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SOUHRN

Cil studie: Cilem nasi prace bylo posouzeni variability terapie hypotenze po Uvodu do celkové anestezie (GAIH).
Typ studie: Multicentrickad dotaznikova studie. )

Typ pracovist: Osm anesteziologickych pracovist rizné velikosti z Ceské a Slovenské republiky.

Material a metoda: Respondenti odpovidali na tfi identifikacni otdzky (pracovisté, délka praxe, specializovana zpU-
sobilost) a deset zjistovacich otdzek tykajicich se managementu GAIH v online dotazniku. Byla pouzita jednoducha
popisna statistika hodnotici zastoupeni odpovédi respondentl v absolutnich a relativnich ¢etnostech. Normalizovana
entropie (H) byla pouzita k posouzeni variability odpovedi.

Vysledky: PIné vyplnény dotaznik jsme ziskali od 172 respondentd. Nejvétsi mira variability byla pozorovana u otazky
¢.1.:,Zareferencni hodnotu tlaku krve, se kterou porovnavam dalsi hodnoty..., povazuji...“ (H = 0,966). Nejnizsi mira
variability odpovédi byla zaznamenana u otazky ¢. 4.: ,,Za hypotenzi povazuji pokles...” (H 0,070).

Zaveér: Vysledky prace ukazuji vysokou variabilitu na’zorf’i na terapii GAIH.

KLIiCOVA SLOVA

hypotenze - tivod do celkové anestezie - hemodynamika

ABSTRACT

Jor 0., Vymazal T., Klementova O., Zach L., Capkova J., Pafizek T., Pauliny M., Bezdék K., Litschmannova M., Mica
J., Sevcik P., Firment J., Cerny V.: Management of hypotension after general anaesthesia induction - multicenter
questionnaire study

Objective: The aim of our study was to assess the management of hypotension after general anaesthesia induction
(GAIH).

Design: Multicenter questionnaire study.

Setting: Eight different size anaesthesiology departments located in the Czech or Slovak Republics.
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Materials and methods: The respondents responded to three identification questions (workplace, length of practi-
ce, specialized competence) and ten GAIH management questions in our online questionnaire. Simple descriptive
statistics describing the representation of the respondents’ answers in absolute and relative terms were used.
Normalized entropy (H) was used to assess the variability of responses.

Results: A fully completed questionnaire was obtained from 172 respondents. The highest rate of variability was
observed in question 1.: “As the baseline blood pressure value (BP), to which | compare other BP values, | consi-
der..” H=0.966. The lowest response variability rate was observed in question 4.: “As hypotension, | consider the

decrease of BP..” H = 0.07).

Conclusion: Our results indicate high variability of GAIH management among anaesthetists.

KEYWORDS

hypotension - general anaesthesia induction - haemodynamics

uvob

Problematika intraoperac¢ni hypotenze (IOH)
se dostava do poptedi zajmu klinického vyzku-
mu. Za poslednich pét let 1ze v databazi PubMed/
Medline dohledat vice nez padesat praci, které ve
svém nazvu obsahuji ,intraoperative hypoten-
sion“. VétSina z téchto praci analyzuje tisice az
desetitisice pacientli. Podobné prace zabyvajici
se hypotenzi po tvodu do celkové anestezie (CA)
bohuzel chybi a 1ze dohledat jen malo aktualnich
praci na toto téma [1-5].

V obdobi po tivodu do CA dochazi k hemo-
dynamickym zménam, nejcastéji k hypotenzi.
Hypotenze po tvodu do CA (general anesthesia
induction related hypotension, GAIH) je ¢asta,
jeji prevalence se 1isi v zavislosti na pouzité de-
finici. GAIH se vyskytla u 73 % pacientti ve studii
publikované Idou et al., kde byla GAIH defino-
vana jako pokles stfedniho arteridlniho tlaku
(MAP) 0 25 % a vice oproti hodnoté prfed ivodem
do CA [2]. V retrospektivni analyze 1 395 pacienti
podstupujicich cévné chirurgické vykony se GAIH
vyskytla v 60 %, GAIH je definovana jako pokles
systolického krevniho tlaku (STK) na 80 mmHg
nebo snizeni STK o 20 % oproti vychozim hod-
notdm béhem 15 minut od trachedlni intubace
[5]. TéZka GAIH definovana jako pokles MAP
o vice nez 40 % se vyskytuje ve studii publiko-
vané Reichem et al. u 9 % pacienttl [6]. V nasi
praci jsme pouzili pro definici GAIH pokles MAP
oproti hodnoté pfed ivodem do CA 0 30 % a vice.
Davodem vybéru této definice byl vyrazny vze-
stup rizika vzniku periopera¢ni cévni mozkové
pfihody u pacienti s danym poklesem MAP [7].
Pti pouziti této definice se GAIH vyskytla u 36,5 %
pacientt [3].

Pri soucasné urovni poznani lze predpokla-
dat, Ze i kratka epizoda hypotenze miiZe vést
k zavaznému organovému poskozeni [5, 8-14].

Neexistuje jasné definovania a vSeobecné
pfijimana hodnota poklesu krevniho tlaku po
avodu do CA, ktera vyzaduje za vSech okolnosti
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léCebnou intervenci. Soucasny stav poznani rovnéz
neumoziuje formulovat nejvhodné;jsi typ farma-
kologické nebo nefarmakologické intervence, kli-
nicka variabilita definovani ,kritické“ hypotenze
a 1écebnych intervenci je vysoka.

Cilem prace bylo posouzeni miry variability
nazord na 1éc¢bu GAIH, zjisténi, jak respondenti
definuji hypotenzi a jaké 1é¢ebné postupy pfti jeji
korekci pouzivaji.

SOUBOR A METODA

Do multicentrické dotaznikové studie bylo zahr-
nuto osm pracovist z Ceské a Slovenské republiky.
Pracovisté byla oslovena na zakladé dobré kvality
spoluprace pti predeslych studiich. Kazdé praco-
visté mélo svého koordinatora, ktery zodpovidal
za zatazeni jednotlivych respondentil a navrat
dotazniki od téchto respondentii.

Respondenty byli 1ékafi oboru anesteziologie
a intenzivni medicina, ktefi pracuji alespom na
50 % tivazku na tseku anestezie. Vyfazovacim
kritériem byla neochota vyplnit dotaznik.

Dotaznik byl dostupny v on-line podobé a ob-
sahoval tfi identifika¢ni otazky (pracovisté, délka
praxe, specializovana zptsobilost) a deset zjisto-
vacich otazek tykajicich se GAIH. ZjiStovaci otazky
zobrazuje tab. 1. Respondenti vybrali vzdy jednu
z odpovédi. Tfeti otazka podminiovala vybér dalsi
otazky. Pokud v této otazce ,.Za rozhodujici para-
metr pii hodnoceni TK (a tiZe hypotenze) povazu-
ji...“ vybral respondent odpovéd ,,stfedni arteridlni
tlak“, nasledujici otazka tykajici se poklesu krev-
niho tlaku byla cilena na pokles stfedniho arteri-
alniho tlaku (podobné pro systolicky a diastolicky
krevni tlak). Sbér dat byl provadén od 1. 10. 2018
do 31. 10. 2018.

Po ukonceni sbéru byla data zpracovana
jednoduchou popisnou statistikou zahrnujici
absolutni a relativni cetnosti odpovédi. Mira
nesourodosti odpovédi byla vyjadfena pomoci
normalizované entropie H, kterd nabyva hod-



Otdzka

Varianty odpovédi
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Otazky respondentiim, mozné odpovédi, jejich ¢etnosti (relativni ¢etnosti) a normalizovana entropie

Cetnost
(relativni
Cetnost)

Normali-
zovana
entropie

Za ,referen¢ni“ hodnotu tlaku krve TK naméfeny v ambulanci praktického Iékare 61 (36,3 %) 0,966
(T e teifol seioy el ekl TK naméfeny pfi predanestetickém vysetfeni | 42 (250 %)
hodnoty TK, povazuiji - - -
prvni TK naméreny po prijezdu pacienta na sal | 40 (23,8 %)
TK naméfeny rano na oddéleni 25 (14,9 %)
Za klicovou hodnotu pro relativni (%) hodnotu poklesu TK ve vztahu 100 (59,5 %) 0,869
management hypotenze povazuji k hodnoté, kterou povazuji za referen¢ni
(viz vyse)
absolutni hodnotu poklesu TK ve vztahu 36 (21,4 %)
k hodnoté, kterou povazuji za referencéni
(viz vyse)
absolutni hodnotu TK, pod kterou by TK 32 (19,0 %)
nemél klesnout
Za rozhodujici parametr pfi stredni arteridini tlak 138 (82,1 %) 0,481
hodnoceni TK (a tize hypotenze) systolicky krevni tlak 27 (16 %)
St diastolicky krevni tlak 3(18%)
Za hypotenzi povazuji pokles MAP vzhledem ke stanovené referenéni 138 (82,1 %) 0,070
hodnoté pro daného pacienta o
20-29 mmHg 45 (26,8 %)
30-39 mmHg 71(42,3 %)
40-49 mmHg 20 (11,9 %)
50 mmHg a vice 2 (1,2 %)
STK vzhledem ke stanovené referencni 27 (16,1 %)
hodnoté pro daného pacienta o
20-29 mmHg 3(1,8 %)
30-39 mmHg 11 (6,5 %)
40-49 mmHg 7 (4,2 %)
50 mmHg a vice 6 (3,6 %)
DTK vzhledem ke stanovené referenéni 31,8 %)
hodnoté pro daného pacienta o
10-19 mmHg =
20-29 mmHg 1(0,6 %)
30-39 mmHg 2(12%)
40 mmHg a vice -
5 Za hypotenzi pokladam pokles 20-29 % 61 (36,3 %) 0,686
hodnoty TK oproti referencni 30-39 % 93 (55,4 %)
hodnote o 40-49 % 10 (6,0 %)
50 % a vice 4(2,3%)
6 V situacich, kdy nemam uréenou stredni arteridlni tlak 65 mmHg 143 (85,1 %) 0,464
individualizovanou referenénf
hodnotu TK pro konkrétniho
pacienta, povazuji za prah pro systolicky krevni tlak 100 mmHg 18 (10,7 %)
okamzitou lé¢ebnou intervenci
diastolicky krevni tlak 55 mmHg 7 (4,2 %)
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Cetnost Normalizo-
Otazka Varianty odpovédi (relativni vana
Cetnost) entropie
7 Pokud vyhodnotim naméreny vyckam s pfipadnou intervenci do dalsiho méfeni za 95 (56,5 %) 0,795
TK po Uvodu do celkové 5 minut
anestezie jako hypotenzi ihned preméfim TK, a vyhodnotim-li jej znovu jako | 43 (25,6 %)
hypotenzi, pak ihned intervenuji
ihned intervenuiji 13(7.7 %)
jind odpovéd 17 (10,2 %)
8 Pokud se rozhodnu pro podam kratkodobé plsobici sympatomimetikum 63 (375 %) 0,519
intervenci, zpravidla nejdrive (efedrin 5-10 mg)
podam pretlakem balancovany krystaloid (napf. 39 (23,2 %)
Ringerfundin, nebo jeho ekvivalent)
podam pretlakem balancovany krystaloid (napf. 29 (17.3 %)
Ringerfundin, nebo jeho ekvivalent) a zarover
podam sympatomimetikum (napf. efedrin 5-10 mg)
zmeél¢im anestezii 22 (131 %)
pouziju Trendelenburgovu polohu 8 (4,8 %)
podam pretlakem koloid (napf. HES nebo zelatinu) 4(2,4 %)
zacnu s podavanim noradrenalinu kontinualné 3,7 %)
linedrnim ddvkovacem
9 Pokud predesld intervence podam kratkodobé plsobici sympatomimetikum 61 (36,3 %) 0,881
selze, jako dalsi (efedrin 5-10 mg)
podam pretlakem balancovany krystaloid (napf. 44 (26,2 %)
Ringerfundin, nebo jeho ekvivalent) a zaroven
podam sympatomimetikum (napf. efedrin 5-10 mg)
podam pretlakem balancovany krystaloid (napf. 23 (13,7 %)
Ringerfundin, nebo jeho ekvivalent)
zacnu s podavanim noradrenalinu kontinualné 18 (10,7 %)
linedrnim ddvkovacem
zmélcim anestezii 15 (8,9 %)
podam pretlakem koloid (napf. HES nebo zZelatinu) 7 (4.2%)
pouziji Trendelenburgovu polohu. -
10 Jako Uspésnou intervenci MAP nad 65 mmHg 86 (51,1 %) 0,690
hodnotim vzestup MAP 010-19 % 30 (17,9 %)
MAP alespon o 20 % 21 (12,5 %)
STK nad 100 mmHg 19 (1,3 %)
MAP alespon na hodnotu namérenou pred Uvodem 53,0 %)
do celkové anestezie
STK 010-19 % 42,4 %)
STK alespor 0 20 % 2 (1,2 %)
STK alespon na hodnotu nameéfenou pred Uvodem 1(0,6 %)

do celkové anestezie

TK - krevni tlak, MAP - stfedni arteridIni tlak, STK - systolicky krevni tlak, DTK - diastolicky krevni tlak
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not v rozsahu 0-1. Normalizovana entropie H
je definovana vztahem

= —Zizapilnpi
InK

kde H je normalizovand entropie, K je pocet va-
riant kvalitativni proménné, p, ... relativni Cetnost
i-tévarianty (i=1, 2, ..., K). Cim vétsi je H, tim vy3si
je variabilita odpovédi.

Protokol studie vychazel z doporuceni pro ob-
servacni studie The Strengthening the Reporting
of Observational Studies in Epidemiology (STROBE)
(15].

VYSLEDKY

Vsichni 1ékafi, kteti byli osloveni jednotlivymi
koordinatory, dotaznik vyplnili. PIné vyplnény
dotaznik jsme ziskali od 172 (58 %) respondent
ze 300 poskytnutych dotaznikili. 28 % respondentl
uvedlo délku praxe kratsi nez pét let, 19 % respon-
dentd pét az devét let, 16 % respondentt deset aZ
¢trnéct let a 37 % respondentdl patnact a vice let.
Specializovanou zptisobilost uvedlo 64 % respon-
dentili. Cetnosti a relativni éetnosti jednotlivych
variant odpovédi a normalizovanou entropii pro
vSechny zjiStovaci otazky zobrazuje tab. 1.

DISKUSE

Vysledky statistického hodnoceni dotazni-
ku ukazuji na vysokou nesourodost nazorli na
1é¢bu GAIH. Nejvétsi variabilita odpovédi byla
pozorovana u otazky €. 1, kterd se tyka defino-
vani vychozi hodnoty krevniho tlaku (TK), se
kterou se porovnavaji hodnoty TK po tvodu do
CA. Dale se respondenti neshoduji v odpovédich
na otazku ¢. 9 tykajici se volby dalsi intervence,
pokud predesla nebyla tispésna. Rovnéz u otaz-
ky €. 2 (,,Za kli¢ovou hodnotu pro management
hypotenze povazuji...“) byla pozorovana vysoka
variabilita odpovédi. Naopak pomérné vysoka
shoda odpovédi byla u otazek €. 4 (,,Za hypotenzi
povazuji pokles...“), ¢. 6 (,,V situacich, kdy ne-
mam uréenou individualizovanou hodnotu TK
pro konkrétniho pacienta, za prah pro okamzi-
tou lécebnou intervenci povazuji...“) a ¢. 3 (,,Za
rozhodujici parametr pfi hodnoceni TK [a tiZe
hypotenze] povazuji...“).

Za vyznamné povazujeme, ze se respondenti
této studie shodli na definovani hypotenze jako
poklesu MAP (82,1 % respondentil, velmi nizka
variabilita odpovédi, H = 0,070), pficemz nejvice
(42,3 %) respondentl povazuje za hypotenzi pokles
MAP o vice nez 30-39 mmHg oproti vychozi hodno-
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té. Co se tyCe intervence pti identifikaci hypotenze,
tak 82,1 % respondentti uvedlo, Ze o pripadné inter-
venci se rozhoduji na zakladé kontrolniho méreni,
pricemz nadpolovi¢ni vétsina (56,5 %) respondent
uvedla, Ze kontrolni méfeni provede za pét minut
a dal8ich 25,6 % respondentli uvedla, Ze kontrolni
méteni TK provede ihned.

Variabilita odpovédi na otdzku o managementu
intervence pri identifikaci hypotenze byla vysoka
(H=0,795).

Hlavni limitaci nasi studie je podle naseho na-
zoru skutecnost, Ze respondenti vyjadiovali svilj
subjektivni nazor na danou problematiku, ktery
nemusi korespondovat s jejich faktickym postupem
v situaci GAIH. Dalsi limitaci obecné dotaznikovych
studii je omezeny pocet otazek, na které je respon-
dent schopen plné koncentrované odpovédeét [16].
Z tohoto divodu jsme zvolili pouze 10 jednoduchych
otazek s volbou jedné nejvhodnéjsi odpovédi tak,
abychom ziskali co nejvice odpovédi.

Vysledky nasi studie nemtiZeme porovnat s po-
dobnymi studiemi, protoZe podobné studie jsme
nenalezli v Ceské ani zahrani¢ni literatufe. Velka
variabilita v definovani vychozi hodnoty TK je
v souladu s praci publikovanou Bijkerem et al.,
kde jen 50 % nalezenych studii cilenych na IOH ma
definovanou vychozi hodnotu TK. Tato prace také
ukazuje na vyznamnou nejednotnost definovani
IOH, kde autoti uvadéji, Ze 1ze najit az 50 riznych
definici IOH [17]. V na$i praci také dominovala
vyrazna neshoda respondenti v definovani GAIH
(otazka €. 2). V aktudlni studii Salmasiho et al. je
popisovano stejné riziko akutniho periopera¢niho
poskozeni ledvin i myokardu, bez ohledu na to,
zda pouzijeme relativni nebo absolutni hodnotu
poklesu TK pro definici IOH [18].

K dispozici je rovnéz omezeny pocet praci, které
se zabyvaji GAIH. Tyto studie pracuji s rozdilnou
definici hypotenze a metodologicky jsou velmi
odlisné [2-6]. V praci publikované Reichem et al.
meéli pacienti s GAIH castéjsi Spatny pooperacni
pribéh (definovano jako hospitalizace delsi nez
10 dni nebo tmrti) oproti skupiné bez hypotenze
po tvodu do celkové anestezie. Limitaci této prace
je retrospektivita a neselektovany vybér pacienti
(zahrnuti byli pacienti podstupujici planovany
vykon i akutni a urgentni vykony) [6]. Dale autofi
hodnoti pfitomnost jen tézké hypotenze (definova-
né jako 40% pokles MAP). Prace Idy et al. hodnoti
jen Cetnost vyskytu GAIH a rizikové faktory vzniku
(statisticky vyznamny faktor byl jen vék). Limitaci
této studie je také jeji retrospektivni povaha a maly
soubor pacient (n = 157) [2]. NaSe predesla prace
hodnoti ¢etnost vzniku, rizikové faktory a nej-
Castéjsi typy intervenci [3]. U¢innost téchto in-
tervenci byla hodnocena pouze na dichotomické
§kdle (ANO nebo NE). Uspés$nost intervence byla
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stanovena pouze podle individualniho tsudku
anesteziologa. Dalsi limitaci této prace byla moz-
nost vice intervenci u jednoho pacienta najednou,
takze bylo nemozné urcit, kterd z intervenci byla
uspésna. U 36,5 % pacientll (n = 241) byla pouzita
néktera z farmakologickych nebo nefarmakolo-
gickych intervenci. Nejcastéjsi intervence byly (1)
bolus tekutin (24,9 %), (2) bolus tekutin se soucas-
nym sniZzenim koncentrace inhala¢nich anestetik
(20,7 %) a (3) izolované sniZeni koncentrace anes-
tetika (16,2 %). Jako nejuspésnéjsi intervence bylo
vyhodnoceno podani tekutin (96,4 %) [3].

Pfi hledani odpovédi na otazku, jakou hodnotu
TK nebo hodnotu poklesu TK jiz nelze tolerovat
a vyzaduje terapeutickou intervenci, musime vy-
chazet z praci zameéfenych na IOH. Je vSak nut-
né brat v potaz rozdilny mechanismus vzniku
GAIH a IOH. Nékteré z faktorti zptisobujici IOH
(naptiklad krevni ztrata, plicni embolie, infarkt
myokardu) jsou nepravdépodobné u GAIH, kde
pfedpokladame nejvyznamnéjsi vliv anestetik.
Bijker et al. publikovali studii pfipadu a kontrol,
ve které srovnavaji subjekty s pfitomnosti poklesu
MAP o 30 % oproti vstupni hodnoté a bez pfitom-
nosti tohoto poklesu TK. Skupina s poklesem tlaku
meéla signifikantné vyssi riziko perioperac¢ni moz-
kové ptihody [7]. V retrospektivni studii zahrnujici
5 127 pacient bylo prokazano vyssi riziko perio-
peracniho pos§kozeni ledvin, pokud MAP poklesl
pod 60 mmHg na dvacet a vice minut nebo pokud
MAP poklesl pod 50 mmHg na deset a vice minut
[11]. V dalsi velké retrospektivni studii (vice nez
18 000 pacientil) byl pokles STK pod 67 mmHg na
déle nez 8,2 minuty, MAP pod 49 mmHg na déle
nez 3,9 minuty a pokles MAP o 50 % a vice oproti
plivodni hodnoté na pét minut spojen se zvyse-
nim tficetidenni mortality [9]. K terapii i prevenci
GAIH je mozno pouzit mnoho farmakologickych
i nefarmakologickych intervenci [19-22]. Jejich
efektivita a mozné nezadouci uc¢inky v§ak nebyly
nikdy srovnavany v zaslepené studii.

V pyramidé hierarchie dikazii jsou nazory od-
bornikd nizko, je vSak pfijimana teze, Ze odpovédi
Kklinickych 1ékatti do urcité miry vzdy reflektuji
jejich praxi, jakkoliv odpovédi respondentii nejsou
v zadné studii srovnavany s jejich skute¢nym odbor-
nym chovanim v dané klinické situaci. Univerzalné
platna definice GAIH, kterd by pokryvala vSechny
populace nemocnych, pravdépodobné neexistuje
a je otazkou, zda jeji nalezeni je z pohledu medici-
ny zaloZené na diikazech vlibec mozné. Na druhou
stranu existuje dostatek dtikazii, Ze dlouhodoby
a vyznamny pokles TK zvySuje morbiditu a mor-
talitu u specifickych populaci pacientd a snaha
o udrzeni hodnoty TK v ,,obvyklém* padsmu pro
daného pacienta je jednim z klicovych predpoklad
zabranéni peroperac¢ni hypoperfuze a souvisejici
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ischemie. Z pohledu klinické praxe povazujeme za
zasadni, abychom pfed zahajenim anesteziologické
péce definovali pasmo TK, které chceme u daného
pacienta peroperacné udrzovat, a soucasneé si urcili,
jak dlouhou dobu pokles TK pod ,,kritickou“ hodno-
tu budeme tzv. tolerovat, nez zahajime 1écebnou
intervenci. PfestoZe neexistuje arbitrarné urceny
interval, kdy bychom méli u pacienti s GAIH za-
hajit 1é¢bu hypotenze, stavajici stupen odborného
poznani umoznuje formulovat dva obecné principy,
na kterych 1ze nase rozhodovani postavit: 1. necekat
prilis dlouho, 2. ¢im vyssi stupen poklesu, tim dfive
zvazovat léebnou intervenci.

ZAVER

Vysledky prace ukazuji vysokou miru variability
nazorti na definovani a 1é¢bu GAIH. Univerzalni
a obecné platnou definici hypotenze po tivodu do
anestezie indikujici nutnost okamzité 1é¢ebné
intervence nelze pti soucasném stavu odborného
poznani definovat.
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