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BLOK PLENARNiICH PREDNASEK

PECE O KRITICKY NEMOCNE DITE, SOUCASNE A BUDOUCi VYZVY

Tomas Zaoral ',
' Fakultni nemocnice Ostrava, Klinika détského lékafstvi, Oddéleni pediatrické resuscitacni a intenzivni péce

Uvodni prenéagka je vénovana historii a sou¢asnym vyzvam v pédi o kriticky nemocné déti, kdy jesté na za¢atku 20.stoleti se az 50% déti nedozilo 15 let. Situace se zacala ménit az po 2. svétové
valce. V rozvojovych zemich nyni mortalita presahuje 12 az 30 %,v rozvinutych zemich se pohybuje kolem 4,5 %. Na tom se podili fetézec fungujici prednemocnicni péce, akutni péce pfi prijmu
ditéte do nemocnice, intenzivni a perioperacni péce véetné specializované détské anestezie, kterd umoznila rozvoj slozitych chirurgickych vykon( u kriticky nemocnych déti. Az 20 % déti,
které stravily pobyt na JIP propoustime $ dlouhodobym kognitivnim, motorickym a neurologickym deficitem. Vysledny outcome zavisi na multidisciplinarnim pfistup(, na souhfe zajisténi
komplexni lé¢by a péce nejen béhem hospitalizace, ale i po propusténi ditéte. Velka ¢ast déleni je vénovana soucasnym problémm a vyzvam, které pred nas stavi rozvoj digitalizace, novych
technologii, ale i vytvareni a dodrzovani protokolu pfi zajisténi péce o kriticky nemocné déti.



SUCASNOST, BUDUCNOST A NIEKOLKO Vizli O PEDIATRICKEJ URGENTNEJ MEDICIiNE

Marcel Brenner’,
" Narodny Gstav detskych choréb Bratislava, Lekarska fakulta UK Bratislava

Pracoviska urgentného prijmu st jednym z miest, kde sa poskytuje neodkladna zdravotna starostlivost. Spolocensko — ekonomicka poziadavka zvySovania produkcie za ¢o najkratsi cas dolahla
aj na medicinu, pricom dopada aj urgentné prijmy. Poziadavky na urgentné prijmy su na vzostupne a to zo strany poskytovatelov zadchrannej zdravotnej sluzby ako aj zo strany Gstavnych
zariadeni. Cielom sa zda byt nevytvarat fenomén tzkeho hrdla pre zadchranni zdravotnu sluzbu, prioritné stavy a sicasne nezahlcovat zlozky Ustavnej starostlivosti. Osobitnou skupinou s
pacienti, ktori povahou svojich tazkosti patria do starostlivosti vSeobecného lekara a dozaduju sa starostlivosti na urgentnym prijme. Je mozné konstatovat urcitd zranitelnost systému
neodkladnej zdravotnej starostlivosti, najma na Grovni zahltenia systému pri ur¢éitom nepomere medzi dopytom a kapacitou priepustnostou. Spoloc¢nost si narokuje bezprahovost a
komplexnost v krdtkom case. Urgentné prijmy by mali odpovedat na dopyt adresnostou svojej starostlivosti a vyslovenim odkladnosti niektorych vysetreni v intenciach spravnej medicinske;j
praxe. Specialisti pracujici na detskych urgentnych prijmov potrebuji $pecidlnu pripravu aj osobitnd starostlivost. Je dlhodobo neudrzatelné mat segment zdravotnictva, ktory sa musi
spravat bezprahovo pricom je prave takto zneuzitelny a jeho adresnost je vymahana iba medicinsky na mieste. Aplikacna prax ukazuje, ze je mozné urcité triedenie a adresné smerovanie v
case svojvolného rozhodovania pacienta, resp. eSte v prednemocni¢nom prostredi. Pre urgentnd medicinu zameranud na detsky vek je nevyhnutné aby mala atriblty adresnosti, v€asnosti a
spravnosti. Nastrojmi na dosiahnutie tychto cielov si otvorenost pre moderné technoldgie, aplikacie s umelou inteligenciou, starostlivost o zamestnancov a adekvatne legislativne krytie a
$pecifickd kompatibilita pracovisk na narodnej aj medzinarodnej drovni. Uplna dosiahnutelnost tychto cielov asi nie je mozna ale sme povinni k nim smerovat.

ANESTEZIE A MOZEK DITETE

Jana Pavlickova ',
' KARIM Fakultni nemocnice v Motole 2.LF UK

Uvod: Anestezie je neodmyslitelnou soucasti moderni mediciny. U dospélych pacientd je proces anestezie velice dobie pochopen a sledovan, avéak u déti, zejména novorozenc(, kojencd a
batolat, pfedstavuje otazka vlivu anestetik a anestezie na vyvoj mozku giroce diskutované téma. Cetné pokusy na zvifatech prokazaly, Zze vystaveni anestetiku béhem kritického obdobi
neuronalniho vyvoje mdze mit vyznamny vliv na neurokognitivni funkce v pozdéjsim zivoté, a to indukci apoptézy nebo interferenci s neurogenezi. Zda lze tyto experimentalni vysledky
prenést na lidi zlstava kontroverzni, a toto je predmétem intenzivniho védeckého zkoumani. Metodika: Komplexni analyza vlivu anestezie na mozek ditéte na podkladé reserse z odborné
literatury a nastinéni strategii, které mohou minimalizovat Skodlivé Gc¢inky anestetik a anestezie na novorozence a malé déti. Vysledky: Potencionalni perioperacni poranéni mozku ditéte je
znacné heterogenni a mezi klicové faktory patfi interference anestetik s neurogenezi, zanétlivd odpovéd organismu na chirurgicky stres, nezrala vaskularizace a potencialni neurotoxicita,
zejména pfi prodlouzené expozici anestetickym [ékam. Mezi dalsi ddlezity faktor, ktery rfada klinickych studii nebere v Gvahu, je zdkladni diagnoza a komorbidity pacientl podstupujicich
anestezii. Vsechny tyto slozky jsou vzadjemné provazané a jedna ovliviiuje druhou. Hlavnim Gkolem pediatrickych anesteziologll je minimalizovat negativni vlivy anestezie na détsky mozek.
Zakladem je zkuseny pediatricky tym, hemodynamicka stabilita, monitorace vnitfniho prostredi a udrzovani fyziologickych hodnot a vyuziti pokrocilych monitorovacich technik - NIRS, EEG a
entropie. Zavér: | pres to, ze dosavadni vysledky preklinickych a klinickych studii jsou nejednoznacné zejména pro jejich heterogenitu, nelze brat negativni Gc¢inky anestetik na kognitivni
funkce a behavioralni problémy na lehkou vahu. V nasi anesteziologické praxi bychom vzdy méli zvazit riziko a benefit anestezie a k pacientovi pristupovat individualné. Pri dlouhodobych a
opakovanych expozicich celkové anestezii minimalizovat davky proapoptotickych anestetik a vyuzivat techniky regionalni anestezie.
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REKANALIZACNi TERAPIE U DETSKYCH PACIENTU S CEVNi MOZKOVOU PRIHODOU

Lukas Paulas ', Jaroslava Paulasova Schwabova ?, Ludmila Novotna ', Radek Padr *, Martin Kyn¢l®, Pavel Kréek ', Ales Tomek ?,
' Klinika détské neurologie, 2.lékafska fakulta Univerzity Karlovy a FN Motol

> Neurologicka klinika, 2.lékarska Fakulta Univerzity Karlovy a FN Motol

* Klinika zobrazovacich metod, 2.lékafska fakulta Univerzity Karlovy a FN Motol

Uvod: Cévni mozkova pfihoda v détském véku se vyskytuje vzacné, piesto patfi mezi deset nejéastéjsich pricin détské umrtnosti a rozvoje trvalého neurologického deficitu. Etiologie se
v détském véku ve srovnani s dospélym znacné lisi, presto v akutni péci je logické aplikovat obdobné lé¢ebné postupy, véetné rekanalizac¢nich technik. Cil: Cilem naseho projetku byla analyza
dat détskych pacientd po ischemické cévni mozkové prihodé (iCMP) a hodnoceni ziskanych Gdajl ve vztahu k moznostem vyuziti rekanaliza¢ni terapie v détském véku. Metodika: Jednalo se o
monocentrickou retrospektivni studii. Hodnocené parametry byly mimo jiné zobrazeni CNS v ¢asovém okné, ¢asova prodleva od prvnich symptom ke stanoveni diagnézy, etiologie,
komplikace rekanliza¢ni terapie. Vysledky: Do studie bylo zavzato 77 pacientl. Rekanaliza¢ni terapie probéhla u 18 déti. U ¢tyr pacientd do 6ti let; u deviti do 10 let véetné a ¢tyfi byly nad 15
let. Ani u jednoho nedoslo ke komplikacim. 34 pacientd mélo zobrazeni mimo ¢asové okno (44%), u osmi probéhlo MRI mozku (19%). U 44 pacientl (57%) byla zjisténa postinfekcni
vaskulopatie. U 27 pacientd trvalo spravné stanoveni diagnozy vice nez 24 hodin (35%). U poslednich 15ti pacientd podstoupilo zobrazeni CNS v ¢asovém okné 60% pacient( (9 z 15). Zavéry:
Z nasich zkusenosti zavedeni doporucenych postup( a jasné stanoveni pravidel multioborové spoluprace vyrazné zvysilo kvalitu péce o pacienta. Data potvrdila bezpecénost rekanalizaéni
terapie v détském véku.

KAZUISTIKY Z OPERACNIHO SALU U PACIENTU S CMP

Tereza Keselicova ',
" KARIM 2. LF UK a FN Motol

Uvod Cévni mozkova piihoda (CMP) u détského pacienta je vzacna, aviak klinicky zdvazna jednotka s vysokym rizikem mortality a morbidity. Perioperaéni péce v situacich, kdy dité s CMP
podstupuje akutni ¢i planovany chirurgicky vykon, je mimoradné narocna. V literature je popis téchto situaci limitovany a doporuceni jsou ¢asto extrapolovana z dospélé populace. Proto
predkladam kazuistiky, které ilustruji nejcastéjsi vyzvy v anesteziologické péci téchto pacientl a poukazuji na klicové body multidisciplinarni spoluprace. Metodika Retrospektivné prezentuji
dvé kazuistiky détskych pacientl se stanovenou diagnézou CMP, ktefi byli v obdobi 2022-2024 operovani na nasem pracovisti. Popisuji jejich predoperacni stav, volbu anesteziologické
techniky, intraoperacni pribéh a specifické komplikace. Zaméruji se na rozhodovaci procesy tykajici se vazoaktivni podpory, ventilace a strategie udrzeni mozkové perfuze. Vysledky
Periopera¢ni management zahrnoval nékolik klicovych oblasti: Anesteziologicka strategie — volba farmak s minimalnim vlivem na intrakranidlni tlak, pecliva titrace davkovani a pribézné
hodnoceni hloubky anestezie. Hemodynamicka stabilita — kontinualni invazivni monitorace, vcasné nasazeni vazopresor( pfi hypotenzi a prevence hypoperfuze mozkové tkané. Respiracni
management — zajiSténi normoventilace az mirné hyperventilace podle aktualnich klinickych parametr a snaha o udrzeni optimalni oxygenace. Neuroprotektivni opatfeni — udrzeni
normotermie, normoglykémie a prevence sekundarniho inzultu (hypoxie, hypotenze, hyperkapnie). Pooperacni péce — okamzity presun na détskou JIP, pokracujici monitorace neurologického
stavu, Uprava analgezie a v¢asné zapojeni rehabilita¢niho tymu. Diskutuji organizacni a klinické aspekty perioperacni péce, véetné nutnosti jasné definovanych postupt a efektivni komunikace
mezi anesteziology, neurochirurgy, intenzivisty a sdlovym personalem. Pravé mezioborova spoluprace a rychlost rozhodovaciho procesu jsou zasadni pro dobry klinicky vysledek. Zavér Nase
zkuSenost ukazuje, Ze i pres vzacnost tohoto onemocnéni je nutné mit pripravené standardizované algoritmy pro akutni management détské CMP, véetné jasnych doporuceni pro
anesteziologickou a intenzivni péci. Individualizovany pfistup, zaloZeny na patofyziologii détské CMP a specifickych potrebach pacienta, zistava klicovym fFaktorem Uspésné terapie.



INTENZIVNi PECE O DETSKEHO PACIENTA S CMP

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

Cévni mozkova pfihoda u déti je relativné vzacné, aviak vysoce zavazné onemocnéni, s incidenci ve vyssich desitkach pripadi za rok v €R. V¢asna diagnostika a adekvatni intenzivni péce jsou
klicové pro snizeni neurologickych nasledkt a podporu dlouhodobé neurorehabilitace. Pfednaska se zaméfi na soucasny stav neurointenzivni péce déti v €R, s diirazem na ¢asné rozpoznani
klinickych priznakd, indikaci zobrazovacich metod, endovaskularnich intervencnich metod a prevenci sekundarniho poskozeni mozku. Zvlastni pozornost bude vénovana vyzvam, které prinasi
raritni vyskyt détské CMP - od omezené dostupnosti zkusenosti a evidence-based doporuceni az po nutnost adaptace postupl urcenych primarné pro dospélou populaci. Zasadni je
dostupnost spgcializovanych center a specialistl zabyvajicich se touto problematikou v détském véku. Cilem prednasky je poskytnout prehled o moznostech a limitech neurointenzivni péce
déti po CMP v CR.

HYPERTENZNi KRIZE V DETSKE INTENZIVNi PECI

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

Hypertenzni krize predstavuje akutni stav charakterizovany vyraznym zvysenim krevniho tlaku, ktery maze vést k poskozeni cilovych organd. U déti je vyskyt hypertenze vzacnéjsi nez u
dospélych (1-4 %), avsak jeji zdvaznost je umocnéna ¢astou sekundarni etiologii, zejména renalnimi nebo endokrinnimi poruchami. V prostredi détské intenzivni péce se hypertenzni krize
mlze manifestovat jako emergentni stav vyzadujici okamzitou intravendzni terapii, nebo jako urgentni stav bez strukturdlniho poskozeni orgdn(. Lécba se ridi zdvaznosti stavu — u
emergentnich krizi je nutna rizend redukce tlaku, zatimco u urgentnich stavd postacuje peroralni terapie. Vybér antihypertenziv musi reflektovat vék ditéte, komorbidity a farmakodynamické
vlastnosti léciv. V¢asna identifikace a adekvatni lécba hypertenzni krize u déti je klicova pro prevenci dlouhodobého poskozeni cilovych orgdni a zlepseni prognézy. Dlraz je kladen na
multidisciplinarni pristup, zahrnujici pediatra, nefrologa a intenzivistu. Klicova slova: hypertenze, hypertenzni krize, déti, intenzivni péce, emergentni stav, antihypertenziva.
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KRANIOTRAUMA V PNP A NA UP - KDY SE BAT?

Filip Baldik,
*Klinika pediatrie a dédi¢nych poruch metabolismu 1. LF UK a Vieobecné fakultni nemocnice v Praze
* Oddéleni urgentniho pfijmu a LPS déti, Fakultni nemocnice v Motole

Urazy hlavy patii mezi jedny z nej¢astéjsich trazovych diagndz, se kterymi se (nejen) u détskych pacientd v urgentni mediciné setkame, at uz se jedna o pacienty pfichazejici po vlastni ose, tak i
o0 pacienty pfivezené k osetfeni cestou zachranné sluzby. Urazové mechanismy se dle vékovych skupin rtizni — od pada z prebalovacich pult u nejmensich déti pres trazy v ebrieté u
adolescentt az po dopravni nehody napfi¢ vékovym spektrem détskych pacientl (0-18 let). Nékdy vsak mize byt obtizné, zejména v mediciné prvniho kontaktu, rozpoznat, zda se jedna
opravdu o zavazny zivot ohrozujici Graz, nebo zda je to "pouhd" komoce. V ramci prehledového sdéleni se zamérfime na to, jak rychle a efektivné rozeznat znaky, které poukazuji spise k
Uraztm, které potrebuji akutni dovysSetreni a pripadné i invazivni feseni, a jak je zaclenit do klinické praxe.

ZOBRAZOVACi METODY PRO DIAGNOSTIKU KRANIOTRAUMATU

Veronika Koukolska ',
' Klinika zobrazovacich metod 2. LF UK a FN Motol

Hlavnim cilem sdéleni je prehled indikaci a prinosu jednotlivych zobrazovacich metod u ditéte s poranénim hlavy z pohledu détského radiologa. Poranéni hlavy s nizkym az stfednim rizikem
nitrolebni léze je u déti relativné bézné. V provozu détskych urgentnich pfijmi a ambulanci je nékdy obtizné urcit, zda stav pacienta vyzaduje zobrazeni, pripadné které. Nejprinosnéjsi
zobrazovaci metodou v diagnostice akutniho kraniotraumatu je vypocetni tomografie (CT) bez pouziti kontrastni latky (nativni). V nékterych pripadech ma své misto i magneticka rezonance
(MR). Neni vsak metodou prvni volby v akutni fazi. Dle aktualné platnych Narodnich radiologickych standardt (NRS) a indikacnich kritérii pro détskou skiagrafii je prosty rentgenovy snimek lbi
u traumatu zarazen mezi neindikovana vysetreni. Mnohé zahranic¢ni i tuzemské studie prokazaly nizkou senzitivitu tohoto vySetreni. Pfesto se s nim v praxi stale setkavame. Vétsina pacientd s
fissurou lbi ma normalni nalez na CT. Naopak nékteri pacienti s patologickym nalezem na CT nemaji frakturu lebky. CT by tedy nemélo rutinné nahrazovat drive hojné vyuzivané rentgenové
snimky, prestoze davka ionizujiciho zareni dnes mlze byt i na CT velmi nizka. U déti do tfi let véku a nespolupracujicich starsich pacientd je pro CT vySetreni nutna celkova anestezie nebo
analgosedace. Sdéleni je prehledem moznosti zobrazovacich metod s ohledem na mechanismus Grazu, stav a vék pacienta a snahu o minimalizaci ionizujiciho zareni. Zabyva se zejména
skupinou pacient( s lehkym poranénim hlavy, kde se nejcastéji setkavdme se spornymi indikacemi. Klicova slova: zobrazovaci metody, zobrazeni, kraniotrauma, snimek lbi, rentgen, CT,
intrakranialni poranéni, dité

SPECIFIKA ANESTEZIE U PACIENTU S KCP

Jana Blazkova ', Jana Taborska?,
' 1) Klinika anestezie, resuscitace a intenzivni mediciny, 2.LF UK a FN Motol v Praze
?2) Neurochirurgicka klinika déti a dospélych, 2.LF UK a FN Motol v Praze

Abstrakt neni k dispozici



ANALGOSEDACE V PREDNEMOCNICNi PECI A NA URGENTNiCH PRIJMECH - STANDARD, NE NADSTANDARD

Alexandra Lehovcova ',
' Oddéleni urgentniho pfijmu a LPS déti FNM

Spravné vedena kvalitni analgosedace u déti by méla byt béznou soucasti moderni urgentni mediciny — jak na urgentnich prijmech, tak v rémci prednemocni¢ni péce. Détsky pacient ma pravo
na Gcinnou, individualné nastavenou analgosedaci, s ohledem na jeho vék, klinicky stav, bolestivosti pldnované procedury ¢i zdvaznosti traumatu. Proto byly vypracovany standardy a
doporuceni pro bezpecnou analgosedaci u akutnich stavd u déti vedenou i lékari ne-anesteziology, s cilem minimalizovat pripadna rizika s tim spojend, ale zdroven moznosti rozsifit tyto
postupy do bézné praxe. Nasledujici sdéleni bude zamérené na seznameni se s témito postupy, s dirazem na bezpecnost pacienta, véetné monitorace ¢i nutnosti individualniho nastaveni
lécby — od vybéru vhodné medikace ¢i zapojeni nefarmakologickych technik. Pfenechme analgosedaci formou manualni restrikce historii a pojdme posunout moderni postupy na uUroven
kazdodenni praxe.

I SPOLECNY BLOK IIl: IP, UP, ANESTEZIE

AKUTNi BOLESTI HLAVY, RED FLAGS

Marie Kopecka ',
' JIRP Détska klinika, Fakultni nemocnice Hradec Kralové

Akutni bolest hlavy je ¢astym priznakem privadéjicim dité k lékafri. Bolesti hlavy se v détském véku vyskytuji jako primarni (idiopatické, migrény, tenzni bolesti hlavy, ....) nebo jsou pfiznakem

vy
veve

vy

zvraceni, zména charakteru znamé bolesti a nedostatecny efekt analgetické terapie. Specifickymi pediatrickymi red flags je vyskyt bolesti v predskolni véku a u nejmensich nadmérny rlist
obvodu hlavy. Dité s akutni bolesti hlavy, které vyhledalo jakoukoliv formu [ékarské pomoci, musi byt vysetieno. Zakladem je pecliva anamnéza se zamérenim na charakteristiky bolesti,
okolnosti vzniku, doprovodné a varovné priznaky a klinické vysetfeni s dirazem na zhodnoceni neurologického stavu. V pripadé vyskytu red flags by méla byt dle zdvaznosti stavu a
dostupnych nélezl casné doplnéna dalsi vysetreni, predevsim adekvatni zobrazovaci vySetreni, neurologické vysetreni, krevni odbéry, eventualné dalsi (lumbalni punkce, EEG, toxikologie, ...).
Bolest hlavy bez ohledu na jeji pricinu je vhodné lécit podanim dostatecné analgetické terapie, specificka lécba se odviji od vlastni priciny stavu.



KRECE U DETi Z POHLEDU INTENZIVISTY A NEUROLOGA

Miroslav Seda ', Marta Neklanova ', Vratislav Smolka ’,
' Détska klinika FNOL, LF UPOL

Krece patfi mezi akutni stavy, se kterymi se u déti setkdvame pomérné casto. U prolongovanych kreci se zvysuje se intenzita mozkového metabolismu a pritok krve mozkem, dochazi k edému
mozku, poruse védomi, sekundarnimu metabolickému vycerpani mozkového metabolismu, ischémii a cytotoxickému edému, vysledkem muze byt trvalé poskozeni neuront. Z rizného
pohledu mizeme krece rozdélit na epileptické a neepileptické, na kiece s teplotou a bez teploty, na kiece fokalni a generalizované. V prednemocni¢ni a akutni nemocni¢ni péci musime
neodkladné zajistit vitalni funkce, ukondit kfecovy stav Farmakoterapii a zaroven ruku v ruce provést zakladni diferencialni diagnostiku, ponévadz priblizné polovina kreci je sekundarnich z
poskozeni mozku (trauma, zanét, cévni mozkova prihoda) nebo z poruchy metabolismu (hypoglykémie, hyponatrémie, hyperazotémie). Na kazuistickém sdéleni autori dokumentuji terapii
status epilepticus, diferencialni diagnostiku kie¢ového stavu a také kdy a podle jakych zasad je u primarnich kreci nasazena antiepilepticka terapie.



GABAPENTIN NIELEN V ERAS

Lubica Kovacikova ', Jana Budacova ', Zuzana Hrubsova ', Peter Skrak ’,
' Oddelenie anestézioldgie a intenzivnej mediciny, Detské kardiocentrum, NUSCH, a.s.

Uvod: Bolest sa tradi¢ne chapala ako priame vedenie signalu zo somatoreceptorov do mozgu, pricom sa predpokladalo sa, Ze intenzita bolesti priamo zavisi od rozsahu poranenia. Nové
pohlady na percepciu bolesti poukazuji na viaceré zdroje a typy bolesti, vyznam senzitizacie centralneho nervového systému skodlivymi stimulmi a na vyznam pamadte na predchadzajlce
udalosti. Z tohto komplexného pohladu vychadza pre pooperacni bolest potreba pre-emptivnej a multimodalnej analgézie. Kardiochirurgicky zakrok, tak ako aj iné chirurgické zakroky na
hrudniku, prindsaju pocetné zdroje bolesti. Z toho vyplyva potreba multimodalnej analgézie, ktora je stcastou protokolov ERAS (early recovery after surgery). Principmi multimodalnej
analgézie je snaha o znizovanie opiatov, pouzivanie neopiatovych analgetik, adjuvancii, regionalnej anestézie a nefarmakologickych postupov. Gabapentin je Strukturdlny analég GABA (gama-
aminomaslovej kyseliny), ktory sa na receptory GABA neviaze. Je to antiepileptikum vyuzivané ako prva linia liecby neuropatickej bolesti. Vzhladom na jeho periférne a centralne mechanizmy
ucinku ovplyvnujice neurondlnu excitabilitu sa jeho pouzitie v poslednych rokoch vyrazne zvysuje v ,off-label” indikaciach, ku ktorym patri aj akitna pooperacna a visceralna bolest.
Hyperalgézia, senzitizacia periférnych nociceptorov, aktivacia nespecifickych aktivacnych systémov centralneho nervového systému sa davaju do suvislosti aj s ordlnym dyskomfortom,
odynofagiou, dysfagiou a ndslednym odmietanim stravy a problémami s kimenim u ex-prematirnikov a dojciat s komplexnymi ochoreniami. Predpoklada sa, ze gabapentin zlepsuje peroralne
kfmenie tym, Ze znizuje orofaryngealny, ezofagedlny, zalido¢ny dyskomfort spojeny s kimenim. U novorodencov sa gabapentin vyuziva v liecbe chronickej bolesti a drazdivosti, ako aj u vyssie
uvedenej visceralnej hyperalgézii, hoci st obe diagndzy stanovované per exclusionem. Gabapentin sa tiez vyuziva v liecbe neonatalneho abstinenc¢ného syndromu. V pediatrickej paliativnej
starostlivosti sa indikuje nielen v liecbe neuropatickej bolesti asociovanej s rakovinou, ale aj v liecbe drazdivosti u deti so zadvaznym neurologickym postihnutim, u ktorych sa predpoklada
neuroplasticka, ako aj nociplasticka bolest, alebo visceralna hypersenzitivita. Cielom nasej prace bolo vytvorit protokol vyuzivania gabapentinu u detskych kardiochirurgickych pacientov.
Metodika: Tvorba protokolu pouzitia gabapentinu u detskych kardiochirurgickych pacientov v Detskom kardiocentre na zaklade dostupnych literarnych Gdajov o vyuziti gabapentinu 1) pre
prevenciu a liecbu perioperacnej bolesti, pooperacnej nauzey a vracania, Uzkosti a pooperacného deliria a chronickej pochirurgickej bolesti, 2) ako stcasti protokolov ERAS, 3) u deti s
ochoreniami srdca a 4) u novorodencov a dojciat s problémami s kimenim. Vysledky: Protokol pouzitia gabapentinu v Detskom kardiocentre zahfna nasledovné skupiny pacientov a
davkovanie: 1) kardiochirurgicki pacienti - podavanie predoperacne: vSetci pacienti starsi ako 3 mesiace s normalnymi oblickovymi funkciami s vynimkou pacientov so zavazne zlyhanou
komorou (pri diagnéze kardiomyopatia, anomalny odstup lavej komory a pod.) - podanie jednordzovo 10-15 mg/kg/davku p.o. (maximalne 300 mg) rdno pred operaciou spolu s
premedikéciou; 2) kardiochirurgicki pacienti - podavanie pooperacne: u vietkych pacientov, ktori dostali gabapentin predoperacne, sa pokracuje v lie¢be s davkou 10-15 mg/kg/déavku & 8 hod.
pocas 3 dni (max. 300 mg). Za dalsie 3 dni sa davka znizuje az vysadi; 3) dlhodobo hospitalizovani pacienti ako adjuvans pri abstinencnom syndréme, pri predpokladanej neuropatickej bolesti
(dlhodoby cievny vstup, nazogastricka sonda, hrudné drény a pod.) a pri predpokladanej viscerdlnej bolesti u pacientov s problematickym rozkrmovanim: 2 mg/kg/davku & 6 hod, davku
zvysovat do 5 mg/kg/davku & 6 hod. s moznostou podavat dlhodobo. Zaver: Gabapentin méa potencialny priaznivy efekt pre prevenciu a liecbu akitnej pooperac¢nej bolesti, nauzey, vracania,
Uzkosti, deliria, ako aj chronickej pooperacnej bolesti. Zaraduje sa do protokolov ERAS a stUpa jeho pouzitie u novorodencov a dojciat s drazdivostou, abstinenénym syndréomom a dysfagiou.
Tvorbu protokolov a postdenie Gcinkov gabapentinu méze ulahdit stanovenie vhodnych populacii pacientov, ako aj optimalneho davkovania v kombinacii s inymi analgetikami a intervenciami.

MINI-INVASIVE HEMODYNAMICS AT PEDIATRIC PATIENTS

Jose Miguel Alonso ifiigo ',
' Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia

» The importance of parameters such as cardiac output (CO), stroke volume variation (SVV), pulse pressure variation (PPV) ¢ Introduction to the PRAM method « Comparison of PRAM and
Echocardiography (with visuals), emphasizing key clinical parameters such as dp/dt and ejection fraction

I SPOLECNY BLOK I: IP A UP



AGRESIVNi ADOLESCENT NA UP

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

Prednaska se zaméfi na problematiku agresivniho chovani adolescent(l v prostredi urgentniho prijmu. Uvedeme priciny agresivity, jejich projevy a mechanismy vzniku. Zamérime se zejména na
agresivni intoxikované a psychiatrické pacienty, ale ukazeme si i pripady, kdy se kombinuje agresivita se somatickym problémem. Zminime se o vyznamu aviza pfi transportu agresivniho
pacienta do nemocnice. Bude diskutovana role urgentniho tymu pfi zvladani akutni agrese, vyznam prevence eskalace konfliktu i zpGsoby bezpecné intervence, at uz farmakologické nebo
nefarmakologické. Budeme hledat pfistup, ktery umozni zvladnout agresivniho pacienta s respektem, ale zaroven bez ohrozeni bezpecnosti personalu a okoli. Pfednaska nabidne také
kazuistiky z praxe, které ilustruji nejcastéjsi situace a moznosti reseni.

MANAGEMENT AGRESIVNiIHO ADOLESCENTA POD VLIVEM NAVYKOVYCH LATEK NA PEDIATRICKE JEDNOTCE INTENZIVNi PECE

Lumir Sasek ',

1

Abstrakt neni k dispozici

NEJCASTEJSi ZPUSOBY SEBEVRAZEDNYCH POKUSU U DETi A ADOLESCENTU

Sarka Zbozinkova ',
' Oddéleni urgentniho pfijmu a LPS déti

Sebevrazedné chovani u déti a adolescentl predstavuje v posledni dobé zavazny celospolecensky i zdravotnicky problém jehoz prevalence roste. Pfednaska zahrnuje rizikové faktory
sebevrazedného chovani, prehled sebevrazednych forem a vénuje se predevsim narlstu imyslnych intoxikaci u déti. Cilem prednasky je shrnuti soucasnych poznatk( o nej¢astéjsich formach
sebevrazednych pokusud a porovnani typickych vzorcl sebevrazedného chovani v riznych vékovych skupinach, podle pohlavi, socioekonomického a rodinného zazemi, genderové identity nebo
sexudlni orientace. Popsany budou rovnéz zkusenosti z naseho pracovisté v podobé statistik a kratkych kazuistickych sdéleni.



€O NAM MOZE PRINIEST INTOXIKACIA?

Slavomir Nosal ', Marian Fedor ', Tomas Bélohlavek ', Veronika Kucianova’,
'Klinika detskej anestéziolégie a intenzivnej mediciny JLF UK a UN Martin, Slovensko

Abstrakt neni k dispozici

I SPOLECNY BLOK II: IP A UP

PEDIATRICKE ECMO NA KARIM FN MOTOL

Petr Pavlicek ',
' Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny 2. lékafské Fakulty Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice v Motole, Praha, Ceska republika

Uvod: Extrakorporalni membranova oxygenace (ECMO) piedstavuje Zivot zachranujici metodu u déti s refrakternim respira¢nim nebo nékterymi formami obéhového selhéni. Resuscitacni
oddéleni pro déti KARIM FN Motol je od roku 2023 soucasti ECLS centra FN Motol, které poskytuje komplexni péci o tyto pacienty. Cil: zhodnotit zkuSenosti a vysledky lécby déti s ECMO
podporou na nasem pracovisti v letech 2023-2025. Metodika: retrospektivni analyza viech pacientt, ktefi byli na nasem pracovisti napojeni na ECMO. Hodnoceny byly zdkladni demografické
Gdaje, indikace ECMO, typ a trvani podpory, preziti do dimise véetné neurologického vysledku. Vysledky: celkem byla v obdobi 04/2023 — 08/2025 ECMO podpora poskytnuta 23 pacientim (9
divek, 14 chlapcl) ve véku 1 mésic — 17 let. - Respirac¢ni selhani: 15 pacientl (11x veno-venozni ECMO, 4x veno-arteriadlni ECMO), diagnozy bakterialni, virové i mykotické pneumonie, ARDS,
aspirace, kongenitalni stenoza trachey, mediastinalni lymfom s kritickym Gtlakem dolnich cest dychacich - Kardialni selhani: 8 pacientu (véetné 3 pacientl s ECPR, vsichni na VA nebo centralni
ECMO), diagnozy virovd myokarditida (influenza), septicka kardiomyopatie VSichni pacienti po ECPR zemfeli. Ze zbyvajicich 20 pacientd prezilo 14 do dimise vcelku s dobrym neurologickym
vysledkem (70% preziti mimo skupinu ECPR). Zavér: Pediatrické ECLS centrum KARIM FN Motol poskytlo od roku 2023 ECMO podporu 23 détem. Vysledky u pacient( s respira¢nim nebo
obéhovym selhanim jsou srovnatelné s mezinarodnimi registry. Prognoza pacientd po ECPR zlstava i nadale velmi nepfizniva.



PEDIATRICKE ECMO V SR

Oliver Petrik
"11. Klinika pediatrickej anestézie a intenzivnej mediciny SZU, Detska Fakultna nemocnica s poliklinikou Banska Bystrica

KlGc¢ové slova: Mimotelova oxygenicia, respiracné zlyhanie Uvod: Mimotelové membranova oxigenacia ma svoje nezastupitelné miesto pri starostlivosti o kriticky chorého pacienta. Podla
zapojenia moze nahradzat Funkciu plic, alebo srdca a plic. Na naSom pracovisku sa snazime, aby sa stala Standardnym principom starostlivosti o pacienta so zavaznym respira¢nym zlyhanim.
Pri starostlivosti o pacienta je potrebné mysliet na riziko poskodenia plic samotnou ventildciou pozitivnym tlakom v dychacich cestach. Mimotelova oxigenacia dava priestor pri zdvaznom
respiracnom zlyhani pre protektivnu ventilaciu, nakolko dodavka kyslika a odstranovanie oxidu uhli¢itého uz nie je zavislé na funkcii plic. Obsah: Respiracné zlyhanie je charakterizované
neschopnostou pluc zaistit dostatocnd vymenu plynov podla potrieb organizmu. Pric¢inou respiracného zlyhania mézu byt plicne priciny, ako aj mimopltcne priciny. Pracovisko Il Histéria
mimotelovej respiracnej podpory zacala 28.12.2017 o 23:55 h., Autor v prednaske prezentuje vysledky osem rocnej ¢innosti pracoviska. V praci predstavi organizaciu pracoviska a zavedené
postupy pri mimotelovej oxigendcii. V zavere prezentuje vysledky pracoviska v porovnani s celosvetovou Statistikou. Zaver: Mimotelova oxigendcia je terapeuticky postup, ktory pomaha
preklenut fazu respia¢ného zlyhania s vysokym rizikom hypoxemického poskodenia organov. Zaroven vytvara priestor pre protektivnu umeld plicnu ventildciu a regeneraciu plicneho
parenchymu.

NEONATALNi ECMO V CR

Pavla Pokornd ', Vaclav Vobruba ',
' Klinika pediatrie a dédi¢nych poruch metabolismu VFN a 1. LF UK Praha

Anotace: Extrakorporalni membranova oxygenace (ECMO) je lé¢ebna modalita, ktera je zafazena mezi mimotélni podpory Zivota (ECLS). ECMO poskytuje podporu dychani a krevniho obéhu
pacientdm, u kterych selhala konvenéni lécba. Podpora ECMO se déli podle zakladnich pfistupd na ECMO veno-vendzni (v-v) a veno-arterialni (v-a). Tato [é¢ebna modalita byla poprvé pouzita
u novorozencl v 70. letech 20. stoleti, pozdéji byla rozsifena na dalsi vékové kategorie a byl prokazan prinos lécby. Od jejiho prvniho pouziti doslo k nardstu poctu pacientd, ktefi jsou
evidovani v registru Extracorporeal Life Support Organization (ELSO). Statisticka data uvadeéji, ze napr. v roce 2017 bylo z celkového poctu ECMO pacientd 31,1 % dospélych, 24,1 % déti a 44,8
% novorozencud a v roce 2021 bylo v registru ELSO zapsano celkem 44 568 détskych pacienttl (z toho 33 400 novorozencl a 11 168 déti). V odborné literature jsou pravidelné aktualizovany
informace na téma indikacni kritéria pro zahajeni neonatalni a détské ECMO podpory (pooperacni srdecni selhani, syndrom respiracni tisné, syndrom aspirace mekonia aj.), dale
farmakoterapeutické postupy (antikoagulaéni lé¢ba) a také doporuceni pro dlouhodobé sledovani détskych pacientd lé¢enych na ECMO, coz je dllezitd soucast modernich pristupl komplexni
péce. Na nasem pracovisti byl program ECMO, zahrnujici péci o kriticky nemocné novorozence a déti, zahajen v fijnu 2010. Od svého vzniku je program ECMO az dosud rozvijen na Klinice
pediatrie a dédi¢nych poruch metabolismu na zadkladech multidisciplinarni spoluprace v rdmci ECMO centra ve VFN v Praze a zaroven v rdmci Centra excelence ELSO & ECMO ve VFN v Praze
(platinové ocenéni 2025) a spolupracuje s odborniky na narodni Grovni (Ustav pro péci o matku a dité v Praze, Fakultni Thomayerova nemocnice v Praze) a mezinarodni Grovni (Erasmus
Medical Center, Rotterdam, ECMO Center Karolinska, Stockholm). V pfedndasce se autofi zaméfi na jednu ¢ast ECMO programu, tj. neonatalni ECMO, jeho obecné aspekty (indikace,
kontraindikace, komplikace) a aktualizované vysledky péce za obdobi 2010 az 2025 véetné edukacnich aktivit v této problematice.



ECMO V LECBE SRDECNIHO SELHANI - ZKUSENOSTI DETSKEHO KARDIOCENTRA

Pavel Vojtovi¢ ', Miroslav Lozek ', Roman Gebauer ', Karel Koubsky ', Petr Bukovsky ', Rudolf Poruban ', Ondfej Materna ',
' Détské kardiocentrum 2.LF UK a FN v Motole, Praha

Extrakorporalni mimotélni oxygenace (ECMO) je efektivni terapeutickd metoda u détskych pacientl (pac.) s tézkou srdecni dysfunkci na podkladé vrozené srdecni vady (VSV) ci
nestrukturdlniho srdecniho onemocnéni. Pri progresi srde¢niho selhani se zndmkami nizkého srde¢niho vydeje a po vycerpani vSech konvencnich terapeutickych intervenci predstavuje ECMO
casto posledni moznost, jak zvratit fatalni pribéh zavazného klinického stavu. Od zahajeni programu srdecnich transplantaci v roce 2014 jsme v Détském kardiocentru zavedli ECMO podporu
u 46 déti ve véku median 4,4 mésict (0,8 dne - 17,9 let) a median hmotnosti 5 kg (2,6 — 78 kg). Indikaci byly nizky srdec¢ni vydej (LCO) na operacnim sdle, JIRP nebo resuscitace na JIRP u 28 pac.
bezprostfedné po operaci vrozené srde¢ni vady (VSV), u 7 pac. s akutnim srde¢nim selhdnim de novo (myokarditida, kardiomyopatie), u 4 pac. progrese/dekompenzace chronického srde¢niho
selhani, shodné u 2 pac. podpora po transplantaci srdce, pred operaci VSV pro kritickou hypoxémii a pro maligni arytmii s LCO. Jeden pac. byl napojen na ECMO pfi resuscitaci (ECPR). Kanylace
transthorakalni/centralni byla provedena u 35 pac., kanylace periferni (kréni/femoralni) 11 pac. K technickému zabezpeceni ECMO jsme pouzili centrifugalni ¢erpadla: Medtronic Biomedicus
500, Rotaflow Maquet, Levitronix Centrimag/Pedivas, Fresenius Xenios. Doba ECMO podpory byla median 68 hodin (2 hod - 15 dni). Usp&éné odpojeno a propusténo z hospitalizace bylo 29
(63%) pac. Za hospitalizace zemrelo 15 (37%) pac. Prepojeni z ECMO na dlouhodobou levostrannou srde¢ni podporu (LVAD) v indikaci bridge to transplant bylo 6 pac. Fatalni neurologické
komplikace (krvaceni ¢i edém mozku) nastaly u 5 pac. V nasich podminkach predstavuje ECMO jednu ze stézejnich terapeutickych metod, které prinesly zdsadni zménu v péci o détské
pacienty se zndmkami nizkého srdecniho vydeje at uz z diivodu akutniho srdecniho selhani nebo akutni dekompenzace chronického srdecniho selhani, a kterd méni prognézu takto zavazné
nemocnych déti z pohledu dozit se zotaveni srdecni funkce nebo transplantace srdce.

I SPOLECNY BLOK III: IP A UP

AUTOIMUNITNi NEUROLOGICKA ONEMOCNENI V INTENZIVNi PECI

Zuzana Liba ',
'Klinika détské neurologie 2.LF UK a FN v Motole, Praha

Autoimunitni neurologickd onemocnéni predstavuji pestrou skupinu se skalou klinickych projev(, z nichz nékteré mohou byt bezprostfedné Zivot ohrozujici. V pripadé centralniho nervového
systému (CNS) je navic znepokojujici prakticky absence schopnosti regenerace a jeho kiehkost, coz méze snadno vést k trvalym nasledklm i pfi bleskovém terapeutickém zasahu. Diagnostika
autoimunitnich onemocnéni postihujicich CNS se rozsifuje, objevuji se nové klinické jednotky. Zasadni je brzké rozliSeni autoimunitni pric¢iny a zahajeni adekvatni imunoterapie. Z klinického
pohledu je vsak mnohdy nemozné pfi rychlém nastupu neurologickych priznak( vedoucich k poruse védomi a nestabilité vitdlnich funkci s nutnosti zahajeni neodkladné intenzivni péce odlisit
infek¢ni a autoimunitni povahu zanétlivého onemocnéni. Zvlasté pak v situacich, kdy infekcni agens vede ke spusténi neadekvatni zanétlivé reakce s napadenim CNS. V takovych situacich je v
ramci diagnostiky nezbytna svizna spoluprice se zkuSenym détskym radiologem, neurologem a laboratornim komplementem. V pfipadech s pomalejsim nastupem neurologickych potizi u
jinych klinickych jednotek miize byt naopak svizelna jejich torpidnost. Typicky pretrvavajici vycerpavajici psychomotoricky neklid, status epilepticus nereagujici na standardni terapii nebo
autonomni dysfunkce. V ramci sdéleni budou diskutovany klinické jednotky, které mohou potencialné dovést pacienta na ldzko intenzivni péce s nutnosti umélé plicni ventilace a sedace.
Konkrétné z okruhu demyelinizacnich onemocnéni CNS: 1) akutni diseminovana encefalomyelitida (ADEM), 2) onemocnéni z okruhu neuromyelitis optica (NMOSD), 3) onemocnéni spojené
pritomnosti protildtek pro myelin-oligodendrocytarnimu glykoproteinu (MOGAD). Déle z okruhu autoimunitnich encefalitid a dalsich syndroma spojenych s neuronélnimi autoprotildtkami,
jakymi jsou napf. protilatky proti N-methyl-D-aspartat receptorim (NMDAR). A zminény budou také vzacné diagnézy typu akutni nekrotizujici encefalitida (ANEC), parainfekéni stavy a
primarni imunodeficity vedouci k omezeni funkce CNS spojené s cytotoxickym edémem a v horsich pripadech také s destrukci nervové tkdné na autoimunitnim podkladé. Okrajové se zminime
o onemocnénich periferniho nervového systému typu Guillian Barré. UkdZzeme mozné terapeutické pristupy, nutnost mezioborové spoluprace a sdéleni doplnime konkrétnimi kazuistikami.



AUTOIMUNNIi A NERVOSVALOVA ONEMOCNENI U DETi VE FN BRNO VYZADUJICICH JIP PECI. SOUHRN ZA 5 LET

Tomas Habanec ', Petr Dominik 2, Petra Hanakova ?,
? Klinika détské anesteziologie a resuscitace FN Brno a LF MU
*Klinika détské neurologie FN Brno a LF MU

' Klinika détskych infekénich chorob FN Brno a LF MU

V nasem souboru 19 ti pacientl autoimunitné podminénych neuropatii za poslednich 5 let (2021-2025) jsme zaznamenali pozvolny, ale trvaly narGst pfipadd v postkovidovém obdobi, zejména
od roku 2023. Zvyseny zajem o tuto problematiku odrdzi i mnozstvi odbornych praci na toto téma celosvétové. Do naseho souboru détskych pacientl byly zafazeny vsechny autoimunitni
encefalitidy, myelitidy i raritni limbicka encefalitida. Dale byly posuzovany jednotlivé varianty jako AIDP (akutni zanétlivda demyeliniza¢ni polyradikuloneuritida), AMAN (akutni motoricka
axonalni neuropatie), AMSAN (akutni motoricka a senzitivni axonalni neuroptie) a ADEM (akutni diseminovana encefalomyelitida). Vyse uvedené jednotky maji pres rlizné klinické projevy
podobné moznosti terapeutického zasahu, coz bylo divodem pro nas pokus o optimalni nastaveni algoritmu [écby a jeho nasledné porovnani s vysledky. Z celkového souboru bylo 12 chlapct
a 7 divek, median véku byl 8,8 let od 1-18 let, doba hospitalizace v prdméru 21 dni ( max.62 dni, min. 9 dni), témér vsichni pacienti méli v predchorobi infekt, neurol. symptomatologii (parézy,
krece, poruchy védomi atd.) pak vsichni. UPV byla nezbytna u 4 pacientd, nalez korelujici s diagnosou na MRI mozku nebo miSe pak 88% pacientu. Likvorovy nalez byl pozitivni u 96% pripadu.
Nasledky po prodélaném onemocnéni vykazovalo 92% pacientl- nutna rehabilitacni a [dzenska lécba. V prvni fazi terapie bylo naslepo ve vsech pfipadech nasazena kombinace ACV + Cef.lII.
Ta po vylouceni neuroinfekce zéhy vysazena. K vlastni terapii bylo pouzito v rizném poradi a rdznych kombinaci celkem 5 terapeutickych moznosti. Poradi podle ¢etnosti: 1. Pulzy kortikoid(,
2.IVIG, 3.Plasmaferesa, 4.Cyklofaosfamid, 5.Tocilizumab (blokace IL6) Veskeré zmény poradi v nasazeni i vzdjemné kombinace nevykazaly statisticky vyznamny efekt. Pozitivni klinickd odezva
byla po nasazeni Cyklofosfamidu jako zalozni moznosti. Pro mald pocty pacientl(celkem 4x) viak taktéz bez statistického vyznamu. Ve vlastni prezentaci autofi uvadéji podrobny rozbor.

HALUCINACE A PSYCHOZA PROVAZEJiCi SYNDROM GUILLAIN-BARRE

Bretislav Sobota ',
' Détska klinika LF UP a FN Olomouc

Guillain-Barrého syndrom (GBS) predstavuje akutni, imunitné zprostfedkovanou polyradikuloneuritidu, ktera primarné postihuje periferni nervovy systém. Toto onemocnéni vede k rozvoyji
senzorického a motorického poskozeni, které mize progredovat az do respiracniho selhani vyzadujiciho intenzivni [ékafskou péci. GBS mlze rovnéz zpUsobovat autonomni dysfunkci,
aspiracni pneumonii a dalsi komplikace. Presto, Ze je GBS vnimam jako onemocnéni periferniho nervového systému, v literature jsou popisovany pripady postizeni centralniho nervového
systému, véetné pozoruhodnych abnormalit dusevniho stavu. Tyto psychické projevy, zahrnujici zmény osobnosti, halucinatorni prozitky, oneirické (snové) stavy ¢i psychotické symptomy, byly
v minulosti popisovany spise kazuisticky a nebyly predmétem systematického vyzkumu. Casto dochazelo k jejich mylnému oznaceni jako nespecifického "deliria na jednotce intenzivni péce
(JIP)". Je dulezité tyto stavy od sebe odlisit. GBS nemusi byt striktné perifernim onemocnénim. Vyskyt psychickych symptom, které jsou typicky spojovany s centralni nervovou aktivitou,
totiz predstavuje vyzvu pro tradi¢ni chdpani GBS jako cisté periferni neuropatie. Pokud by se prokazalo, Ze tyto symptomy maji zaklad v centralni dysfunkci, mohlo by to vyznamné ovlivnit
pohled na patofyziologii, diagnostiku a potencialné i lécbu tohoto zavazného neurologického onemocnéni.



ANESTEZIA U DETi S NEUROMUSKULARNYMI OCHORENIAMI: SPECIFIKA PERIOPERACNEHO MANAZMENTU PRI DYSTROFINOPATIACH

Barbora Nedomova ', Sabina Széradova ?, Iveta Neuschlova *, Eva Zubalova *, Miriam Kolnikova °, Lubica Pevalova ',
' Detska klinika anestéziolégie a intenzivnej mediciny LF UK a NUDCH, Bratislava

2 Detska klinika LF UK a NUDCH, Bratislava

*Klinika detskej pneumoldgie a ftizeoldgie LF SZU a NUDCH, Bratislava

* Fyziatricko - rehabilita¢né oddelenie NUDCH, Bratislava

® Klinika detskej neurolégie LF UK a NUDCH, Bratislava

Uvod: Neuromuskularne ochorenia v detskom veku predstavujd vyrazne heterogénnu skupinu vrodenych aj ziskanych poruch, z ktorych mnohé sa vyznacuji nizkou prevalenciou. Typickym
klinickym prejavom vacsiny z nich je svalova slabost a porucha motoriky, ktoré moézu byt sprevddzané dysfunkciou dalsich organovych systémov. Multisystémovy charakter tychto ochoreni
vyznamne zvysuje anestéziologické riziko a vyzaduje multidisciplindrne koordinovany pristup s dérazom na individualizaciu postupov podla patofyziologickych charakteristik konkrétneho
ochorenia. Dystrofinopatie patria medzi klinicky najvyznamnejsie neuromuskuldrne ochorenia so zvySenym anestéziologickym rizikom. Ide o skupinu porich spésobenych mutaciami v géne
pre dystrofin, z ktorych najcastejsie formy predstavuju Duchennova a Beckerova muskularna dystrofia. Tieto ochorenia sa vyznacuju progresivnou svalovou slabostou, rozvojom restrikéne;j
respira¢nej poruchy a rizikom variabilného kardialneho postihnutia. Metodika: Cielom prispevku je analyzovat Specifikd anestéziologického manazmentu u deti s neuromuskularnymi
ochoreniami, najma dystrofinopatiami, na zaklade prehladu aktudlnej odbornej literatiry. Zohladnené boli odporacania odbornych spolocnosti, klinické usmernenia a prehladové publikacie so
zameranim na stratifikaciu rizika, predoperacné vysetrenia a Specifikd perioperacnej starostlivosti. Vysledky: Anestéziologické riziko pri neuromuskularnych ochoreniach je podmienené najma
rozsahom svalového postihnutia a mierou dysfunkcie orgdnovych systémov, najcastejsie respira¢ného a kardiovaskuldrneho. Osobitne rizikovl skupinu predstavuji pacienti s
dystrofinopatiami, ktori si vyzaduju individualizovany a dékladne napldnovany anestéziologicky pristup. KlG¢ovym predpokladom bezpecnej anestézie je komplexné predoperacné
zhodnotenie, multidisciplindrne pldnovanie a volba stratégie, ktora minimalizuje riziko zavaznych komplikacii v periopera¢nom obdobi. Zaver: Pediatricki pacienti s neuromuskularnymi
ochoreniami predstavuju Specifickd skupinu s vysokym anestéziologickym rizikom. Individualizovany pristup, dosledné predoperacné zhodnotenie a interdisciplinarna spolupraca sa
nevyhnutné pre bezpecny priebeh anestézie. Prispevok predklada praktické odporicania a klinické poznatky, ktoré mézu byt prinosom pre kazdodenn( prax anestéziolégov a zaroven
zakladom pre dalsie vzdelavanie v tejto oblasti.

I NOVINKY V PEDIATRICKE PECI - SESTERSKA SEKCE



VYVOJ TRANSPLANTACI JATER U DETi

Jana Blazikova ', Dagmar Kobesova ',
' Oddéleni détské intenzivni mediciny, Fakultni Thomayerova nemocnice Praha

Vyvoj transplantace jater u déti Jana Blazikova, Dagmar Kobesova Oddéleni détské intenzivni mediciny Fakultni Thomayerova nemocnice, Praha Uvod: VOroce 1995 byl v IKEM vPraze zahajen
program transplantaci jater u dospélych a jeSté vOtomtéz roce byla provedena i prvni transplantace u ditéte. Redukovany Stép byl poprvé transplantovan vlroce 1998, téhoz roku byla
provedena i prvni splitova transplantace. Stép od zivého darce byl transplantovan vlroce 2003. Od roku 2007 byl transplanta¢ni program jater u déti rozsifen i na skupinu nejmensich déti
sOhmotnosti pod 10 kg. VOpriibéhu let se ménila téz technika operace, od transplantace celého Stépu, pres redukovany Stép, az po redukovany stép od zivého darce ¢i techniku splitovani
Stépu dvéma prijemclm, kterd je vsoucasné dobé vyuzivana nejcastéji. Cile: Cilem prednasky je poukdazat na zavaznost problematiky détskych transplantaci jater. Kromé narocné
oSetrovatelské péce vllpooperacnim obdobi vyzaduji déti po Gspésné transplantaci celozivotni medikamentdzni léCbu, dispenzarizacni péci a rezimova opatreni. Metody: Prezentace Ucelové
vybranych kazuistik demonstrujicich vyvoj détskych transplantaci jater vOCR. Vysledky: V preziti $tépl i samotnych pacientd bylo postupné dosazeno srovnatelnych vysledk( sostatnimi
svétovymi centry, celkové preziti po elektivnich vykonech je 81 % a po urgentnich transplantacich 74 %. Od roku 2007 bylo vOCR provedeno 224 transplantaci u 189 déti, zOtoho 55
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pracovist. Zavedeni a stabilizace transplantacniho programu jater u déti véetné nejnizsi vékové kategorie trvala celkem 13 let.

SPECIFIKA PECE O DETSKE PACIENTY PO TX JATER

Jana Smetanova ', Petra Karaskova ',
' Oddéleni détské intenzivni mediciny, Fakultni Thomayerova nemocnice, Praha

Uvod: v pfispévku jsou prezentovana specifika péce o détské pacienty po transplantaci jater véetné komplikaci, kterymi trpi naprostd vétéina téchto pacientd. Ddraz je kladen na
mezioborovou spolupraci a v pfipadé pacientl po Tx jater i mezi nemocnicemi. Metodika: data z informacniho nemocni¢niho systému, osobni zkuSenost Zavér: predstaveni vysoce
specializované péce o velmi specifickou skupinu pacientd vyzadujicich intenzivni nebo resuscitacni péci.



OPTIMALIZACE MANAGEMENTU BOLESTI Z POHLEDU NELEKARSKEHO ZDRAVOTNICKEHO PERSONALU

Martina Baskova ',
' Klinika pediatrie a dédi¢nych poruch metabolismu VFN a 1.LF UK Praha

Anotace: Hodnoceni bolesti, syndromu z odnéti léciva a deliria u détskych pacientd predstavuje klicovou soucast pediatrické a neonatologické péce. Optimalizace managementu bolesti je
také dilezitym faktorem pro snizeni vyskytu syndromu tzv. ,po-jipové péce” (PICS) podle literatury z poslednich let. U déti a novorozenct je diagnostika obtizna vzhledem k omezené
schopnosti verbalni komunikace, proto jsou vyuzivany standardizované skdrovaci nastroje, které umoznuji objektivizaci stavu. Pro hodnoceni bolesti se podle véku ditéte uplatnuji rizné
metody — od behavioralnich skal u novorozencl a kojencl az po sebehodnotici nastroje u starsich déti. Syndrom z odnéti léCiva se vyskytuje po dlouhodobém podavani opioidq,
benzodiazepin ¢i jinych sedativ a u novorozenci také v souvislosti s prenatalni expozici. Delirium je ¢astou komplikaci zejména na détskych jednotkach intenzivni péce a je spojeno s
vyznamnou morbiditou. Hodnoti se pomoci validovanych nastrojl. Vcasna a presna diagnostika téchto stavii umoznuje cilenou intervenci, snizuje riziko komplikaci a zlepsSuje vysledky lécby.
Soucasti prezentace bude prehled vhodnych dostupnych hodnoticich $kal/nastroju.

ZAJISTENI A PECE O CEVNI VSTUPY U DETI

Samuel Klima ', Alena Hyrslova ', Eva Grossova ', Hana Sidakova ',
' Fakultni nemocnice v Motole, KARIM déti

Ve Fakultni nemocnici v Motole ro¢né provedeme okolo 12 tisic anestezii u pediatrickych pacient(, vSichni tito pacienti musi mit zajistén zilni vstup (minimalné periferni Zilni kanylu). Nékteré
operacni vykony a pfi nékterych diagnézach je nutné pacienta zajistit centralnim zilnim katetrem. Rocné v détské casti nemocnice zavedeme okolo 900 centralnich Zilnich katetrd (v 16% se
jedna o katetry strednédobé). Volbu cévniho vstupu pro pediatrického pacienta ovliviiuje mnoho faktord (vék, diagnéza, lé¢ebny plan - charakter podavanych léciv, doba, po kterou bude
katetr zaveden, preference pacienta/rodice a v neposledni rfadé i zkusenosti a moznosti tymu, ktery vstup zavadi). Prezentace predstavuje aktualni trendy a zkusenosti naseho Tymu pro
zavadéni cévnich vstupl se zajisténim a péci o cévni vstupy u déti obecné, specificky pak péci o PICC a CICC/FICC.



JAKA JE ROLE FYZIOTERAPEUTA V OROFACIALNi OBLASTI?

Mariana Zadrapova, Daniela Solcové ',
' FNO Klinika rehabilitace a télovychovného lékarstvi
> OSU Klinika rehabilitace a télovychovného lékafstvi

Fyzioterapie na ICU je nedilnou soucasti multidisciplinarni péce. Nejcastéji terapie sméruje k podpore respirace, pohybovych funkci a mobility. Svou vyznamnou pomoc vSak mize
fyzioterapeut poskytnout také v orofacialni oblasti. Orofacialni oblast nelze oddélit od zbytku téla. Zmény svalového tonu, citlivosti, propriocepce, patologické posturdlni nastaveni a
respiracni dysfunkce v téle se automaticky projevi v orofacialni oblasti. To pak mdze vést napriklad k dysfagiim, fe¢covym porucham a dyskomfortu pacienta. Naopak poruchy v orofacialni
oblasti mohou vyustit v poruchy jinych systém. V orofacialni oblasti je potieba stimulovat nebo naopak inhibovat svalové napéti, dle klinického néalezu. Z facilitacnich metod vyuzivame
taktilni stimulaci, vibrace, protazeni, slovni pokyn nebo autostimulaci pro inhibici pak manualni uvolnéni nebo mickovani. Fyzioterapie se také vénuje stimulaci pohyb jazyka, celisti a
zvykacich a polykacich vzord. Vyznamnou roli hraje fyzioterapie a ergoterapie také u poruch senzorickd integrace. Je to proces, diky némuz mozek ziskdva informace ze vsech smysla,
rozeznava je, tridi, interpretuje, integruje je mezi sebou a odpovida adekvatni adaptacni reakci. Tyto problémy mohou vyustit k porucham s prijmem potravy.

ROLE CENTRA PROVAZENI V INTENZIVNi PEDIATRICKE PECI

Tereza Brod'dkova ', Klara Chvilickova ',
' Centrum provazeni, Klinika détského lékafstvi FNO

Centrum provazeni je soucasti péce o rodiny déti ve vdzném zdravotnim stavu. Zdravotné-socialni pracovnici Centra provazeni se do procesu péce zapojuji jiz od samého pocatku hospitalizace
ditéte, casto na jednotkach intenzivni péce. Jejich hlavni roli je psychickd podpora rodicl, krizova stabilizace a praktickd pomoc v obdobi, které je pro rodinu mimoradné naro¢né. V rdmci své
prace pomahaji rodi¢lim orientovat se v nové situaci — jak v porozuméni zdravotnimu stavu ditéte a komunikaci s lékafi, tak v feSeni kazdodennich zalezitosti, jako je péce o dalsi déti nebo
sladéni péce s pracovnim zivotem. Dle vyvoje zdravotniho stavu ditéte se role Centra provazeni dale rozsifuje o podporu pfi zajisStovani navaznych zdravotnich a socialnich sluzeb, orientaci v
moznostech finanéni podpory od statu i neziskového sektoru a zprostfedkovani potifebnych pomtcek a dalSich forem praktické pomoci. Pfednaska pfiblizi konkrétni pfinosy mezioborové
spoluprace v prostiedi intenzivni pediatrické péce a predstavi model psychosocialni podpory, ktery Centrum provazeni v praxi realizuje.

I KAZUISTIKY - SESTERSKA SEKCE



KAZDY GRAM SA POCITA

Igor Sajtlava ', Martin Masek ',
"1, Klinika pediatrickej anestézioldgie a intenzivnej mediciny SZU, Detska fFakultna nemocnica s poliklinikou Banska Bystrica

Pediatrické transporty a komplexna starostlivost o predcasne narodené deti Pred¢asny pérod je jednou z najzavaznejsich vyziev modernej neonatolédgie. Kazdy gram telesnej hmotnosti,
kazdy den straveny v maternici a kazdd mindta po narodeni ma potencidlne zdsadny vplyv na prezitie a dlhodoby vyvoj novorodenca. Prednaska , Kazdy gram sa pocita” sa zameriava na
Specifika urgentného transportu predcasne narodenych deti a na naslednd starostlivost o tito mimoriadne zranitelnd skupinu pacientov. Kvalitny neonatalny transport je kritickym prvkom
systému starostlivosti o novorodencov, najma pri predéasnych pérodoch mimo perinatologickych centier. Cielom prednasky je priblizit uc¢astnikom vyznam vcasného, bezpecného a odborne
zvladdnutého transportu v stlade s principom tzv. ,in utero” transportu, ako aj postupy v pripade, ze k nemu nebolo mozné pristupit. Predstavime si zdkladné zasady stabilizacie dietata pred
transportom, Specifikd vybavenia neonatalnych transportnych timov a vyznam multidisciplinarnej spoluprace v teréne i v rdmci nemocni¢ného prostredia. V druhej ¢asti prednasky sa budeme
venovat Specifikdm starostlivosti o predcasne narodené deti po prichode do perinatologického centra. Rozoberieme si individualizovany pristup k liecbe, vyznam minimalne invazivnej
starostlivosti, podporu dychania, vyzivy, termoregulacie a neuroprotekcie. Nezabudneme ani na podporu rodi¢ov a vyznam ,family-centered care” pristupu, ktory kladie déraz na aktivne
zapojenie rodiny do starostlivosti o dieta od prvych hodin po pérode. Zvlastny déraz bude kladeny na to, ako aj malé rozdiely v hmotnosti a vcasnosti zdsahu m6zu mat zdsadny dopad na
prognoézu a kvalitu Zivota dietata. Preto , kazdy gram"” - ¢i uz vo vyzname telesnej hmotnosti, alebo v prenesenom vyzname — naozaj hra rolu. Prednaska je uréena pediatrom, neonatolégom,
pracovnikom zachrannych zloziek, sestram na JIS a véetkym odbornikom zapojenym do starostlivosti o novorodencov. Zamerana je na prehibenie porozumenia kritickych momentov v
starostlivosti o predcasne narodené deti a zdielanie osvedcenych postupov, ktoré mézu zlepsit vysledky liecby.

DVE MALA SRDICKA, JEDEN VELKY ZAZRAK (ECMO V PRIBEHU ZIVOTA)

Ondfej Malik ', Marek Tosil ', Jakub Jonds ',
' Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny, 2. [ékafska fakulta Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice v Motole, Praha

V ramci intenzivni péce se velmi ¢asto setkdvame s pacienty se zdvaznym respira¢nim selhanim. Pribéh onemocnéni mudze byt rychly a mdze byt provazen fadou komplikaci. Soucasti lécby
respiracniho selhani jsou riizné formy oxygenoterapie, neinvazivni a invazivni uméla plicni ventilace a tzv. rescue postupy, jako jsou aplikace inhala¢niho oxidu dusnatého ¢i pronacni poloha. vV
pripadech, kdy tyto zplUsoby terapie selhavaji, je nezbytna mimotélni podpora zivotnich funkci. V predkladdané kazuistice se vénujeme zdvaznému pribéhu pneumonie u Sestiletych dvojéat, u
komplikaci, ECMO podpora byla ukon¢ena sedmy den a uméla plicni ventilace jedenacty den, u chlapce byla hospitalizace komplikovana septickym Sokem, zdvaznym krvacenim s nutnosti
opakovanych revizi hrudni dutiny a renalnim selhanim vyZadujicim kontinualni veno-venézni hemodialyzu. ECMO podpora byla nutna do 26. dne a uméla plicni ventilace do 34. dne od pfijeti.
Soucasti prezentované kazuistiky jsou specifika oSetrovatelské péce v priibéhu podpory pomoci ECMO.



PREKVAPIVA DIAGNOZA

Michaela Hlavkova ', Jitka Coufalova ',
' FN Ostrava, KDL, OPRIP

Epiglotitis je akutni zanétlivé onemocnéni hrtanové priklopky, které mize vést k zivot ohrozujici obstrukci dychacich cest. Po zavedeni ockovani proti Haemophilus influenzae typu b doslo k
poklesu vyskytu u déti, avSsak onemocnéni mohou vyvolat i jiné patogeny, napriklad Streptococcus pyogenes. Prezentujeme pripad 15letého chlapce s akutni epiglotitidou zplsobenou timto
pGvodcem. Klinicky obraz zahrnoval nahlou bolest v krku, horecku, dysfagii a neschopnost polykat sliny. Po neGspésné orotrachedlni intubaci byla provedena nasotrachedlni intubace s pomoci
flexibilniho bronchoskopu a pacient byl napojen na umélou plicni ventilaci. Lé¢ba zahrnovala Sirokospektralni antibiotika, kortikosteroidy a intenzivni hydrataci. Multidisciplinarni pristup a
vcasné zajisténi dychacich cest vedly k Gspésné stabilizaci stavu. Po extubaci byl pacient postupné preveden na peroralni prijem a v dobrém stavu propustén s doporucenim ambulantni péce.
Klicova slova: epiglotitis, intubace, ogetfovatelska péce 1. UVOD Na jednotku pediatrické resuscitacni a intenzivni péce byl pfijat 15lety chlapec se zavaznou akutni epiglotitidou. Pfelozen byl
ze spadové nemocnice po rychlém zhorseni stavu. 2. METODY Metodou sdéleni bude kazuistika, kde predstavime data ziskana studiem chorobo-pisu pacienta, tykajici se lécby a oSetreni v
pribéhu hospitalizace na oddéleni pediatric-ké resuscitaéni a intenzivni péce (OPRIP-A). 3. ZAVER Pacient s epiglotitidou etiologie Strepto-coccus pyogenes byl Gspésné lé¢en kombinaci
antibiotické terapie, kortiko-steroidl a podptrné lécby. Po stabilizaci stavu a extubaci byl ve zlepSeném celkovém stavu prelozen zpét na spadové pracovisté k dokonceni lé¢by a dalsi péci.

| KDYZ SRDCE BOLI

Jifina Janeckova Klimova ', Vladislava Jandorova ',
' Oddéleni pediatrické resuscitaéni a intenzivni péce, stanice B, Klinika détského [ékarstvi, FN Ostrava

Uvod: Darcovstvi organd u détskych pacient( je vzacné a zadroven nesmirné citlivé téma, které s sebou nese hluboké etické, emocionalni i profesni vyzvy. Ve srovnani s dospélymi je pocet
détskych darcl vyrazné nizsi. V lonském roce jsme na nasem oddéleni pecovali o ¢tyri déti, u nichZ byla diagnostikovana smrt mozku, a které byly zarazeny do transplantaéniho programu. Tyto
déti daly Sanci na novy zivot deviti prijemcim. Pfednaska se zaméruje nejen na péci o dité, kadavera, ale predevsim na podporu rodin v téchto extrémné naro¢nych situacich. Dllezitym
tématem je také péce o zdravotniky, ktefi jsou soucasti tohoto procesu a celi jeho psychické naroc¢nosti. Sdilime zkusenosti, vyzvy, jak vést citlivou komunikaci a poskytovat podporu, i kdyz
srdce boli.. Metodika: Sdéleni ¢tyr kazuistik z naseho oddéleni, kratké video. Zavér: Sdilena radost, dvojnasobna. Sdilena bolest, polovi¢ni. Abychom byli citlivi, ale zaroven i silni pro zvladani
nasi profese, chceme sdilet.



TICHE OHNISKO V MALEM TELE

Natéalie Rokytova ', Nikola Coufalova ’,
' FN Ostrava

Abstrakt Uvod Sepse a septicky $ok u kojenctl predstavuji zavazny stav s vysokou mortalitou, ktery vyzaduje rychlou diagnostiku a intenzivni terapii. Zvlastni pozornost je nutna u pacientd se
zavaznou vrozenou srdec¢ni vadou, u nichz je riziko komplikaci vyrazné vyssi. Metody Prezentujeme kazuistiku 8mési¢niho chlapce s anamnézou pulmonalni atrézie, po hybridni valvuloplastice
v novorozeneckém véku, prijatého na nase pracovisté v tézkém stavu s respiracni insuficienci, hypoxii a znamkami dehydratace. Vysledky(kazuistika) Pacient byl prijat 28. 1. 2025 s tachypnoi,
hypoxii a alterovanym védomim. Vstupné byla zajiSténa uméla plicni ventilace, provedeno CT a laboratorni vySetreni, kde bylo zjiSténo hemoperitoneum. Nasledné byla indikovana urgentni
operace s ndlezem subhepatalniho abscesu a purulentniho obsahu v dutiné brisni. Po operacnim vykonu byl ponechan na UPV s obéhovou podporou. Progrese septickych parametri vedla 5.
2. 2025 k reoperaci s nalezem seropurulentni peritonitidy, pri které byla provedena ileostomie a appendektomie. Nasledné doslo k postupné stabilizaci stavu, extrakci drénd a casné extubaci.
Laboratorni hodnoty se normalizovaly a ileostomie byla funkéni. Pacient byl prelozen do FN Motol 19. 2. 2025 k dalsimu sledovani. Zavér Kazuistika dokumentuje zavazny pribéh septického
Soku u kojence se zavaznou vrozenou srdecni vadou. Vcasna chirurgicka intervence a komplexni intenzivni péce byly zdsadni pro preziti pacienta. Tento pripad ukazuje nutnost mezioborové
spoluprace a vyznam casné diagnostiky a opakované chirurgické revize pfi progresi septickych komplikaci.

NEUROTRENINK _ OD HRY K MYSLENCE

Jana Bohacikova ', Denisa Ganéaréikova ',
' FNO Ostrava

Abstrakt Uvod: Neurokognitivni rehabilitace predstavuje soubor terapeutickych postup zaméfenych na podporu vyvoje a obnovu kognitivnich funkci u déti hospitalizovanych na ARO/JIP,
které jsou ohrozeny rozvojem deficitu v disledku zavazného onemocnéni, trazu ¢i dlouhodobé sedace. Cil: Cilem prezentace je priblizit metody a pfinosy neurokognitivni rehabilitace u
détskych pacientl a ukdzat moznosti vyuziti v praxi. Metodika: Prezentace vychazi z klinickych doporuéeni, kazuistiky, kterd ilustruje praktické postupy a vysledky. Kratka prezentace pacienta
do traumatu CNS, jeho postupny trénink kognice od extubace do propusténi, zhodnoceni pacienta s odstupem c¢asu. Vysledky: Neurokognitivni rehabilitace prokazatelné zlepsuje pozornost,
pamét, exekutivni funkce. Zavisi na individualnim pristupu, multidisciplinarni spolupraci a zapojeni rodiny. Zavér: Zaclenéni neurokognitivni rehabilitace do intenzivni péce pfispiva k obnové
kvality Zivota a reintegraci ditéte do rodinného i Skolniho prostredi. Klicova slova: neurokognitivni rehabilitace, kognitivni funkce, multidisciplinarni spoluprace

I KAZUISTIKY/VARIA - SESTERSKA SEKCE



PRINOS 3D TISKU U PACIENTU NA ODIM FTN

Ondrej Sedivy ', Jan Jefdbek ',
' Oddéleni détské intenzivni mediciny Fakultni Thomayerovy nemocnice

Na Oddéleni détské intenzivni mediciny Fakultni Thomayerovy nemocnice v Praze se pfi vykonu povolani setkavdme s pacienty, ktefi pri lécbé svého onemocnéni vyzaduji multioborovou
spolupréci. Casté jsou mimo jiné poranéni hlavy a mozku, kterd vyzaduji chirurgicky zakrok, stejné jako pacienti se selhavajici funkci jater. Oba tyto pfipady spojuje nutnost vyuziti
nejmodernéjsich IT technologii, 3D modelaci a 3D tisk. Obsahem prezentace je shrnuti této problematiky, rekapitulace uzivanych aktudlnich modernich metod a analyza novinek. Pro
zpracovani ¢lanku bylo vyuzito studium odborné literatury, online zdroja a strukturované rozhovory s kolegy z Neurochirurgie UVN/FTN za neurochirurgickou ¢ast tématu a s kolegy z IKEM za
transplantacni ¢ast tématu. Vysledkem je prehled uvadéjici do tématu, analyzujici aktualné dostupné a vyuzivané metody a nastin mozné aktualizace v budoucnu.

ROSSOVA OPERACE U DETSKEHO PACIENTA

Lucie Zajicova ', Sarka Tobolic¢ova ’,
' Fakultni nemocnice v Motole, KARIM -kardioanestezie

Cilem prezentace je seznamit posluchace se zakladnim rozdélenim vrozenych srdecnich vad a se spektrem vykonl provadénych v Détském kardiocentru FN Motol, zejména na pracovistich
détské kardiochirurgie a intervencni kardiologie. Prehledné budou predstaveny jednotlivé skupiny VSV, jejich stru¢na charakteristika a principy lé¢by. Soucasti prezentace bude také priblizeni
specifik prace s détskym pacientem v akutnim ohrozeni zivota, kdy je zasadni zkd mezioborova spoluprace. Na [é¢bé vrozenych srdecnich vad se podili nejen kardiochirurg a interven¢ni
kardiolog, ale také tym anesteziologl, perfuzionistd a specialistll zajistujicich intenzivni péci pred i po vykonu. Nedilnou soucasti péce je rovnéz spoluprace s rodinou pacienta, kterd hraje
klicovou roli v procesu lécby i nasledné adaptace ditéte

PRIPRAVA DETSKEHO PACIENTA KE KARDIOCHIRURGICKEMU VYKONU

Karolina Cizkova ', Stépanka Koubkova ',
' Fakultni nemocnice v Motole, KARIM -kardioanestezie

Perioperacni péce o détského pacienta pri kardiochirurgickém vykonu vyzaduje vysokou miru odbornosti a souc¢innosti multidisciplinarniho tymu. Z pohledu anesteziologické sestry se
priprava zaméruje predevsim na zajisténi bezpecného prostredi pri prijezdu ditéte na operacni sal, asistenci pfi Gvodu do anestezie a zajisténi dychacich cest. Dlilezitou soucasti je také
spoluprace pri zavadéni invazivnich vstupt, monitorace zivotnich Funkci a podavani léciv dle ordinace anesteziologa. Sestra zaroven pecuje o komfort a psychickou pohodu ditéte i jeho rodiny,
¢imz napomaha snizovat perioperacni stres. V pribéhu vykonu zajistuje kontinualni dohled nad pfistrojovou technikou a pripravenost potfebného materialu. Cilem prace je predstavit klicové
kompetence anesteziologické sestry v perioperacnim obdobi u détského pacienta a zdlraznit jejich vyznam pro bezpecny priibéh kardiochirurgického vykonu.



PREVENCE IATROGENNi ANEMIE U DETi

Zuzana Foralova ',
' Mgr. Zuzana Foralova, FN BRNO, Klinika détské anestezilogie a resuscitace

Abstrakt neni k dispozici

EXTRAVAZACE - NECHTENA KOMPLIKACE

Hana Ptackova ',
' Détska klinika FN Olomouc

Extravazace je nezddouci komplikace, pfi které dochazi k Uniku infuzni nebo injekcni latky mimo cévu do okolni tkané. U déti je zvlasté rizikova kvuli jejich jemnéjsi cévni siti. V¢asné
rozpoznani, okamzity zasah a [écba jsou klicové pro minimalizaci poskozeni mékkych tkani a dalsich komplikaci.

OSETROVATELSKA PECE O PACIENTA SE SUBDURALNiIM KRVACENIM, KRANIEKTOMIi A NASLEDNOU KRANIOPLASTIKOU

Kamila Sklenarova ', Klara Michnova ',
' Fakultni Thomayerova nemocnice, oddéleni détské a intenzivni mediciny, Praha

Uvod: Subduralni krvaceni (SDH) je zavazné neurochirurgické onemocnéni, ¢asto spojené s traumatickym poranénim mozku, které mize vést ke zvy$enému nitrolebnimu tlaku (ICP) a trvalému
poskozeni mozku. V pripadech, kdy je nutné odstranit krevni srazeninu a snizit tlak, se provadi kraniektomie — chirurgické odstranéni casti lebecni kosti. Tato docasna operace je nasledovana
kranioplastikou, coz je rekonstrukéni vykon, pri némz se chybéjici ¢ast kosti nahradi bud' piivodni kosti, nebo umélym implantatem. Komplexni oSetiovatelska péce je klicova pro optimalizaci
vysledku a prevenci komplikaci v kazdé fazi écby. Cile: Hlavnim cilem tohoto abstraktu je popsat specifické oblasti oSetiovatelské péce u pacienta v pribéhu celého lé¢ebného procesu: od
prijeti s diagnézou SDH, pres pooperacni péci po kraniektomii, az po rehabilitaci a pripravu na kranioplastiku a naslednou péci po ni. Metodika: Tento abstrakt je zalozen na prehledu klinickych
doporuceni, odbornych ¢lank( a zkuSenosti z praxe na oddéleni détské intenzivni mediciny. Pozornost je vénovana monitoraci, prevenci komplikaci, péci o ranu a podpore pacienta a jeho
rodiny. Vysledky a Osetrovatelské intervence: Kontinualni sledovani neurologického stavu (GCS, pupilarni reakce), stfedniho arteridlniho tlaku (MAP) pro udrzeni adekvatniho mozkového
perfuzniho tlaku (CPP). Pacient je polohovan se zvysenou hlavou (30°). Prevence infekce a vzniku dekubitl. Edukace pacienta a rodiny (Vysvétleni stavu, rizik a omezeni napf. nutnost noseni
ochranné helmy), priprava na operaci kranioplastiky. Podpora ¢asné mobilizace, rehabilitace motorickych a kognitivnich Funkci. Pfiprava na operaci: Péce o pokozku hlavy, zajisténi psychické
pohody pacienta. Pooperacni péce: Monitorace vitalnich funkci, sledovani rany a priznakud infekce nebo tvorby hematomu. Edukace po propusténi: Pokyny pro péci o ranu, rozpoznani
varovnych priznakt (bolest, otok, vytok), doporuceni pro fyzickou aktivitu. Zavér: Komplexni a strukturovana oSetrovatelska péce je nepostradatelna pro pacienta se subduralnim krvacenim,
ktery podstoupil kraniektomii a kranioplastiku. Zahrnuje specializovanou monitoraci, prevenci Sirokého spektra komplikaci, peclivou péci o chirurgickou ranu a psychosocialni podporu. Cilena
a individudlni péce prispiva ke snizeni morbidity, zkraceni doby hospitalizace a zlepSeni kvality zivota pacienta po propusténi.



ROLE DETSKE SESTRY

Lucie Trpikova ', Gabriela Priesolova ',
' Oddéleni pediatrické resuscitaéni péce a intenzivni péce B, KDL, FN Ostrava

Uvod: Détska sestra je nazev zdravotnického povolani. Détska sestra je predevéim Ziva bytost, kterd ma presnou definici v zdkoné, vzdélavaci programy na rdznych typech gkol, kompetence co
smi a nesmi a také predpoklady a vlastnosti pro vykon svého zaméstnani. At uz se v priibéhu let ménil jeji nazev, a zvlasté systém vzdéldvani, jeji role je stale stejnd. Péce o déti zdravé v ramci
prevence, péce o déti nemocné, pomoci jim k uzdraveni ¢i zmirnéni utrpeni. Cil: Cilem nasi prednasky je nahlédnout na praci détské sestry na oddéleni pediatrické resuscitacni a intenzivni
péce ve fakultni nemocnici v Ostravé. Priblizit ji i v nékolika rozmanitych rolich, a to i neformalnich. Zavér: Role détské sestry na oddéleni resuscitacni a intenzivni péce nespociva jen v
oSetrovatelské péci, uplatnovani odbornych znalosti a zkusenosti, empatii a rozhodnosti, fyzické a psychické odolnosti. Jeji role je dramaticka, komicka, akéni, romanticka, hororova, detektivni
a nékdy i sci-fi. Pranim jakékoliv role je vsak vzdy Stastny konec.

I ANESTEZIE |

TECHNIKY REGIONALNi ANESTEZIE U DETi A MLADISTVYCH S NEUROLOGICKYM ONEMOCNENIM.

1

' Radomir Cumlivski, Orthopaedic Hospital Vienna, Austria

Regionalni anestezie se v soucasné dobé etablovala jako standardni technika anestezie u déti a mladistvych. Jeji indikace, vyhody i Uskali v perioperacnim obdobi jsou znamé. Profituji z nich
téz détsti pacienti s komplikujicimi chorobami. Rozhodovani o jejich uziti u déti a mladistvych s komplikujicim neurologickym onemocnénim, ktefi podstupuji operace, je slozité. Posouzeni pro
a proti vychazi ze znalosti zadkladniho onemocnéni, jeho priibéhu a perspertivy. Rozhodovani komplikuje téZ nedostatek EBM- validnich informaci v dané oblasti.Prezentace se snazi ukazat
aspekty, které by mél/a anesteziolog/ anesteziolozka posoudit tak, aby RA byla pro konkrétniho operanta prinosem.

MONITOROVANi NOCICEPCE PERIOPERACNE U DETI

Jan Divak ',
' Jan Divak

Abstrakt neni k dispozici



ANESTEZIE A PREDOPERACNI PRIPRAVA U AUTISTICKEHO PACIENTA

Petr Vojtisek ', Olha Litvina ',
' Klinika anesteziologie, perioperacni a intenzivni mediciny fakulty zdravotnickych studii University J.E. Purkyné v Usti nad Labem a Krajské zdravotni a.s., Masarykova nemocnice v Usti nad Labem o.z.

Abstrakt neni k dispozici

ANESTEZIE U NCH VYKONU, NA CO SI DAT POZOR. POHLED MLADEHO ANESTEZIOLOGA

Filip Zika ',
' Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny 2. LF UK a FN Motol

Sdéleni se bude zaobirat specifiky anestezie u pacientd v détském véku podstupujici neurochirurgicky zakrok. Vyjma standardni neuroanesteziologickou problematiku budou probrany
anatomické, fyziologické a farmakokinetické odliSnosti téchto pacientl s dirazem na odlisSné spektrum diagndz a tim souvisejici postupy provadéné ve vysoce specializovanych centrech.
Cilem prednasky neni obsahnout celou problematiku neuroanestezie u déti, spiSe viak je koncipovana jako sdéleni “od mladych pro mladé,” aby se snad zacinajici kolegové v prvnich setkanich
s témito pacienty citili pokud mozno komfortné a védéli, na co si dat pozor.

I ANESTEZIE Il



SPECIFIKA ANESTEZIE U LARYNGOTRACHEOSKOPIE DETi, NASE ZKUSENOSTI

Véra Biskupova ',
' MUDTr. J.Pavlickova, MUDr. T.Sykorova, MUDr.M.Jurovéik

Specifika anestézie u laryngotracheobronchoskopie déti, nase zkusenosti Biskupova V.1, Pavlickova J1., Sykorova T.1, Jurovcik M.2 1 Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny, 2
Klinika ORL détské 2.LF UK a FN Motol Uvod: Na podkladé retrospektivni analyzy laryngotracheoskopickych vykond, provedenych na ORL sale ve FN Motol v roce 2024, prezentujeme nase
anesteziologické postupy a zkuSenosti. Metodika: V roce 2024 bylo ve FN Motol na détském ORL sale provedeno celkem 216 laryngotracheoskopickych vysetreni a 71 esofagoskopii.
Nejcastéji byly k LTBS indikovany déti s podezienim na aspiraci ciziho télesa (49 déti), dale k diagnostice nebo kontrolnimu vySetreni hrtanu, trachey a dolnich cest dychacich pro stridor
nejasné etiologie, desaturace, pro podezreni na vrozenou vyvojovou vadu jako je stendza ¢i utlak trachey, bronchomalacie a tracheomalacie, tracheoesofagealni pistél, deformace epiglotis,
kratké aryepiglotické rasy (167 pacient(). U diagnostickych LTBS tvorily nejpocetné;jsi skupinu déti stari do 1 roku (z toho do véku 1 mésice 18 pacient(i a od 1 mésice do 1 roku 41 déti). U
nékterych déti se vysetreni opakovala (kontrola stavu DC, dilatace trachey, odstranéni granulaci atd). Retrospektivni analyza podani celkové anestezie ukazala velkou variabilitu a specifi¢nost
postupt. U vykon(, kde ORL lékar pouziva rigidni nastroje (optiku, bronchoskop), volime u nejmensich déti bez predem zavedeného i.v. vstupu inhalacni Gvod Sevofluranem, pokracujeme
inhalacnim vedenim anestézie ( MAC vys$si nez 1), hloubku anestezie potencujeme i.v. podanim propofolu ( 0,5-1mg/kg) nebo opiaty. U starsich déti uvddime do anestezie intravendsné
propofolem ( 2,5-4 mg/kg), pokracujeme v kontinuélni sedaci, vhodné jsou opioidy ( alfentanil a sufentanil) a nedepolarizujici relaxace (mivacurium a rocuronium). Ventilaci nejcastéji
zajiStujeme bocnim vstupem bronchoskopu nebo vyuzijeme apnoickou pauzu. Tryskovou ventilaci pouzivame minimalné, u malych déti je vysoké riziko barotraumatu. Nékterd velka zahranicni
centra (napr. Boston Childrens Hospital USA, Childrens Hospital of Eastern Ottawa Canada, Royal Liverpool Childrens Hospital) ¢asto doporucuji zachovat spontanni ventilaci pfi LTBS,
samoziejmé s dostatecnou sedaci a analgezii (dexmedetomidin, remifentanil( 0,25-0,3ug/kg/min) se zavedenou cévkou s O2 pres nos ke vchodu do hrtanu, lokalni aplikaci 1-2% Lidocainu
nebo Mesocainu. Tento postup vyuzivdme u podezieni na aspiraci CT s vyznamnou obstrukci a nemoznosti ventilace oblicejovou maskou a u vykonu se zajisténymi DC laryngalni maskou a
instrumentaci flexibilnim bronchoskopem. Diskuse: Preferujeme vykony v dychacich cestach a hrtanu provadét v apnoické pauze nebo se zajiSténou ventilaci bo¢nim vstupem rigidniho
bronchoskopu, kombinaci inhalacni a intravendsni anestezie, kterd umozni instrumentaci v DC, zabrani kasli a neklidu pacienta pri adekvatni oxygenaci. Preventivné pfi instrumentaci v DC
poddvame antiedematézni ddvku dexamethasonu 0,2-0,4 mg/kg. Mezi nejcastéjsi komplikace patfi laryngo nebo bronchospasmus. Zavér: Zajisténi anestezie u rigidni
laryngotracheobronchoskopie, eventuelné s kratkym chirurgickym zdkrokem, vyzaduje optimalni spolupraci anesteziologa a ORL lékare, perfektni pfipravu instrumentaria, plan vedeni
anestézie a zajisténi optimalni oxygenace. Velmi zalezi na zkusenostech lékari obou obord, i proto se vykony neakutni sméruji do specializovanych center a do bézného denniho provozu.



TUMORY MEDIASTINA U DETi = VYZVA PRO ANESTEZIOLOGA

Sarka Havelkova ', Jana Pavlickova ', Le Ngan Phuong Nguyenova ',
' Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny 2. LF UK a FN Motol

Uvod: Mediastinalni tumory u détskych pacientd predstavuji zavazny diagnosticky i terapeuticky problém s vysokym rizikem periopera¢nich komplikaci. Komprese dychacich cest a velkych cév
maze vést k akutni dekompenzaci zejména pfi Gvodu do anestezie, zméné polohy nebo pfi podani svalové relaxace. Riziko je vyssi u pacientl s vyraznou obstrukci trachey, syndromem horni
duté zily ¢i u novorozencl a kojenct. Z téchto divodu je zdsadni dikladna stratifikace rizika, volba optimalniho anesteziologického postupu a tésna spoluprace celého multidisciplinarniho
tymu. Metody: Provedli jsme prehled soucasné literatury zamérené na perioperac¢ni management déti s tumory mediastina. Zvlastni pozornost jsme vénovali recentnim doporucenim, ktera
nabizeji algoritmy rizikové stratifikace a rdmec pro volbu anesteziologického postupu. Soucasné prezentujeme sérii kazuistik z naseho pracovisté, které dokumentuji rizné klinické situace a
poukazuji na praktické aspekty managementu. Vysledky: Literarni prehled ukazuje, ze klicovym faktorem Uspésného zvladnuti téchto pacient( je individualizace pristupu. V pripadech s
nizkym rizikem je mozné bezpecné provést diagnostickou biopsii v sedaci ¢i v celkové anestezii se zachovanim spontdnni ventilace. Naopak u vysoce rizikovych pacientl s tézkou kompresi
dychacich cest je nutné uvazovat o alternativnich postupech, véetné lokalni anestezie, pfipravenosti rigidni bronchoskopie ¢i dokonce zajiSténi ECMO pred zahajenim vykonu. Nase kazuistiky
uvadéna fakta potvrzuji, od pripadu nekomplikovaného pribéhu CA az po kazuistiku pacienta, kterého bylo nutné béhem vykonu akutné pripojit na ECMO. Zavér: Anestezie u pediatrickych
pacientl s tumory mediastina patfi k nejrizikovéjsim situacim v détské anesteziologii. Pecliva predoperacni priprava, detailni vyhodnoceni klinickych a zobrazovacich nalezl a individualné
zvoleny postup jsou zdsadni pro minimalizaci rizika. Nase zkuSenosti potvrzuji doporuceni recentni literatury: zachovani spontanni ventilace, vyhybani se hluboké svalové relaxaci a
pripravenost k okamzitému reseni kritickych komplikaci. Multidisciplinarni spoluprace je klicem k GspésSnému zvladnuti téchto pacient.

PEROPERACNA KRYOANALGEZIA AKO SUCAST MULTIMODALNEHO ANALGETICKEHO PROTOKOLU V HRUDNIKOVEJ CHIRURGII U DETi - INICIALNE SKUSENOSTI, INDIKACIE A
LIMITY

Michaela Omanikova ', Lucia Juragkova ', Pavol Omanik %, Adriana Kollerova ', Barbora Nedomova ',
' DKAIM, NUDCH, Bratislava
? KDCH, NUDCH, Bratislava

Uvodl Kryoanalgézia, vyuzivajica extrémne nizke teploty na zmiernenie bolesti, sa stiva ¢oraz pouzivanejéou v réznych oblastiach mediciny. Jednou z oblasti, kde kryoanalgézia nachidza
uplatnenie a kde ju implementujeme do liecebného procesu, je oblast hrudnikovej chirurgie, konkrétne u pacientov podstupujtcich mini-invazivhu operacnu korekciu pectus exacavatum.
Cielom predkladaného prispevku je vniest nahlad do problematiky z anestéziologického hladiska, analyza inicidlnych skdisenosti v rdmci hrudnikovej chirurgie u deti a adolescentov, postidenie
jej t¢innosti, bezpecnosti, limitacie a v neposlednom rade z pohladu napliania cielov ERAS protokolu. Metodikall V prezentacii sa autori opieraju o retrospektivnu $tddiu analyzujicu Gdaje
dvoch skupin pacientov, ktori podstdpili mini-invazivnu korekciu pectus excavatum: i) s pouzitim perioperacne aplikovanej epiduralnej analgézie (skupina EDA), ii) spolu s pouzitim
peroperacnej kryoanalgézie (skupina KRYO). Analyzovanymi parametrami boli: dizka anestézie, dizka operaéného vykonu, dizka podavania intravenéznych analgetik, idaje o pooperaénej
vertikalizacii pacientov, dizke hospitalizicie a vyskyte komplikacii.0 Vysledkyl Sledovany stbor tvorilo spolu 20 pacientov s pectus excavatum, operovanych mini- invazivhou metédou MIRPE: z
toho 10 pacientov v skupine EDA a 10 pacientov v skupine KRYO. Vekova struktira pacientov v oboch skupinach bola podobna (16,2 + 1,3 vs. 15,8 + 1,2 roku), pacienti v skupine EDA
vykazovali v priemere o nieco zavaznejéi stuperi deformity (Hallerov index 5,5 £ 2,0 vs. 4,3 + 1,1). Dizka anestézie bola kratsia v skupine EDA oproti skupine KRYO (170 + 30 vs. 213 £ 22 min.),
dlzka operaéného vykonu vyrazne kratéia v skupine EDA oproti skupine KRYO (58 + 17 vs. 132 + 18 min.). U pacientov v KRYO skupine sa mohli skor detrahovat pooperac¢ne podavané
intravendzne analgetika (2,2 £ 0,4 vs. 3,7 £ 0,5 dna), ich vertikalizicia prebehla rychlejsie (1,9 £ 0,3 vs. 2,6 + 0,5 dia), s kratSou dobou hospitalizacie (5,3 + 0,8 vs. 4,2 + 1,0 dna). Komplikacie
spojené s pouzitim kryoanalgézie boli zaznamenané u 2 pacientov, v oboch pripadoch iSlo o prechodni neuropatickl bolest. Zaver Inicidlne vysledky ukazujd, ze kryoanalgézia v hrudnikovej
chirurgii predstavuje vyznamny prinos v liecbe pooperac¢nej bolestivosti. Nase skisenosti naznacuju, ze v stlade s nasimi ocakavaniami, tato technika umoznuje naplnenie cielov ERAS
protokolu a stava sa Standardnou sucastou perioperacného analgetického manazmentu, zatial v spominanej skupine pacientov.



NOVINKY V ANESTEZIOLOGICKEM MANAGEMENTU PEDIATRICKYCH PACIENTU S ROZSTEPOVYMI VADAMI OBLICEJE

Michaela Richtrova , Olga Kogkova , Petr Marcian *, Martin Jank® , Hana Harazim , Petr Stouraé,
' Klinika détské anesteziologie a resuscitace FN Brno

? Lékarska Fakulta Masarykovy univerzity Brno

* Klinika popalenin a plastické chirurgie FN Brno

* Ustav mechaniky téles, mechanotroniky a biomechaniky VUT Brno

® Simulaéni centrum Lékarské Fakulty Masarykovy univerzity Brno

Abstrakt neni k dispozici

I ANESTEZIE IlI

ERAS V DETSKEJ KARDIOCHIRURGII

Zuzana Hrubgova ', Lubica Kovéacikova ',
' Oddelenie anestézioldgie a intenzivnej mediciny, Detské kardiocentrum, NUSCH a.s., Bratislava

Uvod: Koncept Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) predstavuje multidisciplinrny, dékazmi podlozeny subor protokolov, ktorych cielom je minimalizovat perioperacny stres, znizit
vyskyt komplikacii a urychlit rekonvalescenciu pacientov po velkych chirurgickych vykonoch. Hoci bol pévodne vyvinuty pre dospelych, v poslednom desatroci sa postupne adaptuje aj do
pediatrickej chirurgie, vratane kardiochirurgie. Detska populacia vsak prinasa Specifické vyzvy — od rozdielov vo fyzioldgii, cez odlisna farmakokinetiku, az po vysoku zranitelnost vo vztahu k
psychomotorickému vyvoju a dlhodobym nasledkom hospitalizicie. Zavadzanie ERAS do detskej kardiochirurgie preto vyzaduje individualizovany pristup a Uzku spolupracu medzi
kardiochirurgom, anestéziolégom, intenzivistom, sestrou, psycholégom a rodinou dietata. Literarne daje potvrdzujd, Ze implementacia ERAS protokolov u pediatrickych pacientov prinasa
podobné benefity ako u dospelych: kratsiu hospitalizaciu, nizsi vyskyt infekénych komplikacii a vyssiu spokojnost rodicov. Vyznamny je aj pozitivny vplyv na psychické zdravie dietata. Cielom
tejto prace je predstavit principy vyuzitia ERAS protokolov v pediatrickej kardiochirurgii, sumarizovat dostupné dokazy o ich prinose a zhodnotit moznosti implementacie v klinickej praxi
nasho centra. Metédy: V Detskom kardiocentre sme na zédklade zahrani¢nych odporacani vypracovali vliastny ERAS protokol. Skisenosti vychddzaja z postupnej implementacie skorej
extubacie po komplexnych kardiochirurgickych vykonoch od roku 2010 a zo zavedenia regionalnych technik a gabapentinu v ramci multimodalnej analgézie. Protokol sme postupne rozsirili o
vSetky zakladné piliere ERAS, medzi ktoré patria: 1. Optimalizacia predoperacnej pripravy — déraz na nutri¢ny stav, skrining rizikovych faktorov (anémia, infekcia), edukacia rodicov. 2.
Minimalizacia lacnenia a podpora skorého enteralneho prijmu — skratenie predoperacného hladovania, umoznenie prijmu ¢irych tekutin do 1 hodiny pred anestéziou, skoré podanie enteralnej
vyzivy po extubdcii. 3. Setrna anestézia a analgézia — multimodalna analgézia s redukciou opioidov, vyuZitie regionalnych technik. 4. Prevencia deliria — periopera¢né podavanie
dexmedetomidinu. 5. Optimalizacia tekutinovej terapie a hemodynamiky — individualizovana cielovo orientovana liecba. 6. Skora extubacia a mobilizacia — extubacia na operacnej séle alebo do
niekolkych hodin po operacii podla klinického stavu. 7. Rehabilitacny plan — predoperacny tréning a skora pooperacna rehabilitacia. 8. Zapojenie rodi¢ov do starostlivosti — umoznenie
kontinudlnej pritomnosti rodica a poskytnutie psychologickej podpory. Vysledky: V nasom centre sa podarilo Uspesne implementovat skori extubaciu a upravit perioperacnt analgéziu
zavedenim regionalnych technik (hlboky parasternalny blok, erector spinae blok) a podavania gabapentinu ako stUc¢asti multimodalnej analgézie a prevencie chronickej bolesti. Implementovali
sme aj nefarmakologické sp6soby sedacie na principoch bazalnej stimulacie a zacali vyuzivat virtualnu realitu ako modernd metddu distrakcie a relaxacie. Diskusia: Napriek slubnym vysledkom
zostdva viacero vyziev: » absencia jednotného pediatrického ERAS protokolu, « limitovany pocet randomizovanych Stadii s dostatocne velkymi sibormi, « potreba Specifickych odporucani pre
novorodencov a deti s komplexnymi vrodenymi chybami srdca, « logistické a organizacné bariéry, « potreba kontinudlnej edukacie rodicov a zdravotnickeho timu. Zaver: ERAS predstavuje
perspektivny a inovativny pristup v detskej kardiochirurgii, ktory ma potencial zlepsit perioperacné vysledky, urychlit rekonvalescenciu a zvysit kvalitu Zivota deti aj ich rodin. Skdsenosti
zahrani¢nych centier potvrdzujd, ze implementacia jednotlivych krokov je mozn4, bezpeéna a prinasa klinicky vyznamné benefity. Uspech programu si viak vyzaduje multidisciplinarnu
spolupracu, aktivne zapojenie rodic¢ov a systematické hodnotenie vysledkov.



PRISTUP K PACIENTOVI S RIZIKEM MALIGNi HYPERTERMIE

Martina Klincova ',
' Klinika détské anesteziologie a resuscitace, LF MU a FN Brno; Akademické centrum pro maligni hypertermii LF MU

Abstrakt neni k dispozici

SPECIFIKA OPERACE PATERE V DETSKEM VEKU

Michaela Toukalkova ’,
' Klinika détské anesteziologie a resuscitace LF MU a FN Brno

Abstrakt neni k dispozici

PERIFERNI VS. CENTRALNI ZILNi VSTUP U DETI

Vaclav Vafek ',
' Klinika détské anesteziologie a resuscitace FN Brno

Vybér mezi perifernim a centralnim zilnim vstupem je jednim z nejcastéjsich dilemat v péci o détské pacienty. Klicem je spravnd indikace: kratkodobé, nizko iritujici infuze mizeme podavat do
periferniho zilniho vstupu (klasicky PVK), pro stfedné dlouhou lé¢bu a mirné drazdivé roztoky vyuzijeme dlouhé periferni katétry nebo midline. Mezi indikace centralni vstupu patfi napr.
podani PEN nebo jinych hyperosmolarnich roztokd, potieba vice lumen, nutnost opakovanych odbérl nebo selhani periferniho pristupu u DIVA pacient(. Soucasné je nutné branit naduzivani
CZK, kazdé zbytecné zavedeni zvysuje riziko CLABSI, trombdz, mechanickych komplikaci, potfeby sedace/anestezie a také naklad(i. Rada mezinarodnich odbornik se shoduje, ze pro spravné
nastaveni managementu zilnich vstupd je dalezité nastavit ve zdravotnickém zafizeni "line stewardship". Ten by mél uréovat situace, kdy je nutné vstup eskalovat na centralni, stejné tak i
situaci, kdy je mozné deeskalovat nebo vstup odstranit.

I POSTEROVA SEKCE



DIiTE S KLOSTRIDIOVOU ENTERITIDOU NA JEDNOTCE INTENZIVNi PECE

Marie Vachova ',
' Détské a dorostové oddéleni s perinatologickym centrem, Krajska zdravotni a.s., Nemocnice Most o.z.

Vznik klostridiové enteritidy je nejcastéji popisovan jako disledek protrahovaného pouziti Sirokospektrych antibiotik. U déti vSak casto pozorujeme asociaci s nové diagnostikovanym
nespecifickym stifevnim zanétem (IBD) bez ndvaznosti na podavana antibiotika. Aktualni doporuceni lécby tohoto onemocnéni v Ceské republice jsou z roku 2014. Co je nového v diagnostice a
lécbé déti v roce 2025 a jak se postavit k ditéti s touto strevni infekci v prostredi jednotky intenzivni péce, kde jsou dalsi imunosuprimované déti, shrneme v rdmci nasi prezentace.

ODDELENIi DETSKE INTENZIVNi MEDICINY FTN

Pavel Heinige , Pavel Kamenicky ,

' Oddéleni détské intenzivni mediciny Fakultni Thomayerovy nemocnice v Praze
? 3. lékarska Fakulta Univerzity Karlovy v Praze

* 1.1ékafska Fakulta Univerzity Karlovy v Praze

Intenzivni a resuscitacni péce o déti ve Fakultni Thomayerové nemocnici v Praze je od roku 2022 organizovana na samostatném oddéleni, které je spojovacim mostem mezi vsemi détskymi
obory v nemocnici se spddem stovek tisic déti z Prahy, stfednich Cech a nékterych okrest dalsich kraji Ceské republiky. Oddéleni poskytuje intenzivni a resuscitacni péci rozsahlému spektru
pediatrickych pacientd s chirurgicko-traumatologickou, interni i neurologickou problematikou. Predkladany poster predstavuje oddéleni detailnéji.

MOZNOSTI NEUROMONITORACE V INTENZIVNI PECI

Sarka Veseld ', Karel Karmazin ',
' Oddéleni détské intenzivni mediciny, FTN v Praze

V prezentaci uvadime moznosti a trendy neuromonitorace pediatrickych pacientd v intenzivni péci, zahrnujici invazivni i neinvazivni metody, které ovsem pouze doplnuji klinicky pohled na
pacienta.



KOMUNIKACE V INTENZIVNi PECI

Daniela Solcova , Mariana Zadrapova , Iva Chwalkova,
' FNO Klinika rehabilitace a t&lovychovného lékarstvi
* OSU Klinika rehabilitace a t&lovychovného lékafstvi

Komunikace je jednou ze zakladnich lidskych potreb. Umoznuje ndm projeveni a sdileni pocit(, steskd, prani, predstav.... a umoznuje nezavislost. Pro vSechny formy komunikace, mimo recovy
projev, kterymi je schopna se osoba vyjadrit pouzivame koncept AAK (augmentativni alternativni komunikace). Do této formy komunikace fadime gesta, tabulky s pismeny, schémata, fotky,
piktogramy, komunikatory a jiné. Je nezbytné hledat komunikacni kanal, ktery je pro jedince vhodny a pokud se méni stav pacienta je potreba komunikaci pribézné aktualizovat. Pro
Uspésnou komunikaci musi mit jednotlivé strany potfebu komunikovat a musi byt ke komunikaci motivované. Podminkou pro Uspésnou komunikaci je, ze vsichni lidé v okoli komunikuji s
danym c¢lovékem stejnym zplsobem. Komunikace musi byt efektivni se znamymi, ale i nezndmymi osobami a to, Ze rodina rozumi, je nedostatecné. Nejcastéjsimi chybami v komunikaci jsou
zvysSovani hlasu, prehnana gestikulace, dokoncovani myslenek pacienta, nepfiznani se, ze nerozumim.

NAVIGACE KANYLACE PERIFERNIHO ZILNiHO SYSTEMU PRO LEKARE | SESTRY

I ANESTEZIE IV

DIVA U DETi, AKE MAME MOZNOSTI VCASNEJ IDENTIFIKACIE

Jaroslav Cutora ', Oliver Petrik ', Peter Kenderessy ’,
" 11.LKPAIM SZU DFNsP Banska Bystrica

Aj ked' kanylacia periférnej cievy je jednou z najcastejsich procedir vykonavanych v zdravotnickych zariadeniach, tento Gkon je na 1 pokus podla mnohych Statistik vykonany len asi u 50 % deti.
Vedie to k oneskoreniu liecby, zvySenému pracovného zatazenia zdravotnickych pracovnikov, zvyseniu rizika komplikacii a tym zvyseniu celkovych ndkladov nemocnice a v neposlednom rade
aj zvyseniu utrpenia malého pacienta a vystavenia ho procedurdlnemu stresu. Je zrejmé, Ze existuje skupina pacientov s obtiaznym zabezpecenim venézneho vstupu — DIVA ( Difficult
intravascular access ), ktorych vcasna identifikacia vedia k znizeniu vyskytu vyssie uvedenych komplikacii. Aj ked' detsky vek sa vo vSeobecnej rovine povazuje za jeden z faktorov DIVA, k
dalsim je nutné priradit obezitu, podvyzivu, kriticky zdravotny stav, rézne komorbidity, vrodené vyvojové vady, predchadzajice kanylacie a s nimi spojené komplikacie ako extravazacia,
trombdza, pripadne poskodenie cievy iritantami alebo vezikantami. Za Gcelom rychlej identifikacie detského DIVA pacienta boli vypracované roézne identifikacné Skaly - asi najcastejsie
citovana je DIVA scale podla Yena ( Pediatric emergency care 2008 ), avSak vacsie detské centrd si ¢asto vypracuvavaju vlastné podrobnejsie identifikacné schémy — napr. DIVA key ( Royal
Children’s Hospital Melbourne ), ktoré sa ¢asto stavaju narodnymi Standardami v danej krajine. Na nasom pracovisku sme vypracovali vlastnt DIVA $kalu, ktora vznikla na zaklade analyzy skal
pouzivanych vo svete, berie do Gvahy vek pacienta, jeho zdravotny stav, urgentnost pldanovaného zakroku, histériu DIVA, rychle klinické zhodnotenie cievheho systému, ako aj aktualny
psychicky stav dietata a na zdklade jej vyhodnotenia radi pacientov do 3 kategérii od nizkeho po vysoké riziko DIVA. Pouzivame ju denne na anestéziologickej ambulancii pri
predanésteziologickom vysetreni pripadne pri prijme pacienta a zaznamendvame ju do zdravotnej dokumentacie. Samozrejme neoddelitelnou sicastou vlastného procesu je aj sled opatreni
pri identifikacii detského DIVA pacienta, kde pri technikdch transluminacie a pouziti NIR technoldgie asi najvyznamnejsiu Ulohu hrd USG navigovana kanylacia periférnej alebo centralnej cievy,
ktora vyznamne zvysuje Uspesnost tohto vykonu aj u komplikovaného DIVA pacienta.



KOMPLIKACE U ZAVADENI CEVNiCH VSTUPU, KAZUISTIKY

Renata Kagubova ',
' KARIM FN Motol

Zavadéni centralnich Zzilnich katetr( u détskych pacienttl je béznou soucasti anesteziologické a intenzivni péce, presto i pfi pouziti modernich technik, jako jsou ultrazvukové navadéni a EKG
navigace, mize dojit ke vzniku zavaznych komplikaci. Na naSem pracovisti, kazdorocné zavedeme pfriblizné 900 centrdlnich katetr(, z nichz 16 % tvori katétry dlouhodobé. Nizky vyskyt
komplikaci je vysledkem standardizovanych postup, presto nelze jejich vznik zcela eliminovat. V prfednasce budou predstaveny kazuistiky pacient(, u nichz doslo k méné castym, avsak
klinicky zavaznym komplikacim - hemotorax, srdecni arytmie, malpozice katetru zplisobend rozsahlou mediastinalni masou, obtizné zavedeni pfi pritomnosti anatomickych abnormalit ¢i
vrozené srdecni vady a pripad nahlé srdecni ischemie. Kazdy z téchto pripadli demonstruje vyznam peclivého predzakrokového hodnoceni a individualniho pristupu k pacientovi. Zajisténi
centralniho Zilniho pfistupu u détskych pacientd, zejména v rizikovych skupinach, jako jsou novorozenci ¢i kardiologicti pacienti, vyzaduje peclivé individualizované planovani a doplnkova
predzakrokova vysetreni. V zavéru bude otevrena diskuze o potrebé vytvoreni standardizovaného algoritmu vysetreni v pediatrické populaci, jelikoz v soucasnosti neexistuji jednotna
doporuceni v této oblasti.

WHICH VEIN IS THE BEST FOR A CENTRAL VENOUS ACCESS IN NEONATES?

Christian Breschan Breschan ',
' Breschan, Klagenfurt

Background US-guidance nowadays enables the periclavicular placement of relatively large bore central venous lines in neonates as small as 350g. Though not evidence based, the
brachiocephalic vein (BCV) seems to be the most appropriate vein for these patients. This retrospective analysis was to determine whether the cannulation of the right vs left BCV has been
more successful. Methods From 2009 to 2025 the prospectively collected data (Windows Access database) of all consecutive BCV cannulations in babies less than 3,500g were analysed. An
US-guided supraclavicular in-plane cannulation technique had been used. Non-tunneled, single lumen 2 or 3 French catheters had been inserted via the Seldinger technique. Results Seven-
hundred-and-seventy-five BCV cannulations in babies weighing between 480-3,500g (median: 2,600. 95% Cl: 2.0-3.1) had been investigated. This included 250 (32%) left and 525 (68%) right
BCV cannulations. Slightly more cannulations failed in terms of the left BCV vs right BCV: 6 (2.4%) vs 10 (1.9%). One attempt was required in 416 (79%) right vs 185 (74%) left BCV
cannulations. In neonates less than 1,500g (n=71) first cannulation attempts were also slightly more successful in terms of the right vs left BCV: 24 (66%) vs 20 (57%). Three (0.3%)
inadvertent subclavian artery injuries had been observed. Median dwell time of catheters was 9 days (95% Cl: 5-15). Sixteen (1.9%) long term complications included 7 (0.8%) catheter related
infections, 1 (0.1%) thrombotic event, and 8 (1%) catheter occlusions. All of these complications occurred during the first 8 years of this case series. Conclusion Though generally believed
differently, cannulation of the right BCV may be slightly more successful even more so babies less than 1,500g.



SPECIFIKA CEVNICH VSTUPU U NOVOROZENCE

Martin Amrich ’,
' Neonatologicka klinika intenzivnej mediciny, Bratislava, NUDCH

Uvod: Vyber optimalneho cievneho vstupu u novorodenca je $pecificka a komplikovana volba. Prave tato skupina pacientov, je ¢astokrat zavisla od spolahlivého cievneho vstupu na
zabezpecenie hydratacie, parenteralnej vyzivy, antibiotickej terapie a hemodynamického monitorovania. Dostupné zilové riecisko je obmedzené a implantované cievne katétre maju relativhe
vysoké riziko komplikacii (infekéné, trombotické, a iné). Dostupna literatira a odporucania ohladom inzercie a manazmentu cievnych vstupov u novorodencov, st velakrat nespecifické a
neprehladné. Zahrani¢na literatura si ¢asto myli pojmy periférne inzerovany centralny cievny katéter (PICC, z ang. peripherally inserted central venous catheter) s epikutannym cievnym
katétrom (ECC, z ang. epicutaneous caval catheter). Novorodenecké obdobie je taktiez unikatne svojim Specifickym cievnymi pristupmi — umbilikdlnou Zilou a artériami, ktoré so sebou
prinasaju svoje vlastné specifika a rizika (trombdza portalnej vény, poskodenie pecene, trombdza aorty, malpozicia a iné). Zavadzanie vyssie spominanych katétrov je primarne v rukach
osSetrujlicich neonatolégov. Vyber vhodného typu cievneho vstupu je vsak casto v praxi ovplyvneny skisenostou a preferenciou neonatoléga a zauzivanymi postupmi na danom pracovisku. Aj
napriek zdokonalovaniu postupov, a technologickych vymozenosti, je percento komplikacii asociovanych s cievnymi vstupmi u novorodencov vyznamna, a vyzaduje si dalSie zlepSovanie. V
poslednych rokoch doslo k rapidnemu zmnozeniu literarnych Gdajov o bezpecnosti zavddzania centralnych cievnych katétrov (CICC, z ang. centrally inserted central catheter) a femoralnych
cievnych katétroch (FICC, z ang. femorally inserted central catheter) pod sonografickou kontrolou, aj u najmensich pacientov. Technika inzercie akou je tunelizacia katétra a vhodné miesto
vyvedenia prispieva k zlepSeniu oSetrovatelskej starostlivosti a minimalizacii infekénych a trombotickych komplikacii. Rozvoj sonografickej technoldgie a EKG navigacie vedie k redukcii
expozicie novorodencov ionizacnému ziareniu. Nové metody fixacie, a odklon od tradi¢nej Fixacie katétra formou stehov, prinasaju nové benefity v oSetrovani cievnych vstupov. Mnohé
odporuicania st vsak odvodené z pediatrickych a adultnych postupov, a chybaju kvalitné multicentrické Studie v novorodeneckej populdcii. Metodika: Autor sa v danej prednaske venuje
teoretickym poznatkom v oblasti zavadzanie cievnych vstupov u novorodencov, doplnenych vlastnymi zaujimavymi obrazkovymi prilohami a klinickymi pripadmi z praxe. Zaver: Stabilny cievny
vstup u novorodenca je nevyhnutnou sicastou modernej neonatologickej starostlivosti. Poskytuje chorym novorodencom pristup k medikamentom a nevyhnutnej vyzive. Avsak je nutny
precizny spbésob inzercie a dosledna starostlivost v snahe minimalizovat komplikacie a zabezpecit ich efektivnost. S napredujicou technolégiou a zlepsujicim sa postupmi v oblasti cievnych
vstupoch, je snaha o zlepsenie kvality starostlivosti o nasich najmensich pacientov.

I SPOLECNY BLOK IV: IP A UP

MODERNi DROGY

Jitka Miillerovéa Dissou ', Alexandra Lehovcova ',
' Oddéleni urgentniho pfijmu a LPS déti, FN Motol

V poslednich letech dochazi v Ceské republice i ve svété k vyraznym zménam ve spektru uzivanych psychoaktivnich latek. Zatimco dfive dominovaly tradi¢ni drogy, jako heroin, pervitin,
kokain, LSD, dnes se stale castéji setkdvdme s nastupem tzv. modernich drog. Patfi sem predevsim kratom, psychoaktivni houby, GHB/GBL, ketamin, oxid dusny, fentanyl, syntetické
kanabinoidy (napf. HHC a jeho derivaty) a dalsi nové psychoaktivni substance, oznacované také jako ,designer drugs”. Jejich uzivani je rozsifené i mezi adolescenty, u nichz predstavuje
vyznamné riziko vzhledem k vys$si nachylnosti k rizikovému chovani a snadné dostupnosti téchto latek prostrednictvim internetu. Klinické projevy uzivani téchto novych drog jsou velmi pestré
— od stimulace a halucinaci (MDMA, houby) pres tlumivé Gcinky a riziko zavislosti (kratom, GHB) az po zavazné komplikace spojené se syntetickymi kanabinoidy. Velkym problémem jsou i
omezené moznost rychlé diagnostiky téchto drog. Moderni drogy tak predstavuji nejen medicinskou, ale i spolecenskou a legislativni vyzvu, kterad vyZzaduje mezioborovou spolupraci a ddraz
na prevenci.



FARMAKOLOGICKE PRiSTUPY K LECBE AGITOVANYCH A AGRESIVNiCH DETSKYCH PACIENTU

Pavla Pokorna ',
' Klinika pediatrie a dédi¢nych poruch metabolismu VFN a 1. LF UK Praha

Uvod: Mezi zakladni lé¢iva pouzivana v lé¢bé akutnich psychiatrickych stav(l patfi benzodiazepiny, antipsychotika, anticholinergni lé¢iva, antihistaminika a antagonisté dopaminu (napf.
droperidol). U déti nejsou postupy dosud dobre popsany, neexistuji dostupna doporuceni pro akutni lé¢bu détské agitovanosti a agrese a v téchto pripadech se nejcastéji pouzivaji
benzodiazepiny a antipsychotika. Cilem komplexni lécby takovych stav(, jako je agitovanost a agrese, je u détské populace pouziti nefarmakologickych a farmakologickych pfistupd, tj.
dosazeni pohodli pacienta, ochrana oSetrovatelského personalu a zajiSténi bezpecnosti zdravotnickych pracovnik(. Vétsina déti s agitovanosti a agresi ¢asto vyzaduje kombinaci obou
pristupl. Cilem sdéleni je zhodnotit pouziti dostupnych léciv v lé¢bé agitovanosti a agrese u déti, jejich Gcinnost a posoudit bezpecnost jejich uzivani. Metodika: Studium (zafi 2025) bylo
rozdéleno podle kohort détskych pacientl s touto problematikou na tfi skupiny a. skupinu psychiatrickych pacientl a podle publikovaného prehledu literatury u psychiatrickych détskych
pacientl (z 1836 citaci v anglictiné bylo vybrano 287 studii a do prehledu findlné zahrnuto 107 studii). Studie se zaméfily na prevenci agitovanosti nebo agrese na détskych psychiatrickych
lGzkovych oddélenich a byly studovany i ukazatele kvality péce, napr. personalni obsazeni, Skoleni personalu, implementace protokoll, programd, zmén, zvladani agitovanosti a agrese se
zamérenim na deeskalaci lécby, omezovani a izolaci a uzivani léciv dle potreby b. skupinu détskych intoxikovanych pacientd (na pohotovostech, lizkovych oddélenich a JIP) a c. skupinu
détskych pacientd se zakladnimi zdravotnimi problémy (lizkova oddéleni a JIP). Vysledky: Podle soucasnych poznatk z literatury lze obecné shrnout - 1. Neexistuji dostatecné definice,
znalosti o nich a standardizované hodnoceni agitovanosti a agresivity u déti. 2. Ohledné managementu je publikovan pouze maly pocet malych a nekontrolovanych studii. 3. Dlkazy o uzivani
podavanych léciv jsou také omezené (vybér léciva, davka, pocet). 4. Pouzivana léciva se liSi v zavislosti na institucionalni praxi a také na indikaci (napf. intoxikovani pacienti vyzaduji castéjsi
podavani léciv). Mezi nejcastéji pouzivana léc¢iva u déti patfi napr. benzodiazepiny (11-69 %), méné antipsychotika (11 %), mezi nefarmakologické postupy patfi napr. imobilizace (4-35 %), (n
% je uvedeno z poctu studovanych agitovanych nebo agresivnich pacientd pfijatych do Ustavi béhem sledovaného obdobi). Zavéry: Literatura o farmakoterapii akutni agitovanosti a agrese je
u détskych pacientl stale nedostatecna. V soucasné dobé je nutné zavedené metody v institucich systematicky implementovat a validovat, sdilet vysledky hodnoceni a jsou také zapotiebi
dalsi studie (observacni, prospektivni) k optimalizaci farmakologické lécby a vysledk lécby akutni agitovanosti a agrese u déti jak na pohotovostech, tak i na lGzkovych zarfizenich a JIP, mimo
jiné i z d@ivodu nedostatku vhodnych léciv pro pouziti u této populace v CR.



NAHLA KARDIALNA SMRT U DETI

Rudolf Riedel ', Maridn Hrebik ', Barbora Nedomové ', Viera Illikova *, Jozef Koppl ', Adriana Kollerova ', Olivia Hamidova ', Tibor Sagat ',
' 1. Narodny Gstav detskych chordb, LF SZU, Bratislava,
3 2. Detské kardiocentrum, NUSCH, a.s. Bratislava

Uvod Vyskyt nahlej kardialnej smrti (NKS) je u deti a mladistvych velmi vzacna, avéak zni¢ujica udalost, ktorej vyskyt sa odhaduje na 1-2/100 000 pacientorokov, pricom nie st zapocitané
mimo-nemocni¢né NKS s Gispesnou resuscitaciou, ktoré st oznacované terminom ,,odvratena NKS". Prezivanie deti po mimo-nemocni¢nej resuscitacii je obvykle menej ako 5%, pricom mnohé
deti, ktoré prezivaji maju rezidudlne poskodenie mozgu. O preziti a kvalite Zivota po preziti resuscitacnej prihody rozhoduje prvych 15 minut resuscitacie. Podozrenie na kardiologickd
etiolégiu zivot-ohrozujicej prihody vznikad najma ak primarnym rytmom resuscitovaného dietata pri prichode RZP je komorova tachyarytmia. Ak sa nendjde reverzibilna pricina malignej
arytmie, je u dietata po odvratenej NKS indikovana v triede | ESC (Eurépska kardiologicka spolo¢nost) implantacia kardioverter-defibrilatora (ICD). NKS vznika nielen pri poruchach Struktiry
myokardu, ale aj pri Strukturalne zdravom srdci na podklade genetickych mutacii ibnovych kanalov. Tieto ochorenia sa oznacuju ako kardialne kanalopatie. Najcastejsimi kanalopatiami v
detskom veku je syndrém dlhého QT intervalu, katecholaminergna polymorfna komorova tachykardia (CPVT) a Brugadov syndréom, menej ¢asté st syndrom kratkeho QT intervalu a iné.
Dalsimi pri¢inami NKS u deti st kardiomyopatie, najéastejsie arytmogénna kardiomyopatia (AKMP) a hypertroficka kardiomypatia, ktoré tiez podmiefiuji genetické mutécie. Pri AKMP s ¢asto
prvym prejavom prave maligne arytmie a Strukturalne zmeny sa zjavia neskér. Metodika Autori prezentuju 2 kazuistiky Zivot ohrozujacich arytmii, ktoré si vyziadali resuscitdciu a defibrilaciu.
Kazuistika 1 16 ro¢né dievca stratilo vedomie na hodine telocviku. Po laickej resuscitacii pri prichode RZP pritomna komorova tachykardia/fibrildcia s nutnostou jej ukoncenia defibrilaciou
(potrebnych 5 vybojov). Nasledne bola pacientka prijata na DKAIM NUDCH Bratislava. Po prijati poskytnutd komplexna postresuscitacna starostlivost a neuroprotektivny rezim. CT mozgu bez
edému, 5 dni UPV. 4 den na NMR pritomné ischemické zmeny po globalnej ischémii. Neurologicky nalez - inicidlne psychomotoricky nepokoj, GCS 9-10 bodov, nespolupracuje, postupna
Uprava. Kardiologické vysetrenie bez ndlezu Strukturalnej poruchy myokardu. Pri anamnéze vzniku arytmie pri zatazi predpoklad CPVT. Nasadené betablokatory, odobraté genetické
vySetrenie a pacientka prelozena do DKC. Kazuistika 2 13 ro¢ny chlapec stratil vedomie pri jazde na koni, pricom tréner a matka ho zosunuli zo sedla, ¢im sa vyhol traume pri pade. Laicka
resuscitacia asi 20 min., nasledne profesionalne RZP s nutnostou ukonéenia komorovej fibrilacie elektrickou defibrilaciou. Pacient prijaty na DKAIM NUDCH, zapo¢aty neuroprotektivny rezim,
umela plicna ventildcia (UPV). Na zaklade 12 zvodového EKG po konzultécii s kardiolégom suponovana diagnéza syndréomu predizeného QT intervalu. Pri prijati na CT vy3etreni pritomné
znamky pocinajuceho edému mozgu, kontrolné CT 2. den hospitalizacie s nepriamymi znamkami mierneho edému mozgu. Echo srdca so znizenou funkciou lavej komory, preto Uprava
katecholaminovej podpory. 3. den hospitalizacie preklad na DKC. Vysledky V kazuistike 1. pri prijati do DKC pritomné znamky AKMP na EKG, potvrdené aj magnetickou rezonanciou. Genetické
vydetrenie: MLPA analyzou v NUDCH zistené patogénne varianty pre Filamin C, asociované s reitrikénou KMP. Pacientka méa implatovany S-ICD. V kazuistike 2. pacient je na lie¢be
neselektivhymi betablokdtormi a ma implantovany S-ICD Vysledky genetického vySetrenia zatial nie sG ukoncené. Zavery Rychla a efektivna kardio-pulmondlno-cerebralna resuscitacia je
zdkladom sekundarnej prevencie NKS. Obaja pacienti s malignou arytmiou boli Gspesne zresuscitovani vdaka rychlej a dobre poskytnutej laickej a nasledne profesionalnej rozsirenej
kardiopulmonalnej resuscitacie s rychlou elektrickou defibrilaciou a naslednou hospitalizaciou na pracoviskach pediatrickej intenzivnej mediciny NUDCH a arytmologického oddelenia
Detského kardiocentra NUSCH v Bratislave. Po stabilizacii hemodynamiky mali obaja zahajent lie¢bu neselektivnym betablokitorom (jeden z pilierov lie¢by kardidlnych kanalopatii),
realizované genetické vySetrenie a po Uprave neurologického stavu implantovany plne subkutanny kardioverter-defibrilator.



CHROMOZOMALNE INTEGROVANY HHV6 A SRDCOVE ZLYHANIE

Lubica Kovacikova ', Jana Budacova ', Peter Skrak ’,
' Oddelenie anestézioldgie a intenzivnej mediciny, Detské kardiocentrum, Narodny Gstav srdcovych a cievnych choréb, Bratislava, Slovenska republika.

Ludsky herpes virus 6 (HHV6) prenasany kvapockovou infekciou. K primarnej infekcii najéastejsie dochadza medzi 6. mesiacom az 2. rokom Zivota dietata. Prejavuje niekolko dni trvajicou
horickou a nasledujicim charakteristickym vysevom (exanthema subitum). Raritne mé6ze infekcia viest k zachvatom, encefalitide a akidtnej myokarditide. U vacsiny populacie dochadza k
prechodu do latentného sStadia infekcie. U pacientov s imunokompromitovanym stavom a raritne u pacientov s imunokompetentnym stavom mo6ze déjst k reaktivacii ochorenia.
Chromozomalne integrovany ludsky herpes virus 6 (ciHHV®6) je stav kedy cely virusovy geném sa integruje do hostovskych telomér chromozémov kazdej jadrovej bunky hostitela. Vzhladom k
tomu, ze dochadza k integracii do genetickej informacie hostitela, ciHHV6 mo6ze byt preneseny na dieta. V literature je popisany aj prenos ciHHV6 po alogénnej hematopoetickej transplantacii
kmenovych buniek na hostitela. Prevalencia ciHHV6 nie je zndma, malé studie odhaduju prevalenciu medzi 0,8-2 % populacie. Pacienti s ciHHV6 s vacsinou asymptomaticki, preto je
antiviroticka terapia spornd. U pacientov s priznakmi méze byt antiviroticka terapia prinosom. Vzhladom na genetickl integraciu virusu sa Standardnou DNA PCR metodikou periférnej krvi
diagnostikuje charakteristicky vysoka virusova naloz. Potvrdenie ciHHV6 je mozné testovanim vlasovych folikulov alebo nechtov (tieto tkaniva su pozitivne iba u jedincov s ciHHV®6), taktiez je
mozné ciHHV6 potvrdit genetickym testovanim pacienta a testovanim rodicov. V pripade zacatia antivirotickej terapie pretrvava vysoka virusova naloz. Vzhladom k tomu, ze periférna krv
obsahuje 4-7 miliénov leukocytov (priblizne zodpovedajlci pocet aj virusovych genémov integrovanych na hostitela) na mililiter, budd vysledky PCR virusovej naloze zvycajne vyssie ako 1x
106 na mililiter. DNA PCR metodika periférnej krvi nie je spolahliva pri monitorovani efektivity liecby. Na stanovenie aktivity ochorenia je mozné zistit mnozstvo mRNA PCR v periférnej krvi,
ktora vznika pri replikacii virusu. Tdto metodika nie je na Slovensku dostupna. Podobne ako HHV6, ciHHV6 méze za urcitych podmienok viest k reaktivacii ochorenia a rozvoju akatne;j
myokarditidy alebo kardiomyopatie. U dospelych pacientov s akitnou myokarditidou spésobenou ciHHV6 potvrdenou biopsiou je popisany Ustup symptémov a zdpalu na antivirotickej liecbe.
Vzhladom k tymto zisteniam sa odporica liecbu riadit priznakmi ochorenia. Diagnéza akitnej myokarditidy méze byt potvrdena biopsiou, avsak tento vykon nesie vysoké periproceduralne
riziko, preto sa u deti nerealizuje casto. Alternativou je magnetickd rezonancia s neskorym gadoliniovym sytenim. Predstavujeme 2 kazuistiky pacientov s akitnym srdcovym zlyhanim a
nalezom ciHHV6. Prva kazuistika je 5-mesacnd pacientka s akitnou myokarditidou liecenou ECMO podporou, pri opdatovnom zlyhani srdca liecenou dlhodobou lavokomorovou podporou
(Berlin Heart®). Druha kazuistika predstavuje 4 mesacnu pacientku s dilatacnou kardiomyopatiou lie¢enou terapeutickou bandazou plicnej artérie.
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HYPERVISKOZNi SYNDROM, PROJEV MALIGNi FORMY PERTUSSIS U KOJENCU: KLINICKE VYZVY A LECBA.

Adriana Kollerova ',
' 1A. Kollerova, R. Riedel, B. Nedomova, J. Képpl, 21. !\leuschlové, 3M. Hrebik, 43. Pavlik, M. SQreéikové, 1S. Urbanova, T. Sagat Pracovisko 1DKAIM LF UKa NUDCH., 2Klinika detskej pneumolégie a ftizeoldgie LF UK, SZU a NUDCH,
3Kardiologickd ambulancia Detska klinika LF UK a NUDCH; 4 Radiodiagnostické oddelenie NUDCH; 5 Klinika detskej hematoldgie a onkoldgie LFUK a NUDCH Bratislava

Uvod Maligny ¢ierny kasel bol prvykrat opisany v roku 1956. Postihuje doj¢ata pred doviéenim 3 mesiacov s klinickym obrazom respira¢nej insuficiencie, tachykardie a hyperleukocytézy viac
ako 50x109/l. Tento klinicky obraz vyvolavaju uvolnené toxiny pévodcu ochorenia — Bordetella pertussis (toxin ¢ierneho kasla, dermonekroticky toxin a i.), ktoré pésobia lokalne aj systémovo.
To ma za nasledok vznik hypervisk6zneho syndrému s naslednym zlyhanim dalSich organov. Obavanou komplikaciou hyperviskézneho syndrému je vyvoj plicnej hypertenzie, ktora sa podiela
na respiracnej aj kardialnej insuficiencii. Dnes je uz znamy patomechanizmus hyperleukocytézy, avsak pre publikovanu vysoku rizikovost liecebnych postupov v tejto vekovej skupine, je liecba
stale vyzvou. Predpoklada sa, Ze starsie deti, adolescenti a dospeli maji urcité mnozstvo protilatok, ktoré brania zavaznym formam ochorenia. U dojciat ide o potencionalne fatalne ochorenie,
ktoré vyzaduje komplexnu pediatricki intenzivnu starostlivost, monitorovanie a liecbu. Metodika Autori referuju pripad dojcata, u ktorého bol maligny ¢ierny kasel Gspesne lieceny vymennou
transfaziou a hydroxyureou. Kazuistika Ochorenie u 5 tyZzdnového neockovaného dojcata zacalo priznakmi pravostrannej bronchopneuménie, pre ktord bolo hospitalizované v rajénnej
nemocnici. Laboratérne progredovala leukocytéza s neutrofiliou, lymfocytdzou a trombocytdza. Dojcéa malo stcasne zvySené zapalové parametre, respiracnl acidézu a zvyseny laktat.
Zahajena inicidlna liecba Cefalosporinom lll. generacie a Azitromycinom. Okrem toho, na Gvodnej RTG snimke hrudnika bol obraz suspektnej diafragmatickej hernie, pre ktord bolo dojca
preloZzené na DKAIM LFUK a NUDCH Bratislava. Pri prijati uz respira¢na insuficiencia vyZzadovala intubaciu a umeld ventilaciu plic, agresivny ventilaény reZim, analgosedaciu a relaxaciu. PCR
zisteny pozitivny nalez Bordetella pertussis, Rinovirus a Enterovirus. Pre nelepsiaci sa obraz respiracnej insuficiencie, predpokladana sekundarna bakterialna infekcia, eskalacia antiinfekcnej
liecby Edicinom. Rozvoj zavaznej leukocytdzy a trombocytdzy sme na Uvod liedili Heparinom a Anopyrinom so zvySenou hydratdciou. Tento postup bol bez Zelaného efektu, pretrvavala
leukocytdza 88,8x109/(, doslo len k miernemu poklesu Ly na 21,9x109/l a hodnota trombocytov stipla na 1155x109/l. Na siedmy den hospitalizacie, sme sa napriek publikovanym
nejednozna¢nym vysledkom a moznym komplikacidm rozhodli pre vymennu transfiziu. Od podania hydroxyurey sme v tejto faze liecby ustapili vzhladom na prolongovany nastup Gcinku. Po
vymennej transfizii dochadza len k prechodnému, krdtkodobému zlepseniu laboratérnych parametrov. Do 48 hod. dochadza k rebound fenoménu, stipaji neutrofily, ale bez lymfocytov,
trombocyty po prechodnom vyraznom poklese na 157x109/l, stapali len pomaly. Vzhladom na vyrazny pokles trombocytov, ustupujeme od opakovanej vymennej transfuzie a na deviaty den
hospitalizacie do lie¢by priddvame hydroxyureu s planovanym podavanim 12 dni. Na desiaty den podavania hydroxyurey, dochddza nahle k Uprave leukocytov a trombocytov, bez ich dalsieho
vzostupu. Klinicky stav bol komplikovany atelektazou apikalneho segmentu pravych plic, ndlezom prekrvacanej sliznice, hustych hlienov, kolapsom zadnej membrandznej steny trachey a
intermedidlneho bronchu, celd priedusnica v strednej a distalnej ¢aszi bola dislokovana doprava s nutnostou tracheotémie. Pri pertussis sa na vzniku tracheomalacie podiela poskodenie a
lokalny zapal riasinkového epitelu toxinmi, vysoké intratorakalne tlaky pri prudkom kasli, ktoré oslabuji submukézu a nezrelG chrupavku priedusnice, ¢im dochadza k deformite
chrupavkovitych prstencov a zadnej steny priedusnice. Vysledky Vymenna transflzia prechodne upravila hodnoty krvnych elementov bezprostredne po podani, avsak pre rychly opakovany
vzostup leukocytov do 48 hod. bola indikovana liecba hydroxyureou (12 dni), ktora viedla k ich poklesu, az na 10 den lie¢by. Opakovanymi bronchoskopiami a zavedenim tracheostémie pre
nalez tracheomalacie bola zlepsena toaleta bronchidlneho stromu a spolu s dalSou podpornou liecbou sme nakoniec mohli ukon¢it umeld plicnu ventilaciu. Dieta s TCHK na DUVP a
oxygenoterapii bolo prelozené na Kliniku detskej pneumoldgie a ftizeolégie LFSZU a NUDCH. Zaver Maligny ¢ierny kasel predstavuje vyznamné riziko pre neo¢kované dojcata, pretoze toxiny,
ktoré tvori Bordettela pertussis si podporujicim faktorom pre vznik hyperviskozného syndréomu. Liecbou volby je cytoredukéna liecba. Na znizenie poctu leukocytov, v danom pripade autori
s dobrym vysledkom pouzili vymennu transfiaziu s rychlym, ale kradtkodobym efektom a nasledne pokracovali liecbu hydroxyureou, s pomalym nastupom uGcinku, bez dalSieho zhorsenia
klinického stavu. V budicnosti mozno oc¢akavat vyvoj Specifickej protilatky, ktora zabrani G¢inku pertusového toxinu a zlepsi prognézu ochorenia.



PRiISTROJOVE MERENi KOMFORTU DETSKYCH PACIENTU - STUDIE PROVEDENA VE FNM

Frantisek Kolek ',
' 1.Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny 2. LF UK a FN Motol 2. Urgentni pfijem Nemocnice Nymburk

Uvod Pfi tézké poruse védomi, celkové anestezii, nebo po podani svalové relaxace je jedinou moznosti detekce diskomfortu pacienta monitorace vegetativniho nervového systému a aktivace
stresové reakce. Jednou z variant je analyza respiracni arytmie. Byly vyvinuty dva matematické pristupy: Analgesia Nociception Index (ANI) pro dospélé pacienty a Newborn Infant
Parasympathetic Evaluation (NIPE) pro déti do 2 let. Jiz nékolik studii prokdzalo moznost pouziti ANI u starSich déti, ale data pro NIPE pred provedenim prezentované studie zcela chybéla.
Metodika Do studie byli zarazeni pacienti ve véku 3-18 let pfijati na Kliniku anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny 2. LF UK a FN Motol v Praze (celkem 62 méreni u 33 pacientu).
Vsichni pacienti méli zajisténé dychaci cesty endotrachealni intubaci nebo tracheostomii. Hodnoty NIPE byly zaznamenavany pred endotrachealnim odsavanim, 1 minutu po zahajeni odsavani
a 5 minut po ukonceni odsavani. Nasledné byly priméry hodnot analyzovany pomoci ANOVA a Scheffeho testu. Spolu s hodnotou NIPE byly sledovany zmény hemodynamickych parametrt
béhem odsavani a vysledky obou metod byly porovnany. Vysledky Hodnota NIPE béhem endotrachealniho odsavani byla statisticky nizsi (v prGméru o 13,4 bodu na 100stupnové skale) a
vratila se na plvodni hodnotu 5 minut po ukonceni odsavani. Zmény hemodynamickych parametra (srdecni frekvence a krevni tlak) nebyly prikazné ani u celé skupiny pacient(, ani u skupiny
bez katecholaminové podpory. Zavér NIPE je schopné detekovat reakci na endotrachedlni odsavani u déti starsich, nez 3 roky. Jeho pouziti je tak mozné rozsifit i do této vékové kategorie.

MASIVNE KRVACANIE NA OPERACNEJ SALE Z POHLADU DETSKEHO ANESTEZIOLOGA (NA POSTUPE ZALEZi ...)

katarina laukova ',
' MUDr.Katarina Laukova PHD, DKAIM LF UK, LF SZU a NUDCH Bratislava

Abstrakt Uvod Masivne peroperacné krvacanie u deti patri medzi najnarocnejie situacie v periopera¢nej medicine. Hoci ide o zriedkavd komplikaciu, jej ndhly vznik, rychla dynamika a épecifika
pediatrickej fyziolégie z nej robia stav s vysokym rizikom mortality a morbidity. Uspech manazmentu zavisi nielen od technickych a klinickych zruénosti, ale aj od pripravenosti timu, znalosti
aktualnych odporucani a schopnosti zachovat pokoj v extrémne stresovych podmienkach. Masivne peroperacné krvacanie v pediatrii — Specifika, rizikd a moderné principy manazmentu.
Masivne peroperacné krvacanie je definované ako strata celého cirkulujiceho objemu krvi pocas 24 hodin alebo akdtna strata viac ako 500% objemu v kratkom case. U deti mo6ze aj relativne
mala strata viest k rychlej hemodynamickej dekompenzacii, hypovolémii, anémii, Soku a bunkovej hypoxii, a to pre nizky celkovy objem krvi, nezrely koagula¢ny systém, odlisnu
farmakokinetiku a obmedzené kompenzaéné mechanizmy. Manazment si vyzaduje okamzity, koordinovany a multidisciplinarny zasah. Anestézioldg je v tejto situdcii vystaveny vysokej
psychickej zatazi, kedZe musi v ¢asovej tiesni prijimat rozhodnutia s priamym dopadom na prezitie pacienta. Akdtny stres zuzuje rozsah pozornosti, znizuje schopnost spracovat viacero
informacii a obmedzuje kognitivnu flexibilitu, ¢o moze viest k impulzivhym rozhodnutiam a zvysenému riziku chyb. Pripravenost zahffia dostupnost transfiznych produktov, technické
zabezpecenie operacnej saly, edukaciu timu, simulacie krizovych scenédrov a jasne definované protokoly. V¢asna identifikacia rizika, predoperacné vysetrenie koagula¢nych parametrov a
predikcia transfiznej potreby umoznuju proaktivny pristup. Efektivny manazment vychadza z poznania patofyziolégie Zivot ohrozujiceho krvacania a aplikacie odporaéani zalozenych na
dbkazoch (EBM). Okrem udrzania normovolémie a adekvatnej tkanivovej perfizie je klicové zabezpedit G¢innG hemostadzu. Nevyhnutné je véasné a presne davkované podanie indikovanych
krvnych produktov a specifickych koagula¢nych faktorov, idedlne riadené cielenym monitorovanim pomocou pointdoflcare technolégii (ROTEM, TEG). V pediatrii maju transfazie
zdokumentované zdvazné neziaduce Ucinky — od akdatnych hemolytickych a febrilnych reakcii, cez TRALI a TACO syndrémy, az po imunosupresiu, zvysené riziko infekcii a mozné dlhodobé
ovplyvnenie imunologického vyvoja. Preto je znalost cielenej transflznej stratégie a aktualnych odpordcani Patient Blood Management (PBM) kli¢ova pre dosiahnutie ¢o najlepsieho
klinického vysledku. PBM integruje optimalizaciu predoperacného stavu pacienta, minimalizaciu strat krvi pocas vykonu a racionalne vyuzitie transfiznych produktov. Empirické podavanie
bez adekvatneho monitorovania zvysuje riziko dilu¢nej koagulopatie, trombocytopénie a dalsich komplikacii. Prevencia hypotermie, acidézy a hypokalcémie je neoddelitelnou sicastou
komplexného manazmentu. Starostlivost o krvacajiceho detského pacienta si vyZzaduje Uzku spolupracu anestézioldga, chirurga, hematoldga, intenzivistu a transfizneho oddelenia. Cieleny
tréning, simulované scenare a revizia protokolov preukazatelne zlepsuju timové zru¢nosti, adherenciu k cielenej liecbe a sebadéveru zdravotnikov. Zaver Kazuistiky z klinickej praxe ukazujq,
ze v¢asny, koordinovany a individualizovany pristup moze zasadne ovplyvnit vysledok liecby a prezitie pacienta. Optimalizacia procesov, désledna aplikacia principov PBM a pripravenost timu
sU klicom k zvySeniu bezpecnosti a kvality perioperacnej starostlivosti v pediatrii.



ZPUSOBY PREVZETi ZAVAZNEHO PEDIATRICKEHO PACIENTA NAPRIC CR

Pavel Heinige ',
' Oddéleni détské intenzivni mediciny Fakultni Thomayerovy nemocnice v Praze

Uvod: Zplisoby pievzeti zdvazné nemocnych nebo poranénych détskych pacienti nejsou v Ceské republice jednotné. Predklddana prezentace popisuje, jaky zptisobem probiha prevzeti
pacientd ve velkych fakultnich a krajskych nemocnicich v €R Metodika: Prezentace vysledkd dotaznikového Setieni Zavéry: V Ceské republice az dosud funguje pouze jedno specializované
pracovisté détského urgentniho pfijmu, v ostatnich velkych nemocnicich je prijem zavazné nemocnych pediatrickych pacientl realizovan cestou urgentniho pfijmu dospélych, kam je pfivolan
pediatricky tym nebo je pacient transportovan piimo na pediatrické pracoviité. Prezentace pfinasi prehled sou¢asné praxe napfic¢ CR.
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