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Ceska anesteziologicka cesta 2025

,Co nelze méfit, neexistuje,” prohlasil kdysi lord Kelvin (William Thomson,
1824-1907). Vystihl tim podstatu nejen systematického poznavani
vlbec, ale i moderni, dlikazy podlozené mediciny (EBM). Méfenf totiz
nenf jen prostym technickym ukonem, nybrz i zékladem porozumént,
zlepSovani a odpoveédného rozhodovéni. Bez namérenych dat zd-
stavame v fisi domnének, dojm a tradic, které se mohou, ale také
nemusf zaklddat na realité. Kelvinlv vyrok ma proto obzvlastni vyznam
prave pro anesteziologii, obor, ktery v souc¢asnosti zdUrazriuje kontrolu
avyhodnocovanirizik a pysni se dosazenou Urovni bezpecnosti. Teprve
kdyz praxi kvantifikujeme, mdzeme ji skute¢né porovnavat a kultivovat.

V Ceské republice se kazdym rokem podévé asi 850 000 anestezii.
Informace o tom, jak to my anesteziologové v praxi provadime — jaké
pouzivame techniky, Iéky a zplsoby monitorovani pacientl — jsou
viak neaktudlni. Pochézeji totiz z roku 2010, kdy probéhl jednodenni
(1. 6. 2010 v ¢ase od 7:00 do 24:00 h) dotaznikovy prizkum Czech
Anaesthesia Day (CAD) 2010. Jeho vysledky byly uvefejnény v roce
2011 [1], ziskany byly Udaje o 2520 anesteziich, tzn. asi o 76 % vsech
anestezif v CR toho dne [1]. Vzhledem ke zmé&nam v postupech, lécich
a monitorovani byl prizkum CAD v roce 2019 opakovaén [2], le¢ k jeho
publikaci kvali epidemii SARS-CoV-2 v roce 2020 jiz nedoslo. Skoda. Po
roce 2019 se do praxe ve vétsi mife dostaly dalsi nové Iéky (napf. des-
fluran, sugammadex), zlepsilo se monitorovani (napf. relaxometrie),
vice se vyuzivd anestezie s nizkym pfikonem plyn apod. Dnes tudiz
nevime, jak se cely tento dosavadni vyvoj po roce 2010 a 2019 promitl
a promitd do soucasné kazdodenni praxe.

Dil¢i vhled Ize sice ziskat z abstraktu publikovaného na 30. kongresu
CSARIM v Brné v roce 2024 [3]. Autor v ném prostfednictvim dotazniku
s 10 otdzkami v Microsoft Forms shrnul zvyklosti 112 respondentl —
Ucastnikd kmenovych a specializa¢nich kurz( konanych na podzim
2023, resp. na jafe 2024. Praxi pooperacnf analgezie zase Castecné
osvétlili Malek et al. [4]. | oni vyuzili formu dotazniku, ktery rozeslali na
108 anesteziologickych pracovist (ndvratnost odpovedi 25 %). Jejich
cilem bylo zjistit, zda na nich zavedené protokoly odpovidaji doporucenf
CSARIM pro lé¢bu akutni pooperacni bolesti z roku 2022 [5], ¢ili zda a jak
se pouzivd multimodalni analgezie s omezenim opioidU.

Obé préce jsou viak limitované (vékovym okruhem responden-
td, resp. nizkou nédvratnostf), a proto neposkytuji Uplné a zevrubné
Udaje o aktudlni praxi v celé CR. Z tohoto dlvodu jsme na leto$nim
31. kongresu CSARIM v Praze dne 9. 10. 2025 spustili projekt Ceské
anesteziologickd cesta 2025 [6] s Umyslem ziskat aktudlni pfehled
o tom, jak poddvame anestezii (pfedevsim celkovou) dnes — v roce
2025. Chtéli bychom jim rovnéz pfipomenout osobnost plukovnika
MUDr. Lva Spinadela (1897-1970, pfednostu vibec prvniho ¢eského
anesteziologického oddéleni fungujiciho od 1. 1. 1948 v tehdejsi
Vojenské nemocnici 1, dnes Ustfedni vojenska nemocnice v Praze),

a to ze dvou dlvodU. Prvnim je, Ze prosazoval pfisné individudin{

www.aimjournal.cz

pfistup k nemocnym a pozadoval optimalni volbu metod znecitlivén{
s ohledem na stav nemocného a pldnovanou operaci [7], druhym
pak to, ze na rok 2025 pfipada 75. vyroci vydani prvni ¢eské ucebnice
naseho oboru, kterou je jeho Klinicka anestesiologie [8].

KvUli rychlosti ziskani udajd jsme zvolili opét formu dotazni-
ku. Oznamujeme ho na webu odborné spole¢nosti CSARIM
(www.csarim.cz) a na strankdch ¢asopisu Anesteziologie a intenzivn{
medicina (www.aimjournal.cz), propagovali jsme ho na odbornych
akcich (31. kongres CSARIM v Praze 2025, XVII. konference AKUTNE.
CZ v Brné) a dovolili a dovolujeme si tak ¢init i prostfednictvim opa-
kovanych emaill (za nevyzadané se vém omlouvame). Radi bychom
totiz ziskali odpovédi od alespon 50 % ¢lent CSARIM, resp. od 33 %
anesteziologd registrovanych v CLK, tedy nejméné od 750 responden-
t(1, abychom mohli vysledky Ceské anesteziologické cesty povazovat
za reprezentativni. Doposud (25. 11. 2025) jste odeslali 536 odpovédi,
diky za né. Prizkum planujeme uzavfit s obdobim vanocnich svatkd.
Tak, abychom vés co nejdfive mohli informovat o jeho vysledcich.

Zatim bychom chtéli jesté jednou podékovat vsem, kteffi jiz do-
taznik vyplnili a podpofili tak zjisténi reprezentativnich Udajd o an-
esteziologické praxi v CR. Kazda jednotlivd odpoved mé skutecnou
hodnotu a pfispivéa k tomu, aby prizkum presné odréazel realitu napfic
rdznymi typy pracovist a rznym veékem a zkuSenosti respondentd.
Zaroven bychom radi vyzvali viechny, ktefi se dosud nezapojili, aby
tak ucinili. Vyplnénf dotazniku vam — kolegyné a kolegové — zabere
jen nékolik minut, ale jeho pfinos pro cely nas obor bude zasadn.

Jsme presvedeeni, ze Ceska anesteziologickd cesta 2025 je pii-
leZitosti nejen k mapovani reality, nybrz i k reflexi vyvoje oboru za
poslednich 15 let. Jeji zjisténi ndm véem umozni pochopit, jak se do-
poruceniainovace promitaji do redlné klinické praxe — a kde zdstava
naopak prostor pro dalsi zlepseni. Kromé toho si zjisténé informace
vzajemné porovname se slovenskymikolegy, nebot i Slovenska anes-
teziologickd cesta 2025 jiz bézi [9]. Navic nabizime i dalsim zahrani¢nim
odbornym spole¢nostem, aby se k nasemu zpUsobu ziskani informaci
pripajili. O viem véas budeme informovat. Podobnou cestu bychom
mohli v budoucnu volit i k hledanf idajd o dalsich oblastech zajmu,
jimiz jsou mimo jiné ,Patient Blood Management” ¢i ,Prehabilitace”.

Nezapomente prosim vyplnit dotaznik Ceska anesteziologicka cesta
(odkaz ziskate snadno pres QR kdd na obalce ¢asopisu).

MUDr. Michal Hordcek, DEAA™?, prof. MUDr. Jan Benes, Ph.D.3#
'Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny,

2. Iékarskd fakulta Univerzity Karlovy, Praha

Katedra anesteziologie a intenzivni mediciny,

Institut postgradudlIniho vzdéldvdni ve zdravotnictvi, Praha
3Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny,
Lékarskd fakulta Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice Plzen
ASimulacni centrum, Lékarskd fakulta Univerzity Karlovy, Plzeri
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Zkusenosti zdravotnikd pracujicich na JIP s virtudlni realitou v postgradudinim vzdélavani — multicentricka dotaznikova studie
https://doi.org/10.36290/aim.2025.039

Zkusenosti zdravotniku pracujicich na JIP
s virtualni realitou v postgradualnim
vzdélavani - multicentricka

dotaznikova studie

Prokopova T."2, Diabelko D.23, Vafkova T.>*, Klabusayova E.>3, Hudec J."?, Stouraé P.23

'Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny, Fakultni nemocnice Brno a Lékarska fakulta
Masarykovy univerzity v Brné
2Ustav simula¢ni mediciny, Lékafska fakulta Masarykovy univerzity v Brné
3Klinika détské anesteziologie a resuscitace, Fakultni nemocnice Brno a Lékaiska fakulta Masarykovy univerzity v Brné
“Klinika komplexni onkologické péce, Masaryk(v onkologicky Ustav Brno a Lékafska fakulta Masarykovy univerzity v Brné

Cil studie: Primarnim cilem studie bylo zjistit zkusenosti zdravotnikl pracujicich na jednotkach intenzivni péce (JIP) s vir-
tudlni realitou (VR) v postgradudinim vzdélavani. V rdmci sekundérniho cile byly zjistovany nejc¢astéjsi ocekavani a obavy
z pouziti VR v postgradudlnich kurzech.

Typ studie: Observacni dotaznikova studie.

Typ pracovisté: JIP jakéhokoliv typu nemocnice v Ceské republice.

Material a metoda: On-line dotaznik pro Iékafe a nelékafsky zdravotnicky personal pracujici na JIP. Vysledky byly zpraco-
vany metodami deskriptivni statistiky.

Vysledky: Celkem bylo ziskano 114 kompletné vypInénych dotaznikd. S VR ma zkuSenosti v ramci vzdélavani 21,6 % respon-
dentd, v rdmci demonstraci na konferenci 23,2 % a 55,2 % respondentt se s VR dosud nikdy nesetkalo. Zajem ztcastnit se
kurzu vyuzivajiciho VR vyjadfilo 87,7 % respondent( (urcité ano, nebo spise ano). Pfedstava Ucasti na VR kurzu zaméreném
na trénink komunikace v respondentech nejcastéji vyvolava pozitivni emoce. Pfipadné obavy nejcastéji plynou ze stra-
chu z nahravani (12,3 % urcité ano, 33,3 % spise ano), sledovani ostatnimi ucastniky (13,2 % urcité ano, 36,8 % spise ano)
a pfipadného odlozeného hodnoceni jejich vykonu (9,6 % urcité ano, 31,6 % spise ano). Respondenti nejcastéji uvadéli,
Ze by v ramci vzdélavani s vyuzitim VR ocenili témata zamérena na feseni akutnich stav(i a malo ¢astych situaci, technické
dovednosti (provadéni rliznych vykonu a ovladani pfistrojt) a ndcvik komunikace.

Zavér: Zkudenosti s virtudlni realitou stale nejsou velké. Vétsina zdravotnikd by zapojeni VR do postgraduélniho vzdélavéni vitala.
VR vsak vyvoléava i obavy, s nimiz je nutné v ramci pfipravy a realizace vyuky pracovat pro vytvoreni bezpecného prostredi.

Kli¢cova slova: virtudini realita, postgradualni vzdélavani, jednotka intenzivni péce, dotaznikové Setreni.

Experiences of HCPs working at ICUs with a virtual reality in postgraduate training -
multicentre survey

Objective: The primary goal of this study was to explore the experience of health care professionals (HCPs) working at in-
tensive care units (ICUs) with virtual reality (VR) involvement in postgraduate training. The second goal was to explore the
expectations and common concerns associated with the VR-based courses.

Design: Observational online cross-sectional survey.

Setting: ICUs of various types across hospitals in the Czech Republic.

Material and methods: An online questionnaire for HCPs working at ICUs. Methods of descriptive statistics were used for
data interpretation.

Results: A total of 114 fully completed questionnaires were collected. VR was previously used in training by 21.6% of respon-
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dents and experienced as a demonstration at conferences by 23.2%. More than half (55.2%) had never encountered VR. The
majority (87.7%) expressed interest in participating in a VR-based course. Expectation of participation in courses with VR
evoked mostly positive emotions. Possible concerns about VR involvement result from the fear of being recorded (12.3%
strongly agree, 33.3% agree), being watched by other participants (13.2% strongly agree, 36.8% agree) and retrospective
assessment of their performance (9.6% strongly agree, 31.6% agree). Respondents indicated greatest interest in scenarios
involving critical events, rare situations, technical skills and communication training.

Conclusion: Despite limited experience with VR in postgraduate training, ICU HCPs showed a high level of interest in such
methods. However, VR also raises concerns that must be addressed when designing the learning experience in order to create

a safe environment.

Key words: virtual reality, postgraduate training, intensive care unit, survey.

Uvod

Simula¢nivyuka s prvky virtudlni reality (VR) je progresivnim odvétvim,
a to nejen v oblasti zdravotnického vzdélavani, ale i edukace ¢i reha-
bilitace pacient(. VR mazeme definovat vice zpUsoby. Podle jednoho
z nejpouzivanéjsich zdrojl (Cambridge English Dictionary) [1] je VR
definovana jako sada obraz(i a zvukd vytvorena pocitacem, kterd vytvaii
dojem mista nebo situace, jichZ se mUze ¢lovék zdcastnit. Interakce
s timto generovanym prostiedim probiha za pomoci elektronického
vybaveni. To se lisi podle toho, ¢i se jedna o imerzni VR, kde je cilem
vtadhnout uZivatele do prostfedi a dosdhnout tak stavu, kdy si uZivatel
prestava uvédomovat, ze se nachazi ve virtudlnim svété. V tomto pfipa-
dé vybavenim mlze byt helma ¢i bryle s obrazovkou a reproduktorem ¢i
specifické rukavice se senzory [2, 3]. Naopak pfi neimerzni VR si uzivatel
vice uvédomuje existenci umélého prosttedi, protoze je nejcastéji
promitano nebo zobrazeno na obrazovce a uzivatel s nim interaguje
pomoci kldvesnice, mysi nebo pomoci dotyku.

V poslednich letech prodélala VR vyznamny posun vpfed, ktery je
umoznén rozvojem pocitaové techniky a socidlnich siti [2, 4].

VR v soucasnosti umozriuje edukaci lékarl i nelékarského zdravot-
nického persondlu (NLZP) v mnoha oblastech, at uz v rdmci technickych
dovednosti, jako je trénink chirurgickych postupd ¢i intervenci, ale
i v rdmci tréninku tzv. netechnickych dovednostf, tedy napfiklad v oblasti
klinického rozhodovani ¢i komunikace, véetné obtizné komunikace [3].

A pravé kombinace technickych i netechnickych dovednosti je
nedilnou soucasti sprdvné praxe v oboru anesteziologie a intenzivn{
medicina (AIM). Jejich ndcvik vak mdze byt v rediném prostredi organi-
zacné, ¢asové i financné néroc¢ny. 1 z téchto dlivodu je obor AIM jednim
z prikopnikd a soucasné leader( v simula¢ni mediciné.

Zapojeni simula¢niho vycviku jako standardni soucasti postgra-
dudiniho vzdélavani mize vést k posileni sebedlveéry a redukci stresu
zdravotnikl pfed samotnym zapojenim do klinické praxe [5, 6]. Dnes je
jiz simulacnf vycvik v oboru AIM v Ceské republice povinnou soucsti
specializa¢niho vzdéldvani v podobé dvoudenniho kurzu Simulace kri-
tickych stavli [7] a t. & probihajf diskuze ohledné implementace simulaci
do vlastni atesta¢ni zkousky v podobé praktické ¢asti zkousky. Vycvik
pomoci simulaci s vysokou mirou vérnosti (high fidelity simulations =
HFS) ale nenf jedinou modalitou, kterou mzeme vyuZit v simulacn{
mediciné. Rozvoj VR a dostupnost kvalitni vypocetni techniky napfic¢
Sirokou vefejnosti umozruje i vyrazny rozvoj online tréninkd a kurz{

vyuzivajicich prvky VR.
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Vlyznam rozvoje tohoto typu vzdélavani, vyuzivajici imerzivniine-
imerzivni virtudlni prostredi, podtrhla pandemie covidu-19, v rdmci
které bylo veskeré vzdélavani omezeno na online prostfedi [3, 8, 9].
| po skonceni pandemie covidu-19 a opétovném umoznéni pribéhu
hojného poctu prezen¢nich kurzl, mé zapojeni online kurz{ vyznam,
predevsim v poskytnuti casové, ekonomicky i ekologicky pfiznivé
varianté, jak zabezpecit vyuku vybranych znalostf a vycvik dovednostf
u vysokého poctu participantl. Vycvik s prvky VR by nemél mit za cil
kompletné nahradit prezencni kurzy, ale mlze slouzit jako efektivni
prostifedek pro e-learning nebo jako mozZnost cilit efektivnéji prezenc-
ni kurzy na nejslozitéjsi problematiku. Cilem nasi prace bylo zjistit od
zdravotnik{ pracujicich na JIP v Ceské republice dosavadni zkusenosti
a ocekdvani od vzdeéldvanis prvky VR.

Soubor a metoda

Jedna se o dotaznikovou studii, kterd byla schvalena Etickou komisf
LF MU dne 20.2.2025 (¢.3/2025, predseda Mgr. Bc. Michal Kos¢ik, Ph.D.).
Nésledné byl dotaznik rozeslan v elektronické podobé na 14 pracovist
napfi¢ fakultnimi a krajskymi nemocnicemi v Ceské republice, kterd byla
ochotna se do vyzkumu zapojit. Na téchto pracovistich byl dotaznik
distribuovan mezi 114 zdravotnikd, ktefi souhlasili s jeho vyplnénim.
Sbér dat probihal od 1. 3. 2025 do 30. 4. 2025. Respondenty byli zdra-
votnici pracujici na jednotkéach intenzivni péce (JIP) a anesteziologicko-
-resuscitacnich oddélenich (ARO). Viyfazovacim kritériem byl nesouhlas
s vyplnénim dotazniku, pficemZ pouceni respondent( a ziskani souhlasu
bylo soucasti dotazniku.

Samotny dotaznik byl sestaven tymem Ustavu simulacni mediciny,
Lékarskeé fakulty Masarykovy Univerzity, ktefi se zabyvaji hodnocenim
vyuky. Obsahoval 5 otdzek tykajicich se popisnych a demografickych
Udajl respondentd, zbylych 6 otézek se tykalo problematiky VR ve
vzdeélavani. Obsah otdzek byl sestaven na zékladé zkusenosti metodikd
simulacni vyuky. V rdmci dotazniku byly uplatnény majoritné uzaviené
¢i polouzaviené otdzky a jedna otevfena. U jedné otdzky bylo mozné
oznacit vice odpovedi. Vyplnéni dotazniku bylo anonymni a responden-
ti mohli kdykoliv v pribéhu prichodu dotaznikem vypliiovani ukoncit.
Kompletni seznam otdzek je uvedeny v Tabulce 1.

Po ukoncenf sbéru odpovedf byla provedena popisna statisticka
analyza zahrnujici absolutni ¢i relativni ¢etnost kazdé odpovédi, pfi-
padné jejich kombinaci. Pfi tvorbé a publikaci této studie byl pouzit
CROSS checklist pro dotaznikové studie [10].
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1 Jaka je Vase pracovni pozice? |ékar
NLZP
2 Kolik je Vam let?
3 Mate dokoncené specializacni vzdélavani? ano
ne
4 Jaka je délka Vasi praxe na JIP/ARO?
5 Uvedte prosim Vase pohlavi. muz
zena
jiné
nepreji si uvést
6 Mate zkusenosti s virtualni realitou (VR) v ramci ano, pfi tréninku netechnickych dovednosti (napf. komunikace) za pouziti VR bryli
postgradualniho vzdélavani? ano, pfi tréninku technickych dovednosti (napf. zavedeni vstupu, intubace) za pouziti VR bryli
ano, za pouziti VR bryli, pouze na zkousku na kongresu, konferenci, workshopu. ..
ano, pouze v ramci on-line platformy bez VR bryli
ne, nikdy jsem se s tim nesetkal
7 Pokud byste mél/a moznost se zii¢astnit kurzu se | urcité ano
zapojenim VR, mél/a byste o to zajem? spise ano
nevim
spise ne
urcité ne
8 Dopliite, prosim, jaka ocekavani byste mél/a od zézitek jako z 3D kina ¢i PC hry, nové zkusenost
kurzu s vyuzitim VR? vetsi anonymitu nez béhem simula¢nich kurzl vyuzivajici simulace s vysokou mirou vérnosti
schopnost se lépe vzit do déje nez u simulaci s vysokou mirou vérnosti
velkou technickou ndro¢nost na uZivatele ohledné ovladani techniky
veétsi emocni zatéz
vibec nevim, co od toho ocekavat
9 Predstavte si, ze jste pfihlaseni do kurzu tréninku | zvédavost
komunikace s pouzitim VR. Jaké emoce to ve vas nadeni
vyvola? Uvedte, prosim, pro kazdou emoci. nervozita
obavy
strach
odpor
10 Ceho byste se pfi G¢asti na kurzu s pouzitim VR nebudu umét ovladat potfebnou techniku
obavali? Uvedte, prosim, pro kazdou obavu ¢i situace pro mé nebude dost vérna
strach. bude to az moc opravdové
mozna mé budou sledovat ostatni
mozné se bude mUj vykon nahravat
avatar nebude reagovat adekvatné a nebudu védét, co dal
nebudu moci situaci zastavit a vystoupit z nf
mohl by mé na zakladé vykonu nékdo pozdéji hodnotit
kdyz si nebudu védét rady, nem@ze mi nikdo pomoci
je to hrani proti pocitadi, to se nedd vyhrat
bojim se, Ze to bude divné
bojim se kinetdzy / ze mi bude Spatné
bojim se, Ze virtudini realitu neuvidim adekvatné kvili vadé zraku / bryle
bude to pro mé psychicky naro¢né / pfipomene mi to ndrocnou situaci, kterou jsem zazil
11 Uvedte, prosim, jaka témata z oboru AIM byste
uvitali v ramci vzdélavani s prvky virtualni reality?

VR —virtudlni realita, AIM — anesteziologie a intenzivni medicina

Otdzky 8, 9 a 10 jsou tzv. maticové otdzky a respondenti ke kazdé poloZce méli moznost odpoveédi: urcité ano, spiSe ano, nevim, spise ne, urcité ne.

Vysledky

V rdmci dotaznikového Setfeni bylo béhem dvou mésicli otevieno 114
dotaznikd, které byly i kompletné vyplnény. Detailni pfehled demogra-

fickych Udajd respondent( je uveden v Tabulce 2.

demonstraci na konferenci 23,2 % respondent( a 55,2 % respondentd
se s VR dosud nikdy nesetkalo. Z&jem zUcastnit se kurzu vyuzivajiciho

S VR ma zkusenosti v rdmci vzdélavani 21,6 % respondentd, v ramci

v.aimjournal.cz
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VR vyjadfilo 87,7 % respondentd (uréité ano, nebo spise ano), zatimco
pouze 4,4 % uvedlo, Ze by se takového kurzu urcité nebo spise nezu-
Castnilo. Konkrétni ocekédvani respondentd od kurzu vyuzivajictho VR
jsou podrobnéji uvedena v Grafu 1.

Predstava Ucasti na VR kurzu zaméfeném na trénink komunikace
v respondentech nej¢astéji vyvoldva pozitivni emoce, zejména zvéda-
vost (97,3 %) a nadsen( (73,7 %). Casto se objevila také nervozita (58,8 %).
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Tab. 2. Demografickd data respondentt

Vysledky (N = 114)
Vek, median let, (mezikvartilové rozpéti) 34 (29-39)
Délka praxe, median let, (mezikvartilové rozpétf) 9 (4-15)
Pohlavi, pocet, (%)
Muz 37(32)
Zena 77 (68)
Pracovni zafazeni, pocet, (%)
Lékar/ka 64 (56)
NLZP 50 (44)
Dokoncené specializa¢ni vzdélavani, pocet, (%)
Ano 74 (65)
Ne 40 (35)

NLZP — nelékarsky zdravotnicky pracovnik

Negativni emoce jako obavy (36,0 %), strach (14,9 %) ¢i odpor (0,9 %)
byly zaznamendany v men3i mife.

Obavy respondentll spojené s Ucasti na kurzu s vyuZzitim VR jsou
uvedeny v Grafu 2.

V oteviené otdzce jsme zaznamenali 71 odpovédi. Respondenti
nejcastéji uvadeli, Ze by v rdmci vzdélavani s vyuzitim VR ocenili témata
zamérfend na: 1. feSeni akutnich stavl a malo ¢astych situaci, 2. technické
dovednosti (provadéni riznych vykon( a ovlddani pfistrojd), 3. netech-
nické dovednosti veetné nacviku komunikace.

Diskuze

Tato dotaznikova studie piedstavuje v Ceské republice prvni studii
veénujici se VR v oblasti AIM. Nabizi vhled do oc¢ekavani a obav z VR, ktera
mUze komplikovat vzdélavani s jejimi prvky nebo naopak pfi spravné
pripravé a reflexi, mize pozitivni oc¢ekavani naplnit a obavy rozptylit.
Tato data mohou napoveédét, ze ackoli se zdd byt VR jiz pomérné dobre
implementovana na rdznych Urovnich vzdélavani, zkusenosti s ni redlné
nejsou velké a je vhodné ji participantdim kurzd vzdy predstavit.

Jako nejvyznamnéjsi vysledky této studie vidime ocekavani a zdro-
je obav pripadnych participantd na kurzech s vyuzitim VR. Vétsina
respondentd ocekava od zapojeni VR zaZitek jako z 3D kina nebo PC
hry. Vzhledem k rdznorodosti podob zapojeni VR do vzdélavani je
vhodné predem deklarovat formu, kterou participanti uvidi, ke zvyseni
pravdépodobnosti napInéni jejich o¢ekavani. Pri pohledu na spektrum

obav uvadénych respondenty prevldda strach tykajici se spravného
nastaveni tzv. bezpecného prostredi (tzv. safe learning environment).
Naruseni bezpecného prostfedi nebo jeho nedostate¢né vytvorenf
vede ke snizeni ochoty se plné zapojit do tréninku, snizenf edukacniho
potencidlu a v zadvaznych pfipadech i k negativnim az traumatickym
zazitkm [11-13]. Vysledky tohoto dotazniku odhaluji nékteré faktory
ohrozujici bezpecné prostfedi a poskytuji moznost adresovat je jesté
pred kurzem a tedy zamezit jejich plsobeni na ucastniky [14].

Zaroven je zajimavé, Ze navzdory absenci pfimé zkusenosti s VR
u vetsiny respondentd, byl deklarovany velmi vysoky zajem o Ucast
na kurzu s vyuzitim této technologie. Tento kontrast Ize interpretovat
prostfednictvim modelu akceptace technologif Technology Acceptance
Model (TAM) [15], ktery zdUrazfiuje vyznam vnimané uzite¢nosti a snad-
nosti pouziti technologie pro jeji pfijeti. Zda se, Ze respondenti VR
vnimaji jako potencialné pfinosny nastroj vyuky, coz podporuje jejich
pozitivni ocekavani, pfestoze s nf zatim vétsina osobné nepracovala.
Na druhou stranu pravé neznalost, technicka nejistota nebo nepresna
predstava o pribéhu vyuky mohou predstavovat faktory, které ovliviiujf
ochotu k redlné Ucasti. Z toho vyplyva, Ze pfi zavadéni VR do vzdélavani
by méla byt soucasti pripravy Ucastnikd nejen technickd orientace, ale
i jasnd komunikace cill, pribéhu a pfinosu kurzd, kterd maze prispét
k upevnéni davéry v tuto formu vyuky.

Témér dveé tietiny respondentl vyuzily moznost vyjadfit se k ote-
viené otazce tykajici se témat, které by mély zéjem trénovat s vyuzitim
VR. Z odpovédi vyplyva vyrazny zajem o prakticky zaméfeny obsah,
zejména simulaci akutnich a krizovych stavd. Opakované byla zmi-
novéna potreba nacviku invazivnich vykonU a préace s pristroji, jako je
napf. ECMO, UPV nebo dialyza. Pokud se totiz podivédme na analyzy
srovnavajici vzdélavani's prvky VR s tradi¢nimi zpUsoby vzdéldvani, ma-
Zeme konstatovat, Ze vyuziti VR vyznamné zvysuje znalosti, prohlubuje
technické dovednosti, a to veetné zkracenf celkové doby provadénych
intervenci [16, 17]. Vyznamna ¢ast odpovédi viak rovnéz zdlraznila
dulezitost rozvoje netechnickych dovednosti, pfedevsim krizové ko-
munikace v tymu, komunikace s pacienty a jejich rodinami, zvladanf
konfliktnich situaci a rozhodovani v eticky ndro¢nych situacich. Pomérné
Casto pak respondenti projevili zéjem o nacvik obtizné simulovatelnych
situaci, zejména management hromadného nestésti a triage pacientd.

Graf 1. Ocekdvdni respondentti od kurzu s vyuZitim VR, rozloZeni odpovédi dle Likertovy skdly (N = 114)
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Graf 2. Obavy respondentd od kurzu s vyuZitim VR, rozloZeni odpovédi dle Likertovy skdly (N = 114)

Recentni publikace vénujici se vyuziti VR pro trénink managementu
hromadnych nestésti naznacuje, Ze je integrace VR slibnym, efektivnim
a bezpecnym vzdélavacim prostiedkem, ktery by mohl najit své misto
zejména v utvrzovani ¢i prohlubovani jiz nabytych védomosti v této
problematice [18].

Limitace studie spocivaji ve slozitosti distribuce dotazniku
a nasledné ochoté k vyplInéni. V poslednich letech klesa ochota
zdravotnikl vypliiovat dotaznikové Setfeni, coz ovlivnilo distribuci
dotazniku pouze na 14 pracovist s ndslednym vyplnénim 114 respon-
denty. Silu studie udava pfedevsim jeji zaméfeni na problematiku,
kterd v Ceské republice nebyla zatim pokryta a pfinasi tak zcela
origindInf vysledky. Tyto vysledky mohou byt vyuzity pfi pfipravé

vyuky s vyuzitim VR a tvorbé opatfeni k rozptylenf obav z vyuzi-
vani VR, ¢imz bychom mohli docilit vyrazného zvyseni efektivity
vzdélavaciho procesu.

Zavér

VR je rychle se rozvijejicim vyukovym ndstrojem, s jehoz vyuzitim ve
vzdélavani zdravotnikl se pravdépodobné budeme setkavat stéle
Castéji. Je tfeba brat v Uvahu, Ze prvky VR vyvolavaji v participantech
emoce, a to jak pozitivni, tak negativni. Pro zachovani bezpec¢ného
prostiedi pfi vyuce je vhodné reflektovat predevsim negativni emoce
a obavy, jako je strach z nahravani &i vyuziti zdznamu k pozdéjsimu
hodnoceni, a adekvatné je osetfit v prebriefingu a briefingu.
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in patients undergoing gynecologic surgery:
A review of pain level, coagulation profile,
and interleukin-6 levels
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Background: Postoperative pain management in gynecological surgery remains a significant challenge, with many pa-
tients experiencing moderate to severe pain despite standard analgesic interventions. The risk of complications, such as
bleeding and prolonged recovery, is heightened by the use of certain analgesics, emphasizing the need for optimal pain
management strategies. This study compares the efficacy of two multimodal analgesic regimens-ibuprofen-paracetamol
and ketorolac-paracetamol-on pain, coagulation, and interleukin-6 (IL-6) levels.

Methods: A double-blind randomized trial was conducted with 40 patients undergoing gynecological surgery. Group 1
received IV ibuprofen (400 mg) + paracetamol (1000 mg); Group 2 received IV ketorolac (30 mg) + paracetamol (1000 mg).
Numeric Rating Scale (NRS), clotting time (CT), bleeding time (BT), and IL-6 were assessed at 6, 24, and 48 hours postop-
eratively.

Results: Pain scores and CT did not differ significantly between the groups. The ketorolac group showed a significant in-
crease in BT at 24 and 48 hours (p < 0.05), while the ibuprofen group had significantly lower IL-6 levels at 24 hours (p < 0.05).
Conclusion: Both regimens were equally effective for pain control. However, ketorolac-paracetamol significantly prolonged
bleeding time, while ibuprofen-paracetamol was more effective in reducing inflammation by lowering IL-6 levels. These
differences should be considered, particularly in patients at risk of bleeding.

Key words: pain management, coagulation profile, interleukin-6, ibuprofen, ketorolac, paracetamol, gynecological surgery.

Srovnani kombinace ibuprofenu a paracetamolu s ketorolakem a paracetamolem
u pacientek podstupujicich gynekologickou operaci: prehled urovné bolesti,
koagulaéniho profilu a hladin interleukinu-6

Uvod: Lé¢ba pooperaéni bolesti u gynekologickych vykon( i nadale pfedstavuje zavazny problém, jelikoz mnoho pacientek
pocituje sttedné silnou az silnou bolest, a to i navzdory standardnim analgetickym postuptim. Riziko komplikaci, jako je krvaceni
a prodlouzena doba rekonvalescence, se zvysuje pii uziti nékterych analgetik, coz zdUraznuje nutnost optimalnich strategii
pro zvladani bolesti. Tato studie srovnava ucinnost dvou multimodalnich analgetickych rezim( - ibuprofen-paracetamol
a ketorolak-paracetamol - na bolest, koagulaci a hladiny interleukinu-6 (IL-6).

Metody: Byla provedena dvojité zaslepend studie se 40 pacientkami, které podstoupily gynekologickou operaci. Skupiné 1
byl podén intraven6zné ibuprofen (400 mg) + paracetamol (1000 mg); skupina 2 obdrzela intravenézné ketorolak (30 mg)
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+ paracetamol (1000 mg). Po 6, 24 a 48 hodinach po operaci jsme hodnotili numerickou skalu bolesti (NRS), dobu srazlivosti
(CT), dobu krvacivosti (BT) a IL-6.

Vysledky: Skére bolesti a CT se mezi obéma skupinami vyznamné nelisily. Skupina s ketorolakem vykazovala vyznamny nartst
BT po 24 a 48 hodinach (p < 0,05), zatimco skupina s ibuprofenem méla po 24 hodinach vyznamné nizsi hladiny IL-6 (p < 0,05).
Zavér: Oba rezimy byly co do zvladani bolesti stejné ucinné. Oviem kombinace ketorolak-paracetamol vyznamné prodluzo-
vala dobu krvacivosti, zatimco kombinace ibuprofen-paracetamol byla Gc¢innéjsi pfi redukci zanétu prostrednictvim snizeni

hladiny IL-6. Tyto rozdily je tfeba brat v ivahu, zejména pak u pacientek s rizikem krvaceni.

Kli¢cova slova: Iécba bolesti, koagulacni profil, interleukin-6, ibuprofen, ketorolak, paracetamol, gynekologicka operace.

Introduction

Gynecological surgery is a common procedure that frequently results
in postoperative pain of varying intensity, ranging from moderate to
severe [1]. Inadequate perioperative pain management can result in
multiple complications, including hemodynamic instability, prolonged
recovery, immunosuppression, and an increased risk of developing
chronic pain [2]. Postoperative pain following gynecological procedures
may arise from various surgical approaches, including laparotomy
and laparoscopy [3]. Although laparoscopy is considered a minimally
invasive technique, postoperative pain remains a significant concern
that warrants proper management.

Postoperative pain involves a combination of nociceptive, inflam-
matory, and neuropathic components resulting from tissue injury and
inflammatory response to surgical trauma [4]. Therefore, a multimodal
analgesic approach combining multiple drugs with different mech-
anisms of action is strongly recommended to achieve optimal pain
control while minimizing the adverse effects associated with high
doses of a single agent [2].

Non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) and paracetamol
(acetaminophen) are central components in multimodal postoper-
ative analgesia. Ibuprofen is a non-selective cyclooxygenase (COX)
inhibitor that reduces the production of prostaglandins involved in
pain and inflammation. Ketorolac is a more potent NSAID with strong
analgesic effects and is frequently administered intravenously for the
management of severe postoperative pain [5]. Paracetamol, although its
mechanism of action is not fully understood, is believed to act centrally
to exert analgesic and antipyretic effects [6].

Despite their effectiveness, NSAIDs are associated with potential
side effects, particularly affecting the coagulation and gastrointestinal
systems. All NSAIDs can inhibit platelet aggregation to varying de-
grees, with ketorolac being associated with a higher risk of bleeding
due toits greater potency [7]. Postoperative coagulation disturbanc-
es may lead to serious hemorrhagic complications, particularly in
surgeries with significant bleeding potential, such as gynecological
procedures.

Moreover, the postoperative inflammatory response mediated
by pro-inflammatory cytokines such as IL-6 is also of concern. IL-6 is
released in response to tissue injury and correlates with pain intensity
and the overall postoperative stress response [8, 9]. NSAIDs are known
to modulate this inflammatory cascade. Comparing the effects of dif-
ferent analgesic combinations on IL-6 levels can provide insights into
their capacity to attenuate systemic inflammation.

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA / Anest intenziv Med. 2025;36(4):247-252 /

Given the importance of achieving effective pain control with a fa-
vorable safety profile, this study aims to compare the efficacy and safety
of two commonly used analgesic combinations ibuprofen-paracetamol
and ketorolac-paracetamol in patients undergoing gynecological sur-
gery. The comparison focuses on postoperative pain intensity, changes
in coagulation parameters (CT, BT), and serum IL-6 levels.

Material and Methods

A double-blind, randomized clinical trial was conducted between
December 2024 and March 2025 at Dr. Wahidin Sudirohusodo Hospital
and its affiliated network hospitals. The study design was approved by
the Ethics Committee for Biomedical Research (No: 1010/UN4.6.4.5.31/
PP36/2024).

Eligible patients were those aged 18-65 years undergoing gy-
necologic surgery, with American Society of Anesthesiologists (ASA)
physical status I-Il. Patients with significant comorbidities, prior relevant
drug use, ongoing chemotherapy, or study-material allergies were
excluded. Furthermore, patients who experienced major bleeding or
blood transfusion during surgery (> 40% of MABL), withdrawal from the
study, and conversion to general anesthesia during surgery dropped
out of this study. After providing informed consent, the subjects were
divided into two groups (Group 1: ibuprofen + paracetamol; Group 2:
ketorolac + paracetamol).

After informed consent was obtained and the inclusion criteria were
met, patients were randomly assigned to treatment groups using block
randomization with a block size of four, generated by a computer-based
random number generator. Group allocations were placed in sealed,
opaque envelopes and opened by a nurse who was not involved in
data collection or patient evaluation.

Both the anesthesiologist responsible for postoperative pain man-
agement and the researcher collecting data were blinded to group
allocation (double-blind). The patients were also unaware of the medi-
cation they received (double-blind).

All patients enrolled in the study underwent surgery under spi-
nal anesthesia in the left lateral position, with insertion at the L3-14
interspace using a 25G Spinocan needle. The anesthetic regimen
consisted of 0.5% bupivacaine 15 mg combined with fentanyl 25 ug.
Surgical procedures commenced once the sensory block reached the
T6 dermatome. After the surgery had been completed and the patient
had recovered from anesthesia in the Post-Anesthesia Care Unit (PACU),
the assigned analgesic regimen was administered 1 hour postopera-
tively according to group allocation. Group 1 (ibuprofen-paracetamol)
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received ibuprofen 400 mg diluted in 100 mL of 0.9% NaCl plus 10 mL
of placebo every 8 hours and paracetamol 1000 mg intravenously every
6 hours. Group 2 (ketorolac-paracetamol) received ketorolac 30 mg
diluted in 10 mL of 0.9% NaCl plus 100 mL of placebo every 8 hours
and paracetamol 1000 mg intravenously every 6 hours. Medications
were administered for the first 24 hours postoperatively.

If pain was not adequately controlled with the assigned regimen
(NRS > 4), rescue analgesia in the form of intravenous fentanyl at a dose
of 0.5-1 mcg/kg body weight was provided. The total dose of rescue
analgesia administered was recorded.

The primary endpoints were pain levels, CT, BT, and IL-6 levels. Pain
intensity was assessed using the NRS at 6, 12, and 24 hours postopera-
tively. CT and BT were measured 2 hours before surgery (preoperative
baseline) and at 24 and 48 hours postoperatively. IL-6 levels were
measured at 6 and 24 hours post-surgery using the enzyme-linked
immunosorbent assay (ELISA) method. Blood samples were collected,
and Il-6 concentration was analyzed to evaluate the inflammatory
response to the surgical procedure and analgesic interventions.

Data were analyzed using the SPSS version 25.0 statistical software.
The normality of the data was assessed using the Shapiro-Wilk test,
with a significance level of p > 0.05 indicating a normal distribution. For
normally distributed data (p > 0.05), an independent t-test was used,
while for non-normally distributed data (p < 0.05), the Mann-Whitney
U test was applied to compare NRS scores, CT, BT, and IL-6 levels be-
fore and after intervention within each group 1 P value of < 0.05 was
considered statistically significant.

Results

This study included a total of 40 participants who were randomly
divided into two groups. The baseline characteristics of the two groups
(age, body weight, height, BMI, duration of surgery, and blood loss)
showed no significant differences (p > 0.05), indicating that the groups
were homogeneous. Detailed characteristics are presented in Table 1.

1. Pain Levels

Pain levels were assessed using the NRS at rest and during movement
at 6, 12, 24, and 48 hours postoperatively. No significant differences
were observed in the mean NRS scores at rest or during movement
between Group 1 and Group 2 at any of the measurement time points
(p > 0.05). The comparative results are presented in Table 2.

2. Coagulation Profile
As shown in Table 3, there were no significant differences in CT values
within either Group 1 or Group 2 across the measurement time points
(p > 0.05). For BT, Group 1 also did not exhibit significant changes.
However, in Group 2, significant differences in BT values were observed
between 2 hours preoperatively and 24 hours postoperatively, between
2 hours preoperatively and 48 hours postoperatively, and between
24 and 48 hours postoperatively (p < 0.05).

As presented in Table 4, the comparison of changes (A) in CT
between 2 hours preoperatively and 24 hours postoperatively did
not differ significantly between the two groups (p > 0.05). At 48 hours

www.aimjournal.cz

Tab. 1. Characteristics of research subjects

Characteristics Group 1 Group 2 p-value
(n=20) (n=20)
Mean + SD Mean + SD
Age (year) 4030+ 739 4150+ 10.29 0.674°
Body weight (kg) 64.10 + 8.54 61.55 + 5.67 0.273%
Height (m) 15430 £ 441 155.80 + 2.95 0.183°
Body Mass Index (kg/m?) 2698 +4.18 2535+ 2.66 0.157°
Operation duration (minutes) | 133.50 + 3297 | 111.00 + 33.86 0.102°
Bleeding (mL) 305.00 £ 122.36 | 302.50 +£ 10696 | 0.925°

9Independent sample t test, “Mann-Whitney test; p value < 0.05 is significant.

Tab. 2. Comparison of NRS at rest and NRS during movement between

groups
Time Group 1 Group 2 p-value
(n=20) (n=20)
Mean + SD Mean + SD
NRS at rest
6 hours post-surgery 2.60+0.50 295+0.76 0183
12 hours post-surgery 1.60 £ 0.50 210£097 0.134
24 hours post-surgery 1.25+ 044 1.60 + 0.59 0.091
48 hours post-surgery 0.00 +£0.00 0.10+0.31 0.602
NRS upon movement
6 hours post-surgery 3.60 +0.50 3.55+0.51 0.752
12 hours post-surgery 3.00+0.86 270+0.72 0.349
24 hours post-surgery 2.35+049 245 +0.51 0.524
48 hours post-surgery 110+ 0.31 1.00 £ 0.00 0.152
Mann-Whitney test, p value < 0.05 is significant.
Tab. 3. Comparison of CT and BT between study times
Time Group 1 Group 2
(n=20) p-value (n=20) p-value
Mean = SD Mean = SD
CT (minutes)?
Zhours 767 +036 7624036
preoperatively
ah 1.000 0.772
ours 767 +0.36 767 +0.38
post-surgery
2hours 767 +0.36 762+036
preoperative
a8h 0.104 0.209
ours 7724034 776 +0.36
post-surgery
24 hours 767 +0.36 767 +0.38
post-surgery
48h 0.104 0.056
ours 7724034 776+ 0.36
post-surgery
BT (minutes)®
Zhours 3424020 3364017
preoperatively
ah : 0.317 0.046
ours post- 3454024 346 +022
surgery
2hours 342+ 0.20 336017
preoperative
a8h 0.074 0.002
ours 3484022 3.60 +0.26
post-surgery
24 hours 3454024 346 +022
post-surgery
48h 0.336 0.044
ours 348022 360026
post-surgery

Paired t test, *Wilcoxon test, p value < 0.05 is significant.
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Tab. 4. Comparison of CT and BT changes between groups

Time Group 1 Group 2 p-value
(n=20) (n=20)
Mean + SD Mean + SD

Delta CT (minutes)

2 hours pre-24 hours post 0.00 +0.00 0.05+£0,13 0429
2 hours pre-48 hours post 0.05+0.13 0.13+0.22 0.265
24 hours post-48 hours post 0.05+0.13 0.09+0.17 0.583
Delta BT (minutes)

2 hours pre-24 hours post 0.03+0M 0.09 +0.21 0.201
2 hours pre-48 hours post 0.05+0.15 0.24+£0.24 0.021
24 hours post-48 hours post 0.03+£0.16 0.14+0.29 0.157

Mann-Whitney test, p value < 0.05 is significant

postoperatively, the mean CT increased by 0.05 in Group 1 and by 0.13
in Group 2; however, this difference was not statistically significant
(p > 0.05). Regarding changes in BT, at 24 hours postoperatively, BT
increased by 0.03 in Group 1 and by 0.09 in Group 2, with no significant
difference between the groups (p > 0.05).

However, the comparison of BT changes between 2 hours preop-
eratively and 48 hours postoperatively showed a significant difference
between Groups 1 and 2 (p < 0.05), with mean increases of 0.05 and
0.24, respectively. No significant difference was observed in BT changes
between 24 and 48 hours postoperatively in either group (p > 0.05).

The trends in CT and BT for both groups are illustrated in Figures 3
and 4. CT remained relatively stable in the ibuprofen group, whereas a
slight increase was observed in the ketorolac group. BT showed minimal
changes in the ibuprofen group, but increased more notably in the
ketorolac group, particularly at 48 hours postoperatively.

3. Interleukin-6 Levels

The results presented in Table 5 indicate no significant difference
in the mean IL-6 levels at 2 hours preoperatively between Group 1
and Group 2 (p > 0.05), indicating comparable baseline IL-6 levels in
both groups. However, IL-6 levels differed significantly between the
two groups at 6 hours and 24 hours postoperatively (p < 0.05). The
comparison of IL-6 levels between the groups over the study time
points is illustrated in Figure 3. IL-6 levels increased from 2 hours
preoperatively to 6 hours postoperatively, followed by a decline at 24
hours postoperatively in both groups.

Discussion

This study compares the analgesic efficacy, effects on coagulation
profiles, and inflammatory responses of the ibuprofen-paracetamol
combination versus the ketorolac-paracetamol combination in patients

Tab. 5. Comparison of -6 levels between groups

Time IL-6 (pg/mL) p-value
Group 1 Group 2
(n=20) (n=20)
Mean = SD Mean + SD
2 hours preoperatively 28.96 + 6.30 2776 £ 547 0.522
6 hours post-surgery 46.55 £ 746 57091272 0.003
24 hours post-surgery 3526 +£597 4239+ 940 0.007

Mann-Whitney test, p value < 0.05 is significant.
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undergoing gynecological surgery. The findings demonstrate that both
analgesic combinations paracetamol-ibuprofen and paracetamol-ke-
torolac are effective in managing postoperative gynecological pain,
with no significant differences observed in NRS scores. These results
are consistent with prior research by Rahim et al. (2023) which similarly
reported no significant differences in pain levels between the parac-
etamol-ibuprofen and paracetamol-ketorolac combinations following
functional endoscopic sinus surgery [11]. This supports the principle
of multimodal analgesia, wherein drug combinations may produce
synergistic effects in reducing pain and opioid consumption.

Fig. 1. CTgraph in both groups

2 hours 24 hours 48 hours
preoperative post-surgery post-surgery
Fig. 2. BT graph in both groups
2 hours 24 hours 48 hours
preoperative post-surgery post-surgery
Fig. 3. Il-6 levels in both groups
2 hours 24 hours 48 hours
preoperative post-surgery post-surgery
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The absence of a significant difference in NRS pain scores between
the two groups indicates that both ibuprofen-paracetamol and ke-
torolac-paracetamol combinations provide comparable analgesia in
this patient population. This finding supports the concept of multi-
modal analgesia, where combining drugs with different mechanisms
can provide effective pain relief even though intravenous ketorolac
is typically viewed as more potent than oral ibuprofen. The efficacy
of paracetamol as a foundational component in both regimens likely
contributed to these outcomes, given its well-established analgesic
properties in postoperative pain management [2].

An important aspect of this study is the evaluation of the coagu-
lation profile. Although both combinations provided equivalent
analgesia, significant differences were observed in the coagulation
profile and IL-6 levels. The ketorolac-paracetamol group exhibited
a significant prolongation of BT at 24 and 48 hours postoperatively.
Ketorolac is known to cause prolonged BT and reduced platelet
aggregation [12, 13]. By contrast, paracetamol exerts minimal effects
on platelet aggregation and does not significantly prolong BT [14].
Ibuprofen, although classified as an NSAID, has been reported to
have effects on platelet aggregation and coagulation that return to
normal within 24 hours after the last dose [15, 16]. The increased BT
observed in the ketorolac-paracetamol group indicates a potentially
higher risk of bleeding compared to the ibuprofen-paracetamol
group, particularly in surgical procedures requiring meticulous he-
mostatic control.

Furthermore, this study also examined the effects on serum IL-6
levels, an important inflammatory marker. The ibuprofen-paracetamol
group demonstrated a more significant reduction in serum IL-6 levels
at 6 and 24 hours postoperatively compared to the ketorolac-parac-
etamol group. IL-6 is a pro-inflammatory cytokine released in response
to tissue injury and surgical stress [17], and it correlates with systemic
inflammatory response and pain intensity [18]. Other studies have
reported that ibuprofen, prednisone, and betamethasone are equally
effective in reducing IL-6 levels when compared with indomethacin
and piroxicam. Research comparing the effects of diclofenac, ketorolac,
and tramadol has shown that all three drugs are capable of reducing
IL-6 production in response to surgical trauma [19, 20]. The greater
suppression of IL-6 by the ibuprofen-paracetamol combination may
reflect the stronger anti-inflammatory effects of ibuprofen compared
to ketorolac. This suggests that ibuprofen may be more effective in
modulating the systemic inflammatory response following surgery.

Such a mechanism could contribute to improved patient recovery,
although further investigation is warranted.

The strengths of this study include a double-blind randomized
clinical trial design, which helps minimize bias. Objective measure-
ments, such as coagulation parameters and IL-6 levels, further enhance
the robustness of the data. However, several limitations should be
noted. A limitation of this study is the follow-up period restricted to
48 hours postoperatively. This short observation window limits the
ability to assess potential long-term adverse effects associated with the
administration of ibuprofen-paracetamol and ketorolac-paracetamol
combinations. Therefore, further studies with extended follow-up
periods are necessary to comprehensively evaluate the safety profiles
of these analgesic regimens.

The findings of this study support that the combination of ibu-
profen-paracetamol offers analgesic efficacy equivalent to that of
ketorolac-paracetamol in gynecological patients, with a more favorable
coagulation profile. This suggests that ibuprofen-paracetamol may
represent a safer analgesic option, particularly for patients at risk of
bleeding or those undergoing procedures with a high risk for bleeding.
In addition, it also has a better anti-inflammatory effect.

Future research should include longer follow-up durations to evalu-
ate the long-term impact on morbidity related to bleeding and chronic
pain. Broader investigations of inflammatory markers and more com-
prehensive assessments of platelet function would also provide deeper
insights into the mechanisms of action of these drug combinations. In
addition, studies assessing the cost-effectiveness and patient satisfac-
tion of both regimens would be highly valuable.

Conclusion

The combinations of ibuprofen-paracetamol and ketorolac-paracetamol
demonstrated a comparable efficacy in managing postoperative pain
in gynecological patients. The ibuprofen-paracetamol combination did
not significantly affect CT and BT, whereas the ketorolac-paracetamol
combination significantly influenced coagulation profiles, specifically
BT, at 24 and 48 hours post-surgery. The ibuprofen-paracetamol com-
bination resulted in lower IL-6 levels at 6 and 24 hours postoperatively
compared to the ketorolac-paracetamol combination, showing that
it was more effective in suppressing the inflammatory response. The
choice of an analgesic regimen should carefully balance pain control
efficacy, coagulation safety profile, and the need to modulate the
inflammatory response on an individual patient basis.
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Cil: Nadmérna akumulace tekutin béhem tekutinové resuscitace je asociovéna se zvysenou mortalitou a orgdnovou dys-
funkci. Prislibem personalizace 1é¢by tekutinami je maximalni benefit a minimalni skodlivé dopady infuzni terapie. To za-
hrnuje predikci Gc¢inku infuze a rozvahu nad jejim objemem a slozenim s ohledem na klinickou situaci. Ve svétle neddvnych
zmén paradigmatu metabolismu laktatu proto diskutujeme soucasné poznatky o koncepci maloobjemové intravenézni
resuscitace roztokem hypertonického laktatu sodného (HSL).

Design: Narativni pfehled soucasné literatury zdkladniho, aplikovaného a klinického vyzkumu relevantniho k problematice
tekutinové resuscitace hypertonickym roztokem.

Metoda: Vyhledani prostfednictvim databaze PubMed a Google Scholar dle kli¢covych slov, spolu s resersi citaci.
Vysledky: Celkem bylo vyhledano 569 vysledkl v PubMed a 721 vysledkd v Google Scholar. Vzhledem k narativnimu
charakteru tohoto prehledu nebylo provedeno formalni hodnoceni kvality dikaz( pomoci standardizovanych metod.
Neprotokolizovany vybér literatury byl proveden dle konsenzu autor(i a zaloZzen na odborné relevanci, typu studie a do-
stupnosti plného textu. Limitace re3erse jsou vysvétleny v diskuzi.

Zavér: Hypertonicky roztok laktatu sodného by mohl byt slibnou alternativou v portfoliu stavajicich resuscitacnich tekutin
s potencidlem optimalizovat cirkulujici objem a zlepsit bioenergetiku srde¢ni prace, a to bez nadmérné tekutinové a chlo-
ridové naloze. Uroven evidence o Gcinnosti HSL u pacientd v septickém 3oku je viak zatim velmi omezena a zamezuje
implementaci HSL do klinické praxe. Navzdory exponencidlnimu nardstu poctu studii s HSL v poslednich letech zUstava
ke kone¢nému zhodnoceni Ucinku a bezpeénosti nezbytné provést robustni randomizované studie navrzené v souladu
s nejnovéjsimi poznatky zakladniho vyzkumu metabolismu laktatu.

Kli¢cova slova: sepse, septicky Sok, intravendzni tekutinova terapie, krystaloidy, hypertonicky roztok laktatu sodného.

Hypertonic sodium lactate solution in the resuscitation of septic shock:
anarrative review of pathophysiology, preclinical and clinical data

Aim: Excessive fluid accumulation during fluid resuscitation is associated with increased mortality and organ dysfunction.
The promise of personalized fluid therapy lies in maximizing its benefits while minimizing the harmful effects of fluid re-
suscitation. This includes prediction of the hemodynamic response to infusion and careful consideration of its volume and
composition in the context of the clinical situation. In light of recent paradigm shifts in lactate metabolism, we therefore
discuss current evidence on the concept of low-volume intravenous resuscitation with hypertonic sodium lactate (HSL).
Design: A narrative review of the current literature on basic, applied and clinical research relevant to the issue of fluid resus-
citation with hypertonic solution.

Method: Keyword search of PubMed and Google Scholar databases, along with citation search. The limitations of the search
are explained in the discussion.

Results: A total of 569 results were found in PubMed and 721 results in Google Scholar. Due to the narrative nature of this
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review, no formal evaluation of the quality of evidence using standardised methods has been carried out. The non-protoco-
lized selection of literature was made according to the consensus of the authors and based on professional relevance, type
of study and availability of full text.

Conclusion: Hypertonic sodium lactate may represent a promising alternative within the portfolio of resuscitation fluids, with
the potential to optimize circulating volume and improve the bioenergetics of cardiac performance while avoiding excessive
fluid and chloride load. However, current evidence regarding its efficacy in patients with septic shock remains very limited
and does not yet allow implementation of HSL into clinical practice. Despite the exponential increase in the number of HSL
studies in recent years, robust randomized trials designed in accordance with the latest findings from basic research on lactate

metabolism are still required to definitively assess its efficacy and safety.

Key words: sepsis, septic shock, intravenous fluid therapy, hypertonic sodium lactate solution.

Uvod
Kontrola infekéniho fokusu, antibioticka Ié¢ba, intravendzni infuze
tekutin a aplikace vasopresoru jsou pilifi resuscitace septického Soku
a reflektuji zékladnf patofyziologii hemodynamické nestability béhem
sepse. Cilem volumoterapie je obnovit tkdfiovou perfuzi navysenim
srde¢niho predtiZzeni a srde¢niho vydeje, respektive kompenzovat
v kombinaci s vasopresory narlst vaskularni kapacity zplsobené va-
sodilataci a extravazaci tekutin pfi porusené kapilarni permeabilité [1].
Observacnf studie dokladajf spojitost excesivni Ié¢by tekutinami a aku-
mulace tekutin s nepfiznivym vysledkem kriticky nemocnych pacientd
v riznych klinickych stavech [2]. Nejvice rizikovou skupinou jsou pfitom
pacienti v sepsi a s pre-existujicim nebo nové vzniklym onemocnénim
ledvin [3, 4], a to v ddsledku narusené regulace cirkulujiciho objemu
i Uzkého terapeutického koridoru pfi vybéru a davkovani tekutin.
Tento prehledovy ¢lanek si klade za cil shrnout fyziologické a far-
makologické pfedpoklady pouziti hypertonického roztoku laktatu
sodného (HSL) pfi tekutinové resuscitaci pacientd se septickym Sokem
a zhodnotit dostupné experimentalni, preklinické a klinické ddkazy
a jejich implementaci do budouciho vyzkumu.

Metodika
Studie zabyvajici se Ucinkem hypertonického laktatu sodného, které
jsou prezentovany v tomto prehledu, byly vyhleddny prostrednictvim
databaze PubMed a doplnény vyhleddvanim v Google Scholar, aby byly
identifikovany i relevantni prace, které nejsou indexovény v hlavnich
biomedicinskych databazich (tzv. Sedé literatura, konferencni pfispévky).
Strategie reserse vychézela z kombinace klicovych slov:, lactate infusion’,
,hypertonic sodium lactate”, ,hypertonic lactate solution”, ,hyperosmolar
sodium lactate”, ,half-molar sodium lactate”, ,molar sodium lactate”,,0.5M
sodium lactate”, ,Na-lactate”, a dale z roz3ifujicich klauzuli zahmujicich
vyrazy jako ,lactate’, ,hypertonic’, ,molar”, ,hal-molar”, ,hyperosmolar”
a ,concentrated”.

Celkem bylo vyhledano 569 vysledkl v PubMed a 721 vysledkd
v Google Scholar. Na zakladé stanovenych kritérii (recenzni fizeni,
relevance k tématu, kvalita metodologie, anglicky jazyk, publikace
do Cervna 2025) bylo nakonec zahrnuto 13 publikaci pro detailnéjsi
popisnou analyzu (Tab. 1).

Pro neprotokolizovany narativni, nikoli systematicky postup, nebylo
provedeno formalni hodnoceni kvality diikazd dle standardizovanych
metod. Vybér literatury byl proveden dle konsenzu autorl a zaloZen
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na odborné relevanci, typu studie a dostupnosti pIného textu vcetné
relevantnich citaci z vybranych publikaci. Pri interpretaci vysledk( jsme
vénovali pozornost hlavnim metodologickym omezenim a potencial-
nim zdrojdm bias uvadénych jednotlivymi autory primérnich zdrojd.
Z prehledu byly vylouceny studie, které:
zkoumaly jiné hypertonické roztoky nez Cisty HSL (napf. kombinace
HSL s koloidy ¢i dalsimi ionty),
pouzivaly roztoky s koncentraci laktdtu sodného vyrazné nizsi
nez0,5 M,
nebo hodnotily nutri¢ni roztoky obsahujici laktat.

Tekutinova resuscitace v septickém Soku -
soucasny stav

V¢asna a ucinnd tekutinova resuscitace je klicova pro stabilizaci tkariové
hypoperfuze pfi sepsi a septickém Soku. Surviving Sepsis Campaign
Guidelines z roku 2016 a 2024 doporucuji inicidlné infuzi 30 ml/kg
(idedIni télesnd hmotnost) izotonickych krystaloid( pfi pocatecni teku-
tinové resuscitaci. Tento fixni objem pocétecni resuscitace je zalozen
na observacnich studiich [5].

Vétsina pacientd viak vyzaduje pokracovéni v podavani tekutin
po pocatecni resuscitaci. To je tfeba vyvazit s rizikem akumulace te-
kutin a potencidlnim poskozenim spojenym s pfetizenim tekutinami,
zejména prodlouzenou ventilaci, progresi akutniho poskozeni ledvin
(AKI) a zvysenou mortalitou. Jednim z nejddlezitéjsich principl zvladani
komplexnich septickych pacientt je potfeba podrobného pocatecniho
zhodnoceni a prébézného prehodnocovani odpovédina lé¢bu.

Nedavnd multicentricka studie RCT CLASSIC limitujicf isotonické kry-
staloidniroztoky neprokézala jednoznacnou vyhodu restriktivni versus
liberdlni tekutinové terapie v ¢asné fazi septického Soku s ohledem na
90denni mortalitu. Restriktivni strategie méla tendenci byt lep3i u paci-
entd se zdrojem infekce v plicich, zatimco liberalIni strategie u pacient(
s intraabdomindlnim zdrojem infekce. Rozdil ve strategii tekutinové
lé¢by mezi skupinami u pacientd, kteff méli noveé vzniklé zavazné AKI
(stadium 2 a vice dle modifikované KDIGO klasifikace) nebo potiebu RRT,
nebyl signifikantni [6]. Naproti tomu americké studie CLOVERS v rdmci
sekundéarni analyzy u 196 sledovanych pacientd s pokrocilou chronickou
renalni dysfunkci zdokumentovala v restriktivni vétvi nizsi mortalitu
(P 21,7 % vs. S 394 %, HR 0,5, 95% Cl 0,29-0,85) [4]. Tato studie proto
naznacila, ze nizi inicidlni objemy tekutin mohou mit vyhodu u asti

pacientd, pfestoZe v celkovém hodnocenf studie zahrnujicl hypotenznf
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Tab. 1. Prehled studif a jejich infuznich protokold
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experimentalni studie
Horsdaletal. | 2025 |randomizovang, praseci, ischemicky |20 NR 1000 =0,0483 180 ekvimolarni chlorid
zaslepend, kontrolovand | kardiogenni ok sodny
Horsdal etal. | 2024 | randomizovana, praseci, zdravy 8 NR 1000 ~(0,0833 120 ekvimolarni chlorid
zaslepend, kontrolovana, sodny
zktizena
Besnieretal. | 2020 |randomizovang, krysi, septicky 30 NR 1000 =0,0417 1080 8,4% bikarbonét sodny,
kontrolovana 0,9% chlorid sodny
Duburcgetal. | 2018 | randomizovana, prasedi, 15 NR 1000 NA 270 8,4% bikarbonat sodny,
kontrolovang, otevfend | endotoxemicky (450 ml/270 min) 0,9% chlorid sodny
Suetal. 2016 | randomizovang, ovCi, 14 NR 504,15 =0,1008 (bolus) | 15 (bolus) | 0,9% chlorid sodny,
kontrolovana endotoxemicky +=0,0084 +120 3% chlorid sodny,
(infuze) (infuze) Ringer-laktat
Deburcgetal. | 2014 | randomizovana, prasedi, 15 NR 1000 ~(0,0833 270 8,4% bikarbonat sodny,
kontrolovand endotoxemicky 0,9% chlorid sodny
humanni studie
Berg-Hansen | 2025 | kontrolovang, zdravi dobrovolnici | 8 racemat | 500 =~ 0,0500 (bolus) |30 (bolus) | ekvimolarni chlorid
etal. jednoduse zaslepena, (muzi) +=0,0250 +210 sodny
zkfiZzena (infuze) (infuze)
Aramendi 2020 | nekontrolovana skupina 1: 41 NR 504 NA 15 NA
etal. hypovolemie (500 ml/15 min
a hypoperfuze, bez adjustace
skupina 2: akutni na vahu)
trauma mozku
Nalos et al. 2018 | randomizovana, zdravi dobrovolnici | 10 NR 504 = 0,0756 (bolus) | 20 (bolus) | 3% chlorid sodny
kontrolovang, dvojité (muzi a zeny) +=0,0168 +60
zaslepena, zkfizend (infuze) (infuze)
Nalos et al. 2014 | randomizovang, akutnf srde¢ni 40 NR 494,57 ~0,1008 (bolus) | 15 (bolus) | Hartmanntv roztok
kontrolovana, otevienad | selhanf +=0,0083 + 1440 (pouze Uvodni bolus
(infuze) (infuze) bez nasledné infuze)
Somasetia 2014 | randomizovana, Dengue shock 30 NR 504,15 | =0,1680 (bolus) |15 (bolus) | Ringer-laktét
etal. kontrolovang, syndrome +/-=0,1680 +/-15
jednoduse zaslepend (bolus) (bolus)
Levreve etal. | 2008 |randomizovana, pacienti po CABG 208 | NR 504,15 = 0,0070 720 Ringer-laktat
oteviena
Kadlmanetal. | 2005 |randomizovana, Alzheimerova 20 NR 500 0,125 20 0,9% chlorid sodny
kontrolovana, nemoc
jednoduse zaslepend,
zktizena

NR — neuvedeno; NA — neaplikovatelné; CABG — Coronary artery bypass grafting.

pacienty pfijaté na emergency nebyl rozdil v 90denni mortalité mezi
¢asnou vasopresorickou podporou a standardni , liberalni” infuzni tera-
pif [7]. To doklada velkou interindividudlni variabilitu patofyziologické
odpovédi kriticky nemocnych na systémovou infekci i na samotnou
lécbu tekutinami a vyzdvihuje potfebu precizniho personalizovaného
pfistupu a dynamické hodnoceni reakce na mnozstvi tekutin i pfizpU-
sobenf vybéru slozenf intravendzni infuze dané klinické situaci.

Z portfolia resuscitacnich tekutin jsou pro lé¢bu septického soku
indikovany nebalancované krystaloidy, jako je ,fyziologicky roztok” (FR),
balancované krystaloidni roztoky (BMES), a omezenéji roztoky albuminu
[5]. Pfitomnost chloridového aniontu ve fyziologickém roztoku snizuje
rozdil silnych iontl (SID) v plazmé, coz vede k hyperchloremické me-
tabolické acidoze, zejména pfi podani velkého objemu. S narlstajicim
objemem infuze se uplatiuje i dilu¢ni efekt na koncentraci albuminu,
ktery ale acidézu mitiguje pouze nedostate¢né. Hyperchloremie mize
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vést ke snizeni kortikdIni perfuze ledvin a indukovat rendini dysfunkci [8].
Radf se tak mezi nezavislé prediktory mortality a neptiznivych vysledk(
lé¢by u kritickych pacientd [9].

Potfeba minimalizovat in vivo acidobazické odchylky po podani
roztokd dala vzniknout balancovanym roztokdm, které se vyznacujf
snizenym obsahem chloridu ndhradou za organické anionty, jako je
laktdt, acetdt, glukondt nebo maldt, které jsou metabolizovany, ¢imz
se zvysuje SID a pH [10].

Zatim posledni velkou studif, jejiz vysledky byly implementovany
do doporuceni Surviving Sepsis Campaign z roku 2021 a podporily
preferenci vyvéazenych roztokd u podskupiny septickych pacientd
(mortalita ve skupiné BMES 25,2 % vs. ve skupiné FR 29,4 %; OR 0,80; 95%
Cl,0,67-0,97,p=0,02), byla i pres své limitace (zejména monocentricky
design, nezaslepenost, obtiznd interpretace cilového kompozitniho uka-
zatele) studie SMART [11]. Pozdéji publikovana studie PLUS srovnavajici
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mortalitu a riziko vzniku AKl u pacientd na JIP [éCenych Plasmalyte versus
FR neurcila podskupinu pacient na JIP, kterd by méla jednoznacny
prospéch z BMES [12].

Konkrétni dlkazy pro vybér ¢asné resuscitacni tekutiny jsou tedy
nejednoznacné coz ponechava prostor pro respektovani pfirozené pa-
tofyziologické variability a pfizplsobeni strategie 1é¢by klinické situaci,
ale i pro generovani novych hypotéz a hledani novych roztokd, které
nejenze doplnuji intravaskuldrni objem tekutin, ale majf aditivni efekt

na kardiovaskuldrnf a imunitni systém.

Koncept nizkoobjemové infuzni terapie
hypertonickymi roztoky

Ve snaze zvysit srde¢ni vydej, zlepsit tkdrnovou perfuzi a soucasné limi-
tovat akumulaci tekutin je zkoumdn koncept nizkoobjemové resuscitace
hypertonickymi krystaloidnimi roztoky, které mohou obnovit intravas-
kuldrni objem, zlepsit mikrocirkulaci a snizit bunécny otok mobilizacf
stavajici tekutiny z intraceluldrniho a intersticiadlniho kompartmentu do
vaskularniho [13-15].

Minimalnf objem izotonické tekutiny, ktery je schopen zvysit tlak
Zilnfho ndvratu, je variabilni a zavisly na proménnych daného klinického
stavu. Efekt takového bolusu tekutiny je pfitom ne zcela predvidatelny
amnohdy docasny [16, 17]. Frekventni pfimé intravaskularni podavani
tekutin mGze vést k poruse glykokalyxu, navozeni dysfunkce endotelu,
poruchy vaskuldrni permeability a paradoxné tak pfispét ke ztratam in-
travaskularniho volumu [18]. Piikladem kontroverze bolusového podani
tekutin je studie FEAST, kterd zdokumentovala zvysenou Umrtnost déti
s infekci a selhdnim cirkulace, které dostaly bolus intravendzni tekutiny
ve srovnani s témi, kterym nebyla podéna zadna infuze ve sledovaném
obdobi [19].

Opakované bolusové podani albuminovych koloidd zlstava kon-
troverzni navzdory povzbudivym vysledkdim post-hoc analyz studie
SAFE a ALBIOS a neni podlozeno jasnymi daty ani u hemodynamicky
nestabilnich cirhotickych pacientl se sepsi [20-23]. Vyse uvedené
potencidlni Skodlivé Ucinky hyperchloremie zase limituji hypertonicky
roztok chloridu sodného.

Laktat jako komponenta resuscita¢nich
tekutin
Jiz v roce 1932 americky pediatr Alexis Frank Hartman modifikoval
relativné izotonicky Ringer(v roztok pfidanim laktdtu sodného jako
pufru s cilem snizit acidifikaci séra u dehydratovanych, oligourickych
pacientl s prijmovitym onemocnénim a ucinil tak krok k vytvorenf
vyvazengjsiho krystaloidniho roztoku [24].

Jakmile je po disociaci exogenni laktat promptné metabolizovan
v bunkach, zbyly sodikovy kation zvy3uje plazmaticky rozdil silnych ion-
tl (SID), coz vede ke zvyseni plazmatického bikarbonatu a k alkalinizaci
[25]. To vylu¢uje rozvoj hyperchloremické metabolické acidézy, kterd
mUze byt asociovana s infuzi chloridu sodného — stéle celosvétové
nejcastéji pouzivané intravendzni resuscitacni tekutiny [26, 271.

Navic pfi vstupu molekuly laktdtu do buriky musiv rdmci zachovani
elektroneutrality extraceluldrné vystoupit jiny anion — nej¢astéji chlorid.
ProtoZe bunécny objem je determinovén rovnovahou sodiku a chloridu,
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mUZe tento mechanismus pfispét ke snizeni bunécného otoku. Tento
efekt byl popsan u pacientl s intrakranidlni hypertenzi pfi otoku mozku
po traumatickém inzultu [28]. Omezeni tkanového otoku spolec¢né se
snizenim tekutinové naloze béhem resuscitace je Zddouci, nebot oba
faktory mohou souviset s orgdnovou dysfunkci u sepse [29].

Laktat jako metabolicky a regulaéni
substrat
Tti roky pfed Hartmanovym pocinem manzelé Coriovi popsali na
experimentdlnich modelech cyklus laktdtu béhem intenzivni svalové
prace. Byl tak polozen zéklad pro chapéni laktatu jako normélniho inter-
medidrniho metabolitu, a ne jako vedlejsiho Skodlivého produktu [30].
Jesté dlouho poté viak byl, a ¢asto dosud je, laktat povazovén za
skodlivy produkt anaerobni glykolyzy béhem tkanové hypoxie. Tvorba
laktdtu v téle je v3ak kontinudini, nezavisla na anaerobnich podminkach
avzestup jeho plazmatické hladiny je dUsledkem fady souvisejicich pa-
tofyziologickych procesU, které sice mohou byt zapficinény bunécnou
hypoxii, ale vétsinou s hypoxif vykazuji pouze korelaci, ne kauzalitu.
Laktat je neustdle produkovén v procesu glykolyzy i za dostatku kysli-
ku ve zdravych tkanich lidského organismu (= 20 mmol/kg/den) [31].
Vyznamny posun od konceptu anaerobniho prahu pfinesla The Lactate
Shuttle Hypothesis, formulovand v poloviné 80. let minulého stoletf
fyziologem Georgem Brooksem (Obr. 1) [32]. Pomoci izotopového
znacen( laktatu v kombinaci s arterio-vendznim meéfenim koncentrace
laktdtu v redlném case identifikoval pfesuny laktatu v organismu na
interceluldri a intraceluldrni Urovni daleko presahujici Coriovych cyk-
lus. Nyni vime, Ze je laktat hlavni prekurzor glukoneogeneze v jatrech
a ledvinach a Ustfedni oxidativni energeticky substrat pro organy se
zachovalou aerobni kapacitou, jako jsou mozek, srdce, ledviny a svaly,
za fyziologického stavu, a predevsim i v obdobi metabolického stresu.
U sportujicich jedinct je typickd vymeéna laktatu mezi bilymi ,gly-
kolytickymi” vldkny typu Il a ¢ervenymi ,oxida¢nimi” vidkny typu |
namahaného kosterniho svalstva nebo mezi pracujicim kosternim
svalstvem a srdcem, respektive mozkem, kde mUZe byt laktat za danych
podminek dokonce preferovanym palivem pred ostatnimi energe-
tickymi substraty [33, 34]. Prestoze srdce v klidovém stavu preferuje
mastné kyseliny jako hlavnizdroj energie, vynos ATP na spotfebovanou
molekulu kysliku je pravdépodobné u laktatu vyssi, a tedy pfi zvysené

Obr. 1. The lactate shuttle concept
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srdecnf praci vyhodnéjsi nez u volnych mastnych kyselin. To koreluje
se zjisténim, Ze se podil pfijmu cirkulujictho laktdtu myokardem a jeho
vyuzitf jako metabolického paliva zvy3uje béhem adrenergnf stimulace
a zatéze [35, 36]. Experimenty s aplikaci metody laktatového ,clampu”
ukazaly nerecipro¢ni vztah laktatu a glukdzy béhem nérlstu energe-
tické potfeby organismu, kdy byla zvy3end plazmaticka hladina laktatu
provazena narlstem utilizace laktatu a poklesem oxidace i produkce
glukozy [37]. Tato adaptace mdze mit mimo energetické vyhody také
své patofyziologické opodstatnéni v souvislosti s omezenim glukézové
toxicity v inzulin-nondependentnich burikéch, které pfijimajf glukézu
mechanismy zavislymi na glukézovém gradientu (rendlni burky, hepa-
tocyty, neurony a imunitni buriky) [38, 39].

Pravé zatéZ organismu — intenzivni svalova prace a kritické stavy
vyzadujici nepretrzitou dodavku velkého mnozstvi ATP, provazi zvy-
seny glykolyticky tok a tvorba intermedidrnich metabolitl vcéetné
laktatu. Produkce a shuttling laktatu je proto jedine¢nym adaptivnim
procesem, ktery umoziiuje efektivné redistribuovat energeticky zdroj
z tkanf s narusenym oxidativnim metabolismem do tkani s dostate¢nou
aerobni kapacitou [40].

| kdyz sepse vede k narusené schopnosti tkanf utilizovat kyslik
v dUsledku mikrocirkula¢ni dysfunkce [41], vzestup laktatu v krvi u en-
dotoxemickych prasat byl pozorovén jesté pred nastupem skutecné
tkdnové hypoxie [42]. Dominuje pfitom zvyseny glykolyticky tok jako
ddsledek zesilené adrenergni reakce organismu. To dokazuje potfe-
bu uvazovat i o pfi¢indch zvysené produkce laktatu plsobicich pod
tzv. anaerobnim prahem a mimo cytopatickou dysoxii (Tab. 2) [43-45].
Ov3em koncentrace laktdtu v krvi nevypovida nic o jeho nadprodukdi,
ale je vysledkem poméru produkce a utilizace. Proto béhem Soku
mUze k hyperlaktatemii vyznamné pfispivat alterace laktatové vymény
(broken shuttling) a odbouravanf laktdtu v disledku narusené perfuze,
mikrocirkulace a bunécnych funkci splanchniku postihujici Ustiedni
orgény laktdtového metabolismu (jatra a ledviny), na coz by méla byt
soustredéna podpUrné Ié¢ba — vasopresoricka podpora, volumoterapie,
absence hepato- a nefrotoxickych inzultd.

Presun laktatu mezi tkdnémi a intraceluldrnimi kompartmenty

(mitochondridIni import) probihd v zavislosti na zméné koncentrace

Tab. 2. Klasifikace pricin hyperlaktatemie (Mller J. et al)

laktdtu a pH, pficemZ prostup laktatu a dalsich monokarboxylatd
(napt. butyrat, acetoacetat) biologickymi membranami je facilitovan
monokarboxyldtovymi transportéry (MCT). Nezastupitelnou roli MCT
a redoxni, respektive energeticky vyznam laktatu, podporuje pozo-
ruhodny vysledek izotopového stopovani laktdtu na mysim modelu
s indukovanou hypertrofickou kardiomyopatii, kdy delece genu pro
laktat-specificky MCT akcelerovala progresi srde¢niho selhani. Obdobné
inhibice tvorby laktdtu vedla u endotoxemického experimentalniho
modelu k ¢asné poruse myokardidlni funkce a smrti [46].

Je zndmo, Ze funkce myokardu mdze byt az u 70 % pacientd v sep-
tickém Soku snizena [47, 48]. Sepsi indukovana myokardidIni dysfunkce
(SIMD) je relativné novym pojmem, jehoz definice nebyla dosud presné
navrzena, a i kdyz je samotnd SIMD casto reverzibilni, je jednim z pre-
diktor& morbidity a mortality. Rysy septické kardiomyopatie zahrnujt
akutnf systolickou dysfunkci se snizenou kontraktilitou nebo poruchu
relaxace jedné nebo obou srde¢nich komor [48].

Viyse uvedené fyziologické poznatky o laktatu a jeho ddlezitost pro
myokard tak poskytuji vychodisko pro dalsi vyzkum laktatovych roztokd
v pédi o kriticky nemocné.

Hypertonicky roztok laktatu sodného -
farmakologicke vlastnosti
Hypertonické laktatové infuze jsou k dispozici jako L-laktat sodny a slou-
Ceniny obsahujici laktdt vazany na sodik a eventudlné dalsi elektrolyty.

Dalezité je rozliseni roztokd na bazi L-, D-enantiomeru a racemické
smési, nebot existuje rozdil v jejich metabolismu a vysledném tcinku.
L-laktat je hlavni stereoisomer laktatu v lidském organismu a ma vetsf
energeticky potencidl nez D-laktat [49]. VyuZitl roztokl s obsahem
D-laktatu limituje kapacita organismu jej metabolizovat i fale$né ne-
gativni stanoven({jeho plazmatické hladiny standardnimi laboratornimi
metodami. Hrozi tak jeho kumulace s potencialné negativnimi patofy-
ziologickymi konsekvencemi.

Nejcastejsimi vedlejsimi ucinky HSL jsou vzestup pH a hladiny sodiku
v plazmé. Ve studiich s pouzitim roztoku sodiku a laktétu, ktery neobsa-
huje jiné mineraly, dochdazi ke snizeni koncentrace drasliku [50-53]. To
je tfeba mit na paméti pfi navrhovéni studif s infuzemi sodiku a laktatu,

mechanism cause

examples

increased pyruvate

oroduction non-specific glycolysis stimulation

respiratory alkalosis, catecholamines (mainly epinephrine),
inhaled beta-agonists, pheochromocytoma

malignancy-associated metabolic
disturbances (Warburg effect)

leukemia, lymphoma, or, less often, solid malignancies

other causes influencing the redox
potential of the cell

alcoholism, diabetic ketoacidosis

decreased pyruvate
utilization

crossing of an anaerobic threshold in

intensive muscle activity, generalized

skeletal muscle convulsions, hypothermic shivering

hypoxia-related hyperlactatemia
(type A hyperlactatemia)

insufficient load of oxygen in blood

hypoxemic hypoxia, profound anemia,
CO intoxication

shock, regional ischemia
(i.e. mesenteric ischemia), cardiac arrest,
microvascular shunting

insufficient perfusion

pyruvate-dehydrogenase dysfunction

thiamine deficiency (beri-beri), inherited enzymatic dysfunction

mitochondrial dysfunction

drugs (propofol, linezolid, metformin, etc),
inherited disorders, cyanide intoxication, sepsis

altered clearance of lactate

liver failure, renal failure
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protoZe hypokalemie zvysuje riziko srde¢nich arytmif. Nékteré studie
uvadeji pokles koncentrace chloridl [50, 52], zatimco v jinych studiich
zGstava chloridemie stabilni. To je vyhoda hypertonického laktatu
ve srovnani s hypertonickym chloridem sodnym, protoZe ten muze
prohloubit hyperchloremickou metabolickou acidézu. Koncentrace
vapniku také klesa, pokud nenf nepfetrzité nahrazovana [52]. Snizeni
ionizovaného vapniku tak maze negativné pfispét ke zhorsenfi srde¢nf
kontraktility nebo vazodilataci.

Jedna studie, kde byl HSL podavan ve vétsim mnozstvi s cilem
navodit panickou ataku u pacientl trpicich Alzheimerovou chorobou
[54], podle predpokladli popsala pfiznaky paniky a Gzkosti a dalsi mirné
az stfedné zavazné vedlejsi Ucinky jako podrazdénost, pocit chladu,
poceni, tfes, nepohodli a nutkdni na moceni. Kromé této specifické
studie, u pacientd bez kritického onemocnéni, Zddna ze zahrnutych

studif nezaznamenala zaddné zévazné vedlejsi Ucinky.

Prirehled preklinickych a klinickych dikazia
Nové dlkazy naznacuji, ze hypertonicky 0,5molarni roztok laktatu
(L-enantiomer) sodného mUZe byt prospésnou resuscitacni tekutinou
s potencidlem snizit riziko pretizeni tekutinami a zaroven zlepsit myo-
kardidlni funkci, a to nad rdmec prosté objemové expanze. Vyhody
i omezeni HSL vychézeji z vyse popsané metabolické funkce laktatu
a z fyziologickych ucinkl hypertonického roztoku. Prestoze zatim
chybf robustni data z randomizovanych kontrolovanych studif, fada
dosavadnich experimentalnich i klinickych studif pfinasi vysledky,
které podporuji dalsi zékladnf i klinicky vyzkum laktdtu a jsou disku-
tovéany v nasledujici &asti textu. Ze viech zahrnutych studii pouze
prace Berg-Hansena et al. specifikovala pouzitou enantiomerni formu
laktatu, konkrétné racemickou smés DL-laktatu. Nicméné vétsina studii
pouzivala roztoky s L formou laktétu.

Preklinické studie

Ex vivo

Autofi z univerzity v ddnském Aarhusu neddvno demonstrovali na
heterogennich ex vivo experimentalnich modelech kardiovaskuldrn{
vliv solnych roztok( deviti pfirozenych karboxylatd véetné ketoldtek
a L-laktatu. Hodnoceni izolovaného efektu jednotlivych karboxylatd
bylo dosazeno sjednocenim osmolarity a pH roztokl o fyziologické
hodnoté [55]. Vysledky experimentu poukazuji na unikatni hemody-
namicky dopad L-laktatu, ktery pravdépodobné zahrnuje arteridlni,
respektive korondmi relaxaci se zlepsenim pratoku korondrnim fecistem,
snizenou systémovou vaskularnf rezistenci, stimulaci srde¢ni kontrak-
tility a venokontrakci s potencidlem zvysit srde¢ni predpéti mobilizaci
tzv. ,unstressed” krevniho objemu. Navic, jak je znamo, beta-oxidace
mastnych kyselin je béhem metabolického stresu a pfi nabidce laktatu
¢astec¢né inhibovéana, coz snizuje naroky myokardu na dodévku kysliku
[33]. Kromé toho zvysujici se pomér NADH/NAD+ béhem oxidace
laktatu na pyruvét v cytosolu a mitochondriich pracujiciho myokardu
poskytuje elektrony pro funkci dychaciho fetézce a genezi ATP. To po-
maha udrzet energeticky a redoxni potencial kardiomyocytd potiebny
pro jejich funkci.
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Konkrétni vliv exogenniho laktatu na lidsky i zvifeci kardiovaskularni
systém in vivo vsak dosud zUstava nejasny.

In vivo - experimentalni modely

U prase¢iho modelu ischemického kardiogenniho Soku byl exogenni
laktat spojen se vzestupem na zatézi nezavislych parametrd kontraktility
srdce [56]. Experimentalni studie Duburcga pfekvapivé ukazala, ze
infuze laktatu vedla dokonce k vyraznéjsimu zlepseni srde¢niho vydeje
ve srovnani s podanim bikarbonatu sodného [57]. Pfipadny aditivni
mechanismus HSL ale nebyl vysvétlen. Naopak Su dosahl zavéru, ze
aplikace HSL urychluje Uhyn endotoxemickych ovci v tézkém soku [58].
Rozporuplné vystupy signalizuji klicovou limitaci laktatového roztoku.
Pokud je Sok natolik zdvazny, Ze mitochondrie ve vétsiné tkanf ztracf
schopnost metabolizovat laktat, jeho hromadéni vné bunék brani
transportu laktadtu smérem z bunék. Vzhledem k tomu, Ze laktat je
transportovan z bunék spolu s protonem, vede to pravdépodobné ke
zhorseni nitrobunécné aciddzy a otoku, coz mé destruktivni dlsledky
pro bunéc¢nou funkci [59] (Nalos M. — nepublikovana data). Pokud je
naopak funkce mitochondrii zachovéna, mize byt nabidka laktatu
jakozto dllezitého substratu pro buriku prospésna.

Byly popsény i dalsi mechanismy pdsobici na drovni mikrocirkula-
ce po podani HSL. Pfimé intravaskuldrni podavani tekutin mlze vést
k poruse glykokalyxu a ke zméné vaskuldrni permeability v organismu
kompromitovaném sepsi. Nasledkem je zvyseny kapildrni Unik a pa-
radoxné dalsi ztrdta intravaskuldrni tekutiny bez ohledu na zévaznost
sepse, respektive septického Soku [60]. Vyhodou HSL jako resuscita¢ni
tekutiny je moznost dosahnout adekvatni expanze intravaskularniho
objemu podanim malého mnozstvi roztoku, a to diky mobilizaci tekutin
z extravaskuldrniho do intravaskuldrniho kompartmentu. Navic existuje
predpoklad, ze protizénétlivy ucinek HSL mUze vést k potlacen pro-
teolytickych procest aktivovanych béhem systémového zanétu a tim
zabranit degradaci nékterych slozek glykokalyxu, jak doloZil Besnier et al.
na septickém krysim modelu [61]. V tomto kontextu je vhodné zminit
dosud ojedinély experiment od Duburcq a kol. Autofi popsali signifi-
kantni snizeni rendIni mikrovaskularni trombdzy a zachovani clearence
kreatininu u endotoxemického prasec¢iho modelu po aplikaci HSL oproti
0,9% NaCl a 8,4% bikarbondatu sodnému [62]. Zde je proto dulezité
pfipomenout vliv komplementarnich nehemodynamickych ¢initeld
na rendlni bioenergetiku a rozvoj AKI asociovaného se sepsf. Aktualnf
experimentdlni RCT analyzovala z bioptického vzorku ledviny prasete
proteiny zapojené do mitochondridlni biogeneze a degradace u malo
zavazného a zévazného modelu ¢asné faze sepse. Skupina se zavaznou
sepsi vykazovala supresi oxidativni fosforylace a mitochondrialniho roz-
pojeni (tj. snizend efektivita tvorby ATP) spolecné s brzkymi zndmkami de
novo rendlni dysfunkce jesté pred objektivnimi zménami renalni hemo-
dynamiky [63]. Lze zde velmi opatrné spatfit jistou analogii s patogenezf
SIMD. Vliv exogenniho laktdtu na mitochondridlni bioenergetiku ledvin
vsak dosud nebyl popsan a je tak cennym ndmétem pro dalsi vyzkum.

Rané klinické studie
Ucinky na srdeeni funkci se mohly li§it mezi zdravymi dobrovolniky

a pacienty vystavenymi stresu kritického onemocnéni. V situacich
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s akcentovanou sympatoadrenergni reakci a bunécnym stresem se
mUze zvysit podil produkce ATP z laktdtu. Tuto Uvahu podporuji studie,
které dokumentuji zlepSenf srdecni vykonnosti po bolusu a béhem
nésledné kontinudlnf infuze laktatu u pacientl s akutnim srde¢nim
selhanim a po kardiochirurgickych operacich [51, 53]. Nicméné dvé
nezavislé randomizované crossover studie u malé kohorty zdravych
dobrovolnikd prokazaly béhem infuze HSL konzistentni zlepseni vy-
konnosti levé komory [52, 64].

Statisticky vyznamny rozdil v srde¢nim vydeji mezi skupinami |éCe-
nymi hypertonickym laktatem versus ekvimoldrnim roztokem chloridu
sodného naznacuje, ze Ucinek HSL pravdépodobné presahuje pouhé
snizenf systémové vaskularni rezistence a zvyseni srde¢niho plnéni
po volumoexpanzi hypertonickymi roztoky. Obecné hypertonické
roztoky indikuji mirné zvyseni srde¢niho vydeje prostiednictvim Frank-
-Starlingova mechanismu a spusténim Bainbridgeova reflexu [64, 65].
Alkalizujicf U¢inek HSL mdze béhem 3okovych stavd provazenych
acidézou pfispivat k hemodynamické stabilizaci. Zvyseni pH je v tomto
kontextu spojovano se zlepsenim inotropie srdce a zvysenou senzitivi-
tou adrenergnich receptor( vici katecholaminiim, coz mize podpofit
udrzeni funkce krevniho obéhu.

Jedina klinicka studie u pacientd se septickym Sokem, presnéji
sokem pfi hore¢ce Dengue, naznacuje, Ze infuze hypertonického lak-
tdtu maze byt v této indikaci pfinosnd. Somasetia a kol. demonstrovali
u 50 pacientl s Sokovym syndromem Dengue, Ze podani hypertonic-
kého roztoku laktatu (koncentrace laktadtu 500 mmol/L) ve srovnani
s Ringer laktdtem (koncentrace laktatu 28 mmol/L) vedlo ke srovnatelné
volumoexpanzi a zlep$eni hemodynamiky navzdory mnohem nizsimu
objemu podané tekutiny a nizké akumulaci tekutin ve skupiné inter-
venované HSL [50]. Recentni prospektivni klinicka studie Aramendiho
zahrnovala dospélé pacienty indikované k tekutinové terapii HSL bud
pro hypotenzi s prostorem pro volumoterapii, nebo pro intrakranidlnf
hypertenzi pfi akutnim postizeni mozku. Do velmi heterogenni popula-
ce bylo zahrnuto i 12 septickych pacient. Analyza podskupin pacient(
viak nebyla provedena [66].

Diskuze

Klinicka implikace dukazu
Je tfeba zd@raznit omezenou klinickou extrapolaci experimentalnich
nalezl do klinické praxe. Pouzity model koronarniischemie od Harsdal
et al. 2025 [56] nemusi odpovidat lidskému akutnimu koronarnimu
syndromu, v jehoz patogenezi se uplatfuje aterotrombdza a vliv dalsich
rizikovych faktort i medikace pacienta. Obdobné zvoleny endotoxemic-
ky model od Duburcqg et al. 2014 [57] nereprezentuje hyperdynamicky
fenotyp sepse, jehoz responze na intervenci maze byt odlisna.
Aplikované metody a vytycené cile studif nedokazaly dosud urcit
konkrétni hemodynamicky efekt samotného laktatu ve smyslu jeho
energetického a mozna epigenetického potencialu (,laktormon”),
a zdroven demaskovat konkomitantnf Ucinky dané hypertonicitou
a alkaliza¢nfi vlastnosti HSL. Neni zndmo optimalni davkovani zkou-
manych roztokd ani definice davkovaciho schématu. V tomto ohledu
mUZe byt voditkem monitorace pH nebo BE (base excess) analogicky
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s monitoraci tolerance citratu béhem nahrady funkce ledvin s regionalni
antikoagulaci citrdtem. Pi intoleranci citrdtu a laktatu klesa pH a BE

namisto ocekavaného alkalinizujictho ucinku.

Klinicka relevance hypertonického roztoku

laktatu sodného

Na zékladé dostupnych dat Ize u septickych pacientl s absolutnf
a relativni hypovolemii po aplikaci HSL s jistotou predpokladat zvy-
Senfintravaskularniho objemu bez potencialné skodlivé chloridové
a pravdépodobné i tekutinové ndloZe ve srovnani s ekvimolarnim
chloridem sodnym a bikarbonatem sodnym, izotonickym chloridem
sodnym a Ringer-laktatem. U roztokd sodiku a laktatu, které neob-
sahuji jiné mineraly, dochazf ke sniZzenf plazmatické koncentrace
drasliku a vépniku. Dle klinické situace je proto vhodna jejich kontrola
a eventudlini substituce. Zavazné nezadouci Uc¢inky nebyly v tomto
ohledu popsény.

Data o zlepseni srde¢ni funkce a perfuze tkani bude nutné dale
oVéfit, nebot nenf zfejmé, zda se zde uplatruje eventudlni nepiimy
inotropni, respektive energeticky efekt roztoku laktatu nad rémec prosté
volumoexpanze, Frank-Starlingova a Bainbridgeova mechanismu, nebo
se jednd o dusledek poklesu periferni cévni rezistence vlivem presunu
tekutiny z extravaskuldrniho do intravaskuldrniho kompartmentu na
Urovni mikrocirkulace.

| pfes pozitivni signaly ma uziti HSL sva omezeni, kterd jsou zplso-
bena nedostatkem studif. Obavy z indukce ,laktdtové” acidézy nebo
zhorseni preexistujici metabolické acidézy po infuzi laktdtu sodného
jsou na misté pouze u refrakterniho Soku, kde stupen mitochondridlni
dysfunkce zavazné limituje mezibuné¢nou a meziorgdnovou vyménu
laktatu (broken lactate shuttle). Potencidlné nevhodnou skupinou pro
terapii infuzi HSL tak mohou byt pacienti s refrakternim septickym
Sokem a koincidujicim multiorgdnovym selhanim s vyznamnou
poruchou bioenergetiky. Pokud je laktadt metabolizovan, zvyseni
SID dle interpretace Stewart-Fenclovy koncepce naopak acidézu
koriguje nebo dokonce vede k alkaléze. Podminkou toho je viak
zachovani vymeény laktdtu mezi tkdnémi a schopnost bunék laktat

pfijimat a utilizovat.

Limitace dikazt

Role laktatu v lidském organismu nenf dosud zcela pochopena, po-
et studif zkoumajicich Ucinky exogenniho laktatu zlstava omezeny,
kvalita ddkazd je napfi¢ studiemi kolisavd a hodnocené populace
experimentdlnich i klinickych studif jsou extrémné heterogenni a co
do poctu malé. Srovnani jednotlivych studii ztéZuje také rozli¢nost
kontrolnich podminek (studie pfipad-kontrola) a pouzitych roztokd,
zejména jejich tonicity.

Limitace reserse a interpretace dikaza
Limitaci tohoto pfehledu je nesystematicka strategie vyhledavani
a narativni analyza ziskanych dat. Selekénimu bias jsme se snaZili vy-
hnout rigoréznim zhodnocenim experimentalni a klinické relevance
a metodologické kvality dostupnych publikaci. Prace tak reflektuje
dosavadnf kli¢cové studie a jejich podstatné vysledky.
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Perspektivy vyzkumu

Soucasny vyzkum by se, vzhledem k vyse uvedenym datlm, mél zaméfit
na transla¢nf studie implementujici pibyvajici dlkazy zékladniho vyzku-
mu do jednotlivych klinickych scénafd v rdmci preklinickych a klinickych,
randomizovanych, pokud mozno, zaslepenych studii.

Zavér
Sepse je celosvétove jednou z hlavnich pricin Umrti a jednou z nejcastéjsich
pficin Soku na jednotkach intenzivni péce s vysokou mortalitou mezi 30 az
70 % dle z&dvaZnosti onemocnéni a miry orgdnového postizeni. Snahou je
proto inovovat zpUsoby diagnostiky a lécby sepse, které by redukovaly
morbiditu, mortalitu a délku hospitalizace. S pfibyvajicimi dlikazy se HSL
jevijako atraktivnfintravaskulami resuscitacni tekutina, kterd by mohla byt
prospésna nad rdmec korekce absolutni a relativni hypovolemie u pacientd
v septickém $oku. Uroven dikazd o Gcinnosti a bezpe¢nosti hypertonic-
kého roztoku laktatu sodného v této indikaci zdstava prozatim omezena
a neumoznuje jeho rutinni vyuziti v klinické praxi.

V daldim vyzkumu je tfeba upfednostnit kvalitné provedené
randomizované a zaslepené transla¢nf studie hodnotici ucinek HSL

u septického Soku s pfedem definovanou stratifikaci pacientl podle
zavaznosti onemocnéni a orgdnového postizent.

Seznam pouzitych zkratek
AKI —angl. acute kidney injury; akutni poskozeni ledvin
Atot - koncentrace neprchavych slabych kyselin
ATP — adenosin trifosfat
BE — angl. base excess; pfebytek bazf
HSL — hypertonicky roztok laktdtu sodného
KDIGO - angl., kidney disease: improving global outcomes
NADH — nikotinamidadenindinukleotid s vodikem (redukovana
forma)
NAD+ - nikotinamidadenindinukleotid (oxidovana forma)
RCT —angl,, randomised clinical trial; randomizovana klinicka studie
RRT - angl. renal replacement therapy; ndhrada funkce ledvin
SID - rozdil silnych kationtd a aniont
SIMD - sepsi indukovana myokardilni dysfunkce
SSC - angl,, surviving sepsis campaign
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Monitorace srde¢niho vydeje a dalsich parametr(i jako soucast rozsifené hemodynamické monitorace predstavuje pokro-
¢ily nastroj pro véasnou detekci obéhovych poruch, které nejsou zjistitelné pomoci bézného sledovani vitalnich funkci.
Takové poruchy mohou vést k nedostate¢né dodavce kysliku do tkani a k nasledné deterioraci stavu pacienta. Rozsifena
monitorace je indikovana u pacientd, ktefi nereaguji na inicidlni terapii, a v perioperacnim kontextu pak u rizikovych paci-
entl podstupujicich vysoce rizikové chirurgické vykony. Volba zplGsobu monitorace srde¢niho vydeje mize predstavovat
vyzvu vzhledem k poctu dostupnych technologii, které se lisi invazivitou i spektrem poskytovanych parametra. Cilem
tohoto ¢lanku je pfinést prehled dostupnych kontinudlnich metod rozsifené monitorace hemodynamiky, zhodnotit jejich
vyhody, limitace, a uleh¢it jejich adekvétni indikaci dle klinického stavu pacienta.

Klicova slova: intenzivni medicina, periopera¢ni medicina, kardiovaskularni systém, srde¢ni vydej.

Current methods of cardiac output monitoring

Cardiac output monitoring and other parameters as part of extended hemodynamic monitoring represent an advanced tool
for the early detection of circulatory disturbances that cannot be identified through standard vital sign monitoring. Such
disturbances may lead to inadequate tissue oxygen delivery and subsequent clinical deterioration. Extended hemodynamic
monitoring is indicated in patients who do not respond to initial therapy, and in the perioperative setting, it is recommended
for high-risk patients undergoing high-risk surgical procedures. The choice of cardiac output monitoring modality may be
challenging due to the wide range of available technologies, which differ in their invasiveness and the spectrum of parame-
ters provided. The aim of this article is to provide an overview of available continuous methods of advanced hemodynamic
monitoring, assess their benefits and limitations, and support appropriate indication based on the patient’s clinical condition.

Key words: intensive care medicine, perioperative medicine, cardiovascular system, cardiac output.

Uvod

objemu, zajisténi adekvatni dodavky kysliku do tkani, prevenci

Rozsifend hemodynamickd monitorace, zahrnujici kromé srde¢niho
vydeje (CO) i dalsi parametry cirkulace, rozsifuje nase moznosti pfi dia-
gnostice a terapii obéhovych poruch. Tyto nelze na zakladé zakladnich
parametrd, jako jsou krevni tlak, srde¢ni frekvence ¢i saturace, ¢asto
odhalit a mohou byt zavadéjici, zejména u pacientl s kompenzovanymi
nebo komplexnimi stavy.

V perioperacni péci u rizikovych (nekardiochirurgickych) vykont
umoznuje rozsifend monitorace cileny, tzv. goal-directed hemo-
dynamicky management [1]. To zahrnuje optimalizaci cirkulujiciho

hypotenze a hypoperfuze. Podle metaanalyz randomizovanych
studif [2-6] tento pfistup snizuje poopera¢ni morbiditu i mortalitu
u vysoce rizikovych pacientl a je doporucen Evropskou spole¢nostf
anesteziologie a intenzivni mediciny (ESAIC) a Evropskou kardio-
logickou spole¢nosti (ESC) [11. V praxi byva identifikace rizikovych
pacientl obtiznd, nebot skérovaci systémy pro predikci pooperacni
mortality ¢asto selhdvaji ve stratifikaci individudlniho rizika [7].
Soucasné studie se viak shoduji, ze hlavni rizikové faktory predsta-
vuji vysoky vék pacienta, kfehkost, nizkou kardiorespiracni rezervu
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a chronické rendlni selhdni. Z pohledu typu vykonu hraje roli jeho
rozsah a urgence [7, 8].

V intenzivni péci je rozsitend monitorace indikovana u pacientd
s rozvijejicim se ¢i existujicim Sokem, pokud nereaguji na inicidlni terapii
[9]. Novda doporuceni Evropské spole¢nosti intenzivni mediciny (ESICM)
[10] ohledné diagnostiky sokovych stavli a hemodynamického monito-
ringu pacientl v intenzivni péci jsou ve fazi pripravy. Podle dostupnych
dat tvofi pacienti spliujici kritéria Soku az tfetinu pacientd pfijimanych
do intenzivni péce, pfitemz az ze dvou tfetin se jedna o pacienty se
septickym Sokem [9].

Cilem tohoto nesystematického prehledového ¢lanku je sumari-
zovat soucasné metody rozsifené monitorace hemodynamiky, jejich
vyhody, limitace, a tim usnadnit ¢tendfi jejich vybér v klinické praxi,
hlavné v oblasti nekardiochirurgické anestezie a intenzivni péce.

Metodika

S ohledem na rozsah potencidiné dostupné literatury k problematice —
pfi vyhledavani hemodynamic OR monitoring OR cardiac output poskytuje
databéaze PubMed vice nez 500 tisic publikaci za poslednich 5 let - jsme
omezili zdroje pro sepsani tohoto nesystematického prehledového
¢lanku na cilené vyhledanou literaturu popisujici pfislusné metody
a z nich navazujici odkazy. Pro detailnéjsi informace napf. o presnosti
méren( a jejich vzdjemném porovnani odkazujeme ¢tendre na ndmi
citované recentni prehledové ¢lanky v pfislusnych pasézich.

Monitorace hemodynamiky ,véera a dnes“
Prvnimetoda méfeni srde¢niho vydeje byla do klinické praxe zavedena
v 70. letech minulého stoleti, kdy Swan a Ganz (m]. kosicky rodak, ktery
medicinu vystudoval na Lékarské fakulté Univerzity Karlovy a od roku
1966 pUsobil v USA) predstavili plicnicovy katetr (PAC) [11] umoznujici
méfeni CO na zakladé termodilu¢ni metody. PfestoZe od jeho zaveden(
uplynulo vice nez ptl stoleti, PAC nadale zUstava ,zlatym standardem”
monitorace CO, zejména diky své schopnosti poskytovat unikatnf
informace o plicnf cirkulaci, pInicich tlacich levé komory a funkci pravé
komory, které jiné metody neposkytuji. V poslednich desetiletich doslo
k vyznamnému posunu sméerem k méné invazivnim ¢i zcela neinva-
zivnim metoddam [12], které snizuji riziko komplikaci a zéroven jsou pro
pacienty méné zatézujici.

Soucasné s nastupem méné invazivnich metod se na jednotky
intenzivni péce rozsifila i sonografie. Tzv. critical care ultrasound pred-
stavuje rychlou a neinvazivni metodu zhodnoceni hemodynamického
stavu a je v soucasnosti doporucena jako preferovand inicialni metoda
v rdmci diagnostiky typu Soku [9]. Point-of-care ultrasonografie (POCUS)
umoziiuje posouzeni funkce srdce i dalsich organ(, hodnoceni volemie,
detekci volné tekutiny a také identifikaci zésadnich komplikaci, jako je
srdecni tamponada nebo masivni plicni embolie. Zdkladni kompetence
v ultrazvukovém vysetfeni pro intenzivisty sumarizovala v roce 2021
ESICM [13]. Pro snadnou dostupnost a rychlost detekovat reverzibiln{
pficiny zastavy obéhu ma POCUS misto i v rémci rozsifené kardiopul-
mondlni resuscitace [14].

Echokardiografie mé ale pfi vysetieni hemodynamiky jisté limi-
ty — méfeni srde¢niho vydeje nenf kontinudini a je znacné zavislé na
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vysetfujicim. U ¢asti pacientd neni transthorakalnf vysetfeni technicky
mozné a jicnové echokardiografie je mimo specializované kardiologic-
ké/kardiochirurgické jednotky omezené dostupnd. Rovnéz neni redlné
provadét vysetieni opakované pfi kazdé zméné klinického stavu. Proto
je vhodné echokardiografii v indikovanych pfipadech doplnit o invazivni
nebo minimalné invazivni kontinualnf monitoraci, kterd umoznuje sledo-
vat vyvoj v Case nezdvisle na vysetfujicim. Volba konkrétni technologie
by méla vychazet z klinického kontextu, stavu pacienta a dostupnosti
pfistrojového vybaveni.

V soucasnosti pouzivané metody rozsifené monitorace Ize rozdélit
na kalibrované, které jsou pfesnéjsi, ale vétsinou vice invazivni, protoze
vyzaduji podanf indikatoru do krevniho fecisté. Druhou skupinu tvoff
nekalibrované metody, které podani indikdtoru nevyzaduji — proto
mohou byt méné az pIné neinvazivni a jsou i jednodussi na obsluhu.
Soucasne vétsinou umozni i rychlejsi zahajeni monitorace. Dani za tyto
vyhody je nizsi pfesnost. Z ¢asového pohledu nabizi naprosta vétsina
dnesnich pfistrojl monitoraci kontinudini, a to bud'pIné, nebo v podobé

frekventniho intermitentniho mérent.

Kalibrované metody méreni

srdec¢niho vydeje

Kalibrované metody méfenf srde¢niho vydeje jsou v soucasnosti povazo-
vany za nejpresnéjsi dostupné techniky pro rozsitenou hemodynamickou
monitoraci. Na zdkladé modifikace Stewart-Hamiltonovy rovnice je
srde¢nf vydej kalkulovan z plochy pod kfivkou zmény koncentrace
indikdtoru v krevnim fecisti. Jako indikétor se dnes pouziva prakticky vy-
hradné chladny roztok (pfipadné roztok pokojové teploty) definovaného
objemu a jim ovlivnénd zména teploty krve (termodiluce). V minulosti
vyuzivané alternativni latky (indocyaninova zelen, lithium) [15, 16] se
dnes jiz rutinné neuplathuji. Vyhodou tohoto pfistupu je vysoka pfesnost
meéfeni, nevyhodou naopak absence kontinudIni monitorace a slozit&jsf
provedeni termodiluce. Ke stanoveni validni hodnoty CO je tfeba pro-
vést alespon tfi aplikace bolusu (10-20 ml) fyziologického roztoku, coz
v Zavislosti na poctu opakovani mlze pfedstavovat vyznamny objem
tekutin. Problém s intermitentnf kalibraci se jednotlivi vyrobci snazi vyresit
rbznymi zpUsoby — napf. vyuzitim vyhfivaciho elementu v PAC nebo
kontinudlni analyzou pulsové kfivky mezi kalibracemi.

Plicnicovy katetr
Plicnicovy katetr pfedstavuje nejinvazivnéjsi, ale zarover nejkomplexnéj-
s metodu méfeni srde¢niho vydeje. Umoznuje kromé CO také meéfeni
tlakl v plicni arterii, plnicich tlakd levé komory (pfi inflaci balonku
na konci katetru — tedy tlak v zaklinénf, pulmonary capillary wedge
pressure, PCWP) a parametr( funkce pravé komory. V soucasnosti je
jeho pouziti indikovéano predevsim u pacientl s kardiogennim Sokem
nebo pfi vyznamné dysfunkci pravé komory, napfiklad u tézkych fo-
rem syndromu akutni dechové tisné (acute/adult respiratory distress
syndrome, ARDS) [9]. Vzhledem ke kratké vzdalenosti mezi mistem
aplikace bolusu roztoku k termistoru je mozné k termodiluci pouzit
roztok pokojové teploty bez ztraty pfesnosti.

Svyznamnym poklesem rutinniho vyuzivani PAC [12] klesa i zkuSe-
nost personalu s interpretaci ziskanych dat, coz mlze vést k nespravnym
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klinickym rozhodnutim [17]. PAC pfinasi i specificka rizika dana délkou
katetru a jeho umisténim [1] — od komorovych arytmif az po zavazné
stavy (ruptura plicnice, plicni infarkt), nicméné incidence fatélnich
komplikacti je velmi nizka (0,02-1,5 %).

Presnost méreni CO mUze byt ovlivnéna zejména pfi pfitomnosti
zkratovych nebo chlopennich vad (napf. trikuspiddin{ ¢i pulmonalini
regurgitace) [18], pfipadné pfitomnosti V-V ECMO (veno-vendzni extra-
korpordlni membranové oxygenace), pfi klasickém mimotélnim obéhu
a centralné zavedeném V-A ECMO nemé smysl CO méfit, nebot srdce
se na CO podili marginalné a CO je uréen nastavenim pumpy pfistroje.
Pfi perifernim V-A ECMO (veno-arteridlni extrakorporalni membranova
oxygenace) ziskdme pomoci termodiluce hodnotu CO, kterou generuje
srdce pacienta. Pfi zavadéni katetru, pfi jiz béZicim ECMO, je nutné
pouzit skiaskopickou kontrolu a nenafouknout balonek, v opa¢ném
pfipadé hrozi nasati balonku do nasdvaci ECMO kanyly. Roli hraje
i spravna technika aplikace bolusu roztoku — dlleZité je nejen pfesné
odméfeni jeho objemu, ale i synchronizace s dechovym cyklem, aby
podan{ probihalo vzdy na konci expiria [18].

Alternativu k opakovanému manudlnimu podavani bolusd studené-
ho roztoku predstavuje pouziti tzv. kontinualnich PAC (Swan-Ganz IQ™
Catheter) s integrovanym vyhfivacim prvkem v oblasti pravé komory
firmy BD (Franklin Lakes, NJ, USA, pGvodné Edwards Lifesciences Corp),
kterd recentné produktovou fadu ,Critical Care” od spole¢nosti Edwards
koupila. Vyhrivaci element generuje kratké pulsy nardstu teploty, které
jsou snimany ultrasenzitivnim termistorem na $picce katetru v plicnim
recisti. Vyhodou je snizeni objemové zatéze (neni potfeba aplikovat
studeny roztok), pohodInéjsi obsluha a kontinuita méfent. | pfesto viak
nejde o plné kontinudini metodu - jedna se o intermitentni méfenf
s vysokou cetnosti, coz v klinické praxi pIné postacuje. Vedle méreni
srde¢niho vydeje a pratokovych parametrd katetr dale monitoruje
hodnoty ejekéni frakce pravé komory a jeji end-diastolicky objem, katetr
je téZ vybaven fibrooptickym vidknem méficim saturaci smisené Zilni
krve. Software je také schopen predikovat pokles saturace pod 60 %
(trvajici alespon jednu minutu) az 15 minut pfedem (vyrobcem pojme-
novéno jako Global Hypoperfusion Index — GHI). V sou¢asnosti jsou tyto
katetry bohuzel hire dostupné kvili nedostatku vyhfivacich elementd
(osobnfkomunikace autord s producenty). Viyrobce proto pfichazi s dalsf
alternativou zaloZzenou na kombinaci kalibrace CO zvyklym zplsobem
(tzn. studenym bolusem) s analyzou tlakové kfivky pravé komory. Tou
je novy design monitoru HemoSphere Alta, validace této technologie
ovsem zatim nejsou verejné dostupné.

Doporucené pouziti: Pacienti s kardiogennim Sokem, perioperacni
zajisténi nékterych kardiochirurgickych vykon(, dale Sokové stavy
spojené s rizikem postizeni plicni cirkulace a pfetizenim pravé komory
(napt. ARDS) vyjma pacient( na V-V ECMO [9].

Transpulmonalni termodiluce

Metoda transpulmonalni termodiluce (TPTD) vyuZiva stejného principu
méfeni CO pomoci termistoru, méfenf ale probiha v systémové cirkula-
ci — v nékteré z proximalnich vétvi aorty. Proti plicnicovému katetru je
naopak nutné pouzivat studeny roztok (nejlépe s teplotou pod 10 °C),
aby bylo dosazeno adekvatniho ovlivnéni teploty krve. U pacientd
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Obr. 1. Getinge Pulsiocare, publikovdno se souhlasem spole¢nosti Getinge AB

vyzadujicich vysoké davky vazopresorl zavadime specialni arterialni
katetr s termistorem preferenc¢né do a. femoralis [19], alternativné je
mozné jej zavést cestou arteria brachialis ¢i radialis. TPTD vyzaduje
ke kalibraci pro aplikaci studeného indikdtoru centraini zilni katetr
(CVK) obvykle zavedeny ve vena subclavia nebo jugularis, pfipadné
i vena femoralis. Pfi sou¢asném zavedeni CVK a arteridIniho katetru do
stejnostranné vena a arteria femoralis je nezbytné, aby konec CVK leZel
proximalnéji nez konec arteridiniho katetru — jinak m@ze arteridIni katetr
zaregistrovat pokles teploty jiz pfi aplikaci bolusu chladného roztoku.
Shoda ve stanovenf srde¢niho vydeje metodou TPTD s klasickou termo-
diluci pomoci PAC byla dostatecné prokdzana [20-22]. Vyhodou TPTD
oproti PAC je nezavislost TPDP na dechovém cyklu [23] a nizsi invazivita.
V soucasnosti je metoda dostupna ve dvou modalitach: PiCCO
(Getinge AB, Goteborg, Sweden) (Obr. 1) a systém VolumeView (BD,
Franklin Lakes, NJ, USA). Bohuzel, monitory typu HemoSphere obsahujici
VolumeView algoritmus jiz aktudiné nejsou podle internich informaci
ve vyrobé. Obé platformy kombinuji bolusovou transpulmonalni ter-
modiluci s kontinudlni analyzou arteridIni tlakové kfivky pro ,beat-to-
-beat” monitoraci tepového objemu (SV), ktery je pravidelné kalibrovéan
daty z termodiluce. Kalibrace by méla byt provadéna minimalné tfikrat
denné, idedIné vzdy pfi vyznamnych zménach klinického stavu/hemo-
dynamickych parametrd pacienta. Obecné plati, ze pokud od posledni
kalibrace uplynula vice nez hodina, je vhodné data ziskana kontinudinf
metodou interpretovat s opatrnosti a |épe je provést rekalibraci.
Kontinudlni analyza arteridInf kfivky umozniuje kromé kalkulace
hodnot CO/srde¢niho indexu (Cl) a systémové vaskularni rezistence
(SVR) a jeji indexované hodnoty (SVRI) (pfi znalosti centréiniho Zilni-
ho tlaku — CVP) ziskani dynamickych parametrd preloadu — variace
pulzového tlaku (PPV) a variace tepového objemu (SVV), dale dPmx
(sklon systolické ¢asti arteridIni kfivky) a cardiac power index (CPI) jako
parametry kontraktility. Unikatnf pfinos TPTD spociva v moznosti kvan-
tifikace tzv. volumetrickych parametrd — global end-diastolic volume
index (GEDI), global ejection fraction (GEF), cardiac function index
CFl) - posledni dva jmenované jsou ziskany kombinaci volumetrickych
parametrl a kontraktility. Vyznamny pfinos pfedstavuji pulmonary vas-
cular permeability index (PVPI) a zejména extravascular lung water index
(ELWI) slouzici k velmi presné kvantifikaci plicniho edému a pfipadné
jeho etiologie [24]. Viy3si ELWI je soucasné asociované s mortalitou [25]

;36(4).262-271 / www.aimjournal.cz


https://www.aimjournal.cz/

a je také prediktorem weaning-induced pulmonary oedema (WIPO)
[26]. Vyhodou systému PiCCO je jeho pouzitelnost u vétsich détskych
pacientd, kde velikost PAC katetru pouziti znemozriuje [27].

Mezi hlavnilimitace TPTD patii pfitomnost chlopennich vad a zkra-
tQ, které ovliviuji méreni vyraznéji nez u PAC, protoze bolus musi projit
viemi srde¢nimi oddily. Zkreslené hodnoty zpUlsobi také dialyzacni
katetr v ,cesté bolusu” (dialyza¢nf katetr zavedeny do juguldrni Zily
a klasicky CVK, pres ktery se podava bolus, zavedeny do femoralni Zily).
Stejné jako u vSech metod, které vyuzivaji analyzu arterialniho tlaku, je
krucidlni kvalita ziskané kfivky béhem kontinualniho monitorovani —
nedostatecné tlumend (underdamped) kfivka povede k vyznamnému
nadhodnoceni CO a naopak pretlumena (overdamped) kfivka m(ze
méfen( znemoznit, pokud systém nerozezna dikroticky zafez [28, 29].
Viyznamné arytmie pak predstavuji dalsi faktor ovliviujici stanoveni CO
pomoci analyzy arteridInf kfivky.

Doporucené pouziti: Pacienti v Soku, ktefi nereaguji na inicialnf
terapii — vyjma specifickych situaci, kdy je indikovan PAC a pacient
na ECMO [9].

Minimalné invazivni metody méreni
srdec¢niho vydeje

Do skupiny minimalné invazivnich metod monitorace CO zahrnujeme
predevsim techniky vyuzivajici analyzu arteridIni kiivky (pulse wave
analysis — PWA) a Dopplerovského méfeni. Zminované metody zpravidla
nevyzadujf kalibraci externim indikdtorem. Vypocet SV a dalsich para-
metrd je zaloZen na matematicko-statistickych modelech vyuzivajicich
tvar tlakové kiivky nebo analyzu pulzniho Doppleru, demografickd data
pacienta a dalsf proménné.

Analyza arterialni krivky

Zakladni princip stanovenf tepového objemu na zékladé analyzy arte-
ridIni tlakové kfivky vychdazi z myslenky Otto Franka (1899), ktery popsal
tzv. Windkessel model [30]. Skutecny rozmach metody vsak nastal
az s pfichodem vykonnych vypocetnich technologif a miniaturizace
v novém tisicileti. Tvar arteridlni tlakové kfivky je dan velikosti tepového
objemu, poddajnosti velkych elastickych arterif a SVR. Vyznamnou
uUlohu hraje také lokalizace katetru, kdy je tvar kfivky ovlivnén odraze-
nymi pulzovymi vinami [28, 31], a samoziejmé technickymi parametry
prevodnikového systému. To pfedstavuje kritickou limitaci, kterd byva
nékdy v bézné praxi opomijena. Jak bylo zminéno, spravné nulovani
tlakového prevodniku, ale hlavné adekvatni mira tlumenf (damping) je
zasadni pro pfesné stanoveni hodnoty CO [28-29].

Vypocet SV vychdzi z riznych matematickych algoritm PWA.
Vétsina systémU pro PWA vyuziva automatickou (vnitini) kalibraci, kdy
prislusny algoritmus vypocitavé pfevod mezi tlakem a objemem na
podkladé dalsich dat (zejména demografické Udaje pacienta, pfipadné
nomogramy a jiné). Prave to predstavuje limitujici faktor pro presnost
metody. K dal$fm limitacim patfi pfitomnost arytmif, nizka systémova
rezistence nebo chlopennf vady (zejména aortaIni regurgitace).

Kalibrovatelné metody umoznujf zadani aktudlni hodnoty CO/SV
(napf. z echokardiografie nebo PAC) a tim zpfesni vypocetni algoritmus
[32]. Obdobné jako u TPTD se hodnota CO/SV postupné odklani od
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Obr. 2. BD HemoSphere Alta, publikovdno se souhlasem spolec¢nosti BD

redlné situace a s odstupem cca 60 minut nebo pfi klinické zméné je
nutno provést rekalibraci.

Vyhodou PWA je jeji nizkd invazivita a rychlejsi zahajeni monitora-
ce — vétsina systém je kompatibilni se standardnim arteridinim kate-
trem. Na rozdil od termodiluce pfi TPTD ¢i u PAC nenf PWA ovlivnéna
pfitomnosti V-V ECMO [33]. PWA také provadi ,beat-to-beat” analyzu
SV (jakkoli vétSinou v plujicim okné 15 az 20 sekund), coz umoziuje
sledovan(ijemnych zmén SV. To na rozdil od robustnich intermitentnich
metod umoznuje provadeéni dynamickych testl funkéni hemodyna-
mické monitorace (napf. testy tekutinové reaktivity).

Dostupné systémy

FloTrac/FloTraclQ pro monitory HemoSphere, HemoSphere Alta
(Obr. 2), historicky EV1000 a Vigileo (BD, Franklin Lakes, NJ, USA)
vyuzivd PWA zaloZzenou na matematicko-statistickém zpracovani
arteridlni kfivky. Vnitfni kalibrace je zaloZena na demografickych
Udajich pacienta (vyska, hmotnost, vék a pohlavi). Systém analyzuje
SV ve 20sekundovém plovoucim okné a kalkuluje dalsi odvozené
parametry — CO, SVV, PPV, dynamickou arteridIn{ elastanci (Eadyn)
a umozniuje predikovat pfipadny vzestup tlaku po podanf tekutin,
sklon systolické ¢asti arteridlnf kfivky dP/dt (jako parametr kontrak-
tility) a pfi znalosti CVP i SVRI. Nadstavbovy modul Acumen 1Q po-
moci multiparametrického algoritmu strojového ucenfi predpovida
pravdépodobnost rozvoje hypotenze v nésledujicich 15 minutach —
index predikce hypotenze (HPI). V soucasné dobé je HPl omezen
na prah stfedniho arteridiniho tlaku (MAP) 65 mm Hg. V novéj-
Sich verzich se planuje vyuziti individualizovaného hypotenzniho
prahu. Validace HPI probéhla v intraoperacnich podminkach i na
jednotkdch intenzivni péce s velmi uspokojivymi vysledky — me-
taanalyza 43 studif [34] v rdmci intraoperacni péce ukdzala AUC
0,89 pro predikci hypotenze béhem nasledujicich 5 az 15 minut
s tim, Ze senzitivita stoupd az na AUC 0,92 pro predikci hypotenze
v nasledujicich 5 minutach. V podminkach intenzivni péce pak AUC
dosahovala hodnotu 0,95 u pacientd s covidem-19 vyzadujicich
umeélou plicni ventilaci (UPV) [35]. Nevyhodou systému je vysoka
cena spotiebniho materidlu (specificky proplachovy set).

Algoritmus ProAQT pro monitory PulsioFlex/PulsioCare (Getinge
AB, Goteborg, Sweden) sdilf stejnou metodu PWA jako systém PiCCO
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(od stejného vyrobce) zalozenou na klasické matematické analy-
ze plochy pod systolickou ¢asti kiivky a vicekompartmentovém
Windkessel modelu. Vnitfnf kalibrace je zalozena na nomogramu
na podkladé hmotnosti, vysky, véku a pohlavi. Vyhodou ProAQT je
moznost provedeni externi kalibrace — pfi stanoveni CO pomoci
echokardiografie nebo lépe termodiluci z PAC se v podstaté méni
na kalibrovanou metodu. Frekvence provadéni kalibraci (at internf
¢i externi) podléha totoznym pravidldm jako u systému PiCCO
(minimalné 3x denng, optimalné pfi kazdé vyznamné zméné he-
modynamiky nebo pfed provedenim lécebné intervence, pokud
od kalibrace uplynulo obdobi delsi nez 60 minut). Kalkulované
parametry zde jsou kromé CO i SV, SVV, PPV, SVRI (pfi znalosti CVP),
CPI (parametr srdec¢ni vykonnosti), dPmx (parametr kontraktility,
ekvivalent dP/dt). Specificky spotfebni materidl (monitorovaci ko-
murka) Ize pfipojit do jakéhokoli proplachového setu pro invazivni
monitoraci krevniho tlaku.

Monitor MostCare Up (Obr. 3) (Vygon, Ecouen, France) vyuziva
alternativni typ PWA na zakladé PRessure Analytical Method (PRAM).
Tlakova kfivka je systémem snimana s vysokou frekvenci (1000 Hz)
v pribéhu celého srde¢niho cyklu, analyza zohlednuje ke kalkulaci
prevodniho koeficientu mezi tlakem a objemem i charakteristiky
diastolické ¢asti kfivky. Délka prmérovaciho okna je nastavitelna
od jednoho stahu (skute¢nd ,beat-to-beat”, kterd ale v praxi zne-
snadnuje interpretaci svoji vysokou variabilitou) po jednu minutu.
Monitor vedle zvyklych hemodynamickych parametrd kalkuluje
i fadu dalsich odvozenych a bézné nedostupnych ukazatell - car-
diac power output (CPO), cardiac cycle efficiency (CCE), a arteridlni
elastanci (Ea) jako parametr afterloadu. Vyhodou je vedle moznosti
uzivatelského upfesnéni polohy dikrotického zérezu a tlumeni
krivky (damping) také moznost pouZziti u pacientd s intraaortalni
balonkovou kontrapulzaci (IABP) [36]. Pfistroj pracuje bez vlastniho
spotfebniho materidlu - je schopen paralelniho pfipojeni do libo-
volného monitorovaciho setu krevniho tlaku, dokonce je schopen
zpracovat i analogova data pfedané z jiného monitoru.

Pro Uplnost je nutno zminit jesté algoritmus PulseCO (pulse power
analyzu), ktery byl sou¢asti monitorovacich systémd LiDCO (posled-
ni vyrobce Masimo, Irvine, CA, USA), ktery jiz nenf na nasem trhu
dostupny. Na rozdil od predchozich PWA byla PulseCO zalozena na

Obr. 3. Vygon MostCare Up, publikovdno se souhlasem spolec¢nosti Viygon
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prevodu tlakové kiivky na kfivku vektorl sily a nasledné na prito-
kové parametry. Podle valida¢nich studii méla poskytovat vyhodu

vy3$3i pfesnosti a moznosti prace s kfivkou libovolné lokalizace.

Doporuceni pouziti: Perioperacné jsou PWA metody indikovany
u pacientl podstupujicich vysoce rizikové (nekardiochirurgické) ope-
ra¢nf vykony [1] hlavné diky nizké invazivité a snadnému a rychlému
zahdjeni monitorace. Benefit pfedstavuje moznost vyuzivani derivo-
vanych parametrd (SVV, PPV) a validace novych parametrd typu HPI
na této populaci. V intenzivni péci je rutinni vyuziti nekalibrovanych
PWA nevhodné, zejména u pacientll v Sokovém stavu nereagujicich
na inicialni terapii, kdy kalibrované metody poskytujf pfesnéjsihodnoty
[32, 37, 38]. Viyjimku pfedstavuji pacienti na V-V ECMO nebo situace, kdy
je kdispozici presné stanoveni CO jinou metodou a PWA slouzi pouze

k pribéznému sledovani trendu.

Pristroje vyuzivajici USG a Doppler

Metody na bazi ultrazvuku (USG) vyuzivaji ke stanoveni SV
Dopplerovskou analyzu pritoku bud na nékteré z dostupnych &astf
srdce (nejcastéji aortalni vytokovy trakt), nebo v descendentni aorté
(pfi jicnovém zavedeni). V $irSim kontextu je mozné sem fadit i viastni
transthorakalni/transesofagealni echokardiografii, jejimz hlavnim
Ucelem je komplexni zhodnoceni srde¢nich parametrd a diagnostika
typu Soku. Pro kontinudlnf monitoraci hemodynamiky byvaji vyuzivany
spise simplifikované sonografické aparaty, jejichz cilem je poskytnout
priblizny odhad SV nebo CO bez nutnosti invazivniho cévniho pfistu-
pu. Specifickou nevyhodou Dopplerovské a USG metody monitorace
CO je hodnoceni prétokovych parametrd bez soucasné znalosti
tlakovych charakteristik. Krevnf tlak je pak nutné monitorovat jinym
zplsobem a pfipadné vzajemné vztahy (napf. kalkulace SVR) resit
externé, nebo s vyuzitim specifickych propojeni. Zakladnim principem
stanoveni SV je vypocet plochy pod kfivkou prétokového signdlu
(velocity-time integral, VTI), ktery se nasobf prifezem (cross-sectional
area, CSA) pfislusné cévy.

V perioperac¢ni a intenzivni péci je u dospélych pacientl spise
vyuzivéna kontinudlni monitorace pomoci tenké jicnové sondy, ktera
snima signal z descendentni aorty. Vypocet srde¢niho vydeje vychazi
z predpokladu, ze pfiblizné 70 % CO proudi pravé do descendentni
aorty [39]. CSA tepny je odvozena na zakladé demografickych Udajl
pacienta. Starsi, nynfjiz nedostupné verze pfistrojd, umoznovaly pres-
né&jsi méreni CSA v M-maddu, coz ¢inilo monitoraci presnéjsi, oviem
redlné vyznamné komplikovalo provadéni. Z vyse uvedeného vyply-
vaji i limitace metody — pfedpoklad fixniho poméru CO proudiciho
do descendentni aorty, fixni hodnota CSA a zdvislost na presnosti
nomogramu. Jako u vsech Dopplerovskych metod je klicové umisténf
sondy — incidencni Uhel by nemél pfekrocit 20° [40]. Vzajemnd poloha
jicnu a aorty urcujici inciden¢ni Uhel v praxi neni pfilis ovlivnitelna
uzivatelem. Vyznamnou limitacf je i pomérné snadna ztrata kvalitniho
signalu zménou polohy sondy pfi pohybu. V neposlednifadé potom
metodu nelze pouzit pfi nutnosti zavedeni nazogastrické sondy
(NGS) a tedy omezuje jiné aspekty intenzivni péce. Proto je metoda
vhodngjsi pro perioperacni vyuZitf.
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Dostupné systémy

Pro transthorakalni méfeni se zejména v détské populaci vyuziva
monitor USCOM 1 A (Uscom Ltd, Sydney, Australia) umoznujici
stanoveni VTl z prekordia. Jedna se o intermitentni metodu vyZa-
dujici prilozenf specifické simplifikované USG sondy pfistroje do
jugularniho zéfezu.

Esophageal Doppler Monitoring (EDM+) spolu s TrueVue moni-
torem (Deltex Medical, Greenville, SC, USA) pfedstavuje kombinaci
jicnového Dopplerovského méfeni a PWA (analyza pulzového tlaku
dle Liljestrander-Zander) pfi soucasnée zavedeném arterialnim kate-
tru. Systém poskytuje hodnoty SV, CO, SVV, PPV a dalsi kalkulované
parametry hemodynamiky. Vyhodou je moznost kalibrace PWA
pomoci dat z Dopplerovského méfeni. Doppler i PWA pracuji
vrezimu ,beat-to-beat”. Kromé zékladnich vystupt jsou dostupné
i dalSi parametry derivované z Dopplerovského signalu — korigova-
ny pratokovy cas (flow time corrected, FTc) jako marker preloadu
a parametry kontraktility — akcelerace toku (mean acceleration, MA)
a spickova rychlost (peak velocity, PV). Esofagealni sondy mohou byt
zavedeny nasélné i ordlné. Vyhodou systému je moznost jeho pou-
Zitf u pediatrickych pacientd s hmotnosti od 3 kg a vysky od 50 cm.

Doporucené pouziti: Vzhledem k vyse uvedenym limitacim [9]
je metoda alternativou predevsim pro pouZiti v perioperacni péci, ze-
jmeéna u pacientl podstupujicich vysoce rizikové, nekardiochirurgické
vykony v situacich, kde je dlraz kladen na rychlost zahdjeni monitorace,
jednoduchost obsluhy a minimalizaci invazivity.

Neinvazivni metody mérenisrdec¢niho vydeje
Neinvazivni metody méfeni srde¢niho vydeje se diky rozvoji vypocetni
techniky a miniaturizace stavajf stale dostupnéjsi alternativou zejména
v periopera¢ni a ambulantn{ praxi. V principu se jedna o techniky,
které nevyzaduji zadny cévnivstup — vétsinou pracuji s daty ziskanymi
z povrchovych senzorl nebo neinvazivnich manzet. V klinické praxi se
nejcastéji uplatiiuji metody zalozené na PWA pomoci volume clampu
a propagaci pulzové viny podle Moens-Kortewega. Dalsi skupinu tvofi
metody vyuzivajici zmény elektrickych vlastnosti hrudniku béhem
srdecniho cyklu — bioimpedance, bioreaktance a tzv. elektrickd kardio-
metrie. Formalné bychom mezi tyto techniky méli fadit i transthora-
kéIni sonografické metody a aplikaci Fickova principu prostiednictvim
tzv. parcidlniho rebreathingu, tém se ale ¢lanek nevénuje.

Volume clamp/vascular unloading

Zakladem metody jsou experimenty profesora Pendze na Lékarské
fakulté Masarykovy univerzity v 70. letech 20. stoleti [41]. Princip spociva
v pouzitf prstové manzety vybavené fotopletysmografickym senzorem,
kterd rychle méni tlak aplikovany na prst tak, aby udrZela konstantnf
objem arteridlniho kompartmentu béhem celého srde¢niho cyklu
(princip objemového zamku, volume clamp). Metoda dale vyuZziva
Mareyho princip, podle ného? je pfenos oscilacl mezi pulzujici arterif
a tlakovou manzetou nejucinnéjsi ve stavu shodného tlaku intraarte-
ridlné a extravaskularné (tzv. vascular unloading). Kombinaci téchto

principd je dosazeno kontinualné derivované arteridnf kfivky na drovni
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prstu na zékladé urcitého tlaku v manzeté, ktery je potiebny pro udrzenf
konstantniho arteridlniho priméru. Ta je nésledné prevedena na kfivku
odpovidajici brachidlnf arterii a mdze byt analyzovdna podobné jako
vinvazivnich metodéch - pomoci PWA algoritm Ize kalkulovat SV, CO
dP/dt).

Diky neinvazivnimu charakteru je metoda vhodna predevsim pro

a dalsi parametry (napt. SVV, PPV, Eadw,
perioperacni nebo intraoperacni monitoraci. KontinudIni neinvazivnf
méreni krevniho tlaku prokazatelné snizuje vyskyt intraopera¢ni hypo-
tenze az o polovinu proti intermitentnimu méfeni [42]. Dalsi vyhodou

je rychlé zahdjeni monitorace bez nutnosti arteridlnf kanylace.

Dostupné systémy

Systém ClearSight dostupny pro monitorovou fadu firmy BD
(Franklin Lakes, NJ, USA) je jednim z dostupnych zafizeni vyuziva-
jicich vysSe popsany princip. Umoznuje kontinuaini stanoveni SV,
CO a odvozené parametry (SVV, PPV, SVR|, Eag, dp/dt) ve formatu
prdmeérovaného ,beat-to-beat”. ClearSight vyuzivé ke kalibraci na
Uroven brachidlnf arterie algoritmus (tzv. reverse function) zalozeny
na demografickych parametrech a informacich z vnitinf kalibrace
systému. Poloha senzoru je také korigovéna vici flebostatické ose
pomoci pozi¢niho ¢idla, které umoznuje pfesné ,nulovani” hodnot
v0c¢i atmosférickému tlaku. Validace metody ukézala, Ze prestoze
ClearSight nedosahuje pozadované zaménitelnosti s invazivnimi
metodami, poskytuje relevantni odhad CO a velmi dobrou korelaci
parametrl SVV a PPV, v¢etné jejich zmén. Novéjsi verze oznalena
Acumen IQ cuff (Obr. 4) navic obsahuje predikéni algoritmus pro
rozvoj hypotenze (HPI).

CNAP Monitor (CNSystems Medizintechnik GmbH, Graz, Austria)
predstavuje daldi systém na badzi volume clamp/vascular unloading
metody. | tento monitor poskytuje ,beat-to-beat” parametry CO,
SV, SVV, PPV, SVR. Na rozdil od pfedchoziho systému v3ak systém
CNAP HD vyuziva ke kalibraci hodnot arteridlniho tlaku klasickou
neinvazivni tlakovou manzetu (NIBP). Srovnani CNAP a PiCCO prindsi
obdobné vysledky jako u systému ClearSight [43].

Doporucené pouziti: Metoda je indikovana pfedevsim v ramci
perioperacni péce u pacientd, u nichZ je poZzadovano kontinualnf

sledovani krevniho tlaku a objemovych parametrd, ale souc¢asné neni

Obr. 4. BD Acumen IQ cuff, publikovdno se souhlasem spolecnosti BD

/ Anest intenziv Med. 2025:36(4):262-271 / ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA


https://www.aimjournal.cz/

268 | PREHLEDOVE CLANKY / REVIEW ARTICLES

Soucasné moznosti monitorace srde¢niho vydeje

nezbytné invazivni méfeni. Mlze se jednat napfiklad o pfipady, kdy nenf
zadoucf arteridIni kanylace (kvli riziku komplikaci ¢i nezbytnosti rych-
|ého zahajeni operace), nebo neni potteba krevnich odbérd. Indikace
ke kontinualni monitoraci je vhodné zvazit zejména u rozsahlejsich
vykonU a pacientl se zvysenym rizikem rozvoje hypotenze. Studie
ukazuji, Ze kazda minuta s MAP < 65 mm Hg ma nepfiznivy dopad na
pacienty [44-47], pfitemz pravé s pomoci kontinualniho méfeni Ize
témto propaddm Ucinngji predchazet.

Elektricka bioimpendance, bioreaktance
akardiometrie

Tyto metody vyuzivaji zmény charakteristik vysokofrekvencniho proudu
pfi prdchodu hrudnikem pacienta, které vznikaji v dUsledku pulzatilnich
zmeén intrathorakdlniho objemu krve béhem srde¢niho cyklu. Signdl
je snfiman pomoci nékolika elektrod umisténych v oblasti hrudniku
(obvykle dvou parl elektrod v oblasti krku nebo horniho hrudniku
a epigastria), coz umoznuje kalkulovat SV a CO. Bioimpedance pracuje se
zménou elektrického odporu (impedance) tkani, kterd méni amplitudu
prochézejiciho proudu. Bioreaktance naproti tomu vyhodnocuje fazovy
posun signalu, ktery vznika pfi prdchodu proudu hrudnikem v dsled-
ku zmén v krevnim objemu. Elektricka kardiometrie sleduje pokles
impedance zplsobeny orientaci erytrocytd rovnobézné s proudem
krve béhem systoly (v diastole se erytrocyty opét chaoticky usporadajf
a impedance stoupa).

VSechny metody jsou do zna¢né miry limitovany pfi pohybu pa-
cienta, arytmiich, plicnim edému, fluidothoraxu/fluidoperikardu, pfi-
tomnosti kovového materidlu v hrudniku a také pfi elektrokauterizaci
béhem operacnich vykond [48-50]. Bioreaktance byla vyvinuta jako
reakce na limitace klasické bioimpedance, nebot méreni fazového
posunu umoznuje selektivné zachytit zmény spojené vyhradné s pul-
zatilnim proudénim krve. V nékolika studiich bylo prokdzéno zlepseni
bioreaktance oproti bioimpedanci, zejména intraoperacné [51]. V rdmci
intenzivni péce zUstavaji vysledky stale neuspokojivé [38, 52].

Dostupné systémy
High Definition Impedance CardioGraphy ve spojeni s mo-
nitorem TrueVue (Deltex Medical, Greenville, SC, USA) vyuziva
bioimpedanci k méfeni CO, SV a také k hodnocenfi kontraktility.
Do vypoctu musi byt externé zadana hodnota krevniho tlaku,
protoZe pulzovy tlak je soucasti algoritmu pro vypocet CO. Monitor
umoznuje monitoraci CO také esofagedlnim Dopplerem a PWA,
jak je zminéno vyse.
Starling Monitor (Baxter, Deerfield, IL, USA) vyuzivé bioreaktanci
k méreni CO a dalsich parametr(: SVI, SVV, déle total peripheral
resistance index (TPRI — odpovidéd SVRI a k jeho stanovent je po-
tfeba externiho zadani MAP), cardiac power index (CPI), thoracic
fluid content (TFC) — jako neinvazivnia méné presna obdoba ELWI.
VSechny tyto parametry jsou v rezimu ,beat-to-beat”. Mezi kontra-
indikace pro uziti monitoru patii vyznamna insuficience aortéinf
chlopné, vyrazné anatomické abnormality hrudni aorty (disekce,
aneurysma, cévni nédhrady), pfitomnost starsich unipolarnich typa
kardiostimuldtor( a zevni stimulace.
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Monitory ICON od spole¢nosti Osypka Medical (Berlin, Germany)
vyuzivaji elektrickou kardiometrii. Vyhodou tohoto systému je
moznost jeho vyuziti u viech vékovych kategorif v¢etné novoro-
zencl. Monitor umoznuje stanoven( dalsich parametrd kromé SV
aCOvrezimu ,beat-to-beat” (pfipadné v plujicim okné) — corrected
flow time (FTc) a variation in contractility (VIC) k hodnoceni volemie,
thoracic fluid content (TFC) — opét jako neinvazivni a méné presna
obdoba ELWI. Dale pak contractility index (ICON), pre-ejection pe-
riod (PEP), left ventricular ejection time (LVET) a systolic time ratio
(STR) k hodnocenf kontraktility.

Doporucené pouziti: Shodné s indikacemi pro neinvazivni metody
¢i kauterizaci. Limitujici faktor mdze predstavovat poloha elektrod
v oblasti hrudniku a epigastria pfi hrudni nebo bfisni chirurgii (Ize obejit
umisténim na zada). Zminéné metody také neumozriuji kontinudinf
monitoraci krevniho tlaku a je tedy nezbytné vyuzit kombinaci s jinou
technikou. Pfes omezenou pfesnost maji tyto technologie své misto
v kontextu individualizované péce.

Shrnuti

Soucasné moznosti rozsifené hemodynamické monitorace poskytujf
siroké spektrum technologif. Optiméalni techniku pro konkrétniho paci-
enta je tfeba volit s ohledem na potfebnou pfesnost a rozsah ziskanych
dat na jedné strané a stupném invazivity a zatéze pro pacienta na
strané druhé, ale té7 na jejich dostupnosti a erudici zdravotnického
personalu. Pro nestabilnfho pacienta vzdy plati, Ze inicidlni metodu
v ramci diagnostiky predstavuje echokardiografie [9, 10].

Zlatym standardem pfesného monitorovani hemodynamiky z{-
stavaji metody zaloZzené na termodiluci — plicnicovy katetr a transpul-
monalni termodiluce [32, 37]. Toto potvrzuje recentné publikovana
metaanalyza u pacientd v septickém soku [38], kterd predklada dlikazy,
Ze by u téchto pacientld mély byt vyuzivany pouze zminéné kalibrované
metody. Indikace PAC jsou dnes vyhrazeny hlavné pro pacienty s kar-
diologickou/kardiochirurgickou problematikou nebo pravostrannym
srdecnim selhdnim pfi tézkém ARDS [9]. Trend monitorace se v ramci
intenzivni péce posunul k TPTD. Diky niZsi invazivité je jeji pouziti Cas-
t&jsi, zkusenost a expozice metodé zdravotnickym persondlem véts
a rizika pro pacienta tedy men3f ve srovnani s PAC.

V rdmci perioperacni péce vede rozsifena monitorace hemody-
namiky ke snizeni pooperacni morbidity i mortality vysoce rizikovych
pacientl. DalezZité je, aby zvolena technika umoznovala sledovani
tepového objemu aidediné i kontinudlni méfeni krevniho tlaku. Nékteré
prace naznacujf, ze udrzovani CO béhem vykonu alespori na urovni kli-
dového pfedoperacniho CO snizuje morbiditu a mortalitu u rizikovych
pacientt [53]. Naopak nenf doporuceno rutinné maximalizovat CO
pacienta v ramci perioperacni péce — hodnotu cilového CO bychom
méli urcit individualné pro kazdého pacienta [54].

Vyznamné je také v¢asné rozpoznani a lé¢ba hypotenze. Data ukazujf,
7e kazdad minuta s MAP < 65 mm Hg zvysuje riziko komplikaci [44-47].
Pri pouziti metod, které neumozruji kontinualni mérent tlaku, mdze dojit

k opozdéné detekci hypotenze. Proto je vhodné upfednostnit systémy
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s ,beat-to-beat” méfenim tlaku, zejména u rizikovych pacientd. S ohle-
dem na demograficky vyvoj populace, rostouci pocet polymorbidnich
pacientl a zvysujici se ndroky na bezpecnost péce Ize ocekévat, ze
potieba cileného, efektivniho a individualizovaného sledovani hemo-
dynamiky bude déle narUstat jak v rdmci intenzivni, tak i perioperacni
pécle. Znalost dostupnych metod a schopnost jejich spravné indikace
je proto klicovym prvkem moderni anesteziologické a intenzivni péce.

Seznam pouzitych zkratek
ARDS - syndrom akutni dechové tisné (acute/adult respiratory
distress syndrome)
AUC - plocha pod kfivkou (the area under the curve)
CCE - cardiac cycle efficiency
CFI - cardiac function index
CO - minutovy srde¢ni vydej (cardiac output)
CPI - cardiac power index
CPO - cardiac power output
CSA - praiez (cross-sectional area)
CVK - centréIni vendznf katetr (central venous catheter)
CVP - centrdlni Zilni tlak (central venous pressure)
dP/dt — sklon systolické asti arteridlni kivky
dPmx — sklon systolické ¢asti arteridInf kfivky
Ea — arteridIni elastance (arterial elastance)
Ea,
ELWI — extravascular lung water index

o dynamicka arteridlnf elastance (dynamic arterial elastance)

ESAIC - Evropska spole¢nost anesteziologie a intenzivni mediciny
(European Society of Anaesthesiology and Intensive Care)

ESC — Evropska kardiologicka spole¢nost (European Society of
Cardiology)

ESICM — Evropska spolecnost intenzivni mediciny (European Society
of Intensive Care Medicine)

FTc - flow time corrected

GEDI - global end-diastolic volume index

GEF - global ejection fraction

GHI - global hypoperfusion index

HPI — index predikce hypotenze (hypotension prediction index)
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IABP - intraaortalnf balonkova kontrapulzace (intra-aortic balloon
pump)

ICON — contractility index

LVET - left ventricular ejection time

MA — mean acceleration

MAP — stfednfi arteridIni tlak (mean arterial pressure)

NGS - nasogastricka sonda

NIBP — neinvazivni krevni tlak (non-invasive blood pressure)

PAC - plicnicovy katetr (pulmonary artery catheter)

PCWP — tlak v zaklinénf (pulmonary capillary wedge pressure)

PEP — pre-ejection period

POCUS - point-of-care ultrasonografie

PPV — variace pulzového tlaku (pulse pressure variation)

PRAM - PRessure Analytical Method

PV — peak velocity

PVPI - pulmonary vascular permeability index

PWA — pulse wave analysis

STR - systolic time ratio

SV — tepovy objem (stroke volume)

SVR - systémova vaskuldrni rezistence (systemic vascular resistence)
SVRI - indexovand hodnota SVR (na povrch téla) (systemic vascular
resistance index)

SVV - variace tepového objemu (stroke volume variation)

TFC - thoracic fluid content

TPRI - total peripheral resistance index

TPTD - transpulmonalni termodiluce (transpulmonary thermo-
dilution)

UPV — uméld plicni ventilace

USG - ultrasonografie

V-A ECMO - veno-arteridlni extrakorpordini membranova oxygena-
ce (veno-arterial extracorporeal membrane oxygenation)

V-V ECMO - veno-vendzni extrakorporalni membranovéa oxygenace
(veno-venous extracorporeal membrane oxygenation)

VIC - variation in contractility

VTI - velocity-time integral

WIPO - weaning-induced pulmonary oedema

v databazich: N/A Projednani etickou komisi: N/A
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Prevalence psychiatrickych onemocnéni celosvétové stoupa, nyni jimi trpi kazdy paty ¢lovék. Proto se mizeme setkavat
s pacienty uzivajicimi psychiatrickou medikaci v nasi klinické praxi témér denné. Tento ¢lanek se detailné vénuje specifi-
kiim anesteziologické péce u psychiatrickych pacientd, se zamérenim na farmakologické interakce psychofarmak a jejich
rizika spojena s kombinaci l1é¢iv podavanych v rdmci anestezie. TaktéZ je vénovana pozornost moznostem minimalizace
potencialnich komplikaci v pribéhu periopera¢niho obdobi.

Klicova slova: anestezie, psychiatricky pacient, antidepresiva, antipsychotika, perioperacni péce.

The specifics of psychiatric patients in the context of anaesthesia

The prevalence of psychiatric disorders is rising globally, with one in five individuals now affected. As a result, patients taking
psychotropic medications are encountered frequently in clinical practice. This article explores the specific considerations in
providing anaesthetic care to psychiatric patients, with a focus on pharmacological interactions between psychotropic and
anaesthetic drugs, as well as on the risks associated with their combined use. Additionally, the article discusses strategies to

minimize potential complications during the perioperative period.

Key words: anesthesiology, psychiatric patient, antidepressants, antipsychotics, perioperative care.

Uvod

Psychiatrickd onemocnénf pfedstavuji vyznamnou ¢ast spektra zdra-
votnickych diagndz, pficem? jejich vyskyt pfesahuje hranice oboru
psychiatrie a bézné se s nimi setkdvdme napfi¢ viemi obory mediciny
[1]. Dle soucasnych dat roste prevalence psychiatrickych onemocnént,
trpf jimi témérf kazdy paty clovék na svéteé [2, 3]. Od zacatku nového
tisicileti vyrazné vzrlsta cetnost uzivani psychofarmak, a taktéz se
snizuje vék jejich uzivatell [1]. Tento trend tudiz vede k castéjsimu
vyskytu pacientd s psychiatrickymi diagnézami v rdmci perioperac¢ni
pécle, pficemz Ize predpokladat, Ze jejich zastoupeni bude i nadale
narUstat. Psychiatrické onemocnéni tak predstavuje vyznamny faktor,
ktery muze ovliviiovat perioperacni péci[11.

Anestezie u psychiatrickych pacient( predstavuje vyzvu nejen pro
jejich primarni psychiatrickou diagnézu, ale zejména pro moznou inter-
akci psychiatrické medikace s 1é¢ivy uZivanymiv perioperacnim obdobi.

Tento ¢lanek shrnuje soucasné poznatky v oblasti perioperacni
péce o pacienty s nejcastéjsimi psychiatrickymi diagnézami veetné

pfipravy na anestezii, managementu anestezie a pooperac¢niho sle-
dovani. Pozornost je také vénovana rizikovym faktordm, interakcim
psychofarmak s anestetiky a analgetiky a praktickym pfistuptm, které
mohou pomoci minimalizovat rizika a optimalizovat vysledky péce.

Obecné informace

Efektivni management psychiatrickych pacient( vyzaduje multidiscip-
lindrni spolupraci mezi anesteziology, psychiatry, chirurgickym tymem
a dalsimi specialisty.

Pro hladky pribéh perioperacniho procesu je klicové predoperacni
zhodnoceni psychiatrického stavu pacienta. Kromé dlrazu na identifika-
cia management interakci uzivanych psychofarmak je nezbytné zamérit
se také na specifika a rizika konkrétniho psychiatrického onemocnénti
a v soucinnosti s chirurgickymi obory spravné posoudit risk vs. benefit
ratio vykonu [1].

V rdmci pfipravy na operacni vykon je nutné minimalizovat stres
a Uzkost pfed vykonem pro riziko exacerbace onemocnénf [4].
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Jednim z prvnich problémd, se kterym se anesteziolog muze setkat
u psychiatrického pacienta, je obtiznéjsi predanestetické vysetfeni kvili
ztizené komunikaci nebo zhorsené spolupréci [1, 51. Mnoho pfiznakd,
se kterymi pacient pfichazi, mize byt spojeno s jeho psychiatrickou
diagndzou a zkreslovat tak zavaznost stavu. Pacienti mohou udavat
falesné informace nebo muize byt komplikované ziskat informovany
souhlas z rliznych ddvodd (nespoluprace, omezend svépravnost, validita
pfi zméné mentalniho stavu) [5].

U pacientl s psychiatrickym onemocnénim muze byt riziko kom-
plikaci v prabéhu anestezie vyssi, mimo jiné v disledku zménéné fyzio-
logické stresové odpovedi [5, 6]. Tito pacienti maji také perioperacné
vyssi mortalitu [5, 6]. Je to ddno zejména vlivem farmak a samotného
onemocnéni na endokrinni, imunitni a kardiovaskularnf systém [5].
Pooperacné maji vyssi riziko zmén chovani, psychomotorického neklidu
Cirozvoje pooperacniho deliria nebo opozdéného neurokognitivniho
zotaveni (ANCR), dfive zndmého jako postoperacni kognitivni deficit
(POCD). Tyto stavy vyrazné komplikuji rekonvalescenci [1].

U pacientd s vysokym rizikem rozvoje dNCR — zejména u pacientd
vys$siho véku, s neurologickou komorbiditou, zavislostmi, nebo u téch,
ktefi podstupuji kardiovaskuldrni, ortopedicky, urologicky vykon ¢i
velkou bfisni operaci — je doporuceno vysetfit kognitivni funkce [1].
Pro tento Ucel jsou doporuceny kratké, objektivni a validované scree-
ningové testy.

V Ceském prostiedi se osveddil napfiklad Mini-Cog, validovany
i pro perioperacni péci. Z noveéjsich moznosti jsou k dispozici ¢eské
testy ALBA a POBAV [1, 7], ptipadné Ize zvazit konzultaci s psychiatrem
[1]. Vzhledem k vlivu na rekonvalescenci je u psychiatrickych pacientd
ambulantnf chirurgie vyzvou. Je nutné dikladné zvaZit rizika a provést
predoperacni psychologickou pfipravu [8].

Specifika nejcastéjsich
psychiatrickych diagnoz

Deprese

Deprese je velmi ¢asté psychiatrické onemocnéni, které se vyskytuje
u 5 % populace [9]. Nejvy$si incidence v populaci je mezi pozdnimi
dvacatymi a brzkymi tficatymi roky. Je charakterizovana horsi néla-
dou, ztrdtou zajmu a potéseni z bézné prijemnych ¢innosti, ztratou
energie, potizemi s myslenim a rozhodovanim, poruchami chuti
k jidlu a spanku, psychomotorickymi poruchami a sebevrazednymi
myslenkami [10]. Uzkost je ¢asto pFidruzena. A¢koliv ovliviuje viechny
organové systémy, patofyziologie deprese stale nenf presné objasnéna
[11]. Pfedpoklada se, Ze je zplsobena nerovnovahou monoaminC
v CNS nebo dysregulaci hypotalamo-hypofyzarni osy a prozanétlivych
medidtorl stresové odpovédi, coz mlze ovlivnit reakci pacientl na
operacni stres [12]. Viyskytujici se kognitivni porucha se po operaci
muUze zhorsit [13].

Deprese mUze byt nezavisly rizikovy faktor pro rozvoj poope-
ra¢niho deliria [11]. Oslabenf imunitniho systému u depresivnich
poruch muze pacienty vystavit ve zvysené mife rozvoji pooperac-
nich infekci [12]. Taenzer a kol. [14] zjistili, Ze deprese pred operaci
vyznamneé korelovala s pooperacni bolesti a potfebou analgetik.
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De Cosmo a kol. [15] popsali, Ze pacienti s pfedoperacni Uzkostf
a depresi méli vyssi intenzitu bolesti po operaci a vétsi spotfebu
tramadolu [5]. U elektivnich vykon( se doporucuje odlozit operaci,
dokud pacient nedosédhne stabilizace stavu, kterou je mozné po-
soudit klinicky, napfiklad absenci akutnich depresivnich symptom,
nebo na zakladé doporuceni oSettujiciho psychiatra. Pokud pacient
nereaguje na lé¢bu ¢i ma dlouhou historii nedspésné terapie, je
nutné individudlné zvézit rizika a benefity planovaného vykonu
[10]. Komunikace s pacientem trpicim depresi mlze byt obtizna.
Pacient byva malomluvny az apaticky, nékdy plactivy, v zavaznych
pfipadech agresivni. Pooperacné maji tito pacienti riziko exacerbace
depresivnich obtiZi [10, 16].

Bipolarni afektivni porucha
Bipolarni afektivni porucha je onemocnéni projevujici se opakovanymi
epizodami manie, hypomanie a deprese [17]. Podobné jako u deprese
je jednim z etiologickych faktor dysfunkce hypotalamo-hypofyzarni
osy, coz maze ovlivnit schopnost reagovat na perioperacni stres [17].
TaktéZ jsou tito pacienti velmi nachylni k exacerbaci onemocnénf po
operaci [5].

V terapii bipolarni afektivni poruchy se uplatnuiji zejména stabilizato-
ry nalad, mezi které patff antikonvulziva a lithium, dale také antidepresiva
a nékterd atypicka antipsychotika [2, 18].

Uzkostna porucha

Uzkost je ¢astym pocitem v pfedopera¢nim obdobi postihujici 48 %
chirurgickych pacientd [19]. Uzkost mdZe byt snizena nebo eliminovéana
rozhovorem s pacientem a podanim premedikace. V periopera¢nim
obdobi zvysuje spotfebu anestetik a analgetik [4].

Samotna diagndza Uzkostné poruchy, kam patfi napfiklad panicka
porucha nebo generalizovand Uzkostna porucha [20], miZze ovlivnit
pacienta v ramci perioperacni péce. Extrémni stres pfed operaci md-
Ze vyvolat rozvoj panickych atak a obtiznou spolupraci s pacientem.
V rdmci pfedoperacni pfipravy mlze byt problematické zajisténi zilniho
vstupu [21].

Lécbou volby u Uzkostnych poruch je dlouhodobé podavani se-
rotoninergnich antidepresiv, buspironu nebo psychoterapie [20]. Pro
zvlddnuti panické ataky mohou byt podany benzodiazepiny [1], dlou-
hodobé podavani viak neni vhodné pro mozny vznik navyku [20].

Schizofrenie

Jednad se o zavazné psychiatrické onemocnéni postihujici zhruba 1 %
populace [22]. Projevuje se pozitivnimi (napt. halucinace, preludy,
katatonie) a negativnimi (snizeni kognitivnich funkci, hypomotivace)
psychotickymi symptomy [22].

Etiologie je multifaktoridni, pravdépodobné souvisi s nadmeérnou
dopaminergnf aktivitou v centralni nervové soustaveé (CNS), ackoli presny
mechanismus nebyl dosud objasnén [5, 6].

Pacienti s diagndzou schizofrenie predstavuji z hlediska peri-
operacni péce vysoce rizikovou skupinu. Vzhledem k uzivani an-
tipsychotik jsou ndchylnéjsi k hypotenznimu ucinku anestetik [5,
23]. Navzdory tomu se doporucuje antipsychotickou medikaci pfed
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operaci nevysazovat, aby nedoslo k rozvoji psychotickych komplikacf
nebo exacerbaci onemocnéni [1, 2, 5]. Pacienti jsou také zvysené
nachylni na rozvoj peroperacni hypotermie kvali pfimému Gcinku
na termoregulacni centrum v hypotalamu. Proto je ddlezity dlsledny
termomanagement [5, 24].

Velmi ¢asto se u téchto pacientd objevuje dNCR, pneumonie a pa-
ralyticky ileus kvuli anticholinergnimu a noradrenergnimu ucinku
je plicnf embolie, komorové arytmie, anasarka nebo rhabdomyolyza,
jejichz vyskyt je v porovnani s béZnou populaci vyssi [1].

Chronické uzivani antipsychotik mlze snizit vnimani bolesti, jelikoz
vétsina antipsychotik ma analgetické Ucinky [5, 25].

Fentanyl, propofol a ketamin v periopera¢nim obdobi mohou sni-
Zovat riziko rozvoje pooperac¢ni zmatenosti a dNCR u schizofrenickych
pacient( [1, 26]. Prestoze se ketamin v posledni dobé vyuziva terapeu-
ticky u nékterych jinych psychiatrickych onemocnéni [27], ketamin
u pacientl dlouhodobé lé¢enych antipsychotiky vyzaduje opatrnost,
protoze tato kombinace mUze snizovat prah pro vznik epileptiformnich
zachvatl [5]. Volba jiné formy anestezie nez celkové redukuje riziko
rozvoje dalsich organickych komplikaci. Napfiklad pfi kombinaci epi-
durdInf anestezie a regiondlni blokady u bfisnich operacf je vyznamné
nizsi riziko rozvoje pooperacniho ileu [1].

Demence

Demence je charakterizovana vyznamnym poklesem kognitivnich funk-
ci oproti pfedchozi Urovni, coz narusuje sobéstac¢nost v kazdodennim
Zivoté. Casto chybi nahled na vlastni onemocnéni [28].

V procesu rozhodovani o péci je tfeba vychdzet z vile pacienta
nebo jeho zdkonného zastupce. Nazory rodinnych pfislusnik a peco-
vatel& mohou byt v rdmci komunikace zohlednény [18].

V poopera¢nim obdobf jsou pacienti s demenci vystaveni vyssimu
riziku rozvoje deliria a dNCR. Je nutné dbét na prevenci jejich vzniku
volbou vhodného typu anestezie a dUslednou lé¢bou bolesti. V pri-
béhu vykonu muze byt pfinosna monitorace hloubky anestezie [18].

Pacienti s demenci ¢asto uzivaji inhibitory cholinesterdzy jiz v ranych
stadiich onemocnéni. Tyto léky mohou ovlivnit U¢inek depolarizujicich
i nedepolarizujicich myorelaxancif — nékteré studie popisujf prodlouzeny
Ucinek [29], jiné naopak snizeny [30]. Dale se inhibitory cholinesterdzy
podileji na zvyseném vagovém tonu, coz mize ovlivnit perioperacni
hemodynamiku [29]. Otdzka vysazenf inhibitor( cholinesterdzy pred
operaci je komplikovana a kontroverzni. Nékteré pfistupy vysazeni do-
porucujf, jiné proti nému silné varuji, vdechny se vsak shodujf, Ze je nutné
jej individualné zvazit s prihlédnutim k efektivnosti 1é¢by, rizikdm pro
pacienta, nutnosti vykonu a polocasu eliminace léciv [29, 32]. Zajimavy
pohled na toto téma nabizi britské asociace anesteziologl v doporu-
Ceni z roku 2019, které jako jediné uvadi presné casové doporuceni.
U rivastigminu a galantaminu, které maji kratky polocas, Ize dle ¢lanku
zvazit vysazeni den pfed vykonem, zatimco u donepezilu s polocasem
2-3 tydny neni vysazenivhodné [31]. U pacientl uZivajicich memantin
mUze vést soucasné podani ketaminu k aditivnim ucink@im na CNS, je
nutné tedy dbdt zvysené opatrnosti a monitorovat nezadoucf ucinky,
jako je sedace ¢i psychdza [18, 33].
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Psychofarmaka a anestezie

Pacienti uzivajici psychofarmaka mohou byt perioperacné vystaveni
specifickym rizikdm souvisejicim s jejich medikacf [1]. Psychofarmaka
jsou nejen latky se Sirokou skdlou nezadoucich ucinkd, ale vétsina z nich
interaguje jak s anestetiky, tak s dalsimi lécivy v periopera¢nim obdobf
[2]. Léciva uZivana béhem anestezie jsou Casto psychotropni, proto
kromé chronické medikace maji vliv i na samotné zakladni onemoc-
néni [1]. Psychiatrickd medikace by v periopera¢nim obdobi neméla
byt vysazovana s vyjimkou specifickych pripadd. Pokud nenf mozny
perordIni pfijem, je vhodné zajistit adekvatni intravendzni substituci.
Nahlé preruseni [é¢by mUlze vést k abstinencnim pfiznakdim nebo
dekompenzaci zakladniho psychiatrického onemocnéni. Zvysené
riziko perioperacnich komplikacf a Iékovych interakci je pozorovano
zejména u lithia, tricyklickych antidepresiv (TCA) a inhibitord mo-
noaminooxidazy (IMAO) [1]. Pacienti s psychiatrickym onemocnénim
mohou byt vzhledem k potencidlnim komorbiditdm a farmakoterapii
zatazeni do vyssi kategorie ASA, obvykle ASA lIl. U dlouhodobé dobfe
kompenzovanych pacientl bez zdvaznych nezadoucich Ucinkd lécby
Ize uvaZovat o zafazeni do ASA Il [1].

Vzhledem ke vzristajici spotfebé psychofarmak probihd intenzivni
vyzkum jejich vlivu na viechny aspekty pacientova zivota a dal3i one-
mocnéni. Velkd ¢ast psychiatrické medikace ma samostatny analgeticky
Uc¢inek nebo ovliviuje efekt analgetik, proto je zkouman zejména vliv
medikace na akutnf i chronickou pooperacni bolest [4].

Antidepresiva

Selektivni inhibitory zpétného vychytavani
serotoninu (SSRI)

SSRI patff mezi nejvice pfedepisovana antidepresiva [1]. Mechanismus
jejich Ucinku spociva v blokovani zpétného vychytavani serotoninu
neurony ze synaptické stérbiny [1, 2, 5.

Nejzavaznéjsim rizikem je Zivot ohrozujici hypermetabolicky se-
rotoninovy syndrom pifi jejich kombinaci s dalSimi serotoninergnimi
|écivy, v rdmci perioperacni péce se jedna zejména o jejich kombinaci
s tramadolem [1, 2, 5, 34, 35]. DalSimi rizikovymi [éCivy jsou inhibitory
monoaminooxidazy, fentanyl, petidin, dextrometorfan, tapentadol,
metadon, linezolid, tricyklickd antidepresiva, SARI a SNRI (viz nize), 5HT3
antagonisté (setrony) a triptany [36].

Vzhledem k serotoninergnimu mechanismu Uc¢inku mohou SSRI
snizit agregaci krevnich desticek a mohou zvysit riziko periopera¢niho
krvaceni, zejména v kombinaci s kyselinou acetylsalicylovou, nesteroid-
nimi protizanétlivymiléky (NSAID) nebo pfi uzivani peroralnich antikoa-
gulancif [1]. Stejné jako tricyklickd (TCA) a tetracyklickd antidepresiva
(TeCA) mohou prodluzovat QT interval [2].

V soucasné dobé probiha rozsahly vyzkum vlivu SSRI na pooperaéni
analgezii [4]. Ackoliv jsou ¢asto off-label pfedepisovany na chronickou
bolest, jejiz vnimani snizuji, jejich vliv na akutni pooperacni bolest je
kontroverzni [371. SSRI jsou inhibitory urcitych izoforem jaterntho en-
zymu P450, zejména CYP 2D6 a 3A4, proto mohou zvysit plazmatickou
koncentraci léCiv se stejnou cestou metabolizace, jako jsou napfiklad
warfarin ¢i benzodiazepiny [1]. Z tohoto dvodu je dilezité myslet na
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potencidlné mozné prodlouZenf Uc¢inku benzodiazepind [2]. Tento
enzym také metabolizuje nékteré opioidy na jejich aktivni formu, je
tedy vhodné aplikovat opioidy, které metabolizaci timto isoenzymem
nevyzaduji, jako je morfin nebo fentanyl [2].

Celkoveé jsou povazovéany SSRI za bezpecna Iéciva v rdmci peri-
operacni péce, pro riziko mozného syndromu z odnétf je doporuceno
predoperacné je nevysazovat a pokracovat v 1é¢bé béhem celého
periopera¢niho obdobi [2, 5].

Inhibitory zpétného vychytavani serotoninu
anoradrenalinu (SNRI)
Podobné jako u SSRI, i u SNRI existuje riziko |ékovych interakci s dalsimi
serotoninergnimi latkami, jez mohou vést k rozvoji serotoninového
syndromu. Rovnéz mize byt zvyseno riziko krvacenf pfi sou¢asném
podavani antikoagulancif nebo antiagregacnf [éCby.

SNRI'obecné nevykazuji vyznamné interakce s anestetiky a mohou
se tedy bezpecné poddavat i v perioperacnim obdobi [2].

Antagonista a inhibitor zpétného vychytavani
serotoninu (SARI)

K predstavitelim této skupiny patfi trazodon a nefazodon. Riziko roz-
voje serotoninového syndromu je mensi nez u pfedchozich skupin
antidepresiv, taktéz riziko krvaceniv kombinaci s antikoagulancii a anti-
agregancii je nizsi [38, 39]. Trazodon mUze zvysit Ucinek myorelaxancif
a inhala¢nich anestetik [40].

Inhibitory monoaminooxidazy (IMAO)

Ve srovnani s jinymi skupinami antidepresiv jsou v sou¢asné dobé
podavané méné vzhledem k jejich ¢etnym farmakologickym interakcim.
Pacienti Iéceni IMAO vyzaduji peclivé planovani anesteziologického
postupu s dlrazem na volbu bezpecnych anestetik a analgetik [2].

Inhibitory monoaminooxidazy inhibuji enzym odpovédny za de-
gradaci neurotransmiterd, jako je serotonin, noradrenalin a dopamin.
Déli se na ireverzibilni, neselektivni (napt. fenelzin, tranylcypromin)
a reverzibilni (napf. moklobemid). ZvIasté ireverzibilni IMAO maji vysoky
potencial pro zavazné perioperalni interakce [41].

Zavaznym nezadoucim Uc¢inkem muze byt potencialné fataini
hypertenzni krize pfi podani nepfimych sympatomimetik (efedrin,
pseudoefedrin, amfetaminy), kterd jsou proto pfisné kontraindikova-
na[2, 5, 34]. PYima sympatomimetika (napf. noradrenalin, adrenalin,
dobutamin, isoprenalin, fenylefrin, betamimetika) je nutno titrovat,
jelikoz mohou mit zvyseny ucinek v dlsledku vyssi senzitivity re-
ceptorl [5].

Vyznamné reakce vykazuji IMAO také v kombinaci s opioidy [1, 2,
5]. Soucasné podéni s tramadolem a petidinem je kontraindikovano
pro mozny rozvoj serotoninového syndromu [5, 26, 42]. Vzacnou reakcf
je zesileni Ucink vsech opioidl pfiinhibici jaternich enzymi [2, 5, 13],
reakce je zvratitelna naloxonem. Timto mechanismem muze dochazet
také ke snizeni jaterniho metabolismu barbituratd. Ketaminu je vhod-
né se vyhnout pro jeho stimulaci sympatiku. Propofol a etomidat Ize
podavat bezpelné stejné jako benzodiazepiny, inhala¢ni anestetika,
anticholinergika a nesteroidnf antirevmatika [2, 5, 42].
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Rozhodnuti o ukonceni 1é¢by IMAO kvUli pldnované operaci by
mélo byt u¢inéno pfedem na zakladé diskuze mezi osetiujicim psychi-
atrem, anesteziologem a pacientem. Pokracovani v podavani IMAO je
spojeno zejména s riziky hypertenzni krize, serotoninového syndromu
a posileni tcinku opioidd, peclivé zvolend anesteticka strategie je vsak
mU0ze minimalizovat. Pfi vysazeni IMAO naopak hrozf relaps onemocnéni
a syndrom z odnéti [5, 42].

Je doporuceno bud' pokracovani v podavani IMAO v perioperac-
nim obdobi pfi dodrzeni viech bezpecnostnich opatfeni, nebo jejich
postupné vysazenia ndhrada moklobemidem 10-14 dni pfed operacf
pod psychiatrickym dohledem. Moklobemid se vysazuje 24 hodin pfed
vykonem [1, 2, 4, 5, 13].

Tricyklicka antidepresiva (TCA)

Pfed dostupnosti SSRI byla TCA nejcastéji pfedepisovanymi léCivy k écbé
depres [5]. Chronické uzivani TCA vede k depleci centralnich katecholami-
nl, coz mize potencovat vyskyt peroperacni hypotenze [2, 5, 13,43]. TCA
mohou také zpUsobit zmény na EKG [5] a zpomaluji vyprazdriovéani zaludku
[34]. ZvySena dostupnost noradrenalinu v postsynaptickém nervovém
systému mUze byt zodpovédnd za vznik hypertenzni krize po podani
efedrinu [1, 5, 13]. Stejné tak mize byt hypertenznikrize vyvoldna intenzivni
stimulacf sympatiku, z toho dlivodu je vhodné se vyvarovat ketaminu [5, 13].

TCA prodluzuji QT interval [1, 2]. Mohou také zvySovat odpovéd na
peroperacné podavana anticholinergika, zejména ta, ktera pfechazejf
hematoencefalickou bariérou, jako je napfiklad atropin. To maze zpQ-
sobit rozvoj pooperacni zmatenosti [1, 5].

Soucasné uziti TCA a tramadolu mUze zvysit potencidl pro vznik
kieci [6], také je riziko rozvoje serotoninového syndromu. Tramadol
zvysuje neurotoxicitu TCA, jeho podani mlze vyustit v agitaci, delirium,
respiracni depresi a koma [1]. | pfes zavazné nezadouci Ucinky a interak-
ce je vhodné v periopera¢nim obdobi v Ié¢bé TCA pokracovat, veetné
podéni v den operace [2, 5, 34, 44].

Tetracyklicka antidepresiva (TeCA)

Mezi nejcastéji predepisovanad tetracyklickd antidepresiva patfi mir-
tazapin, ktery nenf spojen s kardiotoxicitou. Mirtazapin se fadi mezi
noradrenergni a specifickd serotoninergni antidepresiva (NASSA) [39].
Stejné jako SSRI mdze jeho kombinace se serotoninergnimi lécivy
vyvolat rozvoj serotoninového syndromu, avsak riziko vyskytu je
nizsi [2, 39]. MUZe zvysit sedativni Uc¢inky benzodiazepint a opioidd
[45]. Taktéz mUze prodluzovat QT interval [39]. Dalsim predstavitelem
této skupiny je maprotilin, ktery nevykazuje signifikantni interakce
s anestetiky [2].

Ostatni atypicka antidepresiva
Bupropion zvysuje hladiny noradrenalinu a dopaminu selektivni inhibicf
zpétného vychytavani. Nemd vyznamné anestetické interakce, ale je
potfeba dbat opatrnosti pfi sou¢asném podani ketaminu, jelikoz obé
|éciva snizuji prah pro vznik kel [46].

Nedavno schvdlenym atypickym antidepresivem, ur¢enym pro
lé¢bu zejména farmakorezistentni depresivni poruchy, je esketamin,
levotocivy izomer ketaminu [47-49]. Pfi jednorazovém podani potlacf
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depresivni symptomatologii na minimalné 72 hodin [50]. K NMDA
receptoru ma cca 3-4x vyssi aktivitu nez racemicky ketamin [50, 51].
V kombinaci s ostatnimi tlumicimi IéCivy, zejména benzodiazepiny
a opioidy, potencuje depresi CNS, proto je nutné dbat zvysené opa-
trnosti [2, 51]. Je vhodné jej nekombinovat s ketaminem [2, 13, 51].
Atypickd antidepresiva je taktéz doporuceno predoperacné nevysa-
zovat a pokracovat v podavaniiv den operace [2].

Stabilizatory nalady
Jedna se o léciva urcend k 1é¢bé bipolarni afektivni poruchy, a fadi se
mezi né antiepileptika stabilizujici ndladu a lithium.

Antiepileptika

Antiepileptika majf rdzné méné ¢i vice vyznamné interakce nejen
s anestetiky. | kdyz jsou uzivéna jako prevence kiecovych stav(, rychlé
vysazeni mUZe snizit prah pro vznik zachvatd. Doporucuje se je pfedo-
peracné nevysazovat [2, 4, 52].

Karbamazepin je silny induktor enzymd cytochromu P450, zejména
izoenzymu CYP3A4 a CYP3AS5, proto sniZuje plazmatické hladiny mnoha
lé¢iv uZivanych v anestezii véetné benzodiazepind [2, 53]. Karbamazepin
indukuje metabolismus tramadolu, a proto soucasné podavani obou
[ékl vede ke sniZeni jeho Ucinnosti [5, 54]. Dalsf dUleZitou interakcf
v periopera¢nim obdobi je snizeni doby Ucinku az rezistence k nede-
polarizujicim relaxancifim jejich zrychlenym odbourdvanim v jatrech
[2, 52]. Karbamazepin také patii mezi |éciva, kterd se mohou podilet
na rozvoji hyponatremie a SIADH (syndrom nepfimérené sekrece anti-
diuretického hormonu) [55].

Daldf antikonvulzivum, slouZicf jako stabilizator nalady, je lamotrigin,
ktery nenf induktorem cytochromu P450 a nemé vyrazné interakce
s anestetiky [2, 52].

Naopak vyznamnym inhibitorem cytochromu P450, zejména
CYP2D6, je valproét. Pri sou¢asném podani s barbiturdty a benzo-
diazepiny zvysuje jejich koncentraci a U¢innost, coz vede k intenziv-
néjsi sedaci. Zaroven zesiluje sedativni a tlumivé Gcinky propofolu
na kardiovaskuldrni a respiracni systém a prodluzuje dobu, po kterou
se pacient probouzi z celkové anestezie. Stejné jako karbamazepin
zpUsobuje zkraceni doby Ucinku aZ rezistenci k nedepolarizujicim
relaxanciim [2, 52]. Vzacnym, ale zadvaznym nezddoucim ucinkem
muze byt trombocytopenie [56, 57], proto je vhodné zkontrolovat
predoperacné pocet trombocytl. Valproat je hepatotoxicky, proto
by méla byt u pacientd, ktefi jej uzivaji predoperacné, zkontrolovana
aktivita jaternich enzym? [56].

Lithium

Lithium je Iékem volby pro prevenci nestability ndlady a Ié¢bu manie
[58]. Jeho mechanismus plsobeni neni dosud zcela objasnén [2, 59,
60]. Vzhledem k iontové povaze léciva je jeho Ucinek silné ovlivnén
rendinimi funkcemi pacienta [1, 2]. M& velmi Uzké terapeutické okno
a dlouhy a vysoce variabilni polocas (v rozmezf od 12 do 60 hodin)
[2, 59, 60], proto je nutné pravidelné monitorovat jeho hladinu v séru
[58]. Zaroven vykazuje fadu lékovych interakci, coz vyZaduje opatrnost
pfi jeho kombinaci s dalsimi 1é¢ivy [1, 2, 5].
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Chronickad Iéc¢ba lithiem mdze vést ke zvysenf télesné hmotnosti,
rendlni insuficienci a hypotyredze [1, 60].

V rdmci perioperacni péce je dllezité vzit v potaz vliv lithia na
Uc¢innost anestetik a myorelaxancii. Vlivem lithia jsou diky nizsimu
uvolnovani dopaminu a noradrenalinu v mozkovém kmeni ke stejnému
Ucinku potreba nizsi davky anestetik [1, 5, 13]. Stejnym mechanismem
dochazf ke snizeni minimalni alveoldrni koncentrace (MAC) volatilnich
anestetik [4, 13]. Lithium také prodluzuje délku trvani nervosvalové
blokady [1, 5, 13].

Vyznamnou Iékovou interakci v periopera¢nim obdobf je mozné
zvyseni hladiny lithia v séru a tim potenciace jeho toxicity pfi sou¢asném
podavani nesteroidnich protizanétlivych 1ékad [2, 61], které mohou jeho
hladinu v séru zvysit az 0 40 % [1, 62]. Pfi jeho kombinaci se serotoni-
nergnimi lécivy existuje riziko vzniku serotoninového syndromu [2, 61].
Vzacnou, ale moznou komplikaci 1é¢by lithiem je rozvoj diabetes insipidus,
ktery mUze byt demaskovan ve chvili, kdy jej pacient nenf schopen poly-
dipsii kompenzovat, zejména pfi sedaci, hladovéni nebo deliriu [2]. Vzacné
mUze zpUsobit zmény na EKG, jako je oplosténi nebo inverze T vin [1].

Uzivéanf lithia perioperacné predstavuje riziko zejména tehdy, kdyz
dochdzi k hemodynamické nestabilite, vétsi krevni ztraté a velkym
tekutinovym presuntim béhem vykonu. Pacient je nasledné ohrozen
peroperacnim selhdnim ledvin a poruchou rendlni exkrece lithia.
Proto je doporuceno u velkych vykond lithium vysadit 72 hodin pred
operacf. Lze vysadit najednou, jelikoZ se neobjevujf zadné abstinencnf
ptiznaky [5]. V poopera¢nim obdobi, kdy ma pacient normaini hod-
noty drasliku, sodiku a kreatininu, je hemodynamicky stabilni a je
schopen pit, by méla byt Ié¢ba lithiem znovu zahajena s kontrolou
hladin v séru do 1 tydne [5, 42]. Nékteré zdroje uvadi nasazeni lithia
do 24 hodin po operaci [1]. U malych vykond, kde je riziko exacerbace
psychiatrického onemocnéni vétsi nez riziko spojené s podavanim
lithia, Ize Ié¢bu ponechat [1, 2]. Pfedoperacni vysetfeni u pacienta
uzivajiciho lithium by mélo zahrnovat stanoveni elektrolytd, rendlnich
funkci, a vzhledem k ¢astému vyskytu hypotyredzy i funkce stitné
71dzy a EKG [2].

Benzodiazepiny

Vzhledem k svému mechanismu Ucinku zhorsuji v kombinaci s intra-
vendznimi anestetiky a opioidy depresi CNS. Drive byly asociovany
s vyssim rizikem deliria u seniord, aktudlni studie v3ak tuto souvislost
vyvraci [63, 64]. Pfi chronické é¢bé benzodiazepiny pacienti ¢asto
vyzaduji zvysenou koncentraci inhala¢nich anestetik. V pfipadé néh-
lého vysazeni dochazi k rozvoji syndromu z odnéti, proto se vysazenf
nedoporucuje a je vhodné je podavat i v den operace. Pfi nemoznosti
per os pfijmu Ize nahradit intravendzni formou [2].

Antipsychotika

Antipsychotika maji mnoho vedlejsich Gc¢inkl a ddlezitych interakci.
Ovliviiovanim dopaminergnich drah mohou zpUsobit rozvoj extra-
pyramidovych pfiznakd a naruseni termoregulace. Alfa adrenergnf
blokada zpUsobuje ndchylnost k hypotenzi a tachykardii, zatimco
blokada histaminovych receptorl mé za nasledek nadmérné sedativni
Ucinky, taktéz mizZe zesilit Ucinky soubézné podavanych Iékd tlumicich

www.aimjournal.cz


https://www.aimjournal.cz/

CNS. Anticholinergnf U¢inky antipsychotik mohou pfispét k rozvoji
paralytického ileu [2].

Nékterd antipsychotika mohou zplsobovat zmény na EKG, ze-
jména oplosténi T vin a depresi ST segmentu [2, 5]. Souc¢asné mo-
hou prodluzovat QT interval, coz v kombinaci s jinymi stejné pUso-
bicimi 1écivy mlze zapficinit vznik torsades de pointes [2, 5, 65].
Hypokalemie a hypomagnezemie tento potencial ddle umocnujf
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[2]. Typicka i atypicka antipsychotika jsou spojovéna s vyssim rizikem
nahlé srde¢ni smrti [34].

Zajimavosti je, Ze pacienti uZivajici antipsychotika mohou Iépe to-
lerovat pooperac¢ni bolesti diky dysregulaci NMDA receptord. Nekterd
antipsychotika (metotrimeprizin, butyrofenony, fenothiaziny) vykazujt
dle nekontrolovanych studif analgeticky potencial [2, 5, 25]. Validita
téchto studif je ale kontroverzni.

Tab. 1. Psychiatrickd léciva, nejvyznamnéjsi rizika, komplikace, vyznamné interakce a preventivni opatreni

Skupina

Zastupci

Rizika a komplikace

Léciva s vyznamnou interakci

Opatreni

Antidepresiva

antidepresiva

esketamin Utlum CNS

opioidy

SSRI fluvoxamin, fluoxetin, sertralin, Serotoninovy syndrom, zvyseni | Tramadol, NSAID, Podavat i v den vykonu
paroxetin, citalopram, krvacivosti, prodlouzenf QT, antikoagulancia (zejména
escitalopram inhibice CYP450 warfarin) a antiagregancia,
benzodiazepiny, ondansetron
a ostatnf serotoninergni
medikace
SNRI venlafaxin Stejné jako SSRI Podavat i v den vykonu
SARI trazodon, nefazodon NiZzsi riziko krvaceni Serotoninergni medikace Podavat i v den vykonu
a serotoninového syndromu
nez SSRI, zesileni Gc¢inku
myorelaxancif a inhala¢nich
anestetik
IMAO fenelzin, tranylcypromin, Hypertenzni krize, serotoninovy | Serotoninergni medikace, Specifickd opatfeni (viz vyse
moklobemid syndrom sympatomimetika, opioidy, v textu), pfisna kontraindikace
ketamin neprimych sympatomimetik
TCA dosulepin, amitryptilin, Hypotenze, arytmie, hypertenzni | Ketamin, efedrin, tramadol, Podavat i v den vykonu
imipramin, nortryptilin, krize, serotoninovy syndrom, serotoninergni medikace,
norimipramin, klomipramin zpomalené vyprazdnovani atropin
zaludku
TeCA mirtazapin, maprotilin Serotoninovy syndrom, sedace, | Serotoninergni medikace, Podavat i v den vykonu
prodlouzeni QT benzodiazepiny
Atypickd bupropion, esketamin Bupropion riziko krecf, Ketamin, benzodiazepiny, Podavat i v den vykonu

Stabilizatory nalady

Antiepileptika

karbamazepin, valproat,
lamotrigin

Karbamazepin — indukce

CYP, snizeni Ucinku az
rezistence k nedepolarizujicim
myorelaxanciim, riziko
hyponatremie a SIADH,
Valproat — inhibice CYP450,
sedace a hepatotoxicita,
snizeni Ucinku az rezistence

k nedepolarizujicim
myorelaxanciim,
trombocytopenie

Lamotrigin - bez vyznamnych
interakcf

Ketamin, tramadol,
benzodiazepiny, propofol,
nedepolarizujici myorelaxancia

Podavativ den vykonu,
Valproét — pred vykonem
laboratornf kontrola jaternich
testd a hladiny trombocytd

Lithium

Z&vislé na rendlnich funkcich,
prodlouzeni nervosvalové
blokady, snizeni potreby
anestetik, snizeni MAC,
serotoninovy syndrom, diabetes
insipidus, zmény na EKG

NSAID

U velkych vykon( vysadit

72 hodin predem, u malych
podavat i v den vykonu, pred
vykonem kontrola rendinich
funkci, funkce stitné zlazy a EKG

Antipsychotika

chlorpromazin,
levomepromazin, haloperidol,
melprenon, flufenazin,
flupentixol

Hypotenze, arytmie, prodlouzeni
QT, sedace, maligni neurolepticky
syndrom, riziko syndromu

z odnéti a zhorseni psychotickych
pfiznak{ a agitovanosti, vyssi
riziko nahlé srde¢nf smrti

Anticholinergika

Podavat iv den vykonu,
CAVE poruchy termoregulace

Ostatni farmaka

Benzodiazepiny

midazolam, alprazolam,
diazepam, bromazepam,
klonazepam, oxazepam aj.

Utlum CNS, riziko syndromu
z odnéti, zvysend potieba
inhala¢nich anestetik

Podavat i v den vykonu
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Viysazenf antipsychotik pfed operaci mUze vést k ndhlému rozvoji
psychotickych symptomd a zvysenému vyskytu pooperacni zmatenosti
a agitovanosti [2, 5, 26].

Vzacny, ale Zivot ohrozujici nezddouci Ucinek antipsychotik je rozvoj
maligniho neuroleptického syndromu. Projevuje se podobnymi pfizna-
ky jako maligni hypertermie. Umrtnost je az 20 % [1, 4, 66].

Zavér

Pacienti s pfidruzenym psychiatrickym onemocnénim pfedsta-
vuji specifickou skupinu s vyrazné vyssim rizikem perioperacnich
komplikaci, a proto vyzaduji zvlastni pozornost jiz pfi predoperacni
pfiprave. Psychiatrickd onemocnéni jsou ¢astd, postihuji okolo 20 %
populace, proto se s nimi ve své praxi jisté potka kazdy anesteziolog.
Nejvyznamnéjsimi komplikacemi je riziko dekompenzace psychic-
kého stavu, somatické obtize zplsobené zdkladnim onemocnénim
a lékové interakce. Pacienti uzivajf fadu lékd, které maji s peroperacné
podéavanymi farmaky cetné interakce. Spektrum téchto interakci je

od témér nevyznamnych az po potencialné fatélni. Hlavni problémy
predstavuji kardiotoxicita (hypotenze, hypertenze, arytmie), serotoni-
novy syndrom, neurolepticky maligni syndrom a zména metabolismu
lé¢iv. Mezi nejvice rizikova farmaka patfi IMAO, TCA a lithium. | pfes
tato rizika je doporuceno vétsinu psychiatrické medikace pred ope-
racnim vykonem nevysazovat pro riziko vzniku syndromu z odnéti ¢i
exacerbaci zakladniho onemocnéni. U lithia a IMAO je vhodné zvéZit
specifickd opatrent.

Klicovym prvkem péce je individudIni pfistup a ddkladna znalost
interakcl mezi psychiatrickou medikaci a anestetiky, jejich prevence
a minimalizace zévaznosti. Anesteziolog by mél vcas identifikovat
potencialni rizika, a tim predejit jak dekompenzaci psychického stavu
a zrudenf pladnované operace, tak i zdvaznym komplikacim plynoucim
zinterakcf léciv. Prizplsobenim anesteziologického planu specifickym
potfebdm téchto pacientl Ize vyznamné zvysit bezpecnost a kvalitu
poskytované péce. V pfipadé jakychkoli nejasnosti je vhodné konzul-
tovat stav pacienta s psychiatrem.
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Chirurgicka lé¢ba je primarni modalitou u pacientd s ¢asnou fazi karcinomu plic. Nejcastéjsimi pfi¢cinami perioperacni
morbidity a mortality u téchto pacientd jsou pooperacni plicni komplikace. Zlatym standardem pro predikci téchto kom-
plikaci z3stava jiz dlouha Iéta vrcholova spotieba kysliku (VO,). V posledni dobé viak byly validovany nové parametry, které
rovnéz umoznuji odhadnout riziko komplikaci. Mezi né patfi ventilacni efektivita (sklon V /VCO,) a analyza vydechovaného
CO,. Oba parametry prokazaly vynikajici schopnost predikovat vznik pooperacnich plicnich komplikaci, a to i v pfipadech,
kdy vrcholovy VO, selhal. V tomto ¢lanku shrnujeme soucasny stav poznani v oblasti predikce rizika plicnich komplikaci,
s dlirazem na nejnovéjsi zjisténi.

Klicova slova: hrudni chirurgie, pooperacni plicni komplikace, spiroergometrie, ventila¢ni efektivita.

Risk-assesment before lung surgery - what’s new? Narrative review article

Surgical treatment is the primary therapeutic option for patients with early-stage lung cancer. The most common causes of
perioperative morbidity and mortality in these patients are postoperative pulmonary complications. Peak oxygen consumption
(VO,) has long been considered the gold standard for predicting these complications. In recent years, several new parame-
ters for risk assessment have been described in peer-reviewed journals, notably ventilatory efficiency (V./VCO, slope) and
end-tidal CO,. Both parameters have demonstrated excellent predictive ability for postoperative pulmonary complications,
even in patients in whom peak VO, failed. This article provides an overview of current recommendations, with a focus on the
latest findings in risk assessment for lung surgery.

Key words: thoracic surgery, postoperative pulmonary complications, spiroergometry, ventilatory efficiency.

Uvod
| pfes obrovsky pokrok v onkologické lé¢bé zUstava chirurgickd resekce
nejucinnéjsi metodou lécby casnych stadif (IA-II1A) karcinomu plic. Podle
dat UZIS jsou zhoubné novotvary plic, pridusek a priidusnice ctvrté
v incidenci novych zhoubnych nddord, nicméné v mortalité zaujimaji
smutné prvni misto.

Dne 1.1.2022 byl spustén program ¢asného zachytu karcinomu plic
v rizikové populaci [1], jehoz indikacnimi kritérii jsou: 1) soucasny ¢i byvaly
kurdk, 2) vék 55-74 let, 3) kurdcka anamnéza minimélné 20 balickorokd,
4) u soucasnych kufakd ochota prestat koufit (soucdsti programu je
i pomoc pii odvykani koufeni). Od zavedeného programu se ocekava

i zvyseny zachyt pacientl s karcinomem plic v ¢asném stadiu a tim i vyssi

poptdvka po chirurgickych vykonech. Ackoli pokrok v operacnich techni-
kach (VATS - video-assisted thoracoscopic surgery, RATS — robot-assisted
thoracoscopic surgery) byl v posledni dekédé velmi dynamicky, morbidita
a mortalita po hrudnich vykonech zdstdva stéle vysoka.

Nezanedbatelnd morbidita a mortalita plicnich resekci podtrhuje
vyznam zhodnoceni pfedoperacniho rizika. Pfestoze se chirurgické
postupy vyvijeji, doporucenf pro predikci perioperacniho rizika zdstaly
beze zmény jiz vice nez 10 let. Viyzkum v této oblasti viak za poslednf
dekadu pfinesl pfekvapiva zjisténi, ktera dosud nebyla promitnuta do
predopera¢niho hodnoceni pacienta.

Cilem tohoto nesystematického prehledového ¢lanku je shr-
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vysetfeni, ktery umoznf optimalizovat a individualizovat [é¢bu pro
kazdého pacienta chystaného k plicni resekci. Zaroven usiluje o zvyseni
povédomi o novych moznostech funkéni diagnostiky a vyuziti klidovych
ventila¢nich parametrd.

Morbidita a mortalita pacienti s plicni
resekei

Hlavnim problémem resekénich vykon( zlstavaji plicni pooperacni
komplikace (PPC), které jsou zodpovédné az za 84 % pfipadl mortality.
Mezi né patif hlavné pneumonie, syndrom akutni dechové tisné (ARDS),
atelektdza, respira¢ni selhani, prodlouzeny Unik vzduchu hrudnim
drénem ¢inutnost tracheostomie [2]. Vyskyt téchto komplikacf je dobre
zdokumentovan v mnoha studiich a zavisi nejen na komorbiditéch
pacienta, ale i na typu a rozsahu resekéniho vykonu. Incidence plicnich
pooperacnich komplikaci se pohybuje mezi 14,5-17 %, nékteré studie
vsak uvadéji az 25-37,5 % [3-51.

Druhou nej¢astéjsi skupinou komplikaci jsou kardiovaskuldmi piiho-
dy, jako nové vzniklé arytmie, hypotenze, srdecni selhani, plicnf embolie,
plicni edém, infarkt myokardu, cévni mozkova piihoda ¢i kardiopul-
monalni resuscitace (KPR). Kardiovaskularni komplikace se vyskytuijf
priblizné ve 22 % pripadul [6]. Lze je rozdélit na méné ¢i vice zadvazné.
K nejcastéjsim patfi supraventrikuldrni tachykardie (60 %), ndsledované
pooperacni hypotenzi (58 %). Riziko vyznamné kardiovaskularni pfihody
vCetné umrti se pohybuje kolem 4 %.

K predikci rizika vzniku komplikacf byly vyvinuty rdzné indexy,
z nichz nejpfesnéjsi se ukazuje ThRCRI (thoracic revised cardiac risk
index) [7]. Bez ohledu na zévaZznost viechny kardiovaskularni kompli-
kace prokazatelné prodluzuji hospitalizaci a délku pobytu na jednotce
intenzivni péce. Tento efekt je jesté vyraznéjsi pfi soucasném vyskytu
plicnich komplikacf [6].

Soucasny doporuceny postup

V soucasnosti se pfedoperacni posouzeni stavu pacienta provadi dle
doporuceni Evropské respiracni spolec¢nosti (ERS) z roku 2029 [8] (Obr. 1).
Klicovou roli zde hraji funkeni vysetten plic a zatézova vysetteni.

Funk¢éni vySetreni plic (spirometrie)
Mélo by byt provedeno u kazdého pacienta referovaného k plicni
resekci. Mezi nejddlezitejsi parametry patfi FEV, (usilovny vydech za
1's uvddény v procentech naleZité hodnoty) a DL, (difuznf kapacita
plic pro oxid uhelnaty uvddéna také v procentech nélezité hodnoty).

Hlavni vyznam funkéniho vysetreni plic spociva predevsim v od-
haleni pacientd s nizkymi hodnotami obou parametrd. V praxi se nej-
Castéji pouzivaji predikované pooperacni hodnoty (ppo), kdy je dany
parametr korigovan na pomér planovanych odstranénych segmentd
k celkovému poctu funkénich segmentd plicni tkdné. Metody kalkulace
se v evropskych a americkych doporucenich mirné odlisuji, ale obé
spolecnosti pracuji s hodnotami FEV, a DL, jako zakladnimi parametry
k posouzeni funkéniho stavu plic pacienta [9].

Pacienti s pfedpokladanou hodnotou ppo FEV, < 40 % maji riziko
periopera¢ni mortality 16-50 % [10, 11], u hodnot < 30 % se riziko
zvysuje az na 60 % [12]. Naopak u vyssich hodnot se prognosticka
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relevance téchto ukazatelll vytraci. Obecné Ize fici, Ze ppo FEV, > 80 %
nemé zadny prognosticky vyznam, coz bylo prokdzadno i v recentnf
prospektivni studii z roku 2023 (studie ukazala nezanedbatelny vyskyt
pooperacnich plicnich komplikaci i u pacientd s FEV, nad 80 %) [13].

Podobné ppo DL, < 60 % dobfe koreluje s pooperacni mortalitou
[14]. Tento parametr si navic zachovava prognostickou hodnotu i u pa-
cientl s ppo FEV, > 80 %, coz by mohlo naznacovat, Ze DL , odrazi
jiné spektrum onemocnéni nez snizené FEV, [15]. Na druhou stranu,
i u pacientd s DL, nad 80 % byl prokazan nezanedbatelny vyskyt po-
operacnich komplikaci v jiz zminéné recentnf studii [13].

Z vyse uvedenych dat vyplyva, Ze z hlediska predikce rozvoje po-
operacnich komplikaci majf funkeni vysetfenf plic vyznam jen u jasné
patologickych vysledkd. Hodnoty FEV, a DL nad 80 % znamenaji, Ze
pacient je schopen podstoupit resekci az do rozsahu pneumonektomie
a neni potfeba zadné dalsi vysetfeni, a pacient je tedy pokladan za
malo rizikového. Pfi hodnoté pod 80 % u jednoho z téchto parametr(
je doporuceno zatézové spiroergometrické vysetfeni k podrobnéjsimu
posouzeni kardiopulmonalni zdatnosti pacienta. V mistech, kde toto
vysetfeni dostupné neni, se doporucuje provést funkeni test s nizkou
senzitivitou (kyvadlovy test chlizi nebo test chiize do schodu).

Zatézove testy s nizkou senzitivitou
Tyto testy jsou provadeény tam, kde spiroergometrie neni dostupna.
Jsou jednodussi, levnéjsi, ale zarovenr i méné vytézné. Patff mezi né:
Test chlize do schod (stair climbing test, SCT)
Kyvadlovy test chizi (shuttle walk test, SWT)
Sestiminutovy test chlizi (6-minute walk test, 6-MWT)

Obr. 1. Algoritmus funkéniho predoperacniho zhodnoceni, volné prelo-
Zeno podile Brunelli et al. [8]

Kardialni zhodnocent: FEV
Nizké riziko €i adekvatné |— DLC‘ Obé&>80%
lé&eny pacient =0
Jedenz
parametrii < 80%
k3
~ <35%nebo Spiroergometrie >75% nebo
<10 mlfkg/min peak VO, > 20 mlkg/min
v
35% -75% nebo
10-20 nlllfkg;‘min
ppo-FEV,
’ I~ Obé > 30%
ppo-Dlgg
L]
Jedna veli¢ina <30%
< 35% nebo
<10 mUkg/min ppo-peak VO,
Lobektom ieléi i
i Resek
pneumonektomie >10 mUMrriln a; :i ::;ezsahu
neniitdonp Zru ée; 8, . Resekce aZ do pneumonektomie
nggbye liné moznosti vypotteného rozsahu

Legenda: FEV, = usilovny vydech za 1 s (v % ndleZité hodnoty), DL, = difuz-
ni kapacita plic pro oxid uhelnaty (v % ndleZité hodnoty), Peak VO, = vrcholovd
spotieba kysliku (vyjadiend v ml/kg/min), Ppo-FEV, = piedpokiddand (kalkulo-
vand) hodnota pooperacniho FEV, (vyjddreno v % ndleZité hodnoty), ppo-DL
= predpoklddand (kalkulovand) hodnota pooperacniho DL, (vyjddreno v % nd-
leZité hodnoty), Ppo peak VO, = predpoklddand (kalkulovand) pooperacni hod-
nota vrcholové spotieby kysliku (vyjadieno v mi/min/kg)
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Nejlepsi vysledky ukdzal SCT, pfi kterém méli pacienti schopni
vystoupat 22 m pooperacni mortalitu pouze 1 %. Naopak u pacientd,
kteff vystoupali méné nez 12 m, byla dvakrat vyssi incidence kardiore-
spiracnich komplikaci a mortalita dosahovala 13 % [16]. Tyto testy viak
jiz nejsou Ceskou pneumologickou spolecnosti (CPS) doporucovany,
predevsim kvali jejich nizké senzitivité a specificité. Jejich vysledky
mohou byt zkresleny faktory, jako jsou pohybové poruchy ¢i neuro-
logickd onemocnéni.

Spiroergometrie
Spiroergometrie je zatézové vysetieni, které umoznuje zhodnocent
kardiopulmonalni rezervy. Jak jiz bylo uvedeno vyse, dle soucasnych
doporucent je vhodné zatézova vysetfeni provadét v pfipadé, Ze je
hodnota FEV, nebo DL, pod 80 % normalni hodnoty [8, 9]. Vlastni
vy3etfeni probiha nej¢astéji na bicyklovém ergometru (alternativné Ize
pouzit i béZzecky pas nebo rumpal). Standardem je kontinualné zvysujicf
se zatéz (napf. kazdych 2-15 sekund) nebo postupné navysovani zatéze
0 5-30 W/min do dosazeni symptomatického maxima [17].
Vysetieni ma 4 faze:
Klidové faze (2-3 minuty): Adaptace dychani na masku nebo ndustek,
zahrnujici méfenf kapildrnich krevnich plynd, EKG a krevniho tlaku.
Faze bez zatéze (,aktivni zakladni linie”; 2-3 minuty): Slapani bez
pridaného odporu (vnitini zatéz zavisi na vybaveni: 0-15 wattd),
55-70 RPM (otacek za minutu). BEhem této zahfivaci faze se obvykle
zdvojnésobi spotfeba kysliku (VO,).
Faze postupného zatizeni (10 £ 2 minuty): 55-70 RPM, postupné
zvysovani zatéze.

Faze zotaven (faze zklidnéni; 3-5 minut): Slapani bez zatéze.

Mezi nejcastéji méfené/vypocitané parametry spiroergometrie
patfi:
VO, - rozhodujici parametr pro predikci rizika dle aktualnich dopo-
ruceni. Ukazuje funkéni kapacitu a spotfebu kysliku na konci testu.
Zavisi na Usili pacienta.
VO, max: nejvyssi mozna hodnota pfijmu kysliku, kterou télo
dokaze vyuzit béhem maximalni fyzické zatéze. Jedna se o fy-
ziologicky limit.
Vrcholovy VO, (peak VO,): popisuje nejvy3si dosazenou hodnotu
v pribéhu vysetfeni, kterd ale nemusi odpovidat skute¢nému
fyziologickému maximu daného pacienta (napriklad test se
ukonci driv pro nedostatek motivace pfi svalové Unaveé).
O, pulse (VO,/HR) oznacuje mnozstvi kysliku extrahovaného
tkdnémi na jeden srde¢ni tep. Tento ukazatel poskytuje informace
o tepovém objemu (SV) a srde¢nim vydeji (SV x C(a—v)OZ). Srdecéni
frekvence (HR) je obvykle hlavnim faktorem, ktery omezuje cvi-
Cebnf kapacitu u zdravych jedincd.
EqO, (V./VO, - ventilacni ekvivalent pro kyslik) a EqCO,
(V./VCO, - ventilacni ekvivalent pro oxid uhlicity) ukazuji,
kolik litr& vzduchu musi byt ventilovano, aby byl absorbovan 1 litr
kysliku nebo vyloucen 1 litr oxidu uhli¢itého. Tyto hodnoty odrazeji
ucinnost vymeny plynd. Cim nizsi jsou tyto hodnoty, tim efektivnéjsi
je vymeéna plyna.
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Sklon k¥ivky V./VCO, (V./VCO, slope) piedstavuje miru Gcinnosti
ventilace (vymeény plynt) béhem submaximalni — maximalni zatéze.
Tyto informace Ize najit i v pfedchozim parametru (EqCO, =
V./VCO,), kde jsou vak prezentovany nelinearné a hodnoty nejsou
totozné.

P..CO, (hodnota parcidlniho tlaku oxidu uhli¢itého na konci
vydechu) — nepfimé méfeni vymeény plynd v plicich a V/Q nepomé-
ru. P CO, # PaCO,, v klidu je P,,CO, asi 0 2 mmHg nizsi nez PaCO,,
béhem zatéZe je pak asi 0 4 mmHg vys3i. Vyznamny pokles P, CO,
béhem zatéze miZe poukazovat na zhorseny pomér ventilace/
perfuze (V/Q mismatch) a/nebo hyperventilaci, vyznamné zvyseni
P.,CO, béhem zatéze indikuje alveolarni hypoventilaci, napf. u tézké
CHOPN nebo hypoventilaci spojenou s obezitou ¢i neuromusku-
larnim onemocnénim.

RER (respiratory exchange ratio) popisuje pomér mezi vydejem
CO, a pffjmem O, (VCO,/VO,) v zavislosti na Case a odrazi Usili
pacienta (RER by mélo byt alesport > 1). RER zavisi na rychlosti
zvysovani hladiny laktdtu béhem progresivni zatéze.

Anaerobni prah (AT) hodnoti aerobni metabolismus pfi submaxi-
malnich drovnich z&téze. Nizky AT naznacuje zhorsenou dodéavku
¢i utilizaci kysliku. Stanoven{ AT vsak nenf vzdy mozné, jak bylo
prokézéno napt. u CHOPN ¢i CHSS, kdy ventilace a/nebo perfuze
jiz nemohou byt adekvatné zvyseny v reakci na rostouci zatéz.
Dalsimi dlvody mohou byt pfilis mirny ¢i zatézovy protokol nebo
jiné faktory, napr. artréza, ICHDKK nebo nedostatecné Usili pacienta.

Novinky v predikci rizika

zrecentnich studif, které médme k dispozici diky vyzkumu na poli pred-
operacniho zhodnoceni pacientd pred plicni resekci. Jako zasadni
se ukazuje zmeéna role vrcholového VO, jako hlavniho predikéniho
parametru vzniku pooperacnich komplikaci a jeho nahrazeni ventila¢ni
efektivitou (sklonem V,/VCO,). Zaroven chceme poukdzat na moznost
vyuzitf klidovych parametrd ventilace (klidovy P CO,) jako alternativy
invazivnich postupl u indikovanych pacientd.

Vrcholovy VO, v predikci pooperaénich
komplikaci

Jakjiz bylo zminéno, v doporucenich ERS i ACCP (American college of
chest physicians) je stale jako hlavnf prognosticky parametr uvadeén
vrcholovy VO,. Nicméné data v poslednich letech ukazuji, ze vrcholovy
VO, méa nizkou prediktivni hodnotu pro pooperacni plicni komplikace
[13, 18, 19].V prospektivni observacni studii, kde bylo zafazeno celkem
225 pacientl podstupujicich lobectomii nebo pneumonectomii, nebylo
vrcholové VO, vibec asociovano se vznikem pooperacnich plicnich
komplikacf [19]. Dalsi z observacnich studif zkoumala pacienty s CHOPN
podstupujicich plicni resekci a pfisla ke stejnému zavéru - ze vrcholové
VO, je $patnym prediktorem PPC [20]. V recentni multicentrické praci,
kde bylo zkouméno 188 pacientd s normalnimi pfedopera¢nimi hodno-
tami funkenich plicnich vysetfeni, vicholové VO, taktéz nepredikovalo
vznik pooperacnich plicnich komplikaci [13]. Navic bylo prokazano,
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ze vrcholové VO, je Spatnym prediktorem i kardiovaskularnich kom-
plikaci [6].

Tento parametr zavisi na vili pacienta béhem vysetieni, coz mize
byt v nékterych pfipadech limitujici. Néktef{ pacienti navic nejsou
schopni dosahnout maximalni hodnoty (napf. pacienti s CHOPN nebo
uzivajici betablokatory) [21, 22].

Je ovéem pravdou, Ze viechny vyse uvedené studie vyfazovaly
pacienty s hodnotou vrcholového VO, < 10 ml/min/kg. Faktem tedy
zUstava, Ze je tento parametr nenahraditelny pfi posouzent, zda je vibec
pacient schopny chirurgicky resekéni vykon podstoupit [8, 9]. Nelze jej
tedy zatim zcela opustit.

Ventilaéni efektivita (V_/VCO, sklon)

v predikci komplikaci

Ventila¢ni efektivita popisuje dynamiku narlstu minutové ventilace
v reakci na rostouci metabolické néroky organismu béhem zatéZe tak,
aby byla zachovana acidobazicka rovnovéha [23]. Pfi vy$si produkci CO,
fyziologicky roste i alveoldrni ventilace (tedy ventilace podilejici se na
vymeéné plynd). K optimalni ventila¢ni efektivité je nutné zachovani co
nejlepsich ventila¢né-perfuznich pomérd.

Ventilacni efektivitu Ize matematicky vyjadfit jako: V,/VCO, = 863/
PaCO,x(1-V/V,), kde PaCO, je parcialnf arterialni tlak oxidu uhlicitého
aV/V, je pomér fyziologického mrtvého prostoru k dechovému obje-
mu pacienta. Pokud dojde v téchto parametrech k patologii (napf. z dd-
vodu hyperventilace, V/Q nepoméru a/nebo rychlého povrchniho
dychani), V./VCO, se zvyduje [24]. Tento parametr tedy Uzce souvisi
nejen s dychacim, ale i kardiovaskuldrnim systémem [25], coz vysvétluje
jeho vyborné prognostické vlastnosti.

Oproti vrcholovému VO, je V/VCQO, sklon parametrem submaxi-
malnim, ktery nezavisi na vali pacienta. V hrudni chirurgii se ukazalo, ze
pacienti, u nichz se rozvinuly poopera¢ni plicni komplikace, méli signi-
fikantné vyssihodnotu sklonu V,/VCO,, a to jak za klidovych podminek,
tak pfi zatézi, a tento parametr byl jejich velmi dobrym prediktorem.

Toto zjisténi potvrzuje fada studif [3, 13, 18-20, 26], ze kterych
vybirdme:

Brunelli et al. (2012) — prospektivni observacni studie o 225 pa-

cientech, kde byl sklon V/VCO, nejsilngjsim prediktorem vzniku

pooperacnich komplikaci [19].

Brat et al. (2023) — prospektivni multicentrickd studie o 353 pacien-

tech. Sklon V./VCO, je vybornym prediktorem vzniku pooperacnich

komplikaci [18].

Cundrle et al. (2023) - Sklon V,/VCO, predikuje komplikace i pfi

normalnich funkénich plicnich testech [131.

U pacient(, u kterych se vyvinuly pooperacni komplikace, se na
sklonu kfivky za klidovych podminek podileji obé determinanty (PaCO,
i V/V,) zhruba stejnou mérou. Na vrcholu zétéze je ale prispévek
ke zvySenému V_/VCO, u pacientd s pooperacnimi komplikacemi
vyznamné vyssi u V /V, (84 %) [27]. Mezi mozné pficiny zvyseného
V/V, patii ventilatné-perfuzni nepomér a rychlé povrchni dychani.
Pacienti s pooperacnimi plicnimi komplikacemi méli ve vyse zminéné

studii vyznamné vyssi dechovou frekvenci jak v klidu, tak i pfi zatézi,
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coz naznacuje, ze u téchto pacientd je zvysené V /V, pravdépodobné
ddsledkem rychlého povrchniho dychani [27].

Klidovy P_ CO, jako alternativa zatéZovych
parametra v predikei pooperac¢nich
komplikaci

Jako rychlejsi, levnéjsi a pro pacienta i zdravotnicky systém méné
zatézujici varianta zatézovych parametrl se jevi klidové P CO,. Na
tento parametr maji vliv stejné faktory jako na sklon V /VCO,, tedy
hyperventilace a zvysena ventilace mrtvého prostoru. Rutinni méfenf
P_,CO, by proto mohlo byt uzitetnym nastrojem pfi stanoveni rizika
pooperac¢nich plicnich komplikaci u vsech pacientd indikovanych
k plicnf resekci. Nedavna studie dokonce prokazala, ze klidové P, CO,
je ve srovnani se sklonem V/VCO, stejné dobrym prediktorem rozvoje
komplikaci [18].

Jaka jsou nova doporuceni?

Vzhledem k mnoZstvi dat podporujicich vyuziti sklon V,./VCO, a klido-
vého P CO,, ktera zaroven upozadila vyznam hodnoty vrcholového
VO,, vznikla snaha o vytvofeni novych prediktor( rizika a aktualizaci
doporucenych postupd. Nedavno byla publikovéna prace kolektivu
autorl Svoboda et al. [28], ve které byly na zékladé téchto poznatkl
vytvorfeny modely rizika rozvoje plicnich poopera¢nich komplikaci.
Ty, jak jiz bylo zminéno, maji nejvétsi dopad na morbiditu a mortalitu.
V této studii se také ukdzalo, Ze vys3si prediktivni hodnotu nez samotna
hodnota FEV; v % normalni hodnoty, kterd se tradi¢né pouzivd, ma
Tiffenealv index (pomér FEV, /FVC).

Byly vyvinuty dva modely srovnatelnych prediktivnich vlastnostf
jak pro odvozené, tak valida¢ni kohorty. Kazdy model zahrnuje pét
parametr(:

pohlavi,

FEV/FVC,

rozsah resekce (od segmentektomie az po pneumonektomii),

chirurgickou techniku (torakoskopie vs. oteviend torakotomie),

sklon V/VCO, u pacient(, kteff jsou schopni podstoupit CPET.

U pacient(, u nichz spiroergometrie neni dostupna nebo mozné,

je misto sklonu V./VCO, pouzit klidovy P CO,.

K pfistupu ke komplexnim predikénim tabulkdm odkazujeme na
praci Svoboda et al. [28]. Zde vybirdme nékolik pfikladd:
Nejvyssi (az neakceptovatelné) riziko komplikaci vykazovali pacienti
muzského pohlavi podstupujici torakotomii s vétsim rozsahem
resekce (minimalné lobektomie), u kterych bylo pfedoperacni
V./VCO, = 33 a Tiffanealv index < 80 - pfedpokladané riziko az
72,6 %.
Za pfedpokladu stejnych ventila¢nich parametrd i typu vykonu
u zenského pohlavi — predpokladané riziko 51,7 % — pohlavi je velmi
silny rizikovy faktor napfi¢ véemi skupinami.
V pfipadé stejného rozsahu vykonu (minimalné lobektomie) u stej-
ného pacienta (V/VCO, = 33 a Tiffaneallv index < 80) by se riziko
pfi provedeni VATS/RATS vyznamné snizilo — u muzl na 52,9 %,
uzen na 31,3 %.

/ Anest intenziv Med. 2025;36(4):280-286 / ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA


https://www.aimjournal.cz/

284 | PREHLEDOVE CLANKY / REVIEW ARTICLES
Zhodnoceni rizika pfed plicnim resekénim vykonem - co je nového? Nesystematicky prehledovy ¢lanek

U Zenského pohlavi a operaci cestou VATS/RATS jsou i vétsi
rozsahy vykonU spojené s malym rizikem komplikaci (do 16 %).
Jedinou vyjimkou jsou pacientky s pfedoperacnim V,/VCO, > 33
a Tiffaneaovym indexem < 80, kde je predikované riziko 31,3 %.

U pacientl neschopnych podstoupit spiroergometrii je v pre-
dikénich tabulkach cut-off hodnota P_ CO,, od které rizikovost
stoupa u vsech skupin, stanovena na 28 mmHg (mensi = rizikovéj-
a P.,CO, < 28 mmHg podstupujici velky resekéni vykon z torako-
tomie. U muzd je riziko 71 %, u Zen 48,6 %.

Muzsky pacient s Tiffaneaovym indexem < 80 % a P_,CO, < 28

DuleZitou otazkou zUstava, jaké riziko na zékladé vyse uvedenych
modell je povazovano za pfipustné, zvysené ¢i nepfijatelné pro chi-
rurgickou 1é¢bu. V roce 2023 byl vydan doporuceny postup Ceské
pneumologické a ftizeologické spole¢nosti: ,Predoperacni funkénf
vysetieni pfed plicnim resekénim vykonem” [29], kde autofi doporucuijf
nasledujict:

hodnoty 0-30 % muiZzeme povazovat za nizké riziko,

hodnoty 31-50 % za vysoké riziko,

hodnoty nad 50 % za nepftipustné riziko.

Tyto hodnoty vychdzi z dat o vyskytu plicnich poopera¢nich kompli-

mmHg, ktery podstoupi vétsi resekeni vykon z VATS/RATS, ma  kaci po plicni resekci. Oba kalkulatory byly vytvoreny a nésledné valido-
riziko pfesné 50 %. vany na prospektivnich datech vice nez 400 pacientd, kteff podstoupili
Pacientky zenského pohlavi neschopné podstoupit spiroergometrii  podrobné vysetfeni plicnich funkci, zatéZovy test a plicni resekeni vykon.
se v zadné z kombinaci v predikéni tabulce nedostanou nad hod- Jak jiz bylo vySe uvedeno, vzhledem k tomu, Ze sklon V./VCO,
notu 50 % predpokladaného rizika. i klidové P_,CO, maji stejné klicové determinanty, ukdzalo se, ze jsou

Obr. 3. Nové doporuceny algoritmus funkcniho predoperacniho vysetteni u pacienta neschopného podstoupit zdtéZové vysetieni, volné podle novych
doporucenych postupti [29]

Legenda: FEV, a TL , jsou vyjddreny v % predikované hodnoty. P, CO, = tenze oxidu uhli¢itého na konci vydechu (Pressure of End-Tidal Carbon Dioxide, vyjddieno
v mmHg)

Obr. 2. Nové doporuceny algoritmus funkcniho predoperacniho vysetteni u pacienta schopného podstoupit zdtézové vysetieni, volné podle novych
doporucenych postupti [29]

Legenda: FEV,aTL jsou vyjddreny v % predikované hodnoty. V,/VCO, slope = sklon kfivky ventilacni efektivity pro oxid uhlicity. Ppo peak VO, = pfedpoklddand (kal-
kulovand) pooperacni hodnota vicholové spotreby kysliku (vyjddreno v ml/min/kg)
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v predikci plicnich pooperacnich komplikaci zaménitelné. Klidové P_ CO,
by ovsem nemélo byt nadfazovano oproti sklonu V./VCO,, nebot spi-
roergometrie ma stale svoji roli v pfedoperacnim hodnoceni (viz vyse).
Proto se zdé4, ze nejvhodnéjsi role klidového P CO, je u pacientd, ktefi
nejsou schopni nebo ochotni podstoupit zatézové vysetteni, nebo
pokud spiroergometrie nenfi k dispozici. Jisté je v této situaci nutné
zminiti ¢asovou, organiza¢nf a ekonomickou zatéz vysetfeni, kdy naproti
tomu Ize méfeni klidového P CO, provadét napf. v anesteziologické

ambulanci, a to s minimalni ¢asovou i finan¢ni zatézi. Nové doporucené

postupy CPS jsou uvedeny na Obr. 2 a 3.

Prehabilitace

Prehabilitace je soubor postupl a opatfeni cilici na zlepseni funkeni
rezervy pacienta pred vlastnim chirurgickym vykonem [30]. Jedna
se 0 komplexni proces, ktery zahrnuje nejen fyzicky trénink s cilem
zlepSeni kardiopulmonalnf rezervy, ale i nutri¢ni a psychologickou
intervenci a odvykani koufeni. U pacientd podstupuijicich plicni resekci
pfinesly studie zkoumajici potencidlni pfinosy prehabilitace rozporuplné
vysledky [31-35]. Jedna mald randomizovana studie [32] a dvé neran-
domizované studie ukdzaly snizeni vyskytu pooperacnich plicnich
komplikacf[33, 34]. Naopak ve velké randomizované kontrolované studii
Licker a spol. zjistili, ze fyzicky trénink sice zlepsil aerobni vykonnost, ale

nesnizil vyskyt ¢asnych pooperacnich komplikacf po resekci plic [35].
Velmi recentni multicentrickd randomizovana studie pak prokazala, ze
prehabilitace zalozend na 14dennim intenzivnim tréninku dychacich
svalll vede k nizsimu vyskytu pooperacnich plicnich komplikaci, kratsf
dobé hospitalizace a zlepsenf kvality zivota [36]. Zd4 se, Ze prehabilitace
funguje, pokud jsou intervence zaméfeny pouze na rizikové pacienty
a pokud cilf spise na zlepsen(V,/VCO, nez na zlep3eni aerobni kapacity
v podobeg vrcholového VO,. Bylo to prave zlepseni V./VCO,, které bylo
nezavisle spojené s niz§im poctem komplikaci ve studii Brat et al. [36].

Zavér

Rozvoj plicnich komplikaci po hrudnim vykonu je spojen s vyraznym
narlstem jak morbidity, tak mortality pacientd, proto je zcela na misté
snaha lékatll pecujicich o pacienty predikovat rozvoj PPC pomoci
rdznych parametrd. Své misto stle majf Siroce uzivané a opakované
verifikované parametry funkéniho plicniho vysetfeni. Nicéné ve svétle
nejnovéjsich poznatkd je jisté spravné divat se dal, nez je vrcholova
konsumpce kysliku béhem zatézového vysetfeni, protoze ventila¢nf
efektivita i vySetfenf vydechovaného CO, za klidovych podminek se
opakované ukazujf jako v soucasnosti nejpfesnéjsi parametry, které
mame k dispozici pfi stratifikaci nemocnych chystanych k plicnimu

vykonu.
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Milidrni plicni tuberkuléza je vzacnd, ale zadvazna forma diseminovaného onemocnéni, kterd mlze vést k akutni respiracni
tisni a multiorganovému selhani. Prezentujeme pfipad 46letého muze, u kterého se tuberkuléza manifestovala tézkym
respira¢nim selhanim s nutnosti umélé plicni ventilace a nasledné pouziti extrakorporalni membranové oxygenace. Pfipad
poukazuje na diagnostickou naro¢nost, slozitost péce a terapeutické vyzvy s dirazem na individualizovanou farmakoterapii
v ramci mezioborové spoluprace.

Klicova slova: tuberkuléza, miliarni, extrakorporalni membranova oxygenace, intenzivni péce, antituberkulotika.

Patient with progressive pulmonary tuberculosis on ECMO

Miliary pulmonary tuberculosis is a rare but severe form of disseminated disease that can lead to acute respiratory distress
and multiorgan failure. We present the case of a 46-year-old man whose tuberculosis manifested as severe respiratory failure
requiring artificial pulmonary ventilation and subsequent use of extracorporeal membrane oxygenation. The case highlights
the diagnostic difficulty, complexity of care and therapeutic challenges with emphasis on individualized pharmacotherapy

in an interdisciplinary collaboration.

Key words: tuberculosis, miliary, extracorporeal membrane oxygenation, intensive care, antituberculosis.

Uvod
Milidrni tuberkuldza (TBC) predstavuje zdvaznou formu diseminované
infekce Mycobacteria tuberculosis, charakterizovanou hematogennim
nebo lymfatickym rozsevem patogenu s tvorbou ¢etnych drobnych
granulomd v plicich a dalsich orgdnovych systémech [1, 2. Klinicky
obraz a prlibéh onemocnéni byva heterogenni, ¢asto se vyznacuje
nespecifickym klinickym nalezem, mnohdy s pomalym néstupem.
Patrnd byva nékolik tydnd trvajici horecka, se vzestupem ve vecernich
hodinach, zimnice, nechutenstvi, slabost, Ubytek hmotnosti a kasel.
Castym pfiznakem je no¢ni poceni [1, 3]. Tuberkuléza mdzZe v pocatec-
nich fazich pfipominat pneumonii nebo jinou komunitni infekci, coz
mUze vést k pomalé diagnostice a l1é¢bé [4]. Nejcastéjsim dlvodem
pfijeti pacientl na JIP je progreduijici respiracnf selhdni a syndrom akutnf
respiracni tisné (ARDS) [5]. Incidence pfijatych pacientl k [é¢bé na JIP
je okolo 3 % a jejich umrtnost je vysokd. U mechanicky ventilovanych
pacientl se pohybuje cca od 24 do 81 % [3, 5, 6].

Kazuistika prezentuje klinicky priibéh pacienta s progredujici mili-
arnf tuberkulézou, komplikovanou ARDS s nutnosti napojeni na ECMO.

llustrujeme slozitost diferencialni diagnostiky, stanovent celkové strategie
|éCby, osetiovatelské péce a také benefity multidisciplindri spoluprace.

Kazuistika

Anamnéza a nynéjsi onemocnéni

Pacient muz, ro¢nik narozeni 1978, dosud bez znamych zévaznych
komorbidit, neuzivajici zddnou chronickou medikaci. Pacient byl tes-
tovan na HIV a hepatitidy B a C, vsechny testy byly negativni. Pracuje
v oboru informacnich technologii a manuaini vypomocné ¢innosti.
V minulosti ablzus navykovych latek, od 17 let abstinence. Alkohol
uziva piilezitostng, kufak. Alergologickd anamnéza bez pozitivity. Zije
se svou matkou.

Pacient byl pfijat dne 9. 1. 2025 na oddéleni urgentniho pfijmu (UP)
pro 14 dnf trvajicl progredujici dusnost. Na misté zédsahu zachranné
sluZby, kterd byla voldna matkou nemocného, byla inicidlné zjisténa
nemeéfitelnd saturace kyslikem a vysoky laktat (10 mmol/l). Pacient byl
pfi védomy, s projevy hypotenze a tachykardie.
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Objektivni nalez pri prijeti na UP

Pacient byl pfi védomi, dusny, s dechovou frekvenci 50-60/min.
Kardiovaskuldrné dominovala tachykardie (140/min), na EKG byl patrny
S1Q3T3 vzorec. Echokardiografické vysetieni odhalilo dilataci pravostran-
nych srde¢nich oddild a pfitomnost D-shape deformity komory, svéd-
¢ici pro cor pulmonale. Laboratorni vysetieni prokazalo hyponatremii
(124 mmol/I), elevaci kreatininu (118 pmol/I) a zndmky dehydratace (hypo-
tenze, tachykardie, anurie). Vzhledem k obéhové nestabilité a ECHO ndlezu
bylo indikovano podani trombolyzy. Po aplikaci trombolyzy doslo k mirné
Upravé hemodynamiky, nicméné RTG hrudniku (Obr. 1) odhalil rozsahlé
plicni zastfeni, a CRP (178 mg/I) s leukocytdzou (18x10%/1) nasvédcovaly
probfihajici infekci. Vedlejsim nalezem bylo panaricium palce pravé dolni
koncetiny, ktery byl v minulosti opakované chirurgicky osetfovan.

Prtibéh 1écby na JIP
PYi pfijmu na JIP bylo provedeno akutni CT plic (Obr. 2) s ndlezem
rozsahlé bilateraIni plicni infiltrace, CT angiografie plicni embolii ne-
prokdzala. Byla zahdjena empirickd antibioticka terapie (@mpicilin/
sulbaktam, klarithromycin, flukonazol) a pro rozvoj respira¢niho selhanf
terapie umélou plicni ventilaci (UPV).

Vzhledem k rozsahu nélezu byla provedena diagnosticka broncho-
alveolarni lavaz (BAL) s pozitivnim vysledkem PCR na mykobakterie

Obr. 1. RTG srdce a plic, 1. den hospitalizace (Zdroj: dokumentace FN
usv. Anny)

Tab. 1. Vyvoj PCR vysledk( BAL (Zdroj: dokumentace FNUSA)

(2900 kopif). Vzniklo tak podezfeni na probihajici tuberkuldzni proces.
Vysledek byl konzultovén se specializovanym pracovistem, s Klinikou nemo-
ci plicnich a tuberkulézy (KNPT) ve Fakultni nemocnici Brno. Dle konzultace
se jednalo o slabou pozitivitu, bez dalstho prikazu mykobakteriové infekce
a zahdjeni terapie antituberkulotiky nebylo v danou chvili indikovéno.

Sesty den hospitalizace doslo k selhanf konvenéni UPV, s nutnosti
uvedeni pacienta do pronacni polohy, kterd ale nebyla s efektem (oxy-
genacni potize, hyperkapnie s respira¢ni acidézou), a proto byl pacient
indikovan a napojen na veno-vendzni extrakorporalni membranovou
oxygenaci (ECMO).

Opakovand BAL s 25% navratnosti vzorku (Tab. 1) prokazala vyraz-
nou pozitivitu PCR na Mycobacterium tuberculosis (inicidlné 2 900 kopif)
a dalsi kmeny (Streptococcus spp., Candida tropicalis). Na zakladé tohoto
nélezu byla jiz zahdjena Ié¢ba TBC (tzv. RIPE - rifampicin, izoniazid, py-
razinamid a ethambutol), s eskalaci antibiotické Ié¢by na meropenem,
linezolid a flukonazol.

Limitem kazuistiky je absence vysledku profilu rezistence. Klinicky
pribéh a odpoveéd na zavedeny rezim vsak nepfimo svédcila pro
pravdépodobné senzitivni formu.

Postupné dochdzelo ke stabilizaci stavu a poklesu zénétlivych
markerd. Redukce ECMO podpory byla zpocatku Uspésna, plicni com-

pliance se zlepSovala.

Poradi, datum
Metoda 1) 10.1. NALEZ* 2)14.1. NALEZ 3) 24.1. NALEZ
HHV-6 neg. neg. poz. 6300
Mycobacterium tuberculosis com. poz. 2900 poz. 233150 poz. 950
Staphylococcus spp. poz. 2450 poz. 1050 poz. 1250
Streptococcus spp. poz. 446 750 poz. 1300 neg.
Enterococcus spp. poz. 2700 neg. neg.
Enterobacteriaceae neg. neg. poz. <800
Escherichia coli neg. neg. poz. 1000
Candida glabrata & krusei poz. 1800 neg. neg.
Candida tropicalis & albicans poz. 20250 poz. 14 650 poz. 1500

*pocet kopii NK/ml vzorku; Pozn. Kvantifikace ndlezu: < 800 velmi slabé pozitivni, 801-10 000 slabé pozitivni, 10 001-500 000 pozitivni, > 500 000 silné pozitivni
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V dalSim prdbéhu hospitalizace se nedafilo pacienta odtlumit a pfi
pokusech o odpojeni od ECMO reagoval pouze neklidem a velkym
ventila¢nim Usilim s rizikem vzniku P-SILI (Patient-self inflicted lung
injury). Vzhledem k dysfunkci gastrointestindlniho traktu a nutnosti
podavani vétsiny antituberkulotik do NGS byly opakované sledovéany
jejich hladiny a davky titrovény. Pro podezieni na heparinem induko-
vanou trombocytopenii (HIT), kdy nejnizsi zjistény pocet trombocytl
byl 43x10%I, byla zménéna antikoagula¢ni terapie z kontinudlné po-
davaného nefrakcionovaného heparinu na argatroban. Cekalo se na
verifikaci odbérl (specifické protilatky a test uvolhovéani serotoninu —
SRA) z Ustavu hematologie a krevni transfuze (UHKT) v Praze.

Po protrahovaném weaningu byl pacient 15. den hospitalizace
odpojen od ECMO. V dal$im pribéhu viak doslo k opétovnému zhor-
senfi stavu, pravdépodobné v souvislosti s novou septickou atakou.
U pacienta byla 16. den hospitalizace provedena punkéni tracheosto-
mie. V opakované provedené BAL byly pouze slabé pozitivni nalezy
Staphylococcus aureus, Escherichia coli a Enterobacter spp. (Tab. 1). Byla
ponechdna stavajici antibiotickd kombinace, spolu s pokracujici RIPE
antituberkulézni terapif.

S progresi stavu se opét zhorsila mechanika dychani, bez reakce
na eskalaci sedativni medikace, proto byla nutna relaxace pacienta.
Nasledne doslo k problematické eliminaci CO,, coz vedlo k navysovani
agresivity ventila¢ni podpory. Pro pretrvavajici tézkou respiracni acidézu
a neefektivitu pronac¢ni polohy bylo 20. den hospitalizace, pét dni po
odpojeni od ECMO, rozhodnuto o jeho znovuzavedent.

Nésledujici, 21. den hospitalizace, druhy den od znovunapojenti
ECMO, doslo k vzestupu hodnot volného hemoglobinu (opakované
nad 5,0 mg/l) a zhorsenf renalnich funkci, coz vedlo k podezfeni na
trombdzu pumpy ECMO. Nésledovala vyména ECMO setu a zahajeni
kontinudlni venovendzni hemodialyzy (CVVHD) pro akutni poSkozenf
ledvin s elevaci dusfkatych latek a hyperkalemie. Vysoka hypertriacylgly-
cerolemie vedla k zastaveni podavani Propofolu a parenterdini vyzivy.
ViyZiva byla zajisténa alternativné pfipravkem Aminoven v kombinaci
s 20% glukoézou. V sedaci bylo pokracovano midazolamem, dexme-
detomidinem a sufentanilem. Hematologické vysetfeni nepotvrdilo
intravaskularni hemolyzu, vysoké hodnoty volného hemoglobinu byly
pfipisovany silné chylozité vzorku.

Jedenadvacéty den hospitalizace doslo k poklesu hladiny tria-
cylglycerold i volného hemoglobinu a klesly i zanétlivé markery. Byla
dokoncena antibioticka terapie meropenemem a vankomycinem,
pokracovala RIPE antituberkuldzni [é¢ba.

Po pfechodné stabilizaci doslo dvacéty devaty den hospitalizace
k rozvoji nové septické epizody se vzestupem potieby katecholamind
a nutnosti podpory obéhu vazopresinem. Mikrobiologicky nebyl zachyt
zadného patogenu, proto byla zahdjena empirickd antibiotickd Ié¢ba
(meropenem, linezolid). Ve snaze snizit hepatotoxicitu byla pfechodné
vysazena antituberkulotika ethambutol a pyrazinamid (linezolid byl
ponechdn jako soucast alternativnich anti-TBC rezimd). Kontrolni CT
prokézalo progresi plicniho nélezu, hepatosplenomegalii a subileus.

Stav pacienta progredoval do multiorgdnového selhdni, zahrnu-
jictho selhanf obéhu, plic, ledvin, GIT vCetné jater, koagulopatii a leu-
kopenii s absolutni neutropenif. Stav se stal medicinsky nefesitelnym.
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Konfirmace HIT z Prahy byla negativni (neprokézény protilatky ani SRA
test). Rodina pacienta byla opakované informovana o kritickém stavu.
Refrakterni Sokovy stav vyustil 30. den hospitalizace v exitus letalis.
PFipad byl nahlasen pfislusné krajské hygienické stanici.

Multidisciplinarni péce
V péci o pacienta sehrdl klicovou roli multidisciplinarni pfistup. Z pohle-
du Iékare intenzivni péce se jednalo o celkovou strategii [é¢by, a pre-
devsim o indikaci a zahajeni ECMO terapie v kontextu progredujiciho
respira¢niho selhani nereagujiciho na konvencni ventila¢ni podporu.
Klicovy byl pfistup klinického farmakologa, ktery optimalizoval Iékovy
rezim v kontextu nutnosti enterdlniho podani 1éciv, CVVHD a ECMO.
Ogsetfovatelskd péce zahrnovala kromé rutinnich intervenci
(napf. polohovani, trachedini odsavani, aplikace 1é¢iv) rovnéz péci
0 ECMO pfistroj, s ohledem na prevenci komplikaci. Bylo také vyzado-
vano pfisné dodrzovani bariérového rezimu v disledku primarni infek-
ce. Vzhledem ke slozitosti farmakologické 1é¢by a nutnosti presného
nacasovani aplikace IéCiv (napf. s ohledem na aplikaci enterdini vyzivy)
a odbeérl krve na terapeutické monitorovani 1éCiv, byla spoluprace
s klinickym farmakologem zé&sadn.

Diskuze

néni ve svété. Po pandemii covidu-19 vzrostl celosvétove jeji vyskyt
[7]. Zavazné ptipady TBC Casto vedou k tézkému respira¢nimu selhan,
které je hlavni pfic¢inou pfijeti téchto pacient( na JIP. Respira¢ni selhanf
u pacientd s TBC se rozviji nejcastéji v ddsledku pneumonie nebo ARDS,
zejména u diseminovanych forem, jako je milidrni TBC, coz byl pfipad
naseho pacienta. Jednou z moznosti terapie tézkych forem ARDS
je pouziti ECMO, kterd vyrazné zlepSuje prognozy, i kdyz je zatizena
mnoha riziky [8]. Pouziti ECMO u pacientl s TBC, nereagujicich na
konvenc¢ni terapii, je vyuzivano velmi zfidka [9].

Predkladany pfipad pacienta ilustruje komplexnost diagnostiky,
managementu a dlouhodobé resuscitacni péce v kontextu disemino-
vané TBC, komplikované ARDS, opakovanymi septickymi pfihodami
a naslednym multiorgdnovym selhdvanim.

Pacientovi byla pfi klinickém podezfeni na masivni plicni embolii,
vychdzejicizhemodynamické nestability, hypoxemie a echokardiogra-
fického nélezu zndmek pravostranného pretizent, aplikovana systémova
trombolyza altepldzou (Actilyse®). Diagndza viak nebyla nasledné
potvrzena ani zobrazovacimi metodami, tudiz Ize zpétné tento postup
hodnotit jako neopodstatnény. Rozhodnuti o trombolytické [é¢bé ale
v akutnf situaci vychdzelo z rizika vysoké pravdépodobnosti probihajici
Zivot ohrozujici plicnf embolie. Popsané klinickd situace zddrazruje kom-
plikovanost zahajenf urgentni terapie s rizikem nadbytecné intervence
s moznymi komplikacemi a poukazuje na limitaci tohoto algoritmu.

K 1é¢bé tuberkuldzy byla doporucena standardni ¢tyfkombinace
antituberkulotik, tzv. RIPE — rifampicin, izoniazid, pyrazinamid a etam-
butol. Vzhledem k €astému vyskytu lékové indukované hyperurikemie
pfi podavani pyrazinamidu a etambutolu byla preventivné zahdjena
|écba inhibitorem xantinoxidazy (allopurinol, az 600 mg/den). Riziko
periferni neuropatie spojené s izoniazidem bylo o3etieno suplementaci
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pyridoxinu (40 mg/den). Vechna antituberkulotika byla podavéna en-
terdlné prostiednictvim nasogastrické sondy (NGS) v off-label rezimu.
Intravenozni formy nebyly v dobé hospitalizace pacienta k dispozici.
Tablety byly rozdrceny, rifampicin byl podévan z otevienych tobo-
lek. Aplikace léc¢iv cestou NGS mUze ovlivnit absorpci a ¢as dosazeni
tzv. peakovych koncentraci. O to vice pfi stagnaci zalude¢niho obsahu
a oblenéné peristaltice, kterd se objevila po 6 dnech podavani. Z toho
ddvodu byly plazmatické koncentrace izoniazidu a pyrazinamidu mére-
ny ve 2.a 5. hodiné po aplikaci. Opozdéna absorpce se vsak nepotvrdila.
Plazmatické koncentrace antituberkulotik byly prdbézné kontrolovany;
Uprava davky se tykala predevsim rifampicinu, ostatni antituberkulotika
byla bud v terapeutickém rozmezi, nebo podavana v maximalnich
davkach. Pouziti supraterapeutickych davek limitovala nedostupnost
popula¢niho farmakokinetického modelu pro kriticky nemocné umoz-
nujfci predikci vyvoje hladin, obava z toxicity a nejednoznacny pfinos
tohoto postupu. To v3e pfi omezené dostupnosti metody pro stanoveni
plazmatickych koncentraci. Izoniazid a rifampicin byl podavan nala¢no
pro optimalizaci absorpce — enteraini vyziva byla zastavovéna 2 hodiny
pred podanim téchto 1€k a 1 hodinu po aplikaci. S ohledem na draz-
divost rifampicinu byl kladen dliraz na pouzivani osobnich ochrannych
prostfedkd béhem jeho Upravy a podéavani.

Je tfeba zdlraznit, Ze i slaba pozitivita PCR na TBC komplex pred-
stavuje signal, ktery nelze opomenout a ktery vyzaduje odbornou
konzultaci. Prodleva v zahajeni antituberkulotické terapie je spojena
se zhorSenou progndézou a zvysenou mortalitou; rozhodnuti naseho
pracovisté viak reflektovalo tehdejsi klinicky stav pacienta, dostupné
informace a doporucenf specializovaného pracovisté.

V kontextu ECMO terapie byla zvaZzovana mozna adsorpce 1é¢iv na
okruh, zejména u rifampicinu, kde je tato interakce vzhledem k jeho
lipofilité a vysoké vazbé na plazmatické bilkoviny pravdépodobna.
Klinickych dat o vlivu ECMO na farmakokinetiku antituberkulotik je
minimum. Podafilo se ndm vyhledat pouze jednu kazuistiku, kde pro
dosazeni terapeutického rozmezf pfi ECMO byla tfeba titrace davky
rifampicinu az na dvojnasobek doporucené déavky (tj. na 20 mg/kg/
den) [10].

Rifampicin navic vykazuje vyznamné farmakokinetické interakce
v dUsledku indukce CYP450 a P-glykoproteinu, coz mze vést ke snizeni
ucinnosti sufentanilu, flukonazolu, linezolidu a quetiapinu s klinickymi
dopady na |écbu pacienta. V ramci zahdjeni CVVHD nebyla a priori
nutna Uprava davky izoniazidu a pyrazinamidu. V pfipadé rifampicinu
jsme davku déle nenavysovali kvdli omezené dostupnosti vysetieni jeho
plazmatickych koncentraci a riziku pfesmyku do nelinedri farmakokine-
tiky. U etambutolu bylo doporuceno prodlouzeni ddvkovaciho intervalu.

Pro podezfeni na heparin-indukovanou trombocytopenii (HIT) byla
nutnd zmeéna antikoagulacni terapie z nefrakcionovaného heparinu
na aplikaci argatrobanu. Jeho vyhodou je eliminace jatry, tudiz je jeho
pouziti bezpecné u pacientl s renalni insuficienci. HIT postihuje podle
metaanalyzy Song a kol. 4,2 % pacientt na ECMO [11]. HIT ale ndsledné
nebyla potvrzena, pfesto se v dané dobé a dle dostupnych klinickych
informacf jednalo o urgentni intervenci. Je potfeba zd(raznit, Ze rapid
testy na pritomnost anti-heparin-PF4 protildtek mohou vsak vykazovat
falesné pozitivni vysledky, a proto jejich interpretace musi byt vzdy
podlozZena daldimi vysetfenimi.

Vzhledem k opakované elevaci volného hemoglobinu az na hodno-
tu 54 mg/l, s rizikem hemolyzy a zhorsenim rendlnich funkci, byla z pre-
ventivnich d@vodU provedena vyména ECMO okruhu. Retrospektivné se
ukdzalo, ze hodnota volného hemoglobinu, ktery byl primarné stanoven
fotometricky, byla zvysena v ddsledku vyrazné chylozity vzorku pri tézké
hypertriacylglycerolemii. Pfi zvysenych hodnotach triglycerid( dochazf
kinterferenci s méfenim, a tudiz k falesné vysokym hodnotdm volného
hemoglobinu [12]. V nasem pfipadé byla vysoka hladina triglyceridd
pravdépodobné zplisobena kombinaci propofolu a parenterédini vyzivy
[13]; podavani obou bylo docasné zastaveno.

ViyZiva byla zajisténa alternativné parenteralné kombinaci amino-
kyselin a glukézy. V sedaci bylo pokracovano midazolamem, dexme-
detomidinem a sufentanilem, a to i pfi potencidlné vyznamné lékové

interakci s rifampicinem.

Zavér

Z3avazné pfipady tuberkuldzy Casto vedou k tézkému respira¢nimu
selhani, které byva hlavni pficinou pfijeti téchto pacientl na jednotky
intenzivni péce. Respira¢ni selhani se nejcastéji rozviji v disledku pneu-
monie nebo ARDS, zejména u diseminovanych forem, jako je milidrnf
tuberkuldza, coz byl i pfipad naseho pacienta. Jednou z mozZnostf
fesenti tézkych forem ARDS je pouziti ECMO jako rescue postupu, ktery
mUze vyznamné zlepsit progndzu, ackoliv je spojeno s fadou rizik.
Farmakoterapie zahrnovala zahajeni plného antituberkulotického reZi-
mu, upraveného s ohledem na zdvazné orgdnové selhdvani a mimotélni
podporu. Optimalizace davkovani jednotlivych |éciv byla klicova pro
dosazeni terapeutické Uc¢innosti pfi zachovani bezpecnosti. Idedlnf
by jisté bylo ¢asnéjsi zahajenf terapie, pouziti intravendznich forem
antituberkulotik a moznost ¢Castéjsiho monitoringu plazmatickych
koncentraci. Bézna klinickd praxe ovsem naplnéni téchto aspektl
limitovala. Nizka incidence tézkych pfipadd TBC a komplexnost jejich
managementu jsou dlvodem, pro¢ povazujeme sdileni nasich zkuse-

nosti za zasadni.
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Translumbadlni pfistup do dolni duté Zily — zachrannd moznost pro zavedeni centralniho Zilniho katetru
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Translumbalni pristup do dolni dute zily -
zachranna moznost pro zavedeni centralniho
zilniho katetru
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Dlouhodoby centrélni Zilni pfistup je v soucasnosti nejcastéji indikovan u parenterdlni vyzivy, dialyzy nebo chemoterapie.
C4st nemocnych potiebuje katetr opakované nebo po dobu del$i nez jeden rok. Pfi uzavérech nebo zavaznych stenézach
v oblasti horni duté zily m{ze byt alternativou zavedeni katetru pfimo do dolni duté zily s vyuzitim translumbalniho pfistu-
pu. Tato technika je relativné slozitd, vyzaduje navigaci skiaskopii nebo vypocetni tomografii a spolupraci intervencniho
radiologa. Pfehledovy ¢lanek popisuje indikace, techniku provedeni a komplikace tohoto pfistupu.

Kli¢cova slova: dlouhodoby centralni Zilni katetr, translumbdlni pfistup, obtizny Zilni pfistup, komplikace.

Translumbar access to the inferior vena cava - rescue option for insertion of a central
venous catheter

Long-term central venous access is currently indicated mainly in patients receiving parenteral nutrition, dialysis, or chemothera-
py. Some patients require the catheter to be inserted repeatedly or for a period longer than one year. A translumbar approach
with direct insertion of a central venous catheter into the inferior vena cava can be an alternative in cases of confirmed su-
perior vena cava obstruction or significant stenosis. This technique is relatively difficult; it requires fluoroscopy or computed
tomography guidance and cooperation of an interventional radiologist. This review article describes indications, technique
of insertion, and complications of the translumbar approach to the inferior vena cava.

Key words: long-term central venous catheter, translumbar approach, difficult venous access, complications.

Uvod Tab. 1. Doporuceny algoritmus pro zavedeni dlouhodobého Zilniho
Kvalitni a bezpecny vstup do Zilniho fecisté je v moderni mediciné  katetru[1, 2]

standardem u vétsiny hospitalizovanych a ¢asti ambulantnich pacientd. 1.linie | * Vena jugularis interna vpravo

Vena jugularis interna vlevo

Vena subclavia vpravo, vlevo (s vyjimkou pacientd s chronickou
i pfi dlouhodobé nitrozilni 1é¢bé je metodou volby kanylace central- renalni insuficienc)

niho Zilntho fecisté. Nekterf jedinci potiebuji Zilni vstup opakované Vena jugularis externa vpravo (centraIni cast)
Vena femoralis vpravo, vlevo

V periopera¢ni mediciné u rozsahlych vykond, v intenzivni péci, ale

nebo dokonce dlouhodobé. Jedna se pfedevsim o pacienty, ktefi 2 linie Kolateralni Zily

dostédvaji chemoterapii, jsou na dlouhodobé parenterdini vyzivé, je jim Translumbalin p¥istup do dolni duté #ily
aplikovéna Zivot zachranujici medikace nebo jsou zavisli na chronické JRater,rln’,ii’llly
endlni zily

hemodialyza¢nf Ié¢bé. Tito nemocni jsou ohroZeni vznikem stendz, - o - ; — .
3. linie Vnitfné-zevni punkce vena jugularis interna (systém Surfacer)

trombdz nebo jinych uzévérd centralnich Zil i pfes komplexni planovani Implantace HeRO graftu

zavadén( centrélnich Zilnich katetrd. Pacienty, ktetf majf stendzy nebo Kardiochirurgické implantace katétru do pravé sineé srdecni
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uzavery v oblasti rutinné kanylovanych centralnich Zil - vena jugularis
interna, vena subclavia a vena femoralis — je mozné oznacit terminem
cDIVA (central difficult intravenous access). Pro tyto nemocné existuje
algoritmus vstupt do centrainiho Zilniho fecisté, opakované popsany
v literature (Tab. 1) [1, 2]. Translumbdln{ pfistup pfimo do dolni duté zily
je jednou z poslednich zachrannych moznosti pfi uzavieném povodi
horni duté Zily a nemoznosti pouziti zil femoralnich.

Historie

I kdyz se traduje, Ze tento pfistup byl poprvé popsan americkym chirur-
gem Pardonem R. Kenneym, ktery v roce 1984 za spoluprace s radiology
proved! translumbalni punkci doIni duté Zily pod kontrolou perioperacnf
skiaskopie se zavedenim Hickmannova katetru pro dlouhodobou do-
maci parenteralni vyzivu [3], ve $panélské literature bylo sdéleni o pfimé
punkci dolnf duté Zily publikovano jesté o 13 let dfive [4]. Pacientem
v Providence byl 48lety muz s dlouholetou anamnézou enteritidy, po
opakovanych resekcich stfeva, s termindlniileostomii a na dlouhodobé
parenterdlni nutrici. Nemocny mél po opakovanych zavedenich cent-
ralniho Zilniho katetru kompletni uzavéry obou brachiocefalickych Zil.
Kanylace femordlnich Zil nebyla zvéZena kvuli nevhodné anatomické
situaci a blizkosti ileostomie. Vykon byl proveden pod biplanarnf skia-
skopii bez komplikaci a hrot katetru byl zaveden do oblasti Ustf jaternich
Zil. Sest mésict po zavedeni byl katetr stale prichodny, s dobrou funkci
a bez zndmek trombdzy v oblasti dolnf duté Zily. Tym Iékail ze stejné
nemocnice nadale rozvijel tuto techniku a v dalsich letech publikoval
dlouhodobé vysledky translumbalni katetrizace doIni duté Zily u celkem

Obr. 1. Zavedenijehly pii translumbdinim piistupu
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Sesti pacientd [5, 6]. V roce 1995 byl tento pfistup pouzit k implantaci
dlouhodobého dialyza¢niho katetru [7]. Od zacétku 21. stoleti se tento
pfistup stal celosvétové pouzivanym jako rescue technika pfi nemoz-
nosti standardniho zavedenf centrainiho Zilniho katetru [8].

Technika provedeni

Translumbalni pfistup je vhodny pro zavedenf jakéhokoliv katetru, tune-
lizovaného centréniho (Broviac, Groshong) [5], dlouhodobého dialyzac-
niho [9] nebo pIné implantovaného port-katetru [10]. Standardni pfistup
je provadén pod kontrolou skiaskopie (mobilni Grameno) na hybridnim
nebo radiologickém séle. Vhodnd je piftomnost intervencniho radiologa.
Pacient leZi na bfise s podloZzenou panvi. Misto vpichu se naléza tésne
nad Urovnf stfedu pravé lopaty kycelni, konkrétné spina iliaca posterior
superior. Specidlni punkéni jehla — pro zavedeni dlouhodobého dialyzac-
niho katetru se jednd o soupravu Split Cath ® Il Translumbar Tray (Medical
Components Inc, Harleysville, USA), s jehlou 21 G a délkou 15 cm, pro
ostatni vstupy typu dlouhodobého tunelizovaného centralniho zilniho
katetru a port-systému pouzivame radiologickou jehlu Chiba 20-21 G
s délkou 15-20 cm - je z mista vpichu sméfovana pod Uhlem pfiblizné
45 stupriti medidlné a kranidlné pred obratlové télo L3 (Obr. 1). Je vyhodné
si zobrazit pribéh dolni duté Zily, napiiklad zavedenim pig-tail nebo

Obr. 2. Zavedenivodice do urovné L2 cestou vena poplitea
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Jvodice z vena poplitea nebo vena femoralis do Urovné L2-L3 (Obr. 2)
[11] nebo néstrikem dolni duté Zily kontrastni latkou ze stejného pristupu.
Pouzivame koaxidIni techniku radiologické navigace, ktera spociva v tom,
Ze osa sklonu Gramene je rovnobéznd se smeérem zavedenf punkenijehly,
kterd je pfi svém postupu zobrazena jako bod [12]. Po prostupu podél
obratlového téla je poloha hrotu jehly zkontrolovana v boc¢né projekdi,
vytaZzen mandrén, a za aspirace proniknuto do dolni duté Zily. Kovovy
mékky vodic je zaveden skrz punkéni jehlu do dolIni duté Zily, idedlné
s J hrotem az do pravé siné srde¢ni. Po zavedeni vodice je naméfena
potfebna délka katetru od mista vpichu do dolni kavoatridIni junkce
v Urovni obratlového téla, podél vodice je provedena kozniincize pfiblizné
2.cm a tupé vypreparovano podkoZi az na zadové svaly. Dalsim krokem
je vytvofeni tunelu podkoZim z laterdIni strany bficha k mistu vpichu.
Timto tunelem je poté protazen katetr a vyveden fezem v okoli vodice
[13]. Postupnou dilataci pres vodic je vytvoren prostor pro konecnou
dilataci pomoci plastového pouzdra (,sheath”), skrze néj je zaveden katetr
(Obr. 3) a skiaskopicky potvrzena poloha hrotu v trovni dolni kavoatridln{
junkce. DuleZité je potvrzeni, Ze katetr neni nikde v pribéhu zalomeny
nebo ohnuty v pfilis ostrém dhlu.

Alternativni technikou je zavedeni translumbdlniho katetru pod
kontrolou vypocetni tomografif (CT) [14, 15], cone-beam CT [16] nebo

Obr. 3. Translumbadini katetr tunelizovany na pravy bok

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA / Anest intenziv Med. 2025:36(4):292-295 /

kombinované s pouzitim O-ramene. Pfi této technice je zaméfeno misto
vstupu jehly do klize, punkénikandl (trajektorie jehly) a misto vstupu hro-
tu jehly do dolInf duté zily v prostoru L2-13. Vyhodou tohoto zpUsobu
punkce je precizni umisténf jehly, eliminace poskozeni okolnich struktur,
hlavné pravé ledviny. Dalsi vyhodou je moznost 3D rekonstrukce obrazu
s vytvofenim modelu kompletniho priibéhu katetru (Obr. 4). Naopak
nevyhodou je moznost vyssf radiacni zatéze, nutnost provadét vykon
na specidlnim operacnim séle i delsi ¢as vykonu.

Jelikoz je vykon pomérné technicky komplikovany a ¢asto i relativné
dlouhy - 30-60 minut, nenf jej vzdy mozné provést pouze v lokalnf
anestezii. Mozné je analgosedace pomoci bolust propofolu, sufentanilu
nebo alfentanilu, nebo kontinudlni aplikace dexmedetomidinu [17].
Celkovd anestezie je indikovdna pouze u nespolupracujicich jedincd
nebo déti. Moznosti je zavedeni laryngedini masky nebo i-gel [18],
i kdyz ¢ast anesteziologické vefejnosti stéle preferuje u vykon( na bfise
zajisténi dychacich cest pomoci trachedlnf intubace.

Uspésnost

V publikovanych sériich pfipadd i v systematickém prehledu ¢lankd
tykajicich se translumbalniho pfistupu je Uspésnost zavedeni 95-100 %
[15, 19]. VyZivové katetry obvykle vydrzi funkéni i déle nez 1 rok, tu-
nelizované dialyzacni katetry obvykle 6-12 mésicl [20]. Jednim ze
zdkladnich predpoklad? dlouhodobé funkenosti katetru je kvalitni
osetfovatelska péce [21].

Malfunkce katetru byla popsana s ¢etnosti 0,26 na 100 dni zavedent,
nejcastejsi pricinou poruchy funkce katetru byla malpozice nebo vyces-
tovani, které se projevilo s incidenci 0,04 pfipadd na 100 dni, ¢etnost
zauzleni, zalomenf katetru nebo jeho mechanického poskozeni byla
témér nulova [19].

Obr. 4. CT rekonstrukce se zavedenym translumbdlnim katetrem
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Komplikace

Nejzavaznéjsi popsanou komplikaci byla tvorba vyznamného ret-
roperitonealniho hematomu, jehoz Cetnost je ve vétsich souborech
odhadovana na 3-5 % [19]. Infekéni komplikace typu systémové infekce
v souvislosti se zavedenym katetrem (CLABSI — Central Line-associated
Bloodstream Infection) byly popséany s ¢etnosti 0,21 na 100 katetrovych
dni. Les a kol. [22] sledovali ¢asné komplikace po zavedeni translum-
bélniho katetru u souboru 27 pacientd. Popsali 1 pfipad punkce aorty
a incidenci tvorby retroperitonedinfho hematomu 14,7 %. K dalsim
komplikacim tohoto pfistupu, které jsou popsany v literatufe, patfi
bolest v misté zavedeni nebo v oblasti tunelizace, a také raritné trom-
bdza dolni duté Zily.

Nase zkusSenosti

Provedeni tohoto vykonu nabizi Kanyla¢ni centrum pfi KARIM 1. LF UK
a VFN Praha od roku 2017 a je vyuzivan pro komplikované pacienty
z celé Ceské republiky pro zavedeni vyzivovych katetrd, tunelizovanych
dialyzacnich katetrd i pfipadné pIné implantovanych portQ. Jelikoz se

jednd o vykon s potencidlné zavaznymi komplikacemi, tak je rezervovan
jako posledni volba pfi technické nemoznosti zavést jiny centralni zilnf
pristup. Celkem byl zaveden translumbdlni pfistup 8 pacientdm, u 5
byla indikaci dlouhodoba parenteraini vyziva, u zbylych tif chronicka
dialyzacni 1é¢ba. Viechny punkce byly Uspésné. Zaznamenali jsme
2 technické komplikace, 1x zalomeni katetru v misté tunelizace a 1x
vycestovanfikatetru do podkozi. Zavazné komplikace typu retroperito-
nedlniho krvaceni nebo poranéni vnitfnich orgdnl jsme nezaznamenali.

Zaveér

Kanylace dolni duté Zily je specializovanym centrdlnim zilnim pristupem,
ktery je jednou z poslednich alternativnich metod u pacientl s uzave-
ry nebo vyznamnymi stenézami v oblasti horni duté Zily. Vzhledem
k potencidlnim komplikacim by mél byt tento vykon provadén pouze
ve specializovanych centrech, za pfitomnosti interven¢niho radiologa
a pod kvalitni zobrazovaci technikou. Anesteziologové a Iékafi kany-
la¢nich center by ale méli byt obezndmeni s moznosti tohoto pfistupu,
aby mohli indikovanym pacientdm nabidnout jeho provedent.
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Dear Editor,

We present an unusual bispectral index (BIS) monitoring phenomenon
observed during standard brain death testing, which may carry clinical
implications for BIS interpretation in neurocritical care practice.

During a routine evaluation of brain death, 72 hours after traumatic
brain injury, in a 40-year-old male, we observed a physiologically unex-
pected BIS response. At our center, the BIS™ VISTA Monitor (Covidien,
Mansfield, MA, USA) is routinely used for neurological monitoring in
patients with severe brain injury. Typically, transient low BIS values (0-10)
are attributed to signal noise or electrode artifacts and are occasionally
encountered, even in patients with clinically confirmed brain death.

In this case, corneal reflexes, deep tracheal suctioning, and oculo-
cephalic maneuvers produced no observable changes in BIS. Bilateral
caloric testing was then performed using 20 mL of ice-cold saline
(0-4°C) instilled into the external auditory canal over 30 seconds.
The patient’s head was elevated and rotated according to standard
protocols. During right-sided irrigation, the BIS rose abruptly to 56; on
the left, it peaked at 15. BIS values returned to baseline (0-5) within
minutes in both instances.

Importantly, no neuromuscular blocking agents were administered.
The patient subsequently met all established brain death criteria, includ-
ing the absence of brainstem reflexes, positive apnea testing, lack of
cerebral perfusion on CT angiography, and a predominantly isoelectric
EEG. Given that BIS is intended to quantify cortical electrical activity,
such elevations are paradoxical in the context of irreversible cessation of
intracranial function. While not approved for brain death confirmation,
BIS monitoring may respond to extracranial stimuli through electro-
myographic (EMG), autonomic, or mechanical pathways. Caloric testing
is a brainstem evaluation, and under typical circumstances, should not
affect BIS which targets cortical signals.

We propose several mechanisms for these findings. Cold vestibular
stimulation may activate subtle EMG activity around the forehead or
periorbital region, leading to artifacts. Escudero and colleagues and
Vivien et al. reported similar findings, where BIS values in brain-dead

patients normalized after administration of neuromuscular blockade,
implicating EMG interference [1, 21.

Cold saline may also transiently alter electrode—-skin interface con-
ductivity, particularly in critically ill patients with fragile skin, generating
artifacts unrelated to cerebral activity. Hamal et al. emphasized the
susceptibility of BIS to such signal distortion [3]. Other confounders
include ECG pulsation, subtle movement, or impedance fluctuations.
Myles and Cairo et al. reported BIS elevation due to unfiltered cardiac
signals in an otherwise isoelectric patient under full neuromuscular
blockade [4].

Although spinal reflexes may persist in brain-dead patients, they
are not expected to affect BIS directly. However, muscle contractions
near BIS sensors, triggered peripherally, could produce misleading
elevations. Additionally, thermal stimuli may provoke vasomotor or
autonomic reactions, leading to electrode noise [5, 6].

Vestibular stimulation may also influence autonomic tone or car-
diovascular rhythm. These fluctuations could result in pulsatile pressure
changes detectable at the BIS electrode. Myles et al. [7] emphasized the
vulnerability of BIS to extracerebral signals in low-amplitude EEG states.

BIS was designed for anesthetized patients with preserved brain
function. It cannot reliably differentiate between cortical and extra-
cranial signals in the context of brain injury or brain death [8]. These
limitations may lead to misinterpretation of values, particularly when
BIS is used outside its validated indications.

In summary, we report transient and reproducible BIS elevations
in a clinically and electrophysiologically confirmed brain-dead patient
during caloric testing. This paradox highlights an interpretive limitation
of BIS in neurocritical care and underscores the need for caution when
incidental BIS activity is observed in this context. We encourage further
electrophysiologic investigation to clarify BIS behavior in brain-dead
patients.

This article complies with institutional ethical standards. All proce-
dures were performed as part of routine brain death assessment, and
no identifiable patient data were included.
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Medaile Frantiska Celestyna Opitze

doc. MUDr. Jiri Malek, CSc.

Jeho profesni plsobeni je cely zivot

spojeno s 3. lékarskou fakultou univerzity

Karlovy a Klinikou anesteziologie a re-

suscitace Fakultni nemocnice Kralovské

Vinohrady. Po promoci na Lékarské fakulté

hygienické UK (nynf 3. LF UK) nastoupil na

tehdy jesté anesteziologicko-resuscitacni

oddéleni Vinohradské nemocnice ve-

dené prof. Poctou jako interni aspirant

(nyni odpovida postaveni Ph.D. studenta)

a soucasné se zacal pripravovat na atestaci v oboru. Z mista interniho
aspiranta se stal aspirantem externim a pod vedenim prof. Pocty se
zabyval vyzkumem novych anestetik a analgetik, coz se stalo trvalym
predmétem jeho zdjmu. SloZil atestace v oboru anesteziologie a intenzivni
péce 1.a 2. stupné a na zakladé Uspésné obhajoby prace Klinické zkousky
novych analgetik ziskal titul CSc. Po revoluci stravil rok ve Velké Britanii jako
senior registrar v univerzitnich nemocnicich v Leicestru a Nottinghamu,
v roce 1996 ziskal certifikat z algeziologie a v r. 2001 titul docent po
habilita¢nim fizeni na Karlove univerzité s praci o moznostech ovlivnén{
hemodynamickych zmeén pfi laparoskopickych operacich.

Kromé vyuky studentd magisterského i bakalaiského studia 3. LF UK
Praha pfednasi na postgradudlnich kurzech anesteziologie, algeziologie
a lékarské prvni pomoci, ved! nebo byl spolufesitelem 22 grantovych
projektd tykajicich se novych analgetickych postupl a netradi¢niho
podavani farmak, vytvoril jako vedouci realiza¢niho tymu s kolegy mnoho
vyukovych film{ pro mediky i postgraduéini vzdélavani. Byl autorem ¢i
spoluautorem nékolika knih, z nichz nékteré se dockaly 3. a 4. vydani
(Lécba pooperacnibolesti, Farmakoterapie urgentnich stavd a Prakticka
anesteziologie), prva z nich ziskala ocenéni za nejlepsi publikaci od vyboru
CSARIM i od vyboru Spole¢nosti pro studium a lécbu bolesti (SSLB).

V Zivoté mél to Stésti, ze potkal vynikajici osobnosti oboru, mnozfjeho
ucitelé se posléze staliijeho spolupracovniky a pfételi. Vedle jiz zminéné-
ho profesora Pocty to byl priméf Sturma, doc. Dvoracek, prof. Cvachovec,
prof. Pokorny, prof. Seveik a mnoho a mnoho dalsich, kteff nejsou uve-
deni jen z dlvodu limitace rozsahu tohoto textu. Byli mu vzorem nejen
odbornym, ale i lidskym pro svdj pozitivni a pratelsky pristup k ostatnim.

Mimoradny pfinos pro jeho dalsi vyzkum meéla spoluprace
s doc. Hessem, ktery ho naudil praci s pokusnymi zvifaty a se kterym
mél moznost se podilet na jeho experimentech. Vysledkem byla fada
spole¢nych projektd, ¢lankd a kniznich publikaci. Dalsi osobnosti, ktera
ho vyznamné ovlivnila, byl prof. Pokorny, ktery ho pfived| do komise pro
historii oboru a pozdé&ji mu predal jejf pfedsednictvi. Kromé lasky k historii
anesteziologie od néj ziskal i jeho pfesny az pfisny pfistup k dodrzovani
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spravné formulace a pouzivani ceského jazyka v odbornych textech. To
mu pomahd i pfi jeho plsobeniv oborovém ¢asopise. To je tfeti vyznam-
na kapitola v jeho Zivoté. Mél moznost pracovat v redakéni radé ¢aso-
pisu Anesteziologie a intenzivni medicina pod vedenim prim. Herolda
a prof. Adamuse, od r. 2019 pUsobf jako vedouci redaktor. Soucasné je
¢lenem revizni komise CSARIM a revizni komise SSLB.

Kjeho zalibam patfi kromé sledovani novinek v oboru (opravdu to
neni klisé) také pozorovani pfirody, cestovani a klasicka hudba.

Lemonova prednaska

doc. MUDr. Eduard Kasal, CSc.

Narodil se 19. 4. 1948 v Plzni, je absol-
ventem gymndzia na Mikuldsském
namésti v Plzni. Vystudoval Lékafskou
fakultu v Plzni, kde v ¢ervnu 1972 pro-
moval. Své medicinské vzdélani zacal na
Neurochirurgickém oddélenf, kde jiz jako
medik fiskusoval. Po promoci nastoupil jiz
na Anesteziologicko-resuscita¢ni kliniku.

Jeho zé&jmy jsou Siroké. Od détstvi
se aktivné zabyval hudbou, absolvoval
hudebni vzdélani na violoncello, pak presedlal na kytaru a baskytaru.
Zalozil nékolik hudebnich skupin, hrél i s nékolika orchestry a znamymi
profesionalnimi muzikanty. Jeho velkou laskou byla hudba éry Beatles.
Poloprofesiondlni provozovani hudby se nesluc¢ovalo s jeho medicin-
skym zatizenim. Hudba v3ak v jeho 30 letech dala najevo, Ze se bude
muset vic vénovat mediciné, a proto rychle nastoupil erudici odbornosti
anesteziologie a resuscitace. Pfesto pfi svych padesétindch mél se svou
skupinou po 20 letech vystoupeni v rdmci mezinarodniho jazzového
festivalu v Plzeriském divadle.

Vedle svych muzikélnich zkusenosti vynika i zru¢nosti, celozivotnim
konickem je stavebnictvi. Postavil si chatu v Holoubkoveé, ke kterému
ho poutalo rodisté jeho otce. Do téchto mist se trvale a rad vraci. V rou-
bence, kterou postavil v nedaleké obci, v souc¢asnosti zije 4 dny v tydnu.

V' roce 1976 absolvoval zakladnf atestaci a v dalSich letech atestace
v celé §ifi naseho oboru, veetné urgentni mediciny a intenzivni mediciny.
Prestoze byl pracovné vytizen doma, trvale ho ldkaly i pobyty v zahrani-
¢i. Atak odjel vr. 1981-1982 na osm mésict do Kambodze, kde jako Ces-
koslovensky expert konzultant pro anesteziologii a resuscitaci pracoval
ve véle¢nych podminkach v Takeu. Na tato mista v Kambodzi trvale a rad
stale vzpomina. Po nédvratu dale hledal moznost dalsich zahrani¢nich
pobytl, a v letech 1989-1992 se usidlil v Libyi v Misuraté. Zde pracoval
jako prednosta jednotky intenzivni péce, ucil zde i na Iékarské fakulté.
Velice rad se vénoval vyuce a od roku 1979, s prerusenim zahrani¢nich
pobytd, pracoval jako odborny asistent. Po ndvratu ze zahrani¢niho
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pobytu v Libyi se jiz vratil na Kliniku anesteziologie a resuscitace a od
r. 1998 byl 17 let jejim pfednostou. Publikoval 44 plvodnich praci, 23
kapitol monografii, a sestavil prvni ucebnici anesteziologie a resuscitace
na Lékafské fakulté v Plzni. Resil nékolik grantd a hlavné se podilel na
vyzkumu meningokokového invazivniho onemocnéni (IMO). Zaslouzil
se i 0 vybaveni vozl zdchranné sluzby ndbérovymi sety pro diagnézu
IMO a cefotaximem pro okamzité podani pfi podezieni na IMO. Podilel
se na zalozeni CRR a je jejim ¢estnym ¢lenem. Ve své praxi proZil rozvoj
naseho oboruy, ale jeho prace zvIdsté po navratu v r. 1993 jiz pfinesla
pohled do Siroce se rozvijejiciho oboru anesteziologie a resuscitace.

Osobnost oboru

prof. MUDr. Frantisek Duska, Ph.D.

Narodil se v roce 1976 a je absolventem

gymnézia J. Tyla v Hradci Kralové a 3. LF

UK v Praze, atestoval z vnitiniho Iékarstvi

i zanesteziologie a resuscitace, zkusenosti

ziskdval v letech 2000, 2001 a 2011-2015 ve

Velké Britanii, nejprve jako research fellow

a nasledné jako consultant critical care.

Nynf pracuje na Klinice anesteziologie

aresuscitace 3. LF UK a Fakultni nemocni-

ce Kralovské Vinohrady a je prodékanem

3.LF UK pro védu a vyzkum. Pfedevsim je ale klinicky praktikujici intenzivis-
ta. Kjeho zasluhdm v oboru patfi zalozeni standardizovaného edukac¢niho
programu Intensive Care Fundamentals, ur¢eného pro novice na JIPce.
Kurz si rychle zfskal popularitu v Evropé a byl rychle adoptovan v mnoha
zemich, nékde dokonce jako povinnd soucést vzdélavani, knihy ke kurzu
se prodalo pes 6000 vytiskl. Za své zasluhy v oblasti vzdélavani byl jako
prvnf ze stfedni a vychodnf Evropy v r. 2023 ocenén Cestnym ¢lenstvim
Evropské spole¢nosti intenzivni mediciny (ESICM) a diplomem rumunské
Societatea Romand de Anestezie-Terapie Intensivd. FrantiSek Duska je
rovnéz zakladatelem a hlavnim organizatorem LIVES PHYSIOLOGY féra
v Praze, po nékolik let za sebou ¢lenem organiza¢niho vyboru SMART
meetingu v Milang, ESICM LIVES a kongresti CSIM v Mikulové, kde ma
na starosti koordinaci programu pro sestry. Pro acidobazické nadsence
Frantisek Duska kazdoro¢né od r. 2019 poidda v Praze ¢tyfdenni Summer
School of Acid Base s nejlepsimi experty z 8 zemi, a je spolueditorem
3. vydani ikonické Stewart Textbook of Acid Base.

Frantisek Duska véri v multidisciplindrni model intenzivni péce a na
vzdélavani sester zalozil a garantuje na 3. LF UK navazujici magistersky
obor Intenzivni péce pro sestry a na Univerzité Karlové akreditoval a ve-
de doktorsky (Ph.D.) program Experimentaln{ intenzivni medicina. Ve
Vinohradském zdravotnickém aredlu koordinuje vyzkumné tymy vedené
postdoktorandy — Oxylab (Dr. Adéla Krajcova) studuje bioenergetiku
kosternich svald v kritickém stavu, zatimco Carboxylab (Dr. Martin Krbec)
a Pigilab (Dr. Lorenzo Giosa) se vénuji vyzkumu v oblasti acidobazické
rovnovahy a Datalab (doc. Petr Waldauf a Dr. Hicah Heldeweq) se snazf
tézit informace z velkych ICU databdzi. Spole¢nym jmenovatelem téchto
snah je snaha porozumét adaptacnim mechanismim organismu na

kritické stavy a hledani cesty k zachovani funkéniho stavu u prezivsich
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kritického onemocneéni. Frantisek Duska rad a dobfe vafi, chova veely
v biochovu u chaloupky na samoté v Orlickych horéach, kde se i rad
tould s muskarskym prutem kolem ficek a potokd, nebo jen s baglem po
rlznych zapomenutych koutech. Miluje zaplivané hosptdky a molovou
krdsu Sudet. M4 zenu a dvé dcery. Nikdy nepfestal véfit v lepsiho ¢lovéka.

Uznani CSARIM za celozZivotni praci v oboru
a vyznamny prinos k jeho rozvoji

doc. MUDr. Eva Kieslichova, Ph.D.
vénuje se zejména transplantac-
ni problematice, intenzivni péci
o transplantované pacienty a dar-
covskému programu, anestezii a in-
tenzivni péci u pacientd s onemoc-
nenim jater
autorka, spoluautorka a editorka od-
bornych monografii zaméfenych na
anestezii, intenzivni medicinu, chi-
rurgii, hepatologii a kardiologii
pfedsedkyné Spole¢nosti pro organové transplantace, ¢lenka
CSARIM, CSIM, ESAIC, EASL, ILTS
volny ¢as travi rdda v pfirodé, zajima se o filmy, divadlo, hudbu

a cestovan(

doc. MUDr. MgA. Katerina Rusinova, Ph.D.
anesteziolozka, intenzivistka a specia-
listka v paliativni mediciné se zameéfe-
nim na etické otazky intenzivni péce,
komunikaci s rodinami pacientd, roz-
hodovani o pfiméfenosti intenzivni
lé¢by a integraci paliativni péce do
péce o pacienty v kritickém stavu
podili se na rozvoji vzdélavani a vy-
zkumu v oblasti paliativni mediciny
zakladatelka a séfredaktorka ¢asopi-
su Paliativni medicina
protagonistka dokumentdrniho filmu Jednotka intenzivniho Zivota,
ocenéného na Mezindrodnim filmovém festivalu v Karlovych Varech

Mgr. Helena Zednickova
v profesnim i dobrovolnickém plso-
benf se soustfedf na hledani novych
feseni, spolupraci a zavadéni inova-
tivnich pristupl
rozmanité zkusenosti ji nakonec
privedly az do vydavatelstvi Solen,
k ¢asopisu Anesteziologie a inten-
zivni medicina
byla nedilnou soucasti uzsi redakenf
rady a vyznamné se podilela na pre-
chodu ¢asopisu z tisténého do elektronického média
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nyni pracuje na pozici PR a fundraiser ve Spole¢nosti pro ranou
péci, pobocka pro zrak Olomouc

MUDr. Tomas Tyll, Ph.D. (nar. 20. 11. 1969)
v oboru anesteziologie a intenzivni
mediciny pasobi vice nez 30 let a pa-
tH k respektovanym odborniklim se
specializaci na neurointenzivni péci
dokaze spojit preciznost medicin-
skych procest s lidskym pfistu-
pem, kultivovanym vedenim tymu
a schopnosti rozhodovat v kritickych
situacich
Prahu vnima nejen jako své Zivotni
misto, ale i jako zdroj inspirace a poznanf

spoluzakladatel a pfedseda Osvétového spolku Jakuba Hrona
Publikaé¢ni ceny za rok 2024

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

Analyza rizikovych faktort a vliv specifické terapie na
klinicky vysledek pacientt hospitalizovanych pro covid-19
na pracovistich univerzitniho typu v Ceské republice
Cerna Parizkova R., Astapenko D., Balik M., Blazek M.,
Dostal P., Dusek L., Fajfr M., Jarkovsky J., JuriSinova .,
Svobodova E., Szanyi J., Smahel P., Cerny V.

Anest. intenziv. Med. 2024;35(3):142-154

Abstrakt

Cil studie: Cilem studie bylo vyhodnotit klinicky vysledek pacientd
hospitalizovanych pro onemocnéni covid-19 ve dvou univerzitnich
nemocnicich v letech 2021-2022, definovat rizikové faktory a vyhodnotit
vliv specifické lécby.

Materidl a metoda: Do studie byli zafazeni dospéli pacienti hospi-
talizovani pro onemocnéni covid-19, u kterych byly sledovany demo-
grafické udaje, komorbidity, vakcinace, podpora ventilace a specificka
farmakoterapie. Cilem studie bylo zjisténf vlivu vybranych rizikovych
faktord, farmakoterapie a oc¢kovani na klinicky vysledek.

Vysledky: Soubor tvofilo 3835 pacientd, median véku byl 71 let.
Za hospitalizace zemfelo 523 (13,6 %) pacientl, 930 (24,3 %) zemie-
lo do 90 dnd. Z pacientl vyzadujicich UPV nebo ECMO zemfelo
53,4 % do 90 dnU. Vyssi smrtnost vykazovali muzi, ve skupiné muzd
starsich 65 let s UPV zemfelo 64,3 % pacient(. Vétsina pacientd
(76,2 %) nebyla proti SARS-CoV-2 ockovana, tito nemocni tvofili
874 % zemfrelych. Nejvyznamnéjsimi rizikovymi faktory byla obe-
zita, arteridIni hypertenze, diabetes mellitus, ICHS a fibrilace sini,
riziko narlstalo s po¢tem komorbidit. Se zvysenym rizikem smrti
byla spojena Ié¢ba antikoagulancii, antitrombotiky a kortikoidy.
Lécba remdesivirem a casivirimabem/imdevimabem sniZovala riziko
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smrti, terapie rekonvalescentni plazmou a kortikoidy byla spojena
se zvysenou smrtnosti.

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

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

Farmakoterapie urgentnich stavii
Jiri Knor, Jiti Malek

Anotace

Treti, aktualizované a doplnéné vydani mimoradné Uspésné publikace
pro |ékafe, kteff se setkdvaji s Zivot ohrozujicimi stavy. Prvni &ast knihy
seznamuije lékare s nejcasteji pouzivanymiléky v podminkach neodklad-
né péce, jeji soucasti je abecedni seznam zakladnich Iékd pouzivanych
v neodkladnych situacich, jejich charakteristika, indikace a kontraindikace,
davkovéni a zplsob podéni a vyznamné interakce. Druhd ¢ast knihy je
vénovana klinickym situacim, které vyzaduji rychlé fesenti. Jsou uvedeny
zékladnf pfiznaky, diferencidlni diagnostika a doporuceny postup. Vybrané
stavy jsou doplnény redlnymi situacemi (kazuistikami) ilustrujicimi kom-
plexni pfistup s pouzitim lék& a modernich technickych prostfedkd.

Urgentni medicina
Robin Sin, Petr Stouraé, et al.

Anotace

Publikace Urgentni medicina pfedstavuje moderni, komplexni a prakticky
zameéfenou ucebnici jednoho z nejdynamictéji se rozvijejicich medicin-
skych obor(l sou¢asnosti. AutoFi, pfedni odbornici z celé Ceské republiky,
spojili své zkusenosti a vytvorili rozsahlou, vice nez Sestisetstrankovou
monografii, kterd mapuje celé spektrum urgentni péce. Kniha reflektuje
aktudlni podobu sité zdravotnickych zéchrannych sluzeb, fungovani
urgentnich prijma i kazdodennf praxi Iékar(, zachranar( a sester. Publikace
slouzf jako zakladni ucebnice pro lékare pfipravujici se na atestacnf
zkousku z urgentni mediciny, ale i jako praktickd pfirucka pro vsechny
zdravotniky pUsobici v oblasti akutni péce. Diky mezioborovému pfistupu,
prehledné struktufe a dlrazu na aktudlni klinické postupy pfedstavuje
nepostradatelny zdroj informaci pro kazdodennf praxi i odborny rist.

Cena prof. Huga Keszlera za nejlepsi praci v AIM
v Casopise s impakt faktorem

Evaluation of the i-gel® Plus supraglottic airway device in
elective surgery: a prospective international multicentre study
Jakub Werner, Olga Klementova, Jan Bruthans,

Jaromir Macoun, Tomasz Gaszynski, Tomas Henlin,
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Will Donaldson, Erik Lichnovsky, Shiva Arava,
Ana M Lopez, Raquel Berge, Pavel Michalek
Anaesthesia 2024;79(12): 1284-1291.
doi:10.1111/anae.16401Abstrakt

Uvod: i-gel® Plus je modifikovand verze supraglotické pomicky i-gel®.
Obsahuje $irsi drendzni otvor, delsi $picku, rampy uvnitf dychaciho
kandlu a dalsi otvor pro pfivod kysliku. Dosud nebylo provedeno zadné
prospektivni hodnoceni této pomUcky v klinické praxi.

Metody: Cilem této mezindrodni, multicentrické, prospektivni kohor-
tové studie bylo vyhodnotit pouzivanii-gel® Plus u dospélych pacient(
podstupujicich elektivnizékroky v celkové anestezii. Primarnim vysled-
kem byla celkova Uspésnost zavedent, definovana jako schopnost zajistit
Ucinné zajisténi dychacich cest pomoci této pomcky od zavedeni az
do konce chirurgického zékroku. Sekundarnimi vysledky byla Uc¢innost
zarizeni a incidence nezadoucich pooperacnich komplikaci.

Vysledky: Celkem bylo zafazeno 1012 pacient; 12 formuldrd bylo z ko-
nec¢né analyzy vylouceno z ddvodu nedplnych Gdajd, takze bylo zahmuto
1000 pacientl (545 Zen). Celkova Uspésnost zavedeni byla 98,6 %, pficemz
Uspésnost zavedeni na prvni pokus byla 88,2 %. Mezi Zenami a muzi byl
zaznamenan vyznamny rozdil v celkové Uspésnosti (974 % oproti 99,6 %),
ale ne v Uspésnosti zavedent pfi prvnim pokusu. Prdmérny (SD) tlak v oro-
faryngedini tésnosti byl 32 (7) cH20. Jedinym nezavislym faktorem,
ktery zvysoval riziko neuspéchu pfi prvnim pokusu, byla nizkd zkusenost
anesteziologa. Mezi komplikace patfila desaturace < 85 % u 0,6 % pacientd,
stopy krve na pomdicce u 74 % pacient(, laryngospasmus u 0,5 % pacient
a piftomnost zalude¢niho obsahu u 0,2 % pacientd.

Zavéry: i-gel® Plus se jevi jako Uc¢inna supraglotickd pomdcka pro
zajisténi dychacich cest, kterd je spojena s vysokou Uspésnosti zavedeni
a pfiméfené nizkym vyskytem komplikaci.

Cena doc. MUDr. Borivoje Dvoracka, CSc.,
za nejlepsi ptivodni praci v oblasti anesteziologie
a perioperac¢ni mediciny

Ventilation efficacy during paediatric cardiopulmonary
resuscitation (PEDIVENT): simulation-based comparative study
Tamara SkiiSovska, Jana Djakow, Petr Jabandziev,

Tereza Kramplova, Jozef Klucka, Martina

Kosinova, Petr Stouraé
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Frontiers in medicine vol. 111400948. 13 May. 2024,
doi:10.3389/fmed.2024.1400948

Uvod: Cilem této simulované studie bylo vyhodnotit U¢innost ven-
tilace béhem kardiopulmonalini resuscitace (KPR) u déti provadéné
zdravotnickymi pracovniky (HCP) a laickymi zachranafi (LR). Ukolem
bylo posoudit pocet U¢innych dechll podanych béhem pocatec¢ni faze
KPR. U¢inna ventilace hraje pfi KPR u détf klicovou roli, protoze vétsina
srdecnich zastav je sekundarnim dUsledkem hypoxie. Doporucenti
tykajicl se pocatecni resuscitace u déti, které nereaguji a nedychajf,
se po celém svété lisi. Pokyny Evropské rady pro resuscitaci (ERC)
doporucuji pét decht pred zahajenim kompresi hrudniku. Toto do-
poruceni viak vychazelo z historického konsenzu odbornikl a od roku
2000 se kvuli nedostatku dikazd nezménilo. Tento vyzkum se zabyva
zjisténou mezerou ve znalostech, ktera ma potencialni dopad na
zlepseni resuscita¢nich postupl a v konecném disledku na zlepsent
vysledkd [é¢by pacient(.

Metody: Zdravotnicti pracovnici a laici provedli 90 sekund KPR na
dvou figurindch: 5 kg ,Baby” a 20 kg ,Junior”. Obé skupiny (zdravotnictf
pracovnici a laici) provedly kol pred a po strukturovaném skoleni KPR
a byla porovndna ucinnost ventilace pfed a po Skolenf. Zdravotnictf
pracovnici poskytovali ventilaci pomoci masky a vaku, laici provadéli
KPR s pomoci dispecera s ventilaci Usty.

Vysledky: Pocet Ucastnikd, ktefi dosahli primarniho vysledku
pred a po skoleni na figuriné Baby, byl 26 (65 %) vs. 40 (100 %)
u zdravotnickych pracovnikl a 28 (60,9 %) vs. 45 (97,8 %) u laikd
(zlepseni v obou pfipadech p < 0,001). Pocet Ucastnikd, ktefi do-
séhli primarniho vysledku pred a po skoleni na figuriné Junior, byl
31 (77,5 %) oproti 32 (82,1 %) u HCP (p = 0,77) a 32 (82,1 %) oproti
37 (94,9 %) v LR (p = 0,005).

Diskuze: Tato studie je prvni, kterd hodnoti Uc¢innost ventilace bé-
hem pediatrické KPR provadéné zdravotniky (HCP) a laiky (LR). Ventilace
predstavuje klicovy prvek kvalitni resuscitace u détskych pacientd.
Koncept zahdjeni pediatrické KPR Gvodnimi dechy, jak doporucujf
pokyny ERC 2021, se ukazuje jako opodstatnény. Viyskoleni zdravotnici
i laici s podporou dispecera dokézali poskytovat efektivni ventilaci
pediatrickym figurindm. Tyto vysledky mohou v budoucnu pfispét
k dalsimu vyzkumu v této oblasti a pomoci odstranit stavajici mezery
v doporucenich pro resuscitaci, zejména diky unikatnimu vyuziti simu-

lace jako nastroje pro vyzkum.
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VITEZNY POSTER
V SEKCI PUVODNI PRACE

/3'1’“ Pos,
Vliv polohy hlavy na tésnost N %
laryngealni masky u détskych 3 @ m
pacienti: prospektivni “fg,v 5‘
randomizovana kontrolni Ngonn®

studie

Korinkova B’, Harazim H' 2, Kalina J3, Klucka J"24,
Kula R%, Fabian D¢, Stoura¢ P2

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

2stav simulaéni mediciny, Lékaiska fakulta Masarykovy
univerzity, Brno

3Prirodovédecka fakulta, Masarykova univerzita, Brno

4Jozef Klucka, s. r. 0.

*0ddéleni anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny,
Krajska nemocnice Tomase Bati, Zlin

6Anesteziologicko-resuscita¢ni klinika, Fakultni nemocnice
u sv. Anny v Brné

Uvod: Optimalni poloha hlavy pro zavedenf laryngeaini masky (LM)
u dospélych je tzv. Sniffing Position (SP). U dospélych mize poloha
Beyond Sniffing (BSP, 25% zvyseni elevace) zlepsit vizualizaci hrtanu.
U détskych pacientd ale chybf tdaje o vlivu polohy hlavy pfi zavadénf
LM. Cilem studie bylo porovnat Uspésnost prvniho pokusu a tésnost
LM mezi neutréIni polohou (NP), SP a BSP u déti.

Metody: Prospektivni randomizovana observacni studie zahrnula
pacienty ve véku 2-19 let podstupuijici elektivni operaci s LM. Poloha
hlavy byla ndhodné pridélena (NPSPBSP). Hodnotili jsme pocet pokus(
0 Uspésné zavedeni, objem Uniku LM a maximalni inspiracnf tlak (PIP)
potfebny pro slysitelny Unik objemu ve vsech tfech polohédch hlavy.
Analyza probéhla pomoci ANOVA a Student t-testu.

Vysledky: V obdobf od tnora 2022 do listopadu 2024 bylo zafa-
zeno 163 pacientl. Mezi skupinami nebyl vyznamny rozdil ve vyskytu
selhani prvniho pokusu (3/51; 4/54; 5/58), objemu Uniku (15,15,10 ml)
ani v hodnotach PIP (19,18,19 cm H,0). Vzdy byl také zaznamenan tlak
uvniti manzety, ktery neprokézal statisticky vyznamny rozdil (median
60cm H,0).

Diskuze: Prezentovand parcidlni data dosud probihajici studie
neprokdzala statisticky vyznamné rozdily. Mozny zdroj zkresleni pred-

stavuje omezena velikost vzorku a Siroké vékové rozpéti respondentd.

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA / Anest intenziv Med. 2025;36(4):302-313 /

Zavér: Neby!l prokdzén vliv polohy hlavy na Uspésnost zavedenf
nebo tésnost LM u détskych pacientd.
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VR Rescue 1000: Analyza efektivity
jednodenniho tréninku neodkladné
resuscitace ve virtualni realité

Machova K'?, Benesova K'2, Hole¢ek O'2, Benes J'?,
Bures M3

'Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni
mediciny, Lékarska fakulta v Plzni, Univerzita Karlova,
Fakultni nemocnice Plzen

2Simulacni centrum Lékarské fakulty v Plzni,
Univerzita Karlova

3XR Institute, s. r. 0., Plzen

Uvod: VirtudIn realita (VR) se stava b&znym nastrojem ve vzdéla-
vani. V oblasti vyuky neodkladné resuscitace (BLS) umoznuije realistické
scénafe s okamZitou zpétnou vazbou bez nutnosti asistence. Cilem
studie bylo ovéfit efektivitu VR tréninku BLS u zakl 11-16 let béhem
jednodennf akce VR Rescue 1000.

Metodika: Akce se uskutecnila 16. 6. 2025 na dvou mistech v Plzni.
Po kratké instruktdzi studenti trénovali s VR aplikaci propojenou s fi-
gurinou Little Anne. Nacvik trval cca 20 minut a koncil 30sekundovym
testem bez zpétné vazby. Kvalita byla hodnocena dle doporuceni ERC
jako optimalni (100-120/min, 5-7 cm), uspokojiva (80-100/120-140/min,
4-5/7-9 cm) nebo neuspokojiva.

Vysledky: Z 1255 Ucastnikd mélo kompletni hodnoceni 612 stu-
dentd. V praméru probihalo 17 % ¢asu v optimalnim pasmu, 49 %
v uspokojivém a 34 % v neuspokojivém. 34,5% ze suboptimalnich
kompresi bylo zplsobeno pfilis hlubokym stlacovanim. Mezi vékovymi
skupinami se neprokézal vyznamny rozdil.

Zavér: VR nacvik BLS je proveditelny a efektivni. | bez pfedchozi
zkuSenosti dosahli studenti uspokojivé kvality v 66 % casu. Virtuaini
realita je atraktivni dopInék vyuky prvni pomoci, umozriuje bezpecny
a opakovatelny trénink. Limitacf je absence redlného kontaktu, nemoz-
nost kontroly postoje u figuriny a omezeny nacvik tymové spoluprace,
proto je vhodna kombinace s klasickou vyukou.
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Effect of intra-arrest transport,
extracorporeal cardiopulmonary
resuscitation and immediate invasive
assessment in refractory out-of-hospital
cardiac arrest: a long-term follow-up of the
Prague OHCA trial

Rob D', Farkasovska K', Kie¢ckova M', Smid O’,
Kavalkova P', Macoun J', Huptych M?, Havrankova P3,
Gallo J3, Pudil J', Dusik M', Havranek S', Linhart A',
Bélohlavek J'

'I. interni klinika kardiologie a angiologie, V3eobecna
fakultni nemocnice a 1. 1ékarska fakulta Univerzity Karlovy,
Praha

2Institut informatiky, robotiky a kybernetiky (CIIRC),

Ceské vysoké uceni technické v Praze

*Neurologicka klinika, Vseobecna fakultni nemocnice

a 1. lékafska fakulta Univerzity Karlovy, Praha

Background: Randomized data evaluating the impact of extracor-
poreal cardiopulmonary resuscitation (ECPR) on long-term outcomes
in patients with refractory out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) are
lacking. This follow-up study assessed long-term outcomes of ECPR-
-based versus conventional CPR (CCPR).

Methods: The Prague OHCA trial was a single-center, randomized,
open-label study. Patients with witnessed refractory OHCA of presu-
med cardiac origin, without ROSC, were randomized during ongoing
resuscitation to CCPR or an ECPR-based approach (intra-arrest transport,
ECPRif no prehospital ROSC, and immediate invasive assessment).

Results: Between March 2013 and October 2020, 264 patients
were randomized; 256 enrolled. Long-term follow-up at 5.3 years (IQR
3.8-7.2) was completed in 255/256 patients (99.6%). A total of 34/123
(27.6%) in the ECPR-based group and 26/132 (19.7%) in the CCPR group
were alive (log-rank P=0.01). There were no significant differences in
neurological outcome, post-discharge survival, hospitalization risk,
major cardiovascular events, or quality of life. Among long-term survi-
vors, poor neurological outcome (CPC 3) occurred in 1/34 (2.9%) in the
ECPR-based group and 1/26 (3.8%) in the CCPR group.

Conclusions: In patients with refractory OHCA, the ECPR-based
approach significantly improved long-term survival. Neurological out-
comes, cardiovascular events, and quality of life were similar between
ECPR-based and CCPR group.

LITERATURA
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Srdeéni rytmus pri prijeti jako faktor
preziti a neurologického vysledku
u pacientu s ECPR

Rob D, Farkasovska K, Kavalkova P, Dusik M,
Havranek S, Pudil J, Mockova E, Macoun J, Bélohlavek J

I interni klinika kardiologie a angiologie, Vseobecna
fakultni nemocnice a 1. 1ékarska fakulta Univerzity Karlovy,
Praha

Uvod: Vstupni srdecni rytmus je znamym prediktorem preziti u pa-
cientd lé¢enych extrakorporalni kardiopulmonalini resuscitaci (ECPR).
Méné jasna je role rytmu pfi pfijeti do nemocnice a vyznam jeho zmény
béhem resuscitace. Konverze mze odrédzet reverzibilitu ischemického
poskozeni i efektivitu KPR — pfechod z neSokovatelného rytmu do fib-
rilace komor mlze znamenat Sanci na defibrilaci, opacny smér naopak
ukazovat na progresi metabolického selhanf a ireverzibilni poskozeni.

Metody: V observacni jednocentrové studii jsme hodnotili viiv
rytmu pfi pfijeti do nemocnice a jeho zmén na 30dennf preZiti a neu-
rologicky vysledek u pacientd s mimonemocni¢ni zastavou (OHCA)
|écenych ECPR.

Vysledky: V letech 2012-2023 bylo pfijato 1219 pacientl s OHCA,
ECPR podstoupilo 210, do analyzy bylo zafazeno 196 pacientt (vék
529+13 let, 80.6 % muz(). Median ¢asu do ECPR ¢inil 61 min (IQR 54-72).
Nejvyssi 30denni preziti méli pacienti s fibrilaci komor jako vstupnim
rytmem i rytmem pfi pfijeti (52 %, 35/67), nejnizsi s pretrvavajici asystolif
(6%, 1/17; p<0.00001). Pacienti s Uvodni asystolii/PEA, kteff konvertovali
do fibrilace, prezivali ¢astéji nez ti, kteff v ni setrvali, opacna konverze
snizovala Sance na preziti. Po adjustaci byla asystolie pfi pfijeti spojena
svyssimortalitou (OR 4.03; 95%Cl 1.49-12.38; p=0.009) i horSim neuro-
logickym vysledkem (OR 4.61; 95%Cl 1.49-17.62; p=0.013).

Zavér: Rytmus pfi pfijeti do nemocnice vyznamneé ovliviuje vysled-
ky ECPR. Nejlepsi progndzu maji pacienti setrvavajici ve fibrilaci, zatimco
konverze do asystolie je spojena se Spatnou prognézou. Konverze
z neSokovatelnych rytma do fibrilace muze signalizovat urcitou rever-
zibilitu. Rytmus pfi pfijetl i dynamika zmén se jevi jako cenna kritéria
pro rozhodovani o indikaci ECPR.

LITERATURA
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Detekce a hodnoceni nadmérné sedace
pomoci pEEG u pacientina VVECMO

Petrus J, Blaha J, Bartosova T

Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny,
1. 1ékafrska fakulta Univerzity Karlovy v Praze,
Vseobecna fakultni nemocnice

Uvod: Kvalita sedace ma zna¢ny dopad na outcome pacientd.
V intenzivni péci je ¢asto vedena empiricky dle klinickych $kal jako
je RASS (Richmond Agitation-Sedation Scale). V kritickém stavu a pfi
soucasné alterované farmakokinetice i dynamice tak stoupa riziko
nadmérné sedace. PFlisnd sedace mlze vést k utlumeni mozkové
aktivity az po jeji Uplné vymizeni (burst suppression, BS). Cilem této
prace bylo zjistit, zda pfi vedeni sedace dle RASS u pacientd na ECMO
dochazf k nadmeérné sedaci, a zda mohou neuroindexy na podkladé
EEG (quantitative conciousness, gqCON) a cetnost BS (burst suppression
ratio, BSR) pfispét k jeji detekci.

Metody: V observacnf studii u 18 pacientl na VV ECMO byla bé-
hem 24 hodin kontinudlné a zaslepené sledovana hloubka sedace
monitorem CONOX (qCON, BSR). RASS byl hodnocen & 1 hod o3ettujicf
sestrou (cilovd hodnota -4). Vztahy mezi parametry byly analyzovany
Spearmanovou korelaci.

Vysledky: Zndmky nadmérné sedace (BSR > 0) se vyskytly u 82.6 %
pacientl. Nizsi hodnoty RASS silné korelovaly s vyssim vyskytem BS
(p=-0.66, p=<0.001). Korelace mezi RASS a gCON (p = 0.53, p =< 0.001)
a mezi qCON a BSR (p =-0.41, p = < 0.001) byly mirngjsi.

Diskuze: Prezentovdna jsou pilotni data pfipravovaného sirsiho
projektu.

Zavér: Pri empirickém fizeni sedace dle RASS hrozi u pacientl na
VV ECMO vysoké riziko nadmeérné sedace. Objektivni metody monito-
race hloubky védomt, jako je gCON a dalsi pEEG indexy, mohou zvysit

pfesnost, bezpecnost i kvalitu sedace v intenzivni péci.
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Hodnoceni video laryngealni masky

tireti generace pro zajisténi dychacich cest
v celkové anestezii

Jobanek J', Kalina M'-3, Hanauer M?

'Klinika anesteziologie, perioperac¢ni a intenzivni mediciny
Fakulty zdravotnickych studii Univerzity Jana Evangelisty
Purkyné v Usti nad Labem a Krajské zdravotni -
Masarykovy Nemocnice v Usti nad Labem

20ddéleni anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny,
Nemocnice Décin, Krajska zdravotni, a. s.

3Lékarska fakulta v Hradci Kralové, Univerzita Karlova

Uvod: Technika zavedent laryngeéini masky naslepo je v soucas-
nosti béznou praxi. Nicméné az v 60 % pfipadl dochazi k jejimu sub-
optimalnimu usazeni. Nové vyvinutd tfetl generace video laryngealni
masky SaCoVLM, kterd integruje kamerovy systém, nabizi moznost
vizualizace v redlném Case a tim potencidini zlepseni pfesnosti zavedent.
Cilem této pilotn{ studie bylo zhodnotit Uspésnost zavedeni, pfedeviim
z hlediska Uspésnosti pfi prvnim pokusu.

Metody: Do prospektivni pilotni studie byli zafazeni dospéli pa-
cienti bez predikovanych obtiZf pfi zajisténi dychacich cest, ktefi pod-
stupovali planovany chirurgicky vykon v celkové anestezii. Po indukci
anestezie propofolem a sufentanilem pfi dosazeni adekvétni hloubky
anestezie pfi monitoraci entropii s cflovou hodnotou 40-60 byla pouZita
video laryngeéini maska SaCoVLM k zajisténi dychacich cest. Primarnim
sledovanym parametrem byla Uspésnost zavedenf pfi prvnim pokusu.
Sekundarnimi parametry byly pocet pokust potfebnych k dosazeni
efektivni ventilace se tfemi kapnografickymi kfivkami s platoé fazi za
sebou, celkovd Uspédnost zavedeni a ¢as potfebny k zahdjenf Ucinné
ventilace.

Vysledky: Celkem bylo do studie zafazeno 30 pacientdl. Usp&$nost
zaveden( pfi prvnim pokusu dosahla 90 %. Ve dvou pfipadech byl
nutny druhy pokus, v jednom pfipadé bylo nutné zaménit velikost
masky (z velikosti 4 na 5) pro dosazenf efektivni ventilace. Primérny
Cas k dosazeni uc¢inné ventilace ¢inil 12 sekund.

Zavér: Treti generace video laryngealni masky SaCoVLM se v rdmci
této pilotni studie ukdzala jako efektivni néstroj pro zajisténi dychacich
cest béhem celkové anestezie.
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Pouziti VivaSight Single Lumen
s endobronchialnim blokatorem
p¥i MIDCABG

Soltés J, Subrtova K, Brozek T, Lip$ M, Michalek P

Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny,
Vseobecna fakultni nemocnice a 1. Iékarska fakulta
Univerzity Karlovy, Praha

Uvod: VivaSight Single Lumen (VSSL) je jednorazova endotrachedini
kanyla s integrovanou kamerou, kterd umoznuje nepfetrzitou vizualizaci
dychacich cest (DC). Hodnotili jsme jejf pouziti k intubaci a zaveden(
endobronchidlniho blokatoru (EB) za Ucelem posouzeni této metody
u pacientl podstupujicich operaci Minimally Invasive Direct Coronary
Artery Bypass Grafting (MIDCABG), které vyzaduje kolaps levé plice.

Metody: Retrospektivni data 32 pacientl z obdobi 2021-2024, kteff
podstoupili MIDCABG. DC byly zajistény VSSL a EB, vykon provadélo
11 anesteziologl. Hlavnimi sledovanymi parametry byly: Uspésnost
zavedenli, kvalita separace plic a opera¢nich podminek a respiracni
komplikace béhem a po operaci.

Vysledky a diskuze: U 31 pacientl (96,9 %) byla VSSL Uspésné
zavedena pomoci pfimé laryngoskopie. Pouze v 1 pfipadé (3,1 %)
doslo k selhani. U 29 pacientl (93,5 %) byl EB Uspésné zaveden pouze
pomoci VSSL; ve 2 pfipadech (6,5 %) bylo nutné provést dodate¢nou
fibroskopii. U viech subjektl byl dosazen adekvétni kolaps plic. BEhem
operace se nevyskytly zddné zavazné respiracni komplikace, s vyjimkou
1 pacienta (3,1 %). Béhem prvnich 2 dnd po operaci byly na RTG hrud-
niku u 16 pacientd (50 %) pfitomny levostranné dystelektatické zmény.

Zavér: VSSL a EB Ize pouzit pro MIDCABG. V soucasnosti je pfipra-
vovana randomizovand kontrolovana studie k daldimu zhodnocenf

této problematiky.
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Perioperacni a pooperac¢ni analgezie
u otevirenych vykonii na hrudniku

v Ceské republice a na Slovensku -
dotaznikové Setireni

Kapralova K', Klementova 0?, Zahorec R3, Vymazal T#,
Gal R, Gabrhelik T¢, Venglarcik M7, Michalek P8

'Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny,
Vseobecna fakultni nemocnice a 1. Iékarska fakulta
Univerzity Karlovy, Praha

ZKlinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny,
Fakultni nemocnice Olomouc

3|. klinika anestéziol6gie a intenzivnej mediciny,

Lekarska fakulta Univerzity Komenského
a Univerzitnej nemocnice Bratislava, Slovensko

“Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny
2. lékafrské fakulty Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice
Motol, Praha

SKlinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny,
Fakultni nemocnice Brno, Lékarska fakulta Masarykovy
univerzity

60ddéleni anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny
Krajské nemocnice Tomase Bati, Zlin

71l. klinika anestéziolégie a intenzivnej mediciny
Slovenskej Zdravotnickej Univerzity, Fakultnd nemocnica
s poliklinikou F. D. Roosevelta, Banska Bystrica, Slovensko

& Medical University of L6dz, Polsko

Uvod: Efektivni zvlddani bolesti u oteviené hrudni chirurgie zasadné
ovliviuje rekonvalescencii vysledny stav pacientd. Cilem multicentric-
kého dotaznikového Setfeni bylo zmapovat praxi perioperacni a po-
opera¢ni analgezie v Ceské republice (CR) a Slovenské republice (SR).

Metody: ZUcastnilo se 27 nemocnic rlizné velikosti a Urovné spe-
cializace. Dotazniky vyplnili odpovédnf [ékafi v letech 20212023, na-
vratnost byla 100 %.

Vysledky: Ve 26 centrech (96 %) byla periopera¢ni analgezie za-
jisténa bolusovym podanim opioidd, nejcastéji sufentanilu (21 zafi-
zen(i). KontinuaInf aplikace byla pouZita ve 14 centrech, pfistrojové
metody pouze ve 2. Epidurdini katétr byl zaveden v 96 % nemocnic.
Multimodalnf analgezie byla vyuZita ve viech centrech, pficem? pa-
racetamol a metamizol dominovaly (24 nemocnic). Alternativni regi-
onalni techniky pouzilo 18 pracovist, nej¢asteji mezizeberni blokadu.
Pooperacné prevlddala kontinudini thorakalnf epidurdini analgezie (TEA,
89 %), zatimco pacientem fizend epidurdlnf analgezie (PCEA) byla vyuZita
jen ve 3,7 %. Tym pro akutni bolestivy stav (Acute Pain Service, APS)
chybél v 11 nemocnicich a v 5 fungoval pouze pres den; dostupnost
byla vyssi ve fakultnich centrech nez v regionalnich.

Diskuze: \ysledky potvrzuji dominanci TEA a bolusové aplikace
opioidd, zatimco moderni blokddy a PCEA jsou vyuzivany jen mini-
malné. Nizké pokrytl APS omezuje kvalitu pooperacni péce i rozvoj
protokold pro ¢asnou obnovu po operaci.

Zavér: Studie ukazuje prostor pro Sirsf implementaci APS a rozvoj
méné invazivnich regionalnich technik.
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Evaluace hemodynamickych parametru
prisledovani tekutinové responzivity
prostrednictvim respira¢nich manévra

Smékalova 04, Desenska N°, Klimovic¢ A'-3, Halkina A'-3,
Machova K'-3, Loukotova A%, Kletecka J'2, Benes J'-3¢

'Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny,
Lékarska fakulta v Plzni, Univerzita Karlova
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Fakultni nemocnice Plzen

3Simulac¢ni centrum (SIM/PL), Lékarska fakulta v Plzni,
Univerzita Karlova

4Ustav simula¢ni mediciny, Lékarska fakulta
Masarykovy univerzity, Brno

5Lékarska fakulta v Plzni, Univerzita Karlova

5Biomedicinské centrum, Lékafska fakulta v Plzni,
Univerzita Karlova

Uvod: U kritickych spontanné ventilujicich pacientt je zhodnoceni
odpovedi na tekutiny obtizné. Test pasivniho zvednuti dolnich koncetin
(PLR) je reverzibilni a ovéreny, ale kontraindikovany u pacientd s nesta-
bilnfm poranénim patefe, panve, kraniocerebralnim traumatem atp.
Dechové manévry, ménici nitrohrudnf tlak a tim i preload, mohou byt
alternativou u spontanné ventilujicich osob. Cilem studie je zhodnotit
jejich potencidl jako alternativy k PLR i tekutinové vyzve.

Metody: U zdravych dobrovolnikl byly sledovany zmény hemo-
dynamickych parametr( (srde¢ni index (Cl), tepovy index (SVI)) po-
moci neinvazivni monitorace (Acumen IQ cuff, HemoSphere, Edwards
Lifesciences) pfi provedent jednotlivych manévrd (maximalni nadech
a vydech, Valsalva a Muller) a pfi provedeni PLR. Po podéni bolusu
500 ml krystaloidu byla zhodnocena odpovéd na tekutiny, za pozitivni
byl povazovén nérlst Cl nebo SVI >10 %.

Vysledky a diskuze: Do pilotnifaze bylo zafazeno 21 dobrovolnikd.
16 z nich vykazovalo odpovéd na tekutiny pfi hodnoceni Cl nebo SVI
nebo obou — u 10 z nich byla pozitivni reakce pfi provddéni nékterého
zrespiracnich manévr (nejcasteéji Mullerova v 8 pfipadech). U 6 dobro-
volnikd, vykazujicich pozitivitu po podéniinfuze, nebyl pozitivni zadny
z respiracnich manévra.

Zavér: Predbézné vysledky podporuji potencidl pouziti dechovych
manévrl k hodnoceni odpovédi na tekutiny u spontdnné ventilujicich
pacientd, findInf analyza probiha. Podpofeno programem rozvoje
vednich obord Univerzity Karlovy COOPERATIO (Intenzivni medicina).

LITERATURA

1. Monnet X, Teboul JL. Prediction of fluid responsiveness in spontaneously breathing pa-
tients. Ann Transl Med. 2020;8(12):790. doi:10.21037/atm-2020-hdm-18

2. Chaves RCF, Corréa TD, Neto AS, et al. Assessment of fluid responsiveness in spontane-
ously breathing patients: a systematic review of literature. Ann Intensive Care. 2018;8(1):21.
doi:10.1186/513613-018-0365-y

3. Kim YH, Lee JH. Prediction of fluid responsiveness in spontaneously breathing pa-
tients with hemodynamic stability: a prospective repeated-measures study. Sci Rep.
2024;14(1):14451. doi:10.1038/541598-024-65554-8

www.aimjournal.cz

ABSTRAKTY Z KONGRESU / CONGRESS ABSTRACTS | 307

Abstrakty poster(i z kongresu CSARIM 2025

Epiduralni horeéka v Cesku - pilotni data
multicentrické studie

Smatlakova L', Hlinecka K7, Blaha J?

'Klinika gynekologie, porodnictvi a neonatologie,
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Uvod: Horec¢ka u rodicek s epiduralni analgezii (EMH) je celosvétovy
klinicky fenomén. Viyskyt EMH se v jednotlivych studiich znac¢né lisi, od
1,6 % do 46 %, ale obvykle se vyskytuje u 15-25 % rodicek s epidurdinim
katetrem (EK). Velké rozdily ve vyskytu mohou byt dany rozdily v designu
studif, vybéru sledovanych rodicek a pouzitych definici horecky. A¢
existence EMH byla potvrzena i metaanalyzami, v ¢eskych porodnicich
nebyla nikdy vnimana, a ani sledovana. Proto jsme navrhli multicentricky
projekt sledujici vyskyt EMH u nds, a zde prezentujeme pilotni data
z porodnice U Apolinéfe (VFN v Praze).

Metoda: Prospektivni observacni studie kontinudlné monitorujicf
teplotu (T) u rodicek s EK systémem SteadyTemp, s cilem zjistit vyskyt
horecky (axidlni teplota >38 °C po dobu alespori 2 hod).

Vysledky: Ze 122 zafazenych rodicek byly analyzovany pouze ty
s EK zavedeny >5 hodin, celkem 39. Prdmérny nardst T po zavede-
ni EK byl 1,0 £ 0,4 °C, pficemz prmeéma T pred zavedenim EK byla
36,7 £ 0,4°C a maximalni T 37,7 + 0,1 °C. Horecka trvajici déle nez
2 hodiny byla zaznamenana pouze v 1 pfipadé (1,9 %), ale jednalo se
o matku se vstupni teplotou 37,7 °C. U dalsich ¢ty rodi¢ek doslo ke
kratkému zvysenf teploty nad 38 °C se spontannim poklesem pred
odstranénim EK.

Diskuze a zavér: Nase pilotni vysledky naznacuji, ze z nezndmych
pficin se EMH v nami sledované populaci mozna opravdu nevyskytuje.
Ceska populace neni geneticky jedine¢nd, aby to bylo mozné takto
vysvetlit, spise by se daly pfedpokladat jiné porodnické postupy.
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Spojeni mezi biologickym vékem stanovenym
v modelu PhenoAge a nemocnic¢ni

mortalitou kardiochirurgickych pacienti -
pilotni observacni studie

Horaéek M', Roith J?, SindelaF J2

'Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni

mediciny, 2. Iékafska fakulta Univerzity Karlovy

a Katedra anesteziologie a intenzivni mediciny,

Institut postgradudlniho vzdélavani ve zdravotnictvi, Praha
2Kardioanesteziologie, Nemocnice Na Homolce, Praha

Uvod: Biologicky vék (BV) je celkovy ukazatel aktudlniho stavu or-
ganismu, od kalendéainiho véku (KV) se mdze lisit a ménit obéma sméry,
|épe koreluje s mortalitou i po korekci na KV. Zjistit ho Ize napf. v modelu
PhenoAge, a to z 9 béZnych laboratornich parametr( odraZejicich stav
metylace DNA a z kalendarniho véku.

Metody: Cilem bylo v souboru kardiochirurgickych (KCH) pacientd
zjistit podil jedincd biologicky starsich a vztah mezi BV, EuroSCORE |I
(ES 1) a nemocni¢ni mortalitou. Souhlas etické komise NNH. BV jsme
vypocitali validovanym kalkuldtorem www.longevity-tools.com z para-
metrd albumin, kreatinin, glykemie, CRP, ALP, leukocyty, % lymfo, MCV,
RDW a kalendafniho véku.2 K predikci BV nevysvétleného KV jsme
uzili linedrni regresi,3 biologicky starsi = (BVPhenoAge — BVpredik) > 0.
Man-Whitney U test.

Vysledky: Mezi 15.4.-7.7.2025 jsme zahrnuli 85 pacient(, median
veéku 69 let (IQR 58-73, rozmezi 25-88), 59 muzl (69 %). Biologicky
starsich bylo 39 (46 %), primérné o 7,5, max. o 26 let. Propusténo 80,
BV 65 let, ES 11 2,9, zemfelo 5 (59 %), BV 74 let, ES Il 9,8, rozdily vsak
statisticky nevyznamné.

Diskuze: Dle ocekavani je témér 50 % KCH pacientl biologicky
starsich. Rozdily mezi propusténymi a zemrelymi nevyznamné kvili
malému poctu pacientd, nizsi mortalité a akceleraci BV nez jinde.

Zavér: Asi polovina KCH pacientl je biologicky starsich, je trend
spojeni BV s mortalitou. PhenoAge by mohl slouzit jako néstroj k od-
haleni jedincl s vysokym rizikem.
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Diferencialni diagnostika etiologie SIRS
(syndrom systémové zanétlivé odpovédi)
Vv pooperacni péci

Hrazdilova O, Spacilova H

Centrum kardiovaskularni a transplantacni chirurgie, Brno

Uvod: Diagnostika infekenich stavd po operaci pomoci klasickych
infekénich biomarkerd jako Greaktivni protein (CRP), hladina prokalcito-
ninu (PCT), pocet leukocytl je limitovana systémovou zanétlivou reakci
na operacni trauma. Na nasem pracovisti pouzivame v diferenciaini
diagnostice i ICIS (infekéni skére pro intenzivni medicinu), kalkulovany
parametr, ziskdvany pfi vysetreni krevniho obrazu s diferencidinim
rozpoctem leukocytl a retikulocytd. Cilem nasi prace bylo urcit, ktery
znamibézné sledovanych markerd — CRP, PCT ¢i ICIS je marker s nejvyssi
senzitivitou a specificitou pro diferencidlni diagnostiku etiologie SIRS
v pooperac¢nim obdobi.

Metodika: Do prospektivni studie bylo zafazeno celkem 300 kon-
sekutivnich pacientd, ktefi se podrobili kardiochirurgickému vykonu.
U vsech 300 pacientd byly monitorovany v ¢ase tyto biomarkery (CRP,
PCT, ICIS) a zéroven stupen infekce (od stavu bez infekce po sepsi).

Vysledky: Podle ROC kfivky (Receiver operating characteristic)
prdmeér na pacienta pro spravné urcenf infekce je pro ICIS 0,94, PCT
0,72, CRP 0, 71.

Zaveér: |CIS prokazoval nejvyssi specifitu i senzitivitu. CRP neni v po-
opera¢nim obdobi pro predikci infekce statisticky vyznamny marker, jde
pouze o trendovou hodnotu. ICIS Ize stanovovat rutinné pfi vy3etfenf
krevniho obrazu, je ¢asové i finan¢né nenaro¢né. Hodnota CRP ve dvou
pooperacnich dnech bez zavislosti na infektu strmé stoupd, na rozdil
od ICIS, které je elevovéno pouze u pacientl s prokdzanym infektem,
nereflektuje na opera¢nitrauma. ICIS pomaha odlisit probihajici infekci
od systémové zanétlivé reakce organismu (SIRS) u kriticky nemocnych.
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kontraindikovany propofol
¢i off-label remimazolam?
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Uvod: Zlatym standardem pro anestezii k vykondm s IONM je
kombinace propofol a opioid, ostatni dostupna anestetika vyznamné
zhorsuji kvalitu IONM, ¢imz mUze byt negativné ovlivnén pooperacni
neurologicky vystup pacient(. Podle svétové literatury se jako nova
a mozna alternativa, pfi kontraindikacich (KI) propofolu, jevi uziti remi-
mazolamu, ultra rychlého benzodiazepinu.

Popis kazuistiky: Nase kazuistika popisuje 19letou zenu podstu-
pujici operaci skolidzy za IONM. Pacientka anamnesticky udala alergii
na arasidy, klinicky s otokem dychacich cest. S ohledem na omezené
¢asové moznosti pfi nalozené HALO trakci jsme se rozhodli pro totalni
intravendzni anestezii (TIVA) vedenou kombinacf remimazolam a remi-
fentanil za monitorace hloubky anestezie. Opera¢ni vykon probéhl bez
komplikaci. IONM vedeny neurofyziologem byl po celou dobu dobré
kvality. Pacientku jsme po 6hodinové operaci bezpecné extubovali
9 minut po zasiti rany. Pooperacni pribéh byl bez komplikaci a paci-
entka byla propusténa 8. poopera¢ni den.

Diskuze a zavér: Podle platnych doporuceni je propofol Kl u pa-
cientd s precitlivélosti na séju, vajicka ¢i arasidy. Svétova literatura viak
tyto Kl rozporuje a vyzyva k pfehodnoceni téchto KI. Remimazolam je
v Ceské republice urceny pouze k sedaci pacientd, nikoli k anestezii. Nase
kazuistika popisuje off-label uziti remimazolamu, oproti kontraindiko-
vanému propofolu, u vykonu s IONM. Tento pfipad podporuje prace,
kde byl pfi KI propofolu bezpec¢né uzit pravé remimazolam.
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Otrava tisem ¢ervenym
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Uvod: Té7k4 otrava tisem cervenym (Taxus baccata L) je vzacnd,
avsak vysoce smrticf intoxikace, kterd béhem nékolika hodin vede k roz-
voji kardiogenniho $oku, malignich arytmii, multiorgdnového selhanf
a smrti. Toxicky Ucinek zplsobuji dominantné alkaloidy taxin A a B, jez
inhibuji sodikové a vapnikové kandly v kardiomyocytech. Vzhledem
k absenci antidota a spolehlivé konzervativni 1é¢by je kli¢covou sou-
Casti terapie Casné zahdjeni venoarteridlni mimotélni membranové
oxygenace (VA-ECMO).

Popis: Prezentujeme kazuistiku 35letého pacienta s Umysinou into-
xikacf tisem, s kardiogennim $okem a malignimi arytmiemi, u néhoz byla
|é¢ba Uspésné zvlddnuta diky casnému napojeni na VA-ECMO. Presny
Cas poziti byl nezndmy, pacient byl nalezen na ulici s tézkou poruchou
védomi a bradykardif s bizarnimi Sirokymi QRS komplexy (800 ms).
Na urgentnim pfijmu po zjisténi otravy tisem byl pacient napojen do
2 hodin od nalezeni na VA-ECMO. Dle ECHO byl nalez abnormdlini
nesynchronizované kontraktility myokardu. Po 6 hodinach od nalezenf
doslo k rozvoji atak malignich arytmii se ztrdtou pulzaci a tézké dys-
funkce levé komory (LK) s EF 5%. Konzervativni terapie byla bez efektu
a pacient byl pIné dependentni na ECMO. Digifab nebyl podan. Maligni
arytmie spontanné odeznéli po 12 hodindch od nalezent, trvala ale tézka
dysfunkce LK. Ta se upravila k normé do 72 hodin od nalezeni. Pacient
byl Uspésné odpojen od orgédnovych podpor a paty den hospitalizace
pfeloZen na standardni oddélenf k psychiatrické [é¢bé.

Zavér: Tato kazuistika podtrhuje, ze ¢asné napojeni na VA-ECMO
u tézkych otrav tisem cervenym muze vést k plnému uzdraveni bez
trvalych nasledkd. V¢asné rozpoznani otravy a rychlé zahajeni mimotélnf
podpory obéhu je tak zasadni pro preziti pacientd.
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Purtscherova retinopatie jako vzacna

pricina slepoty po traumatu hrudniku
Wittenbergova E', Zavorkova M?

'Klinika anesteziologie, perioperacni a intenzivni mediciny
Fakulty zdravotnickych studii Univerzity Jana Evangelisty
Purkyné v Usti nad Labem a Krajské zdravotni -
Masarykovy Nemocnice v Usti nad Labem

20¢ni klinika Fakulty zdravotnickych studii Univerzity
Jana Evangelisty Purkyné v Usti nad Labem a Krajské
zdravotni — Masarykovy Nemocnice v Usti nad Labem

Uvod: Purtscherova retinopatie je vzacna komplikace zavaznych
traumat, vznikajici pravdépodobné na podkladé mikroembolizace tuko-
vé tkédné s podilem Zilnf infarzace, coz vede kischemii sitnice. Ve vice nez
50 % ptipadU je slepota oboustranna. Kauzalnf terapie neexistuje, zkousf
se kortikoidy, anti-VEGF protildtky ¢i laser, progndza je vsak nepfizniva.

Popis kasuistiky: 78leta pacientka bez premorbidni poruchy visu
byla pfijata po sraZzenf autobusem a pfejeti jeho ndpravou s devastujici-
mi poranénimi obou HKK. Pro nutnost hluboké sedace byla zpoc¢atku
nevysetfitelnd. Po tracheostomii byla zjisténa oboustranna slepota
s oftalmoplegif. Strukturaini patologie v oblasti o¢nice a oka i cévni
uzaver byly vylouceny. Na o¢nim pozadi byl edém sitnice s tfeSfiovou
makulou, bledd sitnice s tfiskovitymi hemoragiemi (Purtscherovy skvrny)
a penizkovaténi toku v arteriich. Nalez byl uzavien jako Purtscherova
retinopatie. Kortikoterapie nebyla zahdjena pro mékkotkarnovou infekci
HKK s obtiznym hojenim. K reparaci zraku nedoslo, pacientka zemfela
na progredujici multiorgdnové selhan.

Zavér: Kasuistika dokumentuje velmi vzacnou, ale zrak devastujici
komplikaci zdvazného traumatu, jejiz typicky projev mize byt v intenziv-
ni péc¢i maskovan omezenou vysetfitelnosti a jejiz nepfiznivé progndza

zasadné ovlivriuje kvalitu Zivota.
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Fibroopticka intubace s pouzitim
supraglotické pomiucky jako reseni
neocekavané obtizné intubace

Ferra O, Simecek V

Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny
2. lékarské fakulty Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice
Motol, Praha

Uvod: Obtizné zajisténi dychacich cest je zavaznou komplikaci
v anesteziologii a mlze vyzadovat vyuziti nestandardnich postupd.

Kazuistika: Muz 62 let, plvodné intubovan pfi primooperaci
CABG pffimou laryngoskopii s bougie, byl po rozvoji rozsahlé hnisavé
mediastinitidy, rozpadu rdny a dehiscenci sterna indikovan k opera¢ni
revizi. Pfi zajisténi dychacich cest doslo k neocekadvané obtizné oro-
trachedlni intubaci, nebylo dosazeno lepsiho obrazu nez Cormack-
-Lehane IV aintubace selhala i s bougii. Pravdépodobné doslo ke zméné
anatomickych pomérd vzhledem k otoku tkani. Ventilace obli¢ejovou
maskou byla mozna. Po dvou nelspésnych intubagnich pokusech
byla bez obtizi zavedend laryngedlni maska i-Gel umoznujici adekvatni
ventilaci. Vzhledem k rizikdm spojenym s dal$imi pokusy s pouzitim
jinych pomUcek, napt. videolaryngoskopu, byla zvolena intubace skrze
i-Gel. Ke snizeni rizika selhdni metody a dalsi traumatizace laryngu byl
postup realizovan pomoci flexibilnf fibroskopie. Pacient byl ponechén
s i-Gel+OTl in situ, pfeloZzen na JIP, kde byl za pfiftomnosti pomUcek
pro obtizné zajisténi DC a pfi pozitivnim testu spontanni ventilace
extubovaén.

Diskuze: Kombinace supraglotické pomUcky a fibroskopie umoz-
nila bezpecné zajisténi dychacich cest v nestandardnf situaci a mini-
malizovala riziko hypoxie i poranéni. Akutni mediastinitida m@ze byt
necekanou pri¢inou zhorseni intubacnich podminek.

Zavér: Fibrooptickd intubace skrze supraglotickou pomcku je

efektivni alternativou pfi neocekavané obtizné intubaci.
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Kdyzjedna komora musi stacit -
hernioplastika bez celkové anestezie

Slovjakova D, Hudacek K, Duba J, Gal R

Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny,
Fakultni nemocnice Brno, Lékarskd fakulta Masarykovy
univerzity

Uvod: Operace tfiselné kyly se nejcastéji provadi v celkové anestezii.
U pacientd s vrozenou vyvojovou vadou (VVV) srdce, ktefi prodélali
Fontanovu operaci (2 %o svétové populace), je takova anestezie rizikova
kvli pretlakové ventilaci. Plicnf pratok krve je u téchto pacientl zajistén
pasivnim tlakovym gradientem mezi systémovym Zilnim ndvratem
a plicnimi cévami bez podpory srde¢ni pumpy. Kazdd zména intrato-
rakalniho tlaku mdze zdsadné ohrozit jejich hemodynamickou stabilitu.
Nejbezpecnéjsi volbou je anestezie se zachovanou spontanni ventilaci.

Popis kazuistiky: Nase kazuistika popisuje pfipad 22letého muze
podstupujictho operaci tfiselné kyly. Celkova anestezie je u néj vysoce
rizikovd, proto jsme zvolili metodu fascidIni blokady (transversus ab-
dominis plane block) v kombinaci s analgosedaci (dexmedetomidin)
pfi kontinualnfim monitorovani hloubky sedace (bispektralni index).
Operatér ranu infiltraci osetfil lokalnim anestetikem. Operacni vykon
za spontanni ventilace probehl bez komplikaci. Pacient byl nésledné
48 hodin monitorovan a propustén ¢tvrty pooperacni den.

Diskuze a zavér: V této kazuistice popisujeme pfistup k pacientovi
se vzacnou VVV srdce. V CR je registrovéno pfiblizné 300 takovych
pacientl. Regiondlni anestezie je metodou volby, nicnéné neuroaxi-
alnf anestezii jsme nezvolili z obavy z vyfazenf sympatiku a nasledné
obéhové nestability. Multioborovy pfistup, idedlné ve specializovaném
centru, je u pacientd s touto VVV klicovy pro bezpec¢né zvlddnuti
operac¢nich vykona.
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Lucas - dobry sluha, zly pan
Fiizy K, Pafikova H

Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni péce,
Institut klinické a experimentalni mediciny, Praha

Uvod: Mechanické piistroje pro nepfimou srde¢ni masaz typu
LUCAS (Lund University Cardiac Assist System) prosly velkym rozvojem
od 60.let a od roku 2000 jsou zafazeny do klinické praxe pfi kardiopul-
monalnich resuscitacich v terénu i v nemocnici. Jejich pouziti viak mize
byt spojeno se zavaznymi komplikacemi.

Popis kazuistiky: 50letd hypertonicka s akutni dusnosti pfivezena
RLP po KPR béhem transportu. Po pfjmu opakovana zastava obéhu,
Uspésnd KPR s pouzitim pfistroje LUCAS, zavedené VA ECMO z pfistu-
pu v tfisle. Diagnostikovédna masivni plicni embolie. Po 30minutéch
znédmky intraabdomindlnfho krvaceni, urgentni chirurgicka revize na
[Gzku, ndlezem rozsahla ruptura jater, provizorné tampondda rouskami.
Déle pfevoz na operacni sal, kde provedena sutura jater. Nasledovala
dlouhodoba hospitalizace s multiorgdnovym selhanim, chirurgickymi
revizemi, masivni hemo a volumosubstituci, ATB terapif; i nutnosti re-
hospitalizace pro dalsi komplikaci. Moznosti Ié¢by plicni embolie byly
omezené vzhledem ke koagulopatii, krvaceni do dutiny bfisnf i CNS,
proto konzervativné s titraci antikoagulancii. Po 2 mésicich je pacientka
v domécim léceni, rehabilituje, renéini funkce v normé.

Zavér: Nase kazuistika ukazuje dle publikaci nepfilis ¢astou, ale
potencidlné zivot ohrozujici komplikaci pfistroje LUCAS — rupturu
jater. Se stéle rozsifujicim se pouzitim mechanickych podpor pfi KPR
a nepfimé srde¢ni masazi je potfeba vcas diagnostikovat a fesit spek-
trum moznych komplikaci, které nase prezentace rozvadi a které pfi
vCasném rozpoznani a urgentni (chirurgické) léCbé mohou vést k lepsi

progndze pacientd.
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Pravidelné sledovani sérové koncentrace
toxinu u intoxikace antihypertenzivy
srozvojem refrakterniho kardiogenniho
soku a uspésnou aplikaci VA-ECMO: soubor
tiri kazuistik

Matek V', Cerny D?, Seiner J?, Sila D'*

'Centrum anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny,
Krajska nemocnice Liberec, a. s.
20ddéleni klinické farmacie, Krajska nemocnice
Liberec, a. s.
3Kardiovaskularni centrum, Krajska nemocnice Liberec, a. s.
40ddéleni urgentni mediciny, Krajska nemocnice
Liberec, a. s.

Uvod: Arteridini hypertenzi trpf vice nez 40 % muz(i a vice nez 30 %
Zen ve vékové skupiné 25-64 let v CR. V ramci farmakologické lé¢by
jsou inhibitory angiotensin-konvertujictho enzymu (ACEi) a blokatory
kalciovych kanald (CCB) zafazeny mezi antihypertenziva prvni volby.
V dUsledku jejich casté preskripce dochdzi k intoxikacim, v nékterych
pfipadech i s fatdlnim pribéhem.

Popis kazuistik: Soubor tfi kazuistik dokumentuje pfipady akut-
ni intoxikace ACEi a CCB, uzitymi bud jednotlivé, nebo v kombinaci,
v letélnich davkach. Hladiny IéCiv byly opakované stanovovany denné
toxikologickym rozborem séra. Ve vsech pfipadech byla z ddvodu
eliminace cirkulujici noxy indikovéna kontinualni elimina¢ni metoda
(CRRT) ve spojeni s adsorpcnim systémem CytoSorb. Klinickému obrazu
ve vsech pfipadech dominoval distribu¢ni Sok s komponentou kardio-
genniho selhani's rdznou mirou redukce srde¢niho vydeje. Vzhledem
k hlubokému obéhovému selhani a refrakterni hypotenzi byla u vsech
pacientd indikovano VA-ECMO jako podpUrné Ié¢ebnd modalita. Béhem
opakovaného toxikologického monitoringu byl zaznamendan nelinedrni
pokles sérové koncentrace toxinu, coz vedlo k posilenf dekontaminac-
nich opatfeni na urovni GIT.

Zavér: Laboratorni stanoveni sérovych koncentraci toxickych latek
predstavuje kli¢ovy prvek v rozhodovacim algoritmu pfi lé¢bé akutnich
intoxikaci. Pravidelnd monitorace umoznuje prabézné vyhodnocovani
efektivity 1é¢by a v pfipadé nelinedrni farmakokinetiky napomaha
k optimalizaci Iécebné strategie.
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Metastaticky Ewinguv sarkom: iloha
intenzivni mediciny vinicialni fazi lécby
Havrankova N' 2, Kovar M"3

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

2 Akademické centrum maligni hypertermie,
Lékarska fakulta Masarykovy univerzity, Brno

3Ustav simulaéni mediciny, Lékafska fakulta
Masarykovy univerzity, Brno

Uvod: Ewing(v sarkom (ES) je druhym nej¢astéjsim malignim
kostnim nadorem u déti a mladych dospélych. Mdze vychézet z kosti,
mékkych tkéani i viscerdlnich orgdnl a nejcastéji metastazuje do plic,
kostf a kostnf dfené.

Popis kazuistiky: 18lety pacient s mési¢ni anamnézou dyspnoic-
kych potizi, bolesti zad a tfisel pfichazi do krajské nemocnice, kde je
zjistén masivni fluidothorax, tumordzni expanze panve, patologicka
fraktura acetabula a metastézy plic, pleury, mediastina a skeletu. Pro
progresi respiracni insuficience a rozvoj sepsis-like syndromu je pacient
s podezienim na ES preloZen k dalsi péci na KDAR FN Brno. Pfi pffjmu
dominuje respira¢nf insuficience, obéhové selhdni a hyperpyrexie, je
nutna vasopresorickd podpora a pfechodné i agresivni ventilace. Po
provedeni hrudni drendze a po potvrzeni diagndzy je zahajena che-
moterapeuticka lé¢ba ve spolupraci s KDO FN Brno, komplikovana roz-
vojem tumor-lysis syndromu. Pro nemoznost weaningu je pfistoupeno
k zavedeni tracheostomie. Nasledné se objevuiji epizody kfeci s nutnostf
farmakologické terminace a rozviji se febrilni neutropenie. Po mési¢ni
hospitalizaci je pacient jiz pfi védomi, obéhové stabilni a spontanné
ventilujici, proto je pfeloZen k dals péci na onkologickou JIP.

Zavér: Tato kazuistika popisuje zavazny prlibéh onemocnéni u pa-
cienta s metastatickym ES. Vzhledem k rychlé deterioraci klinického
stavu byly klicovymi sou¢astmi terapie maximalnf snaha o protektivni
ventilaci a neodkladné zahdjeni chemoterapeutické lécby.
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Podcenovana rizika prace na opera¢nim sale
Gimunova O, Antoni H

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

Uvod: Zdravi zaméstnanc(i operacnich salti maze byt ohrozeno
rdznymi pracovnimi riziky. Inhala¢nimu pfivodu jodu do organismu se
pfi dezinfekcich opera¢niho pole zatim nevénuje pozornost. K ohro-
Zenf zdravi mdze vést nejen nedostatek jodu, ale i jeho nadbytek. Stali
zameéstnanci operacnich sald jsou prevazné Zeny, u kterych je obecné
prokazan vyssi vyskyt tyreopatii ve srovnani s muZzi. Pfi zvyseném
privodu jodu mlze dojit k ndstupu hypertyreézy (Graves Basedowa)
u jedincd s urcitou predispozici nebo naopak k autoimunitni hypoty-
redze. No¢ni smény neprospivaji Zenam na operacnich salech. Kromé
zvySeného ndrustu karcinomu prsu bylo zjisténo, ze pfi spankové
deprivaci jsou ranni koncentrace TSH az 2x vy3$f nez u vysetfovanych
s normalnim spankem.

Popis kazuistiky: Pripad tyreotoxikdzy u anesteziolozky, kterd
byla velmi pracovné vytizena, méla vysoky pocet 24hod. smén s nedo-
statkem spdnku. Anesteziolozka, 43 let, 2 atestace, 2 déti, pIny Uvazek,
6x 24hod. sména za mésic ve FN, naduvazek ZZS.

Prvni projevy: palpitace, tlaky na krku, Unava, tlak za o¢ima, tfes HKK.

Pribéh: rok lé¢ena pro tyreotoxikézu. V pribéhu lécby do 12 mésicd
recidiva tyreotoxikozy.

Res: Graves Basedowa tyreotoxikdza, nasledné stp. terapii radioak-
tivnim | 131, poté navozena hypotyredza, stabilni medikace Letrox
100 mcg /den.

Zavér: Je tieba zdlraznit, Ze existuje vzajemna soucinnost hormo-
n0, hormonalnf systém souvisf Uzce i se systémem imunitnim. Dlsledky
zvysené expozice inhala¢nimu jodu nejsou zatim dostate¢né znamy
na rozdil od spankového deficitu.
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Definice a cile anestezie: konsenzualni stanovisko vytvorené

Delphi metodou

Berger-Estilita J, Meco BC, DeRobertis E, Buhre W, Kirkegard P, Jakobsen K, et al. The definition and aims of Anesthesia:
a Delphi-based consensus statement. Anaesth Crit Care Pain Med. 2025 Sep 27;45(1):101614. doi: 10.1016/j.accpm.2025.101614

(publikovdno elektronicky predem)

Autofi se pokusili vytvofit konsenzudlni definici celkové anestezie
a jejich hlavnich cill prostfednictvim strukturovaného Delphi procesu.
Ucastnilo se 23 mezinarodnich expert(, probéhla tfi kola, konsenzu bylo
dosazeno pfi 80% shodé.

Konecna definice zni: Ukolem anestezie je po spole¢ném a podpo-
rovaném rozhodovacim procesu poskytovat nejmodernéjsi, bezpecnou,
Ucinnou, individualizovanou, na pacienta zaméfenou a empatickou péci.
Jejim smyslem je udrzet nebo zlepsit vysledky pacientd a soucasné
zajistit optimalni podminky pro chirurgické a jiné zékroky provadéné
udrzitelnym a efektivnim zplsobem. Soucastmi anesteziologické péce

jsou predoperacni optimalizace, minimalizace stresu, Uzkosti a bolesti,
maximalizace pohodli pacienta a zachovani nebo zlepseni funkce orgé-
nt veetné mozkovych a kognitivnich funkci. Cilem je rychlé probuzent,
zotavenf( a vytvareni prostfedi, které napomaha véasnému propusténi
a pokracujicimu zotavovani. Dokonald péce o pacienty vyzaduje efek-
tivni mezioborovou tymovou spolupraci. Nutné je rovnéz priibézné
a systematicky zkoumat vlastni vysledky a ucit se z nich, pouzivat
udrzitelné postupy v oblasti zdravotni péce a propagovat klinickou
i ekonomickou efektivitu (preklad Michal Horacek).

Zotaveni akutni ventila¢ni odpovédi na hypoxii po antagonizaci minimalni
svalové relaxace: randomizovana kontrolovana studie u zdravych,

neobéznich dobrovolniku

Snoek MAJ, van Lemmen MA, van der Schrier R, van Velzen M, Dahan A, Boon M. Recovery of the acute hypoxic ventilatory
response after reversal of a minimal neuromuscular block: A randomized controlled trial in healthy, nonobese volunteers.
Anesthesiology 2025;143:873-82. d0i:10.1097/ALN.0000000000005650.

Doprovodny uvodnik: Zotaveni akutni ventila¢ni odpovédi na hypoxii:
,Dal jsem prece sugammadex a pacient dycha dobre!*“

Diaz-Cambronero O, Brull SJ. Recovery of the Acute Hypoxic Ventilatory Response: “l Have Given Sugammadex, and the Patient Is
Breathing Fine!” Anesthesiology 2025;143:810-2. doi: 10.1097/ALN.0000000000005678.

Svalova relaxancia (SR) inhibuji pfenos vzruchd nejenom na ner-
vosvalovych ploténkach, nybrz i v chemoreceptorech v karotickych
téliskach. Zhorsuji tim akutnf ventila¢ni odpovéd' na hypoxii (AHVR).
Problém je, Ze antagonizace Ucinku SR neostigminem ¢i sugamma-
dexem v davce 2 mg.kg™ obnovu AHVR neurychluje (Broens et al. 2019).
Snoek et al. proto v této navazujici studii zkoumali, zda by sugamma-
dex v davce 4 mg.kg" zotaveni AHVR uspisil. Dobrovolnikim podavali
rokuronium v infuzi, jejiz rychlost titrovali tak, aby jim navodili diplopii
a neschopnost udrzet Spatli mezi fezaky, ale aby jim nevyvolali potize

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA / Anest intenziv Med. 2025;36(4):314-321 /

s polykanim. Stupen relaxace monitorovali prostfednictvim Train-Of-
-Four Ratio (TOFR). Nejdfive nechali svalovou relaxaci spontanné ode-
znit, v druhém experimentu jim aplikovali sugammadex bud' 2, nebo
4 mg.kg™. Akutni ventila¢ni odpovéd na hypoxii méfili vzdy pred zacat-
kem infuze, pfi stabilni relaxaci, dale pak v okamziku pIného zotavent
a po 20, resp. po 40 minutach. Zjistili, Ze zotaven{ AHVR vzdy zaostéava
za zotavenim nervosvalového pfenosu a Ze antagonizace SR sugamma-
dexem zotaveni AHVR neurychluje, i kdyZ snizuje pocet jedincd se
zhorsenou AHVR. Znamena to, Ze U¢innost AHVR — reflexnf ochrany
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pred hypoxif — zdstava narusena i pfi hodnoté TOFR 1,0, ¢ili Ze ani Uplnd
antagonizace SR neznamend pIné zotaveni funkce dychaciho systému.
S tim je tfeba v poopera¢nim obdobi pocitat, predevsim u jedinct se
snizenou ventila¢ni rezervou (starsich, kfehkych, obéznich, téhotnych,
s CHOPN nebo obstrukéni spankovou apnoe). Navic, Asztalos et al.

(2025) faryngoskopicky zjistili, Zze retroglossélni oblast je pfi TOFR 0,9
stéle zizena na 80 % a normalizuje se az pfi TOFR 0,95. Rovnéz vyskyt
plicnich komplikaci ve studii POPULAR (2020) se snizil az pfi TOFR 0,95.
Meéla by se hodnota TOFR jako kritéria schopnosti extubace snad jesté

znovu zvysit?

Hluboka svalova relaxace pipekuroniem u pacienti podstupujicich
laparoskopické operace - prospektivni soubor pripada

Asztalos L, Szabé-Madk Z, Berhés M, Kanydri Z, Nagy G, Pongrdcz A, et al. Deep neuromuscular block with pipecuronium
in patients undergoing laparoscopic surgery — A prospective case series. Anaesth Crit Care Pain Med. 2025 Apr;44(2):101493.

doi: 10.1016/j.accpm.2025.101493.

Asztalos et al. testovali pipekuronium (v CR registrovan jako Arduan) k na-
vozeni a udrzovani hluboké svalové relaxace u deseti dospélych pacientd,
ktefi ¢ekali na kardiochirurgickou operaci nebo transplantaci srdce, ale
potrebovali neelektivni bfisni vykon. Rokuronium podavali v indukéni davce
0,09 mg kg™ (2XEDI5), pi vzestupu post-tetanic count (PTC) na 4-8 ho pii-
davaliv davce 0,01-0,02 mg.kg™, aby udrZovali nitrobfisni tlak < 10 mm Hg.

Hluboky blok trval 51,2 + 19,7 min, druha davka byla nutna u péti pacientd
po 56,0 + 28,1 minutach. Na konci vykonu byl PTC 0-6. Aplikace sugamma-
dexu 2 mg.kg™ vedla k zotaveni TOF ratio (TOFR) > 09 za 3,5 + 1,6 min, resp.
kTOFR 1,0za 4,3 + 1,2 min. Autofi uzavreli, Ze pipekuronium je rozumnou
volbou, je-li nutnd hluboka svalova relaxace po dobu 50-60 min, protoze
ji Ize rychle a bezpecné antagonizovat sugammadexem.

Zruseni uc¢inku aminosteroidnich svalovych relaxancii sugammadexem -
pipekuronium, rokuronium a vekuronium nejsou to sameé

Bowdle A, Thilen SR. Reversing aminosteroid neuromuscular blocking drugs with sugammadex — Pipecuronium, rocuronium and
vecuronium are not the same. Anaesth Crit Care Pain Med. 2025 Apr;44(2):101496. doi: 10.1016/j.accpm.2025.101496.

Dostupnost sugammadexu umoznila udrzovat hlubokou svalovou
relaxaci (tj. PTC 0-2) potfebnou u laparoskopickych vykonl k zajistén{
nehybnosti branice az do konce operace, jelikoz k antagonizaci tradi¢né
uzivany neostigmin ucinkuje jen u mélké blokady (TOFR = 2). Jenze
ani sugammadex nefunguje UpIné dokonale. | po jeho podani mdze
rezidudlni blokdda pretrvévat nebo se obnovit, ddvody nejsou zcela

jasné. Autofi upozornuji, ze afinitou k sugammadexu se rokuronium,
vekuronium a pipekuronium lisi, pipekuronium ji ma nejvétsi, kdezto
vekuronium nejmensi. To U¢innost sugammadexu vyrazné ovliviuje.
K bezpelné antagonizaci Ucinku vsech relaxancif je vzdy nezbytna
kvantitativni monitorace svalové relaxace. Navic je tfeba pamatovat na

velké rozdily v citlivosti rznych jedincd vci relaxanciim.

Uc¢inky hyperoxie a antioxidancii na celkovou mortalitu, prijeti do
nemocnice a infarkt myokardu po nekardiochirurgickych vykonech:
vysledky randomizované kontrolované studie po jednom roce sledovani
Loft FC, Holse C, Aasvang EK, Vester-Andersen M, Rasmussen LS, Jargensen LN, et al. Effects of Hyperoxia and Antioxidants

on Mortality, Hospital Admissions, and Myocardial Infarction After Noncardiac Surgery: 1-Year Follow-Up of a Randomized
Controlled Trial. Acta Anaesthesiol Scand. 2025 Nov;69(10):e70118. doi: 10.1111/aas.70118.

Svétova zdravotnické organizace (WHO) doporudila v roce 2018 podavat
v pribéhu operace kyslik v 80% koncentraci kvili prevenci rannych infekci.
Jenze u infarktd myokardu, nebo v periopera¢nim obdobi je hyperoxie
spojovéna s nepiiznivymi vysledky (napf. Mcllroy DR, 2022), pfedeviim
u onkologickych pacientl. Hyperoxie a stresova odpovéd na zatéz totiz
zvysuji tvorbu reaktivnich kyslikovych radikalt (ROS). Pfi prekroceni trovné
antioxida¢ni ochrany mize dojit k poskozeni bunék a DNA.

Ve studii VIXIE (VitamIn and oXygen Interventions and cardiovascular
Events) proto jeji autofi randomizovali 600 pacientd podstupujicich
velké nekardiochirurgické vykony do skupin, v nichz byli pacienti venti-
lovanibud's FiO, 0,8, nebo 0,3, a dostavali bud antioxidancia (vitamin C

www.aimjournal.cz

3 gavinfuziN-acetylcystein 0,1 g.kg™ thm.), nebo placebo. V zdvaznosti
poskozeni myokardu (hlavni vysledny ukazatel) autofi nenasli rozdil
stejné jako v 30denni mortalité. Dospéli tim k zaveru, Ze ventilace s FiO,
0,8 je bezpelna (Holse C et al,, 2022).

Tato studie Lofta et al. je pfedem pldnovanou analyzou vysledk(
VIXIE po jednom roce. Hlavnim vyslednym ukazatelem je jednoro¢ni
mortalita. Bylo analyzovano 99 % pacientl studie VIXIE. Po jednom
roce zemfelo 8,4 % pacient(l zafazenych ze skupiny s FiO, 0,8 (vice ve
skupiné s placebem) a 5,7 % ze skupiny s FiO, 0,3. Rozdily viak nebyly
statisticky vyznamné. Vztah mezi ventilaci s FiO, 0,8 a Ucinkem antioxi-
dancif vyzaduje dalsf zkouman.
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6 SniZena aktivita lymfatického systému pri ventilaci prerusovanym
pretlakem v celkové anestezii — pricina edému po operaci?

Thorup L, Dehn AM, Heiberg J, Nisja E, Kofod T, Kelly B, et al. Reduced Lymphatic Activity During Positive Pressure Ventilation and
General Anesthesia-A Cause of Postoperative Edema? Acta Anaesthesiol Scand. 2025 Jul;69(6):e70066. doi: 10.1111/aas.70066.

Celkova anestezie s operaci vyvolavaji v podstaté distribu¢ni 3ok, a to
kombinacf vazodilatace, zvysené propustnosti endotelu, inhibici diure-
tické odpovedi a inhibici lymfatické drendze. K disledklim patii hypovo-
lemie, hypoalbuminemie, hypotenze a edémy, tedy zvy3end morbidita
a mortalita. Situaci mdze zhorsovat i nadmeérna aplikace tekutin.

Navrat tekutin do krevniho obéhu zajistuje lymfaticky systém (revido-
vany Starling@v model). Denné jde o vice nez 8 | tekutiny. Asi 1,5 | se vraci
cestou ductus thoracicus, zZbytek lymfovendznimi spojkami v lymfatickych
uzlindch nebo dosud neidentifikovanymi. Znamend to, ze centralni ziln{
tlak (CVP) je vlastné ,lymfaticky afterload”. K faktortim zvysujicim CVP patfi
kromé dalSich i uméla plicni ventilace (UPV) pferuSovanym pretlakem
a PEEP (pretlak na konci vydechu), oboji tudiz snizuje Zilni i lymfaticky
navrat. Spontanni ventilace pdsobi naopak priznivé.

Thorup et al. zkoumali, zda UPV s PEEP zhorsi lymfatickou drendz.
Pourili techniku NIRF (Near-Infrared Fluorescent Imaging, tj. 750 nm laser
excitujicfindocyaninovou zelen [ICG]). Analyzovali 21 mladych zdravych
a stihlych pacient podstupujicich stomatochirurgické vykony (dentofa-
cidlni korekce). Prvni vysetfeni provadéli v anestezii v pribéhu operace,

nejdfive pfi standardni UPV s PEEP, pak s PEEP zvysenym 0 > 10cm H,0
pfi PIP < 30 cm H,O, nakonec po extubaci pfi spontanni ventilaci. Druhé
vysetfeni probéhlo pfi nové navstéve pfi spontanni ventilaci. ICG apliko-
vali vzdy intradermalné do levé nohy. Zjistili, ze se frekvence kontrakei
lymfatickych cév snizila z 1,5.min™ pfi spontanni ventilaci na 0,5.min”!
pri UPV. Po zvyseni PEEP se jiz nezménila. Rychlost proudu se neménila
a zlstala stabilni 1,4 cm.s™. Pfi srovnani UPV se spontanni ventilaci vak
bylo vice lymfatickych cév naprosto neaktivnich. Interpretace vysled-
ki neni zcela jednoducha. Nabizeji se dva mechanismy. Prvni: nizsi
frekvence kontrakci se zachovanou rychlosti proudu pfi vétsim poctu
neaktivnich cév znamena, Ze je poruseno spise pInéni lymfatickych
cév nez jejich drendz do krve. To je v souladu s modely objemové
kinetiky a pfedpokladem, Ze v celkové anestezii dochazi k zadrzovanf
(entrapment) tekutin v intersticiu. Klesajici lymfaticky preload pak
mUze vysvetlit nizsi aktivitu lymfatickych cév. Druhou moznosti je, ze
klesajici lymfovendzni gradient jiz pfi standardni UPV vede k distenzi
lymfatickych cév a nésledné k jejich snizené aktivité a drendzi. Zkrétka,
UPV narusuje lymfatickou drendz.

Nova pooperacni hypotenze u pacientt zotavujicich se
z nekardiochirurgickych vykonti: prospektivni observaéni studie

Hoppe P, Chang Y, Schwarz T, Bergholz A, Thomsen KK, Kroker A, et al. New-onset postoperative hypotension in patients
recovering from noncardiac surgery: A prospective observational study. Eur J Anaesthesiol. 2025 Nov 1;42(11):966-973.

doi: 10.1097/EJA.0000000000002227.

Doposud neni zndmo, zda stfedni arteridlni tlak (MAP) po operaci
nizsi nez 65 mm Hg predstavuje u jednotlivych pacientd klinicky vy-
znamnou hypotenzi, nebo zda to mize byt jesté normalni rozmezi.
Autofi této studie proto na standardnich oddélenich némeckych
univerzitnich nemocnic zkoumali vyskyt hypotenze u pacientl se
zvysenym kardiovaskuldrnim rizikem. Arteridlnf krevni tlak méfili auto-
matizované v 30minutovych intervalech po dobu 24 hodin po operaci.
Pooperacni hypotenzi definovali nejméné jednou hodnotou MAP nizsi

nez 65 mm Hg. Novou pooperacni hypotenzi pak hodnotou MAP nizsi
nez 65 mm Hg a soucasné nizsi o vice nez 5 mm Hg oproti nejnizsi
predoperacni hodnoté MAP jednotlivého pacienta. Z 307 pacient(
nakonec analyzovali 248. Median trvani operace byl 62 (40-90) minut.
MAP po operaci nizsi nez 65 mm Hg mélo 101 pacientd (41 %), o novou
pooperacni hypotenzi $lo u 44 z nich (44 %), tedy u 18 % pacientd.
Zavérem, asi 40 % pacientl na standardnich oddélenich mé nejméné
jednou hypotenzi a asi polovina z nich ma novou pooperacn{ hypotenzi.

Casné podani noradrenalinu u vysoce rizikovych pacientii podstupujicich
velké brisni vykony: randomizovana kontrolovana studie

Trocheris-Fumery O, Flet T, Scetbon C, Tarpin P, Meynier J, Badaoui R, et al. Early Use of Norepinephrine in High-risk Patients
Undergoing Major Abdominal Surgery: A Randomized Controlled Trial. Anesthesiology. 2025 Nov 1;143(5):1160-1170.

doi: 10.1097/ALN.0000000000005704.

Doprovodny uvodnik: Prevence hypotenze pri uvodu do celkové anestezie:
je spravné podavat noradrenalin preemptivné?

Legrand M, Saugel B, Joosten A. Preventing Hypotension during Induction of General Anesthesia: Is Preemptive Norepinephrine
the Answer? Anesthesiology. 2025 Nov 1;143(5):1139-1141. doi: 10.1097/ALN.0000000000005709.
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Hypotenze v prdbéhu operace je silnym prediktorem nepfiznivych
vysledkd, ale Udaje o vyskytu hypotenze pfi Uvodu do celkové ane-
stezie jsou kusé. Trocheris-Fumery et al. proto v této unicentrické
studii randomizovali 500 dospélych pacientl starsich 50 let ASA > 2
podstupujicich velké bfisni vykony do dvou skupin. V efedrinové
skupiné (E) korigovali pfipadnou hypotenzi po Uvodu opakovanymi
bolusy 3 mg efedrinu az do celkové davky 30 mg, pfi netspéchu pak
pokracovali infuzi noradrenalinu (NA). V NA skupiné zahdjili infuzi NA
jiz preemptivné v pocatecni dévce 8 ug.kg™.min™ a titrovali jejf rychlost
podle potfeby. V obou skupindch méli cilovy MAP > 65 mm Hg, resp.
u hypertonik 70 mm Hg. K hypotenzi po ivodu doslo u 15 % pacientd

v NA skuping, resp. u 74 % pacientl v E skupiné (P < 0,001). Hypertenze
s MAP > 160 mm Hg se objevila u 18 % pacientd, ale jen v NA skupiné.
Primarnim vyslednym ukazatelem byl vyskyt komplikaci o zdvaznos-
ti > 1 podle Clavien-Dindo skére. Zjistili ho u 44 % pacientl v NA skuping,
U 58 % pacientl v E skupiné (relativni riziko 0,58 [0,40-0,83]; P = 0,004).
Ve vyskytu zavaznych komplikaci, tj. Clavien-Dindo Ill, IV a V, v3ak jiz
rozdil nebyl. Ze sedmi sekundarnich vyslednych ukazatel( byly rozdily
jen ve vyskytu plicnich komplikaci do 48 hodin (17 % u NA, 31 % u E).
Infuze noradrenalinu zahéjena s Uvodem do anestezie byla Ucinnéjsi
nez tradi¢ni opakované bolusy efedrinu podévané a7 k 1é¢bé hypotenze
a snizila vyskyt pooperacnich komplikaci u bfisnich operaci.

Individualizovany perioperaéni management krevniho tlaku u pacientt
podstupujicich velké brisni vykony - multicentricka randomizovana

kontrolovana studie IMPROVE

Saugel B, Meidert AS, Brunkhorst FM, Bischoff R, Esser J, Mattis M, et al. Individualized Perioperative Blood Pressure Management
in Patients Undergoing Major Abdominal Surgery: The IMPROVE-multi Randomized Clinical Trial. JAMA. 2025 Oct 12:e2517235.
doi: 10.1001/jama.2025.17235 (publikovdno elektronicky predem).

Hypotenze v prabéhu operace postihuje 30-80 % pacient( a vede
k poskozenf organt. OptimalIni peroperacni hodnota krevniho tlaku vak
neni zndma. V 15 némeckych univerzitnich nemocnicich autofi studie
randomizovali 1272 pacientd starsich 45 let podstupujicich pldnované
velké bfisni vykony trvajici alespori 90 minut, ktefi méli nejméné jeden
rizikovy faktor, do dvou skupin. V prvni stanovili cillovou hodnotu stfed-
niho arteridiniho tlaku (MAP) pfi operaci individualng, a to jako primeér
hodnot zjisténych automatizovanym méfenim krevniho tlaku v noci pfed

operaci. Ve druhé skupiné cilili béhem operace rutinné na hodnotu MAP
alespori 65 mm Hg. Sloucenym vyslednym ukazatelem byla incidence
akutniho poskozeni ledvin, infarktu myokardu, nefatalni zastavy obéhu
nebo smrti v prabéhu prvnich 7 dnli po operaci. Mezi skupinami nebyl
vyznamny rozdil, neobjevil se ani v nékterém z 22 sekundarnich ukazateld,
napf. ve vyskytu infekénich komplikaci do 7 dn. Viysledky studie proto
v této populaci pacientl nepodporuji individualizované fizeni krevniho
tlaku podle hodnot zjisténych v noci pfed operaci.

»-Think Drink® pristup k minimalizaci neindikované restrikce tekutin pred

operaci: 18leta zkusenost z auditt

MacDougall KAR, Bushra SES, Kannan SG. ‘Think Drink’ approach to minimize unnecessary preoperative fasting: 18 years audit
experience. Korean Journal of Anesthesiology 2025;78(3):272-278. doi: 10.4097/kja.24489.

Podle doporuceni (guidelines) mnoha rdznych odbornych spole¢nostf
pro pfedoperacnilacnéni je povoleno popijet ¢iré tekutiny po douscich
az do dvou hodin pfed operaci, pak je nutné la¢nit kvili riziku aspirace.
Opakované audity ve dvou oblastnich nemocnicich (Birmingham City
Hospital a Sandwell General Hospital) v UK vak ukdazaly, ze pacienti
navzdory tomu la¢ni mnohem delsi dobu. V auditech provedenych
v letech 2004, 2008, 2018 byl median doby nepiti 8 hodin (v CR 11 hodin,
Korfova M, Nalos D, 2015). V roce 2018 proto v téchto dvou nemocni-
cich zacali pacientdm jednodenni chirurgie nabizet drink na uvitanou

(,welcome drink”, typicky 150 ml) a dovolili jim popijet vodu po douscich
az do okamziku odjezdu na sal (,Think Drink"). Vedlo to k vyraznému
zkrdceni doby nepiti na 2 hod 15 minut. V dal$im auditu v roce 2021
se viak trvani nepiti prodlouzilo na 3 hodiny. Autofi proto doporucuijf
personal trvale edukovat, trvanf restrikce tekutin povazovat za ukazatel
kvality péce a sledovat ho opakované asi po 3 letech. Pozndmka: Polocas
¢iré vody v zaludku je 15 min. Zda se proto, Ze ,u zdravych pacient(”
bez zvyseného rizika aspirace Ize umoznit pfijem cirych tekutin po
malych douscich az do prfesunu na operacni sal (,drink until you go”).

Perineuralni aplikace lokalnich anestetik a cerstvé zmrazené plazmy
u koagulopatickych pacientt podstupujicich blokady perifernich nerv.

Soubor klinickych pripadi

Diwan S, Areti A, Gawai N, Sancheti P. Perineural fresh frozen plasma with local anaesthetics in coagulopathic patients
undergoing peripheral nerve blocks: A clinical case series. Indian Journal of Anaesthesia. 2025;69(10):1073-1077.

doi: 10.4103/ija.ija_476 25.

www.aimjournal.cz
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Blokady perifernich nervd jsou u koagulopatickych pacientd zatizeny
rizikem krvaceni a moznym poskozenim nervi z Utlaku hematomem.
Autory k perineuraln{ aplikaci ¢erstvé zmrazené plazmy (FFP) inspirovali
intervencni radiologové (Haaga J, Rahim S, 2017). Diwan et al. u péti
pacientld ASA Ill nebo IV s INR > 1,8, kteff potfebovali neodkladnou
operaci k zdchrané Zivota nebo koncetiny (debridement pfi sepsi, ote-
viené fraktury), blokovali periferni nervy (1x lumbalni a sakrdlnf plexus,
2% ischiadicko-femoralni, 1x supraklavikularni, 1x infraklavikuldrni)
obvyklym zpUsobem pod kontrolou ultrazvuku. Pfi vytahovani jehly
pak postupné aplikovali po drdze vpichu cerstvé zmrazenou plazmu
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v davce cca 1 ml/1 cm dréhy sterilné odtazenou z rozmrazeného vaku.
Cilem bylo lokaIné podpofit tvorbu hemostatické zatky a tamponovat
zdroje krvaceni v draze prlchodu jehly. Zbyvajici FFP podali po asi
20 minutach intravendzné k systémové podpofe koagulace. Kvalita
bloku se timto postupem nesnizila, nedoslo k neurologickym, krva-
civym ani infekénim komplikacim. Tento postup nepredstavuje novy
standard péce ani neni dosud podloZen dlkazy, ale jde o potencidlné
proveditelny pfistup ke snizenf krvacivych komplikaci u perifernich
nervovych blokdd potfebnych u neodkladnych operaci.

12 Managment antikoagulace v neodkladné péci: doporuéeni francouzskych
odbornych spole¢nosti neodkladné péce (SFMU), anestezie a intenzivni
mediciny (SFAI), trombozy a hemostazy (SFHT) a pracovni skupiny pro
perioperacni hemostazu (GIHP) z roku 2024

Douillet D, Godon A, Rousseau G, Ruiz S, Vardon F, De Maistre E, et al. Anticoagulant management in Emergency settings:
2024 guidelines from the French Society of Emergency Medicine (SFMU), the French Society of Anaesthesia and Intensive Care

Medicine (SFAR), the French Society of Thrombosis and Haemostasis (SFTH) and the French Working Group on Perioperative
Haemostasis (GIHP), endorsed by the French Neurovascular Society. Anaesth Crit Care Pain Med. 2025 Sep;44(5):101584.

doi: 10.1016/j.accpm.2025.101584.

V ptehledovém ¢lanku je uvedeno celkem 103 doporuceni francouz-
skych odbornych spole¢nosti tykajicich se managementu antikoagulace
v podminkdch neodkladné a akutni péce. Silné shody expertd bylo
dosazeno u 97 z nich. Kli¢ové body:

Uloha laboratornich vysetfeni: Neni-li zndmo, zda je pacient
lé¢en antikoagulancii, doporucuje se zméfit anti-Xa aktivitu, trombi-
novy ¢as, protrombinovy pomeér PT/INR, aPTT. Je-li zndmo, Ze pacient
uzivé antikoagulancia a kterd, je doporuceno kvantifikovat jejich Ucinek
vysetfenim PT/INR (u antagonistd vitaminu K, VKA), anti-Xa aktivity
s pfislusnou kalibraci (u nefrakcionovaného heparinu, LMWH ¢i fon-
daparinuxu) a méfenim koncentrace pfimych orélnich antikoagulancif
(DOAQC). Viskoelastické testy se k tomuto Ucelu nedoporucuji.

Management krvaceni souvisejiciho s antikoagulancii: U z3-
vaznych krvacenf (tj. 1. vnéjs, které nelze zvladnout obvyklymi postupy,

2.s hemodynamickou nestabilitou, 3. pfi potfebé neodkladné operace,
radiologické intervence nebo endoskopie, 4. pfi potiebé transfuze,
5. pfi krvaceni do omezeného prostoru) se doporucuje urgentni neu-
tralizace antikoagulancii, kdezto méné zdvazné epizody Ize zvlddat
konzervativné. Kyselina tranexamova mdze byt uzite¢nd bez ohledu
na zadvaznost krvacent.

Management asymptomatickych predavkovani: U VKA
vitamin K per os, u DOAC klinické sledovani bez neutralizace. U pa-
renterdlné podavanych antikoagulancif se neutralizace nedoporucuje.

Management neodkladnych invazivnich vykont: Konkrétnf
doporucen( se lisi podle rizika krvaceni pfi téchto vykonech a podle
typu antikoagulancil. Centralni blokady jsou obecné kontraindikovany.

Trombolyza pro akutni iktus: Pro tento pfipad jsou rovnéz uve-
deny konkrétni algoritmy.

13 Nova KPR guidelines 2025 - evropska i americka

European Resuscitation Council (ERC) Guidelines on Cardiopulmonary Resuscitation 2025. Dostupné online: https://erc.edu/
science-research/guidelines/quidelines-2025/guidelines-2025-english/. Dostupnd v: Resuscitation 2025;215(10, suppl. 1):

541 stran. https://www.resuscitationjournal.com/issue/S0300-9572(25)X0011-3. Souhrn: European Resuscitation Council

Guidelines 2025 Executive Summary

Aplikace
pro mobilni
telefony:

Na valném shromézdéni International Liaison Committee on
Resuscitation (ILCOR) v Rotterdamu ve dnech 19.-22. 10. 2025 bylo

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA / Anest intenziv Med. 2025;36(4):314-321 /

vydadno nové konsenzudlni stanovisko ILCOR o ,resuscita¢ni véde”
s doporucenimi pro Ié¢bu (2025 ILCOR Consensus on Science with
Treatment Recommendations [CoSTR]). Pfi této pfileZitosti nékte-
i ¢lenové ILCOR jako European Resuscitation Council, American
Heart Association (AHA), Resuscitation Council UK a Heart and Stroke
Foundation of Canada soucasné publikovali své aktualizovana dopo-
ruceni pro kardiopulmonalni resuscitaci pfizplsobend regiondlnim
odlisnostem, ale zalozena na jednotnych védeckych dlkazech ob-
sazenych ve stanovisku ILCOR 2025.

www.aimjournal.cz
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Na tvorbé ERC guidelines 2025 se podileli ¢esti autofi Jana Djakow
(vedouci autorka ¢asti Resuscitace déti, autorka ¢asti Etika) a Anatolij
Truhldf (Resuscitace za zvldstnich okolnosti). LetoSni doporuceni ERC
maji celkem 541 stran, z toho jen samotny souhrn 82 stran. P¥i srovnanf
s doporucenimi 2021 se ta letosni zvétsila o 109 stran, tj. 0 25 %, souhrn
2021 se vesel na 60 stran. Pro zajimavost, UpIné prvni doporuceni pro
resuscitaci z roku 1966 méla jen 7 stran.

Poznédmka: ILCOR byl zaloZen v roce 1992 s cilem zachranit kardio-
pulmonalni resuscitaci celosvétové vice zivotd. Prostfednictvim svych

osmi ¢lenskych organizaci, jako napf. European Resuscitation Council

(ERC), American Heart Association (AHA), Resuscitation Council of
Asia (RCA), Australian and New Zealand Committee on Resuscitation
(ANZCOR) dnes sdruzuje 192 zemi z celého svéta. Od roku 2017 kazdo-
ro¢né publikuje aktualizované prehledy zmén v resuscitaci (https://
ilcor.org/publications, té7 v ¢asopisech Resuscitation a Circulation).

Zaznam prenost z letosniho zasedani ILCOR je dostupny na webu
https://erc.edu/news/save-the-date-october-22-2025/. Guidelines
AHA jsou dostupna https://cpr.heart.org/en/resuscitation-science/

cpr-and-ecc-guidelines a také v Casopise Circulation 2025, October 21;

vol. 152 (16, suppl. 2), 467 stran celkem, souhrn 29 stran.

Digitoxin u pacientt se srde¢nim selhanim se snizenou ejek¢ni frakei

Bavendiek U, Gro8hennig A, Schwab J, Berliner D, Rieth A, Maier LS, et al. Digitoxin in Patients with Heart Failure and Reduced
Ejection Fraction. N Engl J Med 2025;393:1155-1165. doi: 10.1056/NEJMoa2415471.

Cilem této mezindrodni, dvojité zaslepené, placebem kontrolované
studie bylo zjistit terapeutickou Ucinnost srde¢niho glykosidu digitoxinu
u pacientd se srde¢nim selhanim a snizenou ejekeni frakci, protoze do-
sud nebyla jednoznac¢né stanovena. Byli zahrnuti pacienti s chronickym
(pocatecnidavka 0,07 mg jednou denné) nebo odpovidajictho placeba,
a to jako doplnék k é¢bé vedené podle aktudlnich doporuceni. Do
studie byli zafazeni pacienti s ejekéni frakci levé komory < 40 % a funkeni
triidou NYHA Il nebo IV, nebo s ejekeni frakef < 30 % a tfidou NYHA Il
Primérnim sledovanym parametrem byl kompozit smrti z jakékoliv
priciny, nebo prvni hospitalizace pro zhorseni srde¢niho selhani — podle
toho, co nastalo dfive.

Vysledky: Z celkového poctu 1240 randomizovanych pacientl spini-
lo kritéria pro analyzu modifikované populace ,intention-to-treat” 1212
0s0b (613 ve skupiné s digitoxinem, 599 ve skupiné s placebem). BEhem

medidnu sledovani 36 mésict doslo k primarn{ udalosti u 242 pacient
(39,5 %) ve skupiné s digitoxinem a u 264 pacientl (44,1 %) ve skupiné
s placebem (HR 0,82; 95% CI 0,69-0,98; p = 0,03). Umrti z jakékoli piciny
nastalo u 167 pacientd (27,2 %) ve skupiné s digitoxinem a u 177 (29,5 %)
ve skupiné s placebem (HR 0,86; 95% Cl 0,69-1,07). Prvni hospitalizace
pro zhorseni srde¢niho selhani byla zaznamenana u 172 pacientd
(28,1 %) ve skupiné s digitoxinem a u 182 (30,4 %) ve skupiné s placebem
(HR 0,85; 95% Cl 0,69-1,05). Alespor jedna zévaznd nezidouci reakce
se vyskytla u 29 (4,7 %) osob ve skupiné s digitoxinem a u 17 (2,8 %)
ve skupiné s placebem.

Zavér: L é¢ba digitoxinem vedla k nizsimu kombinovanému riziku
umrti nebo prvni hospitalizace pro zhorsenf srde¢niho selhani ve srov-
nani s placebem u pacientl se srde¢nim selhanim se snizenou ejekenf
frakci, ktefi byli [é¢eni podle doporucenych postupt.

Outcome pacientli s koronaronarni angiografii po roce
po mimonemocnicni srde¢ni zastavé bez ST elevace -

metaanalyza dat jednotlivych pacientti

Spoormans EM, Thevathasan T, van Royen N, Zwinderman AH, Freund A, Thiele H, et al: COACT and TOMAHAWK Trials
Investigators. One-Year Outcomes of Coronary Angiography After Out-of-Hospital Cardiac Arrest Without ST Elevation:
An Individual Patient Data Meta-Analysis. JAMA Cardiol. 2025 Aug 1;10(8):779-786. doi: 10.1001/jamacardio.2025.1194.

Neékolik randomizovanych klinickych studii (RCT) zkoumalo U¢inek
okamzité vs. odlozené koronarografie u pacientl se srde¢ni zastavou
mimo nemocnici (OHCA) bez elevaci ST segmentu a nezjistilo rozdil
v kratkodobém pfeZiti. Vztah téchto strategii k dlouhodobym vysledkim
a identifikace podskupin pacientd, ktefi by mohli tézit zindividudiniho
pfistupu, vsak zlstava nejasny. Primarnim sledovanym parametrem
této randomizované kontrolované studie bylo ro¢ni preziti. Sekundarni
sledované parametry zahrnovaly identifikaci rozdild v Uc¢inku lé¢by po-
moci analyzy podskupin (dle véku, pohlavi, rytmu pfi zastavé, spatfené
zéstavy, Casu do zahéjeni podpory zakladnich Zivotnich funkci, ¢asu do
navratu spontdnniho obéhu a anamnézy ischemické choroby srdecn,
diabetu a hypertenze) a klinické vysledky (napt. infarkt myokardu a sr-
decni selhanf) po 1 roce.

www.aimjournal.cz

Vysledky: Byly zahrnuty individuaini Udaje ze 2 RCT s celkovym
poctem 1031 pacientd. Ve skupiné s okamzitou koronarografii prezilo
do 1 roku 259 z 522 pacientl (49,6 %) oproti 272 z 509 (53,4 %) ve
skupiné s odloZzenou nebo selektivni koronarografii (stratifikovano
dle studie; HR 1,15 [95% Cl, 0,96-1,371). Nebyly zjistény zaddné interakce
mezi léCbou a podskupinami, které by naznacovaly heterogenitu mezi
skupinami (hodnoty P pro interakce se pohybovaly od 0,26 do 0,91
napfi¢ podskupinami).

Zavér: Tato metaanalyza jednotlivych dat pacientd ze dvou RCT
neprokazala pfinos okamZité koronarografie oproti odloZzené, nebo
selektivni strategii béhem jednoletého sledovéani u Uspésné resuscitova-
nych pacient s OHCA bez elevace ST segmentu. Nebyla identifikovana
7adné podskupina pacientd, u které by méla Iécba odlisny efekt.
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16 Ventilace s proporcionalni asistenci pro minimalizaci doby

Bosma KJ, Burns KEA, Martin CM, Skrobik Y, Cortés JM, Mulligan S, et al. Proportional-Assist Ventilation for Minimizing
the Duration of Mechanical Ventilation. N Engl J Med 2025;393:1088-1103. doi: 10.1056/NEJMoa2505708.

Cilem této mezindrodni randomizované studie bylo zjistit, zda pouziti
proporciondlni ventila¢ni podpory s nastavitelnymi zesilovacimi faktory
podle z&téze (PAV+) povede k rychlejsimu odpojeni od ventildtoru ve
srovnani s bézné pouzivanou tlakovou podporou spontanni ventilace
(PSV). Zatazeni byli dospéli pacienti, kteff byli na umélé plicnf ventilaci
minimalné 24 hodin. VSichni byli schopni ventilace v rezimu PSV, ale jesté
nebyli vhodni k Uplnému odpojeni od ventilatoru. Pacienti byli zafazeni
bud do skupiny s PAV+ (s cflem normalizovat praci dychacich svald),
nebo do skupiny s PSV (s cilem udrzet normalni dechovou frekvenci
a dechovy objem). Primarnim sledovanym parametrem byla doba od
randomizace do Uspésného odpojeni od ventilace.

Viysledky: Do studie bylo zafazeno celkem 722 pacientd ve 23 cen-
trech v sedmi zemich; 573 pacientd bylo analyzovéano po randomizaci.

pri nemocnicni srde¢ni zastaveé

Medidn ¢asu do Uspésného odpojeni od ventildtoru ¢inil 7,3 dne (95% Cl
6,2-9,7) ve skupiné PAV+ a 6,8 dne (95% Cl 5,4-8,8) ve skupineé PSV
(P =0,58), tedy bez statisticky vyznamného rozdilu. Sekundarni ukazate-
le — pocet dnll bez ventilace, mira reintubaci, tracheostomif a mortalita
do 90 dnt (29,6 % ve skupiné PAV+ vs. 26,6 % ve skupiné PSV) — byly
rovnéz obdobné v obou skupinach.

Ve vztahu k sedaci byla stfedni zména davky (pfepoctené na ekvi-
valent midazolamu) k 28. dni -1,51 £ 3,28 mg/kg ve skupiné PAV+
oproti 0,04 + 0,97 mg/kg ve skupiné PSV. Zavazné nezidouci Ucinky
se vyskytly u 10,8 % pacientd ve skupiné PAV+ a u 9,8 % pacientl ve
skupiné PSV (P =0,79).

Zavér: Pouzitl PAV+ nezkrétilo dobu do Uspésného odpojeni od

umélé plicni ventilace ve srovnani s PSV.

17 Adrenalin prred defibrilaci u déti s defibrilovatelnym rytmem

Swanson MB, Lasa JJ, Chan PS, Morgan RW, Sutton RM, Topjian AA, et al. American Heart Association’s Get With The Guidelines—
Resuscitation Investigators. Epinephrine Before Defibrillation in Children With Initially Shockable In-Hospital Cardiac Arrest.
Crit Care Med. 2025 Oct 1;53(10):e2005-e2015. doi: 10.1097/CCM.0000000000006804.

Cilem této retrospektivni kohortové studie bylo zhodnotit prevalenci
podani adrenalinu pred nebo béhem stejné minuty jako defibrilaci u de-
fibrilovatelného rytmu a zhodnotit souvislost s klinickymi vysledky u déti
s kardidlnf zastavou v nemocnici (IHCA). Primarnim sledovanym parame-
trem bylo preZiti do propusténi z nemocnice, ndvrat spontanni cirkulace
(ROSQ) na alespon 20 minut a preZiti s piznivym neurologickym vysledkem.

Vysledky: Ze 492 détskych pfipadd IHCA s pocatecnim defibrilova-
telnym rytmem byl medidn véku 7 let a 351 (71 %) bylo v intenzivni péci.
Celkoveé 232 (47 %) déti dostalo adrenalin pred defibrilaci (29 %), nebo
béhem stejné minuty jako defibrilaci (18 %). V neupravenych analyzach
byly proporce preZiti po propusténi z nemocnice (37,1 % vs. 51,2 %),
ROSC (74,6 % vs. 84,6 %) a preziti s priznivym neurologickym vysledkem

systematicky prehled a metaanalyza

(22,1 % vs. 40,4 %) nizsi ve skupiné, kterd dostala adrenalin pfed nebo
béhem stejné minuty jako defibrilaci. V upravenych analyzach pomoci
shody skore pro defibrilaci nebylo podani adrenalinu pfed nebo béhem
stejné minuty jako defibrilace spojeno s prezitim v nemocnici (OR 0,84,
0,46-1,56), ROSC (OR 0,97, 0,48-1,96) nebo pfiznivym neurologickym
vysledkem (OR 0,52, 0,27-1,00).

Zavér:V rozporu s aktualnimi doporucenimi dostalo témér 50 % déti
s inicidlnim defibrilovatelnym rytmem pfi nemocnic¢ni srde¢ni zéstave
adrenalin pred defibrilaci nebo béhem stejné minuty jako prvni vyboj.
Ackoliv vysledky preZitl byly numericky niz3i ve skupiné s adrenalinem
pred defibrilac, tento vztah nebyl statisticky vyznamny.

18 Vliv ¢asné tekutinoveé resuscitace na mortalitu u sepse:

Ward MA, Kuttab HI, Badgett RG. The Effect of Early Fluid Resuscitation on Mortality in Sepsis: A Systematic Review
and Meta-Analysis. Crit Care Med. 2025 Sep 1,53(9):e1790-e1802. doi: 10.1097/CCM.0000000000006769.

Cilem tohoto systematického pfehledu a metaanalyzy randomizova-
nych kontrolovanych studii (RCT) a observacnich studii u dospélych
pacientl se sepsi bylo zhodnotit vliv davkovani, nacasovani a guideline-
-based pfistupu k ¢asné tekutinové resuscitaci (< 8 hodin) na mortalitu
U pacientd se sepsi.

Vysledky: Do analyzy bylo zafazeno 30 studif s celkem 119583
pacienty.

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA / Anest intenziv Med. 2025;36(4):314-321 /

Dévkovani: Tfi randomizované studie neprokazaly rozdil v mortalité
mezi liberdIni (43-72 ml/kg) a restriktivni strategii (30 ml/kg) (RR 1,00;
[0,81-1,24]). 11 ze 13 studif ale ukazalo vyssi riziko mortality pfi podanf
malych objem (< 20 ml/kg; p < 0,001). U vyssich objem (> 45 ml/kg)
6z 11 studii zaznamenalo zvysené riziko mortality (p = 0,55). Nacasovan:
4 ze 4 studii zaznamenaly benefit v preZiti pfi podani 30 ml/kg do 3 ho-
din od diagnézy (p = 0,12). Téchto 30 ml/kg v jednotlivych ¢asovych
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intervalech: podani do 1-2 hodin - dvé studie ukazaly benefit; do
3 hodin - jedna studie benefit, tfi bez efektu; do 6 hodin — dvé studie
benefit, ¢tyfi bez efektu, dvé naopak zvysenou mortalitu (v obou
pfipadech > 50-70 ml/kg).

Zavér: Pro tekutinovou resuscitaci u sepse do 8 hodin od diagnézy
platf: 1) RCT nepotvrdily rozdil v mortalité mezi restriktivni a liberdinf

strategif (nizka jistota dUkazU). 2) Podani méné nez 20 ml/kg je spojeno
s vyssi mortalitou (nizkd jistota dikaz(). 3) Observacni studie naznacuji
zvysenou mortalitu pfi davkach > 45 ml/kg, ale RCT to nepotvrzujf (velmi
nizkd jistota ddkazd). 4) PreZiti se zlepSuje, pokud je 30 ml/kg podano
do 3 hodin od diagndzy (nizka jistota dikaz{).

Melatonin a delirium na jednotkach intenzivni péce: systematicky prehled

a metaanalyza randomizovanych studii

Lakbar I, Poole D, Delamatrre L, Chanques G, Pensier J, Monet C, et al. Melatonin and delirium in the intensive
care units: a systematic review and meta-analysis of randomized controlled trials. Intensive Care Med 2025.

doi: 10.1007/s00134-025-08143-1

Cilem tohoto systematického pfehledu a metaanalyzy bylo zhodnotit,
zda ma uziti melatoninu vliv na vyskyt deliria u kriticky nemocnych
pacientl. Zahrnuty byly randomizované kontrolované studie. Primarnim
sledovanym parametrem byla incidence deliria, hlavnim sekundarnim
parametrem byla mortalita.

Vysledky: Primérni analyza zahrnovala Sest studii s celkem 2209 pa-
cienty a neprokazala rozdil v incidenci deliria mezi melatoninem
a placebem (RR 0,89; 95% Cl 0,73-1,09). Tento vysledek byl konzistentni

i v sekundarnfanalyze tfinacti studif se 2830 pacienty (RR 0,86; 95% Cl
0,70-1,04). Rovnéz nebyl pozorovan zadny vliv melatoninu na morta-
litu v primarni (sedm studif, 2165 pacientd, RR 0,87; 95% Cl 0,73-1,02)
ani sekundarni analyze (osm studif, 2396 pacient, RR 0,92; 95% Cl
0,79-1,06).

Zavér: Vlysledky naznacuji, ze ve srovndni s placebem melatonin
nesnizuje incidenci deliria u kriticky nemocnych pacient( a neovliviuje

ani mortalitu.

Uéinek nizkych davek ketaminu podavanych na JIP na pooperaé¢ni
spotirebu opioidai a traumatické vzpominky po propusténi z nemocnice:

randomizovana kontrolovana studie

Kitisin N, Raykateeraroj N, Hemtanon N, Kamtip P, Thikom N, Azimaraghi O, et al. Effect of Low-Dose Ketamine Infusion in the
Intensive Care Unit on Postoperative Opioid Consumption and Traumatic Memories After Hospital Discharge: A Randomized
Controlled Trial. Anesth Analg. 2025 Sep 1,141(3):598-607. doi: 10.1213/ANE.0000000000007419.

Cilem studie bylo vyhodnotit Uc¢inek nizkodavkované infuze ketaminu
na spotrebu fentanylu a vyskyt traumatickych vzpominek po propusténi
znemocnice u pacientl po velkych operac¢nich vykonech.

Viysledky: Do studie bylo zafazeno celkem 118 pacientd, ktefi byli
randomizovani k podavani ketaminu v davce 1,5 pg/kg/min (n = 60)
nebo placeba (n = 58). Fentanyl byl podavan za Ucelem kontroly bolesti
(NRS < 4) a kontroly sedace (RASS mezi -2 a 0). Spotfeba fentanylu za
24 hodin byla nizsi u pacientd s ketaminem ve srovnani s placebem
(399 g [95% Cl 345-454] vs. 468 g [95% Cl 412-523], rozdil -68 ug;
95% Cl -67 az -68 ug, p = 0,041). RASS a NRS skore se mezi skupinami
nelisily. Exploratorni analyza naznacila vyraznéjsi opioid-sparing efekt
u pacientl po intraabdomindlnich operacich (P-pro interakci = 0,012,

www.aimjournal.cz

rozdil, -177 ug; 95% Cl, -204 az -149 ug; p = 0,001). Nebyly zaznamendany
akutni nezadouci ucinky ketaminu. Sekundarnf studie byla provedena
formou telefonického rozhovoru po propusténi z JIP s dotaznikem
pro identifikaci post-traumatické stresové poruchy (PTSD). Sekunddrni
studie (n = 91, dlouhodobé sledovani u 45 pacientd, 23 v kontrolnf
skuping, 22 ve skupiné s ketaminem) ukazala, Ze ketamin byl spojen
s vys$sim vyskytem désivych a bludnych vzpominek na pobyt na JIP
(65 % vs. 41 %, p = 0,035).

Zavér: Nizkodavkovana infuze ketaminu vedla k mirému, statisticky
vyznamnému snizeni pooperacni spotfeby opioidl (o 15 %), avsak byla
spojena s vyssim vyskytem traumatickych a bludnych vzpominek po
propusténi z nemocnice.

/ Anest intenziv Med. 2025:36(4):314-321 / ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA
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