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Vybér toho nejzajimavéjdiho, co bylo publikovano
v daném oboru, je vzdy subjektivni zalezitosti vzhle-
dem k tomu, Ze v posledni dobé nebyly publikovany
zadné zasadné nové objevy, a také zejména vzhle-
dem k rostoucimu poctu praci, které se kazdy mésic
objevuji. V ¢lancich, tykajici se obecné anesteziolo-
gie, je vyzkumn4 aktivita soustfedéna — kromé praci
zabyvajicich se detaily farmakokinetiky a farmakody-
namiky bézné uzivanych latek — pfedevsSim na zlep-
Seni kvality anesteziologické péce, a to jak perope-
racni, tak i pooperacni.

Bezpecnost pacienta

Rada praci se zabyva bezpe&nosti pacienta b&hem
anestezie. Britsky ¢asopis Anaesthesia uvadi v roce
2003 mortalitu do 1 mésice po operaci 1 : 177 az
1 :200 (0,56 %) u planovanych operaci a 1 : 34 az
1:40 (2,94 %) u akutnich operaci [1]. Riziko stoupa
jak s vékem pacientl, tak s rozsahem opera¢niho
vykonu. Vliv samotné anestezie je pravdépodobné
velmi maly (odhad 1 : 185 000), coz znamena, ze
hlavni moznosti snizeni komplikaci je pecliva pFiprava
pacienta a kompenzace v$ech rizikovych faktor(l. Ve
studii Bucka et al. [2]. se pfi¢ina umrti do 30 dni od
operace uvadi ze 67,5 % jako disledek progrese
komplikujictho onemocnéni (1 : 870 pfic¢ina v celko-
vém stavu pacienta, 1 : 2860 prevazné komplikace
operace, 1 : 185 000 vylu¢né komplikace anestezie).
Dal$i prace se zabyvala bezpecnosti lokoregionalni
anestezie [3]. Autofi analyzovali komplikace na zékla-
dé hlaSeni pojistovacich spole¢nosti v  USA. Témér
polovina smrtelnych pfipad( neméla souvislost s ner-
vovou blokadou (embolie, infarkty, selhani ventilace).
Tretinu pfipadd koncicich smrti nebo poskozenim
mozku, za které byla zodpovédna misni blokada, tvo-
fila zastava obéhu, pfichazejici ¢asto bez vyznamné
hypoxie; uspéch resuscitace byl 10%. U 15 pacientd
nastala zastava pfi perifernim bloku.

Dalsi nejcastéjSi komplikace, vedouci ke smrti
nebo permanentnimu mozkovému poskozeni, je
intravendzni podani mistniho anestetika (pfedevsim
v porodnictvi). Autofi rozebiraji dal§i komplikace pod-
le charakteru poskozeni pacienta, skupiny neporod-

nickych a porodnickych pacientd a zvlast jsou citova-
ny komplikace v o¢ni chirurgii. Ze zajimavych ¢lanka,
tykajicich se bezpecnosti pacienta, zaujal pfehled
feSeni provadéni a komplikaci masivnich transfuzi [4]
a anafylaktickych reakci béhem anestezie [5]. V Har-
dyho ¢lanku [4] je uveden pfehled faktord vedoucich
k poruSe hemokoagulace béhem masivnich transfu-
zi, pfehled moznosti doplnéni objemu a zhodnoceni
jednotlivych krokli béhem masivnich transfuzi. Za
hlavni faktor prevence poruch hemokoagulace pokla-
daji autofi udrzeni normotermie a koncentrace eryt-
rocytll, doplfiovani plasmatickych faktorlh mrazenou
plasmou je zastoupeno oproti naSim zvyklostem
v mensi mife a pozdéji. Zkraceny a upraveny preklad
Clanku by mél vyjit v Referatovych vybérech.

V terapii anafylaktické reakce je zdlraznéna
rychla reakce lékafe [5]. Zakladni algoritmus je ukon-
¢eni podavani spoustéci latky, adrenalin v davkach
5-10 pg i. v. (0,2 ng/kg) pfi hypotenzi a 100-200 ug
i. v. pfi srde¢nim selhani. K dalsi terapii patfi podava-
ni kysliku a 2—4 | krystaloid(l. Blokatory 1-histamino-
vych receptorll jsou uzite€né pouze na zacatku reak-
ce a jejich dalsi podavani je indikovano pouze
v pfipadé kopfivky a angioedému; blokatory 2-hista-
minovych receptorl se pfidavaji k predchozim pfi
hypotenzi. Z kortikosteroidu je preferovan hydrokorti-
zon pro rychly nastup u€inku (1-5 mg/kg i. v.). Pre-
vence vzniku anafylaktické reakce podavanim farmak
(H1, H2 blokatory, kortikosteroidy) je pravdépodobné
neucinna a muaze zastfit prvni znamky vazné anafy-
laktické reakce. Jediné dvé moznosti prevence jsou
vyhnuti se alergenu nebo — pokud nelze a je dost
Casu — desenzitizace.

Prichodnost dychacich cest

Za jeden z hlavnich problém0 v celkové anestezii
se povazuje otdzka zabezpecCeni dychacich cest.
Nemoznost zabezpedit po Uvodu do celkové aneste-
zie adekvatni ventilaci je jednou z nej¢astéjSich pficin
smrti a poSkozeni mozku ve vztahu k anestezii [6].
VySla fada radiologickych studii o spravné poloze
hlavy pro intubaci, ale jejich vyznam je spiSe akade-
micky. Z celé fady ¢lank(l, tykajicich se predikce
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obtizné intubace, lze upozornit na jednoduchy test:
kam az si pacient dosahne dolnimi fezaky na hornim
rtu [7]. Razné anesteziologické spolecnosti vydavaji
doporuceni pro feSeni neoCekavanych potizi pfi intu-
baci: americka (ASA), jejiz navod byl kritizovan za
nejednoznacnost a pfili§ velky vybér doporucenych
postupl [8, 9], francouzska [10], kanadska [11], ital-
ska [12] a posledni z nich v roce 2004 — britska [13].
Doporuceni k problematice obtizné intubace zahrnu-
ji nékolik scénaru:

1. Neocekavana obtizna intubace a planovana
operace u dospélého pacienta,

2. neocekavana obtizna intubace a urgentni ope-
race pfi riziku aspirace,

3. neocCekavana obtizna intubace, pokracujici
hypoxémie a obtizna intubace u relaxovaného pa-
cienta (situace ,nelze intubovat, nelze ventilovat").

Postupné kroky u prvni situace zahrnuji optimali-
zaci polohy hlavy pacienta, pouziti buzie nebo speci-
alniho laryngoskopu (Bullardiiv laryngoskop, fibrola-
ryngoskop), v pfipadé neuspéchu je zfejmé druhou
metodou volby pouziti intubaéni laryngealni masky
(ILM) [14], ktera je vyhodngjSi nez bézna laryngedlni
maska (LM). ILM se vSak jinak zavadi, doporuCuje se
proto pfedem provést az 20 nacvikd v klidovych pod-
minkach [15, 16] . S Uspéchem lIze k intubaci pfes
ILM pouzit také fibroskop. Selze-li i ndhradni zabez-
peceni dychacich cest, doporucuje se v prvni situaci
pacienta probudit a operaci odlozit.

Druhad situace je rizikovéjsi pro potencialni regurgi-
taci a aspiraci zalude¢niho obsahu. Stale jesté plati
doporuceni pouzit Sellicklv manévr, jeho efektivita
v8ak nebyla nikdy prokdazana randomizovanymi
studiemi a pfijima se spiSe jako dogma [17]. U Sellic-
kova manévru je podstatné spravné provedeni, ij.
plna extenze hlavy a krku, aby se jicen napnul [17],
jinak je ve vice nez poloviné pfipadl jicen odsunut
lateralné a neni komprimovan [18]. Pouziti Sellickova
manévru je nutné ziejmé méneé Casto, nez se pouzi-
va. Riziko aspirace byva mensi, nez se pfedpoklada,
proto Americka anesteziologicka spole¢nost akceptu-
je piti hypotonickych roztoki az do dvou hodin pfed
planovanou operaci a nedoporucuje rutinni farmako-
logickou profylaxi regurgitace [19]. Problém spociva
v tom, Ze spravné provedeny Sellicklv manévr
vyznamné zhorSuje podminky pro intubaci [17, 20].
Dulezité je rovnéz pouziti spravného tlaku, ktery by
nemeél presahnout 30 N, protoze vyssi tlaky kompri-
muji dychaci cesty a v bdélém stavu pUsobi pacien-
tovi diskomfort. Z mnoha studii, navrhujicich trénink
spravného tlaku, Ize popsat z posledni doby napf.
jednoduché zafizeni Kopky a kol. [21], které sestava
z role naplasti, plastového infuzniho vaku se 100 ml
fyziologického roztoku a tlakoméru. Pokud selze —
v pfipadé rizika aspirace zalude¢niho obsahu — intu-
bace po optimalizaci polohy hlavy a pouziti buzie,
doporucuje se pacienta bud probudit a operaci odlo-
zit, nebo v urgentnim pfipadé pouzit ProSeal LM, pfi-
padné s pokraGovanim udrzovani tlaku na prstenco-
vou chrupavku [13]. Probuzeni pacienta a odlozeni

operace, popf. vykon v mistni anestezii, maji jedno-
znacné prednost.

Treti situace — ,nelze intubovat, nelze ventilovat” —
muize nastat primarné nebo ve findle predchozich
dvou situaci. Pfed pouzitim invazivnich postupu je
tfeba zkusit vSechny dostupné postupy neinvazivniho
zajisténi ventilace (oblicejova maska, LM). Pomérné
malo dostupnou technikou je pouziti kombinované
rourky (Combitube). Pokud se anesteziolog rozhodne
pouzit v kritické situaci invazivni postup, mél by ho
mie. V na$i literatufe se problematikou nacviku koni-
otomie zabyval Cerny [22]. V této souvislosti je nutno
se zminit o dvou anesteziologickych mytech, které se
tykaji intubace, a to pouZiti suxamethonia u pacient
s pronikajicim o€nim poranénim a zaklonu hlavy
u poranéni kréni patefe. Vloni se objevil zajimavy ¢la-
nek [23], ktery popsal vznik jednoho z téchto mytu.
To, ze suxamethonium zvySuje nitroo¢ni tlak a je kon-
traindikovano u penetrujiciho poranéni oka, se
plvodné zakladalo na uUstni historce, kdy u pacienta
s nitroo¢ni operaci po podani suxamethonia mélo
dojit k prolapsu sklivce. Ve skute¢nosti se jednalo
0 pacienta s nedostateC¢nou anestezii, ktery pro
odstranéni excitace dostal mimo jiné i suxamethoni-
um. Tato historka se presto dostala jako kazuistika do
odborného ¢asopisu a pozdéji jako odkaz do uceb-
nic; béhem 15 let zakotvila jako zakladni poucka
o kontraindikaci suxamethonia pfi penetrujicim pora-
néni oka. Az nékolik méfeni prokazalo, ze suxame-
thonium je v tomto ohledu zcela bezpecné a u rizika
aspirace zlstava pro intubaci i nyni latkou volby.
Suxamethonium je stéle ,zlatym standardem* a jeho
nahrada v dohledné dobé neni pravdépodobna, coz
potvrzuje i editorial renomovaného Casopisu [24].
Posledni ¢lanek tykajici se suxamethonia je sdéleni
El-Orbaniho et al. [25]. Autofi zjistili, ze Ize snizit dav-
ku suxamethonia na 0,5-0,6 mg/kg bez ztraty kvalit-
nich podminek pro intubaci, avSak s velmi kratkou
dobou zotaveni (pro pfipad obtizné intubaci i ventila-
ce) a snad i dalSich nezadoucich ucinkl. Zajimavé je
sdéleni McLeoda a Caldera [26], ktefi zjistovali, zda
pfi poranéni kréni patefe a provedeném zaklonu hla-
vy skute€né existuje riziko poSkozeni michy. Podle
rdznych autorl neni toto riziko vétsi nez pfi trauma-
tické intubaci z jinych pfiin a souvisi predevsim
s délkou pokusd o intubaci. Z dal$ich prehlednych
¢lanku, tykajicich se zabezpecéeni dychacich cest, Ize
uvést napf. dobfe zpracovany prehled pomlcek
k selektivni plicni ventilaci od Campose [27]. Na tom-
to misté je nutné se zminit také o novych doporuce-
nich k resuscitaci [28, 29], do CeStiny prelozila
doc. Drabkova [30].

Monitorovani hloubky anestezie

V soucasnosti existuje nékolik metod, které vyuzi-
vaji zpracovaného zaznamu EEG k urCeni hloubky
anestezie: bispektralni analyza (BIS) a analyza entro-
pie EEG. Vysledkem zpracovani je €islo, ziskané na
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zakladé rady méfeni konkrétnim pfistrojem, respekti-
ve firemnim patentem, které Ize obtizné odvodit na
zakladé béznych znalosti fyziologie CNS. Mezi dalSi
indexy patfi Narcotrend, Patient state index (PSI),
state entropy (SE), response entropy (RE) apod.
Jinou moznosti je méfeni sluchovych evokovanych
potenciall (pro anesteziologii napf. A-line ARX
index). Metoda je ovlivnéna stejnymi faktory jako BIS
(vék, hypotermie, alkohol). Uvedené citace [31-53]
predstavuji pro zajemce jen nepatrny vybér z nepre-
berného mnozstvi recentni literatury, porovnavajici
rizné metody i vliv jednotlivych anestetik na vysled-
né hodnoty. PfestoZze kazdé anestetikum vede
k jinym zménam na EEG, podle &asti literatury se
zd4, ze by mohlo jit o metodu, kterd by méla zmenSit
riziko bdélosti béhem celkové anestezie, ale i obecné
snizovat spotfebu anestetik, zejména béhem TIVA,
a zkracovat dobu probuzeni. Vysledky vSak nejsou
jednotné, cena za monitorovani je vysoka a pfinos
klinicky zanedbatelny [33]. Podle jedné studie [37]
doslo pfi vyuziti BIS u ambulantnich pacientd ke sni-
zeni spotfeby inhalacnich anestetik, vyskytu nevol-
nosti i zvraceni a doba probuzeni byla v priiméru asi
o 4 minuty krat$i, a to za cenu 5,5 dolari navic.
V australské studii [39] se uvadi, Ze u rizikovych paci-
entu stoji jeden pfipad prevence bdélosti béhem ane-
stezie monitorovanim hloubky anestezie 2 200 dola-
rl. Prestoze metody jsou schopny snizit vyskyt
bdélosti béhem anestezie, na pokusech u pacientt
s izolovanym predloktim k potlaceni u€inkd svalovych
relaxancii se opakované prokazalo, Zze asi u Ctvrtiny
pacientd, ktefi reagovali b&hem operace na vyzvu ke
stisku ruky, nebyly na zpracovaném EEG Zadné
znamky nedostatecné hloubky anestezie [35, 39, 40,
50-52].

Pooperaéni nevolnost a zvraceni (PONV)

PONV povazuji lékafi spiSe za malou komplikaci,
pacienti ji v8ak pfisuzuji podstatné vétsi dulezitost.
Zajimavou studii provedli Rashiq a Brayova [54], kte-
fi nechali pacientim rozdélit fiktivnich 100 dolari na
»vykoupeni se“ z rlznych nepfijemnosti, které je peri-
operac¢né mohou &ekat. Na vyhnuti se pooperacni
bolesti pacienti primérné investovali 25 dolar(i, na
zvraceni 20 dolard, nevolnost 10 dolard, retenci moci
5 dolarl, myalgii a pruritus po 2 dolarech. Pokud
setteme obé polozky na nauzeu i zvraceni, vychazi
nam, ze dohromady predstavuji nejvétsi nepfijem-
nost, jakou pacienti oCekavaji.

V Ceskych pomérech jsme sledovali nejhorsi po-
operacni zazitky u 200 nahodné vybranych pacientd
[55]. Po operaci bylo bez potizi 43 % osob, u ostat-
nich byla na prvnim misté pooperaéni bolest (18,5
procent), nevolnost a zvraceni (11,5 %), pooperacni
o8etfovani, napf. drény a pfevazy (6,5 %) a poope-
raéni rezim.

Neni divu, Ze ¢lanky tykajici se terapie PONV nej-

v kazdém C&isle odborného anesteziologického ¢aso-

pisu. Po vyborném prehledném ¢&lanku Watchy et al.
[56] z roku 1992 se objevilo v roce 2003 recentni
doporuceni panelu expertt ASA k feSeni PONV [59],
s cilem identifikovat primarni rizikové faktory vzniku
PONV a nalézt optimalni zplsob jak prevence, tak
[é¢by PONV na zakladé metaanalyzy praci publiko-
vanych do unora 2002. Vzhledem k mnozstvi citova-
né literatury v ¢lanku odkazuji vaznéjsi zajemce na
uvedeny prehled a zminim se pouze o hlavnich zaveé-
rech.

Za hlavni rizika vzniku PONV se povazuiji: zenské
pohlavi, nekufactvi, anamnéza kinetézy a PONV
u pfedchozi operace, pouziti inhalaénich anestetik
a opioidl, délka operace (kazdych 30 minut zvySuje
riziko PONV o 60 % nad zakladni droven, tzn. je-li
zékladni riziko 10%, pak je po 30 minutach jiz 16%)
a nékteré typy operaci (laparoskopie, ORL, neurochi-
rurgie, plasticka chirurgie, laparotomie, operace stra-
bismu a prsu). U déti je obecné riziko dvojnasobné
proti dospélym a s vékem jesté stoupa — nejvySSi
hodnoty dosahuje kolem puberty, potom se snizuje
na uroven dospélych. Rozdily mezi pohlavimi nejsou
az do puberty vyjadiené. Mezi hlavni moznosti reduk-
ce PONYV patfi pouziti regionalni anestezie, propofo-
lu a perioperacni podavani kysliku.

U rizikovych pacientl by naopak nemély byt pou-
zivany: oxid dusny a ostatni inhalacni anestetika, opi-
oidy a neostigmin. PFistup by mél byt zfejmé multimo-
dalni. U pacientll s malym rizikem (< 10 %) neni
profylaxe potfebnd, u pacientli se stfednim rizikem
(30%) je profylaxe mozna, vétSinou se vystaci
s monoterapii; u pacientdl s vysokym rizikem (60%)
se doporucuje multimodalni 1éCba [57]. Autofi americ-
kého doporuceni uvadeéji, ze podle jejich modelu
vyjde levnéji 1éCba nez profylaxe, protoze i malé dav-
ky (1 mg) ondansetronu byly v terapii u¢inné [58].
U nas je jednoznacné nejlevnéjsi pouziti dexameta-
zonu. Ze sledovanych moznosti zfejmé neni rozdil
mezi jednotlivymi blokatory 5-hydroxytriptaminovych
(5-HT3) receptorl — vyjadreno v hodnoté NNT (num-
ber needed to treat): ondansetron 4 mg, NNT = 6-7
a 8 mg; NNT = 4-5, granisetron 0,35-1 mg, tropise-
tron 5 mg a 12,5 mg dolasetron (neni v CR registro-
van). Jejich uc€innost je optimalni, pokud jsou podany
na konci operace. Dexametazon 2,5-8 mg (NNT = 4)
je vhodnégjsi podat pfed tivodem do anestezie. Ugin-
né jsou i mensi davky. Droperidol podany pred kon-
cem operace je uc€inny v davkach 0,625-1,25 mg.
Jeho zarazeni do rizikovych preparatd pro moznost
vyskytu malignich srde¢nich rytm{ (prodlouzeni
intervalu QT a torsades de points) s naslednym
doporuéenim dlouhodobého monitorovani EKG vyvo-
lalo zna¢nou diskusi. Ze starSich latek jsou zfejmé
ucinné: dimenhydrinat (u nas dostupny jen v peroral-
ni formé&), naplast se skopolaminem (neni v CR k dis-
pozici), efedrin 0,5 mg/kg i. m., prochlorperazin
5-10 mg i. v. a promethazin 12,5-25 mg i. v. pfed kon-
cem operace; maji vSak zna¢né vedlejsi ucinky. Hod-
notu NNT okolo 5 maji také nefarmakologické techni-
ky (akupunktura, TENS, akupresura a hypndza),
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provedou-li se v predopera¢nim obdobi. Pravdépo-
dobné neucinny je metoklopramid v béznych dav-
kach, ucinek byl popsan po 20 mg i. v. Davkovani pro
déti je: ondansetron 50-100 ug/kg, maximalné 4 mg;
dolasetron 350 ug/kg, maximalné 12,5 mg; dexame-
tazon 150 pg/kg, maximalné 1,25 mg; dimenhydrinat
(0,5 mg/kg) a perfenazin (70 pg/kg).

Novinky ve farmakoterapii

Celkova anestetika

Rada praci se zabyva efektem pouziti latek s rych-
lou eliminaci (a vy$Si cenou) na pribéh pooperacni-
ho zotaveni. Zda se, ze ackoliv existuje statisticky
vyznamny efekt na bezprostfedni probouzeni, napf.
po sevofluranu a desfluranu, v dobé do propusténi
z nemocnice u ambulantnich vykon(i nebo predani
z dospavaciho pokoje na standardni neni jiz tento
efekt patrny [59] . Pomérné Casto se objevuji zpravy
0 vzniku agitovanosti po pouziti sevofluranu a desflu-
ranu. Znovu se obraci pozornost na vznik poruch
védomi a deliria po anestezii. Jedné z €astych pFicin
— centrélnimu anticholinergnimu syndromu (CAS) —
se z nasich autord soustavné vénuje Dvoracek [62].

Koxiby

Termin multimodalni anestezie a analgezie zna-
mena soucasné pouziti vice postupl (celkova a mist-
ni anestezie) a latek rlznych skupin (periferni a cent-
ralni analgetika, ketamin, alfa-2 mimetika)
v minimalnich G¢innych davkach, s cilem potencovat
analgetické uc€inky a minimalizovat vedlejSi UcCinky
[63, 64] . Jednou z novych skupin, ktera vyznamnéji
pfispéla k rozSifeni palety moznosti, je skupina
selektivnich inhibitorl cyklooxygenazy 2 (COX2 inhi-
bitory — koxiby). Z mnozstvi literatury, ktera je véno-
vana jednotlivym preparatim, odkazuji na recentni
prehledné ¢lanky vénované perioperaénimu pouziti
koxibll [65—67]. Narozdil od neselektivhich COX inhi-
bitorl maji v perioperativnim obdobi jednu hlavni
vyhodu — minimalné ovliviiuji hemokoagulaci. Anal-
geticky ucinek je srovnatelny nebo mirné horsi nez
u klasickych nesteroidnich antiflogistik (NSAID),
podobné také sdileji nezadouci Ucinky na ledvinné
funkce a zfejmé i na hladké svalstvo bronchd. Hlavni
vyhodou koxibl je moznost podani jesté pred opera-
ci, a tak potlacit vznik periferni senzitizace — zvySeni
zanétlivé odpovédi na algické nervové stimulace
v misté operace. Zda se, ze blokada COX2 na misni
urovni by mohla vést i k potlaceni centralni senzitiza-
ce — jevu, ktery ma vyznamnou ulohu pfi vzniku chro-
nické pooperaéni bolesti. Jedine€nou roli mezi koxiby
hraje parekoxib, jediny koxib, ktery je dostupny
v parenteralni formé a lze ho podat v premedikaci
[65, 68] . DalSi moznosti je podat néktery z peroral-
nich preparatd 4 hodiny pfed ivodem do anestezie,
protoze doba jejich u€inku je dostate¢né dlouha
(12—-24 hodin). U stfednich a mirnych pooperacnich
bolesti je parekoxib 40 mg ucinnéjSi nez pethidin
v béznych davkach, u silnych bolesti vyrazné snizi

spotiebu opioidnich analgetik, a tim i vyskyt neza-
doucich U€inkd s nimi spojenych, zejména PONV
a sedace.

Ketamin

Ketamin je jeden z mala klinicky dostupnych bloka-
torl N-metyl-D-aspartatovych receptord, které hraji
roli pfi vzniku tolerance na analgetické Ucinky opioidU
a u vzniku chronické pooperacni bolesti [59]. V néko-
lika poslednich letech proziva ketamin renesanci.
Z latky plvodné vyhrazené pouze pro nékteré speci-
alni pfipady se stava latka se Sirokym vyuzitim.
U ketaminu je podstatné, Ze v zavislosti na davce ma
3 rlizné ucinky. Zatimco bolusové davky nad 2 mg/kg
i. m. nebo 1 mg/kg i. v., popf. nad 20 pumg/kg/min
v kontinualni nitrozilni infuzi maji anestetické ucinky,
niz8i davky maji analgeticky nebo antihyperalgicky
efekt. Davky 1—14 umg/kg/min nemaji zadny vlastni
analgeticky efekt, ale snizuji spotfebu opioidu a vznik
tolerance k opioidiim [70]. Samotné preemptivni
podani ketaminu pravdépodobné nema vliv na inten-
zitu pooperacni bolesti, ale jiz v kombinaci s morfi-
nem je vyrazné U¢innéjsi, nez poda-li se az béhem
vykonu. Klinicky dopad perioperaéniho vyuziti keta-
minu jesté zbyva zhodnotit. Jiz nyni jsou dikazy
o tom, Ze b&hem terapie dlouhodobé bolesti ma
vyrazny efekt na sniZzeni potfeby opioidli, potlacuje
vznik tolerance na analgetické Ucinky opioidd a je
pouzitelny v [é¢bé neuropatické bolesti.

Dexmedetomidin

V CR byla registrovana daldi latka ze skupiny
selektivnich alfa-2 sympatomimetik — dexmedetomi-
din. Zatim je registrovan pouze pro kratkodobou
sedaci vétSinou ventilovanych pacientd, ale objevuji
se prvni pokusy vyuzit v anesteziologii jeho sedativ-
niho a analgetického uc€inku a schopnosti potencovat
ucinek jinych anestetik a analgetik [71-74], podobné
jako tomu bylo u klonidinu. Dexmedetomidin je asi
200krat selektivngjsi nez klonidin a ma kratsi biolo-
gicky poloCas; je tedy snaze fiditelny. Dosud publiko-
vané prace se tykaly pfedevSim sedace pro topickou
intubaci, dals$i prace o vyuziti k sedaci béhem vykon(
v lokoregionalni anestezii se pfipravuji. Kromé toho,
ze jde o off-label indikaci, hlavnim problémem je
pomérné vysoka cena.

Remifentanil a hyperalgezie

Pomérné &etné zpravy stale Castéji upozoriuji na
vznik mimoradné rychlého vzniku tolerance na anal-
getické Ucinky opioidd po infuzi s remifentanilem
[75-78]. Prvni zpravy udavaly pozitivni efekt malé
tvrdily [79]. UZiti remifentanilu, ktery je popularni pre-
devSim v neurochirurgii, je zfejmé nutno zvazit z hle-
diska vzniku hyperalgezie v poopera¢nim obdobi.
Novinkou je intramuskularni podani remifentanilu ke
kratkodobé analgosedaci pro mirné bolestivé vykony
(bronchoskopie, koloskopie), o kterém referoval Hess
na letodnim vyro&nim kongresu CSARIM (v tisku). P¥i
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intramuskularnim podani davky 0,4 mg/kg je prodlou-
zen analgeticky efekt remifentanilu asi na 25 minut,
nastup ucinku asi 3—4 minuty. Nezadoucim uc€inkem
je potencialni Utlum dechu, ktery vSak Ize feSit nefar-
makologicky. Vyhodou je rychlé a promptni zotaveni.

Chronicka pooperaéni bolest

Nikoliv s orientaci na bezprostfedni vysledek, ale
na zlepdeni kvality Zivota se obraci pozornost na
chronickou bolest v souvislosti s operaci. Jeji hodno-
ta je pfekvapivé vysoka: odhad se pohybuje v rozme-
zi 20-70 % pacientd v zavislosti na designu studie
a typu operace [80]. Jako hlavni pfiCina se udava
poranéni nervll a periferni a centralni senzitizace.
Zatimco prvni pfi¢ina je vyhradné v rukou operatéra,
dalSi zalezi na u¢inném tlumeni per- a pooperacnich
bolesti. Nejlépe jsou zpracovany fantdmové bolesti.
Preemptivni analgezie je zde spornd, protoze paci-
enti mivaji pfed amputaci bolesti jiz delSi dobu a bylo
by tfeba alespor 5 dnll pfed operaci zavést néktery
z kombinovanych rezimd (nejcastéji centralni misni
analgezii, systémova analgetika, eventualné keta-
min). Z tohoto dlvodu je pravdépodobné stejné ugin-
na intenzivni 1é¢ba pooperacéni bolesti po dobu ales-
pont 5 dnll, opét za pouziti multimodalni analgezie.
Pres velké nadéje vkladané do centralnich miSnich
blokad se zda, ze ne vzdy je rozdil proti u€inné systé-
mové analgezii. Problémem vSech studii je vytvoreni
dostatecné velkého vzorku, zaslepeni skupin
a dostate¢né dlouhé sledovani. Otazkou terapie
bolesti se zabyva specialni pfispévek.

Profesionalni riziko v oboru

Kazdoro¢né se vyskytne nékolik praci vénovanych
profesiondlni zatéZzi anesteziologl. Publikace se
tykaji prfedevSim dvou oblasti: expozice inhalaénim
anestetikdm a psychické zatéze. Anesteziologie je
mlady obor a z prostého prfehledu se zdalo, ze ane-
steziologové umiraji v mladSim véku nez lékafi jinych
specializaci. Novéjsi prace neprokazaly vétsi rozdily,
s vyjimkou suicidia a umrti na komplikace spojené
s uzivanim navykovych latek, a anesteziologové se
podobné jako jini lékafi dozivaji vy$Siho véku nez
bézna populace. Rozborem tohoto jevu se zabyva
napfiklad Uhari 2002 [81], ktery komentuje rGzné
vysledky mortality anesteziologli ve skandinavskych
zemich: V Dansku a Norsku je mortalita stejna u ane-
steziologl jako u lékafu jinych profesi, ve Finsku je
nizsi a ve Svédsku naopak vyssi. Vysledky shrnuje
Uhari s tim, Ze rozdily jsou dané statistickou nahod-
nosti. Podle Uhariho je sporné i dfive popsané [82]
vyS8Si riziko vzniku alkoholismu a navykovosti na opi-
oidy u anesteziologl, zatimco Booth et al. [83] v ¢lan-
ku z téhoz roku uvadeéji z rdznych prament, ze v USA
je 13 % z lékarl 1é¢enych pro zavislost z oboru ane-
steziologie, ackoliv anesteziologové tvofi jen 3 %
Iékafského stavu; komentuje to tak, ze nebezpedi
vzniku zavislosti i alkoholismu je vysoké.

Rlzna rizika spojena s opera¢nimi vykony (infek-
ce, poranéni, fyzikalni faktory) existuji pro jejich

poskytovatele jiz od zacatkd chirurgickych postupd.
V poloviné 19. stoleti k nim pfibylo jesté dalsi — expo-
zice latkam pouzivanym k vyvolani anestezie, tj. éte-
ru, oxidu dusnému a pozdé&ji i chloroformu. Hirsch
a Kappus v roce 1929 byli prvnimi, kdo publikovali
zpravy o zapachu éteru, ktery zamofuje vSechny pro-
story operaénich sdll. Od té doby vysla fada ¢lanka,
které nejprve zdlrazrovaly riziko expozice inhalac¢-
nim anestetikim, zejména pro reprodukci a genotoxi-
citu spojovanou s expozici oxidu dusnému a halota-
nu. Tyto prace byly pozdéji kritizovany za
metodologické chyby. Z novéjSich pfehledd shrnuje
problematiku napf. Sharples [84]. Vysledky jsou kon-
troverzni. Zatimco Halsey v r. 1996 nenalezl u vice
nez 10 000 lékarek ve Velké Britanii zadny vliv inha-
laénich anestetik na reprodukci [85], Rowland v roce
1992 popsal u asistentek zubnich Iékafl, pouzivaji-
cich oxid dusny déle nez 5 hodin tydné v prostredi
bez odsavani plyntd, 59% snizeni fertility a zvySeni
poctu spontannich potratl [86]. TentyZ autor v r. 1996
pfidal k nebezpeénym latkam v profesionalni expozi-
ci etylén oxid a amalgam rtuti, které se v jejich praci
pouzivaji [87]. DalSi prace popisuji efekt oxidu dusné-
ho a halotanu na imunitu, zejména na lymfocyty T4,
zpochybnovany. Pro zajemce odkazuji na Sharplestv
pfehledny ¢lanek [84]. Pozornost byla soustfedéna
zejména na anesteziology anestezujici déti a praci
mimo operacni saly (ozarovny, RTG, endoskopie
apod.). Genotoxicita byla popsana na zakladé vysky-
tu lymfocytd s mikrojadrem, ale tento jev jiz nebyl
nalezen u pracovniklli modernich operaénich sall
s odsavanim plynud od pfistroje [88]. Kone¢né posled-
nim faktorem, ktery hraje roli jako profesionalni riziko
spojené s inhalaénimi anestetiky, je Unava. Malek et
al. [89] prokazali, ze u anesteziologl s vysokou expo-
zici inhalaénim anestetikdm je na konci pracovni
doby zhorSena reaktivita a nékteré dalSi psychomo-
torické testy ve srovnani s anesteziology pracujicimi
v prostiedi s malou expozici inhalaénim anestetikiim.
Snizené skore v testech souviselo s pobytem v pro-
stfedi s vysokou koncentraci inhalaénich anestetik,
protoze anesteziologické sestry, které se na operac-
nim sale obecné zdrzovaly malo, toto zhorSeni nemé-
ly. Zavérem lIze shrnout, Ze pfi dodrzovani hygienic-
kych limitd, resp. pouzivani modernich pfistroji
s odsavanim, pravdépodobné nedochdazi k vyznam-
nému riziku.

Druha skupina praci se tyka vlivu psychické zaté-
Ze. Pfes obecnou predstavu zfejmé vysoka zodpo-
védnost sama o sobé& neni vyznamnym stresovym
faktorem, pokud je doprovazena vysokou prestizi
a sebeuspokojenim v praci [90-92], a mira stresu je
srovnatelna napf. s uredniky. Zmény nebyly prokaza-
ny ani holterovskym mérenim béhem anesteziologic-
ké smeény. Rizikem se stres stava tehdy, pokud exis-
tuje vysoka mira zodpovédnosti a lékaf nema
moznost ovliviiovat okolnosti, které mohou vést
k rizikové situaci, tj. pfedevSim na zacatku kariéry.
Zde je i nejvétsi riziko vzniku syndromu vyhoreni
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[93]. Jasnym prokdzanym S&kodlivym faktorem je
nedostatek spanku, ktery vede k patofyziologickym
zménam, jako je porucha gluk6zového metabolismu,
zvySeny tonus sympatiku a zvySena sekrece kortizo-
lu ve vecernich hodinach [94-96]. Vysledkem je vys-
§i riziko diabetu, obezity a hypertenze. Samozrej-
mym a prokdzanym néasledkem je moznost vzniku
omylu a kritické chyby, zejména mezi 2. a 5., resp.
3.—7. ranni hodinou. SniZeni pozornosti po 17 hodi-
nach bdéni odpovida koncentraci 0,1% alkoholu
v krvi. Poruseni cirkadiannich rytm( vede k jiz dfive
popsanym metabolickym zménam. BliZz8i informace
jsou pfehledné zpracovany v ¢lanku Howarda et al.
[95].

Ve vyspélych zemich vedly uvedené skutecnosti
k pfijeti zakonl limitujicich noéni praci a praci pres-
Cas. Prakticka aplikace téchto zakonli nas teprve
¢eka. Shrneme-li ziskané informace, povolani ane-
steziologa pravdépodobné nepfindsi vyznamné vys-
8i rizika nez jiné lékarské obory.
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VYZIVA U PACIENTU
NAYZIVA U PACIENTU S IDIOPATICKYMI STREVNIMI ZANETY
S IDIOPATICKYMI Pavel Kohout a kolektiv

STREVNIMI ZANETY
Idiopatické stfevni zanéty (ISZ) jsou choroby traviciho traktu, které

tésné souviseji s vyzivou. Klinické projevy ISZ jsou Casto spjaty s pozi-
Y gLicherrakaiektiv vanim potravy, zvlasté u pacientdl s Crohnovou chorobou se stenézami
travici trubice mohou byt tyto obtize prvnim projevem nemoci po stravé
s vysokym obsahem nerozpustné viakniny.

Idiopatické stfevni zanéty — Crohnova choroba a ulcerdzni kolitida —
jsou zvlasté ve fazi relapsu velmi €asto sdruzeny s malnutrici (okolo
70-85 %), ktera je multifaktorialni etiologie, muze byt zplisobena pokle-
sem chuti k jidlu, bolesti bficha pfi jidle, zvySenou zanétlivou aktivitou
a zvySenim energetického vydeje, zhorSenim absorpce jednotlivych
zivin, ztratami krve a bilkovin pfi prajmovych stolicich ¢i enteroragii, pis-

mAXDORE m télemi €i stomii nebo snizenim absorp¢ni plochy po opakovanych resek-
“Hl  cich. Také v klidové fazi anorektickym ¢&i katabolickym vlivem 1ékd muze
dochazet ke zhorSovani stavu vyzivy.

Pacienti s 1ISZ, zvlasté v nemocnicich, proto ¢asto vyzaduji individudlni dietni rezim a nezfidka je nutné
podavat jim umélou — enteralni ¢i parenteralni vyzivu, pacienti se syndromem kratkého stfeva po resekcich
stfeva z dlvodu Crohnovy choroby profituji z aplikace domaci umélé vyzivy — enteralni a v tézSich pfipa-
dech i parenteralni vyzivy.

Dobry nutriéni stav je jednou z dllezitych podminek nekomplikovaného pooperaéniho prabéhu po strev-
ni resekci &i jinych chirurgickych vykonech. .

Tato kniha vznikla z popudu Pracovni skupiny pro idiopatické stfevni zanéty Ceské gastroenterologicke
spole¢nosti a navazovala na sympozium Vyziva a idiopatické stfevni zanéty, které probihalo v Ceském
Krumlové 4.— 5. 4. 2008.
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