svalové blokady. Vysoka biologicka aktivita i poten-
cialné extrémné zavazné disledky aplikace relaxancii
kontrastuji s malym pocétem anesteziologu, ktefi ru-
tinné u relaxovanych pacientli pouzivaji neurostimu-
laci a objektivni pFistrojové monitorovani svalové rela-
xace. Pfi¢iny tohoto stavu jsou rlizné: ekonomické,
provozni, technické a bohuzZel nezfidka i odborné.
| kdyz dnes existuje uznavana metoda s digitalnim vy-
hodnocenim hloubky blok&dy, neni této problematice
vénovana pozornost, kterou si — pfedevSim pfi detek-
ci PORC - zaslouzi.

V soucasnosti je neostigmin jedinou latkou, ktera
je na Ceskych anesteziologickych pracovistich
k dispozici pro farmakologickou dekurarizaci. Jeho
nezadouci vedlejsi ucinky, Casté poddavkovani
i nemoznost zvratit hlubokou blokadu vsak omezuji je-
ho pfinos i pouzitelnost.

Jaky je tedy soudasny stav v CR na poli nervosva-
lové blokady? PfeSlapovani na misté nebo pokrok?
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Zda se, ze zasadnim pfelomem v nazirani na svalo-
vou relaxaci bude uvedeni sugammadexu na nés trh
a rozSifeni monitorovani pfi anestezii i o objektivni sta-
noveni hloubky nervosvalové blokady [1, 2]. Teprve
Cas (a predevsim ekonomické souvislosti) ukazi, zda
budou tyto nadéje na eskych anesteziologickych pra-
covistich naplnény.
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Kontrola glykémie v intenzivni péci — ne jestli, ale jak

Kontrola glykémie je jiz nékolik let jedno z nejdis-
kutovanéjsich témat sou€asné intenzivni mediciny
a jisté jim zUstane i nadale. Stale totiz mezi intenzivis-
ty nepanuje shoda v ndzoru na celkovou zavaznost
stresové hyperglykémie, a to pfestoze etiologie
a mechanismy vzniku hyperglykémie v kritickych sta-
vech jsou dnes jiz dobfe znamy a pomérné dobre jsou
probadany i jeji negativni vlivy na organismus jako ce-
lek i na jednotlivé organy a tkané [1].

| t8Zk& hyperglykémie v akutnim stavu byla dlouho
brana za evoluéné protektivni reakci organismu dule-
Zitou pro pfeziti. V kritickém stavu byl celkové zvySe-
ny metabolicky obrat glukdzy se supranormalni nabid-
kou lehce dostupné energie ve formé glukézy dlouho
povazovan za vyhodny, a proto perzistujici hyperglyké-
mie byla pro podporu utilizace glukézy burikami v non-
inzulin dependentnich tkanich povazovana za pro-
spésnou. Ve svétle souasnych poznatkd se ale hy-
perglykémie spiSe jevi jako zatéZujici az poskozujici
faktor. Nepfiznivy efekt hyperglykémie jde jednak na
vrub pfimého toxického vlivu glukézy, a jednak cestou
zvySeného intracelularniho oxidativniho stresu diky
vys$§i produkci mitochodridlnich peroxidu [2—4]. Dnes
je proto tento stav inzulinové rezistence, glukézové in-
tolerance a hyperglykémie nazyvan ,stresovy diabe-
tes” nebo ,diabetes z poSkozeni” [5].

Prilomova Leuvenska studie [6], ktera pfivedla hy-
perglykémii u kriticky nemocnych pacientl do centra
zajmu, byla publikovana jiz skoro pred osmi lety. Jako
prvni na dostate¢né velké populaci pacient(i ukazala,
ze tésnou kontrolou glykémie (TGC), tj. udrzovanim
striktni normoglykémie 4,4-6,1 mmol/l, Ize snizit jak
mortalitu, tak mnozstvi organovych komplikaci spoje-

nych s kritickym stavem. Tyto zavéry byly posléze po-
tvrzeny i dal§imi studiemi, pfevazné na (kardio)chirur-
gickych pacientech: Finney 2003 [7], Furnary 2003 [8],
Krinsley 2004 [9]; pouze druh& Leuvenska studie [10]
probéhla na Cisté interni populaci pacientt. Jeji vy-
sledky jiz nebyly tak jednoznacné, ale pozitivni dopad
na morbiditu, a to u pacient vyzadujicich intenzivni
péci delSi nez 3 dny, byl opét potvrzen.

Existuji ale i protichGdné data. Hlavnimi argumenty
proti TGC doposud byly pfedevSim dvé velké randomi-
zované studie na smiSené populaci pacientd, VISEP
a GLUCONTROL. Realizace obou téchto studii ale bo-
huzel selhala ve svém provedeni, a nelze je tudiz pfi-
jmout jako protivahu Leuvenské studii. Dvé dalSi stu-
die (Gandhi 2007 [11] a Treggiari 2008 [12] pozitivni
efekt TGC nepotvrdily. Prvni z nich byla vSak pouze
retrospektivni, druh&a pak neméla dostate¢nou statis-
tickou silu na podporu svych zavéra. Cekalo se tudiz
pifedevSim na vysledky rozsahlé australsko-novozé-
landsko-kanadské studie NICE-SUGAR, ktera srovna-
vala cilova rozmezi glykémie 4,5-6 mmol/l a < 10
mmol/l. Jeji vysledky byly poprvé prezentovany letos
koncem brezna na 29. kongresu ISICEM v Bruselu,
medicinském Casopise — New England Journal of Me-
dicine, tedy ve stejném Casopise jako obé prace
z Leuvenu. Primarni endpoint studie NICE-SUGAR
byla 90denni mortalita, ktera byla signifikantné vyssi
ve skupiné TGC (27,5 vs 24,9 %, p < 0,02). Bylo by
ale velmi undhlené na zékladé tohoto vysledku cely
koncept TGC ihned opustit. Je nejdfive nutno vysled-
ky detailné analyzovat a vysvétlit, pro¢ napf. byla vlast-
né ve skupiné TGC vySSi mortalita, jestlize mezi obé-
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ma skupinami nebyl rozdil ve vyskytu organovych
komplikaci ¢i v délce pobytu na JIP, ani v délce celko-
vé hospitalizace. Mlze za vy$si mortalitu jednoduse
vys$Si vyskyt hypoglykémii, nebo je zde jina pri¢ina?
Je nutno stratifikovat tato data a porovnat je s udaji
z Leuvenskeé studie ve smyslu doby, po kterou byli pa-
cienti v hyperglykémii, normoglykémii a hypoglykémii,
a také ve smyslu rozdilného nutriéniho pfistupu. Za-
sadni dvé otazky, a to které skupiny intenzivnich paci-
entl z kontroly glykémie profituji a které ne, a jak tés-
na& ma u nich kontrola glykémie byt, nejsou ani nyni
jasné zodpovézeny.

Vezmeme-li nicméné v Uvahu vSechna v soucas-
nosti dostupna data, tak vyjma (kardio)chirurgickych pa-
cientd [14] nelze s jistotou Fici, ze TGC obecné snizuje
mortalitu pacientl na JIP. Stejné nejisty je nyni i vliv
TGC na orgénove dysfunkce. Na zakladé klinickych
i experimentalnich studii Ize ale prfedpokladat, ze TGC
snizuje vyskyt rfady, pfinejmensim pak neurologickych
komplikaci spojenych s kritickym stavem (polyneuropa-
tie) a ze obecné chrani centralni i periferni nervovy
systém pred sekundarnimi inzulty a zlepSuje rehabili-
taci pacientt s poranénim CNS ¢&i po CMP [15, 16].

Ponechame-li stranou otazku vyznamu ¢&i rizika
TGC, tak klicovou problematikou celého konceptu
TGC je vlastni ,realizace” kontroly glykémie. Dynami-
ka hyperglykémie u kriticky nemocnych pacientt je ex-
trémné variabilni, a to jak diky individualnim rozdilim
rozvoje inzulinové rezistence pfi obtizné srovnatelnych
prubézich kritického stavu jednotlivych pacientt, tak
i diky externim pertubacim, jako jsou napf. farmakolo-
gické (hlavné aplikace katecholamin( a kortikoid() Ci
jiné intervence.

Dnes je jiz zfejmé, ze pro adekvatni kontrolu glyké-
mie u pacientd na JIP je nutna kontinualni i. v. aplikace
inzulinu, kterd umoznuje lepSi adaptaci na zmény in-
zulinové rezistence. NejvétSim problémem pak zlista-
va pravé aplika¢ni rezim inzulinu, tedy vlastni inzuli-
novy protokol. V priibéhu poslednich let bylo vytvore-
no (a publikovano) velké mnozstvi riznych algoritmu
pro vSechny typy JIP, s rliznou mirou efektivity, spo-
lehlivosti ¢i bezpecnosti. Plvodnim pfistupem je tzv.
ad hoc protokol, jehoz zékladem je rozhodnuti |ékare,
popft. sestry u lizka. Efektivita ,protokolu” zavislého
predevsim na intuici a zkuSenosti personalu je pak po-
chopitelné velmi nizka. Vyznamny obrat v kontrole gly-
kémie pfinesly az opravdove, stéle vétSinoveé pouziva-
né dynamické protokoly ve formatu tabulky ¢i nomo-
gramu. Pfes v8echnu snahu ale dlouhodobym vysled-
kem je malokdy opravdu normoglykémie, navic jsou
stale zatizeny pomérné vysokym rizikem chyby [17].
DalSim stupném byla proto zékonité elektronizace pro-
tokol(l, kterd zjednoduSuje a zrychluje orientaci
v protokolu, ale také snizuje riziko lidské faktoru
a omylu ¢€i chybné interpretace. Moderni algoritmy jsou
jiz zalozeny na patofyziologickém modelu predikce
zmén glykémie. Nejnovéji tyto prediktivni algoritmy
viazuji do svého rozhodovaciho procesu i uplné infor-
mace o nutriénim pfijmu pacienta, enteralnim
i parenteralnim, a vyrazné tak zpresnuji odhad vyvo-
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je glykémie, ¢i dokonce adaptativné méni svuj kontrol-
ni interval [18, 19].

Snaha o udrzeni glykémie v bezpe¢ném rozmezi,
bez vyskytu hypoglykémie, vyzaduje ¢asté kontrolni
mérfeni glykémie, a tim i relativné vysokou zatéz paci-
enta ¢astymi krevnimi odbéry. Prllomovym feSenim,
které by vyreSilo jak problém ¢astych krevnich odbé-
r, tak hlavné i nebezpeci nezachyceni hypoglykémie,
by bylo pouziti kontinualnich glukézovych senzor(.
U kriticky nemocnych pacientl je pro stanoveni glyké-
mie pouzivana plna arterialni nebo smidena centralni
zilni krev. Kontinualni méfeni glykémie v krvi by vyza-
dovalo dlouhodoby invazivni pfistup do cévniho systé-
mu, coz by vyznamné zvySovalo riziko trombdzy
a infekce [20]. Je proto snaha nalézt alternativu intra-
vazalnimu pfistupu a jednou z nadéjnych moznosti se
jevi podkozni tukova tkan. vV soucasnosti jsou podkoz-
ni kontinualni glukézové senzory Uspésné vyuzivany
u nékterych pacientd s diabetes mellitus, ale zkuSe-
nosti s jejich pouzitim u kriticky nemocnych pacientd
jsou velmi malé. U této skupiny pacientli Ize ocekavat
znaéna uskali, pfedevsim v dlsledku zmén tkanové
perfuze. Nicméné nékteré studie naznaduji, Zze korela-
ce glykémie mezi podkoznim intersticiem a krvi zista-
va zachovéana i u kriticky nemocnych s poruchami tka-
fnové perfuze [21-23]. Dostate¢na evidence existuje
zatim ale pouze pro populaci diabetikd. V sou¢asné do-
bé je jiz k dispozici fada komeréné dostupnych pfistro-
jb (napf. CGMS Gold ¢i Guardian RT, Medtronic nebo
Glucoday, Menarini), které jsou zaloZzeny predevsim na
enzymatickych reakcich (glukéza-oxidazové nebo de-
hydrogenazové), testovany jsou i dal$i detekéni meto-
dy, napf. amperometrické, elektrochemické, spektrofo-
tometrické Ci optické. Ve své podstaté se ale vzdy jed-
na o miniinvazivni metody méfeni, kdy je vyuzit implan-
tabilni jehlovy nebo mikrodialyzaéni senzor.

Dlkazem snahy o testovani subkutanni tukové tka-
né k monitorovani glykémie u kriticky nemocnych pa-
cientu je i prace hradecké skupiny publikovana v tomto
Cisle Anesteziologie a intenzivni mediciny. Autofi
Andrea Stoszkova et al. [24] srovnavaji pravé mikro-
dialyzu a funkci pfistroje Guardian RT (Medtronic,
USA) s arteridlni a smiSenou Zilni glykémii. Svou pra-
ci uzaviraji hodnocenim, ze uvedené vysledky nepod-
poruji pouziti systému Guardian RT a mikrodialyzy ke
sledovani hladin intersticialni glukézy jako alternativy
k monitorovani systémové glykémie u kriticky nemoc-
nych ventilovanych pacient( s tésnou kontrolou glyké-
mie. Je ale otazkou, zda u obou metod dosazena ko-
relace 0,7 je vlastné nedostatecna, &i nikoli. Vezme-
me-li v uvahu, jak vyrazné se lisi vysledky glykémie
pfi uziti rozdilnych metod méfeni — shoda hodnot gly-
kémii méfenych v centréini laboratofi a na analyzato-
ru krevnich plyna (coz v podminkach intenzivni péce
je jisté velmi dobry standard) se obecné pohybuje oko-
lo 76 %, pfi hodnotach glykémie < 4,5 mmo/l je do-
konce pouze 64% [25], tak zde dosazena korelace je
jisté dobra. Jen pro ilustraci, asto nejen v naSich ze-
mich pouzivand metoda méreni glykémie, tj. méfeni
pfenosnym glukometrem z arterialni krve, ma korela-
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ci s centralni laboratofi stejnych 70 % jako zde hodno-
cena subkutanni tkan, ktera ma ale neprehlédnutel-
nou vyhodu v kontinualnim méfeni hodnot. Urcité ale
nelze Fici, ze soucasné systémy jsou zcela vhodné pro
pouziti v intenzivni péci. Napfiklad stale nevime, pro¢
jsou u nékterych pacientll tak vyrazné odchylky
v korelaci arterialnich a intersticialnich koncentraci
glukdzy, a to i pfi vylou€eni lokalni tkarfiove ischémie
v tukové tkani (zvySeny pomér laktat/pyruvat, signali-
zujici tkanovou ischémii, nema negativni vliv na kore-
laci intersticialnich hladin glukézy) [21]. NeoCekava-
nym, ale signifikantnim vysledkem je napf. i rozdil me-
zi intersticialni koncentraci glukdzy v subklavidlni
a paraumbilikalni oblasti [23].

Aby kontinualni monitorovani glykémie mohlo byt
plné implementovano do souc¢asnych standardu inten-
zivni péce, je potfeba vyrazné zlepsit technologii mo-
nitorovani, kvalitu biosenzor( a zdokonalit jejich kalib-
raci. Nicméné lze fici, Ze se jedna nejen o cestu sprav-
nym smérem, ale moznd i jedinym spravnym smeérem.
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