kem na UPV rlizné zavaznou konsolidaci plicniho parenchy-
mu. VySetfeni echogenicity pomaha pfi diagnostice empye-
mu nebo srazeného hematomu, které na ultrazvuku mohou
implikovat pfitomnost adhezi a nemoZnost evakuovat pleu-
ralni dutinu kompletné. Pfipadna torakocentéza provadéna
pod kontrolou ultrazvuku vykazuje mensi frekvenci komplika-
ci nez torakocentéza bez pomoci ultrazvukovych metod. Po-
kud neni zastfeni na RTG potvrzeno jako vypotek s pomoci
ultrazvuku, miiZeme se vyvarovat potencialné iatrogenizuji-
ci torakocentézy. Adekvatni drenaz signifikantnich pleuralni
vypotkl udrzuje nizky pleuralni tlak, dostate¢ny transpulmo-
nalni tlak a funkéni rezidualni kapacitu za cenu nizsiho $pic-
kového a plateau tlaku v dychacich cestach u pacientd na
umélé plicni ventilaci. Pacienti s ispéSnou toracentézou me-
li prokdzén trend ke krat§imu pobytu na JIP a niz8i mortali-
té. Objem pleuralni tekutiny je dllezitym faktorem pfi zvazo-
vani pleuralni drenaze. Mnozstvi pleuraini tekutiny Ize od-
hadnout pomoci méreni separace pleuralnich listl na trov-
né plicni baze, sonda je pfiloZzena k hrudniku v zadni axilar-
ni ¢are. Stfedni predikéni chyba je 150 ml. Sonografie umoz-
fuje sledovat i polohu hrudniho drenu a kontrolovat pleural-
ni prostor okamzité po provedeni vykonu.

Pneumotorax: Pneumotorax (PNO) u pacienta na UPV je
potencionalné velmi zadvazna komplikace vyzadujici rychlou
diagnozu. Bedside RTG neni u leziciho pacienta (AP) dia-
gnosticky aZ ve 25 % pfipadu, zvlasté s ohledem na ¢etnost
ventralnich pneumotorax(l u supinnich pacientd. Polovina
téchto pacientl prejde do tenzniho PNO. Prvni v diagnostice
je lokalizace zeber a jejich akustického stinu. Za normalnich
okolnosti je pod linii zeber pleuralni linie. Dal§i znamkou nor-
malnich pleuralnich pomért je fenomén komety (B linie)
jdouci z pleuralni linie. Dynamickou znamkou normalnich po-
mér0 je ,pleural sliding“ souvisejici s tfenim pleuralnich lis-
tl v ramci dechového cyklu. Pfitomnost ,sliding“ mezi pari-
etélni a visceralni pleurou ma negativni predikéni hodnotu
100 % pro pfitomnost PNO. Amplituda ,sliding” se normainé
zvySuje od apexu k bazi. Je minimdlni u pacientd
s anamnézou pleuralnich zanétl, kompletni atelektazy, vy-
raznych plicnich kondenzaci u tézkych pneumonii, ARDS,
plicni  fibrézy nebo u malych exkurzi hrudniku
u vysokofrekvenéni ventilace. Plicni bod (,lung point“) na-
chazime v bodé, kde se stfida normalni nalez pleurainiho
slidingu s fenomenem komety a oblast bez plicniho slidingu
pouze s pleuralni linii. Lung point ma senzitivitu 66%
a specificitu 100% pro diagnézu PNO, u ventralniho PNO ho
typicky nachazime v oblasti stfedni-pFedni axilarni &ary. Cim
je rozsah PNO vétsi, tim je lung point vice lateralné. Jako
u fluidotoraxu, je i po drenazi hrudniku vhodna kontrola hrud-
niku sonografii. Jednak by mél byt obnoven sliding ventral-
né, jednak je mozné ovéfit idedlni polohu hrudniho drenu
pod pfedni hrudni sténou.

Konsolidace a atelektazy plicniho parenchymu: Stuper
plicniho kolapsu je detekovatelny pomoci hrudniho ultrazvu-
ku. V pfipadé, kdy plicni konsolidace dosahuje k visceralni
pleufe, je dosazitelna transtorakalnim ultrazvukem.
V idealnim pripadé pres vrstvu tekutiny — pleuralni vypotek.
Paravertebralni a paramediastinalni konsolidace je dosazi-
teln& transezofagedalné. Povrchové hranice je ostfe ohrani-
¢ena a odpovida visceralni pleufe. Hluboka hranice je ne-
pravidelna a neostra nebo pravidelna jako povrchova hrani-
ce v pfipadé lobarni konsolidace. Uvniti konsolidace ¢asto
nachazime ¢etné bodové ¢&i linearni hyperechogenni opaci-
fikace odpovidajici bronchogramdm. Dynamicky broncho-
gram spojeny s pohybem plynu dovnitf a ven konsolidované

tkané v ramci dechového cyklu nachazime spise u alveolarni
konsolidace infekéni etiologie, prakticky nikdy u atelektazy.

Intersticialni syndrom: Intersticialni edém predchazi alveo-
larni, stejné tak ultrazvuk prikazem akutniho intersticialniho
edému muze predejit rentgenovou diagnostiku. Akutni inter-
sticialni syndrom zahrnuje ARDS, kardiogenni plicni edém,
pneumonii &i exacerbaci chronickych intersticialnich chorob.
Diagnostické jsou viceCetné komety (B linie) pod pfedni sté-
nou hrudniku, jejich vzdalenost je mezi 3—-7 mm. Normalné
ru, v pfipadé dusnosti byl prokdzan korelat se stupném
a zavaznosti kardidlniho edému nebo intersticidlniho proce-
su. Absence téchto B linii ma vice nez 90% specificitu pro
soucasnou hodnotu plicnicového tlaku v zaklinéni pod
13 mm Hg. To znamena, Ze pfi absenci B linii je vysoka prav-
dépodobnost nepfitomnosti intersticialniho plicniho edému
pfi probihajici volumexpanzi u kriticky nemocného pacien-
ta. Obvykle nachazime u takového pacienta dominantni na-
lez A linie, jako reverberace normalni pleurdlni linie, ktera
vykazuje adekvatni sliding s dechovym cyklem.

Poruchy branice: Normalni respiraéni amplituda branice
muize byt analyzovana skenovanim nad jatry ¢i slezinou.
U normalnich spontanné ventilujicich pacientl je amplituda
branice okolo 20—40 mm v zavislosti na pohlavi a velikosti
pacienta. Amplituda pod 10 mm, respektive 5 mm je patolo-
gicka. Ultrazvuk ma vyznam pro diagnostiku parézy frenic-
kého nervu, zvlasté v kardiotorakalni chirurgii nebo
u traumat. Ve vySetfovani branice u ventilovanych hraje roli
i intratorakalni pozice sleziny &i jater, intraabdominalni tlak,
nastaveni UPV. Dulezité je i ztluStovani branice v inspiriu
a porovnani funkce levé a pravé braniéni klenby.

Dychaci cesty: Zobrazeni trachey a velkych bronchl umoz-
fuje spravné indikovat perkutanni dilataéni tracheostomii,
manipulace s endotrachealni rourkou pod kontrolou UZ
umozni optimalni polohu pacienta a rourky pfed vykonem.

Il. PNEUMONIE NA JIP

1. Prevence ventilatorové pneumonie — vybrané
postupy

Parizkova R.

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

Uvod

Nozokomialni pneumonie ventilovanych nemocnych — ven-
tilator associated pneumonia (VAP) je pfes vyvoj a zdoko-
nalovani technik v intenzivni péci nej¢astéjSim typem nozo-
komialnich infekci u nemocnych s nutnosti ventilaéni pod-
pory, ktery je spojen se zvySenim morbidity, mortality
a hospitaliza¢nich nakladl. Prevence, diagnostika, ¢asna
a cilena antibioticka terapie jsou zakladni soucéasti péce
0 nemocné s nozokomidlnimi infekcemi. Cilem prace je
poskytnuti pfehledu moznosti v oblasti prevence této kompli-
kace.

Opatfeni vedouci k prevenci a snizeni incidence VAP

* Prevence tracheobronchidlni kolonizace

* Prevence aspirace

 ZvySeni obranyschopnosti organismu
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V odborné literatufe byla publikovana fada praci, které pro-
kazaly vliv nékterych preventivnich jednoduchych opatfeni
v obecné oSetfovatelské péci na vyskyt VAP. Na zakladé
téchto poznatkl byla vydavana doporuceni ve formé speci-
alnich preventivnich bali¢kd, jejichz dislednym uplatnénim
v praxi doslo ke snizeni incidence VAP. Sougasti téchto pro-
graml byla edukace oSetfujiciho personalu a zavedeni do
praxe jednotlivych postupt, kde jejich dodrzovanim doslo ke
snizeni vyskytu VAP o 30-55 %.

Preventivni postupy VAP

K prokdzanym preventivnim postuplm patfi:

e ZvySena poloha nemocného do 30-45 stupnili

e Lokalni ustni hygiena 1-2% chlorhexidinem nékolikrat
denné

e Pferudovani sedace a denni pfehodnocovani nutnosti
ventilacni podpory a zajisténi dychacich cest (tzv. proto-
kolizovana sedace)

e Kontinualni drenaz ze subglotického prostoru

e Ostatni — profylaxe hluboké zilni trombdzy, profylaxe stre-
sového krvaceni, kontrola glykémie, myti rukou, ustni hy-
giena, ¢asné mobilizace, orogastrické zavedeni Zaludec-
ni sondy

Vyznam biofilmu

V patogenezi vzniku VAP se hlavni mérou uplatiiuje pfitom-
nost trachealni rourky témito mechanismy:

e Snizeni kaslaciho reflexu

* Redukce mukociliarniho transportu

¢ Poranéni trachealniho epitelialniho povrchu

Dochazi k pfimému vlivu na rychly pfestup bakterii z hornich
do dolnich dychacich cest umoznuijici tvorbu tzv. ,biofilmu®
na povrchu trachealni rourky. Rychlé prerlstani bakterii
z GIT v oblasti faryngu, rezervoary bakterii v sinusech
a akumulace sekretu v subglotickém prostoru vedouci
k mikroaspiracim je povaZzovano za vedouci pfi¢inu koloniza-
ce dychacich cest a VAP. Tvorba biofilmu zahy po extubaci
na povrchu trachedlni rourky vede k rezervoaru infekéniho
agens. Jedné se o strukturovanou komunitu bakterii, které
jsou uzavfeny do vlastni polymerické matrix a adheruji
k cizim povrchum. Jsou tak sou¢asné chranény viéi ucin-
kiim antibiotik vytvarenim protektivniho glykokalyx a biofilm
se vyskytuje s maximem na vnitini tfetiné rourky.

Snahou preventivnich opatfeni je sniZeni rizika poranéni dy-
chacich cest, snizeni tvorby biofilmu a minimalizace mikro-
aspirace infikovaného obsahu ze subglotického prostoru do
dolnich cest dychacich.

Protektivni mechanismy

e Automaticka kontrola tlaku v manzeté rourky

e Aspirace sekretu ze subglotického prostoru

¢ Dekontaminace subglotického prostoru

* Dusledné uzivani antiseptickych impregnovanych trache-
alnich rourek

¢ Eliminace a prevence vzniku biofilmu

Manipulace s trachealni rourkou (nechténa extubace

s nutnosti reintubace) vede ke zvySeni incidence VAP [Las-

sence 2002]. Ke snizeni rizika mikroaspirace byly do klinic-

ké praxe zavedeny trachealni rourky a tracheostomickeé ka-

nyly s vysokoobjemovymi a nizkotlakymi manzetami, nyni
i s novymi materialy (polyuretan), novym cylindrickym tva-
rem manzety s ultratenkou sténou. Provedené studie proka-
zuji snizenou incidenci ¢asné i pozdni VAP, nicméné sou-
Casné je u téchto rourek umoznéno odsavani ze subglotic-
kého prostoru a neni jasné, ktera z téchto metod se na sni-
zeni incidence vice podili [Dulenkopf 2003]. Trvalé udrzova-
ni tlaku v manzeté na 20 cm H,0 je spojeno se sniZzenim in-
cidence VAP [Rello 1996] aspirace. Sou¢asné trvalé odsava-
ni sekretu ze subglotického prostoru je spojeno se nizenim
vyskytu VAP a je doporuéeno u nemocnych s pfedpokladem
trachealni intubace vice nez 72 hodin [Dragoumanis 20071,
je nutné zvazit riziko poskozeni sliznice trachey pfi trvalém
podtlaku. Hygiena dutiny ustni chlorhexidinem je spojena

nace GIT neprokazuje vyznam a rutinné neni doporucena.

Prevence tvorby biofilmu

e Dekontaminace trachealni rourky pomoci SDD je u¢inna
proti gramnegativnim mikroblm, nikoliv grampozitivnim
kokiim a Pseudomonas aeruginosa — popisovan vyznam-
ny vliv inhala¢né podavaného gentamicinu, ktery vytvari
vysoké koncentrace na sténé rourky.

* Antiseptické impregnované rourky (stfibro, Ag sulfadiazin
s chlorhexidinem na polyuretanové rource, stfibrem
a chlorhexidinem impregnovana rourka, gencianova vio-
let a chlorhexidin) — signifikantni sniZzeni tvorby biofilmu.

e Synchronizovana aspirace sputa z distalniho konce tra-
chealni rourky — nové specialni rourky s mnohoc¢etnymi
sacimi otvory, synchronizace sani se zménami tlaku ge-
nerovaného ventilatorem.

Neinvazivni ventilace, respektive absence zavedeni trache-

alni rourky je nejlepSim preventivnim mechanismem. Prove-

deni ¢asné tracheostomie nevede prikazné ke snizeni inci-

dence VAP.

Ostatni preventivni opatreni

Dlouhodobéji znama dalsi preventivni opatfeni ke snizeni vy-

skytu VAP jsou nadale v platnosti, patfi mezi né predevsim:

¢ VSeobecna epidemiologicka opatfeni: alkoholova dezinfek-
ce rukou, systém bariérového o$etfovani nemocnych aj.

* Vyména okruhu ventilatoru pouze mezi pacienty.

e Péce o soucasti okruhu ventilatoru.

* Preference neinvazivni ventilace.

e Posileni obranyschopnosti pacienta — nutriéni podpora,
omezeni krevnich prevodu, vakcinace.

Zaveér

Béhem poslednich let mnoho studii prokazuje roli disledk
zavedeni trachealni rourky jako hlavni patogeneticky mecha-
nismus rozvoje VAP. Vyvoj stale dokonalej$ich typl tracheal-
nich rourek je jednou z moznosti snizeni incidence VAP, sou-
Casné je prokazan preventivni efekt automatického udrzova-
ni tlaku v manzeté mezi 20-30 cm H,0O k zabranéni aspira-
ce sputa ze subglotického prostoru. VAP je nozokomialni plic-
ni infekce, ktera je vice spojena s pfitomnosti trachealni rour-
ky nez s ventilatorem per se. Termin ventilator-associated
pneumonia by z divodu poznatkl patogeneze mohl byt zmé-
nén za termin tracheal tube-associated pneumonia.
Literatura u autora.
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2. Tuberkuléza v intenzivni péci

Bartdkova H.
KARIM, VEN a Il. interni klinika, FNKV, Praha

Incidence tuberkulézy (TBC) v Ceské republice je
v poslednich 5 letech men&i nez 10/100000, coz je pfizniva
situace, ktera fadi nasi zemi mezi evropské staty s nizkou
nalozi TBC. Pokud jde o literarnich udaje tykajici se vysky-
tu TBC na anesteziologicko-resuscitacnich oddélenich
(ARO) a jednotkach intenzivni péce (JIP), pacienti s TBC
predstavuji v rozvinutych zemich desetiny procenta az jed-
no procento vSech prijmud. Nejéastéjsim dlvodem pfijeti na
JIP je akutni respira¢ni selhani (cca 70 %), mortalita tuber-
kuléznich pacientl na JIP je velmi vysoka (60-80%).
Z epidemiologického hlediska zavaznym faktem je, ze diag-
néza TBC neni u naprosté vétSiny pacientll v ¢ase pfijeti
znama. Data z ARO prazskeé fakultni nemocnice ukazala, ze
béhem 5 let, kdy bylo pfijato témér 3600 pacientd, se TBC
prokazala u 11 pacientd (0,3 %), 5 z nich (45 %)na ARO
zemfrelo. U dvou zemfelych bylo mozné TBC povazovat za
primarni pfi¢inu smrti. Nasledujici stavy jsou nejcastéjSim
ddvodem prijeti pacienta s TBC na JIP nebo ARO: masivni
hemoptyza, rozsahla TBC pneumonie, miliarni TBC, tampo-
nujici perikarditida, pneumotorax a empyém. Zlatym stan-
dardem diagnostiky z(istava mikroskopicky a kultivaéni pra-
kaz tuberkul6znich mykobakterii. Nové pouzivané rychlé
molekularné-genetické metody vyuzivajici detekce DNA
(Amplicor), amplifikace rRNA (Gen Probe MTD), pfirtstku
DNA v ¢ase (Septifast) jsou vysoce senzitivni i specifické
a vysledek Ize ziskat béhem 2-7 hodin. Nevyhodou je rela-
tivné vysoka cena v porovnani s mikroskopickym prikazem.
Indikaci molekularné-genetickych metod je tedy vhodné zva-
zovat a provadét je:

1. v pfipadé vysoké ¢asové naléhavosti;

2. pfi negativnim mikroskopickém nalezu a vysoké klinické
suspekci na TBC;

3. pfi pozitivnim mikroskopickém nélezu a vysokém vyskytu
netuberkul6znich bakterii v prostfedi.

Lécba aktivni TBC je vzdy kombinovana podle standardnich
rezimuU a vedena ftizeologem. Benefit podavani systémovych
kortikosteroidli byl z hlediska kratkodobého i dlouhodobého
efektu prokézan pouze u bazilarni meningitidy, v ostatnich
indikacich je kontroverzni. Existuji jednotliva sdéleni o pouZiti
mimotélniho obéhu k preklenuti akutniho respiracniho se-
Ihani u pacientl s TBC. V diagnostice latentni TBC se done-
davna jako nepfimy imunologicky test pouzivala vyhradné
tuberkulinova zkouska Mantoux Il. Relativné novou in vitro
metodou je Quantiferon, jehoz podstatou je méfeni interfe-
ronu produkovaného T lymfocyty vySetfované osoby po sti-
mulaci antigeny Mycobacterium tuberculosis. Vyhodou
Quantiferonu v diagnostice latentni TBC je, ze na rozdil od
tuberkulinové zkousky zlistava negativni v pfipadé infekce
netuberkuléznimi mykobakteriemi a po o¢kovani, odpada ri-
ziko alergickych reakci, které v pfipadé tuberkulinové zkous-
ky mohou komplikovat interpretaci.

U imunokompromitovanych jedinct dovoluje odlisit negativ-
ni reakci na mykobakterialni antigeny od neschopnosti T
lymfocytd reagovat na jakykoli stimul. Quantiferon je tedy
metodou, kterou Ize vyuzit jako jednu ze screeningovych vy-
Setfovacich metod u kontaktl a pacientu s rizikem reaktiva-
ce TBC. Vzhledem k vySe uvedenym vyhodam napomaha

|épe stratifikovat osoby ohrozené aktivni TBC, coz usnadriu-
je rozhodnuti o indikaci chemoprofylaxe. Vzhledem k tomu,
Ze zdravotnici jsou jednou z nejvice ohrozenych skupin po-
pulace, méli by byt o vyznamu Quantiferonu informovani.

3. Pneumonie u imunokompromitovanych pacientt

Rusinovd, K., Otahal, M., Bartakova, H., Balik M.
Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny 1.
LFUK a VFN Praha

Pneumonie u imunokompromitovanych jedincd mize vést
k akutni respira¢ni insuficienci (ARI) v 10-50 % pfipadd, a je
nejc¢astéjSim divodem pfijeti téchto pacientli na ARO/JIP.
Jednd se o velmi zavazné stavy s mortalitou kolem 50 %,
v pfipadé nutnosti umélé plicni ventilace (UPV) az 75 %,
u pacientl po alotransplantaci kostni dfené dosahuje morta-
lita vice nez 90 %. NaSe sdéleni se bude zabyvat respirac-
nimi komplikacemi v ramci onkologickych onemocnéni, pfe-
devSim u hematologickych malignit.

Uginna péce o tyto nemocné je zaloZzena na &tyfech hlav-
nich principech:

1. Je nezbytné urcit pficinu akutni respiracni insuficience —
a evokovat moZnost pneumonie: asi u 25 % pacientl s AR
zUstane pfi¢ina dechové tisné i pfes fadu cilenych vySetre-
ni nejasna. UrCeni etiologie (pneumonie u imunokom-
promitovanych pacientd mize probihat skryté nebo atypic-
ky) ma pfitom zasadni vyznam — pacienti s objasnénou pfi-
¢inou ARI maji mortalitu 0 20-25% niz8i nez nemocni
s nejasnou etiologii ARI.

2. Dulezita je diferencialni diagnostika pneumonii s ohledem
na imunodeficit — nejcastéjSimi pfi¢inami u téchto nemoc-
nych jsou: Bakterialni pneumonie 30 %, invazivni plicni as-
pergiléza 13 %, pneumocystova pneumonie 9 %, infiltrace
plic malignimi burikami 8 %, virova pneumonie 4 %, toxicka
pneumonie (napf. chemoterapie aj.) 4 %, tuberkul6za 2 %.
3. Bronchoalveolarni lavaz je nutno u imunokompro-
mitovanych pacientt indikovat uvazlivé: Jeji efektivita pfi ur-
by nasleduje v8ak jen v 35 %. Navic u pacient( po autolog-
nim ¢&i alogennim pfevodu kmenovych bunék je zatizena az
40% komplikaci (nej¢astéji nutnost UPV), coz prokazatelné
zhorSuje celkovou progndézu téchto pacientu.

4. Velkym pfinosem je neinvazivni ventilace (NIV):V&asné za-
hajeni NIV umozriuje pfeklenout az v 50 % hypoxémii, a usetfit
tak pacienty pfed UPV. Dal$i vyhodou je moznost provedeni
bronchoskopie a bronchoalveolarni lavaze pfi NIV, coz vy-
znamné snizuje vyskyt komplikaci, zejména intubace a UPV.

4. Resekéni vykony u rozpadovych pneumonii

Pelichovskd, M., Hloberiovd, T., Cvachovec, K.
KAR 2. LF UK a IPVZ ve FN Motol, Praha

Komunitni pneumonie (KP) je definovana jako akutni infek-
ce plicniho parenchymu, ktera je spojena se symptomy akut-
ni infekce, spolu s pfitomnosti akutniho infiltratu na RTG
snimku plic a poslechovym nalezem charakteristickym pro
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pneumonii. Tézka KP je definovana jako klinicky syndrom,
ktery se vyvine u pacientl s pneumonii a vyzaduijici pfijeti na
JIP. Pfes zlepSeni péce a pokrok v oblasti lé¢by, KP a chfipka
stale zUstavaji na sedmém misté v zebficku mortality ve
Spojenych statech. Kazdoroéné je diagnostikovano cca 5-6
miliond pacientd, z toho cca 1 milion vyZaduje hospitalizaci
s odpovidajicimi ekonomickymi naklady. | kdyz je celkova
mortalita hospitalizovanych pacient kolem 14 %, mortalita
pacientt s KP vyzadujicich pfijeti na JIP (10-36 %) se po-
hybuje v rozmezi 25-50 % podle charakteru pacientu. Rizi-
ko mortality stoupa s potfebou umélé plicni ventilace.
V mnoha pfipadech je tézké identifikovat vyvolavajici agens,
i kdyz Streptococcus pneumoniae je nejc¢astéji izolovanym
patogenem. V rozsahlé britské metaanalyze byl identifiko-
van jako plvodce dvou tfetin bakterialnich pneumonii
S. pneumoniae. U pacientl pfijatych na JIP byl pfi¢inou
pneumonie v jedné tfetiné. KP je onemocnéni se Sirokym
spektrem prezentace — od zcela lehkého prubéhu
k fatélnimu. | kdyz neexistuje univerzalni definice tézké KP,
je obvykle pfijimana vySe uvedena. Ve vétsiné pripadl je
rozhodnuti o pfijeti na JIP provedeno na zékladé klinického
zhodnoceni stavu a zvyklosti v daném systému zdravotni
péce. Protoze bylo prokazano, ze opozdéné pfijeti na JIP je
spojeno se zvySenim mortality, existuje potfeba stanoveni
validnich kritérii k identifikaci tézké KP a k naslednému pfi-
jeti na JIP. Existuje fada prognostickych modelu jako jsou
americka doporuéeni ATS z roku 2007, kritéria britské Tho-
racic Society a Pneumonia Severity Index. V8echny tyto
systémy jsou pouzivany ke zhodnoceni zavaznosti KP
a predikci mortality.

Metody: Retrospektivné byla analyzovana data pacientl
hospitalizovanych na naSem oddeéleni z divodl tézké KP
a vyzadujicich operaéni intervenci. Rozsah chirurgického vy-
konu byl uréen operatérem. Byla hodnocena PSI score
a CURB score spolu se SOFA a APACHE II.

Vysledek: Béhem 5 let nutna chirurgicka intervence u 10 pa-
cientl. Z nich bylo osm muzd, dvé Zeny. Primérny vék byl 38
rokl (20-71). Indikaci k vykonu byla v 60 % pretrvavajici ne-
vzdusnost parenchymu, ve 40 % trvajici leak. U osmi paci-
entll se jednalo o pravostranny vykon. V retrospektivnim
hodnoceni PSI score v 60 % rfadilo pacienty do skupiny
s vySSim rizikem, CURB pouze jednoho pacienta. VSichni
pacienti prezili 28 dni hospitalizace.

Zavér: Skorovaci systém zakomponovany do bézného
systému zdravotni péée muze byt cennym nastrojem pfi stra-
tifikaci pacientd s téZkou KP.

Literatura u autor(.

5. VAP BUNDLE v praxi

Stétka, P
ARK, Fakultni nemocnice u svaté Anny v Brné

VAP je nejCastéjSi ziskand nozokomidlni infekce na JIP,
s incidenci 10-40 % vzhledem k ne zcela jednoznac¢né de-
finici. VAP zvySuje mortalitu pacient(, prodluzuje délku po-
bytu na JIP, tzn. ze je i ekonomicky zatézuijici.

Hlavni mechanismus spociva v kolonizaci obsahu hypofa-
ryngu bakteriemi a jeho nasledné mikroaspiraci pfes manze-
tu orotrachealni nebo tracheostomické kanyly do plic, kde
po pfekonani obrannych mechanismt dochazi k rozvoji VAP.

Opatieni k redukci VAP

1. skupina obecné antiinfekénich opatreni:

— pravidelna edukace personalu o prevenci VAP;

— mit protokol prevence VAP;

— surveillance infekci = pravidelny odbér mikrobiolog. vzorkd

— alespon 2krat tydné, napf. pondéli a étvrtek;

— pfrisna hygiena rukou a izolace infekénich pacientd = bo-
XOvy systém;

— orotrachealni dekontaminace chlorhexidinem — 4krat den-

né vytreni dutiny Ustni pfipravkem Skinsept sol., idedlem je

ovSem pouziti chlorhexidinu (2% gel, asi 2 cm gelu rozetfit
rukou v rukavicich na vnitfni stranu obou tvari, zatim u nas
neni k dispozici).

Chlorhexidin maze byt kontaminovan pseudomonadami, tj.

kazdy pacient ma svdj.

2. skupina opatfeni vedoucich k omezeni nebo alespori zkra-

cenf pobytu na UPV

— NIV = neinvazivni ventilace misto UPV pres trachealni
rourku;

— orotrachealni misto nazotrachealni intubace;

— u kazdého pacienta denné prehodnot nutnost analgose-
dace a UPV.

To znamena u kazdého pacienta kolem 10 hod dopoledne

stop sedace.

Vyjimky

1. Relaxovany pacient.

2. Kraniocerebralni poranéni s moznym problémem s ICP.

3. Pacient, jehoz je obtizné ventilovat pro interferenci

s ventilatorem, kaSel nebo oxygenaéni problémy, napf. FiO,

nad 70 %, PEEP > 10 cm H,0.

4. Pacient s terapeutickou hypotermii.

5. Pacient v kategorii paliativni pé€e = withdraw.

3. skupina opatfeni redukujici moZnost mikroaspirace obsa-

hu z hypofaryngu

— uzavfeny systém odsavani, vyména po 4 dnech;

— OTK s polyuretanovou manzetou redukujici mikroaspira-
ce, které jsou normalné az v 9/10 pfipad(;

— kanyly s moznosti odsavani nad balonkem, tzv. subglotic-
ka drenaz sekretu u pacientt, s pfedpokladem ventilace
déle nez 48 hodin;

— udrzovani stalého tlaku v manzeté trachedlni rourky
(25-30 cm H,0) 1. minimalizace traumatizace sliznice,
2. nizky tlak naopak umozni mikroaspirace;

— poloha pacienta v polosedé alespon 30 st (vyjimku tvofi

pacienti v Sokovém stavu, hypovolemicti, s vysokou davkou

katecholaminu, nestabilni frakturou panve nebo patere, pa-
cienti v kategorii paliativni Ié¢by = withdraw).

4. Dalsi obecna doporuceni

zabranit selfextubacim, které zvySuji riziko VAP 5nasobné;

prevence trombembolismu heparinem;

prevence stresového viedu H, blokatory nebo blokéatory
protonové pumpy;

preferuj punkéni TS misto chirurgické TS = tracheosto-
mie.

Zaveér

e Denné zvaz nutnost sedace a eventualné ji zastav.

* Denné zvaz nutnost ventilace a eventualni moznost extu-
bace.

e Udrzuj pacienta v polosedé alespori 30 st.

* Pouzivej chlorhexidin jako denni souéast péce o dutinu
ustni.

e Pouzivej kanyly s odsavanim nad balonkem u pacientt
s pfedpokladanou dobou ventilace nad 48 hodin.
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6. Virova pneumonie H1N1 na JIP

Michdlek, P, Bailie, R., Scott, K., Abraham, A., Leyden P,
Dept of Anaesthetics, Antrim Area Hospital, Antrim, 45 Bush
Road, BT41 4RD, United Kingdom/Northern Ireland

Prvni zminka o novém typu chfipkového viru pfidla z Mexika
v dubnu 2009. Mistni ufady informovaly o zvySeném vyskytu
téZké pneumonie v souvislosti s chfipkovym onemocnénim
u mladych jedinct. Tento vir byl identifikovan jako nova varian-
ta chfipkového viru A (H1N1) a oznacen takeé jako vir ,praseci
chfipky“ z diivodu mozného pfenosu z veprového dobytka na
Clovéka. Z Mexika se vir pandemicky rozsifil na severni polo-
kouli v prabéhu kvétna az cervence. Kratce nato doslo
k pandemii také v Australii a na Novém Zélandu. Onemocné-
ni mélo obvykle lehky aZ stfedné téZky pribéh, ale u nékterych
jedincu progredovalo rychle do akutniho respiraéniho selhani,
které $patné reagovalo na obvyklou Ié€bu. Tato pandemie zpU-
sobila masivni expanzi pfijeti na jednotky intenzivni péce
a v nékterych regionech pretizeni jejich kapacity.
Epidemiologie H1N1 (,,swine flu origin“): Nova mutace
chfipkového viru A (H1N1) SO-I je smési genetického mate-
ridld ze tfi rlznych chfipkovych vird. Obsahuje geny
z lidského chfipkového viru, viru ptaéi chfipky a viru prase-
¢i chfipky. Pfenos viru je pravdépodobné identicky jako pre-
¢lovéka pomoci kapénkové nakazy. Pfenos z vepfového do-
bytka na ¢lovéka je také mozny. Neexistuje zadna informa-
ce o tom, ze by infekce byla pfenosna vodou nebo pozitim
vepfového masa. Osoby nakazené virem jsou obvykle in-
fekéni jeden den pred rozvojem klinickych pfiznak( az do
sedmého dne choroby. Déti, staré osoby, pacienti s defektem
imunity a pacienti s infektem dolnich cest dychacich mohou
byt infekéni i déle nez 10 dni, coz je zpusobeno nizkou ak-
tivitou cytotoxickych T lymfocytd, které jsou zodpovédné za
likvidaci viru. Inkubaéni perioda je vétSinou 1—4 dny.
Klinickeé projevy: Nejc¢ast&jSimi klinickymi projevy onemoc-
néni jsou horecka a kasel. Tyto pfiznaky se vyskytuji u vice

nez 90 % nemocnych. K ostatnim pfiznakim patfi bolesti
v krku, bolesti svalt a kloubU, priijem a zvraceni. Tyto symp-
tomy se vyskytuji nekonstantné. Dlivodem pfijeti na jednot-
ku intenzivni péce je témér vzdy pneumonie s respiraéni in-
suficienci.

H1N1 pneumonie a ARDS: P¥i plicnim postizeni je interval
mezi propuknutim pfiznakl a pfijetim na JIP 3-7 dnu. Pa-
cienti, u nichz je zvySené riziko komplikaci, jsou déti mladsi
5 let, stafi lidé, t€hotné Zeny a pacienti s imunosupresi ne-
bo zavaznym pfidruzenym onemocnénim. Plivodné virova
pneumonie, ktera se obvykle zpocatku projevuje poruchou
oxygenace a relativné zachovanou plicni compliance, miize
byt komplikovana sekundarné bakteridlni plicni infekci
(Staphylococcus aureus, Pneumococcus, E. coli).
Rentgenovy nalez na plicich: Na rentgenovém snimku se
zpocCatku obvykle manifestuji intersticialni zmény, postupné
se mohou objevit zmény loZiskové nebo difuzni.

Lécéba: Neinvazivni ventilace by neméla byt aplikovana
v prvni fazi onemocnéni z divodu rizika infekce virem pro
zdravotnicky personal a ostatni pacienty. U pacientl
s téZkym plicnim pribéhem je indikovana trachealni intuba-
ce a uméla plicni ventilace s pouZzitim podobné ventilacni
strategie jako u ARDS. P¥i vyskytu plicni hypertenze miize
byt indikovana inhalace oxidu dusnatého nebo prostacyklinu.
Pacienti by méli dostavat antivirotika oseltamivir (Tamiflu)
na extrakorporalni membranova oxygenace (ECMO). Krité-
ria pro pouziti ECMO jsou obvykle derivovana z vysledkl
studie CESAR (vék pod 65 let, Murray LIS skore vice nez 3,
retence CO,, nemoznost dosahnout P4 pod 3,0 kPa).
U velké ¢asti téchto pacientli dochazi také k selhani dalsich
organovych systém(, nejéastéji ledvin. V Britanii existuje da-
tabaze, ktera audituje vSechny pacienty pfijaté na JIP
s potvrzenou H1N1 infekci (www.icnarc.org).

Vlastni zkuSenosti: Prezentujeme soubor 7 pacientu, kte-
fi byli pfijati s respiraénim selhanim néasledkem infekce
H1N1 viru na regionalni JIP (spad 400.000 obyvatel). Jejich
demograficka data, pfidruzena onemocnéni, priibéh choro-
by a lé¢ba jsou uvedeny v tabulce 1.

Literaturau autord.

Tabulka 1. Prezentace pacientd s HIN1 respira¢nim selhanim na JIP

Pacient 1 2 3 4 5 6 7

Veék 47 42 58 35 51 47 29

Pfidruzena kurak, alkohol| MS obezita, kurak kurak kurak zadna

onemocnéni hypertenze

Prezentace exacerbace FiS, plicni FiS, virova virova virova virova pneumonie

COPD edém, pneumonie pneumonie pneumonie pneumonie

myokarditida ARDS ARDS ARDS

APACHE I 13 6 23 11 9 14 11

PAF(kPa) 22,8 48 8,7 13,6 6,2 8,3 7,9

Pronace ne ne ne ano ano ano ne

Prostacyklin ne ne ne ano ano ano ne

Ren. selhani ne ne ne ano ano ano ne

Dny UPV 7 4 11 26 51 45 5

Antivirotika TAM TAM TAM TAM/R TAM TAM/R TAM

Organova 3 3 4 4 4 4 3

podpora

Vysledek domli dom dom0 dom( JIP interna interna

Poznamky glob. Relanza tézka JIP fokalni
hypokinéza nebul. myopatie zmény
na ECHO 58 na RTG

Legenda: MS = roztrou$ena skleréza, FiS = fibrilace sini, TAM = tamiflu, R = relenza
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7. Rescue indikace venovenézniho ECMO u tézké
virové pneumonie H1N1

Kotuldk, T.1» 3, Riha, H.1. 3, Netuka, 1.2 3, Maly, J.2
1Klinika anesteziologie a resuscitace IKEM v Praze
2Klinika kardiochirurgie IKEM v Praze

31. LF Univerzity Karlovy v Praze

Chfipka 2009 H1N1 ve svété — lekce na tvod

Od vzniku svétové pandemie chfipkovym virem 2009 H1N1,
které v dubnu roku 2009 v Mexiku se v odborné literature
objevuji Uudaje o tézké virové pneumonii v ramci infekce
chfipkovym virem H1N1. Situace v Australii a Novém Zélan-
du nam umoznila, diky jejich datim, se alespon ¢aste¢né
pfipravit na pandemii 2009/2010. Jiz v na zac¢atku chfipkové
sezony se mnozi pfipady nemocnych s ndkazou virem H1N1
na tézkym respiraénim selhanim, které nereaguje na kon-
venéni terapii. Data ANZIC Influenza Investigators studuji
data 722 pacientl pfijatych na JIP s potvrzenou diagnézou
infekce chfipkovym virem H1N1 v obdobi od ¢ervna do srp-
na 2009 v Austrdlii a na Novém Zélandé. Ukazuji incidence
pfijeti s prokazanou infekci chfipkovym virem H1N1 na jed-
notku intenzivni péce 28,7 pfijmd na milion obyvatel. Potvr-
zuji také nizsi primérny vék pacientl s kritickym onemocné-
nim ve spojitosti s HIN1 infekci (median 40 roku). Ze 722
pacientu bylo 376 zen (52,1 %), z toho 66 téhotnych (9,1 %).
Z hlediska rizikovosti je jeSté zajimavé vysoké procento pa-
cientli s BMI nad 35: 172 (28,6 %). U 601 dospélych pacien-
t0 byl udaj o BMI k dispozici. Podle nasich sou¢asnych zku-
$enosti nam prvni mésice pandemie v Ceské republice tato
data potvrzuji. Za stejné obdobi publikuje The Australia and
New Zealand Extracorporeal Membrane Oxygenation (ANZ
ECMO) Influenza Investigator praci o soubor pacientli (n =
68) s ARDS vzniklym v souvislosti s infekci virem chfipky
H1N1 lé€enych pomoci ECMO (extracorporeal membrane
oxygenation). Tito pacienti Cinili tfetinu vSech pacientl
s H1N1 infekci a tézkym respiraénim selhanim s nutnosti
mechanické ventilace. 68 pacientl Ié¢enych pomoci ECMO
mélo tézké, chfipkou zplsobené ARDS a z toho 61 mélo po-
tvrzenu infekci virem chfipky A(H1N1) (n = 53), nebo nemé-
lo subtyp chfipky A uréen (n = 8). Zbyvajicich 7 pacientd mé-
lo anamnézu chfipkového onemocnéni a byl pfedpoklad, ze
prodélali chfipku A(H1N1) i bez sérologické specifikace. Au-
tofi uvadéji incidenci ECMO v této souvislosti 2,6 pfipadu
na milion obyvatel, respektive 2 u potvrzeného viru A(H1N1).
Nejcast&jSimi komorbiditami byly: obezita (BMI vétsi nez 30),
asthma bronchiale a diabetes mellitus. U 94 % pacientd by-
la inicialné zahajena enteralni cestou lé¢ba antivirotiky (osel-
tamivir). Celkova mortalita béhem studijni periody byla 21%.
Nicméné 16 pacientl zlstavalo na konci sledovaného ob-
dobi stale v nemocnici. Median trvani ECMO terapie byl 10
dni. Nizkou mortalitu v kontrastu s jinymi pracemi popisuiji-
cimi terapii ECMO vysvétluji autofi mimo jiné nizkym vékem
populace, etiologii ARDS (virova pneumonie), technologic-
kym pokrokem a trénovanym personalem. VSichni pacienti
v této skupiné pfi napojeni na ECMO splnili kritéria nedav-
no publikované studie CESAR. Z 200 jednotek intenzivni pé-
¢e ve dvou zemich ECMO provadeélo pouze 15 specializova-
nych center. Autofi usuzuji, Ze USA a EU m(ze pocitat s cca
800-1300 pfipady ECMO v souvislosti s chfipkovou epide-
mii zplsobenou virem A(H1N1) 2009/2010. Podobné Do-
minguez-Cherit et al. prezentuji data u 58 nemocnych chfip-

kou H1N1 bé&hem jara 2009 na Sesti jednotkach intenzivni
péce v Mexico City a stejné jako Kumar et al. v Kanadé 2009
na 168 kriticky nemocnych s virem H1N1 poukazuji na to,
Ze se Casto jedna o mladé jedince, bez vyraznych komorbi-
dit s rychlou progresi onemocnéni, multiorganové dysfunk-
ce a Sokového stavu. Tézka respiraéni insuficience, spojena
s refrakterni a prolongovanou hypoxémii, je velmi €asta. To-
lik zkuSenosti z oblasti, kde jiz epidemie nebo pandemie
chfipky vyvolané virem A(H1N1) probéhly, a diky rychlé ana-
lyze dat a jejich zvefejnéni ndm umoznily se pfipravit na ¢as-
to velmi zavazny priibéh onemocnéni.

Moznosti terapie tézkého respiraéniho selhani

v souvislosti s chfipkou H1N1

Ventilaéni strategie u pacientll s HIN1 ARDS se nelisi od ji-
nych ventilaci u ARDS jiné etiologie. Jedna se o protektivni
ventilaci s dodrzenim pozitivniho end-inspiracniho tlaku pod
30-35 mm Hg a dechového objemu 6 mli/kg predikované té-
lesné hmotnosti a nastaveni optimalniho pozitivniho end-ex-
spiraéniho tlaku (PEEP). PouZiti recruitment manévru, pro-
nacni polohy a relaxace jako ,rescue therapy“. Z ostatnich
ventilanich rezimt mdzeme ve studiich z Kanady, Australie
a Nového Zélandu najit u ¢asti pacientli (6—14 %) pouziti vy-
sokofrekvencni oscilaéni ventilace. Dale je mozné pouzit in-
halaéni oxid dusny (iNO), ktery funguje jako potentni vazo-
dilatator. ZvySuje pratok ventilovanymi oblastmi plic, a tak
pfispiva ke zlep$eni oxygenace. Nevyhodou zlstava jeho
vysoka cena. iINO mlize snizovat tlak v arteria pulmonalis,
a tak pfispivat ke zlepSeni funkce pravé srde¢ni komory. Po-
dobné Ize uzit inhalaéni podani prostaglandind. Zejména ilo-
prost, ktery ma polo¢as 20—30 minut a vazodilatacni ucinek
az 90 minut je vhodnym preparatem, za predpokladu pouzi-
ti pFistroje vhodného pro inhalaéni terapii.

Indikace pouziti ECMO

Extracorporeal Life Support Organization (ELSO) vydala
v listopadu 2009 dokument ,H1N1 Specific Supplements to
the ELSO General Guidelines, ktery se podrobné zabyva
otazkou indikace a nagasovani zahajeni podpory ECMO
u téchto pacientt. Doporucéeni vychazi z o¢ekavané morta-
lity a doporucuje uvazovat o zavedeni ECMO, pokud je nut-
no ventilovat pacienta s FiO, > 0,8 a/nebo potfeba podava-
ni dvou vazoaktivnich Iéku. Indikaci zavedeni ECMO pfi oce-
kévané 80% mortalité je stav, kdy PaO,/FiO, pod 80 pfi FiO,
1,0 a P51 = 30 cm H,O a/nebo potiebé vazoaktivni terapie.
Obezita ani téhotenstvi nejsou kontraindikaci zavedeni pod-
pory. VEk sam o sobé neni kontraindikaci, zalezi na zdravot-
nim stavu pred infekci HIN1. Leukopenie miZze byt kontra-
indikaci. V Ceské republice existuji doporuéeni na jednotli-
vych pracovistich a CSIM na svych internetovych strankach
nedavno zvefejnila doporuceni, kterd uvadeji indikaci zva-
Zeni zavedeni podpory pfi redlném riziku umrti nad 50 % pfi
Horowitzové indexu pod 150 mm Hg pfi sou¢asném FiO, >
0,9 a/nebo Murray LIS score 2-3 (kalkulator je k dispozici
na: www.cesar-trial.org). V souladu s ELSO doporu¢enim
uvadeéji autofi také indikaci pfi sou¢asné nutnosti podavani
2 vazoaktivnich latek a FiO, > 0,8 u pacientl s HIN1. Pod-
pora ECMO je indikovana pfi 80% riziku umrti, tedy Horo-
witzQv index pod 80 mm Hg pfi FiO, > 0,8 a/nebo Murray
LIS score 3—4 a také Horowitz(iv index pod 80 mmHg pfi
FiO5 1,0 a Pplat > 30 cmH,0 a/nebo potiebé vazoaktivni te-
rapie u nemocnych H1N1. Mezi dal§imi indikacemi uvadéji
autofi retenci CO, nad 80 mmHg nebo neschopnost doséh-
nout ventilace bezpe€nym tlakem do 30 cm H,O a také za-
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vazny air leak syndrom (barotrauma, pneumothorax). Jako
moznou kontraindikaci zmiruji agresivni umélou plicni ven-
tilaci (FiO5 2 0,8, P4t nad 30 cm H,0) trvajici déle nez 7
dni, imunosuprese s neutropenii pod 400/ccm, krvaceni do
CNS.

Technické vybaveni pro ECMO

ECMO je mozné pouzit pouze na pracovistich s pfislusnym
vybavenim a dostate€¢né vySkolenym personalem. V sou-
Casné dobé se pouziva nej¢astéji dlouhodoby nizko-odporo-
vy oxygenator Quadrox Maquet, jako pumpa se pouziva nej-
Castéji rotacni systém Levitronix CentriMag nebo Rotaflow
Centrifugal Pump, Maquet. Kanylace veno-vendzni (nejéas-
t&ji v. femoralis a navrat oxygenované krve cestou v. jugularis
interna) nebo muze byt veno-arterialni, pokud je nutno pou-
2it systém i jako ndhradu selhaného srdce.

Zaver

ECMO je dostupna a redlna metoda, kterd mlze zvysit San-
ci na preziti u HIN1 a tézké respiracéni insuficience. Tato me-
toda by se méla soustfedit do center, ktera by mohla kopiro-
vat rozmisténi kardiocenter. Neni vhodné, aby pacienti na
ECMO s virem H1N1 byli umisténi na kardiochirurgicka po-
operaéni oddéleni. Indikace ECMO je posledni volbou
v terapii ARDS u téchto pacientd, ale zaroven je potreba vy-
stihnout spravny ¢as, kdy techniku zavést pfipadné pacien-
ta transportovat do pfislusného centra.

Podékovani: Podpofeno vyzkumnym zamérem MSM
0021620819 ,Nahrada a podpora funkce nékterych zivotné
dulezitych organl*.

lll. VENTILACE MIMO JIP

1. Vyznam zpulsobu peroperacni umélé plicni
ventilace na plicni funkce a pooperaéni morbiditu

Dostél P

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

V prabéhu operaéniho vykonu provadéného v celkové ane-
stezii dochazi vlivem snizeni svalového tonu interkostalniho
svalstva, branice a chirurgické manipulace ke snizeni funké-
ni rezidualni kapacity FRC a alteraci vymény plyn0 v plicich.
Vyskyt pooperaéni hypoxémie a respiracnich komplikaci za-
visi na typu opera¢niho vykonu a i u pfedopera¢né kardio-
pulmonalné zdravych pacientl, podstupujicich operaéni vy-
kon v oblasti nadbfisku, miize dosahovat az 30 %. Volba zpl-
sobu umélé plicni ventilace v priibéhu operaéniho vykonu
mUze ovlivnit rozsah vy$e popsanych zmén. Vyznam pouzi-
ti vys8ich hodnot PEEP a pfipadné pouziti oteviraciho ma-
névru v pribéhu operaéniho vykonu je dlouhodobé kontro-
verzni otazkou. Bylo velmi dobfe prokézano, ze po uvodu do
anestezie dochazi ke vzniku atelektatickych oblasti
v dependentnich partiich plic, na jejichz vzniku se kromé sa-
motné indukce anestezie a pfipadné svalové relaxace podi-
I i chirurgickd manipulace a inhalaéni aplikace smési, které
jsou velmi dobfe vstiebavany. V oblastech s nizkym pomeé-
rem ventilace a perfuze mize za téchto okolnosti dojit rych-
le ke vzniku atelektaz, které jsou pficinou zvySeni plicniho

zkratu v prabéhu anestezie. Pfitomnost atelektaz pretrvava
v pooperaénim obdobi a mliZze vést k rozvoji respiraéni insu-
ficience. Aplikace PEEP je schopna v experimentu témto
zménam zabranit, efekt rychle odezniva po ukonéeni apli-
kace PEEP. Studie, hodnotici vliv aplikace PEEP s prove-
denim nebo bez provedeni oteviraciho manévru, prokazuiji
pfiznivé ovlivnéni oxygenace v pribéhu anestezie a operac-
niho vykonu. V experimentalnich modelech plicniho posko-
zeni vznikajiciho v priibéhu umélé plicni ventilace dochazi
pfi nedostate¢né hodnoté PEEP k poskozeni alveolll a ma-
lych dychacich cest. U nemocnych s akutnim plicnim selha-
nim ALI/ARDS je pozorovan vzestup prozanétlivych
a protizanétlivych cytokint do 1 hodiny od zahajeni umélé
plicni ventilace. Naproti tomu u nemocnych bez pfedchozi-
ho plicniho podkozeni jsou vysledky studii nesourodé. Je te-
dy mozné, Zze u nemocnych bez preexistujiciho plicniho po-
Skozeni, ktefi podstupuji elektivni nekomplikovany operacni
vykon, je vliv pouziti PEEP nevyznamny. To ovéem neplati
pro vybrané rizikové skupiny nemocnych, jako jsou nemoc-
ni podstupujici hrudni vykon (kardiochirurgické i plicni vyko-
ny), obézni nemocni podstupujici nitrobfisni vykony a ne-
mocni podstupujici vybrané laparoskopické vykony. S ur-
¢itym zjednodu$enim je mozné konstatovat, Ze v téchto si-
tuacich ¢asné zahajeni aplikace pfiméfeni hodnoty PEEP
(obvykle v pasmu 5-10 cm H,0) s pfipadnym opakovanym
pouzitim oteviracich manévru pfiznivé ovliviiuje plicni funk-
ce jak peroperacné, tak snizuje vyskyt pooperaénich kompli-
kaci.

Vyznam velikosti dechového objemu u nemocnych bez pred-
chozi poruchy plicnich funkci je v perioperaénim obdobi mé-
né jasny. Vysledky malych prospektivnich randomizovanych
studii jsou v pasmu pouzitych dechovych objem( 5—15 ml/kg
nehomogenni. Pouze nékteré z nich, provadéné na soubo-
rech nemocnych s vysokym rizikem pooperac¢ni plicni dys-
funkce, ukazuji zvySeni hladiny cytokind v bronchoalveolarni
tekutiné a pouze jedna studie zaznamenala krat$i dobu po-
operacni umeélé plicni ventilace a snizeni vyskytu plicnich in-
fekci ve skupiné nemocnych ventilovanych redukovanym de-
chovym objemem. Je ale zfejmé, Ze v zadné studii nebyl po-
zorovan negativni efekt pouZiti redukované velikosti decho-
vych objem0 a Ze pouziti menSich dechovych objemi miize
byt spojeno s mensi potfebou tekutin v peroperaénim obdo-
bi. Z epidemiologickych studii je také znamo, ze pouziti vy-
sokych dechovych objem( mlze zvySovat riziko vzniku
ALI/ARDS u vybranych skupin nemocnych, u kterych byla
vnimavost vuci plicnimu poskozeni zvy$ena pfedchozim in-
zultem (second hit). Z uvedenych diivodud je mozné konsta-
tovat, ze pouziti redukované velikosti dechovych objem(i Ize
doporucit i pro peroperacni obdobi. Vliv ventilaéniho rezimu
na plicni funkce, pfedevsim oxygenacni funkci plic, byl pfed-
métem fady studii provadénych na populacich nemocnych
s vysokym rizikem vzniku peropera¢ni hypoxémie.
Z vysledkl téchto studii vyplyva, ze pouziti tlakové fizené
ventilace je vzhledem k dosazeni vy$Siho stfedniho tlaku
v prabéhu dechového cyklu spojeno se zlep$enim oxyge-
nacni funkce plic. Pfiznivy dopad na pooperaéni morbiditu
ale nebyl dosud pfesvédcivé potvrzen. Vzhledem ke skute¢-
nosti, Ze v Uvodu uvedené mechanismy vzniku plicni dys-
funkce pretrvavaji také v ¢asném pooperac¢nim obdobi, by-
la publikovana fada studii zamérenych na problematiku po-
operacni ventilace, poopera¢niho pouziti oteviracich manév-
r0 (nemocni po kardiochirurgickych vykonech), pooperaéni
aplikace kontinualniho pretlaku v dychacich cestach (CPAP),
neinvazivni ventilace nebo respiracni fyzioterapie jak
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