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Prescasova prace lékarua, vzdélavani
a ,work-life balance® - nic neni zadarmo

Podnétem editorialu byla nepldnovand diskuze ¢lenl redakeni rady
k tématu ,work-life balance” (WLB) a Unava Iékafl, mj. v souvislosti
s publikovanou studif zjistujici ndzory anesteziologt k dopaddm no¢ni
prace na jejich pracovni vykon a osobni zivot [1]. Z diskuze vyplynula
myslenka otevfit dané téma smérem do nasi odborné komunity a dat
prostor nazorim |ékard s riznou dobou praxe, pro zjednoduseni —

vou

zastupcim tzv. starsi” a ,mladsi” generace. Za starsi generaci jsem
se tématu ujal z fady ddvodU - stéle si dobfe pamatuji zac¢atky své
prace v nemocnici a prostfedi, ve kterém jsem byl ,vzdélavan®, ve
svém profesnim zivoté mam moznost byt vystaven jak ndzorlim
nastupujici generace lékafd (vCetné absolventd), tak téch, kteff se
v klinické praxi pohybuji desitky let. Motivaci podélit se o vlastni
postoj k uvedenym tématlim byly v poslednich tydnech ale jesté dva
momenty. Tim prvnim je probihajici diskuze k pfes¢asim a odménam
lékafd. Zde mém jednoznacny nazor, ktery jsem nedavno formuloval
i v diskuzi mezi ¢leny vyboru CSARIM a na pGdé predsednictva CLS
JEP: ,Pfescasovd prdce je nedilnou a nenahraditelnou soucdsti nasi
prdce. .. jakékoliv zmény s dopadem na organizaci pres¢asové prdce musi
respektovat specifika zejiména obord, kde udrZovdni kontinuity poskyto-
vané péce je jednim z rozhodujicich faktord jeji kvality a bezpecnosti. ..
prdce lékafe v CR, stejné jako je tomu v jinych vyspélych zemich, musi
byt adekvdtné ohodnocena za standardni pracovni dobu... odména
za prescasovou prdci musf reflektovat kvalifikaci Iékafe a nemize byt
soucdstf jakéhokoliv hodnoceni adekvdtnosti celkového prijmu, resp.
primérného platu Iékara”. Zastavam trvale nazor, Zze prace |ékare
je ve srovnani s jinymi obory zcela unikdtni, ma svou specifickou
vzdélavaci trajektorii a pozadavky, které nemaji ekvivalent v jinych,
intelektudlné narocnych profesich, jakymi jsou napf. pravnici. V tomto
kontextu povazuji poZadavek na srovnanf vyse pfijmu za zakladni pocet
hodin ve formatu pozadovaného nasobku primérmé mzdy v zemi za
opravnény a nezpochybnitelny.

Tim druhym podnétem byl nézor prezidenta CLK v ifjnovém vydani
Tempus medicorum na str. 2 -, Argument, Ze kdyZ nebudou mladi lékafi
a lékarky muset trdvit tolik hodin v prdci, medicinu se nikdy fddné nenauci,
Jje hodné hloupy. Pokud se mlady doktor ¢i doktorka nestaci dost naucit
a natrénovat béhem normdini pracovni doby, pak spise neZ jejich Spatnym
vysvédcenim je to obrazem neschopnosti ¢i nezdjmu nds starsich, kteff se
jim nevénujeme a své znalosti, dovednosti a zkusenosti jim nepfeddvdme”.
Predmétné tvrzeni povazuji za zbyte¢nou ,stfelbu do vlastnich fad”,
za znacné zjednoduseni celého problému se vzdéldvanim mladych
lékard, kde jsou timto prakticky popirany klicové principy Uspésného
vzdélavani v klinické mediciné — nezbytna aktivita téch, ktefi se vzdé-
lavaji, a expozice situacim, které se vyskytuji pfevdzné mimo béznou
pracovni dobu. Ano, od 7:00 do 15:30 se mizeme naucit zdkladnf
technické dovednosti a ¢asto se opakujici odborné postupy, na nichz

www.aimjournal.cz

je podstatnd ¢ast ¢innosti naseho oboru postavena. Ale to je podle
mé 30leté praxe asi tak maximum, co |ze ziskat, a obc¢asné snahy asti
mladych 1ékaft rliznych oborl zjednodusovat postgradudini kurikulum
povazuji za nebezpecné a kratkozraké. Chceme-li mit v nasem oboru
|ékare se Sirokym prehledem, s dostate¢nou vlastni zkusenosti z real-
né praxe 24/7, schopnosti pfiméfené interpretovat detaily klinického
kontextu a naucit se pracovat za esencialnich atribut’ naseho oboru —
stres, Casovy tlak, potfeba se spravné rozhodnout v situacich, které jsou
Casto charakterizovany ,50" odstiny Sedi — k tomu je potfeba vice nez
8 hodin 5 dnd v tydnu — v tom se s prezidentem CLK, ve vii Ucté
k jeho osobé, neshodnu. Ale nejenom to — jeho vyrok povazuji,
minimalné smérem ke generaci sou¢asnych i minulych uciteld na-
seho oboru, za nevhodny a zndmku toho, Ze o vyznamu prescasové
prace pro vzdélavani Iékafe oborl s podilem kriticky nemocnych
nemd redlnou predstavu. Jsou to prave prescasy, noc¢nf sluzby, kde
mladf [ékafi téchto obord ziskavaji néco, co v bézném planovaném
dennim provozu obvykle ziskat nelze a co formuje jejich odolnost,
schopnost se rozhodnout, urcit priority, naucit se pfebirat odbornou
a profesni zodpovédnost.

To, Ze prace v noci a tzv. prescas je rizikova, vede k fyzické
i psychické unaveé a potfebé dostatku casu k zotaveni pro vykon nasf
prace a osobni/rodinny Zivot, je fakt [2-5]. Nikdo z Iékafl jakékoliv
odbornosti &i véku asi nepochybuje o tom, Ze pfescasova prace musf
mit své hranice, pfestoze vétsina anesteziologd mé generace méla
pfescasy ve vysi, kterd pfesahovala soucasné limity ¢asto nékolika-
nasobné. Pozadavky mladych lékard v této oblasti povazuji za zcela
odlvodnéné, nicméné i zde si kazdy nastavujeme své hranice sam
a jako u vétsiny spor( v zivoté — tzv. pravda byva vétsinou nékde
mezi. Ano, pozadujme néjaky rozumny zékonny limit prescast a vse,
co je nad jeho zékonny rdmec — necht je dobrovolnd volba kazdého.
K diskuzi na téma WLB si dovolim, v roli predstavitele starsi generace
oboru, formulovat osobni vzkaz ur¢eny za¢inajicim lékardm (jakkoliv si
jsem plné védom, Ze vyvold u fady ¢tendfl nesouhlasné reakce): Kazdy
obor vdm dd jen tolik, kolik vy ddte jemu — vaseho Casu, sili, zdjmu a vasi
proporce toho, kolik chcete vénovat ,work”v poméru k life”. ViyvdZzeny pomer
WLB neznamend neménnych ,50 : 50" po cely nds Zivot. U nékterych z nds
byl v zacdtcich profesni drdhy ,90 : 10", protoZe jsme se toho prosté chtéli
naucit co nejvice. Neexistuje spravny pomér WLB, kaZdy z nds si ho urcuje
cely Zivot sdm, na zdkladeé svych ndzord, cild, Zivotnich a pracovnich priorit.
Co vsak existuje, je pfimd Uméra mezi tim, ceho dosdhneme nebo chceme
dosdhnout v profesnim Zivoté, a casem, ktery tomu vénujeme. A zdaleka ne-
jde o dosaZeni akademické civedouci pozice, ale vétsinou jen” byt ,dobrym
doktorem’”, prestozZe jeho univerzdini definice neexistuje.

Celou diskuzi na téma WLB (a téma pfes¢asové prace ve zdravotnictvi
je jeho dominantni soucasti) povazuji za jeden z projevd posunu nekte-
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rych hodnot moderni zapadni spole¢nosti v poslednich desetiletich.
Uvazovani a urcitd zmeéna priorit (ve srovnani s mou generaci) mladych
lékar(l ve vyspélych zemich, CR nevyjimaje, jsou odrazem tohoto posu-
nu —jakakoliv kritika neni na misté, kazda generace lékart si formuje sama,
jak chce pracovat a zit. Diskuze v odborné literatufe a na socidlnich sitich,
COje spravné a cojiz ne, nemaji a nemohou mit nikdy jen jednu spravnou
odpovéd, platnou univerzalng. ,Reseni” tématu WLB neni v zadném kon-
krétnim Cisle ¢i poméru, ale v tom, jak umime sladit nasi praci s osobnim

zivotem, abychom méli pocit napinéni v obou doménéach.
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20 let diagnostiky maligni hypertermie
v Ceskeé a Slovenské republice

Klincova M."2, Stépankova D." >3, Schroderova .24, Klabusayova E.', Ostadalova E.5,
Valaskova I.°, Fajkusova L.>>, Zidkova J.>>, Gaillyova R.5, Stourac P." 23

'Klinika détské anesteziologie a resuscitace, Fakultni nemocnice Brno a Lékarska fakulta Masarykovy univerzity, Brno
2Akademické centrum pro maligni hypertermii, Lékafska fakulta Masarykovy univerzity, Brno
3Ustav simulaéni mediciny Lékafské fakulty Masarykovy univerzity, Brno
“Anesteziologicko-resuscita¢ni klinika, Fakultni nemocnice u sv. Anny a Lékafska fakulta Masarykovy univerzity, Brno
SCentrum molekularni biologie a genetiky, Interni hematologicka a onkologicka klinika, Fakultni nemocnice Brno

a Lékarska fakulta Masarykovy univerzity, Brno
sUstav lékaFské genetiky a genomiky, LékaFska fakulta Masarykovy univerzity a Fakultni nemocnice Brno

Cil studie: Cilem této publikace bylo popsat vyskyt maligni hypertermie (MH) v ¢eské a slovenské populaci, véetné genetickych
vysledkl a diivodi hlaseni do MH diagnostického centra.

Typ studie: Retrospektivni observacni kohortova studie.

Typ pracovisté: Akademické centrum maligni hypertermie Masarykovy univerzity.

Material a metody: Zkoumani byli viichni probandi referovani do naseho diagnostického centra MH od roku 2002 do 2022.
Kazdy proband byl zastupcem jedné nepfibuzné rodiny. Probandi byli vySetfovani dle diagnostickych doporuceni aktualné
platnych v dobé hlaseni prostfednictvim molekularné genetického vysetfeni a svalového in vitro kontrakéniho testu (IVCT).
Do vysledné analyzy byli zafazeni vsichni probandi s ukon¢enou MH diagnostikou.

Vysledky: Do konce 2022 bylo zaznamenano v souvislosti s rizikem MH celkem 303 hlaseni. Bylo provedeno 236 IVCT testd, 129
negativnich a 107 pozitivnich. Celkem je v nasem souboru 223 osob vnimavych k MH (MHS) ze 75 ¢eskych a 8 slovenskych rodin.
Diagnosticka patogenni varianta v genu RYRT byla nalezena pouze u 37 MHS rodin (45 %). U 87 rodin byla MH vylou¢ena (MHN).
Zavér: Za 20 let systematické prace je evidovan v nasi ¢eské a slovenské populaci unikatni soubor 83 MHS rodin. | pfes
rutinni zpfistupnéni nejmoderné;jsi diagnostiky MH vice nez polovina nasich MHS rodin nema potvrzen geneticky podklad
MH, a mGze profitovat z védeckého pokroku a dalsiho vyzkumu.

Klicova slova: maligni hypertermie, IVCT, NGS, RYR1, dantrolen.

20 years of malignant hyperthermia in Czechia and Slovakia

Objective: The aim of this publication was to describe the occurrence of malignant hyperthermia (MH) in the Czech and Slovak
populations, including genetic results and reasons for reporting to the MH diagnostic centre.

Design: Retrospective observational cohort study.

Setting: Academic Centre of Malignant Hyperthermia of Masaryk University.

Material and methods: All probands referred to our MH diagnostic centre from 2002 to 2022 were enrolled. Each proband
was a representative of one unrelated family. Probands were investigated according to diagnostic guidelines valid at the time of
reporting by molecular genetic testing and muscle in vitro contraction test (IVCT). All probands with completed MH diagnostics
were included in the final analysis.

Results: By the end of 2022, there were a total of 303 reports related to the risk of MH. A total of 236 IVCT tests were performed,
129 negatives and 107 positives. There were 223 persons susceptible to MH (MHS) registered from 75 Czech and 8 Slovak families.
A diagnostic pathogenic variant in the RYRT gene was found only in 37 MHS families (45%). MH was excluded in 87 families (MHN).
Conclusion: In 20 years of systematic work, a unique set of 83 MHS families has been collected in our Czech and Slovak pop-
ulations. Despite the routine availability of state-of-the-art MH diagnostics, more than half of our MH families do not have
a confirmed MH genetic background and can benefit from scientific progress and further research.

Key words: malignant hyperthermia, IVCT, NGS, RYR1, dantrolene.
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Uvod

Maligni hypertermie (MH) je vzadcné, dédi¢né, zivot ohrozujici far-
makogenetické onemocnéni vyvolané nékterymi bézné pouzivanymi
anestetiky — konkrétné jsou to viechna halogenovana tékavé anestetika
a depolariza¢ni svalové relaxans sukcinylcholin [1]. Poprvé byla popséna
v Sedesatych letech minulého stoletf jako zdvazna komplikace aneste-
zie s vysokou mortalitou [2]. Podstatou MH je geneticky podminéna
porucha vapnikového transportu nejcastéji pres ryanodinovy receptor
RYRT na membréané sarkoplazmatického retikula myocyt. MH krize je
tézka hypermetabolickd celotélova reakce na patologicky zvysenou
hladinu vapniku ve svalovych burkdch po podani spoustécich latek.
Vépnik je kofaktorem mnohych bunécnych procest a zvyseny bunécny
metabolismus ma za nasledek vy3si spotfebu kysliku, nadmérnou
produkci CO,, produkci tepla a nastartovani anaerobniho metabolismu.
Dochézi k depleci ATP potfebného mimo jiné na uvolnéni kontrakce
svalovych vldken. Na Urovni celého organismu dochazf k hypoxii, hy-
perkapnii, aciddze, celkové svalové rigidité, déle pak k rhabdomyolyze
s naslednou hyperkalemii, myoglobinurif, az k akutnimu selhanf ledvin
(AKI). Pokud se v¢as neléci, dojde k rozvoji diseminované intravaskularn{
koagulaci (DIC), kardiovaskuldrnimu selhdni a smrti. Incidence MH krize
je pfiblizné 1: 10000 - 1 : 250000 anestezif v zavislosti na populaci
a zvoleném zpUsobu anestezie [1]. Prevalence genetické abnormality
spojené s MH je viak nékolikandsobné vyssi,ato az 1:2 750 testovanych
jedincl [3]. Z&sadni pro zvyseni Sance na preziti pacientd bylo nejenom
zvyseni povédomi o MH a jejich spoustécich a rizikovych faktorech,
ale predevsim objeveni dantrolenu v roce 1967. Dantrolen sodium
je ucinnym antidotem proti rozvoji MH, jelikoz inhibuje nadmérné
vyplaveni vépniku do svalové burky. Mortalita MH dosahovala pred
zavedenim dantrolenu az 60-70 %, lé¢ba epizod MH intravendznim
dantrolenem vedla ke snizenf ocekdvané mortality v ddsledku MH az
na 1,4-5 % [4]. Bohuzel i v sou¢asné dobé v zemich, kde dantrolen nenf
bézné dostupny, zlistava mortalita nad 50 % [5]. Cim dfive je MH krize
rozpoznana, spravneé fesena a ¢/m dfive pacient dostane dantrolen, tim
vyssijsou jeho Sance na dobry klinicky vysledek a nizsi miru naslednych
komplikaci [6, 7]. Pouziti novéjsich anestetik, nedepolarizujicich myore-
laxancif, neuroaxialnich nebo regiondlnich blokad spolu s komplexnéjsf
monitoraci zménilo dfive typicky fulminantni pribéh MH krize na vice
mitigovany, oslabeny nebo opozdéné probihajici [8]. S MH se tak
anesteziolog ¢i intenzivista mize potkat nejen na opera¢nim sale,
ale i na dospavacim pokoji ¢i na jednotkach intenzivni péce. Casto
se MH krize nestihne rozvinout ,na plno” a mize se tak v pooperacni
dobé projevovat vice nespecificky, napf. zvysenou teplotou ¢i rdzné
vyjadfenou rhabdomyolyzou [9].

Podle souc¢asného stavu poznani hraje zasadni roli v patofyzio-
logii MH ryanodinovy receptor RYR1 na membrané sarkoplazma-
tického retikula a napétové zavisly vapnikovy kanal Cav1.l umistény
v T-tubuldrni membrané myocytd [10, 11]. Genetické dispozice k MH
je charakterizovana autozomalné dominantnim typem dédi¢nosti
v genech RYRT a CACNATS. Nedavno byl prokazan tfetf gen v kauzal-
nim vztahu s MH — STAC3, ktery kdduje jeden z proteind Ucastnicich
se excitacné-kontrakéniho mechanismu ve svalové bunce [12, 13].
Geneticka diagnostika v poslednich letech zaZivd ,boom”. | pfesto
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bylo genetické pozadi MH identifikovdno pouze u pfiblizné 40-60 %
pacientl vnimavych k MH [14-18]. Proto je velice pravdépodobné, ze
v blizké budoucnosti budou detekovany dalsi geny.

Zatimco v Evropé existuje mnoho center MH, v postsocialistické
stfednf a vychodni Evropé funguje pouze jedno diagnostické centrum
MH nachdzejici se v Brné. Diagnostika MH je v Ceské republice dostupné
od roku 2002, kdy doktorka Dagmar Stépankova zacala se systematic-
kym vyhledavanim rizikovych pacientd a rodin a rovnéz se zacalo s prv-
nim molekularné-genetickym testovanim ve Fakultni nemocnici Brno
(FN Brno) [19]. Prvni In vitro kontrakénf test (IVCT) byl u nds pacientovi
proveden v roce 2003 [20]. Diagnosticka IVCT laboratof pod vedenim
doktorky Ivany Schréderové vznikla pfi Anesteziologicko — resuscitacnf
klinice Fakultni nemocnice u sv. Anny (ARK FNUSA) v Brné za pomoci
vyznamnych osobnosti pfedeviim ze Svycarské Basileje — jmenovité
prof. Karla Skarvana a prof. Alberta Urwylera, tehdej$iho prezidenta
European Malignant Hyperthermia Group (EMHG). Vzhledem k moder-
nimu poznani, progresi diagnostickych metod, nutnosti multidiscipli-
narniho pfistupu a sdileni dat bylo v zaf{ 2021 prohloubeni dosavadnf
spoluprace formalizovano pod hlavickou Akademického centra pro
maligni hypertermii Lékarské fakulty Masarykovy univerzity (ACMH
MU). Toto centrum zastfeSuje a spojuje 4 pracovisté zabyvajici se an-
esteziologickou ¢i genetickou problematikou MH u détfi dospélych ve
dvou fakultnich nemocnicich v Brné a nadéle poskytuje sluzby ¢eskym
i slovenskym pacientdm. IVCT laborator ACMH MU byla v roce 2022
akreditovana jako oficidlni laboratof EMHG. Bliz8i informace o ACMH
MU v¢etné praktickych pokyn( a kontaktt k hldseni pacientd naleznete
na webové strance (https://mh.registry.cz/).

Primarnim cilem této publikace bylo popsat incidenci MH v nasi po-
pulaci. Sekundarnim cilem bylo popsat patogenni varianty detekované
v nasi populaci. Vedlejsim cilem bylo popsat divody hlaseni do ACMH
MU a pfinést odborné spole¢nosti aktuaini informace o problematice
MH v Ceské a Slovenské republice.

Soubor a metody

V této retrospektivni observacni kohortové studii byli zkoumani vsichni
probandi referovéani do naseho diagnostického centra MH od roku
2002 do konce roku 2022. Kazdy proband reprezentoval jednu nepfi-
buznou rodinu. Probandi byli vysetfovani striktné dle diagnostickych
doporuceni EMHG aktualné platnych v dobé hldsenf prostfednictvim
molekuldrné genetického vysetfeni a svalového In vitro kontrakéniho
testu (IVCT) [21, 22]. Do vysledné analyzy byli zafazeni viichni probandi
s ukoncenym diagnostickym procesem a jasnou diagnézou stran MH.
Ceské a slovenské kohorta byla hodnocena samostatné. Data byla
popsana deskriptivné pomoci Microsoft Office 365 Excel (Microsoft
Corporation).

Diagnostika MH: Diagnosticky algoritmus MH se v poslednich
nékolika letech zdsadné zménil, zejména v disledku pokroku v mo-
lekularné genetické diagnostice. Seznam prokazatelné patogennich
diagnostickych variant MH je dostupny na strankdch EMHG a kazdym
rokem nar(sta [23]. Stale v3ak pfiblizné polovina rodin diagnostickou
variantu v kandidatnich genech nema. IVCT je proto doposud povazovan
za Zlaty standard, protoze definitivné a jednoznac¢né MH potvrdi nebo
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Schéma 1. Diagram souboru ceskych probandd hidsenych pro suspektni riziko maligni hypertermie (MH)
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MHS (n=75)
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Bez diagnostické varianty (n =42)

S diagnostickou variantou (n = 33)
Pouze na zakladé genetiky (n =12)
IVCT + genetika (n = 21)

IVCT = in vitro kontrakcni test; MHS = MH suspectible = vnimavy; MHN = MH negativni

vylouci[24]. Jeho hlavni nevyhodou je vyrazné vyssi invazivita. Zatimco
pred rokem 2015 musel byt nalez patogenni diagnostické varianty v ka-
Zdé rodiné spojen s pozitivnim IVCT alespori u jednoho ¢lena rodiny
a teprve poté bylo mozné variantu pouzit k diagnostice pfibuz-
nych [21], po vydani novych doporuceni v roce 2015 se geneticka
diagnostika MH vyrazné posunula do popfedf [22]. Od roku 2015
se diagnostika MH majoritné zahajuje molekuldrné genetickym
vysetfenim a samotnd detekce patogenni diagnostické varianty jiz
staci k oznacenf pacienta za MH pozitivniho, tj. vnimavého k MH
(anglicky MH suspectible, MHS), bez nutnosti konfirmace diagnoézy
pomoci IVCT. V pfipadé, Ze patogenni diagnostickd varianta nenf
detekovana, nelze MH vyloucit pouze na zakladé genetického vy-
Setfenf a pacient musi pro stanoveni kone¢né diagndzy podstoupit
IVCT, ktery MH definitivné vylou¢i nebo potvrdi. MHS pacientdm
je poté vystaven Prlkaz MH pacienta.

IVCT po celou dobu probihd dle jasné metodiky [21, 22] a pro
vykonani testu je nutno ziskat bloc¢ek pfi¢né pruhované svaloviny
o velikosti cca 1,5 X 3 cm ze stehenniho svalu. Genetické diagnosti-

ka MH je v CR dostupné od 2002 a v souladu s pokrokem postupné
prosla nékolika fazemi — pocinaje sekvenacni analyzou 8 exond
genu RYRT s nejvétsim poctem v té dobé znadmych diagnostickych
variant, pozdéji screeningem 33 nejcastéjsich patogennich variant
genu RYRT pomoci metody Multiplex ligation-dependent probe
amplification (MLPA), kdy v pfipadé negativniho vysledku nasle-
dovala pfiméa sekvencni analyza oblasti tzv. ,hot spots” region(
genl RYRT a CACNAIS. Aktudlné rutinné pouzivdme v diagnostice
MH sekvenovani nové generace (NGS) gend na neuromuskular-
nim panelu, pokryvajicim kromé jiného vsechny geny v kauzalni
souvislosti s MH. Vzhledem k pokroku na genetickém poli byly
v roce 2020 viechny IVCT pozitivni rodiny bez patogenni varianty
rescreenovany na vsechny zndmé diagnostické patogenni vari-
anty podle seznamu EMHG (https://www.emhg.org/diagnostic-
-mutations). Popis sekvencnich variant v genu RYRI je zalozen na
kédujici refereneni sekvenci DNA NM_000540. 2.

Pracovisté: Akademické centrum maligni hypertermie Lékarské fa-
kulty Masarykovy univerzity (ACMH MU) se skldda ze ¢tyF akademickych
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Schéma 2. Diagram souboru slovenskych probandt hldsenych pro suspektni riziko maligni hypertermie (MH)
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IVCT = in vitro kontrakéni test; MHS = MH suspectible = vnimavy; MHN = MH negativni

pracovist Lékarské fakulty Masarykovy univerzity (LF MU) ve dvou fakult-
nich nemocnicich: Klinika détské anesteziologie a resuscitace (KDAR) FN
Brno a LF MU, Anesteziologicko-resuscita¢nf klinika (ARK) FNUSA a LF
MU, Ustav lékaFské genetiky a genomiky FN Brno a LF MU a Centrum
molekuldrni biologie a genetiky, Interni hematologickd a onkologicka
klinika FN Brno a LF MU. V3echny ¢3sti spolupracuji, provozujf a zajistujf
komplexni diagnostiku MH jiz od roku 2002.

Souhlas etické komise: Studie byla v ramci AZV projektu NU21-06-
00363 ,Prohloubeni poznatkl o etiopatogenezi malignf hypertermie
(MH) a zefektivnénfi diagnostického algoritmu MH pro ¢eskou popu-
laci” schvalena Etickou komisi Fakultni nemocnice Brno, Jihlavska 20,
62500, Brno, Ceska republika (¢islo schvéleni: 20-240620/EK; pred-
seda: PharmDr. Sarka Kozadkovd; datum schvéleni: 24. ¢ervna 2020).
Vsichni pacienti poskytli pisemny informovany souhlas s pouzitim
svych klinickych a laboratornich dat pro dal3f diagnostiku a vyzkum
souvisejici s MH vcetné publikace.

Vysledky

V evidenci bylo do konce prosince 2022 v souvislosti s rizikem
maligni hypertermie (MH) celkem 303 hldseni, 283 ceskych (CZ) a 20
slovenskych (SK) probandt. Diagnostika MH byla zahajena celkem u 239
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proband, dokoncena byla u 170 probandd (Schéma 1 a 2). V daném
obdobi bylo provedeno celkem 236 IVCT testd, 129 negativnich a 107
pozitivnich. V ¢eské populaci (Schéma 1) je evidovano 78 (51 %) MH
negativnich (MHN) rodin, u 75 (49 %) rodin byla naopak MH potvrzena
(MHS). Ve slovenské populaci (Schéma 2) je evidovano celkem 9 (53 %) MHN
rodin a 8 (47 %) MHS rodin. Ze viech 83 MHS rodin bylo diagnostikovano
223 MHS osob, vice nez polovina z nich (114) pouze na zékladé genetic-
kého nélezu. Diagnostickéd patogenni varianta v genu RYRT dle seznamu
EMHG byla nalezena u 37 (45 %) MHS rodin, u 12 z nich byla celd pozitivnf
diagnostika provedena pouze molekuldmé geneticky, bez nutnosti provést
IVCT. V nasi Ceské a slovenské populaci bylo nalezeno celkem 15 rliznych
diagnostickych variant vgenu RYRT (Tab. 1). Diagnostické varianty v genech
CACNATS a STAC3 v nasi populaci nalezeny nebyly.

Pfi podrobnéjsi analyze probandd s uzavienou MH diagnosti-
kou, tj. jasnym MH statusem (Tab. 2), bylo zjisténo, Ze ve skupiné
MHS probandl bylo vice muzl a déti do 18 let véetné. MHS rodiny
mély v databazi vice rodinnych pribuznych. Nej¢astéjsim divodem
hlaseni byly v ¢eské populaci komplikace pfi anestezii (52 %), pozi-
tivni osobnianamnéza (18 %) a pozitivni rodinnd anamnéza (11 %).
Ve slovenské populaci byli probandi hldseni majoritné na zékladé
komplikaci pfi anestezii (88 %).
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Tab. 1. Diagnostické patogennivarianty v genu RYRT nalezeny v Ceské a slovenské populaci

RYR1 dg varianta (nukleotid azména na trov- | Frekvence a pocet rodin s dg variantou (n = 37) | Pocet jedinct s danou dg variantou (n = 144)
ni aminokyseliny)

c.6617C > T p.(Thr2206Met) 19%Nn=7) 39
€.1840C > T p.(Arg614Cys) 16% (n =6, 1 SK) 35 (1 SK)
€.6502G > A p.(Val2168Met) M%(n=4) 16
€.7373G > A p.(Arg2458His) M%(n=4) 19
€.7523G > A p.(Arg2508His) 5% (n=21SK) 3 (2 SK)
€.1589G > A p.(Arg530His) 5% (n=2) 3
€.1598G > A p.(Arg533His) 5% (n=2) 4
€.7048G > A p.(Ala2350Thr) 5% (n=2) 3
€.7361G > A p.(Arg2454His) 5% (n=2) 4
c.1841G > T p.(Arg614Leu) 3% n=1) 5
c487C>T p.(Arg163Cys) 3% n=1) 2
€.7063C > T p.(Arg2355Trp) 3% n=1) 1
€.7300G > A p.(Gly2434Arg) 3% (n=1) 4
c488G > T p.(Arg163Leu) 3% (n=1SK) 5 (SK)
€.6488G > A p.(Arg2163His) 3% (n=1SK) 1 (SK)

dg = diagnostickd; SK = Slovensko

Tab. 2. Demografické Udaje a divody hidseni probandd s dokoncenou diagnostikou maligni hypertermie (MH)

Probandi Ceska populace (n = 153) Slovenska populace (n = 17)
MHS (n =75, 49 %) MHN (n =78, 51 %) MHS (n =8, 47 %) MHN (n =9, 53 %)
Pohlavi 34 7 (45 %) 46 7 (59 %) 12(12%) 67 (67 %)
41 M (55 %) 32 M (41 %) 7 M (88 %) 3M (33 %)
Vék v ¢ase diagndzy (roky)* 28 (1;67) 31(7,72) 24.(12;43) 28 (16; 55)
Vek < 18 let 33 (44 %) 26 (33 %) 3(38%) 2 (22 %)
Pocet pfibuznych* 3(0;61) 0(0;37) 1(0;7) 0©; 1N
Davod hlaseni**
Rizikovd rodinnd anamnéza 13 8 0 2
Rizikovd osobni anamnéza 14 20 0 0
Intolerance kofeinu 4 13 0 0
Suspektni MH periopera¢ni 50 46 8 7
epizoda
CCD nebo jind myopatie 7 5 0 0
spojend s MH
Rhabdomyolyza 0 4 0 0

MHS = MH suspectible = vnimavy; MHN = MH negativni; Z = Zena; M = muz; * medidn (min; max). ** u nékterych proband.i bylo i vice ddvodii hidseni, proto uvedeno

v absolutnich ¢islech

Diskuze

V soucasné literature se jedna o unikatni uceleny prehled o pacientech
vyetfovanych pro riziko MH v Ceské i Slovenské republice. Alarmujici
je, ze jde o jediny pohled na slovanskou populaci. Cast souhrnnych
dat byla v loriském roce prezentovana na mezindrodnich konferencich
a publikovana [25], ale pro nasi odbornou spole¢nost je dllezité popsat
ji podrobnéji i s ohledem na diagnosticky proces, negativni pacienty
a néktera narodni specifika.

Za 20 let diagnostiky MH v Brné bylo diagnostikovano celkem 83
MHS rodin. Pfi zohlednéni poctu vsech ptibuznych cinila populace
s prokdzanou MH 223 osob. Za nejzésadnéjsi zjisténi této studie Ize
pokladat fakt, ze geneticky podklad MH byl objasnén pouze u 45 % na-
Sich MHS rodin (44 % v ¢eské a 50 % ve slovenské populaci). Prevalence
RYR1 variant spojenych s ndchylnosti k MH byla v nasi ¢eské a slovenské
kohorté nizsi ve srovnanis jinymi dfive popsanymi skupinami pacient
néarodnich kohort pacientl byly popsany ve Spojeném kralovstvi, kde
byly varianty v genu RYRT nalezeny u 546 ze 722 nepfibuznych britskych
rodin, s kumulativni prevalenci 76 % [14]. Popsana prevalence u MHS
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kohorty byla 52 % v USA [15], 86 % v Kanadé [16], 57 % v Japonsku
[26] a 50 % ve Svédsku [27]. Prevalence nizsi neZ nase, byla pozorova-
na v Austrélii, kde pouze u 41 % MHS rodin byly detekovany varianty
v RYRT [17]; autofi to odlvodnili genetickou odlisnostf jejich populace
od populace popsané jinde ve svéte. Vypocet prevalence RYRT variant
spojenych s MH mUze byt zkreslen kritérii vybéru pacientd, netdplnym
screeningem genu RYRT a rozdily v hodnoceni patogenity nalezenych
variant [14]. Detekované varianty jsou rozdéleny do péti tfid dle jejich
patogenity na patogenni, pravdépodobné patogenni, varianty nejas-
ného vyznamu, pravdépodobné benigni a benignf [28-30]. V nasf
studii byly hodnoceny pouze patogenni diagnostické varianty podle
seznamu diagnostickych MH variant EMHG. NiZsi prevalence v nasf
kohorté mohla byt zpUsobena, obdobné jako v Australii, genetickou
odlisnosti slovanské populace. Bohuzel tuto hypotézu Ize tézko ovérit,
protoze nejsou k dispozici zadna dalsi data o MHS pacientech z jinych
slovanskych oblasti.

IVCT nadéle zUstava zlatym standardem diagnostiky MH. Ze sché-
matu 3 je jasné vidét, Zze po pocatecnim rozmachu v dlsledku nahro-
madénych pacient(l ¢ekajicich na zavedeni této diagnostiky do CR
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Schéma 3. Statistika provedenych In vitro kontrakcnich testd (IVCT)
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Osa x = Cas v letech, osa y = pocet provedenych testd v absolutnich cislech
MHS = MH suspectible = vnimavy; MHN = MH negativni

v poslednich letech jednak klesal celkovy pocet provedenych testl
(z&asti i kvali nucené pauze v diagnostice v ¢asech pandemie), jednak
narlstal pocet negativnich testd. Souvisi to samozfejmé s rozvojem
molekuldrné genetické diagnostiky. U vice nez poloviny viech
MHS osob byla diagnostika uzaviena pouze na zakladé pozitivniho
genetického ndlezu. | kdyz je IVCT stéle Castéji potfeba spise na po-
tvrzeni negativni diagndzy, jeho piinos zdstava nesporny predevsim
u geneticky neinformativnich rodin.

Z demografické ¢asti nasich dat (Tab. 2) Ize usuzovat, ze dia-
gndza MH byla ¢astéjsi u mladsich muzd a déti. Toto odpovidd jiz
publikovanym datlim [31-33], dGvod ale nenfjasny. Vedle diagnos-
tiky probanda je stéZejnf poucenf o riziku MH u viech pokrevnich
pribuznych. Pfi feseni novych hlaseni tvofi komunikace s rodinou
a vysetfovani pokrevné pfibuznych, v€etné doplhovani diagnostiky
u nové narozenych détf, nejvétsi dil nasi prace. Nejpocetnéjsi MHS
rodina ma u nds registrovdno 61 pfibuznych.

Za dobu cinnosti centra byly nej¢astéjsim ddvodem hldseni
komplikace pfi anestezii. Lehce pfekvapivé se mize zdat, Zze z celkem

1 hlaseni suspektni MH perioperac¢ni epizody, byla u celkem 53
probandl (48 %) MH vyloucena. Ve skute¢nosti to ale odpovida faktu,
Ze priznaky MH jsou ¢asto nespecifické a zalezi i na délce anestezie
a typu podanych anestetik [1]. Koreluje to se vseobecnym trendem
ménici se povahy MH v dobé moderni anestezie, monitorace a kva-
litnéjsi presymptomatické diagnostiky [8, 34]. Vieobecné u nédsive
svéte, kromé hlaseni méné specifickych epizod, pfibyva i hlaseni
bez vztahu k anestezii, rhabdomyolyz, idiopatickych hyperCKemii,
rlznych myopatif, vzacnych syndromd nebo podezieni na né [34].
V neposledni fadé, diky rozvoji a snadné dostupnosti genetické
diagnostiky, pribyva hlaseni pacientd s nahodnymi vedlejsimi nale-
zy v genech kauzalné spojenymi s MH. Tyto ndhodné nalezy, ¢asto
téz detekované jako vedlejsi ndlezy pfi vysetfovani primarné s MH
nesouvisejicich diagndz, nebyva bohuzel snadné interpretovat. Pro
bezpecnost pacienta i jeho rodiny je vzdy lepsi suspektni MH epizodu
|é¢it a ndsledné zahajit diagnostiku MH nez epizodu podcenit. A ana-
logicky, lepsi a bezpecnéjsi je v pfipadé odivodnéného podezient,
pfistupovat k pacientovi a jeho pokrevné pfibuznym jako k MH riziko-
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vym, vyhnout se poddnf spoustécl a zahajit diagnostiku MH, nez je
vystavit zbyte¢nému riziku.

MH diagnostika byla dokoncena pfiblizné u poloviny ¢eskych hla-
senf (Schéma 1). U 61 pfipad’ MH diagnostika nebyla viibec zahdjena.
Tento pocet se mUze opét jevit jako prekvapivy, ale opét odpovida
skutec¢nosti, Ze pfiznaky MH jsou ¢asto nespecifické. U vétsiny z téchto
hldseniz dodané dokumentace jasné vyplynulo, Ze podezreld epizoda
s MH nesouvisela. Nejc¢astéji se jednalo o vzestup teploty v pribé-
hu anestezie nebo pooperacné u prokazatelné septickych pacientd,
prolongované buzeni u pacientd s nasledné potvrzenym deficitem
plazmatické cholinesterdzy nebo u syndromd, které prokazatelné
s MH nesouvisi. Ve zbytku pfipadl nebyla diagnostika MH zahajena
z dlvodu nedostatku informaci. Nékdy se stane, Ze pacienta na nas
odkéze anesteziolog, intenzivista, osetfujici neurolog ¢&i prakticky Ié-
kaf, ale predéni informaci je nekompletni, a pokud se pacient aktivné
neozve, neni odkud daldi informace ziskat. Pfiblizné u tfetiny ceskych
proband, u kterych diagnostika MH zahajena byla, nebyla dosud uza-
viena. V' 75 % pfipadd se jedna o pacienty bez patogenni diagnostické
varianty, kterym schazf vysledek svalového In vitro kontrakéniho testu
(IVCT). | pfes nemoznost provadét IVCT v ¢asech pandemie covidu-19
byla majoritnim ddvodem non-compliance ze strany pacient(, obava
z ¢asovych a ekonomickych ztrat a velké invazivity testu. Specifickou
skupinu tvofilo 12 probandl s myopatii a nediagnostickou variantou
v kandidatnich genech. V téchto pfipadech je rozhodnuti, zda v terénu
¢asto vyrazného svalového poskozenf doporucovat excizi svalu pro IVCT,
velice svizelné. Riziko MH a nutna opatfeni v ramci celkové anestezie
vyplyvajici z vlastni myopatie se navic ¢asto prekryvaji.

Ve slovenské skupiné pacientd byla situace vyrazné odlisna, pre-
devsim v nizkém celkovém poctu hlaseni — pouze 20 hldseni za 20 let
(Schéma 2). Vzhledem k pfiblizné polovi¢nimu poctu obyvatel na
Slovensku a predpokladané stejné incidenci ve srovnani s CR Ize viak
ocekdvat mnohem vyssi pocty pfipadd MH. Davody nezahajeni MH
diagnostiky byly obdobné jako u ¢eské populace. U viech pacientd,
u kterych byla MH diagnostika zahajena, byla i dokoncena. Z toho
jasné vyplyva, Ze inicidlni povédomi nebo ochota hlasit slovenské
MH epizody a rizikové pacienty je sice nizkd, pokud se vsak lékafi ¢i
pacienti k diagnostice rozhodli, byli motivovani absolvovat cely dia-
gnosticky algoritmus. Na navazani blizsi spoluprace se Slovenskem
a vétsi popularizaci problematiky MH v odborné slovenské komunité
nyni usilovné pracujeme.

Limitaci této studie jsou ménici se doporuc¢ené diagnostické po-
stupy v pribéhu dvou dekad, a hlavné mozné zkresleni incidence MH
dané omezenym nebo nedostatecnym hldsenim. Neexistuje totiz zddna
ohlasovaci povinnost, hldseni MH epizod nebo rizikovych pacientl je
tak zcela na dobrovolné bazi.

Zavér

Za 20 let systematické prace je evidovan v nasi ceské a slovenské popu-
laci unikatni soubor celkem 87 MHN rodin a 83 MHS rodin. | pFes rutinni
MHS rodin nema potvrzen geneticky podklad MH a mdze profitovat
z védeckého pokroku a dalstho vyzkumu.

109 / www.aimjournal.cz


https://www.aimjournal.cz/

PUVODNI PRACE / ORIGINAL PAPER | 109

20 let diagnostiky maligni hypertermie v Ceské a Slovenské republice

datum schvaélenf: 24. cervna 2020).

PROHLASEN{ AUTORU: Prohlaseni o pivodnosti: Prace je plivodni a nebyla publikovana ani nenf zasldna k recenznimu fizeni do jiného média. Predbézné
vysledky byly prezentovany formou pfednasky na 40th Annual Meeting, Harrogate, Anglie, 2022; formou posteru na Euroanaesthesia 2022, Milano, Itélie, 2022;
formou Letter to Editor v Casopise British Journal of Anaesthesia [25] a formou prednésky na 29. Kongresu Slovenskej spoloc¢nosti anestézioldgie a intenzivnej
mediciny, Demanovské dolina, Slovensko, 2023. Stret zajm: Autofi prohlasuji, ze nemajf stfet zajmU v souvislosti s tématem préace. Podil autort: Vsichni autofi
rukopis Cetli, souhlasi s jeho znénim a zaslanim do redakce ¢asopisu Anesteziologie a intenzivni medicina. MK, DS, IS, EK a PS byly zodpovédni za design studie,
zafazenfi pacient(, analyzy dat a klinické interpretace. EO, IV, LF, JZ a RG byly zodpovédné za molekuldrné-genetickou diagnostiku a genetické interpretace. Na
pripravé a revizich rukopisu se podileli véichni autofi. Financovani: Tato prace byla podpofena Specifickym univerzitnim vyzkumem poskytovanym MSMT
(MUNI/A/1166/2021, MUNI/A/1178/2021), MZ CR - DRO (FNBr,65269705) a predevsim prostfedky AZV grantem MZ (NU21-06-00363) a StartUp grantem Fakultni
nemochnice Brno (SUp 12/18). Podékovani: Dékujeme viem kolegynim a kolegdm, kteff ndm pacienty do centra zodpovédné hlasf a poméhaji s dohledanim
relevantnich informaci. Velice oceriujeme, Ze i pfes dobrovolnost, je to pro vas samoziejmé. Registrace: N/A. Projednani etickou komisi: Studie byla v ramci AZV
projektu NU21-06-00363 , Prohloubeni poznatkl o etiopatogenezi malignf hypertermie (MH) a zefektivnéni diagnostického algoritmu MH pro ¢eskou populaci”
schvalena Etickou komisi Fakultni nemocnice Brno, Jihlavska 20, 62500, Brno, Ceské republika (¢fslo schvélent: 20-240620/EK; predseda: PharmDr. Sérka Kozékova;

LITERATURA

1. Rosenberg H, Pollock N, Schiemann A, Bulger T, Stowell K. Malignant hyperthermia: a re-
view. Orphanet J Rare, DiS. 2015 Aug 4;10:93.

2.Denborough MA, Forster JF, Lovell RR, Maplestone PA, Villiers JD. Anaesthetic deaths in
a family. Br J Anaesth. 1962 Jun;34:395-6.

3.Riazi S, Kraeva N, Hopkins PM. Malignant Hyperthermia in the Post-Genomics Era: New
Perspectives on an Old Concept. Anesthesiology. 2018 Jan;128(1):168-80.

4. Glahn KPE, Bendixen D, Girard T, Hopkins PM, Johannsen S, Ruffert H et al. European
Malignant Hyperthermia Group. Availability of dantrolene for the management of malig-
nant hyperthermia crises: European Malignant Hyperthermia Group guidelines. Br J Ana-
esth. 2020 Aug;125(2):133-40.

5. Gong X. Malignant hyperthermia when dantrolene is not readily available. BMC Ane-
sthesiol. 2021 Apr 16;21(1):119.

6. Ruffert H, Bastian B, Bendixen D, Girard T, Heiderich S, Hellblom A et al. European Malig-
nant Hyperthermia Group. Consensus guidelines on perioperative management of ma-
lignant hyperthermia suspected or susceptible patients from the European Malignant
Hyperthermia Group. Br J Anaesth. 2021 Jan;126(1):120-30.

7. Hopkins PM, Girard T, Dalay S, Jenkins B, Thacker A, Patteril M et al. Malignant hy-
perthermia 2020: Guideline from the Association of Anaesthetists. Anaesthesia. 2021
May;76(5):655-64.

8. Heytens L, Forget P, Scholtés JL, Veyckemans F. The changing face of malignant hy-
perthermia: less fulminant, more insidious. Anaesth Intensive Care. 2015 Jul;43(4):506-11.
9.Klincova M, Stépénkova D, Schréderova |, Klabusayova E, Stourac P. Malignant Hyperther-
mia in PICU-From Diagnosis to Treatment in the Light of Up-to-Date Knowledge. Child
Basel Switz. 2022 Nov 4;9(11):1692.

10. Robinson R, Carpenter D, Shaw MA, Halsall J, Hopkins P. Mutations in RYRT in malignant
hyperthermia and central core disease. Hum Mutat. 2006 Oct;27(10):977-89.

11. Carpenter D, Ringrose C, Leo V, Morris A, Robinson RL, Halsall PJ et al. The role of CACG-
NAT1S in predisposition to malignant hyperthermia. BMC Med Genet. 2009 Oct 13;10:104.
12. European Malignant Hyperthermia Group. STAC3 variants in susceptibility to malig-
nant hyperthermia [Internet]. EMHG. 2019 [cited 2023 February 21]. Available from: htt-
ps://www.emhg.org/stac3.

13. Zaharieva IT, Sarkozy A, Munot P, Manzur A, O'Grady G, Rendu J, et al. STAC3 variants
cause a congenital myopathy with distinctive dysmorphic features and malignant hy-
perthermia susceptibility. Hum Mutat. 2018 Dec;39(12):1980-94.

14. Miller DM, Daly C, Aboelsaod EM, Gardner L, Hobson SJ, Riasat K, et al. Genetic epi-
demiology of malignant hyperthermia in the UK. Br J Anaesth. 2018 Oct;121(4):944-52.
15. Brandom BW, Bina S, Wong CA, Wallace T, Visoiu M, Isackson PJ, et al. Ryanodine re-
ceptor type 1 gene variants in the malignant hyperthermia-susceptible population of the
United States. Anesth Analg. 2013 May;116(5):1078-86.

16. Kraeva N, Riazi S, Loke J, Frodis W, Crossan ML, Nolan K, et al. Ryanodine receptor type
1 gene mutations found in the Canadian malignant hyperthermia population. Can J Ana-
esth J Can Anesth. 2011 Jun;58(6):504-13.

17. Gillies RL, Bjorksten AR, Du Sart D, Hockey BM. Analysis of the entire ryanodine recep-
tor type 1 and alpha 1 subunit of the dihydropyridine receptor (CACNATS) coding regi-
ons for variants associated with malignant hyperthermia in Australian families. Anaesth
Intensive Care. 2015 Mar;43(2):157-66.

18. Gonzalez A, Girard T, Dell-Kuster S, Urwyler A, Bandschapp O. BMI and malignant hy-
perthermia pathogenic ryanodine receptor type 1 sequence variants in Switzerland: A re-

www.aimjournal.cz

trospective cohort analysis. Eur J Anaesthesiol. 2021 Jul 1,38(7):751-7.

19. Stépénkova D, Schréderova |, Valaskova |, Klimovi¢ M. Diagnostika maligni hypertermie
v Ceské republice - dosavadni vysledky. Anest Intenziv Med. 2004;15(4):173-80.

20. Ivana Schréderové, Nohel P, Stépankové D. Maligni hypertermie. Anest Intenziv Med.
2004;15(3):130-9.

21. Urwyler A, Deufel T, McCarthy T, West S, European Malignant Hyperthermia Group.
Guidelines for molecular genetic detection of susceptibility to malignant hyperthermia.
BrJ Anaesth. 2001 Feb;86(2):283-7.

22. Hopkins PM, Ruffert H, Snoeck MM, Girard T, Glahn KPE, Ellis FR et al. European Malig-
nant Hyperthermia Group guidelines for investigation of malignant hyperthermia sus-
ceptibility. Br J Anaesth. 2015 Oct;115(4):531-9.

23. European Malignant Hyperthermia Group. Diagnostic MH Mutations [Internet]. EMHG.
[cited 2023 February 21]. Available from: https://www.emhg.org/diagnostic-mutations.
24. Ording H, Brancadoro V, Cozzolino S, Ellis FR, Glauber V, Gonano EF et al. In vitro con-
tracture test for diagnosis of malignant hyperthermia following the protocol of the Eu-
ropean MH Group: results of testing patients surviving fulminant MH and unrelated low-
-risk subjects. The European Malignant Hyperthermia Group. Acta Anaesthesiol Scand.
1997 Sep;41(8):955-66.

25.Klincové M, Stépankova D, Schréderova |, Klabusayové E, Ostadalové E, Valaskova |, et al.
Malignant hyperthermia in Czechia and Slovakia. Br J Anaesth. 2022 Aug;129(2).e41-3.
26. Ibarra M CA, Wu S, Murayama K, Minami N, Ichihara Y, Kikuchi H et al. Malignant hy-
perthermia in Japan: mutation screening of the entire ryanodine receptor type 1 gene
coding region by direct sequencing. Anesthesiology. 2006 Jun;104(6):1146-54.
27.Broman M, Kleinschnitz |, Bach JE, Rost S, Islander G, Muller CR. Next-generation DNA
sequencing of a Swedish malignant hyperthermia cohort. Clin Genet. 2015 Oct;88(4):381-5.
28. Richards S, Aziz N, Bale S, Bick D, Das S, Gastier-Foster J et al. Standards and guideli-
nes for the interpretation of sequence variants: a joint consensus recommendation of the
American College of Medical Genetics and Genomics and the Association for Molecular
Pathology. Genet Med Off J Am Coll Med Genet. 2015 May;17(5):405-24.

29. European Malignant Hyperthermia Group. Scoring matrix for classification of gene-
tic variants in malignant hyperthermia susceptibility. [Internet]. EMHG. 2018 [cited 2023
February 21]. Available from: https://www.emhg.org/genetic-scoring-matrix.

30. Johnston JJ, Dirksen RT, Girard T, Gonsalves SG, Hopkins PM, Riazi S et al. Variant cura-
tion expert panel recommendations for RYR1 pathogenicity classifications in malignant
hyperthermia susceptibility. Genet Med Off J Am Coll Med Genet. 2021 Jul;23(7):1288-95.
31. Klingler W, Heiderich S, Girard T, Gravino E, Heffron JJ, Johannsen S et al. Functional
and genetic characterization of clinical malignant hyperthermia crises: a multi-centre stu-
dy. Orphanet J Rare, DiS. 2014 Jan 16;9:8.

32. Strazis KP, Fox AW. Malignant hyperthermia: a review of published cases. Anesth Analg.
1993 Aug;77(2):297-304.

33. Ibarra Moreno CA, Hu S, Kraeva N, Schuster F, Johannsen S, Rueffert H et al. An Asse-
ssment of Penetrance and Clinical Expression of Malignant Hyperthermia in Individu-
als Carrying Diagnostic Ryanodine Receptor 1 Gene Mutations. Anesthesiology. 2019
Nov;131(5):983-91.

34. van den Bersselaar LR, Hellblom A, Gashi M, Kamsteeg EJ, Voermans NC, Jungbluth
H et al. Referral Indications for Malignant Hyperthermia Susceptibility Diagnostics in Pa-
tients without Adverse Anesthetic Events in the Era of Next-generation Sequencing. An-
esthesiology. 2022 Jun 1;136(6):940-53.

/ Anest intenziv Med. 2023:34(3):103-109 / ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA


https://www.aimjournal.cz/

110 | PREHLEDOVE CLANKY / REVIEW ARTICLES
Vybrané limitace uziti variaci tepového objemu a pulzniho tlaku
https://doi.org/10.36290/aim.2023.036

Vybrané limitace uziti variaci tepovéeho
objemu a pulzniho tlaku

Cenkova B." %3, Sramek V.23, Suk P, 1123

'Mezinarodni centrum klinického vyzkumu, Fakultni nemocnice u sv. Anny v Brné
2Anesteziologicko-resuscita¢ni klinika, Fakultni nemocnice u sv. Anny v Brné
3Lékarska fakulta, Masarykova univerzita, Brno

V soucasnosti je u pacientl s obéhovym selhanim pfi tekutinové resuscitaci preferovan koncept predpovédi tzv. fluid re-
sponsiveness (Fresp), tedy schopnosti odhadnout, zda srdce odpovi na tekutinovou vyzvu zvysenim srdecniho vydeje. Mezi
hemodynamické parametry pouzivané k pfedpovédi Fresp patfi variace tepového objemu (stroke volume variation — SVV)
a variace pulzniho tlaku (pulse pressure variation — PPV), jejichz spolehlivost jiz potvrdila fada klinickych studii. Predevsim
v prostfedi intenzivni péce, ale také na operacnim séle, se setkdvdme s mnoha stavy, které ini interpretaci PPV/SVV ne-
spolehlivou ¢i zcela nemoznou. Prvnim Uskalim mize byt jiz volba monitorovaci techniky, kdy mezi jednotlivymi pfistroji
existuji rozdily jak ve spolehlivosti méreni, tak ve vysi idealnich prahovych hodnot. Dobfe prozkoumanymi limitujicimi
faktory jsou vliv malého dechového objemu nebo nizka plicni compliance, které se ale daji efektivné prekonat pomoci
tzv. tidal volume challenge, tedy do¢asnym zvysenim dechového objemu. Naproti tomu spontanni dechové aktivita po-
uziti PPV/SVV zcela vylucuje. Jasny zavér zatim nepanuje v otazce falesné pozitivity PPV/SVV u pacient( s pravostrannou
srdecni dysfunkci. V pfipadé levostranné dysfunkce je prediktivni hodnota PPV/SVV ziejmé nizsi nez u zdravych jedincd,
v klinické praxi je ale metoda stale vyuzitelna. Studie zabyvajici se intraabdomindlni hypertenzi zatim pfindsi konfliktni
vysledky, zd4 se ale, Ze navySovani nitrobfisniho tlaku vede také k nutnosti navyseni idedlnich prahovych hodnot. Také
zména variace po podani tekutinové vyzvy (APPV/ASVV) se jevi slibnym néstrojem k ovéfeni ucinku tekutinové terapie.

Klicova slova: variace tepového objemu, variace pulzniho tlaku, limitace, tekutinova resuscitace.

Selected limitations of the use of stroke volume and pulse pressure variations

The concept of prediction of fluid responsiveness — the ability of the heart to increase cardiac output in a response to a fluid
bolus, has become a popular choice to guide fluid resuscitation in case of circulatory failure. Stroke volume variation (SVV)
and pulse pressure variation (PPV) are dynamic parameters frequently used to predict fluid responsiveness that have been
shown to be accurate in a number of studies. In the operating theatre, but mainly in the setting of intensive care unit, there
are multiple factors that decrease PPV/SVV reliability or make their use even impossible. Firstly, the choice of monitoring
technique can influence PPV/SVV values and optimal threshold values can differ among various devices. Low tidal volume
and low pulmonary compliance are limiting factors that have been studied thoroughly and can be overcome with a tidal
volume challenge - a temporary increase in tidal volume for the sole purpose of taking reliable PPV/SVV measurements. On
the other hand, PPV/SVV evaluation remains useless in patients with spontaneous breathing activity. There are not enough
data to draw conclusions in case of false-positivity of PPV/SVV in patients suffering from right ventricular failure. PPV/SVV
performance is probably weakened, yet good enough, for clinical practice in patients with left ventricular failure. Studies on
intraabdominal hypertension have reported conflicting results; nevertheless, the ideal threshold values tend to be higher
during elevated intraabdominal pressure. The change in variation after fluid challenge (APPV/ASVV) appears a useful tool to
validate fluid administration efficacy.

Key words: stroke volume variation, pulse pressure variation, limitation, fluid responsiveness.
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Uvod

Umeéla plicni ventilace zplsobuje cyklické zmény pInéni obou srdecnich
komor. Nddech vede mechanismem zvySenfi nitrohrudniho tlaku
ke snizeni Zilnfho ndvratu, a to ma za nasledek snizenf preloadu
(predtizeni) pravé srde¢ni komory (PK). Inspirium také zplsobuje
zvyseni afterloadu (dotizenf) PK kompresi intraalveoldrnich cév
pfi vzestupu transpulmonalniho tlaku [1]. V kone¢ném duasledku
je na konci inspiria tepovy objem PK na minimu. Pfedpoklada
se, ze hlavnim mechanismem tohoto poklesu je pravé redukce
Zilniho ndvratu.

Pokles tepového objemu PK pak po urcitém zpozdéni vede ke
snizenému plnéni komory levé (LK). Pokud je LK preload responzivni (te-
dy operuje na strmé ¢asti Frankovy-Starlingovy kfivky), pak tento pokles
povede ke snizenf tepového objemu. Vysledkem je snizeni tepového
objemu LK v expiriu.

Na zékladé téchto fyziologickych principt bylo odvozeno, Ze za situa-
ce, kdy jsou obé komory preload responzivni a reaguiji tak na podani teku-
tiny vzestupem tepového objemu, bude pfi umélé plicnf ventilaci béhem
dechového cyklu dochazet k vyznamné variaci tepového objemu LK [2].

Variace tepového objemu a pulzniho tlaku

Pulznitlak (rozdil systolického a diastolického tlaku) je pfimo umérny
tepovému objemu LK a nepfimo umérny compliance (poddajnosti) stény
aorty, kterd se ale béhem dechového cyklu neméni. Variace pulzniho tlaku
(pulse pressure variation — PPV) byla prvni dynamickou metodou pfedpovi-
dajici, zda podani tekutiny zvysi srdecni vydej (fluid responsiveness — Fresp)
zavedenou do klinické praxe. Je sou¢asné nejcastéji uzivanym parametrem
Fresp a do dnedniho dne se ji zabyvalo také nejvice studit.

Pavodné se PPV pocitala manuéiné jako podil rozdilu maximalnich
a minimalnich hodnot pulzniho tlaku v prabéhu dechového cyklu a pra-
méru téchto hodnot. Dnes jiz existuje celd fada pfistrojd vyuZivajicich
vlastni algoritmy, které zobrazuji PPV kontinudIné v redlném ¢ase. Nékteré
monitory na zékladé analyzy kfivky arteridiniho tlaku stanovuji hodnotu
variace tepového objemu (stroke volume variation — SVV).

Tyto dynamické parametry se v pribéhu let ukdzaly byt spolehlivymi
prediktory Fresp a zacaly tak v klinické praxi nahrazovat parametry statické
(napf. centraini Zilnf tlak — CVP nebo tlak v zaklinéni), jejichZ vypoveédni
hodnota byla opakované zpochybnéna rfadou klinickych studif [3].

V metaanalyze z roku 2009 [4] zahrnujici studie jak z prostfedf JIP, tak
operacnich sall pfedpovidaly SVV a PPV Fresp s plochou pod receiver
operating characteristic (ROC) kfivkou (AUROC) 0,94 a 0,84 a prahovymi
hodnotami 12,5 a 11,6 %. AUROC je parametr hodnotici spolehlivost
diagnostického testu, ktery nabyva hodnoty od 0 do 1 — vy3si hodnota
znamena spolehlivéjsi test. Identického vysledku doséhla PPV pfi analyze
22 studif zahrnujicich 807 pacientl hospitalizovanych na JIP [5]. Viyuziti dy-
namickych parametrd Fresp pfi tekutinové resuscitaci pak dle metaanalyzy
z roku 2017 vedlo u populace kriticky nemocnych ke zlepsenf klinickych
vysledkd [6].

Limitace PPV/SVV
Typické situace a klinické stavy, pfi kterych PPV/SVV nelze pfi hodnoceni
Fresp pouZit, se daji shrnout do anglického akronymu LIMITS [7]: Low
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heart/respiratory rate ratio (nizky pomér srde¢nfa dechové frekvence, HR/
RR < 3,6 — vede k fale$né negativité), Irregular heartbeats (nepravidelny
srdecni rytmus, falesna poxzitivita), Mechanical ventilation with low tidal
volume (Uméla plicni ventilace s nizkym dechovym objemem, falesna
negativita), Increased abdominal pressure (intraabdomindini hypertenze,
falesnd pozitivita), Thorax open (otevieny hrudnik, faleSnd negativita)
a Spontaneous breathing (spontannidechova aktivita, falesna pozitivita).

S celou fadou téchto faktor se mézeme setkat pravé na jednotkach
intenzivni péce. Z tohoto dlvodu se lékafi zacali zabyvat tim, jak ¢asto je
mozné PPV/SVV v indikaci tekutinové resuscitace vyuzit. Doposud exis-
tuje pouze malé mnozstvi studif, které se specificky zameéfily na moznost
aplikovatelnosti PPV u populace kriticky nemocnych [8-9]. Tangiuchi et al.
[10] v pfehledovém ¢lanku analyzovali 4 studie orientované na pacienty
na JIP - ve 3z nich podminky vyuziti PPV splnilo pouze 1,9-3,8 % pacientdi.
V té posledn, kterd vznikla v ¢eském prostredi, splfiovalo podminky 42,4 %
pacientl [11]. Autofi si tuto diskrepanci vysvétluji faktem, Ze se jednalo
0 Uzce vybranou skupinu pacientl v sepsi, po traumatu/operaci ¢i po
srdecni zastaveé. | pfi optimistickém pohledu jsou ale PPV/SVV vyuZitelné
jen u mensiny kriticky nemocnych. Celkova anestezie zahrnujicf relaxaci
pacienta a umélou plicni ventilaci definovanymi objemy naproti tomu
predstavuje téméf idedini podminky pro hodnoceni PPV/SVV a procento
nemocnych, u kterych tyto parametry mizeme vyuzit, je vyznamneé vyssi.

Dechovy objem a nizka plicni compliance

DUlvodu, proc je implementace tekutinové strategie zalozené na hodno-
ceni PPV v prostrediintenzivni péce problematickd, je vicero. Obecné je pii
hodnocen( PPV doporucovano ventilovat pacienty s dechovym objemem
alespon 8 ml/kg idedIni télesné hmotnosti (ideal body weight — 1BW) [12].
V poslednich letech se nicméné trend posouva k tzv. protektivni ventilaci
nizsimi dechovymi objemy (typicky 6 ml/kg IBW), a to jak u pacientd
s plicnf patologif, tak i bez ni [13-14]. Za téchto podminek nejsou zmény
v nitrohrudnich tlacich natolik signifikantni, aby dochdzelo ke zméndm
preloadu komor.

Ventilace nizkymi dechovymi objemy ale nemusi byt nutné nepfe-
konatelnou piekazkou. Rada studif testovala koncept tzv. tidal volume
challenge (TVC). Test spociva v pfechodném navyseni dechovych
objem (tidal volume, Vt) ze 6 na 8 ml/kg IBW napt. na 1 minutu pro
potreby meéfeni [15-171. V pilotni studii mélo PPV pfi ventilaci nizkymi
dechovymi objemy dle ocekdvani omezenou schopnost predikovat
Fresp, po jejich navyseni se pak vypovédni hodnota vyznamné zlepsila
(AUROC 0,69 vs.0,9) [15]. Za zminku stoji, ze u respondérd doslo po TVC
k signifikantnimu narstu PPV (APVV, ) a tento parametr byl schopen
rozlisit respondéry a non-respondéry s AUROC 0,99 pfi optimalIni pra-
hové hodnoté 3 %. Dle recentni metaanalyzy, do které bylo zafazeno
celkem 10 studif a 429 pacientd, je prediktivni hodnota APVYV, , po
pouziti TVC signifikantné vyssi nez pfi ventilaci malymi dechovymi
objemy (prdmeérnd AUROC 0,96 oproti AUROC 0,69) [18]. Praktické
vyuziti omezuje, Ze idedIni prahové hodnoty APVV,  se pohybovaly
mezi 1 a 3,5 % (median 2 %).

Situace se déle komplikuje zejména u pacientl s ARDS. Kromé
malych dechovych objem je u nich problémem také nizkd plicni
compliance, pfi které se tlak v dychacich cestach hdfe pfendsf na nit-
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rohrudni struktury. Vztah mezi compliance respiracniho systému (C.)
a schopnosti PPV relevantné predpovédét Fresp studovali Monnet et al.
[19]. Dle jejich zjisténi mezi nimi existuje nepfima uméra — pokud je
Cys < 30ml/cmH, O, pak PPV ztraci svou vypoveédni hodnotu (AUROC
0,69 vs. 0,98 pfi C,; > 30 ml/cmH,0). Koncept TVC byl testovan i u této
skupiny nemocnych, kde po navyseni dechovych objem( na 8 ml/kg
IBW doslo ke zlepseni prediktivni schopnosti PPV (AUROC 0,90 oproti
0,69 pfi V.6 ml/kg IBW). Dobrou prediktivni hodnotu vykazoval shodné
s vySe jmenovanou studif také parametr APVV,  (AUROC 0,9 pfi prahové
hodnoté 2 %) [20].

Otézkou Uzce souvisejici s pacienty s ARDS je pouziti PPV v pronacni
poloze. Dle studif z poslednich let z{stava i v tomto pfipadé hodnocent
<30ml/

validni s vyjimkou morbidné obéznich pacientd a pacientd s C, <

cmH,0 [21-22]. Naopak TVC k pfekonanf limitace nizkymi dechovymi
objemy (APVV, ) v pronacni poloze zfejmé nefunguje [18].

Dysfunkce pravé komory

PYi umélé plicniventilaci dochazi béhem inspiria ke kompresi intraalveolar-
nich cév, coz mé za nasledek zvysent afterloadu PK. Selhavajici PK je citlivéjsi
k vyssimu afterloadu neZli nizsimu preloadu, pokles tepového objemu
aznéj vyplyvajici vysoké hodnoty PPV tak vypovidaji spiSe o zavislosti PK
na afterloadu. Proto v pifpadé dysfunkce PK mohou byt hodnoty PPV/SVV
faleSné pozitivni a nejsou zndmkou Fresp. Timto tématem se doposud
zabyvala jen hrstka studif. V prvni z roku 2009 [23] autofi zkoumali, zda
Ize skute¢nou a falesnou pozitivitu u kriticky nemocnych pacient rozlisit
pomoci tkarnové dopplerovské echokardiografie, presnéji pak mérenim
jednoho z funkénich parametrd vykonnosti PK — rychlosti pohybu anulu
trikuspiddini chlopné (peak velocity of tricuspid annular motion — Sta). Ve
skupiné pacientl s PPV vy3sim nez 12 % byla hodnota Sta schopna rozlisit
budouci respondéry a non-respondéry se senzitivitou 91 % a specificitou
83 %. Za zminku také stoji, Zze zatimco ve skupiné non-respondérd neved|
bolus koloidniho roztoku ke zméné hodnoty PPV (APPV), u respondérd
doslo k jejimu vyznamnému poklesu.

Nizkou prediktivni hodnotu pro Fresp (AUROC 0,55) mélo také méfenti
PPV u pacientd po kardiochirurgickém vykonu s prokdzanou plicni hyper-
tenzi[24]. Podobné recentni prace hodnotila vyskyt pravostranného selhani
u pacient v septickém Soku a jeho vliv na Fresp [25]. Pravostranné srdecnfi
selhdni definované jako kombinace dilatace PK (pomér end-diastolické
plochy PKa LK > 0,6) a Zilni kongesce (CVP = 8 mmHg) bylo diagnostikovano
U 42 % pacientt. Bolus tekutiny byl nahrazen manévrem pasivniho zvednutf
dolnich koncetin (passive leg raising, PLR). Cim vice byla PK dilatovana, tim
nizsi byla pravdépodobnost, Ze pacient pfes vysoké hodnoty PPV pozitivné
odpovi na podani tekutiny.

Otézku falesné poxzitivity PPV u pacientl s pravostrannym selhdvanim
vsak pro relativni nedostatek dtkaz( zatim nelze jednoznacné uzaviit
[26]. Zavrhnout méfeni PPV u této skupiny Uplné by viak bylo kratkozraké.
I u nich by se zejména parametr APPV v budoucnu mohl ukazat jako cenny

pomocnik ve stanovent Fresp.

Intraabdominalni hypertenze
Nitrobfisnf hypertenze (intraabdominal hypertension, IAH) je ¢astou kom-
plikaci u kriticky nemocnych pacientl. Vedle dalsich negativnich dopadd
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mUZe u této konkrétni skupiny neindikované podani tekutiny zhorsit otok
nitrobfisnich orgdnt a dale navysit nitrobiisni tlak (intraabdominal pressure,
IAP).

Experimentalnf studie prokazaly, Ze narlstajici IAH zvy3uje také hod-
noty PPV/SVV. Renner et al. [27] zkoumali vliv IAH na prase¢im modelu -
méfili PPV a SVV u 14 anestezovanych prasat béhem normovolemie a pfi
zavedeném pneumoperitoneu (IAP 25 mmHg) pred a po podéni bolusu
tekutin. V tomto pokusu si PPV zachovala svou prediktivni hodnotu, do-
Slo ale k narlstu idedIni prahové hodnoty z 11,5 % (pfi prdmérném IAP
7 mmHg) na 20,5 % (pfi IAP 26 mmHg). SVV ziskana analyzou arteridinf
kiivky naopak nebyla spolehliva pro predikci Fresp. Podobnych vysledkd
dosahli Jacques et al. [28], kdyz zkombinovali viiv IAH (navyseni AP pomoci
bindy az na 30 mmHg) s hypovolemif (navozenou venepunkci) ndsledné
korigovanou podanim bolusu tekutiny. V tomto pfipadé si PPV i SVV za-
chovaly schopnost spolehlivé urcit Fresp, opét s vyrazné vyssi prahovou
hodnotou (67 % pro SVV a 41 % pro PPV). K narlstu PPV a SVV doslo pfi
zavedeni IAH i ve skupiné non-respondérd. Autofi proto spekuluji, ze za
¢ast narUstu téchto parametrl maze byt zodpovédny i vyssi afterload
PK. Vy33i postavent branice zapficinéné vzestupem IAP vede ke snizenf
funkeni rezidudini kapacity, a tim i plicni compliance. K ventilaci identickym
dechovym objemem je pak nutno pouzit vyssi inspiracni tlaky, soucasné
roste transpulmonalni tlak, a tim padem i afterload PK [29].

Extrapolovat tato Zjisténi na populaci kriticky nemocnych Ize pouze
s velkou opatrnosti. Kromeé zjevného faktu, Ze se jedna o studie na prasecich
modelech, bylo uzito ventilace s vysokymi dechovymi objemy (az 14 mi/kg),
kterd vyrazné zvysuijijiz klidovou (zékladni) PPV. Také prahova hodnota PPV
41 % nema klinickou relevanci, protoze pravdépodobné dochazi ke gradual-
nimu vzestupu prahovych hodnot PPV s réistem intraabdominalniho tlaku.

Specifickou skupinou pacient( z prostiedi operacnich sald, u které se
nabizi riziko ovlivnéni PPV/SVV vysokym intraabdomindlnim tlakem, jsou
operanti podstupuijicf laparoskopické vykony. Nékolik studif zkoumalo vliv
kapnoperitonea na PPV/SVV pii laparoskopickych bfisnich vykonech, aniz
by hodnotily spolehlivost predikce Fresp. Prvni prace prokézala vzestup
hodnot SVV po zavedeni pneumoperitonea [30], druhd dokonce jejich pro-
gresivnirist pfi postupném navysovaniIAP (5, 10 a 15 mmHg) [31]. Naopak
ve tfeti praci kapnoperitoneum (pfiIAP 10-12 mmHg) nevedlo k narlstu
PPV. Pfesto Trendelenburgova poloha jako forma autotransfuze pfi
zavedeném kapnoperitoneu zpUsobila pokles hodnot PPV.

Pfedmétem dale uvedenych praci pak byla schopnost PPV/
SVV spolehlivé predikovat Fresp pfi laparoskopii. Haiseth et al. [32]
publikovali, ze zavedeni pneumoperitonea (10-12 mmHg) nevedlo
ke zméné PPV ani SVV a oba parametry byly za téchto podminek vy-
loZzené Spatnymi ¢&i primérnymi prediktory Fresp (AUROC 0,54 a 0,74
resp.). Niz8i senzitivitu zejména u PPV zjistili také autofi studie, ve které
meéfili PPV a SVV u pacientU se zavedenym kapnoperitoneem pomoci
LiDCOrapid (AUROC 0,67 a 0,8) [33].

V kontrastu s témito vysledky jsou zjisténi J. H. China et al. [34], ktefi
testovali PPV a SVV jako prediktory Fresp u pacientl podstupuijicich
robotem asistovanou laparoskopickou prostatektomii — tedy kombinaci
pneumoperitonea a strmé Trendelenburgovy polohy. Po zavedeni
kapnoperitonea doslo ke zvyseni hodnot PPV i SVV, tyto opét poklesly
po uvedeni pacienta do Trendeleburgovy polohy. Pfesto PPV a SVV
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pomeérneé spolehlivé predikovaly odpovéd na tekutinu (AUROC 0,87
pro PPV a 0,8 pro SVV). Podobnych vysledkd dosahli také autofi
studie zabyvajici se vlivem kapnoperitonea a Trendelenburgovy
polohy u pacientl podstupujicich laparoskopicky resekénf vykon
pro karcinom zaludku a tlustého streva. PPViSVV v této studii spolehlivé
predikovaly Fresp (AUROC 0,85 a 0,86 resp.), v pfipadé uvedeni pacienta do
Trendelenburgovy polohy pak s nizsf idealni prahovou hodnotou (7,5 %
oproti 10,5 % vleze, hodnoty pro PPV a SVV obdobné) [35]. Spolehlivym
prediktorem Fresp pfi kapnoperitoneu se ukazala byt také SVV stanovena
méfenim prdtoku v aorté pomoci dopplerovské metody [36] a dobrou
vypovedni hodnotu méla SVV u pacient( v anti-Trendelenburgove poloze
pfi cholecystektomii [37].

Souhrnné se tématem recentné zabyval pouze jeden prehledovy
¢lanek [38]. Autori zafadili 7 studif (v¢etné vyse jmenovanych). Za dobry
prediktor Fresp oznacili parametr tehdy, pokud AUROC dosahla hodnoty
vyssi nez 0,80. U SVV tomu tak bylo v 5 ze 7 studif, u PPV pouze ve 2 ze 6
studii, ve kterych byla AUROC pro PPV uvedena. Prahové hodnoty se mezi
studiemi pohybovaly v rozmezi 9,5 az 14 % pro SVVa 7,5 az 15,5 % pro PPV.
Autofi sami v zavéru zdUraznuji, Ze studii na toto téma neexistuje mnoho
avyznamne se rozchazi v metodologii. Heterogenita panuje jak ve vlastni
definici Fresp, tak ve zkoumané intervenci (pouzity byly rlizné bolusy
krystaloidd ¢i koloid(). K méfeni PPV/SVV a poté ke stanoven( tepového
objemu ¢i srde¢niho vydeje je vyuzivana fada monitort a metod. Z téchto

ddvodU nelze zatim v této problematice vyvozovat jednoznacné zavéry.

Koncept Sedé zony

|dedIné vyssi hodnoty PPV/SVV predpovidaji vy3si vzestup srdecniho
vydeje (obrdzek 1a), hodnoty kolem prahu pro Fresp (obvykle vzestup CO
0 10 nebo 15 %) jsou nicméné striktné rozdéleny mezi respondéry a non-
-respondéry. Mezi témito 2 skupinami ale dochdzi k urcitému prekryvu
PPV/SVV (obrazek 1 b). Proto nékteff autofi zacali pfichdzet s konceptem
tzv. Sedé zény (grey zone), kterd navrhuje existenci 2 prahovych hodnot —
spodni hranice, pod kterou 90 % pacientd s jistotou na tekutinovou vyzvu
zvy$enim srde¢niho vydeje neodpovi, a hornf hranice, kterd naopak s 90%
presnosti ur¢i respondéry. Mezi témito hodnotami se pak nachazi rozmez,
ve kterém nelze ucinit jednoznacny zévér. O kvantifikaci sedé zény se
pokusili ve svych pracich Biais a Canneson et al. [39-40]. Biais et al. se
zaméfili na ventilované pacienty na jednotce intenzivni péce a za Sedou
zénu oznacili rozmezi PPV 4 az 17 %. Druhd jmenovana studie probéhla
u pacientd v anestezii na operacnich salech — zde byly za Sedou zénu
oznaceny hodnoty PPV 9 az 13 %. V obou studiich se ale autofi dopustili
fady metodologickych chyb, v jejichz ddsledku sifi Sedé zény ziejmé ar-
teficidlné nadhodnotili [71.

DeltaPPV/SVV

DeltaPPV/SVV (APPY, ASVV) je parametr kvantifikujici zménu PPV ¢i SVV
vyjadfenou v procentnich bodech v ndvaznosti na urcitou klinickou
intervenci. Jiz jsme ji zminili vyse v souvislosti s hodnocenim PPV pfi dys-
funkci PK, a také u tzv. tidal volume challenge, tedy prostfedku k prekonénf
limitace nizkymi dechovymi objemy, kdy APPV, , vyvolana navysenim Vt
z 6 na 8 ml/kg IBW predpovida Fresp s excelentni spolehlivosti (AUROC
0,99) pfi prahové hodnoté 3 %.
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Obr. 1. Modelovy piiklad zdvislosti zmén srde¢niho vydeje po poddni
tekutinové vyzvy (ACO) a hodnot variace pulzniho tlaku (PPV) pred podd-
nim tekutiny (Cdst A). Teckovand ¢dra oddéluje respondéry (R, definované
ACO = 15 %) a non-respodéry (N-R), neprerusovand ¢dra zobrazuje piimku
linedrni regrese. Cdst B zobrazuje zjiednoduseny graf, kde na ose x jsou misto
ACO pouze kategorie N-R a R. Rozsah hodnot na ose y, kde se obé skupiny
vyznamneé prekryvaji, odpovidd Sedé zéné
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Pro hodnoceni efektu tekutinové vyzvy Ize vyuzit APPV - tj. pokles PPV
po podani bolusu tekutiny. U pacientl v celkové anestezii se prokdzalo
APPV jako spolehlivy marker Fresp (AUROC 0,89 pfi prahové hodnoté 3 %)
[41]. Autofi studie na zakladé téchto zjisténi navrhli koncept otestovanf
Fresp pomoci minibolusu tekutiny, ktery minimalizuje pfipadnou hypervo-
lemii. Hypotézu poté otestovali Mallat et al. [42] u pacientd ventilovanych
nizkymi dechovymi objemy — SVV a PPV méfili pfed a po podanf 100 ml
koloidu, poté podali infuzi dalSich 400 ml krystaloidu a hodnotili Fresp.
APPV, @ ASVV.
a 092 resp,, prahova hodnota 2 % v obou pfipadech). Parametr APPV byl

100 PYIY 0pét vybornymi prediktory Fresp (AUROC 0,91
na podobném principu testovan i po PLR, opét s povzbudivymi vysledky
(AUROC 0,92, prahova hodnota poklesu PPV > 2 %) [43].

Rozdily ve stanoveni PPV/SVV ruznymi pristroji

V dnesni dobé existuje fada pristrojU, které vyuzivaji viastni algoritmy k vy-
poctu PPV/SVV ajsou schopny parametry zobrazit v redlném case. Pouzité
algoritmy nejsou verejné dostupné, neni tedy jisté, zda Ize métenti rlznymi
monitorovacimi systémy mezi sebou volné zaménovat a zda neexistuijf
rozdily napfiklad ve spolehlivosti méfeni ¢iidedinich prahovych hodnotach
PPV/SVV pro jednotlivé monitory. Studii na toto téma opét neni mnoho,
nejkomplexnéji se jim zabyvala prace srovnavajici 4 hemodynamické
monitory u pacientl na JIP po kardiochirurgickém vykonu [44] - PiCCOplus
(SVV, PPV), LIDCOrapid (SVV, PPV), FloTrac/Vigileo (SVV) a Philips Intellivue
(PPV). Optimalni prahové hodnoty se mezi pfistroji vyznamné lisily (od 9,5
do 16,5 %), prediktivni hodnoty dle AUROC se pak pohybovaly v Sirokém
rozmezi mezi 0,78 a 0,92.

Na operacnim sale byly mezi sebou srovnavany pfistroje FloTrac/
Vigileo a PiCCO (SVV) [45]. Spolehlivost pfistrojd pfi uréenf Fresp vysla srov-
natelné, rozchézely se ale videalnich prahovych hodnotach (9,6 vs. 12,1 %).
Naproti tomu témért identicky jak v predikci Fresp, tak co se tyce vyse idedlnf
prahové hodnoty vysla perioperacni méfeni monitorem Intellivue MP 70
(PPV), FloTrac/Vigileo (SVV) a off-line vypocet [46]. Na nasem pracovisti
jsme béhem velkych brisnich vykond srovnavali 3 hemodynamické mo-
nitory — Carescape B650 (méfici PPV), LIDCO Rapid (PPV, SVV) a FloTrac/
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Vigileo (SVV) s off-line vypoctenou PPV (nepublikovand data). Vsechny
monitory vyuzivaly k analyze arteridIni kfivku ziskanou ze stejného mista.
Prediktivni schopnost pro Fresp byla mezi pfistroji srovnatelna (AUROC
0,71-0,76), ptestoZe se idedIni prahové hodnoty vyznamné odlisovaly
(7,5-13,9 %). Hodnoty variaci naméfené pristrojem LiDCOrapid byly vyssi,
nez tomu bylo u ostatnich monitor. Zjisténti ale nelze generalizovat, pro-
toZe v pfedchozich studiich byly naopak hodnoty naméfené pfistrojem
FloTrac/Vigileo vy3si nez u LIDCOplus [44, 471.

Dysfunkce levé komory

Vliv umeélé plicni ventilace na funkci LK Ize vysvétlit modelem tlakové
komory v tlakové komofe. Vzestup nitrohrudniho tlaku v inspiriu se pfenasf
i na LK a vede ke snizenfjejiho transmuralniho tlaku. Pfi systolické dysfunkci
LK by mél tento fenomén snizenim afterloadu vést ke zlepSeni tepového
objemu LK v inspiriu a tim zvysit PPV/SVV. V ddsledku oplosténi Frankovy-
-Starlingovy kfivky je soucasné oslabena schopnost srdce reagovat na
zmény preloadu. Z tohoto dlivodu mizeme naopak ocekavat, ze hodnoty
PPV/SVV budou nizsf, nez by tomu bylo u zdravého jedince. V experimentu
na psech pfi farmakologicky navozeném levostranném selhdni opakované
dochézelo k poklesu PPV i SVV oproti zékladnim hodnotdm [48-49].
I'v klinické studii byla SVV u pacientd s ejekeni frakci levé komory (EF LK) <
35 9% snizena. Prediktivni hodnota SVV pro Fresp byla omezend v porovnani
s kontrolnf skupinou s EF LK > 50 % (AUROC 0,78 vs. 0,88) [50]. Jiz v této
studii z roku 2003 autofi pozorovali, ze ASVV (zména SVV po podani
tekutiny) tésné korelovala se zménou srde¢niho indexu.

PPV a spontanni ventilace

Mezi z&kladni principy péce o kriticky nemocné pacienty dnes fadime
také minimalizaci sedativni medikace. Castgji se tak setkavame s pacienty
se zachovanou spontanni dechovou aktivitou, u nichz jsou véak zmény
v nitrohrudnich tlacich v rdmci dechového cyklu nepravidelné, a proto
PPV/SVV nelze pii predikci odpovédi na bolus tekutiny pouzit [51-53].
Problém limitace PPV/SVV spontannidechovou aktivitou je nicméné i dnes
predmétem klinickych studif a ékafi hledaji zpUsoby, jakymi tuto prekazku
obejit. V roce 2021 francouzsti autofi mimo jiné otestovali koncept TVC
u pacient na umélé plicni ventilaci se zachovanou spontanni dechovou
aktivitou. Bolus tekutiny byl v tomto experimentu nahrazen manévrem
PLR. Dle ocekavani PPV nebylo schopno validné urcit fluid respondéry.
Vzestup PPV (APPV) béhem TVC vykazoval lepsi, nicméné stale spise

prdmérnou vypovédni hodnotu s AUROC 0,71 pfi optimalIni prahové
hodnoté 2 %.

Nitrohrudni vykony
PYi operacich plic je narusena integrita pleurdiniho prostoru a obvykle
i selektivné ventilovdna pouze jedna plice. To vyrazné ovliviiuje in-
terakce srdce—plice, na kterych se vyuziti PPV/SVV zakldda. Recentni
metaanalyza praci hodnoticich Fresp béhem selektivni ventilace
jedné plice stanovila prdmérnou AUROC 0,68 pro SVV a 0,60 pro PPV
[54]. Jesté veétsim problémem se jevi optimélni prahovéd hodnota,
kterd se pro SVV pohybovala v Sirokém rozmezi 3,5 az 10,5 % [55].
Nizkd AUROC a heterogenni optimalni prahova hodnota neumoznujf
prakticky PPV/SVV u této skupiny nemocnych vyuzit. Nizkd predik-
tivni hodnota PPV/SVV mize po rozsahlych vykonech pretrvéavat
i v poopera¢nim obdobf pfi standardni ventilaci [56].

Odlisna je situace u kardiochirurgickych pacient(, kde nedochazf
k selektivni ventilaci jedné plice. Primérna AUROC pro SVV dosaho-
vala 0,8 s optimalni prahovou hodnotou v rozpéti 10-13 % [55]. Na
nizsi nez obvyklé predikéni schopnosti se kromé samotného vykonu
muUze podilet i dysfunkce LK nebo PK, které jsou u kardiochirurgic-
kych pacientl bézné.

Zavér

Dynamické parametry PPV a SVV jsou pfi spInénf podminek sprav-
ného uziti velmi spolehlivymi prediktory Fresp a jejich zafazenf
do strategie tekutinové resuscitace vede ke zlepsenf klinickych
vysledkU jak v prostfedi opera¢niho salu, tak na jednotkach intenzivni
péce. Existuje vsak fada limitujicich faktor(, které musime znét,
abychom byli schopni urcit ty pacienty, u kterych tyto metody
hodnoceni Fresp mizeme bezpecné pouzit. Nékteré z téchto
limitaci jako napfiklad ventilace nizkymi dechovymi objemy jsou
jiz dobfe prostudované a byli jsme schopni najit zpUsoby, jak je
efektivné obejit (tidal volume challenge). Dalsi (pravostranné srdecni
selhani, nitrobfisni hypertenze...) ale zUstavaji v klinické praxi ve
formé nezodpovézenych otazek, u kterych ¢ekdme na robustni
data z klinickych studif. Relativné novym a do budoucna zajimavym
konceptem je hodnoceni zmeény variaci po podanf tekutinové vyzvy
(APPV/ASVYV), ktery se ukazuje jako slibny nastroj k ovéfeni Ucinku
tekutinové vyzvy.
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Komunitni pneumonie je akutni zanétlivé onemocnéni plicniho parenchymu vzniklé mimo zdravotnické zafizeni nebo do
48 hodin od pfijeti do nemocnice. | pfes dostupnost kauzélni antibiotické Ié¢by se dle dat Svétové zdravotnické organizace
jedna o celosvétoveé nejcasté;jsi pricinu umrti z infekénich pficin. Pfestoze by se mohlo zdat, ze Ié¢ba infekénich onemocnéni
dolnich cest dychacich je uzavienou kapitolou, opak je pravdou. Diagnosticky rdmec pneumonie zahrnuje heterogenni
skupinu pacientd, ktefi svym individuaInim fenotypem onemocnéni vyzaduji specificky terapeuticky pfistup. Kontroverzni
otazkou poslednich dvaceti let je predevsim adjuvantni pouziti kortikosteroid( s cilem modulace imunitné-inflamatorniho
poskozeni plicniho parenchymu u tézké komunitni pneumonie. Vysledky klinickych studii a jejich metaanalyz jsou bohu-
zel protichidné. Posledni konsensus ¢tyf vyznamnych evropskych odbornych spole¢nosti doporucuje podani kortikoid(
pouze u pacientl se soucasné pfitomnym septickym Sokem. Stanovisko vsak bylo vydano pred uverejnénim dosud nejvétsi
studie (CAPE COD), ktera svymi zavéry kontrastuje s uvedenym doporuéenim a velmi pravdépodobné v dohledné dobé
zméni pfisné vymezeni kortikoidd u pacientll se zavaznou komunitni pneumonii. Cilem tohoto sdéleni je poskytnout
kratky klinicky orientovany pfehled ve stale kontroverznim problému a nabidnout k dal3i odborné diskuzi pohled naseho
pracovisté do doby, nez budou k dispozici nova data a doporuceni relevantnich odbornych grémi.

Klicova slova: tézk4d komunitni pneumonie, kortikoidy, sepse, hyperinflamace, inflamatorni poskozeni plic,imunomodulace.

Corticosteroids in severe community-acquired pneumonia - the end of the roller
coaster?

Community-acquired pneumonia (CAP) is an acute inflammatory disease of the lung parenchyma acquired outside the health-
care facilities or within 48 hours after admission to the hospital. Despite the availability of antibiotics, pneumonia remains
the leading cause of death from infectious causes, according to World Health Organization data. Although it might seem
that the treatment of lower respiratory tract infections is a closed chapter in a medical textbooks, it is quite the opposite.
Our perception of pneumonia as a unifying diagnosis comes with a burden of heterogeneity and we need to approach each
patient individually, based on their disease-specific phenotype. The adjuvant use of corticosteroids to modulate and dampen
inflammation-induced lung injury in severe community-acquired pneumonia has been a matter of debate for the last twenty
years. Up until recently, clinical trials and meta-analyses yielded conflicting results. Therefore, the last consensus of four re-
spected European societies, recommends using corticosteroids in patients with severe community-acquired pneumonia only
if septic shock is present. Unfortunately, those guidelines had been released shortly before the largest trial ever conducted
on this group of patients (CAPE COD), which indicated different conclusions. This will probably lead to a reevaluation of the
current strict recommendations for the use of corticosteroids. The following text aims to provide a brief clinically-oriented
review of this controversial topic and present a perspective of our intensive care unit for further discussion until we have new
relevant data and subsequent guidelines.

Key words: severe community-acquired pneumonia, corticosteroids, sepsis, hyperinflammation, inflammation-induced lung
injury, immunomodulation.
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Pneumonie je akutni zanétlivé onemocnénf plicniho parenchymu
definované pfitomnosti alespor dvou pfiznakd ¢i symptomd infekce
respiracniho traktu (kasel, dusnost, bolest na hrudi, teplota a/nebo
odpovidajici poslechovy nélez) a zaroven korespondujicim nalezem
na zobrazovacich metodach. Z klinického hlediska je zdsadni epide-
miologické délent, kdy za komunitni (CAP — Community Acquired
Pneumonia) povazujeme pneumonii vzniklou mimo zdravotnické
zatizeni nebo do 48 hodin od pfijeti do nemocnice. Zdvazna komu-
nitnf pneumonie (sCAP — severe Community Acquired Pneumonia) je
definovana rdzné, nejcastéji na zakladé miry oxygenacni &i ventilacni
podpory, nutnosti pfijeti na jednotku intenzivni péce, laboratornich
biomarkerd zanétu a poruchy oxygenace, dle komplexnich skérovacich
systémU (napf. PSI - Pneumonia Severity Index)[1] ¢ kombinace téchto
parametr(l. S jistotou ale vime, Ze se jednd o jednu z nejcastéjsich pricin
rozvoje syndromu akutni dechové tisné [2]. Casnd intervence snizujici
plicni hyperinflamaci by teoreticky mohla snizit nejen mortalitu, ale
zasdhnout také fadu ,mékkych” cild (tzv. patient-centered), jako je délka
pobytu na jednotce intenzivni péce, délka hospitalizace nebo délka
umélé plicnf ventilace. Potencidini terapeuticky prostor naznacujf i data
ukazujici, Ze nejvyssi riziko zadvazného prdbéhu maji pacienti, u kterych
dochézf k progresi do tézké pneumonie az po pfijeti do nemocnic¢niho
zatizenf [3]. Kortikosteroidy se zdaji byt vhodnym nastrojem pfesné
k takovému zdsahu, pochopitelné pod podminkou vylouceni pficin
plicniho infektu, u kterého méme signély svédcici spise v jeho nepro-
spéch, jako je chfipka a (se specifickymi vyjimkami) i mykoticka etiologie
[4, 5]. Jakkoliv ldkavé se pouziti kortikoidU jevi, je interpretace soucas-
nych dat sledujicich jejich efekt v této indikaci jizdou na horské draze.
PFicin je mnoho — chybi pfesné definice onemocnéni, standardizovana
diagnostika (typ a nacasovani odbéru mikrobiologického materialu),
heterogenita populace pacientl zafazené pod zastfesujici termin
pneumonie, typ antimikrobidlni [é¢by, rozdilnd davkovaci strategie
kortikoidl a v neposledni fadé také ulpivani na definitivnim prdkazu
mortalitniho benefitu jakékoliv terapeutické intervence jako hlavniho
cile studif kriticky nemocnych [6].

Az do minulého roku jsme méli k dispozici nékolik studii, které
vesmés naznacovaly prospéch z ¢asného podani kortikoidd u pacient(
s téZkou komunitni pneumonil. Zavér prvnf vétsf studie u nemocnych
s CAP a podénim prednisolonu vyznival spiSe negativné [7].Sekundarni
post hoc analyza pacient(, ktef nebyli pfijati na jednotku intenzivni pé-
Ce (a tvofili 90 % studované populace), nicméné ukézala trend k rychlejsi
klinické stabilizaci definované jako zlepseni dusnosti a kasle, absence
horecky, pokles Greaktivniho proteinu a adekvatni perordin{ pfijem [8].
Podobné vyznéla i dalsi studie, ve které autofi pozorovali zkrdcenf délky
hospitalizace jako primarniho cile ve skupiné lé¢ené dexamethasonem
[9]. Také Blum et al. ukézali pozitivni efekt kortikoidd, v tomto pripadé
methylprednisolonu, na rychlost klinické stabilizace pacientt s téZkou
pneumonif [10]. Pfitomnost hyperinflamace jako mozného indikatoru
prospésnosti kortikoid{ naznacila prace z roku 2015 [11], ackoliv zde
byl dominantni efekt v kompozitnim primarnim cili (nutnost intubace,
rozvoj Soku, smrt ¢i radiologickd progrese) zplsoben priméarné redukci
nalezu na zobrazovacich metodéch. Definitivni odpovéd nepfinesli ani
Wittermans et al. ve své multicentrické studii z roku 2020 [12]. | zde je
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Schéma 1. MozZny postup pfi rozhodovdni o poddni kortikoidd
u pacientti s sSCAP

Tézka komunitni pneumonie (sCAP)
klinicky obraz s odpovidajicim nalezem na zobrazovacich metodach
pii spInéni alespor jednoho z nasledujicich kritérif:
PSI (pneumonia severity index) > 130
potieba oxygenoterapie polomaskou o pritoku kysliku 6 I/minutu a vice
potieba vysokopritokové kyslikové nasalni terapie (HFNO)
potieba invazivni ¢i neinvazivni ventilace

\

odbér kultivaéniho materialu, empirickd antibioticka lé¢ba

\

Relativni kontraindikace kortikoidi?
divodné podezient ¢i prikaz chipky, podezieni
na aktivni ¢i latentni tuberkuldzu a mykotickou
infekci s vyjimkou pneumocysty
aktivni herpetickd infekce
chronicka aktivni virovd hepatitida
aktivni viedova choroba gastroduodenalni

NE*

Hyperinflamace (orientacni cut-off CRP 150 mg/I)
Kratky ¢asovy odstup (optiméalné do 24 hodin od naplnénf kritérif SCAP)

ANO
—» Bezindikace k podani

NE

Vedlejsi faktory svédcici spise pro podani kortikoid(i:
rozsahly nalez na zobrazovacich metodach
(koresponduijici s diagnézou SCAP)
vyssi vék (orientacni cut-off 65 let)

ANO

Zvaz podani kortikoid(i
Mozné schéma — dexamethason 8 mg i. v. jednou denné po dobu celkem
5 dni s ndslednym vyhodnocenim klinické odpoveédi

Legenda: Hlavni kritéria rdmuji optimdlniho kandiddta lécby kortikoidy, tedy pa-
cienta s SCAP fenotypu plicni hyperinflamace. Vedlejsi faktory svédcici spise pro
poddni kortikoid( mohou pomoci v rozhodovdni u nejasnych pripadd. Preferen-
ce typu a délka poddni kortikoid( je snahou o sjednoceni s dalsimi plicnimi in-
dikacemi ke kortikoidim a reflektuje nékteré farmakologické prednosti (intermi-
tentni poddvdni, dlouhy biologicky polocas, absence mineralokortikoidni aktivi-
ty), ale data prokazujici superioritu nékterého z kortikosteroidt chybi. Délku lécby
Jje nutno vZdy korelovat s klinickym stavem pacienta

viak pozorovatelné snizeni rizika pfijeti do intenzivni péce a zkracenf
délky hospitalizace v kohorté nemocnych Iécenych kortikoidy. Nenf
proto pfekvapenim, ze ani metaanalyzy téchto nepfesvédcivych studif
nejsou konkluzivni. Vlorském roce vysla prospektivni dvojité zaslepend
placebem kontrolovana studie na téméf 600 pacientech, ve které nebyl
prokazan zadny mortalitni ani jiny benefit z podani methylprednisolonu
u kriticky nemocnych s CAP [13]. Reflektovani této (do té doby nejvétsi)
prace v novych European Respiratory Society / European Society of
Intensive Care Medicine / European Society of Clinical Microbiology and
Infectious Diseases / Latin American Thoracic Association (ERS / ESICM
/ ESCMID / ALAT) guidelines pro Ié¢bu sCAP vedlo autory k doporucent
podanf kortikoidd pouze u pacientd se soucasné pFitomnym septickym
Sokem[14]. To je v souladu s doporuc¢enimi American Thoracic Society
/ Infectious Diseases Society of America (ATS / IDSA) [1].

K odlisnému zavéru dospeéla nové dvojité zaslepend, placebem
kontrolovand multicentrickd studie (CAPE COD) na dosud nejvetsim
vzorku pacientd (n = 800) pfijimanych na jednotku intenzivni péce
i intermediarni10zko pro diagnézu komunitni pneumonie. Zavazna ko-
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munitni pneumonie zde byla definovéna alespon jednim z nasledujicich
kritérif: (1) pneumonia severity index (PSI) > 130, (2) potfeba ventila¢ni
podpory (invazivni ¢i neinvazivni; PEEP > 5cmH?20), (3) HFNO (high
flow nasal oxygenation; FiO2 > 0,5 a Pa02/FiO2 pomér < 300), nebo
(4) pomér Pa02/FiO2 < 300 podle FiO2 odhadnutého z pritoku kysliku
polomaskou bez zpétného vdechovéni a méfeného PaO2. Z celkem
5948 screenovanych pacientl bylo nakonec randomizovano pouze
800. Podminkou zatfazeni do studie byla mimo jiné absence probi-
hajictho Soku, zndmek aspirace, infekce virem chfipky, aktivni tuber-
kuldzy ¢i fungélni infekce, myelosuprese, aktivni virova hepatitida
¢i infekce herpetickymi viry a jiz pfitomna kortikodependence ¢i
ambulantni antibioticka Ié¢ba deldi nez 7 dni. V interven¢ni skupiné
byl podavéan hydrokortison v ddvce 200 mg/den kontinudini infuzf
po dobu 4-7 dni dle klinické odpovédi s naslednym taperingem.
Studie prokdazala nejen primarné mortalitni benefit (primarnf cil;
absolutniredukce 28denni mortality 0 5,6 %, NNT = 18), ale v sekun-
darnich cilech také statisticky signifikantné nizsi 90denni mortalitu,
incidenci trachealni intubace a potfebu vazopresorické podpory.
Mezi obéma sledovanymi skupinami pfitom nebyl vyznamny roz-
dil ve vyskytu zavaznych vedlejsich ucinkd (nozokomidlni infekce,
gastrointestinalnf krvaceni), pozorovana byla pouze vy3si potfeba
inzulinoterapie v intervencni vétvi. Post hoc subanalyza pak ukazala
benefit kortikoterapie zejména u pacientl nad 65 let, pacientl bez
umélé plicnf ventilace, pacientl zenského pohlavi a nemocnych
s hodnotou CRP > 150 mg/I [15].

| pres fadu limitaci (napfiklad absence standardizace mikrobio-
logického vysetreni, zafazeni 800 misto planovanych 1200 pacientd
kvali pandemii covidu-19, atypicky rezim kontinudinfho podavanf
kortikoidd, sledovani pouze nékterych nezadoucich ucinkd kor-
tikoidd@) méla studie nékolik ddlezitych prednosti, diky kterym ji
v klinické praxi nelze ignorovat. Kromé svého primdarné prospektiv-
niho designu to byla vyrovnanost sledovanych skupin i vzhledem
k ostatnim steroid-responzivnim staviim typu chronické obstrukéni
plicni choroby, dobry follow-up a zejména dobfe nastavena vstupni
kritéria, kdy nebyli zafazeni pacienti s jiz probihajicim septickym
Sokem. Navic u vsech pacientl byla provedena terapeutickd inter-
vence ¢asng, tedy do 24 hodin od napInéni kritérii sSCAP, &imz se tato
prace zésadneé lisi od predchazejici negativné vyznivajici studie. Pfitom

prave ¢asné podani kortikoidl se jevi jako logicky zasadnf s ohledem na
predpokladané patobiologické mechanismy a zamyslenou intervenci
— imunomodulaci nadmérné inflamatorni reakce (nejen) v plicnim
parenchymu pfi sCAP.

Na prvni pohled zcela nesourodé a protichddné vysledky studif
a jejich metanalyz jsou s velkou pravdépodobnosti dany vyznamnou
heterogenitou populace nemocnych s SCAP. Prospéch z [é¢by kortikoidy
neni univerzalni a dominantné ho ovliviuji dva faktory: nacasova-
ni zahajeni kortikoterapie a mira zan&tové odpovédi. Casné podani
kortikoidU u pacientd s laboratornim hyperinflamatornim fenotypem
zfejmé garantuje nejvyssi pravdépodobnost dosazeni pozitivni é¢ebné
odpovédi. Pfesnd kritéria hyperinflamatorniho fenotypu neexistuji, ale
jistym orientacnim voditkem je jiz vyse zminéna hodnota CRP nad
150 mg/I. Nejasnymi proménnymi zUstava typ, davka a délka 1écby kor-
tikoidem. Z hlediska minimalnf mineralokortikoidni aktivity a dlouhého
biologického polocasu, ktery umoziuje ,auto-tapering’, se nejvhodnéjsi
zdd byt dexamethason. Ten svoje misto potvrdil ve velkych studiich
u pacientl s ARDS a covidem-19 [16, 17]. Nicméné volba konkrétniho
kortikosteroidu zfejmé nenf rozhodujici determinantou terapeutického
Uspéchu. Methylprednisolon i hydrokortison (zvoleny v ndmi citované
studii) mohou byt validnimi alternativami; posledni jmenovany pak
zejména v piipadé soucasného septického Soku, kde se stéle klonime
ke zvyklé stresové davce hydrokortisonu [18].

Jak se tedy madme v klinické praxi vyrovnat s protikladnymi zévéry
recentniho doporuceniodbornych spole¢nostf pro Ié¢bu sCAP a dosud
nejvétsi a metodologicky kvalitnf studie CAPE COD? Je velice pravdé-
podobné, Ze existuje podskupina pacientd, kterym léc¢ba kortikoidy
davé nadégji na lepsi celkovy prlibéh onemocnéni. Je rovnéz zfejmé,
Ze prospéch nebude mit kazdy pacient a s jistotou nemUzeme ani
vyloucit, ze v individudlnich pfipadech mohou kortikoidy i $kodit.
Dokud nebudou k dispozici dalsi dlkazy (vysledky probihajicf studie
REMAP-CAP) o prospésnosti/bezpecnosti kortikoid(, a predevsim na-
stroje k presnéjsi identifikaci kortikoid-responzivniho fenotypu pacienta,
preferuje nase pracovisté nadale selektivni a uvazlivou strategii, kterou
vyjadfuje pfilozeny algoritmus (Schéma 1). Je ale tfeba zddraznit, ze
se jedna o zjednoduseny nadvod pro klinickou praxi, byt vychazejici
z nejlepsi dostupné kvality diikazd, ktery nenahrazuje potfebu indivi-
dualizovaného pristupu.
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Prezit srdec¢ni zastavu s KPR a s zivymi vzpominkami?

Parnia S, Keshavarz Shirazi T, Patel J, Tran L, Sinha N, O,Neill C, et al. AWAreness during REsuscitation - Il: A multi-center study of
consciousness and awareness in cardiac arrest. Resuscitation. 2023 Jul 7:109903. doi: 10.1016/j.resuscitation.2023.109903. Epub

ahead of print. PMID: 37423492.

Vyzkumné tymy ze zdravotnickych pracovist v New Yorku souhlasné
s dalsimi 25 pfedevsim z USA a s britskymi nemocnicemi svédecky popisuji
a dokumentuji, jak resuscitovani pacienti/pacientky popisuji davno prozité
i aktudlni zazitky z doby préavé resuscitované a zresuscitované srdecni
zéastavy, atoizjeji casové faze, kdy byli klinicky jednoznacné v bezvédom.

Studie zahrnula 567 pacient(, zobdobf kvétna 2017 — biezna 2020, ale
pouze 10 % z nich vysledné prezilo poresuscita¢ni fazi. Bylo natoceno 85
kontrolnich EEG zaznamd.

Nicméné Ctyfi pacienti z deseti prezivsich referovali Zivé zaZitky z pra-
béhu resuscitace; ty vsak nebyly standardné monitorovany.

AZ40 9% resuscitovanych pacientl vykazovalo mozkovou aktivitu, i kdyz
ne vzdy zcela normalni, a to az pfi trvani KPR po dobu 60 minut. P¥i snimanf
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EEG byly zaznamendny signaly — vyboje v gamma, delta, theta, alfa
a beta vindch, béZné tésné spojované s védomim.

Sdélované zazitky sveédcily o opusténi téla bez bolesti a bez stre-
sujictho sledovani okolnich aktivit. Popisy se lisily od halucinaci, deluzi,
iluzi, snd nebo od béznych projevd védomi.

Disinhibice otvird novou realitu u vech vzpominek v prbéhu
celého predchoziho Zivota.

Téma zasluhuje pokracujici, zpfesnény a sjednoceny vyzkum.

doc. MUDr. Jarmila Drdbkovd, CSc.
Jjarmila.drabkova@fnmotol.cz
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Prognostické skérovaci systémy v prostiedi intenzivni péce vyuzivame k odhadu vysledkl nasi 1é¢by, charakterizaci za-
vaznosti onemocnéni ¢i organové dysfunkce ¢i srovnani v ramci védeckého vyzkumu. Tento prehledovy ¢lanek se vénuje
historii a predstaveni nejcastéji vyuzivanych skérovacich systému na jednotkdach intenzivni péce. Snazi se ukazat jejich
vykonnost, a také smér budouciho sméfovani, protoze prognostické modely budou i nadale dllezité nejen pro nase pu-
blika¢ni vystupy, ale také pro optimalizaci vyuziti zdrojd a zefektivnéni poskytované péce.

Klicova slova: APACHE, progndza, SOFA, JIP, skérovaci systémy.

Prognostic scores in the ICU

Prognostic scoring systems are employed in the intensive care unit to predict the outcome of our treatments, to characterize
the severity of disease or organ dysfunction, or for comparisons in scientific research. This review article outlines the history
and introduction of frequently utilized scoring systems in intensive care units. It aims to demonstrate performance and future
directions, emphasizing the significance of prognostic models not only in publications but also for enhancing resource usage

and improving the provided care.

Key words: Intensive Care, APACHE, prognosis, SOFA, scoring systems.

Uvod

V dnesSnim roce uplynulo 45 let od chvile vytvofeni jednoho z nej-
uzivanéjsich prognostickych skére v intenzivni péci — APACHE skore.
S prudkym rozvojem modernich technologif, strojového uceni, existenci
obrovskych databazi kriticky nemocnych a zejména také zlepsenim
diagnosticko-terapeutickych moznosti ndmi pouzivané prognostické
systémy postupné ztraceji svou presnost [1, 2. Jiz brzy se doc¢kdme
vytvoreni ¢i rozsiteni novych prognostickych model, které umozni
nejen zlepsenf kvality nasi péce [3, 4], ale i $irsi srovnani mezi jednotlivymi
jednotkami intenzivni péce (JIP) [5].

Intenzivni péce jako obor je schopna v rdmci snahy o stabilizaci
zékladnich Zivotnich funkci nemocného alokovat enormni mnozstvi lid-
skych i ekonomickych zdrojl. Pravé rostouci financni néklady na intenzivni
péci u nemocnych s multiorgdnovym selhdanim pfimély intenzivisty i po-
skytovatele péce hledat metriku schopnou objektivizovat a ospravedinit
vynalozeni (nebo naopak nevynalozeni) vyznamnych ekonomickych
zdroju u nemocnych s vysokou mortalitou. Postupné se tak na svétlo
svéta dostaly skorovaci systémy jako The Clinical Classification System [6]
a Therapeutic Intervention Scoring System (TISS) [7]. Evoluci téchto snah
vyuzivajici fyziologické proménné k predikci mortality kriticky nemocnych

pak bylo pravé APACHE skore (Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation) [8], MPM (Mortality probability model) [9] ze Spojenych statd
a v Evropé vytvorené SAPS skére [10]. Pro stanovenf aktudini morbidity
kriticky nemocnych a srovndni efektivity terapeutickych intervenci bylo
vytvoreno SOFA skére [11]. Soucasnymi verzemi skérovacich systém
jsou SAPS3 z roku 2005, APACHE IV z roku 2006 a MPM Il publikované
2007. V tuto chvili je globdlné pouzivano vice nez 42 prognostickych
skérovacich schémat. Kazdy z téchto systémd ma své jedinecné vlastnosti
a specifika. Obecné dlvody jejich pouzivanijsou ziejmé. Cilem by mélo
byt nejen zlepsit kvalitu poskytované péce a umoznit stratifikaci rizika
skupin pacientd, ale také zajistit efektivnéjsi alokace zdrojd, pomoc pfi
definovani limitd Iécby a rozhodovani o budoucich intervencich. V nepo-
sledni fadé také slouzi pro potreby klinickych studif a srovnanf efektivity
jednotlivych JIP (benchmarking). Z podstaty prognostickych skérovacich
systémU vyplyva, Ze nejvhodnéjsi jsou pro pouziti populaci pacientd,
nikoli jednotlivych nemocnych, kde nejistota zUstava relativné vysoka.

Metodika
Za Ucelem identifikace studii tykajicich se prognostickych skdrovacich

systémd v intenzivni péci bylo provedeno komplexni vyhledavani
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v elektronickych databazich, v¢etné PubMed, Scopus, Web of Science.
Strategie vyhledavani zahrnovala kombinaci predmétovych hesel
(MeSH) a klicovych slov, jako jsou ,prognostické skérovaci systémy”,
Jjednotka intenzivni péce” a souvisejici terminy. Vyhledavani bylo ome-
zeno na ¢lanky publikované v anglickém jazyce do cervence 2023. Ruc¢né
pak byla posouzena kritéria pro zafazent: a) publikace v recenzovanych
¢asopisech, b) dostupnost plnych textd ¢lanky, ) relevance pro obsah
tohoto sdélent.

Mortalitni modely

APACHE

APACHE skore je jednim z nejzndméjsich a nejpouzivanéjsich prognos-
tickych skérovacich systémd na svété. Jesté jako internf rezident jej
v roce 1977 vytvoril se svymi kolegy William ‘Bill" Knaus v Univerzitni
nemocnici George Washingtona [8]. Skdrovaci kritéria zaloZzend na bo-
dovéni rozmezi nejhorsich hodnot fyziologickych funkci v ivodnich 24
hodinach hospitalizace byla pozdéji ziednodusena na sledovani pouze 12
fyziologickych funkci (z plivodnich 34 proménnych) a APACHE Il skére se
stalo nejrozsitengjsim zpUsobem predikce mortality kriticky nemocnych.
V soucasné dobé je posledni verzi APACHE IV se 142 proménnymi, které
bylo publikovano pred vice nez 15 lety [12]. APACHE skére bylo vytvofeno
a testovano pouze na smisené populaci kriticky nemocnych ve Spojenych
statech. Opakované v poslednich letech selhdva v rdmci predikce délky
pobytu na ICU ¢ mortalité specifickych skupin nemocnych (véetné sep-
tickych pacient() a pro potieby pouriti v jinych zemich vyzaduje kalibraci
[13]. Ta vychézi ze socioekonomickych podminek, dostupnosti jednotlivych
diagnosticko-terapeutickych moznostf v rlznych ¢astech svéta a nenf
problémem pouze APACHE skoére.

SAPS

Totozny zpUsob hodnocenf jako v piipadé APACHE skére vcetné cut-off
hodnot jednotlivych fyziologickych proménnych prevzali Francouz, kteff
pak validovany soubor 13 proménnych publikovali jako SAPS (Simplified
Acute Physiology Score) [10]. Aktudlni verze SAPS Il vznikla statistickym vy-
hodnocenim databaze 16784 pacientt z 303 jednotek intenzivni péce v 35
zemich. Zajimavé je, Ze na rozdil od ostatnich skére ma SAPS Ill pfizplsobené
rovnice pro predikci nemocni¢ni Umrtnosti v nasledujicich 7 zemépisnych
oblastech: Australasie; Stfednf a Jizni Amerika; Stfedni a Zapadni Evropa;
Viychodni Evropa; Severni Evropa; Jizni Evropa a Stfedomoff; a Severni
Amerika. Pouzitf regiondlniho skére potencidlné umozriuje lepsi srovnani
s jinymi JIP ve stejném geografickém regionu. Narozdil od APACHE skore
neumoznuje odhadnout délku pobytu na ICU.

MPM

Skérovaci systém MPM (Mortality Probability Model) je systém zndméjsi
a pouzivanéjsi spise na americkém kontinentu. Prvotni verze vychézejici
z dat pouze jedné jednotky intenzivni péce se skladal ze 7 proménnych
v dobé pffjmu (MPM 0) a 7 proménnych z Gvodnich 24 hodin (MPM 24).
Revidovana verze MPM Il poprvé uvedend v roce 1993, vyvinutd s pouzitim
logistické regrese zvysila pocet sledovanych na 15, respektive 13 u ver-
ze MPM24-I1. Na rozdil od systémd APACHE a SAPS, kde je proménnym
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priklddana relativni vaha, je v MPM kazda proménna (krom veku) brana
jako bindrni. Soucasna verze MPM Il (MPMO-III, MPM24-Ill) vychazi data-
baze 124885 pacientl ze 135 jednotek intenzivni péce (vsechny v Severni
Americe s vyjimkou jedné v Brazilii) shromazdéné v letech 2001 az 2004
[14]. Ve srovnévacich studiich za svymi konkurenty (APACHE IV, SAPS 3)

v diskriminac¢ni funkci odhadu mortality mirné zaostéava.

SOFA

SOFA skére je zakladnim skérovacim systém pro zjisténi a monitoraci
akutni morbidity nemocného v IP. Zaméfuje se na hodnocen{ orga-
nové dysfunkce a Ize je pouzit ke sledovani progrese onemocnéni
a odpovédina lécbu. SOFA skore bylo definovédno autoritami v oblasti
intenzivni péce béhem zasedani v Pafizi béhem roku 1994. Hodnotf
sest rliznych orgdnovych systém, veetné respiracniho, kardiovasku-
larniho, jaterniho, koagula¢niho, rendIniho a neurologického systému
[11]. Zmény v klinické praxi spolu s rozvojem novych diagnosticko-
-terapeutickych moznosti (napt. ECMO) v uplynulych 29 letech prindsi
potfebu aktualizace stavajictho hodnoceni[15]. Navrhované Upravy zahrmuijf
napfiklad zménu hodnoceni GCS u sedovaného pacienta, nahrazeni Pa02
nékterym z neinvazivnich parametr( (napf. SpO2/Fi02), zahrnuti vazopre-
sinu a jeho derivétd do kvantifikace hemodynamické podpory, zavzeti RRT
(Renal replacement therapy), ECMO ¢i jinych pfistrojovych orgédnovych
nahrad (Impella, intraaortalni balonkova kontrapulzace atd.) do skérovani.
Obrovskou vyhodu SOFA skére je jeho jednoduchost. Skére neni zalozeno
na sloZitych matematickych vypoctech, ma maly pocet hodnocenych
proménnych, které jsou bézné dostupné a organové dysfunkce jsou

vnimany jako kontinudini proces, nikoliv jako bindrmi proménné.

Moderni skorovaci systémy
Problémem dnesni doby jiz neni dostupnost informaci, ale moznost jejich
zpracovani a uchovavani. Diky strojovému uceni a vyuZitf volné dostupnych
obrovskych databazi kriticky nemocnych (MIMIC I-1V, elCU atd.) nyni
raketové stoupd mnozstvi Al (Artificial Intelligence) vytvorenych modeld
schopnych pfedpovidat nejen mortalitu, ale také i dalSi parametry
(hodnotu kreatininu za 24 h, riziko ¢asné reintubace, ¢asné rehospita-
lizace, riziko rozvoje septické soku atd.). Al zprostfedkovanou analyzou
takto obrovskych zdrojl dat je mozZné patrat i po zakonitostech, které
by jinak béznému oku mohly uniknout. Skérovaci systémy zalozené na
strojovém uceni vyuzivaji k vytvéareni prognostickych modell pokrocilé
algoritmy schopné zahrnovat rlizné zdroje dat, veetné elektronickych
zdravotnich zéznam, Zivotnich funkci, laboratornich vysledkd a zobra-
zovacich dat a vytvaret tak vysoce individualizované prognostickeé skore.
Mezi vyhody skérovacich systémU zaloZenych na strojovém ucenf
patfi vyssi pfesnost, hodnoceni rizika v rediném ¢ase a moznost prabéz-
né kalibrace modelu. Tyto systémy maji schopnost pfizplsobovat se
a ucit se z novych dat, coz jim umoznuje vyvijet se a drzet krok s novymi
klinickymi poznatky. Vyuziti umélé inteligence pfi zpracovani dat vsak
s sebou nese i problémy. Zékladni komplikace je interpretovatelnost.
Vzhledem k tomu, Ze matematicky model je tvofen autonomné dle
poskytnutych informaci, je mnohdy obtizné pochopit dlvody jejich
predpovedi. V tuto chvili je vyvijeno Usili o vyvoj interpretovatelnych mo-
del& umélé inteligence, které by klinickym lékafim umoznily ddvéfovat
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a pochopit zékladni rozhodovaci proces. Dalsimi ddleZitymi aspekty jsou
zkresleni a zobecnéni. Modely strojového uceni do znacné miry zavisi na
kvalité a reprezentativnosti trénovacich dat. Pokud jsou data pouzita pro
trénink zkreslend nebo nereprezentuii celé spektrum populaci pacientd,
mUze vysledny skérovaci systém vykazovat zkreslené predpovédi. Pro
feseni téchto problémd je zasadni zajistit rozmanitost a inkluzivitu

trénovacich dat.

Presnost modelii

Hodnoceni presnosti mortalitnich modell a jejich srovnavani nenf
jednoduchou zélezitosti. Mortalitni modely vznikaly ve specifickych
geografickych oblastech a pro jejich pouziti na napf. na jiném kontinen-
tu je nutna kalibrace [13]. Rovnéz byl z databazf pro tvorbu skérovacich
systémU velmi ¢asto vyrazeny specifické skupiny pacientd (nemocni
s popaleninami, mladsi 18 let, starsf 90 let, nemocnf s velmi kratkym
pobytem na JIP apod.), pro néz nemusf byt aplikace skérovacich modeld
nyni dostatecné presna [14]. Ddlezitou problematikou je také otazka
sbéru dat. Data byla shromazdovéna na vybranych JIP, jejichz zavedené
terapeutické postupy nemusi plné odpovidat bézné praxi. Rozdilna
spolehlivost dat byla zaznamendna i v pfipadé manudlniho zadavani
proménnych ve srovnani s automatizovanym sbérem parametrd [16,
17]. Hodnoceni statistické metodiky pouzité k posouzeni kalibrace
prediktivniho modelu, kterd také mize byt zdrojem nepfesnosti je
nad ramec tohoto sdéleni. Jednoduché srovnani vykonnosti v odhadu
nemocni¢ni mortality nej¢astéjsSich modeld dle plochy pod kfivkou
(AUROC) v dobé svého publikovéani pfinasi tabulka 1. Obecné plati, ze
za dobrou diskriminacni schopnost je vniméana hodnota AUROC vys3si
nez 0,8, hodnoty nad 0,9 jsou povazovany za vynikajici. Schopnost
predikce mortality pomoci skére gSOFA ¢i SIRS dosahuijici v tabulce
nejnizsich hodnot je ospravedinitelnd tim, Ze zadny z téchto modeld nebyl
ktomuto Ucelu navrzen.Napadnym trendem je zastoupenti a rozvoj modeld

Tab. 2. Porovndni parametri nejpouZivanésich prognostickych modeld

Tab. 1. Porovndni jednotlivych prediktivnich modelt v odhadu nemoc-
ni¢ni mortality v dobé svého publikovdni dle AUC (area under curve)

1
W65 Al nedral network ~
logisticka regrese A
09 APACHE I A
NEWS —
05 APACHEN APACHEIVA
STl APSII A
Y 08
<<
075 k-nearest| neigborsA
07
qSOF:
0,65 SIRS—
06
1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015 2020
rok
Legenda
Velikost kohorty Konvencni skdrovaci systémy
@ 1000-9 999 ® APACHE Il
W 70 000-49 000 ® APACHE Il
A 50000+ ® APACHE IV
) ) @ SAPS Il
Machine learning a Al SOFA
® Logistickd regrese ® SIRS
Al network NEWS
@ k-nearest neighbors GSOFA

zalozenych na strojovém uceni (v tabulce v odstinech zelené). Presto je viak
logistickd regrese naddle vnimana jako dostatecné konkurenceschopna
statistickd metoda pro tvorbu novych modernich skérovacich systémd [18].

Kvalifikovany odhad

Prognostifikace a provadéni komplikovanych medicinskych rozhodnutf
je rutinni soucasti prace kazdého intenzivisty. Tyto kvalifikované odhady
také rovnéz ocekava a do zna¢né miry na né spoléhd jak samotny ne-

APACHE | SAPS APACHE | MPM APACHE Il SAPS 2 MPM I SAPS 3 APACHE IV MPM Il
Il
Charakteristika
Rok 1981 1984 1985 1985 1991 1993 1993 2005 2006 2007
Pocet zemf 1 1 1 1 1 12 12 35 1 1
Pocet JIP 2 8 13 1 40 137 140 303 104 135
Pacienti 705 679 5815 2783 17 440 12 997 19 124 16 784 110 558 124 855
Zpusob Panel Panel Panel Mnohocetnd | Mnohocetnd | Mnohocetnd | Mnohocetnd | Mnohocetnd | Mnohocetnd | Mnohocetna
vytvorenf expertl | expertd |expertd |logistickd logisticka logisticka logisticka logisticka logisticka logisticka
regrese regrese regrese regrese regrese regrese regrese

Proménné
Vék Ne Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano
Etiologie Ne Ne Ne Ne Ano Ne Ne Ano Ano Ne
Komorbidity Ano Ne Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano
Fyziologické Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano
proménné
Akutnost Ne Ne Ano Ne Ano Ne Ano Ano Ano Ano
diagnozy
Pocet 34 14 17 n 26 17 15 20 142 16
proménnych
Predikce Ne Ne Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano Ano
mortality
Adaptovdno z [14]

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA / Anest intenziv Med. 2023;34(3):120-124 /

www.aimjournal.cz


https://www.aimjournal.cz/

mocny, tak jeho rodinnf pfislusnici. Dliouhou dobu byl povazovén odhad
|ékate za relativné spolehlivy a schopny konkurovat jednotlivym skéro-
vacim systém@m, coz bylo podpoteno i klinickymi studiemi. Schopnost
odhadnout mortalitu o3etfujicim personalem odpovida dle literarnich
Udajd AUC mezi 0,75-0,85, tedy obdobné jako APACHE Il a lll. Zajimavostije,
Ze vysSi miru spolehlivosti odhadu majf lékafi s erudici ve vnitfnim lékafstvi
a jejich zavzeti nejen do procesu rozhodovani by bylo jisté vyhodou
[19]. Soucasné moderni skérovaci systémy jiz odhad jednotlivce pre-
kondvaji a dosahuji vyssi pfesnosti. V roce 2018 byla publikovana prace
Mevyera et al. [20], kterd pfedstavila neurdlnf sit schopnou predikovat
vznik pooperacni komplikace kardiochirurgickych vykon s AUC 0,95
(senzitivita 0,85, specificita 0,91). V budoucnu pravdépodobné budou
data zobdobnych modeld vytvorfenych na miru jednotlivym institucim
tvofit ddlezitou oporou pro prognostifikaci a dalsi rozhodovani.

Situace vCR

Ceska situace je v tomto ohledu specifickd. Soucasna roven digitalizace
zdravotnickych systémd neumozniuje vyuzit Al prediktivnich modell
vredlném Case, data nejsou dostatecné kvalitné a predevsim automa-
tizované shromazdovana a sdilena. Vyznamnéji dosud nejsou prognos-
tické parametry vyuzity ani pro srovnani jednotlivych intenzivistickych
pracovist. Do pilotniho projektu vytvofeni benchmarkingového nastroje
pro monitoraci a zlepseni poskytovéani intenzivni péce v Ceské republice
se v roce 2004 zapojilo 12 pracovist. Jejich pocet se s pribyvajicimi lety
bohuZel nezvysil a registr zacal zéhy trpét nedostate¢nym pfisunem
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informaci. V roce 2016 byl pod patronatem Ustavu zdravotnickych
informacf a statistiky (UZIS) za 2,5 milionu K& vybudovan Narodni registr
intenzivni péce. Do ostrého provozu se viak nikdy nedostal. Nemocnice
odmitly registr vyuZivat a pfispivat do néj svymi daty [21]. S nadéji Ize
hledét na pfipravovany projekt NISAP (Narodni informacni systém
anesteziologické péce), které by meél nékteré z benchmarkingovych
parametrl reflektovat. Zajimavé je, Ze tlak na toto srovnani nepfichaz
z fad platcl péce, ale iniciativy vychazi z jednotlivych odbornych
spolecnostf (CSARIM, CSIM).

Zaveér

Monitorace a analyza Udajd o nemocnych béhem jejich pobytu na ICU
a nasledné vyuziti téchto informaci nejen v rdmci urceni prognéz, je
jednim ze zékladnich kamen( snahy o zvyseni efektivity intenzivni péce.
A to nejen pfimo u l0zka pacienta, ale také pfi dosazenfi vyssi bezpec-
nosti vykond, zajisténi ekonomické udrzitelnosti ¢i dokonce personalnf
a materidIni restrukturalizace IP. Poskytuji ndm cenné informace o vy-
sledcich lé¢by pacient(, pomahaji pfi klinickém rozhodovéni a usnadniujf
komunikaci mezi zdravotnickymi pracovniky. Zatimco tradi¢ni skérovacf
systémy se v pribéhu ¢asu osvedcily, néstup pristupl zalozenych na
strojovém uceni a umélé inteligenci nabizf zajimavé moznosti dalsiho
zvysovani prognostické presnosti. Pokracujici vyvoj a ovéfovani téchto
pokrocilych metod bude utvéret budoucnost hodnoceni progndzy
pacientl na jednotkach intenzivni péce, coz v kone¢ném dlsledku
povede ke Zlep3eni péce o pacienty a jejich vysledkd.

N/A. Registrace: N/A. Projednéni etickou komisi: irrelevantni.

PROHLASENI AUTORU: Prohlaseni o ptivodnosti: Préce je ptivodni a nebyla publikovéna ani neni zasléna k recenznimu fizeni do jiného média. Stret zajma:
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Antenatalné podané kortikosteroidy a nasledné mozné nezadouci

ucinky v Zivoté ditéte
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Podani kortikosteroid téhotnym s rizikem predc¢asného poro-
du - a tim pfenesené i jejich nezralym ploddm se indikacné spojuje
s urychlenym zranim jejich organt a s pfiznivéjsi prognoézou jejich preZiti.

Nové studie, publikovand v BMJ a prevzaté i v Sirsim publikacnim
zpracovani (viz obé citace) je z kanadskych univerzitnich pracovist ze
17 studif jako metaanalyza z let 2000-2023.

Tym autor( konstatuje, Ze z celkového poctu posuzovanych
1,6 milionu déti je az 40 % z nich po podani antenatalnich kortikos-
teroidl téhotné provazeno v jejich Zivotech nezaddoucimi nasledky
v porovnani s kontrolnim souborem bez zavedené terapie.

Pocetnéjsi jsou indikace postnatalniintenzivni péce, indikace pod-
pory dychani, rizika vyvoje behavioralnich chorob v Zivoté.

Nasazeni antenatélnich kortikosteroid je v soucasné dobé znacné
proverovano, i kdyz statistické zpracovani vysledkl studie vypovida
o relativné nizké ucinnosti.

Viyzkum trva, neméd dosud zcela presveédcivé vysledky, a tudiz ani
zavéry a validni doporucen.

Nicméné soucasné individudlni indikace kortikosteroidl je tfeba
dale vyzkumné sledovat a volit je zna¢né obezretné a s informovanym
souhlasem téhotné a otce ditéte.

doc. MUDr. Jarmila Drdbkovd, CSc.
Jarmila.drabkova@fnmotol.cz

Péce o kriticky nemocného pacienta/pacientku s tézkou obezitou

Caring for the Critically lll Patient With Severe Obesity. A Multidisciplinary Perspective. Critical Connections SCCM. 2023;22(2):12-13.

Incidence obezity se v tzv. zdpadnim svété rozrdsté. Udaje se sleduiji
zejména v USA, kde postihuje az 33 % dospélych a az 20 % déti. Velmi
asto se navic morbidni obezita komplikuje diabetem 2. typu, kardial-
nimi problémy a nékterymi malignitami.

Tézka obezita pfinddi extra, a to i vicecetné problémy pro intenzivni,
perioperacni péci.

Text je z toho dlvodu edukativné, souhrnné, stru¢né a prakticky
klinicky pfipraven odborniky jednotlivych disciplin v nasledujicich
specifickych tématech:

Hlavnim problémem je spojen s vazbou na zajisténi dychacich

cest v péti hlavnich heslech: v€asna progndza, polohovani, pre-

oxygenace, zajisténi vstupl veetné do dychacich cest, pokracujici
postintubacni péce.

Dalsim velmi vyznamnym pozadavkem je Uprava priimérné podavané

farmakoterapie v zdvazném az kritickém stavu pfi soucasné obezité.

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA / Anest intenziv Med. 2023;34(3):120-124 /

V odetiovatelské péci vedou témata predevsim Ucelného a Uspés-
ného polohovani.

Zasadnim tématem jsou i nutné Upravy v enterdini a v pa-
renterdInf vyZzivé. | u kriticky obéznich pacientd/pacientek se
vyskytuje malnutrice s 3,4x zvysenym rizikem Umrti u hospita-
lizovanych a s 1,9x prodlouzenym pobytem v intenzivni péci
v porovnani s pacienty/pacientkami pouze se vyznacujicimi
zvySenym BMI.

Pokracujicimu vyzkumu tématu je tfeba vénovat intenzivni pozornost
multioborové a vysledky specificky zpracovévat pro danou a narUstajici

kategorii jiz od détského véku.

doc. MUDr. Jarmila Drdbkovd, CSc.
Jarmila.drabkova@fnmotol.cz
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Uvod
Kyslik hraje zasadni roli v metabolismu ¢lovéka. Akutné vznikla nedosta- ~ Obr. 1. Sprdvnd identifikace priciny nizké DO, je nezbytnd pro adekvdtni

te¢na dodavka kysliku (oxygen delivery) a energetickych substratl do intervenci potfebnou k obnovent a udrzeni dostatecné DO,

organ(i/tkani je spojena s poruchou jejich funkce. P¥i pokracujici hypoxii IDENTIFIKACE PRICINY
dochdzi postupné k ireverzibilnim zméndm postizenych orgdnl/tkan.

Doba trvani a zdvaznost poruchy dodavky kysliku jsou rozhodujicimi Al Pa0;
faktory ovliviujici vyslednou miru poruchy orgdnovych funkci a jeji (i) $p0, q,:]_ ) o

reverzibilitu.

Kriticky stav je z pohledu fyziologie jakédkoliv klinickd situace, kterd

je spojena s nedostate¢nym privodem kysliku do organismu (z pohledu o A ) e
aktualni metabolické potfeby dané tkané ¢i organuy), poruse systémové

homeostazy a zakladnich Zivotnich funkci — védomi, obéh, dychant. @
Fyziologie dodavky kysliku je zcela zdsadnf jak pro pochopeni zaklad- o

niho ramce dosazeni dobrého klinického vysledku u kritickych stavd ADEKVATNI INTERVENCE

(Obr. 1), tak pro pochopeni podstaty Uc¢inku nej¢astéji pouzivanych
N o o y ) ) o ) Hb —hemoglobin; SpO, - saturace hemoglobinu kyslikem; p O, parcidini tlak O,
lécebnych intervenci, jakymi jsou napf. tekutinova terapie, lécebné  greridinrkrvi; CO - srdecni vydej

podavani kysliku, metody ventila¢ni podpory, farmakologickd nebo
Obr. 2. Grafické zndzornéni rovnice DO, Centrdini kruhovd Cdst repre-

pfistrojova podpora obéhu a fada dalsich. V klinické praxi se fada zentuje CaO, periferni prstenec sidecni vydej

rutinnich postupl pouzivé tak casto, ze se nad fyziologickym cilem
jejich indikace mnohdy ani nezamyslime. Koncept dodavky kysliku
nelze vnimat jako ,zbytecnou” teorii, ale v pIném vyznamu slova ja-
ko esencidini podminku pochopeni patofyziologie kritickych stavd,
mechanismu Ucinku zvolenych Ié¢ebnych intervenci a jejich spravné
koncepcni volby podle patofyziologického kontextu kritického stavu
s jedinym cilem — udrzeni nebo obnoveni dostate¢né dodavky kysliku
do tkéni. Nedosazeni uvedeného cile vylucuje dosazeni dobrého klinic-
kého vysledku bez ohledu na jakékoliv dalsi specifické Ié¢ebné metody.

Fyziologie dodavky kysliku
Dodavka kysliku do tkani (DO,) zavisi na celkovém mnozstvi kysliku v ar- [(1,34-Hb-Sp0,)+(0,023-p 0,) ]-CO
terialni krvi a na rychlosti jejiho obéhu. Kyslikovy status krve (C.O) méze

Hb —~hemoglobin; SpO, - saturace hemoglobinu kyslikem; p O, ~ parcidini tlak O,
byt podrobnéji popsan tfemi parametry: mnozstvim hemoglobinu v arteridini krvi; CO — srdecni vydej

KORESPONDENCNI ADRESA AUTORA: Clanek prijat k tisku: 3. 10. 2023
doc. MUDr. David Astapenko, Ph.D., MBA, astapenko.d@seznam.cz Cit. zkr: Anest intenziv Med. 2023:34(3):125-127
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Obr. 3. Ucinek tekutinové terapie na DO,

VOLUMOTERAPIE

‘o

Obr. 4. Ucinek transfuze na DO,

TRANSFUZE

05

Hb —~ hemoglobin; SpO, - saturace hemoglobinu kyslikem; p O, — parcidini tlak O,
v arteridlni krvi; CO — srde¢nf vydej

Obr. 5. Ucinek kyslikové terapie na DO,

OXYGENOTERAPIE

2

Hb — hemoglobin; SpO, - saturace hemoglobinu kyslikem; p O, parcidin tlak O,
v arteridlni krvi; CO — srdecni vydej

Obr. 6. Ucinek inotropni podpory na DO,

INOTROPIKA

Hb—hemoglobin; SpO, - saturace hemoglobinu kyslikem; p O, ~ parcidini tlak O,
v arteridlni krvi; CO - srde¢ni vydej

(Hb) v krvi schopnym vazat O,; saturaci Hb kyslikem (SpO,) a volné

rozpusténym O, v plazme (p_O,):
C,0,(ml) =134 x Hb(g/) x SpO, (%) + 0,023 x p O, (mmHg)

Prestoze volné rozpusténa frakce kysliku predstavuje numericky pouze
malou ¢ast DO, jedna se o Cast nejddlezitéjsi, nebot pouze tento
kyslik je pro tkdné v kazdém okamziku dostupny difuzi. Mnozstvi
hemoglobinu a jeho saturace kyslikem definuji zdsobni mnozstvi
vazaného kysliku, ktery se postupné uvolfiuje a doplhuje volnou
frakci utilizovatelnou tkdnémi (viz disociacni kfivka hemoglobinu).
Dostatecny parcialni tlak O, ve tkanich je zavisly na funkenosti viech
predchazejicich ¢lankd transportni kaskady kysliku. Druhym para-
metrem urcujicim kvalitu dodavky kysliku do tkanf je srdec¢ni vydej
(CO) (Obr. 2).

Za normalniho fyziologického stavu ¢ini SpO, kvantitativné az
97 % viech molekul O, v krvi a jeji hodnota je zavisla na hladiné p O,.
Tuto nelinedrni zavislost popisuje tzv. disocia¢ni kfivka kysliku.

C .0, a srdecnivydej (cardiac output, CO) pak spolecné urcuiji tzv. do-
davku O, do tkani (DO,), kterou Ize vypocitat pomoci rovnice:

DO, (mi/min) = C 0, (mi) x CO (Vmin)

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA / Anest intenziv Med. 2023;34(3):125-127 /

Hb — hemoglobin; SpO, - saturace hemoglobinu kyslikem; p O, - parcidin tlak O,
v arteridlni krvi; CO — srdecni vydej

Obr. 7. Utinek umélé plicni ventilace na Do,

UPV

(PEEP)

Hb ~ hemoglobin; SpO, - saturace hemoglobinu kyslikem; p O, ~ parcidini tlak O,
v arteridlni krvi; CO — srde¢nf vydej
Normalni hodnoty P O, jsou udavany vrozmezi 71-104 mmHg (9,9-14,4 kPa)
ahodnoty SpO, nad 94 %.

Jakékoliv klinické a/nebo laboratorni projevy nedostatec¢ného zasobeni
tkanf kyslikem musf byt vzdy analyzovény z pohledu identifikace ,mista
poruchy”. Ur¢eni pficin a mist, kde dochézi k naruseni dodavky kysliku
je zasadnim predpokladem spravné lécebné strategie s cilem obnoveni/

www.aimjournal.cz
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udrzenidodavky kysliku do tkanf. Stejné tak volba lécebnych intervenci musf
byt zalozena na pochopent, jakou komponentu dodavky kysliku mdze ndmi
zvolend intervence Ucinné ovlivnit.

Analyza nejcastéjsich lécebnych postupt pohledem klinické fyzio-
logie s vyuzitim konceptu dodavky kysliku ukazuji Obr. 3-7.
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Zaveér

Obnoveni nebo udrzeni adekvatni dodéavky kysliku je zakladni
podminkou lécby jakéhokoliv kritického stavu bez ohledu na jeho
vyvolavajicf pfi¢inu. Znalost konceptu dodavky kysliku je vychodiskem
pro ,physiology based clinical medicine”.

PROHLASEN{ AUTORU: Prohlaseni o piivodnosti: Vsichni autofi rukopis cetli a souhlasf s jeho znénim. Dva autofi jsou editory Klinické fyziologie ¢asopisu
Anesteziologie a intenzivni medicina. Clanek nepod|éha dalsimu externimu recenznimu fizen.
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Maligni hypertermie u novorozence

Trieu CT. Malignant Hyperthermia in a Neonate. An Unexpected Presentation. In: www.anesthesiologynews.com. [Internet]. 2023
Sept 5. [cited 2023 Sept 23]. Available from: https://www.anesthesiologynews.com/PrintArticle/71348.

Pomeérné vzacny podchyceny pfipad s rozséhlym a podrobnym
kazuistickym pojedndnim z univerzitniho pediatrického pracovisté
v Los Angeles, doprovézeny pouze ¢tyfmi historickymi pediatrickymi
citacemi.

Maligni hypertermie (dale MH) se vyvine s incidenci 1: 15000 az
1:75000 po celkovych anesteziich, vzacné po suxametoniu; vyskyt je
vy3$3i v détské populaci, ato az v 17 % s vysokou mortalitou.

PredloZena kazuistika velmi podrobné a klinicky vystizné uvadi pfi-
pad MH u ditéte ve véku tii tydnd s aktudini t. hm. 4 kg. U novorozence
byla diagnostikovana kongenitalni srde¢ni anomadlie s hypoplastickou
levou komorou s naléhavou indikaci implantace VAD, pfedoperacné
pfipojené na ECMO. Rodinnd anamnéza nesuspektni z pohledu MH.
Operacné se jednalo jiz o tietl vykon —i dva pfedchozi probéhly v ane-
stezii sevofluranem bez komplikace MH.

www.aimjournal.cz

Projevy vzniku a rozvoje MH byly zahdjeny rychlym peroperacnim
vzestupem télesné teploty az na 43,7 °C rektalné a nazalné; pHa naméfe-
no 7,27, kalemie prevysila 9,3 mmol/I, ECMO neucinné, ztejma hemolyza.

lhned zastaven sevofluran, podan dantrolen, zahajeno chlazenf
alécba dale vedena podle celosvétoveé prijatych metodickych doporu-
Cenl. Asystolie rezistentni k medikaci a stimulaci. Od dalsi resuscitacnich
postupl upusténo.

Na diagnézu MH je tfeba veas pomyslet a ihned zahajit komplexni
postup podle doporuceni. Nicméné i v téchto pfipadech je mortalita
vysoka.

doc. MUDr. Jarmila Drdbkovd, CSc.
Jjarmila.drabkova@fnmotol.cz
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Koncept dodévky kysliku —fyziologicky zaklad [é¢by kritickych stav(

-

CESKA  §"guy %, CZECH
LEKARSKA % MEDICAL
SPOLECNOST % § ASSOCIATION
J.E.PURKYNE 2, 4 & J.E.PURKYNE

Stanovisko predsednictva CLS JEP k problematice pres¢asti a sménného
provozu ve zdravotnictvi

1. Jde o komplexni problematiku s fadou souvislosti. Zmény je nutné diskutovat s cilem

dosahnout konsenzu. Rozhodovani bez Sirsi debaty je nevhodné.

2. PiesCasova prace je nedilnou a nenahraditelnou soucésti poskytovani zdravotnich
sluzeb. Jeji zasazeni do ceského legislativniho rdmce musi respektovat standardy v

EU, zarovei zohlediovat realitu CR.

3. Ddlezité je naslouchat a vénovat pozornost mimofakultnim/regionalnim pracovistim,

vvvvvv

prescasové prace poskytovani zdravotni péce vyrazné zkomplikovat.

4. Prace lékafe ma byt adekvatné ohodnocena za standardni pracovni dobu a ma mimo
jiné jasné zohlednit dosazenou kvalifikaci. Odména za piescasovou praci pak ma

byt nadstandardni a motivacni.

5. Reseni vedouci k riiznym formam sménného provozu povazujeme v &eském kontextu
za nevhodné z pohledu logistiky, lidskych zdroji a zachovani kontinuity péce o

konkrétniho pacienta.

| Ceska lékarska spole¢nost J. E. Purkyné, z.s. | Sokolska 490/31, 120 00 Praha 2 | Czech Republic |
| Tel.: +420 224 266 201 | E-mail: czma@cls.cz | www.cls.cz |

Spole¢nost je zapsana Méstskym soudem v Praze pod spisovou znackou L 1190.
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Kazuistiky

Vitézna prace

Alfa gal syndrom: Dame shohem ledvinkam
a tatarskému bifteku?

Tégl V.', Miiller J.2, Zidkova A.', Kleteé¢ka J.',
Matéjovic M.2, Benes J.
'Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny

Fakultni nemocnice Plzen
2], interni klinika Fakultni nemocnice Plzen

Uvod: Alfa-gal syndrom je malo ¢asté a nové popsané alergické
onemocnéni, projevujici se opozdénou reakci na disacharid galaktézu —
alfa-1,3-galaktozu. Ten se vyskytuje v tkdnich savcl vyjma vyssich pri-
matU. Reakce nastdva po konzumaci sav¢iho ¢erveného masa ne-
bo vnitfnosti, ale i expozici jinym produktdm (Zelatina, bioprotézy).
Mechanismus vzniku je spjaty s alfa-gal imunizaci po kousnuti klistétem,
které salo na sav¢im hostiteli.

Popis kazuistiky: Tyto kazuistiky popisujici pfipady 69letého a 54le-
tého nemocného s anafylaktickym Sokem a nahlou zéstavou obéhu
(NZO). U prvniho pacienta bylo prvotnim projevem svédéni's ndslednym
kolapsem po konzumaci vepfovych ledvin. U mladsiho doslo po kon-
zumaci tatarského bifteku k néhlé nevolnosti s naslednym kolapsem.
V obou pfipadech byla NZO charakteru bezpulzové elektrické aktivity
s Uspésnou resuscitaci v terénu. V rdmci diferencidlni diagnostiky NZO
a suspektnf alergické reakce byly provedeny odbéry tryptdzy (vysoce
pozitivni). Nasledné po rozboru pficin byla stanovena i pozitivita IgE
alfa-gal. Starsi z nemocnych prezil bez neurologického deficitu, mladsi
byl zafazen do darcovského programu po prdkazu smrti mozku.

Zavér: Kazuistiky zdlraznuji nutnost pomyslet na anafylaktickou
reakci jako jednu z potencidlnich pficin NZO, a to i v pfipadech, kdy
se nejedna o typicky trigger. S ohledem na vysoky vyskyt klistat v CR
a relativné vyznamnou konzumaci masa v nasi populaci se méze v bu-
doucnu alfa-gal stat ¢astéjsi pricinou i zivot ohrozujicich potravinovych
alergickych reakcf.

LITERATURA

1. Steinke JW, Platts-Mills TA, Commins SP. The alpha-gal story: lessons learned from co-
nnecting the dots. J Allergy Clin Immunol. 2015;135(3):589-597.
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Koncepce oboru Anesteziologie a resuscitace
a zachranné sluzby

Vetesnik J.

Zdravotnicka zachranna sluzba Olomouckého kraje,
Olomouc
Komise pro historii oboru CSARIM

Uvod: Zasadnim pocinem pro moderni rozvoj zdravotnickych
zachrannych sluzeb a milnikem v péci o pacienta v kritickém stavu
v terénu v tehdejsi CSSR byla koncepce oboru Anesteziologie a resus-
citace z roku 1974.

Metodika: Navazujici Metodicka Opatfeni Ministerstva zdravotnic-
tvi CR¢. 32, 33, 34 a 35/1974 zahrnujici zachranné sluzby pod odborné
metodické vedeni pfednosty ARO.

Vysledky: Zazité paradigma pfednemocnicni péce uplatiiované
stylem ,naloz a jed” s pocatkem skute¢né medicinské terapie aZ po
probéhlém transportu do nemocnice nahradila idea pomoci ,pfimo
u pacienta” formou ¢asové dostupné a vybavené sanity s odpovidaji-
cfm persondlem — posadkou tvofenou lékafem — idedlné erudovanym
anesteziologem spole¢né se stfednim zdravotnickym pracovnikem
a s fidicem. Pravé anesteziolog byl (a zUstava) tim, kdo z rdznych me-
dicinskych specializaci nejlépe ovlada resuscitacni algoritmy a techniky
a denné pracuje s fizenym bezvédomim. Modelovym pracovistém
vzdjemné mezioborové spoluprace bylo ostravské ARO pod vedenim
primafe MUDr. Jifiho Dostéla se siti devatendcti stanic zachranné sluzby
v byvalém Severomoravském kraji.

Zavér: Teoreticky a organizacné svétové vyspély systém nebyl
nikdy bezezbytku realizovan, potykal se s problémy jak materialné
technickymi, tak i persondlnimi.

LITERATURA

1. Pokorny J. Poselstvi anesteziologlim. Anest. intenziv. Med. 2011,22(6): 349-354.
2. Pokorny J. Pfednemocni¢ni péce o nemocné a ranéné v minulosti. Urgentni medici-
na. 2007;10(4):4-9.

Texty abstraktd neprosly redakcni/editorskou Upravou.
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Brugaduv syndrom jako mozna prié¢ina
synkopy a arytmické boure

Miratska P.

Fakultni nemocnice Bulovka, Praha

Uvod: Brugad(lv syndrom je geneticka porucha spojend se zvyse-
nym rizikem rozvoje komorovych arytmii a ndhlé srde¢ni smrti. V minu-
losti byl povazovén za zcela raritni onemocnéni, dle dnes dostupnych
dat je celosvétove pficinou vice nez 4 % pfipadd kardidlnf smrti, s vy3sim
vyskytem v endemickych oblastech.

Popis pfipadu: Prezentujeme popis dvou pfipadd Brugadova
syndromu s odlisnym prdbéhem. Prvnim je 34lety muz, u néhoz ve
spanku partnerka zachycuje agonalni dychani pfifibrilaci komor, pacient
je nédsledné resuscitovan po 30 minut. Po 30 hodinach je extubovan,
bez neurologického deficitu. Na zékladé vyvoje EKG obrazu od prvot-
nich nespecifickych zmén nésledné vysloveno podezieni na Brugadiv
syndrom a pacient je odeslan ke genetickému dosetfeni a implantaci
kardioverter-defibrildtoru. Druhym pripadem je 35lety pacient s anam-
nézou opakovanych synkop. Pfi vysetieni u praktického Iékafe dochazi
k rozvoji generalizovaného tonicko-klonického paroxysmu. Po pfijmu
zachycena polymorfni komorova tachykardie s Uspésnou defibrilaci.
Stav pfechdzi v arytmickou boufi, nasazeniisoprenalinu vede k Gpravé
stavu s moznosti prekladu na vyssi pracovisté k definitivnimu fesent.

Zavér: Navzdory Cetnosti vyskytu a mnohdy typickému EKG obrazu
tato diagndza stéle ¢asto unikd pozornosti, a banalizace doprovodnych
symptomd, jako je synkopa, mize mit katastrofalni nasledky. Proto je
nezbytné udrZovat povédomi odborné vefejnosti o jeji klinické mani-
festaci a ndsledném managementu téchto pacientd.

Texty abstraktd neprosly redakcni/editorskou Upravou.
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Pooperacni delirium - jak ho 1é¢it?
Nekvindova K.

Krajska nemocnice Tomase Bati, a. s., Zlin

Uvod: Poopera¢n( delirium (POD) je v klinické praxi ¢asto opo-
mijenym problémem. V sou¢asné dobé nejsou doporucené postupy
v diagnostice, prevenci a lé¢bé deliria v klinické praxi rutinné vyuzivany.
Prevence by méla zacit uz v anesteziologické ambulanci, identifikacf
rizikovych pacientt a snahou optimalizovat stav pfed vykonem. BEhem
operacniho zékroku by méla byt monitorovéna hloubka anestezie, mini-
malizovany davky opioidd a vyuzivany kombinované metody anestezie.
Po vykonu je stézejni automaticka implementace nefarmakologickych
preventivnich a lé¢ebnych postupt.

Metody: Cilem prace bylo popsat a analyzovat postupy 1écby POD.
Byl vytvofen akronym PICO a prohleddny |ékafské databdze Medvik,
Medline, PubMed, EBM Reviews, Embase, Clinical trials, a Open Grey.
Bylo nalezeno 175 ¢lankd, pouzito 68.

Vysledky: U vybrané skupiny pacientt s POD Ize pouZit jako me-
todu poslednivolby farmakologickou terapii. Kterd je obecné v klinické
praxi naduzivana. Samotna data o jejim pouZiti jsou bohuzel omezena
a rozporuplnad. Léky, které se celosvétové vyuzivaji k 1é¢bé POD, jsou
incisivni antipsychotika, atypickd antipsychotika, benzodiazepiny, alfa-2
agonisté a propofol.

Diskuze: Nejcastéji jsou pro 1é¢bu deliria doporucovany léky ze
skupiny antipsychotik. V USA dokonce nenf aktudné zadny lék z této
skupiny schvélen FDA (Urad pro kontrolu potravin a lé¢iv).

Zavér: V soucasné dobé nejsou doporucené postupy v diagnostice,
prevenci a lé¢bé deliria v klinické praxi rutinné vyuzivany.
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Topicky sevofluran v 1é¢bhé bolestivych
bércovych viredi. Soubor kazuistik

Malek J.!, Chmelikova M.?, Kurzova A.', Gkalpakiotis S.?,
Whitley A.2

'Klinika anesteziologie a resuscitace 3. [ékafské fakulty
Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice Kralovské
Vinohrady, Praha

’Dermatovenerologicka klinika 3. 1ékarské fakulty Univerzity
Karlovy a Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady, Praha,

3Chirurgicka klinika 3. 1ékar'ské fakulty Univerzity Karlovy
a Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady, Praha

Uvod: Bércové viedy byvaji bolestivé, ¢asto u pacient( s limitaci
delsiho podavéani nesteroidnich analgetik a opioidd. Nahodné bylo
zZjisténo, ze volatilnf anestetikum sevofluran ma po lokaIni aplikaci na
ranu mistni analgetické a hojivé ucinky [11.

Popis pripadu: Ve FNKV ve spolupraci KAR, dermatovenerologické
a chirurgickeé kliniky jsme po souhlasu etické komise a pacientl testovali
tuto metodu u 6 0sob s nehojicim se bolestivym bércovym viedem
s intenzitou bolesti 8 (7-10) z 11 bodové (0-10) numerické skaly (NRS).
Sevofluran byl aplikovan na plochu viedu v ddvce cca 1 ml/cm? a prekryt
folii. Sledovali jsme po 5 dnf intenzitu bolesti, vzhled spodiny viedu,
jeho velikost a vysledky mikrobidlniho stéru pfed a po ukonceni terapie.
Nastup analgetického Ucinku byl v primeéru za 30 minut (20-45 minut)
a dostatec¢na uleva od bolesti trvala prmérné 12 hodin (9-14 hodin).
Pokles intenzity bolesti byl na NRS obvykle o 5 bod( (3-7 bod), nikdo
nemél vedlejsi Ucinky.

Diskuze/Z&avér: Metoda je snadnd a prakticky vyuZitelnd bez zvIast-
niho vybavenf. U vech osob jsme potvrdili Udaje o vyznamné analgezii
a absenci nezadoucich Gcinkd. Antimikrobialni efekt a zlepsené hojenti
jsme zatim nezjistili, ale vysledky nds opraviiuji k zahajeni prospektivni

randomizované studie.

LITERATURA

1. Gerénimo-Pardo M. Sevoflurane: Features and uses in topical application for wound
care. In Rajendram R, et al. Treatments, Mechanisms, and Adverse Reactions of Anesthe-
tics and Analgesics. Academic Press; 2022, p. 165-179.
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Pripad celotélové rigidity u pacientky
po ortopedickém vykonu

Tlapakova K., Vavrova P.!, Astapenko D.'-3

'Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny,
Fakultni nemocnice Hradec Kralové

2Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny,
Lékarska fakulta v Hradci Kralové, Univerzita Karlova,
Hradec Kralové

3Fakulta zdravotnickych studii, Technicka univerzita
v Liberci

Uvod: Maligni neurolepticky syndrom je Zivot ohrozujici stav vzni-
kajici jako komplikace Ié¢by antipsychotiky. Vzhledem k incidenci okolo
0,02 % a mortalité 15-25 % je zasadni vCasna diagnostika a terapie.
Riziko jeho vzniku navic vyznamné stoupa pfi vycerpani, dehydrataci
¢i probihajici infekci a pfi podavani vice nez jednoho antipsychotika.

Popis: V nasi kazuistice bychom radi pfedstavili pfipad pacientky,
u niZ se po ortopedické operaci objevil delirantni stav, ktery byl [é¢en
jako pooperac¢ni delirium trojkombinaci antipsychotik. Za méné nez
24 hodin byla u pacientky pozorovana generalizovana rigidita, tachy-
kardie, hyperpyrexie a intermitentné porucha védomf. Neurologické
konzilium stav zhodnotilo jako suspektni maligni neurolepticky syn-
drom. Dle anamnestickych dat pooperac¢ni delirium zpUsobilo odnéti
benzodiazepinl pfi dlouhodobém abuzu. Pacientka byla po inicidlnim
zajisténi preddna k dalsi péci na nase 10zkové oddéleni KARIM. Zde
jsme pokracovali ve fyzikdInim chlazeni, podpofe orgdnovych funkdi,
byl podan Dantrolen a zahajena forsirovana diuréza pfi hypermyoglo-
binemii. Vzhledem ke zlepsujicimu se klinickému stavu s postupnym
vysazenim sedace a obéhové podpory byla pacientka po dvou dnech
pfeloZena zpét na Ortopedickou kliniku a nasledné na Psychiatrickou
kliniku k zahajeni odvykaci 1é¢by.

Zavér: Nasde kazuistika ma za cil poukazat na to, Ze je dobré mit
i méné casté syndromy v podvedomi, nebot v¢asna diagnostika a cilena
terapie zésadné rozhodujf o vysledku nasi péce o tyto pacienty.

Texty abstraktd neprosly redakcni/editorskou Upravou.
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Blokada sfenopalatinalniho ganglia v terapii
postpunkeéni cefaley

Harazim H." 2, Kramplova T.!

Klinika détské anesteziologie a resuscitace,
Fakultni nemocnice Brno

2Jstav simulaéni mediciny, Lékarska fakulta,
Masarykova univerzita v Brné

Uvod: Jednou z komplikaci u pacient po lumbalni punkci je po-
stpunkeni bolest hlavy (post dural puncture headache, PDPH). Zlatym
standardem |écby je aplikace epidurdIni krevn{ zatky, invazivni zakrok
s moznymi riziky a komplikacemi. Blokdda sfenopalatindlniho ganglia
(SPGB) je relativné neinvazivni postup, ktery je dosud pouzivan jako
lé¢ebnd modalita rdznych typl bolesti hlavy a mize hrat vyznamnou
roli také v 1é¢bé PDPH.

Popis: U 35leté pacientky se 48 hodin po diagnostické lumbalini
punkci (atraumaticka jehla G22) rozvinuly pfiznaky PDPH s VAS = §,
tuhnutim Sije, vertigem a nauzeou. VleZe byla provedena topicka ap-
likace 0,5 + 0,5 mL 10% lidokainu vatovymi Stétickami zavedenymi do
obou nostril, po dosazenf stény nasofaryngu byly ponechany in situ
po dobu 15 min. Poté se pacientka vertikalizovala a po dobu 20 hodin
uddvala maximalni bolest VAS = 2, ve 4hodinovych intervalech pro
tuhnuti Sfje vzdy na 30 min volila horizontaIni polohu, bez nutnosti
dalsi analgoterapie. SPGB bylo nutné zopakovat po 24 hodinach pro
VAS =7, poté s jiz trvalym efektem, bez ndvratu bolesti.

Zavér: Blokada sfenopalatindlniho ganglia transnazalnim pfistupem
pfedstavuje jednoduchou, rychlou a minimalné invazivni metodu Ucin-
né analgezie postpunkeni cefaley. Pro dalsi pouziti je potfeba stanovit
efektivitu rlznych technik provedeni blokady.

LITERATURA

1.Jespersen MD, et al. Sphenopalatine ganglion block for the treatment of postdural pun-
cture headache: arandomised, blinded, clinical trial. Br J Anaesth. 2020;124(6):739-747. doi:
10.1016/j.bja.2020. 02. 025.

Texty abstrakt( neprosly redakcni/editorskou Upravou.
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Efektivita ventilace béhem
kardiopulmonalni resuscitace u déti
(PEDIVENT): simulaéni komparativni studie

Sk¥iSovska T." %, Djakow J." %4, Kramplova T."4,
Jabandziev P.34, Stoura¢ P. -4

Klinika détské anesteziologie a resuscitace, Fakultni
nemocnice Brno a Masarykova univerzita Brno
2Pediatricka jednotka intenzivni péce, Nemocnice Hofovice
3Pediatricka klinika, Fakulni nemocnice Brno a Masarykova
univerzita Brno
4Ustav simulaé¢ni mediciny, Lékarska fakulta,
Masarykova univerzita Brno

Uvod: KardiopulmonalIni resuscitace (KPR) u déti ma byt dle ak-
tudlniho doporucenf Evropské resuscitacnf rady (ERC) z roku 2021
zahdjena 5 inicidlnimi vdechy [1]. Toto doporucenf je zaloZeno na
ndzoru expertl. Absence dat, kterd by zkoumala efektivitu ventilace
u simulovanych ci redlnych situaci srdecni zastavy u déti, byla identifi-
kovéna jako knowledge gap, kterou se snazime zacelit. Cilem této studie
je zkoumat efektivitu inicidlnich vdech(, definovanou jako viditelné
zvednuti hrudniku na simulacnich figurindch u zdravotnickych profe-
sionald (health-care professonals — HCPs) a u laik{ (lay rescuers — LRs).
Stanovend hypotéza predpokladd, ze u HCPs bude efektivnich 4 a vice
z 5 inicidlnich pokust o vdech a u LRs bude efektivnich 3 a vice z 5
inicidlnich pokust o vdech (primarnf sledovany parametr). Sekundarnf
sledované parametry zahrnovaly dechové objemy u efektivnich dechl
a subanalyzu efektivity dvou prvnich pokust o vdech.

Metody: HCPs a LRs provadéli 90 sekund KPR postupné na dvou
simula¢nich figurindch: Baby (pfedstavuje 5 kg kojence) a Junior (pfed-
stavuje 20 kg dité). HCP provéadeéli ventilaci za pomoci samorozpinaciho
vaku, Zadné dal3i vybavenf nebylo dle scénafe dostupné. Laici provadéli
telefonicky asistovanou KPR s dechy z Ust do Ust. Data byla shromazdéna
pred a po strukturovaném simulacnim tréninku.

Vysledky: Data byla ziskana od 40 HCPs a 46 LRs. U Baby figuriny
bylo schopno 26 Ucastnikl z fad HCPs (65 %) dosahnout primarniho
outcomu pfed strukturovanym tréninkem a 40 (100 %) po tréninku.
U LRs doséhlo primarniho outcome pred a po tréninku 28 (60,9 %) a 45
(97,8 %), coz predstavuje signifikantni zlepseni u obou skupin (P < 0,001).
U figuriny Juniora a HCP doséhlo primérniho outcome pred tréninkem
31 Ucastnikd (77,5 %) a 32 po (82,1 %) tréninku (zlepseni P = 0,77).
U skupiny LR se jednalo o 32 ucastnikd pred (82,1 %) a 37 po tréninku
(94,9 %), (zlepSeni P = 0,005).

Diskuze: Resuscitacni doporuceni se lisi celosveétové v otdzce se-
kvence Ukond pfi zahdjeni KPR u déti u zdravotnickych profesiondld
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a laikl [2, 3]. Doporuceni ERC zahajit KPR u déti 5 inicidlnimi vdechy
vychdzi z pfedstavy mozné reverze hypoxické priciny zastavy. Otdzkou
zUstava, zda je tato sekvence aplikovatelna i u laik(, a zda jsou tito schop-
ni efektivné ventilovat pfi telefonicky asistované KPR. Prestoze jsou data
ziskand na figurindch, coz je nutné brat v potaz pfi jejich extrapolaci do
klinické praxe, jedna se o unikatni vyuziti simulaci pro sbér dat, kterd
nelze z etického hlediska ziskat jinym zplsobem.

Zavér: Tato simula¢ni komparativni studie je, dle ndmi dostupnych
dat, prvni, kterd se zabyva efektivitou ventilace pfi kardiopulmonalini
resuscitaci u déti. Data, kterd jsme zfskali, mohou pfispét k dalsimu
vyzkumu v této oblasti, ktery by meél vést k uzavieni identifikované
knowledge gap v resuscitacnich doporucenich.
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Tamoxifen a perioperac¢ni obdobi
Gimunova 0., Rotschein P. 2, Hokynkova A.3

'Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny
Fakulni nemocnice Brno a Masarykova univerzita Brno

2Klinika popalenin a plastické chirurgie Fakultni nemocnice
Brno

3Klinika popalenin a plastické chirurgie Fakulni nemocnice
Brno a Masarykova univerzita Brno

Uvod: V soucasné dobé néktefi plasticti chirurgové vysazuji po
dohodé s onkologem tamoxifen v perioperacnim obdobi. Jedna se
predevsim o plastické chirurgy, ktefi se specializuji na rekonstrukce
prsu po operacni lé¢bé karcinomu prsu. Tamoxifen dle nékterych studif
komplikuje hojeni ran po rekonstrukci prsu (infekce, tukova nekréza,
prodlouzené hojent, kapsularni kontraktura) a zvysuje riziko mikrovas-
kuldrnich a makrovaskuldrnich komplikaci.

Metodika a vysledky: Prliizkum, ktery byl telefonicky proveden
v kvétnu 2023 na anesteziologickych pracovistich fakultnich nemoc-
nic v Ceské republice ukazal, ze anesteziologové nefesi problematiku
vysazenitamoxifenu pred operacnimi vykony. Bylo osloveno 8 aneste-
ziologickych ambulanci 8 fakultnich nemocnic v Ceské republice. Zadny
z 8 1ékart (100 %) ten den pracujici na anesteziologické ambulanci
dosud problematiku vysazovani tamoxifenu v perioperacnim obdobf
nezaznamenal. Stejnd odpoved byla i od dalsich Iékafli anesteziologické
ambulance, se kterymi se mnou oslovenf [ékafi poté radili.

Diskuze: Ohledné délky vysazeni tamoxifenu pred a po operac-
nich vykonech nemajf stejny nédzor ani erudovani onkologové. Nékteff
doporucuji vysazeni tamoxifenu 3 az 4 tydny pred vykonem a stejnou
dobu po vykonu, jinf 2 tydny pfed stejnym typem vykonu a 2 tydny
po vykonu.

Zavér: \ysledky Setfeni potvrdily, ze bézné nedochazi k preruseni
lé¢by tamoxifenem v periopera¢nim obdobi, pokud neni konzultovan
onkolog pacientky/pacienta. Zatim neexistuji ¢eskd ani evropskd dopo-
rucenf stran vysazovani tamoxifenu v periopera¢nim obdobif.

Texty abstraktd neprosly redakcni/editorskou Upravou.
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Mozny pool darcu organu
PokornaE.', Jobanek J.?, Cerny V.2

'0dborné edukacni pracovisté pro darcovstvi organt Institu
klinicke a experimentélni mediciny, Praha

2Klinika anesteziologie, perioperacni a intenzivni mediciny,
Masarykova hemocnice Usti nad Labem

3Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny,
Fakultni nemocnice Hradec Kralové

Uvod: Limitem transplantacni mediciny je nedostatek dércd. Cilem
studie bylo zjistit skutecny potencial darct organli na klinice anestezie
a intenzivni mediciny nemocnice krajského typu, analyzovat, zda vsichni
mozni darci byli indikovani.

Metodika: Do retrospektivni studie byli zafazeni vsichni zemfeli
v prlibéhu roku 2022. Bylo sledovéno tézké poskozeni mozku (trauma-KT,
spont. SAK, ischemie-CMP, stp KPR, tumor-T) a pfitomnost klinickych
znamek smrti mozku (SM). Dale byl analyzovan pfechod na paliativni
pécia preklady pacientl s UPV a poskozenim mozku na jiné pracovisté.

Vysledky: Z 1204 hospitalizovanych zemrelo 108 (9 %) osob. U 48
(4 %) byl poskozen mozek (29 % KT, 19 % SAK, 4 % T, 21 % CMP, 27 %
KPCR) u 16 (15 % zemfelych) byly pfitomny klinické zndmky SM, u 12
(11 %) se nebylo mozno vzhledem k sedaci vyjadfit. O 15 (94 %) bylo
informovano TC. 11 (69 %) z nich se stalo darci orgdn(, 4 (25 %) byli ze
strany TC kontraindikovani. V 1 (6 %) pfipadé TC kontaktovdno nebylo
(opomenuti). Pfechod na paliativni péci byl u 56 (52 %) zemtelych,
5 (9 %) z nich mohlo byt DCD, TC informovéno nebylo (program DCD na
pracovisti nenf zaveden). 144 pacientd na UPV s poskozenim mozku bylo
prelozeno na jind pracovisté, u tfech (2 %) bylo doporuceno kontaktovat
TC (neucinéno). Pét (3 %) z pfelozenych se stalo darci.

Zavér: Potenciadl moznych darcl je vy3si nez pocet realizovanych
odbérd. Zavedeni DCD do klinické praxe pracovisté by pocet darcd
zvysilo, stejné tak i vétsi osvéta pracovist NIP.

Texty abstrakt( neprosly redakcni/editorskou Upravou.
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Ultrasonograficky asistovana kanylace
periferniho zZilniho katétru na opera¢nim
sale u pacienti podstupujicich operac¢ni
vykon v celkové anestezii

Kalina M."-?, Stadlerova B." 2, Bilska M." 2, Pafizek T.%*,
Cerny V.>%, SkulecR.%3

'Klinika anesteziologie, perioperacni a intenzivni mediciny
Fakulta zdravotnickych studii, Univerzita Jana Evangelisty
Purkyné a Masarykova nemocnice Usti nad Labem

2|ékarska fakulta v Hradci Kralové, Univerzita Karlova,
Hradec Kralové

30ddelenie urgentnej mediciny, Nemocnica Bory, a. s.,
Bratislava, Slovenska republika

“Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny,
Fakultni nemocnice Hradec Krélové

Uvod: Zajisteni periferniho Zilniho vstupu je zakladni podminkou
pro provedeni vétsiny vykont v celkové anestezii. Provedeni pomocf
techniky zalozené na anatomickych orienta¢nich bodech vsak mize
byt zatizeno selhdnim prvniho pokusu az v 50 % pfipadd. Proto jsme
provedli prospektivni randomizovanou klinickou studii s cilem po-
rovnat Uspésnost a bezpecnost zavedeni periferniho zilniho katétru
(PVQ) s ultrasonografickou asistenci v porovnani s konvencni techni-
kou kanylace PVC na opera¢nim sdle. Pfedpokladali jsme, Ze metoda
s ultrazvukovou asistenci je spojena s vys3si mirou Uspésnosti prvniho
kanyla¢niho pokusu nez konvenéni technika.

Metody: Pacienti podstupujici elektivni operaci v celkové anes-
tezii byli randomizovani k zavedeni PVC s ultrasonografickou asistenci
(skupina A) nebo ke konvenénimu zavedeni PVC (skupina B). Primarnim
cilem bylo porovnat Uspésnost zavedeni PVC na prvni pokus mezi obé-
ma skupinami. Cile studie byly sledovény do druhého poopera¢niho
dne nebo do extrakce PVC. Pro analyzu byly pouZity obvyklé metody
popisné statistiky.

Vysledky: Do studie bylo zafazeno celkem 613 dospélych pacientd.
Usp&snost prvniho kanyla¢niho pokusu byla vyznamné vysi ve sku-
piné A ve srovnani se skupinou B (skupina A: 90,6 %, skupina B: 84,5 %,
p = 0,039), zatimco celkovd Uspésnost byla v obou skupindch 100 %.
Doba potfebna k zavedeni PVC byla ve skupiné B kratsi nez ve skupiné
A (skupina A 432,8 s a skupina B 303 s, p < 0,001).

Zavér: Ultrasonografickd asistence pfi zavadéni PVC na opera¢nim
sale u pacientl podstupujicich operac¢ni vykon v celkové anestezii byla
v nasem souboru pacientd spojena s vyssi mirou Uspésnosti prvniho
pokusu o kanylaci, avsak za cenu mirného prodlouzeni ¢asu kanylace.
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Vliv HFNO preoxygenace na periintubacni
desaturace u novorozencu a malych déti -
pilotni randomizovana studie

Fabiran D."-3, Klucka J."-2, Jankii M.'3, Klabusayova E." 2,
Kosinova M.'-3, Kovar M." 2, Musilova T."2,
Skrisovska T.3, Vafek V."2, Stoura¢ P."-3

'Klinika détské anesteziologie a resuscitace Fakulni
nemocnice Brno a Masarykova univerzita Brno

2l ékafrska fakulta, Masarykova univerzita, Brno

3Ustav simulaé¢ni mediciny, Lékarska fakulta, Masarykova
univerzita Brno

Uvod: Uvod do celkové anestezie (CA) a zajisténi dychacich cest
(DQ) je u novorozencl a malych déti rizikové, a to pro jejich anatomicko-
-fyziologické odlisnosti. Bleskovy Uvod do anestezie (rapid sequence
induction/intubation, RS) je soubor opateni a postupd s cilem mini-
malizace rizika regurgitace a aspirace zalude¢niho obsahu. High flow
nasal oxygen (HFNO) pouzity béhem preoxygenace a apnoické pauzy
byl spojen s prodlouzenim doby bezpecné apnoe a doby do desaturace
pod 90 % u dospélych pacientd.

Metody: Do studie byli zafazeni pacienti s indikaci ivodu do CA dle
RSI protokolu ve veéku 0-6 let. Pacienti byli randomizovani obélkovou
metodou do jedné ze tfi skupin. V kontrolni skupiné byla pouZita tésnicf
obli¢ejova maska, v intervencni skupiné 1 HFNO a v intervencni skupiné
2 obli¢ejova maska + HFNO. RSI bylo provedeno dle interniho protokolu
pracovisté, preoxygenace probihala po dobu tff minut. Jako primarn{
outcome byl sledovan vliv HFNO preoxygenace na SpO, a tepovou
frekvenci v pribéhu Gvodu do CA. Déle byly sledovany demografické
parametry, typ operacniho vykonu, vitaIni funkce, Uspésnost prvniho
intuba¢niho pokusu, Cormack-Lehane score, doba indukce a vyskyt
komplikaci.

Vysledky: K 5.9. 2023 byli do studie zafazeni 4 pacienti. Incidence
SpO, =100 % byla 100 %, této hodnoty bylo dosazeno primérné béhem
47 vtefin. Priméma doba indukce byla 84 vtefin. V dobé 1. ETCO, viny
byla hodnota SpO, primeérne 98,5 %. U zadného pacienta se nevyskytla
desaturace pod 90 %, ani bradykardie. Nejvyraznéjsi pokles SpO, byl na
94 9%, a to v kontrolni skupiné. U Zddného pacienta nebylo nutné zahdjit
manualni ventilaci obli¢ejovou maskou, ani KPR. Nedoslo k regurgitaci,
ani aspiraci Zalude¢niho obsahu. U viech pacientd byly velmi dobré
intubacni podminky a byl Uspésny 1. intubacni pokus.

Zavér: Z predbéznych vysledkd vyplyva, ze pouziti HFNO pfi pre-
oxygenaci détskych pacientll je moZné a bezpecné. U nasich pacientd
nedochézelo k desaturacim a bradykardiim.
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Vyuziti end-expira¢niho a end-inspira¢niho
okluzniho testu k predpoveédi

pozitivni odpovédi na podani tekutin

v kardiochirurgii

Horejsek J.', Balik M.', Kunstyf J.', Michalek P.',
Brozek T.', Kopecky P.!, Waldauf P.?, Pofizka M.’

Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny
1. lékafské fakulty Univerzity Karlovy a VSeobecné fakultni
nemochnice, Praha
2Klinika anesteziologie a resuscitace 3. |ékarské fakulty
Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice Kréalovské
Vinohrady, Praha

Uvod: End-expira¢ni okluzni test (EEQT) a end-inspiracni okluzni
test (EIOT) jsou preload modifikujici manévry, které Ize u ventilovanych
pacientl vyuzit k predikci pozitivni odpovedi na podani tekutin [1].
Cilem nasi studie bylo ovéfit jejich pfinos u protektivné ventilovanych
pacientl po kardiochirurgickych vykonech.

Metody: Do této monocentrické prospektivni studie bylo zafaze-
no 57 ventilovanych pacientd po elektivni chirurgické revaskularizaci
myokardu, kteff byli indikovani k volumexpanzi. Kromé dalsich vitalnich
funkci byl monitorovan srde¢ni index (Cl), tepovy objem a variace
tepového objemu za vyuZiti systému FloTracTM/VigileoTM. Méfeni byla
provedena vstupneé, po provedeni EEOT a EIOT a po podani standardi-
zované tekutinové vyzvy (7 ml/kg). Fluid responzivita byla definovéna
jako vzestup srde¢niho indexu o > 15 %.

Vysledky: Fluid responzivnich pacientl bylo 34 (59,6 %). Zména
Cl 0 16,7 % po provedeni kombinace EEOT a EIOT predikoval fluid re-
sponzivitu se senzitivitou 61,8 %, specificitou 69,6 % a ROC AUC 0,593.
Vzestup Cl o 5,3 % po provedeni EEOT predikoval fluid responzivitu se
senzitivitou 70,6 % a specificitou 60,9 %, ROC AUC 0,59. Pokles Cl po
provedeni EIOT o 8,3 % predikoval fluid responzivitu se senzitivitou
64,7 %, specificitou 57,8 % a ROC AUC 0,552.

Zavér: V populaci ventilovanych pacient( po elektivni chirurgické
revaskularizaci myokardu nevedlo pouziti EEOT, EIOT ani jejich kombi-
nace k pfedpovédi fluid responzivity.

LITERATURA

1. Gavelli F, Shi R, Teboul JL, Azzolina D, Monnet X. The end-expiratory occlusion test for
detecting preload responsiveness: a systematic review and meta-analysis. Ann Intensi-
ve Care. 2020 May 24;10(1):65. doi: 10.1186/513613-020-00682-8. PMID: 32449104; PMCID:
PMC7246264.

Texty abstraktd neprosly redakcni/editorskou Upravou.

/ Anest intenziv Med. 2023:34(3):128 / ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA


https://www.aimjournal.cz/

136 | ABSTRAKTY Z KONGRESU / CONGRESS ABSTRACTS

Abstrakty z XXIX. kongresu CSARIM

Casna identifikace sepse u déti:
prospektivni observacéni studie
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Brno

*Institut biostatistiky a analyz Lékarské fakulty Masarykovy
univerzity, Brno

Uvod: Infekéni onemocnénf pfedstavujf 26,5 % globalni morbidity
a 25 % celkové détské mortality. Nezralé formy trombocyt (IPF), gra-
nulocytl (IG) v diagndze sepse a nezralé jaderné erytrocyty (NRBC)
k predikci morbidity a mortality septickych pacientd jsou pfedmétem
zkoumani poslednich dekad.

Metody: Do prospektivni observa¢ni studie byli zafazeni pedia-
trictl pacienti s pfedpoklddanou délkou pobytu na JIP/ARO > 48 hod.
Byla sledovana demografickéd data, PIM3 (pediatric index of mortality
3), PELOD Il (pediatric logistic organ dysfunction score Il) skére, krevni
obraz v¢etné nezralych forem IPF, IG, NRBC a biomarkery sepse vzdy 1.,
3,5.a7.den od pfijmu nebo do doby Umrti pacienta. Cilem studie bylo
zhodnotit schopnost parametrd |G a IPF ¢asné identifikovat pacienty
se sepsf a jejich odliSeni od neseptickych déti nebo od pacientd se
SIRS (systemic inflamatory response syndrom) a mortalita ve vztahu
k hodnotam NRBC.

Vysledky: V obdobi od 12/2019 do 9/2022 bylo zafazeno 90 paci-
entd, z nichz 39 bylo septickych (43,3 %), 51 (56,7 %) bez sepse nebo se
syndromem SIRS. Celkova mortalita byla 13,3 % (N = 12). Rozvoj sepse
u primarné neseptickych pacientl ved! k vzestupu IPF a IG ve srovnanf
s pacienty bez zhorseni stavu (IG#, p =0,073, IPF#, p = 0,011). Vyssi vstupni
hodnoty NRBC byly asociované se zvysenou mortalitou (p < 0,001).

Tab. 1. Hodnoty IG a IPF pri prijmu
IG % (IQR)

11 % (0,6-1,65)

0,6 % (0,3-0,9)

< 0,0001

IPF # (IQR)

9,2 x 109 (64-12,8)
5,6 X 109 (4,2-9,9)
< 0,005

Pacienti se sepsi

Pacienti bez sepse
Hodnota P

Zavér: Parametr IPF a |G byl signifikantné vys3si u septickych paci-
entd ve srovnani s neseptickymi pacienty v dobé pifjmu na ARO/JIP.
Prijmové hodnoty NRBC korelovaly s mortalitou.

Texty abstrakt( neprosly redakcni/editorskou Upravou.
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Vliv podani fibrinogenu v pfednemocniéni
pééina jeho hladinu u pacienta

s polytraumatem prijatych na urgentni
prijem Fakultni nemocnice Brno

Vrbica K.', Vanickova K.', Hrdy O.', Dole¢ek M.,

Vasinova E.', MikliSova D.?, Gal R.!
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Fakultni nemocnice Brno a Lékarska fakulta Masarykovy

univerzity, Brno
2L ékarska fakulta Masarykovy univerzity, Brno

Uvod: Trauma je ¢tvrtou nejcastjsi pricinou smrti, jejiz zasadnim
faktorem je krvacent, které je prohlubovano Traumatem indukovanou
koagulopatif (TIC). Jeji nejdtlezitéjsi slozkou je hypofibrinogenemie,
kterd vede k absolutni poruse sraZenf krve a nemoznosti tvorby koagula.
Hypofibrinogenemie pUsobf jako nezavisly prediktivni faktor nutnosti
masivnich krevnich ndhrad a 24hodinové i 28dennf mortality [1]. Toto
Ize objektivizovat klasickymi laboratornimi testy, které rozdélujf TIC do
3 leveld nebo pomoci viskoelastickych metod [2].

Metody: Do monocentrické observacni prospektivn{ studie byli
zafazeni pacienti splnujici vstupni kritéria — ISS nad 16 a podani fib-
rinogenu v pfednemocni¢ni péci. Na oddéleni urgentniho pfijmu
bylo, kromé standardnich laboratornich vysetfeni, provedeno také
stanoven( viskoelastickych parametrti — ROTEM® FIBTEM. Cilem bylo
zjistit vstupni hladinu fibrinogenu a pfitomnost hypofibrinogenemie
po pfijetl do nemocnice.

Vysledky: Do studie bylo zafazeno 28 pacientd s ISS Median
[IQR] 29 [21, 41]. Vysledny Median [IQR] pro fibrinogen byl 3,23 g/L
[2,87,3,39] a pro MCF u Fibtem 14 mm [11, 19].

Diskuze a zavér: Ziskané vysledky odpovidaji faktu, Ze pfi pfijezdu
na urgentni piijem nebyla u polytraumatizovanych pacientd, kterym byl
v pfednemocni¢ni péci podan fibrinogen, pfitomna snizend hladina fi-
brinogenu, tudiz nedoslo k rozvoji TIC. Nase vysledky koreluji s vysledky
studie FIinTIC, a to i presto, Ze nase skupina pacientl méla vys3si 1SS [3].

Projekt byl podpofen ze statniho rozpoctu prostrednictvim MSMT
projektem VVI CZECRIN (LM2023049), Specifickym vyzkumem LF MU
(MUNI/A/1336/2022), MZ CR - RVO (FNBr 65269705).
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S hlubokym zdrmutkem si dovolujeme ozndmit smutnou zpra-
vu. Dne 25. ¢ervence 2023 nds necekané opustil emeritni primar
Anesteziologicko-resuscita¢niho oddéleni nasi Nemocnice Ceské
Budéjovice, a. s.,, MUDr. Bohuslav Kuta, MBA.

MUDr. Bohuslav Kuta, MBA, se narodil v roce 1953 v Ceskych
Budéjovicich. Po promoci na Lékarské fakulté Univerzity Karlovy v Hradci
Kralové v roce 1980 nastoupil do tehdejsi Vojenské nemocnice
v Ceskych Budéjovicich. Po nékolikaletém plisobeni u vojenskych
Utvar( v Prachaticich a Ceskych Budgjovicich se v roce 1985 do
vojenské nemocnice vrétil. V roce 1989 se zde stal primarem ARO
a po transformaci Vojenské nemocnice a jejim nasledném sloucent
s Krajskou nemocnici pUsobil od roku 2002 jako primaf sloucené-
ho Anesteziologicko-resuscita¢niho oddéleni Nemocnice Ceské
Budéjovice. Primariat pfedal svému nastupci na konci roku 2018,
i poté vsak na krat$f Uvazek pracoval v nasi nemocnici jako ane-
steziolog. Nadédle mu zélezelo na chodu oddéleni a spokojenosti
pacient(. V letech 2002-2006 absolvoval studium MBA na prestizn{
Brno International Business School a nabyté znalosti a manazerské
dovednosti systematicky aplikoval v kazdodennf praci priméare nej-
vétsfho oddéleni nemocnice. Dlouhodobé se vénoval pedagogické
¢innosti, at uz na Zdravotné socialnf fakulté Jihoceské univerzity
nebo v rdmci akreditované vyuky ARIP.

Své nadseni pro medicinu a poctivé femeslo s pacientem na
prvnim misté predal em. prim. MUDr. Bohuslav Kuta, MBA, svym
dvéma syntm, MUDr. Bohuslavu Kutovi a MUDr. Jifimu Kutovi, ktefi

ZAJIMAVOSTI Z LITERATURY

se oba v ¢eskobudéjovické nemocnici vénuji intenzivni medicing,

a to na Kardiochirurgickém oddélenf, respektive Anesteziologicko-
-resuscita¢nim oddélent.
Ve svém volném Case se s nadsenim a zépalem vénoval myslivosti,

kynologii, sportoval, hrél volejbal, jezdil na kole.

Kolektiv lékafii a sester ARO Nemocnice Ceské Budéjovice, a. s.

Podobnost védomi v pribéhu spanku i sedace

Turner AJF, Wehrman J, Sanders RD. Similarities in consciousness occurring during sleep and sedation. Br J Anaesth. 2023

Oct;131(4):632-633. doi: 10.1016/j.bja.2023. 07. 019. PMID: 37718091.

Dosud bylo subjektivni vnimanf v priibéhu fizené sedace v aneste-
ziologii posuzovéno a monitorovano pouze vzacné a nekonzistentné.
Nejcastéji se realizovalo pouze védomou reakci pacienta na piimé osloveni.

V soucasné dobé se vénuje CNS fenoménlim podstatné vice cilené
a vyzkumné sofistikované pozornosti.

Rozsahld a podrobné rozebirand studie odbornikl (Valli et al. -
BrJAnaesth. 2023;131:348-359) konstatuje obdobné frekvence a moznost
zpétného vyvolani zazitkd jak po fyziologickém non-REM spénku, tak i po
kontinuélnich infuzich propofolu nebo dexmedetomidinu, kdy v danou
zkusebni dobu byl pacient béZné neoslovitelny.
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Srovnavadi, i kdyz zatim nevelké studie pfitom vylucuji pfidatné
faktory.

Soucasné vysledky a jejich interpretace a zavéry velmi zdUraznuji ne-
jen pokracujici cfleny vyzkum, ale nutnost jiz nyni zachovavat preventivni
rezim klidného a pohodového prostiedi v bezprostfednim okoli pacienta/
pacientky v kontinualnf a fizené sedaci.

doc. MUDr. Jarmila Drdbkovd, CSc.
Jjarmila.drabkova@fnmotol.cz
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