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Invazivni kandidézy — zména Iééebného paradigmatu?

Priblizné od pocatku 80. let 20. stoleti pfedstavuji
mykdzy zavazny zdravotnicky problém, zejména
u imunokompromitovanych pacientli a u nemocnych
s komplikovanymi chorobami [1]. Ve Spojenych sta-
tech vzrostl pocet sepsi zpusobenych mykotickymi or-
ganismy mezi roky 1979-2000 o 207 % [2].

Kvasinky jsou nej¢astéjsim plvodcem mykotickych
infekci. Jejich spektrum muze byt znaéné variabilni —
od lokalizovanych postizeni kiize nebo sliznic po inva-
zivni kandiddzy, které mohou zasahnout v podstate ja-
kykoli organ [3]. Kvasinky jsou v USA &tvrtym nejéas-
téjSim agens zplsobujicim nozokomialni infekce krev-
niho fecisté (blood stream infections — BSI) — predsta-
vuji 8-10 % vSech téchto infekci v nemocnicich [4].
V USA se tak odhaduje 7 000—28 000 nozokomialnich
kandidémii ro¢né [5]. Budeme-li kalkulovat s morta-
litou kandidovych BSI na urovni 40 %, pak je 2 800 az
11 200 umrti v USA za rok v pfimé souvislosti s nozo-
komialni kandidémii. Incidence invazivnich kandid6z
se pohybuje mezi 22—-29 pfipady na 100 000 obyvatel
[1].V Evropé, zda se, je situace (zatim) vyznamné lep-
8i [6], reprezentativni data z CR t. &. nejsou k dispozici.

Invazivni kandiddzy predstavuji hrozivou zatéz
z pohledu morbidity, mortality i [é¢ebnych nakladl a je
zfejmé, Zze musime Cinit vice, nez jen hledat lepsi an-
timykotika [5, 7, 8]. Infekce krevniho fecisté zplsobe-
né houbami jsou v pocatecnich stadiich 1é€eny ¢asto
neadekvatné, hlife nez analogické infekce zpUlsobe-
né bakteriemi. Obvyklou pfi¢inou nespravné inicialni
[éEby je nezahajeni adekvatni empirické terapie [9].
Toto zpozdéni, respektive opomenuti, ma pfimy vztah
k mortalité [9, 10]. Bez ohledu na vyvoj novych, ugin-
nych a méné toxickych antimykotik tak chybujeme
v taktice lé¢by mykotickych, a tedy i kandidovych, in-
fekei [1]. Nedostatek specifickych znamek svédgicich
pro kandidové infekce a malo citlivé moznosti labora-
torni diagnostiky ztézuji Casné rozpoznani a lé¢bu in-
vazivnich kandidéz [11, 12]. VétSina autor doporucu-
je pouzivani klinickych rizikovych faktor( k identifikaci
pacientd, ktefi mohou profitovat z profylaktické, pre-
emptivni nebo empirické antimykotické 1éCby [1, 13,
14]. Bohuzel, vétSina rizikovych faktorl je jak
u imunokompromitovanych nemocnych, tak u pacient(
na pracovistich intenzivni mediciny ¢astym ukazem.
Proto je potfebné patrat po dalSich souvislostech rizi-
kovych faktord, aby mohly byt definovany takové, kte-
ré by pfinaSely co nejvétsi zisk z ¢asné a spravné za-
hajené lé¢ebné intervence [15].

S vyvojem epidemiologie invazivnich kandidéz
smérem k vétSimu zastoupeni kmenu C. non-albicans,
s vétsi expozici populace azolim v pribéhu ¢asu
i s pfichodem novych antimykotik, zejména ze skupi-
ny echinokandinl, dochazi k posuniim v doporucéenich

pro empirickou a cilenou lé¢bu antimykotiky. Doporu-
¢eni Ceskych odbornych spole¢nosti pro 1é¢bu inva-
zivni kandiddzy [16] vychazi z mezinarodné uznava-
nych doporuéenych postupll publikovanych v letech
2003—-2004. Tyto postupy autofi aktualizovali a rozSifili.
V soucasnosti se dokoncuji prace na novych ,IDSA
Guidelines“ 2008, respektive 2009 [17], kde budou pa-
trny znatelné zmény. Tato doporuceni jsou zalozena
mj. na zavaznosti onemocnéni vyjadfené selhavanim
organ(, na anamnéze ptipadné predchozi |é¢by azo-
ly, na potfebé znalosti o lokalni prevalenci kandid.
Novym paradigmatem v empirické |é¢bé antimyko-
tiky je pfijeti pravidel platnych pro empirickou antibio-
tickou 1é¢bu sepsi — €asné nasazeni antimykotik (nej-
Iépe do 1 hodiny), pouziti Sirokospektrych preparatd,
orientace podle mistni epidemiologie, princip deeska-
lace, zvazovani interakci a nezadoucich ucinku (a tu-
diz i zvazovani mezi monoterapii a pfipadnou kombi-
naci). Casné empirické nasazeni antimykotik pfi za-
vazném podezieni na invazivni kandidézu je postup,
ktery prokazatelné a vyrazné snizuje mortalitu [18].
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Roboticka medicina, anesteziolog a automatizace

anestezie

V poslednim desetileti jsme svédky zasadnich zmén
operacénich postupll — rozsifuje se spektrum endosko-
pickych, méneé invazivnich operaci ve vSech télnich du-
tinach, rozviji se roboticka asistence u vybranych ope-
raci prakticky ve vSech oborech a vyuziva se pfi ope-
race navigace pomoci nejmodernéjSich zobrazovacich
technologii, véetné NMR [1]. Operacni robot byl popr-
vé pouzit k neurochirurgické CT navigaci mozkové bio-
psie (PUMA 560) [2], k asistenci pfi transuretralni re-
sekci prostaty (PROBQT) [3] a k asistenci pfi nahradé
kyC€elniho kloubu (ROBODOC) [4]. Rozhodujicim im-
pulsem praktické realizace robotické mediciny byl za-
jem NASA a Ministerstva obrany USA o rozvoj robotic-
kych teleprezencnich technologii, umoznujicich chirur-
glm provadét operace ,,na dalku“ a Fidit ji mimo bitev-
ni pole. Soucasné integrované robotické systémy —
z nejrozSifenégjsich Zeus [5] a da Vinci [6] — se dnes
selektivné uplatriuji jiz ve vSech operacnich oborech
(tab. 1). Roboticky asistované operaéni systémy zatim
neobsahuji pfimeé prvky umélé inteligence, pfedstavu-
ji ale velmi Sikovny a sofistikovany manipulator [7], jenz
umoznuje ve vybranych oblastech posunout hranici
bezpecnosti technické stranky operace a snizit invazi-
vitu vykond. Eliminuje problém s tremorem rukou, dvoj-
rozmérnym ploSnym zobrazenim pfi endoskopii
a ergonomické obtize pfi klasické endoskopii — 8 az
12 % operatér( udava bolestivost a zhor§enou hybnost
v kloubech rukou, pazi a ramen, které ztézuiji jejich ma-
névrovaci prostor s endoskopickymi instrumenty. Pod-
le poslednich udajl, prezentovanych 3. 4. 2008 na
1. prazskych dnech robotické chirurgie v Praze v Ne-
mocnici Na Homolce [8], operuje po celém svété zhru-
ba 390 robotd, pfes 200 z nich vlastni Spojené staty
americké. Evropa disponuje vice nez 100 robotickych
systéml(l, pficemz prvenstvi drzi Itlie s 23 roboty,
s velkym odstupem jesté Némecko (9 robotu) a Francie
(7 robotd).

Aplikace robotickych operacnich technologii stavi
pfed anesteziology nové problémy tykajici se obecné
dlouhych operaci, kapnoperitonea a extrémni Trende-
lenburgovy polohy — ty jsou dnes spojovany m;.
s novymi riziky, jako je pooperaéni ztrata zraku (POVL)
v dlsledku ischemické optické neuropatie (ION), kte-
ré vyzaduji modifikaci anesteziologickych postupl
k udrzeni peropera¢ni homeostazy a k prevenci po-
Skozeni [9,10]. Praktické zkuSenosti s robotickou tech-
nikou systému da Vinci a vedenim anestezie
k urologickym roboticky asistovanym laparoskopickym
vykondm ukazuje prace Jurenky [7] z prazské Ustfed-
ni vojenské nemocnice. Zkraceni operaci po ziskani
zku$enosti s technikou mlze zkratit dobu operace
v extrémni Trendelenburgoveé poloze [11], a pfispét tak
eliminaci rizika ION.

Pokroky v automatizaci mediciny vSak nestavi ane-
steziologa do defenzivni pozice VIP divaka medialné
atraktivnich show robotické chirurgie. S automatizaci
vedeni anestezie, nezbytnym historickym predstup-
ném robotizace, se jako anesteziologové budeme
v bézné praxi setkavat stale ¢astéji. Proces automati-
zace je totiz v anesteziologii snazsi nez v operacnich
oborech jiz proto, ze anesteziologové pfi své ¢innosti
neméni integritu lidského téla [12].

Viditelny pokrok je patrny pfedev§im v monitorovani
a fizené aplikaci anesteziologik pocitatovymi systé-
my. Monitorovani pfi anestezii se jiz netyka pouze pfi-
mo mérenych a invazivné ziskanych ukazatelu tzv. vi-
talnich funkci (pfevazné hemodynamickych paramet-
r0), ale i ventilanich parametrd — vSe ziskano méné
invazivné, zobrazovano numericky i graficky véetné
trendl. Hodnot na monitoru dnes muze byt az 50 a je
Ukolem pro IT experty ve spolupraci s anesteziology
ucinit monitory v praxi pfehlednéjSimi. Novéji se dopl-
fuje tfeti kategorie sledovanych udaja — zatim vétsi-
nou na samostatnych monitorech, ale i ty se asem
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