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IX. INTERAKCE UPV A ORGANOVYCH
FUNKCI

1. Hyperkapnicka acid6za — nové pohledy

Matéjovic M., Chvojka J., Sykora R., Benes J., Radéj J.,
Krouzecky A., Karvunidis T., Novak |.

JIP 1. interni kliniky, Fakultni nemocnice v Plzni, Univerzita
Karlova v Praze, Lékarska fakulta v Plzni

Oxid uhli¢ity (CO,) je vedlejSim produktem bunééného dy-
chani vSech aerobnich forem zivota. Parciélni tlak CO, je ur-
¢ovan rovnovahou mezi jeho produkci a eliminaci. Hyper-
kapnie je obvykle v klinické praxi povazovana za nezadouci
a jeji pfitomnost vede kliniky k opatfenim sméfujicim
k dosazeni normalnich hodnot. Odhaleni $kodlivého vlivu
umélé plicni ventilace velkymi dechovymi objemy u pacientl
s ARDS nas naucgilo tolerance k hyperkapnii (permisivni hy-
perkapnie) a ukazalo, Ze mGze byt pacienty dobre tolerova-
na ¢i dokonce protektivni. Recentni vysledky vyzkumu do-
konce poukazuji na pfiznivou ulohu hyperkapnie
v patogenezi zanétu Ci tkafiové oxygenace a poskozeni.
Koncept permisivni hyperkapnie tak dostava novy rozmér
a objevuje se paradigma terapeutické hyperkapnie. Ta je
spojena s fadou (dosud nedostate¢né popsanych) buné¢-
nych a molekularnich zmén, které mohou byt vyuzity
v prevenci a 1é¢bé akutniho tkanového poskozeni, vyvola-
ného napf. ischemicko-reperfuznim traumatem, krvacenim
¢i sepsi. Vedle ostatnich fyziologicky se vyskytujicich plyn
s terapeutickym potencialem (NO, CO, O,, H,S) se CO, do-
stava do popredi védeckého zajmu u kriticky nemocnych.
Z klinického pohledu je vyznamnou pfednosti jeho snadné
monitorovani a nizka cena exogenniho zdroje. | kdyz kon-
cept terapeutické hyperkapnie nem(ize byt pro praxi doporu-
¢en mimo ramec permisivni hyperkapnie u ARDS, poskytu-
je jeho studium vyznamné informace v oblasti bunééné fyzio-
logie za akutnich patologickych stav(.

Podpofeno vyzkumnym zamérem MSM 0021620819 Nahra-
da a podpora funkce nékterych Zivotné dllezitych organd.

2. Variabilita HR a TK béhem ventilace

Zvonicek V.
Anesteziologicko-resuscita¢ni klinika, FN u sv. Anny v Brné,
Lékarska fakulta Masarykovy univerzity, Brno

Termin variabilita tepové frekvence: Tepova frekvence je béz-
né chapana jako pocet tept za minutu, béhem jednotlivého
hodnoceni klinikem je chapana jako staticka veli€ina.
K vysvétleni pojm{ variabilita tepové frekvence (heart rate
variability, HRV) je tfeba si pfedstavit tepovou frekvenci jako
sérii asovych intervalti mezi jednotlivymi tepy. Casovy in-
terval mezi jednotlivymi tepy hodnotime na kfivce EKG jako
interval mezi dvéma sousednimi vinami R, uvadéno jako RR
interval. Kazdému RR intervalu Ize pfifadit tepovou frekven-
ci (60s/RR). Znazornénim trvani jednotlivych RR nebo k RR
pfifazenych tepovych frekvenci v ¢ase ziskame kfivku vari-
ability tepové frekvence.

Jak variabilitu hodnotit? Pohledem na kfivku variability ma-
zeme zhodnotit jen vy$Si ¢i mensi variabilitu, stanovit pri-
mér neni jednoduché, béznym posouzenim trendu nepocho-
pime skryté pravidelnosti a procesy v ménlivém signalu.
K vyhodnoceni variability je pouzivdna metodologie
z techniky, fyziky a matematiky, pouzivané pojmy jsou ¢as-
to vzdalené mediciné. Nejjednodu$$im popisem je ¢asova
analyza (time domain analysis), kdy se vypocita variabilita
jako napf. standardni odchylka nasledujicich RR (SDANN)
v urcitém Case. Ve studiich je ¢asto uzivana frekvencni ana-
lyza (frequency domain analysis) zaloZzena na Fourierové
transformaci. Kfivka variability HR je chapana jako soucet
sinusoid urcitych frekvenci. Amplituda kazdé sinusové
a kosinusové kfivky ur€uje pfispévek na variabilité, frekvenc-
ni analyza znazorfiuje pfispévek jednotlivych frekvenci na
variabilité. Timto zplsobem je analyzovan relativni pfispé-
vek rGznych frekvenci na celkové variaci v dané datové fa-
dé. Druha mocnina prispévku kazdé frekvence predstavuje
vykon (power) na dané frekvenci. Vyhodnocenim spektralni
kfivky v urcitych pasmech frekvenci ziskame kvantitativni
data, ktera jiz mizeme srovnavat mezi jedinci ¢i skupinami.
Na zakladé konvence jsou vyhodnocovany nasledujici frek-
vence: very low frequency (VLF; frekvence < 0,04 Hz délka
cyklu >25 s), low frequency, (LF; frekvence 0,04-0,15, cy-
klus 6-25 s) a high frequency (HF; frekvence 0,15-0,4 Hz,
délka cyklu 2,5-6,0 s). Vykon v pasmu VLF je ovlivnén regu-
laci teploty a humoralnich systém, v pasmu LF je citlivy na
sympatickou a parasympatickou aktivitu a v HF je synchro-
nizovana s respiraénim rytmem a je primarné ve vztahu
k inervaci vagu. Pomér LF/HF odrazi rovnovahu sympatiku
a parasympatiku. Vedle frekvenéni analyzy je pouzivana ce-
la fada jinych metod hodnoceni variability, ¢asto velmi kom-
plikovanych: power law analysis, detrended fluctuation ana-
lysis-ultifractal analysis a hodnoceni entropie.

Vznik variability, variabilita a dychani, baroreflex: Krevni tlak
je ovlivnén dychanim mechanicky a reflexné. Pfi spontan-
nim dychani dochazi pfi nadechu ke zvySeni navratu krve
do srdce a k vzestupu srde¢niho vydeje na zakladé zejmé-
na Starlingova mechanismu. Zmény vydeje vedou k zméné
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tlakovych parametrd nejprve v plicni a nasledné v systémové
cirkulaci. Timto zplisobem mechanicky dychani ovliviiuje ak-
tivitu baroreceptoru (nizkotlakych a vysokotlakych), informa-
ce z baroreceptoru ovlivni aktudlni tonus sympatiku. Barore-
ceptorovy reflex odpovida na zvySeni tlaku snizenim aktivi-
ty sympatiku a zvySenim aktivity parasympatiku, coz vede
k poklesu periferni rezistence, srdec¢ni frekvence a snizeni
systolického objemu, a tedy k celkovému poklesu TK. Na-
opak snizeni systémového tlaku vyvola pokles aktivity vyso-
kotlakych baroreceptort, coz vede ke zvy$eni aktivity sym-
patiku a poklesu aktivity parasympatiku, a tim k vzestupu tla-
ku. Pfedpoklada se, Zze baroreceptory zasahuji do regulace
tlaku kazdych 10 sekund (vnitfni frekvence baroreceptord
0,1 Hz). Zpozdéni (fazovy posun) je interval, kdy vzestup tla-
ku vyvola reflexni zpomaleni srdeéni frekvence, za fyziolo-
gickych podminek je 1,8 s. Vedle baroreceptoru se na regu-
laci tlaku b&éhem dychéani podili i aktivace sifilovych mecha-
nismli regulace krevniho tlaku (Bainbridgedv reflex).
V neposledni fadé dychani (frekvence a dechovy objem)
ovliviuje tlak pfimym vlivem dechového centra na kardio-
a vazomotorické centrum v oblasti mozkového kmene
a prodlouzené michy. Kombinace vy$e uvedenych faktor( je
odpovédna za kolisani tlaku (Traubeho-Heringovy viny)
a tepové frekvence (respiracni sinusova dysrytmie)
s dychanim.

Variability v nemoci: Variabilita tepové frekvence je zméne-
na béhem nemoci, stupen alterace koreluje s tizi onemocné-
ni. HRV ovliviiuje hypovolémie, srde¢ni selhani, hyperten-
ze, onemocnéni koronarnich tepen, ischemicka choroba sr-
decni, dale renalni selhani, diabetes mellitus a dalsi. Aneste-
zie vyznamné ovliviiuje variabilitu, napf. nedavno byla pub-
likovana redukce LF/HF béhem intraven6zni anestezie, vy-
kon v HF poklesl v zavislosti na nocicepci. Obecné vede ane-
stezie k poklesu LF/HF. O¢ekavané byla popsana u mozkové
smrti vyznamna redukce variability tlaku.

Variabilita u kriticky nemocnych: Klinicky vyzkum variability
tepové frekvence byl zpo¢atku doménou kardiologie. Vzhle-
dem k technickym moznostem a zpusobu monitorovani ne-
ni divu, ze prace zkoumajici HRV se objevily zahy
i v intenzivni mediciné. V nasledujicim textu uvadim jen né-
které pfiklady vysledk( hodnoceni HRV u kriticky nemoc-
nych pacientl. Kardialni rozpojeni (cardiac uncoupling) by-
lo nezavislym prediktorem smrti a bylo pozorovano ¢astéji
u zanétu, infekci a multiorganovych selhani u traumatickych
pacientl. (Kardialni rozpojeni bylo v této studii definovano
jako procento 5minutovych intervall se standardni odchyl-
kou HR 0,3-0,6 tept/min).

U neurochirurgickych pacientl bylo snizeni LF/HF spojeno
se Spatnou prognézou. Obdobné tomu bylo i u déti s akutni
traumatem mozku. V dalsi studii na neselektovanych pacien-
tech na JIP signalizoval pokles vykonu ve VLF a LF fatalni
vysledek. Nedavno byl pokles variability HR (pocitané razny-
mi metodami) pozorovan jiz pfed klinickou diagnézou a lé¢-
bou sepse. Obdobné snizeni LF u pacientl v sepsi prediko-
valo nastup multiorganové dysfunkce. Sepse muze byt roz-
hodujici faktorem, ktery vede k poklesu poméru LF/HF.
U 3154 traumatickych pacientl byla retrospektivné vyhod-
nocena variabilita HR béhem 24 hodin po pfijeti metodou
multiscale entropy (MSE). MSE byla nezavisly prediktor imr-
ti.

Obecné Ize fici, Ze u kriticky nemocnych je pokles variabili-
ty HR spojen se Spatnou prognézou, s rozvojem a tizi mul-
tiorganového selhani a sepse.

Variabilita RR a dechova frekvence: Zména dechové frek-

vence zvySuje vykon HRV ve frekvencich spojenych
s dychanim, coz potvrdil Péyhénen. Pokles dechové frekven-
ce z 12/min (0,2 Hz) na 8 min (0,13 Hz) zménil HRV spek-
tralni vykon z HF (0,15-0,5 Hz) do LF (0,04-0,15 Hz) pas-
ma. Vyznamny pfispévek ke vztahu dechové frekvence
a variability prezentovali autofi Ustavu pFistrojové techniky
Akademie véd Ceské republiky, Brno. Na 4 skupinach paci-
entll (mladi a star$i dobrovolnici, pacienti s onemocnénim
koronarnich tepen a pacienti s implantovanym defibrilato-
rem) provedli kontinualni méfeni systolického tlaku a RR in-
tervalu za striktné standardizovanych podminek. Méfeni by-
la provedena béhem spontanni ventilace, pfi fizené frekven-
ci 6 dechti (0,10 Hz) a 20 dech( za minutu (0,33 Hz). LF va-
riabilita béhem dychani s pomalou frekvenci 6 dechii/min
byla vétsi nez pfi dychani frekvenci 20/min. Zvy$eni LF va-
riability vS8ak nebylo pozorovan u skupiny pacientl
s defibrildtorem.V naSem probihajicim vyzkumu na Aneste-
ziologicko-resuscitaéni klinice FN u sv. Anny provadime mé-
feni variability HR u pacientu s umélou plicni ventilaci (UPV)
za Ucelem zjisténim vlivu samotné dechové frekvence na va-
riabilitu.

Nelinearni dynamika, komplexni systémy, decomplexifica-
tion: V souvislosti s variabilitou proménnych se hovofi obec-
né o nelineéarni dynamice (nonlinear dynamics). Dynamika
se vztahuje k systému, ktery se méni v ¢ase, napf. tlak, pulz,
teplotni kfivka, hodinova diuréza apod. Linearni systém je
pomeérny a osciluje jednoduse kolem priimérné hodnoty; ne-
linearni systém osciluje slozité, primérnou hodnotu lze vy-
jadrit jen vykonem v urcitych frekvenénich pasmech. Nor-
malni fyziologie je charakterizovana nepravidelnymi oscila-
cemi, vedle tepové frekvence osciluji napf.: ¢asovy interval
mezi spontannimi dechy, sekrece hormond, télesna teplota
apod. Jednoducha analyza, napf. signalQ vitalnich funkci,
ukaze jen obecny trend, neodhali vSak strukturu variability
v pozadi. K tomu je nutna formalni analyza signald (a dosta-
te€na frekvence sbéru dat) — viz vySe. Ztrata variability, de-
complexification, se objevuje fyziologicky ve stafi a patolo-
gicky v kritické nemoci. Zotaveni z kritické nemoci je charak-
terizovano znovuobnovenim nepravidelnosti ve fyziologic-
kych ¢asovych fadach. Zda se paradoxni, ze podpUlirné tera-
pie jsou zalozené spiSe na monoténnim programu. Napfi-
klad béhem fizené UPV maji ventilaéni cykly fixni ¢asovy in-
terval, enteralni vyZziva je podavana stejnou rychlosti cely
den, inzulin je podavan konstantni rychlosti atd. Ve studii Bo-
kera u pacientli podstupujicich operaci abdominalniho aneu-
rysmatu byla pouzita variabilni ventilace s riznymi respirac-
nimi frekvencemi (DF). R0zné kombinace frekvence
a recipro¢ni zmény dechového objemu (TV) generoval po¢i-
ta¢, celkem bylo pouzito 367 kombinaci DF a TV, pocitaco-
vy program byl sestaven na zakladé biologické variabilni
ventilace podle Mutche. Proti kontrolni skupiné ventilovanych
fixni frekvenci méli pacienti s variabilni (,noisy“) ventilaci lep-
§i vyménu plynd a vyssi poddajnost respiraéniho systému.
Objevuje se také hypotéza, Ze systémova odpoved na trau-
ma, $ok nebo sepsi by méla byt posuzovana jako slozity ne-
linearni systém.

Zajimava aplikace variability: Bylo publikovano vyuziti varia-
bility v prevenci hypotenze po spinalni anestezii pro plano-
vany porod cisafskym fezem. Rodi¢kam, které mély inicial-
né pomeér LF/HF vétsi nez 2,5, byla podana infuze vazopre-
sorl nebo koloidy s cilem snizit LF/HF pod 2,5. Ve srovnani
s kontrolni skupinou tato metoda zabranila hypotenzi
u 17-19 pacientl z 20 pacientd.

Zaver: Variabilita tepové frekvence je relativné malo znamy
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nastroj, ktery mize slouzit k hlub§imu pochopeni hemody-
namiky a slozitych multiorganovych vztaht. U kriticky ne-
mocnych je niz§i variabilita spojena s rozvojem sepse, mul-
tiorganovou dysfunkci a hor$i prognézou. Nékteré dalsi
aspekty variability jsou predmétem vyzkumu, prozatim neni
hodnoceni variability tepové frekvence bézné pouzivano
u kriticky nemocnych.

Literatura u autora.

Préce vznikla s podporou Grantu IGA MZ CR, NS10105-
3/2008.

3. Interakce IPPV a hemodynamiky

Balik M.
KARIM VFEN, Praha

Za normalnich okolnosti u spontanné ventilujicich dochazi

v inspiriu ke zvySeni systémového vendzniho navratu

a zUzeni dolini duté Zily (IVC), kterou si Ize pfedstavit jako re-

zervoar krve. ZvySuje se enddiastolicky tlak a objem v pravé

komote (PK) a pratok krve do plic. Klesa plnéni LS a LK, kle-
sa i tepovy objem levé komory (SV) a systolicky tlak klesne
obvykle 0 méné nez 10 %. V exspiriu dochazi k pfesunu kr-
ve z plic do levé siné (LS), zvySeni enddiastolickych tlaku

a objem0 v levé komore (LK) a zvy$eni SV. Tento fyziologic-

ky cyklus mize byt zachovan pfi spontannim rezimu UPV,

nebo i u dobfe rekrutovanych plic ventilovanych mandator-
né v oblasti blizké ,fyziologické“ FRC a vitalni kapacity

a objemy mezi 6-8 ml/kg bez vysokych tlaki v hrudniku. Po-

kud budeme ventilovat pacienta s relativné ,normalnim srd-

cem®, ktery ma sinusovy rytmus, budou hlavnimi proménny-

mi preload pacienta a dechovy objem. Pokud bude pacient

hypovolemicky, nebo budeme ventilovat nefyziologickymi ob-

jemy nad 8 mil/kg (bez extrémnich vzestupl tlakl

v hrudniku), dojde v inspiriu k vét§im poklestim SV a pokles

TKs o vice nez 10 % hodnotime jako pulsus paradoxus. Re-

akci je bud doplnéni tekutin, nebo korekce Spatné nastave-

né UPV. Tento jev ma zasadni dopad na stanoveni SV

v klinické praxi, kdy bychom méli pfi hypovolémii a variaci

SV primérovat vice namérenych tepovych objem( (minimal-

né 3 u sinusového rytmu). Variabilita SV v ramci dechového

cyklu vSak zarovén informuje o preload pacienta a funguje
velmi dobfe jako dynamicky ukazatel preload a prediktor od-
povédi na volumexpanzi. Pfi hodnoceni této variability SV
vSak musime na JIP uvaZovat o vice faktorech, protoze re-
alita intenzivni mediciny je obvykle jind nez fyziologie. Pfi
pohledu na monitor (IBP, EtCO,, EKG...) bychom méli znat
nasledujici proménné pfedtim, nez stanovime diagnézu

,Nizky preload” a zapo€neme s volumexpanzi.

1. Stav levé komory: U pacientll se zvy$enymi LVEDP vede
zavedeni IPPV k poklesu LVEDP a afterload levé komo-
ry, coz se v inspiriu projevi jako vzestup tepového objemu
,dUp effect” na kfivce arteridlniho tlaku, ktery maze byt fa-
le$né pozitivni pro diagnézu hypovolémie. Pacient mze
byt pfitom kardiak se zcela opa¢nou potfebou Upravy pre-
load, nez je volumexpanze.

2. Stav pravé komory: Pravostranny kompromis a/nebo
agresivni ventilace vedou v inspiriu ke zhor$eni vydeje
pravé komory, ktera neplini plicni fecisté adekvatné. To se
muze projevit jako ,dDown effect“ na kfivce arterialniho
tlaku, ktery mGze byt fale$né pozitivni pro diagnézu hypo-

volémie. Volumexpanzi je potfeba titrovat podle jinych
ukazatelll, hrozi nebezpedi dilatace PK a pravostranného
selhani.

3. Ztrata perikardialniho rezervniho objemu (tamponada,
konstrikce), nebo veliky fluidotorax nebo pneumotorax:
Kompartmentalizace hrudniku se zvySenim tlak(i zvyraz-
ni paralelni interdependenci obou srde¢nich komor.
V inspiriu dojde ke zvySeni prutokd pravym srdcem
a poklestim pratoku levym srdcem. To se projevi podob-
né jako pfi hypovolémii poklesem SV a pfitomnosti pulsus
paradoxus na arteridlni kfivce. Volumexpanze zastfe ten-
to diagnosticky prvek a je vhodnéjsi az po terapeutické
drendzi perikardu nebo hrudniku.

4. Vliv velikosti a variace dechového objemu: Recentni pra-
ce ukazuji, ze konstantni dechovy objem v mandatornim
rezimu mezi 6-8 ml/kg je dostadujici pro spravnou inter-
pretaci v klinické praxi. Lze o¢ekavat faleSnou negativitu,
respektive dg. euvolémie u Vt < 6 ml/kg, faleSnou poziti-
vitu pro ,.hypovolémii“ u Vt 210 ml/kg. Problém muze na-
stat u variaci Vt u spontannich dech rezimd, kde je vhod-
né zaradit manévr s elevaci dolnich koncetin a odeditat in-
terakci IPPV-hemodynamika pred a béhem elevace DK
(40 ° na 3—4 minuty).

5. Vliv variace tepového objemu (supraventrikularni arytmie)
a/nebo variace dechového objemu (viz vySe): Diagnosti-
ka je zalozena na pasivni elevaci dolnich koncetin (viz vy-
8e). Napfiklad pacient s fibrilaci sini na PSV je diagnos-
tikovatelny validné podle variace SV jen pomoci téchto
manévru.

6. Pocet dechovych cyklu, ktery by mél byt sledovan je ide-
alné 5, ¢asto monitorované 3 cykly nemusi stacit.

Souhrn: Interakci hemodynamiky a umélé plicni ventilace

nelze dobfe interpretovat v klinické praxi bez znalosti funk-

ce obou srde¢nich komor, perikardu, pleuralnich prostor,
stupné plicniho recruitmentu a nastaveni ventilatoru.

X. INOVATIVNIi POSTUPY

1.The Hayek RTX cuirass ventilator — a novel and
revolutionary method of noninvasive ventilation

Hayek W.
United Hayek Industries (Medical) Ltd., London, U.K.

The Hayek RTX respirator is a biphasic external cuirass ven-
tilator that supports both inspiration and expiration at vari-
ous cycle rates and pressures, as well as allowing for the
application of vibration (high frequency) and cough modes.
With this respirator, the duration and pressure can be alte-
red in both the inspiratory and expiratory phases.

Institution of Biphasic Cuirass Ventilation (BCV) for various
applications, as well as the methods and protocols for use of
BCV are described; as an aid to weaning from invasive po-
sitive pressure ventilation; for the avoidance of intubation in
the ICU; and in severe cases of ARDS allowing for the reduc-
tion of invasive positive pressure peep in order to increase
cardiac output. Further explained are the uses of BCV with
the Hayek RTX respirator as an alternative to both ITU Bipap
and Cpap, as a method to resolve bronchial atelectasis and
for re-inflation of lobular collapse. Finally, the use of
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the Hayek RTX as a tool for the management of sputum re-
tention is described.

2. Volumetricka kapnografie

Dostal P,

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

Kapnometrie a jeji grafickd podoba kapnografie se
v poslednich dvou dekadach stala prakticky rutinni souc¢as-
ti pée o nemocné se zavaznou poruchou plicnich funkci.
PFi konvenéni kapnografii je tenze oxidu uhli¢itého vyjadre-
na v ¢ase znamou kapnografickou kfivkou. Takzvana volu-
metricka kapnografie pfedstavuje techniku, pfi které je si-
multanné méfena tenze oxidu uhli¢itého a pritoku plynd dy-
chacimi cestami nemocného v ¢ase. Pfi tomto zplisobu ana-
lyzy je tenze CO, vyjadrena jako funkce dechového objemu.
Ve fazi | dochéazi k vydechu plynu, ktery tvofi anatomicky
a funkéni prostor. Ve fazi Il dochazi postupné ke zvySovani
tenze CO, a ve fazi lll je jiz vydechovan alveolarni plyn, kfiv-
ka v této fazi ma jiz pouze minimalné vzestupny trend (plic-
ni sklipky s vysokym pomérem V/Q jsou vydechnuty nejdfi-
ve a naopak plicni sklipky s nizkym pomérem V/Q nejpozdé-
ji). Je dosazeno platd, pouze s minimalnim vzestupem ten-
ze CO,. Pfi homogenni distribuci ventilace ma kfivka témér
pravouhly tvar, naopak pfi nehomogenni distribuci jsou pre-
chody mezi jednotlivymi fdzemi pozvolné a neni dosazeno
platé. Proti konvenéni kapnografické kfivce je zakladni od-
liSnosti volumometrické kapnografie moznost ziskat infor-
mace o velikosti mrtvého prostoru a nékterych dalSich kal-
kulovanych ukazatelt.

Mrtvy prostor

Mrtvy prostor (VD) je souétem objemu dychacich cest
(VDaw) a objemu neventilovanych alveoll (VDalv). Instru-
mentalni mrtvy prostor okruhu ventilatoru je soucasti mrtvé-
ho objemu dychacich cest. Tento mrtvy prostor je povazo-
van za tzv. fyziologicky mrivy prostor a je obvykle vyjadfovan
ventilatory jako podil velikosti dechového objemu. Pouziti vo-
lumetrické kapnografie umoznuje méfit mrivy prostor bez
znalosti arterialni tenze CO, a méfeni mlze byt pfi pouziti
odpovidajiciho vybaveni kontinuélni (breath by breath). Na-
opak pfi znalosti poméru VD/VT a znalosti EtCO, je mozna
validni predikce hodnoty PaCO,. Nevyhodou metod analyzy
volumetrické kapnografie je nutnost spolehlivého odliSeni fa-
ze |l a faze 1l kapnografické kfivky (metoda podle Fowlera,
1975). Toto odliSeni mlze byt u nemocnych s vysoce neho-
mogenni distribuci ventilace (napf. exacerbace chronické ob-
strukéni plicni nemoci) obtizné az nemozné. Byly vyvinuty
nové zplsoby stanoveni velkosti mrtvého prostoru (napf. mo-
difikovana metody podle Langley), které umoznuji Iépe au-
tomatizovat matematickou kalkulaci velkosti mrtvého prosto-
ru, nebo alespon parametr zastupujici tento tdaj — napf. pa-
rametr VAE/VD - tzv. frakce alveolarniho ejekéniho objemu.

Exhalace oxidu uhli¢itého a plicni recruitment

PFfi aplikaci exspiraéniho pretlaku (PEEP) dochazi
u nemocnych s ALI/ ARDS k provzdu$néni novych plicnich
oblasti a sou¢asné k nadmérné distenzi jinych plicnich ob-

lasti, o pfinosu pouziti PEEP rozhoduje pomér mezi témito
procesy. Plicni recruitment snizuje gradient mezi PaCO,
a EtCO,. Publikované prace provedené na nemocnych
s ALI/ARDS ukazuji, Ze u téchto nemocnych je ve srovnani
s kontrolni skupinou vy8Si mrtvy prostor a nizsi alveolarni
ejekéni objem, ale ze zvySeni PEEP neovlivnilo ukazatele
zjisténé volumetrickou kapnografii. Novéj$i prace
a experimentalni studie vS8ak ukazuji, Zze u subjektd,
u kterych PEEP vedl ke zlepSeni oxygenacni funkce plic, do-
Slo soucasné ke snizeni mrtvého prostoru. Z vysledkl je
zfejmé, Ze efekt zavisi na typu plicniho poSkozeni, stupni
plicniho poskozeni, jeho trvani a urovni pouzité hodnoty
PEEP. Recentni studie provedena na souboru nemocnych
podstupujicich elektivni operaéni vykon ukazuje, ze hodno-
ceni compliance respiracniho systému a velikosti mrtvého
prostoru maze byt uzite¢né k predikci tzv. optimalni urovné

minacni hodnota uvedenych parametr(i byla patrna pfi de-
krementalni titraci PEEP po provedeni oteviraciho manévru.
Moznost optimalizace hodnoty PEEP byla také popsana
podle smérnice lll. faze kapnografické kfivky, tzv. Phase IlI
slope — S(lIl), kdy pfi optimalni hodnoté PEEP byla tato ¢ast
kapnografické kfivky nejméné strma.

Detekce a monitorovani alteraci plicni perfuze

Pouziti volumetrické kapnofrafie bylo zkoumano v fadé stu-
dii u nemocnych s podezienim a plicni embolii. Negativni
nalez D-dimerl s normalni velikost mrtvého prostoru pfi vo-
lumetrické kapnografii maji vysokou negativni predikéni
schopnost pfi podezfeni na plicni embolii. U nemocnych
s pozitivnim nalezem D-dimer( maji nékteré parametry, ja-
ko napf. pozdni frakce mrtvého prostoru, pravdépodobné
lepsi prediktivni schopnosti nez stanoveni PaCO,-EtCO,
gradientu. Pouziti volumetrické kapnografie je také povazo-
vano za excelentni techniku monitorovani efektu trombolytic-
ké terapie.

Prognosticky vyznam volumetrické kapnografie
Provedené studie ukazuiji, ze velikost mrtvého prostoru ma
prognosticky vyznam u nemocnych s ALI/ARDS. Pretrvava-
jici elevace VD/VT charakterizuje nemocné s nepfiznivym
klinickym vysledkem. Prognosticky vyznam ma také stanove-
ni trendu VAE/VT v prvnich 48 h od zahajeni umélé plicni
ventilace.

3. Intervencni Lung-Assist

Stibor B.
JIP, Landesklinikum Baden, Baden bei Wien, Rakousko

Princip protektivni plicni ventilace s pouzitim nizkych decho-
vych objem(l a vy$$im PEEP je znam jiz fadu let. Pfesto se
u nejtéz8ich forem akutniho respiraéniho selhani (ALI,
ARDS) nevyhneme takovému nastaveni ventila¢niho rezimu,
které nutné vede k traumatizaci plicni tkané (ventilator asso-
ciated lung injury, VALI). Intervenéni Lung-Assist (iLA), nékdy
téZ nazyvané pumpless extracorporeal lung-assist (bECLA)
nebo arterio-venous CO, removal (AVCO2R), je nova meto-
da umozriujici extrakorporalné odstrafiovat CO, z arterialni
krve pacienta a ¢astecné i zlepSovat jeji oxygenaci. To na-
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sledné umozni redukci agresivity plicni ventilace a nastaveni
parametri nékdy oznacovanych jako ultra-protektivni plicni
ventilace. Principem metody je pratok krve pfes semiperme-
abilni membranu, ktera je z jedné strany omyvana krvi paci-
enta a ze strany druhé Cistym kyslikem. Membrana, ktera je
propustna pro molekuly CO, a O, ale ne pro krevni plasmu,
umoznuje vymeénu krevnich plynt, pfedevsim difuzi oxidu uh-
li¢itého. Ten je ze systému vymyvan pfivadénym 100% kysli-
kem, ktery ¢astecné i difunduje do krve a podili se na zlep-
Seni oxygenace. Jedna se o arterio-venézni systém, ktery
sestava z arterialni kanyly (a. femoralis), ven6zni kanyly (v. fe-
moralis) a vlastniho membranového oxygenatoru o rozmeé-
rech cca 14 x 14 cm. Vzhledem k minimalnimu odporu celé-
ho systému je pratok krve zajistén srde¢nim vydejem pacien-
ta, MAP by mél byt minimalné 65 mm Hg. K u¢innému od-
strafiovani CO, staci 5-10 % srde¢niho vydeje a pfitok Cisté-
ho O, minimalné 5 I/min. PFi nasazeni iLA se nejdfive po-
stupné, asi po 20 minutach, zvySuje prutok cistého kysliku
a zaroven se snizuje agresivita ventilace postupnym snizo-
vanim minutového objemu. Pravidelné kontroly krevnich ply-
nll jsou samoziejmosti. Ke kanylaci femoralnich cév se pou-
Zivaji specidlni armované kanyly, vétsinou o sile 13F (arteri-
alni) a 15 F (vendzni). Preferuje se bilateralni kanylace (a. fe-
moralis na jedné a v. femoralis na druhé strané), je mozna
i kanylace unilateraini (a. i v. femoralis na jedné strané). Ka-
nyly jsou nizkoodporové, nedaji se zalomit a jejich konstruk-
ce umoznuje snadnou ,one-step” dilataci. Aby se zabranilo
srazeni krve v systému, je nutné — podobné jako u renalnich
eliminagnich technik — provadét antikoagulaéni terapii (nej-
Castéji heparinem) s udrzovanim aPTT nad 55 s. Obecné je
indikaci pro nasazenf iLA tézké akutni respiracni selhani, pre-
devsim jeho hyperkapnicka forma. Tézké formy ARDS &i AL,
pacienti s dekompenzovanou COPD (at ventilovani nebo
s hrozici nutnosti intubace a umélé plicni ventilace), pacien-
ti dlouhodobé ventilodependentni s prolongovanym ¢i neus-
pésSnym weaningem. Mezi kontraindikace patfi heparinem in-
dukovana trombocytopenie (HIT), Sokové stavy jakékoliv eti-
ologie s nizkym stfednim arterialnim tlakem (MAP), tézka for-
ma ischemické choroby dolnich koncetin (ICHDK)
a anatomicky nepfiznivé poméry (vnitfni prdmér femoralni
artérie mensi nez 5,1 mm). Nejzavaznéjsi komplikaci je is-
chémie dolni koncetiny, kde je zavedena arterialni kanyla.
Pouzitim specialnich nizkoodporovych kanyl nové konstruk-
ce o malém priméru se vsak toto riziko pohybuje mezi 1 az
2 %. Nékdy dochazi k prolongovanému arterialnimu krvace-
ni po odstranéni kanyly, které se vSak snadno da oSetfit chi-
rurgicky. Po nasazeni iLA je vidét promptni snizeni hyperkap-
nie a i ¢astecna uprava hypoxémie. To nasledné umozni Upra-
vu nastaveni ventilatoru do rezimu ,ultra“ -protektivni ventila-
ce s cilovymi parametry df 6-8/min, Vtmax. 4 ml/kg. P¥i zlep-
Sovani plicnich funkci se iLA ponechava v provozu, usnadnu-
je weaning a umoznuje CasnéjSi extubaci pacienta.
V posledni dobé se pouziti iLA Uspésné rozsifuje i pacientu
s primarné hyperkapnickym ventilanim selhanim (napt. pa-
cienti s téZkou formou CHOPN), u nichz ¢asné nasazeni za-
jisti u€innou eliminaci CO, a v mnoha pfipadech umozni vy-
hnout se intubaci a invazivni ventilaci. Kombinace
s neinvazivni ventilaci (NIV) je u téchto pacientl samoziej-
mosti. Opakované byla metoda pouzita jako bridging
k transplantaci plic. V sou€asné dobé se pocet nasazeni iLA
blizi 5000. V kratké budoucnosti se o¢ekava uvedeni na trh
i iLA s pouzitim pumpy. Tim by se odstranilo hlavni riziko je-
jiho pouziti a sice obava z ischémie doIni koncetiny.

Pouziti metody intervenéni Lung-Assist umozni vyrazné sni-

Zeni agresivity plicni ventilace a tim i nezadoucich u¢inkd
s ni spojenych. Plice tim ziska potfebny ¢as k reparaci svych
funkei (,time to heal“). To mnohdy umoznuje zvladnuti kritic-
kych stavd, které byly do nedavné doby infaustni.

4. Rehabilitace pacienta na ventilatoru

Mariak J.
Interni JIP GMK, FN Hradec Kralové

Zatimco primarnim ukolem intenzivni mediciny je zachrana
zivota nebo dokonce navrat lidského jedince zpét do zZivota
(reanimace, resuscitace), rehabilitace byva tradi¢né chapa-
na jako aktivita nalézajici své misto az po dokonéeni Zivot
a zdravi zachranujicich déju v obdobi, kdy jiz zachranénému
Zivotu je nutno vratit také zbytek jeho pfedchozich schop-
nosti a sil, v obdobi rekonvalescence.

Toto tradi¢ni, posloupné chapani vytvari stale pevny mys-
lenkovy ramec, v némz jsou zasazeny jak moderni, tak tra-
diéni soucasti péce o kriticky nemocné. S rozvojem intenziv-
ni mediciny se vSak stéle ¢astéji upina pozornost k jejim
dlouhodobym vysledkdm, ke kvalité Zivota pfezivSich pacien-
tl, k délce jejich 1é€by, k efektivité celého procesu, vzniku
komplikaci zplsobenych Ié¢bou a jejich fetézeni
u dlouhodobé kriticky nemocnych a v neposledni fadé
i k ekonomickym aspektim. Souc¢asti tohoto vyvoje je
i postupna zména chapani vyznamu jednotlivych postupt
a nachazeni jejich novych uplatnéni. Rehabilitace kriticky ne-
mocnych je toho dobrym pfikladem.

Kriticky stav i jeho 1é€ba s sebou pfinaseji nékteré nasledky,
v jejichz feSeni nachazi lé¢ebna rehabilitace stale vétsi
uplatnéni — kromé rehabilitace cilené na plicni funkce se jed-
na pfedevSim o svalovou slabost kriticky nemocnych
a o neurokognitivni poruchy. Nové jsou vSak rehabilitaéni po-
stupy uzivany i k jejich prevenci, coz ve svém dlsledku mé-
ni cely pfistup k Ié¢bé kriticky nemocného. Svalova slabost
kriticky nemocnych pravdépodobné vznika jiz velmi zahy po
zaCatku onemocnéni. Geneze slabosti je multifaktorialni.
V nejCasnéjSich stadiich se jedna o funkéni zmény zpro-
stfedkované zejména mediatory zanétu, zatimco pozdéji se
na dal§im rozvoji morfologickych zmén ve svalech a nervech
podili i inaktivita, hyperkatabolismus, devastace kontraktil-
niho aparatu kosternich svall pfi aktivaci ubikvitin proteazo-
moveé cesty, kumulativni energeticky deficit i nékteré medika-
mentdzni vlivy (svalové relaxancia, kortikoidy). Klinicky syn-
drom svalové slabosti kriticky nemocnych byva taxonomicky
rozdélovan na polyneuropatii a myopatii kriticky nemocnych,
Casto se vSak jedna o kombinaci obou jednotek. Nasledkem
postizeni motorickych funkci je slabost dychaciho svalstva
se zhor$enim toalety dychacich cest a ventilaéni insuficien-
ci, prodlouzenim doby umélé plicni ventilace, zvySenou dru-
hotnou nemocnosti na infekéni komplikace, nebezpeéi vzni-
ku dekubitt a hlubokeé Zilni trombdzy, celkové zvySena mor-
talita, délka pobytu na JIP i v nemocnici, nékdy trvaly neu-
rologicky deficit a zvySené naklady na lécbu.

Delirium je u kriticky nemocnych pfitomno az v 80 %, ¢ast
delirantnich stav(l se klinicky projevuje hypoaktivitou
a zlistava proto ¢asto nediagnostikovana. Delirium je ¢astéj-
§i u nemocnych, jimz byla podavana sedativa a analgetika.
PFitomnost deliria je asociovana s trojnasobné vyssi morta-
litou, del§i dobou hospitalizace a vy$simi naklady na Ié¢bu.
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Delirium probéhlé v kritickém stavu byva spojovano
s naslednou chronickou kognitivni dysfunkci, ktera byva pro-
kazatelna az u 78 % nemocnych rok po propusténi. Nasled-
ky tohoto postizeni snizuji kvalitu Zivota propusténych ne-
mocnych, moznosti jejich pracovniho uplatnéni, vedou
k zavislosti pacientl na dal$i osobé a zvysuji naklady na pé-
¢i o tyto pacienty. Podstatna ¢ast nemocnych trpi dlouhodo-
bé také depresemi, Uzkosti a posttraumatickou stresovou po-
ruchou. Klasicka pulmonalni rehabilitace sestava z dil¢ich
technik, jako je polohovani, manualni hyperinflace, poklepo-
vé a vibraéni masaze a odsavani sekretli. Ackoliv jsou tyto
techniky dlouho znamy a Siroce pouzivany, u vétsiny z nich
chybi jednoznaéné uznavana standardizace, jakoz i vétsi stu-
die o jejich ucinnosti s ohledem na vyznamné klinické vystu-
py, jako je morbidita a mortalita, délka pobytu apod. Vyjimku
tvofi zvySena poloha hlavy jako prevence aspirace Zaludec-
niho obsahu. Mobilizace nemocnych je dlouhodobou soucéas-
ti rehabilitacni péce véetné nemocnych na ventilatoru. Jeji
smysl spociva v udrzeni rozsahu kloubnich pohybt, zvySeni
prokrveni tkani, zvySeni ventilace plic, prevence Zzilni trom-
bézy. Prakticky je provadéna postupné formou pasivnich cvi-
¢eni, cviceni s dopomoci, posazovanim nemocnych v Gzku
a mimo né, nacvikem stoje, chlize na misté i v choditku.
Postupy rehabilitaéni mediciny na jednotkéch intenzivni pé-
Ce jsou Casto extrapolacemi z jinych populaci pacientl
a nebyvaji dostate¢né validovany pro kriticky nemocné, ne-
bo byly studovany na malych souborech. Vyjadfeni Evropské
spole¢nosti intenzivni mediciny o rehabilitaci kriticky nemoc-
nych jsou proto velmi obecnéa a doporuéeni jsou vétsinou za-
fazena do kategorii C a D. Rehabilitaéni medicina v$ak od-
razi i nové trendy v kritické péci. Sou¢asné technické pokro-
ky ve ventilaénich postupech umozniuji stale vétsi podil
spontanni ventilace nemocného, a tim se sniZuje potieba
hluboké sedace, svalova relaxancia byvaji uzivana stale
vzécnéji. Bylo navic prokazano, ze denni pferusSeni sedace
vede ke zkraceni doby umélé plicni ventilace, krat§imu po-
bytu na JIP a niz§imu vyskytu psychickych zmén. Vy$si stu-
pen sedace je asociovan s vyskytem deliria, naslednych kog-
nitivnich poruch a posttraumatické stresové poruchy.

V nedavné dobé bylo publikovano nékolik studii, které moz-
na pfedznamenavaji zménu v dosavadni koncepci intenziv-
ni péce. Jsou to studie kombinujici nékolik samostatné us-
pésnych strategii s ¢asnou rehabilitaci. Martin prokazal dob-
rou korelaci svalové sily hornich koncetin s uspéchem pfi
odpojovani dlouhodobé ventilovanych pacientl, u nichZ by-
la vyuzita strategie intenzivni rehabilitace kon&etinovych
a posturalnich svalli spole¢né s tréninkem sily nadechu. Au-
tofi uvadeéji zkraceni doby umélé ventilace o 7 dni na kazdy
nabyty bod svalového testu. Denni pferu$eni sedace spoje-
né s testem spontanni ventilace vedlo v praci Girarda et al.
ke zkraceni doby umélé ventilace, doby na JIP i v nemocnici.
Casna intenzivni rehabilitace nemocnych s akutnim respi-
raénim selhanim provadéna plodné u vSech nemocnych, kte-
fi neméli taxativné vyjmenované kontraindikace, vedla ke
zkraceni doby do opusténi [Gzka a zkraceni pobytu na JIP
bez vlivu na pocet komplikaci nebo mortalitu. Za kontraindi-
kace byly povazovany hypoxie se saturaci periferni krve kys-
likem pod 88 %, hypotenze s MAP < 65 mm Hg, nové nasa-
zené katecholaminy, novy infarkt myokardu, nové arytmie,
nutnost zvySeni PEEP a prechod z podplrné na fizenou
ventilaci. Bezpe¢nost a praktickou proveditelnost asné re-
habilitace prokazala studie P. Baileyové, kdy byla ¢asna mo-
bilizace nemocnych zahajovana, jakmile byly vysazeny ka-
techolaminy a nemocny reagoval na osloveni, PEEP byl

mensi nez 10 mm Hg a FiO, mensi nez 0,6. Autofi zazname-
nali pouze klinicky nezavazné nezadouci uc€inky tohoto po-
stupu v Cetnosti méné nez 1 % provadénych aktivit. Auto-
maticky (tj. bez nutnosti ordinace Iékare) provadéna rehabi-
litace, spojena s dennim preruSenim sedace a aktivnim cvi-
¢enim, vedla k signifikantnimu zlepSeni motorickych schop-
nosti pacientd na JIP, zkratila dobu jejich pfipojeni
k ventilatoru, téméf na polovinu, snizila vyskyt deliria a paréz
ziskanych na JIP.

PFes veSkerou skepsi z mnozstvi velkych studii s negativnim
vysledkem, ktera v sou€asnosti v intenzivni mediciné panu-
je, se zda, ze pravé zde se odehrava posun paradigmatu ce-
Ié intenzivni péce. Nevznika aplikaci jednoho preparatu ne-
bo postupu, nybrz kombinaci dil€ich strategii, které vSak mé-
ni charakter nemocnych v intenzivni péci. Tyto strategie smé-
fuji k rychlému ukon&ovani sedace, zapojovani spontanni
motoriky nemocnych v€etné spontanni dechové aktivity, za-
chovani komunikace s nemocnym a jeho reorientaci
a v zachovani nebo co nejrychlej§im navratu fyzickych
i psychickych schopnosti. V tomto posunu od nemocnych
sedovanych, popf. relaxovanych a fizené ventilovanych,
k pacientlim pfi védomi, aktivné se podilejicim na |é¢bé se-
hravaji postupy léebné rehabilitace kliovou ulohu.

Prdce byla podpofena vyzkumnym zamérem MSM
0021620819 (Nahrada a podpora funkce nékterych Zivotné
ddlezitych organu).

Literatura u autora.

XI. DYCHACI CESTY

1. Postextubaéni obstrukce a kortikoidy: kdy, komu
a jak

Radéj J., KrouZecky A., Chvojka J., Karvunidis T., Novak I.,
Matejovic M.

JIP 1. interni kliniky, Fakultni nemocnice v Plzni, Univerzita
Karlova v Praze, Lékarska fakulta v Plzni

Odpojeni pacienta od umélé plicni ventilace je jeden
z dulezitych i kritickych okamzik(l v intenzivni péci. Selhani
extubace mGze mit negativni dopad na dal$i priibéh one-
mocnéni a mlze byt i nezavislym faktorem zvysujicim mor-
talitu kriticky nemocnych. Jednou z pfiCin neuspéchu je
postextubaéni obstrukce hornich cest dychacich zplisobena
otokem. Klinicky zfetelny stridor, eventudlné respiraéni
distress je zakladem diagnostiky, jiné objektivni méfeni ne-
Ize pouzit. Incidence postextubacniho otoku se napfi¢ pro-
vedenymi studiemi riizni od 0,6 do cca 37 % a zdaleka ne-
predstavuje incidenci nasledujici nutné reintubace. Zadnou
zobrazovaci metodou nelze s jistotou zjistit otok glottis ¢i
subglotického prostoru pfed planovanou extubaci. Lze v§ak
vytipovat rizikového pacienta. Zakladem je tzv. cuff-leak test,
kdy zjitujeme unik vdechované smési plynu za ventilace po-
zitivnim pretlakem pfi vypusténi tésnici manzety endotra-
chedlni kanyly kvalitativné (zvukovy fenomén) ¢i kvantitativ-
né (pozitivita testu pfi rozdilu méfeného inspiraéniho
a exspiraéniho dechového objemu niz§im nez 110 ml
v absolutni hodnoté ¢i méné nez 25 % v relativni). Pozitivni
prediktivni hodnotu testu kladné hodnotila metaanalyza 11
studii uverejnéna v r. 2009, negativni prediktivni hodnota to-
hoto testu byla ale nizka. Mozné rizikové faktory Ize vysledo-
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vat v jednotlivych studiich: zenské pohlavi, traumaticka intu-
bace, pfedchozi selhani extubace, délka UPV delSi nez 6
dn( a dalsi.

Kortikoterapie ma fyziologické pfedpoklady prevence vyvo-
je postextubacniho otoku. Do roku 2007 byla publikovana fa-
da studii rizné kvality, znaéné heterogennich provedenim
i vysledkem. Ve prospéch kortikoidl svédcilo zjisténi pro-
spektivni, randomizované, dvoijité zaslepené, placebem kon-
trolované francouzské multicentrické studie na 698 pacien-
tech, kdy preventivni podani 20 mg methylprednisolonu kaz-
dé 4 hodiny béhem doby 12 hodin pfed planovanou extuba-
ci vedlo k poklesu incidence postextubaéniho otoku 0 22 %
vs 3 % (p < 0,0001), stejné tak k signifikantnimu poklesu
v poctu reintubaci celkovych i v souvislosti s otokem.
V poslednich dvou letech bylo potom provedeno nékolik me-
taanalyz, které mély odpovédét na otazku, zda kortikoidy
jsou uginnym nastrojem prevence postextubacniho stridoru
i nutnosti reintubace. Radu uzavira Jaberova prace uvetejné-
na v srpnu 2009, kterd upozorfiuje na nejednotnost
v zavérech predchozich metaanalyz se snahou napravit né-
které jejich nedostatky. Hodnotila 1846 dospélych kriticky ne-
mocnych pacientl ventilovanych déle nez 24 hodin v 7 rela-
tivné dobfe vedenych studiich. Zjistila statisticky vyznamny
pokles v incidenci postextubacniho stridoru u podskupiny ri-
zikovych pacientd vybranych cuff-leak testem, ne ve skupi-
né neselektované. Pokles poc¢tu nutnych reintubaci byl sig-
nifikantni i v neselektované skupiné nemocnych, vyznam-
néjsi redukce byla evidentni u rizikovych pacientu. Byla pro-
vedena subanalyza také z ¢asového hlediska, ve skupiné
¢asného podani kortikosteriodu (4—24 hodin pfed extubaci)
vyznamné ubylo nutnosti reintubace, nikoli u pozdniho poda-
ni (méné nez 2 hodiny pfed extubaci). Tato prace doporucu-
je podani kortikoidd minimalné 4 hodiny pred planovanou
extubaci u rizikovych pacientt identifikovanych cuff-leak tes-
tem. Zavérem se shoduje s aktualizovanou verzi jiné meta-
analyzy, Khenani a Markovitze publikované v ¢ervenci 2009.
Cilem analyzovanych studii nebyla morbidita ani mortalita
nemocnych, nesledovali ani nezadouci u¢inky steriodd. Od-
povédi proto bohuzel nemuzeme hledat ani
v metaanalyzach. Znaéné heterogenni je ve zminovanych
studiich vedle ¢asového intervalu také pouziti druhu korti-
kosteroidu a davkovani. Doporucéeni Ize vyvozovat jen ram-
cové: nékolikeré podani léku 12—-24 hodin pfed extubaci, ne
pozdéji nez 4 hodiny (napf. methylprednisolon i. v.20-40 mg
po 4—6 hodinach v pribéhu 12-24 hodin pred extubaci). Je
nutné planovani extubace ¢i jeji odloZeni po UspéSném tes-
tu sponténni ventilace u rizikového pacienta.

Zaveér: Podani kortikosteroidi ¢asné pred planovanou extu-
baci u rizikovych pacientd vytipovanych cuff-leak testem
pravdépodobné snizuje incidenci postextubaéniho stridoru
a nutné reintubace. Neni jasny vliv na morbiditu a mortalitu
nemocnych. V této indikaci nebyly zjiStovany nezadouci ugin-
ky steroid(i. Nejedna se o silné ani zavazné doporucéeni. Na
misté je ovéreni kvalitné vedenou jasné designovanou stu-
dii ¢i alespon konsensualni stanovisko odbornych spole¢-
nosti.

Prdce vznikla za podpory MSM 0021620819 Nahrada
a podpora funkce nékterych Zivotné duleZitych organu.

2. Alternativy klasické translaryngealni intubace

Hanousek J.
Department of Anaesthesia and Intensive Care, North
Devon District Hospital, Barnstaple, U.K.

Trachealni intubace pomoci standardniho laryngoskopu vy-
zaduje témér napfimeni optickych os oralni, faryngealni
a trachealni do jedné pfimky. To neni vzdy z rozli¢nych da-
vodu snadné. Dlvodem mUize byt nezkuSenost operatéra,
nevyhovujici vybaveni a okolni prostfedi, a zejména anato-
mické i patologické faktory na strané pacienta. Alternativni
zpUsoby klasické trachealni intubace Ize rozdélit do tFi sku-
pin: supralaryngedlni prostfedky, video — asistované pro-
stfedky a invazivni feSeni. Ve skupiné supralaryngealnich
technik jednoznaéné patfi na €elni misto zajisténi dychacich
cest pomoci laryngealni masky (LM). Nejvhodné&jsim pro-
stfedkem je zde intubacni LM (ILMA, Fastrach). V pfipadé
jeji nedostupnosti nebo nevhodnosti je dalSim dobrym feSe-
nim LM s kanalem umoznujicim zavedeni gastrické sondy
(ProSeal, LMA Supreme), jez umoznuje vySSi inspiraéni tla-
ky se zmensenym rizikem komplikaci zplisobenych insufla-
ci zaludku. V nouzi je ale kazda LM dobra a obvykle umoz-
ni zahajeni ventilace, stabilizaci pacienta a pfipravu na intu-
baci. V posledni dobé se objevil novy typ LM (iGel), jejiz
manzeta neni naplnéna vzduchem, ale termoplastickym ela-
stomerem, ktery se pfizplisobi anatomii dychacich cest,
a podle uvodnich srovnavacich studii uspésné odolava in-
spiraénim tlakim az 28 cm vodniho sloupce. | tato LM je vy-
bavena kanalem pro gastrickou sondu.

Druhou skupinu alternativnich intuba¢nich postupt pfedstavu-
ji nepfimé optické laryngoskopy. Rychly rozvoj fibro-optické
technologie a digitalniho obrazu umoznil umisténi zdroje svét-
la a konce optického vldkna nebo miniaturni kamery na distal-
ni konec IZice laryngoskopu, takze operatér nemusi dosah-
nout napfimeni optickych os k tomu, aby na obrazovce vidél
vstup do hrtanu. Hlavni vyhoda pouziti téchto modernich po-
mucek spociva v intubaci za obtiZznych podminek jako pfi trau-
matu kréni patefe, pfi morbidni obezité ¢i pfi intubaci méné
zkuSenym operatorem. Problém se nékdy pFesouva
z vizualizace na zavedeni rourky do hrtanu, jez maze byt ob-
tizna ¢i nemozna i v pfipadé, Ze operatér ma dobry nahled na
obrazovce nebo v kukatku optického laryngoskopu. Pomlcky
v této skupiné Ize rozdélit na laryngoskopy s kanalem pro tra-
chealni rourku, ktery usnadriuje zavedeni rourky mezi hlasiv-
ky pod pfimou kontrolou zraku (Airtraq, Pentax Airway Scope),
na nastroje bez kanalu (GlideScope, McGrath) a na optické
stylety (Bonfil, Shikaniho opticky stylet, StyletScope).

Airtraq je jednorazovy laryngoskop s bo¢nim kanalem pro
laryngealni rourku. V porovnani s klasickymi laryngoskopy
a jinymi videolaryngoskopy dosahuje pravdépodobné nej-
rychlej§i Uspésné intubace za snizené stimulace sympatiku.
OsvédCil se i u morbidné obéznich pacientl, a to
i u pacientu, které nebylo mozné zaintubovat klasicky. Tento
nastroj je levny, snadno pfenosny, vyrabi se v celém spektru
velikosti a je velmi Uspésny i v méné zkuSenych rukou. Na-
vic je k nému mozno pofidit bezdratovou LCD obrazovku,
jez dale usnadnuje intubaci a vyuku. Také Pentax Airway
Scope se prosazuje v obtiznych podminkach jako napf. pfi
intubaci, kdy se operator nemuize dostat za hlavu pacienta,
jako pfi zaklinéni téla po havariich.

Hlavnimi zastupci bezkanalovych videolaryngoskopU jsou
McGrath a GlideScope. Oba vyrobky disponuji vyménnou
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Izici laryngoskopu na jedno pouziti, McGrath je vSak snad-
néji pfenosny. U téchto bezkanalovych laryngoskopt je do-
poru¢eno zavést do rourky bézny stylet a rourku ohnout
v Uhlu 60-90 stupnid.

Optické stylety Ize rozdélit na rigidni (Bonfil) a tvarovatelné
(Shikani). Rigidni stylety Ize zavadét mezi hlasové vazy sa-
my o sobé, ¢asto retromolarné, zatimco tvarovatelné style-
ty je doporuceno ohnout a pouzivat spole¢né se standard-
nim laryngoskopem, jimz se odtahne jazyk a vytvofi prostor
pro zavedeni styletu.

V rukou vétsiny anesteziologu je tradi¢éné metodou prvni
invazivni volby koniopunkce. Idealnim prostfedkem je spe-
cialni krikothyroidealni kanyla jako je QuickTrach. Vnitfni
primér kanyly QuickTrach (4 mm) dovoluje dostate¢nou
nouzovou ventilaci véetné exhalace. Kanyly mens$iho pru-
méru jako Ravussin, Melker &i improvizované prostifedky
jako velké intravendzni kanyly (14 G) maji dvé omezeni:
vzhledem ke kalibru kanyly je pro dostate¢nou oxygenaci
tfeba mit k dispozici tryskovou ventilaci, a pro vydech pa-
cienta je nutna prichodnost hornich cest dychacich.
V pfipadé selhani pokusu o oxygenaci koniopunkci je nut-
no pfistoupit ke koniotomii, proto v poslednich letech mno-
zi argumentuji pro provedeni koniotomie jako prvni volby
invazivniho pfistupu.

Soucasna nabidka novych systému pro zajiSténi dychacich
cest nabizi celou fadu atraktivnich feSeni obtiznych situaci.
TrebaZe se jednd o pomdcky, jejichz pouziti je snadné
a intuitivni, nelze oCekavat uspéch pfi jejich prvnim pouziti
az v kritické situaci i ¢asové tisni. Dostate¢né zkuSenost
s novymi prostfedky a zachovani chladné hlavy jsou dulezi-
t&j8i nez technické parametry novych pomucek.

3. Moznosti invazivni bronchologie u kriticky
nemocnych pacientt

Votruba J., Stastny B.
Centrum plicni endoskopie Nemocnice Na Homolce, Praha,
Ceska republika

Invazivni bronchologie je terapeutickd modalita pouzivana

u kriticky nemocnych pacientd dosti vzacné. U peclivé se-

lektovanych pacientl vSak mlze pfinést vyrazné zlepSeni

ventilaénich parametrl a v fadé pfipadll umozni pacienta

Uspésné vyvést z resuscitacni péce.

Sdéleni se zabyva nasledujici problematickou:

1. Reseni benignich stendz velkych dychacich cest.

2. Odstranovani cizich téles.

3. Reseni hemoptyzy.

4. Rekanalizaéni vykony u ventilovanych pacientt:

— pfima dilatace lumen bronchu tubusem/dilatatorem,
— mechanické odstranéni endobronchialnich granulaci
koncem tubusu,

— Nd-YAG laser,

— kryoterapie,

— elektrokauterizace,

— balonkova dilatace,

— silikonové stenty,

— autoexpanzivni stent.

5. Re$eni tracheo-, &i bronchoezofagealnich a broncho-
pleurdlnich pistéli.

6. Endoskopicka volumredukce u invazivné, ¢i neinvazivné
ventilovanych pacient.

Jsou uvedena mezinarodni doporuéeni pro lécbu

a videodokumentace jednotivych lé¢ebnych postupt.

4. Mechanical insufflation/exsufflation
(CoughAssistTM) v klinické praxi

Rosicky M.
Anestesi och Intensivvardavdelning (ICU), Kungélv Sjukhus,
Sverige

Uvod: Schopnost fadné eliminovat sekret z dychacich cest
(DC) je nezbytnym predpokladem efektivni ventilace za fyzi-
ologickych i patologickych podminek. Nezavislymi, ale sy-
nergistickymi mechanismy mobilizace sekretu jsou mukoci-
liarni clearance a kasel. Uloha kasle prudce stoupa za riiz-
nych patologickych situaci, kdy je jeho funkce nezbytna
k uvolnéni sekretu pfedevsim z hornich DC. Nutnymi pred-
poklady k u¢innému cyklu ka$le jsou prichodné DC
s funkéni glottis a schopnost pacienta vyvinout adekvatni
cough peak-flow (CPF) mezi 360—620 I/min. s exspiraénim
tlakem (P-exp) mezi 80-200 cm H»O. Ke klinicky vyznam-
nému snizeni funkce kasle dochazi pfi poklesu CPF pod 270
I/min nebo maximalné dosazitelného P-exp pod 60 cm H,0.
Nej¢astéjsi pficinou v rutinni praxi je, vedle tracheostomie
a CNS poruch, nizka vykonnost respira¢nich svall neumoz-
fAujici dosahnout hlubokého nadechu s u¢innym CPF. Etiolo-
gicky se jedna o rGzné stavy, jako napf. nervosvalova one-
mocnéni (NMD), spinalni trauma (SCI), kachexie atd.
Metoda: Principem CoughAssist je prohloubené inspirium
k docileni optimalni expanze plic rychle nasledované aktiv-
nim exspiriem pfi asistovaném podtlaku, zvySujicim exspi-
raéni peak-flow. Typické nastaveni je P-insuf. 15—-40 cm H,O
a T-insuf. 2-3 s; P-exsuf. 30-45 cm H,O, T-exsuf. 2-3
s. Nej¢astéjsim rozhranim k pacientovi je vhodna obli¢ejova
maska &i stavajici tracheostomie. Pfedpokladem pro maxi-
malni efekt je aktivni spoluprace pacienta. Uvolnény sekret
do ustni dutiny je mobilizovan pacientem nebo odstranén
mechanicky. Pfistroj pracuje v automatickém i manualnim
mode. Monitorovany jsou inspiracni i exspiraéni tlaky. Kontra-
indikacemi jsou zejména pneumotorax, barotrauma, pokro-
¢ila faze CHOPN, PNICP, akutni plicni edém. Omezené jsou
zku$enosti a doporucéeni u akutnich stavli (napf. ARDS/ALLI).
Metoda je neinvazivni, vhodna i pro domaci péc&i obsluho-
vanou laiky. Lze ji aplikovat samostatné nebo jako doplnék
klasického mechanického odsavani.

Zavér: CoughAssist je bezpetna, dobfe dokumentovana
a tolerovana metoda ke zlep$eni toalety DC, vhodna pro ne-
mocniéni i domaci péci. Klinicky nejlepsi vysledky jsou za-
znamenany u pacientd s NMD, SCI, kdy aplikace CoughAs-
sist signifikantné snizuje incidenci pneumonii, rehospitaliza-
ci ¢i nutnosti provedeni tracheostomie.

5. Moznosti zajisténi dychacich cest
v ultraextrémnich podminkach na obézné draze

Herold I.
ARO, Oblastni nemocnice Mlada Boleslav

Extrémni situaci zajisténi dychacich cest je ne¢ekany vznik
kritického stavu v situaci astronautd na obézné draze — dnes
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béhem letd na mezinarodni vesmirné stanici (ISS) nebo
v raketoplanu (STS). Specifi¢nosti situace je prostfedi mik-
rogravitace, omezena dostupnost vybaveni vhodnymi zdra-
votnickymi prostfedky a ¢asova naro¢nost rozhodnuti
o transportu zpét na Zem. | v optimalnim pfipadé pfi nutnos-
ti rychlého navratu z ISS prostfednictvim jiz zadokované
STS, je nutno pocitat s ¢asem pro navrat minimalné 24 ho-
din. Navrat z 1SS ruskou lodi by byl komplikovan nutnosti
pouziti skafandru a pretizeni 5-9 G a pfi zapocteni ¢asu na
dopravu po pfistani v neobydlenych ¢astech Ruska je nutno
pocitat s celkovou dobou transportu az 72 hodin.

Vycvik posadky: Astronauti, ktefi byli dfive pfipravovani pro
lety na ISS jako zdravotnici-nelékafi (CMO — Crew Medical
Officers), absolvovali 40 hodin teoretického a praktického vy-
cviku zahrnujiciho 1 hodinu vénovanou zajisténi dychacich
cest, zavadéni vzduchovodu, dychani vakem, laryngoskopii
a intubaci. V prabéhu kurzu byl opakovan nacvik na resus-
citanim fantomu a opakovéan pfi 2 dalSich inova¢nich kur-
zech. Nezdravotnici méli jako souéast vycviku prakticky na-
cvik prvni pomoci a moznost vyzkouset si béhem Skoleni in-
tubaci i v praxi. Po ukonéeni vycviku ale moznost dalSiho
pribézného udrzovani ziskanych dovednosti jiz nebyla. Do-
dnes nejsou k dispozici praktické zkuSenosti z feSeni kritic-
kych situaci v realném mikrogravitacnim prostredi se zajis-
tovanim dychacich cest, ani s farmakologickou pfipravou
k intubaci a udrzovanim sedace po ni. Rovnéz nelze predpo-
kladat, ze by opakované nacviky intubace na modelech moh-
ly realné vést v kritické situaci k Uspéchu. Dovednosti ziska-
né nacvikem na fantomu nelze vétSinou s Uspéchem pouzit
v redlné situaci (zkuSenosti s LMA).

Specifické pozadavky v prostiedi mikrogravitace: poza-
davky na zajisténi dychacich cest v mikrogravitaénim
prostiedi:

e Jednoduchy nacvik (dostacujici
a jedenkrat ro¢né ,refresh” kurz).

o Uspé&snost pti pouziti i pti difficult airways (alesporn 85%
uspésnost).

e Compliance s obecnymi doporu¢enim ASA (pouzitelnos-
ti v netypickych podminkach — naslepo, v abnormalni po-
loze, s plnym Zaludkem).

¢ Umozfiuje pouziti inspiracnich tlakd < 25 cm H,O, elimi-
nace rizika GE refluxu.

e Moznost intratrachealniho podani l1éku.

e Pouzitelnost az 72 hodin (dnesni limit zahrnujici i ¢as
transport z mista pfistani k mistu definitni pomoci).

e Minimalni naroky na farmakologickou pfipravu k zajisténi
dychacich cest a nasledné sedace.

¢ Pouzitelnost v podminkach ménicich se atmosférickych
tlakl — jak pfi poklesu pod tlak v kabiné (< 14,7 psia, na-
pf. v modulu Soyuzu na 10,1-10,9 psia), tak v HBO.

e Pouzitelnost v extrémnich vySkovych Kkategoriich
u rdznych ras a pohlavi (148—190 cm).

¢ Standardni pfipojeni k ventilatoru (15 mm OD).

¢ Moznost odsavani z DC i z orofaryngu.

Vysledky testu: Pfi teoretickém hodnoceni 9 parametrt 1-3

body, je se standardni intubaci (27 bodu) pIné srovnatelna

jen ILMA (24 bodU), nasleduje PLMA (21 bodU), a pak tepr-
ve ostatni techniky (LMA, Combitube a COPA, 18 bodU). Ko-
mercné dostupné a prakticky pouzivané techniky byly hod-
noceny podle referenci v literatufe a testovany béhem para-
bolického letu v simulovaném mikrogravitaénim prostfedi

(standardni intubace vs ILMA) po pfedchozim 3hodinovém

tréninku. Klasicka laryngoskopie vyZaduje pfizplsobeni ori-

hodinovy nacvik

entace téla intubujiciho a modelu. V praktickém provozu ope-
raéniho salu nedosahuji absolventi aeronautického nacviku
uspésnosti lepsi nez 50%. Nacviky pouze na modelech bez
moznosti udrzovat ziskanou dovednost v praxi jsou nedo-
state¢né. Kombi rourka, COPA ani LMA nespliiuji pozadav-
ky kladené na zajisténi DC v mikrogravitaCnim prostoru.
lepSi. Dulezitou ulohu muze hrat i typ pozdéji pouzité intu-
bacni rourky (objem manzety, material).

Zaveér: P¥i intubaci v mikrogravitaénich podminkach je roz-
hodujici stabilizace pozice intubujiciho a pacienta. ILMA ma
urc¢ité vyhody prfed ostatnimi pomuckami. Rozhodujici
v budoucnosti bude rychlost, snadnost a spolehlivost zave-
deni pomlicky, moznost fixace, zachovani pfistupu k dutiné
Ustni a stabilita béhem zpétného transportu pfi pretizeni.

Xll. POSTGRADUALNI KURZ

1. Racionalni kyslikova Ié¢ba u akutnich stavu
Prakticka doporuceni pro oxygenoterapii
v nemocnicich

Herold I.
ARO, Oblastni nemocnice Mlada Boleslav

Lécebné podani kysliku musi splfovat standardni pozadav-
ky na podani Iéku. Kyslik musi byt registrovan, splfiovat tech-
nické i zdravotnické normy, byt oznacen, prfepravovan
a uskladnén podle pfislusnych norem. Jeho aplikace, jako
u jinych Iéka, se fidi indikaénimi kritérii a pfi jeho preskripci
je tfreba urcit davkovani (%, I/min), zplsob podani, pfipadné
dalsi adjustaci (zvlh€ovani, mikronebulizace). Kyslikova 1é¢-
ba mé byt indikovana a fizena monitorovanim (SpO,, PaO,).
Specifikem kyslikové 1é€by je nové urceni cilové hodnoty
oxygenace a titrace davky (rozmezi SpO, 94-98 %, respek-
tive 88-92 % podle zakladniho onemocnéni). Kyslikova lé¢-
ba ma sva rizika a mozné vedlejsi uCinky (hyperoxémie, hy-
perkapnie). U vybranych skupin rizikovych pacientl je tfeba
dbat na postupné a plynulé ukon&eni jeho podani (weaning).
Kyslikova lécba je vSeobecné stale jeSté vnimana na radé
pracovist jako pouhy doplnék IéCby a jeji preskripci neni vé-
novana nalezitd pozornost. British Thoracic Society pfijala
v roce 2008 dokument ,Doporuceni pro kyslikovou Ié¢bu do-
spélych pacientd v akutnich stavech®. Zakladni principy kys-
likové 1é¢by jsou racionalni, univerzalné akceptovatelné a je
tfeba s nimi seznamit SirSi odbornou verejnost. Technické
prostfedky k aplikaci kyslikové 1é¢by a jejimu monitorovani
jsou u nas dostupné.

Kyslikova Ié€ba: Kyslik neni Iékem du$nosti, ale hypoxé-
mie. Cilem |écby je dosahnout optimalni hodnoty saturace
hemoglobinu kyslikem (SaO,). Oxygenoterapie by méla vést
k Upravé oxémie k normé (SaO, 94-98 %), s vyjimkou sta-
vl spojenych s rizikem hyperkapnického respiraéniho selha-
ni, pfipadné v paliativni terminalni péci, kde jsou cilové hod-
noty oxémie subnormalni (u pacientd s rizikem hyperkapnie
Sa0, 88-92 %). Dudnost bez hypoxémie na kyslikovou lé¢-
bu vétSinou nereaguje. Obdobné pfi metabolickych poru-
chach acidobazické rovnovahy (ketoacidéza, urémie) hypo-
xémie nebyva pfitomna a kyslikova 1é€ba nepfinasi ulevu.
Naopak pfi anémii nebo intoxikaci CO ani normooxémie
zméfend pulznim oxymetrem (SpO,) nevylucuje tkérovou
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dysoxii a pouze vySetfeni ABR pomuze urcit pficinu. Kysliko-
va lécba je pfi intoxikaci CO i pfi normalni hodnoté SpO, pl-
né indikovana.

Monitorovani oxygenace a fyziologické meze oxémie

Pulzni oxymetrie: Zavedeni pulzni oxymetrie znamenalo

pravdépodobné nejvétsi zménu v monitorovani pacientl

v poslednich nékolika desetiletich, zvysilo bezpeénost paci-

entl a rozsifilo dostupnost relativné velmi i¢inného, bezpec-

ného, neinvazivniho a levného monitorovani nejen do vSech
oddéleni nemocnic, ale i do pfednemocni¢ni a domaci péce.

Pulzni oxymetrie je povaZzovana za tzv. 5. Zivotni funkci a méla

by byt méfena nejen u vSech pacientd s du$nosti

(k objektivizaci mozné hypoxémie jako jeji pfi€iny), ale

i u jinych akutnich stav(, které mohou, ale nemusi byt prova-

zeny hypoxémii. Hypoxémii nelze bezpecné identifikovat kli-

nicky podle stupné cyanézy (napf. vliv anémie, polycytémie,
stagnaéni hypoxie), ale na druhé strané Ize na jeji pfitomnost
usuzovat i nepfimo podle alterace ostatnich fyziologickych
funkci (alterace védomi, zrychlena dechova a tepova frek-
vence, hypertenze). SpO, je souéasti modifikovaného EWS

(Early Warning Signs, mEWS), kdy hodnoty > 3 v€as varuij,

ze hrozi vznik kritické situace. Nenahrazuje pochopitelné vy-

Setfeni acidobazické rovnovahy, protoze nepfinasi informaci

o pfitomnosti acidémie nebo hyperkapnie. V kombinaci

s odbérem arterializovaného vzorku (napft. z usniho lalt¢ku)

ale umoznuije i bez arterialniho odbéru ziskat pomérné pres-

né hodnoty pH, PaCO, a SpO.. Jeji dostupnost by méla byt
zajisténa vsude, kde je kyslikova lé¢ba pouzivana.

e Hodnoty SpO, a Sa0, tésné koreluji; primérné hodnoty
Sa0, (= 2 SD) u osob < 70 let jsou 94-98 % (vsedé
u hladiny more), s vékem postupné hodnota klesa
a u osob > 65 let je 92,7-98,3 %, coz odpovida PaO,
9,02-14,76 kPa

e SpO, > 92 % vylu€uje hypoxémii (senzitivita 100%, spe-
cificita 86%); z divodu bezpec¢nosti a mozné chyby mé-
feni + 4 % se v doporucenich uvadi jako dolni fyziologic-
k& mez 94 %, takze ani pfi negativni odchylce méfeni —
4 % se pacient neocitne v hypoxickém pasmu.

* Dobrovolnici toleruji pokles SaO, na 70 %, Severinghaus
dokonce v laboratofi testujici spolehlivost pulznich oxy-
metri vystavil dobrovolniky pfi dychani hypoxemické
smeési kratkodobé hodnotam 55 % bez vétsi ujmy.

e Akutni hypoxémie ohroZzuje jinak zdravé pacienty hypoxii
tkani jiz pfi hodnotach Sa0O, < 80 % (PaO, < 6 kPa), ale
pfi akutnim nebo chronickém onemocnéni je riziko hypo-
xie jiz pfi PaO, nad hranici 6kPa .

¢ Ve vySSich nadmorskych vySkach SaO, klesa, ale lidsky
organismus se na pobyt postupné adaptuje. V adaptaci
na pomeéry ve velkych nadmorskych vyskach existuji
i etnické rozdily, napf¥. ve stejné nadmorské vySce (4 000
m) jsou u obyvatel And hodnoty SaO, 88,2 %, v Tibetu
90,6 %. K poklesu hodnot SaO, muze dojit i pfi letu do-
pravnimi letadly ve vysokych letovych hladinach.
U zdravych osob klesa SaO, z 97 % pfi startu od hladiny
more az na 93 % (SD 85-98 %) , u nemocnych s CHOPN
Zz 96 % aZ na 90 %, a pfi chlzi po palubé az na 87 %.
Nemocni s kardialnim a respiraénim onemocnénim mo-
hou vnimat béhem letu hypoxémii jako nespecificky dis-
komfort (palpitace, uzkost, oprese).

¢ Existuje no¢ni variabilita SaO, a zejména u starsich osob
jsou Castéjsi poklesy k niz§im hodnotam. Intermitentni
méfeni spicich pacientd nemusi postihnout desaturaéni
epizody, k nimz dochazi.

e Bézné typy monitorli SpO, mohou ukazovat nepfesné
hodnoty v souvislosti:

— s tmavsi pigmentaci kize (etnické a rasové rozdily by-
ly pozorovany jak v USA, tak v Asii); — u pacientd
s tmavou pleti v pasmu tézké hypoxie (SaO, 60-80 %)
ukazuji méfené hodnoty SpO, faleSné vyssi hodnoty
(az 0 4 %);

— s pfitomnosti barviv na kiizi a nehtech (zbytky meko-
nia, lak na nehty, barvy na vlasy, barva pfi snimani
otiskll prstu);

— s pohybovymi artefakty;

— s akrélni hypoperfuzi;

— s mistem umisténi snimace SpO, (prst, usni laltcek,
prsty na noze): V rychlosti detekce hypoxémie existu-
ji mezi misty méfeni vyznamné rozdily (latence
v detekci pfes 60 sec pfi umisténi) na prstech nohy;

* Nova technologie pulzni oxymetrie (Signal Extraction

Technology, Massimo SET) vyuzivajici jiné emisni spekt-

rum a metodu Discrete Saturation Transformation (DST)

Algorithm umoznuje snizit na minimum pohybové arte-

fakty a témér eliminovat problém periferni hypoperfuze,

Tkanova oxymetrie (NIRS)

* Nova technologie vyuzivajici metodu ,near infrared”
spektroskopie; emitujici a snimajici diody jsou umistény
nad tenarem a méfi kontinualné oxygenaci tenarového
svalstva (pomér oxyHb/OxyHb a deoxyHb).

e Vybér mista je dan miniméalnim vliivem BMI na tlouStku
tukové vrstvy na tenaru; metoda neni ovlivnéna pulzatil-
ni slozkou a neni zkreslena hypotenzi.

* Soucasti techniky je arterialni okluzni test manzetou to-
nometru; strmost poklesu StO, po inflaci manzety je
funkci spotfeby kysliku ve svalu, strmost vzestupné ¢as-
ti kfivky po uvolnéni okluze je funkénim (endotelidlnim)
indexem mikrocirkulace. Posledni studie potvrzuji kore-
laci StO, a ScvO, u pacientl na urgentnim pfijmu i na
JIP.

Monitorovani ScvO,/SvO,

e Doporuceni monitorovani parametru kyslikové spotfeby
ScVO,/SvO, je soucasti doporuceni 1éCby sepse (Survi-
ving Sepsis Campaign 2008) s cilovymi hodnotami
ScvO, > 70% a SvO, > 65%.

e Mé&Feni ScvO, ze zavedeného CZK je méné invazivni nez
SvO, z plicnicového katétru.

e Pomér ScVO,/SvO, stoupa pfi snizeni kyslikové spotre-
by (sedace, hypotermie, UPV), naopak klesa pfi stresu,
hypertermii, svalovém tfesu; AScvO,/SvO, je ovlivnéna
extrakcei kysliku v oblasti splanchniku.

¢ Nizka hodnota ScvO, ma vliv na outcome pacientl po
rozsahlych chirurgickych vykonech (cut-off 64,4 %), jina
prace uvadi optimalni cut-off dokonce 73 %.

e Supranormalni hodnoty ScvO, > 80 % jsou rovnéz spo-
jeny se zvySenou mortalitou (pfi kardiogennim Soku)
a koreluji s hyperlaktatémii.

Titrace intenzity kyslikové Iécby ma byt provadéna podle

zavaznosti stavu a povahy zékladniho onemocnéni:

1. Kritickeé stavy (vyzaduji vysoké FiO, i bez okamzité zna-
losti SpOy)
Jak?

e Reservoirovou maskou (non-rebreathing), s pfikonem
151 Oy/min.
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Po stabilizaci stavu postupna redukce FiO, k cilové hod-
noté SpO, 94-98 % (88-92 % u CHOPN).

Kdy?

Zastava obéhu, KPR, sepse, trauma , $ok, anafylaxe, kra-
niotrauma, intoxikace CO.

. Stfedné zavazné stavy (vyzaduiji kyslikovou IéEbu pfi hy-

poxémii), zejména  akutni respiraéni  selhani
I. (hypoxemické) nebo II. typu (s hyperkapnii).

Jak?

Nosni bryle 2-6 | O,/min (nebo obli¢ejova maska 5-10 |
O,/min) k dosazeni SpO, 94 %.

Venturi maska s moznosti pfesné titrované frakce pod-
le typu trysky a pFikonu kysliku (tab. 1).

Reservoirova maska 10-15 | O,/min pfi SpO, < 85 %
(neni-li riziko hyperkapnie).

Pfi riziku hyperkapnie (CHOPN a dal$ich stav( — viz da-
le) titrovat Ié¢bu k SpO, 88-92 %, kontrola krevnich ply-
nd po 30—60 min, pfi hyperkapnii NIV nebo IPPV.

Tabulka 1. Venturi trysky

Barva % Proud (I O,/min)
Modra 24 2

Bila 28 4
Oranzova 31 6

Zluta 35 8
Cervena 40 10
Zelena 60 15

Barvy trysek, % O, a doporuceny pfikon (zvysit pfi tachyp-
noi > 30 d/min )

Specifické situace a indikace oxygenoterapie

Akutni kardialni selhani (O, nebo CPAP nebo NIV pfi hy-
perkapnii, IPPV pfi Soku).

Pooperaéni dusnost (podle vyvolavajici pfic¢iny O,, deku-
rarizace, antagonizace opioid().

Intersticidlni plicni onemocnéni (fibréza).

Srpkovitd anémie (O, pfi hypoxémii).

PNO (je-li provazen hypoxémii, je nutna drendz; neni-li
nutna, pak oxygenoterapie k SpO, 100% urychluje spon-
tanni resorpci).

Fluidotorax (je-li provazen hypoxémii evakuace vypotku
i oxygenoterapie).

Plicni embolie (leh&i formy nejsou provazeny hypoxémii)
— oxygenoterapie pfi hypoxémii.

Anémie nebyva provazena hypoxémii (kauzalni |é¢ba).

. Stavy s rizikem hyperkapnie vyzadujici fizenou lé¢bu

kyslikem s niz8i frakci O, (akutni respira¢ni selhani Il. ty-
pu).

Rizika kyslikové Iécby u pacientt s rizikem hyperkapnie

V/Q nepomér (inhibice HPV), snizeny ventila¢ni drive,
aborpéni atelektazy.

Haldaneuv efekt (niz8i pufraéni kapacita OxyHb), vySsi
denzita kysliku.

Rebound hypoxémie pfi nahlém ukon&eni oxygenotera-

pie.

Jak?
Kriticky stav: reservoirova maska, ruéni dychaci vak,
UPV.
Hyperkapnie bez acidézy (pH > 7,35, PaCO, > 6 kPa):

oxygenoterapie cilové hodnoté SpO, 88-92 % Venturi
maskou (28 % nebo 24 %).

Normokapnie: oxygenoterapie k cilové hodnoté SpO,
94-98 % (kontrola ABR po 30-60").

Hyperkapnicka acidoza (pH < 7,35, PaCO, >6 kPa):
NIV/IPPV.

Kdy?
CHOPN, chronicka nervosvalova onemocnéni, kyfosko-
liéza , cysticka fibroza.

. Akutni stavy vyzadujici monitorovani SpO, (oxygeno-

terapii jen pfi hypoxémii)

Jak?

Nosni bryle 2—6 | O,/min, obli¢ejova maska 5—10 | O,/min
s cilovou hodnotou 94—-98 % (88-92 %), pfi SpO, < 85 %
reservoirovd maska pfi riziku hyperkapnie (viz bod 3).

Kdy?
P¥i hypoxémii; zadny nebo neprokazatelny benefit pfi nor-
moxémii.

Jednoznaéné neprokazany nebo potencialné negativni
ucinek oxygenoterapie (hyperoxémie) (je-li kyslikova lé¢-
ba indikovana bez hypoxémie)

AIM a akutni koronarni syndrom (velmi diskutovana kate-
gorie, neni-li provazena hypoxémii, je riziko reperfuzniho
poranéni a zhorseni ischémie).

Cévni mozkova pfihoda (horsi outcome po roce ve sku-
piné leh¢ich a stfedné téZkych ischemickych inzultd).
Oxygenoterapie pfi porodu (moznost adverzniho vlivu na
plod — oxygenoterapie jen pfi hypoxémii matky).
Hyperventilaéni tetanie, panicka uzkost — kyslikova lé¢-
ba nepfinasi ulevu, ventilace ,,do sacku“ je riskantni.
Intoxikace (podat antidota, CAVE vy$8i FiO, u aspirace
kyselého obsahu).

Paraquat (ventilace hypoxemickou smési s FiO, 0,14)
a bleomycin.

Metabolicka acidoza — kyslikova Ié¢ba bez efektu
Chronicka nervosvalova onemocnéni (indikovana spise
NIV/IPPV).

Pozn.: Mechanismem adverzniho U¢inku hyperoxémie mize
byt vznik reaktivnich kyslikovych radikal(i, reperfuzni porané-
ni a opozdéna manifestace klinickych projevd zhorSovani kli-
nického stavu).

Hyperoxémie — indikace a mozné vyhody

Intoxikace CO — pfi FiO, 1 je polo¢as COHB zkracen
z 4-5 hod na 40 min.

Urychleni spontanni resorpce pneumotoraxu, jenz nevy-
Zaduje hrudni drenaz.

Inicialni faze KPCR (v poresuscitacni fazi potenciélni be-
nefit FiO, 0,3 (NSE), u resuscitovanych novorozencli uva-
di Cochrane database 2007 nékolik studii s dobrym efek-
tem resuscitace vzduchem).

Kritické stavy s cilem zlepSit dodavku kysliku tkadnim (ni-
koliv maximalizovat dodavku kysliku).

Snizeni rannych infekci u resekénich vykonu
v kolorektalni chirurgii kratkodobou hyperoxémii (FiO, 0,8
vs 0,3).

Vliv na hojeni diabetické nohy a snizeni poctu amputaci
po 1 roce (nepriikazny efekt).

Clusterové bolesti hlavy (60 % pacienti udava ulevu).
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¢ Snizeni PONV (nejasny mechanismus).

Ukoncéeni oxygenoterapie a kyslikovy weaning

e Po stabilizaci stavu a zlep$eni klinickych parametru
(mEWS) a upravé SpO, do hornich pasem doporucené-
ho rozmezi (94—98 % nebo 88-92 %) je mozné plynulé
snizovani davky kysliku (pfikonu O, a/nebo koncentrace)
béhem 4-8hod.

* Ukonceni oxygenoterapie pfi plynulém weaningu je moz-
né:
— kyslikovymi brylemi pfikonem 2 | O,/min (11/0O,/min);
— Venturi tryskou 24 % 2 | O,/min.

¢ Po ukonéeni kyslikové IéCby a pfi spontannim dychani
FiO, 0,21 je doporuéena kontrola SpO, po 5 min a pak za
hodinu.

6. Technické prostiedky pro kyslikovou lIé¢bu
Technické prostfedky uvadi tabulka 2.

7. Zvlhéeni smési

Neni nutné:

— pfi kratkodobé 1é¢bé s vysokym pritokem smési < 24 h;

— pro Ié€bu nizkymi pratoky, neni-li pocit diskomfortu ze su-
ché smési;

— alternativou je nebulizace fyziologického roztoku;

— u trachestomovanych pacientt u kratkych transportid pa-
cient(.

Studené (probubldvaci) vs parni:

— studené jsou neucinné, potencialné zdrojem infekce;

— parni zvlhéovacde (teplota 32—36 °C) se 100% vlhkosti
zlepsuji clearance vazkého hlenu, ale klinické studie pro-
kazujici jejich pfednost nejsou k dispozici;

— kratkodobou alternativou nebulizace fyziologického roz-
toku.

Mikronebulizace bronchodilatancii:

— generace polydisperzniho aerosolu, vétsinou 4-10 y;

— pohon kyslikem 6 | O,/min (neni-li riziko hyperkapnie);

— pohon vzduchem nebo elektrickym kompresorem, je-li ri-
ziko hyperkapnie;

— = suplementace brylemi 1-6 | O,/min;

— riziko hyperkapnie u CHOPN nastava jiz po 15° kysliko-
vé lécby vysokym FiO,;

— kyslikové nebulizatory s FiO, 0,6 omezit maximalné na 6
min;

— pohon elektrickym kompresorem nebo vzduchem =+ kys-
lik nosnimi brylemi 1—4 1 O,/min (SpO, 88-92 %).

Tabulka 2. Technické prostfedky

2. Algoritmy obtizného zajisténi dychacich cest

Hanousek J.
Department of Anaesthesia and Intensive Care, North
Devon District Hospital, Barnstaple, U.K.

Zajisténi dychacich cest je prvofadym ukolem anesteziolo-
ga na operaénim sale & mimo. Znalost algoritm(
a alternativnich zplsobu zajisténi dychacich cest napoma-
ha feSeni slozitych situaci. Skute¢nym problémem by mélo
byt pouze urgentni nebo neocekavané obtizné zajisténi dy-
chacich cest. V ostatnich situacich Ize pfedem pfipravit bez-
pecny zpUsob, jako napf. inhalaéni Gvod, fibro-opticka intu-
bace v lokalni anestezii nebo tracheostomie v LA. Prvnim
dalezitym krokem je tedy rozpoznani potencialnich obtizi.
Dale se budeme vénovat pouze obtizné/nemozné intubaci
za neodkladnych podminek. Algoritmus podle Difficult Air-
way Society je rozdélen do 4 krokd.
Uvodni intubace — po prvnim nelspé&sném pokusu
o laryngoskopii/intubaci je tfeba povolat pomoc, omezit se
na 3—4 pokusy o intubaci, zamezit hypoxii a navratu védomi
pacienta. Pfed kazdym novym pokusem o intubaci je tfeba
zménit alespon jednu slozku techniky intubace: polohu hla-
vy, typ laryngoskopu, pouziti zavadéce, buzie, nasaze-
ni/odejmuti Sellickova hmatu &i zevni lateralni manipulace
hrtanu. Jiz v této fazi je moudré zvazit nasazeni alternativ-
nich pomucek jako jsou videolaryngoskopy ¢&i optické style-
ty.
Sekundarni intubace je intubace alternativnim zplsobem,
napf. skrze intubaéni laryngedlni masku (LM), poslepu na-
zélné ¢i alernativnimi pomtckami jako videolaryngoskopy ¢i
optickymi stylety, které mohou vyznamné napomoci
s intubaci. Ackoli je prace s videolaryngoskopy ¢asto velice
snadna a intuitivni, nejedna se o pomdcky, jez zachrani si-
tuaci pfi prvnim pouziti danym operatorem v kritické situaci.
Je-li ventilace a oxygenace mozna pomoci LM, je tfeba zva-
Zit, zda pfipadna rizika opakovanych pokust o intubaci ne-
pfevazuji hodnotu endotrachealni intubace v dané situaci.
| v této fazi je nutno pokracovat s oxygenaci, anestezii
a relaxaci pacienta, nezapominat na kardiovaskularni sta-
bilitu.
Zajisténi oxygenace a ventilace nastupuje po selhani pred-
chozich dvou krokl. Nejbezpeénéjsi je navrat k ventilaci
maskou a vakem, pfipadné pomoci vzduchovodu a druhé
osoby (2 ruce na masce). Pacienta bychom méli takto vy-
vést z anestezie nebo prechodné zajistit dychaci cesty po-
moci LM ¢&i jinym supralaryngealnim prostfedkem.
Situace selhani intubace i ventilace vyzaduje rychlé jedna-
ni. Je tfeba se rozhodnout me-
zi koniopunkci a koniotomii.

Proud (litry O/min) FiO, V ruko_EJ \fétéiny anesteziologﬂ
Reservoirova maska (non-rebreathing) 10-15 0,6-0,9 1€ tr.adlcne metodou,pr)/nl volby
Oblicejova ,Hudson maska" 5100, 406 E?FZ'(;’IEB “;ngpelc?:;'ﬂl?kots:g:
Venturi maska 2-150, 24-0,6 S, . .
Nosni bryle 1-4 (6) 0,24-0,4 (0,5) idealni ~ kanyla ~jako  je
— ’ SR QuickTrach. Vnitfni pramér ka-
Specidini produkty nyly QuickTrach (4 mm) dovo-
Oblicejové masky s mikronebulizatory luje dostateénou nouzovou
Tracheostomicka maska ventilaci véetné exhalace. Ka-
T spojky na TS (Gilstonova) nyly mensiho priméru, jako
T spojky na LM s Venturi tryskou (0,4) Ravussin, Melker, & improvizo-
OxyArm (Capnoxygen)TM 1-15 (40) 0,24-0,4 (0,9) vané prostiedky, jako velké in-
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travendzni kanyly (14 G), maji dvé omezeni: vzhledem ke
kalibru kanyly je pro dostatenou oxygenaci tfeba mit
k dispozici tryskovou ventilaci a pro vydech pacienta je nut-
na prichodnost hornich cest dychacich. V pfipadé selhani
pokusu o oxygenaci koniopunkci je nutno pfistoupit ke koni-
otomii, proto jsou v poslednich letech mnozi pro provedeni
koniotomie jako prvni volby invazivniho pfistupu.

V rukou zkuSenych operator(i Ize obvykle dosahnout zajisté-
ni dychacich cest tradi€nimi prostfedky, tj. laryngoskopem
(pfipadné s rovnou laryngoskopickou Izici — Miller & Hen-
derson, nebo McCoy) a buziji. Sou¢asna nabidka novych
systéml pro zajisténi dychacich cest nabizi celou fadu
atraktivnich feSeni obtiZznych situaci diky zdokonaleni LM,
rozvoji optickych vlaken a pouziti digitalnich mikrokamer. Me-
zi né patfi intubacni a ProSeal LM, video-asistované laryn-
gealni masky, videolaryngoskopy (Airtraq, Pentax Airway
Scope), flexibilni a rigidni optické stylety (Bonfil, Shikani),
tryskové ventilatory a kanyly (Manujet, Quicktrach, Ravus-
sin, Melker, Patil). Zasadnéj$i nez konkrétni prostfedky pro
obtiznou intubaci je v€asné rozpoznani rozvijejicich se ob-
tizi, znalost algoritmd pro fe$eni selhani intubace a logické
rozhodovani v krizi.

3. Fibroopticka bronchoskopie - tips and tricks

Bartakova H.

Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny,
VsSeobecna fakultni nemocnice a Il. interni klinika, Fakultni
nemocnice Kralovské Vinohrady, Praha

Flexibilni bronchoskopie (BSK) je na oddélenich anestezie,
resuscitace a intenzivni mediciny vyuzivana jednak
k asistenci pfi intubaci a tracheotomii, jednak jako diagnos-
ticka a terapeuticka metoda. Jako intubaéni technika je BSK
¢asto vyuzivana az jako alternativni zplsob intubace pfi se-
Ihani béznych postupll. Za téchto okolnosti je riziko selhani
intubace ,po BSK" relativné vysoké, vhodné je pfi nepfizni-
vych intuba¢nich pomérech pouzit BSK jako primarni zpU-
sob vizualizace dychacich cest. Kontrola pozice biluminalni
endotrachedlni rourky ultratenkym BSK je velmi doporuco-
vana, nebot az ve vice nez 70 % se prokaze Spatna pozice.
BSK je uzite€nou metodou pfi perkutanni dilataéni tracheo-
tomii, pfi niz Ize kontrolovat misto vpichu, polohu tracheoto-
mické kanyly a pfipadny rozsah poranéni trachey. Naprosta
vétSina pacientli na lGzkovych oddélenich ARO je z pfi¢in
plicnich ¢i mimoplicnich mechanicky ventilovana. V kontextu
intenzivni péce jsou veskeré kontraindikace BSK relativni.
VZzdy je tfeba individualné zvazit, zda provedeni BSK zavaz-
nou situaci pacienta zlepsi, nebo naopak zvrati nepfiznivym
smérem. Riziko komplikaci je redukovano pfipravou pacien-
ta spocivajici pfedevsim v analgosedaci, pfipadné i relaxaci,
preoxygenaci, pouziti vhodné endotrachealni rourky, mini-
malizaci Uniku vzduchu z ventilaéniho okruhu, Gpravou ven-
tilaéniho rezimu.

U 75 % ventilovanych pacientt je BSK indikovana pro atelak-
tazy k odstranéni hlenovych zatek. Diagnostika pneumonii
pomoci odbéru sekretld z dolnich dychacich cest je dalsi
Castou indikaci k BSK u pacientl na UPV. V soucasnosti je
BSK odbér sekretd a jejich kvantitativni zpracovani upfed-
nostriovan u pacientd s ventilatorovou pneumonii pro moz-
nost ¢asnéjsi deeskalace antibiotik. Z diagnostickych duvo-

da je dale BSK indikovana u pacientl s hemoptyzou, su-
spekci na aspiraci ciziho télesa, nador pradusek, interstici-
alni plicni proces, ezofagotrachealni/bronchialni, respektive
pleurobronchialni pistél. Na naSem oddéleni bronchoskopu-
jeme vSechny pacienty intubované v terénu nebo za obtiz-
nych okolnosti na jiném oddéleni. Az v 50 % nachéazime
znamky aspirace patologickych sekretd, potravy €i krve.
Z terapeutickych vykonu se jedna — kromé jiz zmifiované to-
alety dychacich cest — o oSetfeni hemoptyzy (adstringencia,
hemostyptika, balonkové katétry, obturatory, elektrokoagu-
lace pomoci koagulaénich klisték), extrakci cizich téles, ob-
turace pleurobronchialni pistéle. Pro osud ventilovanych pa-
cientll s endobronchidlni ¢i trachealni sten6zou mohou byt
zivot zachranujici i intervenéni metody, jako je implantace
stentu, ktera umozni Uspé&sné odpojeni pacienta od ventila-
toru. Domnivame se, ze vzhledem k Sirokému vyuziti BSK
na jednotkach intenzivni péce a Iizkovych ARO je vhodné,
aby zaklady BSK techniky ovladali intenzivisté a aneste-
ziologové, ktefi v situacich vyzadujicich dovednost pracovat
se specialnimi nastroji a technikami mohou pozadat
o pomoc zkuSeného bronchologa.

4. Perkutanni dilata¢ni tracheostomie — tips and tricks

Otahal M.
KARIM, VFN, Praha, Ceska republika

Perkutanni nebo nékdy punkéni dilataéni tracheostomie
(PDTS) je vykon, ktery stale ¢astgji provadi sami lékafi-inten-
zivisté na JIP, kdy pfi spravném provedeni je to vykon jedno-
duchy a rychly, pfinasejici benefit nasgim pacientim, ale ja-
ko kazdy jiny vykon ma svoje limitace, rizika a komplikace.
Spravné provedeni i nasledna péce je zasadni pro minima-
lizaci téchto rizik a komplikaci.

Historie provedeni tracheostomie (TS) jako zajisténi dycha-
cich cest saha hluboko pred na$ letopocet, kdy prvni zmin-
ky jsou jiz v hindské u€ebnici mediciny ,Rig Veda“ 1500 let
pf.n. 1., 800 | pf. n. |. Homer popisuje punkci trachey mecem,
prvni lékafsky provedenou tracheotomii popisuje A. M. Bra-
savolo v roce 1546. Provedeni perkutanni tracheotomie po-
moci specialniho trokaru je poprvé publikovano Sheldonem
vJAMA v r. 1957. Nasledné v r.1969 popisuje Toye perkutan-
ni TS pomoci Seldingerovy techniky a v roce 1985 P. Ciaglia
prvni dilatani perkutanni tracheotomii, kterou v r. 1989 mo-
difikuje Paul pouzitim bronchoskopu. A v roce 1990 publiku-
je Griggs techniku TS vyuzivajici upraveny Howard-Kellyho
pean.

Mnoho studii bylo nasledné publikovano ve snaze najit roz-
dily mezi chirurgickym provedenim a punkénim dilataénim
provedenim, i mezi jednotlivymi technikami, hlavné mezi me-
todou podle Ciagliho nasledné modifikovanou pouzitim po-
stupné se rozsifujiciho dilatatoru — Blue Rhino a metodou
podle Griggse, které patfi mezi nejc¢astéji pouzivané. PDTS
vs klasicka chirurgicky provedena TS vede k signifikatni re-
dukci rannych infekci, v ostatnich komplikacich (krvaceni,
mortalité, stendzy) neni signifikatni rozdil. TS provedené chi-
rurgicky na opera¢nim sale jsou, vzhledem k transportu, za-
tizeny vy$Si mortalitou i krvacenim. U PDTS je vyS$Si riziko
dekanylaci a naslednych komplikaci pfi rekanylacich. Ve
srovnani s chirurgickym pfistupem je PDTS metodou volby
provedeni TS u pacientl v intenzivni pééi. Mezi jednotlivymi
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technikami provedeni neni signifikantnich rozdilt v komplika-
cich, i kdyz ze zkuSenosti je metoda BlueRhino jednodussi
na provedeni.

Komplikace PDTS muzeme délit na peroperacni, ¢asné do
7dnd a pozdni. Mezi peroperaéni patfi krvaceni, aspirace,
poruchy ventilace a hemodynamicka nestabilita béhem vy-
konu. Casnymi komplikacemi jsou dislokace/dekanylace, in-
fekce rany, podkozni emfyzém, poranéni jicnu. Pozdnimi
komplikacemi jsou tvorba granulomu, poruchy polykani, tra-
cheo-kutanni nebo tracheo-ezofageélini pistél a stendzy. Ste-
nozy, které se vyskytuji cca v 1-2 %, maji multifaktorialni
pfi¢inu vzniku, kdy prostenoticky potencial maji: pfekroeni
doporucenych tlaki v manzeté kanyly, angulace a ne-
spravné polohovani, opakované rekanylace a samoziejmé
technika a misto provedeni. Punkce v subglotické oblasti,
hlavné mezi krikoidalni chrupavkou a prvnim trachealnim
prstencem (plvodné popsané Ciagliou), jsou zatizeny vys-
§i pravdépodobnosti vzniku stenéz. Punkce mezi 3. a 4.
chrupavkou trachey je nejbezpeénéjsi i pro vznik krvacivych
komplikaci.

Casné provedeni TS, tj. do 7dnd od intubace, signifikantné
zkracuje dobu pobytu na UPV u pacientt, kde je pfedpoklad
umeélé plicni ventilace del$i nez jeden tyden. Nékteré studie
uvadsji nizsi incidenci VAP, zkraceni celkové doby pobytu na
JIP. Pfi velmi ¢asném provedeni PDTS (2. den) i signifikantni
redukci VAP, délky na UPV, délky pobytu na JIP i mortality.

Technika provedeni je zasadni pro minimalizaci rizik
a komplikaci PDTS. SONO vySetfeni pfed provedenim vyko-
nu je zasadni pro verifikaci anatomickych struktur, hlavné
pozici velkych cév a istmu §titné Zlazy a mélo by byt prove-
deno pred kazdou PDTS, i kdyz v literatufe pro toto nejsou
jasné diikazy. Po polohovani pacienta provedené SONO vy-
Setfeni s barevnym dopplerovskym mapovanim maze pfi-
spét i k optimalizaci mista pfistupu vzhledem k cévni zaso-
beni v misté pfistupu, vzdy by mély byt identifikovany
a. carotis, v. jug.int., suprasternalné velké cévy, oblouk aor-
ty. MOzeme zméfit Sitku trachey i hloubku ulozeni
a eventualné vybrat patfi€nou kanylu. Pouziti bronchoskopu
pfi optimalizaci punk&niho mista do trachey nevede podle li-
teratury ke snizeni po¢tu komplikaci a zvySuje personalni
naro¢nost provedeni PDTS. V pfipadé poSkozeni broncho-
skopu je i finan¢né velice narocné.

Modifikovana technika pfistupu, kdy je z min. fezu postupné
provedena Setrna tupa preparace az na tracheu, mlze iden-
tifikovat i anatomické struktury, které by pouhou punkéni
technikou mohly byt poranény. Drobné cévy Ize podvazat ne-
bo oSetfit elektrokoagulaci, silnéjsi podvazat. Pouziti elektro-
koagulace je vyhodou hlavné u pacient(, ktefi musi byt na
antikoagulaéni ¢i antiagregacni terapii, specialnim pfipadem
jsou pacienti s hemato-onkologickymi malignitami ¢i po
transplantaci kostni dfené, kdy je ¢asta nejenom porucha
koagulace, ale i trombocytopenie a trombocytopatie. Tento
nimalizuje vznik komplikaci, hlavné krvécivych (v naSem
souboru < 1,5 %). Punkce trachey pod pfimou palpaci opti-
malizuje misto punkce, kdy se da napf. istmus dislokovat kra-
nialnim, ¢i méné ¢asto kaudalnim smérem, a zcela eliminu-
je potfebu bronchoskopické kontroly. Vlastni provedeni tra-
cheotomie (lacerace), at jiz pomoci H.K. dilataéniho peanu
nebo vzestupnym dilatatorem BlueRhino nema zasadniho
rozdilu, BlueRhino je méné naro¢né na zku$enosti operaté-
ra. V pfipadé hlubokého ulozeni trachey je vyhodou primo
vyména kanyly za del$i, napf. RUSCH, vzdy po vodigi. Po
zavedeni kanyly by pfed zahajenim UPV mélo byt provede-

no odsati z trachey. Nasledna kontrola ventilace EtCO, mo-
nitorovanim je nejvyhodnéjsi. Po provedené TS je vyhodou
bronchoskopie k toaleté DC, eventualné i k optimalizaci po-
lohy kanyly v pfipadé k. RUSCH.

Mimo krvaceni je nejCastéjsi, a velice zavaznou, ¢asnou po-
operacni komplikaci PDTS akcidentalni dekanylace/Spatna
pozice. V tomto pfipadé nesmi byt provadény pokusy
o zasunuti kanyly zpét, protoze to skoro vzdy vede ke Spat-
né pozici a pfi pokusu o ventilaci k rozvoji podkozniho em-
fyzému s moznosti az pneumomediastina, kdy je i nasledna
OTI nékdy velice obtizna. Pfi Spatné pozici/dekanylaci bé-
hem prvnich 48-72 h je nutna okamzita OT| a nasledné zno-
vuzavedeni TS kanyly vodici po palpaéni identifikaci trache-
otomie. S delSim odstupem je jiz kanal TS preformovany
a znovuzavedeni ¢i vyména kanyly neni problematické. Na-
sledna péce o TS s pravidelnou kontrolou tlaku v manzeté
a vyvarovani se angulaci a tahu za TS je prevenci moznych
stenoz.

5. Lécba ventilatorové pneumonie — spoluprace
intenzivisty a mikrobiologa

Chytra 1.1, Bergerova T.2

1Anesteziologicko-resuscita¢ni klinika, Fakultni nemocnice
v Plzni, Univerzita Karlova v Praze, Lékarska fakulta v Plzni
2Ustav mikrobiologie, Fakultni nemocnice v Plzni
8j8i infekci
v intenzivni péci. Postihuje 5-50 % ventilovanych nemoc-
nych, nékolikanasobné zvysuje riziko umrti, prodluzuje dél-
ku umélé plicni ventilace i délku hospitalizace a zvySuje na-
klady na lé¢bu. Riziko neadekvatni antibiotické lécby
s nepfiznivym ovlivnénim mortality spolu s narGstem rezi-
stence prokazala fada studii. Nejlep&i strategii ke zlepSeni
adekvatnosti antibiotické 1é¢by a sou¢asné minimalizaci roz-
voje rezistence je pravdépodobné aktivni spoluprace inten-
zivisty a mikrobiologa. Zakladni podminkou uspésné lécby
VAP je jiz spravné stanoveni diagn6zy. Spoluprace intenzi-
visty a mikrobiologa zacina v okamziku vzniku podezfeni na
diagnézu VAP, nej¢astéji pfi sou¢asném nalezu infiltratu na
RTG plic spolu s alespori dvéma ze tfi klinickych symptom
(teplota > 38 °C, leukocytdza nebo leukopenie, hnisavé spu-
tum). DGvodné podezfeni pfi splnéni vySe uvedenych néle-
zU je kritériem pro zahajeni podrobnéjsi diagnostiky VAP
a podani antibiotické Ié¢by. Po zvaZeni rizikovych faktord pro
etiologii VAP vyvolanou rezistentnimi patogeny je zahajena
empiricka antibioticka Ié¢ba podle lokalnich guidelines, na
jejichz koncipovani by se mél podilet mikrobiolog znajici ne-
jen epidemiologickou situaci dané jednotky intenzivni péce,
ale vétSinou i celého zdravotnického zafizeni, eventualné re-
gionu. Pfed aplikaci antibiotické IéCby je nezbytné ziskat ma-
terial z dolnich cest dychacich a odebrat hemokultury. Jiz
v této fazi je vhodné s mikrobiologem konzultovat moznost
vyuziti rychlych diagnostickych testu k ziskani alespon pred-
bézné informace o plvodci VAP.

Mikroskopické vysSetieni je rychlé, levné a snadno dostup-
né. Standardné je provadéno barveni podle Grama. Mikro-
biolog hodnoti pfitomnost hlenovych vlaken a polymorfo-
nuklear( pro stanoveni pfitomnosti a aktivity zanétu (nepla-
ti pro neutropenické nemocné). Nepfitomnost polymorfonuk-
leart pravdépodobnost diagnézy vyznamné snizuje. Mikro-
biologicky nalez mlze identifikovat pfitomnost grampozitiv-
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nich bakterii (nejcastéji stafylokoky, pneumokoky
a streptokoky), gramnegativnich bakterii (hemofily, branha-
mely, enterobakterie a dal$i gramnegativni ty€inky). Hodno-
ceni je semikvantitativni. Pfitomnost velkého mnozstvi dlaz-
dicovych epitelii mize svédEit pro nevalidni odbér materia-
lu, nicméné jejich nalez, Casto spole¢né s bakterialni flérou
dutiny Ustni, neni kratce po intubaci vyjimkou. Diagnézu in-
fekce vyznamné podporuje nalez intracelularnich bakterii.
V barveni podle Grama Ize zachytit pfedev§im grampozitiv-
ni bakterie, gramnegativni bakterie jsou intracelularné ne-
zietelné, lépe je Ize prokazat v barveni podle Giemsy, které
se v8ak standardné neprovadi. Legionely se mikroskopicky
prokazuiji jen obtizné. Grampozitivné se barvi i kandidy, hou-
bova vldkna se nebarvi (aspergily) a nemuseji byt zfetelna.
Pro jejich prikaz se pouzivaji jiné techniky. Konzultace mik-
roskopického nalezu s mikrobiologem muZze poskytnout dd-
lezité informace a zasadné ovlivnit jiz empirickou antibiotic-
kou lé¢bu.

Kultivaéni nalez véetné citlivosti je obvykle dostupny do
48-72 hodin. U materidlu ziskaného z dolnich cest dycha-
cich je provadéna rutinné kultivace zamérena na bézné pa-
togeny, po domluvé s mikrobiologem je mozno provést kul-
tivaci specialni (legionely, mykobakteria). VySetfeni Ize pro-
vést a hodnotit kvalitativné, semikvantitativné a v pfipadé
potfeby i kvantitativné. OdliSeni kolonizace a infekce je
mnohdy obtizné, a tak vzajemna konzultace s posouzenim
klinického stavu pacienta, zanétlivych laboratornich para-
metrl spolu s kultivaénim nalezem, mlize rozhodovani me-
zi kolonizaci a infekci usnadnit. Negativni kultivacni nalez
ma silnou negativni predikéni hodnotu (94%), nevylucuje
vSak virovou nebo legionelovou etiologii.

Na virovou etiologii pfi stanoveni diagn6zy VAP neni ¢asto
pomysleno, je vSak pravdépodobné castéjSi, nez je
v obecném povédomi. Nejéastéj$imi plvodci jsou cytome-
galovirus (CMV), virus herpes (HSV), RS viry a v posledni
dobé pfedevsim virus chfipky. Virologické kultivace je moz-
ci PCR (polymerase chain reaction), ktera je uzivana pre-
devSim pro nekultivovatelné ¢i obtizné a pomalu rostouci
bakterie a viry (legionelly, mykobakteria, chlamydie, myko-
plasmata, viry). Tam, kde Ize, je optimalni spojeni PCR
s kultivaci.

Postaveni metod molekularni biologie v rutinni diagnosti-
ce bakterialnich infekci neni v8ak dosud definitivné ujasné-
no. Pfes jednoznacénou vyhodu, spocivajici v rychlosti dia-
gnostiky, je uziti ,multiplexové“ PCR metody spojeno s fadou
omezeni a moznosti faleSné negativnich i faleSné pozitiv-
nich nalez(l. Fale$né negativni nalezy mohou byt nasledkem
variability DNA patogen( ovliviiujici vazbu na primarni tes-
tovaci sondu. Navic byva senzitivita pro-koagulaza negativ-
ni stafylokoky a streptokoky vyrobcem arteficialné limitova-
na zavedenim kontaminacniho prahu. FaleSné pozitivni na-
lezy mohou byt nasledkem amplifikace volné DNA uvolnéné
z mrtvych bakterii a kvasinek. DUsledkem je riziko zbyte¢né
antibiotické Iécby, nebo zbyte¢na aplikace Sirokospektrych
antibiotik, protoZe testy PCR nezahrnuji vySetfeni citlivosti.
Prikaz nebo vylouéeni infekce pomoci PCR neni spolehlivé
a vzdy je nutno vysledky posuzovat v souvislostech
s klinikou a doplriujicimi vySetfenimi.

Pfestoze je rychlé vySetfeni PCR vysoce sofistikovanou me-
todou, postrada standardizaci a je zatizeno rizikem konta-
minace. Je tfeba dalSich prospektivnich studii, aby definitiv-
né prokazaly pfinos a ekonomickou efektivitu multiplexové
PCR diagnostiky v klinické praxi.

Rychlou diagnostickou mikrobiologickou metodou je prikaz
antigent v moci, ktery je uzivan pro diagnostiku pneumoko-
kové a legionelové pneumonie. Umozniuje vSak pouze pru-
kaz Legionella pneumophila sérotypu 1, ktera je nejvirulent-
néjsi, a byva nejcastéji plivodcem legionelové pneumonie.
Nicméné nozokomidlni legionely jsou €asto jiného sérotypu
a jsou prokazatelné predevsim kultivaéné a eventualné PCR.
Diagnostické metody zalozené na hodnoceni vzestupu kon-
centrace specifickych protilatek jsou pomalé, protilatkova
odezva byva prikazna za 7—14 i vice dni po zac¢atku one-
mocnéni, u legionel i tydny. Pro prikaz etiologie VAP jsou
nevhodné.

Priikaz citlivosti ¢i rezistence je zakladnim vychodiskem
pro antibiotickou lé¢bu. Vysledky kultivace a citlivosti patoge-
nu zodpoveédného za rozvoj VAP umoziuji posouzeni ade-
kvatnosti empirické antibiotické Ié¢by, mohou byt podkladem
pro de-eskalaci antibiotické 1é¢by nebo pro jeji zménu,
v pfipadé Ze inicialni Ié€ba byla nespravna.

Pres zdanlivé jednoduché rozhodnuti o dalsi 1é¢bé VAP pfi
znalosti citlivosti patogenu nemusi byt volba antibiotika ade-
kvatni a konzultace mikrobiologa je doporu¢ena. Dokladem
toho je studie, ktera demonstrovala, Ze pfes znalost vysled-
kG kultivace a citlivosti byla neadekvatni volba antibiotika
oSetfujicim Iékafem CastéjSi nez pfi inicialni empirické 16Cbé.
Pfinos konzultace s mikrobiologem pfi rozhodovani
o antibiotické 1é¢bé u nemocnych v intenzivni péci prokaza-
la cela fada studii. K hlavnim pozitivim konzultaéniho servi-
su patfi vedle vyznamného zvySeni adekvatnosti antibiotic-
ké 1é€by zkraceni doby antibiotické 1éCby, CastéjSi deeskala-
ce inicialni Sirokospektré empirické lécby, zkraceni doby
umélé plicni ventilace, zkraceni délky hospitalizace
v intenzivni i nemocniéni péci, snizeni mortality a Uspora na-
kladt bez zhor$eni kvality poskytované péce. Kromé prehle-
du o epidemiologické situaci a stavu rezistence ve zdravot-
nickém zafizeni jsou zpravidla védomosti mikrobiologa
o farmakokinetickych a farmakodynamickych vlastnostech
antibiotik hlub$i; rovnéz informovanost mikrobiologa
o novych dostupnych antibiotikach, jejich indikacich a uskali
jejich aplikace je ponékud podrobnéjsi nez povédomi inten-
zivisty. Doporuceni mikrobiologa byva vétsinou akceptovano,
vzdy v8ak zalezi na konkrétni situaci, individualnim pfistupu,
vzajemné dlivére a erudici obou konzultantd. Nerespektova-
ni doporuceni mikrobiologa ke zméné antibiotické 1éCby po
ziskani kultivanich nalezl v nezvykle vysoké mite (42,4 %)
demonstrovala prace Gomeze.

Konzultagni servis neni vyuzivan jen pro volbu diagnostic-
kych metod a pro konzultaci empirické a cilené Ié¢by, ale
i po celou dobu trvani VAP a antibiotické lécby. PFi pravidel-
né surveillance umoznuje pruzné a adekvatné reagovat na
zmény bakterialnich nalezl a konzultovat zmény nebo inici-
ovat ukoncéeni antibiotické 1é¢by. Vlastni prakticka realizace
konzultaci je individualni, v naSich podminkach se osvédgil
rezim denni telefonické konzultace s osobni konzultaci je-
denkrat tydné u lGzka nemocného.

Aby spoluprace intenzivisty a mikrobiologa byla opravdu pfi-
nosna, je nutny oboustranné aktivni pfistup, vzajemny re-
spekt, obecna znalost moznosti mikrobiologickych diagnos-
tickych metod na strané intenzivisty a dostatek klinickych
Gdaji poskytnutych mikrobiologovi. Mikrobiolog by mél byt
seznamen s novinkami v diagnostice i mimo sv{j obor, pre-
devSim s terapeutickymi i oSetfovatelskymi postupy, které
mohou mimo jiné ovlivnit i vysledky mikrobiologického vy-
Setfeni (dekontaminacéni postupy, antibakterialni katétry,...).
Dulezité je vytvoreni pracovnich podminek ze strany zamést-
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navatele, nebot konzultace pro vSechna pracovisté fakultni
nemochnice pfedstavuji v soucasné dobé jeden pracovni tva-
zek mikrobiologa. Nedostatek ochoty k aktivni spolupraci
mUze byt vedle osobni pohodinosti zplisoben pravé pracov-
nim vytizenim. Pro ziskani ¢asu na skutecné kvalitni kon-
zultace (pfedevsim u lGzka nemocného) a na jejich pisemny
zdaznam v dokumentaci, je mozno hledat rezervy
v reorganizaci laboratorni prace a zrychleni a zkvalitnéni in
vitro diagnostiky. Dal$i Usporu €asu by pfineslo omezeni ne-
vytéznych a nevhodnych vysSetfeni, coz vSak ¢asto narazi
na stereotypy klinikd i laboratornich pracovnikd.

Uroveri konzultaci mezi intenzivistou a mikrobiologem
v jednotlivych zdravotnickych zafizenich je rozdilna
a vychazi vétsinou ze zvyklosti pracovisté. Vyznam konzul-
taci se vSak postupné dostava stale vice do povédomi obou
specializaci a snad i managementu zdravotnickych zafizeni.
Lze oéekavat, Ze v budoucnu se stane standardem kazdé-
ho pracovisté. Pfinos konzultaci bude vzdy zélezet na ocho-
té spolupracovat a na kvalité pfedavanych informaci mezi
obéma konzultanty.

Prdce byla podpofena vyzkumnym zamérem MSM
0021620819.

6. ALI/ARDS - co délat vzdy a co jen nékdy?

Cerny V.

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

Syndrom ARDS je provazen trvale vysokou mortalitou i pfes
existujici dostupnost a rozvoj technik podpor plicnich
i ostatnich organovych funkci. Populace pacientd s ARDS
predstavuje mimorfadné nehomogenni skupinu nemocnych,
¢asto s velmi odliSnou vyvolavajici pfi¢inou a univerzalni te-
rapie typu ,one size does fit all“ neexistuje. Kazdy pacient,
kde uvadime v diagnostickém souhrnu ARDS, by mél mit
soucasné uvedenu vyvolavajici pfic¢inu nebo zakladni one-
mocnéni, ke kterému rozvoj ARDS vztahujeme. Pfed formu-
lovanim konkrétniho Ié¢ebného planu u pacienta s ARDS
bychom méli hledat odpovéd na otazky:
¢ Je to opravdu ARDS? Splnuje pacient kritéria pro ARDS?
(Akutni vznik bilaterdlnich infiltratd na RTG plic
v kombinaci s hypoxémii pfi absenci znamek levostranné-
ho srde¢niho selhani.)
¢ Jaky byl vyvolavajici inzult? Infekéni nebo neinfekéni?
¢ Jde spiSe o plicni nebo neplicni etiologii ARDS?

Co délat vzdy?
* Identifikace vyvolavajiciho inzultu a jeho kontrola:
— velmi v€asna lécba infekce (nezapominat na atypické
patogeny a viry),
— kontrola neinfekéniho inzultu (napf. stabilizace zlome-
nin),
— ,avoiding persisting small insults*.
¢ Postupy ke zlepSeni oxygenaéni funkce plic:
— minimalizace tkariového otoku,
— optimalizace |IAP.
¢ Minimalizace dal$iho poskozeni plic (allow lung to heal):
— co ,nejmensi mozny“ dechovy objem,
— ,moderate” PEEP,

— eliminace farmak s potencialem zhorSeni plicnich funk-
ci (napf. amiodaron).
e Podpora reparace plicnich funkci:
— minimalizace tkanového otoku,
— inhalaéni betamimetika.

Co délat jen nékdy (co a kdy?)
e Optimalizace PEEP.
» Kortikoidy (nelepSici se trvajici zavazna oxygenacéni dys-
funkce za predpokladu adekvatni antiinfekéni terapie).
¢ Rescue postupy podle moznosti oddéleni:
— pronacni poloha,
— HFVO,
- ECMO,
— surfaktant,
— prevence fibrézy.

Vybrané postupy/otazky — jak se k nim stavét podle
EBM?

* Existuje realné klinické riziko plynouci z pouziti vysokého
FIO,?

e Lze preferovat néjaky ventilaéni rezim?

e Krystaloidy nebo koloidy pro ,fluid challenge u ARDS?

e Kdy svalova relaxace?

* Nepouzivame specialni ARDS nutrici — non lege artis po-
stup?

ARDS - up to date 2010 (,,future trends®)
e Statiny.
¢ Kmenové bunky.
e Hypertonické roztoky NaCl.
e Podpora reparace.

Key points v Ié¢bé ARDS

* Kontrola infekce/vyvolavajiciho inzultu.

e Minimalizace otoku plic (pecliva bilance tekutin, diureti-
ka).

* Dostate¢né vysoky PEEP.

e Udrzovat dechové objemy a tlaky ,v blizkosti tzv. bezpe¢-
nych hodnot".

Nelepsici se ARDS

e Mam pfi¢inu ARDS pod kontrolou?

¢ Hledat a odstrafiovat ,small persisting insults”.

* Kortikoidy pfi nelepSici se oxygenacni dysfunkci
a nutnosti pouzivat ventilaci s parametry mimo obecné
pfijimané bezpecné limity (tlak, obejm, FiO,).

7. Chronicka obstrukéni plicni nemoc v intenzivni
péci — up to date 2010

PafFizkova R.

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

Uvod

Chronicka obstrukéni plicni nemoc (CHOPN, COPD) je po-
vazovana za ¢tvrtou nejcastéjsi pficinu chronické morbidity
a mortality v USA. V Ceské republice je ¢etnost onemocné-
ni 8%, umrtnost ¢ini 10—-14/100 000 obyvatel, CHOPN je 3.
nejéast&jsi pfiinou umrti. Castéjsi vyskyt je pozorovan
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Tabulka 1. Klasifikace CHOPN podle tize

FEV, 80 % NH

Stadium Spirometricka Klinicka charakteristika
charakteristika
I. lehké FEV,/FVC < 0,70 Pacient s chronickymi nebo bez chronickych pfiznaku

(kaSel, expektorace). Pacient si jesté nemusi uvédomovat, Ze jeho funkce plic je
jiz abnormalni.

II. stfedné tézké FEV,/FVC < 0,70

50 % FEV, <80 %

NH Pacient s chronickymi nebo bez chronickych pfiznakl (kasel, expektorace).
PFiznaky obvykle progreduji a objevuje se namahova dusnost. V tomto stadiu
vétsinou pacient vyhledava lékafskou pomoc pro dusnost nebo pro exacerbaci.

11T, 162ké FEV,/FVC < 0,70
30 % FEV, < 50

% NH

Pacient s chronickymi nebo bez chronickych pfiznakl (kasel, expektorace).
Typické je zhorSeni dusnosti, ktera limituje pacienta v jeho dennich aktivitach.
Exacerbace se opakuji a prakticky vzdy ovliviuji kvalitu Zivota.

IV. velmi tézké FEV,/FVC < 0,70
FEV, <30 % NH
nebo FEV, <50 %

NH + P, CP nebo RI

Kvalita Zivota je zjevné velmi zhorSena, exacerbace mohou byt Zivot ohroZuijici.

FVC — usilovna vitalni kapacita, FEV — usilovné vydechnuty objem za 1 sekundu, hodnota FEV je udavana po bronchodilatacich, NH
— nélezita hodnota, PH — plicni hypertenze, CP — cor pulmonale, Rl — chronicka respira¢ni insuficience

u muzl, v zemich s vy$Sim vyskytem koureni, ve vy$Sim vé-
ku. Hospitaliza¢ni mortalita je 3—-4%, u nemocnych pfijatych
na JIP je umrtnost 24%, v 50 % jsou propusténi nemocni
rehospitalizovani do 6 mésicu. Prevence a strategie péce
o pacienty s COPD byla vypracovana skupinou odbornikii
s nazvem The Global Iniciative for Chronic Obstructive Lung
Disease (GOLD)v roce 2004 a posléze upravena v roce
2006 s publikaci v roce 2007, k dalSim Upravam dosud ne-
doslo.

Definice

CHOPN je onemocnéni charakterizované obstrukci pritoku
vdechované smési dychacimi cestami, ktera neni pIné re-
verzibilni. Tato obstrukce je obvykle progresivni a je spoje-
na s abnormalni zanétlivou odpovédi plic na inhalované
Skodliviny (pevné ¢astice, plyny).

Klasifikace CHOPN podle zavaznosti

podle modifikované klasifikace GOLD v roce 2006 jsou no-
vé rozeznavany 4 stupné poskozeni plic na zakladé prove-
deného funkéniho vysetfeni plic (podle Kaséka, Prakticky le-
kaf 2007) — tabulka 1.

Patogeneze

Na patogenezi vzniku CHOPN se podileji nasleduijici fakto-

ry:

— chronicky nespecificky zanét v dychacich cestach, paren-
chymu plic a plicnim cévnim fecisti;

— dysbalance v systému proteaz a antiproteaz (vznik emfy-
zému);

— oxidativni stress.

Chronicky zanét s aktivaci zanétlivych bunék (makrofagy,

T lymfocyty — zvlasté CD8+, neutrofily), produkci prozanét-

livych mediatord expresi adhezivnich molekul vede

v bron$ich k opakovanému po$kozeni a opétovné reparaci

bronchialni stény s jeji strukturalni remodelaci, sou¢asné

dochazi k zménam v plicni vaskulatufe. Zde dochazi ke

ztlusténi cévni stény prozanétlivymi burikami, ukladani elas-

tickych a kolagennich fibril, klesa produkce oxidu dusnatého

a rozviji se plicni hypertenze.

Ovlivnéni plice-srdce

Nemocni s CHOPN ve vétsiné pfipadl nemaiji izolované po-
8kozeni plic, ale témérF vzdy je toto onemocnéni provazeno
kardialnim postizenim. Prace Funka (2008) prokazuje levo-

strannou diastolickou dysfunkci u nemocnych se stabilnim
CHOPN vé&etné nemocnych bez pfitomnosti plicni hyperten-
ze, coz se dosud nepfepokladalo. Mechanismus zmény je
mnohocetny, nejvice se na ném podili komorova diastolicka
interdependence mezikomorového septa.

Nemocni s CHOPN maji vy$Si vyskyt kardiovaskularnich
onemocnéni véetné koronarniho fecisté (prevalence az 36,6
%) (Mapel 2005), coz je podminéno jednak spoleénym rizi-
kovym faktorem koufenim a déle chronickym zanétlivym pro-
cesem (CHOPN byva nazyvano jako chronicky systémova
zanétlivy syndrom), ktery se Sifi z plicni tkané do organismu.
Praveé Sifeni a udrzovani chronického zanétu je povazovano
za hlavni patofyziologicky mechanismus ¢astého vyskytu
obou onemocnéni soubézné se stejnymi klinickymi pfizna-
ky. V klinické praxi je tento fakt dulezity a nedocenény — opa-
kované jsou pacienti nespravné diagnostikovani a léceni.
Kardiologicka |écba betablokatory a statiny ma ziejmé
i protektivni efekt na snizeni exacerbace a mortality pacien-
tl s CHOPN (Mancini 2006, van Gestel 2008), kdy statiny
snizuji systémovou zanétlivou odpovéd. Pfekvapivé i terapie
dlouhodobymi anticholinergnimi latkami vede k redukci kar-
diovaskularni morbidity a mortality, pfestoze pfesny mecha-
nismus tohoto jevu neni znam (Celli 2009). Selcuk (2010),
prokazuje zhorSeny pratok koronarnimi arteriemi
u nemocnych s COPD i pfes zdanlivy normalni angiografic-
ky nalez.

Kazdého nemocného s CHOPN je v klinické praxi nutné po-
vazovat za pacienta s kardialni dysfunkci.

Novinky v terapii CHOPN

Pfi Upravé postupu GOLD skupiny bylo dosazeno v terapii
pouze minimalnich Uprav, nadédle jsou sledovany predevsim
ucinky inhalaénich bronchodilatancii na kratkodoby (sympto-
matologii) a dlouhodoby (mortalita) klinicky efekt. Vysledky
recentnich studii prokazuji bezpec¢nost a ucinnost dlouho-
dobé pusobicich bronchodilatancii, zvlasté pak jejich kombi-
naci. Kombinace s inhalaénimi kortikoidy jsou dnes meto-
dou volby pro aditivni az synergicky efekt. Systémové poda-
ni kortikoid neni soucéasti chronické terapie, pouze
u nemocnych s exacerbaci CHOPN je jisté nutné tuto Iécbu
nasadit po omezenou dobu (7-10 dn(). Prevence rizika in-
fekénich onemocnéni je na misté — o€kovani proti chfipce,
nyni i proti pandemickym kmen(m je jednoznaéné doporu-
€ovano.

Casna diagnostika exacerbace z divodu infekce dychacich
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cest je jednou ze zasadnich strategii 1é¢by, nebot oddaleni
podani antibiotik vede ke zvySeni smrtnosti pacientl. Jed-
nim z ¢asnych a citlivych marker( je stanoveni hladiny pro-
kalcitoninu kvantitativni metodou, kde tzv. cut-off hladina se
pohybuje v minimalnich hladinach 0,1 pg/I (Daubin 2009).
V nasi bézné klinické praxi jsou hladiny kolem 0,5 a méné
povazovany za negativni, fada praci dokazuje, Ze tyto cut-off
hodnoty jsou mnohem nizsi.

Nové terapeutické cile

Farmakologickéa Ié¢ba se v poslednich letech zaméfila na
ovlivnéni symptomatologie a funkéni kapacity plic. Dlouho-
dobé ucinna betamimetika (LABA) a muskarinovi antago-
nisté (LAMA) jsou efektivni bronchodilatans u pacientl
s CHOPN. Pokud jsou podavany v kombinaci, jejich ucinek
na zlepSeni funkéni kapacity plic je signifikantné vyssi (van-
Noord 2005). Tyto poznatky podpofily koncept kombinace
LABA/LAMA jako ,superbronchodilatator(”. Jiny pfistup
predstavuje dualni farmakon, které ma oboji u¢inek v jedné
molekule — M-3-agonista a beta-2-agonista (MABA). Cilem
je vyroba nové molekuly, ktera bude mit vyrazny protizanét-
livy efekt s ovlivnénim progrese onemocnéni. Tento tzv. ,ne-
zu podporuje i fakt, ze dochazi ke zvySeni efektu kombina-
ci inhala¢niho kortikosteroidu s LABA oproti terapii pouze
jednou latkou (Bourbeau 2007).

Obnoveni citlivosti na steroidy je potencionalnim terapeutic-
kym cilem a zcela novym trendem. Histone deacetylaz-2
(HDAC-2), ktera je odpovédna za citlivost k glukokortikoid(im
je u nemocnych s CHOPN v dychacich cestach vyznamné
snizend, zvySenim jeji exprese a aktivity by mohlo dojit
k obnoveni citlivosti na Ié¢ebné podavané kortikoidy.

V experimentu a vyzkumu jsou zkoumany dalsi latky, které
ovliviiujic senzitivitu receptord na kortikoidy a v pfipadé za-
nétu jsou alterovany.

Dal&i vyzkum je i nadale zaméfovan na stanoveni vlivu zlep-
Seni nutriéniho stavu nemocnych s CHOPN. Kachekti¢ni
a malnutriéti nemocni maji horsi prognézu, nicméné ovlivné-
ni stavu vyzivy a tim zlepSeni klinického vysledku je sporné,
zvlasté u nemocnych v intenzivni péci. Kachexie zadsadné
ovliviuje stav plicnich funkci a vysoka plasmaticka hladina
prozanétlivych mediatord koreluje se ztratou télesné hmot-
nosti a progresi kachexie. Recentni prace (Dilektasli 2009)
ukazuje na moznost ovlivnéni plicnich funkci suplementaci
esencialnich aminokyselin a zlepSenim stavu vyzivy.
Terapie deprese a anxiety, ktera se ve vysokeé incidenci vy-
skytuje u nemocnych s CHOPN je dllezitou sou¢asti mana-
gementu, nevede pouze ke zvySeni komfortu nemocného,
ale prfedevSim muze zintenzivnit jeho a aktivitu pfi rehabili-
taci, odpojovani od ventilatoru apod.

Literatura u autorky.

8. Akutni tézké astma — up to date 2009

Sedlak V.
Plicni klinika FN Hradec Kralové, Ceska republika

Asthma bronchiale je chronické zanétlivé onemocnéni
s variabilni obstrukci dychacich cest. Obdobi dobré kontro-
ly astmatu mohou byt komplikovany epizodami exacerbaci,
které se projevuji postupné se zhorSujici dusnosti, kaslem,
piskanim pfi dychani a dalSimi projevy snizenim vydechové-

ho proudu vzduchu. Tato zhor$eni jsou zplisobena nejéasté-
ji respiraénimi virovymi infekty (az u 40 %), nadmeérnou ex-
pozici spoustécéliim astmatu — alergentim, dale jde o vlivy kli-
matickych zmén, emo¢ni stres, znecisténi ovzdusi, poléko-
vé zhorSeni astmatu. V dnesni dobé& mame k dispozici Siro-

né kontroly astmatu. Akutni astma tvofi jen 1,3 % navstév
na pohotovosti (USA, 2006). Pocet umrti na astma klesl za
poslednich 15 let o polovinu, asi 10 % astmatik( pfijatych
do nemocnice potfebuje intenzivni péci, uméla plicni venti-
lace je nutna jen u 3-8 % téchto nemocnych.

Urcité skupiny pacientli mohou trpét ¢astymi exacerbacemi
nebo exacerbacemi se Zivot ohrozujicim pribéhem (téméf
smrtelné astma). Jde o nemocné, ktefi maji v anamnéze na-
hlou téZkou exacerbaci, umélou plicni ventilaci pro astma, po-
byt na JIP pro astma, ¢etné hospitalizace nebo oSetfeni na
pohotovosti pro astma a pacienty s téZkymi formami astmatu.
Akutni tézké astma je stav tézké bronchialni obstrukce
s hyperinflaci plic. Rizikem respiraéniho selhani jsou ohroze-
ni pacienti s hypoxii pod 90 %, PaO, pod 60 mm Hg, PaCO,
nad 45 mm Hg, pacienti, ktefi zapojuji akcesorni dychaci
svaly. Varovnou znamkou je pulsus paradoxus, fyzikalné ti-
chy hrudnik, ortopnoe, cyanéza a nadmérné poceni, zmate-
nost, porucha védomi, hypotenze, bradykardie, PEF pod
60 % nalezitych hodnot.

Patofyziologicky pfi akutnim tézkém astmatu dochazi na-
sledkem bronchospasmu k abnormalni distribuci ventilace
a perfuze a poruse vymeény dychacich plynd. Snizeni vyde-
chového proudu vede k nedostateénému vydechu vzduchu
a k fenoménu hyperinflace plic. Rezervy elastického napéti
plic nestaci k vydechu vzduchu pfes zuzené dychaci cesty,
a proto jsou zapojovany pomocné vydechoveé svaly, nastupu-
je unava dechovych svalll. Hyperinflace vede ke zhor$ené
venodzni naplni srdce a snizeni srde¢niho vydeje. Laborator-
né je kritickym bodem stav, kdy se hypokapnie zméni
v normokapnii, ktera je varujici znamkou hroziciho respirac-
niho selhani.

Cilem I1é¢by je udrzeni oxygenace, snizeni bronchialni ob-
strukce, snizeni otokll dychacich cest a tvorby hlenovych za-
tek, obecné i podpora ventilace. Ovérené léCebné postupy
se opiraji o podani kysliku, kratkodobé-plsobicich beta-2-
-mimetik, kortikosteroidd, magnézia. Jsou dokumentovany
zkuSenosti s fadou dalSich 1ékl a Ié¢ebnych postupt
s rGznymi vysledky (aminofyllin, ipratropium, adrenalin, in-
hibitory leukotrienovych receptort, Heliox, neinvazivni
a invazivni ventilace).

Zvlh&eny kyslik by mél byt podavan s cilem dosazeni satu-
race nad 92 % kyslikovymi brylemi nebo maskou, optimalné
Ize kombinovat podani kysliku inhalaéni maskou, ktera pfi
pratoku nad 6 I/min umozriuje efektivni nebulizaci broncho-
dilatancii. Podani 100% kysliku neni doporu¢ovano, jsou da-
kazy o riziku progrese hyperkapnie a zhor8eni PEF.
Metodou volby jsou kratkodobé plsobici beta-2-mimetika
(SABA), které plsobi do 5 minut od inhalace a efekt trva
6 hodin (salbutamol). Cesty podani jsou rovnocenné ucin-
né, Ize zvolit podani dosovaného aerosolu pfes spacer ne-
bo cestou inhalaéni masky s kyslikem. Je vhodné zadcit
s podanim davky 3 vdech( kazdych 20 minut. Jsou dikazy
o vhodné kombinaci s anticholinergikem ipratropium, které
poskytuje U¢inngjsi bronchodilataci nez podani obou 1éku
zvlast, zejména u akutniho astmatu, kde uvodni Ié¢ba SABA
v monoterapii selhava. Intravenézni podani SABA neni
u akutniho astmatu u¢inné a neni doporu¢ovano. Podani ad-
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renalinu i. v. je vymezeno pouze jako zachrana pro situaci
tézkého astmatu s hypotenzi pfi tézké dynamické hyperinfla-
ci, data o efektivité a rizicich inhalaéniho podani nejsou
k dispozici.

Kortikosteroidy snizuji zanét a tvorbu sekretu v dychacich
cestach a v bronchialni hladké svaloviné zvySuji poCet beta-
-2-receptor( a jejich citlivost vici beta-2-mimetikim. Efekt
|éEby se vSak projevi az po 6—12 hodinach od podani. Pod-
le sou¢asnych dukaz( (Cochrane Review) je proto rovno-
cenné podani téchto Iéka bud intravenézné, nebo peroral-
né; nékteré prace vSak naznaduji rychlejSi nastup ucinku
u i. v. podani u pacientd s tézkymi pfiznaky. Indikaci je ne-
zlepSeni astmatu po pouziti SABA. Smysl ma podani jen niz-
kych davek (40 mg methylprednisolon nebo do 400 mg hyd-
rokortison) 1—-2krat denné do doby, nez dojde ke zlepSeni
PEF nad 70 % n. h. Vy$§i davky steroidd vedou ke kumula-
ci vedlejsich ucinkl, zejména steroidni myopatie, ktera je
problémem u ventilovanych pacient(, zejména v kombinaci
s pouzitim myorelaxancii.

Magnézium i. v. je velmi efektivni [éEebny postup u akutniho
astmatu prostfednictvim inhibice spasmu bronchialni hladké
svaloviny. Je popisovan inhibi¢ni efekt na uvolnéni histami-
nu a acetylcholinu z mastocytt a nervovych zakonéeni dy-
chacich cest. Jedna 2gramova i. v. davka magnézia zlepSu-
je plicni funkce u akutniho téZkého astmatu oproti placebu,
zia v nebulizaci dosud nebyl potvrzen.

Heliox (smés hélia a kysliku) pfiznivé ovliviiuje dechovou
praci, fada menSich studii prokazovala pozitivni efekt na
zlepSeni plicnich funkci u nejtézsich pacientd. Cochrane Re-
view z 9/2009 analyzou 10 studii neprokazala klinicky vy-
znamny benefit Helioxu pro akutni tézké astma. Britska hrud-
ni spole¢nost jeho pouziti nedoporucuje, NHLBI umozriuje
jedinou indikaci u zZivot ohrozujici exacerbace s trvajicimi
symptomy i po 1 hodiné lécby.

Inhibitory leukotriend byly u akutniho tézkého astmatu zkou-
Seny v i. v. formé, v sou€asnosti neni rutinni podavani dopo-
ruéeno, lék neni dostupny v CR.

Aminofyllin neni v posledni dobé doporucovan vibec.
Cochrane Review neprokazala zadny prospéch, naopak je ji-
sty vy$8i vyskyt nezadoucich U¢inkd Iéku. Jeho pouziti neni
doporuovano jinak nez jako ultimum refugium
u refrakternich pacientd na umélé plicni ventilaci s nutnosti
monitorovani sérové hladiny.

Antibiotika jsou vhodna jen u pacient( s jasnymi zndmkami
respirac¢niho infektu s hore¢kou a purulentni expektoraci i
velmi silnym podezienim na bakterialni meningitidu. Muko-
lytika také nejsou doporu¢ena, mohou zhorSovat kasel
a bronchialni obstrukci. Sedativa a hypnotika jsou kontrain-
dikovana.

Neinvazivni ventilaéni podpora (NIV) neni u tézkého astma-
tu dosud rutinné doporu¢ovana pro nedostatek dikazu
o benefitu. Je k dispozici jedina randomizovana studie (So-
roksky et. Al. Chest 2003), ktera prokézala zlep$eni plicnich
funkci a snizeni potfeby pfijeti do nemocnice. Meduri (Chest
1996) publikoval praci se 17 pacienty s akutnim tézkym ast-
matem lé¢enych NIV, jen ve 2 pfipadech byla nutna intuba-
ce. Problémem NIV u astmatu je riziko zhorSeni retence hle-
nu, obvykle zhor§ena schopnost koordinace tachypnoického
pacienta s NIV. Posledni analyza Cochrane Rev naznacuje
slibné vysledky této Ié¢by do budoucna.

Umeéla plicni ventilace je indikovana pro pacienty se zhorse-
nym stavem védomi, tézkym vy&erpanim nebo zastavou de-
chu. Je vhodné intubovat semi-elektivné, pfed zastavou de-

chu, protoze intubace byva u akutniho tézkého astmatu ob-
tizna. PFi pouziti nej¢astéji pouzivanych latek k indukci (pro-
pofol, thiopental) je nutné peclivé zvazovat davku pro poten-
cialni hemodynamické nepfiznivé duasledky. Pacienti
s akutnim tézkym astmatem a respira¢nim selhanim jsou
Casto dehydratovani, indukce vede ke ztraté sympatomime-
tického tonusu, a nizky srde¢ni vydej pfi zvySeném iPEEP
mUize vést k obéhovému selhani. Vhodnou premedikaci pfed
intubaci tak muZe byt ketamin v davce 1-2 mg/kg i. v. béhem
2 minut, protoze ma sympatomimetické a bronchodilataéni
Ucinky. Pouziti neuromuskularni blokady maze kratkodobé
zlepsit mechaniku ventilace, v kombinaci s kortikoidy vSak
mize vést k polyneuropatii kriticky nemocnych, a proto by
méla byt svalova relaxace pouzivana co nejkratsi dobu.
Ventilaéni strategie u akutniho téZzkého astmatu musi re-
spektovat pfitomnost dynamické hyperinflace (iPEEP)
a rizika barotraumatu. Néktefi autofi doporucuji po intubaci
kratce ventilovat pacienta pfes ambuvak 4-5 vdech( za mi-
nutu. Tento postup muze branit narGstu hyperinflace
a umozriuje sledovat zménu bronchidlniho spasmu po po-
dané lécbé. Cilem umélé plicni ventilace je udrzeni oxygena-
ce, minimalizace dynamické hyperinflace, vyhnout se barot-
raumatu a permisivni hyperkapnii. Je vhodné pouziti men-
Sich tlakd a nizsi dechové frekvence, Ize tolerovat mirnou
respiracni acidézu. DUllezité je poskytnout dostatecny pro-
stor pro vydechu snizenim dechové frekvence nebo prodiou-
zenim doby vydechu (I : E, 1 : 2). Tlakové fizena ventilace
mUzZe vést k variabilnim dechovym objemim pfi ménicich se
odporech dychacich cest a riziku hypoventilace, proto nék-
tefi autofi doporu€uji objemové fizenou ventilaci. Je nutné
pokracovat v podavani beta-2-mimetik do okruhu umélé plic-
ni ventilace a zajistit adekvatni zvlhéeni vdechované smési.
PrestoZe se v posledni dobé snizuje pocet hospitalizaci pro
astma, pocet pfijatych pacientl na jednotky intenzivni péce
se v poslednich 15 letech vyraznéji nezménil. Z pohledu in-
tenzivisty tedy predstavuje akutni tézké astma i nadale vaz-
ny klinicky problém.

9. Vyznam rehabilitace a jeji vliv na organové funkce
u ventilovanych pacientt

Polak J.
KARIM, Hradec Kralové

NaSe sdéleni se zabyva problematikou rehabilitace
u pacientl na oddélenich intenzivni péce se zamérenim na
pacienty s ventilaéni podporou. VSeobecné se predpoklada,
Ze terapeuticka rehabilitace plisobi preventivné proti pokle-
su funkéni zdatnosti a snizuje mortalitu. O vlivu rehabilitace
u kriticky nemocnych pacientli je znamo pomérné malo
a dosud nejsou k dispozici zadné studie vztahu rehabilitace
a konecného klinického vysledku pacienta.

Dlouhodoba hospitalizace a pfedevsim imobilizace zplso-
buje u vSech pacientd, a u kriticky nemocnych zvlaste, za-
vazné somatické a psychické zmeény. Jedna se o svalovou
slabost, kontraktury, vznik dekubitll a osteopordzy, riziko plic-
nich a moc€ovych infekci atd. Na druhé strané tito pacienti tr-
pi depresi, Uzkosti, apatii apod.

Mezi prostfedky léCebné rehabilitace patfi polohovani, de-
chova gymnastika, pasivni a aktivni cvi€eni, meékké
a mobilizaéni techniky, stimulaéni metody, termoterapie,
elektrostimulace a dalsi.
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Na nasem oddéleni mame k dispozici pfistroj motoped
umoznujici jak aktivni, tak i pasivni cvi¢eni ventilovaného
pacienta s rlznou intenzitou zatéze. Cilem zacinajici studie
je posoudit vliv této zatéze na organové funkce pacientl
a v delSim horizontu i na jejich kone¢ny klinicky stav. Kon-
krétni vysledky studie budeme schopni posoudit az s ur€itym
¢asovym odstupem.

10. Praktické poznamky k pronacni poloze
(kdy, komu a jak)

Stibor B., Schwameis F.
JIP, Landesklinikum Baden, Baden bei Wien, Rakousko

Pronaéni poloha zlepSuje ventilaci dorzalnich (do té doby)
dependentnich plicnich partii, zvySuje homogenizaci plicni
tkané, zmensuje ventilaéné-perfuzni nepomér a tim prokaza-
telné zlepSuje oxygenaci pacienta. | kdyz doposud nebyl jed-
noznac¢né prokazan pokles mortality, jde o jednoduchou,
uc¢innou a levnou metodu, ktera u 60—-80 % pacientl se za-
vaznou formou akutniho respiraniho selhani béhem velmi
kratké doby po uvedeni do polohy na bfiSe vyrazné zvysuje
hodnoty PaO,, pfipadné normalizuje i hodnoty pH. To na-
sledné umozni snizit agresivitu ventilaéniho rezimu, zejmé-
na $pickovych tlak(i a inspiraéni frakci kysliku, nékdy
i 0 desitky procent béhem nékolika hodin od uvedeni paci-
enta do polohy na bfiSe.

O pronaéni poloze je vhodné uvazovat tehdy, pokud i pfes
dodrzeni zasad protektivni plicni ventilace (ventilace nizky-
mi objemy cca 6 ml/kg idealni télesné hmotnosti, vySSimi
hodnotami PEEP) je nutné pro zajisténi oxygenace pouzit
FiO, 0,60 a vy$si. Pfitomnost atelektatickych areall
v dorzalnich plicnich partiich na CT hrudniku predikuje po-
zitivni pfinos pronaéni polohy u téchto pacientd. Podle nazo-
rd autorl pfi vyssich hodnotach FiO, a vysokych inspirac-
nich tlacich jiz vyhody z pronacni polohy pfevazuji nad jeji-
mi riziky.

Predpokladem pro Uspésné zvladnuti pronace je zkuseny
a zaskoleny o$etfovatelsky tym. Samotné otoceni pacientt
do pronace je poté pomérné jednoduché. Elegantni varian-
tou Uplné polohy na bfise (180°) je tzv. pfeto¢ena poloha na
boku (135°). Provadi se snadnéji, je pfi ni zachovan pfistup
k dutiné Ustni i napf. moznost kontroly stavu zornic.

Na pracovisti autor( ji provadéji standardné tfi stfedni zdra-
votniéti pracovnici, u subtilnich pacientt nékdy staéi dva, na-
opak u pacientll s nadvahou je tfeba ¢tyf. Na zakladé mno-
haletych zkuSenosti je béhem otaceni sice vyzadovana pfi-
tomnost lIékare na JIP, ale nikoliv jeho bezprostfedni spolu-
Ucast. Celkove tato procedura zabere pfiblizné 15 minut. Bé-
hem poslednich 5 let nedoslo ani jednou k arteficialni extu-
baci pacienta, jednou doslo k nechténému vytazeni arterial-
ni linky. Ro€né je pronaéni poloha pouZita asi u 20-25 pa-
cient.

Je tfeba zajistit dostate¢nou délku, eventualné prodlouzeni
infuznich linek, umisténi ventilatoru tak, aby byla dostate¢-
na délka hadic dychaciho okruhu. Je dulezité dbat na de-
kompresi bfisni oblasti pomoci pol$taru kvuli zajisténi dosta-
te€ného prostoru pro exkurze bfidni stény pfi inspiriu. Zviast-
ni pozornost je tfeba vénovat poloze hlavy a zabranit jaké-
mukoliv tlaku na o€i. Pravidelné dochazi hydrostatickym tla-
kem k edémUm ocnich vicek a obli¢ejovych partii, které
v supinni poloze opét rychle odezni. V pronaéni poloze je

vétsSinou tfeba prohloubit analgosedaci. Pokud je pacient
pfed pronaéni polohou pIné enteralné ziven, snizujeme po
preto€eni preventivné mnozstvi vyzivy na cca 25 ml/hod. Pfi
dobreé toleranci zvySujeme mnozstvi enteralni vyzivy béhem
24-48 hodin na plvodni mnozZstvi. Pi intoleranci pfechazi-
me na kombinovanou &i pIné parenteralni vyZivu. Podavani
prokinetik je standardem.

Mnohokrat se v riznych studiich diskutovalo o optimalnim
¢asovém protokolu provadéni pronace. V denni klinické pra-
xi je v8ak vétSinou nutno (vzhledem k potfebé pfitomnosti
vice osob béhem otacéeni) rytmus pronace pfizpusobit cho-
du konkrétniho oddéleni. Kriticky nemocné, u nichz docha-
zi k vyraznému zlepSeni oxygenace, ponechavame
v pronaci pfiblizné 12 hodin, poté jsou pretoCeni na zada,
provedena rutinni toaleta, eventualné zavedeni novych in-
vazivnich vstupU, a poté znovu uvedeni do polohy na brise.
Tento rytmus znamena, ze pfiblizné 20—22 hodin denné je
pacient v pronaéni poloze. Pacienty nonrespondenty, ktefi
ani po 24 hodinach z pronacni polohy neprofituji, vracime
a nadale ponechdvame v poloze na zadech. Pronaéni polo-
hu ukoncujeme pfi postupném zlepSovani plicnich funkci.
V praméru je pronace u jednotlivého pacienta pouzivana po
dobu 7-9 dnd.

Vedlejsim pozitivnim efektem — kromé vlivu na oxygenaci —
je tzv. drenazni poloha plic. Pravidelné v poloze na bfiSe do-
chazi k mobilizaci sekretu z plicni tkdné a dychacich cest,
které jsou nasledné odsaty bud necilené, nebo bronchosko-
picky. Bronchofibroskopie v pronaci je pfekvapivé snadna,
orientace neztizend, pouze sekret je diky gravitaci lokalizo-
van na protilehlych sténach dychacich cest, nez je obvyklé.
TaktéZz provadéni kontinualnich renalnich eliminaénich tech-
nik byva malokdy spojeno s obtizemi v poloze na bfise. Po-
kud se tak stane, tak podle odhadu autort spis$e pfi zavede-
ni dialyza¢ni kanyly ve v. subclavia nez ve v. jugularis. Sém
umysl pouzit pronaci vSak neni apriori divodem ke zméné
cévniho vstupu. Poloha na bfie je kompatibilni i s dalSimi lé-
karskymi i oSetfovatelskymi technikami jako napf. vakuo-
vym odsavanim ran (V.A.C. systém) nebo mimotélni CO, eli-
minaci (interventional lung assist, iLA).

Zavérem se da fici, ze pronacni poloha je U¢inna metoda
vedouci k vyraznému zlepSeni oxygenace. Jeji provadéni
zaskolenym a zkuSenym tymem je rutinni, bezpecné
a spojené s minimalnim rizikem komplikaci.

11. TRALI u ventilovaného pacienta na JIP —
vyskyt, hemovigilance a diagnostika

Herold I.
ARO, Oblastni nemocnice Mlada Boleslav

Hemoterapie na JIP jako rizikovy faktor: Krevni derivaty
byly v poslednich velkych observaénich studii v USA
a Evropé (ABC, CRIT, SOAP) pouzity u 33—49 % pacientt
Ié¢enych na JIP.V CRIT studii z USA (2000—2001) pozoro-
vali autofi u transfundovanych pacientd vy$si mortalitu, vy-
svétlovanou mimo jiné i pouzitim nedeleukotizované krve.
Restriktivni pfistup k indikaci hemoterapie erytrocytarnimi
koncentraty (RBC) s indikaénim prahem < 70 g/l vedl
v kanadské prospektivni TRICC studii k poklesu mortality
a snizeni vyskytu respiracnich komplikaci (plicni edém,
ARDS). V evropské prevalenéni studii SOAP (2003), jiz se
UcCastnila i fada naSich pracovist, bylo podani krevnich deri-
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vatu (33 % RBC, 6,5 % FFP a 1,5 %) naopak provazeno sni-
zenim kumulativniho rizika. Pracovisté v zapadni Evropé
pouzivala tehdy jiz pfevazné deleukotizovanou krev.
Hemovigilance a nova rizika krevnich derivat(: Hemovi-
gilanéni sledovani z USA, UK, skandinavskych zemi
a dalSich stath ukazuji od konce 90. let pokles tradi¢nich
komplikaci provazejicich krevni pfevody (infekéni komplika-
ce, hemolytické reakce, administrativni chyby) a vzestup vy-
skytu potransfuzniho ALI (TRALI). Kumulativni vyskyt TRA-
LI v britském SHOT hemovigilanénim programu (Serious Ha-
zards Of Transfusion) uvadi v obdobi let 1996—2008 236 pfi-
padll TRALI z 5374 hlaseni (4,4 %). Obdobné pocty
v pfepoctu na pocet obyvatel uvadéji i skandinavské zemé.
Definice TRALI byla pfijata v roce 2005. HlaSeni TRALI
v CR pro UZIS jsou zahrnuta v roénich vykazech oboru he-
matologie a krevni transfuze. Dosud jsou u nas hlaSeny pou-
ze ojedinélé pfipady.

TRALI - definice, mechanismy vzniku: V prospektivni stu-
dii sledoval Popovsky na Mayo Clinic v roce 1965 vyskyt re-
spiraénich komplikaci po krevnich pfevodech u 31 pacientu.
Oznacdil je jako TRALI a odhadl vyskyt na 1 : 5000. Ve vétsi-
né pripadu zjistil pfitomnost antileukocytarnich nebo anti-
lymfocytarnich protilatek v krvi darce/darkyn. Symptoma-
tologie byla ¢asto chuda a povazovana za projev zakladni-
ho onemocnéni nebo hemolyzy. Upozornil prvné na ,,under
reporting“. Gajic z Mayo Clinic (2004) sledoval rizikové fak-
tory u ventilovanych pacient na JIP asociované s nové
vzniklym ALl az béhem UPV. Podani krevnich derivat(i pat-
filo mezi hlavni rizikoveé faktory (OR 3,11) vzniku ALI. Defi-
nice TRALI je vysledkem konsenzualniho panelu NHBLI
(2005). Zahrnuje standardni kritéria ALI/ARDS podle AECC,
¢asovy limit vzniku komplikace po podani krevniho derivatu
(do 6 hod) a vylougeni jiného bézného spoustéciho faktoru
ALL. Pro situace, kdy nelze vyloucit vliv pfidruzenych fakto-
rd, doporucil panel pouzivat pojem ,,possible” TRALI. Ten
se spolu s ,,probable“ TRALI objevuje v poslednich hemo-
vigilanénich hlagenich z UK.V CR jsou podty hlageni stale
velmi nizké (zcela ojedinélé) a neodpovidaji realité a ,under-
reporting“ spiSe potvrzuji.

Klinicka symptomatologie u méné zavaznych stavd (u ne-
ventilovanych pacientll) zahrnuje v souvislosti s podanim
krevniho derivatu nahly vznik dusnosti a plicniho edému. By-
véa provazena vzestupem teploty o 1—2 OC. Mortallita je niz-
ka (6—10%). Mechanismus vzniku ALI je pfevazné imuno-
genni s aktivaci komplementu (nejéastéji antileukocytarnimi
protilatkami v krevnim derivatu darce), ale existuji
i neimunogenni mechanismy (lipidovymi produkty — lipo-
fosfatidylcholinem ve starSich konzervach) a priming leu-
kocytll (napf. hypoxii, sepsi) podle Gattinoniho ,,second hit*
teorie. TRALI vyvolané imunogennim mechanismem ¢asté-
ji vyzaduji UPV a mivaji vy$8i mortalitu. V 90 % imunogen-
nich TRALI jde o reakci vyvolanou anti-HLA |, HLA 1, HNA,
IgA protilatkami, v 10 % je reakce vyvolana pfitomnosti pro-
tildtek v krvi pfijemce. Vétsina praci ukdzala na souvislost
TRALI s vyskytem anti-HLA protilatek v krvi darkyn, které
maji za sebou graviditu (hladina stoupa s po¢tem gravidit)
a jde o dlsledek fetalni imunizace. TRALI miZe vyvolat ja-
kykoliv krevni derivat, ale za rizikové jsou podle SHOT pova-
Zovany predevSim FFP a trombokoncentraty (riziko 1 ku
58 000 az 1 ku 63 000). U produktl s niz§im obsahem plas-
my, jako jsou kryoprecipitat nebo erytrocytarni masa
(RBC), je incidence fadové nizsi (1 : 300 000 az 1 : 523 000).
Diferencialni diagnostika: TRALI se odliSuje od klasického
ALI/ARDS pfechodnym charakterem hypoxémie (48 az

96 hod); perzistence infiltrat( del$i > 7 dnl byva méné Casta
(20 %) a mortalita TRALI je niz&i (5-10%). Pouze u 70 %
pacientl s TRALI je nutnd UPV. Definice nezahrnuje stavy,
kdy jiz pfed transfuzi byla spinéna kritéria ALI a transfuze
vedla k dal$imu zhorseni stavu. Casové 6hodinové okno je
dostate¢né, protoze jen 9 % pfipadll s TRALI se projevi az
mezi 6.—24. hod.

TACO (Transfusion Associated Circulatory Overload),
s nimz Ize TRALI zaménit, je uvadén v < 1 % hemovigilan¢-
nich hlasenich. Vyskytuje se az u 10 % seniorl po nahra-
déach velkych kloubd. Klinické znamky obé&hového pfetizeni
byvaji pfitomny jiz dfive a podani transfuze pouze vyvola
manifestni plicni edém. Rychlé podani diuretik vede ke sni-
zeni cirkulujiciho objemu a zlepSeni klinického stavu.
U pacientu se zhorSenou vykonnosti kardiovaskularniho
systému je vhodna pomalejsi rychlost transfuze
(1 ml/kg/hod) a preventivni podani diuretik.

Lécba a prevence TRALI: Lécbou TRALI je oxygenoterapie
a jen 72 % pacientd vyzaduje UPV. Prevenci vzniku je pfis-
nd indikace podani krevnich derivatl a zlep$eni jejich kvali-
ty. Vyfazeni zen po probé&hlém téhotenstvi z programu na
zpracovani krve pro plasmu zavedla fada zemi zapadni Ev-
ropy. Vedlo to k podstatnému snizeni vyskytu TRALI. Ame-
rickd asociace krevnich bank doporucila tento postup zavést
od listopadu roku 2008. Dal$i moznosti je screening protila-
tek — oba postupy ale vedou ke snizeni mnozstvi dostupné
plasmy. V Norsku byl zaveden systém oSetfeni plasmy deter-
gencnim solvens, jenz eliminovalo TRALI. Do pfistupu jed-
notlivych zemi k tomuto problému se promitaji bohuzel
i komeréni hlediska, nebot velkym zpracovatellim jde pfede-
v§im o udrzeni velkého darcovského poolu. PFisna kritéria
definice TRALI spolu s administrativnimi barierami jsou pfi-
¢inou fale$né nizkého poctl hlaseni; vedou k celkové igno-
ranci zavazného medicinského problému. Anesteziologové
a intenzivisté by méli na moznost TRALI myslet
i u ventilovanych pacientl pfi zhorSeni respiracnich sympto-
mU po podani krve a hlasit i podezfeni na TRALI.

12. Hemodynamické monitorovani ventilovaného
pacienta

Stibor B., Schwameis F.
JIP, Landesklinikum Baden, Baden bei Wien, Rakousko

Dosazeni intravazalni normovolémie a hemodynamické sta-
bility je nezbytnym pfedpokladem pro adekvatni zasobeni
tkani kyslikem a tim uspésné 1é¢by kritickych stavl. Fyzikal-
ni vySetfeni ventilovaného pacienta a posouzeni parametr(i
jako je teplota, barva ¢i turgor kize, diuréza ¢i kapilarni na-
vrat, tvofi sice zaklad kazdého zhodnoceni klinického stavu,
ale samo o sobé neposkytuje dostate¢né informace o stavu
jeho makrocirkulace. Klinické symptomy hypovolémie, jako je
hypotenze ¢i kompenzaéni tachykardie, nastupuiji teprve pfi
ztratach intravaskularniho objemu pfevysujicich 20 %. Navic
parametry jako tepova frekvence &i krevni tlak jsou vyznam-
né ovlivnény raznymi medikamenty, a proto je jejich vypo-
védni hodnota o stavu kardiovaskularniho aparatu omezena.
Opakované bylo prokazano, ze adekvatni tekutinova terapie
spolu s inotropni, vazopresorickou ¢i vazodilata¢ni 1é¢bou
snizuje mortalitu pacientud v kritickém stavu. Pro tuto cilenou
terapii je nezbytné rozsifené hemodynamické monitorovani,
jez je adekvatni klinickému stavu pacienta.
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Presto v sou¢asné dobé neexistuje jednoznacény konsenzus
0 zplsobu a rozsahu hemodynamického monitorovani kri-
ticky nemocnych. K dispozici je nékolik metod, které se lisi
svym principem, invazivitou, spolehlivosti, vypovédni hod-
notou, naro¢nosti na personadl i finanénimi naklady. Nékteré
metody svymi zméfenymi €i kalkulovanymi parametry vypo-
vidaji i o stavu plicnich funkci. U pacientli na umélé plicni
ventilaci je stav hemodynamiky ovliviiovan, vétSinou negativ-
né, i zménami tlakovych poméra uvniti hrudniku.

V klinické praxi Casto pouzivané intravazalné zmérené tlako-
vé hodnoty, jako je CVP, MAD ¢&i PAOP, pomérné Spatné ko-
reluji s plnicimi objemy srde¢nich oddild a jejich pouZziti pro
hodnoceni stavu naplné krevniho fecisté ¢i k fizeni volumo-
terapie je problematické. Podle novych poznatkd umozriuje
méreni volumometrickych parametr(i, jako je intratorakalni
krevni objem (ITBI), globalni enddiastolicky objem (GEDV),
enddiastolicky objem pravé komory (RVEDV) a dalSich, lep-
8i predikci hemodynamického stavu pacienta a hodi se vice
k cilené volumoterapii. Takzvané statické parametry mohou
zpétné monitorovat, zda pacient na objemovou terapii reago-
val zvySenim preoladu &i nikoliv. V klinické praxi je vSak tre-
ba pfedpovédét, jestli by pacient na podané tekutiny reago-
val pozitivné (respondenti) i nikoliv (nonrespondenti); tzn.
zda-li mdze byt zvySenim srde¢ni naplné (preloadu) a tim
zvy$eného enddiastolického napéti srde¢nich vlaken dosa-
zeno zvySeni srde¢niho vydeje ve smyslu Frank-Starlingova
mechanismu — princip ,fluid responsiveness®. To je zavislé
samoziejmé i na tom, ve které ¢asti Frank-Starlingovy kfiv-
ky se vlakna nachazeji a na stavu srde¢ni funkce (normalni
Vs shizena kontraktilita). V tomto kontextu stéle vice ziska-
va na vyznamu monitorovani dynamickych parametrt, jako
je stroke volume variation (SVV) a pulse pressure variation
(PPV), které dokazi predikovat potfebu volumoterapie, ino-
tropik ¢i vazopresor(. Obecné hodnoty variaci nad 10 %
svédci o hypovolémii a pravdépodobné pozitivni reakci na
zvy$enou volumoterapii. Je nutno zdlraznit, Ze validni hod-
noty ziskdme pouze za spInéni dvou podminek: fizené ven-
tilace pacienta a pravidelného, nejlépe sinusového rytmu.
Hodnoty SVV a PPV naopak nejsou vhodné k monitorovani
hypervolémie. Optimalni je monitorovani jak statickych, tak
i dynamickych parametr( predtizeni. Roz§ifeni monitorova-
ni o hodnoty saturace smiSené zilni krve (SvO,) &i saturace
v horni duté Zile (ScvO,) informuji o nabidce a spotfebé kys-
liku.

Swan-Ganzuv plicnicovy katetr (PAC) predstavuje klasické
invazivni monitorévani, které bylo nékolik desetileti pouziva-
no za zlaty standard. O jeho postaveni v ramci sou¢asného
hemodynamického monitorovani se neustale diskutuje.
Pfednosti je exaktni méreni intrakardialnich tlakl a takeé tla-
ki v a. pulmonalis. Mezi nevyhody patfi zejména invazivita,
riziko katétrové infekce, trombdzy, arytmii a poskozeni srd-
ce Ci plicni tkdné a v neposledni fadé i finanéni naklady, coz
vedlo napf. v USA k redukci pouzivani o 65 %. V kardio-
chirurgii se presto stale jesté jedna o nejCastéji pouzivany
zplsob monitorovani.

Méné invazivni metody méfeni srdecniho vydeje vyuzivaji
nejcastéji metodu pulse countour analyzy, tedy analyzy plo-
chy pod kfivkou arterialniho krevniho tlaku (systémy PiCCO,
LiDCO, Vigileo). Prvni dva jmenované systémy pro zvySeni
pfesnosti méfeni provadéji i transpulmonalni kalibraci — at
uz pomoci termodiluce (PiCCO), nebo lithia jako diluéniho
indikatoru (LiDCO). Na pracovisti autoru je nejvice vyuzivan
systém PiCCO (pulse contour continuous cardiac output,
PULSION Medical Systems). Mezi hlavni vyhody patfi — kro-

mé kontinualniho méfeni srde¢niho vydeje — i stanoveni pa-
rametr(i preloadu (GEDV, ITBI) a predikce odpovédi na vo-
lumoterapii (SVV, PPV). Velkou pfednosti je nejen moznost
méfeni extravaskularni plicni vody (ELWI), ale i moznost roz-
lieni ptvodu jejiho zvySeni pomoci indexu plicni vaskular-
ni permeability (PVPI), kdy hodnoty 1,0-3,0 svéd¢i pro hy-
pervolémii ¢i kardialni plicni edém; hodnoty nad 3,0 sved¢i
pro zanétlivé postizeni plic. Tyto hodnoty vykazuji pfekvapi-
vé velmi dobrou korelaci s klinickym stavem pacienta. Ve
vztahu hemodynamického sledovani a umélé plicni ventila-
ce je tfeba zdUraznit i ovlivnéni hodnot SVV a PPV. Pfi ven-
tilaci vét§imi dechovymi objemy je SVV signifikantné vyssi
nez pfi pouziti normalnich &i nizSich dechovych objem.
PICCO systém je nejstarSi a nejlépe validovany systém vy-
uzivajici pulse countour analyzu ke stanoveni srde¢niho vy-
deje a vykazuje velmi dobrou korelaci s hodnotami ziskany-
mi promoci PAC.

Systém LIDCO™ pouziva jako diluéni indikator lithium, slou-
zici k intermitentni kalibraci systému a nasledné kontinual-
né hodnoti srde¢ni vydej z plochy pod kfivkou. Mezi nevyho-
dy patfi nutnost intravendzni aplikace lithia, naopak nepo-
tfebuje specialni arterialni kanylu. Nova verze LiDCO™rapid
nevyzaduje kalibraci a srde¢ni vydej hodnoti z analyzy arte-
riélni kfivky a srovnani s databazi nékolika desitek tisic mé-
feni.

Na podobném principu pracuje i systém Vigileo, jenz nepo-
tfebuje zavedeni centralniho zilniho katétru. Méfeni je vSak
pfi chybéjici transpulmonalni kalibraci ovlivnéno artefakty ar-
terialni kfivky i poruchami srde¢niho rytmu. Navic prvni soft-
warové verze (1 a 2) vykazovaly malo validni vysledky. Moz-
nost stanoveni EVLW &i PVPI zde chybi.

Existuji i dalSi metody hemodynamického monitorovani, kte-
ré vSak nejsou pfili§ rozsifené, respektive jejich pfesnost ne-
byla prokdzana dostate¢né prikaznymi studiemi. Ultrasono-
grafické vySetfeni je bed-side metoda, vyzaduje vSak kvali-
fikovany persondl a je zatizena subjektivni chybou vy$etfu-
jiciho. Pouziti bioimpedance také ¢eka na svoje definitivni
zafazeni do spektra moznych metod.

Vétsina pacientl v kritickém stavu na umélé plicni ventilaci
vyzaduje pro spravnou lé¢bu adekvatni hemodynamické mo-
nitorovani. DlleZity je vSak nejen vybér metody, ale i spravna
interpretace ziskanych vysledkd, vzdy s pfihlédnutim
k obrazu ziskanému klinickym vySetfenim pacienta.

13. Terminalni weaning

Parizkova R.

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

Kazdy pacient ma pravo na nalezitou uroven odborné zdra-
votni péce v souladu se aktualné dostupnymi poznatky Ié-
karské védy. Sou€asné moznosti resuscitaéni péce jsou
schopny zabezpedit pfeziti a navrat do zZivota nemocnym
s reverzibilnim selhanim organovych funkci. VSeobecné pfi-
jatym cilem intenzivni péce je vzdy zachovani Zivota a zdravi
pacienta, tzn. odstranéni pficiny, jez zplUsobuje zhorSeni
zdravotniho stavu a poskytovani postupl organové podpo-
ry ¢i nahrady u nemocnych se zvratnym (nebo predpokla-
danym zvratnym) orgadnovym selhanim, tj. snaha ,udrzovat
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zivot, ale nikoliv prodluzovat umirani“. V pfipadé, kdy nelze
tyto cile naplnit, je nutné poskytnout pacientovi péci, ktera
vylougi bolest, diskomfort a stradani, umozni zachovani lid-
ské dustojnosti a uspokojovani fyzickych, psychickych, soci-
alnich a duchovnich potfeb. Cilem ukon&eni umélé plicni
ventilace jako marné a neucelné 1é€by neni v zadném pfipa-
dé urychleni procesu umirani, ale vysazeni té soucasti tera-
pie, ktera nema své medicinské odlivodnéni a kdy utrapy,
stres, bolest, diskomfort a stradani spojené s pokracovanim
ventilaéni podpory nejsou vyvazeny jejim pfinosem
z hlediska ovlivnéni jednoznacné nepfiznivé progndzy
u nemocného s ireverzibilné naruSenou integritou organo-
vych funkci, u umirajiciho nemocného.

Terminologie

e Terminalni weaning (terminalni odpojovani od ventilatoru)
— stupniovité snizovani ventilaéni podpory rdzného rozsa-
hu a rGzné rychlosti. V literatufe jsou uvadény
v souvislosti s pojmem terminal weaning dva odli$né po-
jmy: terminalni odpojovani (stupriovité snizovani ventila¢-
ni podpory pfi ponechani arteficialniho zajisténi dycha-
cich cest) a tzv. terminalni extubace, ktera je povazovana
fadou autor( za extrémni podobu ukonéovani umélé plic-
ni ventilace.

¢ Paliativni 1é¢ba — 1é¢ba, jejimz cilem je zabranéni boles-
ti, stradani ¢i diskomfortu nevylécitelné nemocného, umi-
rajiciho pacienta.

e Marna a neucelna lécba - lécba, ktera nevede
k zachrané Zivota, uchovani zdravi ¢i udrzeni kvality
Zivota. Marna a neucelna Ié€ba neni v zajmu pacien-
ta, nemize mu pomoci a zatéZuje jej zbyteénym stra-
danim ¢i rizikem komplikaci.

¢ Nezahajovani lIé¢by — 1é¢ebny postup, ktery nemdze za-
stavit postup choroby, navratit zdravi nebo odvratit smrt
pacienta, neni indikovan, a neni proto zahajovan. Takovy
postup by byl IéEbou marnou &i neucelnou. Nepfijeti pa-
cienta v kone¢né fazi jeho onemocnéni na pracovisté in-
tenzivni mediciny, kdy jiz nelze zastavit postup choroby,
navratit zdravi ¢i odvratit smrt patfi mezi opatfeni neza-
hajovani [é¢by.

¢ Nepokracovani lécby — pfi nemoZnosti zastavit postup
choroby, navratit zdravi nebo odvratit smrt neni ve stava-
jici marné a neucelné 1é¢bé pokra¢ovano a tato je ukon-
¢ena (napf. vysazeni farmakologické podpory obéhu,
ukon&eni hemodialyzy, ukonéeni ventilani podpory).

Zakladni vychodiska

¢ Jakékoliv rozhodovani v pribéhu poskytované zdravotni
péce musi byt v souladu s existujicimi pravnimi pfedpisy
a musi byt zalozeno na odborném a kvalifikovaném po-
souzeni zdravotniho stavu pacienta, musi bezvyhradné
respektovat zakladni etické principy mediciny.

e Jakykoliv 1é¢ebny postup, kde neni odivodnény predpo-
klad, Ze bude mit pfiznivy U¢inek na zdravotni stav paci-

enta, nebo povede k zachrané zivota, a kde rizika kompli-
kaci, bolesti, diskomfortu a stradani pfevazuji nad real-
nym klinickym pfinosem zvoleného postupu, je nutno po-
vazovat za lé€bu, ktera neni ,ku prospéchu a v nejlepSim
zajmu pacienta“ a Ize ji oznacit za tzv. marnou a neucel-
nou lécbu.

e Termindlni weaning je souc¢asti postupl organové pod-
pory stejné jako podpora obéhu katecholaminy, eliminac-
ni techniky apod.

¢ Nezahajeni nebo nepokracovani marné a neucelné léc¢-
by u pacientt v terminalnim stadiu nelé¢itelného onemoc-
néni a/nebo s ireverzibilni poruchou integrity organovych
funkci, ktefi nereaguji na pouzité |é¢ebné postupy, je
v souladu s etickymi principy mediciny a existujicimi prav-
nimi pfedpisy Ceské republiky.

Pres vySe uvedend vychodiska je rozhodnuti o ukonovani

ventilaéni podpory pro nékteré lékafe (na rozdil napt. od

ukoncéeni podavani katecholamint ¢i jinych postupl organo-
vé podpory u umirajicich nemocnych) povazovano za jeden

z nejvice stresujicich momentl v pécdi o nemocné

v termindlnich stavech a je obtizné pfijatelné. Vzdy je nutny

pfisny, peclivy a individualni pfistup se zohlednénim vSech

medicinskych aspektd zdravotniho stavu nemocného.

Doporuéeni pro praxi

V klinické praxi neznamena postup nepokracovani ventilac-
ni podpory nutnou sou¢ast marné a neucelné 1é€by, ven-
tilaéni podpora neni soucasti paliativni 1é¢by.

Doporuceni pro klinickou praxi:

¢ Indikace pokracovani/nepokracovani ventilaéni podpory,
rozhodnuti (zodpovédnost).

* Vzdy pfitomnost Iékare (indikace, stanoveni postupu, ci-
10 péce/lé€by, monitorovani).

e UdrZeni volnych dychacich cest.

e Kontrola sekrece, zvlh¢ovani.

* Nutnost oxygenoterapie?

* Monitorovani s cilem detekce projevd eventudlniho dis-
komfortu (TF, EKG, skérovaci schémata).

¢ Absence pocitu dudnosti, diskomfortu a bolesti, pocitu
zizné, hladu.

e Pfipravenost zdravotnického personalu a rodiny na even-
tualni zmény fyziologickych funkci.

e Zaznam v dokumentaci.

e Zaijisténi péce v tichém prostredi, diraz na zachovani lid-
ské dlistojnosti, pfitomnost rodiny a blizkych.

e Zajisténi klidu a soukromi, minimalni ruSeni zdravotnic-
kym personalem.

 Uprava alarmi (akustické alarmy!).

e Stanoveni vlastniho postupu terminalniho weaningu
(FiO,, PEEP, DF, podpora dechového objemu).

e QOdpojeni od ventilatoru, extubace? (nejinvazivnéjsi zpl-
sob).

Literatura u autorky.
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