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SOUHRN

Cil: Urcit faktory ovliviujici antagonizaci nervosvalovée
blokady sugammadexem (S) vs. neostigminem (N)
u IRE prostatektomie vyzadujici hlubokou svalovou
relaxaci.

Typ studie: Retrospektivni studie formou rozboru
anesteziologickych zaznama.

Pracovisté: Urologické oddéleni a Anesteziologicko-
resuscitacni oddélent.

Materidgl @ metody: V obdobi XI/2011-111/2012 byly
provedeny IRE prostatektomie u 35 muzd v doplio-
vané anestezii se svalovou relaxaci rokuroniem. Podle
hloubky nervosvalové blokady na konci operace byl
pfi hlubokém bloku (TOF-count O, PTC = 5) podan S
200 mg (BRIDION), pfi melkém bloku (TOF-count = 1)
to byl N (NEOSTIGMIN). Analyzovali jsme dekurarizaci
ve vztahu ke zplsobu podani rokuronia (intubac-
ni davce, celkové davce, poctu dopliujicich davek,
délce anestezie a ASA) pomoci neparametrického
Mannova-Whitneyova testu a Fisherova presného
testu. Vysledky jsou uvedeny jako median.

ABSTRACT

Anaesthesia for irreversible electroporation (IRE) pro-
statectomy: Reversal of neuromuscular blockade with
sugammadex vs neostigmin. Retrospective study
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Vysledky: U 22 pacientl (63 %) ve skupiné BRIDION
byl podan S v davce 200 mg (2,21 mg/kg), u13 (37 %)
byl mélky blok antagonizovan N (0,027 mag/kg).
Ve skupiné BRIDION byla podana vyssi celkova davka
rokuronia absolutni (82,5 vs. 65 mg/kg p = 0,001) i pre-
poctend na télesnou hmotnost (0,85 vs. 0,69 mg/kg
p = 0,018), vétsi pocet bolusd (p = 0,013) a anestezie
byly delsi (100 vs. 90 min, p = 0,044). Davka S 200 mg
byla dostatecnd u 20 pacient (91 %). U 2 pacientd,
jimz byl S podan v nizsi davce (< 1,6 mg/kg), byla
nutna doplnujici ddvka 100 mg S.

Zavér: K antagonizaci hlubokého nervosvalového
bloku pfi IRE prostatektomii je kombinace rokuro-
nium-sugammadex nakladové efektivni. U obéznich
pacientd mdze byt standardni ddvka 200 mg su-
gammadexu (< 1,6 mg/kg) nedostatecna.

KLiCOVA SLOVA

nervosvalova blokada - akcelerometrie

- antagonizace blokady - neostigmin -
sugammadex - prostatektomie - ireverzibilni
elektroporace

Objective: Assessment of factors influencing the reversal
of neuromuscular blockade with sugammadex (S) and
neostigmin (N) in IRE prostatectomy requiring deep
neuromuscular block until the end of surgery.



Type: Retrospective study, analysis of anaesthesia
charts.

Setting: Department of Urology, Department of Anaesthe-
siology and Intensive Therapy.

Materials and methods: During a 5-month period
(November 2011-March 2012) IRE prostatectomy were
performed in 35 men in balanced general anaesthe-
sia with rocuronium. At the end of surgery, S 200 mg
(BRIDION) or N (NEOSTIGMIN) were administered for
the reversal of deep block (TOF-count O, PTC = 5) or mo-
derate block (TOF-count = 1) respectively. We analysed
the relation of the reversal to the rocuronium admini-
stration: the intubation dose, total dose (absolute, per
kg of body weight, number of supplementing boluses),
duration of anaesthesia and ASA using non-parametric
Mann Whitney and Fischer exact tests. Results are pre-
sented as mean values.

Results: Sugammadex 200 mg (2.21 mg/kg) was admi-
nistered in 22 (63%) patients with deep block (BRIDION
group), neostigmin (0.027 mg/kg) in 13 (37%) patients
with moderate block (NEOSTIGMIN group). Comparing

uvop

Rozvoj modernich operac¢nich metod stavi pred
anesteziology ¢asto nové vyzvy a nutnost fesit
dosud neexistujici problémy [1]. Volba aneste-
ziologické techniky pritom zasadnim zptisobem
muiZe ovlivnit i vysledky moderni operacni 1é¢-
by. Prikladem mtZe byt radikalni prostatekto-
mie (RAPE), kdy kombinace regiondlni analgezie
a celkové anestezie priznivé ovliviiuje imunitni
pooperacni funkce a sniZuje rekurenci tumoru
a vyskyt metastaz [2].

V roce 2006 byla v Izraeli a USA vyvinuta no-
va operacni technologie ,na celularni trovni“
(NanoKnife™), registrovana FDA k ablaci mékkych
tkani metodou tzv. ireverzibilni elektroporace
(IRE) [1, 3]. Do té doby byla reverzibilni elektro-
porace (uzivajici mikrosekundové pulzy vysokého
napéti < 600 V) od 90. let minulého stoleti pouzi-
vana ke genové terapii nebo k tzv. elektrochemo-
terapii tumorli. Mimo oblast zdravotnictvi pak
napft. v potravinaftstvi k iipravé vody (baktericidni
vlastnosti). Mechanismus elektroporace se uplat-
nuje i pti vlivu defibrila¢niho vyboje na myokard
[4]. Vyzkumy v poslednich 10 letech ukazaly, Ze
pulzy vysokého napéti > 600 V se mohou priznivé
uplatniti pfesireverzibilitu zmeén, které ve tkanich
vyvolavaji [3].

Ireverzibilni elektroporace je vyvolana pliso-
benim sekvenc¢nich sérii 70-90 pulzd vysokého
napéti (1700-3 000 V, proud 20-50 A) velmi krat-
kého trvani (70-90 mikrosekund) aplikovanych
bipolarnimi sondami zavedenymi pod navigaci
(CT, UZ, ptfimou vizualni kontrolou) do tésné bliz-
kosti loziska tumoru. Revolu¢nim pfinosem pro
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to NEOSTIGMIN, higher doses of rocuronium - absolute
dose (82.5 vs 65 mg, p = 0.001) and dose/kg bw (0.85
vs 0.69 mg/kg, p = 0.018) were given, the number of
rocuronium boluses was higher (p = 0.013) and the
anaesthesia was longer (100 vs 90 min, p = 0.044) in
the BRIDION group. A dose of S 200 mg was sufficient
in 20 patients (91 %) for block reversal. In 2 patients with
alower sugammadex dose (< 1.6 mg/kg), a supplement
dose of 100 mg was required for complete block reco-
very after 3.5 min.

Conclusion: In IRE prostatectomy, rocuronium-sugam-
madex combination appears to be a cost-effective stra-
tegy. A standard dose of 200 mg sugammadex at the
end of surgery might be insufficient in obese patients
(in doses < 1.6 mg/kg).

KEYWORDS

neuromuscular blockade - akcelerometry
- reversal -neostigmin-sugammadex-
prostatectomy-irreversible electroporation

operovani je skutecnost, ze metoda umoznuje
ablaci predev§im malych lozisek tumoru, jejichz
lokalizace v tésné blizkosti cévnich a nervovych
struktur jinak znemozniuje dostatecnou radika-
litu pfi pouziti bézného chirurgického postupu.
Setrnost IRE vii¢i tkinim je dana mj. i tim, Ze
neni provazena vznikem termické energie (maxi-
malné 0,2-15]). Pulzy vysokého napéti vyvolavaji
v cilové strukture tumoru permeabilitu bunécné
membrany (vznik pérl), kterd je oznacovana ja-
ko permanentni elektroporace. Nasledné v jejim
dtisledku dochazi k bunécné apoptdze. Po vyvola-
ni apoptdzy jsou zbytky tumoréznich bunék od-
stranény reparacnimi procesy do nékolika tydnt.
Pulzy Setfi cévni, bilidrni a nervové struktury a je
zachovanaiimunitni funkce spadovych lymfatic-
kych uzlin a kolagen-elastickd struktura vlastniho
organu. Zobrazovaci techniky (CT, UZ) umoznuji
nejen presnou lokalizaci pulznich jehel, ale dovo-
luji i sledovani , mizeni“ tumoru v redlném case
(zména hyperechogenity na hypoechogenitu na
UZ). Vzhledem k minimalnim postprocedural-
nim bolestem a absenci krevnich ztrat ma vykon
miniinvazivni charakter a je vhodny i pro rezim
jednodenni chirurgie. Pfes velmi kratké ¢asy nut-
né k aplikaci vlastnich terapeutickych pulzt jsou
vykony vzhledem k naro¢nosti presného zavedeni
do tésného sousedstvi tumoru ¢asové pomérné
narocné.

Po tGspésném vyzkouSeni na zviratech (opera-
ce parenchymovych organt - jater, ledvin, plic
a prostaty [5, 6, 7]) byly v dubnu 2008 provedeny
prvni humanni klinické aplikace. Do komer¢niho
vyuziti v USA a v Evropé bylo distribuovano prv-
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Obr. 1 Nanoknife
UnitTM (v horni ¢asti
monitor, ve stfedni ¢asti
klavesnice s pocitacovou
jednotkou, v dolni ¢asti
generator vysokého na-
péti)

nich 20 NanoKnife™ units
(AngioDynamics, Inc). Od
roku 2011 je NanoKnife™
' unit k dispozici i v CR
(S.A.B. Impex, s.1.0) - ob-
razek 1. Na nékolika pra-
covistich v CR probihaji
od té doby prvni klinické
aplikace (tumory jater, pankreatu, plic, prostaty).
Prvni zpravy o anesteziologickych aspektech IRE
zdliraznuji predevsim pozadavek na adekvatni
celkovou anestezii s hlubokym stupném svalové
relaxace, kterd ma omezit pravodni vyskyt gene-
ralizovanych svalovych zaskubii imitujicich grand
mal [8]. Ty mohou v souvislosti se svalovym posko-
zenim vést k celuldrnimu traumatu s hyperkalémii
aacidézou, myoglobinémii, privodni hypertenzi,
arytmiim a pneumotoraxu u vykonti na horni polo-
viné téla. Kone¢né mohou nekontrolované svalové
zaskuby zptisobit nezddouci dislokaci stimulac¢nich
jehel z intimni blizkosti (do 1-2 cm) loZiska tumo-
ru, vyvolat nutnost reinzerce jehel a tim prodlouZzit
trvani vykonu. O pouziti IRE k opera¢nimu feseni
tumort plic, pankreatu a jater referovali Malek et
al. [9]. Vlastni metodu IRE popsal u nas detailné
Kolombo [10].

Prvni klinické zpravy o IRE prostatektomii ne-
uvadéji anesteziologickou techniku a popisuji vol-
bu optimalnich technickych parametrt pulzi,
indikaéni kritéria a vysledky IRE u prvnich 11 paci-
entd [7, 11]. A¢koli ma IRE prostatektomie v zasadé
stale jeSté experimentalni charakter, domnivame
se, Ze by odborna anesteziologicka vefejnost méla
byt informovana o specifickych anesteziologickych
aspektech nové operac¢ni techniky.

Po ziskani klinickych zkuSenosti s IRE prostat-
ektomii jsme provedli retrospektivni rozbor ane-
steziologickych zdznamu se zaméfenim na faktory
ovliviiujici antagonizaci nervosvalové blokady u vy-
kont vyzadujicich hlubokou svalovou relaxaci.

SOUBOR PACIENTU A METODA

Od listopadu 2011 do bfezna 2012 bylo na
Urologickém oddéleni Oblastni nemocnice Mlada
Boleslav, a. s., provedeno technikou ireverzibilni
elektroporace technologii NanoKnife™ celkem
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35 prostatektomii pro karcinom prostaty. Pacienti
byli k IRE indikovani po bioptické diagnostice
a lokalizaci loZisek tumoru v prostaté zobrazovaci
metodou.

Predanestetické vysetfeni, priprava
a premedikace

Odpoledne pfed planovanym vykonem bylo
provedeno predanestetické vySetfeni s poucenim
o zplisobu celkové anestezie a ziskan pisemny in-
formovany souhlas. Cilené byla doplnéna kontrola
glykémie u diabetikii, kalémie pfi hypokalémii na
substituci a INR u pacient, ktefi uzivali warfarin
a byli pfevedeni na enoxaparin. Predtransfuzni
vySetfeni nebylo vzhledem k neinvazivnosti vy-
konu pozadovano. K zajiSténi sonografické per-
operacni lokalizace jehel a struktury prostaty
rektalni UZ sondou byla odpoledne pred operaci
provedena standardni pfiprava aboralniho tseku
stfeva podanim makrogolu (Fortrans, 3-4 1), dopl-
néna eventudlné i klyzmatem pti nedostatecném
vyprazdnéni. K prevenci TEN pouzit enoxaparin
0,4 ml s. c. vecer pred vykonem. K vecerni pre-
medikaci podan diazepam p. 0. 10 mg, hodinu
pfed vykonem p. o. diazepam 10 mg s paraceta-
molem1g.

Monitorovani a zajisténi pacienta

Pacienti byli operovani na endoskopickém sale
v lithotomické poloze. Po zajiSténi periferniho
zilniho vstupu byla pfed vykonem podana anti-
bioticka profylaxe (amoxicilin-klavulonat/oflo-
xacin, gentamicin + metronidazol). Peroperacné
byly vitalni funkce monitorovany systémem Datex
S5 (EKG, NIBP, SpO,, ETCO,, anestetické plyny).
Hloubka nervosvalového bloku byla v pribéhu
operace sledovana akcelerometricky u vSech ne-
mocnych (TOF Watch® SX, Organon), stimulaci
n. ulnaris s vyhodnocenim svalové odpovédi
m. adductor pollicis.

Technika anestezie

K Gvodu do anestezie byl pouzit propofol 1%
(2-3 mg/kg s 2 ml 1% trimekainu) a sufentanil
(10-30 ug). Po ztraté vickového reflexu byla provede-
na kalibrace TOF Watch® SX a podano rokuronium
(Esmeron®, MSD) v davce 0,6 mg/kg. U obéznich
pacientdl byla iivodni davka volena individualné
s pfihlédnutim k LBW (lean body weight). K in-
tubaci bylo pristoupeno nejdfive po 75 s nebo pfi
poklesu T1na 10 %. Pfi bradykardii pod 50/min byl
podan atropin po 0,5 mg, pfi hypotenzi po ivodu
do anestezie pouzity frakcionované bolusy efedri-
nu 5-10 mg. Anestezie byla vedena izofluranem
nebo sevofluranem (MAC mezi 0,7-1,0) ve smési
N,0/0, (0,67/0,33). Podle potieby dopliiovany bo-
lusy sufentanilu.
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Obr. 2 UZ sonda BK Medical v aretovaném
postaveni

Podle zvyklosti pracovisté byla svalové relaxace
nemocnych nasledujici: Hodnota TOF-count (sle-
dovana akcelerometricky) byla udrzovana na 0,
bolusy rokuronia 5-20 mg, které byly aplikovany
i s prfihlédnutim k aktudlni klinické odezvé na
aplikace terapeutickych vybojti. Vlastni IRE pro-
statektomie byla ukoncena aplikaci posledni série
elektrickych pulzil a vytazenim jehel z perinea.
Antagonizace bloku neostigminem (Syntostigmin,
Biotika) nebo sugammadexem (Bridion®, MSD)
byla zvolena podle hodnoty TOF-count na konci
operace.

Skupina NEOSTIGMIN

Pokud byl na konci operace pritomny mélky
nervosvalovy blok (TOF-count = 1), byl k reverzi
bloku pouzit neostigmin (2,0-2,5 mg) a pfi nedo-
state¢ném zotaveni (TOF-ratio < 0,9) byla opakova-
na davka 0,5-1,0 mg neostigminu do maximalni
davky 4 mg. Pacienti antagonizovani neostigmi-
nem byli extubovani i pfed zotavenim TOF-ratio
na 0,9, pokud jiz netolerovali trachealni rourku
a vykazovali klinické znamky celkového zotaveni
Z anestezie.

Obr. 3 Detail operacniho pole peri-
gea s brachyterapeutickym
gridem, zavedenymi jehlami
a UZ rektalni sondou

Skupina BRIDION

Pokud byl nervosvalovy blok na konci operace
hluboky (TOF-count = 0, PTC =5), byl k antagoni-
zaci pouzit sugammadex v davce 200 mg. Pokud
nedoslo do 3,5 min k zotaveni TOF-ratio= 0,9, byla
podana jesté dopliiujici ddvka 100 mg sugamma-
dexu. Pfi supramaximalnim bloku (PTC = 0-4) byla
reverze odlozena do spontanniho zmél¢eni blokady
na hodnoty PTC > 5.

K zajiSténi pooperacni analgezie byla pouzita
neopiatova analgetika, selektivné pouzita profy-
laxe PONV (post-operative nausea and vomiting)
ondansetronem.

Technika operace

Po indukci do anestezie byl zaveden mocovy
katétr, rektalné specidlni UZ sonda (BK Medical)
- obrazek 2, a perinealni cestou byly pfes bra-
chyterapeuticky grid pod UZ kontrolou zavedeny
bipolarni jehly (v poctu 4-10) do tésného sousedstvi
jednotlivych lozZisek tumoru v prostaté (obr. 3-5).
Nasledovalo orientacni testovani vzajemné polo-
hy jehel vii¢i loZisku tumoru urceného k ablaci.
K potvrzeni spravné polohy jehel byla pouzita vzdy

Tab.1 Klinicka aplikace sérii pulzii mezi dvojicemi ¢EtyF zavedenych elektrod (P+/P-)

Napéti (V) Pocet pulst Délka pulzu (usec) Vzdalenost elektrod(cm)
4 2600 70 70 2,1
4 1 2150 70 70 18
1 2 1600 70 70 13
3 4 1600 70 70 13
2 3 1400 70 70 09
1 3 1200 70 70 0.8
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Obr. 4 UZ obraz prostaty s rastrem
brachyterapeutického gridu

série testovacich pulzli mezi dvojicemi jehel pred
kazdou terapeutickou aplikaci vybojti. Priklad
aplikace pulzi u jednoho z pacientd uvadi tabulka
1 (série 70 pulzdi, trvani jednoho pulzu 70 us).

ZPRACOVANI

Provedli jsme retrospektivni analyzu aneste-
ziologickych zdznami se zaméfenim na zptsob
reverze nervosvalové blokady podle hloubky blo-
ku pfi ukonceni vykonu. Z anesteziologickych
zaznamu jsme stanovili demografické tidaje ne-
mocnych (vék, hmotnost, ASA klasifikace) a dél-
ku operace. Sledovali jsme zplisoby antagonizace
bloku - sugammadexem (skupina BRIDION) nebo
neostigminem (skupina NEOSTIGMIN) a velikost
davek. Popsali jsme zplisob dekurarizace se vzta-
hem k podani rokuronia (davka k intubaci, celkova
davka a pocet dopliiujicich davek). Vybér nebo
davkovani reverzni latky byl dan standardnim
indikacnim schématem naseho pracovisté a z toho
dtivodu nebylo vyzadano stanovisko etické ko-
mise. Ke statistickému zpracovani jsme pouzili
pocitacovy program GraphPad InStat verze 3.10
pro Windows (GraphPad Software, San Diego,
California, USA). RozloZeni dat jsme urcili prislus-
nym testem (Kolmogorova-Smirnova). Vzhledem
k malé velikosti soubort (a ¢asto nenormalnimu
rozloZeni dat) jsme ke srovnani obou skupin po-
uzili neparametricky test (Manntv-Whitneyav).
Spojité proménné (vék, hmotnost, délka anestezie,
mnozstvi podaného rokuronia, sugammadexu
a neostigminu) jsme popsali pomoci medianu
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Obr. 5 Celkovy pohled na uspofadani operacniho pole
(v levé ¢asti UZ monitor)

a mezikvartilového rozpéti. Cetnosti (ASA klasifi-
kace, pocet doplniujicich bolust rokuronia) jsme
zanesli do kontingencnich tabulek a ke srovnani
pouzili presny test podle Fishera. Za statisticky
vyznamnou byla povazovana hodnota p < 0,05.

VYSLEDKY

Ve sledovaném obdobi jsme provedli analyzu
anesteziologickych zdznamu vSech 35 pacientd,
ktefi podstoupili IRE prostatektomii. Zadny pa-
cient nebyl z hodnoceni vyrazen, veSkera ziskana
data byla kompletni. Data 22 pacientdi s hlubokym
blokem (skupina BRIDION) a 13 pacientti s mélkym
blokem (skupina NEOSTIGMIN) na konci operac-
niho vykonu jsou uvedena v tabulce 2.

Skupiny BRIDION a NEOSTIGMIN se nelisily
vékem ani hmotnosti nemocnych. U pacientdi ve
skupiné BRIDION byly anestezie delsi (p = 0,044),
bylo pfinich podano vétsi celkové mnozstvi rokuro-
nia (absolutné [p = 0,001] i v pfepoc¢tu na hmotnost
nemocného [p = 0,018]). Ve skupiné BRIDION bylo
Castéjsi podani 3 a vice doplnujicich bolust rokuro-
nia (p = 0,013). Nemocni ve skupiné BRIDION méli
vyssi ASA klasifikaci, ale tento rozdil oproti skupiné
NEOSTIGMIN nedosahl statistické vyznamnosti.

Ve skupiné BRIDION byla u 7 pacientdi (32 %)
télesnd hmotnost vyssi nez 100 kg, takZe podana
davka sugammadexu byla niz$i nez doporucena
davka k reverzi mélkého bloku (2 mg/kg). K zo-
taveni na TOF-ratio > 0,9 do 3,5 minut nedoslo
po podani 200 mg sugammadexu u 2 pacientl
(télesnd hmotnost 127 kg, respektive 137 kg, odpo-
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Tab.2 Srovnani skupin BRIDION a NEOSTIGMIN

BRIDION NEOSTIGMIN p
] 22 13
Veék (roky) 64,5 (59,25-73,5) 65 (57-72) 0,905°
Hmotnost (kg) 93(80,25-102,5) 91(82-85) 0,633¢
ASA12/ASA 3,4 8/14 9/4 0,086°
Délka anestezie (min) 100 (90-137,5) 90 (75-100) 0,044
ROC béhem indukce (mg) 50 (50-50) 50 (50-50) 0,419
ROC béhem indukce (mg/kg) 0,53 (0,50-0,60) 0,53 (0,50-0,55) 0,946°
ROC celkem (mg) 82,5 (70-108,75) 65 (50-70) 0,007°
ROC celkem (mg/kg) 0,85 (0,74-1,23) 0,69 (0,59-0,82) 0,018
ROC celkem (ug/kg/min) 8,60 (7,64-9,37) 8,24 (7,60-8,90) 0,633¢
Pocet bolust ROC (do 2/nad 2) 8/14 1/2 0,013°
Reverze - podané mnozstvi (mg) 200 (200-200) 2,5 (2,0-3,0)
Reverze - podané mnozstvi (mg/kg) 2,21(2,05-2,49) 0,027 (0,023-0,034)

ROC rokuronium (Esmeron’, MSD). Data jsou ve formatu median (mezikvartilové rozpéti),
ASA klasifikace a pocet bolust Bridionu jako etnosti. "Mann-Whitney test, "Fishertiv pfesny test

vidajici davka sugammadexu byla tedy 1,57 mg/kg,
respektive 1,45 mg/kg). Obéma nemocnym byla
proto jednorazové podana doplnujici davka sugam-
madexu 100 mg (celkova davka pak ¢inila 2,32 mg/
kg, respektive 2,18 mg/kg).

NezZadouci ucinky a komplikace béhem
anestezie

Bradykardie po avodu do anestezie byla ko-
rigovana podanim 0,5-1,0 mg atropinu u 4 pa-
cient@i skupiny BRIDION a 9 pacientti skupiny
NEOSTICMIN. Efedrin ke korekci hypotenze po
tvodu v davce 5-30 mg byl pouZit u 6 pacientd sku-
piny BRIDION a u 1pacienta skupiny NEOSTICMIN.
Mezi obéma skupinami nebyly rozdily v perope-
ra¢ni spotfebé balancovanych roztokd (median
v obou skupinach 1000 ml). U jednoho pacienta
ze skupiny BRIDION byla po ivodu do anestezie
pozorovana bradyarytmie, pfechazejici v recidi-
vujici ataky tachyfibrilace sini. Pro pretrvavajici
arytmii byl pacient po vykonu sledovan 12 hodin
na ARO. Po doplnéni anamnézy bylo zjiSténo, ze
pacient trpél paroxysmy tachyfibrilace sini, ale
tuto skutecnost pfi vySetfeni zamlcel. Do 14 dnfl
pak pro tuto arytmii ispésné podstoupil radio-
frekvencni ablaci.

DISKUSE

Vlastni miniinvazivita IRE bez krevnich ztrat
u operaci prostaty vede ke zkraceni pooperacni-
ho obdobi. Vykon ma semiambulantni charakter
a umoznuje dimisi nemocnych do 1-3 dnt po vy-
konu.

Zameérovani jehel, testovani a vlastni tera-
peuticka aplikace u vice lozisek vSak prodluzu-
ji vykony na desitky minut az hodiny. Celkova
délka vykonu je proto vyznamneé del$i (1-3 hodin)
nez vlastni aplikace série pulzii a pacienti mivaji
o této skutecnosti pfed operaci neredlné predstavy.
Bezprostiedni pooperacni prabéh byva hladky,
hlavnim steskem byva pocit dysurie, vyvolany
jednak pritomnosti mocového katétru, jednak
pocitem tlaku v oblasti hraze, jenz pravdépodobné
souvisi s pooperacnim otokem prostatické tkané.
Pribéh nevyzaduje pobyt na JIP. Z pohledu volby
celkové anestezie a farmak je rozhodujici rychlé
a kvalitni zotaveni z hluboké nervosvalové bloka-
dy, kterd byva nutna prakticky az do konce vlast-
niho opera¢niho vykonu k posledni aplikované
sérii pulzdi.

Pouzita davka sugammadexu k reverzi hlubo-
kého bloku byla nizsi, nez doporucuje vyrobce.
Ridila se praktickymi zvyklostmi pfi anestezii bez
monitorovani bloku, tj. podani celé 200mg lahvic-
ky. Pfi davce sugammadexu prevysujici 1,6 mg/kg
byl nastup plné dekurarizace dostatecny. U dvou
pacientli s davkou pod 1,6 mg/kg bylo k rychlé-
mu odeznéni bloku nutné podat doplnujici bolus
(100 mg). Pouziti sugammadexu umoznilo rychlé
zotaveni nervosvalového bloku u pacientii s hlubo-
kym stupném bloku na konci anestezie. K zajisténi
adekvatni a stabilni hloubky bloku béhem obtizné
odhadnutelného okamziku aplikace série by byla
vhodnéjsi kontinudlni aplikace rokuronia. Pouziti
sugammadexu je v tomto kontextu nakladové
efektivni tim, Ze umocniuje rychlé zotaveni a zvy-
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Suje prostupnost operacniho silu. Podle nasSich
zkuSenosti tak 1ze v ramci bézného operacniho
programu provést az 4 vykony denné.

AZ dvé tfetiny pacientl s karcinomem prostaty
[6] mohou byt Gispésné 1éCeny méné invazivnimi
operacnimi postupy s nizsi pooperacni morbiditou,
zejména snizenim vyskytu pooperacni mocové
inkontinence a se zachovanim sexualni potence.
Definitivni zhodnoceni metody bude mozné az
po ziskani vysledki po oSetfeni vétsiho poctu ne-
mocnych a s delSim ¢asovym odstupem. Vedlejsi
nezadouci tcinky IRE, pozorované u vykont v nad-
brisku a na hrudniku (PNO, provokace ,captured*
tachykardii, hyperkalémie, myoglobinémie, hy-
pertenze), jsme nepozorovali. U pacienta hospitali-
zovaného na ARO pro perioperacni dysrytmii jsme
nezjistili hyperkalémii nebo acidémii.

Vzhledem k pozadavku na hluboky stupen rela-
xace béhem celého vykonu neprekvapuje, Ze u vétsi-
ny pacientd na konci operace blok pretrvaval (podle
protokolu proto bylo do skupiny BRIDION zafazeno
vice nemocnych nez do skupiny NEOSTIGCMIN).
Standardni antagonizace davkou 200 mg sugam-
madexu odpovida realnému klinickému scénari,
kdy vétSina blokdl neni monitorovana akcelerome-
trii. Vnasem souboru bylo dosazeno pozadovaného
zotaveni po této davce u 20 pacientl (91 %). U dvou
obéznich pacienti byla celkova davka 200 mg nizsi
nez 1,6 mg/kg a k dostatecné reverzi bylo nutné
podani dalsi davky. Riziko poddavkovani sugam-
madexu je tedy redlné, predevsim pii velmi nizkém
davkovani (0,5-1 mg/kg) [12, 13].

ZAVER

IRE prostatektomie klade vysoké naroky na hloub-
ku nervosvalové blokady béhem vykonu a rychlé po-
operacnizotaveni. Vykon ma pfitom semiambulant-
ni charakter a je miniinvazivni. Pro vedeni anestezie
jsou vhodna vSechna farmaka s dobrym profilem
zotaveni. Logisticky pozadavek na minimalizaci
mezioperacnich ¢asovych ztrat a provadéni vykont
mimo standardni prostfedi operac¢nich silt (endo-
skopické saly, CT oddéleni) klade zvySené naroky na
plné pooperacni zotaveni. Pouziti rokuronia k dosa-
Zeni hluboké nervosvalové blokady a antagonizace
bloku sugammadexem se jevi jako optimalni moz-
nost. Standardni davka 200 mg sugammadexu vedla
iu pacient s hlubokym stupném svalové relaxace
(TOF-count = 0, PTC = 5) k dostate¢né reverzi bloku.
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