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VéZeni Ctenari,

anesteziologie a intenzivni medicina je zdkladnim
1ékafskym oborem, ktery pfedevs§im v liZkovych
zdravotnickych zafizenich umozinuje poskytovani
plného rozsahu zdravotnickych sluzeb. Je pod-
minkou opera¢niho 1éceni i provadéni nékterych
naro¢nych diagnostickych vykont. Bez oborovych
pracovniki a lazkovych kapacit neni myslitelna
péce o kriticky nemocné. Obor se podili na zvladani
nejen pooperacni, ale i chronické a nesnesitel-
né bolesti. Ve spolupraci s porodniky nabizime
moznosti zvySeni komfortu a bezpecnosti rodicek
¢i dokonce bezbolestnost pfi spontannich i opera-
tivnich porodech. Oborova ¢innost jiz davno pfe-
sahlajen samotné technicky bezchybné a bezpecné
zajisténi znecitlivéni v pribéhu operace. V praxi
razime pojem ,,periopera¢ni medicina“ zahrnujici
predoperac¢ni hodnoceni pacienta, jeho pfipravu,
samotny anesteziologicky vykon, zotaveni po vy-
konu a potfebnou pooperacni péci - to ve v tésné
spolupraci s pracovniky ostatnich lékatskych obort
isnelékafi. Na§im cilem jsou kvalita a bezpecnost
poskytovanych zdravotnickych sluzeb, s plnym
soustfedénim na kazdého jednotlivého pacienta.
VSe ma vsak i svoji odvracenou stranku. Svoji ¢in-
nost anesteziologové i intenzivisté provozuji v redl-
ném svété a musime proto Celit Cetnym vyzvam,
které okoli pfinasi - organizacnim, finan¢nim
ipersonalnim problémam, které jsou dlouhodobé,
a sami je nejsme schopni vytesit. Pfesto nas jejich
dopad tiZi, o to vice, Ze ze zdkladnich oborovych cilt
a rozsahu plisobenti slevit nelze. Kvalitu i bezpec-
nost péce od nas spoluobcané opravnéné ocekavaji.
Sama existence oboru Anesteziologie a intenzivni
medicina privadi k opravnéné otazce, ¢im jsou
obory 1ékafstvi vlastné definovany. Jisté to vdaném
pfipadé neni postiZzenym organem ¢i orgdnovym
systémem - tak jak je tomu naptiklad v ocnim
1ékartstvi ¢i v gynekologii a porodnictvi. V§imame
si pacienta v celé jeho komplexnosti. Nas§ obor

je spiSe vymezen charakterem nasich pacientd,
zplsobem a zdvaznosti jejich stondni. Operacni
vykon, byt elektivni povahy, vZdy znamena vaz-
né naruSeni télesné integrity pacienta, dokonce
mozné ohrozeni jeho Zivota, stejné jako zavazné
onemocnéni spojené se selhavanim zakladnich
zivotnich funkci ¢i téZky Graz. Nasim cilem je
prevést pacienta timto kritickym adobim. 1zde se
setkavame s Cetnymi kontroverznimi momenty.
Kazdy lékafsky vykon - tedy i vykon anesteziolo-
gicky - s sebou nese urcité riziko, s timto védomim
se musi nasi pacienti i spolupracujici 1ékati jinych
oborl vyrovnat. Péce o kriticky nemocné je cilena
na preziti v co nejlepsim funkénim stavu, na obno-
vu zdravi a minimalizaci nasledki stonani - pokud
je tomozné. Nezfidka to ale mozné neni, nase tsili
by pak nemélo prodluzovat neodvratné umirani.
Nase usili je zde marné, netucinné. Nevyhneme
se mnohdy obtiznému rozhodovani o tom, jaky
rozsah péce poskytnout ¢i zda neni v nejlepsim
zajmu pacienta pfechod z péce intenzivni na péci
paliativni. Obor anesteziologie a intenzivni me-
dicina je také definovan pouZivanymi pomérné
robustnimi lécebnymi prostfedky. Bez podpory ¢i
nahrady selhavajicich zakladnich Zivotnich funkci
by preziti nebylo mozné. To se netyka jen kriticky
nemocnych, v §ir§im slova smyslu to plati i pro
anesteziologickou ¢innost - také zde jsou zakladni
zivotni funkce masivné a cilené ovlivnény.
Predkladané Cislo casopisu Postgradualni medicina
je vénovano prehledovym ¢lankiim vénovanym kli-
covym ¢innostem oboru Anesteziologie a intenzivni
medicina. Moje podékovani i obdiv plati pfedevsim
autorGm prispévki. Podafilo se jim sestavit mi-
moradné hodnotné texty, které v seviené podobé
pojedndvaji problematiku na nejvyssi soucasné od-
borné tirovni. Rozsadhly referencni aparat poslouzi
zajemctm o hlubsi ¢i dalsi souvisejici informace.
Velmi si vaZim toho, Ze autofi nepochazeji vyluc-
né z velkych, pfedevsim fakultnich pracovist a Ze
jsou zde zastoupeni kolegové v rizném stupni
svého akademického ¢i profesniho vyvoje. I to
je skvéla vizitka arovné oboru. Podékovani patii
také $éfredaktorce ¢asopisu pani MUDr. Michaele
Lizlerové - vice méné jednotna tprava piispévki
napomaha jejich prehlednosti a sdélnosti. Plivodni
format vSak byl ponechan tam, kde se to z pohledu
tématu zdalo prinosné. Vérim, Ze se Ctendiim
dostava do rukou velmi hodnotny sbornik. Obor je
zde predstaven v celé §ifi a na urovni, ktera bude
pfinosna nejen pro anesteziology a intenzivisty,
ale i pro kolegy z dalSich oborfi.

Prof. MUDr. Karel Cvachovec, CSc., MBA
predseda vyboru Ceské spole¢nosti
anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny
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Predoperacni vysetreni
a co od nej ocekavame

MUDr. Jan Sturma, CSc.

Univerzita Karlova v Praze, 3. Iékarska fakulta a Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady, Klinika anesteziologie a resuscitace

SOUHRN

Pfedoperacni vysetfeni je nedilnou soucasti perioperac-
nipéce. Podili se na ném prakticky lékat nebo internista,
chirurg a anesteziolog. Cilem pfedoperac¢niho vysetfeni
je zhodnoceni zdravotniho stavu pacienta, jeho kompli-
kujicich onemocnéni, zhodnoceni, iprava nebo zavedeni
chronické medikace, navrzeni lécebné-diagnostického
postupu k optimalizaci orgdnovych funkci a posouzeni
stupné tolerance operacni zatéze. Vysledek interniho
pfedoperac¢niho vySetfeni je diilezitym podkladem pro
posouzeni operac¢niho rizika a pro navrzeni optimalniho
a co nejbezpecnéjsiho operacniho a anesteziologického
postupu. Stale diskutovanou otazkou zlstava rozsah po-
mocnych laboratornich vysetfeni z pohledu medicinské
vytéznosti, zatéze pacienta i z pohledu ekonomického.
Za indikovand laboratorni vysSetfeni jsou povazovana
takova, kterd vyplynou z anamnézy a fyzikalniho vy-
Setfeni pacienta a jejichz vysledek ovlivni plan operacni
a anesteziologické péce. PloSna screeningova laboratorni
vySetfeni nejsou v soucasnosti doporucovana.

KLICOVA SLOVA
predoperacni vySetieni ¢ pomocna laboratorni vySetireni

SUMMARY

Sturma, J. Preoperative examination and what we expect from him
Preoperative assessment and examination is an integral
part of perioperative care in which general practitioner
/ internist, anaesthesiologist and surgeon are involved.
The goal of preoperative assessment is to evaluate health
state, co morbidities, chronic medication and to suggest
therapeutic and diagnostic procedures to optimize organ
functions and evaluate tolerance of surgical stress. Results
of medical examination are an important base to consider
surgical risk and to suggest optimal and safest surgical and
anaesthetic procedure.

The extent of preoperative testing is still discussed. Ei-
ther from medical, patient or economic points of view. As
an indicated laboratory tests are considered those, which
emerge from thorough history and careful physical exami-
nation on the one side and on the other side they should
have direct impact on surgical or anaesthetic care. Blanket
laboratory screening in not currently recommend.

KEY WORDS
preoperative examination ¢ indicated laboratory tests

Roc¢né je v Ceské republice poskytnuta anesteziologickd péce
PpribliZné 800 000 pacienti (787 955 - UZIS 2014).

Cilem pfedoperacniho vySetfeni je zhodnoceni aktualniho
zdravotniho stavu nemocného, jeho zptisobilosti k opera¢nimu

www.postgradmed.cz

vykonu, posouzeni opera¢niho rizika a navrzeni lécebnédia-
gnostického postupu k optimalizaci organovych funkci a na-
vrzeni optimalniho opera¢niho a anesteziologického postupu.
Vysetfeni pacienta pfed vykonem operac¢ni ¢i neoperacni povahy
spojenym s podanim anestezie je nedilnou soucasti komplexni
perioperacni péce, na které se podili 1ékart prislusného operac-
niho oboru, anesteziolog a registrujici prakticky lékar nebo
internista, ktery ma pacienta v péci.

Lékar operacniho nebo diagnostického oboru (operatér)
se zameétuje na optimalizaci chirurgického postupu, stanovi
diagnézu, pro kterou pacient podstupuje operacni vykon, indi-
kaci opera¢niho vykonu, rozsah a termin operacniho vykonu.
Stanovi pomeér rizika operacniho vykonu oproti o¢ekavanému
prospéchu pro pacienta. Zajisti pouceni a ziska souhlas pacienta
s opera¢nim vykonem.

Anesteziolog provede pfedanestetické vySetfeni v souladu
s platnym Doporucenym postupem vySetfeni pfed diagnostic-
kymi nebo 1é¢ebnymi vykony operac¢ni a neoperacni povahy
s pozadavkem anesteziologické péce,V posoudi schopnost
podstoupit anestezii, ziska pouceny souhlas pacienta s poda-
nim anestezie. Pfi pfedanestetickém vysetfenim Cerpa z ana-
mnestickych idaji, vysledka fyzikalniho vysetfeni a vysledkl
pomocnych laboratornich a zobrazovacich vySetfeni uvedenych
v predoperac¢nim internim vysetfeni.

Prakticky 1ékar pro dospélé (nebo pro déti a mladez) nebo
internista (nebo pediatr) provede pfedoperac¢ni interni (nebo
pediatrické) vysetieni, které ma charakter cileného vysetfeni
praktickym lékafem nebo internistou.? Pfedopera¢ni interni
vySetfeni poskytuje 1ékafi operacniho oboru i anesteziologovi
komplexni informaci o celkovém stavu pacienta a jeho komor-
biditach.?

Vyznamna ¢ast pacienttl indikovanych k planovanému operac-
nimu vykonu jsou ti, ktefi byli 1éCeni konzervativné v ramci
neoperacnich oborti. Po vyCerpani nebo selhani konzervativnich
postuptl jsou tito nemocni indikovani k 1é¢ebnému operacnimu
nebo diagnostickému vykonu. Jsou tedy obycejné dtikladné in-
terné vysetfeni jak z hlediska anamnézy, nynéjsiho onemocnéni
i aktualniho zdravotniho stavu véetné indikovanych pomoc-
nych zobrazovacich a laboratornich vysetfeni. Komplikujici
onemocneéni jsou obycejné identifikovana, kompenzovana
a fadné lécena a pacient prichazi k opera¢nimu vykonu opti-
malné pripraven.

Druhou skupinu tvoti nemocni, jejichZz onemocnéni ma primar-
né chirurgickou povahu a jsou indikovani lékafem operacniho
oboru k opera¢nimu vykonu. Az po této indikaci jsou tito ne-
mocni odesilani 1ékatem operacniho oboru k predoperacnimu
vySetfeni praktickym lékafem nebo internistou.

Pokud po odbéru anamnézy a fyzikdlnim vySetfeni lékafem
operacniho oboru nebo anesteziologem je pacient zafazen do
kategorie ASA 1 nebo ASA 2, nemusi byt vyZadovano interni
predoperacni vysetieni.
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ZADOST O PREDOPERACNI INTERNI VYSETRENI
Zadost o pfedoperalni interni vySetfeni formuluji 1ékaf ope-
ra¢niho oboru nebo anesteziolog. Zadost by méla vedle iden-
tifikacnich Gdaji pacienta obsahovat i indika¢ni diagnézu,
predpokladany rozsah, zavaznost a termin opera¢niho vykonu.
Definitivni rozsah operacniho vykonu je vsak nékdy mozné
stanovit az po peroperac¢ni chirurgické exploraci.

KOMPETENCE A ODPOVEDNOST

K pfedoperacnimu vySetfeni je opravnén 1ékar se specializova-
nou zpusobilosti v oboru nebo miZe byt provedeno lékafem po
absolvovani oborového kmene, ovS§em pod dohledem 1ékafe se
specializovanou zpiisobilosti. Provadéjici 1ékat se specializo-
vanou zptisobilosti nebo dohliZejici 1ékat nese odpovédnost za
naplnéni obsahovych i formalnich naleZitosti pfedoperac¢niho
vySetfeni.

Rozsah interniho pfedoperaé¢niho vysSetfeni je dan:

- zdravotnim stavem pacienta a jeho komorbiditami,

- funkéni rezervou a toleranci zatéze,

- naléhavosti opera¢niho vykonu,

- typem a zavaznosti opera¢niho vykonu,

- volbou anesteziologického postupu.

Obsah interniho pfedoperaéniho vysetfeni®

Predoperacni vysetfeni obsahuje:

- souhrn dostupné zdravotni dokumentace;

-rodinnou, osobni, socialni, farmakologickou a alergickou
anamnézu;

- subjektivni stesky nemocného;

- fyzikalni vySetfeni, vyska, hmotnost;

- aktualni hodnoty systémového krevniho arterialniho tlaku,
pulsu, dechové frekvence;

- prehled a zhodnoceni soucasné medikace ve vztahu ke kom-
plikujicim onemocnénim;

- rozhodnuti o dal§im diagnostickém postupu u zjisténych kom-
plikujicich onemocnéni véetné indikace a provedeni dalsich
Klinickych, laboratornich nebo zobrazovacich vysetfeni, pokud
jsou podle anamnézy a fyzikalniho vysetfeni indikovana;

- zhodnoceni predchazejicich klinickych, laboratornich a zob-
razovacich vySetfeni a zavéry recentnich specializovanych od-
bornych poraden (kardiolog, pneumolog, nefrolog, diabetolog,
alergolog atd.), u nichz je pacient oSetfovan a konzultovan;

- doporuceno je provedeni gravitestu u pacientek ve fertilnim
véku, u kterych nelze vyloucdit graviditu.

Shrnuti anamnestickych idaji a fyzikalniho vySetfeni je pod-

kladem ke Kklasifikaci fyzického stavu pacienta podle Americké

anesteziologické spolecnosti (ASA Physical Status Classification

System).

Klasifikace fyzického stavu pacienta podle ASA (ASA PS)

1. asymptomaticky pacient bez komplikujiciho onemocnéni;

2. pacient s lehkym systémovym onemocnénim bez vztahu
k chirurgickému onemocnéni bez omezeni vykonnosti;

3. pacient se zavaznym systémovym onemocnénim, které
bezprostfedné neohroZuje pacienta na Zivoté;

4, pacient se zavaznym systémovym onemocnénim, které trvale
ohroZuje pacienta na Zivoté;

5. pacient se zdvaznym az kritickym onemocnénim, nekori-
govanym zavedenou terapii, které bezprostfedné ohrozuje
pacienta na zivoté a operac¢ni vykon je pokusem o zachranu
Zivota, organu nebo koncetiny; operacni vykon musi byt
proveden v rezimu neodkladném nebo urgentnim;
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Posledni verze klasifikace ASA PS (fijen 2014)" zavadi kategorii
6. pacient s prokazanou smrti mozku, ktery je zatazen jako
darce do transplantacniho programu.

Vék jako samostatna kategorie v klasifikaci fyzického stavu ASA

neni zaveden, nepochybné je vSak spojen, zvlasté u seniorti, se

zvySenou incidenci komplikujicich onemocnéni (ischemicka

choroba srdecni, chronicka obstrukéni plicni nemoc, diabetes

mellitus, arteridlni hypertenze, hypercholesterolémie, nikoti-

nismus, neurodegenerativni onemocnéni atd.).

Vzhledem k tomu, Ze vySetfujici prakticky lékat nebo internista

nemusi byt sezndmeni s rozsahem a zavaznosti opera¢niho

vykonu ani se zvolenym zptisobem anestezie, nelze od pfedope-

ra¢niho interniho vySetfeni ocekavat stanoveni periopera¢niho

rizika ani posouzeni schopnosti podstoupit opera¢ni a aneste-

ziologicky vykon. To v§ak nic neméni na diilezitosti zhodnoceni

tolerance zatéze a stanoveni kardiovaskularniho rizika.

Kardiovaskularni komplikace jsou vysoce zavaznymi a castymi

(téméf 50 %) nechirurgickymi komplikacemi perioperacni péce.

Zhodnoceni kardiovaskularniho rizika je u kardiovaskularné

kompromitovanych pacientti dileZitym zavérem predoperac-

niho vySetfeni.® 4 56,7

Revidovany Index kardidlniho rizika (RCRI - Revised Cardiac

Risk Index) povazuje za nejvyznamnéjsi prediktory kardialniho

rizika:

- ICHS v anamnéze,

- méstnavé srdecni selhdni vanamneéze,

- cerebrovaskularni pfihoda v anamnéze,

- diabetes mellitus zavisly na inzulinu,

- chronické ledvinové selhdvani (kreatinin > 170 pmol/1),

-supraingvinalni cévni vykony, intraperitoneadlni a hrudni
vykony.

Riziko srde¢ni smrti, AIM a malignich arytmii

0 prediktorti 0,4%
1 prediktor 0,9%
2 prediktory 6,6 %
> 3 prediktory >11,0 %

Zhodnoceni funk¢ni rezervy

Funkéni rezerva pacienta je hodnocena na zakladé toleran-
ce fyzické namahy definované metabolickym ekvivalentem
(MET), tedy spotfebou kysliku v ml/kg/min. 1 MET = spotfeba O,
3,5ml/kg'min’?.

1- 4 MET: lehké domdci prace, chfize po roviné 500 m, 3-5 km/h*
5-9 MET: chtize do kopce a do schodii, chiize po roviné > 6 km/h!
>10 MET: téZka prace, narocné sporty

Zavaznost operac¢niho vykonu z pohledu rizika kardialnich

komplikaci, pfedpokladané krevni ztraty a délky trvani

e zavaznost nizka - napf. ambulantni chirurgie, chirurgie
prsu, endoskopické vykony, povrchova kozni chirurgie, ka-
tarakta - trvani do 1 hodiny bez pfedpokladané krevni ztraty,
riziko kardidlnich komplikaci mensinez1 %

e zavazZnost stfedni - napf. nitrohrudni a nitrobfi$ni ope-
rativa, karoticka endarterektomie, chirurgie hlavy a krku,
ortopedicka operativa, radikalni operativa prostaty - trvani
1-4 hodiny s predpokladanou krevni ztratou do 15 % kolujiciho
objemu, riziko kardidlnich komplikaci 1- 5 %

e zivaZnost vysoka - napf. chirurgie aorty a velkych cév,
periferni cévni chirurgie - trvani nad ¢tyti hodiny s pfedpo-
kladanou krevni ztratou nad 15 % kolujiciho objemu, riziko
kardialnich komplikaci vice nez 5 %

www.postgradmed.cz



Naléhavost opera¢niho vykonu (NCEPOD Classification of
Intervention)®

Neodkladny operac¢ni vykon by mél byt proveden v fadové mi-
nutovém odstupu indikace vykonu za iielem zachrany Zivota,
koncetiny nebo pro Zivot nezbytného organu. Casovy prostor
pro interni pfedoperacni vysetfeni je Zadny nebo minimalni,
vykon je Casto provadén za pokracujici resuscitace (napt. prasklé
aneuryzma abdominalni aorty, angioplastika pro IM, dutinové
krvaceni, zlomeniny s neurovaskularnim deficitem).
Urgentni operacni vykon je proveden v intervalu jednotek
hodin od indikace opera¢niho vykonu po ukonceni resuscitace
a stabilizaci stavu (napf. perforace GIT s peritonitidou, kriticka
organova nebo koncetinova ischémie, perfora¢ni o¢ni pora-
néni, otevfené a dislokované zlomeniny). Casovy prostor pro
provedeni interniho pfedopera¢niho vysetieni je dostatecny,
rozsah pomocnych laboratornich a zobrazovacich vysetfeni
miZe byt Casové limitovan. VySetfeni jsou provadéna obycejné
jiz za hospitalizace v rezimu STATIM.

Urychleny operac¢ni vikon by mél byt proveden fadové ve dnech
od indikace opera¢niho vykonu u stabilizovaného pacienta bez
bezprostfedniho ohrozeni Zivota, koncetiny nebo orgdnu po
provedeni fadného cileného interniho predopera¢niho vyset-
feni (napf. nador CIT s nebezpe¢im obstrukce nebo krvaceni,
odchlipeni sitnice). Interni pfedoperacni vysetfeni mize byt
provedeno bez vyznamné casové tisné vcetné pomocnych la-
boratornich a zobrazovacich vySetfeni.

Planovany operacni vykon je provadén podle dlouhodobé-
ho opera¢niho planu v reZimu elektivni operativy v casovém
odstupu tydnt nebo dokonce mésicti od indikace. Prostor pro
peclivé komplexni pfedoperacni vySetfeni jak operatérem,
internistou ¢i praktickym lékarem tak i anesteziologem neni
limitovan. Ani provedeni indikovanych pomocnych vySetfeni
neni casové omezeno. Do této kategorie spadaji vSechny ope-
racni nebo diagnostické vykony, které nespadaji do nékterych
z vySe uvedenych skupin.

Velmi praktické procentualni stanoveni perioperacniho rizika
nabizi v soucasné dobé webova stranka SORT (Surgical Outcome
Risk Tool).® Po zadani operované oblasti, typu a rozsahu vyko-
nu, zavaznosti, klasifikace ASA, naléhavosti vykonu, diference
mezi hrudnim, bfiSnim nebo cévnim vykonem, pritomnosti
¢i absenci malignity a vékové kategorie kalkulator vypocita
aktudlni riziko tficetidenni perioperacni mortality.

POMOCNA LABORATORNI

A ZOBRAZOVACI VYSETRENI|(%™

Na zakladé anamnézy a fyzikidlniho vySetfeni ordinuje 1ékat
(atjiz chirurg, internista nebo anesteziolog) provadéjici pred-
operacni vysetfeni dalsi pomocnd laboratorni, zobrazovaci
nebo konzilidrni vySetfeni. VSechna pomocna laboratorni ne-
bo zobrazovaci vySetfeni jsou indikovana na zakladé cilené
indikace vySetfujiciho 1ékatfe nebo pozadavku chirurgického
¢i anesteziologického pracovisté v izké navaznosti na plano-
vanou operacni a anesteziologickou péci a pfedpokladany vyvoj
pooperacniho stavu.

Obecneé je v soucasné dobé prijimano, Ze pacienti, ktefi jsou
klasifikovani pfi némé anamnéze a fyziologickém fyzikalnim
nalezu jako skupina PS ASA I (nékde je zahrnuta i skupina
ASATI) a jsou planovani k opera¢nimu vykonu malé ¢i stfedni
zavaznosti, nevyzaduji dalsi pomocna laboratorni vySetfeni.
Nazory na rozsah laboratornich a jinych pomocnych vySetfeni
se v literatufe rozchazeji a skutecnost se na jednotlivych pra-
covistich 1i$i. Obecné vsak je zaznamenan vyrazny odklon od
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plosnych screeningovych pomocnych vysSetfeni, kterd nemaji
primou souvislost s periopera¢ni péci at jiz chirurgickou ¢i anes-
teziologickou, to znamena, Ze jejich vysledek neni diivodem
ke zméné planovaného opera¢niho nebo anesteziologického
postupu.

ELEKTROKARDIGRAFICKE VYSETRENI (EKG)

Je v soucasné dobé jednoznacné indikovano u pacientl se
znamkami akutniho nebo chronického kardiovaskularniho
onemocnéni. Nejsou-li pfitomny znamky kardiovaskularniho
onemocneéni, je EKG vySetfeni indikovano u pacient@ podstupu-
jicich vysoce rizikové operacni vykony (riziko vice nez 5 %) nebo
vykony se stfednim rizikem (1-5 % s pfitomnym alespor jednim
prediktorem RCRI). V traumatologické oblasti je EKG vySetfeni
indikovano u traumat hrudniku a trazu elektrickym proudem.
V Ceské republice doposud platny doporuceny postup pro pied-
anestetické vysetfeni doporucuje provedeni EKG u pacienti
nad 40 let.

RENTGENOVE VYSETREN/ PLIC A SRDCE

Je indikovano u vsech pacientli, u kterych bylo na zakladé
anamnézy a fyzikalniho vysetfeni zjiSténo nové nebo nesta-
bilni kardiorespiracni onemocnéni. Je tfeba zvazit provedeni
u pacientdl, kteti prichazeji z rizikovych geografickych oblasti
¢irizikovych komunit. Mezi indikatory provedeni rtg P + S patfi
chronicka obstrukéni nemoc plicni nebo maligni onemocnéni
s moznosti metastatického $ifeni. Mezi rizikové faktory jsou
uvadényivék nad 60 let a nikotinismus. Pfipadné indikované
rtg vySetfeni ma, pokud nedojde ke zméné klinického stavu,
platnost maximalné 12 mésica.

VYSETRENI MOCI

Plosné chemické vysetfeni moci a mocového sedimentu (M + S)
vykazuje odchylky u téméf 35 % pacientd, vyjimecné vsak vedou
ke zméné chirurgického nebo anesteziologického postupu.
Prediktivni hodnota perioperac¢nich rendlnich komplikaci je
mald. Pfesto v platnych tuzemskych doporucenich pro ptred-
anestetické vysetfeni péce je provedeni chemického vySetfeni
M + S doporuceno u vSech pacienti podstupujicich operacni
vykon. Mikrobiologické vySetfeni moci je vsak vyzZadovano pred
invazivnimi urologickymi vykony a pfed opera¢nimi vykony
spojenymi s implantaci cizorodého materialu (srdec¢ni chlopen,
Kkloubni ndhrada atd.)

MINERALOGRAM, RENALNI{ A JATERNI TESTY
Vysledek anamnézy a fyzikalniho vySetfeni jsou hlavnimi indi-
katory pomocnych laboratornich vysetfeni. Nalez hypertenzni
nemoci, srdec¢niho selhdvani, chronického rendlniho nebo
jaterniho onemocnéni, diabetu a chronické medikace, ktera
ovliviiuje elektrolytovou rovnovahu (diuretika, antihypertenzi-
va, nesteroidni antiinflamatorni latky, kortikosteroidy, dioxin
atd.), jednoznacné indikuji laboratorni vySetfeni mineralogra-
mu, rendlnich a jaternich funkci.

HLADINA KREVNIHO CUKRU

Vysetfeni hladiny krevni glukézy zobrazuje situaci pouze krat-
kého perioperac¢niho obdobi (fddové hodiny). Z tohoto hlediska
ma vyss$i vypovédni pfi podezfeni na nekompenzovany nebo
nove zjistény diabetes mellitus hodnota glykovaného hemoglo-
binu (HDbA, ), ktera dava dlouhodobéjsi obraz o kompenzaci (¢i
dekompenzaci) diabetu. Znamky nediagnostikovaného nebo

dekompenzovaného diabetu jsou indikaci k odloZeni plano-
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vaného operacniho vykonu, dokonceni vysetfeni a pfimérené
kompenzaci onemocnéni.

KREVNI OBRAZ A MIKROSKOPICKE VYSETRENI
KRVE (TZV. DIFERENCIAL) (KO + DIFF.)
Anamnestické idaje a fyzikalni znamKky anémie jsou jednoznac-
nou indikaci k provedeni vysSetfeni krevniho obrazu (chronicka
rendlni a jaterni nedostatecnost, chronicky zanét apod.) Z po-
hledu zavaznosti operacniho vykonu a predpokladané krevni
ztraty je indikovano vySetfeni KO u vykont stfedni a velké
zavaznosti s pfedpoklddanou vyznamnou krevni ztratou.

U asymptomatickych pacientd bez anamnestickych a klinickych
znamek anémie, ktefi podstupuji opera¢ni vykon malé a stfedni
zavaznosti bez pfedpokladané vyznamné krevni ztraty, neni
vySetfeni KO + diff. doporuceno.

Vysetfeni krevni skupiny neni v rdimci interniho predoperacniho
vySetfeni vyzadovano, protoZe kazda objednavka krevnich pri-
pravki vyZaduje provedeni vySetfeni krevni skupiny. Planovani
podani krevnich pfipravkii by mélo byt soucasti pfedoperacni
chirurgické a anesteziologické rozvahy.

VYSETRENI HEMOKOAGULACE

Hemokoagulac¢ni vySetfeni jsou indikovana zejména, pokud
anamnestické idaje (napt. jaterni onemocnéni, krvacivé pri-
hody a stavy) a vysledek fyzikalniho vysetfeni vedou k pode-
zfeni na poruchy koagulace, stejné tak chronickd medikace
s dopadem na hemokoagulaci (zejména pak antikoagula¢ni
a antitromboticka). Planované anesteziologické postupy (zvlasté
pak centralni neuroaxidlni blokady) jsou dalsi mozZnou indikaci
k provedeni hemokoagulacniho vySetfeni (APTT, Quick, INR).
Plosné vysetfovani hemokoagulace bez zjevného divodu neni
vSak doporucovano.

GRAVITEST

Doporucovano je provedeni gravitestu pfed planovanymi ope-
ra¢nimi vykony u pacientek ve fertilnim véku, u kterych nelze
graviditu vyloudit. Pouceni Zeny o mozném riziku anestezie
a operacniho vykonu pro plod ma byt soucasti chirurgického
a anesteziologického pifedoperacniho vysetfeni.

Platnost predoperacniho vySetfeni je v primé souvislosti se zjis-
ténymi komplikujicimi onemocnénimi. Nedojde-li ke zméné
zdravotniho stavu u nemocného se stabilizovanym systémovym
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komplikujicim onemocnénim, je otazka opakovani vysetfeni
(zejména laboratornich) sporna.

V dosud platnych doporucenich CSARIM je uvadéna nasledujici
platnost pfedopera¢niho vysSetfeni:

ASA1 1 mésic
ASA II-II1 14. dni
ASA IV Cerstvé (max. 1 tyden)

rtg P + S (je-li indikovano) ne starsi nez 12 mésicti (bez zmény
Kklinického stavu)

Prohlaseni: autor v souvislosti s tématem prace nema stret zajmu.
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Krehky pacient pred velkym
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,Pacient snad snese operaci, ale nevydrzi komplikaci.”

SOUHRN

V clanku jsou predstaveny ruzné zpiisoby diagnostiky
kiehkosti a vysvétluje se vyznam stanoveni diagnoézy kieh-
kosti pfi posuzovani pfinosti a rizik operaci u seniordi.
Vzhledem ke starnuti populace, ¢asto spojenému s pridru-
zenymi chorobami a kfehkosti, a zvySujicimu se rozsahu
chirurgické 1é¢by, ktery je umoznén bezpecnou anestezii,
se proto zasadnim zptisobem méni pozadavky na predope-
racni a pfedanestetické vySetfeni. Screening kiehkosti by
se mél uskutec¢nit u vSech pacientd starsich 7o let.

KLICOVA SLOVA
kiehkost ¢ senior ¢ predoperacni vysetreni

SUMMARY

Horacek, M. Frail patient before a large scale surgery

The article presents various ways of diagnosing frailty and
it explains the importance of ascertaining the diagnosis of
frailty when evaluating the risks and benefits of surgeries
in seniors. Due to the aging population, often riddled with
a variety of diseases and comorbidities and affected by frail-
ty and due to the increasing extent of surgical treatment,
enabled by increased safety of anaesthesia, the require-
ments for preoperative and pre-anaesthesia examinations.
Screening for frailty should take place in all patients over 70.

KEY WORDS

Frailty ¢ senior * preoperative examination

Témér osmdesatiletd pacientka, lehce obézni (82 kg, 161 cm,
BMI 31,6) byla odeslana kardiology k planované nahradé mi-
tralni chlopné pro porevmatickou mitralni stenézu. V klidu
nebyla dusnd, neméla bolesti ani jiné klidové potiZe. Nalez na
srdci byl komplikovan opakovanym srde¢nim selhanim, tfemi
infarkty myokardu, které byly v minulosti oSetfeny koronar-
nimi stenty, chronickou fibrilaci sini, arteridlni hypertenzi
165/75 mmHg s hypertrofii levé komory s normalni ejekéni
frakci 60 % a stfedné tézkou plicni hypertenzi. Kromé postizeni
srdce méla pacientka rovnéz diabetes mellitus 2. typu léceny
inzulinem, chronickou obstrukéni plicni nemoc 1é¢enou teo-
fylinem, stfedné tézkou az tézkou chronickou nedostatec¢nost
ledvin (eGFR 0,51 ml/s) a steatézu jater. Z hlediska doporu-
¢eni pro 1é¢bu chlopennich vad spliiovala indikac¢ni kritéria
k operaci. Nevédéla vSak, ze riziko imrti pfi takové operaci je
podle EuroSCORE (European System for Cardiac Operative Risk
Evaluation)® kolem 10-15 %, pficemz v diisledku pfidruZenych
chorob pfibyva i riziko komplikaci (riziko mortality a/nebo mor-
bidity podle kalkuldtoru americké Society of Thoracic Surgeons
[http://riskcalc.sts.org/stswebriskcalc/#/calculate] témét 40 %),
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napi. plicnich vcetné rizika dlouhodobé&jsi umélé ventilace,
zhorseni funkce ledvin s pfipadnou nutnosti dialyzy, rannych
komplikaci a komplikovaného hojeni, delsi doby hospitalizace
anepochybné dlouhodobé;jsi rekonvalescence. Indikace k ope-
raci byla nakonec pfehodnocena a pacientka souhlasila s dalsi
konzervativni 1é¢bou.

S podobné slozitymi ptipady se v kazdodenni praxi setkavame
stale castéji. Pacienti jsou totiz star$i, maji vice pfidruzenych
chorob, uzivaji fadu 1ékd a chirurgové provadéji naroc¢néjsi
a agresivnéjsi vykony, protoze povazuji anestezii za zcela bez-
pecnou areverzibilni. Pacienti v anestezii maji béhem operace,
alespon vétSinou, nepochybné dostatek kysliku a priméreny
krevni tlak, takze by jim nemélo nic chybét. Navzdory tomu
vSak nejsou vysledky operaci vzdy uspokojivé. Ve studiich se
ukazuje, Ze 30-60 % seniord je propousténo z nemocnice v hor-
$im funk&nim stavu nez pfed prijetim.®@ Tyto vysledky nutné
vyvolavaji diskusi o prognéze a cilech 1é¢by.

Zhorseni funkéniho stavu po hospitalizaci a operaci nasvédc¢uje
snizené odolnosti a vyssi zranitelnosti, vlastnostem, které si
spojujeme s kfehkosti. Kfehkost jako diagndza je pomérné novy
pojem, ktery se do oblasti pfedoperacniho a predanestetického
vySetfeni dostava po roce 2000.

Cilem tohoto pfehledného ¢lanku je pedstavit rizné zptisoby
diagnostiky kfehkosti a vysvétlit pfinos kfehkosti k hodnoceni
rizik, a to zejména pred velkymi operacemi, které sice tvori
méné nez ¢tvrtinu v8ech operac¢nich vykont (12,5® -25 %*.9),
ale jsou pri¢inou 80 % umrti.® Proto musi byt rozvaha o indi-
kaci a nacasovani konkrétniho vykonu u konkrétniho pacienta
velmi peclivé. Pfed pacienty bychom méli stavét prekazky jen
tak vysoké (rozsah a invazivita vykonu) a tak dlouhé (trvani
operace a rekonvalescence), které mohou piekonat.
Ocekavané doZiti se ve 20, stoleti zdvojnasobilo a populace
na celém svété ddle starne. PocCet seniort (60+) na zacatku
21. stoleti ve vétSiné rozvinutych zemi prevysuje pocet déti
do 15 let. V Ceské republice se podil senioril (= 65 let) zvysil
v letech 1989-2014 skoro o polovinu z 12,5 % na 17,8 % a podle
progndz bude tento vzestup pokracovat. Z modell z Ceského
statistického ifadu vyplyva, Ze seniofi budou jiz v roce 2040 tvo-
fit celou Ctvrtinu ceské populace, pficemz kazdy dvacaty oby-
vatel bude starsi 85 let.©®

Lidé mohou obecné starnout bud ispésné, nebo tzv. obvyk-
lym zpusobem. Pii ispé$ném starnuti sice klesa jejich télesna
vykonnost, ale z@istavaji zdravi, jsou aktivni a uzivaji si Zivota.
Starnou-li naopak tzv. obvyklym zptsobem, coZ je bohuZel
vétSina, znamena to, Ze s pribyvajicim vékem jim pfibyva
i nemoci. ProdluZovani délky Zivota v CR spociva ve zvySovani
poctu let prozitych v nemoci. Tfetina seniorti ve véku nad
65 let ma dvé a vice chronickych nemoci, ve véku 85 let jsou
to uz dvé tfetiny. Vice nez polovina seniori potfebuje alesporl
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jednu operaci. V USA byla témér tfetina pojiSténcl v progra-
mu Medicare operovana v poslednim roce pred smrti, 18 % se
podrobilo operaci v poslednim mésici Zivota, 8 % v poslednim
tydnu Zivota.? Podil seniorti v souboru operovanych a aneste-
zovanych pacientli v CR se mezi roky 2009 a 2014 zvy3il 0 20 %
(z20na24%).®

Riziko operace zidlezi na typu a okolnostech vykonu (napft.
reoperace, anatomické pomeéry apod.), pacientovi (jeho pfi-
druzenych chorobach, télesné zdatnosti, vitalité) a na zku-
Senostech operacniho tymu. Kromé mortality je vSak tfeba
brat v ivahu i rizika dal$ich nepfiznivych vysledki, jako jsou
napt. perioperacni infarkt myokardu, srdecni selhani, nutnost
pooperacni umeélé ventilace plic, pneumonie, selhdni ledvin,
sepse, ruzné chirurgické komplikace jako dehiscence anastomoéz
apod. Nejvice se vSak pacienti obavaji sniZeni sobéstacnosti
az ztraty nezavislosti, ktera vede k hospitalizaci v zafizenich
dlouhodobé intenzivni ¢i oSetfovatelské péce, takze se pacienti
po operaci nevrati domt a jsou odkdzani na péci ostatnich. Tato
rizika hrozi pfedevsim u pacientl, ktefi jiz pfed hospitalizaci
vyzaduji pomoc okoli pti aktivitich denniho Zivota nebo maji
smyslova postiZzeni, hiife vidi a/nebo slysi.

Nézory na to, co je velky opera¢ni vykon, nejsou doposud
jednotné ani standardizované. Za velké vykony se povazuji
vykony s rizikem umrti vy$sim, neZ je riziko vnimané jako
obvyklé riziko operacniho léceni. Patii k nim operace mozku,
hrudniku a srdce, velké brisni vykony, jako onkochirurgické
nebo hepatobilidrni, nebo cévni chirurgie. Kolh et al. definuji
velky vykon jako operaci s rizikem mortality nad 5 % nebo s ri-
zikem u pacienta dvakrat vy$§im, nez je riziko bézné populace,
vysoce rizikovy vykon je zakrok s rizikem mortality nad 20 %.(
S touto definici velké operace jsou vSak v rozporu vysledky ne-
davné studie EuSOS (European Surgical Outcomes Study), v niz
autofi zkoumali primérnou nemocni¢ni mortalitu pacientd
podstupujicich v Evropé nekardiochirurgické vykony. Studie
probéhla v tydnu mezi 4. a 11. dubnem 2011 ve 498 nemocnicich
ve 28 evropskych zemich a zicastnilo se ji 46 539 pacientd.
Nemocni¢ni mortalita ¢inila 4 %!, byla tedy mnohem vyssi,
nez se ocekavalo, ackoliv v 75 % pfipadd se jednalo o planované
vykony mensiho az stfedniho rozsahu u spise zdravych pacient
(70 % z nich bylo totiz klasifikovano stupném 1 nebo 2 podle ASA
[American Society of Anesthesiologists]) ve véku 56,7 + 18,5 ro-
ku). Mezi jednotlivymi zacastnénymi zemémi byly znacné roz-
dily, nejniz$i nemocni¢ni mortalita byla naIslandu-1,2%, vCR
2,3 % (ale 17. misto z 28 zemi), nejvyssi - 21,5 % - v Loty$sku.®@
Tyto znepokojivé vysledky se potvrdily rovnéz i v nasledné
studii SweSOS. Jeji autoii zkoumali tficetidenni a jednoro¢ni
mortalitu souboru 1314 §védskych pacientfl ze studie EuSOS.
Tricetidenni mortalita byla 1,8 % (95% interval spolehlivosti
[CI] 1,0-2,6 %), ro¢ni mortalita 8,5 % (95% CI 6,8-10,2 %), tedy
kazdy dvanacty pacient do jednoho roku po operaci zemfel.®

Klicovym faktorem pti hodnoceni kardidlniho rizika operac-
niho vykonu je zjisténi télesné zdatnosti. Nejpiesnéji je
mozno zméfit ji zatéZovym vySetfenim na bicyklovém, pti-
padné rumpalovém ergometru nebo na béhatku. Vyslednym
ukazatelem je obvykle maximalni spotfeba kysliku (VO,__.),
které je pacient schopen dosdhnout, nebo spotfeba kysliku pri
anaerobnim prahu, ktera ¢iniasi 60 % VO, ... Takové vySetfeni
je ale Casové narocné, a proto se u nas pred operacemi indikuje
jen vyjimecné. V praxi se proto zdatnost vyjadtuje spise v tzv.
metabolickych ekvivalentech (MET). Jeden MET piedstavuje
spotfebu kysliku v klidu vsedé, u Ctyticetiletého muze je to
3,5ml/kg/min. V tabulkach lze nalézt seznam rtiznych aktivit
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s jejich energetickou naro¢nosti v nasobcich MET. Zdatni
pacienti mohou vykonavat ¢innosti vyzadujici sedm a vice MET,
stfedné zdatni 4-7 MET, rizikovi pacienti nejsou schopni zatéze
vyS$$i nez Ctyfi MET. ™ Nékteré studie ukazuji dobrou korelaci
objektivné zméfené zdatnosti s idaji, které uvede pacient,
jiné naopak. Klinicka zkuSenost povazuje za zdatné ty osoby,
které mohou bez omezeni stoupat do schod (dvé kridla nebo
do druhého patra) nebo chodit do kopce. To odpovida ¢tyfem
MET, coz je hranice definujici podle Doporuceni Evropské
anesteziologické spolecnosti (ESA) pro pfedoperacni vySettfeni
pacienti podstupujicich nekardiochirurgické vykony rizikové
pacienty.®™ Dobé&hnou-li navic i za autobusem nebo tramvaji
v zastavce, dosdhnou zdatnosti 6 MET. Zdatnost, kterou sdéli
pacient, lze také srovnat s oCekavanou zdatnosti vdaném véku.
Lze ji vypocitat podle téchto dvou vzorci:

ofekdvana zdatnost v MET u muZl = 18,4 - (0,16 krat vék)®
ofekivana zdatnost v MET u Zen = 14,7 - (0,13 krat vék)®)

Funkce kardiovaskularniho systému klesa s vékem, pficemz
tento pokles se v prfezovych studiich, v nichz se v témze obdobi
vySetfuji skupiny rzné starych lidi, jevi jako linearni. V longi-
tudinalnich studiich, v nichZ se opakované vysetfuje stale stejny
soubor starnoucich jedincti, se vSak ukazuje, Ze tento pokles je
bohuzel progresivni a urychluje se po 40.-50. roce véku. Obvykle
se polita s rychlosti poklesu 0,4-0,5 ml/kg/min za rok.®™ Cim je
jedinec v mladi zdatnéjsi, s tim vyssi hodnotou pokles zac¢ina,
a proto jsou mezi seniory vyznamné rozdily odpovidajici asi
10 letGm biologického véku. Sobéstacnost a schopnost samostat-
ného Zivota vyZaduji zdatnost na trovni VO, _, 15 ml/kg/min
u Zen,® resp. 18 ml/kg/min u muzi, @ coZ zhruba odpovida
pravé hodnoté ¢tyfi MET. Jedinci se sedavym zplisobem Zivota
dosdhnou tohoto prahu ve véku 80-85 let.

Velmi zajimavé vysledky pro posuzovani rizika pfinesla studie
Dallas Bed Rest Study, v niz vyzkumnici v roce 1966 vysetrili
na ergometru pét mladych muza ve véku kolem 20 let po osmi
tydnech aerobniho tréninku. Priimérnd hodnota VO, _, byla
43,0 + 10,9 ml/kg/min. Tyto muze pak ulozili na tfi tydny na
1izko, nacez je vySetfili znovu. Zjistili hodnoty VO, 31,8 +11,1
ml/kg/min, doslo tedy k poklesu zdatnosti asi o tfetinu. Shodou
okolnosti se vyzkumnikidm podafilo vySetfit téchto pét muzi
znovu po 30 letech, v roce 1996. Tentokrat stanovili primérnou
hodnotu VO, .. 31,0 + 7,6 ml/kg/min, ¢ili hodnotu podobnou
jako u dvacetiletych po tfech tydnech klidu na lzku. Autofi
studie Dallas Bed Rest tak dospéli k zavéru, Ze stravit jeden
tyden na luZku je z hlediska kardiovaskularni zdatnosti
podobné jako zestarnout o deset let.'® Po operaci tak velmi
snadno muze dojit k poklesu zdatnosti pod prahové hodnoty,
které jsou nutné k samostatnému zivotu.

Pojem geriatrické kfehkosti zavedla do mediciny v 90. letech 20.
stoleti profesorka Linda P. Friedova, ktera se vyzkumneé podilela
na kanadské Cardiovascular Health Study (CHS). Zkoumala
v ni rizikové faktory rozvoje a progrese kardiovaskularnich
onemocnéni u seniordi s diirazem na subklinické parametry.
KrfehKost je s vékem souvisejici multifaktorialni syndrom
charakterizovany sniZzenim fyziologickych rezerv v disledku
poruSené regulace vice fyziologickych orgdnovych systémii,
coZ ¢ini jedince zranitelnym vaci plisobeni zatéZe (stresorii)
a vede k neptiznivym vysledkiim, jako jsou imrti, ztrata so-
bésta¢nosti, nutnost hospitalizace apod.® Kratce feceno, je
to sniZena fyziologicka rezerva. Kiehkost miiZe byt télesna
nebo psychicka (psychosocialni) nebo oboji, nejcastéji vsak
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Rozdil mezi celkovou plochou bfisnich svalli (TAMA - total abdominal muscles area), resp. mezi plochami m. psoas (TPA - total psoas area)

u robustniho (vlevo) a sarkopenického pacienta (vpravo). Vyznamna je stejna tloustka podkozniho tuku u obou pacientl (upraveno z ). U nékterych

pacienti mlize byt tzv. sarkopenicka obezita.

timto pojmem oznacujeme télesnou kiehkost. Stanoveni dia-
gnozy kfehkosti v rdmci pfedoperacniho vysetfeni napomaha
posouzeni celkového stavu pacientli, umoznuje pfekonat sou-
stfedéni se na izolované jednotlivé choroby, a tim zpfesnuje
odhad prognozy, resp. pfinosu operace.

Krehkost je stav zvySené zranitelnosti pri zatézi, kterou mohou
byt operace a periopera¢ni obdobi, trauma nebo exacerbace
chronického onemocnéni. Kfehky pacient v diisledku inzultu se
zhorsi vice a na del$i dobu nez pacient silny, odolny. Zotaveni
mu také trva déle a ne vzdy se vrati zpatky na stejnou troven
jako pfed inzultem. Dojde-li navic v tomto obdobi k dalsimu
inzultu (napf. poopera¢ni komplikace), pokles funkce se dale
prohlubuje a doba zotaveni se opét prodluzuje.

Vyskyt kfehkosti se jednoznacné zvySuje s vékem, zfetelné ji
pribyva po dosaZeni 80 let véku, je castéjsi u Zen nez u muza.
Prevalence kfehkosti u senior > 65 let Zijicich v komunité
v riznych epidemiologickych studiich ¢ini obvykle 10-20 %, ale
u chirurgickych pacient se v nékterych studiich blizi 60 %.18)
Dilezité je, zZe kfehkost muZe byt do urcité miry reverzibilni,
takZe jeji véasné zjisténi a 1éCebna opatfeni ji mohou zmirnit,
zlepsit kvalitu Zivota a ptipadné snizit naklady na péci.

Zdalo by se, Ze diagnostikovat kiehkost v raimci pfedoperacni
rozvahy a vysetfeni je snadné jiz jen pouhym pohledem. S ur-
¢itou nadsazkou se kiehkost pfirovnava k pornografii, o niz
soudce Nejvyssiho soudu USA Potter Stewart, ktery rozhodoval
v roce 1964 ptipad Jacobellis vs. Ohio (Slo o to, zda stat Ohio
muZe zakdzat promitani filmu francouzského reZiséra Louise
Malleho Milenci [Les amants]), prohlasil, Ze ,,ji pozna, kdyz ji
vidi“. Tento jeho vyrok je vlastné hovorové vyjadfeni, jimz se
mluvci snazi kategorizovat pozorovatelnou skutecnost, i kdyz
je kategorie subjektivni nebo nema jasné (,,jednoznacné*)
definované parametry. Potvrzuji to i nazvy dvou komentait
doprovazejicich metaanalyzu vyznamu kfehkosti u kardio-
chirurgickych pacientd (ALLEN, KB. Frailty. It s hard to define,
butyouknow it, when you seeit.®; SPEIR, A. Defining frailty: ,Iknow it,
when Iseeit.“ @), Hii et al. naproti tomu ve své studii u 47 pa-
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cientd hospitalizovanych na kardiologii dospéli k zavéru, Ze

rychla diagnoéza kiehkosti (,,foot-of-the-bed“ assessment, unas

,ode dvefi“) kardiology ve vycviku na trovni senior registrar

neni spolehlivou metodou ke stanoveni diagnoézy kiehkosti ve

srovnani s validovanym dotaznikem. @

AkademicKy lze télesnou kiehkost v principu diagnostikovat

s pouzitim dvou odlisnych pfistupli. Prvnim z nich je pouZit

tzv. fenotyp kiehkosti,? jak navrhla profesorka Friedova.

Ustfednim rysem kiehkosti je podle ni tibytek svalové hmoty -

sarkopenie, coZ se projevuje snizenim svalové sily a vytrvalosti;

Kklinickymi diisledky jsou:

e pomald chize (< 0,65 m/s, tj. < 2,34 km/h méfeno na vzda-
lenosti 15 stop, tj. asi 4,5m);

@ slabost (méfeno silou stisku ruky na dynamometru, nizsi
nez 20 % normalnich hodnot podle véku, pohlavi a indexu
télesné hmotnosti);

@ pocit vyCerpani (na stupnice deprese Centra epidemiologic-
kych studii);

e nechtény ubytek télesné hmotnosti (nad 4,5 kg za posledni
rok)

@ sniZena télesna aktivita (pod 383 kcal/tyden u muzi, resp.
pod 270 kcal/tyden u Zen podle dotazniku).

Pro diagnézu kfehkosti je nutna pritomnost alespon tii z téch-

to péti slozek, pii pritomnosti jedné nebo dvou sloZek se stav

oznacuje terminem , pre-frail“.

Druhy ptistup k diagnostice kfehkosti vychazi z modelu po-

stupného hromadéni klinickych i laboratornich deficitii

v raznych oblastech zivota (zdatnost, aktivity, nemoci) v pri-

béhu starnuti. Takovych deficitd kanadsti vyzkumnici Arnold

Mitnitski a Kenneth Rockwood ptivodneé popsali 92. Z poctu pti-

tomnych deficitii k poctu vySetfovanych parametrii vypocitavaji

tzv. index kiehkosti,® jehoZ hodnoty se tudiZ pohybuji v rozmezi

0-1, ¢im je vyssi, tim je zdravotni stav horsi a riziko mrti vyssi.

Rozdil mezi obéma pristupy je znazornén na Obr. 1. Fenotypova

kiehkost je klinicky syndrom vyvolany biologickymi zménami

v souvislosti se starnutim, které vedou ke klinickym projeviim
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Obr. 2 Rozdil mezi fenotypovou a deficity navozenou kiehkosti. U fenotypové kiehkosti vedou biologické zmény souvisejici se starnutim ke klinickym
projevim. Deficity navozena kiehkost je diisledkem hromadéni jednotlivych deficitl v riznych oblastech.?4

anasledné k nepiiznivym vysledkm. Podle deficitového modelu
je kifehkost vyvolana hromadénim jednotlivych deficitl ve zdra-
votni (télesné i laboratorni ukazatele), funkénii socidlni oblasti.®
V soucasné dobé mame k diagnostice kfehkosti k dispozici
pfes 70 ruznych nastroju, které vychazeji z obou pristupd -
fenotypu, resp. indexu kiehkosti. Jsou rizné narocné na cas,
vybaveni i finance, takze doposud neexistuje shoda, ktery z nich
je pro ktery ticel nejvhodnéjsi.
Pfikladem screeningového dotazniku je Frailty Postal Score,
skérovaci systém vytvoreny italskymi autory.® Je urcen k rych-
1ému odhaleni fenotypu télesné kifehkosti u dosud nepostize-
nych seniort starSich 70 let Zijicich v komunité s cilem vytvorit
ucinné programy prevence nezadoucich zdravotnich udalosti,
jako jsou tmrti, nutnost osSetfeni na oddéleni neodkladné péce,
nutnost hospitalizace ¢i ptijeti do dlouhodobé péce. Vystaci se
s pouhymi Sesti otazkami:
1. Je vas zrak tak dobry, Ze mlZete

¢ist novinové titulky i bez bryli? Pokud ne, pficti 1,5 bodu.
2. Vycerpate se snadno

pti domacich pracich?
3. Mate problémy s paméti?
4, Upadl(a) jste v poslednich

Sesti mésicich?
5. Plisobi vam obtiZe ujit

po roviné 400 m?
6. Uzivate pravidelné (denné

nebo témér denné) pét a vice 1ékti? Pokud ano, pticti 1 bod.

Pokud ano, pricti 3 body.
Pokud ano, prictilbod.

Pokud ano, pricti 1,5 bodu.

Pokud ano, pricti 3,5 bodu.

Rozmezi skore 0-11,5 bodu, hodnota nad 6,5 bodu predikuje
podle analyzy senzitivity a specificity (ROC analyza) télesnou
kfehkost nejlépe, plocha pod kiivkou ¢ini 0,772.

Podobnym screeningovym nastrojem je dotaznik FRAIL?¥
obsahujici pét otazek:
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F: Fatigue (inava, vyCerpani): Jste unaven, vycCerpan?

R: Resistance (odolnost, vytrvalost): Dokazete vyjit jedno kiidlo
schodi?

A: Ambulation (pohyblivost): DokaZete ujit vzdalenost jednoho
bloku?

I: Illnesses (nemoci): Mate vice nez pét chorob?

L: Loss of weight (nechtény tbytek hmotnosti): Zhubnul jste
ovicenez 5 %?

Jiné dotazniky, jako napf. Groningen Frailty Indicator®:2) nebo
dotaznik G8,? mohou slouZit jako screening, zda je indikovano
podrobné geriatrické vySetfeni.

Groningen Frailty Indicator vytvorili holandsti autofi v roce

2001. Obsahuje 15 otdzek na zivotni aktivity (1-4), zdravotni

problémy (5-10) a psychosocidlni fungovani (11-15).

MiZete provadét nasledujici iikoly nezavisle, bez pomoci ostat-

nich (uzivani pomtcek jako hiil, choditko, koleckové kieslo se

povazuje za pripustné pro nezavisly stav)?

1. Nakupovani?

. Chtize venku (kolem domu, nebo k sousedtim)?

. Oblékani a svlékani se?

. Chfize na toaletu?

. Jakym skére v rozmezi 0-10 hodnotite svou télesnou zdatnost?

. Méte problémy v dennim zivoté kvuli Spatnému zraku?

. Mate problémy v dennim Zivoté kviili Spatnému sluchu?

. Doslo u Vas béhem poslednich Sesti mésict k nechténému
uabytku télesné hmotnosti vysSimu nez 6 kg nebo nez 3 kg
za posledni mésic?

9. Uzivate Ctyfi nebo vice riznych typt 16ka?

10. StéZujete si na pamét?

11. Méate nékdy pocit prazdnoty kolem sebe?

12. Chybé&ji Vam nékdy lidé kolem Vas?

13. Citite nékdy, ze jste zlistal(a) sdm(a)?

14. Citil jste nékdy nedavno sklicenost nebo smutek?

o NG un B WN
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Tab. 1Klinické a laboratorni parametry pouzité k vypoctu laboratorniho
indexu kiehkosti FI-LAB®%

Parametr Normalni rozmezi

albumin (g/1) 32-45
alkalicka fosfatdza (ukat/l) 0,33-2,17
AST (ukat/) 0,13-0,55
celkova bilkovina (g/1) 60-78
draslik (mmol/1) 3,8-5,0
folat (nmol/I) 1-57
folat v erytrocytech (nmol/I) 376-1450
fosfor, anorganicky (mmol/I) 0,74-1,52
glykémie nala¢no (mmol/I) 3,9-6,1
hemoglobin (g/1) 135-180
kalcium (mmol/1) 2,3-27
kreatinin (mikromol/!) 53-106
krevni tlak systolicky, vieze (mmHg) 90-140
krevni tlak diastolicky, vleze (mmHg) 60-90
leukocyty (pocet/I) 1,8 x 109-7,8 x 10°
mean corpuscular volume (fl) 80-96
sodik (mmol/1) 136-142
TSH (mIU/l) 0,5-5,0
tyroxin (T4; nmol/I) 71-161
T4, volny (pmol/1) 12-30
urea (mmol/1) 29-82
VDRL (screening syfilis) 0
vitamin B, (ng/1) 118-701

Upraveno s pouzitim kalkuldtoru American Medical Association pro prevod
jednotek na S| (http://www.amamanualofstyle.com/page/si-conversion-
-calculator).

15. Citil jste nékdy nedavno nervozitu nebo tizkost?

Skore: Otazky 1-4: nezavisle = 0, zavisim na pomoci ostatnich = 1.
Otazka 5: 0-6 =1, 7-10 = 0. Otazky 6-9: ne = 0, ano = 1. Otazka
10: ne, nebo nékdy = 0, ano = 1. Otazky 11-15: ne = 0, nékdy,
nebo ano = 1. Subjekt povazujeme za kfehky, dosahne-li skére
alespon Ctyti body.

V Kklinické praxi u seniorii podstupujicich operace je zfejmé
k posouzeni rizik v rdmci pfedoperac¢niho a pfedanestetického
vySetfeni nejvhodnéjsi cilené klinické vySetfeni, napf. sta-
novit fenotyp kiehkosti podle Friedové. To vSak vyzaduje jak
pouzit dotazniky pfi rozhovoru s pacientem (ke zjisténi pocitu
vyCerpani a télesné aktivity), tak i zmérit rychlost chiize (stopky)
a silu stisku ruky dynamometrem, ktery vSak neni béznou sou-
¢asti vybaveni chirurgickych oddéleni nebo anesteziologickych
ambulanci. Potfebnd doba k tomuto vySetfeni ¢in{ asi 10-15 mi-
nut. Proto jsou snahy i tuto metodiku zjednodusit. Za klicovou
slozku fenotypu kiehkosti se povaZuje tibytek svalové hmoty,
sarkopenie, jejimiz klinickymi projevy jsou pravé rychlost chii-
ze a sila stisku ruky. Afilalo et al. tudiz ve své studii u senior
nad 70 let podstupujicich kardiochirurgické vykony (koronarni
revaskularizace a/nebo vykony na chlopnich) méfili pouze rych-
lost chiize po draze 5 m. Podle ¢asu potfebného k pfekonani
této vzdalenosti rozdélili pacienty na rychlé a pomalé chodce.
Rychli chodci tuto vzdalenost zvladli za méné nez 6 sekund
(>3 km/h), pomalym to trvalo déle. V jejich souboru bylo celkem
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131 pacientl primérného véku 75,8 + 4,4 roku, tfetinu tvorily Zeny.
Pomala chtize (46 % pacienti, Castéji Zeny a diabetici) se ukazala
jako nezavisly prediktor vyskytu slouceného vysledného ukazatele
pooperacni mortality a zavaznych komplikaci. Tento ukazatel
nastalu 23 % pacientd, tfikrat ¢astéji u pomalych nez u rychlych
chodcti.® K témuz zavéru, Ze rychlost chiize je nezavislym pre-
diktorem mortality, autofi dospéli i v nedavné studii u pacientti
podstupujicich katétrovou ndhradu aortalni chlopné (TAVI).®
Pfedstavu o rychlosti chiize si mZeme ucinit i jednoduchymi
otazkami - jak rychle chodite? Jak rychle chodite v porovnani
s vasimi prateli? Jak moc se musite snazit a jak casto mate
obtize, abyste stihnul prejit Sirokou ulici po pfechodu na ze-
lenou vcas? Cong et al. dokonce dokazou ze skére z podobného
dotazniku vypocitat obvyklou rychlost chtize s odchylkou nizsi
nez1km/h (standardni chyba odhadu 0,225 m/s).39
Revenig et al. se rovnéz snazili zjednodusit diagnostiku fe-
notypu kfehkosti. Ve své studii u pacientli podstupujicich
velké operace bficha zjistili, Ze neumyslné hubnuti a sla-
ba sila stisku ruky métfend dynamometrem maji stejnou
prediktivni hodnotu jako kompletni vySetfeni v§ech péti
parametri. V kombinaci slabého stisku a nechténého hub-
nuti s klasifikaci télesného stavu podle ASA a koncentraci
hemoglobinu pred operaci tak vytvorili jednoduchy systém
ke Kklasifikaci rizika.®V

Dalsim popularnim cilenym vySetfenim je Timed Up and Go
(TUG) test, jimZ I1ze posoudit pohyblivost a statickou i dynamic-
kou rovnovahu. Méfi se cas, béhem néhoz vySetfovana osoba
vstane ze zidle, ujde tfi metry, otoci se, dojde zpatky a posadi se
znovu na zidli. Normalné pohyblivi lidé k tomu potfebuji méné
nez 10 sekund, hodnoty 11-14 sekund jsou varovné a delsi nez
15 sekund patologické. Vysledky koreluji s vyskytem pooperac-
nich komplikaci a jednoro¢ni mortalitou v kolorektalni chirurgii
iv kardiochirurgii.®?

Krehkost 1ze rovnéz diagnostikovat vyhradné laboratornimi
a/nebo zobrazovacimi vySetfenimi. Jeden z laboratornich pa-
neld publikovali Mitnitski et al. v roce 2015.63 Obsahuje az
40 markerQ (zanétlivych, hematologickych, imunologickych,
genetickych a epigenetickych véetné napi. délky telomer, jsou
uvedeny prahové hodnoty), coz odrazi komplexnost starnuti.
Vysledkem jejich pfistupu je laboratorni index ki‘ehkosti mezi
0 a 1 vypocteny jako pomér poctu parametri mimo normalni
hodnoty k po¢tu vySetfenych parametrii. Pro piesnéjsi predpo-
véd autofi doporucuji kombinovat vysledky panelu s klinicky
zjistitelnymi charakteristikami. Mnohé z téchto parametri,
jako napf. interleukin 6, TNF-alfa, leptin, adiponektin nebo
insulin-like growth factor-binding protein 1 a 3, se v§ak bézné
nevysetfuji, coz vyrazné omezuje jeho vyuziti v praxi. Stejna
skupina autorti vytvorila rovnéz dalsi index kiehkosti zaloZeny
naopak na 21 bézné vysetfovanych laboratornich ukazatelich
FI-LAB (Tab. 1).%%]Je-1i vySetfeni v normé, pfifadi se hodnota 0,
je-li mimo normalni rozmezi, pfifadi se 1, pficemz musi byt
vySetfeno alesponl 70 % parametrdi, hodnota indexu FI-LAB se
tedy vypocitava stejnym zptisobem jako v pfedchozim modelu.
Se stoupajici hodnotou indexu pfeZiti vyrazné klesa, mortalita
béhem obdobi sledovani azZ Sest let byla pfi hodnoté FI-LAB
<0,1019,6 %, pti hodnoté indexu v rozmezi 0,10-0,22 byla 44,7 %,
vrozmezi 0,23-0,45 pak 54,4 % a pokud byla hodnota FI-LAB nad
0,45, byla pozorovana mortalita 77,2 %. Tento index 1ze pochopi-
telné s vyuZitim laboratornich informacnich systému vypocitavat
automaticky a uvadét ho v pfehledu laboratornich vysledkd.
Jesté jednodus$si model navrhli Amrock et al. z Mount Sinai
Hospital v New Yorku. Ve svém modelu spojuji klinické cha-
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Tab. 2 Domény geriatrického pacienta a nékteré pomicky pouzivané pfi komplexnim geriatrickém vysetfeni

Geriatricka doména Pomticka Pocet poloZzek  Rozmezi skére Prahova hodnota

funkce Activities of Daily Living (ADL)®® 6 0-6 <5
Independent Activites of Daily Living (JADL)@? | 8 0-8 <7

pohyblivost Timed Up and Go (TUG) test“? - 0-90 >135s

vyZiva Mini Nutritional Assessment (MNA)©® 18 0-30 <235

pridruzené choroby Cumulative lliness Rating Scale for Geriatrics 14 = > 1 kategorie zévaznosti 3/4
(CIRS-G)®P

kognice Mini-Mental State Examination®2°% 5 0-30 <24

deprese Geriatric Depression Scale (GDS-30)®% 30 0-30 >10

socialni podpora MOS Social Support Survey (MOS-SSS)©> 19 0-5 <4

rakteristiky jako vék, pohlavi (Zenské), rasa (afro-americka
nebo asijska), index télesné hmotnosti BMI, tfida klasifikace
ASA a tfi bézné laboratorni ukazatele - hematokrit pod 0,35,
albumin pod 34 g/1, kreatinin nad 188 umol/1.%% VSechny tyto
hodnoty jsou normalné dostupné z elektronickych zaznama
a dekurzii, takZe tento model mizZe slouzit jako laciny scree-
ningovy nastroj k identifikaci rizikovych jedincti, u nichz Ize
nasledné vyuzit dalsich metod ke zpfesnéni odhadu rizika
a pfipadnému zlepSeni stavu.
Castou soucasti pfedopera¢niho vySetfeni pfed indikaci ope-
race, napf. v bfisni chirurgii, jsou i zobrazovaci vysetfeni
prostfednictvim CT nebo ultrazvuku. Kromé cile vySetfeni
lze na vysledném zobrazeni navic hodnotit téZ celkovou plo-
chu brfi$nich svald (TAMA - Total Abdominal Muscles Area),
plochu psoatt ¢i paraspinadlnich svald v riznych drovnich,
muZeme rovnéZ posuzovat pomér plochy psoatii ¢i zadovych
svalll k ploSe obratlovych tél a korigovat tak plochu svali
kvysce, resp. robustnosti postavy. Mezi robustnim a kfehkym
pacientem je zjevny rozdil, kfehkost se tak diagnostikuje jako
,vedlejsi produkt“ zobrazeni (Obr. 2).6® Ultrazvukem se zase
da mérit tloustka bfisnich svali nebo plocha prafezu svaly na
hornich i dolnich koncetinach, napt. u m. rectus femoris nebo
m. vastus lateralis na stehné. VySetfeni je snadno proveditelné
pfimo u lizka, mtiZzeme sledovat i zmény v pribéhu pooperac-
niho obdobi.®Zda se navic, Ze svalovy ubytek v souvislosti se
starnutim zac¢ind pravé na dolnich koncetinach, pfedev§im na
predni strané stehna, naopak jednoduché méteni obvodu lytka
centimetrem neni citlivou metodou.
Nejpfesnéji 1ze kfehkost pochopitelné diagnostikovat kom-
plexnim geriatrickym vysetfenim, jenZe vzhledem k po¢tu
operovanych seniorti, poctu geriatrii a casové narocnosti je to
rutinné neproveditelné. Pfi tomto vySetfeni se pacient posuzu-
je vdoménach zdatnosti, pohyblivosti, vyzivy, pfidruZzenych
chorob, kognitivni a smyslové (zrak, sluch) funkce, deprese,
socialni podpory, vyuZiva se skérovacich systémi (Tab. 2). @
Nedilnou soucasti je i zjisténi sobéstacnosti pacienta v Sesti
zakladnich, resp. osmi instrumentalnich aktivitich denniho
Zivota (Tab. 2).
K Sesti zakladnim aktivitam podle Katze®® patfi:
@ oblékani,
@ jidlo (sni naservirované jidlo z talife a napije se bez pomoci),
e kontinence (ma kontrolu nad mocenim a defekaci),
e toaleta (zvladne samostatné),
e koupel a hygiena,
@ pohyb (vstane z a ulehne do postele, pfesune se na zidli ¢i do
kfesla a zpét bez pomoci).
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Lawtonuv index® osmi instrumentalnich aktivit denniho

Zivota obsahuje:

e pouzivani telefonu (samostatné; vola jen na znama ¢isla; jen
pfijima hovory; netelefonuje),

e nakupovani (samostatné; jen malé nakupy; potfebuje do-
provod; nenakupuje vliibec),

e priprava a vareni jidla (samostatné; jen, ma-li potfebné
suroviny; ohfiva a serviruje; viibec),

e uklizeni a udrzovani domacnosti (samostatné; déla jen lehké
denni ukoly jako stlani, myti nadobi; jako pfedchozi, ale
neudrzuje dostatecnou Cistotu; potfebuje se v§im pomoc;
neprovadi),

e prani (samostatné; jen malé véci jako osobni pradlo, ponozky
apod.; nepere),

@ cestovani (od fizeni auta a jizdy verejnymi dopravnimi pro-
stfedky aZ po necestovani),

e uzivani 16kl (bere 1éky samostatné vcas a ve spravné davce;
bere, jen ma-li je pfipravené; nezvlada sam),

e vedeni financi (od sledovani pfijmu pfes placeni Gctd po
vyfizovani v bance).

Posouzeni schopnosti vykonavat tyto zdkladni a instrumen-

talni aktivity denniho Zivota pomaha zhodnotit sobéstacnost

a zdatnost pacienta po jeho télesné i dusevni strance, predpo-

védét riziko zhorsSeni po hospitalizaci, a tim i planovat tiroverl

navazujici péce.

Jak shrnout pouceni z riiznych zpusobu diagnostiky kieh-

kosti? Jako screening lze jisté pouzit néktery dotaznik. Cilené

miZeme kfehkost diagnostikovat pfi piijmovém nebo piedane-
stetickém vySetieni podle rychlosti chiize (jak vejde do ordinace,
jak vidime pacienta chodit po chodbé na oddéleni, vstavat ze
zidle nebo z 1izka) a podle sily stisku ruky pfi pfedstavovani se.

Zdatnost 1ze zjistit dotazy na aktivitu, jakou zvladne namahu

apod. Vysledky ze zobrazovacich i laboratornich vysetfeni (plo-

chy svali, anémie, kreatinin apod.) mohou svym dilem rovnéz
prispét k diagnoéze. Vyznamné, i kdyz v praxi opomijené, je
smyslové postiZzeni (bryle, naslouchadla). NemtiZe-li pacient

Cist, sledovat televizi, nesly$i-li telefon, radio, nedomluvi se

s rodinou - to vSe vede k omezeni kognitivnich funkci, ztraté

socialni vazby a dal§imu zhorSeni. Zfejmé nebudeme vyuzivat

vSechny tyto akademické néstroje jako ve studiich, ale jejich
znalost nam umozni posuzovat tradi¢ni pfiznaky a rutinni
vysledky komplexnéj$im zptsobem.

Diagnodza ki'ehkosti se jiZ dostiava do doporuceni pro 1é¢bu,

jenapf. zahrnuta do Doporuceni AHA/ACC pro 1é¢bu chlopen-

nich vad z roku 2014. V tabulce pro hodnoceni rizika, ktera je

v nich obsazena, znamena pfitomnost kfehkosti nepochybné

www.postgradmed.cz



vysoké, mozna dokonce prohibitivni riziko operace.“® Funkéni
stav (nezavisly, ¢astecné nezavisly, zavisly) je jednim z para-
metrd v Guptoveé skore pro vypocet kardidlniho rizika (periope-
ra¢niho infarktu myokardu nebo zastavy srdce), které zac¢ind
nahrazovat tradi¢ni a dosud nejcastéji uzivany Revised Cardiac
Risk Index.®V

Dalsi otazkou je, zda 1ze diagnostikovanou kfehkost priznivé
ovlivnit, zejména v omezené dobé, ktera zbyva do operacniho
vykonu. Zasadni je nepochybné kompenzovat vSechna ptidru-
Zena onemocnéni (tj. napf. upravit anémii, kontrolovat krevni
tlak, korigovat glykémii, vylécit zanéty - chrup, dychaci cesty,
mocové cesty apod.) a optimalizovat farmakologickou 1é¢bu,
kterou pacient uziva. Télesnou zdatnost 1ze rovnéz, alesporl
podle vysledki nékterych studii, zlepsit, a to snad i v nepfilis
dlouhé dobé. Friedman et al. napt. nedavno ve své studii navrhli
optimaliza¢ni program s cilem upravit sarkopenii zlepSenim
duSevniho a télesného stavu pfed operaci. Rikaji, Ze ,,v8ichni
pacienti by pfed planovanymi vykony méli trénovat“,“?tj.
zivota lze ocCekavat zlepSeni asi o 3,8 ml/kg/min, tj. zhruba
ojeden MET, po 4-5 mésicich aerobniho tréninku pod dohledem
3krat tydné,® coz odpovida sniZeni rizika asi 0 13 %.@ , Je-li
doba do operace kratka, je pro zlepSeni nezbytny intenzivni
trénink“,®) ktery je mozny i u kfehkych senior@.“?

Zajimavé vysledky pfinesla také studie Westa et al. u 39 pacien-
tl po neoadjuvantni chemoradioterapii pro karcinom rekta
pfed naslednou operaci. Tato 1écba vedla ke sniZeni télesné
zdatnosti méfené VO, _ v pruméru o1,9 ml/kg/min (95% inter-
val spolehlivosti [CI] 1,3-2,6), zatimco po Sest tydnd trvajicim
tréninkovém programu doslo opét ke vzestupu VO, .. 02,1 ml
kg min1(95% CI 1,3-2,9), ¢ili k ndvratu na ptvodni Groven
zdatnosti; v kontrolni skupiné, v niZ vyzkumnici jen sledovali
télesnou aktivitu, se zdatnost nezmeénila. Tato skutecnost mize
ovlivnit nac¢asovani chirurgické 1écby nasledujici po predléceni
cytostatiky a zafenim.®“ Nabizi se nepochybné otizka, zda je
takovy télesny trénink vzhledem k onemocnéni pokazdé mozny
azdananéj ma pacient ,,zivotni silu“ (i tu lze méfit, napft. s po-
uzitim stupnice Philadelphia Geriatric Center Morale Scale nebo
dotazniku Maastricht Vital Exhaustion questionnaire, nejen
odhadovat podle ,jiskry v oku*), protoZe kazdé onemocnéni
nebo poranéni ma i svou psychickou stranku. Vzdy v§ak urcité
mizZeme pfemyslet o vhodném nacasovani operace.

ZAVER

V ¢lanku jsou piedstaveny rizné zptisoby diagnostiky kiehkosti
a vysvétluje se vyznam stanoveni diagnoézy kiehkosti pfi posu-
zovani pfinost a rizik operaci u seniorti. Kfehkost neni pouze
dalsi diagnézou do souboru pridruzenych chorob, kiehkost
predevsim obraci pozornost od jednotlivych problémi pacienta,
které se ¢asto vnimaji, fesi a posuzuji izolované, k celkovému
pohledu na néj. Screening kfehkosti by se mél uskutecnit
u vSech pacientt starsich 70 let.“®

Vzhledem ke starnuti populace, ¢asto spojenému s pridru-
Zenymi chorobami, kfehkosti, a zvySujicimu se rozsahu
chirurgické 1é¢by, ktery je umoznén bezpecnou anestézii, se
proto zasadnim zptisobem méni poZadavky na predoperacni
a predanestetické vySetfeni. Nestaci v nich jen popsat stav
pacienta a zhodnotit inosnost vykonu, ale je nutné zevrubné
posoudit pfinos operace na strané jedné (zachrana Zivota,
prodlouzeni zZivota, zachrana koncetiny, zlepSeni kvality
Zivota Ci zlepSeni estetiky) a rizika amrti a komplikaci na
strané druhé. Nejrtiznéjsi dnes dostupné skérovaci systémy
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vSak bohuZel umoznuji stanovit prognézu jen statisticky pro
soubor srovnatelnych pacientti, nikoliv individuilné. Tvorba
registrli a databazi v jednotlivych centrech, coZ je nutné pro
sledovani kvality péce, ale pomuliZe tyto systémy kalibrovat na
vlastni praxi. Kone¢né rozhodnuti a volba nejvhodnéjsiho
zpusobu 1é¢by u konkrétniho pacienta proto musi vycha-
zet z diskuse o pfinosech a rizicich jednotlivych moZnosti
mezi pfislusnymi odborniky a pacientem!, ktery je odbor-
nikem na své zdravi. On(a) totiZ vi, co je pro jeho zdravi
a pohodu nejlepsi.* Zvoleny postup nakonec nemusi byt
nezbytné v souladu se aktualnimi doporucenimi na zdkladé
studii!® Chirurg by jiZ nemél byt na své rozhodnuti o operaci
sam, ale k rozhodnuti by se mélo dospét sdilenym zptisobem
(,,shared-decision making*), coZ je podle amerického Intitute
of Medicine jeden z pilitd mediciny 21. stoleti.® Vyzaduje to
vSak naprostou zménu kultury ve zdravotnictvi, “®

Prohlaseni: autor v souvislosti s tématem prace nema stret zajma.

Literatura:

1. NASHEF, SA., ROQUES, F., MICHEL, P., et al. Furopean system for cardiac
operative risk evaluation (EuroSCORE). Eur J Cardiothorac Surg, 1999,16, p. 9-13.

2.HOOGERDUIJN, JG., BUURMAN, BM., KOREVAAR, JC., et al. The prediction of
functional decline in older hospitalised patients. Age and Ageing, 2012, 41, p. 381-387.
3.PEARSE, RM., HARRISON, DA., JAMES, P., et al. /dentification and characterisati-
on of the high-risk surgical population in the United Kingdom. Crit Care, 2006, 10, R81.
4.PEARSE, RM., MORENO, RP., BAUER, P., et al. Mortality after surgery in Europe:
a 7 day cohort study. Lancet, 2012, 380, p. 1059-1065.

5. JAWAD, M., BAIGI, A., OLDNER, A., et al. Swedish surgical outcomes study
(SweSOS): An observational study on 30-day and 1-year mortality after surgery.
Eur J Anaesthesiol, 2016, 33, p. 317-325.

6. Prognéza populaéniho vyvoje Ceské republiky, 2008-2070, stfedni varianta.
Dostupné na webu http://www.mpsv.cz/cs/8838.

7. KWOK, AC., SEMEL, ME., LIPSITZ, SR., ET AL. The intensity and variation of
surgical care at the end of life: a retrospective cohort study. Lancet, 2011, 378,
p.1408-1413.

8. MASKOVA, E., CHODOUNSKA, H. Statistika oboru anesteziologie a resus-
citace za rok 2074. Referdtovy vybér Anesteziologie, resuscitace a intenzivni
medicina Online, dostupné na webu http://www.nlk.cz/publikace-nlk/referato-
ve-vybery/anesteziologie-resuscitace-a-intenzivni-medicina/2015/ar_2015_4.
Drabkova J: Statistika oboru anesteziologie a resuscitace za rok 2009. http://www.
nlk.cz/publikace-nlk/referatove-vybery/anesteziologie-resuscitace-a-intenzivni-
-medicina/archiv/2010/AR-2010-1.pdf.

9. KOLH, P., DE HERT, S., DE RANGO, P. The Concept of Risk Assessment and
Being Unfit for Surgery. Eur J Vasc Endovasc Surg, 2016; publikovano elektronicky
predem, doi: 10.1016/j.ejvs.2016.02.004.

10. AINSWORTH, BE., HASKELL, WL., WHITT, MC. Compendium of Physical
Activities: an update of activity codes and MET intensities. Med Sci Sports Exerc,
2000, 32(Suppl.), S498-S516.

11. DE HERT, S., IMBERGER, G., CARLISLE, J., et al. Preoperative evaluation of
the adult patient undergoing non-cardiac surgery: guidelines from the European
Society of Anaesthesiology. Eur J Anaesthesiol, 2011, 28, p. 682-683.

12. MYERS, J.,PRAKASH, M., FROELICHER, V., et al. £xercise capacity and morta-
lity among men referred for exercise testing. N Engl J Med, 2002, 346, p. 793-801.
13. GULATI, M., BLACK, HR., SHAW, LJ., et al. The prognostic value of a nomogram
for exercise capacity in women. N Engl J Med, 2005, 353, p. 468-475.

14. CONCANNON, LH., GRIERSON, MJ., HARRAST, MA. Exercise in the older
aault: from the sedentary elderly to the masters athlete. PM R, 2012, 4, p. 833-839.
15. SHEPHARD, RJ. /ndependence: a new reason for recommending regular exercise
to your patients. Phys Sportsmed, 2009, 37, p. 115-118.

16. MCGUIRE, DK., LEVINE, BD., WILLIAMSON, JW., et al. A 30-year follow-up of
the Dallas Bedrest and Training Studly: |. effect of age on the cardiovascular response
to exercise. Circulation, 2001, 104, p. 1350-1357.

17. RODRIGUEZ-MANAS, L., FRIED, LP. Frailty in the clinical scenario. Lancet,
2015, 385, e7-€e9.

18. AMROCK, LG., DEINER, S. The implication of frailty on preoperative risk asses-
sment. Curr Opin Anesthesiol, 2014, 27, p. 330-335.

19. ALLEN, KB. Frailty: it's hard to define, but you know it when you see it. J Thorac
Cardiovasc Surg, 2014, 148, p. 117-118.

439

Postgradualni medicina 2016, ro¢nik 18, ¢. 5




20. SPEIR, A. Defining frailty: | know it when | see it". J Thorac Cardiovasc Surg,
2015, 149, p. 875-876.

21. HII, TB., LAINCHBURY, JG., BRIDGMAN, PG. Frailty in acute cardiology: com-
parison of a quick clinical assessment against a validated frailty assessment tool.
Heart Lung Circ, 2015, 24, p. 551-556.

22.FRIED, LP., TANGEN, CM., WALSTON, J., et al. Frailty in older adults. evidence
for a phenotype. J Gerontol A Biol Sci Med Sci, 2001, 56, M146-156.

23. MITNITSKI, AB., MOGILNER, AJ., ROCKWOOD, K. Accumulation of deficits
as a proxy measure of aging. Scientif World J, 2001, 1, p. 23-36.

24.ROBINSON, TN., WALSTON, JD., BRUMMEL, NE., et al. Frailty for Surgeons:
Review of a National Institute on Aging Conference on Frailty for Specialists. J Am
Coll Surg, 2015, 221, p. 1083-1092.

25. MOSSELLO, E., PROFILI, F., DI BARI, M. Postal screening can identify frailty
and predict poor outcomes in older adults: longitudinal data from INTER-FRAIL
study. Age and Ageing, 2016, 0, p. 1-6.

26. STEVERINK, N., SLAETS, JPJ., SCHUURMANS, H., et al. Measuring Frailty.
Development and testing of the Groningen Frailty Indicator (GFI). Gerontologist,
2001, 41, p. 236-237.

27. BAITAR, A., VAN FRAEYENHOVE, F., VANDEBROEK, A., et al. £valuation
of the Groningen Frailty Indicator and the G8 questionnaire as screening tools for
frailty in older patients with cancer. J Ger Oncol, 2013, 4, p. 32-38.

28. AFILALO, J., EISENBERG, MJ., MORIN, JF., et al. Gait speed as an incremental
predictor of mortality and major morbidity in elderly patients undergoing cardiac
surgery. J Am Coll Cardiol, 2010, 56, p. 1668-1676.

29. ALFREDSSON, J., STEBBINS, A., BRENNAN, JM., et al. Gait Speed Predicts
30-Day Mortality After Transcatheter Aortic Valve Replacement: Results From the
Society of Thoracic Surgeons/American College of Cardiology Transcatheter Valve
Therapy Registry. Circulation, 2016, 133, p. 1351-1359.

30. CONG, GT., COHN, MR., VILLA, JC., et al. The Walking Speed Questionnaire:
Assessing Walking Speed in a Self-reported Format. J Orthop Trauma, 2016, 30,
e132-e137.

31.REVENIG, LM., CANTER, DJ., KIM, S., et al. Report of a Simplified Frailty Score
Predictive of Short-Term Postoperative Morbidity and Mortality. J Am Coll Surg,
2015, 220, p. 904-911.

32. ROBINSON, TN., WU, DS., SAUAIA, A., et al. Slower walking speed forecasts
increased postoperative morbidity and 1-year mortality across surgical specialties.
Ann Surg, 2013, 258, p. 582-588.

33. MITNITSKI, A., COLLERTON, J., MARTIN-RUIZ, C., et al. Age-related frailty
and its association with biological markers of ageing. BMC Med, 2015, 13, p. 161.
34. HOWLETT, SE.,ROCKWOOD, MRH., MITNITSKI, A., et al. Standard laboratory
tests to identify older adults at increased risk of death. BMC Medicine, 2014,12, p. 171.
35. AMROCK, LG., NEUMAN, MD., LIN, HM., et al. Can routine preoperative data
predict adverse outcomes in the elderly? Development and validation of a simple
risk model incorporating a chart-derived frailty score. J Am Coll Surg, 2014, 219,
p.684-694.

36. HASSELAGER, R., GOGENUR, I. Core muscle size assessed by perioperative
abdominal CT scan is related to mortality, postoperative complications, and hospi-
talization after major abdominal surgery: a systematic review. Langenbecks Arch
Surg, 2014, 399, p. 287-295.

37. MUELLER, N., MURTHY, S., TAINTER, CR., et al. Can Sarcopenia Quantified
by Ultrasound of the Rectus Femoris Muscle Predict Adverse Outcome of Surgical
Intensive Care Unit Patients as well as Frailty? A Prospective, Observational Cohort
Study. Ann Surg, 2015, publikovano 10. 12. 2015 elektronicky predem.

440

Postgradudlni medicina 2016, ro¢nik 18, ¢. 5

38. KATZ, S., DOWN, TD., CASH, HR., et al. Progress in the development of the
index of ADL. The Gerontologist, 1970, 10, p. 20-30.

39. LAWTON, MP., BRODY, EM. Assessment of older people: Self-maintaining
and instrumental activities of daily living. The Gerontologist, 1969, 9, p. 179-186.
40.NISHIMURA, RA., OTTO, CM., BONOW, RO., et al. 2074 AHA/ACC Guidelines
for the Management of Patients With Valvular Heart Disease: executive summary:
a report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task
Force on Practice Guidelines. Circulation, 2014,129, p. 2440-24492.

41. GUPTA, PK., GUPTA, H., SUNDARAM, A., et al. Development and Validation
of a Risk Calculator for Prediction of Cardiac Risk After Surgery. Circulation, 2011,
124, p. 381-387, dostupné téz online https://axmd.com/calculate/calculator_245/
gupta-perioperative-cardiac-risk.

42. FRIEDMAN, J., LUSSIEZ, A., SULLIVAN, J., et al. /mplications of Sarcopenia
in Major Surgery. Nutr Clin Pract, 2015, 30, p. 175-179.

43.HOOGEBOOM, TJ., DRONKERS, JJ., HULZEBOSET, EHJ., et al. Merits of exerci-
se therapy before and after major surgery. Curr Opin Anesthesiol, 2014, 27, p. 161-166.
44.CHOU, CH.,HWANG, CL., WU, YT. Effect of exercise on physical function, daily
living activities, and quality of life in the frail older adults: a meta-analysis. Arch Phys
Med Rehabil, 2012, 93, p. 237-244.

45. WEST, MA., LOUGHNEY, L., LYTHGOE, D., et al. £ffect of prehabilitation on
objectively measured physical fitness after neoadjuvant treatment in preoperative
rectal cancer patients: a blinded interventional pilot study.Br J Anaesth, 2015, 114,
p. 244-251.

46. MORLEY, JE., VELLAS, B., VAN KAN, GA., et al. Frailty Consensus: A Call to
Action. J Am Med Dir Assoc, 2013, 4, p. 392-397.

47.MANDROLA, JM. The Best Decision May Not Be What the Guidelines Say. http://
www.medscape.com/viewarticle/860576#vp_2 (posledni piistup 27. 4. 2016)
48.GLANCE, LG., OSLEM, TM., NEUMAN, MD. Redesigning surgical decision making
for high-risk patients. N Engl J Med, 2014, 370, p. 1379-1381.

49.PODSIADLO, D.,RICHARDSON, S. The timed “Up & Go™: a test of basic functional
mobility for frail elderly persons. J Am Geriatr Soc, 1991, 39, p. 142-148.

50. VELLAS, B., GUIGOZ, Y., GARRY, PJ., et al. The Mini Nutritional Assessment
(MNA) and its use in Grading the nutritional state of elderly patients. Nutrition,
1999,15, P. 116-122.

51. SALVI, F., MILLER, A., GRILLI, R., et al. A manual of guidelines to score the
modified cumulative illness rating scale and its validation in acute hospitalized
elderly patients. J Am Geriatr Soc, 2008, 56, p. 1926-1931.

52. FOLSTEIN, MF., FOLSTEIN, SE., MCHUGH, PR. Mini-mental state: A practical
method for grading the cognitive state of patients for the clinician. J Psychiatr Res,
1975,12, p. 189-198.

53. Mini-mental state examination (MMSE). Dostupné na internetu http://www.de-
mentiatoday.com/wp-content/uploads/2012/06/MiniMentalStateExamination.pdf.
54. Geriatric Depression Scale (GDS-30). Dostupné na internetu https://psycho-
logy-tools.com/geriatric-depression-scale/.

55. SHERBOURNE, CD., STEWART, AL. The MOS social support survey. Soc Sci
Med, 1991, 32, p. 705-714.

e-mail: michal. horacek@fnmotol.cz

www.postgradmed.cz



o0V

Zasady zajisténi dychacich cest

behem anestezie a v intenzivni

/ e

péci

Doc. MUDr. Pavel Michdlek, Ph.D., DESA, MSc

Univerzita Karlova v Praze, 1. Iékarska fakulta a VSseobecna fakultni nemocnice, Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny
Department of Anaesthetics, Antrim Area Hospital, Antrim, United Kingdom

SOUHRN

Adekvatni zajisténi dychacich cest je jednim z pilif perio-
peracni a intenzivni mediciny. Trachedlni intubace zlista-
va dale zlatym standardem u komplikovanych i neodklad-
nych vykont v anestezii i u primarniho zajisténi pacienta
mimo nemocnici nebo v intenzivni péci. Intubace nosem
ma své misto v oblic¢ejové chirurgii. Zavedeni supraglotické
pomticky je indikovano u elektivnich vykont a u pacientiu
s nizkym rizikem aspirace. Tyto pomucky maji své mis-
to i v algoritmech obtizné intubace. Mortalita a zavazna
morbidita spojené se zajisténim dychacich cest jsou velmi
nizké pti anestezii, ale zvySuji se v pfednemocnicni a in-
tenzivni péci. V intenzivni péci je diilezita nejen intubace,
ale také extubace pacienta. Chirurgické techniky zajisténi
dychacich cest zahrnuji urgentni koniotomii a vice elektiv-
nitracheotomii. Zajisténi dychacich cest u déti ma sva spe-
cifika vzhledem k anatomickym a fyziologickym odlisSnos-
tem od dospélych. Alternativni metody okysli¢eni zahrnuji
metodu THRIVE, pasivni oxygenaci, tryskovou ventilaci
a mimotélni oxygenaci.

KLICOVA SLOVA
zajisténi dychacich cest ¢ tracheadlni intubace ¢
supragloticka pomiicka ¢ chirurgické techniky

SUMMARY

Michalek, P. Principles of airway managemement anesthesia and in-
tensive care

An adequate airway management is one of the cornersto-
nes of perioperative and intensive care. Tracheal intuba-
tion remains the gold standard of airway management
in complicated and emergency procedures under general
anaesthesia, as well as in primary airway management
outside the hospital or in intensive care setting. Nasotra-
cheal intubation is indicated mainly in maxillofacial pro-
cedures. Insertion of supraglottic airway device is conside-
red in elective procedures and in patients with a low risk of
gastric content aspiration. Supraglottic airways play also
significant role in the algorithms of difficult intubation.
Mortality and serious morbidity associated with airway
management are very low in anaesthetic care, however
their incidence increases in prehospital and intensive
care. Both intubation and extubation are considered as
important situations in the intensive care setting. Surgi-
cal ,front of neck” methods of airway management invol-
ve emergency cricothyrotomy and more elective tracheo-
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stomy. Airway management in children possesses specific
challenges due to anatomical and physiological differences
when compared with adults. Alternative methods of oxyge-
nationinvolve THRIVE, passive oxygenation, jetventilation
and extracorporeal oxygenation.

KEY WORDS
airway management ¢ tracheal intubation ¢ supraglottic
airway ¢ front of neck access

Zajisténi prichodnych dychacich cest je jednou z klicovych do-
vednosti 1ékafe oboru anesteziologie a intenzivni medicina.®
V urgentnich stavech, jako jsou duSeni nebo zastava obéhu,
v nichZ mozek miiZe pfezit bez kysliku maximalné 3-5 mi-
nut, jsou rychlé zajisténi prachodnosti dychacich cest (A)
a ihned nasledujici oxygenace (B) zakladnimi predpoklady
preziti.®

Historie zajisténi dychacich cest nasledovala vyvoj technik cel-
kové anestezie. V roce 1880 popsal Macewen zavedeni rourky do
trachey za pomoci prstd. Po prvni svétové valce sir Ivan Magill
ze Severniho Irska provadél bézné zavedeni trachealni rourky
nosem pro vykony maxilofacidlni chirurgie a ve 40. letech byly
vyvinuty prvni kovové laryngoskopy. Zatimco techniky tracheal-
ni intubace jako zakladni metody pro zajisténi prichodnych
dychacich cest se v pribéhu let pfili§ nevyvijely, velky vyvoj
zaznamenaly alternativni techniky oxygenace. V trachealni
intubaci byl hlavni vyvoj sméfovan ke zlepSeni zobrazeni
vchodu do hrtanu, napfiklad pomoci rozdilnych druhd video-
laryngoskopt nebo flexibilnich fibroskopii.® V alternativnich
technikach se jednd o pomucky, které jsou zavadény naslepo
do oblasti hrtanu nebo orofaryngu - supraglotické pomticky,®
laryngealni masky, nebo o postupy, které mohou poskytnout
okysliceni jinym zplisobem, neZ je konvencni ventilace pozitiv-
nim tlakem. Do této skupiny patii tryskova ventilace, metoda
THRIVE a mimotélni metody oxygenace.

Pomérné zasadni rozdil je v technikach i aspésnosti zajis-
téni dychacich cest v komfortnich podminkach opera¢niho
salu a u planovaného pacienta oproti intubaci mimo nemoc-
nici, na urgentnim pfijmu nebo na jednotkach intenzivni
péce.

TECHNIKY ZAJISTENi DYCHACICH

CEST V ANESTEZII

Trachedlni intubace byla dlouhd 1éta zlatym standardem za-
jisténi dychacich cest na operacnim sale pti celkové anestezii.
V poslednich dvou desetiletich byla intubace u ¢asti elektivnich
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vykontl nahrazena méné invazivnimi technikami - zavedenim
supraglotickych pomiticek. ©

TRACHEALNI INTUBACE

Design trachedlni rourky se za poslednich sto let vyrazné ne-
zménil. Trachedlni intubace je stale indikovana pfi neodklad-
nych vykonech u pacientd s plnym zaludkem, u nemocnych se
zvySenym rizikem regurgitace a aspirace zalude¢niho obsahu,
pfi morbidni obezité, u pacientli s poruchou védomi, u vykont
v télesnych dutinidch nebo u operaci v neobvyklych polohach na
bfiSe nebo vsedé.?” Zavedeni trachedlni rourky bylo desetileti
realizovano pomoci piimé laryngoskopie se 1zici laryngoskopu
zavedenou mezi kofen jazyka a epiglottis. Pouzivaly se rtizné
typy lzic - Macintoshova, Millerova, Magboulova ¢i McCoyova.
Pro intubaci novorozencti a kojenct je mozné pouzit i rovnou
1Zici, ktera je zavedena pfimo ke vchodu do hrtanu. Pii pouziti
Klasickych laryngoskop mohlo dojit k nedostate¢né vizualizaci
hlasovych vazli, naptiklad u pacientd s antepozici hrtanu, vel-
kym jazykem, atypickou epiglottis nebo pii zhorSeném otevieni
Ustnemocného. Videolaryngoskopie byla vyvinuta z divodu zlep-
Seni uspésnosti trachedlni intubace u téchto sloZitych stavii.®
V soucasnosti existuje velké mnozstvi riznych druhti video-
laryngoskopti. V blizkosti hrotu jejich 1Zice se nachazi optické
vlakno, které umozni rozsifit zorné pole i ventralnim smérem.®

Obr. 1 KingVision videolaryngoskop pro obtiznou intubaci nosem pf¥i roz-
sahlém kolem¢elistnim zénétu

r

Obr. 2 Laryngealni maska AuraGain se zvySenou ochranou proti aspiraci
Zaludec¢niho obsahu
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Nejpouzivanéjsimi videolaryngoskopy jsou Glidescope, Airtraq,
McGrathiv videolaryngoskop, C-MAC nebo KingVision videola-
ryngoskop (Obr. 1).19 Dokonce existuje pfistroj, ktery kombinuje
videolaryngoskop s intubac¢ni laryngedlni maskou - TotalTrack
VLM. Videolaryngoskopie umoziiuje zvladnout relativné slozity
proces trachealni intubace i jinym zdravotnickym profesionaltim,
nezZ jsou anesteziologové, naptiklad i paramedikim. ™

NAZOTRACHEALNI INTUBACE

Zavedeni trachealni rourky nosem je indikovano predevsim
u operacnich vykoni v oblicejové chirurgii a dutiné tstni.®
Pouzivaji se tenc¢i a mékei trachedlni rourky za pomoci klasické-
byla intubace nosem podle zvukovych fenoménd (,,naslepo*)
doporucovana jako soucast algoritmu pii obtizném zajisténi
dychacich cest. Nesmi byt pouZzita u podezieni na zlomeninu
baze lebni, nestabilité kostniho skeletu obliceje pfi traumatu,
zavazné koagulopatii, pti epiglotitidé a znamych patologiich
vnosni dutiné. Nejcastéjsi komplikaci vykonu je krvaceni z no-
su, po§kozeninosnich priiduchi a zaneseni bakteridlni infekce.

SUPRAGLOTICKE POMUCKY
Princip téchto pomficek k zajisténi dychacich cest spociva v tom,
Ze jsou zavedeny nad hlasové vazy do irovné hypofaryngu nebo

Obr. 4 Supragloticka pomiicka zavedend u desetidenniho novorozence
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do blizkosti kofene jazyka.?” Prvni jednoduché pomticky byly
ale nenasly §ir§i klinické pouziti. V roce 1983 pfedstavil britsky
anesteziolog dr. Archibald Brain prvni laryngealni masku,
anatomicky preformovanou pomucku, kterd znamenala re-
voluéni zménu ve vyvoji celkové anestezie. V dalSich letech
doslo k vyvoji novych supraglotickych pomftcek ve snaze zlepsit
uspésnost jejich zavedeni, sniZit riziko aspirace Zaludecniho
obsahu, umoznit zavedeni trachealni rourky v ptipadech obtizné
intubace a redukovat ¢etnost pooperac¢nich komplikaci (Tab.
1).1 Obecné je mozné rozdélit pomucky podle mechanismu
zajisténi prichodnosti dychacich cest na , base of tongue sea-
lers“ (tésni v oblasti kofene jazyka) a ,,perilaryngeal sealers*
(obkruzuji vchod do hrtanu).® Dal$i déleni je na pomticky prvni
generace, které neposkytuji cilenou ochranu proti aspiraci
zaludec¢niho obsahu, a druhé generace, ktera ma specidlni
pfidatny kanal na drendZ Zalude¢niho obsahu.? Laryngealni
masky jsou nejrozsifenéj$imi supraglotickymi pomtckami
a zahrnuji zakladni typy Classic a Unique, masky se zvySenou
ochranou proti aspiraci Zalude¢niho obsahu ProSeal a Supreme
a laryngealni masky urcené k obtiznému zajisténi dychacich
cest - Fastrach a CTrach.® Dal$imi novéj$imi supraglotickymi
pomtuckami jsou i-gel,®™ LM Aura Gain (Obr. 2), SLIPA nebo
Baska.® Zavedeni supraglotické pomticky je v anestezii indiko-
vano u elektivnich vykont mimo télesné dutiny a u nemocnych,
unichz neni zvysené riziko regurgitace a aspirace zaludecniho
obsahu. V soucasnosti se mnozi studie o nekonvencénim pouziti

téchto pomicek pfi anestezii - napiiklad pfi laparoskopiich,
cisafském fezu, u obéznich pacientl nebo u polohy na bfise.
@ Pfi obtiZné intubaci je zavedeni supraglotické pomiicky
doporulenym postupem k oxygenaci pacienta.”) Navic pies
nékteré pomuicky je mozné zavedeni trachedlni rourky pomoci
flexibilniho fibroskopu nebo naslepo. Nejlepsich vysledkd se
dosahuje s intubacni laryngealni maskou Fastrach a s i-gelem
(Obr. 3).08), vétsina supraglotickych pomtiicek existuje i v dét-
ské verzi, od velikosti 1, které umoznuji pouziti pfi elektivnich
vykonech i u novorozence (Obr. 4).

SROVNANI TRACHEALN{ INTUBACE

A SUPRAGLOTICKYCH POMUCEK

Pokud je indikovano zavedeni supraglotické pomticky, méla by
byt preferovana pfed trachedlni intubaci. Rozsahld metaana-
Iyza®zahrnula celkem 29 studii, které srovnavaly trachealni
intubaci s laryngedlni maskou. Intubace byla spojena s vyrazné
vysSim rizikem pretrvavajiciho chrapotu po operaci, bolesti
v krku, kasle a laryngospazmu. Permanentni chrapot mtiZe
pfetrvatazu 0,1 % pacientl.®? U kardiochirurgickych vykont
mizZe dojit k poskozeni nebo dysfunkci hlasivek dokonce u1,9 %
pfipadl. Riziko aspirace zalude¢niho obsahu neni u zajisténi
dychacich cest pravdépodobné vyssi neZ u trachealni intubace.®

OBTIiZNE DYCHACI CESTY

Problémy pfi zajisténi dychacich cest mohou zahrnovat obtiznou
ventilaci obli¢ejovou maskou, obtiZnou intubaci trachey, stav

plan A [ LARYNGOSKOPIE Lo, TRACHEALNI INTUBACE
ventilace obli¢ejovou maskou,
trachealni intubace neuspésna intubace
ROZVAHA:
ZVAZIT RIZIKO VS. BENEFIT
. 1SpE 1. i
plén B SUPRAGLOTICKA —»uspeCh 2 intug;izuszker?SAD
udrZeni oxygenace, zavedeni POMUCKA (SAD) 3' pokracovat s SAD
supraglotické pomucky ) : - :
netisp&iné zaveden 4. tracheotomie/koniotomie
. VENTILACE uspéch
plan C o OBLICEJOVOUMASKOU | — » PROBUZENI PACIENTA
ventilace obli¢ejovou maskou (posledni pokus)
CICO
plan D
urgentni chirurgické zajisténi KONIOTOMIE
dychacich cest

Obr. 5 Algoritmus DAS pro nepfedvidanou obtiznou intubaci
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kompenzace akutnich obéhovych patologif
neni pfitomna dekompenzace obéhu
dostate¢na hydratace

pfiprava 1ékd: noradrenalin, svalové relaxans,
propofol/etomidat, sufentanil, kontinualni se-
dace

@ preoxygenace: 3 min 100 % kyslik, neinvazivni
ventilace 5-15 ¢cm H,O, PEEP 5 ¢cmH,0,

TV 6-8 mi/kg

pfed intubacf

® ,Crush” uvod (RSI)
intubace @ podle stavu: propofol/etomidat/ketamin
@ svalové relaxans: rocuronium/suxamethonium

kapnografie/potvrzeni polohy trachedlni rourky
korekce hypotenze: noradrenalin, i. v. tekutiny

po intubaci zahéjeni kontinualni sedace

zahdjeni protektivni umélé plicni ventilace

Obr. 6 Doporuceny postup pro intubaci na jednotce intenzivni péce

»cannot intubate, cannot oxygenate“ (CICO) nebo obtiZnou
extubaci.® Pro vét§inu téchto stavl jsou popsany algoritmy
Airway Society (DAS)Y: 29 a3 Americké spole¢nosti anestezio-
loghi (ASA).®

ODbtiZnou intubaci je mozné rozdélit na predvidanou a nepredvi-
danou. Pfedvidana obtiZna intubace miiZe nastat u nemocnych
s jejl anamnézou, u pacientd s riznymi genetickymi syndromy,
malformacemi v oblasti obliceje, dutiny tstni nebo krku ¢iu ne-
mocnych se sniZenym otevienim tst. Metodou volby je fibroop-
tickd intubace pti védomi a zachovaném spontannim dychani.
@) U nepfedvidané obtizné intubace je nutné predevsim zajistit
oxygenaci. Toho miiZe byt dosazeno ventilaci oblicejovou maskou
nebo zavedenim supraglotické pomticky - laryngealni maska,
i-gel. Pres tuto pomucku je poté pomoci flexibilniho fibroskopu
zavedena trachedlni rourka. Ke zlepSeni intubac¢nich podminek
mohou pomoci i videolaryngoskopy nebo riizné typy zavadéci ¢i
buzii. .2 Extrémni situaci je CICO, kdy nejde pacienta intubovat
ani oxygenovat. V tomto ptipadé je indikovano provedeni urgent-
nikoniotomie - zavedeni plastikové rourky piimo chirurgicky do
trachey v oblasti membrana cricothyroidea.®

KOMPLIKACE

Techniky zajisténi dychacich cest v anestezii mohou byt spojeny
s komplikacemi. Cetnost zavaznych komplikaci se odhaduje
1:20000.?® Nejcastéjsi pri¢inou tmrti a poSkozeni mozku byla
aspirace zalude¢niho obsahu. ZvySena cetnost komplikaci byla
pozorovana u obéznich pacientli a u vykonti na hlavé a krku.
Nutnost chirurgického ptistupu do dychacich cest u CICO situa-
ce byla spojena s vysokym rizikem selhani, zvlasté u punkcnich
metod s kanylou ve srovnani s chirurgickymi pfistupy. U vétSiny
pfipadi s fatdlnimi komplikacemi doslo také k chybé lidského
faktoru - $patnému planovani techniky, nedostate¢né spolupra-
civ tymu nebo podcenéni zavaznosti pfidruzenych onemocnéni
pacienta. Celkové statisticky dominovala netispé$nd intubace,
aspirace zalude¢niho obsahu, obtizna extubace, CICO a potize
spojené se zavedenim nebo pouzitim supraglotické pomicky.
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ZAJISTENI DYCHACICH CEST V URGENTNICH
SITUACICH A INTENZIVNI PECI

Nejcastéjsi metodou zajisténi dychacich cest v téchto situacich
je orotrachedlni intubace.?” JestliZe je mald $ance na odpojeni
pacienta od ventilatoru a extubace v horizontu tydnd, je indi-
kovana tracheotomie.®? Trachedlni intubace na urgentnim
prijmu nebo jednotce intenzivni péce mtiZe byt obtiznéjsi a je
spojena s vy$sim rizikem komplikaci nez zajisténi dychacich cest
na operacnim sdle. Riziko smrti nebo nezvratného poskozeni
mozku pfi komplikacich zajisténi dychacich cest v intenzivni
péci dosahuje 60 %, zatimco u anestezie na operacnim sale
pouze 14 %6V

TRACHEALNI INTUBACE

Trachealni intubace u pacienta mimo operac¢ni sal je rizikovym
vykonem. Duivodem jsou nedostatek prostoru za hlavou pacien-
ta, pridruzené choroby a nizsi kyslikové rezervy ve srovnani
s planovanym pacientem pfed anestezii.®V V urgentnich situa-
cich jsou nejobavanéj$imi stavy trauma kréni patefe®? a rozsdh-
1é oblicejové poranéni. Mimo operac¢ni sal jsou relativné ¢asto
popisovany opakované pokusy o intubaci, malpozice trachealni
rourky do jicnu. Pii trachealni intubaci nestabilniho pacienta
muzZe dojit k téZké hypoxii, aspiraci zalude¢niho obsahu, brady-
kardii i zastavé obéhu. Pro intubaci na jednotce intenzivni péce
byly vytvofeny specialni protokoly (Obr. 6). Klicové je pouziti
kapnografie®® a potenciilné i ultrazvuku®® k detekci spravné
polohy kanyly v pridusnici. Podobné rizikovym tkonem jako
intubace je v intenzivni péci i extubace pacienta. Difficult
Airway Society publikovala v roce 2012 guidelines pro extubaci
pacienta na operacnim sale, které je mozné pouZit i pro extu-
baci na jednotce intenzivni péce.?®) Extubace je provadéna ve
Ctyfech krocich:

1. Planovani extubace - vySetfeni dychacich cest a celkového
stavu pacienta a zjisténi rizikovych faktord, jako jsou pfedchozi
obtizna intubace, patologie dutiny tstni nebo krku, obezita,
riziko aspirace, pfidruZzena onemocnéni spojena s nizkou re-
Zervou.

2. Priprava k extubaci - zahrnuje optimalizaci obéhu a oxyge-
nace, pripravu mista extubace, vhodné monitorace a ptrivolani
zku$ené pomoci. Tento krok také zahrnuje rozdéleni na neri-
zikovou a rizikovou extubaci.

3. Vlastni extubace - u pacienta s nizkym rizikem je podobna
jakona operacnim sale. U pacienta s vysokym rizikem kompli-
kaci je vzdy provadéna za plného védomi, nékdy s do¢asnym
zavedenim vyménného katétru.

4, Péce po extubaci - monitorace obéhu, oxygenace, ventilacnich
parametrli na jednotce intenzivni nebo intermediarni péce. Pti
neuspésné extubaci jsou indikovany re-intubace a provedeni
tracheostomie.

DETSKA INTENZIVNI PECE

Zajisténi dychacich cest v détské intenzivni péci se od dospélych
1i§i. Metodou volby je také trachealni intubace, nemiize byt pro-
vedena pii védomi, protoZe u déti je vyznamné omezena spolu-
prace. % Mohou byt zvoleny techniky, které zachovaji spontanni
ventilaci ditéte, jako jsou aplikace ketaminu nebo inhala¢ni
anestezie sevofluranem. Pramér trachedlni rourky musi byt
peclivé zvolen vzhledem k véku ditéte. Vzdy jsou pouzivany niz-
kotlaké tésnici manzety. Pfi ventilaci détského pacienta maskou
pii apnoické technice se uplatriuji tstni i nosni vzduchovody.
Pro zajiSténi dychacich cest m@Ze byt zvolena i nazotrachealni

rourka, jejiz riziko malpozice je vzdy niz§i. Umisténi rourky
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Tab. Vlastnosti idedlni supraglotické pomucky

Vlastnost Parametry

snadnost zavedeni rychlé zavedeni i nezkusenymi jedinci

vysoka Uspésnost

Uspésnost nad 95 % i pfi zavedeni nezkusenymi jedinci

tésnici tlak

tésni'i pri fizené ventilaci u laparoskopii nebo obéznich pacientl

nizka ¢etnost komplikaci ochrana proti aspiraci zalude¢niho obsahu

pouziti pfi obtizné intubaci
fibroskopu a trachealni rourky

zachova prichodné dychaci cesty i u pacientd s laryngoskopickym skore Cormack-Lehane IlI-1V, umozni zavedeni

prenos infekce jednordzova pomccka

cena srovnatelna s trachedlni rourkou

nad karinou trachey by mélo byt potvrzeno nejen poslechem,
ale i radiologicky nebo fibroskopicky. Nejcastéjsi komplikaci
u obtizného zajisténi dychacich cest v détské intenzivni péci je
hypoxicka zastava obéhu.® Komplikace jsou vyznamné snizeny
u viceCetnych pokust o laryngoskopii, déti s hmotnosti méné
nez10 kg a u pacientd se sniZenou tyromentalni vzdalenosti., 3¢
Détska protrahovana intubace i tracheotomie jsou spojeny s vy-
sokym rizikem vzniku stendzy trachey.

KONIOTOMIE A TRACHEOSTOMIE

Koniotomie a tracheostomie jsou dvéma zakladnimi metodami
chirurgického zajisténi dychacich cest.®” Zatimco koniotomie
spocivajici v protéti membrana cricothyroidea a zavedeni tenké
kanyly do trachey je urgentni vykon v extrémnich situacich,
jako je CICO (v anestezii i intenzivni péci), tracheo(s)tomie je
vykonem elektivnim nebo semielektivnim. V intenzivni péci
je tracheostomie indikovana u pacientti s netispéSnym odvyka-
nim uziti ventilatoru nebo u pretrvavajicich zavaznych poruch
védomi. Chirurgickd metoda preparace a otevieni trachey mezi
nahrazena perkutannimi dilata¢nimi technikami, které jsou
Casto provadény za pomoci ultrazvuku.

ALTERNATIVNI METODY OXYGENACE

V nékterych situacich neni standardni zajisténi dychacich cest
v kombinaci s konvencni ventilaci pozitivnim prerusovanym
tlakem mozné nebo dostatecné k zajisténi potfebné dodavky
kysliku tkanim a je nutné pouzit nekonvencni metody okysli-
¢eni. Khlavnim indikacim téchto metod patti ztZeni v oblasti
hypofaryngu a hrtanu, stenézy trachey a hlavnich broncha
nebo patologické procesy v plicich.

VYSOKOPRUTOKOVA NEINVAZIVNI OXYGENACE
(THRIVE)

Metoda spociva v dodani zvlhceného kysliku s pratokem az
70 l/min specidlnimi kanylami zavedenymi do nosu.®® THRIVE
béhem pokusl o zajisténi dychacich cest fibrooptickou intubaci
pfi védomi umozni u rizikovych pacientlt udrzet oxygenaci
(periferni saturace hemoglobinu kyslikem nad 90 %) aZ po
dobu 30 minut.

PASIVNI OXYGENACE

Technika spociva v insuflaci kysliku pasivné do trachealni
rourky, supraglotické pomticky nebo obli¢ejové masky s prii-
tokem 4-10 1/min. Nékterd centra ji vyuzivaji pfi ¢asnych
fazich resuscitace pti zastavé obéhu, ale vysledky nejsou
jednoznacné,?
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TRYSKOVA VENTILACE

Tryskova ventilace je charakterizovana nizkymi inspira¢nimi tla-
Kky, sniZenymi objemy a obvykle i vysokou frekvenci 100-200 vde-
chil za minutu. Jeji pouZiti je v intervenc¢ni bronchologii,
u stendz trachey nebo v intenzivni péci.©

EXTRAKORPORALNI OXYGENACE

Mezi nejcastéji klinicky pouzivané mimotélni techniky oxyge-
nace patii venovendzni extrakorporalni oxygenace (VV-ECMO)
pouzivané u zvratnych plicnich patologii nebo venoarterialni
extrakorpordlni oxygenace (VA-ECMO) vyuzivané u zastavy
ob&hu v ramci resuscitace.®

ZAVER

Zajisténi dychacich cest v anestezii i mimo operac¢ni sal musi byt
vzdy provedeno adekvatné k danému pfipadu i stavu pacienta.
Kromeé vlastnich dovednosti a znalosti anesteziologa jsou nutné
peclivé planovani,® zhodnoceni situace i stavu pacienta, ty-
mova spoluprace a trénink urgentnich situaci na simulatorech.
42 yzhledem k nezbytnosti poskytnout dostatenou dodavku
kysliku do organismu v intervalu minut mohou byt jakékoliv
zavahani nebo komplikace zivot ohrozujici.

Prohlaseni autora o spolupraci s farmaceutickymi firmami: konzultant - Intersurgical,
Baxter, Bard, Cardion, Promedica.

Literatura:

1. MICHALEK, P., MILLER, DM. Ajrway management evolution - in a search for an
ideal extraglottic airway device. Prague Med Rep 2014, 115, p. 87-103.

2. HENLIN, T., MICHALEK, P., TYLL, T., et al. Oxygenation, ventilation and airway
management in out-of-hospital cardiac arrest: a review. BioMed Res Int 2014, 2014,
p. 376871.

3. LESLIE, D., STACEY, M. Awake intubation. Contin Educ Anaesth Crit Care Pain,
2015,15, p. 64-67.

4.HENLIN, T., SOTAK, M., KOVARICEK, P., et al. Comparison of five 2" generation
supraglottic airway devices for airway management performed by novice military
operators. BioMed Res Int, 2015, p. 201898.

5. DONALDSON, W., ABRAHAM, A., DEIGHAN, M., et al. /-ge/ vs AuraOnce
laryngeal mask versus general anaesthesia with controlled ventilation in paralyzed
patients. Biomed Pap, 2011, 155, p. 155-164.

6. MICHALEK, P., JINDROVA, B., KRIZ, P., et al. A pilot evaluation of the 3gLM-R
- a new supraglottic airway device. Adv Med Sci, 2015, 60, p. 186-190.

7.COOK, T., HOWES, B. Supraglottic airway devices: recent advances. Contin Educ
Anaesth Crit Care Pain, 2011, 11, p. 56-61.

8. SILVERBERG, MJ,, LI, N., ACQUAH, SO., KORY, PD. Comparison of video
laryngoscopy versus direct laryngoscopy during urgent endotracheal intubation:
a randomized controlled trial. Crit Care Med, 2015, 43, p. 636-641.
9.SCOTT-BROWN, S., RUSSELL, R. Videolaryngoscopes and the obstetric airway.
Int J Obstet Anesth, 2015, 24, p. 137-146.

10. SU, YC., CHEN, CC., LEE, YK., et al. Comparison of video laryngoscopes with

445

Postgradualni medicina 2016, ro¢nik 18, ¢. 5




direct laryngoscopy for tracheal intubation: @ meta-analysis of randomized trials.
Eur J Anaesthesiol, 2011, 28, p. 788-795.

11. HEALY, DW., MATIES, O., HOVORD, D., KHETERAL, S. A systematic review of the
role of videolaryngoscopy in successful orotracheal intubation. BMC Anesthesiology,
2012,12, p. 32.

12. PRASANNA, D., BHATT, S. Nasotracheal intubation.: an overview. J Maxillofac
Oral Surg, 2014, 13, p. 366-372.

13. MICHALEK, P., DONALDSON, W., VOBRUBOVA, E., et al. Complications
associated with the use of supraglottic airway devices in perioperative medicine.
BioMed Res Int, 2015, 2015, p. 746560.

14. TIMMERMANN, A. Supraglottic airways in difficult airway management: succe-
sses, failures, use and misuse. Anaesthesia, 2011, 66, p. S45-S56.

15. MICHALEK, P., DONALDSON, W., THEILER, L. The use of the [-gel in anaesthesia
- facts and fiction in 2013. Trends Anaesth Crit Care, 2013, 3, p. 246-251.

16. ALEXIEV, M., OCHANA, A., ABDELRAHMAN, D., et al. Comparison of the
Baska® mask with the single-use laryngeal mask airway in low-risk female patiens
undergoing ambulatory surgery. Anaesthesia, 2013, 68, p. 1026-1032.

17. FRERK, C., MITCHELL, VS., MCNARRY, AF., et al. Difficult Airway Society
gquidelines for management of unanticipated difficult intubation in adults. Br
J Anaesth, 2015, 115, p. 827-848.

18. MICHALEK, P., DONALDSON, W., GRAHAM, C., et al. A comparison of the I-gel
supraglottic airway as a conduit for tracheal intubation with the intubating laryngeal
mask airway: @ manikin study. Resuscitation, 2010, 81, p. 74-77.

19. YU, SH., BEIRNE, OR. Laryngeal mask airways have a lower risk of airway
complications compared with endotracheal intubation. a systematic review. J Oral
Maxillofac Surg, 2010, 68, p. 2359-2376.

20. YAMANAKA, H., HAYASHI, Y., WATANABE, Y. Prolonged hoarseness and
arytenoid cartilage dislocation after tracheal intubation. Br J Anaesth, 2009, 103,
p. 452-455.

21. BERNARDINI, A., NATALINI, G. Risk of pulmonary aspiration with laryngeal
mask airway and tracheal tube: analysis on 65 712 procedures with positive pressure
ventilation. Anaesthesia, 2009, 64, p. 1289-1294.

22.MOSIER, JM., JOSHI, R., HYPES, C., et al. The physiologically difficult airway.
West J Emerg Med, 2015, 16, p. 1109-1117.

23. COOK, TM., MACDOUGALL-DAVIS, SR. Complications and failure of airway
management. Br J Anaesth, 2012, 109, p. S68-5S85.

24.POPAT, M., MITCHELL, V., DRAVID, R., et al. Difficult Airway Society guidelines
for the management of tracheal extubation. Anaesthesia, 2012, 67, p. 318-340.
25. APFELBAUM, JL., HAGBERG, CA., CAPLAN, RA., et al. Practice guidelines for
management of the difficult airway: an updated report by the American Society of
Anesthesiologists Task Force on the management of difficult airway. Anesthesiology,
2013, 118, p. 251-270.

26. HINDS, JD., MICHALEK, P. The gum elastic bougie: one of anaesthesia’s best
kept secrets. J Paramed Pract, 2008, 1, p. 21-25.

27. GRAPE, S., SCHOETTKER, P. The role of tracheal tube introducers and stylets
in current airway management. J Clin Monit Comput, 2016, doi 10.1007/s10877-
016-9879-8.

446

Postgradudlni medicina 2016, ro¢nik 18, ¢. 5

28. COOK, TM., WOODALL, N., FRERK, C., et al. Major complications of airway
management in the UK: results of the Fourth National Audit Project of the Royal
College of Anaesthetists and the Difficult Airway Society. Part 1. Anaesthesia. Br
J Anaesth, 2011,106, p. 617-631.

29. MC GRATH, B., 0°'DONOHOE, EA., WALDMANN, C. Airway management in
critical care - new guidelines, old problems. J Intensive Care Soc, 2012, 13, p. 100-101.
30. NOPPENS, RR. Airway management in the intensive care unit. Acta Clin Croat,
2012, 51, p. 511-517.

31. COOK, TM., WOODALL, N., HARPER, J., et al. Major complications of airway
management in the UK: results of the Fourth National Audit Project of the Royal
College of Anaesthetists and the Difficult Airway Society. Part 2: intensive care and
emergency departments. Br J Anaesth, 2011,106, p. 632-642.

32. FARAG, E. Airway management for cervical spine injury. Best Pract Res Clin
Anaesthesiol, 2016, 30, p. 13-25.

33. RUDRARAJU, P., EISEN, LA. Confirmation of endotracheal tube position:
a narrative review. J Intensive Care Med, 2009, 24, p. 283-292.

34. VOTRUBA, J., ZEMANOVA, P., LAMBERT, L., et al. The role of airway and
endobronchial ultrasound in perioperative medicine. BioMed Res Int, 2015, 2015,
p. 754626.

35.KARSLI, C. Managing the challenging pediatric airway: continuing professional
development. Can J Anaesth, 2015, 62, p. 1000-1016.

36. FIADJOE, JE., NISHISAKI, A., JAGANNATHAN, N., et al. Airway manage-
ment complications in children with difficult tracheal intubation from the Pediatric
Difficult Intubation (PeDl) registry: a prospective cohort analysis. Lancet Respir
Med, 2016, 4, p. 37-48.

37. PATEL, SA., MEYER, TK. Surgical airway. Int J Crit llin Inj Sci, 2014, 4, p. 71-76.
38. PATEL, A., NOURAEI, SA. Transnasal humidified rapid-insufflation ventilatory
exchange (THRIVE): a physiological method of increasing apnoea time in patients
with difficult airways. Anaesthesia, 2015, 70, p. 323-329.

39.REA, TD., FAHRENBRUCH, L., CULLEY, L., et al. CPR with chest compression
alone or with rescue breathing. New Eng J Med, 2010, 363, p. 423-433.

40. PATHAK, V., WELSBY, Y., MAHMOOD, K., et al. Ventilation and anesthetic
approaches for rigid bronchoscopy. Ann Am Thorac Soc, 2014, 11, p. 628-634.

41. NORSKOV, AK., WETTERSLEYV, J., ROSENSTOCK, CV., et al. £ffects of using
the simplified airway risk index vs usual airway assessment on unanticipated di-
fficult tracheal intubation - a cluster randomized trial with 64,273 participants. Br
J Anaesth, 2016, 116, p. 680-689.

42. BRISARD, L., PEAN, D., BOURGAIN, JL. Training experts in difficult airway
management: evaluation of a continuous professional development program.
Anaesth Crit Care Pain Med, 2015, doi: 10.1016/j.accpm.2015.09.005.

e-mail: pavel.michalek@vfn.cz

www.postgradmed.cz



Regionalni anestezie -
kdy ji preterovat?

MUDr. Dusan Mach
Nemocnice Nové Mésto na Moravé, p. o., ARO

SOUHRN

V souhrnném clanku je pfedkladan soucasny pohled na
volbu anesteziologické techniky u rtiznych typli operaci.
Zminovany jsou potencidlni vyhody i nevyhody technik
regionadlni anestezie véetné studii, které na tyto aspek-
ty poukazuji. Podrobnéji je rozebran soucasny pohled na
mozny vliv volby anesteziologické techniky na prognézu
onkologicky nemocnych. Volba technik regiondlni aneste-
zie mliZe pfinést pacientovi urcité vyhody. Mozné vyhody je
vSak prisoucasné vysoké bezpecnosti anesteziologické péce
tézké prokazovat jednoznac¢nym vlivem na mortalitu a za-
vaznou morbiditu operovaného.

KLICOVA SLOVA
regionalni anestezie ¢ celkova anestezie ¢ perioperacni
mortalita

SUMMARY

Mach, D. Regional anaesthesia: when is it preferred?

This review article presents the state of the art in choosing
the optimal anaesthetic technique for specific types of sur-
gical interventions. Potential risks and benefits of regional
anaesthesia are discussed, along with the current literatu-
re on the topic. The effect of particular anaesthetic tech-
niques on a prognosis of oncological patients is reviewed
in special detail. The decision to use regional anaesthesia
may potentially improve clinical outcomes, however, dec-
reased severe morbidity and mortality has not been demon-
strated in the studies to date. Identifying these differences
could have been precluded by the high level of safety of all
anaesthetic techniques presently in use.

KEY WORDS
regional anaesthesia ¢ general anesthesia ¢ periopera-
tive mortality

Jednim z rozhodujicich objevii, které prispély k tispéSnému
rozvoji chirurgickych obort, bylo objeveni technik zaji$tujicich
bezbolestné operovani. Bez nich byla opera¢ni 1é¢ba spojena
s obrovskym lidskym utrpenim a samoztejmé i s velmi neu-
téSenymi vysledky. Polovina 19. stoleti byla pravé tou dobou,
ktera dala mediciné moderni anesteziologické techniky, a to
v podobé anestezie celkové i regionalni. Jejich vyvoj a zdoko-
nalovani probihalo soucasné a da se fict, Ze po stoleti urcité
rivality se v soucasné dobé na volbu znecitlivéni divame trochu
jinym pohledem. Obé techniky maji své vyhody, které jsou vSak
Casto vykoupeny i urc¢itymi nevyhodami a riziky pro pacienta.
Cilem celé perioperacni péce je pacienta chirurgickym zakrokem
vylécit, piipadné dosdhnout co nejlepsiho funkéniho vysledku
(napt. u ortopedickych vykont). Tohoto primarniho cile se samo-
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mortality a zdvazné morbidity. Jeji hodnoceni nas zajima nejen
v ¢asném pooperacnim obdobi, aleiv del§ich ¢asovych intervalech
(30dni, 6, 12mésiciii déle). Je zcela zdsadni otazkou naseho oboru,
zda volba anesteziologické techniky hraje néjakou roli v dosaze-
ni primarniho cile operace (kurativnost operace a jeji funkéni
vysledek) a nakolik ovliviiuje zminénou mortalitu a morbiditu.
V roce 1987 Yeager a kolegové ve své studii poukazali na vyznam-
né snizenou mortalitu u vysoce rizikovych pacientd pti vyuziti
epidurdlni anestezie. Ve stejném duchu se nesla i metaanalyza
publikovani Rogersem® v roce 2000. Na zakladé zjisténé snizené
mortality i morbidity bylo obecné doporuceno §irsi vyuzivani
neuroaxialnich blokad v perioperacnim obdobi. Je tfeba fici,
Ze novéjsi metaanalyzy nebyly jiZ zdaleka tak presvédcivé ve
prospéch regionadlni anestezie jako predchozi uvedené.
Soucasna bezpecnost anesteziologické péce byva vyjadfovana
pomoci takzvané , s anestezii svizané mortality“. Z anestezio-
logickych piicin v soucasné dobé umird v primeéru 8,2 pacienta
na milién chirurgicky léCenych. Z téchto ¢isel je jasné, Ze kont-
rolovand randomizovand studie, kterd by méla ambice hodnotit
vliv volby anesteziologické techniky na mortalitu, by musela
mit neredlné vysoky pocet pacientli. Jedinou cestou je tedy
vyuziti nastroje metaanalyzy s vyuzitim stavajicich databazi.
Regiondlni anestezie zahrnuje velmi Sirokou skupinu technik,
které se snazi zajistit bezbolestnost operované ¢asti téla pomoci
preruseni vedeni bolestivych podnéth lokalnim anestetikem.
To je podavano do oblasti patefniho kanalu v ptipadé spinalni
a epiduralni techniky, respektive k perifernim nerviim v ptipadé
perifernich blokad.

SPINALNI ANESTEZIE

Je Casto preferovanou technikou pro vykony pod tirovni pupku, a to
predevsim u star$ich pacientli a v porodnické anestezii. Aplikace
lokalniho anestetika do intratékalniho prostoru je vZdy spojena
s blokddou sympatického nervového systému, a tudiz s vétsi ¢i
mens$i kardiovaskularni odezvou. Tato odezva zpravidla vyZzaduje
tekutinovou a nékdy i farmakologickou intervenci. Neni to tedy
typ anestezie, ktery by zachovaval absolutni obéhovou stabilitu.
U nékterych obéhovych situaci miiZe naopak vyvolat i fatalni
deterioraci kiehké obéhové rovnovahy (aortalni stenéza).
Vysledky pomérné velké fady studii nejsou schopny prokazat,
Ze tato anesteziologicka technika zajisti pacientovi vyssi bez-
pecnost ve smyslu snizené periopera¢ni mortality. Vysledky
fady studii vsak potvrzuji nizsi vyskyt hluboké zilni trombézy
a pooperac¢ni kognitivni dysfunkce.? Jeji prokazatelné vyhody
1ze, pfi preciznim provedeni a ve spravné indikaci, ocekavat
u nékterych vybranych skupin pacientl s uréitou orgdnovou
dysfunkci (plicni postiZeni).

EPIDURALNI ANESTEZIE

Na rozdil od spindlni anestezie je ji mozno vyuzit teoreticky
v celém pribéhu patefniho kanalu v libovolné vysce. Svoje misto
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sivanesteziologické péci nasla predevsim v pokracujici, katétro-
vé podobé k pooperac¢ni analgezii u velkych vykont v dutiné
bfisni a hrudni. Na dolnich koncetinach jitspésné konkuruje
vyuziti perifernich nervovych blokad. Zde si zachovava indikaci
predevsim u extenzivnich vykonti (revizni operace, bilateralni
nahrada kolenniho kloubu...). Pro ovlivnéni sympatického
nervového systému zde plati to samé jako pro anestezii spindlni.
Vyuziti epiduralni analgezie u vykona v dutiné bfisni a hrudni
bylo v poslednich 25 letech velmi extenzivné studovano. Nejvétsi
metaanalyzou byla jiZ zmitfiovana prace Rodgerse® z roku 2000,
kterd poukazuje na snizeni mortality i morbidity pfi vyuziti
neuroaxialni techniky. Najdeme v ni v§ak fadu momentd,
které neodpovidaji soucasnym pravidldm pro vedeni téchto
metaanalyz. Novéjsi a konzervativnéjsi analyzy jiz nepfinaseji
tak presvédcivé zavéry favorizujici epiduralni techniky. Dvé
Cochrane analyzy prokazaly benefit pokracujici epiduralni anal-
gezie u velkych bfi$nich vykond véetné vykont na bfisni aorté.
3.4 yyhoda takto providdéné poopera¢ni analgezie se promitla
v niz§im vyskytu potfeby poopera¢ni umélé plicni ventilace i niz-
§im vyskytu akutniho infarktu myokardu a sniZeném vyskytu
dalsich organovych dysfunkci. Nic z toho vSak nemélo vliv na
mortalitu, kterd zfistala v obou skupinach stejna.

PERIFERNI NERVOVE BLOKADY

Tyto blokady davaji pfedpoklad nulového ¢i naprosto minimal-
niho efektu na kardiovaskularni systém pacienta. Stejné tak
i efekt na plicni funkce je, s vyjimkou blokady n. phrenicus
u brachialniho plexu, naprosto minimalni. V rukou zkuSeného
anesteziologa tak mohou byt bezpecnéjsi alternativou anestezie
celkové. Vzhledem k raritnim zavaznym komplikacim anes-
teziologickych technik neni mozZné ocekavat studii, ktera by
tento pfedpoklad jednoznacné potvrdila. Veskeré komplikace
perifernich blokad jsou zpravidla soustfedény na technické
problémy provedeni (neurologicka postiZzeni, krvaceni) a re-
akce na lokalni anestetikum (alergické a toxické). Potencialni
benefit téchto technik lze opravnéné ocekavat jen pfti jejich
preciznim provedeni.

V nasledujicim textu je podrobnéji rozebiran mozny vliv regio-
nalni anestezie na nékteré specifické aspekty vysledku operace.
Atojakna primarni cil (kurativnost a funkcni vysledek operace),
tak na pridruZenou mortalitu a zdvaznou morbiditu.

LZE OD REGIONALNI ANESTEZIE TEDY
OCEKAVAT NEJAKY SPECIFICKY OUTCOME?

EFEKT NA PROGNOZU ONKOLOGICKY
NEMOCNYCH

Vzdor nesmirnym pokrokim moderni mediciny predstavuji
onkologicka onemocnéni vyznamnou pri¢inu tmrti na celém
svété. Ve Spojenych statech denné umira na onkologické one-
mocnéni 1500 obyvatel.® V civilizovanych zemich se oCekava,
Ze vice nez tfetina obyvatel bude béhem svého Zivota bojovat
s onkologickym onemocnénim.

Zakladem 1é¢by vétSiny solidnich nadord je jeho uplné chirur-
gické odstranéni. I pii ispé$ném provedeni tohoto lé¢ebného
kroku se bohuzel setkavame s jeho recidivou ¢i vyskytem vzda-
lenych metastidz. Neni nejmensich pochyb o tom, Ze cela fada
perioperac¢nich faktord ovliviiuje pfimo chovani nadorovych
bunék ¢i plisobi na obranné protinddorové mechanismy ope-
rovaného organismu. Rok 2006 pfinesl prvni praci na téma,
jak ovliviiuje anesteziologicka technika vyskyt vzdalenych
metastaz u onkologickych pacient.® Tato dfive nepfedsta-
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vitelna hypotéza se stala jednou z nejcastéjsich témat studii
v nasem oboru.

Soucasné pohledy na vliv anesteziologické techniky na prognézu
onkologicky nemocnych vychdazeji ze znalosti patofyziologie
nadorového onemocnéni. Metastazovani je komplexni proces,
ktery je zahajen uvolnénim nadorovych bunék z primarniho
tumoru a pokracuje jejich proliferaci ve vzdalenych mistech
téla. Pro ispésny proces vzdaleného rozsevu musi byt splnény
dva velmi zdsadni pfedpoklady. Prvnim z nich je pfekonani
protinadorového imunitniho systému hostitele. Druhym je
vytvoreni nezavislého krevniho zidsobeni (angiogeneze) nové
vytvofeného metastatického loziska.

Bunécna protinaddorova imunita je hlavnim ochrancem organi-
smu pred butikami s malignim potencidlem, které se v lidském
téle nachazeji. Jejimi hlavnimi pfedstaviteli jsou pfirozeni
zabijeci (natural killer cells, NK), cytotoxické T buniky, mono-
nukleary a dendritické burniky. Imunitni reakce na nddorové
buriky je modulovana celou fadou cytokint a ovliviiovana
i fadou plsobkd z pfirozené zanétlivé reakce. Na zvifecich
modelech bylo prokazano, Ze sniZzenda aktivita NK je spojena
s vy$§im rizikem metastatického rozsevu nadoru a rychlejSim
ristem nadoru primarniho.

Mezi zdkladni biologické vlastnosti nadorovych bunék patri
jejich nekontrolovana proliferace s vyznamnou metabolickou
potfebou. Pro tispésné usazeni a riist sekundarniho metastatic-
kého loziska je proto naprosto zasadni nastartovani angiogeneze
a vytvoreni nezavislého krevniho zasobeni nové vytvotreného lo-
ziska. Bez nastartovani této angiogeneze neni schopno ptezivat
metastatické loZisko vétsi nez 2 mm.? Proces této angiogeneze je
stimulovan proangiogennimi latkami uvolriovanymi z primar-
nihonadoru. Patfi mezi né pfedevsim vaskularni endotelialni
ristovy faktor (VEGF) a prostaglandin E2.®

Prvni zpravy o mozném vlivu anesteziologické techniky na pro-
gresi nadorového onemocnéni vychazeji z laboratornich studii.
Na myS$im modelu karcinomu prsu byla prokidzana exprese
p-opiatovych receptori (MOR) na membrané nadorovych bunék.
Navic podavani morfinu témto mysim vedlo se vzestupnym
davkovanim k akceleraci progrese nadorového procesu.®
Singleton a kolegové retrospektivné posuzovali vzorky odopero-
vanych plicnich karcinomd a prokazali vyznamné vyssi nalez
exprese MOR na vzorcich postiZzenych karcinomem a navic
jesté dalsi dvojnasobné vyssi vyskyt téchto receptorti ze vzorki
pacient se zndmym metastatickym rozsevem. (%
Retrospektivni studie vedend Maherem na 99 pacientech pod-
stupujicich radikalni torakoskopicky vykon u nemalobunécného
karcinomu plic ukazala vétsi vyskyt metastatického rozsevu
u skupiny s vy$sim davkovanim opioida v prvnich ¢tyfech po-
opera¢nich dnech.™W Zd4 se, Ze anesteziologické techniky, které
jsou schopny sniZit celkovou spotfebu systémovych opioidi, by
mohly pozitivné ovlivnit prognézu onkologicky nemocného.
Jinym mechanismem, ktery se nabizi k vysvétleni vlivu regio-
nalni anestezie na progresi onkologického onemocnéni, je
primé plsobeni lokalniho anestetika. Lidokain a ropivakain
(ale ne bupivakain) vykazuji vyznamny demetylac¢ni G¢inek
na DNA nadorovych bunék.™ Tento efekt je navic potencovan
soucasnym podavanim specifickych demetylacnich cytostatik.
Tato zjisténi oteviraji moznosti novych chemoterapeutickych
strategii v periopera¢nim obdobi. Stejnym smérem ukazuji
izjisténi o vlivu lokalnich anestetik na nékteré populace sodi-
kovych kanali exprimovanych na membranach nadorovych
bunék. Blokada téchto kanald v laboratornim prostfedi snizuje
invazivitu bunék.®
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Velmi zajimavym zjisténim bylo, Ze pacienti podstupujici ope-
raci pro nador kolorekta s vyuzitim epiduralni analgezie maji
nizsi, laboratorné zjisténou, proangiogenni aktivitu (méfenou
aktivitou VECF).™ Buckley a kolegové prichazeji se zajimavy-
mi vysledky ohledné meéteni cytotoxické aktivity NK bunék
u pacientek podstupujicich operaci karcinomu prsu. Skupina
operovana v celkové anestezii (sevofluran + opiody) vykazovala
tuto aktivitu staticky niZsi nez skupina operovana v kombinaci
celkové anestezie (TIVA propofol) s paravertebralni blokadou.
Z klinickych vysledk stoji za pfipomenuti velka retrospektivni
studie zahrnujici 1600 pacientd s odoperovanym karcinomem
prostaty, ktera zjistila pozitivni korelaci mezi pouzitim epidu-
ralni analgezie a niz§im vyskytem recidivy tohoto nadoru.
Sviij vliv na periopera¢ni imunokompetenci ma velmi pravdépo-
dobné celd fada dalsich faktor(i, které jsou ovlivnitelné i pomérné
velmi jednoduchymi postupy. Zajimavym zjisténim bylo pravdé-
podobné zhorSeni prognézy (nastup recidivy) u pacientt vysta-
venych v casném pooperacnim obdobi vysoké inspira¢ni frakci
kysliku (nad 0,8).%” Retrospektivni studie na vice nez 700 pa-
cientkach ukazala, Ze periopera¢ni podavani nesteroidnich
analgetik a nizky pfedoperacni pomér neutrofily/lymfocyty
predstavuji pozitivni faktor zlepsSujici prognézu u pacientek
podstupujicich operaci pfi karcinomu prsu.® Vliv perioperaéni
hypotermie a podavani alogennich krevnich derivatli na stav
imunitniho systému byl opakované dokumentovan.
Regionalni anestezie vyznamnym zptisobem blokuje neuroendo-
krinni stresovou reakci na operac¢ni vykon. DokaZe tohoto efektu
dosahnout pfi soucasné redukci spotfeby opiodl a volatilnich
anestetik. Existuje zde tedy redlny predpoklad lepsi protekce
protinadorovych imunitnich funkci pacientova organismu, a tim
snizeni rizika lokalni recidivy a metastatického rozsevu nadoru.

FUNKCNI VYSLEDEK OPERACE

Primarnim cilem celé fady operaci je zlepSeni ¢i navrat funkce
urcité ¢asti pohybového aparatu. Konecny efekt je hodnocen
rozsahem pasivniho a aktivniho pohybu v operovaném kloubu,
funk¢nosti koncetiny umoznujici navrat k plnohodnotnému
Zivotu bez omezeni. Na tomto vysledku se vedle precizné
provedeného vykonu podili pfedevsim spravna a idealné na-
Casovana rehabilitace. Ta miiZe byt velmi ucinné facilitovina
dobfe vedenou lécbou akutni pooperacni bolesti. Nékteré
prace poukazuji na lepsi funkéni vysledek operace kloubti,
hodnoceny rozsahem aktivniho a pasivniho pohybu, za vyuziti
regionalnich technik pfi1é6¢bé pooperac¢ni bolesti."® Z tohoto
pohledu patrné neni vyznamnéj$iho rozdilu mezi perifer-
nimi a neuroaxidlnimi blokddami. Nelze také jednoznacné
Tici, zda je lepsi bolusové ¢i kontinualni podavani v pripadé
zavedeného katétru.

KARDIOVASKULARNI EFEKT

Aplikace lokalniho anestetika do oblasti patefniho kanalu je
vzdy spojena s blokddou sympatického nervového systému. Tato
blokada s sebou nese pochopitelné vétsi ¢i mensi kardiovasku-
larni odezvu ve smyslu ovlivnéni srdec¢niho vydeje a organové
perfize. Samotna sympaticka blokada muZe pfinést pacien-
tovi celou fadu vyhod, ale soucasné i rozkolisani predoperacni
obéhové rovnovahy. Toto rozkolisani jsme nuceni casto fesit
tekutinovou a nékdy i farmakologickou intervenci. S vyjimkou
perifernich nervovych blokad neni regiondlni anestezie zdaleka
technikou, kterd by zachovavala absolutni obéhovou stabilitu.
Nahly pokles tonu sympatiku a objemova naloz, nutna ke
kompenzaci obéhovych zmén, mohou u vybranych kardialné
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handicapovanych pacientii (HKMP, aortalni sten6za) zptisobit
vyraznou deterioraci kiehké obéhové rovnovahy.

VLIV NA RESPIRACN{ FUNKCE

Vyuziti hrudni epiduralni analgezie po velkych nitrobfisnich
vykonech pfinasi nesporny pozitivni efekt pfedevsim u pacien-
tl s vyznamnym plicnim pfedchorobim. Prokazatelné je to
predevsim u vyssich stuprid postiZeni (vyssi stupné CHOPN). @)
Mechanismem pozitivniho plisobeni je zde pfedevsim do-
konalejsi analgezie a redukce davky systémové podavanych
opiodii. U jednostrannych hrudnich operaci vykazuje stejny
efekt pouziti paravertebralni blokady, navic s nizsim vyskytem
nezadoucich uc¢inkd. @

PROTIZANETLIVY UCINEK

Vysvétleni protizanétlivého efektu mistniho umrtveni neni
jednoduché a 1ze ocekavat multifaktoridlni pfi¢inu. Jednim
z vysvétleni je sniZzend produkce cytokinti, blokdda stimulace
Cvlaken a blokada aktivace sympatiku. Zajimavé vysledky pfi-
nesly prace Martina a kolegli,® které ukazaly mensi, klinicky
hodnotitelnou lokalni zanétlivou reakci na operovaném koleni
(lokalni teplota a otok) pti pouziti ischiofemoralni blokady ve
srovnani se systémovou analgezii morfinem. Méfené hladiny
cytokind vsak signifikantni rozdily neukazaly.

EFEKT NA GIT

Intenzita pooperacni bolesti je prokazany morbiditni faktor,
ktery ma vztah k celé fadé pooperacnich organovych dysfunkci.
Jednim z nich jei gastrointestinalni trakt. Analgezie zajiSténa
hrudni epiduralni blokadou snizuje vyskyt pooperacniho ileu
po velkych vykonech v dutiné bfisni. A to patrné hned nékolika
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cirkulaci a sniZeni potfeby systémové podavanych opioda.

EFEKT NA HEMOKOAGULACI

Jiz pracez 90. let minulého stoleti pfinesly diikazy o vlivu regio-
nalni anestezie na aktivaci trombocytl v poopera¢nim obdobi
a tim vysvétlily tromboprofylakticky efekt téchto technik. @)
Novéjsi data navic prinaseji zpravy o pfimém ucinku nékte-
rych lokalnich anestetik (ropivakain) na aktivaci trombocytt.
Dal$im podpirnym tromboprofylaktickym faktorem se zda byt
i sniZeni venostazy v dolnich koncetinach pfi pouziti neuro-
axialnich technik. Témito mechanismy lze vysvétlit vysledky
Parkerovy metaanalyzy, ktera prokazuje nizsi vyskyt hluboké
Zilni trombézy a trombembolickych komplikaci u operovanych
pacientdi v regionalni anestezii.

REGIONALNI ANESTEZIE U NEKTERYCH
SPECIFICKYCH VYKONU

ELEK'[IVNI' ARTROPLASTIKA VELKYCH KLOUBU
DOLNI KONCETINY

Vzdor velkému poctu provadénych nahrad velkych kloubd je
Pri stavajici bezpecnosti anestezie velmi slozité prokazovat
superioritu specifickych anesteziologickych technik pomoci
mortalitnich ukazateld. Mame pomérné jasné diikazy o tom,
Ze techniky regionalni anestezie poskytuji ve srovnani se systé-
movymi analgetiky vyrazné lepsi kontrolu pooperacni bolesti.
Tento fakt je samoziejmé daleko markantnéjsi u totalnich
nahrad kolene, kde je pooperacni bolestivost nesrovnatelné
vy$s$inez u kycli. Nezodpovézenou otazkou zatim zistava, zda
tato lepsi pooperacni analgezie pfinasi i dlouhodoby benefit pro
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operovaného pacienta (lepsi funkéni vysledek totalni nahrady).
V pripadé nahrad kycli se to neda ocekavat, v pfipadé nahrad
kolen jsou zatim vysledky rozporuplné. Jak jiz bylo feceno, volba
anesteziologické techniky zatim neni schopna prokazatelné
ovlivnit mortalitu. Ma v§ak ambice mluvit do ¢etnosti kardio-
vaskuldrni a plicni morbidity a nékterych dalsich ukazateld.
The American College of Surgeons “quality improvement program-
me database byla vyuzita ve dvou studiich ke sledovani zavaznych
komplikaci totdlni nadhrady kycelniho kloubu. Prvni z nich,@¥
zahrnujici 13 000 operaci z let 2007-2011, prokazala signifikantné
kratsi dobu hospitalizace a nizsi riziko kardidlnich a plicnich
komplikaci u pacient s neuroaxialni blokadou. To v$e vSak bez
efektu na mortalitu. Druhd @ sledovala pfes 20 000 pacienti
z1et 2010-2012 a korespondovala s pfedchazejici studii. Potvrdila
navic signifikantné nizsi potfebu krevnich transfiizi ve skupiné
neuroaxialnich blokad ve srovnani s celkovou anestezii.

The American College of Surgeons national surgical quality
improvement programme database poskytla idaje pro studii Liu
akolegli® ohledné zavaznych komplikaci jednostranné totalni na-
hrady kolenniho kloubu. Z pohledu tficetidenni mortality nebyly
nalezeny signifikantni rozdily mezi pacienty podstupujicimi vy-
kon v neuroaxialni blokadé, nebo celkové anestezii. Neuroaxialni
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technika byla spojena s niz§im vyskytem pooperacni pneumonie.

ZLOMENINA PROXIMALNIHO KONCE FEMURU
Pacienti podstupujici operac¢ni feseni zlomeniny krc¢ku stehenni
kosti pfedstavuji obecné vysoce rizikovou skupinu. Ta je dana
jejich castymi komorbiditami, ale pfedev§im akutnosti vykonu.
Diskuse nad spravnou volbou typu anestezie jsou po desetileti
otevirany a zpravidla definitivné neuzavieny.

Neuman a kolegové® analyzovali 18 000 pacientil z registru
statu New York v letech 2007 a 2008. Dvé tfetiny pacientd
podstoupilo operaci v celkové anestezii a tfetina v anestezii
regiondlni. Z pohledu hospitaliza¢ni mortality byl prokazan
signifikantni niz§i vyskyt u skupiny s regiondlni anestezii.
Podobné vyznamny rozdil byl identifikovan i z pohledu vysky-
tu pooperacnich plicnich komplikaci. JiZ méné presvédcivé
vysledky pfinesla analyza velkého poctu pacientli ze stejného
regionu z pohledu tficetidenni mortality. Zde byly rozdily pod
hladinou statistické vyznamnosti.

Analyza velké skupiny pacientil z ndrodni databize zlomenin
kréku stehenni kosti z Velké Britanie v roce 2012@® ukazala
srovnatelnou tficetidenni mortalitu u skupiny pacientdi pod-
stupujicich vykon v celkové anestezii a neuroaxidlni blokadeé.

TRAUMATOLOGIE

Vyuziti technik regionalni anestezie v 16¢bé pooperac¢ni bolesti
u dalsich traumatologickych operaci bylo zkoumano predevsim
z pohledu vlivu na funkcni vysledek operace. Retrospektivni
studie sledujici pacienty po oteviené repozici a vnitini fixaci
zlomeniny distdlniho radiu porovnavala skupinu podstupujici
vykon v celkové anestezii se skupinou v periferni nervové blo-
kadé. U druhé skupiny byla zjisténa vyznamné lepsi analgezie
v ¢asném pooperac¢nim obdobi a lepsi funkéni vysledek tfi a Sest
mésicli po operaci.®)

Dalsi studie vykazala velmi podobné vysledky u pacientti pod-
stupujicich osteosyntézu proximalniho humeru v interskale-
nické blokadé.co

CEVNI CHIRURGIE
Cévni chirurgie pfedstavuje dalsi oblast chirurgické péce, ve
které se setkavaji faktory zavazné komorbidity operovaného
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pacienta s ¢asto rozsahlym vykonem a potencidlnim vyuzitim
nékteré z technik regionalni anestezie.

Vliv anesteziologické techniky na morbiditu a mortalitu u endo-
vaskularniho feSeni aneuryzmatu bti$ni aorty bylo zkoumano
metaanalyzou Broosem.®) Zadna z technik nebyla spojena se
sniZzenim mortality a zdvazné morbidity. Regionalni techniky
byly spojeny s krat§im casem na opera¢nim sale, kratsi dobou
hospitalizace a nizsi frekvenci pfijeti na jednotku intenzivni péce.
V pripadé karotické chirurgie se jiz 1éta diskutuji vyhody regio-
nalni anestezie oproti anestezii celkové. Retrospektivni analyza
praci s touto tematikou®? pfinesla vysledky, které nefavorizuji
ani jednu z anesteziologickych technik. Riziko cévni mozkové
ptihody a smrti k 30. dni po operaci je srovnatelné u obou anes-
teziologickych postupti.

KARDIOCHIRURGIE

Vyznamna blokdda neuroendokrinni stresové reakce epiduralni
anestezii vytvaii teoretické vyhody u pacientti podstupujicich
operacni vykon se sternotomii. Systémové pouziti heparinu
v pribéhu vykonu pfi mimotélnim obéhu vyrazné komplikuje
zavadéni a pozdéjsi extrakei epidurdlniho katétru. Vznik epidu-
ralnfho hematomu totiZ patfi mezi nejobavané;jsi komplikace
neuroaxialnich technik.

V roce 2015 publikovana metaanalyza® zahrnujici 6383 pacien-
tl z 66 studii ukazuje sniZeni mortality u rizikovych pacienti
podstupujicich kardiochirurgicky vykon s pouzitim epiduralni
analgezie. Soucasné riziko vzniku epidurdlniho hematomu je
pocitano 1 : 3552, Toto ¢islo je vyrazneé vyssi nez u bézné popu-
lace podstupujici epidurdlni analgezii. Prokazatelny benefit
této techniky u rizikovych kardiochirurgickych pacientti je tak
vzdy nutno posuzovat v kontextu zvySeného rizika potencialné
devastujiciho poskozeni pacienta epidurdlnim hematomem.

ZAVER

Techniky mistniho znecitlivéni nabizeji pfi preciznim provedeni
pacient@im nékteré nesporné vyhody. Tou nejlépe prokazatel-
nou je velmi dobra pooperacni analgezie s moznosti vyhnout se
systémové podavanym opiod@m. U vybranych skupin pacient
a operacnich vykond jsou schopny ovlivnit i nékterou zavaznou
perioperacni morbiditu. Jejich vliv na perioperacni mortalitu
je vSak pri soucasné bezpecnosti anesteziologické péce velmi
téZko prokazatelny.

Regionalni anestezie vyznamnym zptsobem blokuje neuro-
endokrinni stresovou reakci na operacni vykon. Navic dokaze
tohoto efektu dosahnout pti soucasné redukci spotfeby opiodl
a volatilnich anestetik. Pravé tento fakt vytvaii pfedpoklad
leps$i ochrany protinddorovych imunitnich funkci pacientova
organismu, a tim sniZeni rizika lokalni recidivy a metastatic-
kého rozsevu nadoru. Rada probihajicich prospektivnich studii
teprve ukaze, zda se tento predpoklad potvrdi.

Prohlaseni: autor v souvislosti s tématem prace nema stret zajmda.
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Svalova relaxancia - pouzivame
je spravne a bezpecne?

Doc. MUDr. Milan Adamus, Ph.D., MBA

Lékarska fakulta Univerzity Palackého v Olomouci, Fakultni nemocnice Olomouc, Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny

SOUHRN

Svalova relaxancia periferniho typu jsou farmaka speci-
ficka pro anesteziologii a intenzivni medicinu. Jde o latky
s potencialné letalnim ucinkem a jejich bezpecné poda-
ni je podminéno zajisténim prichodnosti dychacich cest
aumeélé plicni ventilace. Mezi nejzavaznéjsi komplikace po
podani svalovych relaxancii patfi anafylaxe, nemoznost
zajistit dychaci cesty a oxygenaci a pooperacni rezidualni
kurarizace. Zasadni podminkou pro jejich bezpecné pouzi-
ti je pristrojové monitorovani hloubky bloku, které vylouci
rezidualni blok na konci anestezie.

KLICOVA SLOVA

dopliiovana anestezie ¢ svalové relaxans ¢ anafylaxe
pooperacni rezidualni kurarizace ® monitorovani ¢ anta-
gonizace bloku

SUMMARY

Adamus, M. Muscle relaxants - do we use them properly and safely?
Neuromuscular blocking agents are used during general an-
aesthesia and at intensive care units. They potentially have
lethal effect and for their safe use, securing the airways and
institution of artificial ventilation must be ensured. Ana-
phylaxis, inability to maintain oxygenation and postopera-
tive residual curarization are the most serious complications
after administration of neuromuscular blockers. Only moni-
toring of the depth of blockade can eliminate the residual
block at the end of anaesthesia.

KEY WORDS

balanced anaesthesia * neuromuscular blocking agent ¢
anaphylaxis ¢ postoperative residual curarization ¢ moni-
toring e reversal

V Ceské republice je kaZdoro¢né provedeno kolem 800 000 ane-
steziologickych vykont. Z toho je cca 75 % celkovych anestezii,
béhem nichz je pfiblizné polovina nemocnych relaxovana.
Znamena to, Ze priblizné 300 000 nemocnych ro¢né dostane
béhem anestezie nékteré ze svalovych relaxancii.®?

Svalova relaxancia periferniho typu jsou vyjimecna farmaka.
Nemaji vlastni lécebny ucinek, ale jejich aplikace umozni
provedeni operaci, zavedeni rourky do pridusnice (trachealni
intubaci) nebo zajisténi umélé plicni ventilace. Pfi celkové
anestezii jsou podavana ve vysoké davce, ktera by byla bez
zajisténi umélé plicni ventilace letalni. Jejich aplikace je
proto vyhrazena tém lékafim, ktefi jsou schopni zajistit fi-
zené dychani (anesteziologim, lékafiim urgentni mediciny
a intenzivni péce).

Nervosvalova blokada je jednou ze tfi zakladnich slozek doplrio-
vané anestezie (balanced anaesthesia).® B€hem ni je nemocnému
podavano nékolik druhti farmak, kterd relativné selektivné
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plsobi na rtizné cilové oblasti.® Podle poctu cilovych oblasti
se nékdy hovoii o anesteziologické triadeé:

1. celkova anestetika - jejich poddni vyfadi vnimani nemocného,
2. opioidy - potlaci vnimani bolesti (analgezie),

3. periferni svalova relaxancia (NMBA, neuromuscular blocking
agent) - aplikace zajisti svalové uvolnéni, pokud je potfebné.
Dopliiovand anestezie ma tu vyhodu, Ze pro dosaZeni anestezie
adekvatni pro operacni vykon Ize podat jednotlivé 1atky v nizsi
davce ve srovnani s tzv. monoanestezii, pfi niZ navozujeme
celkovou anestezii jedinym celkovym anestetikem (napf. thio-
pentalem nebo propofolem). Pokud bychom pfi monoanestezii
pozadovali i zajiSténi svalové relaxace, museli bychom toto
anestetikum podat ve vysoké davce a navodit velmi hlubokou
anestezii.

Doplniovana anestezie predpoklada vyvazené zajisténi vsech tii
oblasti, to nakonec dobfe vyjadfuje anglicky nazev, ktery v této
souvislosti hovofi o balancované anestezii. Nerespektovanim
této vyvazenosti (a to je i potencidlni nevyhoda balancované
anestezie) mzeme napf. nechténé navodit stav, kdy je béhem
operace pii poddavkovani celkového anestetika zachovano
védomi a zdroven je nemocny paralyzovan po podani NMBA.
Svalova relaxace v zadném pripadé nesmi nahrazovat zby-
vajici dvé slozky anesteziologické triddy (vyfazeni védomi,
analgezie).

Svalova relaxancia byla dfive nazyvana kurarimimetika. Tento
pojem vyjadiuje podobnost jejich ié¢inku s Sipovym jedem zis-
kanym z rostlin (Chondodendron tomentosum, Strychnostoxifera), ktery
jihoamericti indidni pouzivali pfi lovu. U Sipem zasaZeného
zvifete se rozvinula paralyza kosterniho svalstva s nemoznosti
pohybu, vysledkem bylo usmrceni zvifete v diisledku selhani
ventilace.

Mechanismus i¢inku NMBA je zaloZen na interakci s nikotino-
vym receptorem nervosvalové ploténky. Po jeho obsazeni sva-
lovym relaxanciem se omezi pfenos mezi motorickym nervem
a svalem. Vysledkem je uvolnéni pfi¢né pruhovaného svalstva
(svalova relaxace). Svalové relaxans tedy nema analgetické
ucinky a neovliviiuje stav védomi - mtZe byt proto podano
pouze nemocnému, ktery nevnima.

IDEALNIi SVALOVE RELAXANS

Pozadavky na vlastnosti NMBA jsou dnes dobfe znamé. Idealni
relaxans v soucasnosti neexistuje, ale nékteré latky se mu svymi

sy

vlastnostmi bliZi (Tab. 1).

MECHANISMUS UCINKU SVALOVYCH RELAXANCIi
Cilovym mistem tc¢inku NMBA je nervosvalova ploténka, tj.
spojeni motorického nervu a svalu. Za fyziologickych podminek
je z termindlniho nervového zakonceni uvolfiovan na nervovy
podnét acetylcholin, ktery se vaze na nikotinové receptory
postjunkéni membrany a po jejich aktivaci pisobi svalovou
kontrakeci.
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Tab. 1 Vlastnosti idedlniho svalového relaxancia

nedepolarizujici mechanismus Gc¢inku

rychly nastup

kratkeé trvanf ucinku, rychlé zotaveni

nekumulativni

bez nezadoucich kardiovaskularnich vedlejsich Gcinkd

bez uvoliovani histaminu

bez rizika anafylaxe

rychlé vylucovani z téla

eliminace nezavisla na rendlnich a hepatélnich funkcich

bez aktivnich metabolit

Uc¢inek snadno a rychle antagonizovatelny

levné, s dlouhou exspiraci, nendro¢né na skladovani

e Depolarizujici typ blokady (suxamethonium)
Suxamethonium ma k nikotinovému receptoru nervosvalové
ploténky afinitu a zarover i vnitini aktivitu. Po navazani na
tento receptor vyvold depolarizaci postjunkéni membrany
spojenou s neschopnosti reagovat na endogenni acetylcholin.
Inicidlnim projevem nastupu ucinku suxamethonia jsou sva-
lové zaskuby, oznacované jako fascikulace, po jejich odeznéni
nastava vlastni relaxace. U¢inek suxamethonia nastupuje rychle
(do 60 s), délka trvani je vétSinou 5-10 minut. Klinicky vyuZzi-
telné antidotum neexistuje, suxamethonium je odbouravano
butyrylcholinesterdzou na kyselinu jantarovou a cholin. Cetné
nezadouci tcinky pouzivani suxamethonia v moderni anestezio-
logické praxi omezuji (Tab. 2), napf. uz neni doporuceno pro
predpokladané bezproblémovou intubaci u elektivnich vykont,
zv1a§té u nemocnych mladsiho véku a déti.® Jeho vyznam
zlistava zachovan pfi tzv. bleskovém tivodu do anestezie (RSI,
rapid sequence induction).® Ten je indikovan u nemocnych se zvy-
Senym rizikem aspirace zalude¢niho obsahu, kdy je po ivodu
do celkové anestezie nutné co nejrychleji zajistit dychaci cesty
trachealni intubaci. V této indikaci uzZ ma vsak dnes suxame-
thonium alternativu v podani vysoké davky rokuronia (patfi
mezi nedepolarizujici NMBA), jimz 1ze zajistit svalovou relaxaci
v Case, ktery je srovnatelny se suxamethoniem.

Tab. 2 Vyhodné vlastnosti a nezadouci ti¢inky suxamethonia

vyhody nevyhody, nezadouci tucinky

rychly nastup arytmie

rychlé odeznéni | hyperkalémie

fascikulace

myalgie

spazmus zvykacich svall

spoustéc maligni hypertermie

zvyseni nitroo¢niho tlaku

zvyseni intragastrického tlaku

zvyseni intrakranidlniho tlaku

alergie

prodlouzeni efektu pri defektu plazmatické
cholinesterazy

vytvoreni dudlniho bloku
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e Nedepolarizujici typ blokady

Mechanismus uc¢inku nedepolarizujicich NMBA je odlisny. Tyto
latky plisobi jako kompetitivni antagonisté acetylcholinu na
nervosvalové ploténce, maji tedy k receptoru afinitu, ale nemaji
vnitini aktivitu. Po navazani na receptor ho ,,znepfistupni
pro acetylcholin, vysledkem je nedepolarizujici nervosvalova
blokada, které nepredchazeji fascikulace. Ve srovnani se su-
xamethoniem maji nedepolarizujici NMBA obecné pomalejsi
nastup a delsi icinek. Pro antagonizaci jejich i¢inku lze pouzit
neostigmin (u vSech nedepolarizujicich relaxancii) nebo su-
gammadex (antagonizuje ucinek pouze rokuronia a vekuro-
nia) - viz dale.

KOMPLIKACE A NEBEZPECI APLIKACE
SVALOVYCH RELAXANCII

Vzhledem Kk vysoké biologické aktivité je nespravné pouziti
svalovych relaxancii spojeno s Zivot ohrozujicimi dtisledky. Pro
bezpecnou anestezii je tedy nutné znat potencialni nebezpeci
spojena s podanim NMBA, vzdy zvazit pomeér riziko/prospéch
svalové relaxace a byt pfipraven na feSeni komplikaci.

Mezi nejcastéjsi komplikace spojené s podanim NMBA patii
anafylaktickd reakce, neschopnost zajistit dostate¢nou ventilaci
a oxygenaci a zbytkova svalova relaxace po celkové anestezii.

1. ANAFYLAKTICKA REAKCE NA PODANE
SVALOVE RELAXANS

Jde o zavaznou, zivot ohrozujici generalizovanou reakci, pfehna-
nou odpovéd imunitniho systému na alergen (v tomto piipadé
NMBA). M{iZe se jednat o dvoji typ reakce:

e anafylakticka reakce je zprostfedkovana protilatkami IgE.
Vznika po predchozim styku s NMBA, ktery zptisobi sensi-
bilizaci, vlastni reakce se rozvine pfi opakovaném kontaktu;

e anafylaktoidni reakce je zptisobena mechanismy neimunitni
povahy a miZe byt vyvolana jiZ pfi prvnim kontaktu s NMBA.
Nejcastéjsimi ptisobky pfi anafylaktoidnich reakcich jsou
histamin, leukotrieny, prostaglandiny, slozky C3a a C5a,
bradykinin a tryptaza.

Klinicky nelze oba typy reakce odlisit (v dal§im textu proto

o nich hovofime spolecné jako o anafylaktickych reakcich).

Béhem anestezie je vyskyt anafylaktickych reakci udavan mezi

1:35007 az1:20 000,® v 70 % je vyvolavajicim agens pravé

svalové relaxans (nejcastéji suxamethonium a rokuronium).

Neexistuje specificky obraz pro konkrétni NMBA, ptiznaky jsou

totozné. Mortalita rozvinuté tézZké anafylaktické reakce béhem

anestezie se pohybuje kolem 2-9 %,910 u 2 % nemocnych se vy-
vine hypoxické poskozeni mozku."? V patofyziologii anafylaxe
se uplatnuji bronchokonstrikce, vazodilatace, zvySena kapilarni
permeabilita, zvySena sekrece ze sliznic a agregace a aktivace
trombocytd s moznosti rozvoje diseminované intravaskularni
koagulopatie. V klinickém obraze je u 80 % nemocnych v poptfedi
kardiovaskularni kolaps, v70 % kozZni symptomy (mohou se vy-
vinout opozdéné), u 40 % pacientl je vyznacen bronchospazmus.
Lécba tézkého anafylaktického stavu je symptomaticka a pro-
gnéza nemocného zalezi na rychlosti jejiho zahajeni. Musi byt
agresivni a je mensi chybou terapii zah4jit tam, kde indikovana
nebyla, nez s ni otdlet u indikovanych pfipadii. Cilovymi ob-
lastmi 1é¢by jsou doplnéni intravaskularniho objemu, zvyseni
cévniho tonu a zvyseni srdecniho vydeje. Mezi zdkladni 1éky
zavazné anafylaktické reakce patii adrenalin, noradrenalin,
vazopresin, popt. glukagon (je-li nemocny 1é¢en betablokatory).
Po stabilizaci stavu se podavaji antihistaminika, kortikoidy
a beta,-sympatomimetika (salbutamol, terbutalin).
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Anafylaxe béhem anestezie ma sva specifika. Jeji rozvoj je
nepfedvidatelny, zpravidla se objevi tésné po tvodu do celkové
anestezie, kdy jsou v kratkém sledu podavana rtizna farmaka.
Jedna se o indukéni latky (thiopental, propofol), opioidy (i kdyz
rozvoj anafylaxe po opioidech neni pfilis ¢asty) a svalova rela-
xancia. Anafylakticka reakce se pfitom zpravidla vyviji velmi
rychle (v horizontu sekund aZ minut), protozZe inkriminovana
farmaka jsou podavana primo do centralniho kompartmentu
(intraven6zné). Navic prabéh anafylaktické reakce muZe byt
ovlivnén vlastni celkovou anestezii, a proto jeji diagnostika
mizZe byt obtiZna. Reakce na NMBA mohou byt podminény
obéma typy anafylaxe (anafylaktickou i anafylaktoidni reakci).
Piipadna senzibilizace miZe byt zpisobena podanim NMBA pfi
predchozi anestezii, navic existuje zkiizena citlivost (po senzi-
bilizaci jednim NMBA miiZe nemocny reagovat anafylaktickou
reakci i na jina relaxancia).

Nase moznosti spravného a bezpecného podavani NMBA ve
vztahu k anafylaxi jsou béhem celkové anestezie omezené.
Po probéhlé alergické reakci na NMBA je nemocny vét§inou
odeslan na alergologické vySetfeni. Jisté nebudeme pfi dalsi
anestezii nemocnému podavat relaxans, na které jiz dfive byla
alergologickym vySetfenim prokazana precitlivélost. Pausalni
screeningové testy na NMBA pred celkovou anestezii jsou vét-
§inou odmitany. Divodem je riznorodost latek pouzivanych
v anesteziologii a pfedevsim vysoka Cetnost falesné pozitivnich
a fale$né negativnich vysledkd. V komunitnim prostfedi je
navic velké mnozstvi alergenti, které nesouviseji s NMBA
a které mohou nemocného senzibilizovat na zakladé zkiizené
reaktivity (kosmetické ptipravky, dezinfekéni prostiedky, jiné
1éky, nékteré potraviny). Vliv nékterych faktor@ (napt. atopie
nebo astma) na riziko rozvoje anafylaktické reakce po NMBA
vSak naopak byva pfeceriovan. Pfedchozi nekomplikovana
anestezie se svalovou relaxaci také nevylucuje, Ze se pti dalsi,
totozné vedené anestezii nevyvine anafylakticka reakce.

Pfi neexistujici prevenci je bezpecna aplikace NMBA soucasti
obecnych zasad lege artis vedené celkové anestezie. Je zaloZena
na znalostech a zkuSenostech anesteziologa, jeho prospektiv-
nim mysleni a pfipravenosti rychle a cilené fesit hrozici nebo
vznikajici komplikace.

2. NESCHOPNOST (CASTO NEOCEKAVANA)
ZAJISTIT UMELOU PLICNI VENTILACI PO PODANI
NMBA

Jde o Zivot ohrozujici stavy, kdy se po aplikaci NMBA nepodati
nemocného zaintubovat a/nebo ventilovat - pfihodné je ozna-
¢eni téchto stavl ,,cannot intubate, cannot ventilate.® Pokud se
nepodafi zajistit oxygenaci (,,cannot intubate, cannot oxygenate*),3
velmi rychle se vyviji hypoxie, ktera nezvratné poskozuje mozek
pacienta. Vétsina stiznosti na zavazné poskozeni nemocnych
béhem celkové anestezie (véetné imrti) je podminéna prave
neschopnosti zajistit prichodné dychaci cesty a dostate¢nou
oxygenaci.

Nemocné, u nichz bude obtizZné zajiSténi dychacich cest, je
vhodné identifikovat jiZ pfed uvedenim do celkové anestezie.
U nékterych akutnich stavi s pfedpokladanou obtiZnou intu-
baci je podani svalového relaxancia kontraindikovano, pokud
spolehlivé nevidime v direktni laryngoskopii vchod do hrtanu
(ptikladem muiZe byt akutni epiglotitida).

Existuje celd fada skérovacich schémat pro predikci obtizné
intubace, maji riznou specificitu a senzitivitu. Asi nejcastéji
celosvétové pouzivanou $kalou je test podle Mallampatiho.®™
Nemocny pfi ném sedi, hlava je v neutralni poloze, tista ma-

454

Postgradudlni medicina 2016, ro¢nik 18, ¢. 5

ximalné oteviena s vyplazenym jazykem, bez fonace. Podle
viditelnosti struktur (mékké a tvrdé patro, uvula, patrové ob-
louky) je nemocny zatfazen do jedné ze ¢tyt skupin (1a 2 - pred-
poklad snadné intubace, 3 a 4 - pfedpoklad obtizné intubace).
Mallampatiho test neni zcela spolehlivy a pokud je pouzivan ja-
ko jediné kritérium, Casto v predikci obtiZzné intubace selhava.®)
Z celé fady dal$ich testll 1ze jmenovat napt. méfeni thyro-
mentalni vzdalenosti nebo urceni vzdalenosti mezi fezaky pri
maximalnim otevieni ast.®

Pokud je trachealni intubace indikovana a pfed tivodem do
anestezie jsme identifikovali nemocného s pfedpokladanou
obtiZnou intubaci, je vhodné zvolit alternativni techniku (napt.
fibroskopickou intubaci).® Zaroveri je vSak nutné zdlraznit,
Ze po podani NMBA musi anesteziolog s mozZnosti obtiZného
zajisténi dychacich cest pocitat vZdy. NeocCekavana obtizna
intubace byva casto nebezpecnéjsi nez ta, kterou od zacatku
predpokladame. Pro tyto stavy ma kazdé pracovisté pripraveny
postup, jak danou komplikaci fesit (failed intubation drill).® 1 kdyZ
se mohou tato doporuceni v nékterych detailech lisit, zakladni
cil je pti zvladnuti této Zivot ohrozujici komplikace spole¢ny
v8em: zajistit dostate¢nou oxygenaci nemocného.®

3. PORC (POSTOPERATIVE RESIDUAL
CURARIZATION)

Pojmem PORC nebo zbytkova relaxace oznacujeme stav, kdy
je nemocny predavan z opera¢niho salu na dospavaci pokoj
s doznivajicim ac¢inkem svalového relaxancia, nedoslo tedy k pl-
nému obnoveni svalové sily do stavu pfed podanim NMBA., ¥, 18)
Cim je tento stav nebezpecny?

Z pohledu nemocného muZe jit o stav pocitovany nebo nevni-
many, z pohledu anesteziologa stav diagnostikovany (a na-
sledné feSeny) nebo nepoznany (coz je horsi). Pokud nemocny
po celkové anestezii jiz plné vnima, zavaznéjsi stupenn PORC
pocituje jako povSechnou svalovou slabost s nedostatkem dechu,
obtiZnou hybnosti koncetin a pfipadnou diplopii v diisledku
paralyzy okohybnych sval. Mens$i stupné rezidualni blokady
nejsou klinicky patrné, ale pfesto i ty ohrozuji nemocného
v poopera¢nim priibéhu dyskoordinaci svald hrtanu a hltanu
s ndslednymi mikroaspiracemi. .20 PORC také sniZuje citlivost
chemoreceptort v oblasti karotického sinu na hypoxii - castec-
né relaxovany nemocny pak na snizeni obsahu kysliku v krvi
neni schopen reagovat prohloubenim ventilace. Zaroveri je
velmi pravdépodobné, Ze PORC zvysSuje pooperacni morbiditu
nemocnych. @25

MERENI HLOUBKY SVALOVE

RELAXACE (RELAXOMETRIE)

Hloubku nervosvalové blokady neumime urcit svymi smy-
sly a zadny z dfive doporucovanych klinickych testd (napft.
schopnost zvednout hlavu nebo stisknout ruku) neni schopen
na konci anestezie detekovat zbytkovou relaxaci. K tomu je
nutné monitorovani (méfeni) hloubky nervosvalového bloku.
Jeho princip je jednoduchy - spociva ve stimulaci motoric-
kého nervu presné definovanymi sekvencemi elektrickych
impulza (stimulaéni vzorce, stimulation patterns) a vyhodnoceni
evokované motorické odpovédi svali, které jsou timto ner-
vem inervovany. Jednotlivé svaly se lisi senzitivitou k NMBA.
K detekci rezidualniho bloku je vyhodné pouzit sval, ktery je
senzitivni. Nejcastéji se proto vyuziva stimulace loketniho
nervu transkutannimi elektrodami na distalnim predlokti
a méteni odpovédi m. adductor pollicis. Pokud neni pfitomna
PORC na m. adductor pollicis (vysoce citlivy sval), s vysokou
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Obr. TOF-Watch SX' (Organon Teknika): akcelerometricky pfistroj pro
méreni hloubky svalové relaxace. Pfipojeni pristroje k nemocnému: dvé
kozni elektrody na distalnim predlokti radidlné od Slachy m. flexor carpi
ulnaris pro stimulaci loketniho nervu. Akcelerometrické ¢idlo je umisté-
no v objimce na palci k vyhodnoceni svalovych kontrakci m. adductor
pollicis.

pravdépodobnosti neni zbytkova relaxace pfitomna na svalech
rezistentnéjsich (napf. branici).

Evokovanou svalovou odpovéd muZeme odhadovat vizualné
nebo palpaci, tento postup je zatiZzen vysokou nepresnosti
a PORC spolehlivé neodhali. K tomu je potfebné svalovou
odpovéd zmérit. Lze pouzit nékolika metod, v soucasnosti je
nejpouzivanéjsi akcelerometrie.? Cidla akcelerometrickych
pristroji obsahuji piezoelektricky krystal a pracuji na zakladé
meéfeni zrychleni, které vznika pohybem vyvolanym kontrak-
ci méfeného svalu (sila kontrakce je tmérna druhé mocniné
zrychleni) - Obr.

V soucasnosti jsou pfi méreni svalové relaxace nejcastéji vyu-
zivany dva stimulac¢ni rezimy:

1. TOF (train-of-four) - nejuniverzalnéjsi reZim, ktery umoznuje
meéfit vSechny hloubky svalové relaxace kromé velmi hlubo-
kého bloku. TOF je série ¢tyf po sobé jdoucich pravotuhlych
impulza ($ifka impulzu 0,2 ms, odstup mezi impulzy 0,5 s).
Nerelaxovany sval reaguje na tyto ¢tyfi impulzy ¢tyfmi stejné
silnymi svalovymi zaskuby (pomeér mezi silou 4. a 1. svalového
zaskubu vyjadruje parametr TOF-ratio, TOF-ratio bez aplikace
svalového relaxancia je tedy rovno 1,0). S nastupem nedepolari-
zujici blokady se svalova odpovéd sniZuje, a to disproporcionalné
(odpovéd na 4. impulz postupné klesé vice neZ na prvni) - tomu
odpovida sniZeni TOF-ratio pod 1,0. Tento jev je oznacovan
jako fade (tnava) a je typicky pro ¢astecnou nedepolarizujici
blokadu. Pii odeznivani bloku se sila kontrakci v odpovédi
na stimulaci v reZimu TOF obnovuje v opa¢ném potfadi. Za
adekvatni odeznéni t¢inku nedepolarizujicich NMBA je podle
soucasnych znalosti povaZovano zotaveni TOF-ratio na hodnotu
nejméné 0,9.

2. PTC (post-tetanic count) - u velmi hlubokého nedepolarizuji-
ciho bloku neni v rezimu TOF detekovatelna ani jedna svalova

s N2

odpovéd (neni viditelny ani méfitelny zadny svalovy zaskub).
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Rezim PTC vyuziva fyziologického jevu, nazyvaného post-te-
tanicka facilitace. Jeho podstatou je opakovanym drazdénim
navozené zvysSeni citlivosti nervosvalové synapse k naslednému
stimula¢nimu proudu. Po kratce probihajicim tetanickém draz-
déni se svalova odpovéd na dalsi impulzy zvysi. Post-tetanicky
pocet pak urcuje pocet svalovych zaskubti, které 1ze detekovat
na stimulaci jednotlivymi impulzy v jednosekundovych odstu-
pech. PTCje tak jediny stimulac¢ni rezim pro kvantifikaci velmi
hluboké nervosvalové blokady.

MECHANISMUS ANTAGONIZACE

NERVOSVALOVE BLOKADY

Dostatecna reverze bloku je jednou ze zdkladnich podminek
bezpe¢né aplikace NMBA. U¢inek nedepolarizujicich svalovych
relaxancii mtize po uplynuti dostatecného ¢asu odeznit. Je vsak
prokazano, Ze doba do iplného spontanniho zotaveni je velmi
proménliva. Pokud svalovou relaxaci neméiime, nemtiZe uply-
nuti urcitého ¢asového intervalu na konci anestezie spolehlivé
garantovat adekvatni obnoveni svalové sily.®

Existuje moznost farmakologické antagonizace (reverze) ner-
vosvalové blokady. Klasicka koncepce reverze vychazi z déjd,
které probihaji béhem bloku na receptorech nervosvalové plo-
ténky. Acetylcholin, ktery je pfenaseCem mezi termindlnim
zakoncenim motorického nervu a nikotinovymi receptory
ploténky, je rozkladan acetylcholinesterazou.

zZakladnim antidotem vsech nedepolarizujicich relaxancii je
neostigmin (Syntostigmin®, BBPharma). Patii do skupiny re-
verzibilnich inhibitorti cholinesterazy, po jeho aplikaci je zablo-
kovan tcinek tohoto enzymu a dojde tak k hromadéni endogen-
niho acetylcholinu. Vzhledem ke kompetitivnimu charakteru
nedepolarizac¢ni blokady, kdy o nikotinovy receptor ,,soutézi“
acetylcholin a svalové relaxans, se pomér mezi obéma latkami
zvrati ve prospéch acetylcholinu. To je sledovano obnovenim
prenosu na nervosvalové ploténce. Spolecné s neostigminem je
nutno aplikovat i parasympatolytikum (atropin nebo v zahranici
dostupny glykopyrolat), které potlacuje jeho nezadouci tcinky
na muskarinovych receptorech (bradykardie, bronchokonstrikce,
hypersekrece sliznic). U¢inek neostigminu neni zcela spolehlivy,
ma stropni efekt, miiZe zvySovat vyskyt PONV (pooperac¢ni nevol-
nost a zvraceni) a nelze ho pouzit k reverzi hlubsich stupnd bloku.
0d roku 2009 je v CR registrovin sugammadex (Bridion®, MSD)@®)
- pozn. autora: V USA schvdlila FDA Bridion® pro humanni
pouziti teprve koncem roku 2015. Chemicky se jedna o gama-
-cyklodextrin s revoluénim principem reverze aminosteroidnich
NMBA (rokuronium, vekuronium). Mechanismus jeho ii¢inku
je oznacovan jako enkapsulace, po podani se do jeho lipofilni
dutiny rokuronium pevné navaze (bez nebezpeci uvolnéni
anasledného obnoveni bloku [= rekurarizace]) a tento stabilni
komplex je bez metabolizovani vyloucen pfedevsim ledvinami.
Vazbou rokuronia se uvolni nikotinové receptory nervosvalové
ploténky, které se tak stanou opét pfistupné acinkdm acetyl-
cholinu. Unikatni vlastnosti sugammadexu je jeho schopnost
do tfi minut od aplikace antagonizovat rokuroniem navozeny
blok jakékoli hloubky. Reverzni ti¢inek je naprosto spolehlivy
a nezadouci ucinky po jeho podani jsou ojedinélé. Tyto vlast-
nosti neostigmin postrada.

KONCEPCE HLUBOKE NERVOSVALOVE BLOKADY

Klasicky pohled na to, jak ma byt nervosvalova blokada hlu-
bok4, zohledniuje dvé skutecnosti. Svalova relaxace musi byt
dostatec¢né hlubokd, aby to umoznilo provedeni opera¢niho
vykonu, zaroven vSak natolik mélka, aby dovolila adekvatni

455

Postgradualni medicina 2016, ro¢nik 18, ¢. 5




zotaveni na konci anestezie. DneSni pokrokové technologie
zavedené do operacnich oborti pfinaseji nové vyzvy pro anes-
teziologa. Pfikladem jsou laparoskopické a robotické operace,
u nichz je vyzadovana dostatecna svalova relaxace do samého
konce vykonu. Elegantnim zptisobem, jak toho dosahnout, je
pouziti rokuronia k zajisténi hlubokého bloku a sugammadexu,
podaného k reverzi na konci vykonu. Tato anesteziologicki me-
toda - hluboka nervosvalova blokada (DNMB, deep neuromuscular
blockade) - tak predstavuje postup, ktery umoznuje dalsi rozvoj
chirurgickych obord.

JAK BEZPECNE POUZIVAT

SVALOVA RELAXANCIA?

Nelze dat jednoduchy a univerzalni navod. Stale je nutno mit

na paméti, ze aplikaci NMBA cilené plisobime selhani jedné

z vitalnich funkci. Na jednu stranu jsou svalova relaxancia

latky cenné a umoznujici provedeni mnoha operaci, na druhou

stranu ale jde o farmaka s potencialné letadlnim Gcinkem. Na
zakladé ¢eho anesteziolog voli davku a nacasovani svalovych
relaxancii?

1. Nutno peclivé zvazit indikaci podani svalového relaxancia

(musi byt nemocny skutecné béhem celkové anestezie relaxo-

van?). Nékteré operace lze provést bezpecné bez NMBA, vzdy

vSak musi byt zajisténo, Ze nemocny nevnima a nema bolesti.

2. Mezi zakladni parametry pti volbé NMBA patfi:

e télesna hmotnost nemocného (BW) - zakladni parametr,
aminosteroidni NMBA lze s vyhodou davkovat nikoli podle
aktualni, ale libové hmotnosti

e télesny povrch (BSA)

e BMI

® vék

B u seniord je:

e zvysSena citlivost k uc¢inku NMBA (o 30-50 %)

epomalejsi nastup ucinku

e opozdéné spontanni zotaveni

o Castéjsi vyskyt respiracnich komplikaci v poopera¢nim obdobi

W u déti je:

e podobna reaktivita jako u myasteniki (rezistence k suxame-
thoniu, vyssi citlivost k nedepolarizujicim NMBA)

e pohlavi - u Zen je:

O vétsi citlivost k i¢inku NMBA (u rokuronia o 30 %)

O rychlejsi nastup i¢inku rokuronia

O prodlouzena délka klinického ucinku rokuronia

e pritomnost komplikujicich onemocnéni

O u renalniho poskozeni jsou vhodné benzylisochinoliny

O umyastenikd je vhodna kombinace rokuronia s antagonizaci
sugammadexem

O u jaternich onemocnéni jsou vhodné benzylisochinoliny

O myastenici jsou rezistentni k suxamethoniu a zvysené citlivi
k nedepolarizujicim NMBA

e soucasna aplikace jinych farmak - mozné interakce vSech
NMBA s jinymi 1éky jsou casté

e aplikacni cesta (vSechna svalova relaxancia se podavaji in-
travendzné, intramuskularni aplikace je naprosto nouzové
feSeni, napf. u suxamethonia, a neni doporucena)

e pozadovana rychlost nastupu uc¢inku - nejrychlejsi nastup
ucinku maji suxamethonium a rokuronium (obé latky jsou
doporucovany ke svalové relaxaci pti bleskovém tvodu)

e pozadovana délka ucinku - nejkratsi délku ucinku ma
suxamethonium, nejdelsi pankuronium a pipekuronium.
U vétSiny operacnich vykonti jsou doporu¢ena NMBA se
stfednédobym ucinkem. Dlouhodobé ptsobici NMBA jsou
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vhodna u stavii, kdy se po operaci pfedpoklada elektivni
uméld plicni ventilace
e empirie anesteziologa - je bezpecnéjsi, pokud anesteziolog
podava NMBA, s nimz umi pracovat, nez moderni relaxans,
s nimz nema dostate¢né zkusenosti
3. Pokud neni po operaci planovana umeéla plicni ventilace,
extubovany nemocny nema opoustét sil se zbytkovou relaxaci.
4, Dostatecné zotaveni z nervosvalové blokady lze urcit pouze
méfenim nervosvalového prenosu (dosazeni parametru TOF-
-ratio 0,9 a vice). Zadny z klinickych testll nezaruci, Ze po per-
operacnim podani svalového relaxancia doslo k adekvatnimu
zotaveni svalové sily.
5. Jediné bezped¢na aplikace svalovych relaxancii je predpokla-
dem pro jejich plné vyuziti u operovanych nemocnych.

Stiet zajm{: autor byl ¢lenem poradniho sboru MSD, Ceska republika, s. r. 0. - pred-
nasky, konzultace.

Grantova podpora v souvislosti s tématem prace:

« 13101 - Davkovani kurarimimetik na zékladé méreni jejich efektu, cesta k ,evidence-
-based anaesthesia.” (2002, poskytovatel: LF UP v Olomouci).

* ND7665 - Monitorovani blokady nervosvalového prenosu, automatizace davkovani
kurarimimetik béhem celkové anestezie (2003-2005, poskytovatel: IGA MZ CR).

« NT13906 - Moderni postup myorelaxace a zvratu nervosvalové blokady pfi celkové
anestezii u cisafského fezu (2012-2015, poskytovatel: IGA MZ CR, hlavni fesitel:
MUDr. Petr Stoura¢, PH.D., KDAR FN Brno).

* IGA LF 2015_012 - Hluboka vs. standardni nervosvalova blokdda u laparoskopickych
operacnich vykon( (2015-2016, poskytovatel: IGA UP v Olomouci).

* |GA LF 2016_021 - Hluboka nervosvalova blokada béhem celkové anestezie u vybra-
nych laparoskopickych/robotickych operacnich vykond a jeji potencialni priznivy vliv
na vybrané fyziologické parametry v periopera¢nim obdobi (2016-2017, poskytovatel:
IGA UP v Olomouci).
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SOUHRN

Tekutinova terapie je velmi dlileZitou soucasti kazdodenni
anesteziologické péce. V poslednich letech doslo k vyznam-
nému rozsiteni nasich moznosti, jak monitorovat kardio-
vaskularni systém pacienta. Vedle toho se nashromazdila
celd fada informaci poukazujicich na to, Ze jak mnozstvi,
tak sloZeni infiznich roztok mutze hrat vyznamnou roli
v pooperaénim stonani pacienta Tento pfehledovs’f ¢lanek
tin a kardiovaskularniho systému a jejich vlivu na aneste-
ziologickou péci.

KLICOVA SLOVA
tekutinova terapie ¢ anestezie * hemodynamika

SUMMARY

Benes, J., Pouska, J. Fundamentals of rational fluid management in
anesthesia

Fluid management is a very important part of everyday
anestesia care. In recent years our possinilities for monito-
ring of the cardiovascular systém improved significantly.
Besides, evidence has accumulated regarding the impact of
fluid type and kontent as well as perioperative ballance on
the postoperative outcome. This review article reviews new
aspects of fluid fysiology and thein implications for routine
anesthesia care.

KEY WORDS
fluid management ¢ anesthesia ®* hemodynamics

Podani tekutin u pacientli v anestezii ma celou fadu odlisnych
indikaci. Jednou z nejcastéjsich, casto ¢inénych podvédomé,
je fakt, Ze nemocni podstupujici operaéni zakrok nesmi po
razné dlouhou dobu pfijimat tekutiny per os, a predevsim
to, Ze operacni zakrok je Casto spojen s krvacenim ¢i jinymi
ztratami tekutin. VSechny tyto zmény cirkulujiciho objemu
jsou jen obtiZné vycislitelné, historicky je proto tekutinova
terapie v anestezii ¢asto vedena v lep$im piipadé podle riz-
nych nepfimych znamek ¢i obecnych formuli, v téch horsich
ptipadech podle jakéhosi Sestého smyslu ¢i zcela ponechana
na gravitaci ve smyslu ,,hlavné Ze néco kape a neni toho uplné
moc*. Cim dal vice se bliZime k pfistupu, kdy povaZujeme ja-
kékoli mnozstvi podané tekutiny bez konkrétni, jasné indikace
za kontraindikované.

Na druhou stranu se v poslednich letech stale Castéji setkavame
s chirurgickymi postupy, které jiz nevyzaduji tak striktni vy-
prazdnéni traviciho traktu a i my, anesteziologové, jiz urputné
netrvime na ,,od piilnoci nil per os“. Rada opera¢nich zakroki
je provadéna méné invazivnimi technikami snizujicimi ztraty
tekutin odpatovanim nebo s mnohem mensimi krevnimi ztra-
tami. Pouzivani vysoce i¢innych filtrh a minimalnich pritoka
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plynd (low a minimal-flow anestezie) v okruhu ventildtoru
prakticky eliminuje ztraty tekutin respiraci. Striktni vypocty
pozadovaného piijmu prejaté z ucebnic proto jiz divno nemusi
pro soucasného nemocného platit. Cilem nasledujiciho pfe-
hledového ¢lanku je nabidnout soucasny pohled na racionalni
tekutinovou terapii v ramci anestezie navazujici na recentni
poznatky z fyziologie i klinické mediciny. NavrzZeny postup ale
bohuzel neni kuchatkou, nenabizi jasnou mentorskou radu typu
8-10 ml/kg/h pii operacnim vykonu s otevienou peritonedlni
dutinou. Pravé naopak, snazi se poukdzat na nutnost individua-
lizace 1é¢by na podkladé aplikovanych znalosti a vzajemnych
interakci mezi kardiovaskularnim systémem a ostatnimi or-
gany. Jen tak 1ze péci v tomto sméru zlepsit.

PATOFYZIOLOGIE KARDIOVASKU LARNIHO
SYSTEMU INDUKOVANA AN ESTEZII

A NOVE POHLEDY NA PUSOBENI

INTRAVENOZNE PODANYCH TEKUTIN

Pohled na patofyziologické zmény kardiovaskularniho systému
jak z pohledu zmén hemodynamiky mechanicky indukovanych
chirurgickym zakrokem a anestezii, tak z pohledu mikrocir-
kulace a reakce na podani riznych tekutin prodélal v priibéhu
nékolika predchéazejicich desitek let fadu vyznamnych zmén.
Pravdépodobné nejvyznamnéjsi zménou je zohlednéni ctyt
zakladnich patofyziologickych komponent: velikosti cirkulu-
jiciho objemu, kvality cévni bariéry, cévniho tonusu a konecné
vykonnosti kardiovaskularniho aparatu.

CEVNIi BARIERA: ENDOTELIALNI GLYKOKALYX

A JEHO VLIV NA TEKUTINOVOU TERAPII

Nase predstavy o rozdéleni celkové télesné vody do tfech za-
kladnich kompartmentd (intraceluldrniho, intersticidlniho
aintravaskuldrniho), stejné tak jako fungovani mezi-kompart-
nentovych bariér (bunécna a cévni sténa) byly dlouho vyznamné
ovlivnény principem popsanym Starlingem koncem 19. stoleti,®"
Ten na podkladé animalnich experimentti postuloval hlavni
determinanty pro pfesun tekutin mezi vnitfkem kapilarniho
TeCisté a intersticidlnim prostorem. Starlinglv princip vlivu
o opozici hydrostatickych a onkotickych tlakd se v pribéhu
dal$ich let stal prakticky dogmatem, na kterém bylo zaloZeno
posuzovani efektu riznych krystaloidnich a koloidnich nahrad.
Postupem ¢asu ale nova data poukazala na jeho nedostatky.® 3
Objev tenké vrstvy proteoglykant a heparansulfati pokryvajici
vnitini stranu epitelu - cévni glykokalyx (GCX) - vyznamné zmé-
nilnas pohled na fyziologické déje v mikrocirkulaci. V prubéhu
dalsich let se pomoci celé fady pfimych a nepfimych pozorovani
podarilo prokazat vyznam GCX pro fyziologii mikrocirkulace
hlavné ve smyslu pfesunu Starlingova onkotického rozhrani
pravé na odlisné tlaky uvnitf cévy a v tenké subglykokalialni
$térbiné mezi GCX a vlastnim endotelem.® ¥ Ukazuje se, Ze
vldknita struktura GCX ma schopnost v sobé zachytit molekuly
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bilkovin, ¢imz vyznamneé zvysuje onkotickou funkéni bariéru.
Onkoticky aktivni latky (hlavné bilkoviny a albumin) se do in-
tersticia dostavaji specidlnimi Sirokymi péry bunék endotelu.
Oproti pivodnim Starlingovym pfedpoklad@m je onkoticky
gradient schopen snizit vliv hydrostatického gradientu na
kapilafe, neni ale schopen jej zcela zvratit.® Za fyziologickych
okolnosti tedy podle soucasnych poznatkii nedochazi ke zpétné
mobilizaci tekutin a vysledny intersticialni ,filtrat“ vznikajici
béznym dynamickym pfesunem molekul (tzv. pfesun 1. typu) je
z intersticia odvadén (kromé nékterych organoveé specifickych
druht krevnich kapilar) lymfatickou drendzi.®

V dtsledku rznych inzultd (sepse, ischemicko-reperfiizni
postiZeni, hypervolémie) dochazi jednak k vymyti onkoticky
aktivnich latek a jednak k poSkozeni vlastnich stavebnich
struktur heparansulfati a proteoglykant (ty jsou nasledné
stanovitelné ve zvySené kvantité v krvi).® Nasledkem poruseni
GCX se ztraci jeho bariérovy efekt a dochazi k volnému uni-
ku intravaskularnich tekutin vné do intersticia (tzv. pfesun
2. typu).@V dasledku toho se za riznych okolnosti setkavame
s odliSnym objemovym efektem podanych intravenéznich
nahrad. Tento tzv. kontext senzitivni efekt dolozil naptiklad
Hahn, ktery prokazal odliSnou dobu setrvani i. v. podaného
roztoku v cirkulaci pfi anestezii, v bdélém stavu ¢i pii hypovo-
1émii indukované odbérem krve.® Tento fakt byl dobfe doku-
mentovan na prikladu rozdilného efektu tekutiny podané pred
nastupem subarachnoiddlni blokddy u rodicek (pre-loading)
a tekutiny podané s nastupem blokddou indukované hypotenze
(co-loading).” Poznatky o GCX také pomdhaji vysvétlit, pro¢
je za urcitych okolnosti objemovy efekt umélych koloidnich
nahrad vyznamné mensi, nez bychom ocekavali podle klasic-
kého Starlingova principu. Vyznamné mensi objemovy efekt
koloidt byl pozorovan u pacient po tupém traumatu, u kterych
muZeme ofekavat vyznamneé vy$si poSkozeni GCX v dlisledku
pravdépodobné vyraznéjsi odpovédi zanétlivé a koagulacni
kaskady, nez u pacientli s poranénim penetrujicim.® Na rozdil
od albuminu, ktery je pfirozenou soucasti GCX, umélé koloidy
se pravdépodobné na tvorbé této onkotické bariéry vyznamné
nepodili a v pfipadé jejiho poruseni nejspise volné pronikaji do
intersticia ve stejné intenzité jako béZné krystaloidni roztoky.@

CIRKULUJICI OBJEM: PATOFYZIOLOGIE

HYPO- A HYPERVOLEMIE

V anesteziologii mnohem Castéji nez chronické zmény cirkuluji-
ciho objemu a objemu celotélové vody feSime jeji akutni zmény,
tedy centralni hypo- a hypervolémii. Zakladnim nasledkem
rozvoje centralni hypovolémie je pokles Zilniho navratu, a tedy
srde¢niho predtiZeni, a nasledny pokles srde¢niho vydeje v dii-
sledku interakce s kontraktilnimi schopnostmi srdce popsanymi
individualni Frank-Starlingovou kfivkou. Snaha organismu
udrzet dostate¢ny krevni priitok do Zivotné diileZitych organt
aktivaci kompenzac¢nich mechanismd@ miiZze sama vyznamné
zhor$it pooperacni priibéh. V dasledku sniZzeni srde¢niho
vydeje dochdzi k aktivaci sympatického systému a dalSich
neurohumoralnich kaskad s naslednym nartistem systémové
vaskularni rezistence a poklesem pratoku do oblasti periferie
a splanchniku. Zatimco v periferni cirkulaci dochézi v disledku
hypoperfiize k rozvoji ischemicko-reperfzniho postiZzeni s na-
slednou potenciaci endotelidlni dysfunkce (viz vyse) a aktivace
zanétlivé odpovédi, v oblasti splanchniku se jako zasadni jevi
ztrata bariérové funkce traviciho traktu s naslednou splanch-
nickou bakteriémii a aktivaci zanétlivé kaskady hlavné vjaterni
tkani.® Diky tomu se obéhova instabilita a kompenza¢ni me-
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chanismy stavaji nikoli jen nasledkem vyvolavajiciho stavu,
ale zaroven vyznamnym promotorem ndasledného celkového
zhor$eni. V dlisledku jiZ zminénych kompenza¢nich mechanis-
m jsou pacienti vystaveni vy$$imu riziku vzniku pooperacni
dysfunkce traviciho traktu, renalniho postizeni™ a rozvoje
infek¢nich komplikaci.®?

Pro vystup nemocného tedy miiZe byt pomérné zdsadni véasné
rozpoznani rozvoje latentni orgdnové hypoperftze a zahajeni
agresivni lé¢by. Diagnostika tohoto stavu je zaloZena na kom-
plexnim zhodnoceni nemocného s vyuzitim nejen standardnich
monitorovanych veli¢in (krevni tlak, diuréza atp.), ale i bézné
nesledovanych parametrii. Meregalli prokazal, Ze mortalita
nemocnych pfijatych na jednotku intenzivni péce (JIP) byla
vy$s$i u téch nemocnych, ktefi jevili znamky latentni organo-
vé hypoperfize.® Pfi pfijeti nebyl mezi skupinou pieziv§ich
a zemfelych zasadni rozdil v bézné sledovanych markerech
(krevni tlak, srdecni frekvence, diuréza), nicméné byla jiz
pozorovana vyssi hladina laktatu jako markeru nedostatecné
dodavky kysliku do senzitivnich tkani, nasledného anaerobniho
metabolismu a prace na kyslikovy dluh.

Perioperac¢ni hypervolémie ovSem neni o mnoho méné rizikova.
Aktivace neurohumoralnich mechanismu v casném poopera¢nim
obdobi vede k retenci tekutin v diisledku iatrogenniho traumatu.
Nar(st centralni volémie vede ke zvySeni plnicich tlakt myokardu
a zaroven postkapilarnich tlakd v mikrocirkulaci. Tim dochazi
knavyseni hydrostatickych tlakd, a tedy filtrace tekutin do inter-
sticia. Nartst extravaskularniho objemu potom zvysuje diftizni
drahu pro kyslik a zhorSuje oxygenaci cilovych bunék s naslednou
tvorbou osmoticky aktivnich metabolitli a fixaci tekutin inter-
sticidlné a intracelularné.™ Navic zvy$ena pfitomnost tekutin
v intersticiu zhorSuje mechanické vlastnosti nékterych tkani
(plice, srdce) a u organt s pevnym pouzdrem potom vede k rozvoji
rlznych kompartmentovych syndromi.® ¢im vyznamnéjsi je
retence tekutin, tim horsi maji nemocni prognézu. Lowell sle-
doval vliv nariistu hmotnosti indukované pozitivni tekutinovou
bilanci v pooperacnim obdobi. Pacienti s naristem vétSim nez 10
% byli zatiZeni trojndsobnou mortalitou a ti, u nichZ byl nartist
nad 20 %, zemfeli.® Obdobné Silva et al. prokazali negativni vliv
excesivni bilance v pooperaénim obdobi.®

Prili§ mnoho i prili§ malo periopera¢né podanych tekutin je tedy
spojeno s nartistem moznych komplikaci. Pojmy jako ,liberalni“
nebo ,restriktivni“ tekutinova politika byly ¢asto pouzivany
k oznaceni infazni strategie zalozené na pausalni davce tizené
hmotnosti nemocného, nemaji ale pfesnou definici a ¢asto do-
chézi k vzijemnému piekryvu doporucenych davek.® Ani jeden
z téchto postupl navic nedokaze kvalitné reagovat na potencialné
promeénlivé potfeby nemocného v prubéhu anestezie. Zavislost
mezi mnozstvim cirkulujiciho objemu a vznikem komplikaci
ilustroval na schematické ,,U“ kfivce Bellamy (Obr. ). Bezpecna
zéna, tedy tolerance k hypo- nebo hypervolémii, je individudlni.
U pacientdl v kritickém stavu s mensimi kardiovaskuldrnimi
rezervami, sniZenym onkotickym tlakem plazmy v dfisledku
hypalbuminémie pfi malnutrici atp. je tolerance vyznamné
omezena (pozice 1 na Obr.). Naopak zdravy jedinec se zachova-
nymi homeostatickymi mechanismy je schopen tolerovat vétsi
vychylky intravaskularniho objemu (pozice 2). Stavy spojené s po-
ruchou kontraktility myokardu nebo usnadnénim extravazace
tekutin vedou k posunu krivky doleva. Naopak rozvoj vazoplegie
bez poruchy permeability vede k posunu doprava. Bellamyho
ptistup tedy vyznamné akcentuje nutnost individualizace teku-
tinové naloze. Nedavno publikovana populacéni retrospektivni
analyza na vice nez 40 tisicich pacientech podstupujicich oteviené

459

Postgradualni medicina 2016, ro¢nik 18, ¢. 5




KOMPLIKACE >

-] KOMPAIKACE KOMPUIKACE
INDUKOVANE INDUKOVANE
HYPOVOLEMII HYPERVOLEMII

|| ZNAMKY >

" | crkuLlici oBIEM

Obr. Bellamyho "U" - kfivka volemické tolerance - schematické zna-
zornéni pacientd s malou (1) a velikou (2) toleranci k k hypo- ¢i hyper-
volémii.

vykony na stfevé a vice nez 500 tisicich nemocnych po totalni
endoprotéze jasné demonstrovala, ze Bellamyho ,,U“ kfivka neni
jen hypoteticky konstrukt. @

KARDIOVASKULARNI SYSTEM A CEVNI TONUS:
ZMENY MAKROHEMODYNAMIKY INDUKOVANE
ANESTEZII

JiZz od poc¢atku podavani celkové anestezie bylo znamo, Ze ivod
do anestezie je spojen s rozvojem hemodynamické instability
a hlavné s poklesem krevniho tlaku, pti¢emz sniZeni tlaku po
indukci anestezie je hlavné v dlisledku poklesu srde¢niho vydeje
a pfedtiZeni. Po dlouhou dobu bylo pifedpokladano, Ze majoritni
podil na poklesu preloadu maji extravaskularni ztraty do tzv.
tretiho prostoru a ddle ztraty evaporaci z otevienych télnich
dutin atp. Shires v malé studii zaloZzené na 13 pacientech zjistil,
Ze v celkové anestezii dochazi k rozvoji intravaskularnich ztrat
ekvivalentnich cca 15 ml/kg/h, @ ¢imz nepfimo urc¢il mnozstvi
tekutin bézné podavanych pacient@m podstupujicim vétsi
operacni zakroky.Tato informace byla posléze ptijata bez vétsi
snahy o racionalizaci mnoha autory ucebnic anesteziologie
a urcuje tekutinovou terapii na operacnich salech do znacné
miry i dnes. Paradoxné tyto ztraty do ,tfetiho prostoru* nebyly
fakticky nikdy potvrzeny.? Naopak fada praci opakované po-
tvrdila, Ze ztraty tekutin evaporaci i pfi exponovanych organech
dutiny bfi$ni nepfesahuje béZnych 1-3 ml/kg/h.@

Soucasny trend rozsifené hemodynamické monitorace vy-
znamneé posunul nase poznani a podpofil pozorovani Sharpey-
-Schafera,® Ze vétSina latek bézné uzivanych k vedeni celkové
anestezie vede ke snizeni krevniho tlaku nikoli vyznamnym
sniZzenim systémové vaskularni rezistence, ale nariistem ve-
noézni kapacity.® Obdobny efekt nastava v disledku blokady
sympatickych vlaken v anestezované ¢asti téla pfi neuroaxial-
nich blokadach. Hlavnim patofyziologickym mechanismem
nastupujicim po ivodu do anestezie je tedy zména prerozdéleni
cirkulujiciho objemu mezi ,,stressed“ a ,,unstressed volume*
vedouci ke sniZeni Zilniho navratu. Vedle pfimého venodilatac-
niho efektu anestetik se na této patofyziologické zméné podili
vyznamné i dalsi vlivy jako naptiklad pokles tonu svalové pum-
py v diisledku svalové relaxace nebo polohovani nemocného.
V disledku poklesu zilniho navratu, tedy pfedtiZzeni, dochazi
knaslednému sniZeni srde¢niho vydeje. To v kombinaci s kon-
stantni nebo dokonce mirné sniZenou systémovou vaskularni
rezistenci vede k ¢asto pozorovanému poklesu krevniho tlaku.
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Je samoziejmeé otazkou, zda tyto reverzibilni zmény v zilni ka-
pacitanci jsou skutec¢né indikaci k masivni objemové substituci
ve snaze o provedeni expanze aktualné relativné insuficientni
cévni naplné. Vzhledem k tomu, Ze ¢lovék se fyziologicky na-
1éz4 spiSe na vzestupné ¢asti Frankovy-Starlingovy kfivky, vede
podani tekutiny v tomto okamziku ke zvratu nedostatecného
preloadu a ke zvySeni srdecniho vydeje. Protoze ale fakticky
nedochazi ke zméneé cirkulujiciho objemu, jevi se jako racio-
nalni i uziti 1atek umoziiujicich tonizaci Zilniho systému.®
Ponékud jina situace nastava v tésném pooperacnim obdobi.
Operacni trauma, zvlasté po rozsahlejsich vykonech, vede
k obdobné aktivaci systémové zanétlivé kaskady jako jiné
téz81 stavy. V dlisledku toho se béZny normodynamicky feno-
typ postupné méni ve fenotyp hyperdynamicky, ktery ma za
cil dosazeni dostatecné dodavky kysliku a ostatnich nutnych
faktorti do poranénych tkani. Zvlasté u pacientli, u kterych je
limitovana vykonnost srdce at uz v disledku postiZeni myokar-
du, nebo kviili nedostate¢nému predtizeni, dochazi k nartistu
kyslikového dluhu. Jak jiz v minulosti prokazal Shoemaker,
kumulace tohoto kyslikového dluhu vede u nemocnych k rozvoji
pooperacnich komplikaci a pfipadné i imrti.®®

MOZNOSTI MONITORACE TEKUTINOVE
TERAPIE A VYZNAM PREDPOVEDI
TEKUTINOVE RESPONZIVITY

Zakladni poZzadavky na monitoraci nemocnych v pribéhu aneste-
zie jsou popsany doporucenymi postupy jednotlivych narodnich
spole¢nosti, v naSem piipadé stanoviskem Ceské spolecnosti
anestezie, resuscitace a intenzivni mediciny.® Za zakladni
monitoraci kardiovaskularniho systému tedy miiZeme povazovat
trisvodové EKG (poskytujici informaci o elektrické aktivité srdce),
pulzni oxymetrii (redlna mechanicka aktivita srdce) a neinvazivné
meéfeny krevni tlak s frekvenci jednou za pét minut. Vzhledem
k tomu, Ze intermitentni monitorace krevniho tlaku je spojena
se zvySenym rizikem rozvoje nerozpoznané hypotenze,® je
u vysoce rizikovych pacientli povétsinou nahrazovana pfimym
meéfenim arteridlniho tlaku. V meznich pfipadech lze do budouc-
nauvazovat o nasazeni nékterého ze zafizeni umoznujicich kon-
tinudlni neinvazivni monitoraci krevniho tlaku. Pomoci téchto
parametr Ize ale pouze s obtizemi hodnotit jemné odchylky ve
funkci kardiovaskularniho systému. Rozhodnuti, zda je pokles
krevniho tlaku v dtsledku poruchy afterloadu, preloadu nebo
kontraktility, je velmi obtiZné az nemozné pouze na podkladé
zakladnich parametri. Dokonce jejich zména v ¢ase nemusi
byt dostatecné senzitivni a specificka pro sledovani odpovédi na
pokusnou intervenci (tekutinova vyzva). Z téchto diivodu se dnes
zv1asté u rizikovych nemocnych setkavame s pozadavkem jisté
formy rozsifené hemodynamické monitorace. Rozvoj pocitacové
techniky v poslednich nékolika dekadach umoznil aplikovat v real-
né praxi slozité vypocetni modely a algoritmy. Dnes mame diky
tomu k dispozici celou fadu monitorti pracujicich na nékolika fy-
zikalnich principech, které umoziiuji nejen sledovani tlakovych,
ale také pritokovych parametrd kardiovaskularniho systému. @
Pravdépodobné nejrozsitenéjsi technologii jsou pristroje zalo-
Zené na analyze arterialni kfivky at uz ziskané pfimo z nékteré
z tepen, nebo pravé neinvazivné cestou aplanacni tonometrie ¢i
Penidzovou volume clamped metodou.

Rozvoj technologie beat-to-beat analyzy zlep$il nase moznosti,
jak odlisit malé zmeény s kratkou ¢asovou konstantou (pasivni
zvednuti nohou, interakce srdce-plice). Na sledovani a reakti-
vité systému v ¢ase zalozil Michael Pinsky a dalsi teorii funkéni
hemodynamické monitorace.®? Cilem této formy sledovani je
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VOLUVEN & VOLULYTE

6% HydroxyEthylSkrob 130/0,4 6% HydroxyEthylSkrob 130/0,4
v 0,9% roztoku NaCl v balancovaném roztoku elektrolytd

|[éty provérena volba
pri perioperacni infuzni terapii
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caring for life

ZKRACENA INFORMACE O PRIPRAVKU: .

V¥ Tento léCivy pfipravek podléhd dalSimu sledovani. To umozni rychlé ziskani novych informaci o bezpecnosti. Zédame zdravotnické pracovniky, aby hiasili jakakoli podezreni na nezadouci Gcinky. Podrobnosti
o hld$eni nezadoucich U&inkd viz bod 4.8 SPC. Nazev pFipravku: Voluven®. SloZeni: 1000 ml infuzniho roztoku obsahuje: Hydroxyethylamyla 60,00 g, (stupefi molarni substituce: 0,38-0,45, stfedni moleku-
lovd hmotnost: 130 000 Da), Natrii chloridum 9,00 g, Elektrolyty: Na* 154 mmol, CI 154 mmol, Teoreticka osmolarita 308 mosmol/I, pH 4,0 - 5,5, Titra¢ni acidita: < 1,0 mmol NaOH/I. Pomocné latky: hydroxid
sodny, kyselina chlorovodikova 25 %, voda na injekci. Terapeutické indikace: Lé¢ba hypovolemie vzniklé v disledku krevni ztraty, kdy krystaloidy samotné jsou povaZzovany za nedostacujici. Davkovani
azplsob podani: K podani kontinuaini intravendznfi infuzi. Pouziti HES je tFeba omezit na Gvodni fazi objemové resuscitace s maximalnim €asovym intervalem 24 hodin. Denni davka a rychloggpodéva’m’
G¢innou dévku. Kontraindikace: Hypersenzitivita na éCivé Iatky nebo na kteroukoli pomocnou Iatku, sepse, popdleniny, porucha funkce ledvin nebo néhrada funkce ledvin, intrakranidini krvaceni nebo
krvdceni do mozku, kriticky nemocni pacienti, hyperhydratace, plicni edém, dehydratace, zdvaznd hypernatremie nebo zavazna hyperchloremie, zavazna porucha jaternich funkci, méstnavé srde¢ni selhan,
z&vazna koagulopatie, pacienti s transplantacemi organd. Zvlastni upozornéni a opatfeni pro pouziti: Vzhledem k riziku alergickych (anafylaktickych/anafylaktoidnich) reakci je pacienta tieba peclivé sle-
dovat a podani infuze zahdjit pomalou rychlosti. U pacientd podstupujicich chirurgické zakroky apacientd po drazech je tfeba petlivé zvazit o¢ekavany pFinos Iécby oproti nejistoté souvisejici s dlouhodobou
bezpe&nosti. VZdy je nutné se vyvarovat objemového pretizeni z divodu pFedavkovani nebo pfilis rychlé infuze. Davka musi byt pellivé prizplsobena, obzvlasté u pacientu s plicnimi a kardiovaskularnimi
obtizemi. M&ly by byt petlivé monitorovany elektrolyty v séru, rovnovaha t&nich tekutin arenaini funkce. Podani HES se musi ukoncit pfi prvnich priznacich postiZeni ledvin. U pacientl se doporucuje sle-
dovat funkce ledvin po dobu nejméné 90 dnd. Opatrnosti je tfeba obzvIaté pri Ié¢bé pacientl s postiZzenim funkce jater nebo u pacientl s poruchami srazlivosti krve. Rovné? je nutné se vyvarovat zavazné
hemodiluce v dUsledku vysokych davek roztokd s HES pfi 1é¢bé hypovolemickych pacientd. V pfipadé opakovaného podani je tfeba peclivé sledovat parametry srézlivosti krve. Poddvéani HES ukonete pfi
prvnich pfiznacich koagulopatie. U pacientl podstupujicich otevienou operaci srdce spolecné s kardiopulmondinim bypassem se pouziti pripravkl s HES zd(ivodu rizika nadmérného krvéceni nedoporuuje.
Udaje udéti jsou omezeng, a proto se pouZiti pFipravk( s HES u této populace nedoporucuje. Nezadouci G&inky: Casté: pruritus (svédéni), mozné zvy3eni koncentrace amyldzy vséru, mozné ziedéni krevnich
sloZek v dusledku dilu¢niho efektu. Zvlastni opatfeni pro uchovavani: Chrarite pfed mrazem. Drzitel rozhodnuti o registraci: Fresenius Kabi Deutschland GmbH, Bad Homburg, Némecko. Datum revize
textu: 14. 2. 2014 Zpusob vydeje: Vydej IéCivého piipravku vézan na Iékafsky predpis. Zplsob Ghrady: LéCivy piipravek je smluvnimu zdravotnimu zaFizeni Ustavni péce hrazen ze zdravotniho pojisténi
formou lékového pausalu. Pro Gplné informace Ctéte SPC.

ZKRACENA INFORMACE O PRIPRAVKU: .

¥ Tento IéCivy pFipravek podléhd dalsimu sledovéni. To umozni rychlé ziskdni novych informaci o bezpecnosti. Zaddme zdravotnické pracovniky, aby hlasili jakékoli podezreni na nezédouci Gcinky. Podrobnosti
ohlaeni nezadoucich G&inkl viz bod 4.8 SPC. Nazev pFipravku: Volulyte® 6 %. SloZeni: 1000 ml infuzniho roztoku obsahuje: Hydroxyethylamylum 60,00 g, (stupeit moldrni substituce: 0,38-0,45, stiedni
molekulovd hmotnost: 130000 Da), Natrii acetas trihydricus 4,63 g, Natrii chloridum 6,02 g, Kalii chloridum 0,30 g, Magnesii chloridum hexahydricum 0,30g, Elektrolyty: Na* 137,0 mmol/I, K* 4,0 mmol/I, Mg**
1,5 mmol/I, CI'110,0 mmol/I, Octany 34,0 mmol/l, Teoretickd osmolarita: 286,5 mosmol/I, Titra¢ni acidita: < 2,5 mmol NaOH/I, pH: 5,7 - 6,5. Pomocné latky: hydroxid sodny, kyselina chlorovodikové 25 %, voda
na injekci. Terapeutické indikace: Lécba hypovolemie vzniklé vdasledku krevni ztréty, kdy krystaloidy samotné jsou povaZovany za nedostacujici. Davkovani a zplisob podani: Intravendzni podani formou
infuze. Pouziti HES je tfeba omezit na Gvodni fazi objemové resuscitace s maximalnim ¢asovym intervalem 24 hodin. Denni davka arychlost podavéni infuze zavisi na mnozstvi ztraty krve pacienta, na
udrZovani nebo obnoveni hemodynamiky a na hemodiluci (dilu¢ni efekt). Maximalni denni davka je 30 ml/kg pripravku Volulyte® 6 %. Je tfeba podat nejnizsi moznou ucinnou davku. Kontraindikace: Hyper-
senzitivita na Ié¢ivé latky nebo na kteroukoli pomocnou latku, sepse, popéleniny, porucha funkce ledvin nebo nahrada funkce ledvin, intrakranidlni krvaceni nebo krvaceni do mozku, kriticky nemocni pacienti,
hyperhydratace, plicni edém, dehydratace, zavazna hyperkalemie, zavazna hypernatremie nebo zévazna hyperchloremie, zdvaznd porucha jaternich funkci, méstnavé srdecni selhani, zavazna koagulopatie,
pacienti s transplantacemi organu. ZvIastni upozornéni a opatfeni pro pouziti: Vzhledem kriziku alergickych (anafylaktickych/anafylaktoidnich) reakci je pacienta tfeba peclivé sledovat a podani infuze
zahdjit pomalou rychlosti. U pacient( podstupuijicich chirurgické zékroky a pacient( po Urazech je tfeba pelivé zvaZit o¢ekavany prinos Iéby oproti nejistoté souvisejici s dlouhodobou bezpe&nosti. Indikaci
néhrady objemu pomoci HES je tFeba petlivé zvéZit, pfitemZ je nutné hemodynamické monitorovani jako kontrola objemu a davek. VZdy je nutné se vyvarovat objemového pretizeni z divodu predévkovani
nebo prilis rychlé infuze. Davka musf byt peclivé pfizplisobena, obzvI4sté upacientd s plicnimi a kardiovaskularnimi obtizemi. Mély by byt peclivé monitorovany elektrolyty v séru, rovnovaha télnich tekutin
arendlni funkce. Podani HES se musi ukonit pfi prvnich priznacich postizeni ledvin. U pacientl se doporuuje sledovat funkce ledvin po dobu nejméné 90 dn(. Opatrnosti je tfeba obzvI&sté pfi 16¢& pacientl
s postizenim funkce jater nebo u pacientd s poruchami srazlivosti krve. Rovnéz je nutné se vyvarovat zévazné hemodiluce v dUsledku vysokych dévek roztokd s HES pfi 16¢b& hypovolemickych pacientd.
V pfipadé opakovaného podani je tieba petlivé sledovat parametry sraZlivosti krve. U pacientu podstupujicich otevienou operaci srdce spole¢né s kardiopulmondinim bypassem se pouZiti pfipravki s HES
zdlvodu rizika nadmérného krvaceni nedoporucuje. ZvIastni péce musi byt vénovéna pacientlim s poruchou elektrolytové rovnovahy. PFi metabolickych alkaldzach a v klinickych situacich, kde je nutné se
vyvarovat alkalizaci, by mély byt pfednostné podany solné roztoky, jako je obdobny pripravek obsahujici HES 130/0,4 v 0,9 % roztoku chloridu sodného, namisto alkalizujicich roztokd jako je Volulyte® 6 %.
Udaje u déti jsou omezené, aproto se pouZiti piipravk( s HES utéto populace nedoporucuje. Nezadouci Géinky: Casté: pruritus (svédéni), mozné zvy3eni koncentrace amylazy vséru, mozné nafedéni krevnich
komponent vdUsledku dilu¢niho efektu. Zvlastni opatfeni pro uchovavani: Chraiite pfed mrazem. DrZitel rozhodnuti oregistraci: Fresenius Kabi Deutschland GmbH, Bad Homburg, Némecko. Datum revize
textu: 24. 5. 2014 Zplsob vydeje: Vydej IéCivého pFipravku vézan na Iékafsky piedpis. Zplsob Ghrady: LéCivy pripravek je smluvnimu zdravotnimu zafizeni Ustavni péce hrazen ze zdravotniho pojisténi
formou lékového pausalu. Pro Gplné informace Ctéte SPC.



zhodnoceni nikoli aktualni volémie nebo systémové rezistence,
ale schopnosti pfedpovédét nebo zhodnotit reakci kardiovasku-
larniho systému na pfislusnou lé¢ebnou (nebo testovaci inter-
venci). Rlizné parametry potom umoziuji odliSeni reaktivity
na podani tekutiny (tzv. fluid responsiveness), vazopresori
nebo zhodnoceni stazlivosti srdce.

Z pohledu podani tekutin je asi nejdtlezitéjsi vyuziti monitorova-
ci techniky k pfedpovédi pfipadné reakce na podani tekutiny.®
Obecné ma podani tekutiny vyznam pouze u skupiny tzv.
fluid-respondérii, nelze ovSem tvrdit, Ze kazdy fluid-respondér
je indikovan k podani tekutin per se. DlileZitym aspektem je,
Ze tyto techniky umozni posoudit reakci na podanou tekutinu
pfed jejim faktickym podanim, a tedy mohou zabranit podani
nezadoucimu. Typickym zastupcem, v klinické praxi hojné
uzivanym, je variabilita tepového objemu a z ni odvozené pa-
rametry pfifizené ventilaci pfetlakem. Tento znamy fenomén
interakce srdce a plic je odvozen z fenoménu Kussmaulova pul-
sus paradoxus a vyuzivan cyklickych, relativné konstantnich
zmeén v preloadu levé komory v disledku fizené ventilace.®?
Nespornou vyhodou parametru je Siroka dostupnost diky pte-
nosu zmeény nejen na pulzni nebo systolicky tlak, ale také na
pritokové parametry méritelné dopplerovskou sonografii nebo
dokonce na pletysmografickou kfivku. To umoziiuje zcela nein-
vazivni stanoveni u celé fady pacientli. V soucasné dobé existuje
cela fada studii potvrzujicich vynikajici prediktivni schopnosti
téchto parametr a také fada studii prokazujicich efektivitu
takto vedené tekutinové terapie.®¥ Na druhou stranu je uZiti
dynamické variability toku zatiZeno vyznamnymi chybami
arizikem misinterpretace u nemocnych s malymi dechovymi
objemy, pii spontanni ventilaci a srde¢nich arytmiich, ale
také u téch, kde jsou zmény v preloadu levé komory zatlaceny
do pozadi jinymi vlivy (napfiklad plicni hypertenze apod.).®%
Spravné uziti je tedy mozné jen po zralém uvazeni moznych
ostatnich vlivil u toho kterého pacienta.

Ostatni prediktory reakce na podani tekutiny u anestezovanych
pacientl jsou vyznamneé omezené. Uziti testu zvednutych nohou
je pti probihajici operaci vét§inou nemozné, jakkoli spolehlivy
je tento parametr v intenzivni pé¢i.®» Ostatni manévry typu
end-exspira¢ni okluze®® nebo mini-fluid challenge (extrémné
rychlé poddni minimalniho objemu 50-100 m1)®” jsou pro ru-
tinni doporuceni zatim nedostatecné ovéfeny.

Podani bolusu objemu typu , tekutinova vyzva“ (fluid challen-
ge) je jednou z mozZnosti, jak se vyrovnat s problémem nedo-
state¢né moznosti predikce.®® DiilleZitym aspektem je nejen
rychlost podani, ale také diisledné zaznamenani zmén hemo-
dynamickych parametrii pfed a po podani. Z tohoto diivodu je
vhodné zamezit interferenci ostatnich vlivli v pribéhu podavani
bolusu (naptiklad chirurgickd manipulace, zména davky va-
zpresoru nebo anestetika), coZ miiZze uziti v anestezii vyznamné
omezovat. Dal§im dileZitym predpokladem spravného pouziti
tekutinové vyzvy je sledovani tzv. prtokovych parametra,
tedy zména tepového objemu nebo z ni odvozené parametry
(velikost velocity-time intervalu pii uziti dopplerovské monito-
race, méné presné je uziti pulzniho tlaku). Zména zakladnich
hemodynamickych parametrti (krevni tlak, tepova frekvence) je
bohuzel prili§ nepfesnd a umozni jen zhodnoceni u vyznamneé
hypovolemickych pacienti.®?

VOLBA ROZTOKU

Volba vhodného nahradniho roztoku pro perioperac¢ni infazni
terapii je do zna¢né miry dal§im kontroverznim tématem.
Otazka uzivani krystaloidnich a koloidnich ndhrad doznala ve
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vykladu Chappella et al., zaloZzeném na znalostech endotelialni
GLX, jisté patofyziologické racionality.“? Ac¢koli objemovy efekt
stavajicich izoonkotickych koloid nedosahuje pfedpokladané
¢tyfnasobné tcinnosti oproti krystaloidm, existujici prace
u anestezovanych osob potvrzuji, Ze jejich podani je spojeno s vy-
raznéjsi (cca dvojnasobnou) a déletrvajici expanzi cirkulujiciho
objemu.“ Z tohoto pohledu je moZno povaZovat za rozumné uziti
koloidnich nahrad ke kryti intravaskularnich ztrat u nemocnych
s intaktni GLX.“® U nemocnych s vjznamné porusenou GLX je
uziti koloidnich nahrad spojeno s inikem onkoticky aktivnich
latek do intersticia. V pfipadé umélych koloidd (hlavné na bazi
hydroxy-etyl$krobu) miiZe byt potom jejich zvySend extravazace
spojena s nezadoucimi tc¢inky (hlavné ve smyslu zhorSeni renal-
nich funkci® %), Situace vétSiny pacientti podstupujicich elek-
tivni zakroky ale spiSe odpovida stavu s intaktni GLX, neni proto
s podivem, Ze ve vétsiné praci zabyvajicich se periopera¢ni cilenou
hemodynamickou terapii bylo pro expanzi cirkulujiciho objemu
uzito koloidl a pfitom nebyl v téchto situacich pozorovan zadny
nezadouci efekt na renalni funkce. Dokonce v Brienzové metaa-
nalyze byly tyto postupy spojeny se snizenim vyskytu pooperacni
renalni dysfunkce.™ Zda je tento efekt dan zlepSenim perfaze
ledvin u optimalizovanych pacientl a do jaké miry se i v tomto
pripadé uplatiiuje nefrotoxicky vliv, zatim nelze rozklicovat.
Dilezité je porovnani, které provedli britsti autofi: u pacient
podstupujicich kolorektalni operace porovnavali optimalizované
nemocné pomoci koloidi a krystaloidti. V obou piipadech pozoro-
vali stejny klinicky vysledek, pacienti optimalizovani krystaloidy
ovSem méli vjznamné vétsi 24hodinovou tekutinovou bilanci.®¥
Souhrnnou analyzu nékolika obdobnych praci publikovali v ne-
davné dobé i brazilsti autoti,® vysledek je ale zatiZen extrémné
malym mnoZzstvim participant{ a vyznamné zkreslen zafazenim
vysledkil dlouhodobého sledovani v jedné z praci.“® Do jaké
miry plati uvedené vysledky i pro ostatni koloidni nahrady (5
% albumin, Zelatina), neni v soucasné dobé zfejmé. Restrikce
uziti koloid@ (hlavné na bazi HES) v perioperacni péci tedy neni
tak jednoznacna. Jejich pouZziti by ale mélo byt uvazeno rizikem
vzniku nezadoucich G¢ink{ a pouze k raciondlné vedené snaze
o normalizaci cirkulujiciho objemu.

Druhym diskutovanym faktorem z pohledu volby roztoku je jeho
iontové slozeni. Nékteré dosud publikované prace svédcily pro
zvy$ené riziko uzivani hyperchloremickych roztoki.*’ V roz-
sdhlé americké analyze byla dokonce sérova hodnota chloridd
u pacientdi v pooperac¢nim obdobi nezavislym prediktorem
mortality.“) Na druhou stranu rigor6zné vedend multicentricka
prace SPLIT z prostfedi vyznamné rizikovéjsiho (tedy u nejen
operovanych, ale i kriticky nemocnych pacientii) nepotvrdila
zvySené riziko rozvoje renalni dysfunkce a vliv hladiny chlori-
d@ na klinicky vystup pacientli v intenzivni péci.*? Z téchto
dtivodi nelze bezvyhradné upfednostnit uziti balancovanych
¢i nebalancovanych roztoki, prestoZe soudoba literatura se
mirné kloni k preferenci roztokt balancovanych, pokud nejde
o nékteré specifické situace.

RACIONALNI TEKUTINOVA

TERAPIE PRI ANESTEZII

Jak jiz bylo zminéno, racionalni pohled na tekutinovou terapii
v periopera¢nim obdobi by v sobé mél integrovat jednak otazky
indikace (substituce celkového tekutinového deficitu nebo
nahrada akutni ztraty cirkulujiciho objemu), miru postizeni
endotelidlni permeability a z pohledu kardiovaskularniho
hlavné odliSeni zmén cévniho tonu a kardiovaskularni vykon-
nosti. U pacientll podstupujicich planované méné extenzivni
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vykony je mira postiZeni cévni permeability velmi mal4, stejné
tak jsou minimalniiztraty do hypotetického (a v realité témér
neexistujiciho) tfetiho prostoru. Pfi bézné provadéné pred-
operacni pfipravé pacient neptfichdzi k opera¢nimu zakroku
vyznamné dehydratovan, zvlast pokud je dbano na podavani
bazalni inftaze v pribéhu la¢néni.®® Potfeba udrzovaci infaze
krystaloidii v pfedopera¢nim, ale i opera¢nim obdobi zfidka
pfekracuje 1 ml/kg/h.@

Z kontextu opera¢niho zadkroku potom muZeme odlisit dva dia-
metralné odlisné pfipady. Readlna situace pak v zasadé osciluje
mezi témito extrémy. Prvni je nemocny s dostatecnou funkéni
rezervou podstupujici mensi vykon s minimalni aktivaci systé-
mové zanétlivé odpovédi. Tento pacient vstupuje do vykonu ve
svém bézném normovolemickém (ale fluid responzivnim stavu).
V dtisledku vazo- a venodilatace u néj v pribéhu anestezie do-
chazi k poklesu preloadu, a tedy i strdecniho vydeje. Pfipadné
navysSovani cirkulujiciho objemu vede s ohledem na kardialni
rezervu k navyseni srdecniho vydeje, a tedy i k normalizaci
pritokovych parametri. Po ukoncéeni anestezie ovSéem dochazi
k normalizaci cévniho tonu a pacient se stava hypoteticky hy-
pervolemickym. S ohledem na vysokou toleranci ke zménam
tekutin (Obr. - pozice 2) nemusi v tomto piipadé dojit k rozvoji
vyznamnych komplikaci. Néktefi autofi ale u populace pacientl
stfedniho rizika pozorovali tendenci k nartstu délky hospita-
lizace nebo subklinické znamky mirného pretiZzeni tekutina-
mi.®L 52 UZiti sofistikovanych postuptt k monitoraci potfeby
tekutin u této populace je spiSe sporné. Nedavno publikovana
prace naseho kolektivu ale podporuje domnénku, Ze racionalni
protokol s restrikci udrzovacich infazi a bolusovym podavanim
tekutin k udrzeni centralni volémie s vyuZitim neinvazivnich
monitorovacich prostfedki mize vézt ke sniZzeni mnozstvi cel-
kové podavanych tekutin a zlepSeni poopera¢niho stonani.®
Nékteré prace poukazujina fakt, Ze i pfi absenci sofistikované
roz§ifené monitorace hemodynamiky je mozné dosdhnout
uspokojivych vysledki. Takzvané ,zero-ballance®, tedy snahy
o dosazeni minimalni pozitivni tekutinové bilance v pribéhu
anestezie, kterou je pacient schopen mobilizovat v nasledujicich
1-2 dnech, bylo u pacientli v ramci ERAS (Enhanced Recovery
After Surgery) protokolu dosaZeno stejnych vysledki jako pri
snaze o cilenou hemodynamickou péci. 4 55

Druhym extrémem je vysoce rizikovy pacient s malou kardialni
rezervou podstupujici extenzivni chirurgicky zdkrok. Zde bylo
naopak opakované prokazano, Ze optimalizace cévni naplné
a pfipadné navySeni srdecniho vydeje vedou ke zlepSeni po-
opera¢niho vystupu.©é % U téchto rizikovych nemocnych je
Casto indikovano uziti naro¢néjsich monitorovacich technik
obvyklei s pfesahem do casného poopera¢niho obdobi. Dosazeni
centralni euvolémie postupy opakovanych tekutinovych vyzev
(tzv. stroke volume maximization) nebo s uzitim nékterého
z prediktori odpovédi na podani tekutin (optimalizace pomoci
variace tepového objemu ¢i pulzniho tlaku) je prvotni premisou
dalsi hemodynamické péce.®® Peclivé sledovani adekvatnosti
dodavky kysliku at uz zhodnocenim centrdlni zilni saturace,
nebo zmény hladiny laktatu, v kombinaci s parametry roz§ifené
hemodynamické monitorace dale umoznuje titrovani davky va-
zopresoru nebo inotropika.®® Tyto postupy jsou vedle doporuceni
narodnimi anesteziologickymi spole¢nostmi (Velké Britanie, ¢
Francie,® Spanélska®?) také soulasti evropskych doporuceni
pro nekardiochirurgické opera¢ni zakroky. (63

Vedle tekutin podavanych k optimalizaci cévni naplné se v pu-
blikovanych pracich setkdvame se stale se snizujicimi ddvkami
udrzovacich infazi. Soucasny racionalni postup tedy veli podavat
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kontinudlné jen minimdalni mnoZstvi krystaloida (1-3 ml/kg/h)
ke kryti diurézy a extrarenalnich ztrat. Optimalni je podavani
pomoci infizni pumpy, které zabrani nechténym odchylkam.
Opakované bolusy k dosazeni euvolémie mohou byt provadény
podle stavajicich praci jak krystaloidy, tak ptirodnimi ¢i umeé-
lymi koloidy pfirespektovani jejich rizik a nezddoucich uc¢inka.

ZAVER

Podani infaznich roztokd pacientim v periopera¢nim obdobi
je 1é¢ebny postup jako jakykoli jiny. Z téchto dtivodd bychom
i na néj méli aplikovat princip ,,noli nocere“ a zatézovat nase
nemocné vzdy jen do takové miry, ktera je spojena s pozitiv-
nim dopadem. V soucasné dobé mame k dispozici celou fadu
informaci, které nam umoznuji upravit a individualizovat
tekutinovou terapii u opera¢niho stolu ¢i lizka nemocného
a tim dosahnout lepsich 1é¢ebnych vysledka.

Podpora: védecka prace v oblasti hemodynamiky a tekutinové terapie je podporena
nasledujicimi granty: Rozvojovy projekt P36 ,PRVOUK" Univerzity Karlovy a Grant
no. 15-31881A Ministerstva zdravotnictvi CR.
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SOUHRN

V Ceské republice je roéné podano pfiblizné 100 0oo anes-
tezii détskym pacientim. Narocnéjsi vykony jsou centrali-
zovany do nékolika malo center. Jsou vypracovany aneste-
ziologické postupy pro jednotlivé typy vysetfeni a vykonu
odpovidajici véku ditéte. Podani kvalitni a bezpecné an-
estezie détskému pacientovi vyzaduje respektovani rady
fyziologickych a farmakologickych odliSnosti détského
véku. Je tfeba odpovédné zvazit indikaci anestezie zejmé-
na déti do Ctyf let véku. Pri¢inou je obava z neurotoxicity
nékterych anestetik, kterd podle vysledkli animadlnich
experimenttl spociva v nekoordinované apoptéze dozrava-
jicich neuronti, poruse tvorby neurondlni sité a myeliniza-
ce axont. Retrospektivni a v soucasné dobé i prospektivni
observacni studie se snazi objasnit nezadouci i¢inky anes-
tetik na dozravajici mozek ditéte. Dosud nejsou primé du-
kazy pro poSkozovani détského mozku anestetiky, presto je
doporuceno pouzivat anesteziologické postupy s minimal-
ni potencialni neurotoxicitou (sevofluran, regionalni anal-
gezie, opidty) a vyvarovat se vSech nezadoucich vlivii, které
by mohly neurotoxicitu prohloubit. Je opravnéné tvrdit,
Ze pripadné psychické a fyzické poskozeni ditéte vykonem
bez anestezie je daleko zadvaznéjsi nez toxické i¢inky anes-
tetik. Kompletni informace o neurotoxicité anestetik pro
mozek ditéte jsou na webu www.smarttots.org.

KLICOVA SLOVA
détska anestezie * neurogeneze ¢ neurotoxicita aneste-
tik ¢ sevofluran e isofluran

SUMMARY

Mixa, V. Pediatric anesthesia 2016 - certainty and dangers

In the Czech Republic, anaesthesia is annually adminis-
tered in approximately 100 thousand paediatric patients.
Anaesthetic procedures for individual types of medical
examinations and surgery appropriate for children's age
are elaborated. More complicated medical acts are concen-
trated into several centres. Administration of quality and
safe anaesthesia to a paediatric patient requires respecting
many physiological and pharmacological differences of the
paediatric age group. Indication of anaesthesia, particu-
larly in children aged up to four years needs to be conside-
red responsibly. The cause is a risk of neurotoxicity of some
anaesthetics, which based on the results of animal expe-
riments, lies in uncoordinated apoptosis of maturing neu-
rons, disorder of neural network formation and myelinisa-
tion of axons. Retrospective and currently also prospecti-
ve observational studies aim to explain the side effects of
anaesthetics on child's brain. There are no direct proofs
of damaging child's brain by anaesthetics so far; despite
the fact it is recommended to apply anaesthetic procedu-
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res with minimum potential neurotoxicity (sevoflurane,
regional analgesia, opiates) and to avoid all adverse effects
that could deepen neurotoxicity. It is rightful to claim that
possible psychological and physical damage of a child by
a medical act without anaesthesia is far more serious than
toxic effects of anaesthetics. Complete information on neu-
rotoxicity of anaesthetics on child's brain at www.smart-
tots.org.

KEY WORDS
paediatric anesthesia ® neurodevelopment ¢ neurotoxici-
ty of anesthetics ¢ isoflurane ¢ sevoflurane

Détska medicina je rychle se rozvijejicim oborem vyzadujicim
aplikaci nejmodernéjsich vySetfovacich a 1é¢ebnych postupa,
integraci a do zna¢né miry centralizaci péce. V ptipadé chirur-
gickych obord tento postup umoziuje mimo jiné i zvySenou
radikalitu vykon@. Takovy vyvoj vyznamné ovliviiuje také
détskou anesteziologii, ktera se v soucasné dobé nepochybné
stava svébytnym a specializovanym oborem anesteziologické
¢innosti.

V Ceské republice kaZdoro¢né podstoupi opera¢ni vykon v cel-
kové anestezii ptiblizné 100 000 déti, to znamena pacientd ve
véku od narozeni do devatenacti let. Toto ¢islo se poslednich
priblizné deset let neméni a tvori zhruba 12 % ze vSech anestezii
podanych v nasi zemi. Ze statistického pohledu zaujme trvaly
vzestup poctu operac¢nich vykona delsich neZ dvé hodiny a téZ
anestezii pro pacienty s télesnou hmotnosti pod tfi kilogramy.
Pacientll v obou téchto skupinach pfibyva ro¢né o 1-2 %.% To
svédci mimo jiné pro vySe zminénou zvysujici se radikalitu
chirurgickych vykonti. Vyznamnym faktorem, ktery ovliviiuje
kvalitu a organizaci 1é¢by détskych pacientd, je centralizace na-
rocnéjsi péce do nékolika stfedisek. Tak je sice zajiSténa vysoka
odborna troverl, ale zaroven se snizi moznost vétSiny lékaiti
se s narocnéjsimi vykony v détské anesteziologii seznamit.

FYZIOLOGICKE A FARMAKOLOGICKE ODLISNOSTI
DETSKEHO VEKU VE VZTAHU K ANESTEZII

Na tomto misté je tfeba si pfipomenout zakladni fyziologické
a patofyziologické odlisnosti détského véku zdsadni pro vede-
ni anestezie a nékolik fakt nezbytnych pro bezpe¢ny pribéh
operace.

Srdce ditéte obsahuje méné kontraktilnich vldken (30 % ve
srovnani s 60 % v dospélosti) a proto neni schopno se stahovat
s takovou silou jako myokard dospélého. Relativni minutovy
srdecni objem je u malych déti 2-3krat vétsi nez u dospélého
a dité jej zvysi pouze zrychlenim srde¢ni frekvence. Je tedy tfe-
ba vyvarovat se v§ech latek s negativné inotropnim tcinkem.
Bradykardie, at hypoxicka ¢i vagova, proto vyZaduje okamZitou
napravu. Dychani malého ditéte je pfevazné branicni, zZebra
jsouv tzv. inspira¢nim postaveni, poddajnost hrudniku a plic
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jenizka. Metabolicka potfeba kysliku je vysoka a proto je nutné
udrzet vysokou alveolarni ventilaci. Vzhledem k relativné niz-
kym dechovym objemtim lze zvySenou potfebu Kysliku uspokojit
pouze zvySenim dechové frekvence. SniZen{ alveolarni ventilace,
napf. zvétSenim mrtvého prostoru, zapti¢ini rychle hypoxémii.
Regulace dychani, zejména u novorozenci, je nedostatecné
vyvinuta a fada v anestezii uzivanych farmak ji ddle narusuje.
Anatomicka stavba dychacich cest ditéte je charakterizovana
odlisnostmi, s nimiz je pfi podavani celkové anestezie nutné
pocitat. Uzké nosni priiduchy, relativné velky kofen jazyka,
volné mékké patro a vysoko postavena epiglotis komplikuji
snahu o udrzeni volnych dychacich cest. Subgloticky prostor je
tésny a dychaci trubice je relativné izk4, kazda retence sekretu
vede rychle k jeji obturaci.

Distribuci 1éka v téle ditéte ovliviiuje hyperkineticka cirkulace
a vyrazné vyssi podil vody ve tkanich malych déti, ktery zvysi
distribucni prostor pro 1éky rozpustné ve vodé. Hladinu volného,
na bilkovinu krevni plazmy nenavazaného léku ovlivni snizena
vazebna schopnost détského albuminu, pfipadné zvySend hladi-
na bilirubinu, ktery 1ék z vazby na albumin vytésni a jeho volna
frakce stoupa. Vyznamnou skutecnosti je zvySend propustnost
hematoencefalické bariéry. Eliminaci 16k z organismu vyznam-
né ovliviuje stupeti zralosti jaterni tkané. Stavu srovnatelného
s dospélosti je dosaZeno v tydnech az mésicich v zavislosti na
konkrétnim léku. Podobnd situace je i pfi rozvoji ledvinovych
funkci. Nastup jejich plné funkce 1ze ocekavat v Sesti meésicich
véku. To vSe vyZaduje piesné a obezfetné davkovani vsech 1ékt
vztazené k télesné hmotnosti pacienta.

Obzvlast pti perioperacni péci o nedonosené, novorozence a ko-
jence je tfeba si uvédomit, Ze periferni receptory pro iti bolesti,
drahy pro vedeni bolesti a korova centra pro vnimani bolesti jsou
konstituovana a aktivni od 24. tydne téhotenstvi. Po nasleduji-
cich priblizné péti tydnech je dokonceno jejich tiplné vertikalni
propojeni. Lze Tici, Ze plod, respektive nedonosSeny novorozenec
v postkoncep¢nim véku tficeti tydnti vinima bolest a reaguje na
ni stejné jako dospély jedinec. Z anesteziologického hlediska je
pozoruhodné téz pomalé dozravani myelinové pochvy motoric-
kych nervii malych déti. To zplisobuje nejen pohybovou neobrat-
nost, ale téZ umozni prinik lokalniho anestetika k motorickym
vlakntim a ¢astou pfechodnou paraplegii pfi epiduralni blokadé.

ZAKLADNIi POSTUPY VEDENIi DETSKE ANESTEZIE

Zptisob monitorace vitalnich funkci ditéte zavisi na délce a za-
vaznosti operace. Snimani EKG, pulzni oxymetrie, krevniho tla-
ku a télesné teploty je standardem, invazivni metody a analyza
vydechovanych plynt se pouzivaji pfi ndrocnéjsich vykonech.
Udrzovani télesné teploty v pribéhu anestezie je v soucasné
dobé akcentovano jak pii anestezii dospélych, tak zejména pri
anesteziologické péci o déti. Malé déti totiz maji vyrazné vétsi
télesny povrch vztazeny k hmotnosti a mnohdy velmi tenkou
vrstvu télesného tuku, proto snaze prochladaji. Vzhledem k to-
mu, Ze v pribéhu anestezie jsou termoregula¢ni mechanismy
vyznamné omezeny, je tfeba tepelnou homeostazu udrzovat
predevSim omezenim proudéni chladného vzduchu kolem
pacienta, vodéodolnym rouskovanim a aktivnim zahfivanim
pacienta nejlépe regulovanym proudem teplého vzduchu.

V pripravé détského pacienta k anestezii dominuji dva zaklad-
ni prvky - sedace a prevence dehydratace. Prvého je dosaZeno
vhodnou sedativni premedikaci, druhého dtslednou redukci
pfedanestetického la¢néni. V soucasné dobé je tolerovan in-
terval dvé hodiny od posledniho pfijmu tekutiny do tvodu do
anestezie,
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Farmaka pouzivana v anestezii déti se nijak nelisi od 16kt uzi-
vanych v anestezii dospélych. K inhalacnimu tivodu se pouziva
sevofluran v 8 % koncentraci, a toiunejmen§ich déti, ptipadny
intravenézni tivod je obvykle proveden propofolem 3-4 mg/kg,
na ktery bezprostfedné navazuje prohloubeni anestezie inhalaci
sevofluranu. Pokud je pacient obéhové nestabilni (septicky,
hypovolemicky nebo kardialné selhavajici), k ivodu se pouzije
ketamin v davce 3-4 mg/kg. K vedeni anestezie se osvédcila
doplnovanad anestezie za pouziti sevofluranu, sufentanilu pro
jeho vynikajici analgetické a hypnosedativni ticinky a cisatra-
kuria ke svalové relaxaci. V ptipadé potfeby obéhové podpory se
v anestezii déti pouziva kombinace tensamin 3-10 pg/kg/min
a dobutamin 5-10 pg/kg/min. Potfeba razantni volumoterapie
byva nejcastéjsi u biisnich vykonti. Obvykle se zac¢ina zaklad-
nim davkovanim 10 ml/kg/h balancovaného krystaloidniho
roztoku, pfi del$ich vykonech u malych déti kombinujeme
krystaloidni roztoky s albuminem 5 %. Pfi krvacivé chirurgické
komplikaci je ov§em indikovana neodkladna nahrada uniklého
objemu erymasou a mrazenou plazmou az do dosazeni obéhové
stability a véku odpovidajici hodnoty hemoglobinu. Pokud je
doplriovand anestezie kombinovana s epiduralni blokadou, je
pouZito bolusové a posléze kontinualni podani levobupivakainu
(2 mg/kg jednorazové a 0,25 mg/kg/h kontinualné).

KDY PLANOVANOU ANESTEZII
DITETE ZRUSIT A KDY ODLOZIT

V soucasné dobé je v nasich podminkach metodika détské anes-
teziologické péce zpracovana s pouzitim nejmoderné;jsich far-
mak a postupil. V rukach zkuseného anesteziologa ji lze oznacit
za zcela bezpecnou. Pfesto podavani celkové anestezie détem,
zejména malym, prinasi urcita rizika, se kterymi, v ponékud
§irsim kontextu, seznamuji nasledujici radky.

Existuji situace, kdy je 1épe podani anestezie odlozit, kdy
je 1épe situaci TeSit konzultaci vyssiho pracovisté a pacienta
transportovat? Samozfejmé existuji. Netykaji se vSak vzadném
pripadé zivot zachranujicich nebo zcela neodkladnych vykont,
pti kterych je nutno provést zakladni oSetfeni i na pracovistich,
kde détska anestezie neni béZné provozovana.

Je nepopiratelnou skutec¢nosti, Ze indikaci k podani celkové
anestezie je v détském véku vice nez v dospélosti. Kromé béznych
chirurgickych vykont je détem tfeba podat celkovou anestezii
pri vétsiné zobrazovacich metod, invazivnich vySetfeni, oza-
fovani, drobnych chirurgickych vykont a podobné. Je tfeba
velmi peclivé rozvazit, zda anestezii nahradit pouze domluvou,
pridrzenim pacienta, sedaci ¢i analgosedaci. Takovyto postup
miZe mit velmi rozpacity, casto kontraproduktivni vysledek.
Vykon, ktery vyzaduje celkovou anestezii, vétSinou indikuji
chirurg, pediatr nebo jiny osetiujici 1ékat. V ptipadé akutniho
stavu nebo vitalni indikace neni pfili§ prostoru pro diskusi.
V mnoha dal$ich situacich vSak je domluva mezi indikujicim
lékatem a anesteziologem nutnd a z fady pri¢in mize skoncit
zruSenim vykonu. Jedna se predevsim o situace, kdy:

- neni k dispozici dostatecné zkuSeny anesteziolog s kvalifi-
kaci a praxi odpovidajici narocnosti pfipravovaného vykonu.
Pritomnost takového specialisty ¢asto nelze zabezpecit zejména
v mensich zafizenich a je pochopitelnym diisledkem centraliza-
ce péce o détské pacienty a velmi malé mozZnosti ziskat erudici
v péCi o pediatrické pacienty. Velmi zavaznou je tato situace
v privatnich zatizenich, kdy se k medicinskym indikacim ¢asto
ptidava i ekonomicky tlak;

-neni k dispozici kvalitni pfistroj s hardwarovym i softwarovym
vybavenim pro déti a kompletni sada spotfebniho materidlu
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pro podavani détské anestezie. Toto vybaveni je finan¢né na-
rocnéjsi nez potfeby pro anestezii dospélych. Tato skutec¢nost
v nékterych mens$ich nemocnicich a privatnich zafizenich
situaci dale komplikuje;

- neni k dispozici dostate¢né zdzemi pro feSeni komplikaci
vykonu i anestezie;

- neni zajisténa pooperacni péce odpovidajici véku pacienta
a zavaznosti vykonu. Tato vyhrada byva nejcastéjsi pricinou
kontroverze mezi anesteziologem a chirurgem. V fadé nemocnic
muzZe plisobit détsky chirurg, ktery by byl ochoten naptiklad
zah4jit program novorozenecké chirurgie. Zkuseny anesteziolog
obvykle také zvladne anestezii novorozence, av§ak jen minimum
zdravotnickych zatizeni poskytuje moZnost novorozenecké
pooperacni intenzivni péce doplnéné umeélou plicni ventilaci.
Rozvazné, avsak jednoznacné feSeni vyzaduje situace, kdy
pacient je indikovan k operaci, ale nespliiuje zdkladni pod-
minky bezpe¢ného vedeni anestezie. V téchto pfipadech je
nutné rozhodnout o odloZeni naplanovaného vykonu. K tomu
se pristupuje predevsim v téchto situacich:

- pacient neni la¢ny. Pohled na pfedoperac¢ni la¢néni se v po-
slednich letech zna¢né zménil. Za postacujici je povazovan
interval dvé hodiny od posledniho caje ¢i vody, ¢tyfi hodiny od
kojeni a pét hodin od posledni umélé mlécné stravy;

- pacient je kardiopulmonalné dekompenzovany a je $ance jej
stabilizovat;

- pacient ma nestabilni vnitini prostfedi a je Sance jej sta-
bilizovat. Toto se tyka jak pacienti s poruchami hydratace
a patologickymi hodnotami iontogramu a ostatnich ukazateld
vnitiniho prostfedi, tak nutnosti korigovat hodnotu krevniho
obrazu a koagula¢niho vySetfeni;

- pacientem je pravé narozeny novorozenec a nasi snahou je
poskytnout mu alesponl minimalni ¢as na poporodni adaptaci.
Tedy alespon 24 hodin, béhem nichZ se dostatecné rozvinou
a provzdusni plice, funkcéné se uzavre Bottalova ducej a kon-
stituuje se obéh v podobé, jak jej zname z dospélosti. Lze proto
diskutovat o jednodennim odloZeni naptiklad operace atrézie
jicnu, anorektdlni atrézie ¢i omfalokély.

Jeden dtivod k odloZeni vykonu je v posledni dobé diskutovan
podstatné castéji nez ostatni. Jedna se o odlozeni operacniho
vykonu détského pacienta pfes ctvrty rok jeho véku. Pri¢inou je
neurotoxicita fady 16k podavanych v pribéhu celkové aneste-
zie, respektive ovlivnéni neurogeneze jejich prostfednictvim.

NEUROGENEZE A NEUROTOXICITA,

ANIMALNI STUDIE

Neurogenezi zde z obecného pohledu neni mysleno zakladani
anatomickych struktur nervového systému plodu probihajici
v prvnim trimestru téhotenstvi, nybrz funkéni dozravani cen-
tralniho nervového systému odehravajici se priblizné v obdobi
od 24. tydne postkoncepcniho véku do 4. roku Zivota ditéte.
V tomto obdobi dochazi k celé fadé jevi, jejichz vysledkem je
anatomicky a funk¢né dozraly nervovy systém. Jedna se piede-
v§im o fyziologickou apoptézu zalozenych, av§ak nadpocetnych
neurontl. Pfedpoklada se, Ze v priibéhu neurogeneze takto
fizené zanikne 50-70 % neuronti. Soucasné probiha diferen-
ciace neurontl z kmenovych bunék a jejich shromazdovani do
specifickych podskupin a migrace téchto bunék do mist dalsi
funkéni specializace.? Neméné diileZitym procesem neuroge-
neze malého ditéte je tvorba dendritickych vybézkd neuront
a diferenciace axonu, na nizZ navazuje propojovani dendrit
a axonu s vybézky sousednich bunék a tvorba neuronalni sité.
Dozravani takto diferencovanych neuront se dale projevuje axo-
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nalni myelinizaci, ktera zrychluje a zpfesnuje vedeni vzruchu.
V pribéhu dozravani nervového systému jsou nutné trvald in-
terneuronalni signalizace, komunikace a zpétna vazba. Znacna
Cast této komunikace se odehrava prostfednictvim receptort,
jejichZ mediitorem je GABA (kyselina gama-aminomaselna)
a NMDA (N-metyl-d-aspartat). Agonistickym, resp. antagoni-
stickym plisobenim na jejich pfenos je charakterizovan i¢inek
vétsiny latek s anestetickym uc¢inkem.®

Z dlouhodobého pohledu in vitro studie nebo experimenty na
zvifecich modelech majici odhalit nezadouci G¢inky noveé vy-
vijenych 16kt vzdy doprovazely i vyvoj anestetik a dalsich 1éka
v anestezii pouzivanych. V posledni dobé vsak ptibyva studii
cilené zaméfenych na zjistovani miry toxicity jednotlivych
anestetik na dozravajici centralni nervovy systém mladych
zvifecich jedinci. Neni pochyb o tom, Ze impulzem ke vzniku
téchto praci byly mimo jiné retrospektivni studie z pfelomu
tohoto desetileti vénujici se porucham kognitivnich a behavio-
ralnich funkci dospivajicich lidi, ktefi v raném détstvi prodélali
jednu ¢i vice celkovych anestezii.® Kratky piehled téchto praci
predkladam v nasledujicich fadcich.

Rada exaktnich vysledkl tykajicich se neurotoxicity 1éki pro
dozravajici mozek mladého jedince byla ziskana in vitro nebo
in vivo studiem zmén chovani a posléze vySetfenim mozkové
tkané zvifecich mladat.

Pravdépodobné nejdéle je studovan vliv latek pouzivanych
v anestezii déti na programovanou bunécnou smrt, apopto-
zu. Pri¢ina poruch v jejim fizeni spociva v Gcincich 1é¢iv na
pfenos na NMDA a GABA receptorech. Jak ukazuji jednotlivé
studie, urcitou mérou tento prenos modifikuji témét vSechna
uzivana léc¢iva. Rozhodujici jsou tedy stupen ovlivnéni pfenosu
a mira vysledné neurodegenerace. Z inhalacnich anestetik se
v souvislosti s neuroapoptézou nejcastéji hovoii o izoflura-
nu.® 67 Mira modifikace neuroapoptotického procesu byla
podle vysledki fady studii takova, Ze je doporucovano izofluran
v anestezii malych déti viibec nepouzivat. Podobny vyskyt tohoto
nezadouciho ucinku byl sledovan také u oxidu dusného, ten je
vSak v anestezii déti vyuzivan minimalné. Vyrazné mens$i mira
modifikace neuroapoptézy zvifecich mladat byla pozorovana pii
podavani sevofluranu.® Poruchy neuroapoptdzy jsou popisova-
ny i pfi pouziti nékterych intravenéznich anestetik, naptiklad
propofolu, ketaminu a thiopentalu.® Tak jako u ostatnich nize
popsanych projevil neurotoxicity, je u neuroapoptdzy patrna
pfimo timérna zavislost na davce anestetika a jejim opakovani.
Dalsi studie prokazaly souvislost mezi anestezii a postiZzenim
CNS na trovni gliovych bunék v pribéhu jejich zrani v mozku
primatd, a to jak pti dozravani astroglie, tak pfedevsim v priibé-
hu diferenciace a dozravani oligodendroglie. Tyto buriky, majici
podptirnou a téZ myeliniza¢ni funkci v bilé hmoté mozkové,
podléhaly porucham dozravani jak po expozici propofolu, tak
izofluranu.®0.

U zvitecich mladat vystavenych uc¢inkm skupiny anestetik
pusobicich pfes GABA receptory (kromé inhala¢nich anestetik
jesté propofol, midazolam a v mens$i mife ketamin) dochazi rov-
néz k prokazatelné poruse rozvoje neuronalni sité. V zavislosti
na davce i délce podani zminénych anestetik je modifikovana
schopnost nezralych neuronti v kiife mozkové tvorit funkéni
dendritické vybézky. Defektni dendrity a axony ztrati schop-
nost spojit se s dendrity ostatnich neuronti.? Pozoruhodna
jsou téz zjisténi davajici do souvislosti bunécnou apoptézu
zplisobenou celkovou anestezii s porusenim intracelularnich
mechanismi, zejména se zvySenou koncentraci reaktivnich
forem kysliku a zménami morfologie a funkce mitochondrif.®)
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Neékolik studii se vénuje vyzkumu potencialné neuroprotektiv-
nich 1éciv, kterd by neurotoxické ucinky anestetik do jisté miry
eliminovala. Prokazatelny je i¢inek L-karnitinu v neuroprotekci
bunék mozku mysi vystavenych pisobeni ketaminu.® Uréity
stupenl neuroprotekce vici ptisobeni celkovych anestetik byl
dosazen i pri podavani erytropoetinu, xenonu, melatoninu
a dexmedetomidinu.

Zatimco predchozi studie se zabyvaly prevazné histopatolo-
gickou analyzou nervové tkané pokusnych zvirat, v posledni
dobé se objevuji prospektivni animalni studie, které vyuzivaji
mnohondsobné vyssi rychlosti dospivani mladych jedinct la-
boratornich hlodavcti. Tato zvifata jsou v novorozeném obdobi
vystavena ucink@m r@znych celkovych anestetik v riznych
koncentracich a po riizné dlouhou dobu. V dospélosti (v ptipadé
potkana ve véku dvou mésic) byly provedeny neurokognitivni
testy a jejich vysledky srovnany s vysledky zvitat bez expozice
anestetikim. Anestezovana zvifata vystavena i¢inkiim izoflu-
ranu prokazovala poruchy kratkodobé i dlouhodobé pameéti.
Zvirata anestezovana sevofluranem jevila pouze poruchy dlou-
hodobé paméti. ™

HUMANNI STUDIE, PORUCHY LIDSKYCH
BEHAVIORALNICH )

A NEUROKOGNITIVNICH FUNKCI

0Odlisna turoven poznani je v oblasti vyzkumu dopadu popsa-
nych neurotoxickych u¢inka na lidsky mozek. Zde jsme az do
soucasné doby byli odkazani pouze na retrospektivni observacni
studie. Prvni vysledky na tomto poli prezentovala rozsahla prace
publikovana z Reading Center v Dyslexia Institute v Minnesoté
v prvnich letech tohoto stoleti. Na souboru vice neZ sedmi tisic
pacientd, ktefi prodélali operac¢ni vykon v celkové anestezii ve
véku do tii let, hodnotili v 19. roce véku pfipadnou snizenou
schopnost uceni. Zjistili stoupajici cetnost poruchy uceni ptimo
umérnou poctu anestezii a celkové délce anestezie. ) Jedna
anestezie ve sledovaném obdobi neméla zadny vliv na poru-
chu uceni, pii dvou a vice toto riziko nar@istalo dvojnasobné.
Statisticky vyznamny narast poruch uceni byl zaznamenan pfi
celkovém trvani anestezie vice nez 120 minut. Popsané rizikové
faktory mély téZ vliv na castéjsi rozvoj ADHD (attention-deficit
hyperactivity disorder).

Podobné probihala newyorska studie DiMaggia, ktera srovna-
vala velkou skupinu déti operovanych pred 3. rokem véku pro
tfiselnou kylu s jejich neoperovanymi vrstevniky a zjistila dvoj-
nasobné vyssi vyskyt kognitivnich a behavioralnich poruch. @
V druhé ¢asti studie pak hodnotili vyskyt téchto poruch u ope-
rovanych déti ve srovnani s jejich neoperovanymi sourozenci.
1zde byl vysledkem takika 60% nartst poruch uceni a chovani
ve srovnani s operovanou skupinou. Studie podobného designu
byly se stejnym vysledkem opakovany jesté nékolikrat.
Nevyhodou téchto nepochybné rozsahlych retrospektivnich
studii je nesourodost zkoumaného souboru, vyskyt skutecnosti,
kterd mohou mit vliv na rozvoj ptipadné poruchy paralelné
s anestezii. Jedna se predevsim o pribéh hospitalizace a pfi-
padné komplikace, pouzitd anestetika v souc¢asné dobé mnohdy
obsoletni, a vneposledni fadé ptisobeni prostfedi, v némz dité
dospivalo. Z toho dvodu vyvstala nutnost fesit otazku klinic-
kého dopadu neurotoxicity celkovych anestetik kvalitnimi
randomizovanymi prospektivnimi studiemi.

Americky Ufad pro kontrolu potravin a 1é¢iv (Food and Drug
Administration, FDA) spolecné se spolecnosti International
Anesthesia Research Society (IARS) zahajili v roce 2010 dlou-
hodoby spolecny projekt s nazvem ,,Strategies for Mitigating
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Anaesthesia-Related Neuro-Toxicity in Tots* (SmartTots,
Strategie pro zmirrovani nasledk@ neurotoxicity vyvolané
anestezii u déti, www.smarttots.org). SmartTots v soucasné
dobé koordinuje prospektivni klinické studie GAS (General
Anaesthesia and Apoptosis), PANDA (Pediatric Anesthesia
NeuroDevelopment Assesment) a MASK (Mayo Safety Kids).®
Studie GAS je klasicky koncipovana prospektivni randomizovana
multicentricka studie sledujici déti od 26. tydne gestac¢niho véku
az po postkoncepcni vék 60 tydnti. Anestezie pro hernioplasti-
ku byla provedena bud v kombinované anestezii sevofluran +
regiondlni blokada, nebo regionalni blokada jako monoanes-
tezie. Bylo zahrnuto 722 déti. Vysledky 1ze oCekavat v roce 2018.
Studie MASK sleduje skupinu déti, jimz byla do tfetiho roku
véku podana celkova anestezie, se skupinou déti bez anestezie
a PANDA monitoruje sourozenecké dvojice ve stejné situaci.

MAJi UVEDENE STUDIE KONKRETNi DOPAD

NA VEDENI DETSKE ANESTEZIE?

Aniz by byly k dispozici definitivni vysledky uvedenych tfi stu-
dif, pfedpokladame, Ze celkova anestezie, zejména opakovana
¢i dlouhodobd, neni pro dozravajici nervovy systém malého
ditéte bez nasledk{i. Mechanismy neurotoxického G¢inku ne-
jsou podrobné prozkoumany, rozhodné jej nelze podceriovat
¢i dokonce prehlizet. Jak ovlivni tato skute¢nost nas pristup
k podavani celkové anestezie malému ditéti?

Velkou pozornost je tfeba vénovat indikaci operace ¢i vySetfeni
ditéte do Ctyt let véku provadéné v analgosedaci ¢i v celkové
anestezii. Radu vykonti nepochybné nelze odlozit, jiné viak lze
provadét uvazlivéji. v této vékové kategorii je mozné odkladat
napiiklad adenotomii, nékteré ortopedické korekce, vykony
plastické chirurgie, 1ze pfedejit sanaci chrupu v celkové anes-
tezii a samoziejmeé odpovédné indikovat opakovana vysetieni ¢i
zobrazovaci metody v celkové anestezii. Pfi indikaci anestezie
je tfeba mit na mysli zdkladni, stale diskutovany rozpor mezi
mirou neurotoxicity celkovych anestetik a sedativ a ptipadny-
mi nasledky nedostatecné nebo zadné analgezie a anestezie.
Je mozné konstatovat, Ze soucasné znalosti a dostupné expe-
rimentalni a klinické dikazy zatim nestaci ke zméné aneste-
ziologické praxe.® Respektovanim vysledkl shora uvedenych
experimentalnich studii provedenych na zvifecich tkanich
je nutné vyradit, nebo alesponl minimalizovat, pouzivani in-
hala¢niho anestetika isofluranu, oxidu dusného, ketaminu
a midazolamu. Za bezpecné lze povazovat naopak inhalacni
anestetikum sevofluran, opiaty a do jisté miry téz propofol.
Aleiv téchto pfipadech je nutné minimalizovat délku expozice
vSem anestetikim a racionalizovat jejich davkovani. V pribéhu
anestezie malého ditéte je tfeba se tizkostlivé vyhybat hypoxé-
mii, hypotenzi, hypotermii, hypoglykémii, hypovolémii a dal-
$im jevm, které by mohly neurotoxicitu anestetik potencovat.
Perspektivni se ukazuje pouzivani celkové anestezie kombi-
nované s jednorazovou ¢i kontinualni epiduralni blokadou.
Epidurdlni analgezie sniZuje vyznamné spottebu celkovych
anestetik i dal§ich analgetik.

V poopera¢nim obdobi je tfeba optimalizovat analgosedaci
pouzitim nejenom spravné kombinace farmakologickych po-
stupl, ale i dirazem na minimalni manipulaci s ditétem po
operaci, zajisténim optimalnich podminek, tepelného kom-
fortu a pritomnosti rodi¢d schopnych zvladnout nepochybné
vypjatou situaci.

SmartTots v roce 2015 vydal ,,Consensus Statement On the Use of
Anestetic and Drugs in Infants and Toddlers“ dostupny na vyse
zminéné webové strance, v némz mimo jiné jasné formuloval
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body, které by nemély chybét vinformaci pro rodice ditéte pred

planovanou anestezii:

- anestezie je nezbytnd pro operacni, pripadné diagnosticky
vykon, eliminuje strach a bolest;

- anestezie, kterd bude vaSemu ditéti podana, vychazi z nejno-
véjsich 1ékarskych poznatki;

-bude vybrana forma anestezie optimalni pro dany vykon
a vék ditéte;

- anesteziolog bude béhem vykonu nepretrzité sledovat Zivotni
funkce ditéte, hloubku anestezie a iroven potlaceni bolesti.

Vzhledem k tomu, Ze neurotoxicita anestetik je diskutovana

nejen v odbornych, ale i v laickych kruzich a informovanost

nékterych rodicli o ni je prekvapivé vysoka, doporucuji na piimy

dotaz na neurotoxicitu nasledujici formulaci (dle SmartTots):

- Nejsou pfimé diikazy pro poskozovani détského mozku anes-
tetiky. Je opravnéné tvrdit, Ze pfipadné psychické a fyzické
poskozeni ditéte vykonem bez anestezie je daleko zavaznéjsi
nez toxické i¢inky anestetik.

ZAVER

Usili, které vénuji védecké tymy odhaleni podrobnosti neuroto-
xického tcinku anestetik na dozravajici mozek malého ditéte,
bude nepochybné zavrseno vysledky, které nam v budoucnu uka-
Zou cestu k jeSté kvalitnéjsi détské anestezii. Ve svétle posled-
nich poznatkd mGZeme i v soucasné dobé podat malému ditéti
celkovou anestezii s minimem vedlej$ich u¢inka. Podminkou je
uvazliva indikace vykonu, pouziti modernich farmak a dodrzeni
vSech zasad bezpecného vedeni détské anestezie.

Prohlaseni: autor v souvislosti s tématem prace nema stret zajmu.
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Pooperacni analgezie

MUDr. Viktor Kubricht

Oblastni nemocnice Pfibram, Oddéleni anesteziologie a intenzivni mediciny

SOUHRN

Problematika pooperacni bolesti je Zivym tématem, které
se tyka vyznamné casti populace. Nedostatecneé lécend po-
operacni bolest ma vazné dtsledky zdravotni, psychologic-
ké i socidlni. Zakladem 1écby je spravna diagnostika. Nej-
spolehlivéjsi je subjektivni hodnoceni bolesti pacientem.
Lécba je idedlné mezioborova, multimodalni, nejlépe se
slozkou regionalni analgezie, respektujici maximalni dav-
ky analgetik a poskytovand na zakladé zavaznych postupti
platnych v daném zdravotnickém zatizeni. Bezpecna léc-
ba vyzaduje pravidelnou monitoraci bolesti a nezadoucich
acinkl jeji 1écby. Specifické skupiny pacientd mohou vy-
zadovat specificky pfistup. Mezioborové organizovana péce
o pacienty s bolesti v daném zdravotnickém zafizeni pod
vedenim tymu pro 1é¢bu bolesti (acute pain service - APS)
vede k dobrym lécebnym vysledkiim s minimalizaci neZa-
doucich ac¢inkd.

KLICOVA SLOVA

diagnostika pooperaéni bolesti ¢ Ié¢ba pooperaéni
bolesti ¢ organizace Iécby bolesti ® tym pro Iéébu bolesti
- APS

SUMMARY

Kubricht, V. Postoperative analgesia

The issue of postoperative pain is an important topic, which
affects significant proportion of the population. Insuffi-
ciently treated postoperative pain has severe consequences,
medical, psychological and social. Proper diagnostics form
the basis of the treatment. Subjective evaluation of pain by
the patient tends to be the most reliable indicator. Treatment
is ideally interdisciplinary, multimodal, ideally involving
regional analgesia, respecting maximum daily doses, and
administered on the basis of binding regulations regarding
therapeutic procedures in the given medical facility. Safe
treatment requires regular monitoring of both the pain itself
and possible adverse effects of its treatment. Specific groups
of patients might require specific approaches. Interdiscipli-
nary medical care for patients with pain organised by a spe-
cialised team - APS, acute pain service - leads to good thera-
peutic results and minimisation of adverse effects.

KEY WORDS

diagnostics of postoperative pain ¢ treatment of post-
operative pain ¢ organising treatment of pain ¢ pain
streatment team - APS

Pooperacni 1écbu bolesti podvédomé povazuji zdravotnici i pa-
cienti za pomérné samoztejmou véc. Kazdy pacient po operaci
ma néjak predepsané 1éky k 1é¢bé bolesti, kazdy zdravotnik
zna béZna analgetika. Pfes tuto ,samoziejmost“ zlistava po-
operacni bolest redlnym problémem s vyznamnym dopadem
etickym (Clovék nema trpét bolesti v souvislosti se zdravotni
Péci), zdravotnim (vyznamna bolest vede k vyznamnym zdra-
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votnim komplikacim) i ekonomickym (bolest prodluzuje dobu
nutnou k uzdraveni a miiZe vést k dlouhodobym zdravotnim
problémiim, tim vede i k vy$§im nakladm na péci). I pies fadu
1écebnych a organizacnich opatfeni z@istava pooperacni bolest
velmi frekventnim a ¢asto podceriovanym jevem. Roc¢né podle
dat UZIS podstoupi v Ceské republice opera¢ni vykon cca 800 000
pacientdi, tj. 8 % populace. Vyskyt silné pooperacni bolesti
udava mezi 30-60 % pacientti.®2¥

Tento ¢lanek ma pfinést zakladni prehled o soucasnych moznos-
tech v oblasti diagnostiky a 1é¢by pooperacni bolesti. Poskytne
zakladni vhled do fyziologie a patofyziologie pooperacni bolesti,
zaklady diagnostiky, pfehled 1écebnych postupt a zaklady
organizacniho zajisténi efektivniho pfistupu k pacientovi
s pooperacni bolesti.

DEFINICE BOLESTI

Bolest je subjektivni vjem, objektivné v béznych klinickych
podminkach nemeéritelny. Pochopeni subjektivity vjemu bo-
lesti a s tim souvisejici ptijeti pacientovy informace o bolesti je
Kkli¢ové pro tispésnou 1é¢bu bolesti u spolupracujicich pacientd.
Bolest zahrnuje slozku senzorickou, emocni a behavioralni
(pacient bolest vnima, vnimani vyvola zmény nalady a vyvola
adekvatni chovani). Akutni pooperacni bolest je spojena s ak-
tudlnim poskozenim tkané. Pooperacni bolest tak odpovida
definici bolesti podle Mezinarodni spole¢nosti pro studium
bolesti (IASP): bolest je nepiijemny senzoricky nebo emocni
zazitek spojeny se skute¢nym nebo potencialnim poskozenim
tkané anebo popisovany v pojmech takového poSkozeni.®

Pro ispéSnou 1é¢bu bolesti potfebujeme vétit pacientovi, co fika,
a znat zakladni fyziologické pochody, které bolest vyvolavaji.
Ze subjektivity vjemu vystupuji skupiny ohroZené horsi 1écbou
bolesti - pacienti s komunika¢nimi obtiZzemi, déti a seniofi.

KLASIFIKACE, FYZIOLOGIE A PATOFYZIOLOGIE

POOPERACNI BOLESTI

Bolest celkové se tradi¢né déli podle rdznych kritérii.

Zjednodusené déleni uptestiuje urceni bolesti podle:

1. typu tkané, kde vznika - nocicep¢ni a neuropaticka.
Nocicepéni se dale déli na somatickou a visceralni;

2. délky trvani - akutni (do tfi mésict) a chronicka (nad tfi
meésice),® u chronické pooperacni bolesti se nékdy udava
hranice dva mésice;®

3. intenzity - mirna (slabd), stfedni, silna, krutd, nejhorsi moz-
na predstavitelnd. Pouzivaji se i jiné slovni deskriptory pro
popis intenzity bolesti, pfipadné se intenzita bolesti urcuje
na Ciselné skale (nejcastéji 5-10, 0-10, 0-100);

4. kvality - ostra, tupd, palciva, elektrizujici, bodava, hlodava,
vystrelujici apod.;

5. pivodu - nenadorova vs. nadorova, zanétliva, pooperacni,
migrendzni apod.

Pooperacni bolest je typicky akutni, nocicepéni (somaticka

iviscerdlni), nenadorova, podle intenzity od mirné po nejhorsi

predstavitelnou a rizné kvality podle typu a mista vykonu, ale
nejcastéji ostra, ohranicena. MiiZze mit i slozku neuropatickou.
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Casto zjistime, Ze pooperac¢ni bolest konkrétniho pacienta je
kombinaci riiznych druhti bolesti co do ptivodu. Bolest akutni
poopera¢ni mtiZe nasedat a modulovat bolest akutni nebo
chronickou pfedoperacni. Vyznamnéjsi pfedoperacni bolest
a pritomnost neuropatické bolesti po operaci jsou jednémi
z rizikovych faktorl pro rozvoj chronické pooperacni bolesti.
Akutni pooperac¢ni bolest vznika draZdénim nociceptori v po-
§kozené tkani, draZdénim nervovych vlaken a nerva v opero-
vané oblasti nebo kombinaci obojiho. Pooperacni bolest ma
tedy sloZku nociceptivni a mZe mit méné ¢i vice vyznamnou
slozku neuropatickou. Nociceptory jsou v klidu vysokoprahové
nervové receptory, které se neaktivuji. Pfi vyznamné nadpra-
hové stimulaci snizuji sviij prah drazdéni a reaguji na mecha-
nické a chemické zmény ve svém okoli (periferni senzitizace).
Stimulace probiha jak mechanicka (sutura, otok, cizorody
material), tak chemicka a biologicka (nizsi pH v rané, mediatory
zanétu apod.) Vzruch se vede aferentnimi vlakny pfes periferni
neuron do zadnich rohti mi$nich a odtud do thalamu a mozkové
ktiry a dalsich oblasti mozku spojenych s vinimanim bolesti.
Opakované bolestivé drazdéni urcité oblasti vede ke zménam
v zadnich rozich mis$nich, tzv. centrdlni senzitizaci.

PRISTUP K PACIENTOVI S POOPERACNI BOLESTI
Kbolesti pacienta by mél mit personal aktivni pfistup, nevycka-
vat na stesky pacienta, ale sam aktivné ve spolupraci s pacien-
tem bolest rozpoznat, zhodnotit a nasledné od bolesti pomoci.
Jednoduché pomucka ,,RZP“ (pfevedeni ptivodniho anglického
RAT - recognize, assess, treat - do CesStiny) pomaha v zaziti
proaktivniho pfistupu. ,RAT* pristup je edukac¢ni pomicka
mezinarodniho projektu vyuky managementu pacienta s bolesti
Essential Pain Management.® Tak jako rychld zdravotnicka
pomoc (RZP) pomaha lidem v nesnazi ihned a t¢inné, i pristup
,Rozpoznej bolest, Zhodnot bolest, Pomoz od bolesti“ - RZP -
zajistuje rychlou a i¢innou pomoc od bolesti.

Rozpoznej - nejjednodussi je zeptat se pacienta, ptat se jej
Casto a dat mu pocit, Ze se se svou bolesti miiZze kdykoliv svérit.
Zhodnot - jednoduché diagnostické postupy jsou v Casti vé-
nované diagnostice bolesti. Ve zdravotnickém zatizeni by se
mél pouzivat jednotny systém diagnostiky bolesti tak, aby
nedochazelo k nedorozuménim.

Pomoz od bolesti - spravna diagnostika bolesti umozni sprav-
nou lécbu.

MERENI INTENZITY BOLESTI
Po zhodnoceni typu bolesti a jejtho ¢asového prabéhu (poope-
racni - akutni, nocicepéni s moznou neuropatickou slozkou) je
nutné urcit intenzitu bolesti. K tomu slouzi hodnotici §kaly,
které jsou bud subjektivni (pacient urcuje, jak moc jej néco
boli), nebo objektivni (observaci chovani a nékterych funkci
pacienta odhadujeme miru bolesti).

Subjektivni hodnoceni je mozné:

e verbalné, tzv. verbalni hodnotici §kala (Verbal Rating Scale
- VRS) - pacient uziva slova k urceni miry bolesti - bolest
mirna (slaba), stfedni, silnd, kruta, nejhorsi mozna (pred-
stavitelna);

e (isly, tzv. numericka hodnotici skala (Numeric Rating Scale
- NRS) - pacient urcuje miru bolesti ¢isly, ¢im vyssi ¢islo, tim
silnéjsi bolest. Nejcastéji se uziva skala od nuly do deseti,
nékdy od nuly do péti. Nula znamena ,,bez bolesti“, deset je
,nejhorsi pfedstavitelna bolest viibec*;

e urcenim miry bolesti na tsecce, vétsinou 10 cm dlouhé, vlevo
bez bolesti, ¢im vice vpravo, tim silnéjsi bolest. Jde o tzv. vi-
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zualni analogovou §kalu (Visual Analogue Scale). Zméfenim
pozice bodu, kterym pacient urcil bolest, stanovime intenzitu
bolesti. Hodnota VAS byva nejcastéji urcena v rozmezi 0-100;
e pomoci jinych vizudlnich §kal, které pomahaji pfedevsim
u pacientl se zhorSenymi kognitivnimi nebo dorozumivacimi
funkcemi. Jde o oblicejovou $kalu ,,smajliki“ od rozesmaté tvare
pres neutralni, zamracenou az po placici. Vybérem tvare urci
pacient intenzitu bolesti. Lze pouziti tzv. teplomér bolesti, kdy
skala je uvedena na obrazku vertikalné odspoda nahoru a v barvé
od modré po cervenou podobné, jako je pokojovy teplomér.
V praxi se nejcastéji pouziva NRS nebo VRS, ptipadné oblicejova
§kala, VAS slouzi vétSinou pro vyzkumné nebo auditni ticely.
Objektivni hodnoceni bolesti je pfi spravném provedeni prac-
néjsi a méné presné. Pouzivaji se vétSinou skdérovaci systé-
my vychazejici z observace pacienta, sleduji se grimasovani,
nafikani, poloha, pohyb na ltiZku, interakce s ventilatorem
apod. Detailnéji v odstavci Lé¢ba bolesti pacient s poruchou
kognitivnich funkci.

KDY MERIT BOLEST

Bolest se ma monitorovat v klidu a pfi aktivité. Bolest slaba
v klidu, ale silna pfi pohybu omezuje G¢innou rehabilitaci
a mobilizaci.

Bolest monitorujeme pfed i po podani analgetika - vZdy s rele-
vantnim odstupem odpovidajicim druhu lé¢iva a 1ékové formé.
Kontrola pacienta a intenzity jeho bolesti po podani analgetika
je klicova k ispésné 1é¢hé bolesti a zaroven velmi vyznamnym
postupem bezpecné medikace.

Pii silné akutni bolesti hlavné v bezprostfednim pooperacnim
obdobi méfime bolest ¢asto, minimalné spolecné s méfenim
ostatnich zivotnich funkci, napf. jednou za 15-20 minut. Toto
Casté méreni umozni véasnou a dostatecné razantni intervenci tak,
abychom co nejdiive dosahli snesitelnych trovni intenzity bolesti.
V dalsim obdobi se doporucuje u pacientti po operaci métit bolest
cca Ctyfikrat denné,? pfi podavani analgetik i Castéji (méfeni
intenzity bolesti po podani analgetika).

JAK VEST ZAZNAM O DIAGNOSTICE AKUTN/
BOLESTI V PROSTREDI ZDRAVOTNICKEHO
ZARIZENI

e Na provadéni monitorace bolesti by mélo mit zdravotnické
zafizeni vypracovany jednoduchy zavazny postup, v celém
zatizeni by se mély pokud mozno pouzivat stejné monitoro-
vaci prostfedky.

e Zaznam o bolesti musi byt soucasti zdravotnické doku-
mentace. S vyhodou je vést jej pohromadé se zdznamem
dalsich funkci pacienta. Bolest se nékdy uvadi jako 5. Zi-
votni funkce, spolecné s tlakem krve, pulzem, dychanim
avédomim. Pokud je zaznam o bolesti soucasti jednotného
zaznamu s ostatnimi funkcemi, personal ma lepsi prehled
o souvislostech mezi jednotlivymi méfenymi parametry.
Zaznam bolesti do jednotného zaznamu spole¢né s ostatni-
mi vitdlnimi funkcemi dovoluje ucinit 1é¢bu bolesti nejen
ucinnou, ale i bezpe¢nou.®

e Po podani analgetika, predevsim opioidii, je vhodné moni-
torovat nejen ucinek léciva, ale i jeho pfipadné nezadouci
ucéinky dané at uz 1é¢ivem samotnym bez ohledu na davku
(napf. nauzea, svédéni apod.), nebo i¢inkem opioidu vaza-
nym na davku (bradypnoe a porucha védomi jako znamky
pocinajiciho predavkovani opioidy).

e K monitoraci bolesti patii dal§i parametr, ktery souvisi
s analgetickymi technikami, a tim je monitorace vysky blo-
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ku, coZumozni presnéjsi davkovani analgetickych smési pri
regionalni analgezii.

LECBA BOLESTI

Ceho chceme 1é¢bou pooperacni bolesti dosahnout?

Cilem 1é¢by pooperacni bolesti je odstranit nebo snizit akutni

bolest tak, aby:

@ pacient netrpél, citil se komfortné a byl spokojeny;

@ se snizila autonomni (vegetativni) odpovéd na trauma spo-
jené s operaci;

e se zrychlily rehabilitace, mobilizace a celkova funkéni vykon-
nost snizena opera¢nim vykonem a tim se pacient co nejdtive
vratil k plnohodnotnému zivotu;

@ se predeslo rozvoji komplikaci spojenych s operacnim vyko-
nem a poopera¢nim stavem;

@ se predeslo vzniku chronické (pooperacni) bolesti na podkladé
nedostatecné 1é¢ené bolesti akutni;

@ se uSetfily naklady na celkovou 1écbu pacienta pfijeho pobytu
v nemocnici.

Hlavni faktory, které determinuji volbu zptisobti 1é¢by poope-

racni bolesti, jsou jednak neovlivnitelné jako napt.:

e celkovy zdravotni stav pacienta, komorbidity a z nich vyply-
vajici omezeni,

e typ operace,

e osobni preference pacienta, jeho predchozi zkusenosti a psy-
chicky stav,

e odpovéd na podanou 1é¢bu;

jednak ovlivnitelné:

e dostupnost 1é¢iv a technik k jejich podani,

e mira znalosti personalu,

e mira pouceni pacienta, ptfipadné i jeho blizkych,

e kvalita organizac¢nich opatfeni v 1é¢bé pooperacni bolesti.

METODY LECBY POOPERACNI BOLESTI
Metody 1é¢by akutni (véetné pooperacni bolesti) zjednodusené
uvadi Obr. 1, podrobnéjsi piehled dale v textu.

NEFARMAKOLOGICKE

Jedna se casto o jednoduché, levné, intuitivni a ve srovnani
s farmakologickou 1é¢bou opomijené postupy. Jejich uplatnéni
je pfitom jednoduché. Je vhodné je zafadit do kazdodenni praxe.
Patii sem predevsim:

a) Psychologické metody - 1é¢ba pooperacni bolesti za¢ina pred
operaci. Pouceni a kratky rozhovor s pacientem o pribéhu
operace a o bezprostfednim poopera¢nim obdobi zlepsuji pa-
cientovu informovanost. Nepfizniva ocekavani, katastrofizace
(strach a ocekavani nejhorsiho), deprese indukovand pobytem
vnemocnici a oekavanim operacniho vykonu, ocekavana ztra-
ta kontroly nad sebou samym a odevzdani se do rukou jinym
zvys$uji vinimani bolesti po operaci a jsou rizikovym faktorem
rozvoje chronické poopera¢ni bolesti.® 10

Z psychologickych postupii po operaci je vhodna informace,
Ze podavame ucinny 1ék proti bolesti. Placebo efekt se v 1écbé
bolesti uplatiiuje a podani 1éku provazené informaci o tomto
zvysuje ucinek analgetické 1é¢by . W

U déti je dlilezité bezpecné prostiedi a pokud mozno pritomnost
blizké osoby. Nezndmé prostiedi a stres zvySuji vhimani bolesti.
Vhodna je oblibena hracka apod.

b) Edukace pacienta - pro pooperac¢ni bolest jde o informaci, jak
uzivat §kalu pro méfeni bolesti, a informaci, Ze ma o své bolesti
hovofit s persondlem, fici o bolesti v¢as. Pouceni by mélo byt
nejlépe soucasti predoperac¢niho anesteziologického konzilia,
vhodné je zatazeni kratké informace o bolesti do vstupniho
edukacniho pohovoru pfi oSetfovatelském pfijmu na oddéleni.
Z pasivnich informacnich technik jsou vhodné jednoduché
srozumitelné edukacni materidly napt. na pokojich - Skaly
k méteni bolesti apod.

Data ze studii jsou v ii¢innosti pouziti psychologické podpory
a edukace pacienta na intenzitu pooperacni bolesti nejed-
noznacna, nékteré studie prokazuji pozitivni efekt, jiné ne.
Psychologické metody a edukace snizuji pooperac¢ni spotfebu
opioidl a snizuji vyskyt nezddoucich ti¢inkd 1é¢by pooperacni
bolesti, 12 13)

e Fyzikalni metody - imobilizace zranéné ¢asti téla, chlazeni
a elevace operované koncetiny jsou postupy, které bézné uziva-

odstranéni priciny bolesti systémova lé¢ba

regionalni analgezie

fyzikalni metody psychologické metody

kontinualni techniky
(epidurdlni, periferni
nervové bloky apod.)

operace,
imobilizace apod.

edukace, podpora,
rozhovor, behavioralni
techniky

jednorazoveé bloky,
infiltrace rdny apod.,
intratekalni opioidy

opioidy a jejich
NSAID, paracetamol, oploidy ajeich
. X kombinace s neopioidnimi
metamizol a ostatni )
analgetiky

neopioidni analgetika

+ jejich kombinace a adjuvantnimi Iéky

Obr. 1. Metody Iécby akutni bolesti

klid, ledovani, elevace,
TENS

Volné upraveno podle SINATRA, RS., et al. Acute Pain Management, 2009, Cambridge University Press.
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Tab. 1 Priklad systémové multimodalni [é¢by pooperacni bolesti

Uvodni analgezie

Intenzita bolesti

Uvodni doplitkova analgezie

Poznamky

MORFIN

5-10 mg,a4-6hs.c.,i.m.

1-3mgi. v. a 10-15 min do ulevy

nebo Pokud je vstupni VAS > 7, titrujte prvni davku morfinu i.
DIPIDOLOR v. bolusy a 1-3 mg & 5-15 minut do Ulevy.
75-15mga4-6hs.c,i.m. - ; )

silnd az nejhorsf 2-4 mgi. v. 8 10-15 min do Ulevy Predepiste jen jeden silny opiat.

predstavitelnd plati pro Dipidolor i Morfin: paracetamol 19 p. 0/p.r./i. v. Nekombinuijte.

VAS > 5 pocatecni davka zalezf hlavné +/- Zvazte redukci davky u osob starych (> 70 let), hypo-
na véku a typu vykonu metamizol 1g p. 0./i. v. volemickych, s poruchou jaternich ¢i rendlnich funkci
na Uvod Ize zopakovat jednotli- nebo a u osob s télesnou vdhou < 50 kg (MORFIN 5 mg
vou's. ¢/i. m. davku diklofenak 50 mg p. o./i. m./i. v. | DIPIDOLOR 7.5 mg).

430-45 min do Ulevy infuzi
preferovand cesta aplikace je nebo jiné nesteroidni analgeti- | Predepiste antiemetikum (Ondansetron 4-8 mg poma-
s C. kum v doporucené jednotlivé lui. v.) ve formatu ,,pfi vyskytu nevolnosti®.
davce
TRAMADOL Nepodavejte paracetamol u poruchy jaternich funkcf.
50-100 mg & 4-6 h podie po- Nepodavejte nesteroidni analgetika u zavazné poruchy
siredl treby. _ rendlnich funkei, u rizika vysoké krvacivosti a u aktivni-

VAS 4-5 p. 0. I.m, pomalui. v. ho peptického vredu.
nebo
CODEIN
30 mg a 4 h podle potreby p. o.

PARACETAMOL metamizol, diklofenak,
mirna 0,5-1g pri bolesti do celkové jiné nesteroidni analgetikum

VAS 1-3 denni davky 4 g, p. 0., p.r, i. V.

me ivdomaci praxi pfi zranéni apod. Uplatni se dobfe i v 1écbé
pooperacni bolesti, napt. v ortopedii a traumatologii. Ke snad-
nému zapamatovani slouzi anglicka mnemotechnicka pomticka
RICE (rest, ice, compression, elevation - klid, led, komprese,
elevace). Mezi fyzikalni metody patii TENS (transcutaneous
electric nerve stimulation). Tato jednoduchd a levna technika,
kdy se pomoci elektrod ptipevnénych kolem rany uzivaji pulsy
stejnosmérného proudu o riznych frekvencich a intenzité, se
pouziva ke sniZeni vnimani bolesti. M4 prokazatelny tc¢inek
iu pooperaéni bolesti. ™

FARMAKOLOGICKE

Farmaka uZivana k 1é¢bé bolesti maji rizné misto a mechanismus
plsobeni. Kombinace latek s riznym typem pisobeni se nazyva
multimodalni analgezie a je zakladnim principem efektivni far-
makologické 1é¢by bolesti, Kombinaci 1é¢iv, ktera snizuji vnimani
bolesti na riznych drovnich drah pro vnimani bolesti, dochazi
k tlevé od bolesti s mensim rizikem nezadoucich a¢inka pri
pouziti mensich davek jednotlivych analgetik, ¢imz se snizuje
riziko vzniku tolerance, zavislosti nebo podani toxickych davek.
Pri davkovani musime zohlednovat tzv. stropovy efekt - kazda
davka analgetika ma ucinek jednak 1éCebny, tj. snizuje vnimani
bolesti, a zarover potencialni efekt nezadouci (nezadouci uc¢inky
1ékl1). Po dosazZeni urcité davky u 1éc¢iv se stropovym efektem
plati, Ze dalsi davka jiz nepfinasi dalsi terapeuticky (zaddouci)
Gcinek, ale jen zvysSuje i¢inek nezadouci (toxicky). PrevySovat
davku, kterd prekracuje ,strop“, neni Gicelné ani zadouci.
Multimoddlni analgezii snizujeme riziko dosazeni ,stropu“.
Analgetika, ktera nemaji stropovy efekt, jsou opioidy. Kazda
davka opioidu ma efekt 1éebny. Maximalni ddvka opioidu
se urCuje objevenim se znamek nezadoucich G¢inkl, v prvni
fadé itlumem védomi a dechu (bradypnoe < 10/min, kdy osm
a méné dechti/min vyzaduje rychlou intervenci).

www.postgradmed.cz

Léciva uzivana k 16¢bé bolesti se déli na lokalni anestetika a ad-
juvantni latky uzivané priregiondlni analgezii a na systémova
analgetika a adjuvantni latky uzivané pti systémové analgezii.
Pri 1éCbé systémovymi analgetiky se tradicné uziva Zebficek
Svétové zdravotnické organizace (WHO Zebricek), kdy se postup-
né se zesilujici se bolesti pridavaji do 1é¢by silnéjsi analgetika.
Pro multimodalni 1é¢bu akutni pooperacni bolesti plati obraceny
postup - pooperacni bolest je vétSinou silna v kratkém obdobi po
operaci, kdy ma pacient dostavat slaba i silnd analgetika a s tim,
jak bolest s postupujicim hojenim slabne, se postupné sniZuje
celkova davka silnych analgetik, az se vyfadi zcela (Obr. 2).

SILNE
OPIOIDY
+ ) SLABE
NEOPIOIDN OPIOIDY
ANALGETIKA N
NEOPIOIDNI NEOPIOIDN/
ANALGETIKA ANALGETIKA

ADJUVANTNI ANALGETIKA

Obr. 2 ,,0braceny“ Zebficek Svétové zdravotnické organizace

HLAVNI ZASADY PRI FARMAKOLOGICKE
SYSTEMOVE LECBE POOPERACNI BOLESTI

1. Lécba pooperacni bolesti za¢ina na opera¢nim sale! Z operac-
niho salu nebo dospavaciho lizka musi jit pacient s dostatecnou
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Tab. 2 Priklady mozné preskripce analgetik v medikacnim listu

Podrobnosti

pfi VAS > 5 titracné a 30 minut do VAS 3 a mensi
pfi VAS > 5 titracné a 3-5 minut do VAS 3 a mensi
pfi VAS >5 titracné a 20 minut do VAS 3 a mensi

Nazev léku + davka Cesta podani

Morfin 5 mg nebo 10 mg S.C.

Morfin 2 mg V.

Dipidolor (piritramid) 7,5 mg nebo 15 mg S.C.
Dipidolor (piritramid) 15 mg/100 mI FR 1/1 | v.

pfi VAS > 5 v pomalé infuzi (20 minut), opakovat po 30 min od ukonceni infuze do

VAS 3 a mensi
Paracetamol 1g p.0.nebo p.r. | pfi VAS >1do max. davky 4 g/den, odstup mezi davkami minim. 4 h
Paracetamol 1g V. pii VAS > 1do max. davky 4 g/den, odstup mezi davkami minim. 4 h
Paracetamol 1g p. 0. 3x1,4x1
Metamizol 1g p. o pii VAS > 1do max. davky 4 g/den, odstup mezi davkami minim. 4 h
Metamizol 1g/100 ml FR V. pii VAS > 1do max. davky 4 g/den, odstup mezi ddvkami minim. 4 h; kape 15 minut
Metamizol 1g p. 0. 3x1,4x1
Diklofenak 50 mg p. o pii VAS > 1do max. davky 150 mg/den
Diklofenak 75 mg/100 ml FR V. pii VAS > 1do max. davky 150 mg/den, odstup mezi davkami minim. 12 h
Diklofenak 100 mg SR p. 0. 1x1
Tramadol 50 mg p. 0. pii VAS > 3 do max. davky 400 mg/den, odstup mezi déavkami minim. 3 h
Tramadol 50 mg S.C. pii VAS > 3 do max. davky 400 mg/den, odstup mezi déavkami minim. 3 h
Tramadol 100 mg SR p. 0. 2x]1

Smés pro epidurdlni analgezii pro pacienty starsi 70 let

bupivakain 0,5% 10 ml + sufentanil 10 mcg
+ FR1/1 38 ml (50 ml vysledného roztoku)

0-10 ml/h, zména minim. o 2 ml/h; cil VAS < 3; pocatecni rychlost podle os. .

Smés pro epiduralni analgezii pro pacienty mladsi 70 let

bupivakain 0,5% 10 ml + FR1/140 ml

0-10 ml/h, zména minim. o 2 ml/h; cil VAS < 3; poc¢ate¢ni rychlost dle 0s. I.

analgezii. Je vhodné podat 1éky s analgetickym presahem za Cas
konce operace (neopioidni + z opioidi morfin nebo piritramid).
2. Kombinace analgetik.

3. Pouziti maximalnich jednotlivych a dennich davek.

4, Potfeba opioid@ se méni pfedevsim s vékem (seniofi potfebuji
mens$i davky), pak azZ s hmotnosti.

5. Dodrzovani kontraindikaci.

6. Monitorace nejen bolesti, ale i nezadoucich ucinka 1é¢by.

SYSTEMOVA ANALGETIKA

Jednoduchy souhrn mozného postupu pii systémové 1é¢bé akut-
ni pooperacni bolesti v nemocni¢nim prostfedi ukazuje Tab. 1.
Mozna preskripce béznych analgetik v medikacnim listu tak,
aby byly zohlednény interindividualni rozdily v potfebé anal-
gezie riznych pacientdi, je uvedena v Tab. 2. Nejedna se o vy-
Cerpavajici seznam vSech analgetik a vSech moznych zptisobl
predepsani. V ptikladovém predpisu jsou uvedené i dvé z vice
moznych epidurdlnich smési. Smés bez pfidaného opioidu je
vhodnd pro seniory s tim, Ze se zvySuje bezpecnost pro piipadné
pouziti systémovych opioidti v ramci multimodalni analgezie.
Snizena jednotliva davka opioidu pfis. c. podani je vhodna pro
seniory nebo pacienty s velmi nizkou hmotnosti.

ADJUVANTNI LECIVA K LECBE

POOPERACNI BOLESTI

Rada 1é¢iv, kterd nejsou primarné analgetiky, maji v 1é¢bé
pooperacni bolesti svoje misto.

1. Kortikoidy - analgeticky efekt se priklada hlavné jejich
protizanétlivému pisobeni. Inhibuji tvorbu prostaglandint
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(podobné jako NSAID) a leukotriendi. Typické je jejich podani
v ORL operativé, napt. pti tonzilektomiich. Maji také priznivy
antiemeticky efekt, pokud jsou podany dostatecné vcas, dopo-
rucuji se po itvodu do anestézie.

2. Antiepileptika - jde o gabapentin a pregabalin - oba 1éky
zlepsuji akutni pooperac¢ni analgezii a 1ze je doporucit k béz-
nému pouziti v této indikaci. Plisobi zfejmé na neuropatickou
slozku bolesti. Snizuji také riziko chronické pooperac¢ni bolesti.
Snizujiriziko poopera¢ni nauzey, ale mohou vést k toceni hlavy
a podobnym pocitim diskomfortu. 1516, 17)

3. Alfa,-agonisté - klonidin - snizuje potfebu opioidl a riziko
nékterych nezadoucich G¢inkda pfi systémovém i epidurdlnim
podani.

LECBA BOLESTI DETI

Zavedeni klinickych protokold a zavaznych postupt zlepsuje
vysledky 1é¢by bolesti u déti."® Hlavni obtiZi i¢inného zvladnuti
bolesti u déti je obtiznéjsi diagnostika ve srovnani se spolupra-
cujicim dospélym. Stejné jako u dospélych platiiu déti, Ze nej-
ucinnéjsim diagnostickym nastrojem je subjektivni vyjadfeni
pacienta. Pokud toto neni mozné, pfedevsim u mladsich déti, je
tfeba pouzivat néktery z objektivnich diagnostickych postupti.
Existuje nékolik desitek diagnostickych $kal, které hodnoti
jeden nebo vice jevli a na zakladé tohoto hodnoceni 1ze urcit
miru bolesti. Mezi méfené parametry v riiznych postupech patfi
jak fyziologické veli¢iny (srdecni frekvence, dychani apod.),
tak i chovani (vyraz tvate, pohyb, pfijem potravy, kfik, plac¢
apod.). Diagnostické postupy se lisi s ohledem na vék ditéte,
jiné skaly se uzivaji u novorozenci, kojenct, batolat, mladsich
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Obr. 3 Oblicejova Skdla pro hodnoceni bolesti

a star$ich déti. Subjektivné umi poucené dité hodnotit bolest od
zhruba péti let v zavislosti na mife emocni a rozumové zralosti.
Mezi nejuzivanéjsi pro pooperac¢ni bolest patii FLACC (Face-
-Legs-Activity-Cry-Consolability).® Pro novorozence a kojence
se uziva napf. NIPS (Neonatal/Infant Pain Scale).?)

Pro déti, které spolupracuji, je vhodna oblicejova skala nebo
slovni hodnoceni (pfiklad Obr. 3). Z oblicejovych $kal se jako nej-
uzivanéjsi jevi Wong-Baker Faces Pain Rating Scale (WBEPRS).®)
U subjektivniho hodnoceni bolesti, zvlasté u mensich déti, je da-
lezité vysvétleni vyznamu oblicejii ve §kale. Déti v ramci nemoci
a pobytu vnemocnici prozivaji smutek a §patnou naladu a mohou
obli¢eje uzivat k popisu, jak se citi, a nikoliv, jakou maji bolest.
Toto je tfeba rozliSovat a détem vysvétlit a odliSovat emocni a fy-
zicky stav.® Bezpecné odliSeni somatické slozky bolesti od emo¢ni
dokazi déti az od cca 12 let.®® Od tohoto véku lze jiz uzivat stejné
diagnostické prostredky jako u dospélych. U verbalniho hodnoceni
Dbolesti je vhodné u déti pouzivat jina slova nez u dospélych, napt. :
,nieboli, boli tros§ku, boli trochu vic, boli, boli hodné, boli nejvic“.
K 1é¢bé bolesti se pouzivaji viceméné stejné farmakologické
inefarmakologické postupy, kdy diiraz na komfort a psychickou
pohodu je jesté vétsi nez u dospélych. U 1écby silné akutni bolesti
je preferovanou cestou podani systémovych analgetik intrave-
nodzni, pokud dité dobfe spolupracuje, je vhodna cesta peroralni,
velmi malé déti dobfe toleruji rektalni podani. Davky 1éciv se
urcuji vétSinou podle hmotnosti. Kratky prehled je v Tab. 3.

LECBA BOLESTI PACIENTU S PORUCHOU
KOGNITIVNICH FUNKCI

Jedna se o pacienty s neurodegenerativnim onemocnénim typu
demence, o pacienty (Casto seniory) ve stavu akutniho deliria
po opera¢nim vykonu a o pacienty s poruchou védomi z divodu

Tab. 3 Prehled davek analgetik pro déti

sedace nebo poskozeni CNS jinym onemocnénim (iiraz, tumor,
CMP apod.). Podle rznych studii je zfejmé, Ze pacienti s demen-
ci nebo jinou podobnou kognitivni poruchou nemaji snizené
vnimani bolesti.® Diagnostika v situaci, kdy nelze vyuZzit
vlastni zhodnoceni bolesti pacientem, je obtizZna. V literatute
existuje vice nez dvacet raznych skérovacich diagnostickych
schémat pro pacienty s kognitivni poruchou. Obecné skérovaci
schémata pro pacienty s timto typem onemocnéni sleduji riz-
né modality chovani - vétSinou vyraz tvate, natikani, pohyb
téla nebo koncetin, svalové napéti a u ventilovanych pacient
pro pacienty s demenci se povaZuje napi. Abbey pain scale®)
nebo PACSLAC.®) Nejpouzivanéj§im observa¢nim skérovacim
schématem pro sedované pacienty v intenzivni péci je zfejmé
Behavioral Pain Scale (BPS).® Jde o jednoduché schéma, které
hodnoti vyraz tvafe, pohyb hornich koncetin a interferenci
s ventilatorem. Svalovou tenzi a vokalizaci v pfipadé extubo-
vaného pacienta navic k jiZ uvedenym jevim hodnoti Critical-
-Care Pain Observation Tool (CPOT).® Jako vhodny prakticky
pristup k pacientim s porusenymi kognitivnimi funkcemi se
jevi kombinace skérovani pomoci vhodného skérovaciho systé-
mu s pfedjimanim bolesti persondlem (podat analgetika pied
potencialné bolestivymi procedurami) a pfedepisovani alespon
zakladni analgezie podle typu operacniho vykonu a pfipadnych
komorbidit zaloZené na pravidelném podavani analgetik.

TECHNIKY POUZITi ANALGETIK

1. Perordlni podani 1é¢iv u pacientfi, ktefi mohou pfijimat
p. 0., ma mit pfednost pfed uzitim parenteralnim. Analgeticky
ucinek je u vétsiny 1é¢iv podobny, pricemz peroralni ptijem
pacienti 1épe snaseji a ma méné rizik.

Jednorazova davka Kontinualni davka

morfin 0,05-0,2 mg/kg i.m., i. v. 0,01-0,02 mg/kg/h; 0,5-1 mg/kg/den
fentanyl 1-4 pg/kg i.m., i. v. 1-2 ug/kg/h
sufentanil 0,]-0,5 ug/kgi. m., i. v. 0,2-1pg/kg/h
meperidin (pethidin) 1mag/kg i. m,i. v.

piritramid 0,05-0,2 mg/kgi.m., s. c.; 0,05-0,1 mg/kg i. v.

nalbufin 100-250 ng/kg

tramadol 1-1,5 mg/kgi. v, i.m., p. 0., p. I. 1-2 mg/kg/h
remifentanil 0,5-1 ng/kg i. v. 0,3-0,5-1,0 ng/kg/min
paracetamol 7.5-15 mg/kg i. v.; 15-20 mg/kg p. r., max. 60 mg/kg/den

metamizol 15 mg/kg max. 4krat denné

ketamin 1mag/kgi. v., 2-3 mg/kg i. m.

ibuprofen 20 mg/kg/den ve 3-4 davkach p. o, p.r.

Zpracovano podle Essential Pain Management Studijni pfirucka, ¢eska verze 2015, vydano jen pro potieby kurzu.
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2. U opioidi ma mit subkutanni podani pfednost pfed intra-
muskularnim, s. c. podané opioidy maji stejny icinek a méné
komplikaci.? K opakovanému ¢astému podani s. c. opioidi
je vhodné zavést podkozné, napt. do podklickové kozni fasy,
tenkou kanylu uzivanou pro bézné zajisténi intravenézniho
vstupu. Vyhneme se tim opakovanému poruseni kiize a boles-
tivému stimulu pfi injekénim podani analgetika. Pfi podavani
opioiddl i. m. nebo s. c. je vhodnéjsi preskripce s moznosti
CastéjSiho podavani (napf. a 30 minut nebo a 1 hodina) pfi za-
chovani bezpedi ¢astéjsimi navs§tévami a monitoraci pacienta
nezZ preskripce s del§imi ¢asovymi intervaly.®

3. Intravenézné podand analgetika maji nejrychlejs$i nastup
acinku. I. v. opioidy jsou metodou volby systémové analgezie
u silné pooperacni bolesti. Opioidy podané i. v., pfedevsim
pomoci PCA, maji lepsi analgeticky ti¢inek neZ opioidy poda-
vanéi. m. nebos. c.G9

4. Pacientem kontrolovana analgezie (PCA) umoznuje po-
dani malych davek analgetika (nebo lokalniho anestetika
u regionalni analgezie) podle bolesti pacienta. Davkovac
ovlada sam pacient. Davkovace podavaji jednotlivé davky
v urcenych casovych intervalech, které pacient sim nemtize
zkratit (tzv. lock-out ¢as). Davkovac v paméti registruje pocet
stiskll ovladace pacientem. Nedostatecnou PCA pozname
podle poctu stiskil, ktery je vys$i neZ maximalni povoleny
pocet. Volba opioidu je mozna podle preference pracovisté,
nejuzivanéjsimi jsou fentanyl a morfin. K opioidu lze do
davkovace pridat antiemetikum ke snizeni rizika nevolnosti
(napf. 12 mg ondansetronu k 2 mg fentanylu). Mozné predpisy
PCA jsou napft. tyto:

a) Morfin 1 mg/1 ml FR (20 mg/20 ml nebo 50 mg/50 ml podle
typu davkovace). Bolus davka < 70 let 1 ml, lock out ¢as pét mi-
nut. Bolus davka >70 let nebo pfi vaze < 50 kg nebo pfi Spatném
metabolickém stavu (téZké jaterni selhani, téZky katabolismus)
0,7 ml, lock out ¢as pét minut.

b) Fentanyl 20 mcg/ml FR (1000 mcg/50 ml). Bolus davky v ml
a lock-out casy stejné jako u morfinu.

V pripadé bolesti VAS > 5 na pocatku spusténi PCA nebo pii
vyskytu epizody bolesti VAS > 5 v pribéhu uziti PCA podat
titra¢né morfin 1-2 mg i. v. a 10 min pod pfimym dohledem
osetfujiciho lékafe nebo anesteziologa.

Monitorace bolesti, dechu a védomi probiha prvni dvé hodiny
po spusténi PCA frekventné (napf. a 30 minut, v dalsim obdobi
minimalné a 4-6 hodin).

Zakladnim bezpecnostnim pozadavkem pro uziti PCA je, Ze
podat davku smi jen pacient, ne persondl nebo pfibuzni.
Predpokladem tispéchu pfi analgezii PCA podavanymi opioidy je
dostate¢na mira analgezie pied zahajenim pouziti PCA. Krutou
bolest pomoci standardnich davkovacich schémat PCA analge-
zie nepotla¢ime v ptfijatelném case. Ve srovnani s podavanim
opioidi intermitentné persondlem podle potfeby pacienta vede
PCA k lep$i mife analgezie, k vy$$i spotfebé opioidi, ke stejné
incidenci nezadoucich t¢inkd a k vyssi spokojenosti pacienta,
zfejmeé na podkladé jisté autonomie v rozhodovani, kterou PCA
pacientovi poskytuje.G®

5. Epiduralni podani - jedna se o podani riznych 1éka (lokalni
anestetika, opioidy, alfa,-agonisté, ketamin a jiné) do epidu-
ralniho prostoru v rzné vysce.

Epiduralni analgezie lokalnim anestetikem nebo kombinaci
lokalniho anestetika s opioidem ve srovnani se systémovou
analgezii opioidy:

@ poskytuje vétsi tlevu od bolesti, 6L 32

@ snizuje Cetnost nauzey/zvraceni a sedace z podani opioidi,
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e zvySuje incidenci svédéni po opioidech, miZe vést k mocové
retenci a motorické blokadé, ¢astéji zptisobuje hypotenzi, 3
@ sniZuje mortalitu po operaci, 3339
e snizuje incidenci nékterych dal§ich komplikaci - napt. fibrila-
ce sini, atlumu dechu, atelektdz a pneumonie, ileu a hluboké
ziln{ trombozy . ¥
Vyse uvedené se tyka obecného srovnani epidurdini a systémové
analgezie. Pro jednotlivé typy vykond a skupiny pacientl se
mohou udaje lisit.
6. Intratekalni analgezie se uziva pfedevsim podanim opioidu.
Zlatym standardem je purifikovany morfin, 1ze uzit i jiné
opioidy. Vyhodou intratekdlniho podani je relativné dlouha
analgezie i po malé davce opioidu ve srovnani se systémovym
podavanim opioidii. Pro morfin se doporucuji davky do 300 mcg,
kdy vys$si davky nevedou k vyznamnému navyseni miry analge-
zie.®¥ Pfi uZiti intratekalnich opioidi musime pocitat s mirné
vys$im rizikem dechového atlumu, nauzey a svédéni ve srov-
nani se systémovym podanim. Svédéni lze relativné ispésné
1é¢it podani 5HT3 antagonista.
7. Analgezie podanim anestetika k nervové pleteni vétSinou
navazuje na regionalni anestezii pfislusnym nervovym blo-
kem. Dobrou analgezii z jedné davky anestetika podaného
k brachidlnimu plexu a jeho nervim lze o¢ekavat cca 12 hodin
az podani k pletenim a nerviim dolnich koncetin cca 16 hodin
svyraznymi interindividualnimi rozdily. Analgezii déletrvajici
1ze zajistit zavedenim katétru k prislusné pleteni nebo nervu.
7. Infiltrace rany lokalnim anestetikem a pouziti katétra vioze-
nych do rany k podani lokalniho anestetika pfedstavuji celkem
acéinnou alternativu k jinym regionalnim technikdm. Uplatiiuje
se hlavné pii analgezii po cisafském fezu, po laparoskopickych
operacich, ale i po laparotomiich nebo torakotomiich.®® Lze
uzitiu kraniotomii. Do podobné skupiny technik patfi podani
lokalniho anestetika a/nebo opioidu do kloubu po artrosko-
pickych vykonech. Podani bupivakainu timto zptsobem se
povazuje za rizikové pro jeho moznou chondrotoxicitu. 6. 3
Dostupna data pro podani jinych 1é¢iv (NSAID, morfin) timto
zplsobem analgezie nejsou jednoznacna k urceni uzite¢nosti
této techniky.

ORGANIZACE LECBY BOLESTI

Lécba pooperacni bolesti se tyka kazdého pacienta v nemocnici,

ktery podstoupil opera¢ni nebo jiny invazivni vykon, bez ohle-

du na obor. Mezioborovy pristup je tedy nejucinnéjsi. Obecné
plati, Ze zavedeni zavaznych postupd v monitoraci a 1é¢bé
bolesti ve zdravotnickém zafizeni, vét§inou spojené s edukaci
personalu, vede k Gispésnéjsi 1é¢bé bolesti a k méné nezadoucim

ﬁéinkﬁm‘(ls, 38, 39, 40)

K Uspésné 1éCbé pooperacni bolesti z hlediska organiza¢niho

je zapotrebi:

e pouceného pacienta, pfipadné jeho blizkych;

e pouceného personalu, tj. takového, ktery zna principy 1écby
bolesti, umi je pouzivat a umi rozeznat a fesit komplikace
1é¢by. Jedna se hlavé o chirurgy, anesteziology, sestry u ltizka
a fyzioterapeuty;

e nastrojil k spravné diagnostice a 16¢bé - jasna, pokud mozno
jednotna a citelna dokumentace, definované diagnostické
postupy, definované 1écebné postupy, definované postupy
pro feSeni komplikaci.

Tradi¢né se o 1é¢bu bolesti staral kazdy zdravotnik v raimci svého

oboru, nékdy vice, nékdy méné uspésné. Navaznost v 1écbé

tak, jak pacient prochazel nemocnici a pé¢i persondlu riznych
oborti, je v tomto systému kolisava a ne vzdy uspokojujici.
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Pacient

(@

Obr. 4 Pacient s bolesti je v bezprosttedni péci osettujiciho lékafe a se-
ster u ltzka, ktefi voli a realizuji konkrétni postupy péce u konkrétniho
pacienta podle zavaznych nemocni¢nich pfedpist. Obecné postupy

nastavuje, dohled a poradenstvi poskytuje a analyzu systému provadi
APS tym.

V ramci zdravotnické vefejnosti existuje fada omezeni, ktera
prekazejiv Gspésné 16¢hé bolesti. Mezi né lze fadit napt. obavu
z1é¢by opioidy nebo nedostatecné znalosti pouziti pokrocilych
technik 1é¢by bolesti, regionalnich technik apod., a to jak jejich
moznosti, tak i limita.

V soucasné dobé rizné ¢asti péce, které se tykaji pacientti na-
Pric obory (prevence a kontrola infekci, farmakoterapie, 1é¢ba
bolesti), zacinaji ve zdravotnickych zafizenich organizovat,
dohliZet na né a pomahat ve spravnych postupech tymy zdra-
votnikll, ktefi se vénuji jen prislusné casti péce o pacienta.
V oblasti 1é¢by bolesti jde o zdravotniky pracujici v ramci tzv.
Acute Pain Services (APS) - tymu pro 1écbu bolesti hospitali-
zovanych pacientli. Postup, kdy ve zdravotnickém zafizeni
vznikne specidlni skupina zdravotnikil, kterad se vénuje urcité
dil¢i oblasti péce naptic obory v celém zdravotnickém zatizeni,
se jevi jako velmi efektivni a vede k mensi intenzité pooperacni
bolesti, i kdyZ jednotlivé postupy v ramci APS se mezi riznymi
pracovisti lisi, ®. 41, 42,43, 44)

Zavazné postupy a systém APS v nemocni¢nim zafizeni vétsi-
nou zahrnuji:

1. vyuku a prakticky trénink pro zdravotniky,

2. monitoraci vysledk dosahovanych pfi péci o pacienty s bo-
lesti na irovni oddéleni a celé nemocnice,

3. 24h dostupnost zdravotnika s dostatecnou erudici v péci
o pacienty s bolesti (nemusi byt pfimo ¢lenem APS tymu). )
APS existuje ve dvou zdkladnich formach s fadou individualnich
variaci mezi pracovisti:

1. vedeny lékafi (physician based), kdy se urceny lékar stara o pa-
cienty s pokrocilymi technikami analgezie, stara se o edukaci
personalu, nastaveni pravidel 1écby bolesti ve zdravotnickém
zafizeni;

2. vedeny lékafem a provadény sestrami (nurse based, physician
supervised), kdy se APS tym sklad4 ze sester APS, které se vénuji
pacientim a edukaci personalu u 1izka, a z 1ékate APS, ktery

www.postgradmed.cz

zyve

stanovuje postupy lécby, edukuje persondl v ramci seminai,
nastavuje a hodnoti audity, zavadi a dohliZi pouzivani pokro-
¢ilych technik 1é¢by bolesti a komunikuje s managementem
nemocnice a vedenim jednotlivych oddéleni.

Prvni systém je vétSinou selektivni, pecuje jen o vybrané pacien-
ty a je personalné naro¢ny pro lékafe. Druhy systém zvladne
Péci o vétsi pocet pacientd a je persondlné stran potieby 1lékate
vyrazné méné zatézujici. Persondl APS sam pifimo pacienty
v béZné praxi neléci, nezastupuje praci osetfujiciho lékare
nebo sestry u lizka. Personal APS zavadi a pomaha v dodrzo-
vani postupl spravné praxe, kontroluje a analyzuje postupy
a vysledky systému, edukuje persondl a individualné pomaha
s 1é¢bou sloZitych pacientd.

Zakladni pravidla pro tispésné zavedeni a provoz APS

1. Jde o celonemocnicni proces, musi byt zaddn managemen-
tem zdravotnického zafizeni tak, aby postupy byly zavazné
a vymahatelné napfic obory.

2. Musi byt uvolnény sestry pro praci v tymu APS. Musi mit
dostatecné proskoleni v dané problematice. Tym APS vede 1ékaf,
nejcastéji anesteziolog.

3. Pfed spusténim APS je vhodné provést jednoduchy audit na
téma 1éCby bolesti v nemocnici. Umozni objektivné poznat, ja-
kou bolesti trpi pacienti, rozdily mezi jednotlivymi oddélenimi,
zjistit vybaveni a postupy uzivané na jednotlivych oddélenich,
pomuze v propagaci APS mezi zdravotniky a umozni opakovanim
po zavedeni APS urcit ispéchy a selhani APS.

4., Zavedeni pokud mozno co nejvice jednotnych zptisobl mo-
nitorace a dokumentace monitorace bolesti a vitalnich funkci
napfi¢ nemocnici.

5. Zavedeni doporucenych postupti pro 1é¢bu bolesti podle typu
oddéleni a jejich pacientti.

6. Provedeni plo$né edukace personalu - 1ékafi i sester - v dia-
gnostice a 16¢bé bolesti, nejlépe formou seminari a naslednou
edukaci u 14Zka konkrétniho pacienta. Edukace personalu je
dtilezitym krokem k tispéchu. Dobré znalost problematiky 1é¢by
bolesti zvySuje jeji acinnost. Podle studie se snizila cetnost
silné bolesti pacientti po edukaci persondlu z 32 % na 12 %.“)
Pozici APS tymu v ramci péce o pacienta s bolesti ve zdravot-
nickém zatizeni ukazuje Obr. 4.

Hlavni prekazky v zavedeni APS

1. Nezajem - ze strany managementu, vedeni oddéleni a klinik,
fadového persondlu - lze pfekonat daty z auditu, navrhy na
zjednodusSeni a vySsi efektivitu 1é¢by, edukaci.

dostate¢nd
analgezie
po preskripci podle
zavaznych postupd,
bez nutnosti interven-
ce APS tymu

intervence APS sestry

intervence lékare
APS/anesteziologa

Obr. 5 ,,Trychtyi“ pacientd s bolesti v systému APS. Vétsina pacientl
ma dostatecné kvalitni analgezii podle péce predepsané na zakladé za-
vaznych nemocniénich pfedpist. Mensi ¢ast, kde tyto postupy selhavaji,
nezistava bez pomoci, persondl u liizka pacienta si pozve sestru APS
a pro malou ¢ast komplikovanych pacientl Iékafe APS nebo jiného spe-
cialistu na lécbu bolesti.
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2. Setrvacnost v postupech - 1ze pfekonat edukaci a individual-
nimi priklady.

3. Model fizeni klinik a oddéleni, ktery zhorSuje vstup mezi-
oborové péce k pacientovi - 1ze pfekonat uréenim kompetenci
jednotlivych zdravotnikd v oblasti 1é¢by bolesti.

Tipy a triky pro tspésné vedeni APS

1. Edukace na prikladech - konfrontace tradi¢nich postupt
s doporucenymi postupy.

2. Defaultni preskripce analgetik, pokud se 1éky predepisuji do
medikacnich listh elektronicky. Pfedepisujici 1ékar ,,sdhne*
radéji po hotovém pfedpisu. Dokumentace musi personalu
zajistit maximalni pohodli v uzivani.

3. Analgezii pro 0. pooperacni den predepisuje anesteziolog. Vi,
co pacient dostal na sile a jak reagoval, tim padem lépe rozepise
analgezii na bezprostfedni pooperac¢ni obdobi.

4, APS sestry pfi navstévach na oddélenich pomahaji sestram
u ldzka s 1é¢bou bolesti konkrétnich pacientd, posiluje to zaZiti
postupt spravné praxe.

5. Tym APS provadi pravidelné audity zaméfené na rfizné as-
pekty 1é¢by bolesti ve zdravotnickém zatizeni a na perioperacni
a pooperacni jevy celkové (pooperacni nevolnost, lacnéni pred
a po operaci apod.). Data z vlastniho pracovisté jsou pro per-
sonal velmi motivujici a zaroven pomahaji urcit silna a slaba
mista péce.

ZAVER

Problematika pooperacni bolesti je pestré téma, které se tyka vel-
ké skupiny pacientli a ma vyrazny mezioborovy charakter. Pies
pomérné dobré moznosti ve vybéru 1é¢iv a 1é¢ebnych technik
stale vyznamny pocet pacientli zaziva vyznamnou pooperacni
bolest. Tato pak ma znacné dopady zdravotni, osobni a socioeko-
nomické, casto velmi dalekosahlé a v bézné péci nedomyslené.
Ve vybéru 1é¢iv a technik jsme v Ceské republice v sou¢asnosti
saturovani velmi dobfe a vétsina modernich technik a 1é¢iv je
zde dostupna. Prostor pro zlepSeni péce o pacienta s pooperacni
bolesti tedy nyni netkvi tolik v nedostupnosti materialni, ale
v lepSim vyuziti dostupnych zdroji, v lepsi organizaci prace
a edukaci vSech ztucastnénych v této oblasti péce.

Prohlaseni: autor v souvislosti s tématem prace nema stret zajmda.
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MUDr. Jan Blaha, Ph.D.

Univerzita Karlova v Praze, 1. Iékafska fakulta a VSeobecna fakultni nemocnice, Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny

SOUHRN

Neregulovana bolest a porodni stres mohou mit nezadou-
ci acinky nejen na pribéh porodu, ale i na matku a plod.
Vychozim predpokladem pro podani porodnické analgezie
musi vzdy byt snaha neovlivnit negativné fyziologii Zeny ¢i
plodu/novorozence, neovlivnit negativné fyziologii délozni
¢innosti, ale naopak usnadnit pribéh porodu, a soucasné
pouzit analgezii dostatecné efektivni, spliiujici pozadavky
kladené na porodnicky tym rodic¢kou.

KLICOVA SLOVA
porodni bolest ¢ neuroaxialni techniky e alternativni
metody

SUMMARY

Blaha, J. Modern methods of analgesia in obstetric

Unregulated pain and birth-related stress can have adverse
effects not just on the course of the childbirth, but also on
both the mother and the child. A starting assumption for
administering analgesics in obstetrics has to be the goals
of not influencing the physiology of the mother or the
child/foetus in any negative way, not influencing the uter-
ine processes in any negative way, making the entire pro-
cess of childbirth easier, while using sufficiently effective
analgesic agents, thus fulfilling the patient’s needs.

KEY WORDS

birth pain ¢ neuroaxial techniques ¢ alternative methods

Porodni bolest je pravdépodobné tcelna fyziologicka reakce,
ktera ma téhotnou Zzenu upozornit a pfipravit na nadchézejici
porod a vypuzeni plodu. Bolesti pfitom byvaji silnéjsi u pred-
Casnych porodd, a to i pfesto, Ze objem a télesnd hmotnost
nedonoseného plodu jsou vétsinou mensi nez u plodu dono-
Seného. Existuje proto nepochybné souvislost mezi psychic-
kym prozitkem a endokrinni situaci rodicky, kdy naptiklad
u pfedcasného porodu nejsou endogenni modulatory bolesti
jesté potiebné nastaveny.? Porodni bolest byla dlouho brana
za tolik nedilnou a nutnou soucast porodu, Ze jeji absence byla
povazovana dokonce za znamku varovnou a takovyto porod byl
oznacovan za ,,partus insensibilis“. Je velkym paradoxem, Ze
ani v 21. stoleti nepanuje obecny konsenzus tlumeni porodnich
bolesti a existuje aZ polarizace se dvéma krajnimi stanovisky:
1. porodni bolest farmakologicky netlumit (pouze nefarma-
kologicky), protoZe porod je fyziologicky proces a bolest je
fyziologicka vlastnost tohoto procesu, tudiz porodnicka anal-
gezie mlze porodni déj nebo plod/novorozence jen negativné
ovlivnit; 2. porodnicka analgezie patfi k managementu vedeni
spontanniho porodu, protoZe pomaha regulovat stresovou za-
téZ matky i plodu. Neregulovana bolest a porodni stres mohou
mit nezadouci i¢inky nejen na pribéh porodu, ale i na matku
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aplod. Porodni bolest je pfes aktivaci vegetativniho nervového
systému silny stimulus dechového centra, coz vede k vyraz-
nému zvySeni minutové ventilace a spotfeby kysliku béhem
kontrakce. Hyperventilace ale zplisobuje respiracni alkalézu
a posun disociac¢ni kfivky hemoglobinu doleva s klesajicim
uvolnénim kysliku pro matku i plod. Zvysena produkce en-
dogennich katecholaminti pfi bolesti a stresu navic zvySuje
periferni vaskularni rezistenci s poklesem perfaze placenty
a vede ke zhorSené délozni ¢innosti. Tu muzZe ovliviiovat
ivyplaveny adrenalin, ktery ma tokolyticky efekt a mtiZe vést
k diskoordinaci déloznich stahti. 3

Nasledujici pfehled porodnické analgezie je napsan z pohledu
zastance ucelného tlumeni porodnich bolesti vychazejiciho z vi-
ce nez desetileté praxe porodnického anesteziologa. Vychozim
predpokladem pro podani porodnické analgezie musi vzdy byt
snaha neovlivnit negativné fyziologii Zeny ¢i plodu/novoro-
zence, neovlivnit negativné fyziologii délozni ¢innosti, ale
naopak usnadnit priibéh porodu, a soucasné pouzit analgezii
dostatecné efektivni, spliiujici poZadavky kladené na porod-
nicky tym rodickou.

Rozvoji, Ci 1épe vlibec vzniku porodnické analgezie dlouho
branila neexistence uc¢inného, dobfe riditelného a predevsim
bezpecného analgetika/anestetika. Klicovym okamzikem, stejné
jako pro celou anesteziologii, bylo prvni pouziti éteru 16. fijna
1846 doktorem W. T. G. Mortonem v Bostonu. JiZ o tfi mésice
pozdéji, 19. ledna 1947, pouzil totiz v Edinburghu éter u porodu
James Young Simpson. Tento vyznamny skotsky porodnik je
po pravu povazovan za zakladatele porodnické analgezie, a to
predevsim diky tomu, Ze v roce 1947 objevil a do praxe uvedl
dalsi milnik celé anesteziologie - chloroform.® Na podkladé
Zivotopisu napsaného Simpsonovou dcerou Evou se dokonce
dodnes traduje mytus, Ze matka prvniho ditéte porozeného
s pomoci chloroformové analgezie v nadSeni pokitila své di-
té ,Anestezie“. Ve skutecnosti tato hol¢icka dostala jméno
Wilhelmina a ,,Anestezie“ byla pouze pfezdivka, kterou ji
Simpson dal. Trvalo ale dal$ich Sest let, neZ se chloroform
opravdu dostal do porodnické praxe. Tim zlomovym momentem
bylo podani chloroformové analgezie 7. dubna 1853 kralovné
Viktorii béhem jejiho jiZ osmého porodu.®

ZkuSenost kazdé konkrétni Zeny s porodni bolesti je mimoradné
slozitd a komplexni zaleZitost. Je ovlivnéna nejen porodnickymi
a anesteziologickymi faktory, ale rovnéz zivotnim prostfedim
a vlivy kulturnimi, socidlnimi, ekonomickymi, jazykovymi...
avneposledni fadé i porodni pfipravou a celkovymi ocekavanimi
budouci matky.® Pozornost se proto v poslednich letech za¢ina
vénovat i psychologii porodu. Ukazuje se naptiklad, Ze zeny,
které se v obdobi okolo porodu citi z hlediska teorie attachmentu
bezpecné, tj. citi dostatek lasky od svych nejblizsich, a které
nemaji obavy z opusténi a odmitnuti, uvadéji vyznamneé nizsi
porodni bolest a spotfebuji i vyrazné niz§i mnozstvi analgetik
(napf. pii pacientem fizené epiduralni analgezii) nez Zeny
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s nejistymi vazbami tohoto typu (izkost a odmitani), ackoliv
vychozi porodnické a demografické parametry jsou u nich
stejné.? Tato zjisténi tak vedou k otazce, zda by posuzovani
i téchto charakteristik rodi¢ky nemélo byt béZnou soucéasti pri
planovani porodnické analgezie.®

Metody tlumeni porodni bolesti 1ze nejjednoduseji rozdélit na
farmakologické a nefarmakologické. Vétsina nefarmakologic-
kych metod tlumeni porodni bolesti je neinvazivnich a zdaji
se byt bezpecné pro matku i dité, ale jejich Gcinnost je spise
nejasna az sporna. Zcela nedostatecna evidence ucinnosti
existuje predevsim u hypnozy, aromaterapie, TENS, biofeed-
backu, audioanalgezie, obstfikd sterilni vodou nebo perordlni
aplikace opioidli.® Daleko vice zkuSenosti a evidence existuje
pro farmakologické metody, které jsou prokazatelné i¢innéjsi,
ale jsou i vice zatiZzeny moznymi nezadoucimi uc¢inky.® Na dru-
hou stranu existuji ale i metaanalyzy, které ukazuji, Ze pravé
nefarmakologické pristupy, zaloZené jak na principu vratkové
teorie tlumeni bolesti (ponofeni do vody, TENS, masaze), tak
ina teorii diftizni irita¢ni inhibi¢ni kontroly (akupresura, aku-
punktura, vodni injekce), jsou spojeny s celkoveé vyssi matefskou
spokojenosti s porodem.® Dokonce i u nefarmakologickych
pristupi zaloZenych pouze na ovlivnéni vyssi centralni nervo-
vé kontroly (edukace, podpora, pozornost) bylo popsano nizsi
riziko ukonceni porodu instrumentalné i cisafskym fezem ¢i
mensi nutnost aplikace oxytocinu nez pii poskytovani bézné
porodnické péce.0. 1V Nejucinnéj$im postupem, ktery nejméné
vyZaduje jakykoli jiny zasah do priibéhu porodu, je kontinualni
individualizovand podpora rodicky v celém peripartdlnim obdo-
bi.®- 1 Je ale nutno zdlraznit, Ze toto plati pfedev§im ¢i pouze
pro plné edukovanou, spolupracujici a predev§im psychicky
takto zcela naladénou rodicku. Bézna praxe porodnich silu je
vSak diametralné odlisna. Je castou zkuSenosti, Ze i odhodlané
rodicky s detailné pripravenym porodnim planem zaloze-
nym na nefarmakologickych metodach po nékolika vyraznéji
bolestivych kontrakcich zadaji farmakologickou intervenci,
predevsim epiduralni analgezii, o jejiz vysoké ucinnosti maji
jasnou povédomost.

Co urcité funguje - zkuSenosti i evidence jasné ukazuji, ze
neuroaxialni techniky, tj. epiduralni a kombinovana spinalni-
-epiduralni analgezie, systémova aplikace opioidd a inhalace
N,0 jsou jediné univerzalné ti¢cinné metody fizeni bolesti béhem
porodu, ucinnéjsi nez kterékoli jiné metody, ale mohou vést
knezddoucim u¢inkiim. U neuroaxidlnich metod je to nejcas-
t&ji hypotenze, retence moci ¢i svédéni, a nelze vyloudit vliv
na Cetnost instrumentalniho ukonceni porodu (samostatnou
kapitolou je otazka epiduralni horecky); u aplikace opioidii jsou
rizikem predevsim sedace a ospalost matky a dechovy dtlum
novorozence. V ptipadé inhala¢ni analgezie existuje vyssi
pravdépodobnost vyskytu zvraceni, nevolnosti a zavrati.® 812
Co by mohlo fungovat - je dostupna urcita evidence, Ze pono-
feni do vody, akupunktura, masaze a lokalni nervové blokady
mohou zlepsit fizeni porodni bolesti a zlep§it spokojenost rodic-
ky s iilevou od bolesti, navic s minimem nezadoucich G¢inka.
Prlikaz tcinnosti jednotlivych metod je ale omezen pfedevsim
na jednotlivé studie. Tyto alternativni metody vedou k vysoké
mife celkové spokojenosti predevsim u téch rodicek, které
nechtéji pouzit standardni farmakologické metody tlumeni
porodni bolesti, (3. 14

Co spise nefunguje - zcela nedostate¢nd evidence uc¢innosti
existuje predevsim u hypnézy, aromaterapie, TENS, biofeed-
backu, audioanalgezie, obstfikil sterilni vodou nebo peroralni
aplikace opioidli. Tyto metody jsou vhodné spise pouze pti
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nedostupnosti jinych, uc¢innéjsich metod nebo jako doplnék
ostatnich analgetickych postupt. 519

EPIDURALNI/KOMBINOVANA
SPINALNI-EPIDURALNI ANALGEZIE

Synonymem porodnické analgezie je dnes epiduralni analgezie
(EDA), pripadné kombinovana spinalni-epiduralni analgezie
(CSE). Tyto metody dominuji pfedevsim z hlediska své nejvyssi
ucinnosti, ale i vysoké bezpecnosti. VSechny ostatni metody
porodnické analgezie, farmakologické i nefarmakologické,
jsou oznacovany jiz jako metody alternativni. Pfestoze se
skutecnosti EDA/CSE pro vét§inu rodicek bohuzel dostupna,
a to ani v Cesku, @0, 2D

Popularita a dostupnost epidurdlni analgezie se postupné
zvySuje 0d 70. a 80. let minulého stoleti. Zacatky nebyly nijak
jednoduché - zatimco anesteziologové byli nadsSeni z efektu
a zvladnuti bolesti, porodni asistentky metodu vnimaly spise
jako komplikujici pribéh porodu s fadou nezadoucich u¢ink:
zhorSend motorika a citlivost dolnich koncetin, retence mo-
&, slabost bfisniho svalstva, hypotenze. Rada observa¢nich
studii navic davala EDA do souvislosti s prodlouzenim doby
porodu a pfedevs$im se zvy$enym poCtem cisaiskych fez{.® 23
Hlavni pfi¢inou téchto komplikaci byla aplikace relativné vel-
kych bolust koncentrovaného lokdlniho anestetika ve snaze
prodlouzit dobu trvani analgezie a snizit pocet opakovanych
davek. ZvySena zatéz personalu pti péci o rodi¢ku s EDA totiz
byla dal$im negativné vnimanym momentem. Dal§im krokem
tak byla snaha o sniZeni ¢etnosti nutnych opakovanych davek
a snizeni i celkové davky lokalniho anestetika, coz vedlo k po-
uzivani kontinualni epiduralni aplikace. To vsak pfineslo jiny
problém. Idedlni rychlost inftize je u kazdé rodicky individualni
a nelze ji odhadnout jiz na zacatku aplikace. Pokud tak byla
rychlost inflize nastavena prilis nizko, vysledna analgezie byla
nedostate¢nda. Castéji proto, aby se sniZilo riziko nedostate¢né
analgezie, byla rychlost epiduralni infaze spiSe nastavena vy-
Se a vétSina rodicek tak dostala opét relativné vysokou davku
lokalniho anestetika s ¢astéjsimi nezadoucimi Gc¢inky. I kdyz
kontinualni aplikace pfinesla urcité zlepseni, stale nedokaza-
la dostatecné reSit problémy s nastavenim pfilis vysoké nebo
nizké davky, nebo pokud se analgetické pozadavky béhem
porodu zménily. To vyfesilo az v 90. letech zavedeni novych
technologii a postup@t umoznujicich pacientovi samostatné
rozhodovat o aplikaci dalsi davky. Teprve pacientem kontro-
lovand epidurdlni analgezie (PCEA) umoznila pfesnou titraci
podle individualnich potfeb kazdé rodicky, spolu s minimalizaci
nezadoucich tcinkd a sniZenim pracovni zatéZe porodnického
personalu.

V klinické praxi se PCEA zfetelné ukazala jako lepsi varianta
nez kontinualni infize nebo bolusova aplikace, a to i diky psy-
chologickému uspokojeni rodicky, Ze si je sama zodpovédna za
fizeni analgezie.® 29 Soufasné postupy pouzivané pro fizeni
epidurdlni analgezie 1ze rozdélit na dva hlavni principy. Prvni
kategorii je tzv. ,top-up“ technika, kdy bud oSetfujici personal
(manualni top-up), nebo pacient (PCEA) aplikuji v nepravidel-
nych intervalech bolusovou epiduralni davku, a to ve chvili, kdy
drive aplikovana analgezie jiZ zac¢ina byt nedostate¢na a vraci
se bolest. Druhd kategorie zahrnuje techniky, které by mély
zabranit opétovnému vyskytu bolesti podanim analgetické
davky jesté pred navratem bolesti. Mezi tyto techniky patfi
kontinudalni epidurdlni infiize (CEI), PCEA s bazalni infazi,
automatické intermitentni mandatorni bolusy (AMBs) nebo
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kontinualni intermitentni bolus (CIB), programované inter-
mitentni epiduralni bolusy (PIEBs) a pocitacové-integrovana
PCEA (CIPCEA). @ Ronven¢ni PCEA pumpa umoziuje rodicce
prostfednictvim ji fizenych bolust titraci epiduralni anal-
gezie, ale nemliZe nabidnout variabilni bazalni rychlost bez
zasahu lékate. I kdyz bazalni epiduralni infize nemusi byt
na zacatku porodu nutna, miZe se pri zvysujici se bolesti
v dal$im priibéhu porodu stat nevyhnutelnou. Pokud by ale
PCEA pumpa umoznila variabilitu zakladni infizni rychlosti
a dokazala reagovat na zménéné pozadavky rodi¢ky v pribéhu
porodu, bylo by mozno nabidnout daleko i¢innéjsi a soucasné
i bezpecnéjsi analgezii. Toto umoznuji systémy CIPCEA, kde
PCEA pumpa je integralni soucasti klinického rozhodovaciho
algoritmu.® V zavislosti na aktudlnim po¢tu PCEA poZzadavki
rodicky tento interaktivni systém automaticky prizptisobuje
bazalni rychlost infiize a prizplisobuje tak epiduralni analgezii
momentalni a ménici se analgetické potiebé rodi¢ky v prabéhu
celého porodu. @829

Druhym a asi nejpodstatnéj$im faktorem, ktery definitivné
ukoncil probihajici diskuse o uZite¢nosti vs. rizicich epidurdlni
analgezie u porodu, bylo jeSté zavedeni tzv. ,nizkodavkovych
epidurali“. SniZeni koncentrace pouzitého lokalniho anestetika
vedlo k vyraznému snizeni nezddoucich G¢inkd. Dnes standard-
neé pouzivané nizké koncentrace lokalnich anestetik bupivakai-
nu, levobupivakainu i ropivakainu v rozmezi 0,0625-0,125 %
nezvysuji ani riziko porodu cisafskym fezem, ani neprodluzuji
2. dobu porodni, soucasné ale zachovavaji dobry analgeticky
efekt a plnou hybnost a pohyblivost rodicky. Ani ¢asna aplikace
EDA (tj. pfi dilataci délozniho hrdla < 4 cm) riziko cisatfského
fezu nezvysuje.(0 3D Ve studii Cynthie Wong a kol. dokonce
vedla ¢asna aplikace EDA u prvorodicek ke zkraceni celkové
doby porodu.®? Do souvislosti s EDA je dnes davana pouze
vyssi Cetnost instrumentalniho ukonceni porodu a castéjsi
potifeba aplikace oxytocinu. Je ale nutno vzit vvahu vétSinou
retrospektivni format téchto studii, a tudiz i pfedpoklad, zZe
Zeny s dlouhym a komplikovanym porodem s vy$si pravdépo-
dobnosti Zadaji epiduralni analgezii (a je i dostatek ¢asu na jeji
aplikaci), zatimco Zeny s kratkym a nekomplikovanym porodem
o ni pozadaji méné ¢asto.® Provedeni objektivniho randomi-
zovaného sledovani je v dnesni dobé spise nepravdépodobné,
protoZe zaslepeni takovéto studie s podanim placeba rodicce je
dnes povazovano za neetické. Snizeni koncentrace pouzivaného
lokalniho anestetika vedlo napfiklad i k tomu, Ze v pifipadé
nedostupnosti rezimu PCEA se do popiedi opét dostala inter-
mitentni bolusova aplikace. Pfi niz§i koncentraci jiz nehrozi
tolik nezadoucich uc¢inkl, predevsim motoricka blokada, ale
rychla aplikace lokdlniho anestetika pfi aplikaci bolusu mize
dosdhnout vétsiho rozsahu neZ pomald kontinualni inftaze.®?
Vysledkem pak je celkové nizsi potfebné mnozstvi aplikovaného
anestetika k dosazeni stejného ti¢inku.

KOMBINOVANA SPINALNI-EPIDURALNI
ANALGEZIE

Tfetim vyznamnym krokem v oblasti epidurdlni porodni
analgezie bylo zavedeni kombinované spindlni-epiduralni
analgezie. CSE technika znamena inicialni subarachnoidal-
ni injekci nasledovanou zavedenim epidurdlniho katétru
k pokracujici aplikaci. To umoznuje témeéf okamzitou tlevu
od bolesti pfi rychlém nastupu subarachnoidalné podanych
analgetik s naslednou epiduralni aplikaci farmak k tlumeni
bolesti v celém dalsim priibéhu porodu nebo pro anestézii
k cisafskému fezu. Tato metoda byla popsana sice jiz ve 30.
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letech, ¥ oblibu si ale ziskala az na pfelomu tisicileti. Hlavnim
problémem byla technicka komplikovanost aplikace a zpoc¢at-
ku i zna¢nd neSetrnost metody. Teprve vyvinuti sou¢asného
typu jehly v roce 1982 a zavedeni techniky ,jehla skrze jehlu*,
kdy dlouha spindlni jehla prochazi skrz nejdtive zavedenou
specidlni epidurdlni jehlu, umoznila plny rozvoj této kombi-
nované metody.®¥ I tak ale klinické rozsifeni trvalo déle neZ
dalsich deset let.

Hlavni vyhodou CSE metody je, Ze v sobé spojuje to nejlepsi
z obou technik, spinadlni a epiduralni, do jediné procedury.
Tato technika se vyznacuje svou vysokou spolehlivosti, rychlosti
nastupu acinku a hlubokou analgezii pti soucasné jen nizké
davce spindlniho lokalniho anestetika (tim padem je i méné
nezadoucich uc¢inki); zavedeni epiduralniho katétru pak za-
jistuje Casové neomezenou flexibilitu a dobrou fiditelnost i pri
dlouhotrvajicim porodu. Ruku v ruce s lepsi kvalitou analgezie
jde ivy$si spokojenost rodicek. % 3% Aplikace EDA/CSE v pribé-
hu porodu je dokonce davana do souvislosti s niz§im vyskytem
poporodnich depresi.®

postup nez jen u samotné spinalni nebo epiduralni punkce.
Spolu s vyssi obtiZnosti je nevyhodou CSE i vyssi riziko zavedeni
katétru nebo jeho migrace do subarachnoidalniho prostoru,
vy$si riziko vysoké blokady a castéjsi postpunkéni cefalea.
A v neposledni radé se jedna o metodu oproti EDA vyznamneé
drazsi. Dalsim potencialnim problémem CSE ve srovnani s EDA
je predevsim u porodl s hrozicim akutnim cisafskym fezem
,heznamost“ analgetické funk¢nosti epiduralni ¢asti CSE, tj.
funkénost zavedeného epidurdlniho katétru. Protoze nastup
ucinku spinalni aplikace u CSE je velmi rychly a s téméf 100%
ucinnosti, existuje minimalné po dobu trvani plné spinalni
analgezie, tj. cca dvé hodiny, riziko, Ze nedostatecna funkc-
nost epiduralni blokady nebude rozpoznana. Pokud je potom
v tomto obdobi indikovan akutni cisatsky ez, existuje vysoké
riziko nutnosti urgentni konverze do celkové anestézie za pro
rodicku nepiijemnych podminek. I z tohoto divodu se CSE
technika nedoporucuje urodicek s vysokym rizikem urgentniho
cisafského fezu, u morbidné obéznich, s téZkou preeklampsii,
s viceCetnym téhotenstvim nebo u spontanniho porodu po
cisatrském fezu.®* 30)

Epidurdlni analgezie jako metoda je pouzivana napfic celou
perioperacni medicinou. Zvlastnosti EDA i CSE v perinatal-
nich podminkach je ale to, Ze je-li podavana déle nez pét
hodin, mfize byt aZ u tfetiny rodicek spojena se zvySenou
teplotou matky. V zadné jiné populaéni skupiné se tento jev
nazvany ,epidural fever“, epidurdlni horecka, nevyskytuje.
(8, 39) Etiologie vzestupu teploty matky neni stile jasnd, ale
predpoklada se, Ze zvyseni teploty je zplisobeno neinfekénim
zanétem provazenym zvySenou hladinou prozanétlivych cyto-
kin@i, hlavné IL-6 (ale i IL-8, RANTES). 0. 4) Pro¢ tomu tak je
jen urodicek a ne ujinych pacientd se zavedenym epiduralnim
katétrem a aplikaci lokalnich anestetik, neniznamo. Vyskyt
epiduralni horecky nejvice koreluje s celkovou délkou porodu,
ale uz napiiklad ne s celkovou dobou zavedeni epiduralniho
katétru. Zda se tedy, Ze délka expozice je méné podstatna nez
¢as prvni stimulace epidurdlniho prostoru a/nebo aplikace
opioidu epiduralné.“?1kdyz jde obecné o benigni zaleZitost,
je matefska horecka spojena s rizikem nepfiznivych a¢inka
zvySené teploty na matku i plod. Tim rizikem je predevsim
zbytecna aplikace antibiotik matce/plodu s ¢astéjsim ukon-
¢eni porodu cisarskym fezem, ale peripartalni horecka nese

i 2-6krat vyssi riziko novorozenecké hypotonie, sniZzeného
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Apgar skére v1. a 5. minuté, zachvatu kfeci ¢asné po porodu
a nutnosti asistované ventilace, - 49

Je zajimavé, Ze zatimco ve svété, predevsim ve Spojenych sta-
tech, je toto téma intenzivné diskutovano jiz vice nez dvacet
let, u nas jde o zaleZitost stale spiSe neznamou. Diivodem by
mohlo byt i to, Ze podle nékterych autort je vyskyt epiduralni
horecky pouze chybna interpretace vzestupu teploty béhem
porodu jako takové, kdy u rodicek s epiduralni horeckou stou-
pala teplota stejnou strmosti i pfed zavedenim epiduralniho
katétru.“ Tomu by odpovidaly i histologické nalezy placent
rodicek s epiduralnim katétrem, kde byla nalezena silna kore-
lace mezi histologickym nalezem zanétu placenty a peripartalni
horeckou.“®

SYSTEMOVA ANALGEZIE

Systémovou analgezii pro tlumeni porodnich bolesti je mys-
leno predevsim parenteralni podani opioid@. Mezi neopioidni
1éky, které by mohly byt potencidlné pouzity k ovlivnéni po-
rodni bolesti, patfi nesteroidni antiflogistika (aspirin, ibupro-
fen, diklofenak), paracetamol (acetaminofen), spazmolytika
(hyoscin, drotaverin), benzodiazepiny a antihistaminika.
Vétsina z téchto 1ékd ale neni bézné k tlumeni porodni bolesti
pouzivana, dokonce je spiSe kontraindikovana - nesteroidni
antiflogistika maji naptiklad tlumivy vliv na prostaglandiny
a mohou tak negativné ovlivnit pribéh porodu, nebo by mohlo
dojit k pfed¢asnému uzavéru Botallovy duceje. Proto se v pra-
béhu porodu pouzivaji ptipadné pouze sedativa ke zmirnéni
porodniho stresu vyrazné tzkostlivych rodicek.

Prestoze systémové podani opioidi neni ani nejefektivnéjsi,
ani nejbezpecnéjsi metodou porodnické analgezie, je stile
nejcastéjsi farmakologickou metodou tlumeni porodni bolesti.
Systémova porodni analgezie byla primarné uvedena jako al-
ternativa k inhalacni analgezii. Pouziti téchto latek, zejména
opioidi, je dnes béZné zejména v ranych fazich porodu nebo
tam, kde jiny zptisob analgezie je nedostupny nebo kontra-
indikovany. Obliba systémovych opioidd ale postupné klesa.
Jednak pro jejich nedostatecnou té¢innost, nebo naopak pro casté
nezadouci ucinky na matku i plod, a jednak je jejich podani
stale vice nahrazovano G¢innéjsimi epiduralnimi technikami.
Urcitou vyjimkou by mél byt remifentanil, ultrakratce ptisobici
opioid (biologicky poloc¢as 3-8 minut), nicméné jeho pouziti
neni zatim stale moc rozsifeno. Pritom se jedna o nejucinnéjsi
anejlépe fiditelnou alternativu epidurdlni analgezie. 8 9 Ani
remifentanil ale nedosahuje analgetické ucinnosti srovnatelné
s epiduralni analgezii. 0. 5V

Opioidy dobte pronikaji placentou do obéhu plodu, kde mohou
tlumivé ovlivnit dechové centrum, a vyrazné tim zhorsit jeho po-
porodni adaptaci.®? Je dobré si uvédomit, Ze i epiduralné apliko-
vané opioidy (s vyjimkou hydrofilniho morfinu) pronikaji do li-
kvoru jen minimalné a jejich efekt je pfedevsim systémovy. 3 5%
Jejich vysledna plazmaticka koncentrace je nakonec stejna jako
pti systémovém podani, ale s pozvolnéjsim farmakokinetickym
profilem, coz nevede k vyznamnému pfestupu do obéhu plodu
a ovlivnéni jeho poporodni adaptace.®5 %) Naopak peroralni
biologicka dostupnost vétsiny opioidli je mala.

Systémové podani opioid u porodu je rozsifené, stile nejcastéji
aplikovanym analgetikem je pethidin (Dolsin).®-? A to i pfes
své dobte popsané nezadouci uc¢inky na matku i novorozence.
Spolu s prometazinem a chlorpromazinem tvoii tzv. lytickou
smeés s ptiznivym vlivem na dilataci délozniho hrdla, ktera se
jeStéivsoucasnosti podava v celé fadé porodnickych zafizeni.
Analgetické podavani pethidinu je ale obsoletni z divodu
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kratké doby trvani analgetického ucinku (dvé hodiny) a tvor-
by toxického metabolitu norpethidinu. Jeho nepfiznivy vliv
na novorozence zahrnuje zmény srdecni frekvence ptimym
kardiodepresivnim ucinkem, sniZené Apgar skdére pro zpoz-
dény nastup spontanni ventilace (deprese dechového centra),
zmény neurologickych testll aZ tfi dny po porodu a zmény
EEG az Ctyti dny po podani (centralni iitlum) a potlacuje i saci
reflex.©® vV dobé porodu dosahuji koncentrace v pupecnikové
krvi hodnot 70-90 % odpovidajicich matefskych koncentraci,
biologicky polocas norpethidinu u novorozence ale dosahuje az
30-80 hodin oproti 8-16 hodindm u dospélého. ©V

Pro sviij farmakologicky profil se v soucasnosti jako jasné
nejvhodné;jsi opioid pro pouziti v porodnické analgezii nabizi
ultrakratce ptisobiciho opioid remifentanil. Za rychly metabolis-
mus u téhotnych zodpovida i témét dvojnasobné vyssi clearance
remifentanilu oproti netéhotné populaci. Zcela bézné se ve
svété jiz remifentanil pouziva k systémové porodnické anal-
gezii v rezimu PCA (patient controlled analgesia) v pfipadech,
kde neni mozno podat neuroaxiilni analgezii. Pfi dodrzeni
doporucenych davkovacich schémat neni popisovan vyznamny
vliv na kardiotokografické sledovani plodu béhem porodu (na
rozdil od pethidinu) ani na poporodni adaptaci novorozence.
(48, 49,6266 Jde3Ini davkovani remifentanilu se stile jeSté disku-
tuje, nepanuje jednotny nazor na rezim aplikace - bolusovy
vs. bolusovy s bazalni kontinudlni inftazi. Jednou z rozsite-
nych alternativ PCA remifentanilem je naptiklad ¢isté bolu-
sova aplikace 20-50 pg s lock-out intervalem 2-3 minuty.“: 6
Zajimavé kazuistiky jsou popsany také s pouzitim remifentanilu
jako analgezii pfed podanim regionalnich blokad provadénych
pacientkam, které maji fobii z bolesti pifi zavadéni spinalnich
a epiduralnich jehel.©®

Moznou bezpecnou opioidni alternativou remifentanilu, byt
slabsi, je nalbufin, smiSeny agonista k- a §-receptorti a antago-
nista p-receptorii. Diky této vlastnosti ma specifické postaveni
pravé v periporodni analgezii, protoze jeho vliv na itlum dechu
je diky jeho vlastnostem na p-receptorech minimalni (z@stava
tak pouze vyrazné mens$i tlumivy a¢inek dechového centra na
8-receptorech). Nastup utlumu bolesti je rychly, asi za 3-15 mi-
nut, a ucinek trva 3-6 hodin. Jeho nevyhodou mohou byt stavy
dysforie matky. Aplikace je mozna bolusové, kontinualni inftzi
nebo vrezimu PCA. Ve srovnani s pethidinem ma nalbufin lepsi
analgeticky efekt ptfi vyrazném snizeni nebezpeci dechového
atlumu, navic s tzv. ,,stropovym a¢inkem®, kdy ani dalsi zvy-
Sovani davky nevede ke zvySeni tlumu dychani. Vedle toho
ma nalbufin i vy$$i vazebnou kapacitu na proteiny (aZ 80 %),
coz snizuje pfestup jeho volné frakce pfes placentu, (L 69,70

OXID DUSNY (N,0)

Oxid dusny (rajsky plyn) je inhalac¢ni anestetikum a analgeti-
kum bézné pouzivané jako soucast celkové anestézie a k inha-
la¢ni analgezii ve stomatologii a porodnictvi. Jako anestetikum
byl N,O poprvé pouzit zubafem Horacem Wellsem v roce 1844,
u porodu byl poprvé pouzit jako anestetikum ale az S. Klikovicem
v roce 1880 v Petrohradu. Vét$i rozmach uzivani N,O nastal aZ
po roce 1934, kdy Angli¢an Robert James Minnitt zkonstruoval
smeéSovaci zafizeni, umoznujici fizené davkovani smési N,0
se vzduchem. Podavani této smeési bylo ale uz v roce 1949 ve
Velké Britanii zakdzano pro riziko navozeni hypoxie plodu. Az
vroce 1961 Michael Tunstall ve skotském Aberdeenu konstruuje
Entonox, systém, ktery umoziuje podani piesnych objema
N,O a kysliku v poméru 50 : 50, jediné smési dnes povolené
k podavani v ramci inhala¢ni porodnické analgezie.
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V pouziti oxidu dusného ve svété jsou velké rozdily - zatimco ve
Velké Britanii je pouzivan asi u 60 % rodicich Zen, ve Spojenych
Statech je jeho uZiti spie vyjimec¢né.? Pfesny mechanismus
analgetického uc¢inku oxidu dusného ztistava nejasny, ale ma
se za to, Ze oxid dusny uvolniuje endogenni opioidni peptidy,
stimuluje sestupné noradrenergni neuronalni drihy a moduluje
vnimani bolesti.? Kromé toho muZe ovliviiovat transdukci
zprostfedkovanou dopaminem a gama-aminomaselnou kyseli-
nou (GABA) a soucasné je antagonistou N-methyl-D-aspartatu
(NMDA).7

Oxid dusny je plyn bez chuti a zapachu, nedrazdi sliznice
a neni v téle detekovatelné metabolizovan. Je minimalné
toxicky, minimalné ovliviiuje kardiovaskularniho systém
a nema vliv na kontraktilitu délohy v pribéhu porodu. Mezi
nejcastéji hlasené nezadouci ucinky patii sice nevolnost
a zvraceni, ale nevolnost a zvraceni jsou v priibéhu porodu
obecné casté a studie tykajici se oxidu dusného postradaly
kontrolni skupinu. Pfi zvySené koncentraci N,0 mohou byt
ospalost, zavraté a amnézie. ™

Spravna technika inhalace je naprosto rozhodujici pro ziskani
ucinné ulevy od bolesti. Nastup tcinku je asi 30 s, ale plného
analgetického uc¢inku je dosazeno az za 50 s. Nékteré rodicky
proto maji tendenci tuto metodu vzdat, protoZe tilevy neni
dosazeno okamzité. Vétsinou je proto tfeba odborné vedeného
vdechovani po dobu 3-4 kontrakci, aby se rodi¢ka spravnou
techniku naucila. Koncentrace vdechovaného N,O se mezi plice-
mi, krevnim obéhem a mozkem rychle vyrovnavaji. Jakmile se
vdechovani N,O zastavi, jeho koncentrace v téle rychle klesaji.
Priimérna alveoldrni koncentrace N,O potfebna k vyvolani
analgezie je asi 40 %. Tricet sekund po zacatku vdechovani 50 %
N,O jsou alveolarni koncentrace pouze 7 %, teprve az ke konci
inhalace dosahuji koncentrace 36 %.20,7470)

Vyhodou N,0 je moZznost kombinovat tuto metodu s ostatnimi
metodami porodnické analgezie a moznost pouziti N,O k tlevé
od bolesti v 1. i II. dobé porodni. Nevyhodou pak jsou urcity
stuperl ospalosti a dezorientace. Navic tato metoda neposkytuje
uplnou dlevu od bolesti. Vyhodou naopak je, Ze miize byt pou-
zit v jakékoliv poloze rodicky, dokonce i pfi soucasné aplikaci
relaxacni koupele ve vané. Soucasné klinické iidaje ukazuji, Ze
N,O zmirtiuje porodni bolest u vétSiny Zen, ale pro mnohé z nich
neni tato tileva dostatecna. Oxid dusny tak z@istava uzitenym
analgetikem zvlasté tam, kde dostupnost komplikovanéjsich
analgetickych metod je omezend, a pak jako doplnék dalSich
analgetickych metod v&etné regionalni ¢i lokalni analgezie. "
Je nutno ale jeSté upozornit na skutecnost, ze oxid dusny patii
mezi sklenikové plyny, jejichZ emise jsou regulovany Kjotskym
protokolem. Oxid dusny s ozénem oxiduje, pficemz jedna tuna
oxidu dusného zptisobuje stejny sklenikovy efekt jako 200 tun
oxidu uhlic¢itého. V srpnu 2009 byla v ¢asopise Science publiko-
vana studie, podle které oxid dusny v soucasnosti predstavuje
nejvétsi nebezpeci (vétsi neZ freony) pro ozonovou vrstvu Zemeé
a mél by jim bytiv prabéhu celého 21. stoleti,"®

TENS

Transkutanni elektrickd nervova stimulace (TENS) je v algezio-
logii béZné pouzivana metoda a znamena aplikace elektrického
proudu pres pokozku za Gcelem zmirnéni bolesti. V Evropé se
k tlumeni porodnické bolesti pouZiva jiz vice nez 30 let, i kdyZ
vétsiho rozmachu tato metoda nikdy nedosahla. Patfi mezijed-
noduché nefarmakologické prostfedky, spojuje psychologicky
i somaticky Gc¢inek a pomaha redukovat potfebu analgetik.
Stimulator TENS vyrabi stejnosmérné proudové pulzy (pro

484

Postgradudlni medicina 2016, ro¢nik 18, ¢. 5

porodnickou analgezii jsou doporucovany frekvence 40-90 Hz)
s intenzitou proudu do 55 mA. Pfi elektrické stimulaci v misté
elektrod pacient citi koZni pocity (pfijemné brnéni). Pro po-
rodni analgezii se pouzivaji parové elektrody nalepené v mis-
tech vstupi aferentnich nervii do michy dle faze porodu - pro
1. dobu porodni v oblasti Th10-L1 a pro II. dobu porodni v oblasti
S2-S4. TENS prokazuje lepsi i¢inek v 1. nez II. dobé porodni
(nebo spise vII. dobé porodni jen i¢inek TENS jiz nedostatecny).
Rodic¢ka ma moznost ménit velikost proudu a kontrolovat tak
acéinek v pribéhu porodu. Pfedpoklada se, Ze princip ucinku
TENS spociva v elektrické stimulaci silnych perifernich A-beta
senzorickych vlaken, coz potlac¢uje nociceptivni pfenos vlakny
A-delta do mozku a soucasné dochazi k lokdlnimu uvolnéni
beta-endorfinti. Nicméné neexistuji presvédcivé dukazy, ze
TENS vibec poskytuje lepsi analgezii nez placebo.®® Navzdory
tomu ma TENS minimalni vedlejsi uc¢inky a mtiZe byt vhodny
pro Zeny, které maji kontraindikace jinych metod, nebo pokud
jiné metody nejsou k dispozici. Pfes pochybnosti o ii¢innosti
TENS je mira spokojenosti s touto metodou pomérné vysoka,
a vice nez dvé tfetiny rodicek by si pro dalsi porod TENS opét
zvolily.®0. 80 TENS se tak zda byt vhodnou nefarmakologickou
alternativou predevsim v I. dobé porodni a jeho aplikace na
zaCatku aktivni faze porodu snizuje bolest a odklada potie-
bu farmakologické analgezie, a to bez Skodlivych u¢inkl na
matku nebo novorozence (byla dokonce pozorovana zvysena
placentarni perfaze).®)

HYDROANALGEZIE

Uzivani vody a vodnich koupeli pro zmirnéni porodnich bolesti
je znamo po staleti. Pfedpoklada se, Ze obdobné jako u TENS
tlumi taktilni nebolestiva stimulace pfenos bolestivych impulzti
do vyssich etdZi CNS. Utlum probihd na tirovni zadnich mi$nich
roht a je experimentdlné prokazatelny.® Navic je znamo,
Ze ponofeni do vody podporuje diky hydrostatickému tlaku
kardiovaskularni fyziologii matky zvySenim zilniho navratu
a mobilizuje extravaskuldrni tekutinu a otoky.®¥ zikladni
metody hydroanalgezie u porodu zahrnuji ponotfeni do vody
(relaxacni koupel) a porod do vody. Zatimco ponotfeni do vody
patii mezi jednoduché alternativni metody a mtZe byt béhem
prvni faze porodu spojeno s tlevou v porodni bolesti i s niz§im
uzitim farmakologickych metod tlumeni bolesti a se zkracenim
doby porodu, ® 8 tak porod do vody je zaleZitost pomérné kon-
troverzni, a to pro sice vzacné, ale mozné zavazné komplikace
pro plod (aspirace, podchlazeni plodu, pienos infekce). Porod
do vody je podle aktudlniho prohlaSeni American Academy
of Pediatrics, Committee on Fetus and Newborn i American
College of Obstetricians and Gynecologists povaZovan za experi-
mentalni postup s nutnosti zavedeni pfisnych bezpec¢nostnich
podminek. 83 8%

Intradermalni obstfiky vodou patii rovnéz mezi alternativni
metody s nizkym a nejistym analgetickym efektem. Tato meto-
da spociva v intradermalni aplikaci malého mnozstvi (0,1 ml)
sterilni vody ve formé ¢tyf pupenct v oblasti beder a kostrce.
Aplikace Cisté vody zptisobi lokalni osmotické podrazdéni nebo
mechanickou stimulaci, a tudiZ tato aplikace mtZe byt boles-
tiva. Pfedpokladany mechanismus i¢inku je totiZ na principu
diftizni irita¢ni inhibi¢ni kontroly (diffuse noxious inhibitory
control; DNIC). Jedna o endogenni modula¢ni drahu bolesti,
velmi zjednodusené feceno o princip ,,bolest potlacuje bolest*.
Transmise bolesti do CNS je inhibovana jinym bolestivym im-
pulsem vyvolanym v misté vzdaleném. Pravdépodobné se jedna
o podobny mechanismus jako u vratkové teorie popsané vyse
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u TENS, v tomto piipadé ale na zdkladé bolestivych impulst.
Soucasné tato bolestiva stimulace spousti endorfinovy systém,
ktery snizuje bolest v§ude s vyjimkou v stimulované oblasti. Jak
jiz bylo ale feCeno, ucinnost této metody na tlumeni porodni
bolesti nebyla plné prokazana.18. 86

AKUPUNKTURA

Akupunktura je klasickou soucasti ¢inské mediciny, jeji uziti
v Klasickém zadpadnim porodnictvi je ale pouze vyjimecné.
Hlavni bariérou je nejen nedostatek akupunkturisti, ale exis-
tuje jen malo presvédcivé evidence o obecném prinosu aku-
punktury pro porodni péci, v€etné tlumeni porodnich bolesti.
Technickym problémem akupunktury je i casty pohyb rodicky
v pribéhu porodu a predevsim pfi kontrakcich. Akupunktura,
stejné jako TENS, pouze sniZuje potfebu ostatnich farmakolo-
gickych a invazivnich metod pfi porodu a jeji pouziti je pouze
jako alternativni doplnék ke stavajicim metodam tlumeni
porodnické bolesti. ®7. 88

REALITA PORODNI ANALGEZIE V CR

Ackoli aktualné neexistuje odbornymi spolecnostmi ptijaty do-
poruceny postup pro tlumeni porodni bolesti v Ceské republice,
praxe podle dostupnych informaci vyuziva metody od systémové
analgetizace (oxid dusny, nalbufin, paracetamol, spasmo-
lytika) ¢i regionalnich blokad (paracervikalni, pudendalni)
v rukou porodnika pfes systémové opioidy (remifentanil) az po
nejucinnéjsi analgezii v podobé neuroaxialni blokady v rukou
anesteziologa (EDA, CSE).®9) Studie OBAAMA-CZ (OBstetric
Anaesthesia and Analgesia Month Atributes in Czech), ktera
v listopadu 2011 probéhla na vét§iné porodnicko-anestezio-
logickych pracovist v celé Ceské republice, pomérné piesné
zmapovala soudasny stav porodni analgezie v Cesku. Epiduralni
analgezie byla poskytnuta pouze u méné nez 15 % porodi (a je
nutno zddraznit, Ze toto ¢islo je jeSté zkresleno vlivem ¢tyt
velkych center v Praze a Brné). Kombinovana spinalni-epidu-
ralni analgezie byla poddvana pouze na jediném pracovisti.
Vysledky naseho sledovani zatim nejsou optimistické ani pro
systémovou porodni analgezii: oxid dusny v roce 2011 pouzivalo
jediné pracovi$té, remifentanil pouze dvé centra.® Smutnym
zjisténim tak je, Ze stale nejcastéjsi analgetickou metodou u nas
je aplikace pethidinu (Dolsin), " a to i pfes jeho zndmou malou
acéinnost, navic s vyskytem Cetnych nezadoucich u¢inka. Podle
vSeho si rodi¢ky v Cesku na vétsi rozifeni modernich metod
budou muset jesté pockat...

Prohlaseni: autor v souvislosti s tématem prace nema stfet zajmda.
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SOUHRN

Problematika zavazného a zivot ohrozujiciho krvaceni
predstavuje Sirokou a zna¢né nehomogenni skupinu stavi.
Strategie 1écebného postupu by méla byt vzdy vysledkem
peclivého vyhodnoceni daného stavu.

KLICOVA SLOVA
zivot ohrozujici krvaceni ¢ cil Ié¢by zivot ohrozujiciho
krvaceni ¢ standard pro zivot ohrozujici krvaceni

SUMMARY

Cerny, V. Life-threatening bleeding in intensive and perioperative
medicine

The issue of severe and life-threatening bleeding represents
a wide and highly non-homogeneous group of conditions.
The therapeutic strategy should always be subject to careful
evaluation of the patient’s condition.

KEY WORDS
life-threatening bleeding etherapeutic goal for life-threa-
tening bleeding estandards for life-threatening bleeding

Problematika zdvazného a Zivot ohroZujiciho krvaceni (ZOK)
zasahuje do fady oblasti, obord a odbornosti klinické i labo-
ratorni mediciny. Stavy tézkého krvaceni predstavuji Sirokou
a znacné nehomogenni skupinu stavil, mezi které patii nej-
Castéji excesivni krvaceni po traumatu ¢i operaci, v souvislosti
s porodem nebo krvaceni v diisledku vrozené ¢i ziskané poruchy
trombocytd a/nebo koagulacnich faktorti. Strategie postupu by
meéla byt vzdy zaloZena na zhodnoceni zakladnich otazek typu:

o Kde je zdroj krvaceni?

e Je mozné zdroj krvaceni osetfit a zastavit? (operace, embo-
lizace apod.)

e Je soucasné pritomna vyznamna porucha funkce jater a/
nebo ledvin?

e Uziva dany pacient néjaka farmaka s potencidlem ovlivnéni
koagulace?

@ Je pritomna laboratorni porucha koagulace?

Laboratorni diagnostika predstavuje vyznamnou soucast kli-
nické rozvahy, nicméné cilem 1é¢by neni primarné izolovana
uprava laboratornich hodnot, ale pfedevsim zlepseni klinického
stavu. K urceni zakladni strategie postupu staci v naprosté
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vét§iné pfipadii: hematokrit, INR, APTT, pocet trombocyta,
fibrinogen. Nevyhodou tradi¢nich laboratornich metod je
ptedevsim dlouhd doba od dodani vzorku do ziskani vysledku,
noveéjsi metody typu POCT (point of care testing) - zejména
tromboelastografie - umoznuji do cca 10 minut ziskat klico-
vou informaci, jaka soucast koagulacniho systému je nejvice
naruSena a identifikovat tak pfesnéji cile substitucni terapie.
V podminkach intenzivni péce byvaji z pohledu terapie nej-
komplikovanéjsi stavy, kde nelze dosdhnout kontroly zdroje
krvaceni, napt. chirurgickou cestou, a dochazi k rozvoji koa-
gulopatie, jejiz disledky mohou pietrvavat casto i v obdobi,
kdy primarni zdroj krvaceni byl jiZ davno osetfen.

JAK DEFINOVAT ZIVOT OHROZUJICi KRVACENI?

Definice ZOK u dospélych pacientfi byva definovana rtizné

riznymi autory, nejcastéji se v jednotlivych definicich objevuji

nasledujici charakteristiky (nebo jejich ekvivalenty):

e ztrata objemu krve v pribéhu 24 hodin (u dospélého ¢lovéka
ekvivalent cca 10 transfiznich jednotek erytrocytii) nebo

@ ztrata 50 % objemu krve béhem tfi hodin a/nebo

@ pokracujici krevni ztrata presahujici objem 150 ml/min a/nebo

e krevni ztrata v lokalizaci vedouci k ohrozeni Zivotnich funkci
(napf. krvaceni do CNS).

Pro definici ZOK je bez ohledu na velikost zji§téné nebo odha-

dované krevni ztraty rozhodujicim faktorem pritomnost klinic-

kych a laboratornich znamek tkarnové hypoperfize v pribéhu

krvaceni a/nebo ptitomnost klinickych a laboratornich znamek

poruchy organovych funkci v pribéhu krvaceni. Jsou-li tyto

priznaky pritomny, je Zivot pacienta ohrozen, bez ohledu na

absolutni velikost jeho krevni ztraty v dané klinické situaci.

Stupen zavaznosti jakéhokoliv krvaceni je urcovan dominant-

né pritomnosti klinickych a laboratornich znamek poruchy

organovych funkci; mezi ostatni faktory patfi:

e pri¢ina a zdroj krvaceni,

evychozi funkéni stav koagulaéniho systému organismu,

e velikost krevni ztraty,

@ pocet podanych jednotek transfiznich pripravki a krevnich
derivatd.

Za ,neztiditelné“ ZOK povazujeme krviceni, které pokratuje

i pfes odborné spravné pouZiti tzv. standardnich postupti.

ZAKLADNI CILE LECBY ZOK
e identifikace zdroje krvaceni a jeho oSetfeni v co nejkratsi
mozné dobé
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e nahrada cirkulujiciho objemu

e v(asna a cilena 1é¢ba koagulacni poruchy

e podpora/nahrada organovych funkci

@ prevence recidivy ZOK a moznych komplikaci souvisejicich
s 1é¢bou koagulacni poruchy

DOPORUCENI PRO ZOK VYCHAZEJICIZE

SOUCASNEHO STUPNE VEDECKEHO POZNANI

@ Je doporuceno vypracovani lokalniho formalizovaného pro-
tokolu/standardu pro pacienty se ZOK.

e Je doporuceno definovani lokalnich institucionalnich indika-
tort kvality diagnostiky a 1é¢by pro ZOK a jejich pravidelné
formalizované vyhodnocovani.

e U viech pacientfi se ZOK je doporucen strukturovany diagnos-
ticky pristup s cilem zjistit zakladni charakteristiku pacienta
pro formulovani diagnosticko-lécebného planu.

e Piiklad strukturovaného piistupu u pacienti se ZOK pro
urceni lécebného planu:

- Lze urcit zdroj krvaceni? Odkud pacient krvaci?

-Je mozné osetfeni zdroje krvaceni (chirurgicky vykon, em-
bolizace tepny, sklerotizace varixti apod.)?

- Jsou pritomny laboratorni znamky koagulopatie? Pokud
ano, jaké?

- Ma pacient jesté jiné onemocnéni, které ovliviiuje koagu-
la¢ni systém (napt. hepatopatie, urémie apod.)?

-Jaka je farmakologickd anamnéza pacienta?

e K posouzeni rozsahu krvaceni a zavaznosti Soku je doporu-
Ceno prubézné sledovat hladinu laktatu a/nebo deficit bazi.

e Je doporuceno rutinné a véasné provadét opakovand stanoveni
PT, aPTT, fibrinogenu a trombocyti.

e K identifikaci koagulacni poruchy je doporuceno pouZivat
viskoelastometrické metody, jsou-li dostupné.

@ Pro zhodnoceni zavaznosti krvaceni a poruchy krevni srazlivos-
ti je doporuceno upfednostriovat klinicky stav pted vysledky
laboratornich vySetfeni.

@ U vsech pacientfi se ZOK je doporuceno jako priorita provedent
postupt s cilem dosazeni kontroly pfi¢iny krvaceni.

e U v3ech pacientil se ZOK je doporuceno zvaZit moznost a pro-
veditelnost kontroly lokalizovaného zdroje krvaceni metodami
intervencni radiologie, jsou-li dostupné.

e U pacientli se ZOK v dlisledku traumatu je doporuceno jako
priorita provedeni postupii k oSetfeni zdroje krvaceni.

e U vSech pacientli se ZOK v dlisledku otevieného poranéni
koncetin je doporuceno pro zastavu krvaceni do¢asné pouziti
turniketu.

e U pacientli podstupujicich planovany chirurgicky/intervenc¢ni
vykon s vysokym rizikem ZOK je doporuceno pfedoperac¢ni
zajisténi pristupu do krevniho fecisté, které je primérené
povaze vykonu a souvisejici mife rizika ZOK.

e U pacientl se ZOK a hypotenzi je doporuceno zahdjit oka-
mzitou tekutinovou resuscitaci.

e Pro zahdjeni tekutinové resuscitace je doporuceno pouziti
balancovanych roztokd krystaloidd.

e Pouziti syntetickych koloidd v tekutinové resuscitaci u paci-
entil se ZOK je doporuceno pro situace, kde jsou krystaloidni
roztoky povazovany za nedostacujici k dosazeni/udrzeni
hemodynamickych cilfi resuscitace.

e Piipouziti syntetickych koloidd je doporuceno upfednostiiovat
balancované roztoky zelatiny.

@ Do doby dosazeni kontroly zdroje krvaceni je doporuceno (kro-
meé pacientd se souasnym poranénim mozku) u pacientd se
ZOK usilovat o cilovy systolicky tlak v pAsmu 80-90 mmHg.
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e U pacientil se zndmkami hemoragického Soku a soucasné
poranénim mozku je doporuceno udrzovat stfedni arterialni
tlak nad 80 mmHg.

e Nasazeni vazopresorl a/nebo inotropik je doporuceno pii ne-
dosazeni hemodynamickych cilt resuscitace pomoci tekutin.

e Je doporuceno monitorovat koagulaci a zahajit opatfeni
k ipravé koagulace co nejdtive.

e Kdosazeni/obnoveni i¢innosti endogennich hemostatickych
mechanism a 1é¢ebnych postupit podpory koagulace je do-
porucena maximalni mozna korekce hypotermie, acidézy
a hladiny ionizovaného kalcia.

@ Je doporucena Casna aplikace postupti k prevenci hypotermie
a udrZeni normotermie.

@ Je doporuceno monitorovat a udrzovat hladinu ionizovaného
kalcia v normalnim rozmezi béhem masivnich transfazi.

e Podani koncentratu fibrinogenu je doporuceno u pacienti
se ZOK pfi poklesu jeho hladiny pod 1,5-2 g/l nebo pii na-
lezu funkéniho deficitu zjiSténém viskoelastometrickymi
metodami.

e Pii nemoznosti monitorace hladiny fibrinogenu a pfedpo-
kladu jeho nizké hladiny je doporuceno podani koncentratu
fibrinogenu u pacientt se ZOK co nejdiive i bez znalosti jeho
hladiny.

@ Je doporuceno udrzovat hladinu fibrinogenu nejméné 2 g/1
u v8ech pacientl se ZOK do doby dosaZeni oSetfeni zdroje
krvaceni.

e U pacientl se ZOK v souvislosti s traumatem je doporuceno
podat co nejdfive kyselinu tranexamovou v tvodni davce
1 g béhem 10 minut a poté pokracovat infizné v davce 1 g
béhem 8 hodin.

@ Po osetfeni zdroje krvaceni je doporuceno podavani nahrady
erytrocytli (EBR) k dosazeni cilové hodnoty hemoglobinu
v pasmu 70- 90 g/1.

e U pacientil se ZOK je doporuceno cilovou hodnotu hemo-
globinu individualizovat s ohledem na obéhovou stabilitu,
anamnézu, komorbidity a odhadovanou organovou rezervu.

@ Je doporuceno podavani EBR zbavené leukocytil, je-li tato
moznost dostupna.

e Podani Cerstvé zmrazené plazmy (FFP) je doporuceno u pa-
cientli se ZOK v diisledku pfedavkovani kumarinovych an-
tikoagulancii.

e Podini FEP je doporuceno v situacich ZOK kdy a) jsou soucasné
ptitomny laboratorni znamky poruchy koagulace, b) nemame
moznost identifikace typu a/nebo pfi¢iny koagula¢ni poruchy,
c) nejsou k dispozici koncentraty faktort protrombinového
komplexu nebo jejich podani je povazZovano za nevyhodné,
d) neni indikovano podani nékterého z koncentrat koagu-
lacnich faktort.

@ Je-li pokracovano v podavani FFP a EBR, je doporuceno pou-
Zivat pomér jednotek FFP ku EBR alesponi 1: 2.

e Podani koncentratu protrombinového komplexu (PCC) je dopo-
rueno u pacientii se ZOK a) 1é¢enych antagonisty vitaminu K
nebo b) kde je pfedpoklad deficitu faktordi v PCC obsaZenych.

e Pfi podani PCC u pacientfi se ZOK je doporucena inicialni
davka 25-50 U/kg t. hm.

e PouZiti rFVIIa u pacientii se ZOK patii do kategorie tzv. off-
-label podéni. Podani rFVIla je doporu¢eno u pacientti se ZOK
pfiselhani spravné provadénych tzv. standardnich postupti.

e U pacientli se ZOK a soudasné 1é¢enych ordlnimi inhibitory
faktoru Xa je doporuceno pti absenci specifickych antidot
nitrozilni podani TXA v davce 15 mg/kg (nebo 1 g) a podani
PCC v davce 25-50 U/kg.
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Zkracena informace o pripravku: Nazev piipravku: Haemocomplettan P, praSek pro injekeni/infuzni roztok. LéGiva latka: Dodavan jako prasek pro pripravu injekéniho nebo infuzniho roztoku pro intravendzni podani obsahujici 1 g nebo 2 g lidského
fibrinogenu (fibrinogenum humanum) v jedné lahvicce. Pripravek obsahuje 20 mg/ml lidského fibrinogenu po rekonstituci s 50 ml vody na injekei pro Haemocomplettan P 1 g nebo 100 ml vody na injekci pro Haemocomplettan P 2 g. Lékova forma:
Prasek pro injekcni/infuzni roztok. Terapeutické indikace: Lécha a profylaxe hemoragickych onemocnéni: Vrozend hypo-, dys- nebo afibrinogenemie. Ziskand hypofibrinogenemie vznikajici z poruch syntézy v pfipadech zavazného poskozeni jaterniho
parenchymu, zvjSend intravaskuldrni spotfeby v disledku diseminované intravaskuldrni koagulace a hyperfibrinolyzy, zvjsené ziraty. Davkovani a zpiisob podani: Davkovani a délka substitudni I8Eby zavisi na zdvainosti onemocngni, misté a rozsahu
krvaceni a na klinickém stavu nemocného. Pro vypotet individudini dévky se stanovi hladina fibrinogenu (funkéniho). MnoZstvi a frekvence podavani se uréf individuding pro kazdgho pacienta na zakladé pravidelngho stanoveni hladin plazmatického fibrinogenu
pouZité substitutni terapie a kontinudinim sledovénim Klinického stavu pacienta a pouZitim jinych substituénich terapif. Normélnf hladina fibrinogenu v plazmé je v rozsahu 1,5 - 4,6 g/1. Kritickd hodnota fibrinogenu v plazme, kde hroz rozvoj krvécent, je priblizng
0,5 - 1,0 /1. V pripadg vétsich chirurgickych zésahi je zésadni presné monitorovani substituni terapie koagulagnimi testy. Profylaxe u pacientil s vrozenou hypo-, dys - nebo afibrinogenemif a zndmou tendencf ke krvaceni. Aby se zabrénilo nadmérnému krvacent
bihem chirurgickych zakrok(, je doporutovana profylaktické I6cba zvySenim hladiny fibrinogenu na 1 /1 a udrZeni koncentrace fibrinogenu na této Grovni aZ do zastavenf krvdceni a nad 0,5 g/1 aZ do kompletniho zhojeni rény. V pfipadé chirurgickych zakrokii nebo
68by krvéceni se musf dévka vypotitat takto: Dévka fibrinogenu (mg/ kg télesné hmotnosti) = [cilova hladina (g/1) - naméfend hladina (g/1)] / 0,017 (/I na mg/kg télesné hmotnosti). Nésledne dévkovéni (dévky a etnost injekci) by mélo bt upraveno na zéklade
klinického stavu pacienta a vysledki laboratorniho vySetfeni. Biologicky pologas fibrinogenu je 3 - 4 dny. Tak pfi absenci spotfeby nenf obvykle opakovand Iécha lidskym fibrinogenem nutnd. Vizhledem k tomu, Ze dojde k akumulaci v pripadé opakovangho poddvani
pri profylaxi, davka a frekvence se urGi v zvislosti na terapeutickém cfli I6kafe pro konkrétniho pacienta. LéEba krvacent: Dospéli: Zpravidla se poddva nejprve 1 - 2 g pfi ndsledujfcich infuzich, jak je poZadovano. V pripadé zavazného krvacent, tj. porodnického uZii/
odtrzent placenty, miiZe byt vyZadovéno velké mnoZstvi fibrinogenu (4 - 8 g). Déti: Davkovani by mélo byt uréeno podle télesné hmotnosti a klinického stavu, ale je obvykle 20 - 30 mg/kg. Zpiisob podani: Intravendzni infuze nebo injekce. Kontraindikace:
Hypersenzitivita na lécivou latku(y) nebo na kteroukoli pomocnou létku. ZviaStni upozernéni: U pacienti s vrozenym nebo ziskangm deficitem existuje riziko vzniku trombazy, pokud jsou Iéceni lidskym fibrinogenem, a to zejména pfi vysokjch davkdch nebo
po opakovaném podéni. Pacienti, kteff dostavali lidsky fibrinogen, must byt peclivé sledovani na pfiznaky trombazy. U pacientil s anamnézou ischemicke choroby srdecni a infarktu myokardu, u pacientd s jaternim onemocnénim, u pacientd pred nebo po operaci,
U novorozencdl nebo u pacientd s rizikem tromboembolickych pfihod nebo diseminované intravaskuldrni koagulace musf byt zvdZen potencidlni pinos 66y s lidskym plazmatickym fibrinogenem proti riziku tromboembolickych komplikaci. Opatrnost a petlivé
sledovani je nezbytng. L&She ziskaného deficitu fibrinogenu by méla byt vénovana pozornost (zejména v pripade diseminované intravaskuldrni koagulace a jaternich onemocnéni), protoze se nevyskytuje izolovany nedostatek fibrinogenu, ale obvykle je nedostatek
viech koagulacnich faktord a inhibitor(. Interakee: Nejsou zndmy. Fertilita, téhotenstvi a kojeni: Tehotenstvi: Reprodukcni studie na zvifatech nebyly provedeny. Légiva létka je lidského pivodu, je metabolizovana stejnym zptisobem jako pacientovy vlastni
bilkoviny. Nepredpoklada se, Ze tyto fyziologické slozkylidske krve maji negativniviiv na reprodukei nebo na plod. Klinické zkusenosti s fibrinogenovymi pripravky v Iéghé porodnich komplikaci naznatuji, Ze se nedajf otiekdvat Zadné Skodlivé tcinky na pribéh thotenstyi
nebo zdravi plodu nebo novorozence. Kojent: Neni znamo, zda je Haemocomplettan vylugovan do matefského miéka. Bezpecnost fibrinogenovych pripravkd z lidske plazmy pro pouziti bhem kojeni nebyla v kontrolovanych klinickych studifch stanovena. Riziko pro
Kojené dité nelze vylouGit. Je nutné rozhodnout, zda je tfeba prerusit kojent nebo prerusit/ ukonGit 16Sbu pripravkem Haemocomplettan s prihlédnutim k pfinosu kojenf pro dité a prospéSnosti 1échy pro matku. Fertilita: Nejsou k dispozici tdaje tykajicf se uinka pripravku
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e U pacientli se ZOK a soucasné lé¢enych dabigatranem je
doporuceno podani specifického antidota (idarucizumab)
v davce 5 g nitrozilné. Neni-li specifické antidotum k dispo-
zici, doporucujeme nitrozilni podani PCC v davce 25-50 U /kg.
V obou pfipadech doporucujeme kombinovat s nitrozilnim
podani TXA v davce 15 mg/kg (nebo1g).

FIBRINOGEN JAKOU SOUCAST ,,THE CONCEPT

OF GOAL-DIRECTED HEMOSTATIC THERAPY*

Novy koncept ¢asného podani fibrinogenu co nejdfive po zis-

kani informace o deficitu jeho hladiny a/nebo funkce vychazi

ze tfech zakladnich vychodisek:

e Hladiny fibrinogenu u ZOK klesaji velmi rychle a na hodnoty,
které samy o sobé mohou byt zdrojem krvaceni.

e Podani fibrinogenu u ZOK sniZuje mnoZstvi podanych krev-
nich derivatd.

e Nékteré prace naznacuji lepsi klinicky vysledek pfi véasném
a podani fibrinogenu u stavii ZOK.

SOUHRN

Kli¢ové soucasti podpory hemostazy u ZOK:

e do doby oSetfeni zdroje krvaceni je preferovana spise restrik-
tivni tekutinova strategie

e antifibrinolytika co nejdrive

e cilena vcasna substituce chybéjicich/dysfunkcnich koagu-
la¢nich faktor@ vedend metodami TEG/ROTEM

- fibrinogen

-PCC

- rFVIIA

e transflize erytrocytll a desticek k individualné definované
cilové hodnoté

e substituce kalcia

e optimalizace systémové homeostazy (véetné télesné teploty)
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Dosazeni maximalniho nejlepsSiho mozZného klinického vy-
sledkii u pacientl se ZOK je mozné pfi naplnéni zdkladnich
predpokladi:

e v¢asna identifikace krvaceni

e klinicky kontext umoziiuje osetfeni zdroje krviceni

e rychla informace o povaze koagulaéni poruchy

e spravny odborny lécebny postup

e existence lokialniho protokolu/standardniho postupu
a dokonala organizace a sehranost zdravotnického tymu

Prohldseni: autor v minulosti provadél pfednaskovou a konzultaéni ¢innost pro firmu
CSL Behring.
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Selhani plic a moznosti
podpory/nahrady plicnich

funkci
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Ostravska univerzita v Ostravé, LékafFska fakulta, Katedra Intenzivni mediciny a forenznich obort

SOUHRN

Akutni respira¢ni selhani (acute respiratory failure, ARF)
jezavaznou organovou dysfunkci, kterad zvysuje morbiditu
pacientt vintenzivni péc¢ia miZe vést az k pifimému ohro-
Zeni zivota. ARF obvykle vyzZaduje castecnou nebo tplnou
nahradu plicnich funkci, nejcastéji ve formé umélé plicni
ventilace (UPV). Kromé terapie zakladniho onemocnéni
a standardni podplrné terapie je v nejzavaznéjsich ptipa-
dech, jako je syndrom akutni dechové tisné (ARDS), casto
nutné pouzit itzv. zichranné (rescue) postupy, jejichz ci-
lem je pfeklenuti nejkritic¢téjsi faize onemocnéni. Nékteré
dfive doporucované formy intervenci, jako napf. pouziti
inhala¢niho NO a vysokofrekvencni ventilace, jsou v sou-
Casnosti opoustény. Jiné postupy, napt. pronacni poloha,
jiz dnes patfi ke standardni péci. Mezi dalsi vyznamné in-
tervence patfi pouziti myorelaxace v ¢casném stadiu ARF/
ARDS a disledna kontrola tekutinové bilance.

KLICOVA SLOVA

akutni respiraéni selhani ¢ ARDS ¢ uméla plicni ventilace
¢ pronacéni poloha ¢ extrakorporalni membranova oxyge-
nace

SUMMARY

Maca, J. Lung failure and support / replacement of lung function
Acute respiratory failure (ARF) is a serious organ dys-
function leading to increased morbidity and mortality
of critical care patients. ARF usually requires partial or
full ventilatory support via artificial mechanical ven-
tilaton. Besides the treatment of causing disease and
standard supportive care, the clinicians are, in most se-
rious cases (i. e. in acute respiratory distress syndrome,
ARDS), frequently forced to use rescue interventions with
the intention to bridge the most critical period of the di-
sease. Some of the formerly recommended procedures,
such as inhaled nitric oxide and high frequency ventila-
tion, are nowadays slowly abandoned, while other, such
as prone position, became the standard of care. The early
use of neuromuscular blocking agents and conservative
fluid strategy, and extracorporeal oxygenation also be-
long to the useful interventions in ARDS.

KEY WORDS
acute respiratory silure ¢ ARDS ¢ mechanical ventilation
¢ prone position ¢ excorporeal membrane oxygenation
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STRU(;NA FYZIOLOGIE A PATOFYZIOLOGIE
PLICNIHO PARENCHYMU

Plicni parenchym se sklada z mnoha typ bunék tvoticich struk-
turadlné-funkéni podklad pro zajisténi zakladni respiracni funk-
ce, kterou je vyména krevnich plynti nepfimym Kkontaktem
vdechované smési plynf a krve. Spontanné ventilujici clovék
za fyziologickych podminek pfi dechovém objemu (Vt) 0,51 od-
ventiluje asi 10-12 000 litri vzduchu za den. Dychaci cesty (DC)
1ze z funk¢éniho hlediska rozdélit na a) konduktivni zénu, kudy
proudi vdechovand smés plynti; anatomicky od vstupu do DC
distalné do trovné termindlnich bronchiold; b) respiraéni z6-
nu, kde probiha vymeéna krevnich plynt. Plicni cévni systém se
sklada ze dvou funkéné odlisnych systémi: 1. funkeni fecisté,
nizkoodporové/vysokopriitokové, skladajici se z arteria pulmonalis
a jejiho vétveni, plicnich kapilar a plicnich Zil; 2. nutriéni feci-
sté, tvorené bronchidlnimi artériemi. Vzhledem k unikatnimu
sériovému zapojeni funkcniho recisté protece plicnim obéhem,
veskery srdecni vydej pravé srdecni komory, tzn. cca 8-10 tisic
litrti krve za den. Mezi dal$i dileZité funkce: 1. ochrana pred
vniknutim patologického materidlu do dychacich cest (DC) -
vétveni bronchidlniho stromu, pfitomnost bronchial-associated
lymphatic tissue (BALT), normalni funkce fasinkového epitelu,
2. zvlhceni a ohfati vdechované smési plynt a s tim souvisejici po-
dilnaregulaci télesné teploty, 3. regulace acidobazické rovnovahy,
4, hormonalni funkce (pfitomnost angiotenzin konvertujiciho en-
zymu - ACE, modifikace vitaminu D, tvorba bradykininu) a dalsi.
Plice jsou neustale vystaveny potenciilné Skodlivym vlivim ze
zevniho i vnitiniho prostfedi, které ve svém diisledku mohou
vést k selhani respira¢nich i nerespira¢nich plicnich funkci.
Sifeni infekéniho agens, jeho produktil, fragmentf nebo
riznych bioaktivnich latek (anorganické a organické toxiny
a cytokiny) vedouci k poskozeni plicniho parenchymu, miize
probihat ze dvou smérd: 1. pfimo, cestou bronchidlniho stro-
mu, a 2. nepfimo z cévniho fecisté. V pfipadé ARDS se tedy
v literatufe Casto rozliSuje tzv. pulmonalni (pfima, direktni)
a extrapulmonalni (nepfima, indirektni) forma syndromu.
Mezi zakladni patofyziologické mechanismy, které vedou
k vlastnimu respira¢nimu selhani, patfi:

1. alveolarni hypoventilace nasledkem omezené vymény smési
plynt v respiracni zéné DC;

2. porucha ventila¢né-perfiizniho poméru (V,/Q), coz je §i-
roké spektrum patologickych stavii, kdy jednim z extréma
jsou ventilované alveoly, kolem nichz neprotéka krev, druhym
redukované, nebo neventilované alveoly, kolem nichz krev
protéka, tzv. pravolevy plicni zkrat;

3. patologie alveolokapilarni membrany (AKM).
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Zavaznost ARF je dana kombinaci zminénych zakladnich pa-
togenetickych procesti, jejich stupném a délkou piisobeni. To
je pficinou znac¢né heterogenity ARF ve vztahu k diagnostice,
odpovédi na terapii a prognéze. Typickym piikladem nejza-
zavaznéjsi formy ARF, kombinujicim v rzné mife vSechny
patogenetické mechanismy, je ARDS.

ZAKLADNI TERMINOLOGIE

A DIAGNOSTICKA KRITERIA ARF/ARDS

Z Casového hlediska 1ze respiracni selhani obecné rozdélit na
dvé skupiny: 1. akutni a 2. chronické. Hranice akutnosti ¢asto
neni dobfe rozpoznatelnd. Nékteré patologické jednotky mohou
probihatisubakutné, napt. pneumonie mensiho rozsahu. Dale
existuji i onemocnéni probihajici ve vSech casovych tsecich:
napf. chronicka obstrukéni plicni nemoc (CHOPN), coZ je
chronické, postupné progredujici zanétlivé onemocnéni, které
byva casto provazeno akutnimi exacerbacemi. Dalsim ptikla-
dem muiZe byt napf. akutni virova pneumonie pfechazejici do
subakutniho, a nékdy az do chronického, plicniho po§kozeni
spojeného s trvalou poruchou vymény krevnich plynda.

Z pohledu patofyziologicko-patogenetického a podle stup-
né zavaznosti poruchy vymeény krevnich plynt se rozlisuje:
1. CasteCné, parcidlni ARF, které se vyznacuje predevs§im
poruchou oxygenace, tzn. snizeni mnozstvi molekularniho
kysliku (O,) v arterialni krvi (Pa0,), tzv. hypoxémie. Hodnoty
arteridlni koncentrace oxidu uhli¢itého (PaCO,) jsou v normé
nebo lehce sniZeny; 2. uplné, globalni ARF, kdy jsou obé
hodnoty (PaO, i PaCO,) patologické, tzn. snizena hladina O,
a zvySena hladina CO,.

Normalni hodnoty PaO, pfi dychani atmosférického vzduchu
(inspiracni frakce O,, FiO,, je 0,21) se udavaji v rozmezi 80 az
100 mmHg (10,7-13,3 kPa) a saturace hemoglobinu, méfena pulz-
nim oxymetrem (SpO,) > 94 %. Za patologické jsou, se znacnou
interindividualni variabilitou, povaZovany hodnoty PaO, mensi
nez 60- 75 mmHg (8- 10 kPa) nebo SpO, < 88 %.2 ¥V intenzivni
Péci se k popisu stupné poruchy oxygenace nejcastéji pouziva
index PaO,/FiO, (P/F), kdy hodnota niz§i nez100 mmHg (13,3 kPa)
je povazovana za téZkou refrakterni hypoxémii, napf. situace,
kdy je hodnota PaO, niz§i nez 60 mmHg pfi FiO, 0,6. Zajimavosti
je, Ze nejnizsi popsana hladina arteridlni oxygenace, kterou
pacient pieZil bez zdvazného neurologického deficitu, je1kPa.©
Mirnd hyperkapnie v rozmezi PaCO, 8,6-10,6 kPa je oznacovana
jako tzv. permisivni hyperkapnie a je Casto tolerovana v ram-
ci snahy o zajisténi maximalni protektivity, tzn. co nejnizsi
traumatizace plicniho parenchymu pozitivnim pfetlakem pti
UPV.79Zejména v experimentalnich studiich bylo zjisténo, Ze
mirna hyperkapnicka acidéza ma fadu pozitivnich vlivli, napft.
kardioprotektivni efekt pfi reperfiizi myokardu, ™ snizeni miry

Tab. 1 Berlinska definice (2012)

Lehké (mild)

Stredné tézka (moderate)

hypoxicko/ischemického poskozeni mozku,™ redukce miry
Soku (poruchy tkanové oxygenace) a plicniho poskozeni v sep-
sit? a fada dalsich. Za patologické hladiny PaCO, jsou obvykle
povazovany ty, pti kterych jiz dochdzi k zavazné respiracni
acidéze (pH < 7,20)."® Mezi mozné nezadouci u¢inky nadmeér-
né hyperkapnie patfi edém mozku, kfeCe, srdecni arytmie,
hypovolémie, krvaceni do gastrointestinalniho traktu (GIT)
a dalsi. Byly popsany pfipady, kdy pacient pfezil bez trvalych
nasledki i extrémni hodnoty PaCO,, napi 373 mmHg (49,7 kPa)
piipH7,09.09

Mirné odlisnou formou ARF je tzv. latentni ARF, kdy jsou
hodnoty hladin respirac¢nich plynt za klidovych podminek
v normalnim rozmezi, ale po zatéZi se dostavaji mimo né.
Etiologicky se jedna vétSinou o pacienty s chronickym plicnim
poskozenim (CHOPN, intersticidlni plicni nemoci apod.).

pro ARDS, platna od roku 1994 (American-European Consensus
Conference criteria, AECC Kritéria), vyZadovala splnéni ¢tyt
kace), 2. bilateralni plicni poskozeni patrné pfi rtg vySetfeni
plic, 3. zavazna porucha oxygenace, reprezentovana poklesem
indexu P/F (pro Acute Lung Injury - ALI < 300 mmHg, pro ARDS
< 200 mmHg), bez doporuceni standardniho nastaveni UPV,
4. absence levostranného kardidlniho selhavani.®

Recentni, aktudlné platnd, diagnosticka kritéria, tzv. Berlinska
definice, z roku 2012 navazala na ptivodni AECC kritéria a pfi-
nesla navic definici akutnosti (vznik do jednoho tydne od
znamého inzultu anebo od nové vzniklych nebo zhorsujicich
se symptomi) a zvyraznéni stratifikace (lehka forma, P/F <
300 mmHg; stfedné téZka forma, P/F100-200 mmHg; a téZka
forma, P/F <100 mmHg). Dale byl zrusen termin ALI, je umoz-
néno stanoveni diagnézy na podkladé i jinych zobrazovacich
metod nez rtg plic a pripousti se soubézny vyskyt kardialniho
selhdvania ARDS s podminkou, Ze pfitomny plicni edém nesmi
byt vysvétlitelny vyhradné kardialni etiologii nebo tekutinovym
pretiZenim. V situaci, kdy nejsou pfitomny rizikové faktory
pro hydrostatickou etiologii edému, je doporuceno provést
objektivni zhodnoceni nalezu, napt. echokardiograficky.1®
Zakladni body Berlinské definice jsou v Tab. 1.

Definice ARDS umoznuji jednodussi stanoveni diagnoézy
a prognézovani pacientl. Z védecko-vyzkumného hlediska
pfinos spociva: a. v moznoti realizace epidemiologickych stu-
dii; b) v usnadnéni zafazovani subjektti do klinickych studii;
) vmoznosti srovnani mezi studiemi; d) vusnadnéni aplikace
vysledki klinickych studii do praxe.

Z praktického hlediska jsou velice diilezité rychlé stanoveni
diagnézy a stratifikace syndromu podle tiZe stavu. Vétsina
doporucovanych a pouzivanych terapeutickych intervenci je

Tézka (severe)

¢asové kritérium

v pribéhu jednoho tydne od znamého inzultu nebo nova/zhorsujici se respiracni symptomatologie

P/F* 201-300 mmHg, pfi PEEP/CPAP
>5cmH,0

oxygenace

P/F <200 mm Hg, pfi PEEP/CPAP
>5cmH,0

P/F <100 mm Hg, pti PEEP/CPAP
>10cm H,0

zobrazovaci metody
(rtg plic nebo CT)

bilateralnf infiltraty

bilateraInf infiltraty

bilateralnf infiltraty postihujici alespon
3 plicni kvadranty

puvod plicniho edému

tického edému

respiracni selhani by nemélo byt zcela vysvétlitelné kardidlnim selhanim nebo tekutinovym pretizenim, pokud nejsou
pritomny jeho rizikové faktory, je nutno objektivni zhodnoceni nalezu (napf. echokardiograficky) k vylouceni hydrosta-

*P/F, Pa0,/Fi0,
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Tab. 2 Etiologie akutniho respiracniho selhani (ARF)*

Plicni Mimoplicni

pneumonie/bronchopneumonie

akutni plicni embolizace

ARDS (sepse, pneumonie, TRALI, aspirace, akutni pakreatitida...)

poruchy funkce hrudni stény (traumata...)

dekompenzace chronického plicniho onemocnéni (CHOPN, asthma bron-
chiale)

poruchy inervace dychacich svalll (neuropatie), neuromuskularni
junkce (myastenie) a dychacich svall (myopatie)

pneumotorax, pleuralni patologie (exsudat, empyém)

onemocnéni neuromuskularni junkce (myastenie)

rozsahlé plicni kontuze

onemocnéni dychacich svald (myopatie)

inhalace toxickych latek, koure

centralni hypoventilace (onemocnéni CNS)

akutni intersticidlni pneumonie (Hamman-Rich syndrom, revmatoidni
artritida, sarkoiddza, EAA)

patologie erytrocytl (malarie) a hemoglobinu (intoxikace CO)

diftznf alveolarni hemoragie (Goodpasture syndrom, idiopaticka plic he-
mosiderdza)

toxicky efekt Ikl

vyskova nemoc - high altitude pulmonary edema (HAPE)

neurogenni plicni edém (NPE)

plicni venookluzivni nemoc, plicni kapildrni hemangiomatéza

pneumonicka forma bronchioloalveoldrniho karcinomu

lymfangioleiomyomatoza

ARDS - acute respiratory distress syndrome; TRALI - transfusion-related acute lung injury; CHOPN - chronickd obstrukéni plicni nemoc; EAA - exogenni
alergicka alveolitida; HAPE - high altitude pulmonary edema; NPE - neurogeni plicni edém; CNS - centralni nervovy systém, CO - oxid uhelnaty

* orientacné sefazeno dle vyznamu pro intenzivni péci

nejucinnéjsi v casném (akutnim) stadiu, u tézkych forem ARDS,
coz vyznamné ovliviiuje celkovy klinicky vysledek pacienta.-19

ETIOLOGIE ARF

ARF je heterogenni soubor klinicko-patologickych jednotek.
Podrobné;jsi popis kazdé z nich presahuje ucel tohoto textu.
V literatufe se obvykle mezi tézké formy ARF fadi: ARDS, status
asthmaticus, tézka exacerbace chronické obstrukéni nemoci
plicni (CHOPN), primarni selhdni graftu po transplantaci plic,
diftizni alveolarni hemoragie (DAH), plicni hypertenzni krize,
téZka plicni embolizace a zavazna akutni bronchopleuralni
pistél.

Podle lokalizace vyvolavajiciho onemocnéni 1ze ARF délit na:
1. plicni formu, pfi které je porucha vymény krevnich plynt
zpltisobena predevsim poskozenim plicni parenchymu;

2. mimoplicni formu, kde je plicni parenchym per se neposko-
zen a pricina respira¢niho selhdni spoc¢iva v poruse regulace
ventilace, popt. v defektu prenosu kysliku do tkani.

Stru¢ny vycet klinickych jednotek rizikovych pro rozvoj ARF,
které se mohou vyskytnout v intenzivni péci, je v Tab. 2.
Mezi nejcastéjsi priciny hospitalizace na jednotce intenzivni
péce (JIP) patifi pneumonie, u niz se z praktického hlediska
rozliSuji dvé skupiny: 1. komunitni pneumonie (community
acquired pneumonia, CAP), 2. nemocni¢ni pneumonie (hos-
pital-acquired pneumonia, HAP). Nejzavaznéjsi podskupinou
HAP je tzv. ventildtorova pneumonie (ventilator-associated
pneumonia, VAP). Toto déleni ma nejen prakticky i prognos-
ticky vyznam, protoZe typ, spektrum a antibioticka rezistence
vyvolavajicich mikrobidlnich ptivodci se obvykle mezi jednot-
livymi typy pneumonii 1isi.

Mezi dals§i plicni pfi¢iny ARF s ohledem na frekvenci vyskytu
patfi: rozsdhlé trauma hrudniku (véetné kontuze plic), tézka
exacerbace chronické obstrukéni plic nemoci (CHOPN), aspirace
Zaludec¢niho obsahu, eventualné ciziho télesa (tekutiny pfi to-
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nuti, potravy), pneumotorax, jiné rozsdhlé pleuralni patologie
(exsudat, empyém) apod.

Také etiologie ARDS je znacné Siroka. Mezi nejcastéjsimi prici-
nami dominuje sepse (plicni i mimoplicni etiologie), dale poly-
trauma, plicni kontuze, akutni pankreatitida, TRALI, aspirace
Zalude¢niho obsahu apod. Pokud je sepse plicniho ptvodu,
je vyvolana nejcastéji bakteridlnimi ptivodci. V poslednich
letech se ovSem vyznamneé zvysila incidence zavaznych pneu-
monii virové etiologie. Typickym piikladem je infekce virem
Influenza A 2009 HINL1. Virové ARDS je odlisné od bakterialniho
vnékolika apektech: a) kontagiozita - pfenos viru vdechnutim
kapénkovym prenosem pii kasli nebo feci (rizikova vzdalenost
je 1-2 m a kapénky maji velikost od 5 do 100 pm), mensi ka-
pénky se dostavaji pfimo do respiracni zény plic a nepodléhaji
mechanické eliminaci pomoci fasinkového epitelu; b) velikost
nezbytné expozice - k vyvolani onemocnéni u chiipky staci jen
2-3 viriony; c) symptomatologie - flu-like symptomy: zimni-
ce/tfesavka, bolesti kloubdl, svaldi, hlavy, malatnost, apod.;
d) inkubacni doba (chfipka 1-5 dni, koronaviry 2-10 dni);
e) tropismus - pfednostni postiZeni bronchialné-alveolarniho
epitelu (primy typ poskozeni); f) epidemiologicky aspekt - sezén-
ni a epidemicky charakter virovych onemocnéni, kdy pfi vzniku
rozsahlejsi epidemie hrozi rychlé vycerpani zdravotnickych
zdrojl (lizkové kapacity, materidlu a personalu).

TERAPIE ARF

Lécba ARF je zaloZena na tfech zakladnich principech: 1. feSeni
vyvolavajici pticiny; 2. ¢dstecna nebo tplna nahrada plicnich
funkci, od prosté oxygenoterapie az po UPV, v nejzavaznéjsich
ptipadech se UPV kombinuje s extrakorpordlnimi metodami;
3. obecna podpurna opatfeni k prevenci nebo k feSeni stan-
dardnich komplikaci intenzivni péce.

Detailni popis kauzalni terapie riznych pfi¢in ARF (napf. stra-
tegie antibiotické terapie pii zavazné bakteridlni pneumonii,
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nebo typ chirurgického odstranéni infekéniho loziska pfinapft.
abdominalni sepsi vyvolané perforaci GIT, apod.) presahuje
ramec textu.

Oxygenacni podpora je realizovana v naprosté prevaze poda-
vanim smési plynt s vy$si frakei O, (FiO,) napt. kyslikovymi
brylemi (hroty) nebo obli¢ejovou maskou. Komplexnéjsi a in-
vazivnéjsi formou intervence je podpiirna ventilace pozitivnim
pretlakem (UPV) s maximalnim dtirazem na dosaZeni protektiv-
ni plicni ventilace (lung protective ventilation, LPV). Odhaduje
se, Ze vice neZ 80 % pacientli s ARF/ARDS vyZaduje intubaci
adekvatni vymeény krevnich plynd cestou LPV, je nutné zvazit
ipouziti dalsich intervenci, které slouzi pfedevsim k pfeklenuti
tvodni, nejkritictéjsi faze onemocnéni. Jde predevsim o pouziti
farmakoterapie (kontrola bilance tekutin a myorelaxace), dale
pronacni poloha a metody mimotélni plicni podpory oxygenace
a eliminace CO, (extracorporeal CO, removal - ECCO,R, extra-
corporeal membrane oxygenation - ECMO).

Z&kladni soucasti péce o pacienty s ARF je také diisledné dodrzo-
vani nespecifickych opatfeni k prevenci: a) rozvoje sekundarni
VAP (Casna ATB terapie); b) stresovych ulceraci v GIT (blokatory
protonové pumpy); c) trombembolické nemoci (antikoagulacni
terapie); d) polyneuromyopatie kriticky nemocnych (fyziotera-
pie); e) malnutrice (nutri¢ni podpora) apod.

Déle budou stru¢né popsany nékteré dilezité intervence zameé-
fené pfedevsim na ARDS.

KONTROLA TEKUTINOVE BILANCE

Snaha o dosaZeni hemodynamické stability podavanim tekutin
i.v. patfi k zdkladnim soucastem kritické péce. Tekutiny mo-
hou ovSem mit i negativni vliv na respira¢ni funkce, zejména
pri soubéZném vyskytu sepse a ARDS, kdy zvySend propustnost
kapilarniho endotelu vede k intersticialnimu, a poté i alveo-
larnimu otoku, a to i pfi nizkych hodnotach hydrostatického
tlaku v cévnim fecisti. V ptipadé ARDS bylo doporuceno pouziti
tzv. konzervativni (restriktivni) strategie,®u které byl zjistén
pozitivni vliv na plicni funkce (redukce plicniho edému, zlep-
Seni mechaniky ventilace, omezeni poctu dni stravenych na
UPV a zkraceni délky hospitalizace na JIP) a trend k poklesu
mortality. Jako nejvhodnéjsi se aktualné jevi tzv. bifazicka
tekutinova strategie, kdy po ivodni liberalni kardiovaskularni
resuscitaci tekutinami a vazoaktivnimi 1éky, po které je, obvykle
2. az 3. den, zah4jena restrikce podavani tekutin, tzn. vyrov-
nand, popt. az negativni denni tekutinova bilance.® Néktefi
autoti doporucuji volit strategii podavani tekutin na podkladé
meéfeni hodnot extravaskularni plicni vody (extravascular lung
water - EVLW > 10 ml/kg), kterou lze méfit bed-side pomoci
semiinvazivni hemodynamické monitorace vyuzivajici princip
transpulmonalni termodiluce.® Kalkulaci EVLW a indexu plic-
ni vaskularni permeability (pulmonary vascular permeability
index - PVPI) 1ze navic posuzovat miru poruchy propustnosti
plicniho vaskularniho fecisté, etiologii plicniho edému®@
a monitorovat vyvoj klinického stavu pacienta. Konzervativni
tekutinova terapie neni doporucena u pacientdl, ktefi jsou
hypotenzni, maji probihajici terapii vazopresory, velmi nizky
centralni Zilni tlak (CVP) a oligurii.®

PRONACNI POLOHA

V intenzivni péci jsou pacienti s ARDS umisténi vleze na zadech,
v tzv. supinaci. Diky sumaci vdhovych piirstki v jednotlivych
usecich difiizné patologicky zménéného plicniho parenchymu
ve sméru gravitacniho plisobeni (tzv. superimposed pressure)
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Obr.1 Zény plicniho parenchymu v supinaci

pak dochazi k rozvrstveni na dvé zakladni zény: 1. ventralni
- non-dependentni, 2. dorzilni - dependentni, na jejich
rozhrani se nékdy popisuje tfeti, pfechodova, nehomogenni
(rekruitabilni) zéna, zvySené rizikova pro traumatizaci pfi PPV
(Obr. 1). Non-dependentni oblasti jsou 1épe ventilovany a ht-
e prokrveny. Dependentni oblasti maji tendenci ke kolapsu
provazené tvorbou atelektdz a zhorSenou ventilaci pfi relativné
zachované krevni perfazi. To prohlubuje globalni poruchu
VA/Qpomeéru. Svou roli v kompresi plicniho parenchymu hraje
i hmotnost myokardu.

Hlavnimi cily pouziti pronacni polohy jsou: a) zlepSeni a homo-
genizace VA/Q pomeéru (zlepSeni ventilace dependentni oblasti
pfi zachované perflzi zmén v této oblasti); b) zlepSeni plicni
poddajnosti; c) homogenizace distribuce transpulmonalniho
tlaku (Ptp) v plicnim parenchymu; d) zlep$eni mobilizace a de-
rivace hlenu z dychacich cest (tzv. drenazni poloha); e) redukce
tlaku srdce na plicni parenchym.

Za akceptovatelnou indikaci k pronaci je aktualné povazovana:
a) pritomnost stfedné tézké aZ téZké poruchy oxygenace (P/F <
150 mmHg); b) situace, kdy je k zajisténi adekvatni vymény
krevnich plynti nutno pouZit traumatizujicich parametra
UPV, pfedevsim vysokou inspiraéni frakci O, (FiO, > 60 %).
Pouziti pronace by se mélo ddle zvazit v situaci, kdy nedochazi
ke zlepSeni ventila¢nich a oxygenacnich parametrii pacienta
do 36 h od zahajeni LPV. Z pronace maji benefit pfedevsim pa-
cienti s mimoplicni formou ARDS (sepse, akutni pankreatitida),
v Casné fazi onemocnéni, u nichZ je pronace aplikovana kazdy
den alesporni 12 hodin. ¥ 25, 36)

Absolutni kontraindikace pro pouZiti pronace nejsou, za re-
lativni se povazuje $patna odpovéd na metodu, vyznamna
obezita (BMI nad 40), zdvazné nestabilni poranéni hrudniku,
tézké kraniocerebralni poranéni (s vysokym intrakranialnim
tlakem) a zavazna ob€hova nestabilita s rizikem srde¢ni zastavy.
Nejvétsi komplikaci pronace je dislokace orotrachedlni rourky,
popt. tracheostomické kanyly, a cévnich vstupti, a dale tvorba
otlakl az defektli kozniho krytu v obliceji (véetné oc¢nich ro-
hovek) a v jinych lokalizacich. V nékterych piipadech dochazi
k nutnosti prohloubeni analgosedace a zhorSeni tolerance
enteralni vyzivy.

U pacientli s ARDS byly v poslednich desetiletich zkouSeny razné
techniky pronacni polohy: a) lateralni naklony, od kterych se
pro jejich prostorovou a oSetfovatelskou narocnost v poslednich
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letech spiSe ustupuje; b) pfetocend poloha na boku (135°C), tzv.
,Jkraulova poloha“, ktera je v soucasnosti nejvice doporuco-
vana; c) jiz méné Casto pouzivand Giplna pronace, ve které je
pacient otocen ze supinace o celych 180° do polohy na bfise.

Pro iispé$né zvladnuti kraulové polohy je tfeba zkuseny a zasko-
leny oSetfovatelsky tym. Pacient se na kraji lizka pootoci se do
polohy na boku a nasledné se preklopi do polohy na bfise. Poté
se pomickami zajisti pfetocena poloha na boku pod ithlem asi
135°. Koncetina na nize poloZené strané je umisténa podél téla,
zatimco paZe na vySe umisténé strané je posunuta dopfedu a jeji
dlan je poloZena na pol$tar. Na stejnou stranu se pootoci i hlava.
K zajiSténi vyssi stability polohy je stejnostrannd dolni konce-
tina v mirné abdukci v kyCelnim i kolennim kloubu (Obr. 2).®)
Nejvyznamnéjsi recentni praci je multicentricka, propektivni,
randomizovana studie PROSEVA trialzroku 2013. Zahrnula 466 pa-
cientdi s ARDS (P/F < 150 mmHg pfi FiO, = 0,6). Byl srovnavan
vliv prona¢ni polohy na 28denni a 90denni mortalitu. DleZitym
faktorem bylo ponechani pacientti v poloze na bfiSe po dobu
nejméné 16 hodin denné a také alespon pétileté zkusenosti
kazdého centra s provadénim pronace. Pacienti byli uvadéni do
uplné (180°) pronacni polohy béhem 12-24 hodin po stanoveni
diagnézy. Studie prokazala signifikantni sniZeni mortality
po 28 dnech. Navic tento pfiznivy efekt pfetrval i po 90 dnech.
Incidence komplikaci se v obou skupinach vyznamneé nelisila,

vy

s vyjimkou srdeéni zastavy, jejiz vyskyt byl vy$si v supinaci.®

MYORELAXACE

Pouziti myorelaxancii v intenzivni péci je pro fadu 1ékait kon-
troverznim tématem. Je to pfedevsim kviili obavam z progrese
neuromyopatie kriticky nemocnych (critical ilness neuromyo-
pathy, CINM; syn. ICU - acquired weakness), ktera je spojena
s rizikem protrahovaného odpojovani od UPV. Myorelaxace
u ARDS na druhou stranu pomaha redukovat tzv. pacient-ven-
tilatorovou dyssychronii (syn. interference s UPV) v ¢asném,
nedepolarizujicich myorelaxancii (neuromuscular blocking
agents, NMBA), pfedevsim cis-atracurium. Pozitivni efekt
podani NMBA je pripisovan facilitaci LPV, coZ se pravdépodobné
déje na podkladé nékolika mechanism: a) zlepSeni mechaniky
ventilace a adaptace pacienta na nastavené parametry UPV,
coz vede ke snizZeni ventilatorem indukovaného plicniho po-
Skozeni (VILI); b) zlepSeni oxygenace (zvySeni P/F); ¢) sniZeni
nezadouciho aktivniho exspiracniho i inspira¢niho asili (sni-
Zeni nezddouciho derecruitmentu, regionalniho navyseni Ptp
anadmérného preplnéni ventilovatelnych alveoll); d) redukce
potfeby O, v relaxovanych svalech; e) redukce poctu intrapul-

Tab. 3

zdastava dychani

dechova frekvence

Zakladni indikace zahdjeni umélé plicni venitlace (UPV) pfi ARF

Obr. 2 Kraulova poloha
(uverejnéno s laskavym svolenim MUDr. Bronislava Stibora)

monalnich zkratd pii zlepSeni end-exspira¢niho dechového
objemu plic (end-expiratory lung volume, EELV); f) redukce
systémové dekompartmentizace zanétu; g) usnadnéni pronacni
polohy; h) zvyseni tolerance ventilace s vysokym PEEP nebo
u nekonvec¢nich médd mechanické ventilace (HFOV, likvidni
ventilace).®

Za rizika pouZziti NMBA jsou povazovana: CINM u preparati
obsahujicich steroidni slozku (vecuronium, rocuronium, pan-
curonium), zejména v kombinaci s podavanim kortikosteroidni
medikace, 8. 28 rozvoj plicnich atelektaz v dependentnich ob-
lastech plic,® anafylakticka reakce®® a podhodnoceni miry
sedace.®V

V poslednich deseti letech byly publikovany celkem tfi multi-
centrické RCT zkoumajici vliv pouziti NMBA u pacientii a ARDS
za podminek LPV.18. 32 33 Pryn{ dvé se zabyvaly pfedevsim
fyziologickymi a biologickymi cili. Tfeti z nich, prospektivni,
randomizovand, multicentricka klinicka studie The ARDS et
Curarisation Systematique (ACURASYS) prokazala statisticky
vyznamnou redukci 28denni mortality (0 9,6 %).%® Navzdory

tezka dusnost se zapojovani akcesornich dychacich svalt

Zivot ohrozujici hypoxémie

Pa0, < 40 mmHg (5,3 kPa), P/F* < 200 mmHg

tézka respiracni acidéza pH <72, PaCO, > 60 mmHg (8,0 kPa)

naruseni mentdlniho stavu, somnolence

kardiovaskularni komplikace

selhani neinvazivni ventilace pozitivnim pretlakem

hypotenze, $ok, srdecni selhani

ostatni
plic, a dalsi

tézka forma: sepse, pneumonie, plicni embolizace, masivni pleurdini vypotek, metabolické abnormality, kontuze

*P/F, Pa02/Fi02
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nékterym metodologickym nedostatkiim, vSechny studie pfi-
nesly pozitivni efekt podavani NMBA a nezjistily signifikantni
zvy$eni nezadoucich tcinkd, coz potvrdila i recentni metana-
lyza.®¥ V podminkach zajis§téné adekvatni analgosedace se
v soucasnosti se doporucuje zvazit podavani NMBA po dobu
48 hodin v ¢asné fazi stfedné tézkého az tézkého ARDS (P/F <
120 mmHg).®"

UPv

Pti fyziologické spontanni ventilaci (SV) je dechovy objem
generovan negativnim podtlakem. Gradient mezi vstupem do
dychacich cest (DC) a sklipky je u SV generovan zvétSenim obje-
mu dutiny hrudni zapojenim hlavnich a vedlej$ich dychacich
svalli. To je nasledovano negativnim podtlakem v pleuralni
dutiné, dochazi ke zvyseni transpulmonalniho tlaku (tlakovy
gradient mezi alveoly a pleuralni dutinou - Ptp) a k inspirac-
nimu rozepnuti plicniho parenchymu.

Dominantni formou UPV je v soucasnosti tzv. ventilace pozitiv-
nim pfetlakem (positive pressure ventilation, PPV). Pfistrojem
generovany tlakovy gradient mezi vstupem do DC a plicnimi
sklipky (popf. pleuralnim prostorem) pfi tomto typu ventilace
umoznuje iniciaci inspira¢niho pritoku plynt respiracnim
systémem. Nastavenim parametra ventila¢niho pfistroje je
ovlivnéna inspirac¢ni faze, zatimco exspiracni faze je obvykle
pasivni.

Nahrada plicnich funkci cestou UPV slouzi k plnému nebo
Castenému zajisténi vymeény respiracnich plynt a k redis-
tribuci energetického vydeje a sniZzeni dechové prace (work of
breathing, WOB). Zakladni indikace UPV viz Tab. 3.

UPV je v mnoha pfipadech ARF zivot zachranujici intervence,
ktera ale v pfipadé nespravné indikace nebo nesetrné aplikace
miZe mit i negativni vliv na klinicky vysledek pacienta.
Nastaveni UPV je stéZejni k minimalizaci traumatizace plicni-
ho parenchymu a zaji§téni LPV. SniZuje se tak riziko rozvoje
nejzavaznéjsi komplikace UPV, kterou je VILI.®® Podkladem
VILI je nékolik popisovanych mechanismi: 1. tzv. barotrauma/
volutrauma (koncept stress/strain), kdy poskozeni plicni tkané
vyvolané nadmérnym tlakem v DC se obvykle oznacuje jako stres
(angl. stress) a deformace plicni tkané (rozepjeti) pfi nadmérném
dechovém objemu jako napéti (strain); 2. atelektrauma (shear
forces), kdy na rozhrani mezi vzdusnou a nevzdusnou plicni
tkani a cyklickym kolabovanim a oteviranim alveoll v ramci
dechového cyklu vznikaji tzv. stfizné sily (shear forces). VILI
nema specifickou rentgenologickou manifestaci. U zdravé plice
se pfi traumatické UPV muZe rozvinout a poté manifestovat jako
ARDS. Ujiz poskozeného parenchymu pak agravuje pfitomnou
plicni patologii. Stress/strain a stfizné sily vedou k biotrauma-
tu, pfi némz nadmeérna a neadekvatni mechanicka stimulace
parenchymu vede tzv. mechanotransdukci k rozvoji lokalniho
proinflamatorniho stavu. Systémova dekompartmentizace toho-
to procesu muze byt spojena se vznikem nebo progresi syndromu
multiorgdnové dysfunkce (MODS);®3% 3, tzv, kapilarni stresové
selhani (capillary stress failure, CSF), coZ je zvySena permeabi-
lita cévni stény pfimou disrupci plisobenim nefyziologického
stresu/strain bez pfimého vztahu k mechanotransdukci;®?
4, pfimé mechanické poskozeni alveolarniho epitelu; 5. dysfunk-
ce endogenniho surfaktantu. Za hlavni determinantu trauma-
tizace plicni tkané je povaZovana hodnota Ptp, 6 49 kterou lze
orientac¢né odhadnout a monitorovat extrapolaci hodnot tlaku
méfeného v jicnu (Pes).

Mezi dal$i klinicky vyznamné komplikace UPV patii VAP, ven-
tilatorem indukovana dysfunkce branice (VIDD),® krvaceni do
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DC, negativni ovlivnéni okolnich orgdnovych systému (srdce,
ledvin, CNS, GIT).®“3. 44

U ARDS je objem funkéniho, tzn. ventilovatelného (vzdusného)
plicniho parenchymu vyznamné redukovan (tzv. ,,baby lung*). >
Nejvyznamnéjsi klinickou studii, ktera byla realizovana z ini-
ciativy ARDS network a byla publikovana v roce 2000, je prace
srovnavajici V, 6 ml/kg vs. 12 ml/kg predikované télesné vahy
(predicted body weight, PBW). Tato studie byla pfedcasné
zastavena po prikazu vyznamné redukované hospitaliza¢ni
mortality (o 8,8 %) ve skupiné s nizkym Vt .® Dalsi klinické
studie se vénovaly hledani optimalniho nastaveni hodnoty
pozitivniho tlaku na konci exspiria (positive end-expiratory
pressure, PEEP). Jejich vysledky nevedly k jednoznacnym zave-
rim.#4) Metaanalyzou téchto studii ovSem bylo zjisténo, Ze
pouziti vyssiho PEEP u pacientt se stfednim az téZkym ARDS
bylo spojeno s lep§im piezitim.®?

Zakladem doporuceni pro LPV v klinické praxi je tedy aktualné
snaha o dodrzovani nizkého dechového objemu (low Vt) a niz-
kého tlaku v DC (low Pplat),® spojené s nastavenim optimalni
hladiny pozitivniho pretlaku na konci exspiria (best PEEP).

V poslednich letech je opétovné zminovan koncept tzv. driving
pressure (AP), ktery je definovan jako Vt/C, nebo rozdil mezi
Pplat a PEEP. V principu se jedna o snahu odhadnout ventilova-
telny objem plicniho parenchymu (tzv. funkéni objem plic, tzv.
,baby lung*) ve vztahu k plicni poddajnosti a této hodnoté pak
prizplsobit nastaveni Vt. Hodnota AP pod 14 cm H,O je spojena
se statisticky vyznameé lepsim klinickym vysledkem pacientti ve
smyslu pfeziti.® Velikost ,,baby lung* 1ze orienta¢né odhadnout
z hodnoty poddajnosti respiracniho systému (Crs), kdy % ven-
tilovatelného objemu odpovida hodnoté podajnosti v poméru
1:1, napt. pfi Crs 20 ml/cm H,0 je ventilovatelnych 20 % plic-
niho obiemu.®?

/'\

f 2,
- 4
= s
e

(71 %

&)

VFS

Obr. 3 Zakladni schéma zapojeni VV ECMO
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ECMO/ECCO,R

Extrakorporalni metody jsou v soucasnosti velmi diskutovanou
formou nahrady plicnich funkci.®3 5% Jsou ur€eny pro pacienty
s zivot ohrozujici formou plicniho a/nebo srde¢niho selhani,
které je refrakterni na konvencéni metody péce. Jde predev§im
o situaci, kdy nelze zajistit LPV. Obecnym principem téchto
systému je pfesunuti (nasati) ur¢itého objemu krve mimo télo
pacienta, kde je oxygenatorem zajiSténa poZadovana vymeéna
krevnich plynt a krev je poté vracena zpét.

Mimotélni metody lze schematicky rozdélit na skupinu zajistujici
1. podporu plic soubézné s mechanickou podporou srdce (tzv. VA
ECMO); 2. pouze podporu plic (VV ECMO), nékdy znacované jako
mimotélni plicni podpora (extracorporeal lung support, ECLS);
3. vzacné uzivanou kombinaci metod (VAV ECMO). Zkratky VA
a VV oznacuji mista zavedeni kanyl k nasavani a navratu krve
do cirkulace pacienta (VA, venoarterialni; VV, venovendzni).
Modifikované zapojeni je tzv. AV, kdy je nasavaci kanyla zave-
dena v arteridlnim fecisti do arteria ilaca communis (AIC) vstu-
pem pfes arteria femoralis superficialis (AFS) a po po prichodu
oxygenatorem poté vracena do zilniho fecisté vena cava inferior
(VCI) vstupem pfes v. femoralis interna (VFI). Toto zapojeni se
jinak nazyva pumpless extracorporeal lung assist (pECLA), pro-
toZe pritok krve systémem je zajistén diky arterio-venéznimu
gradientu bez nutnosti pouZiti krevni pumpy.© Nasledujici text
je vénovan predev§im nahradé plicnich funkci cestou VV ECMO.
VV ECMO je nevyznamnéjsi typ mimotélni podpory oxyge-
nace z pohledu tézké formy ARF/ARDS. Zakladni zapojeni
je femoro-jugularni, kde se nasava krev z zilniho systému,
nejcastéji VCI, v bezprostfedni blizkosti vystupu jaternich zil,
a poté je vedena pres centrifugalni pumpu a oxygenator a vra-
cena do vena cana superior (VCS) pred pravou sin, vstupem ve
v. jugularis interna (VJI). Stranové za nejvhodnéjsi se jevi prava
v. jugularis interna (VJI) vzhledem ke svému minimalnimu
anatomickému zakfiveni (Obr. 3).

V ramci ECMO je k dosazeni potfebné oxygenace zapotrebi
vysokych priitokli krve oxygenatorem 2-6 1/min, coz vyZaduje
kanylaci pacienta kanylami s Sirokym lumen (> 20 Fr.). Pokud
je cilem pouze odstranéni CO, (extracorporeal CO, removal,
ECCO,R), staci krevni priitok nizsi, obvykle 0,5-21/min. ECCO,R
je metoda urcena predevsim k eliminaci nezZadouci hyperkapnic-
protoZe 1ze pouzit napf. jen jednu relativné tenkou biluminalni
kanylu, nebo, v rdmci AV zapojeni, neni nutné pouzit krevni

Tab. 4 Indikace k zahajeni ECMO (zdroj: ELSO)

Hypoxické respiracni selhani

zvazit ECMO, pokud je riziko mortality 50 %
P/F <150 mmHg pfi FiO, > 0,9 a/nebo LIS 2-3
indikovat kdyz je riziko mortality >80 %

P/F <100 mmHg pfi FiO, > 0,9 a/nebo LIS > 3, navzory optimalni
péci > 6 hodin

2 CO, retence pfi UPV navzdory uzité Pplat > 30 cm H,0

3 tézky air leak syndrom

B nutnost intubace u pacienta v transplantac¢nim programu

nahly kardialni a dechovy kolaps (APE, obstrukce DC) neod-

povidajici na optimalni péci

ECMO - extracorporeal membrane oxygenation; ELSO - extracorporeal life
support organization; P/F - PaOZ/FiOZ; LIS - lung injury score; UPV - umé-
13 plicni ventilace; APE - akutni plicni embolizace; Pplat - plateau pressure;
DC - dychaci cesty
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pumpu, viz vySe. Efektivita izolované eliminace CO, zavisi pfe-
devsim na velikosti priitoku Cerstvé smési plyni oxygenatorem
(sweep gas flow) a na plose kapilarniho systému oxygenatoru.
Diky modernim technologiim je biokompatibilita materidlu
cévnich kanyl a hadicového okruhu, vcetné oxygenatoru,
vysoka. Pfesto je naddle nutno pouzivat kontinualni antikoa-
gulacni terapii ke sniZeni rizika trombézy okruhu. Vzhledem
k priznivému farmakologickému profilu je nejcastéji pouziva-
nym preparatem nefrakcionovany heparin (UFH), jehoZ efekt
1ze snadno monitorovat a ridit. Cilové rozmezi aktivovaného
srazeciho casu (activated clotting time, ACT) je 180-220 s,
rozmezi pro aktivovany parcialni tromboplastinovy ¢as (aPTT)
je1,5-2,2nasobek normy. Aplikace UFH s sebou ov§em prinasi
riziko krvacivych komplikaci a rozvoje heparinem indukované
trombocytopenie (HIT).

Hlavni cilem VV ECMO je pouziti tzv. ultraprotektivni LPV
(Vt < 4-6 ml/kg predikované vahy, PBW), a tim minimalizace
vzniku VILI. Benefit VV ECMO spociva také v pozitivnim vlivu
na kardiovaskularni systém, kdy snizenim intratorakalniho
tlaku pii ultraprotektivni LPV dochazi ke zvySeni srde¢niho
vydeje. Pfedpoklada se i pfiznivy efekt na patofyziologii plic-
niho poskozeni a jeho reparaci zlepsenim dodavky kysliku do
plicni tkané.

Doporuceni organizace sdruzujici pracovisté poskytujici mimo-
télni metody (Extracorporeal Life Suppport Organizaion - ELSO)
pro VV ECMO jsou popsana v Tab. 4. Jednou z podminek pro
zahajeni ECMO podpory je potencialni reverzibilnost zakladniho
nemocnéni, které vedlo k ARF/ARDS. Za jednu z nejvhodnéjsich
indikaci je povazovano ARDS na podkladé zavazné pneumonie
vyvolané virem chfipky A HIN12009. Uspésné pouziti metody
bylo ale popsano i u zavaznych traumatickych plicnich kontu-
zi,%) masivni aspirace, krvaceni do plic, okluze hornich cest
dychacich, plicni selhani u hematoonkologicky nemocnych
pacientti a dalsi.®” Mezi kontraindikace patii aktivni krvaceni,
predevsim intrakranialni. Ostatni kontraindikace jsou pouze
relativni - délka UPV déle nez 5-7 dni, 8.5 malign{ onemocnéni,
pridruzené chronické ireverzibilni plicni onemocnéni, termi-
nalni stadium chronického mimoplicniho onemocnéni apod.
ECMO mize byt provazeno fadou komplikaci, z nichZ nejcastéjsi
byva intrakranialni krvaceni, jehoZ vyskyt je odhadovan na 2,9 %
(Gdaj podle registru ELSO). Z dalSich komplikaci je nutno zminit
rozvoj zavazné koagulopatie (hypofibronogenémie, trombo-
cytopenie, trombocytopatie, diseminovana intravaskularni
koagulopatie), hemolyza, trombéza, napi. intrakardiilni (pfi
VA ECMO), ktera je spojena s rizikem periferni embolizace, a do
CNS, a dale infekce cévnich vstupt s rizikem rozvoje katétrové
sepse. ECMO je spojeno i s velkou ekonomickou zatézi ve smyslu
potfeby materialu, farmak a casového vytiZeni zdravotnického
personalu.

V poslednich letech je vyvijena snaha o vytvoreni jednotnych
skérovacich systémd, které dokazaly pomoci lékaiim odhad-
nout, jaka je pravdépodobnost, Ze pouziti ECMO metody bude
udaného pacienta uispésné. Mezi nejznaméjsi patii PRESERVE
skére© a ECMOnet skoére. @0

KONCEPT PERMISIVNi HYPOXEMIE

Pvodnim klinickym cilem, dodrZzovanym v 60.-80. letech mi-
nulého stoleti, bylo striktni dosaZeni normalizace hladiny O,
a CO, V90. letech doslo postupné k akceptovani vyssi hladiny
CO, (koncept permisivni hyperkapnie), ktera je casto nezbytna
k zajisténi maximalni mozné LPV. Za dalsi posun v paradigmatu
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1ze povazovat relativné recentné definovanou strategii uzké
kontroly arteridlni oxygenace a novéji i koncept permisivni
hypoxémie. Z této strategie by pravdépodobné mohli profitovat
pacienti, u kterych patologické hodnoty O, jiz vedly k rozvoji
adaptac¢nich mechanismt na celularni a subcelularni drovni
aunichzby normalizace hladiny O,mohla vést k neZadoucimu
oxygenacnimu stresu.® Tato strategie by spole¢né s manipulaci
s hladinou hemoglobinu a hodnotou srde¢niho vydeje mohla
vést k vyznamnéjsi individualizaci péce o pacienta s tézZkou
refrakterni zivot ohrozujici hypoxémii. Jednalo by se pfedevsim
o situaci, kdy je ECMO podpora kontraindikovana, nebo kdy
je, i pfes kombinaci ECMO a LPV, efektivita vymény krevnich
plynd naddle sniZena.

ZAVER

ARF je heterogenni soubor onemocnéni, které velice casto
vedou k hospitalizaci pacienta na JIP a vyzaduji zahajeni UPV.
Nejtézsi formou ARF je ARDS, syndrom, Kktery predstavu-
je bezprostfedni ohrozeni zZivota pacienta zejména tézkou
refrakterni hypoxémii a zavaznou respira¢ni acidézou. Stupen
plicniho poskozeni byva v nékterych ptipadech ARDS tak za-
vazny, ze k zajisténi adekvatni vymény krevnich plyn@ nestaci
pouziti LPV. Ke sniZeni traumatizace ventilace je poté nutno
pouzit dalsi farmakologické a nefarmakologické interven-
ce (myorelaxace, kontrola bilance tekutin, pronace, ECMO/
ECCO,R). Odbornou vefejnosti akceptované terapeutické oxy-
genacni cile se stale vyviji; od snahy o normalizaci hodnot
krevnich plyndi, pfes toleranci permisivni hyperkapnie, az
po, vsoucasnosti stale castéji zminovany, koncept izké kontroly
cilovych hodnot oxygenace a permisivni hypoxémie, kterou
bude jesté do budoucna nutno ovéfit klinickym vyzkumem.

Prohlaseni: autor v souvislosti s tématem prace nema stret zajmda.
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Vitkovické Centrum péce o zazivaci trakt
vyskolilo témer 100 endoskopistu

,,Pro endoskopistu je vZdy lepsi, kdyz
si muiZe sloZitou metodu vyzkouset
na modelu,“ ¥ika v rozhovoru pri-
mar Centra péce o zaZivaci trakt
Vitkovické nemocnice MUDr. Ondfej
Urban, Ph.D.
Mohl byste predstavit ¢innost Centra
experimentalni endoskopie Ostrava?
. ‘ Centrum experimentalni endoskopie
v Ostravé je spole¢nym projektem Vzdélavaciho institutu AGEL
a Lékarské Fakulty Ostravské Univerzity, podporovany firmou
Olympus. Centrum ma kompletni vybaveni pro terapeutic-
kou digestivni endoskopii vcetné dvou videoendoskopti. Pod
vedenim $koliteld z Centra péce o zazivaci trakt Vitkovické
nemocnice v Ostravé, ktera je clenem skupiny AGEL, bylo dosud
vyskoleno témét 100 endoskopujicich 1ékarti a sester v metodach
terapeutické digestivni endoskopie z celé Ceské republiky. Kurzy
jsou jednodenni, zahrnuji teoretickou ptipravu v poslucharné
centra a nasledné nacvik metod na zvifecim modelu.
V ¢em tkvi zasadni rozdily ve vzdélavani pre- a postgradu-
alnich studentu?
Pregradudlni studenti se seznamuji se zaklady digestivni en-
doskopie, mohou si vzit do ruky endoskop a provést endoskopii
na modelu, ktery si pod dohledem 1ékafe zhotovi ze Zaludku
prasete. Postgradudlni studenti nacvicuji slozité metody,
jako jsou zastava krvaceni, odstranéni polypu nebo klipovani
perforace. Experti si mohou vyzkousSet nové endoskopické
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metody, které neni mozné provést pfimo na pacientech bez
odpovidajiciho tréninku.
Studenti se podileji také na pfipravé zvifecich modelu. Co
konkrétné piiprava zahrnuje?
Zchlazeny zaludek prasete se musi upravit a instalovat do
specialniho boxu. Model velice vérné napodobuje poméry v Za-
ludku lidském. Na modelu se pak simuluji specialni situace, se
kterymi se endoskopisté setkavaji, naptiklad krvaceni z viedu
nebo nasazeni svorky na perforaci.
metod, jako je endoskopicka submukézni disekce 1ézi v hornim
zazivacim traktu. Na co konkrétné se pti $koleni soustfedite?
Metody, jako je endoskopicka submukézni disekce, jsou tech-
nicky naro¢né. Pro endoskopistu je vzdy lepsi, kdyZ si maze
vyzkousSet slozitou metodu na modelu. Ziska zakladni technické
navyky a provede si vykon bez emoci, které prvni vykon vzdy
provazeji. My jsme letos naptiklad natrénovali novou meto-
dou transmuralni endoskopické resekce stfeva, kterou jsme
nasledné provedli na prvnim pacientovi. Také diky tréninku
vykon probéhl bez komplikaci.
Jaky typ informaci ziskadvaji pfi §kolenich sestry, které
jsou soucasti tymu?
Bez endoskopickych sester nelze provést zadny endoskopicky
vykon. Asistence u endoskopického vykonu je ¢asto stejné
narocna jako asistence u chirurgického zakroku. Proto prosa-
zujeme model §koleni ve dvojicich 1ékat-sestra.

(red)
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Aktudlni otazky antibiotické
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terapie v intenzivni péci
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Univerzita Karlova v Praze, Lékafska fakulta a Fakultni nemocnice v Plzni, Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny

SOUHRN

Uvazlivé uzivani dostupnych antibiotik je pro zachovani
jejich Gcéinnosti proti infekcim nezbytné. V éfe multi-
rezistentnich patogenti nabyva tento pristup diileZitos-
ti predevsim v oblastech mediciny charakterizovanych
vysokym uzivanim antibiotik, k nimzZ patfi i intenzivni
péce. Optimalizace antibiotické 1écby kriticky nemoc-
nych vyzaduje nejen dobrou znalost patofyziologickych
zmén pii zavaznych infekcich, sepsi nebo septickém
Soku, ale také zdkladni védomosti o farmakokinetickych
a farmakodynamickych (PK/PD) vlastnostech podava-
nych antibiotik. Extrémni zmény organovych funkci
v pribéhu onemocnéni, od hyperdynamickych stavil po
rozvoj syndromu multiorganové dysfunkce (MODS), vy-
zaduji u kriticky nemocnych trvalou pozornost pti indi-
kaci, kontrole a tpravach davkovaciho rezimu antibio-
tik. Kontinualni oc¢istovaci metody (CRRT) a mimotélni
membranova oxygenace (ECMO) patfi u kriticky nemoc-
nych k dulezitym lécebnym intervencim, které mohou
davkovani antibiotik vyznamneé ovlivnit. Pfi uziti téchto
metod je pro optimalizaci 1é¢by kladen diraz na monito-
rovani plazmatickych koncentraci a individualni apravu
davkovaciho rezimu

KLICOVA SLOVA
kriticky nemocny ¢ sepse ¢ antibioticka lIécba ¢ farmako-
kinetika

SUMMARY

Chytra, I. Current issues of antibiotic therapy in intensive care

The judicious use of existing antibiotics is vital for pre-
servation their activity against infections. In the time of
multidrug resistant pathogens is this approach especially
important in the clinical fields characterized by high anti-
biotic use, such as the intensive care. Optimization of an-
tibiotic therapy in critically ill patients requires not only
good knowledge of pathophysiological changes in severe
infections, sepsis or septic shock, but also basic understan-
ding of pharmacokinetic and pharmacodynamic (PK/PD)
characteristics of applied antibiotics. Extreme changes of
organ functions from hyperdynamic states to the develop-
ment of multiple organ dysfunction syndrome (MODS), re-
quire permanent vigilance in indication, examination and
in adjustment of antibiotic dosing regimen in the critically
ill. Invasive therapy procedures such as continuous renal
replacement therapy (CRRT) and extracorporeal membra-
ne oxygenation (ECMO) are more frequently used in criti-
cally ill patients and can have an impact upon antibiotic
exposure. In this setting we put the emphasis on the use
therapeutic drug monitoring and individual adjustment of
dosing regimen.
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V dobé nartistajici bakterialni rezistence a relativniho nedo-
statku novych antibiotik nabyva optimalizace antibiotické
1é¢by na vyznamu. Tato skutecnost je jeSté vice akcentovana
u pacientti v intenzivni péci, nebot riziko imrti spojené s in-
fekénimi komplikacemi je u této populace velmi vysoké.® Navic
patofyziologické poméry u téchto pacientli podléhaji v zavislosti
na vyvoji onemocnéni a na uziti invazivnich 1ééebnych metod
vyznamnym a rychlym zménam, které mohou farmakokinetiku
podavanych 1ékd vyznamneé ovlivnit.®

Antibiotika maji potencial dramaticky zlepsit 1écebné vysledky
a patfi k nejcastéji ordinovanym lékim v intenzivni péci.©® ¢
Souvislostem mezi optimalnim zptsobem aplikace antibiotik
ajejich klinickou tcinnosti u kriticky nemocnych je proto v po-
slednich letech vénovana mimofadna pozornost. Cilem tohoto
pfehledu je nastinit moZnosti optimalizace antibiotické 1é¢by
unemocnych v intenzivni péci s ohledem na zmény farmako-
kinetiky podminéné patofyziologickymi procesy a 1é¢ebnymi
intervencemi.

SEPSE A SEPTICKY SOK

Sepse je nové definovana jako Zivot ohrozujici organova dys-
funkce zplisobena neregulovanou odpovédi organismu na
infekci. Septicky Sok je definovan jako sepse se zv1asté vy-
jadfenymi obéhovymi, bunéénymi a metabolickymi abnor-
malitami, které jsou spojeny s vy$sim rizikem mortality nez
samotna sepse.®

INICIALNI PATOFYZIOLOGICKE ZMENY
OVLIVNUJICI FARMAKOKINETIKU ANTIBIOTIK
Jednim z prvnich klinickych projevi sepse je vyznamny pfesun
intravazalni tekutiny do intersticia v dusledku zvySené perme-
ability kapilar pii poskozeni endotelu. Lécba nasledné hypo-
tenze je spojena s velkym privodem tekutin, které sekvestruji
extravazalné a objem intersticia dale zvétSuji. V zavislosti
na fyziochemickych vlastnostech antibiotika maZe mit tato
expanze intersticia vyznamny vliv na jejich distribuci, a tudiz
inadavkovani. Uhydrofilnich antibiotik, kterd jsou distribu-
ovana predev$im intravazalné a do intersticia, je pro dosazeni
terapeutickych koncentraci nutno narist distribu¢niho ob-
jemu zohlednit jiZ pfi podani sytici davky.© ? Naproti tomu
u lipofilnich antibiotik s pfevahou distribuce do tukové tkané
a intracelularné nevyzaduje davkovani podstatnych zmén.®
zakladnim atributem systémové zanétlivé odpovédi pti sepsi
je inicidlni vazodilatace spojena s hyperdynamickym stavem.
Vysoky srdecni vydej je ddle podporovan tekutinovou resuscitaci
a vazopresory. Pfesny mechanismus zvySeného priitoku krve
ledvinami s nartistem glomerularni filtrace nebyl zatim zcela
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objasnén, nicméné je zodpovédny za rychlejsi eliminaci 1éka.
Tento stav je definovan jako clearance kreatininu vétsi nez 130
ml/min/1,73 m29 a je pro néj uZivan termin ,zvySena renalni
clearance“ (ARC - Augmented Renal Clearance). Prevalence
ARC byla dokumentovana nejen u septickych pacientd, ale
iu dalsich skupin kriticky nemocnych. 1012

Matematické odhady glomerularni filtrace (Cockcroft-Gault,
MDRD - Modification of Diet in Renal Disease) nebyly odvozeny
od populace pacientd v intenzivni péci a jejich uZiti pro stano-
veni ARC je limitovano.® Plazmaticka koncentrace kreatini-
nu neni k identifikaci pacient s ARC dostate¢né senzitivni,
proto preferovanou metodou pro klinické uziti zistava klasické
stanoveni kreatininové clearance za urcity ¢asovy usek. Proti
standardnim 24 hodindm je pro méfeni aktualni kreatininové
clearance pfesnéjsi dvouhodinovy interval. Stanoveni aktualni
kreatininové clearance neni pro inicidlni davkovani antibiotické
1é¢by vzdy pouZitelné, nicméné mélo by byt u urcitych skupin
pacientii v sepsi zvaZeno, nebot tidajii o nedostatecném dav-
kovani antibiotik vylucovanych prevazné ledvinami u kriticky
nemocnych s ARC pfibyva.™

Dal$im typickym faktorem ovliviiujicim farmakokinetiku an-
tibiotik v sepsi a septickém Soku je hypalbuminémie. Zvysuje
sice podil volné frakce antibiotika, kterd je pro jeho ucinek
rozhodujici, ale zvySenim priniku nevazané latky do tkani zvét-
Suje jeho distribuc¢ni objem a umoznuje i rychlejsi eliminaci.
Disledkem miiZe byt subterapeuticka koncentrace antibiotika
na konci davkovaciho intervalu.

ANTIBIOTIKA ZAVISLA NA CASE

Tato kategorie zahrnuje antibiotika s i¢cinkem zavislym na do-
bé, po kterou koncentrace volné frakce latky prevysuje minimal-
ni inhibié¢ni koncentraci (MIC) patogenu (T > MIC). Z hlavnich
tfid antibiotik patfi do této skupiny betalaktamy (peniciliny,
cefalosporiny, karbapenemy, monobaktamy) a linkosamidy
(Klindamycin a linkomycin).

predevsim Sirokospektré betalaktamy. Pfedchozi studie proka-
zaly, Ze maximalniho antibakteridlniho G¢inku a minimalniho
rizika vzniku rezistence, zejména u gramnegativnich infekci,
je dosaZzeno, pokud je po celou dobu davkovaciho intervalu
volna frakce antibiotika 4-6krat vy$si nez MIC patogenu, 5. 16)
Agresivni ddvkovani betalaktam pfi nardstajici MIC patogent
u infekci vintenzivni péci je proto zakladni podminkou tspésné
1é¢by. Navic hydrofilni povaha téchto antibiotik predisponuje
nejen k nartstu distribu¢niho objemu, ale i ke zvy$ené elimi-
naci, zejména u nemocnych s ARC.

Pro zachovani dostatecné vysoké koncentrace po celou dobu
davkovaciho intervalu (T > MIC) je u pacientl v intenzivni
péci preferovana kontinualni, nebo prodlouzena aplikace be-
talaktami.” Nedavné prospektivni multicentrické studie
hodnotici Gspésnost 1é¢by pii kontinualnim a intermitentnim
podani betalaktamovych antibiotik v§ak pfinesly kontroverzni
vysledky. BLISS studie prokazala pfi kontinudlnim podani
betalaktamil u septickych nemocnych nevyzadujicich na-
hradu renalnich funkci lepsi klinické vysledky (56 % vs. 34 %,
p=0,011) neZ aplikace intermitentni.® Naproti tomu BLING II
studie zadny rozdil v klinické Gispésnosti mezi obéma zptisoby
aplikace neprokazala (52,4 % vs. 49,5 %, p = 0,56).19 Diskrepance
ve vysledcich obou studii miiZe byt ¢aste¢né vysvétlena odlis-
nymi epidemiologickymi podminkami a rozdilnym vybérem
pacientli. V BLING II studii byla prevalence MDR patogena

podstatné nizsi, proto je pravdépodobné, Ze adekvatnich PK/
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PD cili bylo dosazeno i pfi intermitentnim podani. Navic do
studie BLING II byli zafazeni i pacienti s nahradou rendlnich
spojené s kontinualni aplikaci nemohly uplatnit. Definitivni
posouzeni vlivu kontinudlni nebo intermitentni aplikace be-
talaktam na lécebné vysledky vcetné mortality mize pfinést
pripravovana multicentrickd randomizovana studie planujici
zatadit 4200 pacientd (BLISS III).

Lze predpokladat, Ze dalSim vyznamnym aspektem optimalizace
1é¢by betalaktamy u infekci vyvolanych multirezistentnimi pa-
togeny u pacientti s ARC bude v horizontu nékolika let moZnost
monitorace jejich plazmatickych koncentraci.

Linkosamidy patfi rovnéz do skupiny antibiotik s i¢inkem
zavislym na T > MIC. Jsou vice lipofilni nez betalaktamy, proto
presuny tekutin u kriticky nemocnych jejich distribu¢ni objem
ovliviiuji méné. Nicméné vzhledem k pomérné velké vazbé na
proteiny (80-90 %) jsou ovlivnény jaterni i ledvinovou clearance
a k zdvaznym zménam jejich farmakokinetiky mtiZe dojit jak
pfi hypalbuminémii, tak i u pacienti s ARC.

ANTIBIOTIKA ZAVISLA NA KONCENTRACI

Pro optimalni ti¢inek aminoglykosidiia metronidazolu, které
do této skupiny patfi, je rozhodujici dosaZeni co nejvyssiho
poméru vrcholové plazmatické koncentrace k MIC patogenu
(pro aminoglykosidy Cmax/MIC > 8-10). ZvétSeni distribuc¢niho
objemu, pozitivni tekutinova bilance a ARC u kriticky nemoc-
nych jsou pfi konven¢nim davkovani aminoglykosidt spojeny
s nedostatenymi plasmatickymi koncentracemi.®-2 Naopak
v dalsim pribéhu onemocnéni s rozvojem organové dysfunkce
je nutno pamatovat na riziko toxického uc¢inku vysokych kon-
centraci aminoglykosidli. Optimalizace antibiotické 1é¢by mize
byt dosaZeno jen pfi monitorovani vrcholovych a prabéznych
hladin v séru a individualni tpravou davky antibiotika.

ANTIBIOTIKA ZAVISLA NA CASE A KONCENTRACI

Optimalni antibakteridlni t¢inek glykopeptidil, oxazolidinii,
fluorochinolonti, polymyxinti, daptomycinu, azitromycinu
a tigecyklinu je definovan pomeérem plochy pod kfivkou plaz-
matické koncentrace v pribéhu 24hodinového intervalu a MIC
patogenu (AUC24/MIC).

Farmakodynamickym cilem pro optimalni tcinnost vanko-
mycinu je hodnota AUC24/MIC > 400, dostatecna pro vétSinu
grampozitivnich patogent. DosazZeni tohoto cile u kriticky
nemocnych v8ak nebyva standardem. Pacienti s normalnimi
renalnimi funkcemi vyzaduji podani 3-4 g vankomycinu za
24 hodin, u nemocnych s ARC je nutno davku vankomycinu
jesté navysit.® Pro rychlejs$i dosazeni pozadované koncentrace
vankomycinu je preferovano kontinualni podavani, doporuceni
vSak vychazi pouze z dat retrospektivnich studii. Monitorace
plazmatickych koncentraci vankomycinu je pro individualni
upravu davkovani u kriticky nemocnych nezbytnd. Pfi intermi-
tentnim podani je doporuceno udrzovat pribéznou koncentraci
vankomycinu 15-20 mg/1, pfi kontinualni aplikaci 20-25 mg/1.
Antimikrobidlni t¢inek chinoloni zavisi pfedev§im na vrcho-
lové koncentraci v séru (Cmax/MIC), ale i na dobé, po kterou je
hladina antibiotika v séru vyssi nezZ MIC (T > MIC). Chinolony
patfi mezi lipofilni antibiotika, proto neni jejich davkovani
redistribuci tekutin u kriticky nemocnych pfili§ ovlivnéno.
Optimalni 1écebné vysledky pro gramnegativni patogeny pri
1é¢bé ciprofloxacinem byly demonstrovany pii AUC24/MIC > 125
a Cmax/MIC > 8-10. Bézné uzivand inicialni ddvka 400 mgi. v.
ciprofloxacinu vSak nemusi byt pro dosazeni téchto parametri
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dostate¢nda.® Navrzené inicidlni davkovani ciprofloxacinu pii
1é¢bé sepse, 800 mg po osmi hodinach prvnich 24 hodin, nebylo
zatim validovano. Standardni udrzovaci davkovaci rezim, 400
mg po osmi hodindch nebo 600 mg po 12 hodinach, je ve vét§iné
pripadd dostatecny.

Daptomycin je z farmakodynamického hlediska podobny chi-
nolontim. Molekula daptomycinu je vSak hydrofilni s vysokou
vazbou na bilkoviny (93 %), proto je jeho distribuce vyznamné
ovlivnéna zménami distribu¢niho prostoru a hypalbuminémii.
Konvencni davka daptomycinu, 6 mg/kg/24 hodin, se pfilécbé
infekce vyvolané meticilin-rezistentnim zlatym stafylokokem
(MRSA) u kriticky nemocnych ukazala jako nedostatecna.
Odpovidajicich parametr bylo dosazeno az pti davkovani 8-10
mg/kg/24 hodin.®

Prvni z oxazolidinovych antibiotik, linezolid, je G¢inny pfi
1é¢bé grampozitivnich infekci a vyborné pronika do tkani. Oba
uzivané parametry (AUC24/MIC 80-120, Cmin 2-10 mg /1) spo-
lehlivé definuji jeho aktivitu. Standardni davkovani 600 mg po
12 hodinach je dostatecné u bézné populace, ale pribyva zprav
o subterapeutickych koncentracich linezolidu a selhani 1é¢by
piiuziti tohoto ddvkovaciho rezimu u kriticky nemocnych. @2
Aplikace sytici davky 300 mg linezolidu nasledovana kontinualni
infazi 900 mg prvni den 1é¢by byla u kriticky nemocnych ve srov-
nani se standardnim davkovanim spojena s vétsi pravdépodob-
nosti dosazeni adekvatnich farmakokinetickych parametrti, @)
Autori této studie doporucuji u obtizné 1écitelnych plicnich
infekci kontinualni podani linezolidu, je-li splnéna alespon
jedna z nasledujicich podminek:

@ septicky Sok s masivni objemovou resuscitaci,

e vysoky srdecni vydej,

o méfend kreatininova clearance > 160 ml/min,

e imunokompromitovany pacient,

e body mass index > 25 kg/m?,

@ Staphylococcus aureus s MIC linezolidu > 2 mg/1.

Vzhledem k potencidlnim nezddoucim u¢inkam linezolidu
(poruchy krvetvorby, pseudomembranézni kolitida, seroto-
ninovy syndrom) vystupuje do popfedi nutnost monitorovani
jeho plazmatické koncentrace. ProtoZe je vztah mezi AUC24/
MIC a Cmin linezolidu velmi dobfe definovan a je linearni,
muZe byt v budoucnosti stanoveni Cmin potencialné vyuZito
pro upravu davkovani, 6. 30

Polymyxin E nebo kolistin jsou u kriticky nemocnych opét
bézné predepisovana antibiotika. Navrat k jejich uziti souvisi
s narlistem rezistence gramnegativnich patogent a nedo-
state¢nym portfoliem antibiotik novych. U¢innost kolistinu
nejlépe koreluje s parametrem AUC24/MIC, nicméné optimalni
farmakokinetické a farmakodynamické (PK/PD) cile pro kriticky
nemocné jesté nebyly definitivné stanoveny. Optimalizace
davkovani kolistinu je nesnadnym tikolem pro vyraznou inter-
individualni variabilitu pfi konverzi kolistin-metansulfonatu
(CMS) na kolistin.®Y Konverze CMS na u¢inny kolistin a dosazeni
Gcinnych lécebnych hladin mtize trvat i nékolik hodin. Navic pii
normalni funkci ledvin je CMS pted konverzi na kolistin, rychle
vylucovan tubularni sekreci. Vzhledem k témto skutecnostem je
nutno k monoterapii kolistinem pristupovat opatrné a vzdy zva-
zitjeho aplikaci v kombinaci s dal§im antibiotikem, napf. s kar-
bapenemem.®? Doporucena sytici davka kolistinu je 9 mil. j.,
udrzovaci davky (4,5 mil. j. po 12 hodinach nebo 3 mil. j. po
8 hodinach) je nutno upravit podle stavu rendlnich funkci. 6L 33
Vyssi davkovani tigecyklinu (200 mg sytici davka, udrZovaci
davka 100 mg po 12 hodinach), ¢asto v kombinaci s dal§imi
antibiotiky, je doporuceno u kriticky nemocnych s téZkymi
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infekcemi vyvolanymi rezistentnimi gram-negativnimi pato-
geny (Acinetobacter baumannii).®

DAVKOVAN| ANTIBIOTIK PRI SYNDROMU
MULTIORGANOVE DYSFUNKCE (MODS)

Termin MODS je uzivan pro zhorSeni funkce dvou nebo vice
organovych systémi. Po inicidlni fazi tézké sepse vede cela
fada faktorti, vCetné hypoperflaze, k rozvoji organové dys-
funkce s vyraznym ovlivnénim farmakokinetiky hydrofilnich
i lipofilnich antibiotik.® Pfi kolisajicich hemodynamickych
pomeérech a organovych funkcich je velice obtizné balancovat
mezi dostatecnou davkou antibiotika a rizikem jeho ptfedavko-
vani. Ve fazi postupného rozvoje MODS je davkovani antibiotik
vzdy spojeno s uréitym stupném nejistoty.

JATERN| DYSFUNKCE

Néktera lipofilni antibiotika a/nebo antibiotika s vysokou
vazbou na albumin jsou metabolizovana v jatrech s naslednou
snadnéjsi eliminaci jejich metabolitl. Pfi jaterni dysfunkci
miiZe byt metabolismus antibiotik postiZen poklesem jaterni
perflze, snizenou funkci hepatocyt nebo omezenim produk-
ce Zluci. Pfi velmi téZké dysfunkci jater je riziko akumulace
antibiotika a potencialné toxickych uc¢inkl neopomenutelné.
Jednim z antibiotik vyZadujicim redukci davky pfi jaterni
dysfunkci je tigecyklin. Jde o lipofilni latku s vysokou vazbou
na proteiny (71-89 %), vylucovanou zluci do stolice. Pfi jaterni
dysfunkci miZe byt polocas eliminace tigecyklinu prodlouzen
az 0 50 %,09 proto je pii zdvazném jaternim postiZeni po po-
dani bézné sytici davky doporucena redukce udrzovaci davky
na polovinu.®”

DYSFUNKCE LEDVIN

Renalni dysfunkce postihuje jak eliminaci hydrofilnich an-
tibiotik, tak i ledvinami vylucovanych metabolit antibiotik
lipofilnich. Funkce ledvin by méla byt kontinualné a pozorné
monitorovana, aby bylo mozno davkovani antibiotika promptné
upravit a riziko potencialni toxicity minimalizovat.

Zptsob redukce davkovani zavisi na PK/PD indexu daného
antibiotika. U antibiotik zavislych na case je pro zachovani
T > MIC vhodnéjsi snizeni davky nez prodlouzeni davkovaciho
intervalu. Naopak u antibiotik zavislych na koncentraci je
vhodné;jsi pro zachovani poméru Cmax/MIC ponechat davku
stejnou a prodlouzit davkovaci interval. Pro antibiotika zavisla
na ¢ase i koncentraci je rozhodujici, jaka slozka PK/PD indexu
pfevaZzuje. Napt. u chinolond je pro ucinnost antibiotika do-
minantni zavislost na dosaZené koncentraci vice nez zavislost
na Case, proto spise nez redukce davky je vhodné;jsi prodlouzZeni
davkovaciho intervalu.

DAVKOVANI ANTIBIOTIK PRI UZITi
KONTINUALNICH OCISTOVACICH METOD (CRRT -
CONTINUOUS RENAL REPLACEMENT THERAPY)
Selhani ledvin postihuje 20-50 % nemocnych v intenzivni pé¢i©®
anahrada jejich funkce riznymi zptisoby (kontinualni, inter-
mitentni a hybridni formy) patfi v intenzivni pé¢i k rutinnim
léCebnym postupim. Kontinualni oc¢iStovaci metody (CRRT)
zahrnuji celou fadu modalit (CVVH - continuous venovenous
hemofiltration, CVVHD - continuous venovenous hemodia-
lysis, CVVHDF - continuous venovenous hemodiafiltration),
znichz zddnd neni z hlediska mediciny zaloZené na dtikazech
jednoznacné preferovana. Pfestoze jsou vSechny uvedené mo-
dality CRRT pfi odstratiovani hydrofilnich antibiotik obdobné
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efektivni, vyznamna heterogenita pti uziti CRRT (variabilita
pritoku krve a dialyzatu, typ dialyza¢ni membréany a jeji po-
vrch, pretrvavajici endogenni clearance) nedovoluje jednoduché
doporuceni davkovaciho rezimu.®? 49

Standardni davkovani glykopeptidi pti riznych typech CRRT
je problematické. Clearance vankomycinu pfi CRRT je varia-
bilni a m@Ze dosahovat az 50 %.“ K dosazeni cilové pribézné
koncentrace (Cmin) 15-20 mg/1 je pfi CRRT doporucovana
udrzovaci davka vankomycinu 500-750 mg kazdych 12 hodin.
@) R rychlej$imu dosaZeni Cmin pfi CRRT je i podle naSich
zkuSenosti vhodnéjsi podani sytici davky vankomycinu 35 mg/
kg, nasledované kontinualni infazi 15 mg/kg/24 hodin.*? Pro
upravu davkovani je nezbytné monitorovani sérovych hladin.
Prace vénované davkovani aminoglykosidii pii CRRT prokazaly,
Ze neni nutno velikost davky vyznamné modifikovat. 3 ¥ Pri
davkovacim rezimu 1krat za 24 hodin mohou vSak koncentrace
aminoglykosid{ (Cmin) na konci 24hodinového intervalu dosa-
hovat nefrotoxickych hodnot,“ proto je doporu¢eno prodlouzit
davkovaci interval na 36 hodin. Pfi monitorovani plazmatickych
koncentraci pak délku davkovaciho intervalu nalezité upravit.
Vzhledem k variabilité PK/PD cili a zavislosti na typu CRRT
je optimalizace davkovani betalaktamu pii CRRT obtiZna.
V posledni dobé pribyva zprav podporujicich strategii vyssiho
davkovani betalaktam pfi CRRT nez pfi intermitentni hemo-
dialyze.® Pfi CRRT je v prvnich 48 hodindch doporucovano
stejné davkovani betalaktami jako u nemocnych bez rendlni
insuficience.®® Neddvna randomizovand studie hodnotici
intermitentn{ versus kontinualni podani meropenemu u paci-
entll s CRRT prokazala pti kontinudlnim podani meropenemu
rychlejsi dosazeni PK/PD cild a vyssi pravdépodobnost 1écebného
uspéchu u patogend s vy$simi MIC. )

Standardni davkovani linezolidu (600 mg po 12 hodinach)
nemusi byt pfi CRRT dostatecné a plazmatické koncentrace
linezolidu mohou klesat k netdéinnym hodnotam,*® proto
nékteti autofi doporucuji pfi CRRT kontinudlni aplikaci a na-
vySeni davky linezolidu na 600 mg po osmi hodinach, nejlépe
pfi kontinudlnim podani.®?

DAVKOVANI ANTIBIOTIK PRI MIMOTELNI
MEMBRANOVE OXYGENACI (ECMO)

ECMO je u nemocnych s kardiorespira¢nim selhanim stale
Castéji uzivanou lécebnou metodou. Pfi respiracnim selhani
s funkénim obéhem je indikovano venovenézni ECMO (krev
z centralniho fecisté je po oxygenaci navracena zpét do central-
niho Zilniho systému), pii kombinovaném srde¢nim a respirac-
nim selhani je uzivano venoarterialni ECMO (krev z centralniho
Zilniho fecisté je navracena do arteridlniho systému, nejcastéji
do descendentni aorty). Obé formy ECMO vyzaduji prichod
krve mimotélnim okruhem, oxygenatorem a vymeénikem tep-
la. Z hlediska farmakokinetiky je nutno pocitat se zvétSenim
distribu¢niho objemu a s potencialni degradaci a/nebo adsorpci
1ékil na oxygenacni membrané a v mimotélnim okruhu. 0. %V
Vysledky dosud provedenych studii hodnoticich vliv ECMO
na farmakokineticky profil jednotlivych skupin antibiotik
jsou nekonzistentni. Alteraci farmakokinetického profilu pti
sekvestraci lipofilnich antibiotik v okruhu ECMO s nutnosti
aplikace vyssich davek demonstrovala studie hodnotici 1é¢eb-
né koncentrace vorikonazolu,®? jind studie vSak vyznamné
ztraty lipofilnich antibiotik (linezolidu a ciprofloxacinu) pfi
ECMO neprokazala.®? Stejné rozdilné jsou i vysledky studii
zkoumajici ztraty hydrofilnich antibiotik. Experimentalni

prace sice prokazaly pfi ECMO nizsi koncentrace antibiotik
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s vysokou vazbou na proteiny i meropenemu, % 5 nedavné
Kklinické studie v8ak tento nilez nepotvrdily.* 55 Relativné
¢astd kombinace ECMO s CRRT metodami v§ak vys$si davkovani
antibiotik mtZe vyzadovat.®® Pfi velkém poctu proménnych
ovliviiujicich farmakokinetiku antibiotik pti ECMO, CRRT nebo
kombinaci obou, je vbudoucnosti zfejmeé optimalnim feSenim
individualni davkovani betalaktam na podkladé monitorovani
plazmatickych koncentraci.

ZAVER

Optimalizace antibiotické 1é¢by kriticky nemocnych je komplex-
nim procesem vyzadujicim hodnoceni mnozstvi proménnych,
vcetné rozdilnych 1écebnych modalit ovliviiujicich aspéSnost
1é¢by. Rozhodujici pro spravnou volbu jakékoliv strategie
davkovani je znalost PK/PD profilu daného antibiotika. Stejné
jako je pro uspéch 1é¢by sepse nebo septického Soku dilezité
v€asné podani antibiotika, je pro optimalni aplikaci této zZivot
zachranujici 1é¢by nezbytné porozumét inicidlnim patofy-
ziologickym procestim a jejich vlivim na farmakokinetiku.
V dal$im pribéhu je zdsadni postihnout dynamicky se ménici
organové funkce ¢asto sméfujici k rozvoji MODS a neprodlené
davkovani antibiotik upravit. Dalsimi faktory s potencialem
ovlivnit koncentraci antibiotik, jsou 1écebné intervence jako
CRTT nebo ECMO. Pii védomi komplexnosti problematiky
davkovani antibiotik u kriticky nemocnych bychom pro dosa-
Zeninalezitych 1écebnych koncentraci méli vyuzit monitorace
plazmatickych hladin, kdykoliv je to mozné.

Prohlaseni: autor v souvislosti s tématem prace nema stfet zajmda.
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SOUHRN

Ultrazvuk na jednotkach intenzivni péce vyznamné rozsi-
fuje diagnostiku a zefektiviiuje management kriticky ne-
mocnych. Pribyvajici mnozstvi publikaci potvrzuje fakt,
Ze kvalifikovani intenzivisté mohou zajistit pfesnou, bez-
pecnou a obsaznou diagnostiku hemodynamiky s pomoci
echokardiografie. Intenzivisté zapojeni do managementu
kriticky nemocnych si jsou védomi vSech klinickych a la-
boratornich parametri a méli by byt schopni interpreto-
vat echokardiografické vySetfeni komplexnim zptsobem
a s okamzitou aplikaci pro dalsi terapii. VySetfeni plic
a pleuralni dutiny, kvantifikace pleurdlni tekutiny a pti-
padné vylouceni ventralniho pneumotoraxu by mélo byt
integralni soucasti transtorakalniho echokardiografické-
ho vySetfeni. VySetfeni bficha u sepse nejasné etiologie,
nahlych ptihod bfisnich nebo u rendlniho selhdni mutze
nasmeérovat dalsi diagnostické a terapeutické kroky u kri-
ticky nemocného pacienta. Casovy faktor je zvlasté naléha-
vy u Sokovych stavii a piijmu tézkych traumat, kde preziti
pacienta zavisi z velké ¢asti na spravné zvoleném diagnos-
tickém algoritmu. Zde ma ultrazvuk nezastupitelnou roli.
Vysetfeni pomaha pfed provedenim perkutdnni dilatacni
tracheostomie, podobné 1ze zamérit centralni Zilu pred ka-
nylaci u rizikového pacienta a uSetfit ho transfiize desti-
cek. Ultrazvuk pomahd vyznamneé pti zavadéni nervovych
blokad v regionalni anestezii. JiZ zavedenou roli ma ultra-
zvuk ve vySetfovani cévniho systému pii poruchach per-
flize a suspektni zilni trombdze. Transkranialni doppler
je vyznamnou pomickou v diagnostice pritoku krve moz-
kem, zvlasté u subarachnoidalniho krvaceni a intrakrani-
alni hypertenze. Pofizovaci cena multimodalniho ultra-
zvukového pristroje je znac¢na. Tento piistroj vsak v rukou
erudovaného intenzivisty maZe zachranit Zivot pacienta
a usetfit ¢as, komplikace a penize celému oddéleni.

KLICOVA SLOVA
ultrasonografie ® echokardiografie ¢ hrudni ultrasono-
grafie * sepse ° trauma e transkranialni doppler

SUMMARY

Balik, M. Role of ultrasound in the field of anesthesiology and inten-
sive medicine

Availability of an ultrasound device at the critical care set-
ting significantly enhances possible diagnostic ways and
makes the management of critically ill patients more effec-
tive. Growing amount of papers confirms that qualified in-
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tensivists may prove accurate, safe and extensive diagnosis
of the haemodynamic system with the aid of echocardiog-
raphy. Examination of lungs, pleural space, quantifica-
tion of pleural fluid and eventual exclusion of ventral pneu-
mothorax should be an integral part of transtoracic echo-
cardiographic examination. Interrogation of abdomen in
sepsis of unknown origin, acute abdominal syndrome or
in acute renal failure may direct further diagnostic and
therapeutic steps in critically ill patient. Time factor is
particularly important in shock and during admission of
severe trauma where patient’s survival depends on correct-
ly launched diagnostic algorithm. Ultrasound plays a key
role here. Interrogation with ultrasound helps before per-
forming a percutanneous dilatational tracheostomy. The
same technique may locate a vessel before cannulation in
high risk patient and avoid potential complication and also
unneccessary transfusion of platelets. Ultrasound helps
significantly with neural blockade in regional anaesthe-
sia. Ultrasound has an established role in exploration of
vessels in perfusion disorders and suspected deep venous
trombosis. Transcranial doppler is an important aid in dia-
gnostics of cerebral blood flow particularly in subarachnoid
bleeding and intracranial hypertension. The cost of multi-
modal ultrasonic device is substantial however, the device
may save a life of a patient and save time, complications
and money for the department in the hands of skilled in-
tensivist.

KEY WORDS
ultrasonography ¢ echocardiography ¢ chest ultrasono-
graphy e sepsis ¢ trauma ¢ transcranial doppler

Tento ¢lanek ma za tkol nastinit moznosti vyuziti multimo-
dalniho ultrazvukového ptistroje (Obr. 1) v prostfedi intenzivni
péce. Cilem je stimulovat zajem o ultrazvuk a poukazat na jiz
navrzené postupy a algoritmy, které by mohly intenzivistim
a anesteziologim pomoci v jejich kazdodenni praxi.

ECHOKARDIOGRAFIE

Rutinni aplikace echokardiografie v intenzivni mediciné vy-
znamné rozsifuje diagnostické a nasledné terapeutické moz-
nosti poruch hemodynamiky. VySetfeni mtiZe diagnostikovat
ventrikularni systolickou a diastolickou funkci, pfitomnost ¢i
absenci myokardidlni ischémie, preload, afterload, pravé srdce
a plicni hypertenzi, poruchu chlopenniho aparatu (Obr. 2),
pritomnost vegetaci, patologie aorty (ODbr. 3), interakci s venti-
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Obr. 1 Priklad multimodalniho ultrazvukového pfistroje vybaveného
transtorakalni, abdomindIni a linedrni sondou (GE Vivid S6)

laci, onemocnéni perikardu, septalni defekty, pleurani vypotky
a nemoci mediastina. Echokardiografie mizZe byt providéna
u kazdého hemodynamicky nestabilniho pacienta, respiracniho
selhani nebo v diferencidlni diagnostice srdec¢niho selhani,
bolesti na hrudi, arytmii, Selestli, kardiomegalie nebo u po-
dezfenina centralni ¢i periferni embolizace. Echokardiografie
ma zasadni vyznam pro diagnostiku preload a plnicich tlakli

Obr. 2 Prijem pacientky resuscitované pro arytmii, pfijmové vy-
Setfeni odhalilo tésnou aortalni stenézu (AVA 0,4 cm?). Jde o vyset-
feni TEE ze stfedniho jicnu, nahofe leva sii, v centru téZzce degene-
rovand aortalni chlopen, ktera byla druhy den po pfijmu nahrazena
protézou.
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u respiracné selhanych pacientdi, podobné nelze bez echo-
kardiografie spravné indikovat rizné formy podpor cirkulace
arespira¢niho aparatu ve formé extrakorporalni membranové
oxygenace (ECMO). Vysetfeni je rychlé, neinvazivni a mtze byt
libovolné opakovano u 1izka pacienta. V praxi obvykle zahaju-
jeme transtorakalni echokardiografii (TTE). Vedle primarnich
indikaci k TEE v prGmeéru 6 % pacienti na umélé plicni ventilaci
vyZaduje rozsifeni vysetfeni o transezofagealni pristup (TEE)
(data autora). TEE je provadéno primarné pro diagnostiku
endokarditidy, vySetfeni aorty, zdroje embolie, vylouceni
intrakardialniho zkratu, pti vySetfovani chlopennich protéz
a nékdy u darcovského srdce pred transplantaci.

S ohledem na moznosti, které metodika nabizi, povazuje autor
tohoto ¢lanku za vhodné provadéni komplexniho vySetfeni tak,
jak je zname z echokardiografickych laboratoii s pfihlédnutim
k hemodynamickym specifikiim kriticky nemocnych pacientt.®
Kompletni echokardiografické vySetfeni kriticky nemocnych
by mélo zahrnout nasledujici polozky: preload, globalni a seg-
mentalni kontraktilitu, diastolickou funkci, afterload, poruchy
chlopenniho aparatu, srde¢ni vydej, pravé srdce, plicnici a plicni-
covy tlak, patologie aorty, perikardu a vySetfeni pleurdlni dutiny
(Tab. 1). Rutinné vySetfujeme minimalné 10-11 zobrazeni tran-
storakalné a 12-20 zobrazen{ u transezofagealniho vySetfeni.®
Transtorakalni vySetfeni nema kontraindikace, u jicnového jsou
relativni kontraindikaci krvaceni z st a horniho gastrointesti-
nalniho traktu, stavy po jicnové a Zaludecni chirurgii, jicnové
varixy, cervikalni spinadlni trauma, dale je vySetfeni tfeba zvazit
u endoskopicky zavedené nazojejundlni sondy.

V ramci rutinniho hemodynamického monitorovani je echo-
kardiografie nejptinosnéjsi pro diagnostiku a terapii u nejasné
hemodynamické nestability. Aplikace echokardiografie objasnila
70 % pricin a vedla k okamzitému chirurgickému vykonu u 22 %.
Frekvence nasledné katetrizace plicnice byla 35 % u vSech hypotenz-
nich pacient1. @ Pfispévek echokardiografie pro diagnostiku byl
popsan nejen pro zmeény terapie u 40 % pacientd bez plicnicového
katétru (PAC), ale i u 40-50 % pacientd s jiz zavedenym PAC bez
ohledu na zakladni diagnézu.® % Zda se, Ze provozovani echokar-
diografie u vSech hemodynamicky nestabilnich pacientd redukuje
potfebu zavadét PAC, kterd miiZe byt ptibliZzné na poloviné pri-
meérné frekvence zavadéni PAC v evropskych jednotkach intenzivni

Obr. 3 Prijem polytraumatu, ktery mél nejasny stin v mediastinu a roz-
Sifeni aorty na CT. Na TEE je patrna traumaticka disekce sestupné aorty
s pravym lumen v levé dolni (z pohledu pacienta) ¢asti sektoru barev-
ného dopplerovského vysetreni, turbulence nahore je vstup do falesné-
ho lumen. Pacient podstoupil urgentni stenting.
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Tab. Z&akladni echokardiografické vysetieni u kriticky nemocného

Polozky zakladniho hemodynamického monitoringu

preload

Zdakladni vystupy hemodynamického vysetfeni

Uprava infuzni strategie

kontraktilita globalni a segmentalni
srdecni vydej

primarni systolické selhani - systolicka funkce LK

diastolicka funkce

primarni diastolické selhanf - plnici tlaky

sekundarni diastolické
selhanf - syst. funkce a plnici tlaky

afterload

odhad stupné vazodilatace

pravé srdce a plicnice

selhanf PK - systolicka funkce, plnici tlaky a afterload - pleurdini a plicni patologie, UPV

chlopné z&vazna chlopennf vada
perikard tampondda
aorta vydut, disekce, trauma

pleura, plicni parenchym

vypotky, pneumotorax, atelektdzy

péce.® 9 Potieba zavadéni PAC a kontinualniho monitoringu tlak
v plicnici mtiZe byt limitovana pro stavy hemodynamické nesta-
bility kardidlniho ptivodu, jiné pficiny mohou byt zvladany jen
s pomoci echokardiografie. Tento postup mtize na druhou stranu
prinést zvyseni morbidity a mortality ve skupiné monitorované
s pomoci PAC, protoZe méné zavazné nemocni pacienti budou
zvladani jen s pomoci intermitentni echokardiografie. Pokud
pomineme vysoké potizovaci naklady, echokardiografie je jako
rutinni postup lacinéjsi nez PAC. Multimodalni ultrazvukovy
ptistroj vybaveny TEE sondou by mél byt soucasti vSech vétsich
jednotek intenzivni péce, kde jeho pfitomnost bude zdivodnéna
vysokym poctem diagnostikovanych a lé¢enych pacientd. S tim
souvisi ispory na plicnicovych katétrech, rentgenovém materialu
a krevnich desti¢kach bez ohledu na okamzitou a témét kompletni
diagnostiku kardiovaskularniho systému.

V akutnich situacich mze byt kardiolog nebo sonografista obtizné
dosazitelny po 24 h denné. Pfibyvajici mnozstvi publikaci potvr-
zuje fakt, Ze kvalifikovani intenzivisté mohou zajistit pfesnou,
bezpecnou a obsaznou diagnostiku hemodynamiky s pomoci TEE
a TTE. Intenzivisté zapojeni do managementu kriticky nemoc-
nych si jsou védomi vSech klinickych a laboratornich parametriu
a meéli by byt schopni interpretovat echokardiografické vysetfeni
komplexnim zplisobem a s okamzitou aplikaci pro dalsi terapii.
Provozovani echokardiografie vSak vyzaduje dokonalou znalost
instrumentaria a principli srdecniho ultrazvuku. Spojenym
asilim European Society of Cardiology a European Society of
Cardiothoracic Anaesthetists vznikla v roce 2004 kurikula pro
trénink v transtorakalni a transezofagedlni echokardiografii,
podminkou ziskani akreditace je v obou pripadech splnéni pre-
depsaného log book a echo praxe po dobu jednoho roku, dale
multiple choice test a video test. Evropska spolecnost intenzivni
mediciny (ESICM) zahéjila v roce 2015 zapis ke zkousSeni European
Diploma in Echocardiography (EDEC), ktery je prvni akreditacni
zkouskou kombinujici TTE (100 vySetfeni) a TEE (35 vySetfeni)
v log book. Teoretickd zkouSka sestavajici z MCQ testu a video
testu je doplnéna praktickou zkouskou na trenazéru. Vsechny tyto
snahy umoznit nejen kardiologim kvalifika¢ni zkousku z echo-
kardiografie by mély stimulovat trénink intenzivistli v aplikaci
srde¢niho ultrazvuku.? 8

HRUDNI ULTRASONOGRAFIE
VySetfeni hrudniku by nemélo byt limitovano pouze na echo-
kardiografii. Odhad stupné a rozsahu alveolarni konsolidace
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je mozny s pomoci TEE.® VySetfeni pleurdln{ dutiny, kvan-
tifikace pleurdlni tekutiny a pfipadné vylouceni ventralniho
pneumotoraxu s pomoci TTE by mélo byt integralni soucasti
transtorakalniho echokardiografického vysetfeni. Adekvatni
drendaz pleurdlni dutiny lze povaZovat za soucast ,open lung
concept“ a muZe byt velmi efektivné iniciovdna a provedena
na podkladé ultrazvukového vySetfeni. 0.1 Podobné patologie
branice 1ze nejlépe ovétit s pomoci bedside ultrazvukového
vySetfeni.

Prevalence vypotkil na intenzivni péci je vysoka a u internich
pacienti se pohybuje mezi 15-62 % .2 Hrudni sonografie vyka-
zuje lepsi senzitivitu a specificitu pro diagnostiku pleuralni te-
kutiny nez rentgenové vysetfeni hrudniku, které ma senzitivitu
80-83 %. Je znamo, Ze rentgen miZe ,,opominout“ 300-500 ml
tekutiny.® Ultrazvuk navic vyluc¢uje atelektdzu, konsolidaci
a zvySeny stav branice a tim potencionalné iatrogenizujici
ytorakocentézu®. Je rychlejsi nez rentgenové vysetfeni, mtze
byt libovolné opakovan u 1izka pacienta a ma vyznamné nizsi
frekvence komplikaci neZ u punkci bez UZ asistence,® 15, 16)
U pacientd s ispésné provedenou torakocentézou je trend ke
krat$imu pobytu na ICU a nizsi mortalita. V ptfipadé malych
vypotkil je na zvaZeni benefit punkce versus riziko komplikaci
jako pneumotorax nebo krviceni, a to zvlasté u pacienti na
UPV nebo u trombopenickych. :18.19 7 patofyziologie pacient

e

Obr. 4 Pneumotorax. Lung point detekovany linedrni sondou v predni
axilarni ¢are. M-mode je normalni (sea-shore sign) v inspiriu, kdy se
pod sondu nasouva viscerdlni pleura. V exspiriu je zde pneumotorax
(bar-code sign).
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na umeélé plicni ventilaci je zfejmé, Ze adekvatni drenaz vy-
znamnych pleuralnich vypotkd udrzuje nizky pleuralni tlak,
dostate¢ny transpulmonaln{ tlak a funkéni rezidudlni kapacitu
za cenu niz§iho peak a plateau airway pressure, @212

Kromeé studii pokousejicich se kvantifikovat pleuralni tekutinu
pomoci UZ u spontanné ventilujicich ambulantnich pacien-
t® byly publikovany studie kvantifikujici pleurdlni tekutinu
iu kriticky nemocnych pacientd® a u pacientti na umélé plicni
ventilaci.® 2 ZkuSeny intenzivista by nemél mit problém ur-
¢iti kvalitu vypotku, tedy zda se jedna o transsudat/exsudat,
pyotorax, krev s koaguly nebo zda jsou pritomna septa. Pres
tekutinu jako vhodné UZ medium lze i urcit rozsah konsolidace
plicniho parenchymu komprimovaného vypotkem. Zobrazeni
branice, jater a sleziny pfed punkci a urceni tloustky hrudni
stény ma vyznam pro vybér kanyly ¢i interkostalniho drénu
a bezpecnost punkce. Pfi tomto postupu se procento ispésnosti
bliZi 100 % a frekvence komplikaci je 0 %.@> 17,19
Pneumotorax je na UPV zavazna komplikace vyzadujici oka-
mzitou diagnézu. Problémem rentgenového vysetfeni u lizka
pacienta je nizka senzitivita, nebot nezachyti az 30 % pneumo-
toraxli u pacientl v supinni poloze, z nichz polovina pfechazi
do tenzniho pneumotoraxu.®: #) Celd diagnoéza je postavena
na vySetfeni pleuralnich list pod arovni Zeber jako rozhrani
echolucentnich mékkych tkani a echokontrastni vzdusné plice.
Tzv. ,pleural sliding“ je navozen posunem list{i pleury po sobé
vramci dechového cyklu. ,Fenomén komety“ vede z pleuralni
linie vertikalné pfes cely sektor a ma dynamickou synchronizaci
s lung sliding v podobé kyvadlového pohybu. ,Lung point“ je
rozhrani normalniho ,sliding“ a jeho absence (zéna separace
pleurdlnich listl plynem = pneumotorax) (Obr. 4). Pro inter-
pretaci je tfeba védét, Ze amplituda lung sliding se zvysuje
od apexu k bazi a 1ze ji obtizné nalézt u HF-IPPV, v apnoi, po
pleuritidé, talkazi, u téZkého emfyzému, fibréz, kompletni
atelektazy, bazalné az u tfetiny tézZkych ARDS a pneumonii (mél
by byt pfitomen ventralné). Pfenos srdecni pulzace - ,,plicni
pulz“ - je obvykle markantni u atelektaz a nemoznosti vybavit
Llung sliding“, oba fenomény lze samoziejmé vidét najednou
unormalniho nalezu.

Ultrazvuk ma senzitivitu 95 % pro diagnostiku PNO, posun
pleurdlnich listdl (sliding) ma negativni predikéni hodnotu
100 % pro diagnostiku PNO."9 Pfi nenalezeni ,lung sliding*
ventralné nelze pneumotorax vyloucit ani s jistotou potvrdit.
Pokud je pfitomen klinicky nalez, je mozno jisté rozhodnout
o drenazi, nicméné jistotu pfinese az ndlez ,lung point“. Pti
posunu sondy laterdlné a dorzalné obvykle nalezneme oblast
prechodu ,,absence sliding s reverberacemi pleurdlni linie“
ventralné do obrazu ,sliding a fenoménu komety* dorzalné
(typicky v oblasti pfedni a stfedni axilarni linie u ventrdlniho
pneumotoraxu) (Obr. 4). Tento nalez ma sice senzitivitu 66 %,
ale specificitu 100 % pro diagnézu PNO. @ AZ 80 % ventralnich
radiookultnich PNO je diagnostikovano s pomoci lung point,
ktery urcuje i rozsah PNO. Pfi neptitomnosti lung point je tfeba
ovérit piitomnost komet (B linii, viz niZe) a/nebo plicniho pulzu.
Pokud nenalezneme zadny z téchto fenoménd, jde s nejvétsi
pravdépodobnosti o pneumotorax.® Pfi moZznosti hrudniho
UZ vySetfeni by tak méla v urgentni situaci zcela z praxe vymizet
pleurdlni drendz naslepo. Podobné u uzavieného drénu pred
vytazenim lze vyloucit potfebu pokracujici drenaze pomoci
pleurdlniho nalezu.

Atelektazy a konsolidace plicni tkadné jsou detekovatelné pti
kontaktu s pleurou (periferni segmenty bazalné) nebo v levé
plici paravertebralné a bazalné s pomoci TEE.®9 Plicn{ tkari je
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hepatizovana, ohranicena ostrou hranici (pleura) a neostrou
v hloubce (pfechod do vzdusné tkané). Nékdy lze sledovat
i dynamicky bronchogram jako prinik vzduchu do hepati-
zované tkané v inspiriu - typicky (60 %) u infekéni alveolarni
konsolidace (pneumonie). Absence dynamiky bronchogramu
je k vidéni spiSe u atelektaz.®

Intersticidlni syndrom reprezentuje zmnozeni tekutiny v inter-
lobularnich septech. Reprezentuje ALI, ARDS, kardialni plicni
edém, pneumonii, exacerbaci chronickych intersticialnich
procesti. Kromé normalniho pleurdlniho nélezu jsou k vidéni
diftzni ,plicni komety*, typicky pod anterolateralni hrudni
sténou jako B linie. Jejich senzitivita je 93 %, specificita 94 %
pro alveolarni intersticidlni syndrom.®V Klinicky vyznam maji
v Casnych fazich akutni dusnosti, kde je rtg metoda negativ-
ni.® Jejich zmnoZeni a zahu$tovani pres tzv. B4-7 linie (II.
stupernl) do B3-4 linii (III. stuperi) az k Gplnému splynuti do
konsolidace parenchymu (IV. stuperi) 1ze vyuzit k odhadu plicni
recruitability na IPPV. Plati, Ze prakticky nikdy nelze ocekavat
recruitment na IPPV u IV. stupné dorzalné a dorzobazilné
a zvlasté pti nehomogenité plicniho postiZzeni.®® Tato metoda
ma oproti monitoringu plicni mechaniky na ventilatoru vyhodu
v monitorovani lokalnich zmén v pfislusnych zénach hrudniku
a v absenci potfeby pacienta sledovat, nebo dokonce relaxovat.
Nevyhodou oproti plicni mechanice je nékdy nemoznost odlisit
hyperinflaci od recruitmentu.

Vysetfeni branice se provadi na trovni jater (prava branice)
a sleziny (levd). Spontanné ventilujici pacient nebo pacient
na UPV ma normalni amplitudu pohybu mezi 10-40 mm (bez
vlivu vypotkil), amplituda pod 10, resp. 5 mm je patologicka.
Ztlusténi brani¢niho svalu o alespori 25 % v oblasti kostofre-
nického thlu je indikator normalni svalové funkce brani¢niho
svalu. ¥ DiileZité je zohlednit pleuralni fibrotizace, atelektazy,
nizké dechové objemy a vzestup intraabdominalniho tlaku.
Nejvétsi vyznam ma vySetfeni v péci o pacienty po kardiotora-
kalni chirurgii (n. phrenicus).

SONOGRAFIE PERITONEALNI DUTINY

A RETROPERITONEA PRO INTENZIVISTY

Vysetfeni abdominalni oblasti 1ze rozdélit na vySetfeni peri-
tonedlni dutiny a retroperitonea s uropoetickym systémem.
Detekce tekutiny v peritonalni dutiné je snadna a zahrnuje
vySetfeni ve véech abdominélnich kvadrantech s diirazem na
vySetfeni Morrisonova prostoru mezi jatry a pravou ledvinou,
perisplenického prostoru pod levou branici, obou parakolickych
prostorti, obou kycelnich jam a prostort pied a za mocovym
méchyiem (idedlné pii uzaviené mocové cévce nebo pred vy-
cévkovanim). Toto vySetfeni je dllezitou soucasti vySetfeni
u nejasnych Sokovych stavli, pfijmového vySetfeni traumat,
je velmi pfinosné pfi podezfeni na nahlou pfihodu bfisni nebo
Pri sekvestraci volné tekutiny v bfiSe u portalni hypertenze ¢i
pravostranného selhani. Detekce volné tekutiny usnadnuje
jeji nekomplikovanou punkci, coz m@ize zdsadné zménit dalsi
diagnosticko- terapeuticky algoritmus napiiklad diagnostikovat
peritonitidu ¢i stfevni perforaci. Podobné nadm UZ cilena punkce
umoznuje vyloucit spontanni bakterialni peritonitis u cirho-
tik@ a pfi zavedeni katétru drenaz peritonea a primé meéreni
intraabdomindlniho tlaku u extrémnich ascitt. Idedlni misto
pro punkci je obvykle v dolnich kvadrantech, ale je nejspise
dano aktualnim sonografickym obrazem pii védomi pribéhu
epigastrickych cév v bfi§ni sténé.

UZ vySetfeni peritondlni dutiny ndm umoznuje nejen detekci
tekutiny, ale usnadniuje i casnou diagnostiku pneumoperi-
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Obr. 5 Hydropicky Zlu¢nik u akutni pankreatitidy tésné pred zavedenim
pig tail katétru pres okraj pravého jaterniho laloku

tonea. Pneumoperitoneum je klasicky diagnostikovano jako
vzduch pod pravou ¢i levou branici. Pfesnost RTG je mezi 55 %
az 85 % v zavislosti na poloze pacienta.®. 3 UZ vySetfeni je
zaloZeno na podobném principu jako vySetfeni pro pneumo-
torax. Volny plyn je obvykle na vertexu peritonedlni dutiny,
tj. typicky supraumbilikalné a okolo jater. Diagnézu miiZe
usnadnit pohyb jater s ventilaci navozujici dynamicky obraz
intraabdomindlnich organd. Senzitivita tohoto vysetfeni do-
sahuje 93 % a specificita 64 %.G5.36)

Samotné vySetfeni stfevnich klicek umoznuje zobrazit jejich
tekuty obsah (pfi plynném neni vySetfeni stfeva mozné),
peristaltiku a tloustku stfevni stény. Pokud neni stfevo zaply-
novano, je mozné diagnostikovat ileus nebo tfeba megakolon.
VySetfeni sleziny umoznuje s urcitou pfesnosti monitorovat
naptiklad trauma nebo splenické infarkty. Vysetfeni jater je
rutinni soucasti UZ vySetfeni bficha, pfi patrani po zdroji sepse
casto vySetfujeme zlucnik a zZlu€ovy strom. Akutni cholecystitida
je diagnostikovana pfi sténé zZlu¢niku nad 4 mm (v zavislosti na
enteralnim pfijmu), pfi Zlu¢niku distendovaném nad 5 cm, pe-
richolecystickém infiltratu/tekutiné a sludge/kamenech u kal-
kulézniho zanétu.® Zlu¢nik se nékdy vyklenuje z pod jaterniho
laloku a 1ze ho punktovat pod kontrolou UZ jak transperitoneal-
né, tak i transhepaticky (Obr. 5).68 Vyhody transhepatilniho
postupu zahrnuji nizsi riziko perforace kolon, riziko vypadnuti
katétru a tniku Zluci do peritonea. Barevny doppler vylucuje
poskozeni cév pfi punkci ptes jaterni parenchym.

VySetfeni pankreatu je u kriticky nemocnych velmi obtiZné pro
interferenci s plynem v stfevnich klickach. Vyznam ultrazvuku
je v moznosti perkutanni drenaze v pripadé rozsahlych pseu-
docyst (obvykle nad 5-6 cm v priméru) u pankreatitid, pokud
jsou sonograficky dosazitelné a neni riziko punkce solidnich
nekréz, které by implikovaly spiSe chirurgickou intervenci.®?
Rendlni ultrasonografie je casto indikovana mezi prvnimi vyset-
fenimi u rendlniho selhdni pro vylouceni subrendlni blokady.
Podélny rozmér ledviny a velikost centralniho echokomplexu
je nejjednoduseji dosazitelny parametr. V zavislosti na véku
a pohlavi méfi ledvina 9 az 12 cm, centralni echokomplex 6 az
7 cm. Komplexni vySetfeni s pulznim a barevnym dopplerem
v renalnich tepnach lze vsak indikovat i jako mozny monitor
splanchnické perfaze. Akutni tubuldrni nekréza asociuje se
vzestupem rezistivniho indexu (RI).“% Normalni nalez pfi
vySetfeni pulznim dopplerem na rendlnich tepnach ma vy-
znamnou diastolickou komponentu charakteristickou pro
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nizkorezistentni cirkulaci. NejdtileZitéjsi semikvantitativni
parametry jsou RI (systolicky peak - diastolicky peak/systolicky
peak, normalné 0,5-0,1) a akcelera¢ni ¢as (ACT) systolické faze.
Hodnota RInad 0,8 je abnormalni, ACT by nemél pfekrocit 100
ms. Vys§i hodnoty je tfeba interpretovat s ohledem na moznou
pritomnost aortalni vady, aneuryzmata hrudni aorty, stené-
zu nebo arteriosklerézu renalni tepny. Rendlni hypoperfiize
je charakterizovana poklesem absolutni vysky systolického
pratoku, daleko vice v§ak redukci pritoku v diastole. To ma
za nasledek vzestup RI azZ k maximu 1,0. Nékdy lze pozorovat
inverzi pritoku v diastole diky vysoké intravaskularni rezistenci
pti vazokonstrikci v malych perifernich cévach.

Toto vySetfeni renalnich cév nabyva na vyznamu u nahlych
ptihod bfisnich, cirhéz a pankreatitid, nebot stupeni zhorSeni
rendlniho priitoku krve souvisi exponencidlné se vzestupem
IAP (pokles na polovinu pii vzestupu IAP z 18 na 25 mmHg).“. 42

CILENE ULTRASONOGRAFICKE VYSETRENI

U SOKOVYCH STAVU A TEZKYCH TRAUMAT

1kdyz je koncept ,,zlaté hodiny* jiz 20 let stary, k vétSiné amrti
narozsahla traumata dochdzi béhem prvnich desitek minut az
hodin po pfijmu do nemocnice (az 48 %).*3) NejCastéji souvisi
se zajisténim dychacich cest, traumatem hrudniku a hemo-
ragickym Sokem. “3 4. %5 Podil rozsahlych fatdlnich traumat
mozku je sice vyznamny, jejich primarni terapie a reverzibita
jsou vsak omezeny. Rychla schopnost ultrazvuku detekovat
volnou tekutinu a tuto tekutinu pod kontrolou ultrazvuku
drénovat z néj déla idealni nastroj pro primarni vySetfeni
polytraumatu. Jde predevsim o rychlé cilené vySetfeni peri-
kardu, obou pleuralnich dutin pro hemotorax a pneumotorax
a diagnostiku hemoperitonea. Toto vySetfeni nezabere vice nez
nékolik desitek sekund pfi soucasném zajistovani pacienta
invazivnimi kanylacemi. V zavislosti na objemu krve v dré-
nech a dynamice krvaceni je bez dalsiho prodleni indikovana
torakotomie, v pfipadé hemoperitonea laparotomie. Je tfeba si
uvédomit, Ze transport i na blizké CT a postupnd diagnostika
hrudniku, bficha a hlavy miiZe v zavislosti na kvalité spiralni
mechaniky a rentgenek vést ke ztraté ¢asu a zhorSeni Sance na
preziti. Toto CT vySetfeni je 1épe provést aZ po inicidlnim ultra-
zvukovém vySetfeni, které souhrnné tvoii Focused Assessment
with Sonography for Trauma (FAST).#® Tento koncept béhem
poslednich let vytésnil z pouziti diagnostickou peritonealni
lavazjako inicidlni diagnostiku abdomindalniho traumatu. )
Masivni hemoperitoneum lze rychle diagnostikovat vySetfenim
Morrisonova prostoru v 82-90 % ptipadii, vySetieni je nutné
doplnit o perisplenickou oblast, panev (retrovezikalné a pa-
ravezikalné) a parakolické prostory. Negativni FAST obvykle
znamena, Ze pacient ma jiny zdroj krvaceni nez vyse uvedené
dutiny, nelze vyloucit retroperitoneum, intraparenchymové
krvaceni nebo traumatické krvaceni do traviciho traktu.
VySetfeni je omezeno u obéznich a u podkozniho emfyzému.
Indikace k torakotomii na podkladé mnozstvi hemotoraxu jsou
znamy (nad 800 mljednorazové, nebo pokracujici krvaceni nad
200 ml/h). Indikace k laparotomii na podkladé sonografické
kvantifikace krve v peritonedlni dutiné je obtiZnéji defino-
vatelnd. Ma vyznam nejvice v subakutni fazi konzervativné
feSenych parenchymovych traumat primarné diagnostiko-
vanych s pomoci CT (subkapsularni ruptury jater a sleziny).
Lze shrnout, Ze ¢im tézs$i trauma, tim je vytéznost UZ vétsi.
Echokardiografie u traumatu vylucuje kromé hemoperikardu
pfedev$im trauma aorty, zde pti podezfeni provadime trans-
ezofagealni vySetfeni (Obr. 3).
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ZOBRAZENI HORNICH DYCHACICH
CEST A TRACHEY

Vyznam ultrazvuku spociva v diagnostice polohy ET kanyly,
zvlasté pti pouziti biluminalni rourky a vySetfeni spodiny
dutiny ustni a krku pfed provedenim perkutdnni dilataéni
tracheostomie (PDTS). JestliZe je endotrachealni kanyla dobte
zavedena, vidime bilateralni pohyb branice a oboustrannou
expanzi plic s posunem pleuralnich listd. V pfipadé vyfazeni
plice z ventilace je patrny ,,plicni pulz* pfenesenim srdecnich
pulzaci a absenci posunu pleurdlnich listl. Toto vySetfeni
nahrazuje auskultac¢ni nalez a bronchoskopii, ktera je obtizna
pti pouziti izkych biluminalnich rourek. VySetfeni krku pfed
PDTS pomaha rozhodnout o supra versus infraisthmické pre-
paraci kanalu na tracheu a zméfit hlubku kanalu, coz pomaha
s vybérem vhodného typu tracheostomické kanyly. Pfinosna
je vizualizace vaskularnich struktur pfed tracheou. Pfed vyko-
nem lze pod kontrolou UZ povytahnout ET kanylu mimo misto
punkce a méfit primér trachey pro volbu spravné kanyly. 8

TRANSKRANIALNI DOPPLER

Vyznam transkranidlniho dopplerovského vysetfeni (TCD) je
v diagndze a monitoringu vazospazmu u pacientil se subarach-
noidalnim krvacenim (SAH), v detekci elevaci intrakranial-
niho tlaku (ICP), reaktivity na zmeény ventilace a v diagnoze
mozkové smrti.

Vazospazmus se vyskytuje az u 40 % pacientli s aneuryzmatic-
kym SAH a asociuje s 15% az 20% rizikem mozkové ischémie
a smrti.® Diagndza spazmu s pomoci TCD je zaloZena na princi-
pu inverzniho vztahu pratoku krve v artérii k plose pratokového
asti (lumen artérie).® Se zuZovanim cévy pii spazmu dochazi
ke zrychleni priittokovych rychlosti. VySetfeni z temporalniho
okna umoznuje vysetfit arteria cerebri media (ACM), arteria
cerebri anterior (ACA), podobné Ize z orbitdlniho okna vysettit
intrakranialni ¢ast vnitini karotidy (ACI) a z foraminalniho okna
subokcipitidlné arteria cerebri posterior (ACP), vertebralni (AV)
abazilarni (AB) tepnu. Submandibularné 1ze vysetfit extrakra-
nialni ¢dst ACI. TCD obvykle vySetfujeme druhy den po SAH pro
ziskani referen¢nich parametr. Kontrolni TCD méfeni pokra-
Cuje po prvnich 14 dni. Vazospastickda ACM ma obvykle rychlosti
nad 120 cm/s, @ rychlosti nad 200 cm/s asociuji s primérem ACM
pod 1 mm (normalni primér ACM je 3 mm). Niz§ich rychlosti
pro diagnodzu je tfeba pro ACA, pro AV a AB jiznad 80-95 cm/s.
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Obr. 6 Transkranialni dopplerovské vysSetfeni u pacientky s klinickym
nalezem mozkové smrti, ktery byl vzapéti verifikovan angiograficky.
V diastole patrny reverzni pritok na pravé arteria cerebri media.

510

Postgradudlni medicina 2016, ro¢nik 18, ¢. 5

TCD ma senzitivitu 38-91 % a specificitu 94-100 % pro detekci
vazospazmu na ACM. Extrakranialni vySetfeni cervikilni ACI
je dlileZité pro stanoveni Lindegaardova indexu zohledniujici-
ho pritok mozkovymi tepnami vici pritoku extrakranidlné.
Nejvyssi rychlost intrakranialné je v ¢itateli indexu a nejvyssi
rychlost na stejnostranné extrakranialni ACI je ve jmenovateli
indexu. Lindegaardav index®? je normalné1,7 + 0,452 a s ohle-
dem na anatomické odchylky v populaci je dlileZité stanoveni
individualni vyse tohoto indexu pfed obdobim vazospazmi.
ACM/cervikalni ACI index nad 3 implikuje stfedné vyznamny
proximalni ACM vazospazmus, index nad 6 asociuje s téZkym
vazospazmem. U AB je téZky vazospazmus jiz pti indexu (vici
extrakranidlni ¢asti AV) nad 3. Kompletni vySetfeni ACM, ACI
a ACA je vytéznéjsi nez izolované vysetfeni ACM.

U mozkového edému v ramci kraniocerebralniho poranéni
byl pfi hodnotach CPP pod 70 mmHg nalezen vzestup v TCD
indexu pulzatility (pulsatility index = [peak systolic velocity
- end-diastolic velocity]/timed mean velocity). Podobné byl na-
chazen vztah umoziiujici odvodit CPP z TCD vySetfeni, ¥ jehoZ
presnost zavisi na korelaci ACM pritokd a celkovych pritoki
mozkem. ZhorSeni reaktivity na zmény pCO2 a ztrata tlakové
autoregulace asociuje se Spatnym neurologickym vysledkem
po kraniocerebralnim poranéni.®¥ TCD lze pouZit k méfeni
reaktivity na zmény CO, reaktivity a tlakové autoregulace, cozZ
mizZe intenzivistim umoznit upravit CPP a UPV pro individudl-
niho pacienta.

Diagnéza mozkové smrti zahrnuje kratké systolické priitoky
s obrdcenym nebo zidnym priitokem v diastole nebo pritok
neni TCD detekovatelny viibec (Obr. 6). TCD ma pro diagnézu
mozkové smrti specificitu 98 % a senzitivitu 75 %.5% Toto vy-
Setfeni v nasich podminkach doplniuje od roku 2013 klinické
vySetfeni a ma vyznam pro diagnostiku mozkové smrti. Odpada
tim vliv na invazivitu, kontrast, transport a naklady narocnéjsi
angiografie ¢i scintigrafie.

VYSETRENI CEVNIHO SYSTEMU

Ultrazvukové vySetfeni pro suspektni zilni trombédzu spociva
ve verifikaci zachovaného lumen Zily a jeho kolapsibility pii
pfimém tlaku sondou. V pfipadé trombu lumen nekolabuje.
VySetfeni pokracuje aplikaci ,, duplexni sonografie®“ neboli
kombinaci dvou modalit: barevného a pulzniho dopplerovského
vySetfeni. Po zaméteni zdkladnich hodnot vySetiujici zvedne
koncetinu nebo zméackne periferii (lytko) a sleduje odpovéd
v dopplerovském vySetfeni. Chronicky trombus je vice echo-
genni, mazZe byt i centralné rekanalizovin. Tromby obvykle
hleddme v oblasti dolnich koncetin, dolni duté Zily, jater a zku-
Seny sonografista v oblasti panve. V prostfedi intenzivni péce
vSak nachazime vyznamné procento trombdéz i v oblasti horni
hrudni apertury souvisejici s kanylacemi centralniho Zilniho
systému. Prace uvadéji, ze az 18 % vSech hlubokych Zilnich
trombéz pochdazi z oblasti hornich koncetin.®®

KANYLACE A JINE INVAZIVNIi CEVNI

POSTUPY POD KONTROLOU Uz

U pacientd s rizikem krvaceni je na misté pred rizikovou ka-
nylaci vyuzit moZnosti zaméreni centralni Zily nebo artérie
napiiklad s pomoci linearni sondy. V idedlnim pfipadé takovy
postup usetfi pacienta transfuze desti¢ek. Kanylaci 1ze pro-
vést pod ptimou kontrolou UZ s pomoci specidlniho sterilniho
nastavce na sondu, do kterého se vklada punkéni jehla, nebo
s neptfimou kontrolou, kdy kanylujeme po oznaceni pribéhu
Zily (Obr. 7). Problém pii pifimé kontrole je v transverzalnim
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Obr. 7 Leva vnitfni juguldrni zila pfiblizné na drovni vrcholu vétveni
sternalniho a klavikularniho tponu m. sternocleidomastoideus, okrouh-
lé lumen pod ni a medialné (z pohledu pacienta) je leva spole¢nd ka-
rotida.

zaméteni cévy, kdy kontrastni bod v Zile 1ze povazovat za hrot,
ale stejné dobfe se miiZe jednat o ¢ast jehly za hrotem.
Dilezitost zaméfeni napfiklad vnitfni jugularni Zily u riziko-
vych pacient dokumentuji anatomické prace nachazejici tuto
cévu na arovni vrcholu vétveni sternalniho a klavikularniho
aponu m. sternocleidomastoideus pfiblizné v 5 % medialné
od spole¢né karotidy, v 15 % pfed spolecnou karotidou, v 80 %
laterdlné od ni a s ¢etnosti 0-9 % za ni.” Déletrvajici kanylace
s pomoci ultrazvuku se tedy mize vyplatit v podobé nizsiho
poctu komplikaci.®® Vedle pacientdl s trombocytopenii, koa-
gulopatii ¢i anamnézou obtiZzné kanylace jsou zde absolut-
ni indikace k ultrazvukem navigované kanylaci. Témi jsou
kanylace arteridlniho systému u pacienta bez pulzatilniho
srdec¢niho vydeje na VA-ECMO a progradni kanylace arteria
femoralis superficialis k zajisténi periferni perfiize u pacient
s femoralni inzerci VA-ECMO.

Zavedeni externi stimulace patfi mezi zakladni dovednosti in-
tenzivisty, na které nékdy zavisi preziti pacienta. Nasmérovani
bipolarni elektrody ptes trikuspidalni chlopen do hrotu pravé
komory usnadnuje transtorakalni echokardiografie, zvlasté
v apikalni ¢tyrkomorové projekci nebo v parasternalni projekci
na vtokovy trakt pravé komory.

Intraortalni balénkovou kontrapulzaci lze velmi dobfe zavadét
pod kontrolou echokardiografie, kdy supraklavikularné ¢i
transezofagealné mizeme optimalné umistit konec balénu
pod odstup levé arteria subclavia.

Podobné verifikace polohy ECMO kanyl je idealné provadéna
s pomoci TTE (VV-ECMO s kanylaci ze dvou mist, VA-ECMO)
nebo s asistenci TEE (VV-ECMO s kanylaci dual lumen kanylou
zv. jugularis interna).

PERIFERNI NERVOVE BLOKADY POD
KONTROLOU ULTRAZVUKU

Ultrazvuk ozfejmuje anatomické pomeéry a vede samotnou
punkci a aplikaci lokalniho anestetika u regionalnich blokad.
Lze tak dosdhnout tispésnosti az 100 % s redukci casu nutného
k zavedeni analgezie, redukci davky anestetika a men§i Cet-
nosti komplikaci. To je s vyhodou u kriticky nemocnych, déti
a u pacientdi, ktefi vyZaduji kombinovanou blokadu (napf.
femoralni a ischiadicky blok).
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Zakladem je poznani nervové tkané a vizudlni kontrola jehly.
Diferenciace spiSe hyperechogenniho vaziva a §lach od hypoe-
chogennich nervovych kofenti a vliken vyzaduje spravny ihel
vySetfeni a frekvencni nastaveni sondy. Zakladem je obvykle
vySetfeni v kratké (transverzalni ose). V dlouhé ose 1ze verifi-
kovat §lachu jejim tiponem do svalové ¢i kostni tkané. Davka
anestetika je fizena v optimalnim piipadé vizualné dosaZenim
kompletniho obteceni nervové tkané s pomoci ,,V techniky*,
tj. aplikaci anestetika k jedné strané nervu a po povytazeni
jehly k druhé.

ZAVER

Pofizovaci cena multimodalniho ultrazvukového piistroje je
znacna. Tento pfistroj vSak v rukou erudovaného intenzivis-
ty/anesteziologa miiZe zachranit Zivot pacienta a usetfit cas,
komplikace a penize celému oddéleni. Vystupy rozsdhlého
spektra vySetfeni jsou okamzité aplikovany lékarem, ktery
vySetfeni provadi, pacient je uSetfen casto komplikovaného
transportu na CT, radiac¢ni a kontrastni zatéze. Soucasny rozvoj
ultrazvukovych metod v intenzivni péci slibuje dalsi aplikace
v dosud neprobadanych oblastech. Tento ¢lanek nabizi pfehled
ultrazvukovych aplikaci, které budou vyZadovat dalsi vyzkum
a zavadéni protokolli, které dnes nelze odvodit z béZnych po-
stupll v kardiologii ¢i radiologii.

Prohlaseni: autor v souvislosti s tématem prace nema stret zajma.
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SOUHRN

Akutni poskozeni ledvin (AKI) mé v poslednich dekadach
celosvétové nartstajici incidenci a zhorSuje prognézu ne-
mocnych. AKI je frekventni komplikaci u nemocnych pfi-
jatych na jednotku intenzivni péce (JIP) a je asociovano
s del$im pobytem na JIP, vyvojem nezvratného poskozeni
ledvin u predisponovanych nemocnych a se zvysenou krat-
kodobou i dlouhodobou mortalitou. AKI na JIP se frekvent-
né vyviji u stavll s protrahovanou hypotenzi jako soucast
multiorganového selhani. Nejcastéjsi pfi¢inou vzniku
multiorganového selhani je septicky Sok.

KLICOVA SLOVA
akutni poskozeni ledvin ® hemodialyza ¢ kontinualni
techniky nahrady funkce ¢ antikoagulace

SUMMARY

Novak, I. Acute kidney injury in intensive care

Acute kidney injury (AKI), has in recent decades the
growing incidence worldwide and worsens the prognosis of
patients. AKI is a frequent complication in patients admit-
ted to the intensive care unit (ICU) and is associated with
longer ICU stay, the development of irreversible kidney da-
mage in susceptible patients and increased short-term and
long-term mortality. AKI in critically ill patients in the ICU
often develops in conditions of prolonged hypotension as
part of multiple organ failure. The most common cause of
multiple organ failure is septic shock.

KEY WORDS
acute kidney injunry ¢ hemodialysis ¢ continuous renal
replacement therapy ¢ anticoagulation

EPIDEMIOLOGIE A DEFINICE

AKUTNIHO POSKOZENI LEDVIN

Akutni poskozeni ledvin (AKI - acute kidney injury) je v sou-
Casné dobé vnimano po celém svété jako velky medicinsky
problém, ktery vede ke zvySovani mortality nejen u nemocnych
na jednotkach intenzivni péce (JIP), ale soucasné akceleruje jiz
preexistujici chronickou rendlni nedostatecnost do nezvrat-
ného definitivniho rendlniho selhani s nutnosti zatazeni do
dialyza¢niho programu. Prvni velka mezinarodni studie EPI-
AKI popsala redlnou epidemiologii akutniho selhani ledvin
s vyuzitim kompletnich KDIGO kritérii. Vice nez polovina
nemocnych na JIP prosla akutnim ledvinovym traumatem.
S rostouci tizi poSkozeni ledvin se zvySovala mortalita ne-
mocnych na JIP.® 2 3 Béhem poslednich nékolika dekad se
zvySuje incidence akutniho poskozeni ledvin. Jeho vznik
a tize prodluzuji hospitalizaci na JIP, zvySuji pocty nemocnych
s chronickym selhanim ledvin a zvySuji kratkodobou i dlou-
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hodobou mortalitu. Akutni poSkozeni ledvin reflektuje §iroké

spektrum klinickych prezentaci od lehké renalni dysfunkce az

po téZké poskozeni ledvin, které rezultuje kompletni ztratou
funkce ledvin.

AKI je definovano nahlou ztratou funkce ledvin, kterd vede

k retenci dusikatych katabolitii (urea, kreatinin) a dysregulaci

extraceluldrniho objemu a elektrolytl. Porucha funkce ledvin

se da velmi snadno zjistit méfenim plazmatickych hladin
kreatininu (glomerularni filtrace) a alteraci hodinové diurézy.

V roce 2004 mezioborova skupina intenzivistti a nefrologii (Acute

Dialysis Quality Initiative - ADQI) navrhla konsenzualni a na

diikazech zaloZena doporuceni pro lecbu a prevenci akutniho

poskozeni ledvin (AKI) - tzv. RIFLE kritéria.® Pak modifikace

RIFLE kritérii, kterd byla navrZzena dal$imi odbornymi spolec-

nostmi, vedla ke zjednoduseni na AKIN kritéria (Acute Kidney

Injury Network)®a definitivné KDIGO doporuceni rozdily mezi

RIFLE a AKIN Kkritérii harmonizovalo.

AKkutni poskozeni ledvin podle KDIGO:

e stadium 1 - zvyseni sérového kreatininu 1,5-1,9krat od vstup-
ni hodnoty nebo zvyseni kreatininu vice nez 26,5 pmol/l nebo
sniZeni diurézy < 0,5 ml/kg na 6-12 hodin;

e stadium 2 - zvySeni sérového kreatininu 2,0-2,9krat od

vstupni hodnoty nebo sniZeni diurézy < 0,5 ml/kg > 12 hodin;

e stadium 3 - zvySeni sérového kreatininu 3,0krat od vstupni
hodnoty nebo zvySeni kreatininu vice nez 353,6,5 pmol/l
nebo snizeni diurézy < 0,3 ml/kg > 24 hodin nebo anurie >
12 hodin nebo zahajeni ndhrady funkce ledvin (RRT - renal
replacement therapy) nebo u nemocnych < 18 let s eGFR <
35ml/minnal,73 m?.

Obecné 1ze konstatovat, Ze akutni poskozeni ledvin lépe vysti-

huje Sirokou $kalu klinické prezentace dysfunkce ledvin nez

dtfive pouzivané oznaceni akutni selhani ledvin.

PATOFYZIOLOGIE A ETIOLOGIE

AKUTNIHO POSKOZENI LEDVIN

U hospitalizovanych nemocnych jsou nejcastéjsi pri¢inou AKI
dva diivody: prerenalni onemocnéni (cirkulacni $ok) a akutni
tubularni nekrdza (ATN), které pfestavuji 65-75 % pripadi AKI.
AKI se vétSinou prezentuje nikoliv izolované, ale nejcastéjijako
soucast multiorganové dysfunkce (MODS).

PATOFYZIOLOGIE

AKI je charakterizovano nahlym sniZenim renalnich funkei.
Etiologii AKI mtiZzeme Kklasifikovat na AKI z prerenalnich, re-
nalnich a postrenalnich pficin.

Prerenalni etiologie AKI je zaloZena na vzniku renalni isché-
mie jako soucasti generalizované snizené tkanové perfiize
(cirkulac¢ni $ok) nebo na selektivni rendlni ischémii (kriticka
stendza renadlnich tepen). Systémova hypoperfize pii nizkém
stfednim arteridlnim tlaku - MAP (sniZeny srdecni vydej, pokles
systémové vaskularni rezistence) - vede k aktivaci sympatiku
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a zvySené sekreci kontraregula¢nich hormond. Aktivuje se
renin-angiotenzin-aldosteronovy systém (RAAS) a dochazi
k vazokonstrikci vas afferens a vas efferens, ale soucasné je
ptitomna vazokonstrikce v celé splanchnické a muskulokutanni
cirkulaci s preferenc¢ni perfiizi srdce a mozku. I kdyz tato fylo-
geneticky uniformni odpovéd na jakykoli inzult je adekvatni,
dochazi pfi ni ke sniZeni priitoku v celé splanchnické oblasti
véetné ledvin, coZ se klinicky projevi poklesem glomerularni
filtrace (GFR) a sniZenim az zastavou diurézy. Pokud vyvolavajici
piicina zlistava neovlivnéna, dochazi k posunu funkénich zmén
na zmény strukturalni (ATN). Castym divodem prerendlni
priciny AKI je tekutinovy deficit = hypovolémie (dehydratace,
hemoragie, zvraceni, prijmy). Renalni mikrocirkulace miize
byt rovnéz alterovana z dfivodu kongesce v ledvinach (kar-
diorenalni syndrom, cirhéza - splanchnicky vendzni pooling
a systémova vazodilatace). U stavil, které jsou spojené s te-
kutinovym deficitem, nejsou zpocatku zadné strukturalni
zmeény na glomerulech, tubulech i v intersticiu a adekvatni
1é¢bou s obnovenim normalnich perfuznich tlakd se obnovi
prokrveni ledvin i GFR. Pfi protrahované nebo tézké ischémii
dochazi velmi rychle k akutni tubuldrni nekréze - vysledkem
jsou histologické zmény: nekrotické tubularni buriky, okluze
tubuli bunécnym detritem.

Avsak zptisob poskozeni ledvin neni uniformni. U téZké sepse
a septickém Soku je v inicialni fazi hyperdynamicka cirkulace
s extrémneé nizkou systémovou vaskularni rezistenci. V ledvi-
nach dochazi k vazodilataci art. afferensiart. efferens, coz sni-
Zuje renovaskularni rezistenci. AvSak diky extrémni vazodilataci
art. efferens mtze dochazet ke snizovani intraglomerularniho
tlaku a protoi GFR.

Dalsimi pri¢cinami ATN mohou byt nefrotoxické 1atky, jez
poskozuji ptimo tubularni burniky.

Ackoliv je mnoho prerendlnich pfi¢in, které zptisobuji ATN,
nejcastéji se na vzniku ATN podileji septické a chirurgické
komplikace. I kdyz renalni ischémie je nejcastéjsi pricinou
ATN, citlivost jednotlivych nemocnych na sniZeni perfize
ledvin je znac¢né variabilni (vék, funkéni rezervy, komorbidi-
ty, 1éky). U nékterych nemocnych nékolik minut miiZe vést
k ATN, zatimco jini nemocni jsou schopni rendlni ischémii
tolerovat nékolik hodin, aniZ by doslo ke strukturalnimu
poskozeni ledvin.

ETIOLOGIE

Nejcastéjsimi pricinami ATN jsou: renalni ischémie, sepse
a nefrotoxiny.

Prerenalni etiologie ATN je nejcastéji asociovana s hypotenzi
s hypoperftzi ledvin pfi tekutinovém deficitu. Sepsi vyvolana
ATN je rovnéz asociovana s prerenadlnimi faktory, jako jsou
snizeni perfize ledvin a systémova hypotenze (téZka sepse/
septicky $ok). Svilj podil mizZe mit i nizky srde¢ni vydej pri
septické kardiomyopatii. Nefrotoxiny jsou exogenni a endogen-
ni 1atky s potencidlem poSkozovat metabolicky velmi aktivni
tubuldrni buniky: aminoglykosidy, hemové pigmenty (volny
hemoglobin, myoglobin), cisplatina, radiokontrastni latky,
foscarnet, intravenézni imunoglobuliny s obsahem sukrdzy,
kterou vychytavaji tubularni bunky, a poté dochazi k jejich
otoku a tubularni obstrukci (IVIG terapie), manitol - zejména
je riziko vysoké, kdyZ jsou denni davky vyssi nez 200 g/24/h,
a hydroxyetyl Skrob (HES) - hyperonkotické koloidni roztoky
pouZité pfi tekutinové resuscitaci.®: ®

AKkutni poskozeni ledvin je v 65-75 % zplisobeno z prerenal-

nich pfi¢in a vice neZ u 50 % nemocnych na JIP. ¥ Nej¢asté&j$imi
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pfi¢inami AKI je postischemickd ATN, kterd v 50 % je zpl-
sobena sepsi s hypotenzi, dale pak dalsimi prerenalnimi
pfi¢inami - hypovolémii, hemoragii, srde¢nim selhanim,
cirkula¢nimi Sokovymi stavy, hepatorendlnim syndromem,
nefrotoxickymi latkami (velmi ¢asto kombinace rabdomyolyzy
aradikontrastnich latek), kardiorenalnimi syndromy a velmi
Casto u kriticky nemocnych kombinaci nékolika rizikovych
faktord.

DIAGNOSTIKA AKUTNIHO POSKOZENI

LEDVIN (AKI)

Diagnostické postupy jsou zaloZeny na ziskani informaci
zanamnézy a identifikaci rizikovych faktorti, komorbidit (dia-
betes mellitus) a dal$ich potencialné rizikovych pfic¢in, které by
mohly vést k systémovému sniZeni tkarové perfize (zvraceni,
prijmy, krvaceni, sepse - SIRS kritéria). U nemocnych, ktefi
jsou prijati k hospitalizaci a dojde u nich k akutnimu poskoze-
ni ledvin (AKI), pak denni stanoveni koncentrace kreatininu
a sledovani zmén v pribéhu prvnich 24 h (48 h) hospitalizace
jsou zakladnim opatfenim, jak se vyhnout dal§im potencidlné
$kodlivym intervencim (radiokontrastni vySetfeni versus jejich
pfinos, volba antibiotik, kontrola a optimalizace hemodyna-
mickych parametr).®

- Zhodnoceni volémie, rychlé a efektivni odstranéni te-
kutinového deficitu s ohledem na individuilni rezervy
(posouzeni kardiovaskularniho zdravi).

- Chronické srde¢ni selhani, cirhéza - stavy, které vedou
k retenci tekutin a ke kongesci kapsulovanych organii
(jatra, ledviny).

- GIT dysfunkce s poruchou stfevni pasiZe a distenzi stiev
mohou zvysovat intraabdomindlni tlak, a tim zhorsovat
perfizi ve splanchnické oblasti - abdominilni syndrom
kompartmentu.

- U nemocnych s malignitou a velkou masou nadoru po
chemoterapii existuje velké riziko tumor lysis syndromu
(vice rizikovych faktori véetné chemoterapie).

- Dalsi vySetfeni nipomocna k detekci AKI: sérova koncen-
trace urey, mikroskopické vysetieni sedimentu v mocdi,
osmolality moce a pfedevsim hodinova diuréza.

Obecné 1ze konstatovat, Ze akutni poskozeni ledvin je dia-
gnostikovano podle zvySené koncentrace kreatininu a snizené
diurézy. Velikost zvySeni koncentrace kreatininu a sniZeni nebo
zastava diurézy v case jsou dvé hlavni kritéria pro posouzeni
stupné akutniho poskozeni ledvin.®

V soucasné dobé je studovana celd fada novych biomarkerd
(proteiny z tubuldarnich bunék), které detekuji ATN dfive,
neZ dojde k vzestupu sérové hladiny kreatininu (neutrophil
gelatinase-associated lipocalin - NGAL, kindney injury molecu-
le 1- KIM-1, transforming growth factor g - TGF-f a dalsi), ale
dosud nenasly své misto v klinické praxi.?”

TERAPEUTICKY MANAGEMENT

AKUTNIHO POSKOZENI LEDVIN

Akutni poskozeni ledvin s sebou nese velké riziko Zivot ohrozuji-
cich komplikaci, které zahrnuji tekutinové pretiZzeni, hyperka-
1émii, metabolickou acidézu, hypokalcémii a hyperfosfatémii.
U téz8ich forem AKI dochazi ke zméndm mentalniho stavu.
Proto inicidlni zhodnoceni stavu u nemocného s AKI vychazi
zvyhodnoceni hemodynamiky (hypotenze, tekutinovy deficit/
tekutinové pretizeni) a detekce iontovych dysbalanci (kalium,
bikarbonat, kalcium, fosfaty). Terapeuticky management je
smérovan k feSeni zivot ohrozujicich tekutinovych a elektro-
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lytovych abnormalit. U nemocnych s témito komplikacemi
jsou nutné bezodkladné terapeutické feseni a velmi casto
i urgentni hemodialyza. Vzdy je nutné vyhodnotit aktualni
objemovy status (hypovolémie, normovolémie, hypervolé-
mie), stav acidobazické rovnovahy a elektrolytové dysbalance.
Zahajeni podpory ¢i nahrady funkce ledvin (renal replacement
therapy - RRT) u nemocnych s tézkym akutnim poskozenim
ledvin jsou zakladni prevenci vzniku komplikaci, které s sebou
akutni selhani ledvin pfinasi.

Indikace pro zahijeni RRT, jeZ jsou obecné akceptovany:
-refrakterni tekutinové pretiZeni (bez obnoveni diurézy po od-
stranéni tekutinového deficitu, po optimalizaci hemodynami-
Ky a bez obnoveni diurézy s vyuzitim klickovych diuretik);
-hyperkalémie-plazmatickikocentrace kalia > 6,5 mmol/l
anebo rychle nartistajici hladina kalia se zménami na EKG;
- znamky urémie - perikarditida, encefalopatie a poly-
neuropatie;

- metabolicki acidéza s pH < 7,1;

- intoxikace - dialyzovatelné 1éky (lithium), etylenglykol,
metylalkohol.

V soucasné dobé neni zcela akceptovano, zda casné, eventualné
profylaktické zahajeni RRT pfinasi néjaky klinicky profit s vli-
vem na preziti u nemocnych s AKI.® 9 V rozhodovani o zahijeni
RRT rozhoduji klinicka odpovéd na inicidlni 1é¢bu a chronicka
renalni insuficience z riznych pfi¢in, napt. nemocni s chro-
nickou diabetickou nefropatii.® Cilem implementace RRT do
1é¢by je nejen kontrola homeostazy (ABR a iontové dysbalan-
ce), ale i kontrola vodni bilance. Nékolik observac¢nich studii
demonstrovalo asociaci mezi tizi tekutinového pfetizeni v dobé
zahdjeni RRT a mortalitou, ™ 12

Dalsi diilezité rozhodnuti se tyka volby modality RRT. Aktualné
mame k dispozici intermitentni hemodialyzu (IHD - intermit-
tent hemodialysis), kontinualni techniky (CRRT - continuous
renal replacement techniques) a modalitu hybridni setrvalé
anizce u¢inné hemodialyzy (SLED - sustained low-efficiency
hemodialysis). Jaké technice dat pfednost, neni dosud vyfe-
Seno. Vzhledem k lep§i hemodynamické toleranci kontinual-
nich technik se v klinické praxi dava prednost CRRT pied
intermitentnimi technikami, prestoZe ve velkych studiich,
kdyZ se hodnotily mortalita a vliv na obnoveni funkce led-
vin, nevysel signifikantni rozdil.®1 Kontinualni techniky
umoznuji lepsi kontrolu homeostazy, lepsi kontrolu vodni
bilance, plny nutri¢ni rezim a u nemocnych s poranénim
mozku nebo fulminantnim jaternim selhanim CRRT maji
protektivni i¢inek na nitrolebni tlak.® Ur¢itou nevyhodou
kontinualnich technik je vliv na plazmatické hladiny 1éka
s malou vazebnou kapacitou na plazmatické proteiny, zejména
pak antimikrobidlnich latek, a dal$im problémem muiZe
byt nutna systémova nebo regionalni antikoagulace, bez niz
by mimotélni obéh nemohl fungovat. U hemodynamicky
stabilnich nemocnych se ve vét§iné pfipadd dava prednost
intermitentnim technikam.

DAVKOVANI RRT - KVANTIFIKACE DIALYZY (IHD)
Intermitentni hemodialyza by méla poskytovana u stabilizova-
ného nemocného s AKI tfikrat za tyden s monitoraci efektivity,
tj. dialyza¢ni davka = Kt/V > 1,2 na jednu lécbu. Toto vSak plati
unemocnych, ktefi jsou stabilizovani. Vétsi intenzita a frekven-
ce IHD procedur se fidi aktudlni potfebou zejména v situacich,
kdyz je nemocny odpojen z kontinudlnich technik a je v riziku
retence tekutin a iontovych dysbalanci - riziko hyperkalémie
a hypervolémie. @)
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Soluty jsou eliminovany difizi a jeji ii¢innost je determi-
novana:

- velikosti povrchu dialyza¢ni membrany a jeji permea-
bilitou;

- prutokem krve a dialyza¢niho roztoku;

- délkou IHD (v hodinich);

- transmembranéznim tlakovym gradientem;

- délkou hemofiltrace (v hodinach).

KONTINUALN/ ELIMINACNI TECHNIKY (CRRT)

V klinické praxi vSak v odborné vetejnosti prevazuje nazor,
Ze kontinualni techniky jsou indikovany k ndhradé funkce
ledvin pti AKI zejména u nemocnych s obéhovou nestabilitou.
Tento nazor se opira o zkusenost, Ze kontinualni techniky jsou
u obéhové nestabilnich kriticky nemocnych 1épe tolerovany,
1épe je kontrolovana homeostiza a soucasné je mozna plna
nerestringovana realimentace po dobu provadéni eliminace.
ZlepSeni efektivity CRRT je mozno dosdhnout pfi nastaveni
ultrafiltrace 20-25 ml/kg/h.® Studie RENAL zahrnula do stu-
die 1508 kriticky nemocnych s AKI, kteti byli randomizovani
do dvou skupin s riiznou mirou ultrafiltrace, a sice 25 nebo
40 ml/kg/h. Mortalita v obou skupinach byla po 90 dnech stejna
(44,7 %) a rovnéz potieba kontinudlni potfeby nahrady funkce
ledvin po 90 dnech byla podobna (6,4 % vs. 4,4 % ve skupinach
s vét$i a nizsi intenzitou dialyza¢ni davky).@ Stejné tak se ne-
podafilo prokazat pozitivni efekt velkoobjemové ultrafiltrace
(HVHF) u nemocnych v septickém Soku s multiorgdnovym
selhdnim s AKI.®@

Aktualni stav poznani nepodporuje superioritu kontinualnich
technik ndhrady funkce ledvin nad technikami intermitent-
nimi, ale neni tomu ani naopak. Proto vybér modality RRT by
meél byt zaloZen na lokalni zkuSenosti v kombinaci s individual-
nimi potfebami nemocného s AKI. Zahajeni RRT by mélo byt
zahajeno vzdy v¢as pfed vznikem symptoma akutniho selha-
ni ledvin a modalita by méla respektovat urgentnost feseni
icil, kterého potfebujeme dosahnout (hyperkalémie, téZka
acidéza, tekutinové pretizeni, eliminace toxickych latek
apod.).

Zakladni metody kontinualnich eliminacnich
technik

Kontinualni arteriovendzni hemo(dia)filtrace (CAVH, CAVHD)
jsou metody, kdy jsou krevni priitok v okruhu a velikost ul-
trafiltrace urcovany arteriovenéznim tlakovym rozdilem.
Extrakorporalni okruh odvadi krev z artérie a jeji navrat je do
zily (nejcastéji pfes vena femoralis). V soucasné dobé jsou tyto
metody obsoletni a v klinické praxi se nepouzivaji.
Kontinuilni venovenézni hemodialyza, hemofiltrace, he-
modiafiltrace (CVVHD, CVVH, CVVHDEF)

- krevni priitok je urcovan tlakovym gradientem (tzv.
transmembranézni tlak), ktery vytvari rotac¢ni okluzni
pumpa pifes permeabilni hemofiltr v okruhu. Velikost
ultrafiltrace neni ovlivnéna kolisanim krevniho tlaku
(rychlost oti¢ek pumpy je dina nastavenim na monitoru
pro CRRT);

- velikost ultrafiltrace je nastavovana tak, aby bylo dosaZeno
ucinné clearance solutii (urea, kreatinin, kalium, fosfity);
- velikost ultrafiltrace by méla dosahovat objemu mini-
malné 20 ml/kg za hodinu;

- ultrafiltrit je soucasné nahrazovan substitu¢nim rozto-
kem s bikarbonatem (event, laktitem) v objemu nutném
k dosaZeni cilové tekutinové bilance;
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- clearance soluti je ur¢ovana konvekci (velikost ultrafil-
trace), difiizi nebo jejich kombinaci;

- zminéné techniky patfi v soucasnosti k nejvice pouZiva-
nym metodam v klinické praxi.

Pomala kontinualni ultrafiltrace (SCUF - slow
continuous ultrafiltration)

SCUF je jedna z modifikaci CVVH, pfi které neni nahrazovan
ultrafiltrat substitu¢nim roztokem. Pfi této metodé je mozné
odstranit 6-7 litri tekutiny denné. Eliminace solutd je vSak
minimalni a je limitovana nizkou ultrafiltraci a absenci dialy-
zy. SCUF neni vhodna pro nemocné s AKI, ktefi maji uremické
priznaky nebo hyperkalémii, ale je vhodna pro hypervolemické
nemocné,®)

Extendovana denni dialyza (SLED - sustained
low-efficiency or extended daily dialysis)

Jedna se o hybridni techniku, kdy mame stejné terapeutické
cile jako u ostatnich CRRT a je zaloZzena na pomalé clearence
solutil v del$im ¢asovém uiseku nez u intermitentnich technik
(niz§i riziko dysekvilibracniho syndromu).

Ukonceni kontinudlnich eliminacnich technik

K ukonceni kontinudlnich elimina¢nich technik u kriticky
nemocnych na JIP se obvykle pristupuje v okamziku dosazeni
obéhové stability a pfi absenci nutnosti kontinualni kontroly
homeostazy.®

VOLBA MODALITY RRT V KLINICKE PRAXI
Unemocnych akutnim selhdnim ledvin je soucasti komplexniho
1écebného postupu nahrada funkce nékterou z eliminacnich
technik. Vétsina nemocnych je lé¢ena IHD, alternativnim
piistupem jsou kontinualni eliminaéni techniky. MoZné roz-
dily mezi IHD a CRRT spocivaji v rozdilné hemodynamické
toleranci metody (leps$i u CRRT), v eliminaci solut (rychlejsi
aucinnéjsi uIHD), v eliminaci zanétlivych mediatorti a proteint
(vyhodnéjsi u CRRT). Volba dialyzacni modality je zavisla na
celé fadé faktort, jako jsou zcela obecna dostupnost metod,
klinicka zkuSenost s IHD, s CRRT, hemodynamicka stabilita,
komorbidity, 1écebné cile (acidéza, hyperkalémie, hypervolé-
metoda je takova, kterou perfektné zvlada personal JIP a ktera
je v klinické praxi pouzivana rutinné, nikoliv epizodné.

ANTIKOAGULACE U KONTINUALNICH
ELIMINACNICH TECHNIK (CRRT)

CRRT vyzaduji antikoagulaci, aby nedoslo k vysrazeni krve
v hemofiltru v mimotélnim okruhu. Vybér antikoagulaéni
metody je urcovan lokalnimi zvyklostmi a zkusSenostmi. Kazdy
zplisob antikoagulace ma svoje rizika. Heparin - zvy$ené riziko
trombocytopenie v disledku HIT - heparin-induced thrombo-
cytopenia - a vyssi riziko krvacivych komplikaci. Citrat mtize
zplsobit metabolickou alkalézu a hypokalcémii.

Nékolik studii prokazalo delsi Zivostnost hemofiltru pfiregio-
ndlni citratové antikoagulaci® 2 a jedna velka studie proka-
zala asi pfi pouziti citratu k antikoagulaci niz§i mortalitu. @9
Viceméné na vysledcich téchto studii KDIGO doporucuji
citrdtovou antikoagulaci.® Obecné Ize shrnout, Ze moznost
antikoagulace u nemocnych zahrnuje tyto moznosti: he-
parin, nizkomolekularni heparin, citrat, trombinové anta-
gonisty nebo pfi tézké koagulopatii neni tfeba zadné anti-
koagulace.
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Heparin (UHF - unfractionated heparin) stdle zistava Siroce
pouzivany v klinické praxi jako antikoagulans u CRRT. Obvyklé
davkovaci schéma je zaloZeno na bolusové davce 2000- 5000 me-
zindrodnich jednotek (30 IU/kg) s naslednym kontinudlnim
podavanim 5-10 IU/kg/h. Optimalné by mélo byt dosazeno
aPTT (activated partial thromboplastin time) 45-60 sekund,
resp. 1,5- 2 normalniho aPTT.

Vyhody: heparin je levny, snadno dostupny, jsou dobfe znamé
jeho Gi¢inky, jednoducha aplikace, monitorace i antagonizace.
Nevyhody: velka davkovaci variabilita, heparinem indukovana
trombocytopenie, rezistence k heparinu, dana aktualni kon-
centraci antitrombinu III, a zvySené riziko krvaceni.®V
Citrat je pouzivan stale Castéji a hlavné v situacich, kdy je
vysoké riziko krvacivych komplikaci. Citrat je aplikovan na
zacatku mimotélniho obéhu a antikoagulace je navozena chelaci
ionizovaného kalcia. VétSina kalcium citrdtu je odstranéna
pfes hemofiltr a ¢ast se vraci nemocnému do obéhu, kde je
citrat metabolizovan na bikarbonat ledvinami, jatry a svaly.
Kazda molekula citratu vede k tvorbé tfi molekul bikarbona-
tu. Regiondlni citrdtova antikoagulace je neutralizovana prfi
navratu krve do téla nemocného kalcium chloridem nebo kal-
cium glukonatem. Pfi tomto zpisobu antikoagulace je nutna
monitorace kalcia, magnézia, natria a acidobazické rovnovahy.
Potencialni komplikace jsou hypokalcémie, hyperkalcémie,
hypernatrémie a metabolickd alkaldza. Antikoagulace je dosa-
Zeno, jestliZe koncentrace ionizovaného kalcia za hemofiltrem
je < 0,35 mmol/l. Jestlize nemocny s tézkou jaterni dysfunkci
neni schopen metabolizovat exogenni citrat, pak se objevuji
znamky citratové toxicity: nizk4 hladina ionizovaného kalcia,
zvySena koncentrace celkového kalcia a jejich vzajemny pomeér
> 2,5, zvySeny anion gap a metabolicka alkaléza.®? Citratova
regionalni antikoagulace u CRRT je bezpecna a v klinické praxi
stale vice vyuzivana. Nové ptistroje pro CRRT v sobé maji in-
tegrované Ci-Ca moduly, které vyrazné zjednodusuji pouziti
tohoto zplisobu antikoagulace. Citrat i pfi srovnani s nizkomo-
lekularnimi hepariny (LMHW - low-molecular-weight-heparin)
je superiorni. 0

Nizkomolekulirni hepariny (LMHW) se v klinické praxi uZivaji
velmi malo, maji uplatnéni spiSe u intermitentnich technik.
Jejich zakladni nevyhody jsou: dlouhy biologicky polocas,
nakladna monitorace, vysoké riziko krvacivych komplikaci
a problematickd antagonizace.

Souhrn a doporuceni pro antikoagulaci u CRRT
CRRT v managementu AKI zahrnuji dialyzu (na koncentra¢nim
gradientu eliminace solut1) nebo filtraci (na konvekci eliminace
solutl a vody) anebo kombinaci obou eliminacnich zptisobd.
K hladkému pribéhu je tfeba zvolit antikoagulacni rezim,
pouze za urcitych okolnosti pfi tézZké koagulopatii je mozné
pouzit CRRT bez antikoagulace.

- Volba antikoagulace je zaloZena na zhodnoceni rizika Kkr-
vacivych komplikaci (heparin) nebo funkce jater, pfijaterni
dysfunkci/selhani je citrat kontraindikovan,

- U nemocnych, ktefi jsou v nizkém riziku krvaceni nebo
nejsou jiné kontraindikace jako HIT, je moZné pouZit
k antikoagulaci heparin nebo LMWH (zejména u intermi-
tentnich metod).

- U nemocnych s vysokym rizikem Krvacivych komplikaci
bez pfitomného jaterniho selhani je indikovana regionalni
citratova antikoagulace. Citratovy roztok by mél byt titro-
van tak, aby za hemofiltrem byla koncentrace ionizovaného
kalcia < 0,35 mmol/l.
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U nemocnych s regionalni citratovou antikoagulaci je vyza-
dovana opakovana kontrola iontd - kalcia, kalia, magnézia,
natria a acidobazické rovnovahy - béhem prvnich 24 hodin
v Sestihodinovych intervalech. Jednou denné by se mélo stanovit
celkové kalcium v séru nebo aspon kalciovy gap (koncentrace
ionizovaného kalcia v séru a za hemofiltrem).

ZAVERECNA DOPORUCENI PRO PRAXI

Indikace CRRT - hemodynamicky nestabilni nemocny s akutni

rendlni dysfunkci az selhanim v ramci multiorganové dysfunk-

ce, resp. selhani:

e CRRT = flexibilni a priibézna kontrola vodni bilance a kont-
rola homeostazy.

e CRRT jsou u hemodynamicky nestabilnich nemocnych 1épe
tolerovany.

e CRRT umoznuji nerestringovanou nutri¢ni podporu.

e CRRT umoznuji eliminaci stfedné a potencialné (adsorpci)
ivysokomol. solutdl.

(C)RRT indikace a timing

e Casna nebo profylaktickd dialyza nenabizi Zddny benefit
a optimalni je zahajit dialyzu pfed vznikem symptomu
aznamek AKI.

(C)RRT jsou indikovany jako akutni feseni u Zivot ohrozZu-

jicich komplikaci AKI.

e refrakterni tekutinové pretizeni

e hyperkalémie > 6,5 mmol/l + EKG zmény

e znamky urémie: perikarditida, polyneuropatie, alterace
mentalniho stavu

e metabolicka acidéza pH <7,1

e intoxikace: etylenglykol, metylalkohol, metformin, lithium

(C)RRT jsou duilleZitou komponentou managementu 1é¢by

kriticky nemocnych.

Volba modality a antikoagulace vychazi z klinického zhodnoce-

ni. Nejbezpecnéjsi je metoda, kterou umi personal. Non-renalni

indikace: tekutinové pfetizeni, intoxikace. Akutni poskozeni

ledvin sehrava v prognéze nemocnych ptijatych na JIP vyznam-

nou roli. Vramci komplexniho terapeutického managementu

musime udélat vSe pro to, aby k primarnimu traumatu ledvin

nepribyly dalsi (dosti ¢asto iatrogenni) inzulty, jez tizi AKI

zvy$uji, a tim i zhorSuji Sanci na pfeziti.

Prohlaseni: autor v souvislosti s témate prace nema stret zajma.
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SOUHRN

Pro uspésnou lécbu sepse jsou nutné prevence, aplikace
nejlepsich 1écebnych algoritmi a rychla korekce problé-
mi. Pouze komplexni, organiza¢né narocny (ale v pod-
staté jednoduchy) pfistup, individualizovany pro kon-
krétniho pacienta, zvysuje Sance nemocného na preziti
a snizeni morbidity.

KLICOVA SLOVA
sepse ° inicidlni Iécba ¢ faze optimalizace ¢ stabilizace
deeskalace

SUMMARY

Sramek, V. News in treatment of septic shock

To successfully treat sepsis, it is necessary to combine
preventive measures, best possible therapeutic algori-
thms and quick problem correction. Only complex, com-
plicated to organise (but essentially simple) approach,
individualised for the specific patient, enhances the pa-
tient’s chances for survival and lowered morbidity.

KEY WORDS
sepsis ¢ initial treatment ¢ optimisation phase e stabili-
sation ¢ de-escalation

DEFINICE

Konsenzualni konference ACCP/SCCM, konana v roce 1991,
definovala sepsi jako aktivaci systémové zanétlivé odpovédi
(SIRS) na pritomnost ciziho (mikro)organismu a stratifikovala
jeji tiZi (sepse, téZka sepse a septicky $ok).®

Konference konana v roce 2001 upozornila na $iroké spektrum
klinickych i laboratornich znamek sepse, doporucila pohliZet
na proces §ifeni infekce jako na diseminaci rakoviny (PIRO
koncept), zdkladni stratifikaci sepse v8ak nezménila.®

Tieti konference, konana pod zastitou SCCM/ESICM v roce 2015,
navrhuje zasadni zmény: opustit koncept SIRS a sepsi v podmin-
kach ICU definovat jako zménu organové funkce (definovanou
jako dSOFA > 2) zplisobenou (suspektni) infekci.® Septicky
Sok pak definovat jako hypotenzi vyzadujici ke korekci (MAP >
65 mmHg) vazopresory a zaroven pritomnost tkarniové hypoper-
faze (laktat > 2 mmol/1).® Tyto navrhované zmény, zaloZené
na rozsahlé retrospektivni analyze dat, vzbudily kontroverzni
reakce.® Castené sdilim tyto obavy, které hlavné upozoriuji
na mozné prodleni v inicidlni resuscitaci nemocnych napft.
¢ekanim na to, zda se SOFA zméni, nebo ne. Na druhé strané
se mi 1ibi koncept tzv. quick SOFA (gSOFA), navrhovany k po-
uzivani mimo ICU, ktery hodnoti zakladni tfi systémy (obéh,
plice, mozek), predikuje riziko imrti v nemocnici u nemoc-
nych se suspektni sepsi (AUC 0,81) a podle mého soudu vhodné
nahrazuje SIRS. Nevidim d@vod, aby kazdy nemocny, ktery
splni alesporni dvé kritéria ze tfi (STK < 100 mmHg, tachypnea
>22 dechli/min a GCS < 13), nebyl jak v podminkach standard-
niho 1zka, tak i emergency ¢i ICU povazovan za potencialné
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septického a bylo takto k nému diagnosticky i terapeuticky
ptistupovano.

LECBA

V priilomové publikaci v NEJM v roce 2001 predstavil Emanuel
Rivers tispésny (redukce absolutni mortality o 16 %), agresivni
(CZK, méfeni ScvO,, RBC, dobutamin) koncept protokolizované
Sestihodinové resuscitace septického Soku a odstartoval éru EGDT
v podminkach emergency/ICU.©® I kdyZ se zahy objevila kritika
celého konceptu nebo jeho ¢asti (viz nizZe), slavil tento pristup
-jako soucast tzv. sepsis bundles - klinické ispéchy" ® a je pro-
pagovan SSC.© Riversovym nesmirné dilezitym vkladem i pro
nase soucasné poznani zlistava, Ze obratil pozornost k nutnosti
intervenovat v pfipadé vzniku septického Soku co nejdrive.

Nejcastéjsi vytky k Riversové studii:

e Populace nemocnych

- §lo o pozdni, vs. hypodynamicky septicky Sok (nepojisténi
nemocni na pfedmeésti Chicaga prichdzeji do nemocnice pozdé).
Tomu napovidaly i nékteré vstupni parametry (extrémné nizké
Scv0,) a vysoka mortalita v kontrolni skupiné (46,5 %)

® Parametry protokolu

- podle CVP nelze ridit volumovou resuscitaci;

- kontinualni méfeni ScvO, je drahé, jeho pouZiti jako parametr
resuscitace kontroverzni;

- pouzivani RBC k dosazeni HCT 30 % v ptipadé tkarové hypo-
perftze je kontroverzni;

-dobutamin v pfipadé tkanové hypoperfaze by mél byt pouzit
jen pii prokazané hypodynamické slozce Soku (méfeni srdec-
niho vydeje, ECHO).

e Dalsi nejasnosti

- katétry k méfeni kontinualniho ScvO, byly ke studii zadarmo
poskytnuty firmou Edwards;

- dr. Rivers 1é¢il vSechny nemocné v protokolizované skupi-
né osobné? Ostatni nemocni byli 1éceni bliZze nedefinovanou
skupinou 1ékatl emergency? (tzn. ne vzdy konzultantem?).

»SEPSIS TRILOGY“ (PROCESS, ARISE, PROMISE)

V letech 2014-2015 byly publikovany tfi multicentrické studie,
provedené v USA, Australii & Novém Zélandu a Anglii), které
srovnavaly Riversiiv protokol se standardni pé¢i. Americka
studie méla i tfeti vétev, definovanou jako neinvazivni, fyziolo-
gicky protokol (charakteristika studii viz nize). VSechny studie
ukazaly, Ze standardni péce (definovana jako asna identifikace
problému, inicidlni tekutinova resuscitace, véasné podani ATB
a vedeni 1é¢by v prvnich hodinach zkuSenym lékafem) ma stejné
ProCESS (porovnani hospitaliza¢ni mortality v D60): n = 1351
nemocnych, 31 center, mortalita 21 % (EGDT), 18,2 % (modifi-
kovany protokol), 18,9 % (standardni 1écba).

ARISE (porovnani ,,all cause“ mortality v D90): n = 1600 nemoc-
nych, 51 center, mortalita 18,6 % (EGDT) a 18, 8% (standard).
ProMISe (porovnani ,,all cause“ mortality v D90): n = 1260 ne-
mocnych, 56 center, mortalita 29,5 % (EGDT) a 29,2 % (standard).
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Shrnujici metaanalyza konstatuje, Ze EGDT neni lepsi nez
standardni péce o nemocné se septickym Sokem v podminkach
emergerncy a je spojena se zvySenou konzumaci zdroj.®

e Co si 1ze vzit pro praxi ze ,,Sepsis Trilogy“:

- standardni 1é¢ba neznamena opozdénou hyporesuscitaci
nemocnych v septickém Soku,;

- v inicidlni resuscitaci je vhodné podat minimalné jeden litr
nebo 20-30 ml/kg (= priblizné 2 litry) tekutin;

- tekutinova bilance béhem prvnich Sesti hodin: ve vSech studi-
ich se pohybovala mezi 4-5 litry tekutin jak v protokolizované,
tak ve standardni vétvi;

- v€asné podani (paralelni s tekutinovou resuscitaci?) vazo-
presort (noradrenalinu) je vhodné a ¢asto pouzivané (> 50 %);
- i septicky 3ok lze dobfe zalécit bez CZK. Do periferni Zily
(zvlasté je-li zavedena proximalné), 1ze (kratkodobé) podavat
Vazopresory;

-podani dobutaminu je vinicialni fazi v bézZné praxi vyjimecné
(1,1-3,8 % ve standardnich vétvich ,,Sepsis Trilogy*);

- restriktivni politika podani RBC (trigr Hb 70 g/1) vede k poklesu
podani krve o cca 50 %;

-vCasné podani antibiotik (referovano pouze ve studii ProCESS)
se stalo vSeobecnou rutinou (> 97 % piipadd).

DALSI ZAJIMAVE/PRAKTICKE VYSTUPY

DALSICH RECENTNICH STUDII

- Antibiotika (ATB): recentni metaanalyza nepotvrdila efekt
Casné podanych ATB. Nejen podle mého soudu by to nemé-
lo ménit nasi soucasnou praxi: Sirokospektra ATB podat co
nejdrive.

- Tekutinova bilance: vys$si tekutinova bilance v pozdéjsich
hodinéch resuscitace septického Soku® © je spojena s horsi
prognézou. Naopak nizky objem podanych tekutin, konkrétné
< 0,5 litru v prvni hodiné a < 1 litr v dal$ich péti hodinach, je
také spojen s vy$si mortalitou. " Je tfeba zdiiraznit, Ze ve vSech
téchto studiich jde o retrospektivni analyzu dat.

-Vyse MAP: v prospektivni studii septického Soku nenaSel Asfar P.
rozdil v D28 mortalité ve skupindch randomizovanych na MAP
= 65-70 mmHg vs. MAP = 80- 85 mmHg. Nemocni s vy$sim
MAP dostavali vyssi davky katecholamint a méli vice arytmii.
U skupiny nemocnych s anamnézou arteridlni hypertenze méli
nemocni s vy$§im MAP nizsi potfebu CRRT. Pravé tato studie
ukazuje, jak je dileZita stratifikace a priori intervenovanych
skupin nemocnych se septickym Sokem, chceme-li najit kon-
krétni odpovédi pro jejich 1é¢bu.1®

- Krevni transfiize (RBC): restriktivni politika v podani RBC je
unemocnych se septickym Sokem mozna (Hb =70 vs. 90 g/1).19

VYHLEDY DO BUDOUCNOSTI

Diskutuje se o mnoha aspektech, vSechny niZe uvedené postupy
musi byt validovany v prospektivnich studiich:

- lepsi stratifikace nemocnych v odhadu rizika (napt. genovy
screening),

- hledani novych biomarkerd sepse,

- dynamické sledovani odpovédi na tekutinu (passive leg rai-
sing, echo srdce),

- sledovani mikrocirkulace béhem resuscitace sepse.

ZAVER

Pro dobré vysledky naseho boje se sepsi jsou nutné tfi atribu-
ty: prevence (avoidance), aplikace nejlep$ich algoritmi k jeji
1é¢bé (attention) a rychld korekce problému (speed). ZkuSeny
intenzivista si je védom, Ze v ptfipadé septického Soku stoji pred
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nemocnym, jenz je ohroZen na zivoté (mortalita 20- 30 %), Ze
jeho inicialnilécba (salvage = rescue) je nasledovana dalSimu fa-
zemi optimalizace, stabilizace a deeskalace (SOS-D akronym).®)
Jen tento komplexni, organiza¢né naroc¢ny (ale v podstaté jed-
noduchy) pfistup, individualizovany pro konkrétniho nemoc-
ného, zvySuje Sance nemocného na preziti a snizeni morbidity.

Prohldseni: autor v souvislosti s tématem prace nema stret zajma.
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Predstavujeme publikaci

Kombinovana
antidiabeticka terapie

s inzulinem p¥i diabetes mellitus 2. typu

di

Alena Adamikova et al.

Kombinovana
antidiabeticka terapie
s inzulinem pri

diabetes mellitus 2. typu

Diabetes mellitus 2. typu je progresivni
onemocnéni charakterizované porusenou
inzulinovou senzitivitou, redukci inzulinové
sekrece a postupnym selhanim funkce
beta-bunék. Doporuceni pro |éCbu
diabetu zdtraznuji dosazeni individualnich
cilovych hodnot kompenzace efektivni

a bezpecnou terapii, kterd mlze zlepsit
perspektivy pacienta. V¢asna kombinace
antidiabetik v€etné inzulinu podle
moznosti a potreby pacienta je ¢asto
nezbytna. Pfi kombinované antidiabetické
terapii se vyuziva komplementarniho
mechanismu ucinku [ékd, které zasahuji
primo do patofyziologie onemocnéni.
Publikace vychazi z praktickych
zkusenosti diabetologut, ktefi pracuji jak

v ambulancich, tak i na nemocnicnich
oddélenich, kterd resi akutni i pozdni
diabetické komplikace. Do rychle se
rozvijejici oblasti diabetologie pFinasi
noveé informace a poznatky. Je uréena
diabetologlm, internistim ¢i praktickym
l[ékardm pecujicim o diabetiky.
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SOUHRN

Kazdy pacient ma pravo na adekvatni analgezii a kazdy zdra-
votnik by mél k 1é¢beé bolesti aktivné pfistupovat. Zakladnim
pilifem moderni 1écby bolesti je multimodalni farmakotera-
pie, na kterou navazuji intervencni techniky 1écby bolesti,
chirurgicka 1écba bolesti, pasivni a aktivni rehabilitace, psy-
choterapie a také fada podptirnych a alternativnich technik.
Kombinace spravné indikované a provedené farmakoterapie
a vhodné zvolenych intervencnich algeziologickych technik
vyrazné zlepsuje vyhlidky pacientli na tcinnou analgetic-
kou 1écbu. Tato prace uvadi prehled novinek ve farmakotera-
pii bolesti a modernich invazivnich technik v 1é¢bé bolesti.

KLICOVA SLOVA
analgezie * multimodalni farmakoterapie ¢ intervenéni
techniky

SUMMARY

Gabrhelik, T., Sevcik, P. Modern methods for treatment of pain

Every patient has a right to adequate analgesia and every
healthcare professional should approach it adequately in
his or her work. The foundation of the modern treatment
of pain is multimodal pharmacotherapy, followed by inter-
vention techniques of treating pain, surgical treatment,
passive and active rehabilitation, psychotherapy and
a whole range of supporting or alternative techniques.
A combination of correctly indicated and administered
pharmacotherapy and correctly chosen intervention anal-
gesic techniques significantly improves the patients’ chan-
ces at an effective analgesic treatment. This article pre-
sents an overview of new methods in pharmacotherapy of
pain and modern invasive techniques for treating pain.

KEY WORDS

analgesia * multimodal pharmacotherapy ¢ intervention
technique

Lécba bolesti je biopsychosocidlni problém, ktery doprovazi
jako symptom vétSinu chorob. V dneSni dobé je vSak relativ-
né snadno feSitelnym stavem. V soucasnosti je k dispozici
dostatek 1éki, 1lékovych forem a modalit 1é¢by akutni bolesti,
ale i dostatek literarnich tidaji véetné poznatki o organizaci
1é¢by pooperacni bolesti. Hlavni potiz tkvi v pfevadéni téchto
znalosti do kazdodenni praxe. Dostupnost kvalitni analgezie
vychézi pfedevsim z aktivniho zajmu zdravotniki o feSeni bo-
lestivych stavii. DileZitym faktorem je také kvalitni zvladnuti
organizace 1é¢by akutni a chronické bolesti a pfijmuti faktu, Ze
dobra analgezie je zdkladnim pravem kazdého pacienta s bo-
lesti a zakladni povinnosti kazdého pracovisté, které takovéto
nemocné oSetfuje. K humannimu aspektu se pfipojuji dalsi
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medicinska a ekonomicka hlediska souvisejici s opakované
prokazovanym snizenim morbidity, rychlejSim zotavenim
a propusténim pacienta z nemocnice.

NOVINKY VE FARMAKOLOGICKE LECBE BOLESTI
Farmakoterapie je nadale nejcastéjsi a ve vétsiné pripadi nej-
novinky ve farmakoterapii bolesti 1ze zatadit jak nové ic¢inné
latky, tak nové ¢i inovované 1ékové formy latek jiz znamych,
nové kombinované preparaty i novinky v oblasti doporucenych
postupti 1é¢by riiznych bolestivych stavii. ¥ Lze sem vSak zafadit
inovy pohled na nékteré potencialné nezadouci jevy v pouzivani
analgetickych preparatd.

OPIOIDY

Problematika psychické zavislosti

Pfes proklamace o tom, Ze z patofyziologického hlediska mu-
Zeme k 1é¢bé nadorové bolesti (NB) pristupovat podobnym
zplisobem jako k 1é¢bé chronické nenadorové bolesti (CHNNB)
a ze nejdhleZitéjsi je intenzita bolesti, je zfejmé, Ze 1écebna
odezva na opioidy je u CHNNB ponékud odliSna. Prekroceni
stfednich davek opioidd (ekvivalent 120-180 mg p. 0. podava-
ného morfinu denné) v tomto piipadeé jiz obvykle nepiispiva ke
zlepSeni kvality analgezie, spiSe zvyraznuje fyzickou zavislost
a toleranci. Z klinického hlediska je proto nutno povazovat opio-
idy u CHNNB za latky se stropovym tcinkem. CHNNB nemiva
tendenci odeznivat, tudiZ musime, v pripadé dobré odezvy na
jejich nasazeni, pocitat s dlouhodobou, pripadné i celoZivotni
aplikaci opioidii.@ Existuji v8ak typy CHNNB, které na 1é¢bu
opioidy dobfe reaguji-napft. bolesti pohybového aparatu dege-
nerativniho ptvodu, typicky u osteoartrdz velkych kloub@ nebo
u chronickych bolesti zad degenerativni etiologie. Jsou skupiny
pacientd (napf. starsi nemocni s vy$$im rizikem nezadoucich
ucinkd pii déledobéjsim uzivani neopioidnich, zejména neste-
roidnich analgetik), u nichZz je dlouhodobé podavani opioidi
nejlepsi nebo v podstaté jedinou moznou volbou.

Pouziti silnych opioidti v 16¢bé CHNNB zacalo byt vyznamnéji
pfetfasano v odborném tisku od poloviny 80. let 20. stol.®
Zejména v USA posléze doslo k obrovskému nartistu preskripce
silnych opioidli, zejména oxykodonu, a to na zakladé postupné
navozené domneénky, Ze opioidy jsou dobré pro kazdého pacienta
s chronickou bolesti.® V Evropé k takovému extrému v prede-
pisovani opioid@l nedoslo a mozné problémy s jejich predepi-
sovanim u CHNNB byly odhalovany a diskutovany podstatné
¢asnéji.®

Na druhé strané - podle Petra Popova, primare Kliniky adik-
tologie 1. LF UK a VEN Praha - neni pfili§ mnoho pacientl
1é¢enych pro zavislost na predepisovanych silnych opioidech.
Casté&ji jsou diivodem odvykaciho 1é¢eni naduzivani a zavislost
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na tramadolu, benzodiazepinech a hlavné hypnoticich (napt.
zolpidemu).®

Pfirozhodovani o nasazeni dlouhodobé analgetické 1écby opioidy
u CHNNB je na misté realisticky pfistup - jsou v fadé ptipadfl
indikovany a dokaZou vyznamné a po dlouhé obdobi pomahat,
u nékterych pacientl je vSak zapotiebi pocitat s riziky typu
terapeutické zavislosti, v nékterych pripadech s jejich nizsi
ucinnosti, ktera se navysovanim davky nad urcitou mez ne-
zlepsuje, a relativné ojedinéle i s rizikem psychické zavislosti
nebo pfesnéji s onemocnénim z uZivani opioida.?

Tapentadol
Tapentadol je nové analgetikum fazené mezi silné opioidy.
Vedle agonistického G¢inku na p-opioidnich receptorech sou-
Casné inhibuje zpétné vychytavani noradrenalinu v CNS. Jeho
Gcinek je tedy dualni. Oproti ostatnim opioidnim analgeti-
k@im je udavan zlepseny profil vedlej$ich ¢inkd. Jeho dualni
plisobeni 1ze vyuzit v 16¢bé akutni i chronické bolesti nddorové
anenadorové, vcetné bolesti neuropatické.
Ve srovnani s tramadolem, ktery je rovnéz analgetikem s dual-
nim G¢inkem (viz niZe), ma tapentadol nékteré vyhody: rychlejsi
nastup ucinku, zlepSeny profil nezadoucich Gc¢inkd a mensi
riziko 1lékovych interakci. Je téZ udavano mensi riziko interin-
dividudlnich rozdild v i¢innosti.®
Tapentadol je metabolizovan pievazné na inaktivni metabolity
a ty jsou z 99 % vylucovany ledvinami.®
Uleva od bolesti po tapentadolu s prodlouZenym uvolriovanim
(sustanied release - SR) je u pacientd se stfedné silnou az silnou
bolesti 12 hodin. Klinické studie byly provadény u fady bolesti-
vych stavl. Je i¢inny u pacientd s pokrocilou artrézou velkych
kloubti i s bolestmi zad, dobra ti¢innost a snasenlivost byly
prokazany u diabetické polyneuropatie. Opioidy byvajiu neu-
ropatickych bolesti fazeny mezi 1éky druhé volby, ale dualni
analgetika, zejména se slozkou inhibice zpétného vychytavani
noradrenalinu, jsou natolik G¢inna, Ze jsou povazovana za
analgetika prvni linie.

Indikace tapentadolu jsou Siroké:

- stfedné silna az silna bolest akutni i chronicka (pro akutni
bolest je noveé k dispozici forma s rychlym uvolriovanim);

- rizné formy neuropatické bolesti - poamputacni, diabeticka
polyneuropatie, neuropaticka bolest u pacient s chronickou
bolesti dolnich zad nebo bolesti nadorovou, postherpeticka
neuralgie, neuropaticka bolest u algickych forem AIDS, smi-
Sena bolest pfi ulcus cruris...;

- gastrointestinalni intolerance opioidd;

- obstipace indukovana opioidy. 12, 13

Davkovani tapentadolu zac¢iname zpravidla 50 mg po 12 hodi-

nach, s maximalni denni davkou 500 mg.

Slizni¢ni formy podavani fentanylu pro feSeni
prilomové bolesti

Optimalnim lékem pro 1é¢bu prilomové bolesti je velmi rychle
nastupujici analgetikum s kratkodobym efektem. V optimal-
nim pfipadé by méla jeho farmakokinetika kopirovat rychlost
nastupu a délku trvani prillomové bolesti. Z tohoto pohledu
jsou idedlu nejbliZe rychle vstfebatelné transmukézni formy
fentanylu, vysoce lipofilniho agonisty p-opioidnich receptorti.
V Ceské republice je pro 1é¢bu prillomové bolesti pfiblizné pét
let k dispozici jako nosni sprej, efervescentni tabletky k aplikaci
na bukalni sliznici, tenky film pro bukaln{ aplikaci a tabletky
k sublingvalni aplikaci.® Transmukdzni fentanyly jsou v Ceské
republice schvaleny pro 1é¢bu priulomové bolesti u onkologickych
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pacientdi. Tato 1é¢ba je jednoducha a bezpe¢na a miiZze pomoci
prodlouzit ambulantni 1é¢bu zejména v paliativni péci.a®
Jednotlivé davky slizni¢nich forem fentanylu se v této indikaci
pohybuji ve stovkach mikrogram.

NEOPIOIDNi ANALGETIKA
Neopioidni analgetika maji stropovy efekt a dalsi zvySovani
jejich davky nevede ke zlepsSeni analgezie, proto se u silnych
bolesti kombinuji s opioidy. V ramci této kombinace mohou
redukovat celkovou davku opioid@ az o 30-40 %. Také kombi-
nace neopioidnich analgetik mezi sebou maji aditivni efekt.
Podle nedavnych systematickych pfehledd ma kombinace
nesteroidnich analgetik-antiflogistik (NSA) s paracetamolem
az 030 % lepsi efekt neZ samotné NSA nebo paracetamol, a to
jak u dospélych, tak i u déti. Ibuprofen podavany spolu s pa-
racetamolem ma podstatné vyssi icinnost proti samotnému
ibuprofenu.

Samotnd NSA nemaji v 1é¢bé neuropatické bolesti téméf Zzadny

efekt. Jiz od 90. let minulého stoleti je vsak znama role pro-

staglandint a cyklooxygenazy v zesilovani pfenosu neuropatické
bolesti. Inhibice COX-2 vede ke sniZené tvorbé prostaglandint

a ma analgeticky efekt v oblasti zadnich rohti mi$nich. Podle

fady studii ma kombinace koxibl s pregabalinem nebo ga-

bapentinem pozitivni efekt na neuropatickou bolest a vedla

k vyznamnému sniZeni neuropatickych bolesti nebo zmirnéni

alodynie oproti monoterapii antiepileptiky.®

Aktudlni doporuceni pro pouzivani neopioidnich analgetik

v 1é6¢bé akutni bolesti zni nasledovné:

- multimodalni farmakoterapie a analgezie napt. podle zavaz-
nosti operace a pooperacni bolesti jsou zakladnimi principy
1é¢by akutni bolesti;

- neopioidni analgetika by méla byt soucasti kazdého algoritmu
1é¢by akutni bolesti;

- monoterapie neopioidnimi analgetiky je urcena pro lécbu
mirné a stfedné silné bolesti;

-kombinace s jinymi 1ékovymi skupinami vede k zesileni
analgetického ucinku;

-neopioidni analgetika maji stropovy efekt;

- paracetamol je lékem prvni volby mezi neopioidnimi anal-
getiky;

- NSA pouzivame nejkrat$i moznou dobu v nejnizsi mozné
davce;

-neni racionalni kombinovat NSA vzajemné;

- kardiovaskuldrni riziko diklofenaku a ibuprofenu se blizi
koxibtim;

-naproxen ma nizsi kardiovaskularni rizika, GIT toxicita je
u vSech NSA stejna.1®

Na Ceském trhu je novym preparatem z fady NSA aceklofenak,

Kktery je ve svété pouzivan jiz nejméné 20 let. Ma vysokou COX-2

selektivitu spojenou s niz§im rizikem poskozeni GIT. Je udava-

na jeho vysoka biologicka dostupnost a v synovialni tekutiné
dosahuje az 60 % plazmatické koncentrace, coz je vhodna
vlastnost zejména u revmatologickych pacientli. Doporucené
davkovani je 1-2krat denné 100 mg. K dispozici jsou tablety
anové i rozpustna suspenze,® 7

NEUROPATICKA BOLEST

Cesky Klinicky standard farmakoterapie neuropatické bolesti®
byl vypracovan odborniky Ceské neurologické spole¢nosti CLS
JEP ve spoluprdci s odborniky Spolecnosti pro studium a 1é¢-
bu bolesti CLS JEP a dal$ich odbornych spoletnosti v r. 2012.
Neuropatickou bolest (NB) pozitivné ovliviiuji tricyklicka anti-
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depresiva, ale za cenu pomérné zna¢nych nezddoucich aéinka
(arytmie, ortostaticka hypotenze, sucho v tistech, zacpa, poru-
chy akomodace). Lépe tolerovana jsou antidepresiva typu SNRI
(inhibitory zpétného vychytavani serotoninu a noradrenalinu
- duloxetin a venlafaxin) nebo NDRI (inhibitory zpétného vy-
chytavani noradrenalinu a dopaminu - bupropion). Inhibitory
zpétného vychytavani serotoninu (SSRI) nejsou k ovlivnéni
neuropatické bolesti vhodné.

Nejvyznamnéj$imi antiepileptiky uplatniujicimi se v 1é¢bé neu-
ropatické bolesti jsou tzv. gabapentoidy - gabapentin a novéji
pregabalin. Pregabalin ma méné neZadoucich ucinkt a nizsi
riziko interakci. Karbamazepin, oxkarbamazepin a lamotrigin
se pouzivaji témeét vyhradné k 16¢bé neuralgie trigeminu.
Opioidy jsou u NB uvadény jako 1éky druhé volby, vstupem
dudlniho tapentadolu se vSak pohled na dlohu opioid u NB
ponékud méni - viz vyse.

U lokalnich forem neuropatické bolesti, napt. u postherpetické
neuralgie nebo u pooperacnich neuropatickych bolesti, jsou
pouzitelné lokalni naplastové preparaty - 5% lidokain a 8%
kapsaicin. Pro dobrou snasenlivost jsou alternativou zejména
u star$ich a polymorbidnich nemocnych.

KOMBINOVANE PREPARATY

Bolest je z patofyziologického i terapeutického hlediska velmi
komplexnim problémem. Proto se v jeji 1é¢bé casto uplatiiuje
tzv. multimodalni analgezie zalozena na kombinaci nékolika
farmak, pfipadné i s jinymi léCebnymi modalitami tak, aby
byla jeji povaha ovlivnéna z vice stran riiznymi mechanismy.
Soucasné plati, ze zadné analgetikum neni perfektni a zad-
né jednotlivé analgetikum nevyfesi vSechny typy bolesti.
Kombinace riznych mechanismt ptisobeni analgetik a ko-
analgetik vede k aditivnim az synergistickym ucink@m. Pri
1ékovych kombinacich lze uvazovat o snizovani davek jednotli-
vych analgetik, a tim usilovat o jejich nizsi nezadouci tcinky.
Kombinaci analgetik 1ze pokryt $irsi spektrum bolestivych
stavii, kombinaci analgetik do jednoho preparatu lze snizit
pocet prijimanych tablet a zlepsit dodrzovani 1é¢by pacientem.
Toto jsou dlivody, pro¢ jsou kombinovana analgetika jiz dlouhou
dobu v oblibé. Typickym ptfikladem velmi Zadaného kombi-
novaného analgetika byl pfibéh Alnagonu, ktery se zacal psat
v 1. 1963 a skoncil téméf po pul stoleti, v r. 2011.%9 V posledni
dobé je nejuspésnéjsim kombinovanym analgetikem na nasem
trhu preparat obsahujici fixni davku tramadolu a paracetamolu.
Oba preparaty maji komplementarni farmakokineticky profil,
plisobi synergisticky, maji $irsi analgetické spektrum nez
samostatné podavané komponenty i lepsi pomér tcinnosti
k nezadoucim ucinkim. Kombinovany piipravek lze pouzit
u stfedni azZ silné bolesti rizné etiologie, a to i u neuropatic-
ké bolesti. Nema protizanétlivy efekt. Zpocatku nemusi byt
dobfe tolerovan. V ptipadé vzplanuti superponované bolesti
1ze kratkodobé pridat NSA. Pri pfedepisovani kombinovaného
preparatu tramadolu a paracetamolu musime dat pozor na
mozné nezadouci interakce s jinymi potencidlné tlumivy-
mi 1éky a se SSRI, nebot tramadol je dudlnim analgetikem
inhibujicim zpétné vychytavani serotoninu. Soucasné je
slabym p-agonistou®® a ve svété i v Ceské republice pfiby-
véa informaci o riziku zneuZivani tramadolu.® Je nezbytné
upozornit, Ze fixni kombinace tramadol-paracetamol nema
charakter preparatu s dlouhodobym uvolfiovanim, jeho tcinek
trva priblizné ¢tyii hodiny. Z téchto d@vod nelze preparaty
s fixni kombinaci tramadolu s paracetamolem doporucit pro
dlouhodobé podavani.
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Jinym d@vodem pro kombinovani dvou substanci v jednom
preparatu muze byt snaha o odstranéni vyznamného neza-
douciho Gc¢inku zakladni slozky antagonistickym ptisobenim
slozky druhé. Na zdkladé tohoto principu byl sestaven pre-
parat s fixnim pomeérem kombinace oxykodonu s opioidnim
antagonistou naloxonem. Naloxon i¢inkuje pfip. o. podani
témér vyhradné na opioidnich receptorech plexus myente-
ricus ve stfevni sténé a neplisobi antagonizaci Zadouciho
opioidniho analgetického ucinku v CNS. Tento preparat je
indikovan u silnych opioid-senzitivnich bolesti u pacientd,
unichZ samotny opioid vyvolava tpornou zacpu (tzv. opioid-
-induced bowel dysfunction - OBD). Nové se preparat zavadi
i u bolesti pacientd s Parkinsonovou nemoci a u syndromu
neklidnych nohou.®

MODERNI POSTUPY VE FARMAKOLOGICKE
LECBE BOLESTI

V 1é¢bé akutni bolesti se vyuziva cela fada nefarmakologic-
kych metod. Patfi mezi né psychologické metody (distrakce,
biofeedback), hypnéza, akupunktura, kratkodoba imobi-
lizace, masaZe nebo plisobeni chladu, které zvysuji prah
bolesti, snizuji mistni otok a svalovy spazmus. Jednoznacné
vSak dominuji farmakologické metody 1écby. V dnesni dobé
jsou preferovany principy multimodalni analgezie (Balanced
Analgesia) - pouziti vice analgetik a pouZiti riznych postupti
16¢by bolesti.® Kombinace systémové podanych latek méa
aditivni analgeticky ucinek, coz umozni snizit davkovani jed-
notlivych analgetik, a tim i vyskyt jejich nezddoucich aéinkd.
Smysluplnd kombinace se tyka pouze latek z riznych skupin
analgetik, je mozné pouzit kombinaci 2-3 latek ze skupiny
neopioidnich analgetik a opioidi. Naopak za nevhodné se
povazuji kombinace latek z téZe skupiny (zejména riznych NSA
nebo opioidi podavanych riznou cestou), protoZe nedochazi
k potenciaci analgezie, ale pouze zvy$eni nezadoucich u¢inka.
Dalsi vhodnou metodou je kombinace systémové podanych
analgetik a mistné aplikovanych lokalnich anestetik a/nebo
analgetik. Tato kombinace umozni jak potencovat analgetické
Gacinky mistni blokady, tak i eliminovat diskomfort z oblasti,
ktera neni blokadou ovlivnéna. Navic se v klinické praxi stale
vice uplatiiuje metoda analgezie pfizpltisobené typu operace
(Procedure Specific Analgesia), ktera vychazi z poznatku, Ze
charakter a intenzita akutni pooperac¢ni bolesti se ménii s roz-
sahem vykonu a operaci zasazenymi tkanémi. Doporuceny
postup CSARIM ,,Lé¢ba akutni pooperacni bolesti“ klasifikuje
prepokladanou bolest podle intenzity do tfi stupnd, kterym
odpovida i rizny analgeticky rezim. ¥

V 1éCbé chronické bolesti je zakladnim pozadavkem stanoveni
dlouhodobého lécebného planu a redlnych cilti 1é¢by. Vzhledem
k chronicité potizi je mnohdy tspéchem sniZeni bolesti o dva
stupné podle vizudlni analogové §kaly (VAS). Hlavnim cilem
1é¢by je snaha o aktivni pfistup k potizim, dominuje snaha
o mobilizaci pacienta a alespori ¢aste¢ny navrat jeho funkéniho
stavu. Jen tak lze predejit dal§imu zhorSeni a fixaci bolesti.
V klinické praxi je snahou urcit, zda nemocny miize profitovat
z 1é6¢by opioidy (opioid respondent). Ve snaze minimalizovat
dopady adiktivniho potencialu opioidti jsou presné pocitany
davky analgetik, pfedepisovany jsou retardované formy lécivych
latek. Zatimco u chronické onkologické bolesti se pristupuje
k medikaci opioidy bez zbytecnych prodlev (ELEVATOR strate-
gie), u chronické nenddorové bolesti je pristup k 1é¢bé silnym
opioidem pomérné konzervativni, pouzivaji se maximalné
stfedni davky téchto analgetik.
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V Ceské republice je v soucasnosti k dispozici $iroké spektrum
analgetickych a koanalgetickych preparatti z nejraznéjsich 1éko-
vych skupin. Nabidkou farmak pro 1écbu bolesti tedy nestradame.
To, co je nezbytné, jsou znalosti jednotlivych preparatd, jejich
indikaci i nezddoucich G¢inki, a spravna a raciondlni aplikace
téchto znalosti ve prospéch statisicti pacienti trpicich v nasi ze-
mi riznymi typy bolesti. Zaklady farmakoterapie bolesti by mél

ambulance pro 1é¢bu bolesti a pracovisté dalSich specialistd,
Kktefi se 1écbou riiznych forem bolesti zabyvaji.

NOVE POSTUPY V INTERVENCNI LECBE BOLESTI
Intervencni 1é¢ba bolesti je nepostradatelnym doplikem far-
makoterapie. Jeji spravna indikace a provedeni ¢asto vedou
k zdsadnimu zlepSeni bolestivého stavu u pacienta a snizeni
davek analgetik. Zakladni podminkou je dokonala diagnostika
s precizni identifikaci zdroje bolesti. V opa¢ném piipadé jsou
vysledky intervencni 1é¢by zbytecné devalvovany. Podobny
dopad ma i nedokonala znalost topografické anatomie a re-
spektovani rizik jednotlivych invazivnich technik 1é¢by bolesti.
Nejcastéjs$imi divody selhani intervencnich analgetickych
postupi je nekompetentni provadéni invazi, jejich nespravna
indikace, nekontrolované podavani steroidd ¢i lokalnich ane-
stetik pomoci naviga¢nich technik (UZ, skiaskopie, CT) nebo
i nedostatecna informovanost pacienta o povaze a moznych
efektech intervence.

www.postgradmed.cz

EPIDURALNI, PARAVERTEBRALNI A PERIFERNI
NERVOVE BLOKADY

Techniky regionalni anestezie zaznamenaly v poslednich
20 letech bouflivy rozmach. Rutinné aplikované epiduralni
blokady a spise ojedinélé periferni nervové blokady provadéné
,naslepo“ nahradily cilené blokady nervi a pleteni za kontroly
neurostimulatorem. Vyvoj se jeSté vice zrychlil zavedenim
ultrazvukové (UZ) navigace do anesteziologické praxe, ktera
umoznuje kontrolu kvality a bezpecnosti regiondlni anestezie
vredlném Case. Diky témto technikim miZe anesteziolog v 1é¢bé
Dbolesti jednorazové nebo kontinualné zablokovat vedeni bolesti
prakticky jakymkoli smiSenym nervem nebo nervovou pletent,
ale také sympatickymi nervovymi strukturami. vV 1é¢bé akutni
bolesti se pouziva pfedevsim ti¢inek lokalnich anestetik, opioid
nebo klonidinu. Pfi potlaceni chronické bolesti jsou preferovany
spiSe kontinudlni aplikace opioiddi, kortikosteroiddi, hyaluro-
nidazy, neurolytickych latek nebo radiofrekvenc¢niho proudu.

RADIOFREKVENCNI LECBA BOLESTI

Radiofrekvencni (dale RF) terapie je minimalné invazivni me-
toda 1é¢ba bolesti, ktera je vyuzivana k 1é¢bé vertebrogenni bo-
lesti, neuropatické a sympatikem zprostfedkované bolesti. Patfi
mezi vysoce specializované invazivni postupy v 1é¢bé bolesti,
které dopliiuji konzervativni analgetickou 1é¢bu. Analgetické
plsobeni je dino jednak neuroabla¢nim efektem, pii némz jsou
preruseny nervové drahy pomoci tepla (RF termoablace), ale také
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efektem neuromodulacnim, pfi kterém dochazi k do¢asnym
elektrofyziologickym zménam ve vedeni bolesti nisledkem
plsobeni elektrického pole (pulzni RF).

Efekt RF termoablace je zaloZen na pisobeni stfidavého elek-
trického pole o vysoké frekvenci na nervovou tkan. Elektricky
proud prochazi k cilové struktufe pfes perkutanné zavedenou
izolovanou jehlu s aktivni $pickou, ktera plni funkci anody.
Béhem vystaveni tkané acinku RF proudu je produkovano teplo,
protoze okolni tkar plisobi jako rezistor priichodu proudu.®
Pulzni RF je izotermicka, nedestruktivni metoda 1écby bolesti,
¢imz se znacné rozsitily indikace a vyuziti RF terapie. Tato
izotermicka metoda je fazena mezi neuromodulac¢ni postupy.
Pulzni RF vede k modulaci excitani synaptické transmise, @
ktera se projevi preferen¢né na nemyelinizovanych C-vlaknech
vedoucich bolest. Senzoricka a motoricka aktivita nervu neni
ovlivnéna, protoZe vétsi neurony jsou pred elektrickym polem
chranény myelinovou pochvou.®

Indikace a kontraindikace RF lIécby

Nejcastéj$imi indikacemi RF terapie jsou vertebrogenni bo-
lesti (facetova, diskogenni a kofenova bolest), sympatikem
udrzovana bolest, poruchy prokrveni koncetin a neuropatické
bolesti smiSenych nervili. RF termoléze je indikovana u nadorové
bolesti, vykonti na sympatiku (ischemicka bolest), 1ze ji pouzit
také u denervace ramus medialis (inervace facetového kloubu)
auintradiskalni termoléze. Pulzni RF je pouzivana u vykon@ na
misSnich nervech, hlavovych nervech a perifernich smisenych
nervech. Zejména u smisenych nervii, které maji motorickou
slozku (napf. nervus medianus) je RF termoléze kontraindiko-
vana, proto pouzivame pulzni RF terapii. Pfi nejistoté o sprav-
nosti diagndzy ¢i icinnosti terapie je vZzdy nejprve provedena
diagnosticka blokada lokdlnim anestetikem (s kortikoidem).
Definitivni RF oSetfeni je pak provedeno na zakladé vysledku
diagnostické blokady. RF terapie neni vhodna pro nekonstantné
lokalizovanou ¢i generalizovanou bolest (fibromyalgie), pro
pacienty s centralni formou bolesti (sclerosis multiplex, syn-
drom caudae equinae) ¢i pacienty s vyraznou psychologickou
nadstavbou nebo bolestivym chovanim. Kontraindikacemi
jsou poruchy srazlivosti krve, mistni infekce a implantovany
kardiostimuldtor. VEk neni kontraindikaci.®) Komplikace
mohou byt spojeny pouze s mechanickym zavadénim elektrody
(poranéni cévy nebo nervu).

Zakladem vybaveni je mikroprocesorové fizeny generator RF
proudu (Obr.), jehoZ soucasti je neurostimulator motorickych
a senzitivnich vldken. Selektivni neurostimulace umoznuje
dokonalou kontrolu uloZeni aktivniho hrotu jehly vzhledem
k cilové struktufe. Pfistroj méii béhem procedury teplotu na
Spicce elektrody a impedanci tkané, coZ zvysuje bezpecnost
zakroku. Izolovana jehla se k cilové struktufe zavadi pod skia-
skopickou kontrolou C ramenem v lokalni anestezii, smér jehly
je paralelni s rentgenovymi paprsky (Tunnel Vision Technique).

MINIMALNE INVAZIVNI LECBA DISKOGENNI
BOLESTI

Pokud neni pfi diskogenni bolesti indikovan neurochirurgicky
zakrok, je metodou volby RF sympatektomie v etazi nad boles-
tivou strukturou nebo destrukce nervovych vldken zasobujicich
degenerativné zménénou ploténku. Dalsi moznosti 1écby je RF
anuloplastika, kdy jsou termoablaci zkoagulovana nervova
zakonceni prortistajici dovnitf disku. Efektivita RF anuloplas-
tiky je vysokd, pohybuje se kolem 73 %. Délka tc¢inku je kolem
deviti mésicti.®
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Laserova diskektomie vyuziva laseru k vaporizaci nucleus
pulposus, coz vede ke zmensSeni objemu jadra ploténky a 1é¢bé
prolapsu disku.? Ozénova diskektomie je zaloZena na aplikaci
ozénu do nucleus pulposus, coz vede k rozruSeni proteoglyka-
nl, které vaZou vodu, a tim k retrakci jddra meziobratlového
disku. Uspésnost aplikace ozénu se pohybuje kolem 85-90 %
a mize pfedejit az 85 % neurochirurgickych intervenci. Disk FX
je miniinvazivni technika, pfi které je pres jehlu extraho-
vana cast degenerované tkané disku. Nasledné je provedena
RF termoléze, ktera radiofrekvencné znici patologické nervy
v zadni ¢asti ploténky. Novym pfistupem umoznujicim zvratit
degenerativni procesy v ploténce je aplikace gelu, ktery obnovi
objem disku a zajisti jeho hydrataci (GelStix).

VERTEBROPLASTIKA A KYFOPLASTIKA
Vertebroplastika a baldénkova kyfoplastika jsou miniinvazivni
techniky, které byly vyvinuty jako alternativni postupy k chi-
rurgické 1écbé osteoporotickych a nadorovych kompresivnich
fraktur obratldi. Patologicky zménéné obratle ¢asto znemozZiuji
chirurgickou 1é¢bu s dobrymi vysledky. Efektivita vySe zminé-
nych technik se pohybuje mezi 80-85 % .39 Vertebroplastika je
zaloZzena na injek¢ni aplikaci polymetylmetakrylatu do obrat-
lového téla. Dalsi technikou, ktera restauruje komprimované
obratlové télo, je balénkova kyfoplastika. Do obratlového téla
je jehlovou technikou aplikovan balének, ktery po vyplnéni
cementem brani iniku vyplné mimo obratlové télo.GY

EPIDUROSKOPIE, RACZ KATETR

Epiduroskopie byla vyvinuta v roce 1990. Flexibilni fibroopticka
kamera zavedena pfes hiatus sacralis umoziuje navigované
laserové rozruseni epiduralnich fibrotickych adhezi v dolnich
etazich bederni patefe nebo cilenou aplikaci lokdlniho anes-
tetika ve smési s kortikoidem. Racz katétr je pouzivan také
k rozruseni epidurdlni fibrotické jizevnaté tkané. Katétr je
za fluoroskopické kontroly zaveden k cilové struktute, poté je
injikovana smés lokalniho anestetika, kortikoidu a na zavér
10% NacCl.

NEUROMODULACE V LECBE CHRONICKE BOLESTI
Neuromodula¢ni metody zajistuji nedestruktivni a reverzibilni
pristup k 1é¢bé silnych, jinak neovlivnitelnych chronickych
bolesti. Patfi sem predevsim neurostimula¢ni metody - periferni
nervova stimulace (PNS), stimulace dorzalnich provazci michy
(Spinal Cord Stimulation - SCS), hluboka mozkova stimulace
(Deep Brain Stimulation - DBS) a korova stimulace (Motor
Cortex Stimulation - MCS). K neinvazivnim neurostimula¢nim
metodam patii TENS (transkutdnni elektricka nervova stimu-
lace) a ITMS (repetitivni transkranidlni magneticka stimulace).
Dals$imi neuromodula¢nimi technikami jsou implantabilni
infazni systémy, zajistujici aplikaci 1éki intraspinalné nebo
nitrokomoroveé (morfin, baklofen, zikonotid). Neuromodulacni
techniky pfispivaji nejen k analgezii, ale i ke sniZeni spotfeby
analgetik, zvysuji mobilitu pacientl a zlepsuji jejich kvalitu
Zivota.®?

ZAVER

V poslednich letech zaznamenaly jehlové a endoskopické tech-
niky umoznujici zdkroky v patefnim kanalu bouflivy rozmach.
Jsou pfedstavovany stale nové pomucky a pristupy k 1é¢bé ver-
tebrogennich bolestivych stavl (epiduralni flexibilni katétr
kradiofrekvencni1é¢bé, balénkovy epiduralni katétr kombinovany
s RF rozrusenim fibrotické tkané, bipolarni RF aj.). Kombinace
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spravné indikované a provedené farmakoterapie a vhodné zvo-
lenych intervencnich algeziologickych technik vyrazné zlepsuje
vyhlidky pacientd na adekvatni analgetickou 1écbu.

Prohlaseni: autofi v souvislosti s tématem prace nemaji stiet zajma.

Literatura

1. HAKL, M. Novinky ve farmakoterapii bolesti. Med Praxi, 2015,12, 5. 19-21.

2. LEJEKO, J. Chronicka bolest, opioidy a z&vislost - jdeme sprévnym smérem?
Bolest, 2015, 18, s. 186-193.

3.PORTENOY, RK., FOLEY, KM. Chronic use of opioid analgesics in non-malignant
pain: report of 38 cases. Pain, 1988, 25, p. 171-186.

4. LOESER, JD. Five crises in pain management.|ASP Pain Clinical Updates, 2012,
20, p.1-4.

5. ERIKSEN, J., SJOGREN, P., BRUERA, E., et al. Critical issues on opioids in chronic
non-cancer pain. an epidemiological study. Pain, 2006, 125, p. 172-179.

6. VONDRACKOVA, D. Opioidy: risk nebo zisk? Zpréva z workshopu. Bolest, 2016,
19, p. 39-40.

7. American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual of mental
disorders. 51 ed, New York : American Psychiatric Publishing, 2013.

8. GUAY, DR. /s tapentadol an advance on tramadol? Consult Pharm, 2009,24,
p. 833-840.

9. TERLINDEN, R., KOGEL, BY., ENGLBERGER, W., et al. /n vitro and in vivo
characterization of tapentadol metabolites. Methods Find Exp Clin Pharmacol,
2010, 32, p. 31-38.

10. MOORE, RA., MCQUAY, HJ. Prevalence of opioid averse events in chronic non-
-malignant pain: systematic review of randomised trials of oral opioids. Arthritis Res
Ther, 2005, 7, p. R1046-R1051.

11. FRICOVA, J. Tapentadol v lécbé chronické nenddorové bolesti - nové ucinné
analgetikum pro lécbu diabetické polyneuropatie? Bolest, 2014, 17, s.12-15.

12. VADIVELU, N., HUANG, Y., MIRANTE, B., et al. Patient considerations in the
use of tapentadol for moderate to severe pain. Drug Healthc Patient Saf.,, 2013, 5,
p. 151-159.

13. FRICOVA, J. Tapentadol - U¢inné farmakoterapie chronické bolesti v bézné
klinické praxi. Bolest, 2015, 18, s. 36-39.

14. FRICOVA, J. Lé¢ba prilomové bolesti u onkologickych pacientd. Bolest, 2013,
16, s. 1M-114.

15. KRSIAK, M., DOLEZAL, T., LEJCKO, J. Neopioidni analgetika. In ROKYTA, R.,
KRSIAK, M., KOZAK, J. Bolest. 2. vyd., Praha : Tigis, 2012, 5. 116-127.

16. GABRHELIK, T., PIERAN, M., LEJCKO, J. Neopioidni analgetika v 16¢bé akutni
pooperacni bolesti. Anest intenziv Med, 2016, 27 - odeslano do redakce.

17. LEMMEL, E., LEEB, B., BAST, J., et al. Patient and physician satisfaction with
aceclofenac. Results of the European observational cohort study. Curr Med Res
Opin, 2002,18, p. 146-153.

Inzerce A161004997

18. BEDNARIK, J., AMBLER, Z., OPAVSKY, J., et al. Klinicky standard pro far-
makoterapii neuropatické bolesti. Cesk Slov Neurol N, 2012, 75/108, s. 93-101.
19. KR§IAK, M., KVETINA, J. Nekrolog na téma Alnagon (1963-2011). Farmi news,
2011, 8,5.5-6.

20. PERGOLIZZI, JV., JR., VAN DE LAAR, M., LANGFORD, M., et al. Tramadol/
paracetamol fixed-dose combination in the treatment of moderate to severe pain.
JPain Res, 2012, 5, p. 327-346.

21. WINSTOCK, AR., BORSCHMANN, R., BELL, J. The non-medical use of tra-
madol in the UK: findings form a large community sample. Int J Clin Pract, 2014,
68, p. 1147-1151.

22. TRENKWALDER, C., BENES, H., GROTE, L., et al. Pro/onged release oxycodo-
ne-naloxone for treatment of severe restless-legs syndrome after failure of previous
treatment: a double-blind, randomised, placebo-controlled trial with an open-label
extension. Lancet Neurol, 2013, 12, p. 1141-1150.

23. MACINTYRE, PE. (Eds). Clinical Pain Management: Acute Pain. London : Arnold
Publishers, 2005, p. 257-260.

24. Pracovni skupina pro 1é¢bu pooperaéni bolesti CSARIM. Doporucené po-
stupy lécby akutni pooperacni bolesti. Anest intenziv Med, 2008, 19, s. 162-169.
www.csarim.cz/Text/metodicke-pokyny-a-stanoviska-csarim-1?Menultemld=38
25. SLUJTER, ME., RACZ, G. Technical aspects of radiofrequency. Pain Practice,
2002, 3, p. 195-200.

26. CAHANA, A., MULLER, D. Pulsed radiofrequency (PRF) but not radiofrequen-
cy lesions, transiently modulates excitatory synaptic transmission in organotypic
nervous tissue cultures. Pain, 2012, 3, p. 25.

27. HAMANN, W., ABOU-SHERIF, S., THOMPSON, S., HALL, S. Pulsed radiofre-
quency applied to dorsal root ganglia cause a selective increase in ATF3 in small
neurons. Eur J Pain, 2006, 10, p. 171-176.

28. KAPURAL, L., MEKHAIL, N., KORUNDA, Z., et al. /ntradiscal thermal annu-
loplasty for the treatment of lumbar discogenic pain in patients with multilevel
degenerative disc disease. Anesth Analg., 2004, 99, p. 472-476.

29. CHOY, DSJ. Percutaneous Laser Disc Decompression. New York : Springer-
Verlag, 2003, p. 200.

30. GARFIN, SR., YUAN, HA., REILEY, MA. New technologies in spine: Kyphoplasty
and vertebroplasty for the treatment of painful ostoporotic compression fractures.
Spine, 2011, 26, p. 1631.

31.LEDLIE, JT., RENFRO, MB. Kyphoplasty treatment of vertebral fractures: 2-year
outcomes show sustained benefits. Spine, 2006, 31, p. 57.

32.KOZAK, J., VRBA, I., MASOPUST, V., et al. Neuromodulace v [é¢bé chronické
bolesti. In ROKYTA, R., KRSIAK, M., KOZAK, J. (Ed.), Bolest. 2. vyd., Praha: Tigis,
2012, s.595.

e-mail: tomas.gabrhelik@bnzlin.cz

Inzerce A161006227 ¥

LIECIME
SLOVENSKE
ZDRAVOTNICTVO

JE CAS VRATIT SA DOMOV

kariera@procare.sk

DODATOCNE
BENEFITY

KOHO
HLADAME

&

E




Predstavujeme publikaci

Plicni postizeni

u systémovych nemoci pojiva, vaskulitid
a idiopatickych zanétu v gastroenterologii

Tato kniha prinasi prehled moznych postizeni

?»‘éi» plicni tkdné a cév u systémovych nemoci pojiva
— vCetné vaskulitid, u idiopatickych stfevnich
Martina Vasékova, Radim BeévaF, Milan Lukas, zanetu a autoimunnich hepatitid, nechybi
Martina Sterclovd, Hikmet Al-Hiti ani navod, jak tato postizeni diagnostikovat

. y o . a lécit. Nazorna a poutava publikace je uréena
Pllcnl postlzen]_ vieobecnym internistim, pneumologlm,
u systémovych nemoci pojiva, gastroenterologlim, revmatologlim, alergologiim
vaskulitid a idiopatickych a klinickym imunologlim i praktickym lékartim.
zanétil v gastroenterologii Revmatologicka ¢ast publikace se vénuje definici,

epidemiologii a obecné charakteristice dané nemoci
s uvedenim klinického obrazu vcéetné fenotypd,
vyctu cilovych tkani a orgdnd, diagnostického
pristupu, principd lécby a progndzy. Plicni ¢ast
obsahuje vycet typl plicnich postizeni, specifické
diagnostické postupy a lécbu dle jednotlivych
fenotypU. Vaskuldrni plicni ¢ast se vénuje plicni
arteriarni hypertenzi - zda byva pfritomna, jak
¢asto, zda je tfeba u dané nemoci provadét
screening plosné, jak provést diagnostiku a lécbu.

Autofi: Martina Vasakova, Radim BecCvaf,
Milan Lukas, Martina Sterclovi,
Hikmet Al-Hiti

Doporucena cena 550 K¢

Pri objednani na k"]ﬁﬂ..cz sleva 20%

MEDICAL Nejvétsi vydavatelstvi zdravotnickych titull v CR

MLADA FRONTA

SERVICES a poradatel kongresU, konferenci a sympozii

Mlada fronta a. s. Mezi Vodami 1952/9, 143 00 Praha 4-Modfany, www.medical-services.cz



Nasledna intenzivni péce

a moznosti umelé plicni
ventilace v domacim prostredi
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SOUHRN

Nésledna intenzivni péce je novym fenoménem 21. stoleti.
Ma za cil nejen preziti kriticky postiZeného pacienta, ale
je vedena snahou dosdhnout jeho komplexni rekondice,
umoznit mu pokracujici distojnou a napliiujici kvalitu Zi-
vota. Podil pacientdi, u nichz je indikovana, ale nartiista po
akutni zachrané jejich zZivota. Pacienti jsou starsi, kfehci,
s komorbiditami, v celkové dekondici. MoZnosti soucasné
mediciny v jejich akutnim stavu podpotily jejich preziti, ale
pretrvavajici a dlouhodoba dekondice vyzZaduje v této skupi-
né vysoce rizikovych jedinct pokracujici podpirné systémy
dlouhodobé a nékdy i trvale. Nasledna intenzivni péce je po-
skytovana v CR v nové vytvarenych sitich pracovist nisled-
né intenzivni péce - NIP - a dlouhodobé intenzivni oSetro-
vatelské péce - DIOP. Soudobé technické moznosti vytvareji
i podminky pro domdaci intenzivni péci véetné napt. trvalé
domaci umélé plicni ventilace (DUPV).

Uvedené nové medicinské i oSetfovatelské vyzvy se ve vyspé-
1ém zdravotnictvi postupné dopliuji logisticky, organiza¢né
ilegislativné. Neprinaseji vzdy plné iispéchy v kvalité dalsi-
ho Zivota; v ¢asti pripadi musi feSit pfechod na paliativni
intenzivni péci. Musi zvazovat i dlouhodobé ekonomické
naklady. Presto je jejich vysoce humanisticka filozofie pti-
nosna a dal$i systémové kroky v realizaci jsou nutné.® 2

KLICOVA SLOVA

nasledna intenzivni péce (NIP) ¢ dlouhodoba intenziv-
ni oSetrovatelska péce (DIOP) ¢ postintenzivni péce
domaci uméla plicni ventilace (DUPV)

SUMMARY

Drabkova, J. Post-intensive care and possibilities for mechanical ven-
tilation at home

Post-intensive care is a new phenomenon that appeared in
the 215t century. Its goal is not just the survival of a critica-
1ly ill patient, but it is also motivated by the goal of achie-
ving the patient’s complete recovery, enabling him or her
to lead a dignified, fulfilling life. The numbers of patients
for whom it is indicated is rising, following saving their
lives in the immediate sense. These patients are often el-
derly, frail and suffering from comorbidities, in generally
poor condition. The possibilities offered by modern medi-
cine enable their survival, but their chronic and lasting
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poor physical condition requires these high risk patients to
remain on various life-supporting systems for long periods
of time, or sometimes permanently. In the Czech Republic,
post-intensive care is offered by a network of newly created
facilities of post-intensive care and long-term intensive
nursing care. Current technological possibilities are also
creating conditions which enable home-based intensive
care, for example home mechanical ventilation.

The aforementioned medicinal and nursing challenges are
gradually being met, in advanced healthcare systems, on
logistical, organisational and legislative levels. They do
not always bring a full success in terms of a full restora-
tion of previous quality of life; a transfer to palliative care
is a decision that often has to be made. Long-term econo-
mical burdens need to be considered as well. Nevertheless
though, the highly humanistic philosophy behind these
advances in medicine is beneficial and further systemic
steps towards its realisation are necessary.

KEY WORDS

long-term intensive care ¢ long-term intensive nursing
care ° postintensive care ® home mechanical ventilation
(HMV)I

POHLED DO HISTORIE POMERNE

NEDAVNYCH LET

Intenzivni péce jako soucast EBM (Evidence Based Medicine)
a EBN (Evidence Based Nursing) v soucasném pojeti ma své
zaklady priblizné v70. letech 20. stoleti. Oproti historické epose
predchézejici novodobé kardiopulmonalni resuscitaci zlepsila
odborné vysledky preZiti stavii bezprostfedné ohrozujicich Zivot,
posunula hranici Zivot-smrt a postupneé a zaslouzZené nabyla
iorganizacni a legislativni ramec.

Ve vyspélém zahranic¢i byly kategorizace naro¢nosti péce po
strance medicinské, personalni, ekonomické i technologické
souborné zaclenény pod pojem moderni intenzivni mediciny
a intenzivni péce. Resuscitacni péce se vymezila v §irsim ramci
na bezprostfedni obdobi po neodkladné resuscitaci.

V Ceské republice byla situace s novymi trendy pohotové pod-
chycena v zavaznych metodickych opatfenich MZ CR v roce
1974. LGzkova problematika pacientl v kritickém stavu se pro-
mitla s ¢islem 32/ 1974 Sb. a s nazvem Koncepce diferencované

1éCebné péce do nejvyssi kategorie stupnd 1é¢ebné péce - do
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PRIVAMED Healthia, s.r.o.
(Nemocnice Rakownik)

Ceskobrodska nemocnice s.r.0.

Obr. Prehled pracovist NIP a DIOP v CR/MZ CR - kvéten 2015

péce resuscitacni a intenzivni. Resuscitacni péce byla nejcas-
téji chapana jako inter- a multidisciplinarni a byla svéfena
anesteziologicko-resuscita¢nim pracovi§tim. Intenzivni péce
s prioritizaci kauzalni diagndzy aktudlniho ohrozujiciho stavu
se zaclenila do koncepci a kompetenci jednotlivych klinickych
oborti. Ro¢ni statistické iidaje UZIS byly v CR ziskavany jednotné
pouze z anesteziologicko-resuscita¢nich pracovist a piehledné
mapovaly i celostatni vyvoj.

Systémové pojata a realizovana intenzivni péce v ivodnich
obdobich prokazatelné snizila ¢asnou mortalitu oSetfovanych
pacientli. Zdokonalila umélou plicni ventilaci i odpojovani
pacientd, vnesla mezi 1é¢ebné slozky zasady umélé vyzivy, prin-
cipy casné neurorehabilitace, potfebu undulujici analgosedace
a vyznam prognostického hodnoceni v tymovém prostiedi.
Zajistila prevenci neocekavané smrti vysoce rizikovych nemoc-
nych a vyznamneé pozvedla troven osetfujicich nelékafskych
spolupracovnikii. Vysledky byly velmi povzbudivé.

Nicméné soubézné se prodluzujici vék pacientd, jejich chronické
komorbidity, jejich kfehkost - mentalni i somaticka, rozsahlé
operacni vykony i podceriovani nenapadné progrese vlastniho
zdravotniho stavu vedly k novému jevu, symbolicky nazvanému
odvracena tvar intenzivni mediciny - nedosdhla v ¢asti pfi-
padt dostate¢né kvality dal$iho Zivota a pokracovala s obrazem
chronické Kritické choroby s nutnosti podpory v zakladnich
avyznamnych Zivotnich funkcich. Definice chronické kritické
choroby neni dosud pfesné stanovena a obecné pfijata. Odviji
se od pfetrvavani avodniho a akutniho kritického stavu, kdy
sobéstacné kondice nelze dosdhnout do ¢asové dvojnasobného
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SurGal Clinic, s r.o.,, Brno

Nemocnice Jindfichuv Hradec a.s,

pramérného limitu; nejcastéji se za hranici povazuji tfi tydny,
kdy se v ptiznivych ptipadech jiZ projevuji regenerace i zac¢atky
rekondice po akutnim kritickém inzultu.

Pfi nahlém zavazném inzultu epikriticky ani prognosticky uz
dnes nepostacuje zavedené aktualni medicinské zhodnoceni,
Casto kvantifikovaneé vyjadfované tradicnimi skérovacimi systé-
my soustfedénymi na zavedené kauzalni nozologické jednotky.
Do komplexni klinické trajektorie se promitla i nahla celkova
dekondice v mnoha slozkach a funkcich organismu. Zptesnujici
zobrazovaci i laboratorni medicinské poznatky a markery pro-
kazaly neptiznivou metabolickou slozku, dekompenzaci kfehké
hormondlni rovnovahy funkce §titné zZlazy. Jako soubéZny han-

Tab. 1 Statistické udaje UZIS - formulaF A025 za rok 2014

pocet ltzek 299
1285

tj. 3,8 % z akutnich IGzek AR pracovist
z uvedeného poctu 532 seniord ... 41%
> 60 % - interné-neurologické diagndzy

pocet ltzek 167

pocet prijatych pacientd

pocet prijatych pacientt 286

z uvedeného poctu 140 senior(l ... 55 %
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Tab. 2 Udaje - prevalence pacientii na DUPV a hlavni diagnostické
skupiny

Eurovent survey 2002 - HMV - Home Mechanical Ventilation

16 evropskych zemi

329 center
21526 klientd DUPV/HMV
prevalence DUPV /HMV | 6,6/100,000 obyvatel
Francie 17
CR 1 1
Polsko 0,1(2002) 2,2 (2010)

indikacni diagnostické skupiny

neuro: nervosvalova onemocnéni, centralni hypoventilace, vysoka
traumata michy, paralyza brani¢nich nervid

plicni: CHOPN, cysticka fibrdza, plicni fibréza, bronchiektazie, bron-
chopulmonalnidysplazie

hrudni: abnormity hrudniho kose, kyfoskolidza, hypoventilace pfi ex-
cesivni obezité, stavy po rozsahlejsich plicnich resekcich

(Statistické udaje V. Lorenz - predndaska; odborny seminaf Vyboru pro
zdravotnictvi PS - 20. 5. 2014)

dicap se prokazaly diabetes mellitus, excesivni obezita, nahle
sniZena imunita, mentalné omezend adaptibilita, myopatie
zimobility, dlouhotrvajici GIPS (Global Increased Permeability
Syndrome), dysfunkce traviciho traktu, dlouhodoba zavislost
na podpote dychani, zatiZzeni multirezistentnimi nemocnic¢ni-
mi patogeny-mutanty, omezeni moznosti fecové komunikace
a seniorsky vék.®

Takto vyznamna dekondice - chronicka kriticka choroba
- v soucasné dobé postihne aZ 15-20 % rizikovych pacientd,
predevsim z kategorie seniorQ - mezi nimi se vyvine az v 60 %.
Navrat kondice i v pfiznivych pfipadech po vyreseni akutni-
ho, aktualniho stavu je dlouhodoby, a to i v pfipadech, kdy
byl akutni inzult feSen optimalné a vcas. Ne vzdy je dosazeni
pfedchoziho zdravotniho stavu tspésné, casto je handicap
umocnén, Vyznamneé se na nepiiznivém vyvoji podileji omezené
mentalni, neurokognitivni schopnosti, neurologické vypadky,
omezené plicni funkce, limitovany vykon myokardu, opakované
infekce a operacni vykony, nepfiznivy socioekonomicky status
a absence pozitivniho rodinného zazemi.®

V medicinsky netesitelnych ptipadech s vysoce nepfiznivou pro-
gnodzou, prirespektu k pravné platnym rozhodnutim pacienta
je na misté rozhodnuti o intenzivni paliativni péci.
Pacientim s potfebou prodlouzené, dlouhodobé intenzivni
péce se nadale vénuji plna, specializovana 1écba a péce. Jejich
nartstajici pocet si vyzadal novy systémovy pohled i po orga-
nizacni strance. V systému velmi vyspélé zdravotni péce v USA
je odhadovana nakladnost na 20 miliard US dolarti ro¢né; bylo
zfizeno az 400 zatizeni LTAC (Long Term Acute Care hospitals).
Jiz 20. listopadu roku 1998 pojednalo nové a multifaktoridlni
vyzvy, zasahujici i evropské zdravotnictvi, mezinarodni sym-
pézium v Lovani s novym zastfeSujicim nadzvem Protracted
critical illness. Zdtiraznilo intenzivni a specificky charakter
16¢by a péce, které jsou v této kategorii pacientd indikovany.®
V Ceské republice se rovnéZ od zacatku 21. stoleti vénovala
novému fenoménu pozornost s cilem poskytnout tuto tzv. na-
slednou intenzivni péc¢i na ldzkich s odlisSnym zaméfenim od
akutni péce s definovanymi indikacemi pfijmu, péce a thrady.
Oddélila se od akutnich ldzZek anesteziologicko-resuscita¢nich
oddéleni, ale zlistala v pfevazujici odborné garanci anesteziolo-
gl-intenzivistl a sester, vzdélanych v intenzivni péci.

www.postgradmed.cz

Systém se vyviji pfiblizné v obdobi poslednich 12 let. Pivodni
nazev byl zvolen s akronymem OCHRIP (Oddéleni chronické
resuscitacni a intenzivni péce) a pilotni oddéleni s 12 1azky bylo
zalozeno ve Fakultni nemocnici v Motole. Model i rozvijejici se
sit pracovist byly logisticky upraveny a byla stanovena zakladni
jednotna pravidla pro jeho dva modely.©. 7

Nasledna intenzivni péce ( NIP) se realizuje u dlouhodobé ven-
tilovanych a obtizZné odpojitelnych pacientii, kiehkych a snadno
nestabilnich s intenzivni 1ékarskou péci a s intenzivni oSetfo-
vatelskou, rehabilita¢ni, metabolickou, nutri¢ni péci, s péci
o vnitini prostfedi v celém komplexu. Soustfedi se na odpojeni
pacienta, na péci o dychaci cesty, na ucelenou rekondici ve vSech
vyznamnych slozkach lidského organismu, na komunikaci
srodinou a na jeji instruktaze. Doba hospitalizace se pohybuje
v tydnech az mésicich, popf. je trvald; mortalita je pfiblizné
15 %. Nejcastéjsimi indikacemi pfijmu jsou stavy po polytrau-
matech, po vysokych spinalnich traumatech, chfipkové a dalsi

Tab. 3 Souhrnné statistické tidaje pilotniho projektu DUPV z let
2003-2013

pocet podanych zadosti 153
z toho 2/3 muzi
pocet realizovanych zadosti 140
pocet pacientl aktudlné s DUPV 90
z toho do 18 let veku 50
celkovy pocet déti a nezletilych od roku 2003 87
nejmladsi DUPV pacient - vek 1rok
nejstarsi DUPV pacient - vek 86 let
nejdelsi doba s DUPV 10,5 roku
pocet Zadosti podle jednotlivych zdravotnich pojistoven v CR
VZP/M 106
ZPM/21 20
VOZP/201 10
CPZP/205 9
RBP/213 7
0ZP/207 4
ZPS/209 2
Jihomoravsky 42
Praha 28
Moravskoslezsky 25
Olomoucky 17
Kralovéhradecky 13
Jihocesky 10
Karlovarsky 6
Stredocesky 5
Zlinsky 4
Plzenisky 3
Ustecky 2
Vysocina 2
Pardubicky 1
Liberecky 1

(E. Mi¢udova - predndska - akce www.akutne.cz - Brno; 16. kvétna 2014)
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Tab. 4 Prehled pracovist NIP a DIOP a jejich liizkového fondu v jednotlivych krajich Ceské re-
publiky

Nazev zdravotnického zafizeni NIP/DIOP

intenzivni péce. Pfeklady se smérujina re-
habilita¢ni pracovisté, do center nasledné
péce, do 1éceben pro dlouhodobé nemocné;
propusténi je mozné i s domacim ventilato-

lzuthI):‘;E:zR:::r:;:;aha;nx _ ::: gg rem, s tracheostomii, s enteralni vyZivou
[SOI s.r.0., Praha - Nemocnice na Zitkové DIOP 10 do vyskoleného rodinného prostredi. =
HMP |Vriovicka zdravotni a.s. NIP 15 Dlouhodoba intenzivni osetfovatelska
| Ustiedni vojenski nemocnice, Praha DIOP 10 péce (DIOP) nejcastéji pokracuje po prevaz-
Fakultni nemocnice v Motole, Praha piop 0 ném odpojeni pacient od umélé ventilace,
— NIP 0110 dosud s invazivnimi vstupy do dychacich
ANES ARG Of Saaiy ead L 15 cest, s indikaci pokracujici oxygenoterapie,
Ceskobrodska nemocnice s.r.o. DIOP 10 , . 1tz 2
DIoP ) aerosolové terapie a podpory vykaslavani. Je
ALMEDAL 2.5, Méstska nem. Neratovice NIP 15 zaloZena pfedevsim na kvalifikované oset-
T [ e e T ey B e NIP 10 Tovatelské pf:c1, na)pok}racu]vl)c'1 rehabilitaci,
Diop 6 na obnoveni spontanniho prijmu stravy ne-
Chronicare, s.r.0., Praha (Nymburk) NiP 0 ve bo néacviku vyZivy, podavané cestou PEG, na
EMDULERRASHH I EEE Ol ::: 01§ vyteSeni dekubitil, popf. na nacviku stereo-
PRIVAMED Healthia, s.r.0., Rakovnik IOp i 0 . typni invazivni umélé ventilace, planované
|Nemocnice Pisek a.s. DIOP 5 spolecné se zacvikem rodiny pro pokracujici
J€  [Nemocnice Jindfichiv Hradec, a.s. NIP 8 domaci umélou plicni ventilaci. Hrazeni
|Nemocnice Strakonice a.s. DIOP 5 péce je jednotné, je sledovana vymezena
|Fakultni nemocnice Pized NIP 10 doba hospitalizace. Lékaf sleduje klinicky
SWISS MED CLINIC s.r.o, Praha (Piand) - 15 priibéh s etapovymi epikritickymi vyhodno-
PLZ llﬂatn\rské nemocnice a.s. NIP 5 .. huie pla dalsih
I MGb ot heriechice £ £.oL PIaeh o o cenimi a navrhuje pliny dalsiho postupu.
[PRIVAMED a.s. - Méstskd nemocnice Pizen DIOP 10 Pocet pracovist NIP i DIOP se rozrostl spon-
- tanné bez ivodniho cilevédomého systému
KV INEMOS PLUS s.r.0. - Nemocnice Ostrov LIDE 20 © s 2 v 2 4 v
NIP 30 a jejich vedeni (ODbr.). V soucasné dobé do
khk JCblastni nemocnice Nichod a.s. NIP Owe) roku 2015 byly shrnuty poéty pracovist,
. Cesko-némeckd horska nemocnice Krkonoge, s.r.o. NIP 8 pocty jejich 1azek (Tab. 1, 2), byly zpraco-
UST |Nemocnice Louny a.s. DIOP 10 . L . . . 1l e .
NIP 50 vany pocty a vysledky domaci umeélé plicni
s TaTvas 1o D- DIOP 12 ventilace s ukoncenim pilotniho projektu
LIB
|[Nemocnice s poliklinikou eska Lipa a.s. DIOP 6 (Tab. 3).
|Nemacnice Frydlant s.r.o. DIOP 5 Dalsi pracovisté i aktivity vznikaji jako po-
b0 lehridimeis hemochice a s, NIP 10 tfebné, i kdyZ s nepravidelnym rozmisténim
S — Eig: 150 v jednotlivych krajich (Tab. 4).
emocnice , P.0. . v
= LIFE STAR he, a.s., Praha (Brmo) NP O Ve vztvahu ke zdravot,rum cpf)]lstovnar,n l?yly
SurGal Clinic, s.r.0., Brno NIP 19 vytvoreny modely naroka i vykazovani.
- SMN a.s., Nemocnice Pferov NIP 10 Odborné je nutné sjednotit jejich dalsi
Vojenskd nemocnice Olomouc NIP 10 filozofii, vypracovat a poskytnout smér-
Uherskohradistska nemocnice a.s. NIP 10 nice péce, vytvorit odpovidajici hygienické
&l Ixra]ské nemocnice T. Bati a.s. nTgp 180 a komplexni specializované rekondi¢ni a re-
= 0 habilita¢ni prostfedi, podpofit umistovani
MS Iuemocnice s pol. Karvina-Rdj, p.o. (Nem. Orlova) DIOP 3 pacientdl s nutnosti trvalé ventilace jako
[Sdruzené zdravotnické zafizeni Krnov, p.o. DIOP 8 formu DUPV v rodinach a zvysit informo-
—— NIP 299 vanost, zajem o ambulantni postintenzivni
DIOP 167 péci.

rozsahlé komunitni pneumonie s dechovou nedostatecnosti,
kritické akutni exacerbace CHOPN, dekompenzace cor pulmo-
nale, tézka mozkolebec¢ni poranéni a cévni mozkové prihody,
stavy po velkych, popt. opakovanych operacnich vykonech
s pfetrvavajici dechovou nedostatecnosti, stavy po neodkladné
resuscitaci s trvajici poruchou védomi a celkovou nestabili-
tou. Mezi zavaznymi komorbiditami pfijimanych se vysky-
tuji pfedevsim seniorsky vék, nevyrovnany diabetes melli-
tus, malnutrice, excesivni obezita, ICU neuro- a myopatie
a syndrom minimalniho védomi (MCS - minimal conscious
state). Index kifehkosti podle Rockwooda se pohybuje v roz-
mezi 6-9, tj. s nejvyssi intenzitou. Indikaci k pfijmu nejsou
nefeSitelné onkologické diagnézy s kratkodobym vyhledem
preziti; pfijem neni indikovan u pacientdi, ktefi odmitli ve
svych predem vyjadfenych rozhodnutich konkrétni postupy
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Ve vyspélém zdravotnictvi, na odbornych
férech, ktera se vénuji novym trendim a poZadavkim, se
ukazuje jako nutnost uchopeni téchto novych a specifickych
vyzev i organizacné: vytvareji se centra tzv. post-arrest, neu-
rorehabilita¢ni a respiraéni.

Pozornost se vénuje zvySenym hygienicko-epidemiologickym
pozadavkiim NIP a DIOP. Piijimani jsou totiZ ¢asto rizikové
kolonizovani pacienti, dlouhodobé 1é¢eni antibiotiky; po
opakovanych pobytech v intenzivni péci, po prijmech ze spo-
le¢nych pecovatelskych a socidlnich zafizeni. Uvedeni pacienti
byvaji ¢asto chronicky kolonizovani rizikovymi kmeny sku-
piny ESKAPE (stafylokoky, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae,
Acinetobacter baumanii, Pseudomonas aeruginosa, Enterobacteriaceae),
neni vyloucena kolonizace kmenem Clostridium difficile. Pacienti
a jejich umisténi vyZaduji ochranny hygienicky systém, mohli
by se stat zdrojem obtiZzné zvladatelnych nemocnic¢nich infek-
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ci (HAI - Hospital Associated Infections) multirezistentnimi
patogeny-mutanty.

DALSi NOVE FORMY INTENZIVNi

MEDICINY A INTENZIVNI PECE

Nasledna intenzivni péce u hospitalizovanych pacientd byla
v novém nazvoslovi oddélena od dal$ich slozek, vytvafenych
ve vyspélém zdravotnictvi:®

e Postintenzivni péce: dlouhodobé sledovani, vedeni, popt.
1é¢ba pacientti, ktefiz riiznych indikaci absolvovali pobyt v inten-
zivni péci. Ambulantné je kontrolovan jejich vysledny klinicky
stav, aleirtzné dozvuky po pobytu v akutni intenzivni péci: de-
prese, ,flash backs*, posttraumaticka stresova porucha ( PTSD),
desintegrace cirkadianni rytmicity, schopnost prace s individu-
alnimi kompenzacnimi pomtickami, mentalni projevy apod.
e Domaici intenzivni péce: je poskytovana pacientim v pretr-
vavajicim, popf. trvalém stavu, ktefi vyZzaduji podporu nékteré
ze zakladnich zivotnich funkci, pfi¢emz harmonicka rodina je
schopna se zakladni stereotypy péce naucit od oSetfujicich sester
a pokracovat v nich doma. Nejcastéji se realizuje v programu
domaci enteralni vyzivy u pacientdl s trvalymi polykacimi
problémy, u pacientli ve vegetativnim stavu, pfi minimalni
stavu védomi.

e Domaici uméla plicni ventilace (DUPV) piedstavuje umélou
plicni ventilaci (UPV) poskytovanou pacientovi vdomaci péci. @10
Pacient po pobytu na NIP mtzZe byt s vybavenim a se souhlasem
rodinnych poskytovatell propustén do domaci péce. Jedna se
o specifickou ambulantni intenzivni péci. Je organizovana
a poskytovana podle pfedpisu ¢. 372/2011 Sb. Zakon o zdra-
votnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani podle § 7:
Ambulantni péce (2)b) specializovand ambulantni péce, ktera
je poskytovana v ramci jednotlivych obord zdravotni péce
podle § 4 odst. 4 a podle § 10 - Zdravotni péce poskytovana ve
vlastnim socidlnim prostfedi pacienta - (2) ve znéni (2). Ve
vlastnim socidlnim prostfedi pacienta lze kromé zdravotni péce
podle odstavce 1 poskytovat umeélou plicni ventilaci a dialyzu.
Pacientovi je pfidélen jednoduchy domaci ventilator s optimal-
nim a fixnim ventila¢nim reZimem a programem. Pravidlem
je tracheostoma jako invazivni vstup do dychacich cest, k dis-
pozici je odsavacka k udrzovani jejich priichodnosti. Seznam
vybaveni 1ze doplnit samorozpinacim dychacim vakem, zdro-
jem kysliku a pulznim oxymetrem. Specifické potfeby imobil-
nich pacientt fe$i napt. i polohovatelné 1dzko. Zdravotnicky
material vykazuje a dodava agentura domaci péce. Vyuziti
danych moznosti a nabidek vraci pacientovi vzdor jeho de-
chové nedostatecnosti pocit rodinné sounalezZitosti. Obohati
ho o moZnosti prace s poc¢itatem, mozZnosti pokracovani ve
studiu, jednoduché rucni prace apod. Doba doziti se prodlu-
Zuje oproti historickym neintenzivnim a jen observacnim
postuptim v primeéru vice nez pétindsobné. Rozdily trvani
DUPV jsou velmi znacné, jak o ném svédci idaje pilotniho
projektu a terénni péce v pfednaskach.1

@ Péce je pro zdravotnictvi ekonomicky méné nakladna; tech-
nicky servis je smluvné zajistén, klinické kontroly probihaji
na indikujicim pracovisti. Indikujici pracovisté fesi i zavazné
akutni komorbidity; chronické medikace naleZeji registrujicimu
praktickému lékafi. OSetfovatelskou péci provadi odborné rov-
néz smluvné vazand agentura domaci péce svymi vySkolenymi
sestrami. I 1é¢ebnou rehabilitaci je mozno zajistit ambulant-
nimi fyzioterapeuty. Na vybaveni zdravotnickym materia-
lem, popf. dal§imi prostfedky jsou stanoveny polozky, normy
ithrady. Pfislusné socialni oddéleni v misté bydlisté pacienta
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zkontroluje v rodiné mistni podminky a miuiZe se podilet na
podpofe jejich upravy. Rodina je podporovana za své nasazeni
finanénim ptispévkem na péci, k niz se zavazala a kterou obé-
tavé, trvale a s nutnosti psychické adaptace vykonava.

e Nejcastéjsimi indikacemi DUPV jsou neurodegenerativni
onemocnéni v détském i v dospélém véku, vysoka spinalni
traumata, progredujici chronicka obstrukéni plicni nemoc
(CHOPN). V roce 2003 ji centralné zah4jilo MZCR jako pilotni
projekt na dobu deseti let. Hlavnimi odbornymi garanty se stali
anesteziologové/intenzivisté - v Komisi MZ CR pro DUPV napf.
prim. MUDr. K. Dlask z KARIM 2. LF UK a FN Motol. Ve funkci
hlavni odborné garantky iniciativné pracovala Mgr. E. Mi-
¢udova, nameéstkyné oSetfovatelské péce FN Brno-Bohunice.
Evropskymi pfehledy i terénni praxi se zabyval prim. Z. Lorenz
s udaji pfednesenymi na seminafi vyboru pro zdravotnictvi
Poslanecké snémovny Parlamentu CR (Tab. 3). Vysledky pilot-
niho projektu v Ceské republice byly pfedneseny hlavni orga-
nizatorkou projektu Mgr. E. Mi¢udovou na odbornych akcich
www.akutne.cz v Brné v roce 2014, na symp6ziu o. s. Dech
zivota v Podébradech a na seminafi vyboru pro zdravotnictvi
Poslanecké snémovny Parlamentu CR.®

e Po uspésném ukonceni pilotniho projektu uvedena péce
pokracuje v rozpracovaném planu MZ CR zformovanim tzv.
respiracnich center - pravdépodobné s krajskou dostupnosti.

Zakladni adaje o aktudlnim stavu i dal§ich potfebach a planech
byly projednany i na seminafi zdravotniho vyboru snémovny;
jsou k dispozici v tidajich UZIS, zejména v kategorii A025,
a Cekaji na systémovou realizaci. Jen ta mize zajistit jejich
odbornou a jednotnou droveri, budoucnost a odborny zajem
zdravotnickych pracovnikii, a tim i dalsi rozvoj. V soucasné
dobé 1ze zaznamenat boom vybérovych fizeni v oblasti NIP,
DIOP a DUPV. Zajisténi jejich drovné a jednotné kvality je
oborovou vyzvou.

Prohlaseni: autorka v souvislosti s tématem prace nema stret zajmu.
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Aktualni etické otazky

intenzivni péce
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SOUHRN

Rozmach intenzivni mediciny ptfinesl nejen moznost pri-
znivého ovlivnéni dfive nefeSitelnych stavili, ale soucasné
nastolil zcela nové problémy medicinské, etické i ekono-
mické. Intenzivni péce (IP) umoznuje zvyseni preziti pa-
cientim s akutnimi stavy, ale soucasné nartista pocet pa-
cientli dlouhodobé zavislych na umélé plicni ventilaci ¢i
jinych postupech intenzivni péce, tzv. ,chronical critically
ill“, vzhledem k vysoké spotiebé ekonomickych a lidskych
zdroji na uzkou skupinu pacientd je vice nez zadouci racio-
nalné vyuzivat potencidl intenzivni mediciny na skupiny
nemocnych, kde 1ze ocekavat redlny prinos 1écby. Nepokra-
covani ¢i nezahajeni netucelné 1écby, prechod na péci pali-
ativni ¢i nepfijeti pacienta do IP z divodu absence prinosu
1écby jsou zcela legitimni postupy a jsou v souladu s vyjad-
fenimi odbornych spolecnosti. Propusténi z oddéleni IP ne-
mize byt dnes povazovano za synonymum dobrého klinic-
kého vysledku, nebot pieziti intenzivni péce mnohdy vede
k trvalym nasledkim, vyraznému ovlivnéni kvality Zivota
pacienti a v mnoha pripadech se bohuzel stava dozivotnim
handicapem se vSemi diisledky jak pro jednotlivce, tak pro
spolecnost. S prodluzujici se délkou zivota se méni i populace
pacienti, kdy vyssi vék s sebou nese zpravidla vyssi pocet ko-
morbidit, horsi funkéni vykonnost vSech systémt a vyrazné
snizené rezervy vSech organovych systému. VEK ale nesmi
byt jedinym faktorem ovliviiujicim rozsah péce, ale mél by
vzdy byt zvaZovan z pohledu vztahu mezi ocekavanou dobou
zotaveni a ,life expectancy“. Termin , kifehky* (,frail“) pa-
cient predstavuje syndrom zahrnujici nedostatecnost ve
dvou nebo vice oblastech fyzickych, nutri¢nich, kognitiv-
nich a senzorickych schopnosti a je spojen s vyrazné horSim
klinickym vysledkem. Financovani a personalni zajiSténi
zatizeni pro naslednou dlouhodobou intenzivni péci je zce-
la zasadni pro zajisténi kontinuity péce s cilem pokracovani
v odpojovani od ventilatoru a rehabilitaci pacientti. Otazkou
zustava, na jaky rozsah péce maji jednotlivé systémy ekono-
mické a personalni zdroje. Tento problém se tyka vSech me-
dicinskych obord a diky demografickym zménam je nutna
zmeéna a reorganizace celého zdravotnického systému.

KLICOVA SLOVA
intenzivni péce ¢ paliativni péce ¢ kiehky pacient ¢ chro-
nicky kriticky nemocny e klinicky vysledek

SUMMARY

Cerna Parizkova, R. Current ethical questions regarding intensive care
The growth of intensive medicine has brought not just the
possibility of positively influencing some formerly incurable
conditions, but also a range of whole new medical, ethical
and economicalissues. Intensive care (IC) can enable patients
in acute conditions to survive longer and with better chan-
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ces, but there is a growing number of patients chronically de-
pendent on artificial ventilation or other IC procedures. Such
patients are referred to as “chronically critically ill“. Due to
high expenditure of both economical and human resources
on this small group of patients, it is of great importance to
be rational about its use and to use the potential of intensive
medicine on those groups of patients where genuine bene-
fits can be achieved by the treatment. Withdrawal or non-
-commencement of treatment that has no tangible benefits,
or transfer to palliative care or refusing to admit the patient
for IC are all legitimate options in cases where the treatment
would have no discernible benefit and are in accordance with
recommendations of expert associations. A discharge from
an IC unit cannot be taken to be a synonym for a positive
clinical result, because surviving intensive care still often
results in permanent health issues, significant effects on
the quality of life and generally in lifelong handicaps, with
all the usual consequences for both the patient and society
at large. With increasing life expectancy, the average age of
patients is on the rise, which tends to bring a higher num-
ber of comorbidities, worse performance of all organ systems
and much lower reserves of all organ systems. Age cannot be
the only factor determining the extent of care, but it always
needs to be taken into account, especially regarding the ra-
tio between recovery periods and life expectancy. The term
“frail” patient refers to a syndrome involving insufficiency
in two or more physical, nutritional, cognitive or sensory
areas and it is associated with significantly worse clinical
results. Financing and staffing facilities providing follow-
-up, long-term intensive care is critical for ensuring continu-
ity of care, with the goal of rehabilitating the patients and
disconnecting them from ventilators. The question remains
however, of what extent of care can the healthcare systems
provide, in terms of their personal and economical resour-
ces. These issues cut through all medical fields and due to on-
going demographic changes, changes and re-structuring of
the entire healthcare system is necessary.

KEY WORDS
intensive care ¢ palliative care ¢ frail patient ¢ chronicaly
critically ill ¢ clinical outcome

V poslednich desetiletich doslo k vyznamnému rozvoji mediciny
diky aplikaci novych technologii ve vSech 1ékafskych oborech
véetné intenzivni mediciny. Zavedeni novych diagnostickych
a terapeutickych postupi zvysilo moznost preziti mnoha nemoc-
nym a vyznamné ovlivnilo nase vnimani organového selhavani.
Poskytovani intenzivni a resuscitacni péce (IP) je v demokra-
tické vyspélé spole¢nosti soucasti solidarnosti zdravotnického
systému, protoze intenzivni péce predstavuje mimoradné
nakladnou soucast zdravotni péce, jeji podil na nemocnic¢nich
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vydajich stoupa (dosahuje 13-30 %) a vyznamneé tak ovliviiuje
ekonomiku zdravotnickych zafizeni.® 2 Rozmach intenzivni
mediciny ptfinesl nejen moznost pifiznivého ovlivnéni diive
nefesitelnych stavi, ale soucasné nastolil zcela nové problémy
medicinské, etické i ekonomické. Jiz od 80. let minulého stoleti
je diskutovano o neudrzitelnosti bezrozmérného poskytovani
intenzivni péce nejen z hlediska medicinského, ale i ekono-
mického, a v neposledni fadé etického. Dochazi ke strmému
vzestupu nakladi na intenzivni péci v diisledku rozvoje novych
technologii, ale i rozsifovani poskytovani intenzivni péce, které
jde ruku v ruce s demografickymi a ekonomickymi zménami vy-
spélych zemi. Prodluzovani lidského véku vede k vy$§imu poctu
polymorbidnich pacientfi s chronickymi onemocnénimi, ktefi
jsou 1éceni invazivnimi, rozsdhlymi zakroky s mnohdy kompli-
kovanym stonanim. Pojem ,kfehky pacient“ se dnes dostava
do povédomi ve v§ech 1ékatskych disciplinach, intenzivni péci
nevyjimaje. Komorbidity, vék a nepfiznivy tzv. ,,funkéni stav*
jsou spojeny s hor§im klinickym vysledkem (mortalita, délka
pobytu v nemocnici, ndklady na 1é6¢bu, dlouhodobé nasledky).®
V ocich vetejnosti se vytraci zakladni axiom, Ze Zivot je konec-
ny a smrt je nevyhnutelnou soucasti Zivota. Pacient, rodina
i osoby blizké pod obrazem medialnich zprav a pozitivniho
pohledu na vyvoj novych technologii maji mnohdy nerealisticka
ocekavani a v pripadé tmrti ¢i trvalych nasledkd pacienta je
Casto ,hledan vinik“, tedy chyba poskytovatele zdravotnich
sluzeb. V o¢ich zdravotnické vefejnosti je pohled na intenzivni
medicinu véetné védeckého hodnoceni jednotlivych postupt
mnohdy ztZen na hledisko ,pfeziti a propusténi“ pacienta
z intenzivni péce. Vzhledem k ménici se populaci pacientt,
vyzkumu vysledkd intenzivni péce a vzestupu nakladl jsou
diskutovany nové medicinsko-etické otazky se zaméfenim na
rozsah a cile intenzivni mediciny.

AKTUALNI MEDICINSKO-ETICKE

OTAZKY V INTENZIVNI MEDICINE

e Je intenzivni medicina v kontextu ekonomickych naklada
jesté racionalni?

e Ma byt intenzivni 1é¢ba poskytnuta opravdu vsem kriticky
nemocnym pacientim?

e Ma byt vék zvaZovan jako hlavni faktor v indikaci/pokraco-
vani IP?

e Méni se nas pohled na vinimani ,,aspéchu* v intenzivni péci?

e Dlouhodobé nésledky nasi péce - myslime na né pfi volbé
rozsahu terapeutickych postupt?

e Jaka je lloha pacienta a rodiny v intenzivni mediciné?

JE INTENZIVNi MEDICINA V KONTEXTU
EKONOMICKYCH NAKLADU JESTE RACIONALNI?
Vzhledem k vysoké spotfebé ekonomickych a lidskych zdroj na
velmi malou skupinu pacientti je vice nez zadouci racionilné
vyuzivat potencial intenzivni mediciny na skupiny nemocnych,
kde 1ze ocekavat redlny piinos 1é¢by. Bohuzel ne vzdy je moz-
né tento cil odhadnout. Vysoké naklady na intenzivni péci se
v USA mezi lety 1985-2010 zdvojnasobily, k dal§imu zdvojnaso-
beni dochazi v rozmezi let 2000-2010 (z 56 na 108 miliard USD)
a predstavuji cca 13 % vSech hospitaliza¢nich nakladd. 6 ) Zyysil
se pocet ICU laZek pfi poklesu hospitaliza¢nich 1izZek, jejich
oblozZnost ¢ini podle statistiky USA 64-68 %.16 Nicméné podle
literarnich zdroj@ jen cca 12 % ,,ICU survivors“ je po jednom roce
od propusténi z nemocnice sobéstacnych a 10 % pacientd piejde
do kategorie tzv. ,long term ICU patiens*, znichz 50 % nepfeZije
jeden rok.® Vice nez polovina pacientd s tzv. prolongovanou
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umeélou plicni ventilaci (nad 14 dnti) nepieZije jeden rok a pouze
19 % procent nemocnych je po roce propusténo do domaci péce.®
S narfistajicim vékem jsou dlouhodobé vysledky jesté horsi,
nicméné do naseho ,raciondlniho“ poc¢inani vstupuji navic
dalsi nemedicinské faktory, jako jsou tlak rodiny, medializace,
stiznosti apod. Prestoze vétS§ina stiznosti od osob blizkych je
v kone¢ném vysledku hodnocena jako neodivodnénd, uz jen
vlastni fakt rizika stiznosti ¢i dokonce trestniho oznameni
je pro kazdého clovéka, 1ékate nevyjimaje, velmi frustrujici,
ovliviiuje jeho pracovni pohodu a kvalitu zivota, a to ve vSech
rovinach. Soucasné v klinické praxi je mnohdy méné pracné
ukon ¢i terapeuticky postup provést nez dlouhodobé do do-
kumentace zdavodriovat, pro¢ dany vykon nebude proveden.
Nartst riznych vySetfovacich metod a postupi ve vSech oborech
je enormni jak v Ceské republice, tak v anglosaskych zemich
ajednim z hlavnich dvodi je riziko pravniho postihu: ,,...de-
fenzivni medicina stale vice zatézuje Ceské zdravotnictvi a obor
anesteziologie a intenzivni medicina nemutZe byt vyjimkou.
Nezridka se setkavame se stavy bezprostfedniho ohrozeni Zivo-
ta, a tak snaha moci prokazat, Ze jsme pro zachranu zivota ¢i
zdravi ucinili ,,v§e“, je snad i pochopitelna. Nemélo by to vSak
byt na tkor racionality medicinského mysleni a kondni. Jedinou
soucasnou ochranou lékate je jeho odborna integrita (schopnost
prokazat, Ze postupoval medicinsky spravné), empatie a uméni
komunikace (presvédcit blizké nemocného, Ze konal pro jeho
blaho a Ze ten je ve ,spravnych rukou*)...“,® a déle: ,,... zdra-
votnici jsou nuceni vychazet zejména ze ,,zajisténé obrany“.
Diive bylo prvotnim zdjmem pomoci pacientovi, dnes ¢asto
ochranit hlavné sebe. V zajmu sebeobrany obétujeme sebetictu
z dobfe vykonané prace. Nadmérna (pravni) ochrana pacient
tak paradoxné poskozuje zajem chranéného...“©®

Nase verejnost je navic v médiich zaplavovana kauzami moz-
ného financniho odskodnéni, coz v pripadech prokazaného
poskozeni je jisté spravné, ale zatim vede i k tomu, Ze vefejnost
nabyva dojmu, Ze kazdy netspéch (imrti, zhorSeni stavu ¢i
trvalé nasledky) je disledkem chyby zdravotnikd, které je tfeba
potrestat a navic ziskat finanéni od§kodnéni. Respekt a tcta
k1ékafskému povolani se vytraci stejné tak jako povédomi o za-
kladnim atributu, Ze Zivot je konecny a smrt je jeho nedilnou
soucasti. Neadekvatni oc¢ekdvani pod vlivem médii a novych
technologii tento nazor jesté podtrhuje.

MA BYT INTENZIVN/ LECBA POSKYTNUTA
OPRAVDU VSEM KRITICKY NEMOCNYM
PACIENTUM?

Zakladni zasady poskytovani zdravotnich sluzeb je uréen v § 28
Zakona o zdravotnich sluzbach a podminkach jejiho poskyto-
vani - (pfedpis ¢. 372/2011 Sb.):?

1. Zdravotni sluzby lze pacientovi poskytnout pouze s jeho
svobodnym a informovanym souhlasem, nestanovi-li tento
zakon jinak.

Pacient ma pravo na poskytovani zdravotnich sluzeb na nalezité
odborné trovni.

Dle { 4 odst. 5 stejného zakona se naleZitou odbornou tirovni ro-
zumi poskytovani zdravotnich sluzeb podle pravidel védy a uzna-
vanych medicinskych postupti, pfi respektovani individua-
lity pacienta, s ohledem na konkrétni podminky a objektivni
moznosti. Soucasnd intenzivni medicina umoznuje preziti
anavrat do zivota nemocnym s reverzibilnim selhdnim Zivot-
nich funkci. Podle dokumentu pfedstavenstva Ceské 1ékafské
komory by pfijeti pacienta na pracovisté intenzivni péce meélo
byt podloZeno pfedpokladanym piinosem poskytované péce,
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kterd mu ma byt na daném oddéleni poskytnuta.® Pfijimani
pacientii, kde neni pfedpoklad pfinosu intenzivni péce, mize
byt nejen v rozporu s etickymi principy mediciny, ale soucasné
se pracovi§té mohou vystavit riziku nedostatecné kapacity IP
vdaném zdravotnickém zatizeni. Podle nékterych sledovani by
ale 64 % 1ékatli (20-40 % podle jinych studii) pfijalo pacienta do
IP v beznadéjném stavu.?) K pfijeti na ICU dochdazi i z jinych
dtivodii, nez je prospéch pacienta (nemedicinské faktory, jako
jsou tlak rodiny ¢i nadfizenych, ekonomické faktory, vyuziti
laZek apod.).
Jaky je opravdovy smysl, cil a tcel poskytovani intenzivni péce?
Intenzivni péce by méla poskytovana v ptipadech:
e kdy 1ze predpokladat zotaveni z kritického stavu s co nejmen-
§imi dlouhodobymi nasledky;
e kdy lze predpoklddat obnoveni zpiisobu Zivota, ktery bude
identicky (nebo témét identicky) se stavem pfed piijetim do IP.
Vyznamnou roli v podpote zakladniho vychodiska intenzivni
péce hraji odborné spolenosti.® Vzhledem k tomu, Ze IP se
vyznamné podili na Cerpani prostfedkd na zdravotni péci hra-
zenych z vefejnych zdroji a je vSeobecné ptfijatym principem,
Ze na pracovisté IP by méli byt pfijimani jen nemocni, kde je
predpoklad piinosu takovéto péce z pohledu zlepseni zdravotni-
ho stavu, pfipravil vybor Ceské spolenosti intenzivni mediciny
(CSIM) a Ceské spolecnosti anesteziologie a intenzivni mediciny
(CSARIM) stanovisko ohledné pfijimani pacientfi na pracovisté
intenzivni mediciny.

Stanovisko vyboru CSIM a CSARIM

Zasady a principy pro prijimani pacientii na pracovisté
intenzivni péce
http://www.csim.cz/dokumenty/#categories:path=doporucene-postupy

1. Rozhodnuti o pfijeti pacienta na pracovisté intenzivni péce
(IP) musi byt vzdy v souladu se zakladnimi etickymi principy
mediciny (respektovani pacientovy autonomie, beneficience,
nonmaleficience, princip spravedlnosti).

2. O ptijeti pacienta rozhoduje 1ékat pracovisté IP se speciali-
zovanou zpusobilosti.

3. Na pracovisté IP by mél byt pfijiman pouze pacient, kde:

a) existuje realny predpoklad zlepSeni klinického stavu,

b) pri¢ina soucasného zhorseni je odstranitelna,

) 1ze pfedpokladat zotaveni a obnoveni integrity organovych
funkci.

4., Existuji-li pochybnosti ¢i nejistota o mozném ptinosu IP, je
tfeba konat v pacientové pfedpokladaném zajmu a IP poskyt-
nout. Podle vyvoje klinického stavu 1ze odtivodnénost pokra-
covani v IP pfehodnotit.

5. Pokracovani v IP, ktera je vyhodnocena jako marna ¢i neti-
¢elna, je v rozporu s etickymi principy mediciny a pacientovi
ma byt poskytnuta péce primérend jeho stavu, véetné péce
paliativni, v souladu s Doporucenim Ceské 1ékafské komory
¢. 1/2010 k postupu pti rozhodovani o prechodu na paliativni
1écbu.

6. Pfi poZzadavku prijeti pacienta/t na pracovisté IP a soucasné
nedostatecné kapacité pracovisté je rozhodnuti o ptijeti/prekla-
du zaloZeno vyhradné na:

a) posouzeni predpokladaného pfinosu poskytované IP podle po-
vahy zakladniho onemocnéni a aktualniho klinického kontextu,
b) respektu k etickym principiim mediciny.

Rozhodnuti o netcelnosti ¢i marnosti intenzivni péce je vysled-
kem peclivého odborného medicinského posouzeni, které mtze
byt provedeno u nékterych nemocnych jesté pred pfijetim do IP
jiZz napf. na standardnich oddélenich, v poradnach specialisti
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apod. (napf. terminalni stav onkologického diseminovaného
onemocnéni, terminalni stav chronického plicniho ¢i kardidlniho
onemocnéni, progredujici neurologickd onemocnéni). Posouzeni
stavu vCetné potencialu zotaveni z akutniho zhorSeni je pro pti-
jeti ¢i nepftijeti nemocného do IP zasadni. Progrese zakladniho
onemocnéni bez moznosti 1é¢ebného ovlivnéni je indikaci pro
zahajeni paliativni péce véetné kontraindikace pfijeti na oddéleni
IP. Naopak akutni zhorSeni chronického stavu, které mtze byt
1écebné ovlivnitelné (napf. na podkladé infekce), je rozhodujicim
faktorem pro indikaci intenzivni péce. U chronickych progre-
dujicich onemocnéni hraji vyznamnou roli 1ékari specialisté
ve svych poradnach. Stanoveni prognézy, a tim i rozsah dalsi
péce by mély byt soucasti nejen zdravotnické dokumentace, ale
i informaci pacientovi. V anglosaskych zemich jsou rozhovory
s pacienty se zjisténim jejich ndzoru na dalsi vyvoj stavu pevnou
soucasti péce, nemocni maji moznost se vdlouhodobém horizontu
rozhodnout, zda v pfipadé nutnosti chtéji napt. byt ventilovani,
resuscitovani apod. V Ceské republice mnohdy tato soucast péce
bohuzel chybi véetné u pacientl s mnohdy ,,predikovatelnym*
onemocnénim, jako je amyotroficka laterdlni skleréza apod.
Naprosta vétSina pacientd s nahlym ¢i postupnym ohroZenim
vitalnich funkci je indikovana svymi oSetfujicimi 1ékati (1ékati
na standardnich oddélenich, urgentnim pfijmu, v pfednemoc-
nicni péci) do intenzivni péce. U pacientdl v terminalnim stadiu
nevylécitelného onemocnéni, které je plné dokumentovano, je
rozhodnuti o nerozsifovani 1écby, a tedy i nepfijeti do intenzivni
péce pti dalsim zhorSeni jejich stavu zcela legitimni. @ V akutnich
stavech, kde oSetfujici 1ékaf nema o pacientovi dostatek informaci
(pfednemocnicni péce, event. urgentni pfijem) a pfi nejistoté
ohledné piinosu IP by pacient mél byt ptijat na oddéleni IP, kde
by méla byt 1é¢ba poskytnuta v plné $iti a nasledné podle reakce
na terapii 1ze v nékolika dnech dalsi postup pfehodnotit. Tento
postup nazvany ,,ICU trial“ je popsan v doporuceni pro 1écbu
pacientd s hematologickymi malignitami ve Velké Britanii a 1ze
ho jisté extrapolovat i na jiné skupiny pacienttii.® Rozsah péce je
nutné denné pfehodnocovat a v priibéhu nékolika dnti je podle
vyvoje stavu a odpovédi na 1é¢bu rozhodnuto o dal$im postupu
vCetné event. restrikce lécebnych postupi.

MA BYT VEK ZVAZOVAN JAKO HLAVNI FAKTOR

V INDIKACI/POKRACOVANI IP?

S prodluzujici se délkou Zivota se méni i populace pacientli ve
vSech oborech, intenzivni péci nevyjimaje. Vyssi vék s sebou nese
zpravidla vyssi poCet komorbidit, horsi funkéni vykonnost vSech
systémd a vyrazné snizené rezervy kardiovaskularni, respiracni,
endokrinni, pohybové a v neposledni fadé imunitni. Vék nesmi
byt jedinym faktorem ovliviiujicim rozsah péce, ale mél by vzdy
byt zvazZovan z pohledu vztahu mezi o¢ekavanou dobou zotaveni
a ,life expectancy*, kdy klinicky vysledek neni dan jen divodem
prijeti, ale zejména stavem pred pfijetim. V této souvislosti se
v odborné literatufe objevuje termin ,kfehky“ (,,frail“) pacient,
coz predstavuje syndrom zahrnujici nedostatecnost ve dvou
nebo vice oblastech fyzickych, nutri¢nich, kognitivnich a sen-
zorickych schopnosti. K zakladni symptomatologii kiehkého
pacienta patfiubytek télesné hmotnosti se ztratou svalové hmoty
(sarkopenie), svalova slabost, inavnost, vycerpani, zpomaleni
a snizeni télesnych aktivit. PfestoZe vék neni synonymem kieh-
Kkosti, s nar@istajicim vékem a po¢tem komorbidit se syndrom
kiehkosti vyskytuje ve véts$i mife. Populace kfehkych pacienti
ma oproti pacientim bez syndromu kiehkosti signifikantné
vys$si hospitaliza¢ni mortalitu (33 % vs. 16 %) a jednoro¢ni mor-
talita je vice nez 50 %.19. D Navic pouze jedna tfetina pfeZivsich
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nemocnych je propusténa z nemocnice domt, ostatni pacienti
nadale vyzaduji zdravotnickou ¢i socidlni tstavni péci. Syndrom
kiehkosti 1ze podle zavaznosti klasifikovat, kdy se nejcastéji uziva
kanadské klasifika¢ni skére, nicméné neexistuje jednoznacna
,cut off“ hodnota, na jejimz podkladé bychom mohli stanovit
jednoznacné nepfiznivou prognézu pacienta. Kifehkost ale ptfe-
sunuje pozornost od jednotlivych organoveé specifickych diagnéz
k celkovému komplexnimu pohledu na pacienta. Statisticka
¢isla ukazujici klinicky vysledek pacienti ve vy$$ich vékovych
kategoriich (obvykle starsich 80 let, v nékterych studiich i méné)
jsou alarmujici.® 13 Jeden rok po pfijeti na ICU pfeziva pouze 50 %
a pivodni zdravotni stav bez funkéniho zhorSeni dosahuje 0-20 %
»elderly“ pacienti. 13 Kvalita Zivota je sniZena ve vSech dimen-
zich, nejhorsi je ve fyzickych a pohybovych schopnostech.0)
Na zakladé ziskanych dat jsou diskutovany otazky ohledné zmény
cild intenzivni péce. Kratkodobé cile (pfeziti a propusténi z inten-
zivni péce) jsou pfehodnocovany a pozornost je soustfedéna na
Kklinicky vysledek v dlouhodobém horizontu, zpravidla sledujici
odstup do jednoho roku po prijeti do IP. Jsou analyzovany neza-
vislé faktory, které ovliviiuji klinicky vysledek z kratkodobého
i dlouhodobého pohledu s moznosti jejich ovlivnéni. V této
souvislosti je zcela legitimni diskuse o tzv. decision making,
tedy informovani, diskusi a rozhodovani o pokracovani ¢i ne-
pokracovani terapeutickych postupt s ohledem na preference
pacienta a realisticka ocekavani, tedy jaky konecny vysledek
mfize intenzivni medicina pfinést konkrétnimu pacientovi.
Tato otazka je akcentovana zvlasté u pacientli s chronickymi
onemocnénimi a v subpopulaci pacientl tzv. chronicky kriticky
nemocnych. Délka pobytu na IP jednoznac¢né souvisi se zhorSe-
nym klinickym vysledkem, kdy pacienti tzv. chronicky kriticky
nemocni maji vyrazné horsi klinicky vysledek (viz niZe).

Za uspéch intenzivni péce bylo povazovano preziti ¢i amrti
pacientanaICU, a to nejen ve statistikach, aleivfadé vyzkum-
nych studii, které sledovaly efekt rtiznych 1é¢ebnych postupt.
V dalS$ich letech se tispéch intenzivni péce posuzoval optikou
dlouhodobéjsiho dopadu - mortalitou v del$im obdobi (do
jednoho roku) v porovnani s ostatnimi skupinami pacientti ¢i
zdravé populace a také posuzovanim kvality zivota v riznych
modalitach (fyzicka vykonnost, sobéstacnost, bolest, anxieta,
deprese apod.). Je ale skutecné hodnoceni propusténi z ICU
tim hlavnim parametrem, ktery urcuje uspésnost intenzivni
mediciny? V literatufe lze zjistit dostatek dat, ktera ukazuji
zavazna fakta, jez lze jen s velkou odvahou nazvat iispéchem
intenzivni mediciny.

Uspéch intenzivni mediciny nelze dnes hodnotit pouze jako
propusténi z intenzivni péce, ale i z hlediska dlouhodobého
klinického vysledku. Dlouhodobé a trvalé nasledky mohou
vyrazneé ovliviiovat kvalitu Zivota nasich pacientti, coz je bohaté
v literatufe dokumentovano. Jaké jsou dlouhodobé klinické
vysledky nasich pacientfi? Statisticka ¢isla se mohou vyznamné
1isit v zavislosti na slozeni populace pacientii, nicméné nejen
smrtnost, ale pfedevsim kvalita zivota, sobéstacnost, moznost
navratu do domaciho prosttedi a prace jsou hlavni sledované
vystupy intenzivni péce. Propusténi z ICU nemiiZe byt dnes
povazovano za synonymum ,,good clinical outcome* nebot
preziti intenzivni péce se v mnoha pripadech bohuZel stava
doZivotnim handicapem se vS§emi diisledky jak pro jednotlivce,
tak pro spolecnost.

PACIENT V DLOUHODOBE INTENZIVNI PECI
Intenzivni péce umozniuje zvySeni preziti pacientim s akut-
nimi stavy, ale soucasné narfista pocet pacienti dlouhodobé
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zavislych na umeélé plicni ventilaci ¢i jinych postupech in-
tenzivni péce. Termin ,chronically critically il1“ byl poprvé
publikovan jiz v roce 1985 Girardem a Raffinem v ¢lanku ,,to
save or let die“, v literatufe je pouZivan i termin ,,chronical
critical illness“, cesky ekvivalent chronicky kriticky pacient
neni pfilis§ pouzivan. Definice chronicky kritického pacienta
a pacienta s prolongovanou umeélou plicni ventilaci (UPV) se
v literatufe 1isi, je pouZivan pojem jako dlouhodoba zavislost
na intenzivni péci ¢i na ventila¢ni podpofe. S cilem sjednoce-
ni a moznosti srovnavani jednotlivych skupin pacientd byly
doporuceny definice prolongované ventila¢ni podpory, které
jsou uvedeny i v mezinarodnim kédovani nemoci a systému
DRG (Diagnosis-Related Groups):

@ zavislost na UPV v trvani nejméné 21 dni po dobu minimalné

Sest hodin denné,
e trvani UPV po dobu minimalné 96 hodin a provedeni tra-
cheostomie.

Indikovani tracheostomie k umoznéni dlouhodobé ventila¢ni
podpory ¢i odpojovani od ventilatoru reflektuje rozhodnuti
1ékate, Ze neni pfedpoklad jednak tispésné Casné extubace, ale
ani neni oCekavan bezprostfedni infaustni priabéh. Provedeni
tracheostomie je povazovano za hranici mezi akutnim a chro-
nickym kritickym stavem. Z pacientl s prolongovanou UPV,
ktefi preZiji jeden rok, vyZaduje az 61 % denni asistenci zpravidla
zkruhu rodiny. Tento stav s sebou nese dalsi socidlni a ekono-
mické dopady, kdy az 84 % osob pecujicich o své blizké muselo
bud odejit z prace, ¢izdsadné upravit pracovni dobu, aby mohli
uspokojit potfeby svych blizkych.® Chronicky kriticky pacient
je charakterizovan specifickymi symptomy, jako jsou svalova
slabost se ztratou svalové sily, myopatie, neuropatie, anasar-
ka, neuroendokrinni zmény, citlivost k infekcim s vyskytem
multirezistentnich patogenti, mozkova dysfunkce manifestu-
jici se jako kéma ¢i delirium, poranéni kliZze, nutri¢ni deficit,
inkontinence a prolongovand imobilita. Z pacientii, ktefi
vyzaduji umélou plicni ventilaci pro akutni stav, se 5-10 % vy-
vine do chronicky kritického stavu s dependenci na intenzivni
PécCi. Hospitaliza¢ni smrtnost pacientli v intenzivni péci se
podle literatury pohybuje mezi 20-49 %, jednoro¢ni mortalita
je vyrazné vyssi, je udavano rozmezi 46-68 %. Méné nez 12 %
prezivsich chronicky kritickych pacientd je sobéstacnych po
jednom roce od zahajeni intenzivni péce.® Pokud je pacient
umistén v nékterych zdravotnickych ¢i socidlnich zafizenich
po Sesti mésicich od ptijeti na ICU, neni jiz redlny predpoklad
zlepSeni jeho stavu s ndslednym propusténim dom. ,,Chronic
critical illness“ je velmi vazny a nar@stajici problém, ktery
zatézuje zdravotnicky systém. Statistickd a prognosticka data
z USA ukazuji ztrojnasobeni poctu tracheostomii pro prolon-
govanou UPV mezi rokem 1993 a 2002 (z 8,3 na 24,2 pacienta na
100 000 obyvatel), dale predpoklad vice neZ zdvojnasobeni osob
s umélou plicni ventilaci nad sedm dnd v letech 2000-2020,
a v disledku demografickych zmén a starnuti populace, kdy
diky ,,babyboomu* v minulosti dosahne velky pocet populace
60 let, je predpoklad meziro¢niho nar@istu respira¢ni insu-
ficience s ventilaéni podporou az 5,5 %.% Tato prognosticka
data jsou nejen velkou vyzvou pro USA, ale tento trend se tyka
ivSech ostatnich vyspélych zemi, Ceskou republiku nevyjima-
je.Jiznynizcela ,pocitové a empiricky*“ vidime zménu slozeni
populace na nasich ICU, posun k vy$sim vékovym kategoriim
s nartstem komorbidit, obtiZnym stonanim, kfehkosti pa-
cientl, chronicky nemocné pacienty s opakovanymi hospi-
talizacemi a nar@ist potfeb dalsi péce, jako jsou zatizeni pro
dlouhodobou intenzivni péci (DIP) a dlouhodobou intenzivni
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osetfovatelskou péci (DIOP). Financovani a personalni zajisté-
ni zatizeni pro naslednou intenzivni péci je zcela zasadni pro
zajisténi kontinuity péce s cilem pokracovani v odpojovani od
ventildtoru a rehabilitaci pacientl1, nicméné systém musi byt
nastaven tak, aby nedochdzelo k demotivaci od ptivodniho
cile (napt. ventilovani pacienti a pacienti s umélou vyZivou
jsou ekonomicky vyznamneé vyhodnéjsi nez pacienti odpojeni
od ventildtoru a s per os pfijmem). Otazkou zlistava, na jaky
rozsah péce majijednotlivé systémy ekonomické a personalni
zdroje. Tento problém se tyka vSech medicinskych obort a diky
demografickym zménam je nutna zména a reorganizace celého
zdravotnického systému. Pfestoze chronicky kriticti pacienti po
UPV predstavuji necelych 10 %, tito nemocni spotfebuji 20-40 %
,10zkodni“ a podobnou ¢ast ostatnich zdrojli intenzivni péce.
Ve Spojenych statech je na chronicky kritické pacienty vynakla-
dano 20 miliard US a pfi predpokladaném zvysSovani incidence
tohoto syndromu je ofekavan narust.

PALIATIVNi PECE JAKO NEDILNA SOUCAST
INTENZIVNI MEDICINY

Podle Zakona o zdravotnich sluzbach je paliativni péce popsana
v § 5odst. 2, pismeno h) jako druh zdravotni péce, jejimz tice-
lem je zmirnéni utrpeni a zachovani kvality Zivota pacienta,
ktery trpi nevylécitelnou nemoci.?” V kontextu intenzivni péce
je nutno pfipomenout zcela zdsadni dokument , Doporuceni
predstavenstva Ceské 1lékarské komory ¢. 1/2010 k postupu
pti rozhodovani o zméné 1é¢by intenzivni na 1é¢bu paliativni
u pacientd v termindlnim stavu, ktefi nejsou schopni vyjadrit
svou vali“, ktery formuluje zdkladni vychodiska a principy pro
rozhodovani o zahajeni paliativni péce u téchto pacientt.®
Vseobecné prijatym cilem intenzivni péce je vZdy zachova-
ni Zivota a zdravi pacienta - odstranéni vyvolavajici pri¢iny
zhorseni zdravotniho stavu a poskytovani organové podpory/
nahrady u nemocnych s reverzibilnim (nebo potencialneé rever-
zibilnim) orgdnovym selhanim, tj. ,udrZovat Zivot, ale nikoliv
prodluzovat umirani“. v ptipadé, kdy nelze tyto cile naplnit, je
nutné poskytnout pacientovi takovou péci, ktera zabezpedi eli-
minaci bolesti, diskomofortu a stradani, zachovani dlistojnosti
a uspokojovani fyzickych, psychickych, socidlnich a duchovnich
potfeb. Jakykoliv 1léebny postup, kde neni odvodnény pred-
poklad jeho ptiznivého ti¢inku na zdravotni stav pacienta nebo
pro zachranu zZivota a kde rizika komplikaci, bolesti, diskom-
fortu a strddani prevazuji nad redlnym klinickym pfinosem
zvoleného postupu, je nutno povazovat za 1é¢bu, ktera neni , ku
prospéchu a v nejlep$im zajmu pacienta® a lze ji oznacit jako
tzv. marnou a netcelnou.® Nepokracovani v této 16¢bé je apli-
kovano ve vSech oborech mediciny, intenzivni pé¢i nevyjimaje,
apojem ,paliativni péce“ je dnes nedilnou soucasti intenzivni
mediciny. Cilem nenasazeni ¢i vysazeni nékterého lécebného
postupu neni v zadném pripadé urychleni procesu umirani ¢i
navozeni smrti, ale pouze nepokracovani v téch postupech, které
jsou z odborného medicinského hlediska povazovany za zcela
marné a neucelné, a tedy neindikované. Stanoveni rozsahu
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poskytované 1é¢by musi byt zaloZeno na odborném a kvalifiko-
vaném posouzeni zdravotniho stavu pacienta. Podrobné o tomto
tématu bylo referovano v tomto ¢asopise. 8

Prohlaseni: autorka v souvislosti s tématem prace nema stiet zajmu.
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SOUHRN

Rychla dynamika oboru intenzivni mediciny s vysokou
ekonomickou narocnosti a ohromnym objemem odbor-
nych informaci si vyZaduje adekvatné vzdélané sestry
specialistky v oblasti intenzivni péce. Mezi odborniky se
vedou diskuse na téma navysovani kompetenci u nelékat-
ského zdravotnického persondlu. Z dostupnych dat vy-
plyva, Ze sestry pracujici v oboru anesteziologie a inten-
zivni péce fadu svych ¢innosti provadi nad ramec svych
kompetenci. V ramci specializa¢niho vzdélavani sester
je anesteziologii vénovano pouze 15 hodin teorie. Tato c¢a-
sova dotace nezajisti adekvatni pfipravu odbornikd pro
klinickou praxi s ohledem na ¢innosti, které vykonavaji.
Na zakladé potfeb klinické praxe je potfeba upravit obsah
a formu vzdélavani, aby byly akceptovatelné s ohledem
na ¢innosti, které sestry v anesteziologii realizuji. Takto
kvalifikované pripraveni pracovnici by umoznili efektiv-
néjsi vyuziti anesteziologického tymu v podminkach kli-
nické praxe.

KLICOVA SLOVA
specializacéni vzdélani sester * kompetence ¢ anestezio-
logie ¢ intenzivni péée

SUMMARY

Zoubkovd,, R., Zvonickova, M., Vylicilova,A. Current issues regarding
education of nurses in the fields of anaesthesiology and intensive care
in therms of increasing their competencies

The fast-moving dynamic of the field of intensive medi-
cine, with its high economic costs and a huge amount of
expert information that its practitioners must absorb re-
quires adequately educated nurses, specialised for inten-
sive medicine. This leads to discussions among experts,
on the topic of increasing competencies in non-medical
healthcare staff. Available data shows that nurses who
work in the fields of anaesthesiology and intensive care
perform many of their duties above their formal compe-
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tencies. Only 15 hours of theory is devoted to specialist ed-
ucation for nurses in anaesthesiology. This is not enough
to ensure adequate preparation of experts for clinical
practice, considering the work they are in fact required to
do. Both the content and the form of the educational pro-
grammes for nurses working in anaesthesiology need to
be adjusted, based on experience from clinical practice.
Properly qualified healthcare workers would enable more
efficient utilisation of anaesthesiology teams in clinical
practice.

KEY WORDS
specialist nurses education ¢ competence ¢ anaesthe-
siology e intensive care

V roce 2005 vstoupila v platnost Smérnice EU o uznavani pro-
fesnich kvalifikaci, ktera zasadné ovlivnila vzdélavani sester
v Ceské republice. Clenské staty mély uvést v uinnost prav-
ni a spravni pfedpisy nezbytné pro dosazeni souladu s touto
smeérnici do 20. fijna 2007. Postupnymi zménami v systému
vzdélavani sester jsme dosahli stanovenych pozadavki, které
jednoznacné vedly k jisté samostatnosti a odpovédnosti sester
za oSetfovatelskou péci o pacienta. Sestry jsou vzdélanéjsi, ofi-
cialné se v§ak mira ptisobnosti vymezena legislativou vyrazné
nemeéni. V poslednim obdobi se v ramci odborné verejnosti, ale
ina celospolecenské urovni zac¢ina diskutovat, do jaké miry je
tento proces efektivni.

Dynamicky rozvoj oboru anesteziologie a intenzivni mediciny
zvySuje naroky na péci o pacienty. Diiraz je kladen na tymovou
spolupraci. Je potfeba neustale zvySovat rozsah védomosti,
sledovat poznatky védy a vyzkumu, aplikovat je do praxe
za dodrzeni vSech etickych norem a prav pacienta. Stale se
zvySuji pozadavky na dokumentaci poskytované péce. VSech-
ny tyto faktory nutné vedou k vyuzivani ve§kerych rezerv
a soucasné k zamysSleni, do jaké miry a jak efektivné je vyu-
Zivano vzdélani a schopnosti jednotlivych ¢lent 1écebného
tymu.

www.postgradmed.cz



VYVOJ VZDELAVANI NELEKARSKYCH
PRACOVNIKU V OBORU ANESTEZIOLOGIE

A INTENZIVNI MEDICINY

Sestry specialistky vintenzivni péci, které pracujina ARO aJIP,
mohly ziskat specializaci v riznych formach studia - pomatu-
ritnim specializa¢nim studiu (PSS, bez titulu), vyssi odborné
Skole (VOS, titul DiS.) nebo na vysoké $kole (v navazujicim
magisterském studiu, titul Mgr.).

Pomaturitni specializa¢ni vzdélavani sester v oboru anestezio-
logie, resuscitace a intenzivni péce (ARIP) bylo zahajeno v roce
1972 v Institutu pro dalsi vzdélavani stfednich zdravotnickych
pracovnikd (IDV SZP) v Brné. Od svého pocatku patfilo do elitni
kategorie. Zpocatku byly do specializa¢niho vzdélavani pfijima-
ny predevsim vrchni a stani¢ni sestry ARO. K rozvoji specializac-
niho vzdélavani a jeho dostupnosti i pro sestry u liZka vyrazné
prispéla vyhladka Ministerstva zdravotnictvi Ceské socialistické
republiky o zdravotnickych pracovnicich a jinych odbornych
pracovnicich ve zdravotnictvi ¢.77/1981 Sb. Toto studium bylo
spolecné pro zdravotni, détské sestry i zenské sestry pracujici
na anesteziologicko-resuscita¢nich oddélenich, oborovych jed-
notkach intenzivni péce, dialyzaénich stfediscich, pozdéjiina
pracovistich zdravotnické zachranné sluzby. Pfed zahdjenim
studia musela sestra spliiovat tfi roky praxe v oboru, béhem
studia musela pracovat na specializa¢nim tseku - jednalo se
tedy o studium piizaméstnani. Obsahové vychazelo z dvoudilné
ucebnice Jarmily Drabkové a Vladimira Lemona OSetfovatelska
péce v anesteziologii, resuscitaci a intenzivni péci. Na vyuce
se podileli predevsim 1ékafti, podil sester na vyuce vzrostl az ve
druhé poloviné 90. let minulého stoleti. V letech 1993-1995 byl
v Institutu pro dalsi vzdélavani pracovnikid ve zdravotnictvi
(IDVPZ) v Brné vypracovan v ramci projektu PHARE ve spolupraci
s odborniky z Holandska pro ARIP pilotni modulovy vzdélavaci
program, urceny pravé sestram pracujicim na anesteziologicko-
-resuscitacnich oddélenich, oborovych jednotkach intenzivni
péce ana pracovistich zdravotnické zachranné sluzby. Modulovy
systém vyuky se stal pozdéji zakladem pro vSechny obory spe-
cializa¢niho vzdélavani a je platny dodnes.®

Vedle postgradualni formy vzdélavani je mozné specializa¢ni
vzdélani absolvovat v ramci navazujiciho magisterského studia
Intenzivni péle. Univerzitni studium bylo v Ceské republice
zahdjeno nejdfive nal. LF UK. V kombinované formé, ktera se
jevi s ohledem na pozadavky klinické praxe jako jedind mozna,
bylo magisterské studium otevieno poprvé na LF OU v Ostraveé
a od roku 2014 také na Masarykové univerzité v Brné. Do navazu-
jiciho magisterského studia Intenzivni péce jsou po ispéSném
prijimacim fizeni pfijimani pouze absolventi bakaldfského
stupné vzdélani v oboru vSeobecna sestra. Obsah studia musi
zahrnovat poZadavky ministerstva zdravotnictvi, stejné jako je
tomu u klasického specializa¢niho studia. Magisterské studium
se vSak zasadné 1isi akcentem na hluboké znalosti a porozumeéni
nejen patofyziologii, klinickym souvislostem, farmakologii
a intenzivni mediciné, ale také problematice tymové prace,
vedeni lidi, psychologické podpote, kvalité, aj., protoze od
absolventt se vedle vykonu specializované a vysoce specializo-
vané péce také ocekava kontrolni, koordinacni a ridici prace.

SPECIALIZACNI VZDELAVANI

SESTER V ZAHRANICI

Specializac¢ni vzdélavani sester je podminkou pro praci v obo-
ru intenzivni péce v mnoha zemich. Z analyzy vzdélavacich
programi provedené v roce 2000 vyplynulo, Ze ze 17 srovna-
vanych zemi - Rakousko, Belgie, Dansko, Francie, Némecko,
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Recko, Madarsko, Island, Italie, Norsko, Slovinsko, Spanélsko,
Svédsko, Svycarsko, Holandsko, Turecko a Velkd Britanie -
pouze dvé zemé (Recko a Island) nemély pro sestry specializaéni
vzdélavani. Ve vSech vySe uvedenych zemich je podminkou
pro specializa¢ni vzdélavani prace sestry v oboru intenzivni
mediciny. Vyjma Madarska, Slovinska a Spanélska, kde je
specializa¢ni vzdélavani realizovano pouze v univerzitnich
nemocnicich, v ostatnich vyse jmenovanych zemich probiha
v univerzitnich i neuniverzitnich nemocnicich a v oSetfovatel-
skych institucich. Registrované sestry ve Velké Britanii, které
pracuji v oborech intenzivni péce, mohou rovnéz absolvovat
specializa¢ni vzdélavani. Kvalifikované registrované sestry se
ve Velké Britanii déli do Sesti stupnti. Stupen D ma sestra po
ukonceni studia. Stupen E maji zkuSenéjsi kvalifikované sestry.
Stanic¢ni a vrchni sestry maji stupen F ¢i G. Sestry ve stupnich
H a I jsou vedouci sestry, manazerky, eventualné specialis-
té v oblastech, jako jsou 1écba bolesti, paliativni péce, péce
o stomie a dalsi. Tyto sestry absolvuji vysokoskolské vzdélani
a plsobi jako mentofi, pedagogové.

Problémem je podobné jako v Holandsku nejednotnost progra-
mu v ramci jednotlivych vzdélavacich instituci i nemocnic, coz
vyrazné omezuje uplatnéniv jinych zemich. Ve vySe jmenova-
nych zemich spolu s Ceskou republikou jsou vzdélavaci progra-
my pro specializa¢ni vzdélani v oboru intenzivni péce pomérné
srovnatelné. Sestry mohou zadat o uznani specializacniho
vzdélani v riznych zemich Evropy. Naopak vyrazné odlisna je
situace ve Spojenych statech, kde vzdélavani probiha vyhradné
na vysokych §koldch, s vysokou mirou praktického nacviku,
kde na zakladé ziskaného vzdélani ma anesteziologicka sestra
vlastni autonomii a zodpovédnost. Mezi hlavni povinnosti
anesteziologickych sester patfi pfedoperacni vySetfeni, asisten-
ce sestry pfi poskytovani anesteziologické péce, monitorovani
pacienta v priitbéhu anestezie a bezprostfedni pooperacni péce.

NAVRHOVANE ZMENY VE VZDELAVANI

SESTER V ANESTEZIOLOGII

Pro ziskani specializované zptisobilosti sester je nutné absol-
vovat postgradudalni specializa¢ni vzdélani v patficném roz-
sahu, kvalité a podle pfislusné legislativy. Podle doporuceni
Permanent Committee of Nurses of the European Council (PCN),
na které odkazuji evropské smeérnice 89/48 ECC a 92/51 ECC,
by specializac¢ni vzdélavaci programy mély spliiovat nalezi-
té pozadavky. Stanoveny program podle doporuceni PCN je
akreditovan akredita¢ni komisi, je realizovan akreditovanym
vzdélavacim zatizenim vyssiho typu nebo na univerzitach, je
zajistén adekvatnim personalnim zabezpecenim, kde vyuku
realizuji sestry specialistky. Vybér studentti probiha na zdkladé
fadného prijimaciho fizeni, kde uchaze¢ splniuje minimalné
jeden rok praxe pred pfijetim. Studium trva 720 hodin, z cehoz
minimalné 50 % tvoii prakticka vyuka.®@

V nasSem systému specializa¢niho vzdélavani nejsou néktera
doporuceni PCN dodrzovana. Uchazecky mohou nastoupit
bez predchozi praxe pouze na zakladé dokladu o zaméstnani
v intenzivni péci, nevykonavaji zadné pfijimaci fizeni a zce-
la zasadni je nedostatecna délka vzdélavaciho programu.
Po upravé systému specializa¢niho vzdélavani podle zakona
¢. 31/2010 Sb., doslo k sniZeni poc¢tu hodin z ptvodnich 720 na
560, pricemz vyuce useku anestezie je vénovano pouze 15 ho-
din teorie. Z tohoto pohledu je jisté nemyslitelné, aby sestry
na zakladé takto ziskaného vzdélani prebiraly jakékoliv vyssi
kompetence. Je otazkou, zda jsou za téchto podminek schopny
prevzit kompetence soucasné, zda je jejich pfiprava dostacujici.
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S ohledem na soucasnou klinickou praxi, kde sestra v mnoha
piipadech reaguje bez pritomnosti 1ékafe, je potfeba zvazit,
jakym smérem dané upravy vést. Pokud budeme souhlasit se
soucasnou roli sester specialistek, je zcela nezbytné upravit
systém specializa¢niho vzdélavani na zakladé adekvatné ziska-
ného vzdélani podloZzeného vycvikem v klinické praxi a posléze
upravit legislativou jejich kompetence.

KOMPETENCE SESTER V INTENZIVNI

A ANESTEZIOLOGICKE PECI

Problematika kompetenci sester byla v posledni dobé pomeérné
asto diskutovana, a to i na oficidlnich kongresech CSARIM
(2010 Zlin, 2013 Brno, 2014 Olomouc). Vyssi a vysokoskolské
vzdélani sester vyznamnym zpusobem pfispiva k reflexi role
anesteziologickych sester i sester intenzivistek, postaveni se-
ster v tymu, i k formulovani vlastnich stanovisek, k vyzvam,
které praxe pfinasi. Podstatnou roli hraje i zvySujici se podil
muzi v této profesi.

Narast kompetenci se o¢ekaval od zakona ¢. 105/2011 Sb., ktery
veSel v platnost 25. bfezna 2011 jako tzv. mald novela zakona
¢. 96/2004. Kompetence ale mala novela nenavysila, pouze
umoznila nelékafim vykonavat nékteré ¢innosti do ziskani
specializované zptsobilosti pod dohledem nelékari zpisobilych
k vykonu povolani bez odborného dohledu.®

V klinické praxi se vSak standardné setkavame se situacemi, kdy
se anesteziologicka sestra ocitd v situaci, ktera vyZaduje feseni
ptiaktualni nepfitomnosti 1ékafe anesteziologa. Pfikladem jsou
dvé kazuistiky, které ilustruji pomérné frekventovany pribéh
anesteziologické praxe.

Zena ve véku 45 let, operovana pro liposarcoma retroperitonei,
je v celkové anestezii na opera¢nim sile. Anesteziolog je nahle
odvolan ke konzultaci pfi obtizné intubaci na jiny opera¢ni sal.
Kratce po té operatér oznamuje vétsi krvaceni. U pacientky je pa-
trny nahly pokles krevniho tlaku (MAP 65 mmHg). Sestra zvySuje
objem kolujicich tekutin a zvySuje davku kontinualné aplikované
vazopresorické podpory. Je kontaktovan 1ékat, ktery po piichodu
na operacni sl upravuje objem tekutinovych nahrad.
Podobna situace nastala u 53letého muze, ktery byl operovan
pro cholecystolitidzu a brani¢ni kylu. V pribéhu celkové an-
estezie dochazi k zvySovani svalového tonu a s tim souviseji-
cimu vzestupu intraabdominalniho tlaku. Operatér pozaduje
relaxaci pacienta. Anesteziolog neni pritomen, protoze byl
akutné odvolan na jiny operacni sal. Sestra postupuje podle
a analgetik.

Anesteziolog a anesteziologicka sestra tvofi tym. Dobra spolu-
prace v tymu prispiva k bezpe¢nému poskytovani péce i k lepsi
spokojenosti ¢lentl tymu. Jak vsak vyplyva z odpovédi sester
v prizkumu, realizovaném na anesteziologickych pracovistich
83 nemocnic Ceské republiky, 27 % dotdzanych sester uvedlo, Ze
zlistavaji v pribéhu anestezie na operacnim sale samy, 43 % do-
tazanych sester uvedlo, Ze zlistavaji na opera¢nim sale bez lékate
obcas.® Cilem tohoto sdéleni nenf zji§tovat, proc se tak déje.
Z odpovédi sester ale vyplyva, Ze se tak déje, a to pomérné casto.
Sestra nemiiZe dost dobfe odmitnout postarat se o pacienta, kdyz
je anesteziolog odvolan na jiny operacni sal, i kdyZ si je védoma,
Ze monitorovani pacienta v pribéhu anestezie a dokumentovani
poskytnuté péce nepatii mezi ¢innosti, ke kterym ma oficialné
priznanou kompetenci.

Studie Sehnalové uvadi, Ze nejen anesteziologické sestry pro-
vadéji intervence v rozporu s vyhlaskou ¢. 55/2011 Sb. Dal§im
pfikladem jsou vykony provadéné nejen na intenzivnich praco-
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vistich, napf. extrakce stehil nebo centrdlniho Zilniho katétru,
podobné jako ukonceni podavani kysliku.®

Na poslednim mezindrodnim setkani 1ékaft a sester na kon-
gresu Colours of Sepsis 2016 v Ostravé byla kratce vénovana
diskuse moznostem vcasné diagnostiky sepse v klinické praxi.
Podle kampané Survival of Sepsis se doporucuje béhem prvni
hodiny v pripadé klinickych projevii sepse provést odbér krve
k zhodnoceni hladiny laktatu, odebrat krev na bakteriologické
vySetfeni - hemokulturu k véasnému zahajeni antibiotické
terapie, podat bolus krystaloid@ k udrZeni tlaku a objemu
kolujicich tekutin. V ramci téchto intervenci by jisté mohly
sestry vyznamné pomoci, kdyby mély moznost samostatné
provést napt. odbér krve na zhodnoceni hladiny laktatu nebo
odebrat krev na hemokulturu v pfipadé vyskytu klinickych
znamek sepse. Ani tyto vykony bez ordinace 1ékate vsak sestry
samy provést nemohou.

Kompetence sester provadét ¢innosti, které nepatfily a dosud
oficialné nepatfi do jejich rozsahu praxe (scope of practice),
ale které sestry v soucasné dobé provadéji, souvisi s mnoha
faktory, napt. s pozadavky praxe, organizaci prace, vzdélanim
a praktickymi zkuSenostmi personalu, kvalitou péce aj. Ze
zahranicni literatury a zkuSenosti vime, Ze to neni ani legis-
lativa, ani vzdélavani, které vedou tento proces, ale poZadavky
praxe, které davaji podnéty k tpravé legislativy i vzdélavani.
Zdravotnicka zarizeni v pripadé potieby ve spolupraci s od-
borniky §koli persondl pro provadéni dil¢ich ¢innosti, které
drive provadéli hlavné 1ékafi s cilem optimalizovat proces péce
onemocné. Piiklady mame i v Ceské republice naptiklad v ob-
lasti zavadéni midline katétri sestrami pod supervizi 1ékate
nebo dispenzarizaci pacientd s kolorektalnim karcinomem
pod supervizi 1ékafe. Diskuse na kongresech CSARIM smétuji
k tomu, abyiv oblasti anesteziologické a intenzivni péce doslo
k podobnym zménam.

PRACOVNI SKUPINA MZ CR POVERENA
UPRAVOU SPECIALIZACNIHO VZDELAVANI
SESTER V OBORU ANESTEZIOLOGIE

K tpravé vzdélavani sester pracujicich v oboru anesteziologie
vznikla pracovni skupina povéfena Ministrem zdravotnictvi CR
optimalizaci vzdélani a pfipravou navrhu kompetenci aneste-
ziologickych sester. Pracovni skupina je tvofena hlavni sestrou
CR, tfemi zastupci odbornych 1ékafskych organizaci CSARIM
a CSIM, jednim zastupcem Narodniho centra oSetfovatelstvi pro
vzdélavani nelékafskych zdravotnickych obori, jednim zastup-
cem z Ceské asociace sester, dvou zastupct z 1ékafskych fakult,
dalsi zastupci jsou vrchni sestry a 1ékafi resuscita¢nich klinik
fakultnich a méstskych nemocnic. Cilem pracovni skupiny je
na zakladé analyzy ¢innosti anesteziologickych sester v klinic-
ké praxi zhodnotit potfebu zmeény ve specializa¢nim vzdélani
sester v souvislosti s moznym rozsifenim rozsahu jejich praxe.
V této souvislosti pracovni skupina pfipravila a k akreditaci
pfedlozila navrh pilotniho projektu certifikovaného kurzu
pro anesteziologické sestry, absolventky navazujiciho magi-
sterského programu Intenzivni péce. Cinnosti, ke kterym by
absolventi tohoto kurzu ziskali zvlastni odbornou zptisobilost,
sestry v praxi do jisté miry jiz delsi dobu realizuji, ale nemaji
k tomu opravnéni. Jedna se naptiklad o monitorovani pacienta
v pribéhu anestezie, vyhodnocovani potfeby a farmakologické
intervence v mezich stanovenych ordinaci 1ékate, odebrani casti
anamnézy podle pfedepsaného algoritmu u pacient@ v aneste-
ziologické ambulanci, které pomohou lékafi zacilit své dotazy
a urychli cely proces predanestetického vysetfeni, ptfipadné
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odstrariovani epidurdlnich katétrd v ramci ¢innosti sester APS.
Pokud bude certifikovany kurz akreditovan, otevie se moznost
pro pilotni ovéfeni moznosti oficidlniho rozsiteni rozsahu praxe
anesteziologickych sester v Ceské republice. Pracovni skupina
sije védoma toho, Ze se jedna o zasadni zménu v chapani role
sester v Ceské republice, a proto se zaméfuje na diikladnou
pripravu a provéfeni této moznosti.

Paralelné s touto aktivitou se pracovni skupina bude zameérovat
na zkvalitniovani obsahu klasického specializacniho vzdélani
v oboru Intenzivni péce, kdy k zadnému posunu kompetenci
nedojde. Je to nutné zejména z toho divodu, Ze se tyka vel-
kého mnozstvi sester, které sice o roz§ifeni ¢innosti zajem
nemaji, ale pro vykon své prace potfebuji dostatecné znalosti
a dovednosti z oboru anesteziologie. Stavajici obsah a rozsah
vyuky anesteziologie (15 hodin) ve specializa¢nim vzdélavani
nezarucuje, Ze se tak déje.

ZAVER

Sehnalova ve svém prizkumném Setfeni 375 sester z Sesti ne-
mocnic zjistila, Ze ne vSechny sestry chtéji prevzit zodpovéd-
nost a navysit své kompetence. Tato role je vazana na vysokou
miru zkuSenosti, potfebnych védomosti a dostatecny vycvik
v klinické praxi pod vedenim zkuSenych mentora z fad 1ékari
i sester. Dalsi ¢innosti nebo také rozsifené kompetence se i ve
svété tykaji jenom malého poctu vysoce motivovanych, vyso-
ce vzdélanych a zkuSenych anesteziologickych sester. Proces
reformy zdravotnického vzdélavani respektuje vyznam a roli
lékate v poskytovani anesteziologické péce. Jeho zamérem

www.postgradmed.cz

neni prebirdni kompetenci 1ékafii, ale zefektivnéni systému
vzdélavani a ¢innosti sester pro potfeby klinické praxe. Cilem je
poskytovani adekvatnich poznatki a dovednosti s ohledem na
¢innosti, které sestry v kazdodenni praxi realizuji. Pro sestry,
které jsou ochotny prohloubit své vzdélani, dovednosti v praxi,
1ze umoznit adekvatnim vycvikem moznost jejich realizace.
Soucasneé je takto pripravena, kvalifikovana sestra pripravena
prevzit zodpovédnost za konkrétni ¢innosti. Ceskym anestezio-
logtim se tak vytvaii prostor pro ¢innosti, které, s ohledem na
jejich aktudlni pocet, plni pro premiru diagnostickych, 1éceb-
nych a administrativnich ¢innosti jen se zna¢nymi obtiZzemi.

Prohlaseni: autorky v souvislosti s tématem prace nemaji stiet zajmda.
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Predstavujeme publikaci

Urgentni prijem

Nejcastéjsi znaky, priznaky a nemoci
na oddéleni urgentniho prijmu

Druhé, doplnéné vydani uspésné knihy, kterd
se vénuje nej¢astéjsim stavim, se kterymi

%ggﬁ%? se mUze lékar na oddéleni urgentniho
pfijmu setkat, predevsim stavim interni
Martin Polak povahy. Soucasti publikace jsou seznamy
e W e z o , vy . v, v ,
Urgentnl pl'l] em |[éku pro urgentni pouziti, kapitoly o tridéni

pacientd, ktefi prichazeji na oddéleni
urgentniho pfrijmu, o dokumentaci na
urgentnich prijmech, zasadach transportu
pacientl v rdmci nemocnice a kapitola

0 péci o pacienty v terminalnim stavu.
Vzhledem ke skutecnosti, Ze nemocnice
vSech typU jiz oddéleni centralniho pfijmu
v nékteré z variant zavadéji, je existence
podobného manualu nezbytna. Prvni
vydani bylo rychle rozebrano a druhé
obsahuje fadu novych a prepracovanych
kapitol, v€etné vybranych diagnostickych
a terapeutickych algoritm{ na urgentnim
prijmu. Planuje se i vydani v podobé e-knihy.

Nejcastéjsi znaky, pfiznaky a nemoci
na oddéleni urgentniho prijmu

druhé, prepracované a doplnéné vydani

Autor: Martin Poldk
Doporucena cena 682 K¢

Pri objednani na k"]ﬁﬂ..cz sleva 20%
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Otazky k tématu:
Anesteziologie a intenzivni medicina

Vazeni ctendri,

test

dle platného Stavovského predpisu Ceské lékaiské komory €. 16, § 5 prilohy €. 1, jsou od ¢ervence 2012 viechny znalostni testy v odbornych
casopisech hodnoceny jednotné, tj. dvéma kredity.

Za kazdy spravné vyplnény test ziskate dva kredity, které predstavenstvo CLK udélilo testu Postgradudini mediciny v systému kontinuainiho
vzdeélavani. Na odpovednim listku vyznacte odpovéd, kterou povazujete za spravnou (nemusi byt pouze jedna), a listek odeslete na adresu redakce.
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a)
b)
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d)
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b
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o)

Mezi prediktory kardialniho rizika se fadi:
ICHS v anamnéze,

cévni mozkova prihoda v anamnéze,

vék pacienta

diabetes mellitus na lécbé inzulinem.

. EKG v predoperacnim vysetfenije dopo-

ruceno:

u véech pacientl podstupujicich operacni
vykon,

u pacientd nad 40 let véku,

pouze u pacientl kategorie ASA 3a 4,

u pacientl po Urazu elektrickym proudem.

. Klicovym faktorem p¥i posuzovani kardial-

niho rizika operaci je télesnd zdatnost:
jeden metabolicky ekvivalent (MET)
pfedstavuje spotfebu kysliku v klidu,
vsedeé,

za rizikové se povazuji pacienti neschopni
télesné zatéze o vyssi intenzité nez Ctyri
MET, coz odpovida chlzi do schodd nebo
do kopce,

upoutani na ldzko po dobu jednoho tydne se
projevi podobnym poklesem zdatnosti jako
zestarnuti o deset let,

samostatny zplsob zivota vyzaduje zdatnost
na Urovni alespon dvou MET.

. Mezinekonvencni metody ventilace a oxy-

genace patfi:

tlakové fizena ventilace,
THRIVE,

tryskova ventilace,
objemoveé fizend ventilace.

chacich cest:

Cetnost aspirace zalude¢niho obsahu je vy-
razné vyssi u trachealni intubace ve srovnani
s laryngealni maskou,

pfi stavu CICO (,cannot intubate, cannot
oxygenate”) je absolutni indikace pouziti
videolaryngoskopu,

komplikaci nazotrachedlni intubace mize byt
zavazné krvaceni z nosu,

d
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10.
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intubace do jicnu nenf zdvaznou komplikaci
zajisténi dychacich cest.

. Neuroaxialni blokdda ve srovnani's celko-

vou anestézii u totalni ndhrady kolenniho
kloubu:

snizuje perioperacni mortalitu,

je pouzitelnd i pfi poruchach hemokoagulace,
zajistuje lepsi pooperacni analgezii,

snizuje dlouhodobou mortalitu.

Sugammadex (Bridion®) je:
depolarizujici svalové relaxans,
antiarytmikum,

anikonvulzivum,

antidotum rokuronia a vekuronia.

. Pozadavky na mnozstvi tekutin podanych

v ramci periooperacniho obdobi:

jsou individualni, zélezi na mnoha faktorech
(stav pacienta, vykon apod.),

se Fidi hlavné velikosti ztrat do tretiho pro-
storu,

nelze presné kvantifikovat,

jsou u vetsiny rozsahlejsich vykon( stabilné
8 ml/kg/h.

. Nejéastéjsimi pfi¢inami bradykardie v pra-

béhu anestézie malého ditéte jsou:
hypotermie a hypoglykémie,

hypoxie a vagové drazdéni,

bolest a aciddza,

hypoxie a hypertermie.

V priibéhu dozravani CNS ditéte jsou hlavni-
mi mediatory interneuronalnich receptori:
adrenalin a noradrenalin,

acetylcholin a dopamin,

kyselina gamaaminomaselna (GABA)

a N-metyl-d-aspartat (NMDA),

histamin a serotonin.

. Vyskyt silné pooperacni bolesti udava

v bezprostiednim pooperac¢nim obdobi:
vice nez 10 % pacient(,
cca pétina pacientd,

o)
d)

12.

a)

o)
o)

)
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a)

b)
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d

14.

a)
b)
)
d)

15.

a)
b)
)

)

16.

a)
b)
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cca Ctvrtina pacient(,
méné nez 30 % pacientd.

Mezi rizikové faktory chronické poope-
racni bolesti (trva > 2 az 3 mésice v misté
operace bez viditelného poskozeni tkané,
tj. po zahojeni rany) patfi:

nepfizniva a katastrofickd ocekavani pred
operaci,

nesetrna operacni technika,

silnd a neadekvatné [é¢end akutni pooperacni
bolest,

déletrvajici bolest v misté operace jiz pred
operaci.

U¢innost betalaktamovych antibiotik u kri-
ticky nemocnych zavisi na:

dosazeni vyssi koncentrace antibiotika nez
MIC patogenu alespon po dobu 30 % dav-
kovaciho intervalu,

zménach ledvinovych funkci,

koncentraci antibiotika vyssi nez MIC
patogenu po celou dobu davkovaciho in-
tervalu,

poméru plochy pod krivkou plazmatické kon-
centrace v pribéhu 24hodinového intervalu
a MIC patogenu.

Z metod porodnické analgezie prokaza-
telné funguji:

neuroaxialni blokady (EDA, CSE),

TENS,

oxid dusny (rajsky plyn),

akupunktura.

Pethidin (Dolsin):

je vhodny opioid k porodnické analgezii,
vytvari toxicky metabolit norpethidin,

ma pozitivni vliv na adaptaci plodu stimulaci
jeho kardiovaskuldrniho centra,

bufinu.

Nejéastéjsi pfi¢inou AKl je/jsou:
nefrotoxicke latky,
septicky Sok,




test

9]
d)

17.

a)
9))

9]
d)

18.

a)
9))
9]
d)

radiokontrastni latky,
metabolickd aciddza.

Doporuceni pro uzivani neopioidnich anal-
getik v I1écbé akutni bolesti:

jsou vhodna jen pro lé¢bu slabé bolesti,
meély by byt vzdy soucasti Iécebného algo-
ritmu,

jejich kombinace zvysuji jejich ucinnost,
metamizol je Iékem prvni volby.

Zasady pouzivani NSA:

maji stropovy efekt,

neni doporuceno je vzajemné kombinovat,
jsou vhodné pro seniory nad 65 let,

koxiby nemaji gastrointestindIni nezddouci
ucinky,

Anestezie
apooperacni péée
v hrudni chirurgii

19.

a)

b)

o)

d

20.

a)

Dospély pacient podle ,,Zdkona o zdra-
votnich sluzbach® ma pravo odmitnout
poskytovani zdravotnickych sluzeb:
ano, ale pouze v pripadé, pokud se nejedna
o zivot zachranujici lécbu,

ano, ale musi byt sepsan negativni revers,
ktery je podepsan pacientem a je notarsky
oveéreny,

ne, bylo by poruseno prdvo na poskytova-
ni zdravotnich sluzeb na nalezité odborné
Urovni, které ma vyssi pravni silu,

ano, ale jenom se souhlasem rodinného
prislusnika.

Mezi zakladni etické principy mediciny
nepatfi princip:
autonomie,

POZOR!

Tii nejrychlejsi reSitelé testu z cisla 5/2016 ziskaji atraktivni publikaci
v hodnoté 790 K¢.
Tomas Vymazal, Pavel Michalek a kol.

Anestezie a pooperacni péce v hrudni chirurgii

b) beneficence,
c) ekonomiky,
d) moralky.

Reseni testu 2/2016
1d, 2b, 3a, 4c, 5¢, 6d, 73, 8a, 9¢, 10¢, 1abcd, 123,
13d, 14b, 15abc, 163, 17b, 18bd, 19d, 20b.

Tremi nejrychlejsimi fesiteli testu z ¢isla 1/2016
jsou a knihu z produkce nakladatelstvi Mlada
fronta - Prof. MUDr. Martin Haluzik, DrSc. a ko-
lektiv. Praktickd Ié¢ba diabetu, 2. vydani - ziska-
vaji MUDr. Hana Dudkova - Plzen, MUDr. Beata
Kuchafova - Brno, MUDr. Pavel Veverek - D&cin.

Odpovédni listek testu znalosti Postgradualni medicina 5/2016

Vazeni ¢tenafi,
dle platného Stavovského predpisu Ceské 1ékaiské komory €. 16, § 5 pfilohy &. 1, bylo védomostnimu testu Postgradualni
mediciny pridéleno v systému kontinualniho vzdélavani 1ékaiti ocenéni dva kredity, které ziskate zodpovézenim otazek.
Spravné odpovédi zakrouzkujte.

Otdzka
Otdzka
Otdzka
Otdzka
Otdzka

Otézka
Otazka
Otazka
Otazka
Otdzka 1

Otdzka 11
Otdzka 12

Otazka 13
Otdzka 14
Otazka 15
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VSechny tyto polozky jsou povinné. Vypinénim a odeslanim odpovedni zasilky korespondent
v souladu se zakonem ¢. 101/2000 Sb., souhlasi s poskytnutim osobnich tdajd pro spole¢nost
Mlada fronta, a. s., a CLK.
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Otazka 16
Otdzka 17
Otézka 18
Otazka 19
Otézka 20

Vyplnény odpoveédni listek zaslete na postovni
adresu:

Postgradualni medicina

Mlada fronta, a. s.

Mezi Vodami 1952/9

Praha 4 - Modfany
143 00

nebo e-mailem: na pm@mf.cz
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MEDICAL
SERVICES

Zajistujeme kvalitni
komplexni sluzby na miru:
® \ydavame zdravotnicke tituly
® Organizujeme vzdélavaci akce
® Pfipravujeme odborné knihy

® Provozujeme odborné weboveé stranky
zdravotnictviamedicina.cz

&

www.medical-services.cz
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Vysoky pomeér anti-Xa/anti-lla aktivity

Prevence tromboembolickeho onemocneéni:*
Lécbha hlubokeé zilni trombozy:**

Zkracena informace o pripravku Zibor 2500 IU a 3500 IU.

Zkracena informace o pripravku Zibor 25000 IU.

Spolecné informace pro pfipravky Zibor 2500 1U, 3500 IU a 25000
1U.
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