zaradit do nékteré dosud existujici nosologické jednotky. Spolec¢nym spoustécem byla tézce probihajici koinfekce chripky a pyogenniho streptokoka. Vzhledem k probihajici
epidemii streptokokovych infekci lze ocekavat, Ze podobné pripady se letos vyskytly i na jinych pracovistich. Pokud by se v nasledné diskusi zjistilo, ze pacientl se stejnymi symptomy je vice,
byla by vhodna spoluprace mezi pracovisti, ¢i centralizace pacientt s cilem dalSiho vyzkumu této nové nemoci a optimalizace [é¢by.



FATALNE NASLEDKY DEKOMPENZOVANEHO DIABETES MELLITUS STALE AKTUALNE

Marika Muzilova ', lvana Beréakova ', Tomas Bélohlavek ', Slavomir Nosal ', Marian Fedor ',
'Klinika detskej anestézioldgie a intenzivnej mediciny

Uvod: Diabetes mellitus (DM) sa dostal na popredné priecky chronickych ochoreni. Zvy$uje chorobnost aj tmrtnost v désledku jeho zavaznych akdtnych a chronickych komplikacii, taktiez
prispieva k zhorseniu kvality Zivota pacientov s tymto ochorenim. Priebeh a prognézu DM mézu zhorsSovat viaceré zavazné komplikacie. Akutne komplikacie DM su zapricinené nahlou
metabolickou dekompenzaciou, ktora méze priamo ohrozit pacienta na zivote. Patri sem diabeticka ketoacidéza (DKA), hyperglykemicky hyperosmolarny syndréom, laktatova acidéza a
hypoglykémia. NajcastejSou vyvolavajicou pricinou DKA byva akuitna infekcia (napr. infekt dychacich ciest, plac, uroinfekt, apendicitida a pod.), opomenutie podania inzulinu, nadmerny prijem
sacharidov, novozisteny DM. Nezriedka véak vyvolavajlca pri¢ina zostava nejasna. V klinickom obraze DKA je charakteristicka dehydratacia, hypotenzia, tachykardia, prehibené a zrychlené
dychanie a rézny stupen poruchy vedomia. Charakteristickym laboratérnym nalezom je triada: hyperglykémia, metabolickd acidéza a ketdza. Kazuistika 1: Takmer 12-ro¢ny chlapec s DM 1
typu na inzuline nedostato¢ne kompenzovany. U dietata sa prejavili tazkosti ako opakované vracanie, vysoké glykémie az nasledne nemeratelna glykémia. Po podani inzulinu subjektivne
zleps$enie stavu, isiel si [ahn(t, nasledne najdeny rodi¢mi v bezvedomi. Privolana zadchrannd zdravotna sluzba, ktora pri prichode nachadza pacienta s GCS 3 body, nedychal, asystolia, krvny tlak
nemeratelny, suspektna aspirdcia do dychacich ciest. Pacient posadkou nasledne zaintubovany, napojeny na umeld plicnu ventilaciu, zahajend KPR s medikamentéznou liecbou s obnovenim
krvného obehu po 20 min. Dieta prevezené leteckou zachrannou sluzbou na nase pracovisko. Pocas prevozu na kontinualnej vazopresorickej podpore. Pri preberani pacienta na monitore
pritomna komorova tachykardia, periférne ani centrdlne pulzy nehmatné, zrenice Siroké bez fotoreakcie, zahdjena externa masdz srdca s kompletnou medikamentéznou liecbou a
defibrilaciou s naslednou obnovou krvného obehu. Vstupny laboratérny nalez s pritomnostou zavaznej hyponatriémie, hyperkaliémie, nemeratelné hodnoty glykémie a pH. Po korekcii
vnUtorného prostredia a pokracovani vo vazopresorickej podpore nastdva opat komorova tachykardia s plnou liecbou, ale pokracujica KPR uz nie je efektivna preto konstatovany exitus
letalis. Vysledky pitvy potvrdili u pacienta maligny edém mozgu a hnisavi pyelonfitidu. Kazuistika 2: 2-rocny pacient prijaty na nasu kliniku pre progredujuici rozvrat vnitorného prostredia a
somnolenciu. Dieta s podozrenim na novozisteny DM 1. typu, dekompenzovany s ketoacidézou. V spadovej nemocnici pacient spavy, postonkava, neodpoveda verbalne, tachykardicky,
tachypnoicky, kapilarna glykémia vstupne nemeratelnd. Zahajena parenterdlna rehydratdcia, postupne sa zhorsujlce vedomie, bez reakcie na algické podnety. Po rehydratacii zahajena
inzulinoterapia, vysetrené ocné pozadie a nasledne dohovoreny transport na nasu kliniku. Pri prichode pacient somnolentny, na oslovenie sleduje okolie, na algicky podnet sa aktivne brani, pri
manipulacii pomrnkava, GCS 11 bodov, kontrolna glykémia po prichode 12,6 mmol/l, vitdlne funkcie stabilizované. V predchorobi subfebrilie a angina na antibiotickej liecbe. Realizujeme CT
vySetrenie mozgu bez patologického nalezu. Na druhy osSetrujlci den rano pacient ostava apaticky, zrenice Siroké, bez fotoreakcie, na algiu flexia hornych koncatin. Urgentne realizované CT
intrakrania s nalezom edému mozgu s presunom mozockovych tonzil do fForamen magnum. Dieta preto ihned' intubované, napojené na umeld plicnu ventilaciu. Zahajend antiedematézna
liecba a korekcia vnutorného prostredia. V dalSom priebehu napriek vytazeniu liecby, opakované CT vysSetrenie verifikuje zly prognosticky néalez, ktory potvrdzuje konzilium neuroléga a
neurochirurga. V objektivnom neurologickom obraze pritomna areflexnd kéma s chybanim kmenovych reflexov. Realizované MR vysSetrenie mozgu s pridruzenym nalezom trombézy
vendznych splavov bez moznosti radiologickej intervencie vzhladom na komplexny stav pacienta. Realizované EEG vysetrenie s patologickym grafom, ktory ale nesplia kritéria pre mozgovt
smrt, preto sa pokracuje v nastavenej terapii. Realizované multidisciplinarne konzilium s dohovorom o ukonceni intenzivnej starostlivosti a prechod na paliativnu starostlivost. Zaver:
Diabeticka ketoacidéza spolu s hyperglykemickym hyperosmoldrnym syndrémom predstavuji dva extrémy v spektre metabolickej dekompenzacie DM. Az u 1/3 pacientov ide o zmiesanu
poruchu. Oba tieto stavy st indikaciou na hospitalizaciu pacienta na jednotku intenzivnej starostlivosti. DKA sa vo vacSine pripadov vyskytuje u pacientov s DM 1. typu a komplikuje priebeh
ochorenia. Priblizne 0,5 -0,9% deti s DKA sa méze komplikovat edémom mozgu, pricom Vs pacientov s edémom mozgu kon¢i dmrtim. Dalsia Vs pacientov moze mat trvalé neurologické
nasledky. Rizikové faktory podporujlice rozvoj edému mozgu st zavazny stupen ketoacidoézy, nizky vek dietata (menej ako 5 rokov), novozisteny DM, porucha vedomia, vyrazna hypokapnia,
zvysSena urea, velky objem tekutin pocas prvych 4 hodin liecby. Spravny manazment a liecba deti s DKA znizuje zdvazné nasledky na minimum. Terapia a manazment je preto nevyhnutnostou
pre komplexny proces s neustalym neurologickym skrinigom klinického stavu detského pacienta.
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PRES BALVANY KE HVEZDAM

Véra Wolffova ', Ivona Jenknerova ',
" Klinika détského lékarstvi, OPRIP, FN Ostrava

Tématem je kazuistika desitileté divky s kraniocerebralnim poranénim, ktera byla pfijata na nase oddéleni 17.10.2022 a propusténa 23.2.2023. Divenka byla dne 17.10.2022 srazena dodavkou,
jednalo se o primy Uder zrcatkem jedouci dodavky do hlavy ditéte. Pri priletu LZS lezi dité na cesté v bezvédomi, dominuje oteviena krvacejici rdna T- P vpravo. Po zakladnim zajisténi a
intubaci je dité transportovdno na EMERGENCY ve FN Ostrava. Po zajisténi invazivnich vstupl a provedeni celotélového CT bylo dité urgentné indikovano k neurochirurgickému vykonu. Po
operacnim vykonu byla holcicka prevezena na OPRIP A, k nasledné resuscitacni péci. Vzhledem k rozsahu cerebralniho poranéni se jednalo o zivot ohrozujici stav, s nejistym vysledkem k
preziti. V kazuistice se zaméruji na moznosti plného propojeni akutni mediciny s alternativnimi postupy v oSetrovatelstvi. Cilem této kazuistiky je sezndmit posluchace s moznostmi a
implementaci alternativnich metod v péci o kriticky nemocného pacienta.

FYZIOTERAPIE U DIiTETE S KRANIOTRAUMATEM

Daniela Solcova ', Jan Andrejko ', Mariana Zadrapova ',
' Klinika rehabilitace a télovychovného lékafstvi, Fakultni nemocnice Ostrava, Ceska republika

Prednéaska obsahuje kazuistiku desetileté divenky po tézkém kraniotraumatu. Lé¢ebna rehabilitace je nezbytnou a nezanedbatelnou soucasti lé¢by pacientd po kraniotraumatech. Cile
fyzioterapeutické a ergoterapeutické intervence je prevence vzniku sekundarnich zmén z imobility, podpora respiracnich a zejména motorickych funkci, ale také orofacialni stimulace,
kognitivni vycvik a vycvik ADL. Pfednaska je zamérena na opakovanou, dlouhodobou fyzioterapii a ergoterapii na jednotce intenzivni péce. Béhem lécby divka absolvovala terapii v
hyperbarické komore a prerusovanou lé¢bu v rehabilita¢nim Gstavu v Hamzové léc¢ebné Luze KoSumberk. Uvedeny jsou jednotlivé postupy a vyuzivané techniky fyzioterapie a ergoterapie,
véetné jejich zasad, principl a limit(. Nezbytnou soucasti lécby bylo zapojeni celého multidisciplinarniho tymu, véetné nadstandardni spoluprace rodiny.

PRONACNi POLOHA

Martina Baskova ',
'Klinika pediatrie a dédi¢nych poruch metabolizmu, Vieobecna fakultni nemocnice v Praze

Pronacni poloha patfi k terapeutickymi postuptm pfi lécbé ARDS i u pediatrickych pacient(. Dalsi vyuziti této polohy je pri polohovani pacient( jako prevence vzniku dekubitd a jako soucast
RHB u pacientt na pediatrické JIRP. V prezentaci chceme ukazat moznosti provedeni pronacni polohy, budeme se zabyvat prevenci vzniku komplikaci, které mizou vzniknou v souvislosti s
pronacni polohou a specifiky oSetrovatelské péce o pediatrického pacienta v pronacni poloze.



VYUZITi ROBOTIKY V INTENZIVNi REHABILITACNI PECI

Mariana Zadrapova ', Iva Fiedorova ', Daniela Solcova ',
' Klinika rehabilitace a télovychovného lékaistvi, Fakultni nemocnice, Ostrava, Ceska republika

Cilem sdéleni bude nastinit moznosti robotické terapie u déti v intenzivni péci ve FN Ostrava. Soucasna doba vyznamné podporuje rozvoj roboticky asistované rehabilitace. Neurofyziologické
podklady robotické terapie jsou zalozeny na misni autonomii, plasticité mozku a principech motorického uceni. Prostrednictvim robotickych technologii lze cilit terapii nejen na oblast chlize a
stability, ale také na funkci hornich koncetin a kognice. Vyzkumy robotické rehabilitace u déti jsou orientovany predevsim na neurologicky postizené pacienty a déti s détskou mozkovou
obrnou. Roboticka zarizeni lze rozdélit podle segmentového zaméreni pro terapii hornich koncetin, dolnich koncetin a komplexni pohybovou terapii, dale pak podle mechanické struktury na
exoskeletonové ortézy a end-efektorové systémy. Podle Grovné podpory pohybu na plné vedeny pohyb, aktivni pohyb s dopomoci a volni pohyb. Mezi pozitiva robotické rehabilitace patri
vys$si pocet opakovani kvalitniho pohybu (oproti manualné vedené terapii), terapie obohacena o zpétnou vazbu, kvantitativni hodnoceni a vhodna hra, ktera je pravé u déti podstatna. Mezi
negativa patri ekonomicka zatéz, prostorova narocnost, ale také naroky kladené na terapeuta (uzivatelské prostredi, cas apod.). V prostredi intenzivni péce jsou hlavnim limitem robotické
rehabilitace zejména nutnost zaujeti konkrétni polohy, prostorova kapacita, casova dotace na pédi a ze strany pacienta ¢asto snizend pozornost, vytrvalost a spoluprace. Nejcastéji vyuzivané
zarizeni v intenzivni péci je motomed (s vizualni zpétnou vazbou), ktery umoznuje terapii hornich nebo dolnich koncetin formou pasivniho ¢i aktivniho pohybu. Mezi dalsi zafizeni patri
Vibramoov a Home Balance. Pokud to zdravotni stav ditéte dovoli a je mozné prostory intenzivni péce chvilkové opustit, lze dochazet s nasimi pacienty na robotickou terapii na détskou
ambulanci nebo na lizkové rehabilitacni zafizeni. V tomto pripadé jsou vyuzivany pfistroje Balance Trainer, Pablo, Armeo Spring, a pro teenagery Lokomat Pro FreeD.

I SESTERSKA SEKCE Il - VARIA

ROLE SESTRY V ECMO TYMU

Nikola Schreiber ’,
' Véeobecna fakultni nemocnice v Praze, Jednotka intenzivni a resuscitaéni péce, Klinika pediatrie a dédi¢nych poruch metabolismu

Mimotélni membranova oxygenace je indikovana u détskych pacientd, u kterych byly vyéerpany véechny terapeutické moznosti pfi snaze o dosazeni adekvatniho prokrveni a okysli¢eni tkani.
Nejedna se o metodu terapeutickou. Jedna se o metodu, ktera preklene dobu do rekonstituce plicnich a/nebo kardialnich funkci. Je spojena se zdvaznymi komplikacemi, kterym se snazime
nejen kvalitni ékarskou, ale i kvalitni oSetrovatelskou péci, co nejvice predejit. Pfednaska poukazuje na vyznamnou roli nelékarského zdravotnického persondlu od indikace k napojeni
pacienta na ECMO az po transport na pracovisté JIRP KPDPM VFN. Soucasti prezentace budou dosavadni vysledky naseho pracovisté.



OSETROVATELSKA PECE O PEDIATRICKEHO PACIENTA NA ECMO

Pavlina Svarcové ',
' Jednotka intenzivni a resuscitacni péce , Klinika pediatrie a dédi¢nych poruch metabolismu VFN Praha

Mimotélni membranova oxygenace je indikovana u pediatrickych pacientd, u kterych byly vycerpany vsechny terapeutické moznosti v zajisténi adekvatni funkce srdce a plic. Pro fadu pacient(
v kritickém stavu znamend zachranu zZivota. Péce o takového pacienta je vysoce specializovand multioborova a komplexni. Je nutné adekvatni pristrojové, materialni, ale i personalni zajisténi
pracovisté. Prednaska je zamérend na problematiku oSetrovatelské péce o pediatrického pacienta na ECMO a jeji specifika.

TAJEMNA SLEZINA

Zuzana Granakova ', Katefina Kubeckova ',
" Klinika détského lékarstvi, OPRIP, FN Ostrava

Slezina je nejcastéji poranénym organem v dutiné brisni. Rozvoj priznakl byva nendpadny a mlze tak zranéného ohrozit na Zivoté. U polytraumat a sdruzenych poranéni, kdy prevladaji
znamky poranéni jinych organ(, mohou byt pfiznaky poranéni sleziny prehlédnuty. Terapie je konzervativni a operativni. Na nasem Oddéleni pediatrické, resuscitacni a intenzivni péce (dale
OPRIP) jsou tato poranéni ¢asta a viddme je zejména po dopravnich nehodach a padech na kole..... Metodikou sdéleni je kazuistika pacienta hospitalizovaného na OPRIP. Cilem prace je
zhodnoceni vysledkl (écby u pacientl s poranénim sleziny oSetfenych na nasem pracovisti. Zavér: Pacienti s traumatem sleziny vyzaduji individualni pristup zavisly na disledném posouzeni
celkového stavu pacienta. Lécba probiha vétsinou konzervativné a pfi chirurgické intervenci je snaha zachovat slezinu pro jeji vyznam v imunitni bariéfe organismu. Chirurgické odstranéni
sleziny neboli splenektomie presto zlstava jako jediny mozny Zivot zachranujici vykon pri hemoragickém Soku u zavaznych nitrobfisnich poranéni.

UMELA PLICNi VENTILACE VERSUS HFONT NA DK JIRP FNOL

Hana Ptackova ',
' JIRP DK FNOL

Cil : Cilem préce je statistické srovnani poctl détskych pacientd, hospitalizovanych na DK JIRP FN Olomouc v letech 2019 az 8/2023, vyzadujicich umélou plicni ventilaci nebo High Flow
podporu. Dulezitym aspektem je i cenova kalkulace spotfebniho materidlu, nezbytného pro péci o pacienta na UPV nebo HFONT. Pacieni: V r. 2019 celkem 78 pacientl na UPV, 0 pacienl na
HFONT. V r. 2020 55 pcientd na UPV, 14 pacientd na HFONT. V r. 2021 52 pacientd na UPV a 10 pacientl na HFONT. V r. 2022 65 pacientl na UPV a 12 pacientl na HFONT. Rok 2023 43
pacientd na UPV a 12 pacientl na HFONT. Zavér: HFONT jako neinvazivni metoda nam umoznuje vyznamné snizit procento ventilovanych pacientd vsech vékovych kategorii i diagnéz a s tim
spojenych rizik béhem intubace a umélé plicni ventilace
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