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CSARIM v roce 2024 - naplfovani priorit vyboru
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naplnovani priorit vyboru

Vazené kolegyné, vézenf kolegové,

vybor CSARIM vstoupil do 2. roku svého mandatu a vyuzivam nabidky
redakce Casopisu Anesteziologie a intenzivni medicina kratce komen-
tovat aktudlni stav nékterych témat, kterd tvoff ¢ast programového
prohlaseni vyboru.

Zminim dvé oblasti, které povazuji za zasadni z pohledu do-
padu na nasi kazdodenni praci v budoucnu a na postaveni oboru
v systému poskytovani operacnia intenzivni péce. Zde se ndm dafi
kroky, které jsou nezbytné pro systémové prosazovani odbornych
témat naseho zajmu. Tou prvni oblasti je problematika periope-
ra¢ni mediciny, kterou diskutujeme fadu let, a az letos se ndm jeji
klicové soucasti, jakymi jsou postupy optimalizace perioperacni
péce a Patient Blood Management, podafilo prosadit do agendy
Ministerstva zdravotnictvi (MZ). Na jednani Pracovni skupiny (PS)
pro restrukturalizaci intenzivni péce (ndzev vznikl pfed fadou let
v souvislosti s problematikou dlouhodobé intenzivni péce, nicméné
¢innost PS zahrnuje celou problematiku intenzivni péce, vcetné
perioperacni mediciny) byla schvdlena pfiprava vzniku klinické
cesty pacienta s cilem vc¢asné identifikace a Ié¢by pfedoperacni
anémie, mj. za Ucasti platcl péce. Dané téma je soucasti projektu
,Optimalizace perioperacnf péle”, ktery byl na jednanf uvedené
PS schvdlen Odborem zdravotni pé¢e MZ a ktery by mél vyustit
v metodicky materidl MZ, formulujici zakladni rdmec efektivniho

poskytovani operacni péce, zvysit jejl bezpecnost a v neposledni
fadé definovat indikdtory kvality. Prvnim krokem v této agendé
bude ziskani Udajl vychoziho stavu, nejspise ve formé auditu
pracovist fizenych MZ, pokusime se ale ve spolupréci s kraji ziskat
Udaje i z nemocnic, které MZ fizeny nejsou.

Druhou oblasti, o které chceme nasi odbornou komunitu in-
formovat, je zahajeni procesu ,optimalizace pracovist intenzivni
péce a jejich cinnosti’ — pfedbéznd data UZIS ukazuji naznaky nizké
efektivity poskytovéni intenzivni péce (IP) v CR, pokud je efektivita
hodnocena s vyuzitim ukazateld dlouhodobého klinického vysled-
ku. Zacatkem dubna probéhne expertni panel k detailnf analyze
Udaja UZIS o poskytovani IP v CR jako nezbytny a prvni krok defino-
véanihlavnich problém(i IP v CR a pro definovani cilového stavu, ktery musi
reflektovat mj. ménici se potteby systému zdravotni péce, zmény v populaci
(starnuti, nové lécebné postupy), vyvoj ekonomiky a v neposledni fadé
i nedostatek zdravotnického personalu, ktery bude pretrvavat i v dalsich
letech. S uvedenym tématem souvisf i postupujici prace na aktualizaci
Doporuceni CLK k pfechodu na paliativni pé&i z roku 2010 ve spolupraci
s Katedrou zdravotnického prava Pravnické fakulty, Etickou komisi MZ a CLS.

Na tomto misté chci podékovat ¢lentim vyboru CSARIM - bez jejich
prace a nasazeni bychom nebyli tam, kde nynf jsme.

prof. MUDY. Viadimir Cerny, Ph.D.,, FCCM, FESAIC
predseda vyboru CSARIM 20232026

Informace redakce

Na strdnkdch ¢asopisu byla zafazena inzerce kongresu s temati-
kou nésledné intenzivni péce, ktery se ma konat 10.-12. dubna 2024
v Praze. Organizatofi pfedmétného kongresu pozadali pfed néko-
lika mésici vybor CSARIM o zastitu, ktera (pfestoze jde o dillezité
oborové téma) nebyla udélena z ddvodu problematické profesni
dlivéryhodnosti odborného garanta kongresu. Vybor CSARIM ne-
povazuje za mozné, abychom na strdnkach oborového ¢asopisu
inzerovali odbornou akci, kde nebyla zastita z uvedeného dlvodu

Stazeni inzerce pro ,Kongres nasledné intenzivni péce 2024“ na strankach
¢asopisu Anesteziologie a intenzivni medicina

udélena. Redakce ¢asopisu o rozhodnuti vyboru CSARIM neudélit
zastitu nebyla bohuzel informovéna a inzerce byla standardnim
zpUsobem zafazena. Po jednéni's redakci byla inzerce staZena a pomeérna
¢astka z predcasného ukoncenfinzerce byla zadavateli vracena.

prof- MUDr. Viadimir Cerny, Ph.D., FCCM, FESAIC
predseda vyboru CSARIM

doc. MUDr. Jiri Mdlek, CSc.
vedouci redaktor

www.aimjournal.cz
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Ceska intenzivni medicina v roce 2024

Vazené kolegyné a vazeni kolegové,

obor intenzivni medicina (IM) je ndro¢ny na kvalifikaci a suverénné
nejdrazsi medicinsky obor, ktery v Ceské republice konzumuje
ro¢né okolo 28 mld. K¢ ze 140 mld. za veskerou akutni péci v ne-
mocnicich. Z toho prameni pozadavek na medicinskou a finan¢nf
efektivitu, kterd souvisf jak s pozadavky na kvalifikaci 1ékar, tak
i s potfebou benchmarking a navrzenf dalsich strukturdlnich zmén.
Na rozdil od zemi s etablovanymi on-line registry intenzivni péce
jako jsou napfiklad Velkd Britanie nebo Svédsko, v Ceské republice
probihd teprve inventura vykazované intenzivni péce s cilem tako-
vy registr vybudovat, a tim i ziskat podklady pro reformu systému.
LazZek intenzivni péce je v zemich EU v prméru 11,5 na 100000
obyvatel, nejméné 4,5 v Portugalsku, nejvice 30 v Némecku. Ceska
intenzivni péce prekvapivé deklaruje 54 1Gzek na 100000 oby-
vatel s nejasnou strukturou vykazované péce. V CR je evidentné
nadbytek tzv. intenzivnich lGzek, z nichz nékterd, jak se ukazuje,
intenzivni péci vlastné neposkytuji, a tzv. chronické intenzivni
péce (OCHRIP, NIP), nedostatkové jsou lGzka DIOP a nizsfho stupné
nasledné a rehabilita¢ni péc¢e. CR méa také 4-5x méné pacient(
na domaci umélé plicnf ventilaci (DUPV) proti priméru EU. CSIM
podporuje finan¢nf a socidlni analyzu dalsiho postupu v této
oblasti a moznosti podpory rozvoje DUPV. To souvisi i s moznosti
telemedicinskych konzultaci, kdy odbornost IM poskytuje nejen
telemedicinské konzultace pro tézké kardiorespira¢ni selhani s moz-
nou potrebou ECMO na komplexnich kardiovaskularnich centrech,
ale také telemedicinské konzultace pro pacienty na domaci UPV.
Ti jsou v pfipadé komplikaci sméfovani v reZzimu 24/7 na svoje
,domaci” pracovisté intenzivni mediciny, kde je jim poskytnuta
pomoc a jsou po zlepSeni vraceni opét do domdci péce. Tento
systém jiz funguje na nékterych pracovistich.

Vzdélavaci program (VP) v IM je v CR jako v Fadé jinych zemich
EU 2lety nastavbovy, v poslednich letech po schvéleni nového
VP v IM do néj vstupuje kazdy rok okolo 25 lékard. V Evropé
standardizované 2leté kurikulum ma také EU diplom v intenzivni
mediciné (EDIC), ktery garantuje a zkous$i ESICM od roku 1998.
Rada kolegt z CSIM byla a je desitky let ¢leny vybord ESICM, od
roku 2011 pomahala pretvofrit EDIC do nového formatu OCSE
(objective clinical skill exam). Zkouska mé Part I (MCQ test) a prak-
tickou Part Il, Praha je zkusebni centrum od roku 2015. Cesti
lékafi by meéli mit moznost vybrat si mezi ¢eskou atestaci a EDIC,
podobné jako v jinych zemich EU. Vedle toho CSIM prosazuje
pozadavek na atestaci v IM pro pécijiz ve skéle TISS nad 15, nikoli
nad 30, jako je tomu nyni. Efekt spociva ve zvyseni bezpecnosti
pacientd i na nizsim stupni péce. Ceskym Iékatlim je otevien

EU diplom v pokrocilé echokardiografii u kriticky nemocnych
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(EDEQ), ktery ma vychovavat experty skolici intenzivisty v tré-
ninku, kam echokardiografie neoddélitelné podle materialt CSIM
a CSARIM jiz minimalné 10 let patfi. Novinkou v kompetencich
l[ékafd IM v ultrazvukovych metoddch od 1. 1. 2024 je moZnost
vykazovat transkranidlni Doppler jako metodu potvrzujici smrt
mozku u potencidlniho darce organd. Na definitivnim spole¢ném
doporu¢eném postupu s Ceskou neurologickou spolenosti se
v soucasnosti pracuje.

S bezpecnosti pacientl souvisi zfizovani dispecinku IM dle
zdkona o elektronickém zdravotnictvi s ndvaznosti na zfizova-
ni rapid response systems (RRS) oborem intenzivni medicina,
navaznost na urgentnf pfjem a ZZS. Pfedstava CSIM je ta, ze
pokud v nemocnici jakékoli Urovné existuje JIP/ARO, minimalné
jeho vedoucdi, resp. jeho zastupujici Iékat v UPS musi pocitat
s konziliarni sluzbou pro nemocnici 24/7 ve formé rapid response
systems. Jde o jednoduché systémy ¢asného varovani u horsicich
se pacientl v nemocnici, které mUze aktivovat NLZP nebo oset-
fujici 1ékar prislusného oddéleni. To intenzivistdm umozni mit
pfehled o zdvaznych pacientech, jejich advanced care planning,
eliminaci vnitronemocnic¢nich resuscitaci (marker $patné kvality
péce) a efektivnéjsi planovani [Gzkové péce s nutnosti udrzova-
ni mensiho poctu intenzivnich l4Zek. Persondlni naklady navic
u lékarl jsou prakticky nulové, NLZP obsluhujici dispecink je dle
stavajici vyhlasky soucdsti kazdého urgentniho pfijmu akutnich
nemocnic, kde poskytuje informace o volnych [Gzkovych kapaci-
tédch v rezimu 24/7. Jelikoz cca 2/3-3/4 ptijmd do intenzivni péce
jsou pacienti z vlastni nemocnice, je zde nutny input intenzivisty,
ktery musi mit pfehled o vlastni kapacité a pozadavcich na péci
nejen z urgentniho pfjmu, ale pfedevsim z vlastni nemocnice.
Pfehled o kapacité intenzivni péce je zdsadni pro koordinaci JIP
napfi¢ obory danného zafizeni, at uz se jednd o pavilonovy systém
nemocnic nebo monoblok. Koordinujiciho intenzivistu generuje
zdravotnické zafizenf konsenzudlng, zvldsté pokud je v nemocnici
vice pracovist intenzivni péce s odborniky majicimi odpovidajicf
kvalifikaci v IM.

Uvedeny postup umoznujici lepsi pldnovani 1Gzkové péce na
mensim poctu lGzek je zdsadni pro pruznost v kapacité versus
ménici se ndroky na poskytovanou péciv dobé sezon respiracnich
onemocnéni, pandemif a jinych katastrof. Intenzivni medicina
doslova stoji a padé s dostupnosti NLZP — specialistek/U pro inten-
zivni péci, jejich nedostatek je celosvétovy problém a promita se
zésadné do kapacit intenzivnich [Gzek v nemocnicich. CSIM proto
ve vzdéldvacim programu NLZP preferuje asymetricky model, kdy
zdravotnicky zachranar potiebuje praxi v nemocnici, ale student
oboru oSetfovatelstvi rok praxe v pfednemocni¢ni péci (dispecink
RZP) nikoli.

www.aimjournal.cz
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Vybor CSIM se vzdal odmén za kongres CSIM 2023 a odeslal  oznaceny ,Ukrajina 2024*, CSIM bude vystavovat potvrzenf o daru,

150000 K¢ na ndkup vakuovych pump a spotfebniho obvazového  které si budete moci vlozit do dariového pfiznani.

materidlu jako pomoc nemocnici v ukrajinské Odése, soucasné or-
ganizuje sbirku na uctu 115-5780450207/0100 s cilem vybrat dalsich
150000 K¢ za stejnym Ucelem. Vase pfipadné platby by mély byt

LAUDATIO

doc. MUDr. Martin Balik, Ph.D,, EDIC
predseda CSIM

Blahopiani pani doc. MUDr. Jarmile Drabkove, CSc.,

k Zivotnimu jubileu

V téchto dnech slavi Uctyhodné Zivotni jubileum — 90 let — jedna z nejvyznamnéjsich Zen
a osobnosti naseho oboru — doc. MUDr. Jarmila Drabkova, CSc. Vycet jejiho pfinosu pro
rozvoj oboru by vydal na dlouhy text a naplioval by beze zbytku réeni ,nosit sovy do Atén”.
Jeji eldn, odborné aktivity, fascinujici pfehled v mediciné a ostrost jejiho myslenfje vzorem
i inspiraci pro fadu z nas.

Pteji pani docentce za sebe, za vybor CSARIM (a troufdm si uvést, Ze i za celou nasi
odbornou komunitu) do dalsich let hodné zdravi a trvajici radost z prace.

Vazend pani docentko, dékujeme, ze mame ve svych fadach takové osobnosti, jako
jste Vy.

prof. MUDr. Viadimir Cerny, Ph.D,, FCCM, FESAIC
predseda vyboru CSARIM 2023-2026

Na fotografii doc. Drdbkovd pfi prijimadni titulu Rytitka ceského lékarského stavu.
Zdroj CLK (Martin Kubica), pouZito se svolenim

www.aimjournal.cz / Anest intenziv Med. 2024:35(1):4-5 / ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA
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Analyza designu JIP: opravdu kracime vpred?

Harazim M.

Interni gastroenterologicka klinika Fakultni nemocnice Brno
Lékarska fakulta Masarykovy univerzity, Brno

Tato préace analyzuje prostorova uspofadani jednotek intenzivni péce pro dospélé (JIP), které vznikly v Ceské republice
v roce 2023 v rdmci vyzvy REACT 98. Bylo provedeno srovnavaci hodnoceni 17 JIP, které porovnava konstrukeni prvky téchto
jednotek s poslednimi doporuéenimi Evropské spole¢nosti intenzivni mediciny z roku 2011. Setfeni se zaméfuje na klicové
parametry, jako je prostorové usporadani, kapacita lGzek, plocha vyhrazena kolem Ilzka pacienta, pfistup k pfirozenému
svétlu, dostupnost toalety pro nemocného, prostor pro rodinné pfislusniky. Studie konstatuje, Ze vétsina hodnocenych
projektl ve sledovanych parametrech navrhovana doporuceni nenapliiuje a nelze je vnimat jako pfiklady idedIni praxe
¢i vzorové modely architektonické evoluce. Pro budoucnost je dllezité, aby vyvoj uspofadani JIP odpovidal souc¢asnym
Iékafskym poznatklim, respektoval doporuceni a pomahal v dosazeni optimalniho prostiedi JIP, které je klicové pro zlep-
Seni péce o pacienty.

Klicova slova: JIP, design, usporadani, pacientsky prostor, prostredi.

ICU design analysis: Are we really moving forward?

This paper analyses the spatial layout of adult intensive care units (ICUs) that were built in the Czech Republic in 2023 under
the REACT 98 call. A comparative evaluation was performed to compare the design features of these units with the latest
recommendations of the European Society of Intensive Care Medicine from 2011. The investigation focuses on key parame-
ters such as spatial layout, bed capacity, area dedicated around the patient’s bed, access to natural light, availability of toilet
facilities for the patient, family areas. The study concludes that most of the evaluated projects do not fulfil the proposed
recommendations in the parameters studied and cannot be seen as examples of ideal practice or models of architectural
evolution. For the future, it is important that the evolution of ICU layout responds to current medical knowledge, respects the
recommendations, and helps in achieving an optimal ICU environment, which is crucial for improving patient care.

Key words: ICU, design, layout, patient room, environment.

Uvod
Jednotka intenzivni péce (JIP) by meéla byt mistem kde se rozhoduje
o osudech nemocnych s orgdnovymi dysfunkcemi. Zaroven vsak by
méla byt mistem, kde se setkdvaji odborné |ékafské znalosti s architek-
tonickymi inovacemi a vytvafeji tak podminky pro sbliZzenf Spickové
zdravotni péce a Ucelného designu. V letosnim roce doslo v rémci Ceské
republiky diky financovani z Evropskych fondd REACT-EU (Recovery
Assistance for Cohesion and the Territories of Europe) k vybudovéni
fady novych, ¢i renovacdi jiz existujicich, JIP. Zfizeni téchto jednotek
symbolizuje vyznamny posun vpfed v infrastruktufe akutni péce v CR,
ale zéroven vybizi k peclivému zhodnocenf efektivity jejich navrha.
Prostredi jednotky intenzivni péce bezpochyby ovliviiuje osud na-
sich nemocnych, spokojenost s hospitalizac jich samotnych i rodinnych

prislusnikd, vyskyt deliria, schopnost rehabilitace i vyskyt néslednych
komplikaci.

Jiz v roce 2011 vydala ESICM (European society of intensive
care medicine) pokyny [1] k definovani vhodného designu JIP
s ddrazem na bezpec¢nost pacientd, kontrolu infekci a pfizplso-
bivost technologickému pokroku. Své doporuceni ma i americka
SCCM (Society of Critical Care Medicine) [2] ¢i britska spole¢nost
intenzivni péce. Cilem této studie je posoudit soulad nové bu-
dovanych JIP v ramci REACTu v Ceské republice s témito pokyny.
V rdmci tohoto zkoumanf vyvstavaji otdzky tykajicl se zavadéni
technologickych inovaci, optimalizace prostorového uspofadanf
pro zlepseni pracovniho procesu a za¢lenéni prvkd zaméfenych na
pacienta do architektonického réamce.
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Tab. 1. Varianty uspordddni a struktura JIP v rdmci vyzvy REACT 98

%yl

Al A2
= B3 " % % %
B1 B2 B3
|g gl |:| Zo6na pacientd
I:I Z6na monitorace
X % . o 4
*x D Zéna podptrna
@ 8 NLZP stanoviste
Metodika

Jednotlivé projekty byly identifikovény dle vefejného soupisu poda-
ni vyzvy REACT 98 zvefejnéném na webovych strankach Ministerstva
zdravotnictvi a Integrovaného regiondlniho opera¢niho programu [3].
Architektonické plany pracovist intenzivni péce byly poté ziskany z pro-
jektovych dokumentaci v dostupnych databazich transparentnich
vefejnych zakéazek.

K hodnoceni byl pouzit srovnavaci pfistup s doporuc¢enim ESICM.
Sledované parametry zahrnovaly prostorové usporadani, pocet I0zek,
plochu vyhrazenou kolem l&izka pacienta, pristup k pfirozenému svétlu,
dostupnost toalety pro nemocného, prostor pro rodinné pfislusniky, in-
tegraci vybavenia opatfenf pro kontrolu infekci. Hodnocent se zaméfilo
na miru souladu mezi skute¢nym ndvrhem a doporucenymi standardy.
Hodnoceni zahrnuje jak kvalitativni, tak kvantitativni ukazatele a v pfi-
padé potieby kombinuje subjektivni pozorovani s kvantifikovatelnymi
udaji.

Vysledky

Bylo analyzovéno 17 JIP, z nichz u 10 se jednalo o renovaci, 7 vzniklo
zcela nové. Celkem 8 pracovist je soucasti nékteré z fakultnich ne-
mocnic, zbylad se nachazeji v mensich zdravotnickych zafizenich. Ve
4 ptipadech jde o anesteziologickd pracovisté, 9 je nechirurgického
a 4 chirurgického typu. Vsechny hodnocené jednotky intenzivni péce
byly projektovény jako jednotky s izola¢nimi boxy. U 5 jednotek se
jednd pouze o jednoltzkové boxy, u zbylych projekt vznikly také boxy
vicellzkové. Nejcastéji uzitd usporadani jsou viditelnad na obrazku 1.
Dominuje rohové usporadani Al (9 JIP), 4 pracovisté jsou koncipovana
jako linedrni, bud s 1 nebo 2 centrdlnimi monitorovacimi stanicemi
(B1, B2). Ostatni uspofadanf (A2, B3, C1) jsou aZ na vyjimku zastoupena
jednotlivé. Median I0Zek na sledovanych JIP je 8 (s intervalem od
6-12 10zek). Primérnd plocha v boxu na 1 pacientské ltzko je 18,8 m?,
Pouze u 3 budovanych JIP (ve 2 nemocnicich) dosahuje pacientsky
prostor pozadované plochy 25 m? v pfipadé jednollzkového boxu.
V 5 hodnocenych JIP (38 % viech hodnocenych projektd) nedosahuje
plocha kolem I0zka ani 15 m? Vlastni toaletou disponuji 3 izola¢ni
l0Zka na Pneumologické klinice FN Motol. Spole¢nou 1 toaletu pro
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pacienty nalézame u 71 % analyzovanych projektd (12 pracovist),
23 % novych JIP (4 pracovisté) ma pro nemocné 2 toalety, 1 pracovisté
nedisponuje pacientskou toaletou vibec. Vsechny pacientské boxy
obsahuji pfirozeny zdroj svétla. Konfiguraci 10zka a umisténim zdroje
medicinalnich plynl pouze 4 z analyzovanych jednotek umoznuji

nemocnym vyhled z okna.
Diskuze

Usporadani JIP

Obecné existuje nékolik moznych architektonickych usporadani JIP,
z nichz kazdé ma odlisné vyhody a aspekty, pfizpdsobené rdznym
potfebdm kriticky nemocnych pacientl a zdravotnickym tymdm.
Jednim z prevladajicich usporadani je ,radidlni“ nebo ,kruhovy” design,
ktery se vyznacuje centraini odetfovatelskou stanici obklopenou pokoji
pro pacienty. Toto uspofadani usnadruje pfimy vizuaini dohled nad
prostory pro pacienty, rychlou reakci na naléhavé situace a efektivni
monitorovani. V pfipadé otevieného konceptu ,open-space” viak
mUze predstavovat problém z hlediska kontroly infekci a soukromf
pacientd [4].

Naproti tomu usporadani ,linearni” vytvari pokoje pacientll po-
dél chodeb, asto s nékolika decentralizovanymi sesternami. Toto
usporadani zvysuje soukromi, avsak mize omezit zastupitelnost pfi
monitoraci pacientl a komplikovat pfimy vizudIni dohled. Kombinacf
téchto 2 nejcastejsich usporadani mohou pak vznikat komplexnéjsi
strukturaini modely.

Viechny hodnocené jednotky intenzivni péce byly projektovany jako
jednotky s izola¢nimi boxy, nikoli jako open-space koncept, coz vychazi
predevsim z charakteru dotace REACT 98. Ta byla/je primédrné urcena
k posileni odolnosti zdravotni péce s ohledem na potencidini epide-
miologické hrozby a moznost izolace byla jednou z podminek Zadosti.

Pocet luzek
ESICM doporuceni: JIP by méla mit minimdiné 6 lizZek, pficemZ za
optimdini se povazuje 8-12 lizek.

Toto doporucenf je napInéno u vsech hodnocenych projektd. V no-
vé budovanych pavilonech je vidét tendence slucovat nékolik provoz(
intenzivni péce v rdmci jednoho podlazi, coz ma pravdépodobné za
cil doséhnout smysluplnéjsi logistiky, alokace zdrojl a vybaveni. U JIP
prochdzejicich renovaci, kde zlstalo zachovano historické rozlozZenti, je
pritomnost nékolik JIP v jednom podlazi vzacnosti.

Prostor pro pacienta
ESICM doporuceni: Plocha pro péci o pacienta je minimdiné 25 m? pro
Jjednu osobu a 20 m? na lizko ve spolecnych pokojich.

Naroky na prostor kolem |Gzka pacienta postupné narUstaji. Dano
je to predevsim technologickym pokrokem. | kdyz velikost jednotlivych
pristrojl se v Case zmensuje, dnesni intenzivisté maji k dispozici daleko Sirsf
paletu sofistikovanych pristrojl k monitoraci ¢i podpore vitélnich parametrd
nez pred 20 lety. Pfesto tento trend neniv ndvrzich nejen v nasi republice
prilis reflektovan a projektovand plocha kolem l0zka pacienta zstava
stdle velmi podobna. Ddvodem mZe byt snaha o nalezeni kompromisu
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mezi fadou faktord, které pocet intenzivnich I0zek na jednotlivych pra-
covistich ovliviuji, jako jsou napfiklad dispozi¢ni a prostorové limitace
budov, potiebna kapacita intenzivnich 10zek v zafizeni, v neposledni
fadé pak faktory ekonomické. Jednotlivé stavebni projekty také nemu-
sely byt vytvoreny v recentni dobé a odradzeji potfebu pracoviste z let
minulych (Internf gastroenterologicka klinika FN Brno).

Problémem, ktery nenf v doporuceni reflektovén, ale byvé c¢asto
diskutovan, je pfitomnost WC piimo na boxu pacienta. Tato skute¢nost
s sebou nese vyhody predevsim epidemiologické. Ackoli jsou nemocnf
izolovéni v boxech, v pfipadé chodicich nemocnych mize dochazet
ke sdilenf toalety pro pacienty, ¢imz narlsta riziko pfeneseni nékazy.
Protiargumentem byva tvrzeni, Ze nemocny v intenzivni péci je obvykle
pfilis nemocny, nez aby mohl toaletu pouZit. To viak neodpovida ani
bézné praxi, ani zkusenostem a pranim samotnych pacientd [5].

Osvétleni

ESICM doporuceni: \/Sechny pokoje pro pacienty by mély mit zdroj den-
niho svétla. Umisténi Iizka pacienta by mélo v idedInim pripadé umoZzriovat
piimy vyhled ven z vnéjsiho okna.

Jednotka intenzivni péce umi byt nejen pro nemocné vysoce
stresujicim prostiedim. Jednim z faktor(, ktery mlze pfinést pozitivni
vliv je pfirozené svétlo a vyhled z okna. Vyzkum stéle ¢astéji poukazuje
na zasadnf vliv vystaveni pfirozenému svétlu na pohodu a zotaveni
pacientl na JIP. Pfirozené svétlo ma vyznamny vliv pfi regulaci cirka-
didnnich rytm, zlepSovanf kvality spanku a snizovani deliria (vyhled
z okna napf. umoznuje lepsi senzorickou orientaci) [6-8], které je ¢asto
spojeno s dlouhodobym pobytem na jednotce intenzivni péce. Studie
naznacuji, Zze ptistup k dennimu svétlu pozitivné ovliviiuje naladu
pacientd, zmirnuje stres a potencidlné zkracuje délku jejich pobytu
na JIP [9]. Vystaveni pfirozenému svétlu je navic nedilnou soucastf
udrzovani fyziologickych funkci organismu, coz maze vést ke zlep-
senfimunitnich reakcf a rychlejsimu zotaveni. Zaclenéni strategii pro
optimalizaci pfirozeného svétla do navrhl jednotek intenzivni péce
tak m0ze slouZit jako neinvazivni, ale U¢inny zasah, ktery pozitivné
ovlivni pribéh hospitalizace. Univerzitni nemocnice Charité v Berliné
dlouhodobé spolupracuje s komercni sférou na vyvoji nefarmako-
logickych mozZnosti prevence deliria pravé nastavenim vhodného
osvétleni [8]. Zdroj pfirozeného svétla je obvykle rutinni soucasti
pacientskych prostor.

Velmi dllezitym prvkem, ktery se prokazatelné podili na snizenf
vyskytu deliria, md vliv na spokojenost pacientd i redukci stresu
a Uzkosti je vyhled z okna [10-12]. Bohuzel v ¢eskych podminkdch
zUstava vyhled z okna nemocnému velmi ¢asto odepfen, protoze
se nachdazi za hlavou pacienta. Tento tradi¢ni koncept vychézi
z nékolika historickych skute¢nosti. Vyvody medicinalnich plyn(
byly dfive soucasti stény za [GZkem [13]. Také dFivé&jsi monitorovacf
technika neumoznovala dostate¢nou prehlednost ke sledovani
vitdlnich parametr(. Rada téchto problém@ diky modernizaci
technologii, pouzivani ramp ¢i mobilnich stativl s medicinalnimi
plyny, elektrickymi rozvody ¢i datovymi zdsuvkami dnes odpada.
Pfesto pouze 4 z analyzovanych jednotek umoznuji orientaci [Gzka
vyhled z okna.
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V analyzovanych JIP existuje nékolik pozitivnich aberaci. V jednom
z projektl (JIP Vseobecné interni kliniky FN Brno) je umoznén pfistup
ptirozeného svétla pomoci svétlovodd jak do prostoru nékterych izo-
la¢nich boxd tak také do stanovisté persondlu. Unikatni moznostf je
také zastfesend venkovni terasa pro 2 I0zka vybudovand jako soucast
renovace metabolické JIP FN Plzer.

Prostor pro pribuzné
ESICM doporuceni: Pro piibuzné je Zddouci mit k dispozici 10 m? na osm
laZek jako spaci nebo odpocinkové kabiny.

Evropskd doporuceni méla snahu umoznit vétsi pristup rodinnym
prislusnikdm k 1Gzku nemocného. Pocitala se zonou pro rodinu pfimo
na pacientském boxu a odpocinkovou mistnosti idedlné vybavenou
vlastnim hygienickym zdzemim. Americkd doporuceni dokonce hovori
o relaxacni zoné s prikryvkami, deskovymi hrami, pfistupem kinternetu,
¢i kuchynkou [2].

Tato praxe v designu se (snad zatim) nedokdazala uplatnit v evrop-
ském kontextu vcetné stétl, kde tradicné je zapojeni rodinnych pfislus-
nikd do péce vyssi nez u nas [14]. V nasem souboru vybudovanych JIP
takovyto prostor pro rodinu nenachédzime v zddném z realizovanych
projektd.

Dalsim problémem je existence hovorny. Péce o kriticky nemocného
s sebou pfindsi fadu velmi zdvaznych rozhodnuti, tézkych situaci a mnohdy
také nepfiznivych zprav nejen pro samotného nemocného véetné jeho
blizkych, ale také pro cely osetfujici tym. Hovorna, jako vyhrazeny prostor,
slouzi jako klicovy uzel pro usnadnénizasadnich diskuzi mezi poskytovate-
li zdravotni péce a rodinami pacient(. Méla by nabizet soukromi a vhodné
prostfedi pro soucitnou a komplexni komunikaci. Poskytuje vyhrazeny
prostor, kde rodiny dostavaji aktudlni informace o stavu svych blizkych,
diskutujf o 1é¢ebnych planech a nachdazeji emociondini podporu v na-
ro¢nych obdobich. Toto prostfedi podporuje bezpecnou atmosféru pro
otevieny dialog a umoznuje ¢lenlm osetfovatelského tymu empaticky
fedit obavy rodin, odpovidat na dotazy a spole¢né navrhovat strategie
péce. Pittomnost hovorny v rdmci usporadani JIP nejenZe upfednostriuje
pécizaméfenou na pacienta, ale také uznava nezastupitelnou roli, kterou
rodiny hraji v procesu uzdravovéni, coz v kone¢ném duisledku zvysuje
celkovou kvalitu péce o pacienty a podporuje dlvéru a porozument
mezi zdravotniky a rodinami.

V nasf analyze je hovorna vybudovéna v celkem 5 projektech (29 %),
azna 1 vyjimku se jednd o anesteziologicka pracovisté.

Nase analyza ma fadu limitaci. Hodnocenfi dat z projektovych do-
kumentaci bez znalosti specifik jednotlivych zafizeni a aspektd zdravot-
nickych provozd mUze byt velice osidné. Také jisté nepokryva véechna
hlediska budovanych JIP ani doporuc¢ovanych skute¢nosti. Nehodnotime
barevna provedent, pouzité materidly, nevéimame si velikosti skladovych
prostor ani prostoru pro pobyt personalu. Nehodnotime nastaveni vzdu-
choinstalace ¢i rozméry a uspofadani chodeb. | toto jsou vsak dilezité
faktory, které definuji pracovni podminky a celkovou uzitnou hodnotu
mista. Nase klinickd praxe se postupné méni na pacientsky orientovanou
péci, v rdmci designu architektonickych fesenitento posun viditelny neni.
Je samoziejmé mozné, Ze tato specifické ¢ast stavebniho odveétvi ma delsi

setrvacnost. Pro vytvoreni JIP, kterd bude svou strukturou odpovidat
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potfebdam viech zakomponovanych osob, je vhodné, aby architekt nejen
znal publikovana doporucent, ale také rozumél zdravotnickému provozu
poskytujicimu akutni péci. K dispozici mame celou fadu pfedevsim
dotaznikovych studii, které mohou alespon zékladni vhled do proble-
matiky poskytnout [15-19]. U projektd, které ziskaly architektonickou
cenu za design, je bézné, Ze tvlrci ndvrhu se Ucastnili (alespon ¢asti) dne
zdravotnického provozu akutni péce a lépe tak chapali veskerd uskali,
kterd pobyt na intenzivnim I0zku pfinasi pro viechny ztc¢astnéné [20].

’
Zavér
Jako Iékafi jsme nuceni udrzovat své znalosti na Urovni sou¢asné miry

poznani a pfenaset je do kazdodenni praxe. Disponujeme pfistrojovou
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technikou, kterd je sofistikovana a moderni. Struktura a design jednotek
intenzivni péce vsak zUstavaji ukotveny hluboko v minulosti. Pro
posun vpfed je nutné, aby finan¢ni prostfedky byly vynakladany
Ucelné, projekty odpovidaly souc¢asné evidenci, umoznily kultivovat
zdravotnické prostredi, zlepSovaly komfort nemocnych i viech
pracovnikd podilejicich se na zdravotni péci nejen kriticky nemoc-
nych. Nase analyza naznacuje, Ze projekty JIP vybudované v rdmci
vyzvy REACT 98 bohuzel do velké miry nenaplnuji ani doporucent
stard 12 let. | kdyz pravdépodobné kazdy z nich pfinese zvysenf
pfedchoziho standardu a umozni poskytovat akutni péci v novém
prostredi, rozhodné nebudou tvofit evoluci designu intenzivni péce
pro dalsi desetiletf.

Registrace: N/A. Projednani etickou komisi: irelevantn.

PROHLASENI AUTORU: Prohlaseni o pavodnosti: Prace je pivodni a nebyla publikovéna ani neni zasldna k recenznimu fizeni do jiného média. Stret
zajmaG: Autofi prohlasuji, ze nemaji stret zajm{ v souvislosti s tématem prace. Financovani: Podpofeno MZ CR — RVO (FNBr, 65269705). Podékovani: N/A.
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Stanovenie korelacie medzi ultrasonograficky
ziskanymi indexami krénych ciev a centralnym
venoznym tlakom u kriticky chorych detskych
pacientov

Bélohlavek T.', Grendar M.?, Cibulka M.?, Heinige P. 3, Ber¢akova l.", Nosal'S.!

'Klinika detskej anestézioldgie a intenzivnej mediciny, Univerzitnd nemocnica Martin, Jesseniova lekdrska fakulta v Martine,
Univerzita Komenského v Bratislave

2Martinské centrum pre biomedicinu, Jesseniova lekarska fakulta v Martine, Univerzita Komenského v Bratislave

3Klinika détské chirurgie a traumatologie, 3. [ékarska fakulta, Univerzita Karlova a Fakultni Thomayerova nemocnice, Praha

Ciel'Studie: Cielom studie bolo stanovenie korelacie medzi neinvazivne ultrasonograficky ziskanymi indexmi krénych ciev
a invazivne nameranym centralnym ven6znym tlakom u kriticky chorych detskych pacientov.

Typ studie: Prospektivna observacna studia.

Typ pracoviska: Klinika detskej intenzivnej mediciny univerzitnej nemocnice.

Material a metoéda: Do Studie bolo zaradenych 77 pacientov od 0 do nedoviSenych 19 rokov so zavedenym centralnym
venéznym katétrom a monitoringom centralneho vendzneho tlaku vyzadujucich hospitalizaciu na klinike intenzivnej
mediciny. Do Studie boli zaradeni spontanne ventilujuci pacienti aj pacienti na umelej plticnej ventilacii, hemodynamicky
stabilni pacienti aj deti s podporou obehu vazoaktivnymi latkami v nizkej davke. Kazda spojitd premennd (ultrasonografické
indexy, vek, vyska vaha, centrdlny venézny tlak) bola sumarizovana deskriptivnou Statistikou, preskimana bola distribucia
premennych a vzdjomny vztah bol kvantifikovany Spearmanovou koreldciou. Analyza bola realizovana v celom subore
udajov, ako aj v jednotlivych podskupinach pacientov.

Vysledky: V skupine vietkych merani mé najvyssiu mieru koreldcie s centrdlnym venéznym tlakom index kolapsibility vena
jugularis interna (VJ1) v B moéde (-0,58, p < 0,001), index kolapsibility VJI v M méde (-0,45, p < 0,001) a pomer VJI v 30- a 0-stup-
novej pozicii (0,43, p < 0,001). V skupine spontanne ventilujucich pacientov bola najvyssia korelacia s centradlnym venéznym
tlakom taktiez pri indexe kolapsibility VJI v B méde (-0,51, p < 0,001), u pacientov na umelej plicnej ventilacii pri indexe
kolapsibility VJI v B méde (-0,55, p < 0,001) a indexe distenzibility VJI v B mdde (-0,55, p < 0,001). Koreldcia pomeru vena
jugularis interna a arteria carotis communis s centralnym venéznym tlakom bola nizka v skupine vietkych merani (0,25,
p < 0,05), v skupine spontanne ventilujucich pacientov (0,3, p < 0,05) a Ziadna v skupine ventilovanych pacientov (0,04).
Zaver: Vysledky predlozenej prace naznacuju, Ze ultrasonograficky ziskané indexy kré¢nych ciev mézu predstavovat neinva-
zivnu, lahko opakovatelnu bedside alternativu vysetrenia centralneho vendzneho tlaku v odhade intravaskularnej naplne
kriticky chorych detskych pacientov.

KItcové slova: ultrasonografia, centralny vendzny tlak, kr¢né cievy, korelacia.

Determination of the correlation between ultrasonographically obtained indices
of cervical vessels and central venous pressure in critically ill pediatric patients

Objective: The study aimed to determine the correlation between noninvasively ultrasonographically obtained cervical
vessel indices and invasively measured central venous pressure in critically ill pediatric patients.

Design: Prospective observational study.

Setting: Department of pediatric intensive care, university hospital.

Material and methods: 77 patients aged 0 to under 19 years with inserted central venous catheter and central venous pressure
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monitoring requiring admission to the department of intensive care medicine were included in the study. Both spontaneously
ventilating patients and patients on artificial pulmonary ventilation, hemodynamically stable patients, and children with
circulatory support with low-dose vasoactive agents were included in the study. Each continuous variable (ultrasonographic
indices, age, height, weight, central venous pressure) was summarized by descriptive statistics, the distribution of variables
was examined, and the correlation was quantified by Spearman correlation. The analysis was performed in the entire data
set as well as in individual patient subgroups.

Results: In the group of all measurements, the collapsibility index of the internal jugular vein in B mode (-0.58, p < 0.001), the
collapsibility index of the internal jugular vein in M mode (-0.45, p <0.001), and the ratio of the internal jugular vein in 30-and
0-degree position (0.43, p < 0.001) had the highest correlation with central venous pressure. In the group of spontaneously
ventilated patients, the highest correlation with central venous pressure was also found for the collapsibility index of internal
jugular vein in B mode (-0.51, p < 0.001), and in patients on artificial pulmonary ventilation for the collapsibility index of inter-
nal jugular vein in B mode (- 0.55, p < 0.001) and the distensibility index of internal jugular vein in B mode (-0.55, p < 0.001).
The correlation of the ratio of the internal jugular vein and common carotid artery with central venous pressure was low in
all measurements group (0.25, p < 0.05), low in the spontaneously ventilated group (0.3, p < 0.05) and none in the artificially
ventilated group (0.04).

Conclusion: The results of the present study suggest that ultrasonographically obtained cervical vessel indices may pro-
vide a non-invasive, easily repeatable, bedside alternative to central venous pressure examination in the estimation of intra-

vascular filling in critically ill pediatric patients.

Key words: ultrasonography, central venous pressure, cervical vessels, correlation.

Uvod

Zabezpecenie adekvatneho intravaskuldrneho objemu tekutin a hemo-
dynamicka stabilizacia predstavuju jednu z kltcovych dloh v resuscita-
¢nej starostlivosti o kriticky chorych pacientov. Nelie¢end hypovolémia
rovnako ako hypervolémia dokazatelne zvysuje morbiditu a mortalitu
pacientov [1, 2]. Monitorovanie intravaskularnej tekutinovej ndplne
pacienta je preto doleZité pri rozhodovani o dalsej terapeutickej inter-
vencii. Aj ked'sa v suicasnosti diskutuje Uloha centrélneho vendzneho
tlaku (CVT) v hodnoteni preloadu a intravaskularnej naplne pacienta
[3], napriek tomu stéle ide o vyuzivany a vyznamny spdsob hemody-
namického monitoringu v intenzivnej medicine [4, 5, 6, 7]. Zavedenie
centrdlneho vendzneho katétra (CVK) je viak invazivny, ¢asovo Casto
naroc¢ny vykon spojeny s viacerymi komplikaciami. V si¢asnosti sa preto
intenzivne studuju neinvazivne techniky hodnotenia tekutinovej néplne
pacienta. Ultrasonografické (USG) vysetrenie priemerov a indexov ciev
by pre svoju dostupnost, rychlost, opakovatelnost a neinvazivnost
mohlo predstavovat idedInu bedside techniku. ViyuZivanie cieleného
USG vysetrenia (POCUS - Point of Care Ultrasound) intenzivistami sa
v poslednych rokoch vyrazne zvysilo a signifikantne zlepsilo kvalitu
starostlivosti o kriticky chorych pacientov. Vyuzitie USG zmeranych prie-
merov dolnej dutej zily (VCl - vena cava inferior) a ich respira¢né varidcia
na hodnotenie intravaskuldrneho objemu tekutin u Sirokého spektra
dospelych (a vo vyrazne mensej miere aj detskych) pacientov bola
cielom vyskumu v pocetnych studidch od roku 19798, 9, 10, 11] a spaja
sa s prijatelnymi vysledkami. Medzindrodné odporucania pre cielené
USG vysetrenie kriticky chorych novorodencov a deti vypracované
Eurépskou spolo¢nostou pediatrickej a neonatélnej intenzivnej starostli-
vosti (European Society of Paediatric and Neonatal Intensive Care — ESPNIC)
opisuju vyuzitie velkosti VCl a jej variaciu pocas kardiorespira¢ného cyklu
v semikvantitativnom zhodnoteni preloadu a intravaskuldrnej naplne

u novorodencov a deti [12]. Uddva sa vsak, Ze priblizne u 10 - 20 %
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pacientov nie je vysetrenie VCl moZné vzhladom na vyraznu obezitu,
stavy po brusnych operacidch a nésledné operacné rany, meteorizmus,
zvyseny intraabdominalny tlak ¢i vonkajsi utlak [13]. V tychto pripadoch
by mohlo byt prospesné USG vysetrenie krénych ciev, ktoré ma niekolko
vyhod, ako lahsia dostupnost cielového miesta vysetrenia, povrchovejsie
uloZené cievy, rychlejsie meranie a predovsetkym odpadaju limitacie
vysetrenia brusnych ciev.

Cielom predloZenej prace bolo stanovenie koreldcie medzi inva-
zivne nameranym CVT a neinvazivne ziskanymi USG indexmi kr¢nych

ciev u detskych pacientov.

Subor a metody

Prospektivna observacna studia. Projekt studie bol schvaleny etickou
komisiou Jesseniovej lekdrskej fakulty v Martine Univerzity Komenského
v Bratislave (JLF UK) s kddom EK 2/2023. Zber dat prebiehal u pacientov
hospitalizovanych na Klinike detskej anestézioldgie a intenzivnej me-
diciny (KDAIM) Univerzitnej nemocnice Martin a JLF UK. U pacientov
zaradenych do suboru sa vykonalo porovnanie invazivne nameraného
CVT aneinvazivne USG ziskanych indexov. Inkltizne kritérid na zaradenie
pacientov zahfiiaju detskych pacientov od novorodeneckého veku
do nedovfSenych 19 rokov vyzadujucich hospitalizaciu na KDAIM so
zavedenym CVK a monitoringom CVT. Podmienkou bol CVK zave-
deny v spravnej polohe v hornej dutej Zile, kavoatridlnej junkcii, resp.
na vstupe do pravej srdcovej predsiene, verifikovany RTG snimkou
hrudnika. Zaradeni boli spontdnne ventilujuci pacienti, resp. pacienti
s nutnostou umelej plicnej ventilacie (UPV) so Spickovym inspira¢nym
tlakom (Ppeak) maximalne 30 cm H,0 vratane a end-expiracnym tlakom
(PEEP) maximalne 6 cm H.O vratane, dychovy objem 8 - 10 mi/kg a bez
spontédnnej dychovej aktivity. Zaradeni boli hemodynamicky stabilni
pacienti, pripadne pacienti s podporou obehu vazoaktivnymi latkami
v nizkych dadvkach (noradrenalin < 0,5 pg/kg/min). Exklizne kritéria
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predstavovali pacienti s diagnostikovanymi tazkymi, hemodynamicky
vyznamnymi vrodenymi aj ziskanymi kardidlnymi chybami (vratane
chlopnovych chyb), pacienti s CVK zavedenym cestou dolnej dutej
Zily, s bilaterdlne zavedenym CVK, resp. pacienti s trombdzou krénych
ciev alebo hornej dutej Zily. U jedného pacienta mohli byt realizované
najviac dve merania, pokial splial inklizne kritéria ako pri spontanne;
ventildcii, tak aj pri umelej plicnej ventilacii.

USG vysetrenie bolo realizované v Standardnej supinacnej polohe
s elevovanou hornou ¢astou tela o 15° v horizontélnej 0° supinacnej
polohe a v polohe s elevaciou hornej ¢asti tela o 30°. Na vysetrenie
bol vyuzity ultrasonograf SonoSite M-Turbo, Versana Premier, linedrna
(10 - 5MHz) alinedrna ,hockey-stick” (13 — 6 MHz) USG sonda. Vysetrenie
vykonali anestéziolégovia a detski intenzivisti konvencne trénovani
v bedside ultrasonografii vyuzivanej v klinickej praxi na KDAIM. Pred a po
USG vysetreni zdravotna sestra zmerala hodnotu CVT. CVT je od¢itavany
z monitora Phillips po prepojeni distédlneho portu CVK s prevodnikom
a monitorom. CVT sa vysetruje vo vodorovnej supinacnej polohe po
kalibracii a vynulovanf prevodnika v strednej axildrnej Ciare na Urovni
srdca. CVT vysetri iny zdravotnicky pracovnik ako ten, ¢o vykonava USG
vySetrenie ciev.

U vietkych pacientov (spontdnne ventilujucich aj na UPV) boli vyset-
rované USG indexy: index kolapsibility (IC) VJI v B a M USG mdéde, pomer
VJI/ACC a VJI 30/0. U pacientov na UPV boli navyse vysetrované indexy
distenzibility (ID) VJI'v B a M USG mode.

Postup ultrasonografického vysetrenie vena
jugularis interna (VJI) a arteria carotis communis
(ACC)

Linedrna USG sonda sa aplikuje na krk transverzalne, laterdline od hrta-
na v Urovni prstencovej chrupavky u pacienta v 15° supinacnej polohe bez
podloZenia hlavy (Obr. 1). PouZije sa dostatocné mnoZstvo gélu braniace
priamemu kontaktu sondy s kozou pacienta a vyvija sa minimalny tlak
na sondu pre minimalizaciu kompresie ciev. Na zaklade kompresibility
cievy, hrubky steny a pritomnosti pulzacie je identifikovand artéria a véna
s verifikdciou dopplerovskym vysetrenim. Nésledne je zaznamenany
najvacsi priemer ACC a priemer VJI na konci inspfria a exspiria.

Index kolapsibility VJI je definovany podla formuly:

[(Max priemer — Min priemer)/(Max priemer)] x 100 %

Index distenzibility VJI u pacientov na UPV je definovany podla for-

muly:

[(Max priemer — Min priemer)/(Min priemer)] X 100 %

(Maximdlny predo-zadny priemer VJI zodpovedd priemeru VJI na konci

exspiria a minimdlny priemer zodpovedd priemeru VJI na vrchole in-

spiria u spontdnne ventilujicich pacientov, u mechanicky ventilovanych
pacientov maximdlny priemer zodpovedd priemeru VJI na vrchole inspiria

a minimdlny priemer zodpovedd priemeru VJI na konci exspiria.)

Pomer priemeru vena jugularis interna a arteria carotis communis

sa vypocita podla formuly: VII/ACC

(VJI—maximdlny priemer VJI zodpovedd priemeru VJI na konci exspiria

u spontdnne ventilujiiceho pacienta, priemeru VJI na vrchole inspiria

umechanicky ventilovaného pacienta, ACC — maximdlny priemer ACC

na vrchole systoly.,)

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA / Anest intenziv Med. 2024;35(1):12-18 /

Obr. 1. USG vysetrenie VJI a ACC. T — miesto vySetrenia krénych ciev na
Urovni prstencovej chrupavky, 2 — minimalizdcia kontaktu s koZou a kom-
presie ciev, 3 — zobrazenie ciev, VJI - vena jugularis interna, ACC — arteria
carotis communis (zdroj: archiv autorov)
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Tab. 1. Deskriptivna Statistika spojitych premennych

Premennd |n NA | Priemer | Median | SD IQR SEM
ICBVJI 78 |23 24,8 20,8 15,8 24,1 1,8
ICMVIJI 73 |28 |314 28,1 18,0 26,8 2,1
VJI/ACC 84 |17 1,2 1,2 04 0,5 00
VJI 30/0 78 |23 06 06 0,2 04 00
Vek 101 |0 6,6 55 56 95 06
Vaha 101 |0 272 22,0 199 24,0 2,0
Vyska 101 |0 116,1 120,0 395 59,0 39
CVvT 101 |0 55 50 31 50 03
priemer

n — pocet pozorovani, NA — chybajtice pozorovania, SD — smerodajnd odchylka,
IQR — medzikvartilovy rozsah, SEM — standardnd chyba priemeru

Postup USG vySetrenia vena jugularis interna
v 0°a 30° polohe

S rovnakym postupom ako pri predchddzajicom vysetreni VJI st
zaznamenana velkost/priemer VJI v inspiriu a exspiriu v supinacnej
horizontélnej 0° polohe. Néasledne je vysetrenie zopakované po elevécii
hornej polovice tela do 30° polohy. Pomer priemeru VJIv 30° a 0° polohe
(VJI30/0) sa vypocital podla formuly: VJI 30/0 = maximalny priemer VJI
v 30° polohe/maximalny priemer VJI v 0° polohe. Namerané hodnoty
boli nésledne zaznamenané spolu so zakladnymi demografickymi
udajmi do protokolu a podrobené statistickej analyze.

Statisticka analyza dat

Kazda spojitd premenna bola sumarizovana podla poctu pozorovan,
poctom chybajlcich hodnét, priemerom, medidnom, smerodajnou od-
chylkou, medzikvartilovym rozsahom a $tandardnou chybou priemeru
(Tab. 1, Tab. 2). Distribucia spojitych premennych bola vizualizovana
pomocou krabicového grafu (boxplotu) (Obr. 2). Vztah medzi dvomi
spojitymi premennymi bol vizualizovany bodovym grafom (scatterplo-
tom) a kvantifikovany Spearmanovou koreldciou (Obr. 3, Obr. 4, Obr. 5,
Obr. 6). Spearmanova korelacia bola spocitana pre subor vsetkych
meranf a taktieZ pre podskupiny spontédnne ventilujucich pacientov
a pacientov na UPV.

Vysledky

Do studie bolo zaradenych 77 pacientov, u ktorych bolo realizovanych
spolu 101 merani. U niektorych pacientov sa z objektivnych pricin nedali
vysetrit vetky uvedené indexy. V sibore boli mierne ¢astejsie zastUpenf
chlapci (42, 1. 54,5 %) oproti dievcatdm (35, tj. 45,5 %). Priemerny vek bol
6,6 roka (najmladsi 0 rokov (23 dnf), najstarsi 18 rokov), priemerna véha
272 kg (najlahsi 3,5 kg, najtazsi 82 kg). Podrobnejsie demografické udaje
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Tab. 2. Deskriptivna Statistika podla druhu ventildcie

Premenna Ventil n NA Priemer Median SD IQR SEM
CVT pr spont 53 0 4,3 35 29 4,0 04
CVT pr Upv 48 0 6.8 73 28 50 04
ICBVJI spont 44 9 31,7 30,1 15,3 229 23
ICBVJI UPV 34 14 159 12,8 11,6 11,4 2,0
ICMVJI spont 42 n 39,2 372 16,5 259 26
ICM VJI UPV 31 17 20,7 179 14,0 11,5 2,5
VJI130/0 spont 41 12 0,6 0,6 0,2 03 0,0
VJI130/0 UPV 37 n 0,7 0,7 02 03 0,0
VJI/ACC spont 45 8 1,2 11 04 05 01
VJI/ACC Upv 39 9 13 1.3 04 05 0,1
Vek spont 53 0 69 6,0 55 90 08
Vek UpPV 48 0 6,3 50 58 95 08
Vyska spont 53 0 119,2 125,0 38,2 56,0 52
Vyska Upv 48 0 12,7 15,0 41,0 71,8 59
Véaha spont 53 0 285 24,0 20,0 26,0 2,8
Vaha Upv 48 0 257 20,0 19,8 26,3 29

n — pocet pozorovani, NA — chybajlce pozorovania, SD — smerodajnd odchylka, IQR — medzikvartilovy rozsah, SEM — standardnd chyba priemeru, CV'T pr — priemerny

CVT, spont — spontdnna ventildcia, UPV — umeld plicna ventildcia

Obr. 2. Krabicové grafy spojitych premennych (vsetky merania)
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obsahuje Tabulka 1 a Tabulka 2. Naj¢astejsou zakladnou diagnézou paci-
entov v subore bola akutna respiracna insuficiencia, nasledovana sepsou
a status epilepticus. V 13 pripadoch (12,9 %) bolo meranie vykonané pri
vazoaktivnej podpore kontinudlnym noradrenalinom (v davke od 0,02
do 0,1 pg/kg/min), v ostatnych pripadoch (88, tj. 87,1 %) bolo realizované
u pacientov bez vazoaktivnej, resp. inotropnej podpory krvného obe-
hu. 53 merani bolo realizovanych u spontanne ventilujucich pacientov
(52,5 %), 48 u pacientov na UPV (47,5 %). Priemerny CVT (pocitany ako
priemer z dvoch merani— pred a po USG vysetreni) z celého poctu meranf
ventilujucich pacientov bol 4,3 mmHg (najnizsi 0, najvyssi 12 mmHg)
a u pacientov na UPV 6,8 mmHg (najniz3f 1, najvyssi 15 mmHg).

www.aimjournal.cz

Obr. 3. Bodovy graf CVT a spojitych premennych (vsetky merania)
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Vykonala sa $tatistickd analyza dat na stanovenia korelacie medzi
USG indexmi a CVT. V prvom kroku bola realizovana analyza celého
stiboru dat, nasledne analyza merani u spontdnne ventilujlcich pa-
cientov a analyza merani u pacientov na UPV. Vysledky deskriptivnej
Statistiky sU zosumarizované v Tabulke 1 a Tabulke 2.

V skupine vsetkych merani bola najvyssia korelacia s CVT pri IC
VIJIv B méde (-0,58, p < 0,001) a IC VJI v M moéde (-0,45, p < 0,001).
Druhad najvyssia koreldcia s CVT v skupine vietkych merani bola pri
VJI 30/0 (0,43, p < 0,001). Korelacia VJI/ACC s CVT vysla nizka (0,25,
p < 0,05). V skupine merani u spontanne ventilujucich pacientov
vys$la najvyssia koreldcia s CVT taktiez pri IC B VJI (-0,51, p < 0,001),
nizsia pri IC M VJI (-0,43, < 0,01). Nizka korelacia s CVT bola pri VJI
30/0 (0,35, p < 0,05) a najnizsia pri VJI/ACC (0,3, p < 0,05). V skupine
meran{ u pacientov na UPV vysla najvyssia koreldcia s CVT pri IC B
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Obr. 4. Spearmanova koreldcia spojitych premennych (vsetky merania)
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Obr. 5. Spearmanova koreldcia (spontdnna ventildcia)
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Obr. 6. Spearmanova koreldcia (UPV)
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VJI (-0,55, p < 0,001) a ID BVJI (-0,55, p < 0,001), ktoré su kolinearne.
Slaba koreldcia s CVT bola pritomna pri VJI 30/0 (0,28, p < 0,1) a Zi-
adna pri ID M VJI (-0,08), IC M VJI (-0,08) a VJI/ACC (0,04). Korelacia
medzi vekom, vyskou, vdhou a CVT bola blizka nule vo vietkych

skupinach merani.

Diskusia
Predlozeny rukopis predstavuje pilotnu $tudiu porovnania uvedenych
USG parametrov a CVT v pediatrickej populacii. Podla nasich informacif
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nebola doposial obdobna komplexna studia stanovujlca koreldciu medzi
vietkymi uvedenymi USG indexami kr¢nych ciev a CVT u deti vykonana.

V nasom subore bolo realizovanych spolu 101 meraniu 77 detskych
pacientov. Z objektivnych pricin, ako fixacny krény golier, fraktdry stav-
cov znemoznujuce polohovanie pacienta, hematémy po punkcii cievy,
traumatické poranenia krku, trombdza a podobne, nebolo mozné pri
vsetkych meraniach vzdy vysetrit vietky USG indexy (od 73 — 84 merani
pri jednotlivych parametroch). V sibore boli zastipené vietky vekové
kategdrie detského veku (od neskorsieho novorodeneckého po adoles-
centov) a mierne prevlddali chlapci (54,5 %). Zaradeni do Studie boli ako
spontédnne ventilujuci pacienti (52,5 %), tak aj pacienti na UPV (47,5 %),
nakolko v intenzivnej medicine su zastupené obe formy ventilacie.
PouZité boli pomerne prisne inklUzne kritérid. Pacienti na UPV museli
spihat predpfsané ventila¢né parametre (predovietkym dostatocny
dychovy objem, nepritomnost spontdnnej dychovej aktivity pri UPV
a maximalny PEEP), aby sme minimalizovali ovplyvnenie CVT a respira-
¢nej variacie ciev ventildtorom. Zaradeni neboli pacienti s asistovanymi
ventilatnymi rezimami (s pritomnou spontdnnou dychovou aktivitou
pri UPV) a pacienti s neinvazivnou ventila¢nou podporou. V tychto
situdciach su zmeny intratorakdlnych tlakov nepredvidatelné (rézny
prispevok spontdnneho Usilia pacienta a ventilatora po¢as dychového
cyklu) a ovplyvnenie varidcie ciev nejasné [14]. Do suboru boli zara-
deni aj pacienti s nizkou dévkou vazoaktivnej podpory (noradrenalin
< 0,5 ug/kg/min), nakolko urcita vazopresoricka podpora je v intenziv-
nej medicine ¢ast4, nie je jednoznacne dokéazany efekt nizkodavkovej
podpory na CVT, resp. priemer ciev, a vylucenie tychto pacientov by
vyznamne limitovalo vyuzitie USG v praxi intenzivnej medicine.

Viyraznou zmenou oproti predchddzajucim $tudidm analyzujicim
vztah medzi USG indexmi a CVT u detskych pacientov bolo zaradenie
len pacientov s CVK zavedenym cez hornu dutd Zilu do kavoatrialnej
junkcie, resp. vstupu do pravej srdcovej predsiene. U detskych pacientov
je bezné zavadzanie CVK cestou femoralnych Zil, avsak tieto katétre
Casto kondcia v abdominalnej casti VCI, pripadne v iliackych vénach,
nie v pravej srdcovej predsieni. Umiestnenie konca CVK v abdomene
moze byt vyraznejsie ovplyvnené externymi faktormi v porovnani
s katétrami zavedenymi cez hornu dutu zilu [15, 16]. Spravna poloha
CVKje zakladnou podmienkou presného merania CVT. Okrem samotnej
tekutinovej ndplne a tlaku v pravej srdcovej predsieni je CVT ovplyvne-
ny aj torakélnymi, perikardidlnymi, abdominalnymi tlakmi a zmenami
vendzneho navratu [17]. Preto sa jeho vyuZitie odpordca ako sucast
multimodélneho hemodynamického monitoringu, predovsetkym
u nestabilnych pacientov refraktérnych na inicidlnu terapiu, avsak
s nutnostou poznania jeho limitécif a patofyziologickych zmien pri
prebiehajucom ochoreni [7].

Za jedno z najzasadnejsich zisteni nasej prace povazujeme nalezy
vyznamnych korelacii s CVT v skupine vietkych meranf pri IC B VJI, IC
MVJIa VJI30/0 (Obr. 4).

Index kolapsibility (IC) VI ma signifikantnu stredne silnd negativnu
korelaciu s CVT ako v B (-0,58, p < 0,001), tak aj v M USG mdde (-0,45,
p < 0,001). Z uvedeného vyplyva, ze ¢im vyssia hodnota IC VJI, tym
nizsf bude CVT a naopak, taktiez vyssia miera korelacie pri merani v B
USG maode (Obr. 4). Tieto nase vysledky suhlasia s pracou Killu a kol.
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(dospeli pacienti), u ktorych IC VJI > 39 % koreloval s hypovolémiou
[18]. Jassim a kol. nasli vyznamnu koreldciu medzi IC VJI (meranym v 0°
aj 30° polohe pacienta) a CVT u spontanne ventilujucich dospelych
pacientov, pricom vyssia bola v 30° polohe [7]. Taktiez Chawang a kol.
nasli statisticky signifikantnu koreldciu medzi IC VJI (v 0° a 30° polohe)
a CVT u spontanne ventilujucich dospelych pacientov v Soku, vyznam-
nejsia bola rovnako v 30° polohe [19]. V nasej praci bola stredne silnd
a signifikantnd negativna korelacia IC B VJI s CVT taktiez v podskupine
spontanne ventilujucich pacientov (-0,51, p < 0,001) aj pacientov na UPV
(-0,55,p < 0,001).V podskupine pacientov na UPV sme taktieZ stanovova-
li korelaciu CVT s indexom distenzibility (ID) VJI, analdgovo k vyuzivaniu
ID u ventilovanych pacientov pri VCI. V naSom subore bola pritomna
stredne silna signifikantna korelacia ID B VJI s CVT (-0,55, p < 0,001). Pri
meraniach v M méde bola korelécia blizka nule. Z uvedeného vyplyva,
ze IC V]I a ID VJI signifikantne koreluje s CVT pri realizovani merani v B
USG mdde. V sti¢asnosti ndm nie je jednoznacne zndmy dévod pri-
tomnej koreldcie v B méde a nepritomnej v M méde. Jednym z dévo-
dov méze byt akcidentédlna vyraznejsia kompresia cievy pri prepinanf
ultrasonografu do M médu a zaznamendévania slucky, resp. mierne
podhodnocovanie priemeru cievy v M méde.

VJI30/0 ma podla nasich vysledkov pozitivnu, stredne silnd, signifi-
kantnu koreldciu (0,43, p < 0,001) s CVT v skupine vsetkych merani. Tieto
zistenia suhlasia s pracou Hilbert a kol., ktori v $tidii na ventilovanych
dospelych pacientoch po kardiochirurgickom vykone zistili korelaciu
medzi VJI 30/0 a CVT, pricom optimalnu hranicu VJI 30/0 predikujicu
nizke CVT (< 7cm H,0 [51 mmHg]) stanovili na < 0,45 [20]. Meranie
priemeru VJI pred a po zmene polohy vnasa do vysetrenia dynamicky
komponent zmeny ndplne VJI, napodobriujuci dynamickd odpoved
CVT po podani bolusu tekutin alebo pasivneho zdvihnutia noh [20, 211.
U pediatrickych pacientov zatial obdobna Stidia neprebehla. Podla
nasich vysledkov je limitaciou vyuzitia VJI 30/0 predovsetkym podsku-
pina ventilovanych pacientov, kde bola koreldcia s CVT nevyznamna.

Pilotnu studiu vyuzitia USG ziskaného pomeru VJI/ACC v predikcii
CVT realizoval Bailey a kol. na piatich detskych pacientoch s popéleni-
nami, kde vysledky prace naznacovali, Ze pacienti s pomerom VJI/ACC
prierezovej plochy 2 a viac (velkost VJI je minimalne dvakrat vacsia ako
velkost ACC) maju CVT aspori 10,9 cm H,O (8 mmHg) [22]. Hossein-Nejad
a kol. dokézali silnu a signifikantnu koreldciu medzi pomerom VJI/ACC

a CVT u dospelych spontanne ventilujucich pacientov, s vychodisko-
vou hodnotou pomeru VJI/ACC < 2 signalizujucim CVT < 10cm H,0
(74 mmHq) [23]. Bano a kol. viak v studii na dospelych pacientoch,
kde uz 51 % bolo ventilovanych, zistili, Ze prediktivna hodnota VJI/
ACC pri vychodiskovej hodnote < 2 bola nesignifikantnd, a preto na-
vrhli novu vychodiskovd hodnotu VII/ACC < 1,75, ktora spolahlivejsie
predpovedala CVT < 10cm H,0 (74 mmHg) [24]. Nase vysledky su
v rozpore s uvedenymi pracami, nakolko korelédcia VII/ACC s CVT bola
slabd a nevyznamnd ako v skupine vietkych merani, tak v jednotlivych
podskupinach pacientov.

Demografické Udaje ako vek, vyska a vaha v nasom subore s CVT
nekoreluju ani v jednej skupine merani, ¢o naznacuje vyuzitelnost
uvadzanych vysledkov v celom sledovanom spektre pediatrickych
pacientov, od neskorsieho novorodeneckého veku az po adolescentov.

Vzhladom na uvedené vysledky a pritomné signifikantné koreldcie
predpokladame, Ze by vysetrenie krénych ciev mohlo predstavovat
alternativu vysetrenia VCl a v predlozenej studii budeme pokracovat.
Limitaciami nasej prace su predovsetkym udaje pochadzajuce len
z jedného centra, mensf pocet merani a nezaradenie vyrazne hemo-
dynamicky nestabilnych pacientov s nutnostou vyssich davok vazopre-
sorov, inotropie, pripadne ich kombinéacie. Potrebné je dalSie vedecké
skiimanie, stanovenie prediktivnej sily jednotlivych parametrov, a to
predovietkym v populdcii detskych pacientov.

Zaver

Viysledky predlozenej prace naznacuju, ze USG vysetrenie indexov
krénych ciev — indexu kolapsibility VJI, indexu distenzibility VJI a po-
meru VJI v 0° a 30° polohe — by mohlo predstavovat neinvazivnu,
lahko opakovatelnu, bezpe¢nu bedside techniku odhadu CVT kriticky
chorych detskych pacientov. Predovsetkym v situéciach, ked by bolo
zavedenie CVK z ¢asového a technického hladiska ndrocné. Zaroveri by
mohlo predstavovat alternativu ndpomocnu pri rozhodovani o dalsom
terapeutickom procese, analégovo k vyuZzivaniu kardiorespiracnej
variacie dolnej dutej zily. Naopak pomer VJI a ACC podla nasich
vysledkov s CVT nekoreluje. Ako bolo uvedené, ide o pilotnu studiu
v detskej populdcii s cielom stanovit koreldciu, nutné bude dal3ie
vedecké skimanie a predovsetkym stanovenie prediktivnej sily
jednotlivych USG parametrov v predpovedi CVT.
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EEG, mozkova oxymetrie a pooperacni kognitivni funkce
u dospélych nekardiochirurgickych operantt
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Dosud nejsou k dispozici validni mozkové biomarkery kromé — po-
mérné hrubé — mozkové oxymetrie ve frontoparietalni oblasti, které by
mohly diagnosticky a prognosticky predikovat vysledné pooperacni
reaktivni zmény mozkovych funkci u dospélych nekardiochirurgic-
kych pacientd; siroké vyzkumné pole tak zlstava oteviené k dalsimu
vyzkumu.

Rozsédhly text pocetného tymu univerzity v Michiganu se az tfi
mésice tématu komplexné vénoval, v€etné uvedenych 52 citaci. Ve
svych vysledcich ukazuje, Ze se hlavné spoléhdme na pulzni mozkovou
oxymetrii, na hemodynamiku a na zékladni pfedoperac¢ni funkeni ndlez
v€etné pfipadného aktudiniho inzultu — hypoxického, ischemického,
traumatického.

Prospektivni klinickd studie spojila vice sledovacich metod
u 59 dospélych nekardiochirurgickych pacient( po vykonech ve srov-
natelné celkové anestezii a ndro¢nosti operac¢niho vykonu do jed-
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notného skérovaciho pooperacniho sledovani podle Health Cognitive
Toolbox skore. Cilené se zaméfila na pozornost pacient, na pracovni pamét
arychlost myslenf se spole¢nym uZitim vyse uvedenych metod. Sledovani
v pooperac¢nim obdobf bylo opakované — v ¢asné i ustalené rekondicnifaz.

Text je precizni, podrobny, Udaje velmi cetné vcetné statistického
a grafické barevného zpracovani.

Dosazené vysledky a Udaje a vztahy mezi pfed- a poopera¢nim
stavem nemély patogeneticky ani prognosticky vypovédnf validitu.

Studie tak neposkytla prognostickou validitu ani klinicky presved-
¢ivy vyznam pro progndzu pooperacni kognitivni funkce; pooperacni
delirium bylo diagnostikovéno a sledovdno samostatné, oddélené
a vysledky nemodifikovalo.

doc. MUDr. Jarmila Drdbkovd, CSc.
Jjarmila.drabkova@fnmotol.cz
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Lepsi pochopeni rizik spojenych s alogennimi krevnimi transfuzemi spolu s rostouci populaci pacientl hledajicich
chirurgickou péci bez pouziti krevni transfuze vedly k rozvoji komplexnich klinickych postupd, které maji za cil ome-
zit krevni ztraty, Setfit autologni krvi, stimulovat krvetvorbu a zlepsit toleranci anémie. Pokroky v operacni technice,
pouzivanych technologiich, periopera¢nim managementu a znalostech vyrazné pfispély k tomu, Ze Uspésné Iécba bez
pouziti transfuze je redlnou moznosti, kterd ale vyzaduje soustfedéné Usili multidisciplinarniho tymu zaméfené na
pacienta. V tomto prehledu probereme osvédéené bezkrevni postupy pro periopera¢ni management, akutni krevni
ztratu, Uraz a peripartdlni krvaceni. Zkusenosti ziskané z bezkrevni 1é¢by navic vydlazdily cestu k rozvoji konceptu
Patient Blood Management, ktery se stal standardem Uspé3né lé¢by viech pacient(, tedy nejen téch, kterym krev
podat nemlzeme.

Klicova slova: bezkrevni klinické postupy, anémie, krvaceni, Patient Blood Management.

Advanced bloodless clinical procedures proven in practice

A better understanding of risks associated with allogeneic blood transfusions along with a growing population of patients
seeking surgical care without the use of blood transfusion has led to the development of complex clinical strategies, intending
to minimize blood loss, conserve autologous blood, enhance hematopoiesis, and augment tolerance of anemia. Advances in
surgical technique, current technology, knowledge, and perioperative management significantly contributed to the fact that
successful treatment without transfusion is a realistic option but it does require a concerted patient-centered effort from the
multidisciplinary team. In this review, we discuss effective bloodless strategies in the setting of perioperative management,
acute blood loss, trauma, and postpartum hemorrhage. Additionally, the valuable experience gained from bloodless care
has paved the way to develop the concept of Patient Blood Management as a standard care to benefit all patients, and not
only those for whom blood is not an option.

Key words: bloodless clinical strategies, anemia, hemorrhage, Patient Blood Management.

Obecné principy bezkrevni léchy
Bezkrevni medicina je komplexnim pfistupem k [6¢bé, ktery zahrnuje
rlzné lé¢ebné strategie bez pouziti skladovanych krevnich pfipravkd
[1, 2]. Je zalozena na tfech zékladnich principech (Obr. 1):
stimulace krvetvorby ke zvyseni hladiny hemoglobinu (zelezo,
erytropoetin, kyselina listova, vitamin B );
omezeni krevnich ztrat rychlym zastavenim krvaceni, optima-
lizacf koagulace, posilenim hemostazy a omezenim zbytec¢nych
odbérd krve;
zlepseni tolerance anémie poskytnutim ddkladné podpudrné
[é¢by k minimalizaci spotfeby a maximalizaci vyuziti kysliku.

Tyto strategie provadi multidisciplinarni tym odbornik{ a pfi jejich
uplatnéni pfezivaji a uzdravuji se bez podani alogennf krve i pacienti
s extrémné nizkou hladinou hemoglobinu [3]. VSechny postupy Setfici
pacientovu krev jsou v souladu s konceptem podporovanym Sveétovou
zdravotnickou organizaci, ze ,nase viastni krev je stdle to nejlepsi, co
mdZeme mit ve svych Zildch” [4].

Bezkrevni medicina je zaloZena na stejnych principech jako program
Patient Blood Management (PBM), ale s tim rozdilem, ze v programu
PBM jsou transfuze stéle vyhrazeny jako moznost, kterou Ize v pifpadé
potieby pouzit. Nejzndméjsi skupinou pacientd, kteff si preji bezkrevni
|écbu, jsou svédkové Jehovovi, ktefi odmitaji krev na zékladé svého
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Obr. 1. Zdkladni principy bezkrevni lécby

multidisciplinarni tymovy pfistup

nabozenského presvédceni. Setkdvdme se ale také s pacienty, kteff
odmitaji transfuze z obavy z rizik s nimi spojenymi, s pacienty, u kterych
je transfuze kontraindikovéna (napf. pfi nedostupnosti kompatibilniho
transfuzniho pripravku pro pacienty s klinicky signifikantnimi nepra-
videlnymi protildtkami proti erytrocytdim, nejcastéji jako disledek
drivéjsi transfuze antigenné neshodnych transfuznich pfipravkd) [14],
a s pacienty, ktefi bezkrevnf lécbu preferuj jen do urcité miry (napf. do-
kud nenf ohrozZen jejich Zivot). V pfipadech zavazné anémie nebo
nadmérné krevni ztraty mize dojit mezi Iékafi a témito pacienty ke
stfetu pevné zakofenénych postojl. Na jedné strané pacienti krev a jejf
hlavni sloZky striktné odmitaji, na druhé strané |ékafi tradi¢né povazuijf
krev k zachrané Zivota za nezbytnou. Tento konflikt mtze nakonec
vést k ohrozeni Zivota pacienta nebo dokonce i k jeho ztraté. Pacienti
odmitajici transfuzi nicméné usilovné vyhledavaji viechny jiné modernf
zpUsoby lécby, které s vdécnosti pfijimaji. Nase ochota jim pomoci
s vyuzitim vsech dostupnych moznosti lé¢by je projevem Ucty k jejich
Zivotu. Péce o tyto pacienty pochopitelné vyZaduje rozdilny pfistup,
nez je obecné pfijatym standardem. Bohuzel stdle dochézi k tomu, ze se
misto vynaloZzeni Usili k vyfeseni této nelehké situace témto pacientlm
|é¢ba bud zcela odepfe nebo jsou nuceni, aby pfijali Ié¢bu proti své
vlli. Mnohem konstruktivnéjsi je spolupracovat s pacientem a najit
fesent, které povede k dobrym vysledkdm a soucasné bude respektovat
pfani pacientd a jejich hodnoty [5].

Ne vsichni pacienti, ktefi odmitaji krevni transfuzi, odmitaji stej-
né krevni pfipravky. Kazdy pacient se sam rozhoduje, které pfiprav-
ky a postupy jsou pro ného pfijatelné nebo nepfijatelné. Transfuze
krve a zakladnich krevnich slozek jsou obvykle nepfijatelné,
pouziti frakci ziskanych ze zékladnich krevnich slozek a jiné postupy
jsou casto prijatelné, ale je nutné je s pacientem individualné probrat
(Schéma 1). S pacientem oteviené promluvime co nejdfive, abychom
tomu mohli pfizplsobit Iécebny plan (Schéma 2). Ve zdravotnické
dokumentaci to bude jasné a zietelné uvedeno.

Management zavazné anémie

Jaka je kritickd hladina hemoglobinu, pfi které se kompenza¢ni me-
chanismy anémie vycerpaji, metabolismus se méni z aerobniho na
anaerobni a vyrazné roste morbidita a mortalita? Stale to neni zcela
jasné. Existuji zpravy o pacientech, ktefi s malymi nebo zadnymi na-
sledky preZili tak nizkou koncentraci Hb, jako je 20 g/I, zatimco jini s Hb
50-60 g/I neprezili [6]. Zd4 se pravdépodobné, Ze takzvany kriticky
Hb se lisf od pacienta k pacientovi v zavislosti na jeho individualnich
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Schéma 1. Pripravky a postupy piijatelné nebo neprijatelné pro pacienta

obvykle nepfijatelné

plna krev

= piedoperacniautolognf
odbér krve a uskladnéni
pro pozdéjsi reinfuzi

erytrocyty
leukocyty
trombocyty

plazma

individuélni rozhodnuti

mintraoperac¢nfa pooperacnf
rekuperace krve (cell saver)

makutni normovolemicka he-
modiluce

= mimotélni obéh

= hemodialyza

mepidurdlni krevni zatka

frakce z erytrocyt

m umélé prenasece kysliku na bazi
hemoglobinu

frakce z plazmy

malbumin

mimunoglobuliny

= koagula¢ni faktory (napf. PCC,
kryoprecipitat, fibrinogen, FXII)

lokdIni hemostatika ziskand z lid-

obvykle ptijatelné

bezkrevni roztoky k doplnéni
objemu (napf. solné roztoky)

= hematopoetické rlistové fakto-
ry (napf. erytropoetin)

u zelezo

m kyselina listova

mvitamin B,

= antifibrinolytika

(napf. kyselina tranexamova)
= desmopresin
arFVila
mvitamin K
lokalni hemostatika pfirodni
a syntetickd (napf. zelatina,
kolagen, celuléza)

ské nebo zviteci plazmy (napf. fi-
brinové a trombinové lepidlo)

Schéma 2. Rozhovor s pacientem

Kazdému pacientovi predem srozumitelné a jasné vysvétlime:

1. 0 kterych konkrétnich krevnich pffpravcich a derivatech se uvazuje, Ze budou potfebné,
2.jaka jsou jejich rizika,

3. jaké riziko pfindsi jejich odmitnuti,

4. a jaké alternativy jsou dostupné.

pozadavcich na kyslik, na jeho adaptivni reakci na anémii a na jeho
rezervni kapacité na urovni rliznych organt a bunék. Tato hodnota Hb
se také mUze u stejného pacienta ménit v zavislosti na objemu plazmy
a dalsich faktorech.

Pokud jde o pacienty, kteff nepfijimaji krevni transfuzi, je velmi dd-
lezité porozumeét jejich individualni reakci na anémii, a pro prezitf
téchto pacientl s zivot ohrozujici anémif je vyuziti znalosti fyziologie
prenosu kysliku nezbytné.

U zdravych jedincd v klidu je obsah kysliku dopraveny do tkani
normalné nejméné Ctyrikrat vétsi nez obsah aktudiné v télesnych
tkanich skutecné vyuzity. Jingmi slovy, pomér dodavky kysliku (DO,)
kjeho spotfebe (VO,) je normalné udrzovan na poméru 4: 1. Nicméné
v urcitych patofyziologickych stavech, napt. pfi tézké anémii, srdec-
nim selhdni nebo zavazném ARDS, je tento pomér narusen. Kdyz je
pomer DO, : VO, mensi nez 2 : 1, VO, se mlze stat zavislym na DO,
a projevi se neschopnosti udrzet v tkanich metabolismus zavisly na
kysliku, coz vede k anaerobnimu metabolismu [7]. DO, je produktem
obsahu kysliku v arteridIni krvi a srde¢niho vydeje. Ke kompenza¢nim
mechanismdm pfi anemickém syndromu patii pokles periferni rezis-
tence, zvyseni srde¢niho vydeje a snizenf viskozity krve. Normalné je
jen nepatrné mnozstvi kysliku rozpusténo v plazmé, obecné méné
nez 1 % celkového obsahu kysliku v arteridInf krvi, a vétsina kysliku
transportovaného do tkanf je vazana na hemoglobin. Prakticky vyjad-
feno, ur€ujici hodnotou pro obsah kysliku v krvi je koncentrace
hemoglobinu. Pokud by hemoglobin neexistoval vibec a télo bylo
zavislé na rozpusténém kysliku, dostacujici srde¢nf vydej k udrzenf
adekvatni DO, by musel byt okolo 300 I/min, coz je fyziologicky
nemozné.

Publikovana data naznacuji, ze spotieba kysliku (VO,) se stava
zavislou na dodavce (DO,) pfi hladiné Hb v rozmezi 45-40 g/,
a to maze byt tedy hladina, pfi které se objevuji zndmky klinického
soku [6], napf. symptomy kriticky narusené dodavky kysliku vedoucf
nakonec k orgdnové dysfunkci (Schéma 3). Potom je nezbytné zajistit
uc¢innou podpiirnou léébu k minimalizaci spotfeby a maximalizaci
vyuZiti kysliku (Schéma 4 a Tab. 1).
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Schéma 3. Kritickd hladina hemoglobinu

Normalni hladina hemoglobinu

= u zdravych jedincl v klidu je obsah kysliku dopraveny do tkani (DO,) normélné nejméne
ctyfikrat vétsineZ obsah aktudlné v télesnych tkanich skutecné vyuzity (VO,)

= DO, je produktem obsahu kysliku v arteridInf krvi (~ koncentrace hemoglobinu) a rychlosti
toku krve, ktery je predstavovany srdec¢nim vydejem (~ srdeéni frekvence)

mnormélné méné nez 1 % celkového obsahu kysliku je rozpusténo v plazmé

m urcujici hodnotou pro obsah kysliku v krvi je koncentrace hemoglobinu

Kritickd hladina hemoglobinu

= spotieba kysliku (VO,) se stavé zdvislou na dodévce (DO,) pfi hladiné Hb 45-40 g/I

mobjevuji se znamky klinického Soku (anaerobni metabolismus, orgdnova dysfunkce)

mtélo kompenzacné zvysuje srdecni vydej, a to prevazné zvysenim srdecni frekvence
a soucasné snizenim systémové cévni rezistence

= pii zvyseni parcidlniho tlaku kysltku (PaO,) kyslik rozpudtény v plazmé mUze predstavovat
az 30 nebo vice procent dodévky kysliku

wzajisténi podpurné 1é¢by ke snizenf spotieby a zvyseni dodavky kysliku

Schéma 4. Podpdrnd lécba ke zvyseni tolerance anémie

Zvyseni dodavky kysliku

= optimalizace cirkulujiciho objemu

= uvazlivé doplnéni objemu (krystaloidy, koloidy)

= zvazit vliv roztokl na koagulaci a mikrocirkulaci (funkéni kapildrni denzita, viskozita

krve, perfuze)

= vyvarovat se pretizeni objemu a nadmérnému zvyseni krevniho tlaku (zvysuje krvaceni)
mzvyseni oxygenace

= kyslikova terapie

= zvazit umélou plicni ventilaci a hyperbarickou oxygenaci

= optimalizace srde¢niho vydeje
mzvysenierytropoézy

mvcasné podani latek stimulujicich erytropoézu (erytropoetin)

mdoplnéni Zeleza (i. v. zelezo)

= kyselina listova, vitamin B ,

Snizeni spotieby kysliku

u pisny klid na lGzku: vhodné analgezie, sedace a myorelaxace
mzachovani normotermie

= uvazlivé ochlazovéni pii horecce (tfesavka spotfebu O, zvy3i)

= zahfivani hypotermickych pacientt (hypotermmie zhorsuje koagulopatii)
= neselektivni betablokatory v nizkych davkach

= snizi projevy tachykardie

= snizuji metabolické pozadavky blokadou konverze T4-T3
mvyvarovat se opakovanych odbéri krve

mdenné kostni dfen produkuje asi 50 ml krve, opakované extenzivni odbéry mohou tuto

hodnotu i pfeséhnout

= Point-of-care testovani (POCT)

= kapky nebo mililitry

= jen odbéry nezbytné pro urcenf lécby nebo jeji zménu

K doporucenym intervencim patfi zajisténi dostateéného obé-
hového objemu, aby se zachovala perfuze, protoze vétsina organt
selhdva, pokud je anémie doprovédzena hypovolemii. Podani nizké
davky neselektivniho betablokatoru mze pomoci snizit projevy
prilisné tachykardie, kterd ma na srdecni vydej jen minimalni ucinek.
Navic tyto latky blokujf konverzi T4-T3, ¢imz se metabolické poZadavky
tkani snizuji [8]. Neselektivni betablokatory v této situaci ale musime

podavat opatrné, protoze vyssi davka mdze mit negativni dopad na

srdecnf vydej a povede k hypoxii koncovych organ, napf. mozku.

Lécime stavy, které zvysuji spotfebu kysliku. Horecka zvysuje sr-
dec¢ni frekvenci, a tim spotrebu kysliku, ale k ochlazovani pfistupujeme
uvazlivé, protoze sice mize snizit spotfebu kysliku, ale pokud vede
ke tfesavce, tak se nakonec spotfeba kysliku zvysi, a ochlazovéani také
mUze vést ke koagulopatii. Uméla plicni ventilace (fizend ventilace
u pacientd na sedaci nebo podpUrna ventilace) je dalsim postupem,
ktery pomaha snizit respiracni ndmahu a s tim spojenou spotiebu
kysliku. Pokud nenf indikovano jinak, casné ukonceni ventilace a ex-
tubace jsou doporucovany pfi Hb nad 45 g/I a dostatecné produkci
retikulocytd [6].

Kdyz kyslik vazany na Hb v krvi vyrazné poklesne, nabyva na vy-
znamu kyslik rozpustény v plazmé, ktery miZe pfi zvy$eni parcial-
niho tlaku kysliku (PO) nyni pfedstavovat az 30 nebo vice procent
dodavky kysliku. Dbame na to, aby cilovy PO, byl natolik vysoky, ze
zajistl adekvatni mnozstvi kysliku rozpusténého v plazmé, a soucasné
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nebyl vysoky pfilis, aby nedmérné zvysil riziko poskozenf [9]. Pfijatelnym
limitem maze byt PO, okolo 250 Torr (33,3 kPa).

Hodnoceni stavu védomi je také velmi ddlezité, protoze jakédkoli
doprovodna somnolence nebo oslabeni porozuméni znamenaji, ze
spotieba kysliku se stava zavislou na dodavce, a tento stav se musi
rychle a efektivné zvratit. Pii krvaceni by mély byt hodnoceny klinické
i laboratorni znamky orgdnové a tkdnové hypoperfuze.

Kazdd krevni ztrata vede ke ztraté Zeleza, a proto je doplnéni
zeleza pro obnovu mnozstvi hemoglobinu zcela nezbytné, a pfidanf
latek stimulujicich erytropoézu (ESA) kompenzacni odpoved na
anémii maximalizuje [10, 11].

Po celou dobu je zdsadni vyvarovat se opakovanych odbér
krve. Mnohé z nich nakonec totiZ nejsou pro urceni [é¢by nebo jejf
zménu nezbytné. S vyhodou vyuzijeme Point-of-care testovani (POCT)
u ventilovanych pacientd, které vyzaduje kapky nebo mililitry krve.
Uplny krevni obraz s retikulocyty, frakci nezralych retikulocytd a ob-
sahem hemoglobinu v retikulocytech (vypocitand hodnota) pomuze
zhodnotit odpovéd na lé¢bu Zelezem a erytropoetinem (Tab. 2) [6].
Daldi laboratorn{ vysetfeni by se mélo provadét, jen pokud je absolutné
nezbytné pro stanoveni nebo zménu lécby [12].

Lze olekdvat, Ze na tuto Ié¢bu bude dobfe reagovat mnoho pa-
cientl. Pokud v3ak lé¢ba neni Uspésnd, bylo by vhodné ke zvyseni
dodavky kysliku zvazit podani umélych prenaseci kysliku, ale ty
u nas nejsou dostupné. S jejich pomoci je mozné preklenout dobu
tézké anémie, dokud pacientova kostni dferi neprodukuje dostatek
Cervenych krvinek [13].

Klinické postupy pro planované operace

Vétsina perioperacnich bezkrevnich postupl je soucasti programu
Patient Blood Management (PBM), ktery se jiz Uspésné a bézné v mnoha
zemich pouziva [7]. Pro Uspésnou lécbu je nezbytné byt s timto pro-
gramem dobre sezndmen a jednotlivé postupy a metody dlsledné
vyuzivat. Zakladn{ principy jsou uvedeny na obrazku 2. Cilem je, aby se

predeslo situaci, kdy by byla krevnf transfuze indikovana.

Predoperacni priprava

Zakladem Uspésné operace je diikladnd priprava. Pfredoperaéni mul-
tidisciplinarni diskuze k naplanovani postupt by se méli minimalné
Ucastnit zkuseny chirurg, zkuseny anesteziolog a zkuseny hematolog.
S vyhodou vyuZijeme také konzultaci s praktickym lékafem pacienta
nebo internistou, ktefi ndm mUzou poskytnout cenné informace o paci-
entovi, a zapojime je do pfedoperacnf pfipravy, zvl. diagnostiky a lécby
anémie. Najdeme si ¢as a v klidu dobfe promyslime aktudIni situaci
konkrétniho pacienta, jeho fyziologické moznosti tolerovat anémii a na-
ro¢nost planované operace. Podle toho odhadneme ocekavanou krevnf
ztratu, stanovime nejnizsi hladinu hemoglobinu, kterou pacient bude
schopen pooperacneé tolerovat a vypocitdme zadouci predoperacni
hladinu hemoglobinu (viz Schéma 5). Pfitom bereme v Uvahu téles-
nou hmotnost pacienta, protoze ¢im jsou pacienti drobnéjsi, tim mensi
majf cirkulujici objem krve, a tim vy33i predoperacni hemoglobin potfe-
buji [14]. I[dedlné 8 tydnU pred pldnovanou operaci zhodnotime krevni
obraz, metabolismus Zeleza a stav koagulace, abychom méli dostatek
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Tab. 1. Ndvrh protokolu managementu zdvazné anémie u pacientd, kterym nemdZeme podat krev

1. erytropoetin

>70g/l 50-70 g/l <5049/l

napf. epoetin beta 20 000 IU i. v.
kazdych 12 hodin po 5 dni. Pokud je
vzrist poctu retikulocytd < 6 % za
tyden, zménit davkovani na 40 000 U
i.v. kazdych 12 hodin po 5 dn.

napr. epoetin beta 40 000 IU s. c.
tydné (i. v. pouze pokud je s. c.
nevhodné, napt. u edému)

napr. epoetin beta 20 000 IU s. c.
denné po 5 dni (i. v. pouze pokud je
s.c. nevhodné, napt. u edému) Pokud
je vzrlst poctu retikulocytd < 6 %

za tyden, zménit na 40 000 IU s. c.
denné po 4 dny.

2.intravendzni Zelezo
3. kyselina listova

napr. zelezita sacharéza 100 mg i. v. bolus 1x denné po az 10 dnf
1 mg v kratkodobé infuzi jednou denné

4. vitamin B

5. nutri¢nf podpora

6. vhodna lécba infekce

7. profylaxe hluboké Zilni
trombdzy

8. profylaxe stres. viedu

sekvencni kompresni zafizeni, opatrné podavani antikoagulancii (napft. heparin,
enoxaparin, pfima peroralnf antikoangulancia)
inhibitory protonové pumpy nebo H, blokatory (i. v. nebo p. 0.)

1000 pg i. m. v jedné davce
nutri¢ni podpora
vhodnd lé¢ba infekce

9. optimalizace oxygenace doplnikovy kyslik

= doplnikovy kyslik

= monitorace tkdriové oxygenace:

= minimalizace spotreby kysliku:

maximalizovat mnozstvi kysliku
rozpusténého v plazmé: podavani
100% kysliku

= denné 12svodové EKG
= zhodnocen( vychoziho psychického stavu a ¢asté kontroly
= periodické stanovenf hladiny laktatu
= minimalizace spotteby kysliku:
« prisny klid na 1Gzku
= neselektivni betablokatory: napt.
propranolol 25 ug i. v. kazdé
4 hodiny, pocatecni dévka se
muze zvysit o 25 pg tak, aby
celkova davka nebyla vétsi nez
150 pg, pokud je prijatelny
krevni tlak a srdecni frekvence.
Cilové srdecni frekvence je
90-100 nebo snizeni vychozi
tachykardie o 10-15 %.

u piisny klid na 1Gzku

10. redukovat intrapulmondlni zkraty

m hlava na l0zku vys nez 30°

m trvalé podavéani bronchodilatétor(

u respiracni fyzioterapie a motivacni spirometrie (pokud pacient nenf
na plicni ventilaci a je schopen je provadét)

11. pfi pfiznacich organové dysoxie

= intubace, sedace, ventilace 100% kyslikem (cflem je PaO, mezi
200-250 mmHg)

m pouzit PEEP k redukci intrapulmonélniho zkratu, zachovani funkenf
rezidualni kapacity (FRC) a zvysenf PaQO, (ovefit normovolémii)

m sedace ke snizeni spotreby kysliku

m udrzovat normotermii, aktivni chlazenf, pokud je teplota zvysena (horecka
zvysuje spotrebu kysliku a snizuje saturaci arteridlni krve kyslikem)

= neuromuskuldri blokétory, pokud je to nezbytné k usnadnéni ventilace,
minimalizaci spotieby kysliku a ulehé¢enému ochlazovani omezenim
subklinické tresavky. Monitorace svalové relaxace jako standard ("train-of-
four" TOF, série ¢tyr): snazit se udrzet pacienta na 3/4.

¢asu na potfebné intervence, zvl. doplnéni zeleza peroralnimi pripravky.
Pokud odhalime anémii nebo nedostatek Zeleza, postupujeme podle
vydanych doporucenf k 1é¢bé pfedoperacni anémie, jak je shrnuto nize.

Pokud je z&ddouci predoperacni hemoglobin vys$si nez obvykle
pozadovana hladina 130 g/I, na jeho dosazen{ vétsinou nestaci jen
doplInénizésob Zeleza, ale je nutné erytropoézu stimulovat podavanim
erytropoetinu, jehoz Ucinek maximalizujeme soucasnym zajisténim
dostatku zeleza [15]. Obvykle se zacind davkou epoetinu alfa nebo
beta 40000 IU (600 1U/kg), za tyden zhodnotime Ucinek a dle potfeby
davku opakujeme, pfip. upravime [16]. Pfi tomto kratkodobém podavani
erytropoetinu sice ¢asto diskutované tromboembolické komplikace ne-
byly prokazany, nicméné vhodna profylaxe se doporucuje, napt. 100 mg

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA / Anest intenziv Med. 2024;35(1):19-30 /

Tab.2. Ndvrh rozvrhu laboratornich vysetieni pro management zdvazné

anémie
Laboratorni vyseteni =
krevni obraz + diff. X X X X X
krevni obraz bez diff. X X
Zelezo X X
feritin X
saturace transferinu X X
k. listova X
vitamin B, X
parametry retikulocyt(* X X X X X X X

*parametry retikulocytd: absolutni a relativni pocet, obsah hemoglobinu v retiku-
locytu, frakce nezralych retikulocytd
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Obr. 2. Perioperacni bezkrevni postupy

Pfedoperacni pfiprava

véas odhalit, diagnostikovat a lé¢it anémii
i.v.zelezo, erytropoetin, kyselina listova, vitamin B,

peclivé rodinna a osobni anamnéza

odhalit a vyfesit rizika krvaceni (kongenitalni a ziskané poruchy krvéaceni)
zkontrolovat uzivané léky (protidestickové, antikoagulacni, bylinné doplriky)
odhalit Iékové interakce, které mohou plsobit anémii

(napf. ACE inhibitory, antidepresiva)

minimalizovat iatrogenni krevni ztraty omezenim diagnostickych odbért krve

dikladné fyzikalni vysetieni

zhodnotit a optimalizovat fyziologické rezervy pacienta (funkce plic a srdce)

otevieny rozhovor s pacientem o planovanych postupech a pfipravcich
= zfetelné zapsat prani pacienta do zdravotnické dokumentace

pfipravit individualizovany lé¢ebny plan

= odhadovanou krevni ztratu porovnat s tim, co je pacient schopen tolerovat
= odlozit operaci do optimalizace mnozstvi cervenych krvinek
= multidisciplinarni diskuze k naplanovani operace (minimélné zkuseny chirurg,

Intraoperacni péce

rychla a zruéna chirurgicka technika zkuseného chirurga
peclivé a ¢asné stavéni i malych zdroja krvaceni (elektrokauter, ultrazvukovy,

anesteziolog a hematolog)

minimalizace krevnich ztrat

argonovy skalpel)
lokélni hemostatika

minimalné invazivni postupy (endoskopie, laparoskopie, roboticka chirurgie)

postupy Setfici krev
akutni normovolemicka hemodiluce
rekuperace krve (cell saver)
anestetické postupy (fizena hypoten-
ze, polohovani, turniket)

maximalizovat erytropo
(erytropoetin, i. v.

vcas odhalit krvaceni a zastavit ho
udrzovat normotermii a norm. pH
minimalizovat iatrogenni krevni ztraty

management koagulace
normotermie a normalni pH
infuzni roztoky neovliviujici koagulaci
k. tranexamova
fibrinogen
desmopresin
rFVila

maximalizovat dodévku kysliku
dopliikovy kyslik
plicni ventilace 100% kyslikem
minimalizovat spotfebu kysliku
pfisny klid na lazku
sedace

pediatrické zkumavky, omezit
odbéry krve
hemostatickd a antikoagulacni opatieni

zabrénit/ihned lécit infekci

Schéma 5. Piedoperacni optimalizace mnozstvi Cervenych krvinek

Ci fedoperacni hemoglobin

zédouci pooperacni Hb [g/1]

cilovy predoperacniHb[g/ll —

odhadovana krevni ztrata [ml] )

( télesnd hmotnost [kg] x 70

Vypocet potiebné davky zeleza (Ganzoniho rovnice)

celkovy deficit zeleza (mg) = télesnd hmotnost [kg] x (cilovy Hb - soucasny Hb) [g/1] x 0,24
+ zasobni Zelezo [mg]
zésobni zelezo:

=500 mg pfi télesné hmotnosti > 35 kg

m 15 mg/kg pfi télesné hmotnosti < 35 kg

m nepfidavame, pokud je feritin > 100 pg/I nebo TSAT > 20 %

Pokud je cilovy Hb > 130 g/I

erytropoetin
=600 |U/kg (20 000-40 000 IU) s. c. Tx tydné
mobvykle vkombinace si. v. zelezem
mzacit 4 tydny pred operaci
mzkontrolovat za tyden, zédouci vzrlist Hb 10 g/I
u celkem 2-4 déavky
= tromboprofylaxe

vitaminB,, 1 mgi.m.

kyselina listova 5 mg p. 0. denné do operace

kyseliny acetylsalicylové, kterd normalizuje zvysenou reaktivitu desticek
vyvolanou epoetiny [17, 18].

Protoze po operaci bude muset kostni dferi vyprodukovat ztraceny
objem cervenych krvinek, myslime jiz ptedem na dostate¢nou zasobu
zeleza. 1 pg/! feritinu odpovida 8—10 mg uloZeného Zeleza. Ke tvorbé
10g/I Hb u 70 kg dospélého je potfeba asi 165 mg uloZzeného Zeleza.
Pokud je predoperacni feritin < 100 pg/|, krevni ztrata, kterd zpUsobf
pokles Hb o > 30 g/l, zasoby Zeleza vycerpd. Takze pacienti s hladinou

www.aimjournal.cz

PREHLEDOVE CLANKY / REVIEW ARTICLES | 23

Moderni bezkrevni klinické postupy osvédcené v praxi

sérového feritinu < 100 pg/l nebo saturaci transferinu < 20 % by také
méli pfedoperacné dostévat zelezo k doplnénf jeho zasob [19].

Zcela zasadni Ulohu hraje odhaleni, diagnostika a Ié¢ba pfedo-
peracni anémie. Bez jejiho vyfeseni dalsi perioperacnf postupy Setfeni
pacientovou krvi nemusi pro Uspésny vysledek bezkrevni operace stacit
[20]. Podrobnosti lé¢by predoperacni anémie jiz byly dostatec¢né publi-
kovény, takze zminim jen zakladni principy [21-23]. Zakladn{ screening
anémie by se mél provést nejméné 4 tydny pred pldnovanou operaci.
Ktomu patii vysetfeni Upiného krevniho obrazu (v¢etné retikulocytd)
a metabolismu Zeleza (Zelezo, feritin a saturace transferinu v séru). Pfi
patrani po priciné anémie vyuzijeme také napt. jednoduchy test na
okultni krvaceni. Pouziti jednoduchého algoritmu (viz Schéma 6) umoz-
fuje rychlou diagnostiku nejcastéjsich pficin anémie, a také zabranf
dodate¢nym nebo zbyte¢nym odbérlm krve.

Lécha mé vychézet ze zjisténych pficin anémie. Jestlize krevni obraz

Schéma 6. Algoritmus diagnostiky a lécby predoperacni anémie

Operace s ocekavanou krevni ztratou > 500 ml
nebo > 10% riziko transfuze

Hemoglobin <130 g/l

[ laboratorni vy3etfeni (feritin, TSAT, CRP, kreatinin) J

[ feritin <30 pg/l J [ feritin 30-100 pg/l ] [ feritin > 100 pg/l ]

[ CRP >5 mg/l ] [ CRP <5mg/l 5
nebo TSAT <20 % aTSAT220%

kreatinin 1

anémie pii onemocnéni ledvin
konzultovat nefrologa

vyloucit malignitu GIT
konzultovat gastroenterologa

anémie z nedostatku Zeleza

anémie pii chronickém zanétu
a nedostatku Zeleza

l

[ ESA +i.v. Zelezo ]

1. zkusit p. 0. Zelezo, pokud > 8 tydnu do operace + nahradit pfipadny nedostatek vitaminu By, a kyseliny listové
2. i.v. Zelezo, pokud <4 tydny do operace nebo

p.0. Zelezo netoleruje nebo Hb <100 g/l

( zahajit 168bu zelezem:

TSAT - saturace transferinu, ESA — Idtky stimulujici erytropoézu, CRP — Greaktiv-
ni protein

odhali anémii (hemoglobin nizsi nez 130 g/l), dalsi vysetfen( by se
mélo nejdfive zaméfit na zhodnoceni metabolismu zeleza, protoze
jeho nedostatek patif k nejcastéjsi priciné anémie. Tak zjistime, jestli se
jednd o anémii pfi prostém nedostatku Zeleza, anémii pfi chronickém
zanétu s nedostatkem zeleza nebo anémii pfi chronickém zanétu.
Kdyz mame dostatek casu, za¢cneme podavanim peroralniho zele-
za a Ucinnost lé¢by nejméne 4 tydny pred operaci ovéfime, pficemz
ocekavany vzrlst hemoglobinu za mésic je obvykle 10 g/I. Protoze se
prokazalo, ze p. 0. ddvka > 60 mg zvysuje hladinu hepcidinu na vice jak
24 hodin, coZ snizuje dalsi den absorpci Zeleza z GIT a zhorsuje neza-
douci Ucinky a toleranci lé¢by, doporucuje se podavat perordini zelezo
v nizké davce (40-60 mg) denné nebo ve stfedni dévce (80-100 mg) ob
den [24]. Slibné vysledky prokazujf perordlni pfipravky s obsahem Zeleza
Sucrosomial’, které se dobfe vstfebavaji a nezplsobuji travici problémy
[25]. Dostate¢na suplementace trva nejméné 2 mésice a ¢asto tolik ¢asu
do operace nemadme. Intraven6zni zelezo je efektivni a bezpecné
amélo by se pouzivat u pacientd, ktefi peroraini Zelezo netoleruji nebo
u kterych je operace pldnovéna za méné nez 6-8 tydnl po zjisténi
nedostatku Zeleza. Latky stimulujici erytropoézu by se mély do-
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Tab. 3. Lécba predoperacni anémie a nedostatku Zeleza

<1309/ i. v. Zelezo 20 mg/kg (pokud je do operace < 5 dni,
,anémie pfi < 100 pg/I nebo <20% pﬁdé‘;?tirefiieém 16?: IFIJ/I:ng 56
nedostatku Zeleza” ; N5, TMIL M.
k. listova 5 mg p. 0. denné
epoetin 600 IU/kg s. c.
<13049/I > 100 g/l a > 20% i. v. Zelezo 20 mg/kg
,renalni anémie” - + T kreatinin - vitamin B, 1 mg i.m.
k. listova 5 mg p. 0. denné
epoetin 600 IU/kg s. c.
<13049/I a o i. v. Zelezo 20 mg/kg
,anémie pfi zanétu” = 100 + T CRP A vitamin B, 1 mgi. m.
k. listova 5 mg p. 0. denné
> 130 g/l
,nedostatek zeleza <100 pg/I nebo <20% i. v. Zelezo 20 mg/kg
bez anémie”

TSAT - saturace transferinu, CRP — Greaktivni protein

porucit pacientdm s pfetrvavajici anémif i po vyfeSeni nedostatku Zivin

(zelezo, vitamin B, kyselina listovd), star$im pacientlm, pacientdm se

-
zanétem a pacientlim s chronickym onemocnénim ledvin [26]. Navrh
lécby uvadi tabulka 3. Zkusenosti presvédciveé ukazuji, ze kazda lécba
anémie, i kdyz je casové jakkoli kratkd, ma smysl [27].

Obdobné je nutné v¢as odhalit a naleZité upravit pfedoperacni koa-
gulopatii. Patrdme v osobnf a rodinné anamnéze po kongenitélnich
a ziskanych poruchdach krvécenfi a zkontrolujeme uzivané léky a bylinné
doplnky stravy a jejich vliv na koagulaci. ZvIastni pozornost vénujeme
rozumnému preruseni protidestickové a antikoagula¢ni medikace, pfi
kterém se fidime platnymi doporucenimi [28]. V nejasnych pfipadech
je vhodné konzultace hematologa.

Hlavnim kompenzacnim orgdnem pfi velké krevni ztraté s nasled-
nou zavaznou anémif je srdce (zvyseni srde¢niho vydeje), které je také
organem s nejvétsim rizikem anemické hypoxie. Proto je nezbytné pfe-
doperacné diagnostikovat a [é¢it kazdé kardiovaskularni onemocnéni.
To stejné plati pro funkci plic. Pfi zhorSovani anémie roste pro zajisténi
tkanové oxygenace Uloha fyzikdlné rozpusténého kysliku v plazmé
ajeho maximalni vyuziti vyzaduje optimalini funkci dychaciho systému.

Intraoperacni péce

K omezeni operacnich krevnich ztrat Ize vyuzit rizné chirurgické a an-
esteziologické postupy, které jsou soucasti programu Patient Blood
Management. Pfehled postupl pro minimalizaci operacnich krevnich
ztrat uvadi obrazek 2.

Nejucinnéjsim postupem zlstava rychla a zruéna chirurgicka
technika zkuseného chirurga. Vyhodné je pouziti minimalné in-
vazivnich postupl, vhodna volba typu anestezie [1], atraumatické
disekce tkanf a Uc¢inné, peclivé a ¢asné stavénii malych zdrojl krvace-
ni (napt. koagulace argonovym paprskem, fibrinové lepidla, lokalni
hemostatika) [29]. Pri fizené hypotenzni anestezii se farmakologicky
snizuje systolicky tlak na 80-90 mmHg nebo stfednf arteridIni tlak na
50 mmHg, a tim se redukujf arterialni krevni ztraty v opera¢nim poli.

Akutni normovolemicka hemodiluce (ANH) je postup, pfi
kterém se predem definované mnozstvi krve odebere bezprostiedné
pred operaci a odebrany objem je nahrazen krystaloidy nebo koloidy
pro udrZzeni normovolemie. Tento postup umoznuje, Ze operacni krevni
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ztraty obsahujf v jednotce objemu méné cervenych krvinek a pfedem
odebrand krev mdze byt podle potfeby znovu podéna. ANH ma pozitiv-
ni vliv na mikrocirkulaci, protoze snizuje viskozitu krve, snizuje periferni
vaskuldrnf rezistenci a zvysuje uvolfiovanf kysliku z erytrocyt( [30].
Oproti krvi ze cell saveru je vyhodou této krve, Ze obsahuje pIné funkeni
trombocyty a koagulacni faktory [31]. Tento jednoduchy postup ANH
mUze mit svoje modifikace podle slozitosti operacnich zékrokd. ANH
bezkrevnfi chirurgie, a navic s nejkvalitngjsi autolognf krvi.

Intraoperacni rekuperace krve (cell salvage) se sklada ze sbéru,
promyvani, filtrace a retransfuze autologni krve pfimo nasdvané z ope-
racniho pole [32]. Takto pfipravené jednotky cervenych krvinek majf
vysoky hematokrit, ale jsou zcela zbaveny koagula¢nich faktor(
a krevnich desti¢ek. Nicméné pofad plati, ze vlastni krev je nejlepsi
krev, a pouzivani cell saveru podle platnych doporuceni ma pfi
Setfeni pacientovou krvi svoje misto [33]. S patfi¢nymi Upravami
(napf. pouziti leukofiltru) Ize vyhodné pouzit rekuperaci krve také
pfi onkologickych operacich [34]. Teoretické riziko metastdzovani
cirkulujicich nddorovych bunék by nemélo byt prekdzkou k jeho po-
uzivani, protoze v praxi nebylo prokdzdno zvysené riziko rekurence
nadoru po pouziti cell saveru [35-37].

Bezkrevni management koagulace (Schéma 7) zacina zajisté-
nim a udrzenim zdkladnich podminek hemostazy, tedy normoter-
mie, normalniho pH a dostatku kalcia. Hypotermie negativné
ovliviuje jak funkci desticek, tak koagulac¢nich faktord a zvysuje
fibrinolyzu. Metabolicka aciddza ke zhorseni koagulace déle pfispiva.
Takze je tfeba dbdt na udrzovani normotermie U¢innym zahfivanim
pacienta i infuznich roztok(, acidézu ucinné korigovat a hladinu
ionizovaného kalcia udrzovat v normalnim rozmezi [38].

Pfi vyznamnych krevnich ztratach ddvame prednost infuznim
roztokdm, které maji nejmensi negativni ucinek na koagulaci [39].
Tekutinovou resuscitaci se doporucuje zahdjit podanim balanco-
vanych roztoki krystaloida a pfi nutnosti pouziti syntetickych
koloidd upfednostriujeme balancované roztoky zelatiny. Pro tvorbu
stabilni hemostatické zatky rezistentni k pfed¢asné fibrinolyze je nutné
dostate¢né mnozstvi trombinu, pro jehoz vznik je nezbytny mimo

jiné i dostatek fibrinogenu. Doplnéni objemu pfi krevnich ztratach
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zpUsobuje diluci viech slozek koagulace, a nakonec vede k dilu¢ni
koagulopatii. Prvni koagula¢ni faktor, ktery klesne pod pozadova-
nou hodnotu, je prave fibrinogen, a jeho nedostatek je nutné vcas
a dostatec¢né nahradit. K identifikaci a cilené 1é¢bé koagula¢nich
poruch se doporucuje vyuzit viskoelastometrickych metod [40].
Podani kyseliny tranexamové intravendzné je bezpecné a ucinné,
nezvysuje riziko tromboembolickych pfihod a je jiz standardnim
postupem. Lze podavat i topicky [41, 42]. Terapeutické podani de-
smopresinu mobilizuje dostupny faktor VIII, zvysuje aktivitu von
Willebrandova faktoru a stimuluje agregaci desticek [43]. Stabilita
srazeniny se mlze pfidavné zvysit podanim koncentratu faktoru
XIIL. V piipadé pokracujiciho krvaceni se mlze zvazit ,off-label”
podani rekombinantniho faktoru Vlla [44].

Schéma 7. Pyramida bezkrevniho managementu koagulace v zavislosti
na intenzité krevni ztrdty

desmopresin

krevni-desticly

EXII
PCC/EEP
fibrinogen

antifibrinolytika
(k. tranexamova )

infuzni roztoky co nejméné
ovliviujici koagulaci

z
\

/ zakladni optimalizace koagulace

] (prevence/korekce hypotermie, acidozy
/ a diluce)

PCC - koncentrdt protrombinového komplexu

FFP — Cerstvé zmrazend plazma

FXIIl - koagulacni faktor Xl

rFVlla — rekombinantni aktivovany faktor VII

Pooperacni péce
Pacienti se zavaznou pooperacni anémif (Hb < 50-60 g/l u mladych
zdravych pacientd, Hb < 80 g/l u starsich pacientd s kardiopulmonalnim
onemocnénim) by méli byt sledovani na jednotkach intenzivni péce,
a to nejméné 3-5 dni, protoze tehdy byva pooperacni hemoglobin
Pri zndmkach pooperacniho krvéceni rychle pristoupime k operac-
ni revizi a podle potfeby pouzijeme postupy managementu zavazné
anémie (Tab. 1). Co nejdfive je tfeba pomoci viskoelastometrie a cilené
|écby optimalizovat koagulaci a dle potfeby zah3jit antifibrinoly-
tickou lécbu. Pokud je to mozné, provadime rekuperaci krve z drénd.
Zcela nezbytné je omezit laboratorni odbéry krve na minimum a po-
uzivat odbérové zkumavky s malymi objemy (pediatrické, POCT) [45].
K faktoram, které nejvice pfispivaji k pooperaéni anémii, patfi
nevyresend predoperacni anémie, operacni krevni ztrdta, pokracujici
pooperacni ztraty zdrénll a opakovanych diagnostickych odbérd krve
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Vyznamné krevnf ztraty zplsobujf nejen anémii, ale také ztrty Zeleza,
protoze s kazdou ztratou 500 ml krve se ztraci 200 az 250 mg zeleza.
Erytropoézu maximalizujeme podavianim dostatecnych davek
iv Zeleza, erytropoetinu, vitaminu B , a kyseliny listove [46]. Pfi zavazné
anémii vyuzijeme vsechny dostupné metody ke zvyseni tolerance
anémie, jak jsme jiz probrali vyse.

Na pfipad akutni krevni ztraty je tieba byt dobfe pfipraven,
reagovat rychle a vyuzit v¢as viechny dostupné metody Setfeni krvi
a posileni pacientovy erytropoézy (Schéma 8) [47].

Schéma 8. Logicky sled intervenci pfi akutni krevni ztrté

Zastavit krvaceni a zabrénit dal$im krevnim ztratam

u piivolat prislusné specialisty (napf. gastroenterolog, chirurg, gynekolog, intervencni radiolog)
u rychle pétrat po zdroji krvéceni a zastavit ho
= angiografickd embolizace
= endoskopie
u operace
u rekuperace krve
= minimalizovat odbéry krve
= profylaxe Gl krvacenf

Korigovat koagulopatii a posilit hemostazu

m zvratit icinek antikoangulancii (vitamin K, PCC, aktivni uhli, specificka antidota pfi DOAC)
n desmopresin pii protidestickové medikaci

» udrzovat normotermii a norm. pH

= antifibrinolytika (kyselina tranexamova)

= doplnéni kogula¢nich faktord (fibrinogen, faktor XIII)

uzvazit rFVlla

Maximalizovat erytropoézu a posilit toleranci anémie

u posilit erytropoézu a zajistit dostatek stavebnich latek
wi.v.zelezo
= ESA (erytropoetin)
= k. listovd
=vitamin B ,
u podpurna lécba pro zvyseni dodavky a snizeni spotieby kysliku
m resuscitace obéhu pomocii. v. tekutin a vasopresord

PCC - koncentrdt protrombinového komplexu
DOAC - pfimd perordlIni antikoagulancia
rFVlla — rekombinantni aktivovany faktor VIl
ESA - Idtky stimulujici erytropoézu

Management urazového krvaceni

Celkoveé je postup pfi traumatickém krvaceni podobny jako u akutnf
perioperacni krevni ztraty, jak bylo jiz probrano (Schéma 8). Je tieba
peclivé provést viechny pro pacienta pfijatelné postupy podle vyda-
nych doporuceni pro zvlddnuti krvaceni a koagulopatie pfi traumatu
[48, 49]. Nestabilni pacienti se zdvaznym krvacenim vyzaduji bez-
prostfedni urgentnf zakroky a plytvani ¢asem na presvédcovani, aby
pfijali krev, a neznalost bezkrevnich postupl mdze zpozdit potfebné
intervence natolik, ze ohrozf Zivot pacienta. Kazdé zkraceni doby
do zastavy krvacenf o 15 minut znamena pokles 30denni mortality
avyznamné morbidity, jako je akutni rendIni selhdni, akutni respiracni
selhani, multiorgdnové selhanf a sepse, jak vyplyvé z analyzy studie
PROPPR [50]. Proto co nejdfiv najdeme zdroj krvaceni a zasta-
vime ho, a prioritami jsou postupy zahrnujici tzv. damage control
surgery (fazové osetreni nitrodutinovych poranéni a poranéni koncetin)
a dosazZenf chirurgické kontroly zdroje krvaceni. Traumatolog se roz-
hodne, jestli pouzije endoskopické metody nebo vyuzije spolupraci
s intervenc¢nim radiologem k angiografické embolizaci nebo pfimo
pfistoupfl k operaci. To uz zalezi na charakteru poranéni, jeho zavaz-
nosti a zkusenostech Iékare. Je vyhodné pouzit cell saver, pokud je
dostupny, protoze se neprokazalo, ze pfi vhodné antibiotické profylaxi
a pouzitf leukofiltru zvysuje riziko sepse ani pfi bakteridIni kontaminaci
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[51,52]. Komezeni dalich krevnich ztrét pfispéje minimalizace odbérd
krve k laboratornim vysetfenim a profylaxe krvaceni z GIT. Pacienty,
ktefi nepfijimaji krev, povazujeme za vysoce rizikové, a nemizeme
u nich pouze sledovat a tolerovat ani mald dlouhodoba krvaceni,
protoze jejich klinickd zavaznost maze byt dlouho maskovana kom-
penzac¢nimi mechanismy. Ale kdyz se vycerpaji, rychle se mohou mala
krvaceni zménit v Zivot ohrozujici. Proto peclivé sledujeme naznaky
a symptomy krvaceni, a pfi zhorsenf stavu provedeme vcas ucinné
intervence.

Spolec¢né s Usilim zachovat co nejvice viastni krve pacienta, vénujeme
pozornost spravné funkci koagulace (Schéma 7). Za¢indme postupy,
které jsou jednoduché, dobre proveditelné a nejsou drahé. K tomu patif
zajisténi a udrzeni zdkladnich podminek hemostazy, tedy normotermie,
normalniho pH a dostatku kalcia [53].

Kidentifikaci typu koagulacni poruchy pfi traumatem indukované
koagulopatii (traumainduced coagulopathy) a k jeji monitoraci je vyhodné
pouzit viskoelastometrické metody (ROTEM, TEG), které ndm pomohou
cilené zvolit Ucinnd 1éciva a jejich davkovani (Schéma 9). Vsechna zminéna
lé¢iva majf také nezaddouci U¢inky a jejich podani je individualni podle stavu
pacienta. Pii zvysené fibrinolyze nebo jejim riziku poddvame antifibrino-
lytika. Kyselina tranexamova je (cinné antifibrinolytikum a obrazek
3 ukazuje, jak plsobi. Vysledkem koagulace je sit z pevnych fibrinovych
vldken, kterd slouzi jako pevnd nepropustna hemostaticka zatka. Ale mize
dojit k jejimu nezddoucimu predc¢asnému rozpusténti, jak ukazuji modré
Sipky. Plazminogen se vaze na fibrin, plsobenim tkanového aktivatoru
se méni na plazmin, ktery fibrinova vldkna rozloZi na fibrin degradac¢ni
produkty a pevné zatka je ztracena. Tomu zabranime podanim kyseliny

Obr. 3. Mechanismus pdsobent kyseliny tranexamové
KYSELINA TRANEXAMOVA : ; '

(volné podle How Tranexamic Acid Stops Bleeding: The Mechanism of Action,
video dostupné na: https./txacentral.lshtm.ac.uk/about-txa/)

tranexamové, jak ukazuiji zelené Sipky. Ta se navéze na plazminogen praveé
v misté, kde se vaze nafibrin, a tak ho inaktivuje. Z toho vyplyvaji dvé ddle-
Zité véci: za prvé, kyselinu tranexamovou musime podat dfive, nez plazmin
rozlozi fibrinova vldkna, proto je dllezité podat kyselinu tranexamovou co
nejdfive. Jeji Ucinnost je nejvyssi pfi podani do 1 hodiny od Urazu, kazdé
zpozdéni o 15 minut snizuje preziti o 10 procent a po tfech hodinach jiz
prospéch neni zadny [54]. Za druhé, kyselina tranexamova sama tvorbu
trombU nepUsobi, jen brant jejich rozpadu, a zvyseni rizika hluboké Zilni
trombozy nebylo prokdzéno [551.

Svoje misto v optimalizaci koagulace mé rekombinantni akti-
vovany faktor VII, ktery pdsobenim na povrchu aktivované krevni
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Schéma 9. Piehled pripravki pro bezkrevni management koagulopatie

Kyselina tranexamova

moptimélné podat do 3 hodin od Urazu, idedlné v prvni hodiné

m lvodni davka i. v. 1T g béhem 10 minut, pokracovat infuzi 1 g béhem 8 hodin (pokud u PPH
krvaceni pokracuje, po 30 min. opakovat bolus 1 g i.v)

= pUsobi za 5-15 minut, efekt trva 2-3 hodiny

w dalsi davkovani fidit podle VET (viscoelastic testing)

m nezvysuje riziko tromboembolickych pfihod

Fibrinogen

u klesd z koagulacnich faktorl nejdfive
minicidlné 3-4 g, pak podle VET
u 4 g fibrinogenu zvysi hladinuo 1 g/I

ufaktory I, IX a X, pfip. + faktor VII
= U pacientll na warfarinu (antagonist vitaminu K)
u pii snizené tvorbé trombinu

Koagulacni faktor XIlI

u pfi nizké stabilité koagula
u davkovani 30 1U/kg (1250-2500 1U)
= udrZovat hladinu aktivity > 60 %

Desmopresin

u zvysuje 2-5krat sérovou hladinu faktoru Vill a von Willebrand faktoru

= zesiluje adhesi trombocytu (vyhodné pfi urémii, pii protidestickové 1é¢bé)
w dévkovani 0,3 pg/kg i. v.

m plsobi do 30 minut, efekt trva 8-10 hodin

Rekombinantni aktivovany faktor VI (rFVlla)

u plisobenim na povrchu aktivované krevni desticky zesiluje tvorbu trombinu, ktery je nezbytny
pro konverzi fibrinogenu na fibrin
w U traumatu ,off-label”, pfi PPH schvalend indikace
u zavcas dostate¢nou davku:
= U traumatu 90-100 ug/kg, pfip. opakovat kazdé 2-4 hodiny
u pfi PPH 60-90 ug/kg, piip. 2. ddvka po 30 minutach
m maximalni ic¢inek za 10 minut, trva 3-4 hodiny
u zajistit co nejlepsi podminky hemostazy, hlavné normalni pH
u zvysené riziko tromboembolie u traumatu nenf prokézano

desticky zesiluje tvorbu trombinu, ktery je nezbytny pro konverzi
fibrinogenu na fibrin, a tedy tvorbu hemostatické zatky. Jedna se o 1ék
vysoce Uc¢inny a bezpecny (avsak s relativné kratkym poloc¢asem asi
3-4h). Pro U¢innost je nutné zajistit hlavné normalini pH, tedy vyhnout
se aciddze [56]. Ma vyrazné synergické Gcinky s antifibrinolytiky.
V pfipadé jeho podani je vhodné nelekat na rozvoj hemoragického
Soku, podat zavc¢as dostate¢nou dévku a pfi nedostate¢ném efektu
davku zvysit [57].

Hladina hemoglobinu byva nejnizsi 4. den po Urazu a trvd nejméné
dva tydny, nez se hladina hemoglobinu dostate¢né zvedne (jedna
jednotka erytrocytl se vytvori asi za tyden), proto je nutné hned po
zastave krvacenf peclivé vyuZit postupy managementu zavazné
anémie a maximalizovat erytropoézu podavanim dostatecnych davek
erytropoetinu ai.v. zeleza [58, 59]. Podnikneme viechny kroky k prevenci
recidivy krvaceni a také prevenci moznych komplikaci souvisejicich s 1é¢-
bou koagula¢ni poruchy, tedy zahdjime mechanickou a farmakologickou
profylaxi hluboké Zilni trombdézy [60].

Lékafi obecné maji z1écby pacientt s velkymi poranénimi, kteff nepfiji-
maji krev, obavy. Nicméné data z retrospektivnich studif ukazujf na podobné
vysledky v mortalité i morbidité jako u pacientd, kteff krev pfijimaji, pokud
se peclivé a v¢as pouziji vhodné intervence [61, 62].

Management peripartalni hemoragie

Peripartaini krvaceni (postpartum hemorrhage, PPH) je celosvétoveé hlavnf
pficinou materské mortality, je nevyzpytatelné a tézko predvidatelné,
protoze se ze 60 % vyskytuje u Zen bez rizikovych faktor(. Pacientky, které
nepfijimaji krev, by mély porod planovat v zafizenich, kterd maji s vysoce
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Schéma 10. Zdsady bezkrevni péce v porodnictvi

Zasady bezkrevni péce v porodnictvi - na co myslet?

m pacientky, které nepfijimaji krevni pfipravky, povazujte za vysoce rizikové

mscreening a Ucinna lécba predporodni anémie,
= korigovat vcas a Ucinné (Zelezo, erytropoetin)
= negativni vliv ¢astého uzivani antidepresiv
= nedostatek Zeleza u vegetaridnek

mvypracujte individualizovany plan lécby s dirazem na prevenci a minimalizaci krevnich ztrat
arychlou zéstavu, pfip. krvaceni
ujiz pfi prvni pfedporodni navitévé seznamte pacientky s riziky a pfinosy planovanych

postupt kolem porodu

= zaznamenejte jejich vyjadreni ohledné intervenci a pfipravkd, které jsou ochotny pfijmout

m zachovavejte zvysenou bdélost k pfiznakim poporodniho krvaceni

mposloupnost péce od observace a ndhrady tekutin k mechanické a opera¢ni hemostaze
a k hysterektomii musi postupovat rychleji

m prioritou je rychlé zastaveni krvéacenti, proto neodkladejte definitivni chirurgickou intervenci az
po korekci koagulopatie a hemodynamickych parametrdi (napt. krevni tlak, tepova frekvence,
rendinf vydej)

m rychlé podani uterotonika, kyseliny tranexamové, fibrinogenu, rfVila

mvCasna Ucinna lécba poporodnianémie véetné i. v. Zeleza a erytropoetinu

rizikovymi téhotenstvimi zkusenosti a kterd jsou ke zviadani PPH a dalsich
komplikaci vybavena. Jiz pfi prvnim vysetieni v téhotenstvi by zeny mély
byt informovany o jejich zvyseném riziku morbidity a mortality spojeném
s PPH, o postupech ke snizenf rizika PPH a o dostupné |é¢bé (veetné
poporodnf hysterektomie).

Rizikovym faktorem, ktery Ize i¢inné odstranit, je pfedporodni ané-
mie, kterd se u nds vyskytuje asi u 20 % Zen. Pro korekci anémie Ize pouzit
podobny algoritmus jako pro korekci pfedoperacnianémie, pfi nedostatku
Zeleza mizeme vyuzit Uc¢inné podanf i. v. piipravkd zeleza, myslime na
negativni vliv ¢astého uzivani antidepresiv u Zen a nedostatek Zeleza
u vegetaridnek [63].

Stejné jako u kazdého akutniho krvacenf hraje pfi zvldadnuti PPH
klicovou Ulohu €as. Opozdéni rozhodnuti o U¢innych intervencich a ne-
spravné stanovena velikost krvaceni vystavuiji pacientku vaznému riziku
ajsou hlavnimi pfispévateli poporodni mortality. Takze dobFe vypra-
covany plan, jehoZ rychld a Ucinna realizace je peclivé a dostatecné
nacvicena, mdze zachrénit zivot bez ohledu na to, zda pacientka
pfijima nebo nepfijima krevni transfuzi. Vétsina vydanych doporu-
Cenf se mlze pouZit i u pacientek, kterym nemdizeme podat krev
[64, 65]. Do managementu PPH obvykle patii doplnéni objemu i. v.
roztoky, uterotonika (nejcastéjsf pficina PPH je atonie délohy), sesitf
lacerace genitdlu a manévry v€etné masaze délohy. Nutna je ndhrada
fibrinogenu v dostatec¢né davce [66] a ¢asné podani kyseliny tra-
nexamové, jejiz i¢innost a bezpecnost jiz byla dostatecné ovérena
a jeji profylaktické podani je pfi cisaiském fezu efektivni [67, 68].
Viyhodou je pouziti viskoelastometrickych metod k managementu
koagulace [69] a své misto ma podani rFVlla, které je od roku 2022
u PPH schvalenou indikaci, coz pravé u pacientek, které nepfijimajf krev,
vyuZzijeme [70]. Pouziti rekuperace krve se prokazalo jako Ucinné a bez-
pecné jak u vaginalnfho porodu, tak pfi cisafském fezu a teoretické riziko
embolizace plodovou vodou a kontaminace cervenymi krvinkami plodu
by nemélo byt prekazkou k jeho pouzivani [71, 72].

Jednotlivé kroky by mély postupovat rychle a v€as pristoupime
k operaci. Je véci Usudku porodnika, jestli chirurgickd metoda bude
umisténi Bakriho balonu, pouziti B-Lynchovy kompresni sutury, embolizace
uterinnich artérif intervencnim radiologem nebo provedenf hysterektomie
jako definitivni zastavy krvaceni [73]. Shruti strategif poskytuje schéma 10.

Z&vazné PPH je vétsinou vzdy spojeno se zdvaznou nebo zivot ohro-
2ujicfanémif a jak je jednou krvaceni zastaveno, je pro uzdraveni nezbytné

se zam&fit na véasnou a razantni Iéébu anémie. Ucinné postupy a pod-
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pUrné strategie jiz byly popsany v ¢asti o managementu zavazné anémie.
Nezapomeneme také na profylaxi trombembolismu [74].

Klinické vysledky

Kvalitni studie (prevazné retrospektivni kohortové studie s kontrol-
nimi skupinami, ¢asto na poli kardiochirurgie, tedy oboru s velkymi
krevnimi ztratami) ukazaly, ze bezkrevni lé¢ba vede k podobnym
klinickym vysledkdm, co se tykd morbidity a mortality, jako tradi¢nf
|éCba, a v nékterych ohledech i lep3im. Schéma 11 obsahuje odkazy
na nekteré studie z poslednich let (komentaf je pouze orientacni,
v odkazu se pifmo otevie origindIni publikovany abstrakt).

Co se tykdimplementace programu Patient Blood Management, v litera-
tufe najdeme fadu analyz, které prokazaly zlepseni klinickych vysledkd
pacientl a ndkladovou efektivitu, ale také studie, které tyto vyhody
neprokdzaly. Napf. Roman et al. (2021) [75] v network metaanalyze 393
randomizovanych kontrolovanych studif s 54 917 Ucastniky hodnotili
vliv 5 intervenci (predoperacni 1é¢ba anémie, restriktivni transfuzni
protokol, kyselina tranexamova, cell saver a Point-of-care testing
koagulopatie) na klinické vysledky a nékladovou efektivitu PBM pfi
velkych chirurgickych operacich. Uvedené PBM intervence vedly

Schéma 11. Studie hodnotici klinické vysledky bezkrevni lécby

Klinické vysledky bezkrevni lécby

= Kardiochirurgie

= Vitolo M, Mei DA, Cimato P, Bonini N, Imberti JF, Cataldo P, et al. (2023)
10 srovnavacich studif s 2 302 pacienty: podobné vysledky (vcetné mortality, infarktu
myokardu a reoperaci pro krvaceni) s vy3sim pied- a poopera¢nim hemoglobinem)

= Langstraat M, Megens-Bastiaanse CM, Rettig TCD, Scohy TV, Gerritse BM. (2023)
329 pacientl za 21 let: bez zvy3eného rizika s mortalitou pouze 0,6 %

= Chambault AL, Brown LJ, Mellor S, Harky A. (2021)
52 studif (z toho 11 srovnavacich): stejné dobré vysledky (v¢etné mortality) s nékterymi
vyhodami

= Vasques F, Kinnunen EM, Pol M, Mariscalco G, Onorati F, Biancari F. (2016)
metaanalyza Sesti studii: podobné pooperacni vysledky s tendenci k nizsi morbidité
amortalité

= Marinakis S, Van der Linden P, Tortora R, Massaut J, Pierrakos C, Wauthy P. (2016)
za 21 let: zadné rozdily ¢asné pooperacni mortality a zavazné morbidity

= Pattakos G, Koch CG, Brizzio ME, Batizy LH, Sabik JF 3rd, Blackstone EH, Lauer MS.
(2012)
za 28 let: méné akutnich komplikaci a krat$i doba hospitalizace, lepsi jednorocni preziti
a podobné 20leté preziti.

= Ortopedie
= Schupper AJ, Kaufman M, Reidler JS, Arginteanu MS, Moore FM, Steinberger A, et al.
(2022)

operace deformity patefe u 31 pacient(: bez zvyseného rizika s peclivym vyuzitim modalit
setticich krev

= Mencia MM, Beharry A, Hernandez Cruz PP. (2021)
revizni operace TEP kycle u 56 pacient( v 6 studiich: stejné dobré vysledky

= Urologie
=Han J, Ahmadi H, Ladi-Seyedian SS, Clifford TG, Douglawi A, Xu W, et al. (2022)
116 pacientl: bez zvyseni miry komplikaci nasledkem krvaceni ani u vysoce rizikovych
pacientl

= Gynekologie
= Palaia |, Caruso G, Di Donato V, Perniola G, Ferrazza G, Panzini E, et al. (2022)
25 pacientek s pokrocilym karcinomem ovaria: bezpecny a Gc¢inny protokol lécby pred-
a pooperacnfanémie
= Simou M, Thomakos N, Zagouri F, Vlysmas A, Akrivos N, Zacharakis D, et al. (2011)
onkologické operace u 468 pacientek v 6 studiich: stejné dobré vysledky provedené
multidisciplindrnim tymem

u Velké bfisni operace
= Kulkarni S, Parina R, Henderson R, Derek E, Selby T, Kwon Y, et al. (2023)
101 resekci jater a pankreatu za 23 let: pfiznivé vysledky s nulovou periopera¢ni mortalitou
a nizsi morbiditou, pfi vyuZiti zvl. akutni normovolemické hemodiluce
= Costanzo D, Bindi M, Ghinolfi D, Esposito M, Corradi F, Forfori F, et al. (2020)
transplantace jater u 13 pacient(: Uspésné provedené zkusenym multidisciplindrnim
tymem

m TéZce anemicti pacienti v kritickém stavu
= Shander A, Javidroozi M, Gianatiempo C, Gandhi N, Lui J, Califano F, et al. (2016)
za 15 let: zddny vyznamny rozdil v morbidité

= Rizné obory

= Frank SM, Pippa A, Sherd |, Scott AV, Lo BD, Cruz NG, et al. (2022)
1111 pacient( za 4 roky: podobné klinické vysledky, vysoce hodnotnd a nakladové efektivni
lécba

= Seeber P, Débel KU, Isbister JP, Murray K, Shander A, Trentino KM, Lucas M. (2022)
srovnani 41 studif: stejné dobré nebo lepsi vysledky za nizsi cenu

= Resar LM, Wick EC, Almasri TN, Dackiw EA, Ness PM, Frank SM. (2016)
srovnani 21 studif: stejné dobré nebo lepsi vysledky
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ke snizenf krevnich ztrat a podani transfuze cervenych krvinek, ale
statisticky vyznamné neovlivnily 30denni a nemocni¢ni mortalitu
a neprokézaly nakladovou efektivitu. Na druhé strané Faraoni, Trentino
a Javidroozi et al. [76-78] ve svych komentafich k této metaanalyze
ukazuji, ze Uc¢innost a nakladova efektivita implementace PBM byla
prokédzéna v nékolika analyzach dat ziskanych z instituciondlnich nebo
narodnich programd, a vysvétlujf, ze tyto analyzy z redIné praxe lépe
vystihuji efektivitu PMB nez randomizované studie o Gc¢innosti jed-
notlivych intervenci, protoze PBM zahrnuje cely bali¢ek pouzivanych
strategif a prosazuje individualini pfistup sity na miru specifickym
potfebdm jednotlivého pacienta, coz prakticky nelze ,randomizovat”.
Na toto téma tedy mizeme ocekdvat dalsi studie a analyzy. Prehled
aktudlni publikované literatury napf. poskytuje ,Scientific newsletter”
na webu NATA, the Network for the Advancement of Patient Blood

Management, Haemostasis and Thrombosis (www. nataonline.com).

Zaveér

Pacienti, kterym nemUZzeme podat krev, mohou byt Gspésné 1éceni
multidisciplindrnim tymem pfi uplatnénf tff zakladnich principl bez-
krevni lé¢by — optimalizace hematopoézy, minimalizace krevnich ztrat

Obr.4. Uzitekzuplatnéni principl bezkrevnilécby pro vsechny pacienty

¢¢¢‘

a zlepseni tolerance anémie. Tyto principy jsou naplnénim postoje
podporovaného Svétovou zdravotnickou organizaci, Ze ,nase viastni krev
Jje stdle to nejlepsi; co miZzeme mit ve svych Zildch.” Kdyz maximalizujeme
vlastni zdroje pacienta, zachovame co nejvice jeho vlastni krve a tu co
nejlépe vyuzijeme, pfispéjeme k Uspésné [é¢bé viech pacientl (Obr. 4).

Dalsi informace jsou dostupné ve videoprezentacich ,Bezkrevni klinické

postupy pro zvlddnuti zadvazné anémie a krvaceni 1.-4. dil" na Vzdélavacim

portalu Ceské Iékaiské komory a na webu www.pbmeducation.eu, ktery

poskytuje aktudlni zdroje a vzdélavaci akce.
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Inovované odborné doporuceni pro hodnoceni nového vyskytu
horecky u dospélych pacientt vintenzivni péci
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Horecka s télesnou teplotou nad 38,3 °C slouZi jako zakladnf, poho-
tovd a snadno ziskand hodnota ndhlé zmény stavu u pacientd pfijatych
jako afebrilnich do intenzivni péce. Pficiny jsou nejcastéji infeken,
Casto se zdroji zakrytymi poddvanou lé¢bou; nejsou vsak vylouceny
mnohé pficiny neinfekénf, které rovnéz vyzaduiji $irsi a modifikovanou
diagnostiku a okamzitd opatient.

Dvanact multioborovych odbornikd z USA, Kanady a Spojenych
arabskych emiratd je formou jednoznacnych, konsenzuélnich klinic-
kych doporuceni predkladd v instruktivnich tabulkach. Text obsahuje
doplnénia spole¢né inovace oproti roku 2008 se zdlvodnénim, navrhy
postupu, inovaci postupu a pohotového timingu.

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA / Anest intenziv Med. 2024;35(1):19-30 /

Oproti pouhému zméfeni télesné teploty se doporucuje pfipojit
odbéry mikrobiologickych vzorkd i zobrazovaci metody — UZ a CT,
uziti biomarkerC véetné molekularnich testd na virové infekce, véetné
covidu-19.

Viysledkem je soubor 24 konkrétnich doporuceni v 6 bodech v¢.
rezimu méfenf centralni teploty, sonografie bficha, indikace pro odbéry
z centrélnich katétr(i i z perifernich pristupl apod. v instruktivni formé

a v optimalnim ¢asovém rozvrhu.
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Vymeéniky tepla a vlhkosti vintenzivni peéci:
vyhody a rizika jejich pouzivani u mechanicky
ventilovanych kriticky nemocnych

Linkova S., Rambouskova K., Jiroutkova K., Duska F.

Klinika anesteziologie a resuscitace 3. LF UK a FNKV Praha

Fyziologickou funkci hornich dychacich cest je ohfat a zvih¢it vdechovany vzduch. U pacientd na umélé plicni ventilaci je
nutné tuto funkci nahradit. Soucasti respiracni péce je i uziti pasivniho (HME, heat and moisture exchanger) nebo aktivniho
ohfati a zvlhéeni vdechované smési. V populaci neselektovanych kriticky nemocnych nebyly v randomizovanych kontro-
lovanych studiich zjistény rozdily v klinickém vysledku mezi obéma témito zplsoby. Pouziti HME je technicky jednodussi
zpUsob, ktery je preferovany u pacientl bez respiracni patologie, u kterych se predpoklada potieba jen kratsi umélé plicni
ventilace (UPV); < 4 dny. U ostatnich ventilovanych nemocnych muze byt preferovéno aktivni zvlhéeni, protoze HME bud
narazi na limitace Ucinnosti (vysoké inspiracni pratoky nebo hypotermie pacienta), zivotnosti (zanaseni sekrety), nebo
nezadouci efekt zvyseni mrtvého prostoru (ARDS; acute respiratory distress syndrome). V ¢lanku jsou podrobné rozebrany
fyzikalni a fyziologické principy a dostupna experimentalni a klinicka data o rdznych zplGsobech zvlihéeni v intenzivni péci. Je
diskutovana nejednotnost doporuceni stran frekvence vymény filtrQ, kde se zd4, ze doporuceni vyrobct ne zcela reflektuji
rizika Castéjsiho rozpojovani okruhu a experimentalni data zcela chybi. Kromé uceleného pohledu na tuto problematiku
si ¢lanek klade za cil poskytnout i konkrétni doporuceni pro praxi.

Klicova slova: pasivni vyméniky tepla a vlhkosti, HME, péce o dychaci cesty, kriticky nemocni, uméla plicni ventilace.

Heat and moisture exchangers in intensive care: benefits and risks of their use
in mechanically ventilated critically ill patients

The upper airway naturally warms and humidifies inspired air. For patients with artificial airways, this function is assumed by
respiratory care devices, utilizing passive (HME, Heat and Moisture Exchangers) or active humidification. Despite no observed
differences in clinical outcomes between these methods in randomised trials with critically ill patients, each has its particular
benefits. HME, being technically simpler, is favoured in patients without respiratory pathologies, who are expected to be on
only short-term mechanical ventilation (< 4 days). For other ventilated patients, active humidification might be more appro-
priate, especially when HME's efficacy is limited due to high inspiratory flow, patient hypothermia, contamination risk, or in
patients sensitive to increased dead space, such as in ARDS. This paper explores the physiological principles, experimental
findings, and clinical data regarding respiratory humidification in intensive care. It also highlights the disparity in recommen-
dations on the frequency of filter changes. Manufacturers’ guidelines often do not consider the risks associated with frequent
circuit disconnection, and there is a noticeable absence of experimental data on this topic. This paper seeks to offer a holistic
understanding of respiratory humidification in intensive care, coupled with actionable recommendations for clinical practice.

Key words: heat and moisture exchangers, HME, respiratory care, critically ill, mechanical ventilation.

I:IVOd V obou pfipadech jsou obchazeny horni dychaci cesty, jejichz funkci
Pfi invazivni umélé plicni ventilaci v intenzivni péci jsou dychaci cesty  je tfeba nahradit a vdechovanou smés ohfat a nasytit vodni parou.
zajistény endotrachedlni nebo tracheostomickou kanylou a izolovany  Vydechovany i alveoldrni vzduch o teploté 37 °C je pIné nasycen vodni
manzetou, na operacnim sale maji své misto téz supraglotické pomdcky.  parou a obsahuje 44 g-m= vodni pary. Teplota a vihkost vdechovaného
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vzduchu v orofaryngu dosahuji hodnot 32-34 °C a 32 g-m3(pfi minutové
ventilaci v rozsahu 7 az 42 I/min). Relativni vihkost vzduchu se béhem
méfeni vzdy blizi 100 % [1].

Vymeéniky tepla a vihkosti se pouZivaji od 50. let 20. stoletf, kdy doslo
k rozsiteni umeélé plicni ventilace u tracheostomovanych pacientU. Ve
své zprave o epidemii détské obrny v Ddnsku v roce 1952 Lassen
uvedl, Ze pfi pouziti techniky tracheostomie a pfetlakové umélé
ventilace je ,nezbytny dobry zvlihéovac vzduchu, jinak mdze dojit
k inkrustaci sekretu” (Obr. 1) [2]. Vdechovand smés plynl je pfi
pokojové teploté jiz pfi obsahu vodni pary 17 g-m= pIné nasycena.
Kapacita smési plyn zadrzovat vodni péru roste exponencialné
s teplotou (Obr. 2). Pokud nebyla tato smés adekvatné zvlh¢ovana,
doslo po jejim zahfati v doInich dychacich cestach k jejimu dosycenf
odparem ze slizni¢nich sekret, coz vedlo k jejich zasychéni, dysfunk-
ci fasinkového epitelu, poskozeni sliznice a ¢astym katastrofickym
mechanickym okluzim dychacich cest.

Zpocatku se ke zvih¢eni vdechované smési plyn pouzivala
primitivni zafizeni s nedostatec¢nou ucinnosti. Velmi rychle v3ak
vyvoj sméfoval k vyméniku tepla a vihkosti [3, 4], poprvé popsaného
zatizeni, které mélo zajistit uc¢inné pasivni zvlh¢ovéni vdechova-
nych plynd zachytavanim tepla a vihkosti vydechovaného vzduchu
a odevzdéavanim do vdechované smési pfi nasledujicim dechu [5].
Prvnivymeénik tepla a vlhkosti se objevil v klinické praxi v roce 1958
(Obr. 3). V pocatcich umélé plicni ventilace byla formulovana prvni
doporuceni tykajici se vihkosti a teploty vdechované smési plynt [6,
71, kterd v roce 1969 shrnul Chamney; bylo doporuc¢eno, aby se smés
plynd dodavana pacientlim, jejichz horni dychaci cesty jsou obchazeny,
zahffvala na teplotu nejméné 30 °C a zvlh¢ovala na nejméné 30 g-m=>[8].

V dnesdni klinické praxi je zvlhc¢ovani béhem umélé plicni ventilace
Siroce akceptovano a standardné pouzivano, nicméné neexistuje shoda

ohledné optimalniho technického feseni této otdzky.

Rizika spojena s nedostate¢nym zvlhéenim
vdechované smési plynu
Pokud je nedostatecné zvihcend smés plynl pfivadéna pfimo do
pridusnice, mize dojit k poskozenf sliznice, predevsim trpi schop-
nost fasinek transportovat hlen smérem k hrtanu [9]. Williams et al.
na zakladé dat ze sedmndcti publikovanych studif o vlivu rdznych
drovni vihkosti na dychaci cesty stratifikovali mukociliarni dysfunk-
ci na mirnou, kdy dochézi ke zahusténf hlenu a zpomalenf jeho
transportu, a zavaznou, kdy se pohyb fasinek vystelky ve velkych
dychacich cestdch zcela zastavi a dochazi k poskozeni bunék. Za
idedIni povazovali ventilovat pacienty smésf plynl o teploté 37 °C,
plné nasycenych vodni parou (44 g-m?), tj. body temperature and
pressure saturated (BTPS) [10] a definovali optimum jako nulovy
deficit vihkosti vzhledem k témto podminkdm. Z dostupnych dat
viak nevyplyvaji zadné ddkazy, Ze by se klinicky vyznamna muko-
cilidrni dysfunkce projevila do deficitu vihkosti pfiblizné -11 g-m?,
coZz umoznuje stanovit minimalni pfijatelnou hodnotu vlhkosti
vdechované smési plynl o teploté 37 °C na 33 g-m*=.

Radné zvlheeni vdechované smési plynd je potfebné i béhem
anestezie, jak doklada jiz préace Chalona et al. z roku 1972. Expozice fa-
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Obr. 1. Dychaci okruh pouzivany k manudini ventilaci pacientd pfi epi-
demii poliomyelitidy v Kodani v roce 1952. Ke zvlhceni se uZivalo pouze
probubldvdniinhalacni smési pod vodou (upraveno dle [2])
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Obr. 2. Zdvislost rosného bodu na teploté
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Obr. 3. Allanderdv vyménik tepla a vihkosti (HME), ktery sestdval ze
soustavy ocelovych trubicek v plexisklovém pouzdru (upraveno dle [5])

sinkového epitelu nezvihéené smésiinhalacnich anestetik vede béhem
tH hodin k poskozenf fasinek a cytoplazmatickym zménam az u 39 %
bunék, u 48 % slizni¢nich bunék byly pozorovany zmény bunécného
jadra v porovnani se stavem na zacatku anestezie [11].

Doporuceni tykajici se zvihéenf a ohfevu vdechované smési ply-
nd béhem neinvazivni plicni ventilace (NIV) nejsou striktni. Faktem
je, Ze béhem NIV nejsou zcela vyfazeny pfirozené mechanismy
zvlhceni a ohfevu vdechované ventila¢nf smési v hornich dychacich
cestach, oviem maximalni pfipustnd hodnota objemové koncent-
race vodnich par medicinalnich plynd je 67 ppmV, coZz znameng, ze
jejich absolutni vihkost se pfi pokojové teploté blizi nule. Zvlhcent
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a ohfati vdechované smési plynt béhem NIV jednoznac¢né vedou
ke zvyseni komfortu a compliance pacientl k této 1é¢bé, vysled-
kem je pak celkové lepsi efekt terapie. Doporucené postupy pro
invazivni a neinvazivni ventilaci, které vydala American Association
for Respiratory Care v roce 2012 [12], se pfi pouziti NIV pfiklangji
k aktivni formé zvlhceni vdechované smési plynd. Technicky je
mozné vyuzit i pasivni vymeénik tepla a vlhkosti, ktery ale objektivné
vede ke zvyseni objemu mrtvého prostoru, retenci CO, a navy$eni
dechové prace, coz maze vést k subjektivnimu zhorseni dusnosti

pacienta a k progresi respira¢niho selhani [9].

Mozné zpusoby zvlhceni a ohfevu vdechované
smési u uméle ventilovanych pacientt

Zaftizeni ke zvlhceni a ohtéati vdechované smési plyn( Ize prin-
cipidlné rozdélit na aktivni neboli vyhfivané zvlh¢ovace (heated
humidifiers, HHs), v nichz je voda ohfivana, a pasivni zvlh¢ovace,
které zachycuji teplo vydechovaného vzduchu a uvoliuji ho do
smési plynd pfi kazdém inspiriu pacienta (heat and moisture ex-
changers, HMEs) [131.

Aktivni zvih¢ovace vyuzivaji pro zvlih¢eni a ohfev pfivod ste-
rilnf vody, ktera se za pomoci topného télesa ohfiva a takto
upravenad je uvolfiovana do ventila¢niho okruhu. Okruh, ktery
vyuzivda tohoto principu, se nazyva ,vIhky okruh”. Zafizeni, ktera
jsou schopna aktivniho ohfevu a zvlhéeni, je mozné déle roz-
délit na dvé zakladnf skupiny: vyhfivané zvlhéovace a boostery.
Vyhtivané zvlh¢ovace obsahuji komoru se sterilni vodou a nasta-
vitelnou teplotou ohfevu. Ventilatnf smés proudi inspiracnf vétvi
pres tuto komoru, kde dojde k jejimu ohtati a zvihéenf (nejcastéji
probubldvdnim nebo odpafovanim) a nasledné je ventila¢nim okru-
hem pfivddéna k pacientovi [14]. Booster obsahuje topné téleso
s portem pro pfipojeni sterilni vody a GORA-TEX membranu, diky
které dochdazi k automatické regulaci vihkosti v zavislosti na velikosti
dechového objemu a saturace vodni parou. Mize se jednat o sa-
motnou komponentu nebo mdze byt soucasti HME filtru (napriklad
filtr Hygrovent Gold). Vzhledem ke své funkci, jsou tato zafizeni, ve
srovnani s pasivnimi vymeéniky tepla a vihkosti, drazsf a narocnéjsi
na obsluhu.

Pasivni zvlh¢ovace funguji na principu zadrzovani tepla a vihkosti
ve smési plynd vydechovanych pacientem. Pro svou funkci nevyuzi-
vaji Zadné pfidatné komponenty. Ventila¢ni okruh vyuzivajici tento
zpUsob zvlhc¢eni se nazyva ,suchy okruh”. Tento typ zvihcovace je
mozné pouzivat nejen u pacientl na UPV, nybrz i u spontdnné venti-
lujicich pacientd po laryngektomii, u kterych tvofi nepostradatelnou
pomucku v péci o dychaci cesty.

Na zdkladé dostupnych dat zfskanych metaanalyzou osmnécti
randomizovanych kontrolovanych studii, které probihaly mezi ro-
ky 1987-2013 a do kterych bylo zafazeno celkem 2442 dospélych
kriticky nemocnych, se zda, ze typ zvlh¢ovaciho zafizeni (aktivn{
nebo pasivni) nema vliv na ¢etnost vyskytu komplikaci spojenych
s umélou plicni ventilaci jako je okluze dychacich cest anebo rozvoj
ventildtorové pneumonie, nebyl prokdzan ani mortalitni rozdil [13,

151. Vyhodou HME filtru oproti tepelnému zvlh¢ovadi je zejména
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jeho nizsi cena [15, 16] a snadnéjsi manipulace, kdy odpada nutnost
napojovani pfidatnych roztokd. Nevyhodou je umélé zvysovani mrt-
vého prostoru a odporu v dychacich cestach.

Pasivni vyménik tepla a vlhkosti v klinickeé praxi
Pasivni vymeénik tepla a vihkosti (HME filtr, heat and moisture exchanger
filter) je nejrozsitenéjsim typem zvlih¢ovace u pacientd vyzadujicich
umélou plicni ventilaci. Nahrazuje pfirozenou schopnost hornich cest
dychacich zvih¢ovat a ohfivat vdechovany vzduch. Jeho nedilnou
soucasti je antimikrobidlnf filtr, ktery brani vniknuti potenciélnich
patogenl pfitomnych ve ventila¢nim okruhu nemocného do jeho
dychacich cest a naopak. Chrani ventilacni okruh a okolnf prostfedf
pacienta pfed patogeny, které mohou byt pfitomné v jeho dychacich
cestach. Antimikrobidlni Gc¢innost filtrace mUze byt bakteridlni (BFE),
anebo virova (VFE).

HME filtry pouzivané v intenzivni péci funguji na dvou hlavnich
principech, hygroskopii a hydrofobii, popfipadé oba principy kom-
binuji. Hygroskopické filtry funguji na principu pohlcovani vzdusné
vlhkosti pfi vydechu, pficemz pfi nddechu tuto vihkost opét uvol-
nuji. Jejich membrana obsahuje hygroskopické, bakteriostatické,
papirové ¢i pénové médium. Pfikladem jsou filtry Humid-Vent 25,
Thermovent 1200, Humid-Vent Filter Light Straight. Na hydrofobnim
principu funguje napftiklad filtr BBIOOMFS (Pall) [17]. Tyto filtry obsa-
hujf plisovanou hydrofobni vrstvu, ve které dochézf ke kondenzaci
a odpafovani vodni pdry, ¢imz pomaha navracet vihkost do okruhu,
soucasné maji funkci antimikrobidini. Hygroskopicky princip je kom-
binovén s hydrofobnim napfiklad u filtru Hygrobac electrostatic filter,
ktery obsahuje membrany obé: hygroskopicka zajistuje pfedevsim
zvlh¢eni vdechované smési plyn(, zatimco hydrofobni chrani pred
vstupem potencialné patogennich mikroorganismd do dychacich
cest pacienta.

U fady filtrd neni snadné zjistit, na jakém principu funguiji, v do-
provodnych materidlech nemusi byt tato informace uvedena. Nékterf
vyrobci své filtry déli i jinym zplsobem. Napfiklad firma Draeger nabizi
HME filtry mechanické a elektrostatické. Mechanické filtry obsahuji
husté tkanou sit keramickych nebo skelnych vldken vézanych pry-
skyfici a papirové sklddané médium. Elektrostatické obsahuji poly-
merova vldkna, kterd jsou polarizovana a vytvérejici tak elektricky
ndboj. Jsou méné husté tkand. HME filtry této firmy také obsahujf
mikroporézni polymerni pénu, kterd zadrzuje a vraci vlhkost do
ventila¢niho okruhu nemocného [18].

Vsichni vyrobci HME filtrd museji pfi uvedeni vyrobkd na cesky
trh splfovat pozadavky CSN EN 1SO 9360-2 (852769) Anestetickd
a respiracni zatizeni — Vyméniky tepla a vlhkosti pro zvihcovdni vde-
chovanych plynd u lidi — Cdst 2: Vyméniky tepla a vihkosti pro pouZiti
u pacienty pfi tracheostomii s minimdinimi dechovymi objemy od
250 ml. Tato norma vyzaduje, aby vyrobci téchto pomdcek zve-
fejnovali méfenf vnitfniho objemu, odporu a miru zvihcovacich
vlastnosti [19]. Méfeni probihaji v laboratornich podminkach, a jak
ukazuje vyzkum Mattea Filippiniho a jeho kolegd, ucinnost a efek-
tivita nékterych HME filtr( zkousenych in vivo se mohou vyrazné
liSit od zjisténych laboratornich hodnot [20].
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Doporuéeni k pouzivani HME filtria
vintenzivni pééi
Dle doporuceni Americké asociace pro respiracni péciz roku 2012 [21]
by pouzivani HME filtrd mélo byt preferovano u pacientd se zajisténymi
dychacimi cestami, u kterych je pfedpoklad ventilace kratsi nez 96 hodin
nebo nejsou-li pfitomny kontraindikace. V doporucenf je dale uvedeno,
Ze HME filtr by nemél byt pouzivan:
u pacientd s télesnou teplotou pod 32 °C, kdy neni mozné z vyde-
chovaného vzduchu zadrZet potiebné teplo;
u pacientd s ARDS, u kterych je potfeba minimalizovat mrtvy pro-
stor (protektivni ventila¢ni strategie s nizkymi dechovymi objemy);
u pacient s minutovou ventilaci > 10 I/min;
u pacientd s bronchopulmonalni fistulou, u kterych je exspirac¢nf
dechovy objem o 70 % nizsi oproti inspira¢nimu;
u pacientll s obtiznym odpojovanim od umélé plicni ventilace
a omezenou respiracni rezervou.

V téchto pfipadech by mélo byt preferovano aktivni zvihcenti, jehoz
forma neni pfesné dana. Je tedy mozné volit mezi aktivnim HME filtrem
(boosterem, Obr. 4) [22], boosterem bez HME filtru (Obr. 5) [23] nebo te-

Obr. 4. Aktivni HME booster (upraveno dle [19])
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Obr. 5. Aktivni booster bez HME filtru (upraveno dle [20])
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Obr. 6. Ukdzka tepelného zvihcovace (upraveno dle [21])
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pelnym zvlh¢ovacem (Obr. 6) [24]. Pouziti HME filtrd u pacientt s mirnym
az stredné tézkym ARDS prokazatelné vede k rozvoji hyperkapnie [25].
Doporuceni dale uvadi minimalni hodnotu vihkosti 30 g-m?=, kterou by
HME filtry mély garantovat. V Ucinnosti zvih¢enf je mozné mezi jednot-
livymi druhy HME filtr(i nalézt prekvapivé vyznamné rozdily [25, 26, 271.

Zapojeni HME filtr& do ventila¢niho okruhu v rozporu s vyse uve-
denymi doporucenimi je nutné ddkladné zvazit a individualizovat
typ HME s pfihlédnutim k potfebdm pacienta (objemem ¢iintenzitou
pohlcovan{ vihkosti). Jasnymi kontraindikacemi pro pouzivani HME
filtr( jsou vysoka produkce sputa a krvaceni z dychacich cest. V téch-
to pfipadech by méla byt jednoznacné preferovana aktivni forma
ohfevu vdechované smési plynd. Pouzivani HME filtrd je u téchto
pacientl spojeno s vysokym rizikem jejich ucpani, které se inicidlné
projevi narlstem inspira¢niho tlaku (PIPs, peak inspiratory pressures)
[28]. Nutnost ¢asté vymeény pak zvysuje vynalozené finan¢ni naklady
a riziko kontaminace.

Rozhodné nelze doporucit pouziti HME filtrd souc¢asné s aktivnim
zvlh¢ovacem. Simultanni uzivani obou typU zvihceni (aktivniho i pa-
sivniho) zplsobi presyceni HME filtru vodnimi parami, coz mize vést
az knahlému zvyseni tlaku v dychacich cestéch, snizeni minutového
objemu a desaturaci pacienta. Béhem 24 hodin mUze dojit az k Uplné
okluzi dychacich cest [29]; v souvislosti s touto technickou komplikacf
umélé plicni ventilace byly popsany i fatalni pipady [30, 31]. Klinicky
vyznamna okluze endotrachealni kanyly v souvislosti s nespravné
zvolenym zplsobem zvihéeni vdechované smési plynd mize napodo-
bovat na obrazovce ventilatoru obraz bronchialni obstrukce, coz mdze
oddalit jejf casné rozpoznani a vést ke komplikacim [16]. V souvislosti
s okluzf byly popsany i pffpady plicnfho edému [32]. Prevenci by mohlo
byt zavedenf lokalniho systému zlepsovani kvality péce — pouzivani
varovného systému Humidicare HME, ktery vyuZziva na teploté zavislou
zménu barvy filtru [30] a pouZiti optiméIniho typu zvihceni pro kazdého
konkrétniho pacienta, ktery by odpovidal jeho individudinim potfebam.

Standardni HME mGze béhem nebulizace vychytavat Ucinnou latku
ve filtru. M0ze dojit ke zvyseni inspira¢niho tlaku a k nedostate¢né
G¢innosti nebulizace [33, 34]. Resenim by mohlo byt pouziti speci-
alnich HME-AD filtra (HME for aerosol delivery), ovsem presvédciva
experimentdlni data zatim chybi [33].

Otdzka vlivu pouziti konkrétniho typu zvlhéeni na incidenci venti-
|atorové tracheobronchitidy ¢i pneumonie nenf zatim jednoznacné
zodpovézena [35]. V roce 2017 byl publikovan Cochrane systematicky
prehled [15]. Autofi se snazili odpovédét na otdzku, zda jsou v preven-
ci komplikaci spojenych s umélou plicni ventilaci v intenzivni péci
ucinngjsi vymeniky tepla a vlhkosti nebo vyhtivané zvlhcovace
vzduchu a jestli vék pacienta, celkovéd doba zvihcovéani anebo typ
HME mohou mit na incidenci komplikaci né&jaky vliv. Na zakladé 34
studii, ve kterych bylo zafazeno celkem 2848 Ucastnikd, autofi uzavi-
raji, ze nebyl prokazén statisticky vyznamny rozdil v incidenci okluze
dychacich cest, mortalité ani ¢etnosti ventildtorové pneumonie mezi
jednotlivymi typy zvihéeni vdechované smési plynt — HME versus
HHs. Nizsi riziko rozvoje ventildtorové pneumonie bylo popsano pfi
pouzivani hydrofobnich HME filtr(, které pohlcuji méné vihkosti,
ovsem evidence je slaba.

www.aimjournal.cz


https://www.aimjournal.cz/

PREHLEDOVE CLANKY / REVIEW ARTICLES | 35

Vymeéniky tepla a vihkosti v intenzivni péci: vyhody a rizika jejich pouzivani u mechanicky ventilovanych kriticky nemocnych

S jistou opatrnosti Ize konstatovat, Zze vznik respiracnich kompli-
kaci typu atelektdzy a pneumothoraxu téz nenf ovlivnén pouzivanim
HME filtrd. Pi respektovani zavedenych doporuceni neovliviuji HME
filtry hodnotu parcialniho tlaku oxidu uhli¢itého (PaCO,), dechovy
objem ani minutovou ventilaci [15], a to v¢etné u pacientd s CHOPN
(chronickou obstrukéni bronchopulmonalni chorobou), kdy téz nebyl
prokadzan vliv HME filtrd na maximalni dechové tlaky nebo minutovou
ventilaci [36]. Ovsem u spontanné ventilujicich tracheostomovanych paci-
entd pouzivani HMEfiltrl (aktivnich i pasivnich) v porovnani's vyhiivanym
zvih¢ovacem signifikantné zvysuje inspiracni Usili a vyznamné zhorsuje
PaCO, a pH [37].

Tamashiro et al. publikovali data naméfend na zdravych dospélych,
kdy srovnavali hodnoty EtCO, (end-tidal CO,) na strané Y spojky HME filtru
oproti hodnotdm na strané pacientské a nepotvrdili, ze by tyto hodnoty
byly vyznamneé rozdilné, cimz vyvratili obavy, zda HME filtry ovliviiuji hod-
noty kapnografie méfené za filtrem [38]. Lucato et al. Zistili, Ze maximalnf
inspiracni a exspiracni tlaky mérené manovakuometrem a vitalnf kapacita
plic mérena respirometrem na obou strandch HME filtru jsou srovnatelné
[39]. Obé studie byly provedené u zdravych dospélych.

Frekvence vymény HME filtru

Filtr se bézné vklada do ventila¢niho okruhu mezi Y-spojku a endotra-
chedlni, pfipadné tracheostomickou kanylu pacienta. U filtru se rozlisuje
pacientsky a ventilatorovy vystup (Cast). Vymeény HME filtrd vétsina vyrob-
cl doporucuje provadét kazdych 24 hodin nebo v pfipadé viditelného
znedisténi ¢i poskozeni i dfive. Toto tvrzeni obhajuji zachovanim spravné
Ucinnosti filtru, a tudiz bezpecnosti pacienta [18]. Existuji oviem data,
kterd poukazuji na moznost ponechat HME filtr ve ventila¢nim okruhu
nemocného déle nez 24 hodin, a to od 48 hodin az po jeden tyden [40, 41,
42]. Deldiinterval vymeény a automatickd vymeéna pfi viditelném znecistén,
poskozeni ¢i nefunkénosti HME se zdd byt vhodnym kompromisem mezi
bezpecnosti pacienta a snahou minimalizovat finan¢ni naklady spojené
s péci o ventilované pacienty [43, 44]. U pacientl s CHOPN by interval
vymeény nemél prekrocit 48 hodin [45]. U pacientl bez plicni patologie
se zda byt bezpec¢nd vyména HME filtru i po 96 hodinach, pfi zachovani
technickych i antimikrobidlnich vlastnosti filtru. Nepfimé dikazy vsak
pfipoustéji moznost mirného vzestupu odporu filtru [46].

Benefit nového HME filtru je zapotrebi vazit vidi rizikim rozpojeni
okruhu, které vede ztratou PEEP ke kolapsu dependentnich oblasti plic
a ke zvyseni nitroplicniho zkratu. Bylo popséano i akutni cor pulmonale
a dalsi komplikace [47, 48]. Rozpojeni okruhu je spojeno s rizikem expozice
personalu potencialné kontaminovanému aerosolu [49, 50]. Pfi planovaném
rozpojeni ventila¢niho okruhu je mozné vyuzit funkce ventildtoru k poza-
staveni ventilace, uzaviit okruh svorkou pro extrakorporalni membranovou
oxygenaci s omezenim rozpojeni na 5 sekund [51] nebo pouzit bypassovy
adaptér Flusso, ktery pfi studii prokdzal schopnost na kratkou dobu zabranit

Uniku oxidu dusnatého a je tak mozné predpokladat jeho Uc¢innost i ve
vztahu k aerosolu [52]. Nelze vsak zcela zabranit zhorseni nitroplicniho
zkratu pfi rozpojenti [53].

Zaver

Doporuceni pro praxiintenzivni péce vroce 2023
Zvlhéeni a ohiati vdechované smési plynd bylo a je nezbytnou soucasti
péce o mechanicky ventilované pacienty. Nedostatecné zvihcenfje spojeno
s rizikem selhanf mukocilidrniho transportu, poskozeni sliznice a obstrukce
dychacich cest ¢i endotrachedlni rourky nebo tracheostomické kanyly ex-
sikovanymi sekrety. V neselektované populaci kriticky nemocnych nebyly
v randomizovanych klinickych studiich zaznamenany rozdily v klinickém
vysledku mezi obéma hlavnimizpUsoby zvih¢ovani— pasivnim a aktivnim.
Nejcastéjsi pouzivanou metodou je pasivni zahféti a zvihc¢eni pomoci
HME, které ma vyhodu v jednoduchosti provedent, portabilité, nizké cené.
Nepouzivé externi zdroj vody, u které by mohla hrozit kontaminace. HME
je proto prvni volbou pro pacienty bez respiraCni patologie, u kterych se
ocekava krat$f uméla plicni ventilace. Je nutné respektovat doporucenf
vyrobce a zaroveri minimalizovat frekvenci rozpojovani okruhu. Aktivni
zvlh¢ovace jsou preferovény u téch nemocnych, u kterych HME nebude
fungovat dostate¢né z divodu nizké teploty vydechované smési (hypoter-
mie < 32 °C) nebo existuje riziko obstrukce sekrety a nardst rezistance
(nemocnf s vysokou produkci sputa a pfedpokladanou dlouhodo-
bou UPV). HME jsou nevhodné u pacientl, kteff netoleruji nardst
mrtvého objemu dychacich cest (ARDS), jejich pouziti u spontdnné
ventilujicich pacientl je spojeno se zvysenym dechovym Usilim,
coz mUze vést k pomalejsimu odvykani od umélé plicni ventilace

Vyzvy a nezodpovézené otazky

VySe uvedend praktickd doporucenfjsou postavena spise na aplikaci
patofyziologickych principl nez na datech z randomizovanych
kontrolovanych studii o vlivu zvoleného zp@sobu zvihceni na kli-
nicky dalezité endpointy, jako je frekvence respira¢nich komplikacf
nebo délka UPV. Doporuceni tykajici se intervalu vymeény HME
filtru na rozdil od doporuceni tykajicich se vymény ventila¢niho
okruhu (vymeéna jen pfi viditelném znecisténi”) nejsou jednotnd, coz
v praxi vede ke zbytecné ¢astému rozpojovani ventila¢niho okruhu,
a tedy k ohrozeni pacientl ¢i personalu, uméle zvysené pracovni
zatézi sester a vynalozenych finan¢nich nékladd. I v pfipadé jinych
invazivnich pfistupl se v ramci intenzivni péce prokéazala vyhoda
mensfho zasahovéni do sterilnfho systému — napfiklad Zilnf vstupy.
Je zapotiebi daldiho vyzkumu zaméfeného pfedevsim na vyhodno-
ceni pfinosu nové generace HME, na Ucinnost funkce HME filtrQ in
vivo obecné a pfedevsim pak na jejich vliv na mikrobialn{ osidlenf

dychacich cest kriticky nemocnych.
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Zotaveni z celkové anestezie: srovnani kombinace remimazolamu
s flumazenilem a propofolu. Systematicky prehled a metaanalyza

Wu Q, Xu F, Wang J, et al. Comparison of Remimazolam-Flumazenil versus Propofol for Recovery from General Anesthesia:
A Systematic Review and Meta-Analysis. J Clin Med. 2023 Nov 26,12(23):7316. doi: 10.3390/jcm12237316.

Do metaanalyzy bylo z plvodnich 79 vysledkd hledani nakonec zafaze-
no jen 9 randomizovanych studif s celkem 745 pacienty. V3ichni pacienti
méli zajisténé dychaci cesty laryngedini maskou nebo intubaci. Vék
pacientl byl v sirokém rozmezi, stejné tak rliznorody byl typ operaci,
nacasovani podani flumazenilu a antidota svalovych relaxancif. Rlizné
byla hodnocena doba do probuzeni (otevieni oci, vyhovéni slovnimu
prikazu, Modified Observer’s Alertness/Sedation scale — MOAA/S). Ve
srovnani' s propofolem zkratila kombinace remimazolamu a flumazenilu
dobu probuzeni 0 4,34 min (95% Cl =-6,88, -1,81; p = 0,0008), dobu do
extubace 0 4,26 min (95% Cl = -6,81, -1,7; p = 0,0008) a dobu pobytu
na jednotce postanestetické péce (PACU) o 4,42 min (95% Cl = -745,

-1,38; p = 0,0044). Zaroven se snizil vyskyt respira¢nf deprese (0 % vs.
516 %; 95% Cl = 0,04, 0,89; p = 0,03). Na druhé strané se castéji po
kombinaci remimazolamu s flumazenilem vyskytla resedace (9,03 %
vs. 1,38 %, RR = 4,15; p = 0,01). Celkové autofi upozormiuji na obtiznou
interpretaci dat a doporucuji, Ze pfes pfiznivé vysledky bezprostfedné
po operaci je tfeba s ohledem na opétovny vyskyt sedace hodnotit
pfinos kombinace remimazolamu s flumazenilem oproti propofolu

s obezfetnosti a vyzyvaji k dalsim studiim.
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Individualné na pacienta cilena (PC) anesteziologicka péce -

princip PC na druhou

Berger-Estilita J, Marcolino I, Radtke FM. Patient-centered precision care in anaesthesia — the PC-square (PC)2 approach. Curr Opin
Anaesthesiol. 2024 Apr 1;37(2):163-170. doi: 10.1097/AC0.0000000000001343.

Clanek se zabyvé principy detailné individualné zaméfené
anesteziologické péce o pacienta, moznostmi pfedvidani poten-
cidlnich nezadoucich ucinkd a potiebé adekvéatniho monitoro-
vani.V Uvodu je konstatovano, Ze implementace doporucenych
postupl a mediciny zalozené na didkazech neni vzdy v praxi
pouzivana. Autofi zminuji nedostatec¢né znalosti anesteziologt
o perioperac¢ni neurokognitivni dysfunkci (PND) vcetné poope-
ra¢niho deliria, hypotermii, dehydrataci, nevolnosti, zvraceni,
silné bolest, stresu, Uzkosti, chronické pooperac¢ni bolesti a kva-
lity Zivota po operaci.

www.aimjournal.cz

Do individualizované péce kromé peclivé anamnézy by v bu-
doucnu mohl patfit i farmakogeneticky profil pacienta (napfiklad
s ohledem na geneticky dané rozdilné Ucinky opioidd) a detailni
zaznamenavani vysledkd pro dalsf vyuZiti. V pfehledovém ¢lanku jsou
uvedena doporuceni pro monitoraci pacienta, sbér dat z perioperac-
niho prdbéhu a jejich vyhodnocovani pro budouci potiebu. V zavéru
jsou zminény i moznosti dalsiho vzdélavani. Uvedeny ¢lanek tak
mUze predstavovat urcitou vizi budoucnosti anesteziologické péce.
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Harazim M.

Interni gastroenterologicka klinika Fakultni nemocnice Brno
Lékarska fakulta Masarykovy univerzity, Brno

V neustale se vyvijejicim prostfedi akutni mediciny je optimalizace vizit na jednotkach intenzivni péce (JIP) zasadni pro po-
skytovani vysoce kvalitni péce o pacienty. Tento prehledovy ¢lanek shrnuje soucasné poznatky tykajici se postup vizit na
jednotkach intenzivni péce a nabizi uceleny prehled strategii a pfistupq, které prokazaly lepsi vysledky u pacientt. Vénuje se
vhodnému slozeni tymu vizity, zpUsobu provedeni, vyuziti klinickych nastrojd a technologii k zefektivnéni celého procesu.
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ICU rounds - review

In the constantly evolving field of acute care medicine, optimizing ICU rounds is crucial for delivering quality patient care.
This review article presents the latest information on ICU rounding practices and provides a thorough overview of proven
strategies and approaches that enhance patient outcomes. The text examines the appropriate composition of the rounding
team, strategies for conducting ICU rounds, and the integration of clinical tools and technology to enhance the efficiency

of the process.

Key words: clinical round, intensive care unit, quality of care, checklists.

Uvod

Vizita nejen na jednotce intenzivni péce je integralnim prvkem kaz-
dého dne. Slouzf k syntéze a tfidéni ziskanych znalosti, uréeni daldiho
postupu, udrzeni kontinuity péce, nadcviku komunikacnich schopnostf
av neposledni fadé také ke vzdélavani. Ceské pisemnictvi i vyzkumné
snahy tuto problematiku do velké miry opomiji. Vyjimkou na tomto
poli je souhrnny ¢lanek z roku 2012 [1]. Za poslednf{ roky doslo k rozvoji
poznani sméfujicimu k posileni role pacienta v pribéhu vizity, zapojenf
|ékafl vice obord do kazdodenni vizity, a tedy opousténi modelu
vizity zaméfené na osobu vedouciho lékafe a jeho uréujiciho nazoru.
S postupem doby také ve svété roste mnozstvi pracovist umoznujici
ptitomnost rodinnych pfislusnikd pifmo béhem vizity a digitalizace
nékterych procest jako napt. existence elektronickych checklistd vyu-
Zivajici data z nemocni¢niho informacniho systému (NIS).

Metodika

S cilem identifikace studif tykajicich se struktury vizity na jednotkach in-
tenzivni péce bylo provedeno komplexnivyhleddvani v elektronickych
databézich, v¢etné PubMed, Scopus, Web of Science. Strategie vyhle-
davani zahrnovala kombinaci pfedmétovych hesel (MeSH) a kli¢covych
slov, jako jsou ,rounds’, ,ICU" a souvisejici terminy. Viyhledavani bylo

omezeno na ¢lanky publikované v anglickém jazyce do fijna 2023. Ru¢né
pak byla posouzena kritéria pro zafazeni: a) publikace v recenzovanych
Casopisech, b) dostupnost plnych textl ¢lankd, ¢) relevance pro obsah
tohoto sdélentf.

EBM

Hodnocenf evidence struktury rannich vizit a jejich dopadu na osudy
nasich nemocnych je komplikovany tkol. Vétsina praci je metodologicky
pojata bud jako before-after study, které neumoznujf Sirsi zobecnéni
ziskanych poznatkd pro videchna pracovisté nebo jako dotaznikové
etfeni, obvykle v akademickém centru. Rovnéz fada vystupl je defi-
novana jako subjektivné vnimané veliciny, rozdily jsou také patrné ve
zvolené zpovidané populaci. | kdyZ je prace na JIP a cely proces vedenf
vizity obvykle tymovou zalezitosti, ne vzdy se plné protnou pozadavky
a oCekavani lékarského a nelékafského zdravotnického persondlu. Také
pacienti obvykle ocekavaji vice nez technicky pfesné ozndmeni vysledkd
a plédnu dalsich vysetteni [2, 3].

SloZeni tymu
V tuto chvili z dostupné literatury vyplyva, ze multidisciplindrni tym
(minimalné lékafi 2 odbornosti) jsou spojeny se zlepsenim outcome
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nemocnych. Stejné tak je asociovéana s klinicky orientovanymi benefity
afinan¢ni Usporou pravidelnd pritomnost klinického farmaceuta béhem
vizity [2, 4]. Naopak tato asociace chybi u mikrobiologa, kde se jeho
pfitomnost do klinicky relevantniho vystupu nepodafilo prokazat.
Presto se fada autorit v oboru klonf k pravidelné (nikoli na dennf bazi)
komunikaci s mikrobiologem k dosazenf lepsiho antimikrobialniho ste-
wardshipu a kultivaci pfedpisu antibiotik [5]. V Evropé dlouhodobé neni
rutinni soucasti kazdodenni vizity na JIP Sirokd paleta rdznych specialistd
(fyzioterapeut, respiracni specialista, nutricionista, socialni pracovnik,
klinicky psycholog.. ), jako je tomu tfeba ve Spojenych statech. Rovnéz
s narlstajicim mnozstvim specializaci se prokazatelné prodluzuje doba
vizity, kterd ovliviiuje i pocit spokojenosti zicastnénych.

V Case se také proménuje role leadera, vedouciho vizity. Ten by jiz
nemél byt vniman jako jediny nositel rozhodnuti a urcujicim prvkem
dal$tho postupu. Jeho roli je dohled nad udrzenim struktury vizity,
umoznéni viem ¢lendim tymu byt slySeni a moderovani diskuze ¢i jejf
smérovani k umoznéniinformovaného a kvalifikovaného rozhodovani.
Je také nezbytnym prvkem pro udrzenf kontinuity péce.

Pravé udrzeni jasné definované struktury ma na osud pacientd
patrné vyssi dopad nez dominance vedouciho. Pokud je dodrzen
urceny postup, jsou jasné definovany role v tymu a vytyceny lécebné
cile obvykle i s vyuZitim checklistl, nedochézi ke zhorsenf vysledkd
péce i bez pfitomnosti dominantniho leadera [6, 7]. Pravé stéle hojné
rozsifené dominujici postaveni vedouciho mlze naopak nabouravat
tymovou spolupraci, schopnost kreativnich fesenti &i potlacovat neza-
vislé mysleni jednotlivych ¢lent tymu.

Zpusob provedeni

Jiz minimélné od doby Sira Williama Oslera se dominantni ¢ast vizity
odehrava u lzka nemocného. Tento prostor slouzi k budovani vztahu
s nemocnym, diskuzi napfi¢ celym oSetfovatelsky tymem a v nepo-
sledni fadé umoznuje predani znalosti. Ne vzdy se vsak tento pobyt
u l0zka podaff pretavit ve vétsi spokojenost nasich pacientl. Nékteré
observacni prace jasné prokazaly, Ze |ékafsky tym se obvykle pIné
veénuje informacim somatického rdzu a nemocnému neni umoznéno
ventilovat své psychosocialni potfeby ¢i participovat na rozhodovani
0 své péci, coz vede ke snizenému pocitu satisfakce [8]. Nedavné
dotaznikové setfeni z Némecka, do kterého bylo zapojeno 33 % némec-
kych nemocnic, ukazalo, ze primérna doba strdvend u lGzka pacienta
béhem vizity je pfiblizné 4 minuty [9]. Zdmotské staty (Kanada, USA)
opakované reportuji ¢as pfiblizné okolo 15-20 minut. Prodlouzeni ¢asu
je zpUsobeno predevsim vyssim mnozstvim jednotlivych specializaci
a pfitomnosti rodinnych pfislusnikd béhem reference. Tento ¢asovy
rozdil nenf literdrné spojen se zménou kvality péce ¢i spokojenosti
jednotlivych ¢lent osettujiciho persondlu a spise vychézi z rozdilnych
kulturnich a socioekonomickych faktord a tradic [9].

Predchozi diskuze mimo I0zko pacienta, obvykle v oddélené mist-
nosti, pak vede ke snizeni poctu vyruseni, zkrdceni doby vizity i zkvalit-
néni komunikace [10, 11]. Soucasti této diskuze a event. i rozhodovaciho
procesu by viak mél byt pfitomen i nelékarsky zdravotnicky persondl,
protoze jeho vyclenéni mize vést ke vzniku konfliktnich situaci, fady
nepochopenf a ztraty vnimani tymové péce. Vzhledem k prdmeérné
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denni dobé, kterou lékaf intenzivista travi u lGzka nemocného (5-10 %
pracovni doby), mlze sestra ¢asto nabidnout cenné informace (v¢etné
tlumoceni pacientovych potieb), které by jinak mohly byt pfi vytvareni
dennfho planu péce opomenuty. V neposledni fadé je sestra u 10Zka
pacienta povefena pfimym plnénim mnoha prvkd denniho planu
projedndvaného pfi vizité a pfima komunikace je pro jeho Uspésné
splnénf klicova.

V epidemiologicky ndro¢nych situacich, jako byla/je pandemie co-
vidu-19 byla schopna néktera pracovisté pfejit do rezimu telemediciny,
vcetné uskutecnéni multidisciplindrnich vizit ve snaze nesnizit kvalitu
poskytované péce [12].

Ackoli neexistuje jedind optimalni varianta, standardizace ¢asu za-
¢atku vizity (mél by byt totozny 7 dnf v tydnu) a mista konanf zlepsuje
efektivitu vizity tim, Ze zlepSuje a usnadnuje adherenci i Ucast ¢lenl
tymu. Pfi vizitdch by mél byt kladen ddraz na systematicky pfistup,
zapojeni jednotlivych ¢lend tymu veetné prostoru pro dotazy a shrnutf
celkovych cilli péce pro dany den.

Checklisty

Zajimavym prvkem vizity mze byt vyuziti checklistd. Ty pomahaji
k udrzenf struktury vizity, ziednodusuji definici nékterych cild a po-
mohou usnadnit komunikaci v rdmci tymu [13]. Jejich vliv na osud
nemocnych (zejména na mortalitu) neni jednoznacny [14]. Pozitivnim
aspektem checklistd kromé definovanirdmce vizity maze byt zkracenf
doby diskuze mezi ¢leny osetiujiciho personalu [15-171.

Jednotlivé body k hodnoceni obvykle zahrnuji kromé zhodnocenti
vitélnich parametrd a hemodynamickych cill také hodnoceni bilance
tekutin, zpUsob podani a davku nutri¢ni podpory, kontrolu glykemie,
posouzeni ¢i Upravu poddvané analgo/sedace, moznost redukce inva-
zivnich vstupd, potfebu podani profylaxe stresového viedu, prevenci
trombembolické nemoci atd. Pro systemizaci jednotlivych parametr
existuje ve sveté nékolik zavedenych mnemotechnickych pomucek,
napf. ,FAST HUGS BID" (viz tabulka 2), upravena varianta ,FAST HUGS
IN BED Please” zahrnujici navic jesté zhodnoceni mozné psychosocialnf
podpory, FAITH (Fluid balance, Aperients, Investigations and results,

Tab. 1. Sprdvnd praxe dennivizity na JIP dle stupnice GRADE (adaptovdno

a aktualizovdno z [2])

Standardizace mista, ¢asu a slozeni tymu vizity 18

Zavedeni multidisciplindrnich vizit

Definovani jednoznacné role pro kazdého, kdo se vizity Gc¢astni | 1B

Viyvoj a implementace strukturovaného nastroje (checklist) B

Minimalizace zbyte¢nych prerugent TC

Zaméfeni diskuze na ur¢eni dennich cil a zaznamenani vieho, | T1C
co bylo projedndno

Umoznéni a podpora tymového pfistupu béhem diskuze T1C

Vedenf diskuze u l0zka pacienta, diraz na potfeby pacienta

Veden/ diskuze v konferencni mistnosti k podpore efektivity a
komunikaci

Vytvofeni bezpe¢ného komunika¢niho prostfedi

Vytvoren( vizudIni prezentace informaci o pacientovi 7D

Vychdzi z metodiky GRADE hodnotici icinnost intervence a kvalitu dikazd.

Sila doporucent: TT = silné doporuceni, doporuceno provést, 17 = slabé doporu-
ceni, doporuceno zvdzit, ?? = Zddné doporuceni

Kvalita evidence: A = velmi silnd, B = silnd, C = stfedni, D = slabd
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Tab. 2. Mnemotechnickd pomucka pro denni hodnoceni pacienta

FAST HUGS BID

Feeding/fluids Zhodnoceni/zahéjeni enteralnf vyZivy/

kontrola bilance tekutin

Analgesia Posouzeni kontroly bolesti

Sedation Minimalizace davky sedace dle
definovaného cile

Thromboprophylaxis Zvézeni profylaxe hluboké Zilni trombdzy

Head up position Elevace trupu k snizeni rizika vzniku

pneumonie

Ulcer prophylaxis Zvazeni profylaxe stresové viedové léze

Glycemic control Posouzenf kontroly glykemie

Spontaneous breathing trial Posouzeni moznosti extubace

Bowel care Prevence obstipace/péce o stolici

Indwelling catheter removal Pfehodnoceni potfeby invazivnich vstupl

Deescalation of antibiotics Zvdzeni vysazeni/deeskalace

antimikrobialni écby

Obr. 1. Inteligentni JIP checklist generovany dle NIS. Ndhled automatizo-
vaného checklistu z Catharina Hospital Eindhoven (se svolenim autorti[21])

© Bed4 MRN LOS DOB Gender
443910 82 2days 16/07/1954 (64)  Male
. ) History
David Wilson

@ Medication
@

Nutritional status

Patient s intubated and enteral feeding is

Admission reason
Aortic valve replacement and CABG-2, good LVEF

prescribed

Tap here to view the guidelines

Dally caloric needs @
Caloric deficit of -500kcal/day (needed = 1865)

A Advice Consult dietidan and increase dosage enteral feeding to 12x120ml.

Defecation

Patient defecated 1day ago, 18-02-2018

Analgesics

Morphine v s prescribed; RASS is -4, VAS not possible

Therapies and Hydration), FAVOURITE THUGS (Feeding — Analgesia —
Volume Status — OT/PT — Respiratory — Infection — Transfusion —
Embolic - Tubes/Drains — Heart — Ulcer — Glucose Control — Spine/
Special/Statins), DANISH BUG FEST a dal3f.

Dulezity je i checklist samotny. Ten by mél byt dostate¢né jed-
noduchy a srozumitelny a zaroven respektovat specifiku konkrétniho
pracovisté. Z dotaznikového Setfeni na Brazilskych JIP vyplynulo, ze
na 188 pracovistich je vyuzivan naprosto totozny checklist. V pfipadé,
Ze neni checklist dostate¢né zjednoduseny a obsahuje velky pocet
bodl k hodnoceni, vyznamné klesa ochota personélu checklist vibec
vyplfiovat a stdva se byrokratickou komplikaci [14]. Ve statech, které
disponuiji sofistikovanéjsimi nemocni¢nimi informacnimi systémy nez
my, je mozné checklist jiz automaticky pfedvyplnit dle aktualnich
ordinaci a laboratornich vysledkd (Obr. 1) [18-21]. Tim by mohly byt
zboreny miniméalné nékteré bariéry spojené s jejich rutinnim vyuzitim.

Pravé vygenerovana data k vizité &i alespon vytisténé laboratorn{
vysledky jsou nezbytnostf. Diskuze aktudlnich vysledkd je jednim z inte-
grélnich prvkd kazdé vizity a v pfipadé pouze slovni reference vysledk(
je vice nez tfetina dat podana chybné &i dezinterpretovana [22]. Pfesto
ani moznosti zhotovenijednoduchého reportu dennich vysledkd vét-
Sina NIS v CR nedisponuje. Prokazany pozitivni efekt md i tabule slouzici
k sepsani dennich cild [23]. Slouzi k uzavieni komunikacni smycky,
lepsfimu pochopeni sméfovani viemi ¢leny osetfovatelského tymu,
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v nékterych pfipadech i uréenf jednotlivych kompetenci. V pfipadé,
Ze jsou denni cile viditelné umistény v blizkosti nemocného, mohou
pomoci informovat napr. také rodinné pfislusniky.

Rodina a blizci

Stale Castéji diskutovanou otazkou je pfitomnost rodinnych piislusnikd
pfimo na vizité. Kromé jednotek intenzivni péce pracujici s pediatrickymi
pacienty se jednd o néco v nasich koncinach nezvyklého a vybocujiciho
z tradi¢niho pojeti vizity. Zastanci pfitomnosti rodinnych pfislusnikd
béhem vizity (coZ je béZnd praxe v USA, nékterych kanadskych ci
izraelskych nemocnicich) argumentuji tim, ze jejich Uc¢ast obecné
neprodluzuje dobu trvani vizity, nebrani prognostickym diskuzim,
ani nezhorsuje celkovou kvalitu vizity na JIP, naopak posiluje d@véru
a upevnuje vztahy s lékafi, usnadnuje vyménu informaci a pfispiva
k vy3si mife profesionality pfi vizitdch. Oponenti a mnohdy také nase
zauzivana praxe maji obavy ze snizenf efektivity vizity, vzniku potenci-
alné zavadgjicich zaverl pri pouziti medicinského zargonu a omezent
nékterych informaci ve snaze chranit ,city” pribuznych ¢inarusenf vyuky
[24]. V nasich podminkach nejsou fyzické pritomnosti rodiny obvykle
také naklonény logistické podminky a zejména prostorové usporadani
JIP kdy mnoho JIP rutinné nedisponuje ani komunikaéni mistnosti pro
setkdvani s pfibuznymi, natoz dostate¢nym prostorem kolem I0zka
nemocného. Je vsak mozné, Ze tlak ¢i pozadavek na pritomnosti rodiny
(napf. ve virtudIni podobé formou videokonference) bude narUstat.
ProtoZe Zijeme v dobé, kdy fada nemocnych, a také jejich blizkych
si preje byt vice zakomponovana do rozhodovani o vlastni integrité
a urcovani diagnosticko-terapeutického procesu.

Vyuka

Zcela specifickou oblasti je pak vyuka u lGzka nemocného. Nejedna se
pouze o pregradudini vyuku studentd Iékafské fakulty na univerzitnich
pracovistich, ale i umoznéni kontinuélniho procesu vzdélavani viech
zdravotnikd. Viyuka samotné klade velké naroky na osobu vyucujiciho.
Predpoklada u néj potfebnou miru pfedchozi pfipravy, schopnost pfi-
zpUsobit vyuku Urovni vzdéldvaného a vie zakomponovat do struktury
vizity. Samotnych konceptd vzdélavéani i zplsobU jejich provedent exis-
tuje celd fada [25], obvykle je vhodné se soustfedit pouze na 1 klicovy
prvek u jednotlivych nemocnych, tak aby nedoslo ke snizeni plynulosti
procesu vizity a snizeni satisfakce dalsich ¢lent tymu [26]. Vybornou
pomuckou pro vyuku se mlze stat ultrazvukovy pfistroj. S jeho po-
moci Ize vizualizovat celou fadu patologif, vysvétlit hemodynamické
zakonitosti i zvysit bezpec¢nost nemocného pfiinvazivnich vykonech.
Ultrazvuk m0ze poslouZit ke kazdodenni evaluaci stavu pacient( na JIP,
pro jeho piimé zavzeti do kazdodenni reference a procesu vizity vsak
neni dostate¢né mnozstvi dikazd. V tuto chvili se zd4, ze ultrazvukové
vysetfeni, zejména pokud nenf provedeno zkusenym operdtorem, mize
proces definovani dennich cill spise narusit ¢i zkreslit. V ddsledku toho
je vhodné provadeét tato vysetfent jiz pfed vizitou samotnou [27].

Zavér
IdedIni vizita na JIP dle soucasné EBM je strukturovany a systemati-

zovany proces, kdy cely oSetfujici tym sklddajici se z nékolika lékarl
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rlznych odbornosti (obvykle doplnénych klinickym farmaceutem)
a nelékarskym osetfovatelskym persondlem vede odbornou diskuzi
vychazejici z relevantnich Udajl k ur¢eni vhodnych dennich cilé péce.
Stale bychom viak méli mit na paméti, ze hlavnim cilem naseho snaZeni
je naplnéni potfeb nami lé¢eného pacienta. Ten by mél zlstat Ustfednim

PREHLEDOVE CLANKY / REVIEW ARTICLES
Vizita na JIP — klinické review

bodem nasich diskuzi a pfipominat ndm, Ze za laboratornimi vysledky
a pristrojovymi parametry se skryvé ¢lovek s vlastnim pfibéhem, na-
dé&jemi a oCekdvanimi. Pfijeti tohoto pfistupu nds nejen chranf pred
depersonalizaci, ale také posiluje potencial pro skute¢né porozuméni
a empatickou pécina JIP.
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Oralni hygiena jako klicova soucast balicku
peéce v prevenci ventilatorové pneumonie:
shrnuti a kriticka analyza doporucenych
postupu vr. 2023

Rambouskova K., Linkova S., Jiroutkova K., Duska F.

Klinika anesteziologie a resuscitace 3. LF UK a FNKV Praha

Hygiena dutiny ustni je v bézném zivoté rutinnim kazdodennim ritudlem a nedilnou soucasti péce o ordlni zdravi.
V nemocni¢nim prosttedi zavisi na sobéstacnosti pacienta, v prostredi intenzivni péce je pak pacient zcela odkazan na jeji
vykonavani osetfujicim persondlem. Péce o dutinu Ustni véetné ordlni dekontaminace mé nezastupitelnou roli v prevenci
ventilatorové pneumonie. Osetfovatelské postupy v této oblasti ale nejsou jednotné a ¢asto zahrnuji pouzivani antiseptic-
kych roztok(l na bazi chlorhexidinu, coz je ve svétle soucasnych poznatki kontroverzni, a proto jiz neni pro rutinni pouziti
doporuceno. Odpovéd na otézku, zda je kazdodenni pouzivani chlorhexidinu v dutiné Ustni pro nase kriticky nemocné
pacienty bezpecné a jaka by byla nejvhodnéjsi alternativa, stale nezname.

Klicova slova: intenzivni péce, osetfovatelskd péce, ventilatorova pneumonie, oraIni hygiena, dekontaminace.

Oral hygiene as a key component of ventilator-associated pneumonia prevention bundle:
a summary and critical appraisal of guidelines and recommended practices in 2023

Oral care is a daily routine in modern times and an integral part of oral health care. While in a hospital - standard ward - setting,
it depends on the self-reliance of the patient, in the intensive care setting, the patient is completely dependent on the nursing
staff. Oral care, including oral decontamination, has an invaluable role in the prevention of ventilator-associated pneumonia.
However, nursing guidelines in this area are not uniform and still involve the use of chlorhexidine-based antiseptic solutions,
which are not currently recommended by scientific societies. The answer to the question is still unknown whether the routine
use of chlorhexidine in the oral cavity is safe for our critically ill patients and what might be the most appropriate alternative.

Key words: critical care, nursing care, ventilator-associated pneumonia, oral care, decontamination.

Uvod
Nozokomidlni pneumonie ventilovanych pacientl (ventilator-associated
pneumonia, VAP) je nej¢astéjsi nemocni¢ni infekce na jednotkach
intenzivni péce. Podle definice Centra pro kontrolu a prevenci nemoci
(Atlanta, USA) se jednd o epizodu pneumonie diagnostikovanou u pa-
cientd mechanicky ventilovanych po dobu > 48 h a postihuje az 1z 10
pacientll na invazivni mechanické ventilaci [1]. VAP ma velmi zavazné
dopady, pokud jde o morbiditu, délku hospitalizace a celkové naklady
na péci o ventilované pacienty [2], odhady smrtnosti spojené s VAP
jsou zatizené mnoha protichddnymi faktory, nékteré se ale pohybuji
azmezi 15-50 % [3].

V patofyziologii hraje kli¢covou roli kolonizace dutiny Ustni a hypo-
faryngu patogennimi kmeny bakterii, které nésledné mikroaspiracemi

podél manzety trachealni rourky nebo tracheostomické kanyly koloni-
zuji doInf dychacf cesty [4]. V zavislosti na poctu a virulenci organismd,
které se dostanou do plic, a na obrannych schopnostech hostitele pak

mUze dojit k rozvoji pneumonie [5].

Balicek preventivnich opatireni VAP

Vyskyt VAP je standardnim ukazatelem kvality péce o pacienty na
jednotkach intenzivni péce, proto je prevence VAP duleZité a sledované
téma. V minulosti bylo studovéno velké mnozstvi riznych preventivnich
opatfeni a intervenci a nasledné byly U¢inné preventivni postupy
implementovéany do praxe, nejdfive samostatné, pozdeji jako soubor
opatteni; ukazalo se totiz, ze kombinace nékolika postup’ ma v prevenci
VAP synergicky Ucinek [6]. V roce 2004 byl uvefejnén prvni ,balicek”
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opatfent, ktery sestdval ze Ctyf doporucent (elevace horni poloviny téla
0 30-45°, kazdodenni sedacni prazdniny, profylaxe peptického viedu
a profylaxe hluboké zZini trombdzy) [7]. V roce 2010 pak pfibyla pata
intervence — kazdodenni péce o dutinu Ustni s chlorhexidinem (CHX)
[8]. ,Balicek prevence VAP” se v priibéhu ¢asu vyvijel a jeho Uc¢innost
pfi snizovani incidence VAP a souvisejici zlepsent klinickych vysledkd
na jednotkach intenzivni péce (konkrétné délka umelé plicni ventilace,
délka pobytu na jednotce intenzivni péce nebo v nemocnici, vyuziti
antibiotik apod.) byly kriticky analyzovany [9, 10]. Interpretace studif
zabyvajicich se vlivem preventivnich opatfenf na incidenci VAP je
viak obtiznd. Diagnosticka kritéria VAP jsou do urcité miry subjektivni
a maji omezenou senzitivitu a specificitu, proto je sledovani vyskytu
VAP zatizeno vysokym rizikem zkreslenf [11].

Zakladnim preventivnim postupem je minimalizovat délku invazivni
umélé plicnf ventilace. Pokud nejsou kontraindikace (napf. nestabiln{
nitrolebni tlak), pak by protokolizovand sedace a ¢asnd mobilizace
pacientl v intenzivni péci mély byt dnes jiz standardem [12, 13].

Dalsi skupina doporuceni cili na pferusenf vyse zminéného pato-
fyziologického fetézce od kolonizace ordIni ¢asti GIT pfes hromadéni
kolonizovanych sekret nad obturacni manzetou az k prdniku bakterif
do dolnich cest dychacich. Jde o postupy, jejichZ realizace je v naplni
¢innosti sester — poloha pacienta v polosedu, péce o dutinu Ustni,
drendz subglotického prostoru, management obturacni manzety,
tracheobronchidlni lavaz a péce o ventila¢ni okruh.

Predevsim péce o dutinu Ustni je v poslednich deseti letech pfedmétem
¢astych debat. V Ceské republice jsou nadéle na fadé pracovist
akceptovany sesterské doporucené postupy podle Bodzasové [14],
kde se uvadi, Zze péce o dutinu uUstni ma byt provadéna minimalné
dvakrat denné zubnim kartadckem (pouziti pénovych Stéticek je vy-
hodnoceno jako nedostatecné) a soucasti hygieny dutiny Ustnf je
odséti z orofaryngedlniho prostoru. Déle je doporuceno pouziti oralnich
antiseptik s obsahem chlorhexidinu (CHX) v koncentraci 2 %, a to idealné
tfikrdt denné s odstupem minimalné 30 minut po ¢isténi zubd zubnim

kartackem s pastou.

Péce o dutinu astni v intenzivni pééi
Hygiena dutiny Ustni je soubor opatfeni, jejichZ cilem je dlouhodobé
udrzenfi ordlniho zdravi. Z&kladni pomtcky k péci o dutinu Ustni jsou
zubni kartacky, zubni pasta a mezizubni kartdcky nebo dentalnf nité.
U pacientd v intenzivni péci, pfedevsim pak u ventilovanych pacientd,
je pak hygiena dutiny Ustni velmi dllezit4 — je preventivnim opatfenim,
které omezuje Sifenf potencidlné patogennich bakterif z dutiny Ustn{
smérem do orofaryngu. Mikroaspirace faryngedlnich sekretd podél
endotrachedlni kanyly je povazovéna za dulezity patofyziologicky
mechanismus v rozvoji nozokomialni pneumonie [15].

V dutiné Ustnf se nachazf ustni mikrobiom — soubor bakterii, hub
a virQ, ktery vyznamnym zptsobem ovliviiuje obranné mechanismy
hostitele [16]. Je to mnohotvérné spolecenstvi, v némz koexistujf stovky
bakteridlnich druhd, z nichZ nékolik ma zasadni vyznam pro udrzenf
zdravi Ustni dutiny, napf. Streptococcus salivarius, Streptococcus mutans
a druhy Actinomyces patfici mezi komenzaly; vytvafeji symbiotické
biofilmy, vyrovnavaji hladinu pH a zabranuji v dutiné Ustni kolonizaci
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oportunnimi patogeny [171.V dlsledku faktor(, jako je kritické onemoc-
néni nebo pouzivani Sirokospektrych antibiotik, dochdzi u pacientd
vintenzivni péci k poklesu pocetnosti komenzélnich druhl a postupné
kolonizaci patogeny, jako je Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus
aureus nebo Candida albicans s potencidlné negativnimi dlsledky [18].

U pacientd, ktefi maji zuby, se na jejich povrchu neustéle tvori
zubnf plak. Pokud nenf pravidelné odstrariovén, vzniké jeho postupnou
mineralizaci na zubech zubni kdmen. Zubni plak se skldda z rlznych
mikroorganismd, extraceluldrnich polymerd, slin, deskvamovanych
epitelif, zbytkl potravy, sulkuldrni tekutiny a produktd bakterif. Je po-
stupné osidlovan bakteriemi: v ¢asné fazi tvorby plaku se nejcastéji
jedna o oralni streptokoky, po 24 hodindch zacnou pfibyvat anaerobnf
a fakultativné anaerobni gramnegativni’i pozitivni tycky a koky, s vytvo-
fenim anaerobniho prostiedi se za¢nou objevovat také gramnegativni
tycky. Mikroorganismy mohou za urcitych okolnosti pfestupovat i do
krevniho fecisté [19, 20].

Pravidelné provadéni péce o dutinu Ustni, které zabranuje hroma-
dénf plaku a stimuluje Ustni imunitu, mdze mit pfiznivy vliv na incidenci
VAP [21, 22]. U pacient(, kteff majf zuby, je pravdépodobnost rozvoje
pneumonie obecné vyssi nez u pacientl bez zubl [23]. Mechanicka
ocista zubU kartackem je efektivni a nedilnou soucasti doporucenych
postupd, na které panuje siroka shoda, stejné jako na potrebé cisténf
a zvlh¢enf sliznic a jazyka a odsavani prebyvajicich sekretl z dutiny
Ustni [24, 25].

Problematicka je volba roztoku k ordlni dekontaminaci. Byt jsou
v odborné literatufe popsany alternativy (manganistan draselny [26],
ozénovana voda [27], peroxid vodiku [28] a jiné), v soucasnosti jsou stale
nejvice pouZivany roztoky na bazi 0,12-2% CHX [22, 29, 30], ktery byl
v této indikaci nedilnou soucéasti ,balicku” opatfeni k prevenci VAP od
roku 2010 [8]. Jeho popularita je zaloZena na vysledcich dvou rozsah-
lych metaanalyz [31, 32], jejichZ zavéry viak byly vyznamné ovlivnény
3 velkymi studiemi u pacientl po kardiochirurgickych operacich [33,
34, 35], ktefi predstavovali 55 % vsech pacient( v analyzovanych stu-
diich, a nelze je proto zobecnit. CHX mé bezesporu svoje pevné misto
ve stomatologii a stomatochirurgii, kde se vyuziva po parodontalnich
operacich a véude tam, kde nelze provadét mechanickou ocistu zubnim
kartackem [36, 37, 38]. Jeho rutinni pouZzivani v intenzivni péci dnes ale
nelze bezvyhradné doporucit.

Chlorhexidin a rizika spojena s jeho
pouzitim v dutiné astni

Chlorhexidin a tstni mikrobiom

Chlorhexidin (CHX) — (1,10-hexamethylene-bis[5-(p-chlorophenyl)
biguanide]) - je antiseptikum Siroce pouzivané ve stomatologické
péci o Ustnf dutinu, pfedevsim diky své sirokospektré antimikrobidlnf
aktivité proti fadé bakterii, které se v Ustni dutiné bézné nachazeji. Jde
o kationtovy detergent, ktery se vaze na negativné nabité bunécné
stény bakterif. Tim narusi integritu bakteridlni bunécné membrany, coz
vede k Uniku intraceluldrniho obsahu a ndsledné smrti bakteridIni buriky
[39]. CHX pUsobi jak na grampozitivni, tak na gramnegativni bakterie,
¢imz ovliviuje Sirokou skalu mikrobidlnich druhd v Ustni dutiné, navic

pronikd i do biofilmd, coz prokazatelné snizuje mnozstvi kvasinek
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Candida albicans sidlicich na sliznici dutiny Ustni [40]. Neni U¢inny na
vsechny druhy stejné, jeho dlouhodobé uzivéani snizuje diverzitu dstniho
mikrobiomu, a soucasné vytvafi pfiznivé podminky pro zvysovani
podilu multirezistentnich mikroorganism v dutiné dstni, coz maze
prispivat k rozvoji vyssiho poctu bakteridlnich systémovych infekci,
které jsou rezistentni vici bézné antimikrobidlni [é¢bé [38]. Pouziti
roztokd s CHX v dutiné Ustni u pacient( se snizenou imunitou je spojeno
s rizikem rozvoje kvasinkovych systémovych infekci [41].

OrélIni aplikace CHX vede k narGstu hlavnich kmen( Firmicutes, tvo-
fenych pfedevsim pfirlistkem rodu Streptococcus, ktery obsahuje nékolik
rodin bakterii mlé¢ného kvaseni [42], souc¢asné dochazi k poklesu
mnozstvi Bacteroidetes, které zodpovidaji za udrzeni acidobazické
homeostézy v Ustech [43]. Ve vysledku CHX podporuje acidifikaci slin
zménou poméru Cetnosti rliznych kmend bakterii, které jsou nezbytné
pro udrzeni ordInich acidobazickych podminek [44]. Souhrnné Ize Fici,
Ze chlorhexidin je sice U¢inny pfi redukci patogennich bakterif v Ustni
dutiné, v nizkych koncentracich ma tGcinky bakteriostatické, ve vyssich
koncentracich je baktericidni [45], ale jeho Sirokospektré pisobent
mUzZe destabilizovat pfirozenou rovnovéhu ustniho mikrobiomu [46].

Dalsi rizika oralni aplikace chlorhexidinu

Nejcastéjsi hlasené nezddoucf Ucinky perorélni aplikace CHX jsou
zména barvy zubd, jazyka a bukalni sliznice, poruchy chuti a deskva-
mace Ustnf sliznice. CHX ovliviiuje barvu zubni skloviny — pfi aplikaci
2% roztoku dochazi k tvorbé bilych a Zlutych plakl [47]. Zmény
barvy jazyka, kompozitnich vyplni i zub0 jsou oviem popisovany
uz pfi pouziti koncentrace 0,2% roztoku [48]. Mezi dalSi méné casté
nezddouci Ucinky patff pocity péleni (glosodynie), zména chuti a pa-
restezie v Ustech [49].

Znamym nezddoucim Ucinkem spojenym s peroralnf aplikaci CHX
je hypersenzitivni reakce (typu | a IV) s moznym rozvojem anafylaktické
reakce [50]. AnimalIn{ studie poukazuji na mozny rozvoj akutni plicnf
toxicity pfi masivn{ aspiraci CHX [51].

In vitro m& CHX cytotoxické a prozénétlivé Ucinky [52]. Na animal-
nich modelech bylo prokdzano, Ze s rostouci dobou expozice a se
zvysujici se koncentraci roztoku CHX klesé bunécné proliferace, vysoka
koncentrace CHX vyvoldva nevratné poskozeni bunék a okamZitou
bunécnou smrt [53]. Studie Ucinku CHX na buriky bukalnf sliznice a gin-
givalni epitelidIni bunky nicméné riziko genotoxicity nepotvrdily [54, 55].

Chlorhexidin a smrtnost umeéle ventilovanych
kriticky nemocnych
V roce 2014 publikovali Klompas et al. metaanalyzu, kterd odstartovala
pokracujici prezkoumavani pfinosu a rizika pouziti CHX k oraIni dekon-
taminaci u kriticky nemocnych ventilovanych pacientd v intenzivni péci
[56]. Podle této prace je vliv CHX na prevenci VAP sporny, navic mize
znamenat pro pacienty riziko: analyza uvadf statisticky nesignifikantni
zvyseni smrtnosti u nekardiochirurgickych pacientd v souvislosti s po-
uzitim CHX v této indikaci, toto reportuji i dalsi prace [57, 58].
Mechanismus, jakym chlorhexidin mze zvysovat smrtnost, neni
jasny. Aspirace velkého objemu chlorhexidinu sice mdze podle animél-
niho modelu vyvolat syndrom akutni respiracni tisné [51], toto bylo
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popsano i u ¢lovéka [59], oviem mnozstvi CHX potfebné k rozvoji takto
zavazné komplikace je ndsobné vyssi nez mnozstvi mikroaspirované
podél zahybd nafouknuté manzety endotrachealni kanyly [60].
Zajimavym patofyziologickym mechanismem by mohla byt ta-
ké snizend biologickd dostupnost molekuly oxidu dusnatého (NO)
[61]. Fakultativné anaerobni bakterie na kofeni jazyka fyziologicky
redukuji dusi¢nany na dusitany, které jsou spolu se slinami spolk-
nuty a v kyselém prostfedi zaludku ¢astecné dale redukovany na
NO. V travicim traktu se pak zbyvajici dusitany mohou vstfebavat
a v krevnim obéhu také redukovat na NO nékolika cestami zahrnuji-
cimi hemoglobin, myoglobin a xanthin oxidoreduktazu [62, 63, 64].
NO je klicova molekula v mnoha fyziologickych procesech vcetné
udrzovani cévniho tonu a cévni propustnosti, ordIni aplikace CHX (ale
téz jinych antiseptik) mlze vést k relativnimu snizenf jeji systémové
dostupnosti s moznymi zavaznymi ddsledky pro pacienty [65, 66].
74dné z téchto teorif nebyla dosud potvrzena, patofyziologicky
mechanismus mozného vlivu ordini aplikace CHX na zvyseni smrt-
nosti uméle ventilovanych pacientl zUstava nejasny. Pfesto v sou-
¢asnosti odborné spole¢nosti ERS/ESCIM/ESCMID/ALAT upustily od
formalniho doporuceni rutinniho pouzivani chlorhexidinu v dstni
dutiné u vsech pacientl vzhledem k absenci pfiznivého vlivu na
smrtnost, délku UPV, délku pobytu v IP a moZznému zvyseni smrtnosti
dle nékterych metaanalyz [67]. Na druhé strané se ale také objevuji
prace, které negativni vliv ordInf aplikace CHX zpochybnuijf [68].

Praxe na pracovisti autoru

Mechanické ¢isténi zubd, jazyka a sliznic je zékladnim pilifem péce

o dutinu Ustni (a to i bez zubnf pasty), zatimco volba antiseptickych

roztokl, zejména CHX, vyzaduje peclivou tvahu kvali moznym

vedlejsim dcinkdm, rezistenci a interakcim s ordIni mikroflérou.

Na zakladé dostupnych dat v roce 2023 postupujeme ndsledovné:
U pacientd se zachovalou dentici nebo nesnimatelnou zubni
néhradou probihé ¢isténi zubd kartdckem 2x denné.
U pacientd s kompletni zubni ndhradou provadime mechanickou
ocistu protézy zubnim kartackem také dvakrat denné. Protézu
nasledné oplachneme tekouci vodou a vlozime do Ust po ocisté
dutiny Ustni ty¢inkami na hygienu dutiny Ustni. Protéza by po
kazdém jidle méla byt opldchnuta proudem vody. Protézu, kterd
neni pacientem vyuzivana kontinualng, vklddame do nadoby
s roztokem pro hygienu dutiny Ustni pouze na par minut. Poté
ji vysusime a ulozime do vhodné nddoby. V pfipadé pouziti
Cisticich tablet na zubni protézy respektujeme dobu expozice
doporuc¢ovanou vyrobcem.
Pti volbé roztoku k ordIni dekontaminaci pfistupujeme k pacien-
tam individuélné. Pfi pfijmu pacienta hodnotime jeho celkovy
stav (védomli, stav vyZivy, stav imunitniho systému) a pfedevsim
stav dutiny Ustni vcetné stavu rtd, zubd, jazyka a mnozstvi slinné
sekrece.
Pokud se rozhodneme pro uziti CHX pfi Ustnf hygiené, jevi se 0,12%
koncentrace jako kompromis mezi G¢innosti a nezadoucimi Gcinky.
CHX aplikujeme s minimalnim odstupem 30 minut po mechanické
ocisté zubd.
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V pfipadé, kdy dojde ke zméné stavu sliznic nebo jazyka, jejich
otoku, ¢i krvaceni z nich, zabarveni zub(, bolestivé reakci pacienta,
je vzdy informovan Iékaf.

Pred hygienou kontrolujeme tlak v obtura¢ni manzeté a bezpro-
stfedné po hygiené dutiny Ustni odsajeme prebytky roztoku a Ust-
nich sekretl z Ust a hypofaryngu.

Hygienu dutiny Ustni provadime vzdy v polosedé, se zvednutou
horni polovinou téla minimalné do 30°.
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Uvod
Mikrocirkulace predstavuje spolu s makrocirkulaci nedilnou soucast
obéhového systému. Podili se na finalni distribuci kysliku a energetic-
kych substratt do tkani a organl. Ackoli neexistuje Zadna univerzaln{
definice mikrocirkulace, Ize ji obecné nejlépe popsat jako systém
cév o malém praméru, které vykazuji vysoky pomér plochy povrchu
k objemu a umoznuji rychlou vymeénu latek pfes endotelidinf vrstvu
mezi krvi a burikami dané tkédné ¢i organu (blizsi popis je uveden nize).
V kontextu oboru anesteziologie a intenzivni medicina je mikrocirkulace
povazovana za kompartment, ktery s velkou pravdépodobnosti hraje
zasadni roli v patogenezi orgédnové dysfunkce v kritickych stavech
a determinuje stav tzv. hemodynamické koherence [1].

Posouzenf stavu mikrocirkulace je nedilnou soucasti vysetfeni
v klinické praxi a spolu s hodnotami krevniho tlaku a tepové frekvence
tvofi zéklad hodnoceni hemodynamické stability u vsech pacientd, kde
je tato otazka predmétem klinického z&jmu.

Mikroanatomie
Zé&kladni soucasti mikrocirkulace jsou:
arteriola
arteridlnf ¢ast kapilary
vendzni ¢ast kapildry
venula
lymfatické cévy (role lymfatického systému je v poslednich letech

povazovana za velmi vyznamnou [2])

Mikrocirkulace z povahy svého nazvu dosahuje mikroskopickych rozmé-
rd ¢ili je pouhym okem neviditelnd. Primér cév je od 200 do cca 5 um,
nicméné casto se popisuje rozmér mensi nez 20 um [3]. Nejuzsi ¢ast
pfedstavuje pfechod arteridlnf strany do vendzni, ktera je uzsi nez
prdmér erytrocytu a kde dochazi k jeho deformaci.

Sténa kapildry je tvofena endotelidInimi burikami na vnitinf strané
pokrytou endotelidinim glykokalyxem (EG) [4]. EG pfedstavuje trojroz-

mérna sit proteoglykan(, glykosaminoglykant a kyseliny hyaluronové
do vysky 0,2-0,5 um. Tato gelovitd vrstva téz vyznamné interaguje
s proteiny krevn{ plazmy (Obr. 1a, 1b).

Na vné&jsi strané endotelu se vyskytuji pericyty a déle jiz samotna
prilehld perfundovana tkan. V mikrocirkulaci slepé vznikaji lymfatické
cévy, které drénuji tkarovy mok prefiltrovany z kapildr do intersticia
a odvadéji ho ve formé lymfy. Arterioly jsou téZ inervovény autonomnim
nervovym systémem.

Endotelidini bunky jsou pevné propojeny tzv. molekuldrnimi spaoji,
jejichZ tésnost zavisf na typu tkdné. Napt. v mozku jsou tzv. tésné spoje
(tight junction), které zajistuji maximalni moznou ochranu intersticia
pred pffmym prestupem latek a bunék z krevniho proudu. Mezi en-
dotelidInimi burikami se téz vyskytuji i tzv. gap junctions, které vedou
vzruch (elektricky proud). V orgdnech, kde je nutnd vy3si mira filtrace
(napf. glomeruly v ledvindch nebo plexus chorioideus v mozkovych
komorach) se vyskytuje endotel fenestrovany, ktery ma péry po celé
své plose i v mezibunécnych spojich. Ve sleziné a kostni dfeni jsou
tyto fenestrace zvétsené do tzv. sinusoid, kde mohou viceméné volné

pfechazet i samotné krevni elementy.

Fyziologie mikrocirkulace

Systém mikrocirkulace pfedstavuje koncovou etapu dodavky kysliku a je
mistem vlastni dodavky kysliku do tkani dle jejich energetické/metabo-
lické aktivity. Dale zde do tkanf pfechazf nutrienty, endokrinni hormony
a bunky imunitniho systému. Pfivod (neboli konvekce) kysliku a nutrient(
do tkani zavisi na pritoku v mikrocirkulaci. Mira difuze zavisi na tzv. funkeni
kapildrni denzité (FCD), tedy poméru perfundovanych a neperfundovanych
kapilar [5]. FCD je rlzna dle organt (napt. 100 % v ledvinach a v srddi,
cca 90 % v sublingvalni sliznici a velmi variabilni v podkozi) [6].

Pratok krve v mikrocirkulaci je regulovan burikami hladké svaloviny
arteriol, metabolickou aktivitou pfilehlé tkdné a neuro-humoralné.
DUlezitym mechanismem vazodilatace je smykové tieni, které je prevade-
no EG na endotelialni buriky, které produkujf oxid dusnaty (NO). NO zvysi
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Obr. 1a. Endote/id/n/’g/ykoka/yx pf/‘ normdlnim stavu
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Legenda: Sténa kapildry je tvorena endotelidinimi burikami na vnitini strané po-
krytou endotelidlnim glykokalyxem (EG). EG predstavuje trojrozmérnd sit proteo-
glykand, glykosaminoglykant a kyseliny hyaluronoveé. Tato gelovitd vrstva téz vy-
znamné interaguje s proteiny krevni plazmy

Obr. 1b. Endotelidini glykokalyx pfi jeho poskozeni
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Legenda: Pti poskozeni endotelidiniho glykokalyxu je patrny jeho rozpad (vysled-
kem je mj. zvysend koncentrace rozpadovych produkti EG v systémové cirkulaci
- zdklad neptimého hodnoceni stavu EG), zvysena diapedéza imunitnich bunék
a presun proteind do intersticia

koncentraci cyklického guanosin-monofosfatu v burikdch hladké svaloviny
a zpUsobi jejich relaxaci.

Dalsi dulezité funkce EG jsou antioxidace (vaze napf. superoxid-
-dismutdzu), antiagregace (vaze antitrombin lll), transport tekutin,
imunitni dohled, hemostaza a homeostaza v prilehlych tkanich. EG
je timto dllezitou soucasti kapildrni bariéry, nicméné pro jeji funkci
neni ztejmé nezbytné nutnym [7].

Mechanismy dysfunkce mikrocirkulace
Terminem mikrocirkula¢ni Sok mizeme oznacit situaci, kdy vznikne dys-
funkce mikrocirkulace na podkladé ztraty integrity vaskulami bariéry —
endotelidIni dysfunkce. Ta je spojend s degradaci EG, poruchou mikroreo-
logie, protrombotickym fenotypem a dysbalanci mezi vazokonstrikénimi
a vazodilata¢nimi faktory.

Typickym prikladem syndromu endotelidini dysfunkce je septicky sok,
kde je prokdzano, ze normalizaci parametrd makrohemodynamiky nemusf
dochézet ke zlepseni funkce mikrocirkulace a kdy pretrvava jeji dysfunkce —
hovofime o ztraté hemodynamické koherence [8]. Na poruse utilizace

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA / Anest intenziv Med. 2024;35(1):47-49 /

kysliku tkdnémi u sepse se podili mikrovaskuldrni zkraty [9], na jejichz
existenci bychom méli myslet pfi ndlezu vysoké saturace centrdalni zilni
krve (hodnoty kolem 80 %) a hyperlaktatemie.

Vkritickych stavech, zejména v sepsi, dochézi téz k poruse filtrace skrze
kapildrni sténu, a to nejen degradaci EG. Viyznamnym, a zatim ne zcela
prozkoumanym mechanismem, ktery se na poruse mikrocirkulace v kritic-
kych stavech podili je lymfaticky systém. Lymfatické cévy v kritickém stavu
prestavaji fungovat, a tim brani drendzi tkdnového moku do vendzni krve
[10]. Vysledkem je prohloubeni negativniho tlaku v samotném intersticiu,
coz samo 0 sobé plisobi proti fyziologické cirkulaci tekutin a jejich presuny
mezi kompartmenty — uvedeny stav je nejcastéji popisovan u popalenin
[11]. U sepse je tento jev navic zpdsoben konformacni zménou proteinl
tkdnového intersticia pdsobenim zanétlivych meditorC [12, 13].

V mikrocirkulaci samotné mdze dojit ke ¢tyfem ndsledujicim stavdim, které
byly odvozeny od pozorovanimikrocirkulace v sublingvaini oblasti (obr. 2) [14]:

heterogenita kapildrni denzity, heterogenita pritoku mikrocirkulacf

a mikrovaskuldrni zkraty (klinicky pfiklad - sepse)

dilu¢ni anémie (klinicky priklad — hemoragicky sok s tekutinovou

resuscitacf)

oblenéni ¢i stdza v mikrocirkulaci (klinicky pfipad - vysoké davky

vazopresorl nebo vysoky centralni Zilni tlak, kdy vznika tzv. tam-

ponéda mikrocirkulace)

otok se zvysenou vzdélenosti pro difuzi, snizend kapildrni denzita

i FCD (klinicky pfiklad — otoky tkani pfi pretizeni tekutinami)

Obr. 2. Patologické ndlezy v mikrocirkulaci, intersticiu a metabolicky
stav bunék

EDEM

Legenda: zelend burika — normdini stav, oranZovd burika — dysoxie, bilé tecky —
prosdknuti intersticia tekutinou

STAZA
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Tab. 1. Postupy s pozitivni modulaci mikrocirkulace u rdznych typa
pacientu

Intervence Fenotyp pacienta | Mechanismus efektu Citace

Albumin Hypovolemicky Protekce endotelidlnf [17]
pacient bariéry

Sulodexid Pacient s angiopatii | Protekce EG [18]

Vodik (experimentélnilék) | Antioxidans [19]

Cytosorb Septicky Sok Snizeni hladin cytokinGia | [20]
s rendlnim selhdnim | medidtord zanétu

Aktivovany Sepse, septicky Sok | Blokdda inflamatorniho [21]

protein C Ucinku trombinu

Methylenové | Distribu¢nf $ok Snizeni NO [22]

modf

Kalciferol Diabeticka Antioxidans [23]
polyneuropatie

HAT terapie Septicky Sok Antioxidans, antiinflamace | [24]

Legenda: EG — endotelidini glykokalyx, NO — oxid dusny, HAT — hydrokortizon,
askorbdt, thiamin

Intervence s cilem ochrany ¢i zvratu poruchy
mikrocirkulace

Postupy optimalizace makrohemodynamickych parametr se opako-
vané ukdzaly byt nelcinné ve snaze zvratit dysfunkci mikrocirkulace
a pro dosazeni hemodynamické koherence. V poslednich desetiletich
byly studovany rlizné intervence s cilem ovlivnéni mikrocirkulace —
ndhradni roztoky, vazoaktivnilatky a inotropika, pfipadné jind farmaka.
Tekutinova terapie muze vyznamné ovlivnit stav mikrocirkulace v obou
smérech — pozitivné v situacich, kdy jsou podavény s cilem optimalizace
srde¢niho vydeje, negativné, pokud jejich podani vede k jejich kumulaci
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v organismu a nasledné ke vzniku otokd. Vazopresory mohou svym
vazokonstrik¢nim efektem zhorsit jiz vzniklou dysfunkci mikro-
cirkulace [15], inodilatatory (napf. dobutamin) mély v nékterych
studiich pfiznivy efekt [16]. Tabulka 1 ukazuje pfehled nejcastéji
studovanych farmakologickych intervenci ve vztahu k ovlivnéni
poruchy mikrocirkulace, ani zde nelze zadny postup oznacit za
doporuceny k Sirokému pouziti. V posledni dobé je pfedmétem
zajmu albumin, kde je prokdzan urcity protektivni vliv [17]. Soucasny
stav odborného poznani neumoznuje formulovat vysledky studif
sledujicich vliv vyse uvedenych skupin intervenci do jednozna¢ného
doporuceni pro klinickou praxi z pohledu resuscitace mikrocirkulace
nebo jeji protekce.

Zavér
Znalost struktury a funkce mikrocirkulace prispiva zésadnim zpdso-
bem k pochopent jejiho klinického vyznamu a vztahu k makrocirku-
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do klinické praxe. Rozhodujicim faktorem prevence nevratné poruchy
mikrocirkulace je (a vzdy bude) v¢asnd identifikace tkdnové hypoperfuze
a neodkladné zahdjeni postupt vedoucich k jejimu odstranéni.
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Uvod

Hypoxicko-ischemické poskozeni mozku (hypoxic-ischemic brain
injury — HIBI) je hlavni pfi¢inou mortality, respektivé dlouhodobého
neurologického postizeni pacientl po srdecni zéstave, ktefi Uspésné
preZili Uvodni kardiopulmonalnf resuscitaci a byli pfijati do nemoc-
nice. Vysledny rozsah HIBI je sou¢tem primarniho a sekundarniho
poskozeni [1]. Primdrni — ischemické poskozeni (primarni HIBI) zacina
ihned po preruseni prdtoku krve mozkem v dlsledku srdecnfi zastavy.
Po obnoveni spontanni cirkulace (return of spontaneous circulati-
on — ROSC) se pfidavé poskozeni sekundarni (sekundarni HIBI). To
je podminéno predevsim mechanismy reperfuzniho poskozeni,
nicméné ¢ast tohoto poskozeni je spojena s pretrvavajici hypoxif
mozkové tkané [2].

Patofyziologie HIBI

Patofyziologie poskozeni mozku pacientd po srdec¢ni zastavé zahrnuje
primarni (ischemické) a sekundarni (reperfuzni) mechanismy poskoze-
ni, ke kterym dochdzi postupné béhem srdec¢ni zéstavy, resuscitace,
a v akutni postresuscitacni fazi. Je dllezité zddraznit, ze mnohé z téchto
mechanismu na sebe navazuji, respektive plsobi soucasné, a zpUso-
buji mozkovou dysfunkci ovlivnénim vice typl bunék soucasné, a ne
izolované, jak by mohlo vyplyvat z nasledujiciho textu.

Postizeni na Urovni endotelovych bunék:

Endotelové burky tvofi zékladni vrstvu hematoencefalické bariéry
(BBB). Jsou vzdjemné Uzce propojeny tésnymi spoji, které omezujf volny
tok vody a iontl. BEhem ischemie
a. dochazi k narudenf tésnych spojeni mezi endotelovymi burikami,

BBB se stava propustnou, a po obnoveni perfuze dochazi k rozvoji

perivaskularniho edému;

b. dochazi k uvolnéni P-selektinu a von Willebrantova faktoru z Weibel-

Paladiho télisek obsazenych v endotelovych burnkach. Po obnoveni

perfuze podporuje Von Willebrantdv faktor adhezi a agregaci

trombocytd s naslednym rozvojem mikrotrombotizace. P-selektin

podporuje adhezi a migraci aktivovanych perifernich imunit-
nich bunék (neutrofild) z mozkové mikrocirkulace do mozkové
tkané;

¢. dochézi k narusenf tvorby signalni molekuly NO - hlavniho fyzio-
logického vasodilatatoru, coZ po obnoveni perfuze vede k vazo-
konstrikci v mozkové mikrocirkulaci.

PostiZeni na Urovni neuron(:

Behem ischemie, vzniklé po preruseni kontinudini dodéavky kysliku do
mozku v disledku srde¢ni zastavy, dochézi v neuronech k prerusent
tvorby makroergni fosfatové slouceniny adenosintrifosfatu (ATP),
primédrniho donoru energie pro prakticky véechny aktivni metabolické
procesy v bunkach. Rychlé vycerpani ATP zasob ma za nasledek
dysfunkci energeticky zavislé sodiko-draslikové (Na/K) vyménné
pumpy. Bez funkéni Na/K pumpy neni mozné udrzet iontovou rovno-
vahu. Dochdzi k rozséhlé anoxické depolarizaci neurond s masivnim
influxem sodiku Na*, chloridu ClI- a vapniku Ca* a s efluxem kalia K*.
Suprafyziologickd intraceluldrni koncentrace Ca iontd pak muUze
spustit fadu destruktivnich nitrobunécnych mechanismd. Dochézi a)
k aktivaci Ca dependentnich lytickych enzym (protedzy, fosfolipazy),
zpUsobujicich poskozeni struktury mozkovych bunék, b) k uvolnénf
excita¢niho neurotransmiteru glutamatu, resultujici v neurotoxické
poskozenineurond, c) ke vstupu Ca iontl do mitochondrif - vyznam
viz nize.

RGzné mozkové bunky jsou schopny tolerovat ischemii rdzné
dlouho. Pokud vsak dojde k obnoveni perfuze a oxygenace az po
obdobiischemické tolerance, aktivuji se pridatné, sekundarni mecha-
nismy, které vedou k reperfuznimu poskozeni. Pfikladem muze byt
naruseni elektronového transportniho fetézce a ndslednd nadmeérna
produkce kyslikovych radikald, v dlsledku nadmérného mnozstvi Ca
jontd v mitochondriich neuron. Vysledkem nadprodukce kysliko-
vych radikall je zhor$enf nitrobunéného poskozeni a energetické
selhdni. To vSe navozuje zacarovany kruh vedouci k poskozenf
a smrti bunék [3].
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Narusena difuze kysliku do mozku — mozny budouci terapeuticky cil u pacientl po srde¢ni zéstavé?

Mozkova hypoxie po ROSC

Viysledky observacnich studii prokdzaly souvislost mezi snizenou do-
davkou kysliku do mozku (CDO,) v diisledku hypokapnie [4], arterialni
hypotenze [5], respektive anémie [6], a mezi nepfiznivym neurologic-
kym vysledkem.

Abychom zabranili nizké CDO,, doporucuji soucasna evropskéa resus-
citacnf guidelines zajistit normokapnii, vyvarovat se hypotenzi (stfednf
arteridlni tlak MAP < 65 mmHg), a doséhnout takové hodnoty MAP, kterd
zajistl adekvatni vydej modi (> 0,5 ml/kg/h) a normalni nebo klesajici
hodnoty laktdtu [7]. Navic se v poslednich letech zaméfuje pozornost
v rdmci postresuscitacni péce na zvyseni CDO, jako na strategii vedouci
ke zmirnéni HIBI a k lepsim klinickym vysledkdm.

V recentné publikované multicentrické studii se pokusil Eastwood
[8] zmirnit rozsah neurologického postizeni pomoci zvysené CDO,,
zprostfedkované mirou hyperkapnif (vazodilatace mozkovych cév
vedouci ke zvysenému pritoku krve mozkem). 1 700 pacientl po
srdecnf zastavé bylo rozdéleno v pomeéru 1 : 1 do skupin, které byly
ventilovany po dobu 24 hodin bud v padsmu mirné hyperkapnie (paCO,
50-55 mmHg) nebo v pasmu normokapnie (paCO, 35-45 mmHg).
Studie neprokdzala, ze by mirnad hyperkapnie vedla k lep$im neurolo-
gickym vysledk&m ve srovnani s normokapnii.

V dalsf recentni multicentrické studii se pokusil Kjaergaard [9] zmirnit
rozsah neurologického postizeni pomoci zvysené CDO,, zprostfedko-
vané vyssi hodnotou stfedniho arteridiniho tlaku (MAP), (vy35i hodnota
MAP by méla zvysit pritok krve mozkem u pacientl s narusenou autore-
gulaci). 800 pacientt po srdecni zéstave bylo rozdéleno do dvou skupin,
bud s cilovou hodnotou MAP 77 mmHg nebo 63 mmHg. Studie opét
neprokazala, Ze by vy3si hodnota MAP vedla k lepsim neurologickym
vysledkdim nebo k nizsim hodnotdm neuron specifické enoldzy (NSE),
biomarkeru mozkového poskozeni. Tento vysledek byl konzistentni s

taktéz neprokdzaly klinicky nebo biologicky benefit zvysené hodnoty
MAP u pacientd po srdecni zastavé.

Co je tedy ddvodem neuspéchu klinickych intervenci ve vyse
uvedené literature? Podle recentnich invazivnich neuromonitorovacich
studif by jednou z pfic¢in mohla byt narusena difuze kysliku z mozkové
mikrocirkulace do mozkové tkané [12, 13, 14].

Difuze kysliku v ramci kyslikové kaskady
Transport kysliku z atmosféry az do cilové mozkové tkané Ize rozdélit

do tif hlavnich krokd:

1. difuze kysliku z plic do plicnich kapilar

2. konvektivni dodavka kysliku cévnim fecistém z plicnich kapildr do
mozkové mikrocirkulace

3. difuze kysliku z krve v mozkové mikrocirkulaci do mozkové tkédné

Soucasné chapani prevence hypoxie mozkové tkdné v rdmci postresus-
citacni péce je zaméfené na optimalizaci dodavky kysliku do mozkové
mikrocirkulace (2. krok vyse uvedené kyslikové kaskady). Vychazi se
pritom z pfedpokladu normélné funguijici difuze kysliku z mozkové
mikrocirkulace do mozkové tkané (3. krok kyslikové kaskady). Recentnf
invazivni neuromonitorovaci studie vsak naznacuji, ze nedilnou soucastf
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patofyziologie HIBI je také narusend difuze kysliku v mozku [12, 13, 14].
V tom pfipadé by klinické intervence, cilené na udrzeni nebo navysenf
konvektivni dodavky kysliku (mirna hyperkapnie nebo zvysenad hodnota
MAP), skute¢né nemély potencidl zabranit sekundarni mozkové hypoxii,
a dosdhnout lepsich klinickych vysledkd.

Ve studii provadéné na nasem pracovisti [15] byla u pacientl
po srde¢nf zastavé monitorovédna hodnota saturace kysliku v krvi
odtékajici z mozku ptes juguldrni bulbus (jugular venous oxygen
saturation — SjvO)). Pacienti, ktefi méli vysoké prdmeérné hodnoty
SvO, (75 % a vice), méli oproti pacientdm s normalnimi hodnotami
SjvO, (55-74 %), vyznamne Cast&ji nepfiznivy klinicky outcome
(74 % oproti 23 %, p < 0,01). Zaroven méli tito pacienti signifikantné
vy$si hodnoty NSE, a to 48 a 72 hodin po srde¢ni zastavé — 10 (IQR,
9-16) vs. 32 ng/ml (IQR, 13-54, p < 0,01), respektive 9 (IQR, 7-13) vs.
46 ng/ml (IQR, 14-65, p < 0,01). Vzhledem k tomu, Ze odhadovany
biologicky polocas NSE je pfiblizné 24 hodin, Ize stoupajici hodnoty
u pacientd s nepfiznivym outcomem interpretovat jako pokracujici
hypoxické poskozeni mozku.

Asociaci mezi vysokymi hodnotami SjvO, a Spatnym klinickym
outcomem je mozné vysvétlit rizné — mdze se jednat o nizkou extrakci
kysliku z krve v dUsledku ireverzibilniho poskozeni neuron( nebo také
0 vyse zminovanou narusenou difuzi kysliku do mozkové tkdné. Pro
potvrzeni mechanismu narusené difuze jako pficiny vysokych hodnot
SjvO, je proto potieba monitorovat nejen oxygenaci krve v mozkové
cirkulaci, ale souc¢asné i oxygenaci mozkové tkané.

V soucasnosti dostupna zafizeni k monitoraci oxygenace mozkové
tkéné vyuzivaji polarografickou nebo luminiscencni technologii [16].
Jedna se viak o invazivni metody, jejichZ nevyhnutelnou soucasti je
zavedeni mikrokatétru do mozkového parenchymu po vyvrtani otvoru
v lebce. Na rozdil od pacientd s traumatickym poranénim mozku (kde
je moZno vyuzit ndvrt k zavedeni ¢idla na monitorovanf nitrolebniho
tlaku), se u pacientd po srdec¢ni zastavé tyto techniky pouzivaji jen
zfidka. DGvodem je, kromé invazivity, také pouziti antikoagula¢ni nebo
dokonce trombolytické lé¢by v ramci postresuscita¢niho manage-
mentu, coz vyznamneé zvysuje riziko nitrolebniho krvéacent.

Pfes tato rizika monitoroval Sekhon [13] mozkovou oxygena-
Ci soucasné v cévnim Fedisti pomocf jugularni oxymetrie (SjvO,)
a v mozkové tkdni pomoci monitorace parcidlniho tlaku kysliku
(brain tissue oxygen tension - PbtO,). Zatimco podle jugularni oxy-
metrie k vyskytu mozkové hypoxie, definované jako SjvO, < 50 %
[17], viibec nedoslo, podle soucasné provadéné monitorace PbtO,
trvala doba mozkové hypoxie, definovana jako PbtO, < 20 mmHg
[18], primérné 38 % monitorovaného casu (6-100 %). Jako pficina
hypoxie mozkové tkané je uvadéna difuzni limitace v dtsledku
perivaskuldrniho edému.

V daldf studii [14] byly monitorovény hodnoty parciadlniho tlaku kys-
liku v krvi z juguldrniho bulbu (jugular venous oxygen tension - PivO,),
avmozkové tkani (PbtO,). Pacienti s hodnotou PbtO, < 20 mmHg méli
vys$si hodnoty PjvO, nez pacienti s PbtO,> 20 mmHg. Pfitom v pfipadé
nenarusené difuze kysliku by mél byt vysledek opacny - nizké hodnoty
PbtO, by mely vést ke zvysené difuzi kysliku z krve do mozkové tkane,
a tim i k nizsim hodnotam PjvO.,.
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Prestoze se zda byt abnormalini difuze kysliku nedilnou soucastf
patofyziologie HIBI, vzhledem k heterogenité postizenych pacientd
a scénafl, za kterych k zéstavé obéhu a obnoveni cirkulace dochazi,
je jasné, Ze ne vsichni pacienti budou postiZeni stejné. Jak bylo
demonstrovano [19], na jedné strané spektra existuji pacienti,
ktefi vykazuji fungujici, nenarusenou fyziologickou vazbu mezi
CDO, a oxygenaci mozkové tkang, a ktefi by z klinickych interven-
ci vedoucich ke zvyseni CDO,, mohli profitovat. Na druhé strane
vsak existuji pacienti, ktefi vykazuji rozpojeni této fyziologické
vazby (Obr. 1).

Moznostilééebného ovlivnéni

Nicméné i rozpojenf této fyziologické vazby by mohlo mit feseni. Ve
studii Hoilanda [2] vedlo pouziti hyperosmolarni terapie u pacientd se
sekundarni hypoxii mozku (PbtO, < 20 mmHg) ke snizeni gradientu
mezi PjvO, a PbtO, (39,6 [34,1-51,1] vs. 32,0 [24,5-39,2] mmHg; p < 0,01),
a ke zvyseni oxygenace mozkove tkané PbtO, (17,0 [91-19,7] vs. 20,2
[11,9-22,71 mmHg; p = 0,039). To naznacuje zlepseni transportu kysliku
mezi mozkovou cirkulaci a mozkovou tkani zmensenim perivaskuldrniho
edému, a dédva ndm urcitou nadéji, ze by narusend difuze mohla byt

potencidlné ovlivnitelna.

Zaveér

Zajisténi adekvatni CDO, je dnes povazovano za neodmyslitelnou
soucast terapeutického managementu pacientd s HIBI. V poslednich
letech vsak pribyvaji diikazy, Ze klinické intervence, zamérené pouze
na tento jeden krok kyslikové kaskady, pravdépodobné nepfinesou
klinicky benefit.

V soucasné dobé bohuzel nenf k dispozici zddna Siroce pou-
zitelnd technika, kterd by ndm umoznila posoudit v redlném case
fungovani jednotlivych stupnd kyslikové kaskady, tedy vcetné
posouzeni difuze kysliku z krve do mozkové tkané. Vyvoj nejlépe
neinvazivnich technik, vyuzitelnych ke stanoveni patofyziologie
specifické pro jednotlivé pacienty, se zda byt nezbytnym pred-
pokladem pro budouci ,personalizovanou” postresuscita¢ni péci.

Stejné tak bude v budoucnu potfeba lépe porozumét faktorlim,
které vedou k dysfunkci jednotlivych fazi kyslikové kaskady, a hledat
lécebné strategie k jejich ovlivnén.

Obr. 1. Dva modely vztahu mezi hodnotou MAP, reprezentujici CDO,
a hodnotou PbtO, reprezentujici oxygenaci mozkové tkdné: A) model ukazu-
je fungujici, nenarusenou fyziologickou vazbu mezi MAP a PbtO,,; ) model
ukazuje rozpojenou fyziologickou vazbu mezi MAP a PbtO,, kdy zmény MAP
nevedou ke zméndm PbtO, hodnot, pravdépodobné v disledku omezeni
difuze kysliku perivaskuldrnim mozkovym edémem. Zpracovdno podile (19)

Model A Model B
NORMALNiI MOZKOVY
MOZEK EDEM
MONITORACE
PARCIALNIHQ
TLAKU KYSLIKU

V MOZKOVE TKANI
(Pbt0,)

DIFUZE MOLEKUL O,
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Vztah mezi epiduralni porodni analgezii a poporodni depresi;

randomizovana studie

Tan HS, Tan CW, Sultana R, Chen HY, Chua T, Rahman N, et al. The association between epidural labour analgesia and
postpartum depression: a randomised controlled trial. Anaesthesia. 2024 Apr;79(4):357-367. doi: 10.1111/anae.16178.

Poporodni deprese je vyznamnym a potencialné nebezpec¢nym feno-
ménem v souvislosti s porodem. Kromé jiz znamych rizikovych faktord,
jakymi jsou preexistujici psychiatrické onemocnént, Uzkost, stres, nizky
socioekonomicky status, pfedporodni psychicka traumata (zneuzivani
apod.), dalsim potencidlnim faktorem mUze byt i traumatizujici prdbéh
samotného porodu a s nim spojena silna bolest. Pfedchoz studie o pozi-
tivnim vlivu epidurdini anestezie viak pfindsely nekonzistentnf vysledky,
a proto autofi provedli vlastni prospektivni randomizovanou studii
s pracovni hypotézou, Ze potvrdi protektivni efekt epidurdini analgezie
na snizeni vyskytu poporodni deprese ve srovnani s jinymi moznostmi
analgezie. Kombinovana spinaini epidurdini analgezie byla provedena
inicidlnim bolusem kombinaci ropivakainu 2mg a fentanylu 15ug a déle
udrzovana pacientkou kontrolovanou epiduralni analgezif (PCEA) s 0,1%, nebo
0,125% ropivakainem s fentanylem 2 pug/mlrychlosti 8-12mi/h a pacientkou
aplikovanym bolusem 5ml s lock-out intervalem 10min. Kontrolni skupina
dostavala Entonox (50 % oxidu dusného ve smeési s kyslikem), intramuskulami
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petidin 75mg nebo intravendzné PCA s remifentanilem (bolus 20-40ug,
lock-out interval 1-2min, maximalné 2 400ug/h). V prabéhu porodu byly
nicéné rodickam dostupné viechny metody.

Kromé méfenf intenzity bolesti po 24 hodin byly zaznamenévany
také viechny vyse zminéné rizikové faktory a komplikace ze strany mat-
ky, plodu ¢i novorozence. Poporodni deprese byla zjistovana telefonicky
pomoci Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) za 6-10 tydnd po
porodu. V epiduréini skupiné (ES) bylo analyzovano 389, v neepiduralni
kontrolni skupiné (KS) 384 rodicek. Kromé &astéjsiho cisafského fezu
v ES (25,1 % vs. 17,1 %) a Castejsi potfeby odsavani novorozence (43,7 %
vs. 33,0 %) nebylo mezi skupinami rozdilu. Po adjustaci na variabilnf
faktory nebyl mezi skupinami rozdil ani ve vyskytu poporodni deprese
(Esvs. KS 36,2 % vs. 36,5 %). Autofi konstatujf, Ze vétsi vyznam mé kvalita
analgezie nez zplsob, jakym je podana.
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Jiz v dobéach nasich predkd - ve stfedovéku — byla mluvou lékafd
a ucencul spise latina a starofectina [1], a ta si toto prvenstvi udrzela az
do dvacatého stoletf. Vliv anglosaského svéta na Cesky jazyk Ize pozoro-
vat uz po 1. svétové valce, nicméné vyraznéji se zacina projevovat az po
roce 1989 [2]. V souladu se soucasnymi trendy se tak slova anglické-
ho plvodu stala nedilnou soucasti bézné mluvy ceskych |ékard.
PlGvodni zdmér, kterym bylo mezinarodni sjednoceni odborné
terminologie, se ale v poslednich letech zvrhnul az ve zbyte¢né
naduzivanf anglicismd [3]. Zejména v nasem oboru, ve kterém
v poslednim desetileti doslo k vyznamnému rozvoji, je to hodné
slyset a vidét. Cesti anesteziologové a intenzivisté to ¢asto berou
jiz bez povsimnuti jako samozfejmost. Velké mnozstvi odbornych

Tab. 1. Seznam navrhovanych Ceskych prekladt véetné navrzenych zkratek

tiskovin, kde zaujima angli¢tina klicové postaveni, tomu neblahé-
mu sméru téz pfispiva. Ackoli je znalost jakéhokoli dalsiho jazyka
nepochybné povznasejici a rozsifuje obzory, méli bychom se se vsi
hrdosti obratit vice ke kofenim a uzivat nasi materstinu [4].

Pfiznejte si, jak ¢asto se vam pfi pfedavani sluzby svym soukmenov-
clim z oddélenf stalo, Ze se vam do Ust vnutila cizf slova? Zamysleli jste
se nékdy nad tim, Ze byste to zmeénili? My ano. Rozhodli jsme se na tento
nesvar zaméfit, urcili jsme tedy nejcastéjsi odborné terminy a rozhodli se
je uvést na pravou miru, a to véetné jejich zkratek — viz Tab. 1.

Véfime, Ze ve vyro¢ni den prvého dubna, k némuz touto publikaci
sméfujeme, Ctendfe a potencialni budouci spolutvirce nové navrho-

vané nazvy nadchnou a nase obrozenecké hnuti bude jen vzkvétat.

Soucasny termin Navrhovana ¢eska nahrada Nova zkratka

ARO Znecitlivujici-ozivujici oddéleni 700

ABR Rovnovaha kyselin a zasad RKZ

AED Samocinny zevni odtfepetovac SZ0

AlM journal Casopis Znecitlivovani a netprosné lékafstvi ZNL

Antibioticka rezistence Odboj proti protizivotiku / protizivotickému Iéc¢ivu

Antibiotikum Protizivotikum / Protizivotické lé¢ivo

ARDS Soubor pfiznakd nahlé dechové nouze SPNDN

Bronchospasmus Priduskokre¢

CNS Ustredni vodici soustava uvs

CRRT Spojité uc¢inna ledviny nahrazujici lé¢ba SULNL

CVK/CZK Ustredni Zilni cévka uzc

VP Ustredni zilnf tlak uzT

CSARIM Ceské lékaFské spolecenstvi pro znecitlivovani, oZivovani a ndramné osetfovani CeleS-ZONO

CSIM Ceské spolecenstvi ndramného osetiovani CeSNO

Diabetickd ketoacidéza Uplavi¢né-cukrové prekyseleni lacniciho jedince ucpLJ

DNR Neozivovat NEOZ
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Tab. 1. Seznam navrhovanych ceskych prekladd véetné navrZenych zkratek — pokracovani

DVT/HZT Hluboké Zilni ucpani HZU

EEG Mozkoproudovy kfivkovy zdznam MPKZ

EGDT Casna lé¢ba dosahujici cile CLDC
Echokardiografie Ozvéno-srdcové zobrazeni 0sz

EKG Srdcoproudovy kfivkovy zaznam SPKZ
Emergency room Nahl& mistnost s nizkym prahem / N&hla mistnost s vysokym prahem NPNP / NPVP
ERAS Pouikonové ¢asnozotaven( PUC

Extubace Vytrubkovani/ Ztrubkovéani / Odtrubkovani
(konkrétni podoba se lisi dle jednotlivych kraja Ceské republiky)
Fibrilace komor Komorové tfepetani KT
Fibrilace sinf Sifové tiepetani ST
Fibrinogen VIdknotvori¢
FR (Vlastné NE)Prirozeny roztok (VN)PR
GCS Ostravska stupnice hloubky poruchy védomi OSHPV
(k vybéru mésta nas inspiroval doc. Méca)
Hemoglobin Krevnokule KK
Hypoxemicky index Nizko-kysliko-krevni pomér
ICU Jednotka ndramné/notné/nesmirné/nedprosné* péce INP
(*nehodici se skrtnéte)
IM Srde¢nésvalova zahat SSZ
Inotropikum Podporovatel srdcostahu
INR Mezindrodni obvykly pomér (Ize pouZzit libovolné kdekoli) MOP
Intubace Zatrubkovani/ Vtrubkovan{/ Vtroubenf
(konkrétni podoba se lisf dle jednotlivych kraja Ceské republiky)
IRRT Prerusovana ledviny nahrazujici lé¢ba PLNL
KARIM Vyzkumné-vzdélavaci oddéleni znecitlivoozivujici a ndramné péce VV-OZON-P
KPR Srdcoplicnf ozivovani SO
Laryngoskop Hrtanovhled
MRSA Methicillin odbojnd Hroznokule Zlata MOHZ
NIV Nepronikajici dychani ND
NSTEMI Zahat bez zvednuti ST Useku 7BZSTU
0S/0T Ukonové mistnost UM
oTl Ustnépriidusnicové zatrubkovani UpPz
Passive leg raise test Zkouska nete¢ného zvednuti nohou 27N (ZNZN)
PE Plicnf vmetek PV
PEEP Tlak kladny konco-vydechovy TKKV
PiCCO Srde¢ni vydej méfeny pomoci obrysu tepu SVOT
Probiotikum Zivotopodporovac
STEMI Zahat se zvednutim ST Useku 757STU
TF Cetnost tepu cT
Vazopresor Cévostlacitel

Viskoelastometrie

Vazkopruzné méreni

VRE

Vankomycin odbojna Stfeviokule VOSK
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Uvod

Sekce mladych anesteziologl (SMA) vznikla v roce 2017 na popud ESAIC
Trainees Committee v ramci Ceské spole¢nosti anesteziologie a resus-
citace (CSARIM) s cilem zastupovat a podporovat mladé kolegyné a ko-
legy ve vécech odborného vzdélavani na foru odbornych spole¢nosti.
Od roku 2020 funguje jako sdilend Sekce mladych anesteziologt a
intenzivistd (SMAI) spolec¢nosti CSARIM a Ceské spole¢nosti intenzivni
mediciny (CSIM). Jednim z nejvétsich Uspéchl a projevi hmatatelné
podpory mladych je Fond mobility SMAI CSARIM, unikatni fond, ktery
nema v Ceské republice ani na evropském poli obdoby. Byl zalozen
v roce 2020 spole¢nosti CSARIM za Gc¢elem podpory mladych lékafd
naseho oboru na vzdéldvacich akcich a studijnich pobytech nejen
narodniho, ale zejména mezindrodniho charakteru. Je investici do
budoucnosti naseho oboru. Umoznil a nadale umoznuje mladym
lékardim oboru AIM absolvovat finan¢né naro¢né kurzy, kongresy
a staze, které by si bez podpory Fondu mobility SMAI CSARIM mohli
dovolit jen stézi.

Popis

Fond mobility (FM) SMAI CSARIM schvaluje vybor CSARIM a seznam
podporovanych akci stanovuje vybor SMAI; jednéd se o kongresy, kon-
ference, kurzy, stdze nebo jejich ekvivalenty. Seznam podporovanych
akel byva zvefejnén nejpozdéji do konce ledna pfislusného roku pro
prvni kolo, a do konce kvétna pro druhé kolo. Zékladni finan¢ni rdmec
FM na nasledujici kalendaini rok vychazi z pfijma hospodéaiské ¢innosti
CSARIM CLS JEP a CSARIM z. 5., a to v objemu 10 % souctu z{statkd na
Uctech CSARIM CLS JEP a CSARIM z. s, k 31. 12. kazdého roku. Zdrojem
pFjmu FM mZe byt i poméma ¢ast zisku kongresu CSARIM predchoziho
roku, aviak vyuziti tohoto zdroje podléha schvaleni vyborem CSARIM.
Dalsim zdrojem FM mohou byt i dary od fyzickych a pravnickych osob
a jakékoliv dal¥f prjmy CSARIM CLS JEP a CSARIM z. s, specificky uréené
pro potfebu SMAI. Vypsani FM SMAI CSARIM zavisi na dostupnosti
financi, nenf narokovatelné. V pfipadé vycerpani finan¢nich prostredkd

v prvnim kole se druhé kolo v daném roce nekond.

Nalezitosti zadosti a jejich hodnoceni

Pfijemce podpory z Fondu mobility musi byt soucasné ¢lenem
SMAI a CSARIM ve véku do 35 let v roce podéni zadosti. Zadat Ize
o podporu na registraci na kongresy, konference a kurzy, cestovné
a ubytovéni do vyse pauséiniho pfispévku 600 €.V pfipadé online vzdé-
ldvaci akce Ize z&dat o pfispévek maximalné do vyse ceny registrace.
O nepaudaini pfispévek, nad ramec 600 €, |ze zazadat v pfipadé
pokryti ndkladl staze, kdy zadatel musi smysluplnost podpory
specifikovat v zddosti. Zadatel o podporu z FM musi dodrzet nékolik
povinnych soucasti zédosti. Je nutné dolozit profesni strukturovany
Zivotopis, motivacni dopis, Ucel pouziti finan¢nich prostfedkd véetné
pfedpoklddaného rozpoctu a stanovent, o jakou formu uznatelnych
nakladl je zddano. Zadost je tfeba zaslat predstaviteldm SMAI na
e-mail fondmobility@smai.cz nejpozdéji do 28. 2., resp. do 30. 6.
pro druhé kolo daného roku.

Nasledné tficlennad komise slozend z ¢lenl vybord SMAI
a CSARIM hodnoti pomoci pfeddefinovaného transparentniho
bodového systému nasledujici parametry. Profesni Zivotopis a mo-
tiva¢ni dopis — zde je zohlednéna hlavné odborna aktivita a spolu-
prace se SMAI nebo CSARIM. Déle se posuzuje finanéni naro¢nost
akce a raciondlnost vyuziti podpory. V pfipadé aktivni Ucasti na
akci ziskava zadatel body navic. Zvyhodnéni jsou Iékafi v pfipravé
k atestaci z oboru AIM, Iékafi z nefakultnich pracovist a Iékafi, kteff
7&daji o finan¢ni podporu poprvé.

Zadatel(im, kteff ziskaji nejvyssi pocet bod( je nésledné udélena pod-
pora z Fondu mobility dle dostupnych finan¢nich moznosti. V ptipadé
ziskani podpory FM je Zadatel povinen se vzdéldvaci akce zUcastnit.
Po absolvovéni akce je nutné do 30 dnt od konani dolozit certifikat
¢i potvrzeni o absolvovani akce a predlozit vyuctovani se viemi
podklady. Déle je tfeba napsat pisemnou zpravu o Ucasti na akci
a doplnit ji o fotografie. To vse je ur¢ené pro zvefejnéni na socialnich
sitich SMAI a pro vybor CSARIM.

Detailni informace a pravidla ¢erpani z FM SMAI CSARIM v da-

ném roce, vCetné seznamu podporovanych akci na pfislusné kolo,

KORESPONDENCNI ADRESA AUTORKY:
MUDr. Martina Klincova, DESAIC, klincova.martina@smai.cz

Clanek prijat redakci: 8. 2. 2024
Cit. zkr: Anest intenziv Med. 2024;35(1):56-57

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA / Anest intenziv Med. 2024;35(1):56-57 /

www.aimjournal.cz


https://www.aimjournal.cz/
mailto:fondmobility@smai.cz
mailto:klincova.martina@smai.cz

ZPRAVY ODBORNYCH SPOLECNOSTI / REPORTS FROM PROFESSIONAL SOCIETIES | 57

naleznete na webovych strankach CSARIM (www.csarim.cz), SMAI
(Www.smai.cz) a rovnéz na socialnich sitich SMAL.

Souhrn dosavadniho fungovani

Za dobu existence Fondu mobility SMAI CSARIM bylo obdrzeno 76
7adosti o podporu. Celkem 70 zadatelim byla podpora pridélena
ajejich Ucast na vzdélavaci akci byla finan¢né podpotena. Ctyfi zadatelé
se nakonec podpory z rliznych dlvodd vzdali a podporu nevycerpali.
Vysledkem za obdobi 2020-2023 je tedy 66 podporfenych Ucasti mla-
dych Iékarek a Iékafli oboru AIM, pficemZ pfevazovaly Zeny (42 vs. 24)
z majoritné fakultnich pracovist (50 vs. 16). Vyvoj v jednotlivych letech
je popsan nize (Graf 1). Do konce roku 2023 bylo vyplaceno nebo
alokovéno na podporu z FM SMAI CSARIM celkem 954 tis. K¢.

Graf 1. Obdrzené Zddosti o podporu z Fondu mobility SMAI CSARIM
a pridélené podpory v letech 2020-2023

m obdrzené zddosti m piidélené podpory

1. kolo 2. kolo
2023 2023

1. kolo 2. kolo
2022 2022

0
rok 2020 1.kolo 2. kolo
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Graf 2. Typy podpoienych akci z Fondu mobility SMAI CSARIM v letech
2020-2023

konference a kongresy
ERC kurzy
dalsi kurzy a workshopy

zkouska EDAIC

394 %

Bl NN

zahrani¢ni staze

V grafu ¢. 2 Ize vidét, jaké typy vzdélavacich akci byly podporeny.
Nejvétsi podil podpory pfipada na kongresy a konference. Dominovaly
mezinarodnfkongresy Euroanaesthesia, European Resuscitation Council
(ERC) a European Society of Regional Anaesthesia and Pain Therapy
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(ESRA). V deviti pfipadech se jednalo o Ucast aktivni. Na druhém misté
nasledovaly ERC kurzy, které se mezi mladymi lékafi AIM té3i velké oblibé;
zejména jde o kurzy Advanced Life Support Provider (ALS) a European
Paediatric Advanced Life Support (EPALS). Ctyfi lékafi a lékatky vyuzili
podporu z FM k absolvovéni prestizni zkousky European Diploma in
Anaesthesiology and Intensive Care (EDAIC). Dvakrat byla podpofena
z FM Ucast na zahrani¢ni staZi, jednou v Italii a jednou v USA.

Diskuze a zavér

Fond mobility SMAI CSARIM je zcela jedine¢nou podporou vzdélavant.
Nenf samozfejmé, aby byli mladi lékafi svymi odbornymi spole¢nostmi
finan¢né podporovani. Cestnou vyjimkou, aviak opét z naseho oboru,
je SIMTravel grant Nadacniho fondu AKUTNE.CZ, podporujici Gc¢ast na
vzdélavacich akcich se zamérenim na simula¢ni medicinu. Z uvedenych
dat vyplyva vzristajici zdjem mladych Iékard oboru AIM o podporu
vzdélavani, kdy i mnozstvi pfidélenych podpor je rok od roku vétsi.
Mensi zajem, zejména v roce 2021, mize byt pfipsan pandemii covid-19,
kdy vétsina kongresd a kurz( byla zrusena nebo prelozena. Avsak
v nasledujicich letech je zdjem o podporu Fondem mobility opét
na vzestupu a jeho popularita nadéle roste. Diky retenci finan¢nich
prostiedkd v letech pandemie bylo mozno podpofit az 100 % zadosti
v ndsledujicich letech.

Podpora z Fondu mobility SMAI CSARIM umoznuje mladym é-
karkam a lékardm prohlubovat jejich znalosti a dovednosti, které pak
vyuZivaji ke zlepSeni péce o pacienty. Tfeba Ucast na algeziologickém
kongresu podpofila aktivitu v mistnim tymu lé¢by bolesti, i¢ast na
kongresu ESRA vedla k rozvoji a zlepseni dovednosti v poskytované
regionalni analgezii atd. Dale jim umoZnuje navstévovat zahrani¢nf
konference a kongresy, kde mohou prezentovat vysledky svych praci
na mezinarodnim védeckém poli nebo nalerpat cenné zkusenosti
ostatnich. Bez této podpory by velka vétsina z nich méla brany k tém-
to akcim zaviené nebo by pro né byla Ucast velmi financné naro¢na.
Oblibenost ERC kurzd dokladuje, Zze systemati¢nost a ,hands-on”
pFistup s vyuzitim technik simula¢ni mediciny je trendem, a velice
efektivnim a bezpecnym nastrojem jak se zdokonalit ve zvladani
kritickych situaci v nasem oboru. Zvlasté oblibené byly u kolegyn
po navratu z rodicovské dovolené nebo u téch, ktefi jsou zapsani
ve stars$im vzdéladvacim programu, kde simula¢ni kurz nebyl jesté
povinnou soucasti kurikula. Z nékterych ucastnikd ERC kurzl se
navic stali instruktofi. MoZnost ziskat podporu na zkousku EDAIC
md jednoznacné motivacni charakter; zkouska je to totiz dvoukolovs,
s vysokou naro¢nosti na pffpravu, coz zasadné pfispiva k podpofe
dalsiho vzdélavani, které s atestaci nekondi. A v neposledni fadé pod-
pora zahrani¢nich stazi na prestiznich pracovistich umozriuje rozvoj
budoucich kapacit oboru.

Fond mobility SMAI CSARIM je jednou z investic do budoucnosti
oboru, kterd jiz prindsi své ovoce. Co vic si pro nds obor pfat? Moc
dékujeme za tuto nebyvalou podporu ze strany CSARIM, velice si i

vazime.
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Predoperacnilaénéni u déti
Doporuceny postup Evropské spole¢nosti
pro anesteziologii a intenzivni peci

Frykholm P., Disma N., Andersson H., Beck C., Bouvet L., Cercueil E., Elliott E., Hofmann J.,
Isserman R., Klaucane A., Kuhn F., de Queiroz Siqueira M., Rosen D., Rudolph D., Schmidt A.R.,
Schmitz A., Stocki D., Siimpelmann R., Stricker P. A., Thomas M., Veyckemans F., Afshari A.

Autofi prekladu (pfeklad byl akceptovan vyborem CSARIM dne 14. 3. 2024):
Harazim H."?, Toukalkova M.!, Valouchova V.3, Stourac P."2

'Klinika détské anesteziologie a resuscitace, Fakultni nemocnice Brno a Lékarska fakulta Masarykovy Univerzity, Brno
2Ustav simula¢ni mediciny, LékaFska fakulta Masarykovy Univerzity, Brno
3Lékarska fakulta Masarykovy Univerzity, Brno

Soucasna klinicka doporuceni tykajici se lacnéni pediatrickych pacientl doporucovala po mnoho let, bez vyraznéjsich
Uprav v poslednich desetiletich, konzervativni rezim. Aktudlni publikace viak popisuji liberalni pfistup jako ten, u néjz ne-
byla zaznamendna u pacientl zvysend Cetnost vyskytu aspirace nebo regurgitace. Cilem tohoto doporu¢eného postupu
Evropské spolecnosti anesteziologie a intenzivni péce (European Society of Anaesthesiology and Intensive Care, ESAIC), prvniho
zaméreného vyhradné na predoperacni lacnéni détskych pacientd, je pfedloZit souhrnna a na diikazech zalozend doporuceni, ktera
pomohou Iékairdim, poskytovatelim zdravotni péce, pacientlim a rodi¢tim.

Bylo vybrano Sest hlavnich témat pro resersi literatury: studie srovnavajici liberalni a konzervativni rezimy, vliv sloZeni potravy,
vliv komorbidit, vyuZiti ultrazvuku Zaludku v klinické praxi, validace vyuziti ultrazvuku Zaludku pro sledovéani objemu Zalu-
dec¢niho obsahu a vyprazdnovani zaludku, ¢asna pooperacni vyziva. Reserse byla provedena profesiondlnim knihovnikem
ve spolupraci s pracovni skupinou ESAIC.

Hlavnimi vysledky jsou zkraceni doby la¢néni po pfijmu cirych tekutin na 1 hodinu pfed vykonem, po kojeni na 3 hodiny pred
vykonem a povoleni ¢asného pooperacniho peroralniho pfijmu; s diikazy kategorie GRADE 1C/1B. Dostupné dikazy poukazuji
na mozny pfinos vyuziti ultrazvuku zaludku pro klinickd rozhodovani, a dale, Ze lehka snidané mize byt dobfe tolerovana, pokud
je jeji pfijem kontrolovén. Je zapottebi dalSiho vyzkumu v téchto oblastech, stejné jako podrobnéjsiho zhodnoceni vlivu specifik

jednotlivych pacientt a faktor( souvisejicich s terapii na vyprazdriovani zaludku.

Uvod

Soucasné doporucené postupy tykajici se problematiky pfedope-
racniho lacnéni u détf doporucovaly po mnoho let konzervativn{
pristup, bez vyraznéjsich Uprav v poslednich desetiletich [1-3]. Cilem
tohoto ESAIC doporuceného postupu, ktery je jako prvnf vyhradné
zaméfeny na pfedopera¢ni la¢nénf u détskych pacientd, je shrnuti
doporuceni zalozenych na dikazech (evidence-based) pro vyuziti
|ékafi, poskytovateli zdravotni péce, pacienty a rodici.

Nejcastéji je v dostupné literatufe doporucovano lacnéni mi-
nimélné 6 hodin v pfipadé pevné stravy, 3-4 hodin u materského
mléka a 2 hodin pro ciré tekutiny. Ackoliv maji tyto protokoly dobry
bezpecnostni profil z hlediska nizké miry aspirace a regurgitace, ¢asto
dochazi k nadmérné dobé la¢néni, zizni a stradani [4]. Nékolik publikaci
navic poukazuje na fakt, ze pravidlo dvouhodinového omezeni pifjmu

Cirych tekutin vede v rediné klinické praxi k la¢néni v dobé 6 az 13 hodin
(median) [5, 6].

Aktudini publikace popisuji liberdlni pfistup jako ten, u né&jz nebylo
zaznamenano zvyseni Cetnosti vyskytu aspirace nebo regurgitace [7-9]
u pacientU. Aspirace zalude¢niho obsahu do plic jako takova je u déti vzac-
na. Pokud k aspiraci ¢irych tekutin pfesto dojde, zfidka dojde ke klinickym
nasledkdm, které by vyzadovaly slozitéjsi intervence nez intenzivni monito-
raci a pfipadnou antibiotickou terapii, bez ohledu na reZim lacnéni [10-14].

V poslednidobé je zvyseny zdjem o moznost vyuZiti MRI a ultrazvu-
ku pro vysetfeni stavu, objemu a rychlosti vyprazdiovani zaludec¢niho
obsahu s potencidlem vice védeckého zhodnocenf zbytkového zalu-
decniho obsahu v rdmci odlisnych rezimd la¢néni u déti [15].

Mezindrodni konsenzus se postupné priklonil k vice liberalnimu rezi-
mu la¢nénf 1 hodinu v pfipadé ¢irych tekutin; Thodinové lacnéni ¢irych
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Seznam zkratek
2D Dvourozmérny
3D Trojrozmeérny
6-4-2 6 hodin (pevna strava), 4 hodiny (matefské mléko), 2 hodiny
(¢iré tekutiny)
6-4-1 6 hodin (pevna strava), 4 hodiny (matefské mléko), 1 hodina
(¢iré tekutiny)
6-4-0 6 hodin (pevna strava), 4 hodiny (matefské mléko), < 1 hodina
(¢iré tekutiny)
ASA Americkd spole¢nost pro anesteziologii
AUCROC | Plocha pod ROC kfivkou
BW Télesnd hmotnost
@ Interval spolehlivosti (Confidence interval)
CSA Plocha prafezu
cT Vypocetni tomografie
EHF Rozsahle hydrolyzovand formule (Extensively hydrolysed
formula)
ESAIC Evropska spole¢nost pro anesteziologii a intenzivni péci
GAA Plocha antra zaludku
GCV Objem zaludec¢niho obsahu
GE Viyprazdnovani zaludku
GERD Gastroezofagedlni reflux
GFV Objem zaludecnich tekutin (shodny s GCV, pokud Zaludek
neobsahuje pevnou stravu)
GUS Ultrazvuk zaludku
IPF ViyZiva s intaktnim proteinem
MAP Stredni arteridIni tlak
MRI Magnetickd rezonance
NPO Zadny perordini pifjem
NUD Dyspepsie bez viedl
PACU Dospévaci pokoj, jednotka poanestetické péce
PHF Céste¢né hydrolyzovana formule
PICO Populace, Intervence, Srovnani, Vystup
POV Pooperacni zvraceni
RCT Randomizovana kontrolovana studie
RLD Poloha na pravém boku
SPECT Jednofotonovd emisni vypocetni tomografie
SUBE Poloha na zddech s elevaci horni poloviny téla
us Ultrazvuk

tekutin je podporované i nékolika ndrodnimi odbornymi spole¢nostmi
v Evropé, Severni Americe (Kanadé) a Australasii [16-19].

V tomto dokumentu kriticky hodnotime souc¢asnou literaturu z této
oblasti a pfedklddame soubor klinickych doporuceni zalozenych na dd-
kazech orientovanych na predoperacnilacnéni u pediatrickych pacient(.

Materialy a metody

Pro stanoveni novych doporucenych postupl jmenovala ESAIC
panel odbornikd, zahrnujici ¢leny Evropské spole¢nosti pro pedia-
trickou anesteziologii, Kanadské spole¢nosti pro pediatrickou aneste-
ziologii a Spole¢nosti pro pediatrickou anesteziologii. Klinické otédzky
byly stanoveny prostfednictvim 6 skupin Populace / Intervence
/ Srovndni / Vystup (PICO) a nasledné rozdéleny do 17 prvkl pro
vyhledavani (viz Pfiloha 1).

Kompletni seznam skupin PICO byl nasledné zrevidovan a schva-
len pracovni skupinou. Z PICO skupin déle vychézely vyzkumné
otdzky, na které se tento ¢lanek odkazuje. Hlavnimi klinickymi otaz-
kami byly:
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1. Jakdjsou rizika a benefity souvisejici s presunem od soucasného, spise
konzervativniho, rezimu z roku 2011 smérem k rezimu liberdInimu?

2. Jak ovliviuje slozeni, mnozstvi a konzistence potravy vyprazdiovani
Zaludku pfi la¢nénti v klinické praxi nebo pfi simulovaném lacnéni?

3. Jaky vyznam maji komorbidity, medikace, specifika pacienta a dalsi fak-
tory prostfediv rdmci klinického lacnéni nebo pfi simulovaném la¢néni?

4. MUzZe byt ultrazvuk Zaludku vyuZit jako rozhodovaci néstroj pro
zhodnoceni rizika aspirace?

5. Mu0ze byt ultrazvuk zaludku u déti validovan jako diagnosticky
nastroj pro zhodnoceni obsahu Zaludku a/nebo polocasu jeho
vyprazdnéni?

6. Jakdjsou rizika a benefity casného pooperacniho perorélniho prijmu
v kontextu komfort pacienta vs. riziko nepfiznivych Gcinkd?

Kritéria pro zvazeni zarazeni studii pro
analyzu dat

Typy studii

Analyza zahrnovala viechny randomizované, paralelni a kvazi-
-randomizované studie (v¢etné cross-over studii) a observacnich studif
provedenych na détech, které se zabyvaly kteroukoliv z vy3e uvedenych
otazek. Byly zafazeny nejen klinické studie zaméfené na doby lacnéni
v raznych rezimech, ale i experimentaini studie tykajici se vyprazdriovani
zaludku. Zafazenf dfivéjsich metaanalyz bylo zvéZeno, pokud byly dostup-
né a splhovaly kritéria pro zafazeni. Data z kvazi-randomizovanych, obser-
vacnich a rozsahlych retrospektivnich studif byla zafazena kvili nizkému
poctu randomizovanych kontrolovanych studii. Pfehledy (review), série
pfipadl (case series) a pifpadové studie byly vyfazeny, podobné jako pu-
blikované konferencni abstrakty a registrované, ale nedokoncené studie.

Uéastnici

Kvalitativni a kvantitativni analyza literatury byla omezena na
déti vSech vékovych skupin (pfedc¢asné narozeni novorozenci az
déti do véku 17 let), s nebo bez specifikovanych komorbidit. V pfi-
padé studif se sledovanou skupinou zahrnujici i dospélé byla pro-
vedena kontrola, zda zastoupeni détf pfedstavuje vétsinu. Pokud
pro pediatrickou populaci schazela konkrétni data, byla v nékterych
pfipadech extrapolovéna z relevantnich studii na dospélych.

Intervence

Byly zafazeny ndsledujici intervence — implementace odlisnych
rezimd lacnéni, pozfenf specifikovaného ndpoje nebo potraviny
a/nebo specifikovaného objemu s naslednou analyzou vyprazd-
novani zaludku pomoci ultrazvuku, MRI, radionuklidovych metod
nebo odsatim zaludecniho obsahu.

Srovnavaci skupiny

Skupiny se standardnim rezimem la¢nénf (u studif tykajicich
se Casu la¢nénf), zobrazovaci metody jiné neZ ultrazvuk (u studif
vénujicich se validaci vyuziti ultrazvuku zaludku), skupiny zdravych
détf (ve studiich zaméfenych na vliv komorbidit nebo vékovych

extréma).
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Vystupy
Vystupy zahrnovaly miru incidence aspirace zalude¢niho obsahu
nebo regurgitace, redlny Cas latnéni a dobu vyprazdnovani Zaludku.

Metody vyhledavani pro identifikaci
vhodnych studii

Seznam PICO otdzek byl diskutovan, upraven a schvélen hlavnim
panelem odbornikd. Po zapojeni 12 ¢lend do panelu bylo vytvoreno 6
pracovnich skupin, typicky s jednim seniornim vyzkumnikem a dvéma
junior vyzkumniky/Iékafi. Kazdé pracovni skupiné byla pfidélena jedna
z vyzkumnych otdzek a set PICO otdzek, popsanych v pfiloze 1.

Strategie rederse literatury byla navrzena specialistou na vyhle-
davani studif (Janne Vendt) v Uzké spolupréci s autorem P. F. a me-
todologem skupiny ESAIC a Cochrane editorem (A. A.). Vyhledavani
literatury bylo provedeno v databazich MEDLINE (OvidSP), EMBASE
(OvidSP), CINAHL a Cochrane centrainim registru kontrolovanych studif
(CENTRAL) a omezeno na publikace v anglickém jazyce a rokem pub-
likace mezi 1990-2019. Podobna strategie byla vyuZita pfi vyhledavani
ve viech databazich. Reserse elektronické databéze byla provedena
v fijnu 2019 J. V. a zopakovéna v zafi 2020 (Kazuko Gustavsson, spe-
cialista na vyhledavani studif; Uppsala University, Uppsala, Svédsko).
Clenové panelu byli téz vyzvani k dopInénf relevantnich publikaci
do souboru a k samostatnému vyhledavani publikaci. Nazvy vyhle-
danych publikaci byly rozdéleny na 10 srovnatelné velkych skupin
a byly zkontrolovany autory H. A, C. B, E.C, E.E, A. K, D.Ro., D. Ru,,
R.I,D.S,AR.S.

Vysledky vyhledavani

Po odstranéni duplikatl provedlo 10 z autor dvoukrokovy priizkum
nazv{ publikace a poté relevantnich nazvd s abstrakty. V prvnim kroku
byla k dispozici moznost druhého nazoru, kdy byly publikace hodno-
ceny P. S. nebo P F, ktefi souc¢asné proces screeningu monitorovali.
Po ziskani plné verze vyselektovanych, relevantnich ¢lankd bylo pra-
covnimi skupinami provedeno zhodnoceni obsahu ¢lanku a extrakce
dat. Z jejich kompilatu byl nasledné sepsén souhrn pro kazdou PICO
skupinu. Metodolog byl zodpoveédny za vybér moznych témat pro
metaanalyzy na zakladé kvality dostupnych dat, spolehlivosti vyhle-
davani (resp. senzitivity) a na zékladé predem stanovenych kritérii pro
zarazenf a vylouceni. Nicméné data vhodnd pro metaanalyzu nebyla
vtomto souboru praci nalezena. Z pfiblizné 42 000 polozek z plvodniho
vyhledavanizbylo po odstranéni duplikatd 28 000 tituld, které byly dale
kontrolovény a filtrovany s vyslednym poctem 1200 abstrakt. Z téchto
bylo dale vybrano 400 relevantnich abstraktd a celkem 125 vhodnych
tituld pro GRADE analyzu. Vyhledavaci strategie a PICO otézky jsou
podrobné&ji popsany v elektronické pfiloze 2 a pfiloze 3.

Shér dat a analyza

Vybér studii
Zarazeny byly viechny publikace, které splfiovaly kritéria pro zara-
zeni. Fulltext relevantnich ¢lankd byl nésledné zhodnocen minimalné

dvéma autory z kazdé z 6 pracovnich skupin [PICO 1 (H. A, P.F, A. K);
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PICO2 (E.E,R.I,P.S), PICO3 (D.Ro,A.R.S,D.S);, PICO4 (E.C, L.B,
M. Q); PICO5 (J.H., F.K, A.Sz); PICO 6 (C. B, D. R, R. S)I. Neshody byly
vyfeseny zapojenim tfetf strany. Pocty shod s klicovymi slovy pro kazdou
PICO skupinu jsou uvedeny v pfiloze 3.

Ziskani a sprava dat

Kazdd z pracovnich skupin vloZila data z relevantnich studif do upravené
RedCap databdze (P.S.). VSichni autofi sbirali data srovnatelnym zptsobem
v souvislosti s designem studie, charakteristikou populace, intervencemi
a vystupy. Mezi autory jednotlivych pracovnich skupin bylo prostfednictvim
diskuze dosazeno konsenzu ohledné ziskanych dat, nejdfive v jejim rdmci,

nasledné v ramci celého panelu.

Posouzenirizika zkresleni (bias) jednotlivych
studii
Autofi review ziskali prostfednictvim ESAIC metodologa (A. A)
pristup k literatufe vénujici se posuzovani riziku zkreslenf a nasledné
bylo vyhodnoceno pro kazdou ze studi, relevantni pro danou PICO
otazku. Posouzeni rizika bylo provedeno v souladu s pfiru¢kou Cochrane
Handbook for Systemic Review of Interventions. Riziko bias bylo hod-
noceno v nasledujicich kategoriich:
1. Vygenerovani ndhodné sekvence (vybérové zkreslent)
2. Utajenf alokace (vybérové zkresleni)
3. Zaslepeni studie vzhledem k hodnotiteldm vystupl (provadéci
a detekenf zkreslenf)
4. Nekompletni vystupni data, intention-to-treat (Ubytkové zkreslent)
Selektivni hlasenf
Jako studie s nizkym rizikem zkresleni byly oznaceny ty, u nichz
bylo viech pét parametrd zhodnoceno jako adekvatni. V opacném
pfipadé, kdy byl u studie alespon 1 z parametrd shleddn neadekvat-
nim nebo nejasnym, byla studie oznacena za vysoce rizikovou pro
mozné zkresleni. Pfipadné neshody ve zhodnoceni byly vyfeseny ve
spolupraci s metodologem (A. A.).

Zhodnoceni kvality diikazt

V souladu se zasadami ESAIC byla pro zhodnoceni metodologic-
ké kvality zahrnutych studii vyuzita metodika GRADE (Grading of
Recommendations, Assessment, Development and Evaluation) [20, 211.

Rozhodnutf o snizeni Urovné dikazu pro doporuceni dle GRADE
bylo zaloZeno na kvalité a typu zahrnuté literatury, na pozorovanych
nesrovnalostech, na pfimém nebo nepfimém charakteru ddkazu,
celkovém dojmu a pfitomnosti publikacniho bias. Rozhodnuti o zvysenf
Urovné diikazu pro doporuceni dle GRADE vychazelo z kvality studie,
velikosti poméru Ucinku, gradientu dédvka—odpovéd a pfijatelné miry
zkresleni. Definici stupnt GRADE popisuje tabulka 1. Podrobnéjsi popis
GRADE se nachézi v pfiloze 4.

Tvorba doporuceni

Kazda ze skupin vytvofila doporuceni relevantnf k jejich PICO a kli-
nickym otazkam (Priloha 1), které byly nésledné diskutovany a pfipadné
znovu diskutovany s celym panelem expert( v kontextu syntézy dat,
rizika zkreslenf a kvality dUkazd.
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pokyny la¢néni dodrzeny, a také u déti podstupujicich urgentnf vykon.

D1 Pokud je to mozné, je tfeba se u viech déti vyhnout delsimu lacnén. 1C

D2 Doporucujeme podpotit zdravé déti v piijmu ¢irych tekutin (zahrmujicich vodu s cukrem nebo bez cukru, dzus bez kouskd duziny a ¢aj | 1C
nebo kdvu bez pridaného mléka) az do 1 hodiny pred Uvodem do anestezie u planovanych vykond.

N3 Viyvarujte se prodlouzeného la¢néni, nebot mdze byt asociovano s akumulaci ketolatek. 2C

N4 Viyvarujte se prodlouzeného la¢néni, nebot muize byt asociovano s nizsim systolickym krevnim tlakem v prlibéhu anestezie. 2C

N5 V otdzce snizené incidence hladu, zizné a diskomfortu u vice liberdlnich rezim@ la¢néni jsou dikazy rozporuplné. 2B

N6 V otdzce objemu zalude¢niho obsahu u délky la¢nénf pro ciré tekutiny zkrdcené na méné nez dvé hodiny jsou diikazy rozporuplné. 2B

D7 Doporucujeme predoperacni rezim la¢néni s méné nez 2 hodinami pro ciré tekutiny, protoze vedou ke kratsi redlné délce la¢nént. 1B

D8 U kojenct by kojeni mélo byt podporovano do 3 hodin pred Uvodem do anestezie. 1C

D9 Zahusténé materské mléko, v porovnani s matefskym mlékem, klinicky vyznamné nezpomaluje vyprazdnovani zaludku a jeho pfijem | 1B
tedy mUze byt podpofen do 3 hodin pfed Uvodem do anestezie.

N10 U kojencd by pfijem umélé vyzivy (nebo Zivocisného mléka) mél byt podporovan do 4 hodin pfed Uvodem do anestezie. 2B

DN Pfijem pevné stravy by mél byt povolen do 6 hodin pfed Uvodem do anestezie. 1C

N12 Lehka snidané (pevna strava nebo jiné nez ciré tekutiny) mdze byt povolena do 4 hodin pfed tvodem do anestezie. 2C

N13 Samotna pfitomnost gastroezofageadini refluxni choroby nevyzaduje odlisny rezim lacnéni oproti rezimu zdravych détf. 2B

N14 Vyprazdnovani Zzaludku u nedonosenych déti miZe byt v porovnani s donosenymi détmi mirné prodlouzené, nicméné s ohledem na | 2C
vyse uvedena doporuceni R8-510 je klinicky vyznam tohoto poznatku nejasny.

N15 Samotné pritomnost funkéni/bezviedové dyspepsie nevyzaduje odlisny rezim lacnéni oproti rezimu zdravych déti. 2C

N16 Samotna pfitomnost vrozené srde¢ni vady nevyzaduje odlisny rezim lacnéni oproti rezimu zdravych détf. 2B

N17 Obezita nevyzaduje odlisny rezim la¢néni oproti reZimu déti normalni hmotnosti. 2C

N18 Pritomnost chirurgicky korigované atrezie jicnu/tracheoez ofageélni pistéle bez dokumentovaného zpomaleného vyprazdrovani 2C
zaludku nebo stendzy jicnu nevyzaduje odlisny rezim la¢néni oproti rezimu zdravych déti.

N19 Samotnd pfitomnost diabetu |. typu nevyzaduje odlisny rezim lacnéni oproti rezimu zdravych déti. 2C

N20 Pro doporuceni specifickych a odlisnych pozadavkd la¢néni s ohledem na vliv medikace a environmentélnich faktorl nejsou dikazy
dostacujici.

N21 Zvykéani zvykacky nezvysuje objem Zalude¢nich tekutin natolik, aby bylo zvy3eno riziko aspirace, nicméné by détem pied Gvodem do | 2B
anestezie méla byt polozena otdzka, jestli maji v Ustech zvykacku, a v pfipadé, ze ano, mély by byt pozadany o jeji vyplivnuti.

N22 U déti vyzivovanych pomocf intestindIni sondy nebo gastrostomie by méla byt dodrzena stejna klinickd doporuceni pro lacnéni pfed | 2C
anestezif jako u ostatnich déti a v zavislosti na konzistenci a obsahu kalorii poddvané potravy (¢ird tekutina, mléko, husté polotuhd
tekutina).

N23 Ultrazvukové zhodnoceni Zalude¢niho obsahu a objemu miZe byt vyuzito u déti podstupujicich planovany vykon, pokud nebyly 2C

N24 Plocha prafezu (CSA) antra zaludku maze byt vyuzita jako vhodny ndhradni parametr pro obsah Zaludku. Ultrazvukové snimky mohou | 2B
byt nejvice spolehlivé pofizeny v poloze na pravém boku pfi vyuziti definovaného protokolu.

N25 Kvalitativni systémy hodnoceni jsou upfednostiovany pred vypocty zaludecnich objem. Zkuseny vysetiujici mize vyuzit kvalitativni | 2B
interpretace ultrazvukového zobrazeni pro odliseni tuhych slozek od tekutych, obdobné i vétsich objemU od mensich.

D26 U déti by mél byt vzdy podpofen casny, liberdini pffjem tekutin, pokud nenf kontraindikovan. 18

Pro tvorbu odbornych doporuceni a zvazeni metodologické kva-
lity podplrné literatury v pfipadé, Ze byla kvalita ddkazl nizkd nebo
byla zapotiebi opétovna formulace doporucenti, byl vyuzit tiikrokovy
Delphi proces. Kazdé doporuceni, ndvrh nebo prohlaseni bylo pred-
meétem hlasovani a procesu hledani konsenzu. Béhem plvodniho
Delphi procesu vyvstaly otazky shledané vysoce relevantnimi pro
PICOs. Pokud byly vyhodnoceny jako jiz adekvatné podlozené pfi
vyhledavani literatury, byly relevantni ddikazy zpracovany dle GRADE
a Delphi procesu.

Prvni kolo

V prvnim kole byla prohldseni jednotlivych pracovnich skupin
diskutovana a upravena pfi videokonferenci. Bylo vybrano 23 tvrzenf
pro dalsi zpracovani.

Druhé kolo

Ve druhém kole byla vyuZita platforma pro ankety (SurveyMonkey.com),
¢lenové pracovnich skupin méli moznost vyjadfit se ke schvaleni nebo
zamitnuti kazdého z 23 tvrzeni, navic s moznosti navrhd zmén. V rdmci

ankety dosahly 3 tvrzeni plného schvalent, 11 dosahlo konsenzu nejméné
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v 75 % (predefinovana hranice konsenzu) a zbylych 9 byla navrzena jedna
nebo vice zmén k diskuzi v dalsim kole. Celkem se zapojilo 20 respondentd.

Tretikolo

Ve tfetim kole byla vechna prohldseni s konsenzem a s navrhy alterna-
tivnich formulaci zapracovéna do druhého priizkumu, ktery byl nasledné
rozeslan pracovni skupiné dva tydny pred findIni Delphi videokonferen-
cf, béhem niz byl stanoven vysledny seznam doporucent. Prlizkum se-
staval ze dvou ¢asti. V prvni ¢asti bylo prezentovano 18 tvrzeni s jednou
nebo vice alternativnimi formulacemi navrzenymi ¢leny. V druhé ¢asti
byla na zakladé 4 tvrzenf s nékolika navrzenymi Upravami vytvofena sada
multiple-choice otazek pro rozhodnuti, napf. jaké tekutiny maji byt zara-
zeny mezi Ciré tekutiny nebo napt. jestli ma byt pfjem matefského mléka
povolen nebo podporovan. Vyslednych 23 revidovanych prohldseni bylo
shrnuto do seznamu 12 doporuceni s konsenzem (nicméné, zadné z nich
nedoséhlo pIné shody meziautory) a 11 s nesouhlasem ohledné detailC.
Pii zavérec¢né Delphi videokonferenci bylo kazdé tvrzeni krétce prodis-
kutovdno a nasledné hlasovani pomoci funkce zdvizeni ruky vyustilo
v 21 doporuceni, kterd doséhla konsenzu, z nichz u dvou bylo dosazeno
Uplné shody. Dvé dalsf doporuceni byla odevzdana k diskuzi (Pfiloha 5).
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Tab. 1. GRADE definice

Stupen doporuceni

Jasnost pomeéru riziko/benefit

Kvalita podpurnych diikaza

1A Silné doporuceni,
vysoka kvalita dlikaz{

Benefity jasné prevazuji nad riziky
a zatézi nebo naopak.

Konzistentni dlikazy z dobfe provedené randomizované, kontrolované studie nebo
presvédcivé dikazy v jiné formé. Dalsi vyzkum velmi nepravdépodobné zméni
spolehlivost odhadu rizika a benefitu.

1B Silné doporucent,
stfedné vysoka kvalita
dtkazt

Benefity jasné prevazuji nad riziky
a z4tézi nebo naopak.

Dikazy z randomizované, kontrolované studie s vyznamnymi limitacemi
(nekonzistentni vysledky, nedostatky v metodice, nepfimé nebo nepfesné),
nebo velmi silny dtikaz v pfipadé jiného designu vyzkumu.

Dalsi vyzkum velmi pravdépodobné ma duleZity vliv na spolehlivost odhadu
a pravdépodobné zméni odhad.

1C Silné doporucenti, nizka
kvalita dikazl

Benefity se zdaji byt prevazujici rizika
a z4téz nebo naopak.

Dukazy z observacnich studif, nesystematickych klinickych zkusenosti nebo
randomizovanych, kontrolovanych studif se zdvaznymi nedostatky. Jakykoliv odhad
ucinnosti je nespolehlivy.

2A Slabé doporucenti
= navrh, vysokd kvalita
dtkazt

Benefity tésné vyvazuji rizika a zatéz.

Konzistentni dlkazy z dobfe provedené randomizované, kontrolované studie
nebo presvédcivé dikazy v jiné formé. Dalsi vyzkum velmi nepravdépodobné
zméni spolehlivost odhadu Ucinnosti.

2B Slabé doporuceni =
navrh, stfedné vysoka
kvalita dikaz{

Benefity tésné vyvazuji rizika a zatéz,
nékteré nejisté v odhadu benefit(,
rizik a zatéze.

Dukazy z randomizované, kontrolované studie s vyznamnymi limitacemi
(nekonsistentni vysledky, nedostatky v metodice, nepfimé nebo nepresné),
ebo velmi silny diikaz v pfipadé jiného designu vyzkumu.

Dal3i vyzkum velmi pravdépodobné ma dulezity vliv na spolehlivost odhadu
a pravdépodobné zméni odhad.

2C Slabé doporuceni =
navrh, nizka kvalita ddkazd

Nejistota v odhadech benefitd, rizik
a z4téze; benefity mohou byt tésné
vyvazeny s riziky a zatézi.

Dukazy z observacnich studif, nesystematickych klinickych zkusenosti nebo
randomizovanych, kontrolovanych studii s zdvaznymi nedostatky. Jakykoliv odhad
ucinku je nespolehlivy.

Tab. 2. Aspirace do plic

Studie

Populace

Design studie Komentare

1.Beck et al. [22] 12 093 déti podstupuijicich anestezii pfi

pladnovanych nebo urgentnich vykonech.

Prospektivni observacni studie
tykajicf se redIné doby la¢néni

a nezddoucich pfihod v 15 centrech,
s vyuzitim rezimu.

6-4-2, 6-4-1 nebo 6-4-0.

0,26 % pfipadd regurgitace, 0,08 %
pfipadd suspektni aspirace

a 0,03 % pripadd potvrzené aspirace.
Nebyly prokazany rozdily v incidenci
nezédoucich pfihod mezi kohortami
s rliznymi rezimy.

2.Newton et al. [8] Déti pfijaté na predoperacni oddéleni. Presny

pocet nenf uveden (nékolik tisic).

Prospektivni observacni studie
tykajici se dob la¢néni, miry ruseni
vykonu z dlvodu nedostate¢ného
la¢nénf pfed a po zavedeni rezimu
la¢néni 6-4-1 s limitem objemu pro
ptijem tekutin.

Pocet aspiraci: 2 ze 4 828 pacientl
(4:10000) ve skupiné s liberalnim
rezimem la¢néni, coz je shodné

s incidenci pfed zavedenim nového
rezimu.

3.lsserman et al. [9] Déti podstupuijici celkovou anestezii.

Prospektivni observacni studie

(n =16 000) tykajici se doby la¢nénf
pted a po zavedeni rezimu la¢néni
6-4-1.

Zvysend incidence regurgitace z0,1 %
na 0,29 % po zavedeni hranice 1 h
la¢néni pro ¢iré tekutiny. K tomu bylo
poznamenano, ze u zadného z téchto
pfipadl nebylo pfedoperacni lacnéni
kratsi nez 2 hodiny a nedoslo u nich

k aspiraci do plic.

Doporuceni byla shrnuta do sdileného dokumentu (@utorem P. F).
Finalni verze tohoto dokumentu byla vytvofena autory P.F, N. D., A A.
a M.T.anésledné revidovana a schvdlena viemi ¢leny panelu expertU.

Lacnéni pro ¢iré tekutiny

Doporuceni 1: Pokud je to mozné, je tfeba se u viech déti vyhnout
delsimu la¢néni. (10)

Doporuceni 2: Doporucujeme podpofit zdravé déti v pfijmu Cirych
tekutin (zahrnujicich vodu s cukrem nebo bez cukru, dZus bez kousk(
duziny a ¢aj nebo kdvu bez pfidaného mléka) az do 1 hodiny pred
Uvodem do anestezie u pldnovanych vykond. (1C)

Shrnuti dikazi: Nebyly nalezeny zédné RCT, které by posuzovaly
riziko aspirace do plic. Jedna prospektivni observa¢ni studie zahrnovala
kohorty déti la¢nicich v reZimech 6-4-2, 6-4-1 nebo 6-4-0, se srov-
natelnou incidencf ve vSech tfech kohortach [22]. Dvé prospektivni
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observacni studie zahrnovaly kohorty déti la¢nici v rezimu 6-4-1 nebo
6-4-2 [8, 9]. Vsechny tii studie zahrnovaly vysoky pocet pacientl (od
12093 do 16000), avsak nebyly dostatecneé silné pro uréenf rozdild v ri-
ziku aspirace do plic (Tab. 2). Nicméné, prvni studie poskytuje nepiimé
ddikazy noninferiority rezimu la¢nénf cirych tekutin po dobu kratsi nez
2 hodin z hlediska rizika regurgitace bez aspirace [22].

V jedné mensi RCT autofi u pacientl sledovali sérovou hladinu
glukodzy jako sekundarni vystup poté, co jim byl podan glukézovy ndpoj
1 nebo 2 hodiny pfed anestezif [23]. Nenf k dispozici zadna rozsahlejsi
studie, porovnavajici hladinu glukézy po implementaci rezim@ la¢néni
délky 1 nebo 2 hodin.

Navrh 3: Vyvarujte se prodlouzeného la¢néni, nebot muze byt
asociovano s akumulaci ketolatek. (2C)

Shrnuti dakaza: Byly posuzovény dvé RCT a jedna observacni
studie. Ve dvou RCT, srovnavajicich liberdIni rezim s rezimem 6-4-2,

www.aimjournal.cz
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Studie

Populace

Design studie

Komentare

1. Schmidt et al. [24]

162 déti ve véku 1,1-16 let
podstupujicich pldnované
vykony v celkové anestezii.

Monocentrickd RCT. Déti randomizovéany podle
rezimu pffjmu cirych tekutin na rezim 6-4-2 nebo
rezim liberdIni (povoleny pfijem cirych tekutin do
podénf premedikace).

Mezi skupinami nebyl prokézan rozdil
v koncentraci ketolatek.

2.Schmidt et al. [25]

Déti, 1-16 let, ASA |-l
podstupuijicich planované zékroky,
vyzadujici celkovou anestezii.

Monocentrickd RCT s rezimy la¢néni 6-4-2 vs.
6-4-1.

Mezi skupinami nebyl nalezen statisticky
vyznamny rozdil v pH Zilni krve nebo
v hodnotéch base excess.

3. Dennhardt et al.
[26]

100 déti ve véku 0-36 mésicl
podstupujici pldnovany
chirurgicky zakrok.

Prospektivni observac¢ni kohortové studie.
Intervence: informovani rodi¢l a personélu
ohledné optimalizace doby la¢néni. Doba
lacnéni u 50 déti byla porovndna s pfidélenou
historickou kontrolni skupinou.

Koncentrace ketoldtek v krvi byla nizsi

(0,2 + 0,2 mmol/l) u déti lacnicich v priméru
6,0 + 3,9 h pfed zahéjen/m anestezie oproti
kontrole srovnatelné hmotnosti a véku, kde byla
prdmérna doba la¢nénf 8,5 + 3,5 h, kde byla
koncentrace ketoldtek mirné zvysena

(0,6 mmol/l) nad normalni rozmexzi.

Tab. 4. Hypotenze

Studie

Populace

Design studie

Komentare

1. Simpao et al. [27]

15 543 déti podstupujicich
pldnované vykony v celkové
anestezii.

Monocentricka retrospektivni kohortové studie,
analyzujici dobu la¢nénf a krevni tlak po Uvodu
do anestezie a béhem chirurgickych pfiprav na
sdle.

La¢néni 4-8 h (adjusted odds ratio 1,33; 95%
Cl'1,07-1,64; P =0,009) a vice jak 12 h (adjusted
odds ratio 1,28; 95% Cl 1,04-1,57, P = 0,018)
bylo spojené s vyssi pravdépodobnosti
vyskytu nizkého systolického tlaku béhem faze
chirurgickych pfiprav na operacnim sale.

2. Friesen et al. [28]

250 déti véku od 1 mésice do
12 let podstupuijicich tvod
do anestezie s halotanem.

Srovnani hodnot (srde¢ni frekvence, systolického
tlaku a stfedniho arteridlniho tlaku od stavu pred
Uvodem do anestezie do MAC 2) mezi la¢nicimi
skupinami.

V kohorté od 1 do 6 mésicl véku (n = 6), bylo
lacnéni délky 8-12 h spojeno s hypotenzi.
Nebyly nalezeny statisticky vyznamné zmény
v kohortach ostatnich vékovych skupin.

3. Dennhardt et al. [26]

100 déti ve véku 0-36 mésicl
podstupujicich pldnovany
chirurgicky zakrok.

Prospektivni observacni kohortova studie.
Intervence: informovani rodi¢l a personélu
ohledné optimalizace doby la¢néni. Doba
lacnéni u 50 déti byla porovndna s pfidélenou
historickou kontrolni skupinou.

Incidence hypotenze (MAP <40 mmHg, O vs.
5) byla u testované kohorty (oproti kontrole)
statisticky vyznamné snizena a MAP byl po
Uvodu do anestezie signifikantné vyssi (55,2 £
9,5vs.50,3 £9,8 mmHg, P=0,015).

Tab. 5. Hlad, Zizeri a diskomfort

Studie

Populace

Design studie

Komentare

1. Schmidt et al. [24]

162 déti véku 1,1-16 let,
podstupujicich pldnované
vykony v celkové anestezii.

Monocentrickd RCT. Déti randomizovany
podle rezimu pfijmu ¢irych tekutin

na rezim 6-4-2 nebo liberdlnf rezim
(povoleny prjem ¢irych tekutin do podani
premedikace).

Pacienti, kterym bylo dovoleno pit ¢iré tekutiny az do
podéani premedikace, méné casto udavali pocit zizné
pred premedikaci (14 £ 18 vs. 30 £+ 36 %; P = 0,030),

a rodice pacientl ze skupiny s volnéjsim rezimem
la¢néni cirych tekutin byli s lacnénim ¢astéji spokojeni
nebo velmi spokojeni (81 vs. 55 %, P = 0,006).

2.Schmidt et al. [25]

Déti ve véku 4-12 let, ASA 11l
podstupuijicich planované zakroky,
vyzadujici celkovou anestezii.

Monocentrickd RCT s rezimy lacnéni 6-4-2
vs. 6-4-1.

Nebyly prokazany statisticky vyznamné rozdily ve skére
Zizné nebo hladu.

344 déti mladsich 4 let s
vrozenou cyanotickou vadou
podstupujicich celkovou
anestezii.

3.Huang et al. [23]

do anestezie.

Monocentrickd RCT. Zapojenym détem byl
k vypiti podan glukézovy roztok
(5 ml/kg) 1 nebo 2 hodiny pred ivodem

U skupiny, které byl roztok podén 1 hodinu pfed
Uvodem do anestezie, byla pozorovéana nizsi frekvence
vyskytu place (40 vs. 51,7 %, P = 0,029), zizné (20,6 vs.
33,3 %, P =0,008) a hypoxie (5,3 vs. 11,5 %, P = 0,039),

v porovnani se skupinou, jiz byl roztok podan 2 hodiny
pred Uvodem; zde vsak mohou byt jisté nepfesnosti.

nebyly pozorovény rozdily v koncentraci ketolatek v krvi, v pH vendzni
krve ani v hodnoté base excess [24, 25]. V rdmci observacni studie
byly pozorovéany snizené koncentrace ketoldtek u kohorty lacnicf
v prdméru 6 hodin oproti historické kontrole, jejiz pacienti byli la¢ni
prameérné 8,5 hodiny [26] (Tab. 3).

Navrh 4: Vyvarujte se prodlouzeného la¢nénf, nebot mdze byt aso-
ciovano s nizsim systolickym krevnim tlakem v pribéhu anestezie. (2C)

Shrnuti dikaza: Nebyly nalezeny zddné observacni ani rando-
mizované kontrolnf studie, které by byly zaméfené na problematiku
incidence hypotenze u déti lacnicich po pfijmu ¢irych tekutin méné
nebo vice nez 2 hodiny. Nicméné, tfi observacni studie se zna¢nou

heterogenitou (a v jednom pfipadé téz nepresnosti) poukazuji na
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fakt, ze doba la¢néni delsi nez 8 hodin se poji se zvysenym rizikem
poklesu systolického nebo stfedniho arteridlntho krevniho tlaku
po Uvodu do anestezie (Tab. 4) [26-28].

Navrh 5:V otdzce snizené incidence hladu, zizné a diskomfortu
u vice liberdInich rezimd la¢nénf jsou dikazy rozporupliné (2 B).

Shrnuti dikazG: Tii RCT srovnévaly incidenci hladu, zizné
a diskomfortu jakozto sekundérni vystupy mezi skupinami déti,
la¢nicich z hlediska pfijmu cirych tekutin krat$f dobu anebo déle nez
2 hodiny (Tab. 5) [23-25]. V této otazce je zapotiebi daldiho vyzkumu.

Navrh 6: V otdzce objemu zalude¢niho obsahu u délky la¢néni
pro ¢iré tekutiny zkrdcené na méné nez dvé hodiny jsou dikazy roz-
poruplné (2B).
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Tab. 6. Objem Zalude¢niho obsahu

Studie

Populace

Design studie

Komentare

1. Schmidt et al. [24]

162 déti ve véku 1,1-16 let
podstupujicich planované vykony
v celkové anestezii.

Monocentrickd RCT. Déti
randomizovény podle rezimu pfijmu
¢irych tekutin 6-4-2 nebo rezimu
liberdIniho (povoleny pfijem do
podani premedikace)

Neby! prokazan rozdil v primérném
objemu zaludec¢niho obsahu, ale

ve skupiné s volnéjsim rezimem
lacnéni mélo statisticky vyznamneé vice
pacientt zaludecni reziduum v objemu
vétsim nez 1 ml/kg (30 vs. 13 %;

P =0,008), 2 ml/kg (15 vs. 1 %; P =0,001)
a4 ml/kg (5 vs.0%; P =0,038).

2. Schmidt et al. [25]

Déti ve véku 4-12 let, ASA I-1I
podstupujici planované zékroky,
vyzadujici celkovou anestezii.

Monocentrickd RCT s rezimy lacnéni
6-4-2 vs. 6-4-1.

Mezi skupinami nebyl prokazan rozdil
v primérném objemu zalude¢niho
obsahu, nicméné byl prokazan objem
vys$sinez 1 mi/kg u 13 déti (20 %;
skupina s 1. rezimem la¢néni) a 5 déti
(7,6 %; skupina s 2. rezimem la¢néni)
(P=0,039).

2.Huang et al. [23]

344 déti mladsich 4 let s vrozenou
cyanotickou vadou podstupujicich
celkovou anestezii.

Monocentrickd RCT. Déti
randomizovény podle ¢asu vypiti
glukdzového roztoku (5 mi/kg) pred
Uvodem do anestezie na 1 nebo 2
hodiny.

Zalude¢ni obsah u skupiny, jiz byl
podén roztok 1 hodinu pfed dvodem,
byl 0,34 + 0,35 ml/kg (95% Cl:
0,29-0,39), tedy mensi nez u skupiny
jiz byl podan 2 hodiny pred Uvodem,
0,43 £ 0,33 ml/kg (95% ClI: 0,38-0,48;
P=0,011).

Tab. 7. Doba lacnéni

Studie

Populace

Design studie

Komentare

Schmidt et al. [24]

162 déti ve veku 1,1-16 let
podstupujicich pldnované vykony
v celkové anestezii.

Monocentrickd RCT. Déti
randomizovany na rezim 6-4-2 nebo
liberdIni rezimu pfijmu cirych tekutin
(pfijem cirych tekutin povolen do
podani premedikace).

Median doby la¢néni byl 48 min
(rozmezi 12 min az 16,3 h) ve skupiné
s volngjsim rezimem la¢nénia 39 h
(rozmezi 2 h az 18,3 h) ve skupiné se
standardnim rezimem (P < 0,001).

Schmidt et al. [25]

Déti ve véku 4-12 let, ASA |-l
podstupuijici planované zékroky,
vyzadujici celkovou anestezii.

Monocentrickd RCT s rezimy la¢néni
6-4-2 vs. 6-4-1.

Medién doby la¢néni byl 76 minut
(rezim 6-4-1) vs. 135 minut (rezim
6-4-2).

Newton et al. [8]

Déti prijaté na predoperacni
oddéleni. Pfesny pocet neni uveden
(nékolik tisic).

Prospektivni observacni studie
tykajici se dob la¢néni, miry ruseni
vykonu z dlvodu nedostate¢ného
la¢nénf pfed a po zavedeni rezimu
la¢néni 6-4-1.

Prdmérna doba lacnéni tekutin se
snizilaz63+45hna31+23h
s rezimem 6-4-1.

Andersson et al. [29]

130 déti (vék < 15 let) ve dvou
kohortach, podstupujicich planované
vykony (ORL a plasticka chirurgie).

Prospektivni observacni kohortova
studie. Doby la¢néni byly
zaznamenavany pfed a po pfechodu
od rezimu la¢néni 6-4-2 (n = 66)

k rezZimu 6-4-0 (n = 64).

Medién doby la¢néni pro ¢iré tekutiny
byl 4,0 h v kohorté s reZimem 6-4-2
vs. 1,0 h v kohorté s rezimem 6-4-0.
Incidence doby la¢néni delsi jak 6 h
se sniZilaz 33 na 6,3 %.

Isserman et al. [9]

Déti podstupuijici celkovou anestezii
(n=16000).

Prospektivni observac¢ni studie,
tykajicf se doby lacnéni pfed a po
zavedeni rezimu pfijmu Cirych tekutin
do 1 hodiny.

Podil détskych pacientd, lacnicich
méné jak 4 h pfed zahajenim
anestezie, se zvysil z 20 na 63 %.

Beck et al. [22]

12 093 déti, podstupuijicich anestezii
pfi pldanovanych nebo urgentnich
vykonech.

Prospektivni observacni studie
tykajici se realné doby lacnénf

a nezadoucich pfihod v 15 centrech,
s vyuzitim rezimu

6-4-2,6-4-1 nebo 6-4-0.

Median [rozmezi] doby la¢néni Cirych
tekutin s rezZimem 6-4-0 byl 1,8
[09-3,8] h, 2,5[1,6-5,1] h s rezZimem
6-4-1a 3,7 [2,3-111 h s reZimem 6-4-2;
P < 0,0001 mezi vsemi.

Shrnuti dikaza: Ti RCT [23-25] porovnavaly objem zaludec- Doporuceni 7: Doporucujeme predoperacni rezim lacnéni's méné

niho obsahu (GCV) u déti la¢nicich dle rezimu 6-4-2 a rezimu 6-4-1 nez 2 hodinami pro ¢iré tekutiny, protoze vedou ke kratsi redlné délce
nebo 6-4-0 (u dvou z nich $lo o primarni vystup ze studie). Po  la¢néni (1B).
intubaci byla ve viech tfech studiich pro méfeni objemu Zaludec¢- Shrnuti diikaza: Dvé RCT a Ctyri prospektivni observacni studie
niho obsahu vyuzita metoda odsavani gastrickou sondou v nékolika  srovnavaly redlnou dobu la¢néni u détskych pacientd la¢nicich dle
pozicich, nicméné tato metoda mdze podhodnocovat redlny objem.  volnéjsiho rezimu vs. rezimu 6-4-2 (Tab. 7).V jedné RCT byl pozorovan
Nebyly prokdzany statisticky vyznamné rozdily v primérném objemu  medidn ¢asu la¢nénf 76 minut vs. 135 minut ve skupiné s rezimem
Zalude¢niho obsahu, dvé ze zafazenych studif vsak poukdzaly namnoz-  6-4-1 oproti skupiné s rezimem 6-4-2 [25]. Dalsi RCT poukdzala na
stvi zaludecniho obsahu, nachézejici se ve vyssim rozmezi (nad hranici  mediadn doby la¢néni délky 48 minut vs. 3,9 hodin ve skupiné s rezi-
1,5,2 nebo 4 ml/kg), u déti, které lacnély 1 hodinu a méneé (Tab. 6). mem 6-4-0 oproti skuping s rezimem 6-4-1 [24]. Ctyfi observacni
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Tab. 8. Studie tykajici se matefského mléka

NOVA DOPORUCENI / NEW RECOMMENDATIONS
Doporuceny postup Evropské spole¢nosti pro anesteziologii a intenzivni péci

Studie

Populace

Design studie

Komentare

Sethi et al. [34]

15 zdravych déti mladsich 5 let

Prospektivni observac¢ni studie,
srovnavajici dobu vyprazdnéni
zaludku a rezidudlni objem zaludku
pro glukdzovy roztok s pomerancovou
prichutf, 3 % mléko a matefské mléko.

Doba vyprazdnéni zaludku + SD [rozmez(]
1,53 £ 0,25 [1,00-1,75] h pro roztok
glukozy, 2,32 + 0,31 [1,75-2,75] h pro
mléko a 2,43 + 0,27 [2,00-2,75] h pro
matefské mléko.

Litman et al. [30]

8 zdravych kojencl

Observacni zaslepend studie

Dle Litmana et al. nemUze byt
dvouhodinové la¢néni po poziti
materského mléka tolerovano, vzhledem
nalezu vyssich zaludecnich rezidui u 33 %
kojenych déti.

McClure et al. [31]

22 déti s nizkou porodni hmotnosti

Zaslepena cross-over studie

Ultrazvukem hodnocend plocha antra
Zzaludku se v této studii zmenéila na

10 % maximalni plochy po 100 min, coz
naznacuje, ze dvouhodinové la¢néni po
poziti matef'ského mléka je dostatecné.

Ewer et al. [32]

11 postupné zafazenych predcasné
narozenych déti

Randomizovang, zaslepena cross-
over studie, vyuzivajici ultrazvuk pro
porovnani rychlosti vyprazdriovani
zaludku po poziti materského mléka
a zahusténého matefského mléka.

Plocha antra zaludku, sledovana pomoci
ultrazvuku, se zmensila na plvodni
hodnotu po méné nez 120 min. Nicméné,
uvedeny polocas vyprazdnénf zaludku
pro matefské mléko byl ve srovnani

s ostatnimi studiemi vyrazné nizsi

(21 min). Median objemu déavek byl 19
[15-21] ml/kg.

Gridneva et al. [33]

27 zdravych déti narozenych v terminu

Observacni studie, vyuzivajici ultrazvuk
pro méfeni vyprazdnovani zaludku.

Skoro ve viech pfipadech doslo

k poklesu rezidudlniho objemu zaludku

k plvodnim hodnotdm po 120 min.

Viy§si objemy davek byly spojeny s delsi
dobou vyprazdnovéni a vétsim reziduem.
Pramérny objem davek byl 14 ml/kg.

Perrella et al. [35]

40 predc¢asné narozenych déti
(33,3 + 1,4 tydnt gestacniho véku)

Observacni cross over studie,
srovnavajici intraindividuaini
vyprazdnovani zaludku po poziti
parovych porci 100 %

a 75 % predepsaného objemu

a identického slozeni. Porce obsahovaly
matefské mléko vlastni matky nebo
pasterizované materské mléko od
darkyné.

Perrella udava, ze kompletni vyprazdnéni
zaludku nastalo ¢astéji u déti krmenych
v 3h intervalech v porovnani's détmi
krmenymi kazdé 2 h (P = 0,002). Objem
davek 13 [10-15] ml/kg ve skupiné s 2h
intervaly a 20 [18-23] ml/kg ve skupiné

s 3h intervaly.

Yigit et al. [36]

20 predcasné narozenych déti
(9 chlapc(, 11 dévcat) s porodni
hmotnosti nizsi nez 1 500 g

Randomizovand, zaslepena cross-
over studie stanovujici vyprazdriovani
zaludku pomoci ultrazvuku.

Plocha antra zaludku se snizila na 10 %
maximalni plochy po 150 min (v pfipadé
matefského mléka) a prameémy polocas
vyprazdnéni zaludku byl 49 min.

Van Den Driessche et al. [37]

29 novorozencl gesta¢niho véku 34,5
(rozmezi 27 az 41) tydnd, hmotnost
2 148 g (rozmezi 960 az 4 100 g)

Prospektivni observacni studie,
srovnavajici dobu vyprazdnénf zaludku
po krmeni matefskym mlékem

a umeélym mlékem.

Prmeérny polocas vyprazdnéni zaludku
byl 47 [16-86] min u déti krmenych
matefskym mlékem vs. 65 [27-98] min
u déti krmenych umeélym (kojeneckym)
mlékem.

Perrella et al. [38]

25 predcasné narozenych détf

(14 divek, 11 chlapcl) gesta¢niho stafi
30,1 tydn0 [28-32,9], porodni
hmotnosti 1 331 g [910-1 910]

a postnatalni stafi 21 dnt [10-42]

Randomizované cross-over studie.

Uplné vyprazdnénf zaludku nastalo

U 83 % pfipadud po 3 hod od pfijmu
matefského mléka (n = 12) s rezidudlnim
objemem 04 + 1 ml.Po 2 h od nakrmenf
bylo UpIné vyprazdnéni zaludku méné
Casté. (33 %), rezidudlni objem byl

1,7 £ 1,6 ml. Objem déavky byl 13 [12-15] mi/kg
ve skupiné se 2 h od nakrmeni a 19

[18-22] ml/kg ve skupiné po 3 h od nakrmen.

kohortové studie analogicky prokazaly pfiblizné o 50 % kratsi dobu
la¢néni u pacientd, jimz byl povolen pfijem cirych tekutin s hranici
krat$i nez 2 hodiny oproti vice nez 2hodinové karenci [8, 9, 22, 29].

Polotuha a tuha strava

Doporuceni 8: U kojencll by mélo byt kojeni podporovéano do

3 hodin pfed Uvodem do anestezie. (1C)
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hmotnosti, tfi na kojence a jedna studie na obé skupiny) (Tab. 8) [30-38].
Vétsina studif vyuzila cross-over design pro porovnani vypraznovéani zaludku

zahusténé matefské mléko). Tti studie prokdzaly pokles zalude¢niho obje-

Shrnuti dtikaza: Devét observacnich studif bylo vénovano vyprazd-
novani zaludku po krmeni pediatrickych pacientl matefskym mlékem
(pét studif bylo zaméfeno na predasné narozené déti s nizkou porodnf

po pifjmu matefského mléka oproti jinym tekutindm (napf. ¢iré tekutiny,
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66 | NOVA DOPORUCENI / NEW RECOMMENDATIONS
Doporuceny postup Evropské spole¢nosti pro anesteziologii a intenzivni péci

Tab. 9. Studie zamérené na obohacené matei'ské miéko

Studie

Populace

Design studie

Komentare

McClure et al. [31]

22 déti s nizkou porodni hmotnosti

Zaslepené cross-over studie

Plocha antra zaludku, hodnocen& pomoci
ultrazvuky, se snizila na 10 % maximalni
plochy po piiblizné 100 min. Medidn (fozmezi)
objemu potravy byl 20 ml/kg (13-33). Neby|
prokdzan statisticky vyznamny rozdil v
polocasu vyprazdnéni zaludku mezi détmi
krmenymi matefskym mlékem s a bez
obohaceni (46,0 + 5,5 vs. 47,2 + 54 min).

Ewer et al. [32]

11 postupné zafazenych pfedcasné
narozenych déti

Randomizovand, zaslepena cross-
over studie, vyuzivajici ultrazvuk pro
porovnani rychlosti vyprazdrovani
zaludku v pfipadé matefského mléka
a zahusténého matefského mléka.

U zahusténého mléka byl zméfen podobny
polocas vyprazdnéni zaludku (48 + 4,0

min). Nicméné, polocas vyprazdnéni pro
nezahusténé mléko byl pouze 21 + 3,6 min.
Medién objemu potravy byl 19 ml/kg (15-21).
Plocha antra Zaludku po krmenf zahusténym
mlékem klesla na pdvodni hodnotu po

150 min.

Yigit et al. [36]

20 predcasné narozenych déti
(9 chlapcl, 11 dévcat) s porodni
hmotnosti nizsi nez 1 500 g

Randomizovana, zaslepena cross-
over studie stanovujici vyprazdriovani
zaludku pomoci ultrazvuku.

Primérné polocasy vyprazdnéni zaludku:
49 + 23,54 + 29 2 65 + 36 min. Rozdily mezi
jednotlivymi skupinami nebyly statisticky
vyznamné. Plocha antra zaludku byla
srovnatelnd po 180 min mezi vsemi tfemi
skupinami.

Perrella et al. [38]

25 predcasné narozenych déti (14 divek,
11 chlapcll) gestacniho stari 30,1 tydnd
[28-32,9], porodni hmotnosti 1 331g
[910-1 910] a postnatélni stafi 21 dnd
[10-42]

Randomizovana cross-over studie.

Déti byly krmeny bud materskym
mlékem bez fortifikace nebo s jednou
ze dvou obohacujicich pfimeési (S-26:
na bazi kaseinu/syrovatky; FM 85: az
100 % syrovatka) v randomizovaném,
cross-over designu. Pomoci ultrazvuku
byl kazdych 30 min vypocten objem
zaludku, az do dalsiho krmenf (pfiblizné
2 nebo 3 hdle klinické potreby).

Po zohlednént rozdild v objemu stravy

byl zbytkovy obsah mléka bez fortifikace

a mléka fortifikovaného pomoci S-26

po 2 h srovnatelny (P = 0,179). U mléka,
fortifikovaného pomoci FM 85, byl zbytkovy
obsah vyznamné veétsi (prdmérné o 2 ml;

P =0,015). Obdobné byl zbytkovy obsah
mléka s FM 85 vyssii po 3 h la¢néni
(prdmérné o 1,1 ml, P = 0,040).

Perrella et al. [39]

32 pfedc¢asné narozené déti (13

divek a 19 chlapcl) — gestacni vék

29,6 [28-32,9] tydnd, porodni hmotnost
1271 [895-1 860] g a postnatalni vék
20 [7-42] dni

Randomizovana cross-over studie

Fortifikace jen minimalné zpomaluje
vyprazdnovéni zaludku, a tedy s ohledem
na toleranci krmeni pravdépodobné neni
klinicky znepokojiva.

Tab. 10. Studie o umélém miéku

hmotnosti 2 148 g [960-4 100]

zaludku po krmeni matefskym mlékem
a umeélym mlékem.

Studie Populace Design studie Komentare
Van Den Driessche et 29 novorozenct — 34,5 tydnU Prospektivni observacni studie, Primérny polocas vyprazdnéni zaludku byl
al. [37] gestacniho stafi [27-41] a porodnf srovnavajici dobu vyprazdnovani v pfipadé umélého mléka 65 [27-98] min.

Riezzo et al. [40]

36 predcasné narozenych déti,
32,2 £ 2,3 tydnt gestacniho véku

Randomizované studie

Vlyprazdiovani zaludku u standardni vyzivy
nebo hydrolyzované vyzivy (20 ml/kg,

70 kcal/100 ml, 55,9 % sacharidd, 24,5 %
lipidd and 12,9 % proteind). Median polocasu
vyprazdnéni Zaludku byly 74 a 66,4 min.
Plocha antra Zaludku se po 180 minutéach
vrétila blizko pdvodni hodnoté. Mezi obéma
typy vyZziv nebyl prokdzan rozdil z hlediska
vyprazdnovani zaludku.

Staelens et al. [41]

Novorozenci (28 a7 40 tydnU
gestacniho stari)

Dvojité zaslepena, randomizovana cross-
over studie, vyuzivajici 13C spektrometrii
pro porovnani vyprazdrovani Zaludku

u tfi typt kojenecké vyzivy — vyziva s
intaktnim proteinem (IPF), ¢aste¢né
hydrolyzovand vyziva (PHF) a rozsdhle
hydrolyzovand vyziva (EHF).

Zkonzumovany objem kazdé z vyziv byl
srovnatelny (prdmérny konecny objem

20 ml/kg). U EHF probéhlo vyprazdnéni
zaludku, v porovnani s IPF a PHF, rychleji,

s medidnem polocasu vyprazdnéni zaludku
46 [IQR: 30 az 58] min vs. 55 [IQR: 52 az 83]

a 53 [IQR: 43 az 75] min.

mu k pdvodni hodnoté za dobu kratsi nez 2 hodiny [31-33], ve ¢tyfech Doporuceni 9: Zahusténé (fortifikované) matefské mléko, ve

studiich byl pozorovan pokles k pdvodnimu objemu po tfech hodindch ~ srovnédni s matefskym mlékem, nezpomaluje klinicky vyznamné
la¢néni [34-36, 38] a ve dvou byla prezentovana data, tykajici se vyprazd-  vyprazdnovani zaludku a jeho pfijem tedy mdze byt podporen do
nénf zaludku po dvou hodinach od la¢néni matefského mléka [30, 371. 3 hodin pfed Uvodem do anestezie. (1B)
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Tab. 11. Vyprazdriovdni Zaludku pro jiné neZ Ciré tekutiny

NOVA DOPORUCENI / NEW RECOMMENDATIONS
Doporuceny postup Evropské spole¢nosti pro anesteziologii a intenzivni péci

Studie

Populace

Design studie

Komentare

Song et al. [42]

79 zdravych déti véku 1 az 11 let

Prospektivni observac¢ni studie,
vyuzivajici ultrazvuk ke zhodnocenf
vyprazdnovani zaludku po vypiti
napoje s vysokym obsahem
sacharidd.

Po 2 h byl obsah Zaludku v porovnéni
s baseline hodnotou vyznamné
snizen.

Zhang et al. [44]

16 zdravych déti véku 3 az 7 let

Randomizovana cross-over studie,
srovndvajici vyprazdiovani zaludku

sacharidd a elektrolyty a 5%
glukézového roztoku.

Plocha antra Zaludku se vratila
k pvodni hodnoté po 30 min (5%

po vypiti ndpoje s vysokym obsahem | roztok glukézy) a po 90 min (népoj

s vysokym obsahem sacharid(
a elektrolyty).

Du et al. [43]

48 zdravych déti véku 8 az 14 let

Prospektivni observacni studie,
zkoumajicf vyprazdnovani Zaludku
pro tfi tekutiny pomocf ultrazvuku:
jable¢ny dzus, 2% mléko

a vysokoproteinovy napoj (Ensure
Clear).

Rozmezi doby vyprazdnovani
zaludku bylo 90-180 min pro jable¢ny
dzus, 90-210 min pro mléko

a 90-240 min pro Ensure Clear.

Sethi et al. [34]

15 zdravych déti mladsich 5 let

Prospektivni observacni studie,
porovnavajici dobu vyprazdnéni
zaludku a rezidudInf objem Zaludku
po konzumaci glukézového roztoku
s pfichuti pomerance, 3% mléka

a matefského mléka.

Primeérna doba vyprazdriovani zaludku
+ SD [rozmezi] byla 1,53 £ 0,25
[1,00-1,75] h pro roztok glukézy,

2,32 +0,31 [1,75-2,75] h pro mléko
a243+0,27[2,00-2,75) h pro
materské mléko.

Tab. 12. Vyprazdrovdni Zaludku u pevné stravy

Studie

Populace

Design studie

Komentare

Schmitz et al. [45]

18 zdravych déti: median
véku 9,0 [6,8-12,2] let

Randomizovand cross-over observacni
studie, zkoumajici rozdil mezi4 a6 h
la¢néni po konzumaci lehkého pokrmu
(ceredlie s mlékem).

Byly popsany srovnatelné rezidualni
objemy zaludku po 4 a 6 h. Poloc¢as
vyprazdnénf zaludku byl pfiblizné 90
minut pro pevnou stravu.

Beck et al. [46]

22 zdravych déti (median
véku 7.8 let)

Prospektivni observa¢ni studie, zkoumajici
vyprazdnovéni zaludku po lehké snidani
(méfeni plochy antra Zaludku ultrazvukem).

Ctyfi hodiny po konzumaci lehké
snidané (jeden platek méslového

toastu s dzemem nebo ¢okoladovou
pomazankou na 10 kg télesné
hmotnosti), plocha Zalude¢niho antra
byla oproti baseline hodnoté snizena:
median rozdilu -0,54 (95% ClI: -1,00; -0,07)
cm?, P < 0,05.

Braden et al. [47]

26 déti s typickymi
symptomy refluxni choroby
zaludku a duodena: median
9 [4-16] let

Prospektivni observacni studie. Byla
vyuzita scintigrafie a 13C dechovy test pro
zhodnoceni vyprazdnovani zaludku po
konzumaci polotuhé ovesné kase

(5 g ovesnych vlo¢ek a 3 g cukruv 75 ml
mléka).

Primérmy polocas vyprazdnéni zaludku
byl 45 min, u 6 z 26 pacient’ doslo

k prodlouzeni doby vyprazdnén,

s primérnym poloc¢asem > 60 min.
Nicméné, i pfes polocas vyprazdnéni
délky 60 min by po 4 h latnéni mély byt
rezidudlni objemy zaludku nizké.

Brun et al. [48]

15 déti s mozkovou obrnou

Cross-over studie. Standardizované pokrmy
slozené ze sacharidl a lipidd se ¢tyfmi
zdroji proteint (100% kasein, hydrolyzovana
syrovétka, aminokyseliny a 40% kasein/60%
syrovatka) byly détem podavany

v prabéhu 4 riznych dnd prostrednictvim
gastrostomie.

U viech zdrojl bilkovin, kromé
100% kaseinu, byl popsan polocas
vyprazdnéni zaludku krats$i nez 90 min.

Shrnuti dikazi: Pét studii (vsechny v designu cross-over, Ctyfi
z nich randomizované) [31, 32, 36, 38, 39] bylo zaméfeno na vliv
fortifikace matefského mléka na vyprazdnovéni zaludku u predc¢asné
narozenych déti s nizkou porodni vahou. Vsechny studie naznacuji,
Ze samotné zahusténi matefského mléka vyznamné neovlivni miru

vyprazdnéni zaludku po tffhodinovém la¢néni. Tabulka 9 shrnuje

tyto ndlezy.

Navrh 10: U kojenctl by pfijem umélého (nebo zivocisného)
mléka mél byt podporovan do 4 hodin pfed Gvodem do anes-

tezie. (2B)

Shrnuti diikazG: V rdmci tif studii (jedna observacni, jedna ran-
domizovand a jedna dvojité-zaslepend, randomizovana, cross-over

www.aimjournal.cz
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krmeni umélym mlékem.

skupiny byl nékterymi zdcastnénymi vyjadien nesouhlas — nékolik

ficidlni informace).

pred Uvodem do anestezie. (1C)

studie) [37, 40, 41] bylo zkoumano vyprazdriovani zaludku po krme-
ni pfedc¢asné narozenych novorozenc umélym mlékem (Tab. 10).

Vysledky vypovidaji o dobré toleranci rezimu 4 hodin la¢néni po

Uvedené studie nejsou dostatecné obsahlé pro jistotu bez-
pecnosti v kontextu rizika aspirace a regurgitace. V ramci DELPHI

velkych evropskych instituci vyuzivd ¢tyfhodinova pravidla po
mnoho let a nedoslo ke zvysenf incidence miry regurgitace (neo-

Doporuceni 11: Pifjem pevné stravy by mél byt povolen do 6 hodin
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Tab. 13. Refluxni choroby Zaludku a jicnu (GERD)

Studie Populace Design Komentare
Aktas et al. [49] 28 déti nizsiho véku nez 2 roky Prospektivni observacni studie Polocas vyprazdnéni zaludku po poziti mléka
s GERD symptomy byl u déti s refluxem vysokého stupné

491 + 12,3 min, 24,0 + 6,8 min a u détf
s refluxem nizsiho stupné 20,5 + 4,7 min.

Argon et al. [50]

108 déti ve véku 3 mésicli az 5 let

Prospektivni observacni studie

Polocas vyprazdnéni zaludku po poziti
kravského mléka byl prodlouzen u skupiny s
GERD 2. stupné (50 £ 13 min), u skupiny

s negativni GERD scintigrafii byl 39 + 16 min.
Celkové nebyl prokazén rozdil mezi skupinou
s GERD (1. a 2. stupné) a GERD negativni
skupinou.

Cunha Cruvinel et al. [51]

38 déti podstupujicich
ezofagogastroduodenoskopii,
pramérny vék 47,7 a 55,5 mésicd
ve skupiné GERD a non-GERD

Prospektivni observacni studie

Rezidualni objemy zaludku po predoperacnim
la¢néni se u déti s a bez GERD vyznamné
nelisily.

Knatten et al. [52]

51 déti ve véku 0,1-15/4 let,

s a bez neurologického poranént,
podstupujici Nissenovu fundoplikaci
nebo zavedeni gastrostomické
trubice

Prospektivni observacni studie

Mezi zdravymi pacienty a pacienty s GERD
nebyl po konzumaci mléka po celono¢nim
la¢néni prokdzan rozdil v rychlosti
vyprazdnovani zaludku. Rychlosti vyprazdnéni
Zaludku se vyrazné lisily.

Livoti et al. [53]

52 déti mladsich 6 mésict véku
s potvrzenym refluxem

Prospektivni observacni studie

U déti krmenych umélym mlékem po 4 h
la¢néni mélo 20 % pacientl s GERD normalni
dobu vyprazdnéni zaludku a ,zfetelné”
zpomalené vyprazdrovani bylo prokdzano

u 15 % déti.

Okada et al. [54]

13 déti's GERD ve véku 2-16 let
s a bez neurologického poskozeni

Prospektivni observacni studie

Studie naznacuje, Ze vyprazdiovani
zaludku po konzumaci tekuté umélé vyzivy
probihd pomaleji u déti s GERD. Mald studie,
heterogennf vékova skupina, rozdily mezi
kontrolni skupinou a skupinou

s neurologickym deficitem jsou nejasné.

Omari et al. [55]

30 zdravych détive veku 2-17 let
léCenych nebo nelécenych
baklofenem

Randomizované kontrolovana studie

Doba vyprazdnéni zaludku a exkrece
radioaktivniho CO2 byla zkrdcend u détf, jimz
byl podan baklofen; polocas vyprazdnéni
Zaludku u téchto déti byl 55 (31 az 72) min vs.
90 (60 az 147) min v kontrolni skupiné.

Pacilli et al. [56]

8 déti bylo zapojeno, 6 analyzovéno.
Déti ve véku 3,3 + 3 let podstupujici
Nissenovu fundoplikaci

Prospektivni observac¢ni studie

Vyprazdrovani zaludku bylo zrychleno

v nadvaznosti na Nissenovu fundoplikaci,
provedenou pro GERD (59 + 17 vs. 45 + 4 min
pred- a pooperacné). Velmi mald studie.

Carroccio et al. [57]

24 déti (12 s a 12 bez GERD)

Prospektivni observa¢ni studie.
Pacienti s GERD byli méfeni pred
a po osmitydenni terapii cisapridem.

Po konzumaci vyzivy s mlékem, déti s
GERD mély prodlouzenou konecnou dobu
vyprazdnéni zaludku ve srovnani s kontrolnf

skupinou. Doba vyprazdnéni zaludku u déti
s GERD lécenych cisapridem se vyznamné
nelisila od doby vyprazdnéni u kontrolni
skupiny.

Navrh 12: Lehka snidané (pevna strava nebo jiné nez ¢iré tekutiny)
mUZe byt povolena do 4 hodin pfed Uvodem do anestezie. (2C)

Shrnuti diikazd pro neéiré tekutiny: Ctyfi studie byly zame-
feny na problematiku vyprazdnovéni zaludku u specifickych tekutin
(Tab. 11) [34, 42—44]. Dvé studie naznacuji, Ze ptijem tekutin s ob-
sahem sacharidd, které byly zkoumany, mize byt dobre snasen pfi
pozfeni objemu ne vice nez 10 ml/kg do dvou hodin pfed Uvodem
do anestezie.

Shrnuti diikazii pro pfijem pevné stravy (Tab. 12): Ctyfi studie
(dvé cross-over observacni, dvé observacni) se zabyvaly vyprazdro-
vanim zaludku po konzumaci pevné stravy u déti: dvé z nich byly
provedeny se zdravymi dobrovolniky, jedna u pacientd s mozkovou
obrnou ajedna u pacientl s refluxem [45-48]. Dvé studie vénované
rezidudInimu objemu Zaludku (Schmitz et al. [45] a Beck et al. [46])

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA / Anest intenziv Med. 2024;35(1):58-80 /

prokézaly ndvrat k pavodni hodnoté objemu zaludku 4 hodiny po
jidle. Ve studiich s vypocty polo¢asu vyprazdnéni zaludku uvadf
Braden et al. [47] (za vyuziti scintigrafie) poloc¢as pod 90 min a pod
60 min v 82 % a Brun et al. [48] uvadi prdmérny polocas pod 90 min,
s vyjimkou pokrmu se 100% obsahem syrovéatkové bilkoviny (protein
syrovatky je zndmy pro pomalou digesci). Existujici data prokazuijf, ze
lacnéni délky 4 hodin po lehkém pokrmu (ceredlie s mlékem nebo
maslovy toast s dZzemem) je zdravymi détmi dobfe tolerovano.

Opét doslo k nesouhlasu v rdmci DELPHI skupiny pfi jedna-
ni o tomto slabém doporuceni. Pfestoze mnohé velké instituce
v Evropé maji dlouhou zkusenost s timto rezimem lacnénf, nejsou
k dispozici rozsadhlé audity, potvrzujici nepfitomnost zvyseného
rizika miry aspirace a regurgitace. Je téz ddlezité zminit, ze dUsledné
definovat lehkou snidani mdze byt vyzvou.

www.aimjournal.cz
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Tab. 14. Doba vyprazdrovadni Zaludku u pfedcasné narozenych novorozenct a détf

Studie Populace Design

Komentare

Becket al. [58] 22 stabilnich predc¢asné
narozenych déti (postmenstruacni

vek 32 az 40 tydnl)

Prospektivni observacni studie. Plocha
antra zaludku (GAA) byla méfena

u kazdého ditéte ve vice casovych
bodech, v ndvaznosti na konzumaci
matefského mléka nebo umélé vyzivy.

Vlychozi (baseline) doba la¢néni (FT) 0 byla
pted prvnim zhodnocenim 194 + 27 min od
posledniho jidla a median inicidlni GAA byl
0,45 cm2 V bodé FT1 (60 £ 15 min), median
GAA byl 2,22 cm?.V bodé FT2 (138 + 26 min)
byl median GAA 092.V bodé FT3 (198 + 16
min) byl medidn GAA 0,57 cm?, bez statisticky
vyznamného rozdilu vici baseline hodnoté.

Costalos et al. [59] 20 predcasné narozenych déti
gestacniho stafi < 32 tydnd
a porodni hmotnosti < 1500 g

s netoleranci krmenf

Randomizovana kontrolovana studie

Polocas vyprazdnéni zaludku byl statisticky
vyznamneé zkracen po podani cisapridu: 40,9 + 18,1
min vs. 57,6 + 16,1 min u kontrolni skupiny.

Gounaris et al. [60] 36 déti s velmi nizkou porodni
hmotnosti, 16 na CPAP, 20

nevyzadujici dechovou podporu

Prospektivni observacni studie

Primeérny cas vyprazdnéni zaludku po
konzumaci mléka pomoci sondy byl 28 + 12
min u skupiny s CPAP a 40 + 17 min pro skupinu
bez CPAP.

Predcasné narozené déti, narozené
mezi 25 az 30 tydnem gestacniho
stafi. Studie 1 zahrnovala 10 déti

a studie 2 zahrnovala 7 déti.

Ramirez et al. [61]

Prospektivni observacni studie

U pfedcasné narozenych déti nebyl prokdzan
vliv zmén osmolarity, objemu a energetické
hustoty na rychlost vyprazdnénf zaludku

(10 pacient(). Polocas vyprazdnéni zaludku byl
0 18 % rychlejsi u stravy s nizkou osmolalitou

a vétsim objemem stravy (7 pacient). Polocas
vyprazdnéni zaludku linedrné klesal s gesta¢nim
stafim (17 pacientd).

Reddy et al. [62] 49 predcasné narozenych détf
(29-34 tydn() béhem prvniho

tydne Zivota

Randomizovana kontrolovand studie.
Détem byl podén cisaprid nebo placebo.

Neby! nalezen rozdil v kontextu intolerance
stravy. Doba vyprazdnéni zaludku nebyla mezi
skupinami statisticky vyznamné rozdilna:

58 + 32 min ve studované skupiné vs. 53 + 34
min ve skupiné s placebem (P > 0,05).

33 novorozenctl rdzného
gestacniho stari pfi narozeni

Riezzo et al. [63]

Prospektivni observacni studie

Bylo prokdzano zvétseni plochy antra zaludku
pred jidlem a polocasu vyprazdnovéni zaludku
u pfedcasné narozenych déti gestacniho

stari 28-32 tydn( ve srovnani s predcasné
narozenymi déti gestacniho stéfi 32-36 tydnd
a novorozenci narozenymi v terminu.

Riezzo et al. [64] 18 zdravych, pfedcasné
narozenych détf narozenych

v 28-36 tydnu (v prdméru

34 tydnd), s porodni hmotnostf

> 1800 g, normalnim Apgar skére

a postnatalniho véku < 24 h

zmen.

Prospektivni observac¢ni studie. Polocas
vyprazdnéni zaludku byl zméfenv 3., 7,
15. a 30. dni po narozeni pro zhodnoceni

Nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil
v dobé vyprazdnovéni zaludku v pribéhu casu.

Komorbidity, medikace a pfedcasné
narozeni

S ohledem na vliv koexistujicich nemoci, medikace a nedonose-
nosti, nebylo vzhledem k nedostatku a nizké kvalité dtikazl mozné
formulovat konkrétni doporuceni pro jakoukoliv ze skupin, pro néz byla
dostupna pouze 1 relevantni studie.

Navrh 13: Samotnd pfitomnost gastroezofagedini refluxni cho-
roby nevyzaduje odliSny rezim la¢néni oproti rezimu zdravych
déti. (2 B)

Shrnuti diikazd: Zafazeno bylo 8 retrospektivnich/observac-
nich studifa 1 RCT (Tab. 13) [49-57]. Tyto studie obecné pracovaly
s mensim poctem pacientl v rozsahu 6 az 108. Z hlediska véku
Ucastnikd byly zkoumané skupiny vyznamné heterogenni a mnohé
studie musely zafazovat pacienty Sirokého vékového spektra. Ve
vdech studiich bylo méfeni miry vyprazdniovani zaludku primarnim
vystupem. Z hlediska vztahu mezi vyskytem a zévaznosti refluxni
choroby zZaludku a jicnu a miry vyprazdnovani Zzaludku nebyly za-
véry studif konzistentnf. TémérF viechny studie hodnotily vystupy

www.aimjournal.cz

po poziti mléka, umélého mléka a pevné stravy. Klinicky vyznam
a implikace vysledkd studif v rdmci pfedoperacniho la¢néni déti jsou
nejasné. Dostupné dikazy byly zaloZeny na heterogennich skupindch
pacientd, malé velikosti vzorku a s nizkou metodologickou kvalitou.
Nélezy byly mezi studiemi nekonzistentni a klinicky vyznam pozo-
rovanych rozdilé v dobé a polocasu vyprazdnéni Zaludku je nejasny.

Navrh 14: Vyprazdnovani zaludku u nedonosenych déti mdze
byt v porovnani s donosenymi détmi mirné prodlouzené, nicméné
s ohledem na uvedend doporuceni D8-N10 je klinicky vyznam
tohoto poznatku nejasny. (2C)

Shrnuti dikazU: Bylo zafazeno 5 retrospektivnich/observacnich
studif, a 2 RCT (Tab. 14) [58-64]. Jednalo se pfevazné o mensi studie
s velikosti vzorku od 7 do 49 osob.

Intervence zahrnovaly podani cisapridu. Dvé zafazené randomizova-
né kontrolované studie naznacuji protichtidné vysledky z hlediska vlivu
cisapridu na rychlost vyprazdriovani zaludku.

Mezi vystupy ze studif byl v Sesti pfipadech uveden polocas vyprazd-
néni zaludku a v sedmi plocha antra zaludku. Dvé ze studii také hodnotily

/ Anest intenziv Med. 2024;35(1):58-80 / ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA
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Tab. 15. Vyprazdriovdni Zaludku u funkcni dyspepsie/dyspepsie bez viedt

Studie

Populace

Design

Komentare

Sykora et al. [66]

21 H. pylori pozitivnich a 26 H.
pylori negativnich déti

Prospektivni observa¢ni studie. Hodnoceni
vyprazdnovani zaludku po konzumaci pevné
stravy pomoci scintigrafie.

Viyprazdnovani zaludku bylo zrychlené
u pacientd H. pylori-pozitivnich: polocas
vyprazdnéni byl 43,6 + 12,3 vs. 59,6 + 12,9 min.

Strehl Machado et al.
[65]

27 pacientek (prdmérny vék
13,38 + 2,81 let) s funkenfi
dyspepsif

Prospektivni observacni studie. Po
konzumaci testovacf stravy byl proveden
13CGoctanodtovy dechovy test.

Doba vyprazdnéni zaludku byla kratsi u H. pylori-
pozitivnich pacientd ve srovnani s H. pylori-
negativnimi pacienty

Devanarayana et al. [67]

41 détf véku 4-14 let, primérny
vék 7,5 let

Prospektivni observa¢ni studie

Rychlost vyprazdriovani zaludku po konzumaci
tekuté stravy a index motility antra byly
vyznamneé zhorseny u Ucastnikd s funkeni
dyspepsif v porovnani s kontrolou.

Riezzo et al. [68]

52 déti s dyspepsii bez viedl
(NUD) a 114 zdravych déti

Prospektivni observacni studie. Byly
porovnavény elektrogastrografické zéznamy
z pre- a postprandidlni doby (pevna strava,
standardizované jidlo).

Déti s NUD/dyspepsii mély statisticky vyznamné
snizenou rychlost vyprazdrovani zaludku.

U déti s NUD byly déle pfitomny odlisné
elektrogastrografické vzory. Klinicky vyznam
nalezu zpomaleného vyprazdrovani pro lacnénf
v ramci anestezie je nejasny.

Riezzo et al. [69]

10 déti testovanych na zacatku
studie (baseline) a poté po
8 tydnech terapie cisapridem

Prospektivni observacni studie. Bylo
provedeno EGG a ultrazvukové zhodnoceni
vyprazdnovéni zaludku po dobu 20 min

Lécba cisapridem vedla ke zménadm na EGG.
Statisticky vyznamné sniZzeni vyprazdhovani
zaludku po lé¢bé cisapridem nebylo

v priibéhu hladovéni a v 30minutovych pozorovano.
intervalech po dobu 240 min po konzumaci
standardniho, pevné-tekutého jidla.
Tab. 16. Vyprazdriovdni Zaludku a vrozend srdecni vada
Studie Populace Design studie Komentare

Nicolson et al. [70]

101 déti podstupuijicich
planovany kardiochirurgicky
zdkrok. Kontrolni skupina
(striktni rezim la¢néni)

3,3 £ 39 let. Studovana skupina
(libovolny pfijem cirych tekutin
do 2 h pred vodem do
anestezie) 3,1 + 4,1 let.

Randomizované kontrolovana studie

Vzhledem k faktu, ze pacienti obou
srovndvanych skupin méli vrozenou srde¢ni
vadu, neni mozné srovnani s pacienty bez
srdecni vady.

U déti s vrozenou srde¢ni vadou nebyl v rdmci
studie prokazan nezadouci vliv pfijmu tekutin
do dvou hodin pfed zahajenim operace z
pohledu objemu Zalude¢niho rezidua nebo pH.

Huang et al. [23]

44 déti ve véku 0-3 let s
vrozenou cyanotickou srde¢nf
vadou.

Randomizovana kontrolované studie.
Pacientlm bylo perordiné podano 5 ml/kg
vodného roztoku glukoézy 1 nebo 2 h pred
operaci. Po Uvodu do anestezie byl odséat
zaludecnf obsah.

Neby! prokdzan rozdil v objemu zaludecniho
rezidua mezi obéma skupinami.

Tab. 17. Détis obezitou

Studie

Populace

Design studie

Komentare

Chiloiro et al. [72]

114 déti normalni hmotnosti a obéznich
déti ve vékovém rozmezi 6-11 let

Prospektivné observacni studie. Bylo
sledovano vyprazdriovani zaludku po
konzumaci pevného a tekutého jidla
po dobu 4 hodin a hodnoty nésledné
porovnavany mezi obéznimi détmi,
morbidné obéznimi a détmi normalni
hmotnosti.

Morbidné obézni déti mély zvysenou
plochu antra zaludku ve tfech z osmi
¢asovych bodU po jidle. Klinické
uplatnéni tohoto nélezu v nastaveni
predoperacniho la¢néni vzhledem

k sou¢asnym doporucenim je nejasné.

Cook-Sather et al. [71]

1000 déti véku od 2 do 12 let

podstupujicich jednodenni zakrok

objem zaludecni $tadvy metodou odséti
zaludku sondou po intubaci.

Prospektivni observacni studie. Byl méfen

Objemy zaludecnf Stavy se vyznamné
nelisily mezi détmi obéznimi, s nadvéhou
a bez nadvéhy. Zvraceni pfi Uvodu do
anestezie nesouviselo s BMI.

elektrogastrografii. Tfi studie naznacuji pfitomnost prodlouzeni doby
vyprazdiiovani zaludku pfedc¢asné narozenych déti nizstho gestacniho
staff, u prfedcasné narozenych déti vyssiho gestacniho stafi se vsak
normalizuje na hodnoty podobné jako u donosenych novorozencd.

Navrh 15: Samotnd pfitomnost funkéni/neviedové dyspe-
psie nevyzaduje odlisny rezim la¢néni oproti rezimu zdravych
déti. (20)

Shrnuti dikaza: Bylo zafazeno 5 retrospektivnich/observac-
nich studif a zddna RCT (Tab. 15). Jednalo se pfevazné o mensi
studie s velikosti vzorku od 10 do 52 déti a vékovym rozmezim
Ucastnikd od 4 do 19 let. VSechny ze studii hodnotily vyprazd-
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novanf zaludku jako sv@j primarni vystup. Dvé studie s celkem
74 Ucastniky prokazaly kratsi dobu vyprdzdnénf zaludku pro
pevnou stravu u skupiny Ucastnikd s dyspepsii, bez viedud a s pfi-
tomnosti Helicobacter pylori, nicméné jejich doby la¢néni byly inte-
rindividudlné velmi rozdilné [65, 66]. Dvé studie zkoumaly pacienty
s funkeni dyspepsii nebo dyspepsii bez viedd [67, 68]. Obé studie
naznacily zpomaleni vyprazdnovéni zaludku u pacientd s funkénf
dyspepsii nebo dyspepsif bez viedd, avsak v rdmci studii byla pouZita
testovaci strava odliSného charakteru: tekuta (necird tekutina, kureci
polévka) a pevna strava. V poslednf studii nebyl prokdzan rozdil ve
vyprazdiovani zaludku u Ucastnikd Ié¢enych cisapridem [69].
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Studie Populace

Design studie

Komentare

Montgomery et al. [73] | 10 déti ve véku 5-10 let s chirurgicky
korigovanouatrézif jicnu, srovnavané

s kontrolni skupinou 11 zdravych déti

Prospektivni observa¢ni studie

Doba vyprazdnéni zaludku byla po
konzumaci porce palacinek pomalejsi u deseti
déti s anamnézou chirurgické korekce atrézie
jicnu. Klinicky vyznam je nejasny.

Romeo et al. [74] 11 adolescent( a mladych dospélych
ve véku 13-23 let s atrezif jicnu/

tracheoezofagedlni pistéli

Prospektivni observac¢ni studie

Zpomalené vyprazdnovani zaludku po
konzumaci pevné stravy bylo pfitomné
u4z11 osob (u 3 ze 6 adolescent().

Tab. 19. Vyprazdrovdni Zaludku a diabetes

Studie Populace

Design studie

Komentare

30 adolescentl (15 + 2,5 let)

s diabetem |. typu a 20 adolescentd
stejného véku a pohlavi v kontrolni
skupiné

Perano et al. [75]

Prospektivni observacni studie.
Vlyprazdiovani zaludku bylo hodnoceno
pomoci 13Goktanodtového dechového testu
po standardizovaném pokrmu (palacinky).

Medién [IQR] doby polovi¢niho vyprazdnéni
zaludku byl kratsi u déti s diabetem I. typu,
nez u kontrolni skupiny: 78 [61-99] min

vs. 109 [71-124] min, P = 0,02.

19 déti véku 7-15 let s diabetem
. typu a 15 déti stejného pohlavi
a stafi v kontrolni skupiné

Porter et al. [76]

Prospektivni observacni studie.
Vlyprazdiovani zaludku bylo hodnoceno
pomoci 13Goktanodtového dechového testu
po standardizovaném pokrmu (palacinky).

Prdmérny polocas vyprézdnéni zaludku
u déti s diabetem byl 99 + 52,1 vs. 103 + 27,5
min u kontrolni skupiny (P =0,8).

Néavrh 16: Samotna pfitomnost vrozené srdecni vady nevyza-
duje odlisny rezim la¢néni oproti rezimu zdravych déti. (2B)

Shrnuti dikazt: Byly zafazeny dvé relevantni RCT (Tab. 16) [23,
70].V jedné ze studif byl srovndvan objem rezidua Zaludku po poZiti
daného mnozstvi ¢Cirych tekutin 1 nebo 2 hodiny pred zahajenim
anestezie, mezi skupinami nebyl prokazan signifikantni rozdil. V dalsi
studii byl hodnocen rezidudInf objem po poziti tekutiny v rdmci
volnéjsiho rezimu (tj. pfijem mozny libovolné do dvou hodin pred
Uvodem) a v ramci rezimu striktngjsiho. Nebyl prokdzan statisticky
vyznamny rozdil mezi skupinami.

Navrh 17: Obezita nevyzaduje odlisny rezim la¢néni oproti rezimu
déti normalni hmotnosti. (2C)

Shrnuti dakazl: Zafazeny byly dvé prospektivni observacni stu-
die (Tab. 17). Toto doporucenf je primédrné zalozeno na jedné prospek-
tivné observacni studii dobré metodologické kvality, pfimo relevantni
k tématu prfedoperacniho la¢néni [71]. Druhd prospektivni observacni
studie zkoumajici tekutou a pevnou stravu pfinesla vysledky, jejichz
vyznam pro standardni pfedoperacni hladovénf je nejasny [72].

Navrh 18: Pfitomnost chirurgicky korigované atrezie jicnu/tra-
cheoesofagedlni pistéle bez dokumentovaného zpomaleného vy-
prazdnovani zaludku nebo stendzy jicnu nevyzaduje odlisny rezim
lacnéni oproti rezimu zdravych déti. (2C)

Shrnuti diikazi: Zarazeny byly dvé prospektivni studie s celko-
vym poctem 21 zafazenych pacientl (Tab. 18) [73, 74].

Intervence zahrnovaly podani pevné stravy znacené radioaktivnim
markerem a zhodnoceni vyprazdnovani zaludku pomoci scintigrafie.
Jedna studie hodnotila motilitu zaludku pomoci manometrie. Zadn4
ze studif se nevénovala vyprazdriovani zaludku po konzumaci ¢irych
tekutin.

Navrh 19: Samotnd pfitomnost diabetu |. typu nevyzaduje odlidny
rezim la¢néni oproti reZimu zdravych déti. (2C)

Shrnuti dakaz: Byly zafazeny 2 prospektivni studie (Tab. 19)
[75, 76]. V obou studiich byl Uc¢astnikiim podéan standardizovany
pokrm (palacinky) po celono¢nim la¢nénfi. Doporuceni je zaloZzeno
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na dvou mensich studiich s diabetem 1. typu, v jejichZ rdmci nebylo
prokdzédno zpomalené zaludku.

Prohlaseni 20: Neexistuji dostate¢né dikazy pro doporuce-
ni specifickych a odlisnych pozadavk( na pfedoperac¢ni la¢nénf
s ohledem na vliv 1ékl nebo faktord prostredi.

Shrnuti diikazG: Byly zafazeny 2 retrospektivni/observacni stu-
die a 5 RCT. Ve 4 studifch byl zkouman cisaprid, 1 studie hodnotila
vliv perorélniho podani baklofenu, v dalsi byl hodnocen perorainé
podany paracetamol, 1 ze studif hodnotila nizatidin a v rdmci jedné
studie byl hodnocen metoklopramid a erytromycin (Tab. 20) [55, 57,
59,62, 69,77-79]. Vystupy ze studif zahrnovaly dobu vyprazdnovani
zaludku a objem zalude¢nich $tav.

Navrh 21: Zvykani zvykacky nezvysuje objem zalude¢nich te-
kutin natolik, aby bylo zvyseno riziko aspirace, nicméné by détem
pfed Uvodem do anestezie méla byt polozena otdzka, jestli majf
v Ustech zvykacku, a v pfipadé, ze ano, mély by byt pozadany o jeji
vyplivnuti. (2B)

Shrnuti dikaza: Jedna meta-analyza, zalozend na 4 RCT
(z nichz jedna zaméfena na pediatrickou populaci), naznacuje,
ze zvykdni zvykacky béhem predoperacniho la¢néni statisticky
vyznamné nezvysuje objem zaludku ani nemén{ pH zaludecnich
$tav (Tab. 21) [80, 811.

Navrh 22: U déti vyzivovanych pomoci intestindlni sondy nebo
gastrostomie by méla byt dodrzena stejna klinickd doporucenf pro
lacnénf pred anestezii jako u ostatnich déti a v zavislosti na kon-
zistenci a obsahu kalorii poddvané potravy (Cird tekutina, mléko,
husta polotuhad tekutina). (2C)

Shrnuti ddkazG: Byla nalezena 1 observacni studie se vzor-
kem 34 déti vékového rozmezi 1,4-5,6 let, které podstupovaly
laparoskopickou gastrostomii [82]. Autofi uvéadi zvyseni medianu
polocasu vyprazdnéni zaludku z 45 na 71 minut po 3 mésicich
od provedeni gastrostomie (P = 0,03). Nejdelsi doby vyprazdnéni
zaludku byly pozorovény predoperacné a pooperacné u pacient(
s neurologickym postizenim.
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Tab. 20 Viiv/léciv

Studie

Populace

Design studie

Komentare

Omari et al. [55]

30 déti ve véku 2-17 let
s GERD

Randomizovana kontrolovand studie. Détem byla
podana bud jedna déavka perordlniho baklofenu
nebo placeba. Nasledné byla, po vypiti dvou
napojl z plnotu¢ného mléka, méfena relaxace
dolniho jicnového svérace, pH v jicnu

a vyprazdriovani zaludku pomoci manometrie

a dechového testu s radionuklidem.

Vyskyt gastroesofageainiho refluxu byl
snizen u skupiny, jiz byl podan baklofen.
Polocas vyprazdnéni zaludku byl kratsf
u skupiny, které byl podan baklofen.

Carroccio et al. [57]

24 déti ve véku 3-13 mésicd,
12 s GERD a 12 zdravych
kontrol

Prospektivni observacni studie. Détem s GERD
byl perordiné podavan cisaprid po dobu 8 tydnd.
Kontrolni skupina nedostavala cisaprid. Ultrazvuk
zaludku byl hodnocen vysetfujicim zaslepenym
k priibéhu studie.

Neby! prokdzan rozdil ve vyprazdnovani
zaludku mezi détmi, léCenymi cisapridem,
a zdravou kontrolni skupinou.

Costalos et al. [59]

20 déti s porodni hmotnosti
< 1500 g narozené v < 32
tydnu gestace

Randomizovana kontrolovand studie. Doba
vyprazdnéni zaludku byla vypoctena ze
mérené plochy antra Zaludku u dvou skupin
déti - jedné byl perordlné podavan cisaprid
a druhé placebo.

Doba vyprazdnéni zaludku byla kratsi u déti,
jimZ byl podavén cisaprid.

Reddy et al. [62]

49 predcasné narozenych déti
v 29.-34. tydnu gesta¢niho
Staff

Randomizovana kontrolované studie. Doba
vyprazdnovani Zaludku u déti 1é¢enych
cisapridem v porovnani s kontroln{ skupinou
(placebo).

Neby!l pozorovén rozdil ve vyprazdhovéni
zaludku mezi skupinami.

Riezzo et al. [69]

10 déti ve véku 4-14 let
s dyspepsif bez viedl

Prospektivni observacni studie. Vyprazdhovani
zaludku a elektrogastrogram byl hodnocen

ve 20minutovych intervalech po konzumaci
standardniho pevné-tekutého pokrmu, a to pred
a po dokonceni osmitydenni terapie cisapridem.

Neby!l pozorovéna statisticky vyznamny
rozdil ve vyprazdhovani zaludku po terapii
cisapridem.

Burke et al. [77]

37 zdravych déti véku
1- 14 let podstupujicich MRI

Randomizovana kontrolovana studie.
Randomizac¢nim skupindm byl but peroralné
podan paracetamol (prdmérny objem 8,55 ml)

1 hodinu pfed Uvodem do anestezie nebo
la¢nély. Objem Zaludku a pH bylo méfeno ihned
po intubaci.

Objem zalude¢niho rezidua nebyl mezi
obéma skupinami statisticky vyznamné
rozdilny.

Mikawa et al. [78]

104 zdravych détf véku 4-11
let (4 skupiny po 26 détech)
podstupujicich anestezii

a operaci

Randomizovana kontrolovana studie. Kazdému
z déti bylo po celono¢nim la¢néni 3 h pfed
pldnovanym tvodem do anestezie podéno

10 ml/kg jable¢ného dZusu. Byly rozvrzeny

Ctyfi skupiny, dle nasledné podaného léciva/
placeba vecer a rdno pred vykonem: Placebo/
Placebo, Placebo/Nizatidine, Nizatidine/Placebo,
Nizatidine/Nizatidine.

Vyssi pH bylo zméfeno u pacient, kterym
byl podan nizatidin rano pfed operaci, bez
ohledu na podéni vecerni davky. Objem
Zaludecni tekutiny (orogastricky odsat
sondou) byl mensf u déti, kterym byl podan
nizatidin rdno pred operaci, nicméné byl

v prméru stale vétsi nez 0,4 ml/kg.
Rezidudlni objem Zaludecni tekutiny byl

u 23 ze 104 pacientl pfilis nizky pro odsati
(nebylo blize popsano).

Zatman et al. [79]

80 déti ve véku 4-15 let
podstupujicich tonsilektomii

Randomizovana kontrolovana studie.

Byl porovnavan efekt premedikace
metoklopramidem a erytromycinem, bez
kontrolni skupiny.

Mezi skupinami nebyl nalezen rozdil
v objemu Zaludku po Uvodu do anestezie/
intubaci.

Studie

Populace

Design studie

Komentare

Ouanes et al. [80]

4 RCT s celkem 287 Ucastniky
(46 déti)

Metaanalyza ¢tyf kontrolovanych studif. Zvykant
7vykacky 20-240 min pred anestezif, zvykacka
vyjmuta 0-30 min pred Uvodem.

Zvykani zvykacky zvysilo objem zalude¢ni
tekutiny (GFV): hlavni rozdil byl mezi
skupinou zvykajici a kontrolni = 0,21 (95%
Cl:0,02; 0,39) ml/kg. Zadny efekt na pH
zaludku = 0,11 (95% Cl: -0,14; 0,36). Neby!
signifikantni rozdil mezi zvykackou

s cukrem ¢i bez cukru. JelikoZ objem ¢iré
zaludec¢ni tekutiny nenf stanoven jako riziko
pro aspiraci, nenf jasny pfinos rozdild téchto
objem.

Schoenfelder et al. [81]

46 zdravych déti ve véku
5-17 let podstupujicich
planovany ambulantni zékrok

Randomizovana kontrolovana studie. 3 skupiny
déti: bez zvykacky, se zvykackou s obsahem
cukru a bez cukru. Intervence (Zvykanf) po
dobu 30 min pfed Uvodem do anestezie. Obsah
zaludku byl odsat po Uvodu do anestezie.

Objem Zaludecni tekutiny (GFV) byl nizsi

u déti bez zvykacky: 0,35 [IQR, 0,2-0,5] ml/
kg), ve srovnani’s 0,88 [0,6-1,4] ml/kg a 0,69
[0,4-1,6] ml/kg u skupin se zvykackami

s obsahem a bez obsahu cukru, P =0,0001.
Neby! nalezen klinicky relevantni rozdil

v GFV nebo v hodnoté pH.
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Studie Populace

Design studie

Komentare

Bouvet et al. [83] 200 déti podstupuijicich planovany

chirurgicky zékrok

Prospektivni observacni studie

1(95% Cl: 0,2-3,9) % déti mélo v zaludku pevny
obsah nebo objem ¢iré tekutiny > 1,25 ml/kg.

Desgranges et al. [84] 66 déti podstupujicich planovany ORL

zakrok

Prospektivni observacni studie

Vsechny déti mély maly objem a obsah zaludku
(< 1,5 ml/kg).

Spencer et al. [88] 100 déti podstupujicich pldnovanou

endoskopii horntho GIT

Prospektivni observac¢ni studie

91/100 déti mélo antrum 0. nebo 1. stupné
a objem tekutiny statisticky vyznamné nizsi nez
1,5 ml/kg.

Van de Putte et al. [90] 33 dospeélych a 4 déti

Retrospektivni kohortova studie

Pfi nedodrzeni instrukci pro la¢néni vzrostl obsah
Zaludecniho obsahu o0 62 %. Ultrazvuk zaludku
ved| ke zméné odhadu rizika a managementu
anestezie u 24/37 (65 %) pacientd.

Gagey et al. [86] 143 déti podstupujicich nepldnovanou

operaci

Prospektivni observacni studie

Predoperacni zhodnoceni zalude¢niho obsahu
ultrazvukem, vedlo ke zménam v planovani
Uvodu do anestezie u priblizné 50 % déti.
Incidence zvyseného mnozstvi obsahu zaludku
(husty, pevny obsah a objem tekutin > 0,8 ml/kg)
byla 46 %.

Leviter et al. [87] 107 déti podstupujicich nepldnovanou

procedurdini sedaci

Prospektivni observacni studie

74/107 (69 %) déti podstupujicich nepldnovanou
proceduraini sedaci mélo v zaludku pevny obsah
nebo vypocteny objem tekutin > 1,2 ml/kg.

Gagey et al. [92] 34 déti podstupujicich pyloromyotomii

Prospektivni observac¢ni studie

Ultrazvukova monitorace byla uzite¢nd pro
volbu odpovidajici techniky Uvodu do anestezie.
Umoznila non-RSI tvod u 30/34 (88 %) déti

s prazdnym zaludkem.

Ultrazvuk zaludku

Navrh 23: Ultrazvukové zhodnoceni zalude¢niho obsahu a obje-
mu mUze byt vyuzito u déti podstupujicich planovany vykon, pokud
nebyly pokyny k la¢néni dodrZeny, a také u déti podstupujicich
urgentni vykon. (2C)

Shrnuti dakazt: Prospektivni observac¢ni studie, pracujici
s dobrovolniky a détmi podstupujicimi pldnovany chirurgicky
zakrok, uvadi, Ze ultrazvuk antra Zaludku s kvalitativni, kvantita-
tivni nebo obéma analyzami byl konkluzivni v 88-98 % pfipadd
v kontextu pridkazu zvyseného nebo nizkého Zaludecniho obsahu
a objemu (Tab. 22) [83-88].

Ve dvou studiich, zkoumajicich objem Zaludecnfho obsahu
a dobu la¢néni, byl medidn doby la¢néni v rozmezi 5,8-13 hodin,
ale presto byl u nékterych déti prokdzan reziduaini zalude¢ni obsah
[86, 87]. Tyto vysledky byly dédle podpofeny vysledky studii, zkou-
majicich vzorek dospélych pacientl podstupujicich neplanovany
chirurgicky zakrok, kterd uvadi miru zvyseného zalude¢niho obsahu
a objemu mezi 35-56 %, bez souvislosti mezi dobou la¢néni a sta-
vem Zalude¢niho obsahu [89, 90, 91].

V oblasti korektniho provedeni sekvence dvodu do anestezie,
odpovidajici riziku aspirace, byly provedeny tfi observacni studie
u déti podstupujicich nepladnované zakroky pro posouzeni zmény
pldnované techniky indukce (bud rychld sekvence vs. rutinnf inha-
la¢nf nebo intravendzni), kdyz byla fizena ultrazvukovym vyhod-
nocenim obsahu Zaludku [86, 87, 92].

Navrh 24: Plocha prarezu (CSA) antra zaludku mUze byt vyuzita
jako vhodny nahradni parametr pro obsah Zaludku. Ultrazvukové
snfmky mohou byt nejvice spolehlivé pofizeny v poloze na pravém
boku pfi vyuziti definovaného protokolu. (2B)

Shrnuti diikazi: 11 prospektivnich kohortovych studif s cel-
kem 503 Ucastniky porovnavaly ultrazvuk Zaludku (GUS) s druhou
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metodou méfeni mnozstvi Zaludecniho obsahu (Tab. 23) [86, 88,
93-101]. Plocha prlrezu (CSA) antra byla vyuzita jako ndhradnf
parametr v 2D ultrazvukovych snimcich pro porovnani s objemy
zaludku nebo pro vypocet polocasu vyprazdnénf zaludku za vyuzitf
opakovanych méfeni. Ve 4 z téchto studii bylo vyuzito odsavani
zalude¢niho obsahu (s/bez endoskopické kontroly), které nejlépe
korelovalo s Zalude¢nim objemem a CSA. Dalsi 3 studie porovnavaly
plochu prafezu ultrazvuku zaludku s MRI'a 15 CT snimky.

Navrh 25: Kvalitativni systémy hodnocenf jsou upfednosthovany
pred vypocty Zaludecnich objem. Zkuseny vysetfujici mlze vyuZit
kvalitativni interpretace ultrazvukového zobrazeni pro odliseni tuh-
ych slozek od tekutych, obdobné i vétsich objem’ od mensich. (2B)

Shrnuti dikazh: Pét studif (2 RCT, 3 prospektivni kohortové
studie), transformujicich ultrazvukovéa méreni do klinickych systém
pro hodnoceni (Tab. 24) [86, 88, 95, 97, 102-104]. Tyto umoznuji
pfimocaré klinické rozhodovani, diky integraci komplexnich dat do
hodnoticich systémd.

Kromé vyse zminénych studii vyuzivajicich matematické mo-
dely, 3 prospektivni kohortové studie nalezly pozitivni korelaci
mezi vékem a zalude¢nim objemem (v rdmci dospélé a pediatrické
populace). Matematicky model vyuzivajici hmotnost pro vypocet
objemu Zaludku vykazuje horsi korelaci v porovndni s modelem
vyuzivajicim vék (Tab. 24) [86, 88, 95, 97, 102-104].

Pooperacni hladovéni

Doporuceni 26: U déti by mél byt vzdy podporen ¢asny, libe-
ralnf pfijem tekutin, pokud nenf kontraindikovan. (1B)

Shrnuti ddkaza: 5 RCTs a 3 randomizované kohortové studie
zkoumaly vliv liberdlniho, povinného nebo omezeného peroralni-
ho pfijmu tekutin. V zavéru, liberdIni rezim pooperacniho pfjmu
tekutin dle potfeb ditéte zvysil pocit pohody [105, 106] po operaci,
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Tab. 23. Studie, zkoumajici validitu vyuZiti ultrazvuku Zaludku pro odhad objemu Zaludecniho obsahu

Studie

Populace

Design studie

Komentare

Schmitz et al. [93]

16 déti ve véku 9,2 (6,4-12,8) let

Prospektivni kohortova studie

Korelace mezi plochou antra Zaludku (GAA)

a celkovym objemem Zaludku, korigovanym na
télesnou hmotnost, nebo objemem zaludecnich
tekutin, korigovanym na télesnou hmotnost u déti,
byla nejlepsi v pozici na pravém boku (r = 0,79;

P <0,01 and r=0,78; P < 0,01); s vyuzitim MRI jako
kontroly.

Schmitz et al. [94]

18 déti ve véku 9,8 (8,8-12,2) let

Prospektivni kohortova studie. Porovnani
objemu zaludec¢niho obsahu (GCV),
provedeného ultrazvukovym méfenim,
v rliznych pozicich pacienta pro méfeni
CSA, s vyuzitim MRI jako kontroly.

Korelace mezi CSA a GCV byla 0,76 (95% Cl: 0,76-1)
a 0,57 (95% ClI: 0,41-0,88) pro pozice na pravém
boku (RLD) a polohou na zadech s elevovanou
horni polovinou téla (SUBE).

Perlas et al. [95]

108 dospélych pacientt (19-82 let)
podstupujicich gastroskopii

Prospektivni kohortova studie. Prava
lateraIni CSA byla zméfena sonografistou
(zaslepené) a byl vypocten objem
tekutiny.

GCV zméfen ultrazvukem korelovala s mnozstvim
Zaludec¢ni tekutiny odsaté pod gastroskopickou
kontrolou. (Pearsondv korela¢ni koeficient R
2=0,731)

Bouvet et al. [96]

108 dospélych (49 + 18 let)

Prospektivni kohortova studie.

Byl analyzovén vztah mezi plochou
antra a objemem odsatého zalude¢niho
obsahu k posouzenf ultrazvukem
stanovené plochy antra pro diagnostiku
rizikového zaludku”.

Korela¢ni koeficient 0,72, diagnéza , rizikového
zaludku” se senzitivitou 91 % a specificitou 71 %.
AUC ROC pro diagnoézu ,rizikového zaludku” byla
90 %.

Spencer et al. [88]

100 déti ve véku 11-216 mésicl

Prospektivni kohortova studie zkoumajici
vztahu mezi plochou priifezu antra
zaludku a endoskopicky odsatym
objemem.

Plocha antra zaludku korelovala s celkovym
zalude¢nim objemem v poloze na zadech (p = 0,63)
a poloze na pravém boku (p = 0,67). Zvyseni stupné
antra zaludku (0 aZ 2) bylo asociovano se zvysenym
objemem zaludecni tekutiny.

Gagey et al. [86]

143 déti ve véku 2 mésice az 16 let

Prospektivni kohortovd studie.
Odhad rizika aspirace pomoci mérenti
plochy prifezu antra zaludku, kontrola

Senzitivita 94 % (95% Cl: 84-98), specificita 83 %
(95% Cl: 71-91), negativni prediktivni hodnota 93 %
(95% Cl: 82-98), pozitivni prediktivni hodnota 85 %

odsatim Zalude¢niho obsahu. (95% Cl: 74-92).
Srovnani méreni objemu 3D-GUS versus SPECT

prokazalo prdmérny rozdil mensi nez 100 ml.

Manini et al. [97] 35 dospélych a adolescentl Prospektivni kohortova studie

Okada et al. [98] 39 dospélych veéku 34-68 let Prospektivni kohortova studie. Srovnani
objemU zalude¢niho obsahu, zmérenych
pomoci ultrazvuku a CT, urcenf
Jrizikovych Zaludkd" z plochy prirezu

antra zaludku.

Spearmaniyv koeficient poradové korelace 0,420
(P =0,01), senzitivita 85 %, negativni prediktivni
hodnota 53 %, AUC ROC = 0,670 (P = 0,03).

Gentilcore et al. [99] Tésna korelace mezi ScT50 a UT50 pro polévku

(r=0,92,P=0,0005) i dextrozu (r = 0,88, P = 0,0007).

Prospektivni kohortova studie.

Méfeni vyprazdiovani zaludku pomoci
scintigrafie a 3D sonografie po poziti 500
ml hovézi polévky nebo 300 ml dextrozy,
znacené techneciem (20 MBg 99mTc-
sirnym koloidem).

10 dospeélych ve veku 23,5 + 1,5 let

Liu et al. [100] 20 dospélych ve véku 25,5 + 2,5 let | Prospektivni kohortové studie.
Soubézna méfeni vyprazdiovani Zaludku
pomoci scintigrafie a 3D ultrazvuku byla
provedena po pozitl 350 ml kontrastni
latky na bazi celulézy (TUS-OSCA), znacené

techneciem (20 MBg 99mTc-sirného koloidu).
Prospektivni kohortové studie.

Srovnéni Zalude¢niho objemu méfeného
pomoci 3D matrix ultrazvuku vs.
dynamické MRI.

Dobrd korelace mezi dobou vyprazdnéni 50 %
zaludku urcenou scintigrafii (89,4 + 1,8 min)

a TUS-OSCA (92,5 £ 1,7 min). Korela¢ni koeficient
10,922 (P =0,000).

Korelace pro objem zalude¢niho obsahu r = 0,998
a pro celkovy objem Zaludku r = 0,995.

Buisman et al. [101] 14 dospélych, median véku 27

[21-32] let

snizil spotfebu opioidl [107], byl spojeny se stejnou nebo snizenou  pevné potraviny, 4 hodiny pro détské vyzivové pripravky a mléka kromé

mirou incidence zvraceni [105-112] a pojil se i s kratsim pobytem  matefského, 3 hodiny pro matefské mléko, T hodina pro ¢iré tekutiny)
na jednotce péce po anestezii (PACU) nebo v nemocnici (Tab. 25) [107,  mUZe byt bezpecné doporucen. Seznam navrhl a prohldseni ziska-
108, 110]. Na druhou stranu, incidence pooperac¢niho zvraceni byla  nych prostfednictvim konsenzu Delphi mé zejména pomoci Iékardm
u déti zvySena v pfipadé, Ze byly do piti nuceny. vytvofit instituciondlné schvalené protokoly lacnéni, véetné zahrnutych
,Specidlnich” pfipadd.

Zavérecné poznamky a diskuze

Vyvinuli jsme novy doporuceny postup pro pfedoperacnf la¢nénf

Hlavnim ddvodem pro aktualizaci pfedchozich doporucenych
postupd byl nardst dikazl o zbytecné prodlouzenych a potencidlné
u déti. Pro zdravé déti autofi uvadi, Ze novy reZim 6-4-3-1 (6 hodinpro  nebezpecnych dobdch la¢nénf u déti a neddvné studie naznacujicf
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Tab. 24. Ultrazvuk Zaludku pro odhad Zalude¢niho obsahu v klinickych situacich

Studie Populace

Design studie

Komentare

Kruisselbrink et al. [102] 40 dospélych (37 + 10 let)

Randomizovana kontrolovana studie.
Ultrazvuk antra Zaludku u la¢nicich osob
a po poziti bud ¢iré tekutiny (250 ml
jable¢ného dZusu) nebo pevné stravy

(1 muffin a Sélek kavy se smetanou).

Ultrazvuk mél senzitivitu 1,0 (95% Cl:
0,925-1,0), specificitu 0975 (95% Cl: 095-1,0),
a pozitivni prediktivni hodnotu 0,976
(95% Cl: 0,878-1,0) a negativni prediktivni
hodnotu 1,0 (95% Cl: 0,92-1,0).

Mackenzie et al. [103] 45 dospélych (median 32 let)

Randomizovand kontrolovana studie.
Testovana presnost ultrazvukového
vysetfeni v rdmci urgentni mediciny
(POCUS) pro identifikaci zalude¢niho
obsahu u randomizované skupiny po
la¢nénfi min. 10 h nebo po konzumaci 50 g
sacharidd a vypiti 300 ml vody.

Velmi dobra shoda mezi hodnotiteli
v ramci celkové interpretace (k = 0,64, 95%
Cl:0,5-0,78).

Moser et al. [104] 100 pacientd (vék 11-216 mésicd)

(kohorta ze Spencer et al. 2014)

Prospektivni observacni studie. Senzitivita
a specificita jediného cut-off méfeni plochy | pravém boku mélo senzitivitu 76 % a
prafezu (CSA) v poloze na zddech a na

pravém boku u pediatrickych pacientd.

CSA cut-off méfeni 3,07 cm? v pozici na

specificitu 67 % z hlediska schopnosti
rozlisit prdzdné antrum.

Spencer et al. [88] 100 déti (11-216 mésicd)

Prospektivni kohortova studie

Plocha prarezu antra zaludku korelovala

s celkovym objemem Zaludku v poloze na
zadech (p =0,63) a poloze na pravém boku
(p=0,67). Zvyseni stupné antra zaludku

(0 az 2) bylo spojeno se zvysenim mnoZzstvi
zalude¢ni tekutiny.

Gagey et al. [86] 143 déti; 2 mésice az 16 let

Prospektivni kohortova studie. Odhad
Zaludku ,v riziku" aspirace pomoci méreni
plochy prifezu antra zaludku. Kontrolovéna
pomoci odsavani obsahu ze zaludku
pomoci sondy.

Senzitivita 94 % (95% Cl: 84-98), specificita
83 % (95% ClI: 71-91), negativni prediktivni
hodnota 93 % (95% Cl: 82-98), pozitivni
prediktivni hodnota 85 % (95% Cl: 74-92).

Perlas et al. [95] 108 dospélych pacientl

(19 az 82 let)

Prospektivni kohortova studie. Pacienti
randomizovani do skupin, jimz byl po 8
hod la¢néni podan jeden ze 6 danych
objemU jable¢ného dzusu. Sonografistou
(se zaslepenim) byla v pozici na pravém
boku méfena plocha prifezu antra zaludku.

Byl prezentovan novy, nejvice vyhovujici
matematicky model pro predikci objemu
zaludec¢n( tekutiny, zalozeny na mérenf
pravého boc¢niho prafezu.

Manini et al. [97] 35 dospélych a adolescentd

Prospektivni observacni studie

Pfi srovnani 3D-GUS se SPECT byl pfi
méfeni objemu nalezen rozdil mensiho
objemu nez 100 ml. Velké koeficienty
variace odrazi rdznou fazi uceni
vysettujicich.

bezpelnost liberalizovanych rezim0 la¢néni, které vedou ke zkraceni doby
latnént. Byly nalezeny dostatec¢né dikazy (tfida 1), které doporucuji minimal-
nidobula¢néni 1 hodinu pro ¢iré tekutiny a tfi hodiny pro matefské mléko.
Byly také nalezeny slabsi (tfida 2) dlikazy, které naznacuji moznost podani
lehké snidané Ctyfi hodiny pfed Uvodem do anestezie u déti. Vénovali jsme
se také nékolika specifickym faktordim a staviim pacientd, u nichz mohou
|ékari potrebovat pokyny.

Doporucenimi, ktera nedosahla plného souhlasu v zavérecné diskuzi,
byla D8, tykajici se povoleni konzumace matefského miéka az 3 hodiny pred
anestezii, N10, tykajici se povoleni konzumace kojenecké vyzivy az 4 hodiny
pred anestezif a N12 tykajici se ,lehké snidané” 4 hodiny pfed anestezif.
Jeden ¢len pracovni skupiny namital, Ze fortifikace mléka a variabilita slozenf
dostupnych kojeneckych vyziv by mohly vést ktomu, Zze nékteré déti budou
mit v zaludku rezidudlni obsah pevného typu v dlsledku zkracenych dob
lacnéni. Tfi clenové byli znepokojeni tim, Ze povoleni pevnych potravin do
4 hodin pred anestezii by mohlo déti vystavit riziku aspirace.

Po urcitou dobu povolovala nékterd centra v Evropé ,lehkou snidani’,
napiiklad toast s maslem a marmelddou nebo ceredlie s mlékem, az Ctyfi
hodiny pred za¢atkem anestezie. Nicméné, v tomto ohledu neni dostatek
dtikazd pro doporuceni kratsiho lacnéni nez 6 h pro tuhé potraviny nebo
tekutiny, které nejsou ¢iré (napf. mléko a tekutiny s pifidavkem bilkovin).

www.aimjournal.cz

Béhem procesu Delphi panel hlasoval pro vydéni odborného
postoje poté, co byly zvazeny argumenty ve prospéch a proti. Hlavnim
argumentem pro povoleni lehké snidané 4 hodiny pfed anestezii je zvyseni
pohody déti s pldnovanou anestezii a vykonem az odpoledne. Nékolik
pediatrickych center v Evropé Uspésné implementovalo tento postoj, aniz
by doslo k narlstu pfipadl aspirace béhem anestezie. Pfiklady protokold
s lehkou snidani uvedeny v pfiloze 6.

Hlavni argumenty proti zkrdceni doby lacnénf pro tuhé potraviny
zahrnujf:

1. Dokud je détem povoleno pit ¢iré tekutiny, neprojevi se negativni
dusledky dlouhého la¢nénti, jako dehydratace, hlad a zZizen.

2. Doporuceny postup musf zohlednit kulturnf rozdily i individudini stravo-
vaci ndvyky, které mohou predstavovat riziko pro nékteré déti, které by
mohly zkonzumovat nadmeérné mnozstvi potravy, coz by mohlo vést
k pfitomnosti rezidualniho tuhého obsahu v Zaludku po 4 hodinach.

3. Aspirace tuhych potravin je nebezpecnéjsi nez aspirace cirych te-
kutin, protoze mUze vést k poskozeni plic a obturaci dychacich cest.

4. InterindividudInf variabilita Zalude¢niho vyprazdnovéani naznacuje,
Ze nékteré déti, i pres prijem pouze ,lehké” snidané, nebudou mit
prazdny Zaludek po 4 hodinach [83, 86, 113, 114]. Neni k dispozici
dostatek bezpecnostnich studii s dostatec¢né velkymi vzorky.
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Tab. 25. Pooperacni piijem tekutin

Studie Populace

Design studie

Komentare

Radke et al. [105] 147 déti, 4,8 + 2,6 let, planované

k ambulantnimu chirurgickému

Randomizovana kontrolovana studie.
Déti byly randomizovany do skupiny

Liberdlni rezim pooperac¢niho
prijmu tekutin byl spojovan s lepsim

Casny poopera¢ni pifjem tekutin
< 5 ml/kg vs. odlozeny pfijem tekutin
(4 h pooperacné).

vykonu liberdIntho rezimu pffjmu jidla a piti | pocitem pohody po operaci.
nebo skupiny se Sestihodinovym
la¢nénim.
Yin et al. [106] 2 000 déti Randomizovana kontrolovana studie. | U liberdIniho rezimu pfijmu tekutin

byla nalezena snizend incidence
Zizné, zvyseni spokojenosti, avsak
stejnd incidence zvraceni.

Chauvin et al. [107] 231 déti ve véku 6 mésicd az 4 let

Randomizovana kontrolovana studie.
Skupiné s liberalnim pfijmem tekutin
byl podan jable¢ny dzus 10 ml/kg.

Casny pooperacni piijem tekutin
byl spojen se snizenim potfeby
opioidU, zvraceni a délky pobytu na
dospavacim pokoji (PACU).

Schreiner et al. [108] 989 déti ve véku 1 mésice az 18 let

Randomizovana kontrolovana
studie. Déti byly pfed propusténim
randomizovény do skupin s volnym
nebo fizenym rezimem pfijmu
tekutin pred propusténim.

Na oddéleni jednodenni chirurgie
doslo ke zvracenf ve skupiné s
liberdInim rezZimem pouze u 14 %
0sob, v porovnani's 23 % ve skupiné
s povinnym pffjmem tekutin

(P <00,001).

Mercan et al. [109] 23 déti ve véku 2 mésict az 7 let

Randomizovand kontrolovana studie.
Déti byly randomizovany do skupin

s pfijmem ¢irych tekutin 1 nebo 2 h
po zotaveni. Téz byly randomizovany
do skupiny s ndpoji pokojové teploty
nebo télesné teploty.

poziti tekutin télesné teploty.

Messner et al. [110] 200 déti podstupuijicich tonsilektomii

Randomizovana kohortova studie.
U 100 déti bylo vyzadovano vypiti
20 mi/kg pted propusténim; 100
détem byl povolen volny rezim pitf
¢irych tekutin.

Kratsi pobyt na dospéavacim pokoji
nebo v nemocnici se pojil s liberdlnim
rezimem pfijmu tekutin.

93 détive véku 2 az 12 let
podstupujicich adeno-tonsilektomii

Tabaee et al. [111]

Randomizovand kontrolovana studie.
Déti byly bud podporovény ve vypiti
240 ml ¢iré tekutiny nebo jim byla
konzumace ¢irych tekutin povolena.

Incidence zvraceni byla vyssi ve
skupiné s podporou (41 vs. 14 %)
i ve skupiné s volnou konzumaci
(40 vs. 26 %), ve chvili, kdy prijaté
mnozstvi odpovidalo 240 ml.

Kearney et al. [112] 317 déti podstupuijicich zékrok

jednodenni chirurgie

Randomizovana kohortové studie.
Déti byly randomizovany do skupin
podle povoleni pfijmu tekutin
nebo zékazu v ¢ase 4 az 6 hodin po
operaci.

Nizsi POV incidence pozorovéna ve
skupiné s restrikci oproti skupiné

s liberdlnim pristupem, avsak diky
fadé matoucich faktor( je zavér
nejasny.

PACU - jednotka péce po anestezii; POV - pooperacni zvraceni.

Nicméné panel souhlasil, ze instituce, které zavedly lokéIni protokol
umoznujici lehkou snidani, mohou v této praxi nadale pokracovat
(Priloha 6). Tyto lokalni protokoly vyzadujf jasnou definici lehké sni-
dané, pfesné pokyny pro pacienty a/nebo rodice a zajistuji ddkladné
dotazovani ohledné posledniho oralnfho pfijmu. Pfednostné by se
mély provadét audity vyskytu aspirace a regurgitace.

Pfed Uvodem do anestezie by mélo byt kazdé dité dotdzano na
mnozstvi, casovani a druh pfijaté potravy. Déle, na déti s extrémni-
mi stravovacimi navyky se neda aplikovat Sestihodinové pravidlo
pro pevnou stravu, ani ¢tyfhodinové pravidlo pro neciré tekutiny.
Nadmeérné velké nebo tuc¢né jidlo mize vyzadovat pro Uplné vy-
prazdnénf zaludku dobu del3f nez 6 hodin. V pfipadé pochybnosti
by méla byt zvolena nejbezpecnéjsi strategie, véetné pfipadného
zrudeni zakroku.

Prehled literatury odhalil velké mezery v ddkazech ohledné
predoperacniho la¢néni u déti. Ackoli provedeni randomizovanych
kontrolovanych studif o bezpecnosti v rdmci rizika plicni aspirace
muze byt obtizné proveditelné, velké kohortové studie, pokud
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mozno multicentrické a mezindrodni, by pfispély k zakladné dlkazu.
Autofi doporucuji, aby praxe v ramci détské anesteziologie byla
pribézné kontrolovéna z hlediska bezpecnosti a perioperacnich
nezddoucich udélosti. To plati zvI&dsté pfi implementaci vice liberal-
nich rezimQ lacnéni. Jsou také zapotiebi rozsahlé observac¢ni studie
pro potvrzeni expertnich doporuceni tohoto postupu z hlediska
vlivu komorbidit a dopadu konkrétni medikace. Velké soubory
dat, vyuzivajici stale béznéjsi elektronické zéznamy pacientd,
bez pochyb pomohou v této snaze.

Navic je zapotebi dalsiho vyzkumu pro zlepseni porozuméni limitlim
dobré tolerance prijmu pevnych potravin a mlécnych vyrobkd. Observacni
studie, a dokonce i randomizované kontrolované studie vyprazdriovani
zaludku po konzumaci potravy s réiznym obsahem kalorii nebo jinymi
charakteristikami by mohly byt navrzeny tak, aby bylo mozné v budoucich
aktualizacich tohoto souboru doporuceni podpofit liberdlnéjsi rezim la¢né-
ni pro neciré tekutiny a potravu. Je tfeba provést dalsi vyzkum k lepsimu
stanoveni definice lehké snidané, v¢etné odhadu jejiho kalorického
obsahu/obsahu tuku.
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Dale nebyly posouzeny vyhody ultrazvukem navddéné aneste-
ziologickeé strategie na vysledky pacientl z hlediska snizeni ¢etnosti
aspirace zaludecniho obsahu a komplikaci spojenych s bleskovym
Uvodem do anestezie (rapid sequence induction) u déti. Je tfeba
provést dalsi vyzkum pro formulaci konkrétnich doporucenf tykaji-
cich se kvality dat ziskanych s vyuzitim ultrazvuku zaludku a pouziti
ultrazvuku Zaludku pfi klinickém rozhodovaéni.

Hlavnim cilem pfedchozich i sou¢asnych doporucenych postu-
pl pro predoperacni la¢néni bylo snizenf rizika aspirace. Bez ohledu
na vyuzivany rezim la¢néni a skute¢ny cas la¢nénf ditéte musime
mit na paméti, Ze riziko regurgitace nebo aspirace je pfitomno
pfi jakékoli sedaci nebo celkové anestezii a je zvy$eno v akutnich
pfipadech a u kteréhokoliv ditéte s obstrukci gastrointestinalni-

NOVA DOPORUCENI / NEW RECOMMENDATIONS

Doporuceny postup Evropské spole¢nosti pro anesteziologii a intenzivni péci

ho traktu. Dalsimi hlavnimi pficinami regurgitace nebo aspirace
v dobé Uvodu do anestezie jsou nedostatecna hloubka anestezie
nebo problémy v ramci zajisténi dychacich cest; anesteziologové
musi byt trénovani v rozpoznani a fadném managementu téchto
vzacnych pfihod.

Addendum: V prabéhu publika¢niho procesu tohoto doporu-
¢eného postupu byly publikovany dalsi prace, podporujici nékteré
z publikovanych doporuceni a ndvrhd [115, 116].
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