KRIVANKOVY DNY

7. Krivankovy dny

Ve dnech 3.—4. listopadu 2011 pofadalo Anesteziologic-
ko-resuscita¢ni oddéleni Pardubické krajské nemocnice,
a. s., anesteziologickou konferenci — 7. Kfivankovy dny. Toto
odborné setkani se kona pravidelné kazdé dva roky a nese
jméno byvalého primare ARO MUDr. Zdenka KFivanka. Kon-
ference se konala pod zastitou odborné spolecnosti
CSARIM, priméatorky mésta Pardubic MUDr. Stépanky Fran-
kové, hejtmana Pardubického kraje Mgr. Radko Martinka
a feditele PKN, a. s., MUDr. Tomase Gottvalda. Prezident-
kou konference byla opét doc. MUDr. Jarmila Drabkova,
gestnym prezidentem konference byl pfedseda CSARIM
prof. MUDr. Karel Cvachovec, CSc., MBA.

Konference se letos konala netradi¢né v kongresovém
centru AFI Palace Pardubice. Byla jako vzdy mezioborova
a kromé anesteziologu se ji G¢astnili i chirurgové, traumato-
logové, hematologové a rentgenologové. Mezioboroveé poje-
ti konference pfineslo bohatou diskusi.

Kromé sekce |ékafské se konala i samostatna sesterska
sekce. Nedilnou souéasti byla doprovodna vystava zdravot-
nickych firem, generalnim sponzorem byla firma Draeger.

Prvni &ast konference byla spolecna pro Iékare i sestry.
Byla vénovana problémm vlivu anestetik na mozek. Nasle-
doval interaktivni workshop ZOK v roce 2011, ktery se tykal
zivot ohrozujiciho krvaceni jak v traumatologii, tak
v porodnictvi @ novym doporuéenim.

V odpoledni Iékafské sekci nasledovaly bloky vénované
bezkrevni mediciné, traumatiim hrudniku a bficha. Druhy
den pokracovala |ékarskéa sekce pfednemocniéni neodklad-
nou péci, blokem s anesteziologickou problematikou zakon-
¢enym workshopem difficult airway s moznosti vyzkouSet si
mimo jiné i novou pomucku pro obtizné zajiSténi dychacich
cest bezdratovy endoskop Disposcope. Konference byla za-
konéena blokem vénujicim se intenzivni péci.

Sesterska sekce méla po rannim spole¢ném bloku
s lékari nékolik samostatnych krat$ich blok( tykajicich se jak
anesteziologické problematiky, tak problematiky intenzivni
péce.

Konference se zucastnilo 132 Iékari, 220 sester a 30 vy-
stavujicich firem.

Kongresové prostory AFI Palace umoznily sou¢asné ko-
nani jak lékarské, tak i sesterské sekce a poskytly dlistojné
prostfedi pro vystavujici firmy. Soucasti konference byl
i spolecensky vecer, ktery se konal v prostorach celého kon-
gresoveho centra. Odborna i spoleCenska ¢ast konference
se vydafila, konference méla pfijemnou a nenucenou atmo-
sféru a setkala se s velmi dobrym ohlasem Uc¢astnika.

Prim. MUDr Magdalena Fortova
ARQ, Pardubicka krajska nemocnice, a. s.

2. Neurotoxicita anestetik v détském véku

R. Cumlivski, U. Oberndorfer, G. Redl
Dep. of Anaesthesiology, Orthopaedic Hospital Vienna,
Speising, Austria

Vzhledem ke sloZitému vlivu celkovych anestetik na cent-
ralni nervovy systém, jehoz rozsah a komplexnost dosud ne-
byly v celém rozsahu objasnény, mizeme predpokladat roz-
dily v plisobeni anestezie na zraly a na vyvijejici se mozek.
Od roku 1999 se farmakologické vyzkumy systematicky za-
méfuji na zkoumani vlivu anestetik a sedativ na CNS. Ve vy-
voji mozku hraje velkou roli neuroapopt6za, odumirani bu-
nek. Zajistuje fyziologicky vyvoj mozku. Vic¢i noxam senzi-
tivni a pro vyvoj détského mozku rozhoduijici je faze do 3.—4.
roku zivota ditéte. Stejné tak ale intrauterinni Zzivot
v poslednim trimestru gravidity.

Podle védeckych studii provadénych na hlodavcich a na
opicich plUsobi vSechna celkova anestetika, podobné jako
alkohol, urychleni neuroapoptézy, zpomaluji a blokuji rdst
bohatych dendritickych vétveni, nezbytnych pro kognitivni
procesy a mysleni. V animalnich experimentech se proka-
zalo vyznamné negativni pusobeni ketaminu, podavaného
24 hodin a déle, téZ kombinace rajsky plyn + izofluran + ben-
zodiazepinova premedikace.

V humanni mediciné, kde nejsou podobné pokusy moz-
né, vychazi posuzovani z klinickych pozorovani a z velmi
slozité a kfehce konstruovanych epidemiologickych studii.

Vysledky ukazuijici nizsi kognitivni schopnosti v zavislosti
na délce absolvované celkové anestezie ve vulnerabilnim
véku jsou zajimavé, ale jejich vypovédni hodnota neni do-
state€na.

Soucasné znalosti neumozniuji definitivni posouzeni neu-
rotoxicity celkovych anestetik u déti. Vzhledem k nenahra-
ditelnosti anestezie pro zavazné operace, velkému vyzna-
mu sedace a analgosedace i v prevenci ¢astych procedural-
nich bolesti u déti, (kterou se ve vétsi mife podafilo prosa-
dit az v poslednich letech), jsou jakakoliv unahlena emocio-
nalné zbarvena prohlaseni na toto téma nevhodna. Dité, kte-
ré je v perioperacnim obdobi stresované a proziva bolesti,
zaziva silné negativni vlivy, postihujici jeho vyvoj. Dalsi vy-
zkumy a epidemiologické studie jsou zde nezbytné k ziskani
dostate¢nych, strategicky dllezitych informaci.

Ve vulnerabilnim véku ditéte to znamena odpovédné po-
suzovat operacni indikace, odloZit odloZitelné operace, mini-
malizovat délku celkové anestezie. Pfitom ale zajistit kvalit-
ni analgezii a bezpeénost anestezie. Zde je dalsi prostor pro
techniky regionalni anestezie. Sou€asna praxe détské ane-
stezie je naddle povazovana za bezpec¢nou. Multidisciplinar-
ni seriézni pfistup k problematice predstavuje trvaly trend,
ktery slibuje sniZzovani rizika neurotoxicity v pediatrické ane-
stezii. Uplné vylougeni rizika je véak nepravdépodobné.

Literatura: 1. Perouansky, M., Hemmings, H. Neurotoxici-
ty of general anesthetics: cause for concern? Anesthesiolo-
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gy, 2009, Vol. 111, 6, p.1365-1371; 2. Rappaport, B. A. The
neurotoxicity of anesthetis and sedative drugs and the impli-
cations for pediatric patients. Anesthetic and life support drug
advisory committee, FDA, Feb. 8, 2011.

3. Jak pusobi anestetika na mozek

L. Hess
IKEM Praha

V soucasné dobé vime, Ze se li§i molekularni cile riiznych
anestetik. Anestetika maji riznou chemickou strukturu — od
prvku xenonu az po slozité organické slouceniny, jako jsou
steroidni anestetika. Rlizné komponenty celkové anestezie —
imobilizace, bezvédomi, svalova relaxace, analgezie, jsou vy-
volany pfi jejich rlznych hloubkach. Primarnim cilem ucinku
anestetik pfi ztraté védomi je klira mozkova a thalamus. Jsou
Cetné paralely celkové anestezie s pfirozenym spankem. Roz-
hodujici podil na imobilizaci ma micha, jak bylo prokazano
elegantnim pokusem na obéhovém modelu kozy. Na analge-
Zii se ucastni pfedevsim interakce anestetik s opioidnimi
a NMDA receptory. Néktera anestetika maji vyrazny amne-
sticky ucinek, ktery vznika ovlivnénim &asti limbického systé-
mu — hippocampu a n. amygdala. Svalové relaxacéni ucinek je
vyznacen na centralni i periferni drovni. Detailni poznani u¢in-
ku anestetik na mozek zpfesiuje nase postupy v klinické ane-
steziologii i pfinasi nové podnéty o ¢innosti mozku a nékterych
jeho funkci — védomi, paméti i mechanismu bolesti.

Prace vznikla s podporou grantu IGA MZ NS/10503-3.

8. Krvaceni a intervenéni radiolog

J. Boudny
Radiologicka klinika LF Masarykovy univerzity a FN Brno

Rozmach diagnostickych a posléze intervenénich endo-
vaskularnich vykon(l souvisi se zavedenim perkutanniho pfi-
stupu (Seldinger, 1953), ktery se s minimalnimi zménami
pouziva dodnes.

Endovaskularni stavéni krvaceni Ize rozdélit podle ur-
gentnosti na:

a) akutni, kam patfi zejména traumaticka poranéni (klasic-
ka i iatrogenni);

b) subakutni, kde se jedna nejCastéji o intermitentni krva-
ceni;

c) vykony elektivni, do této skupiny radime feSeni chronic-
kych posttraumatickych stavi nebo chronickych patolo-
gickych zmén na cévnim systému, organech &i tkanich,
u nichz hrozi riziko krvaceni (pseudoaneuryzma, aneu-
ryzma, AV zkrat, AV malformace, DAVM atd.).
Zakladnimi endovaskularnimi metodami pfi zastavé kra-

ceni jsou:

1. Embolizace, coz je |é¢ebny uzavér cévy nebo vice cév
na zakladé jejich mechanické & chemicky indukované
okluze. Cilem embolizace je zastavit ¢i pfedejit krvaceni,
¢i 1écit patologickou funkci ¢asti nebo celych organt. PFi
indikaci embolizace je vzdy nutné zvazovat terapeuticky
pfinos endovaskularniho vykonu a rizika spojena
s poskozenim necilovych organt a tkani.

2. Implantace stentgraftu, neboli endovaskularni rekonstruk-
ce poranéné cévy se zachovanim pdvodniho pratoku, ve
snaze neposkodit cilovy organ ¢i tkané.

Perkutanni, endovaskularni 1é¢ba arterialniho krvaceni je
efektivni, &asto Zivot zachrafuijici vykon. Usp&$nost 1éby je
ve vétsiné pfipadl vice jak 85%, vyjimku tvofi vykony, kdy
zdrojem krvaceni jsou gynekologické Tu v malé panvi. U nich
se Uspésnost IéCby pohybuje okolo 60 %.

Dostupnost urgentnich intervenénich metod by mélo byt
samoziejmosti pfi budovani center traumatologie a urgentni
mediciny. Vyuziti endovaskularni terapie by vzdy mélo byt
indikovano na zéakladeé interdisciplinarni spoluprace osetfu-
jiciho Iékare, cévniho chirurga, chirurga specializovaného
pro danou oblast postizeni (neurochirurg, plicni chirurg, uro-
log atd.), anesteziologa a intervenéniho radiologa.
U urgentnich vykon(l, jako jsou polytraumata, kde pretrvava
hypotenze a hypovolémie i pfes aplikaci nahradnich roztoku
a transfuzi, je po zakladnim vysSetfeni (UZ, CT) pfistoupeno
k neodkladné chirurgické revizi. Endovaskularni rfeseni pfi-
chazi v Gvahu pouze u stabilizovanych pacientl po celko-
vém doSetreni.

9. Krvaceni a chirurgické osetreni deformit patere

H. Horélkova
KARIM FN Brno, Ceska spole¢nost pro bezkrevni medicinu

Cil: FNB se vénuje oSetfovani deformit patere témér 30 let.
Spinalni chirurgie vyzaduje multioborovou spolupraci a boj
proti krvaceni je privodnim jevem téchto operaci.

Metody: Primarné je krvaceni z opera¢niho pole zavislé na
rozsahu incidovanych cév, arterialni krvaceni je pfimo umer-
né stfednimu arterialnimu tlaku a snizujeme je podvazem
cév, poklesem krevniho tlaku nebo srdecni frekvence. Kapi-
larni krvaceni je zavislé na prutoku kapilarni siti a mize byt
omezeno mistné vazokonstrikénimu latkami, nebo také hy-
potenzi. Vendzni krvaceni se vztahuje na velikost Zilniho na-
vratu a venézniho tonu a je pfedevsim zavislé na poloze.
Snizenim zilniho navratu UPV ¢i pfimo plsobicimi vazodila-
ta¢nimi latkami a upravou polohy nemocného Ize znaéné to-
to krvaceni ovlivnit.

Vysledky a diskuse: Zvy$ena krevni ztrata béhem vykonu
na patefi je stalym problémem. Vylou€ime-li mozZnou poru-
chu hemokoagulace, pak je zavisla na rozsahu operacni ra-
ny, operaéni technice a dalSich faktorech. U zadnich vykonu
byva vyssi pfi dekortikaci, ale mnohdy i v pribéhu celé ope-
race, u prednich vykon(l je ¢astd u osteotomii, pfi dekom-
presi duralniho vaku a dalSich procedurach na télech obrat-
10. Krvaceni ze spongidzy stavime voskem, zduraznit je tfe-
ba Setrnou operaéni techniku se subperiostalni skeletizaci.
| pfi dokonalé technice vSak krevni ztrata pfipad od pfipadu
znacné kolisa. Je znamé, jak je bohata arteriovenozni va-
skularizace michy. Je to dano jeji pfisluSnosti k CNS
a vysokymi naroky na metabolismus. Vendzni pletené saha-
jici od baze lebni az po kostr¢ tvofi plexiformni zilni prsten-
ce spojené longitudinalnimi anastomézami. Tento systém je
paralelni se systémem vena cava a vena azygos, s nimiz ko-
munikuje a ma mnohem vétsi kapacitu, nez je jeho arterial-
ni pfitok. Pronaéni poloha s moznym tlakem na bfisni sténu
a UPV se zvySenim nitrohrudniho tlaku zvySuji tlak
v patefnim Zzilnim systému. Tim mize dojit ke zvySenému
krvaceni z opera¢niho pole, coz znesnadriuje praci chirurga
a ohrozuje zivot pacienta, hrazeni krevni ztraty homologni
krvi ohroZuje jeho zdravi. Spinalni chirurgie proto vyzaduje
specialni techniky k omezeni krvaceni, jako jsou: Fizena hy-
potenze a jeji renesance, izovolemicka hemodiluce, perope-
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raéni a pooperaéni rekuperace, zvysena poloha opera¢niho
pole v pronaéni poloze, antifibrinolytika, desmopresin. Ne-
zbytna je pecliva pfedoperaéni pfiprava véetné vylouéeni
anémie z nedostatku Zeleza, trombocytopatii a funkéni vy-
Setfeni plic.

Zaver: ZkuSeny anesteziolog, ktery ma k dispozici dobré vy-
baveni v€etné moderniho peroperaéniho monitorovani he-
modynamiky a hemokoagulace, mlze pfispét vyraznou mé-
rou ke snizeni krvaceni.

10. Exsanguinatio

H. Ondraskova
KARIM FN Brno, LF MU, Ceska spole¢nost pro bezkrevni
medicinu

Masivni krvaceni vznika nejCastéji nasledkem traumatu,
dale jak u elektivnich, tak u akutnich vykon(, krvaceni
v oblasti gastrointestinalniho traktu a krvaceni spojené
s téhotenstvim a porodem. V poslednich dvou desetiletich
je nejvice dat ziskano od traumatickych pacient(, a to jak
z civilni, tak valeéné mediciny.

Krvaceni je nejCastéjsi pfi¢inou umrti v prvni hodiné ura-
zu a také 40 % celkové mortality u traumatizovanych pacien-
tl. Navic je krvaceni nejcastéji moznou odvratitelnou pFici-
nou ¢asné smrti. | kdyz definitivni definice masivni krevni
transfuze neexistuje, vétsina novych studii povazuje za ma-
sivni krevni transfuzi podani vice nez 10 jednotek EBR ne-
bo nahradu jednoho krevniho objemu za 24 hod. Jejim cilem
je dosahnout hemostazy, klicovym momentem zUstava
u chirurgického krvaceni damage control surgery, u obou kr-
vaceni — chirurgického i nechirurgického — pak kontrola ko-
agulopatie a letalni triady. Diskutuje se o aktivaci proteinu C,
permisivni hypotenzi, hemostatické resuscitaci, vhodnosti
protokoll masivni transfuze, hleda se trigger, kdy zahajit 1é¢-
bu koagulopatie, jakymi prostfedky a v jakém poméru, vhod-
nosti monitorovani a zabranéni indukce nezadoucich pfihod,
jako je hluboka zilni trombéza, CMP nebo IM.

Chirurgické krvaceni vyzaduje intervenci s anatomickou
kontrolou krvaceni, koncept nechirurgického krvaceni, ktery
je pomérné ¢asto diagnostikovan u kriticky nemocnych, ne-
ni tak specificky, ale krvaceni Ize ¢asto obtizné kontrolovat.
Vyzkum traumatem indukované koagulopatie a jeji IéCby je
podnétny nejen pro management oSetfovani traumat, ale ty-
to poznatky a zkuSenosti mohou byt pouzity i pro Ié¢bu ne-
traumatickych, masivné krvacejicich pacientu.

11. Poruchy koagulace a hyperstimulaéni syndrom

D. Seidlova, J. Vrastyakoval , P Ventruba, I. Crha?
1Anesteziologicko-resuscitaéni oddéleni, FN Brno, LF Ma-
sarykovy univerzity Brno; 2Gynekologicko-porodnicka klinika
FN Brno, LF Masarykovy univerzity Brno

Ovarialni hyperstimulaéni syndrom (OHSS) je nejzavaz-
néjSi komplikace asistovanych reprodukénich technik (ART).
Jedna se o celkovou reakci organismu na stimulaci gonado-
tropiny. U predisponovanych Zen dochazi k aktivaci celé fa-
dy systémU za spoluptsobeni mnoha mediator( s jejich do-
posud ne zcela jasnym podilem na vzniku OHSS. Disled-
kem zvySené permeability kapilar jsou povSechné otoky az
anasarka, ascites, fluidothorax i fluidoperikard na strané jed-

né, a maximalni hemokoncentrace s porucho mikrocirkula-
ce na strané druhé. V laboratornich vysledcich nachazime
hyperkoagulaéni stav spolu s iontovou dysbalanci az rozvra-
tem. Pfiznaky OHSS jsou zpocatku velmi nespecifické: bo-
lesti bficha, nausea, zvraceni, otoky a mohou byt pfi¢itany
oCekavanému téhotenstvi. DuSnost nebo oligurie jsou jiz
charakteristické pro zavazny stav, jsou popsany i pfipady,
kdy byla pacientka hospitalizovana az pfi vzniku akutniho in-
farktu myokardu (AIM).

Lécba je pfedevSim symptomaticka, s podporou &i az na-
hradou funkce organd za odlehéujicich punkci ascitu, vyji-
mecné je nutna i hrudni i perikardialni drenaz. Zasadni ro-
li hraje Uprava vnitfniho prostfedi a disledna antiagregacéni
terapie. Vysledky Ié¢by dopaminovymi antagonisty jsou pro-
zatim rozporuplné. Substituce albuminu je pfi opakovanych
punkcich ascitu nevyhnutelnd. V terapii je tfeba brat samo-
zfejmé ohled i na pfipadnou graviditu.

Kazuistika: Autofi pfedstavuji pacientku s tézkym OHSS,
ktera byla na ARO a JIP hospitalizovana 25 dni, s nutnosti
neinvazivni ventilace, korekce vnitfniho prostfedi, opakova-
nych punkci ascitu a substituce krevnimi derivaty.

Zaver: V severskych zemich se za pomoci ART jiz rodi
vice jak 10 % déti, v na&i populaci se podileji na 4 % poro-
da, pficemz OHSS je popisovan az u 10 % stimulovanych
pacientek. S rozvojem metod ART sice incidence zavaznych
projevi OHSS klesd, ale zaroven stoupd pocet vykonl cel-
kem. Na tuto nozologickou jednotku bychom méli pomyslet
u Zen ve fertilnim véku v ramci diferencialni diagnostiky du$-
nosti, oligurie ¢i trombo6zy nebo AIM.

Literatura: 1. Marek, D., Machag, S. Ovarialni hyperstimu-
laéni syndrom. Interni medicina pro praxi, 2003, 8,
p. 389-393; 2. Hudecek, R., Huser, M., Ventruba, P,, Sarma-
nova, J. Risk factors of ovaria hyperstimulation syndrome.
Prakt. Gyn., 2004, 4, p. 6-12; 3. Golan, A., Weissman,
A. A modern classification of OHSS. Reproductive BioMedi-
cine Online, Volume 19, Issue 1, 2009, Pg 28-32; 4. Moha-
med, A. F. M. Youssef Can dopamine agonists reduce the in-
cidence and severity of OHSS in IVF/ICSI treatment cycles?
A systematic review and meta-analysis. Human Reproduc-
tion Update, Volume 16, Issue 5, Pg 459—-466.

12. Indikace klinické plazmy a z ni odvozenych
krevnich derivata

A. Bulikova, M. Penka
Oddéleni klinické hematologie FN Brno

Klinicka plazma (dfive uzivan termin erstvé zmrazena
plazma) patfi k tém transfuznim pripravkaim, které jsou hoj-
né vyuzivany v bézné praxi pro Ié¢bu &i profylaxi krvacivych
stavu. V nasich podminkach je expedovana nejéastéji po tzv.
karanténé, ktera snizuje riziko nékterych nezadoucich ucin-
kl, z nich zejména prenosu infekénich agens. Jeji zakladni
charakteristikou je to, Ze obsahuje proporcionalni mnozstvi
v8ech hemostaticky Uc¢innych faktord, a to jak prokoagulac-
nich, tak i antikoagulacnich, a je tedy velmi vyhodnym lé&i-
vem v pfipadech, kdy je systém krevniho srézeni alterovan
na vice mistech (napf. koagulopatie provazejici masivni krva-
ceni, diseminovanad intravaskularni koagulace). Méné vyhod-
nym lécivem, i kdyz v téchto pfipadech jedinym, je klinicka
plazma podavana z indikace substituce faktoru krevniho sra-
Zeni, ktery neni dostupny v podobé krevniho derivatu. Plaz-
ma ziskana pfi darcovstvi krve je dale vyuzivana k vyrobé
krevnich derivat(, které jsou dnes oSetreny obvykle vicestup-
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novym procesem virové deaktivace. Plazmatické krevni deri-
vaty jsou jednak monokomponentni tj. s obsahem pfevazné
jednoho faktoru krevniho srazeni (napf. koncentraty FVIII,
FIX, fibrinogenu, antitrombinu, proteinu C), &i viceslozkové —
sem patfi zejména koncentraty protrombinového komplexu.
V soucasné dobé jsou na trhu dostupné i koncentraty fakto-
r0 krevniho srazeni, které jsou pfipraveny rekombinantnimi
technologiemi. Ty jsou pochopitelné z pohledu transmise vi-
preparaty pro lé¢bu pacientd s hemofilii, nicméné
v poslednim desetileti nabyl na vyznamu rekombinatni akti-
vovany faktor FVII pro [é¢bu zivot ohrozujiciho krvaceni
i u nemocnych bez predchozi krvacivé diatézy.

Autofi ve svém pfispévku shrnou jednotlivé indikace
a néktera uskali transfuzni Ié¢by plazmou a od ni odvoze-
nych krevnich derivatl . Poukazi na stavy, u nichz je naopak
tato lé¢ba nepfinosna a zbyteéna.

13. Co nového v bezkrevni mediciné?

I. Cundrle
KARIM FN Brno a LF MU, ARO Boskovice

Prof. Shander a Engelwood Hospital patfi k prikopnikim
bezkrevni mediciny, ktera patfi jiz 15 let ke standardim, za-
fazenym do nemocni¢ni péce. Bezkrevni medicina v jejich
chéapani znamena jednu z alternativ krevni transfuze, jejiz
dusledkem je snizeni pooperacnich infekci.

Minuly rok obdrzela nemocnice od ministerstva narodni
obrany federalni grant v ¢astce 4,7 miliond dolard na roz-
voj bezkrevni mediciny a chirurgie véetné vyuky jak vojakd,
tak civilnich zdravotnikl z USA i ze zahrani¢i. Prof. Shan-
der fika, ze ,The Process of Blood Management is extrem-
ly doable”.

Zavedeni clevidipinu jako ultrakratce ptsobiciho blokato-
ru kalciovych kanald znamenalo vyzvu pro jeho vyuziti
v fizené hypotenzi. Ta jiz delsi dobu &eli Utokum, tykajicim se
jejiho ospravedinéni ve smyslu risk vs. benefit, a v tomto po-
hledu opravdu zalezi na tom, zda je cilem bezkrevnost ope-
raéniho pole a snazsi pristup operatéra nebo i snizeni po¢tu
krevnich transfuzi a krevnich derivatu.

Clevidipine se metabolizuje krevnimi i tkarfiovymi estera-
zami a ma biologicky polo€as 1-2 minuty, tedy je idealné fi-
ditelny. Infuzi rychlosti 0,5—1 ug/kg/min. je dosazeno za 2—3
minuty 50-65 mm Hg MAP. Timto davkovanim nevyvola ex-
cesivni hypotenze. Anestezii je TIVA. U nékterych nemoc-
nych vyvola pfilezitostnou tachykardii, ve srovnani s NTG
ojedinéle, ktera je oSetfitelna betablokatory. Rizena hypo-
tenze s clevidipinem se nyni pouziva ve spinalni chirurgii ne-
bo v ORL (FESS) [1, 2].

Minimalizace krevnich ztrat béhem TEP kycle Ize docilit
spolupraci intervenéniho radiologa a anesteziologa vcetné
ortopeda. V sedaci je na angiografickém sale zaveden na
kontralateralni strané postizeného kloubu do stfedni ¢asti
a. iliaca externa Fogartyho balonek 5,5F a naplnén 0,5 ml
kontrastni latky, poté je pfed inflaci a po ni udélan snimek ar-
terie. Nasleduje anestezie neuroaxialni, celkova nebo kom-
binovana. Balonek je stfidavé plnén s okluzi na 8—10 minut
a upoustén na 2 minuty k zabranéni ischemickych zmén.
Krevni ztraty dosahuji pouze desitky ml krve [3].

TEG je znamy od roku 1948. V posledni dobé nabyva
znovu na vyznamu. Postihuje totiz cely pribéh hemostazy

jako dynamicky proces. Obzvlasté v traumatologii poskytuje
oné koagulopatie. Vyzaduje kratsi ¢as vySetfeni, vySetfuje
krev pfi teploté télesného jadra, zjisti fibrinolyzu a dysfunkci
trombocytl. Zatim ale chybi standardizace mezi jednotlivy-
mi pracovisti a vychova personalu, ktery vySetfeni provadi.

Nové prispiva vySetfeni TEG (TEM) k tvorbé dokonalejsi-
ho transfuzniho triggeru, zvlasté béhem chirurgickych vyko-
nd a v traumatologii [4, 5, 6].

Za imunomodulaci (suprese imunniho systému) jsou zod-
povédné cytokiny. Ty se uvoliuji béhem skladovani konzer-
vované krve z leukocytl, proto je nutna leukodeplece pred
konzervaci. Také autotransfuzni systémy intraoperaéni ne-
bo pooperaéni maji byt promyvatelné, oblibené autotrans-
fuzni sety pro pooperacni sbér, zvlasté v ortopedické chirur-
gii, bez promyvani jsou nevhodné.

Literatura: 1. Tobias, J. H. et al. Clevidipine for control hy-
potension during spinal surgery in adolescents. J. Neuro-
surg. Anesthesiol., May 2011; 2. Karnal, H. M. et al. Clevidi-
pine for deliberate hypotension in functional endoscopic si-
nus surgery (FESS). EJCTA, 2, 2008, 2; 3. Mangar, D. et al.
Intravascular baloon to minimaze blood loss during total hip
replacement. In Jehova Witness Journal of Clinical Anesthe-
sia, 23, 2011, 1, p. 71-74; 4. Theusinger, O. M. et al. Trans-
fusion in trauma: why and how should we change our current
practice? Curr. Opin. Anaesthesiol., 2009, 22, p. 305-312;
5. Bartal, C., Yitzhak, A. The role of tromboelastometry and
recombinant factor Vlla in trauma. Curr. Opin. Anaesthesiol.,
2009, 22, p. 281-288; 6. Cundrle, . et al. The comparison of
fibrinogen levels assessment carried out by TEG and con-
ventional Clauss method. TATM, 12, 1, 2011, p. 1-46.

17. Chyby a omyly v diagnostickém a Iécebném
postupu u tupého poranéni bficha

F. Vyhnanek
Traumatologické centrum FNKV a 3. LF UK, Praha

Poranéni bficha je zdrojem signifikantni morbidity

a i letality u tupého i penetrujiciho mechanismu traumatu.

Rychla diagnéza a nésledna 1é¢ba jsou zakladem pro snize-

ni morbidity. Tupé poranéni bficha je obvykle souéasti sdru-

zeného poranéni nebo polytraumatu, proto jsou do diagnos-
tického postupu zafazeny nové modality. Vedle klinického vy-

Setfeni jde o ultrasonografii, vypocetni tomografii a diag-

nostickou laparoskopii. Jejich indikace je zavisla na klinic-

kém stavu zranéného, pfedevsim jeho hemodynamiky. | pfes

zavedeni novych zobrazovacich metod véetné multidetekto-

rového CT je diagnostika tupého poranéni GIT limitovana.
Mezi zakladni pri¢iny chyb a omyli v diagnostice

u tupého poranéni bficha patfi:

1. Zavaznost poranéni (polytrauma nebo sdruzené porané-
ni s vy§Sim ISS).

2. Casné létebné postupy — zahajeni nezbytné resuscitace
na misté Urazu a i na urgentnim pfijmu, které limituji vy-
uziti diagnostickych modalit.

3. Limitujici vysledek zobrazovacich vySetfeni (MDCT)
u tupého poranéni GIT.

4. Opomenuti dynamiky zmén v ¢asné pourazové fazi
s provedenim opakovaného klinického a zobrazovaciho
vySetreni.

5. Nedostate¢na zkusenost oSetfujiciho Iékafe ve visceral-
ni traumatologii.
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Mezi pric¢iny omyld a chyb v I6Ebé u tupého poranéni bri-
cha Ize zaradit:

1. Chybné stanoveni ,timingu“ Ié€ebného postupu (véasna
indikace ,damage control“ chirurgie a doba jejiho prove-
deni).

2. Prehlédnuti nékterych sdruzenych nitrobfisnich poranéni
pfi urgentni operaci.

3. Nespravna volba operaéni techniky.

4. Nespravna indikace neoperacniho postupu.

Nemocni, metody a vysledky

Na zakladé retrospektivni studie zranénych s tupym po-
ranénim bficha lé¢enych v Traumatologickém centru jsou vy-
hodnoceny vysledky operaéniho 1é€eni u tupého poranéni
bficha s analyzou vyskytu sdruzenych poranéni nitrobfinich
organl. U skupiny zranénych s neoperaéni lé¢bou porané-
ni parenchymovych organl jsou vyhodnoceny i pfic¢iny se-
Ihani konzervativni [é&by.

Zaver

Tupé poranéni bficha je spojeno i pfes vyuziti novych
diagnostickych modalit s rizikem vzniku chyb a omyld v dia-
gnostickém a léCebném postupu. Zavedeni algoritmu
v diagnostice a terapii s aktivni U¢asti fady klinickych oborud
pod vedenim uUrazového chirurga mize toto riziko dale mini-
malizovat.

18. Poranéni jater a pankreatu

M. Sirl, L. Pleva®.2, V. Prochézka3, P. Kivaria?, J. Krajéa?,
J. Chmelova3, H. Ficoczek3, J. Jahoda’, R. Kula®
1Traumatologické centrum FN Ostrava; 2Lékafska fakulta
OU Ostrava; 3Radiodiagnosticky Ustav FN Ostrava; 4Interni
klinika FN Ostrava;>Anesteziologicko-resuscita¢ni klinika FN
Ostrava

Uvod: Nejéastéj$i pticinou poranéni bFignich organd jsou
v nasem regionu dopravni nehody. Vétsi ¢ast pacientl je po-
lytraumatizovana, izolovana poranéni jater a pankreatu jsou
méneé Casta. Algoritmus oSetfeni téchto poranéni zavisi pre-
devSim na obéhové stabilité pacienta rozvoji hemoragického
Soku.

Metodika: Retrospektivné hodnocen soubor 303 operova-
nych pacientd v letech 2001-2010 s poranénim bficha. Lé-
¢ili jsme 180 pacientll s poranénim jater, z nichz 80 bylo 1é-
¢eno operac¢né a 13 pacientl s poranénim slinivky. Kazdy
pacient prochazi pfi pfijeti zavedenym algoritmem vysetfe-
ni, k operacni revizi se rozhodujeme podle stupné poranéni
parenchymatézniho organu, podle mnozstvi krve v dutiné
bfisni a v pfipadé pneumoperitonea. U poranéni slinivky je
rozhodujicim faktorem uréujicim postup lé¢eni typ poranéni
duktu pankreatického. U nestabilniho pacienta s klinickymi
znamkami krvaceni do dutiny bfisni véak musime provést
revizi dutiny bfisni urgentné. V 1é¢bé tézkych poranéni bficha
nevahame vyuzit vyhod metody DCS (damage control sur-
gery). V Ié¢bé komplikaci své zastoupeni rozsifuji miniinva-
zivni techniky intervenénich radiologli a gastroenterologu.
Zavér: Zavadénim novych postupu v Ié¢bé poranéni organt
dutiny bfidni dochazi ke snizovani mortality, ale zvySeni mor-
bidity. RozSifuje se paleta miniinvazivnich metod, které na-
hrazuji operaéni |é¢bu.

23. Novinky ve farmakoterapii nahlé zastavy obéhu —
je nutné zménit souc¢asnou praxi?

A. Truhlar

Zdravotnickd zachranna sluzba Kralovéhradeckého kraje,
Hradec Kralové; Klinika anesteziologie, resuscitace a inten-
zivni mediciny, Univerzita Karlova v Praze, Lékarska fakulta
v Hradci Kralové, Fakultni nemocnice Hradec Kralové; Ces-
ka resuscitacni rada, Hradec Kralové

Zastaveni toku krve pfi srde¢ni zastavé zplsobuje zavaz-
nou celotélovou ischémii. Do obnoveni spontanniho ob&hu
(ROSC, return of spontaneous circulation) zavisi u¢innost
provadéné kardiopulmonalni resuscitace (KPR) zejména na
schopnosti zachrance generovat dostate¢ny prutok krve vi-
talné dalezitymi orgdny — mozkem a myokardem.

Pro obnoveni ¢innosti srdce jako pumpy je pfi KPR dule-
Zité dosazeni dostate¢ného koronarniho perfuzniho tlaku
(CorPP). CorPP je definovan jako tlakovy gradient mezi aor-
tou a pravou sini ve fazi uvolnéni tlaku na hrudnik. U ¢lovéka
je za kritickou hodnotu povazovano 15 mm Hg. Pokud je do-
sazeny CorPP nizsi, neni pfeziti pravdépodobné. Pro dosa-
Zeni dostate¢ného CorPP ma kli¢ovy vyznam spravna tech-
nika srde¢ni masaze (nepferusovani kompresi, dostate¢na
hloubka 5-6 cm, frekvence 100—120/min, UpIné povoleni tla-
ku na hrudnik mezi kompresemi apod.). | pfi spravném pro-
vadéni srde€ni masaze srde¢ni vydej zfidka prevysuje 20 %
normy a s narlstajici dobou trvani zastavy se dale snizuje.

Farmaka podavana v pribéhu KPR slouzi ke zlep$eni
perfuze vitalné dllezitych organd, zvy$eni dodavky kysliku
ke tkdnim v terénu globalni hypoxie az anoxie organismu
a k 1é¢bé vyvolavajici pFiciny nahlé zastavy obéhu (srdeéni
arytmie, hypovolémie, elektrolytové abnormality, plicni embo-
lie apod.). Dodnes vSak neexistuji zadna publikovana data
prokazujici pfinos jakychkoliv 1€kl podavanych pfi KPR na
dlouhodobé kvalitni preziti téchto nemocnych. Tento fakt vy-
volava fadu diskusi na téma ,benefit versus nezadouci ucin-
ky“ pouzivanych Iéku.

Pfednaska shrnuje sou¢asna doporuceni a pfinasi vy-
sledky vybranych studii vénovanych farmakoterapii nahlé za-
stavy obéhu.

Vazopresory

Farmaka zvysujici periferni cévni rezistenci (vazopreso-
ry) jsou pfi KPR podavany pro zvySeni tlaku v aorté, respek-
tive CorPP nad hranici nutnou k dosazeni ROSC (alespon
15 mm Hg). Pfestoze je srdecni zastava inzultem, ktery vy-
vola okamzitou neuroendokrinni odpovéd organismu s ma -
sivnim vyplavenim endogennich katecholamind, jejich ucin-
nost je omezena a nemocni mohou profitovat z aplikace la-
tek s vazokonstrikénimi ucinky.

Vazopresorem volby je adrenalin pouzivany jiz déle nez
40 let. Navzdory jeho rozSifenému a dlouhodobému pouzi-
vani véak dosud neexistuje zadna placebem kontrolovana
studie, ktera by prokazala jeho pfiznivy efekt na dlouhodo-
bé preziti u lidi. Zatim jedina randomizovana klinicka studie
publikovana v letoSnim roce sice prokazala pfinos adrenali-
nu na kratkodobé preziti (placebo, n =262, ROSC 8,4 % vs.
adrenalin, n =272, ROSC 23,5 %), ale nebylo dosazeno vy-
znamného efektu na propusténi po KPR z nemocnice (OR
2,2;95% Cl 0,7-6,3). Sila dikazl pro pouzivani adrenalinu
je ze soucasného pohledu ,evidence based medicine” stale
nizka. Dosud neni znama ani optimalni davka adrenalinu
a nemame dostate¢né udaje podporujici potfebu jeho opa-
kovaného podavani nebo kombinaci s jinymi farmaky.
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Aktualni doporuéeni vychazeji z konsenzu odbornikd, vy-
sledkU studii provedenych na zvifatech a prokézaného zlep-
Seni kratkodobého preziti u lidi. Mezi nezadouci Ucinky adre-
nalinu patfi zhor§eni myokardialni dysfunkce po ROSC, pro-
arytmogenni potencial, moznost zhorSeni mozkové mikrocir-
kulace a prohloubeni hypoxémie. V podminkach acidézy ne-
ni pozadovany vazokonstrikéni u¢inek adrenalinu dostatecny.

Adrenalin v davce 1 mg je v sou€asném algoritmu lécby
defibrilovatelnych rytmi indikovan az po tfetim defibrilaénim
vyboji, pfi asystolii nebo bezpulzové elektrické aktivité ihned
po zajisténi nitrozilniho nebo intraosealniho vstupu. Stejna
davka je opakovana po kazdych 3-5 minutach.
Antiarytmika

Z&dné antiarytmikum podavané pfi KPR nezlep$uije dlou-
hodobé preziti nemocnych. Aplikace amiodaronu ve srovna-
ni s placebem nebo lidokainem zlepSuje kratkodobé preziti
pfi refrakterni fibrilaci komor (nereagujici na opakované de-
fibrilaCni vyboje).

Konsenzualné je pfi fibrilaci komor nebo bezpulzové ko-
morové tachykardii doporu¢eno podani amiodaronu
v davce 300 mg IV. Amiodaron je aplikovan s prvni davkou
adrenalinu po tfetim defibrilaénim vyboji, pfi nelspéchu Ize
davku 150 mg zopakovat. Nasleduje kontinudlni podani
900 mg na 24 hodin. Lidokain v davce 1 mg/kg je alternati-
vou pfi nedostupnosti amiodaronu. Obé latky vSak nesmi byt
podany soucasné.

Podani atropinu neni nadale doporuéeno pro absenci ja-
kychkoliv dliikaz( o jeho pfinosu. V patofyziologii srde¢ni za-
stavy se tonus parasympatiku nijak neuplatiuje.

Kyslik

Pokud je kyslik dostupny, mél by byt v priibéhu KPR apli-
kovan v co nejvyssi inspiracni koncentraci. P¥i pouziti samo-
rozpinaciho vaku je nutné pfipojeni rezervoaru na kyslik, se
kterym Ize zvySit FiO, alespon na 85 %. Spolehlivé udaje
o optimalni hodnoté SpO, pfi KPR vSak zatim neexistuiji.

Po ROSC je doporuéeno co nejdfive zahajit monitorova-
ni SpO, pulznim oxymetrem nebo vySetienim krevnich ply-
nu. Inspiraéni frakce kysliku by méla byt udrzovana co nej-
nizsi k dosazeni cilové saturace v rozmezi 94-98 %. Hyper-
oxie po ROSC mUze zhorsit neurologicky vysledek.
Ostatni léky

Rutinni podani bikarbonatu neni pfi KPR ani po ROSC
doporucgeno, protoze prohlubuje intracelularni acidézu. Bi-
karbonat v davce 50 mmol Ize podat, pokud je zastava obé-
hu spojena s hyperkalémii nebo predavkovanim tricyklicky-
mi antidepresivy. Davku je mozné opakovat podle klinického
stavu a dynamice ve vys$etieni krevnich plynd.

Trombolytickd lécba neni rutinné u pacientd se zastavou
obéhu indikovana, ale Ize ji zvazit u pacientl s prokazanou
nebo suspektni plicni embolii. V literatufe bylo popséano pre-
ziti s dobrym neurologickym vysledkem u nékolika nemoc-
nych s akutni plicni embolii a ndslednou trombolyzou pres tr-
vani KPR déle nez 60 minut. V pfipadé podani trombolytika
je proto nutné pokrac¢ovat v KPR nejméné 60—90 minut.
Ukonéeni KPR by mélo byt zvaZzeno az po uplynuti této do-
by. Probihajici KPR neni kontraindikaci zahajeni trombolyzy.

Dal&i potencialné reverzibilni pfi¢inou zastavy obéhu je
hypovolémie. Pfi podezfeni na hypovolémii musi byt ihned
a rychle podany tekutiny. Na uvod Ié¢by je preferovan 0,9%
roztok chloridu sodného nebo Hartmannuv roztok. Rutinni
podani infuznich roztokd béhem resuscitace neni doporu-
¢eno, ackoliv by vzdy méla byt zajisténa normovolémie. Pfi
absenci hypovolémie je podani roztok( ve vétSim objemu
pravdépodobné Skodlivé.

Doporuceny zplisob podani Iéku

Pokud jiz nebyl zajistén vstup do cévniho fecisté, je do-
poru¢eno zavedeni periferniho Zilniho katétru. Kanylace pe-
riferni cévy je rychlejsi, lehéi a bezpecnéjsi nez kanylace
centralni zily. Léky podané do periferniho Zilniho vstupu mu-
si byt proplachnuty nejméné 20 ml roztoku.

Dfive oblibené podani 1€kl do trachedlni kanyly vede
k nepredvidatelnym plazmatickym koncentracim. Intratra-
chealni podani adrenalinu navic zpGsobi masivni plicni va-
zokonstrikci s téZkou poruchou oxygenace a pfevahou jeho
nezadoucich betamimetickych Uc¢inkud (napt. zvySeni spotre-
by Kkysliku v myokardu s naslednou dysfunkci, srde¢ni aryt-
mie). Podani jakychkoliv farmak do trachealni rourky proto jiz
neni doporuceno.

V pfipadé nemoznosti zajistit periferni Zilni vstup pro po-
dani 1ék by mély byt Iéky podany intraosealné. Intraoseal-
ni aplikace farmak je z hlediska dosazeni plazmatickych kon-
centraci srovnatelna s centralnim zZilnim katétrem.

Zaveér

Vyznam farmakoterapie srde¢ni zastavy je mensi, nez se
drive predpokladalo, a snaha o aplikaci Iékl nebo zajisténi
vstupu do cévniho Fecisté za timto u¢elem nikdy nesmi sni-
Zit kvalitu provadéné KPR. Kvalitni srde¢ni masaz, defibrila-
ce (v indikovanych pfipadech) a adekvatni uméla plicni ven-
farmakoterapie.

Literatura: 1. Jacobs, |. G., Finn, J. C., Jelinek, G. A., Oxer,
H. F., Thompson, P. L. Effect of adrenaline on survival in out-
-of-hospital cardiac arrest: A randomised double-blind pla-
cebo-controlled trial. Resuscitation, 2011, 82, p. 1138-1143;
2. Nolan, J. P, Soar, J., Zideman, D. A., Biarent, D., Bossa-
ert, L. L. et al. European Resuscitation Council Guidelines for
Resuscitation 2010. Section 1. Executive summary. Resus-
citation, 2010;81:1219-1276; 3. Nolan, J. P,, Soar, J., Zide-
man, D. A., Biarent, D., Bossaert, L. L. et al. Summary of the
main changes in the Resuscitation Guidelines. Dostupné na:
http://www.cprguidelines.eu/2010/ (accessed Aug 18, 2011);
4.TruhlaF, A., Kasal, E., Cerny, V. Piehled nejvyznamnéjsich
zmén v Doporugenych postupech pro neodkladnou resusci-
taci. Anest. intenziv. Med., 2011, 2, p. 115-123.

Prace byla ¢aste¢né podpofena vyzkumnym zamérem
MZO 00179906.

24. Kardiogenni Sok

A. Brezina
KAR IKEM, Praha

Kardiogenni $ok je akutni stav, zpusobeny dysfunkci
myokardu, vedouci ke snizeni srde¢niho vydeje, doprova-
zeného hypotenzi a znamkami tkanové hypoxie. Je nejcas-
téj8i pfi¢inou umrti u nemocnych hospitalizovanych s akut -
nimi projevy ischemické choroby srde¢ni a jeho mortalita do-
sahuje 50-80 %. V&asna diagndza, okamzita podpora obé-

hu a definitivni |é¢ba nemocnych zlepSuji &asné
i dlouhodobé vysledky.
Patofyziologie

MUze probihat jako akutni selhani levostranné, pravostran-
né nebo oboustranné. Akutni levostranné srdeéni selhani
znamena neschopnost LK pre€erpat dostateéné mnozstvi
okysli¢ené krve do tkani se vznikem postkapilarni plicni hy-
pertenze s rlizné vyjadfenymi jejimi disledky. Pfi akutnim
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selhani PK dochazi k vzestupu jejiho plniciho tlaku
a objemu, coz se nasledné projevi dilataci a vzestupem tla-
ku v PS, pfedevsim patologicky vysokou vinou ,A“ na tlako-
vé kiivce CVP. ZvySeni tlaku a objemu v PK pUsobi pfesun
mezikomorového septa doleva a tim zmenseni tepového ob-
jemu LK.

Priciny

Nej¢astejsi pficinou kardiogenniho Soku je extenzivni in-
farkt myokardu a jeho komplikace (akutni mitraini regurgita-
ce, ruptura mezikomorového septa, ruptura volné stény LK),
ackoliv i infarkt mensiho rozsahu v terénu zhorsené funkce
levé komory srdeéni miize vyvolat kardiogenni $ok. Sok
s opozdénym nastupem byva zplsoben dalsi extenzi infark-
tu myokardu nebo dekompenzaci funkce myokardu
v neinfarktové zo6né v dusledku metabolickych zmén.
K rozvoji kardiogenniho Soku mohou pfispét i rozsahlé ob-
lasti nefunkéniho, ale viabilniho myokardu (stunnig
a hibernace myokardu). Rizikovou skupinu predstavuji star-
§i nemocni, diabetici, pacienti s onemocnénim cév a infarkt
myokardu lokalizovany na pfedni sténé LK. DalSimi pfic¢ina-
mi byvaji: myokarditida, koneéna stadia kardiomyopatii, kon-
tuze myokardu, dysfunkce myokardu po dlouhém mimotél-
nim obé&hu, chlopriové srde¢ni vady, obstruktivni hypertro-
ficka kardiomyopatie a sepse.

Diagndza

Pro diagnézu kariogenniho $oku je nutny prikaz dysfunk-
ce myokardu a vylouceni jinych pfi¢in hypotenze, jako napf.
hypovolémie, krvaceni, sepse, plicni embolie, tamponady,
disekce aorty.

Lécba

Kardiogenni Sok je kritickym stavem, vyzadujicim oka-
mzita 1é€ebna opatfeni. Omezime se proto jen na rychlé po-
¢atecni zhodnoceni na zakladé omezené anamnézy, fyzikal-
niho vy$etfeni a specifickych diagnostickych postupl. Lé¢-
ba musi byt zahajena okamzit&, pfed vznikem ireverzibilnich
zmeén zivotné dullezitych organl. Souc¢asné probiha diagnos-
tika pficiny Soku a stanoveni terapie cilené na pficinu stavu.
Zakladni opatfeni u nemocného v kardiogennim $oku zahr-
nuje tekutinovou resuscitaci, pokud nejsou pfitomny znam-
ky plicniho edému. Dllezité je véasné monitorovani zaklad-
nich hemodynamickych parametrd (krvavé méreni krevniho
tlaku, centralniho Zilniho tlaku, diurézy a saturace periferni
krve kyslikem). Zajisténi prlichodnosti dychacich cest
a oxygenoterapie je kriticky duleZita, intubace a mechanicka
ventilace velmi ¢asta, minimalné pro snizeni dechové prace
a zajisténi sedace a stabilizace pred srde¢ni katetrizaci.
Véasna kontrola a korekce acidobazické rovnovahy
a elektrolytli v krvi je nezbytna. TiSeni bolesti a strachu redu-
kuje sympatickou aktivitu, snizuje spotfebu kysliku, preload
a afterload. Arytmie a pfevodni blokada mohou podstatné
ovlivnit minutovy srde¢ni vydej a maji byt proto urychlené le-
¢eny antiarytmiky, kardioverzi nebo stimulaci.

U nemocnych s nedostate¢nou tkanovou perfuzi je indi-
kovana kardiovaskularni podpora latkami s pozitivné ino -
tropnim a vazopresorickym u€inkem. Volime latky s ino-
konstrikénim (adrenalin, noradrenalin, dopamin) nebo inodi-
lataénim (dobutamin, dopexamin) u¢inkem, podle cirkulaéni-
ho stavu nemocného. Infuze katecholamini musi byt
u nemocnych v kardiogennim Soku peclivé titrovana tak,
abychom dosahli maximalniho koronarniho perfuzniho tla-
ku pfi co nejmenSim zvySeni spotfeby kysliku v myokardu.
Dal&i invazivni hemodynamické monitorovani je velmi uzi-
te€né k optimalizaci Ié¢by u nestabilnich nemocnych. Inhibi-
tory fosfodiesterazy (amrinon, milrinon) maji pozitivné ino-

tropni a vazodilataéni u€inek nezavisly na stimulaci adre-
nergnich receptord. Maji dlouhy biologicky polo¢as a mohou
pusobit hypotenzi a trombocytopenii. Proto jsou rezervova-
ny pro pripady, kdy selhavaji katecholaminy, s kterymi mo-
hou byt vhodné kombinovany. Velmi G¢innou latkou k 1é¢bé
kardiogenniho Soku, zejména pfi akutnim infarktu myokardu,
je levosimendan. ZvySuje kontraktilitu myokardu pfi minimal-
nim zvySeni spotreby kysliku v myokardu. Diuretika jsou uzi-
vana k Ié¢bé plicni kongesce a zlepSeni oxygenace.
U nemocnych, u nichz je pfi¢inou srdeéniho selhani akutni
ischémie myokardu, je v€asné zahajeni reperfuzni [é¢by di-
rektni angioplastikou nebo trombolyzou prevenci vzniku ka-
riogenniho Soku. Pfesto, ze bylo pfesvédcivé prokézano, ze
trombolyticka Ié¢ba snizuje mortalitu u nemocnych s akutnim
infarktem myokardu, pfinos této 1é€by u nemocnych v Soku
je méné jisty. Je jasné, ze trombolyticka l1é¢ba mize snizit
pravdépodobnost nasledujiciho rozvoje Soku po pocatec-
nich pfiznacich akutni ischémie myokardu. AvSak zadna stu-
die neprokazala, Ze tato lé¢ba sniZzuje mortalitu u nemoc-
nych s jiz rozvinutym kardiogennim Sokem.

Intraaortalni balonkova kontrapulzace (IABK) snizuje sy-
stolicky afterload a zvySuje diastolicky perfuzni tlak, s pfiz-
nivym vlivem na srde¢ni vydej a koronarni perfuzi. Tyto pfiz-
nivé ucinky, na rozdil od inotropnich a vazopresorickych la-
tek, jsou navozeny bez zvyseni spotreby kysliku v myokardu.
IABK je ug€innd pro pocate¢ni stabilizaci nemocného
s kariogennim Sokem. Neni pouzitelna jako samostatna me-
toda pro 1é¢bu Soku, maze v§ak byt hlavnim podplrnym me-
chanismem dovolujicim provést definitivni [é¢ebné opatre-
ni. V nemocnicich bez moznosti provedeni direktni angio-
plastiky pfedstavuje stabilizace s IABK a trombolyza nasle-
dovana transportem na vy$Si pracovisté nejlepsi feseni to-
hoto akutniho stavu.

Patofyziologicky vyzkum a rozsahlé retrospektivni vysled-
ky upfednostriuji u nemocnych v kardiogennim Soku zpUso-
beném infarktem myoardu agresivni mechanickou revasku-
larizaci. Rychlé obnoveni pratoku TIMI (Trombolysis in Myo-
cardial Infarction) stupné 3 v infarktové tepné je dulezitou
podminkou pro funkci levé komory a preziti po infarktu. Di-
rektni perkutanni transluminalni koronarni angioplastika
(dPTCA) je schopna dosahnout pratoku TIMI stupné 3
u 80-90 % nemocnych s infarktem myokardu, v porovnani
s 50-60 % nemocnych 90 minut po zahajeni trombolyzy.

Role novych postupll PTCA pfi akutnim infarktu
u nemocnych s kardiogennim Sokem neni zatim definova-
na. Souc¢asné poznatky naznaduji, Zze implantace stentu ma-
ze zlepSovat vysledky jednak pfi selhani nebo suboptimal-
nim vysledku angioplastiky nebo jako primarni postup. Du-
lezitou roli hraje doprovodna antiagregacni Iécba. Blokatory
desti¢kového glykoproteinu llb/llla, jak bylo prokazano, zlep-
Suji kratkodobé klinické vysledky po angioplastice, zejména
u nemocnych s vysokym rizikem komplikaci. Mnoho studif
prokazalo pfiznivé vysledky u nemocnych s kardiogennim
Sokem, kterym byl proveden aortokoronarni by-pass
(CABGQG). Postizeni kmene a nebo nemoc tfi tepen jsou ob-
vyklé koronarografické nalezy u nemocnych s kardiogennim
Sokem. Potencialni podil ischémie v neinfarktové zoné na
dysfunkci myokardu u nemocnych v $oku dale podporuje
provedeni kompletni revaskularizace. Nicméné, logistické
zdzemi, ¢as nutny k pfipravé operace a vys$si chirurgicka
mortalita a morbidita v porovnani s obecné pfiznivymi vy-
sledky PTCA necini z CABG rutinni postup u téchto nemoc-
nych. V pfipadech, kdy vSechna tato opatfeni selzou, je nut-
no uvazovat o mechanické cirkulaéni podpore (MCS). Tato
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podpora mlze slouzit jako most k transplantaci srdce
u vhodnych nemocnych nebo jako most k zotaveni myokar-
du. Klinické zlepSeni po zavedeni MCS je dramatické.

Literatura: 1. Hollenberg, S. M., Kavinsky, C. J., Parrillo, J.
E. Cardiogenic shock. Ann. Intern. Med., 1999, 131, 1,
p. 47-59; 2. McGhie, A. |, Golstein, R. A. Pathogenesis and
management of acute heart failure and cardiogenic shock:
role of inotropic therapy. Chest, 1992, 102, 5, Suppl 2,
p. 626—632; 3. Widimsky, J. et al. Srde¢ni selhani. Triton,
2003, p. 71-120; 4. Bfezina, A. Inotropni latky. Kardiovasku-
larni problematika, cyklus kurzi F.E.E.A., IPVZ, 2004,
p. 106-116; 5. Hasdai, D., Holmes, D. R., Califf, R. M. et al.
Cardiogenic shock complicating acute myocardial infarction:
predictors of death. GUSTO Investigators. Global Utilization
of Streptokinase and Tissue-Plasminogen Activator for Occ-
luded Coronary Arteries. Am. Heart J., 1999, 138, p. 21-31.
6.Barron, H. V., Every, N. R., Parsons, L. S. et al. The use of
intra-aortic balloon counterpulsation in patients with cardio-
genic shock complicating acute myocardial infarction: data
from the National Registry of Myocardial Infarction. Am.
Heart J., 2001, 141(6), p. 933-939; 7. Biezina, A., Riha, H.,
Masin, J. Sou¢asné moznosti mechanické podpory cirkula-
ce. Anest. intenziv. Med., 2006, 17, 1, p. 34-37; 8. Bfezina,
A., Riha H. Kardiogenni 8ok a sou¢asné moznosti jeho 1é¢-
by. Anest. intenziv. Med., 2007, 18, 5, p. 301-304.

26. Novy systém organizace péce o pacienty s cévni
mozkovou prihodou

L. Seneta
Zdravotnicka zachranna sluzba Kralovéhradeckého kraje,
Hradec Kralové

Cilem prednasky je predstavit novy systém péce
o pacienty s cévni mozkovou pfihodou (CMP) v Ceské re-
publice a upozornit na mozn4 rizika v aktualnim nastaveni
tohoto systému.
Systém péce o nemocné s CMP

CMP je druhou pfi¢inou umrti a nejcastéjsi pfi¢inou in-
validity u lidi stfedniho a vy$§iho véku. Ceska republika na-
lezi k zemim s nejvy88i morbiditou (2—3nasobné vyssi inci-
dence oproti jinym statim Evropy, 250-300 pfipadd na 100
tisic obyvatel). Mortalita na CMP u nas dosahuje ve srovna-
ni s vétsinou vyspélych statl témér dvojnasobnych hodnot.
Uginnym prostfedkem ke snizovani nepfiznivych ukazateld
je mimo jiné véasné smeérovani a lécba pacientll s CMP na
specializovanych pracovistich. Podle doporu¢eni European
Stroke Organization 2008 ma byt kazdy pacient s CMP lé¢en
na specializované iktové jednotce. Organizace péce v CR
od r. 2007 dosud jednostupfiovym systémem certifikovanych
iktovych jednotek (doporudeni cerebrovaskularni sekce Ces-
ké neurologické spoleénosti CLS JEP, ,Standard podani
systémové trombolyzy pacientim s akutnim mozkovym in-
farktem*). Od roku 2010 je v CR tvofen novy systém posta-
veny na siti specializovanych pracovist pro Ié¢bu CMP na
trojstupriové urovni. Prvni Urovni jsou Komplexni cerebrova-
skularni centra (KCC), druhou Urovni pak lktova centra (IC)
a treti drovni ostatni cerebrovaskularni pe¢e na lGzkovych
oddélenich predevSim neurologie. Cilem je utvofit funkéni
systém, ktery zajisti dostupnost odpovidajici péce u akutnich
CMP pro véechny ob&any CR. Na zakladé Metodického po-

kyn MZ CR ,Cerebrovaskularni péée v CR, seznam center,
smérovani pacientd s CMP*“ se koncipuje nejen 10 KCC a 23
IC, ale je popséana také logika pohybu pacient(i po systému.
Smérovani pacientl po systému je determinovano primar-
né zarazenim pacienta do skupiny ,,CMP pozitivnich“ pacien-
tl na zékladé pfijatych jednoduchych triage kritériich. Na-
sledné se postupuje na zakladé ¢asovych parametrd od
vzniku pfihody. Spadovost KCC a IC bude presné definova-
na v podrobné&jsim metodickém pokynu MZ CR.

Zakladni kritéria smérovani nemocnych

Pokud doba zac¢atku pfiznakl (doba, kdy byl pacient na-
posledy zdravy, eventualné byl vidén zdravy) prokazatelné
nepfesahuje 8 hodin, potom je telefonicky pfednostné kon-
taktovano nejbliz§i KCC schopné poskytnout neurointer-
vencni/neurochirurgické vykony. Pokud Iékaf KCC rozhod-
ne, ze pacient neni indikovan k transportu do KCC, je pa-
schopného poskytnout systémovou trombolyzu, které je po-
vinno pacienta pfevzit. Pokud doba zacatku pfiznakli presa-
huje 8 hodin, ale prokazatelné nepfesahuje 24 hodin, je pa-
které je povinno pacienta prevzit. Pokud doba zacéatku pfi-
znakU presahuje 24 hodin, nebo je zcela neznama, je pa-
cient prevezen do nejbliz§iho zdravotnického zafizeni
s akutni [Gzkovou péci v oboru neurologie, které je povinno
pacienta prevzit.

Z vySe napsaného plyne, Ze se nejedna o novy typ léCby,
ale o novou distribuci pacienttl s CMP do cilovych zdravotnic-
kych zafizeni. Kopiruje jiz dfive nastavené primarni smérova-
ni pacientt do specializovanych kardiocenter a traumacenter.
Problematické aspekty nového systému

Nutna je telefonicka konzultace, nikoliv pouhé oznameni
pfijezdu pacienta do KCC. Ne vzdy neurolog zvedne ,iktovy*“
telefon anebo az po delsi dobé. Vstupovani neurologa do
rozhodovani o smérovani pacientltl na zakladé subjektivnich
uvah — ma stejné a pouze takové informace, jaké mu doda
zasahujici posadka. Na zakladé ¢eho na dalku rozhodne,
kdo z pacient( splfiujici diagnosticka i Casova kritéria ma mit
$anci dostat se do KCC? Zadna dodatedna obecné platna
kritéria pro rozhodovaci proces nejsou nastavena! Neni fe-
Seno dokumentovani zejména negativniho rozhodnuti neu-
rologa. Centralizace velkého poctu pacient, z nichz jen ma-
|1& ¢ast bude aktivné l1é¢ena (aktualné se aktivné 1é¢i pouze
jednotky procent pacientli s CMP). Velkou ¢ast bude nutné
z kapacitnich divodu KCC a IC obratem transportovat zpét
do spadu. Povede to k neiumérnému zatiZzeni transportnich
kapacit zachrannych sluzeb.

Zaveér

Nové koncipovany systém péce o pacienty s CMP v CR
pfinasi nadéji na lepsi vysledky lé¢by tohoto u nas rozSire-
ného onemocnéni. Prvni zkuSenosti mohou v budoucnu vést
k urcité korekci nékterych parametrd tohoto systému.

Literatura: 1. Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky.
Péte o pacienty s cerebrovaskularnim onemocnénim
v Ceské republice. VBstnik MZ CR. 2010, 2, s. 2-13; 2. Mi-
nisterstvo zdravotnictvi Ceské republiky. Metodicky pokyn —
cerebrovaskularni péée v CR, seznam center se statutem
komplexni cerebrovaskularni centrum a statutem iktové
centrum, smérovani pacientdl s cévni mozkovou pfihodou.
Véstnik Ministerstva zdravotnictvi, 2010, 8, s. 9—10.
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28. Dvacet minut ze zakona — skutec¢nost nebo fikce?

J. Masek!, M. Prochdzka?, B. JeZek?, J. Vanék?
1Zdravotnicka zachranna sluzba Kralovéhradeckého kraje,
Hradec Kralové; 2Fakulta vojenského zdravotnictvi Hradec
Kralové, Univerzita obrany Brno

Zdravotnicka zachranna sluzba Kralovéhradeckého kraje
(ZZS KHK) a Fakulta vojenského zdravotnictvi Univerzity
obrany (FVZ UO) spolupracuji na fadé spole¢nych aktivit,
zejména se zaméfenim na vyuku v oboru urgentni medici-
na a medicina katastrof a nacviky reSeni mimoradnych uda-
losti. Skupina vyzkumnych pracovniki FVZ v ramci feSeni
armadnich ukoll vyuziva sofistikovanou softwarovou pod-
poru pro tzv. geograficko-informa¢ni modelovani.

Vzhledem k aktualni diskusi na téma dojezdovych ¢asl
v souvislosti s projednavanym navrhem zakona o zdravot-
nickych zachrannych sluzbach jsme geograficko-informaéni
modelovani vyuzili pro objektivni posouzeni dojezdovych ¢a-
sl posadek ZZS v Kralovéhradeckém kraji. Stejné modelo-
vani |ze vyuzit i pro simulaci dostupnosti sil a prostredk( za-
kladnich slozek 1ZS pfi feSeni mimofadné udalosti. Autofi
pfedkladaji mapy s dvacetiminutovymi dojezdovymi ¢asy
s ohledem na pokryti obyvatelstva kraje, plochy uzemi kra-
je a mést a vesnic.

Z vysledkd je zfejmé, Ze plo$né pokryti zdsahem posa-
dek ZZS do 20 minut je mozné garantovat pro vice nez
95 % obyvatel kraje. Z hlediska pokryti Uzemi jsou vSak vy-
sledky mnohem horsi. Je proto tfeba racionalné zhodnotit
rozmisténi posadek a pfipadné rozhodnuti o doplnéni no-
vych vyjezdovych skupin, protoze kazdé jedno procento
Lobslouzenych” obyvatel nad 95% hranici je extrémné drahé.

Vysledky geograficko-informaéniho modelovani jsou vy-
uzitelné pro manazery ve zdravotnictvi a politiky pro stano-
veni sité vyjezdovych stfedisek na zakladé podlozenych eko-
nomicko-politickych rozhodnuti, pro racionalni prezentaci za-
konnych norem a mohou byt voditkem pro soudni znalce
a vySetfovatele, ktefi budou pfipadné nedodrzovani dojezdo-
vych limitl ZZS posuzovat.

30. Ketaminovy fantom

L. Hess
IKEM Praha

Ketamin je disociativni anestetikum s unikatnimi farmako-
logickymi u€inky — sedativnim, analgetickym, kataleptickym
a ve vysS§im davkovani i hypnotickym uc¢inkem. Mozno ho
aplikovat tradiénimi i netradiénimi zpUsoby podani — i. v.,
i. m., oralné, rektalné, bukalng, nazalné i vaginalné. Pro své
psychomimetické ucinky je oblibenou latkou i na drogové
scéné.

Od srpna 2009 doslo v Bratislavé ke ¢tyfem pripadim
prepadeni, které mély jedno spole¢né — v télech obéti bylo
prokazano anestetikum ketamin. Pachatel pfepadl tfi dospé-
Ié Zeny ve véku 22-26 let, které omamil oralni nebo intra-
muskularni aplikaci ketaminu do stehen a hyzdi a okradl je
0 penize, Sperky a kabelku. Nejméné u jedné doslo
k sexualnimu zneuziti. Posledni obéti byla teprve 9leta Sko-
lacka, kterou prepadl za bilého dne a uspal ketaminem. By-
la nalezena spici, pohozena u kontejneru. V sou¢asné dobé
je za tyto Ciny stihan 50lety taxikar.

V jiném pfipadé americky biolog Patrick Ryan pouZzil ke-
tamin v prasku k omameni své kolegyné, se kterou se zaby-
val vyzkumem medvedu baribald. Ketaminovy prasek pfida-
val do jidla a po usnuti ji sexualné obtézoval. Tyto dvé cita-
ce svédci o nebezpecnosti pouziti ketaminu ke kriminalnim
¢inlm. Ketamin spolu s benzodiazepiny a dal§imi farmaky
pouzivanymi v klinické anesteziologii patfi mezi tzv. date ra-
pe drugs (farmaka usnadnujici znasilnéni), proto se uvazu-
je i v Ceské republice o zpfisnéni manipulace s ketaminem
ve zdravotnickych zafizenich.

Prace vznikla s podporou grantu VG20102015041.

31. Obtizna ETI u déti — je GlideScope feSenim?

V. Mixa
KAR FN Motol, Praha

Endotrachealni intubace ditéte je pro anesteziologa ne-
zvyklého pracovat s détmi vzdy stresujici zalezitost. Tato si-
tuace se jesté vystupriuje, pokud se vyskytne — at o¢ekava-
né nebo neocekavané — détsky pacient s obtizné zajistitel-
nymi dychacimi cestami. Tento stav je definovan jako intuba-
ce, ktera si vyzada vice nez tfi pokusy zkuseného anestezi-
ologa, nebo mu trva déle nez deset minut. Pfi¢iny této kom-
plikace jsou vrozené, traumatické, zanétlivé nebo nadorove.
K nejcastéjSim patfi:

— oblasti nazofaryngu atresie choan, adenoidni hypertrofie,
trauma, cizi téleso, nadorové deformity, napf. teratom,
roz§tépové vady;

— v oblasti jazyka makroglosie pfi Downové ¢i Beckwith-
-Wiedemann syndromu, hypotyreoidéze, poranéni, popa-
leni nebo alergické reakci. Z nadorovych onemocnéni je
nejCastéjsi cysticka hygroma a teratom;

— deformity Celisti pozorujeme nej¢astgji pfi syndromech
Pierre-Robin, Treacher-Collins, Goldenhar, Apert
a Crouzon. Dalsi pfi¢inou obtizné intubace v této oblasti
byva poranéni, juvenilni revmatoidni artritida a dysplazie
Celistniho kloubu, nejcastéji pozanétliva;

— v oblasti faryngu a laryngu intubaci komplikuje vrozena Ci
ziskana laryngomalacie a laryngealni subgloticka stendza,
vrozena nebo pointubaéni. Ze zanétlivych komplikaci do-
minuje epiglotitida, akutni tonzilitida a peritonzilarni absces;

— trachea mize byt stenotickd, malatickd nebo zUzena va-
skularnim prstencem. Intubaci komplikuje téz tracheoe-
zofagealni pistél a deviace trachey tumorem &i paratra-
chealnimi uzlinami;

— deformity kréni pdtefe ztézujici intubaci jsou zejména
u Klippel-Feil a Goldenhar syndromu, pfi tortikolis, trau-
matech a juvenilni reumatoidni artritidé.

Priprava pacienta
Skute¢nost, Ze u pacienta hrozi obtizna intubace by ne-

méla uniknout pfi pfedopera¢nim vysetfeni. Po prostudova-
ni anamnézy se provede dlkladné vySetfeni anatomickych
pomér(l obli¢eje a dychacich cest. Lze pouzit obvyklé sché-
ma podle Mallampatiho, avSak ne vzdy je mozno pocitat se
spolupraci pacienta, zejména u malych déti je toto vySetre-
ni obtizné.

Premedikace se doporucuje dukladna (napf. midazolam
0,3-0,4 mg/kg p. 0.) doplnéna atropinem (0,02 mg/kg i. m.),
ktery zajisti snizenou salivaci a vétsi pfehlednost hornich
dychacich cest.

Krom nize popsanych pom(cek se v pfipadé obtizné intu-
bace doporucuje pfitomnost dvou zkusenych anesteziologu.
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Anestezie pfi obtiZné intubaci

K Uvodu do celkové anestezie se pfistupuje zasadné se
zajisténym spolehlivym Zilnim vstupem. Pokud je to mozné,
Uvod se provede inhalaéné sevofluranem, dobfe padnouci
obli¢ejovou maskou. Endotrachealni intubace je mozna zhru-
ba po tfech minutach inhalace sevofluranu 8% ve smési
s FiO5 100%. I. v. ivod je nejvhodnéjsi propofolem 2 az
3 mg/kg. Je-li nutna svalova relaxace, pak sukcinylcholin 1
az 2 mg/kg. Opakované je nutno presvédcit se 0 moznosti
manualniho prodechnuti pacienta maskou. Pouziti nedepo-
larizujicich svalovych relaxancii se nedoporucuje.

Postupy pfi zajisténi obtiZnych dychacich cest

Nabizeji se tfi zakladni postupy: pouZiti laryngealni mas-
ky, fibroopticka intubace, laryngoskopické metody a jejich
kombinace.

Laryngealni masku Ize pouzit k pfechodnému nebo defi-
nitivnimu zabezpeceni dychacich cest. K dispozici je bud
standardni, &i flexibilni LMA, nebo specialni intuba¢ni LMA
Fastrack ¢i C-trach. Obvykly postup je zavedeni LMA, pro-
dechnuti pacienta a intubace dolnich dychacich cest trache-
alni rourkou nebo buzii, po niz je trachealni rourka zavede-
na. Praxe ukazuje, Ze zabezpeceni obtiznych dychacich
cest pomoci LMA mUze pouzit pouze zkuSeny anesteziolog
se stovkami zavedenych standardnich masek. V opaéném
pripadé pokusy o zavedeni LMA mohou situaci jesté vice
zkomplikovat.

Stejné pravidlo plati i pfi pouziti fibroskopu. K jeho Uspés-
nému pouziti je tfeba dostate¢na praxe. Pokud je dost tenky,
Ize jej pouzit k nazotrachealni intubaci, a Usty jej I1ze zavadét
i pacientim, ktefi oteviraji skus jen minimalné. Fibrooptickou
intubaci predevsim ztézuje pritomnost krvavé sekrece v dutiné
ustni. Té se vSak pfi opakovanych pokusech nelze vyvarovat
a pro zlepSeni orientace je tfeba ji neustale odsavat.

Laryngoskopické metody jsou vétsiné anesteziologl nej-
bliz&i. Pokud selze obvykly postup intubace laryngoskopickou
IZici podle Macintoshe (u malych déti Iépe rovnou Millerovou
IZici), nabizi se velmi U€inna pomucka videolaryngoskop Gli-
deScope. V jeho Izici zabudovana kamera snima laryngosko-
picky obraz, ktery sledujeme na obrazovce. Lze jej pouzit ve
v8ech shora uvedenych pfipadech obtizné intubace, podmin-
kou je otevfeni ust pacienta na 12—18 mm (podle velikosti I1Zi-
ce, respektive tloustky kamery). Z fady modifikaci GlideSco-
pe (GVL, Cobalt, Ranger) pouzivame videolaryngoskop GVL
se sadou Izic pro opakované pouziti. Pro déti jsou uréeny ve-
likosti GVL 2 (1,8—10 kg) a GVL 3 (1040 kg). GVL 4 a5 jsou
uréeny pro dospélé. Vzdy pouzijeme trachealni rourku navle-
¢enou na vhodném vodici. Je nutna velka opatrnost, pfi ma-
nipulaci s vodi¢em hrozi poranéni dychacich cest ditéte. Pfi
vyraznych deformitach obli¢eje mlze byt Uspésné pouZiti ma-
Ié IZice u hmotnostné podstatné vétSich pacientl a naopak.
Vyhodou pouziti GlideScope je minimalni potfebny zacvik
a pfenos obrazu na obrazovku, takze odpada nutnost pfime-
ho pohledu na hlasivky diky deformitdm mnohdy nemozna.

Podstatné méné je v péci o détské pacienty pouzivana
pfima laryngobronchoskopie nebo Bullardiv laryngoskop.
V posledni dobé se objevuje videolaryngoskop na jedno
pouziti Airtraq.

Nejobvyklej$i kombinaci popsanych postupu je zajisténi
dychacich cest pomoci LMA, fibroopticka kontrola jeji pozi-
ce a zavedeni buzie mezi hlasové vazy stale pod fibrooptic-
kou kontrolou. Po odstranéni LMA i s fibroskopem se po bu-
Zii zasouva tracheadlni rourka. Pfi kombinaci metod je tfeba
vzdy vyzkou$et kompatibilitu pouZzitych pomucek.

Po skonéeni opera¢niho vykonu se doporucuje extubo-

vat dité pfi védomi a se zcela obnovenou svalovou silou. Vét-
Sina pacientl se avSak po absolvovani komplikované endo-
trachealni intubace ponechava zaintubovana po dobu nut-
nou k oplasknuti edému sliznic hornich i dolnich dychacich
cest. Béznou pooperacni péci je vhodné doplnit antiedema-
tézni a hemostyptickou terapii. Pfitomnost vybaveni k ur -
gentni reintubaci je nezbytné.

Ve vyjime¢nych pfipadech, kdy endotrachealni intubace
skute¢né neni mozna, se indikuje tracheostomie provedena
v inhalaéni anestezii maskou. V ¢asové tisni se uchylujeme
ke koniopunkci setem podle Seldingera (jehla-dratény vo-
di¢-dilatator-kanyla) nebo k punkéni retrogradni intubaci.

34. Post cardiac arrest syndrome

Renata Parizkova

Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny,
Univerzita Karlova v Praze, Lékarska fakulta v Hradci Kralo-
vé, Fakultni nemocnice Hradec Kralové

Zastava obéhu s kardiopulmonalni reususcitaci (KPR) je
pfes vS8echna doporugeni zatizena vysokou mortalitou
a morbiditou. Podle epidemiologickych dat je v USA udavan
vyskyt mimonemocnicni srde¢ni zastavy u vice nez 300 tisic
obyvatel USA/rok [1]. Podle recentni metaanalyzy [2] docha-
zi pouze u 23,8 % pacientl se srde¢ni zastavou a KPR
k obnoveni spontanni cirkulace (ROSC) a pfijeti do nemoc-
nice. Nemocni¢ni mortalita pacientd po ROSC je podle rlz-
nych studii udavana v rozmezi 65-93 %, propusténi
z nemocnice se doziva pouze 7,6 % [2].

Za hlavni pfi¢iny umrti jsou udavany dysfunkce myokar-
du, multiorganové selhani a poskozeni mozku pfi ischemic-
ko-reperfuznim poskozeni organismu. Komplex patofyziolo-
gickych déja, které jsou spustény po prolongovaném ische-
mickém a nasledné reperfuznim inzultu, je dnes nazyvan ja-
ko post cardiac arrest syndrome (pozastavovy syndrom).
Komplexni pfehled epidemiologie, patofyziologie, |éEby
a prognozovani pacientd po srde¢ni zastavé byl publikovan
v konsenzudlnim stanovisku skupiny expertd International
Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) pred tfemi le-
ty, s cilem optimalizace péce o tyto nemocné a stanoveni
dalSich cili védeckého zkoumani [3].

Patofyziologie
Prolongovana celotélova ischémie vede inicialné

k poskozeni tkani a organd, které je prohlubovano patofy-

ziologickymi pochody v pribéhu reperfuze.

Zakladni soucasti pozastavového syndromu:

1. Myokardialni dysfunkce

o Casta po ROSC, koreluje s nepfiznivym klinickym vysled-
kem, pfi 1é€bé je mnohdy reverzibilni. Bezprostiedné po
ROSC Ize pozorovat tachykardii a normalni az zvySeny
krevni tlak v dusledku kolujicich vysokych hladin katecho-
laminG. Casné dochazi k poklesu srde¢niho vydeje pfi
zachovani koronarniho pratoku (stunning myokardu).
Diagnostika poruch funkce myokardu provedenim trans-
torakalniho ultrazvuku srdce dnes patfi k zakladnimu vy-
Setfeni pacienta po KPR pfi pfijeti do nemocnice.

* RozliSeni akutniho infarktu myokardu jako zakladni pfici-
ny srdec¢ni zastavy s indikaci rekanalizace koronarni tep-
ny od myokardialni dysfunkce pfi difuzni dysfunkci (hy-
pokineze) s indikaci nasazeni inotropni podpory je za-
kladnim diagnostickym postupem s naslednou terapeutic-
kou intervenci.
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2. Mozkova dysfunkce

e Mechanismus poskozeni mozku je komplexni a zahrnuje
excitotoxicitu, disrupci homeostazy kalcia, tvorbu volnych
kyslikovych radikal(, patologickou protedzovou kaskadu
a aktivaci mechanismu vedoucich k zaniku bunék jak ne-
krézou, tak apoptézou. Mnoho téchto mechanism probi-
héa fadové hodiny az dny po inzultu, coz vede k moznosti
vyuziti ¢asového prostoru k pfiznivému ovlivnéni terape-
utickymi neuroprotektivnimi postupy. Sou¢asné se potvr-
zuji teorie o negativnim vlivu nadmérného pfivodu kysli-
ku po ROSC, které vede k narlstu tvorby kyslikovych ra-
dikald a neuronalniho poskozeni.

* Dysfunkce mikrocirkulace je dalSim faktorem, ktery se
pres udrzeni cerebralniho perfuzniho tlaku mize podilet
na mozkovém poranéni prolongovanou ischémii
a vznikem mikrotromboz (studie sledujici vliv trombolyzy
na klinicky vysledek pfinesly kontroverzni vysledky)

e Sekundarni rizikové faktory — hypoxémie, hypotenze, hy-
perglykémie, hyperpyrexie, kfece

3. Ischemicko-reperfuzni odpovéd
vou dodavky kysliku a nutrientd tkanim, pfi KPR dochazi
pouze Kk jejich ¢aste€nému obnoveni. Po ROSC pretrva-
va kyslikovy dluh z divodu myokardialni dysfunkce
a poruchy mikrocirkulace.

» Kyslikovy dluh vede k aktivaci imunitniho a koagulaéniho
systému (pfevaha prokoaguacniho stavu), jehoz disled-
kem je progrese dysfunkce mikrocirkulace a ischémie
tkani s multiorganovym selhanim a smrti organismu.

e ZvySena hladina prozanétlivych cytokind koreluje
s mortalitou pacientt, naopak snizena hladina (v sepsi
popisovana jako “endotoxinova tolerance”) ma urcity pro-
tektivni charakter branici nadmérné zanétlivé odpoveédi, je
ale povazovana za imunosupresivni stav s rizikem vzni-
ku nozokomialnich infekci.

e Adrenokortikalni dysfunkce je popisovana obdobné jako
u septického Soku.

4. Perzistujici patologicky stav

e Prfetrvavani pficiny srde¢ni zastavy je v pfimé souvislos-
ti se zvySenim mortality pacienta. Diagnostika a lé¢ba za-
kladni pfic¢iny je zasadni — rekanalizace koronarni tepny
pfi akutnim infarktu myokardu, terapie plicni embolizace,
|é¢ba sepse, terapie pfi€iny respira¢ni insfuicience pfi as-
fyktické srde¢ni zastavé apod.

Na klinickém vysledku se mimo tyto komponenty podile-
ji: celkovy zdravotni stav nemocného (komorbidity), doba tr-
vani ischémie a pficina srde¢ni zastavy. V soucasné dobé
se vyskytuji udaje o vlivu kvality a doby trvani kardiopulmo-
nalni resuscitace, ale i l1é¢ebnych postupl po obnoveni
ROSC na preziti pacientd.

Pozastavovy syndrom Ize z patofyziologického hlediska roz-

délit do 4 ¢asovych pasem:

1. bezprostfedni faze (do 20 min po ROSC)

2. ¢asna faze (do 6—12 hodin)

3. stfedni (do 72 hodin)

4. zotaveni

5. rehabilitace
Z hlediska poresuscitacni (pozastavové) péce se jevi ja-

ko nerizikovéjSi obdobi s moznosti negativniho ovlivnéni se-

kundarnimi inzulty obdobi ¢asné faze do 6—12 hodin.

Vybrané terapeutické intervence
Patofyziologické cesty pfi ischemicko-reperfuznim posko-

zeni jsou obdobné jako u sepse/septického Soku (v literatu-

re je pouzivan termin ,sepsis like syndrome*) a z toho divo-

du je i léCebny postup srovnavan s terapii u septického $o-
ku (prace Riverse z roku 2001, zédkladni hemodynamické ci-
le z této prace jsou doporucovany i u nemocnych s po-
zastavovym syndromem) [4]. Jak v doporucenich ILCOR,
tak v dalSich zkracenych a upravenych verzich managemen-
tu pozastavového syndromu je zdlrazriovan aspekt optima-
lizace hemodynamiky pravé s ohledem na ¢astou myokardi-
alni dysfunkci, hypotermie jako moznost snizeni rizika moz-
kového poskozeni a eliminace sekundarnich inzultt (hyper-
glykémie, 1é€ba kieci, normokapnie, hypoxémie i hyperoxé -
mie).

Optimalizace hemodynamiky

Diagnostika zakladniho onemocnéni a jeho terapie (az
u 50 % pacienti s mimonemocniéni zastavou je jeji pfic¢inou
akutni koronarni syndrom) je jednim z hlavnich lé¢ebnych
postupu. Klasicka kritéria pro provedeni ¢asné perkutanni
koronarni intervence se dnes posouvaji i smérem
k pacientim po KPR, kde i pfi absenci jasnych kritérii na
EKG kfivce (elevace Useku ST v minimalné dvou svodech,
LBBB) muze byt tato intervence prospésna, rovnéz podani
efekt u post cardiac arrest syndrome [5].

Volumoterapie s cilem optimalizace pInéni myokardu je
zékladnim pfepokladem adekvatniho srde¢niho vydeje, po-
kud pfi volumoterapii pfetrvava myokardialni dysfunkce je in-
dikovano nasazeni inotropni podpory. Pfi absenci pfiznivé od-
povédi na terapii se dnes dostavaji do klinické praxe i v této
indikaci dalSi invazivni postupy, jako je intraaortalni balonko-
va kontrapulzace ¢&i srde¢ni mechanické podpory. Tyto postu-
py jsou dostupné pouze v nékterych centrech a v literatufe je
téz diskutovana otazka, zda by vSichni pacienti po KPR
s ROSC neméli byt transportovani a lIé¢eni v centrech vyba-
venych v8emi dostupnymi invazivnimi postupy.

Zé&kladni hemodynamickeé cile doporu¢ené ILCOR [3]:
e CVT=8-12 mmHg

e MAP =65-100 torr

e SvO,>70%

¢ Diuréza > 1 ml/kg/hod

¢ Laktat v normé nebo snizujici se trend.
Prevence neurologického poskozeni

Zakladni prevenci neurologického poskozeni je maximal-
ni zkraceni doby anoxie a optimalizace hemodynamiky, viz
vySe. K novym protektivnim mechanismdm neurologického
poskozeni patfi mirna fizena hypotermie, jejiz pouziti ve-
de ke zvySeni preziti pacientd po KPR, ale i ke snizeni neu-
rologického poskozeni [7, 8]. Vysledky obou studii byly na-
tolik pfesvédcivé, ze mirna hypotermie je dnes zakladnim
terapeutickym postupem u nemocnych s mimonemocniéni
srde¢ni zastavou s komorovou fibrilaci i tachykardii.
U ostatnich typl srde¢ni zastavy nejsou dostate¢na data
svédcici pro jeji prospésnost, nicméné fadou lékar je hypo-
termie indikovana i u téchto typl srdeéni zastavy. Chlazeni
se provadi invazivni intravendzni ¢i ¢astéji méné invazivnim
celotélovym fyzikalnim chlazenim v kombinaci s podavanim
studenych roztokl intravendzné. Rychlé dosazeni cilové hy-
potermie v rozmezi 32-34 °C a jeji udrzeni na dobu 12 az
24 hodin vychazi z designu studii, pfedmétem dalSich vy-
zkumu je presné uréeni cilové teploty a délka hypotermie.
Existuji i data o protektivnim vlivu hypotermie na rozsah po-
Skozeni myokardu pfi akutnim infarktu. Ohfivani se déje Fi-
zené a pomalu, vzestup teploty do febrilnich hodnot vede ke
zhor$eni klinického vysledku.

K dal$im neuroprotektivnim mechanismim pati:
— udrzeni normoglykémie s rozsahem 7—9 mmol/l, riziko-

Anesteziologie a intenzivni medicina

111



vé jsou jak hypoglykémie, tak hyperglykémie, rovnéz

i vyrazna variabilita v hodnotach glykémie;

— normokapnie (hyperkapnie vede k vazodilataci a mozné
hyperémii s vazogennim edémem mozku, hypokapnie
mUze vest k vazokonstrikci a ischémii);

— udrzeni acidobazické rovnovahy;

— lécba kreci (fenytoin, barbituraty);

— normoxémie — béhem KPR je podavan kyslik, po obno-
veni ROSC je doporuceno snizovat oxygenoterapii
s cilovou hodnotou SpO, 95-96 % z dlivodu prokazané
zvy$ené produkce kyslikovych radikal(i a zhorSeni neuro-
logického poSkozeni pfi hyperoxémii.

Prognozovani pacientt po KPR
Stanoveni progndzy pacientl po KPR s pretrvavajicim

bezvédomim musi byt komplexni. Jsou posuzovany faktory

pfed srdec¢ni zastavou (komorbidity, stav neurologickych
funkci), faktory béhem KPR (délka srde¢ni zastavy bez za-
hajeni KPR, doba KPR, doba mezi srde¢ni zastavou a prvni
defibrilaci, prvotni srde¢ni rytmus, pfi€ina srde¢ni zastavy,
maximalni hodnota vydechovaného parcialniho tlaku CO,).

Neexistuje jediny jednoznacny prediktor nepfiznivého kli-
nického vysledku. Zavedeni fizené hypotermie do klinické
praxe navic situaci komplikuje, protoze dnes neni jasné, ja-
ka je ¢asova prodleva mezi ukonéenim Fizené hypotermie
a obnovenim funkénosti mozkovych bunék, hypotermie ma-
Ze tento proces zpomalit jak zpomalenim zotaveni mozko-
vych funkci, tak zpomalenim eliminace sedativ. Mezi nejlep-
i prediktory neptiznivého outcome pacientl patfi:

— absence pupilarniho reflexu po 72 hod,

— absence kornealniho reflexu po 72 hod,

— absence motorické odpovédi na bolestive stimuly na kon-
¢etinach po 72 hodinach (u nemocnych s hypotermii mi-
Ze pretrvavat tyden).

Z neurofyziologickych vySetfeni patfi k nejpfinosnéjsim
vy$etfeni somatosenzorickych evokovanych potenciall
(SSEP), kdy vySetfeni s absenci kortikalni odpovédi (Usek N
20) ma u pacientl bez hypotermie 100% vypovédni hodno-
tu nepfiznivého klinického vysledku. V recentni studii Leith-
nera, kde u 122 pacientli po KPR s naslednou fizenou hypo-
termii bylo provedeno vySetfeni SSEP, u 36 nemocnych by-
la absence nebo patologicka kortikalni odpovéd v useku N
20 [10]. U jednoho pacienta s absenci této odpovédi doslo
k Uplnému obnoveni védomi a neurologickych funkci, coz
podporuje teorii 0 vyrazném vlivu hypotermie nejen na neu-
roprotekci, ale i na dobu zotavovani mozkovych funkci.
Zaveér

Post cardiac arrest syndrome je nozologicka jednotka,
kde poznani patofyziologickych déju vede k vyzkumu
a vyvoji novych postupt, které mohou vést ke zlepSeni pé-
¢e o pacienty po srdeéni zastave s cilem zlepSeni jejich kli-
nického vysledku — pfeziti a neurologického deficitu.
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35. Soucasny pohled na antibiotickou 1écbu
v intenzivni péci

I. Chytra
ARK FN Plzen, Univerzita Karlova v Praze, Lékarska fakul-
ta v Plzni

Podle vysledk(i nedavné prevalenéni studie (14 414 pa-
cientd, 1 265 JIP ze 75 zemi) trpi infekci v intenzivni péci
51 % nemocnych a 71 % je 1é¢eno antibiotiky (16 % antimy-
kotiky).
minalni (20 %), infekce krevniho fecisté (15 %) a uroinfekce
(14 %), méné Casté jsou infekce kozni (7 %), katétrové (5 %),
CNS (3 %) a ostatni (7,5 %). (EPIC I, JAMA, 2009).

Infekce v intenzivni péci jsou spojeny se zvySenim mor-
tality, morbidity, prodlouzenim hospitalizace a zvySenim na-
kladd.

Podil infekci vyvolanych rezistentnimi patogeny se zvy-
Suje. Pfi¢inami nartstu — infekénich komplikaci a rezistence
jsou:

— rozvoj intenzivni mediciny spojeny s uzitim invazivnich
monitorovacich a lIé¢ebnych metod;

— pfibyva chronickych dlouhodobé hospitalizovanych
a imunokompromitovanych nemocnych, ktefi se stavaji
rezervodrem rezistentnich bakterii;

— Casté uziti (Sirokospektrych) antibiotik (20-30 % chybnég);

— dlouhodoba antibioticka Iécba;

— soustfedéni téZce nemocnych v jednom prostoru;

— omezend dostupnost zdravotnického personalu;

— problémové patogeny: MRSA, Pseudomonas, Acineto-
bacter, producenti Sirokospektrych beta-laktamaz a kar -
bapenemaz (enterobakterie).

Trend vyvoje rezistence v Evropé:

— pomaly pokles prevalence MRSA v dusledku multimodal-
nich intervenci a systémovych zmén;

— zvySeni prevalence ESBL-producenttl, multirezistentnich
G-negativnich bakterii a kvasinek;

— nové zdroje MRSA a producentdl ESBL z masa hospo-
déafskych zvifat;

— Sifeni karbapeneméaz (KPC, VIM a NDM ...) produkuji-
cich enterobakterie transferovanymi pacienty.

Perspektivy antibiotické lécby
Problémem pfi narlistu rezistence je nedostatecny vyvoj

antibiotik pusobicich novymi mechanismy, pfedevsim proti

multirezistentnim G-negativnim patogendm. Situace v 1é¢bé
grampozitivnich infekci je relativné uspokojiva. Jsou synteti-
zovany nové molekuly ze skupiny glycylcyklinl (tygecyklin),
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cyklickych lipopeptidd (daptomycin), oxazolidinonl (linezo-

lid), cefalosporint (ceftobiprol) a semisyntetickych glykopep-

tidu (televancin). Perspektivy v 1éEbé G-negativnich infekci

jsou naproti tomu neradostné. Je redlny pfedpoklad, ze no-

va ucinna antibiotika proti multi- a panrezistentnim G-nega-

tivnim patogendm nebudou dostupna dfive nez za 10 let.
Objevuji se proto nazory, ze s narGstem rezistence

a soucasné nedostupnosti adekvatnich antibiotik vstupuje-

me do ,postantibiotické éry*, ktera musi byt nutné spojena se

vstupem do nové ,éry prevence”. Vedle nutnosti zavedeni

komplexnich uginnych preventivnich opatfeni proti infekcim

(-bundles®), je nezbytné modifikovat strategii antibiotické po-

litiky a optimalizovat 1é¢bu dostupnymi antibiotiky.

Nejcastejsi omyly a nedostatky antibiotické 1é¢by:

— |écba kolonizace,

— odlozené podani u kriticky nemocného s diagnostiko-
vanou infekci,

— prilis kratka nebo pfilis dlouha délka 1écby,

— pfili§ uzké nebo pfilis Siroké spektrum,

— nespravna davka (vétSinou poddavkovani),

— nevhodny zpusob aplikace z hlediska farmakokinetiky
a farmakodynamiky,

— opomenuti revize l1é¢by po ziskani vysledkl kultivace
a citlivosti,

— Casté zmény lécby (,ATB surfing").

Zakladni principy antibiotické I1é¢by
Indikace antibiotické lécby

Dulezité je vyvarovat se neindikovaného podani antibio-
tik. Jakékoliv aplikace antibiotik (spravné indikovana i chyb -
nd) vede ke zménam mikrobiadlni ekologie se zvySenim se-
lekéniho tlaku. Pfi kazdém rozhodovani o zahajeni antibio-
tické lé¢by balancujeme mezi prospéchem pacienta
a nepfiznivymi epidemiologickymi nasledky uziti antibiotika.
VEasné zahdjeni lécby

Jakékoliv prodleni v zahajeni adekvatni antibiotické l1écby
(antibakterialni i antimykotické) je potencialné letaini. Rada
studii dokumentovala vyznamnou korelaci mezi prodlenim
pfi zahajeni antibiotické 1é¢by a mortalitou. Pfed zahajenim
IéCby je nutno odebrat material na mikrobiologické vySetfe-
ni. Antibioticka Ié¢ba by méla byt zahajena do 1 hodiny od
stanoveni diagnozy sepse (Surviving Sepsis Guidelines
2008).
Volba antibiotika

Neadekvatni antibioticka lé¢ba podstatné zvysuje morta-
litu v intenzivni i nemocni¢ni péci, prodluzuje hospitalizaci
a délku umélé plicni ventilace. Pfi empirické volbé antibioti-
ka je nutno zvazit potencialni vliv pfedchozi antibiotické lé¢-
by a riziko rezistence patogen(i. Zakladnim vychodiskem pro
spravnou volbu je lokalni epidemiologicka situace a pfi-
tomnost rizikovych faktor( pro infekci vyvolanou rezistentni-
mi patogeny. Pfedpokladem znalosti epidemiologické situa-
ce je pravidelna surveillance (alespori 2krat tydné) se zamé-
fenim na multirezistentni patogeny. Pravdépodobnost vhod-
ného empirického vybéru antibiotika zvysuje respektovani
mistnich (pravidelné obnovovanych) guidelines pro antibio-
tickou lé¢bu [Soo Hoo, Chest, 2005] a konzultace klinického
mikrobiologa [Bouza, Clin Infect Dis, 2004].

Narustajici incidence invazivnich kandidovych infekci
vedla k nutnosti upravit strategii volby antimykotik. Nazory

na volbu antimykotické 1é¢by sice nejsou jednotné, ale
v zdsadé je mozno rozdélit pacienty do dvou skupin.
U nestabilnich nemocnych v tézkém stavu, u pacientl
s neutropenii a u nemocnych s pfedchozi Ié¢bou azoly ne-
bo s kandiovou infekci necitlivou na azoly je doporucena lé¢-
ba echokandiny nebo amfotericinem B na lipidovém nosici.
Po priikazu citlivosti je mozno 1é¢bu de-eskalovat na fluko-
nazol. U pacient bez neutropenie, s méné zavaznym one-
mocnénim, ktefi nebyli Ié€eni azoly je doporu¢eno podani
flukonazolu. Pfechod na peroralni Ié¢bu je podle raznych do-
poruc¢eni mozny po 4—10 dnech. Rozhodujici je vSak klinic-
ky stav, znamky Ustupu infekce a negativni kultivaéni nélez.
Doporucené délka antimykotické 1éCby je dva tydny po po-
slednim negativnim nalezu. V posledni dobé je toto doporu-
¢eni predmétem diskusi a Ize o¢ekavat jeho modifikaci ve
smyslu zkraceni 1éCby.
Daévka antibiotika

Zavisi na MIC (minimalni inhibi¢ni koncentraci), stavu
imunity nemocného, misté infektu (dosaZitelnost s ohledem
na prinik antibiotika), distribuénim objemu a stavu organo-
vych systémU. Pfi zahajeni [éCby sepse je redlné riziko pod-
davkovani pfi zvétSeni distribuéniho objemu, zvyseni clea-
rance a zhor8eni priniku antibiotika do tkani [Taccone, C.C.,
2010; Pea, C. C., 2009, Joukhadar 2001]. Pfi organovém se-
Ihavani je naopak nutno po inicidlni ,loading dose”, upravit
davkovani podle stavu organovych funkci.
Zpusob podani

V intenzivni péci je preferovano podani intravendzni pfi
respektovani farmakodynamickych a farmakokinetickych
vlastnosti aplikovaného antibiotika. Kontinualni nebo pro-
dlouzené infuzni podani je vhodné u antibiotik s anti-
bakterialnim u€inkem zavislym na dobég, po kterou je kon-
centrace antibiotika vy$Si nez MIC (betalaktamova antibioti-
ka, glykopeptidy, linkosamidy, makrolidy), intermitentni bo-
lusova aplikace je doporu€ena u antibiotik s antibakterialnim
ucinkem zavislym na maximalni koncentraci (aminoglykosi-
dy, chinolony, metronidazol).
Délka lécby

Inicialni empirickou Ié&bu Sirokospektrymi antibiotiky je
nutno na zakladé vysledku mikrobiologického vySetfeni (do
48-72 hodin) revidovat a upravit na Ié¢bu cilenou s uzitim
antibiotik s Uzkym spektrem a minimalnim vlivem na mikro-
bialni ekologii. Cilem je omezeni rizika vzniku rezistence,
snizeni toxicity, selekéniho tlaku a néklad(. Kombinovanou
antibiotickou lé¢bu, doporu¢ovanou pro 1éCbu tézké sepse
a pseudomonadovych infekci, je vhodné po 3-5 dnech pfi
znamé citlivosti zjednodusit na monoterapii. Ve vét§iné pfipa-
dd, v zavislosti na klinickém stavu, dostacuje délka antibio-
tické lécby po dobu 7-10 dni.
Preventivni opatfeni

Zakladni slozkou antibiotické politiky je hygienicko-epide-
miologicky rezim, ktery obsahuje téZ komplex preventivnich
protiinfekénich opatfeni. Pozitivni vliv téchto opatfeni (,bund-
les”) na snizeni infekénich komplikaci prokazala fada studii,
jejich implementace vSak nemusi byt jednoducha. Zavede-
ni technickych opatfeni je relativné snadné, podstatné obtiz-
Predpokladem uUspéchu je dusledna kontrola dodrzovani
preventivnich opatfeni a hodnoceni jejich efektivity.

Podporeno VZ MSM 0021620819.
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37. Chirurgicky rizikovy pacient — jak mizeme
chirurgovi pomoci

E. Havel
Chirurgicka klinika FN Hradec Kralové

Znalost kategorie chirurgicky rizikového pacienta se sta-
va rutinni u lékarl poskytujicich péci kolem operace.
V kazdodenni praci vSak adekvatni péce s rizikovym pacien-
tem kolem operace selhava navzdory solidnimu teoretické-
mu povédomi.

ZvySené riziko operaéniho vykonu vyplyva z kombinace
biologického stavu organismu a tize operacni zatéze. Obec-
né se do této kategorie zafazuji stavy, u nichz riziko periope-
raéniho umrti pfevySuje 5 %. Zvysené riziko neni divodem
k jednoduchému zamitnuti operace, ale individualizovanym
postupem se snazime snizit riziko na pfijatelnou Uroven, kte-
ra je v individualnich situacich akceptovatelna az s 20% ri-
zikem umrti po planované operaci.

Zakladem efektivni prace s rizikovym pacientem
v kazdodenni praxi je dodrzovani teoreticky dobfe znamych
postupu. K tomu ucinné vede posilovani plné odpovédnosti
chirurga-operatéra za vysledek operace s vytvarenim pevné
zpétné vazby rozborem komplikaci. Moderni medicina pfi-
nasi riziko tfisténi odpovédnosti do malych, malo vyznam-
nych segmentu, takze i v situaci fatéiniho vysledku neni téz-
ké zbavit se vlastni komplexni odpovédnosti poukazovanim
na chyby v procesu atomizované diagnostiky, operace
a perioperacni péce. Posilovani komplexni odpovédnosti chi-
rurga za vysledek operace musi byt spojeno i s jeho pravo-
mocemi v organizovani péce kolem operace.

Identifikace rizikového pacienta spociva predevsim ve
zhodnoceni funkéni rezervy organismu ke konkrétni opera-
ci. Rutinni pfedoperac¢ni a anesteziologické vySetieni tento
aspekt mGze opomenout. Kardiopulmonalni rezerva je hod-
nocena v odhadu metabolickych ekvivalentu klidové spotre-
by kysliku. Anamnézou kazdodennich ¢innosti a schopnosti
pracovniho vykonu odhadujeme kapacitu organismu zvlad-
nout systémovou odpovéd, kterda mlze byt srovnatelna
s turistickou turou nebo i pfespolnim béhem. Nutri¢ni rezer-
va spociva v dostate€né zasobé proteinu v organismu
a pohotovosti organismu k hojivym procestim v takové mite,
aby se operaéni rana zhojila a aby organismus nepodlehl in-
fekénim komplikacim z poruch imunity a podvyzivy.

V otézce kardiopulmonalni funkéni rezervy k operaci ne-
jsou prevratné novinky. Nadale zlstava platny koncept ,ear-

ly goal directed therapy*“ jako zakladni néstroj optimalizace
obéhu kardiopulmonalné rizikového pacienta v kombinaci
s modifikaci opera¢niho vykonu tak, aby operaéni trauma
bylo minimalizovano. Jinak je tomu v aspektu nutriéni podpo-
ry. Rok 2011 charakterizuje rozvifeni diskuse nad efektivitou
umélé nutriéni podpory pro kriticky nemocné. Znovu se dis-
kutuje o efektivité glutaminu a toxicité parenteraini vyZivy.
Postaralo se o to nékolik recentnich studii a koncept permi-
sivniho podvyzivovani, analogického postupu s permisivni
hypotermii. Maji tyto studie — zejména EPaNIC — vyznam
pro nutriéni perioperacéni péci? Na to s urcitosti nedokazeme
nyni odpovédét. Kazdopadné, jestli nékde uméla vyziva pro-
kazatelné ve vSech metaanalyzach fungovala, tak to bylo
u chirurgickych pacientd. Do doby dalSich podporujicich €i
vyvracejicich studii nezbyva nez se pfidrzet rozumného
kompromisu mezi EBM daty a patofyziologickym rozborem
situace konkrétniho pacienta. Obecné, elektivni operaéni
trauma neni v kategorii stavu s téZkou mitochondriélni dys-
funkci a vedlejsi ucinky vyzivy by nemély prevazit pozitivni
efekt nutriéni podpory. Z pohledu problému vyzivy to, co
zhorsuje hojeni a zvySuje riziko infekénich komplikaci, je pre-
devSim hypometabolicky stav, malnutrice a hyperglykémie.
Nadale zUstava v platnosti peclivé odhalovat vysoké nutri¢-
ni riziko, zajistit pfedoperacni nutri¢ni pfipravu u rizikovych
osob a poskytnout adekvatni nutri¢ni podporu po operaci vy-
brané skupiné rizikovych pacientd. | na zakladé recentnich
poznatkd, které zpochybriuji néktera pravidla nutriéni pod-
pory lze fici, ze nutriéni podpora se ma cilit na skupinu nut-
riéné rizikovych pacientu. To jsou ti, ktefi ,$plhaji k vrcholu
hory s plnym zajisténim a budovanim vyskovych tabor(“. Ti
ostatni jsou predurceni k ,alpskému zpUsobu zdolavani os-
mitisicovek” nalehko s minimalni podporou a rychle v rezimu
Jfast track®.

Prestoze je vyznam nutriéni podpory v uvodu kritického
stavu v excesivni situaci SIRS novymi poznatky zpochyb-
nén, jsem presvédéen o tom, ze v klinické praxi intenzivni
péce je daleko vétSim problémem dlouhodobé podvyzivova-
ni nemocnych v fadu tydnd a mésicd po prodélaném kritic-
kém stavu.

Jak tedy mGzeme chirurgovi pomoci v pééi o rizikového
pacienta? Posilovanim jeho védomi komplexni odpovédnos-
ti za vysledek operace, kvalitnim pfedoperaénim vySetfenim,
adekvatni predoperaéni pfipravou, peclivou anestezii
a kvalitni pooperaéni péci. Odménou nam bude harmonicky
se rozvijejici osobnost laskavého moudrého a Sikovného
Spickového chirurga, s kterym je Cest spolupracovat.
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