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*Obé autorky se na této prdci podilely rovnym dilem

Zajisténi dychacich cest je klicovou dovednosti, jejiz zdklady by mél ovladat kazdy
[ékal, ktery se ve své praxi mUze setkat s kriticky nemocnym ditétem. Mezi zakladni
a nepostradatelné dovednosti patfi zprlichodnéni dychacich cest, spravna poloha
hlavy a ventilace obli¢ejovou maskou a samorozpinacim vakem ve dvou osobéch. Dle
klinické situace je mozné pro zajisténi dychacich cest vyuzit celou fadu supraglotic-
kych (laryngedlni maska) a infraglotickych pom{icek (trachealni intubace), které maji
u détskych pacientu sva specifika a pouziti, kterd by méla byt vzdy zvazena predevsim
s ohledem na bezpecnost pacient(.

Klicova slova: pediatricky pacient, zajisténi dychacich cest, oblicejovd maska, laryn-
gedlni maska, orotrachealni intubace.

Airway management is a fundamental skill that should be mastered by every physi-
cian that may encounter critically ill child. Key procedures include airway opening,
proper head positioning, and effective ventilation using a face mask and self-inflating
bag with two providers. Depending on the clinical situation, a wide range of airway
devices can be used, from supraglottic tools (e.g., laryngeal mask) to infraglottic tools
(e.g., tracheal intubation). These techniques have specific considerations in paediatric
patients, and their use should always be carefully evaluated with regard to patient
safety as the top priority.

Key words: paediatric patient, airway management, face mask, laryngeal mask,
orotracheal intubation.

vednosti naprosto kazdého |ékare, ktery se

Zajisténi dychacich cest (DC) je nejcas-
téji doménou pediatrickych anesteziologl
a intenzivist(, at uz v prostredi operacnich
sald pred uvodem do celkové anestezie, na
urgentnim pfijmu ¢i v pfednemocni¢ni pé-
¢i. Nicméné rozpoznéni kriticky nemocného
ditéte s respira¢nim selhanim, eventudlné
se zastavou obéhu a véasné feseni, vcet-
né schopnosti dité adekvatné oxygenovat
a ventilovat (jednoduchymi supraglotickymi
pomuckami - obli¢ejovou maskou a samo-

rozpinacim vakem) by mélo byt zékladni do-
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s pediatrickymi pacienty pravidelné setkava
(1). Cilem tohoto pfehledového ¢lanku je shr-
nout aktudlni EBM data (evidence-based me-
dicine) a doporuceni pro zajisténi dychacich
cest u déti a poskytnout ¢tenarm orientaci
v zakladnich pomlckach a technikach pro
ventilaci (spravna poloha hlavy ditéte, venti-
lace obli¢ejovou maskou a samorozpinacim
vakem), ale i v pokro¢ilejsich metodach za-
jisténi dychacich cest u déti (pouziti dalsich
supraglotickych a infraglotickych pomcek).
Clanek se také kratce vénuje problematice

Declaration of originality:
The manuscript is original and has not been published
or submitted elsewhere.

Conflict of interest and financial disclosures:
None.

Funding/Support:

Podpoteno grantem SV Lékaiské fakulty Masarykovy
univerzity: MUNI/A/1733/2024; MUNI/A/1771/2024
a Fakultni nemocnici Brno, grantem MZ CR - RVO
(FNBr, 65269705).

Cit. zkr: Pediatr. praxi. 2025;26(4):203-208
https://doi.org/10.36290/ped.2025.039
Clanek prijat redakci: 31. 5. 2025

Clanek pfijat k tisku: 20. 6. 2025

MUDr. Eva Klabusayova, Ph.D., DESAIC
klabusayova.eva@fnbrno.cz

/ Pediatr. praxi. 2025;26(4):203-208 / PEDIATRIE PRO PRAXI



ZAJISTENI DYCHACICH CEST U DETI

obtizného zajisténi dychacich cest véetné jeho
predikce.

Zprachodnéni dychacich cest (DC) je prv-
nim klicovym krokem pfi poskytovani prvni
pomoci i pfi samotném zajisténi dychacich
cest. Anatomie détskych dychacich cest je
zésadné odlisna od dospélych, a také se méni
v zavislosti na véku ditéte (vétsi hlava a jazyk
v poméru k télu, vyse ulozeny hrtan, relativné
vétsi a kornoutovita epiglottis, nejuzsi misto
dychacich cest subgloticky v oblasti prsten-
cové chrupavky - cartilago cricoidea atd.) (2).
To mé zésadni vyznam, napfiklad prominujici
okcipitalni krajina (kojenecky a batoleci vék)
zpUsobuje, Ze po ulozZeni ditéte do supinni
polohy dochdzi pfirozené k flexi kréni patefe,
kterd ma za nasledek kompresi mékkych tkani
hornich dychacich cest, a tedy neprichodnost
dychacich cest.

Ideélni poloha hlavy je takova, kdy docha-
zi k minimalni obstrukci dychacich cest, a za-
roven pfi zajisténi dychacich cest k ideadInimu
zobrazenivchodu do hrtanu. Jak jiz bylo zmi-
néno, tato poloha se ale v zavislosti na véku
a velikosti ditéte méni (3). Cilem je dosdhnout
tzv. neutrdIni polohy hlavy (pouzivané termi-
ny jsou také ,cichaci poloha” nebo ,sniffing
position”). Té u kojenctl a batolat dosahneme
podlozenim ramen, u vétsich déti pak pod-
loZzenim hlavy (4). Dobrou pomdckou muze
byt to, Ze pfi pohledu ze strany na pacienta
by méla byt pomyslina linie zevni zvukovod-
-sternum a linie glabella-brada v horizontaIni
roviné (5). U vétsich déti (Skolni vék, puber-
ta) dychaci cesty zprlichodnime zdklonem
hlavy, stejné jako u dospélych pacientt. Ve
specifickych pfipadech, naptiklad u obéz-
nich pacientd, je vhodnéjsi zvysena poloha
hlavy, tzv. ,ramping position”, kterd mize
zasadné pomoci zprdchodnit dychaci cesty
a také narovnat osu mezi Usty a vchodem do
hrtanu pfi laryngoskopii, a poskytnout tak
lepsiintubacni podminky (6).

Po spravném polohovéni hlavy provadime
dale manévr ke zprlichodnéni dychacich cest,
kterym je zvednuti brady, ¢imz odtdhneme
koren jazyka od zadni stény hrtanu (tzv. ,head
tilt, chin lift”, zaklon hlavy a zvednuti brady).
Pfi podezieni na poranéni kréni patere se vy-

varujeme polohovani hlavy, ale provadime
predsunuti dolni Celisti (,jaw thrust”) (7).

Volba pomicek pro zajisténi dychacich
cest zalezi na nékolika faktorech. Jednim
z nich je konkrétni situace, napf. akutni za-
jisténi dychacich cest v rdmci prvni pomoci,
pfi feSeni akutnich stavid/nahlého zhorseni
stavu v ambulantnim provozu nebo pred-
nemocni¢ni péci, zajisténi DC pfed tvodem
do anestezie nebo v prostiedi intenzivni
péce. Takto bychom mohli rozdélit zajisténi
dychacich cest na pldnované/neocekavané,
respektive docasné/definitivni. DalSim da-
lezitym faktorem bude rozhodné zkusenost
a preference lékare, ktery zajisténi dycha-
cich cest provadi, eventualné dalsi faktory
na strané pacienta (pfedpokladané obtizné
zajisténi DC, la¢nost pacienta, povaha ope-
racniho vykonu).

Pro zajisténi DC je dnes dostupna Siroka
skéla supraglotickych i infraglotickych po-
mucek. Mezi supraglotické pomucky se radi
oblic¢ejova maska, ustni a nosni vzduchovod
¢i laryngedlni maska (LM). Mezi infraglotické
pomdicky patii endotrachealni nebo tracheo-
stomickd kanyla.

V ramci perioperacniho zajisténi DC je in-
cidence obtizného zajisténi DC v pediatrické
populaci pomérné nizka (0,3 % déti do 15 let)
(8) a Castéji se vyskytuje ve vékové kategorii
do 1 roku véku (5,8 % pacientd) (9). Nicméné
cetnost komplikaci spojenych se zajisténim
dychacich cest je bohuzel vysokd, az 10% (10).
IdedlIni pomlckou pro zajisténi dychacich cest
je ta, kterd je co nejméné invazivni, a zaroven
co nejvice bezpecnd a se kterou mé lékar pro-
vadéjici zajisténi DC zkusenost.

Mezi supraglotické pomucky patii oblice-
jovéa maska, ustni a nosni vzduchovod a laryn-
gealni maska (LM).

Oblicejova maska

Oblic¢ejova maska je zakladni pomuckou,
ktera se rutinné pouziva k manudlni ventilaci
v ramci managementu akutniho respira¢ni-
ho selhani v pfednemocni¢ni i nemocni¢ni

péci, béhem resuscitace, pred definitivnim
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zajisténim dychacich cest a béhem kratkych
operacnich vykond.

Ackoliv je ventilace maskou zakladni do-
vednosti, mGze byt i velmi obtiznou, a proto
jenutné ji pravidelné trénovat, at uz v redlném
prostiedi (napf. operacni sal) nebo pomoci
trenazérd a figurin. Castéji se obtizna ventilace
maskou vyskytuje u novorozenct a kojenc,
u obéznich pacient(, pfi omezeném otevirani
Ust a u pacientl s vahou pod 5. percentilem
pro dany vék (11).

Adekvatni velikost obli¢ejové masky lze
urcit snadno, méla by prekryvat celd usta i nos
aidedlné co nejméné presahovat okolo kofene
nosu do oblasti o¢i (minimalizace nechténého
tlaku na oci). Spravna technika drzeni masky
na obliceji je pomoci tzv. CE hmatu, kdy pa-
lec a ukazoviék tvofi pismeno ,C* a jemnym
tlakem zajistuji tésnost masky na obliceji,
zbytek prstl tvofi pismeno ,E” a tahem za
mandibulu udrzuji zvednutou bradu (je nut-
né se vyvarovat umistnéni prstl na mékkych
tkanich submentalné, jelikoz by mohlo dojit
k obstrukci DC; eventudlné Ize zaroven tlakem
za Uhel mandibuly udrzovat pfedsunuti dolni
Celisti). Doporuceno je také, obzvlasté v kri-
tickych situacich, provadét ventilaci ve dvou
osobach - tedy jedna osoba obéma rukama
drzi masku na obli¢eji pomoci CE hmatu, dru-
ha osoba stlacovanim samorozpinaciho vaku
provadi ventilaci (Obr. 1) (1).

Pro ventilaci pouzivame samorozpinaci
vak adekvatni velikosti (dostupné jsou rGzné
velikosti, vétSinou 250 ml, 500ml a 1600-
2000 ml). Nejmensi velikost samorozpinaciho
vaku (250 ml) je urcend k resuscitaci predcas-
né narozenych novorozencd, k pouziti u do-
nosenych novorozencll neni dostate¢na. Pfi
stlaceni vaku je dilezité zajistit dostatecné
dlouhy ¢as pro inspirium, které kontrolujeme
vizualné — mélo by dojit k viditeInému mir-
nému zvednuti hrudniku, v pfipadé pochyb-
nosti |ze ovéfit auskultacné. Méli bychom se
vyvarovat hyperinflaci a pouziti vysokych
vrcholovych inspiracnich tlakd, jinak mize
dojit k nadmérné insuflaci zaludku s nasled-
nym rizikem regurgitace zalude¢niho obsahu
(12). Dechovou frekvenci pfizplsobujeme
véku ditéte. Adekvatni dechova frekvence
v zdvislosti na véku ditéte je uvedena v ta-
bulce 1, pro zjednoduseni Ize pouzit i nasle-
dujici pomucku: kojenci 25 dechli za minutu,
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déti > 1 rok 20 dechll za minutu, déti > 8 let
15 dechd/minutu, dospivajici 10 dech(l za
minutu (7).

Ustni a nosni vzduchovod

Vzduchovody jsou velmi jednoduché po-
mucky, které po zavedeni mechanicky odtla-
Cuji kofen jazyka, ¢cimz udrzuji prichodné dy-
chaci cesty a usnadnuji tak manualni ventilaci
obli¢ejovou maskou, eventudlné je mozné je
pouzit pred definitivnim zajisténim dychacich
cest (13). Velikost ustniho vzduchovodu lze
odhadnout tak, Ze po pfiloZeni na oblic¢ej pa-
cienta by mél dosahovat od fezakd az po uhel
mandibuly. Podobné nosni vzduchovod by
mél dosahovat od nosni dirky k tragu. Pouziti
nespravné velikosti vzduchovodu muze vést
k poranéni, laryngospasmu, nebo i ke zhorseni
jiz pfitomné obstrukce DC (7).

Ustni vzduchovod Ize zavést bud pfimo
(konkavitou dolll) za pouZziti Spachtle nebo
laryngoskopické Izice k mechanickému odtla-
Ceni kofene jazyka. U starsich déti (zhruba od
predskolniho véku) je mozné zavést vzducho-
vod i neptimo (konkavitou nahoru, ,obrace-
né”), a po dosazeni mékkého patra jej rotovat
0 180 stupiili a nasledné zavést hloubgji. Ustni
vzduchovody nejsou dobte tolerovany u paci-
entl pfi védomi, vyvolavaji drdzdéni a davivy
reflex (riziko aspirace), jsou urceny vyhradné
pro pacienty s poruchou védomi.

Nosni vzduchovod se po lubrikaci zavadi
pres nosni dirku rota¢nim pohybem podél
spodni ¢asti nosni dutiny (u leziciho ditéte
ve vertikdlIni roviné). Je l1épe tolerovan nez
ustni vzduchovod, tedy je vhodnéjsi u paci-
entl s mirnou poruchou védomi. Mezi kon-
traindikace jeho pouziti patii koagulopatie

a zlomenina baze lebni.

Laryngealni maska

Laryngealni maska (LM) je supragloticka
pomuicka, kterd po zavedeni a nafouknuti
obtura¢ni manzety utésni perilaryngedlni
oblast, ¢imz zajisti prichodnost DC a umozni
adekvatni ventilaci. Ve srovnani s obli¢ejovou
maskou poskytuje efektivnéjsi ventilaci a za-
roven lepsi ochranu dychacich cest (14, 15).
Zaroven je diky supraglotickému umisténi
v porovnani s orotracheélni intubaci méné in-
vazivni a bezpecna (nizsi vyskyt bolesti v krku,
chrapotu, kasle, stridoru) (16). Oproti orotra-
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Obr. 1. Ventilace oblicejovou maskou a samorozpinacim vakem za pouziti CE hmatu ve dvou osobdch.
Prevzato z: European Paediatric Advance Life Support Course Manual 2015

Tab. 1. Hornia spodnilimit dechové frekvence (DF) v zdvislosti na véku. Prevzato z: ERC Guidelines 2025:

Paediatric Life Support
Vék 1 mésic 1 rok 2 roky 5let 10 let 18 let
DF horni hranice 60 50 40 30 25 20
DF spodni hranice 25 20 18 17 14 12

chealni intubaci vsak nechrani DC spolehlivé
pred aspiraci Zalude¢niho obsahu.

Velikost LM volime podle vahy pacienta
adoporuceni vyrobce. LM se zavadi pfimo, pro
lepsi manipulaci je mozné opét pouzit Spachtli
¢i lzici laryngoskopu k mechanickému odtla-
Ceni jazyka. Po nafouknuti obtura¢ni manzety
je nutné jednak dodrzet tlak v manzeté da-
ny vyrobcem (vétsinou 40-60cmH,0) a tlak
pravidelné monitorovat, idealné kontinualné
(prevence mechanického poskozeni hrtanu)
(17). Laryngealni masky maji nezastupitelné
misto v pfednemocni¢ni péci, v airway ma-
nagementu pro Siroké spektrum operacnich
vykon(, a také v managementu obtizného
zajisténi dychacich cest (18).

Na trhu je k dispozici Siroky vybér rliznych
druhd laryngedlnich masek. Prvni generace
ma jedno lumen a nafukovaci obtura¢ni man-
Zetu, zastupcem je u nds Siroce dostupnd LM
Unique®. Druha generace laryngedlnich masek
ma dvé lumen. Jedno lumen je ventila¢ni lu-
men, druhé svym vyusténim do jicnu umoznuje
gastrickou drenaz nebo zavedeni gastrické son-
dy (19). Soucasti je také tzv. biteblock (ochrana
pred skousnutim a obturaci lumen). Do této
skupiny patfi LM ProSeal™ a LM Supreme®,
jejich poutziti je bezpecné u vsech vékovych
skupin pacientd, a to véetné déti do 1 roku véku
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(20). V budoucnu se da v pediatrické anestezii
ocekdvat pfichod novych laryngeélnich masek
kombinujicich LM druhé generace s videolary-
ngoskopem (Totaltrack™), jejichz vyhodou je
zavedeni LM pod zrakovou kontrolou, a které
se jiz pouzivaji u dospélych.

Infraglotické pomucky

Infraglotické zajisténi dychacich cest je de-
finitivni zajisténi dychacich cest, které by mélo
byt provadéno vzdy zkusenym lékafem. Patfi
sem orotrachealniintubace a tracheostomie.

Trachealni intubace

P¥i trachedlni intubaci je nejprve potieba
zobrazit vstup do hrtanu (aditus laryngis) po-
moci pfimé laryngoskopie nebo videolaryn-
goskopie, a nasledné zavést intubacni kanylu
mezi hlasivkami do trachey. Tato metoda pred-
stavuje definitivni zajisténi dychacich cest,
umoznuje efektivni ventilaci a zdroven chrani
DC pred aspiraci.

Pfed kazdou intubaci je doporuceno
provést preoxygenaci, jejimz cilem je nahra-
dit dusik v plicich kyslikem (denitrogenace)
a vytvorit tak ,¢asovou rezervu”, po kterou
pacient pfi apnoe béhem zajisténi dychacich
cest nebude desaturovat (21). To je obzvlast
vyznamné u novorozencl, kojencd a malych
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déti, protoze kvli jejich anatomii a fyziologiii
jsou nachylnéjsi k rozvoji hypoxemie, ktera
muze vést k bradykardii a nasledné hypoxické
zastavé obéhu. Ze stejného dlvodu je vzhle-
dem k vysokému riziku vzniku hypoxemie
u novorozencl rutinné doporuceno pouziti
apnoické oxygenace béhem trachedlni intu-
bace, napf. nosnimi brylemi nebo vysoko-
pritokovou nasélni kanylou (high-flow nasal
cannula, HFNC) (22).

Existuji dva typy laryngoskopickych lzic:
Macintosh (zahnutd) a Miller (rovnd). Pfi po-
uziti Macintosh Izice se jeji Spi¢ka zavadi nad
epiglottis a tahem za rukojet laryngoskopu
se epiglottis nadzvedne, ¢imz se zobrazi hla-
sové vazy. Tento typ IZice je béZné pouzivén
u dospélych a starsich déti. Millerova rovna
IZice se zavadi pfimo pod epiglottis, tahem
za rukojet laryngoskopu dochazi k vizuali-
zaci hlasovych vazid pfimo nadzvednutim
epiglottis. Millerova Izice je preferovana
hlavné u novorozenct a kojencu, zejména
kvali dlouhé kornoutovité epiglottis. Dle
dostupnych dat obé laryngoskopické Izice
poskytuji adekvatni zobrazeni laryngu a dob-
ré intubac¢ni podminky, jejich pouziti tedy
spise zalezi na dovednostech a preferenci
intubujiciho lékare (23).

Kromé pfimé laryngoskopie jsou dostup-
né i rizné druhy videolaryngoskopu, které
diky kamere umisténé na Spicce laryngosko-
pické Izice umoznuji lepsi zobrazeni aditus
laryngis, a také zobrazit struktury DC, které
nejsou viditelné pfi pfimé laryngoskopii. Do
nedavna byla videolaryngoskopie rezervo-
vana jako metoda volby pfi obtizném zajis-
téni dychacich cest nebo v pfipadé selhani
pfimé laryngoskopie (24), nicméné ¢im dal
vice se hovofi o jejim rutinnim pouZziti pro
elektivniiintubace, u déti do 1 roku je dokonce
i doporucena jako prvni volba (22). Ackoliv
videolaryngoskopie poskytuje jednoznacné
lepsi zobrazeni vchodu do hrtanu, nevede
nutné k vyssi spésnosti prvniho intuba¢niho
pokusu ¢i k rychlejsi intubaci oproti pfimé
laryngoskopii (25). To je ddno s nejvétsi prav-
dépodobnosti jednak heterogenitou klinické
praxe v pediatrické anestezii, ale také rozdil-
nou urovni tréninku intubujicich 1ékaft ve
videolaryngoskopii.

Tradi¢né se u déti do 8 let pouzivaly
trachedlni kanyly bez obturaéni manzety,

pficemz cilem bylo utésnit DC v subglotické
oblasti a zaroven predejit pfimému tlaku
na sliznici a jejimu naslednému poskozeni.
ProtoZe ale neexistuji data, kterd by potvrzo-
vala benefitintubacnich kanyl bez obtura¢ni
manzety, nemély by jiz byt v pediatrické
anestezii ani v intenzivni péci pouzivany
(26). Naopak kanyly s obtura¢ni manzetou
poskytuji lepsi tésnost, presnéjsi méreni
kapnometrie a spirometrie, maji nizsi riziko
aspirace a méné casto je nutna reintubace
(27, 28). Pro détské pacienty byl navrzen
speciélni typ endotrachedlnich kanyl s man-
zetou Microcuff®. Pouziti téchto kanyl je
v pediatrické populaci bezpecné a doporu-
¢ené, limitaci je pouziti u vahovych kategorii
pacientd nad 27009 (kanyla velikosti 3.0)
(22, 29, 30). Manzeta kanyl Microcuff® ma
cylindricky tvar, je vyrobena z tenké poly-
uretanové membrdany a vyznacuje se vyso-
kym objemem a nizkym tlakem. Diky tomu
umoznuje bezpecné utésnit pradusnici pfi
niz$im tlaku, nez je tlak kapilarni perfuze
sliznice (za predpokladu dodrzeni doporu-
¢eného rozmezi tlaku v obtura¢ni manzeté
ku v obtura¢ni manzeté, které umoznuje
tésnost systému, je preventivnim faktorem
pro rozvoj post-extubacniho stridoru, na
ktery ma ale zasadni vliv pfredevsim délka
intubace a velikost intuba¢ni kanyly (31-33).
Pro orienta¢ni odhad spravné velikosti in-
tubacni kanyly, je mozné pouzit pomocné
vypocty, jako je napfiklad: vék v letech/4 +
3,5 = velikost kanyly (s obtura¢ni manzetou)
(34). Vzhledem k relativné nizké presnosti
tohoto vypoctu doporucuji pfi pouziti kanyl
Microcuff® zvolit velikost na zdkladé véku
pacienta a doporuceni vyrobce.

Tracheostomie

Tracheostomie je indikovana u pacientd,
u nichz opakované selhava odpojovani od
umélé plicni ventilace a jsou na ni zavisli. Cilem
je zajistit stabilni pfistup k dychacim cestdm
pomociinfraglotické tracheostomické kanyly
se Sirokym lumenem, kterd umoznuje inva-
zivni odsavani, omezuje nezddouci ochran-
né reflexy vyvolané pfitomnosti trachealni
kanyly mezi hlasivkami a vyrazné snizuje od-
por v dychacich cestach, coz miize vyrazné
usnadnit proces weaningu (odpojovani od

PEDIATRIE PRO PRAXI / Pediatr. praxi. 2025;26(4).203-208 /

umélé plicni ventilace). Tracheostomie mize
byt provedena bud perkutdnné (perkutanni
dilata¢ni tracheostomie), nebo chirurgicky.
Tradi¢né byly u déti mladsich 8 let upfednost-
novany tracheostomické kanyly bez manzety,
z obavy pfed moznym poskozenim sliznice tla-
kem v subglotické oblasti, coz vsak v pfipadé
tracheostomie ztraci opodstatnéni, protoze
kanyla je obvykle zavedena pod subglotic-
kou oblast. Vyhody tracheostomickych kanyl
s manzetou jsou podobné jako u tracheal-
nich kanyl. U déti na dlouhodobé umélé plicni
ventilaci obecné neexistuje divod, pro¢ se
vyhybat pouziti kanyl s manzetou bez ohledu
na vék. Kanyly bez manzety si vSak mohou
stéle najit uplatnéni u nékterych pacientl
pfi odvykani od ventilace nebo u spontanné
dychajicich pacientd pred odstranénim tra-
cheostomie (26).

Obtizné zajisténi dychacich cest zahrnu-
je obtiznou ventilaci obli¢ejovou maskou,
obtizné zavedeni supraglotické pomucky,
obtiznou laryngoskopii a intubaci a scénéar
nemoznosti ventilace a oxygenace (can-
not intubate/ventilate/cannot oxygenate,
CICO) (35). Vétsinu pripadl Ize predvidat na
zakladé klinického vysetfeni a pacientovy
anamnézy. Aktivné patrame po informacich
ohledné prechozich operaci a anestezii, ze-
jména moznych komplikaci spojenych se za-
jisténim DC, anamnézy traumatu, rizikovych
faktor(i a anatomickych deformit v oblasti
hlavy a krku. V ramci klinického vysetfeni
hodnotime eventudlni pfitomnost dysfonie,
dysfagie, stridoru, dyspnoe, ale také stavu
dentice. V pediatrii je stejné jako u dospélych
pacientd mozné pouzit predik¢ni testy, jako
je napfiklad test predsunuti dolni celisti, thy-
romentalni vzdalenost, Mallampati skére (36),
avsak u détskych pacientl maji tyto testy
bohuzel velice nizkou senzitivitu (10). Ve spe-
cifickych pfipadech Ize jako prediktor pouzit
ultrazvukové vysetieni krku, napf. vzdalenost
mezi klzi a stitnou chrupavkou a hyomen-
talni vzdalenost (mandibula - horni okraj
jazylky) (37, 38). Jeho provedeni vsak mlze
byt vzhledem k nutné spolupraci s pacientem
obtizné a u nizkych vékovych kategorii také
nepresné (37).
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Obtizné zajisténi dychacich cest se u dét-
skych pacientd vyskytuje relativné malo, uda-

vana incidence je 0,3 % u déti do 15 let, ¢astéjsi
je vsak u novorozenct a kojencl (az 5,8 %)
(9, 39). U vétsiny pacientl Ize obtizné zajisténi
dychacich cest predem ocekavat, coz umoz-
fuje situaci v¢as rozpoznat a odpovidajicim
zplsobem se na ni pfipravit - jak zajisténim
vhodnych pomucek, tak ptitomnosti zkuse-
ného personalu.

Dle aktualnich Evropskych doporuceni
pro pacienty do 1 roku je doporuc¢eno kromé
adekvatni hloubky sedace/anestezie ve viech
pfipadech, kdy neni nutné zachovani spontén-
ni ventilace, pouzit svalovou relaxaci (22, 40).
Metodou volby u novorozencl a kojencd je
pouziti videolaryngoskopie, u novorozenct
pouzit apnoickou oxygenaci béhem intuba-
ce. Pfi selhani videolaryngoskopie je nutné
omezit pocet intubacnich pokust, pravidelné
reevaluovat klinickou situaci a zvazit pouziti
jiné techniky zajisténi DC, napfiiklad flexibilni
bronchoskopii nebo intubaci pres supraglotic-
kou pomucku 2. generace. V pfipadé selhani
viech metod by mélo byt zvdZzeno vyvedeni
z anestezie, eventuelné u déti <1 rok prove-
deni chirurgické tracheostomie.
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