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Bronchoskopickeé vykony
na Klinice plicnich nemoci
a tuberkulozy ve FNOL

Kolek, V., Jakubec, P.
Klinika plicnich nemoci a tuberkulozy, FN a LF UP v Olomouci

()

Uvob:

Diagnosticka a terapeuticka bronchoskopie patfi mezi zakladni ¢innos-
ti pneumologickych pracovist. Vyznam jednotlivych bronchologickych
center je dan persondlnim, pfistrojovym i prostorovym vybavenim,
stejné jako jejich dostupnosti a spektrem vykond, které poskytuii.
Podstatnou slozkou je spoluprace s kvalitnimi a zkuSenymi anestezio-
logy. Olomoucké pracovi$té jiz desetileti poskytuje své sluzby 24 hodin
denné pro dospélé i déti. Kromé planovanych vykond provadi urgentni
zakroky na vSech JIP v nemocnici, na KAR i IPCHO, pomaha pfi intuba-
cich u rliznych operaci s komplikovanym endotrachedlnim pfistupem a
akutné fesi aspirovana cizi télesa. Vétsina vykoni se provadi v lokalni
anestezii, v hluboké analgosedaci se provadi terapeuticka bronchologie
(asi 10% vykond) a nékteré diagnostické vykony, napt. endobronchialni
ultrazvuk (EBUS), elektromagneticka navigace, kryobiopsie apod.

VYKONNOST PRACOVISTE:

Rocné se na bronchologickém pracovisti uskutecni 1700 rliznych vy-
kond. V poslednich 11 letech jsme provedli napf. 1002 transbronchial-
nich biopsii plic, 122 extrakei cizich téles, 84 resekci benignich nadort,
z rekanalizacnich vykond to bylo 1008 laserovych resekci, 582 brachy-
terapie a 11 kryoterapii. Z rekonstrukénich vykonil to bylo 417 stentil
a 81 reSeni (lepeni) piStéli. V téchto ohledech patfi naSe pracovisté
k unikatnim v CR.

SPOLUPRACE S ANESTEZIOLOGY:

Olomoucka historie zacala prvnimi vykony v celkové anestezii, které
se provedly jeSté pod vedenim prim, Hirsche. Bylo to velmi vyjimec-
né - vétSinou u nemocnych, u nichz z anatomickych pficin bylo velmi
obtizné provést rigidni bronchoskopii v lokalni anestezii. Prvni speci-
alizované vykony, napf. u stendzy trachey jsme provedli s doc.MUDTr.
Scheinarovou,CSc., rutinni podavani hluboké analgosedace zacali roz-
vijet prim.MUDr. 0.Marek PhD s prim. MUDr. Z.Petrovou. S témito obdi-
vuhodnymi anesteziology jsme provedli velkou vétSinu terapeutickych
vykon(i a mohli jsme provadét nové metody. K rozvoji prispél velmi i
Doc. MUDr. M. Adamus,PhD, se kterym jsme provedli pfed mnoha lety
prvni vykony pomoci tryskové ventilace. Ten také pomohl tuto metodi-
ku inovovat a podporovat v lofiském roce. Chtéli bychom timto podéko-
vat i v§em mlad$im anesteziologlim, ktefi dnes na bronchologii pracuji.

SOUCGASNA SITUACE:

Komfort vykon(i se vyrazné zvysil rutinnim pouZivanim pfistroje Twin-
Stream BRO, ktery idedlné feSi rizika desaturaci a tim i kardiovas-
kularnich komplikaci. Systém je pfivétivy pro vlastni bronchoskopii a
ponechava dostateény prostor pro praci rigidni i flexibilni aparaturou.
Tento pfistroj rutinné pouzivame druhy rok a nepochybné se sniZzil po-

choskopii, zvlasté u polymorbidnich pacientd.

ZAVER:

Pfi bronchoskopii je spoluprace s anesteziologem velmi tzka a tvofi
zéklad pro uspésnou diagnostiku i terapii.

‘ ] Specifika obtizného
zajisténi dychacich cest u déti

P. Michalek
(KARIM 1.LF UK a VFN Praha)

Uvob:

Déti neni mozné pojimat jako miniaturizovaného dospélého. Déti maji
rozdilnou anatomii, fyziologii respiracniho systému a takeé rozdilné cha-
pani a spolupraci. Déti do 8 let véku maji tendenci k obstrukci hornich
cest dychacich, vétsi tendenci ke svalové tinavé. Cim mensi ditg, tim
mensi dechovy objem na 1 vdech, tim vy$Si frekvence dychani a tim
uz8i dychaci trubice (Hagen-Poiseuilldv zakon).

DETERMINANTY URCUJICI OBTiZE PRI ZAJISTENI DYCHACICH CEST:

¢ Anatomické poméry — velikost brady, tvar obliceje, tvar tvrdého pat-
ra, velikost jazyka, deviace intraorainich a krénich struktur

o QOtevreni ust — pohyblivost v temporomandibularnim skloubeni

o Pohyblivost kréni patefe — atlantoaxidlni skloubeni, synostdzy,
(u dospélych RA)

e Akutni stavy — trauma obliceje, kréni patefe, infekce (epiglotitis,
absces).

GENETICKE SYNDROMY:

Downiv syndrom (trisomie 21) ma incidenci 1:800. Predispozice k ob-
tiznému zajiSténi DC jsou: velky jazyk, kratky krk, hyperplazie tonzil,
vyskyt lingudlnich tonzil, mala brada, vyskyt subglotické stenézy, at-
lanto-axialni instabilita.

Pierre-Robintiv syndrom ma ¢etnost 1:8500. Predispozice k obtiznému
zajiSténi DC jsou: mikrognathie, makroglossie, roz§tép patra.

Z ostatnich syndrom@ mohou zpUsobit potize pfi zajiSténi DC kraniofa-
cidlni dysostdzy, Klippel-Feilliv syndrom, Goldenhariv syndrom, Trea-
cher-Collins(iv syndrom.

Mukopolysachariddzy (Hunterdv sy, Hurlerové sy, Sanfilipi sy, Morquio
sy) jsou geneticky podminéné poruchy metabolismu mukopolysacha-
ridd, které se projevi deformacemi, poruchami rlistu a patologickym
ukladanim mukopolysacharidd v riiznych organech. Casto jsou spojeny
s obtizemi pfi zajiSténi DC.

PosTuPY PouZivaNE PRI 0BTiZNEM zAJISTENI DG v pETi:

Videolaryngoskopy (Airtraq, Glidescope), buZie, supraglotické pomic-
ky (LMA, i-gel, Aura-i, Air-Q), retromoldrni intubace (Bonfils), fibroop-
ticka intubace (v celkové anestezii).

OBTiZNA VENTILACE MASKOU U DETI:

Podej 100% 02 =>» zavolej 0 pomoc =» optimalizace polohy hlavy =»
kontrola pfistroje, okruhu, CPAP, prohloubeni anestezie =» Ustni (nos-
ni) vzduchovod =» zaved' supraglotickou pomiicku (dale pfi netispéchu
pokracovat jako pfi algoritmech nelspésné laryngoskopie)

NEUSPESNA INTUBACE (LARYNGOSKOPIE)

Podej 100% 02 =>» zavolej 0 pomoc =» optimalizace polohy hlavy =»
zavedeni supraglotické pomdcky =» probud' dité, jestlize sp02 je nad
80% (pfi podani rocuronia pouZij antidotum sugammadex) =» pfi CICV
a deterioraci oxygenace chirurgicka metoda

”FAKULTNT NEMOCNICE
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Zajisteni dychacich cest
v priibéhu resuscitace
— myty a kontroverze

Klementova 0.
Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny
FN a LF UP v Olomouci

Uvop

Historie kardiopulmonalini resuscitace saha az do davnovéku. Prvni
zminky o uvolnéni dychacich cest zaklonem hlavy jsou z 13. st pF. n.l.
Prvni koniotomii provedl meéem Alexandr Veliky u vojaka, ktery se du-

sil kosti. V roce 1956 Peter Safar a James Elam v Pittsburgu popsali
techniku dychéni z dst do ast a vzapéti ABC pfistup k resuscitaci.

Agondlni dechova aktivita hraje dllezitou roli v patofyziologii zastavy
obéhu a je spojena s lepSi progndzou preziti. Nicméné pouze asi 10%
nemocnych po kardiopulmonalni resuscitaci (KPR), ktefi jsou propus-
téni do domdciho oSetfeni, ma pfiznivy vysledny neurologicky nalez.
Doporucené postupy

ERC guidelines 2010 a nejnovéjSi AHA guidelines pro laickou resus-
citaci (BLS) nevylucuji pouZiti nepfimé masaze srdecni bez artefici-
alni ventilace (COCPR, ,topless resuscitation®) u dospélych pacientt
s kardialni pfiCinou zastavy obéhu. Trachedlni intubace pravdépodob-
né nezvySuje preziti u dospélych po zastavé obéhu a zcela zasadni je
dostatec¢na zkusenost. — u 22-30% pacientl vyzaduje intubace vice
pokusd. Proto by méla byt provddéna pouze zkuSenymi zachranafi
(Iékafi, paramedici se zkuSenosti v trachealni intubaci). Po trachealni
intubaci je striktné doporu¢ena monitorace etC02 kapnometrii/kapno-
rourky a nerozpoznana intubace do jicnu. Z ostatnich metod zajiSténi
dychacich cest je mozné pouzit ventilaci obli¢ejovou maskou a samo-
rozpinacim vakem, nebo supraglotické pomiicky (laryngedini masky,
laryngealni tubus nebo Combitube), je zde vSak urcité riziko regurgita-
ce Zaludecniho obsahu. Chirurgické techniky zajiSténi dychacich cest
jsou pfi KPR pouZzivany minimalné, pouze v algoritmech véalecné resus-
citace ma koniotomie své pevné misto jeSté pred trachealni intubaci.
Optimalnimi ventilaénimi parametry u dospélych pfi KPR je dechova
frekvence 10/min a dechové objemy 6-7 mi/kg. Méla by byt udrzovana
normoxémie s pa02 mezi 8 a 40 kPa a Sp02 94-98%. Hyperoxémie,
hypoxémie a odchylky od normokapnie zhorSuji kvalitu preziti resusci-
tovanych. Z dalSich postupl maji u indikovanych pacientti vyznam po-
uziti veno-arterialni mimotélni oxygenace a dychaci chlopef redukujici
vysokeé nitrohrudni tlaky (,impedance treshold device®).

ZAVER

Uspéch pFi zajisténi dychacich cest je zcela zavisly na zku$enos-
tech, dovednostech a tréninku, nikoliv na zvolené technice. Zasadni
je dokonald znalost postupl, dostupnych pomcek a jejich pouZiti. Pfi
nemoznosti ventilace samorozpinacim vakem je doporuceno vyuziti
supraglotickych pomiicek. Trachedlni intubace je vykon urceny pro Ié-

kare s dostate¢nou zkuSenosti, pro bezpecné pouziti v terénu je nutny
dlouhodoby nécvik. Urgentni koniotomie je indikovana v pfipadé se-
Ihani veskerych postupl a nemoznosti postizeného intubovat ani ven-
tilovat, pokusit se o ni musi kazdy Iékar. Velmi dileZité je pri potizich
vEasné vyzadani pomoci a tymova spoluprace.

()

Vyznam hyperbarické
oxygenoterapie
u akutnich a chronickych stavii

"2Hajek M.,2Chmelai D.,2* RozloZnik M., 2 Beran V.,
1 Centrum hyperbarické mediciny, Méstskd nemocnice Ostrava, Ceska
republika

2 Katedra biomedicinskych oborti, LF Ostravské univerzity v Ostravé, Ceskd
republika,

3 Katedra Zivocisnej fyzioldgie a etoldgie, PF, Univerzita Komenského
v Bratislave, Slovenska republika

CiLE:

Cilem sdéleni je shrnout technologii, efekty, akutni i chronické indi-
kace, védecké dlkazy, vysledky Iécby spolu s rizikem a nezadoucimi
ucinky metody 16¢by kyslikem za podminek vy$Siho atmosferického
tlaku (hyperbaricka oxygenoterapie, dale HBO).

MEeTODIKA:

Analyza recentni evidence, zejména metaanalyz prospektivnich i re-
trospektivnich studii, souéasnych Ié¢ebnych doporuceni, tykajicich se
chronickych i akutnich indikaci vCetné tzv. indikaci experimentalnich.
Analyza vlastnich vysledk( retrospektivnich studii v nékterych indika-
cich, provedenych jak u dospélych, tak pediatrickych pacientd.

VYSLEDKY:

Mezi akutni indikace vyzadujicich pfipadnou intenzivni péci patfi vzdu-
chova nebo plynova embolie mozkovych tepen, dekompresni choro-
ba, otrava oxidem uhelnatym, klostridiovd myonekréza (plynata snét),
nekrotizujici infekce mékkych tkani, akutni traumaticka ischémie a
dalSi. Mezi chronické indikace patfi pozdni poradiacni poranéni kosti a
rtiznych typt mékkych tkani, neuroblastom st. IV a chronicka refrak-
terni osteomyelitida.

Co se tyce védeckych dlikaz, jejich mnozstvi a kvalita se u rliznych
indikaci znacné lisi. U nékterych zcela chybi dnes vyZadované dikazy
nejvyssi kvality, tedy zaslepené kontrolované randomizované studie.
Je tomu tak z mnoha divodt, jednim z nich jsou etické diivody. Napf. u
akutniho onemocnéni s extrémné vysokou smrtnosti, jako je mozkova
arterialni plynové embolie, dekompresni choroba typu Il ¢i klostridio-
va myonekrdza (plynata snét) studie prakticky nelze provést, protoze
z etickych divodti je velmi obtizné az nemozné uskutecnit Iécbu v kon-
trolni skupiné.

V posledni dekadé pribylo velké mnoZzstvi kvalitnich dlikaz(i o prospés-
nosti metody HBO v mnoha oblastech mediciny jak v klinické, tak far-
makoekonomické oblasti. V databazi PubMed bylo v letech 2000-2010
evidovano 2 362 praci, které se zabyvaly problematikou 1é¢by pretla-
kovym kyslikem. V poslednich 2-3 letech byla publikovano velké mnoz-
stvi tvrdych dat vyplyvajicich z ¢etnych metaanalyz véetné systému
Cochrane, které poukazuji na efektivitu této 16Chy ve vétSiné indikaci.

”FAKULTNT NEMOCNICE
oLomouc
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Tyka se to napf. i zavaznych onemocnéni jako jsou nekrotizujici infekce
mékych tkani. Cochrane review srovnava 9 klinickych studii publiko-
vanych v letech 1985-2005. Ze 187 piipadd Iécenych HBO 33 zemfrelo
(17,6%), vs. 49 zemfrelych (34,3%) v kontrolni skupiné (143 pfipadu),
pficemZ rozdil je statisticky vyznamny (p = 0.02). U poSkozeni CNS
spojenych s téZkym poranénim mozku a hypoxicko-ischemickou ence-
phalopatii existuje obrovské mnozstvi experimentalnich studii, potvr-
zujicich pozitivni efekt HBO na apoptdzu, redukci mozkového edému,
snizeni rozsahu sekundarniho mozkového poSkozeni a zlepSeni integri-
ty hematoencefalické bariéry. V Cochrane Review je hodnoceno sedm
studii zahrnujicich 571 osob. Vysledky dvou studii prokazaly, ze HBO ve
srovnani s kontrolou pfinasi statisticky vyznamné snizeni podilu osob
s nepfiznivym vysledkem mésic po lécbé hodnocenim Skaly GOS (p =
0.001) a také vyznamné snizeni umrtnosti (p = 0.003), pficemz je nut-
no lécit 7 pacientil k vyhnuti se jednomu dmrti navic (parametr NNT=
7). Dvé studie prokdazaly sniZeni nitrolebniho tlaku (p = 0.01) a dalSi
dvé vyznamné zlepSeni v GCS u pacientl lécenych HBO v priméru o
2,68 bodu (p < 0.0001). Nicméné otazka uZiti této 1éCby a aplikace
hyperoxie v akutni fazi poranéni, spojené s rizikem transportu, sekun-
darniho pos$kozeni, na vrcholu aktivace nejriiznéjsich patofyziologic-
kych kaskad, neni dosud presvédcivé zodpovézena a zlistava velkym
otaznikem. V poslednich 2-3 letech byla publikovana cela fada praci v
zahraniéi i v CR s pozitivnimi vysledky aplikace HBO v subakutni nebo
v chronické fazi kraniocerebralniho poranéni u dospélych pacientd i u
déti

ZAVER:

UZiti HBO ma nepochybné vyznam v moderni mediciné, nebot pfinasi
lepSi funkéni vysledky, snizuje morbiditu, mortalitu a zmirfiuje neurolo-
gické nasledky mnoha patologickych stav(i zejména drazové a infekéni
etiologie pfi souc¢asné finanéni efektivité vynaloZenych prostredkil.

[ Aktualni pohled na terapii
tézke sepse v Geské republice

Uvizl, R
KARIM FN Olomouc, Ceskd republika

CiLE:
Ukolem sdéleni je prezentace aktudlnich vysledk( terapie pacient
s diagnozou tézké sepse na zakladé vyhodnoceni dat registru Eposs.

METODIKA:

Projekt Eposs vyhodnocuje data ze stejnojmenné retrospektivni, mul-
ticentrické, observacni studie. Zafazovani jsou konsekutivné vSichni
pacienti starSi 18 let, ktefi splnili kritéria téZké sepse a jsou aktualné
pfijati na JIP, ktera s projektem spolupracuje a to v obdobi 1.1.2011 -
15.1.2015. Hodnocenym cilovym ukazatelem je nemocniéni mortalita.
V §irSi analyze hodnotime vztah mezi nemocniéni mortalitou a po¢tem/
typem splnénych terapeuticko/diagnostickych intervenci tzv. baliCku
sepse pro uvodnich 6 hodin od identifikace téZké sepse.

VYSLEDKY:

Soubor 1541 pacient(, z nich 1261 (784/62,2%/ muzil a 477/37,8%/
Zen) validnich s kompletnimi daty ze 17 center. Vék pacientli: median
67 let, rozmezi 19-97 let. Zdroje sepse: plice (49,6%), bficho (27,8%),
mocové (18,1), kiize a mékké tkané (12,8%), krevni fecisté (8,4%),

ostatni (10,4%), neznamy (3,6%). Nemocnicni mortalita 43,1%. Délka
hospitalizace na JIP: median 8 dni (rozmezi 0-90 dni). Vstupni skore
APCHE Il 25 (median), SOFA 10 (median). Dosazeni/spinéni intervenci
balicku sepse: dosazeni MAP=65 mm Hg 91,1%, zméfeni vstupni hod-
nota laktatu 85,4%, zahajeni ATB terapie v prvni hodiné 65,7%, do-
sazeni hodnoty laktatu <4 mmol/l 62,6%, dosazeni CVP 8-12 mm Hg
29,4%, obér krve na hemokulturu pred podanim ATB 25,3%, dosazeni
Scv02=70% or Sv02=65% ve 22,7%. NejvySSi pocet spolecné spiné-
nych intervenci balicku byl 5 (33,1% pacientl). Protektivnimi faktory
nemocnicni mortality jsou: dosazeni MAP=65 mm Hg, obér krve na
hemokulturu pfed podanim ATB a dosaZeni hodnoty laktatu <4 mmol/I.
ZAVER:

Udaje potvrzuji dileZitost spinéni specifickych intervenci v Gasnych
hodinach od identifikace tézké sepse. Prokazali jsme niz§i nemocnicni
mortalitu nez je primér celého souboru v pfipadé, kdy bylo dosazeno
snizeni hodnoty laktatu <4.0 mmol/I pfi jeho inicialné zvySené hodnoté
a pri dosazeni MAP of =65 mm Hg. S ohledem na nemocnicni morta-
litu se jako nejefektivnéjSi kombinace intervenci v prvnich 6 hodinach
ukazala: dosazeni CVP=>8-12 mm Hg & dosazeni MAP=65mm Hg &
dosazeni snizeni laktatu<4.0 mmol/l pfi jeho inicialnim zvySeni & Ini-
cialni zméreni laktatu & Podani ATB v prvni hodiné. Vyznamné vySsi
mortalita byla zaznamnéna u pacient( s internim zdrojem tézké sepse
ve srovnani s pacienty se zdrojem chirurgickym.

- up to date

Stouraé Petr

Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny, Fakultni nemocnice
Brno, Lékarska fakulta, Masarykova univerzita, Brno, Ceska republika

Porodnicka anestezie

Uvob:
Sdéleni dokladuje rozsiteni novych ¢i staronovych molekul a postupli
v ramci porodnické analgezie ¢i anestezie v poslednich letech.

SOUHRN LITERATURY:

V rdmci porodnické analgezie sledujeme jiz delSi dobu snahu o etab-
lovani remifentanilu (Remifentanil B.Braun®, B.Braun; Ultiva®, GSK)
jako nové acinné alternativy zlatému standardu v podobé epidurdini
analgezie. Jakkoli v ramci studie OBAAMA-CZ deklarovalo uziti me-
tody jen nékolik pracovist v ramci CR, o dalsim rozsiteni nelze v sou-
¢asnosti pochybovat. Mnoho otdzek stran vhodného rezimu podavani
remifentanilu, ¢asovani jednotlivych bolust a jejich velikosti zlistavaji
pro dalSi vyzkum. Stejné tak je bezesporu prostor pro publikaci auditu
zkuSenosti s jeho podavanim.

Jakkoli je analgeticka ucinnost rajského plynu ve srovnani s epidurél-
ni analgezii ¢i analgezii remifentanilem nizka, slavi rajsky plyn (50%
N20 a 50% 02, ENTONOX®, LINDE GAS) navrat na ¢esky porodni
sal. Z empirickych zjisténi jsou rodicky nadSeny zejména z fiditelnosti
a relativné rychlého nastupu dcinku. DalSim ndvratem na porodni sal
je bezesporu nalbufin s jehoz pouZitim je v rdmci Ceské republiky ne-
malo zkuSenosti. Jeho analgeticka Gc¢innost je niz§i nez u remifentailu,
avSak vyskyt nezadoucich Ggink( je srovnatelny.

Bezesporu milnikem na poli celkové anestezie, a to i porodnické, se stal
sugammadex (Bridion™, MSD), cyklodextrin enkapsulujici molekulu
rokuronia €i vekuronia a ruSici tak jejich u¢inek v kterékoli fazi nede-
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polarizujiciho nervosvalového bloku. Protoze aktudlni zpravy britského
registru CEMACH akcentuiji riziko nedostatecného zvratu nervosvalové
blokady na konci operacniho vykonu, vyuZiti aktivni selektivni reverze
sugammadexem se v pfipadé pouZiti rokuronia ¢i vekuronia nabizi.

Rokuronium spolu se sugammadexem ma potencial nahradit sukcinyl-
cholin v ramci bleskového tvodu do celkové anestezie. U pacientek rizi-
kovych (nervosvalové poruchy apod.) je pouziti dokladovano na mnoha
kazuistickych sdélenich. Soucasné je i v pfipadé vyskytu obavaného
scénare ,can not intubate, can not ventilate“ deklarovan minimalné
stejné rychly zvrat nervosvalové blokady a nastup spontanni ventilace
oproti podani sukcinylcholinu. Diky moznosti pouzit sugammadex se
nemusime obdvat pretrvavani ucinku svalového relaxancia na konci
operacniho vykonu, kdy v pfipadé vyskytu velmi hluboké nervosvalové
blokady nebyla doposud moznost jejiho aktivniho zvratu.

I v rdmci Gvodu do celkové anestezie u cisafského fezu méa své nezane-
dbatelné misto remifentanil. Pdvodni zamér jeho uZiti cilil na prevenci
tzv. ,bdélé anestezie“ a na zajiSténi hemodynamické stability béhém
intubace a kozni incize, a to zejména u vysoce rizikovych rodicek (vro-
zené vyvojové vady srdce a srdeCni onemocnéni, tézka preeklampsie,
hypertenze, onemocnéni CNS apod.). Zatimco v pfipadé prvnim zatim
jednoznacna evidence vyhody postupu chybi, u druhého jsou publiko-
vané zaveéry velmi slibné i z hlediska vlivu na poporodni adaptaci no-
vorozence.

Uginnost rekombinantniho aktivovaného srazeciho faktoru VIl (No-
voSeven™, NovoNordisk) v rdmci peripartalniho zivot ohroZujiciho
krvéceni (PZOK) byl dokladovén jiz mnohokrate, presto zlistava jeho
pouziti off-label. Synteticky analog oxytocinu carbetocin (Duratocin™)
predurcuje rychly ndstup a del$i trvani ucinku oproti oxytocinu pravé
pro prevenci a 1é&bu hypotonie délohy a PZOK.

()

Metabolic flow
pfi pouziti desfluranu

MUDr. Stern M.
Klinika anesteziologie a resuscitace
Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady, Praha

Sdéleni rozebira vyhody a nebezpeci nizkého priitoku Cerstvé smési
medicinalnich plyn{ pfi podavani anestezie za pouziti desfluranu.

o Nékteré specifické vlastnosti desfluranu:

o Drazdivy u bdélych i anestezovanych

¢ Ma slaby sympatomimeticky efekt

¢ Nesenzibilizuje na katecholaminy

e Potencuje myorelaxancia

o Zplisobuje mydridzu nejasnym mechanismem
e Anestezie rychle nastoupi a odezni

¢ \lyzaduje zvlastni feSeni odparovace

ZVLASTNi KLINICKE ZNAKY:

o Komplikace z HCD kvdli drazdivosti

* Predavkovani se mlzZe projevit jako tachykardie, hypertenze a myd-
riaza, dohromady nebo zvlast

* Rychlé odeznéni a nastup mohou mast pfi pokusu odhadnout hloub-
ku anestezie

¢ \lyskyt agitovaného deliria pfi odeznivani anestezie u déti

DESFLURANOVY ODPAROVAC:

e Papinllv hrnec ve sluzbach mediciny

o Termostabilni, udrzuje stabilni pracovni tlak skrze stabilni teplotu v
odparovaci komore

e Tlak v komore cca 2atm, tlak v pracovni ¢ésti cca 1,1 atm(absolutni
tlaky)

o Aktivni odpafovaé, selhani jsou extrémné vzacna, nutné zapojeni do
elektrické sité a ohFati pfed pouzitim (5min)

JAK USPAT DESFLURANEM?

Pouziti SPC je neproveditelné: U dospélych je doporuena pocatecni
koncentrace 3 %, zvySena 0 0,5- 1 % stupné kazdé 2-3 vdechy. Vde-
chované koncentrace desfluranu v rozmezi 4-11 % navodi chirurgické
stddium anestezie béhem 2-4 minut. Mohou byt pouzity vyssi koncen-
trace, az do 15 %. Takové koncentrace desfluranu dmérné snizuji kon-
centraci kysliku a zahajeni podani kysliku by mélo byt 30 % nebo vyse

PouziTi PRAVIDLA ,,24":

o Jednoduchy ndvod k rychlému, efektivnimu a bezpeénému nasyceni
pacienta desfluranem

e Omezeni vyskytu ,nebezpecnych® hladin desfluranu

o Maximalini diraz na farmakoekonomiku

e Nefunguje absolutné

% desfluranu na Priitok cerstvych Snizeni pritoku po
odparovadi plynd v litrech 2 minutach nasyceni
(ml/min)
12 2 250
500
6 4 1000

ZAKLADNI PRAVIDLO POUZiVANI ,,24%:

e Zlaté pravidlo 24 nasyceni pacienta ( az do dosazeni efektivni kon-
centrace v expiracni frakci 4,5-5%, pfi pouZziti balancované aneste-
zie s opiody)

e Za cca - 2 minuty dochazi k nasyceni - pak stdhnout pfikon Cerstvé
smési a ponechat odparovac
(dle moZnosti anesteziologického pfistroje) a snizovat mnozstvi od-
pafovaného anestetika na odparovaci dle % v expiracni frakci

o P¥i nizkém prtoku nutné pouZiti 60-100% 02 (v kombinaci se vzdu-
chem)

e Koncentrace se fidi podle intenzity chirurgické stimulace (end tidal
3 - 6%)

¢ Balancovana anestezie (vy$Si mira svobody)

e |epSi Fiditelnost

PROBLEMY S POUZITIM DESFLURANU?

* Nikdy neprekracuijte ,24“

e Po dosazeni expiracni frakce 5% snizit priitok plynti na minimum
(cca za 2 minuty)

¢ Postupné snizovat % na odparovaci dle expiracni frakce

o VZdy nejdfive manipulovat s odpafovacem a pak s flow plyn( (velmi
rychlé)

* Mozné poutzit pfi jakékoliv anestezii vyjma inhalacniho uvodu u déti
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PobmiNKY POUZITi DESFLURANU:

* Na kazdém operacnim sdle odparova¢ na desfluran a anesteziolo-
gicky pfistroj s moznosti minimal-low-flow

¢ Snaha o co nejnizsi pritok Eerstvych plynl (pritok 250 ml ma 2x
menSi spotfebu nez 1000ml/min), spotfebu a cenu

¢ Ochota a odvaha anesteziologli

KLASIFIKACE PRUTOKU GERSTVYCH PLYNU:

Table 1. Classification of anesthesia circuils according bo Baker and Bimis
anescL.

Circuit Fresh gas flow
Wetabalic fiow = 250 rrilirnin
htinirnal o 220-500 ml/min
Lcrer floms S00-1000 milimin
Ibectarn fow 1-2 Lirmn

Higgh Fiener 2-4 Limmn

Open = 4 L/min

Pro¢ ANO meTABOLIC FLOW???

¢ Nizké naklady (farmakoekonomika)

o Nizké odpady (odsavani na séle)

® Bezpecné

o Efektivni

o Pratelské k Zivotnimu prostiedi

e QOtepluje pacienta

* Snizuje vysychani dychacich cest

e Snizuje tepelné ztraty

* Spolu s protektivni ventilaci snizuje frekvenci zanéti dychacich cest

BEzPECNOST:

* Moznost hypoxické smési

e Nutnd individualizace

e Nutny sofistikovany pfistroj s monitoraci
o \/gtSi pozornost anesteziologa

UKONGENi ANESTEZIE:

¢ Nepouzivame systém ,rozdychani“ pacienta v celkové anestezii (vel-
kd spotieba plynil)

e Opatrné  zvolime moment ukonceni
(pfi minimal-flow) — rychlejSi pokles

e Vlysoky pfikon (vymyti) az v okamziku bezpecného konce chirurgic-
kého vykonu, nasledné az spontanni ventilace

¢ Pacienti se ,budi“ jiz pfi koncentraci v expiracni frakci 1,5% !!!

podavani  desfluranu

CASTECNE ZOTAVENI Z ANESTEZIE:

e QOtevie oCi

e Spontanné ventiluje

o UdrZi oxygenaci

¢ \lyhovi jednoduchym vyzvam

¢ Znamky pritomnosti ochrannych reflexi DC

UPLNE ZOTAVENi Z ANESTEZIE:

o Je trvale bdély

e Normalni artikulace, Ziva mimika

e Aktivni drzeni téla

¢ Normokapnie, normalni tonus branice
* PIné zotaveni ochrannych reflexd DC

ZAVER:
Pouziti ,metabolic flow“ je u desfluranu jednodusSi nez u ostatnich

volatilnich anestetik. Je to metoda bezpetna v rukdch moderniho ane-
steziologa, ktery uvazuje v komplexu vSech ¢asti odborné péce.

()

Ma anestézii vést
lékar nebo sestra?

Berta E
_ Ringerike Hospital, VVHF, Norsko,
Ustav molekuldmni a translacni mediciny
LF UP Olomouc, Ceska republika

CiLE:

Modely poskytovani anesteziologické péce se v riiznych zemich lisi.
Anestézii podava samostatné bud' Iékar-anesteziolog, specializovana
anesteziologicka sestra (SAS) nebo dvouclenny tym tvoreny |ékafem
a sestrou. Cilem je popsat vyhody a nevyhody modelu zalozeném na
samostatné praci SAS a diskutovat moznosti jeho aplikace v podmin-
kach Ceské republiky.

METODIKA:

Na zakladé dostupnych studii i osobni zkuSenosti autora jsou disku-
tovany vyhody a nevyhody modelu, kdy anestézii podava SAS, a to
s ohledem na kvalitu poskytované péce, ekonomiku péce a souvisejici
pravni otazky. Je srovnavan stav v USA, ve Svédsku a v Norsku se
stavem v Ceské republice.

VYSLEDKY:

V USA existuji paralelné oba modely péce (Iékar-anesteziolog, SAS),
pricemZ objektivni srovnani kvality péce narazi na maly pocet publi-
kovanych studii zatizenych metodologickymi nedostatky. Ekonomika
péce se znacné lisi v zavislosti na regionu a strukture plateb, vétSinou
véak vychazi model zalozeny na SAS vyhodnéji. Ve Svédsku a Norsku
existuje témeér vyhradné model, kdy anestézii vede SAS. Tento mo-
del nema v uvedenych zemich pro nedostatek lékarii-anesteziologil
alternativu. Z osobnich zkuSenosti autora vyplyva, ze model vykazuje
z hlediska kvality péce urcité nedostatky, pficemz pro jeho Uspésné
fungovani je tfeba splnit fadu podminek. Vyhodou je naopak jeho znac-
na flexibilita a menSi finanéni naklady. Zasadni odliSnosti vykazuje ve
srovnani se Skandindvii zplsob fe$enich forenznich udalosti v CR.

ZAVER:
Vzhledem ke stavu pravniho prostredi v oblasti feSeni forenznich uda-

losti nedoporuguje autor v ramci CR zavedeni modelu anesteziologické
péce zalozeného na samostatné praci SAS.
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Poranéni vznikla béhem
kardiopulmonalni resuscitace

Klementa B.

Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny FN a LF UP v Olo-
mouci

CiL:
Seznameni s problematikou poranéni béhem resuscitace.

Kardiopulmonalini resuscitace s sebou nese nejen moznost zachra-
ny Zivota, ale takeé riziko poSkozeni pacientdl béhem jejiho provadéni.
K identifikaci vzniklého poranéni po resuscitaci Ize vyuzit fyzikalniho
vySetfeni pacienta, bronchoskopie, gastroskopie, RTG, CT nebo MRI. U
zemfielych Ize vyuzit patologicko-anatomickou i zdravotni pitvu. TéZké
poranéni milZe vést k prodlouzeni pobytu na JIP a tim v nemocnici, ale
soucasné také mize zvysit mortalitu (cca 0,5%). Pri provadéni pitvy u
pacient(, ktefi utrpéli pfed smrti néjaka jina zranéni, a poté probiha-
la kardiopulmonalni resuscitace, musi patolog odliSit poranéni, ktera
vznikla béhem hlavniho inzultu napf. autonehodé a béhem nasledné
KPR. Identifikace v§ak mliZe byt obtiZzna, protoZe i neddilezita poranéni
mohou mit v tomto pfipadé forenzni vyznam. Je dllezZité zkoumat i
presné umisténi fraktur, které diky sméru zlomeniny ovliviiuje riziko
poranéni vnitfnich organt. Je vhodné provadét studie novych zafizeni
pro mechanizovanou srdeéni masaz, z niz nékteré maji srovnatelné
komplikace s manualnimi kompresemi. Pom{icky se zpétnou vazbou v
redlném ¢ase mohou zlep$it nejen vlastni kvalitu provadéné resuscita-
ce, ale i napomoci sniZit riziko vzniku poranéni hrudniku. Mezi hlavni
faktory vzniku poranéni béhem KPR patfi pfedevsim délka resuscitace,
vék pacienta a stupefi kvalifikace zdravotniho personalu.

PORANENI BEHEM RESUSCITACE SOUVISEJICi S VENTILACI

€1 ZAJISTENIM DYCHACICH CEST:

e modriny a odérky v oblieji a na krku — jsou pomérné ¢asté

e zranéni v hrtanu a hitanu — hematom, zlomeniny jazylky a Stitné
chrupavky

e poranéni plic — hemotorax, pneumotorax jsou zplisobeny pfimo nebo
zlomenym

e 7ebrem

¢ poranéni pridusnice — ruptury jsou lokalizované nejcastéji na pars
membranacea, ¢asto zplisobené zavadécem nebo prefouknutim
manzety

e cizi téleso v pridusnici — aspirace Zaludecniho obsahu

¢ malpozice intubacni rourky — intubace do jicnu vede vzdy k 100 %
mortalité

PORANENiI BEHEM RESUSCITACE VZNIKLE KOMPRESEMI HRUDNIKU:

Je vy$8i u starSich pacienti a del$i resuscitace, vznika po manualnich

kompresich hrudniku i po pouZiti automatizované externi srde¢ni ma-

saze.

e zlomeniny Zeber jsou nékdy i viceCetné - mohou snizit Sanci na ob-
noveni krevniho obéhu

o vyskyt u dospélych osob 13-97 %, vyskyt u déti je vyrazné nizsi
0-2 %

e zlomeniny sterna odpovidaji vétSi vyvolavajici sile s incidenci
1-43 % jsou CastéjSi u zen

o fraktury jsou nalezeny Castéji pomoci CT vySetfeni nez béznym
snimkem

¢ vy§§iincidence zlomenin vznika pfi hloubce kompresi nad doporuco-
vany rozsah tj. vice nez 6 cm

PORANENi SRDCE BEHEM RESUSCITACE:
e epikardialni petechie

e myokardialni krvaceni

e ruptura myokardu

PoRANENi BRISNICH ORGANU BEHEM RESUSCITACE:

Incidence neni vysoka, ale poranéni mohou byt v po¢atecnich stadiich
obtiznéji odhalitelnd, pfi podezieni na okultni krvaceni do dutiny bfisSni
je indikované ¢asné provedeni utrasonografie bficha.

K poranéni patfi:

e ruptura jater

e |acerace sleziny

e ruptura Zaludku

ZAVER:

Poranéni béhem resuscitace jsou pomérné Castd, ale zfidka fatalni.
tifikaci je pfinosnéjSi CT vySetfeni nez prosty RTG snimek plic, ktery
fraktury nemusi zobrazit. Pfi podezieni na skryté krvaceni do dutiny
bfisni je indikovana casné provedeni ultrasonografie u IGZka. K hlavnim
faktortim pfi vzniku poranéni patii délka resuscitace, vék pacienta a
stupen kvalifikace zdravotniho personalu a proto je potfebny opakova-
ny trénink resuscitace.
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[ AKTIVNi OHRIVANi PACIENTEK
BEHEM CiSARSKEHO REZU

Kirchnerova, M', Mrozek, Z', Oborna, 1.2, Skafupova, H."
1 Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny, LF UP a Fakultni
nemocnice Olomouc, Ceska republika

2 Porodnicko-gynekologicka klinika, LF UP a Fakultni nemocnice Olomouc,
Ceska republika

CiLE:

Vyhodnotit vliv zahfivani pacientek béhem cisarského fezu pomoci
predehratych infuznich roztokd podavanych intravenézné na mater-
skou télesnou teplotu, perioperacni krevni ztratu, koagulaci hodnoce-
nou pomoci trombelastografie, subjektivni hodnoceni trovné bolesti
a také na poporodni adaptaci novorozence hodnocené pomoci Apgar
skore a nékterych parametrl acidobazické rovnovahy.
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MeTopy:

Pilotni studie, do nizZ byly zafazeno 12 Zen v 38. - 42. tydnu gestace
indikované k elektivnimu cisafskému fezu, které netrpély Zadnou ko-
morbiditou negativné ovliviiujici uteroplacentarni perfizi. Téhotné Zeny
byly rozdéleny do dvou skupin podle teploty pouzitych infuznich rozto-
kil (A - pfedehrdté na teplotu 40°C/B - nepfedehraté — pokojova tep-
lota). Anestezie byla zvolena podle pfani matky — celkova nebo suba-
rachnoidalni. U matek byl monitorovan vyvoj teploty v perioperacnim
obdobi, stupen bolesti, krevni ztrata vypoctena z rozdilu hemoglobinu
a hematokritu pfed a za 24 hodiny po operaci a koagulace posouzena
z TEG pred a po operaci. U novorozencl bylo sledovano Apgar skore
a vybrané parametry acidobazické rovnovahy.

VYSLEDKY:

Z vysledk je zrejmy prospéch pouzivani predehratych infuzi pro snize-
ni krevni ztraty matek a zvySeni perioperacniho komfortu. V této pilotni
studii nebyl zjiStén vliv télesné teploty Zen na hodnoty trombelastogra-
fie, hodnoty acidobazické rovnovahy krve odebrané z arteria umbilica-
lis novorozenc( a Apgar skére.

ZAVER:

PouzZivani predehfatych roztokl pred operaci a perioperacné pfi cisar-
ském fezu vedou v indikovanych pfipadech ke sniZeni krevni ztraty Zen
béhem cisarského fezu. Pouzitim pfedehiatych infuzi jsme pozitivné
ovlivnili well-beeing operovanych pacientek. Pro stanoveni vlivu aplika-
ce predehratych infuzi na koagulaci je zatim soubor pfili§ maly.

LITERATURA:
1. Yokoyama, K. et al. J Clinical Anesthesia; 2009, 242-248
2. Horn, E.P. et al. Anesth. Analg; 2002, 409-414
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AFOI (awake fibreoptic intubation) je vZdy vykon planovany.

Fibroopticka intubace
u pacienta pfi védomi

MUDr. Michaela Michalkova Vesela
ARO Nemocnice na Bulovce, Praha

INDIKACE:

anamnéza neuspésné,nebo obtizné intubace, obtizné ventilace obli-
¢ejovou maskou,piedpokladand obtizna intubace na zakladé vySet-
feni pacienta, limitovana pohyblivost ¢i instabilita C-patefe ( fixace,
M.Bechtérev, revmatoidni artritida..),omezené otevreni ust (trauma,
onemocnéni temporomandibuldrniho kloubu, kolemcelistni zanéty), tu-
mory a zanéty v oblasti jazyka, dutiny ustni a hypofaryngu a epiglottis,
stavy po radioterapii v oblasti hlavy a krku

KONTRAINDIKACE:

Odmitnuti pacientem, nespoluprace pacienta, neznalost techniky, pe-
netrujici nitrooCni poranéni, zvySeny nitrolebni tlak, masivni krvaceni
v dutiné ustni, alergie na LA-diskutabilni.

Pro fibrooptickou intubaci pti védomi je nesmirné dileZita spoluprace
pacienta. Proto je kladen dilraz na psychologickou pfipravu a detailni
vysvétleni postupu pacientovi (pfed podpisem souhlasu), precizni to-
pickou anestezii dychacich cest ( event. anemizaci), adekvatni analgo-
sedaci , technickou pfipravenost a perfektni tymovou spolupréci. Sa-
motna pasaz fibroskopu dychacimi cestami a stazeni rourky do trachey
by se mély odehrat v fadu sekund.

CHECK LIST PRED VLASTNiM VYKONEM:

1. VySetfeni pacienta a indikace AFOI: zhodnoceni intubaénich pomértl,
ORL direktni/indirektni laryngoskopie, CT, MRl =HCD v indikovanych
pfipadech, zhodnoceni podminek pro rescue vstupy do DC. Zhodno-
ceni pfidruzenych onemocnéni a schopnosti pacienta spolupracovat.
Vysvétleni a podpis informovaného souhlasu.

2. Plan: vychazi z diivodu, pro ktery je AFOI indikovana. Volime ces-
tu (Gsty/nosem), zplisob premedikace, topické anestezie a sedace
béhem vykonu. UrCujeme typ fibroskopu, typy a velikosti rourek.
Nahradni plany (A,B....C emergentni invazivni vstup do DC pro po-
tencialni selhani jednotlivych postupdl)

3. Odpovidacici vybaveni: funguijici a zkontrolovany fibroskop- ev. riiz-
né velikostni varianty + tomu odpovidajici varianty rourek, odsavani,
rezervni odsavani, proplachy, roztok na optiku, chranic fibroskopu (
zavadéci pomlcky), specialni ventilaéni masky pro fibroskopii, lub-
rikanty ( silikon, gel), lokalni anestetikum + stfikacky, suché gazové
Ctverce na vytahovani jazyka, difficult airway trolley

4. Tym: zkuSeny anesteziolog, zkuSena sestra, ,druhé ruce” (sestra,-
nebo Iékar), ORL lékaf ( jako back up a pro event. nutnost emergent-
niho_invazivniho vstupu do dychacich cest u komplikovanych pfipa-
da. Clenové tymu znaji plan a jsou na misté pred vykonem.

VLASTNi INTUBACE:

Po premedikaci (antisialoga), topické anestezii, preoxygenaci a inicial-
nim bolusu dale titrované analgosedace (midazolam+ sufentanil v ma-
Iych davkach v dvodu) je vytaZen jazyk pacienta (pokud otevie Usta) .
Zavadime fibroskop, na némz je navlecena a fixovana rourka.Pfedchozi
aplikace lubrikantu na télo fibroskopu a do nitra rourky je nezbytna,
optika musi zlistat Cista (roztok pro optiku).S pacientem stdle mluvi-
me a vyzyvame ho k hlubokym a pomalym nadechdm. Dle reaktivity
pacienta podavame frakcionované propofol. V inspiriu se stérbina mezi
hlasivkami Siroce otevie. VV ten okamzik pronikneme fibroskopem skr-
ze $térbinu do trachey tak, aby byl konec fibroskopu az u cariny. V
této fazi je vhodné prohloubit analosedaci propofolem v davce, ktera
nepotlaci spontanni ventilaci. Asistence aplikuje lubrikacni gel na ko-
nec rourky a balonek. Poté jemnym a rotacnim pohybem pretahneme
rourku po fibroskopu do trachey. Fibroskop vytdhneme a potvrdime
umisténi rourky.

Nasleduje prohloubeni anestezie.
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