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Nova rubrika v ¢asopise

Klinickd rozhodnuti v anesteziologii, resuscitaci a intenzivni mediciné
se stéle vice opiraji o pfesné definované postupy, kvalitni data a trans-
parentné planovany vyzkum. V prostfedi, kde metodologické nuance
mohou zdsadné ovlivnit interpretaci vysledkd i jejich dopad na klinickou
praxi, predstavuje jasné formulovany vyzkumny protokol zékladnf
predpoklad ddvéryhodného a reprodukovatelného vyzkumu. Kvalita
protokolu ur¢uje kvalitu celé studie — od definice vyzkumné otazky az
po interpretaci vysledkd.

V mezinarodni literatufe se publikace vyzkumnych protokol( stala
standardem, ktery umoznuje odborné komunité posoudit veédeckou
racionalitu, proveditelnost a etickou pfijatelnost projektu jesté pred
zahdjenim sbéru dat. Tento pfistup podporuje metodologickou inte-
gritu, snizuje riziko selektivniho reportingu a posiluje transparentnost
celého vyzkumného procesu. Doporuceni SPIRIT 2013 a ICHGCP E6(R2)
zdlraznuji nutnost strukturovaného a detailniho popisu vyzkumného
designu bez ohledu na to, zda jde o studii observacni, intervencni,
pilotni, metodickou ¢i multicentrickou.

Rozvoj klinického vyzkumu na Ceskych pracovistich zaroven pfi-
nasi potfebu metodicky konzistentnich protokold, transparentniho
pldnovéni a sdileni jednotnych postupd napfic institucemi. Publikace
protokolu v recenzovaném casopise predstavuje pfirozené rozsifenf
téchto pozadavkl a umoZniuje transparentni komunikaci vyzkumného
pladnu v rdmci odborné komunity.

Rubrika Study Protocols / Protokoly klinickych studii v ¢aso-
pise Anesteziologie a intenzivni medicina (AIM) vznika jako platforma
pro systematické zvefejiiovani vyzkumnych protokold napfi¢ celym
spektrem klinickych a metodickych projektd. Nabizi autorlim prostor
pro detailni popis vyzkumného planu, definici primarnich a sekun-
darnich outcome measures, popis intervencnich ¢i observac¢nich
postupl, metod sbéru dat a analytickych strategii. Rukopisy mohou
byt predkladany v ceském i anglickém jazyce, pficemz anglické verze
podporuji mezindrodni ¢itelnost, citovatelnost a moznost zapojeni do

zahrani¢nich vyzkumnych sitf.

Zavedenim této rubriky casopis AIM reaguje na:
rostouci pozadavky grantovych agentur, etickych komisi
a regulaénich autorit na preregistraci klinickych studif v oblasti
anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny, v¢etné transpa-
rentniho zvefejnéni protokold, které umoznuji posoudit védeckou
racionalitu, bezpecnost a etickou pfijatelnost pldnovanych inter-
venci u kriticky nemocnych pacientd,
potifebu harmonizace metodologickych standardt v ces-
kém vyzkumu oboru Anesteziologie, resuscitace a intenzivni
mediciny, zejména s ohledem na komplexitu intervencnich stu-
dii, heterogenitu kriticky nemocnych populacf a vysoké naroky
na validni definici outcome measures, randomiza¢nich postup(
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a monitoringu bezpec¢nosti v souladu s doporucenimi SPIRIT 2013,
ICHGCP E6(R2) a CONSORT,

mezindrodni trend posilovani transparentnosti, replikovatel-
nosti a datové integrity v klinickém vyzkumu, ktery je v aneste-
ziologii a intenzivni mediciné obzvlast dllezity vzhledem k riziku
selektivniho reportingu, posthoc Uprav protokold a vysoké citlivosti
vysledkd na metodologické nuance,

zvysujici se dliraz na hodnotové orientovanou péci (valueba-
sed critical care), kde kvalitnf vyzkumné planovani pfedstavuje
klicovy predpoklad pro generovani klinicky relevantnich, imple-
mentovatelnych a bezpec¢nych vysledkd, které mohou ovlivnit
rozhodovani u pacientd v kritickych stavech.

Cilem navrhu je vytvorit stabilni, odborné
garantovanou publikaéni platformu, ktera:
podporuje pfipravu klinickych, observa¢nich, intervenénich
a multicentrickych studii v oboru vcetné vymezeni vyzkumné
otézky, definice primérnich a sekundérnich outcome measures
(napr. mortalita, ventilatorfree days, hemodynamicka stabilita),
pldnovanych intervenci a statistickych strategif,
sjednocuje strukturu protokolli podle mezinarodné uznava-
nych doporuceni, ¢imz zvysuje srovnatelnost, transparentnost
a metodologickou kvalitu projektd v oblasti anesteziologie, resus-
citace a intenzivni mediciny,
umoznuje odborné komunité véasné posouzeni metodologic-
ké kvality, proveditelnosti a bezpecnostnich aspekti studie,
coZ je v oboru zédsadni vzhledem k vysokému riziku bias, komplexité
péce a etickym limitdm vyzkumu u kriticky nemocnych,
zvysuje transparentnost a divéryhodnost celého vyzkumné-
ho procesu, posiluje védeckou integritu a podporuje otevienou
veédu (open science) v oboru, kde je replikovatelnost a standardizace
postupt klicova,
a posiluje pozici AIM jako ¢asopisu, ktery se metodologicky
i obsahové pfiblizuje respektovanym mezinarodnim periodi-
kam, jako jsou JAMA, Critical Care Medicine, Intensive Care Medicine,
Anesthesiology, BMJ Open ¢i BMC Anesthesiology, a ktery se profiluje
jako platforma pro kvalitni, transparentnia klinicky relevantni vyzkum.

Pro zafazeni do rubriky je nezbytné spinéni zakladnich etickych
a registra¢nich pozadavkU, veetné schvélenf etickou komisf a registrace
studie v mezindrodnim registru, napfiklad ClinicalTrials.gov, ISRCTN
nebo ANZCTR. Dlraz je kladen na jasné definovany primarni cil, klinic-
kou relevanci outcome measures, transparentnf statisticky plan a popis
bezpecnostnich aspektl. Soucasti rukopisu mohou byt také doplrikové
materidly, jako jsou CRF formuléfe, SPIRIT checklist, statisticky analyticky
plan nebo technické protokoly, které podporujf reprodukovatelnost
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a otevienou védu. Detailni popis poZadavkd je na internetovych stran-
kach ¢asopisu v Pokynech pro autory.

Véfime, ze rubrika Study Protocols / Protokoly klinickych stu-
dii pfispéje k posileni metodologické kultury v ¢eské anesteziologii,
resuscitaci a intenzivni medicing, podpofi kvalitni vyzkumné projekty

Oznameni redakce...

NOVA RUBRIKA

Od cisla 3 bude v Casopise oteviena
nova rubrika Studijni protokoly (viz Uvodnik).

Pokyny pro autory jsou na internetovych

strankach casopisu.

Tabulka PODIL AUTORU

a umozni jejich transparentni prezentaci odborné komunité. Autofijsou
zvani k predkladani svych protokoll a k aktivnimu zapojeni do rozvoje
této nové rubriky, kterd ma ambici stat se stabilnf soucasti odborného
diskurzu v nasem oboru.

Gabrhelik T, Mdlek J.

ORCID

U vSech rukopist bude od ¢isla 3
pozadovan kromé pracovisté
i ORCID (identifikator autora).

Pro nové pfispévky do rubriky Pdvodni prace, Pfehledovy ¢lanek, Kratké sdéleni

a Kazuistika je tfeba pfed zaslanim vyplnit tabulku Podil autord.

Tabulka je ke stazeni v Pokynech pro autory na webu casopisu.
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Reforma intenzivni a perioperacéni péce v CR -
po 50 letech mame moznost (z)ménit systém

Anesteziologie, periopera¢ni medicina a intenzivni péce patfi k nej-
vyznamnégjsim oblastem moderni mediciny. V Ceské republice (CR)
se jejich soucasna podoba utvarela postupné po dobu desetiletf.
Pfinesla nesporné Uspéchy, vysokou odbornost a schopnost zvladat
i slozité klinické situace. Soucasné je vsak zfejmé, Ze organizacni model,
ktery vznikal v jinych demografickych, personélnich, ekonomickych
i medicinskych podminkach, jiz neodpovida poZzadavkim souc¢asného
zdravotnictvi. Po vice nez 50 letech — Metodické opatfeni MZd CSR
¢. 35/1974, nazvané Koncepce oboru anesteziologie a resuscitace,
pochdzi z roku 1974 — ma nds obor jedine¢nou moznost pfipravit novou
koncepci organizace intenzivni a periopera¢ni péce v CR.

Davodd ke zméné je fada a viechny jsou prikazné. Cesky zdra-
votnicky systém disponuje relativné vysokym poctem lGzek intenzivni
péce, aviak jejich vyuziti neni vzdy spojeno s odpovidajici efektivitou
(z pohledu dlouhodobych Klinickych vysledkd), jednotnou indikaci ani
s jasné definovanou Urovni poskytované péce, pracovisté typu JIP ¢asto
poskytuji odlisny rozsah orgdnové podpory. Vysledkem je ,systém?, ktery
neni fizeny, fiditelny ani hodnotitelny. Namisto skute¢ného systému
intenzivni péce ¢asto existuji autonomni pracovisté, jejichZ kapacity, kom-
petence a procesy nejsou dostatecné propojeny jak v rdmci nemocnice,
tak v rdmdci systému zdravotni péce. Potieba zmeény je dale umocnéna
Sirsim kontextem ceského zdravotnictvi — starnuti populace, rostouci
pocet odborné komplexnich pacientd, tlak na kvalitu a bezpecnost péce,
nedostatek zdravotnického personalu i pozadavek na vyssi efektivitu vyu-
zivani omezenych zdrojl vytvareji prostredi, ve kterém jiz nelze spoléhat
pouze na historicky vzniklé organizacni zvyklosti. Intenzivni péce musi byt
indikovana pouze tam, kde pacientovi pfindsi realny medicinsky prospéch.
Perioperacni pée musf byt organizovana tak, aby byla koordinovana,
bezpecna a kapacitné udrZitelnd. Pandemie covidu-19 navic ukazala, Ze
zdravotnicky systém musi byt pfipraven nejen na bézny provoz, ale i na
situace mimofadného zatiZeni, kdy rozhoduje schopnost koordinace,
prehled o kapacitach, jasna pravidla eskalace péce a jednotné fizenf.
Soucasné je tfeba vnimat i casovy ramec zmeny. Pozadavek na rychlou
piipravu zmén v systému zdravotni péce ze strany politikd je neprehléd-
nutelny a Ministerstvo zdravotnictvi Celf tlaku pfipravovat névrhy feseni
v fadé oblasti zdravotni péce v co nejkratsim case. V tomto kontextu je
osloveni CSARIM k pfiprave Véstniku Ministerstva zdravotnictvi vymezu-
jici rdmec organizace intenzivni a perioperacni péce piilezitosti, kterou
musime vyuzit. Nemame prostor pro dalsi nékolikaleté debaty — ostatné
vétsina aspektd, které dnes potiebujeme promitnout do nové organizace
intenzivni a perioperacni péce, se na nasich kongresech a odbornych
forech diskutuje jiz desitky let a pfi mém zapojeni v naprosté vétsiné
formalnich diskuzi k pfedmétné problematice si dovoluji tvrdit, Ze i pres
odlidnosti v detailech je ve viech diskuzich rdmcové shoda.

Reforma intenzivni a perioperacni péce nenf pouze administrativni
zménou ndzvd pracovist nebo poctu lGzek. Je pfilezitosti k vytvoreni
funkeniho organiza¢niho rdmce, ktery jasné definuje a formalné ukotvi
typy intenzivni péce v souladu s klasifikaci vétsiny vyspélych zemi, re-
definuje personalni, technické a odborné pozadavky, pravidla pfijmu,
prekladu a propousténi pacientd, mechanismy eskalace a deeskalace
péce, vazby na urgentni pfijem, operacni saly, standardni oddélent,
paliativni pécii ndslednou péci. Cilem musf byt systém, ve kterém je
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pacient umistén na spravné misto ve spravny cas, podle medicinské
potieby, nikoli podle historické dostupnosti [Gzka nebo lokalnich
zvyklosti. To neznamena, ze vsechny aspekty reformy budou vyfeseny
okamZzité. Na vlastni implementaci, nastaveni jednotlivych nastrojd,
indikatord a provadécich mechanismu bude ¢as. Nynf véak musime
pripravit zdkladni rémec reformy — odborné spravny, srozumitelny
a systémové uchopitelny — ktery bude mozné dale naplriovat ve
spolupraci s Ministerstvem zdravotnictvi, Narodnim institutem kvality
a excelence zdravotnictvi, odbornymi spole¢nostmi a v neposledni
fadé s platci péce - jejich role je zasadni.

Pro nés obor jde o mimofradnou pfilezitost. Mdme moznost prosadit
a ukotvit prvky a principy, které povazujeme za nezbytné pro moderni
péci: strukturovanou periopera¢ni medicinu, odborné koncepty (ERAS,
PBM aj.), plosné prosadit pracovisté poanestetické péce, koordinaci ¢in-
nosti operacnich sél a planovani kapacit anestezie, sjednotit kategorie
Casové naléhavosti operacnich vykon(, systematické sledovani kvality
a vysledkd péce, a také propojeni intenzivni, perioperacni, urgentnf
a paliativni mediciny. Maji-li skute¢né ovlivnit kvalitu a efektivitu péce,
musi se stat soucdsti organizacni architektury systému.

Zasadni podminkou Uspéchu je aktivni i¢ast odborné komunity.
Pravé lékafi i NLZP naseho oboru nejlépe védi, kde jsou slabd mista
soucasného systému, které zmeény jsou nezbytné a které ndvrhy jsou
v klinické praxi redlné proveditelné. O to vice je tfeba oteviené fici, ze
reakce na vefejnou vyzvu k zasilan{ pfipominek a podnétd k reformé
byla omezend a pfisla pouze od nékolika jednotlivcd. Nejde o vytky,
ale o dulezité upozornénf: reforma tohoto rozsahu nemuze byt projek-
tem uzké skupiny lidi. Ma-li byt pfijata jako spole¢na odbornéd agenda,
musf, resp. méla by byt i spolecné diskutovana. Stejné dllezité je, aby
reforma nevznikala izolované v rdmci jedné odborné perspektivy.
Intenzivni péce je ze své podstaty mezioborova a jeji budouci orga-
nizace se dotyka vice odbornosti. Proto je pfiprava ndvrhu vedena
v Uzké spolupraci s Ceskou spole¢nosti intenzivni mediciny. Cilem
neni vymezovat kompetencni hranice, ale vytvofit spolecny, odborné
obhajitelny rdmec, ktery bude respektovat realitu poskytovaniinten-
zivni péce v Ceské republice a posili kvalitu, koordinaci a dostupnost
péce o kriticky nemocné pacienty.

Zasadni podminkou Uspéchu je také to, aby reforma nevznikala
proti oboru, ale s oborem a prostrednictvim oboru. Anesteziologie
a intenzivni medicina mé& odbornou kompetenci, zkusenost i odpo-
veédnost byt hlavnim nositelem této zmény. Pokud novou koncepci
nepfipravime aktivné sami, bude systém dfive ¢i pozdéji ménén pod
tlakem ekonomickych, persondlnich nebo politickych okolnosti bez
dostatecného respektu k nasim strategickym prioritdm a cildm. Nynf
mame moznost formulovat vlastni ndvrh — odborné podloZeny, argu-
mentacné raciondlni a proveditelny. Po 50 letech vyvoje stojime pred
moznosti posunout nas obor od historicky vzniklé struktury k moderni-
mu, koordinovanému a datove sledovatelnému systému. Tuto pfilezitost
nemUzeme a nesmime promarnit.

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

predseda Pracovni skupiny Ministerstva zdravotnictvi
pro restrukturalizaci intenzivni péce

/ Anest intenziv Med. 2026;37(2):69 / ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA


https://www.aimjournal.cz/
https://doi.org/10.36290/aim.2026.024

70 | OBSAH / CONTENT

EDITORIAL

Nova rubrika v ¢asopise
New section in the journal
Gabrhelik T, Malek J. = = = - = = = = = = = = o o oo e oo 67

Reforma intenzivni a perioperaéni péce v CR - po 50 letech mame moznost (z)ménit systém

Reforming intensive and perioperative care in the Czech Republic: after 50 years, a chance to change

the system

CerNY V. - - - - - o o o o oo o e e e e oo 69

PUVODNI PRACE / ORIGINAL PAPER

Selhani bezpeénostnich bariér v prevenci medikacnich chyb v perioperacni péci
Failure of safety barriers in the prevention of medication errors in perioperative care
Fidera V., Vojtisek P, Novotny T. - - - - = = = = = = = = = - o o o o oo o oo oo 72

Predikce obtizného zilniho pfistupu u dospélych: analyza dostupnych skal a navrh implementace

do klinické praxe v Ceské republice

Prediction of difficult venous access in adults: an analysis of available scales and a proposal for

implementation in clinical practice in the Czech Republic

Horackova K., Dolezal J., Markova K., Ziaran M., Chovanec V. - - = = = = = = = & & & o o o o oo oo i oo m oo oo 78

PREHLEDOVE CLANKY / REVIEW ARTICLES

Antigeny bunécné stény hub - uskali jejich interpretace
Fungal cell wall antigens - the pitfalls in their interpretation
Mdiller J., ValeSova L., Radéj J., Kfiz M., Hordk J., Hunkova E., Pavlik R., Matéjovic M. - - - - - - = = - - - - - - - - - - - - 94

Dynamicka arterialni elastance - soucasny pohled
Dynamic arterial elastance - current perspectives
Klimovic A., Smékalova O., Kletecka J., Benes J., Zatloukal J.- - = - - = = = = = = = = - - - o o o o o o oo oo oo oo 101

Arginin-vazopresin u darct organti s diagnézou smrti mozku: patofyziologické zdlivodnéni,

mezinarodni doporuceni a prakticky postup

Arginine vasopressin in brain dead organ donors: pathophysiological rationale, international

recommendations, and a practical approach

PizaP, KieslichoVa E. - - - = = = = = = = = 0 o o o o o o o e e o o e e e e e e e e e e e e e e e e e oo e - o - - 106

KLINICKA FYZIOLOGIE / CLINICAL PHYSIOLOGY

Propofol - nové poznatky k fyziologii ti¢inku a metabolické souvislosti
Propofol - new insights into the physiology of action and metabolic connections
Skiisovska T, Astapenko D., Cerny V. - - - - = - = = - - oo oo 111

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA www.aimjournal.cz


https://www.aimjournal.cz/

OBSAH / CONTENT | 71

ZPRAVY ODBORNYCH SPOLECNOSTi / REPORTS FROM PROFESSIONAL SOCIETIES

Stanovisko vyboru CSARIM k otazce minimalni doby poanestetické péce

Position statement of the CSARIM board on the minimum duration of post-anaesthesia care
Balik M., Bene$ J., Bldha J., Cerna Parizkova R., Cerny V., Duska F., Dostal P., Gabrhelik T., Mach D.,
Michalek P, Stern M., Sev¢ik P, Stouraé P, Truhléf A., Vymazal T.

------------------------------ 115
ABSTRAKTY Z KONGRESU / CONGRESS ABSTRACTS

(LIVES) Physiology is the only polar star we have - unikatni akce probéhla jiz potieti v Praze

(LIVES) Physiology is the only polar star we have - a unique event held in Prague for the third time

DugkaF, Ballk M. - - - = = = = = = = = o e e e e e e 116
ZAJIMAVOSTIZ LITERATURY - - - - - - - - - - - -« — - o o o oo oo 126

Anesteziologie
a intenzivni
medicina

www.aimjournal.cz

www.aimjournal.cz ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA


https://www.aimjournal.cz/
https://www.aimjournal.cz/

72 | PUVODNI PRACE / ORIGINAL PAPER
Selhédni bezpecnostnich bariér v prevenci medikacnich chyb v perioperacni péci
https://doi.org/10.36290/aim.2026.016

Selhani bezpec¢nostnich bariér v prevenci
medikacénich chyb v perioperacni péci

FiSera V.!, Vojtisek P.2, Novotny T.?

'Usek feditele UL — manazer kvality, Krajska zdravotni, a. s. - Masarykova nemocnice v Usti nad Labem, 0. z.

2Klinika anesteziologie, perioperacni a intenzivni mediciny, Fakulta zdravotnickych studii Univerzity J. E. Purkyné
v Usti nad Labem a Krajska zdravotni, a. s. - Masarykova nemocnice v Usti nad Labem, o. z.

30rtopedicka klinika, Fakulta zdravotnickych studii Univerzity J. E. Purkyné v Usti nad Labem a Krajska zdravotni, a. s. -
Masarykova nemocnice v Usti nad Labem, 0. z.

Medikacni chyby predstavuji vyznamnou pficinu preventabilniho poskozeni pacienttd v perioperacni péci, zejména u détské
populace, u niz je riziko ddvkovacich chyb zvyseno nutnosti individudiniho pfepoctu dédvek podle hmotnosti a sou¢asnou
variabilitou koncentraci 1é¢iv a nizkou toleranci k davkovacim odchylkdm. Pfestoze byly zavedeny standardizované bez-
pecnostni postupy, véetné perioperacniho bezpeénostniho checklistu Svétové zdravotnické organizace, jejich schopnost
ucinné zabranit chybam ve farmakoterapii zistava nejednoznacna.

Cil prace: Posoudit funk¢nost perioperacnich bezpecnostnich bariér v prevenci medika¢nich chyb na zakladé systematické
analyzy realné nezadouci udalosti a konfrontovat tato zjisténi s dostupnou odbornou literaturou.

Typ studie: Retrospektivni systémova analyza kvality péce doplnéna cilenym literarnim prehledem.

Material a metoda: Prace analyzuje zavaznou medikacéni chybu u détského pacienta pomoci analyzy kofenovych pficin pro-
vedené nezavislym multidisciplindrnim tymem pracovisté fizeni kvality. Zjisténi byla konfrontovéna s odbornou literaturou
zamérenou na lidské faktory a bezpecnostni bariéry v perioperacni péci.

Vysledky: Analyza ukazala, Ze i pfi formalnim dodrzeni perioperacniho bezpecnostniho procesu maze dojit k selhani klicovych
bezpecnostnich bariér. Identifikovana byla absence strukturované kontroly davky, jednotek a koncentrace 1éciv, chybéjici
uzaviend komunika¢ni smycka a neprovedeni nezévislé kontroly pred podanim léciva.

Zavér: Medikacni chyba predstavovala predevsim selhani systému bezpecnostnich bariér. Efektivni prevence vyzaduje cileny
redesign perioperacnich bezpecnostnich procest se systematickym zahrnutim kontroly farmakoterapie.

Kli¢cova slova: medikac¢ni chyby, perioperacni péce, bezpecnost pacientd, perioperaéni bezpecnostni proces, analyza kofe-
novych pficin, lidské faktory.

Failure of safety barriers in the prevention of medication errors in perioperative care

Medication errors represent a significant cause of preventable patient harm in perioperative care, particularly in the pediatric
population, where the risk of dosing errors is increased due to weight-based dose calculations, variability in drug concentra-
tions, and a limited tolerance to dosing deviations. Although standardized safety procedures, including the surgical safety
checklist of the World Health Organization, have been implemented, their effectiveness in preventing pharmacotherapy-re-
lated errors remains uncertain.

Objective: To assess the functionality of perioperative safety barriers in the prevention of medication errors based on a sys-
tematic analysis of a real adverse event and to compare these findings with available literature.

Study design: Retrospective system-based quality analysis combined with a targeted literature review.

Material and methods: A serious medication error involving a pediatric patient was analyzed using root cause analysis con-
ducted by an independent multidisciplinary hospital quality management team. The findings were compared with published
evidence focusing on human factors and safety barriers in perioperative care.

Results: The analysis demonstrated that critical safety barriers may fail despite formal adherence to the perioperative safety

KORESPONDENCN{ ADRESA AUTORA: Clanek prijat redakci: 11. 2. 2026; Clanek pfijat k tisku: 20. 4. 2026
Mar. Bc. Vojtéch FiSera, MBA, vojtech fisera@kzcr.eu Cit. zkr.: Anest intenziv Med. 2026;37(2):72-77

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA / Anest intenziv Med. 2026;37(2):72-77 / www.aimjournal.cz


https://www.aimjournal.cz/
https://doi.org/10.36290/aim.2026.016
mailto:vojtech.fisera@kzcr.eu

PUVODNI PRACE / ORIGINAL PAPER | 73

Selhani bezpecnostnich bariér v prevenci medikacnich chyb v perioperaéni péci

process. The absence of structured verification of drug dose, units, and concentration, lack of closed-loop communication,
and failure to perform independent verification before drug administration were identified as key contributing factors.

Conclusion: The medication error primarily reflected a failure of the system of safety barriers rather than an individual
mistake. Effective prevention requires a targeted redesign of perioperative safety processes with systematic integration of

pharmacotherapy control.

Key words: medication errors, perioperative care, patient safety, surgical safety checklist, root cause analysis, human factors.

Uvod

pricin preventabilniho poskozeni pacientd v perioperacni péci [1].
Prostfedi operacniho sédlu je charakterizovano vysokou ¢asovou zatéZf,
paralelnimi ¢innostmi, nutnosti rychlého rozhodovani a intenzivni
tymovou komunikaci, coz vytvati podminky pro vznik chyb v ordinaci,
pfipravé i podani |éciv [2]. Pediatri¢ti pacienti jsou v tomto ohledu
zvI&sté rizikovou skupinou vzhledem k nutnosti individualniho déavko-
vani podle hmotnosti, pouzivani riznych koncentraci 1éciv a omezené
toleranci k davkovacim odchylkdm [1].

V poslednich dvou dekddach byla zavedena fada bezpecnostnich
opatfeni zaméfenych na snizeni vyskytu nezadoucich udalosti v peri-
operacni péci, pfedevsim perioperacni bezpecnostni checklist Svétové
zdravotnické organizace. Skldda se ze tii na sebe navazujicich faz:

,»Sign-in“: probihd pfed Uvodem do anestezie za pfitomnosti anes-
teziologa a sestry; zaméfuje se na potvrzenfidentity pacienta, mista
vykonu, souhlasu a kontrolu anesteziologické techniky a vybaveni.
4Time-out”: pfedstavuje kratké pozastaveni celého tymu bez-
prostfedné pred koznim fezem; slouzi k findlIni verbalni verifikaci
pacienta, planovaného vykonu, antibiotické profylaxe a predpo-
klddanych kritickych moment( operace.

»Sign-out”: nasleduje pfed odjezdem pacienta z opera¢niho salu;

zahrnuje revizi provedeného vykonu, kontrolu poc¢tu nastrojd

a materidlu a instrukce pro pooperacni péci [3].

Tyto néstroje vedou ke zlepseni tymové komunikace a jsou spojova-
ny s poklesem chirurgickych komplikaci a chyb [4]. Jejich role v prevenci
medikacnich chyb v3ak zUstdvd méné jednoznacna a v literatufe nenf
systematicky popséana [5].

Dosavadnf literatura se pfevazné zaméfuje na incidenci medi-
kacnich chyb, identifikaci rizikovych 1é¢iv a hodnocenf jednotlivych
preventivnich opatfeni, jako jsou standardizace pfipravy |éciv, dvoji
kontrola ¢i elektronickd podpora ordinaci [6]. Méné pozornosti je vsak
vénovano otézce, zda stavajici perioperacni bezpenostni procesy
skute¢né funguji jako ucinné bariéry, které dokazi odlisit bezpecné
a rizikové jednani jesté pred realizaci chyby.

Z pohledu modernf teorie bezpecnosti nenf klicovou otdzkou, pro¢
jednotlivec pochybil, ale zda byl systém navrzen tak, aby chybé dokazal
aktivné zabranit. Tento pfistup vychdzi zmodelu ,Swiss cheese” (model
Svycarského syra) autora Jamese Reasona, ktery popisuje bezpecnostni
systém jako soustavu vicevrstvych bariér, z nichz kazda obsahuje latentni
slabiny (,diry”). K poSkozenf pacienta dochazi tehdy, kdyz se tyto slabiny
v jednotlivych vrstvach ndhodné sefadi a umozni priichod chybného
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postupu celym systémem [7]. Pokud bezpecnostni bariéry nerozlisujf
mezi sprdvnym a nespravnym postupem, stava se vznik chyby predvi-
datelnym dUsledkem nastaveni procesu [8]. Analyza této udélosti byla
proto vedena v souladu s principy ,Just Culture” (kultura spravedinosti).
Tento koncept zdsadné méni pohled na bezpecnost v mediciné tim, ze
se odklanf od tradi¢niho hledaniindividudIni viny a trestani (tzv. ,blame
culture”). Just Culture” vytvaii prostfedi, ve kterém je jasné rozliseno mezi
lidskou chybou (netimysinym uklouznutim v dobfe navrzeném procesu),
rizikovym chovanim (napf. védomym obchdzenim bariér) a hrubou
nedbalosti. Cilem neni pouhé formalni zbaveni jednotlivce viny, ale
hloubkové pochopenti, pro¢ se v daném kontextu zdalo chybné jednanf
aktérovi jako logické a spravné, a nésledna oprava systémovych nedo-
statkd, aby se zabranilo opakovani udalosti jinym pracovnikem [9, 13].

Cilem této prace je proto analyzovat funkénost perioperacnich
bezpelnostnich bariér, zejména procesu ,Time-out”, na podkladé
systematické analyzy redlné medikacni chyby u détského pacienta
a konfrontovat tato zjisténi s dostupnou odbornou literaturou.

Metodika / Zpusob zpracovani

Prace méa charakter plvodni retrospektivni analyzy kvality péce dopl-
néné cilenou resersi odborné literatury. Cilem bylo propojit soucasné
poznatky v oblasti prevence medikacnich chyb s detailni analyzou
funkénosti bezpecnostnich bariér v konkrétni klinické situaci.

Podkladem pro pfipadovou ¢ast byla analyza kofenovych pfi-
¢in (Root Cause Analysis, RCA) zavazné medikacni chyby u détského
pacienta v perioperacni péci, provedena v souladu s mezinarodné
doporu¢ovanymi postupy analyzy zavaznych nezddoucich udalostf
ve zdravotnictvi [10]. Analyza byla provedena v rdmci standardniho
systému fizenf kvality a bezpecnosti zdravotnického zafizeni nezavis-
lym multidisciplindrnim tymem, vedenym pracovistém fizeni kvality,
organiza¢né oddélenym od klinického provozu. Tento zpUsob vedenti
analyzy umoznil nezavislé hodnoceni udalosti bez vazby na hierarchické
struktury perioperac¢niho tymu a bez rizika konfliktu zajmd.

Cilem RCA nebylo hodnocenf individudiniho pochybenti, ale iden-
tifikace systémovych faktord, selhani procesnich bariér a ndvrh pre-
ventivnich opatfeni v souladu s principy ,Just Culture” a moderni teorif
bezpecnosti[11, 13].

Data pouzitd pro analyzu zahrnovala zdravotnickou dokumenta-
ci, Casovou osu udalosti, strukturované rozhovory se zucastnénymi
¢leny periopera¢niho tymu a interni pfedpisy upravujici periopera¢ni
bezpecnostni proces. Analyza byla provedena podle standardizované
metodiky RCA se zaméfenim na lidské faktory, komunikacni procesy
a funk¢nost bezpecnostnich bariér [9, 12].
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Soucasné byla provedena cilend reserde odborné literatury v data-
bézich PubMed, Scopus a Web of Science zaméfend na medikacni chyby
v perioperacni péci, perioperacni bezpecnostni checklist, lidské faktory
a koncept ,Just Culture”. Vysledky pfipadové analyzy byly ndsledné
konfrontovany s dostupnymi doporuc¢enimi a publikovanymi poznatky.

Vzhledem k anonymizaci dat, auditnimu charakteru prace a ab-
senci intervence do péce nebyl vyZzadovéan souhlas etické komise ani
informovany souhlas pacienta.

Popis klinického pripadu

K nezadouci udélosti doslo na détském opera¢nim sale u 2mésic-
ni kojenky (3,5 kg) pfipravované k planované operaci tfiselné kyly.
Anesteziologickou péci poskytoval Iékaf v pfedatestacni pfiprave pod
pfimym dozorem atestovaného konzultanta.

Po Uvodu do anestezie byla ordinovana intravendzni davka parace-
tamolu ve vy3i 26 mg (odpovidd doporucené pediatrické ddvce 7.5 mg/kg
pro kojence). V témze okamziku zacal operatér provadét perioperacni
bezpecnostni proces (fazi ,Time-out”). Anesteziologicka sestra, ktera
byla paralelné vytizena pfipravou farmakoterapie a sledovanim peri-
operacniho procesu, pfipravila paracetamol (o koncentraci 10 mg/ml)
v objemu 26 ml namisto odpovidajictho objemu 2,6 ml (Obr. 1).

Pri verbdlnim hldsenf sestra uvedla: ,Podavam 26 mililitrd,” pficemz
oba pfitomni lékafi slyseli hodnotu 26" kterou pod vlivem probihajiciho

Time-outu a kognitivniho nastaveni na ocekavanou davku interpretovali
jako spravnych 26 miligram. V dlsledku této divergence pozornosti
nebyla v€as odhalena zaména jednotek (mg vs. ml) a pacientce bylo
podéno celkem 260 mg paracetamolu, coZ predstavuje desetindsobné
predavkovani (cca 74 mg/kg) (Obr. 2). Jednalo se o typickou chybu
zamény jednotek v kombinaci s nespravnou konverzi davky na objem,
potencovanou kognitivnim zkreslenim (expectation bias).

Chyba byla identifikovéna Iékafem bezprostfedné po aplikaci pfi
kontrole prazdné stifkacky. Operacni vykon byl urychlené dokoncen

Obr. 1. Grafické zndzornéni desetindsobné zdmeény objemu léciva
(Paracetamol) u pediatrického pacienta. Horni injekéni stiikacka zndzor-
nuje ordinovanou ddvku (2,6 ml = 26 mg), dolni strikacka objem skutec¢né
pripraveny a aplikovany (26 ml = 260 mg). Obrdzek demonstruje kognitivni
past ciselné shody”, kdy sluchovy viem 26" odpovidal ocekdvanému sché-
matu, avsak bez ovéreni jednotek (mg vs. ml)

Obr. 2. Situacni pldnek rozmisténi persondlu a probihajicich procest béhem vzniku nezdadouci uddlosti. Schéma ilustruje kriticky moment divergence
pozornosti: zatimco u operacniho pole probihd proces , Time-out” fizeny operatérem, v anesteziologické zéné paralelné probihd Ustni ordinace a pfiprava
léciva. Sipky zndzoruji tok informaci a hlukové pozadi, které znemoznilo efektivni nezdvislou kontrolu a uzavieni komunikacni smycky (Closed-loop)
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Tab. 1. Funkcnost bezpecnostnich bariér v procesu poddni lé¢iva v perioperacni péci

Faze procesu Ocekavana bezpecnostni bariéra

Funkce bariéry Zjisténé selhani

Jednoznacna verbalnf ordinace
s uvedenim davky a jednotek

Ordinace léciva

Prevence zadmény davky

Ordinace probéhla béhem ,Time-out”

a jednotek bez zopakovani davky a jednotek

Komunikace Uzavfend komunikacni smycka (read-back)

Ovéfeni spravnosti ordinace

Neprovedena z3adna zpétna vazba

Time-out Aktivni tymova kontrola

kritickych krokd

Zachyceni nesrovnalosti pred

Kontrola farmakoterapie nebyla

vykonem soucasti procesu

Pfiprava léciva Nezévisla kontrola davky a koncentrace

Odhaleni chyby pred podanim

Nezavedena zadné kontrolni bariéra

Podani léciva

Posledni kontrola pred aplikaci

Prevence poskozeni pacienta

Chyba odhalena az po podani

(15 min), a pacientka byla ve stabilizovaném stavu pfeddna na dét-
skou JIP. Po konzultaci s Toxikologickym informacnim stfediskem
byla preventivné zahajena terapie acetylcysteinem (NAC). Matka
i chirurgicky tym byli o udalosti neprodlené informovani. Diky
vcasné identifikaci a nasledné péci nedoslo k poskozeni zdravi
pacientky a pfipad se stal podnétem pro nezavislou kofenovou
analyzu systému.

Vysledky pripadové systémové analyzy

Analyza kofenovych pficin identifikovala selhani nékolika klicovych
bezpecnostnich bariér v procesu ordinace, pfipravy a podani Iéc¢iva
v perioperacni péci. Hlavni identifikovana selhdni bezpecnostnich
bariér jsou shrnuta v Tabulce 1. Kritickym bodem byla Ustni ordinace
analgetika v pribéhu faze ,Time-out”, kterd probéhla soubézné s overo-
vanim identity pacienta a vykonu, coZ je situace povazovana za vysoce
rizikovou z hlediska lidskych faktor a komunika¢nich chyb.

Proces ,Time-out” byl formdlné proveden v souladu s platnym peri-
opera¢nim bezpecnostnim postupem, avsak neobsahoval strukturova-
nou kontrolu farmakoterapie. Kontrola davky, jednotek ani koncentrace
lé¢iva nebyla soucasti ovéfovaciho procesu a nebyla provedena zadna
uzavrena komunikacni smycka mezi ordinujicim Iékafem a pfipravujicim
zdravotnickym pracovnikem, pfestoZe uzaviena komunikacni smycka
(read-back) je povazovéna za zakladni néstroj prevence chyb pfi Ustnich
ordinacich.

Nebyla zavedena nezavisld kontrola davky pred pfipravou ani pfed
podanim léciva. V disledku toho nebyl systém schopen odlisit spravné
a chybné podéni |éCiva a zachytit rizikové jednani pfed jeho realizaci.
Medikac¢ni chyba byla odhalena az po podanf éCiva.

Zasadnim zjisténim analyzy je skute¢nost, ze v daném systému bylo
mozné provést spravné i chybné podanfléCiva stejnym procesem, bez
existence aktivni bezpecnostni bariéry, kterd by rizikové jednéni odhalila
pred jeho realizaci (Tab. 1).

Diskuze

Predlozend analyza ukazuje, ze i pfi formdlnim dodrzeni periope-
ra¢niho bezpec¢nostniho procesu maze dojit k selhdnf klicovych bez-
pecnostnich bariér v prevenci medikacnich chyb. Zasadnim zjisténim je
skute¢nost, ze proces , Time-out” v analyzovaném pfipadé neplnil funkci
Ucinné bariéry proti chybam ve farmakoterapii, prestoze byl proveden
v souladu s platnymi doporuc¢enimi [5, 15]. Tento ndlez naznacuje, Zze
samotny proces ,Time-out” nemusi byt dostate¢ny k prevenci medi-
kacnich chyb, pokud nenf doplnén o specifické farmakoterapeutické
kontrolnf mechanismy.

www.aimjournal.cz

Perioperacni bezpenostni checklist Svétové zdravotnické organiza-
ce byl plivodné navrzen predevsim k prevenci zdmény pacienta, vykonu
a operac¢ni strany a ke zlepsenf tymové komunikace [3, 4]. Jeho pfinos
v oblasti prevence medikacnich chyb viak zlstava méné jednoznacny,
zejména pokud neni doplnén o specifické farmakoterapeutické kon-
trolni prvky [5, 15]. Nase zjisténi naznacuji, ze soucasna struktura faze
,Time-out” neposkytuje systematickou kontrolu ordinace, davky ani
jednotek léciv a nemusi byt dostatecna k zachycenf rizikovych situaci
spojenych s farmakoterapif [15, 16].

Vyznamnym faktorem analyzované udalosti byla Ustni ordinace Ié-
¢iva probihajici soubézné s provadénim ,Time-out”. Kombinace paralel-
nich Cinnosti, Casového tlaku a absence uzaviené komunikacni smycky
pfedstavuje zndmy rizikovy scénaf popsany v literatufe zabyvajici se
lidskymi faktory v periopera¢ni péci [2, 17]. V podminkach soubézné
kognitivni zatéZe dochazi k automatickému zpracovanf sluchovych
viemU podle oc¢ekdvaného vzorce, ¢imz je potlacena analytickd kontro-
la — mechanismus, ktery vysvétluje, pro¢ ani zkuseny klinicky pracovnik
nemusel zaménu jednotek zachytit [2]. Pfestoze uzaviend komunikacnf
smycka (read-back) je dlouhodobé doporucovéna jako standard bez-
pecné komunikace, jeji systematickd implementace v perioperacnim
prostiedi zUstava v praxi nejednotna [18, 19].

Pojem nezavislé kontroly davky v periopera¢nim prostfedi vyza-
duje konkrétni operac¢ni definici. V praxi mUze jit naptiklad o ovéfeni
davky a koncentrace anesteziologickou sestrou u anesteziologického
stolu nebo o paralelni kontrolu ordinace a pfipraveného lé¢iva dvéma
nezavislymi ¢leny tymu pred podanim. Analyza navic odhalila, ze v da-
ném kritickém momentu nebyly stfikacky opatfeny standardizovanym
oznacenim a popisem koncentrace Iéciva, coz vyznamné oslabilo jednu
z klicovych vizudlnich bezpecnostnich bariér a znemoznilo efektivni
kifzovou kontrolu jinym ¢lenem tymu. Absence jasné definovaného
postupu nezavislé kontroly vyznamné snizuje Uc¢innost této bezpec-
nostni bariéry [20, 21].

Z pohledu modernfteorie bezpenosti pfedstavuje klicovy problém
skute¢nost, Ze v analyzovaném systému nebylo mozné jednoznacné
odlisit bezpecné a rizikové jednani pred realizaci chyby. Bezpe¢nostni
bariéry nebyly konstruovany tak, aby aktivné zachycovaly nespravné
davkovani 1é¢iv, a selhani bylo odhaleno az po podani Ié¢iva. Tento
nalez je v souladu s modelem ,Swiss cheese’, podle néhoz ke vzniku
nezédouci udélosti dochdzi v disledku kumulace latentnich systémo-
vych selhdni a nedostate¢né ucinnych bezpec¢nostnich bariér [7, 8].

Zvlastni pozornost si zaslouzi pediatrickd populace, u niz je riziko
davkovacich chyb vyznamné vyssi v disledku nutnosti individualniho
pfepoctu davek a pouzivanirlznych koncentraci [éCiv [1, 10]. Za klicové
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preventivni bariéry jsou v pediatrické anesteziologii povaZovény stan-
dardizované fedici protokoly, limitni tabulky davek a standardizované
postupy pfipravy a oznacovani 1éCiv, jejichZ systematicka implementace
mUZe vyznamné sniZit riziko zavaznych odchylek v davkovani [21, 22].

Viysledky analyzy podporuji potfebu striktniho oddéleni jednotli-
vych bezpecnostnich procest v perioperacni péci a rozsiteni konceptu
perioperac¢niho bezpecnostniho procesu o systematictéjsi kontrolu
perioperacni farmakoterapie, zejména u rizikovych skupin pacientd,
jako jsou déti. Faze ,Time-out” by méla byt fizena operatérem jako
vedoucim tymu a probihat v reZzimu ,sterilniho kokpitu®, tedy bez
paralelnich ¢innosti a bez nesouvisejici komunikace [23]. Rutinni Ustni
ordinace léciv by v této fazi nemély byt preferovanym postupem, nebot
kombinace paralelnich ¢innosti a komunikacni zatéze zvysuje riziko
chyb. Pokud je v3ak z klinickych dlivodd nezbytné podat Ié¢ivo pravé
béhem této faze (napf. v akutni situaci), musi byt verbalni ordinace
strukturovand, adresnd a potvrzend uzavienou komunika¢ni smy¢-
kou, aby se minimalizovalo riziko preslechnuti jednotek nebo davky
(napf. mg vs. ml) [18, 19]. V takovém piipadé je nezbytné verifika¢ni
proces Time-outu prerusit, ordinaci provést strukturované a teprve po
potvrzeni uzavienou komunikac¢ni smyckou v ném pokracovat [18, 19].
Soucasti takto rozsiteného procesu mdze byt strukturovana verbalni
verifikace podavaného lé¢iva béhem faze ,Time-out” ve formatu: ,Lék:
sufentanil, koncentrace: 5 pg/ml, davka: 10 pg, tedy 2 ml do stfikacky —
potvrzuji.” Jednoznacné vysloven( nazvu léciva, koncentrace, davky
a odpovidajictho objemu pfedstavuje jednoduchou, avsak Uc¢innou
bariéru proti zdméné jednotek a koncentraci.

Za potencidlné pfinosna opatieni Ize déle povazovat dislednou
implementaci uzaviené komunikacni smycky pfi Ustnich ordinacich
a zavedeni nezdvislé kontroly davky pfed podanim léciva. Zejména
u léciv s vysokym rizikem (High-Alert Medications) mUze byt vhodnym
standardem uplatnéni principu &ty oci’, tedy paralelnf ovéfeni ordinace
a pfipraveného Iéc¢iva dvéma nezavislymi ¢leny perioperac¢niho tymu
pfi natahovani a aplikaci lé¢iva [20, 21].

Soucasné je tfeba zddraznit vyznam nezavislého systému fizen{
kvality a bezpecnosti péce. RCA vedend organiza¢né oddélenym

pracovistém fizenf kvality umoznila systematickou identifikaci pficin

udalosti bez zaméfeni na individudIni vinu a v souladu s principy ,Just
Culture” [9]. Metodika RCA je v literature popisovana jako standardni
nastroj pro identifikaci systémovych pficin nezédoucich udalosti, pfi-
cem?z jeji efektivita je vyznamné podminéna kvalitou implementace
napravnych opatfenf [14]. Tento pfistup mUze predstavovat Ucinny
nastroj pro systematické zlep3ovani bezpecnosti perioperani péce
[11]. V kontextu ¢eského zdravotnictvi pfedstavuji navrhovana opat-
feni zaroven prakticky nastroj pro naplfiovani pozadavkl na systém
fizeni kvality a bezpelnosti péce [11].

Limitem prace je skutecnost, Ze analyza vychazi z jedné redlné
nezadouci udalosti a nelze ji pfimo zobecnit na viechny typy peri-
operacnich situaci. Pfesto prezentovana zjisténi ilustrujf potencialnf
slabiny soucasnych bezpec¢nostnich bariér a mohou slouZit jako podnét
k dalsimu vyzkumu i praktickym Upravéam klinickych procesu.

Zavér

Predlozend prace ukazuje, ze vznik medikac¢ni chyby v periopera¢ni
péci nelze vysvétlit pouze individudinim pochybenim, ale pfedevsim
selhdnim systému, ktery nedokazal v¢as odlisit bezpecné a rizikové
jednani [6]. Prestoze byl perioperacni bezpecnostni proces formalné
dodrzen, klicové bezpecnostni bariéry neplnily funkci dostate¢né
Ucinné prevence farmakoterapeutickych chyb [5].

Analyza redlné nezaddouci udélosti naznacuje, ze soucasna podoba
faze ,Time-out” nemusi byt samostatné dostatec¢na jako bariéra proti
chybdm v davkovani éciv [5, 15]. Absence strukturované kontroly davky,
jednotek a koncentrace Ié¢iv, nedostatecnd implementace uzaviené ko-
munikacni smycky a chybéjici nezavisla kontrola pfedstavuji vyznamné
slabiny sou¢asného procesu.

Efektivni prevence medikacnich chyb proto vyzaduje nejen ddsled-
né dodrzovani stavajicich postupd, ale predevsim jejich cileny redesign.
Za klicové Ize povazovat rozsitfeni perioperacniho bezpec¢nostniho
procesu o systematickou kontrolu farmakoterapie, standardizaci ver-
bélnich ordinaci a posileni role nezavislych bezpe¢nostnich bariér [21].
Skute¢nym problémem medikacnich chyb totiz nenf jednotliva chyba,
ale skute¢nost, ze bezpecnostni systém nedokaze odlisit bezpecné
a rizikové jednani jesté pred poskozenim pacienta [7, 8].

etické komise ani informovany souhlas pacienta.
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Cil: Obtizny periferni intravenodzni pfistup (DIVA) postihuje vyznamnou ¢ast dospélé populace a predstavuje problém na
strané pacienta i personalu. V Cechach dosud chybi validované predikéni nastroje pro identifikaci DIVA. Cilem studie bylo
identifikovat dostupné skaly, porovnat jejich vlastnosti a posoudit moznosti jejich zavedeni do praxe.

Soubor a metoda: Studie predstavuje kombinovanou metodologickou analyzu, kterd probihala ve dvou fazich: syste-
maticka identifikace s vybérem predikénich skal DIVA (reSerSe databazi Web of Science a Scopus) a expertni posouzeni
vybranych nastroji formou panelu odbornik(, ktery posuzoval obsahovou a klinickou relevanci skal, jejich proveditelnost,
miru subjektivity a potencialni pfinos pro praxi.

Vysledky: Analyzovany byly tyto predikéni nastroje: A-DIVA, SAFE Rule, A-DICAVE, EA-DIVA a DIVA-CP. Prvni tfi $kaly jsou
dle vyzkumu nejvhodnéjsi pro Sirokou vefejnost dospélych pacientt. A-DIVA prokazala dobrou prediktivni hodnotu
a externi validitu, aviak je primarné zaméfena na selhani prvniho pokusu o kanylaci. SAFE Rule pfedstavuje jednoduché
screeningové pravidlo zalozené na nejcastéjsich prediktorech DIVA, bohuZel bez skérovani a stratifikace rizika. A-DICAVE
je rychla tfipolozkova Skala vhodna zejména pro urgentni pfijem, je viak jen interné validovana.

Zavér: Neexistuje jednotny univerzalni predikéni nastroj, avsak dostupné skaly poskytuji uc¢inny ramec pro identifikaci
rizikovych pacientl a pro optimalizaci volby techniky kanylace. V ¢eském zdravotnictvi je nezbytna prekladova a valida¢ni
studie nejperspektivnéjsich nastrojl pro Sirsi populaci (A-DIVA, SAFE Rule, A-DICAVE) a specifickou populaci onkologicky
nemocnych (DIVA-CP), vytvoreni standardizovanych algoritm( péce s preferenci ultrazvuku a limitaci ,slepych” pokusu.

Klicova slova: DIVA (Difficult Intravenous Access), implementace v klinické praxi, periferni zilni kanylace, predikéni skaly,
ultrazvukova navigace.

Uvod

Zmény v demografii a klinickém stavu soucasné populace zésad-
né ovliviuji podobu zdravotni péce. S prodluzujicim se Zivotem
a rostoucim vyskytem chronickych onemocnéni pribyvé pacientd
vyzadujicich opakované odbéry, hospitalizace, infuzni [é¢bu, pa-
renterdInf vyZivu, intravendzni (dale i. v.) podanf [ékl, krevnich
derivatl a dalsi diagnostické ¢i terapeutické vykony. Primarni péce

se profesionalizuje a nabizi Sirsi spektrum sluzeb v ambulantnim

i doméacim prosttedi. Uvedeny trend tak vede k potiebé zajisténi
kvalitniho cévniho vstupu [1, 2].

Pocet pacientd, u nichz je obtizné zajistit spolehlivy periferni
intravaskularni pfistup, stoupd (30-60 % dospélé populace). DIVA
(Difficult Intravenous Access) oznacuje pacienty, u nichz je zavedenf
Zilnfho katétru béZnou technikou velmi obtizné. Jednd se o nemocné
vsech vékovych skupin, jejichz periferni Zily jsou viditelné, ale nedo-
state¢né, nebo nejsou viditelné ¢ hmatné. Rizikovi jsou také pacienti,
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u nichz Ize kanylovat pouze jednu horni koncetinu. Bahl et al. defino-
vali v roce 2021 DIVA jako dva a vice neulspésné pokusy o zavedeni
periferniho Zilntho katétru (dale PZK) tradi¢ni technikou, absenci
viditelnych ¢i hmatnych Zil nebo dokumentovanou historii obtizné
kanylace PZK [3, 4].

PZK pottebuje 70-85 % hospitalizovanych pacient( a mira selhani
prvniho pokusu mdze dosahovat az 30 %. Selhanf vykonu je spojeno
s vyssi bolestivosti, Uzkosti, neddveérou pacienta, vyssi pracovni zaté-
Zi zdravotnikl a zvysenou incidenci komplikaci, v¢etné hematomd,
extravazaci ¢i infekci, stejné jako s opozdénim diagnostiky a lécby. Je
nutné rovnéz pfipomenout i ekonomickou zatéz pro zdravotnické za-
fizeni. Zcela zasadni jsou i dUsledky pro anesteziologicky tym. Zajisténi
periferniho Zilniho vstupu u DIVA pacientl prodluzuje ¢as do zahéjeni
operace, zvysuje tlak na tym v kritickych minutdch a omezuje jeho
schopnost plynule provadét dalsf invazivni Ukony. Kazdé prodlenf ¢i
opakovany pokus snizuje pracovni komfort a zvysuje zatéz béhem
celého opera¢niho programu [5].

Z uvedeného vyplyvé potfeba systematického screeningu riziko-
vych pacientl a vyuzivani prediktivnich nastrojl zalozenych na dika-
zech. Pfestoze z&dny z existujicich nastroji neziskal plosné uplatnént,
tak novéjsi pristupy, jako SAFE Rule, usiluji 0 jednodussi a na dlikazech
zalozeny zpUsob identifikace DIVA pacientd a snizeni poc¢tu nelspés-
nych invazivnich pokusd o kanylaci [3, 5.

Cilem ¢lanku je predstavit aktudlné dostupné predikeni nastroje
kidentifikaci DIVA pacienta, analyzovat jejich pozitiva i negativa a mozné
pinosy pro klinickou praxi v podminkéach Ceské republiky (CR).

Soubor a metoda

Studie byla koncipovéna jako dvoufdzova kombinovana metodologicka
analyza spojujici narativné-systematickou identifikaci predikénich
nastrojl obtizného perifernino intravendzniho pfistupu (faze 1) se
strukturovanym expertnim posouzenim jejich klinické relevance a im-
plementacni pouzitelnosti (faze 2). Pro transparentni popis prvni faze
byla vyuZita doporuceni rdmce PRISMASCR.

1. faze: Vybér predikénich skal na zakladé reserse

V prvni fazi vyzkumu byla provedena narativni reserse zamérend na
dostupné aktudlni predikeni nastroje ur¢ené k identifikaci DIVA pacientd.
Resersni otdzka byla: Jaké predikéni nastroje existuji pro identifikaci
dospélych DIVA pacientl a jaké jsou jejich konstrukeni charakteristiky,
validita, reliabilita, prediktivni sila a klinickd pouZitelnost.

Vyhledavéani probéhlo ve dvou hlavnich védeckych databazich:
Web of Science (WoS) a Scopus, bylo omezeno na obdobi 2010-
2026, ¢lanky v anglickém jazyce zaméfené na dospélou populaci
(= 18 let). Recenzenti se zaméfili na pdvodni vyzkumné studie,
valida¢ni studie predik¢nich ndstrojd, metodologické studie po-
pisujici vyvoj predikénich $kal, systematickd review a metaanalyzy
relevantni k DIVA.

Pro vyhledavani byly pouzity kombinace klicovych slov (,difficult
intravenous access”, ,DIVA", vascular access”, ,predictive scale”, ,risk asse-
ssmenttool”, ,peripheral intravenous catheter") a Booleovskych operétor(.
Screening literatury a vybér jednotlivych studif provadéli tfi recenzenti
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(2 véeobecné sestry s akademickym pfesahem a 1 léka¥ s klinickou praxi
i akademickym presahem).

V rdmci prvniho vyhledani bylo nalezeno 36 zdznam( na WoS a 35
na Scopus. Nasledné byly odstranény duplicity a zdznamy nesouvisejici
s tématem. Do zaverecné analyzy bylo zafazeno 11 publikaci zamé-
fenych na predikci obtizného periferniho intravendzniho pfistupu
u dospélych pacientd, které popisovaly vyvoj, validaci nebo klinické
vyuziti predikénich $kdl ¢i screeningovych pravidel.

K analyze expertniho tymu bylo vybrano 5 $kal, které mély jasné
definovanou konstrukci a byly urceny pro dospélé pacienty. Vybrany
byly skaly: A-DIVA, EA-DIVA, SAFE Rule, A-DICAVE a DIVA-CP. Tato pétice
nastrojl tvorila zaklad pro analytickou ¢ast studie.

2. faze: Expertni panel (Expert panel review)

Pro druhou fazi byla vytvorena expertni skupina slozené z péti odbor-
nikd se zkusenostmi v oblasti intravendznich vstupd, klinické mediciny,
osetfovatelstvi a vyzkumu (Iékar — onkolog, Iékaf - radiolog, vieobecna
sestra se specializaci v internich oborech, vieobecna sestra se specia-
lizaci v intenzivni péci, vseobecnd sestra se zkusenosti v metodologii
zdravotnického vyzkumu). Kazdy z expertt disponoval dlouhodobou
praxi (10 a vice let) v oblasti zavadéni cévnich vstupl a péci o DIVA
pacienty.

Khodnoceni byla pouzita metoda expert panel review, kdy se experti
zaméfili na hodnoceni obsahové a klinické posouzenfi néstrojd, identifi-
kaci silnych a slabych stranek, posouzenfimplementacni pouzitelnosti
a vyhodnoceni klinické relevance polozek.

Hodnoceni probfhalo ve strukturované podobé dle doporucenf
Kristen:

samostatné prostudovani kazdym odbornikem,

individudIni posouzenf skal dle pfedem definovanych kritérif,

spole¢né panelové setkanf (online) — diskuze k jednotlivym po-

lozkédm fizend nezavislym moderdtorem, ktery po setkani provedl
zapis, kazdy ¢len mohl zapis komentovat, doplnit,

dosaZeni spole¢ného konsenzu u kazdé skély a celkového konsenzu

vcetné ndvrhu pro praxi i dalsiho vyzkumu [6].

Experti hodnotili zejména jasnost polozek, miru subjektivity, praktic-
kou proveditelnost, pfenositelnost do prostredi CR, potfebu ultrazvuku,
miru zatizen{ personaly, klinickou prediktivni hodnotu. Experti hodno-
tili $kdly do hodnoticiho archu, kde si rovnéz zapisovali své postfehy
a komentére, které nasledné diskutovali ve skupiné. Moderator setkani
proved| zapis. Vystupem této faze byla kvalitativni analyza s identifikacf
klicovych pffnosd a limitl kazdé skély a jejiho potencidlu pro implemen-
taci v CR. U viech zapojenych osob doslo k dosazeni obecné shody
vetsiny expertd.

Vyzkum pracoval vyhradné s publikovanymi daty a odbornymi
nadzory expertl. Nezahrnoval pacienty ani jakékoli osobni udaje, proto
nepodléhal etickému schvaleni dle narodnich predpisd.

Vysledky
V této Casti jsou prezentovany vysledky systematické reSere a ex-
pertniho posouzeni péti vybranych predikénich nastroji uréenych
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k identifikaci dospélych DIVA pacientd. Kapitola nabizi prehled jejich

konstrukénich parametrd, validac¢nich udajd a klinické relevance, a tvoff

tak zaklad pro naslednou diskuzi o jejich implementacnim potencialu

v podminkach ceské klinické praxe. Pfehledny popis a porovnani

citovanosti, validace, senzitivity/specificity, zda Skala obsahuje algo-

ritmus/postup zajisténi zilniho vstupu u DIVA pacientl a validaci Skély

v Ceské republice popisuje Tabulka 1. Tabulka 2 popisuje jednotlivé

sledované parametry vybranych skél a Tabulky 3-6 jsou volnymi

preklady vybranych prediktivnich Skdl. Nasledujici text je komentaf

ke viem zminénym.

Tab. 1. Zdkladni charakteristiky prediktivnich skdl

A-DIVA (Adult difficult intravenous access scale)
A-DIVA byla vyvinuta za Ucelem vcasné identifikace DIVA pa-

cientld na populaci dospélych chirurgickych pacientd v ro-

ce 2016 van Loonem a kol. V roce 2019 byla modifikovéna

a externé validovana v multicentrickém prostredi péti nemocnic

v Nizozem!. Skéla byla navrzena jako rychly, klinicky snadno pouzitelny

nastroj pro prospektivni identifikaci dospélych pacient s rizikem ob-

tizné periferni kanylace. Konstrukené jde o aditivni skére zalozené na

binarnim hodnocenf péti klinickych polozek (0/1 bod), jejichZ soucet

(0-5) kvantifikuje riziko selhdnf prvniho pokusu o kanylaci. Modifikace

A-DIVA (2019) EA-DIVA (2019) SAFE Rule (2024) | A-DICAVE (2022) | DIVA-CP (2016)
Citovanost WoS/Scopus 90/105 32/36 7/9 9/12 25/33
Validace Externf Intern{ --- Interni Interni (pilotni)
Specificita/Senzitivita Vyznamné OR 85,5% /892 % - 93,75 % /78,99 % -
(OR 2,6-5,9) Pozitivni prediktivni hodnota: 56 % AUC =091
Negativni prediktivni hodnota: 97,5 %
AUC (ROC): 0,94

Algoritmus dalsiho postupu | NE ANO NE NE NE
Preklad a validace NE NE NE NE NE

v Ceské republice
Tab. 2. Jednotlivé faktory predikce obtizného zavedeni PZK ve vybranych skdldch

Faktory DIVA A-DIVA EA-DIVA SAFE Rule A-DICAVE DIVA-CP
DIVA anamnéza ANO ANO ANO ANO NE
Predpoklad neuspésné kanylace | ANO NE NE NE NE
Palpace Zily HK ANO ANO ANO ANO ANO
Viditelnost zily HK ANO ANO ANO ANO ANO
Primér zily HK ANO NE NE NE ANO
Pohyblivost Zil NE ANO NE NE ANO
Porucha koagulace NE ANO NE NE NE
Insuficience periferniho zilniho NE ANO ANO (i. v. abuzus drog) | NE ANO (Casta
systému (chemoterapie, abuzus venepunkce)
i. v. drog, ¢asta venepunkce)

Neurovaskuldrni onemocnéni NE ANO NE NE NE
Hodnocenf kvality kiize NE ANO NE NE NE
Nadvaha (BMI) NE ANO ANO NE NE
Jednostranna dostupnost Zil NE ANO NE NE ANO
Kvalita zil NE NE NE NE ANO

Typ chemoterapie NE NE NE NE ANO
Rozsah $kaly 0-5 0-13 0-4 0-5 0-11
Interpretace 0-1 nizké riziko > 8 vysoké riziko 0-2 snadnd kanylace | ---

2-3 stfedni riziko 3-5 obtizna kanylace
4-5 vysoké riziko

Vysvétlivky: HK — horni koncetina, BMI - Body mass index, i.v. — intravendzni

Tab. 3. A-DIVA skére (volny preklad autord do cestiny) [5]

Tab. 4. EA-DIVA skére (volny preklad autord do cestiny) [8]

Rizikovy faktor Body Kritérium Body

Meél pacient v minulosti problémy se zavedenim 1 Anamnéza obtizné kanylace 3

Zilniho vstupu? Vaskularni deplece (chemoterapie, abtizus iv. drog, ¢asté 2

Lze predpokladat nedspéch pfi prvni kanylaci? 1 venepunkce)

Nelze nahmatat dilatovanou zilu k punkci na horni 1 Koagula¢ni poruchy/antikoagulancia/antiagregancia 2

koncetiné? Neurovaskularni onemocnéni (periferni neuropatie ¢i vaskulopatie) | 1

Neni viditelnd vhodnd Zila k punkci? 1 Kozni patologie (tmava, tenka ¢i kiehka kiize) 1

Ma nejvétsi dilatovana Zila prdmér mensi nez 3 mm? | 1 Nadvaha (BMI > 25) 1

A-DIVA skére (celkovy pocet bodii) Mira selhani Hodnoceni Zil (neviditelné/nehmatné/pohyblivé) 2
prvniho pokusu Jednostrannd dostupnost 1

0-1 Nizka (4 %)

2-3 Stredni (37 %)

4-5 Vlysokd (94 %)
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zroku 2019 (viz Tabulka 3) pfinesla zpfesnéni prediktord v Siroké dospélé
populaci pacientd (n = 3587) bez omezenf dle indikace k PZK, demo-
grafie ¢i anamnézy. Vystupy studie potvrzuiji pét klicovych prediktor(
a tim i strukturu modifikované A-DIVA. Externi validace ukazala, Ze skéla
je reprodukovatelnd napfi¢ nemocnicemi a klinickymi situacemi [2, 5, 71.

Skala vykazuje velmi vysokou senzitivitu i specificitu. Za hlavni po-
zitivum Ize povazovat dobrou prediktivni silu a pouzitelnost v réiznych
klinickych prosttedich. Z hlediska uzivatelského je to nastroj jednoduchy
s jasnym skalovanim a hodnocenim. Za negativum mudzeme povazovat
fakt, ze predikce se vztahuje primarné k prvnimu pokusu o periferni
kanylaci. Vicendsobné netspéchy nejsou pfimym prfedmétem modelu.
Stejné tak adekvatni postup feseni daného ndlezu. Jako uZivatelsky
nepfiznivy je vnimany faktor méfeni prdmeéru zily < 3 mm. Aby vysledek
byl presny, je nutné mit pravitko, coz je ¢asto sestrou vnimano jako ob-
tézujici. Problém mUze byt také polozka ,0¢ekavana obtizna kanylace”,
kterd je zaloZena na subjektivnim klinickém odhadu, coz mUze vést
k variabilité mezi hodnotiteli [5].

Praktické vyuziti A-DIVA skore je v prostiedich, kde jsou bézné
opakované pokusy réizné zkusenymi zdravotniky. Doporuc¢ujeme skore
doplnit lokdlnim algoritmem limitujicim pocet ,slepych” pokust a pre-
ferujicim vcasnou asistenci ultrazvuku. Expertni tym apeluje ve vztahu
k analogii vysledkd na vyuzivani ultrazvuku u pacientl se stfednim
a vysokym rizikem DIVA. Déle zdGraznuji nutnost skolenf a tréninku
zejména nelékarského zdravotnického personalu v praci s ultrazvukem.
Vzhledem k tomu, Ze nastroj A-DIVA je v klinickém prostfedi nej¢astéji
pouzivanym ndstrojem, je vice nez zadouci provést preklad a validaci
v Ceské republice. Nasledné stanovit jednotlivé kroky v péci o jednotlivé
rizikové skupiny DIVA pacientd.

EA-DIVA score (Enhanced adult DIVA score)
EA-DIVA je vysledkem studie autorského kolektivu Civetta et al. Jejich
cilem bylo vyvinout a validovat predikéni skélu, kterd umozni identifi-
kovat dospélé pacienty s rizikem DIVA v rdmci pfedoperacniho vyset-
feni. Vyzkum byl proveden na chirurgickych pracovistich jedné italské
nemocnice u pacientl (n = 1006) pfed urgentni i elektivni operaci.
EA-DIVA skore (Tabulka 4) je osmipolozkova validovana skéla s rtiz-
norodou bodovou zatézi. Jednotlivé faktory jsou i zde formovény jako
otdzky s odpovédmi ANO/NE s rliznou véhou odpovédi. Z hlediska
rizika plati zavér, ze pokud pacient ziska 8 a vice bodd, je zafazen do
vysokého rizika a mélo by se tak automaticky pfistoupit k pokrocilejsim
technikdm kanylace, zejména kanylaci pod ultrazvukovou kontrolou [8].
Za hlavni pozitivum EA-DIVA 8kaly Ize povazovat jeji vysokou pres-
nost, komplexnost a rychlou pouzitelnost. Jejich jasné definovanych
osm kritérif prokazuje vysokou prediktivni hodnotu. Skala mé vysokou
senzitivitu i specificitu a mé potencidl byt vyuZita v sirsim spektru klinic-
kych prostfedi, napfiklad v urgentni mediciné ¢ pfednemocni¢ni péci.
Jako negativum je vnimdn fakt, Ze byla validovéna pouze na populaci
dospélych pacientl jednoho zdravotnického zafizeni. Pro plosnou
aplikaci v klinické praxi by bylo vhodné provést externi validaci, ve vice
nemochnicich, regionech, statech ¢i kulturach. Otazkou je, zda je mozné
jako Uskali vnimat to, Ze dvé ze skérovacich polozek (hodnoceni kiize
a hodnocenf zil) maji subjektivni charakter, coz znameng, Ze vysledky
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EA-DIVA mohou byt do jisté miry zavislé na zkusenosti konkrétniho
zdravotnika, ktery pacienta hodnoti. V praxi to maze vést k variabilité
mezi pracovisti i mezi jednotlivymi hodnotiteli. Jako obtézujici faktor
mUzZe byt sestrami vniman vyssi pocet hodnocenych faktord. Z vyse
uvedenych dlvodd expertni tym nedoporucuje skélu k prekladu a va-
lidaci v ceském prostredi.

SAFE Rule
SAFE Rule byl v roce 2024 autorskym tymem Bahl a kol. vytvofen jako
vystup rozsahlé systematické literarni revize a multivariatni metaanalyzy,
kterd identifikovala nejkonzistentnéjsi a nejsilnéjsi prediktory DIVA napfic
dostupnymi studiemi. Jejim cilem bylo sjednotit nejednotné poznatky
ze 20 studif a nahradit chybéjici jednotnou definici DIVA jednoduchym,
rychle pouzitelnym klinickym pravidlem. Vysledkem je mnemotech-
nickd pomacka SAFE — See, Ask, Feel, Evaluate BMI (Body Mass Index),
zaloZend na péti nejvyznamnéjsich rizikovych faktorech: neviditelné zly,
anamnéza DIVA a anamnéza nitrozilniho ablzu, nehmatné zily, BMI > 30.
S (See - Vidét): Jsou na koncetiné viditelné néjaké vhodné Zily?
A (Ask — Ptat se): M3 pacient v anamnéze obtiznou kanylaci nebo
nitrozilni uzivani drog?
F (Feel - Hmatat): Jsou na koncetiné hmatné néjaké vhodné Zily?
E (Evaluate BMI - Vyhodnotit BMI): Pacient je obézni a jeho BMI
je vyssinez 30 (obezita)? [3]

Hlavnim pozitivem SAFE Rule je jeho jednoduché a rychlé pouziti

Zené evidence based practice. Stejné jako ostatn{ Skaly pomaha odhalit
pacienty s DIVA jesté pred prvnim vpichem, ¢imz mze vyznamné
snizit pocet nelspésnych pokust a tim i bolest, Uzkost a vycerpani
Zilntho Fecisté. Dale je SAFE Rule vhodny pro Siroké pouZiti napfic¢
pacientskou populaci. Za negativum Ize povazovat fakt, ze i SAFE
Rule nenf zatim klinicky validovan jako plnohodnotny prediktivni na-
stroj. Vzhledem k tomu, Ze jednotlivé faktory nejsou vazené (nemaiji
pridélené body), tak SAFE je screeningové pravidlo, nikoliv skdrova-
cf nastroj. Chybi mu tedy skérovani, stratifikace pacientd a nasled-
na pravidla péce. Stejné jako EA-DIVA, tak i zde polozky viditelnost
a palpace zil mohou byt subjektivni a zavislé na zkusenosti hodnotitele.

Pokud je pacient oznacen jako DIVA podle SAFE, mél by byt okamzi-
té zvézen pokrocily pfistup (ultrazvukem asistovana kanylace, zkusenégjsf
persondl, alternativni cévni vstup). | kdyz SAFE Rule zatim nebylo klinicky
validovéno jako skérovaci nastroj, pfedstavuje prakticky a dobfe pou-
Zitelny screening, ktery m0ze sniZit pocet nelspésnych pokusd, zatéz
pacienta i spotfebu zdrojU. | v tomto pfipadé se nabizi potieba prekladu
a validace na populaci v Ceské republice.

A-DICAVE (Adult-difficult venous catheterization
scale)

A-DICAVE je validovand, jednoduchd a spolehliva predikéni $kala, kterd
slouzi k ¢asné identifikaci DIVA dospélych pacient( na urgentnich pfij-
mech. Byla vyvinuta ve Spanélsku autorskym tymem Salleras-Duran et al.
v roce 2020. Metodika vzniku $kaly A-DICAVE vychazela z podrobné
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literdrni reSerSe nastrojd hodnoticich DIVA a ndsledného vybéru polozek
s dostate¢nou védeckou oporou, pfi¢emz nerelevantni ¢i nedostate¢né
podlozené faktory byly vyfazeny. Nasledné probéhl tfikolovy Delphi pro-
ces s péti zkusenymi sestrami z urgentniho pfjmu, ktery ved! ke konsen-
zu nad tfemi findInimi polozkami (viditelnost, hmatatelnost zil a anam-
néza DIVA). Tyto polozky byly pouzity k vytvofeni aditivni tfipolozkové
skaly (Tabulka 5), kterd byla nejprve pilotné ovéfena u deseti pacientd
a nasledné validovéna v prospektivni observa¢ni studii s 392 dospélymi
pacienty na urgentnim pfijmu. Statisticka analyza potvrdila vysokou
validitu i reliabilitu $kély, coz umoznilo jeji zavedeni jako jednoduchého
a objektivniho nastroje pro predikci DIVA [9].

Mezi pozitiva Skaly A-DICAVE patif jeji jednoduchost, rychlost
a presnost diky vysoké senzitivité a specificité. Mezi jeji negativa patfi
urcitd mira subjektivity pfi hodnoceni viditelnosti a hmatatelnosti Zil,
skute¢nost, ze byla validovéna pouze interné v podminkach jednoho
pracovisté, a také nezahrnuti nékterych potencialné relevantnich rizi-
kovych faktord, pro které v dobé jejiho vzniku neexistovala dostatecna

evidence.

Tab. 5. A-DICAVE (volny preklad autord do cestiny) [9]

Polozka Body | Popis

Viditelnost 0 Zila je zietelné viditelnd a vhodna k punkci.

zily 1 Zila je sotva viditelna, tenkéa nebo vinutd, pfistupna

s kanylou malého priméru (22G).

2 Zila neni viditeln — z4dné Zila vhodné k punkci
nenf vidét.

Hmatatelnost | O Zila je jasné hmatnd a vhodna k punkci.

zily 1 Zila je sotva hmatna, tenka nebo vinutd, pfistupna
pouze s malym prdmérem kanyly.
2 Zilu nelze nahmatat — nenf hmatatelna.
Anamnéza 0 Pacient neuvadi obtizny Zilnf pfistup / neni
DIVA uvedeno v dokumentaci.

1 Pacient uvadi obtiZznou kanylaci v minulosti/ je
uvedena v dokumentaci.

Vypocet ainterpretace skore: 0-2 body: snadnd kanylace; 3-5 bodui: obtiznd ka-
nylace (doporuceni k pouZiti ultrazvuku pti kanylaci PZK).

Tab. 6. DIVA-CP (volny pieklad autort do cestiny) [10]

Skala A-DICAVE je ur¢ena k detekci DIVA pacientd zejména na
oddélenich urgentniho pfijmu. Expertni tym vnima jeji potencidl pro
Sirdi vyuziti, a tak navrhuje Skalu k provedeni pfekladu a externi validaci.

DIVA-CP (Difficult intravenous access in cancer
patients)

Nastroj DIVA-CP pfedstavuje pilotné validovany klinicky néstroj ur-
¢eny k hodnoceni obtiznosti zavedeni PZK u onkologicky nemoc-
nych pacientl podstupujicich ambulantni chemoterapii. Byl vyvinut
v onkologickém centru v severovychodnf Itdlii multidisciplindrnim
tymem zkusenych onkologickych sester, které pfi tvorbé nastroje
vychézely z literdrniho pfehledu a vlastnich klinickych zkusenosti.
Skala tvofi 10 polozek seskupenych do ¢tyf faktord (dostupnost
preferovanych Zil, zilni kfehkost, pravdépodobné obtize pfi vykonu
a opakovana zatéz Zilniho fecisté — viz Tabulka 6). Rozsah celkového
skére je 0-11. Cim vys3i celkové skore, tim vetsi riziko obtizného peri-
ferniho pristupu [10].

Mezi pozitiva nastroje patii jeho zaméfeni na specific-
ké potfeby onkologickych pacientd, vysoka shoda mezi hodno-
titeli (u vétsiny polozek kappa > 0,61), moznost rychlého pouziti
v bézné klinické praxi a schopnost identifikovat pacienty, ktefi mohou
téZitz Casného zaveden( centralniho Zilniho vstupu. DIVA-CP tak podpo-
ruje prevencivendzniho poskozeni, redukuje riziko extravazace a pfispi-
va k bezpecnéjSimu podavani chemoterapie. Negativa nastroje souvise-
ji predevsim s jeho pilotnim charakterem a faktem, ze vyzkum probéhl
vjediném centru, vyzaduje tedy externi validaci. Autofi navic upozoriuij,
7e kombinace binarnich a ordinalnich polozek nenfideélni pro faktoro-
vou analyzu a néstroj potfebuje dalsi metodologické zpfesnéni. Bohuzel
také skéla nenabizi cut-off hodnoty a nejsou definovany rizikové kate-
gorie. V klinické praxi mtze DIVA-CP vyznamné usnadnit rozhodovani
o optimalnim typu Zilnfho pfistupu u pacientd Ié¢enych chemoterapil.
Vzhledem k nardstajici incidenci nddorovych onemocnéni a potrebé
efektivni a komplexni péce o tyto pacienty, navrhuji autofi preklad

Faktor Polozka Popis Mozné hodnoty Max. bodt
Dostupnost preferovanych zil Spatné viditelné / nehmatné Zily Zily nejsou dobie patrné 0=Ne 1
1=Ano
Maly kalibr Zil Tenké, uzké Zily 0=Ne 1
1=Ano
Zily na jedné hornf koncetiné nedostupné Napf. po mastektomii / 0=Ne 1
lymfadenektomii 1=Ano
Zilni kfehkost Sklerotické Zily Tuhé, rigidni zily 0=Ne 1
1=Ano
Zndmky flebitidy Bolest, zarudnuti, zanét 0=Ne 1
1=Ano
Typ chemoterapie Non-vesikant 0= Non-vesikant 2
Irritant 1 =Irritant
Vesikant 2 = Vesikant
Pravdépodobné obtize pfi vykonu Vinuté zily Viyrazné klikaté zily 0=Ne 1
1=Ano
Pohyblivé Zily Zfla ujizdi" pfi vpichu 0=Ne 1
1=Ano
Opakované zatéz zilntho recisté Lécba > 6 mésicl Dlouhodobé opakované 0=Ne 1
venepunkce 1=Ano
Mnoho predchozich venepunkci Jasné znamky opakovanych 0=Ne 1
vpichl 1=Ano
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i validaci nastroje v Ceské republice u onkologicky nemocnych pa-

cientd.

Diskuze

Clanek je analyzou a komparaci nej¢ast&ji citovanych predikénich
nastrojl pro identifikaci dospélych DIVA pacientd v kontextu rdznych
klinickych prostfedi. Cilem autor( bylo nejen shrnout dostupné dlikazy,
ale také zhodnotit aplika¢ni potencial v podminkéch ¢eského zdravot-
nictvi, kde v soucasnosti chybf oficidlné prelozené a externé validované
nastroje pro dospéelou populaci. Stejna situace je i v oblasti pediatrie,
coz neni predmétem této studie.

Analyza vybranych predikénich skal je dikazem toho, Ze zadny
univerzalni ,zlaty standard” pro dospélé pacienty k identifikaci DIVA
napfi¢ viemi prostfedimi zatim neexistuje. Uvedené 3kaly reflektujf
specifické potreby daného klinického prostfedi a populace.

A-DIVA 3kdla poskytuje jednoduché bindrni skére (0-5) s jasnou
stratifikacf rizika selhani prvniho pokusu o kanylaci periferni Zily. Skala
byla Uspésné externé validovana v multicentrickém prostfedi, coz
zvysuje jeji generalizovatelnost v bézné nemocni¢ni praxi. Praktickou
vyuzitelnost skaly doklada implementacni studie Arangoa Miller et al.,
kterd pfi jejim zavedeni do dokumentace u onkologickych pacient
popsala lepsi rozhodovani o volbé Zilniho vstupu, snizenf rizika ex-
travazaci a zlepseni spoluprace mezi sestrami a lékari, pficemz autofi
hodnotili nastroj jako snadno pouzitelny a vhodny pro bézny klinicky
provoz [11]. EA-DIVA rozsituje zabér o faktory relevantni v pfedoperacni
i perioperacni péci, pfindsi viak zatim jen interni validaci v jedné insti-
tuce. Jeji sila a zaroven negativum spociva v komplexnéjsim modelu,
nevyhodou je potencidlni subjektivita nékterych polozek (kiZe, Zilnf
nélez) a omezend prenositelnost bez externi validace. Nastroj nebyl
aktudlné testovan jinym autorskym tymem. A-DICAVE nabizi velmi
pragmatickou tfipoloZzkovou $kélu s rychlou administraci pro urgentnf
pfijem, ale i zde je limitaci monocentrickd validace a riziko subjektivity
v posouzeni viditelnosti a palpace zil. Studie autord Pinkham et al.
potvrzuje, ze A-DICAVE je snadno pouzitelny predikéni nastroj posi-
lujici vyznam vyuziti ultrazvuku u rizikovych pacientd [12]. SAFE Rule
je syntetické screeningové pravidlo (nikoli skérovaci Skéla) vytvore-
né z metaanalytickych zjisténi. Pfinosem SAFE Rule je jednoduchost
a univerzalni pouzitelnost, nevyhodou absence vazeného skérovani,
a tudiz i formalnf stratifikace. SAFE Rule dosud nebylo nezavisle klinicky
validovano, nicméné jeho princip ¢asné identifikace rizikovych pacientd
a eskalace péce je v souladu s expertnim stanoviskem Infusion Nurses
Society, jez ve svych Infusion Therapy Standards of Practice (2024)
doporucuje v&asné rozpoznani obtiZzného Zilniho pfistupu a vyuziti
pokrocilych technik jesté pred opakovanymi nelspéSnymi pokusy
o kanylaci [13]. Posledni analyzovana skéla je DIVA-CP, kterd pfedstavuje
specificky onkologicky zaméreny nastroj, ktery integruje charakteristiky
pacientaijeho periferniho Zilniho systému a reflektuje kumulativni zilnf
z4téz béhem chemoterapie. Pilotni validace identifikovala 10 polozek
ve 4 faktorech a ukazala vyznamnou shodu mezi hodnotiteli u vétsiny
polozek. Rozsah skére 0-11 kvantifikuje riziko obtizného periferniho
pristupu, byt bez stanovenych cut-off hodnot pro klinickou stratifikaci.
V kontextu ambulantni chemoterapie tak DIVA-CP doplriuje obecnéji
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zaméfené nastroje a mdze pomaoci chranit periferni zilni fe¢isté véasnym
zvazovanim ultrazvukem asistované kanylace nebo ¢asnou indikacf
centrdlniho zilniho vstupu u onkologicky nemocnych. Nastroj DIVA-CP
byl dosud hodnocen pouze v ramci plvodni pilotnf studie jeho autord,
pricemz chybi nezavislé externi validace i ovéreni klinické vyuzitelnosti
jinymi vyzkumnymi skupinami.

Z metodologického hlediska se srovnavané nastroje lisi jak kon-
strukci polozek (bindrni vs. vicestupriové/ordinalini), tak rozsahem
a kvalitou validace (interni vs. externi; monocentrickd vs. multicentricka).
U DIVA-CP autofi upozorfiuji na limit pilotni faze, vysokou shodu mezi
hodnotiteli a smiSenou povahu polozek, kterd komplikuje faktorovou
analyzu. ZdUraznuji, ze exploracni faktorova analyza by méla byt priméar-
né aplikovéna na kontinudlni proménné a Ze pro bindrni polozky jsou
adekvatnéjsi tetrachorické korelace. Pro navazujici vyzkum doporucuji
prevést binarni polozky na ordinalnf skaly (napf. ,Zila velmi dobfe/Castec-
né/ neviditelna") s cilem zlepsit psychometrické vlastnosti ndstroje. Tato
Uvaha je obecné relevantni i pro dalsi $kaly, kde subjektivni posouzenf
viditelnosti a hmatnosti Zil pfedstavuje potencidlni zdroj variability mezi
hodnotiteli. ForméIni ukotveniv jasné definovanych trovnich by mohlo
zvysit spolehlivost nastroje.

Dalsim spolec¢nym tématem je mira subjektivity u polozek, které
vyZzadujf klinicky Usudek (napf. ,o¢ekavana obtizna kanylace” v A-DIVA
nebo ,rolujici/klikata Zila” v EA-DIVA). Aby byla prediktivni schopnost
téchto nastroji zachovéna i v bézném provozu, je nezbytné zajistit
kvalitnf zaskoleni personalu a sjednoceni zplsobu hodnocenti. [dedInf
je také pravidelné ovérovani shody mezi hodnotiteli (interrater reliability).

Z praktického hlediska vyuziti nastrojd v praxi se nabizf diferen-
covany pfistup: (i) rychly a jednoduchy screening pomoci SAFE Rule
v pfednemocnic¢ni péci a urgentnich i sménnych provozech, v situacich,
kdy je klicova okamzitd identifikace DIVA a potfeba technické pomoci;
(i) strukturované skorovani pomoci A-DIVA (@mbulance a standardnf
oddéleni) ¢i A-DICAVE (urgentni pfijem), kdy je zddouci formaini stra-
tifikace rizika selhanf prvni kanylace; (iii) nastroj DIVA-CP v onkologii
s opakovanou periferni chemoterapif.

Praktickym pfinosem identifikace DIVA pacienta je primarné vyzivat
moznost ultrazvukem navigovaného zavedeni periferniho Zilniho vstu-
pu anebo misto PZK zavést jiny typ Zilntho vstupu s ohledem na lé¢bu.

Implementace predikenich nastrojd do klinické praxe Ceské republi-
ky je ovlivnéna nékolika specifickymi faktory. Zavadeéni PZK je ve vétsing
zafizen{ primédrné kompetenci véeobecnych sester, pficemz dostupnost
ultrazvukem asistované kanylace, existence vaskuldrnich tymd a stan-
dardizovanych eskalacnich algoritmd se mezi pracovisti vyznamné lisi.
Tyto rozdily mohou limitovat pfenositelnost nékterych komplexnéjsich
skl vyvinutych v jinych zdravotnickych systémech. Absence oficidlné
prelozenych a validovanych predikenich néstrojd DIVA déle podtrhuje
potfebu systematického vybéru a adaptace nastrojd vhodnych pro
lokdInf klinicky kontext. Z ¢eského pohledu je tak naléhavé potieba
prekladu, kulturnf adaptace a externi validace nejperspektivnéjsich
nastrojl, véetné vypracovanilokdlnich algoritml péce s limitaci poctu
,slepych” pokusU, definovanou indikaci ultrazvukem navigované techni-
ky a jasnou eskalac¢ni cestou k midline / PICC (Peripherally Inserted Central
Catheter) / CVC (Central Venous Catheder) / TIVAD (Totally Implantable
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Venous Access Device). Implementace by méla jit ruku v ruce s programy
skoleni v point-of-care ultrazvuku pro nelékarsky persondl, protoze
technickd dostupnost a dovednost obsluhy jsou pro Uspéch klicova.

Z aktudlniho vyzkumu Pratec et al. vyplyva, Ze vyuziti zobrazova-
cich technologii — zejména ultrazvuku — vyznamné zvysuje Uspésnost
kanylace DIVA pacient( jiz na prvni pokus a snizuje pocet nedspésnych
vpichl. Tato data podporuji nutnost rutinniho zavadéni modernich
asistivnich technologii pfi kanylaci, protoze u DIVA pacient( je bez nich
pravdépodobnost selhani vyrazné vyssi [14]. Rozpoznani rizika DIVA
povazuje za klicové i INS (Infusion Nurses Society), zejména u pacient(
s anamnézou opakovanych neudspésnych vpich(, obezitou, chronickym
onemocnénim ¢i $patnou viditelnosti/hmatatelnosti. K predikci DIVA
doporucuji vyuZivat validované hodnotici nastroje, dostupna EMR
(Electronic Medical Record), technologii pro vizualizaci cév (ultrazvuk,
NIR — Near Infrared Light), protoze zlepsuji Uspésnost prvniho vpichu
a snizuji komplikace u DIVA pacientl. ZvIastni pozornost je kladena
na vznik tymd odbornikd na vaskularni piistup (VAST — Vascular Access
Specialist Team). INS klade ddiraz na kompetentni persondl, pravidelnou
odbornou pfipravu a trénink na simulatorech, protoZe péce o dospélé
DIVA pacienty vyzaduje vysoce odborné dovednosti [13].

Doporucen{ prezentuji i dalsi odborné autority, napf. AVATAR
Group (Alliance for Vascular Access Teaching & Research), ktera propaguje
Jumbrella" prehled mezindrodnich guidelines v oblasti Zilnich vstup
a zdlraznuje zavadéni ultrazvukem navigované kanylace jako prefe-
rované strategie u DIVA a pouzivani algoritm0 pro spravnou indikaci
perifernich (v¢. midline) vs. centrélnich vstupl s ddrazem na zachovani
kvality cév (,vessel health & preservation") [15]. Efektivnost prediktivnich
nastroju, vyuziti ultrazvuku jako preferovand metoda u DIVA pacient(
vcetné systematického skoleni v USG technikdch a nutnost dalsich
vyzkumU zddraznuje aktudlnf literarni review z roku 2025 autor Dewi
a Astrid [16].

Implementace prediktivnich skél do klinického prostfedi maze
vést nejen ke snizeni poctu nedspésnych venepunkci a souvisejicich

komplikaci, ale zaroven pfinasi i medikoekonomicky benefit diky redukci

zatéZe personalu, materidlovych nakladd a ¢asu potfebného k zajisténf
Zilntho vstupu. Studie ALCOV upozornuje, ze DIVA pacienti pfedstavuji
vyznamnou ekonomickou z&téz v disledku castéjsich komplikaci,
opakovanych vykond a pozdniho zahdjenf Ié¢by, coZ podtrhuje nut-
nost systematické predikce. Zavedeni standardizovaného algoritmu
zalozeného na prediktivni skdle proto mdze znamenat nejen zvysent
bezpecnosti a komfortu pacienta, ale také efektivnéjsi vyuziti zdrojl
zdravotnického zafizeni [17].

Doporuceni pro dalsi vyzkum

Do budoucna povazujeme za prioritnf: (1) pfeklad a transkulturni ex-
terni multicentrickou validaci vsech vyse uvedenych néstrojd; (2) vyvoj
jednotnych, klinicky odvozenych cut-off hodnot a rizikovych kategori
pro 3kaly, které je nemaiji stanovené, v¢etné prospektivniho testovani
dopadu na vysledky péce (Uspésnost prvni kanylace, extravazace,
bolest, doba zpozdénfécby); (3) implementacni studie hodnotici ndkla-
dovou efektivitu algoritmd, které kombinuji screening/skalovani s limity
poctu pokust a pristupem s ¢asnym pouzitim ultrazvukem navigované

kanylace; (5) studie interrater reliability u zacinajicich i zkusenych sester.

Zavér

Viyzkum potvrzuje, Ze neexistuje jednotny ,zlaty standard” pro véechny
klinické situace a prostredi. Zaroven potvrzuje, ze u dospélych DIVA
pacientl se konzistentné prosazuje v¢asna predikce a prvni volba
ultrazvukem navigované kanylace. Viybrané skaly (A-DIVA, EA-DIVA,
A-DICAVE, DIVA-CP) a SAFE Rule poskytuji pouzitelny rdmec pro scree-
ning a stratifikaci rizika, avsak vyzaduiji lokalni preklad, kulturni adaptaci
a externi validaci. Shoda napfi¢ mezindrodnimi autoritami sméfuje k al-
goritmUm s limitaci slepych pokus(, rychlou eskalaci k vzniku, ,Vascular
Access Specialist Team" a racionalni volbé cévniho vstupu s ddrazem
na vessel health & preservation. Implementace ma stat na kompetenci
persondlu, méfeni ukazateld kvality a dostupnosti technologii (US/
NIR). V Ceském kontextu je realistickym krokem jiz probihajici pfeklad
avalidace nejperspektivnéjsich nastrojt (A-DIVA, SAFE Rule a A-DICAVE).
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Objective: Difficult peripheral intravenous access (DIVA) affects a substantial proportion of the adult population and presents
challenges for both patients and healthcare staff. In the Czech Republic, no validated predictive tools for identifying DIVA are
currently available. The aim of this study was to identify available prediction scales, compare their characteristics, and assess
the feasibility of their implementation in clinical practice.

Methods: This study is a combined methodological analysis conducted in two phases: (1) systematic identification and selection
of DIVA prediction scales (Web of Science and Scopus databases) and (2) expert evaluation of the selected tools by a clinical
expert panel. The panel assessed the content and clinical relevance of the scales, their feasibility, degree of subjectivity, and
potential contribution to practice.

Results: The analysis included the following predictive tools: A-DIVA, SAFE Rule, A-DICAVE, EA-DIVA, and DIVA-CP. According
to current evidence, the first three scales appear most suitable for a broad adult population. A-DIVA demonstrates good
predictive value and external validity, but focuses primarily on firstattempt cannulation failure. The SAFE Rule is a simple
screening rule based on the most common DIVA predictors, but lacks formal scoring and risk stratification. A-DICAVE is a fast
threeitem tool suitable particuarly for emergency departments, although it has only been internally validated.

Conclusion: Although no universal predictive instrument exists, the available tools provide an effective framework for iden-
tifying highrisk patients and optimizing cannulation techniques. For Czech healthcare, translation and validation studies of
the most promising tools for the general adult population (A-DIVA, SAFE Rule, A-DICAVE) and for the oncology population
(DIVA-CP) are essential, along with the development of standardized care algorithms that prioritize ultrasound guidance and
limit “blind” attempts.

Key words: DIVA (Difficult Intravenous Access), implementation in clinical practice, peripheral venous cannulation, prediction
scales, ultrasound guidance.

Introduction

Changes in the demographic and clinical profile of the contemporary
population are fundamentally transforming the landscape of health-
care. With increasing life expectancy and the growing prevalence of
chronic diseases, the number of patients requiring repeated blood
sampling, hospitalizations, infusion therapy, parenteral nutrition,
intravenous administration of medications and blood products, as
well as other diagnostic and therapeutic procedures, continues to
rise. Primary care is becoming increasingly professionalized, providing
a broader range of services in both outpatient and home settings.
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This trend consequently underscores the need to ensure high-quality
vascular access [1, 2].

The number of patients in whom it is difficult to establish reliable
peripheral intravascular access is steadily increasing (affecting 30-60%
of the adult population). DIVA (Difficult Intravenous Access) refers to
patients in whom the insertion of a venous catheter using standard
techniques proves very difficult. These patients belong to all age
groups and typically present with peripheral veins that are visible but
inadequate, or entirely non-visible and non-palpable. Individuals in
whom only one upper limb can be cannulated also constitute an at-risk
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group. Bahl et al. defined DIVA in 2021 as the occurrence of two or more
unsuccessful attempts to insert a peripheral intravenous catheter (PIVC)
using traditional techniques, the absence of visible or palpable veins,
or a documented history of difficult PIVC cannulation [3, 41.

Between 70% and 85% of hospitalized patients require a PIVC,
and the failure rate on the initial attempt may reach as much as 30%.
Procedural failure is associated with increased pain, anxiety, dimi-
nished patient trust, greater workload for healthcare professionals,
and a higher incidence of complications, including haematomas,
extravasation, or infections, as well as delays in diagnosis and treat-
ment. The economic burden on the healthcare facility must also
be explicitly mentioned. The implications for the anaesthesiology
team are entirely critical. Securing peripheral venous access in DIVA
patients prolongs the time to surgery initiation, increases pressure
on the team in critical minutes, and limits its capacity to smoothly
perform other invasive procedures. Each delay or repeated attempt
reduces working comfort and increases the cumulative strain during
the entire surgical programme [5].

The above highlights the need for systematic screening of at-risk pa-
tients and the utilization of evidence-based predictive tools. Although
none of the existing instruments have achieved widespread adoption,
newer approaches, such as the SAFE Rule, aim to provide a simpler and
evidence-based method for identifying DIVA patients and reducing the
number of unsuccessful invasive cannulation attempts [3, 51.

The aim of this article is to present currently available predictive
tools for identifying DIVA patients, analyse their positive and negative
aspects, and evaluate their potential benefits for clinical practice within
the context of the Czech Republic (CR).

Sample and Method

The study was designed as a two-phase mixed-method analysis
combining a narrative-systematic identification of prediction tools
for difficult peripheral intravenous access (Phase 1) with a structured
expert evaluation of their clinical relevance and implementation feasi-
bility (Phase 2). To ensure transparent reporting of the first phase, the
recommendations of the PRISMA-ScR framework were applied.

Phase 1: Selection of Predictive Scales Based on
Literature Review

In the first phase of the research, a narrative review was conducted
focusing on currently available prediction tools designed to identify
DIVA (Difficult Intravenous Access) patients. The review question was:
What predictive tools exist for the identification of adult DIVA patients,
and what are their design characteristics, validity, reliability, predictive
power, and clinical applicability?

The literature search was conducted in two major scientific
databases: Web of Science (WoS) and Scopus, limited to the period
2010-2026, and restricted to articles in English focused on the adult
population (= 18 years). The reviewers focused on original research
studies, validation studies of prediction tools, methodological studies
describing the development of predictive scales, and systematic reviews
and meta-analyses relevant to DIVA.
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Combinations of the following keywords (“difficult intravenous
access”, "DIVA”, "vascular access”, “predictive scale”, “risk assessment
tool”, “peripheral intravenous catheter”) and Boolean operators
were used for the search. Literature screening and study selection
were carried out by three reviewers (two registered nurses with
academic experience and one physician with both clinical and
academic background).

In the initial review, 36 and 35 records were found in WoS and
Scopus, respectively. Duplicates and records unrelated to the topic
were subsequently removed. The final analysis included 11 publications
focusing on the prediction of difficult peripheral intravenous access
in adult patients, describing the development, validation, or clinical
application of predictive scales or screening rules.

For the expert team'’s analysis, five scales were selected that had
a clearly defined structure and were intended for adult patients. The se-
lected scales were A-DIVA, EA-DIVA, SAFE Rule, A-DICAVE, and DIVA-CP.
These five tools formed the foundation for the analytical part of the
study.

Phase 2: Expert Panel Review

For the second phase, an expert group was formed, consisting of five
specialists with experience in the field of intravenous access, clinical
medicine, nursing, and research (an oncologist physician, a radiolo-
gist physician, a general nurse specialized in internal medicine fields,
a general nurse specialized in intensive care, and a general nurse with
experience in health research methodology). Each of the experts had
extensive practical experience (10 or more years) in vascular access
insertion and caring for DIVA patients.

The expert panel review method was used for evaluation, where
experts focused on assessing the content and clinical aspects of the
tools, identifying strengths and weaknesses, assessing implementation
feasibility, and evaluating the clinical relevance of items. The evaluation
followed a structured form according to Kristen's recommendations:

independent study by each expert;

individual assessment of scales according to predefined criteria;

joint panel meeting (online): discussion on individual items under

the guidance of an independent moderator. After the meeting,
the moderator prepared the minutes for the panel members to
comment on and supplement;

reaching a mutual consensus for each scale and an overall con-

sensus including proposals for practice and further research [6].

The experts specifically evaluated the clarity of items, degree of
subjectivity, practical feasibility, transferability to the CR environment,
the need for ultrasound, the level of staff burden, and clinical predictive
value. Experts scored the scales on an evaluation sheet, where they
also recorded their observations and comments, which were subse-
quently discussed in the group. The meeting moderator recorded the
proceedings. The output of this phase was a qualitative analysis iden-
tifying the key benefits and limitations of each scale and its potential
for implementation in the CR. Overall, a broad consensus among the
participating experts was achieved.
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The research relied exclusively on published data and professional
opinions of the experts. It did not involve patients or any personal data
and, therefore, did not require ethical approval under national regulations.

Results

In this section, the results of the systematic literature search and the
expert assessment of the five selected prediction tools intended for
identifying adult DIVA patients are presented. The chapter offers an
overview of their structural parameters, validation data, and clinical

Tab. 1. Basic Characteristics of Predictive Scales

relevance, thus forming the basis for the subsequent discussion about
their implementation potential in Czech clinical practice.

A clear description and comparison of citations, validation, sensi-
tivity/specificity, whether the scale includes an algorithm/procedure
for securing venous access in DIVA patients, and the validation of the
scale in the CRis described in Table 1. Table 2 describes the individual
monitored parameters of the selected scales, and Tables 3-6 are free
translations of the selected predictive scales. The following text is
a commentary on all of the above.

A-DIVA EA-DIVA SAFE Rule A-DICAVE DIVA-CP
(2019) (2019) (2024) (2022) (2016)
WoS/Scopus Citations 90/105 32/36 7/9 9/12 25/33
Validation External Internal Internal Internal (pilot)
Specificity/Sensitivity Significant OR 85.5% / 89.2% PPV: 56% 93.75% / 78.99%
(OR:2.6-59) NPV: 97.5% AUC (ROC): 0.94 AUC: 091
Next-Step Algorithm NO YES NO NO NO
Translation & Validation NO NO NO NO NO
in the Czech Republic
Tab. 2. Individual DIVA Prediction Factors Assessed in Selected Scales
DIVA factors A-DIVA EA-DIVA SAFE Rule A-DICAVE DIVA-CP
DIVA history YES YES YES YES NO
Expected Failed Cannulation YES NO NO NO NO
Vein Palpability UE YES YES YES YES YES
Vein Visibility UE YES YES YES YES YES
Mean Vein Diameter UE YES NO NO NO YES
Vein Mobility/Fragility NO YES NO NO YES
Coagulation Disorder NO YES NO NO NO
Insufficient Peripheral Veins NO YES YES (IV Drug Abuse) NO YES (Frequent
(Chemotherapy, IV Drug Abuse, Venipunctures)
Frequent Venipunctures)
Neurovascular Disease NO YES NO NO NO
Skin Quality Assessment NO YES NO NO NO
Overweight (BMI) NO YES YES NO NO
One-side Only Vein Availability NO YES NO NO YES
Vein Quality NO NO NO YES
Chemotherapy Type NO NO NO NO YES
Scale Range 0-5 0-13 0-4 0-5 0-11
Interpretation 0-1 low risk > 8 high risk 0-2 easy cannulation
2-3 moderate risk 3-5 difficult cannulation
4-5 high risk

Definitions: UE — Upper extremity, BMI — Body mass index, IV — intravenous

Tab. 3. A-DIVA SCALE[5]

Tab. 4. A-DICAVE 9]

Risk factor Score Criteria Body
Is there a known history of a difficult intravenous access? | 1 History of difficult peripheral venous cannulation 3

Do you expect a failed first attempt at cannulation? 1 Vascular depletion (previous use of chemotherapeutic agents, 2

Is there an inability to identify a dilated vein by palpating | 1 intravenous drug abuse, previous venipunctures)

the upper extremity? Coagulative disorder and/or intake of anticoagulant 2

Is there an inability to identify a dilated vein by visualizing
the upper extremity?

or antiplatelet drugs

Neurovascular disease Peripheral neuropathy and/or vasculopathy

Has the largest dilated vein a diameter of less than 1
3 millimetres?

A-DIVA score First-attempt
failure rates

0-1 Low (4%)

2-3 Moderate (37%)

4-5 High (94%)

ANESTEZIOLOGIE A INTENZ
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Dark, thick, or fragile skin 1
Overweight (BMI > 25) 1
Vein evaluation (not visible, not palpable, rolling, or winding vein) |2
1

One-side only vein availability
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A-DIVA (Adult Difficult Intravenous Access Scale)
A-DIVA was developed for the early identification of DIVA patients in
a population of adult surgical patients in 2016 by van Loon et al. In
2019, it was modified and externally validated in a multicentre setting
across five hospitals in the Netherlands. The scale was designed as
a rapid, clinically easy-to-use tool for the prospective identification of
adult patients at risk of difficult peripheral cannulation. Structurally, it
is an additive score based on a binary evaluation of five clinical items
(0/1 point), the sum of which (0-5) quantifies the risk of failure on the
initial cannulation attempt.

The 2019 modification (see Table 3) refined the predictors in a broad
adult patient population (n = 3587) without restrictions based on PIVC
indication, demographics, or medical history. The study’s outputs
confirm five key predictors and thus the structure of the modified
A-DIVA. External validation showed that the scale is reproducible across
hospitals and clinical situations. The scale has very high sensitivity and
specificity [2, 5, 71.

Its main positive aspect is its good predictive power and applica-
bility in various clinical settings. From a user’s perspective, it is a simple
tool with clear scaling and evaluation. A negative aspect is the fact that
the prediction relates primarily to the initial attempt at peripheral can-
nulation. Multiple failures are not the direct subject of the model, nor is
the adequate procedure for managing the given findings. Measuring
a vein diameter of < 3mm is perceived as a user-unfriendly factor. To
obtain an accurate result, it is necessary to use a ruler, which is often
perceived by nurses as cumbersome. Another problem might be the
“expected difficult cannulation” item which is based on subjective
clinical estimation, which can lead to inter-rater variability [5].

The practical application of the A-DIVA score is in environments
where repeated attempts by healthcare professionals of varying ex-
perience are common. We recommend supplementing the score
with a local algorithm limiting the number of “blind” attempts and
prioritizing early ultrasound assistance. The expert team, drawing on
the analogy of the results, calls for the use of ultrasound in patients
with moderate and high DIVA risk. Furthermore, they emphasize the
necessity of training and education, particularly for non-medical health-
care personnel, in working with ultrasound. Given that the A-DIVA
tool is the most frequently used instrument in the clinical setting, it is
more than desirable to perform translation and validation in the CR.
Subsequently, specific steps in the care of individual DIVA patient risk
groups should be established.

EA-DIVA score (Enhanced Adult DIVA score)

EA-DIVA is the result of a study by Civetta and colleagues. Their goal was
to develop and validate a predictive scale that enables the identification
of adult patients at risk of DIVA during preoperative assessment. The
research was conducted in surgical departments of one ltalian hospital
on patients (n = 1006) prior to urgent and elective surgeries.

The EA-DIVA score (Table 4) is an eight-item validated scale with
heterogeneous point weighting. Individual factors are again formu-
lated as YES/NO questions with different response weights. In terms
of risk, the conclusion is that if a patient scores 8 or more points, they
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are classified as high risk, and one should automatically proceed to
more advanced cannulation techniques, particularly ultrasound-
-guided cannulation [8].

The main positives of the EA-DIVA scale are its high accuracy, com-
prehensiveness, and rapid applicability. Its eight clearly defined criteria
demonstrate a high predictive value. The scale has high sensitivity and
specificity as well as the potential to be used in a wider range of clinical
settings, such as emergency medicine or pre-hospital care. A perceived
negative is the fact that it was validated only on adult patient popula-
tion of a single healthcare facility. For widespread application in clinical
practice, it would be appropriate to conduct external validation in more
hospitals, regions, countries, or cultures.

The question is whether it can be perceived as a pitfall that two
of the scoring items (skin assessment and vein assessment) are sub-
jective in nature, meaning that the EA-DIVA results can be somewhat
dependent on the experience of the specific healthcare professional
assessing the patient. In practice, this can lead to variability between
departments and between individual raters. A higher number of eval-
uated factors may also be perceived as cumbersome by nurses. For the
reasons mentioned above, the expert team does not recommend the
scale for translation and validation in the Czech setting.

SAFE Rule
The SAFE Rule was created in 2024 by Bahl et al. as the output of an
extensive systematic literature review and multivariable meta-analysis,
which identified the most consistent and strongest predictors of DIVA
across available studies. Its aim was to unify disparate findings from 20
studies and replace the missing unified definition of DIVA with a simple,
quickly applicable clinical rule. The result is the mnemonic tool SAFE -
See, Ask, Feel, Evaluate BMI (Body Mass Index), based on the five most
significant risk factors: invisible veins, DIVA history and intravenous drug
abuse history, impalpable veins, and BMI > 30.
S (See): Are there any suitable veins visible on the extremity?
A (Ask): Does the patient have a history of difficult cannulation or
intravenous drug use?
F (Feel): Are there any suitable veins palpable on the extremity?
E (Evaluate BMI): Is the patient obese with a BMI higher than 30
(obesity)? [3]

The main positive of the SAFE Rule is its simple and quick use
compared to more complex scoring systems, which can be more
time-consuming in practice. It focuses only on the main risk factors,
supported by evidence-based practice. Similar to the other scales, it
helps detect DIVA patients even before the first puncture, which can
significantly reduce the number of unsuccessful attempts, thus de-
creasing pain, anxiety, and depletion of the venous bed. Furthermore,
the SAFE Rule is suitable for broad use across the patient population.

A negative aspect is the fact that the SAFE Rule itself has not yet
been clinically validated as a fully-fledged predictive tool. Given that
individual factors are not weighted (do not have assigned points),
SAFE is a screening rule, not a scoring tool. It lacks scoring, patient
stratification, and subsequent care rules. Similar to EA-DIVA, vein
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visibility and palpation items can be subjective and dependent on
the rater’s experience. If a patient is identified as DIVA according to
SAFE, an advanced approach (ultrasound-assisted cannulation, more
experienced staff, alternative vascular access) should be considered
immediately.

Even though the SAFE Rule has not yet been clinically validated as
a scoring tool, it represents a practical and highly usable screening tool
that can reduce the number of unsuccessful attempts, patient burden,
and resource consumption. Even in this case, the need for translation
and validation for the population in the Czech Republic is apparent.

A-DICAVE (Adult-Difficult Venous Catheterization
Scale)

A-DICAVE is a validated, simple, and reliable predictive scale used for the
early identification of adult DIVA patients in emergency departments. It
was developed in Spain by Salleras-Duran et al. in 2020. The methodolo-
gy for creating the A-DICAVE scale was based on a detailed literature

Tab. 5. A-DICAVE[9]

Item Score | Description
Vein 0 Vein is clearly visible and suitable for puncture.
visibility 1 Vein is barely visible, thin, or tortuous; accessible with
a small calibre cannula (22 gauge or smaller).
2 Vein is not visible (no vein suitable for puncture
is visible).
Vein 0 A vein suitable for puncture is palpable.
palpability | A vein is barely palpable, thin, or tortuous; accessible
with a small calibre cannula.
2 Vein is not palpable (no vein suitable for puncture
is palpable).
DIVA 0 Patient denies difficult venous access/DIVA not
history documented.
1 Patient reports prior difficult cannulation/DIVA
documented.

Score Calculation and Interpretation: 0-2 points: easy cannulation; 3-5 points:
difficult cannulation, consider using ultrasound.

Tab. 6. DIVA-CP[10]

review of DIVA assessment tools and the subsequent selection of
items with sufficient scientific backing, while irrelevant or inadequately
supported factors were excluded.

Subsequently, a three-round Delphi process took place with five
experienced emergency department nurses, leading to a consensus
on three final items (vein visibility, vein palpability, and DIVA history).
These items were used to create an additive three-item scale (Table 5)
which was first pilot-tested on ten patients and then validated in a pro-
spective observational study with 392 adult patients in an emergency
department. Statistical analysis confirmed a high validity and reliability
of the scale, enabling its implementation as a simple and objective tool
for DIVA prediction [9].

The positive aspects of the A-DICAVE scale include its simplicity,
speed, and accuracy due to its high sensitivity and specificity. Its nega-
tive aspects include a certain degree of subjectivity in assessing the
visibility and palpability of veins, the fact that it was only validated
internally in the setting of a single facility, and the exclusion of some
potentially relevant risk factors for which there was insufficient evidence
at the time of its creation. The A-DICAVE scale is intended for detecting
DIVA patients, particularly in emergency departments. The expert team
perceives its potential for broader use and thus suggests that the scale
be translated and externally validated.

DIVA-CP (Difficult Intravenous Access in Cancer
Patients)

The DIVA-CP tool is a pilot-validated clinical instrument designed to
assess the difficulty of PIVC insertion in cancer patients undergoing out-
patient chemotherapy. It was developed in a cancer centre in Northeast
ltaly by a multidisciplinary team of experienced oncology nurses who
based the tool's creation on a literature review and their own clinical
experience. The scale consists of ten items grouped into four factors
(availability of preferred veins, vein fragility, probable procedural dif-
ficulties, and repeated strain on the venous network; see Table 6).

Factor Item Description Possible Values Max Points
Availability of preferred veins Poorly visible / non palpable veins Veins are not well 0-No 1
distinguishable 1-Yes
Small vein calibre Thin, narrow veins 0-No 1
1-Yes
Veins on one upper limb unavailable e.g., after mastectomy 0-No 1
1-Yes
Vein fragility Sclerotic veins Vein fragility 0-No 1
1-Yes
Signs of phlebitis Pain, redness, inflammation 0-No 1
1-Yes
Type of chemotherapy Non-vesicant 0 - Non-vesicant 2
Irritant 1 —Irritant
Vesicant 2 - Vesicant
Probable difficulties during procedure | Tortuous veins Pronouncedly winding veins 0-No 1
1-Yes
Mobile veins Vein “moves/ slips” 0-No 1
during puncture 1-Yes
Repeated venous system load Treatment > 6 months Long term repeated 0-No 1
venipunctures 1-VYes
Many previous venipunctures Clear signs of repeated 0-No 1
punctures 1-Yes
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The total score ranges from 0-11. The higher the total score, the greater
the risk of difficult peripheral access [10].

Positive aspects of the tool include its focus on the specific needs
of cancer patients, high inter-rater agreement (kappa > 0.61 for most
items), the possibility of rapid use in routine clinical practice, and the
ability to identify patients who may benefit from the early insertion
of a central venous access. DIVA-CP thus supports the prevention of
venous damage, reduces the risk of extravasation, and contributes to
a safer administration of chemotherapy. The negative aspects of the tool
are primarily related to its pilot nature and the fact that the research took
place in a single centre, thus requiring external validation. Furthermore,
the authors note that the combination of binary and ordinal items is not
ideal for factor analysis, and the tool requires further methodological
refinement. Unfortunately, the scale also does not offer cut-off values,
and risk categories are not defined. In clinical practice, DIVA-CP can
significantly facilitate decision-making about the optimal type of venous
access in chemotherapy patients. Due to the increasing incidence of
oncological diseases and the need for effective and comprehensive care
for these patients, the authors propose the translation and validation
of the tool in the CR for cancer patients.

Discussion

The article provides an analysis and comparison of the most frequently
cited predictive tools for identifying adult DIVA patients in the context
of various clinical settings. The authors’ goal was not only to summarize
the available evidence, but also to evaluate the application potential
within the Czech healthcare setting, where officially translated and
externally validated tools for the adult population are currently lacking.
The same situation exists in paediatrics, which is not the focus of this
study.

An analysis of the selected predictive scales demonstrates that
no universal “gold standard” for adult patients to identify DIVA across
all settings currently exists. The above-mentioned scales reflect the
specific needs of the given clinical environment and population.

The A-DIVA scale provides a simple binary score (0-5) with a clear
risk stratification of failure on the initial peripheral vein cannulation
attempt. The scale was successfully externally validated in a multicentre
setting, which increases its generalizability in routine hospital practice.
The practical utility of the scale is supported by the implementation
study by Arangoa-Miller et al. who reported that introducing it into
documentation for cancer patients improved decision-making about
venous access selection, reduced the risk of extravasation, and en-
hanced collaboration between nurses and physicians. The authors
described the tool as easy to use and suitable for routine clinical prac-
tice [11]. EA-DIVA broadens the scope to include factors relevant in
preoperative and perioperative care, but currently only offers internal
validation from a single institution. Its strength (and simultaneous limi-
tation) lies in a more complex model; a disadvantage is the potential
subjectivity of some items (skin, vein findings) and limited transfer-
ability without external validation. The tool has not yet been tested
by another research team. A-DICAVE offers a highly pragmatic three-
-item scale with rapid administration for the emergency department,
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but here too, the limitation is single-centre validation and the risk of
subjectivity in assessing vein visibility and palpability. The study by
Pinkham et al. confirms that A-DICAVE is an easy-to-use predictive tool
that strengthens the rationale for using ultrasound in at-risk patients
[12]. The SAFE Rule is a synthetic screening rule (not a scoring scale)
created from meta-analytical findings. The benefit of the SAFE Rule is
its simplicity and universal applicability; a disadvantage is the absence
of weighted scoring and, therefore, formal stratification. The SAFE Rule
has not yet been independently validated in clinical practice; however,
its principle of early identification of at-risk patients and escalation of
care is consistent with the expert position of the Infusion Nurses Society,
which in its Infusion Therapy Standards of Practice (2024) recommends
early recognition of difficult venous access and the use of advanced
techniques before repeated failed cannulation attempts [13].

The last scale analysed in this study is DIVA-CP, which represents
a specifically oncology-focused tool that integrates patient characteris-
tics and their peripheral venous system and reflects cumulative venous
strain during chemotherapy. Pilot validation identified ten items across
four factors and showed significant inter-rater agreement for most of the
items. The score range of 0-11 quantifies the risk of difficult peripheral
access, albeit without established cut-off values for clinical stratification.
In the context of outpatient chemotherapy, DIVA-CP thus complements
more generally focused tools and can aid in protecting the peripheral
venous bed through timely consideration of ultrasound-assisted can-
nulation or early indication of central venous access in cancer patients.
External validation of the tool is also required here. The DIVA-CP tool
has so far been evaluated only within the authors’ original pilot study,
and no independent external validation or confirmation of its clinical
utility by other research groups is currently available.

From a methodological standpoint, the compared tools differin
item construction (binary vs. multi-level/ordinal) as well as the scope
and quality of validation (internal vs. external; single centre vs. multi-
centre). For DIVA-CP, the authors point out the limitation of the pilot
phase, high inter-rater agreement, and the mixed nature of the items,
which complicates factor analysis. They emphasize that exploratory
factor analysis should be primarily applied to continuous variables
and that tetrachoric correlations are more adequate for binary items.
For follow-up research, they recommend converting binary items to
ordinal scales (e.g., " very well visible/partially visible/non-visible veins”)
to improve the psychometric properties of the tool.

This consideration is generally relevant for other scales as well,
where the subjective assessment of vein visibility and palpability rep-
resents a potential source of inter-rater variability. Formal anchoring in
clearly defined levels could increase tool reliability. Another common
theme is the degree of subjectivity for items requiring clinical judgment
(e.g., "expected difficult cannulation” in A-DIVA or “rolling/tortuous
vein” in EA-DIVA). To maintain the predictive capability of these tools
in routine operations, it is essential to ensure high-quality staff training
and unify the assessment method. Regular verification of inter-rater
reliability is also ideal.

From a practical perspective regarding tool utilization, a differ-
entiated approach is suggested: () rapid and simple screening using
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the SAFE Rule in pre-hospital care and emergency and shift operations,
in situations where immediate identification of DIVA and the need for
technical assistance are crucial; (i) structured scoring using A-DIVA
(outpatient clinics and standard wards) or A-DICAVE (emergency de-
partments) when a formal risk stratification model for initial cannulation
failure is desired; and (jii) the DIVA-CP tool in oncology with repeated
peripheral chemotherapy.

The practical benefit of identifying a DIVA patient is primarily to
utilize the option of ultrasound-guided peripheral venous access in-
sertion or, depending on the treatment, to insert a different type of
venous access instead of a PIVC.

The implementation of prediction tools in routine clinical practice
in the Czech Republic is influenced by several specific factors. In most
healthcare settings, peripheral venous cannulation is primarily the
responsibility of general nurses, while access to ultrasound-guided
cannulation, the presence of vascular access teams, and standardized
escalation algorithms vary considerably between institutions. These
differences may limit the transferability of some more complex scales
developed in other healthcare systems. The absence of officially trans-
lated and validated DIVA prediction tools further underlines the need
for systematic selection and adaptation of tools suited to the local
clinical context.

From the Czech perspective, there is an urgent need for trans-
lation, cultural adaptation, and external multicentre validation of
the most promising tools, including the development of local care
algorithms with limitations on “blind” attempts, defined indications
for ultrasound-guided techniques, and a clear escalation pathway to
midline/PICC (Peripherally Inserted Central Catheter)/CVC (Central
Venous Catheter)/TIVAD (Totally Implantable Venous Access Device).
Implementation should go hand in hand with point-of-care ultrasound
training programmes for non-medical personnel, since technical
availability and operator skill are key to success. Current research by
Pratec et al. shows that the use of imaging technologies — particularly
ultrasound - significantly increases cannulation success rates in DIVA
patients on the very first attempt and reduces the number of failed
punctures. These data support the necessity of routinely introducing
modern assistive technologies during cannulation, because without
them, the likelihood of failure is significantly higher in DIVA patients
[14]. Recognizing DIVA risk is also considered key by the INS (Infusion
Nurses Society), particularly in patients with a history of repeated failed
punctures, obesity, chronic disease, or poor visibility/palpability. For
DIVA prediction, they recommend using validated assessment tools,
available EMR (Electronic Medical Records), and vein visualization
technology (ultrasound, NIR — Near Infrared Light), as they improve
first-attempt success and reduce complications in DIVA patients.
Special attention is paid to the creation of Vascular Access Specialist
Teams (VAST). The INS emphasizes competent personnel, regular
professional preparation, and simulation training, since caring for adult
DIVA patients requires highly specialized skills [13].

Recommendations are also presented by other profession-
al authorities, e.g., the AVATAR Group (Alliance for Vascular Access
Teaching & Research) which promotes an “umbrella” overview of
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international guidelines in venous access and emphasizes the imple-
mentation of ultrasound-guided cannulation as the preferred strategy in
DIVA, and the use of algorithms for the correct indication of peripheral
(including midline) vs. central access with an emphasis on preserving
vessel quality (“vessel health & preservation”) [15]. The effectiveness of
predictive tools, the use of ultrasound as a preferred method for DIVA
patients including systematic training in ultrasound techniques, and the
necessity of further research are highlighted by the current literature
review by Dewi and Astrid [16].

The implementation of predictive scales into the clinical environ-
ment can lead not only to a reduction in the number of unsuccessful
venipunctures and related complications, but also brings a medico-
-economic benefit by reducing staff workload, material costs, and the
time needed to secure venous access. The ALCOV study points out that
DIVA patients represent a significant economic burden due to more
frequent complications, repeated procedures, and delayed initiation
of treatment, underscoring the need for systematic prediction. The
introduction of a standardized algorithm based on a predictive scale
can therefore mean not only increased patient safety and comfort, but
also more efficient use of healthcare facility resources [17].

Recommendations for Future Research

In the future, we consider the following as priorities: (1) Translation and
transcultural external multicentre validation of all the above-mentioned
tools; (2) Development of unified, clinically derived cut-off values and
risk categories for scales that lack them, including prospective testing of
the impact on care outcomes (initial cannulation success rate, extrava-
sation, pain, treatment delay time); (3) Consideration of methodological
adjustment of DIVA-CP: converting binary items to ordinal scales,
using appropriate correlation techniques, and more comprehensive
verification of internal structure; (4) Implementation studies evaluating
the cost-effectiveness of algorithms that combine screening/scoring
with limits on the number of attempts and an approach utilizing early
ultrasound-guided cannulation; and (5) Inter-rater reliability studies
among novice and experienced nurses.

Conclusion

This study confirms that there is no unified “gold standard” for all
clinical environmental and situations . At the same time, it confirms that
early prediction and ultrasound-guided cannulation as a first choice
are consistently establishing themselves for adult DIVA patients. The
selected scales (A-DIVA, EA-DIVA, A-DICAVE, DIVA-CP) and the SAFE
Rule provide a usable framework for screening and risk stratification,
but require local translation, cultural adaptation, and external validation.
Consensus across international authorities points towards algorithms
limiting blind attempts, rapid escalation to the creation of a “Vascular
Access Specialist Team”, and a rational choice of vascular access with
an emphasis on vessel health & preservation. Implementation must
be built on staff competency, measurement of quality indicators, and
technology availability (US/NIR). In the Czech context, the already
ongoing translation and validation of the most promising tools (A-DIVA,
SAFE Rule, and A-DICAVE) is a realistic step forward.

www.aimjournal.cz


https://www.aimjournal.cz/

PUVODNI PRACE / ORIGINAL PAPER | 93

Prediction of difficult venous access in adults: an analysis of available scales and a proposal for implementation in clinical practice in the Czech Republic

N/A Registration in databases: N/A Ethics committee consideration: N/A

AUTHORS' DECLARATION: Al use statement: The authors declare that no artificial intelligence was used in the preparation of this scientific article. Originality
statement: The authors declare that the work is original and has not been published previously (either in whole or in part), nor has it been submitted for peer
review to any other journal or publication. The results have not yet been presented in either printed or oral form. Conflict of interest: The authors declare
that they have no conflict of interest related to the subject of this work. Agree with the article’s content: All listed authors have read the manuscript, agree
with its content, and consent to its submission to the editorial office of the journal Anesteziologie a intenzivni medicina. Indicate the authors’ contribu-
tion: conceptualization (HK, DJ, ChV), methodologies (HK), personal participation in the conduct of the research or experiment (HK, DJ, ChV, MK, ZM), writing
(original proposal) (HK), writing (review and editing) (DJ, ChV, ZM, MK), guidance and coordination (HK), validation (x), formal analysis (HK, DJ, ChV, ZM, MK),
data management (HK), project administration (HK), fundraising (HK). Funding: This work was financially supported by the Internal Grant Competition of the
University of Pardubice - IGSFZS_2024_004 Kanylace periferniho Zilniho fecisté pod ultrazvukovou navigaci — nova vyzva v odetfovatelstvi. Acknowledgements:

REFERENCES

1. Pinto FJ. Ageing population & chronic disease management. HealthManagement.
2025;25(3):214. Available from: https://healthmanagement.org/c/healthmanagement/
IssueArticle/ageing-population-chronic-disease-management

2. van Loon FHJ, van Hooff LWE, de Boer HD, Koopman SSHA, Buise MP, Korsten HHM,
etal. The Modified A-DIVA Scale as a Predictive Tool for Prospective Identification of Adult
Patients at Risk of a Difficult Intravenous Access: A Multicenter Validation Study. J Clin
Med. 2019;8(2):144.

3. Bahl A, Alsbrooks K, Zazyczny KA, Johnson S, Hoerauf K. An Improved Definition and
SAFE Rule for Predicting Difficult Intravascular Access (DIVA) in Hospitalized Adults. Journal
of Infusion Nursing. 2024; 47(2):96-107.

4, Douglas M, Trobil M. Pacient s DIVA. In: Charvat P, Chovanec J, editors. Cévni vstupy.
1st ed. Praha: Grada; 2025.

5.van Loon FHJ, Puijn LAPM, Houterman S, Bouwman ARA. Development of the A-DIVA
Scale: A Clinical Predictive Scale to Identify Difficult Intravenous Access in Adult Patients
Based on Clinical Observations. Medicine (Baltimore). 2016;95(16):23428.

6. Olson K. An examination of questionnaire evaluation by expert reviewers. Field Methods.
2010;22(4):295-318.

7. Doellman D, Wuerz L. Difficult IV Access (DIVA): Strategies and Solutions for Insertion
Success. AVA Position Paper. 2025. Available from: https:/cdnymaws.com/www.avainfo.
org/resource/resmgr/files/position_statements/diva_aug_2025_final.pdf

8. Civetta G, Cortesi S, Mancardi M, De Pirro A, Vischio M, Mazzocchi M, et al. EA-DIVA
score (Enhanced Adult DIVA score): A new scale to predict difficult preoperative venous
cannulation in adult surgical patients. J Vasc Access. 2019;20(3):281-289.

9. Salleras-Duran L, Fuentes-Pumarola C, Ballester Ferrando D, Congost-Devesa L, Delclés-
Rabassa J, Fontova-Almaté A. Development, diagnostic sensitivity, and prognostic accuracy

www.aimjournal.cz

of the Adult-Difficult Venous Catheterization Scale for Emergency Departments. J Emerg
Nurs. 2020,46(6):827-837.e2

10. PagnuttiL, Bin A, Donato R, Di Lena G, Fabbro C, Fornasiero L, et al. Difficult intravenous
access tool in patients receiving peripheral chemotherapy: A pilot-validation study. Eur
JOncol Nurs. 2016;20:58-63.

11. Arangoa Miller M, Frazier Warmack V, Kimble N, Castelo K, Seals S, Solorio B. The “A DIVA”
in You: Adult Difficult Intravenous Access Screening Scale to Reduce Venous Events. Poster /
Quiality improvement project. UChicago Medicine Hyde Park IV Therapy Department; 2022.
12. Pinkham E, Russ C, Pflugeisen C. Implementation of the Adult Difficult Venous
Catheterization (A DICAVE) Scale: A Quality Improvement Study in the Emergency
Department. Poster presentation. National Association of Clinical Nurse Specialists Annual
Conference; 2023. Available from: https://nacns.org/wp-content/uploads/2023/02/5S1-
Implementation-of-the-A-DICAVE-E-Pinkham.pdf

13. Infusion Nurses Society. Infusion therapy standards of practice. J Infus Nurs. 2024;47(1S
Suppl 1):51-5285.

14. Prates JDS, Hansel LA, Junges M, Cavalcanti ACD, de Almeida Neto OP, Nunes CR.
Prediction of failure risk on the first attempt of peripheral puncture: Secondary analysis
of the SPECTRA control group. J Vasc Access. 2026 Jan 16.

15. AVATAR Group. Clinical practice guidelines [Internet]. AVATAR Group; 2024 [cited 2026
Mar 8]. Available from: https://www.avatargroup.org.au/clinical-practice-guidelines.html
16. Dewi S, RA, Astrid M. Effectiveness of using DIVA scores in assessing intravenous access
difficulty in adult patients: A literature review. KESANS Int J Health Sci. 2025;4(12): 1118-1125.
17.Slosse C. Development and evaluation of an algorithm for vascular access management
(ALCOV) [Internet]. ICH GCP; 2025 [cited 2026 Mar 8]. Available from: https://ichgcp.net/
clinical-trials-registry/NCT05935228

/ Anest intenziv Med. 2026;37(2):78-93 / ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA


https://www.aimjournal.cz/

94 | PREHLEDOVE CLANKY / REVIEW ARTICLES
Antigeny bunécné stény hub — uskali jejich interpretace
https://doi.org/10.36290/aim.2026.012

Antigeny bunécné stény hub -
uskali jejich interpretace

Miiller J.-2, ValeSova L.', Radéj J.!, Kfiz M.}, Horak J."2, Hunkova E.', Pavlik R.!, Matéjovic M." 2

'Jednotka intenzivni péce, I. interni klinika, Fakultni nemocnice Plzer
2Biomedicinské centrum, Lékarska fakulta v Plzni, Univerzita Karlova

Mikromycety jsou vyznamnymi oportunnimi patogeny imunokompromitovanych a kriticky nemocnych pacient(. S ohledem
na rostouci zastoupeni jedincl 1écenych imunitu-modifikujicimi Iéky stoupa také incidence, morbidita a mortalita téchto
Zivot ohrozujicich onemocnéni. Beta-D-glukan a galaktomanan, komponenty buné¢né stény hub oznacované souhrnné
jako fungalni antigeny, mzeme detekovat v séru i jinych télesnych tekutinach. PfestoZe jsou v souc¢asné dobé etablovany
jako vyznamna komponenta diagnostického algoritmu fungalini invaze, doprovazi jejich stanoveni fada limitaci. Spravna
indikace a interpretace téchto nekultivacnich diagnostickych testd je nezbytnou prerekvizitou Uspésné diagnostiky a v¢asné
Ié¢by invazivnich mykotickych infekci.

Kli¢cova slova: beta-D-glukan, galaktomanan, invazivni mykotické infekce, Candida, Aspergillus, imunosuprese.

Fungal cell wall antigens - the pitfalls in their interpretation

Micromycetes have emerged as a significant cause of opportunistic infection in immunocompromised and critically ill pa-
tients. The increasing utilisation of immune-modifying drugs has been accompanied by a rise in the incidence, morbidity and
mortality of these life-threatening diseases. Beta-D-glucan and galactomannan, components of the fungal cell wall referred
to as fungal antigens, can be detected in serum and other body fluids. Despite their well-established role in the diagnostic
algorithm of fungal invasion, there are several major limitations associated with their evaluation. The accurate indication
and interpretation of these non-culture diagnostic tests is imperative for the successful diagnosis and timely treatment of

invasive fungal infections.

Key words: beta-D-glucan, galactomannan, invasive fungal infections, candida, aspergillus, immunosuppression.

Uvod

Invazivnifungdlniinfekce (IFl) predstavuji zdsadni medicinskou hrozbu
pro imunokompromitované pacienty. Epidemiologické data ukazujf,
Ze vyvoj mediciny 21. stoleti, ktery charakterizuje stale vy3si frekvence
multimorbidnich pacientd a rychly rozvoj imunitu-modifikujicich 1ékd,
doprovazf také posun v incidenci a mortalité mykotickych oportunnich
infekci [1]. Diagnostika téchto jednotek se dynamicky rozviji. Mezi rychlé
nekultivacni metody pfimé detekce invaze mikromycet patfi vedle
molekularné-genetickych vysetienf také stanoveni nékterych kompo-
nent bunécné stény hub, souhrnné oznacovanych fungéini antigeny.
Jejich vyznamné postaveni v komplexnim diagnostickém procesu
podtrhuje recentni konsenzus evropskych odbornych spole¢nosti,
ktery tyto metody zafazuje do diagnostickych kritérii pravdépodobné
invazivni mykotické infekce [2]. Znalost, spravnd indikace a zejména
interpretace jejich vysledkl je nezbytnd pro vcasnou diagnostiku

a optimalni 1é¢bu infekci vyvolanych témito oportunnimi patogeny.
Cilem tohoto prehledového ¢lanku je sezndmeni s diagnostickymi
vlastnostmi a limitacemi antigennich metod diagnostiky IFI.

Beta-D-glukan - panfugalni marker

Beta-D-glukan (BDG) je polysacharid, ktery tvofi nejzastoupenéjsi
komponentu bunéc¢né stény vétsiny mikromycet. Pfi invazi se v rdmci
zivotniho cyklu uvolnuje do krve, a je tak snadno prokazatelny v séru
jako nespecificky ukazatel fungéiniinfekce. Oznaceni , panfugéini” je ale
zavadeéjici. PfestoZe nejtypictéjsi lidské oportunni patogeny (Candida,
Aspergillus a Pneumocysta) produkuji beta-D-glukanu velkd mnozstvi,
u jinych medicinsky vyznamnych hub je sekrece minimalni & zadna
a diky tomu nelze jeho stanoveni v diagnostice vyuzit. To je typické pro
Cryptococcus spp., nékteré blastomycety a zygomycety (mimo jiné také
vyznamny rod Mucor, zpsobujici mukormykdzu) [3]. Zatim zadné préace
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nepotvrdila diagnosticky pfinos stanoveni beta-D-glukanu v broncho-
-alveolarni lavazi [4, 5] nebo likvoru [6]. Absence priikazu BDG v ascitu
mUze napomoci k vylouceni intra-abdominaini kandidozy pfi vysoké
negativne-prediktivni schopnosti testu [7]. Z dostupnych dat vyplyva,
Ze vys$si prahové hodnoty a opakované stanoveni antigenu vyznamné
zvysuji spolehlivost testu [8, 9. Dynamika beta-D-glukanu navic mdze
slouZit jako ukazatel responze na Ié¢bu [10].

Beta-D-glukan a jeho prrinos u jednotlivych
mykotickych infekci

Pohled na data zkoumajici charakteristiky beta-D-glukanu u invazivnich
mykotickych infekci bez dalsi specifikace fungalniho patogenu uka-
zuje souhrnnou senzitivitu 27-100 % a specificitu 0-100 % [11]. P¥ic¢in
této heterogenity je celd fada, od rlznych typU diagnostickych testl
a zvolenych cut-off, pfes vyznamné rozdily ve zkoumanych populacich
az po problémy s jednoznac¢nou definici invazivni mykotické infekce
jako takové. White et al. v metaanalyze 19 peclivé selektovanych studif
s nizkym rizikem zkresleni pozorovali u rizikovych pacientd senzitivitu
80 % (95% Cl 74-89) a specificitu 63 % (95% Cl 64-88) [12]. Podobné
jako dalsi metaanalyzy naznacuje tato prace jednoznacny trend — BDG
neni testem, ktery by pfesné a spolehlivé diagnostikoval IFl v Siroké
populaci pacientd, ale u selektovanych rizikovych jedincl ma zésadné
vyssi piinos, coz déle ovliviiuje konkrétni etiologické agens zodpovédné
za oportunnf infekci.

Kvasinky typicky syntetizuji velkd mnoZstvi beta-D-glukanu. Studie
zkoumajici stanoveni BDG u invazivni kandiddzy ukazuji opét variabilni
hodnoty senzitivity a specificity. Jakkoliv optimisticky vyznivé nejnovejsi
meta-analyza se senzitivitou 73 % (95% Cl 66-80 %) a specificitou 80 %
(95% Cl 74-87 %), zUstdva pohledem Bayesovské statistiky pozitivni
prediktivni hodnota pfi nizké pfedtestové pravdépodobnosti nizka
[13, 14]. Multicentrickd, randomizovana studie CandiSep z roku 2022, ve
které Bloos et al. zkoumal efektivitu beta-D-glukanem fizené antimyko-
tické lé¢by u pacientd se sepsf a vysokym rizikem invazivni kandiddzy,
neprokdzala jednoznac¢ny benefit z jeho stanoveni. V kontrolni skupiné
byla sice antimykotika poddvéna pozdéji (4,4 dne versus 1,1 dne ve
skupiné fizené BDG) a mensimu poctu pacientd (27,5 % versus 57,6 %),
ale procento jedincl s definitivné prokazanou invazivni kandidézou se
mezi skupinami nelisilo a ¢asnéjsi lé¢ba neméla dopad na mortalitu [15].
Vysledky této studie se pak odrdZii v novych evropskych doporucenich,
kterd nepovazuji izolované stanoveni beta-D-glukanu v séru za dia-
gnostické a dlirazné nabadaji pouzivat ho pouze ve spojeni's klinickym
obrazem a dalSimi vySetfovacimi metodami [16]. Také pracovni skupina
Evropské spole¢nosti intenzivni mediciny pro [é¢bu invazivni kandiddzy
se k BDG stavi rezervované a navrhuje navyseni cut-off hodnoty testu
nebo alespon dva pozitivni vysledky za sebou k potvrzen( kvasinkové
invaze [17]. Naopak nékteré pozitivni signaly podporuji vyuZiti beta-
-D-glukanu jako néstroje antimykotického stewardshipu. Zejména
opakovany negativni vysledek BDG umoznuje ¢asné de-eskalovat
antimykotickou Ié¢bu [18]. Vzhledem k vysledklm studif, které ukazuj,
Ze az u poloviny kriticky nemocnych jsou antimykotika pfedepisovana
nadbytecné a protrahovang, je tato role v kontextu rostouci rezistence
k antimykotiktm zasadni [19].
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Prestoze bunécna sténa Aspergillus spp. obecné obsahuje vysoka
kvanta beta-D-glukanu, pfinaseji data zkoumajici jeho pfinos v diagnos-
tice invazivni aspergildzy konfliktni vysledky. Zatimco nékteré prace
poukazuji na superioritu galaktomananu [20], jiné prokazuji pfesny opak
[21] nebo nepozoruji zZadny vetsi rozdil mezi obéma metodami [22].
Redlnou situaci mozna nejlépe ilustruje metaanalyza z roku 2024, ve kte-
ré jsou pfi vysoké pfedtestové pravdépodobnostiinvazivni aspergilézy
galaktomanan i beta-D-glukan srovnatelné a jsou spolehlivé zejména
v okamziku, kdy jsou interpretovany v kombinaci [23].

Pneumocystovéd pneumonie je v soucasnosti stale ¢astéji diagnos-
tikovdna u HIV negativni populace, zejména hemato-onkologickych
pacient( a jedinc(l uzivajicich vyssi davky kortikoid( [24]. Zivotni cy-
klus pneumocysty obsahuje nékolik stadii. Troficka forma rostouci ve
formé pseudohyf beta-D-glukan prakticky netvofi. Teprve v priibéhu
pohlavniho déleni dochdzi pri vzniku cystické formy (které ale nutné
neodpovida makroskopickému obrazu plicnich cyst) k uvolfiovani BDG
[25]. Studie zkoumajici vyuziti beta-D-glukanu v diagnostice pneu-
mocystové pneumonie obecné ukazuji dobrou vytéznost testu, a to
i pfi porovnani s molekuldrné-genetickym vysetfenim [26]. Postaven(
tohoto ukazatele v diagnostickém procesu pneumocystové pneumo-
nie podtrhuje i metaanalyza, ve které Prosty et al. prokazali senzitivitu
83,5 % (95% Cl 72,8-90,6 %) a specificitu 75,5 % (95% Cl 66—83 %) [27].
Pricemz zejména extrémneé vysoké hodnoty majf vysokou specificitu
a pozitivné prediktivn{ hodnotu. Navic kromé samotné diagnostiky
mUZe mit stanoveni dynamiky beta-D-glukanu roli v monitoraci akti-
vity onemocnéni a Ucinnosti [é¢by. Jeho hladiny totiz koreluji s plicnf
nalozi této oportunni mykozy [28]. Tento fakt ale mize byt teoretickou
pficinou nizsf senzitivity u pacientl s non-HIV pneumocystovou pneu-
monii, u kterych byly pozorovany mensi plicni ndloze pneumocysty
v porovnani s HIV pozitivnimi pacienty [29]. Negativni vysledek BDG
tak sam o sobé automaticky nevylucuje moznosti pneumocystové
pneumonie, ale ve spravném klinickém kontextu ji ¢inf vysoce neprav-
dépodobnou [30].

Priciny nepresnosti beta-D-glukanu

Hodnoceni fungalnich antigen( je zatizeno velkou mirou nepfesnosti.
Rozmanitost faktor( spojovanych réznymi autory s falesné pozitivnim
¢i negativnim vysledkem reflektuje komplexnost pacientd, u kterych
tyto markery nejcastéji stanovujeme.

Falesnou negativitu maze zpUsobovat fakt, ze v rdmci jednoho
rodu nékteré mikromycety produkuji mensi mnozstvi beta-D-glukanu
nez jiné. Napfiklad non-albicans kmeny ho maji ve své bunééné sténé
podstatné méné nez Candida albicans. U Candida auris a Candida pa-
rapsilosis jsou opakované pozorovany nizsi kvantity BDG v séru, a tedy
i vyssi riziko falesné negativity [31]. Také hluboce ulozené infekce typu
intra-abdomindlni kandidézy mohou zpUsobovat jen pfechodnou
antigenemii. Navic jiz bylo zminéno, ze Sirokd paleta vyznamnych
fungalnich patogent nemusi BDG produkovat viibec. Naopak fales-
nou pozitivitu mtze zfejmé zpUsobit i masivni kolonizace houbami.
Néktefi autofi upozornuji, ze jednordzové stanoveni beta-D-glukanu
nedokaze spolehlivé odlisit vysoky stupen kolonizace Candidou od
invazivnf kandidézy [32].
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Z ostatnich pficin falesné pozitivity je tfeba zminit nékteré léky
a lécivé pripravky. Zejména transfuzni pripravky [33] ¢i krevni derivéaty
typu albuminu [34], koagula¢nich faktorl [35] nebo intravendznich
imunoglobulint [36]. Pficinou je zfejmé kontaminace pfi jejich vyrobé.
Prestoze novejsi technologické postupy vyroby toto riziko minimalizujf,
moznost indukce falesné pozitivity vyloucit nelze. Druhym ¢asto zmi-
novanym vinikem falesné pozitivity jsou antibiotika. Beta-D-glukan je
in vitro prokazatelny v roztoku fady antibiotik zejména beta-laktamové
fady [37]. Celkové mnozstvi takto podaného antigenu je zpravidla
malé a po podani dochézi k jeho rychlému nafedént, takZe spise nenf
pficinou zdsadniho zvyseni BDG, pokud neni dané antibiotikum po-
davano kontinualné a ve vysokych davkach [38]. Jednim z moznych
voditek rozpozndni téchto pficin elevace panfugalniho markeru je
jejich pfechodné povaha. Zatimco u invazivnich mykotickych infekci
dochdzi typicky k velmi pozvolnému poklesu beta-D-glukanu, coz je
zfejmé dano postupnou a pomalou degradaci fagocytovanych fungal-
nich bunék, je pozitivita vyvolana Iéky bezprostfedné vézana na jejich
podani a titry rychle klesaji.

Kontroverznf jsou data asociujici bakteriemii s pozitivitou beta-D-
glukanu, zejména u Pseudomonas aeruginosa, Enterococcus faecalis nebo
Enterobacterales [39—-41]. Proponenti této teorie vysvétluji pozitivitu
testu pfitomnosti nékterych bakteridlnich polysacharidd, které jsou
strukturalné podobné beta-D-glukanu fungdlnich patogent a nachazi
se v kapsule opouzdfenych grampozitivnich bakterif a periplazmatickém
prostoru gramnegativnich bakterif. V kontrastu toho ale fada jinych
autorli opakované prokazuje, Ze bakteriemie samotnd je nepravdépo-
dobnou pfic¢inou elevace beta-D-glukanu [42, 43]. Spojujicim ¢lankem
mezi témito konfliktnimi daty mdze byt gastrointestinaini translokacni
plvod zminénych bakterii. Viyjimkou jsou specifické bakterie pfipomi-
najici houby, jako jsou nokardie, u kterych je vyznamna pozitivita BDG
opakované popsana [44].

Intestindlni translokace pfi prolomeni stfevni bariéry (doprovazena
potencialni bakteriemii) je validni moznosti elevace BDG bez priikazu
invazivni mykotické infekce. Patff sem stavy spojené s poruchou epite-
lidIni vystelky, jako je tomu u hemato-onkologickych pacientl s tézkou
mukositidou [9] nebo u jedinct s idiopatickym stfevnim zanétem
[45]. Preklinické animaini modely navic naznacujf, Ze samotna sepse
a septicky Sok jsou moznou pficinou falesné pozitivity [46]. Jinym
faktorem prispivajicim k translokaci mdze byt také zména mykobiomu
a zvysena fungalni kolonizace traviciho traktu. Zhai et al. pozorovali,
Ze u pacientd po transplantaci krvetvornych bunék predchazi rozvoji
invazivni kandidézy s kandidemii expanze mykobiomu s narlstem
zastoupeni Candida spp. [47]. Mykotické prerlstani je pak mimo jiné
popsano také pfi uzivani nékterych antibiotik [48] nebo u chronického
etylismu [49]. Neopomenutelnou pficinou falesné pozitivity BDG, jejimz
mechanismem je minimalné ¢astecné poskozenf stfevni bariéry, jsou
chirurgické vykony v dutiné brisni [50].

Nespolehlivost prikazu beta-D-glukanu je svizelnym problémem
u pacientd s jaternf cirhézou. DGvodem je komplexni souhra zmény
mykobiomu spole¢né se snizenou schopnosti odstrariovani beta-
-D-glukanu z cirkulace [51]. Kombinace této limitace s relativné Cas-
tym vyskytem oportunnich mykotickych infekci ¢ini z diagnostiky
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Tab. 1. Priciny nepiesnosti stanoveni beta-D-glukanu

falesna negativita

infekce nékterymi mikromycetami neprodukujicimi BDG (Cryptococcus,
Mucor, Blastomyces spp.)

infekce specifickymi zastupci mikromycet jinak produkujicich BDG (C. auris,
C. parapsilosis)

hluboce ulozené mykotické infekce bez antigenemie

falesna pozitivita

masivni kolonizace mikroskopickymi houbami

léky (zejména nékterd antibiotika ve vysokych davkach)

bakterie (dominantné Nocardia spp., nelze vyloucit i u bakteriemie zpU-
sobené jinymi bakteriemi, prototypicky Pseudomonas, E. faecalis nebo
Enterobacterales)

transfuzni pfipravky a krevni derivéty (zejména intravendzniimunoglobu-
liny, albumin a koagulacni faktory)

chirurgické operace (predevsim rozsahlé intraabdominalnf vykony)

stavy zvysujici propustnost gastrointestindIni bariéry (neinfekénfiinfekenf
priciny mukositidy véetné sepse, Sokovych stavi a idiopatickych stfevnich
zanét()

zména mykobiomu (nékterd antibiotika, chronicky alkoholismus, cirhéza)
jaterni cirhéza (kombinovanym mechanismem imunitni dysregulace,
snizené clearance antigenu a zménou mykobiomu)

chronickd rendini dysfunkce (kombinovanym mechanismem chronické
inflamace, fagocytarni dysfunkce a snizené clearance, vliv samotné dialyzy
je pravdépodobné minimalni)

mykotické infekce u této populace vyzvu. Také pacienti s chronickym
onemocnénim ledvin maji bazédlné vy3si hladiny beta-D-glukanu.
Drive popisovana asociace s dialyza¢ni procedurou v dnesni dobé jiz
neplati, protoze celul6zové membrany nahrazujf syntetické materialy,
které vysledek testu neovliviuji [52]. PFicinou tak mdze byt spise podil
chronické inflamace, fagocytérni dysfunkce a také malé mnozstvi
antigenu za normalnich okolnostf vylu¢ované ledvinami [53]. V3echny
tyto faktory shrnuté v Tabulce 1 predstavuji kumulativni vlivy, které ve
své kombinaci vedou k vysoké frekvenci falesné pozitivniho vysledku
BDG u neselektovanych pacientd.

Galaktomanan - antigen aspergilla

Aspergillus fumigatus je saprofytickd houba, kterd mdze u predispono-
vanych jedincd zpUsobovat kolonizaci ¢i invazi v dychacich cestach.
V klinické praxi se mdzeme setkat s nékolika fenotypy onemocné-
ni — koloniza¢ni formou (chronickd plicni aspergiléza), hypersenzi-
tivni formou (alergickd bronchopulmonalni aspergildza) a invazivni
formou. Diagnostika téchto jednotek je ndro¢na a zésadni roli hraje
stanoveni antigenu jejich bunécné stény — galaktomananu. Ten je
Jedna se opét o komplexni polysacharid, ktery ale nachdzime také
napfiklad u Penicillium spp., coz mé praktické dopady v intepretaci jeho
stanoveni. Naopak pomeérneé s jistotou vime, Ze kvasinkami produkovan
neni, ackoliv i u nich Ize prokazovat podobné, i kdyz jinak chemicky
komponované manany.

Stanoven{ galaktomananu v séru ma z pochopitelnych ddvodd
vyznam zejména v diagnostice invazivnich forem aspergilézy. Zda se
jednad o pfimy marker angioinvaze s jistotou nevime. Nékteré nepffimé
signaly ale ukazuji, Ze tato relativné velkd molekula volné nepfestupuje
endotelidlni bariéru plicnich kapildr a k prdkazu antigenemie je tak
angioinvaze pravdépodobné nezbytna [54]. Studie a metaanalyzy
zkoumajicf tento test opét ukazujf Siroky rozptyl senzitivity 0-100 %
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a specificity 21-100 % [55]. Ddvodem neni nezbytné vylu¢né spatna
charakteristika testu, ale také nizké zastoupeni pacientl s prokazanou
nebo pravdépodobnou invazivni aspergilézou, a naopak relativne
vysokym poctem moznych infekci, jak tyto nozologické jednotky
definuji soucasna evropskd doporuceni [56]. Pokud bychom ana-
lyzovali pouze populaci pacientl se suspektni infekci, je vytéznost
testu relativné vysoka [23]. To potvrzuji i studie dokumentujici, ze
stanoveni galaktomananu nema pfinos jako screeningovy ndstroj
mykotické invaze u pacientl s efektivni protiplisnovou profylaxi [57].

V kontrastu k beta-D-glukanu je prlikaz galaktomananu v bron-
choalveoldrni lavazi jednoznac¢né prinosny. A to jak v diagnostice
plicnich [58], tak invazivnich forem aspergilozy, kde studie a jejich
metaanalyzy opakované naznacuji vynikajicl vytéZnost. Souhrnna
senzitivita se pohybuje kolem 88 % a specificita kolem 81 %, a da se
tak fict, Zze v diagnostice aspergilézy je stanoveni v broncho-alveolarni
lavazi zfejmé spolehlivéjsi nez stanoveni v séru [59]. Do jaké miry se
zde promita nejasné hranice mezi bronchoinvazi a angioinvazi nelze
z dostupnych dat usuzovat. S relativni jistotou Ize ale extrapolovat, Zze
podobné pfinosna jako vysetfeni broncho-alveoldrni lavaZe a bron-
chidlniho aspirdtu je také analyza validné ziskaného sputa, coz je
zasadniinformace pro diagnostiku neventilovanych pacientt [60, 61].

I'u antigenu aspergilla se potykdme s relativné ¢astou falesnou
pozitivitou. Jen minimalné strukturdlné odlisny galaktomanan je
komponentou hub z rodu Penicillium. Rada autord na tomto zakladé
popisuje faleSnou pozitivitu zplsobenou antibiotiky beta-laktamové
fady, zejména piperacilin-tazobaktamem, u kterého byla sérova po-
zitivita prokdzana i pfi vrcholovych koncentracich bézné dosaho-
vanych pfi obvyklém davkovanf antibiotika [62-64]. Podobné jako
u BDG i zde ale zGstavé fada otaznikd. Preparaty antibiotik (v¢etné
piperacilin-tazobaktamu) v soucasnosti dostupné na trhu obsahujf
jen naprosto minimalni mnozstvi galaktomananu [65] a nékteré
studie poukazuji na to, ze velkd ¢ast pacientt s faleSnou pozitivitou
k ni méa také jiné ddvody anebo je ve skute¢nosti spravné pozitivni,
a vysledek stanoveni antigenu aspergilla jen pfedchazi diagnostiku
jinymi konvenénimi metodami [66]. Enzymaticky aparat plisni se
vyuziva pfi vyrobé fady lécivych pripravkd. Typickym piikladem je
glukoamyldza Aspergillus niger pfi ziskavani glukézy ze Skrobu. Diky
tomu muze ¢ast galaktomananu tohoto aspergilla kontaminovat
glukézu obsahujici roztoky veetné parenterdlni nutrice [67]. Podobné
jsou enzymy plisni vyuzivany pfi vyrobé nékterych komponent ba-
lancovanych krystaloid? (nejzndméjsi je natrium glukonat obsazeny
v Plasmalyte). Mnozstvi galaktomananu v téchto roztocich je malé, ale
i po nafedéni v plazmé mize pfi intenzivnéjsi tekutinové resuscitaci
prekrocit detekeni prah testu [68].
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Obr. 1. Ctyri praktické tipy k interpretaci vysledk( stanoveni antigent
bunécné stény hub

Negativni test obvykle ¢ini diagnézu IFI
nepravdépodobnou, nikoliv vsak nemoznou
(zejména u mikromycet, které antigeny neprodukujf
vlbec ¢ijen v malém mnozstvi).

Izolovany pozitivni ndbér neni diagnosticky.
Zasadni je jeho korelace s klinickym obrazem,
nédlezem na zobrazovacich metodach a vysledky
dalsich mikrobiologickych testu.

Opakované stanoveni antigent bunécné stény
mUze pfinést dalezité informace o fungélni nalozi,
efektivité 1écby a také optimalizovat dobu trvani
systémové antimykotické terapie.

Zejména pri nizké predtestové pravdépodobnosti je
nezbytné zvazit falesnou pozitivitu obou mykotickych
antigennich testd.

Legenda: IFl - invazivni fungdini infekce.

Nékteré medicinsky vyznamné mikromycety mohou exprimovat
polysacharidy strukturalné a antigenné velmi podobné galaktomana-
nu aspergilld, ¢imz dochazf ke zkiizené pozitivité. Tento fenomén byl
popsan u blastomykdzy [69], histoplazmdzy [70], ale také kryptokokdzy
[71]. Masivni kolonizace kandidou, zejména C. glabrata (diky vy3simu
pomeéru manozy ke glukdze v bunécné sténé), maze indukovat falesnou
pozitivitu galaktomananu v broncho-alveoldrni lavazi [72].

Také u aspergillového antigenu je opakované popisovana aso-
ciace pozitivniho testu s poskozenim gastrointestinaini bariéry [73].
Pritomnost galakto-furanovych epitopd (ekvivalentnich tém, které
prokazujeme u galaktomananu) na povrchu Bifidobacterium spp., béz-
ného komenzéla traviciho traktu, je moznou pficinou této falesné
pozitivity [74]. Na druhou stranu, prestoze se galaktomanan nachdzi
v fadé potravin, pfima spojitost mezi jejich piijmem a faleSnou poziti-
vitou prokdzana nikdy nebyla [75].

Shrnuti

Fungdlni antigeny hrajf zasadnf roli v ¢asné diagnostice invazivnich
mykotickych infekci. Jejich moznou implementaci do klinického
algoritmu diagnostiky a pét zdsadnich bodU jejich interpretace
ukazuji Obrazky 1 a 2. Jednoznacné ale plati, Ze dokud nebudeme
mit k dispozici jednoznacna kritéria spolehlivé selektujici jedince
s vysokym rizikem invazivni mykotické infekce, je treba vysledky
téchto testl interpretovat opatrné a s pfihlédnutim ke klinickému
kontextu a limitacim.
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Obr. 2. Algoritmus diagnostiky s vyuZitim fungdinich antigent

‘ podezieni na invazivni mykotickou infekci I

J

[ nabér antigent bunécné stény l

beta-D-glukan
krev

galaktomanan
BAL, sputum, krev

beta-D-glukan
krev

beta-D-glukan
krev

]

negativni test

vysoka predtestova pravdépodobnost I ‘

nizka predtestova pravdépodobnost I

) L

rizikové faktory obecné [

zvaz falesnou pozitivitu l

(hematologicka malignita,
imunosuprese, transplantace)

l

rizikové faktory spojené s JIP
(katétry, parenteraIni vyziva, Sirokospektra

posud dynamiku
v opakovaném nabéru

antibiotika, organova dysfunkce) |

rizikové faktory Candida
(abdominélini chirurgicky vykon,
poskozeni GIT bariéry)
rizikové faktory Aspergillus
(CHOPN, covid-19, influenza)

nalez na zobrazovacich metodach
vyznamna kolonizace

\}

zahaj antimykotickou lé¢bu

)

opakuj nabér
k posouzenfi fungélni naloze
a délky antimykotické |écby

nepodavej
antimykotickou lécbu

negativni test

koreluj s dalSimi diagnostickymi testy
(kultivace, molekularné-genetické metody)
aklinickym vyvojem

Legenda: GIT — gastrointestindlini trakt, CHOPN — chronickd obstrukcni plicni nemoc.
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Arteridlni hypotenze pfedstavuje vyznamny rizikovy faktor morbidity a mortality v perioperacni i intenzivni péci. Zvyseni
srde¢niho vydeje po tekutinové vyzvé viak nevede vzdy k odpovidajicimu vzestupu arteridlniho tlaku, coZ odrazi kom-
plexni interakci mezi srde¢nim vydejem a arteridlnim fecistém. Dynamicka arteridlni elastance, definovana jako pomér
variace pulzniho tlaku a variace tepového objemu, byla navrzena jako funkéni parametr schopnosti arteridiniho systému
prevadét zmény srde¢niho vydeje do zmén krevniho tlaku. Pfedstavuje tak parametr schopny predikovat odpovéd arterial-
niho fecisté na zvyseny srdecni vydej po navyseni preloadu. Cilem tohoto narativniho pfehledového ¢lanku je shrnout
soucasné poznatky o fyziologickém podkladu dynamické arteridlni elastance, metodice jejiho méreni, jejich limitacich
a moznostech klinického vyuziti.

Klicova slova: dynamicka arteridlni elastance, intenzivni medicina, periopera¢ni medicina, kardiovaskularni systém.

Dynamic arterial elastance - current perspectives

Arterial hypotension is a major risk factor for morbidity and mortality in perioperative and intensive care settings. However,
an increase in cardiac output after a fluid challenge does not always result in a corresponding rise in arterial blood pressure,
reflecting the complex interaction between cardiac output and the arterial system. Dynamic arterial elastance, defined as
the ratio of pulse pressure variation to stroke volume variation, has been proposed as a functional parameter describing the
ability of the arterial system to translate changes in cardiac output into changes in arterial pressure. Eadyn thus represents
a parameter capable of predicting the arterial pressure response to an increase in cardiac output following preload augmen-
tation. The aim of this narrative review is to summarize current knowledge on the physiological basis of dynamic arterial
elastance, the methodology of its measurement, its limitations, and its potential clinical applications.

Key words: dynamic arterial elastance, intensive care medicine, perioperative medicine, cardiovascular system.

Uvod

kontroly krvaceni a neurointenzivni péce, které vyzaduji specifické

ArteridIni hypotenze patfi mezi nejc¢astéjsi stavy, které ohrozujf
pacienta jak v perioperacni, tak intenzivni péci. Data ukazuji, ze kazda
minuta se stfednim arteridlni tlakem (MAP) < 65 mm Hg je spojena
s vyssim rizikem komplikaci (AKI, poskozeni myokardu, mortalita)
[1-4]. Pfestoze kauzdlni vztah nebyl zatim v zadné praci prokazan,
patofyziologické racionale vede k tomu, Ze je z téchto dlvodld MAP
> 65 mm Hg doporucen jako minimalni hodnota, kterou je tfeba
u dospélych pacientd udrzovat jak v rdmci perioperacni péce [5],
tak intenzivnf péce. Vyjimkou je hemoragicky $ok do chirurgické

cileni MAP [6, 71.

Prestoze tekutinova resuscitace je ¢asto prvnim terapeutickym
krokem u pacientd s obéhovou nestabilitou, zvyseni srde¢niho vydeje
(CO) po podani tekutin nevede nutné ke vzestupu stfedniho arterial-
niho tlaku. Absence tlakové odpovédi se projevuje hlavné ve stavech
s vyznamnou distributivni slozkou (napf. sepse, vazoplegie v disled-
ku celkové nebo neuroaxidlni anestezie apod.). Pozitivni kumulativni
bilance vede, podle recentni metaanalyzy [8] k vyssi mortalité paci-
entl se sepsi a septickym Sokem. Data pro perioperacni péci v rdmci
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nekardiochirurgickych vykond ukazujf na nizsf vyskyt komplikaci ve
skupiné goal directed therapy, kterd obdrzela mensi mnozstvi tekutin
(krystaloidd, koloid( i transfuzf), mortalitni benefit vsak prokdzan nebyl
[9]. Podle recentni metaanalyzy zvysuje u kardiochirurgickych vykond
pozitivni kumulativni bilance mortalitu pacientd [10]. Testovani tekuti-
nové reaktivity jako hlavniho zplsobu prevence neindikovaného podani
tekutin (a tedy pozitivni bilance) je doporuceno jak v perioperacni [5],
tak intenzivni péci [7]. Vzhledem ke komplexnimu vztahu mezi CO
a krevnim fecistém nemusf ani u fluid responzivnich pacient dojit ke
zvyseni MAP po bolusu tekutin. Tento nesoulad vedl k hledanf funke-
niho parametru, ktery by umoznil predpovédét, zda zvyseni tepového
objemu povede i k adekvatnimu zvyseni arterialniho tlaku. Jednim
z nejvice studovanych parametrd v tomto kontextu je dynamicka
arteridlni elastance (Eadyn).

Cilem tohoto nesystematického prehledového ¢lanku je sumari-
zovat soucasny pohled na dynamickou arteridIni elastanci, jejf vyhody
a limitace, a tim usnadnit ¢tendfi jeji vyuZiti/hodnoceni v klinické praxi.

Metodika

Pti vyhledani dynamic arterial elastance OR Eadyn poskytuje data-
baze PubMed 239 publikaci za poslednich 5 let. Viysledky téchto studif
sumarizuji tf metaanalyzy [11-13] a recentné publikovany editorial [14].
Pro Ucely této narrative review jsme pracovali dominantné s témito
sekundarnimi zdroji, nejvyznamnéjsimi odkazy a cilené vyhledanymi

publikacemi.

Fyziologicky zaklad

ArteridIni z&téZ (arterial load) pfedstavuje soubor mechanickych vlast-
nosti arteridIniho systému, které kladou odpor ejekci levé komory,
a zahrnuje jak rezistivni, tak pulzatilni slozku. Tradi¢né je arterialni zatéz
v klinické praxi popisovana pomoci systémové vaskularni rezistence
(SVR), kterd ovsem zahrnuje i odpor proudéni kapildrnim a zilnim fecis-
tém. Navic reprezentuje pouze rezistivni slozku a pfedpoklada ustaleny,
neoscilujici laminarni pritok. Tento predpoklad je splnén pfiblizné
od urovné arteriol, a proto SVR nedostatecné zohlednuje pulzatilni
charakter arteridiniho tlaku a prtoku — tedy impedanci aorty, arteridlnf
compliance a fenomény odrazu tlakovych vin [15].

Vysledkem mechanické prace srdce je tepovy objem, ktery se
béhem systoly dostavéa do aorty. Cést kinetické energie, kterd je ob-
sazena v tepovém objemu, je uloZena ve formé potencidlni energie
ve sténé aorty, kterd distenduje diky své elasticité. Tato energie je
pak béhem diastoly navracena krvi (,smrsténim” aorty do plvodniho
rozméru), nasledkem toho pak vznika nepferuseny tok krve. Modernf{
pojeti arteridIni z&téZe proto vychazi z Windkessel modelu. Ten ve svém
plvodnim dvoukompartmentovém modelu rozlisuje rezistivni slozku
(odpovida arterioldm) a compliantni slozku (odpovida elastickym arte-
rifm). V rdmci zdokonalovani byl Windkessel model postupné doplnén
o tfetl (odpovida charakteristické impedanci proximalnif aorty) a Ctvrty
kompartment (inertance — setrvacnost pohybu krve).

Jiny pohled na problematiku ventrikulo-arteridIni interakce pfinasi
koncept efektivni arteridlni elastance (Ea). Ea byva zjednodusené defi-
novéna jako pomér end-systolického tlaku levé komory (@aproximujeme
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jako 90 % systolického arteridIniho tlaku) k tepovému objemu a pfedsta-
vuje globalnfindex arteridIni zatéze, ktery v sobé zahrnuje jak rezistivni,
tak pulzatilnf vlastnosti arteridIniho fecisté. Jde vSak o parametr staticky,
odvozeny z jednoho srde¢niho cyklu, ktery nepostihuje okamzité zmény
ventrikulo-arteridIni interakce pfi dynamickych zménach preloadu ¢i
intratorakalniho tlaku béhem respiracniho cyklu.

V roce 2002 navrhl Pinsky hodnocent arteridinfho tonu pomoci re-
spira¢né indukovanych zmén pulzniho tlaku a tepového objemu béhem
mechanické ventilace [16]. Postuloval, Ze variace v tepovém objemu
vzniklé na podkladé zmén nitrohrudnich tlakd pfi pretlakové ventilaci
(stroke volume variation, SVV) a jeji tlakova odezva (pulse pressure
variaton, PPV) mUze slouzit jako dynamicky ukazatel funkéni arterialni
elastance. Na zakladé této fyziologické koncepce nasledné Garcia a kol.
klinicky ovéfili schopnost nové definovaného parametru ,dynamicka
arterialni elastance” predikovat tlakovou odpovéd na tekutinovou
resuscitaci u hypotenznich preload-responzivnich pacientd [17, 18].

Definice a fyziologicky vyznam dynamickeé
arterialni elastance

Dynamicka arteridIni elastance je definovana jako pomér relativnivariace
pulzniho tlaku k relativni variaci tepového objemu:

Eadyn = PPV /SVV

Jak bylo zminéno, Eadyn vyjadfuje, jak velkd zména amplitudy ar-
teridlniho tlaku (pulzni tlak) vznikne pfi dané variaci tepového objemu
béhem respira¢niho cyklu. Jinymi slovy popisuje sklon dynamického
vztahu tlak-objem a predstavuje funkéni analogii arteridinf elastance
71

Viysokd hodnota Eadyn indikuje, Ze relativné mald zména tepového
objemu povede k vyznamnému vzestupu pulzniho tlaku. To odpovi-
da vyssi arteridlni tuhosti nebo zvysenému vazomotorickému tonu.
Naopak nizkd hodnota Eadyn odrdzi vysokou arteridini complianci,
kdy zvyseni srdecniho vydeje vede pouze k minimalnimu vzestupu
arterialniho tlaku.

DuleZité je zdUraznit, ze Eadyn neni Cistym ukazatelem arteridiniho
tonu, ale komplexnim parametrem odrazejicim ventrikulo-arteridlnf

coupling a mechanickou efektivitu levé komory [19].

Metodika méreni a podminky validity
Podle plvodniho konceptu je spolehlivé stanoveni Eadyn mozné pouze
u fluid responzivniho pacienta z parametr( PPV a SVV. Musi byt tedy
spInény predpoklady pro hodnoceni dynamickych parametrd preloadu
zndmé jako ,LIMITS"[20, 21] (Obr. 1). V kontextu Eadyn se jako zasadnf
jevi absence arytmii, spontdnni dechové aktivity a dechovy objem
alespon 8 ml/kg idedIni télesné hmotnosti (ideal body weight, IBW).
Jako u viech parametrd, které ziskdvdame z hodnocentf arteridlnf kfivky,
je nezbytnd rovnéz kvalitni a spravné tlumend arterialni kivka [22, 23].
Eadyn se stanovuje z PPV a SVV, které jsou nejcastéji ziskany ana-
lyzou arteridlni kfivky. Zdrojem obou hodnot je pak jeden monitor,
proto vyvstala obava z matematického ,couplingu” (tedy ze SVV je
pouze prepoctend PPV). Takovyto design méla plvodni valida¢ni stu-
die od Garcfa a kol. [17]. Skupina pod vedenim stejného autora proto
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Obr. 1. LIMITS — nejcastéjsi limitace pro hodnoceni dynamickych para-
metrd preloadu
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publikovala dalsi praci [18] s odlisnym uspofadanim — ke kalkulaci
Eadyn pouZili PPV, jejimz zdroje byla analyza arteridlni kfivky, a SVV,
jejimz zdrojem bylo jicnové Dopplerovské méreni. Zavéry obou studif
stran vypovédni hodnoty Eadyn jsou shodné. Matematicky coupling
vyvracii metaanalyza [12], jelikoZ zahrnuté studie se ligily ve zdroji SVV.

JelikoZ je Eadyn pomér PPV/SVV, nabizi se otdzka, zda je mozné jej
hodnotit i u pacientd, ktefi parametry ,LIMITS" nespliuji, nebot jejich
nesplnéni bude mit na oba parametry totozny vliv a neovlivnivzajemny
pomér — napfiklad maly dechovy objem, sponténni ventilace nebo
arytmie. Cecconi a kol. prokdzal moznost uziti Eadyn u podskupiny
spontdnné ventilujicich pacientl [24] — u pacientl v pooperacni péci
nejprve ovefil fluid responzivitu bolusem koloidniho roztoku s tim,
Ze pouze u pacientl s narlstem CO > 10 % byla vyssi Eadyn (s sedou
zénou 0,9-1,15) pfed bolusem tekutin spojena s narlstem MAP > 10 %.
Je viak otazkou, zda toto mizeme zobecnit a pouzit Eadyn u spontan-
né ventilujicich pacientd, jejichz fluid responzivita byla ovéfena jinak
nez bolusem tekutin — napfiklad zménou préiméru dolnf duté Zily pfi
spontanniventilaci ¢i PLR. AktudIni zavér prace je, ze Eadyn je relevantné
mozné hodnotit pouze u fluid responzivnich pacientd.

Limitaci Eadyn predstavuje fakt, Ze je tento parametr dostupny na
monitoru HemoSphere Alta (BD, Franklin Lakes, NJ, USA) (pfipadné na
predchozich verzich monitoru). Eadyn poskytuje také monitor MostCare
Up (Vygon, Ecouen, France), u néjz je viak oznaceny jako ,PPV/SVV*
(,Dynamic elastance”). Dovolujeme si upozornit, Ze MostCare Up nabizf
i parametr ,Ea" (,Arterial elastance”) kalkulovany vsak jako Dic/SV (Dic
predstavuje dikroticky tlak — krevni tlak v okamziku dikrotického zarezu,
SV je tepovy objem). Pfi uzitf jinych monitor( je potieba Eadyn spocitat.
V tomto pfipadé je nutné brat zietel na zdroj PPV a SVV — pokud kazdy
prochdzi z jiného pfistroje, je tfeba ovéfit, z jakého ,plovouciho okna”
jsou stanoveny. Parametry totiz vétsinou nejsou poskytovany jako
skutecné ,beat-to-beat”, nebot vysledna vysoké variabilita v praxi zne-
snadnuje vlastnfinterpretaci, ale jsou kalkulovany prave z ,plovouciho
okna”, tedy urcitého ¢asového intervalu (cca 20 sekund, nastavitelny
u nékterych vyrobcl). Rizna délka ,plovouciho okna” PPV a SVV pak
znemozni validn{ kalkulaci Eadyn.
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Klinické vyuziti parametru Eadyn

Predikce vzestupu krevniho tlaku po bolusu tekutin

Prediktivni hodnota Eadyn pro vzestup MAP po tekutinové vyzvé byla sys-
tematicky hodnocena v metaanalyze Zhou a kol. zahrnujici mechanicky
ventilované hypotenzni pacienty [11]. Pfes velmi heterogenni tekutinovou
vyzvu a rizné definovany vzestup MAP (o 10 % nebo 15 %, pfipadné
jeho vzestup nad 65 mm Hg) mezi studiemi prokézala tato metaanalyza
vynikajici diagnostickou pfesnost Eadyn s plochou pod hierarchickou ROC
kfivkou (AUHSROC) 0,92 (95% Cl 0,89-0,94). OptimélIni cut-off hodnoty
se ve studiich pohybovaly nejcastéji mezi 0,7 a 0,8, pficemz predikce
Eadyn byla vyrazné vy3si u pacientl na jednotkach intenzivni péce nez
v periopera¢nim prostfedi. AUHSROC pro pacienty v intenzivni péci
doséhla 096 (95% Cl 0,94-0,98) - u pacientl v intraoperacni péci byla
AUHSROC 0,72 (95% CI 0,67-0,75) pravdépodobné v dlsledku odlis-
ného hemodynamického kontextu a mensf role arteridIni vazoplegie
ve srovnani s kriticky nemocnymi pacienty na jednotkéch intenzivni
péce. Na pracovisti autorl byla Eadyn pouzita v ramci algoritmu studie,
kterd se vénovala vyuzitl parametru Hypotension Prediction Index (HPI)
peroperacné [25].V rdmci intervencni skupiny byla davka noradrenalinu
navysovana pouze pfi HPlindikujicim riziko hypotenze a sou¢asné Eadyn
<0,8. Studie prokdzala nizsf pocet pacientd, u kterych byla zaznamenana
hypotenze, a soucasné nizsi kumulativni ddvku noradrenalinu.

Doporucené vyuziti:

Predikce zvyseni MAP po bolusu tekutin u fluid responzivnich pacientd
v intenzivni péci splnujici kritéria hodnoceni dynamickych parametrd
preloadu. Eadyn v rozmezi 0,7 az 0,8 pfedstavuji zfejmé Sedou zénu —
pacienti s hodnotou > 0,8 budou s velkou mirou jistoty reagovat na
bolus tekutin vzestupem MAP, naopak pacienti < 0,7 nejspis reagovat
nebudou. Po ovéfeni tekutinové reaktivity je mozné uzitf Eadyn i u pa-
cientll se spontanni ventilaci v intenzivni péci, zde se vsak hodnoty
Eadyn posouvaji vyse (Sedad zona 0,9-1,15). Viyuziti Eadyn u pacient
v intraoperacni pédi je spojeno s nizsi mirou jistoty.

Predikce hypotenze pti weaningu/titraci vazopresoru
Novéjsi oblasti vyuZiti Eadyn je predikce tlakové odpoveédi pfi snizovanf
davky noradrenalinu u pacientl s vazoplegii. Dvé recentni metaana-
lyzy (hodnotily vsak 5 stejnych prospektivnich studif) prokazaly velmi
dobrou prediktivnihodnotu Eadyn pro pokles MAP béhem deeskalace
vazopresorické terapie (opét rlizné definovanou hypotenzi i strategii
snizovani davky vazopresor() [12, 13]. Jednalo se o fizené ventilované
pacienty, vétsinou se septickym Sokem (76 %). Pacienti véak nemuseli
byt fluid responzivni pro zafazeni. Toto podporuje i studie Andrei [26],
kterd hodnotila vyskyt hypotenze pfi snizeni davky noradrenalinu, jejiz
vyskyt nebyl ovlivnén tekutinovou reaktivitou hodnocenou pomoci
passive leg raising testu (PLR). Vazopresorem je v rdmci studii zahrnu-
tych v metaanalyze myslen noradrenalin — pacienti s kombinovanou
podporou byli bud vyfazeni, nebo byl snizovan pouze noradrenalin.
Hodnoty Eadyn pod 0,9 (s Sedou zénou 0,80-0,98) byly asociovany
s vyssim rizikem hypotenze/poklesu MAP pfi snizovani davky noradre-
nalinu. Hodnota Eadyn > 0,9 naopak umozriuje snizovani noradrenalinu
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s nizkym rizikem rozvoje hypotenze/poklesu MAP. Uvedend hodnota
sveéddi pro zvyseny cévni tonus dany bud nadbyte¢nou davkou vazo-
presoru, nebo spontanni obnovou tonu. Snizovani davky noradrenalinu
je vtomto kontextu moznou a pravdépodobné bezpecnou moznosti
|é¢by. Nizké riziko hypotenze/poklesu MAP pfi weaningu noradrenalinu
nezavisi na tekutinové reaktivité. Upozornujeme, Ze je tieba jasné roz-
lidovat hypovolemii a pozitivnf tekutinovou reaktivitu. Hypovolemicky
pacient bude reagovat na bolus tekutin zvysenim CO, avsak pozitivni
tekutinova reaktivita neznamend automaticky hypovolemii. Zmifované
studie sledovaly vyvoj Eadyn po redukci davky noradrenalinu. Zmény
byly nekonzistentni — byl pozorovan jak mirny vzestup, tak mirny pokles
Eadyn po intervenci.

Doporucené vyuziti:

Predikce poklesu MAP pfi snizovani noradrenalinu u euvolemickych,
fizené ventilovanych (zejména septickych) pacientd v intenzivni péci.
Hodnota Eadyn > 0,9 umoznuje snizovani noradrenalinu s nizkym

rizikem rozvoje hypotenze.

Shrnuti

Dynamické arteridIni elastance predstavuje fyziologicky ukotveny
a potencidlné klinicky uzite¢ny parametr umoznujici predpoved
tlakové odpovédi na zmény srde¢niho vydeje. Nejvétsi pfinos ma
u fizené ventilovanych pacientl v intenzivni péci, a to jak pfi roz-
hodovani o tekutinové resuscitaci, tak pfi deeskalaci vazopresorické
terapie. Pomocf tohoto pfistupu by mélo byt mozné sniZit davku
hypotenze, kterou pacient v rdmci intenzivni péce ,obdrzi’, a kterd
je spojena s vy3sim rizikem komplikaci [2-4]. Limitacf je moznost
vyuzit Eadyn pro predikci zmény MAP po bolusu tekutin pouze
u fluid responzivnich pacientd, ktefi spliuji kritéria pro hodnocenf
dynamickych parametr( preloadu. U predikce zmény krevniho tlaku
pfi weaningu vazopresord vsak nebyla fluid responzivita podminkou.
Vzhledem k nutnosti ziskat k vypoctu Eadyn kromé PPV i SVV, je také
nutné rozsifené monitorovani hemodynamiky. Navzdory slibnym vy-
sledklim zUstava vétsina dostupnych dat observaéni povahy a chybf
rozsahlé randomizované studie hodnotici vliv terapie fizené pomoci
Eadyn na klinické cile.
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Arginin-vazopresin u darcu organu

s diagnozou smrti mozku:

patofyziologické zduvodnéni, mezinarodni
doporuceni a prakticky postup

Piza P.', Kieslichova E."?

'Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni péce, Transplantacni centrum, Institut klinické a experimentdalni mediciny, Praha
21, Iékarska fakulta Univerzity Karlovy v Praze

Smrt mozku je provazena dramatickymi hemodynamickymi a endokrinnimi zménami, které mohou zasadné ohrozit perfuzi
organu urenych k transplantaci. Po kratké fazi sympatické hyperaktivity dochazi k ndhlé ztraté sympatického tonu s rozvo-
jem vazoplegie, relativni hypovolemie a hemodynamické nestability. Soucasné se ¢asto rozviji centralni diabetes insipidus
v dUsledku deficitu arginin-vazopresinu, manifestujici se polyurii, hypernatremii a osmotickou dysbalanci. Arginin-vazopresin
(AVP) predstavuje z patofyziologického hlediska racionalni terapeutickou intervenci, nebot kombinuje vazopresoricky
ucinek prostrednictvim receptorl V1a s antidiuretickym plsobenim pres receptory V2. Jeho podani miize vést ke snizeni
potieby katecholamind, stabilizaci arteridlniho tlaku a soucasné ke korekci polyurie a hypernatremie. V mezinarodnich
doporucenich pro péci o dérce organt je nizkodavkovany AVP ¢asto uvadén jako preferovana nebo ¢asné pfidavana [éc¢ba
zejména pfi vazoplegické hypotenzi a pfi soucasné pfitomném centrdlnim diabetu insipidu. Dostupna klinicka evidence je
vsak heterogenni a pfevazné observacniho charakteru. Tento prehled shrnuje patofyziologické divody uziti AVP u darcd po
smrti mozku, dostupnd data o jeho Ucinnosti a bezpecnosti a navrhuje prakticky algoritmus zahdjeni, titrace a monitorace
IéCby v prostiedi jednotky intenzivni péce se zvlastnim ddrazem na odliseni situaci vhodnych pro AVP a pro desmopresin.

Kli¢cova slova: darce organt, smrt mozku, vazoplegicky Sok, diabetes insipidus, arginin-vazopresin, noradrenalin, hemody-
namicka podpora.

Arginine vasopressin in brain dead organ donors: pathophysiological rationale,
international recommendations, and a practical approach

Brain death is associated with profound hemodynamic and endocrine disturbances that may significantly compromise the
perfusion of transplantable organs. Following an initial surge of sympathetic activity, a rapid loss of sympathetic tone ensues,
leading to systemic vasodilation, relative hypovolemia, and hemodynamic instability. In parallel, central diabetes insipidus fre-
guently develops due to arginine vasopressin deficiency, manifesting as polyuria, hypernatremia, and osmotic derangements.
Arginine vasopressin (AVP) is a pathophysiologically sound therapeutic option in this context, as it exerts vasoconstrictive
effects via V1a receptor activation while simultaneously providing antidiuretic action through V2 receptors. AVP administration
may reduce catecholamine requirements, stabilize arterial pressure, and facilitate correction of polyuria and hypernatremia.
Current donor-management guidelines commonly position low-dose AVP as a preferred or early adjunctive option in cate-
cholamine-refractory or vasoplegic hypotension and/or in concomitant central diabetes insipidus. The supporting evidence
remains heterogeneous and predominantly observational. This review summarizes the rationale for AVP use in brain-dead
donors, critically appraises the available data on efficacy and safety, and proposes a practical framework for initiation, titration,
monitoring, and selection between AVP and desmopressin in the intensive care setting.

Key words: organ donor, brain death, vasoplegic shock, diabetes insipidus, arginine vasopressin, noradrenaline, haemody-
namic support.
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Uvod

Celosvétove pocet pacientll ¢ekajicich na transplantaci dlouhodobé
prevysuje nabidku vhodnych organ(. Prestoze se déarcovsky pool roz-
Sifuje vyuzitim darcl s rozsifenymi kritérii, programy ddrcovstvi po
cirkulacni zastavé a zivym darcovstvim zlstavaji darci po smrti mozku
(DBD) klicovym zdrojem transplantovatelnych orgdnt. Optimalizace
jejich hemodynamické stability proto mize zasadné ovlivnit pocet
i kvalitu odebranych stépd [1].

Smrt mozku vede k typické posloupnosti hemodynamickych
a endokrinnich zmén: po pfechodné sympatické boufi ndsleduje
ztrata cévniho tonu, relativni hypovolemie a ¢asto i centrdini dia-
betes insipidus (CDI). Pravé kombinace vazoplegie a poruchy vodnf
rovnovahy ¢inf z AVP klinicky atraktivni Ié¢ivo, protoZe soucasné
zvysuje systémovou cévni rezistenci a nahrazuje chybéjici antidiu-
retickou aktivitu.

Cilem tohoto odborného pfehledu je srozumitelné vysvétlit pa-
tofyziologické podklady pro pouziti AVP u DBD, shrnout rozdily mezi
vybranymi mezinarodnimi doporucenimia pfevést dostupné poznatky
do praktického bedside postupu pouzitelného v podminkéch darcov-
skych nemocnic v Ceské republice a v souladu s domacim doporu-
¢enym a legislativnim rdmcem [2, 3]. Pfehled vybranych doporucent
shrnuje Tabulka 1.

Fyziologie a farmakologie

Antidiureticky hormon (ADH), oznacovany také jako arginin-vazopresin
(AVP), je nanopeptid uvolhovany pfedevsim pfi vzestupu plazmatické
osmolality a pfi poklesu efektivniho cirkulujiciho objemu. Syntetizuje se
v magnoceluldrnich neuronech hypothalamu a do systémové cirkulace
je secernovdn ze zadniho laloku hypofyzy.

Z klinického hlediska je zdsadni, Ze AVP pUsobi prostfednic-
tvim vice receptorovych podtypU. Receptory V1a lokalizované na
hladké svaloviné cév mediuji vazokonstrikci a zvyseni systémové
cévni rezistence. Receptory V2 v distalnich tubulech a sbérnych
kandlcich ledvin zprostfedkovavaji antidiureticky ucinek, vedou
k poklesu diurézy a stabilizaci osmolality a natremie. Receptory V1b
(V3) se uplatniuji zejména v regulaci osy hypothalamus-hypofyza-
-nadledviny, pro praktické rozhodovan{ v péci o DBD vsak maji

mensi vyznam.

V |é¢bé izolovaného CDI je nejcastéji pouzivan desmopresin
(DDAVP), ktery je vyrazné selektivni pro V2 receptory, a ma proto silny

antidiureticky Gcinek pfi minimalnim vazokonstrikénim pUsobent.

Mechanismy ué¢inku AVP ve vazoplegii
arelevance pro DBD

Hemodynamicka nestabilita po smrti mozku ma ¢asto vyraznou va-
zoplegickou slozku. Ztrdta autonomni regulace vede k systémové
vazodilataci a relativni hypovolemii, které mohou byt dale zhor3eny
hormondlnim kolapsem s rozvojem CDI. V této situaci AVP predstavuje
patofyziologicky racionaIni intervenci: obnovuje cévni tonus mecha-
nismem odlisnym od katecholamin(, snizuje potfebu vysokych déavek
noradrenalinu nebo adrenalinu a sou¢asné pomaha kontrolovat polyurii,
hypernatremii a objemové ztraty [4, 51.

Z praktického hlediska tedy AVP nepfedstavuje ,silnéjsi noradrena-
lin*, ale dopInénf chybéjici hormonalini regulace. Tato logika vysvétluje,
pro¢ nékteré ndrodni a regiondlni doporucené postupy fadi AVP mezi
léky prvni volby a jiné jej doporucuji k casnému pfidani pfi vazoplegii
nebo souc¢asném CDI [4-8].

Prakticky klinicky zavér je pfimocary: u hemodynamicky nestabilni-
ho darce s vazoplegif a CDlI je racionaIni volbou AVP, zatimco u hemody-
namicky stabilniho darce s izolovanym CDI je obvykle vhodnéjsi DDAVP.

Racionalita hormonalni substituce u darci

U dércl po smrti mozku dochézi v dasledku primarni mozkové 1éze
a nasledné herniace k rozvoji komplexniho fetézce neuroendokrinnich
poruch, které mohou rychle destabilizovat hemodynamiku i vnitf-
ni prostfedi [13, 15]. Z tohoto dlvodu fada center vyuzivd koncept
tzv. hormondlni resuscitace, jehoz cilem je stabilizace perfuze, optima-
lizace metabolickych parametr( a maximalizace vyuzitelnosti organ(
[6, 10, 14, 15].

V klinické praxi tento pfistup nejcastéji zahrnuje kontrolu glykemie
kontinudlnim podéavanim inzulinu, podéni kortikosteroidd pfi pretrva-
vajici hemodynamické nestabilité a podle lokalIni tradice i zvaZeni sub-
stituce tyreoidélnich hormon(. Soucasné pristupy viak AVP neomezuji
pouze na soucast ,hormonalniho balicku’, ¢asto je vyuzivan samostatné
jako cileny hemodynamicky nastroj, zatimco ostatnf slozky lécby jsou
indikovany paralelné podle klinického obrazu.

Tab. 1. Prehled vybranych mezindrodnich doporuceni k pouZiti vazopresinu u ddrcd po smrti mozku

Zemé/organizace Rok Pozice AVP Davkovani (orienta¢né) Poznamka

CR - CSARIM/SOT 2018 NA nebo AVP; AVP Ize zvaZit ke snizeni titrace dle MAP a perfuze ddraz na perfuzi, bilanci
davky NA a pfi CDI a natremii [2]

Kanada - CPG 2020 podminéné AVP jako lé¢ba 1. volby pro 0,01-0,04 U/min (=0,6-2,4 IU/h) | nizka jistota dtkazd, variabilita
hypotenzi [4, 5]

Irsko — ICSI 2018 AVP jako vazopresor 1. volby; NA pfi 0,5-2,4 1U/h; nékdy 11U bolus AVP-first, upozornéni na
nedostatecné odpovedi + infuze vazokonstrikci [6]

Brazilie — AMIB/ABTO/BRICNet 2020 AVP ¢asné kombinovat u darct na NA/ 11U bolus + 0,5-2,4 1U/h; dlraz na catecholamine-
dopaminu; AVP nebo DDAVP pro CDI DDAVP 1-2 pugi. v. -sparing efekt a CDI [7]

UK — NHSBT prabézné | ¢asné zavedeni AVP v donor optimisation; | kontinualni nizka davka dle individualizace, perfuze,
moznost odvykéni katecholamin( lokélnich protokold bezpecnost [8]

Spanélsko — ONT 2020 AVP/DDAVP pro CDI; AVP také pfi dle protokolu (bolus + infuze) | standardizace, natremie,
hemodynamické nestabilité bilance [12]

Legenda: AVP — arginin-vazopresin; NA — noradrenalin; CDI — centrdIni diabetes insipidus; CPG — clinical practice guideline; NHSBT — NHS Blood and Transplant;

ONT - Organizacién Nacional de Trasplantes.
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Klicovym praktickym principem je ¢asna identifikace hemodyna-
mického fenotypu dérce (vazoplegie + CDI + myokardidlni dysfunkce)
a individualizace vasoaktivni strategie podle prevazujici patofyziologie.

Vliv AVP na hemodynamiku a organovou

perfuzi

Z klinického hlediska jsou nejdlleZit&jsi ti Ucinky AVP:

1. Stabilizace systémové perfuze pfi vazoplegii: AVP zvysuje cévni
tonus aktivaci V1a receptord a umoznuije rychlejsi dosazeni cilového
stfedniho arteridIniho tlaku pfi nizsf adrenergni zatézi.

2. Redukce adrenergni zétéze (catecholamine-sparing efekt): podani
AVP Casto umozni snizeni dévek noradrenalinu ¢&i adrenalinu bez
zhorseni perfuznich parametrd.

3. Kontrola CDla nepiimé stabilizace objemu: snizenim diurézy pres V2
receptory AVP omezuje progresi hypernatremie a potfebu agresivni
tekutinové terapie.

Cile péce o darce s diagnozou smrti mozku

a monitorace béhem vazopresorické podpory
Cilem péce o darce po smrti mozku je dosazeni hemodynamické
a metabolické stability pfi zachovani adekvatni orgdnové perfuze.
V praxi je vhodné opfit se o donor-management goals, které kombinuji
hemodynamické, respira¢ni a metabolické parametry [7, 10].

Hemodynamické cile

Pro vétsinu darcl Ize za primarni cilové hodnoty povazovat MAP
> 65 mm Hg, systolicky krevnf tlak alespor 90-100 mm Hg a zndmky
zachované orgénové perfuze. Akceptovatelné rozmezi se nasledné
individualizuje podle klinické situace, zejména u darcl s chronickou
arteridIni hypertenzi, pfi suspektni orgdnové hypoperfuzi nebo pfi
soucasné myokardidlni dysfunkci.

U détskych darcl je vhodné cilit na MAP pfiblizné kolem 50. per-
centilu pro dany vék; orientacné Ize pouzit vypocet MAP (mm Hg) = 55
+ (1,5 x vék v letech) [11]. Adekvatnost dosazenych tlakovych hodnot
musi byt vzdy hodnocena v kontextu klinickych a laboratornich znamek
tkanové perfuze.

Hodnoceni perfuze a princip bezpecéné
vazokonstrikce

Samotna normalizace MAP nemusi znamenat skute¢nou stabilizaci
ddrce. Stabilizace tlaku pomoci vazopresord nesmi byt dosazena na
ukor regiondlni perfuze; cilem je dosazeni adekvétni perfuze pfi co
sledovani trendu laktatu a jeho clearance, periferni perfuze (kapilarni
navrat, teplota aker, mottling) a diurézy s odlisenim CDI od osmotické
polyurie ¢asto iatrogenni pfi osmoterapii edému mozku nebo v di-
sledku hyperglykemie pfi inzulinové rezistenci.

Tekutinova strategie jako podminka aéinné
vazopresoricke lécby

Hypotenze u darcd mdze byt podminéna nejen vazoplegi, ale i abso-
lutni ¢i relativni hypovolemii, zejména pfi souc¢asném CDI. Vazopresory

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA / Anest intenziv Med. 2026;37(2):106-110 /

nemaji nahrazovat adekvatni volumoterapii. Zakladnim principem je
rychlé dosazeni normovolemie a naslednd stabilizace cévniho tonu.
Preferovéany jsou balancované krystaloidni roztoky; pfi pfitomném
CDlje nezbytné prlibézné kompenzovat ztraty s ohledem na natremii

a sérovou osmolalitu.

Kortikosteroidy

Podavani kortikosteroid neni doporucovano plosné, ale mize byt zva-
Zeno jako rescue strategie u darcli s hemodynamickou nestabilitou nebo
vysokou potfebou vazopresorl. V praxi byva podavan hydrokortison
200-300 mg/24 hi. v, zejména pfi vyznamné hemodynamické instabilité.

Metabolické cile

Soucasti optimalizace déarce je kontrola natremie, glykemie a télesné
teploty. V kontextu 1écby AVP je klicova zejména kontrola natremie
a CDI. Doporucgené rozmezi natremie je obvykle 135-155 mmol/l, pfi-
¢emz u rychle se zhorsujici hypernatremie mé vyznam sledovat nejen
absolutni hodnotu, ale i rychlost zmeény.

Centralni diabetes insipidus

a hypernatremie

CDI je u darc po smrti mozku Casty a klinicky vyznamny. Vznika
v dlsledku poruchy hypothalamo-hypofyzarni osy s naslednym po-
klesem sekrece ADH/AVP. Vysledkem je produkce velkého objemu
hypotonické moci, rychla ztrata volné vody, progresivni hyperosmolalita
a hypernatremie. Naslednd hypovolemie déle zhorsuje hemodynamiku

a orgdnovou perfuzi.

Diagnostika CDI

Prakticky pfistup vychazi z klinické suspekce nasledované bezodklad-
nymi terapeutickymi opatfenimi a opakovanou laboratorn{ kontrolou.
Lécba by neméla byt odkladana cekdnim na kompletni laboratorni
potvrzeni, pokud je klinicky obraz pfesvédcivy.

Typickymi znaky jsou polyurie (napf. > 4 ml/kg/h), vzestup natremie
> 145 mmol/l, sérova osmolalita > 300 mOsm/kg a soucasné nizkd mo-
¢ové osmolalita (< 200 mOsm/kg) nebo nizka specifickd hmotnost moci
(< 1,010). Orientacnf diagnostické prahy a doporucené bezprostfednf
kroky shrnuje Tabulka 2.

Praktické terapeutické cile Ize shrnout nasledovné: diuréza
1-3 ml/kg/h; natremie idedlné 135-145 mmol/I (Sirsi akceptovatelné
rozmezi 135-155 mmol/l); a hemodynamicka stabilita s adekvatni perfuzi
bez eskalace vazopresorU pfi soucasné hypovolemii z CDI.

Lécbu CDI Ize shrnout do dvou zakladnich krokd: 1) ndhrada ztrat
volné vody a korekce objemového deficitu; 2) substituce chybéjici ADH
aktivity pomoci DDAVP nebo AVP.

Ztraty volné vody je vhodné nahrazovat kontinudIné hypotonickymi
roztoky podle predchozi hodinové diurézy pfi soucasné korekci intravas-
kuldrniho objemu. PYi obtiZzné korigovatelné hypernatremii Ize pfejit na
5% glukdzu, aviak s dlrazem na riziko hyperglykemie a pfilis rychlého
poklesu natremie, zejména pfi soubézné terapii AVP nebo DDAVP.

Desmopresin je vhodny zejména u hemodynamicky stabilnfho
ddrce, kde pfevazuje polyurie a hypernatremie bez potfeby vyznamné
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Tab. 2. Praktické prahy pro diagnostiku a lécbu centrdlniho diabetu insipidu u ddrce po smrti mozku

cilit < 155 mmol/I

hypotonickeé roztoky dle stavu

Oblast Praktické prahy (orientacné) Co udélat hned Co monitorovat / rizika

Polyurie typicky > 3-4 ml/kg/h zahdjit priibéznou ndhradu volné vody; Bilance tekutin po 1 h, hemodynamika,
nebo > 200-300 ml/h zhodnotit hypovolemii; myslet na CDI dynamické parametry perfuze

Moc¢ nizka specifickd hmotnost nebo nizka stabilni darce — DDAVP; nestabilni darce diuréza, Na*/K, riziko pretizeni tekutinami
osmolalita s vazoplegif — AVP

Sérum Na vzestup Na*, ¢asto > 145-150 mmol/[; korigovat deficit volné vody; volit trend Na* kazdé 4-6 h, rychlost korekce

Sérum osmolalita | > 300 mOsm/kg a/nebo stoupa

|é¢it CDI a soucasné rehydratovat; nefesit
jen Na+ bez ndhrady ADH

osmolalita, acidobéaze

Hemodynamika hypotenze nebo vazoplegie + polyurie

diuréza

¢asné zahdjit AVP jako dvoji zasah: tlak +

MAP, perfuze (laktat), periferie/ischemie

Odpoved pokles polyurie + stabilizace Na/MAP

redukce DDAVP/AVP + Uprava tekutin;
prevence hypo-/hypernatremie

diuréza, bilance, Na*, zndmky nadmérné
vazokonstrikce

Legenda: CDI - centrdlni diabetes insipidus; DDAVP — desmopresin; AVP — arginin-vazopresin; MAP — stiedni arteridlni tlak.

Tab. 3. Praktické odlisent situaci, kdy preferovat AVP a kdy DDAVP

Klinicka situace Preferovany lék | Racionalni divod Prakticka poznamka

Hemodynamicky nestabilni darce s vazoplegif AVP kombinace V1a vazokonstrikce a V2 obvykle ¢asné zahdjeni kontinudini infuze

a CDI antidiuretického Gcinku

Hemodynamicky nestabilni darce bez zjevného | AVP catecholamine-sparing efekt a stabilizace | po stabilizaci zahajit postupnou

CDl, ale s vysokou potfebou katecholamin( cévniho tonu deeskalaci NA

Hemodynamicky stabilni darce s izolovanym CDI | DDAVP cilend ndhrada ADH aktivity bez vhodné zejména pfi polyurii
vyznamného vazokonstrikéniho Ucinku | a hypernatremii bez hypotenze

Pretrvavajici polyurie navzdory AVP pfi AVP + DDAVP samotny AVP nemusi pIné kontrolovat nutnd tésna monitorace diurézy

stabilizovaném tlaku polyurii u kazdého darce a natremie

Legenda: CDI - centrdlni diabetes insipidus; DDAVP — desmopresin; AVP — arginin-vazopresin; NA — noradrenalin.

vazopresorické podpory. AVP je preferovanym resenim u hemodyna-
micky nestabilniho dérce, protoZze kombinuje vazokonstrikéni efekt
a kontrolu CDI. Samotny AVP viak nemusf vzdy zajistit pInou kontrolu
polyurie; v takovém pfipadé Ize zvazit kombinaci s DDAVP. Praktické
odlisent situaci, kdy preferovat AVP a kdy DDAVP, shrnuje Tabulka 3.

Prakticky bedside algoritmus pro zavedeni
AVP

Soucasné strategie Ize pragmaticky sjednotit do nasledujiciho sledu
krokU: korekce hypovolemie; identifikace a Ié¢ba CDI; zavedeni AVP pfi
pretrvavajici vazoplegii nebo sou¢asné hemodynamické nestabilité;
a postupna deeskalace katecholamint po stabilizaci perfuze.

Indikacf k zahdjenf AVP jsou zejména vazodilatacni hypotenze po
optimalizaci volemie, kombinace CDI a hemodynamické nestability
nebo potreba snizit vysokou adrenergni zatéz pti pokracujici podpore
noradrenalinem.

Ukoncenf lécby AVP je vhodné pfi stabilni hemodynamice bez vy-
sokych davek katecholaminli nebo pfi kompenzovaném CDI. Davku je
vhodné snizovat postupné za soucasného sledovani navratu polyurie,
vzestupu natremie nebo poklesu MAP.

Preferovanym rezimem je kontinudIni nizkoddvkovana infuze
0,5-2,4 1U/h. U rychlé dekompenzace Ize podle lokalniho protokolu
zvazit 11U i. v. bolus nasledovany kontinuéini infuzi 0,5-2,4 1U/h. Pfi jiz
probihajici é¢bé noradrenalinem je vhodné po stabilizaci MAP zahjit
postupné snizovani davky katecholaminu.

Bé&hem rychlé titrace nebo kombinace s dalsi vazopresorickou
|é¢bou je nutné sledovat zndmky nadmeérné vazokonstrikce, zhorsenf
periferni perfuze, vzestup laktatu, arytmie a pfipadné i znamky regio-
nélnfischemie. Prakticky bedside protokol shrnuje Tabulka 4.

www.aimjournal.cz

Diskuze

Vybrana doporucenf se lidi pfedevsim v tom, zda je AVP chapan

jako Iék prvni volby, nebo jako ¢asné priddvana adjuvantni [é¢ba.

Tato variabilita neodrazi nedc¢innost AVP, ale spiSe odlisny vychozi

algoritmus a omezenou kvalitu dostupnych klinickych dat. Vétsina

dlkazl je observa¢niho charakteru, a proto je nutné vyhybat se
nadsazenym zavérdm o dopadu AVP na dlouhodobé vysledky

transplantaci [4-8].

Z praktického hlediska je uzite¢né rozlisit alespon tfi zakladni he-
modynamické fenotypy dérce.

1. Vazoplegie + CDI + hypotenze: zde je AVP nejlogictéjsi volbou,
protoze soucasné zlepsuje tlak i diurézu.

2. Vazoplegie bez zjevného CDI: AVP Ize zvazit pfi vysoké
potrebé katecholaminl nebo nedostate¢né odpovédi na nor-
adrenalin.

3. lzolovany CDI pfi stabilni hemodynamice: v této situaci je ob-
vykle vhodné&jsi DDAVP. Takto ¢lenény pfistup je praktictéjsi nez
univerzalni doporuceni jednoho léku pro vsechny DBD.

Soucasneé je tfeba zdUraznit, Ze 1é¢ba nesmi byt vedena pouze
podle hodnoty MAP. Skute¢nym cilem je perfuze organ(, tedy stabilnf
diuréza bez progresivni hypernatremie, akceptovatelny laktat, dobra
periferni perfuze a pfimérena potreba tekutin. AVP je proto vhodné
chdpat jako soucast sirsi strategie donor managementu, nikoli jako
izolované feSeni hypotenzniho &isla.

V tomto kontextu se AVP jevi jako patofyziologicky konzistentnf
a pragmaticky vyuzitelny nastroj. Jeho optimalni postaveni v algoritmu
vSak naddle vyzaduje kvalitngjsi prospektivni data a pfipadné i dalsi
debatu o za¢lenéni do Ceskych doporucenych postupd.
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Tab. 4. Prakticky bedside protokol pro pfipravu, zahdjeni a titraci AVP u ddrce po smrti mozku

Krok

Co udélat

Davka AVP (orientacné)

Cil

Co sledovat

0. Predpoklad

objemové optimalizace, korekce hypoxie/
aciddzy, lécba hypotermie

vyvarovat se hypovolemii

bilance, laktat, dynamické
ukazatele perfuze

potteby NA;
diuréza 1-3ml/kg/h

1. Spoustéc vazoplegickd hypotenze + CDI, potfeba NA/ | — zahdjit AVP casné vyloucit reverzibilni pficiny
ADR nebo CDI s eskalaci tekutin

2. Priprava kontinudlniinfuze, idedIné samostatny vstup | — bezpecna titrace monitorace periferni perfuze

a teploty aker

3. Start bez bolusu u stabilnéjsich; bolus u rychlé 0,5-1,01U/h nebo 11U MAP 60-70 mm Hg pfi chladnych akrech nebo

dekompenzace dle protokolu bolus + 0,5-1,0 IU/h (obvykle > 65) + zlepseni vzestupu laktatu zvazit snizeni
perfuze davky
4. Titrace upravit dle MAP/perfuze a dle diurézy/Na typicky do 2,4 1U/h stabilni MAP + pokles neprehlédnout zndmky

nadmérné vazokonstrikce nebo
ischemie

5. Kombinace s NA

po zahdjeni AVP postupné snizovat NA
(catecholamine-sparing)

AVP stabilné, NA po
krocich dold

nizéf adrenergni zatéz pfi
zachované perfuzi

u dysfunkce LK zvazit podani
inotropika

6. Ukonceni

pfi stabilizaci a nizké nebo nulové dévce NA

snizovat pomalu
(0,2-0,5 1U/h)

bez rebound hypotenze
nebo rebound CDI

pti rebound polyurii pfechod
na DDAVP

Legenda: AVP - arginin-vazopresin; CDI - centrdini diabetes insipidus; MAP — stiedni arteridlni tlak; NA — noradrenalin; ADR — adrenalin; LK — levd komora.

Zavér
Arginin-vazopresin u darcd po smrti mozku cilené zasahuje dvé klicové
patofyziologické slozky — vazoplegii a centrdlni diabetes insipidus.
Umoznuje stabilizaci perfuze pfi nizsi adrenergni zatézi a soucasné
pfispiva ke kontrole polyurie a hypernatremie.

Pragmaticky klinicky pffstup spocivé v individualizaci lé¢by podle
hemodynamického fenotypu darce: AVP je raciondlni volbou zejména

u hemodynamicky nestabilniho darce s vazodilata¢ni hypotenzi a sou-
¢asnym CDI, zatimco u stabilniho darce s izolovanym CDI je vhodnéjsi
DDAVP. Primérnim cilem z(istdva zachovani adekvatni organové perfuze
pfi minimalizaci vysokych déavek katecholamint. Takto formulovana
strategie je slucitelna s rliznymi mezinarodnimi ramci a soucasné re-

spektuje omezenou kvalitu dostupné evidence.

PROHLASENI AUTORU: Prohlaseni o pouziti Al: Autofi pfi piipravé rukopisu vyuzili generativni umélou inteligenci (ChatGPT, OpenAl) vyhradné k jazykovym
a formalnim Upravam textu a ke kontrole souladu struktury rukopisu s pokyny pro autory; odborny obsah, interpretace a zavéry zlstaly plné v odpovédnosti
autort. Prohlaseni o pavodnosti: Autofi prohlasuji, ze prace je plivodni, nebyla dosud publikovéna a nenf souc¢asné zaslana k recenznimu fizeni do jiného
média. Stfet zajmu: Autofi prohlasuji, Ze nemaji stfet zajmU v souvislosti s tématem prace. Souhlas se znénim ¢€lanku: Autofi potvrzuji, ze viichni autofi
rukopis ¢etli, souhlasi s jeho znénim a se zaslanim do redakce ¢asopisu Anesteziologie a intenzivni medicina. Podil autora: PP — konceptualizace; metodologie;
psani (origindlni navrh); psani (recenze a Upravy); vedeni a koordinace. EK - psanf (recenze a Upravy); validace. Financovani: Z&dné.
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Uvod

Propofol patif k nejpouzivanéjsim intravendznim anestetikiim soucas-
nosti. Nachazi uplatnénf pfi Uvodu i vedeni celkové anestezie a zejména
v kontinudIni sedaci na jednotkach intenzivni péce. Prestoze byl v Evropé
zaveden do klinické praxe v roce 1986, fada otazek tykajicich se jeho
plsobenf na lidsky organismus z(stava oteviena. Popis mechanismu
Ucinku a farmakokinetiky pochaziz 90. let minulého stoleti. Vyzkum po-
slednich dvaceti let pfines| nové informace o fyziologii ti¢inku propofolu
na centralni nervovy systém, resp. pfinesl novy pohled na koncept ztraty
védomi pfi propofolové anestezii. Kratké sdéleni téz predklada nové
poznatky o metabolismu a obavané komplikaci podavani propofolu,
propofolovém infuznim syndromu.

Propofol jako chemicka latka
Chemicky se propofol fadi mezi substituované fenoly se systematickym
nazvem 2,6-diisopropylfenol (Obr. 1). Jedna se o relativné malou a struk-
turdlné jednoduchou slouceninu, vyrazné lipofilni a ve vodé prakticky
nerozpustnou. Z tohoto dlvodu nemUze byt poddvana jako bézny
vodny roztok a je vyrabéna ve formé lipidové emulze typu oil-in-water
s vyuzitim sojového oleje. Stabilitu emulze zajistuje emulgator ve
formé fosfolipidd z vaje¢ného Zloutku (lecitin) a soucasti roztoku je také
glycerol, ktery poméha udrzovat izotonii pfipravku [1].
Fyzikalné-chemické usporadani emulze se podili napfiklad na rych-
lém nastupu Ucinku propofolu. Pouze mala frakce léciva je piitomna
ve vodné fazi emulze, odkud muze okamzité difundovat pres biologic-
ké membrany, véetné hematoencefalické bariéry. Jakmile tato frakce

difunduje do tkani, dalsi molekuly se rychle uvolfuji z lipidovych kapének
a rovnovaha mezi lipidovou a vodnou fazi se prlbézné obnovuje [2].

Tento princip zaroven ¢aste¢né vysvétluje bolest pfi intravendzni
aplikaci propofoluy, kterd patfi mezi jeho typické nezaddouci Ucinky. Za
tento jev je povazovéna frakce propofolu pfitomna ve vodné faziemul-
ze, protoze pravé tato ¢ast molekul mze bezprostfedné drazdit endotel
cévni stény a vést k uvolnénf lokdlnich medidtor bolesti. Dostupna
data ukazuji, Ze pffpravky obsahujici smeés medium-chain a long-chain
triglycerid (MCT/LCT), naptiklad Propofol-Lipuro® jsou spojeny s nizsi
incidenci a intenzitou bolesti pri aplikaci ve srovnani se standardnimi
formulacemi zalozenymi prevazné na long-chain triglyceridech (LCT),
jako je Diprivan®. Predpoklada se, 7ze MCT/LCT formule snizuji mnoZzstvi
propofolu pfitomného ve vodné fazi emulze a tim omezuji pfimou
expozici endotelu ucinné latce [2, 3.

Obr. 1. Strukturnivzorec propofolu (zdroj: generovdno ChatGPT-5.5)

OH

CH, CH,

H,C CH;

KORESPONDENCNI ADRESA AUTORA:
doc. MUDr. David Astapenko, Ph.D., MBA, astapenko.d@seznam.cz

Clanek prijat redakci: 2. 6. 2026
Cit. zkr.: Anest intenziv Med. 2026;37(2):111-114

www.aimjournal.cz

/ Anest intenziv Med. 2026;37(2):111-114 / ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA


https://www.aimjournal.cz/
https://doi.org/10.36290/aim.2026.020
mailto:astapenko.d@seznam.cz

112 | KLINICKA FYZIOLOGIE / CLINICAL PHYSIOLOGY

Propofol — nové poznatky k fyziologii ic¢inku a metabolické souvislosti

Farmakokinetika a metabolismus propofolu
Propofol charakterizuje rychly ndstup ucinku a zaroven relativné ¢asné
zotaveni po ukonceni podavani. Tyto vlastnosti jsou disledkem kombi-
nace jeho vysoké lipofility, rychlé distribuce do centralniho nervového
systému a vysoké metabolické clearance.

Propofol se ve vyznamné mite distribuuje do plic, kde dochézi k vy-
raznému first-pass efektu. Béhem prvniho prlichodu plicnim fecistém
mUze byt zachyceno 28-30 % intravendzné podané davky. Tento zachyt
je viak docasny, protoze vétsina léCiva se nasledné uvolnuje zpét do
systémové cirkulace zpétnou difuzi a pouze mala ¢ast je v plicich me-
tabolizovana a na eliminaci se plice podili pouze minimalné. Nicméné
propofol se plicemi mdze vylucovat ve vydechovaném vzduchu v ne-
zménéné podobé. Tento fakt je vyuzivan v analyze koncentrace propo-
folu ve vydechovaném vzduchu a k experimentalnimu stanoveni jeho
koncentrace v obéhu neinvazivni metodou (hmotnostni spektrometrie,
nové i tzv. fotoakustickym senzorem). Tato metoda by v klinické praxi
mohla efektivné doplnit vedeni totaIni intravendzni anestezie (TIVA)
propofolem zpfesnénim jeho koncentrace v obéhu obdobné jako
méren( vydechované koncentrace volatilnich anestetik [4, 5].

Propofol je charakterizovan rychlym metabolismem a vysokou
clearance, kterd je ¢astec¢né zavisla na jaterni perfuzi. Skute¢nost, ze
celkova clearance miZe prevysovat samotny jaterni pritok, viak svedci
pro vyznamny podil extrahepatdiniho metabolismu, zejména v plicich
a ledvinach. Hlavnim mistem metabolismu zUstavaiji jatra, kde je pro-
pofol metabolizovan predevsim glukuronidaci katalyzovanou enzymy
uridin-difosfat-glukuronyltransferdzy (UGT). Mensi ¢ast metabolismu
probihd prostfednictvim oxidativnich reakci cytochromu P450, zejména
izoenzymU CYP2B6 a CYP2C9, po nichZ nasleduje konjugace vzniklych
metabolitd. Vysledné metabolity, pfedevsim propofol-glukuronid a chi-
nolové derivéty, jsou farmakologicky neaktivni a jsou vylucovany prevéz-
né ledvinami moci, zatimco pouze zanedbatelné mnozstvi propofolu
se vylucuje v nezménéné formé. Propofol a jeho metabolity mohou
byt v moci detekovany az 60 hodin po ukonceniinfuzniho podéavani [6].

Zelené zbarveni moci je zpUsobeno pfitomnosti derivatd fenolu
vznikajicich pfi jeho metabolismu a nemé patologicky vyznam. Jedna

Obr. 2. Nazelenaly odstin moci u pacienta sedovaného propofolem [8].
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se 0 benigni fenomén, ktery je reverzibilni, neni spojen s poskozenim
ledvin ani toxicitou léciva a mlze byt pozorovan v nékterych pripa-
dech i po ukonceni jeho podavani [7]. Nalez zbarveni moci by nemél
klinika vést k tvaham o vysazeni propofolu, nejsou-li k této zméné jiné

zavazné dlvody.

Uéinek propofolu na centralni

nervovy systém

GABA A receptory pfedstavujf ligandem fizené iontové kanaly propustné
pro chloridové ionty. Propofol na tyto receptory plsobf jako pozitivni
alostericky moduldtor, véZe se na specifické vazebné misto na receptoru,
které je odlisné od vazebného mista pro endogenni neurotransmiter
GABA. Tato modulace vede k ¢astéjsimu a delsimu otevirdni chloridového
kandlu spojeného s receptorem. Vysledkem je zvyseny vstup chloridovych
iontl do neuronu, coz zpUsobuje hyperpolarizaci buné¢né membrany.
Hyperpolarizovany neuron je méné citlivy na excitacni podnéty a jeho
schopnost generovat akéni potencial je vyrazné snizena. Timto mecha-
nismem zesiluje inhibi¢ni Gc¢inek GABA a pfispivé k dtlumu neuronalnf
aktivity v centralnim nervovém systému. Experimentaini studie ukazuijf,
Ze hypnoticky Ucinek propofolu je Uzce spojen predevsim s interakcf
s 32 a 33 podjednotkami GABA A receptoru. Zejména 33 podjednotka
se zda byt klicova pro vznik ztraty védomi a 32 podjednotka za sedativni
a anxiolytické tcinky, coz bylo prokazéno i v genetickych modelech
s mutacemi snizujicimi citlivost receptoru na propofol [9, 10].

Ztrata védomi pfi anestezii neni ztejmé pouze dUsledkem globalniho
Utlumu neurondlini aktivity, ale spise vysledkem naruseni komunikace
mezi jednotlivymi oblastmi mozku. Klicovou roli v tomto procesu prav-
dépodobné hraje thalamokortikalnf systém, ktery je zasadni pro integraci
senzorickych informaci a udrzeni védomého vnimani. Thalamus prenasi
informace mezi periferif, subkortikalnimi strukturami a mozkovou kdrou.
Propofol vyrazné ovliviuje aktivitu neurond v thalamu i v kortexu a vede
ke zméné jejich vzajemné synchronizace, podobné jako ketamin. Béhem
propofolové anestezie dochézi k vyraznému oslabeni funkéni konekti-
vity mezi thalamem a mozkovou kdrou, coz narusuje schopnost mozku
integrovat informace do jednotného védomého viemu [11].

Obr. 3. Typicky EEG vzorec pli TIVA vedené na propofolu (zdroj: archiv
autord))
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Tyto zmény jsou dobre patrné i na elektroencefalografii (EEG).
Propofolova anestezie je typicky charakterizovana vznikem pomalych
oscilaci (slow oscillations, < 1 Hz) a soucasné zvysenou aktivitou v alfa
pasmu (8-12 Hz), zejména nad frontalnimi oblastmi. Tento vzorec odrazi
synchronizovanou aktivitu thalamokortikélnich okruhd, kterd viak para-
doxné vede k funkénfizolaci jednotlivych kortikalnich oblasti. Vysledkem
je stav, ve kterém jsou lokaIni neurondini okruhy relativné aktivni, zatim-
co globélniintegrace informaci napfi¢ mozkovymi oblastmi je zasadné
narusena. Pravé tato ztrata efektivni komunikace mezi jednotlivymi
¢astmi mozku je dnes povazovdna za jeden z hlavnich mechanism,
kterym propofol navozuje reverzibilni ztratu védomi [11-13].

Propofol ovliviuje také dalsi neurotransmiterové systémy, véetné
glycinovych, N-metyl-D-aspartatovych (NMDA), nikotinovych ace-
tylcholinovych a serotoninovych (5-HT;) receptord a rovnéz nékteré
napétové fizené iontové kanaly. Tyto Ucinky pravdépodobné pfispivajf
k jeho komplexnimu farmakologickému profilu.

Podévani propofolu v rdmci TIVA je spojeno se snizenim vyskytu
PONV ve srovnani s technikami vyuzivajicimi inhala¢ni anestetika [14].
Tato asociace je viak obtiZzné interpretovatelna. Klicova metaanalyza
Trameéra et al. upozornila, Ze vétsina studif srovnavala propofol TIVA
v kombinaci s vynechanim oxidu dusného, takze pfispévek samotného
propofolu nebylo mozné spolehlivé oddélit [15]. Nejpresvedcivejsi di-
kazy pochézeji z konkrétnich populaci: déti po tonzilektomii, pacientd
po tyreoidektomii a rodicek po cisafském fezu [16].

Propofolovy infuzni syndrom (PRIS)

PRIS je vzacnd, avsak potencidlné fataini komplikace spojend zejména
s prolongovanym podavanim propofolu v intenzivni péci. Klinicky se
manifestuje metabolickou acidézou, rabdomyolyzou, akutnim posko-
zenim ledvin, hepatomeagalif a poruchami srde¢niho rytmu. Mortalita
pfi rozvinutém PRIS dosahuje 30-50 %. Diagnostika je naro¢na. Rada
typickych pfiznakd véetné hypertriglyceridemie, horecky nebo srdec-
niho selhani chybi v dobé stanoveni diagndzy u vice nez 95 % pfipadd
a arytmie se objevuji az v pozdéjsi fazi [171.

Patofyziologie zahrnuje pravdépodobné vice soubéznych mecha-
nismd: naruseni funkce mitochondridiniho dychaciho fetézce s néasled-
nou redukcf produkce ATP a bunécnou hypoxif, inhibici karnitinpalmi-
toyltransferazy | a Il blokujici beta-oxidaci mastnych kyselin a blokddu
beta-adrenoreceptorl a srdecnich kalciovych kanald vysvétlujici kar-
didIni slozku syndromu [18, 19]. Klinické projevy nejsou homogennit:
srdecni selhanf a laktatova aciddza nastupuji ¢asné a davkoveé zavislym
zplUsobem, arytmie zaviseji na délce infuze, rhabdomyolyza a hyper-
triglyceridemie na kumulativni davce, zatimco akutni poskozenf ledvin
a hepatomegalie se jevi jako prevazné idiosynkratické [17].
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Tradi¢ni hranici rizika (davka > 4 mg/kg/h po dobu > 48 hodin) je
treba chédpat pouze jako orientacni. Novéjsi kazuistiky popisuji rozvoj
PRIS i pfi nizsich davkach a zdlraznuji roli individudlni vulnerability:
kritické onemocnéni s katabolismem, deplece sacharidd, vrozené po-
ruchy oxidace mastnych kyselin a soubézné podavani katecholamind
nebo kortikosteroidd jsou stejné dtlezitymi prediktory jako vyse dévky
[17,19]. Obraz PRIS se v literatufe v ¢ase promeénuje. Novejsi kazuistiky ve
srovnani s témi z 90. let popisuji starsi pacienty s rozvojem syndromu pfi
nizsich davkach propofolu, u nichzZ jsou arytmie, hypertriglyceridemie
a horec¢ka méné casté a preZiti pravdépodobnéjsi, coz mlze odrazet
jak odlisSnou populaci pacient(, tak ¢asnejsi rozpoznani PRIS [17]. Déti
jsou obzvlasté vulnerabilni, a to i pfi niz3f expozici.

Koncept pre-PRIS (subklinického stadia pfedchazejiciho plnému
rozvoji syndromu) podporujf jak starsi, tak recentni data. Prospektivni
sledovani ukdzalo, ze az 22 % kriticky nemocnych vykazovalo soubéz-
ny vzestup kreatinkindzy a triglyceridd pfi relativné nizkych davkach
propofolu [20]. Studie z roku 2025 u chirurgickych pacientd potvrdila
signifikantni vzestup triglycerid( jiz po ¢tyfech hodinach vysoko-dav-
kové infuze propofolu, zatimco ostatni biochemické parametry zdstaly
beze zmény, coz triglyceridy potvrzuje jako nejcitlivéjsi marker [21].
Desetiletéd francouzska kohortova studie u pacient se status epilepticus
navic popsala asociaci propofolu s prozanétlivym profilem — elevaci CRP,
prokalcitoninu a leukocytdzy nezavisle na klinickém stavu a naznacuje,
Ze spektrum casnych marker( pre-PRIS mUze byt $irsi, nez se dosud
predpokladalo [22].

Shrnuti pro praxi
Ztrata védomi pfi propofolové anestezii neni pouze disledkem
Utlumu mozkové aktivity, ale predevsim naruseni komunikace mezi
thalamem a mozkovou kdrou. Soucasné poznatky posouvaji cha-
pani Ucinku propofolu od konceptu ,vypnuti mozku” ke konceptu
poruchy mozkové konektivity.
Propofolovy infuzni syndrom (PRIS) maze vzniknout i pfi davkach
a délkach podavani nizsich nez uvadéji tradicné doporucované
rizikové hranice.
Hypertriglyceridemie a vzestup kreatinkindzy patff mezi nejcasnéjsf
zndmky rozvoje syndromu pre-PRIS. U pacientd sedovanych pro-
pofolem déle nez 24 hodin by mélo byt jejich pravidelné sledovani
standardni soucasti monitorace.
Monitorace koncentrace propofolu ve vydechovaném vzduchu
predstavuje perspektivni smér dalsiho rozvoje TIVA. V budoucnu by
mohla umoznit pfesnéjsf titraci intravendznf anestezie obdobné jako

dnes monitorace vydechovanych koncentraci volatilnich anestetik.

Projednani etickou komisi: Nebylo nutné.
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Stanovisko vyboru CSARIM
k otazce minimalni doby poanestetickeé péce

Balik M., Benes J., Blaha J., Cerna Pafizkova R., Cerny V.*, Duska F., Dostal P., Gabrhelik T.,
Mach D., Michalek P., Stern M., Sev¢ik P., Stouraé P., TruhlaF A., Vymazal T.

Clenové vyboru CSARIM jsou uvadéni v abecednim poradi
*editor textu

Uvod a kontext

Poanestetickd péce (PAP) je nedilnou soucasti anesteziologické péce
(AP). Jejim cilem je zajistit bezpecné zotaveni pacienta z Uc¢inku anestezie
a v¢asné rozpoznani ¢i lé¢bu pifpadnych komplikaci. Poskytovani PAP
je v CR definovéno v dokumentu ,Z&sady bezpecné anesteziologické
péce — Doporuceny postup CSARIM (2017), a odpovida mezindrod-
nim doporucenim (napf. Association of Anaesthetists, ASA, Helsinki
Declaration on Patient Safety in Anaesthesiology). Stanovisko vyboru
CSARIM reaguje na dotazy z odborné komunity k otazce minimalni
doby poanestetické péce.

Kritériem ukonceni poanestetické péle a otazka minimalni doby
pobytu na dospévaci jednotce (DJ) nenf uplynuti pevné stanoveného
¢asového intervalu, ale dosazeni klinicky prokazatelného zotaventi
z Ucinku anestezie v rozsahu, ktery umoznuje bezpecné predani pacien-
ta na standardni I0zkové oddéleni nebo propusténi zambulantni péce.
K objektivnimu posouzeni Ize vyuzit validované hodnotici systémy,
napf. Aldreteho skére nebo jiné lokélné zavedené validované hodnotici
nastroje. Délka pobytu pacienta na dospavaci jednotce je individualn{
a zavisi na radé faktord se vztahem ke zdravotnimu stavu pacienta,

pouzité technice AP, typu a pribéhu vykonu a dalsich. Z tohoto dlvo-
du nelze stanovit minimalni casovy limit, ktery by univerzélné urcoval
dobu pobytu na DJ. O ukonéeni PAP rozhoduje povéfeny zdravotnicky
pracovnik.

Stanovisko

1. Poanestetickd péce je nedilnou soucasti AP a musi byt zajisténa po
kazdém typu anestezie bez ohledu na zvolenou anesteziologickou
techniku (v¢etné analgosedace) a povahu pracovisté, kde je vykon
v neékterém z typd AP provaden.

2. Délka pobytu pacienta na DJ (nebo jejim ekvivalentu) je individualni,
ukonceni poanestetické péce se fidi klinickymi kritérii zotaven!,
nikoliv pevné stanovenou ¢asovou hranicf, tj. minimalni doba PAP
nenf urcena.

3. Prabéh PAP a spInénf kritérii zotaveni pacienta umoznujici propus-
téni pacienta z PAP musi byt prikazné dokumentovény v zdznamu

0 anestezii nebo v samostatném zaznamu o PAP.

Stanovisko bylo schvdleno vyborem CSARIM dne 11. 2. 2026

KORESPONDENCNI ADRESA AUTORA:

prof. MUD. Vladimir Cerny, Ph.D., FCCM, FESAIC, FGIN, cernyvlal960@icloud.com

Clanek prijat redakci: 1. 4. 2026
Cit. zkr.: Anest intenziv Med. 2026;37(2):115

www.aimjournal.cz

/ Anest intenziv Med. 2026;37(2):115 / ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA



https://www.aimjournal.cz/
https://doi.org/10.36290/aim.2026.014
mailto:cernyvla1960@icloud.com

116 | ABSTRAKTY Z KONGRESU / CONGRESS ABSTRACTS

(LIVES) Physiology is the only polar star we have — unikatni akce probéhla jiz potreti v Praze

(LIVES) Physiology is the only polar
star we have — unikatni akce probéhla

jiz potreti v Praze

Ve dnech 4.-6. ¢ervna se v Praze jiz potfeti uskutecnil kongres LIVES
Physiology, spole¢né organizovany Ceskou spole¢nosti intenzivni me-
diciny a European Society of Intensive Care Medicine. Zcela ojedinéla
tridenni akce ma za cil diskutovat do hloubky fyziologické principy
a jejich aplikaci u lzka kriticky nemocného spise nez randomizované
kontrolované studie, probirané na tradi¢nich kongresech. Rano se za¢ind
Fyziologickym espressem, edukacni ,power point free” lekci zopakujici
zaklady. Nasleduje vyzvand cestnd prednaska, shrnujici fyziologické
principy, jejichz aplikace u IGzka je nasledné probirdna v sérii kratsich
praktickych tutoriald. Nasleduje kazuistickd vyzva, kdy se prezentujf
praktické problémy a auditorium diskutuje s experty jejich feSeni — v3e
v jedné mistnosti a pratelské atmosfére, za plného soustfedéni a bez
paralelniho programu. Kromé hvézdnych jmen intenzivni mediciny
a fyziologie, jako Jukka Takala, Jean-Louis Teboul, Xavier Monnet, John
Laffey, Julia Wendon, Can Ince, Manu Malbrain, Martin Balik, Nicole
Juffermans nebo Jan Bélohlavek se na programu podilelo celkem 25
prednasejicich a 24 autorek a autord abstrakt(, kterd jsou publikovana
v tomto cisle Casopisu Anesteziologie a intenzivni medicina. Akce byla
zcela vyprodana a pfivedla do Prahy 388 Ucastnikd ze 44 zemi péti
kontinentd.

Texty abstrakt( neprosly redakcni/editorskou Upravou.

Mezi mé osobni favority patfila sekce extrémni fyziologie, modero-
vand Dr. Lenkou Hordkovou a konkrétné prednaska Maryam Khoshravi
o expedici na Mt. Everest s analyzou krevnich plyn v 8400 mnm
a zkoumani hranic lidské adaptability. Pfekvapila mé rovnéz kvalita
a originalita pvodnich sdélenf — ostatné posudte sami v tomto cisle.
LIVES Physiology se konala v Praze jiz potfeti - jedna se jiz o etablovanou
akei - pfisti ro¢nik se bude konat v Aténach 3.-5. ¢ervna 2027. MUj diky
patfi vsem, kteff se na organizaci akce podileli, zejména Martinu Hornovi
a nemnoha sponzordim, kterych si vazime o to vice.

FrantiSek Duska a Martin Balik,

za organizacni tym LIVES Physiology 2026

How can TEE help in cardiac arrest? Case
challenge, physiology and literature review

Julien Higny', Martin Benoit', Jean-Philippe Henry',
Marco Natile?, Francis Ntwali?, Frédéric Forét?

'CHU UCL Namur, Cardiovascular Disease, 5530 Yvoir,
Belgium

2CHU UCL Namur, Intensive Care Medicine, 5500 Dinant,
Belgium

Introduction: Emergency ultrasound has become fundamental for
the management of critically ill patients. POCUS is commonly used in the
emergency department (ED) because it allows rapid bedside diagnosis.
Its utilization is increasing during cardiopulmonary resuscitation (CPR)
and has the potential to improve Advanced Life Support (ALS) outcomes.
Meanwhile, transesophageal echocardiography (TEE) has gained impor-
tance in critical care and may benefit the resuscitation of cardiac arrest for
several reasons. Future research is warranted to confirm the added value

of TEE in ALS and its clinical feasibility during CPR. Case presentation: A
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68-year-old man was admitted to our ED after out-of-hospital cardiac
arrest. After breakfast and taking his antihypertensive medication, he
developed sudden severe chest pain and collapsed when the Emergency
Medical Services arrived. The first ECG showed pulseless electrical ac-
tivity. ROSC was not achieved at home and the patient was intubated
and transferred to hospital under mechanical chest compression device
("LUCAS") and norepinephrine infusion. Bedside POCUS was inconclusive
due to technical limitations and poor image quality, but raised suspicion
for pericardial effusion. TEE was performed because the patient had a his-
tory of ascending aortic aneurysm. The mid-esophageal 2-chamber view
demonstrated a severe (> 20 mm) loculated pericardial effusion along
the anterior wall of the left ventricle (Figure 1A). The mid-esophageal
long-axis view showed an intimal flap in the proximal ascending aorta,
consistent with a Stanford Type A dissection (Figure 1B). Unfortunately,
we only observed agonal twitching with no organized cardiac activity
on ultrasound. Finally, considering persistent pulseless electrical activity
with cardiac standstill, we decided to discontinue resuscitation efforts.
Discussion: Emergency ultrasound represents a fundamental skill in the
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current practice of emergency medicine. Recommendations for edu-
cation, training experience and quality improvement in the emergency
setting are well described in the literature. POCUS can reliably be used to
identify reversible causes of CA [1]. However, POCUS use during cardiac
arrest management may be associated with prolonged CPR pauses [2].
TEE could be used to diagnose reversible causes of collapse, optimize
the quality of chest compressions, guide therapies, and identify cardiac
activity [3]. Despite potential advantages during resuscitation, TEE is not
currently widely adopted in the routine practice of ED. As described in
the « 2025 European Resuscitation Council Guidelines », further studies
are needed to better define the diagnostic value of TEE in identifying
reversible pathology and myocardial contractility in cardiac arrest patients
[4]. Development of a comprehensive guide is also essential to define the
minimum training requirement for an effective implementation of TEE
into emergency medicine practice. In the meantime, developing local
CPR protocols in collaboration with TEE-proficient specialists may offer
crucial information to physicians involved in cardiac arrest management
(Figure 2). Conclusion: Focused cardiac ultrasound during resuscitation
represents an increasingly important skill for the modern critical care
physician. Understanding cellular physiology and its integration into
the management of cardiac arrest may facilitate decision-making during
resuscitation. Our experience demonstrates that point-of-care TEE can be
instrumental in the diagnosis and treatment guidance of cardiac arrest
and acute aortic syndrome. Further studies are required to validate the
clinical benefit and feasibility of implementing TEE during CPR.
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Introduction: Intravenous bicarbonate is a commonly used agent
in the management of acute metabolic acidosis. However, it's clinical
benefit and safety is largely uncertain. We summarized the existing ran-
domized controlled data and examined whether the use of intravenous

bicarbonate, as compared to control or an alternate type of fluid without
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bicarbonate, leads to improvements in patient-important outcomes in
those hospitalized with acute metabolic acidosis. Methods: We searched
Ovid MEDLINE, Embase, the Cochrane library, and Clinicaltrials.gov, from
inception until Jan 2nd 2026 and included randomized controlled trials
of hospitalized adult participants who received intravenous bicarbonate,
as compared to control or an alternate type of fluid without bicarbonate,
for metabolic acidosis. We excluded studies examining oral bicarbonate.
We pooled data using a random-effects model and present risk ratios
(RRs) or mean differences (MDs), along with 95% confidence intervals (Cls).
We assessed individual study risk of bias using the modified Cochrane
tool, and certainty of evidence using the Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation (GRADE) approach. Results:
Of 1066 citations, we included 9 RCTs (n = 1331 patients), three of which
focused on patients exclusively with severe diabetic ketoacidosis, with
initial pH values ranging from 7.00 -7.06. Pooled analysis showed that
bicarbonate may be associated with decreased mortality (RR 0.93, 95%
Cl: 0.82-1.05, low certainty), and decreased need for renal replacement
therapy (RR 0.69, 95% C1 0.60 to 0.80, low certainty) compared to not using
bicarbonate. Bicarbonate may have no effect on length of hospital stay
(MD of 0.41 days longer, 95% Cl 3.54 fewer to 4.36 days longer, low cer-
tainty). Conclusion: Bicarbonate may reduce mortality and need for renal
replacement therapy in hospitalized patients with metabolic acidosis, but
further data is needed to increase precision in effect estimates and further

assess the impact of bicarbonate on other patient-important outcomes.

Physiology at the edge: septic shock in
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Introduction: Mechanical circulatory support devices have become
an integral component of modern cardiac intensive care, significantly
improving survival in advanced heart failure. Implantation of a biven-
tricular assist device (BiVAD) profoundly alters cardiovascular physiology,
creating a state of device-dependent circulation in which pump flow,
rather than intrinsic myocardial performance, determines cardiac output.
With Frank=Starling mechanism no longer functioning adequately, and
the presence of concomitant autonomic and endothelial dysfunction,
the heart’s capacity to respond to physiological stressors is substantially
compromised. In this context, the onset of septic shock may gener-
ate metabolic and hemodynamic demands that exceed the adaptive
capacity of device-supported circulation. Methods: We analyzed the
pathophysiological mechanisms underlying septic shock in BiVAD sup-
ported patients, with particular focus on hemodynamic responses to
pump flow adjustments and on laboratory parameters reflecting tissue

perfusion, inflammation, and organ dysfunction. In order to respond
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to the higher metabolic needs and improve the systemic perfusion an
echocardiography-guided optimization of BiVAD pump parameters was
performed. Results: In BiVAD-supported patients, the increased metabolic
and circulatory demands associated with sepsis cannot be adequately
met due to limited or absent native cardiac reserve. Compensatory
mechanisms as tachycardia and enhanced myocardial contractility are
absent or markedly blunted. Moreover, the absence of pulsatile blood
flow leads to impaired regulation of vascular tone. This results in a dis-
sociation between pump flow, arterial pressure, and tissue perfusion.
Sepsis-induced systemic vasodilation further aggravates the imbalance
between fixed or semi-fixed cardiac output and reduced systemic vas-
cular resistance, creating a complex hemodynamic state characterized
by features of both cardiogenic and distributive shock. Even though an
integrated therapeutic approach incorporating pump flow optimization
and multimodal organ support in this case was associated with favorable
clinical outcome, the treatment is significantly prolonged. Conclusion:
The coexistence of constrained cardiac output and sepsis-induced
vasodilation in a patient supported with BiVAD produces a mixed form
of cardiogenic and distributive shock with impaired compensatory
mechanisms. Recognition of this unique hemodynamic profile is essen-
tial for appropriate monitoring and therapeutic strategies. To achieve a
hyperdynamic response, a multimodal management strategy is required,
in which pump flow may be adjusted, with careful consideration of the

associated risk of suction events.

Haemodynamic-energetic mechanism
of sudden cardiac death in severe aortic
stenosis: A modelling study

Martin Dvoulety’, Michal Sitina™ %34

'Department of Pathological Physiology, Faculty of
Medicine, Masaryk University, Brno, Czech Republic

2Department of Internal Medicine |, Cardiology and
Intensive Care Medicine, Landesklinikum Mistelbach-
Ganserndorf, Mistelbach, Austria

3Bjostatistics, International Clinical Research Center,
St. Anne’s University Hospital Brno, Czech Republic

“2nd Department of Internal Medicine, St. Anne’s
University Hospital in Brno, Czech Republic

Introduction: Severe aortic stenosis (AS) is a recognized risk factor for
sudden cardiac death (SCD). While ventricular tachyarrhythmias are the
most common immediate cause of SCD, the majority of cases of SCD in
patients with severe AS exhibited bradyarrhythmia as the primary rhythm.
Enhanced activation of left ventricular baroreceptors (Bezold-Jarisch reflex)
has been implicated in the pathogenesis of syncope in patients with AS.
However, the precise mechanism by which an otherwise benign circulatory
syncope can progress to cardiac arrest in severe AS remains unclear. We
propose a hemodynamic-energetic mechanism to explain this progression
and demonstrate its plausibility using a mathematical model of cardiac
hemodynamics and energetics. Methods: The mathematical model of
cardiac hemodynamics and energetics developed in this work is based

on the two-element Windkessel model of arterial hemodynamics, the
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ventriculoarterial coupling model, and ventricular energetics model. The
model quantifies energy delivered to the heart by the coronary circulation
and energy expenditure of the heart. Under physiological conditions,
energy delivery is higher than energy expenditure. Using the model, we
examined whether and under which circumstances the opposite situation
can arise where energy expenditure is higher than energy delivery. Such a
situation does not allow more than very short-term cardiac function and
leads inevitably to cardiac arrest. To analyze the model, the influence of
individual independent model variables on energies, pressures and stroke
volume was assessed, and global sensitivity analysis was performed using
Sobol indices. Simulations of syncopal episodes were performed for indi-
viduals with a normal aortic valve and with severe AS. Four scenarios were
assessed: resting state, isolated pronounced reduction in total peripheral
resistance (TPR), TPR reduction with compensatory response, and TPR
reduction with concomitant bradycardia. The model was validated against
published clinical data to ensure physiological plausibility and consistency.
Results: The model identifies states of cardiac energetic imbalance, wherein
the energy expenditure of the heart exceeds the energy delivered to it.
Analysis of individual independent variable influence indicates that an
energy imbalance in AS is precipitated by low aortic valve area (Sao), low
TPR, high left ventricular end-diastolic volume (EDV), high end-systolic
elastance, high heart rate (HR), low arterial compliance and high coronary
vascular resistance (Rcor). Global sensitivity analysis shows that in normal
aortic valve or non-severe AS, energy balance is primarily determined by
Rcor, TPR and HR, with Rcor being dominant. In severe AS with preserved
coronary vasodilatory reserve, Rcor remains most influential, while TPR,
Sao and EDV also contribute significantly. When coronary vasodilation is
impaired in severe AS, Rcor loses relevance, and energy balance depends
mainly on Sao, EDV, and TPR. Other variables have minimal impact. The
results of simulation of syncopal episode reveal that in an individual
with a normal aortic valve, an isolated profound reduction in TPR results
in energy destabilization. However, the compensatory response as
well as the concomitant bradycardia serve to reverse this imbalance. In
contrast, only the resting situation is energetically stable in case of AS.
As in the normal case, an isolated profound reduction in TPR results in
energy destabilization. However, neither compensatory response nor
concomitant bradycardia can reverse the imbalance. Conclusions: This
study proposes a hemodynamic-energetic mechanism to explain how
otherwise benign circulatory syncope can progress to cardiac arrest in
patients with severe AS and demonstrates the plausibility of this concept.
In individuals with a normal aortic valve, compensatory mechanisms
can restore energetic balance during syncope. In contrast, only resting
state is energetically stable in severe AS; all conditions involving low
TPR are energetically unstable, regardless of compensatory response.
As energy imbalance is incompatible with sustained cardiac function,
it inevitably leads to death. The proposed mechanism does not require
an exaggerated Bezold-Jarisch reflex, although this reflex likely acts as

a trigger of syncope.
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Hyponatremia and fluid shifts in diabetic
hyperglycemia; secondary analysis
of a prospective clinical trial

Robert Svensson, Robert G. Hahn, Joachim H. Zdolsek

Abstract Background: Hyponatremia is a common feature of severe
hyperglycemia in diabetic patients. We studied whether it is due to
plasma dilution, a sodium deficit, or both. Methods: In 17 patients with
diabetes-induced severe hyperglycemia, blood hemoglobin and the
concentrations of glucose, sodium, and other electrolytes in plasma
and urine were measured during and after an intravenous infusion of
1 L of 0.9% saline over 30 min on two consecutive days. Fluid volume
and electrolyte kinetics were applied to study relationships between
the glucose and electrolyte levels and to estimate the sizes of the body
fluid compartments. Results: There was a statistically significant inverse
linear relationship between plasma glucose (highest value 53 mmol/L)
and plasma sodium (lowest 120 mmol/L). The correction factor was 1.6
or 2.2 depending on how the comparison was made. The hyperglycemia
on admission corresponded to a fluid shift from the intracellular space of
350 mL, which was sufficient to explain the difference in baseline plasma
sodium between the two study days. However, this dilution co-existed
with a 20% reduction of the plasma and extracellular fluid volumes, and
the body contents of sodium and chloride were 26% and 30% below nor-
mal, corresponding to deficits of 400 mmol. Restoration of the acid-base
balance and the kidney function, rather than decreasing plasma glucose
levels, seemed to drive the normalization of plasma sodium. Conclusions:
Hyponatremia in severe diabetic hyperglycemia can be explained both
by dilution and a sodium deficit. The medical treatment should consider
both factors. Key words: Dehydration, diagnosis, urine, physiopathology,
diabetes mellitus, physiology; normal saline; pharmacokinetics.
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Background: There is growing evidence of microcirculatory dysfunc-
tion being a major factor in determining the extent of multiorgan failure
and, so, the outcome of critically ill patients. Quick acidification of a bicar-
bonate anion (HCO3-)-containing solution causes carbon dioxide (CO2)
supersaturation-triggered gas bubble formation in that solution. Blood
is a HCO3--containing solution as well. Accordingly, we believe that rapid
occurrence of profound metabolic acidosis could result in gas bubble
formation in the critically ill. Gas bubbles form due to CO2 supersaturation
at first, then other gases diffuse into bubbles in proportional amounts.
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Gas bubble-blood interface-triggered platelet adhesion and activation
with consequent capillary occlusion could explain microcirculatory dys-
function. Methods: With a retrospective observational study including
all admitted patients to our ICU in 2020 we investigated if there exists a
correlation between the severity of metabolic acidosis in patients upon
their admission to the ICU and their platelet count trend in the following
two days. Base excess (BE) from blood gas analysis with the lowest pH
around ICU admission was used as a marker of the severity of metabolic
acidosis. Platelet count in patients upon admission and lowest platelet
count on their second day were used to calculate patient’s relative platelet
count decline after ICU admission; delta P = ((P2—P0)/P0) x 100. Results:
Comparison of delta P in all six groups of BE showed a statistically signifi-
cant difference (Kruskal-Wallis test; p < 0.001). Patients from groups with
more negative BE values tend to have more negative delta P. Conclusions:
Patients with more profound metabolic acidosis upon their ICU admission
tend to have larger relative platelet count decline in the following days.
Although in a very indirect way, these findings support our theory of gas
bubble-blood interface-triggered platelet consumption with resulting
microcirculatory dysfunction in most severely ill ICU patients.
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Background: Ventilator-induced lung injury (VILI) remains a major
challenge associated with mechanical ventilation. A primary mechanism
underlying VILI is cyclic alveolar recruitment and derecruitment (R/D)
(atelectrauma). To minimise its development, ventilator settings, such
as Positive End-Expiratory Pressure (PEEP), must be carefully optimised
for each patient. Despite this need for personalisation, current bed-
side techniques cannot continuously measure local alveolar dynamics.
Consequently, clinicians must rely on global parameters, which may
not fully capture the heterogeneity of regional lung behaviour. In silico
modelling offers a promising solution by linking local alveolar mechanics
with global lung function. We sought to investigate whether our in silico
modelling framework could simulate the effect of an impaired lung on
R/D behaviour. Methods: This work leverages a lumped-parameter model
presented in [1], which estimates patient-specific regional elastance and
recruitment information derived from dual-volume CT in a mechanically
ventilated ARDS patient. The model was used to simulate mechanical
ventilation during an incremental PEEP trial consisting of 30-second steps
at 5,10, and 15 cmH,O. Next, the mean critical pressures were shifted
by +5cmH,O to mimic a severe lung injury, and the trial was repeated.
Results: The shifted-critical-pressures trial demanded higher PEEP to
maintain alveolar aeration throughout the respiratory cycle. It was ob-
served that tidal recruitment remained high and unstable at 10cmH,O
and was significantly reduced only at the higher PEEP of 15cmH, O, while
it was already reduced at 10cmH,0O in the control simulation. Conclusion:
In this study we utilised a methodology that infers local lung properties
derived from dual-volume CT. A proof-of-concept simulation shows
that the model can reproduce the effect of conventional changes in
ventilator settings, such as PEEP, as well as can simulate an impaired lung
with worsening biomechanics. As such, this scalable strategy provides a
mechanistic foundation for future personalised ventilator optimisation

to reduce atelectrauma.
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Introduction: Acute right ventricular (RV) failure is a challenging condi-
tion in critical care associated with significant morbidity. Portopulmonary
hypertension, a severe and under-recognized complication of liver
cirrhosis, is an important cause of right-sided heart failure in chronic
liver disease. We present the case of a 69-year-old female with cirrhosis
who developed cardiac arrest secondary to acute decompensated
right ventricular (RV) failure likely due to underlying portopulmonary
hypertension. Case report: A 69-year-old female with Child Pugh B7
Hepatitis B cirrhosis and recurrent hepatic hydrothorax presented with
syncope and exertional dyspnea. Imaging demonstrated a massive right
pleural effusion, which was drained uneventfully. Computed tomography
pulmonary angiography excluded pulmonary embolism but revealed
right heart strain. The following day, while straining during defecation,
she developed sinus bradycardia progressing to pulseless electrical
activity arrest. Return of spontaneous circulation was achieved after 14
minutes. Bedside echocardiography demonstrated severe RV dilation
with impaired systolic function (TAPSE 11 mm), septal flattening with
left ventricular cavity obliteration, severe tricuspid regurgitation, and
(estimated) elevated pulmonary vascular resistance. Lactate exceeded 10
mmol/L despite a preserved indirect Fick cardiac index, consistent with
acute RV failure and obstructive shock physiology. Acute decompen-
sated RV failure, likely secondary to portopulmonary hypertension, was
diagnosed. She required escalating vasopressor support and developed
multi-system organ failure. Management targeted RV physiology: preload
reduction with continuous renal replacement therapy, inotropic agents,
pulmonary vasodilators, preferential vasopressin use, and ventilatory
strategies avoiding high PEEP and hypercapnia. Despite transient echo-
cardiographic improvement, she experienced recurrent arrests. Care was
subsequently re-directed to palliation. Conclusion: This case underscores
the importance of early recognition of RV-predominant shock physiology
in cirrhosis and reinforces the need for timely identification of portopul-

monary hypertension to mitigate the risk of acute decompensation.
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Introduction: Recovery processes in intensive care units (ICUs) in-
teract with patients’ cultural values, belief systems, and lifestyles. The
increase in global migration and multicultural societies has heightened
the importance of culturally sensitive care practices in ICUs. This narrative
review aims to examine the effects of cultural practices on physiological
parameters in critically ill patients. Methodology: In this narrative review,
studies indexed in the Web of Science and Scopus databases between
January 2016 and February 2026 were systematically examined. The
search strategy incorporated keywords related to cultural care (,cultural
care,” ,spiritual care,” ,family-centered care”), intensive care settings
(,intensive care unit,” ,ICU," critical care”), and physiological outcomes
(,vital signs,” ,hemodynamic parameters,” ,cortisol”). Results: The findings
were structured into three main categories corresponding to patients’
cultural frameworks, including family-based, spiritual/religious, and
mind-body interventions. Flexible visiting policies have been shown
to reduce blood pressure and heart rate while stabilizing respiratory
rates and improving oxygen saturation. Additionally, the involvement of
family members in supportive care practices, such as touch and massage,
improves vital signs, shortens weaning duration, reduces reintubation
rates, and decreases adverse events associated with physiological fluc-
tuations. Spiritual interventions, including listening to the Holy Quran,
prayer, and structured spiritual care practices, have been reported to
suppress sympathetic activity, thereby reducing respiratory rate, blood
pressure, and pulse, lowering mean arterial pressure, increasing oxygen
saturation, and producing a significant reduction in cortisol levels. Guided
meditation, a mind-body intervention originating from Eastern traditions,
has also been reported to support hemodynamic stability by increasing
parasympathetic activity. Conclusion: Current evidence suggests that
culturally sensitive interventions may be associated with measurable
physiological parameters in critically ill patients. However, well-designed
studies are needed to clarify the underlying causal mechanisms and to
support their integration into clinical practice. Key words: Cultural care,
Family-centered care; Intensive care unit; Mind—body interventions;

Physiological outcomes, Spiritual care.
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Introduction: Obesity-associated neuroinflammation is characterized
by increased levels of saturated fatty acids (SFAs) and other lipids, along
with the recruitment and activation of astrocytes and microglia, which
actively contribute to the initiation and spread of the inflammatory
response. Among the therapeutic strategies for obesity, glucagon-like
peptide-1 (GLP-1) analogs have gained attention due to their anti-in-
flammatory, antidiabetic, and anti-obesity properties. This study aimed
to investigate the effects of peripheral liraglutide treatment on lipid
metabolism, mitochondrial function, and hypothalamic neuroinflam-
mation induced by a high-fat diet (HFD). Methods: Male C57BL/6 mice
were fed with either standard chow or HFD for 14 weeks. At the end of
this period, the animals received daily injection of liraglutide(200 ug/
kg, sc) for ten consecutive days. Body composition was assessed using
the MiniSPEC NMR system before and after the treatment period. For
histological analyses, immunofluorescence to detect hypothalamic
and brainstem astrocyte activation through glial fibrillary acidic protein
(GFAP) expression. The hypothalamic lipid profile was determined by
high-performance liquid chromatography coupled with tandem mass
spectrometry (LG-MS/MS), and mitochondrial function was assessed by
high-resolution respirometry using the Oroboros O2k Oxygraph. Results:
Liraglutide treatment significantly reduced food intake, body weight,
fasting glucose levels, plasma triglycerides, total cholesterol, and leptin
levels in HFD-fed mice (p < 0.05). In addition, liraglutide decreased both
fat and lean mass (p < 0.05) and reduced GFAP expression in the hypo-
thalamus and nucleus tractus solitarius (NTS). Furthermore, peripheral
liraglutide administration altered the hypothalamic lipid profile and
improved mitochondrial respiratory capacity (OXPHQOS) in obese mice
(p < 0.05; R>= 0.42). Conclusion: In conclusion, peripheral liraglutide
treatment improves metabolic parameters, modulates hypothalamic
lipid composition, enhances mitochondrial function, and attenuates

hypothalamic neuroinflammation in diet-induced obese mice.
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Introduction: Post-Hypoxic Myoclonus (PHM) can present early after
cardiac arrest and indicates poor neurologic outcome. Its management
may be challenging and EEG may aid to guide clinical management. We
present the management of a patient suffering from acute, persistent PHM
in absence of bedside EEG. Methodology: This is the case of a 46 year old
man who survived after cardiac arrest due to a STEMI. After primary PCl the
patient was initially admitted in the Coronary Care Unit, intubated under
sedation with propofol infusion. Shortly after cessation of the sedative
medication he developed bilateral asymmetrical (right prominent side)

myoclonus of the limbs which was treated with levetiracetam. A brain CT
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was performed which revealed diffuse brain edema and then at day 4 the
patient was transferred to the ICU for further management under sedation
with propofol, fentanyl and midazolam continuous infusion. Mannitol
was also administered and sedation was withheld after 48 h to allow
for assessment of the neurologic status. Myoclonus was evident within
15 minutes, sedation was reinitiated and valproic acid as a continuous
infusion was added along with an increase of levetiracetam. The follow-
ing days as guided by neurologic consultation, antiepileptic medication
had to be titrated until day 23 due to persistent myoclonus activity up to
levetiracetam 69, valproic acid 4g, clonazepam 3mg, lacosamide 200mg
and perampanel 8mg. He also received continuous infusion of 1.5mg/kg/h
ketamine for 24 hours to allow for therapeutic levels of the accompanying
treatment. Management of antiepileptic medication was based on clinical
manifestations of myoclonus due to lack of portable EEG. Results: On day
23 of hospitalisation the patient status allowed for his transfer to the EEG
laboratory where despite demonstrating myoclonus, this was not associ-
ated with epileptiform abnormalities in the EEG. The EEG performed was
asymmetrical, with 6 waves in the left hemisphere, lack of basal activity
was recorded in the other hemisphere and myoclonic status epilepticus
of cortical origin was excluded. Gradually, the frequency of myoclonus
decreased and antiepileptic treatment was reduced to 2.4g valproic acid,
lacosamide 100mg, clonazepam Tmg, perampanel 8mg and levetiracetam
4g. No ECG changes were recorded during the course of treatment. The
patient died after 58 days of hospitalisation due to complications of sepsis.
Conclusion: PHM can be a challenging phenomenon that occurs after car-
diac arrest. EEG data may not be indicative of clinical manifestations while
thorough, step by step titration is necessary to manage such demanding

and persistent cases.

Cardiac conduction disturbances following
high-dose antiepileptic therapy for
refractory status epilepticus: a case report

Alexandra Tsankof’, Anna Gkiouliava',
Georgios Tziomalos', Giannoula Thoma',
loanna Soultati’, Aikaterini Efthymiou’,
Helena Argiriadou’

'Department of Anaesthesia and Intensive Care, School of
Medicine, Faculty of Health Sciences, Aristotle University
of Thessaloniki, Greece

Background: The management of refractory status epilepticus (RSE)
often requires high doses of sodium- channel blocking antiepileptics.
While effective for seizure control, these agents, particularly phenytoin,
are associated with significant cardiotoxicity. We report a case of severe
cardiac conduction disturbances and hemodynamic instability following
the administration of a multi-drug antiepileptic regimen. Methods: A
79-year-old female with a history of meningioma resection presented
with focal-to-bilateral tonic-clonic SE. Initial management included 4g of
levetiracetam, 20mg of diazepam, and 250mg of phenytoin. Due to per-
sistent seizure activity, the patient was intubated and started on propofol
and remifentanil sedation. Upon Intensive Care Unit (ICU) admission,

an additional dose of phenytoin was administered, and maintenance
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therapy with levetiracetam (1g BID) was initiated. Empirical coverage
with ceftriaxone and acyclovir was provided due to a recent history of
a vesicular rash. Results: Within hours of ICU admission and following
antiepileptic loading, the patient developed nystagmus and significant
QTc prolongation, progressing to long QT syndrome accompanied by
acute hemodynamic instability. Despite initial stabilization, the follow-
ing day the patient manifested transient Mobitz Type Il atrioventricular
block. A temporary transvenous pacemaker was inserted; however, sinus
rhythm was restored within the next hour. The patient was successfully
weaned from mechanical ventilation and vasopressors, and subsequently
transferred to the neurology ward. Maintenance therapy continued with
phenytoin (125mg TID) and levetiracetam (1.5g BID). Regrettably, on the
38th hospital day, the patient died due to septic shock and multi-or-
gan failure caused by a multidrug-resistant Gram-negative infection.
Conclusion: This case highlights the critical need for continuous cardiac
monitoring during the aggressive treatment of SE. The synergy of high-
dose antiepileptics can trigger life-threatening arrhythmias and conduc-
tion blocks, even in patients without prior cardiac history. Clinicians must
remain vigilant for iatrogenic cardiotoxicity, as these complications may

necessitate invasive interventions.

Predicting the impact of mechanical
ventilation on central venous pressure

Ivelin Karageorgiev' 3, Ralitsa Petrova'3,
Sevil Ahmed-Shieva', Vasil Popov', Aneesha Bhambra?,
Ivaylo Minev*3

Technical University of Sofia, Plovdiv Branch, Bulgaria
2Medical University of Plovdiv, Bulgaria
3Center for Competence PERIMED 2, Plovdiv, Bulgaria

Background: Mechanical ventilation could affect the central venous
pressure via changes in intrathoracic pressures. Objective: To predict the
transmission ratio of the airway pressures changes on central venous pres-
sure (CVP). Methods and analysis: A retrospective analysis of mechanically
ventilated patients from the AmsterdamUMC ICU database was conducted.
For each patient, variables describing mechanical ventilation (PEEP, DP, PPlat,
I:E ratio, RR, VT, PAW mean) and CVP were extracted. These sub-sets were
used to determine optimal combinations of input features for identifying
nonlinear patterns. Exclusion criteria for the factors compromising the ac-
curacy of central venous pressure measurements were applied. We applied
XGBoost as a predictor, for its interpretable decision tree characteristics that
captures non-linear relations well, as it harnesses methods to mitigate over-
fitting while training. It optimizes a global objective function combining
aloss term and regularization to control model complexity. Using second
- order gradient, tree splits are selected to maximize loss reduction while
maintaining regularization. Trees are sequentially added with a learning
rate to ensure stable model improvement and strong generalization. As a
cross-reference means to study the generalization properties and mitigate
overfitting with XGBoost, a two-stage predictor is set in a series of four
ensemble based learners: XGBoost, LightGBM, CatBoost, and Random
Forest to lend insights for change in performance and narrow the best

performing method. Results and Discussion: The evaluation benchmarks
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of the models yielded sufficient accuracy, indicating its generalizability
supporting its predictive capability to unseen samples. Studying the
samples, we've noticed that not alone airway pressure has influence on
venous pressure levels, yet also a small increase in PEEP contributes to
increase in CVP Conclusions: Adjustments in mechanical ventilation pa-
rameters influence CVP. To support personalized approach, a data driven

approximator was trained to predict CVP levels.

Rescuing the failing circulation via humoral
reset: total plasma exchange in refractory
post-cardiopulmonary bypass mixed shock.
A case series

Tudor Florin Borjog™"?, Adelina lacob’, Mihai Popescu'?,
Mihaela Livia Agapie"?, Angelica Bratu'?,
Catalin Constantin Badiu?, Carmen Orban'-2

'Clinical Department of Anesthesia and Intensive Care,
University Emergency Hospital Bucharest

2Department of Anesthesia and Intensive Care, University
Emergency Hospital Bucharest, ,Carol Davila” University
of Medicine and Pharmacy, Bucharest

3Clinical Department of Cardiovascular Surgery, University
Emergency Hospital Bucharest

Background: Cardiopulmonary bypass-associated inflammation can
produce mixed cardiogenic-vasodilatory shock, characterized by myocar-
dial dysfunction and hypotension, often refractory to conventional vaso-
active agents. We report successful rescue use of total plasma exchange
(TPE) in three patients with this specific type of shock. Methods: The first
patient underwent CABG and PFO closure, and required the institution of
V-A ECMO for separation from CPB, with pharmacological requirements
reaching a peak Vasoactive-Inotropic Score (VIS) of 136. The second
received aortic and mitral valve replacement for severe regurgitation
secondary to infectious endocarditis; discontinuation of extracorporeal
circulation was only achievable through VA-ECMO support amidst a
profound catecholamine requirement, peaking at a VIS of 306. The third
patient underwent aortic and mitral valve replacement for combined
valvular stenosis. CPB separation was achieved with vasoactive support
reaching a peak VIS of 78. Adjunctive therapy including hydrocortisone
hemisuccinate and hydroxocobalamin 5g were uniformly administered
across the entire patient series. Results: Renal replacement therapy with
an in-line hemadsorption filter was initiated upon admission of the
first patient, with a suboptimal clinical response; given the persistent
hemodynamic collapse, a salvage intervention with therapeutic plas-
ma exchange was commenced. Serial IL-6 assays confirmed a marked
reduction in the systemic inflammatory burden, with the expeditious
down-titration of vasoactive support and the discontinuation of VA-
ECMO. This prompted the early deployment of TPE in the subsequent
cases, with comparable outcomes: a significant reduction in IL-6 assays
and the concurrent weaning of multimodal vasoactive support to the
point of sustained hemodynamic stability. Conclusion: TPE provides a
potentially effective salvage therapy for refractory post-cardiopulmonary

bypass mixed shock, facilitating quantifiable humoral reset and rapid
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hemodynamic stabilization. Controlled studies are needed in order to
formally define standardized indications, optimal timing and biomark-

er-guided endpoints.

Does protective mechanical ventilation
protect the brain?

Ralitsa Petrova'3, Ivelin Karageorgiev'3,
Sevil Ahmed-Shieva', Vasil Popov', Aneesha Bhambra?,
Ivaylo Minev?3

'Technical University of Sofia, Plovdiv Branch, Bulgaria
2Medical University of Plovdiv, Bulgaria
3Center for Competence PERIMED 2, Plovdiv, Bulgaria

Background: Protective mechanical ventilation (PMV) is recommend-
ed in severe traumatic brain injury (TBI) due to increased risk of ventila-
tor-induced lung injury and ARDS. However, low tidal volumes and higher
PEEP may induce hypercapnia and impair cerebral venous drainage,
potentially worsening secondary brain injury. Objective: Machine learning
recognition of the interdependence between cerebral perfusion pressure
and mechanical ventilation. Methods and materials: A retrospective
analysis of TBI patients from the AmsterdamUMC ICU Database was
conducted. Intracranial pressure (ICP) and cerebral perfusion pressure
(CPP), along with mechanical ventilation parameters (PEEP, DP, Pplat, |:E
ratio, RR, VT, Paw mean, FiO2, pO2, pCO2, P/F ratio) and central venous
pressure, were extracted. These datasets were used to determine opti-
mal combinations of input features for identifying nonlinear patterns.
To model such time series rich data, we attempt to predict CPP record-
ings with a TCN-Transformer hybrid approach. It is an architecture that
combines one-dimensional convolutional networks (CNN) and a parallel
transformer. This pipeline model can process raw sequences to extract
hierarchical temporal features and conveys the data to global relational
mapping, which is suitable for processing of nonlinearity in bio-signals.
Results and Discussion: Analysis of the available patient datasets suggests
a seasonal inversely proportional trend in airway pressure levels and the
corresponding cerebral perfusion levels during mechanical ventilation.
Such a time series trend could be a subject of contribution to a secondary
brain injury. The evaluation benchmarks of the deep learning model
yielded sufficient accuracy, indicating its generalizability, supporting its
predictive capability to unseen samples. Conclusions: Adjustments in
PMV parameters may influence CPP and have clinically relevant effects
on brain injury. To support personalized mechanical ventilation and make
it protective not only to the lungs but also to the brain, a data driven

approximator was trained to predict CPP and ICP levels.

A distinct phenotype of critical illness?
Clinical profile and outcomes of
hematological patients admitted to the ICU
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Teresa Silva3, Mariana Silva*, Maria Aguiar’,
Lisandra Gouveia® Gongalo Faro Silva’,
Guilherme Coelho?, Francisco Calisto®
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Background: Patients with hematological diseases admitted to the
intensive care unit (ICU) represent a high-risk subgroup characterized
by profound immunosuppression, disease-specific emergencies, and
treatment-related toxicity. Despite advances in hematology and critical
care, a lingering perception of poor prognosis may still influence ICU
triage and escalation decisions. Objectives: To characterize the clinical
profile, admission etiologies, organ support requirements, complications
and outcomes of hematological patients admitted to a terciary ICU over
5 years, and to identify factors associated with mortality. Methods: We
conducted a retrospective observational study including adult patients
with hematological diseases admitted to a single tertiary ICU over five
years. Baseline demographics, hematologic diagnoses, treatment lines,
and illness-severity scores at admission were recorded. We analyzed
causes for ICU admission, infectious complications and microbiology,
hematologic emergencies, organ support therapies - including invasive
mechanical ventilation (IMV), vasopressors, renal replacement therapy
(RRT), and plasmapheresis. Primary outcomes were ICU and 28-day
mortality; secondary outcomes included ICU readmission. Survivors
and non-survivors were compared. Results: Ninety-four patients were
included. The average age was 589 + 15.2 years and 57% were male.
Acute leukemias and aggressive lymphomas were the most frequent
underlying diseases. Respiratory failure and sepsis were the leading caus-
es of ICU admission. Gram-negative bacteria were the most frequently
isolated pathogens, particularly Escherichia coli and Pseudomonas
aeruginosa. More than 50% of the patients required IMV and most
required vasopressor support,; a subset received RRT and plasmapher-
esis. ICU mortality was 35%, increasing to 56% at day 28. Non-survivors
had higher severity scores, lower PaO2/FiO2 ratios, and required more
invasive organ support. ICU readmission occurred in approximately 25%
of cases. Conclusions: Critically ill patients with hematological diseases
frequently present with infection-driven organ failure requiring aggres-
sive organ support, yet meaningful survival is achievable even in severe
cases. Outcomes appear primarily determined by the severity of acute
organ dysfunction — particularly hypoxemic respiratory failure requiring
IMV - rather than the underlying malignancy per se. These findings
support early ICU involvement, proactive escalation of organ support
and multidisciplinary management, reinforcing the concept of a distinct

critical-iliness phenotype within hematology.

Mortality outcomes of targeted temperature
management in specific patient subgroups
after cardiac arrest

Mariana Silva', Matilde Drumond’, Lisandra Gouveia’,
Mariana Rodrigues?, Ana Marta Mota',
Gongalo Faro Silva'

'Intensive Care Unit, Hospital Central do Funchal, Dr. Nélio
Mendonga

2Dr. Maria Isabel Mendonca Research Center,
Hospital Central do Funchal, Dr. Nélio Mendonca

Introduction: Targeted temperature management (TTM) has his-

torically been recommended to mitigate neurological injury following
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cardiac arrest. However, recent evidence has failed to demonstrate a sur-
vival benefit of therapeutic hypothermia compared with normothermia.
Uncertainty remains regarding its potential benefit in specific patient
subgroups. This study aimed to investigate whether TTM improves
mortality outcomes in selected subgroups of patients after cardiac arrest.
Methods: We conducted a retrospective observational study including
all adult patients admitted to the intensive care unit (ICU) of a tertiary
hospital between January 2021 and December 2024 following cardiac
arrest with sustained return of spontaneous circulation (ROSC). Exclusion
criteria were ICU length of stay <72 hours, absence of clinical records,
and severe hypoxic-ischemic brain injury at admission. Clinical variables
included arrest location, initial rhythm, duration of cardiac arrest, SOFA
and APACHE scores, and temperature profile during the first 72 hours.
Patients were categorized into seven subgroups according to cardiac
arrest etiology. TTM was defined as active temperature control targeting
32-36°C. The primary outcome was mortality, analyzed using Pearson’s
chi-square test across predefined patient subgroups. Results: A total of
166 patients were included in the study. The predominant etiologies
of cardiac arrest were respiratory (33.7%) and cardiac (43.4%), while the
remaining etiologies (septic, hypovolemic, neurological, metabolic,
and traumatic) were underrepresented and did not reach statistical
significance. Targeted temperature management (TTM) was significantly
associated with increased mortality in respiratory patients (94.4% vs.
27.3%, p<0.001; OR 0.024, 95% Cl 0.005-0.124). Similarly, among cardiac
patients—historically considered the subgroup most likely to benefit
from TTM—no benefit was observed, with a potential signal of harm
(62.5% vs. 11.1%, p=0.013; OR 0.230, 95% Cl 0.077-0.689). Furthermore,
in patients without fever within the first 72 hours, TTM was associated
with significantly higher mortality in both respiratory and cardiac sub-
groups. These findings should be interpreted with caution, as they may
reflect confounding by indication, with more severely ill patients being
preferentially selected for TTM. Conclusions: In this cohort, TTM was not
associated with improved survival and was linked to higher mortality in
both respiratory and cardiac etiologies. These findings reinforce the un-
certainty surrounding the benefit of TTM in specific patient populations
and highlight the need for careful patient selection. However, given the
observational design, the potential for confounding by indication must
be acknowledged, and further prospective studies are warranted to

clarify its role across different etiologies of cardiac arrest.

Health impacts of micro- and nanoplastics
in humans: systematic review of in vivo
evidence
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Background: Microplastics and nanoplastics (MNPs) are pervasive
environmental contaminants with potential human health implications.
Although laboratory models implicate MNPs in oxidative stress, inflam-
mation, and endocrine disruption, a comprehensive synthesis of direct
in vivo human evidence is lacking. We aimed to systematically review
studies measuring MNPs in living human subjects and summarise asso-
ciated health findings. Methods: We systematically searched PubMed,
Web of Science, Scopus, Cochrane and Embase through 26 December
2024. Two investigators independently screened and selected original
research articles that quantified MNPs in biological samples from living
humans. We excluded animal, in vitro, cell-line, and injection-based
studies, as well as reports on non-plastic micro- and nanoparticles. Data
extraction, performed in duplicate, included study design, participant
characteristics, detection methods, polymer types, and reported health
outcomes. Methodological quality was appraised using Risk Of Bias in
Non-Randomized Studies — of Exposures (ROBINS-E). The primary out-
come was the presence and burden of MNPs; secondary outcomes were
clinical or biomarker associations. No metaanalysis was performed due
to heterogeneity. Results: From 5 522 records, 25 studies met inclusion.
Studies employed pyrolysis—gas chromatography/mass spectrometry
(n=9), Raman spectroscopy (n=8), infrared spectroscopy (n=7), and
Fourier-transform infrared spectroscopy (n=3), often combined with
microscopy for MNP detection. Predominant polymers were polyeth-
ylene, polypropylene, polyvinyl chloride, polyethylene terephthalate,
and polystyrene. In cardiovascular research (5 studies; n=454), higher
thrombus and plasma MNP burdens correlated with inflammatory mark-
ers and adverse cardiac events. Reproductive research (seven studies;
n=327) linked semen and tissue MNPs to reduced sperm quality and
accumulation in tumor and placental samples. Gastrointestinal research (9
studies; n=537) associated fecal MNPs with liver enzyme elevations and
gut dysbiosis. Respiratory (3 studies; n=171) and ocular (1 study; n=49)
research detected MNPs in airway fluids and vitreous humor respectively,
with links to airway inflammation and increased intraocular pressure.
ROBINS-E assessments indicated moderate to high risk of confounding
and exposure-measurement bias; consistency across detection modalities
was limited. Conclusion: Human in vivo evidence confirms that MNPs
accumulate in multiple organ systems and are associated with inflam-
mation and functional impairment. Methodological heterogeneity and
bias constrain causal inference. Prospective cohort studies with rigorous
exposure assessment and confounder control are needed to advance

understanding and guide policy.

Haemodynamic monitoring and blood
pressure management in severe traumatic
brain injury: outcomes from a resource-
limited neurotrauma ICU

Ishan Gamage'

'Ishan Gamage, Consultant Intensivist, TH Anuradhapura,
Sri Lanka
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Introduction: Severe traumatic brain injury (TBI) remains a leading
cause of mortality and long-term disability worldwide, particularly in
low- and middle-income countries. Prevention of secondary brain injury
through optimization of haemodynamic parameters is a cornerstone of
neurocritical care. Although international guidelines emphasize main-
taining adequate cerebral perfusion pressure and avoiding hypoten-
sion, real-world implementation of blood pressure (BP) monitoring and
management strategies varies considerably, especially in resource-lim-
ited settings. There is limited evidence evaluating how these practices
influence outcomes in such environments. This study aimed to assess
the effectiveness of haemodynamic monitoring and BP management
strategies on short-term outcomes in patients with severe TBl admitted
to atertiary neurotrauma ICU. Methods: A cross-sectional analytical study
was conducted among 362 adult patients with severe TBI (Glasgow Coma
Scale <8) admitted to neurotrauma intensive care units at the National
Hospital of Sri Lanka. Data were extracted from clinical records, including
demographic characteristics, comorbidities, type of injury, BP monitoring
methods, haemodynamic fluctuations, management strategies, and clin-
ical outcomes. Patients were followed up to 30 days after injury. Statistical
analysis included descriptive methods, chi-square testing for associations,
and multivariate logistic regression to identify independent predictors
of survival. Results: The study population had a mean age of 48.2+19.2
years and was predominantly male (69.9%). Non-invasive BP monitoring
was used in 72.1% of patients, while invasive monitoring was utilized in
only 27.9%, reflecting resource constraints. Hypotensive BP fluctuations
were more frequent than hypertensive episodes (52.8% vs 42.3%), with
a small proportion experiencing both. ICU mortality was 36.2%, with an
additional 13.3% mortality observed within 30 days among ICU survi-
vors. Significant associations with poor outcomes included hypotensive
BP fluctuations, combined BP instability, and the use of vasopressors,
inotropes, and blood transfusions (p<0.05). These findings likely reflect
greater illness severity in these patient groups. Positive fluid balance at
ICU discharge was strongly associated with increased mortality (p<0.001),
while negative fluid balance was associated with improved survival.
Patients with combined hypotensive and hypertensive fluctuations
demonstrated the worst outcomes, suggesting that haemodynamic
variability may be an important prognostic marker. Improvement in GCS
during ICU stay was significantly associated with survival (p<0.001). On
multivariate analysis, negative fluid balance at ICU discharge remained
the only independent predictor of improved 30-day survival (OR 2.76,
p=0.008), while other haemodynamic variables lost statistical significance
after adjustment for confounders. Conclusion(s): Haemodynamic insta-
bility, particularly hypotension and fluid overload, is closely associated
with adverse outcomes in severe TBI. In this resource-limited setting, fluid
balance emerged as the most consistent independent predictor of short-
term survival. These findings underscore the importance of individualized
fluid management and early stabilization of haemodynamic parameters.
Strengthening haemodynamic monitoring capabilities and developing
context-specific management protocols may improve outcomes in

neurotrauma ICUs in similar settings.
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Doporuceni ESICM k obéhovému Soku a hemodynamickému monitorovani

Monnet X, Messina A, Greco M, Bakker J, Aissaoui N, Cecconi M, et al. ESICM guidelines on circulatory shock and hemodynamic
monitoring 2025. Intensive Care Med. 2025 Nov;51(11):1971-2012. doi: 10.1007/s00134-025-08137-z.

Mezinarodni panel 24 expert( formuloval ve formétu PICO (Population —
Intervention — Comparator — Outcome) 50 doporuceni réizné sily
podle klasifikace GRADE (Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation) k monitorovani hemodynamiky a pro
pfipad obéhového soku. Zdlrazriuje se méfeni kapildrniho navratu,
teploty kiize a sledovéni mramoraze. Opakované by se méla méfit
saturace Hb kyslikem v centralni Zile a veno-arteriaini rozdil pCO,.
Po pocatecnim podani tekutin se doporucuje posuzovat reakci na

né (fluid responsiveness) prostiednictvim dynamickych parametrg,
u nereagujicich pacientd pak monitorovat srde¢ni vydej, resp. tepovy
objem. Echokardiografie by se méla pouzivat jako zobrazovaci vysetient
prvni linie, definované fenotypy dysfunkce levé, resp. pravé komory
maji prognosticky vyznam. Pokud krevni tlak nereaguje na pocatecni
lécbu, mél by se méfit invazivné, u pacientl se zavedenym centralnim

Zilnim katétrem by se mél sledovat centrdinf zilni tlak.

Klinicka kritéria pro definici refrakterniho septického Soku:
spole¢ny Delphi konsenzus Society of Critical Care Medicine (SCCM)
a European Society of Intensive Care Medicine (ESICM)

Leone M, Myatra SN, Dugar S, Wieruszewski PM, Russell L, Evans L, et al. Clinical Criteria for the Definition of Refractory Septic
Shock: A Joint Delphi Consensus from the Society of Critical Care Medicine (SCCM) and European Society of Intensive Care
Medicine (ESICM). Crit Care Med. 2026 May 1,54(5):1073-1091. doi: 10.1097/CCM.0000000000007124.

Cilem bylo doséhnout konsenzu ohledné klinickych kritérii, kterd by
byla pouzita k definovani refrakterniho septického Soku. Konsenzus byl
definovan jako shoda nebo neshoda alespon 75 % panelist( na tfech
zakladé odpovédi na otazky s jednou ¢i vice moznostmi.

Vysledky: Byl proveden pétikolovy Delphi proces pro dosazeni
konsenzu a stability. Z 29 prohlaseni vybranych z osmi domén bylo
dosazeno konsenzu pro 13 z nich. Panel se shodl na potfebé kom-
plexniho konsenzudiniho souboru klinickych kritérif pro refrakterni
septicky Sok. Jako klinickd kritéria refrakterniho septického Soku byly
vybrany markery orgdnové dysfunkce (75 %, 2 kola), tkdnové perfuze
(91,1 %, 2 kola) veetné laktatu (94,6 %, 2 kola) a ¢asu kapildrniho navratu

(76,8 %, 2 kola), posouzeni fluidnf responsibility po inicidIni resuscitaci
(92,9 %, 5 kol) a pouziti vazoaktivnich 1ékd v ekvivalentech noradrenalinu
vyssich nez 0,5 pg/kg/min (75,0 %, 3 kola). Pouziti ultrazvuku v kritické
péci (CCUS) (929 %, 3 kola) byla jedina diagnostickd modalita, kterd
dosahla dohody zaloZzené na konsenzu.

Zavér: Bylo dosazeno konsenzu pro 13 kritérii k vymezeni definice
refrakterniho septického Soku. Refrakterni septicky Sok je charakteri-
zovan trvale zvySenymi koncentracemi laktatu a/nebo prodlouzenym
¢asem kapildrniho navratu u pacientd se septickym Sokem, kteff nere-
aguji na objemovou terapii, vyzadujf ekvivalentni ddvku noradrenalinu
vy3sinez 0,5 pg na kilogram za minutu a podstupuji hodnoceni pomoci
CCUS, je-li podezieni na smiseny ok.

Surviving Sepsis Campaign: Mezinarodni doporuceni

pro lécbu sepse a septického Soku 2026

Prescott HC, Antonelli M, Alhazzani W, Maller MH, Alshamsi F, Azevedo LC, et al. Surviving Sepsis Campaign:
International Guidelines for Management of Sepsis and Septic Shock 2026. Crit Care Med. 2026 Apr 1,54(4):725-812.

doi: 10.1097/CCM.0000000000007075.
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Prescott HC, Antonelli M, Alhazzani W, Maller MH, Alshamsi F, Azevedo LCP, et al. Executive Summary: Surviving Sepsis
Campaign: International Guidelines for Management of Sepsis and Septic Shock 2026. Crit Care Med. 2026 Apr 1,54(4):715-724.

doi: 10.1097/CCM.0000000000007089.

Pouziti doporuéeni Surviving Sepsis Campaign 2026 v praxi

Azevedo LCP, Myatra SN, Hammond N. Using the 2026 Surviving Sepsis Campaign Guidelines in Practice. Crit Care Sci. 2026 May

11;38:€20260036. doi: 10.62675/2965-2774.20260036.

Doporuceni Surviving Sepsis Campaign byla publikovana poprvé v 2004
(early goal-directed therapy, ¢asnd ATB), jejich aktualizace pak 2008
(metodika GRADE), 2012, 2016 (2017, zména po definici SEPSIS-3, odklon od
SIRS), 2021 (individualizace tekutin) a naposledy v dubnu 2026 (nikoliv jiz

Yt

rychle a agresivné”, nybrz ,rychle, ale selektivné a presné”). Aktuéini verze

obsahuje 129 doporuceni, vétsinou (61 %) podminénych (,conditional”),

Soucasny standard péce u septického Soku

novych oproti roku 2021 je 46. Screening sepse se ma provadét jiz v pred-
nemocnic¢ni péci, tekutiny a cilovy krevni tlak ordinovat individualizované,
nikoliv pausalné 30 ml/kg a MAP 65 mm Hg u viech, aplikaci noradrenali-
nu (i do periferni Zily) zahdjit u nestabilnich pacientd ¢asné, bez ¢ekanina
ucinek tekutin. Nova jsou téz doporuceni pro de-resuscitaci. Sepse nenf
jen akutni problém, vyZaduje i dUslednou navazujici péci.

Delaney A, Borges-Sa M, Chew MS, De Waele JJ, Dye J, Khanna AK. Current standard of care for septic shock. Intensive Care Med.

2026 Jan;52(1):89-103. doi: 10.1007/s00134-025-08211-6.

Surviving Sepsis Campaign: mezinarodni doporuceni
pro management sepse a septického Soku u déti 2026

Weiss SL, Peters MJ, Oczkowski SJW, Belley-Cote E, Buysse C, Choong KLM, et al. Surviving Sepsis Campaign
International Guidelines for the Management of Sepsis and Septic Shock in Children 2026. Intensive Care Med. 2026.

doi: 10.1007/s00134-026-08360-2.

Cilem bylo aktualizovat doporuceni pro 1é¢bu sepse a septického Soku
u déti zaloZzend na dlikazech, urcena pro klinické Iékafe pecujici o déti
(v¢etné kojencd, skolnich déti a dospivajicich). Na doporucenich se po-
dilel panel 68 mezinarodnich expertd zastupujicich 13 mezinarodnich
organizaci, spolu se Sesti metodology.

Vysledky: Panel formuloval 61 vyrokl tykajicich se 1é¢by déti se
sepsi nebo septickym Sokem. Celkem bylo vydano pét silnych dopo-
ruceni, 24 podminénych doporuceni a deset vyrokd spravné praxe.
U 22 PICO otazek nebylo mozné formulovat zddné doporuceni, avsak
u sedmi z nich byly uvedeny vyroky typu ,v nasi praxi”. Ve srovnanf{
s doporucenimi z roku 2020 bylo 20 doporuceni novych, 13 bylo
aktualizovéno (pro vétsi srozumitelnost a/nebo na zakladé novych
ddikazd), sest bylo pfehodnoceno bez zmény a 22 bylo prevzato na
zakladé konsenzu panelu, Ze nejsou k dispozici nové dlkazy. Pouze
tfi doporuceni byla zalozena na ddkazech s vysokou nebo stredni
jistotou.

V aktualizovanych doporucenich SSC 2026 doslo k nékolika zméndm
v oblasti rozpoznani sepse, diagnostiky i é¢by. V rdmci screeningu
sepse u akutné nemocnych déti neni k dispozici dostatek dikaz{ pro
doporuceni rutinniho systematického screeningu nad rdmec bézné
klinické praxe. Naopak bylo posileno doporuceni méfit hladinu laktatu
u déti s podezfenim na sepsi nebo septicky Sok jako soucast inicialniho
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vysetieni. Déle se zdUrazruje vyznam zavadéni programl zlepsovani
kvality péce ve zdravotnickych zafizenich, v€etné standardizovanych
postupd pro lécbu sepse.

Mezi nova doporucenf patfi napfiklad skute¢nost, Ze v soucasnosti
nenf dostatek dikazd ani pro, ani proti rutinnimu vyuziti molekularnich
metod k detekci patogen(i u déti se sepsi nebo septickym Sokem.

V oblasti antimikrobidIni lé¢by zGstava klicové ¢asné podani an-
tibiotik — u déti se septickym Sokem by méla byt Ié¢ba zahdjena co
nejdfive, idedlné do jedné hodiny od rozpoznani stavu. Nove se také
doporucuje kazdodenn{ pfehodnoceni antimikrobialni [é¢by s cilem
jeji mozné deeskalace. Naopak nenf dostatek dtikazd pro preferenci
kontinudlnf ¢i prodlouzené infuze betalaktamovych antibiotik oproti
intermitentnimu podani.

Dalsi nové ¢i upravené oblasti se tykajf podpdrné |écby. U déti se
sepsi a metabolickou acidézou nenf dostatek dikaz{ pro doporuceni
podavani hydrogenuhli¢itanu sodného. Stejné tak nenf jasné, zda by
méla byt aktivné cilend normotermie nebo je mozné tolerovat horecku.
V oblasti elimina¢nich metod se nedoporucuje pouziti vysokobjemové
hemofiltrace oproti standardni terapii.

Zaveér: Celkové tato aktualizace ukazuje posun smérem k opatrnéj-
sim doporucenim, ¢astéjsimu zdlraznéni nedostatku dlikazl a vétsimu

ddrazu na individualizaci 1é¢by a raciondinf pouzivani antibiotik.
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Srovnani oscilometrického monitorovani arterialniho krevniho tlaku
v pribéhu nekardiochirurgickych vykont v intervalu po 2,5, nebo po 5 minutach:

randomizovana klinicka studie

Kouz K, Sierzputowski P, Turan A, Flick M, Miiller DX, Thomsen KK, et al. Intervals For Oscillometric Arterial Pressure Monitoring
During Noncardiac Surgery: the,2.5-Minute Versus 5-Minute’ Randomized Clinical Trial. Anesthesiology. 2026 May 8.

doi: 10.1097/ALN.0000000000006140.

Arteridlni krevni tlak v pribéhu nekardiochirurgickych operaci by se mél
podle smérnic mnoha odbornych spole¢nosti méfit nejdéle po péti
minutach. Neni viak zndmo, zda by ¢astéjsi méfeni mohlo sniZit pocet
epizod peroperacni hypotenze (MAP < 65 mm Hg) nebo jejich trvani

zkrétit. U 264 pacientd podstupujicich vykony s nizkym az stfednim
rizikem hypotenze autofi zjistili, ze krevni tlak noradrenalinem dobfe
kontrolovali a Ze mira hypotenze byla nizka. Monitorovani po 2,5 mi-
nutach by snad mohlo sniZit vyskyt hluboké hypotenze.

Kontinualni, nebo bolusové podavani noradrenalinu a stabilita
krevniho tlaku v ivodu do celkové anestezie u vysoce rizikovych
nekardiochirurgickych pacientti: randomizovana studie

Vokuhl C, Kouz K, Flick M, Krause L, Kroker A, Moll-Khosrawi P, et al. Continuous versus bolus norepinephrine administration and
arterial blood pressure stability during induction of general anaesthesia in high-risk noncardiac surgery patients: a randomised
trial. Br J Anaesth. 2025 Oct;135(4):878-885. doi: 10.1016/j.bja.2025.06.025.

Hypotenze po Uvodu do celkové anestezie je u vysoce rizikovych
pacientl ¢astd. LéCT se bolusy noradrenalinu o kratkém polocasu. U 71

pacientl autofi prokézali, ze kontinudlni podavani noradrenalinu jiz

pfi Uvodu zlepsi stabilitu krevniho tlaku monitorovaného invazivné.

Kontinualni, nebo bolusové podavani noradrenalinu k 1é¢ébé hypotenze
po uvodu do celkové anestezie u nekardiochirurgickych pacienti
s nizkym az stfednim rizikem: randomizovana studie

Thomsen KK, Kiills F, Vokuhl Ch, Zéllner Ch, Sessler DI, Saugel B, et al. Continuous versus bolus norepinephrine administration to
treat hypotension after induction of general anaesthesia in low-to-moderate risk noncardiac surgery patients: a randomised trial.
Brit J Anaesth 2026;136(4):1137-1144. doi: 10.1016/j.bja.2025.03.017.

I v této studii autofi podévali noradrenalin do periferni kanyly bud
kontinudlné davkovacem, nebo manualné bolusy. Krevn{ tlak méfili
tentokrat oscilometricky, souc¢asné vsak i kontinudlné neinvazivné.
Hlavnim vyslednym ukazatelem byla hypotenze po Uvodu definovana

plochou pod kffivkou MAP 65 mm Hg do 15 minut po Uvodu. Analyzovali
261 pacientd s medidnem veku 62 let, vétsinou (60 %) muzd. Kontinudlnf
poddavani noradrenalinu u téchto pacientd s nizkym az stfednim rizikem
vyskyt hypotenze na rozdil od pacientd s vysokym rizikem nesnizilo.

Hemodynamické zmény po profylaktickych davkach efedrinu, fenylefrinu,
noradrenalinu ve srovnani s placebem pri uvodu do celkové anestezie:

randomizovana studie

Sjeen GH, Hauge TH, Falk RS, Tennessen Tl, Langesater E. Haemodynamic Changes After Prophylactic Doses of Ephedrine,
Phenylephrine, Norepinephrine Versus Placebo During Induction of General Anaesthesia: A Randomised Trial. Acta Anaesthesiol

Scand. 2026 Jan;70(1):e70138. doi: 10.1111/aas.70138.

Autofi randomizovali 128 zdravych Zen podstupujicich gynekologic-
ké vykony do ¢tyf skupin, v nichz jim profylakticky podali efedrin
(0,1 mg.kg™), fenylefrin (1 ug.kg™), noradrenalin (0,1 ug.kg™) nebo
placebo (0,9% NaCl v davce 0,1 ml.kg™). Anestezovali je technikou TCI
s propofolem a remifentanilem, monitorovali systémem LiDCOplus.

Zjistili, ze profylaktické podani efedrinu Uspésné udrzelo systolicky
tlak, srde¢nf frekvenci i srde¢ni vydej po dobu prvnich péti minut
po uvodu, kdezto Ucinek bolu noradrenalinu, resp. fenylefrinu byl
jen kratky, systolicky tlak v péti minutéch byl po nich stejny jako po
podanfi placeba.

Lécba kyslikem s vysokym prutokem, nebo standardnim zptisobem
u akutniho hypoxemického respiraéniho selhani

Frat J-P, Quenot J-P, Guitton Ch, Coudroy R, Gacouin A, Badie J, et al. jnénem vyzkumné skupiny SOHO a sité REVA. High-Flow or
Standard Oxygen in Acute Hypoxemic Respiratory Failure. N Engl J Med. 2026 Mar 17. doi: 10.1056/NEJM0a2516087.
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7b Prehodnoceni lééby vysokym pritokem kysliku u akutniho
hypoxemického respiraéniho selhani (doprovodny uvodnik)

10

Neto AS. Rethinking High-Flow Oxygen in Acute Hypoxemic Respiratory Failure N Engl J Med. 2026 Mar 17.

doi: 10.1056/NEJMe2602037.

1116 pacientd s akutnim hypoxemickym selhdnim bylo v této oteviené
multicentrické studii lé¢eno bud kyslikem s vysokym prdtokem, nebo
standardné. Mortalita 28. den byla v obou skupinach stejna (14,6 %),
ale intubaci do téhoz dne vyzadovalo 42,4 % pacient( v prvni skuping,

resp. 48,4 % ve standardnf skupiné, pficemz median doby do intubace
byl v obou skupinach stejny. Zda se tedy, Ze Ié¢ba kyslikem s vysokym
pratokem u urcité skupiny pacientd selektivné brani intubaci, coz mdze
zlepsit prozitek pacientd, funkeni vysledky a snizit naklady na péci.

Konzervativni cilové hodnoty oxygenace u mechanicky ventilovanych pacienti
(OXY-BREATHES): systematicky prehled a metaanalyza

randomizovanych kontrolovanych studii

Nguyen N, Tran NB, de Barros E Lyra NA, Zawam Y, Downes D, et al. Conservative Oxygen Targets in Mechanically Ventilated
Patients (OXY-BREATHES): A Systematic Review and Meta-Analysis of Randomized Controlled Trials. Crit Care Med. 2026 May

1,54(5):1225-1236. doi: 10.1097/CCM.0000000000007031.

Tento systematicky prehled a metaanalyza randomizovanych kontrolo-
vanych studii porovnavali konzervativni cfle oxygenace (SpO, 88-94 %
nebo Pa0, < 80 mm Hg) vs. liberdIni cile (SpO, = 94 % nebo PaO, > 90 mm
Hg) u kriticky nemocnych dospélych pacientl na umélé plicni ventilaci.
Primarnimi sledovanymi parametry byly 90denni mortalita a délka hos-
pitalizace na JIP. Sekundarnimi parametry byly dny bez ventildtoru a bez
vazopresord, potfeba nahrady funkce ledvin, nozokomidlni pneumonie
a ischemické pfihody srdce nebo mozku. Hodnoceny byly i podskupiny
pacientl se sepsi/septickym Sokem a po srde¢ni zastavé. Vysledky: Do
analyzy bylo zahrnuto 9 randomizovanych studif s celkovym poctem
20447 pacientd. Mezi konzervativnim a liberalnim pfistupem neby! zjistén
Z&dny vyznamny rozdil v 90denni mortalité (RR 1,01; 95% Cl 0,94-1,09) ani

v délce hospitalizace na JIP (MD -0,17; 95% CI -0,41 aZ 0,06). Pocet dnf bez
orgdnové podpory a vyskyt nezddoucich Ucinkd byly mezi obéma skupi-
nami srovnatelné. U septickych pacient( vedly konzervativni cile k vy$simu
poctu dni bez vazopresord (MD 2,0 dne; p = 0,008). U pacientl po srdecni
zéstavé byl zaznamendn potencialni benefit pro preziti (RR 0,89; p = 0,05).
Jistota dUikazd byla hodnocena jako stfedni pro mortalitu a délku hospi-
talizace, avsak velmi nizkd pro organové ischemie (kvili nezaslepenému
designu plvodnich studif). Zavér: Konzervativni oxygenoterapie je u kriticky
nemocnych dospélych pacientl na umeélé plicni ventilaci srovnatelna
s liberaInim piistupem. MUZe vsak prinaset specifické vyhody u pacientd
se sepsi a u stavll po srdecni zéstavé. K presnéjsimu definovani optimalni
strategie budou zapotiebi dalsi studie zamérené na konkrétniklinické stavy.

Souhrn aktualizovanych doporuc¢eni ACC/AHA k predopera¢nimu vysetireni
a lécbé pacientdl podstupujicich nekardiochirurgické vykony

Sweitzer BJ, Thompson A, Blitz J. Executive Summary of the American College of Cardiology/American Heart Association Joint
Committee (2024) on Clinical Practice for Cardiac Evaluation and Management of Patients Having Noncardiac Surgeries.
Anesthesia & Analgesia. 142(4):697-708. doi: 10.1213/ANE.0000000000007857.

Oproti verzi z roku 2014 se v soucasnosti posiluje vyznam biomar-
ker& BNP/NT-proBNP a troponin(, upozorfiuje se na diagndzu MINS
(Myocardial Injury after Noncardiac Surgery, az u 20 % pacient(), k hod-
noceni zdatnosti se doporucuje pouZivat spise dotaznik DASI nez

subjektivni Udaje. U seniord je nezbytné hodnotit kiehkost, kognici,
respektovat jejich preference a stanovovat realistické cile péce. Uvedeny
jsou podrobnéjsiinstrukce tykajici se pfimych oralnich antikoagulancif,
bridgingu antikoagulace a antidiabetik.

Spojeni mezi pomérem distribucni Sirre ¢ervenych krvinek (RDW)
a koncentrace hemoglobinu (RDW/Hb) a pooperac¢ni mortalitou

u dospélych kardiochirurgickych pacienti

Kida H, Takaki S, Takahashi K. Association Between Preoperative Red Cell Distribution Width-to-hemoglobin Concentration
Ratio and Postoperative Mortality in Adult Cardiac Surgery Patients. J Cardiothorac Vasc Anesth. 2026 May;40(5):1355-1361.

doi: 10.1053/j.jvca.2025.04.020.

Pooperacni komplikace vyznamné ovliviuji dlouhodobou prognézu.
Identifikace pacientl se zvysenym rizikem jiz pfed operaci by mohla
pomoci zlepsit vysledky. Autofi této retrospektivni studie u 293 pacient
zjistili, Ze pomér RDW/Hb (%/g.dl"), tzn. pomér dvou jednoduchych,
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rutinné méfenych hematologickych parametrd, je pfi prahové hodnoté
1,38 tésné spojen s 30denni a jednoro¢ni mortalitou, kterd je 6x, resp.
7x vy$si nez u pacientd s pomérem RDW/Hb pod 1,38. Vyssije i vyskyt
komplikaci kardiovaskularnich, renélnich a rannych infekci.
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11 Konsenzualni dokument o edukaci anesteziologti v elektroencefalografii,
definice cili edukace: modifikovana ¢tyrkolova Delphi studie

12

13

14

Berger-Estilita J, Baron Shahaf D, Barreto Chang OL, Bonhomme V, Crisan I, Ferndndez-Candil JL. Consensus document on
electroencephalography education in anaesthesiology: defining learning outcomes: A modified four-round Delphi study. Eur J
Anaesthesiol. 2026 Feb 19. doi: 10.1097/EJA.0000000000002346.

Po Ctyfech kolech Delphi metody dosahlo 33 expertd shody u 58 ze
191 cilG edukace v EEG monitorovani pro zakladni i pokrocilou Uroven

znalosti. Definovali tim rdmec strukturovaného vzdélavani, jelikoz

potfeba kompetence anesteziologt v EEG monitorovani stoupd kvali
zlepseni bezpecnosti pacientd.

Ultrazvukem navadéna punkce podklickové zily technikou ,in-plane®
vs. technika s predchozim ultrazvukovym vysetirenim a orientaci podle
anatomickych struktur: randomizovana kontrolovana studie

Conrad D, Schneider SO, Beller S, Wagenpfeil G, Volk T, Miiller-Wirtz LM, et al. Ultrasound-Guided In-Plane Subclavian Vein
Puncture versus Prior Ultrasound and Landmark Technique: A Randomized Controlled Trial. Anesth Analg. 2026 May 1,142(5):857-

865. doi: 10.1213/ANE.0000000000007841.

Tato randomizovana kontrolovana studie porovnavala Uspésnost
a komplikace ultrazvukem navadéné punkce vena subclavia technikou
LJin-plane” s mikrokonvexni sondou (MISP) s technikou po pfedchozim
ultrazvukovém vysetfeni (prescan) a orientaci pomoci anatomickych
struktur. Primarnim sledovanym parametrem bylo a priori definované
slozené skore rizika zahrnujici pocet pokus o punkci, ¢as vykonu,
poranéni zadni stény Zily, arteridIni punkce, vznik hematomu, hemo/
pneumothorax a malpozici katétru. Sekundarnimi parametry byly
celkové Uspésnost, mira komplikaci a délka vykonu.

Vysledky: Do studie bylo zafazeno 101 pacientl planovanych k elek-
tivnimu chirurgickému vykonu. Prdmérné slozené skore rizika bylo

signifikantné nizsf ve skupiné MISP (6,4 + 59 vs. 11,6 + 10,8; primérny
rozdil 5,21;95% Cl 1,71-8,71; p = 0,028). MISP dosahla vy3si celkové Uspés-
nosti (86 % [95% Cl 74,6—93,9 %)] vs. 71 % [95% Cl 56,2-82,5 %]; p = 0,046)
a snizila riziko arteridlnf punkce (1,9 % vs. 12 %; NNH 10 punkci; p = 0,047).
Pneumothorax se vyskytl v obou skupinadch u jednoho pacienta (2 %).
Prdmérna doba vykonu byla ve skupiné MISP o 5 minut delsi (p < 0,001).

Zavér: Ve srovndni s orientacni technikou ultrazvukové navadéna
technika MISP vyznamné snizila riziko komplikaci. Prodlouzend doba
vykonu muze byt ospravedinéna nizsi mirou komplikaci. Dal3f studie
by mély zhodnotit zavedeni techniky MISP jako standardniho pfistupu
pro kanylaci podklickové Zily.

Propofol versus ketamin pri rychlém uvodu do anestezie

u kriticky nemocnych pacientt

Schmidt RC, Godinho Zampieri F, da Silva Ramos FJ, Santos Cavatoni Serra F, Maccagnan Pinheiro Besen BA, Fonseca Nunes N,
et al: PROMINE Investigators. Propofol versus ketamine in rapid sequence intubation in critically ill patients: a prospective,
randomized, controlled trial. Intensive Care Med. 2026 Mar;52(3):476-489. doi: 10.1007/s00134-026-08351-3.

Cilem této investigatorem iniciované, prospektivni, randomizované,
kontrolované, open-label studie provedené na dvou smisenych jed-
notkach intenzivni péce (JIP) byli dospéli pacienti (> 18 let) vyzadujici
rychly ivod do anestezie (RSI) randomizovani v poméru 1: 1 k podani
ketaminu nebo propofolu. Primarnim sledovanym parametrem byla
nejnizsi hodnota stfedniho arteridlniho tlaku (MAP) béhem prvnich
10 minut po indukci, analyzovand pomoci linedrniho regresniho modelu
upraveného o vék, vychozi MAP a celkovou davku vazopresorl podanou
béhem prvnich 10 minut.

Vysledky: Bylo randomizovano 207 pacientd a 175 bylo zahrnu-
to do modifikované analyzy intention-to-treat. Nejnizsi MAP béhem
prvnich 10 minut byl 66 (55-79) mm Hg u ketaminu a 60 (48-72)
mm Hg u propofolu (prdmérny rozdil 6,0 [95% CI-0,0 az 11,9]; p = 0,050).

Prameérmy rozdil MAP béhem prvni hodiny byl 1,67 (95% Cl -198 az
5,31). Kardiovaskularni kolaps se vyskytl u 20/91 (22 %) pacientd Ié-
¢enych ketaminem a u 28/84 (33 %) pacientd Ié¢enych propofolem,
prevazné v souvislosti se zvysenim davky vazopresort béhem 2 minut.
Mortalita 7. den byla 33 % u ketaminu a 23,8 % u propofolu (OR 1,38;
95% (1 0,86-2,24). Nemocni¢ni mortalita ¢inila 60,4 %, respektive 50,0 %
(OR 1,21;95% Cl 0,92-1,58).

Zavéry: U kriticky nemocnych pacientd podstupujicich RSI ved|
ketamin k méné vyraznému poklesu MAP béhem prvnich 10 minut
ve srovnani s propofolem, avsak tento rozdil nebyl klinicky vyznamny
ani dlouhodobé udrZitelny. Tato zjistén{ zpochybnuji volbu sedativa
zaloZenou vyhradné na pfedpokladaném riziku hypotenze a poukazuijf
na potrebu vétsich studif k ur¢enf optimalniho indukeéniho agens.

Ketamin, nebo etomidat pri trachealni intubaci kriticky nemocnych dospélych

Casey JD, Seitz KP, Driver BE, Gibbs KW, Ginde AA, Trent SA, et al. Ketamine or Etomidate for Tracheal Intubation of Critically Ill
Adults. N Engl J Med. 2026;394(16):1608-1620. doi: 10.1056/NEJMoa2511420.
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Tato randomizovana studie provedend na 14 urgentnich pfijmech
a JIP v USA hodnotila, zda pouziti ketaminu misto etomidatu k Gvodu
do anestezie snizuje mortalitu u kriticky nemocnych dospélych pod-
stupujicich trachedIni intubaci. Observa¢ni studie naznacovaly mozné
zvyseni mortality pfi podani etomidatu. Tato RCT si kladla za cil tuto
hypotézu ovéfit. Primarnim sledovanym parametrem byla nemocni¢nf
mortalita do 28. dne. Sekundarnim parametrem byl kardiovaskularn{
kolaps béhem intubace (systolicky TK < 65 mm Hg, zahdjeni nebo
navyseni vazopresor( nebo srdecni zastava).

Vysledky: Do studie bylo zafazeno 2365 pacientl; 1176 by-
lo randomizovano do skupiny s ketaminem a 1189 do skupiny

s etomiddtem. Nemocni¢ni mortalita do 28. dne byla 28,1 % ve
skupiné s ketaminem a 29,1 % ve skupiné s etomidatem (rozdil rizik
adjustovany podle centra -0,8procentniho bodu; 95% Cl -4,5 az
2,9; p = 0,65). Kardiovaskularni kolaps béhem intubace se vyskytl
u 22,1 % pacientl ve skupiné s ketaminem a u 17,0 % pacientl ve
skupiné s etomidatem (rozdil rizik 5,1procentniho bodu; 95% Cl
1,9-8,3). Predem definované bezpecnostni parametry byly v obou
skupinach srovnatelné.

Zavér: U kriticky nemocnych dospélych pacientll podstupujicich
trachedlnf intubaci nevedlo pouZiti ketaminu k Uvodu do anestezie
k nizsi nemocni¢ni mortalité do 28. dne ve srovnani s etomidatem.

Kratkodoba sedace remimazolam-besylatem versus propofolem na JIP (SHOSREB):
multicentricka, randomizovana, jednoduse zaslepena, kontrolovana studie

Yang X, Pan J, Gong X, Lv A, Liang F, Liu J, et al. Short-term light sedation with remimazolam besylate versus
propofol in the ICU (SHOSREB): a multicentre, randomized, single-blind, controlled trial. Intensive Care Med. 2026.

doi: 10.1007/s00134-026-08381-x.

Cilem této multicentrické, randomizované, jednoduse zaslepené studie
non-inferiority bylo zhodnotit i¢innost a bezpe¢nost remimazolam-
-besyldtu pfi kratkodobé sedaci na jednotce intenzivni péce (JIP) ve
srovnani s propofolem u pacientl na umeélé plicni ventilaci, kteff vy-
Zadovali lehkou sedaci, definovanou jako skére na $kale Richmond
Agitation-Sedation Scale (RASS) v rozmezi -2 az +1. Primarnim sledo-
vanym parametrem byla Uspésné sedace, definovana jako absence
potfeby podani zachranného sedativa béhem infuze studovaného
[éCiva pfi soucasném udrzeni RASS mezi -2 a +1 po alespon 70 %
celkové doby infuze.

Viysledky: Celkem bylo zafazeno 164 pacientd, ktefi byli rando-

mizovani v poméru 1 : 1 do skupiny s remimazolamem a do skupiny

s propofolem. Remimazolam byl kontinualné podavan po dobu 10,5
[8,1-14,71 hodin a propofol po dobu 11,0 [7,0-14,3] hodin (p = 0,534).
Medidn priimérné udrzovaci davky remimazolamu a propofolu byl
0,20 [0,19-0,30] mg-kg"-h", respektive 0,61 [0,30-1,17] mg-kg™"-h~". Podil
pacientl s Uspésnou sedaci byl v obou skupindch 97,5 % (p = 0,497),
s rozdilem 0 (95% Cl -6,5 % a7z 6,4 %), coz je nad pfedem stanovenou
hranici non-inferiority (-8 %). Nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil
v prdmérném podilu ¢asu straveného v cilovém rozmezi RASS mezi
skupinou s remimazolamem (88,6 %; 95% Cl 84,2-92,9 %) a skupinou
s propofolem (89,4 %; 95% Cl 85,0-93,8 %) (p = 0,543).

Zavér: Remimazolam-besylat je z hlediska dosazeni Uspésné krat-
kodobé lehké sedace na JIP non-inferiorni ve srovnani s propofolem.

Remimazolam besylat ve srovnani s dexmedetomidinem jako sedativum
u pacientt na JIP podstupujicich umélou plicni ventilaci: multicentricka,
jednoduse zaslepena, randomizovana studie non-inferiority

Cheng W, Chen Y, He F, Zhao J, Mao Z, Qin B, et al. Remimazolam Besylate Versus Dexmedetomidine As a Sedative in ICU Patients
Undergoing Mechanical Ventilation: A Multicenter, Single-blinded, Randomized, Noninferiority Trial. Crit Care Med. 2026 Mar

1,54(3):496-506. doi: 10.1097/CCM.0000000000007011.

Cilem této multicentrické, jednoduse zaslepené a randomizované
studie bylo posoudit, zda remimazolam besylat dokdze poskytnout
non-inferiorni Uroven sedace ve srovnani s dexmedetomidinem
u pacientl na umélé plicni ventilaci (UPV) v prostredi jednotky inten-
zivni péce. Studie zahrnovala dospélé intubované pacienty na UPV
s predpokladanou potfebou sedace po dobu 8 az 48 hodin. Pacienti
byli randomizovani v pomeéru 1 : 1 k |é¢bé remimazolamem, nebo
dexmedetomidinem. Analgezie byla zajisténa kontinudlni i. v. infuzf
remifentanilu.

Vysledky: Z 314 zafazenych pacientd dokoncilo studii 299 osob.
Pokud jde o primarni endpoint, Uspésnost sedace v rdmci per-protocol
analyzy (PPS) doséahla 82,6 % ve skupiné s remimazolamem besylatem

www.aimjournal.cz

a 83,2 % ve skupiné s dexmedetomidinem, zatimco v ,intention-to-
-treat” (ITT) souboru byla tato mira u obou skupin 72,9 %. Hranice
non-inferiority byla nastavena na 10 % a spodni meze oboustranného
95% intervalu spolehlivosti pro meziskupinovy rozdil ¢inily -3,0 % v PPS
analyze a 2,6 % v ITT populaci. U skupiny s dexmedetomidinem se
vyskytla vyssi incidence bradykardie ve srovnéni s remimazolamem
(4,7 % vs. 0,7 %; p = 0,029), avsak u dalsich sekundéarnich parametrd
a jinych nezadoucich pfihod nebyly zaznamenany Zadné rozdily mezi
skupinami.

Zaveér: Remimazolam poskytuje u pacientl na umélé plicni ventilaci
po dobu 48 hodin non-inferiorni sedaci oproti dexmedetomidinu a pojf
se s nizsim rizikem bradykardie.
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17 Opioid-free vs. opioidova anestezie s, nebo bez regionalni anestezie
v 1écbé pooperacni bolesti: systematicky prehled a network metaanalyza

18

19

randomizovanych kontrolovanych studii

de Carvalho CC, EI-Boghdadly K, Guedes IHL, Dantas MVM, Tomé DPB, Ramos IB, Gomes CSH, et al. Opioid-free vs. opioid-
inclusive anaesthesia with or without regional anaesthesia for postoperative pain: a systematic review with network meta-
analysis of randomised controlled trials. Anaesthesia. 2026 May;81(5):702-712. doi: 10.1111/anae.70121.

Cilem tohoto systematického prehledu a network metaanalyzy RCT
bylo zhodnotit pfinosy opioid-free anestezie ve srovnani s technikami
zahrnujicimi opioidy, a to zejména v pfitomnosti regiondlnf anestezie.
Studie porovnavala Sest strategii u dospélych pacient: bezopioidovou
anestezii a opioidovou anestezii (s pouzitim samotného remifentanilu
nebo jinych opioidd), pficem?z kazda z téchto strategif byla analyzovana
s pouzitim regionalni anestezie nebo bez ni. Primdrnim sledovanym
parametrem byla pooperacni bolest. Sekundarni parametry zahrnovaly
pooperacni spotfebu opioidy, ¢as do propusténiz dospavaciho pokoje
(PACU), délku hospitalizace a vyskyt komplikaci.

Vysledky: Do analyzy bylo zahrnuto 885 studif z 59 zem. Techniky
zahrnujici regiondini anestezii se konzistentné umistily nejvyse z hlediska
kontroly pooperacni bolesti. RegionaIni anestezie v kombinaci s bez-
opioidovou intraoperacni strategif doséhla jednéch z nejlepsich vysled-
kU pro kontrolu bolesti po 2, 12 a 48 hodindch (nizka jistota dikaz().
Pokud byla pouzita regiondlnf anestezie, rozdily mezi bezopioidovymi

a opioidovymi technikami byly minimalni (stfedni jistota dtikazd).
Z hlediska pooperacni spotieby opioidd se regiondlni anestezie s bez-
opioidovou strategif umistila nejlépe po 2 h (stfednfjistota), 12 hi48 h
(nizka jistota). Techniky bez regiondIni anestezie byly spojeny s vyssim
skore bolesti a vétsi potfebou opioidd. Bezopioidové pristupy (zejména
v kombinaci s regiondlnimi technikami) byly zaroven spojeny s nizsi
mirou pooperacni nauzey a zvraceni (PONV).

Zavér: Regionalni anestezie byla klicovym determinantem pro lepsi
kontrolu pooperacni bolesti, pficemz intraoperacni podavani opioidu
pfineslo jen maly dodate¢ny benefit v pfipadech, kdy regionalni tech-
niky poskytovaly adekvatni analgezii. Bez pouziti regiondlni anestezie
nevykazala ani opioid-free ani opioidova strategie konzistentnf anal-
getickou prevahu. Opioid-free techniky vsak snizuji vyskyt pooperac¢ni
nauzey a zvraceni. Tato zjisténi podporuji preferen¢ni vyuziti regionalnf
anestezie vSude tam, kde je to mozné, a naznacuji, Ze vynechani in-
traoperacnich opioidd mize usnadnit pooperacni zotaveni pacienta.

Doporuceni Society of Critical Care Medicine pro péci o starsi dospélé pacienty na JIP

Ferrante LE, Chaudhuri D, Laiya Carayannopoulos K, Jain S, Tate JA, Alvarez-Espinoza E, et al. Society of Critical
Care Medicine Guidelines on Caring for Older Adults in the ICU. Crit Care Med. 2026 May 1,54(5):1060-1072.

doi: 10.1097/CCM.0000000000007085.

Jedna se o evidence-based doporucenf sestavend 22¢lennym multi-
profesnim panelem American College of Critical Care Medicine (Iékafi,
sestry, farmaceut, fyzioterapeut, ergoterapeut, zastupce pacientd,
metodologicti experti pro GRADE). Panel zpracoval pét klinickych otazek
PICO; pro kazdou byl proveden systematicky prehled a hodnocenf
kvality ddikazd dle GRADE.

Primarnim cilem bylo vytvofit doporucenizaméfend na péci o starsi
dospélé (= 65 let) béhem kritického onemocnénii po ném.

Vysledky: SCCM guidelines 2026 doporucuji pro viechny starsi
dospélé pacienty (> 65 let) pfijaté na JIP zavést geriatricky model péce
postaveny na principu ,4M" — What Matters, Medications, Mentation
a Mobility. V praxi to znamend kompenzaci sluchového postizent,

odstranéni zbytecnych omezovact a katétrd a ergoterapii zaméfenou
na dlouhodobé funkéni zotaveni. Co se tyce deliria, panel jednoznac¢né
nedoporucuje profylaktické podavani antipsychotik (haloperidol, kve-
tiapin) — jejich Ucinnost neni prokazana a u starsich pacientl prevazuje
riziko poskozeni vcetné nevhodné dlouhodobé preskripce. Ohledné
cilového stredniho arteridlniho tlaku pfi vazodilata¢nim soku (MAP
60-65 mm Hg vs. > 65 mm Hg) panel Zadné doporuceni nevydal — nizsf
cfle mohou sniZovat expozici vazopresorlim, dostupné dlikazy vsak
zatim nejsou dostatecné.

Zavér: Panel vytvoril doporucenf pro geriatrickou pécina JIP s ddra-
zem na geriatricky model péce a opatrnost pfi podavani antipsychotik.
Identifikované oblasti s nedostate¢nymi ddkazy vyzadujf dalsi vyzkum.

Prednemocnic¢ni zahajeni mimotélni podpory obéhu
u refrakterni mimonemocnicéni srde¢ni zastavy

Lunz D, Philipp A, Petermichl W, Graf B, Lubnow M, Schmid Ch, et al. Prehospital initiation of extracorporeal life support

for refractory out-of-hospital cardiac arrest-results of a prospective observational study. Crit Care. 2026;30:163.

doi: 10.1186/s13054-026-05958-2.

Cilem této prospektivni observa¢ni studie bylo zhodnotit viiv zavedeni
ECPR pffmo na misté zasahu na miru propusténi z nemocnice a neu-
rologicky stav pacient(l a rovnéz analyzovat prediktory nepfiznivého
klinického vysledku. Zahajeni VA ECMO na misté zésahu probihalo podle

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA / Anest intenziv Med. 2026;37(2):126-133 /

predem definovanych indikacnich a vyluc¢ovacich kritérii. Pacienti byli
nasledné transportovani do univerzitniho centra k postresuscitacni péci dle
doporucenych postupt. Byla zaznamenavéna a analyzovana klinickd data
veetné parametr( KPR, vstupnich fyziologickych hodnot a vysledkd 1écby.
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Vysledky: Béhem deseti let vedlo 11235 vyjezdl k 2655 (23,6 %)
pfipadlm, kdy byla na misté zahdjena KPR pro OHCA. VA ECMO byla
indikovana u 213 pacient s refrakterni OHCA (8,0 % pfipadd KPR na
misté). Median ¢asu od zahajeni KPR do spusténi VA ECMO byl 45 minut
(IQR 35-63). Median trvani ECMO byl 2 dny (IQR 1-4). Preziti do pro-
pusténi z nemocnice dosdhlo 34,7 % (74/213), pficemz 89,2 % (66/74)
pacientl mélo dobry neurologicky vysledek a bylo sobéstacnych
v béznych dennich aktivitach.

Multivariacni analyza omezenda na parametry dostupné na misté
zésahu identifikovala jako nezavislé prediktory nepfiznivého vysledku:
bilateralné dilatované zornice (OR 5,79 [1,85- 19,8]; p = 0,003), absence

laické KPR (OR 4,38 [1,23-18,2]; p = 0,029), pouziti mechanickych kom-
presnich zafizeni (OR 5,53 [2,09-15,9]; p < 0,001), asystolii jako incialnf
rytmus (OR 35,0 [5,24-731]; p = 0,002) a interval od zahdjeni KPR do
ECMO > 45 minut (OR 3,07 [1,09-9,14]; p = 0,037).

Zavér: Prednemocni¢ni ECPR je proveditelnd a mdze byt integro-
vana do regionalniho systému urgentni mediciny, pokud je provadéna
vysoce zkuSenym tymem. Mira pfeZiti v této selektované kohorté
prevysovala bézné vysledky u OHCA, pficemz vysoky podil pacientd
dosahl piiznivého neurologického zotaveni. Casné iniciace VA ECMO
a nékolik faktord zjisténych na misté zasahu jsou klicovymi determi-
nanty prognozy.

Konzervativni, nebo liberalni oxygenoterapie

u pacientd v bezvédomi po zastavé obéhu

The LOGICAL Investigators and the Australian and New Zealand Intensive Care Society Clinical Trials Group. Conservative
Oxygen for Unresponsive Patients after Cardiac Arrest. New Engl J Med. Publikovdno elektronicky predem 10. 6. 2026.

doi: 10.1056/NEJMo0a2513814.

U pacient(, ktefi po obnoveni spontanniho krevniho obéhu zstévaji
v bezvédomi, mdze hyperoxie zhorsovat ischemicko-reperfuzni posko-
zeni. Autofi proto zkoumali, zda konzervativni strategie oxygenoterapie
zameéfend na prevenci nadmérné oxygenace zlepsf neurologicky vy-
sledek ve srovnani s liberdInf strategil.

Do multicentrické randomizované studie zaradili 1840 pacientd
7 53 jednotek intenzivni péce na umélé plicni ventilaci. V konzervativni
skupiné byla cilova saturace hemoglobinu kyslikem mérend pulzni
oxymetrii (SpO,) v padsmu 90-95 %; pii prekroceni horni hranice frakci
vdechovaného kysliku (FiO,) sniZili az na 21 %, pokud SpO, zlstavala
nad 90 %. V liberdIni skupiné horni hranici SpO, nestanovili, ale FiO,

nesméla klesnout pod 30 %.

www.aimjournal.cz

Primarnim vyslednym ukazatelem byl pfiznivy neurologicky vysle-
dek po 180 dnech, definovany hodnotou > 5 na $kéle Extended Glasgow
Outcome Scale (GOS-E; 1 = smrt, 8 = UpIné zotaven!). Pfiznivého neurolo-
gického vysledku dosahlo 313 z 819 pacientt (38,2 %) v konzervativni
skupiné a 353 890 pacientd (39,7 %) v liberaini skupiné (relativni riziko
0,97;95% interval spolehlivosti 0,87-1,09; p = 0,65). Zavazné nezadoucf
Ucinky souvisejici s Ié¢bou nezaznamenali.

Konzervativni oxygenoterapie tedy ve srovnani s liberdlnim pfi-
stupem nevedla ke zlepSeni dlouhodobého neurologického vysledku
u pacientl s pretrvavajici poruchou védomi po zastavé obéhu.

/ Anest intenziv Med. 2026:37(2):126-133 / ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA
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