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Ceska spole¢nost intenzivni mediciny (CSIM) jako partnerska organizace Evropské spole¢nosti intenzivni mediciny (ESICM)
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('Iveské spole¢nost intenzivni mediciny
(CSIM) jako partnerska organizace Evropskeé
spolec¢nosti intenzivni mediciny (ESICM)

Vazené kolegyné a vazeni kolegové,

obor intenzivni medicina (IM) byl v CR zaloZen v roce 2007 a integruje
odbornosti vstupujici do dvouletého nastavbového vzdélavaciho pro-
gramu, jehoz nova verze byla schvdlena v roce 2021. Vznik nového oboru
avzdélavaciho programu reflektoval prirozeny vyvoj v klinické medicing, byl
nutnosti pro jeho odbornostni a finan¢ni naro¢nost, coz ostatné potvrzujf
statistiky UZIS. Dle nich jsme nejdrazsi odbornosti konzumujici 20 % viech
nékladd na akutnipéciv CR. Inspiraci pro CSIM byla a je Evropské spole¢nost
intenzivni mediciny (ESICM), kterd od roku 1982 urcuje standardy oboru
a najejiz praci se fada z nas po desitky let podili. Osobnosti ¢eské intenzivni
mediciny svymi vyzkumnymi projekty a publikacemi nejen spoluvytvari
zakladni kameny evidence based medicine (EBM) s celosvétovym dopa-
dem, ale praci ve vyborech ESICM piispivaji nékdy zasadné k vzdéldvacim
programtim, kvalifikacnim zkouskam a diplomam, kterymi ESICM certifikuje
kvalitu intenzivistd v EU i mimo unii. Jsou to tisice hodin préace, které fadaz nds
vykonavé zadarmo po desitky let, pohdnéni evropskou vizi a vzajemnou
mezinarodni interakcf, kterd nas kultivuje a kterou pfendsime na nase mladé
kolegy ve snaze zkvalitnit domacf medicinu a péci o nase pacienty. Evropsky
diplom zintenzivni mediciny (EDIC) ma dvouleté kurikulum stejné jako ceska
nastavbova atestace, zkousi se od roku 2015 v Praze a v Brné a diky praci fady
Znas Uz asi bude mit trvaly ¢esky imprint. EDIC otvird dvefe do svéta a diky
volngjsimu kurikulu neni nutny pobyt na akreditovaném pracovisti jako
u ceské atestace. Bohuzel Iékar praktikuijici v CR touto ne zcela jednoduchou
zkouskou ziskava v Cechach nikoli ekvivalent ndstavbové atestace, ale pouze
jakysi punc kvality. Pro¢ tomu tak je i po 21 letech clenstvi CRv EU, by asi mély
vysvétlit pravni odbor ministerstva zdravotnictvi, CLK a jing instituce Ip&jici na
$patné pochopitelném ceském vzdeéldvacim zapecnictvi. Pfikladem uznavani
celého EDIC nebo alespon jeho ¢asti jsou zemeé Beneluxu, skandindvské zemé
nebo Svycarsko. Pokrok a desitky let edukace v ultrazvukovych metodéch
umoznily etablovéani EDEC (European Accreditation in Advanced Critical
Care Echocardiography) jako vzdéldvaci platformy a certifikace pro expertni
Uroven ucitell skolicich intenzivisty. Opét s velmi silnym ceskym otiskem
amoznosti certifikace v CR. Expertni kolent Iékard kvalifikujicich se vintenzivni
mediciné je dlleZité nejen pro nase pacienty, ale i pro soucasné zafazeni
povinného minima v echokardiografii a ultrazvuku do atesta¢niho testu
a otazek. Doplnuiji, Ze jak CSIM, tak | CSARIM maji tyto povinné kompetence
nadefinovany v kurikulu od roku 2014.

ESICM (ESICM — European society of intensive medicine) tento rok

pfichazi s novou iniciativou podporujici ¢lenstvi ¢eskych lékafd v ESICM,
a tou je vyrazna sleva na ¢lenskych prispévcich. Clen CSIM ziskavé za

www.aimjournal.cz

ro¢ni poplatek 90 € (cca polovina povinnych plateb CLK) vsechny
vyhody plnohodnotného ¢lenstviv ESICM (ordinary member). Tyto
vyhody zahrujf:
1. Ro¢ni pfistup do ¢asopisu Intensive Care Medicine (Springer Verlag,
IF 28, D1, t. ¢. nejvyse hodnoceny intenzivisticky ¢asopis na sveté).
2. Pristup k sekcim minulych ESICM kongresd, tj. replay prednések
z archivu.
3. Volny pfistup k ESICM Academy, tj. kompletni vzdéldvani v intenzivni
mediciné v¢. webinars.
Airspace WebApp: antimikrobidlni kompendium.
ApplC: Aplikace pro sestry na ICU.

4
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6. Moznost pfihlasit se o vyzkumny grant ESICM.

7. MoZnost zapojeni do ESICM endorsovanych trials.

8. Fellowships pro mladé intenzivisty.

9. Mentoring pro mladé intenzivisty — dle vybéru mentora a pracoviste.

10. Zapojeni do free educational pathways.

11. Slevu na poplatcich na ESICM konference.

12. Slevu na poplatcich na ESICM Master Classes a EDIC & EDEC
diplomas.

13. 40% slevu na article processing charges pro ICMx (Intensive Care
Medicine Experimental).

14. 25% slevu na ‘Lessons from the ICU" book series.

CSIM a ESICM se dohodly na potéadani kongrest a kurza v CR. Jiz
5.-7.6.2025 vas srde¢né zvu na ESICM Physiology Forum 2025 v Praze
(LIVES Physiology — Prague — ESICM). Bez fyziologie a patofyziologie

se neobejdeme, zvIasté pfi chybéjici EBM, protoze prospektivn{
kontrolované multicentrické studie a metaanalyzy z nich néjakou
dobu trvaji. Jak jste si mohli viimnout béhem pandemie covidu-19,
koronavirus a jina Zivelna nestésti na etablovani EBM postuptd ne-
Cekaji a ¢ekat nebudou. Je tfeba pfipomenout, Ze EBM guidelines
vétsinou funguijf pro prostfedni kvartily rozlozeni symptomd daného
onemocnéni, nékdy mozna i o néco lépe, ale je zde velké mnozstvi
pacientl vyzadujicich individudIni pFistup. Imperativem je tedy
zapojeni viech vasich védomosti vcetné aplikované fyziologie, aby
na konci vaseho snazeni byl pacient pfezivajici ICU s rezervami na

odchod z nemocnice domd.

V Praze 20. 2. 2025
doc. MUDr. Martin Balik, Ph.D.
Predseda vyboru CSIM

/ Anest intenziv Med. 2025:36(1):3 / ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA
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CSARIM v roce 2025 - kde se nachazime
v poloviné mandatu vyboru?

Vazené kolegyné, vézeni kolegové,

vybor CSARIM vstoupil do 3. roku svého mandétu a vyuzivam, stejné
jako v lonském roce, nabidky redakce ¢asopisu Anesteziologie a inten-
zivni medicfna kratce komentovat aktudlni stav nékterych témat, jez
jsou soucasti programového prohlasenf a prace vyboru.

Letosni rok je ve znameni zesilujici se diskuze k udrzitelnosti zdra-
votni péce v CR a hledani feseni, jez by zajistila nejenom dostupnost
novych diagnostickych i lécebnych postupd, ale i efektivitu a racionalitu
poskytované péce s vyuzitim existujicich zdrojd. Pro nds je zminéna
diskuze dllezitd — usnadnuje smérem k organlim statni spravy a platcdm
péce identifikovat problematické oblasti a navrhovat feseni. To délala
CSARIM v urcité mife i v letech pfed covidem-19, ale reakce oslovenych
subjektd byla nejcastéji: ,Dékujeme za podnét, budeme se tim (moznd
a nékdy) zabyvat”. Od doby covidu-19 je vlivovy potencial CSARIM
znacné vyssi a snazime se jej vyuzivat v maximalni mozné mite (pro
zajimavost — ve struktufe American Society of Anesthesiologists existuje
dokonce pracovni skupina ASA Political Action Committee, jejimzZ cilem
je prosazovani zajmd ASA na politické Urovni). Soucasné ekonomické
problémy zdravotni péce tak vedou k situaci, kdy organizatofi a plat-
ci zdravotni péce jiz nemohou reagovat na nase navrhy a podnéty
vyhybavym ¢i dokonce odmitavym zpdsobem. | proto je letosni rok
nasi ptileZitosti posouvat zédsadni oborova témata opét o néco blize
smérem k findlnimu cili, kterym je systémova implementace toho, co
povazujeme za nezbytné z pohledu kvality, bezpecnosti a efektivity
nami poskytované péce.

AktudInim tématem oboru je perioperacni péce/medicina a jejf
organizace. Zédmérné pouzivam stale vice tento pojem nez anestezio-
logickd péce, nebot nazev jakékoliv agendy obsahujici slovo ,operace”
pfitahuje zdjem cilovych ,stakeholders” vice neZ jen slovo ,anestezie”
a hlavné - tento pojem umozriuje davat zietelné najevo Siroky zabér
naseho oboru a Ze jsme nenahraditelni (v plném vyznamu slova) pro
chod a efektivitu nasich nemocnic. V nejblizsich tydnech by mél byt
z Ministerstva zdravotnictvi (MZ) odesldn smérem do nemocnic CR
dotaznik mapujici aktuaini stav poskytovani a organizace operacni
péce, zakladni okruhy dotazniku najdete ZDE. Pfedpokladame, ze
pokud nemocnice dotaznik obdrzi a budou nuceny (fakultni nemoc-
nice) ¢i ochotny (nemocnice s jinym zfizovatelem nez MZ) jej vyplnit,
Ze 0 jeho vyplnéni pozada feditel nemocnice vedouci pracovniky
pracovist naseho oboru. Zde prosim — vyuzijme tuto moznost popsat
pravdivé realnou situaci vasi nemocnice jako zaklad prosazenf vsech
zmén, o nichz mluvime fadu let, v rizné mife je kritizujeme a voldme
po népravé. Typickym prikladem mUze byt nedostate¢né naplhovani
atributl bezpecné poanestetické péce v nékterych nemocnicich.
Vysledky dotazniku by mély tvofit vychodisko pro metodicky material
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MZ, ktery by mél definovat zékladni domény efektivni organizace po-
skytovani perioperacni péce. Pokud najdete ¢as se podivat na strukturu
zminéného dotazniku, zminéné zakladnf soucasti jsou v ném obsazeny.

Druhym velkym tématem je intenzivni péce (IP) a potfeba jeji
,optimalizace”. Diskuze k problémdm, kvalité a efektivité IP probiha
v CR mnoho let, zatim bez vzniku uceleného konsenzualniho materialu
s ndvrhy feseni optimalizace IP, kterd konzumuje desitky miliard K¢
ro¢né. Vedeni této diskuze pfevzala od konce lonského roku Pracovnf
skupina pro kvalitu intenzivni péce Vykonné rady Narodniho institutu
kvality a excelence zdravotnictvi (PS KIP VR NIKEZ). Slozeni pracovni
skupiny reflektuje snahu CSARIM byt hlavnim hra¢em v problema-
tice IP, ostatné CSARIM byla primarnim inicidtorem podnétu na MZ,
za podpory Ceské spole¢nosti intenzivni mediciny. Pozice oboru
Anesteziologie a intenzivni medicina (AIM) a CSARIM v koordinaci
a definovani nezbytnych systémovych zmén ale v zaddném pfipa-
dé neznamend, ze by CSARIM jakkoliv ignorovala podil a vyznam
ostatnich spole¢nosti ¢i odbornosti v této diskuzi - to je nezbytné
opakovat a zdUrazrovat. Na druhou stranu - v roli pfedsedy vybo-
ru a ¢lena CSARIM povazuji za zésadni, aby si obor AIM svou roli
,key opinion leader” trvale, zfetelné a jednoznacné (i pfes namitky
ze strany nékterych odbornych spole¢nostf) udrzoval. Nicméné
jen proklamace nestaci a tuto roli si musime udrzovat minimalné
a) kvalitou péce poskytované nasim oborem, b) Sirokym odbornym
prehledem nasich lékafd a ) fundovanym, argumentacné silnym
vkladem v jakékoliv diskuzi na téma IP, v¢etné nasledné intenzivni péce.
V soucasnosti PS KIP VR NIKEZ pfipravuje koncepéni material pro MZ a platce
péce. Pfedpokladam, Ze jesté do zacétku letnich dovolenych probéhne
kulaty stll za Ucasti vsech relevantnich odbornych spole¢nosti a platcd
pécle k predstaveni a oponenture zakladniho ndvrhu zmén v systému
poskytovani IPv CR. Jizdnes v ramci PS KIP VR NIKEZ existuje jednoznacna
shoda na popisu zakladnich problémd IP v CR, na nutnosti revize poctu
astruktury 1Gzek IP v regionech, na hledani nastroju k raciondlnim indikacim
pfijimani pacientt do IP a v neposlednifadé na nutnosti vzniku narodnich
indikatord kvality a vykonnosti.

Tretim a poslednim tématem, které zde chcizminit a kde probihd inten-
zivniprace, je spoluprace s NZIP (www.nzip.cz) na vzniku sjednocené
informacni knihovny pro pacienty, kteff podstupuji vykon s pozadav-
kem anesteziologické péce. S tim je spojena probihajici diskuze nad
zjednodusenim formalnich aspektd ziskavani tzv. informovaného
souhlasu (IS) s anestezii a moznosti vyuziti nastrojd telemediciny —
téma je pravné slozité, ale fedeni existujf. Na tomto misté povazuji za
potfebné zdlraznit vyznamny aspekt této agendy — zjednodusenf
procesu ziskani IS neznamena, ze budeme s nasimi pacienty mluvit
méneé (a bohuZel néktefi anesteziologové v tom vidf hlavni cil uvedené

aktivity), ale naopak — ziednoduseni formalnich aspektd IS mé zvysit

www.aimjournal.cz
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mnozstvi ¢asu na pohovor s nasimi pacienty (tam, kde to je dvodné)
alépe naplnovat zakladni cil a smysl institutu IS — diskutovat varianty péce,
uvadét nejcastejsi a nejzavaznéjsi mozné komplikace anestezie a upozorro-
vat na individudlnf rizika. Nardst stiznosti ze strany pacient( tuto potfebu
jen podtrhuje.

Zavérem si dovolim dva otevfené vzkazy — ten prvnfje pro Ctenafe,
¢leny CSARIM - vase komentate ke viem aktivitam vyboru a vase pod-
néty k feSeni nasich spole¢nych problém jsou nenahraditelné — davejte

www.aimjournal.cz
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CSARIM v roce 2025 - kde se nachazime v poloviné mandatu vyboru?

nam je védét. Ten druhy je podékovani ¢lentim vyboru CSARIM - jejich
prace a nasazeni si podékovani od nas vsech zaslouzi.

14.3.2025

prof. MUDr. Vladimir Cerny, Ph.D., FCCM, FESAIC
Predseda vyboru CSARIM 2023-2026

Predseda PS KIP VR NIKEZ

/ Anest intenziv Med. 2025:36(1):4-5 / ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA
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Ultrasound assessment of diaphragmatic
movement post selective superior trunk block
versus conventional interscalene block in
shoulder arthroscopy

Sultan W. A., Metwally A. A., Soliman A. M., Mahdy W., Afify N.

Anesthesia and Intensive Care Department, Faculty of Medicine, Menoufia University, Egypt

Study objective: Our aim was to evaluate the incidence of hemidiaphragmatic paralysis after selective superior trunk block
compared to conventional interscalene block.

Study design: A prospective double-blinded randomized controlled trial.

Setting: University Hospital of Faculty of Medicine.

Material and Method: Sixty-eight patients who were scheduled for shoulder arthroscopy were divided into two equal groups.
The interscalene group received ultrasound-guided interscalene block and the superior trunk group received ultrasound-
-guided selective superior trunk block. A total volume of 15 ml of 0.25% bupivacaine was injected in both techniques. Incidence
of hemidiaphragmatic paralysis was our primary outcome. Block characteristics (procedure duration, onset of sensory block,
and duration of motor block), block quality (intraoperative hemodynamic parameters, intraoperative fentanyl consumption,
and time to the first call of analgesia), and incidence of complications were assessed and recorded.

Results: The incidence of hemidiaphragmatic paralysis in the interscalene group was significantly greater than that in the
selective superior trunk block (76.5% vs. 38.2%) with a p value of 0.001, and it was completely affected in 44.1% of the inter-
scalene group compared to 11.8% of the selective superior trunk block group with a p value of 0.002. The procedure duration
(min) was significantly greater in the selective superior trunk group than in the interscalene group (6.97+0.67) vs. (6.48+0.69),
respectively, with no significant differences in the remaining block characteristics and block quality parameters as well. No
significant complications were reported.

Conclusion: Although US-guided interscalene and selective superior trunk blocks addressed an equivalent quality, selective
superior trunk block was associated with a significantly lower incidence of hemidiaphragmatic paralysis.

Key words: shoulder arthroscopy, interscalene block, selective superior trunk block.

Ultrazvukové hodnoceni pohybu branice po selektivni blokadé truncus superior brachialniho
plexu ve srovnani s konvenéni interskalenickou blokadou pri artroskopii ramene

Cil studie: Nasim cilem bylo zhodnotit vyskyt hemidiafragmatické parézy po selektivni blokadé truncus superior ve srovnani
s konvencni interskalenickou blokadou.

Design studie: Prospektivni dvojité zaslepena randomizovana kontrolovana studie.

Prostredi: Fakultni nemocnice.

Material a metodika: Sedesat osm pacient(, ktefi méli podstoupit artroskopii ramene, jsme rozdélili do dvou stejnych skupin.
V jedné byla pouzita ultrazvukem navigovana interskalenicka blokada a ve druhé skupiné byla provedena ultrazvukem
navigovana selektivni blokdda truncus superior. Pfi obou technikach byl aplikovén celkovy objem 15 ml 0,25% bupivakainu.
Primarnim sledovanym parametrem byl vyskyt hemidiafragmatické parézy. Zhodnotili a zaznamenali jsme charakteristiky
blokady (trvani vykonu, nastup senzorické blokady a trvani motorické blokady), kvalitu blokady (peroperaéni hemodynamické
parametry, peroperacni spotfebu fentanylu a dobu do prvniho zadosti o analgetikum) a vyskyt komplikaci.

Vysledky: Vyskyt hemidiafragmatické parézy v interskalenické skupiné byl signifikantné vyssi nez u selektivni blokady truncus

KORESPONDENCNI ADRESA AUTORA: Clanek pFijat redakci: 22. 11. 2024; Clanek pfijat k tisku: 1. 4. 2025
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superior (76,5 % vs. 38,2 %) s hodnotou p 0,001, pficemz kompletni paréza byla pfitomna u 44,1 % v interskalenické skupiné
ve srovnani s 11,8 % ve skupiné se selektivni blokadou truncus superior (p 0,002). Doba trvani vykonu (min) byla vyznamné
delsi ve skupiné se selektivni blokadou truncus superior nez ve skupiné interskalenické (6,97 + 0,67) resp. (6,48 + 0,69), pficemz
ve zbyvajicich charakteristikdch blokady a parametrech kvality blokady nebyly zaznamenany signifikantni rozdily. Rovnéz

nebyly hldSeny vyznamné komplikace.

Zavér: Ackoli ultrazvukem navigovana interskalenicka a selektivni blokdda truncus superior byly z hlediska kvality analgezie
rovnocenné, selektivni blokada truncus superior byla spojena s vyznamné nizsim vyskytem hemidiafragmatické parézy.

Klicova slova: artroskopie ramene, interskalenicka blokada, selektivni blokada truncus superior.

Introduction

Shoulder arthroscopies are associated with significant post-operative
pain [1]. Interscalene brachial plexus block (ISB) is considered the
standard and effective analgesic modality after shoulder arthroscopy;
however, it has been shown to be associated with undesirable adverse
effects, such as hemidiaphragmatic paralysis (HDP), especially with
high volume local anesthetics due to the involvement of the phrenic
nerve. This represents a major issue among patients with pre-existing
pulmonary diseases [2, 3].

Laurent et al. defined the superior trunk block (STB) which is a new
modification of the interscalene block. A local anesthetic was injected
selectively around the superior trunk. They have reported that this
technique limits the local anesthetic extension to the phrenic nerve
and, hence, decreases the incidence of hemidiaphragmatic paralysis [4].

This randomized trial investigated whether selective STB would
reduce hemidiaphragmatic paresis in participants undergoing arthro-
scopic shoulder surgery.

The primary outcome of the trial was the incidence of diaphragmat-
ic paralysis after ultrasound (US) guided selective STB and interscalene
block (ISB) in shoulder arthroscopy. Block characteristics (procedure
duration, duration of motor block and onset of sensory block), block
quality (intraoperative hemodynamic parameters, intraoperative fenta-
nyl consumption, and time to the first call of analgesia), and incidence
of complications of either block were our secondary outcomes.

The hypothesis of our research was that selective STB would be
associated with a lower incidence of diaphragmatic paralysis compared
to that of interscalene block.

Materials and methods

This prospective double-blinded randomized controlled trial was
performed at Menoufia University Hospital. The study protocol
was reviewed and approved by the ethics committee (IRB approval
number 2/2022 ANES 37), Menoufia University Hospital, Menoufia,
Egypt on 20 February 2022. It was prospectively registered at
https:/pactrsamrc.ac.za (PACTR 202202483221034) prior to enrollment
of the first patient on 23 February 2022. The trial was conducted in

accordance with the World Medical Association Declaration of Helsinki
and following the Reporting Trials (CONSORT) guideline Consolidated
Standards. All eligible patients provided written informed consent,
and the privacy rights of human subjects have been observed.

The trial included sixty-eight patients of both sexes, aged 18 to 80
years old, who were scheduled for arthroscopic shoulder surgery and
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had an ASA | or Il physical status according to the American Society
of Anesthesiologists (ASA). Patients who had pre-existing neuropathy
in the operated limb, ASA > IlI, coagulation disorders, local infection
at the puncture site, known allergy to local anesthetics, respiratory
failure or chronic obstructive pulmonary disease, breastfeeding,
pregnancy, a BMI > 35 kg/m?, failure to cooperate, and patient refusal
were excluded.

Eligible patients who satisfied all inclusion criteria and did not sat-
isfy any exclusion criteria were randomized 1:1 using a computerized
software program (GraphPad software QuickCalcs, Inc., California, USA)
(website: http://www.graphpad.com/quickcalcs). The allocation was

concealed from the clinical staff, trial investigators, trial statisticians,
and participants. The patients were randomly assigned to receive ei-
ther US-guided ISB or selective STB. An anesthesiologist who was not
involved in the data collection of the trial conducted the entire drug
preparation and block administration.

All patients were administered bromazepam (1.5 mg) the night prior
to surgery and two hours prior to the call to the operating room. Upon
entering the operating room, standard monitoring was implemented,
an 18-gauge cannula was inserted in a peripheral vein and lactated
ringer infusion was initiated. Before performing the block, an assessment
of diaphragmatic movement at baseline was done using a curvilinear
probe. Both hemidiaphragms were visualized using B-mode while the
excursion was measured using M-mode.

To achieve a Ramsey Sedation Scale score of 2 to 3, all patients
were administered intravenous midazolam 2 to 5 mg and fentanyl up
to 100 ug, which were titrated.

Interscalene block

The same anesthesiologist administered both blocks in accordance
and complete compliance with the antiseptic regulations. A linear
US transducer of high frequency (13-6 MHz) (Sonosite, M-Turbo,
Washington) was employed to conduct both blocks. The patient
was positioned in a semi-recumbent position. The probe was
positioned transversely over the interscalene groove at the level
of the C6 transverse process to identify the interscalene muscles
and the C5 and C6 ventral cervical nerve roots, which are referred
to as the spotlight sign. The interscalene groove was reached by
introducing a 22-gauge echogenic needle from the lateral to the
medial side using the in-plain technique. Subsequently, 15 ml
of 0.25% bupivacaine were deposited between the C5 and C6
nerve roots.
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Tab. 1. Socio-demographic and surgical data of the studied groups

Studied variables

ISB group
(N=34)

STB group
(N=34)

Test of sig

P value

Age / years
Mean + SD
Median (IQR)

411 +£14.2
43.0(27.7-56.2)

41.2+139
39.5(28.0-57.2)

U
0.147

0.883

Sex N (%)
Male
Female

X2
0.063

0.801

BMI
Mean + SD
Median (IQR)

25.8+0.95
259 (25.0-26.6)

25.7£096
25.7 (24.8-26.4)

t-test
0.621

0.537

ASAN (%)
\
Il

16 (47.1)
18 (52.9)

X2
0.059

0.808

Duration of surgery
Mean + SD
Median (IQR)

729 £10.1
75.0 (65.0-80.0)

7394113
72.5 (65.0-85.0)

U
0.298

0.766

Tab. 2. Diaphragmatic movement involvement between the studly groups

ISB — interscalene group; STB - selective superior trunk group; U — Mann-Whitney test x2;chi square test; IQR — Interquartile range

Studied variables

ISB group
(N=34)

STB group X2 P value

(N =34)

No.

%

No. %

Diaphragmatic paralysis
Present
Absent

26

76.5
235

13 38.2 10.1
21 61.8

0.001*

Diaphragmatic movement affection
Absent (0-25 %)

Partial (> 25 %-75 %)

Complete (> 75 %)

8
Il
15

235
324
441

21 61.8 123
9 264
11.8

0.002*

ISB — interscalene group; STB - selective superior trunk group; x2 — chi square test; *significant

Tab. 3. Block characteristics and quality between the study groups

Studied variables

ISB group
(N=34)

STB group P value

(N=34)

Test of sig.

Performance duration (min)
Mean + SD
Median (IQR)

6.48 +0.69
6.50 (6.00-7.00)

6.97 +£0.67 U
7.00 (6.50-7.50) 246

0.008*

Onset (min)
Mean + SD
Median (IQR)

24.7 +3.54
25.0 (21.5-27.0)

23.7 £3.31 U
23.0(20.0-27.0) 1.16

0.244

Motor block duration (hr)
Mean + SD
Median (IQR)

125+192
12.5 (11.0-14.0)

119+ 1.62 U
12.0(10.0-13.2) 148

Intraoperative Fentanyl dose (g/kg)

Mean + SD

Median (IQR)

041 £ 0.74
0.00(0.00-1.00)

0.58 +£0.82 U

0.00(0.00-1.00) 0.320

First call of analgesia (hr)

Mean + SD

Median (IQR)

947 +2.13
9.50 (8.00-11.2)

897 +1.29 U

9.00 (8.00-10.0) 0.661 0.509

ISB — interscalene group; STBf - selective superior trunk group; U — Mann-Whitney test; QR — Interquartile range; *significant

Selective superior trunk block

Using the same technique to identify the spotlight sign of the

cervical roots and the scalenus muscles, the probe was moved distally

to observe the convergence of the C5 and C6 which form the superior

trunk. A 22-gauge echogenic needle was advanced from the lateral

to the medial region using the in-plain technique until it reached the

lateral border of the superior trunk. Half of the anesthetic solution was

administered anteriorly, above the trunk, and the other half was admin-
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istered posteriorly, below the trunk (a total volume of 15 ml of 0.25%
bupivacaine) just prior to the branching of the suprascapular nerve.
The procedure time (the time from transducer positioning to the end
of local anesthetic injection) and the onset of sensory block were recorded.
Every 5 minutes for the first 30 minutes after completing the block, the
sensory block intensity was assessed using an 11-point scale (10 represent-
ing normal sensation, O representing no sensation to cold). A score of 0 was
considered to indicate a complete sensory block. Additionally, the motor

www.aimjournal.cz
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block was assessed utilizing shoulder external rotation (suprascapular
nerve) and shoulder abduction (axillary nerve) on a three-point scale.
Atotal score of 2 indicates no block, a score of 1 indicates paresis, which
is a reduction in force compared to the contralateral arm, and a score of
0 indicates paralysis, which is inability to overcome gravity. A score of 0
indicated a complete motor block. The block was considered successful
if the sensory score was < 3 and the motor score was < 1. Patients with
failed block were excluded. The motor block duration (the time from
motor block onset to regaining full motor power with a motor score of
2) was recorded.

The grade of hemidiaphragmatic movement involvement was as-
sessed after 30 mins of the block and before induction of general anesthesia
by a low-frequency (5-2 MHz) curvilinear transducer (Sonosite, M-Turbo,
Washington). The probe was placed in the ipsilateral position of the op-
erated shoulder, subcostally between the mid-clavicular and mid-axillary
lines on the right side, and between the anterior and posterior axillary lines
on the left side, and directed medially, cephalad, and dorsally to obtain the
best imaging using B-mode. M-mode was used to display the excursion
of the diaphragm along the selected line.

Diaphragmatic excursion was calculated as follows:

Complete (HDP) = was defined as a reduction in diaphragmatic ex-

cursion that exceeded 75% of the baseline or exhibited paradoxical

movement.

Partial = 25 to 75% decrease from the baseline.

Normal (no paralysis) = changes between 0 and 25% from the baseline.

Complications (e.g., pneumothorax, hematoma formation,
epidural anesthesia, hoarseness, Horner's syndrome, neurological
complications, and hand grip weakness) were assessed.

Propofol (2 mg/kg), fentanyl (2 ug/kg), and atracurium (0.5 mg/
kg) were administered to induce anesthesia. Following oral trache-
al intubation, anesthesia was maintained using isoflurane (1-2%)
on an O2/air mixture (FiO2 = 0.5) and atracurium (0.25 mg/kg).
Targeting an ETCO2 of 35-40 mmHg, the lung was mechanically
ventilated. To maintain a bispectral index of 40-50, an isoflurane
MAC was modified. When the patient’s hemodynamic parameters
exceeded the baseline by 20%, 1 ug/kg fentanyl was administered.
Glycopyrrolate 0.01 mg intravenously with 0.05 mg/kg neostigmine
were administered to alleviate residual neuromuscular blockade
following surgery. The postoperative ward was the destination for
all patients after they were extubated. Acetaminophen (1 gram) was
administered every 8 hours on the first postoperative day.

Block quality parameters (intraoperative hemodynamic parame-
ters, intraoperative fentanyl consumption, and time to the first call of
analgesia) were recorded.

Sample size

Sample size calculation was done by an independent statis-
tician with a statistical test power of 80%, confidence interval of
95% based on a review of past literature by Mi Geum Lee, et al. [5].
A sample size of 68 patients, divided into two groups: interscalene
group and selective superior trunk group with (34) patients in

www.aimjournal.cz

Fig. 1. CONSORT Flow Diagram
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Fig. 3. Mean blood pressure of studied groups
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each was sufficient to detect the clinically important difference
between both groups.

Statistical analysis
Data were collected, tabulated, and statistically analyzed using an IBM
personal computer with Statistical Package of Social Science (SPSS)
version 20 (SPSS, Inc, Chicago, Illinois, USA). Quantitative data were
presented in the form of mean, standard deviation (SD), range, and qual-
itative data were presented in the form of numbers and percentages.
Chi-square test (x2) was used to study the relationship between two
qualitative variables. Fisher exact (FE) was used to study the relationship
between two qualitative variables when the expected cell count of
25% of cells was less than five. Student t-test was used for comparison
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between two groups normally distributed having quantitative variables.
Mann-Whitney test (U) was used for comparison between two groups
not normally distributed having quantitative variables. A P value of
< 0.05 was considered statistically significant.

Results

A Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT) flow chart for
patient enrollment, allocation, and analysis was presented in (Fig. 1).
The trial involved seventy-five patients. Seven patients refused to
participate, and sixty-eight patients successfully completed the trial
after having provided a written informed consent. They were separated
equally into two groups: (ISB) group and (STB) group. The demographic
characteristics showed similarity between the groups. (Tab. 1).

There was a significant difference between the two groups regard-
ing the occurrence of hemidiaphragmatic paralysis, which was greater
in the ISB group than in the STB group (76.5% vs. 38.2%) (P value 0.001).
Moreover, the degree of movement was completely affected in 44.1%
of the ISB group compared to 11.8% of the STB group (P value 0.002)
(Tab. 2). The procedure duration (min) was significantly higher in the
STB group than in the ISB group (6.97+0.67) vs. (6.48+0.69), respectively
(P value =0.008). There was no significant difference between the study
groups regarding block onset or motor block duration (P value > 0.05)
(Tab. 3). There was no significant difference between the study groups
regarding the mean blood pressure and mean heart rate (Fig. 2, 3), time
to the first call of analgesia, and intraoperative fentanyl consumption
(P value > 0.05) (Tab. 3). No significant complications were observed.
Two patients in the ISB group developed hand grip weakness which
resolved completely 12 hours after the block.

Discussion

Our investigation revealed that the administration of local anesthetics
to the superior trunk selectively results in a reduced incidence of
diaphragmatic paralysis when compared with conventional interscalene
blocks. However, both blocks provide equivalent analgesic efficacy
without obvious side effects.

The traditional interscalene approach of brachial plexus block
represents a good choice for postoperative pain control in shoulder
arthroscopy. However, its association with a high incidence of diaphrag-
matic paralysis makes it of limited value for patients with pre-existing
respiratory disease [6].

The known mechanism of phrenic nerve palsy after ISB is due
to direct local anesthetic spread. However, there are other theories
explaining the incidence of phrenic nerve palsy as nerve compression
by local anesthetic volume, paracervical hematoma, local ischemic
changes, and/or direct nerve injury [7-10].

Great efforts have been made to decrease the incidence of HDP,
such as low-volume ISBs, but the occurrence of hemidiaphragmatic
involvement is still high, ranging from 34% to 62.5% [11]. Therefore,
phrenic-sparing technigues should be available to provide adequate
analgesia and reduce the incidence of hemidiaphragmatic paralysis [12].

Burckett-St. Laurent et al. (2014) introduced selective STB as an

alternative to ISB in shoulder surgery. They targeted the superior trunk
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inferolaterally. Injection was administered more distally after the un-
jion of the C6 and C5 nerve roots and before the suprascapular nerve
branches off. Therefore, avoiding phrenic nerve block which conse-
quently reduces the risk of respiratory depression, particularly in patients
with underlying respiratory diseases, can improve the safety profile of
these patients [4, 13].

In this trial, we found that STB was associated with a lower inci-
dence of HDP than interscalene nerve block. This can be explained
by the occurrence of diaphragmatic paralysis which is indirectly
proportional to the distance from the nerve roots. Additionally, the
analgesic efficacy of both blocks was comparable as evidenced by
the intraoperative analgesic consumption and the first analgesia call.
However, the duration of the STB was slightly longer but statistically
comparable to that of the interscalene block, and there was no dif-
ference between the two blocks regarding the duration of the motor
block or the onset of the sensory block. Patients in both blocks were
hemodynamically stable, and no other complications were detected
in either group.

Kim et al. carried out their trial with 126 patients, and compared
STB with ISB as a sole anesthetic agent with sedo-analgesia. They
used 15 ml of 0.5% bupivacaine. The superior trunk group exhibited
a significantly lower incidence of HDP than did the interscalene
group (4.8% vs. 71.4) as evidenced by a non-inferior worst pain
score during the recovery period. This finding is consistent with
our own findings [11].

In our study, the incidence of HDP in the STB and ISB groups was
38.2% and 76.5%, respectively. There was a greater incidence of HDP
in the STB group than in the STB group in the Kim trial (38.2% vs.
4.8%). This can be explained by the use of different block techniques.
In this study, we deposited local anesthetics immediately after the
C5 and C6 roots united together. However, Kim and his colleagues
performed the block more distally in the supraclavicular fossa.

In agreement with our results, Kang et al. reported similar find-
ings. The incidence of HDP in the STB and ISB groups was 76.3%
and 97.5%, respectively, with similar pain scores and analgesic re-
quirements in both groups. The same block technique was used
in our study [14].

We noticed that the STB was associated with less diaphragmatic
movement involvement. This is because the distance between
the C5 and the phrenic nerve root is 1.8 to 2.0 mm in adults at the
cricoid cartilage level, and it increases by 3 mm for each distance
of 1cm [4, 15].

This decreases the incidence of local anesthetic spread to the
phrenic nerve with superior trunk block [6].

The incidence of hemidiaphragmatic paresis is reduced when the
volume of local anesthetics is reduced. However, a low volume may be
associated with a high incidence of block failure and poor perioperative
analgesic quality among less experienced anesthetists. Therefore, we
used 15 ml of 0.25% bupivacaine for both blocks, which is in accordance
with the reported practices of other centers [16-19].

The duration of the STB was longer than that of the ISB in our trial.
However, the STBs clearly visible and easily defined because it is surround-
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Tab. 4. Complications between the study groups

Studied variables ISB group STB group FE Pvalue
(N=34) (N=34)

No. % No. %
Epidural anesthesia
Yes 0 0 0 0 0.00 0.001*
No 34 100 34 100
Horner syndrome
Yes 0 0 0 0 0.00 0.002*
No 34 100 34 100
Hematoma
Yes 0 0 0 0 0.00 1.00
No 34 100 34 100
Pneumothorax
Yes 0 0 0 0 0.00 1.00
No 34 100 34 100
Hoarseness
Yes 0 0 0 0 0.00 1.00
No 34 100 34 100
Neural injury
Yes 0 0 0 0 0.00 1.00
No 34 100 34 100
Hand grip weakness at 24 hr
Yes 2 590 0 0 0.348 0.554
No 32 94.1 34 100

ISB — interscalene group; STB - selective superior trunk group; FE - Fisher exact test

ed by a well-defined connective sheath without any anatomical variation,
unlike the hypoechoic C5 and C6 roots which are enveloped by a thin facial
layer and have anatomical variation in their course [4, 20, 21].

The opioid-sparing effect of the interscalene block was maintained in
the superior trunk group due to the absence of any difference in opioid
consumption or pain scores during the observation period. The STB is
amore proximal block approach to the brachial plexus, which is likely the
reason for this finding. It offers extensive coverage [22].

The main strengths of this trial were the limited number of papers in
this field and our primary outcome, diaphragmatic movement involve-
ment, which reflects the true impact of both blocks. Fortunately, the
study was conducted on ASA Il and Il patients, none of whom exhibited
respiratory compromise, either clinically through symptoms like short-
ness of breath or in terms of respirometric parameters. However, our

trial is limited by the block performance done by a single experienced
anesthesiologist in a single center, which can decrease the performance
bias and increase the validity of the trial but limits the generalizability
of the findings. Finally, we assessed perioperative analgesia only and
not surgical anesthesia which is more important in patients with pre-
-existing pulmonary diseases.

Conclusion

We found that, compared with conventional ISB, selective STB was
associated with a lower incidence of HDP and provided equipotent
effective postoperative analgesia. Further studies are required to as-
sess STB performance difficulty and determine the appropriate local
anesthetic dose that decreases diaphragmatic paralysis and provides
better analgesia.
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Sepse jako Zivot ohrozujici organova dysfunkce zplsobend deregulovanou imunitni odpovédi na infekci zlstava celosvétové
jednou z nejvétsich hrozeb v oblasti lidského zdravi, a i pfes znacné pokroky v diagnostice a |é¢bé je kazdy rok celosvétové
pficinou 11 milion umrti. Pouze polovina prezivsich pacienti dosahne 2 roky po prodélani sepse pIného zotaveni, jedna
tfetina v daném obdobi zemfe a zbyla jedna 3estina trpi dlouhodobymi zdravotnimi problémy, které oznacujeme jako
post-sepsis syndrom (PSS). Ten zahrnuje obtize télesné - inavu, svalovou slabost, dysfagii, chronické bolesti; psychické -
uzkosti, deprese, posttraumatickou stresovou poruchu, a kognitivni — poruchy paméti, pozornosti a snizeni kognice. | kdyz
byla popséna fada dil¢ich zmén, které po sepsi pretrvévaji po dlouhou dobu, ucelené patofyziologické zmény, které by
vysvétlily vznik tohoto syndromu, nejsou zatim dostate¢né zndmy. Hovofi se o tzv. syndromu perzistujiciho zénétu, imuno-
suprese a katabolismu (PICS). Jesté méné toho vime o moznostech lé¢by pacientl s PSS. Tento prehledovy ¢lanek ma za cil
shrnout dostupna aktualni fakta o PSS a pomoci dostat tento syndrom do vieobecného povédomi odborné spolec¢nosti.

Klicova slova: sepse, septicky Sok, post-sepsis syndrom, PICS.

Post-sepsis syndrome

Sepsis as a life-threatening organ dysfunction caused by a deregulated immune response to infection remains one of the
greatest human health-related concerns globally and even though huge advances in diagnostics and treatment of sepsis
have been made, around 11 million sepsis-related deaths are reported every year worldwide. Only half of the sepsis survivors
can achieve complete recovery 2 years after discharge, one-third die, and the remaining one-sixth suffer from long-term
complications known as post-sepsis syndrome. It involves physical symptoms - fatigue, muscle weakness, dysphagia, and
chronic pain; neuropsychiatric consequences — anxiety, depression, post-traumatic stress disorder, and cognitive decline
with impaired memory and attention. Even though many long-term changes have been described in post-septic patients,
complex pathophysiological mechanisms responsible for the development of PSS are still not known. Syndrome of persistent
inflammation, immunosuppression, and catabolism (PICS) is involved. Even less we know about possible treatment options for
PSS. The goal of this review is to summarize current knowledge and raise awareness in the professional medical community
with this syndrome.

Key words: sepsis, septic shock, post-sepsis syndrome, PICS.

Uvod

Sepse je zivot ohrozujici orgdnové dysfunkce zplisobend deregulovanou
imunitni odpovédi na infekci [1]. Kazdoro¢né postihuje okolo 50 miliond
lidi a je celosveétové jednou z nejvyznamnéjsich hrozeb v oblasti lidského
zdravi. Pfes Uspésné rozsiteni postupd Surviving Sepsis Campaign (SSC)
do nasi praxe zlstava mortalita sepse stale vysoka. Podle Rudd et al. byla
sepse v roce 2017 pricinou Umrti 11 miliond pacientd [2]. Kromé vysoké

dmrtnosti sepse je vyznamnym problémem i doposud opomijena

vysokd nemocnost a nasledna zdravotni rizika prezivsich pacient(, kteff
zUstavaji ohrozeni vyssi mortalitou a zvysenym rizikem rekurence na
sepsi. Dvacet a7 tficet dva procent pacientl propusténych po prodélani
sepse je znovu hospitalizovdno béhem 30 dnd, v prvnich 90 dnech jde
az 040 % pacientl. Kromé rekurence sepse jsou nejcastéjsi exacerbace
chronickych onemocnéni (chronickd obstrukéni plicnf nemoc, chro-
nicka rendlni insuficience, chronické srde¢ni selhani, dekompenzace
diabetes mellitus) a rozvoj akutnich kardiovaskuldrnich pfthod (akutnf
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infarkt myokardu, cévni mozkové pithody) [3]. Tato kohorta pacient(
tak vyznamné zatézuje zdravotnicky systém, a to jak kapacitné, tak
ekonomicky. Dle némecké analyzy Cinily naklady na péci o postsep-
tického pacienta vcetné rehospitalizaci prmeérné 17531 € (median
6047 €) béhem prvnich 6 mésicd po sepsi. Za obdobi 7-12 mésicl
to bylo 9029 € (median 3312 €) a za obdobi 13-24 mésicl 18703 €
(median 12828 €) [4]. Pouze 30 % prezivsich se kratce po sepsi zcela
zotavi a je schopno pokracovat ve stejném zivotnim stylu jako pred
epizodou sepse véetné ndvratu do zaméstnani. Az 60 % pacientl
se vsak dlouhodobé potyka s rozlicnymi télesnymi a psychickymi
obtizemi, které je vyrazné omezuji v béznych ¢innostech a vyznamné
tak snizuji kvalitu jejich Zivota. Pro soubor téchto potizi se v odborné
literatufe vZil ndzev post-sepsis syndrom (PSS).

Definice, epidemiologie

Pfes zna¢né mnozstvi publikaci na téma post-sepsis syndromu nebyla
dosud pfijata zddnd mezindrodné uznavana definice. Van der Slikke et al.
navrhuji tento termin pouzivat pro soubor télesnych, psychickych
a kognitivnich potiZi, které vznikly po prodélani sepse, trvaji tydny
az mésice, negativné ovliviuji Zivot jedince a neni pro né jiné vy-
svétleni [5]. Typickymi projevy byvaji Unava, bolesti sval a kloubd,
svalova slabost, Uzkosti, poruchy paméti a spanku. Z uvedeného je
patrné, ze PSS ma fadu charakteristik spole¢nych s tzv. post intensive
care syndromem (PICS) a u fady pacientl se tyto dvé jednotky
prekryvaji. Vzhledem k faktu, ze PSS se rozvinul i u pacientd, ktefi
se nedostali do prostfedi intenzivni péce, je vsak tfeba tyto dvé
jednotky oddélovat [2].

Pacienti propusténi z nemocnice po prodelani sepse jsou zatizeni
zvysenou mortalitou oproti normalni populaci. Ta v prvnim roce dosa-
huje 7-43 % a pétiletd mortalita se pohybuje v rozmezi 44-82 % [6-8].
ptihody [6]. Pouze polovina prezivsich pacientl dosdhne prakticky
kompletniho uzdraveni 2 roky po pfekonanf sepse, jedna tfetina béhem
daného obdobf zemfe a zbyvajici Sestina pacientd trpi dlouhodobymi
obtizemi [9]. Dle Iwashyna et al. trpi az 60 % prezivsich tézké sepse
zhorsenim kognitivnich funkci a snizenou schopnosti vykonavat bézné

denni ¢innosti minimalné 8 let po propusteéni [8].

Klinicky obraz

Klinické projevy PSS mohou byt velmi rozmanité a zahrnujf obtize
télesné, psychické a kognitivni. Déle jsou pacienti s PSS ohrozeni roz-
vojem kardiovaskularnich a renalnich chorob a perzistujici poruchou
imunitniho systému. Problémy byvaji nezfidka dlouhodobé, omezuijf
pacienty v béznych dennich ¢innostech a ve svém dUsledku vedou
k vyraznému snizenf kvality Zivota oproti obdobi pfed prodélanim
sepse. DUkazem je, Ze prakticky polovina vsech pacientd, ktefi byli
hospitalizovani na jednotce intenzivni péce pro sepsi, se nedokaze po
zotaven( vratit do svého plvodniho zaméstnani a zUstava nezamést-
nand [10]. Z 11 vybranych aktivit béZného denniho Zivota nemohou
drive zcela sobéstacni pacienti po sepsi naddle vykonavat primérné
1,57 aktivity, u pacientl s mirnou limitacf jiz pred sepsi dojde ke zhorseni
o 1,5 aktivity [8].

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA / Anest intenziv Med. 2025:36(1):15-21 /

Télesné projevy
Velmi ¢astym problémem byva dlouhotrvajici inava a svalova slabost.
Dlvodem svalové slabosti je dominantné ztrata svalové hmoty bé-
hem pobytu na jednotce intenzivni péce, jejiz pricina je multifaktoridlni.
Prispiva k ni imobilizace, systémova zanétlivd odpovéd, uméld plicni
ventilace, podavani kortikosteroidd a nedostatecnd nutri¢ni terapie.
Ovlivnénim jednotlivych pficin mlzeme redukovat ztratu svall
a zlepsit tak funkeni vysledek nasich pacientd. Riziko a stupen zhor-
Senf fyzické vykonnosti roste s narlstajicim vékem. Pacienti starsf
65 let méli po prodélani sepse statisticky vyznamné horsi fyzickou
vykonnost a snizenou sobésta¢nost nez mladsi pacienti navzdory
prakticky stejné vychozi pozici [11]. Zhorsena fyzickéd vykonnost
vsak postihuje i mladsi pacienty a dokonce i pacienti, ktef{ byl
pfed epizodou sepse zcela bez komorbidit, jsou fyzicky limitovani,
pfestoze nemaji trvajici kognitivni a psychické potize [12].

Dysfagie jako nésledek sepse postihuje také zna¢nou ¢ast prezi-
vsich. Retrospektivni studie na pacientech starsich 65 let, kteff ale nevyza-
dovali intenzivni péci, udava prevalenci 16 % [13]. U pacientl z prostredf
intenzivni péce je prevalence vyssi, Hongo et al. popsali vyskyt dysfagie
u 54 % pacientl 7 dni po pfijeti a jesté u 35 % pfi propusténiz nemocnice
[14]. Rovnéz bylo prokédzéno, Ze tézka sepse je rizikovym faktorem pro
rozvoj dlouhotrvajici poruchy polykanf u kriticky nemocnych pacientd
[15]. Jedinym dalsim rizikovym faktorem, ktery byl jednoznac¢né proka-
zan je délka intubace a mechanické ventilace. U ostatnich zkoumanych
rizikovych faktor( jsou vysledky nejednoznacné, ale zda se, Ze vyskyt
dysfagie nenf asociovan s pohlavim, BMI, SOFA skére, komorbiditami,
ani velikostf endotracheadIni kanyly [16].

Chronicka bolest je velmi obtézujicim nasledkem intenzivni pé-
Ce obecné, pacienty se sepsi nevyjimaje. Pretrvava fadu mésicl az let
a v nékterych pfipadech mdze byt trvald. Velmi vyrazné limituje kvalitu
Zivota, snizuje funkéni schopnost pacientt a zna¢né zatézuje zdravotnicky
systém. Zasadni vliv chronické bolesti na dalsi Zivot pacientl potvrzuje
i fakt, Ze az tfetina pacientd ma stfedné tézké nebo tézké bolesti a neceld
¢tvrtina udava vyrazné naruseni béznych dennich ¢innosti prave z ddvo-
du bolesti [17]. Prevalence perzistujici bolesti u post-septickych pacient(
se ve studiich znacné lif a dosahuje 31-70 % [18, 19]. Nejcastéjsi lokalizaci
bolesti jsou ramena, dolnf koncetiny a bederni patef. Role sepse v rozvoji
chronické bolesti neni zcela jednoznac¢nd. Studie Koster-Brouwer et al.
ukazala, Ze hyperinflamace, definovana jako vzestup CRP nad 100 mg/I,
je prediktorem nove vzniklé chronické bolesti [20]. Stejné tak Battle et al.
oznacil téZkou sepsi pfi pfijmu spolu s vékem pacienta za signifikantni
rizikovy faktor chronické bolesti za 6-12 mésicl po propusténi [19].
Naopak Baumbach et al. nenalezli rozdil v prevalenci mezi septickymi
a neseptickymi kriticky nemocnymi pacienty [18].

Psychické projevy

Vzhledem k tomu, Ze snizeni kvality Zivota po pfekonani sepse byva
pfipisovano prevazné télesnym obtizim, byvajf ¢asto psychické po-
tize neprdvem opomijeny a nedostatecné Ié¢eny. Prodéland sepse
pritom madze mit zédsadni vliv na nasledné mentalni zdravi pacientd.
Nejcast&jsimi psychickymi obtizemi jsou Uzkosti, deprese a posttrau-
maticka stresova porucha (post-traumatic stress disorder — PTSD).
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Uzkosti a deprese provézeji asi tfetinu pacientd a PTSD skoro polovinu
pacientl, a to po dobu nékolika mésicl az let [21-23]. Prevalence psy-
chickych potizi nekoreluje s vékem, pohlavim, tizi nemoci, ani s délkou
hospitalizace ¢i pobytu v intenzivni péci. Mezi nejvyznamnéjsi rizikové
faktory patfi rozvoj akutnich psychickych symptom( (Uzkost, nervozita,
neklid, vztek, delirium) jiz béhem pobytu na ICU. Chybéni skutecnych
a uchovanf bludnych vzpominek na pobyt na ICU je asociovano
s vyskytem depresi a PTSD. Rizikovym faktorem pro rozvoj PTSD je
také podavéani benzodiazepinl [23]. Dle Wintermann et al. je sepse
jako pfijmové diagnéza na ICU vyznamnym prediktorem pfiznakd
PTSD 3 mésice po propusténi [24]. Naopak Schelling et al. prokazali
na malém vzorku pacientd (n = 20), kterym byla podavéna stresova
oproti kontrolni placebo skupiné [25].

Psychické poruchy byvajf ¢asto asociovany také s poruchami spanku.
Spatnou kvalitou spanku trpi po vice nez 6 mésicich od opusténi ne-
mocnice 10 az 61 % pacientl prezivsich intenzivni péci [26, 27]. Rozsahla
korejska studie zahrnuijici vice nez 45 tisic pacientd po prekonani sepse
prokdzala nové vzniklou poruchu spanku u 6,4 % pacient(. Dalsich vice
nez 17 % pacient( v této studii trpélo spankovou poruchou jiz pred sepsi.
Navic u post-septickych pacientl s poruchou spanku bylo pozorovéno
zvyseni pétileté mortality oproti kontrolnf skupiné bez spankové poruchy
[28]. Recentné publikovana prace na pacientech s tézkym prébéhem
koronavirové infekce ukdzala asociaci spankovych poruch s zenskym
pohlavim a vyskytem deprese a Uzkosti po zotaven( [29].

Kognitivni projevy

Treti velkou podskupinou obtiZi, se kterymi se potykaji pfeZivsi sepse,
jsou kognitivni poruchy. Typicky se objevuji poruchy paméti a pozornosti,
problémy s u¢enim a snizené rozhodovaci schopnosti. Tyto poruchy
vyznamné funkéné limituji nase pacienty a trvaji i fadu let po prekona-
ni sepse. Souhrnné postihuje kognitivni dysfunkce az 17 % pacientd,
kteff prodélali tézkou sepsi. Z toho mirné projevy mé 40 % pacientd
a zbyvajicich 60 % ma stfedné t&zké az tézké postizeni kognice [30].
Pfimou souvislost se sepsi prokdzali lwashyna et al., ktef{ uvadizvyseni
prevalence dlouhodobého kognitivniho postizeni o 10,6 % u pacientd,
kteff prezili hospitalizaci z dGvodu sepse oproti pacientlim, ktefi byli
hospitalizovani z jiného dlvodu [8]. Naopak ve Svédské prospektivni
observacni studii nebyla nalezena asociace mezi sepsi ¢i septickym
sokem a kognitivni dysfunkci za 3 mésice po pobytu na ICU [31].
Stejné jako u psychickych projevd nenf rozvoj kognitivnich potizi
asociovan s vékem, pohlavim, zavaznosti stavu, délkou umélé plicni
ventilace ani délkou pobytu na ICU [32]. Silnym rizikovym faktorem
pro dlouhotrvajici potize s kognici je rozvoj deliria béhem sepse [33].
Delirium postihuje asi ¢tvrtinu vsech septickych pacientl a takrka
polovinu septickych pacientl na jednotkach intenzivni péce. Nejenom
pritomnost deliria, ale také délka jeho trvani je pfimo spojena se zvy-
Sujici se pravdépodobnosti kognitivniho zhorSeni. Podle Girard et al.
vede u uméle ventilovanych pacientd na ICU prodlouZeni deliria
z jednoho na pét dnd k zadsadnimu ovlivnéni schopnosti vykonavat
komplexni tkoly (napt. orientace v mapé, planovani financi) za 3 mésice

po propusteni z intenzivni péce [34].
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Kardiovaskularni a renalni onemocnéni

Nad rdmec vyse popsanych potizi jsou pacienti po prekonani sepse vysta-
veni také zvySenému riziku kardiovaskularnich a rendlnich onemocnént.
PFi porovnani s pacienty, kteff byli hospitalizovani z jiného divodu nez
sepse, méli post-septicti pacienti béhem vice nez pétiletého sledovani
vyssi riziko zavazné kardiovaskuldmi piihody (HR 1,27, p < 0,001), infarktu
myokardu (HR 1,14; p = 0,002), ischemické a krvacivé cévni mozkové
piihody (HR 1,19 resp. 1,28; p < 0,001), srde¢niho selhdni (HR 1,42; p < 0,001)
a nahlé srdecni smrti/komorové arytmie (HR 1,47, p < 0,001) [35]. Sepse
je rovnéz vyznamnym spoustécem nove vzniklé nebo dosud nezjisténé
fibrilace sini. U této skupiny pacientl je zasadni nejenom zvyseniincidence
ischemické cévni mozkové pfihody a mortality béhem hospitalizace [36],
ale také zvysené riziko rekurence fibrilace sini a nasledné embolizace.
Walkey et al. popsali vyskyt fibrilace sinf u 44 % pacientd béhem prvniho
roku po propusténi, pokud méli epizodu simové fibrilace béhem sepse
oproti 7,7 % u pacientd, ktefi béhem sepse udrzeli sinusovy rytmus [37].
Soucasné riziko tromboembolickych pfihod bylo signifikantné vyssi ve
skupiné s fibrilaci sini vzniklé v souvislosti s infekci [38]. Z vy3e zminéného
vyplyva, Ze je tfeba sepsi vnimat jako jednoznacny, byt zatim ne zcela
zazity, rizikovy faktor kardiovaskuldrnich onemocnént.

Renalni postizent je se sepsi propojeno na mnoha Urovnich. Sepse
je velmi ¢astou pficinou akutniho postizeni ledvin (acute kidney injury,
AKI), zarover rozvoj AKI pfi sepsi zvysuje pravdépodobnost progrese do
chronického selhdnf ledvin (chronic kidney disease, CKD) proti pacienttim
bez AKI [39]. Na druhé strané pacienti s CKD majf vy33i riziko rekurence
sepse a jsou zatizeni vys$si mortalitou proti postseptickym pacientdim
bez CKD [40].

Porucha imunitniho systému

Pretrvavajici porucha imunitniho systému vystavuje prezivsi pacienty riziku
rekurenci sepse. AZ jedna tfetina pacientd po sepsi je znovu pfijata k hos-
pitalizaci béhem 90 dnd od propusténi. Dvacet devét procent z téchto
hospitalizaci bylo pro rekurenci sepse, ve vétsiné pripad bylo origo infekce
totozné [41]. Riziko opakovanych infekci a sepsi trva po dobu nékolika let
a je pricinou az jedné tretiny imrti v této skupiné [42].

Patofyziologie

Existuje fada recentné publikovanych praci prokazujicich dlouhodobé
funkeni a morfologické zmény, které prretrvavaji u pacientd po prodélant
sepse. Souhrnné se stav organismu po prodélané sepsi, ktery je zfejmé
podkladem vzniku PSS, oznacuje jako syndrom perzistujiciho zanétu, imu-
nosuprese a katabolismu (Persistent Inflammation, Immunosuppression,
and Catabolism Syndrome; PICS) [43, 44]. Jak jiZz ndzev naznacuje, jeho
hlavnimi komponentami jsou perzistujici prozéanétlivy stav, deregulace
imunitni odpoveédi a metabolické zmény. Piesna definice PICS se lisi mezi
jednotlivymiautory, ale napt. Nakamura et al. uvadfi jako optimalni cut-
-off hodnoty pro spInéni definice PICS 14. den od pffjmu CRP > 20 mg/I,
albumin < 30 g/l a pocet lymfocytl < 800/ul [45].

Perzistujici inflamace a imunosuprese
Soucésti akutni reakce na infekci je promptni aktivace prozanétlivych
a soucasné i protizanétlivych faktord. Tato reakce potencuje rychlou
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aktivaci imunitni odpovédi, usnadni ¢asnou eliminaci patogennich mik-
roorganismu z téla a stimuluje ¢asné zahdjeni reparativnich mechanismd
[46, 47]. Tato odpoved ale mnohdy pretrvavé v mensi mite dlouho
po prekonani akutni faze sepse, je vysledkem pokracujici dysbalance
prozéanétlivych a protizdnétlivych plsobkd, vede k chronickému zanét-
livému stavu, a naopak komplikuje rekonvalescenci pacientl po sepsi.
Jednim z cytokin(, jehoZ hladina zdstava zvysend i nékolik tydnd po
prodélani sepse je HMGB-1 (high mobility group box-1), ktery je dédvan
do souvislosti s rozvojem kognitivni dysfunkce [48]. S vyse popsanymi
zménami souvisi i pfetrvavajici deregulace imunitniho systému, ktera
vede k dlouhodobé imunosupresi, a tudiz k vyznamnému riziku novych
infekci a rozvoji rekurentnich sepsi, které mohou byt pro pacienty
fatalni. Podkladem imunitni dysfunkce jsou jednak kvantitativni zmény
v populacich imunitnich bunék (napf. snizenf poc¢tu dendritickych
bunék nebo efektorovych T lymfocytd) nebo naopak zvyseni populact
MDSC (Myeloid-derived suppressor cells) ¢i regulacnich T lymfocytd
[49-51], ale také snizeni jejich funkce (napf. dysfunkce CD4+ a CD8+
lymfocytl, snizend schopnost uvolriovat cytokiny, snizend schopnost
fagocytdzy, atd.) [50, 52]. Imunitni dysfunkci mimo jiné potvrzuje fakt,
7e 15,8 % pacientl prezivsich sepsi méa detekovatelnou bakteriemii
14.az 150. den po prodélani sepse, coz je pfekvapivé vice nez béhem
samotné hospitalizace [53]. Popséno bylo ale napfiklad i zhorsené hojenti
ran u pacientl po sepsi [541.

Metabolické a hormonalni zmény

Dalsi vyznamnou skupinou faktord, které prispivaji k PSS jsou pretrva-
vajici zmény metabolismu. Perzistujici katabolismus nadale komplikuje
vzniklou myopatii a polyneuropatii kriticky nemocnych pacientd a zne-
snadniuje jejich rehabilitaci, rekonvalescenci a adekvétni nutrici. Zde
byla v minulosti diskutovdna moznost terapeuticky ovlivnit degradaci

proteinl pomocf ubikvitin-proteazomového systému [55]. Soucastf
metabolickych zmeén je i pretrvavajici mitochondridlni dysfunkce, kterd
v pribéhu sepse zpUsobuje energetické vycerpani bunék a zhorsuje
schopnost jejich regenerace a tim tedy i obnovu selhdvajicich orga-
novych funkci téla [56]. Prodéland sepse také vede ke snizenf hladin
a antioxidacnf, snizeni miry endotelové dysfunkce a aterosklerézy [57].
Sepsi zpUsobend dysregulace osy hypothalamus—hypofyza—na-
dledvinky (HPA) také mUze mit za nésledek trvalé zmény v hormonalnf
rovnovaze, které ovliviuji metabolické procesy, imunitni odpoved
a celkovou odolnost organismu vUci stresovym faktorim. Navic mize
dojit k poruchdm v produkci dalsich hormond, jako jsou hormony stitné
71azy, ristového hormonu, testosteronu, nebo vazopresinu, coz dale
podporuje klinické vyjadieni post-sepsis syndromu [58]. Viyraznou roli
v modulaci imunitniho systému s naslednym orgadnovym poskozenim
hraje predeviim systém RAAS (renin-angiotenzin-aldosteron). Zejména
ACE2 (angiotenzin konvertujici enzym 2) vykazuje v mnoha ohledech
slibné protektivni Ucinky u post-septickych pacientt [59]. Poruchy funk-
ce GIT a pfedevsim stievni mikroflory perzistuji delsi dobu po prodélané
sepsi a zfejmé prispivaji k patofyziologii PSS [60]. Ovlivnéni stfevniho
mikrobiomu béhem akutni faze sepse by mohlo podle preklinickych
modell sniZit vyskyt dlouhotrvajicich neurologickych projevt [61].

Neuroinflamace

Jak vyplyvé z vyse popsaného klinického obrazu PSS, fada symptom(
(psychiatrické potize, kognitivni deficit, porucha spanku, chronicka
bolest, Unava) je vazana na funkci CNS (Obr. 1). Hlavnim faktorem
dlouhodobého poskozeni funkce mozku v sepsi je porucha hemato-
encefalické bariéry. Faktory vyplavené do obéhu v rdmci cytokinové
boufe stejné jako aktivované imunitni buriky prostupuji snaze do

Obr. 1. Faktory na drovni CNS vedoucr k dlouhotrvajicim psychickym, psychiatrickym a kognitivnim potiZim pacientd po prodélané sepsi
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CNS a vytvateji zde prostiedi zénétu a oxida¢niho stresu, které mdze
indukovat neurotoxické procesy, aktivaci mikroglie a zplsobit posko-
zeni neurond a synapsi. EndotelidIni dysfunkce spole¢né s poruchou
mikrocirkulace v mozku vede k hypoxii a ischemii neurond. Ischemie
v CNS navic vyvolava tzv. excitotoxicitu, jev zplsobeny nadmeérnym
uvolhovanim glutamétu s naslednou excesivni stimulaci NMDA recep-
torll a AMPA receptor(, ktery vede k apoptdze neurond. Viivem Ubytku
neuronl dochdzi k reaktivnimu zmnozeni astrocytd, tzv. astroglidze.
Soucasné je pfitomna také cholinergni dysfunkce (zvysena aktivita ace-
tylcholinesterdzy, snizenf poctu cholinergnich neuron) [62]. Vysledny
klinicky projev téchto faktorl je dlouho zndm pod pojmem septicka
encefalopatie. Bylo potvrzeno, ze nékteré zmény v morfologii a funkci
CNS pfetrvavaji delsi dobu a jsou podkladem pretrvavajicich potiZi, které
se nove oznacuji jako tzv. post-septickd encefalopatie, a kromé toho
mohou byt podkladem ¢asné progrese demence [63, 64].

Z vyse uvedeného vyplyva, Ze patofyziologie vzniku PSS je sloZita,
zahrnuje fadu dil¢ich faktord, které se navzéjem potencuji a doposud
nebyla dostatec¢né objasnéna. Detailni porozuméni témto procesdm
bude jisté klicové pro vyvoj uc¢innych terapeutickych strategif zamé-
fenych na prevenci a Ié¢bu dlouhodobych nasledkd sepse.

Moznosti prevence a lécby
Z hlediska prevence PSS jsou principy v zasadé totozné s prevenci
post-ICU syndromu. Zasadni je zkrdceni pobytu na ICU a zejména
pak umélé plicni ventilace na co nejkratsi moznou dobu, ¢asna
mobilizace pacientl, adekvatni vyziva odrazejici aktudlni Uroven
metabolismu, zajisténf dostate¢né analgezie a vyhybanf se nad-
meérné sedaci. Velmi vhodna je pfitomnost denniho svétla na ICU,
omezeni umélého svétla a hluku v no¢nich hodinach a respekto-
vani cirkadidnniho rytmu. Také by mély byt umoznény pravidelné
navstévy rodinnych pfislusnikd a je doporuceno vyuzivat prvkd
bazéIni stimulace. Rovnéz bylo prokdzéno, ze télesna rehabilitace
a vytvéreni ICU denfkd osettujicim personalem signifikantné zlepsuje
psychické zdravi pacientl prezivéich intenzivni péci [65], stejné tak
¢asnd navstéva klinického psychologa jesté pfi pobytu na ICU mize
snizit incidenci psychickych potizi [66]. Kress et al. také popsali
nesignifikantni, le¢ vyrazny trend k nizsimu vyskytu PTSD u pacient(
s kazdodennim prerusenim sedace (p = 0,06) [671].

Co se tyce |éCby PSS, moznosti jsou zatim vyrazné omezené
a vétsina potencialnich farmak je zatim stale na experimentalni
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Urovni. Intervenci, u které je jasné prokdzané dlouhodobé sniZzenf
mortality u prezivsich sepse, je rehabilitace po propusténi z ne-
mocnice. Data z némeckého registru s vice nez 80 tisici pacientd
prezivsich sepsi, septicky sok nebo tézkou infekci bez organové
dysfunkce ukdzala, ze pacienti propusténi do rehabilita¢niho za-
fizeni méli signifikantné vyssi miru preziti 5 let oproti pacientdm
propusténym domd, a to ve vsech tfech skupindch [7]. Stejné tak
Chao et al. prokézali statisticky vyznamné snizeni 10leté mortality
a negativni korelaci mezi frekvenci rehabilitace a mortalitou [68].
Predpoklada se, Ze podobny benefit by mohl mit cileny kognitivni
trénink pacientl po sepsi.

Urcité bychom se méli vice snazit o sledovani nadich prezivéich
pacientl v ramci specializované post-intenzivni péce. Pacientlim,
stejné jako jejich rodindm, jisté pomze multioborovy pfistup spe-
cializované ambulance post-intenzivni péce a jejich nasledné na-
smérovan( k pfislusnym specialistm, napf. psycholog ¢i psychiatr,
tésnd spoluprace s nutri¢ni ambulanci, algeziolog, fyzioterapeut
a ergoterapeut atd.

Zaver

Diky pokrokdim v diagnostice a lé¢bé sepse dochazi k neustélé-
mu snizovani mortality a zaroven k narlstu preZivsich pacientd,
ktefi ale mnohdy trpi dlouhodobymi komplikacemi souvisejicimi
s prodélanou sepsi. Jak bylo podrobnéji uvedeno vyse, tzv. PSS ma
fadu negativnich dUsledk pro samotného pacienta, ale také pro
jeho blizké (zdravotni, socidlni, pracovni, ekonomické ddsledky).
V neposledni fadé pak chronické potize souvisejici s PSS zatézujf
vyznamné zdravotn{ systém. Abychom mohli v budoucnu sniZit
incidenci PSS nebo alespori zmirnit jeho projevy, je nezbytné zis-
kdvat nové poznatky o této diagndze, jejich moznych klinickych
projevech, patofyziologii, rizikovych faktorech, a také o potencidlnich
preventivnich a terapeutickych intervencich. Je urc¢itym trendem na
poli intenzivni péce, ale i souvisejici védy, pfesunout zajem z akutnf
sepse na pozdéjsi faze onemocnéni a jeho nésledky. Véfime, ze
brzy ziskdme nové zkusenosti a data, kterd pomizou do budoucna
zlepsit péci o pacienty po prodélané sepsi. | proto je jednim z cil{
tohoto ¢lanku zvysit informovanost a vieobecné poveédomfi o PSS
a predstavit toto téma nejen odborniklim vénujicim se intenzivni
péci, ale také lékardm, ktefi se staraji o pacienty dlouhodobé po
propusténi z nemocnice a mohou se setkavat s projevy PSS.
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Alveolo-arteriaIni diference kysliku (P, . O,) popisuje rozdil mezi alveolarni a arterialni tenzi kysliku. Primarni vyznam kal-

kulace P, O, je rozliseni mezi extra- a intra- pulmonalnimi pfic¢inami hypoxemie. Do popfedi zdjmu se P, O, opétovné
dostala v souvislosti s pandemii koronavirovou infekci SARS-CoV-2 (covid-19), kdy se hledaly relativné jednoduché metody
triaze pacientu a terapeutickych postupU. V prostiedi intenzivni péce, kde je ¢asto ziejmé, zdali se jedna o extrapulmonalni
nebo intrapulmonalni pfic¢inu hypoxemie, je P, O, vyuZivana spiSe k hodnoceni miry zavaznosti, dynamiky a terapeutickych
intervenci u stavll spojenych s plicnim postizenim, nez k plvodnimu rozliseni plicnich a mimoplicnich pfi¢in hypoxemie.
Tento pfehledovy ¢lanek si klade za cil predstavit soubor publikované literatury, ktera se vénuje vyuziti kalkulace P, O,
v prostiedi intenzivni péce.

Klicova slova: alveolo-arterialni diference, alveolo-arteridlni gradient, rovnice alveolarnich plynd, intenzivni péce, ventila¢né
perfuzni nepomér, pravo-levy zkrat.

Alveolar-arterial oxygen difference in intensive care

The alveolo-arterial oxygen difference (P, , O,) describes the difference between alveolar and arterial oxygen tension. The
primary purpose of P, O, is to distinguish between extra- and intra-pulmonary causes of hypoxemia. P, O, has come to
the forefront again in the context of the SARS-CoV-2 (COVID-19) coronavirus pandemic, where relatively simple methods of
patient triage and therapeutic approaches have been sought. In the intensive care setting, where it is almost always obvious
whether the cause of hypoxemia is extrapulmonary or intrapulmonary, the importance of P, | O, has shifted toward assessing
the severity, dynamics, and therapeutic interventions for conditions associated with pulmonary impairment rather than to
the initial differentiation between pulmonary and extrapulmonary causes of hypoxemia. This review article aims to present

the body of published literature that addresses the use of P, | O, calculation in the intensive care setting.

Key words: alveolo-arterial difference, alveolar-arterial gradient, alveolar gas equation, intensive care, ventilation-perfusion
impairment, right-to-left shunt.

Uvod

Alveolo-arterialni diference kysliku (P, ,O,) neboli alveolo-arterialnf
gradient kysliku je fyziologicky koncept popisujici rozdily mezi parci-
alnimi tlaky kysliku v alveolu (P,O,) a arteridInim fecisti (P O,). Hodnoty
PO, jsou obvykle snadno dostupné z laboratorni analyzy arterialnich
krevnich plynd. Hodnoty P,0, jsou naopak technicky pfimo nemeéfitelné,

a proto se k jejich odhadu pouziva rovnice vypoctu alveoldrnich plynQ

(alveolar gas equation) [1]. Kompletni rovnice ma podobu: P, O, =
P,0,-P O, (Obr. 1). Za idealnich podminek neexistuje zadna prekazka
pii vyméné plynd na alveolokapilami membrané (ACM), tedy P, O,
nabyva teoreticky nulovych hodnot. Tato situace nicméné nenastava
ani za fyziologickych podminek, kdy existuji pfirozené strukturaini
prekazky pfivyméné plynd a také fyziologicky ventila¢né perfuzni (V/Q)
nepomér. Za fyziologickych podminek je PO, > 0mmHg a jeji hod-
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Obr. 1. Rovnice vypoctu alveoldrnich plynt

P.20,=P,0,-P,0,
PO, = [(P,im- Pi2o) * FiO,] - (PaCO, / RQ)
P20z =[P, - Przo) * F.0,l - (PaCO,/RQ)} - P,O,

P,..,O, — alveolo-arteridini diference (mmHg); P,O, — parcidini tlak kysliku v alve-
olech (mmHg); P,O, — parcidlini tlak kysliku v arteridini krvi (mmHg); P,,,, — atmo-
sféricky tlak (mmHg); P, — parcidini tlak vodnich par pii dané teploté (mmHg);
F.O, — inspiracni frakce kysliku; P,CO, — parcidlni tlak oxidu uhlicitého v arteridlni
krvi (mmHg); RQ - respiracni kvocient

nota stoupa s vékem. Orientacni odhad fyziologické P, O, je mozné
urcit vypoctem: P, 1O, = (vék + 10) / 4 mmHg [1]. Jiné prace uvadéji
podobny vypocet: P, jO, = (vék / 4) + 4 mmHg [2]. Jinak feceno,
P ,.,O, stoupa v dospélém véku pfiblizné o 2 mmHg kazdou dekadu
Zivota. Obdobné je potieba také zohlednit pfipadnou vyssiinspiracni
frakei kysliku, kdy platf nardst P, O, 0 cca 6 mmHg na kazdych 10 %
F.O,. Primamim smyslem P, O, je rozliSen pficiny hypoxemie na 1)
extrapulmonalni, zpsobené hypoventilaci nebo nizkym parcidlnim
tlakem vdechovaného kysliku (P, O, zlstava nezvysena) nebo 2)
intrapulmondlni, zplsobené neefektivnim prenosem kysliku pres
ACM (P, O, nepfiméfené zvysena nad odhadovanou fyziologickou
normu) [3]. Cilem tohoto pfehledového ¢lanku je poskytnout tema-
ticky strukturované poznatky o vyuziti P, ,O, v podminkach intenzivni
péce o dospélé pacienty.

Metodologie

Podkladem tohoto pfehledového ¢lanku byla reserse vsech dostupnych
odbornych ¢lankd za dobu existence databdze PubMed [4] provedena
dne 5. Cervna 2024. Klicové vyhledavané terminy byly (,alveolar arterial
difference” OR ,alveolar arterial gradient”) AND (,intensive care” OR
,Critical care”) s pouZitim booleanovskych operatorC. Pro vybér byly
pouzity pouze ¢lanky v anglickém jazyce.

Vysledky

Dle vyse uvedenych kritérii bylo nalezeno celkem 49 ¢lankd, z nichz byly
vyfazeny prace vénujici se veterinarni problematice nebo vyzkumu na
zvifatech (n =7) a pediatrické populaci (n = 10). Jeden ¢lanek byl vyfazen
pro obsah nesouvisejici s intenzivni péci (studie deklaruje, ze zadny
pacient nevyzadoval intenzivni péci). Zbylé prace (n = 31) byly rozdéleny
do tematickych skupin podle patofyziologickych mechanism@ na 1)
primdrné plicni pficiny respira¢ni insuficience, 2) mimoplicni pficiny
respiracni insuficience a 3) ostatni prace bez jednozna¢ného urceni
mechanismd plicni patologie (Obr. 2). Vysledky jsou v jednotlivych
sekcich prezentovany v pofadi dle poctu publikaci k danému tématu.

Primarné plicni pri¢iny respiraéni
insuficience

Covid-19

Pandemie koronavirovou infekci SARS-CoV-2 (covid-19) svym neceka-
nym a rychlym nastupem a zévaznosti pribéhu pfinesla do popfredi
téma poruchy vymeény plynd v plicich a s nim bezprostfedné souvisejici
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P 10> Tomu odpovidal i vétsi pocet studii (n = 9) vénujicich se P, O,
u covidu-19 vintenzivni péci. Singh et al. [2] v retrospektivni prifezové
studii na 215 pacientech s covidem-19 pfijatych na jednotku inten-
zivni péce (intensive care unit; ICU) neprokdzali prediktivni hodnotu
na mortalitu na ICU u P, O, vypocitané pfi pfijeti na ICU. Druhym
sledovanym parametrem byl respiracni index (RI), vypocitany jako
podil P, O, a parcidlniho tlaku kysliku v arterialni krvi (P,0,): P,
0,/Pa0,. Obdobné ani v pfipadé Rl neprokazali jeho prediktivni
hodnotu na mortalitu na ICU. Vetrugno et al. [5] se vénovali ve studii
COVIMIX-2 vlivu rlznych typd neinvazivni ventilace (high-flow nasal
oxygenation, pressure support ventilation vs. konven¢ni oxygeno-
terapie) na vyskyt barotraumatu u pacient mimo ICU. V této studii
prokazali, ze vyssi hodnoty P, O, byly spojeny s nizsim rizikem
barotraumatu u vsech zkoumanych skupin vcéetné kontrol. Pfimé
vysvétlenf autofi nepfikladajf, nicméné v této souvislosti zminujf
dulezity poznatek, ze kdykoli je potfeba navysovat inspira¢ni frakci
kysliku a toto navyseni se neprojevi v ristu P O,, rostouci P, O,
bude patrné znamenat vétsi V/Q nepomér anebo intrapulmonainf
perfuzni zkrat, a tedy v¢asnéjsi potiebu invazivni ventilace. Kamran et
al. [6] publikovali v roce 2020 pilotni studii, ve které navrhli zavedenf
tzv. Respiratory Assessment Scoring (RAS) jako prediktivni model
progrese onemocnéni a mortality. V rdmci navrhované $kély RAS
je posuzovéna dechova frekvence, hodnota zbytkové saturace po
zatézovém testu chlize 10 stop a zvysené hodnoty P, /O, RAS
vykazoval signifikantni prediktivni hodnotu pro progresi a mortalitu
pacientl. Nicméné, jak autofi sami uvedli, je potfeba jesté dalsiho
ovéfenf vysledkd. Noureddine, Roux-Claudé et al. [7] zminili P, |
0, jen okrajové, a to jako rozsiteni $pickoveho P, O, u pacientl
podstupujicich kardiopulmondlni zatézovy test (cardiopulmonary
exercise testing — CPET) u pacientl 12 mésicl po infekci covidu-19.
Perchiazzi et al. [8] posuzovali vliv steroidl podavanych pacientim
s covidem-19 pomoci dual-energy CT vysetfeni, které je schopné
v jeden cas zobrazit jak perfuzi, tak i ventilaci dle okrskd. V této
souvislosti zjistili, Ze skupina pacientd, které byly podavény steroidy,
vykazovala pokles P, O, coZ si vysvétlovali pfevazujicim pozitivnim
vlivem steroidd na snizeni plicniho edému, ve srovnanf s potencialné
negativnim vlivem (steroidd) na hypoxickou plicnf vazokonstrikci.
Wendel Garcia et al. [9] ve své prospektivni observac¢ni kohortové
studii (RISG19-ICU) z roku 2020 zminili P, O, jako nezavisly prediktor
mortality u kriticky nemocnych pacientl s covidem-19 (n = 639).
Na rozdil od studie Singh et al. [2], kde byla zkouména pouze vstupni
hodnota P, O, v RISG19-ICU sledovali dynamiku P, O, v pribéhu
hospitalizace u pacientd, kteff nepfeZili, resp. pfeZili pobyt na ICU. Lupieri
et al. [10] zkoumali béhem prvniviny pandemie covidu-19 vliv ,awake”
pronace (awake prone position; aPP) na zménu oxygenacni funkce plic
u pacientt s covidem-19 pneumonii nevyzadujicich ¢asnou intubaci.
Jako sledovany parametr byly zvoleny parametry P O,/FO, (P/F ratio)
aP, 0, Jednalo se o retrospektivni observacni studii, ve které prokdzali
pfiznivy vlivaPP vyjadieny zlepsenim P,  O,. Raimondi et al. [11] pfed-
stavili v dopise editorovi (2021) zavéry explorativni studie zabyvajici se
dvoustupnovym postupem hodnoceni oxygenacnich narokd pacienta
s vyuzitim neinvazivniho systému pro méfeni plicniho zkratu (Beacon

/ Anest intenziv Med. 2025:36(1):22-28 / ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA


https://www.aimjournal.cz/

24 | PREHLEDOVE CLANKY / REVIEW ARTICLES

Alveolo-arteridlni diference kysliku v intenzivni péci

Obr. 2. Metodologie reserse
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Caresystem, Mermaid Care A/S, Denmark). Studie spocivala v méfeni
a nasledném porovnanihodnot P, O, a P/F ratio pfi rdznych (navyso-
vanych) FO,. Cillem metody bylo stanoveni miry pravolevého plicniho
zkratu zpUsobeného pneumonii a selhanim hypoxické plicni vazo-
konstrikce a alveoldrnfho mrtvého prostoru v ¢astech plic postizenych
mikroembolizaci typickou pro covid-19. Ve studii na 12 pacientech zjistili
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jednotnou tendenci rostouci P ,.,0, s rostoucim FO,, pficemz strmost
primky odrédzela miru zhorsenf vymény plynd. Platilo pravidlo, ze ¢im

Wagner et al. [12] publikovali v roce 2022 studii, kterd se vénovala
vypoctdm miry plicniho zkratu a mrtvého prostoru pfi sou¢asném
vyskytu téchto dvou forem V/Q nepoméru. Impulzem dle autor( sa-
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motnych byla situace kolem covidu-19, kde se kombinovaly faktory
zvysujici plicnf zkrat (pneumonie) a mrtvy prostor (plicni vaskularni
obstrukce — mikroembolizace). Vyuzitim Rileyho a Cournandova tfikom-
partmentového modelu vymény plynt [13] vytvofili koncept, pomoci
kterého Ize odhadnout z méfeni parcialni tlak( kysliku a oxidu uhli¢itého
v arteridni krvi a alveoldrni smési plynd procentudlni zastoupeni plicniho
zkratu, respektive mrtvého prostoru. Na této studii je mj. zajimavé, ze
jako jedind ze viech studii zminénych v tomto prehledovém ¢lanku
nepouziva ,tradi¢ni” rovnici pro vypocet P, O, a naopak jeji vyznam
zpochybriuje v situacich, kdy se V/Q vzdaluje fyziologickému poméru.
Studie obsahuje rozsahlou teoretickou ¢4st, ve které jsou vysvétleny di-
vody pro neplatnost ,tradi¢ni” rovnice P, O, kdykoli existuje vyznamny
V/Q nepomér. , Tradi¢ni” rovnice vypoctu P, O, totiz predpoklada, ze
alveoldrni parcidlni tlak oxidu uhli¢itého je mozné aproximovat arte-
ridlnim parcidlnim tlakem oxidu uhli¢itého, coz v dané situaci neplatf.
Studie byla provedena na spontanné ventilujicich lehce nemocnych
pacientech, ktefi byli schopni (dle metodologickych pozadavkd) dychat
okolni vzduch po dobu 5-10 minut.

Autoimunitni alveolarni proteinoza

Relativné vétsi pocet ¢lankd (n = 3) sledujicich vyznam P, O, vintenzivni
mediciné se tykal vzacného plicnfho onemocnéni, autoimunitn{
alveoldrni proteindzy (aPAP), charakterizovaného progresivnim
uklddénim surfaktantu v alveolech. Patogeneze onemocnéni je
zpUsobena autoprotildtkami, které blokujf signaini dréhu pro rlstovy
hormon pro granulocytérni fadu leukocytd a makrofagd (granulo-
cyte-macrophage colony-stimulating factor; GM-CSF) potfebnou
pro makrofagy k odstranovani prebyte¢ného surfaktantu. Progrese
tohoto onemocnént je spojena s narlistem P, O,. Trapnell et al.
[14] prokazali na vzorku 138 pacientd z 18 zemf (34 pracovist) po-
zitivni efekt inhalace molgramostimu (rekombinantni granulocy-
te-macrophage colony-stimulating factor; GM-CSF) v terapii aPAP
vyjadfeného zlepsenim vymény plynd, tedy krom jiného i P, |O,.
Mariani et al. [15] zkoumali v retrospektivni studii na 13 pacientech
pfinos redukované plicni lavédze (mini-WLL) ve srovnani s béznou
plicnilavazi (WLL) jako standardnim terapeutickym vykonem u aPAP.
Jednim ze sledovanych parametrd byla P, O,. Studie prokazala
signifikantni zlepsenf P, O, v observalni fazi po WLL, resp. mini-
WLL. Nicméné multivariacni regresni analyza neprokazala statisticky
vyznamny rozdil mezi skupinou podstupujici mini-WLL a kontrolni
WLL skupinou. Bai et al. [16] v multicentrické kohortové studii (2023)
porovnavali zavedenou skorovaci $kalu onemocnéni aPAP (severity
and prognosis score of pulmonary alveolar proteinosis; SPSP) s nové
navrhovanou SPSPII. Zmény se tykaly popisu nalezu na HRCT. V sou-
vislosti s P, 1O, je zde pouze konstatovano, Ze v prospektivni ¢asti
studie, kde byla P, jO, méfena, vychazely vyssihodnoty u pacientl
se zdvaznym prdbéhem onemocnéni ve srovnani se stfedné tézkym,
resp. lehkym prabéhem.

Plicni embolie
Marconi et al. [17] sledovali po dobu jednoho roku pomoci perfiuzni

plicni scintigrafie (perfusion lung scintigraphy; PLS) pfitomnost
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defektl perfluze plic u pacientl (n = 183) po prodélané symptoma-
tické plicni embolii (PE). Pozorovali, ze hodnoty P(A,EJO2 vykazovaly
klesajici tendenci od Uvodniho méfen{ PLS (do 48 hod od potvrzenf
diagndézy pomoci CT angiografie). Signifikantni pokles P 1.0, byl
pozorovan do prvniho mésice od udalosti a ddle klesala P, O,
Jiz pozvolnégji. Ve studii navrhli sledovani dynamiky P, O, spolu
se systolickym plicnim tlakem jako néstroj k identifikaci pacientd
s rizikem pozdnich komplikaci PE.

Chronicka obstrukéni plicni nemoc

Seneff et al. [18] publikovali v roce 1995 rozséhlou prospektivni mul-
ticentrickou kohortovou studii na vybranych pacientech pfijatych na
ICU z nechirurgickych pficin pro akutni exacerbaci chronické obstrukenf
plicni nemoci (CHOPN) (n = 362). Hlavnim cilem studie bylo urcit které
ze sledovanych komponent Acute Physiology Score (APS) obsazenych
v Acute Physiology and Chronic Health Evaulation (APACHE) IIl jsou
nezavislymi prediktory preziti (hospitalizace, 90denni, 180denni a ro¢ni).
Respiracni komponenty APS, mezi které patfila i P, O, byly spojeny
s vyssi 180denni mortalitou (22 % explanatory power). Pfekvapivé tyto
proménné nemély vliv na hospitaliza¢ni mortalitu. Dalsim zajimavym
poznatkem studie byl fakt, Ze samotna uméla plicni ventilace po zo-
hlednéni ostatnich rizikovych faktord pacienta neméla signifikantni vliv
na kratkodobou ani dlouhodobou mortalitu.

Mimoplicni piri¢iny respirac¢niinsuficience

Hepatopulmonalni syndrom (HPS)

HPS je charakterizovan triddou — jaternf postizeni, porucha vymény ply-
nl v plicich a rozsahla dilatace plicnich cév, zejména na prekapildrni a ka-
pildrni Urovni s pfimymi arteriovendznimi spojkami [19]. Mechanismus
této vazodilatace nenf zcela objasnén. Pravdépodobnou roli zde hraje
oxid dusnaty (NO), jehoz volné radikély zplsobuiji prostfednictvim akti-
vovaného cyklického guanosinmonofosfatu (cGMP) vazodilataci, a tim
zhorduji pravo-levy plicni zkrat. Diagnostika HPS se opird o naplnénf
tfech zakladnich kritérii — chronického jaterniho selhdnt, intrapulmonalnf
vazodilataci a arteridIni hypoxemil. K posouzeni miry arterialni hypoxe-
mie je mozné pouzit parcialni tlak kysliku v arterialni krvi (P.O)) nebo
(presngji) P(Ara)Oz, kterd tim, Ze obsahuje v rovnici také parciaini tlak oxidu
uhli¢itého (P,CO,) zohledriuje viiv kompenzacni hyperventilace. Schenk
et al. [20] zkoumali efekt podavani methylenové modfi (jednorazovy
bolus 3 mg/kg télesné hmotnosti) na zlepseni vymeény plynd v plicich
a Upravu hemodynamickych abnormalit u HPS. Prokazali, Ze po podani
methylenové modfi byl u viech sedmi zkoumanych pacientl prikazny
pokles P, O, oproti vstupnim hodnotém. Entuziasticky prezentované
zavéry této studie vyvolaly naslednou diskuzi, kterd poukazovala na maly
vzorek pacient(, nedostate¢né dlouhodobé sledovani pacientlia v ne-
posledni fadé také na dal3i Ucinky methylenové modfi na organismus
[21, 22]. Kazdopadné v komentafich neni zpochybrovan vyznam P, O,
v této souvislosti. Shenk et al. [23] se cilené vénovali P, O, v dalsi studii,
ve které porovnavali rizné meznihodnoty P.O, a P, O, jako prahové
hodnoty definujici arteridlni deoxygenaci. Témito hodnotami je pak
ur¢ovana prevalence HPS. P, 1O, v této studii prokdzala pouze nizkou
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prediktivni hodnotu pro HPS. Fuhrmann et al. [24] pouzili P, O, jako
jedno z kritérif potvrzeni diagndzy HPS ve studii zabyvajici se vyskytem
HPS u pacientd s akutni hypoxickou (ischemickou) hepatopatii. Studie
prokézala pfitomnost HPS u zkoumanych pacientd, nicméné P, 1O, zde
nebyla vénovana vétsi pozornost. Lin et al. [25] predstavili v roce 2024
néavrh nové skérovaci skaly predikujici mortalitu u pacientl s akutnim
jaternim selhdnim nasedajicim na chronické jaterni poskozeni (acute-
-on-chronic liver failure, ACLF). Porovndvali navrhovany prognosticky
model s péti zavedenymi skdrovacimi skalami. V nové navrhovaném
modelu zakomponovali mj. i P, O, jako nezavislého prediktivniho
ukazatele preziti pacientl s ACLF. Souvislost P, /O, u pacientl s ACLF
prikladajf rozvoji HPS.

Sepse

Bhattacharjee et al. [26] sledovali korelaci indexu extravaskuldrni plicnf
vody (EVLWI) a indexu permeability plicnich cév (PVPI) s indexem P/F
aP,,0, na vzorku 20 kriticky nemocnych pacientd. P, O, s EVLWI,
respektive s PVPI prokdzala jen mirnou korelaci (r = 0,29, resp. 0,32).
U podskupiny pacientd se syndromem akutnf respiracni tisné (Acute
respiratory Distress Syndrome; ARDS) byla korelace P, O, s EVLWIa PVPI
vyssi (r = 0,66, resp. 0,47). Cilem této studie bylo poukdzat na limity
pausalizované volumoterapie u pacientl se septickym Sokem a jejf
potencidlni negativni vliv na oxygenaci. Bellomo et al. [27] ve starsi studii
z roku 1995 porovnavali biochemicky a klinicky vliv konvenéni dialyzy
a kontinuélnich hemofiltra¢nich metod. Jako jeden z hodnocenych
parametrd byla P, O, Studie prokazala signifikantni zlepseni vymeény
plynd vyjadfeného poklesem P, O, u septickych pacientl na terapii
kontinualni hemofiltra¢ni metodou ve srovnani's konvencni dialyzou,
kde byl pokles P, O, minimalni.

Popaleninové trauma

Cancio et al.[28] zkoumali na vzorku 162 pacientl s popéleninovym trauma-
tem nezavislou prediktivnihodnotu P, O, a base excess (BE) na mortalitu.
Hlavnim zjiSténim této studie bylo, Ze hodnota P, O, zprimérovana za
prvni dva dny od popéleninového traumatu byla spolu s celkovym rozsa-
hem popélenin, vékem a pritomnosti inhala¢niho traumatu identifikovana
jako nezavisly statisticky vyznamny prediktor mortality.

Smisené priciny respiracniinsuficience a
ostatni

Perioperac¢ni medicina

Na poli kardioanestezie se P, O, vyskytovalo ve 4 studiich. Lumb
[29] zkoumal vliv dvou rozdilnych onkotickych slozek primarni smési
pro mimotélni obéh — 6% hydroxyethylSkrobu a 5% albuminu. V pro-
spektivni studii na 10 pacientech pouzil P, jO, k hodnoceni zmén
plicnich funkci. V obou skupindch prokdzal zmény v pribéhu vykonu
a v Casné pooperacni fazi. Tyto zmény se ale zédsadné nelisily mezi
obéma skupinami. Studie akcentovala farmakoekonomické vyhody
6% hydroxyethylSkrobu. Nutno podotknout, Ze se jednalo o studii
z roku 1987. Giffhorn [30] ve své analyze 400 pacient(l podstupujicich
korondrni bypass hodnotil rizikovou $kalu dle protokolu Cleveland
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Clinic Foundation. U 334 pacient( (83,5 %) pfijatych na ICU pozoroval
hodnoty P, O, rovny nebo vyssi 250 mmHg. Harmoinen et al. [31]
zkoumali nakolik se lisi mikroalbuminurie u pacientl po korondrnim
bypass (CABG) operovaném na mimotélnim obéhu, respektive bez
néj. Zékladnim predpokladem byl poznatek, ze mikroalbuminurie
je projevem zvysené kapilarni permeability nejen v ledvinach, ale
také mj. v plicich. Pro hodnoceni vymeény plynG v plicich pouzili P, |
O,. Prokazali, ze P, O, signifikantné vzrostla v prvnim pooperacnim
méfeni na JIP a nasledné prvni pooperacni den opét klesala. V obou
skupinach (,on-pump” vs. ,off-pump”) nebyl rozdil v dynamice P
0O,.Na zvysené P, O, se dle autord podilel jednak snizeny onkoticky
tlak v souvislosti s kardiopulmonalnim bypassem (on-pump), ale pfe-
devsim zvySena permeabilita kapilar, &imz si vysvétlovali vzestup P, /O,
u obou zkoumanych skupin pacientd. Habes et al. [32] zkoumali v roce
2022 vyznam role mimotélniho obéhu a stfevniho poskozeni v rozvoji
systémové zénétlivé odpovedi organismu (SIRS) po kardiochirurgickych
vykonech. P, O, ktera byla zvysena v méfenich prvni pooperacni den,
byla nezavisle asociovana se zvysenymi hladinami cytokin(. Tato zjisténi dle
autord naznacuji, Zze délka trvani mimoteiniho obéhu a nasledna zanétliva
reakce, jsou hlavnimi faktory rozvoje pooperacnich organovych dysfunkci.
Vpfipadé P, O, tedy plicni dysfunkce.

Meininger et al. [33] sledovali rozdily zmény v oxygenaci a hemody-
namice u obéznich (BMI > 25 kg/m?) a neobéznich pacientd podstupuiji-
cich prolongovanou radikéIni prostatektomii v Trendelenburgoveé poloze
a s kapnoperitoneem. Jako jeden z markerd poruchy vymeény plynd byla
pouzita P, O, Ve studii prokazali u obéznich pacientl vyssi hodnoty P,
O, po vodu do anestezie a uvedenf do Trendelenburgovy polohy. Po in-
suflaci oxidu uhli¢itého pozorovali pfechodné zlepseni oxygenace a pokles
P .50, Ve skupiné obéznich pacientd. Tento tranzientni stav si vysvétiovali
redistribuci krevniho prdtoku z méné ventilovanych okrskd plic do lépe
ventilovanych. Zvysené hodnoty P, , O, u obéznich pacientd pfisuzovali
zvysené tvorbé atelektdz v Trendelenburgoveé poloze v celkové anestezii.

Transplanta¢ni medicina

Ve starsi (1996), ale zajimavé studii Sommers et al. [34] porovnavali
funkci transplantované (pravého, resp. levého kridla) plice jednoho
ddrce dvéma pfijemctm, tzv. twinning (n = 27 par0). Cilem studie bylo
porovnat faktory na strané pifjemce nebo darce se vztahem k funkci alo-
graftu. Jednim z hlavnich sledovanych parametrdi byla dynamika P, |O,.
Faktory na strané darce pfevazovaly prvnich 24 hodin od transplantace
s postupnym vytracenim a prevahou faktord na strané pfijemce, které
pak pretrvévaly po celou dobu ¢asné potransplantacni faze. Zajimavym
poznatkem ve studii bylo porovnani vyvoje funkce pravé vs. levé plice.
Ukézalo se, ze leva plice mé bezprostiedné po implantaci horsi hodnoty
PO, Tento jev si autofi vysvétlovali mensi velikosti a také polohou
pacienta na pravém boku béhem operace, tj. v disledku vyssi perflze
pravé plice. Jiné vysvétleni se opird o vétsirozsah atelektatickych zmén
levé plice pfi odbéru organu. Dalsim poznatkem byla souvislost funkce
plic ve vazbé na pficinu mozkové smrti darce. U pacientd, ktefi utrpéli
tupé kraniocerebralni poranéni (vétsinou z dlivodu autonehody nebo
padu z vyse) se dala pfedpokladat 1) kontuze plic, kterd nemusela byt
bezprostfedné zachycena zobrazovacimi metodami (nebo ji nebyl
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prikladan velky vyznam), 2) tukové embolizace z fraktur dlouhych kosti,
3) agresivnéjsi terapeuticky pristup (resuscitace, transfuze, chirurgické
intervence), 4) nachylnost k (mikro)aspiraci po traumatu a rozvoji
pneumonie. Nejdtlezitéjsim faktorem na strané piijemcl byl stfedni
plicnicovy tlak po implantaci alograftu. Jihokorejskd studie (Kim et Kim)
[35] z roku 2019 se vénovala rizikovym faktordm vedoucim k selhani ,ap-
noe testu” u pacientd s mozkovou smrti v rdmci darcovského programu.
Smyslem studie bylo urceni meznich hodnot (systolicky tlak, pH, P<Ara)02)
pred zahdjenim apnoe testu, které byly spojeny se selhanim apnoe testu
ve smyslu nutnosti jeho pfedcasného ukonceniz dvodu naplnénf alespor
jednoho z kritérii dle American Academy of Neurology (hyposaturace pod
85 % déle jak 30 sekund, zdvazné srdecni arytmie nebo pfetrvavajicl hypo-
tenze pod 90 mmHg systolického tlaku). Hodnoty P, O, pfed zahdjenim
apnoe testu se zdsadné lisily u skupin, které Uspésné dokoncily apnoe
test a u predcasné ukoncenych (275 mmHg vs. 510 mmHg). Dle autor(i
studie zvysené hodnoty P, O, reflektuji hypoxii vzniklou akutnim plicnim
poskozenim (acute lung injury, ALI) nekontrolovanou aktivitou sympatiku
(neurogenni plicnfedém, NPE). Hodnoty P, O, vy38inez 5564 mmHg pred
samotnym apnoickym testem byly shledany vyznamnymi predispozi¢nimi
faktory selhanf apnoického testu.

Umeéla plicni ventilace

Harpin et al. [36] ve starsi studii (1987) zminili P(A,a)ozjakojedno ztradi¢nich
kritérii posouzeni schopnosti zvlddnout extubaci uzivanych na autorové
pracovisti. Celkem tfemi kritérii byly usilovna vydechova kapacita plic
(forced vital capacity; FVC) > 12 ml/kg, Spickovy negativni inspiracni tlak
(peak negative inspiratory pressure; NIP) >20cmH,0a P, O, <350 mmHg
pfi inspiracnf frakci kysliku (FO,) 1,0. Al-Saady a Bennett [37] zkoumali
U pacientl na intermitentni ventilaci pozitivnim pretlakem (intermittent
positive-pressure ventilation; IPPV) vliv decelera¢ni a konstantni prétokové
kfivky na vymeénu plynd. Vysledkem jejich vyzkumu bylo, Ze decelera¢ni
pritokova kiivka statisticky signifikantné snizovala P, O, (a dale také cel-
kovou rezistandi, zvySovala poddajnost (statickou i kinetickou) a zlepsovala
oxygenadi arteridInf krve). Autofi si tyto poznatky vysvétlovali prodlouzenim
doby, kdy se okyslicend smés plynd vyskytuje v alveolech a zlepsenim
distribuce v plicich bez negativniho vlivu na krevni obéh.

Pravo-levy plicni zkrat
Chang et al. [38] navrhli v roce 2019 novou metodu hodnocenf pravo-le-
vého plicntho zkratu pomoci béZné provadéné analyzy krevnich plynd.
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Zavadi pojem tzv. efektivni podil zkratu (effective shunt fraction). Zakladni
premisou studie je pfedpoklad, Ze indexy zalozené na parcidinim tlaku
kysliku jako napt. P/F ratio nebo P,, O, maji Spatnou korelaci s mirou pravo-
levého plicniho zkratu. Ve studii prokazali, e P, O, ma nizkou prediktivni
hodnotu a je nejméné spolehlivym parametrem pro méfeni plicniho zkratu.

Diskuze

Pavodni vyznam P, O, jako konceptu rozlisujiciho priciny hypoxemie
na extrapulmonalni nebo intrapulmonalnf je v podminkach intenzivni
péce jiz témér prekondn. Z konstrukce rovnice je patrné, Ze pfi snizeném
P,0, zplsobeném at uz hypoventilaci nebo nizkou koncentraci kysliku
ve vdechovaném vzduchu (extrapulmondlni pficiny) bude sice P O, nizs|,
ale P, O, zlstava nezvysena. Pomineme-li extrémni podminky (nap.
vysokd nadmorska vyska), pak zbyvajici hypoventilace je obvykle zievna
a nenf nutné ji prokazovat pomoci P, | O,. VyuZiti konceptu P, O, se
posunul smérem k hodnoceni miry zavaznosti intrapulmonalnich patologit.
Predpokladame tedy a priori hodnoty P, O, zvysené nad normu, ale
pomoci téchto hodnot sledujeme dynamiku onemocnéni anebo efekt
rlznych terapeutickych zésah a jejich vliv na plicni funkce. Ve srovnani
s nejpouzivanéjsim indexem hypoxemie P/F je P, /O, méné ovlivnéna
hyperkapnif diky zohlednéni miry ventilace (P.CO,) v rovnici. Na druhou
stranu je vypocet P, O, slozitéjsi, nez P/F ratio, coz snizuje jeho poutZitf
,U lGzka pacienta” (bedside). Hlavni limitace P(Ara)O2 vyplyva z globalniho
pohledu na vymeénu plyna v plicich. Tim, ze nezohlednuje regionalni
rozdily ve ventilaci a perfizi v plicich se d4 usuzovat, Ze s rostoucim V/Q
nepomérem v urcitych patologickych stavech klesé spolehlivost (pfesnost)
vypoctuP, O, Natutolimitaci,tradicni” rovnice pro P, /O, poukazali Riley
aCournand [13] uz v roce 1949 a navrhli komplexnéjsi vypocet respektujici
V/Q nepoméry. Pro rutinni praxi je tento alternativni vypocet diky svojf
sloZitosti v podstaté nepouZitelny. V neposledni fadé pretrvavajici vyznam
rovnice P, O, potvrzuje skutecnost, Ze je obsaZena jako komponenta
raznych skérovacich systémd bézné pouzivanych v intenzivni mediciné.
Nejoouzivanéjsim je APACHE 11 [39], kde se P, O, pouziva u pacientli na
umelé plicnf ventilaci s FO, > 50 %.

Zavér

Dostupnych publikacina témaP,, O, je relativné malo a jsou tematicky
znacné heterogennt.V prostiediintenzivni péce Ize P, O, pouZitk po-
souzeni dynamiky plicnf patologie a odpovédi na pouzité terapeutické
intervence.
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Fatalni intoxikace MDMA (extazi)

s perakutnim rozvojem disseminovane
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hyperpyrexii a rhabdomyolyzou

Mynar M.!, Samek J."?, Bfizova P. ?, Zatopkova L.?, Hejna P. 3, Turek Z.2

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

Fakultni nemocnice Hradec Kralové
2Kardiochirurgicka klinika, Univerzita Karlova, Lékarskd fakulta v Hradci Kralové, Fakultni nemocnice Hradec Kralové
3Ustav soudniho lékafstvi, Univerzita Karlova, Lékarska fakulta v Hradci Kralové, Fakultni nemocnice Hradec Krélové, Hradec Kralové

Extdze (MDMA - 3,4-methylenedioxymethamphetamin) je synteticky amfetamin s vyraznymi stimulacnimi ucinky, jehoZ preva-
lence uzivani mezi lidmi do 20 let véku setrvale stoupa. Pro prvouzivatele se z pohledu rizika vyskytu zadvaznych komplikaci
v podobé extrémni hyperpyrexie, rhabdomyolyzy, disseminované intravaskuldrni koagulopatie (DIC) a otoku mozku jedna
0 nejnebezpecnéjsi drogu. Prezentovana kazuistika popisuje fatalni intoxikaci MDMA u mladého muze se vstupné extrémni
hyperpyrexii nad 42 °C s perakutnim rozvojem rhabdomyolyzy, multiorganového selhani a DIC, je diskutovana diagnostika
a pouzité lé¢ebné postupy véetné kontroverzni role dantrolenu v této indikaci nebo uziti adsorbéru v ramci mimotélni eli-
minace. Algoritmy pro |é¢bu intoxikace MDMA dosud neexistuji, |é¢ba je hlavné symptomatickd se zaméfenim na snizeni
télesné teploty a multiorganovou podporu, jako hlavni prognosticky parametr se jevi vstupni teplota télesného jadra nad
42 °C, stupen rhabdomyolyzy a vznik DIC.

Kli¢ova slova: intoxikace MDMA, hyperpyrexie, rhabdomyolyza, DIC, dantrolen.

Fatal ecstasy (MDMA) intoxication with extreme hyperpyrexia, rhabdomyolysis,
and disseminated intravascular coagulopathy

Ecstasy (MDMA - 3,4-methylenedioxymethamphetamine) is a synthetic psychoactive amphetamine with stimulatory effects on the
user's sympathetic nervous system. The prevalence of MDMA misuse has been widely increasing in young people below 20 years
of age. For first-time users, MDMA is considered the most dangerous drug in terms of serious complications such as extreme
hyperpyrexia, rhabdomyolysis, disseminated intravascular coagulopathy, and brain edema. The presented case study describes
fatal MDMA intoxication in young men with rapid onset of extreme hyperpyrexia above 42 °C, massive rhabdomyolysis, DIC, and
multiple organ failure leading to death. Diagnostics and organ support strategies are described, and the possible role of early
dantrolene administration and hemadsorption filter use during renal replacement therapy are discussed in detail. There are no
specific treatment algorithms for MDMA intoxication, therapy is mainly symptomatic and focussed on the radical decrease of core
temperature altogether with deep sedation, renal replacement therapy, and support of hemostasis. The initial core temperature is
the most important prognostic factor for survival related to the degree of rhabdomyolysis and DIC or brain edema development.

Key words: MDMA intoxication, hyperpyrexia, rhabdomyolysis, DIC, dantrolen.

f]VOd 1914 [1, 2], jeho masové rozsifeni ale nastalo az v 80. letech minulého
Extdze (MDMA - 3,4-methylenedioxymethamphetamin) je synteticky  stoleti, kdy jiz byly zndmy psychiatrické Gcinky této drogy. Droga je téz
amfetamin s vyrazné stimulac¢nimi Ucinky, poprvé syntetizovany vroce  znama jako XTC, ,E", Adam, MDM ¢i tane¢ni droga [3] pro ucinek 3E:
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energie, empatie a euforie. Pro sv{j vliv na chovéani v podobé zvyseného
sebevédomi, harmonie s porozuménim a empatii se prechodné uva-
zovalo o jejim vyuziti jako adjuvans v psychoterapii [4, 5]. Kratce na to
se viak jiz stala populdrni rekreacni drogou, nasledné byla v USA v roce
1985 zcela zakdzana vcetné terapeutického vyuziti z dlvodu ¢astého
zneuzivani a podezfeni na drogou indukovanou serotoninergni dege-
neraci centralniho nervového systému [2, 6]. S masivni expanzi drogy
na ilegainim trhu, kdy byla extaze povazovana za bezpec¢nou, se zacaly
zvysovat pocty pripadd fatdini intoxikace vztahované k poziti extaze
[7]. Spolecenskou zavaznost uzivani této drogy ilustruji ¢isla napf. z USA,
kdy v roce 2013 az 11 milion Ameri¢an( (4,7 %) starsich 12 let alespor
jednou vyzkouselo extazi [8], ve Velké Britanii ma zkusenost s extazi
5 % lidi ve véku 16-19 let [9], pficem? riziko smrti pro prvouzivatele se
pohybuje mezi 1:2000a 1:50000 [10].

Amfetaminy stimuluji centrdIni i periferni nervovy systém, zesilujf
noradrenergni, dopaminergnii serotoninergni transmisi véetné inhibice
zpétného vychytavani biogennich amind. Sympatomimeticky efekt
amfetamin( vede k tachykardii, hypertenzi a porucham srde¢niho
rytmu. Dlouhodoby abuzus pak vede ke koronarnimu onemocnénia vy-
sokému riziku vzniku subarachnoidélniho krvéceni. Vysoka dostupnost
dopaminu vede ke zménam chovani, vysoké koncentrace serotoninu
v hypotalamu ovliviuji termoregula¢ni centrum a mohou zpUsobit
hypertermii. Toxicita amfetamint mdze vést k zachvatlm a konvulzim
v dUsledku interakce MDMA na NMDA receptorech. Amfetaminy téz
zvysuji sekreci antidiuretického hormonu a mohou vést k rozvoji Zivot
ohrozujici hyponatremie s otokem mozku [11, 12].

Akutnf (low dose) Ucinky uzitt MDMA zahrnuji tachykardii, hyper-
tenzi, mydridzu, trismus, nauzeu, bolesti hlavy &i excesivni poceni.
Predavkovéni pak vede k srde¢nim arytmiim, hypotenzi, hypertermii, dis-
seminované intravaskuldrni koagulopatii (DIC), hyponatremii s otokem
mozku, rhabdomyolyze a multiorgdnové dysfunkci, a to vie s vysokym
rizikem Umrti [13]. Z dosud zndmych fatalnich pripadl uziti extaze byl
interval mezi uzitim drogy a smrti 2-60 hodin [14].

Vysokad nebezpecnost drogy zejména pro prvouZivatele spociva
velmi pravdépodobné v jeji toxokinetice a idiosynkratickych reakcich na
cytochromu CYP2D6, byt je obtizné z etickych dGvodd farmakokinetiku
této drogy studovat. Farmakokinetika MDMA je nelinedrni, z dostup-
nych malych studif se pfedpokladd, ze ddvka 50 mg zvysena trikrat na
150 mg vede az k desetinasobnému vzestupu vrcholové plazmatické
koncentrace (Cmax) [15]. Pfekvapivym fenoménem je absence rozdilu
v krevnich hladindch MDMA mezi asymptomatickymi uzivateli a mezi
témi se zavaznymi nezadoucimi Ucinky, zde hraji pravdépodobné roli
okolnosti pfi poziti drogy (horko, fyzickd aktivita, alkohol) a predpoklada
seiidiosynkratickd komponenta [16]. Sérové hladiny MDMA u fatalnich
pifpadl se v minulosti pohybovaly v Sirokém rozmezi 100-2100 ng/ml,
coz doklada obtizné predikovatelnou farmakokinetiku i farmakodyna-
miku [17].

V diagnostice a 1é¢bé jedincl s nezadoucimi Uc¢inky maji podstat-
nou Ulohu anamnestické okolnosti intoxikace a jeji diferencilni diagnos-
tika, odhadované mnozstvi uzité noxy a agresivni symptomaticka lécba
rozvijejici se multiorganové dysfunkce pfi hypertermii, rhabdomyolyze,
DIC ve&etné aktivni Iécby poruch natremie, ev. otoku mozku a kfedi.

Kazuistika

Prabéh hospitalizace

Prezentujeme pfipad 18letého muze, ktery byl nalezen v ¢asnych ran-
nich hodindch (2.00 h) v béZném restaura¢nim zafizeni s poruchou
védomi, vstupné Glasgow Coma Scale 6 (1-1-4), a ktery byl nésled-
né do 15 minut od vyzvy pfivezen na Oddéleni urgentni mediciny
(OUM); zde progredovala porucha védomf a rozvinul se celotélovy
tfes, nemocny byl intubovan a zahdjila se uméla plicni ventilace (UPV).
Vistupné v krevnich plynech zachycena mirnd metabolickd acidoza
s pH 7,25 a laktatemif 4,5 mmol/l, bez retence CO,, kalemie 6 mmol/I.
Od pfijeti na OUM byla monitorovana setrvald sinusové tachykardie
140-150/min, prvni méfeny tlak 90/40 mmHg a opakované byla méfena

Tab. 1. Vyvoj laboratornich hodnot v prabéhu hospitalizace (CK-MB — myokardidini izoenzym kreatinkindzy, ALT — alaninaminotransferdz, AST —
aspartdtaminotrasnferdza, aPTT — aktivovany parcidlni tromboplastinovy cas)

Parametr Na urgentnim pfijmu JIP JIP
T=0hodin T =2 hodiny T=7hodin

Kreatinin (umol/) 148 211 CRRT
Urea (mmol/l) 54 6,8 CRRT
Laktdt (mmol/I) 4,5 73 16
paCo, (kPa) 58 78 12,8
paO, (kPa) 15 77 12,4
Myoglobin (ug/1) 4340 >30000 -
Kreatinkinaza (ukat/l) 89 102,9 -
CK-MB (pkat/1) N/A 4,26 -
Troponin (ng/l) N/A 5793 -
ALT (ukat/1) 041 0,84 -
AST (ukat/1) 0,64 4,01 -
Hemoglobin (g/1) 149 114 116
Trombocyty (x10%1) 241 84 43
D-dimery (mg/I) > 20
PT — pomér 18
Fibrinogen (g/1) 17
aPTT pomeér 2,35
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axilarni teplota 42,4 °C. Nasledné byly provedeny odbéry zakladnich
biochemickych hodnot, krevniho obrazu, toxikologicky screening v krvi
a v modi. Vstupni laboratorni vysledky a jejich rychlé zmény ukazuje
souhrnné tabulka 1. Na OUM téZ provedeno CT hlavy a mozku, kde
byly vylouceny traumatické zmény, zOUM byl nemocny transportovan
ve 3.15 h na jednotku intenzivni péce (JIP) s pracovni diferencialni
diagnostikou mezi intoxikaci nezndmou noxou, suspektné drogou,
dédle meningitidou a aspiraci zalude¢niho obsahu.

Po prijeti na JIP bylo pokracovéno ve volumexpanzi chladnymi
krystaloidnimi roztoky, zahdjeno fyzikalni chlazeni systémem Blanketrol,
bezprostfedné zajistény invazivni vstupy a pfi soucasné anurii zahajena
mimotélni eliminace (CVVHDF) ke korekci télesné teploty a vnitiniho
prostfedi, kde progredovala metabolickd acidéza. Pfes emergentni
resuscitacni péci nardstal stupen obéhové nestability s refrakternitachy-
kardif 150/min a setrvale stoupala vazoaktivni podpora noradrenalinem,
s naslednou nutnosti eskalace o vazopresin. Ve vstupnich odbérech na
JIP, 2 hodiny od pfijezdu do nemocnice, dominovaly patologické hod-
noty myoglobinu nad 30 000 pg/l, kreatininu jiz 211 umol/I, kreatinkindzy
35% nad normu (Tab. 1). Soucasné byl ve vstupnich odbérech na JIP byly
patrny laboratorni zndmky pokrocilé DIC, neméfitelné vysoké D-dimery
(nad 20 mg/1), hypofibrinogenemie, trombocytopenie, PT pomér 19
aaPTTi2,3.Vnéavaznosti na tyto hodnoty se objevilo neztisitelné krvaceni
z Ust, nosu, krvaceni do moci a do dychacich cest a vyznamné krvaceni
v okolf invazivnich vstupd, a to i pfes masivni substituci s podavanim
Cervenych krvinek (ERD), Cerstvé zmrazené plazmy (FFP), trombocytd
(TBSDR) a koncentratl koagula¢nich faktor( (fibrinogen a koncentraty
faktor( prothrombinového komplexu). Souc¢asné opakované navysovan
pfivod glukézy vetné bolusd pro epizody hypoglykemie.

Po dvou a pul hodindch od admise na JIP se dafilo s vyuzitim
vsech dostupnych technik fyzikdIniho chlazenf snizit télesnou teplotu
méfenou v mocovém mechyfio 2,5 °Cna 39,9 °C. V trendu v3ak rychle
progredovala obéhové nestabilita, kdy zprvu byly klinické zndmky
excesivni vazoplegie s horkymi akry, pfes volumoterapii vyrazné
stoupala ddvka noradrenalinu aZ na 2 ug/kg/min s vazopresinem na
3 1U/h, nadéle CVVHDF (kontinudini venovendzni hemodiafiltrace)
a maximalni alkalizace obéhu. V kratkém casovém Useku se vsak
rozvinul syndrom nizkého srde¢nfho vydeje, 4 hodiny od admise do ne-
mocnice bylo dosazeno teploty 38,2 °C. S progresi obéhové nestability
se rozvijely zmény na EKG v podobé difuznich depresi ST Usekd s ob-
razem globalni subendokardidInf ischemie, provedena akutné bedside
transthorakalni echokardiografie s ndlezem tézké difuzni hypokineze,
vyrazné ztlusténi stén myokardu, echogennf vlocky” uvnitf myokardu,
extrémné mald dutina LK v systole i diastole, vysoce suspektni otok
myokardu, jen minimalni perikardialni vypotek. Za danych okolnostf
bylo zvazovédno zavedeni mimotélni obéhové podpory typu veno-
-arteridInf extrakorporalni membranové oxygenace (VA-ECMO), za
danych podminek pfi refrakterni DIC s katastrofickym zevnim krvacenim
(krvacenf z dutiny Ustni, nosni, z dychacich cest, z okolf vech vstupd,
z rekta a do modi) se jevila implantace VA-ECMO podpory jako zcela
neredlnd. Provedend bronchoskopicka toaleta dychacich cest prokazo-
vala difuzné prokrvécené sliznice bronchidlniho stromu s krvécenim.

Screeningova metoda detekce amfetamind prokazovala hodnoty v séru
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Obr. 1. Prokrvdcené listy perikardu v makroskopickém pohledu

Obr. 2. Makroskopicky pohled na tiietdze levé komory s otokem myokardu
a subendokardidlnimi petechiemi

i v mocinad horni kalibra¢ni mezi 7,3 umol/I, latexova aglutinace na N.
meningitidis a Streptococcus pneumoniae byla negativni. Pfes masivni
hemosubstituci véetné koncentratl koagulacnich faktord pokracovalo
Zivot ohrozujici krvécent, stav progredoval do irreverzibilni faze Soko-
vého stavu s nekorigovatelnou metabolickou a respiracni acidézou,
kdy obéh nereagoval na volumoterapii v¢etné 20 % albuminu, ani na
farmakologickou podporu; 8 hodin po admisi do nemocnice vznikla
asystolie a byl konstatovan exitus letalis.

Autopsie a histopatologie

Z makroskopického pohledu bylo u autopsie dominantné zjisténo
subserdzni krvaceni véetné prokrvécent listd perikardu (Obr. 1), dale otok
myokardu véetné subendokardidlnich petechii a intramyokardidlniho
krvacenf (Obr. 2), dalSim nalezem byly prokrvacené sliznice dolnich
cest dychacich a také vyrazny otok mozku (1 700 g). Mikroskopicky
nélez intravaskularnich trombdéz v myokardu odpovidal pokrocilé DIC.

Toxikologie

Toxikologické vysetfeni a konfirmacni testy prokazaly ve vstupnim vyset-
fenf séra extrémni hladiny MDMA (nad 1000 ng/ml) a jeho metabolitu
MDA (3,4 -methylendioxyamfetaminu), hladiny obou latek zjisténé v krvi
postmortem byly jesté vy3si (Tab. 2), coz je zplsobené redistribuci
tkdn—krev. Zjisténa hladina alkoholu v krvi byla pouze 0,26 promile.
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Tab. 2. Hodnoty MDMA a MDA v séru pii pfijeti do nemocnice a post

mortem
Amfetamin Hladina v séru pfi Hladina v séru post
prijeti mortem
MDMA (ng/ml) 103691 144942
MDA (ng/ml) 63,78 108,10

MDMA - 3,4-methylenedioxymethamphetamine, MDA - 3,4 -methylendioxyam-
fetaminu

Diskuze

V predkladané kazuistice prezentujeme piipad fataini intoxikace MDMA
u mladého muze, u kterého doslo k perakutnimu rozvoji dvou Zivot
pfimo ohrozujicich komplikaci. Jde jednak o hyperpyrexii s extrémnim
stupném rhabdomyolyzy, jednak o diseminovanou intravaskularnf
koagulopatii s vysokym stupném konzumpce s projevy nefesitelné-
ho krvacent. Dle jednoleté Svycarské studie [18] zaméfené na podil
uzivateld drog pfi akutnim vysetfeni na urgentnim pfijmu univerzitn{
nemocnice s projevy akutni toxicity tito tvori 0,5 %, tj. 216 osetre-
nych. Z tohoto poctu byla intoxikace MDMA a ostatnimi amfetaminy
zastoupena 16 %. V této skupiné byly zjistény i zavazné komplikace
vcetné infarktu myokardu, kfeci a projevl tézké psychopatologie. Fatalni
prabéh intoxikace byl zjistén pouze u jednoho pripadu, coz doklada
obecné velmi malou incidenci fatalnich otrav touto drogou.

Amfetaminem indukovand hypertermie se podobd Upalu (heat stroke),
kde hraje vyznamnou roli zvy3ena produkce tepla a snizena schopnost od-
vadét teplo z organismu. Amfetaminy pfimo zvy3uji metabolickou produkci
tepla vyplavenim noradrenalinu a dopaminu, indukuji mitochondridlni
Luncoupling” a u predisponovanych jedincl vyplavenim serotoninu piimo
narusuji centralni regulaci télesné teploty [19]. Dominantni tloha v termo-
genezi po uziti MDMA se v soucasnosti pfipisuje masivnimu vyplaveni
noradrenalinu [20]. Horko v dobé uzitf drogy a zménéné vnimani fyzické
aktivity maji spise jen permisivni efekt. Podstatné méné zndmé jsou rizikové
faktory hyperpyrexie s fatalni rhabdomyolyzou. V malych klinickych place-
bem kontrolovanych studiich v kontrolovanych podminkéach u zdravych
jedinct pfi podani ddvek MDMA 0,25-2 mg/kg doslo k vzestupu télesné
teploty na 38-40°C, ale hyperpyrexie (> 40 °C) dosazeno v jednotlivych
studiich nebylo [20]. Rizikové faktory hyperpyrexie tak pravdépodobné
souviseji s opakovanou davkou MDMA ¢i vysokou jednotlivou ddvkou zjm.
u prvouzivatele. Dalsimi faktory jsou vysokd okolni teplota a nepfimérend
fyzicka aktivita bez prijmu tekutin.

Diagnostika a podezfeni na intoxikaci MDMA vychazi z klinickych
ptiznakd, okolnosti na misté zésahu zachranné sluzby a déle z provede-
ného laboratorniho screeningu z krve az moci. U ndmi prezentovaného
pfipadu byly vysledky a hodnoty ze screeningu z technickych divodd
znédmy opozdéné a byly v séru i moci nad mezi detekce, nicméné kli-
nicka suspekce na MDMA intoxikaci byla vysoké z klinického prdbéhu,
meningokokova a streptokokové infekce byla nepravdépodobnd pro
negativitu latexové aglutinace, CT mozku vstupné vyloucilo trauma
i edém. Velky vyznam v diagnostice a odhadu zavaznosti klinického
stavu a dalstho prdbéhu ma pfesné zméfeni teploty télesného jadra, kdy
vstupni teploty nad 42 °C jsou nejcastéji spojeny s fatalnim prlibéhem.

V soucasné dobé neexistuje specifickd 1écba, ani algoritmy pro zivot
ohrozujici intoxikace amfetaminy véetné MDMA, |é¢ba je dominantné
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symptomaticka. UZitf aktivniho uhlf je doporuceno pouze u jedincl pfi
védomi a schopnych pfijmu p. os, a to 60 minut od poziti. Efekt MDMA
se objevuje za 20—-60 minut po poziti a vrcholovych koncentraci v plaz-
mé dosahuje do 2 hodin, polo¢as MDMA je 8 hodin, klinicky efekt tedy
mUze byt pfitomen mnoho hodin po intoxikaci [21]. Klicovou Ulohu
v [é¢bé hraje podévani intravendznich tekutin, 1é¢ba psychopatologie
a zklidnéni. Zivot zachranujici Ukony pfi zavaznych komplikacich spo-
Civaji v zajisténi dychacich cest a zahajeni umélé plicni ventilace, terapii
benzodiazepiny, v agresivni fyzikalni a farmakologické Ié¢bé hyperpy-
rexie, é¢bé srde¢nich arytmif a rozvratu vnitfniho prostfedi s velmi
¢asnym zahdjenim kontinudini mimotéIni eliminace, Ié¢bé otoku mozku
v pffpadé syndromu neadekvatni sekrece antidiuretického hormonu
(SIADH) a v neposledni fadé v lé¢bé krvacivych nebo trombotickych
komplikaci v pripadé rozvinuté DIC. Je zndm i pfipad klinického pouziti
adsorbéru CytoSorb (Fresenius Medical Care) k akceleraci poklesu hladin
MDMA vychdzejici z in vitro méfenti efektivity adsorpce MDMA [22].

Diskutovanou a rozporuplnou lé¢ebnou strategif pfi MDMA in-
dukované hypertermii je ¢asné podani dantrolenu s cilem snizit to-
nus pricné pruhovaného svalstva blokddou uvolfovani vapniku ze
sarkoplazmatického retikula, a tim snizeni produkce tepla. V pfipadé
indikace dantrolenu v prevenci rozvoje nebo v 1éZbé extrémni hy-
perpyrexie neexistuji zadné klinické studie, v soucasnosti se vychazf
pouze z klinickych zkusenosti a z retrospektivnich analyz jednotlivych
kazuistik ¢i jejich soubor( [23]. Pfedchozi systematicka retrospektivni
analyza pfipadd intoxikace MDMA s ¢asnym podanim dantrolenu
ukdzala jeho efekt na snizeni teploty télesného jadra u pacientl s ex-
trémni (> 42 °C) nebo zavaznou (> 40 °C) hyperpyrexii a moznou
spojitost s lepsim prezitim u nemocnych, u nichZ byl podan, jedna se
viak pouze o analyzu kazuistik [24]. Recentni analyzy jednotek pfipad(
podani dantrolenu poukazuji na jeho potencial sniZit efektivné télesnou
teplotu, je-li podén jiz zachranou sluzbou, ale nebyl pozorovan rozdil
ve stupni multiorgdnové dysfunkce v zavislosti na jeho podani. Stupern
orgénové dysfunkce i mortalita souvisely s inicialni teplotou télesného
jadra, kdy ve skupiné s teplotou 40-42 °C byl stupef multiorgdnové
dysfunkce i mortalita nejvyssi bez ohledu na podéni dantrolenu [23,
24]. Nicméné Ize shrnout, Ze podani dantrolenu v této indikaci se jevi
jako bezpecné a za soucasné Urovné poznani se spise pfiklanime k jeho
¢asnému podani s ddvkovanim jako pfi [é¢bé maligni hypertermie.
V prezentované kazuistice dantrolen podén nebyl, jednak z dGvodu
nejasné etiologie poruchy védomi zpocatku péce, a také z dévodu
opozdéného vysledku screeningovych metod detekce intoxikace pfi
extrémnich hodnotéch. Presto se fyzikdInimi metodami podafilo snizit
teplotu télesného jadra ze 42,4 °C o0 2,5 °C za 2,5 hodiny s pokracujicim
poklesem v dalsi hodiné na 38 °C.

Pfi analyze zdznam( v databazich Embase a Medline byl nalezen
jeden pfipad s témér identickym klinickym pribéhem fatalnf intoxikace
MDMA, kterou zde prezentujeme. Chlapec ve véku 16 let pfivezeny
na urgentni pfijem byl vstupné tachypnoicky a hypotenzni a teplota
télesného jadra prekracovala 42 °C, pro poruchu védomi a kiece byl
intubovan a symptomaticky lécen. Objevovaly se u ného paroxysmy
komorové tachykardie pfi zavazné metabolické acidéz e, vstupné jiz
hyperkalemie. Podanim 180 mg dantrolenu a fyzikalnim chlazenim
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bylo dosazeno poklesu teploty pod 39 °C za 90 minut, pro anurii byla
zahdjena kontinudlni mimotélni eliminace typu CVVH, nasledné
vyzadoval vysokou vazoaktivni podporu a objevovaly se ataky
hypoglykemie. V fadu jednotek hodin se rozvinula fulminantni
DIC s tézkymi krvacivymi projevy pifes masivni substituci. Byly
zjistény extrémni hodnoty MDMA a kreatinkindzy a post mortem
otok mozku a intrapulmondlni krvédcenf [23]. Tento prlbéh si
vysvétlujeme pravdépodobnym uvolnénim tkdnového faktoru
pfi masivni rhabdomyolyze Umérné vstupni namérené teploté
v obou pfipadech.

Prognéza nemocného pfi intoxikaci MDMA zavisi na mnoha vyse
uvedenych faktorech, z pohledu zavislosti mezi davkou, plazmatickou
koncentraci drogy a vyskytem zavaznych komplikaci se jedna o nejne-
bezpecnéjsi drogu hlavné pro prvouzivatele. V nékterych pfipadech se
sérové hladiny u jedincd s zddoucimi Ucinky a u jedincl se zavaznymi

komplikacemi prakticky nelisily [24]. V ndmi prezentovaném pfipadé

byly Zjistény extrémni hladiny MDMA a MDA v krvi vstupné, a poté i post
mortem, obé hodnoty v pfipadé MDMA byly nad 1 000 ng/ml, pficemz
vétsina autorll povazuje za fatalni hodnoty v krvi nad 600 ng/ml [27].
Z doposud dostupnych informaci se jevi jako nejdllezitéjsi prognostic-
ky faktor vstupni teplota télesného jadra nad 42 °C, rozvoj DIC je také
popisovan u fatdlnich pfipadd.

Zavér

Pfes vysokou a setrvale stoupajici celkovou prevalenci uzivani MDMA
jsou zévazné komplikace a projevy toxicity této drogy relativné vzacné,
nicméné pokud se vyskytnou, mohou perakutné vyustit v multior-
ganové selhanf s Zivot ohrozujici hyperpyrexii s rhabdomyolyzou,
selhanim obéhu, DIC a SIADH. Lécba je zaloZena na co nejrychlejsim
snizeni teploty télesného jadra a na ¢asné podpore orgdnovych funkci,
nepriznivy klinicky vyvoj maze pozitivné ovlivnit velmi ¢asné podant

dantrolenu soucasné s probihajicim fyzikalnim chlazenim.
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Veno-venous extracorporeal membrane oxygenation (VV ECMO) is a technique of extracorporeal support that facilitates
blood gas exchange, enabling the complete replacement of lung function for a specified duration, such as during surge-
ry. By using this method, we are able to provide surgical treatment to highly selected patients who would otherwise be
unable to undergo thoracic surgery, including tracheal/carinal surgery and high-risk one-lung ventilation due to previous
lung resection or severe lung impairment. This case series presents our experience with elective and acute ECMO-assisted
thoracic surgery (excluding lung transplantation and cardiac surgery).

Key words: veno-venous extracorporeal membrane oxygenation, thoracic surgery, acute respiratory distress syndrome.

Nase zkusenosti s VV ECMO asistovanou chirurgii - série kazuistik

Veno-vendzni extrakorpordlni membranova oxygenace (VV ECMO) je metoda mimotélni podpory zajistujici adekvatni
okysli¢eni a eliminaci oxidu uhli¢itého. Touto metodou jsme schopni poskytnout chirurgickou lé¢bu vysoce selektovanym
pacientiim, ktefi by jinak nemohli podstoupit hrudni operaci (trachealni/karinalni chirurgie, rizikové ventilace jedné plice
z dlivodu predchozi resekce plic nebo tézkého postizeni plic). Tato série kazuistik pfedstavuje nase zkusenosti s elektivni

a akutni hrudni chirurgii asistovanou VV ECMO (kromé transplantace plic a kardiochirurgie).

Klicova slova: VV ECMO, hrudni chirurgie, akutni respira¢ni selhani.

Introduction

To facilitate access to vascular structures and bronchi, lung re-
section surgery is typically performed with selective intubation and
ventilation on a collapsed (non-ventilated) lung. Acute respiratory
distress syndrome (ARDS) is one example of a medical condition that
can make one-lung ventilation difficult or impossible. Other exam-
ples include a previous pneumonectomy, a planned lobectomy in
a patient who has already undergone a bilobectomy or lobectomy
on the other side, and severe bullous emphysema of the lung that
remains untreated. Also, selective intubation might not be possible
for patients who have tracheal stenosis, tracheomalacia, injured
tracheobronchial tree, or pressure on the tracheobronchial tree
from the outside (mediastinum).

The thoracic surgeon must anticipate these non-standard situations
and, if necessary, consider a possible alternative to ensure safe surgery
with adequate ventilation. One option that may completely replace

lung ventilation is veno-venous extracorporeal membrane oxygenation
(VV ECMO). VV ECMO support facilitates blood gas exchange and can
entirely replace lung function for a specified duration, such as during
surgery [1]. Unlike cardiopulmonary bypass, VV ECMO can continue
post-thoracic surgery for days or weeks. With its use, we are able to offer
safe surgical treatment to highly selected patients in whom benefits
outweigh the risks. Despite its potential benefits, the intraoperative
use of VV ECMO in thoracic surgery remains rare, often reserved for
transplant surgery departments [2].

In our cases, the indications for elective VV ECMO-assisted surgery
included either impossible or high-risk selective intubation and/or
one-lung ventilation in patients who were otherwise functionally ca-
pable of lung resection. Indications for acute VV ECMO-assisted surgery
were surgical interventions in patients with respiratory failure (ARDS)
including empyema, lung abscess, bronchopleural fistula, and massive
air-leak and lung necrosis.
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Fig. 1. Metastases of malignant melanoma, labeled with an arrow
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Presentation of Cases

Between February 2019 and November 2024, fifteen VV ECMO-assisted
thoracic surgeries were done at St. Anne’s University Hospital in Brno.
The patients included 5 women and 10 men with a mean age of
60 years. Seven patients underwent elective surgery, including five
lung tumor resections and two cases of benign etiology. Eight patients
were operated on urgently: one with a post-pneumonectomy bron-
chopleural fistula, another with a tracheal injury and massive air leak,
two with empyema, two with pneumothorax (abscess rupture), one
with an expanding bulla, and one with lung lobe necrosis.

In both elective and acute settings, the Cardiohelp ECMO system
with HLS heparin coated sets by Maquet (Getinge Group) were used.
Before the surgery in elective cases, we performed percutaneous can-
nulation under ultrasound guidance directly in the operating room. We
performed cannulation in the intensive care unit in the same manner
for acute cases. We inserted suction cannulae 23-25 F into the femoral
vein and returned cannulae 19-21 F to the jugular vein. We always per-
formed the priming of the ECMO circuit with saline, without adding
any heparin. We administered only a bolus of heparin of 2000 j prior to
the cannulation, leaving patients completely without anticoagulation
peri- and postoperatively. We started ECMO in the same manner in
acute cases, but in the intensive care unit.

In elective cases, airways were secured with orotracheal intubation
and total intravenous anesthesia with propofol infusion was used. We
monitored the depth of anesthesia using the bispectral index (BIS)
and maintained it at BIS 40-60. During elective surgery, we completely
disconnected patients from the ventilator once they reached 50 ml/kg
of ECMO blood flow, enabling them to remain apneic throughout the
entire procedure. In acute settings, 50 ml/kg of ECMO blood flow was
usually not enough to maintain sufficient oxygenation (most of the
patients were septic). Therefore, during the surgery, we selectively
intubated these patients (Robertshaw endobronchial tube 37-41 Fr) and
performed one-lung ventilation as well. Should the patients fail to wean
off VW ECMO within 24 hours, our plan was to start anticoagulation with

www.aimjournal.cz

KAZUISTIKA / CASE REPORT | 35
Our experience with VV ECMO-assisted surgery: case report series

heparin at a target aPTTr of 1.5-2 fold, contingent on the occurrence

of bleeding. However, we weaned all elective cases from ECMO within
24 hours after surgery.

The typical indication for elective VV ECMO-assisted surgery was
lung resection in a patient after a previous resection (lobectomy or
pneumonectomy) on the contralateral lung, where reduced pulmonary
reserve makes one-lung ventilation unsafe. Most of the surgeries were
performed due to lung tumors. Specifically, one right-sided and one
left-sided lobectomy were done after a left/right-sided lobectomy,
one right-sided wedge resection was done in a patient after left-
-sided lobectomy, and metastasectomy (malignant melanoma) was
performed in a patient after pneumonectomy (Fig. 1). One patient
with tracheomalacia had lobectomy and one with an intrathoracic
goiter compressing the trachea, who was unable to undergo selective
intubation, had left hemithyroidectomy. Finally, the last patient, who
had a history of three pneumothoraxes and bullous emphysema,
underwent bullectomy (Fig. 2).

Indications for acute VV ECMO-assisted surgery were mainly infec-
tions in the field of ARDS (one lung abscess in a patient with COVID-19
pneumonia, two lung necroses in a patient with severe communi-
ty-acquired pneumonia, and two cases of empyema). The remaining
cases included one expanding bulla causing respiratory failure necessi-
tating prolonged artificial ventilation, one bronchopleural fistulation
after right pneumonectomy (Fig. 3), and two patients with iatrogenic
pneumomediastinum/pneumothorax (one post-intubation tracheal
trauma, one pneumothorax after failed drainage). Table 1 summarizes
the details for all cases.

There were no postoperative complications in elective VV ECMO-
-assisted surgery. Acute VV ECMO-assisted surgery was complicated in
five patients (two with hemothorax, one with hemoperitoneum, one
with infection in the groin at the site of cannula insertion, and one with
hematoma in the area of the iliopsoas muscle after suction cannula
malposition). Three of these complications (both cases of hemothorax
and the hemoperitoneum) required acute surgical revision.
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Fig. 2. Persistent pneumothorax in the field of panlobular emphysema

Fig. 3. Bronchopleural fistulation after right-sided pneumonectomy
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In elective VV ECMO-assisted surgeries, the duration of ECMO was

one day, whereas in acute VV ECMO-assisted surgeries, the median
duration of ECMO was 9 (2-15) days. None of the patients died during
surgery. In elective cases, the 30-day mortality was 0%. In acute cases,
the 30-day mortality was 37.5% (all patients died of complications
related to ARDS). The median of hospital length of stay was 7 (5-10)
days and 30 (19-77) days in elective and in acute cases, respectively.

Discussion

The primary indication for VV ECMO-assisted surgery in our 15 patients
was the difficulty or impossibility of one-lung ventilation due to lung
impairment or previous lung resections. Impossible selective intubation
was the reason in two cases only (tracheomalacia, external tracheal
compression). The risk of complications and mortality during elective
VV ECMO-assisted surgery was very low. This implies that a small group
of patients who would not normally be able to undergo surgery due
to their inability to tolerate one-lung ventilation or selective intubati-
on could safely undergo lung resections. A significant mortality rate
occurred in acute cases, and bleeding frequently complicated the
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postoperative course, partly due to the anticoagulation required for
ECMO. However, the underlying disease caused the mortality, and all
ECMO-associated complications resolved.

Jet ventilation, apneic ventilation with high-flow oxygen, or intu-
bation through the surgical field into the distal trachea can provide
oxygenation/ventilation in situations where selective intubation is
impossible due to obstructions, tracheomalacia, or airway surgery [3].
Barotrauma can complicate jet ventilation, which limits its use in obese
patients with COPD [3]. Endotracheal oxygenation, which involves
high oxygen flow through a small probe, is an easy technique for
oxygenation. However, without ventilation, it can cause hypercapnia,
which can lead to hypercapnic acidosis. Furthermore, the duration of
apnea, ideally limited to 30 minutes [4], frequently fails to provide ad-
equate time for surgery. Periodical cross-field intubations may prolong
surgery time and require frequent cooperation between the surgical
and anesthesia teams.

Similar ventilation techniques, extended by intermittent conventio-
nal ventilation, can also be used for patients in whom airways could be
secured, but one-lung ventilation is not possible or is associated with
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a high risk of pulmonary injury. However, these techniques reduce sur-
gical clarity and usually allow only rapid and relatively easy procedures
(talc, biopsy, and wedge resection).

As an alternative to the above options, the use of cardiopulmo-
nary bypass, extracorporeal CO, removal (ECCO2R), or ECMO (VV
for lung resection only, VA for surgery involving both the heart and
large vessels) can be considered. High doses of anticoagulation are
required for cardiopulmonary bypass, and its use may not extend
beyond the operating room. ECCO2R is good for carbon dioxide eli-
mination, but oxygenation is poor, and therefore some combination
with (ultraprotective) ventilation is necessary. ECMO, on the other
hand, does not have these limitations, can be managed without
anticoagulation, provides an excellent gas exchange, and its use can
be extended for the postoperative period. We have exclusively used
the VV ECMO in our cases.

The use of VV ECMO has been described in cases of tracheobron-
chial tree resection, carina resection, sleeve lobectomies [5-7], tra-
cheobronchial tree injury [8, 9], and cases of large mediastinal tumors
causing tracheal compression [10]. Moreover, VV ECMO has been used
to support a wide range of procedures where reduced pulmonary

reserve makes one-lung ventilation impossible or unsafe. Oey et al. [11]
described the resection of an emphysematous bulla after a previous
pneumonectomy. Tsunezuka et al. reported resection of bullae in the
sense of lung volume reduction surgery (LVRS) in severe emphysema
[12]. VV ECMO has also been used during lung resection surgery follow-
ing previous resections, such as lobectomies and pneumonectomies
on the contralateral lung [13].

Several authors have described the use of VV ECMO in ARDS
patients who underwent limited lung resections for aspergillosis
or lung abscess [14, 15], persistent massive air leak [16], or lung
necrosis [17].

Conclusion

Patients in whom selective intubation and/or ventilation is not possible
but who require surgery may benefit from VV ECMO. Morbidity and
mortality rates in carefully selected patients for VV ECMO-assisted
elective lung resection surgery are very low. Patients with respiratory
failure requiring surgical treatment may also benefit from VV ECMO. In
this case, morbidity and post-operative mortality are high, but related
to the underlying disease.
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Osetfovatelska péce o centralni zilni katétry prosla v poslednich letech vyznamnymi zménami diky novym materidlm, které
snizuji riziko infekce, zlep3uji komfort pacienta a umoznuji méné casté prevazy. Klicovou inovaci je pouziti bezstehovych
fixacnich systému, které pfi zachovani dostatecné stability fixace eliminuji traumatizaci k{ize stehy. Dalsi metody, jako
transparentni kryci félie, kryti s postupnym uvolnovanim chlorhexidinu a uzavér mista vpichu pomoci kyanoakrylatového
lepidla, dale snizuji bakteridlni kolonizaci a riziko infekce. Tento pfehledovy ¢lanek se zaméfuje na jednotlivé materialy
a spravné postupy pfi primarnim osetreni katétru a jeho naslednych prevazech.

Klicova slova: centralni Zilni katétr, oSetfovatelskda péce, bezstehova fixace, chlorhexidin.

Nursing Care of a Central Venous Catheter

Nursing care for central venous catheters has undergone significant advancements in recent years due to new materials that
reduce infection risk, enhance patient comfort, and allow for less frequent dressing changes. A key innovation is the use of
sutureless fixation systems, which eliminate skin trauma caused by sutures while maintaining sufficient catheter stability.
Other advanced methods, including transparent dressings, chlorhexidine-releasing dressings, and cyanoacrylate glue for exit
site closure, help reduce bacterial colonization and infection risk. This review article focuses on the various materials used

and the correct procedures for initial catheter care and subsequent dressing changes.

Key words: central venous catheter, nursing care, sutureless fixation, chlorhexidine.

Uvod

OSetfovatelskd péce o cévni vstupy prosla v poslednich deseti letech
vyznamnymizmeénami, pfedevsim diky dostupnosti novych materiald,
které umoznuji U¢innéjsi prevenci infekci (catheter related bloodstream
infection, CRBSI), lepsi toleranci pacientem a snizeni frekvence prevazd.
V pfedchozich dilech minisérie byla popsana strategie volby Zilniho
vstupu v perioperacni a intenzivni péci a spravné zavedeni centralniho
Zilnfho katétru (centrally inserted central venous catheter, CICC) [1, 2].
Je viak nutné zdaraznit, ze klicovym faktorem v prevenci CRBSI je
spravna osetrovatelskd péce o katétr a infuzni linku. Ackoli incidence
CRBSI v ¢ase klesd — recentni prace [3, 4] uvadi 0,5-3,5/1 000 katétr/
dni, v ¢eském prosttedi je minimélné dvojnasobna [5] a je vyznamnym
zdrojem morbidity a mortality. V dnesnim prehledu predstavujeme
nejdUlezitéjsi materialy a postupy ve spravné péci o CICC.

Bezstehova fixace

Bezstehové fixace (sutureless fixation, SF) u CICC v intenzivni péci zatim
neni v Ceské republice standardem a je pfedmétem mnoha diskuzi
a predsudkd. Zékladni myslenkou jeho pouziti je eliminace traumatizace
klze stehy v bezprostfedni blizkosti mista vstupu katétru do kdze.
Pouziti SF vyznamné sniZuje riziko CRBSI, co? je pfisuzovano prave
absenci kozniho traumatu, kdy u stehové fixace ¢asné dochazi k bak-
teridlni kolonizaci steh@ kozni flérou. Jeji vyuZiti je jiz osvojeno fadou
doporucenych postupt [6-8] a preferovéno i v publikacich relevantnich
pro nas obor [9, 10]. Zasadni obavou Iékarl i sester v intenzivni péci
je stabilita a pevnost fixacnich zafizeni v prostfedni intenzivni péce,
zejména u neklidnych pacientl a nemocnych s nadmeérnym pocenim.
SF je po dlouhou dobu pouzivéna u stfedné- a dlouhodobych Zilnich

vstupl v ambulantni péci, kde dochdzi k mnohem vyraznéjsimu nama-
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héni neZ u hospitalizovanych pacientl. Pevnost nejpouZivanéjsich SF
v tahu byla analyzovana na animdlnim modelu [11], kde vétsina zafizeni
vykazovala vyrazné vyssi pevnost nez fixace stehy. Taktéz byla zkoumana
Cetnost dislokaci a selfextrakci katétru u delirantnich pacient(i [12] bez
nalezeného rozdilu mezi stehy a SF. Toto potvrzuje i nase zkusenost
s nékolikaletym pouzivanim SF v tercidrni intenzivni péci. Selfextrakce
katétrd neni mozné eliminovat, ale pfechod na bezstehovou fixaci ne-
ved! kjejich vyssimu vyskytu. Vyznamnou vyhodou SF je také moznost
Uplného uvolnéni katétru pfi pfevazu a dezinfekce kiize i pod nim, coz
u fixace stehy nenf kvali pevnému uchyceni mozné.

Nejcasteji pouzivanou formu bezstehové fixace predstavuji fixaéni
zamky (Grip-Lok® StatLock® Main-Lock®), sestavajici z plochy opatiené
adhezivnim materidlem, ktera se nalepi na kdzi (Obr. 1). V dalsf vrstvé
pak obsahuji vlastni mechanismus fixujici hub katétru (misto, kde vlast-
ni katétr pfechazi do hadicek s konektory) — adhezivni plosku prekrytou
chlopni se suchym zipem nebo plastové uchycenti. Fixacni zamky mi-
vajf tento ,grip” vytvarovany podle typu hubu konkrétniho vyrobce,
ale jsou dostupné i zamky univerzalini, které je mozné pouzit pro fixaci
jakéhokoli invazivniho vstupu k télu pacienta (dialyza¢ni kanyly, drény,
okruhy ECMO). Fixa¢ni zdmek je ménén pfi kazdém prevazu zilniho
vstupu, tedy maximalné po tydnu.

Obr. 1. fixacni zamky (archiv autord)

Alternativou jsou integrovana fixacni kryti. Jedn3 se o kombina-

ci polopropustné félie, pouzivané jako kryti (viz nize) a fixa¢niho zam-
ku (Obr. 2). Jeden okraj folie obsahuje zesilenou vrstvu z netkané tex-
tilie, kterd fixuje hub katétru a efektivné rozklada sily pfi tahu za katétr.
Urcitou nevyhodou mdze byt malé rozmezf volné délky katétru mimo
télo pacienta — vzdalenost od stfedu kryti, které je umisténo nad vy-
stupem katétru k mistu fixujicimu hub, je dané rozmeérem félie.

Obr. 2. Integrované fixacni kryti (archiv autord)
: W

Posledni moznostf je pak podkozni fixaéni systém (subcutaneous

anchoring system, SAS, SecurAcath®). Fixace je zaloZzena na specidini
nitinolové kotvicce, kterd je zavedena do podkoZi piimo v misté vstupu
katétru do klze béhem implantace, a dvou plastovych prvcich, mezi
které je ndsledné pevné uchycen katétr. SecurAcath predstavuje nej-
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pevnéjsi a nejspolehlivéjsi moznost fixace Zilnich vstupl a v mnoha
kanyla¢nich centrech je vychozi moznosti pro fixaci PICC. SAS zUstava
zavedeny po celou dobu zivotnosti katétru, pfi dostate¢né dlouhé
dobé zavedeni je tedy i ekonomicky vyhodnéjsi nez ostatnf alternativy.
Viyuziti u kratkodobych CICC je zatim limitovano néklady. Vyhodné
mUze byt pouziti SAS u pacientd se zndmou intoleranci medicinélnich
adheziv (viz nize), kdy eliminuje pouziti nalepovacich fixa¢nich zdmka.

Obr. 3. SecurAcath (archiv autord)

Pouziti tkanového lepidla

Kyanoakrylatové lepidlo je v mediciné vyuzivano od poloviny 20. sto-
leti. V oblasti cévnich vstupl je pouzivédno k uzavieni mista vstupu
katétru do kize (,exit site”) a drobnych chirurgickych ran po tunelizaci
nebo implantaci portd. Aplikaci lepidla pfimo na exit site dosdhneme
okamzitého uzavfeni rany, coz vede k prokazatelnému snizenf vyskytu
CRBSI. Dalsim vyznamnym efektem je zastaveni pfipadného krvéacenf
z mista vystupu katétru. Pfestoze aplikace lepidla Uc¢inné zabranuje
mikropohybdm katétru, nema spolehlivou fixa¢ni funkci. Pouzivana
lepidla jsou ¢éste¢né biodegradabilni a po tydnu az dvou dochézi
kjejich odlouceni od kize. Po aplikaci je nutné vyckat 30-120 sekund do
polymerizace lepidla pfed naloZenim dal3ich vrstev kryti. Vhodn4 je také
postupnd aplikace po jednotlivych kapkach s vyckanim do zaschnuti.

Role chlorhexidinu

Aplikace materidlu obsahujiciho chlorhexidin-diglukonét (CHG) na exit
site je nynf jiz standardnim postupem, vedoucim k vyrazné redukci
vyskytu CRBSI. Je podpofena robustni evidenci [13] a doporucena
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u dospélych a déti starSich nez 2 mésice téméf viemi aktudInimi do-
porucenymi postupy. Na trhu jsou dostupné dva rdizné nosice CHG - gel
a polyuretanova péna, ze kterych je CHG postupné uvolnovén (Obr. 4).
Obé formy maji své vyhody a nevyhody (transparence vs. schopnost
absorpce a prodysnost) a jejich porovnani bylo vénovano nékolik stu-
dif bez jasného zavéru. Je nutné zdlraznit nutnost vymeény kryti pfi
prokrvaceni nebo profuznim poceni — pfi zvihéeni gelu/polyuretano-
vého disku dochdzi k rychlejsimu uvolfovani CHG a ¢astému vyskytu
dermatitid. Kontroverzni je téz ¢asto zmifnovand mozna interakce
mezi tkanovym lepidlem a CHG, kterd muze vést téZ k rychlejsimu
uvoliovani CHG. Evidence k tomuto jevu je minimdlni. Pfesto fada
kanyla¢nich center a také konsenzus odborné spolec¢nosti GAVeCel T
pro intenzivni péci [9] nyni preferuji pouZiti pouze tkariového lepidla
bez nosice CHG pfi primdrnim o3etfeni Zilniho vstupu, a aplikaci CHG
az od prvniho pfevazu. Zminéné interakci se da témér jisté vyhnout

dostate¢nym ¢asem na polymerizaci lepidla pfed pfiloZzenim materid-
lu's CHG.

Kryci folie

Vychozf volbou kryti, pouzivanou na vsechny typy Zilnich vstupd, je
transparentni semipermeabilni félie. Vétsina doporuceni pfipousti
kryti sterilni gdzou s vymeénou po 24-48 hodinach, ale tento postup je
pouzivan vzacné — pouze v pfipadech vyraznéjsiho krvaceni nebo
sekrece z exit site. Dodrzeni miniméalni traumatizace kize béhem zavé-
déni CICC a aplikace tkdriového lepidla prakticky eliminovaly krvacenf
z exit site po kanylaci a umoznujf u vétsiny pacientll bezprostfedné
prilozit definitivn( kryti. Je tfeba zdlraznit specificky postup pfi prikla-
danf a lepent folif — materidl musi byt volné pfilozen na kdzi a poté
nalepen, jinak dochdzf ke stfiznym poranénim pokozky. Folie nékterych
vyrobcl obsahuji termolabilni lepidla, kterd jsou aktivovana az po za-
hiéti na télesnou teplotu. Standardni doba vymeény kryci folie a prvku
s CHG je 7 dni, pfipadné ihned pfi vyskytu sekrece ¢i krvacenf z exit
site, nebo nepfilnuti félie. V této souvislosti by mél byt zminén pojem
MARSI (Medical Adhesive Related Skin Injury) — jde o kozni poranént,
zplsobené chybnym prilozenim félie nebo fixa¢niho zdmku nebo in-
toleranci medicinalnich adheziv. Castjsi vyskyt, zejm. intoleranci po-
zorujeme u stfedné- a dlouhodobych katétrli. Pacienti s timto postize-
nim vyzaduji specifické oSetfovatelské postupy a materidly (bezalko-
holové dezinfekce, obklady dezinfekénimi roztoky, kryti na bazi silikonu
bez adheziv). MARSI mize byt snadno zaménéno s infekci exit site
a nenf indikaci k extrakci cévniho vstupu. Péce o tyto pacienty mlze
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byt dlouhodobd a ndkladna, pfi nejistoté je postup vhodné konzultovat
s kanyla¢nim centrem.

Obr. 5. MARSI (archiv autord)

"
A

.

Primarni osetreni CICC

Postup primarniho osetfeni po zavedeni katétru by mél byt déan in-
stituciondlnim standardem. Po zavedeni a uloZeni katétru do spravné
polohy (viz [2]) nasadime na vSechna lumen bezjehlové konektory,
provedeme proplach vsech lumen metodou start-stop. Poté aplikujeme
néktery typ bezstehové fixace, dale tkdrnové lepidlo na misto vystupu
katétru z kdize a poskytneme dostatek ¢asu na jeho polymerizaci. Poté
ptilozime a nalepime transparentni polopropustnou félii. Jak bylo
zminéno vyse, dle aktualnich doporuceni [9] nent pfi primarnim osetfenf
aplikace CHG ve formé gelu nebo pény nutnd. Félii ozna¢ime datem
zavedeni vstupu a provedeme zdznam do dokumentace. Tento postup

-
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mUze byt modifikovan v zavislosti na pouzitych materidlech a lokélnich
doporucenich. Pokud nebude katétr ihned pouzivan, na bezjehlové
konektory nasadime dezinfekeni zétky.

Prrevazy a dalsi péce

Pravidelné kontroly Zilniho vstupu, jeho prichodnosti, celistvosti
krytiijednotlivych komponent infuznilinky jsou esencialni v pre-
venci CRBSI a zachovéani funk¢niho Zilniho vstupu. Péce o néj
ma byt standardizovana, stejné jako péce o bezpecnou infuzni
linku, kterd s problematikou bezprostfedné souvisi, byt nenf ob-
sahem tohoto sdéleni. Pfi pfevazu postupujeme analogicky jako
pfi primarnim osetfeni — Setrné odstranime kryci félii natazenim
a/nebo rolovanim dle doporuceni vyrobce, ve sméru od konce
katétru ke vstupu katétru do kize tak, abychom predesli jeho
povytazeni. Odstranime fixacni zdmek, poté provedeme vyménu
nesterilnich rukavic za sterilni. Po celou dobu pfevazu pouzivéame
Ustenku. Nasledné 2x desinfikujeme celou oblast pod krytim ve sméru
od exit site k okrajim 2% chlorhexidinem v 70% isopropylalkoholu.

Po aplikaci nechédvame dezinfekci zaschnout a dodrzujeme expozi¢ni
¢as. Uplné zaschnuti dezinfekce pred nalozenim félie a prvku s CHG
je klicové — zbytky dezinfekce jsou vyznamnym faktorem rozvoje
dermatitid a MARSI. VizuaIné a palpaci zkontrolujeme exit site katétru.
Poté pfilozime novy fixacni zamek (pokud nenf pouzit jiny typ fixace),
disk s CHG (pokud neni gel s CHG integrovan ve fdlii) a vlastni folii.
Folii popiseme datem prevazu, ktery zaznamename do dokumentace.
Provedeme vyménu bezjehlovych vstupU, proplach katétru metodou
start-stop a pfipadné nasadime dezinfekéni zatky u nepouzivanych
lumen. Dfive pouZivany kontinudini proplach nepouzivanych lumen
neni nutny.

Zaveér

Spradvnd osetfovatelska péce o CICC, stejné jako u jinych typU katétrd, je
nejvyznamnéjsim faktorem v prevenci CRBSI a zachovani jeho spravné
funkce. Pouziti novych materidl (bezstehové fixace, tkariové lepidlo,
CHG) zasadné zvysilo bezpecnost Zilnich vstupl a umoznilo prodlou-

Zeni intervalu pfevazu na 7 dni u vétsiny nemocnych.
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Iliocostalis plane block (ICPB):
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V ¢lanku je popséana varianta jiz zavedené blokady erector spinae plane block (ESPB) pro oblast hrudniku. Aplika¢ni misto
je mezi fascie m. illiocostalis a m. serratus posterior superior. Lokalni anestetikum (LA) je u této modifikace aplikovano
mezi fasciemi m. iliocostalis a m. serratus posterior superior. Distribuce lokalniho anestetika je medialnim smérem
shodna s distribuci anestetika pfi erector spinae plane blokddé (ESPB). Smérem lateralnim je prikaz Siteni aplikovaného
LA az do stfedni axilarni ¢ary. Rozsah analgezie je obdobny jako u ESPB. Aplika¢ni misto je dobre identifikovatelné
a lezi povrchnéji a ve vétsi vzdalenosti od pateinich struktur nez aplika¢ni misto pro ESPB. Blokada si bude hledat
indikace hlavné v pooperacni analgezii, u zlomenin Zeber, pfi algickych obtizich v oblasti pdsobeni blokady a v 1é¢bé
chronické bolesti.

Kli¢ova slova: fascidlni blokady, erector spinae plane block, regiondlni anestezie, iliocostélni fascidlni blokada.

Iliocostalis plane block (ICPB): technical report

The article describes a variant of the erector spinae plane block (ESPB) on the chest. The application site is between the
fascia of the iliocostalis muscle and the serratus posterior superior muscle. The distribution of the local anesthetic is medial
to the distribution of the anesthetic in the case of erector spinae plane block (ESPB). The lateral direction is evidence of the
spread of applied LA up to the mid-axillary line. The extent of analgesia is similar to that of ESPB. The application site is well
identifiable and lies more superficially and far from the backbone structures than the ESPB application site. The block will
look for indications mainly in postoperative analgesia, rib fractures, algic problems in the area of action of the block, and the
treatment of chronic pain

Key words: fascial plane blocks, erector spinae plane block, regional anesthesia, lliocostal plane block.

Uvod

Rozvoj asistence ultrazvuku v regiondlni anestezii pfinesla i bouflivy
rozvoj aplikaci lokédlniho anestetika (LA), kortikoidG a dalsich [ékd
do interfascidlnich prostor v oblasti trupu. | kdyz pfesny mechani-
smus Ucinku nenf stale pIné objasnén, nalézaji tyto blokady misto
v pooperacni analgezii a zejména v Ié¢ba chronické bolesti. Jedna
Z nejvice pouzivanych a zaroven nejvice diskutovanych blokad,
je blokdda nazvana erektor spinae plane block (ESPB) (1, 2). Jeji
protagonisté pfedpokladali misto pdsobeni LA v paravertebralnim
prostoru, eventudlné epidurdiné. Novéjsi prace (3, 4) vsak prokazuji,
Ze Ucinek lokdIniho anestetika je spise zpdsoben blokddou dorzal-
nich spinalnich vétvi a laterdlnich vétviinterkostainich nervd. Studie
na dobrovolnicich (5) ukazaly, ze po aplikaci LA v rovni Th, dochazi
k vytvoreni depa v oblasti Upont m. illiocostalis. Vytvoreni depa

laterdIné od m. iliocostalis bylo prokdzadno i po aplikaci barevného
kontrastu u zemrelych (4). Detailn&jsi studium ukazalo, Ze toto depo
se po aplikaci ESPB vytvofi mezi fasciemi m. illiocostalis a fascif
m. serratus posterior superior.

Metodika

Provedli jsme na dobrovolnikovi, ktery byl jednim z autord, pilotni
provedeni blokddy do mista hromadéni kontrastu béhem ESPB ve
vysi Thé.

Popis blokady

Pod UZ kontrolou byl identifikovan m. ileocostalis a jeho fascidlnf
obaly. Déle byl identifikovan fascidlni prostor mezi m. iliocostalis
a m. serratus posterior superior (Obr. 1). Do tohoto fascidlniho
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Obr. 1. Nativni a kolorovany ultrazvukovy obraz struktur v okoli m. illiocostalis

Aplika¢ni misto
2
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Obr. 2. Druhy nativni a kolorovany obraz aplikace lokdiniho anestetika do fascidlnich struktur mezi m. illiocostalis a m. serratus posterior superior

prostoru byla zavedena jehla a postupné aplikovdno 20 ml smési 2. CT vysetfeni prokazuje siteni injektovaného roztoku medialné
lokdlIntho anestetika a 1 ml kontrastnf latky (lomeron 300 mg I/ml) az k laterdInim vybézkdm hrudnich obratld do mist, kterd jsou
(Obr. 2). Bezprostfedné po aplikaci smési bylo provedeno CT cilovym prostorem pro proveden{ ESPB.

hrudniku s 3D rekonstrukci (Obr. 3). Dvacet minut po aplikaci

smési byla vyietfena zména citlivosti a rozsah analgezie pomoci  Diskuze

dotyku jehlou (Obr. 4). Velkym nedostatkem teorie paravertebréalniho efektorového mista

pfi ESPB je chybénf analgezie v celém rozsahu plsobeni somatické-
Vysledek ho nervu. Pokud by misto Gcinku byl paravertebralni prostor, pak by
1. Rozsah analgezie je shodny s rozsahem pfi ESPB. analgezie méla byt pfitomna i na pfednf ¢asti trupu. Charakter Sitenf
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podané tekutiny fascidlnimi prostorami se medidlnim smérem shoduje
s rozsahem distribuce LA s ESPB. Smérem laterdInim je sifenf proka-
zatelné az do oblasti zadni axilarni ¢ary. Oblast analgezie je shodna
s obvyklym analgetickym rozsahem ESPB. Shoda v rozsahu analgezie
nabizi vysvétleni pro mechanismus Uc¢inku LA u ESPB na zadnf a lateralIni
vétve interkostalnich nerva.

Obecné se predpoklada, Ze obtiznost provedeni ESPB neni pfilis
velikd, blokddu je mozno aplikovat i mimo operacni sély a za mimorad-
nych podminek. Pfistup k ICPB se zda byt jesté bezpecnéjsi tim, Ze je
umistén povrchnéji mezi jasné ultrazvukem definované struktury a je
vice vzdalen od centrédlnich misnich struktur. Teoreticky existuje riziko
vzniku pneumotoraxu. Asistence ultrazvuku by toto riziko méla zcela
eliminovat. Je tfeba provést srovndvaci studie, které by mély prokdzat
skute¢nou ucinnost, bezpecnost a rozsah blokady.

Zaveér

ICPB nabizi slibnou alternativu v obdobnych indikacich jako ESPB.
Snadna tvorba depa anestetika dédva dobry predpoklad pro umisténi
katétru pro prodlouzenou blokadu. Prokdzany charakter $ifeni anestetika
prispiva k vysvetleni mechanismu Ucinku ESPB.

Panu Michalovi Vodakovi za pfipravu obrazové dokumentace.
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Lécivy ptipravek Giapreza obsahujici angiotensin Il pro nitrozilni podani je od roku 2023 registrovan v Ceské republice.
Clanek popisuje mechanismus G¢inku lé¢iva, shrnuje sou¢asnou védeckou evidenci jeho U¢innosti a bezpeénosti a pfinasi
stanovisko mezioborového panelu k pouzivani angiotensinu Il na pracovistich intenzivni péce, pfedevsim u pacient(
s refrakternim vazoplegickym $okem. Text ziskal zastitu Ceské spole¢nosti intenzivni mediciny, Ceské spole¢nosti aneste-
ziologie, resuscitace a intenzivni mediciny a Ceské asociace akutni kardiologie.

Kli¢ova slova: angiotensin Il, vazoplegie, septicky ok, VA-ECMO, mimotélni obéh, inhibitor angiotensin-konvertujiciho enzymu,
renin.

Angiotensin II - mechanism of action, current evidence and position paper
of the interdisciplinary working group on its use in intensive care settings

The medicinal product Giapreza containing angiotensin Il for intravenous administration has been registered in the Czech
Repubilic since 2023. The article describes the mechanism of action of the drug, summarizes the current scientific evidence of
its efficacy and safety, and presents the opinion of an interdisciplinary working group on the use of angiotensin Il in intensive
care units, especially in patients with refractory vasoplegic shock. The text has been endorsed by the Czech Society of Inten-
sive Medicine, the Czech Society of Anesthesiology and Intensive Medicine, and the Czech Acute Cardiac Care Association.

Key words: angiotensin |l, vasoplegia, septic shock, VA-ECMO, extracorporeal circuit, angiotensin converting enzyme
inhibitor, renin.

f]VOd vyuZiti zejména u pacient s refrakternim vazoplegickym Sokem, kde
Angiotensin Il (ang-Il) pfedstavuje klicovou soucast systému renin-  se uplatiuje specificky biologicky mechanismus U¢inku ang-Il. Prvni
-angiotensin-aldosteron (RAAS). Syntetickd forma ang-Il nasla své  registrace |écivého pripravku (ddle jen pifpravku) s obchodnim ndzvem
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Giapreza probéhla v USA v roce 2017, poté byl v roce 2019 schvélen
European Medical Agency a od roku 2023 je Giapreza registrovana
v Ceské republice. Synteticky ang-ll rozsituje skupinu farmak s vazokon-
strik¢nim efektem a nékdy byva oznacovan jako tzv. vazopresor druhé
nebo tfeti volby u tézkych vazoplegickych stavd [1]. Aktudlné platny
souhrn Udajl o pripravku (SPC) Giapreza v ¢asti terapeutické indikace
uvadi ... pfipravek Giapreza je indikovdn k lécbé refrakterni hypotenze
u dospélych se septickym nebo jinym distribucnim sokem, kteif zdstdvaji
hypotenzni i pfes adekvdtnf restituci objemu a aplikaci katecholamind
ajinych dostupnych vazopresorickych terapii ..." [2].

Do soucasnosti bylo ovsem publikovéno jen velmi malé mnozstvi
dat tykajicich se klinického vyuziti ang-Il. V databazi PubMed je pfi vy-
hledani pfislusnych klicovych terminl a ocisténi o nerelevantni odkazy
dostupnych jen 59 praci. Z toho naprosté vétsina jsou ¢lanky prehle-
dové, ndzorova stanoviska [1] nebo metaanalyzy [3]. Pouze ve tfech
pfipadech se jedna o prace prospektivni, randomizované [4-6], v Sesti
0 post hoc subanalyzy jediné zminéné multicentrické pradce ATHOS-3
[6] a déle dvé observacni prace a 18 retrospektivnich kohort &i kazuistik.

Aktudlni ¢lanek popisuje mechanismus Ucinku ang-Il, shrnuje sou-
¢asné dukazy o jeho Ucinnosti a bezpecnosti a pfinasi konsenzudlni
souhrn nazord mezioborové pracovni skupiny k dostupnosti a racio-
nalnimu, expertnimi dikazy podloZzenému vyuZitf pfipravku Giapreza
v klinické praxi.

Mechanismus aéinku

Angiotensin Il je oktapeptid s vazokonstrikénim ucinkem, aktivovany
systémem renin-angiotensin-aldosteron (RAAS) (Obr. 1). Systém RAAS
hraje vyznamnou roli v regulaci krevniho tlaku, objemu krve a rovno-
vahy elektrolytl. Angiotensin Il plsobi na angiotensinovy receptor
AT1 (v mensi mife na AT2), nachézejici se v hladké svaloviné cév. Ve
spojeni s G-proteinem a aktivaci fosfolipazy C zvysuje koncentraci
cytosolového kalcia v hladké svaloviné cévni stény, zejména arteriol,
coz vede k vazokonstrikénimu efektu a ndslednému zvyseni arteridiniho
tlaku. Kromé vazokonstrikce zvy3uje ang-Il aktivitu sympatiku, potencuje
uvolnéni vazopresinu a aldosteronu, ptsobi na reabsorbci natria a vody
v tubulech ledvin [7]. Angiotensin Il je rovnéz opsonin pfispivajici
k Uc¢innéjsi eliminaci bakterif z organismu [8].

Pripravek Giapreza je synteticky analog pfirozeného hormonu
ang-ll, ktery aktivuje receptory ATT, vede k vazokonstrikci, vzestupu
periferniho cévniho odporu a nasledné ke zvysenf arteriintho krevniho
tlaku. Ang-Il m&ze nepfimo ovlivnit i Zilnf tlak prostfednictvim zvyseni
tonu kapacitnich cév, coz vede k redistribuci krve smérem k srdci,
vzestupu preloadu, a tim zlepsit srdec¢ni vydej, coz dale podporuje
zvyseni arteridIniho tlaku.

Evidence uc¢innosti a bezpecnosti

Klinickd U¢innost Giaprezy na zvyseni systémového krevniho tlaku
a jeji bezpecnost byly prokdzény ve studii ATHOS-3 [6]. Dopady na
klinicky vysledek pacientt se septickym Sokem nebyly jasné prokazany,
urcity pfinos byl pozorovéan pfi ¢asnéjsim podani v rdmci refrakterni
vazoparalyzy [9]. Vazokonstrikeni efekt se snizenim spotfeby kate-
cholamind (dekatecholaminizace) byl doprovazen vy3sim vyskytem
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tromboembolickych pfihod [6, 10]. Post hoc analyza podskupiny pa-
cientl s akutnim poskozenim ledvin ukazala, ze podani ang-Il oproti
placebu vedlo k dfivejsimu ukonceni postupt ndhrady renalnich funkci
azlep3eni pteZiti [11]. U podskupiny pacientl lécenych ang-Il na zakladé
zvysené plazmatické hladiny reninu (jako velmi pravdépodobné znadmky
dysregulace angiotensin-konvertujiciho enzymu ACE), Ize ocekavat
vyznamnéjsi efekt pfi [é¢bé ang-Il s pozitivnim dopadem na preZiti
[12-14]. Vztah ke zvy$ené aktivité dipeptidyl-peptidasy-3 rozkladajici
ang-Il s moznym nedostatkem endogenniho ang-Il (Obr. 1) nebyl
klinicky prokazan [15].

Bezpecnosti intravendzniho podavani ang-Il se zabyvala préace
Busseho se zavérem,,... angiotensin Il ma pfijatelny bezpecnostni profil
pro klinické pouziti” [16]. Vztahem mezi podanim ang-Il a vyskytem
tromboembolickych pfihod se zabyvala recentni publikace Caragaty,
zahrnujici celkem 1461 pacientt [17]. Mira tromboembolickych piihod
byla podobna mezi skupinami lé¢enymi ang-Il a kontrolnimi skupinami
(vendzni tromboembolické prihody byly hldseny u 8,8 % pacientd
léCenych ang-Il a u 94 % kontrol, zatimco arteridInf tromboembolické
pfthody byly zaznamenany u 11,3 % a 12,7 % pacientd, respektive). Autofi
dospéli k zaveru, ze dostupné dikazy nepodporuji, ani nevyvraceji
souvislost mezi podanim ang-Il a zvysenym rizikem tromboembolic-

kych pfihod.

Klinické poznamky k pouziti angiotensinu II
u nejcéastéjsich vazoplegickych syndromu

Vazoplegie na VA-ECMO

Racionalitu podani ang-Il Ize patofyziologicky zdGvodnit u vazoparalyzy
komplikujici kardiogenni Sok lé¢eny s pomoci VA-ECMO, které derivuje
krev mimo plicnf cirkulaci, kde ptsobf ACE — angiotensin konvertujicf
enzym — coz vede k relativnimu nedostatku endogenniho ang-Il. Dal$im
moznym mechanismem pfispivajicim k vazoplegii je proces konverze
ang-l na ang-Il [1-9] enzymem ACE2, ktery je exprimovan v endotelu
ledvin a myokardu vice nez v endotelu plic v pffpadé bypassu plicni cir-
kulace pfi pouziti VA-ECMO; obé molekuly maji vazodilata¢ni icinek [18]
(Obr. 1). Vétsi soubory klinickych dat dosud chybi. Limitujici mze byt
prokoagulacni efekt ang-Il u pacientl na mimotélnim obéhu [19, 20].

Vazoplegie po vykonu v mimotélnim obéhu

Pacienti po mimotélnim obéhu (ECC) mohou byt az ve 20 % nachylInf
k relativnimu deficitu ang-Il. Kinflamatorni odpovédi na ECC pfispiva by-
pass plicnf cirkulace podobné jako u VA-ECMO, coz omezuje minimalné
pfechodné konverzi ang-I na Il. Zvy3ena hladina reninu byla popsana
béhem i po ECC, pfestoze pfesny mechanismus ve vztahu k rozvoji
vazoplegie nebyl zatim objasnén [21]. Studie ATHOS-3 [6] primamé
zafazovala pacienty v septickém Soku a zahrnula i 19 pacientt s poope-
racni vazoplegi, klinicky prlibéh a reakce na ang-Il byly podobné jako
ujinych pacientd se septickym sokem. Systematicky prehled zahrnujici
195 pacientd s kardiogennim Sokem, kdy u 90 % byla pfitomna vazo-
plegie po kardiochirugickém vykonu, poukdzal na hemodynamickou
ucinnost podani ang-Il (dosazeni vyssich hodnot stfedniho arteridiniho
tlaku a poklesu davky soucasné podavanych ostatnich vazopresorQ).
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Obr. 1. Mechanismus Ucinku ang-Il (ACE angiotensin konvertujici enzym; AT1-R angiotensinovy receptor-1; AT2-R angiotensinovy receptor-2; DPP3 di-
peptidyl peptidasa 3; ADH antidiureticky hormon. DPP3 prispivd k requlaci RAAS degradaci angiotensinu Il a jeho degradacnich peptidd s vazodilatacnimi
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Nezadouci Ucinky byly zaznamendny u 27,7 % pacientl z téch, u nichz
byla tato informace k dispozici [22]. Angiotensin Il byl Uspésné pouzit
v periopera¢nim obdobf i u pacientll podstupujicich transplantaci
srdce [23]. Vyhoda podévani ang-Il mdze byt v tzv. dekatecholami-
nizaci u pacientd vystavenych myokardidinimu stresu v souvislosti
s kardiochirurgickou operacf [24].

Intoxikace ACE inhibitory

Terapie refrakterni hypotenze pfi intoxikaci ACE inhibitory je logic-
kou indikaci pro ang-Il, zaloZzenou patofyziologicky nedostatkem
endogenniho ang-Il. Nékolik kazuistik dokumentuje Uspésnou lécbu
s pomoci ang-ll nejen u pacientt s intoxikaci ACE inhibitory [25-27],
ale ijinych skupin antihypertenziv (napt. kalciovych antagonistd, AT1
blokator() [28].

Septicky sok

Distributivni nebo vazoplegicky sok je charakterizovadn nizkou sys-
témovou vaskuldrni rezistenci, nerovnomeérnou distribuci krevniho
pritoku na urovni mikrocirkulace a variabilnim srde¢nim vydejem.
Vedle aktivace sympatiku s uvolnénim katecholamind a vazopresinu
z neurohypofyzy je ang-Il dalsim regula¢nim vazoaktivnim hormo-

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA / Anest intenziv Med. 2025;36(1):46-51 /

Proinflamatorni
Cytokiny

Retence H,0

nem dulezitym pro regulaci krevniho tlaku a homeostazy tekutin
[29, 30].

Terapie vazoplegického Soku je zaloZzend na podavani tekutin
a farmak s vazokonstrik¢nim efektem, lékem prvni volby je noradre-
nalin. Zvysujici se davky noradrenalinu a doba podavani jsou pfi-
mo Umérné riziku nezadoucich ucinkd veetné zvysené mortality
a morbidity [17]. V situacich nedostate¢ného klinického Gcinku
vysokych dévek noradrenalinu je v praxi ¢asto zahajovdno poda-
vani vazopresinu s cilem tzv. dekatecholaminizace. Tento postup
je spojen s pfiznivym dopadem na klinicky vysledek u mirngjsich
forem septického soku, dale ve vztahu k riziku akutniho renalniho
poskozen, alterace plicnf cirkulace a eliminace vytokové obstrukce
levé komory srdecni [31-33]. Souc¢asnéd odbornd literatura podporuje
koncept podéni ang-Il u pacientd ve vazoplegickém Soku, ktefi ne-
reagujf na katecholaminy — po vylouc¢eni hypovolemie a pfi absenci
zndmek snizeného srde¢niho vydeje. Podani ang-Il je mozné zvazit
pri pretrvavajici hypotenzi — MAP pod 65 mmHg — a pfi zvysujici se
davce noradrenalinu (nad 0,2-0,5 pg/kg.min) [24]. Angiotensin Il mdze
byt pfidan jako tzv. druhy nebo tfeti vazopresor. Pfiznivé (ve smyslu
dosazeni MAP 65 mmHg anebo moznosti snizit davku noradrenalinu)
reaguje 60-70 % pacientl jiZ v prvnich minutach po zahajenf podavanf

www.aimjournal.cz


https://www.aimjournal.cz/

NOVA DOPORUCENI / NEW RECOMMENDATIONS | 49

Angiotensin Il - mechanismus ucinku, souc¢asna evidence a stanovisko mezioborové pracovni skupiny k jeho pouziti na pracovistich intenzivni péce

Obr. 2. Ddvkovdniang-Il-zahdjeni ddvkovdnijako tetiho vazopresoru je vhodné podpotit zvysenou hladinou plazmatického reninu. VSechna kritéria
(ACE inhibitory, VA-ECMO, st. p. ECC, detekce zvyseného reninu) nemusi byt spinéna

MAP < 65 mmHg
NAD = 0,5 pg/kg.min
AVP > 0,04 IU/kg.h
Zvysena hladina reninu
Lécba ACEI
VA-ECMO
ECC

=

v 5min intervalech do

max. 80 ng/kg.min po

Inicidlni davka:
2-20 ng/kg.min, titrace

Udrzovaci davka od 3 h:
1,25-40 ng/kg.min

>

prvni3 h

(MAP - stredni arteridini tlak; NAD — noradrenalin; AVP — vazopresin; ACEl - inhibitory ACE; VA-ECMO — veno-arteridlni ECMO; ECC - stav po operaci s pouZitim mimotél-

niho obéhu)

ang-II. Pokracovani v 1é¢bé ang-Il se nejevi odGvodnéné, pokud nent
dosazeno klinického efektu pfi maximalni davce ang-Il v prvnich tfech
hodinéch a je soucasné vyloucena noveé vznikla kardidIni dysfunkce ne-
bo hypovolemie. Pfinos podani ang-Il je ocekavan zvl&sté u pacientl
s ékovou anamnézou ACE inhibitord, dale u podskupiny nemocnych
s vazoplegickym Sokem a vysokou plazmatickou hladinou reninu [11.
Nékteré experimentalni studie poukazuji na vhodnéjsi detekci nizké
hladiny angiotenzinogenu, kterd by mohla doprovéazet zvysenou
hladinu reninu nebo ji analyticky nahradit za Uc¢elem odhadu pfinosu
podavani ang-Il [7, 13].

Klinickeé poznamky k podavani

angiotensinu II

Jedna ampule (Giapreza®) obsahuje ang-Il 2,5 mg/ml. Angiotensin Il je
podavén v kontinualniintravendzni infuzi centralnim Zilnim katétrem,
pfimé méfeni krevniho tlaku je povazovdno za nezbytné. Davkovani
musi vychdazet z SPC pfipravku, nicméné rozhodujici faktorem dav-
kovani v pribéhu podavani pfipravku je klinickd odpovéd pacienta.
Podavaniang-Il se zahajuje v inicidlni dédvce 2-20 ng/kg.min s postup-
nym navysovanim davky dle odpovédi v 5-15minutovych intervalech
do maximalni davky 80 ng/kg.min po prvni 3 h aplikace. UdrZzovaci
davky po 3. hodiné jsou 1,25-40 ng/kg/min. Doba podani 1éku byla
ve studiich max. 48 hod (Obr. 2) [6, 34].

Biologicky polocas nitrozilné podavaného angiotensinu Il je
cca 30-60 sekund. Metabolismus léku nezavisi na renalnich ani ja-
ternich funkcich. Pacienti Ié¢eni ACE inhibitory mohou velice citlivé
reagovat na podani pripravku ang-Il, naopak pacienti lé¢eni blokatory
receptorl AT1 mohou byt rezistentni na Ié¢bu ang-Il. Podle SPC je
béhem lécby doporucena profylaxe hluboké Zilni trombdzy (neni-i
kontraindikovand) pro mozny trombogenni potencial ang-Il [2, 35,
36], nicméné recentni systematicky pfehled zahrnujici celkem 1461
pacientl ze dvou randomizovanych a péti nerandomizovanych studif
nenasel rozdil ve vyskytu tromboembolickych piihod (Zilnich ani
tepennych) v souvislosti s podanim ang-Il [37]. Lék neni doporucovan
v téhotenstvi.

Soucasné podavani jinych vazopresord jednou linkou je pravdépo-
dobné mozné, resp. SPC pfipravku neuvéadi zadné fyzikélné chemické
inkompatibility pfi sou¢asném podavani s jinymi vazopresory.

www.aimjournal.cz

Stanovisko mezioborové pracovni skupiny
k pouziti angiotensinu Il u pacientt
s refrakternim vazoplegickym Sokem

Proces vzniku stanoviska

Z dvodu dostupnosti ptipravku Giapreza v CR, specifického mecha-
nismu Ucinku a jeho relativné vysoké ceny povazovali autofi textu
za vhodné formulovat nazor k pouzivani pfipravku na pracovistich
intenzivni péce v CR a zasady pro racionalni indikaci angiotensinu |l
u nemocnych s refrakternim vazoplegickym Sokem. Plvodni zamér
pripravit expertni panel nominovany formalné jednotlivymi odbornymi
spole¢nostmi pro vznik mezioborového stanoviska metodou Delphi byl
odloZen z nésledujicich dlivodd: a) potreba zformulovat v co nejkratsi
dobé souhrn ndzor( autor(, ktefi maji urcitou klinickou zkusenost s po-
davanim pripravku v rznych klinickych situacich a podélit se o tento
nazor s odbornou komunitou, b) relativné nizkd klinickd zkusenost
s podavanim pfipravku Giapreza na vétsiné pracovist v CR, ktera by
Vv soucasnosti s vysokou pravdépodobnosti neumoznila nominovat
dostatecny pocet lékafl se zkusenosti pro formulovani stanoviska me-
todou Delphi. Proto byl zvolen format reflektujici souc¢asny limitovany
stav expertnich dtikaz. Mezioborova pracovni skupina nebyla formélné
nominovéna a tvoriliji viichni autofi ¢lanku. Clanek veéetné stanoviska byl
pred jeho odeslanim do redakce piedloZen Ceské spolecnosti intenzivni
mediciny, Ceské spole¢nosti anesteziologie, resuscitace a intenzivni
mediciny a Ceské kardiologické spole¢nosti s zadosti o udéleni formalni
zastity textu. Udélend zastita oslovenych odbornych spole¢nosti tak
umoznuje povazovat v ¢lanku formulované stanovisko k pouziti ang-Il

za jimi podpofena.

Stanovisko
I.  Dostupnost angiotensinu Il na pracovistich intenzivni péce
1. Angiotensin Il by mél byt dostupny ve viech centrech vysoce
specializované komplexni kardiovaskularni péce a centrech
vysoce specializované kardiovaskularni péce.
2. Potfeba dostupnosti angiotensinu Il by méla byt posuzovéna
v kontextu miry pravdépodobnosti vyskytu pacientd s refrakter-
nfm vazoplegickym $okem na daném pracovisti. Nedostupnost
angiotensinu Il na pracovistich mimo vyse uvedend centra
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vysoce specializované/komplexnikardiovaskuldrni péce nelze
povazovat za postup, ktery je v rozporu se stavajicim stavem
odborného poznanf a spravnou klinickou praxi.

3. Povazujeme za vhodné, aby v kazdém kraji byl krajskymi koor-
dindtory intenzivni péce nastaven systém organizace zajisténi
dostupnosti angiotensinu Il pro potfeby regionalnich nemocnic.

Il. Indikace a podavéani angiotensinu Il

1. NitroZilni podani ang-Il priikazné snizuje potfebu katecho-
laminC u pacient( s vazoplegickym Sokem nereaguijicich na
standardnf Iécebné postupy (zahrnuje obvykle podavani
noradrenalinu v kombinaci s vazopresinem).

2. Nitrozilni podani ang-Il by mélo byt zvazeno u pacientl
a) s klinickym fenotypem vazoplegie (hypotenze, nizka systémo-
va vaskuldrni rezistence, normalini nebo zvyseny srdecni vydej),
b) nereaguijicich na standardnf vazopresory a
¢) kde jsou vylouceny vsechny ostatn{ odstranitelné pficiny
s moznym podilem na rozvoji vazoplegie.

3. Soucasny stav odborného poznani neumoznuje formulovat
jednoznacné stanovisko k méfeni hladin reninu v procesu sta-
noveni indikace podavéni ang-Il.

4. Pred zahdjenim podavaniang-Il by mélo byt vzdy vyhodnoceno
aktudInfindividuéini riziko hluboké Zilnf trombozy a zvaZzen pomér
piinosu a rizika zahajen profylaxe tromboembolické choroby.

5. Davkovéani ang-Il vychdzi z SPC pfipravku, nicméné by mélo
vzdy zohlednovat individudini klinickou odpovéd na jeho poda-
vani. U pacientd, kde je ang-Il podavén v kombinaci s ostatnimi

farmaky s vazokonstrikénim efektem a dochéazi ke zlepsovani
klinického stavu by méla byt jako prvni snizovéna davka ang-Il.
6. Podéani metylenové modfi nenahrazuje podani ang-Il a jejf
pripadny klinicky efekt je zalozen na odlisném mechanismu

ve srovnani s ang-Il.

IIl. Sbér klinickych dat a nové expertni dikazy

1. Relevantniodborné spolecnosti by mély iniciovat a podporovat
sbér strukturovanych dat umoznujici analyzu Ucinku, bezpec-
nosti a klinického vysledku u pacientd, kde byl podavéan ang-ll.

2. Relevantnfodborné spolecnosti by mély pfi narlistu expertnich
dlkazl v odborné literatufe a dostatec¢né klinické zkusenos-
ti s ang-Il iniciovat vznik reprezentativniho mezioborového
panelu k formulovéani narodniho operativniho doporucent
nebo jeho ekvivalentu pro podéavani ang-Il u definovanych
klinickych situaci.

Zavér

Giapreza predstavuje vyznamny pokrok v 1é¢bé refrakterniho vazople-
gického Soku rdzné etiologie, kde selhdva standardni terapie vazopreso-
ry typu noradrenalin, pfipadné v kombinaci s vazopresinem. Dosavadni
zkusenosti z vybranych pracovist CR podporujf zavéry publikovanych
klinickych studif a umozruji povaZovat pfipravek Giapreza za latku, kterd
rozsituje nase dosavadni spektrum postupl u pacientl s refrakternim
obéhovym selhdnim na podkladé vazoplegie. K formulovéani jednoznac-
nych doporuceni pro pouZiti ang-Il viak neni v sou¢asnosti dostatek
expertnich ddikazd ani publikovanych klinickych zkusenosti [38].
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Introduction

At least 60% to 70% of paediatric patients experience anxiety before
surgery [1,2]. Preoperative anxiety in children is associated with adverse
clinical (emergence delirium and increased analgesic requirements) and
behavioural outcomes (sleep disturbances and enuresis) [2]. In addition,
some children remain anxious for up to 14 days after surgery. Maladaptive
behavioural changes, such as general anxiety, night crying, apathy, and
temper tantrums, may last even longer [2]. Severe preoperative anxiety
activates the stress response, resulting in significantly elevated cortisol
levels and susceptibility to postoperative infections [3]. The aim of this
short communication is to present crisis intervention techniques used
by fire service crisis interventionists when working with children at the
scene of tragic events. These techniques can also be effective in the
operating theatre to calm the paediatric patient and gain cooperation
for induction of general anaesthesia. However, the effectiveness of
these interventions in anaesthesia has not yet been evaluated in clinical
trials, and the information presented here is based solely on the authors’

personal experience.

Preventive measures against preoperative
anxiety in children
There are three main preoperative modalities to reduce anxiety in children:
1) behavioural preparation such as preoperative visits to the operating
theatre, games, and various distraction techniques; 2) parental presence
during induction of anaesthesia (PPIA); 3) anxiolytic premedication [2].
Non-pharmacological techniques should be preferred for all paediatric
patients, consisting of preoperative education, games, and distraction
techniques. Web-based preparatory programmes can be used to educate
children and their parents about all perioperative procedures, such as the
Anaesthesia Web (available at www.anaesthesiaweb.org) which provides
clear and age-appropriate information. Another option is a preoperative
visit to the operating theatre, either in real or virtual reality. However, the
use of these techniques is not feasible in many institutions, and they also

fail in very anxious children, especially those under 4 years of age and
those with certain temperamental characteristics [4].

Although most parents prefer PPIA to reduce their child's preo-
perative anxiety, current evidence suggests that the effectiveness of
this procedure is questionable. In addition, PPIA always causes some
degree of disruption to the operating theatre routine, increases pres-
sure on anaesthetists, and usually requires additional staff to supervise
parents. On the other hand, PPIA increases parents’ satisfaction with
the perioperative process and respects their rights as well as those
of their children [2].

Despite some shortcomings, pharmacological premedication remains
the most effective method of preventing preoperative anxiety in children.
Inappropriate dose, route, or time of administration are the most common
reasons for failure of pharmacological premedication [2]. Midazolam, the
most commonly used agent for sedative premedication in children, fails to
achieve adequate quality of sedation in up to 20% of cases. Another option
for premedication is the administration of the selective a2-adrenergic
receptor agonists dexmedetomidine or clonidine which have sedative
and anxiolytic effects comparable to midazolam. Some authors prefer
the use of ketamine [2]. An algorithm for managing preoperative anxiety
in children is shown in Fig. 1. If premedication fails in a child with vascular
access, the desired level of sedation and anxiolysis can be achieved
pharmacologically (intranasal or intramuscular administration is also po-
ssible), orinduction of general anaesthesia can be started immediately.

Pathophysiology of stress response in the
brain

Severe stress in the child leads to an activation of the archicortex, which
is located mainly in the hippocampus and is functionally involved in
the limbic system. In the most severe cases, the child experiences tonic
immobility (T), also known in the literature as the freezing response, in
which the paleocortex is particularly active [6]. Tlis induced in the event
of imminent threat and is characterised by a reversible, profound state
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Fig. 1. Algorithm for management of preoperative anxiety in children
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of physical inactivity and unresponsiveness to external stimuli. From an
evolutionary perspective, Tl is an adaptive response that increases the
chance of survival. In humans, Tl usually occurs as a result of intense
life-threatening events. It is often described in rape victims as “rape
paralysis” [7]. It can also occur in children in the operating theatre
under conditions of overwhelming stress. From the perspective of crisis
intervention, it is important to note that children in the state of tonic
immobility have a significant reduction in neocortex activity, hindering
their possible cooperation.

Preoperative crisis intervention
Our intervention aims to reconnect the neocortex, which, in chil-

dren aged 2-3 years, consists of establishing communication by descri-
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techniques

Interventions have

no effect

Consider rescheduling
the operation

bing what is happening to them in the operating theatre. The anaesthe-
tist describes the different parts of the child’s body, giving a precise
description of what they are doing: “Your little eyes are crying, telling
me you don't want to be here. Your little legs want to run away, they
are clever, and they want to run away to a better place. | think they want
to play or kick a ball..." It is very important to work with the intonation
of the voice to engage the child.

Establishing cooperation with older children is usually easy. It is useful
to play various games before the induction to general anaesthesia. We
try to engage preschoolers with a game of Indians where they imitate
the Indian shout loudly while tapping their chest. Asking the child to roar
like a tiger makes it easier to insert a venous catheter with the possibility
of further pharmacological sedation or induction of anaesthesia.
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For children between the ages of 6 and 12, more complex games
need to be prepared. At our department, we have had a good expe-
rience with evoking the idea of a child’s stay at the seaside. This game
combines elements of imagination with a breathing exercise, asking the
child whether they feel cool or warm air when they breathe in. Fun games
such as: “make the worst face” or “show me what your dog would look like
right now” can also help to calm the patient.

A very effective method of reducing preoperative anxiety in children
over the age of 12 is the Butterfly Hug Technigue. This method was ori-
ginally developed as a therapeutic intervention for survivors of Hurricane
Pauline in Mexico. Currently, the butterfly hug is part of the Eye Movement
Desensitisation and Reprocessing Integrative Group Treatment Protocol,
which is primarily used in the treatment of post-traumatic stress disorder.
This grounding technique is also used to calm down and process unplea-
sant experiences, including a stay in the operating theatre. The butterfly
hug technique begins with the anaesthetist asking the child to cross their
arms over their chest so that the tips of their middle fingers are on their
collarbones. The child then crosses their thumbs to form the body of a
butterfly, while the remaining fingers form the wings of a butterfly. The
technique continues with alternating hand movements that mimic the
flapping of butterfly wings. To enhance the effect of the technique, deep
breathing or positive affirmations can be added [8].

In adolescent patients, listening to favourite music before induction of
general anaesthesia can be used to reduce preoperative anxiety. Patients’
musical preferences are recorded during the pre-anaesthesia assessment,
and their favourite music is played when they arrive in the operating theatre.
However, this is not merely a distraction technique as several studies have
shown that adolescents use music as an important means of modulating
their mood and coping with negative emotions [9].

The basic rule of communication with a paediatric patient is to pro-
vide truthful information to the extent appropriate to the child’s stage
of neurobehavioural development. Children between 3 and 6 years of
age are particularly fearful of physical harm. Explaining basic surgical and
anaesthetic procedures to them can greatly help to reduce preoperative
anxiety. Children aged 7-12 years need much more information and their

participation in the operating theatre increases their sense of control,
thus reducing anxiety. Children can choose or hold a face mask during
inhalation anaesthesia. For adolescents, in addition to their involvement
in the operating theatre, their sense of shame and need for privacy must
be respected [5].

In a restless child who develops severe preoperative anxiety despite
preventive measures, immobilisation on the operating table is the usual
intervention. Although the primary aim of restricting movement is to ensure
the patient’s safety, this method usually results in further aggravation of the
child's anxiety. This is because immobilisation interferes with the natural
response to danger, as described above, making it impossible for the child
tofight or flee. Ifimmobilisation is necessary, it can be used to play with the
child, partially distracting them. Ask the child to shake like their dog at the
vet or cross the fingers as hard as possible and count to five.

Postoperative anxiety

In clinical practice, very little attention is paid to the prevention of
postoperative anxiety, which can also negatively influence patient outco-
mes. After emergence from anaesthesia, the child may feel dizzy and have
blurred vision or chills. Children may not have experienced these symptoms
before and may interpret them as a feeling of dying or of being already
dead. From an early age, children are introduced to death, often uncon-
sciously through fairy tales and stories. Although, according to Piaget’s
theory, they are not yet fully aware of its universality and finality, the idea of
death can trigger intense postoperative anxiety [10]. An effective method
of prevention is to make children aware of these symptoms before the ope-
ration, explain them, and reassure them that they will dissipate promptly.

Points to remember

1. Preoperative anxiety is common in children and is associated with
adverse clinical outcomes.

2. Crisis intervention aims to reconnect the neocortex.

3. The butterfly hug technique can be an effective intervention to
reduce preoperative anxiety in children older than 12 years.

4. Prevention of postoperative anxiety in children is often neglected.
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1 Vykon alfa oscilaci v prtibéhu operace na frontalnim
elektroencefalogramu souvisi s pooperac¢ni umrtnosti a s dalsimi

nepriznivymi vysledky

Mather RV, Nipp R, Balanza G, Stone TAD, Gutierrez R, Raje P, et al. Intraoperative Frontal Electroencephalogram Alpha Power Is
Associated with Postoperative Mortality and Other Adverse Outcomes. Anesthesiology. 2025 Mar 1;142(3):500-510. doi: 10.1097/
ALN.0000000000005315. Epub 2024 Nov 27. PMID: 39601585; PMCID: PMC11801448.

Na celém svété se rocné provédi asi 312 milion’ operaci. Pfi odha-
dované mortalité v rozmezi 1-4 % to vede zhruba ke 3-12 miliondm
umrti. K odhadu rizika nepfiznivych vysledkd je doporuceno vyuzivat
rzné modely, ale zadny se v rutinni klinické praxi dosud Siroce ne-
prosadil. Riziko umrtf zavisi i na kognitivnich schopnostech pacientd,
jenZe Uroveri kognice neni zatim soucasti doporucovanych predikenich
modell. Rutinni testovani kognitivnich funkci je sice doporuceno, ale
anito se v rdmci pfedoperacniho vysetfenf vétsinou nedéla. Pfedchozi
studie prokazaly, ze s Urovni kognice koreluji napf. alfa oscilace na EEG.
Monitorovéani EEG v priibéhu operace sice neni povinné u kazdé celkové
anestezie, ale mohlo by z vy3e uvedenych dtvodu ziejmé slouzit jako
celkem nendrocnd, bézné dostupna, pohotové a nendkladna meto-
da k hodnocent rizika nepfiznivych vysledkd. Autofi z Massachusetts
General Hospital proto retrospektivné prozkoumali elektronické zazna-

my obsahujici i EEG kfivky 1081 pacientd prdmérného véku 56 + 16 let
podstupujicich v celkové anestezii (nejvice propofol a sevofluran)
ponejvice chirurgické, ortopedické ¢i urologické vykony. Jako primdrni
vysledny ukazatel zkoumali amplitudu alfa oscilaci (dB) ve frontalni ob-
lasti v prvnim dvouminutovém okné bez artefaktl a burst suppression
alespon po 10 minutdch po uvodu (obvykle za 23 [14-43] min) a jeho
asociaci s poopera¢ni mortalitou. Prokazali vyznamnou souvislost, po-
mér rizik 0,92 (C10,85-0,99, P = 0,039) na decibel amplitudy. Amplituda
alfa oscilaci souvisela také s mortalitou v predem specifikovanych
obdobich azdo 1 roku a s Cetnosti propusténi do zafizeni dlouhodobé
péce. Autofi dospéli k zaveru, Ze amplituda EEG v prébéhu operace je
nezavisle spojena s pooperacni mortalitou a mohla by tudiz slouzit
jako ukazatel pooperac¢ni télesné odolnosti a poskytnout klinikdim
personalizované méfitko pooperac¢niho rizika.

2 Predoperac¢ni odhadovana glomerularni filtrace k predikei
kardialnich prihod u velkych nekardiochirurgickych operaci:
sekundarni analyza dvou velkych mezinarodnich studii

Roshanov PS, Walsh MW, Garg AX, Cuerden M, Lam NN, Hildebrand AM, et al. Preoperative estimated glomerular filtration rate
to predict cardiac events in major noncardiac surgery: a secondary analysis of two large international studies. Br J Anaesth. 2025
Feb;134(2):297-307. doi: 10.1016/].bja.2024. 10. 039. Epub 2025 Jan 2. PMID: 39753401; PMCID: PMC11775841.

Chronické onemocnéni ledvin postihuji v CR az 10 % populace.
Viyskyt stoupd s vékem, chorobami ledvin trpf asi polovina senior( star-
sich 75 let. V soucasnosti je soucasti rutinniho predoperacniho bioche-
mického vysetieni i hodnota elektronické glomerularni filtrace (eGFR),
doporucen je vypocet podle CKD-EPI z roku 2021. Autofi této studie pro-
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vedli sekundarni analyzu udaja ze studii POISE-2 (PeriOperative Ischemic
Evaluation-2) a VISION (Vascular events In non-cardiac Surgery patlents
cOhort evaluatioN) khodnoceni vyznamu predoperac¢ni hodnoty eGFR
ve vztahu k jinym prediktordm perioperacnich kardidlnich prihod.
Primarnim vyslednym ukazatelem byl slou¢eny parametr poskozenf
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myokardu po nekardiochirurgickém vykonu (MINS), do néhoz zahrnuli
infarkt myokardu, izolované poskozeni myokardu (elevace troponinu),
nefatalni zéstavu obéhu a smrt z kardialni priciny, vse do 30 dnli po ope-
raci. Celkem 45 tisic pacientd, median véku 63, resp. 70 let, median eGFR
89, resp. 82 ml/min/1,73 m Klesajici hodnota eGFR, tj. zhor3ujici se funkce
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ledvin byla nejvyznamnéjsim prediktorem vyskytu vysledného ukazatele,
predevsim u mladsich pacientd. Dalsimi vyznamnymi prediktory byly
vék a pfedoperacni koncentrace hemoglobinu. Oslabent sily predikce
u pacientd starsich 80 let ztejmé potvrzuje koncept, Ze nefroskleréza
a ztrata funknich glomeruld jsou bézné disledky starnuti.

3 Znate suzetrigin? Noveé neopioidni analgetikum k lécbé stredni

az silné akutni bolesti u dospélych

Americkd FDA 30. ledna 2025 schvalila analgetikum suzetrigin
(VX-548) firmy Vertex Pharmaceuticals [1]. A co md byt? Nové je to, ze
suzetrigin vyuziva zcela odliSny mechanismus Ucinku, nez maji opioidy
a jind neopioidni analgetika. Funguje totiz skoro jako lokdlni anestetika
(LA)! Naznacuje to jiz jeho obchodni ndzev Journavx. Jeho Ucinek spociva
v blokadé napétove fizenych sodikovych kanald (Na x) jako u LA, na rozdil
od nich viak Journavx ovliviiuje jen kanaly typu Na 1.8.To jen” znamena
superselektivné, tj. 30-40 000X vice nez ostatni typy sodikovych kanald
[2]. Vaze se na napétovy senzor téchto Na 1.8, stabilizuje je tim v zavieném
stavu, vyvoldva jejich tonickou inhibici [3]. Moznd si vzpomenete, Ze se
kandly typu Na, 1.8 nachazejf vyhradné na neuronech v gangliich zadnich
kofend misnich (DRG). Podileji na vedeni nociceptivni, neuropatické i za-
nétlivé bolesti. JelikoZ Journavx neovliviiuje jiné sodikové kandly, netfeba
se bat neurotoxicity (napf. Na 1.1) ani kardiotoxicity (Na, 1.5). A podava se
per os! A nevyvolava zavislost jako opioidy. Uz chdpete?

Journavx jsou tablety s obsahem 50 mg ucinné Iatky. UZivaji se po
12 hodinéch, prvni davka je 100 mg. Zatim byly provedeny 2 randomi-
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zované studie faze Ill u vice nez 2000 pacientl po abdominoplastice,
resp. po operaci vboc¢eného palce (bunionektomie). Primarnim
vyslednym ukazatelem obou studif byl parametr SPID48 (Summed
Pain Intensity Difference over 48 hours, tedy ¢asové vazeny soucet
rozdil( v intenzité bolesti po dobu 48 hodin). Nejvyznamnéjsimi
nezddoucimi Ucinky byly svédéni, vyrazka, svalové spazmy, zvyseni
aktivity CPK. Nauzea byla méné &astd nez v kontrolnf vétvi, v niz
byli pacienti lé¢eni kombinaci hydrokodon/paracetamol (Vicodin),
i v placebové vétvi. Kontraindikaci suzetriginu je soucasna Ié¢ba
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4 Novy pohled na prvni uspésnou demonstraci anestezie.

Dekurz Edwarda Gilberta Abbotta

Firth PG. Ether Day Revisited: The Surgical Records of Edward Gilbert Abbott. Ann Surg Open. 2022 May 17:3(2):e166. doi: 10.1097/

AS59.0000000000000166. PMID: 37601617; PMCID: PMC10431558.

Sestnécty fijen r. 1846 je povazovan za datum objevu celkové anes-
tezie. Pfipomina se v mnoha zemich jako Svétovy den anestezie nebo
té7 jako tzv. Eterovy den. Pamétni deska na pvodnim chirurgickém sale
Massachusetts General Hospital uvadi, ze ,Dne 16. fijna 1846 byla v této
mistnosti, na operac¢nim sale nemocnice, poprvé vefejné demonstro-
vana anestezie v takové mife, Ze pfi zdvazné chirurgické operaci byla
vyvoldna necitlivost vici bolesti. Sirovy éter podaval bostonsky zubar
William Thomas Green Morton. Pacientem byl Gilbert Abbott. Operace
spocivala v odstranéni nddoru pod celisti. Chirurgem byl John Collins
Warren. Pacient prohlésil, ze béhem operace necitil Zddnou bolest,
a 7. prosince byl propustén v pofadku. Znalost tohoto objevu se z této
mistnosti rozsifila do celého civilizovaného svéta a zacala nova éra
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chirurgie.” Autorovi ¢ldnku se podafilo objevit plvodni chirurgické
zaznamy o této operaci (v ¢lanku jsou jejich fotokopie) a zjistil nékolik
zajimavych faktd. Predevsim v plvodnim zdznamu chirurg Warren
vlbec anestezii nezminuje. O té pise az jeho kolega pfitomny béhem
této a nasledujicich 3 operacich Dr. Bigellow, ktery je také autorem
ndzvu anestezie, ve svém ¢lanku Insensibility during surgical operations
produced by inhalation publikovaném v Boston Med Surg J.

Daldi zajimavost spocivé v tom, ze Morton pravdépodobné mél pred
touto demonstraci minimalni zkusenosti s pouzivanim éteru, takze slo
o dost riskantni experiment, a pacient nemél na vykon amnézii, pouze
po operaci neudaval bolest a béhem ni jen obc¢as pohnul koncetinami.
Konecné neslo o zavaznou operaci, ale chirurg se z malé incize pokou-
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sel nelispésné podvazat ¢ast tepenného zésobeni vrozeného tumoru
pod celisti pacienta. Pacient byl tedy propusté z nemocnice se stejnym
nélezem, s jakym do nf pfisel.

Autor rozséhlého ¢lanku uzavird s tim, Ze napis by mél spravné znit
Ze ,Dne 16.fijna 1846 byl v této mistnosti, na opera¢nim sale nemoc-
nice, vefejné proveden vyznamny pokus o vyvolani necitlivosti vici

bolesti béhem chirurgické operace. Sirovy éter podaval bostonsky zubaf

William Thomas Green Morton. Pacientem byl Edward Gilbert Abbott.
Operace spocivala v pokusu o podvazani vrozené lymfovaskuldrni mal-
formace pod celisti. Chirurgem byl John Collins Warren. Pacient prohlasil,
7e béhem operace necitil Zddnou bolest, a 7. prosince byl propustén
v poradku, nikoli vsak vylécen. Tento experiment ved| k naslednym
operacim chirurga George Haywarda, pfi nichz byl analgeticky ucinek
éteru presvédcive prokazan”.

5 Kortikosteroidy u pacientii se sepsi, syndromem akutni dechové
tisné (ARDS) nebo komunitni pneumonii (CAP)

Leung PB, Davis AM, Davis J. Corticosteroids for Sepsis, Acute Respiratory Distress Syndrome, or Community-Acquired Pneumonia.
JAMA. 2025 Feb 4,333(5):421-422. doi: 10.1001/jama.2024.24537. PMID: 39774599.

Cilem této systematické prehledové studie a metaanalyzy bylo
poskytnout aktualizovand doporuceni pro pouziti kortikosteroidd
u dospélych pacientl se sepsi, syndromem akutni dechové tisné (ARDS)
a komunitné ziskanou pneumonif (CAP). Primarni sledovany parametr
zahrnoval nemocni¢ni mortalitu a délku pobytu na jednotce intenzivni
péce (JIP) u pacientl lécenych kortikosteroidy ve srovndni s placebem
nebo standardni péci. Sekundarni parametry se zaméfovaly na pocet
chirurgickych komplikaci, délku pobytu v nemocnici, mortalitu do
jednoho roku a vyskyt hyperglykemie a hypernatremie u pacientl
|éCenych kortikosteroidy.

Vysledky: Na zakladé 39 randomizovanych kontrolovanych studif
(RCT), zahrnujicich 9632 pacientd, hodnoticich ucinek kortikosteroidd na
umrtnost nebo délku pobytu na JIP u pacientt se sepsi nebo septickym
Sokem, bylo zjisténo, Ze kortikosteroidy mohou snizit mortalitu (27,4 %
vs. placebo nebo standardni péce 29,7 %; RR 0,93; 95% Cl 0,88-0,98).
Pouziti kortikosteroid mdze byt spojeno s kratsi délkou pobytu na
JIP-a v nemocnici. Nezddouci Uc¢inky spojené s pouzitim steroidl za-
hrnovaly hyperglykemii (33,1 % vs. 29,1 %; RR 1,13; 95% Cl, 1,08-1,18)
a hypernatremii (5,9 % vs. 4,0 %; RR 1,64; 95% Cl, 1,32-2,03). U pacientd
s ARDS bylo doporuceno podavani kortikosteroidd na zakladé 16 RCT
studif (2 740 pacient0), pficemz u téch, kteff dostali kortikosteroidy, byla
dmrtnost nizdi (35,8 % vs. 44,6 %; RR 0,82; 95% Cl 0,72-0,95). Pouziti
kortikosteroidl bylo spojeno s nizsim poctem dnd umélé plicni ven-
tilace a kratsi délkou hospitalizace (oboji s nizkou jistotou dlikaz{). Pro

pacienty s tézkou komunitnf pneumonif (CAP) byla silnd doporuceni pro
podavani kortikosteroid( (Umrtnost 10,4 % vs. 17,2 %; RR 0,62; 95% Cl
0,45-0,85) na zakladé 12 RCT (2 133 pacientl). Definice tézké komunitn{
pneumonie se mezi studiemi liSily a zahrnovaly klinickd kritéria, jako je
septicky ok, potfeba umélé plicni ventilace, hypoxemie a zmatenost.
Kortikosteroidy pravdépodobné také snizuji potfebu umélé plicni ven-
tilace (5,1 % vs. standardni péce 8,9 %; RR 0,56; 95% Cl 0,42-0,74) u do-
spélych hospitalizovanych s tézkym i méné tézkym CAP. Ve 7 RCT (2434
pacient(l) s méné tézkym CAP nebyl zaznamenan rozdil v dmrtnosti
(kortikosteroidy 8,6 % vs. béznd péce 8,1 %; RR 1,08; 95% Cl 0,83-1,42).

Zavér: Ve srovnani s doporucenimi z roku 2017 pfinasi aktualizace
pro rok 2024 nasledujici zmény: (1) Podminecné doporuceni pro Sirsi
pouziti kortikosteroid( u septického Soku (jiz se neomezuje pouze na
septicky Sok nereaguijici na tekutinovou resuscitaci a stfedni az vysoké
davky vazopresor(), (2) Podminecné doporuceni pro pouziti kortikos-
teroid( u pacientd s ARDS vsech stupnl zavaznosti (jiz se nezaméfuje
vyhradné na ¢asné stfedné tézké az tézké ARDS), (3) Silné doporucenf
pro pouziti kortikosteroidd u pacientd s téZzkou komunitni pneumonif
(na rozdil od pfedchoziho podminecného doporuceni u hospitalizo-
vanych pacientd s CAP). U pacientd s mirnou pneumonii nebyl zjistén
vyrazny pifnos. Bylo také zjisténo, ze vysoké davky kortikosteroidd (vice
nez 400 mg hydrokortizonu denné po dobu méné nez 3 dnf) mohou
vést ke zvysenému riziku hyperglykemie a sekundarnich infekci bez
vyrazného zlepseni Umrtnosti.

6 Zmény variace amplitudy arterialniho tlaku pri testu pasivniho
zvednuti nohou jako predikce odpovédi na preload u pacientii na
umeélé plicni ventilaci s nizkymi dechovymi objemy: systematicky

prehled a metaanalyza

Mallat J, Siuba MT, Abou-Arab O, Kovacevic P, Ismail K, Duggal A, et al. Changes in pulse pressure variation induced by passive leg
raising test to predict preload responsiveness in mechanically ventilated patients with low tidal volume in ICU: a systematic review
and meta-analysis. Crit Care. 2025 Jan 9;29(1):18. doi: 10.1186/513054-024-05238-x. PMID: 39789598; PMCID: PMC11720620.

Tento systematicky pfehled a metaanalyza studie se zaméfila na zjistén,
zda zména variace amplitudy arteridIniho tlaku (PPV) po testu pasivniho zved-
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nuti nohou (PLR) mize slouzit jako spolehlivy indikétor pro predikci odpovedi
nazvyseni preloadu u pacientt na umélé plicni ventilaci s nizkymi dechovymi
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objemy. Diagnostickd pfesnost PPV byla hodnocena pomoci kfivky
ROC (AUC =0,91) a dalsich parametrd, jako jsou senzitivita a specificita.

Vysledky: Analyza zahrnula 5 studif s celkem 474 pacienty. ROC
absolutnizmeény PPV méla plochu pod kfivkou 0,91 (95% CI 0,88-0,93),
s celkovou kombinovanou senzitivitou a specificitou 0,88 (95% Cl
0,82-0,91) a 0,83 (95% Cl 0,76-0,89). Diagnosticky pomer sanci byl 35
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(95% ClI 19-67). Primérné a medidnové hodnoty prahovych hodnot
absolutnizmeény PPV vyvolané PLR byly obé -2 body, s rozsahem od -2,5
do -1 bodu. Celkové nebyla zjist&na vyznamna heterogenita s I* = 0 %.
Zavér: Variace amplitudy arteridlnfho tlaku po testu pasivniho zved-
nuti nohou vykazuje vysokou diagnostickou hodnotu pro predikci
odpovédi na zvyseni preloadu u pacientd na umélé plicni ventilaci.

7 Supraglotické pomticky druhé generace pro zajisténi dychacich
cest versus endotrachealni intubace u dospélych pacientti
podstupujicich abdominopelvické operacni vykony: systematicky

prehled a metaanalyza

de Carvalho CC, Kapsokalyvas |, EI-Boghdadly K. Second-Generation Supraglottic Airway Devices Versus Endotracheal Intubation
in Adults Undergoing Abdominopelvic Surgery: A Systematic Review and Meta-Analysis. Anesth Analg. 2025 Feb 1;140(2):265-275.
doi: 10.1213/ANE.0000000000006951. Epub 2025 Jan 10. PMID: 39466638.

Supraglotické pomUcky pro zajisténi dychacich cest druhé
generace (SGA) jsou Siroce pouzivané, ale povazovéné za méné
bezpecné nez endotrachedlni trubice (ETT), pficemz mohou byt
stejné ucinné a zlepsovat outcome pacientd. Porovnali jsme zafize-
nidruhé generace SGA s ETT u dospélych pacientd podstupujicich
abdominopelvické operace pfi celkové anestezii, a to z hlediska
perioperacni bezpelnosti, U¢innosti a kvality zotaveni. Primarnim
sledovanym parametrem byla bezpec¢nost, konkrétné vyskyt za-
vaznych komplikaci ve vztahu k dychacim cestam Sekundarnimi
sledované parametry zahrnovaly bezpecnost, Ucinnost a kvalita-
tivni vysledky zotaven.

Vysledky: Celkem bylo zahrnuto 51 studif, které randomizovaly
5110 pacientl. Zafizeni druhé generace SGA vyrazné snizilo riziko
hlavnich perioperacnich komplikaci ve vztahu k dychacim cestdam
(RR, 0,41, 95% (I, 0,23-0,71; P = 0,007; nizka jistota), bez jasného
klinicky relevantnfho rozdilu v regurgitaci nebo plicni aspiraci
(nizkd jistota). SGA vyrazné zvysily riziko nedostate¢né ventilace

(RR, 3,36;95% Cl, 1,43-7,89; P = 0,011; velmi nizka jistota); nicméné
bolest v krku po operaci (RR, 0,52; 95% Cl, 0,38-0,70; P < 0,007;
stfednfjistota), chrapot (RR, 0,32; 95% Cl, 0,23-0,48; P < 0,001; nizka
jistota), kasel pfi probouzeni z anestezie (RR, 0,17, 95% Cl, 0,08-0,36;
P < 0,001; nizkd jistota) a pooperacni nevolnost a zvraceni (RR, 0,64;
95% Cl, 0,42-0,98; P = 0,042; velmi nizka jistota) byly u SGA méné
¢asté. Nebyly pozorovany zadné dalsf klinicky relevantni rozdily
pro ostatni vysledky.

Z3veér: Zafizeni druhé generace SGA snizujf riziko hlavnich kom-
plikacf u dychacich cest ve srovnani's ETT u dospélych pacientd pod-
stupujicich abdominopelvické vykony v celkové anestezii, pficemz
nebyly zaznamendany klinicky relevantni rozdily v riziku regurgitace
nebo aspirace. Dale zlepsuji kvalitu poopera¢niho zotaveni s nizsim
rizikem bolesti v krku, chrapotu a poopera¢ni nevolnosti a zvraceni.
Tato data poskytuji pfilezitost pro kliniky k pfehodnoceni dlsledkd
konzervativniho managementu dychacich cest a potencialné rozsifit
roli zafizeni druhé generace SGA v rutinnf klinické praxi.

8 Intraosealni nebo intravendzni cévni pristup pri

mimonemocnic¢ni zastave srdce

Vallentin MF, Granfeldt A, Klitgaard TL, Mikkelsen S, Folke F, Christensen HC, et al. Intraosseous or Intravenous Vascular Access for Out-of-
-Hospital Cardiac Arrest. N Engl J Med. 2025 Jan 23;392(4):349-360. doi: 10.1056/NEJMoa2407616. Epub 2024 Oct 31. PMID: 39480221.

Cilem této randomizované studie bylo porovnat U¢innost pocatec-
niho zavedeni intraosediniho nebo intravendzniho cévniho pfistupu
u dospélych pacientll s mimonemocni¢ni zastavou srdce. Do studie
byli zafazeni dospéli pacienti s mimonemocni¢ni zastavou srdce, kteff
byli ndhodné rozdéleni do dvou skupin — u jedné skupiny byl zvolen
intraosealnf cévni pfistup a u druhé intravendzni. Primarnim sledovanym
parametrem bylo dosazeni ndvratu spontanniho obéhu. Mezi sekundar-
nimi parametry byly 30denni pfeziti a pfeziti s pfiznivym neurologickym
vysledkem, definovanym skére na modifikované Rankinové skéle.
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Viysledky: Ze 1506 randomizovanych pacient( bylo do primarni ana-
lyzy zahrnuto 1479 pacientd (731 ve skupiné s intraosedlnim pfistupem
a 748 ve skupiné s intravendznim pristupem). Uspésné zavedeni cévniho
pristupu do dvou pokust bylo dosazeno u 669 pacientt (92 %) ve skupi-
né s intraosedlnim pfistupem a u 595 pacientl (80 %) ve skupiné s intra-
vendznim pfistupem. Udrzitelny ndvrat spontanniho obéhu byl zazna-
menan u 221 pacientt (30 %) v intraosealni skupiné a u 214 pacien-
th (29 %) ve skupiné s intravendznim pristupem (pomér rizik 1,06;
95% interval spolehlivosti [Cl], 0,90-1,24; p = 0,49). Po 30 dnech
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bylo nazZivu 85 pacientl (12 %) ve skupiné s intraosedInim pfistu-
pem a 75 pacientd (10 %) ve skupiné s intravendznim pfistupem
(pomér rizik 1,16; 95% Cl, 0,87-1,56). Pfiznivého neurologického
vysledku dosahlo 67 pacientd (9 %) v intraoseadlnf skupiné a 59
pacientl (8 %) ve skupiné s intravendznim pfistupem (pomeér rizik

1,16; 95% Cl, 0,83-1,62). Pfedem definované nezddouci ucinky byly
vzacné.

Zaveér: Mezi intraosedinim a intravendznim cévnim pfistupem u do-
spélych pacientl s mimonemocnicni zastavou srdce nebyl zjistén
vyznamny rozdil v dosazeni ndvratu spontanniho obéhu.

9 Randomizovana studie zptisobu podani léku
pri mimonemocnicéni zastaveé srdce

Couper K, Ji C, Deakin CD, Fothergill RT, Nolan JP, Long JB, et al; PARAMEDIC-3 Collaborators. A Randomized Trial of Drug Route in
Out-of-Hospital Cardiac Arrest. N Engl J Med. 2025 Jan 23;392(4):336-348. doi: 10.1056/NEJM0a2407780. Epub 2024 Oct 31. PMID:

39480216, PMCID: PMC7616768.

Cilem této randomizované studie bylo porovnat Ucinnost rdznych
zpUsobl cévniho piistupu pro podani lékd pifi mimonemocni¢ni zastaveé
srdce. Do studie byli zafazeni dospéli pacienti, u nichz bylo nutné zajistit
cévni pristup pro podani 1ékd. Pacienti byli nahodné rozdéleni do dvou
skupin — jedné skupiné byl lék podan intraosediné a druhé skupiné
intravenozné. Primarnim sledovanym parametrem byla mira preziti po
30 dnech. Mezi klicové sekundarni parametry patfilo dosaZeni navratu
spontdnniho obéhu a pfiznivy neurologicky vysledek pfi propustént
znemocnice (definovany jako skore < 3 na modifikované Rankinové skéle).

Vysledky: Do studie bylo zafazeno celkem 6082 pacientd: 3040 do
intraosedIni skupiny a 3042 do intravendzni skupiny. Po 30 dnech bylo
nazivu 137 23030 pacientd (4,5 %) ve skupiné s intraosedlnim pristupem
a 155 z 3034 pacientd (5,1 %) ve skupiné s intravendznim pfistupem

(upraveny OR 0,94; 95% Cl, 0,68-1,32; p = 0,74). Pfi propusténf z ne-
mochnice byl pfiznivy neurologicky vysledek zaznamenan u 80 z 2994
pacientd (2,7 %) v intraosealni skupiné a u 85 z 2 986 pacient( (2,8 %)
v intravendzni skupiné (upraveny OR 0,91; 95% Cl, 0,57-1,47). Navrat
spontdnnfho obéhu béhem resuscitace byl dosaZen u 1092 z 3031
pacientd (36,0 %) v intraoseélni skupiné a u 1186 z 3035 pacientl
(39,1 %) v intravendzni skupiné (upraveny OR 0,86; 95% Cl, 0,76—-0,97).
Béhem studie byl hldden jeden nezadouci Ucinek ve skupiné s intra-
osedlnim pristupem.

Zavér: U dospélych pacientl s mimonemocni¢ni srdecni zéstavou
vyzadujicich podani Iékl nevedla strategie intraosedlniho pfistupu
jako prvni volby k vyssimu preziti po 30 dnech ve srovndni s intra-

venoznim pfistupem jako prvni volbou.

10 U¢innost ventilace pomoci endotrachealni rourky v oblasti
pharyngu versus obli¢ejovou maskou u pacientt s potencialné
obtiznymi dychacimi cestami: randomizovana, crossover,

zaslepena studie

Markham T, AlFarra AS, Tejani M, Tate DJ, Barrera JE, Paladugu S, et al. Effectiveness of Ventilation via an Endotracheal Tube in
Pharynx Versus a Facemask in Patients With Potentially Difficult Airway: A Randomized, Crossover, and Blind Trial. Anesth Analg.
2025 Feb 1;140(2):280-289. doi: 10.1213/ANE.0000000000007273. Epub 2024 Dec 20. PMID: 39705182.

Obtizné zajistitelné dychaci cesty jsou ¢astym problémem
v mnoha scénéfich. Extrémni formou je scéndf ,cannot intubate,
cannot oxygenate”, ktery postrada spolehlivé rescue postupy.
Pfedchozi kazuistiky nebo studie s malymi vzorky naznacuji pro-
veditelnost a U¢innost endotrachedini kanyly v oblasti phyryngu
(TTIP) pro ventilaci pacientl. Nase hypotéza je, ze ventilace pomoci
TTIP je U¢innd rescue technika pfi nedspésnou ventilaci pomoci
masky.

Celkem 147 pacientl s potencidlné obtiznymi dychacimi cestami
bylo ndhodné pfifazeno do sekvence (nejprve kanyla), kdy ventilace
pomoci TTIP probihala po dobu 1 minuty po indukci, ndsledovana
ventilaci pomoci masky po dobu 1 minuty, nebo v opacné sekvenci
(nejprve maska). Ventilace byla provadéna v rezimu tlakové kontroly,
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s maximalnim inspiracnim tlakem dychacich cest 20 cm H,O, po-
mérem inspira¢niho a expira¢niho ¢asu 1 : 2 a frekvenci dychanf
10 dech/min.

Vysledky: Celkem 136 pacientl podstoupilo kone¢nou analyzu.
Celkova Uspésnost (primdrni vysledek) ventilace pomoci TTIP a masky,
definovana pfitomnosti vydechovaného oxidu uhli¢itého, byla 93,4 %
(127/136) pro TTIP a 84,6 % (115/136) pro masku (P = 0,02). Mira Uspés-
nosti, 85,7 % (6/7), ventilace maskou pfi zachrané selhani TTIP ventilace
a 100 % (13/13) ventilace TTIP pfi zachrané selhani maskové ventilace,
byla srovnatelna (P = 0,35).

Zavér: Miry Uspésnosti ventilace pomoci TTIP a masky jsou srovna-
telné. Ventilace pomoci TTIP by mohla byt alternativni rescue technikou
pro management obtiznych dychacich cest.
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11 Infekce spojené s centralnim Zilnim katétrem: systematicky
prehled, metaanalyza, postupna analyza a metaregrese
porovnavajici ultrazvukovou navigaci a techniku anatomickych

orientacnich bodu pri zavadéni

Boulet N, Pensier J, Occean BV, Peray PF, Mimoz O, Rickard CM, et al. Central venous catheter-related infections: a systematic
review, meta-analysis, trial sequential analysis and meta-regression comparing ultrasound guidance and landmark technique for
insertion. Crit Care. 2024 Nov 19;28(1):378. doi: 10.1186/513054-024-05162-0. PMID: 39563416, PMCID: PMC11577744.

Cilem této studie bylo porovnat riziko infekci spojenych s central-
nim Zilnim katétrem (CVC) pfi zavadéni pomocf ultrazvukové navigace
(US) vs. techniky anatomickych orienta¢nich bodd (AL). Primarnim
parametrem byl kompozitni parametr, ktery zahrnoval viechny typy
infekci spojenych s katétrem: infekce krevniho fecisté spojené s katétrem
(CRBSI), infekce krevniho fecisté spojené s centrélni linkou (CLABSI),
kolonizace katétru nebo jiné hlasené infekce. Sekunddrnimi parametry
byly individudIni typy infekci a mortalita 28. den.

Vysledky: Do analyzy bylo zahrnuto 12 studif (8 RCT a 4 NRSI) za-
hrnujicich celkem 5092 CVC procedur (2072 s US navigacia 3020 s AL
technikou). Zavedeni CVC s pouzitim US navigace bylo spojeno s vy-

znamnym snizenim rizika infekci spojenych s katétrem ve srovnani's AL
technikou (RR = 0,68; 95% Cl 0,53-0,88). Tento efekt byl nejvyraznéjsi
u procedur provadénych zkusenymi operatéry (RR = 0,60; 95% Cl 0,41
0,89). U nezkusenych operatérli nebylo snizenf rizika infekcf statisticky
vyznamné. Analyza CRBSI a CLABSI rovnéz upfednostnila US navigaci
(RR=10,65;95% Cl 0,48-0,87).

Z&vér: Zavadéni centrélniho Zilniho katétru s pomoci ultrazvukové
navigace vyznamné snizuje riziko infekci ve srovnani s technikou ana-
tomickych orienta¢nich bodd, zejména pokud je procedura provéadéna
zkuSenymi operatéry.

12 Sedace pri bdélé intubaci: systematicky prehled a network

metaanalyza

El-Boghdadly K, Desai N, Jones JB, Elghazali S, Ahmad I, Sneyd JR. Sedation for awake tracheal intubation: A systematic review
and network meta-analysis. Anaesthesia. 2025 Jan;80(1):74-84. doi: 10.1111/anae.16452. Epub 2024 Oct 28. PMID: 39468765;

PMCID: PMC11617133.

Cilem tohoto systematického pfehledu a network metaanalyzy bylo
urcit, jaka technika sedace je nejpravdépodobnéji spojena s Uspésnou
intubaci, kratsim ¢asem do jejiho Uspésného provedeni a nizsim rizikem
desaturace.

Vysledky: Celkem bylo zahrnuto 48 studii s 2837 pacienty, porov-
navajicich 33 rlznych sedativnich rezim0. P¥i porovnani Uspésnosti
intubace mezi jednotlivymi rezimy (38 studii, 2 139 pacient() nebyl

zjistén zadny rezim, ktery by byl statisticky signifikantné lepsi. Sedace
s dexmedetomidinem a hof¢ikem byla spojena s nizsim rizikem de-
saturace ve srovnani s jinymi intervencemi (31 studii, 1753 pacient().
Kvalita dikazl byla obecné hodnocena jako nizka.

Zavér: Optimalizace oxygenace, topické anestezie dychacich cest
a zpUsob provedeni techniky mdze mit vétsi vliv na Uspésnost bdélé

intubace nez samotna volba sedativniho rezimu.

13 Mortalita u septickych pacientti 1ééenych kratkodobé
pusobicimi betablokatory: metaanalyza randomizovanych

kontrolovanych studii

Alexandru MG, Niewald P, Kriiger S, Borgstedt R, Whitehouse T, Singer M, et al. Mortality in septic patients treated with short-
-acting betablockers: a comprehensive meta-analysis of randomized controlled trials. Crit Care. 2024 Nov 27:28(1):392. doi:
10.1186/513054-024-05174-w. PMID: 39605034; PMCID: PMC11603935.

Cilem této metaanalyzy bylo posoudit vliv intravendzniho podani
kratkodobé plsobicich betablokator( (landiolol, esmolol) na mortalitu
u dospeélych pacientl se sepsi. Primdrnim sledovanym parametrem
byla krdtkodobd mortalita a sekunddrni parametry zahrnovaly vliv na
mortalitu podle véku pacienta (< 65 vs. > 65 let) a srde¢niho rytmu
(sinusova tachykardie vs. fibrilace sinf).
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Viysledky: Do metaanalyzy bylo zahrmuto 7 studii s celkem 854 pacienty.
Kratkodobd mortalita ani celkova mortalita nebyla vyznamné ovlivnéna
podanim kratkodobé plsobicich betablokator(i ve srovnani's referencniléc-
bou (RD:-0,10 [95% CI:-0,22 a2 0,02]; p = 0,11; p pro Cochrandv Q test = 0,001;
I* = 73 %). Nebyl pozorovén rozdil mezi pacienty < 65 let a > 65 let (p =
0,11) ani mezi pacienty se sinusovou tachykardif a fibrilaci sinf (p = 0,27).
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Zavér: Podanf kratkodobé plsobicich betablokatorl nevedlo k reduk-
ci krdtkodobé mortality u septickych pacient( s pretrvévajici tachykardit.

Budoucf studie by mély poskytovat rozsahlejsi hemodynamicka data pro
lepsi charakterizaci srde¢ni funkce pred zahdjenim 1é¢by a béhem ni.

14 Uéinek kazdodenni antiseptické koupele s oktendinem na
bakteremii ziskanou na JIP a multirezistentni mikroorganismy
ziskané na JIP: multicentricka, cluster-randomizovana, dvojité
zaslepena, placebem kontrolovana crossover studie

Schaumburg T, K6hler N, Breitenstein Y, Kolbe-Busch S, Hasenclever D, Chaberny IF. EFFECT of daily antiseptic bathing with
octenidine on ICU-acquired bacteremia and ICU-acquired multidrug-resistant organisms: a multicenter, cluster-randomized,
double-blind, placebo-controlled, cross-over study. Intensive Care Med. 2024 Dec;50(12):2073-2082. doi: 10.1007/s00134-024-
07667-2. Epub 2024 Oct 17. Erratum in: Intensive Care Med. 2025 Mar 24. doi: 10.1007/500134-025-07862-9. PMID: 39417875; PMCID:

PMC11588887.

Antiseptické koupele vzbudily pozornost jako prostfedek k redukci
nemocnic¢nich infekci. Predchozi studie prokazaly icinnost antiseptické-
ho koupani v rizikovém prostfedijako jsou JIP, s pouzitim chlorhexidinu.
V této studii jsme se zaméfili na hodnoceni Uc¢innosti oktenidinu jako
potencidlni alternativy vzhledem k jeho popularité a sirokému pouzitf
v Evropé.

Vysledky: Bylo analyzovano 104039 hospitalizaci na JIP u 93438
pacientll a 712 784 mikrobiologickych test(, coz vedlo k detekci 1508
pripadl bakteremie ziskané na JIP a 1871 pfipadd MDRO ziskanych
na JIP. Koupani s oktenidinem impregnovanymi ubrousky zabranilo

www.aimjournal.cz

bakteremii na JIP; pozorovano bylo snizeni rizika o 17 % homogenné
napfic¢ véemi Ucastnicimi se JIP (HR) 0,83, 95% CI [0,75; 0,92], p = 0,0003).
Toto snizeni se tykalo pfevazné koaguldza-negativnich stafylokokd
(53 %) a enterokokd (17 %). Nebyl pozorovan zadny Ucinek intervence
na MDRO ziskané na JIP (HR 0,98, 95% Cl [0,83; 1,15]). Heterogenita
mezi Ucinky intervence na ziskani MDRO v radmci jednotlivych JIP
byla podstatna.

Zavér: Antiseptické koupdani s oktenidinem muze byt Gcinné pfi
prevenci bakteremie ziskané na JIP, zejména kvali grampozitivnim

bakteriim a béznym koZnim komenzaldm.

/ Anest intenziv Med. 2025:36(1):55-61 / ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA


https://www.aimjournal.cz/

Anesteziologie
a intenzivni
medicina

www.aimjournal.cz


https://www.aimjournal.cz/

	Editorial
	Česká společnost intenzivní medicíny
(ČSIM) jako partnerská organizace Evropské
společnosti intenzivní medicíny (ESICM)
	ČSARIM v roce 2025 – kde se nacházíme
v polovině mandátu výboru?

	Původní práce / Original paper
	Ultrasound assessment of diaphragmatic
movement post selective superior trunk block
versus conventional interscalene block in
shoulder arthroscopy

	Přehledové články / Review articles
	Post‑sepsis syndrom
	Alveolo-arteriální diference kyslíku
v intenzivní péči

	Kazuistiky / Case reports
	Fatální intoxikace MDMA (extází)
s perakutním rozvojem disseminované
intravaskulární koagulopatie s extrémní
hyperpyrexií a rhabdomyolýzou
	Our experience with VV ECMO‑assisted
surgery: case report series

	Krátké sdělení / Short communication
	Ošetřovatelská péče o centrální žilní katétr
	Iliocostalis plane block (ICPB):
technická zpráva

	Nová doporučení / New recommendations
	Angiotensin II – mechanismus účinku,
současná evidence a stanovisko mezioborové
pracovní skupiny k jeho použití na
pracovištích intenzivní péče

	Korespondence / Correspondence
	Premedication in children: what if it fails?

	Zajímavosti z literatury / Highlights from literature

