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Souhrn

Cil studie: Popis antagonizace mélkého bloku po rokuroniu podanim sugammadexu.

Typ studie: Klinicka, observacni, retrospektivni, neintervenéni.

Typ pracovisteé: Klinika anesteziologie a resuscitace fakultni nemocnice.

Material a metoda: Retrospektivné jsme vyhodnotili priibéh svalové relaxace po antagonizaci ti¢inku roku-
ronia sugammadexem (2 mg . kg-1) u nemocnych v dopliiované anestezii planované délky 45-60 minut. Ner-
vosvalovy pfenos jsme méfili pFistrojem TOF-Watch® SX (stimulace loketniho nervu kazdych 15 s v reZimu
TOF, akcelerometrické stanoveni odpovédi m. adductor pollicis). Po spontannim zotaveni z nervosvalového
bloku na TOF-count = 2 jsme podali sugammadex (2 mg . kg-1). Data (TOF-ratio, T;) jsme optickym kabelem
prenaseli do pocitace, popsali deskriptivnimi statistickymi metodami a znazornili graficky.

Vysledky: Analyzovali jsme data od 18 muzd a 14 zen, primérného véku 46 let, hmotnosti 74 kg, vysky
170 cm a BMI 25,84 kg . m-2. Anestezie trvala primérné 64 minut. Pfi spontannim odeznivani bloku se reak-
ce na druhy impulz TOF (TOF-count = 2) objevila pfi pramérné hodnoté T, = 19 %. Median (horni a dolni kvar-
til) do adekvatniho zotaveni z bloku (TOF-ratio > 0,9) byl 97,5 s (75; 130) od podani sugammadexu. Dosta-
tecné zotaveni z bloku nastalo u 13 % nemocnych do jedné minuty, u 72 % nemocnych do 2 minut a u vSech
nemocnych do 3 minut od podani sugammadexu. Nezaznamenali jsme nezadouci tu¢inky spojené s aplikaci
sugammadexu.

Zavér: Sugammadex (2 mg . kg-1) spolehlivé antagonizuje mélky blok (TOF-count = 2) po podani rokuronia.
Adekvatniho zotaveni se dosahne do tfi minut po aplikaci sugammadexu.
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Abstract

Sugammadex (Bridion®) — our first experience with the reversal of moderate rocuronium-indu-
ced neuromuscular block

Objective: To study the reversal of moderate rocuronium-induced neuromuscular block as part of balanced
general anaesthesia with sugammadex 2 mg/kg.

Design: Clinical, observational, retrospective, non-interventional study.

Setting: Department of Anaesthesiology, University Hospital.

Materials and methods: The reversal of moderate rocuronium-induced neuromuscular block with sugam-
madex (2 mg/kg) was retrospectively studied. We used TOF stimulation of the ulnar nerve at 15-s intervals
and measured the accelerometric response of the adductor pollicis muscle (TOF-Watch® SX). Following
spontaneous recovery to TOF-count = 2, sugammadex (2 mg/kg) was administered and the reversal of the
block was recorded. We transferred the data (TOF-ratio, T,) via a link to the computer and presented the re-
sults using descriptive statistics and graphs.

Results: We analysed the data from 18 males and 14 females. The mean age was 46 years, mean weight 74
kg, mean height 170 cm and mean BMI 25.84 kg/m2. The mean duration of anaesthesia was 64 minutes. Du-
ring spontaneous recovery from the block, the reaction to the second impulse in TOF (TOF-count = 2) was
detected as early as T; = 19 %. Median (quartiles) of time to full recovery (TOF-ratio > 0.9) was 97.5 (75;
130) s following sugammadex administration. Full recovery was observed in 13 % patients at 1 minute, in
72 % at 2 minutes and in all the patients at 3 minutes. No adverse effects following sugammadex admini-
stration were observed.

Conclusion: Following sugammadex (2 mg/kg) administration, the reversal of moderate rocuronium-induced
block was reliable and full recovery was reached within 3 minutes of sugammadex administration.
Keywords: rocuronium — sugammadex — neuromuscular block — reversal
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Uvod

Vyznamnou soucasti doplfiované anestezie je sva-
lova relaxace dosazena pomoci nedepolarizujicich
svalovych relaxancii (NMBA, neuromuscular blocking
agents) [1]. Pokud byla NMBA béhem anestezie po-
dana, je u nemocnych, ktefi jsou extubovani bezpro-
stfedné po ukonéeni anestezie na operacnim sale, na-
prosto nezbytné dosahnout adekvatniho zotaveni
z nervosvalového bloku. Nervosvalova blokada po
aplikaci NMBA muze odeznit spontanné pfi uplynuti
dostatecné dlouhého intervalu od jejich aplikace. Dal-
§i moznosti je antagonizace u¢inku NMBA (dekurari-
zace, reversal) inhibitory cholinesterazy (neostigmin,
edrofonium). V sou€asnosti je k dispozici i nova kon-
cepce zvraceni nervosvalového bloku podanim su-
gammadexu. V této studii jsme retrospektivné vyhod-
notili antagonizaci mélkého, rokuroniem navozeného
bloku podanim sugammadexu (2 mg . kg-1).

Metoda

Neintervenéni observaéni studie byla zalozena na
retrospektivni analyze naméfenych dat, ktera jsme
ziskali pfi provozu anesteziologického pracovisté na
neurochirurgické klinice. VSem nemocnym byla poda-
na stejna celkova anestezie, jejiz postup nebyl ovliv-
nén metodikou studie. Léky pouzité pfi vedeni aneste-
zie jsou fadné registrovany a jejich pouziti je
v anesteziologii doporugeno.

Po konzultaci s prfedsedou Etické komise Fakultni
nemocnice a Lékarské fakulty Univerzity Palackého
v Olomouci jsme proto nepozadovali pisemny souhlas
etické komise. Nemocni podepsali informovany sou-
hlas s anestezii.

Stanovili jsme prabéh svalové relaxace u 32 ne-
mocnych operovanych na Neurochirurgické klinice FN
a LF UP v Olomouci v celkové anestezii, planované
délky 45 minut se svalovou relaxaci rokuroniem (Uvod-
ni davka 0,6 mg . kg-1). Vzdy byla pouzita doplfiovana
anestezie s indukci midazolamem (Midazolam Syn-
thon, Synthon BV) 1-2 mg i. v., sufentanilem (Sufen-
tanil Torrex, Torrex) 0,2 ug . kg'! i.v. a propofolem
(Propofol 1% MCT/LCT ,Fresenius”, Fresenius Kabi)
2 mg . kg'! i. v. Po podani rokuronia (Esmeron®,
BV Organon) a nastupu maximalniho u¢inku jsme za-
jistili dychaci cesty trachealni intubaci a parametry
umélé plicni ventilace (smési 40 % kysliku a vzduchu)
jsme nastavili v rezimu ,Jlow-flow“ k dosazeni hodnoty
E;CO, mezi 4,7-5,0 kPa. Anestezii jsme vedli inha-
laéné (sevofluran [Sevorane, Abbott Laboratories]
1,0-2,0% s doplfujicimi intravenéznimi davkami su-
fentanilu (10 ng) podle reakce nemocného [TK, pul-
zova frekvence]). Pokud v pribéhu anestezie odezné-
la svalové relaxace na hodnotu T4 = 25 % a vyzadoval
to prubéh operace, podali jsme doplfujici davku roku-
ronia (5 mg).

Na konci anestezie jsme pred vysazenim sevoflura-

nu vyckali spontanniho zotaveni na hodnotu TOF-
-count = 2 (tj. okamzik objeveni se 2 svalovych zasku-
bu na stimulaci TOF). Poté jsme v§em nemocnym po-
dali sugammadex (Bridion®, Schering-Plough) v davce
2 mg . kg! a hloubku bloku déle méfili po dobu 5 mi-
nut. Extubace byla provedena po dosazeni TOF-ratio
nejméné 0,9. Tésné pfed prfedanim nemocného
z operaéniho salu jsme také zkontrolovali hodnotu
TOF-ratio.

Méreni nervosvalového prenosu

U v8ech nemocnych jsme meéfili hloubku svalové
relaxace. Metodika monitorovani vychazela z dopo-
ruéeni pro spravnou klinickou vyzkumnou praxi —
GCRP, Good Clinical Research Practice, Stockholm-
ska revize [2].

Ke sledovani uéinku rokuronia jsme pouzivali pfistroj
pro méfeni nervosvalového pfenosu TOF-Watch® SX
(Schering-Plough, s. r. 0.). Pfed Uvodem do anestezie
jsme zalozili monitorovani svalové relaxace na prediok-
ti koncetiny, kde nebyla zavedena intravenézni kanyla
a nalozena manzeta pro neinvazivni méfeni krevniho
tlaku. Mezi ukazovak a palec jsme vloZili pomlcku pro
udrzeni konstantniho pfedpéti (preload) monitorované-
ho mista s akcelerometrickym ¢idlem (Hand Adaptor®,
BV Organon). Po tuvodu do anestezie, ale jesté pred po-
danim rokuronia, jsme pomoci vnitfniho algoritmu na-
stavili pfistroj TOF-Watch® SX. V pribéhu anestezie
jsme sledovali akcelerometrickou odpovéd m. adductor
pollicis na stimulaci loketniho nervu v rezimu TOF
s opakovanim kazdych 15 s. Ptistroj TOF-Watch® SX
byl propojen optickym kabelem s USB portem netboo-
ku (EEE 1000H/XP, ASUS) k ukladani naméfenych
Udajii do databaze softwaru TOF-Watch® SX Monitor
(verze 2.2 INT, BV Organon). Takto ziskana data (TOF-
-ratio, T4) jsme pfi pozdéjsi analyze exportovali do tabul-
kového procesoru (Microsoft® Office Excel 2007, SP2),
podle rozlozeni popsali pomoci deskriptivnich statistic-
kych metod (primér a smérodatna odchylka, respekti-
ve median a kvartily) a znazornili graficky (statisticky
software STATISTICA v. 8, StatSoft).

Vysledky

Analyzovany soubor tvofilo 18 muz( a 14 Zen pr{-
mérného véku 46 (15 SD, smérodatna odchylka) let.
Priimérna vyska nemocnych byla 170 (8) cm, hmot-
nost 74 (11) kg a BMI 25,84 (4,67) kg . m2. Svalova re-
laxace byla vzdy po jednorazovém podani rokuronia
(0,6 mg . kg'1) dostate¢na pro trachealni intubaci
a u 28 nemocnych i pro provedeni operacniho vykonu.
U 3 nemocnych jsme béhem opera¢niho vykonu po-
dali jednu doplhujici davku rokuronia (5 mg)
a u jednoho dvé davky po 5 mg. Primérna délka ope-
racniho vykonu byla 49 (14) minut, délka anestezie 64
(14) minut. Prabéh reverze bloku po podani sugam-
madexu zachycuije graf 1.

Pfi spontannim zotavovani se reakce na druhy im-
pulz TOF (tj. dosazeni TOF-count = 2) objevila pfi pri-
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totiz dosahuje desitek pro-
cent [3-5] a zvySuje morbi-
ditu operovanych nemoc-
nych [6].

Je mozné vyckat spon-
tanniho odeznéni bloku, ale
ani uplynuti del$i doby od
podani NMBA negarantuje
adekvatni zotaveni. Debae-
ne et al. prokazali, ze zavaz-
ny stupen rezidualni kurari-
zace je u nékterych nemoc-
nych vyznacen i po dvou ho-
dinach od podani jednora-
zové davky intermediarnich
NMBA [7]. Pfi znalosti frek-
vence vyskytu PORC i jejiho
nebezpedi pro nemocného
vedla tato skute¢nost nékte-
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Graf 1. Pribéh zotaveni TOF-ratio po podani sugammadexu (2 mg . kg'1)
Sugammadex byl podan po dosazeni TOF-count = 2 béhem spontanniho zotavovani
(v grafu ¢as 0). Body zobrazuji mediany TOF-ratio, horni a dolni plocha boxd odpovida

kvartiliim, svislé ¢ary zachycuji mezni hodnoty.

mérné hodnoté T, = 19 (SD 8) %. Prvni méfitelné hod-
noty TOF-ratio (tj. zotaveni na TOF-count = 4) bylo do-
sazeno u 2 nemocnych po 15 s od aplikace sugamma-
dexu, po 30 s bylo TOF-ratio zjistitelné u 10 nemoc-
nych a u v8ech nemocnych bylo TOF-ratio méfitelné
po 45 s od podani sugammadexu.

Po aplikaci sugammadexu jsme prokazali dosta-
te€né zotaveni (TOF-ratio > 0,9) u 4 nemocnych
(13 %) do jedné minuty, u 23 nemocnych (72 %) do
2 minut a u vSech nemocnych do 3 minut (tab. 1).
Median (v zavorce horni a dolni kvartil) doby do ade-
kvatnino zotaveni z bloku byl 97,5 (75; 130)
s od podani sugammadexu. Interval od aplikace su-
gammadexu do pfedani nemocného z operaéniho
sélu byl 13 (9; 16) min, TOF-ratio pfi pfedani bylo
0,98 (0,96; 1,01) [data jsou uvedena jako median
a kvartily].

Diskuse

Délku uc¢inku NMBA nelze spolehlivé prfedpovedét
a klinickym vySetfenim na konci anestezie neni moz-
né jednozna¢né urcit, zda u nemocného pretrvava
zbytkova relaxace (PORC, postoperative residual cu-

210

ré autory k doporuceni rutin-
né podavat neostigmin na
konci kazdé anestezie
s pouzitim nedepolarizujici-
ho relaxancia [8]. Tato my$§-
lenka je zvlasté naléhava
v pfipadech, kdy peroperac-
né neni nervosvalovy pfe-
nos kvantitativné monitorovan [9].

Neostigmin je pfi antagonizaci u¢inku NMBA vyuzi-
van jako reverzibilni inhibitor acetylcholinesterazy. Po-
kud je tento enzym podanim neostigminu zablokovan,
dojde k nahromadéni endogenniho acetylcholinu, kte-
ry soutézi s NMBA o nikotinové receptory nervosvalo-
vé ploténky. Pfi pfevaze acetylcholinu nad NMBA se
tak rovnovaha posune v jeho prospéch a ucinek rela-
xancia odezniva.

Aplikace neostigminu v§ak neni prosta rizik a mize
byt spojena se zavaznymi nezadoucimi u¢inky. Poda-
ni maze zplsobit bronchokonstrikci, bradykardii az
asystolii, hypersalivaci a zvySeni sekrece z dolnich dy-
chacich cest. Neostigmin mGze zvySovat vyskyt po-
operacni nevolnosti a zvraceni (PONV, postoperative
nausea and vomiting) a zvySenim stfevni motility ohro-
zovat pevnost stfevnich anastoméz [8]. | pfes podani
adekvatni davky (0,05 mg. kg-1) nastupuje maximalni
ucinek neostigminu zpravidla az po 12—15 minutach.
Aplikace neostigminu je rovnéz zatizena nevyhodou
stropniho efektu a pokud je podan béhem hlubokého
bloku, maze ho prohloubit nebo prodlouzit [10].

Neostigmin musi byt podan s parasympatolytikem,
které potlaci jeho efekt na muskarinovych receptorech
(atropin, glykopyrolat). Aplikace atropinu muze byt rov-
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Tabulka 1. Davkovani sugammadexu pro antagonizaci rizné hlubokého bloku po rokuroniu

Hloubka bloku
Klinicky Méreni NMT Davka sugammadexu Cas do zotaveni
Mélky TOF-count > 2 2mg . kg1 1,5-2 min
Hiuboky PTC>1-2 4 mg . kg 2,5-3 min
Velmi hluboky TOF-count=0, PTC =0 16 mg . kg1 3 min
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néz doprovazena nezadoucimi uginky (zmatenost,
centralni anticholinergni syndrom, poruchy vidén).

Sugammadex

Sugammadex je prvni z latek, které jsou oznaco-
vany jako SRBA (selective relaxant binding agent)
[11]. Chemicky se jedna o gama-cyklodextrin, ktery
antagonizuje myorelaxaéni efekt aminosteroidnich
NMBA (pfedevsim rokuronia, méné vekuronia) [12].
Jeho ucinek je zaloZen na chemické interakci s NMBA,
nezavisi na enzymatickém vybaveni, ani na reakci
s receptory. Po intravendznim podani sugammadex
vaze rokuronium pevné do lipofilni dutiny ve své mo-
lekule (mechanismus je oznagovan jako enkapsula-
ce). Takto vznikly komplex je extrémné stabilni bez ri-
zika opétovného uvolnéni rokuronia z vazby
a nasledného rozvoje rekurarizace. Navazanim roku-
ronia na sugammadex vznikd koncentraéni gradient,
na jehoz zakladé se uvolfiuje NMBA z biofaze do cent-
ralniho kompartmentu [13]. Nikotinové receptory se
tak stavaji opét pristupné pro acetylcholin a zotaveni
svalové sily. Komplex rokuronia a sugammadexu je vy-
soce hydrofilni a je bez metabolizovani vylu¢ovan led-
vinami.

Ve shodé s pisemnictvim [14—18] byla u naSich ne-
mocnych antagonizace mélkého bloku podanim su-
gammadexu (2 mg . kg'?) konzistentni a spolehliva re-
verze (TOF-ratio > 0,9) nastala u vSech nemocnych do
tfi minut. S odeznivanim bloku po podani sugammade-
xu klesala variabilita parametru TOF-ratio (viz graf 1).

PFi sledovani zavislosti u€inku na podané davce
(dose-response studies) se u mélké blokady dosahu-
je plato pfi davce sugammadexu kolem 2 mg. kg-!. Pro
adekvatni antagonizaci mélkého bloku po rokuroniu je
tedy davka sugammadexu 2 mg . kg'! dostate¢na a jeji
zvySeni nepfinasi vyrazné urychleni reverze [17-20].
Studie srovnavajici u¢inek sugammadexu (2 mg.kg')
a neostigminu (0,05 mg . kg'') pfi antagonizaci mél-
kého bloku po rokuroniu (TOF-count = 2) prokazaly
vyrazné rychlejsi zotaveni k TOF-ratio > 0,9 po poda-
ni sugammadexu nez po aplikaci neostigminu (me-
dian 1,9 vs 17,6 min) [19-21].

V dusledku mechanismu pusobeni a struktury mo-
lekuly Ize sugammadex pouzit k antagonizaci uc¢inku
aminosteroidnich NMBA s intermediarni délkou uéin-
podani benzylisochinolinl je neucinny.

Reverze bloku sugammadexem neni ovlivnéna ty-
pem podané anestezie — sugammadex je stejné ucin-
ny béhem inhala¢ni anestezie i TIVA [22].

PFi vhodném davkovani Ize sugammadexem zvra-
tit rokuroniem navozeny blok jakékoli hloubky. Rozli-
Suji se tfi davkovaci rozmezi podle toho, ve které fazi
(hloubce) bloku pozadujeme reverzi (viz tab. 1):

1. Rutinni reverze

a) reverze mélkého bloku (antagonizace bloku pfi

dosazeni TOF-count = 2),

b) reverze hlubokého bloku (antagonizace bloku pfi

PTC, post-tetanic count = 1-2).

2. Okamzita reverze (antagonizace 3 minuty po poda-
ni rokuronia)

Klinické pozndmky
* Reverze mélkého bloku

Poskytuje spolehlivou antagonizaci blokady po ro-
kuroniu nebo vekuroniu po dosazeni TOF-count 2. Do-
poru¢end davka sugammadexu je 2 mg . kg1 a doba
do pIného zotaveni po rokuroniu je 1,5-2 min [14, 17],
pro vekuronium o néco delSi [23].
¢ Reverze hlubokého bloku

Tento postup umoznuje spolehlivé antagonizovat
hluboky blok, napf. pfi neoekavané rychlém ukonce-
ni operace. Rovnéz pfinasi vyhody pfi anestezii
u laparoskopickych operaci, kdy Ize do samého kon-
ce intraabdominalni faze vykonu udrzet vydatnou re-
laxaci (TOF-count = 0, PTC > 1-2) bez obavy
o priibéh zotaveni. Doporu¢ena davka sugammadexu
je 4 mg . kg! a doba do plného zotaveni z roku-
roniového bloku je 2,5-3 min od aplikace, pro vekuro-
nium opét o néco delsi [24].

e Okamzita reverze

Patfi mezi zachranné (rescue) postupy. Klinicky se
uplatni pfedevsim pfi ivodu do anestezie, pokud ne-
mocného nelze zaintubovat a/nebo prodechnout
(,cannot intubate, cannot ventilate*) po podani intu-
bacéni davky rokuronia. Tato situace muize nastat pfi
neocekavané obtizné intubaci, a to jak pfi standardni
indukci anestezie, tak pfi bleskovém tvodu (RS, rapid
sequence induction). Pfi ném je navic nutno podat vy-
sokou davku rokuronia (1-1,2 mg . kg'1) s prodlou-
zenim klinického U€inku na uroven dlouhodobé ucin-
nych relaxancii.

VétSinou se pfi selhani intubace podita s podanim
rescue davky sugammadexu po 3 minutach od apli-
kace rokuronia (tento tfiminutovy interval zahrnuje na-
stup ucinku rokuronia [60—90 s] a 90—120 s na dva po-
kusy o intubaci). Reverze hlubokého bloku po podani
rokuronia (1,2 mg . kg-') sugammadexem je vyrazné
rychlej§i nez spontanni odeznéni bloku po suxame-
thoniu (1 mg . kg-') [25]. Kombinace rokuronia a su-
gammadexu tak muze byt vyhodnéjsi alternativou su-
xamethonia pfi RSI: rokuronium ve vysoké davce
umozni rychly nastup relaxace, zatimco sugammadex
zajisti pfipadné pohotové zotaveni [26]. Intermediarni
délka ucinku rokuronia (popf. jeho dlouhodoby efekt
po podani vysoké davky) tak mohou byt zménény na
ucCinek utrakratkodoby [27]. Doporu€ena davka pro
okamzitou reverzi bloku je 16 mg . kg1, doba do zota-
veni 1,5 min. OkamZit4 reverze sugammadexem nenfi
doporucena pro vekuronium.

Nezadouci ucinky sugammadexu jsou extrémné
vzacné a vétsinou byly uvadény po podani vysokych
davek u dobrovolnikd. Mezi popsané patfi dysgeuzie
(kovova pachut v ustech), potencialni vyskyt PORC
pfi poddavkovani, flush a zarudnuti kGize. Hypersenzi-
tivita byla prokazana naslednymi intradermalnimi tes-
ty u jednoho dobrovolnika, u néhoz se vyvinuly zarud-
nuti, palpitace a tachykardie po davce 8,4 mg . kg1
a soucasné infuzni aplikaci sugammadexu [21].
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V nasi studii jsme po podani sugammadexu neza-
douci U¢inky nezaznamenali.

Cilem préace bylo upozornit na to, Ze je v CR regist-
rovan pro klinické pouziti novy antagonista aminoste-
roidnich NMBA s pfevratnym mechanismem ucinku.
Studie ma sva omezeni, ktera vyplyvaji pfedevs§im
z jejiho designu. Data byla analyzovana retrospektiv-
né a bez vytvoreni kontrolni skupiny. Méfeni nervosva-
lového prenosu jsme ukoncovali pét minut po podani
sugammadexu. Adekvatniho zotaveni jsme v8ak do-
sahli u vSech nemocnych uz do tfi minut od zahajeni
reverze a kontrolni vySetfeni TOF-ratio pfed transpor-
tem nemocného z operacniho sélu vzdy potvrdilo pfe-
trvavajici dostate¢né zotaveni z bloku. Pokud je su-
gammadex podan v doporucené davce a také s od-
povidajicim naasovanim (u reverze mélkého bloku
2 mg . kg1 pfi TOF-count = 2) a efekt této davky byl
kvantitativnim méfenim potvrzen, je popsany postup
z pohledu vylou¢eni PORC povazovan v sou¢asnosti
za dostacujici a korektni [16, 17]. Nezbytnosti je po-
chopitelné respektovani vSech ostatnich zdsad bez-
pecné pooperacni péce.

VétSina anesteziologl nepouziva kvantitativni me-
feni hloubky relaxace a davkuje NMBA na zakladé
svych klinickych zkuSenosti, zvyklosti pracovisté
a znalosti zru€nosti chirurga [27, 28].

Domnivame se, ze postup popsany v nasi studii je
pfi srovnani se sou€asnou praxi pouzivani NMBA
s pfipadnou antagonizaci neostigminem medicinsky
vyhodnéjsi. Pfepoklada vsak, ze pred podanim su-
gammadexu zndme hloubku bloku. Tim je poloZen dal-
§i racionalni podklad pro rutinni monitorovani nervo-
svalového pfenosu v anesteziologii.

Zavér

Sugammadex (2 mg . kg'1) je efektivni pfi antago-
nizaci melkého bloku po podani rokuronia. Aplikaci su-
gammadexu v okamziku spontanniho zotaveni na
hodnotu TOF-count = 2 Ize dosahnout spolehlivé re-
verze bloku do 3 minut. Pribéh zotaveni je konzistent-
ni a vykazuje velmi nizkou variabilitu.
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