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Souhrn

Autor předkládá subjektivní výběr toho nejzajímavějšího, co bylo publikováno ve vztahu k celkové aneste-
zii během posledních dvou let. Hlavní témata jsou: bezpečnost pacienta, terapie pooperační bolesti
a novinky ve farmakologii.
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Abstract

What was new in general anaesthesia last year? Literature review

The author presents a subjective selection from the recently published articles on general anaesthesia.The
main topics are safety, postoperative analgesia and pharmacology.
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Výběr z literatury lze uvést citátem z editorialu
časopisu Anaesthesia: „V bazálních pravidlech, zajiš-
ťujících bezpečnost, zaostává zdravotní péče deset
nebo více let za ostatními vysoce rizikovými průmy-
slovými odvětvími ….např. leteckým průmyslem“ [1].
Důvodem je tradiční zvyk spoléhat na individuální
zodpovědnost lékařů místo na systémová opatření,
např. zavedení různých alarmů, odlišných značení,
tvarů a velikosti ampulí apod. Pokud se stane kritický
incident, viník je potrestán, ale k žádné změně nedo-
jde; systém je nepoučitelný. Toto sdělení se proto
zaměří především na otázky bezpečnosti a komfortu
pacienta.

V odborné literatuře se průběžně objevují články
týkající se soustavného vzdělávání lékařů v oboru.
Pro zájemce o výcvik v modelových situacích mohu
uvést například dva články Murraye et al. [2, 3], star-
ší z nich doprovází zajímavý editorial s názvem Jak
má vypadat dobrý anesteziolog [4]. Z naší scény
bych při této příležitosti uvedl akci firmy Abbott s jejím
pojízdným simulátorem. Nejčastější příčinou vzniku
kritického stavu v anesteziologii je podání nesprávné-
ho léku, záměna injekční stříkačky a příliš velká dáv-
ka léku, dále pak také vedlejší účinky léků [1, 5]. Pod-
le druhého přehledu [5] se z celkového počtu kritic-
kých událostí dalo 76 % předejít, 56 % vzniklo lidskou
chybou a 19 % vadou systému. Celkem 10 % událos-
tí se záměnou léků vyústilo v závažné a kritické pří-
hody, nejčastěji se jednalo o svalová relaxancia.
O systému hlášení a prevence kritických událostí,
tentokráte ve Velké Británii, píše i James [6].

Co se týká skutečných novinek ke zlepšení přežití
pacienta, připomínám nová doporučení European
Resuscitation Council o resuscitaci. Jejich plné znění
v angličtině je uvedeno na internetové adrese
http://www.erc.edu/index.php/guidelines_down-
load_2005/en/, v češtině je uvedena zkrácená verze
například na http://www.zachrannasluzba.cz/odbor-
na/kpcr/0512_resuscitace_novinky.htm.

To, že nejméně polovině zástav oběhu u hospitali-
zovaných pacientů by se dalo předejít včasnou inter-
vencí, dokumentuje na rozboru situace ve finských
nemocnicích Nurmi et al [7]. V článku jsou rovněž
odkazy na skórovací systémy umožňující včas zahá-
jit terapii u pacientů s hrozící hypoxií nebo oběhovým
selháním [8, 9, 10]. Za dva nejdůležitější faktory jsou
považovány desaturace (SaO2 < 90%) a hypotenze
(< 90 mm Hg). Z dalších faktorů jde o snížení Glas-
gow Coma Score o 2 body, vznik bezvědomí, decho-
vou frekvenci pod 6 dechů za minutu a bradykardii
pod 30/min. Každý z těchto šesti příznaků zvyšuje
6,8krát riziko mortality. Nurmiho článek [7] je zajíma-
vý i tím, že jde o rozbor vycházející z dokumentace
resuscitovaných pacientů, kde byly hledány známky
hrozícího selhání vitálních funkcí a zhodnocení toho,
kdy byla podniknuta nějaká intervence nebo zavolán
resuscitační tým. Nabízí se otázka, zda jde pouze
o špičku ledovce, kdy zhodnocení unikli pacienti,
jejichž stav nebyl před zástavou dostatečně doku-
mentován, nebo zda je ve sledovaných zařízeních
skutečně tak kvalitní sledování a dokumentace.
V každém případě lze souhlasit s autory, že klíčovou
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roli ve sledování stavu pacienta a včasném spuštění
alarmu má vždy střední zdravotnický personál.

To, že ve spektru celkových anestetik nenasta-
ly žádné změny, dokumentují dva recentní přehledné
články. Eger [11] se věnuje především přehledu inha-
lačních anestetik (oxidu dusnému, halotanu, izoflura-
nu, sevofluranu a desfluranu). Oxid dusný je i přes
některé nežádoucí účinky, zejména na výskyt poope-
rační nevolnosti a zvracení, stále aktuálním anesteti-
kem. Jeho analgetickým účinkům je věnována práce
Ramsaye et al. [12]. Sneyd podává přehled novinek
v oblasti intravenózních celkových anestetik [13].
V článku jsou popsány některé nové deriváty a způ-
soby aplikace propofolu, nové indikace ketaminu
a remifentanilu. Ketaminu je stále věnována velká
pozornost. Přehledný článek o vlivu nízkých dávek
ketaminu na akutní pooperační bolest publikovali Bell
et al. [14]. V metaanalýze prokázali, že kromě sníže-
ní dávek morfinu v pooperační analgezii, ketamin sta-
tisticky významně snižuje výskyt pooperační nevol-
nosti a zvracení. Vedlejší účinky nízkých dávek keta-
minu nebyly pozorovány vůbec nebo byly zanedba-
telné. K podobným výsledkům jsme došli i na našem
pracovišti [15, 16] .

Pooperační analgezie je relativně častým tématem
studií. Přes omezení indikační šíře nejsou blokátory
cyklooxygenázy 2 (koxiby) odepsanou skupinou.
V experimentu na dobrovolnících Dembo et al. proká-
zali, že koxiby pronikají do centrálního nervového
systému, kde mohou hrát významnou roli v potlačení
centrální senzitizace a hyperalgezie [17]. Beaussier
et al. referují o úspěšném využití parekoxibu po ope-
raci tříselné kýly [18] a Reuben a Ekman o využití
koxibů po osteosyntéze páteřních obratlů [19]. Titíž
autoři prokázali vyšší bezpečnost koxibů ve srovnání
s klasickými nesteroidními protizánětlivými léky [20].
Práce Khalila et al. o zlepšení ventilačních funkcí po
podání parekoxibu pacientům po koronárním bypas-
su je zajímavá i tím, že jde o typ operace, kde se koxi-
by výslovně nedoporučují [21]. Skutečnost, že vyšla
v renomovaném časopise, může svědčit o benevo-
lentnějším přístupu i o tom, že při uvážlivé indikaci
mají pro pacienta větší přínos než riziko.

Potlačení pooperační bolesti lze docílit i některými
netradičními látkami. To, že betablokátory patří do
perioperační přípravy pacienta s onemocněním obě-
hového systému, je známo již dlouho, ale využití
v terapii bolesti po operaci je relativní novinkou. Pro
zájemce o tuto indikaci mají Chia et al. ve své původ-
ní práci i dobře zpracovanou diskusi, kde lze získat
další odkazy [22]. Druhou prací, poskytující podněty
pro další výzkum, je článek Romundstada et al. [23],
který doprovází editorial Gilrona o využití kortikoste-
roidů v pooperační analgezii [24]. V závěru Gilron
uvádí zajímavou myšlenku o tom, že kortikosteroidy
by mohly najednou potlačit tři nejvíce nepříjemné
následky operace: bolest, nevolnost a zvracení.
O využití kortikosteroidů při potlačení pooperační
nevolnosti a zvracení informuje také přehled v loň-
ském čísle časopisu Anesteziologie a intenzivní

medicína [25]. Sjöling et al. ve své původní práci
dokumentují, že pooperační bolest lze potlačit a spo-
kojenost s léčbou zlepšit i nefarmakologickými pro-
středky: dostatečným poučením pacienta o tom, co
může v léčbě bolesti dostat a jak může aktivně spo-
lupracovat [26]. Poučení vyžaduje čas 20–40 minut
na pacienta. Na závěr bloku, týkajícího se otázky
pooperační analgezie, lze uvést dva důležité články.
Pozornost si zaslouží především podrobný přehledný
článek Mitry a Sinatry o perioperační péči u pacientů
závislých na opioidech, ať již z medicínské indikace,
nebo při abúzu [27]. Jde o aktuální téma, které nebý-
vá běžně zpracované. Autoři podrobně rozebírají růz-
né typy závislosti, předoperační vyšetření a přípravu
a pooperační péči. Základem je předcházet vzniku
abstinenčního syndromu v perioperačním období;
operace není vhodným termínem pro detoxikaci paci-
enta. Za standardní látku pro udržení stabilní hladiny
opioidu a eliminaci abstinenčního příznaku považují
morfin, nebo v případech, kdy je to možné, i metadon
a doporučují pro adekvátní pooperační analgezii
vypočítanou ekvianalgetickou dávku morfinu navýšit
o 20–50 %. Článek dále zahrnuje i doporučení, které
se týká využití neuroaxiálních a periferních blokád.
Dean ve svém přehledu uvádí farmakokinetiku, dáv-
kování opioidů a osud jejich metabolitů u pacientů
s renální insuficiencí a účinek renální dialýzy na opi-
oidní látky a jejich metabolity [28]. Za nejméně vhod-
né se u této skupiny pacientů považují morfin a ko-
dein, opatrnosti je třeba u hydromorfonu a oxykodo-
nu, za relativně bezpečné lze opovažovat metadon,
fentanyl a sufentanil. Pozoruhodné je, že léky z této
tzv. bezpečné skupiny se nejméně eliminují během
dialýzy. Zcela na závěr části, týkající se pooperační
bolesti, lze uvést přehlednou analýzu Wernera et al.
[29]. Zaměřili se na zhodnocení účinnosti vytváření
specializovaných týmů pro léčbu akutní pooperační
bolesti. Výsledek jejich článku je málo povzbudivý:
zavedení specializované služby (acute pain service)
zřejmě nepřináší očekávané výsledky. Příčinou je jak
nedostatek validních srovnávacích studií, tak i obec-
ně se zlepšující přístup zdravotnického personálu
k terapii bolesti i tam, kde tyto týmy zavedeny nejsou.

Velmi zajímavé jsou některé odkazy, které jen vol-
ně souvisejí s tématem komfortu a bezpečnosti paci-
enta. Bulach et al. prokázali, že midazolam nepůsobí
retrográdní amnézii, pouze anterográdní, a to v závis-
losti na dávce [30]. Maruyama et al. dokázali, že apli-
kace lidokainu do laryngu a trachey před intubací
zhoršuje výskyt bolestí krku [31]. Příčinou mohou být
aditiva ve spreji, která dále dráždí, zatímco lokálně
anestetický efekt na konci operace již úplně odezněl
[31, 32] .

Nový pohled na mechanismus postpunkční boles-
ti přináší Grände, aplikace jeho závěrů do klinické
praxe zůstává otevřená a může být podnětná pro dal-
ší výzkum [33]. Kuczkowski naopak podává velmi
praktický přehled doporučení pro minimalizaci
následků nechtěné punkce dury v porodnictví při
pokusu o epidurální analgezii [34]. Patří sem uvede-
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ných pět bodů postupně za sebou: zpětná aplikace
mozkomíšního moku jehlou do subarachnoidálního
prostoru, zavedení epidurálního katétru jehlou sub-
arachnoidálně, aplikace 3–5 ml fyziologického rozto-
ku katétrem, podání úvodního bolusu analgetické
směsi katétrem a dále kontinuální dávkování a nako-
nec ponechání katétru in situ po dobu 12–20 hodin.
Tento postup by měl předejít vzniku popunkčních
bolestí. Článek dále popisuje symptomatologii
a úspěšnost dosud publikované léčby. Z terapeutic-
kých postupů je popsán kofein, sumatriptan, epidu-
rální podání fyziologického roztoku, dextranu a apli-
kace krevní záplaty. Rowlingson a Hanson upozorňu-
jí na rizika spojená s aplikací neuroaxiálních technik
u pacientů s antikoagulační terapií [35]. Plné znění
konsensu Americké společnosti regionální anestezie
k používání centrálních blokád a antikoagulační tera-
pii je na internetové stránce http://www.asra.com/
items_of_interest/consensus_statements. Pro příz-
nivce epidurální pooperační analgezie je nepochybně
zklamáním recentně provedená Cochrane Review
[36]. Autoři provedli analýzu studií o epidurální poo-
perační analgezii a pacientem řízené analgezii u nit-
robřišních výkonů publikovaných v letech 1966–2002.
Nepodařilo se prokázat výhody kontinuální epidurální
analgezie ve srovnání s pacientem řízenou analgezií
s opioidy. Kvalitnější pooperační analgezie ve skupi-
ně s epidurální analgezií byla na úkor intenzivnějších
a častějších nežádoucích účinků.

Komplexní přehled účinků kapnopneumoperitonea
u obézních osob publikovali Nguyen a Wolfe [37].
Článek je aktuální při současném nárůstu jak endo-
skopické operativy, tak i obézních osob v naší popu-
laci. Autoři podávají detailní rozbor ovlivnění hemody-
namiky, jaterních funkcí, plicní mechaniky, renálních
funkcí a venostázy. S výjimkou zhoršeného průtoku
femorálními žílami byly změny způsobené kapnoperi-
toneem tolerovány lépe morbidně obézními ve srov-
nání s neobézními.

Popovsky [38] publikoval editorial o rizicích vzniku
akutního plicního postižení při podávání krevních
převodů (TRALI). Uvádí, že TRALI je nejčastější pří-
činou potransfuzní morbidity a mortality. Jsou popsá-
ny příznaky, základy terapie a další literární odkazy.

Důležité informace o přenosu různých látek včetně
léků používaných v našem oboru do mateřského
mléka lze nalézt na internetové adrese www.pedia-
trics.org/cgi/content/full/108/3/776.

Pro německy hovořící je určena poslední citace,
přehledný článek Engelharda a Wernera [39] o po-
operačním kognitivním deficitu.
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