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Ceny CSARIM: jaky je jejich vyznam v kontextu oboru?
https://doi.org/10.36290/aim.2024.039

Ceny CSARIM: jaky je jejich vyznam

v kontextu oboru?

V ramci XXX. kongresu CSARIM (Brno, 19.-21. 9. 2024) byly piedany
tradi¢ni ceny a ocenéni vybranym lékardm i nelékarskym zdravotnickym
pracovnikdm oboru anesteziologie a intenzivni medicina (medailonky
ocenénych osobnosti a anotace publikaci si mdzete projit na str. 192
tohoto ¢isla). S pfihlédnutim k okolnostem prvniho dokumentovaného
podanfanestezie v Ceskych zemich (viz ¢ldnek MUDr. Vetednika v tomto
¢isle) a vyznamné udalosti 30. vyro¢i pofddani ndrodniho kongresu
CSARIM byla nové ustavena Cena Augustina Géttingera. Ocenénf uréené
pro vyznamné osobnosti nejen naseho oboru a udélované nepravidel-
né pfi vyznamnych pfilezitostech. Schvaleni vzniku ,Géttingerovy ceny”
predchazela diskuze na jednani vyboru, kde byly ze strany iniciatord
predneseny argumenty k jejimu zavedeni do existujictho seznamu
ocenéni CSARIM. V souvisejici diskuzi zaznéla fada nazor(, které vedly
ke vzniku editorialu s cflem se zamyslet nad smyslem udélovani cen
nejenom v CSARIM, ale i v 3irsim kontextu problematiky.

Zacdtek udélovani cen Iékafim nebo jinym zdravotnickym profesi-
onaltim se datuje az do starovékého Recka, kde byly udélovany razné
pocty a uznani pro vyznamné Iékafe, jakymi byli Hippokrates ¢i Galén.
Nicméné pokud hovoiime o modernéjsim kontextu forméalnich ocenéni
v medicing, pak se vazou na vznik odbornych lékafskych spolecnosti.
Prvni lékarska spolecnost na svété, kterd je povazovéana za oficidlni
a organizovanou, byla ,College of Physicians of London’, zalozend
vroce 1588. Tato spole¢nost byla vytvofena s cilem regulovat praktiky
lékafl v Londyné a ,zlepSovat standardy lékafské profese”. Rozvoj
mediciny a jejich oborl byl od té doby provézen vznikem odbornych
spole¢nosti. Prvni profesni odborna spolec¢nost anesteziologl na své-
té — The London Society of Anaesthetists — byla zaloZena v roce 1893
v Londyné a pozdéji se transformovala do dnesni The Royal College of
Anaesthetists. Se vznikem odbornych spole¢nostf jsou ceny rdzného
formatu spjaty velmi tésné a v soucasnosti méa prakticky kazda Iékarska
spole¢nost urcitou ,sadu” ocenéni, kterd udéluje nejenom svym ¢lenlim,
ale v mimoradnych pfipadech i vybranym osobnostem mimo vlastn{
odbornou spole¢nost.

Jakd je tedy primarni role profesnich ocenéni v zivoté odbornych
|ékafskych spole¢nosti? V prvni fadé to je vzdy vyraz uznani dosavad-
niho profesniho pdsobeni anebo védeckého piinosu daného jedince

www.aimjournal.cz

pro obor. Udéleni ceny mé ale fadu dal3ich vyznamd, jak pro ocenéného
jedince, tak pro odbornou spole¢nost, odbornou komunitu a rozvoj
oboru jako celku. Publika¢ni ceny nesou silny motiva¢ni potencial pro
samotného lauredta a jeho tym k dalsi védecké praci. Angazma oboru
anesteziologie a intenzivni medicina ve védecké a vyzkumné praci je
zasadni podminkou rozvoje tzv. akademické anesteziologie, bez které
by byl nd$ obor vnimén jen jako ,technickd” podminka k provedeni
bolestivé operace. V tomto kontextu se mize zdat, ze védecké ceny
mohou byt vnimany jako ,vyznamnéjsi” z pohledu budoucnosti oboru
nez jakékoliv jiné. Nenitomu tak — ceny za celozivotni profesni plisobent
(€ ,zasluhy") maji pro nasi odbornou spole¢nost minimalné stejnou
hodnotu, ne-li v urcitém aspektu ,vy3si”. Zasilaji mladsi generaci i nasim
kolegim z jinych obor( jednoznacny a zdsadni vzkaz — nds obor ma
dlouhou tradici, mé své velkd” jména, na kterd mizeme navézat a pokra-
Covat v jejich stopach. Nedejme se mylit tim, Ze nékteré Uspéchy a Ciny
v minulosti se z dnesniho pohledu mohou zdat malé, nevyznamné,
nebo je dokonce povaZujeme za samoziejmost. V dané dobé tomu
tak nebylo a i to, co dnes mize byt pfevratné a hodné zésluhy, se za
historicky kratkou dobu mdze zdat zpétné nevyznamné ¢i nepodstatné.

Kazda proziravé odborna spolecnost se diva soucasné dopfedu
i zpét a spole¢nosti udélovana ocenéni by méla reflektovat oba pohle-
dy.V pohledu ,dopredu” by méla ukazovat cestu a smér nastupujicim
generacim, formulovat budouci agendu oboru a (v kontextu tématu
editorialu) zfetelné ocefiovat a motivovat ty, ktefi svou praci a aktivi-
tami pfispivaji k rozvoji oboru a vnimaji svou profesi jako pfilezitost
pro svUj rozvoj a ziskani uznani. Pohled ,zpét” pak fikd ocenénym
a smérem do Siroké odborné komunity — dékujeme za vas pfinos, za
to, kam jste nds obor posunuli, za to, ze mame tradici a velkd jména
jako ostatni obory.

Dékujeme jménem vyboru viem laureatdm letodnich cen CSARIM
za jejich pfinos a praci pro obor.

prof MUDx: Viadimir Cerny, Ph.D, FCCM, FESAIC — piedseda vyboru CSARIM
prof. MUDr. Jan Benes, Ph.D. — védecky sekretdr vyboru CSARIM

Praha, 22. 9. 2024
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Analyza rizikovych faktoru a vliv specifickeé
terapie na klinicky vysledek pacientu
hospitalizovanych pro covid-19 na pracovistich
univerzitniho typu v Ceské republice

Cerna Parizkova R."?, Astapenko D."23, Balik M.%, Blazek M.>5, Dostal P."2, Dusek L.%, Fajfr M.2”7,
Jarkovsky J.5'¢, Juri$inova 1.%, Svobodova E.*, Szanyi J.>%, Smahel P.2°, Cerny V.210'5

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

2| ékarska fakulta v Hradci Kralové, Univerzita Karlova

3Fakulta zdravotnickych studii, Technickd univerzita v Liberci

“Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny, 1. LF UK a VFN Praha

>Plicni klinika, Fakultni nemocnice Hradec Kralové

sUstav zdravotnickych informaci a statistiky, Praha

7Ustav klinické mikrobiologie, Fakultni nemocnice Hradec Krélové

8Klinika infek¢nich nemoci, Fakultni nemocnice Hradec Kréalové

°Chirurgicka klinika, Fakultni nemocnice Hradec Kralové

%Klinika anesteziologie, perioperacni a intenzivni mediciny, Masarykova nemocnice v Usti nad Labem, Univerzita J. E.
Purkyné v Usti nad Labem

""N&rodni institut kvality a excelence zdravotnictvi, Praha

’Klinika anesteziologie a resuscitace, Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady, Univerzita Karlova v Praze, 3. LF UK, Praha

3Department of Anesthesia, Pain Management and Perioperative Medicine, Dalhousie University, Halifax, Canada

“Ustav klinickych oborl a biomediciny, Technicka univerzita Liberec

>Constantine th Philospher University in Nitra, Faculty of Social Sciences and Health Care, Nitra, Slovak Republic

Institut Biostatistiky a Analyz, Lékarska fakulta, Masarykova univerzita, Brno

Cil studie: Cilem studie bylo vyhodnotit klinicky vysledek pacient(i hospitalizovanych pro onemocnéni covid-19 ve dvou uni-
verzitnich nemocnicich v letech 2021-2022, definovat rizikové faktory a vyhodnotit vliv specifické [é¢by.

Typ studie: multicentrickd retrospektivni.

Typ pracovisté: anesteziologicko-resuscita¢ni pracovisté.

Material a metoda: Do studie byli zafazeni dospéli pacienti hospitalizovani pro onemocnéni covid-19, u kterych byly sledova-
ny demografické udaje, komorbidity, vakcinace, podpora ventilace a specificka farmakoterapie. Cilem studie bylo zjisténi viivu
vybranych rizikovych faktord, farmakoterapie a ockovani na klinicky vysledek.

Vysledky: Soubor tvorilo 3835 pacientd, median véku byl 71 let. Za hospitalizace zemfelo 523 (13,6 %) pacientd, 930 (24,3 %)
zemielo do 90 dnd. Z pacientl vyzadujicich UPV nebo ECMO zemfelo 53,4 % do 90 dnd. Vyssi smrtnost vykazovali muzi, ve
skupiné muzu starsich 65 let s UPV zemfielo 64,3 % pacient(. Vétsina pacientt (76,2 %) nebyla proti SARS-CoV-2 ockovana, tito
nemocni tvorili 87,4 % zemfrelych. Nejvyznamnéjsimi rizikovymi faktory byla obezita, arteridlni hypertenze, diabetes mellitus,
ICHS a fibrilace sini, riziko nardstalo s poctem komorbidit. Se zvySenym rizikem smrti byla spojena lécba antikoagulancii, anti-
trombotiky a kortikoidy. Lé¢ba remdesivirem a casivirimabem/imdevimabem sniZovala riziko smrti, terapie rekonvalescentni
plazmou a kortikoidy byla spojena se zvysenou smrtnosti.

Zavér: Studie potvrdila ochranny vliv o¢kovani vici tézkému prabéhu a umrti u hospitalizovanych nemocnych s covidem-19.
Analyzy prokazaly ochranny efekt ockovani proti umrti u hospitalizovanych starsich pacientt s komorbiditami, vliv ockovani
u mladsich pacientt bez komorbidit nebyl prokazan. U pacient(i s nutnosti UPV/ECMO je ochranny efekt nepriikazny. Hlavnimi
rizikovymi faktory byl vyssi vék, muzské pohlavi, komorbidity (nadvéha, diabetes mellitus, hypertenze, ICHS).

Klicova slova: covid-19, rizikové faktory, mortalita, ockovani.

KORESPONDENCNI ADRESA AUTORKY: Clanek ptijat redakci: 23. 4. 2024; Clanek pFijat k tisku: 26. 7. 2024
MUDr. Renata Cernd Patizkova, Ph.D., LL.M,, renata.cerna@fnhk.cz Cit. zkr: Anest intenziv Med. 2024;35(3):142-154
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Analyza rizikovych faktor( a vliv specifické terapie na klinicky vysledek pacient(i hospitalizovanych pro covid-19 na pracovistich univerzitniho typu v Ceské republice

Analysis of risk factors and the effect of specific treatments on the clinical outcome of patients
hospitalized for COVID-19 at a university hospital in the Czech Republic

Objective: The study aimed to evaluate the clinical outcome of patients hospitalized for COVID-19 in two university hospitals
in 2021-2022, define risk factors, and evaluate the effect of specific treatment procedures.

Design: A multicentric retrospective study.

Setting: Intensive care units.

Material and methods: The study included all adult patients hospitalized for COVID-19. The demographic data, comorbidities,
degree of vaccination, ventilatory support, and pharmacotherapy were recorded. The study aimed to determine the impacts
of selected risk factors, pharmacotherapy, and vaccination against SARS-CoV-2 on the clinical outcome.

Results: A total of 3,835 patients were included in the study; the median age was 71 years. 523 (13.6 %) patients died during
hospitalization and 930 (24.3 %) patients died until 90 days after admission. Of patients treated with mechanical ventilation
or ECMO, 53.4 % died until 90 days. Males had a higher mortality rate than women; 64.3 % died in the group with ventilatory
support older than 65 years. Most patients (76.2 %) were not vaccinated against SARS-CoV-2; these patients accounted for
87.4 % of the deceased. Obesity, arterial hypertension, diabetes mellitus, coronary heart disease, and atrial fibrillation were the
main risk factors for death, the risk increased with several comorbidities. The analyses showed a significant protective
effect of vaccination against the risk of death, especially in the group of elderly patients with multiple comorbidities. The in-
conclusive impact of vaccination was apparent in the group of younger patients. Chronic pharmacotherapy with heparin,
warfarin, antithrombotic agents, and corticoids increased the risk of death. Treatment with remdesivir and casivirimab/
imdevimab reduced the risk of death in contrast to therapy with convalescent plasma and corticoids.

Conclusion: The study demonstrated a significant protective effect of vaccination against severe course and death
in hospitalized patients with COVID-19. In patients who developed a severe course of disease requiring mechanical
ventilation and/or ECMO, the protective effect of vaccination is inconclusive. The main risk factors for an unfavourable
clinical outcome were older age, male sex, and comorbidities (overweight, diabetes mellitus, hypertension, coronary

artery diseases).

Key words: COVID-19, risk factors, mortality, vaccination.

Uvod

Pandemie onemocnéni covid-19 zplsobena koronavirem SARS-CoV-2
zaséhla vyznamné i Ceskou republiku. Pacienti hospitalizovani pro
zavazny prlibeéh infekce covid-19 se klinicky nej¢astéji manifestovali
plicnim poskozenim charakterizovanym pfitomnosti bilateralnich
plicnich infiltrdtd a oxygenacni plicni dysfunkci. Onemocnéni bylo
spojeno s vysokou morbiditou a mortalitou [1]. V Ceské republice
byla prokdzéna od pocatku epidemie nakaza u vice nez 4700000
0sob a zemfelo vice nez 43 000 pacientd [2]. Ménicf se varianty viru
v pribéhu trvani epidemie, specifické |é¢ebné postupy, zdravotni
stav obyvatelstva a stuper imunizace jsou obecné faktory, které
ovlivnily tizi pribéhu onemocnénf a klinicky vysledek hospitali-
zovanych pacientl [3]. Analyza a definice konkrétnich rizikovych
faktor( a specifické lé¢ebné strategie u kohorty nemocnych v Ceské
republice mZe vést k individualizaci postupl u hospitalizovanych
pacientd. Cilem této retrospektivni multicentrické studie bylo vy-
hodnotit klinicky vysledek pacientd hospitalizovanych pro covid-19
ve dvou univerzitnich nemocnicich v letech 2021-2022, definovat
rizikové faktory a vyhodnotit vliv specifickych lé¢ebnych postupl na
klinicky vysledek. Primarnim cilem studie bylo zjisténi vlivu ockovanf
proti SARS-CoV-2 na smrtnosti pacientd v nemocnici, 28. a 90. den
od pocatku hospitalizace. Sekundarnim cilem bylo zjisténi vlivu
vybranych klinickych proménnych (rizikové faktory, komorbidity,
farmakoterapie) na klinicky vysledek.
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Soubor a metoda

Soubor nemocnych

Do studie bylo retrospektivné zafazeno 3835 pacientd starsich 18 let,
pfijatych k hospitalizaci na standardni oddélenf a na oddélenich in-
tenzivni péce (IP) s onemocnénim covid-19 ve Fakultni nemocnici
Hradec Kralové (FNHK) a ve Vseobecné fakultni nemocnici v Praze (VFN)
v obdobf od 1. 1. 2021 do 30. 4. 2022.

Zdrojova data

Zdrojem demografickych, anamnestickych a laboratornich dat byla
dokumentace pacientl a nemocni¢ni informacni systémy (NIS) jednotli-
vych zdravotnickych zafizeni, odkud byly ziskany i idaje o specifické 1é¢-
bé pacient. Udaje o datu pozitivity, typu a datu vakcinace, typu varianty
viru a klinickém vysledku byly ziskany z databazf Ustavu zdravotnickych
informaci a statistiky (UZIS), z Informacniho systému infekénich nemoci
(ISIN), smrtnost z Databaze zemtelych. Vypis komorbidit a typu lécby
byly ziskdny komparaci dat zNarodniho registru hrazenych zdravotnich
sluzeb (NRHZS) a ru¢né sbiranych dat ze zdznamd v dokumentaci viech
zafazenych pacientd.

Sledované ukazatele
Pro Ucely studie byly sledovany demografické Udaje, vybrané komor-
bidity, stupen imunizace vakcinaci, charakteristika maximalnf podpory
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Tab. 1. Demografickd charakteristika souboru, tize prabéhu, komorbidity,
chronickd farmakoterapie

Celkovy pocet zafazenych osob 3835 (100,0 %)
Pohlavi

Muzi 2031 (529 %)
Zeny 1804 (47,1 %)

Vékové kategorie (roky)

Do 45 415 (10,8 %)
45-54 364 (9,5 %)
55-64 547 (14,3 %)
65-74 1001 (26,1 %)
75 a vice let 1508 (39,3 %)

Vék a hodnota BMI

< 64 let a idedIni (zdrava) télesna hmotnost 324 (8,4 %)
< 64 let a podvéha / podvyziva 36 (0,9 %)

< 64 let a nadvaha / mirna obezita 686 (179 %)
< 64 let a obezita 249 (6,5 %)
65 a vice let a idedIni (zdravad) télesnd hmotnost | 751 (19,6 %)
65 a vice let a podvéha / podvyziva 55 (1,4 %)

65 a vice let a nadvaha / mirna obezita 1377 (359 %)

65 a vice let a obezita 292 (7.6 %)

Pocet komorbidit

Bez komorbidit 749 (19,5 %)
1 komorbidita 921 (24 %)

2 komorbidity 920 (24,0 %)
3 komorbidity 650 (16,9 %)
4 a vice komorbidit 595 (15,5 %)

Kombinace komorbidit

Bez komorbidit 749 (19,5 %)
DM a arterialni hypertenze 243 (6,3 %)
DM, ICHS a arteridlni hypertenze 167 (4,4 %)
FiS a arterialni hypertenze 110 (29 %)
DM, ICHS, FiS a arteriani hypertenze 110 (29 %)
Onkologickd anamnéza a arteridIni hypertenze | 105 (2,7 %)
ICHS a arteridIni hypertenze 101 (2,6 %)
Chronicka farmakoterapie

Antikoagulancia — hepariny 376 (9,8 %)
Warfarin 219 (5,7 %)
DOAC 337 (8,8 %)
Kombinované imunosuprese 262 (6,8 %)
Kortikoidy 386 (10,1 %)
Anti CD20 (rituximab) 58 (1,5 %)
Antitrombotika 860 (22,4 %)

Statiny, inhPCSK9, fibraty 1055 (27,5 %)

Stav oc¢kovani v dobé infekce

Neockovany 2924 (76,2 %)

Nedokoncené oc¢kovani 155 (4,0 %)

PIné ockovani 756 (19,7 %)

Tize onemocnéni dle intenzity lécby

Prijeti do IP 1291 (33,7 %)
UPV/ECMO 575 (15,0 %)
Nizkoprdtokovéa oxygenoterapie 1510 (39,4 %)
HFNO 449 (11,7 %)
ECMO 78 (2,0 %)

Data jsou vyjddiena jako pocet a cetnost. BMI - body mass index, DM — diabetes
mellitus, ICHS — ischemickd choroba srdecni, FiS - fibrilace sini, UPV — uméld plicni
ventilace, ECMO — mimotéIni membrdnovd oxygenace, DOAC — pfimd antikoa-
gulancia, HFNO — vysokopritokovd nasdlni oxygenoterapie.

dychéani v pribéhu hospitalizace: kyslikova Ié¢ba s nizkym pritokem,
vysokoprtokovd nasaini oxygenoterapie (HFNO), uméla plicni ventilace

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA / Anest intenziv Med. 2024;35(3):142-154 /

(UPV), extrakorporadlni membranové oxygenace (ECMO), specificka
terapie pfi onemocnéni covidem-19. Tézky priibéh covidu-19 byl de-
finovan jako potieba hospitalizace na jednotce intenzivni péce (IP)
a zahdjenf lécby na UPV a/nebo ECMO. Stanoveni stupné nadvahy,
obezity a podvyzivy bylo provedeno pomoci hodnoty body mass
indexu (BMI) na zékladé klasifikace WHO [4]. Vyhodnoceni kortikoterapie
bylo stanoveno na zakladé davky kortikoid{: skupina ZERO neobdrzela
zadnou kortikoterapii, skupina LOW dostévala max. 8 mg/den dexame-
tazonu nebo jeho ekvivalentu, skupina HIGH dostévala davky vyssinez
8 mg/den dexametazonu nebo jeho ekvivalentu. Pacienti byli pro Ucely
studie rozdéleni do skupin neockovani, nelplné ockovani a plné ocko-
vani. Neockovani pacienti neobdrzeli ani jednu dévku vakcinace a ani
neprodélalionemocnéni pfed hospitalizaci. Za pacienty plné ockované
v den hospitalizace pro covid-19 byli povazovéani nemocni podle druhu
vakciny a doby od posledni davky ockovani: vakcina Janssen (vyrobce
Janssen Pharmaceutica) — 1 ddvka + minimalné 14 dnd od vakcinace,
ostatni vakciny Comirnanty (BioNTech/Pfizer), Spikevax (Moderna),
Vaxzevria (AstraZeneca), Nuvaxovid (Novavax) — 2 davky + minimalné
14 dnl od druhé davky ockovani. Za pacienty s nedokonéenym ocko-
vanim byli povazovéani nemocni se zahdjenym ockovanim (alespori
1 davka vakciny Comirnanty, Spikevax, Vaxzevria, Nuvaxovid), kteff byli
hospitalizovanf pro onemocnéni covidem-19 kdykoliv po 1. davce a pred
dokoncenym ockovéanim, pfipadné nemocni o¢kovanivakcinou Janssen,
kteff byli hospitalizovani do 14 dnd od podani 1. davky.

Statisticke zpracovani

Analyza a statistické zpracovani byly provedeny na sjednoceném dato-
vém souboru, pro popis dat bylo vyuzito standardn{ popisné statistiky;
absolutnf a relativni ¢etnosti pro data kategoridini, primér doplnény
o smérodatnou odchylku (SD) a median doplnény o inter-kvartilovy
rozsah (IQR) pro data spojitd dle normality rozloZenf dat. Pro analyzu
prediktori hodnocenych parametr (IP, UPV/ECMO, Umrti v nemocnidi,
Umrtf do 28 dnd od piijeti, Umrti do 90 dnd od pfijetf) bylo pouzito jed-
norozmérné logistické regrese s algoritmem dopfedné selekce pouzité
pro definici vicerozmérnych modell. Vysledky jsou popsany pomoci po-
meéru $anci, jejich 95 % intervald spolehlivosti a statistické vyznamnosti.
Vystupem modelt jsou tabulky, ve kterych jsou uvedeny poméry sancf
(OR) s intervalem spolehlivosti (IS) a hodnotou P. Obohaceni dat bylo
provedeno pomoci nastrojd Narodniho zdravotnického informacniho
systému (NZIS) v databazich MS-SQL server a Vertica, vlastni analyza dat
byla provedena v software SPSS 29.0. 1.0 (IBM Corporation, 2023). Studie
byla schvalena Etickou komisi Fakultni nemocnice Hradec Kralové) dne
9.11.2021 (No. 202112 P0O1). Vzhledem k charakteru studie nebylo ziskanf
souhlasu jednotlivych pacient( vyzadovano.

Vysledky

V obdobi 1. 1. 2021 az 30. 4. 2022 bylo ve FNHK a VFN hospitalizovano
celkem 3835 pacient(, vétsinu pacientl tvofili muzi N = 2031 (53 %),
méné Zeny N = 1804 (47 %), vétsina pacientt byla starsich 65 let (65,4 %).
Vzhledem k tomu, Ze soubor pokryvé obdobi epidemie covidu-19
vletech 2021 a7 2022, jsou zachyceny infekce viech v té dobé dominant-
nich variant viru. Demografickd charakteristika souboru, komorbidity,
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Tab. 2. Klinicky pribéh nemocnych v zdvislosti na pohlavi a véku
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Celkem Muzi < 65 let Muzi > 65 let Zeny < 65 let Zeny > 65 let
A. Vsichni hospitalizovani pacienti 3835 (100,0 %) 734 (100,0 %) 1297 (100,0 %) 592 (100,0 %) 1212 (100,0 %)
Nizkoprltokové oxygenoterapie 1510 (394 %) 249 (33,9 %)* 543 (419 W)# 171 (28,9 %) 547 (45,1 %)#
HFNO 449 (11,7 %) 82 (11,2 %) 184 (14,2 %) 48 (8,1 %) 135 (11,1 %)
Prijeti do IP 1291 (33,7 %) 321 (43,7 %) 483 (37,2 %)*# 173 (29,2 %) 4 (25,9 %)
UPV/ECMO 575 (15,0 %) 165 (22,5 %)* 3(16,4 %)*# 83 (14,0 %) 114 (94 %)
Umrti za hospitalizace 523 (13,6 %) 36 (4,9 %) 258 (19,9 %)# 52,5 %) 4 (17,7 %)#
Umrti do 28 dnti od prijetl 705 (18,4 %) 70 (9,5 %)* 344 (26,5 %)*# 28 (4,7 %) 263 (21,7 %)#
Umrti do 90 dnti od prijetf 930 (24,3 %) 105 (14,3%)* 444 (34,2%)*# 43 (7,3 %) 338 (279 %)#
B. Pacienti na UPV/ECMO 575 (100 %) 165 (100 %) 213 (100 %) 83 (100 %) 114 (100 %)
Umrti za hospitalizace 167 (29,0 %) 26 (15,8 %) 77 (36,2 %)# 0 (12,0 %) 54 (474 %)#
Umrti do 28 dndi 233 (40,5 %) 48 (29,1 %) 103 (48,4 %)# 9 (22,9 %) 63 (55,3 %)#
Umrti do 90 dnti 307 (53,4 %) 67 (40,6 %) 137 (64,3%)# 27 (32,5 %) 76 (66,7 %)#

*P < 0,01 vs. Zeny. #P < 0,01 vs. < 65 let. Data jsou popsdna absolutni a relativni cetnosti v dané kategorii. IP — intenzivni péce, UPV — uméld plicni ventilace, ECMO — mi-

moteélni mebrdnovd oxygenace, HFNO — vysokopritokovd nasdlni oxygenoterapie.

chronicka farmakoterapie jsou uvedeny v Tabulce 1. Vétsina pacient(
N = 2924 (76,2 %) nebyla proti SARS-CoV-2 ockovana, nedokoncené
ockovani bylo zaznamenéno u 155 (4 %) pacientl. Nejvétsi pocet hos-
pitalizovanych byl nakazen variantou Alfa z roku 2021 (57,1 %), varianta
Delta byla zachycena u 18,8 % pacient( a varianta Omicron u 21,1 %
hospitalizovanych pacientd. Prdimérna délka hospitalizace ¢inila 11 (+ 11)
dni, délka hospitalizace pacientd, ktefi byli pfijati na IP byla 14 (+ 9)
dni. Tabulka 2 pfedstavuje klinicky vysledek nemocnych v zavislosti
na pohlavi a véku. Nizkopritokovou oxygenoterapii vyzadovalo 39 %
pacientd, vysokopritokova nasaini oxygenace (HFNO) jako nejvy3si
oxygenacni a ventila¢ni podpora bez nasazeni UPV byla pouZita u 449
(11,7 %) pacientd. Na jednotky IP bylo indikovano 1291 (33,7 %) nemoc-
nych a 575 (15 %) pacientl bylo indikovano k intubaci a UPV. Na ECMO
bylo napojeno 78 pacientl (dva pacienti byli lé¢eni pomoci ECMO
bez invazivni UPV). Tézky pribéh onemocnéni covidem-19 vyzadujici
hospitalizaci v IP byl ¢astéji vyjadfen u muzd, a to pfedevsim ve vékové
kategorii starsich 65let. Smrtnost byla celkové vyssi u muzi nez u zen
a u obou pohlavi riziko smrti vyznamné narstalo s vékem (srovnani
podskupin dle vékové hranice 65 let). Nardst rizika smrti ve vékové
skupiné nad 65 let ve srovnani s pacienty mladsimi bylo srovnatelné
umuzl i Zzen. Z pacientl indikovanych na UPV muzi starsi 65 let tvorili
37 %, smrtnost 90. den ¢inila 64,3 %. Za hospitalizace zemfelo 523
(13,6 %) pacientd, za 28, resp. 90 dnt od pfijeti zemfelo 705 (18,4 %) resp.
930 (24,3 %) nemocnych. Z pacientd Ié¢enych na UPV a ECMO zemtelo
40,5 9% do 28 dnti od prijetia 53,4 % do 90 dnt od prijeti. V Tabulce 3 je
prezentovan vliv rizikovych faktor na smrtnost pacientd s covidem-19
Nejcastéji identifikovanym rizikovym faktorem umrti byl vék, pocet
komorbidit a jejich kombinace. Pouze 19,5 % souboru tvofili pacienti
bez komorbidit, 56,4 % mélo 2 a vice komorbidit. Nej¢astéjsim pridat-
nym rizikovym onemocnénim byla hypertenze (64,1 %) nasledovana
onemocnénim diabetes mellitus (30,8 %), ICHS (25,7 %) a FIS (20,3 %),
jejich soucasny vyskyt byl nejrizikovejsim faktorem smrtnosti. Podvyziva
u pacientl pod 65 let byla spojena s vy$sim rizikem Umrti, nizsi riziko
umrtf bylo zaznamendno u pacientl s mirnou obezitou ve veékové
skupiné > 65 let véku. Z variant viru vyznamné zvysovala riziko umrtf
za hospitalizace pouze varianta Alfa (v porovnani k dopadu pGvodni
varianty viru), statisticky nevyznamny trend snizenf rizika byl prokdzan
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u varianty Omikron, viz Tabulka 4. Pacienti neockovani nebo s nedo-
kon¢enym ockovéanim predstavuji 87,4 % viech zemfrelych. Riziko smrti
se zvySovalo u neockovanych seniord nad 65 let véku. Analyzy potvrdily
statisticky vyznamny ochranny efekt plné dokonceného ockovani proti
riziku smrti. Analyza sekundarniho cile, progrese onemocnéni s indikacf
IP a pripadné UPV a/nebo ECMO prokazala vyznamny ochranny efekt
dokonceného ockovani a rovnéZ ockovani nedokonceného, ochran-
ny efekt byl statisticky prlkazny zejména proti varianté viru Delta.
Neprikazny az rizikovy vliv ockovani byl vyjadren ve skupiné mladsich
pacientl bez komorbidit. Ve srovnani s ndkazou plvodni variantou viru
z roku 2020 se jako vyznamné méné rizikova jevila varianta Omikron.
Z hodnocenych faktord predhospitalizacni chronické farmakoterapie
v jednorozmérnych modelech vykazovali zvysené riziko mortality paci-
entiléceni hepariny a warfarinem, antitrombotiky a kortikoidy. Ostatni
sledované lékové skupiny (pfima oralni antikoagulancia (DOAQ),
statiny, imunosupresivni léky, statiny) nevykazovaly Zadny statisticky
vyznamny efekt k riziku smrti, viz Tabulka 5. Hospitaliza¢ni [é¢ba
remdesivirem vykazovala vyznamné snizenf rizika smrti, a obdobny
efekt byl pozorovéan u RegnCov2 (casivirimab a imdevimab) - Udaj
plati pro infekce variantou Alfa nebo Delta, viz Tabulka 6. Lé¢ba
rekonvalescentni plazmou (hodnoceno pro variantu viru Alfa) vyka-
zovala tendenci ke zvysené smrtnosti, statisticky vyznamny byl tento
rizikovy efekt pouze u smrti do 90 dnd. Podavéni tocilizumabu a ba-
ricitiniou nebylo spojeno se statisticky vyznamnym efektem k riziku
smrti. Bamlanivimab a molnupiravir vykazovaly zfetelnou tendenci
ke snizeni rizika mortality, tento vliv ale nebyl statisticky signifikantnf
v disledku malého poc¢tu zaznamenanych aplikaci. Viv vakcinace na
riziko smrti a $anci na pfeZiti do 28 dnl od pfijeti k hospitalizaci dle
pohlavi, véku, variant viru, komorbidit a lé¢by v pribéhu hospitalizace
je uveden v Tabulce 7.

Diskuze
Hlavnim ndlezem studie je potvrzeni ochranného vlivu ockovani ne-
jenom vUci tézkému prlbéhu onemocnéni covidem-19, ale také ve
snizeni rizika smrti u pacientl vyzadujicich hospitalizaci.

Nami ziskané vysledky odpovidaji recentnim vysledkim obdobnych
zahrani¢nich studif, ve kterych je pozorovan vliv vakcinace na pocet
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hospitalizaci, tiZi prlbéhu a smrtnost hospitalizovanych pacientl [5,
6]. Ochranny efekt vakcinace byl pozorovan predevsim u plné vakci-
nace, kterd byla v tomto souboru nemocnych na rozdil od nékterych
literdrnich Udajd spojena [7, 8] nejenom se sniZzenim rizika tézkého
prabéhu vyzadujiciho pfijeti do intenzivni péce, nebo nutnosti pou-
Ziti UPV ¢i ECMO, ale také se snizenim rizika smrti do 90 dn( od pfijeti
k hospitalizaci.

Ve studii byl hodnocen vztah mezi vybranymi komorbiditami
a klinickym vysledkem hospitalizovanych nemocnych s covidem-19.
Ziskana data potvrzuji vliv véku, podvy?zivy, dalsich komorbidit — pre-
devsim anamnézy kardiovaskularniho onemocnéni, diabetes mellitus
a onkologické anamnézy, na klinicky vysledek a narUstajici riziko smrti
u pacientl s vyssim poctem komorbidit. Obdobné vysledky byly ne-
davno zjistény v rozsahlé epidemiologické studii zahrnujici vice nez
540000 hospitalizovanych pacientl s covidem-19 [9]. Kromé vékové
kategorie nad 74 let bylo nejvyssi riziko smrti zjisténo u nemocnych
s anamnézou diabetes mellitus a souc¢asné s ischemickou chorobou
srdecni, arteridIni hypertenzi a fibrilaci sini. Tyto zasadni rizikové
faktory byly také identifikovany v jinych studiich [9].

Pritomnost obezity byla v souladu s jinymi studiemi jednoznac-
nym rizikovym faktorem pro tézky pribéh onemocnéni a pouziti
UPV nebo ECMO [10]. Pfesto v nasem souboru vykazovali pacienti
s mirnym stupném obezity ve skupiné nad 65 let nizsi smrtnost, nez
nemocni s tzv. idedInf télesnou hmotnosti. Tento tzv. obesity para-
dox, ktery je u pacientl vyzadujicich intenzivni péci opakované popi-
sovan [11], byl u pacientd s covidem-19 v pfevazné retrospektivnich
studiich potvrzen u nejtézsich forem onemocnéni [12]. Data z nasi
studie ale potvrzuji protektivni efekt mirné obezity jak na kratkodo-
by, tak na dlouhodoby vysledek nemocnych s covidem-19. Hodnota
BMI se v jednorozmeérnych modelech u mortality vyznamné rizikové
nepromitd, kategorie mirné nadvahy dokonce vykazuje mirné snizenf
rizika smrti ve srovnani s nemocnymi s normaini hmotnosti.

Ve studii byl pfekvapivé statisticky prokdzan ,ochranny” vliv
velmivysokého véku, zejména nad 65/75 let proti progresi onemoc-
néni ve smyslu snizenf pfijimani nemocnych do IP a indikace UPV
a/nebo ECMO. Podobné je ,falesné protektivné” vyjadren zdanlivé
ochranny efekt zvysujiciho se poc¢tu komorbidit navic v kombinaci se
zvysujicim se vékem. Mortalita téchto pacientl je ale velmi vysoka.
Vysvétlenim tohoto zdanlivé paradoxniho jevu je pravdépodobné
individudlni odborné vyhodnocenf potencidlniho pfinosu rozsahu
terapie a rozhodnuti osetfujicich tymd neindikovat invazivni postupy
organové podpory u nemocnych s extrémné vysokym rizikem smrti.
PrestoZe rozhodovaci procesy o rozsahu péce nebyly ve studii sle-
dovény, je ziejmé, ze podstatna ¢ast téchto nejrizikovéjsich pacientl
nebyla indikovéna k pfijeti do IP a 1é¢bé na UPV/ECMO.

PInd vakcinace byla spojena se snizenim rizika smrti do 28. dne
od prijeti i pfi analyze jednotlivych komorbidit s nékolika vyjimkami,
u mortality hospitaliza¢ni je patrny ochranny efekt i nedokonceného
zakladniho oc¢kovani. Pfiznivy efekt vakcinace na ¢asnou hospitali-
zacni smrtnost nebyl zfejmy u pacientl mladsich 65 let, u pacientl
s zadnou nebo jednou komorbiditou, u pacientld s CHOPN, po
organové transplantaci nebo na kombinované imunosupresivni
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terapii a u nemocnych s podvyZivou. Imunosuprese nebo pfitomnost
onkologického onemocnéni snizuje efekt vakcinace jak na humoral-
ni, tak buné¢nou odpovéd [13, 14] a obdobny mechanismus nizstho
efektu vakcinace Ize ocekavat i u nemocnych s nepfiznivym nutri¢nim
stavem [15]. Prekvapivé je zjistén, ze vakcinace signifikantné neovlivnila
smrtnost hospitalizovanych pacientd mladsich nez 65 let a nemocnych
bez komorbidit. Vakcinace je, pfes vy3si riziko nezadoucich ucinkd,
u mladsich osob spojena s vy3si humordlnii buné¢nou odpovédi [16].
Pricinou nasich zjisténi maze byt nedostatecna velikost hodnocenych
soubor(, rozdily v dobé od vakcinace, mozna nerovnovéha v pouZzitf
antivirovych intervenci za hospitalizace u mladsich pacientd, a nakonec
i schopnost mladych pacientd bez zavaznych komorbidit vytvorit dosta-
te¢nou imunitni odpovéd'v pribéhu infekce. Je vysoce pravdépodobné,
Ze u téchto skupin osob vakcinace pouze ovliviuje riziko hospitalizace,
které v této studii nebylo pfimo hodnoceno, ale vzhledem k tomu, Ze
v mladsich vékovych kategoriich bylo hospitalizovano signifikantné
nizsi pocet pacient(, Ize nepfimo usuzovat na ochranny efekt vakcinace
pred hospitalizac.

V nasi studii jsme hodnotili vliv chronické farmakoterapie pred
hospitalizaci na klinicky vysledek pacientd. Signifikantné vyssi riziko
smrti do 90 dnd od pfijeti bylo zjisténo u nemocnych dlouhodobé
lécenych hepariny, warfariny, antitrombotiky a kortikoidy. Z nasich
dat neni mozné spolehlivé rozlisit, zda se jednd o asociaci mezi lé¢eb-
nym postupem a zékladnim onemocnénim nebo se jedna o pfimy
Ucinek dané skupiny 1ékd. Neddvno publikovand analyza ukazala Ze
uzivani DOAC neni spojeno se zvysenym rizikem tézkého prdbéhu
covidu-19 [17], obdobné data jsou k dispozici i pro warfarin [18].
Predpokladdme proto, ze se jednd spise o asociaci mezi farmakote-
rapii a zékladnim onemocnénim, nikoliv o vlastni nezddouci ucinek
uvedenych farmak. Vyjimku mohou predstavovat kortikoidy. Pfestoze
jsou lécebné pouzivany u vybranych skupin nemocnych s tézkym
pribéhem covidu-19, anamnéza dlouhodobé systémové terapie
kortikoidy pfed onemocnénim covidem-19 byla v této studii spojena
se zvySenym rizikem smrti. Ke shodnym zavérlim dosli také autofi
nedavno publikované skandindvské studie, ve které pacienti s infekcf
virem SARS-CoV-2 dlouhodobé [é¢enf peroralnimi kortikoidy castéji
umirali na plicnf embolii, infarkt myokardu, cévni mozkovou piihodu
[19]. Z nasich dat je také patrny zdanlivy rozpor mezi nizsi frekvenci
pouziti napf. UPV u nemocnych dlouhodobé [écenych DOAC nebo
antitrombotiky a soucasné vyssim rizikem smrti u téchto pacient.
PInd vakcinace byla spojena se snizenim rizika smrti do 28 dne od
pfijeti napfi¢ sledovanymi skupinami lékd chronické farmakotera-
pie s vyjimkou anamnézy kombinované imunosuprese, kortikoidd
a rituximabu. Vsechny tyto lé¢ebné postupy snizuji efekt vakcinace
jak na humorélni, tak buné¢nou odpoveéd [20].

Analyzy potvrzuji vyznamny ochranny efekt ockovani proti Umrti,
pficemz u mortality do 28 / 90 dnd toto plati pouze pro oc¢kovéni
plné dokoncené. U mortality hospitalizacni vykazuje ochranny efekt
nedokoncené zékladni ockovani. Z variant viru vyznamné zvysovala
riziko umrti za hospitalizace varianta Alfa, nicméné nizky pocet
ockovanych pacientd, ktery byl dén predevsim nedostupnosti vak-
ciny v prvni ¢asti viny epidemie, se zfejmé podilel spolu s vysokou

/ Anest intenziv Med. 2024;35(3):142-154 / ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA


https://www.aimjournal.cz/

148 | PUVODNi PRACE / ORIGINAL PAPER

Analyza rizikovych faktor a vliv specifické terapie na klinicky vysledek pacient( hospitalizovanych pro covid-19 na pracovistich univerzitniho typu v Ceské republice

Tab. 4. Vlivockovdni na riziko tézkého prabéhu covidu-19 a umrti (jednorozmeérné logistické modely)

Pocet JIP
pacientd N (%) * OR (95% IS) p N (%) *
Celkem 3835 | 1291 (33,7 %) 575 (15,0 %)
Ockovani v dobé infekce Neockovany | 2924 1025 (35,1 %) reference 489 (16,7 %)
Nedokoncené oc¢kovéni 155 43 (27,7 %) 0,711 (0,496; 1,019) 0,063 16 (10,3 %)
PIné ockovani 756 223 (29,5 %) 0,775 (0,651;0,922) 0,004 70 (9,3 %)
Ockovani v dobé infekce — celkem Neockovani/ nedokoncené ockovani 3079 1068 (34,7 %) reference 505 (16,4 %)
PIné ockovani 756 223 (29,5 %) 0,788 (0,663;0,937) 0,007 70 (9,3 %)
Ockovaniv dobé infekce — varianta delta Neockovani/ nedokoncené ockovani 417 152 (36,5 %) reference 72 (17,3 %)
PIné ockovani 305 99 (32,5 %) 0,838 (0,613;1,144) 0,266 31 (10,2 %)
Oc¢kovani v dobé infekce — varianta Neockovani/ nedokoncené ockovani 378 107 (28,3 %) reference 28 (74 %)
omikron
PIné ockovani 430 118 (27,4 %) 0,958 (0,704; 1,304) 0,784 36 (8,4 %)
Varianta viru Covid-19 - 2020 11 33 (297 %) reference 23 (20,7 %)
Alfa — inor 2021 2191 782 (35,7 %) 1,312 (0,865; 1,989) 0,201 385 (17,6 %)
Delta - listopad 2021 722 251 (34,8 %) 1,260 (0,815; 1,946) 0,298 103 (14,3 %)
Omikron — bfezen 2022 808 225 (27,8 %) 0,912 (0,590; 1,409) 0,679 64 (79 %)
Vék x oc¢kovani < 64 let neoc¢kovani 1139 440 (38,6 %) reference 235 (20,6 %)
< 64 let s nedokoncenym ockovanim 30 7 (23,3 %) 0,483 (0,206; 1,136) 0,096 2 (6,7 %)
< 64 let pIné ockovani 157 47 (299 %) 0,679 (0,473;0,975) 0,036 11 (7,0 %)
65 a vice let neoc¢kovani 1785 585 (32,8 %) reference 254 (14,2 %)
65 a vice let s nedokoncenym ockovanim 125 36 (28,8 %) 0,830 (0,556; 1,237) 0,360 14 (11,2 %)
65 a vice let pIné ockovani 599 176 (29,4 %) 0,853 (0,698; 1,044) 0,124 59 (9,8 %)
Pro vypocet OR byla vyuzita jednorozmérnd logistickd regrese.
*Uveden podil hospitalizaci s vyskytem sledovaného endpointu v dané skupiné
Tab. 5. Vliv chronické farmakoterapie na riziko tézkého prabéhu covidu-19 a umrti (jednorozmérné logistické modely)
Pocet JIP UPV/ ECMO
pacientd N (%) * OR (95% 15) p N (%) * OR(95%15) P
Celkem 3835 1291 (33,7 %) 575 (15,0 %)
Antikoagulancia - hepariny Ne | 3459 1171 (339 %) reference 530 (15,3 %) reference
Ano 376 120 (31,9 %) 0,916 (0,729; 1,150) 0,450 45 (12,0 %) 0,751 (0,543; 1,040) 0,085
Warfarin Ne 3616 1221 (33,8 %) reference 546 (15,1 %) reference
Ano 219 70 (32,0 %) 0922 (0,688;1,234) 0,584 29 (13,2 %) 0,858 (0,575; 1,282) 0,455
DOAC Ne 3498 1191 (34,0 %) reference 544 (15,6 %) reference
Ano 337 100 (29,7 %) 0,817 (0,640; 1,043) 0,105 31 (9,2 %) 0,550 (0,376; 0,805) 0,002
Kombinovand imunosuprese Ne 3573 1213 (33,9 %) reference 541 (15,1 %) reference
Ano 262 78 (29,8 %) 0,825 (0,627; 1,084) 0,168 34(13,0 %) 0,836 (0,576; 1,212) 0,344
Kortikoidy Ne 3449 1154 (33,5 %) reference 512 (14,8 %) reference
Ano 386 137 (35,5 %) 1,094 (0,878; 1,364) 0,423 63 (16,3 %) 1,119 (0,841; 1,489) 0441
Anti CD20 (rituximab) Ne 3777 1275 (33,8 %) reference 569 (15,1 %) reference
Ano 58 16 (27,6 %) 0,748 (0,419; 1,335) 0,325 6 (10,3 %) 0,651 (0,278; 1,522) 0,321
Antitrombotika Ne 2975 1011 (34,0 %) reference 469 (15,8 %) reference
Ano 860 280 (32,6 %) 0,938 (0,798; 1,102) 0,436 106 (12,3 %) 0,751 (0,599; 0,942) 0,013
Statiny, inhPCSK9, fibraty Ne| 2780 916 (32,9 %) reference 425 (15,3 %) reference
Ano 1055 375 (35,5 %) 1,122 (0,967, 1,302) 0,129 150 (14,2 %) 0,918 (0,751; 1,123) 0,407

Pro vypocet OR byla vyuzita jednorozmérnd logistickd regrese.
*Uveden podil hospitalizaci s vyskytem sledovaného endpointu v dané skupiné

virulenci viru na vysokém poctu hospitalizovanych pacientt a vysoké
mortalité. Navic vyssi riziko smrti u o¢kovanych pacientd s variantou
Alfa je zfejmé ovlivnéno pravé velmi nizkym poctem ockovanych
hospitalizovanych nemocnych. Naopak recentni $panélska studie
[21] prokézala vysoky efekt oc¢kovani proti varianté Alfa, kterd je
srovnatelna s efektivitou vaci varianté Delta. Protektivni efekt ocko-
vani byl vyrazny pfedevsim u nemocnych ve véku nad 65 let veetné

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA / Anest intenziv Med. 2024;35(3):142-154 /

nejrizikovéjsi skupiny pacientl s mnohocetnymi komorbiditami, a to ve
shodé s dalsimi studiem. Sance na preziti k 28. dni je u ockovanych pacientd
starsich 65 let dvojnasobnd oproti osobam neockovanym. Ockovani zdvoj-
nasobuje Sanci na preZiti i u osob s komorbiditami. Vice nez dvojndsobna
sance na preziti byla zaznamenana u ockovanych osob s komorbiditami jak
jednotltivymi, tak i v kombinaci. Cim starsf pacienti a ¢im vice komorbidit,
tim méla vakcinace vyssi protektivni efekt, resp. pacienti méli vyssisancina
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UPV/ECMO Umrti v nemocnici Umrti do 28 dndi Umrti do 90 dni
OR (95% IS) p N (%) * OR (95% IS) p N (%) * OR (95% 1S) p N (%) * OR (95% 1S) p
523 (13,6 %) 705 (18,4 %) 930 (24,3 %)
reference 431 (14,7 %) reference 568 (19,4 %) reference 731 (25,0 %) reference

0,573(0,339;0970) 0,038 26 (16,8 %) 1166 (0,756; 1,799) 0,488 32 (20,6 %) 1,079 (0,724;1,609) 0,709 43 (27,7 %) 1152 (0,802; 1,653) 0,444
0,508 (0,390;0,662) < 0,001 66 (8,7 %) 0,553 (0421;0,727) < 0,001 105 (13,9 %) 0,669 (0,534;0,838) < 0,001 156 (20,6 %) 0,780 (0,642;0948) 0,013

reference 457 (14,8 %) reference 600 (19,5 %) reference 774 (251 %) reference

0,520 (0,400;0,677)  <0,001 66 (8,7 %) 0,549 (0,418;0,720)  <0,001 105 (13,9 %) 0,666 (0,532;0,834)  <0,001 156 (20,6 %) 0,774 (0,638;0,940) 0,010
reference 51 (12,2 %) reference 67 (16,1 %) reference 78 (18,7 %) reference

0,542 (0,346;0,850) 0,008 28 (9,2 %) 0,725 (0,446;1,180) 0,196 42 (13,8 %) 0,834 (0,549; 1,267) 0,395 56 (18,4 %) 0977 (0,668; 1,430) 0,906
reference 29 (7.7 %) reference 49 (13,0 %) reference 68 (18,0 %) reference

1,142 (0,683; 1,910) 0,613 33(7,7 %) 1,000 (0,595; 1,681) 0,999 56 (13,0 %) 1,005 (0,667; 1,516) 0,980 92 (21,4 %) 1,241 (0,875; 1,760) 0,226
reference 9 (8,1 %) reference 17 (15,3 %) reference 26 (23,4 %) reference

0,816 (0,509; 1,308) 0,397 373(170%)  2,325(1,166;4,639) 0,017 474 (21,6 %) 1,526 (0,902; 2,584) 0,115 610 (27,8 %
0,637 (0,385; 1,054) 0,079 79 (10,9 %) 1,392 (0,677;2,862) 0,368 109 (15,1 %) 0983 (0,564;1,713) 0,952 134 (18,6 %,
0,329 (0,195;0,556)  <0,001 62 (7,7 %) 0942 (0454,1,953) 0,872 105 (13,0 %) 0,826 (0,474;1,440) 0,500 160 (19,8 %

1,261 (0,805; 1,976) 0,311
0,745 (0,462; 1,201) 0,227
0,807 (0,503;1,294) 0,374

reference 45 (4,0 %) reference 84 (74 %) reference 125 (11,0 %) reference
0,275 (0,065; 1,162) 0,079 1(3,3%) 0,838 (0,112; 6,292) 0,864 1(3,3%) 0,433 (0,058; 3,219) 0414 2 (6,7 %) 0,579 (0,136; 2,462) 0,460
0,290 (0,154;0,544)  <0,001 5(3,2%) 0,800 (0,313;2,046) 0,641 13 (8,3 %) 1134 (0,616;2,086) 0,686 21 (13,4 %) 1,253(0,763;2,056) 0,373
reference 386 (21,6 %) reference 484 (271 %) reference 606 (33,9 %) reference

0,760 (0,429; 1,346) 0,347 25 (20,0 %) 0906 (0,576; 1,425) 0,669 31 (24,8 %) 0,886 (0,583; 1,348) 0,573 41 (32,8 %) 0,950 (0,645;1,397) 0,793
0,659 (0,488;0,889) 0,006 61 (10,2 %) 0,411 (0,308;0,548)  <0,001 92 (15,4 %) 0,488 (0,382;0,623)  <0,001 135 (22,5 %) 0,566 (0,456;0,702)  <0,001

Umrti v nemocnici Umrti do 28 dndi Umrti do 90 dnd
N (%) * OR (95% IS) o] N (%) * OR (95% 1S) p N (%) * OR (95% 1S) p

523 (13,6 %) 705 (18,4 %) 930 (24,3 %)
432 (12,5 %) reference 595 (17,2 %) reference 798 (23,1 %) reference

91 (24,2 %) 2,237 (1,731, 2,892) < 0,001 110 (29,3 %) 1,991 (1,567, 2,528) < 0,001 132 (35,1 %) 1,804 (1,439;2,262) < 0,001
467 (12,9 %) reference 641 (17,7 %) reference 850 (23,5 %) reference

56 (25,6 %) 2,317 (1,684; 3,186) < 0,001 64 (29,2 %) 1,916 (1,415; 2,596) < 0,001 80 (36,5 %) 1,873 (1,408;2,492) < 0,001
464 (13,3 %) reference 635 (18,2 %) reference 838 (24,0 %) reference

59 (17,5 %) 1,388 (9,931; 1,868) 0,061 70 (20,8 %) 1,182 (0,896; 1,559) 0,236 92 (27,3 %) 1,192 (0,927; 1,533) 0172
492 (13,8 %) reference 659 (18,4 %) reference 863 (24,2 %) reference

31 (11,8 %) 0,840 (0,571; 1,237) 0,378 46 (17,6 %) 0,942 (0,677;1,309) 0,721 67 (25,6 %) 1,079 (0,809; 1,439) 0,605
451 (13,1 %) reference 610 (17,7 %) reference 804 (23,3 %) reference

72 (18,7 %) 1,524 (1,158; 2,006) 0,003 95 (24,6 %) 1,519 (1,186; 1,946) < 0,001 126 (32,6 %) 1,594 (1,271,2,000) < 0,001
517 (13,7 %) reference 692 (18,3 %) reference 914 (24,2 %) reference

6 (10,3 %) 0,728 (0,311;1,702) 0463 13 (22,4 %) 1,288 (0,691; 2,400) 0,426 16 (27,6 %) 1,193 (0,668; 2,133) 0,551
315 (10,6 %) reference 443 (14,9 %) reference 608 (20,4 %) reference
208 (24,2 %) 2,694 (2,217, 3,274) < 0,001 262 (30,5 %) 2,504 (2,098; 2,989) < 0,001 322 (374 %) 2,330(1,977;2,746) < 0,001
365 (13,1 %) reference 504 (18,1 %) reference 673 (24,2 %) reference

158 (15,0 %) 1,165 (0,952; 1,426) 0137 201 (19,1 %) 1,063 (0,887; 1,274) 0,510 257 (24,4 %) 1,008 (0,855; 1,189) 0922

preZitf oproti stejné skupiné osob bez ockovani. U pacientd, kteffjiz vyvinou  antivirotiky (remdesivir) a monoklonalnimi protildtkami (RegnCov2) byla
téZky prlibéh covidu-19 s nutnosti UPV/ECMO byl na rozdil od nékterych  prokazatelné spojena s lepsim klinickym vysledkem, ktery byl potenco-
jinych studii ochranny efekt ockovani neprikazny [22]. van ockovanim. RegnCov2 byl podavan pouze v pribéhu onemocnéni

Specifické terapie onemocnéni covid-19 se v pribéhu epidemieana  variantou Alfa a Delta, u varianty Omicron jiz nebyl indikovén. V literature
zakladé novych poznatkl ménila. Vysledky hodnotici viiv jednotlivych  je vliv remdesiviru na klinicky vysledek prekvapivé variabilni [23]. Nase
terapeutickych postupl mohou byt ovlivnény jak variantou viru, mé-  vysledky jednoznac¢né podporuji podani remdesiviru ve shodé s re-
nicimi se lécebnymi postupy ¢i oc¢kovanim. Nicméné specifickd terapie  centni prehledovou studii [24].
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Tab. 6 Viivfarmakologické Iécby na riziko tézkého prabéhucovidu-19 a Umrti (jednorozmérné logistické modely)

Pocet JIP UPV/ECMO
pacientd N (%) * OR (95% IS) P N (%) * OR (95% IS) p

Celkem 3835 1291 (33,7 %) 575 (15,0 %)
Regncov2 (varianta alfa nebo delta) Ne 2 567 902 (35,1 %) reference 433 (16,9 %) reference

Ano 346 131 (379 %) 1,125 (0,892; 1,418) 0,320 55(159 %) 0,931 (0,686; 1,265) 0,650
Remdesivir Ne 2717 844 (31,1 %) reference 374 (13,8 %) reference

Ano 1118 447 (40,0 %) 1,478 (1,279;1,708) < 0,001 | 201 (18,0 %) 1,373 (1,138; 1,657) < 0,001
Kortikoidy ZERO Ne 2328 1009 (43,3 %) reference 501 (21,5 %) reference

Ano 1507 282 (18,7 %) 0,301 (0,258;0,351) < 0,001 74 (4,9 %) 0,188 (0,146; 0,243) < 0,001
Kortikoidy LOW Ne 2387 696 (29,2 %) reference 277 (11,6 %) reference

Ano 1448 595 (41,1 %) 1,695 (1,478;1943) < 0,001 | 298 (20,6 %) 1,974 (1,651; 2,360) < 0,001
Kortikoidy HIGH Ne 3055 905 (29,6 %) reference 382 (12,5 %) reference

Ano 780 386 (49,5 %) 2,327 (1982;2,732) < 0,001 | 193 (24,7 %) 2,301 (1,893; 2,795) < 0,001
Tocilizumab Ne 3800 1256 (33,1 %) reference 549 (14,4 %) reference

Ano 35 35(100,0 %) 26 (74,3 %) 17,107 (7973; 36,704) < 0,001
Baricitinib Ne 3684 1200 (32,6 %) reference 526 (14,3 %) reference

Ano 151 91 (60,3 %) 3,139(2,250;4,381) < 0,001 | 49(32,5%) 2,884 (2,026; 4,105) < 0,001
Favipiravir Ne 3757 1263 (33,6 %) reference 562 (15,0 %) reference

Ano 78 28 (35,9 %) 1,106 (0,693; 1,765) 0,673 13 (16,7 %) 1,137 (0,623; 2,076) 0,676
Rekonvalescentni plazma (varianta alfa) Ne 1842 605 (32,8 %) reference 275 (14,9 %) reference

Ano 349 177 (50,7 %) 2,104 (1,670;2,652) < 0,001 | 110 (31,5 %) 2,623 (2,023; 3,400) < 0,001
Bamlanivimab Ne 3768 1279 (33,9 %) reference 570 (15,1 %) reference

Ano 67 12 (17,9 %) 0,425 (0,227;0,796) 0,008 575 %) 0,452 (0,181; 1,130) 0,090
Molnupiravir Ne 3747 1275 (34,0 %) reference 571 (15,2 %) reference

Ano 88 16 (18,2 %) 0,431 (0,250; 0,744) 0,003 4.(4,5 %) 0,265 (0,097, 0,725) 0,010

Pro vypocet OR byla vyuzita jednorozmernd logistickd regrese.
*Uveden podil hospitalizaci s vyskytem sledovaného endpointu v dané skupiné

Kortikoidy byly na zdkladé prvnich slibnych studii [28] doporuceny
jako rutinni terapie u nemocnych vyzadujicich oxygenoterapii, nicméné
variabilita dadvkovani pfes uvedend doporuceni byla Sirokd. Pacienti
v nasem souboru bez lé¢by kortikoidy méli ocekdvané vyznamné
nizsiriziko 1é&by na IP a UPV/ECMO a smrti. Naopak Ié¢ba kortikoidy
v nizké i vysoké davce byla asociovdna vyznamné vyssi pravdépodob-
nosti 1é¢by v IP a potfebou UPV/ECMO. Nemocni, ktefi nedostavali
kortikoidy, méli nejlepsi klinicky vysledek, coz maze souviset s tim, ze
u vétdiny nemocnych s lehkym prdbéhem nebyly kortikoidy na zékladé
platnych doporuceni pouzity. Nicméné pacienti, u kterych bylo pouzito
doporucené davkovéni kortikoidd (v nasem souboru skupina LOW), méli
horsi klinicky vysledek nejen proti skupiné bez kortikoidd, ale dokonce
i proti skupiné s vysokymi davkami. Je proto mozné, ze ¢ast pacientd
|é¢enych nizkymi ddvkami neméla z této Ié¢by pfinos, nebo Ze optimalnf
dévka kortikoid(, zvIasté u nemocnych s hyperinflamatornim fenoty-
pem, je vyssi nez doporucend. Dalsi diskutabilni faktor je nacasovani
podani kortikoidd s ohledem na cetnost bakteridInich superinfekci pfi
pfijmu pacientd a jejich potencialné nedostate¢nou davku v reparativn{
pozdni fazi tézkych forem onemocnéni [29].

Adverzni efekt podavani rekonvalescentni plazmy je v souladu
s literaturou a v dalsich obdobich varianty Delta a Omicron jiz plazma
nebyla podavéna [30]. Oproti pozitivnim vysledk&im publikovanych
studif [37, 38] bylo podavéni baricitinibu ¢i tocilizumabu v nasf studii
asociovano s vy3si pravdépodobnosti 1écby na JIP, ¢ s UPV/ECMO, coz
muUZze souviset se selektivnim podévanim této vysoce imunosupre-
sivni |é¢by pouze vybranym nemocnym s velmi tézkym pribéhem
covidu-19 [31, 32].
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Z postupl oxygenacni a ventila¢ni podpory v nasem souboru
vyzadovalo UPV a/nebo pouziti ECMO 15 % hospitalizovanych paci-
entl. Data z pocatecnich fazi pandemie covidu-19 ukazuji potrebu
invazivni UPV v Sirokém rozmezi 2,9 az 33,1 % hospitalizovanych ne-
mocnych s udavanou smrtnosti v rozmezi 24,5 az 96 % [33]. V jinych
retrospektivnich souborech nemocnych je hospitaliza¢ni smrtnost
udavana velmi variabilné — od cca 45 % [34], az do 66,9 % [35] ve studii
provadéné v ramci zemi stfednf Evropy. Data z této studie ukazuji, ze
klinicky vysledek ventilovanych pacient( je ovlivnén nejenom vékovou
strukturou nemocnych a jejich komorbiditami, ale také ¢asem, kdy
je vysledek péce hodnocen, pficemz smrtnost k 90. dni od pfijetf je
vice nez 1,7x vy$si neZ hospitalizacni smrtnost. Pacienti napojeni na
ECMO predstavovali 6,1 % hospitalizovanych nemocnych v intenzivn{
pécise smrtnosti 53,4 % k 90. dni od pfijeti. Jak cetnost pouziti ECMO,
tak dosazené vysledky jsou srovnatelné s recentné publikovanymi
zahrani¢nimi soubory nemocnych s nemoci covidem-19 [36, 37].
Vzhledem k poctu nemocnych nebyly provedeny analyzy vlivu
varianty viru a vlivu komorbidit na klinicky vysledek selektivné pro
pacienty s ECMO.

Limitace

Hlavni limitaci této studie je jeji retrospektivni povaha. Data byla
Cerpana z vice zdrojl a registrl. Do analyzy byla zahrnuta data pouze
ze dvou velkych fakultnich nemocnic, nelze proto vyloucit vliv selekce
a specifickych lé¢ebnych postupd na vysledek. Pres velikosti souboru
mohly byt vystupy nékterych analyz podskupin limitovany poctem
pacientd.

www.aimjournal.cz


https://www.aimjournal.cz/

PUVODNI PRACE / ORIGINAL PAPER | 151

Analyza rizikovych faktor( a vliv specifické terapie na klinicky vysledek pacient(i hospitalizovanych pro covid-19 na pracovistich univerzitniho typu v Ceské republice

Umrti v nemocnici Umrti do 28 dn(i Umrti do 90 dnd
N (%) * OR (95% 1S) p N (%) * OR (95% IS) p N (%) * OR (95% IS) p
523 (13,6 %) 705 (18,4 %) 930 (24,3 %)
425 (16,6 %) reference 548 (21,3 %) reference 694 (27,0 %) reference
27 (7,8 %) 0,427 (0,284; 0,640) < 0,001 35(10,1 %) 0,415 (0,289; 0,595) < 0,001 50 (14,5 %) 0,456 (0,334; 0,623) < 0,001
418 (15,4 %) reference 560 (20,6 %) reference 725 (26,7 %) reference
105 (9,4 %) 0,570 (0,455;0,715) < 0,001 45 (13,0 %) 0,574 (0,471;0,699) < 0,001 205 (18,3 %) 0,617 (0,519; 0,734) < 0,001
362 (15,5 %) reference 476 (20,4 %) reference 624 (26,8 %) reference
61 (10,7 %) 0,650 (0,533; 0,792) < 0,001 229 (15,2 %) 0,697 (0,586; 0,829) < 0,001 306 (20,3 %) 0,696 (0,596; 0,813) < 0,001
282 (11,8 %) reference 377 (15,8 %) reference 524 (22,0 %) reference
241 (16,6 %) 1,490 (1,238; 1,795) < 0,001 328 (22,7 %) 1,561 (1,324; 1,842) < 0,001 406 (28,0 %) 1,385 (1,192; 1,610) < 0,001
418 (13,7 %) reference 574 (18,8 %) reference 732 (24,0 %) reference
105 (13,5 %) 0,981 (0,780; 1,235) 0,873 31 (16,8 %) 0,872 (0,708; 1,075) 0,200 198 (25,4 %) 1,080 (0,901; 1,294) 0,408
518 (13,6 %) reference 698 (18,4 %) reference 918 (24,2 %) reference
5(14,3 %) 1,056 (0,408; 2,734) 0911 7 (20,0 %) 1,111 (0,483; 2,554) 0,804 12 (34,3 %) 1,638 (0,812; 3,305) 0,168
503 (13,7 %) reference 681 (18,5 %) reference 898 (24,4 %) reference
20 (13,2 %) 0,966 (0,598; 1,560) 0,886 24 (15,9 %) 0,833 (0,534; 1,299) 0,421 32 (21,2 %) 0,834 (0,561; 1,241) 0,372
499 (13,3 %) reference 678 (18,0 %) reference 898 (23,9 %) reference
24 (30,8 %) 2902 (1,778;4,737) < 0,001 27 (34,6 %) 2,404 (1,497, 3,861) < 0,001 32 (41,0 %) 2,215 (1,402; 3,499) < 0,001
315 (17,1 %) reference 397 (21,6 %) reference 496 (26,9 %) reference
58 (16,6 %) 0,966 (0,711; 1,313) 0,826 77 (22,1 %) 1,030 (0,782; 1,358) 0,832 114 (32,7 %) 1,316 (1,029; 1,684) 0,029
518 (13,7 %) reference 694 (18,4 %) reference 918 (24,4 %) reference
575 %) 0,506 (0,202; 1,264) 0,145 11 (16,4 %) 0,870 (0,453; 1,669) 0,675 12 (179 %) 0,677 (0,361; 1,270) 0,225
516 (13,8 %) reference 690 (18,4 %) reference 907 (24,2 %) reference
7 (8,0 %) 0,541 (0,249; 1,178) 0,122 15 (17,0 %) 0,910 (0,519; 1,597) 0,743 23 (26,1 %) 1,108 (0,685; 1,793) 0,676
Zaver a pacientl s komorbiditami. Ve specifickych lé¢ebnych postupech byl

Studie prokézala ochranny vliv ockovéanijak vici tézkému prlbéhu onemoc-  prokdzan pozitivni efekt [é¢by monoklondlnimi protildtkami a remdesivi-
néni covidem-19, tak ve sniZenf rizika smrti u hospitalizovanych pacientl. ~ rem, naopak podanfi rekonvalescentni plazmy a kortikoidd bylo spojeno
Jednoznacny ochranny efekt piného ockovani byl prokdzén u varianty — se zvysenym rizikem Umrti. U pacientd, kteff jiz vyvinou tézky prdbéh
Delta a ¢aste¢né u Omicron, a to predevsim u nemocnych starsich 65 let  covidu-19 s nutnosti UPV/ECMO, nebyl ochranny efekt ockovéni prikazny.

PROHLASENT AUTORU: Prohlaseni o ptivodnosti: Préce je ptivodni a nebyla publikovana ani neni zaslana k recenznimu fizeni do jiného média. Stret zajma:
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Tab. 7. Viivockovdni na riziko smrti do 28 dni od piijeti dle pohlavi, véku, variant viru, komorbidit a lécby v prabéhu hospitalizace

Celkovy pocet pacientd, Neockovani
pocet a podil umrti do 28 dni + ¢astecné ockovani pacienti
N- n(%zN)- N- n (% z N) - pocet a podil
pocet pacientt pocet a podil umrti do 28 dni pocet pacientl umrti do 28 dni
Celkem 3835 705 (18,54%) 2968 583 (19,6 %)
Pohlavi x vék
Muzi < 64 714 66 (9,2 %) 634 58 (9,1 %)
MuZi 65+ 1257 337 (26,8 %) 941 282 (30,0 %)
Zeny < 64 573 28 (4,9 %) 498 23 (4,6 %)
Zeﬂy 65+ 1177 257 (21,8 %) 895 220 (24,6 %)
Vékové kategorie
<=44 405 11 (2,7 %) 368 9 (2,4 %)
45-54 350 23 (6,6 %) 309 21 (6,8 %)
55-64 532 60 (11,3 %) 455 51 (11,2 %)
65-74 974 176 (18,1 %) 756 149 (19,7 %)
75+ 1460 418 (28,6 %) 1080 353 (32,7 %)
Varianta viru
Covid-19 - 2020 X X X X
Alfa = Unor 2021 2191 474 (21,6 %) 2173 467 (21,5 %)
Delta - listopad 2021 722 109 (15,1 %) 417 67 (16,1 %)
Omicron - bfezen 2022 808 105 (13,0 %) 378 49 (13,0 %)
Pocet komorbidit
Bez komorbidit 728 48 (6,6 %) 670 43 (6,4 %)
3 komorbidity 633 183 (28,9 %) 464 152 (32,8 %)
4 a vice komorbidit 575 174 (30,3 %) 41 148 (36,0 %)
Komorbidty
DM 1152 271 (23,5 %) 889 232 (26,1 %)
ICHS 952 297 (31,2 %) 727 256 (35,2 %)
CMP 280 76 (27,1 %) 198 62 (31,3 %)
Fis 752 234(31,1 %) 544 195 (35,8 %)
CHOPN 371 90 (24,3 %) 268 72 (26,9 %)
Hematoonkologie 282 67 (23,8 %) 166 50 (30,1 %)
Onkologie 582 157 (27,0 %) 426 132 (31,0 %)
Revmatologické nemoci 253 43 (17,0 %) 190 37(19,5 %)
Transplantace 45 7 (15,6 %) 27 4 (14,8 %)
Hypertenze 2381 535 (22,5 %) 1839 458 (24,9 %)
Vék x BMI
65 a vice let —idedInf hmotnost 725 203 (28,0 %) 552 173 (31,3 %)
65 a vice let — podvéha / podvyZiva 53 16 (30,2 %) 39 11 (28,2 %)
65 a vice let — nadvaha / mirna obezita 1337 289 (21,6 %) 1001 240 (24,0 %)
65 a vice let — obezita 285 74 (26,0 %) 217 67 (30,9 %)
Vék x komorbidity
< 64 let bez komorbidity 553 26 (4,7 %) 517 25 (4,8 %)
< 64 let s komorbiditou 734 68 (9,3 %) 615 56 (9,1 %)
65 a vice let bez komorbidity 175 22 (12,6 %) 153 18 (11,8 %)
65 a vice let s komorbiditou 2259 572 (25,3 %) 1683 484 (28,8 %)
Intenzivni péce, UPV, ECMO
UPV/ECMO Ne 3169 460 (14,5 %) 2485 381 (15,3 %)
UPV/ECMO Ano 552 228 (41,3 %) 483 202 (41,8 %)
IP bez UPV 2461 313 (12,7 %) 1930 261 (13,5 %)
Lécebné postupy za hospitalizace
Regncov2 (varianta alfa nebo delta) 346 35 (10,1 %) 205 26 (12,7 %)
Remdesivir 1103 143 (13,0 %) 706 101 (14,3 %)
Kortikoidy ZERO 1464 225 (15,4 %) 1058 182 (17,2 %)
Kortikoidy LOW 1415 320 (22,6 %) 1142 270 (23,6 %)
Kortikoidy HIGH 749 128 (17,1 %) 692 119 (17,2 %)
Tocilizumab 34 7 (20,6 %) 27 5(18,5 %)
Baricitinib 151 24 (15,9 %) 14 19 (16,7 %)
Favipiravir 75 27 (36,0 %) 69 26 (37,7 %)
Rekonvalescentni plazma (varianta alfa) 349 77 (22,1 %) 348 76 (21,8 %)
Bamlanivimab 67 11 (16,4 %) 51 9(17.6 %)
Molnupiravir 88 15 (17,0 %) 48 6 (12,5 %)

*OR > 1 predstavuje, kolikrdt je vyssi Sance na preZiti u ockovanych osob
Pro vypocet OR byla vyuZita jednorozmérnd logistickd regrese. OR — pomér Sanci, IS — interval spolehlivosti, BMI — body mass index, DM — diabetes mellitus, ICHS — ischemickd choroba srde¢ni, CHOPN
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PIné ockovani pacienti Umrti do 28 dn(i: neockovani + ¢asteéné Sance na preziti 28. den plné oc¢kovani
ockovani (reference) vs. plné oc¢kovani vs. neockovani + ¢asteé¢né ockovani*
N- n(%zN)-
pocet hospitalizaci poceta pod(il Clmr)tl' do 28 dni Sk P OR (35%15)
753 105 (13,9 %) 0,663 (0,529; 0,830) < 0,001 1,508 (1,204; 1,889)
80 8 (10,0 %) 1,103 (0,506; 2,404) 0,804 0,9 (0,415;1,97)
316 55 (17,4 %) 0,492 (0,357, 0,680) < 0,001 2,03 (1,47, 2,8)
75 56,7 %) 1,475 (0,543; 4,006) 0,446 0,64 (0,238; 1,755)
282 37 (13,1 %) 0,463 (0,318; 0,676) < 0,001 2,15 (1,479; 3,148)
37 2 (54 %) 2,279 (0,474;10,967) 0,304
4] 2 (4,9 %) 0,703 (0,159; 3,116) 0,643
77 9 (1,7 %) 1,048 (0,493; 2,228) 0,902
218 27 (12,4 %) 0,576 (0,371;0,895) 0,014 1,736 (1,117; 2,699)
380 65 (17,1 %) 0,425 (0,316;0,571) < 0,001 2,353(1,75,314)
X X X X
18 7 (38,9 %) 2,325 (0,896; 6,030) 0,083
305 42 (13,8 %) 0,834 (0,549; 1,267) 0,395 1,19(0,78;1,82)
430 56 (13,0 %) 1,005 (0,667; 1,516) 0,980 0,99 (0,659; 1,50)
58 5(8,6 %) 1,376 (0,523; 3,620) 0,518
169 31 (18,3 %) 0,461 (0,298; 0,712) < 0,001 2,16 (1,403;3,351)
164 26 (15,9 %) 0,335 (0,210; 0,533) < 0,001 2,98 (1,876, 4,754)
263 39 (14,8 %) 0,493 (0,340;0,715) < 0,001 2,020 (1,398; 2,940)
225 41 (18,2 %) 0,410 (0,283; 0,594) < 0,001 2,439 (1,683; 3,535)
82 14(17,1 %) 0,452 (0,236; 0,864) 0,016 2,214 (1,157, 4,237)
208 39 (18,8 %) 0,413 (0,280; 0,610) < 0,001 2,421 (1,639; 3,575)
103 18 (17,5 %) 0,576 (0,324; 1,025) 0,061 1,734 (0,975; 3,085)
16 17 (14,7 %) 0,398 (0,216; 0,735) 0,003 2,510 (1,361;4,629)
156 25 (16,0 %) 0,425 (0,264; 0,683) < 0,001 2,352 (1,463; 3,781)
63 69,5 %) 0,435 (0,174; 1,086) 0,075 2,297 (0,920; 5,734)
18 3(16,7 %) 1,150 (0,225; 5,882) 0,867
542 77 (14,2 %) 0,499 (0,384; 0,650) < 0,001 2,002 (1,539; 2,606)
173 30 (17,3 %) 0,460 (0,298; 0,708) < 0,001 2,170 (1,411; 3,353)
14 5(35,7 %) 1,414 (0,387;5,172) 0,600
336 49 (14,6 %) 0,541 (0,387;0,757) < 0,001 1,866 (1,334; 2,611)
68 7 (10,3 %) 0,257 (0,112; 0,591) < 0,001 3,892 (1,691; 8,957)
36 1(2,8%) 0,562 (0,074; 4,273) 0,578
19 12 (10,1 %) 1,119 (0,580; 2,159) 0,736
22 4 (18,2 %) 1,667 (0,507; 5,477) 0,400
576 88 (15,3 %) 0,447 (0,348;0,574) < 0,001 2,238 (1,742, 2,875)
684 79 (11,5 %) 0,721 (0,557;0,934) 0,013 1,386 (1,070; 1,796)
69 26 (37,7 %) 0,841 (0,500; 1,414) 0,514 1,188 (0,707; 1,998)
531 52 (9,8 %) 0,694 (0,507, 0,951) 0,023 1,440 (1,051; 1,927)
141 9 (6,4 %) 0,518 (0,251; 1,069) 0,075 2,13 (0,966; 4,697)
397 42 (10,6 %) 0,709 (0,483; 1,039) 0,078 1,411 (0,962; 2069)
406 43 (10,6 %) 0,570 (0,400; 0,812) 0,002 1,753 (1,230; 2,499)
273 50 (18,3 %) 0,724 (0,518; 1,013) 0,059
57 9 (15,8 %) 0,903 (0,431; 1,890) 0,786
7 2 (28,6 %) 1,760 (0,262; 11,835) 0,561
37 5(13,5 %) 0,781 (0,270; 2,263) 0,649
6 1(16,7 %) 0,331 (0,037; 2,990) 0,325
1 1(100,0 %) 3,605 (0,223;58,313) 0,367
16 2(12,5 %) 0,667 (0,128; 3,462) 0,629
40 9 (22,5 %) 2,032 (0,655; 6,307) 0,220

— chronickd obstrukcni plicni nemoc, FiS - fibrilace sini; IP — intenzivni péce, UPV — umeéld plicni ventilace, ECMO — mimotélni mebrdnovd oxygenace.
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Spinalni (intratékalni) aplikace opioid( se stala béhem poslednich desetileti ovéfenou metodou analgezie pro perioperacni
obdobi. V praxi v3ak stale narazi na obavy z moznych komplikaci, nutnost zvy3ené pooperacni monitorace a nedostupnost
vhodného komeréniho preparatu na tuzemském trhu. S pokracujicim vyzkumem v této oblasti se vyviji patofyziologicky
vyklad nezddoucich G¢inkd a jejich mozna prevence. Stejné tak se vyviji i uplatnéni spinalnich opioidud v klinické praxi. Pfi
vhodném pouziti se jedna o bezpec¢nou metodu, ktera mize zlepsit pooperacni pribéh celého spektra operacnich vyko-
nl napfi¢ vékovymi skupinami. Zdravotnickd zafizeni, disponujici individualné pfipravovanym morfinem pro intratékalni
aplikaci, se tak pfi jeho pouziti mohou tésit nejen benefitlim vyplyvajicim z kvalitni analgezie pacientd, ale i minimalizaci
perifernich nezadoucich ucinkd opioidd. Cilem textu je poukazat na nové poznatky o zplsobu pouziti spindlniho morfinu.
Zaméruje se i na preventabilitu nezadoucich Gcinkl a specifika pouziti u seniorské populace.

Klicova slova: opioidy, intratékalni morfin, multimodalni analgezie, anestezie senior(.

Spinal morphine up-to-date

Over many decades, spinal (intrathecal) opioid administration has become a proven method of analgesia for the perioperative
period. However, in clinical practice, it is confronted with concerns about potential complications, the need for increased
postoperative monitoring, and the unavailability of a relevant commercial product on the Czech market. Pathophysiological
interpretation of adverse effects and their potential prevention is evolving as research continues. The implementation
of spinal opioids in clinical practice is likewise changing. When used appropriately, it is a safe method to improve the
postoperative course of the full spectrum of surgical procedures across age groups. Thus, healthcare facilities with in-
dividually prepared morphine for intrathecal administration can enjoy the benefits of not only quality patient analgesia
but also the minimization of peripheral adverse effects of opioids. This article aims to highlight new findings on the use
of spinal morphine. It also focuses on the preventability of its adverse effects and the specifics of its use in the elderly
population.

Key words: opioids, intrathecal morphine, multimodal analgesia, anaesthesia in the elderly.

Uvod

Intratékalni opioidy jsou soucésti anesteziologickych technik jiz od
sedmdesatych let. Oblibu si ziskaly zejména diky rychlé a relativné jed-
noduché aplikaci, nizkému procentu selhdni metody, cost-effective,
absenci dalsi péce a pozadavkd na vybaveni (na rozdil od epidurdlnich
katétr(l a pump pro kontinuaini aplikaci) a rovnéz diky vsem vyhodam
plynoucim z dobré analgetizace, jako je lep3i hojeni ran, ¢asnd mobilizace,
nizsi incidence deliria aj.

Spinalni morfin v klinické praxi

Jako prvni byl pro spindlni aplikaci pouzit morfin, prototyp silného
opioidu. Pfes nasledné zkoumant jinych latek a aditiv, které vedly
krzné vyjadfenym zadoucim i nezddoucim Ucinklim, se pro vétsinu
situaci morfin stéle jevi jako ten nejvhodnéjsi, a to zejména diky pro-
longovanému plsobeni pfi své hydrofilité. Soucasné ale predstavuje
nejvétsi riziko na davce zavislého pozdniho dechového utlumu.
Pdvodni prace popisovaly aplikaci jednotek az nizsich desitek gramd,

KORESPONDENCNI ADRESA AUTORA:
MUDr. Denis Bursik, bursikdenis@gmail.com

Clanek prijat redakci: 15. 5. 2024; Clanek pfijat k tisku: 16. 7. 2024
Cit. zkr: Anest intenziv Med. 2024;35(3):155-161

www.aimjournal.cz

/ Anest intenziv Med. 2024;35(3):155-161 /

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA


https://doi.org/10.36290/aim.2024.030
https://www.aimjournal.cz/
mailto:bursikdenis@gmail.com

156 | PREHLEDOVE CLANKY / REVIEW ARTICLES

Spinalni morfin up-to-date

dlouhodobd klinickd zkusenost viak vedla k vyrazné redukci davek.
Dnes se za idedIni kompromis mezi nezédoucimi Ucinky a kvalitn{
analgezii povazuje koncept nizkoddvkovaného spindiniho morfinu.
150 pg a neprekrocit 300 ug [1, 2]. Nutné je zohlednit celkovy stav
pacienta a pfipadna rizika, vék a pfedchozi zkusenost s potentnimi
analgetiky. Bezpodminecné je potieba respektovat kontraindikace
této metody analgezie i samotné spindlni punkce. IntratékaInf aplikace
opioidl je kontraindikovédna u pacientd s kvantitativni poruchou
védomi nebo u stavl, kde takova porucha hrozi, napt. kraniocerebralni
poranéni, dale u obstrukce dychacich cest a u stavd s hrozici nebo pfi-
tomnou depresi dechu. Mezi rizikové faktory se fadi aplikace vysokych
davek predevsim hydrofilnich opioidd, opakovana aplikace opioidd,
soucasné podani sedativné puUsobicich latek ¢i magnezia, celkova
anestezie, pokrocily vék, Zenské pohlavi, koexistujici kardiopulmonaln{
onemocneéni ¢i opioid-naivni pacient [1].

Nezddouci tcinky spinélnich opioidd viak netfeba démonizovat.
Navzdory soucasnym postuplm pro lé¢bu pooperacni bolesti je
tato Casto nedostatecné Ié¢ena. To s sebou nese zhorseny klinicky
vysledek a mlze prodlouzit hospitalizaci i ndklady na [é¢bu [2].
Bolest a chirurgicky stres plsobi fadu nezadoucich u¢inkd od
zhorseného hojeni, chronickych bolestivych stavd, imunosuprese
az po zvyseniincidence deliria u starsi populace se vsemi dUsledky
[3]. Vyskyt Utlumu dechu a nadmérné sedace po jednordzové intra-
tékalni aplikaci opioidd v nizkodavkovaném schématu do 100 ug je
nizsi nez u 1 % pripadd a srovnatelny s opioidy aplikovanymi jinou
cestou [2, 4-8]. Rozdil je ale v dobé vzniku (viz niZze). American
Society of Anesthesiologist (ASA) v této souvislosti upozorfiovala
v doporucenich z roku 2016 na nedostatec¢né silné ddkazy pro ade-
kvatni srovnani vyskytu dechového dtlumu s jinymi cestami podanf
opioidd [5]. V novych doporucenich viak budou pravdépodobné
zavéry recentnich studi, zkoumajicich incidenci a zdvaznost decho-
vé deprese, reflektovany, a pozadavky na poopera¢ni monitoraci
ventilace pacientl tak snizeny. Vzhledem k raritnimu vzniku deprese
dechu a nadmérné sedace pfi nizkoddvkovaném schématu vydala
americka Society for Obstetric Anesthesia and Perinatology (SOAP)
v roce 2019 doporuceni rozvoliujici podminky poopera¢niho mo-
nitoringu. Ddvodem byla neopodstatnénd obava z této metody
analgezie a jeji nizd vyuzivani a naopak nadmérné vyuzivani kapacit
jednotek intenzivni péce [7]. U davek do 50 ug SOAP nevyzaduje ve
svych doporucenich zadny nadstandardni monitoring, pfi aplikaci
50-150 ug pak monitoraci dechové frekvence a sedace co 2 h po
dobu 12 h, pfi vyssich davkadch doporucuji dodrzet doporuceni ASA.
Ty posledni z roku 2016 uvadéji jako minimalni dobu monitorace
po jednorazové spindlni aplikaci hydrofilnich opioid( 24 h, pficemz
prvnich 12 hodin musi byt pacient monitorovédn nejméné jednou
za hodinu, nasledné jednou za dvé hodiny [5].

Mechanismus uc¢inku

Po intratékdInim poddani pronikaji opioidy do okolnich struktur
(Obr. 1). Rychlost priniku do nervové tkané klesé s hydrofilitou.
Vazba na receptory tak neprobihd jen v misté podani, ale vzhledem
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k cirkulaci mozkomisniho moku rovnéz o nékolik segmentt rostraine
a kaudalné (Obr. 2) [2]. V daném anatomickém rozsahu se pak vazi
jednak na nespecifické receptory v bilé hmoté misni a jednak na
specifické opioidni receptory v sedé hmoté misni. Vazbou na izofor-
mu p-opioidniho receptoru (MOR1) zpdsobuji analgezii. V pfipadé
morfinu dochdzi k jeho distribuci v celém patefnim kanalu. Cast
podané davky se tak vaze i na opioidni receptory lokalizované

Obr. 1. Distribuce opioidu po intratékdlni aplikaci. Volné podle James P.
Rathmell, MD. [10]

krevni plazma

intratékalni opioid tukova tkan

epiduralni prostor. krevni plazma

Obr. 2. Kraniokauddlni Siteni opioidd po intratékdlni aplikaci. Hodnoty
v zdvorkdch ukazuji rozdélovact koeficient oktanol : voda. Vyssi hodnoty
indikuji vétsi lipofilitu. Volné podle James P. Rathmell, MD. [10]. Prekreslila
Romanovad T, MUDr.

MORFIN (1)

FENTANYL (955)
SUFENTANIL (1737)

www.aimjournal.cz


https://www.aimjournal.cz/

v mozku, pfedevsim v mozkovém kmeni, medidlnim thalamu, hy-
pothalamu a limbickém systému. Poslednim mechanismem ucinku
je nasledné vstiebavani do systémové cirkulace, a tedy opét ucinek
jak na centralni, tak ale i periferni opioidni receptory, a to v mnozstvi
a ¢asovém horizontu podle typu opioidu. Zejména v zavislosti na
jeho hydro- ¢i lipofilité. Morfin, hydrofilni opioid, zGstavé v mozko-
misnim moku déle a prinik do nervové tkané je pozvolny. Vznika
tak pomérné velka frakce, kterd se v subarachnoidalnim prostoru
$i¥f rostralné a mlze vést k pozdni dechové depresi s maximem
mezi 6-12 hodinami od aplikace [2]. Soucasné je diky silné vazbé na
receptory v Sedé hmoté a pomalé absorpci z mozkomisniho moku
prodlouzena i doba plsobeni na 18-24 h [9]. U davek vyssich nez
doporucenych Ize ocekdvat dalsi prolongaci ucinku. Farmakokinetika
lipofilnich opioidU je pak pochopitelné rozdilna — prdnik do nervové
tkdné je rychlejsi, vazba na receptory slabsi a volna frakce a siteni
v mozkomisnim moku mensi. Souc¢asné probiha i jejich rychlejsi
redistribuce do systémové cirkulace (Obr. 1).

7 ve

Nezadouci uc¢inky a prevence

Pozdni dechova deprese

Riziko dechové deprese je s podavanim opioidd vzdy spjato a je zndmo
jiz po staleti. Presto je presny patofyziologicky mechanismus stale
nejasny. Podkladem je ovlivnéni opioid-senzitivnich oblasti mozkového
kmene, a to plsobenim na rlizné receptory s dominantnim vlivem
receptoru p. Anatomickych struktur odpoveédnych za fizenf ventilace
je celd fada, nejvyznamnéjsi roli viak hraje pre-Botzingerlv komplex
umistény ve ventrolaterdini ¢asti prodlouZzené michy. Ten je aktivn{
v inspiriu a odpovédny za dechovou frekvenci [11]. Zarover je na opioidy
nejcitlivejsi [12]. Nejdfive tak dochézi k poklesu dechové frekvence. Az
nasledné klesa dechovy objem, coZ je zplsobeno snizenim citlivosti
pneumotaxického centra na tenzi CO,. Potence dechového Gtlumu je
pro kazdy opioid jind vzhledem k riznému stupni afinity k jednotlivym
opioidnim receptorlim a Urovni navozené sedace. Mezi pacientovy rizika
pro vznik dechové deprese patfi soubor akutnich i chronickych diagndz,
které ovliviuji jeho vigilitu (chronické, akutnf ¢i hrozicf snizenf drovné
védomi), metabolismus (porucha funkce jater, Iékové interakce, event.
i porucha funkce ledvin — aktivni metabolity pethidinu — norpethidin
¢i kodeinu — morfin), volnou frakci 1éc¢iva v krvi (hypoalbuminémie,
malnutrice), citlivost dechového centra (chronickéd obstrukeni plicnf
nemoc), toleranci k opioid&im (abuzus v minulosti) aj.

Pi systémové aplikaci opioidd nastava riziko dechového Utlumu ve
chvilimaximalnich plazmatickych hladin, tedy v fadu minut az desitek
mechanismem. Kromé mista podani (neuroaxidlnim kompartmentu)
zévisi i na vysce aplikace a lipofilité opioid? (Obr. 3). Prliinik do systémové
cirkulace je zpomalen vytvorenim depa v mozkomisnim moku, vazbou
na okolnf struktury a prdchodem pres dura mater. Celkové plazmatické
hladiny jsou niz3f i vzhledem k vyznamneé redukované celkové podané
davce. Riziko dechového utlumu pfi spinalni aplikaci lipofilnich opioidd
vznikd pfi maximalnich plazmatickych hladinach (0 az 1 hodina od
aplikace) [6], oproti tomu morfin diky velmi pomalému priniku do
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Obr. 3. Prdmérny cas ndstupu a trvdni dechové deprese po intratékdini
aplikaci opioidd. Volné podle James P. Rathmell, MD. [10]
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systémové cirkulace vyvolava riziko dechového Utlumu témér vyhrad-
né ucinkem na opioidni receptory v CNS (nejcasteéji 6 az 12 hodin po
aplikaci) [2]. Pomérné Siroky casovy rozptyl mize byt dan mj. rliznou
definici respira¢ni deprese napfic¢ studiemi.

V poslednich letech byl vyvrdcen predpoklad kontinualniho
toku mozkomisniho moku z mozkovych komor subarachnoidalinim
prostorem pfevazné kaudalné. Byly popsany komplexni mechanismy
redistribuce mozkomisniho moku v subarachnoidalnim prostoru
[13, 14]. Spolehlivé tedy mlzeme Fici, Ze po intratékdlnim podanf
opioidu dochézi k jeho Sitfeni i smérem rostralnim a pfimému ob-
sazeni opioidnich receptord v mozku. Pozdni dechovd deprese je
u spindlniho morfinu zpdsobena jednak pravé pomalym rostralnim
sitenim, jednak pomalym prénikem do nervové tkdné. V pfipadé
epidurdIni aplikace morfinu (dle nékterych ¢lankd i v pfipadé apli-
kace intratékalni) [15] se popisuje bifazicky dechovy dtlum. Casny
(< 2 hodiny), obecné typicky vice pro lipofilni opioidy, a pozdni
(> 2 hodiny), ¢astéjsi u morfinu [1].

Prevence vyskytu pozdniho dechového Utlumu zahrnuje pfede-
véim ddsledny odbéranamnézy pacienta, odhaleni vsech rizikovych
faktor zminénych vyse a pouziti schématu nizkoddvkovaného

spinalniho morfinu.

Opioidy indukovany pruritus
Nejcastéjsim nezadoucim Ucinkem je opioidy indukovany pruritus, jehoz
vyskyt stoupa s velikosti podané davky. Jedna se o béZny jev, pozorovany
po podani opioidl jakoukoliv cestou. Nejcasteji se viak vyskytuje pravé po
intratékélni aplikaci, a to zejména hydrofilnich opioidd. Incidence pruritu je
nejvyssi uZzen v peripartalnim obdobi (pravdépodobné z ddvodu interak-
ce estrogen(i s opioidnimi receptory) [16, 17], a to 60-100 %. Oproti tomu
u ortopedickych pacientd je incidence pruritu v rozmezi 30-60 % [18].
Minimum pacient( viak vyZaduje jeho Ié¢bu. Riziko vyznamné stoupd
pri davkéach nad 100 pg [7]. Patofyziologicky mechanismus jeho vzniku
je jednim z nejvice diskutovanych nezddoucich Gcinkd. Dle soucasnych
poznatk(d se vznik pruritu jevi jako komplexni déj, vznikajici na nékolika
na sobé zavislych i nezavislych trovnich.

Prvnim a pravdépodobné nejdominantnéjsim mechanismem je

vazba na p-opioidni receptory (MOR) v zadnich rozich miSnich. MOR
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je zde exprimovan ve dvou izoforméch — MORT a MORI1D. Izoforma
MORT po navazani p-agonisty zprostredkuje analgezii. Izoforma MOR1D
je koexprimovana s receptorem pro polypeptid uvolnujici gastrin (GRP,
gastrin-releasing peptide) a utvaii tak heteromer MOR1D-GRPR, ktery je
odpovedny za pfenos signalizace pruritu [19]. Objev tohoto heteromeru
se stal dlkazem, Ze svédéni vyvolané opioidy je aktivni proces, nikoliv
pouze pasivni dé&j vyvolany potlacenim bolesti. Otazkou z0stava, jaky
vyznam takovéto receptory pro ¢lovéka maji. Ozfejméni uvedeného
mechanismu ndm soucasné vysvétluje zplsob Ucinku opioidnich
antagonistd v 1é¢bé pruritu. Vyhradni opioidni antagonisté jako nalo-
xon ¢i naltrexon, ale i smieni agonisté-antagonisté jako nalbufin jsou
nejefektivnéjsi cestou, jak opioidy indukovany pruritus lécit. Bohuzel,
zcela ocekdvané, za cenu soucasného potlacenf ¢i zrusenf analgetického
Ucinku. Jsou vsak popisovéany i studie, kdy naloxon podévany v kontinu-
alnfinfuzi v nizkodavkovém schématu byl dostatecné efektivni v [é¢bé
i prevenci pruritu a zaroven nemél vliv na analgezii [20, 21].

Druhym mechanismem, nezavislym na opioidnich receptorech,
je schopnost morfinu aktivovat serotoninové 5-HT3 receptory. Déje
se tak pravdépodobné pfimo v zadnich rozich misnich a v nucleus
spinalis nervi trigemini. Viysokd koncentrace téchto receptort (a stejné
tak i MOR) v této oblasti je pak odpovédna za projevy svedeéni nejcastéji
prave v senzorické inervacnf oblasti nervus trigeminus. Vyse uvedeny
mechanismus vzniku by pak vysvétloval i zplsob ucinku 5HT-3 anta-
gonistd, jako jsou ondansetron, granisetron ¢i dolasetron, v prevenci
a lé¢bé pruritu. Podani ondansetronu vyznamné sniZuje nejen zavaz-
nost opioidy indukovaného prurity, ale i jeho incidenci. A stejné plsobf
i na incidenci a zdvaznost nevolnosti a zvracen{ [22]. Jako kli¢ové se zd4
spravné nacasovani podani 5HT-3 antagonistd v zavislosti na typu pou-
Zitého opioidy, a to tak, aby 5-HT3 antagonisté dosahli receptort dfive

nez podany opioid [17]. Ponékud rozdilné oproti zazitym postuplm
administrace ondansetronu spise pred koncem opera¢niho vykonu
je zde ke zvéZeni jeho podani v ramci premedikace pfi pfedpokladu
aplikace spinélnich opioidd lipofilnich a nejpozdéji ihned po aplikaci
opioidu hydrofilniho [17]. S ohledem na vyse uvedené je podavani
5HT-3 antagonistd doporu¢ovano mnohymi autory jako standardnf
prevence opioidy indukovaného pruritu [18]. Intravendzni podanf
ondansetronu v ddvce 4-8 mg je efektivni pro prevenciilé¢bu opioidy
indukovaného pruritu.

Tretim mechanismem je jiz zminéné demaskovani pruritu pfi tisenf
bolesti. Neuroanatomie pruritu a bolesti je Gzce spjata. Skodlivé stimuly
(tepelné, mechanické, chemické a elektrické) jsou schopny inhibovat
svédéni[18]. Jejich odstranéni pak vede k odhaleni pruritu. Dle soucas-
nych poznatkl by mélo k inhibici svédéni dochazet hned na nékolika
Urovnich. Hypotéza americkych autord publikovana v ¢asopise Cell k3,
7e se signal z pruriceptivnich subpopulaci neurond spindlnich ganglif
prepojuje v zadnich rozich misnich nejen na neurony spinothalamic-
kého traktu (STT), ale téZ na inhibi¢ni interneurony (Obr. 4) [23]. Stejné
se prepojuji i vidkna vedouci nociceptivni podnéty. Soucasnd aktivace
inhibi¢niho interneuronu pruriceptivnim i nociceptivnim podnétem
je dostate¢nym podnétem k vyvolani inhibice STT. Zarover ma na
inhibici vliv i zapojeni sestupnych drah z periakveduktalni sedi a dalsi
méné probddané déje na segmentélnich Urovnich michy [23]. Pravé
opioidy zprostfedkované oslabeni této inhibice vede k disinhibici pru-
riceptivnich signald [18].

Cely mechanismus opioidy indukovaného pruritu vsak stéle nenf
plné objasnén. Vyse uvedené jsou jen zékladni nehistaminergni procesy,
které jsou pak vzajemné modulovany. Vliv mé pravdépodobné i fada
dalsich déj na periferni, spindini a supraspindlni trovni.

Obr. 4. Schéma modelu inhibice pruriceptivnich neuront spinotalamického traktu (STT) Skrdbdnim. (a) Pruriceptivni podnéty aktivuji neurony spindl-
niho ganglia, informace se prepojuje v zadnim misnim rohu a stoupd STT. Sestupnd modulace pravdépodobné vychdzi z neuronu periakveduktdini sedi.
(b) Inhibice STT soucasnou aktivaci inhibicniho interneuronu (Cerné) podnéty z pruriceptivnich a nociceptivnich vidken. Volné podle Steve Davidson [23]
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Nevolnost a zvraceni

Nevolnost a zvraceni jsou nezddouci Ucinky s opioidy Uzce spjaté.
Casto se objevuji u pacientd v ambulantnf sféfe, jsou ¢astym, a do-
konce nejhtfe vnimanym (hife nez bolest) nezddoucim Ucinkem
celkové anestezie, a nevyhybaji se ani pacientdm podstupujicim
regiondlnf anesteziologické metody. Podkladem je stimulace che-
morecepcni spoustéci zény v area postrema mozkového kmene.
Do jejiho vzniku mlzeme zasdhnout ovlivnénim mnoha receptord.
V poslednich dvou desetiletich probéhly tisice studif ve snaze vydat
jednoduché doporucent jak pro é¢bu, tak zejména pro jeji prevenci.
V souvislosti s neuroaxialnimi opioidy pak v prevenci hraje roli redukce
davky, multimodalnf analgezie s cilem vyhnout se dalsim systémové
poddvanym opioidim, adekvatni hydratace a pfedopera¢ni podanf
profylaxe — v tomto pfipadé 5HT-3 antagonisty a dexamethasonu,
COZ jsou nejcastéji doporucované latky v multimodalni prevenci
pooperaéni nevolnosti a zvraceni. Cetnost vyskytu nauzey a zvraceni
se signifikantné zvysuje pfi ddvkdch morfinu nad 100 pg. Davky do
100 pg nevedou k vysSimu riziku vzniku téchto komplikaci a pred-
stavuji tak idedIni kompromis mezi dobrym analgetickym efektem
a nezddoucimi Ucinky [71.

Mocova retence

Mocova retence po aplikaci opioidd patfi mezi dalsi ¢asto pozoro-
vané nezadouci UCinky a rovnéz je zavisld na davce. Vyskyt po
intratékdlnim podani je vséak méné dobfe dokumentovan. Vétsina
pacientl podstupujicich stfedni a velké chirurgické vykony se
spinalni aplikaci opioidd mé pro perioperac¢ni obdobi docasné
zavedeny mocovy katétr. Popisovan je ¢astéjsi vyskyt u mladych
muzU [24]. Podkladem je jednak blokada sakralniho parasympatiku,
¢imz se zvysuje tonus panvicek, ureteru, detruzoru a sfinkteru
mocového méchyre, a jednak spinalni Uc¢inek morfinu na prenos
bolesti z naplnéného mocového méchyfe [25]. Pokud mocova
retence vznikne, je pravdépodobna spontannf Uprava. V pfipadé
pfetrvavani vice nez 6-8 hodin mdze byt vyZadovdana katetrizace
mocového méchyre po dobu do 24 h [7].

Sedace

Nadmeérna sedace po intratékalni aplikaci opioidd patfila v minulosti
k obdvanym nezédoucim ucinklim predevsim pro potenciaci dechové
deprese. Pii intratékalné podaném morfinu v davce pod 500 ug vsak
riziko nevznika. S ohledem na dévky podavané v soucasnosti tak obava

znadmérné sedace pozbyva vyznamu.

Periferni u¢inky opioidti - obstipace a hypotenze

Absence ¢i minimalizace perifernich nezddoucich Ucinkd opioidd je
jednim z benefitli jejich spindinf aplikace. Opioidy indukovand obstipace
je dana pdsobenim systémové, ne intratékalné, podanych opioidd na
receptorech (y, k i §) v intramuralni nervové pleteni, kterad reguluje
gastrointestinalni motilitu. Hypotenze je pak pfi podani morfinu intra-
tékalni cestou zplsobena spise Ulevou od bolesti a snizenim mnozstvi
cirkulujicich katecholamin@ nez samotnym snizeni periferni cévni

rezistence, kterou navozuje morfin podany systémove [26].
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Vliv na imunitni funkce

Imunomodula¢ni efekt opioid patif rovnéz mezi diskutované téma.
Neanalgetické pisobeni opioidl je déj komplexni, a ne zcela dobre
probadany. U¢inkd na riizné organové systémy je cela fada. Rozdilny
efekt maji opioidy endogenni a exogenni, rozdilny je mechanismus
imunomodulace podle typu obsazovanych opioidnich receptord
a rovnéz je rozdil v Ucincich dle mista podéni. Roli pak hraje i doba
podavaéni.

Endogennim opioiddm je pfisuzovan ucinek pfevazné imunos-
timula¢ni. Aktivace g a & ma permisivni imunomodulacni Ucinky,
zatimco aktivace k plsobiimunosupresivné [27]. Exogenni opioidy
potlacuji aktivitu NK bunék, fagocytdzu a expresi cytokind. Jejich
Ucinek je tedy obecné imunosupresivni, coz je ddno mechanismy
jak na centréinf (osa hypothalamus—hypofyza—nadledviny a au-
tonomni nervovy systém), tak i periferni (vliv na sekreci a expresi
prozanetlivych cytokinl) Urovni [28]. Ktery mechanismus centrainf
imunosuprese dominuje pak zélezi na tom, jestli byl opioid podan
jednorazové nebo se jedna o dlouhodobé podavani napt. pfi lécbé
nadorové bolesti. Pfi jednorazové aplikaci je imunosuprese zplsobe-
na ovlivnénim sympatického nervového systému, pfi opakovaném
podavani pfevazuje vliv osy hypotalamo-hypofyza—nadledviny
[29]. Morfin inhibuje tvorbu protildtek, ovliviuje aktivaci imunitnich
bunék a produkci cytokind, ¢imz zvysuje riziko oportunnich infekcf
¢i reaktivaci herpetickych vird [30]. Na druhou stranu také bolest
vede k potlaceni imunitnich funkci. Dalezité je tedy cilit podavani
opioidl na co mozna nejlepsi rovnovdhu mezi kvalitni analgezif
a mnozstvim nezddoucich ucinkd [31].

V prevenci opioidy indukované imunosuprese hraje roli cesta
podani, nebot tou intratékdIni se mizeme vyhnout perifernim
opioidnim receptorim. V pfipadé lipofilnich opioidl s omezenym
rostralnim Sifenim se vyhneme i opioidnim receptordm v mozku
(Obr. 2) [28]. V zavislosti na lipofilité opioidl bude tento mechani-
smus rlzné vyjadien. Vyznamna redukce davky oproti systémové
aplikaci viak zfejmé prispiva k mensimu ovlivnéni receptord perifer-
nich, a vede tak k mensiimunosupresi, nez intravendzni ¢i epidurdini
aplikace [30].

Opioidy a perioperac¢ni obdobi u pacienta
s naddorovym onemocnénim
Periopera¢ni obdobf vytvafi stavem relativni imunosuprese tu-
morigenni prostredi. Na jejim vzniku se podili celd fada faktor(:
pfedoperalni stav pacienta, chronicka bolest, chirurgicky stres
a bolest akutni. Nezanedbatelny vliv ma i volba anesteziologického
postupu ve smyslu intervencnich technik i poddvanych 1ékd.
Nékteré nadorové bunky mohou exprimovat p-opioidnf re-
ceptory a opioidy tak mohou pfimo ovliviiovat rlist metastaz. Byl
popsan efekt morfinu na podporu nddorové neovaskularizace [271].
Pro rlzné typy syntetickych opioidl je tento efekt rlizny. Pfedmétem
vyzkumu je tedy i to, jaky typ opioidu pro balancovanou anestezii
vyuzit. V anestezii pacientl s nddorovym onemocnénim je dopo-
rucovano volit metody regionalni anestezie, které vedou k redukci
davek systémové podavanych opioidU.
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Role spinalnich opioidu v multimodalni
analgezii

SpinéIni aplikace opioidd vede k redukci jejich systémové aplikace, své
misto tak v multimodalni analgezii seniord rozhodné ma. Davkovani je
ale nutno pfizpasobit véku pacientl. Vék nad 65 let je samostatnym
rizikem rozvoje deprese dechu [32]. Napfic¢ studiemi je jako bezpecna
a zéroven efektivni popisovana davka 50 a 200 ug, pfi které minima-
lizujeme na déavce zavislé nezddouci Ucinky. Vyssi hranice se drzime
do 100 pg nejsou spojeny s vyssim rizikem deprese dechu ani u této
rizikové skupiny pacient( [8].

Kombinace opioidd podanych intratékalné a soucasné i jinou cestou
neni kontraindikovéna, doporucena je viak zvysend monitorace, ve
smyslu doby trvani i intenzity [5]. V periopera¢nim obdobi se s timto
setkdme u nemocnych |é¢enych opioidy dlouhodobé v ramci maligniho
¢i nékterého chronického onemocnéni, u pacientd analgetizovanych pro
akutnitrauma, pro komfortni transport na operacni sél a k polohovani pro
samotné provedeni neuroaxialni techniky. V pfipadé celkové anestezie
jsou pak silné opioidy, anestetika a hypnotika soucésti doplfiované an-
estezie, po nastupu Ucinku neuroaxialnich opioidd ale zpravidla dochazi
k jejich redukci.

Doporuceni ASA z roku 2012 upfednostiuji preferenéni pouziti
neuroaxidlnich opioidd, pacientem kontrolovanou analgezii (PCA) ¢i
periferni nervové blokady namisto intramuskularnf aplikace opioidd [331.
Nesteroidn{ antirevmatika, ackoli jsou ve stafi méné vhodna pro riziko
vyssiho toxického plsobeni [34], snizuji pozadavky na davku spindlniho
morfinu. Kombinace systémové podavaného diklofenaku a intratékalnf
aplikace morfinu v dévce 50-100 pg odpovida stejné Urovni analgezii
jako monoterapie morfinem v davce 250 ug. U intravendzni aplikace
paracetamolu prokazala retrospektivni analyza geriatrickych pacientd
s frakturou proximalniho femuru nejen vyborny analgeticky Gcinek, ale
i vyrazné snizeni incidence poopera¢niho deliria.

Opioidy a perioperac¢ni neurokognitivni
dysfunkce

Vék pacientd hraje pfi vzniku neurokognitivnich odchylek v perioperac-
nim obdobi zdsadni roli. Stejné jako pFicin, i disledkd mlze byt celd fada.
Pooperacni delirium prodluzuje dobu hospitalizace, zvysuje naklady na
lé¢bu a je spojeno se zvysenou kratkodobou i dlouhodobou mortalitou.
V horizontu mésicl a7 let je ohroZena pacientova sobéstac¢nost a kvalita
Zivota. Za pfipomenuti stoji i skutecnost, Ze ¢astéji se na jednotkach
intenzivni péce setkame s deliriem hypoaktivnim, a tedy sndze prehléd-

nutelnym [35]. Starnuti populace a narUstajici pocet operacnich vykond
u seniorl pak jasné odkazuje na aktudlnost tohoto tématu. Riziko vzniku
pooperacniho deliria je u pacientl nad 60 let az 5x zvysené oproti
pacientlm v produktivnim veéku a pohybuje se v rozmezi 12-23,8 % [36].

Na opioidy se mizeme pfi vzniku pooperacniho deliria divat ze
dvou rovin. Rizikové je jak jejich nadmeérné systémové podavani, tak
i davkovani neadekvatné nizké, a tedy nedostatecné Ié¢end pooperacni
bolest [37, 38]. Pfi srovnani téchto dvou rizikovych faktord se ukazuje, ze
vetsi riziko predstavuje u geriatrickych pacientl bolest nez opioidy [39].
Multimodalni analgezie s vyuzitim neopioidnich analgetik, kterd vede
ke snizeni ndrokd na davku opioidd, ale zroven zajistuje pacientovi
dostate¢ny komfort, plsobi pfi vzniku deliria preventivné. DlleZitost ade-
kvatni analgezie s dlrazem na multimodalni charakter najdeme v mnoha
doporucenich napfi¢ odbornymi spole¢nostmi. Nejnovéjsi doporuceni
vydala European Society of Anesthesiology and Intensive Care Medicine
v roce 2024 [40]. Neuroaxidlnf opioidy umoznuijf eliminovat nebo alespor
snizit oba rizikové faktory — jak systémovou aplikaci opiodd, tak bolest.
Spindini aplikace morfinu v nizkych davkach je vhodnéjsi pfi prevenci
pooperac¢niho deliria neZ pacientem kontrolovana intravenozni aneste-
zie s pouzitim sufentanilu [39]. Dle retrospektivni analyzy 485 pacient(
je intratékélni aplikace morfinu v ddvce 100-150 ug spojena s mensim
vyskytem pooperacniho deliria u pacient(l po opera¢nim fesent fraktury
proximalniho femuru, a to pravdépodobné v disledku nizsi bolestivosti
a nizsi spotieby opioidd [41]. Rovnéz v intervencni studii zkoumajici viiv
nizkych davek spindlniho morfinu na vznik deliria u pfijemcl transplan-
tované ledviny u 339 pacientl byl pozorovdn mensi vyskyt deliria ve
skupiné pacientd se spindlné podanym morfinem.

Zaver

Spindini aplikace morfinu patif mezi vyznamné terapeutické modality
pro perioperacni obdobl. Pfi sprdvném pouziti ma potencial zlepsit
pooperacni pribéh a mize vést k lepsimu klinickému vysledku. Strategie
bezpecného pouziti spociva pfedeviim v nizkoddvkovaném schématu.
V literatufe je patrny jasny trend k redukci podavanych davek s cilem mi-
nimalizovat na davce zavislé nezddouci U¢inky. Mezi ty nejdiskutovanéjsi
patii dechova deprese. Jeji incidence viak neni pfi davkach prizplsobe-
nych véku a celkovému stavu pacienta zvysena. Vyhledové nelze vyloucit
zmeénu v doporucenich odbornych spole¢nosti s rozvolnénim podminek
pro pooperacni monitoring. Nové poznatky o mechanismech vzniku
pruritu a jeho mozné prevenci pak dale pfispivaji k vétsimu komfortu
pacientl. Spinalni morfin tak predstavuje jednoduchou, bezpecnou
a kvalitni metodu perioperacni analgezie.
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U pacientt lécenych glifloziny, zejména u diabetikl 2. typu, se v periopera¢nim obdobi mUize rozvinout ketoaciddza s normalni ¢i
nepiilis zvysenou glykemii (euglykemicka ketoacidéza). Glifloziny by proto mély byt 3—4 dny pred planovanou operaci vysazeny
a zpét nasazeny az pii spolehlivé obnové perordlniho piijmu a klinické stabilité stavu. V pfipadé mensiho vykonu bez nutnosti
la¢néni Ize zvaZit vynechani gliflozinu pouze den pred operaci a v den operace. Pokud glifloziny nebyly vysazeny, je nutno az do
spolehlivé obnovy peroralniho pfijmu pravidelné kontrolovat acidobazickou rovnovahu a optimalné i hladinu ketolatek. Pfi zjisténi
ketoaciddzy je nutna jeji okamzita Iécba intravendznim inzulinem az do vymizeni ketolatek.

Klic¢ova slova: perioperacni management, euglykemicka ketoacidoza, diabetes mellitus, glifloziny, SGLT2 inhibitory.

Perioperative management in patients treated with gliflozins

Patients treated with gliflozins, mostly with type 2 diabetes mellitus, may develop ketoacidosis with normal to moderately eleva-
ted glycemia (euglycemic ketoacidosis) in the perioperative period. Therefore, gliflozins should be discontinued 3-4 days before
elective surgery and only restarted when oral intake is reliably restored and the condition is clinically stable. In the case of minor
surgery without the need for fasting, omitting gliflozins only the day before surgery and on the day of surgery may be considered.
If gliflozins have not been discontinued, acid-base balance and, optimally, ketone bodies should be checked regularly until reliable
resumption of oral intake. When ketoacidosis is detected, immediate treatment with intravenous insulin is required until ketone

bodies disappear.

Key words: perioperative management, euglycemic ketoacidosis, diabetes mellitus, gliflozins, SGLT2 inhibitors.

Uvod

Glifloziny, inhibitory transportéru SGLT-2, jsou noveéjsi skupinou perordlnich
antidiabetik, indikovanych pdvodné pro lé¢bu diabetu 2. typu. Vzhledem
k jejich vyznamnym kardio- a renoprotektivnim ucink&im jsou dnes indiko-
vany i u pacientl s chronickou rendini insuficienci [1] a u véech pacient( se
srde¢nim selhdvanim, bez ohledu na ejekeni frakci ¢i piftomnost diabetu [2].
Na ¢eském trhu jsou v soucasnosti dostupné empaglifiozin, dapagliflozin,
kanagliflozin a ertugliflozin.

Zé&vaznym nezadoucim Ucinkem gliflozinC je euglykemicka ketoacidé-
za (EKA) s normalni ¢i nepifilis zvysenou glykemif (forméiné < 14 mmol/l),
kterd se projevuje symptomy jako nauzea, zvraceni, bolest bficha, zizen,
spavost ¢i dusnost. Jejim podkladem je zvysend ketogeneze pfi relativnim
nedostatku inzulinu v situaci zvysené produkce stresovych hormont
kortikoidd, katecholaminC a glukagonu [3]. Ketoaciddza se proto rozviji

ve stresovych stavech, jako jsou tézsi infekce, akutni srde¢ni onemocnén,

cévnimozkové pfihody, dehydratace ¢i v perioperacnim obdobi [4]. Snizena
produkce inzulinu je reakci na relativné nizkou glykemii, kterd je ddsledkem
uzivani gliflozint a soubézného nizkého perorélniho pfijmu, typického
v perioperacnim obdobfa béhem la¢nénf pfed vysetfenimi, napf: koloskopif.
Rizikovym faktorem ketoaciddzy je té7 abuizus alkoholu. Glifloziny i ketolatky
zaroven zhorsuji rendIni eliminaci kyselin a prohlubujf tak acidézu. Ketolatky
se navic ztracejf ledvinami jako sodné soli, coz umoznuje rozvoj soubézné
hyperchloremické acidézy s normalnim anion gap (AG). Podrobny popis
patogeneze EKA je uveden v jinych publikacich [5, 6].

Euglykemickd ketoacidéza pii lécbé glifloziny se rozviji téméf vyhradné
u diabetikl 2. typu, proto je ekvivalentné oznacovana téz jako euglyke-
micka diabetickd ketoacidéza. U nediabetikd 1é¢enych glifloziny byly
publikovany pouze ojedinélé kazuistiky EKA [7]. Fatalné probihd asi 1,5 %
ketoaciddz indukovanych glifloziny, oproti 0,2 % klasickych ketoacidéz
diabetikd 1. typu [8, 91. Pro zvysené riziko EKA byly glifloziny u diabetikd
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1.typu kontraindikovany, nynf se viak i u nich pro své pozitivni icinky
v urcitych indikacich zacinaji podavat [10, 11].

Metodika

V tomto ¢lanku poddvdme stru¢ny prehled studi, které hodnotily
dlouhodobé riziko EKA u pacientl Iéc¢enych glifloziny, riziko rozvoje
EKA v periopera¢nim obdobi a riziko rozvoje EKA u hospitalizovanych
internich pacientl. Na jejich zdkladé predklddédme navrh mozného
perioperacniho managementu. Studie, které jsou v ¢lanku citovany,
byly vyhledany v databdzi PUBMED a v literatufe citované v nalezenych
publikacich. Nejednalo se viak o predefinované vyhledavéani charak-

Obr. 1. Perioperacni management pacientd lécenych glifloziny

Periopera¢ni management pacientt lé¢enych glifloziny
m glifloziny vysadit
m 3—-4 dny pred operaci s rizikovymi faktory
= 1 den pfed mensi operaci bez rizikovych faktord
m zpét nasadit az pfi spolehlivé obnové peroréliniho pfijmu
m myslet na riziko rozvoje euglykemické ketoaciddzy (EKA)
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teru systematického review. Pro posouzeni dlouhodobého rizika jsme
provedli metaanalyzu 13 recentnich velkych randomizovanych studif
s glifloziny, jeji vysledky prezentujeme formou forest plotu (Tab. 1).

Vysledky

Dlouhodobé riziko euglykemicke
ketoacidozy

Rada studif kvantifikovala dlouhodobé riziko EKA u pacient( lécenych
glifloziny. V 13 recentnich velkych randomizovanych studiich s glifloziny
(Tab. 1) se v pribéhu celého sledovani vyskytla euglykemicka ketoa-
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* bariatricka chirurgie, pankreatektomie — vysadit > 1 tyden * anion gap
** kolonoskopie - vysadit 24 hod pred vykonem ** 3-hydroxybutyrat

/ Anest intenziv Med. 2024;35(3):162-167 / ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA


https://www.aimjournal.cz/

164 | PREHLEDOVE CLANKY / REVIEW ARTICLES

Periopera¢ni management pacient(i Ié¢enych glifloziny

ciddza u 0,25 %o pacientd lécenych glifloziny oproti 0,14 %o pacient(
v placebové vétvi. Rozdil je sice signifikantni, ale dodatec¢né riziko
ketoaciddzy v dUsledku uzivani gliflozind je velmi nizké, zhruba 1 pfipad
na 1000 pacientd za rok. Ve srovnani s gliptiny, DPP4 inhibitory, je
dlouhodobé riziko EKA pfi podavéni gliflozinG trojndsobné [12]. Nékteré
metaanalyzy randomizovanych studii viak zvySenou Cetnost EKA pfi
podavani gliflozinG neprokézaly [13-15]. Studie uvedené v Tab. 1 zahr-
novaly pacienty s diabetem 2. typu i nediabetiky, diabetici 1. typu byli
vylouceni. Ketoaciddzy se v téchto studiich vyskytly pouze u pacient(
s diabetem 2. typu.

Riziko perioperac¢ni euglykemicke
ketoacidozy

Neexistuji zddné prospektivni studie, které by cilené hodnotily vy-
skyt ketoacidéz v perioperacnim obdobi ¢i obecné za hospitalizace.
Informace poskytuje pouze mnozstvi kazuistik, kazuistickych sérif
a nékolik retrospektivnich studif [4].

Mehta [29] retrospektivné sledoval rozvoj EKA v perioperacnim
obdobfi po 2183 operac¢nich vykonech u 1307 pacientd lé¢enych
glifloziny. EKA se vyskytla ve 3 z 1726 planovanych vykont (0,17 %)
a v 5 ze 457 urgentnich vykond (1,1 %). Pfed vétsinou planovanych
vykonU byly glifloziny vysazeny. U 2 ze 3 planovanych vykond, kde se
vyskytla EKA, viak neprobéhla predoperacni konzultace a glifloziny
nebyly vysazeny.

Jind rektospektivni studie [30] analyzovala pacienty s diabetem 2. ty-
pu, ktefi uzivali néjaké perordini antidiabetikum, podstoupili elektivni
operaéni vykon a byli poté pfijati na JIP. Cast pacient( uzivala glifloziny.
Tyto byly vysazeny 24 hodin pfed operaci. Autofi zjistili trojndsobnou
Cetnost (23 % vs. 8 %) alespon lehké euglykemické metabolické acidozy
(pH < 73, AG > 12, Glc < 14) béhem pobytu na JIP u pacient’ uzivajicich
glifloziny. Ve studii nebyly méreny ketolatky, nemuselo se proto nutné
jednat o ketoaciddzu, avsak laktat se mezi obéma skupinami nelisil.

Predstavu kauzélniho vztahu gliflozind s pooperac¢ni acidézou
podporuje i dalsf retrospektivni studie [31], kde autofi studovali zavislost
mezi ¢asem od vysazeni gliflozind do operace a nejvyssim anion gap
v nultém a prvnim pooperacnim dni. | po eliminaci vlivu laktatu zjistili,
Ze hloubka acidézy roste s klesajici dobou vysazeni gliflozin{.

Zajimavy byl vysledek studie Hamblina [32]. Retrospektivné analy-
zoval 162 pripadd ketoaciddz u pacientd s diabetem 2. typu, kteff byli
v nékolika nemocnicich v pfedchozich letech léceni pro ketoaciddzu.
Z nich 37 uzivalo dlifloziny. Pfitom u 14 z 37 pacient( (38 %) uZzivajicich
glifloziny se ketoacidéza rozvinula az béhem hospitalizace, oproti
pouhym 2 ze 125 pacientd (2 %), kteff glifloziny neuzivali (OR 37). Je
zajimavé, ze 11 ze 16 pacientl, u nichz se ketoacidoza rozvinula az
béhem hospitalizace, podstoupilo néjaky operacnf vykon. Celkove
operacnivykon podstoupilo 15 ze 37 pacient( (41 %) uzivajicich gliflo-
ziny, oproti 3 ze 125 pacientl (2 %) v druhé skupiné (p < 0,001). Zd4a se
tedy, Ze riziko rozvoje ketoaciddzy béhem hospitalizace je vyrazné vyssi
u diabetikl uzivajicich glifloziny. Riziko je pfitom vyssi u operovanych
nemocnych v periopera¢nim obdobi nez u hospitalizovanych intern{
pacientll bez operac¢niho vykonu, u nichz se ketoacidéza povétsinou
rozvinula jiz pred hospitalizaci.
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u hospitalizovanych internich pacientu
Nizkému riziku rozvoje euglykemické ketoacidézy u hospitalizovanych
internich pacientl odpovida i zjisténi prospektivni randomizované
studie DARE-19 [33]. Pacientlim s prokdzanou covidovou pneumonii,
pfitomnym alespori jednim kardiovaskuldrnim rizikovym faktorem
a davkou kysliku do 5 1/min byly od pfijeti randomizované podavany
dapagliflozin nebo placebo (625 pacientl v kazdé vétvi). Podavani
gliflozinu pokracovalo cestou NGS i po pfipadném pfijeti na JIP a pfi
umélé plicni ventilaci. Diabetes 2. typu se vyskytoval u 50 % pacientd
v obou vétvich. Béhem 30 dnl od zafazeni do studie nebylo zjisténo
signifikantné vice pripadd EKA v gliflozinové skupiné (2 vs. 0 pifpadd).
Naopak v3ak bylo patrno zhruba 20 % snizeni relativniho rizika Umrtf
i respiracni, kardiovaskularni ¢i renadini dekompenzace. Snizenf rizika
viak nebylo signifikantni (p = 0,17) pro pomérné maly rozsah a nizkou
sflu studie.

Perioperac¢ni management

Z popsané evidence je pravdépodobné, Ze jisté riziko perioperacni
ketoacidozy v dlsledku uzivani gliflozinG skutecné existuje, vyjimecné
i s fatalnim pribéhem [34]. Proto fada odbornych spole¢nosti dopo-
rucuje vysazeni gliflozinC v periopera¢nim obdobf [35-39]. Neexistuji
viak zadné prospektivni studie, které by vysazeni ¢i ponechdni gliflozind
porovnavaly. Vzhledem k rostoucimu poctu studif prokazujicich rlizné
benefity gliflozinG, a to i pomérné ¢asné po jejich nasazenf [23, 28,
33], je mozné, ze bude v budoucnosti doporuceni vysazovat glifloziny
prehodnoceno, protoze se prokaze prevaha vyhod ponechani gliflozind
nad zvysenym rizikem ketoacidozy [40].

Ponévadz prakticky neexistujf studie, které by perioperacni riziko
EKA hodnotily ve vztahu k rozsahu opera¢niho vykonu, doporucujf
ojedinéla dostupna guidelines vesmés konzervativni postup s vysaze-
nim gliflozinC 3—4 dny pfed operaci [35-39,41-43]. Nékterd guidelines
akceptuijf kratsi dobu vysazeni gliflozinG v pfipadé drobnych operacnich
vykonl bez vyraznéjsiho lacnéni [4, 44, 45]. S pfihlédnutim k doporuce-
nim nékolika odbornych spole¢nosti a studiim uvedenym v pfedchozich
¢astech navrhujeme nasledujici perioperacni management pacient(

lécenych glifloziny (Obr. 1).

Rozsahlé elektivni operacéni vykony
Glifloziny by mély byt vysazeny 3-4 dny pred operaci [35] a znovu
nasazeny az pfi spolehlivém obnoveni normalniho peroralniho pfijmu
a klinické stabilité stavu, pfipadné pfi propusténi. Pokud pfed operacf
vysazeny nebyly, je vhodné operaci odlozit. Pokud odklad neni mozny,
pak je postup shodny s postupem pfi urgentni operaci (viz nize). V in-
dividudInich pfipadech je pro rozhodnuti o odlozeni operace vhodné
zohlednit rozsah pldnované operace a pfitomnost rizikovych faktord
rozvoje EKA, jako jsou délka vykonu > 1 hod, operace v celkové anes-
tezii, oCekdvana doba la¢néni > 12 hod, vy3si dlouhodobad glykemie
nebo glykovany hemoglobin, chronicka [é¢ba inzulinem a signifikantnf
komorbidity [39].

Doba vysazeni 3-4 dny pfiblizné odpovida 5 poloc¢asdim elimina-
ce gliflozinG [46]. Hiroyuki [47] analyzoval 99 publikovanych pfipadd
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ketoaciddzy do 30 dnd od operace u pacientt lé¢enych glifloziny, kde
byla dokumentovana doba vysazeni. Ve vsech pfipadech byla doba
vysazeni pod 3 dny. Autofi studie nenalezli zadny publikovany pfipad
s dobou vysazeni 3 a vice dnd. U rozsahlych operacnich vykonU Ize
viak zvazit vysazeni az tyden pred vykonem, nebot plsobeni gliflozin{
mUze ojedinéle pretrvavat nad 5 polocast [48, 49].

Vyssi riziko EKA je dokumentovéano v bariatrické chirurgii, kde je
pacientlim casto predoperacné predepsana ketogennf dieta s velmi
nizkym obsahem sacharidd [36, 50, 51]. Je doporuceno vysadit gli-
floziny od zahajenf pfedoperacni diety ¢i 1-2 tydny pred bariatrickym
vykonem. Specidlni situaci déle predstavuje pankreatektomie. Glifloziny
by mély byt zcela vysazeny a zpét nasazeny jen po konzultaci s diabe-
tologem [39].

Mensi elektivni operaéni vykony s minimalnim
prerusenim peroralniho prijmu

Na zékladé vyse zminénych patogenetickych tvah se Ize domnivat, ze
men3f vykony (< 60 min) bez nutnosti lacnénf > 12 hodin nemusf
zvysovat riziko EKA ani pfi nepferuseném podavani gliflozinG
[4]. Do této skupiny patfi i vétSina vykont ambulantni chirurgie
a gastroskopie.

U takovych vykond proto néktera guidelines doporucuji vysazeni
gliflozinu pouze v den vykonu ¢i od pfedchoziho dne, pokud u pacienta
nejsou pritomny dalsi rizikové faktory EKA, jako hdre kompenzovany
DM, lé¢ba inzulinem ¢i dalsi komorbidity [44, 45]. Dosud viak neexistujf
7adné studie, které by takovy postup mohly dolozit. Pacient by mél byt
o vzacné moznosti EKA a nutnosti bezodkladné kontroly lékafem pfi

zhorseni stavu poucen.
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Mensi elektivni vykony s delsi dobou la¢néni

Delsi doba la¢néni (> 12 hod) zvysuje riziko EKA, proto doporucujeme
standardni vysazeni SGLT2i 3 dny pfed vykonem. Do této skupiny patff
napf. mensi vykony na travicim traktu.

Z nechirurgickych procedur je s vys$sim rizikem EKA spojena
koloskopie, téz z dlvodu la¢néni v ramci pfipravy stfeva pred vyset-
fenim. Byly publikovany jak pfipady EKA [52], tak je dokumentovano
asymptomatické zvyseni ketonemie [53]. Riziko je ale mensi nez
u operacnich vykont v celkové anestezii. Je doporuceno vysadit
gliflozin 24 hodin pred koloskopif, pfipadné od zahajenf pfipravy
stfeva [52].

Urgentni vykony

Pti urgentni operaci predpokladdme, ze glifloziny vysazeny neby-
ly. V periopera¢nim obdobi mizeme ocekavat rozvoj ketoaciddzy asi
u 1% pacientl [29]. Je nutné co nejdfive pfed, béhem ¢i po operaci
zkontrolovat acidobazickou rovnovahu, zejména pH, base excess (BE)
aanion gap (AG). Vhodna je téz kontrola ketonemie ketonometrem.
Déle je doporuceno stejné kontroly provadét kazdych 4-12 hodin
do spolehlivé obnovy perordlniho pfijmu. Ponévadz se ketoacidéza
symptomy podobd béZznym pooperacnim obtizim (nauzea, zvraceni,
Unava), je nutno mit moznost ketoacidézy na zfeteli a v¢as ji dia-
gnostikovat. Pro prevenci EKA je vhodné nevysazovat ¢i nesnizovat
davky dlouhodobé podavaného inzulinu. V pfipadé nizké glykemie
je |épe parenterdlné pridat glukézu a ponechat davkovani inzulinu.
Ve studii Hamblina [32] bylo snizeni ¢i vysazeni inzulinu dokumento-
vano u 12 ze 16 pacientl Iécenych glifloziny, u nichz se EKA rozvinula
béhem hospitalizace.

Tab. 1. Vyskyt euglykemické ketoacidézy v randomizovanych studiich s glifloziny

glifloziny placebo

studie #EKA %o n HEKA %o n relativni riziko ketoacidézy (95% Cl)
CANVAS-R [16] 12 2.07 5795 5 115 4347 _ * -
CREDENCE [17] 12 545 2202 1 045 2198 [ -
DAPA-CKD [18] 0 0 2152 2 093 2182
DAPA-HF [19] 3 127 2388 0 0 2368 |
DECLARE-TIMI 58 [20] 27 315 8574 12 1.4 8569 + -
EMMY [21] 0 0 237 0 0 239 0
EMPA-REG OUTCOME [22] 4 0.85 4887 1 043 2333 - i +* -
EMPA-RESPONSE-AHF [23] 0 ] 41 1 256 39 f
EMPEROR-Preserved [24] 4 1.34 2996 5 167 2989 -t *
EMPEROR-Reduced [25] 0 0 18863 0 0 1863 &
EMPULSE [26] 0 0 265 0 0 265 0
SCORED [27] 30 567 5292 14 285 5292 : + -
SOLOIST WHF [28] 2 3.29 608 4 661 614 -
TOTAL 94 2.53 37080 45 1.35 33269 +

I i T [ T 1

04 1 18 22 28 34

n — pocet pacient( v pfislusné vétvi studie, #EKA, %o — pocet a promile zdchytt euglykemické ketoaciddzy. Studie uvedené v tabulce zahrnovaly pacienty s diabetem
2. typu i nediabetiky, diabetici 1. typu byli vylouceni. Ketoaciddzy se vyskytly pouze u pacientd s diabetem 2. typu.
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Pokud je ketoacidéza zjisténa, je nutno ji ihned lé¢it, optimalné na JIP.
Peroperacné zjisténou ketoaciddzu jiz béhem operace. Zakladem je po-
davéniinzulinu a substituce tekutin a elektrolytd. Ustup ketoaciddzy se
projevi Upravou pH, BE a AG a poklesem ketolatek. Pokud by byl podan
bikarbonat, dojde k Upravé pH i BE, ale nezméni se hladina ketolatek ani
AG, které Ize nadale pouzit k monitoraci lécby. U nékterych pacient( je
kromé ketoacidozy soucasné piitomna i hyperchloremicka acidéza [34,
54]. Pak jsou aciddza i BE vyrazné vyssi nez AG a mirné acidéza mdze
pretrvavat i po vymizenf ketoldtek a normalizaci AG. Davku inzulinu je
nutno volit takovou, aby klesal AG. Glykemii k posouzeni adekvétnosti
davky inzulinu pouzit nelze. Inicidlni ddvka inzulinu mdze byt napf. 2
IU/hod, pfipadné ekvivalent chronické davky, je vsak nutno ji prabézné
upravovat podle vyvoje stavu [54]. V pffpadé hypoglykemie je nutno

soucasné podavat glukdzu, ale nesnizovat davku inzulinu, ktery je
nezbytny k potlaceni ketogeneze.

Zavér

Riziko periopera¢ni EKA u pacientl lé¢enych glifloziny je sice nizké,
ale nezanedbatelné. Glifloziny by proto mély byt 3-4 dny pred pla-
novanou operaci vysazeny a zpét nasazeny az pfi spolehlivé obnovée
perorélniho pfijmu a klinické stabilité stavu. V pfipadé mensiho vykonu
bez nutnosti la¢nénf Ize zvéazit vynechani gliflozinu pouze den pred
operaci a v den operace. Pokud glifloziny vysazeny nebyly, je nutno
pravidelné kontrolovat acidobazickou rovnovéhu a hladinu ketolatek.
Pfi zjistén( ketoaciddzy je nutna jeji okamzita 1écba intravendznim

inzulinem.
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'Klinika anestezie, resuscitace a intenzivni mediciny 1. LF UK a VSeobecné fakultni nemocnice v Praze
2Il. chirurgicka klinika kardiovaskularni chirurgie 1. LF UK a VSeobecné fakultni nemocnice v Praze
31l. interni klinika kardiologie a angiologie 1. LF UK a V3eobecné fakultni nemocnice v Praze

Letos uplynulo dvacet let od zahdjeni programu chirurgické [é¢by chronické tromboembolické plicni hypertenze (CTEPH),
na kterém se podileji tfi klinickd pracovisté Kardiocentra VSeobecné fakultni nemocnice v Praze. V Kardiocentru probiha
diagnostika a rozhodovani o typu lécby vcetné indikace k chirurgickému feseni. Pacientlim jsou zde k dispozici i ostatni
nechirurgické zpUsoby Iécby a dlouhodoba dispenzarizace. Za dobu fungovani programu bylo odoperovano jiz pfes 500
pacient s CTEPH. Do naseho Kardiocentra jsou referovani i nemocni se zadvaznou plicni hypertenzi jinych typd, ktefi jsou
indikovani k rozli¢nym naro¢nym chirurgickym vykondm, protoZze jim mize byt nabidnuta komplexni perioperacni péce
zkusenych anesteziologl a intenzivist(.

Anestezie a intenzivni pooperacni péce o nemocné, indikované k plicni endarterektomii (PEA), ma urcitd specifika, ktera
vychdzeji z faktu, Ze pacienti podstupujici tuto operaci maji pravostranné srdec¢ni selhani s chronicky nizkym srde¢nim vy-
dejem, jsou vyznamné symptomaticti a maji minimalni obéhové a ventilacni rezervy. Navic jsou béhem operace i v ¢asném
pooperac¢nim obdobi ohrozeni vznikem fady zadvaznych komplikaci, které zvysuji morbiditu i mortalitu.

Tato prehledova prace vychazi z dvaceti let zkusenosti naseho centra, z nichz fada byla zhmotnéna v samostatnych plvodnich
studiich, publikovanych v odbornych ¢asopisech. Kromé vlastni praxe se autofi opiraji i o zkuSenosti z jinych evropskych
a svétovych center, z nichZ s mnohymi navazali uzite¢nou spoluprdci. Pouzivané anesteziologické a intenzivistické postupy
prosly za dvacet let fadou zmén a byly podrobeny reevaluaci na zékladé doporuceni i nabytych zkusenosti, a to vzdy ve
snaze zlepsit vysledky a snizit cetnost perioperacnich komplikaci.

Kli¢ova slova: akutni plicni embolie, chronicka tromboembolicka plicni hypertenze, plicni endarterektomie.

Perioperative care of patients with chronic thromboembolic pulmonary hypertension
undergoing pulmonary endarterectomy - twenty years of experience at an expert
Centre in the Czech Republic

This year marks the 20th anniversary of the launch of the chronic thromboembolic pulmonary hypertension (CTEPH) surgical
treatment programme, which involves three departments of the Cardiac Centre of the General University Hospital in Prague.
Diagnosis and decision-making on the type of treatment, including indication for surgical treatment, is carried out at the
Centre. Other non-surgical treatments and long-term dispensary care are also available to patients. Over 500 patients with
CTEPH have been operated on during the program’s lifetime. Our Centre also concentrates on patients with other types of
severe pulmonary hypertension who are indicated for various challenging surgical procedures, as they can be offered com-
prehensive perioperative care by experienced anaesthetists and intensivists.
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Anaesthesia and intensive postoperative care of patients indicated for pulmonary endarterectomy has certain specifics, which
are based on the fact that patients undergoing this operation have right-sided heart failure with chronic low cardiac output,
are significantly symptomatic, and have minimal circulatory and ventilatory reserves. In addition, they are at risk of developing
several serious complications during the surgery and in the early postoperative period, which increase morbidity and mortality.
This review work is based on twenty years of experience at our center, many of which have been materialized in independent
original studies published in peer-reviewed journals. In addition to their practice, the authors draw on the experience of
other European and international centers, many of which they have established useful collaborations with. The anaesthetic
and intensive care procedures used have undergone many changes over the past twenty years and have been re-evaluated
based on recommendations and experience, always to improve outcomes and reduce the rate of perioperative complications.

Key words: acute pulmonary embolism, chronic thromboembolic pulmonary hypertension, pulmonary endarterectomy.

Uvod
Chronicka tromboembolickd plicni hypertenze (CTEPH) je relativné
vzacné onemocnéni s ro¢niincidenci pfiblizné 1-6 pripadd na 1000000
obyvatel, které je charakterizované symptomatickou plicnf hypertenzi
se stfednim tlakem v plicni tepné > 20 mmHg a s pretrvavajici-
mi defekty plicni perfuze po prodélané plicni embolii navzdory
dlouhodobé, dostate¢né antikoagulacni lé¢bé [1-4]. Pacienti trpf
nespecifickymi pfiznaky: Unavou, dusnosti a netoleruji fyzickou
74téz. Bez spravné |écby umiraji pod obrazem pravostranného
srdecniho selhani.V soucasnosti je k dispozici nékolik zpdsob [é¢by
pacientl s CTEPH. Podle doporuceni European Respiratory Society/
European Society of Cardiology (ERS/ESC) je plicni endarterektomie
(PEA) povazovana za lé¢bu volby u symptomatickych pacienttd
s chirurgicky dostupnymi tromboembolickymi lézemi [5]. BEhem
této operace je nemocnym odstranén material obturujici vétve
plicnich tepen a pfi dobre nastavené doZivotni antikoagulaci se jedna
o metodu kurativni [5, 6].

Pro anesteziology a intenzivisty pfedstavuje pacient indikovany
k PEA nepochybné urcitou vyzvu. Anesteziolog musf pfedchazet situa-
cim, které mohou dale zvysit tlak v plicnici, a tim zhorsit funkci pravého
srdce, musi v€as a adekvatné nastavit inotropni podporu, zachytit casné
znédmky krvéceni do plic nebo srde¢niho selhanf a v neposledni fadé
v pooperacnim obdobi musi byt intenzivista pfipraven fesit nékteré dalsi
specifické komplikace. Proto se v této prehledové praci, kterad vychazi
z dvaceti let zkusenosti naseho centra s 500 odoperovanymi pacienty
i ze zkuSenosti dalsich evropskych i svétovych pracovist, soustfedime
na problematiku spojenou s anestezil a intenzivni péci o pacienty,
podstupujici tuto operaci.

Epidemiologie, patofyziologie, diagnoza
amoznostilécby CTEPH

V Ceské republice je vyskyt CTEPH podobny jako v jinych rozvinutych
statech a jejf incidence je zde v soucasnosti odhadovana na 4,5
pfipady na 1 milion obyvatel za rok [7]. Nicméné epidemiologie
CTEPH nenf zcela ozfejména a blize pravdé je tvrzeni, ze CTEPH
je spiSe poddiagnostikované nez vzacné onemocnéni [8]. CTEPH
nejcastéji vznika v dUsledku izolované &i opakované akutni plicnf
embolie (APE), po které nedojde spontédnné, pfipadné ani po 1é¢bé,
k reperfuzi postizené ¢asti plicni cirkulace. Podle recentni metaana-
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[8]. Mechanické obstrukce a remodelace periferie plicniho fecisté
i v plvodné embolii nepostizenych oblastech pak vedou k narlstu
plicni vaskuldrni rezistence (PVR) [9]. Kromé APE a jinych forem
Zilniho tromboembolismu v anamnéze je rozvoj CTEPH spojen
i s dalsimi rizikovymi faktory, mezi které patfi splenektomie, nitro-
srdecni zkraty, pfitomnost infikované kardiostimula¢ni soustavy,
nespecifické stfevni zdnéty, esencidlni trombocytemie, polycytemia
vera, Ié¢ba hormony $titné zlazy, malignita v anamnéze, pfitomnost
lupus antikoagulans nebo antifosfolipidovych protildtek a jind krevni
skupina nez 0 [5, 10].

Pacienti s CTEPH jsou v naprosté vétsiné symptomaticti ve
funkenf tiidé NYHA 1I-IV a majf rozvinuté znamky pravostranného
srdec¢niho selhani. Hlavnimi pfiznaky jsou Unava, dusnost, synkopy
a netolerance fyzické zatéze, které jsou nespecifické, a proto ztézuji
vcasnou diagnostiku onemocnéni [11, 12]. U pacientl po adekvatné
|écené APE s pretrvavajici nebo nové vzniklou dusnosti je doporu-
¢eno provést screeningové echokardiografické vysetreni. To je také
doporuceno provést za 3-6 mésict po APE u nemocnych, ktefi maji
rizikové faktory CTEPH [5]. Pfi podezfeni nasméruje Iékafe primarni
péce ke stanoveni sprdvné diagndzy nejcastéji echokardiografické
vysetteni. K jejimu potvrzenf je tfeba provést ventilacné perfuz-
ni scintigrafické vysetfeni a pravostrannou srdecni katetrizaci. Ke
zhodnoceni operability daného pacienta s diagndézou CTEPH je
tfeba provést CT angiografii, konvencni plicni angiografii, pfipadné
magnetickou rezonanci [13-15].

V soucasnosti je k dispozici nékolik moznosti 1é¢by pacientl
s CTEPH. U téch, ktefi maji operabilni nalez, je standardni metodou
PEA. U pacientd s inoperabilni CTEPH je indikovadna perkutanni ba-
lonkova plicni angioplastika (BPA) [16-18] nebo lé¢ba perordlnim
riociguatem, pfipadné subkutdnnim treprostinilem [19]. Riociguat
(Adempas, Bayer AG, Némecko) svym ucinkem pfimo stimuluje so-
lubilni guanyl cykldzu a zvysuje jeji senzitivitu k endogennimu NO,
a tim podporuje vazodilataci. Synteticky prostacyklin Treprostinil
(Ferrer Internacional, Spanélsko) je piimy plicni i systémovy vazo-
dilatdtor. Rozhodnuti o zpUsobu Ié¢by pacienta s CTEPH je uc¢inéno
multidisciplindrnim tymem na zakladé lokalizace arteridlni obstrukce,
pficemZ PEA je indikovana u obstrukcf ve vétsich cévach (véetné
segmentarnich vétvi), BPA pokud je obstrukce v mensich cévach ne-
pfistupnych pro PEA a konec¢né medikamentdzni Ié¢ba u obstrukci,
které nejsou pfistupné ani jedné z téchto metod.
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PEA jako zlaty standard léecby CTEPH
u operabilnich pacientu
V Evropé je ro¢né provedeno pfiblizné 1,7 PEA na 1 milion obyvatel,
v USA je toto ¢islo nizsi a ¢inf okolo 0,9 PEA na 1 milion obyvatel. Pocet
operovanych pacientd v poslednich letech vzrista a je patrné, ze v ¢ase
jednak roste pocet center a jednak se zlepsuji vysledky pfedevsim
v zavislosti na poctu operovanych nemocnych v jednotlivych centrech
[20, 21]. Nejdulezitéjsi podminkou dobrych vysledkl PEA je spravny
vybér kandidatl. Ze vsech pacientl s diagnostikovanou CTEPH byva
nakonec operovano okolo 50 %. Dlvody k odmitnuti PEA jsou rdzné.
Nejcastéji to byvaiji pfilis periferni uzavéry plicnich tepen nebo piitom-
nost zavaznych komorbidit, vysoky vék, ¢i odmitnutf operace pacientem
[11, 12]. Nej¢astéji zmiriovanym faktorem spojovanym s periopera¢ni
mortalitou je pfedoperacné vysokd PVR, kde se hranice pohybuje mezi
800 a 1100 dyn-s-cm™. K dalsim faktorim spojovanym s nepfiznivymi
vysledky patfi $patny funkeni stav pacienta zhodnoceny podle NYHA
nebo Sestiminutovym testem chdize [21]. Dllezitym predpokladem
dobrych vysledkd PEA je centralizace péce. Expertni centra s vysokym
poctem operovanych pacientl (> 50/rok) vykazuji velmi dobré vysledky
s ¢asnou operacni mortalitou < 5 % a zvladaji operovat nemocné
i s perifernimi ndlezy. Tticetidenni mortalita je v ostatnich centrech do
10 %[22, 23]. Obecné se jednoro¢ni pfeZiti po PEA pohybuje mezi 72 %
a 95,1 % s medidnem 91,2 %, trileté mezi 67 % a 92,5 %, pétileté mezi
50 % a 89,2 %, desetileté mezi 62 % a 86,1 % a konecné patnactileté mezi
51 9% a 59 % [21]. Argument vyhodnosti centralizace chirurgické [écby
podtrhuje Brookestv systematicky prehled, zahrnujici 9763 pacienty
operované mezi lety 1970 a 2019. Ten zjistil vyraznou heterogenitu
vysledkl s krdtkodobou mortalitou 0,8-24 %, vyznamné inverzné
asociovanou s poc¢tem pacientl operovanych v daném centru [21].
Vsichni pacienti s CTEPH referovani do centra Vseobecné fakultni
nemocnice v Praze z celé Ceské republiky a ze Slovenské republiky
(v mensi mife také z dalsich zemi EU i mimo EU) ke zvazeni chirurgic-
kého fedeni jsou probirani na spole¢ném indikacnim seminafi za Ucasti
kardiologU, specialisty na plicnf hypertenzi, chirurgt a anesteziologu.
Chirurgické reseni nakonec podstoupi pfiblizné 52 % z nich [7]. K PEA
nejsou indikovani nemocni se sou¢asnou zavaznou levostrannou sr-
delni nedostate¢nosti anebo s parenchymovym plicnim postizenim.
Také dalsi zdvazné komorbidity, jako napfiklad onemocnéni krvetvorby
a poruchy imunity, mohou byt dGvodem k odmitnuti operacni [écby.
Kalendaini vék nemocného je minoritnim faktorem a spise pfihlizime
k biologickému véku nemocného, jeho kfehkosti a nezavislosti.

Uvod do celkové anestezie, kanylace,
monitoring, vedeni anestezie

Pacienti indikovani k PEA jsou pfijimani do naseho centra nékolik dnf
pred planovanym terminem operace. Jejich chronicka peroralni antikoa-
gulacni lé¢ba je zménéna na subkutdnné podavany nizkomolekularni
heparin. Vecer pfed vykonem ani rdno v den operace nepodavame
vysoké davky sedativni premedikace z obavy o depresi dechu se
vzriistem pCO, a nasledné i PVR. Vecer pfed operaci podavame peroral-
né pacientlm prednison v davce 1 mg-kg' do maximalni celkové davky
70 mg jako prevenci reperfuzniho plicniho edému [13, 24]. Po piijezdu
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na operacni sal nejprve nemocnému podame kyslik lehkou maskou,
a poté zajistujeme periferni zilni vstup. Dostatecnd preoxygenace je
dlleZitd, protoze pacienti chronicky trpi hypoxemii, maji minimalni
ventila¢nf rezervy a velmi rychle jim po Uvodu do celkové anestezie
klesa saturace krve kyslikem (SpO,).

Je-li pacient obéhové i ventilacné stabilni, klidny, nevystresovany,
s klidovou SpQ, > 90 % a pfedoperacné dobrou funkci pravé komory,
zajistime tepennou linku az po Uvodu do celkové anestezie. V ostatnich
piipadech jesté pred vodem kanylujeme v lokaInf anestezii femoralnf
tepnu. Za podminek hluboké hypotermie podléhaji gracilngjsi tepny
horni koncetiny vazospasmu a hodnoty krevniho tlaku z nich snimané
nejsou presné [25-27]. V pfipadé hypotenze nebo bradykardie pfed
nebo béhem Uvodu do celkové anestezie poddvdme intravendzné
pacientovi malé davky norepinephrinu (5-10 ug) nebo ephedrinu
(10-15mg). Velmi ¢asto po Uvodu musime podavat vazopresorické
latky kontinudlné. Vazopresorem prvni volby je norepinehrin, pfipadné
do kombinace pfidadvéme vasopressin. U pacientt s tézkou dysfunkci
pravé komory zahajujeme inotropni podporu levosimendanem v dav-
ce 0,1-0,2 pg-kg™min™ bez Uvodni bolusové davky nebo milrinonem
v dévce 0,3-0,7 ug-kg™min. Po dohodé s chirurgem mUze byt infuze
levosimendanu zahajena na monitorovaném IGzku jiz den pred operaci.
Minimalné 1 hodinu pfed koznf incizi také zahajujeme antibiotickou
profylaxi cilenou na grampozitivni bakterie. Jako antifibrinolytikum
podavame tranexamovou kyselinu v davkovani 1000 mg jako bolus
nasledovany kontinudini infuzi 7 mg-kg™-h” po celou dobu operace.
| toto nizsi dédvkovani podle recentni metaanalyzy snizuje spotfebu
alogennich krevnich transfuzi. Navic je spojeno s mensim rizikem
vzniku kieci [28, 29].

K pfedoperacné aplikovanému prednisonu podavame na operac-
nim sale také methylprednisolone v davce 1000 mg nitrozilné pro jeho
potencidlniroli v ochrané mozku béhem hluboké hypotermické zastavy
obéhu (DHCA) [30]. Prestoze byla kromé steroid’ vyzkousena celd fada
lékl (barbiturdty, opioidy, lidocain, antikonvulziva a dalsi), neexistuje
v soucasnosti jasné doporuceni pro adjuvantni farmakologickou pro-
tekci mozku v pribéhu DHCA [31]. Nejcastéji volime totéIni intravendzni
anestezii s kombinaci propofolu, sufentanilu a svalového relaxancia
rokuronia. U pacientd s tézkou dysfunkci pravé komory pouzivame
k Uvodu do anestezie misto propofolu etomidat. Anestetika k Uvodu
podavame pomalu a v redukovanych davkach tak, abychom snizili
jejich neZzddouci hemodynamické Ucinky. Béhem Uvodu se vyvarujeme
situaci, které mohou sekundarné zhorsit jiz tak omezenou funkci pravé
komory. Volatilni anestetika nepouzivdme pro jejich potencidini vliv na
plicnf cirkulaci [27]. Anestetika poddvame bud v bolusovych davkach
nebo systémem target controlled infusion, a to vzdy s kontrolou hloubky
anestezie nékterou z metod procesovaného elektroencefalogramu
(Entropy, BIS, SedLine). Jinou mozZnosti vedeni anestezie je kombinace
nitrozilni anestezie s epidurdini analgezii, kterd vsak nepfinasi vyznam-
né vyhody, nema vliv na hlavni vysledkové ukazatele a pfedstavuje
nepominutelné riziko vzniku epidurdlniho hematomu u plné hepari-
nizovaného pacienta [32, 33].

Bé&hem zchlazovani a ohfivani pacienta pravidelné kontrolujeme

a udrzujeme tlak v manzeté endotrachealni kanyly na 20-30 cm H,0.
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Jak ukazala nase randomizovand studie, Uc¢inkuje toto opatfenibéhem
DHCA jako prevence tiché aspirace a pripadného rozvoje pooperacni
pneumonie [34]. Po Uvodu do celkové anestezie je pacientovi zaveden
permanentni mocovy katétr s ¢idlem k méfeni teploty jadra a dalsf teplo-
méry jsou zavedeny do rekta a nazopharyngu. Porovnani viech tif teplot
umoznuje ur¢it rovnomérnost zchlazenii ohfati celého téla. Rozdily mezi
teplotami na jednotlivych mistech by se nemély liit o vice nez 4 °C.
Na frontaIni oblast hlavy jsou nalepeny adhezivni elektrody k mérenf
regionalni saturace hemoglobinu kyslikem v mozkové tkani metodou
spektroskopie v oblasti blizké infracervenému rozsahu vinovych délek
(NIRS). CentralIni Zilni katétr a zavadéci pouzdro pro Swan-Ganz katétr
(SGK) jsou zavedeny pod ultrazvukovou kontrolou preferen¢né do
pravostranné podklickové, eventudlné vnitini jugularnf Zily. Dfive nez
ptes pouzdro zavedeme SGK, napojime na jeho bocni vstup standardni
set k odbéru krve se sackem s obsahem citratu sodného a odebereme
pacientovi 400 az 800 ml krve a jeji mnozstvi nahradime balancovanym
krystaloidnim roztokem. Séc¢ek s plnou, neheparinizovanou krvi pak
uchovédme za pokojové teploty a vracime ji po antagonizaci Uc¢inkd
heparinu protaminem po odpojeni od mimotélniho obéhu (MO). Tato
metoda akutni normovolemické hemodiluce (ANH) je v kardiochirurgii
zavedend a podle recentni metaanalyzy s nejvétsim poctem zaraze-
nych pacientd je spojena s mensim pooperacnim krvacenim a nizsf
spotfebou transfuzi [35]. U PEA byla ANH doporucena jiz Maneckem
v roce 2006, i kdyz dosud nebyla ovérena v klinické studii [27]. Zatim
byla publikovana pouze jedina prace zabyvajici se metodou konzer-
vace autologni krve u pacientd podstupujicich PEA [36]. Jeji autofi
vsak odebirali pacientlim jiz heparinizovanou krev do bo¢ni linky Zilni
¢asti MO pred jeho spusténim a vraceli jim ji tepennou ¢asti béhem
jeho ukoncovani. Konzervace krve nékterou metodou je kazdopadné
u pacientd podstupujicich PEA doporucena [30, 37]. Tito pacienti majf
Casto jako kompenzacni mechanismus chronické hypoxie rozvinutou
polyglobulii a pro udrzeni reologickych vlastnosti krve béhem hluboké
hypotermie je vyzadovan hematokrit mensi nez 30, kterého doséhneme
pravé timto zplsobem.

SGK je poté zaveden tak, aby nedoslo k jeho klinéni, kterému se
z obavy o uvolnéni potencialné trombotizujiciho materidlu ze stény
tepny snazime vyhnout. Méfenim SGK ziskdme vychozi hodnoty tlaku
v plicni tepné a vypocitdme i zakladni hodnotu srde¢niho vydeje.
Vzhledem k tomu, Ze z bezpecnostnich dlvodd neprovadime klinéni
katétru, zaddme k vypoctu PVR jako hodnotu tlaku v zaklinéni bud
posledni zndmou hodnotu ziskanou pfi pravostranné katetrizaci prova-
déné pred operaci nebo odhadovany tlak v levé sini 10 mmHg [24, 38].

Jicnova echokardiografie (TEE) je uZite¢na predevsim u pacientd se
znamou tézkou dysfunkci pravé komory jako pomoc pifi titraci inotropni
podpory i k monitoringu odpojovani od MO. Z rlznych projekci je
mozné hodnotit predevsim funkci a velikost pravé komory. TEE také
vyuzivame, je-li pfitomno jiné, napfiklad valvuldrni onemocnéni sou-
¢asné indikované k chirurgickému feseni ¢i defekt interatrialntho septa.

Lokalné chladime hlavu ledem, ktery sice neurychli chlazeni pa-
cienta, ale snizi ztraty tepla vedenim pfi ochlazovéni. Po posledni
periodé DHCA na zacétku ohfivaci faze ledové obaly odstranime.
Prestoze u dospélych pacientl neprokazalo lokalnf chlazeni hlavy
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Obr. 1. Materidl odstranény z vétvi plicnich tepen

Na obrdzku vlevo centrdini ndlez v pravé vétvi a vpravo periferni ndlez v levé vétvi
plicnice u stejného pacienta (autorem fotografie je spoluautor ¢ldnku JL)

jednoznacné pozitivni efekt na neurologické vysledky, je metoda pro
svou jednoduchost a minimalnf rizika Siroce pouzivana [31, 39].

Pécée béhem mimotélniho obéhu

Jde-li o prostou PEA, kterd neni sdruzené s jinym vykonem, jenz by
mohl prodluzovat Uvodni ¢ast operace, je zpravidla faze od zahéjeni
operace do napojeni na MO velmi kratkd. Nemocného napojujeme na
MO po plné heparinizaci zajisténé davkou frakcionovaného heparinu
3mgkg™ a po dosazeni aktivovaného srazecfho ¢asu alespori 480 s.
K naplni MO se pouziva balancovany krystaloidni roztok, doplnény
0 20% roztok albuminu k udrzeni onkotického tlaku a 20% roztok
mannitolu, ktery pInf funkci zametace volnych radikald, pomaha udrzet
diurézu a ma roli v prevenci edému mozku [30, 40]. K pohonu MO
je mozné pouzit centrifugalni ¢erpadlo podobné jako u mimotélni
membranové oxygenace (ECMO). V porovnani s rota¢nim valeckovym
Cerpadlem prokdzalo mensi negativnivliv na cervené krvinky a snizeni
negativni zanétlivé odpovedi organismu. Nase randomizovana klinic-
ké studie ovsem neprokazala signifikantni efekt na hlavni ukazatele
vysledkd a vétsina pracovist spise pouziva, i z ekonomickych divodd,
rotacni cerpadlo [41]. V prlbéhu zchlazovani na MO je ¢astym jevem
hyperglykemie, kterou korigujeme kontinudinim podavanim inzulinu,
a také hypokalemie, kterou upravujeme suplementaci kalia az ve fazi
ohfivani pacienta, abychom zvysili $anci na obnovu sinusového rytmu
po sejmutf svorky z aorty. Acidobazicky stav je na MO udrZovan strategif
a-stat, pfi které nenf provadéna korekce pomoci CO, [30].

Nejcastéji pouzivanou chirurgickou taktikou popsanou Madanim
je zchlazeni pacienta na MO do hluboké hypotermie s teplotou jadra
16-18°C a odstranéni trombotického materidlu béhem opakovanych
DHCA [6, 42]. Operaci je mozné provést i ve stfedné hluboké hypotermii
(28-30°C) s antegradni perfuzi mozku k jeho ochrané. Nicméné studie
PEACOG, srovndvajici obé metody, neshledala rozdil v kognitivnim
deficitu pacientl po PEA. Navic, na rozdil od operace s antegradnf
perfuzi mozku, vykon v DHCA je technicky jednodussi a nevyzaduje
dalsi zdsah do aorty. Material obturujici plicni fecisté se casem prestavél
na zlutavou, fibroticky zménénou tkan (Obr. 1). Ta pevné splyva s vnitini
vrstvou tepen a je odstranéna i s endarteriem tupou preparaci. Na tom
zavisi vysledek operace. DHCA zajisti chirurgovi prehledné operovéni
s bezkrevnym operacnim polem, kterého by bez zastavy obéhu nebylo
mozno dosdhnout, protoZe pacienti s CTEPH maji dilatované spojky
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mezi funkeni a nutri¢ni plicni cirkulaci. Tyto spojky pak zpasobuji, Ze
jimi, i pfi zatazeni turniketd okolo kanyl MO v dutych Zilidch a dokonalé
derivaci krve z pravostrannych oddilé do rezervoaru MO, stéle pritéka
krev do plic [42].

Ve chvili, kdy je dosazena cilova teplota, je zasvorkovana ascen-
dentnfaorta a antegradné do kofene aorty poddna kardioplegie. Poté
nasledujf periody DHCA, které jsou limitovany pfiblizné na 20 minut
pro kazdou stranu a monitorovany metodou NIRS. Pouzivani NIRS se
v klinické praxi rozsifilo a v fadé zafizenf se diky své jednoduchosti stalo
standardem péce [43]. Na hodnoty ziskané metodou NIRS béhem MO
majf vliv vykon ¢erpadla, hladina hemoglobinu, obsah kysliku, perfuzni
tlak, poloha tepenné kanyly v aorté a dalsi faktory. Z klinického hlediska
je pfedevsim dulezité sledovanf trendu ziskanych dat. Pokles hodnot
NIRS o vice nez 20 % oproti zakladni hodnoté, pfipadné pod absolutni
hodnotu 50 %, je tak vétsinou povazovan za ,desaturaci” [44]. Neni pfe-
kvapenim, ze neurologické komplikace jsou ¢astéjsi u pacientl s delSim
¢asem zdastavy (1,9 % u pacientl se zastavou < 20 minut versus 18,4 %
u pacientl se zastavou > 60 minut) [11]. Klesne-li hodnota NIRS béhem
DHCA pod hranici 50 % do 20 minut a endarterektomie na dané strane
jesté neni dokoncena, perfuzionista na pokyn chirurga opét spusti
MO. Po nékolik minut trvajici reperfuzi, béhem niz opét hodnota NIRS
stoupne na hodnoty jako pred zastavou, mize byt endarterektomie
dokoncena v dal3i periodé DHCA. Kdyz vsak hodnota NIRS ke kritické
hranici 50 % neklesne ani po 20 minutdch a endarterektomie jedté nenf
dokoncena, mUze chirurg pokracovat v praci bez preruseni az do chvile,
kdy NIRS na tuto hodnotu klesne.

Po dokonceni endarterektomie na kazdé stranég, jesté pred spus-
ténfim MO, provede operacni tym ,tlakovou zkousku®. Chirurg naplinf
mediastinum s jesté otevienou vétvi plicni tepny fyziologickym rozto-
kem a anesteziolog samorozpinacim vakem nebo v manudlnim modu
okruhu anesteziologického pfistroje rozepne plice pacienta a udrzuje tlak
vinspiriu na 25 cm H,0 po dobu nekolika sekund. Manévr slouzi k vylou-
¢enf nechténé vzniklého, chirurgického poranéni endarterektomované
tepny, které mUzZe vést ke komunikaci mezi plicni cirkulaci a dychacimi
cestami. Je-li zkouska pozitivni, objevi se v tekutiné zalévajici operacni
pole bublinky vzduchu unikajiciho z dychacich cest. Chirurg pak musf
identifikovat zdroj Uniku a ten osetfit biologickym lepidlem, jinak hrozf
krvacenido dychacich cest [45]. Po dokoncent bilaterdini endarterektomie
zacina faze ohfivani pacienta k dosazeni normotermie, kterd zpravidla
trva 1,5nasobek doby zchlazovani. Po sejmuti svorky z aorty je obnoven
pacientQv vlastni srde¢ni rytmus, a to bud spontdnné nebo v piipadé
komorové fibrilace defibrilaci vnitfnimi elektrodami malym vybojem
(7-15J). Obnovime umélou plicni ventilaci v Setrném, tlakové fizeném
reZimu s PEEP 6-8 cm H.O, dechovymi objemy 3—-4 mlkg-1 ve frekvenci
8-10 dechli za minutu.

Odpojovani a péce po MO

Perfuzionista postupné zaskrcovanim Zzilnf linky snizuje odtok do rezer-
vodru MO a tim zvy3suje ndplri srdce a obnovuje prdtok i tlak v plicnim
recisti. Pri teploté zhruba 30 °C provadime elektivni fibrooptickou
bronchoskopii, abychom v rané fazi zachytili pfipadné krvaceni do
dychacich cest. Je-li krvéceni charakteru zpénéné svétlé krve pfitéka-
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jici z vice lalokd, jde pravdépodobné o ¢asny reperfuzni plicni edém
a reSenim mUze byt ohfati pacienta, rychlé odpojeni od ECC, podani
protaminu jako antidota heparinu, protektivni tlakova plicnf ventilace
s PEEP 0,6-0,8 kPa, pfipadneé lokaInf aplikace tranexamové kyseliny
a vazokonstrikenich latek (adrenalin, vasopressin, phenylephrin). Naopak,
pfitomnost tmavé krve pfitékajici z jednoho laloku ukazuje spise na
porudenti integrity nékteré z vétvi plicni tepny. Resime je izolaci zdroje
zavedenim obturatoru nebo docasné chlopné a rovnéz urychlenym
odchodem z MO. Dllle7ité je udrzeni ventilace dostatecnymi dechovymi
objemy a vymeény plynd s normalnim EtCO, a Sp0, > 90 %. V pifpade, ze
se toto nedafi nebo je krvaceni natolik masivni, Ze pIni endotrachedini
kanylu, je potfeba pfepojit hadice MO na okruh centralni veno-arterialn{
mimotélni membranové oxygenace (V-A ECMO), podat protamin a urych-
lené nechat z transfuzniho oddéleni dopravit transfuzni pripravky. Aby
nedoslo k objemovému pretizeni pravostrannych srde¢nich oddild, je
mozné kombinovat transfuzni piipravky s lyofilizovanym fibrinogenem
a koncentrdty z plazmy, a tak substituovat koagulacni faktory idedIné pod-
le vysledku bedside trombelastického vysetfeni (TEG, ROTEM). V-A ECMO
mUze bezpecné fungovat bez antikoagulace nékolik hodin. Ve vétsiné
pfipadd Ize timto postupem, po nalezeni a izolaci zdroje krvacenti, zkratit
dobu mechanické podpory na nékolik desitek minut. Po odpojenf pacien-
ta od podpory je provedena standardnim zpUsobem sutura sternotomie.
Je-li krvdceni masivni a vyzaduje déledobéjsi podporu, je mozné pacienta
ponechat na centralnim V-A ECMO bez uzavfeni operacni rany nebo jej
prevést na periferni V-A ECMO a operaci dokoncit. Oba postupy maji své
vyhody i nevyhody [46, 47]. Opakované bylo, i autory z naseho pracovisté,
popsano u masivniho krvaceni z dychacich cest pouziti veno-vendzniho
ECMO [47, 48]. Tato konfigurace v3ak vyZaduje dobrou systolickou funkci
pravé komory, coz ¢asto byvéa u nemocnych s CTEPH problém.

Pfi nekomplikovaném prdbéhu a Uspésném odstranéni materialu
ze vech postizenych vétvi plicni tepny je vétsinou odpojeni od MO
nekomplikované. Pfistupujeme k nému po dosazeni normotermie,
se zajisténou epikardiadlni stimulacf, s normalnimi hodnotami aci-
dobazickych parametrl u dobfe ventilovaného a oxygenovaného
pacienta. Tésné pred zac¢dtkem odpojovéni od MO zahéjime inha-
la¢ni podavaniiloprostu, ktery plsobfi lokdIni vazodilataci v plicnim
fecisti a snizuje PVR. U pacientl po PEA se ukdzal stejné ucinny jako
NO, ale s nizsimi ekonomickymi néklady [49]. BEhem odpojovani po-
stupujeme s navysovanim naplné pravostrannych oddild a se snizo-
vanim vykonu Cerpadla extrémné opatrné a pomalu za sou¢asného
sledovani ¢innosti pravé komory zrakem, pfipadné i pomoci TEE.
K zajisténi dostate¢ného perfuzniho tlaku podévéame kontinualné
vazopresory (noradrenalin 0,01-2 pg-kg™-min”, pfipadné v kombinaci
s vasopressinem 1-4 Ul-h™, pfidanym pfi dévce noradrenalinu nad
0,2 ug-kg™min™). Inotropni podporuy, jak jiz bylo zminéno, zahajujeme
unemocnych s predoperacné dysfunkénf pravou komorou po Gvodu
do celkové anestezie, a to nej¢astéji pomoci levosimendanu nebo
milrinonu. Nicméné, uzna-li anesteziolog az béhem odpojovani od
MO, Ze pacient inotropni podporu potfebuje, je mozné zahdjit v této
fazi operace napfiklad infuzi dobutaminu v ddvce 5-10 pug-kg™min™.
Srdecni vydej po MO méfime opét pomoci SGK, ale velmi dobfe jako
jeho vedlejsi ukazatel poslouzi NIRS. Je-li trend jeho hodnot stabilnf

www.aimjournal.cz


https://www.aimjournal.cz/

PREHLEDOVE CLANKY / REVIEW ARTICLES | 173

Periopera¢ni péce o pacienty s chronickou tromboembolickou plicni hypertenzi podstupujici plicni endarterektomii - dvacet let zkusenosti expertniho centra v Ceské republice

nebo odpovida tém, které byly na pIném vykonu MO pfed odpojenim
(arbitrarné stanovend hodnota 2,4-2,5 'min™m?), je srde¢ni vydej zpra-
vidla dostatecny. Klesajici trend hodnot NIRS vsak znaci nedostatecny
srdecnf vydej, coz vétsinou nasledné potvrdi vysetfeni krevnich plynd
a laktatu. V takové situaci, kdy je pacient obéhoveé nestabilni, mé zvysujici
se inotropni a vazopresorickou podporu, na které se klinicky nelepsi,
je feSenim jeho napojeni na V-A ECMO. Nejcastéji k tomu dochazi
u nemocnych s tézkou rezidudlni plicni hypertenzi a u nemocnych
s predoperacné vysokou PVR a tézce dysfunkéni pravou komorou.

Po Uspésném odpojeni od MO je poddn protamin a vracena
autologni krev. U nekomplikovanych PEA, kde jsou sutury plicnich
tepen — hlavni potencialni zdroje krvacenf — oSetfené biologickym
lepidlem zpravidla nedochézi k vyznamnym pooperacnim krev-
nim ztrdtdm, které by vyzadovaly krevni pfevody. Navic, restriktivni
transfuzni strategie je v souladu se snahou nepodavat vice objemu,
neZ je nezbytné a nepfetézovat tak kratce po operaci vulnerabiln{
pravou komoru. Po uzavieni opera¢ni rdny transportujeme pacienta
na poopera¢ni oddéleni a napojujeme jej na ventilator. Nejcasté&ji
volfime néktery z asistovanych tlakovych, protektivnich ventila¢nich
rezimd (PSIMV, DuoPAP), na kterém pacient zstava zpravidla do rana
nésledujictho dne.

Pooperacni péce

Velké ¢ast pacientl po PEA projde operaci i pooperacni péci nekom-
plikované. Nicméné, u nemalého poctu z nich dochazi ke komplikacim.
Nékteré, jako napfiklad cerebréini ischemie, krvaceni, infekce, atelektazy,
pleurdlnf vypotky a dalsi se svou Cetnosti nelisi od vyskytu po jinych
kardiochirurgickych operacich [11]. Ale po PEA se vyskytuji i nékteré
specifické, nize popsané komplikace. Pacienti jsou na poopera¢nim
oddélen{invazivné monitorovani, je u nich pravidelné v tiihodinovych
intervalech méfen srde¢ni vydej SGK. Vzhledem k jeho pfedoperacné
chronicky nizkym hodnotdm je vydej na dolni hranici normdalnich
hodnot nebo mirné nad ni u nemocnych po PEA zcela dostacujici.
Nasi snahou nenf jej pomoci inotropni ¢i objemové 1écby zvySovat.
Hrozi totiz relativni hyperperfuze plic a rozvoj reperfuzniho plicniho
edému. Jeho prevenci je uméld plicni ventilace s tlakovou ventilaci
a PEEP 6-8 cm H, O, kterou udrzujeme do prvniho pooperacniho dne.
Z toho dlvodu jsou pacienti po PEA pfes noc sedovani nitrozilné
propofolem na hodnotu richmondské skaly agitace—sedace (RASS)
-2 az -3. U pacientl s PAPm > 30 mmHg pokracujeme v podavani
nebulizovaného iloprostu do dychaciho okruhu co nejblize proximal-
niho konce endotrachedlni kanyly. Rdno 1. pooperacni den je podle
vysledkd krevnich plynt a pfedozadniho RTG snimku plic sedace
vysazena a pacienti jsou, po nabytf kvalitniho védomi a dostatecné
svalové sily, extubovani.

Pacientlim v ¢asném poopera¢nim obdobi poddvdme balancova-
nou nitrozilni analgezii kombinaci paracetamolu a metamizolu v rezimu
round-the-clock”, dopInénou o bolusové davky morphinu pfi klinickych
znamkach bolesti. Jakmile se sniZi krevni ztraty do drenlina 10-20 ml-h”,
zahajujeme antikoagulaci kontinudlIni infuzi nefrakcionovaného hepa-
rinu v takové davce, aby se hodnota APTT pohybovala na hodnotach
45-50's. Do 2. pooperacniho dne pokracujeme v profylaktickém poda-
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vani antibiotik. Podadvédme také profylaxi stresovych zaludecnich viedu.
Co nejdrive pacienty prevadime na perordIni pfjem a vracime jim jejich
chronickou medikaci. Po odstranéni hrudnich drenl prekladame paci-
enty po PEA v rdmci Kardiocentra VFN na indikujici pracovisté, kterym
je Centrum lécby plicni hypertenze na Il. interni klinice. Zde pokracuje
rehabilitace, a je nastavena pfed propusténim do domaciho o3etieni do-
Zivotni perorainf antikoagulace, pfipadné upravena lé¢ba chronického
srde¢niho selhavani. Podle platnych doporuceni ERS/ESC [5] jsou zde
také nemocni po PEA dlouhodobé sledovani. Souasti této dispenzarni
péce je také pfiprava na viechny chirurgické vykony, ke kterym mohou
byt tito pacienti v pribéhu let indikovani. Navic, v pfipadé vyskytu
rezidudIni plicni hypertenze po PEA, poskytuje Centrum lécby plicnf
hypertenze dalsi terapeutické moznosti ve formé BPA nebo farmakolo-
gické intervence. Spise vyjimec¢né, u pacientd se Spatné nastavitelnou
antikoagula¢nilécbou, jsou zde pacientdm implantovéany kavalni filtry
k zabranéni opakovani plicni embolizace.

Komplikace po PEA

Reperfuzni plicni edém

Medidn vyskytu reperfuzniho plicniho edému dosahuje az 19 % [21].
Béhem operace jsou zprichodnény dffve chronicky uzaviené vétve
plicnich tepen a jimi zdsobené laloky jsou po operaci relativné hyper-
perfundovany. Navic, v endarterektomovanych segmentech plicnich
tepen je zvysena kapildrni permeabilita a snizena hypoxicka plicnf
vazokonstrikce. To vie vede k rozvoji plicniho edému, ktery je typicky
lokalizovany v endarterektomovanych oblastech [27, 50]. Probiha od
mirné formy s hrani¢ni oxygenaci a nevyraznym rentgenologickym
ndlezem az po velmitézkou formu s nutnosti agresivni umélé plicni
ventilace ¢i napojeni na V-V ECMO [47]. K minimalizaci rizika vzniku
reperfuzniho edému udrzujeme pacienty v casném pooperacnim
obdobi v negativni tekutinové bilanci pomoci diuretik a omezenim
prijmu tekutin. Dojde-li k rozvoji reperfuzniho edému plic u intu-
bovaného pacienta, zvysujeme FiO,, navySujeme PEEP na optimalni
hodnotu, kterd by neméla kompromitovat pravou komoru zvysenim
PVR [51], nastavime inverzni pomeér inspiria k exspiriu, pfipadné
reperfuze fesime pfipojenim na V-V ECMO, které zlepsi vyménu
plynd a dovoli ndm pouzit protektivni umélou plicnf ventilaci. Pfi
nedostate¢ném Gcinku forsirované diurézy je ke snizeni objemu
extravaskuldrnf plicni vody nutné pouzit ultrafiltraci kontinudlni elimi-
nac¢ni metodou [47].

Rezidualni plicni hypertenze a pravostranné
srdeéni selhani

Autofi recentnf pfehledové prace uvadéji, e Cetnost vyskytu rezidudini
plicni hypertenze je referovdn mezi 8,2 % az 44,5 % pacient po PEA
[5, 21, 52]. Pricinou mGze byt vyznamny podil periferniho, chirurgicky
nedosazitelného postizeni, nedostatecny chirurgicky zékrok, krvacenf
do dychacich cest nebo ¢asna retrombdza na endarterektomii obnazené
sténé tepen. Pacienti s rezidudIni plicnf hypertenzi maji signifikantné
vyssi pooperacni mortalitu [13, 53]. Lé¢ba rezidudlIni plicni hypertenze
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spociva v podavani selektivnich plicnich vazodilatancif ¢asné pooperacné
inhala¢ni cestou, pozdéji nitrozilné. Je-li rezidudlni plicni hypertenze na
urovni pfedoperacnich hodnot, pfipadné i vyssi, stava se hlavni pficinou
pooperac¢niho pravostranného srde¢niho selhani.V jeho lé¢bé pouzivame
diuretika, inotropika, inhala¢né a nékdy i nitrozilné podavana selektivni
plicni vazodilatancia ke snizenf PVR a pfipadné i nemocné napojujeme na
V-A ECMO [50, 54, 55]. U vech nemocnych s rezidudInf plicni hypertenzi
by méla byt zvézena multimodalini [é¢ba ve specializovaném centru [5].

Dalsi pooperaéni komplikace - neurologicke,
plicni infekce, perikardialni vypotek
Zmény teploty béhem MO, majici vliv na viskozitu krve a mikrocirkulaci,
a pfedevsim opakované periody DHCA by teoreticky mély pfina-
set vyssi riziko pooperacnich neurologickych komplikaci [56, 571.
Nicméng, cévni mozkové prihody jsou u pacientl po PEA referovény
v 0,6-4,3 % pfipadd [47, 58], co? je incidence, kterd se vyznamné
nelisi od vyskytu téchto komplikaci u jinych operaci na otevieném
srdci. A ani vyskyt pooperacnich kognitivnich dysfunkci po PEA nenf
signifikantné vyssi nez u jinych kardiochirurgickych pacientd [58].
Infekéni komplikace, mezi které patii predevsim bronchopneumo-
nie a naslednd sepse jsou u pacientd po PEA relativné casté a jejich
mortalita je velmi vysoka [11]. Vzhledem k tomu, Ze je nékdy obtizné
podle rentgenového snimku odlisit izolované oblasti reperfuze od
zanétlivych lozisek, monitorujeme od 2. poopera¢niho dne denné
hladinu procalcitoninu. Tento marker zanétu se ve studii provedeném

na nasem pracovisti ukdzal byt u nemocnych po PEA dobrym predik-
torem bakteridlni infekce [59].

Snizeni afterloadu pravé komory po Uspésné PEA mé za nésledek
jejf rychlé a vyznamné zmenseni a prostor vznikly mezilisty perikar-
du se u nékterych pacientl vyplniuje tekutinou. Dalsim dlvodem
pro vznik vypotku mdze byt chirurgicka preparace lymfatické tkané
v plicnim hilu pfi vytvéafeni pfistupu k vétvim plicnich tepen [60].
Proto je pacientlim po PEA ponechdn retrokardidIni dren az do
5-6. poopera¢nfho dne a teprve po jeho odstranéni zahajujeme
perordlni antikoagulaci. Mozna je také prevence vzniku vypotku
podévanim indometacinu.

Zaveér

Anesteziologické a pooperacni intenzivni péce o pacienty podstupu-
jici PEA je jen jednou, i kdyz dlleZitou soucasti péce o tyto nemocné.
VyZaduje, vzhledem k specifickému hemodynamickému profilu
pacientl s CTEPH, zvlastni pozornost a koncentraci, zaméfrenou
pfedevsim na snahu predejit komplikacim nebo je v¢as odhalit. Za
20 let fungovani centra ve Vieobecné fakultni nemocnici v Praze
prosly anesteziologické i intenzivistické postupy fadou zmén a byly
podrobeny reevaluaci na zakladé doporuceni, vlastnich zkusenostf
i zkuSenosti jinych, zahrani¢nich pracovist ve snaze zlepsit vysledky
a snizit ¢etnost pooperacnich komplikaci. Tohoto cile by nebylo
mozné dosdhnout bez spole¢ného Usili a prace vsech ¢lend multidis-
ciplindrniho tymu, ktery se na péci o tyto pacienty podili.
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Perfuzni a konzervacni roztoky jsou nezastupitelné v periopera¢ni mediciné v kardiochirurgii a transplantologii. Tyto roz-
toky, vyvinuté k ochrané a uchovani organt béhem chirurgickych vykond, jsou kli¢ové pro udrzeni jejich Zivotaschopnosti
a zlepseni vysledkd operaci. V kontextu kardioplegie poskytuji ochranu srdce pfi kardiochirurgickych operacich, umoznuji
fizenou srdec¢ni zastavu pii minimalizaci metabolické aktivity myokardu. V transplantologii zajistuji udrzeni funkénosti or-
ganl béhem skladovéni a transportu. Vyzkum se zaméfuje na vyvoj novych roztoku a technik k dalsimu zlepseni ochrany
organ a efektivity transplantaci.

Klicova slova: perfuzni roztok, konzervacni roztok, transplantace, kardioplegie.

The importance of perfusion and preservation solutions in perioperative medicine

Perfusion and preservation solutions are indispensable in the field of cardiothoracic surgery and transplantation. These solu-
tions, developed to protect and maintain organs during surgical interventions, are crucial for preserving their viability and
improving surgical outcomes. In the context of cardioplegia, they provide heart protection during cardiothoracic surgeries,
enabling controlled cardiac arrest while minimizing myocardial metabolic activity. In transplantation, they maintain organ
functionality during storage and transport. Research focuses on developing new solutions and techniques to furtherimprove

the organ protection and efficiency of transplantations.

Key words: perfusion solution, preservation solution, transplantation, cardioplegia.

Uvod

Perfuzni roztoky predstavuji neodmyslitelnou soucast perioperac-
ni mediciny, obzvlasté ve svétle jejich kritické role v kardiochirurgii
a transplantologii. Tyto roztoky, vyvinuté k ochrané a uchovani organt
a tkani béhem a po chirurgickych vykonech, jsou klicem k udrzent
Zivotaschopnosti orgdnl a ke zlepseni vysledkd operaci.

Konzervace organt je esencialni pro Uspésnou transplantaci.
Poskytuje kriticky ¢asovy rdmec pro selekci vhodnych pffjemct a za-
jisténi bezpecného transportu organd a jejich transplantaci do téla
pfijemce. Primarnim cilem konzervace je zajistit, aby po implantaci do
téla pfijemce doslo k okamZitému néstupu funkce transplantovaného
orgéanu. Po zastaveni cirkulace a pfi ndstupu anoxie je tkan vystavena

riziku bunécné smrti, kterd nastava béhem 20 az 60 minut v zavislosti na

typu tkéné. Je zplsobena nedostatkem kysliku, bunécnych substratd,
energie, a také hromadénim produktd anaerobniho metabolismu.
V tomto obdobi jsou konzervacni roztoky nezbytné pro zachovani
Zivotaschopnosti organd.

V oblasti kardioplegie jsou perfuzni roztoky nezbytné pro ochra-
nu srdce béhem operaci na otevieném srdci na mimotéinim obéhu,
jako jsou operace koronarnich arterif, chlopni, zkratovych vad a dalsf.
Pouzivaji se ke kontrolovanému zastaveni elektrické i mechanické sr-
decnirevoluce v diastole, minimalizuji metabolické pozadavky a chrani
myokard pfed ischemickym poskozenim. Kardioplegicka zastava srdce
soucasné vyznamné redukuje metabolické ndroky myokardu a spotfebu
kysliku. Tento pfistup umoznuje chirurgdim provadét potfebné vykony
na stojicim srdci, zatimco udrzuji jeho struktury a funkce po operaci
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neporusené. Zakladem pro Uspéch téchto operaci je efektivni ochrana
myokardu pfed poskozenim zplsobenym ischemii. Jednou z prefero-
vanych metod ochrany je vyuziti studené krevni kardioplegie, kterd je
siroce akceptovana pro svou Uc¢innost.

Perfuzni a konzervac¢ni roztoky tak predstavuji nenahraditelny
nastroj v arzenalu perioperacni péce. Prispivajici k zachrané zivotQ
a zlepdeni kvality Zivota pacientt po celém svété. Tento nesystematicky
prehledovy ¢lanek popisuje v soucasnosti pouzivané typt roztokd, jejich
slozeni, mechanismus Ucinku a klinickém pouzitf.

Metodika

Tento prehledovy ¢lanek vychézi z literdrni reserse dostupnych odbor-
nych zdrojd na téma perfuznich a konzervacnich roztokd, se zvIastnim
zaméfenim na jejich vyznam v periopera¢ni medicing, kardiochirurgii
a transplantologii. Pro shromazdovéni relevantnich informaci byla
vyuZita databdze PubMed, pficemZ nebyla stanovena 7adna casova
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tématu. Byla pouzita klicové slova ,perfusion solution”, ,conservation
solution”, transplantation”, ,cardioplegy”, ,Euro-Collins’, ,University of
Wisconsin®, ,HTK", ,Custodiol” a ,del Nido". Kritéria pro zafazenf ¢lank
do prehledu zahrnovala relevanci pro dané téma, s dlirazem na inovace

v sloZenf a aplikaci roztokd, jejich protektivn{ icinky a klinické vyuziti.

Patofyziologie ischemie

Ischemie orgdnu nastava, kdyz je prerusen nebo vyznamné snizen
pratok krve do tkédné, coz vede k nedostate¢nému zésobovani kyslikem
a zivinami. Tento stav spousti kaskadu patofyziologickych zmén, které
mohou vést k trvalému poskozeni orgdnu. Mezi klicové procesy patfi
hypoxie, kterd zplsobuje prechod bunék z aerobniho na anaerobni
metabolismus, v dUsledku ¢ehoZ se hromadi laktédt a snizuje se pH
v tkdnich. Acidéza spolu s nedostatkem ATP zplsobenych hypoxif
narusuje iontovou homeostéazu, coz vede k edému bunék a poskozent
bunécnych membran. Aktivace anaerobniho metabolismu rovnéz
spousti produkci volnych kyslikovych radikald (reactive oxygen species,

Obr. 1. Hlavni patofyziologické mechanismy negativniho plsobeni ischemie a reperfuze versus pozitivni viiv perfuznich a konzervacnich roztoku

www.aimjournal.cz

/ Anestintenziv Med. 2024;35(3):176-181 / ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA


https://www.aimjournal.cz/

178 | PREHLEDOVE CLANKY / REVIEW ARTICLES

Vyznam perfuznich a konzervacnich roztokl v periopera¢ni mediciné

ROS), které pfi reperfuzi zpdsobuji dalsi poskozeni tkani prostfednictvim
oxidativniho stresu. Imunitni odpovéd, spusténd uvolhovanim proza-
nétlivych cytokinl a adhezivnich molekul, déle zhorsuje poskozenti
tkédné zplsobené ischemii a reperfuzi [1].

Deplece kysliku béhem ischemie snizuje produkci ATP, coz vede
k poklesu aktivity Na+/K+-ATPazy a naslednému intraceluldrnimu
hromadéni sodiku. Toto zvyseni sodiku snizuje membranovy potencidl,
otevird napétové fizené vépnikové kandly a zvysuje koncentraci vapniku
v bunce. Anaerobni metabolismus, resp. anaerobnf glykolyza, vede
khromadénflaktatu a poklesu pH, coZ aktivuje Na+/H+-antiport, ktery
zpUsobuje dalsi akumulaci sodiku. Vysoké koncentrace sodiku pak pres
3Na+/1Ca2+-antiport zvysuje intracelularnf vapnik.

Béhem reperfuze dochdzi k pomalému obnoveni aktivity Na+/
K+-ATP4zy, coz spolu s reoxygenaci vede k tvorbé volnych kyslikovych
radikall. Stale vysoka intraceluldrni koncentrace vapniku zplsobuje
hyperkontraktilitu a poSkozeni myokardu. Zvysena koncentrace vapniku
spolu s oxida¢nim stresem navic otevird mitochondridini pér prechodné
propustnosti (MPTP) na vnitfni membrané mitochondrif, coz je pova-
7ovéno za dlleZitou pficinu bunécné smrti [2].

Perfuzni a konzervacni roztoky jsou navrzeny tak, aby tyto patofyzio-
logické procesy minimalizovaly nebo prerusily (Obr. 1). Obsahujf rlizné
slozky, jako jsou pufry, které stabilizuji pH, antioxida¢ni ¢inidla, ktera
neutralizuji ROS, a substraty, které podporuji energeticky metabolismus
bunék i pfi absenci kysliku. Tyto roztoky také obsahuji elektrolyty a dalsf
molekuly, které pomahaji udrzovat iontovou a osmotickou rovnovahu,
a tim chrani buriky proti nadmeérnému otoku a poskozeni. V zavislosti
na jejich slozeni mohou byt roztoky specificky upraveny pro rizné
typy tkanf a orgdn(, ¢imz maximalizuji jejich ochranny UGcinek proti
ischemickému a reperfuznimu poskozeni.

Pouziti v transplantologii

Vyuziti perfuznich roztokl v transplantologii predstavuje kriticky
prvek Uspéchu v oblasti transplantace orgdnd. Umozruje zachovani
Zivotaschopnosti a funkénosti darovanych orgdnd od okamziku
jejich odebrani az po transplantaci. Tyto roztoky (Tab. 1), v¢etné
hypotermickych, normotermickych a subnormotermickych metod
[3], hraji dbleZitou roli v minimalizaci ischemického poskozenf tkanf
a organu, coz je klicové pro zlepseni vysledkl transplantaci. Studend
ischemie nastava, kdyz je orgdn uchovavan pfi nizké teploté (0-4 °C)
po jeho odebrani z téla darce, coz zpomaluje metabolické procesy
a minimalizuje bunéc¢né poskozeni. Tepld ischemie nastéva, kdyz
je organ pii télesné teploté, ale pritok krve je prerusen, coz vede
k rychlému vycerpani energetickych zésob a akumulaci skodlivych
metabolitd.

V kontextu transplantace ledvin, jater, srdce a dalsich organd (pulmo-
plegie u plic) se perfuzni roztoky pouzivaji k udrzeni metabolickych funkci
a prevenci poskozeni organd béhem jejich skladovani a prepravy. Cim
dal vice se také vyuziva technologif pfistrojové perfuze, coz umoznuje
lepsi hodnocent kvality a Zivotaschopnosti organl pfed transplantacf
a vyznamné pfispiva k rozsifeni mozného ddrcovstvi i vyuziti orgdn(
darcd s rozsitenymi kritérii (u transplantaci ledvin jsou to darci starsi 60 let
nebo mezi 50-59 lety za predpokladu dvou rizikovych faktord: Umrti pro
cerebrovaskularni pifhodu, anamnéza hypertenze ¢i diabetu a sérova
koncentrace kreatininu > 133 umol/I).

Navzdory technologickym vyzvam a vyssim nakladdm spojenym
s nékterymi metodami perfuze, jejich potencidl pro zlepseni vysledki
transplantaci a zvyseni Uspésnosti vyuziti darcovskych organ prevazuje.
Vyzkum v této oblasti pokracuje ve vyvoji novych roztokl a technik,
které by mohly dalsimi zpUsoby pfispét k efektivité transplantaci.

Tab. 1. SloZeni konzervacnich roztokd pouzivanych u transplantaci orgdnd [mmol/l] (upraveno podle Mohr et al. [14])

HTK
- (Custodiol) =

Glukéza - - 195
Laktobionat 100 - -
Rafinéza 30 - -
Manitol - 30 -
Glutamat - - -
Ketoglutarat - 1 -
Tryptofan - 2 -
Fosfatovy pufr 25 2 575
Sulfatovy pufr 5 - 30
Histidinovy pufr - 198 -
Glutation 3 - -
Alopurinol 1 - -
Adenozin 50 - -
Hydroxyetylskrob 5049/ - -
Na* 30 15 10
K* 125 9 115
cl - 50 15
Ca?* - 0,02 -
Mgz+ 5 4 -
Inzulin 100 - -
Penicilin 40j - -
Dexametazon 8 - -
Osmolarita 320 310 406
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University of Wisconsin

Roztok University of Wisconsin (UW), vyvinuty v roce 1987 Belzerem
a Southardem [4], predstavoval zdsadni prdlom v oblasti konzervace
pankreatu a dalsich organd. Tento roztok byl speciadlné navrzen tak,
aby minimalizoval intraceluldrnf a intersticiadlni edém, coZ je klicové pro
udrzenf strukturdlni integrity orgdnd béhem konzerva¢niho procesu.
Diky svému slozeni efektivné snizuje acidézu a inhibuje formaci ROS,
které prispivajf k ischemickému poskozeni.

Unikétnost roztoku UW spociva v jeho viskozité a bohatém mineralnim
slozeni, které imituje intraceluldmi prostredi s vysokou koncentraci drasliku
(135 mmol/l), nizkou koncentraci sodiku (35 mmol/l) a pH udrzovanym na
fyziologické hodnoté 740. Tento balancovany iontovy profil je doplnén
pridanim magnézia, sulfatu a laktobionatu, které fungujf jako efektivni che-
latory vapniku, a tim pfispivaji k udrZzeni membranového potencialu. Dalsf
slozky roztoku, jako hydroxyetylskrob, laktobionat a rafindza, jsou zvoleny
pro jejich neschopnost prestupu pres buné¢nou membranu, coz prispiva
k ochrané proti edému béhem hypotermickych podminek. Adenozin je
piidan pro podporu regenerace ATP, zatimco glutation slouZi jako obrana
proti oxidativnimu stresu zptsobenému ROS.

Orgény konzervované roztokem UW majf vysokou toleranci v{ci stu-
dené ischemii — 18 hodin pro jétra, 12 hodin pro pankreas a az 36 hodin
pro ledviny. Tento roztok nejenze byl primarné vyvinut pro konzervaci
pankreatu, ale diky svym unikétnim vlastnostem se rychle stal preferovanou
volbou pro Siroké spektrum organd [5]. Jeho slozeni, poskytujici rovnovéhu
mezi koloidnimi a krystaloidnimi elementy, ho ¢inf idedlnim pro pouzitf
v kontinudlni pfistrojové perfuzi, zvIasté u ledvin pochézejicich od darc
s rozsitenymi kritérii [6].

Histidin-tryptofan-ketoglutarat

Roztok histidin-tryptofan-ketoglutarat (HTK, komer¢né znamy jako
Custodiol, Dr. Franz Kéhler Chemie GmbH, Bensheim, Némecko), jehoz
vyvoj inicioval Bretschneider, se jiz od roku 1971 etabloval pro kardioplegii
[7]. Charakterizuje se nizkym obsahem drasliku, coz snizuje riziko hyperka-
lemie pfi aplikaci. Klicovymi slozkami roztoku jsou: aminokyseliny histidin
atryptofan spolu s a-ketoglutaratem, které spole¢né vykazuji osmotickou
aktivitu, funguijf jako pufry, a vychytévaji ROS.

Roztok HTK je zalozen na principu ekvilibrace extraceluldmiho pro-
stfedi, coZ je metoda zaméfena na udrZeni iontové a osmotické rovnovahy
v okolnich tkénich. Od poloviny 80. let minulého stoleti se roztok HTK stal
preferovanou volbou pfi transplantacich srdce, kde je schopen udrzet to-
leranci studené ischémie aZ do 6 hodin. Krétce poté byl roztok adaptovan
i pro konzervaci ledvin a jater, rozsitujici tak sv(jj dosah v transplanta¢ni
mediciné [8].

PrestoZe roztok HTK nabfzf mnoho vyhod, jeho limitaci je relativné
nizsi schopnost branit vzniku buné¢ného edému pii delich obdobich
studené ischémie oproti roztoku UW. Zejména pokud je ischémie deldi nez
24 hodin. Toto omezeni je zpdsobeno gradujicim pfestupem manitolu
a histidinu do bunék, coz miize vést k naruseni bunécné homeostazy.
Presto zUstava HTK roztokem volby pro mnoho multiorgédnovych od-
bérd diky jeho viestranné aplikaci a vysoké bezpecnosti [9].

www.aimjournal.cz
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Euro-Collins

Na sklonku 60. let 20. stoleti pfiSel Collins s inovativnim pfistupem
v oblasti konzervace organd, kdyz vyvinul hyperosmoldrni konzervacni
roztok, jehoz iontové sloZenf bylo optimalizovano tak, aby odpovidalo
intraceluldrnimu prostfedi. Tento roztok umoznil hypotermické usklad-
nénfledvin po dobu az48 hodin, coZ predstavovalo vyznamny pokrok ve
zvysovani Zivotaschopnosti transplantovanych organd [10].

Charakteristickym rysem prvnich generaci tohoto Collinsova roztoku
byla vysoka koncentrace drasliku, magnézia a glukdzy, jez byly doplnény
o prokain pusobici jako inhibitor vstupu sodiku do bunék a fenoxyben-
zamin, ktery pUsobil vazodilataci. V nasledujicich letech se zrodil roztok
Euro-Collins (EC), ktery byl zbaven nefrotoxického prokainu a stal se jed-
nodussi a ekonomictéjsi verzi svého predchidce. Tato modifikace prispéla
ktomu, Ze EC roztok ziskal v 70. a 80. letech status standardu pro konzervaci
nékterych organd [71. V soucasné dobé je roztok EC vyuzivan predevsim
pfi ziskavani plic a ledvin, kde je schopen udrZet orgdny v stavu studené
ischémie v rozmezi 6 az 8 hodin [11].

Kontinualni pulzativni perfuze

Mimo tradi¢ni metodu hypotermické konzervace ledvin, kterd predstavuje
v nasem prostedi standardnf pfistup, existuje také moznost vyuziti pristro-
jové kontinudini perfuzni pumpy (KPP, Obr. 2). Tento inovativni systém je
sestaven z chladiciho recirkula¢niho ¢erpadla, sterilni kazety umozniujici
napojeni na ledvinu, monitorovaci jednotky a teplotniho senzoru. Jeho
zakladnim principem je kontrolovana perfuze konzerva¢nim roztokem,
ktery je pod tlakem 30 mmHg pumpovén do rendlnich cév odebrané
ledviny. Vtomto hermeticky uzavieném a sterilnim prostredi cirkuluje mezi
800 a 1200 ml roztoku, jeho? teplota je stabilné udrZzovana v rozmezi 4 az
10°C. K okysliceni roztoku slouzi membranovy oxygendtor [12].

Obr. 2. Kontinudini pulzativni perfuze pomoci systému LifePort (archiv
CKTCH Brno, publikovdno se svolenim autord)

Rendlni tlak je méren pfimo v rendini arterii, coz umoznuje presné

sledovani perfuzniho tlaku béhem celého procesu. Diky této metodeé je
mozné neustale monitorovat zésadni parametry, jako jsou teplota per-
fuzniho roztoku, pritok pres organ a rendini tlak, coz umoznuje presné
predikovat funk¢nost ledvinného stépu pred jeho transplantaci. | pres
finan¢ni ndro¢nost a technickou slozitost spojenou s provozem tohoto
zatizeni, se pristrojova kontinudlni perfuze stava ¢im dal tim vice rozsi-

fenou praxi. Tato metoda nachazi uplatnéni zejména u ledvin od darct

/ Anest intenziv Med. 2024;35(3):176-181 / ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA


https://www.aimjournal.cz/

180 | PREHLEDOVE CLANKY / REVIEW ARTICLES

Vyznam perfuznich a konzervacnich roztokl v periopera¢ni mediciné

Tab. 2. SloZeni kardioplegickych roztokd [mmol/l] (upraveno podle Brzeska et al. [21])

St. Thomas 2 HTK del Nido
(Custodiol)

Na* 110 15 136-152
cl 160 50 126-132
K* 16 9 13-24
Mg? 32 4 2-13
Ca%* 25 0,02 0-1
Lidocain - - 27
Manitol - 30 0-12
Ketoglutarat - 1 -
Tryptofan - 2 -
Histidin - 198 -
Osmolarita 304 300 304-320

s rozsitenymi kritérii, véetné téch s nebijicim srdcem. Rovnéz je vyuzivana
pro transport organt na dlouhé vzdalenosti [13].

Jednou z vyhod poufZiti KPP je vyrazné snizenf rizika opozdéného
nastupu funkce a primarni afunkce transplantovanych ledvin, coz je dt-
leZité u Stépl povazovanych za hrani¢niz hlediska kvality. Tato pokrocila
technika tak pfispiva k rozsiteni spektra vyuzitelnych organt a zvysuje
sance na Uspésnou transplantaci.

Pouzitiv kardiochirurgii

V oblasti kardioplegie jsou perfuzni roztoky nezbytné pro ochranu srdce
béhem operaci na otevieném srdci, jako jsou bypassové operace
korondrnich arterif nebo operace chlopni. Tyto roztoky se podavajf
pfimo do koronérnich tepen nebo koronarniho sinu, coz umozruje
distribuci roztoku pfimo do srde¢niho svalu. Pouzivaji se k zasta-
veni srdce v kontrolovaném stavu — srdce je Umysiné a docasné
zastaveno za pfedem stanovenych podminek, coz minimalizuje
jeho metabolické pozadavky a chrani myokard pfed ischemickym
poskozenim. Tento pfistup umozriuje chirurgim provadét potfebné
zakroky na stojicim srdci, zatimco udrzuji jeho struktury a funkce po
operaci neporusené. Zakladem pro Uspéch téchto operacf je efektivni
ochrana myokardu pfed poskozenim zpUsobenym ischemif. Jednou
z preferovanych metod ochrany je vyuziti studené krevni kardiople-
gie, ktera je Siroce akceptovana pro svou Ucinnost. Kardioplegicka
zastava srdce soucasné vyznamné redukuje metabolické naroky
myokardu a spotiebu kysliku.

V praxi existuje nékolik variant kardioplegickych roztokd (Tab. 2),
které se lisi nejen svym presnym slozenim, ale i frekvenci, s jakou musf
byt béhem operace aplikovany, aby se zajistila optimalni ochrana
myokardu a Uspésné provedeni zakroku. Rozdélujeme je na kardiople-
gické roztoky extraceluldrnf (napf. St. Thomas, del Nido) a intracelu-
larni (napf. HTK) podle toho, zda doddvédme vysoky obsah drasliku do
bunék (extracelularni) nebo se draslik z bunék dostava (intracelularnf).

Kardioplegické roztoky

St. Thomas kardioplegicky roztok

Historicky je krevni kardioplegie s pouzitim St. Thomas roztoku
povazovana za zlaty standard. Vyzkum tohoto pfistupu zacal na
konci 19. stoleti, kdy bylo zjisténo, Ze vysoka koncentrace drasliku
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mUze zastavit srdce v diastole. Melrose ve 50. letech 20. stoleti déle
rozvinul tuto metodu zkoumanim roztoku citratu draselného, ktery
ved| k reverzibilnf srdecni zastavé bez poskozeni myokardu. Vyvoj
pokracoval i pfes pocéatecni komplikace jako refrakternf fibrilace
a poruchy kontraktility. V 70. letech byl vyvinut St. Thomas 1 a poz-
déji modifikovan na St. Thomas 2, ktery obsahoval nizsi koncentraci
drasliku a byl efektivnéjsi ve zlepseni ochrannych a antiarytmickych
Ucinkd. St. Thomas 2 se stal celosvétové uznavanym roztokem a je
aplikovan v pravidelnych intervalech kazdych 20-30 minut, coz
pfindsi vyhody i nevyhody, jako je vys3si spotfeba roztoku a delsi
doba srdec¢ni zastavy [15].

Histidin-tryptofan-ketoglutarat

Roztok HTK je pouZivan také jako kardioplegicky roztok [16], ktery umoz-
nuje podani v jedné davce, cozZ je atraktivni volba pro dlouhotrvajicf
slozité kardiochirurgické operace. Bylo prokdzano, ze jeho pourziti je
jednoduché, bezpecné a praktické. Navic se povazuje za dostate¢né
Uc¢inné v poskytovani ochrany myokardu po dobu vice nez 2 hodin
srdecni zastavy [17].

Kardioplegie del Nido

Kardioplegie del Nido, pdvodné vyvinutd specidlné pro pouziti u pediatric-
kych pacientd, si nasla cestu i do praxe u dospélych diky svym vyjimecnym
vlastnostem. Zékladem této metody je roztok Plasmalyte, obohaceny
o vybrand aditiva, ktery je poté kombinovan s krevni slozkou v pomeéru
4: 1 (krev : roztok), vytvafejici krystaloidni roztok [18]. Jednou z kli-
¢ovych vyhod kardioplegie del Nido je nutnost opakovan{ aZ po 90
minutach, coz ¢asto eliminuje potfebu dalsi aplikace béhem operace.
Tato ,single-dose” strategie vyrazné ovliviiuje prabéh chirurgického
zakroku tim, Ze zkracuje dobu ischemické zastavy a celkovou délku
pouziti mimotéIniho obéhu. Diky mensimu objemu podaného roztoku
a jeho efektivité se také snizuje celkové potreba transfuzi v periopera¢nim
obdobf [19].

Vyzkumy ukazuji, Ze po pouziti kardioplegie del Nido dochdazi k rych-
lejSimu spontdnnimu névratu k sinusovému rytmu po uvolnéni aor-
talnf svorky, coZ snizuje nutnost defibrilace po skonceni ischemické
zastavy. Soucasné se predpoklad, ze nizsi celkovy objem pouzitého
roztoku a vyssi podil krystaloidni slozky pfispivaji k redukci potfeby
ultrafiltrace béhem mimotélniho obéhu [20].
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Dopady pouziti roztoku na pacienta

Vv pooperacni péci

I kdyz perfuzni roztoky hrajf kli¢covou roli v ochrané a udrzenf Zivo-
taschopnosti orgdnt béhem chirurgickych vykon, jako jsou transplan-
tace a operace srdce, mohou mit také potencidlni nezddouci Ucinky.
Tyto ucinky zavisi na slozenf konkrétniho roztoku, jeho davkovanfa in-
dividudlnich charakteristikdch pacienta. Mezi mozné nezadouci Ucinky
patif elektrolytové nerovnovahy, napt. hyperkalemie nebo hypokalemie,
coz mUze vést k srde¢nim arytmiim. Nékteré roztoky mohou zpUsobit
poruchu acidobazické rovnovahy, pfipadné mohou ovlivnit funkci
ledvin a vyvolat otoky diky zméndm osmolarity [22]. Vyskyt téchto
Ucink vyzaduje peclivy monitoring a pfipadnou korekci béhem a po
operaci, aby se minimalizovalo riziko komplikaci a zajistovala optimalni
ochrana a funkce transplantovanych nebo operovanych orgénda.

Pti uzitf intracelularich roztok( pro kardioplegii byla pozorovana
hyponatremie kvili nizké koncentraci sodiku v roztoku u détskych
pacientd [23]. Tato hyponatremie zplGsobend podavanim HTK nenf
spojena s hypoosmolalitou [24]. Kim a kolegové [25] provedli studii,
kterd ukdzala vyznamné vykyvy v koncentraci sodiku v séru po podanf
HTK. Pri poklesu koncentrace sodiku o vice nez 15 mmol/I prokdazali
zvyseni pooperacnich epileptickych zachvatl u détskych pacientd.
Subklinické zachvaty identifikované poopera¢nim elektroencefalogra-
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fem mély incidenci 8 % u novorozenc( po kardiochirurgickém vykonu
s kardiopulmondlnim bypassem [26]. Viyskyt zachvatd byl markerem
vy$$i morbidity a mortality v této populaci. Se zvysenym rizikem hy-
ponatremie souvisejicim s podavanim HTK by se tedy mélo opatrné
pokusit o korekci hyponatremie pfi méreni osmolality [24]. Alternativnim
feSenim hyponatremie béhem podavanf je evakuace HTK z pravé siné

u pacientl podstupuijicich kardiochirurgicky zakrok [27].

Zavér

Vyzkum a vyvoj v oblasti perfuznich a konzervac¢nich roztokd pred-
stavuji klicovou sou¢dst moderni mediciny, zejména v kontextu
kardioplegie a transplantologie. Diky pokroku v této oblasti bylo
mozné vyznamneé zlepsit vysledky chirurgickych vykon(, prodlouZit
dobu funkénosti transplantovanych organ( a snizit riziko komplikacf
spojenych s ischemil.

Seznam zkratek

EC - Euro-Collins

HTK - Histidin-tryptofan-ketoglutarat

KPP — kontinudlni perfuzni pumpa

ROS - reactive oxygen species, volné kyslikové radikaly
UW — University of Wisconsin
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Pripad celotéloveé rigidity u pacientky
po ortopedickém vykonu
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Kazuistika popisuje pfipad rychle vzniklého maligniho neuroleptického syndromu u pacientky, kterd byla po ortopedickém
vykonu pro nové vznikly delirantni stav Ié¢ena kombinaci antipsychotik. Diky ¢asné diagnostice a terapii nedoslo k orga-
novému postiZzeni a pacientka tak mohla byt po dvou dnech pobytu na resuscita¢nim [0zku pfeloZena zpét na standardni
lGzko. Cilem kazuistiky je tento vzéacny, ale Zivot ohroZujici stav pfiblizit nasim koleglim a v budoucnu jim tak pfipadné
ulehdit péci o tyto pacienty.

Klicova slova: maligni neurolepticky syndrom, akutni dysautonomie, delirantni stav, abuzus lék(, syndrom z odnéti.

A case of whole-body rigidity in a patient after orthopedic surgery

In our case report, we present a case of swiftly manifesting malignant neuroleptic syndrome in a patient after orthopedic
surgery who was treated for a new onset of delirium with a combination of antipsychotic drugs. Thanks to early diagnosis
and treatment the patient didn't suffer any organ dysfunction and could have been discharged from our intensive care unit
in two days back to the standard unit. The goal of this case report is to highlight this rare yet still life-threatening condition

to our colleagues to help them take care of patients with such diagnoses in the future.

Key words: malignant neuroleptic syndrome, acute dysautonomia, delirium, drug abuse, withdrawal syndrome.

Uvod

Maligni neurolepticky syndrom (MNS) je vzacny (incidence 0,02-3 %), ale
Zivot ohrozujicf stav (mortalita 15-25 %) typicky asociovany s uzivanim
antipsychotik (Tab. 1). V souc¢asnosti existuji dvé teorie jeho vzniku:
blokdda centrdlnich dopaminovych receptor nebo pfimy vliv na
svalova vldkna. Viyskytuje se u viech vékovych skupin, po jednordzovém
podani i po letech uzivani antipsychotik a mezi rizikové faktory jeho
vzniku patfi kombinace vice antipsychotik, celkové vycerpani, dehyd-
ratace a pocinajici infekce. Mortalita je pffmo spojena s dysautonomif
vegetativniho systému a systémovymi komplikacemi. Proto je zasadni
vcasna diagnostika a lécba [1].

Popis vlastniho pripadu

67letd pacientka (osobni anamnéza: arteridIni hypertenze, varixy dol-
nich koncetin a stav po zlomeniné pravého femuru; farmakologicka
anamnéza: betaxolol, Detralex; 67 kg, 167 cm) byla pfijata k operacni-
mu feseni fraktury distalni tibie. Samotny operacni vykon ve spindlni
anestezii a bezprostfedni pooperacni prabéh byl bez komplikaci.

Druhy pooperac¢ni den na standardnim oddélenf se u pacientky roz-
viji progredujici zmatenost a psychomotoricky neklid nezvladatelny
rezimovymi opatfenimi, proto je provedeno psychiatrické konzilium.
Dle konzilidfe je stav hodnocen jako pooperacni delirium v kombinaci
s tézkou Zzivotni situaci (termindlni onemocnéni manzela) a zahdjena
terapie antipsychotiky — jednorazoveé tiaprid tbl. 100 mg - 2 tbl. p. o.
a do medikace dale rozepsany: melperon tbl. 25 mg 1-1-1-2, olanzapin
thl. 5mg 0-1-0-1, s doporuc¢enim event. navyseni. Pfi vétsim neklidu
doporucen haloperidol a klonazepam i. m,, které nebyly pouzity. Za
necelych 24 hodin dochdzi u nemocné k rozvoji celotélovych tonicko-
-klonickych kieci a rigidity, byla naméfena télesnd teplota 39,6 °C a doslo
ke kratkodobé (cca 30 s) ztraté védomi, pacientka nasledné neadekvatne
reaguje, nevyhovi vyzvé, a proto je pfeloZzena na Jednotku intenzivnf
péce Ortopedické kliniky. Dle ordinace pfivolaného neurologa bylo
zahdjeno intravendzni podavéni krystaloidl (Isolyte 500 ml + celkem
450 ml fyziologického roztoku jako nosného média) a magnézia
(10ml 10 % MgSO,), kfece byly terminovany diazepamem titracne
do celkové davky 30 mg intravenézné (odhadovany Cas trvani kfecf
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Tab. 1. [éky asociované s MNS [8]
Typickd neuroleptika

haloperidol, chlorpromazin, fluphenazin,
thioridazin, trifluordazin, thiothixen,
loxapin, bromperidol, promazin,
klopentixol

Atypickd neuroleptika olanzapin, klozapin, risperidon, kvetiapin,

Ziprasidon, aripiprazol, zotepin, amisulprid

Antiemetika droperidol, domperidon, metoklopramid,
prometazin, prochlorperazin
Ostatni tetrabenazin, reserpin, amoxapin, diatrizodt,

lithium, fenelzin, disulepin, trimipramin,
desipramin

Dopaminergnf léky (pfi jejich
odnéti)

levodopa, amantadin, tolkapon, agonisté
dopaminu

Tab. 2. Diagnostickd kritéria MNS dle DSM-5 [71]

Rigidita

Hypertermie (> 38 °C, méfeno minimalné
dvakrét oralng)

Hlavni kritéria

Diaforéza

Expozice dopaminovym antagonistdm béhem
72 hodin pred zacatkem prvnich pfiznakd

Vedlejsi kritéria Autonomni nervovy systém: tachykardie
(frekvence > 25 % vychozi hodnoty), hypertenze
(> 25 % vychozi hodnoty nebo s fluktuacemi),
sialorea, mocova inkontinence, bledost,

tachypnoe (> 50 % vychozi hodnoty), dyspnoe

Mentdln{ status: alterované védomi — kvalitativni
(delirium), kvantitativni (stupor az kéma)

Motorické symptomy: tremor, akinéza, dystonie,
myoklonie, trismus, dysatrie, dysfagie

Laboratorni ndlezy: leukocytéza, T kreatinkinaza,
T myoglobin, T katecholaminy, T kreatinin, T
Zelezo, hypoxie

ViyluCovact kritéria ViySe zminéné symptomy nejsou zpUsobeny
jinou latkou nebo neurologickym ¢&i zdravotnim

stavem

do 15 minut — nejasné Udaje v dokumentaci). Byl podan 1 g metami-
zolu i. v. bez efektu na teplotu a zahdjeno fyzikalni chlazeni mokrymi
zabaly. Anamnesticky od rodiny pacientky a z Iékovych zaznamd byl
dodatec¢né zjistén dlouhodoby abuzus extrémné vysokych davek
hypnotik a benzodiazepind (bromazepam 3 mg 1-1-1, alprazolam 1 mg
1 tbl vecer, zolpidem 10 mg 2 tbl na noc), které pacientka pred operaci ani
béhem hospitalizace neuvedia a tyto léky ji nebyly podavany. Ablzus jinych
latek nebyl zjistén. Laboratorné je patrny vyznamny vzestup kreatinkindzy
(20,6 pkat/Il), myoglobinu (6 111 pg/l) a leukocytdza (1743 x 10°/1), pro hypo-
kalemii (26 mmol/l) je zapocata substituce. Neurolog vyslovuje suspekci
na maligni neurolepticky syndrom a je domluven pfeklad na ARO. Zde
pfi pfijetf je v klinickém obraze pacientky patrny celotélovy tfes a svalova
rigidita (Video 1). Pacientka je déle hypertermicka, v kontaktu, osloviteln3,
GCS 12 (otevird oci na verbalni podnét, odpovidd jednotlivymi slovy, spon-
tanni hybnost vSemi koncetinami omezend rigiditou), spontanné ventilujici
s nizkoprdtokovou oxygenoterapif obli¢ejovou polomaskou, normotenzni
a je piftomna sinusova tachykardie 178/min. Je pokracovéno v podptmé
terapii — intenzivnim fyzikaInim chlazent, tekutinové terapii a forsirova-
né alkalické diuréze bikarbonatem sodnym pro hypermyoglobinemii.
Zaroven je zahdjena specifickd terapie, a to podani dantrolenu v maximalni
doporucené davce 2,5 mg/kg t. hm,, davka pro svij ¢asny efekt nemu-
sela byt opakovana. Pro pretrvavajici delirium a s ohledem na abuzus
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benzodiazepinl v anamnéze byla pacientka sedovana malou davkou
midazolamu a dexmedetomidinu, v ndvaznosti na to se rozvinula
hypotenze vyzadujici nasazeni noradrenalinu. Do dvou hodin od pfijetf
dochdzf k Ustupu tfesu, rigidity, tachykardie a hyperpyrexie, s pacientkou
je obnoven plny kontakt (adekvatné reaguje, vyhovi vyzveé, odpovida
ve vetach) (Video 2). Dle doporuceni [1] je nasledné do terapie pfidan
vzhledem k nedostupnosti bromokriptinu jako alternativa amantadin tbl
100 mg dvakrat denné po dobu 7 dni s ndslednym snizovanim davky az do
Uplného vysazeni. V dalsim prlibéhu hospitalizace je postupné vysazena
sedace a podpora obéhu noradrenalinem, pokracuje prevence syndromu
z odnéti podavanim klonazepamu. Dle laboratornich a klinickych marker(
nedoslo k renalnimu poskozent, nicnéné doslo k vzestupu hodnot jaternich
testl bez klinické odezvy (ALT 2,55 pkat/I, AST 5,86 pkat/l, GMT 0,72 pkat/I,
bilirubin 22 umol/1). Po dvou dnech je pacientka v klinicky stabilnim stavu
s postupnou normalizacilaboratornich hodnot prelozena zpét na standard-
ni oddélenf a ndsledné k doléceni delirantniho stavu a zahajeni odvykacf
lécby. Po 33 dnech byla nemocné prelozena k rehabilitaci osteosyntézy
tibie do centra nasledné péce.

Diskuze

Pro diagnézu maligniho neuroleptického syndromu je podstatnd kombina-
ce anamnestickych, klinickych a laboratornich dat [1] (Tab. 2). Zanamnézy
je podstatny Udaj o podani 1éciv spojenych s rizikem vzniku syndromu —
nejcastéji antipsychotika ¢i antiemetika, pfipadné vysazeni dopaminergnich
agonistd. Mezi zakladni symptomatologii MNS patff svalova rigidita, hyper-
pyrexie, zmény mentalniho stavu a dysfunkce autonomniho nervového
systému (dysautonomie). Laboratorné je pak typicky nélez leukocytézy,
vyznamného zvysenf sérové hladiny kreatinkindzy a myoglobinu a me-
tabolické aciddzy.

K Zivot ohrozujicim komplikacim syndromu patfi aspirace s moznym
rozvojem pneumonie, selhanf ledvin pfi myoglobinurii, diseminovana
intravaskuldrni koagulace, multiorgdnové selhani a reverzibilni stresové
dilata¢ni kardiomyopatie (tzv. Tako-Tsubo kardiomyopatie) [1].

Terapie se sklada ze slozky podpUlrné, kam spada vysazeni antipsy-
chotik, 1é¢ba hypertermie (fyzikaini chlazeni téla), rehydratace, prevence
aspiracnf pneumonie (poloha v polosedé), korekce iontové dysbalance a pH,
lécba hypertenze (blokatory kalciového kanalu), oxygenoterapie a prevence
tromboembolie (aplikace LMWH). Zasadni je v3ak terapie specifickd, a to
podani dantrolenu ¢&i bromokriptinu. Moznd je i jejich kombinace, jako
alternativu je mozné pouzit amantadin [2].

Soucasna doporuceni pro terapii maligniho neuroleptického syndromu
vychdzeji z nekontrolovanych retrospektivnich a prospektivnich studif a ka-
zuistik, nebot dosud nebyla provedena studie hodnotici jednotlivé moznos-
ti ve farmakoterapii. Mezi Uspésné pouzivana farmaka patif benzodiazepiny,
bromokriptin, amantadin a dantrolen. Viybér je pak zaloZzen pfedevsim na
jejich dostupnosti a zkusenostech lékafe s danym Iékem [3, 4].

V rdmci diferencidini diagnostiky je tfeba vyloucit stavy, které
syndrom mohou pfipominat, jako je infekce CNS, status epilepticus
¢i tetanus. Podobné projevy maji také intoxikace (napf. lithium,
amfetamin), ¢i odvykaci stavy. Maligni neurolepticky syndrom je
fazen do skupiny akutnich dysautonomii, které spojuji tyto pfi-
znaky: rigidita, hyperpyrexie a dysautonomie. Syndromy je mezi
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sebou vétsinou mozné rozeznat, zejména podle vyvolavajici latky —
serotoninovy syndrom nejcastéji zplsobeny uzivanim inhibitord
zpétného vychytavani serotoninu, maligni hypertermie ve spojitosti
s pouzitim halogenovanych inhalacnich anestetik a sukcinylcholinu [5].
Letdlni (maligni) katatonie je klinicky obtizné rozlisitelnd od maligniho
neuroleptického syndromu. K jejich odliseni se doporucuje podanf
benzodiazepind — u vétsiny pacientd s katatonif dojde alespon k pre-
chodnému zlepseni stavu, u pacientd s neuroleptickym malignim
syndromem je stav beze zmény. V Ceské republice se nejast&ji pouziva
injekéni forma diazepamu [6].

V rdmci stanoveni diagndzy u nasi pacientky byl pro konzilidrniho
neurologa z anamnézy podstatny Udaj o recentnim podanf kombinace
antipsychotik a fulminantnim rozvoji typickych symptomd, prestoze
kvalitativni zména védomi, hodnocena jako delirium, byla pfitomna jiz
pred podanim antipsychotik. Ke kvantitativni zméné védomi doslo pfe-
chodné a kratkodobé. Z projevd dysautonomie byla pfitomna tachykardie
a mirnd tachypnoe. Laboratorné pak diagnézu podpotil ndlez vysokych
hodnot kreatinkindzy a myoglobinu a leukocytéza. Tyto laboratorni nalezy
béhem dvoudenniho pobytu pacientky na nasem oddéleni regredovaly.
Podobné doslo k ¢asné regresi hypertermie do dvou hodin po podani
dantrolenu a nedoslo k rendinimu selhani. Podani bikarbonatu sodného
v ramci prevence vzniku akutnfho rendiniho poskozent p¥i rhabdomyo-
lyze bylo dle zvyklosti na nasem oddéleni, dle dostupné literatury
se doporuceni lisi a dlikazy pro podani vychazi z experimentalnich
studif na zvitecich modelech nebo studif retrospektivnich [13, 141.
Nebyla nutnost zahdjit hemodialyzu ani z dGvodu akutniho tep-
lotniho managementu, kdy doslo k poklesu teploty neinvazivnimi
metodami zevniho ochlazovani.

Volba dantrolenu jako specifické terapie byla v naSem pripadé
spojena s jeho trvalou dostupnosti v centraini 1ékarné a zaroven

nejvétsi zkusenosti naseho oboru ve spojitosti s maligni hypertermif.

Zvysent jaternich testl bez klinické odezvy pfi¢itdme zadvaznému
stavu s vyznamnou rhabdomyolyzou, nicméné dalsi moznosti je
polékové. Pfi zahajeni terapie olanzapinem je dle SPC ¢astym neZa-
doucim Uc¢inkem pfechodné asymptomatické zvyseni hladiny jater-
nich aminotransferdz, alkalické fosfatazy, gama-glutamyltransferazy
i celkového bilirubinu. Dantrolen, zejména v3ak pfi opakovaném
podavani, také zpUsobuje elevaci uvedenych jaternich enzym.

V nasem ptipadé byla dale diskutovdna nédvaznost jednotlivych
udalosti, zejména absence znalosti anamnézy ablzu benzodiazepi-
nd. Pooperacni delirium vzniklo s nejvétsi pravdépodobnosti v ramci
syndromu z jejich odnéti a pokud by byl ablzus zndm, terapie deliria
by byla vedena jinym zplsobem a nelze vyloucit, Ze by se vyskytu
deliria mohlo zcela predejit substituci v periopera¢nim obdobi.
Ziskani anamnézy tak nadale zUstavd podstatnou slozkou péce
0 pacienty, i kdyz jsme casto limitovanf jejich sdilnosti.

Z recentnf prace o sledovani vyskytu maligniho neuroleptického
syndromu v Ceské republice vyvstalo pfipomenuti zakonné povinnosti
hlasit nezadouci Uc¢inky spojené s podanim Iéciv na Farmakovigilan¢nf
oddélenf SUKL, coz svou povahou maligni neurolepticky syndrom
spliuje [7].

Zaveér

Maligni neurolepticky syndrom predstavuje vzacny, ale Zivot ohrozu-
jici stav, vyzadujici rychlou diagnostiku a terapii. Diagnostika vyuziva
kombinaci anamnestickych, klinickych a laboratornich dat. Lé¢ba téchto
pacientl by méla probihat urgentné na jednotkach intenzivni péce,
kde je mozné vedle podpurné terapie podat i terapii specifickou, a to
dantrolen a/nebo bromokriptin (alternativné amantadin). Syndrom
mUze vzniknout jak po jednordzovém uziti antipsychotik, tak u pacientd
|éCenych i nékolik let, a proto je tfeba na néj myslet pfi kazdém podanf
téchto Iékd.
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¢asopisu Anesteziologie a intenzivni medicina. Financovani: Zddné. Podékovani: N/A. Registrace: N/A. Projednani etickou komisi: N/A. Od pacientky byl
ziskan pisemny informovany souhlas s publikaci kazuistiky véetné obrazové dokumentace a videodokumentace.

LITERATURA

1. Wijdicks E. Neuroleptic malignant syndrome. UpToDate, Janet L Wilterdink (Ed), Wolters
Kluwer, Last Update: May 26, 2022.

2. Novékova M. Neurolepticky maligni syndrom — Zivot ohrozujici komplikace [é¢by antipsy-
chotiky. Geriatrie a Gerontologie. 2019;(4):171-173.

3.van Rensburg R, Decloedt EH. An Approach to the Pharmacotherapy of Neuroleptic Ma-
lignant Syndrome. Psychopharmacology Bulletin. 2019;49(1):84-91.

4.Ware MR, Feller DB, Hall KL. Neuroleptic Malignant Syndrome: Diagnosis and Management.
Prim Care Companion CNS Disord. 2018;20(1).

5. Oruch R, Pryme IF, Engelsen BA, Lund A. Neuroleptic malignant syndrome: An ea-
sily overlooked neurologic emergency. Neuropsychiatric Disease and Treatment.
2017,(13):161-175.

6. Latalova K, Prasko J, Marsélek M. Varianty katatonie. Ceskd a Slovenskéa Neurologie
a Neurochirurgie. 2009;72(6):518-524.

7. Cedkova E, Horska K. Neurolepticky malignf syndrom v Ceské republice. Ceskd a slo-
venska psychiatrie. 2023;119(3):98-101.

8. Kuhlwilm L, Schonfeldt-Lecuona C, Gahr M, Connemann B, Keller F, Sartorius A. The
Neuroleptic Malignant Syndrome — A systematic case series analysis focusing on thera-
py regimes and outcome. Acta Psychiatrica Scandinavica. 2020;142(3):233-241.

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA / Anest intenziv Med. 2024;35(3):182-184 /

9.Simon LV, Hashmi MF, Callahan AL. Neuroleptic Malignant Syndrome. StatPearls. Treasure Island (FL):
StatPearls Publishing; 2024 Jan. Available from: https.//www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK482282/.
10. Strawn JR, Keck PE Jr, Caroff SN. Neuroleptic malignant syndrome. Am J Psychiatry.
2007 Jun;164(6):870-6. doi: 10.1176/ajp.2007.164. 6. 870. PMID: 17541044.

11. Rodriguez S, Dufendach KA, Weinreib RM. Neuroleptic Malignant Syndrome or Ca-
tatonia? A Case Report. J Crit Care Med (Targu Mures). 2020 Aug 11;6(3):190-193. doi: 10.2478/
jcecm-2020-0025. PMID: 32864466; PMCID: PMC7430361.

12. Komatsu T, Nomura T, Takami H, Sakamoto S, Mizuno K, Sekii H, et al. Catatonic Symptoms
Appearing before Autonomic Symptoms Help Distinguish Neuroleptic Malignant Syndro-
me from Malignant Catatonia. Intern Med. 2016;55(19):2893-2897. doi: 10.2169/internalmedici-
ne.55.6613. Epub 2016 Oct 1. PMID: 27725556; PMCID: PMC5088557.

13. Kodadek L, Carmichael li SP, Seshadri A, Pathak A, Hoth J, Appelbaum R, et al. Rhabdomyo-
lysis: an American Association for the Surgery of Trauma Critical Care Committee Clinical Con-
sensus Document. Trauma Surg Acute Care Open. 2022,7(1):e000836.

14. De Guzman MM. (n.d.). Rhabdomyolysis Treatment & Management: Approach Considera-
tions, Fluid Resuscitation, Prevention of Acute Kidney Injury and Renal Failure. Available from:
https://emedicine.medscape.com/article/1007814-treatment?form=fpf#d7. Last Up-
date: Feb 28, 2024.

www.aimjournal.cz


https://www.aimjournal.cz/

KRATKA SDELENI / SHORT COMMUNICATIONS | 185

Vybér optimélniho cévniho vstupu v perioperacni/intenzivni péci
https://doi.org/10.36290/aim.2024.036

Vybér optimalniho cévniho vstupu
Vv perioperac¢ni/intenzivni péci

Astapenko D.3, Klete¢ka J.*>, Rehak D.?, Noskova P. 67

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

2| ékarska fakulta v Hradci Kralové, Univerzita Karlova

3Fakulta zdravotnickych studii, Technickd univerzita v Liberci

“Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny, Fakultni nemocnice Plzer}

>Lékarska fakulta v Plzni, Univerzita Karlova

®Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny, VSeobecna fakultni nemocnice Praha

71. lékafska fakulta v Praze, Univerzita Karlova

Uvod

Vstup do obéhu je jednou ze zakladnich dovednosti Iékafe v oboru
anesteziologie a intenzivni mediciny a soucasné jedna ze zékladnich
invazivnich intervenci, které v nasem oboru provadime pro adekvatn{
lé¢bu a monitoring pacienta. Nase klinicka praxe je ¢asto modifikovana
prejimanim zkusenosti od zkusenéjsich kolegli nebo zvyklostmi daného
oddélent, aniz by byly respektovany nové poznatky a postupy, které cévni
vstupy délaji bezpecnéjsimi. Napf. dle recentni metaanalyzy je incidence
vazné komplikace po zavedeni centralniho Zilntho katetru (CZK) 3 %.
Jinymi slovy, kazdy 33. pacient, kterému zavedeme CZK mé iatrogenni
komplikaci (nej¢astéji pneumothorax). Nenf to trochu moc? Opakované
zbyte¢né punkce zilntho systému vedou k trombotickym komplikacim
pacienta a nespravné misto vyvedent katétru znemoznuje o3etfovatelskou
péci s nasledkem infekénich komplikaci (katétrova sepse). Finan¢ni ndklady
na feseni téchto komplikaci se potom nepfiznivé podileji na ekonomice
zdravotnického zafizent.

Nejen proto pfichdzime s kratkou sérif pfehledovych &lankd, které
shrnou to nejdUlezitejsi z recentni literatury v problematice cévnich vstupt
v oboru AIM. Vyvoj v této oblasti v poslednich dvou dekadéch pfinesl dy-
namické zmény co do vybéru katétru, techniky zavadénf a osetfovatelské
péce. Viechny tyto parametry mohou zdsadnim zpUsobem ovlivnit
Zivotnost katétru a riziko vzniku komplikaci, at uz akutnich nebo pozd-
nich. Navic se zavadéni dlouhodobych vstupl (napf. tzv. PICC katétry)
zacalo pozvolna presouvat do rukou nelékarského zdravotnického
persondlu v tzv. kanylacnich centrech. Tento ¢lanek pfinasi prehled
o vybéru Zilnfho cévniho vstupu, o rozvaze a strategii pfed jeho zave-
denim u dospélych pacient(.

Rozdéleni zilnich vstupu
Pro porozuméni rozdéleni zilnich vstupU je tfeba vysvétlit zékladni pojmy:
misto vstupu — misto vstupu do Zily

exit site (misto vystupu) — misto vystupu katétru z klze, pfi tunelizaci
se exit site posouva témerf vylu¢né distalnim smérem (na konceti-
nach nebo na trupu) do zény s mensim rizikem dlouhodobych
komplikacf
pozice konce katétru — pozice distalniho konce katétru v Zilnim
fecisti
Obr. 1. Zndzornéni zdkladnich pojmé pii popisu zavedeného Zilntho
vstupu

Legenda: 1 - exit site, 2 — misto vstupu do Zily, 3 — pozice konce katétru

Déleni podle pozice konce katétru
centralni — pozice konce katétru v kavo-atridIni junkci [1]
periférni — pozice konce katétru kdekoli distadlné od centralnich Zil

Déleni podle doby zavedeni

kratkodobé — in situ do 30 dnf

dlouhodobé —in situ nad 30 dni
MidLine je Zilnf katétr, ktery se zpravidla zavadf ve stfedni ¢asti vnitinf
strany paze. Se svoji délkou 15-20 cm kon¢i v axildrni nebo podklickové
Zile. Oproti kratké periferni Zilnf kanyle (PZK) nese vyhody mozného
podavani koncentrovanéjsich roztokd (do 600 mosmol/1), dle vyrobce
mUze byt i dvojcestny. Zpravidla z néj Ize pfi spravné osetfovatelské
péciinékolik dnfvolné odtahovat pro krevni odbéry. MidLine je vhodny
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Obr. 2. Schematické zndzornéni rozdéleni Zilnich vstupt dle typu a délky
zavedenfi

Kratkodobé

Dlouhodobé

PICC, port
L

(tunelizovany

Ly

Legenda: PZK — periferni Zilnf katétr, CZK — centrdln Zilni katétr, CICC - centrdiné
zavedeny centrdIni Zilni katétr, FICC — femordiné zavedeny centrdini Zilni katétr,
PICC - periferné zavedeny centrdlni Zilni katétr

napf. pro pacienty indikované k nékolikatydennf intravendznf antibio-
tické 1é¢bé nebo rehydrataci. Dle mista vpichu Ize i kratce tunelizovat.
Poté se zpravidla ponechéva off-label jako dlouhodoby vstup (v fadech
tydnd). Primér MidLine je dle vyrobce 4 nebo 5 Fr. VyuZit se téZ daji
dlouhé PZK.

Periferné zavadény centrdini zilnf katétr (PICC) je zavadén obdob-
nym zpUlsobem jako MidLine, ale oproti nému je delsi. Délka PICC se
voli na miru pacientovi. Konec katétru je v kavoatridIni junkci, idedIné
uréenych do CZK (osmolarita nad 900 mosmol/|, latky drazdici cévni
sténu — iritanty i latky zpuchyfujici — vezikanty). Z PICC Ize zpravidla
odtahovat po celou dobu implantace, i kdyz prerdstajici fibroblasticka
pochva kolem konce katétru mlze odtah ztiZit, az znemoznit (tuto
komplikaci je viak nutno fesit). Fibroblastickd pochva se vytvafi na
vsech katétrech. Dle potieby mUze byt i vicecestny. Mize se téZ tune-
lizovat, ale i bez tunelizace je povazovan za dlouhodoby vstup, jeho
vyhod Ize vyuzit i v prostfedi jednotky intenzivni péce (JIP) [2]. Jeho
zavadénije vyhodné i u pacientl s poruchou koagulace. Nad potiebou
dlouhodobého vstupu bychom se méli u kazdého pacienta zamyslet
v rdmci kazdodennich vizit na JIP a nejlépe jiz pfi jeho pfijmu. Primeér
PICC je nejcastéji4 az 5 Fr.

Tab. 1. Rozdily mezi MidLine a PICC
MidLine

15-20cm

Axilarni, podklickova Zila

PICC
35-60cm

Kavo-atridInf junkce
(pfipadné proximalni
¢ast horni duté Zzily)

Délka
Konec katétru

Doba pouziti 30 dni az mésice (offlabel) | rok (individuainé déle)
pH fyziologické <5>9
Koncentrace lékd Do 600 mOsm/I Nad 900 mOsm/I

Drazdivé léky Iritanty, vezikanty

Legenda: PICC — periferné zavedeny centrdini Zilni katétr.

CZK je zavadén do tzv. centralni Zily, co je Zila velkého kalibru, kterd
bezprostfedné navazuje na komplex brachiocefalickych Zil nebo dolnf
dutou Zilu. Jeho konec je optimélné umistén do kavo-atridlni junkce
pomoci intrakavitarni EKG navigace. Lze taktéz tunelizovat, zpravidla na
prednf stranu hrudniku v infraklavikuldrni oblasti. Dle vyrobce je jeho
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Obr. 3. Srovndni Zilnich vstupd

PERIFERNI

MIDLINE FLEXILA
®

CENTRALNI

Legenda: A - v. jugularis int, B - v. subclavia, C — v. femoralis communis, CICC —
centrdlné zavedeny centrdini Zilni katétr, PICC — periferné zavedeny centrdini Zil-
ni katétr

doporucend maximalni doba in situ 30 dni, ale s tunelizaci se ponechava
nékdy off label i déle. Pramér CZK je dle poctu vstupl — nejcastéji jsou
pouzivané trojcestné kanyly 7 Fr.

Dialyzacni kanyla je nékdy off label uzivana peroperacné k velkoobje-
movym nahraddm zejména u pacientd, u kterych se ocekava po operaci
rozvoj akutniho renalniho selhani. Dialyza¢ni kanyla je CZK se Sirokym
prlsvitem, 11-13 Fr. Kromé dvou sirokych vstup( pro dialyzu mlze mit i treti
vstup k podavéani medikace. Kratkodobé dialyzacni kanyly se netunelizujf.
Dlouhodobé se tunelizuiji zpravidla na pfednf stranu hrudniku a mohou
pacientovi slouzit i fadu let (tzv. permanentnf katétry, Permcath).

Méné Casty Zilni vstup uzivany k velkym objemovym ndhradam
nebo k zavedeni plicnicového katétru je tzv. zavadéc (neboli sheath).

Obr. 4. Strategie vybéru Zilniho vstupu (adaptovdno volné dle [71)

PERIFERNI
VSTUP

CENTRALNI
VSTUP

Legenda: PZK - periferni Zilni katétr, CICC - centrdIné zavedeny centrdini Zilni ka-
tétr, PICC — periferné zavedeny centrdini Zilni katétr, v. subcl. — podklickovd Zila,
v. axill. - axildrni Zila, NIP — ndslednd intenzivni péce

Strategie pred zavedenim zilniho vstupu
aindikaéni kritéria

Pristup k zavadéni Zilniho vstupu je ddn mnoha okolnostmi. Pokud je
zavadén pfi akutnim stavu (tzv. emergentni situace), da se predpokladat
vyssiincidence komplikaci, a proto je takovy vstup nutno do 24-48 hod
vymeénit za vstup pldnovany (elektivni), ktery by mél pacienta provést
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celym kritickym stavem. Emergentni situace jsou napf. tézkd obéhova
nestabilita (vysoké davky vazopresort) — preference vnitini juguldmiZily s exit
site na krku; tézké respiracni selhani (riziko pneumothoraxu) — preference
spolecné femoralni Zily, tézky koagulacni rozvrat — preference spole¢né fe-
mordIni Zily nebo zavedeni PICC (zdlezi viak na zvyklostech daného oddélen).

Obecné indikace k zavedeni CZK jsou: infuze I¢ké kontraindikovanych
k podéavani do PZK (véetn& MidLine), hemodynamicky monitoring, poda-
vani vice infuzi v jednu dobu, opakované krevni odbéry (pokud pouze pro
tento Ucel, pak je indikovdno zavedeni arteridlniho katetru), hemodialyza
nebo jiné ocistné metody krve.

Je doporuceno, aby pldnovanému zavedeni zilniho vstupu predcha-
zelo standardizované ultrazvukové vysetreni [1]. U perifernich vstup(
se na zakladé ultrazvukem zjisténého prliméru cilené cévy voli velikost
katétru. K tomuto Ucelu byly publikovany ultrazvukové protokoly, pro
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zavedeni CZK RaCeVA protokol [3], pro zavedeni periferniho vstu-
pu RaPeVa protokol [4], pro zavedeni femoralniho vstupu RaFeVa [5]
a pro zhodnoceni exit site pfed zavedenim katétru s nebo bez pouzitf
tunelizace protkol RAVESTO [6]. Dle nélezu na Zilnim fecisti by mél byt
zvolen typ katétru, misto vstupu i exit site. Exit site se téz voli dle doby

zamysleného pouzivani katétru.

Zavér

Vyvoj poslednich dvou desetileti pfinesl dynamické zmény na poli
problematiky cévnich vstupd. Pfed jejich zavadénim je optimalnim
postupem rozvaha nad typem katetru, mistem zaveden, exit site a ul-
trazvukové vysetfen( centrdlniho Zilniho systému. Dalezitym kritériem

je pldnovana lé¢ba a stav pacienta.
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Zapomenuty prukopnik mediciny
Med. et Chir. Dr. Augustin Gottinger

Vetesnik J.
Komise pro historii oboru CSARIM

Zdravotnicka zachranna sluzba Olomouckého kraje, Olomouc

Uvod

Usp&snou demonstraci inhala¢ni éterové anestezie americkym dentis-
tou Williamem T. G. Mortonem 16. fijna 1846 ve Vseobecné nemocnici
v Bostonu zapocala éra moderni chirurgie.

Déjinny sled nasich prvnich inhala¢nich
éterovych anestezii

Historicky prvni operacni vykon v inhala¢ni anestezii éterem v nasich
zemich, amputaci paze nadenice Anny Dlouhé, proved| ve Ctvrtek
4. Unora 1847 priméaf brnénské Vseobecné nemocnice doktor Augustin
Gattinger [1]. Dobfe je zndma prazska anestezie ¢lena Radu Milosrdnych
bratfi Frantiska Celestyna Opitze z nedéle 7. nora 1847 v nemocnici
Na Frantisku, vSeobecné povazovand po dlouhou dobu za déjinné
prvenstvi [2]. 8. Unora 1847 sanoval v éterové anestezii kariézni chrup
Ctyf Zen a muze brnénsky dentista Wilhelm Stock. V Olomouci byl
7.Unora 1847 Uspésné ovefen Ucinek inhalace par éteru na zdravych
dobrovolnicich a na pacientovi pfed operaci. Cekalo se na ,zvldstni na-
stroj k tomu ur€eny”, origindIni obli¢ejovou masku, kterd dorazila z Vidné
az nasledujici den. Prednosta olomoucké chirurgie Dr. Franz Hauser pak
proved! 9. Unora 1847 ,rukou mistrnou” operaci mo¢ového méchyre,
tzv. fez na kdmen, anestezii podal chirurgicky sekundar Dr. Josef Cyril
Heller. Operovany muz pfezil a uzdravil se, po névratu védomi a zotaven(
uvedl, ze byl ,...po celou dobu v nebi s obrovskou vyhrou v loterii” [3].
Profesor Frantisek Pitha z prazské Vseobecné nemocnice s uZitim éteru
zprvu véhal. Obaval se aplikovat novy, v klinické praxi preci jen dosud
malo ovéfeny postup. Po Uspésném pokusu 9. inora 1847 velmi rychle
zaved| anestezii i na svém pracovisti a stal se dale jejim nadsenym
propagatorem. Prikopnicky ¢in Géttingerdv byl nepochybné inspirovan
anestezii Dr. Franze Schuha ve Vidni 27. ledna 1847. Nase prvni éterové
inhala¢ni anestezie z pocatku Unora 1847 probehly diky existenci bliz-
kych kolegidlnich vazeb mezi protagonisty videriské medicinské skoly,
doktor Gottinger, doktor Hauser i prazsky profesor Pitha byli viichni
absolventy videriské univerzity. Mnich FrantiSek ,bratr Celestyn” Opitz
nebyl! Iékafem, podal anestezii jako pouhy magistr chirurgie. Informace
0 nové metodé bezbolestného operovani ziskal mimo dostupna laicka

tiskové sdéleni a minimum existujicich odbornych textl i z osobniho
dopisu rddového bratra Patrika, pfimého Ucastnika bostonskych udalosti
v fijnu 1846.

Med. et Chir. Dr. Augustin Goéttinger

Doktor Augustin Géttinger se narodil 20. srpna 1806 v malé obci Radikov
u Hranic na Moravé, ¢islo popisné 37, do pocetné rodiny hajného
Franze a Anny Gottingerovych [4]. Ze skromnych pomérd pochézejici
nadany Augustin dokoncil v lednu 1834 studia videriské mediciny
Uspésnou obhajobou diserta¢ni prace ,De emphraxi hypochon-
driorum” [5]. V roce 1837 nastoupil na pozici ranhojice, chirurga
a porodnika do brnénské Vseobecné nemocnice. V letech 1839 (sfatek
5.Unora) a 1846 uvadén jako chirurgicky primar. S manzelkou Aloisif
(nar. 14. cervence 1816), dcerou obchodnika se suknem z Hranic na
Moravé a s détmi bydlel pfimo v nemocnici (Anna Grund 1-3, dnes
Pekafska 53, Brno) [6]. Celych deset rokl po zakonceni videriské
univerzity, do poc¢atku ledna 1844, splacel doktor Gottinger dluznou
¢astku za predchozi studium Iékafstvi z prostfedkd nadace hrabéte
Windhaga, odpovidajici vysi vice nez jednoho celého ro¢niho platy,
348 zlatych a 30 krejcar(, navic jesté navysenou o neuhrazeny podil
predcasné zemfelého studijniho kolegy doktora Birwase [7]. Tehdejsi

Obr. 1. Podpis Med. et Chir. Dr. Augustina Géttingera

Z listiny ,Léblicher Magistrat ..." ze dne 8. ledna 1844 ve véci vyrovndni dluzné
Cdstky 348 zlatych a 30 krejcard za studia mediciny. Archiv mésta Brna, fond Sta-
rd spisovna: In publicis SS 1784-1789(1851), inv. ¢. 54, fol. 1. Fotografie Katerina Ve-
tesnikovd, Cervenec 2024.
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ro¢ni mzda pfednosty brnénské nemocnice cinila 300 zlatych spole¢né
s bezplatnym otopem k nemocni¢nimu bytu. Veskery majetek rodiny —

vybaveni domécnosti, byl vénem manzelky.

Moravia, Briinn 1847, No 16, Samstag den
6. Februar

Zpravu o prvnim pouZitl éteru k amputaci paze nadenice Anny
Dlouhé doktorem Augustinem Gottingerem v Brné pfinesla ¢tendfm
brnénska Moravia v rozsifeném sobotnim vydani ze dne 6. Uno-
ra 1847 ve stati ,Das Einathmen des Schwefel-Aethers bei chirurgischen
Operationen” — Vdechovdni sirného etheru u chirurgickych operaci”.
,Operace probéhla v ¢ase kratsim tfi minut...", kdyZ chirurgova zru¢-
nost byla spolu s az virtuézni rychlosti operovani zasadnim fakto-
rem Uspésného preziti jakéhokoliv tehdejsiho opera¢niho vykonu.
Pacientka ,...byla po zakroku veselé mysli a prohlasila, ze necitila va-
bec nic”. U historické brnénské anestezie byli dale pfitomni,.. .feditel
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Ustavu Dr. Anton Kroczak, prvni méstsky fyzik Dr. Anton Klehs a dalsi
jini 1ékafi”. Zajimavosti je uziti dnes zlidovélého odborného termi-
nu ,die Narkosis” a oznaceni ,pfedniho severoamerického geologa
Dr. Jacksona’, bytného a pfitele zubafe Williama T. G. Mortona za
objevitele metody ,vdechovéni par sirného etheru k bezbolestnym
chirurgickym operacim®.

Epilog

Pfesné dva roky po podani prvni éterové inhalacni anestezie, na po-
¢atku unora 1849, se doktor Augustin Gottinger nakazil pfi osetfovani
tyfovych pacientd. Zemrel nahle 6. inora 1849 v Brné [8]. Vdova
Aloisie pak sama vychovala syny Augusta (nar. 19. prosince 1844)
a Aloise (nar. 16. prosince 1846). | pfes pfedc¢asné umrti manzela
a nenahraditelnou ztrdtu zivitele rodiny umoznila obéma détem
studia mediciny ve Vidni, a tim tak pokracovani otcem zapocaté
|ékarské profesni cesty.

z Brna. Projednani etickou komisi: Nebylo.
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Kongres EMHG 2024, Brno

Klincova M."?, Stépankova D."?, Schroderova 1.>3, Tomaskova V.3, Stoura¢ P."24

'Klinika détské anesteziologie a resuscitace, Fakultni nemocnice Brno a Lékarska fakulta Masarykovy univerzity, Brno
2Akademické centrum pro maligni hypertermii, Lékatska fakulta Masarykovy univerzity, Brno
3Anesteziologicko-resuscita¢ni klinika, Fakultni nemocnice u sv. Anny a Lékafska fakulta Masarykovy univerzity, Brno
4 Ustav simula&ni mediciny Lékafské fakulty Masarykovy univerzity, Brno

Maligni hypertermie (MH) jako vzécné dédi¢né onemocnéni sice tvoff
jenom malou ¢ést anesteziologickych komplikaci, ale vzhledem ke
stale vysoké mortalité je potieba vénovat této problematice patfi¢cnou
pozornost. Pfestoze se letos konal jiz 42. ro¢nik tradi¢niho vyro¢niho se-
tkdni European Malignant Hyperthermia Group (EMHG), tak se tuto
mezinarodni akci vilbec poprvé povedlo usporadat v Ceské repub-
lice. Kongres se konal ve dnech 15.-17. kvétna 2024 téméf symbolicky
v pUsobisti otce genetiky G. J. Mendela, v Brné. Byl spise komorni, co se
tyce poctu Ucastniky, jak to uz u Uzce zamérenych kongresd byva, ale
zato s opravdu celosvétovou Ucasti. Potkali se zde experti od Kanady
po Novy Zéland, od Brazilie po Japonsko, ale i ti lokalni ¢esti a slovensti.
Kongres byl jedinecny rovnéz zapojenim modernich vyukovych metod,
simulacf a ,case-based” odbornych diskuzi.

Celé setkdnizacalo 15. kvétna odpoledne v Simulacnim centru Lékarské
fakulty Masarykovy univerzity (SIMU), kde kromé jednani vykonného vyboru
EMHG probéhly i workshopy a prohlidky. Poprvé jsme pouZili videostrea-
mingovou ukazku pifimo z operacniho sdlu, kde se trio student( 5. ro¢niku
mediciny potykalo se zviadanim MH krize. Nasledny debriefing a modero-
vana diskuze pak probihala piimo v mistnosti plné odbornikd na MH, kteff
ocenili nejen state¢nost studentd, ale i moderni a efektivni vyukové techniky
v nejvétsim a nejmodernéjsim simulacnim centru v Evropé.

16. kvétna byl kongres slavnostné zahdjen v Hotelu International
v centru Brna. Zdejsi organizatofi zastoupeni Martinou Klincovou a

Obr. 1. Workshop "Jak u¢ime feseni MH krize u nds v SIMU"

Petrem Stouracem spolu s pfedsedou zdravotniho vyboru Senétu
CR odbornosti anesteziologem Romanem Krausem viechny pfivitali
a pfipomnéli pocatky MH diagnostiky v Brné, ¢imz bylo zalozZeni labora-
tofe in vitro kontrakéniho testu (IVCT) doktorkou lvanou Schréderovou,
kterd funguje jiz vice nez 20 let. Védecka ¢ast kongresu zacala sym-
bolicky blokem zamérenym na problematiku IVCT, stéle jediného
vysetfent, které vnimavost k MH definitivné potvrdi nebo vylouci. Jako
Cestny host byla pozvéna prorektorka pro vyzkum a doktorské studium
Masarykovy univerzity profesorka Sarka Pospisilova. Divéky zaujala
prednaskou o moznostech genetické diagnostiky a analyzy genomu
samotného Gregora Johana Mendela. Dagmar Stépankova (Brno, CR)
predstavila novy registr pacientll MH a webové stranky pouzivané
v ramci Akademického centra pro maligni hypertermii LF MU
dostupné na https:/mh.registry.cz. Thierry Girard (University of Basel,

Svycarsko), sou¢asny predseda vyboru EMHG, pfipomnél rovnéz ano-
nymizovany registr epizod maligni hypertermie dostupny na webovych
strdnkdch EMHG (https./www.emhg.org/mh-events-registry). Sdilenf

klinickych dat je totiz klicové v dalsim védeckém badéni a zlepsovani
predevsim genetické diagnostiky. V duchu genetiky pokracovala dalsf
vedeckd sdéleni. | kdyz v genech kauzélné spojenych s MH, kterymi jsou
RYR1, CACNAIS a STAC3, nardista pocet detekovanych variant, varianty ne-
znadmého vyznamu jsou stale velmi obtiZzné interpretovatelné. | poslednf
prednaska Phila Hopkinse (University of Leeds, UK), prezidenta vyboru

Obr. 2. Soustiedéné publikum expertd z celého svéta
I'H !

KORESPONDENCNI ADRESA AUTORKY:

MUDr. Martina Klincova, DESAIC, KDAR, FN Brno a LF MU, klincova.martina@fnbrno.cz

Clanek prijat redakci: 16. 9. 2024; Clanek pfijat k tisku: 18.9. 2024
Cit. zkr: Anest intenziv Med. 2024;35(3):190-191

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA / Anest intenziv Med. 2024;35(3):190-191 /

www.aimjournal.cz


https://www.emhg.org/mh-events-registry
https://mh.registry.cz/
https://www.aimjournal.cz/
mailto:klincova.martina@fnbrno.cz

ZPRAVY ODBORNYCH SPOLECNOSTi / REPORTS FROM PROFESSIONAL SOCIETIES | 191

Obr. 3. Panelovd diskuze o diagnostice MH v praxi

5 s

P ——— e T

EMHG, naznacila dllezitost hledani dalSich patogennich variant i ve
zcela jinych genech, nez byly dosud studovany. Je potencialné potfebné
vzit v Uvahu i moznost existence protektivnich variant nebo ,s¢itaciho”
efektu vice rizikovych variant a posoudit moznou ,nachylnost” k MH
fenotypu jako celku. Po védeckych prezentacich program pokracoval
tematicky komentovanou prohlidkou Mendelova muzea a slavnostni
veceli v Mendelové skleniku.

Poslednf den kongresu zacal sekcfi klinickych pfednasek z celého
svéta. Tym vedeny Helgou da Silvou (Sao Paulo, Brazilie) prednesl dvé
prednasky vénované jejich skupiné pacientd s MH. Dorothea Hall (Los
Angeles, USA) popsala pro nds nepredstavitelné problémy, se kterymi
se USA potykaji v ramci MH diagnostiky. Zejména testovani a sledovani
pacientd, jejichz naklady nejsou hrazeny pojistovnou, je komplikované.
Dalsi blok pfedndsek vénovany predevsim laboratornimu vyzkumu
zahdjil Thomas Joseph (Philadelphia, USA) velmi zajimavou prednaskou
0 vazebnych mistech propofolu na receptoru RYR1 a jeho pravdépo-
dobném inhibi¢nim Ucinku. Jeho pfednaska byla ocenéna jako nejlepsi
vyzkumna prednaska setkdni EMHG. MozZnou novou patogenni variantu
v CACNAIS predstavil Yuko Noda (Hirosima, Japonsko) s velmi zajimavou
fyziologickou analyzou myotubuld ziskanych od pacienta s MH. Védecka
skupina z University of Leeds (Leeds, UK) popsala nové funkéni vysledky
genetickych variant v CACNATS, a také prezentovala nové vysledky na
zvitecich modelech s variantou v genu STAC3. Diky témto vysledkdm
bude snad v budoucnu mozné |épe porozumét patofyziologii nékte-
rych myopatii a MH. Jako druhy cestny host kongresu ndas profesor

Kongres EMHG 2024, Brno

Obr. 4. Organizacnivybor kongresu spolu s agenturou ALCI
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OF EMHG

Robert Dirksen z University of Rochester Medical Center (New York, USA)
poctil pfednaskou vénovanou vlivu zvysené okolni teploty a vihkosti

na nachylnost k MH. Velmi poutavé popsal pokusy na potkanech a své
vysledky, kde se zd3, Ze okolni prostiedi opravdu mize hrat vyznamnou
roli. PfestoZe je pro aplikaci v humdanni mediciné nutny daldi vyzkum,
podle nasledné diskuze a nékolika prezentovanych kazuistik se tato
teorie jevila jako relevantni. Velmi zajimava byla i pfednaska Benedikta
Lothera (Wirzburg, Némecko) vénované elastografii (méfenf svalové
ztuhlosti) u pacientd s MH. PfestoZe tato metoda neni povazovéna
za diagnostickou, stale mdze poskytnout slibné data. Tato prednaska
byla ocenéna jako nejlepsi klinickd pfednédska setkdnf EMHG.

Posledni ¢ast byla vénovadna multicentrickému vyzkumu mini
invazivni diagnostiky MH. Helena Kim (Viden, Rakousko) vysvét-
lila mozné vyuziti metabolomu a pfedstavila pilotni data vycha-
zejici z experimentu na homozygotnim zvifecim modelu prasete
s patogenni variantou v RYR1. Je pfed nami jesté dlouha cesta, nic-
méné jakakoli moznost, kterd by sniZila invazivitu diagnostiky MH je
dlouhodobym cilem EMHG a tyto vysledky zni do budoucna slibné.
Zavrsenim celého kongresu byla panelové ,case-based” diskuze,
kterou na zavér zorganizovali EMHG Young Members pod taktovkou
Martiny Klincové. Jejim poselstvim by mohl byt zavér, ze medicina
neni jen ¢ernobila a jen hledani odpovédi na nékdy nesnadné otazky
nds mUze posunout vpred.

Pristi rok jsme vsichni zvani do Kapského Mésta v Jihoafrické
republice ve dnech 23.-25. dubna 2025. Budeme pfi tom...

Projednani etickou komisi: N/A.

PROHLASENT AUTORU: Prohlaseni o pouziti Al: Autofi prohlasuji, Ze pfi psani tohoto odborného ¢lanku nepouzili Zadnou formu umélé inteligence. Viechny infor-
mace a analyzy jsou vysledkem jejich viastniho vyzkumu, zkusenosti a Usudku s drazem na relevantni literaturu, primarni zdroje a konzultace s odborniky v oboru.

Prohlaseni o ptivodnosti: Prace je plvodni a nebyla publikovéna ani nenti zasldna k recenznimu fizeni do jiného média. Stret zajmu: Autofi prohlasuji, ze nemaji
stfet z4jma v souvislosti s tématem prace. Podil autorti: Vsichni autofi rukopis cetli, souhlasi s jeho znénim a zaslanim do redakce ¢asopisu Anesteziologie a intenzivni
medicina. Na pfipravé a revizich rukopisu se podileli véichni autofi. Financovani: Tato préace byla podpotena Specifickym univerzitnim vyzkumem poskytovanym MSMT
(MUNI/A/1595/2023; MUNI/A/1551/2023), MZ CR - RVO (FNBr, 65269705) a predeviim prostfedky AZV grantem MZ (NU21-06-00363). Podékovani: N/A. Registrace: N/A.
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Medaile Frantiska Celestyna Opitze
Prof. MUDr. Vladimir Cerny, Ph.D., FCCM, FESAIC

Prof. MUDr. Vladimir Cerny, Ph.D,,
FCCM, FESAIC (1960), ukongil studium
na Lékarské fakulté Univerzity
Karlovy v Hradci Kralové v roce
1985. Od roku 1986 pracoval
na Klinice anesteziologie, resuscita-
| ce a intenzivni mediciny Fakultni
nemocnice v Hradci Kralové, v le-
tech 1995-2013 jako prednosta
kliniky. Absolvoval fadu studijnich

I |_‘ pobytl v zahrani¢i (SRN, Belgie,
USA), v letech 1991-1992 pracoval v USA, v letech 2003-2004
v Saudské Arabii jako jeden z konzultantl Iékafského tymu kralovské
rodiny. V obdobi 2010-2011 pudsobil jako konzultant a profesor
na Dalhousie University, Dept. of Anesthesia, Pain and Perioperative
Medicine, Halifax, Kanada, kde nadale zastava externi pozici (Adjunct
professor). Béhem epidemie covidu-19 zalozil a fidil Narodni dispe-
¢ink intenzivni péce a byl ndméstkem ministra zdravotnictvi. V ob-
dobf 2014-2022 pusobil jako pfednosta Kliniky anesteziologie, pe-
rioperacni a intenzivni mediciny Univerzity J. E. Purkyné v Ustf nad
Labem a Masarykovy nemocnice v Usti nad Labem, poté v roce
2023 zakladal v Nemocnici Bory v Bratislavé pracovisté anestezio-
logie, perioperacni a intenzivni mediciny. V soucasné dobé je
prednostou Kliniky anesteziologie, perioperacni a intenzivni
v Masarykové nemocnici v Usti nad Labem, plsobf jako profesor
na 3. LFUK v Praze a na LF v Hradci Kralové. Od 2024 zastava funk-
ci klinického zastupce vedouciho Narodniho institutu kvality
a excelence zdravotnictvi pfi UZIS a MZCR, od ¢ervna 2024 je
pfedsedou Pracovni skupiny Vykonné rady Nérodniho institutu
kvality a excelence zdravotnictvi pro kvalitu intenzivni péce v CR,
kterd pfipravuje reformu pracovist IP.

Védeckou hodnost ziskal v roce 1998, v roce 2001 se habilitoval,
v roce 2009 byl jmenovan profesorem, publikoval pres 200 pra-
cfa kapitol v knihach (mj. byl jednim ze spoluautor(l SOFA skére a je
spoluautorem viech vydani evropskych doporuceni pro krvaceni u
traumat). Byl editorem ¢i koeditorem 10 monografii a vétsiny do-
porucenych postupt CSARIM, véetné Doporuceni CLK z roku 2010
pro prechod na paliativni péci, které inicioval, editoval a aktuainé
vede tym pro jeho aktualizaci. Jeho aktudlini Hirschdv index je 28.

Od roku 1997 pusobi jako soudni znalec, v roce 2024 zaloZil prvni
znaleckou kanceldr pro obor anesteziologie a intenzivni medicina
v CR. Od roku 2019 se angazuje i v privatni anesteziologické praxi,
v soucasnosti zameéfené na poskytovani anesteziologické péce
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pro stomatologické vykony u déti s poruchou autistického spekt-
ra a mentalnimi poruchami.

Clenem vyboru CSARIM je od roku 1997, od roku 2019 zastava
funkci pfedsedy vyboru. Patif rovnéz k zakladajicim ¢lentim CSIM,
¢lenem vyboru CSIM je od roku 2007, tfi funkeni obdobf zastaval
funkci predsedy vyboru CSIM. Plsobi v akredita¢nich komisich
obord AIM a IM.

Na mezinarodni Grovni pasobil jako zastupce CR v ESAIC, byl dvé
funk¢ni obdobi ¢lenem European Board of Intensive Care a European
Board of Anesthesiology. Podilel se na vzniku eduka¢niho programu
ESICM CoBaTrICE, koordinoval jeho lokalizaci do ¢eského jazyka
a zésadné piispél k zavedenf Ustni ¢4sti zkousky EDIC do CR pred
fadou let. Je examinatorem EDIC. Byl pfedsedou védeckého vyboru
17th World Congress of Anesthesiology v roce 2021. Aktuélné pUsobi
jako ¢len ESAIC Scientific Committee.

Mezi jeho zajmy patii béh, windsurfing a literatura.
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Cena Augusta Gottingera
Prof. MUDr. Karel Cvachovec, CSc., MBA

Prof. MUDr. Karel Cvachovec, CSc, MBA,
se narodil v Praze 26. 7. 1947. Na teh-
dejsi Fakulté détského lékafstvi v Praze
promoval v roce 1971. Po nékolikamé-
sicnfim  pUsobeni v nemocnici
v Jilemnici byl povolan k vykonu z3-
kladnivojenské sluzby. Poté nastoupil

- v roce 1973 na ARO nemocnice
: v Kladné. Zde se setkal se svym ucite-

| lem a celozivotnim mentorem, prima-

fem Vladimirem Lemonem. Toto se-
tkani zadsadné ovlivnilo jeho pfistup k povolani 1ékafe obecné i k oboru
anesteziologie a resuscitace (jak se nas obor tehdy nazyval) konkrétné.
V roce 1978 se vrétil do Prahy a ve Fakultni nemocnici v Motole zacala
jeho dlouhodobé spoluprace s dalsi vyznamnou oborovou osobnosti
- profesorem Jifim Pokornym. Ten jej ovlivnil svoji Uzkostlivou pozornos-
ti k detailu, dGrazem na spradvnou terminologii i na jasnou formulaci
problému. Pfesné vyjadfovani potrebuje presné myslenil Zaujala ho i
trvald snaha Pokorného vidét nds obor v Sirsich mezinarodnich souvis-
lostech — coz v té dobé mohlo znamenat pouze zéjem o zahrani¢ni lite-
raturu. V Motole mél moznost vyznamné rozsifit svoji pracovni zkusenost
i 0 pacienty détského veku. V roce 1982 odjel na ro¢nf pracovni pobyt na
Maltu. Po ndvratu byl pfijat jako odborny asistent na Katedru anestezio-
logie a resuscitace IPVZ v Praze, na pracovisté, které v té dobé bylo
zodpoveédné za formovani oborové koncepce i za provadéni atestacnich
zkousek. Ty se konaly vzdy za Ucasti vyznamnych oborovych predstavi-
tell. Mél tak mozZnost seznamit se a navézat osobnivztahy s tak fascinu-
jicimi osobnostminaseho oboru, jako byla primarka Drabkova, profesor-
ka Taborskd, docenti Hoder a Fessl, primér Skécel — vycet bude nutné
neuplny. Také oni vyznamneé formovali jeho postoje.

Zasadni profesni zlom pfineslo zfizeni détského Kardiocentra ve
Fakultni nemocnici Motol. Vpravdé prdkopnickd ¢innost pracovisté za-
méfeného na chirurgickou korekci vrozenych srdec¢nich vad u déti i nej-
Utlejsiho véku znamenala novou profesni vyzvu, stejné jako spolupréace
s tamnimi chirurgy i kardiology. Hodnosti kandidéta véd doséhl v roce
1984, habilitovéan byl podle tehdejsich predpist v roce 1989. Poté se snazil
vyuZzft novych moznosti ziskat skute¢nou pracovni zkusenost v zahranicni.
Pobyt v Nizozemi byl krdtkodoby a zaméreny na anesteziologické zajistent
bézné operacni ¢innosti. Delsi pobyt ve Velké Britanii byl zaméteny na
kardioanestezii a transplantace hrudnich orgénd. Zkusenosti vyuZil pfi
zahdjeni ¢innosti dalsiho kardiochirurgického pracovisté pro dospélé ve
FN v Motole. V roce 1995 byl zprvu povéten vedenim a posléze jmeno-
van pfednostou Kliniky anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny
2. LF UK a soucasné i Katedry anesteziologie a resuscitace IPVZ v Praze.
Pro tyto pozice bylo potieba ziskat i potifebnou akademickou kvalifikaci.
Podle novych predpist znovu habilitoval a profesorem byl jmenovén
v roce 2005, v obou pfipadech na LF MU v Brné.

Intenzivné se vénoval spolkové ¢innosti. Predsedou vyboru CSARIM
byl zvolen v roce 1996 a tuto funkci zastaval nepretrzité do roku 2018.
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Spolu s dalsimi ¢leny vyboru se v roce 2012 zaslouZil o pfidéleni svéto-
vého kongresu anesteziologl v roce 2020 do Prahy. Covidova pandemie
zpUsobila, Ze se tento kongres uskute¢nil ve virtualni podobé az o rok
pozdéji. Byl Uspésny, Ucastnici i WFSA byli s drovni i prdbéhem kon-
gresu spokojeni.

Ve funkci pfednosty kliniky na 2. LF UK i vedouciho katedry IPVZ
skoncil v roce 2014. Na ,své" pracovisté vsak stale dochazi. Po tfi funkeni
obdobi byl ¢lenem predsednictva CLS JEP a je pfedsedou spravni
rady Purkynova nada¢niho fondu, podporujiciho mj. védeckou akti-
vitu mladych lékard. V soucasnosti zastava po druhé funkéni obdobf
funkci dékana Fakulty zdravotnickych studii Technické univerzity
v Liberci, kde rozviji odbornou pripravu nelékafskych zdravotnickych
pracovnikad.

Jeho manzelka, také anesteziolozka, mu byla po cely Zivot oporou —
maji spolu dva syny. V pozitivnim ndhledu na Zivot mu jisté napomaha,
Ze vzdy intenzivné sportoval - veslovani, bézky, atletika, cyklistika, plava-
ni a v jistém obdobi i windsurfing. Snad také — jak mnozi dosvéd¢i - i to,
Ze nikdy nebyl asketou. Vézil si svych pratel i spolupracovnikd a jejich
trvajici pfizen povazuje za nejvyssi dosazenou poctu. Mdze poskytnout
néjaké rady ¢i doporuceni do zivota? Nejspise by rekl: S veselou mysli
délej vse poctive, dalsi prilezitost nemusi pfijit. A také, Zze neni dllezité,
jakych poct jsme dosahli, ale jak si nds budou nasi soucasnici pamatovat.

Prof. MUDr. Vladimir Sramek, Ph.D., EDIC

Po absolvovani Lékarské fakulty UK
v Plzni jsem poslednich patnact let
minulého tisicileti stravil stfidavé na
internf a anesteziologicko-resuscitac-
ni klinice plzenské fakultni nemocni-
ce s jedinym osobnim cilem — zvlad-
nout co nejlépe zaklady intenzivni
mediciny. Na pfelomu tisiciletf jsem
se vydal na Moravu - Fikal jsem si,
kdyz mohl Sémo, pro¢ ne ja. Rigi se
mi vybudovat nepodafilo, ale snad
jsem se pozitivneé zapsal do rozvoje brnénské svatoanenské AR kliniky.
Zda jeji rozvoj pfinesl pozitiva pro cely jihomoravsky region ¢i i vétsi
geografickou oblast, necht posoudijini...

Absolvoval Lékarskou fakultu UK v Plzni

Po studiich byl stfidavé na Interni a Anesteziologicko-resuscitacni

klinice FN Plzen

Na prelomu tisicileti zac¢ind na brnénské svatoanenské AR klinice,

kterou do roku 2024 ved| jako prednosta

Habilitoval v oboru ANIMAL v roce 2004, profesorem byl jmenovén

2016

Je emeritnim predsedou Ceské spolecnosti intenzivni mediciny

(CSIM) a dlouholetym ¢lenem vyboru CSARIM

Je pfedsedou oborové rady Anesteziologie, intenzivni medici-

ny a algeziologie pro Ph.D.

Zalozil a stale porada bilovické hemodynamické dny

Je préimérnym basnikem, mistrem slova, a zlepsujicim se tenistou
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Prof. MUDr. Pavel Sevéik, CSe.

Prof. MUDr. Pavel Seveik, CSc., 71 let,
Zenaty, 2 dcery, 6 vnoucat. Pfednosta
Kliniky anesteziologie, resuscitace a
intenzivni mediciny FN Ostrava a LF
Ostravskeé univerzity. Dosud se podi-
lel na sepséni vice nez 200 odbor-
nych ¢lankd, u vice nez 80 z nich byl
prvnim autorem, zejména z oblasti
intenzivni mediciny a |é¢by bolesti.
Hlavni autor a editor ¢tyf monografi,

z nichZ jedna doznala dvou a jedna
(Intenzivni medicina) tfi vydani, koeditor dalsich péti odbornych knih,
prispévatel do dalsich pfiblizné 25 monografii ¢i skript. Monografie
Malek J, Seveik P (eds) et al. Postoperative Pain Management, 2017, 120
s, bylavr. 2018 publikovana na internetovych strankdch Sveétové fede-
race anesteziologickych spole¢nosti (WFSA) v edici Virtual Library —
Guidelines and Standards. V ¢estiné tato monografie vysla 4x pod
nazvem Lécba pooperacni bolesti. Pfednesl pres 400 prednasek na
nejraznéjsich odbornych férech.

Byl inicidtorem vzniku oboru pro habilita¢ni a profesorska fizeni
Anesteziologie, intenzivni medicina a algeziologie na LF MU v Brné.
Akreditace tohoto oboru pro profesorska fizeni v r. 2002 znamenala,
Ze Masarykova univerzita ziskala v oboru AIM vice neZ 15tilety naskok
pred ostatnimi univerzitami v CR, a do r. 2020 viichni profesofi tohoto
oboru v CR absolvovali profesorské fizeni na LF MU v Brné. Celkem jako
predseda ndvrhovych komisi doved! k Uspésnému ziskanf akademickych
tituld 6 profesort a 10 docent(. Byl inicidtorem vzniku oboru a oborové
komise doktorského studijniho programu Anesteziologie, intenzivn{
medicina a algeziologie na LF MU v Brné, kterym za 20 let Uspésné
prosly desitky doktorandd. Byl skolitelem 13 doktorandd, ktefi Uspésné
obhajili disertacni prace.

Byl a je organizatorem a spoluorganizatorem fady odbornych konfe-
renci a kongresl. Vice nez tvrt stoleti byl védeckym sekretafem Ceské
spole¢nosti anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny (CSARIM),
po dvé volebni obdobf byl ¢lenem Pain Management Committee
Svétové federace anesteziologickych spole¢nosti (WFSA) za Evropu.

Byl a je ¢lenem nékolika védeckych rad v Ceské republice a je nosi-
telem fady odbornych ocenént. Je cestnym ¢lenem CSARIM a cestnym
¢lenem Slovenské spole¢nosti anesteziologie a intenzivni mediciny
(SSAIM). Za knizn{ projekty obdrzel 3x Cenu rektora MU v Brné za vy-
znamny tvarci ¢in a vice ocenéni nékolika odbornych spole¢nosti. Ve
volném case se vénuje cestovani, zejména do horskych oblasti celého
svéta. Navitivil 55 zemi a je dosud jednim z nemnoha Cechd, kteff
stanuli na viech svetadilech. V r. 2011 mél tu ¢est byt prvnim Iékatem
na vyzkumné stanici J. G. Mendela na ostrové James Ross v Antarktidé,
ktera patfi Masarykové univerzité v Brné. Sestkrat putoval himalajskou
horskou soustavou, z toho 3x v nepélském Himalaji, 1X v Ladaku a 2x
v Karakoramu. Spolupracoval s nadaci prvni ddmy ceskoslovenského
vyskového horolezectvi dr. Diny Stérbové Ceska nemocnice v Baltistanu,
kterd pUsobi v Karakoramu v severnim Pakistanu. Nejvyse vystoupil pfed
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20 lety — na vrchol Muztagh Ata 7 532 m v ¢inském Pamiru. Navstivil
Tan San, Kavkaz, Skalisté hory, patagonské Kordillery, Novy Zéland,
Island, opakované Alpy, ndrodni parky ve Skandinavii, balkédnska pohofi,
nejcasteji se viak od mladf vraci do réznych oblasti Karpat, a to ve
viech ro¢nich obdobich. Z cest pofizuje fotografie. Je mj. autorem 23
fotografickych kalendart a nékolika fotografickych vystav. Mé za sebou
fadu cestovatelskych pfedndsek, zejména v Brné, v Ostravé pak tradicné
na lednové Iékarské konferenci Colours of Sepsis.
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Lemonova prednaska a ¢estné ¢lenstvi
Prof. MUDr. Antonin Parizek, CSc.

Svému rozhodnuti stat se po absol-
vovani Fakulty véeobecného Iékarstvi
(dnes 1. Iékarska fakulta) Univerzity
Karlovy chirurgem v Praze nebo jejim
okolf jsem nemohl dostat. Byl nedo-
statek volnych mist. Nepomohl ani
_| ,Cerveny diplom®. Byl mi nabidnut
. Jwaiting list” a na pfechodnou dobu
mé osud zaval do oboru anestezio-

logie a resuscitace, kde v té dobé

naopak vladl palcivy nedostatek Ié-
karQl. Vabec jsem netusil, Ze nastupuji na oddélent, které, jak se pozdé-
ji ukdzalo, vedl legendérni propagator regionalni anestezie primar MUDr.
Dimitrij Miloschewsky. Pfi néstupu jsem jako kazdy elév na jeho oddé-
lenf prodel bleskurychlou lustraci. Zastavil mé na chodbé nemocnice a
musel jsem odpovidat na tyto 3 otdzky. Jsi komunista? ,NE". Koufi$?
,NE". Jakou protekci jsi se sem dostal? ,Kdybych mél protekci, tak tady
pane primafi, nejsem”. Po tfech tydnech jsem pak smél sahnout na
Tuohyho jehlu a pod dohledem zkusenych kolegd hledat milimetrovy
prostor mezi lig. flavum a dura mater. Po mésici pfisla od pana priméare
nabidka tykanf - ,Jsem Mita".

Obor anesteziologie a resuscitace me ale okamzité nadchnul, stravil
jsem v ném nakonec nékolik let, nez nastala dusevni dichotomie. Na
jedné strané dostat svému rozhodnuti byt chirurgem a na druhé strané
nova laska, obor anesteziologie, a co vic, pracovat na misté s tradicf
v podavani vsech regionalnich blokdd. AZ na jednu vyjimku. | v pfipadé
prim. Miloschewského pfedchazely nelspésné pokusy o zaveden re-
gionalnf analgezii u porodu. Zvitézila umanutost a sou¢asné osobnf
vyzva pokusit se pretavit nabyté zkusenosti do chirurgického obo-
ru, kterym bylo porodnictvi, kde se uvolnilo misto. Zde jsem vidél
potenciadl a sou¢asné moznost pokracovat v rozvoji neuroaxialnich
blokdd v nasi zemi.

Pfestup z oboru do oboru nebyl zcela snadny. Ukézalo se pfinosné
sloZit z obou disciplin specializa¢ni zkousky. Od prvnich krokl v po-
rodnictvi jsem se snazil vnitiné oba obory spojovat. Osamocené, jako
jediny v tehdejsim Ceskoslovensku, a proto velmi opatrng, jsem zacal
nabizet a podavat epiduradlni analgezii u vaginalnich porodd, u kterych
jsem soucasné asistoval. U¢il jsem se tak dvé véci najednou, zéklady
porodnictvi a regionalni blokady v tomto jinak velmi konzervativnim
oboru. Jen pomalu se dafilo prolamovat nedlvéru porodnich asisten-
tek a lékart. Nejvétsi oporou v tomto sméru byly nékdy az extrémni
projevy spokojenosti rodi¢ek. Objevila se viak nec¢ekana prekédzka, na
rozdil od porodnich asistentek, nedtveéra a odmitani nékterymi kolegy
lékari. Asi to byla opét umanutost, ale stélo za to se nenechat odradit.
Projevy vdéku cCerstvych matek se Sifily. Informace o ,bezbolestném
porodu’, jak se epidurdlni analgezii u porodu zacalo fikat, se objevily
brzy ve sdélovacich prostredcich. Byl jsem zvan na prednasky priméri ze
viech koutll Cech a Moravy. Vzdy mé doprovézely a poméhaly ,moje”
porodni asistentky. Casto jsem byl totiz vyzvan, abych vedle teorie na
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misté predstavil prakticky postup a hlavné vysledek, Ucinek epidurainf
analgezie u porodu.

Nékdo by fekl mladickd nerozvaznost nebo pfilisné sebevédomi
naockované mym prvnim primafem, ale v roce 1992 jsem zorganizo-
val prvni nestatni vzdélavaci postgradudini program Kurz porodnické
analgezie a anestezie, ktery dodnes funguje. Proslo jim pres 3 000
zajemcl a je od pocatku mezioborové urcen anesteziologlim, porod-
nikim, pediatrdm a porodnim asistentkdm. V roce 1994 jsem inicioval
zalozeni Sekce porodnické analgezie a anestezie, ktera vznikla plivodné
pod kifdly CGPS CLS JEP (dnes Sekce analgezie a intenzivni mediciny
v porodnictvi), jiz jsem nepretrzité volenym predsedou. V roce 1996
jsem s kolegy organizoval prvni kongres na téma ,Porodnicka analgezie
a anestezie” a v roce 1999 jsme zalozili multidisciplinarni biendle AORA
(Academy of Obstetric Regional Analgesia and Anaesthesia). Studie
neuroaxialni analgezie u porodu, pozorovani regulace peripartalniho
stresu ze strany matky a plodu/novorozence se nakonec staly hlavnim
tématem mé dizertacni, habilitacni prace, a nakonec i jmenovaciho
fizent.

Bez patosu je na misté konstatovani, Ze budu do konce svého ne-
jen profesniho Zivota vdécny za pfilezitost v minulosti poznat nejvetsi
Ceské a slovenské autority oboru anesteziologie, resuscitace a inten-
zivni mediciny. Stejné tak jsem poctén, Ze se mohu setkdvat, a hlavné
spolupracovat s vyraznymi a vyznamnymi osobnostmi nastupujici
generace svého prvniho oboru, a tak dale mezioborové rozvijet péci
o matku a dité v nasi zemi. Medicina se ¢im dale, tim vice, atomizu-
je. Atomizace oboru potkala dokonce i ,krdlovnu mediciny” internu.
Pomysinou Stafetu v holistickém pohledu na prijemce nasi péce prebira
obor anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny.

Dékuji ponékud kfivolaké cesté své profesni drahy, ze jsem se stal

¢lankem této zajimavé a neskutecné inspirativni discipliny mediciny.
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Cestné élenstvi
Prof. Idit Matot, ESAIC Elected President

Prof. Matot, vyznamna osobnost
v oboru anesteziologie, v sou¢asnos-
ti zastava pozici feditelky divize chi-
rurgie a vedouciho oddélenf aneste-
ziologie, intenzivni mediciny a lé¢by
bolesti v Tel Aviv Medical Center. Jejf
odborné znalosti v geriatrické anes-
teziologii spolu s jejimi rozsdhlymi
zkusenostmi ji vyslouzily povést lidra
v oboru. VZdy byla oddanym zastan-

cem pokroku v anesteziologii a posi-
leni postaveni zen v této lékarské specializaci.

Kromé své klinické a administrativni role se prof. Matot vyznam-
né podilela v rlznych funkcich na rozvoji Evropské spolecnosti
anesteziologie a intenzivni péce (ESAIC). V letech 2019 az 2023
plsobila jako vedouci védeckého programu ESAIC a dohliZela na
vyvoj a realizaci védeckych program, které obohatily znalosti
a praxi anesteziologl v celé Evropé i mimo ni. Jeji obétavost
a inovativni pfistup ji vynesly ocenéni Cestny ¢len ESAIC. V roce
2024 byla zvolena budouci prezidentkou ESAIC. U této pfilezitosti
uvedla: ,Je mi cti, Zze jsem byla zvolena prezidentkou ESAIC. N&s
obor se neustale vyviji a ja jsem odhodlana zajistit, aby ESAIC zlstala
v popfedi anesteziologie a intenzivni péce a podporovala inovace,
vzdélavani a spolupraci.”.

Ve svém soukromém Zivoté se s oblibou vénuje vateni, béhu, tanci
a divadlu. Rdda cestuje, a predevsim travi ¢as s rodinou a vnoucaty.
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Osobnost oboru
Doc. MUDr. Tomas Gabrhelik, Ph.D.

Dr. Gabrhelik vystudoval v letech
1990-1996 Lékafskou fakultu
Univerzity Palackého v Olomouci.
Z3sadnim okamZikem béhem studia
pro néj bylo setkdni s pfednostou
KARIM MUDr. Oldfichem Markem,
ktery jej oslovil pfedevsim jako
0sobnost a vysostny profesional. Toto
setkani pro néj hrélo klicovou roli pfi
vybéru oboru anesteziologie
a intenzivni mediciny.

Po dokonceni studia nastoupil na ARO ve Zliné, odkud vsak po
absolvovani 1. atestace v oboru odesel, a nastoupil na KARIM FN a LF
UP v Olomouci. Zde se profiloval pfedevsim jako intenzivista a alge-
ziolog, podilel se na rozvoji regiondlni anestezie, intervencni algezio-
logie a radiofrekvencni lé¢by bolesti v CR. Své znalosti si prohloubil
na stazich v Sittardu, Maastrichtu a Abu Dhabi, v prabéhu let dokoncil
své postgradudini vzdélani v oborech AIM a Algeziologie, pozdéji
i doktorandské studium. V roce 2004 se stal vedoucim Iékafem Centra
pro lé¢bu bolesti, v roce 2007 zastupcem prednosty pro LP a v roce
2012 docentem v oboru Chirurgie na LF UP v Olomouci.

V' roce 2014 rezignoval na post primare KARIM, sniZil si Gvazek ve FN
Olomoug, a nastoupil jako primar ARIM Krajské nemocnice Tomds Bati
(KNTB) ve Zliné s cilem pfispét k vybudovani moderniho pracovisté ve
svém rodném mésté. V uplynulych 10 letech se podilel na konsolidaci
tymu lékafd a sester ARIM, na modernizaci pfistrojového zdzemi, razant-
nim zvyseni 1Gzkové kapacity ARIM, vzniku oddéleni urgentniho pfifjmu,
vzniku kanyla¢niho tymu nebo paliativniho a podpdrného tymu KNTB.
V soucasné dobé vede pracovisté o 53 intenzivnich |Gzkach, vcetné
nasledné a dlouhodobé intenzivni péce, a spolupracuje se skvélym
tymem profesionald, na které je pravem hrdy.

Je védeckym sekretdfem SSLB, ¢lenem vyboru CSARIM a CSIM,
¢lenem ESRA, IASP, garantem oboru AIM na LF UP v Olomouci, ¢lenem
specializa¢ni oborové rady.

Tento piibéh by se nestal bez podpory jeho milované manzelky
a energie, kterou mu dodévaly jeho skvélé dcery.

Vedle ocenéni Osobnosti oboru pro rok 2024 ziskal doc. Gabrhelik
také Uznani CSARIM za celozivotni praci v oboru a vyznamny piinos
k jeho rozvoji.
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Uznani CSARIM za celozZivotni praci v oboru
a vyznamny prinos k jeho rozvoji

MUDr. Pavlina Noskova, Ph.D.

Od roku 1992 pracuje na KARIM
VSeobecné fakultnf nemocnice
Postgradudini studium v oboru
Experimentalni chirurgie s téma-
tem porodnické anestezie
Zakladajici ¢lenka tymu Sekce
porodnické anestezie a analgezie
pfi CSARIM

Vede anesteziologicky tym pfi
Klinice gynekologie, porodnictvi
a neonatologie VFN

Dalsim predmétem zajmu je Ié¢ba bolesti

Ve volném case dobiji energii hudbou, hrou na violoncello a v prirodé

MUDr. Martina Klincova, DESAIC

Od roku 2014 pracuje na Klinice
détské anesteziologie a resuscita-
ce LF MU a FN Brno

V roce 2017 spoluzakladé Sekci
mladych anesteziologl pfi
CSARIM, pozdgji Sekce mladych
anesteziologll a intenzivistl
(SMAI), které predseda

Vénuje se tématu maligni hyper-
termie v ramci Akademického
centra pro maligni hypertermii

Stz absolvovala v nejvétsim evropském centru pro MH v anglickém

Leeds

Ma réda sport, cestovani, impresionismus a Harryho Pottera

MUDr. David Dolezal

Profesni Zivot spajil s Klinikou anes-
teziologie, resuscitace a intenzivn{
mediciny v Hradci Kralové
Oblibil si regionalni anestezii
a vyuzitf ultrazvukovych technik
v perioperacnii urgentni mediciné
2014 spoluzakladatelem neziskové
organizace Sonoakademie

Od roku 2017 zastupcem pred-
nosty kliniky pro postgradudlni
vzdélavani

Milujici manzel, otec dvou déti, spolumajitel psa, milovnik Zivota

a nadseny lékar
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MUDr. Michal Otahal, Ph.D.

L

Ocenéni CSARIM 2024

Po ukonceni mediciny nastou-
pil na Détskou kliniku Fakultni
Thomayerovi nemocnice
Grantovy projekt s uspavanim kon-
tinudInim propofolem jej pfived|
ke kouzlu TIVA

Cestu mu zkfizila plasticka chirur-
gie, to mimo jiné vyustilo v roce
2018 k zalozeni Sekce privétnich
anesteziologl pii CSARIM

U¢i BACT ainfraglotické zajisténi DC

Propaguje bezpec¢nou PDTS v intenzivni péci

VEri v efektivitu a bezpec¢nost recruitment manévrd, idedlné v opti-

malni poloze a za monitorace ventilace EIT
Dlouholety podporovatel portalu AKUTNE.CZ

MUDr. Jiti Vyhnal

Atestoval v oborech Interni
|ékafstvi a Anesteziologie a re-
suscitace

Pracoval v ON Ceska Lipa, na-
sledné v ON Strakonice, od roku
2003 je lékafem na oddéleni ARO
Nemocnice Kyjov

Zaméruje se na problematiku kom-
plexni 1écby kriticky nemocnych
pacientl

Vénuje se problematice procesni-

ho fizeni ve zdravotnictvi a je aktivnim skolitelem prvni pomoci

Lauredt ocenéni Ceské lékafské komory za celoZivotni vzdélavani

|ékard (2017) a drzitel stiibrné medaile hejtmana Jihomoravského

kraje za nasazeni v dobé pandemie (2020)

Od roku 2022 je feditelem Nemocnice Kyjov

Piné verze medailonkii osobnosti ocenénych Uzndnim CSARIM

budou dostupné na strdnkdch CSARIM v sekci Co déldme — Ocenéni

(https./www.csarim.cz/co-delame/oceneni).
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Publikac¢ni ceny za rok 2023

Cena prof. MUDr. Jaroslava Pocty za nejlepsi
puvodni praci publikovanou v ¢asopise
Anesteziologie a intenzivni medicina

20 let diagnostiky maligni hypertermie v Ceské
a Slovenské republice

KLINCOVA Martina, Dagmar STEPANKOVA,

Ivana SCHRODEROVA, Eva KLABUSAYOVA, Edita
OSTADALOVA, Iveta VALASKOVA, Lenka FAJKUSOVA,
Jana ZIDKOVA, Renata GAILLYOVA a Petr STOURAC,
Anest. intenziv. Med. 2023;34(3):103-109.

Anotace ¢lanku: Cilem této retrospektivni publikace bylo popsat
vyskyt malignf hypertermie (MH) v ¢eské a slovenské populaci, véetné
genetickych vysledkd a divodd hlaseni do Akademického centra ma-
ligni hypertermie Masarykovy univerzity v Brné. Zkoumani byli viichni
probandi referovani do centra od roku 2002 do 2022. Kazdy proband
byl zastupcem jedné neptibuzné rodiny. Probandi byli vysetiova-
ni dle diagnostickych doporuceni aktualné platnych v dobé hlasenf
prostfednictvim molekuldrné genetického vysetfeni a svalového in
vitro kontrakeniho testu (IVCT). Vyhodnoceno bylo celkem 303 hlase-
ni a 236 IVCT testl. Celkem je v souboru 223 osob vnimavych k MH
(MHS) ze 75 Ceskych a 8 slovenskych rodin. Diagnosticka patogennf
varianta v genu RYR1 byla nalezena pouze u 37 MHS rodin (45 %). U 87
rodin byla MH vylou¢ena (MHN).

Cena prof. MUDr. Zdeinka Kalendy za nejlepsi
knizni publikaci v oboru AIM

Zaklady anesteziologie a intenzivni mediciny

MICHALEK Pavel, Jan KUNSTYR, Jan BLAHA, Michal
PORIZKA a kolektiv. Nakladatelstvi Karolinum

Origindlni anotace prace: Anesteziologie i perioperacni a intenzivn{
medicina jsou dynamicky se rozvijejici obory, které maji pfesah do
vetsiny ostatnich odvétvi mediciny. Ucebni text obsahuje souhrn latky
prezentované studentlm vseobecného lékarstvi béhem predmétu
+Anesteziologie a neodkladna péce”. Zahrnuje prehled kardiopul-
monalni resuscitace podle platnych doporuceni, anesteziologickou
anatomii, fyziologii, patofyziologii i farmakologii a také stru¢né postupy
perioperacni a pooperacni anesteziologické péce u jednotlivych ope-
ra¢nich oborU. Velka ¢ast textu je vénovana postupdm urgentni a in-
tenzivni mediciny, v¢etné diferencialni diagnostiky a komplexni terapie.
Kniha vyznamnym zpUtsobem rozsifuje moznosti pregradudlniho vzde-
ldvani pro studenty Iékarskych fakult, ale bude jisté vyraznym oboha-

cenim i pro jiz erudované a zkusené Iékafe mnoha obor0.
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Cena prof. Hugo Keszlera za nejlepsi praci
v AIM v ¢asopise s impakt faktorem

Protection of the endothelium and endothelial
glycocalyx by hydrogen against ischaemia-
reperfusion injury in a porcine model of cardiac
arrest

ASTAPENKO David, Radomir HYSPLER, Alena TICHA,
Adéla TOMASOVA, Pavel NAVRATIL, Marek, ZRZAVECKY,
Bhavya BYREDDY, Petr SEDLACEK, Véra RADOCHOVA,
Roman SKULEC, Robert G. HAHN, Christian LEHMANNK,
Manu L.N.G. MALBRAIN and Vladimir CERNY. Clinical
Hemorheology and Microcirculation; IF (2023) 2,1; Q3 v
oborech Peripheral vascular disease nebo Hematology.

Anotace ¢lanku: Cilem prospektivni kontrolované experimentalni-
-animalni studie bylo zhodnotit, zda vodik chrani vrstvu endotelidlnich
glykokalyx po Usp&sné kardiopulmonalini resuscitaci (KPR). Ctrnact pra-
sat v anestezii podstoupilo KPR po indukované fibrilaci komor. Béhem
KPR a ndvratu spontanni cirkulace byl sedmi (skupina s vodikem) podan
2% plynny vodik a sedm tvofilo kontrolni skupinu. Po KPR vykazovaly
pH krve, nadbytek baze a laktat vyznamné mensi zhorseni ve skupiné
s vodikem neZ v kontrolnf skupiné. Naproti tomu plazmaticky synde-
kan-1 a namérené proménné ziskané prostfednictvim sublingvalni
mikrocirkulace se po KPR nezménily ani v jedné skupiné. Po3kozenf
endotelu nebo glykokalyxu tedy nebylo prokdzano.

Cena doc. MUDr. Borivoje Dvoracka,
CSc., za nejlepsi puvodni prace

v oblasti anesteziologie a perioperaé¢ni
mediciny

Use of computer-aided design and 3D printing for
airway management in paediatric patients with a
cleft facial defect: a pilot study

RICHTROVA Michaela, Olga KOSKOVA, Petr MARCIAN,
Marek JOUKAL, Tereza MUSILOVA, Martin JANKﬁ,
Dominik FABIAN, Dominika MATYSKOVA and Petr
STOURAC, British Journal of Anaesthesia; IF (2023) 9,1;
Q1/D1 v oboru Anesthesiology.

Anotace ¢lanku: Cilem pilotni prospektivni randomizované prace
bylo vyuziti individualizovaného 3D tisténého obturédtoru defektu dutiny
Ustni pfi zajistovani dychacich cest pro orofacialni korekéni operace. Na
skupiné 40 déti autofi prokazali mensi riziko mékko-tkanového postizeni
pfiintubaci u pacientd s pouzitim obturatoru. Cetnost obtizné intubace
nebyl mezi skupinami rozdilny.
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Puvodni prace

Vitézna prace

Kanylace arteria radialis vs. arteria
ulnaris k monitoraci invazivniho krevniho
tlaku u détskych pacientu: prospektivni
randomizovana studie

Vafek V."?, Klucka J.!, Harazim H."?, Bonischova T.',
Klincova M., Stourac P. 12

Klinika détské anesteziologie a resuscitace, Fakultni
nemocnice Brno

Ustav simulaéni mediciny, Lékafska fakulta Masarykovy
univerzity, Brno

Uvod: V détské populaci je dlouhodobé preferovanym pfistupem
k arteridIni kanylaci a. radialis (RA) nebo a. femoralis (FA). Kanylace FA
mUze byt asociovadna s vyssim rizikem postpunkenich komplikaci.
V soucasné dobé se zkoumaji dalsi mozné pfistupy do arteridlniho
recisté. Na zadkladé publikovanych studii by mohla byt alternativou
k RA prévé a. ulnaris (UA). Primdrnim cilem studie je porovnat celkovou
Uspésnost punkce ve dvou riznych lokalitadch. Sekundéarnim cilem je
porovnat technickou ndro¢nost kanylace arterie a vyskyt komplikaci
souvisejicich s kanylaci.

Metody: Studie byla koncipovana jako prospektivni randomi-
zovana non-inferiorni studie. Pacienti (1-6 let) s indikaci k arteriain{
kanylaci jsou randomizovani do skupiny RA nebo UA.

Pred kanylaci se provadi ultrazvukové méfenf obou tepen. Hodnoti
se Uspesnost katetrizace a celkova Uspésnost. Hodnoti se mira kom-
plikaci za 24 hodin po kanylaci.

Vysledky: Do studie bylo zafazeno 27 pacientl (16 ve skupiné
RA, 11 ve skupiné UA). Primérny vek pacientt byl 3,5 roku. Celkova
Uspésnost punkce byla 90,9 % (UA) vs. 93,8 % (RA). Primérna doba
punkce byla 5:40 (UA) vs. 6:08 (RA).V Zadné skupiné nebyla zazname-
nana komplikace asociovéna s katetrizaci.

Diskuze: Kanylace UA je non-inferiorni v porovnani's RA v celkové
Uspésnostiiv cetnosti komplikaci. Podle USG méfenijsou srovnatelné
i anatomické parametry.

Zavér: Kanylace UA u détskych pacientd je non-inferiorni v po-
rovnani s kanylaci RA ve vsech sledovanych parametrech.

Podpofeno grantem SV Lékarské fakulty Masarykovy univerzity:
MUNI/A/1595/2023; MUNI/A/1551/2023 a Fakultni nemocnici Brno,
grantem MZ CR - RVO (FNBr, 65269705).

Texty abstrakt( neprosly redakcni/editorskou Upravou.
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Monitorace hloubky anestezie pomoci
bispektralniho indexu u pediatrickych
pacientu: prospektivni observac¢ni studie
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Obermannova L., Kasova V.3, Konde K., Stouraé P. 2
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3Lékarska fakulta, Masarykova univerzita, Brno

“Fakulta elektrotechniky a informatiky, VSB - Technicka
univerzita Ostrava

Uvod: OptimaInf hloubka anestezie pti méteni pomoci bispektraini-
ho indexu (BIS) je 40-60. Mélci celkova anestezie mUze byt asociovana
s vyskytem epizod perioperacni bdélosti, a hlubsi mdze vést k ¢astéjsi-
mu vyskytu nezaddoucich ucinkd anestezie [1].

Metodika: Primérni cil studie je zhodnotit celkovy cas straveny
mimo doporucenou hloubku anestezie u pediatrickych pacientl me-
fenou pomoci BIS pfi méfeni od zacatku chirurgické stimulace do konce
chirurgické stimulace. Sekundarni cil je zhodnotit incidenci epizod mimo
BIS 40-60 a schopnost anesteziologa na epizody reagovat. Monitorace
BIS byla pfed anesteziologickym tymem zaslepend.

Vysledky: Do studie bylo zafazeno 106 pacientd od 1 roku do
19 let, ktefi podstoupili od 14. 1. 2022 do 12. 3. 2024 celkovou an-
estezii s pfedpokladanou délkou vykonu nad 60 minut. Prdmérna
doba anestezie byla 72 min; (105 CA doplrovana ev. s blokem, 1 TIVA).
Primeérna doba stravena mimo BIS 40-60 byla 28,4 min. Prdimérny pro-
centudlni ¢as strdveny mimo BIS 40-60 byl 43,7 % (BIS pod 40: 26,0 %,
BIS nad 60: 17,7 %). Prmérny pocet epizod mimo BIS 40-60 byl 3,6/
anestezii. Primérny pocet reakci na fluktuaci mimo BIS 40-60 byl 0,3.
Anesteziolog reagoval na fluktuaci mimo BIS 40-60 v 8,8 % pfipadd.

Diskuze a zavér: Ackoliv je doporuceno pristrojové méfeni hloub-
ky CA zejména v pfipadé TIVA[2], vysledky ukazuji, Ze by mohlo byt
vhodné monitorovat u véech CA.

Pomoci zaslepené monitorace BIS bylo zjisténo, ze pacienti stravili

43,7 % anestezie mimo doporucené rozmezi BIS.

Podporeno grantem SV Lékarské fakulty Masarykovy univerzity:
MUNI/A/1595/2023; MUNI/A/1551/2023 a Fakultni nemocnici Brno,
grantem MZ CR - RVO (FNBr, 65269705).
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Preferované techniky porodnické anestezie
a analgezie v Ceské a Slovenské republice
vroce 2022: prospektivni observacni studie

Stoura¢ P.', Harazim H.!, Blaha J.2, Noskova P. 2,
Grochova M.3, Firment J.3, OBAAMA-COV Study Group
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Uvod: Cilem studie OBAAMA-COV (OBstetric Anesthesia and
Analgesia Monthly Attributes) provedené v roce 2022 bylo popsat pre-
ferované techniky porodnické anestezie a analgezie v CR a SR, zhodnotit
dopad pandemie covidu-19 a srovnat je s minulymi lety 2011 a 2015.

Metody: Studie OBAAMA-COV probihala se souhlasem etickych
komis s cflem zafadit viechna porodnickd pracovisté v CR a SR a mo-
nitorovat kazdy pfipad anesteziologické péce v peripartalnim obdo-
bi béhem listopadu 2022. Data byla zaznamendéna elektronicky do
CLADE-IS (Masarykova univerzita, CZ) a vyhodnocena pomoci Fischer
testu (R software).

Vysledky a diskuze: Ve sledovaném obdobi jsme zafadili 86 cen-
ter (64 v CR; 22 v SR), 8 376 porod( a 3 513 pipad(. Cisafsky fez (sectio
cesarea, SC) byl proveden v 27,2 %; v CR 27.1 %, v SR 27,5 % (24,0 % — 2015,
24,3 % — 2011). Preferovanym typem anestezie pro SC byla neuraxialni
anestezie v 66,9 %; 66,1 % v CR, 68,6 % v SR (62,9 % — 2015, 52,4 % —
2011); subarachnoidalni blokdda byla pouZita v 86,7 % (87,8 % — 2015,
76,0 % — 2011). Pooperacni bolest po SC byla vétsinou tlumena opioid-
nimi ¢i neopioidnimi analgetiky (40,6 %; 61,0 %). Epiduradini analgezie
byla podéna u 15,8 % porod(; v CR 15,5 %, v SR 16,4 % (10,7 % — 2015,
12,1 % — 2011). Pozitivita covidu-19 byla zaznamendna u 15 pacientek (7
symptomatickych), 13 z nich mélo SC, 2 epiduralni analgezii.

Zavér: Ve srovnani s minulosti existuje pozitivni trend upfednost-
novani epidurdini analgezie a neuraxidlni anestezie u SC. Covid-19 mohl
byt akcelerdtorem téchto zmén, i kdyz v listopadu 2022 byl marginalnf.

Podpoteno grantem SV Lékarské fakulty Masarykovy univerzity:
MUNI/A/1595/2023, MUNI/A/1551/2023) a Fakultni nemocnici Brno, gran-
tem MZ CR — RVO (FNBr, 65269705). ClinicalTrials.gov ID: NCT04912791,
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Transkutanni monitorovani pCO, u déti
v prostredi intenzivni péce

Diabelko D.', Harazim H.23, Zelinkova H.?, Stoura¢ P. 23

Lékarska fakulta Masarykovy univerzity, Brno

Klinika détské anesteziologie a resuscitace, Fakultni
nemocnice Brno

3Ustav simulaéni mediciny, Lékafska fakulta Masarykovy
univerzity, Brno

“Institut biostatistiky a analyz, Lékarska fakulta
Masarykovy univerzity, Brno

Uvod: Transkutannf monitorovanf CO, (p,CO,) funguije na principu di-
fuze, méfi prostoupeny CO, z ohfatého povrchu kize a nasledné kalkuluje
hodnotu p CO, bez nutnosti odbéru krve. V prostiedi détské jednotky
intenzivni péce (PICU) zabranuje iatrogenni anemizaci, traumatizaci ditéte
a umoznuje optimalizovat ventilaci. Nasim cilem bylo retrospektivné
porovnat hodnoty p,CO, a pCO, u pacient(i na PICU.

Metody: Do studie jsme zafadili viechny pacienty hospitalizované na
Klinice détské anesteziologie a resuscitace FN Brno v obdobi 2018-2023,
u kterych bylo provedeno méfeni p CO, pfistrojem SENTEC DIGITAL
MONITORING SYSTEM a zaroven rutinni odbér pCO,. Hodnoty z piistroje
byly zapisovany do dokumentace v hodinovych intervalech. Statisticka
analyza byla provedena pomoci parového t-testu, PearsonCiva korelacniho
koeficientu a Bland-Altmannovy metody (IBM SPSS Statistics, verze 29).

Vysledky: Do studie jsme zafadili 10 pacientl (vék 40 dni az 15 let),
u kterych bylo zaznamenano 86 parovych hodnot p,CO, a pCO,. Hodnoty
p,CO, silné koreluj s hodnotami pCO, (p < 0,001, r=0,701). Pérovy t-test mezi
hodnotami pCO, a ptCO, nevykazuje statisticky vyznamny rozdil (p = 0979,
prameér pCo, 8,50, primerp,CO, 849). Porovnani dle Bland-Altmanna ukazuje
prameérny rozdil 0,00 kPa (SD 1,29) s limitem shody + 2,52 (prlimér + 196 x SD).

Diskuze: Nase vysledky naznacuji, ze zminéné metody mohou byt
vzajemné zaménitelné. Tyto vysledky jsou v souladu s dfive publikova-
nymi daty, jak u dospélych, tak u détskych pacientd.

Zaveér: Nase zjisténi potvrzuiji spolehlivost transkutanniho monitoro-
véani CO, pfistrojem SENTEC u kriticky nemocnych déti a podporuiji jeho
vyuzitf v klinické praxi na PICU.

Podporeno grantem SV Lékarské fakulty Masarykovy univerzity:
MUNI/A/1595/2023, MUNI/A/1551/2023) a Fakultni nemocnici Brno,
grantem MZ CR - RVO (FNBr, 65269705).
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Korelace méireni saturace pulznim
oxymetrem a chytrou elektronikou:
prospektivni observacni studie
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Uvod: Pandemie covidu-19 pFinesla zdravotnikiim nové vyzvy.
Saturace kysliku v periferni Zilnf krvi (SpQO,) spolu s klinickym stavem
umoznuje ¢asnou detekci pacientl s respira¢nim selhanim. ,Chytra
elektronika” mlze byt vybavena moznosti méfeni SpO,. Pfi dostatecné
senzitivité by mohla slouzit k detekci zhorsenf stavu a nutnosti eskalace
pécle (napf. hospitalizaci).

Metody: Na anesteziologickych pracovistich: ambulanci, operac-
nim séle a dospévajicim pokoji byla vzdy 30 pediatrickym pacientlim
méfena SpO, pomoci referen¢niho kalibrovaného pulzniho oxymetru
Masimo Rad-8 (MR8) a ,chytré elektroniky” Samsung Galaxy S7 (SGS7),
S8 (SGS8) a Honor Band 7 (HB7). Kazdym zafizenim bylo provedeno 6
méfen( (3 na kazdé ruce).

Vysledky: Dle Pearsonova testu korelace ve viech pifpadech byla ko-
relace silnd a pozitivni: 0,395-0,527 (p < 0,001). Pfi porovnani rozdilu priimeérd
pérovym t-testem vysly viechny diference 0,7-2,0 jako statisticky vyznamné
(p < 0,001). Nasledné bylo provedeno porovnani Bland Altmannovou me-
todou s prdmérnou diferenci (+ smérodatna odchylka) MR8 vs. SGS7 2,0 +
2,58 9%; MR8 vs. SGS8: 0,75 £1,47 % a MR8 vs. HB7: 1,51 £ 2,51 %.

Diskuze: Ackoliv se rozdily mezi primérem méfeni statisticky lisf,
chytré elektronika vzdy naméfila nizsi hodnoty. V nasi studii mél novejsi
pristroj nejmensi diferenci. Vzhledem k nizkému poctu uzitych zafizenf
nelze fict, jestli jde o trend.

Zavér: Nami testované zatizeni chytré elektroniky je mozné
vyzit v rdmci ¢asného varovani.

Podpoteno grantem SV Lékarské fakulty Masarykovy univerzity:
MUNI/A/1595/2023; MUNI/A/1551/2023 a Fakultni nemocnici Brno,
grantem MZ CR - RVO (FNBr, 65269705).
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Interindividualni variabilita doby
ucinku rokuronia u détskych pacientu:
prospektivni observacni studie
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Uvod : Na rozdil od dospélych pacientd, u nichZ rokuronium vy-
kazuje interindividualni variabilitu v zavislosti na pohlavi a véku, nejsou
takova data v pediatrické populaci zndma.

Metody: Cilem této prospektivni observacni studie z jednoho
centra u pediatrickych pacientd podstupujicich planovanou celkovou
anestezii bylo porovnat délku klinického Ucinku rokuronia po podant
jedné davky (0,6 mg/kg), méfenou do dosazeni hloubky neuromusku-
larni blokady TOF (Train of Four) v rlznych vékovych skupinach a ve
vztahu k pohlavi, hmotnosti, vy3ce a pocatecni télesné teploté pacientd,
a sledovéni pooperacnich komplikaci.

Vysledky: Do studie bylo zafazeno 96 pacientd, 48 chlapct a 48
divek, ve véku od 1 do 17 let. Vétsina pacient podstoupila ORL zékrok
(88,5 %) s pouzitim intravendzni indukce anestezie. Nebyl nalezen zadny
klinicky relevantni vztah mezi dobou Ucinku rokuronia méfenou do
dosazeni TOF 1,2, 3,4 a TOF-poméru > 0,9 a vyse uvedenymi faktory.

Post-hoc analyza ukazala vysokou variabilitu TOF 1, 2, 3,4 a poméru
> 09 (napf. hodnoty TOF 1 a 2 byly 17,7 £ 12,9 min a 25,6 £ 15,1 min).

Diskuze: \Vysoka variabilita ve vysledcich TOF ma zasadni vyznam
pro bezpec¢nost détskych pacientl a podtrhuje peclivé a systematické
monitorovani neuromuskuldrnf blokady.

Zaveér: U pediatrickych pacientl vykazovala doba klinického ucinku
po jedné dévce rokuronia zna¢nou variabilitu, kterou nelze vysvétlit
rozdily v jejich véku, pohlavi, hmotnosti, vysce, ani pocatecnf télesné
teploté.

Podporeno grantem SV Lékarské fakulty Masarykovy univerzity:
MUNI/A/1595/2023; MUNI/A/1551/2023 a Fakultni nemocnici Brno,
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Kanylace vnitini jugularni zily lateralnim
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Uvod: Kanylace vnitini jugularni zily (VJI) je ¢astym tkonem
v prostredi intenzivni péce. Cilem nasi non-inferiorni studie bylo
porovnat novy lateralnf pfistup se zobrazenim VJI na kratkou osu
s punkci technikou in-plane, s konvenc¢nim pfistupem.

Metody: Primarnim cilem studie bylo prokézat, Zze mira Uspés-
nosti prvniho pokusu laterdInim pfistupem nenfi nizsi v porovnani
s konvencnim pfistupem. Sekundarnim cilem bylo prokazat, Ze mira
komplikaci a doba funkénosti katétru laterdiniho pfistupu nejsou
inferiorni ke konven¢nimu postupu.

Zafazeni byli pacienti, kteff byli indikovéani k zavedeni centrainiho
Zilntho katétru do VJI. Ti byli randomizovani rovhomérné 1: 1 do
dvou skupin (skupina A — novy pfistup, skupina B konvencni pfistup).
Nésledné byla provedena kanylace VJI, s dodrzenim Safe Insertion
of Central Catheters protokolu (SIC), dle skupiny zafazenf pacienta.
Pro analyzu dat byly pouzity standardni popisné statistické metody.

Vysledky: Celkem bylo randomizovano 200 subjektld. Mezi
skupinami nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil v Uspésnosti
prvniho pokusu (skupina A: 79, skupina B: 77, p = 0,434). Rovnéz
nebyl zjistén rozdil mezi skupinami v délce trvani funkénosti ka-
tétru a v Cetnosti komplikaci. Kanylace laterdInim pfistupem byla
statisticky vyznamné rychlejsi (skupina A: 315 sekund, skupina B:
330 sekund, p = 0,016). Béhem punkce laterdInim pfistupem byl
prmeér VJI v misté punkce vyznamné veétsi (skupina A: 18,2 mm,
skupina B: 12,1 mm, p < 0,001).

Zavér: Novy laterdIni pfistup pro kanylaci vnitfni juguldrnf Zily
(VJI) by mohl byt potencidlni rovnocennou alternativou ke kon-

vencnimu pfistupu.
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Skola J.%, SkulecR. 1*¢7, Cerny V.

'Klinika anesteziologie, perioperacni a intenzivni mediciny
Fakulty zdravotnickych studii Univerzity Jana Evangelisty
Purkyné v Usti nad Labem a Krajské Zdravotni, a. s.
Masarykovy nemocnice v Usti nad Labem

2Univerzita Karlova, Lékarska fakulta v Hradci Kralové

30ddéleni anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny
nemocnice Décin

*0ddéleni anesteziologie a intenzivni mediciny, fakultni
nemocnice Bulovka

SUniverzita Karlova, 2. |ékafska fakulta, klinika
neurochirurgie fakultni nemocnice v Motole

50ddelenie urgentnej mediciny, Nemocnica Bory, a. s.,
Bratislava, Slovenska republika

’Oddelenie anestezioldgie, perioperacnej a intenzivnej
mediciny, Nemocnica

Bory, a. s., Bratislava, Slovenska republika

Uvod: Provedli jsme prospektivni intervencni Pre~Post studii s cilem
zhodnotit efekt zavedeni standardniho operacniho postupu (SOP) s povinnym
vzdéldvacim programem na zvyseni adherence ke konceptu protektivni
plicni ventilace (Lung Protective Ventilation — LPV) béhem celkové anestezie.

Metody: Nejprve jsme urcili miru adherence k LPV na nasi klinice
(skupina A). Nasledné byl pfedstaven SOP a zahdjen eduka¢ni program.
S odstupem 3 mésicd jsme urcili novou miru adherence k LPV (skupina B).
Mira adherence byla ur¢ena jako pocet vykond, ktery odpovidal jednotlivym
doporucenim a celému balicku LPV.

Vysledky: Do studie bylo zafazeno celkem 164 pacient (skupina A 82,
skupina B 82). Celkovy pocet provedenych recruitment manévrd technikou
stepwise byl vyznamneé vyssi ve skupiné B (skupina A 11, skupina B 35 p <
0,001). Primeérny pozitivni endexpiracni tlak byl vyznamné vyssi ve skupiné
B (skupina A 6,56 + 1,88 mbar, skupina B 7,82 + 2,10 mbar p < 0,001). Pocet
vykond spliujicich viechna kritéria LPV byl vyznamné vy3si ve skupiné B
(skupina A 3, skupina B 19 p < 0,001). Dalsi sledované parametry se mezi
skupinami statisticky vyznamné nelisily.

Diskuze: Nase zavery jsou v souladu s Wilsonem publikovanou praci.
Narozdil od Wilsona jsme nezkoumali klinicky dopad pro pacienty, coz je
slabou strankou nasf studie.

Zavér: SOP s edukacnim programem by mohl byt nastrojem pro
zvyseniadherence k LPV béhem celkové anestezie.
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Kazuistiky a volna sdéleni

Vitézna prace

Off-label podani 20 % Intralipidu v terapii
intoxikace Quetiapinem

Klinkovsky J.!, Kratochvil M.!

Klinika détské anesteziologie a resuscitace, Fakultni
nemochnice Brno, Lékarska fakulta Masarykovy univerzity,
Brno

Uvod: Intoxikace atypickym antipsychotikem Quetiapinem je
pomérné castd. Jedna se zejména o suicidalni pokusy na podklade
diagndzy, pro které je predepisovan (schizofrenie a bipolarni porucha),
ale také o neimysiné ptredavkovani vzhledem k jeho metabolismu
cestou CYP 450. Mezi projevy intoxikace mimo jiné patfi prodlouzeny
QT interval, poruchu védomi, kfece. V rdmci terapie se vedle ostatnich
opattenf jevi slibné podani 20 % Intralipidu.

Popis kazuistiky: Tato kazuistika popisuje suicidalni pokus sedm-
nactiletého pacienta mésic Ié¢eného pro deprese, ktery pozil 60 tablet
Kventiax (Quetiapin) 100 mg (6x prekrocena toxickd davka) a 10 tablet
Lamictalu (Lamotrigin) 100 mg (netoxicka davka). Pfi pfijmu se u pacienta
vyskytoval prodlouZeny QT interval, porucha védomi, hypertenze.
V rdmci terapie byl mimo jiné podan 20 % Intralipid. Opakované byly
odebirdny hladiny Quetiapinu z krve a pofizovano 12svodové EKG.
Po aplikaci Intralipidu doslo ke korekci prodlouzeného QT intervalu
a k poklesu hladiny Quetiapinu v krvi.

Zavér: Kazuistika dokladuje Uspésné uziti 20 % Intralipidu u intoxi-
kace lipofilnim lé¢ivem Quetiapinem. Jeho mechanismus Ucinku tkvf
ve vytvoreni hydrofobni baze v plazmé, kterd je schopna absorbovat
lipofilnf 1éc¢iva z tkani, ¢imz snizf jejich tkanovou koncentraci, a tedy
i toxicitu. Intralipid dale inhibuje endotelidIni NO-syntdzu, ¢imz dochazf
k reverzi vazodilatace. Doposud se viak jednd o off-label uzitf Intralipidu.

Podporeno grantem SV Lékar'ské fakulty Masarykovy univerzity:
MUNI/A/1595/2023; MUNI/A/1551/2023 a Fakultni nemocnici Brno,
granter MZ CR - RVO (FNBr, 65269705).
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Z kolana ECMO a zase zpatky
Tlapakova K'2, Cerna Pafizkova R."?, Astapenko D."-3

'Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny
Fakultni nemocnice v Hradci Kralové

2l ékarska fakulta v Hradci Kralové, Univerzita Karlova

3Fakulta zdravotnickych studii, Technicka fakulta v Liberci

Uvod: Krviceni do dychacich cest mlize predstavovat Zivot ohro-
2ujict krvaceni (ZOK) vyzadujici rychlé fesenf nejen k zachovani vymény
plynd.

Popis kazuistiky: VV nasi kazuistice pfedstavujeme piipad 41letého
pacienta s anamnézou autoimunitni hepatitidy a vs. SLE na kortikotera-
pii, u kterého se po padu na kole rozvinula nekrotizujici fasciitida dolnf
koncetiny progredujici do septického Soku s nutnosti UPV. Po dislokacich
tracheostomické kanyly doslo ke krvaceni do dychacich cest a progresi
respiracni insuficience. Pro nedc¢innost konvencnich zplsobd osetient
krvéceni bylo na zadajicim pracovisti zavedeno VV-ECMO a pacient byl
transportovan na nase IGzkové oddélent. Po vycerpani moznosti terapie
difuzniho krvaceni byly embolizovany aa. bronchiales bilat. a vzhledem
k Uplné obstrukci dychacich cest (v¢etné trachey) koaguly byla vyména
plynd zajisténa kompletné VV-ECMO. Postupné bylo mozné provést
desobliteraci dychacich cest dennimi bronchoskopiemi s obnovou
UPV a ukonceni VV-ECMOQ. Déle byla snizovana sedace, s pacientem
byl obnoven kontakt bez neurologického postizeni a bylo Uspésné
zahdjeno odpojovani od ventilatoru.

Zavér: V feeni ZOK u naseho pacienta bylo podstatné vyuziti
VV-ECMO zcela nahrazujici funkci plic s pIné uzavienymi dychacimi
cestami koaguly ponechanymi jako tampondda krvaceni. V dostupné
literature jsou moznosti terapie stupriovany od podavani hemostyptik,
pfes bronchoskopickou kauterizaci a embolizaci bronchialnich arterif az
po findIni chirurgické osetreni. Vyuziti ECMO nebylo popsano.
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Hodnoceni kompetenci pomoci Svéritelnych
Odbornych Cinnosti (EPAs). Cesta pro
specializacni vzdélavani v ¢eskeé anesteziologii?

Le Roy A.', Duska F.", Swanwick T.2

'Klinika anesteziologie a resuscitace, 3. [ékarska fakulta,
Univerzita Karlova, Praha

2Institute of Continuing Education, University of Cambridge,
Velka Britanie

Uvod: Vzd&lavani zalozené na kompetencich se stalo normou pro
postgradudlni medicinské vzdélavani ve svétg, aviak v CR stéle prevazuje
ucnovsky systém, kde progrese zavisi na ¢ase straveném na pracovisti a jed-
notlivé kompetence nejsou formalné ovéfovéany. Tento pfistup mdze vést
k nejasnym urovnim dohledu, ohroZeni bezpecnosti pacient( i lékard, ne-
dostatecné zpétné vazbé a nerovnym vzdélavacim piileZitostem. Svéfitelné
Odborné Cinnosti (SOC), anglicky Entrustable Professional Activities, pred-
stavuji modernf pfistup k ovéfovani kompetencia povolovani samostatné
praxe, pficem? respektuji pfirozené u¢rovsky systém klinické praxe.

Metody: Na KAR FNKV byl zaveden pilotni projekt hodnocenf
kompetenci prostfednictvim SOC, inspirovany nizozemskym mode-
lem. Lékafi ve specializa¢nim vzdélavani byli hodnoceni na pracovisti
a jejich progrese s doporuc¢enou urovni dohledu byla zaznamenavéana
do portfolia. Data o uzite¢nosti, pfijatelnosti a proveditelnosti inter-
vence byla ziskdvana polostrukturovanymirozhovory a analyzovéna
interpretativni fenomenologickou tématickou analyzou.

Vysledky: Intervence vedla k bezpecnégjsimu svéfovani cinnosti,
zejména pfi pohotovostnich sluzbdach, a ke zlepSené dokumentaci
progrese lékarl. Byly identifikovany existujici neformalni mechanismy
hodnoceni a mozné prekazky implementace.

Diskuse: SOC nabizeji pfijatelny systém hodnoceni kompetenci
v postgradudinim vzdéldvani ceskych anesteziologU, i pfes nedostatek
zkusenosti s formélinim hodnocenim na pracovisti. Bylo identifikovano
nékolik prekazek, veéetné nutnosti adaptace SOC na ¢esky kontext.
Autorka pracuje na navazujici studii, kterd zkouma implementovatelnost
SOC v irsim kontextu ¢eské anesteziologie.
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Vyznam nové zabezpecené elektronicke
Databaze maligni hypertermie pro
zefektivnéni prace ACMH a zlepSeni
poradenstvi v Ceské a Slovenské republice

Stépankova D."?, Klincova M."?, Schroderova 1.3,
Klabusayova E.', Kusalova K., Zidkova J.2>,
Gaillyova R. 2'5, Hanuljakova S.’, Stourac P. 28

Klinika détské anesteziologie a resuscitace, Fakultni nemocnice
Brno a Lékarska fakulta Masarykovy univerzity, Brno

2Akademické centrum pro maligni hypertermii, LékaFska
fakulta Masarykovy univerzity, Brno
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*Centrum molekularni biologie a genetiky, Interni
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nemocnice Brno a Lékarskd fakulta Masarykovy
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Ustav lékafské genetiky a genomiky, LékaFska fakulta
Masarykovy univerzity a Fakultni nemocnice Brno

71.Klinika anestezioldgie a intenzivnej mediciny Lekarskej
fakulty Univerzity Komenského Univerzitnd nemocnica
Ruzinov, Bratislava, Slovensko

8Ustav simula¢ni mediciny LékaFské fakulty Masarykovy
univerzity, Brno

Uvod: Maligni hypertermie (MH) je dédi¢né onemocnéni, diagnéza
probanda tak pfedstavuje riziko pro celou rodinu. Diagnostika MH
v Cesku dostupna jiz vice nez 20 let. Diagnosticky proces je indi-
vidualizovany a organiza¢né naroc¢ny, probiha na 4 réznych pra-
covistich Akademického centra pro maligni hypertermii Lékarské
fakulty Masarykovy univerzity (ACMH LF MU) a obvykle trva tyd-
ny az mésice. Evidence relevantnich informaci, jejich pribézna
aktualizace a sdileni v rdmci ACMH pomahaji zajistit bezpelny
periopera¢ni management osob v riziku.

Metodika: Pro vznik nové zabezpecené elektronické narod-
ni databdze MH jsme vyuzili a upravili jiz existujici Clinical Data
Warehousing Information System (CLADE-IS). CLADE-IS umozniuje
rlzné konfigurace uzivatelskych pray, roli a datovych tokd. Webové
rozhrani propojené s databazi www.mh.registry.cz slouzi rovnéz
jako naSe webové stranky. Od roku 2023 sdilime databazi také se
Slovenskym centrem pro MH.

Vysledky: Na zékladé informovaného souhlasu jsou v data-
bazi registrovani probandi a jejich pfibuzni. Nejdllezitéjsi infor-
mace jsou uvedeny v souhrnu, pficemz osobni Udaje vidi pouze
uzivatelé s plnymi uzivatelskymi pravy. U kazdého jednotlivce
shromazdujeme a monitorujeme dlvody hlaseni MH, relevantni
osobni a rodinnou anamnézu a samozfejmé pribéh suspektnich
MH epizod, véetné laboratornich parametrd. Pro lepsi prehled Ize
zobrazit i graficky rodokmen. Databdze umoznuje taky zazname-
néavat datované ,Diagnostické rozvahy”. Jednotlivé faze diagnostiky

/ Anest intenziv Med. 2024;35(3):199-208 / ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA

| 205


http://www.mh.registry.cz/
https://www.aimjournal.cz/

206 | ABSTRAKTY Z KONGRESU / CONGRESS ABSTRACTS

Abstrakty z XXX. kongresu CSARIM

MH do formulédf ,Genetickéd diagnostika” a ,IVCT" zapise pfimo
provadéjici laboratof.

Diskuze a zavér: Zabezpeclend elektronickd databaze zédsadné
zvysuje efektivitu prace a zlepsuje poradenstvi pro rodiny v riziku MH.

Tato prdce byla podporena Specifickym univerzitnim vyzkumem
poskytovanym MSMT (MUNI/A/1595/2023; MUNI/A/1551/2023), MZ CR -
RVO (FNBr, 65269705) a predevsim prostredky AZV grantem MZ (NU21-06-
00363) a StartUp grantem Fakultni nemocnice Brno (SUp 12/18).
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Diagnostika infekce vintenzivni péci
Hrazdilova O., Spacilova H.

Centrum kardiovaskularni a transplanta¢ni chirurgie Brno

Uvod : Infekce je stale téZkou komplikaci v periopera¢ni medicing.
Casné diagnostika a nasazeni spravné terapie je krucialni. Predikce
infekénich stavl po operaci pomoci infekénich marker( jako creak-
tivni protein (CRP), hladina prokalcitoninu (PCT), pocet leukocytd, je
limitovana zénétlivou reakci na operac¢ni trauma. Cilem nasi prace bylo
verifikovat Intensive Care Infection Score (ICIS) pocitané z leukocytl
a retikulocyt jako indikator rozlisujici probihajici infekci (sepsi) od
pooperacniho zanétlivého stavu.

Metodika: Do prospektivni studie bylo zafazeno celkem 300 kon-
sekutivnich pacientd, ktefi se podrobili kardiochirurgickému vykonu.
Markery infekce (CRP, PCT, ICIS) a zéroven stupen infekce byly monito-
rovany pfi prijmu pacienta, v den operace, pak 48 hodin po operadi,
paty pooperacni den a déle v prabéhu celé hospitalizace dle klinickych
znamek infektu. Stupen infekce nabyvéa hodnot 0-3, kdy 0 je zcela bez
infektu po 3 rovno sepsi (potvrzeno mikrobiologicky).

Vysledky: Medidnova hodnota CRP ve dvou pooperacnich dnech
bez zavislosti na infektu strmé stoupd, na rozdil od ICIS a PCT, které
narUstaly pouze u pacientl s prokdzanym infektem (n = 48). Podle
ROC krivky (Receiver operating characteristic) prdmér na pacienta pro
spravné urcenf infekce je pro ICIS 0,94, PCT 0,72, CRP 0,71.

Zavér: PCT a ICIS diferencuji u pacientd po operaci stav infektu
od zanétlivé odpovédi. Hodnota CRP neni v poopera¢nim obdobi pro
predikci infekce statisticky vyznamna.
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Anestezie v Ceské republice oéima uéastniki
kmenovych/specializa¢nich kurzu
dotaznikova studie MicroCzech Anaesthesia
Way 2024

Horacek M.

'Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny, 2.
Iékarska fakulta Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice
v Motole, Praha

2Katedra anesteziologie a intenzivni mediciny, Institut
postgradudlniho vzdélavani ve zdravotnictvi, Praha

Uvod: Udaje o anesteziich v CR pochézeji ze studie Czech
Anaesthesia Day (CAD) 2010. Vysledky CAD2 z roku 2019 nejsou do-
posud publikovany.

Metody: Cilem dotaznikd MicroCzech Anaesthesia Way bylo zfs-
kat zakladni udaje o celkové anestezii v CR v soucasnosti. U¢astnici
kurz( proto anonymné vyplnili dotaznik v Microsoft Forms. Odpovédi
zpracovany v Excelu, vysledky srovnany s CAD 2010.

Vysledky: Dotazniky vyplnilo 112 respondentl (54 kmenovy kurz,
2.LF, podzim 2023; 58 specializa¢ni kurz, 3. LF, jaro 2024). V soucasnosti
je nejpouzivanéjsim inhala¢nim anestetikem sevofluran (60 %), zcela
vytlacil isoffuran. NO rutinné podava jen 7 % respondentdl. Prevazné
(57 %) uzivaji nizky prikon cerstvych plynd (0,5-1,0 .min™). Z opioidd
dominuje sufentanil. K bézné intubaci 65 % respondentt aplikuje ro-
curonium, vyrazné klesla obliba benzylisochinolinC k vedenf relaxace.
Nervosvalovy pfenos pfi nedepolarizujici blokddé monitoruje vzdy
pouze 17 % respondentd, relaxometrie neni standardem! 26 % respon-
dentl antagonizuje relaxancia vzacné, pooperacni rezidudIni kurarizace
je tudiz stéle rizikem. Téméf polovina respondentd monitoruje EEG
alespon obcas, 38 % nikdy.

Diskuze: Béhem 14 let od CAD doslo k mnoha zménam. Pfednosti
této studie je rychlost ziskani vysledkd, podnétem k ni byla totiz po-
zndmka Ucastnika kurzu, Ze publikovany stav anestezie v 2010 jiZ nenf
zajimavy. Omezenim je maly pocet respondent(, asi polovina pochazi
Z univerzitnich nemocnic.

Zavér: Vysledky CAD 2019 nebudou pfi uvefejnéni aktudlni. Je
nutné popsat a publikovat soucasny stav, napf. k 75. vyro¢i vydani 1.
Ceské ucebnice ,Klinickd anestesiologie”.,
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Vzduchova embolie po extrakci centralniho
venozniho katetru

Vravcova A., Hnilicova M.

Anesteziologicko-resuscitacni oddéleni, Masarykav
onkologicky ustav, Brno

Uvod: Vzduchovéa embolie byva nejcastéji zplsobena iatrogenné.
Ve vétsiné piipadu je asymptomaticka. Symptomatickd embolie mlze
v nékterych pfipadech znamenat Zivot ohroZujici stav.

Popis kazuistiky: V kazuistice popisujeme pfipad vzduchové
embolie po extrakci centralniho vendzniho katétru (CVK) u 64leté-
ho muZe pfijatého na anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni (ARO)
po akutni operacni revizi. Pro rozvoj sepse s nutnosti vasopresorické
podpory probéhla kanylace jugularni Zily. Po 18 dnech byl CVK extra-
hovan. Pacient i navzdory pouceni personalu nespolupracoval a bé-
hem extrakce se zvedal do sedu. Po nékolika minutdch od extrakce
pacient pocituje bolesti na hrudi, je schvaceny, opoceny a cyanoticky.
ARO tymem byla neprodlené zahdjena oxygenoterapie kyslikovou
maskou a zajistén periferni zilni vstup. Dle klinického vysetfeni bylo
dychéni alveoldrni, bez vedlejsich dechovych fenoménd a srdecni
ozvy bez slysitelného Selestu. Subkutdnné byla pro podezfeni na
tromboembolii po extrakci CVK aplikovéna davka nizkomolekularniho
heparinu a zajisténo CT angiografické vysetieni. Byla nalezena masivni
vzduchova embolie v povodi horni duté Zily sahajici az do truncus
pulmonalis a drobnd plicni tromboembolie. Béhem hospitalizace bylo
pokracovano v oxygenoterapii a antikoagula¢nf terapii. Pacient byl
peclivé monitorovan a ve stabilizovaném stavu pfeloZzen na standardnf
oddélent.

Zaveér: Bezpena extrakce CVK probiha ve vydechu s naslednou
aplikaci neprodysného kryti na ranu. Kanal mezi cévou a povrchem klze
mUze byt mistem vstupu vzduchového embolu. V kazuistice zdGrazriu-
jeme vyznam polohy pacienta vleZe, pfip. v mirné Trendelenburgové
poloze. To zabrénf vzniku negativniho tlaku v této ¢asti fecisté a omezi

riziko vzniku vzduchové embolie.

Texty abstraktd neprosly redakcni/editorskou Upravou.
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Praxe pooperaéni analgezie v CR - vysledky
dotaznikové studie

Malek J.!, Chaberova J.', Kosinova M. 23, Stoura¢ P. 23

'Klinika anesteziologie a resuscitace 3. LF UK a FNKV Praha

2Klinika détské anesteziologie a resuscitace, Fakultni
nemocnice Brno, Lékarska fakulta Masarykovy univerzity,
Brno

3Ustav simulaéni mediciny, Lékafska fakulta Masarykovy
univerzity, Brno

Uvod: CSARIM v r. 2022 vydala doporuceny postup lé¢by poo-
peracni bolesti. Cllem dotaznikové studie bylo zjistit skute¢nou praxi.

Metodika: E-mailem bylo osloveno 108 anesteziologickych pra-
covist, 9 se vrétilo jako nedorucitelnych. Data se zadavala elektronicky.

Vysledky: Z 99 dotaznikl se vratilo 25 (25 %), 2 nebyly analyzovany,
protoze bylo uvedeno, Ze jde o test. Velikost pracovist byla od 2000 do
39000 anestezii za rok. Jednotny protokol pooperacni analgezie ma 11
respondentl. Z koanalgetik je nej¢astéjsi ketamin (8%) a gabapentinoidy
(5%), 2% systémovy lidokain. Silné opioidy v premedikaci pouziva 1
pracovisté. Opioidy pfed Uvodem do celkové anestezie podava 21 pra-
covist, pfi zavedeném epiduralnim katétru téZ Gvodni bolus do néj (12x).
U vykonU s predpoklddanou malou a stfedni bolestivosti se pouzivajf
rutinné paracetamol a metamizol, opioidy jen vybérové. U rozsahlych
operaci (hemikolektomie, gastrektomie, pankreatektomie) se bézné
pouziva kontinudlni epidurdini analgezie doplhovana paracetamolem
a metamizolem, regiondlni metody jsou Casté i u ortopedickych ope-
raci. Davkovac pro pacientem kontrolovanou analgezii (PCA) nema
14 pracovist, 2 ji pouzivaji vyjimecné a zbyld na regiondlni analgezii;
IX inai.v.analgezii).

Diskuze a zavér: Studie trpi nizkou navratnosti. Pfesto |ze konsta-
tovat, ze odpovédi dokumentuiji, ze praxe odpovida doporuc¢eni CSARIM
preferovat multimodalni analgezii s omezenim opioidd.

Autofi dékuji viem, ktefi dotaznik za své pracovisté vyplnili.

Texty abstrakt( neprosly redakcni/editorskou Upravou.
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Patient blood management - protokol
zavedeni do praxe

Nekvindova K., Gabrhelik T.!,3

! Krajskd nemocnice Tomdase Bati a. s, Zlin

2 Lékarska fakulta Univerzity Palackého v Olomouci, Ustav
vefejného zdravotnictvi, Olomouc

3 Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny,
Fakultni nemocnice Olomouc

Uvod: Patient blood management (PBM) je multidisciplinarni
a multimoddInfadaptovany pfistup k limitaci pouziti alogennich trans-
fuznich pripravkad.

Protokol k feseni pfedoperacni anémie se tykd ortopedickych paci-
entl v krajské nemocnici v CR. Hlavnim cilem je snizeni podani mnozstvi
krevnich derivatd minimalné o 20 % u pacientl v celém perioperacnim
obdobi ve srovnéni s rokem 2022.

Metody: Vhodnost a aplikovatelnost protokolu bude ovéfena
pilotni studif v obdobi srpna 2024 az Unora 2025. Kvantitativn{ studie je
monocentrickd, prospektivni, tvofena jednou kohortou respondentd.
Protokol je zalozen na algoritmu ,German network algorithm — V5.0"
Pacienti jsou v réamci odlisné pfedoperacni pfipravy rozdéleni do dvou
skupin (elektivni totdlni endoprotézy kycle a kolene a Urazové totaini
endoprotézy kycle). Ve spolupraci oddéleni ARIM a ortopedie byl vy-
tvofeny aplikovatelny algoritmus pro obé skupiny. U elektivnich operacf
je praktickym Iékafem odebran feritin nebo saturace transferinu véetné
hodnoty hemoglobinu. Odbér indikuje ortoped v ramci zadanky na
predoperacni vysetfeni. V piipadé hladiny ferritinu < 100 ng/ml nebo
saturace transferinu pod 20 % je zahajena praktickym lékafem peroraini
substituce Zeleza s kontrolou za 1 mésic. Pokud jsou hodnoty v normé
a koncentrace hemoglobinu pod 130 g/l, je anémie doSetfena internim
|ékarem.

Pfi traumatické zlomeniné stehennf kosti je pacient hospitalizovan
v nemochnici s limitovanym ¢asem na predoperacni korekci anémie.
Korekce je podle protokolu provedena ve spolupraci s hematologem,
eventudlné internim Iékafem.

Diskuze: Skupina ortopedickych pacientd byla zvolena z divodu
ocekavané krevni ztraty nad 10 % v prdbéhu opera¢niho zakroku jak
v elektivnim ¢&i akutnim rezimu (vstupni podminka

,German network algorithm - V5.0").

Zavér: Po zafazeni 100 pacientl budou data vyhodnocena, vy-
sledky prezentovany a nédsledné navrzen definitivni protokol studie.
Podle vysledkl bude pokrac¢ovani v zavadéni dalSich komponent PMB.
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