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MUDr. Bedrich Barborka. Zanechal nam Zivotni stopu - nejen anesteziologickou

Ve vzpominkach dcery i doc. MUDr. J. Drabkové, CSc.

Zivot ,,priméare Barborky” — Bedficha je tak trochu ukazkou, jak jej Ize proZit s kvalitou, kterou vnima
Clovék - jedinec sdm o sobé i jak ho vnimaji jeho blizci — dokonce i jeho vzdalenéjsi spolupracovnici,
souputnici a pratelé — a jak se nad¢asové zhodnocuje v soucasné aZz postmoderni dobé.

Bedtich Barborka se narodil 3. prosince 1934 v Klatovech v chudsi rodiné a cely sv({j Zivot kromé
vysokoskolskych studii na Lékarské fakulté prozil v Klatovech — byl nepochybné i lokalni patriot.

Maturitu na Gymndaziu Jaroslava Vrchlického v Klatovech slozZil vroce 1952 a po vyreSeni
nepriznivého kddrového profilu té epochy studoval v Plzni na Lékarské fakulté. Absolvoval ji - tehdy
s titulem promovany lékar v roce 1958; titul MUDr. mu byl zdkonné poskytnut az v roce 1967.

OzZenil se v roce 1967 — v celozZivotnim manZelstvi se o ného i o spole¢nou rodinu vzorné starala jeho
manzelka Katetina a umozZnila mu extrémni profesni vytizenost i daleko SirSi angazovanost.

Odesel ve svych 60 letech z primaiské funkce ARO do dlichodu, ale po dvouleté pauze se stal na
dalsi tfi roky naméstkem ve své klatovské nemocnici. Pro obor anesteziologie a resuscitace pfijal
funkci revizniho lékare, jezdil do domova dlchodcl; pomadhal dcefi Iékafce po mnoho let
v administrativé a pracoval jako ¢len Cestné rady Ceské lékaiské komory v Klatovech.

K volbé profesni specializace — anesteziologie ho plivodné privedl legendarni anesteziologicky
primar a prednosta MUDr. Jifi Minar, CSc. z Fakultni nemocnice v Plzni. V roce 1974 se otevrela
z iniciativy prim. Barborky lGZkova ¢ast ARO v nemocnici v Klatovech a vroce 1976 zahdjila
v Klatovech zjeho popudu cinnost RZP- rychlé zdravotnické pomoci — dnesSni Zdravotnické
zachranné sluzby.

Byl jako uzndvany klinicky odbornik zvolen do vyboru odborné spoleénosti — aktivné, neofenzivné a
velmi rozumné pfispival svymi poznatky i organiza¢nimi a klinickymi ndzory neakademickych
pracovist.

V historicky dané dobé doslova ,na kolené” dokdzal upravovat dostupné pfistroje, platil v nemocnici
za medicinského ,vSeuméla a vSeznalce”, publikoval nékolik ¢lankd v odbornych c¢asopisech. Vidy
Sifil optimistickou a pfitom zodpovédnou atmosféru — v profesi, ve spoleenskych rolich i
v rodinném souZiti. Vroce 1973 zakoupili s manzelkou chalupu nedaleko Klatov. Ta se stala
v poslednich dvaceti letech jeho domovem i zakladem rodinného sidla. Pfenesl sem i svou manualni
zdatnost a realizoval ji v kosSikarstvi, v praci se Zelezem; naudil se uzivat internet i skvéle vyrezavat
z lipového dreva.

Koncem 80. let minulého stoleti oSetfoval Jana Wericha a spratelil se s nim i blize. Jezdival za nim na
chatu u Velhartic, sedavali spolu na rybach a vykladali si moudra o Zivoté.

K jeho 80. narozenindm mu rodina usporadala velké pratelské setkani — celé Siroké rodiny i mnoha

davnych spolupracovnikd z oboru i z nemocnice.
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Byl na slovo vzatym c¢lovékem v profesi i v rodiné a byl opravdovym gentlemanem do poslednich
dnd svého Zivota.

Urcité bude takto dal Zit v nasich vzpominkach.

Foto: S pravnukem - archiv autorky

Anesteziologie, resuscitace a intenzivni medicina [Online] 2016, 63(3) m



Postgradualni témata

Zilni vstupy v intenzivni mediciné

Jiti Charvat
Interni klinika 2. LF UK a FN v Praze Motole

1. Uvod

U naprosté vétSiny nemocnych v zdvazném stavu, ktefi vyZaduji intenzivni péci, je nezbytné zajistit
adekvatni pristup do Zilniho recisté. V sou€asné dobé je doporucovan tzv. aktivni pfistup pfi zajisténi
cévniho vstupu. Cilem je poskytnuti optimdlniho Zilniho vstupu dle individualnich potfeb
nemocného (1). Na vétsiné nasich pracovist jsou zavadény periferni kanyly nebo centraini Zilni
katétry. Tyto vstupy maji stdle své nezpochybnitelné misto, ale nase mozZnosti optimalizace pfi
vybéru nejvhodnéjsiho vstupu se vyznamné zvysily v poslednich 15 az 20 letech zavedenim novych
typu periferné zavedenych centrdlnich katétr(i (PICC) a midline katétra.

2. Zakladni algoritmus pri rozhodovani o volbé Zilniho vstupu
Pted vlastni zavedenim je zapotiebi posoudit jaky Zilni vstup je v dané situaci pro pacienta optimaini.

Z toho dlivodu je vhodné zhodnotit nasledujici parametry:

1. Jak je situace zdvaind — emergentni.

2. Casovy interval, po ktery bude Zilni vstup vyuZivan.

3. Chemické a fyzikdlIni vlastnosti podavanych 1ékd a vyZivy.

4. Anatomické a funkéni zmény v oblasti planovaného Zilniho vstupu.

5. Rizika souvisejici se zavedenim a pouzivanim vybraného Zilniho vstupu.

3. Definice a rozdéleni Zilnich vstupt

Zakladni rozdéleni zilnich vstupUl je na periferni a centrdlni. Kdy jaky vstup je indikovany je zobrazeno
v tabulce ¢. 1.

Tab. 1: Indikace pro periferni a centralni Zilni vstup

Periferni vstup Centralni vstup

pH mezi5a9 pH<5 nebo >9

osmolarita <600 mOsm/L osmolarita > 600 mOsm/L
parententeralni vyZiva < 800 mOsm/L parententeralni vyziva> 800 mOsm/L
latky neiritujici endotel latky iritujici endotel

Casté krevni odbéry
hemodynamické monitorovani
dlouhodoby vstup
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3. 1. Periferni zilni vstupy

Mezi periferni Zilni vstupy fadime periferni kanylu, mini-midline katétr a midline katétr.
Charakteristika jednotlivych vstup( je uvedena v tabulce €. 2

Tab. ¢. 2: Periferni zZilni vstupy

Periferni kanyla Mini-midline Midline
Délka 3-6cm 6-15cm 15-20cm
Material teflon, polyurethane polyurethane polyurethane, silicone
Zavedeni pod vizualni kontrolou ultrazvuk ultrazvuk
Technika prima kanylace Seldinger Seldinger (modifikovany)
Emergentnisituace ano ano ne
Doba ponechani dny az 4 tydny i mésice
AmbulantnivyuZiti ne ano ano

Nejvhodnéjsi misto pro zavedeni periferni kanyly je v oblasti pfedlokti, kde je mozné ji dobte fixovat
a osetfit, pripadné je mozné kanylu zavést do oblasti hibetu ruky. Nevhodné je zavedeni do oblasti
kubity, kde kanyla mUZe byt snadno deformovana a omezuje pohyb horni koncetiny. Periferni kanyla
je dle doposud platnych doporuceni ménéna v pfipadé, Ze neni pfitomna Zadna komplikace jednou
za 4 dny, avsak dle recentnich studii mlze zUstat v Zile i déle pfi absenci komplikaci.

Mini-midline a Midline jsou 3-5 frenchu silné katétry, které jsou zavadény nejlépe pod sonografickou
kontrolou do vena brachialis, basilica nebo cephalica (2). Primér zily v misté vstupu katétru musi
byt dostatecné velky. Uvadi se, Ze ma v milimetrech minimalné odpovidat priiméru zavadéného
katétru ve frenchich. 1 french se rovna 0.33 mm. To znamena, Ze pfi zavadéni napfiklad midline
katétru o sile 4F - tedy 1,32 mm, by méla byt kanylovana Zila nejméné o priméru 4 mm. Distalni
konec katétru je obvykle umistén v pfipadé mini-midline v oblasti paze, v pfipadé midline katétru
v axilarni nebo podklickové Zile. Je nezbytné povazovat tyto katétry za periferni vstupy, takze do
nich midzeme aplikovat léky a vyZivu se stejnymi omezenimi jako do periferni kanyly. Katétry je
optimadlni zavadét ve stfedni ¢asti paze, protoze je zde mensi hustota bakteridlniho osidleni nez
v jinych ¢astech paze a také je vstup v této oblasti mozné dobre osetfit. Dle soucasnych doporuceni
je doporucovan pro pacienty, ktefi potfebuji periferni vstup vice nez 6 dni s tim, Ze pfi absenci
komplikaci mGze zUstat v zile mini-midline az 1 mésic a midline i nékolik mésict (3). Oba katétry
mohou byt vyuZity i vambulantni péci. Rozdil mezi mini-midline a midline katétrem neni v jeho
délce, ale vjeho klinickych dusledcich. Mini-midline ve srovnani s midline katétrem se spiSe
dislokuje, dochazi k poruse jeho funkce a odbéry krve nejsou tak spolehlivé. Na druhou stranu pfi
vzniku trombotické komplikace jsou pochopitelné zdvazné;jsi disledky u midline katétru.

3.2 Centralni Zilni vstupy pro hospitalizované nemocné

Mezi tyto centralni vstupy fadime netunelizovany centralni Zilni katétr a periferné zavedeny
centrdlni katétr (PICC). Centralni Zilni katétry jsou v soucasné dobé zavadény punkci vybrané
centralni Zily (vena axilaris, vena subclavia, vena jugularis interna, za urcitych situaci vena femoralis).
| kdyz na mnoha pracovistich je stale centralni Zilni vstup zavadén na podkladé znalosti

Anesteziologie, resuscitace a intenzivni medicina [Online] 2016, 63(3)



anatomickych pomérl (landmark metoda), je tfeba zdlraznit, Ze pro lege artis implantaci
centralniho vstupu je jednoznaéné doporucovdana v soucasnosti sonograficka navigace (2). Vyjimkou
je zavedeni CZK v emergentni situaci, kdy neni k dispozici sonograficky pfistroj nebo pfitomny
zavadéjici nema s vyuzitim ultrazvuku dostatecné zkusenosti.

Ve svété a v poslednich letech i v Ceské republice se zavadi PICC (1, 2). Tento katétr je v klasické
podobé zavadén ve stejném misté na pazi jako midline katétr, ale vyuzivdme bud' vstup pres vena
brachialis nebo vena basilica, protoZe vena cephalica Usti do vena subclavia pod témér pravym
Uhlem a je tedy obtizné ji vyuzit pro zavedeni vstupu do centrdlni Zily. Katétr je dostatec¢né dlouhy,
aby jeho distdlni konec mohl byt umistén do oblast kavoatridlni junkce mezi horni dutou zZilu a
pravou sin (4). Pro zajisténi této pozice katétru je, vhodna EKG nebo sonograficka navigace, podobné
jako u vSech ostatnich centralnich vstupl (5). Zavedeni katétru bez navigace s ndslednou
skiagrafickou kontrolou je spojeno s rizikem Spatného uloZeni distalniho konce katétru.

Indikaci k zavedeni centralniho Zilniho vstupu u hospitalizovanych nemocnych zndzornuje graf €. 1.

Graf €. 1. Indikace centralnich vstup( u hospitalizovanych nemocnych
Centrilni zilni vstup v praibéhu hospitalizace

N

Elektivni vstup  Emergentni vstup

/ \

Prvnivelba: PICC C?_.K
(Vhodné odstranit do 48 hodin)

Druhivolbz: CZK do axildmi zily

Tieti volba: CZK supraklavikuldmé
doporué¢ena tunelizace

Ctvrti volba: CZK do femorilni 2y

s tunelizaci

Vyhoda zavedeni PICC ve srovndni s CZK do vena subclavia nebo vena jugularis spo¢iva v mensim
riziku infekénich komplikaci, dale také je mensi riziko krvacivych komplikaci predevsim u pacient(
s porusenymi koagula¢nimi parametry (viz obr. 1). Malé riziko infekénich komplikaci spojené s PICC
souvisi stim, Ze misto vystupu katétru je mimo oblast sekretl s dychacich cest (napf.
tracheostomie), stfedni ¢ast paze predstavuje oblast, kde je katétr dobre oSetfitelny a fixovany (viz
obr. ¢. 2). KiZe je vtéto oblasti paze suchd, jemnd a ve srovnani s jinymi partiemi téla méné
bakterialné kontaminovana. Z téchto ddvodl je PICC nejenom vhodnym katétrem pro aplikaci u
hospitalizovanym nemocnych, ale lze jej dlouhodobé vyuzit vambulantni péci. Dle dfivéjsich praci
se uddvalo, 7e PICC je zatiZzen ve srovnani s CZK vétsi Eetnosti trombotickych komplikaci. Posledni

studie ale ukazaly, Ze riziko trombotické komplikace neni zvySené za predpokladu, Ze je vybrana zZila
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o dostatecné velkém prlsvitu vzhledem kzavadénému katétru, vykon je proveden pod
ultrazvukovou navigaci (viz obr. €. 3) a soucasné je spravné umistény distalni konec katétru do
oblasti kavoatridlni junkce pomoci on-line skiaskopické, nebo |épe u kritickych nemocnych EKG
navigace (viz obr. €. 4). DlleZité je v této souvislosti i spravné osetfeni a fixace katétru (viz obr. €. 5).
| dal$i myty o PICC, Ze je nizky pritok timto katétrem, Ze je vysoka incidence jeho okluze a Ze s nim
nelze méfit centrdlni Zilni tlak, neplati v pfipadé, Ze je zaveden polyuretanovy power PICC
s otevienym distalnim koncem. Navic v intenzivni péci je mozné vyuzit i dvoucestné a tficestné PICC
katétry (viz obr. €. 6). Na druhou stranu musi byt respektovany kontraindikace zavedeni PICC. Mezi
né patfi chronickd renalni insufficence 3b-5 stupné, kdy je pravdépodobné, Ze v budoucnosti bude
potifeba nemocného zajistit A-V shuntem pro aplikaci hemodialyza¢ni |écby, dale pripady, kdy neni
na pazi dostatecné velka Zila a kdy jsou dalsi anatomické a funkéni prekazky pro zavedeni PICC. PICC
neni také povazovan za optimalni vstup pfi emergentnich situacich. Nicméné z hlediska aplikace
parenteralni vyzivy, fady lécCiv nezbytnych u kriticky nemocnych i v perioperacnim obdobi je
povazovan PICC za optimalni centralni katétr pro nemocné na intenzivni péci.

4. Cévni vstupy - materialové zabezpeceni

V soucasné dobé pouzivané katétry - midline, PICC, centralni Zilni katétry jsou vyrabény ze silikonu
nebo z polyuretanu (6). Tyto materidly spolecné se zavedenim sonografické navigace byly
podminkou pro zasadni pokrok pfi zavadeéni Zilnich vstup( z periferniho recisté. Dfive pouzivané
periferné zavadéné katétry z PVC, které byly zavadény z periférie bez sonografické navigace (tzv.
drum katétry) byly zatiZzeny vysokou prevalenci nedspésnych aplikaci a ¢etnymi komplikacemi (7).

V poslednich letech byly do klinické praxe zavedeny tzv. power PICC. Jde o katétry, kterymi je mozno
aplikovat infuzi rychlosti 5 ml/sec, coz je zasadni pro kvalitni vysledek pfi CT vySetfeni na modernich
pristrojich (8). Na intenzivni péci také umoznuji aplikaci velkého mnozstvi tekutin i hemodynamické
monitorovani.

5. Postup pri zavedeni centralnich vstupii zilnich vstupi

5.1.PICC

Nejprve je tfeba provést sonografické zhodnoceni cévniho recisté na obou pazZich. Posuzujeme
venae brachiales a venae basilicae a méfime jejich primér ve stfedni ¢asti paze. Pro aplikaci PICC
plati, Zze ¢im je primér Zzily vétsi, tim je mensi nasledné riziko trombotické komplikace. Musime
posoudit, jaky PICC bude zapotrebi — v sou¢asné dobé jsou k dispozici jedno, dvou a tficestné PICC
velikosti od 3 do 6F. Tficestné PICC jsou vyuzivany zejména v intenzivni péci, kdy je jich mozné vyuzit
i pro monitorovani fyziologickych parametrd jako je centralni Zilni tlak.

Musime posoudit kontraindikace zavedeni PICC — mezi né patfi plegie nebo paréza koncetiny,
chronicka renalni insuficience, pfitomnost patologicko-anatomickych zmén na horni koncetiné nebo
v axile, které vylucuji zavedeni tohoto typu katétru. V pfipadé, Ze neni mozné ve stfedni ¢asti paze
nalézt dostatecné velkou zilu, je mozné zavést PICC i v oblasti horni tfetiny paze s tim, Zze proximalni
konec PICC bude tunelizovan a zevné vyveden ve stfedni ¢asti paze.
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Vlastni vykon zahajime pfipravou nemocného. Je tfeba postupovat naprosto sterilné, a proto je
misto vstupu 2x opakované dezinfikovdno a pacient je cely zarouskovan. Pfi zavadéni jehly do Zily
mlzZeme nad misto planovaného vstupu aplikovat Esmarchovo skrtidlo. Pod sonografickou
kontrolou je napichnuta vybrana Zila a zaveden vodici katétr. Dale pokra¢ujeme modifikovanou
Seldingerovou metodou, kdy nejprve po vodici zavadime dilatator a trhaci kanylu, kterou nakonec
PICC zavedeme tak, aby jeho distalni konec byl umistén v kavoatridlnim spojeni. Pro spravné uloZeni
distdlniho konce PICC je proto vhodné vykon provadét pfi skiaskopické nebo EKG navigaci. Pred
definitivnim zavedenim do Zily PICC zkratime dle jeho typu na proximalnim nebo distalnim konci tak,
aby byl optimalné dlouhy u daného pacienta a aby jeho zevni ¢ast bylo mozné dobre fixovat a
oSetfovat. Pfi fixaci PICC nikdy nepouzivame stehy, ale bezstehovou fixaci (10).

5. 2. Centralni zilni katétr

Vlastni vykon zahajime, podobné jako v ptipadé PICC, opakovanou dezinfekci oblasti, kde bude
katétr zavadén a zarouskovanim celého pacienta. Po aplikaci lokalni anestézie pod sonografickou
navigaci zavadime punkéni jehlu do Zily, kterou po aspiraci krve zavedeme vodici katétr. Vykon
provadime pod EKG kontrolou, abychom wvyloucili nevhodné ulozeni vodiciho katétru, kdy pfi
zaplavani do pravé komory muzZe indukovat zdvazné arytmie. Po vodi¢i zavedeme dilatator a
zavadéjici trhaci kanylu, kterou roztrhneme a vyjmeme po zavedeni vlastniho katétru do Zily. Distalni
konec katétru musi byt uloZen stejné jako v pfipadé PICC v oblasti kavoatridlni junkce, coZ u pacienta
se sinusovym rytmem lze zajistit pomoci EKG navigace. Dle doporucenych postupl se ani CZK
nefixuje stehy, ale bezstehovou fixaci. V souc¢asné dobé je vedle fixace katétru pomoci bezstehové
fixace ke klzi k dispozici i tzv. secureAcath, ktery fixuje katétr v misté vystupu z kdze (viz. obr. ¢. 7).
U supraklavikularné zavedenych katétrl je vhodnd tunelizace, kterd je u femoralnich katétru
povazovdna za nezbytnou- svyjimkou emergenéné zavedenych vstupl. Pro vyuZit, mimo
emergentni situace, je CZK zavedeny do vena jugularis interna z horniho p¥istupu nevhodny, protoze
je obtizné osetfitelny a obvykle je ¢asné kolonizovan.

6. Komplikace pii zavadéni cévnich vstupt

Zavedeni cévniho vstupu resp. Zilniho je spojeno s urcitym rizikem vzniku komplikaci, na které je
treba pfi zavadéni a pouzivani vstupu myslet. Je nezbytné vyvinout maximalni Usili témto
komplikacim predchdazet a v pripadé, Ze nastanou, je okamzité adekvatnim zplsobem resit.

6. 1. Vstupy zavadéné z periferni Zily

Zavadéni vstupll z periférie je spojeno s vyznamné méné zavaznymi komplikacemi ve srovnani
s centrdlnim pfistupem. Mezi komplikace pfi zavddéni midline katétru nebo PICC patfi napichnuti
tepny, poranéni nervu, a to zejména pfi punkci vena brachialis. Dalsi komplikaci m{ze byt obtizné
zavedeni vodiciho katétru a nasledné vlastniho katétru zejména v pripadech, kdy v daném recisti jiz
drive byl umistén jiny vstup. Na rozdil od centralniho vstupu je vidy mozné krvacejici cévu v této
oblasti uc¢inné komprimovat, a proto porucha koagulace nepredstavuje kontraindikaci téchto
vstupl. Komplikaci predstavuje i netspésny pokus o napichnuti Zily pod sonografickou navigaci. Pfi
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zavedeni PICC je moZné se setkat s nékterymi komplikacemi, které souvisi s tim, Ze jeho distalni
konec ma byt spravné umistén v kavoatrialni junkci, s ¢imz muzZe souviset vyskyt iatrogenné
vyvolané arytmie. Pti zavddéni PICC na rozdil od midline katétru je proto nezbytna monitorace EKG
a vyhodna je i sonograficka navigace (9).

6. 2. Vstupy zavadéné z centralni zily

Pti zavadéni centrdlni Zilniho katétru nebo portu v oblasti vena subclavia nebo vena jugularis interna
se mohou vyskytnout zavazné komplikace.

Mezi komplikace, které se objevi soucasné s vykonem nebo kratce po ném patfi pneumotorax,
hemothorax, vzduchovd embolie, punkce tepny, iatrogenné vyvolané arytmie, poranéni
brachialniho nervového plexu, zcela raritné srde¢ni tamponada (8).

Incidence pneumothoraxu dle literarnich pramenu se pfi centralni kanylaci udava mezi 1 az 4% (10).
K vylouceni této komplikace se proto u nas na vétsiné pracovist provadi skiagrafické vysetfeni po
provedené kanylaci. Zavedeni sonografické navigace incidenci pneumotoraxu vyznamné snizilo,
néktefri autofi udavaji jeho incidenci hluboko pod 1%, a proto nepovazuji rutinni skiagrafické
vySetieni po Uspésném vstupu do centralni Zily pod on-line sonografickou kontrolou za indikované

(5).

Zavazinou komplikaci, i kdyZz nastésti ne castou, je hemothorax (11). Nejc¢astéji je zplUsoben
poranénim podklickové tepny, pfi kterém muiZe dochdzet ke krvdceni a vyvoji hypotenze pfi
vznikajicim hemothoraxu. Stav vyZzaduje urgentni endovaskuldrni nebo chirurgicky vykon. Prevenci
hemothoraxu je peclivd inzerce centrdlniho vstupu pfi on-line ultrazvukové navigaci a Setrné
zavedeni katétru s peclivym umisténim jeho distalniho konce v kavoatridlni junkci.

Vzduchova embolie je potencidlné fatalni komplikaci. Klinicky se projevuje dusnosti, bolesti na hrudi,
Casté jsou arytmie a hemodynamickd alterace. Tato komplikace nejvice hrozi u ventilovanych
jedincl, kdy dochazi k negativnimu intrathorakalnimu tlaku. Komplikaci je nutno za kazdou cenu
predejit, vyuziva se Trendelenburgova poloha a zejména je nezbytné neumoznit prinik vzduchu do
Zily peclivou manipulaci pfi zavadéni centralniho zZilniho vstupu. LéCba je obtizna a spociva v podpore
vitalnich funkci (12).

Ostatnim zminénym komplikacim lze predejit vyuzitim on-line ultrazvukové a EKG navigace.

7. Komplikace Zilnich vstup pri jejich pouzivani.

Periferni kanyla muizZe byt komplikovana flebitidou, kterd je indikaci kjejimu okamzitému
odstranéni. Midline katétr a netunelizovany centralni Zilni katétr mohou byt komplikovany infekci,
uzavérem katétru nebo jeho dislokaci (3). Uvedené komplikace midline a netunelizovaného
centralniho Zilniho katétru jsou indikacemi k jejich odstranéni. | PICC u pacienta na intenzivni péci
pfi katétrové infekci je vhodné odstranit.

Dalsi obavanou komplikaci je vznik trombdzy v Zile, kam byl vstup zaveden. Trombdza se projevuje

otokem a bolestivosti. Potvrzeni diagndzy je pomoci sonografického vysetieni. Pfitom katétr muze
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byt zcela funkéni. Tato komplikace muZe vést k obavam z pripadnych tromboembolickych
komplikaci, na druhou stranu Zilni vstup je u téchto nemocnych nezbytny. Odstranéni systému je
spojeno tim, Ze dojde ke ztraté jednoho Zilniho pfistupu a pfi zavedeni dalSiho vstupu je u téchto
nemocnych az 80% riziko recidivy bez aplikace antikoagulacni |écby. Proto v pfipadé, kdy nejsou
znamky plicni embolizace nebo infikované trombdzy a jejich komplikaci, neni Zilni vstup odstranén,
ale je zahajena antikoagulacni lécba v terapeutické davce. Stav se tim stabilizuje, otok i dalsi
symptomy po nékolika dnech ustoupi a Zilni vstup mlze byt nadale vyuzivan (13). V pfipadé, ze je
pozdéji odstranén z jinych dlivodul, je doporucovdno pokracovani antikoagulacni l1é¢by po dobu
nejméné dalSich 3 mésica.

Uzavér katétru muaze byt kompletni nebo ¢astecny. Kompletni je tehdy, neni-li mozné z katétru nasat
krev a ani aplikovat infuzi. Pfi ¢aste¢ném lze aplikovat infuzi, ale neni mozné nasat krev.

Takto definovany uzdvér katétru maze byt zpisoben dislokaci katétru. K jejimu vylouceni je vzdy na
misté provést rentgenové vysSetreni. V pfipadé, Ze je katétr dislokovan je tfeba zvazit moznosti
Upravy pozice katétru. Neni-li to mozné je indikovana extrakce katétru.

Mnohem castéjsi pficinou je ale vnitfni uzavér katétru, a to na podkladé vzniku intraluminalni
trombdzy nebo precipitace vyzivy.

V ptipadé uzdvéru intralumindlnim trombem je indikovdn pokus o rekanalizaci nizkodavkovou
fibrinolytickou Ié¢bou (14).

V pfipadé precipitatl pfi aplikaci parenterdini vyzivy mize pomoci aplikace 70% sterilniho etanolu

(2).

8. Oseti‘ovani cévnich vstupi

Spravné oSetfovani cévnich vstupll vede k vyznamnému snizeni uvedenych komplikaci, zejména
infekénich. Jiz pfiprava na zavedeni cévniho vstupu je velmi duleZitd. Pti zavedeni Zilniho vstupu je
nezbytné zachovavat prisné sterilni podminky. Pfipadné ochlupeni neholime, ale stfihdame, abychom
predesli poranéni, které muze byt infikovano. Vybrany dezinfekéni roztok se aplikuje nejenom na
misto vpichu, ale také na Siroké okoli. Dezinfekéni prostfedek je tfeba nechat zaschnout. Po
zaschnuti jesté jednou provést dezinfekci a opét nechat plsobit. Rousky aplikujeme na celého
nemocného, nikoliv jen na misto, kde je Zilni vstup zavadén. Zavadéjici Iékaf nebo sestra pracuje ve
sterilnim empiru, ¢epici, Ustence a sterilnich rukavicich. Zavadéjici zdravotnik si musi umyt ruce pred
vykonem a provést dezinfekci jako pred chirurgickym vykonem (25). Po zavedeni Zilniho vstupu
sestra pracujici v ¢epici, Ustence a sterilnich rukavicich ocisti misto vpichu od zbytk( krve s pomoci
fyziologického roztoku a sterilnich ¢tvereck(. V pfipadé znacného znecisténi mista vpichu mze
pouzit 3% sterilni roztok peroxidu vodiku. Poté se misto vpichu oSetfi prevazem. Obvaz ma kopirovat
reliéf kGze, coz se docili tim, Ze se naplast pfi pfikladani nenatahuje. Kazdy den je poté kontrolovano
prilnuti naplasti ke kGzi a jeho znecisténi krvi. V soucasné dobé je doporucovano aplikovat prihledné
kryti a na misto vpichu aplikovat polstarek s chlorhexidinem (15). Kazdy den je poté kontrolovano
pfilnuti naplasti ke kizi, kdy jsou sledovany pfipadné zmény konsistence polStarku s chlorhexidinem.
Zvétsi-li polstarek objem, zgelovati nebo je vyrazné prosakly krvi je tfeba provést prevaz ihned. Pfi
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absenci uvedenych zmén se prevaz s chlorhexidinem provede jedenkrat za 7 az 10 dni. V pfipadé
péce o PICC, ale i CZK nebo jiny typ katétru poté pokracujeme v aplikaci pfevaz(i v 7-10 dennich
intervalech az do doby extrakce.

Vedle rizika vstupu infekce extralumindlné do cévniho recisté podél zavedeného Zilniho vstupu je
také nutné predchazet intraluminarné indukované infekci pfi aplikaci do vstupu. Aplikace
fyziologickym roztokem predplnénych stfikacek je spojena s vyznamnym poklesem rizika infekce
(15). DalSim rizikem je vznik trombdzy a uzavér katétru. V prevenci uzavéru katétru je dllezitd
spravna technika proplachu pti uzavirani katétru. Jde o techniku start-stop, kdy se proplach aplikuje
opakovanymi bolusy fyziologického roztoky k odstranéni nanost vyzivy na vnitfni strané katétru a
kdy je katétr uzavien tlackou pfi soucasné aplikaci do katétru, coz brani zpétnému toku krve do
distalnich partii katétru.

Z hlediska vzniku trombdzy zZily, ve které je zaveden katétr, studie posuzujici preventivni podani
heparinu, aspirinu nebo warfarinu nevedly kjednoznacnym vysledklm. V soucasné dobé je
doporucovdno preventivni podani profylaktickych davek nizkomolekuldrniho heparinu u
nemocnych s dalSim rizikem, jako je anamnéza prodélané trombdzy, septicky stav, nddor s dalSim
rizikovym faktorem (13).

9, Zaveér

V soucasné dobé je pti zavedeni zilniho vstupu u kriticky nemocnych doporucovan aktivni vybér
Zilniho vstupu, stejné jako v jinych indikacich. Jeho cilem je poskytnuti optimalni péce nemocnému,
kdy je riziko komplikaci se zavedenim a pouzivanim Zilniho vstupu minimalizovano. Nezbytnou jeho
soucdsti je zavaddéni centralnich Zilnich vstup( vcetné PICC pfi on-line sonografické navigaci,
umisténi distalniho konce centralniho katétru do kavoatridlni junkce mezi horni dutou Zilu a pravou
sin a disledné dodrzovani vsech doporucenych postupl pfi jejich zavadéni a oSetrovani.
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Urea - soucasny klinicky pohled

Urea je zdkladnim a hlavnim kone¢nym a zbytkovym produktem metabolismu — a to degradace
proteinl. NejvétSi mérou je eliminovana ledvinami — mod¢i a vice nez 150 let je laboratornim
predstavitelem jejich funkce. Jeji koncentrace v séru — vplasmé jsou zakladnim momentem
k hodnoceni nejen rendlnich funkci, ale daleko SirSiho ramce vnitiniho prostfedi a metabolismu.
Diraz se podrobnéji klade na vztah mezi ureou a kreatininem.

Historické poznamky

Urcovani urey a jeji koncentrace a jeji klinické hodnoceni saha az do ¢asného 18. stoleti, kdy mo¢
byla snadno k dispozici pro chemické rozbory. Poprvé ji objevil holandsky |ékaf Hermann Boerhaave,
ktery ji izoloval z moce v roce 1727 — plvodné v necisté formé.

Teprve v roce 1817 byla z moci izolovana v Cisté formé anglickym |ékarem a chemikem Williamem
Proutem, a to jako prvni organickd sloucenina, ziskana z biologickych vzork( lidského organismu.
Vroce 1828 zahdjila pionyrskou syntézou Friedricha Wohlera novou éru organické chemie
v souvislosti s Zivymi organismy.

Jeji ptitomnost a jeji koncentrace v krvi vstoupily do klinické mediciny a klinické biochemie az na
zaCatku 20. stoleti. Nicméné jiz v poloviné 19. stoleti byl obecné pfijat poznatek, Ze omezené
vylu€ovani urey souvisi s chorobami ledvin a jeji ur¢ovani se stalo klinickou diagnostickou metodou
a nejcastéji uzivanym testem pro hodnoceni funkce ledvin. Jeji vyznam se ve 21. stoleti jesté rozsiril.

Fyziologie urey

Urea je zdkladni a hlavni dusikaty kone¢ny vystup katabolismu proteini a aminokyselin. Proteiny
jsou nejdfive degradovany na aminokyseliny; ty jsou zbaveny aminoskupin s tvorbou toxického NH3
—amoniaku.

Nasleduji tfi enzymaticky fizené reakce, tvofici cyklus urey, kdy je toxicky amoniak konvertovan na
netoxickou ureu — mocovinu.

Endogenni tvroba urey vyZzaduje pritomnost hydrogenkarbondatu, aspartatu a energeticky zdroj,
poskytovany ATP.

Druhotnym produktem cyklu urey je oxid uhlicity a maximum této tvorby realizuji hepatocyty, jen
minimalné se podileji bunky ledvin.

Produkce urey zavisi pfimo umérné na obsahu proteint v dieté. Hladovéni vede ke zvySené tvorbé
urey odbouravanin svalové hmoty (autolyza) jako hlavniho zdroje energie.

Malé mnozstvi — asi 10 % urey se vyluCuje potem a stolici; vétSina se vylouc¢i moci cestou
glomerularni filtrace (GFR) a tim jednoho milionu nefron(i v kazdé ledviné.
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Urea se po vylouceni do glomerularniho filtratu reabsorbuje i vylucuje dale tubuly a vysledné se ve
30-50 % objevi v moci. Intenzita procesu se mlze tzv. operativné zménit podle mnoZstvi vytvorené
moce a podle jeji koncentrace.

Urea ma nejen rdz kone¢ného metabolického produktu, ale ma vlastni fyziologické funkce —
detoxifikaci amoniaku a konzervaci s uloZzenim vody.

Analyza a vysledky
Analytické ur¢ovani neni celosvétove jednotné.

Ureu Ize vykazovat jako N- dusik urey nebo formou celé jeji molekuly — v nasi republice a v Evropé v
Sl jednotkach v mmol / |, pficemz koncentrace urey je zhruba dvakrat vyssi (2,14x) v porovnani s N-
urey.

Vékem koncentrace urey v plasmé / séru stoupa a dosahuje i pfi zachovani fyziologickych funkci
ledvin u zdravych seniort hodnoty N-urey v pasmu 14,3 — 17,8 mmol / I.

Koncentrace urey v plasmé / séru je vysledkem mezi tvorbou urey v jatrech a jejim vyluCovanim
ledvinami. Vzestup muze byt disledkem zvySené tvorby, snizeného vylu¢ovani nebo kombinace
obou mechanismu. Nej¢astéji jsou pFicinou vysokych koncentraci urey omezeni jeji eliminace vlivem
znacného snizeni glomerularni filtrace — GFR. Jsou v pfimém vzdjemném poméru a jsou hlavnim
indikdtorem zavaznosti chorob a onemocnéni ledvin i vybranych extrarenalnich akutnich stavi
s postiZzenim jejich eliminaénich funkci.

Rychlost poklesu GFR ma diferenciadlné diagnosticky vyznam pro odliSeni chronické choroby ledvin
(CKD - chronic kidney disease) a akutniho postiZzeni ledvin typu AKI (acute kidney injury).

CKD vede k pomalému, ale nezvratnému poklesu GFR v pribéhu rady mésict, let nebo dokonce
desetileti. AKI je naproti tomu typické svym strmym poklesem GRF v pribéhu hodin nebo dnU a je
v porovnani s CKD potencionalné zvratné.

Koncentrace urey v plasmé / séru predstavuje predevsim GFR — eGFR (estimated), vzajemny pomér
vsak neni zcela presny. GFR musi klesnout aZ o 50 %, aby se koncentrace urey v plasmé / séru zvysila
nad horni hranici fyziologického rozmezi.

Urea v séru mliZze nicméné dosahnout zvySené koncentrace i pfi normalni hodnoté GFR — udaj neni
specificky.

Vv

Zvysena koncentrace urey v plasmé / séru - extrarenalni priciny

Normalni GFR s mirné zvysenou koncentraci urey v plasmé / séru ma i fyziologické pri¢iny — vysoky
privod protein( a starnuti.

Krvaceni do GIT znamena vyssi privod proteinG stfrevem a tim i vétsi zdroj tvorby urey a vzestup
jeji koncentrace.
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Zvyseny katabolismus proteinl a tim i zvySené zdroje urey jsou i disledkem poskozeni tkané pri
traumatu, po velkych chirurgickych vykonech, pfi hladovéni a pfi zavazné infekci.

Role urey v zadrzovani vody v organismu znamenad zvySenou reabsorpci urey a vede tim k mirnému
zvyseni jeji koncentrace v plasmé / séru.

Srdec¢ni nedostatecnost / selhavani, dehydratace, hypovolemicky Sok sice GFR vyznamné nesnizuiji,
ale koncentrace urey v plasmé / séru se mirné zvysuje.

Léky, které navozuji zvyseny katabolismus proteind, typicky napf. glukokortikoidy, zvysuji i tvorbu
urey. Jeji koncentrace v plasmé / séru se mirné zvysi.

SniZena koncentrace urey v plasmé / séru a jeji pric¢iny

Tyto stavy jsou nepomérné vzacnéjsi. Jejich pricinou mlze byt sniZzena tvorba urey, jeji zvysena
eliminace moci, pripadné kombinace obou mechanismu.

Fyziologicky dlivod je nizky pfivod protein(i a téhotenstvi. Téhotenstvi je spojeno s nizsi tvorbou
urey a jeji zvySenou exkreci vlivem zvysené GFR.

Patologickou pfic¢inou snizenych hladin je nejcastéji pokrocilé onemocnéni jater s doprovodnym
nasledkem enzymatickych poruch v cyklu urey. Vrozeny deficit kteréhokoli z péti Ucastnicich se
enzym( je vzacny.

Hyperhydratace vede ke zvySeni GFR a ke zvySené exkreci urey. Doprovazi na pfiklad syndrom
SIADH — nepfimérené sekrece antidiuretinu.

Extrarenalni pfi¢iny zvysené a snizené koncentrace urey v plasmé / séru jsou shrnuty v tabulce 1 a
2.

Tab. 1 PFi€iny zvySené koncentrace urey v plasmé / séru
Hodnota koncentrace urey > 7,8 mmol/I
=  Choroby, onemocnéni ledvin a selhani funkce ledvin — AKI nebo CKD

=  Dehydratace

= Nizky pfivod tekutin

=  Excesivni ztrata tekutin: poceni, zvraceni, prijem, podani diuretik apod.
=  Snizend perfuze ledvin vlivem:

= Srdecni selhavani

=  Hypovolemicky Sok

=  Z3avaina hypotenze

=  Krvaceni do gastrointestinalniho traktu

= Dieta s vysokym obsahem bilkovin
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= Starnuti

=  Katabolismus

= Trauma

= Zavaindinfekce

=  Hladovéni

=  Medikamenty s katabolickym ucinkem, napf. uzivani kortikosteroid

vrsve

Tab. 2 PFiciny sniZzené koncentrace urey v plasmé / séru
Hodnota koncentrace urey v plasmé / séru < 2,5 mmol / |
=  Téhotenstvi

=  Dieta s nizkym obsahem bilkovin

=  Hyperhydratace

=  Pokrocilé onemocnéni jater — cirhdza, selhavani jater

=  Geneticky, vrozeny defekt enzymatického vybaveni pro cyklus urey — omezend syntéza urey

V extrarendlnich pfipadech nejcastéji nepresahuje zvyseni koncentrace 10,0 mmol /I nad béZznou
hodnotu daného jedince.

Zvyseni hodnot urey v plasmé / séru o vice nez 10,0 mmol / | klinicky nejcastéji svédci o pfimém
postizeni ledvin. Pfi renalni dysfunkci maji hodnoty kromé toho podstatné wvyssi rozptyl —
v terminalni fazi selhavani ledvin, kdy je jiz nutnd jejich minotélni nahrada nebo transplantace,
dosahuje koncentrace urey v plasmé / séru hodnot > 50 mmol / I.

Nicméné vysetifeni hodnot urey md samo o sobé nizsi senzitivitu i specificitu — i jeji normalni
koncentrace v plasmé / séru zcela nevylucuji postizeni ledvin. Naproti tomu nemusi byt mirné
zvySeni téchto hodnot markerem zhorseni rendlnich funkci. Proto je dopliiuje vySetfeni kreatininu a
clearance kreatininu - neni sice vice senzitivni, ale je vice specifické.

Vidy je tfeba hodnotit vSechny laboratorni Udaje, nejen tzv. rendlni, v¢. senzitivnich a ¢asnych
markerd - NGAL, cystatinu atd., dale bilance v souvislosti s klinickymi faktory a aktualnim stavem a
s podporou zobrazovaich metod.

HIGGINS, Ch. Urea and the clinical value of measuring blood urea concentration. Acutecaretesting.org
[online]. August 2016 [cit. 2016-09-21]. Dostupné z: http://acutecaretesting.org/en/articles/urea-and-the-
clinical-value-of-measuring-blood-urea-concentration
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Strategie volby a 1é¢by antibiotiky pii multirezistenci patogenii

Téma je velmi naléhavé, zejména v intenzivni mediciné a péci. A to dokonce v globalnim méfitku.
Ma multifaktoridlni raz, ovliviiuje rozhodovani intenzivistll, uvazovani mikrobiolog(i i oSetfovatelsky
rezim. Pochybeni, omyly, ¢asovy faktor nasazeni ovliviuji mortalitu; rozhodnuti zahrnuje i
prognosticko-ekonomicky aspekt.

Epidemiologie

Celosvétoveé narusta pocet rezistentnich kmenU patogend, i kdyzZ se jejich profil v riznych zemich a
oblastech z¢&asti lisi.

V Evropé se zvysilo zastoupeni Klebsiella pneumoniae s rezistenci na fluorochinolony, na
cefalosporiny treti generace i na aminoglykozidy. ZvysSila se rezistence Escherichia coli na
cefalosporiny treti generace z vyskytu 9,6 % v roce 2011 na 12 % v roce 2014.

Acinetobacter sp. je ve vice nez 50 % rezistentni na fluorochinolony, aminoglykozidy a karbapenemy
Vv jiznich zemich Evropy.

Naproti tomu klesla vyskyt rezistentnich MRSA stafylokok(, presto vSak sedm ze vsech statu
Evropské unie stale hlasi vyskyt MRSA ve vice nez 25 %.

Enterobacteriaceae ( CRE) zvySily rezistenci na karbapenemy; Klebsiella pn. osidlila i pracovisté
intenzivni péce; CRE podle udaji CDC byly zafazeny mezi tfi vedouci patogeny.

Mechanismy rezistence

Vsechny uvedené patogeny jsou v intenzivni péci prokazatelné, ale mezi nejvice rezistentni se stdle
zarazuji Gram-negativni kmeny.

Hlavnimi mechanismy rezistence k beta-laktamovym antibiotik(im jsou:

= destrukce antibiotika beta-laktamazami patogenu;

= nesvhopnost priniku v¢. uzavéru purinovych kanalli v buncéné sténé mikrob(, na vazebnych
mistech a se zménami intracelularnich enzym.

Variabilita ztéZuje pritom aktudlni volbu optimalniho antibiotika a/nebo jejich kombinace. Rozsifené
spektrum beta-laktamaz (ESBLs) je charakteristické pro E. coli, Klebsiella a Proteus sp. | pfi minimalni
strukturdlni zméné mohou ESBLs inakativovat celou fadu beta-laktdamovych pripravk(. Rizikové jsou
ziména cefalosporiny treti generace a fluorochinolony; z pouhé kultivacni detekce nelze
jednoznacné spolehnout na o¢ekavany klinicky ucinek.

ESBLs maji tti zakladni prislusnosti i sounalezitosti s patogeny:
= Beta-laktamazy s rozsifenym spektrem jsou vazany na E. coli, Klebsiella pn. a na Proteus sp;

=  AmpC laktamazy;
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=  Karbapenemazy u Klebsiella pn., Acinetobacter, specifickd NDM beta-laktamaza.

AmpC beta-laktamazy jsou nejcastéji uréeny chromozomalné a postihuji Serratia sp., Pseudomonas
aeruginosa, Proteus, Citrobacter sp. a Enterobacter sp.

V Ciné byly popsany prvni kmeny E. coli s plasmidové danou rezistenci na colistin. Vzbudily nejen
velkou pozornost, ale i obavy — kmeny se v Ciné vyskytuji u znaéné Fady Zivocichd.

Situace v intenzivni péci

V intenzivni péci se do ohniska pozornosti posunuly predevsim karbapenemazy, vytvarené Gram-
negativnimi kmeny, které jsou na pracovistich typou ICU velmi hojné zastoupeny a které se tim
stdvaji multirezistentnimi. Do popredi nyni postupuji karbapenemazy tfidy D se serinem, které
produkuji napf. kmeny Acinetobacter sp. Kromé toho pUsobi karbapenemdzy Sife nez pouze na
skupinu karbapenemu — nejsou skupinové specifické.

Enzymaticka rezistence patogent na antibiotika je zndma jiZ z tisicileté minulosti a vyvijela se jiz pred
érou antibiotik — svéd¢i o tom DNA z vééného ledu pred 30 000 lety.Rezistentni mikrobiota
podpofila pouze doba preskripce antibiotik a strategie zachazeni snimi. Mikrobiom
v gastrointestinalnim traktu, v plicich je vyznamny specidlné v intenzivni mediciné. Na antibiotika
rezistentni patogeny predavaji modifikovanou DNA mutagen( dale a vytésnuji pavodni floru; jsou
sndze prenosné a vytvareji nepfiznivy selekéni tlak. Kromé ného se podileji i dalSi nepfiznivé
mechanismy — zmény v bunécné permeabilité, eflux, zmény receptorli a horizontdlni prenos genu
rezistence. | nizké koncentrace antibiotik stimuluji tvorbu volnych kyslikovych radikald, které mohou
ménit DNA patogenl a vést kselekci mutant(.Vytvareji se kupfikladu panrezistentni kmeny
Pseudomonas aeruginosa; vznikaji nahlé erupce karbapenemaz po opakovaném nasazovani
rizikovych antibiotik v anamnéze a po jejich opakovaném podavani.

Profil pacientti a volba antibiotika / antibiotik

Stale palti poznatek, Ze opozidéné nasazeni antibiotik je spojeno s vyssi mortalitou. Klinicti |ékafi
proto v intenzivni mediciné nasazuji velmi ¢asto jiz Uvodem Sirokospektra antibiotika — empiricky
jesté pred presnou identifikaci vyvolavatele.

Volbu ovliviuji:

=  Profil pacienta, rizikové faktory infekce z pohledu predpokladanych patogen( a zavaznost
infekce;

=V profilu pacient( se navic zohlednuji pokrocily vék, komorbidita/polymorbidita, index
kfehkosti a mira vitalni rezervy;

=  Anamnéza predchozi hospitalizace a infekce 30 dn(i zpét a 90 dnl zpét s identifikaci
multirezistentnich kmend, které jsou znamymi nemocnicnimi vyvolavateli infekci a sepsi;

= Udaje o nozokomialni situaci v daném prostiedi intenzivni péce z pohledu multirezistentnich
kmenu, pseudomondd atd.
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Po prvnich negativnich zkuSenostech s karbapenemy, viz napf. Spanélska multicentricka studie o E.
coli a katétrovych infekcich, uroinfekcich a bilarnich infekcich byla konsenzualné doporucena jako
plné vhodna alternativa nasazeni antibiotik amoxicilin+klavulanova kyselina a piperacilin-
tazobactam. Mortalita a délka hospitalizace se od volby karbapenemu nelisily.

Do volby karbapenemu vstupuji postupné i nové pripravky z této skupiny jako inhibitory beta-
laktamaz — avibaktam a relebaktam nebo nové kombinace — ceftolozan-tazobaktam. Zejména
posldné jmenovany pfipravek v kombinaci s metzronidazolem se pfi nitrobfiSnich infekcich osvédcil
jako plné srovnatelny s meropenemem v zaslepené mezinarodni studii treti faze klinickych zkousek
u dospélych pacientd. U pyelonefritid a pfi dalSich uroinfekci, zplsobenych ESBL pozitivnich
Enterobacteriaceae byla Uspésnost uvedené kombinace srovnatelna.

Vintenzivni mediciné se ESBL pozitivni patogeny stdvaji stadle daraznéjsi vyzvou, eskalujici
s rezistenci vici dosud populdrnim karbapenemim.

Monoterapie napf. s polymyxinem méla pouze 14% uUspésnost v porovnani se 73% Uspésnosti pfi
podavani kombinované terapie.

Karbapenemy se navic ukazaly vhodnou volbou pouze v ptipadech, kdy MIC pro vyvolavatele byla
<4mg /| a karbapenem byl podavan v kombinaci s dalsim pripravkem. Vysledky mnoha dalSich studii
ale nebyly z pohledu mortality jednoznacné, a to ani pfi podavani kombinace colistin / karbapenem.

Vystupni klinicka doporuceni obecné vyznivaji ve prospéch:
= Pfisné personalizace;

Spravného timingu;

Sledovani a hodnoceni ucinku i z pohledu farmakodynamiky, farmakokinetiky;

Rozvahy o vhodnosti kombinované antimikrobialni terapie.

Prevence a jeji slozky

Prevence vzniku rezistentnich patogen( vici nyni dostupnym antibiotikim ma vice strategickych
slozek.

Pohotova a rychla diagnostika

Diagndza infekce se jevi jako klinicky snadnéjsi a rychlejsi nez diagnéza sepse. Snaha vcas nasadit

.....

ucinku. Nové mikrobiologické diagnostické moznosti a metody jsou jiz rychlejsi, Tim i prvni volba
muzZe byt optimalni s omezenim selekéniho tlaku a predchazejici tim vzniku rezistence.

Prevence kolonizace

Kolonizace je nejcastéjsSim predstupném infekce. Uvedeny a ovéreny poznatek vedl k sériovym
screeningovym profylaktickym odbérim jiz pfi pfijmu pacientd do intenzivni péce a k urcovani
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zejména ESBL pozitivnich endemickych kmenl napf. Enterobacteriaceae. Kultivace byly
kontrolovany poté vidy po dvou tydnech. Pozitivni pacienti méli mportalitu 1,9 x vyssi oproti
nekolonizovanym, popf. byli hospitalizovani v intenzivni péci delsi dobu. V zafizenich dlouhodobé
intenzivni péce byla v obdobném rezimu sledovdna rektdlni kolonizace se specifickym dlirazem na
ESBL karbapenemazy.

Vsichni pacienti byli denné koupani ve vodé s pfimési chlorhexidin-glukonatu. Kolonizace se snizila
0 50 % na dva pozitivni nalezy na 100 pacientskych tydnu (p = 0,004). SniZeni bylo nasledovano i
poklesem pozitivnich izolaci, pozitivnich hemokultur. Prevence kolonizace uvedenymi zplsoby byla
zhodnocena jako velky, signifikantni pfinos.

Heterogenita uZivanych antibiotik

V 90. letech minulého stoleti se v USA opakované prokazalo, Ze v pfipadech, kdy bylo urcité
antibiotikum jako monoterapie pacientovi poddvano jiz vanamnéze a opakovanég, vznikla rezistence
nepomérné Castéji.

Zprvu bylo doporuceno na ICU chirurgického typu jejich mési¢ni cyklovani pfi Gram-negativnich
infekcich s pripravky piperacilin-tazobaktam, imipenem/cilastin, ciprofloxacin. Senzitivita se
vyznamné zlepSila v porovnani s kontrolnimi ICU interné-neurologického zaméreni, kde cyklicka
obmeéna neprobihala. Ale metoda nebyla pfijata jako obecné metodické doporuceni — data nebyla
dostacujici, vidy mohl vzniknout selekéni tlak; preskripce a timing preskripce a timing cyklické
obmény se v jednotlivych studiich velmi liSily. Téma z(istdva naddle otevrené.

Primérené kratké trvani kary antibiotikem / antibiotiky
Strategie Casové pouze primérené doby podavani urcitého, indikovaného antibiotika ma narustajici
vyznam z pohledu selekéniho tlaku i vzniku rezistence.

V poslednich letech se doporucuji dva mozné postupy:

Deeskalac¢ni terapie se zuZenim spektra podavaného antibiotika — jejich kombinace po nasazeni
uvodnich empirickych Sirokospektrych pripravk( — snizuje se selekéni tlak;

Zaméreni na trvani dané optimalni antimikrobidlni terapie; soucasnd doporuceni povazuji za
optimalni trvani 7 — 10 dn0 pro nejzavaznéjsi infekce; pro nitrobfisni infekce se doporucuje jesté
kratsi trvani. Vétsina klinickych lékaf( nicméné zastava nazor peclivého individudlniho sledovani
pacienta a délky terapie danym antibiotikem /kombinaci antibiotik, a to podle vysledkd monitorace
hodnot prokalcitoninu a jejich dynamiky. Taktika se osvédcila predevsim u respiracnich infekci.

Zavéry

Soucasna doba a najmé oblast intenzivni mediciny a intenzivni péce bojuje s narlstajici
multirezistenci multipatogeni - nebezpecnych mutantl na dostupna antibiotika. Omezeni
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terapeutickych moznosti se dotykaji predevsim velmi zavaznych infekci. Nova antibiotika nejsou
v soucasné dobé k dostatecné dispozici

K minimalizaci rizik epidemického a endemického vyvoje rezistence je tfeba urychlit
mikrobiologickou diagnostiku, inkorporovat prevenci do rezimu oSetfovatelské péce, pracovat
ucelné s kombinaci antibiotik v ¢ase a zkratit pokud mozino jejich poddvani a ucelné zuzit jejich
spektrum.

multidrug resistance. Critical Care [online]. 2016, 20(1), 136 [cit. 2016-09-21]. DOI: 10.1186/s13054-016-
1320-7. ISBN 10.1186/s13054-016-1320-7. Dostupné z:

KARAM, George, Jean CHASTRE, Mark H. WILCOX a Jean-Louis VINCENT. Antibiotic strategies in the era of

http://ccforum.biomedcentral.com/articles/10.1186/s13054-016-1320-7.
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Rekondice a reintegrace pacienta po jeho kritickém stavu, prozitém na lizku
ICU, je nejen piranim intenzivistii, ale vyzvou pro pacienta, jeho rodinu i pro
systém zdravotnické péce.

Studie a jeji vysledky

Univerzitni tym (Lexington, Kentucky, USA) rozdélil v unicentrické studii intenzivni péce 300
pacientd s hypoxickym selhanim dychani a s umélou plicni ventilaci do skupin:

= standardni rehabilitace v priibéhu vsednich dnl podle ordinace osettujiciho lékare;

=  kazdodenni multifunkéni rehabilitace s tréningem pohyblivosti, sily, mobility.

VysledKky studie
Rozdil mezi obéma skupinami nebyl zjistén z pohled:
= délka pobytu v nemocnici - median = 10 dnt v obou skupindch;
=  délka pobytu v ICU - median 7,5 dne vs. 8 dnU;
= délka ambulantniho pobytu po ukonceni hospitalizace — median 18 dnd v obou skupinach;
=  pocet dnl bez umélé plicni ventilace — median 24 dnt v obou skupinach.
Pacienti byli sledovani i po propusténi z intenzivni péce po dobu 6 mésicl; do sledované skupiny

bylo zatazeno 84 pacient(, v kontrolni skupiné bylo 81 pacientu.

K uvedenému intervalu méli pacienti ve skupiné standardni rehabilitace pfiznivéjsi funkcni testy a
lepsi hybnost.
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Dalsi ¢ast studie se soustredila na kvalitu Zivota z pohledu mentalnich funkci u postseptickych
pacient( v deviti centrech v Némecku (Jena).

Zde do skupiny standardni rehabilitacni péce a sledovani bylo zafazeno 142 prezZivsich, do skupiny
s rehabilitaci podle ordinace po dobu 12 mésica bylo zafazeno 148 pacientll. Komplexni rehabilitace
pokracovala po dobu 12 mésich se slozkami fyzioterapie, psychologickd rekondice, kognitivni
tréning.

Mezi obéma skupinami nebyl vyznamny rozdil podle psychologického zhodnoceni pomoci SF-36
k terminu Sesti mésicl od propusténi z ICU.

Rozdil byl vSak patrny v rozdilnych ADL (Activities of Daily Living), v kondici fyziologickych funkci
nebo v rozsahu omezeni; v pravidelném intervenénim rezimu byly vysledky ptiznivéjsi.

Hodnoceni a zavéry

V soucasné dobé se klade stdle vyraznéjsi dliraz na riziko tzv. post-ICU syndromu, na jeho
vSestrannou a c¢asnou prevenci, event. minimalizaci. K vyuzZivani standardnich rehabilitacnich
postupl se pripojuji rekondi¢ni slozky komplexni rehabilitace, obnovy kognitivnich funkci a
sobéstacnosti, které pokracuji i po propusténi z ICU a vambulantni sloZce.

Improving Recovery of ICU Survivors Remains a Challenge. Reuters Health [online]. June 29, 2016, [cit.
2016-09-21]. Dostupné z: http://www.allgemeinmedizin.uni-
jena.de/sites/allgemeinmedizin/content/e6235/€920/e69092/2016-06-

29 managedhealthcareconnect_ger.pdf
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Nakolik je prinosny prokalcitonin na urgentnim prijmu?

Prokalcitonin (dale PCT) se obecné povazuje na reprezentativni marker infekce, jeji zavaznosti, jeji
reakce na lé¢bu. Pfi Uvodnim kontaktu s pacientem na urgentnim pfijmu je do jisté miry
konkurentem hodnot C-reaktivniho proteinu (CRP).

Lisi se vSak svou senzitivitou (Se) a specificitou (Sp); ¢asto se pti nezcela diagnosticky vyhranénych
stavech urcuji oba markery, i kdyz s rGznym TAT (time-around time).

Vyznam PCT ma diagnostickou prioritu pfi podezieni na bakterialni infekci, na sepsi, aby bylo mozno
vCas zahajit odpovidajici Ié¢bu.

Pokud je vSak pacient jiz predlécen ATB, nevyviji se MODS, je diagnosticky vyznam PCT omezenéjsi.

CRP neni vyhranéné specifické pfi rozvijejicim se MODS.
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PCT je z toho pohledu cenny prohormon k diferencialni diagnostice napt. mezi bakterialni a virovou
infekci, napf. pfi akutnich meningitidach. Je rovnéz prognostickym markerem pfi sepsi a nepfimo
tim ovliviuje i nasazeni ATB a délku jejich podavani.

Na urgentnim pfijmu ma PCT za ukol predevsim prispét k rozhodovani v situacich:
= diferencialni diagnostika mezi bakterialni a virovou infekci;

= 0 zdavaZnosti infekce, pficemz nejsou — jesté — manifestni zndmky sepse s konsenzudlné
pfijatymi atributy v letech 1991, 2001, 2008, 2012 a 2016, sledujici rozvoj mediciny tézkych
akutnich stav(;

= jestlize nejsou vyznaceny klinické zndmky s presvédcivou Se a Sp.

Cilem urceni PCT je:
= ¢asné rozpoznani bakterialni infekce;

= stanoveni skupiny pacientd, u nichZ je indikovano zahajeni ATB terapie;
= stanoveni pacientl, u nichZ je mozno Uspésnou terapii ATB jiz ukoncit;

= urceni pacientl ve zhorsujicim se klinickém stavu a zpresnit podklady pro aktualni klinické
rozhodnuti.

AKkutni meningitidy

Urceni hodnoty PCT se historicky Uspésné zavedlo do klinické praxe na urgentnich prijmech pfi
podezieni na bakteridlni versus virovou meningitidu. PCT se stal dominantnim markerem
v porovnani s invazivnim vySetfovanim mozkomisniho moku na pfitomnost glukdzy a bilkoviny a
cytologie.

Viallon et al. Clin Infect Dis 1999; 28: 1313 — 1316) uril prahovou hodnotu PCT 0,22 ng/ml, oddélujici
bakterialni meningitidu oproti virové ve 100 %; béhem let se prijala prahova hodnota pro
diferencialni diagnostiku 0,93 ng/ml (Viallon et al. Presse Med 2000; 29: 584 — 588).

Nizsi Se a Sp PCT se v3ak zacala prokazovat spolu s vyskytem atypickych vyvolavatel(i — Borrelia
burgdorferi a Mycobacterium tuberculosis, dale u pacientli s nozokomialné vzniklou meningitidou
a/ nebo u pacient(, ktefi byli jiz 1é¢eni antibiotiky v dobé odbéru vzorku.

Metaanalyza (Simon. Clin Infect Dis 2004; 39: 206 — 217) nicméné potvrdila diagnosticky vyznam PCT
pro bakterialni meningitidu. Konsenzudalné se posléze stanovila Se = 90 % (95 %, Cl 84 — 94 %) a Sp
98 % (95%; Cl 97 — 99 %).

Bakterialni sepse

V soucasné dobé se zvySuje vyznam diferencialni diagnostiky bakteridlni infekce az sepse vici
virovym vyvolavatelim pti obdobné klinické symptomatologii na urgentnim pfijmu. CRP je v téchto
situacich méné relevantnim markerem v porovnani s PCT.
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Studie (Simon et al.- viz vySe) uzavird, Ze PCT poskytne v tomto sméru presné;jsi diskriminaci nez CRP
v jejich poméru mezi bakterialni a virovou infekci se Se 92 % vs. 86 % a Sp 73 % pro PCT vs. 70 % pro
CRP. Prahové hodnoty byly pro PCT v rozmezi 0,5 — 6,1 ng/ml a pro CRP 6 — 100 ng / ml.

Metaanalyzy (Wacker et al. Lancet Infect Dis 2013; 13: 426 —435) se rovnéz vénovaly problému, jak
odlisit pomoci PCT hodnot SIRS neinfekéniho plvodu od bakteralni infekce pfi znaéné heterogenité
pacientd v primarnim zachytu na urgentnim pfijmu, kdy se PCT hodnoty mohou pohybovat v mezich
0,1 — 15,75 ng/ml. PCT mélo spole¢nou Se 77 % (95% Cl 72-81 %) a spole¢nou Sp 79 % (95% CI 74 —
84 %).

Hodnoty se lisi podle typu pacienta a jeho diagndzy, podle typu infekce, vyvolavajicich patogenu;
z toho dlivodu se vZdy vyhodnocuji v kontextu s klinickymi projevy.

Ordinace nasazeni antibiotik (ATB) pri prvnim kontaktu

Pro uvedené rozhodnuti je PCT validnim markerem predevsim pfti infekcich dolnich dychacich cest,
pfi komunitni pneumonii (CAP) a pfi exacerbaci CHOPN.

Hodnoty PCT pfispivaji k ne/doporuceni ordinovat ATB podle souhrnu v tab. 1.

Tab. 1 Kritéria pro nasazeni ATB terapie podle hodnoceni hodnoty PCT

PCT — ng/ml Ordinace ATB

<0,1 0

0,1 nedoporuceno

0,25 doporuceno nasazeni ATB v klinickém kontextu
>0,5 zahdjeni |éCby ATB indikovano

Uspé3nost 1é&by ATB je moiné poté sledovat podle reakce a podle pohybu hodnot PCT. P¥i cilené
ordinaci je hodnota PCT rovnéz vyznamnym indikatorem, kdy ATB Ié¢bu ukoncit.

PCT pfispiva ke spravnému rozhodnuti predevsim u exacerbaci CHOPN, méné pfi CAP. Jeho hodnota
je vyznamna nejen pro nasazeni ale i pro ukonceni ATB l|écby. Je pomocnym kritériem pro
diferencovany postup pti bakterialni a virové infekci. Limituje podavani ATB maximalné 7 — 10 dny
pro nejcastéjsi pripady. Je vyhodnym markerem pro rozliSeni CAP oproti nasedajici nozokomialni
pneumonii (HAP) v pokracujici intenzivni péci. Podili se i na rozhodnuti o prekladu z intenzivni péce
do péce standardni.

PCT a urceni zavaZnosti sepse

PCT slouzi jako citlivy marker pro ¢asné stanoveni rizika a rozvoje sepse, pro uréeni jeji zavaznosti u
pacientd, masivné iatrogenné ovlivnénych, pro rozhodovani o umisténi pacienta na lzko intenzivni
péce. O danych momentech a korelacich svédci i vysledky studie ProMISE (Mouncey et al. New Engl
J Med 2015; 14: 1301 - 1311).
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PCT se tim stava i faktorem a kritériem, ktery se podili na mortalité spolu se SAPS a s hodnotou
laktdtu v séru, popr. s hodnotou IL-6.

CRP a pocet leukocytd v krevnim obraze se v téchto pripadech hodnoti predevsim z pohledu stadia
a intenzity SIRS.

PCT je pfijiman jako vyznamny parametr v algoritmu sepse s prahovou hodnotou 1 ng / ml.

Souhrnné prednosti a limity PCT
PCT je predevsim markerem infekce.

Jeho vyznam sniZuje jiz zahdjené podavani ATB, absence SIRS. Hodnoty se pohybuji v ¢asné korelaci
se zavaznosti sepse a v kombinaci s klinickymi projevy.

Hodnota PCT ma pfidatny a navodny vyznam pro preskripci ATB pfi klinickém podezieni na infekci
dolnich dychacich cest.

Maji vyznam pro rozhodovani o optimadlnim postupu na urgentnim pfijmu pfi bakteridlni
meningitidé, bakteridlni peritonitidé a pfi akutni exacerbaci CHOPN.

Hodnoty PCT doplnuji klinicky pohled na zavaznost sepse u komplikovanych a komorbidnich
pacientd.

Specifické prahové hodnoty jsou vrozmezi 0,20 ng / ml do 1 ng / ml spole¢né s klinickou
symptomatologii, s predpokladdanymi vyvolavajicimi patogeny, s intenzitou SIRS, trvdnim
predchdzejici ATB terapie a podle specifické charakteristiky pacienta — simunosupresi, s
inunodeficienci, neutropenii, s mistem infekéniho loZiska apod.

‘ VIALLON, A. Procalcitonin used in the emergency room. Acutecaretesting.org [online]. August 2016 [cit.
‘ 2016-09-21]. Dostupné z: http://acutecaretesting.org/en/articles/procalcitonin-used-in-the-emergency-

‘ room.
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Varia

Kontaminace plicniho mikrobiomu stfrevnimi kmeny je mozna urcujici pro sepsi
a ARDS

Vyzkumnd skupina univerzity v Michiganu prokdzala nezavislou mikrobidlni fléru v plicich —
druhotny, vneseny plicni mikrobiom, kontaminovany stfevnimi kmeny.

V soucasné dobé se usuzuje, Ze pacienti v kritickém stavu s druhotnym postizenim plic jako
vzdalenym orgdnem, trpi tzv. disrupci pfirozené mikrobidlni populace daného jedince — vlastniho
daného a stabilniho mikrobiomu v urcité oblasti. MlzZe se podilet na patogenezi sepse a ARDS.

Studie

Autofi provedli experimentalni studie u zvifat — mysi i samostatnou observacni klinickou studii u 68
pacientl s ARDS. Plicni mikrobiom u pacient( byl ur¢ovan geneticky i kultivacné. Podle soucasnych
nazorl svédcéi o dysbidze nebo mikrobidlni dysbalanci takto onemocnélého jedince a nastoluje
znamou filozofickou otazku, zda ,, bylo prvni vejce nebo slepice”.

Poruchy mikrobiomu navozuji zanét, protoZe organismus usiluje eliminovat cizorodou invazi a
navodi tim pokracujici plicni postizeni. Nejednd se pfitom o aspirované kmeny z hornich dychacich
cest, ale pravdépodobné o invazi stfevni mikrobidlni populace cestou patologicky prostupné stfevni
stény typu GIPS (Global Increased Permeability Syndrome).

Plice se nyni povazuji vtomto sméru za specificky ekosystém a mikrobiom za specificky organ, ktery
u kritickych pacientt selze v plicich, protoze je vytlacen agresivnimi kmeny stfevniho mikrobiomu.

Vyzkum se soustfedi na vyskyt, na prediktivni markery translokace strevnich kmen( do plic a na
jejich roli ve vyvoji ARDS. Vyzkum vyZaduje diagnostiku ¢etnych mikrobidlnich komunit, osidlujicich
stfevo, plice, farynx, subgloticky prostor, trachedlni rourku, tracheostomickou kanylu a jejich
vzajemné patologické zamény.

Mikrobiom je komplexni, patfi svym vyznamem ke genomu svého nositele, je variabilni a dynamicky.
Predpokladal se pfiznivy Uéinek podavanych probiotik, napf. v profylaxi ventilatorové pneumonie,
ale zatim neni ptinos priakazny. Zkousi se i vliv oralni hygieny chlorhexidinem na plicni mikrobiota.
Vyzkumny trend je obdobny jako u stfevniho mikrobiomu a studuje se mozZnost analogické
terapeutické manipulace.

DICKSON, Robert P., Benjamin H. SINGER, Michael W. NEWSTEAD, Nicole R. FALKOWSKI, John R. ERB-
DOWNWARD, Theodore J. STANDIFORD a Gary B. HUFFNAGLE. Enrichment of the lung microbiome with gut
bacteria in sepsis and the acute respiratory distress syndrome. Nature Microbiology [online]. 18 July 2016
[cit. 2016-09-21]. DOI: 10.1038/nmicrobiol.2016.113. Dostupné z:
http://www.nature.com/articles/nmicrobiol2016113

Kli¢ova slova: ARDS; Sepse; Plicni mikrobiom
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ARDS - davna choroba ve svétle novych poznatki

ARDS byl opakované definovdn, ale stdle je charakterizovdn jako nekardiogenni edém plic
s oboustrannymi, rtg prokazatelnymi opacitami, s poklesem plicni compliance a s hypoxemii.
Arteridlni hypoxemie nereaguje na zvyseni FiO,, protoZe je podminéna narlstem plicniho zkratu.

Pro ARDS byly stanoveny dva hlavni prahy zdvaznosti: paO2 / FiO; < 150 nebo < 100 mmHg, které
vyznamné zvysuji akutni mortalitu az na 45 %. Prodluzuji potfebu umeélé plicni ventilace, zvysuji
riziko ventilatorového poskozeni plic (VILI). Takto zdvaznou formu lze diagnostikovat az u 20— 30 %
pacientl s ARDS a stava se indikaci pro mimotélni membranovou oxygenaci ( ECMO).

| posledni berlinska definice ARDS cituje akutni pFi¢inu ARDS jako zanétlivou, vyZzadujici pfedevsim
umélou plicni ventilaci pfi selhavani spontanniho dychani. Je prokazatelny vyvoj disperznich
atelektaz predevsim v dependentnich oblastech plic.

Doporucuje se protektivni uméla ventilace, ktera zajisti paO, minimalné 60 — 80 mmHg (8,0 — 10,67
kPa), a kterd nezvysuje riziko vzniku VILI. Rezim musi byt zvolen ptisné personalizované podle
mechaniky dychani, schopnosti a moznosti rozepnuti plic, podle vymény krevnich plyn( a podle vlivu
na plicni a systémovou hemodynamiku.

Neinvazivni ventilace (NIV) se v danych ptipadech nejevi jako pfinosna, i kdyz mlze pfechodné snizit
nitroplicni zkrat. Zkousel se i vysoky pfikon ohratého a zvlhéeného kysliku specidlnimi nosnimi
kanylami, ktery navic vytvofi zvySeny endexspiracni pretlak (PEEP) a umozni mohutnéjsi eliminaci
oxidu uhli¢itého. Ale ani tyto v posledni dobé provéfované postupy nemély u zavaznych forem ARDS
uspéch.

‘ CHIUMELLO, D. A short glance at ARDS — an old disease and new facts. ESA [online]. 2016 [cit. 2016-09-21].
‘ Dostupné z: http://newsletter.esahq.org/a-short-glance-at-ards-an-old-disease-and-new-facts/.
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ARDS a podpora nasledné kvality zivota

Klinicka studie tymu z Intermountain Medical Center (Salt Lake City, USA) se vénovala souboru 616
pacientd, [é¢enych v intenzivni péci s diagnézou ARDS po netraumatickych i traumatickych akutnich
prihodach.
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Cilem bylo zjistit, jak pacienti vnimaji kvalitu svého Zivota 6 mésicl od svého akutniho pobytu
v intenzivni péci a po propusténi z nemocnice.

Vysledky tym publikoval v online verzi ¢asopisu Thorax.

Zasadnim poznatkem bylo, Ze intenzita a Uroven plvodniho postizeni se na vnimani a proZivani
nasledné kvality Zivota nepodilela zvlasté vyznamné v porovnani s hodnocenim Fady dalSich
komponent a omezeni predchoziho Zivotniho stylu; vyhrady zahrnovaly nucené stop koufeni,
zvladnuti obezity, omezujici dusnost, zhorsenou moznost pokracujiciho profesiondlniho — kariérniho
uplatnéni; ty byly chapany jako znemoZnujici pficiny i ndroky omezujici prfedchozi Zivotni styl a
pojem osobni kvality Zivota.

Rozdilnost ndhledu na zachrdnény Zivot se mezi intenzivisty a prezivajicimi pacienty byla az
prekvapiva. Postiintenzivnimu pribéhu a stavu, komplexnimu postintenzivnimu syndromu se dosud
vénovala nedostatecnd pozornost. Jeho ovérovani se podcenuje a je stale jesté nesystémové, ackoli
intenzivni péci preziva stale stoupajici pocet dospélych.

Pacienti trpi dlouhodobou ztratou netukové tkané, télesné hmotnosti a vykonnosti. Pfitom jsou
povétsiné presvédcéeni, Ze zvySeny pfijem stravy sdm o sobé je schopen situaci pomérné pohotové
vyresit. Podcenuji rehabilitaci, fyzioterapii i ergoterapii, psychoterapii a tréning kognitivnich funkci i
paméti — mnoho sloZek rekondic¢ni [éCby.

Bude tfeba zahdjit vytvoreni nového systému typu , Aftercare and Recovery Clinics“. Témto novym
zafizenim je tfeba zadat jako jejich hlavni napln ukoly:

= opusténi nezdravych navyk( jako je koufeni, nevhodné prejidani a nevhodnad volba stravy, a
naopak zvysit pohybovou aktivitu;
= zajistit pacientlim psychologickou i socialni podporu;

= ordinovat a kontrolovat spravnou pokracujici farmakoterapii zejména chronickych
komorbidit;

= napldnovat, predepsat a kontrolovat personalizovany rehabilitaéni a rekondiéni program.

Bude treba vyzkumné, systémové i klinicky reSit nové definovany postintenzivni syndrom,
pretrvavajici disability i frustrace. Vytvoreni nejucelnéjsSiho a udc¢inného systému s jeho
integrovanymi sloZzkami bez navysSovani nakladl se stava velmi vyznamnym ukolem pro nejblizsi
budoucnost.

‘ Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) and Quality of Life. Health Management [online]. 1 August
‘ 2016 [cit. 2016-09-21]. Dostupné z: https://healthmanagement.org/c/icu/news/acute-respiratory-distress-
‘ syndrome-ards-and-quality-of-life.
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Diabetes mellitus a komplikace po aortokoronarnich vykonech

Diabetes mellitus je nezavisly prediktor fady pooperacnich komplikaci po aortokoronarnich
vykonech — bypassech typu CABG. K jejich konkrétnim specifikacim dospél vyzkumny tym
univerzitnich center v Bostonu. Identifikoval v Siroké analyze nezavislé vztahy mezi pooperacnim
znovupfijetim do 30 dnd po propusténi z hospitalizace, mezi vznikem uroinfekce, sepse,
chirurgickymi ranymi infekcemi a podanim krevnich prevod( diabetikd v porovnani s nediabetiky.

Statistika s vysledky byla predloZzena vr. 2016 na vyrocni konferenci Society of Cardiovascular
Anesthesiologists (abstrakt 11).

Studie, vysledky a zhodnoceni

Vysledky znovu svédci o jiz dfive prokazané skutecnosti, Ze pacienti po CABG vykonech s diabetes
mellitus 1. typu vykazuji dvojnasobné riziko umrti v porovnani s nediabeticky (/ Amer. Col.l Cardiol.
2015; 65: 1644 —1652). Problém vyzaduje zvySenou pozornost a jeji zaméreni na uvedené nepfiznivé
udaje. Pocet diabetik( totiz obecné narlsta a jejich podil v koronarni chirurgii rovnéz. V letech 2007
— 2013 bylo operovano 8 666 pacientl s CABG vykony a 3 287 (38 %) z nich byli pacienti s diabetes
mellitus, |é¢eni inzulinem nebo peroralnimi antidiabetiky.

Poradi hlavnich nezavislych prediktor( pooperacnich komplikaci a jejich rizikovych index( a dalSich
udajli je uvedeno v tab. 1.

Tab. 1

Komplikace RI 95% Cl p
Znovupfijeti do 30. dne 1,379 0,97 -1,96 0,074
Podani transfuze 1,117 1,02-1,23 0,022
Sepse 1,336 0,94 - 1,90 0,106
Rané infekce 1,314 1,04 -1,66 0,022
Uroinfekce 1,602 1,17 -2,20 0,004

V souboru diabetikll se nejcastéji jednalo o 30denni znovupfijeti k hospitalizaci po ptvodnim
propusténi, dale o akutni nedostatecnost az selhani funkce ledvin, o uroinfekci, novou cévni
mozkovou prihodu, o sepsi, o komplikace pfi podani transfuzi peroperacné nebo do 72 hodin
pooperacné a o rané chirurgické infekce.

Do souboru pridatnych prediktori komplikaci byl zarazen nejen dominantni diabetes mellitus, ale i
obezita s BMI > 30 kg / m?; dale ASA kategorie >3, kouFeni, anamnestické kongestivni srde¢ni
selhdvani a hypertenze zavisla na farmakoterapii.

V diskusi byl rovnéz zvazen faktor udrzovani tésné normoglykemie u diabetikll, provérovany jiz diive
ve studii NICE-SUGAR trial (New Engl. J. Med. 2009; 360: 1283 — 1297); ta prokazala, Ze uvedeny
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postup s agresivni inzulinovou taktikou s cilem normoglykemie diabetik(l je spojena se zvysenim
pooperacni mortality.

Glykemii nelze totiz vytrhnout z celého reaktivniho komplexu vnitiniho prostfedi a propojené
multiorgdnové dysfunkce; ty predstavuji systémové velmi zdvainé onemocnéni, ovliviujici
progndzu operovaného.

Celé téma si vyZaduje cilenou a navic komplexni pozornost, ktera se Sife vénuje propojenému
metabolismu pfi diabetes mellitus, nejen hodnotam glykemie.

DOYLE, Ch. Diabetes Predicts Post-op Complications in Cardiac Patients. Anesthesiology News [online].
August 4, 2016 [cit. 2016-09-21]. Dostupné z: http://www.anesthesiologynews.com/PRN-/Article/08-
‘ 16/Diabetes-Predicts-Post-op-Complications-in-Cardiac-Patients/37207.

Kli¢ova slova: Pooperacni komplikace; Diabetes mellitus; Aortokornarni vykony — CABG
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Sirokospektra antibiotika versus jejich uzké spektrum - strategie u
traumapacienti

Traumapacienti, nejéastéji muzi mladsich vékovych skupin a do doby akutni pfihody zdravi, bez
predchozi expozice antibiotik(im, maji ¢asné pneumonie po aspiraci ustni flory. Jejich vyvolavatelé
jsou citlivi na béznd antibiotika s uzkym spektrem. Klinické znamky pneumonie se projevi jiz mezi 1.
az 4. dnem po pfijmu téchto pacientl s trachealni intubaci a pfi umélé plicni ventilaci.

Nicméné az 27 % uvedenych pacientd nemusi danym kritériim odpovidat; mohou byt zastoupeny i
pomérné rezistentni patogeny a na konci 4. dne s umélou ventilaci se na ventilatorové pneumonii
(VAP) jiz podileji vlastnimi kmeny. Situace se projevi rezistenci na plvodni, empiricky podané
antibiotikum; to nyni plsobi jen na ¢ast plvodni fléry. Vysledky mikrobiologické diagnostiky a
pozitivni kultivace se zacinaji prekryvat a strategii je tfeba zménit ve sméru k Sirokospektrym
antibiotickym pripravkim.

Studie

Studie byla provedena na kalifornské univerzité v San Franciscu jako retrospektivni v traumacentru
1. Urovné u 214 traumapacientt s VAP v priibéhu let 2011 - 2014.

VAP byla definovana klinickym podezienim na pneumonii a pfi pozitivnich vysledcich kultivaci
aspiratu z trachey v koncentraci vyskytu >106.

Pacienti byli zarazeni do souboru ¢asné VAP (ve dnech 1 —4): n =99; 46 %, a pozdni VAP (> 5 dnl):
n=115; 54 %. Demograficky byli pacienti srovnatelni, ale skupina s pozdni VAP utrpéla zavainéjsi
trauma.
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Pacienti ve skupiné ¢asné VAP byli vnimavéjsi k antibiotikim s tzkym spektrem (73 % vs. 57 %;
p=0,02). Kultivace jejich vzork(i byly méné propojeny s nemocni¢nimi patogeny (27 % vs. 47 %;
p=0,003).

Pfi spravné antibiotické |éCbé se mortalita obou skupin neliSila, ale pacienti s pozdni VAP byli
v intenzivni péci hospitalizovani delsi dobu.

Hodnoceni a zavéry

Vyskyt VAP v pacientské traumapopulaci byl castéjsi pfi zavainé poruSe bdélosti a védomi
v dlsledku mozkolebecnich poranéni, pfi vysokém riziku aspirace, pfi poranéni hrudniku a pfi
protrahovaném umélém zajisténi dychacich cest. VAP je za téchto podminek problémem — nikoli
»2da vznikne, ale kdy vznikne“.

Patogeny pti ¢asnych VAP, citlivé na béZnd antibiotika, zahrnuiji: zlatého stafylokoka, rezistentniho
na meticilin - MRSA, Hemophilus influenzae, kolibacilarni fléru. Pfi pozdnich VAP se vyznamné podili
multirezistentni nemocnicni fléra — MRSA, Acinetobacter, Pseudomonas sp.

| pfi spravné terapii jsou pozdni VAP spojeny s vétsi Umrtnosti. Ta se vazZe i k lokalizaci traumatu.
Celkovd zavainost a progndza preziti souvisi predevSim straumatem hlavy a hrudniku,
s prodlouZenou zavislosti na umélé plicni ventilaci.

V této skupiné jsou jako prvni volba indikovana Sirokospektra antibiotika — jiz v ivodu empiricky a
nasledné deeskalaéné podle vysledku kultivaci.

SIMPSON, Jeffrey, Jennifer HUBBARD, Phu TRAN, Rachel DIRKS, Melissa REGER a James DAVIS. Empiric
Antibiotic Selection For Ventilator-Associated Pneumonia In Traumatically Injured Patients. Abstract 1109.
In: Critical Care Medicine [online]. 2015, 43 (12), 279 [cit. 2016-09-21]. DOI:
10.1097/01.ccm.0000474940.78941.62. ISBN 10.1097/01.ccm.0000474940.78941.62. Dostupné z:
http://content.wkhealth.com/linkback/openurl?sid=WKPTLP:landingpage

ROSENTHAL, M. Narrow-Spectrum Antibiotics Better for VAP in Trauma Patients. Anesthesiology News
[online]. July 13, 2016 [cit. 2016-09-21]. Dostupné z: http://www.anesthesiologynews.com/Clinical-
Anesthesiology/Article/07-16/Narrow-Spectrum-Antibiotics-Better-for-VAP-in-Trauma-Patients/36895

Klicova slova: Traumapacienti; VAP; ATB s Uzkym a Sirokym spektrem
Keywords: Trauma patients; VAP; Narrow- and broad-spectrum antibiotics
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Masovy vyskyt infekci s Burkholderia cepacia

Nahly masivni vyskyt patogenu Burkholderia cepacia a komplexnich infekci ventilodependentnich
pacientl v intenzivni péci ve 47 ptipadech v péti statech USA v posledni dobé je velmi varovny. CDC
(Centers for Disease Control and Prevention) uvadéji, Ze pocet infekci mlzZe byt dokonce podstatné
vy$si, a to i v dalSich statech USA na jejich ICU. Masivni vyskyt se vyskytl nahle na konci ¢ervna 2016
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a pokracuje. CDC varuje pred uzivanim kapalnych pripravk( napf. zmékcéovadel stolice u kritickych,
imunosuprimovanych a uméle ventilovanych pacient(.

Burkholderia cepacia je bézné pfitomna v prostfedi a zdravou populaci nijak neohrozuje. Je ale
zasadnim patogenem zejména pro pacienty s cystickou fibrézou, u nichz je vyvolavatelem plicnich
infekci. Jednim zrizikovych prostfedkd ndhlého masivniho vyskytu muizZze byt kontaminace
zmeékcovadel stolice, a to i u pacientl bez cystické fibrdzy.

Podobnym nahlym infekcim s vyskytem ve vétSim poctu je tfeba vidy vénovat i epidemiologickou
pozornost s okamzitym ohlaSenim a provéfenim podezieni na kontaminaci podavanych
pripravku.

‘ ROSENTHAL, M. Multistate Outbreak of Burkholderia cepacia Infections. Anesthesiology News [online]. July
‘ 15, 2016 [cit. 2016-09-21]. Dostupné z: http://www.anesthesiologynews.com/Web-Only/Article/07-
‘ 16/Multistate-Outbreak-of-em-Burkholderia-cepacia-em-Infections/37101

Klicova slova: Burkholderia cepacia; Masové infekce v intenzivni péci; Kontaminace medikamentd;
Cysticka fibroza

Keywords: Burkholderia cepacia; Mass infections in intensive care; Medicaments contamination ;
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VANISH studie: Vazopresin versus noradrenalin?

Multicentrickd randomizovana studie se vénovala srovnavani ¢asného zahdjeni v podani
vazopresinu a noradrenalinu pti septickém Soku u dospélych pacientld z pohledu jejich vlivu na
renalni funkce.

VANISH studie (VAsopressin vs. Noradrenalin as Initial therapy in Septic sHock) a jeji vysledky byly
podrobné uverejnény vJAMA. Zcela zakladni poznatek vyznél ve smyslu, Ze se pusobeni
vazopresinu a noradrenalinu na funkce ledvin, zatizenych Sokem, popf. se znamkami akutniho
postizeni jejich funkci (AKI — acute kidney injury), v zasadé nelisi.

Studie

Vyzkumna londynska skupina rozdélila pacienty se septickym Sokem nahodnym vybérem do dvou
skupin; spoleénym znakem byla vstupni indikace poddani vazopresoru pfi obéhové rezistenci na
podani vstupni objemové resuscitacni davky tekutin, a to nejdéle do 6 hodin od nastupu klinickych
znamek Soku.

Zkoumany soubor byl rozdélen do skupin podle podani:
=  vazopresin + hydrokortizon: n = 101;

= vazopresin + placebo: n = 104;
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= poradrenalin + hydrokortizon: n = 101;

= poradrenalin + placebo: n = 103.

Vysledky
Cely soubor zahrnul 409 pacientli s medianem 66 let véku.

Cas — median ve studii byl po podani ptipravku 3,5 hodiny po stanoveni diagnézy $oku a po zahéjeni
tekutinové naloze.

Vysledky byly zhodnoceny za prvnich 28 dnl z pohledu uchovéni funkéni vykonnosti ledvin — zda
vznikla / nevznikla v urc¢itém ¢asovém pohledu na klinickou trajektorii - a to u pfezivsich i u zemfelych
pacientd.

Skupina vazopresinu:

PreZivsi pacienti bez AKI: 94 / 165 = 57 %.

Median ¢asu u neprezivsich, ktefi méli AKI, byl az po uplynuti 9 dna.
Skupina noradrenalinu:

PreZivsi pacienti bez AKI: 93 / 157 = 59 %.

Median ¢asu u neprezivsich, ktefi méli AKI, byl az po uplynuti 13 dnu.

Hodnoceni

Mimotélni podpora funkce ledvin — CRRT byla indikovdna méné ¢asto ve skupiné s vazopresinem
nez ve skupiné s noradrenalinem.

Mortalita se v obou skupinach vzajemné nelisila. Pocet dnl s projevy AKI se nelisil ve skupiné
s podavanim vazopresinu od skupiny s podavanim noradrenalinu.

Vysledek sice nepovede k indika¢nimu uprednostiovani vazopresinu pfed noradrenalinem v prvni
volbé. Presto pti hodnoceni dlivéryhodnosti — Cl (confidence interval) je pfinos vyznamny na strané
vazopresinu a vyZzaduje dalsi vyzkumné rozpracovani.

Ve skupiné vazopresinu byly zaznamenany niz$i potfeba CRRT, vyssi diuréza a nizsi hodnoty
kreatininu v séru v prvnim tydnu po zahajené lécbé septického Soku. SniZzeni nutnosti CRRT je
vyhodné medicinsky — je nizsi riziko komplikaci — a pribéh je méné narocny personalné i
ekonomicky.

Zatim nicméné zlstane prvni volbou noradrenalin.

‘ Study: Vasopressin vs. Norepinephrine in Septic Shock - VANISH trial. Health Management [online]. 2
‘ August 2016 [cit. 2016-09-21]. Dostupné z: https://healthmanagement.org/c/icu/news/study-vasopressin-
‘ vs-norepinephrine-in-septic-shock-vanish-trial.
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Tips and tricks - Cave

Zdravotni stav a kvalita Zivota horsi neZ smrt - novy problém

V soucasné odborné literature jsou stdle Castéji uvadény studie, které zpracovavaji nazory pacientt
na prohlubujici se rozdily mezi zachranénym Zivotem a subjektivné vnimanou a proZivanou kvalitou
svého dalsiho a vysledného Zivota.

Pteziti akutnich kritickych stavl se zvysuje, ale pacienti a jejich rodiny do velké miry ocekavaji po
uvodnim ohrozZeni Zivota a zlepSeni kritického stavu i navrat zdravi nebo alespon navrat predchoziho
zdravotniho stavu, ktery povazovali za pfijatelny v kvalité jeho prozivani.

Obecné za malo unosnou az neunosnou kvalitu Zivota povaZuji pacienti inkontinenci moce a stolice
a zavislost na invazivni umélé plicni ventilaci. Vice neZ polovina pacientd hodnoti kvalitu svého Zivota
jako rovnajici se smrti pfi zavislosti na sondové vyZivé, popt. na vyzivé cestou PEG, upoutani na llzko,
demenci, potfebu 24/7 péci dalsi osoby.

Publikace v srpnovém cisle 2016 JAMA Internal Medicine uvadi nejen statisticka data, ale poukazuje
na skutecnost, Ze soudobd dlouhodobd a ndslednd intenzivni péce nabizi jiz prostfedky,
zdokonalujici kvalitu Zivota i ve velmi hendikepovanych stavech.

V kvalitativnim vyzkumu u 180 hospitalizovanych pacientl ve véku nad 60 let odpovédéli pacienti
s malignitou, s chronickym srdecnim selhavanim kategorie IlI-IV, shemato-onkologickymi
diagndzami, pti pokrocilé CHOPN a restriktivnich plicnich chorobach, a to v nasledujicim poradi
5bodové Likertovy stupnice (horsi nez smrt - daleko lepsi nez smrt):

= Inkontinence moce a stolice.
=  PInd zavislost na umélé plicni ventilaci.
=  Trvalé upoutani na lGzko.
= Stdld zmatenost.
= Zavislost na podavani stravy enteralni cestou.
= Trvald zavislost na péci dalsi osoby.
=  Trvaly pobyt doma.
=  Mirna trvald bolest.
=  Upoutanost na invalidni vozik.
Studie a jeji vysledky byly poté v diskusi expertl kritizovany pro pfiliSnou jednoduchost a pfilis

vystupriované negativni vnimani.

Nicméné studie a jeji vysledky prokazuji nutnost opakovaného rozhovoru s pacienty o jejich volbé
dalsich navrhovanych terapeutickych postupt a o jejich predstavach o moznosti Zivotni adaptace.
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Personalizované ,smartcards” pro umeélou plicni ventilaci

Uméle ventilovani pacienti vyzaduji konkrétni, pfisné personalizovany program k optimalizaci jejich
umélé plicni ventilace.

Zcela obecné se doporuduje zahdjit protektivni ventilaci dechovymi objemy (VT) 6 — 8 ml / kg thm.,
propoctené k idedlnimu BMI. Ten je vyhodny, protoZze dechové objemy se neodvijeji od konkrétni
télesné hmotnosti daného pacienta. Méni se predevsim v zavislosti na télesné vysce a na pohlavi
pacienta.

Ale tento pfistup je zachovavan pouze na 30 % pracovist, ktera pacienty uméle ventiluji. VétSinou
se odhadne pouze télesnd hmotnost pacienta, nikoli jeho vyska. OSetfujici personal neni zvykly
pracovat s idedlnim BMI.

Situaci mohou vyznamné zlepsit pfedpfipravené propoctové ,smartcards”, protoZe nabizeji spravny
uvodni propocet VT pro pacienta, s nimz lze ddle cilené pracovat.

Studie

Vyzkumny tym tuto hypotézu ovéroval retrospektivné podle Udaju ve zdravotnické dokumentaci
vsech pacientd, ktefi byli v Mercy Philadelphia Hospital uméle ventilovani cestou trachealni rourky
v obdobi 1. fijna 2014 — 28. Unora 2015.

Byla srovndvana jejich redlnda uméla ventilace a zvolené VT s nové, retrospektivné propoctenou
k jejich idedlnimu BMI — pfislusné vstupni tidaje pro propocet byly v jejich zdravotnické dokumentaci
uvedeny.

Do souboru bylo zarazeno celkem 192 pacientll; 127 pacientl bylo ve skupiné pred intervenci (l.) a
65 pacientl bylo v postintervencni skupiné (ll.). Primérny vék pacientld v obou skupinach byl
srovnatelny: I. 63 +- 17 let; 1l. 59 +- 15 |et.

Ve skupiné I. byl daleko vétsi rozptyl zvolenych parametr( — dechového objemu VT nez 6 — 8 ml / kg
idealni BMI, a to ve 31,5 % pfipadl v porovndni se skupinou Il., kde analogicky udaj byl 12.31 %; p =
0,004.

Uspé&3nost umélé ventilace se vyznamné zlepsila po personalizaci programu podle jejich idealniho
BMI podle doporucujicich ,smartcards”. Ty jsou pfipraveny s usnadnujicimi nomogramy pro
propocet u lGZek jednotlivych ventilovanych pacient(.
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Pi'i HAP, VAP staci podavat cilené antibiotikum sedm dnii

Novd metodickd doporuceni IDSA a ATS v USA vsoucasné dobé doporucuji podavat cilend
antibiotika pfi HAP (hospital acquired pneumonia) a VAP (ventilator associate pneumonia) po kratsi
dobu — sedm nebo dokonce jesté méné dnl oproti dfivéjsSim doporucenim z roku 2005.

Volba ATB se odviji nejen od nalez(i pacienta, ale i od mikrobidlni situace v daném zdravotnickém
zatizeni a od epidemiologické situace na jeho jednotkdach intenzivni péce — ICUs. Tato situace se
pravidelné monitoruje a pfizplsobuje aktualnimu vyskytu a citlivosti / rezistenci v systému GRADE
(Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation) a podle jeho
metodologie.

Inovace predchozich metodickych doporuceni z roku 2005 byla zpracovana a schvalena
konsenzualnim panelem odbornikd, v némzZz byli zastoupeni infekcionisté, pneumologové a
intenzivisté.

Use Short Courses of Antibiotics To Treat HAP and VAP. Anesthesiology News [online]. July 18, 2016 [cit.
2016-09-21]. Dostupné z: http://www.anesthesiologynews.com/Web-Only/Article/07-16/Use-Short-
Courses-of-Antibiotics-To-Treat-HAP-and-VAP/37110

KALIL, Andre C., Mark L. METERSKY, Michael KLOMPAS, et al. Management of Adults With Hospital-
acquired and Ventilator-associated Pneumonia: 2016 Clinical Practice Guidelines by the Infectious Diseases
Society of America and the American Thoracic Society. Clin Infect Dis [online]. July 14, 2016 [cit. 2016-09-
21]. DOI: 10.1093/cid/ciw353. ISBN 10.1093/cid/ciw353. Dostupné z:
http://cid.oxfordjournals.org/lookup/doi/10.1093/cid/ciw353
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Anxiolytika a analgetika v téhotenstvi a moZna pricina vrozenych vad a defekti

Pregabalin se Casto ordinuje k Ié¢bé bolesti, epilepsie, Uzkostnych stavl a dalSich porusenych funkci
mozku. Je indikovan pfti fibromyalgii, pfi neuropatické bolesti napft. pfi diabetes mellitus, po miSnim
traumatu, pfi bolesti po herpetickém pasovém oparu. Off-label se podava pfi Uzkostnych stavech
pacientld i pfi dalSich rozladach. U Zen, které uZivaly pregabalin v prvnim trimestru, byl vsak
zaznamenan trojnasobny vyskyt vrozenych vad novorozencu.

Studie

Ve studovaném souboru 116 téhotenstvi s uzivanim pregabalinu v I. trimestru mélo sedm Zen
novorozence s vrozenymi vadami. U 580 kontrolné sledovanych téhotnych Zen, které v prvnim
trimestru pregabalin neuzivaly, se vyskytlo pouze 12 pfipad(l zavaznéjsich vrozenych vad. Do
soubor( nebyla zarazena pozorovani s chromozomalnimi aberacemi.

Zavazinéjsi vrozené vady zahrnovaly srdecni anomalie, anomalie CNS nebo i jinych organd. U Zen,
uzivajicich vrizikovém obdobi pregabalin, byl Sestindsobné wvysSi vyskyt vrozenych vad u
novorozencu v porovnani s téhotnymi, které pregabalin v téhotenstvi neuzivaly, a to v nasledujicim
poméru:

= UzZivani pregabalinu: Ctyfi pfipady u 125 téhotnych (3,2 %) s postizenim CNS;
= Bez uzivani pregabalinu: tfi pfipady u 570 téhotnych (0,5 %) s postizenim CNS.
Indikace podavani pregabalinu u téhotnych ve studii:
= 115 Zen — neuropatickd bolest;
= 39 Zen pfi psychiatrické diagndzy v¢. deprese, Uzkosti, bipolarni poruchy a psychézy;
= pét Zen pfi epilepsii;
= jedna Zena pfi syndromu neklidnych nohou.
Celkem 77 % zen zahadjilo |éCbu pregabalinem jesté pred koncepci. Ukondily uzivani ihned, jakmile

zjistily, Ze jsou téhotné, tj. nejcastéji jej uzivaly jesté prvnich Sest tydnU gravidity. Pritom 22 Zen (13
%) kromé pregabalinu uzivalo i dalsi antikovulziva.

Podle dosavadnich pomérné malych sledovanych souborl nelez ¢init definitivni zavéry a formulovat
presné kontraindikace. Pokud téhotné musi a chtéji pregabalin uZivat, zejména v prvnim trimestru
téhotenstvi, kontroluji se jeho hladiny i stav a vyvoj plodu.

Drug Used for Pain, Anxiety May Be Linked to Birth Defects. Clinical Pain Medicine [online]. July 16, 2016
[cit. 2016-09-21]. Dostupné z: http://www.painmedicinenews.com/Clinical-Pain-Medicine/Article/07-
16/Drug-Used-for-Pain-Anxiety-May-Be-Linked-to-Birth-Defects/36827/ses=ogst.
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Antivirotika patrii mezi nejnakladnéjsi 1éky

Mezi pét nejdrazsich 1ékd podle rozsdhlych a podrobnych propoctll Medicaid patfi tfi specifické
pfipravky ze skupiny antivirotik:

= proti hepatitidé C: sofosbuvir (Sovaldi) a kombinovany ledipasvir-sofosbuvir (Harvoni);

= proti HIV kombinovany pfipravek tenofovir disoproxil-emtricitabin (Truvada).

Specifické |éky predstavuji plnych 34 % z 50 nejdrazsich 1ékd, a 6 % |ékd, predepisovanych
ambulantnim pacientdm. Nicméné naklady na farmaka se odvijeji i od ¢etnosti preskripce a zde se
zastoupeni skupin i pofadi odliSuje.

V Cele jsou pripravky behavioralni |écby — lisdexamfetamin dimesylat a hydrokodon-acetaminofen.
Kromé uvedenych Udaju se podili na vysokych nakladech i skupina 17 1ékQ, které spliuji obé kritéria.
Sedm z nich jsou antivirotika; ddle se zatazuje aripiprazol jako antidepresivum, vhodny i pro
bipolarni poruchu a schizofrenii.

V souboru 50 nejdrazsich IéCiv patfi 75 % z nich do péti zakladnich skupin:

= 20 % tvofi antivirotika;

= 16 % jsou zastoupeny léky pro astmatiky;

= 14 % - léky ordinované pfi ADHD;

= 12 % - antipsychotika a antimanicky ucinkujici léky;
= 10 % - antidiabetika.

Nehledé na ekonomické stranky jsou v brani a v zaznamu anamnézy nutné dotazy i vtomto novém
pojeti farmakoterapie a volby pfipravkd, protoZe interakce v anesteziologii a v intenzivni mediciné
Ize ocekavat. Pacienti znaji a predkladaji predevsim jejich firemni nazvy.

‘ SHAW, G. Antivirals Among Medicaid’s Most Costly Drugs. Pharmacy Practise News [online]. August 2, 2016 ‘
‘ [cit. 2016-09-21]. Dostupné z: http://www.pharmacypracticenews.com/Policy/Article/08-16/Antivirals- ‘
‘ Among-Medicaid%E2%80%99s-Most-Costly-Drugs/37253. ‘
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Pro sirsi rozhled - Ad informandum

Je anestezie plodu indikovana pri instrumentalnim ukonceni téhotenstvi ve 20.
tydnu?

V soucasné dobé se diskutuje ve staté UTAH — USA medicinsko-pravni problém, zda je tfeba podat
anestezii, potentni analgosedaci plodu pfi umélém preruseni téhotenstvi ve 20. tydnu gravidity,
popf. i pozdéji, aby plod netrpél bolesti pfi tomto pro ného terminalnim vykonu.

Bolest u plodu, jeji vznik, percepce, popf. zpracovani jsou posuzovany nejednoznacné, az bipolarné
k 20. tydnu jeho intrauterinniho stari a pripadné i pozdéji.

Zastanci ndzoru, Ze ve 20. tydnu téhotenstvi jsou jiz u plodu pfipraveny vSsechny potfebné struktury
a funkce, které k pocitovani a proZivani bolesti umoznuji, jsou v opozici k neurofyziologlim, ktefi
tento stav zpochybnuiji.

Hormonalni reakce na bolestivé podnéty lze v téchto situacich jiz prokazat. Pro fetalni chirurgii je
fetdlni anestezie zpracovdna a poddavana. Jeji u¢innost se testuje na chovani stresovych hormond.

Receptory pro bolest jsou ke 20. postkoncepénimu tydnu jiz vytvoreny a propojeny na thalamus a
podkorové oblasti (viz www.doctorsonfetalpain.com).

Nicméné oponenti zastavaji nazor, Ze i za této situace neni plod jeSté schopen bolest citit, chapat a
zpracovavat.

Téma bylo jiz pred radou rok(l prehledné pojednano v publikaci Fetal pain: A systemic
multidisciplinary review of the evidence v JAMA 2005; 294: 947 — 954.

Autor zde uvadi, Ze teprve ve 29. — 30. postkoncepcénim tydnu jsou thalamo-kortikalni drahy plodu
schopny funkce. Pfedchozi percepce neni mozna, nejsou specifické pro nociceptivni stimuly a
kortikdlni zpracovani. Jejich pokracujici vyvoj a propojeni do intrakortikalnich siti je zfejmy aZ po 24.
postkoncepcénim tydnu, kdy je jiz vytvoreno propojeni do mozkové kiiry plodu s uréitym védomim.

Plod podle soucasnych ndzord neni vsak in utero schopen plné bdélosti a je udrzovan ve svém
chemickém prostiedi v trvalém stavu podobném spanku bez bdélosti nebo sedace. Tento stav také
potlacuje vyssi kortikalni aktivaci, nutnou pro vnimani bolesti.

Anestezie pfi fetdlni chirurgii, kterd nekonci ukonéenim téhotenstvi a Zivota plodu, ma za cil nejen
analgezii, ale i inhibici neZzadoucich pohyb( plodu; ma dosahnout délozni atonie a tim umoznit
presny chirurgicky postup, ma zabranit déloznim kontrakcim a odlucovani placenty.

Bolest je komplexni fenomén a u plodu pro ni nelze uzivat koncepcni kritéria jako u déti nebo
dokonce dospélych jedincu.

Vyvojova embryologie prokazuje, Ze spojeni a propojeni v mozku, potiebnd pro vnimani a
zpracovani bolesti, jsou vytvorena od 26. postkoncepcniho tydne dale a Ze prfedchozi reakce plodu

Anesteziologie, resuscitace a intenzivni medicina [Online] 2016, 63(3) m


http://www.doctorsonfetalpain.com/

jsou pouze odrazem reflexnich oblouk( na stimuly. Analogie Ize demonstrovat u anencefalickych
novorozencu.

Bolest je navic subjektivni a emocionalni zkusenost, ktera vyZzaduje bdélost pro chdpani stimulu jako
bolestivého. PIné a presné neurofyziologické vyjasnéni pro plod v jeho intrauterinnim vyvoji dosud
neni k dispozici a nazory jsou oznacovany za konfuzni a medicinsko-pravné a legislativné
neuchopitelné.

Umeéla preruseni téhotenstvi ke 20. postkoncepénimu tydnu jsou nicméné vzacna — v Utahu v USA
je evidovano 17 pfipadd rocné — vyskyt je pfiblizné 1,2 % ze vSech umélych preruseni téhotenstuvi.

Jejich indikaci je nejcastéji anomalie plodu, ktera nepfiznivé ovliviuje viabilitu plodu. Vykon
umélého preruseni téhotenstvi indikuje anestezii / analgezii pro Zenu; problém plodu z tohoto
pohledu zatim nebyl ani neni odborné a medicinsko-pravné vtomto staté vyresSen, i kdyz je
diskutovan a spojen s ndvrhem nového zdkona.

Celkova fetalni anestezie je navic za téchto situaci problematicka. Prostup latek placentou neni
jednotny; nelze jej fidit cestou téhotné Zeny. Podani by mohlo pro Zzenu znamenat vyznamné
zvySené pridatné riziko.

Nejcastéji Ize uZit lehkou sedaci / analgosedaci v kombinaci s paracervikalni blokddou. Dliraz se
klade na udrzeni oxygenace a pfiznivych obéhovych parametri u téhotné, které jsou urcitou zarukou
komfortu plodu.

Stejnad filozofie a postup jsou zfejmé pfrijatelné jako optimalni i pro umélé pferuseni téhotenstvi ke
20. tydnu gravidity.

Neni vibec domysleno a zpracovano napr. podani fentanylu i.v. — bylo by vhodné podat ptipravek
i.v. téhotné? Intraamnidlné? Transabdomindlni cestou? V jakém davkovani, uréeném pro plod?

Zeny nyni podepisuji informovany souhlas za sebe, nikoli samostatné i za plod. Autonomie plodu se
pravné diskutuje. Lékarka Dr. Torres popisuje pro CNN pripad umrti ditéte b&éhem porodu, protoze
téhotna pacientka nedala souhlas k okamzitému cisafskému fezu z indikace akutni tisné plodu.
Neexistuje presné pravni vyjadfeni autonomie plodu a role téhotné/rodic¢ky v danych ptipadech.

Odborné medicinské i medicinsko-pravni téma je nadale v jednani a je diskutovano nejen ve staté
Utah v USA.

MCCAUSLAND, Ch. Utah Fetal Anesthesia Law for Abortions At 20 Weeks Prompts Debate and Confusion.
Clinical Pain Medicine [online]. July 15, 2016 [cit. 2016-09-21]. Dostupné z:
http://www.painmedicinenews.com/Policy-Management/Article/07-16/Utah-Fetal-Anesthesia-Law-for-
Abortions-At-20-Weeks-Prompts-Debate-and-Confusion/36814.

Klicova slova: Fetalni anestezie; Medicinsko-pravni problémy téhotenstvi
Keywords: Fetal anaesthesia; Medicolegal problems of pregnancy
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Injekc¢ni diagnostické 3D mikrokamery pro budoucnost

Vyzkumna a vyvojova skupina univerzitni nemocnice ve Stuttgartu navrhla a vyvinula multi¢o¢kovou
a proto 3D zobrazujici bateriovou mikrokameru o prdméru 600pum. Cocky, které jsou piiblizné
velikosti zrnka soli, jsou autonomni endoskopy, které lze jako komplexni bateriovou kameru
injekéné vpravit do tkané. Zde je takto moind bezprostfedni diagnostika patologického stavu a
aktualni poruchy organu, tkané s laserovou dokumentaci.

Systém kombinuje posledni inovace fibroskopickych zobrazovacich moZnosti v bunécné biologii,
nové svételné moznosti, integrované detektory a emisni moZnosti, miniaturni drony a roboty.
Zaostfi na obrazy ze vzdalenosti 3 mm a vede fibrooptickym vldaknem obrazy az na vzdalenost 1,7 m
s moznosti 3 D tisku.

Nové mozZnosti a metody byly uvefejnény v Nature Photonics 17. ¢ervna 2016. Cely zobrazovaci
systém je mozno vsunout do standardni injekéni jehly a zavést jej do lidského organu, dokonce i do
mozku, jak experimentalné ovéfrili pracovnici 4th Physics Institute and Research Center (SCoPE) za
vedeni Timo Gissibla, PhD na univerzité ve Stuttgartu. Metodu lze nabidnout mediciné i
pramyslovému sektoru.

‘ Injectable Micro-Camera Could Be the Future of Health Imaging. HospiMedica [online]. July 14, 2016 [cit.
‘ 2016-09-21]. Dostupné z: http://www.hospimedica.com/surgical-
‘ techniques/articles/294765087/injectable-micro-camera-could-be-the-future-of-health-imaging.html.

Klicova slova: Diagnosticka injekéni mikrokamera
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Suplementum - stripky z Bruselu 3

Brusel 2016 - Aktualni problematika intenzivni péce a urgentni mediciny -
vybrané kapitoly

A. Kazda, ULBLD, 1. LF UK a VFN, Praha

Tak jako kazdorocné probéhlo i letos v kongresovém centru v Bruselu ve dnech 15. aZ 18. bfezna jiz
36. Mezinarodni sympdzium intenzivni péce a urgentni mediciny. Pocet registrovanych ucastnikd,
véetné zastupcu firem, zajistujicich vystavu, prekrocil 6200 osob. A stejné tak jako kazdoroéné pfi
této prilezitosti editoval a vydal prof. J. L. Vincent, hlavni organizator sympozia zndmou modrou
knihu: ,Annual Update of Intensive Care and Emergency Medicine 2016“. Obsahuje souborné,
aktualni prehledy z fady oblasti problematiky metabolizmu, diagnostiky a terapie kritickych stav(.
Rada kapitol je vénovana prehlednym informacim o tom, kam se diskutovana problematika ubira,
k jakému budoucimu vyuziti sou¢asné vyzkumy a nové poznatky sméruji. Je hodnoceno nejen preziti
kritickych stavll na jednotkach intenzivni péce, ale i jejich dlouhodoba progndza véetné kvality
Zivota. Prehledy jsou sepsany Spickovymi svétovymi odborniky, neprekryvaji se s predndskami ani
postery na sympodziu, pouze vychdzeji pfi jeho pfilezitosti, aby obohatily svétovou odbornou
verejnost.

Pro informaci ctendfe uvadime prehled jednotlivych tematickych blok( a pocty praci, v nich
obsaZenych: infekce a antibiotika (4), sepse (3), rendlni problematika (4), terapie tekutinami (1),
krvaceni (1), kardiovaskuldrni systém (4), oxygenace a respiracni selhani (6), brisni problematika (1),
metabolickd podpora (3), etika (3), nové technologie (2), jednotky intenzivni péce: smérovani
vyzkum (4).

V dalSim textu je referovano o nékterych vybranych tématech z jejich Siroké nabidky.

Interpreting Procalcitonin at the Bedside (3-14)

J. Fazakas, D. Trdsy, Z. Molndr
Uvod

Casna detekce infekce a bezprostfedni zadatek resuscitace soub&zné s odpovidajici antimikrobialni
terapii ddvaji nejlepsi Sance na preziti tézké infekce. Zatimco orgdnové selhani lze pomoci
objektivnich ptiznaku a laboratofe pomérné dobre diagnostikovat, neplati to o prikazu infekce a jeji
pri¢iny. Nespecifické znamky infekce jsou télesna teplota a pocet leukocytli. Po biomarkerech
prispivajicich k této diagndze je patrano desetileti. Z nich nejvice studovany je prokalcitonin (PCT).
Jsou pozitivni studie, prokazujici, Ze terapie tizena PCT omezuje indikaci antibiotik i dobu jejich
poddavani, aniz zhorsSuje progndzu. Jiné studie vyznivaji vtomto smyslu negativné. Pochopit limity
vypovédi prozanétlivych biomarkerl vyZzaduje vychdzet zimunologického pozadi kriticky
nemocnych. Davat vysledky dosavadnich studii do kontextu a vychazet z patomechanismu sepse a
systémového zanétu, které jsou generovany predevsim individualni reakci nemocného, to vse mlze

vysvétlovat vySe uvedené rozdily v interpretaci PCT.
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Sepse a jeji definice

Termin septicky syndrom je znam od konference v las Vegas roku 1980 a byl vysledkem
randomizovanych pokusl vyzkumnych pracovnikd, které vedl R. Bone. Tito autoti pozdéji publikovali
praci ,Septicky syndrom: validni klinicka jednotka“. K takto definovanému onemocnéni vyzadovali
klinici néjaky jediny laboratorni test s vysokou citlivosti i specifitou pro diagndzu sepse. Bohuzel nic
takového dosud neni a zfejmé nebude k dispozici.

Klasické priznaky septického syndromu jako jsou horecka/hypotermie, leukocytdza/leukopenie,
tachykardie a hypotenze se vyskytuji u daleko SirSiho nespecifického mnoZstvi nemocnych. V roce
1992 byla svoldana novd konsenzudlni konference. Ta definovala “konsenzualni kritéria“ sepse
uzivana pozdéji desitky let ve vyzkumu i klinické praxi. V nedavné publikaci ,Surviving Sepsis
Campaign: international guidlines for management of severe sepsis and septic shock”. Intens. Care
Med. 2012; 39:165-228 jsou rozvedena dalsi kritéria pro definici sepse. Ale i tyto pokyny byly pozdéji
podrobeny kritice.

Tento struény pfehled ukazuje, Ze sepse je trvalou vyzvou pro intenzivni medicinu déle nez 30 let.
Obtiz v definici sepse spociva v jeji komplexni patofyziologii, ovlivnéné individudlnimi variacemi
v odpovédi nemocného. Navic diagnostické laboratorni i radiologické testy maji v mnoha oblastech
mediciny vysokou citlivost a specifitu. Ale v pfipadé sepse je situace odlisSna a to ztézuje jak
diagndzu, tak interpretaci vysledkd klinickych studii.

0d lokalizovaného urazu k cytokinové bouii

Imunitni systém predstavuje komplexni sit a imunitni odpovéd na patogeny je zavisla jak na
vrozenych, tak na adaptivnich slozkach, dynamicky definovanych jako sily pro- a protizanétlivé.
Vrozeny imunitni systém (zahrnujici systém komplementu, fagocyty a pfirozené zabijece) je
odpovédny za vyhlazeni invadujiciho agens. Adaptivni imunitni systém kontroluje cely proces a drzi
ho lokalizovany v misté inzultu. BéZné jsou tyto systémy v rovnovaze. Vrozeny systém rozeznava
antigeny predevsim diky molekularnim vzorim spojenym s patogeny (pathogen-associated
molecular patterns — PAMPs) lipopolysacharidovych struktur (LPS) na povrchu invadujicich
prvnich, rozsifuje se mistni reakce do systémové odpovédi napadeného, oznadované jako
cytokinova boure. Prekvapuijici zjisténi bylo, Ze po popaleninovém traumatu, ischemii-reperfuzi, pfi
pankreatitidé i rozsahlych operacich jsou uvolfiovany stejné nebo podobné molekuly jaké jsou
nachazeny v PAMPs. Jsou uvolfiovany z mitochondrii zranénych a/nebo stresovanych bunék a
mohou rovnéz vést k cytokinové boufi. Tento proces, ktery provazi zranéni tkani je nazyvan
»damage-associated molecular patterns“ — DAMPs). Tato podobnost vznika diky faktu, Ze baktérie i
mitochondrie maji obdobné genetické pozadi a Ize tak vysvétlit, pro¢ traumatem tkani indukované
DAMPs a bakterialni infekci indukované PAMPs se projevuji obdobnou odpovédi metabolickou i
manifestaci klinickou.
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Uloha PCT v diagnéze infekce

Poznat zda vznik kritického stavu je zavinén infekci, je zasadni. Jde-li o infekci, za¢ina se terapie
antibiotiky, neni-li nemocny infekcni, jsou antibiotika neZadouci. Diagnéza infekce na JIP neni
snadna a vyzaduje pfistup z vice stran. Zakladni jsou samoziejmé klasické klinické ptiznaky, zminéné
jiz vySe. Bohuzel jsou nespecifické, nejsou ani jasnymi indikatory infekce. K doplnéni tohoto
nedostatku slouZi biomarkery zanétu. VSechny maji své prednosti i limity, ale Zadny neni idealni.
Biomarkery mohou podporovat diagnézu, ale nejsou schopny stoprocentné rozhodnout mezi
zanétlivou odpovédi na infekci a odpovédi na neinfekéni zdvainy stav. Ddvodem je komplexni,
prekryvajici se patomechanismus pfi PAMPs a DAMPs.

Dva markery jsou nejcastéji uzivany v diagnostice infekce/sepse: PCT a CRP (C-reaktivni protein).
Omezenim vypovédni hodnoty CRP je pomaly pohyb tohoto parametru. Pfi nékterych inzultech
dosahuje maxima az po 48 hodindach. To je tézko ptijatelné na JIP, kde kazda hodina odlozeni vhodné
antibiotické [écby muze zvySit mortalitu. Navic jsou hladiny CRP obecné zvySeny u vétsSiny
nemocnych na JIP, coZ ztéZuje interpretaci zjiSténych hodnot.

PCT je prlikazny v séru béhem 4-6 hodin po podnétu k jeho vylu¢ovani, ktery predstavuje nejc¢astéji
bakterialni infekce. Pfi béZném pribéhu infekce dosahuje vrcholu béhem 24 hodin a potom zacina
klesat. Pokud je lé¢ba vhodnd, dosahuje denni pokles hodnot 50 %. PCT diferencuje bakterialni
infekce od systémové zanétlivé odpovédi vyvolané jinymi pti¢inami s vyssi citlivosti i specifitou nez
CRP. Ma také prognosticky vyznam. Nicméné interpretace hodnot PCT pfi pfijeti nebo po akutnim
inzultu a rozhodnuti, zda jde o infekci nebo ne, neni jednoducha. Je Ffada studii prokazujicich, ze PCT
koreluje s tizi stavu a vyznamné odliSuje nemocné se SIRS, sepsi, téZkou sepsi a septickym Sokem.
Nemocni v septickém Soku méli vjedné studii 10x vysSi median hodnot PCT, neZ nemocni
v neseptickém Soku. Je vSak nutno uvazit, Ze hodnoty se v uvedenych jednotlivych kategoriich
mohou prekryvat. Nap¥. v praci, ktera zjistila median a rozsahy pro septicky Sok 14 (0,3-767) ng/ml,
byly tytéZ parametry pro nesepticky sok 1 (0,15-36) ng/ml. To pochopitelné zhorsuje interpretaci
v individualnich pfipadech. Védomi téchto omezeni posiluje i dalsi studie, ve které byly hodnoty PCT
pro SIRS u internich nemocnych 0,3 (0,1-1,0) ng/ml proti chirurgickym nemocnym 5,7 (2,7-8,3)
ng/ml; avsak pro septicky sok byly hodnoty pro obé kategorie nemocnych 8,4 (3,6-76,0) ng/ml proti
34,0 (7,1-76,0) ng/ml. Tyto rozdily, ale i pfekryvani hodnot, Ize vysvétlit pravé riznymi podily PAMPs
a DAMPs na odpovédi postizeného. U nékterych nemocnych jde o zvyseni bud PAMPs nebo DAMPs,
u jinych se na zvyseni PCT podileji jak PAMPs tak DAMPs souéasné. Denni méfeni hodnot PCT a jejich
kinetika byly hodnoceny u nemocnych Iééenych na JIP déle nez 10 dni, u kterych doslo béhem této
hospitalizace k nahlé horecce. Bylo prokazano, Ze tam, kde Slo o infekci, bylo zvySeni PCT
dvojndsobné ze dne na den. U nemocnych, kde plivod horecky nebyla infekce, se PCT nezvysil.

Autofi tohoto textu sami zjistili v jiné, observacni studii, Ze cut-off koncentrace PCT pro predikci
infekce byla hodnota 0,84 ng/ml se senzitivitou 61 % (95 % ClI 50-72) a specifitou 72 % (95 %, Cl 53-
87), coz ukazuje, ze absolutni hodnota PCT je slabym indikatorem infekce.

Anesteziologie, resuscitace a intenzivni medicina [Online] 2016, 63(3)



PCT - asistovana antibioticka (ATB) 1é¢ba

Jsou 3 zakladni otazky:

1. Je pfitomna infekce a mame zahdjit [éCbu ATB?

2. Je zahdjena ATB Iécba Ucinna?

3. Kdy lé¢bu ATB ukoncit?

Jako zéakladni je citovana studie Christ-Crain et al., Lancet 2004; 21:600-607,ve které ATB |écba byla
omezena na polovinu u nemocnych pfijatych akutné pro respiracni potize, pokud byly rozhodujicim
kritériem jeji indikace hodnoty PCT pfti pfijmu. Také dvé jiné multicentrické prace prokazaly pokles
ATB terapie u infekénich nemocnych JIP, kdyzZ jejich |éCba pfihlizela k hodnotam PCT (studie
PRORATA, Bouadma L. et al. Lancet 2010; 375: 463-474 a Schuetz P. et al. Jama 2009; 302: 1059-
1066). Davody proc jiné studie tuto zavislost neprokazaly, byly diskutovany vyse — viz PAMPs a
DAMPs.

Nemocni |éCeni na JIP delSi dobu, mohou vyvinout nerovnovahu mezi pro- a proti- zanétlivymi silami,
kdy druhé mohou prevazit. U nemocnych se sekunddrni peritonitidou bylo napf. zjisténo, Ze proti
vrcholnym hodnotdm PCT pfi prvnim vzplanuti infekce, hodnoty PCT pfi jejich recidivach byly
s kazdou dalsi atakou vyznamné méné zvysené. V jedné ze dvou praci na toto téma byly priméry
PCT pfi prvnim infekénim inzultu 55 ng/ml, pfi druhém jen 6,4 ng/ml, ackoli klinicky stav se mezi
obéma atakami nelisil. To svédci pro vyvoj imunoparalyzy v asovém odstupu a i niz$i hodnoty PCT
je nutno hodnotit stejné vaziné jako vyssi hodnoty pfi pfedchozim vzplanuti infekce.

Vyhodnoceni vhodnosti antibiotika

Kdyz byla nasazena empiricka antibioticka lécba, je nutné potvrdit jeji vhodnost, typ a davkovani
nebo l1é¢bu zménit co nejdrive. ATB |é¢ba ma dva limity: jednak je znamo, Ze kazda hodina odkladu
antibiotické lécby v septickém Soku mUlze vyznamné snizit preziti nemocného. Na druhé strané
zbytec¢né poddvani antibiotik ma fadu negativnich vlivl, mezi které patti zvySovani bakteridlni
rezistence, invazivni plisnové infekce, negativni vliv samotnych antibiotik a vyssi financni naklady.
Bohuzel zda se, Ze nevhodnd empiricka antibioticka lécba je stale obecna na JIP — odhad 25-30 %.
Zlatym standardem ATB |écby je samoziejmé bakteriologicky prikaz infekéniho agens a jeho
citlivost. Ziskani téchto udaji muze pfijit az v horizontu nékolika dnli po odeslani vzorku, ale l1é¢ba
musi byt zahdjena hned. Dosud je velmi malo prostiedku, které pomahaji klinikim posoudit
vhodnost ATB |écby co nejdfive.

Autofi ve vlastni praci provadéli vysetreni PCT pred zahajenim empirické ATB lé¢by a poté za 8, 16 a
24 hodin. Analyza pomoci ROC kfivky prokazala, Ze zvySeni PCT béhem prvnich 16 hodin 0 55 % a
vice mélo hodnotu plochy pod kfivkou (AUC) pro predikci nevhodné ATB Iécby 0,78 (95 % Cl 0,66-
0,85). Pokud se hodnoty PCT zvysily o 70% a vice béhem prvnich 24 hodin, zvétsila se AUC dale na
data svédci pro to, Ze sledovat odpovéd PCT béhem prvnich 24 hodin po zahajeni empirické |éCby
ATB pomaha klinikim hodnotit vhodnost 1é¢by. Nemocni¢ni mortalita byla 35 % u nemocnych
s vhodnou ATB lé¢bou a 65% u nemocnych s Ié¢bou nevhodnou (p=0,001).
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Ukonceni 1é¢by antibiotiky

PCT mUZe byt také uzite€né pro ukonceni ATB |écby. V jiz citované studii PRORATA (2010) byla ATB
|é¢ba testovana u nemocnych JIP. Podobné jako v jiné starsi jiz citované studii (Christ. Crain et al.
2004) byla lIé¢ba ATB udrZovéna a ddle upravovana pfi trvajicim zvysSeni PCT. Ukoncena byla pfi
poklesu hodnoty PCT < 80% dosazeného maxima, nebo kdyZ PCT kleslo <0,5 ng/ml. ATB lécba tak
byla zkrdcena 0 23 %, tj. v priméru témér o 3 dny. Znamenalo to zadroven zkraceni lécby proti obecné
uvadénym pokyndm i mistnim protokolim. Pfitom nebyl rozdil v progndze mezi skupinami lééenymi
s pfihlédnutim k PCT nebo k standardnimu protokolu. Pacienti nebyli tedy poskozeni. Také ve 2
dalSich klinickych studiich u kriticky nemocnych s podezifenim na infekci IéCba fizena dle PCT vedla
k vyznamnému snizeni nejen ATB |éCby, ale i délky pobytu na JIP (Hochreiter M. et al. Crit. Care 2009;

13:R83 a Schroeders et al. Langenbecks Arch. Surg. 2009; 394: 221 — 226.

Konecné je citovdna rozsahla multicentricka studie (Shehabi Y. et al. Amer. J. Crit. Care Med. 2014,
190:1102- 1110).). Nedoslo k poskozeni nemocnych |é¢enych dle PCT proti nemocnym lééenym dle
béZného protokolu, ale median trvani ATB IéCby byl v PCT skupiné o 2 dny kratsi (9 proti 11 dnim).

Zaver

Definovat presné sepsi je pravdépodobné nemoiné pro mnohocetnost jejich etiologii,
patomechanism( a klinickych manifestaci. Interpretace vysledkud klinickych studii je skliujici ukol.
PCT je nejspolehlivéjsi z markerd zanétu v soucasné dobé a zaroven rostou dlkazy, Ze hodnoty PCT
pomahaji racionalizovat zahdjeni, zmény i preruseni ATB lécby. Zanedbatelny neni ani efekt
ekonomicky. Pfesto zahajeni ¢i ukonceni ATB IéCby je vice komplexni neZ sledovani kinetiky jediného
parametru, tj. PCT. Vhodné je zvolit multimodalni individualizovany koncept pfihlizejici k moZnym
pricinam klinického stavu i k orgdnovym funkcim a uvazujici zaroven kinetiku PCT.

FAKAZAS, J, D. TRASY a Z. MOLNAR. Interpreting Procalcitonin at the Bedside. In: Annual Update in Intensive
Care and Emergency Medicine 2016 [online]. Springer International Publishing, 2016, s. 3 - 14 [cit. 2016-09-
21]. ISBN 978-3-319-27349-5. DOI: 10.1007/978-3-319-27349-5_1. Dostupné z:
http://link.springer.com/chapter/10.1007%2F978-3-319-27349-5_1.

Immunomodulation: The future for sepsis? (49-59)

T. Girardot, F. Venet, T. Rimmelé
Ovod

Pfes vyznamné pokroky v poslednich desetiletich z(istdva sepse vedouci pfi¢inou umrti na JIP
s mortalitou kolem 40 %. Terapie byla vedle IéCeni infekce a nékdy i nutné chirurgické lécby,
zamérena na prevenci a Upravu organovych dysfunkci. Postupné je chapana komplexnost imunitni
odpovédi na sepsi. Jsou popisovany vztahy mezi sepsi indukovanymi imunitnimi zménami a
zvySenym rizikem smrti u nozokomialnich infekci, které jsou vyzvou k inovacim lécby. Jejim cilem je
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obnova vhodné imunitni homeostazy, jednak farmakologickou l|écbou, jednak mimotélnimi
ocistovacimi technikami.

Po ndstupu sepse vede aktivace imunitnich bunék k uvolfiovani pro- i protizanétlivych cytokin(. Je
to reakce nezbytna a uzite€nd pro nemocného, pokud je vhodné nastavend. Tato ,,cytokinova boufe”
se ale stava Skodliva, kdyzZ je nevyrovnand. Nekontrolovatelné vystupfiovany zanét vede ke zvyseni
protizanétlivé reakce tyce, jeji neimérné vysoké zvyseni vede k anergii imunitnich bunék. Vznika
imunoparalyza, zvySuje se riziko nozokomidlnich infekci a reaktivace viréz. Nemocny neni schopen
se zbavit infekce a je rovnéz ohrozen Umrtim.

Dale jsou diskutovany terapeutické pfistupy slouzici k obnové imunitni homeostdzy. Neimérné
vystupriovany zanét lze kontrolovat mimotélnim ocistovanim krve. Imunostimulaéni léky mohou
upravit potlaceni funkci imunitniho systému.

Techniky k mimotélnimu ocistovani krve

Bylo navrZeno nékolik technik mimotélniho ocistovani krve k Gpravé reakce nemocného na sepsi.
Vychazeji vétSinou z |é¢by nahrazujici rendlni funkce (renal replacement therapy — RRT). Odstranéni
prozanétlivych medidtord z krve mlze omezit jejich cytotoxicky efekt, upravit gradient
cytokiny/chemokiny mezi krvi a infikovanym mistem a umozZnit migraci leukocytl do potfebnych
mist. Tyto techniky mohou také modifikovat fenotyp imunitnich bunék, v sepsi tézce zménény.

Vysokoobjemova hemofiltrace

Vysokoobjemova hemofiltrace (High-volume Hemofiltration — HVHF) umozZiuje ocistovani od
molekul stfedni velikosti, kterymi jsou pravé cytokiny. HVHF pfi experimentdlni pankreatitidé u
zvitat znormalizovala expresi nékolika marker( imunoparalyzy a méla pfiznivy vliv na mortalitu. Pfi
klinickém randomizovaném pokusu u nemocnych v septickém Soku s akutnim poSkozenim ledvin
byly porovnavany dvé pritokové ultrafiltracni rychlosti HVHF, 35 a 70 ml/kg/h. Nebyl ale prokazan
vliv ani na mortalitu ani na dalsi sledované parametry. Tento vysledek potvrzuje nalezy, k nimz
dospély dvé metaanalyzy, potvrzujici negativni vysledky HVHF. To vSe mizZe znamenat konec Usili
zapojit HVHF do terapie sepse.

Kaskadova hemofiltrace

Mezi limity HVHF patii navic masivni ztraty molekul o nizké molekuldrni hmotnosti (vitaminy,
nutrienty, antibiotika), ale i finan¢ni naro¢nost a naroky na préci sester. Kaskddovy okruh tvoreny
dvéma odlisSnymi hemofiltry je vhodnym reSenim téchto problém(. Jeho originalni koncepce
dovoluje selektivni eliminaci stfedné velkych molekul a navrat malych molekul do obéhu
nemocného. Jeho prvni filtr s vyssi cut-off hodnotou posila malé a stfedni molekuly k filtru druhému.
Ten ma nizsi cut-off a umoznuje ndvrat malych molekul do krve nemocného, zatimco éastice o
stfedni molekularni hmotnosti, jakou maji cytokiny, se dostavaji do konecného efluentu.
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V experimentalnim modelu septického Soku umoznil tento postup snizit davky epinefrinu. Proti
HVHF se zlepSily nékteré biologické parametry. Neddvno byl ukoncen i klinicky pokus s touto
technikou u nemocnych v septickém Soku (nerozvedeno).

Vyména plazmy

Je realizovdna odejmutim nativni plazmy a jeji ndhradou tekutinami. Mdze byt proto ucinna pfi
odstranéni cytokinl z krve. Hodnoty marker( zdnétu klesaji a zmirfiuji se orgdnova selhani.
V randomizovaném pokusu vyména plazmy zvysila preZivani, kdyz byla pouZita spolu s béZnou
terapii 1é¢by septického Soku. To bylo ale zatim prokazdno pouze pfi léceni intraabdominalnich
infekci. Kritickd pfipominka: nemocni v kontrolni skupiné byli starsi a méli tézsi respiracni selhani.

Hemoperfuze

Alternativni je ndzev hemoadsorpce. Metoda uziva materidly se zvlastnimi adsorpcnimi vlastnostmi.
Krev cirkuluje v pfimém kontaktu se sorbentem, ktery pfitahuje soluty pomoci hydrofobnich,
iontovych a van der Waalsovych interakci. Castice s vysokou molekuldrni hmotnosti, nékdy
presahujici cut-off standardnich vysokopritokovych hemofiltrli, mohou byt odstranény z krve,
protoZe se vazou na povrch sorbentu. Omezujici je, Ze na rozdil od vétsiny krev ocistujicich technik,
hemoperfuze nelze soucasné vyuzit jako nahradu renalnich funkci.

Neddvna meta-analyza hodnotila prospésny vliv ocistovani krve na mortalitu hlavné z vysledk
japonskych studii s hemoperfuzi pomoci polymyxinu B. Je to nejvice uzivany material specidlné pro
IéCeni gram- infekci. Klinicky pokus nazvany EUPHAS svédcil vedle priznivého hemodynamického
vlivu také pro vyssi prezivani nemocnych s tézkou sepsi vychazejici z intraabdominalni infekce. Jiny
klinicky pokus, ABDO-MIX tyto piiznivé vysledky ale nepotvrdil. Slo o randomizovany, multicentricky
pokus hodnotici vliv hemoperfuze s polymyxinem B na mortalitu nemocnych s peritonitidou
v septickém Soku. Soucasné probihda pokus EUPHRATES ovéfujici dal$i moziné vlivy popsaného
hemoperfuzniho postupu.

V nékterych zemich se uziva patrona naplnéna divinylbenzenem. In vitro bylo prokazano, Ze tento
material ma schopnost vychytavat aktivované imunitni buriky z krve a tak modifikovat profily
zvySenych cytokinll. V modelu septického Soku u krys byl timto postupem sniZzovan IL-6 a IL-10 a
prodluZovalo se prezivani stavu.

Spojena plazmaticka filtrace a adsorpce (CPFA)

Kombinace obou postupl, spojeni plazmatické filtrace a adsorpce (CPFA) mlze najit své misto
v paleté metod mimotélniho ocistovani krve. Plazma je nejprve extrahovana z celé krve pomoci
plazmafiltru. Antikoagulac¢ni zajisténi umozriuje pomalou cirkulaci pres adsorp¢ni material, coz
optimalizuje adsorpéni proces. Nasledné je purifikovana plazma smiSena opét s krvi, ze které byla
separovana a tato se dostava k druhému filtru a nasleduje standardni kontinualni ocistovani krve,
nahrazujici renalni funkce (RRT).
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V pilotni studii byla u septickych nemocnych s viceCetnymi organovymi dysfunkcemi CPFA mnohem
ucinnéjsi ve zvladnuti imunoparalyzy nez HVHF. Zvysila expresi HLA-DR na monocytech a korigovala
zvySenou sekreci TNF po lipopolysacharidu. V jiném klinickém pokusu COMPACT-1 byla CPFA
kombinovdna s béZnou lécbou septického Soku. Nemocni v podskupiné s vyssi ,,davkou” CPFA méli
proti kontroldam nizsi mortalitu. Probiha pokus COMPACT-2, ovétujici efekt vysokého davkovani
CPFA (>0,2 I/kg/d plazmy).

Vysoce absorp¢ni membrany

RRT membrany lze upravit tak, aby slouZily k pfimému ocistovani krve. Napf. pfidani pozitivné
nabitého polymeru ke klasické polyakrilonitrilové membrané zvysuje jeji absorpcni vlastnosti pro
LPS i prozanétlivé cytokiny.

Membrany s vysokou hodnotou cut-off

Razné vlastnosti membran Ize upravit. Zvyseni cut-off umozni odstranéni SirsSiho spektra stredné
velkych molekul. UzZiti takto upravenych membran vedlo k hemodynamickému zlepseni nemocnych
v sepsi. Negativni byla zpocatku zjisStovana ztrata bilkovin, predevsim albuminu. Technické Upravy
ale pozdéji umoznily tyto ztrdty omezit. V souc¢asné dobé jsou jiz k dispozici inovované filtry se
»super-high flux“ membranami, umoziujici eliminaci cytokint pfi soucasné konzervaci albuminu.

Farmakologické postupy

Druhd strategie pro modulaci imunitni odpovédi v sepsi je farmakologickd. Po nedavném selhani
pokusl s hydrokortizonem a aktivovanym proteinem C se objevuji nové, slibné molekuly. Tyby mély
ovlivnit imunitni burniky v sepsi véetné jejich poctu, fenotypu i funkce.

IL-7

IL-7 je nezbytny pro prezivani lymfocytl i pro mnoho leukocytarnich funkci. V. modelu peritonitidy u
mysi rekombinantni lidsky IL-7 (rhIL-7) blokuje apoptézu CD4+ a CD8+ T-bunék, obnovuje produkci
interferonu (IFN gama) a zlepsuje pohyb leukocytl do infikovaného loZiska. Tato schopnost upravit
imunitni funkce lymfocytl byla potvrzena také studii in vitro. Tyto povzbudivé predklinické vysledky
vedly k pfipravé francouzsko-amerického klinického pokusu s rhiL-7 u imunokompromitovanych
nemocnych v septickém Soku, ktery ma zacit co nejdfive.

Faktor stimulujici granulocytarni makrofagovou kolonii (GM-CSF)

Na malém klinickém pokusu u pacientl s imunosupresi v sepsi, ktera byla definovana jako pokles
monocytarni HLA-DR, bylo prokazano, Zze GM-CSF obnovuje expresi HLA-DR. V suplementované
skupiné nemocnych byla navic zlepSend klinickd prognéza — trvani umélé ventilace, organové
dysfunkce, délka pobytu na JIP. K potvrzeni téchto vysledkl pravé zacind randomizovany
kontrolovany pokus GRID s cilem zjistit vliv GM-CSF na snizeni infekci ziskanych na JIP.
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IFN gama

INF gama muZe obnovit imunitni funkce stimulovanych leukocytl septickych nemocnych. U
zdravych dobrovolnik(i po i.v. poddni LPS omezil IFN gama pokles TNF odpovédi na LPS a zvysil
monocytarni expresi HLA-DR. V dalSich malych sériich nemocnych INF gama po pfidani k bézné péci
urychlil vylé€eni plisiovych infekci a upravil imunitni funkce.

PD-1 a PD-L1 a CTLA-4 antagonisté

Zvysend exprese programové smrti bunék-1 (PD-1) v septickych lymfocytech mize mit ulohu
v anergii T-bunék v sepsi. Podani antagonistickych protilatek PD-1 a jeho ligandu (PD-L1) obnovilo
expresi IFN gama a HLA-DR a zlepSilo prezivani infikovanych mysi. Klinické pokusy by mély
nasledovat.

Cytotoxicky T-lymfocytarni antigen-4 (CTLA-4) potlacuje funkci T-bunék. Jeho blokada méla pfiznivy
vliv na expresi IFN gama a HLD-DR a v experimentu u mysi sniZila mortalitu.

Imunoglobuliny i.v. (IVIG)

Jsou uZivdny pfi mnoha onemocnénich s postizenim imunity. Standardni polyklonaini
imunoglobuliny nebo tyto obohacené IgM by mohly byt uzite¢né jako podptrna imunomodulacni
[écba.

Zaver

V poslednich 10 letech bylo dosazeno pokroku v poznani pfi¢in morbidity a mortality sepse.
Pochopeni imunosuprese, indukované sepsi, vede k hledani a vyvoji podpurnych postupl léceni,
které by mohly modulovat patologickou zanétlivou odpovéd a zmirnit jeji ni¢ivé nasledky. Jsou
navrzeny a zkoumany mimotélni techniky a farmakologické pristupy.

Tyto postupy by mohly byt vybirany podle individualni situace nemocného. Monocytarni HLA-DR
exprese je vsoucasné dobé zlaty standard kidentifikaci nemocnych, ktefi by mohli ziskat
imunostimulaci.

Genetické pozadi md vyznamnou ulohu v heterogenité reakci na infekéni inzult. Vyvoj
transkriptomiky pomuze hodnotit imunosupresi a upravit budouci Ié¢ebné postupy pro individualni
potfeby nemocnych. (pozn. referujiciho: transkriptomika je obor, zjistujici expresi mRNA transkriptd
v bunikach a tkanich s ohledem na rtizné choroby).

GIRARDOT, T., F. VENET a T. RIMMELE. Immunomodulation: The Future for Sepsis? In: Annual Update in
Intensive Care and Emergency Medicine 2016 [online]. Springer International Publishing, 2016, s. 49 - 59
[cit. 2016-09-21]. ISBN 978-3-319-27349-5. DOI: 10.1007/978-3-319-27349-5_5. Dostupné z:
http://link.springer.com/chapter/10.1007%2F978-3-319-27349-5_5.
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Crystalloid fluid therapy (133-148)

S. Reddy, L. Weinberg, P. Yong
Uvod

Intravendzni tekutiny byly poddavany jiz pred 180 lety, ale pfes Siroké uzivani vendzni [éCby existuji
stdle nejistoty o ucinnosti a relativni bezpecnosti této Iécby. Samoziejmé, Ze v rliznych zemich svéta
se intravendzni tekutiny lisi svou preskripci v zavislosti na mistnich zvycich, marketingu, cenach a
dostupnosti. Infuzni roztoky, tak jak byly postupné uvadény do praxe, nepodléhaly obvyklé kontrole
a vzajemnému porovnani Ucinkd, jaké je bézné u jinych 1ékl. Pocet studii vtom smyslu je maly a
teprve nedavno se zvysil zajem akademické obce o porovnavani efektivity riznych i.v. podavanych
tekutin.

Nepufrované/nevyrovnané krystaloidy

0,9% roztok NaCl je poprvé zminén J. Hamburgerem v 90. letech 19. stoleti. Ackoliv se fyziologicky

III

roztok (dale FR) oznacuje Casto jako ,,normalni stl“, neni fyziologicky ,,normalni“.

Duavody:

1. M4 vyssi Cl nez plazma;

2. Ma zcela jinou diferenci silnych iontl (SID) neZ plazma, zatimco v plazmé je tato hodnota priblizné
40 mmol/l, je pro FR hodnota SID nulova, tzn., Ze infuze FR vede k poklesu SID plazmy a metabolické
aciddze. Pro svlj obsah Na+ (154 mmol/l) a Cl- (154 mmol/l) je ¢asto povazovan za hypertonicky,
protoZze souhrn obou osmoticky aktivnich sloZzek je 308 mmol/kg. Ve skutec¢nosti ho Ize oznadit za
izotonicky, protoze ¢ast iontll Na+ a Cl- neni disociovand, jeho osmoticky koeficient je 0,926 a
osmolalita 285 mmol/kg.

Pufrované/vyrovnané krystaloidy

S. Ringer zjistil ve svych pokusech jiz v 80. letech 19. stoleti, Ze vhodné sloZeni krystaloidnich roztokd
s pfidanim dalSich anorganickych slozek puUsobi priznivé na kardidlni kontraktilitu. Tak vznikl
Ringerlv roztok s podilem laktatu sodného po zjisténi pfiznivého efektu na lécbu acidozy u
dehydrovanych pediatrickych nemocnych.

Na rozdil od FR maji pufrované roztoky krystaloidl fyziologicky nebo nizsi obsah CI-. Pridavky laktatu,
acetatu, malatu a glukonatu puGsobi jako fyziologické pufry pfi generovani bikarbonatu. Navic
pufrované roztoky jako je Hartmann(v nebo Ringer-laktat maji SID (27-29 mmol) blizsi fyziologickym
hodnotam. Na rozdil od nich ma Plazma-Lyte 148 efektivni SID 50 mmol/l. Pfestoze pufrované
krystaloidy jsou navrzeny tak, aby se blizily lidské plazmé, Zadny zcela vybalancovany krystaloidni
roztok kopirujici fyziologické hodnoty iont( v plazmé neni k dispozici (viz tab. 1).

Historicky byl uzivan béhem dialyzy acetat sodny jako alternativa roztoku bikarbonatu, protoze ten
je inkompatibilni se solemi Ca a Mg. Na-acetat upravuje nizké pH a zvysi plazmatické bikarbonaty

Anesteziologie, resuscitace a intenzivni medicina [Online] 2016, 63(3) E



pfi metabolické acidéze. Kriticky je posuzovdana hemodynamickd nestabilita, vasodilatace a
negativni inotropni efekt pfi uziti Na-acetdtu béhem vysokoobjemové nahrady rendlnich funkci
(RRT). | mala mnoistvi acetatu v dialyzac¢nich tekutinach (obvykle kolem 35 mmol/l) mohou zvysit
hladiny acetdtu vplazmé 10-40x nad fyziologické (50-100 pmol/l). TotéZz se déje pfi
kardiopulmonadlnim bypassu pfi uziti roztoku s acetdtem. Nejsou znamy nepfiznivé vlivy téchto
koncentraci.

Acetdt mad ve srovnani s laktatem nékolik vyhod pfi vyuzZiti v roztocich krystaloid(. Je metabolizovan
v celém organismu na rozdil od laktatu, jehoZ zpracovani je zavislé na jaternim parenchymu.
V experimentu u kralik byl v hlubokém Soku metabolismus acetatu zachovan na rozdil od vyznamné
zhorseného metabolismu laktatu. Metabolismus acetdtu nevede ke zménam glykémie ani
inzulinémie, zatimco laktdt muUZe pfi glukoneogeneze vést k hyperglykémii. Acetat muze byt
prospésny v malnutrici z hlediska nutrice, nahradi tuk jako energetické palivo, aniz dochazi
k hyperglykémii.

O klinickém vlivu glukondtu je malo zndmo, mo¢i je vyluéovdn z 80 %. Klinicky vyznam zvyseni
acetatu a/nebo glukonatu je zatim nejasny.

Hartmann(v roztok, stejné jako Ringer-laktat, jsou hypotonické roztoky s omolalitou kolem 254
mmol/kg/H20. Jejich podani v perioperacnim obdobi mize znamenat z4téZ vodou, ktera se v tomto
obdobi hlfe vylucuje, zvlasté pti soucasném zvyseni ADH, které je obecné pfi fyziologickém stresu.
Omezené vylucovani vody mlze pak pooperacné vést k pozitivni bilanci tekutin a edému. Zminéné
hypotonické tekutiny jsou také kontraindikovany u nemocnych v riziku mozkového edému.

Pufrované roztoky se lisi v obsahu kationtl (Na+, K+, Ca2+, Mg2+) a nejsou tedy biologicky
ekvivalentni. Podavani infuzi roztok( obsahujicich2,5 a vice mmol/l Ca2+ je kontraindikovano
soucasné s transfuzemi krve, protoze zvysuji nebezpeci koagulace. Pravdépodobnost, Ze FR mize
ovlivnit renalni funkce je podporovana zkfizenou klinickou studii na 12 dobrovolnicich. Ti dostali
béhem jedné hodiny 2 | FR a srovnavaci skupina stejné mnozZstvi Plazma-Lyte 148. Ve skupiné s FR
se vyznamné zvysily Cl- v séru, klesla rychlost pritoku krve rendlnimi arteriemi a prokrveni kdry
ledvin. Po obou roztocich expandoval stejné intravazalni objem, ale FR expandoval celkovy
extracelularni prostor vyznamné vice. Pfi vysSim davkovani FR tedy pozor na intersticialni edém.
V experimentech byl také prokdazan moiny nepfiznivy vliv FR v oblasti hematologie a
gastrointerstindlni. V laboratornim pokusu vedla diluce krve Ringer-laktdtem k mensi aktivaci
desticek nez FR. V pokuse u prasat bylo prokdzano, Zze metabolickd acidéza vyznamné zhorsSuje

gastropylorickou motilitu, oddaluje vyprazdriovani zaludku a mize vyvolat gastroparézu.

Tabulka 1. Charakteristika obecné uzZivanych krystaloidnich roztokti v porovnani s lidskou
plazmou (eSID = efektivni diference silnych iontt).
Hodnoty iontl a eSID mmol/I, teoretickd osmolarita mmol/l, mérenda osmolalita mmol/kg

Plazma 0,9% NacCl Sol. Ringer- lonosteril Sterofundin | Plasma-lyte
Fyziol.roztok | Hartmann laktat Fresenius ISO 148
Baxter Baxter acetat,malat | acetdt,glykonat
Braun Baxter
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Natrium 136 -145 154 129 130 137 145 140
Kalium 3,5-5,0 5 4 4 4 5
Magnezium 0,8-1,0 1,25 1 1,5
Kalcium 2,2-2,6 2,5 3 1,65 2,5

Chloridy 98-106 154 109 109 110 127 98
Acetat 36,8 24 27
Glukonat 23
Laktat 29 28

Malat 5

eSID 42 27 28 36,8 25,5 50
Teoretickd 291 308 278 273 291 309 295
osmolarita

Mérend 287 286 256 256 270 nezjisténa 271
osmolalita

pH 7,35-7,45 4,5-7 5-7 5-7 6,9-7,9 51-5,9 4-8

Observacni studie srovnavajici 0,9 % NaCl s pufrovanymi krystaloidnimi roztoky

Vétsina dlikaz(i o mozném nepftiznivém vlivu FR ve srovnani s pufrovanymi krystaloidy je z nedavné
doby. Napf. 1533 kriticky nemocnych, zména od bézného reZimu k s liberdlnim pfijmem Cl- (FR, 4%
albumin, 4% succinyl Zelatina) k reZimu s omezenym pfijmem Cl- (sol. Hartmann, Plazma-Lyte 148,
20% albumin) vedla k vyznamnému poklesu rizika vyvoje akutniho traumatu ledvin (AKI). SniZily se
také pozadavky na RRT béhem pobytu na JIP. Nebyly ale rozdily v mortalité nebo délce pobytu na
JIP. Také v jiné nedavné studii u 2994 nemocnych byl zjistén snizeny vyskyt AKI i ndroky na RRT pfi
restrikci prijmu Cl-.

Dalsi 2 velké studie zjistovaly retrospektivné vliv pufrovanych a nepufrovanych roztokd u 53448
nemocnych, hospitalizovanych v 360 nemocnicich za obdobi 5 let. Nemocni, ktefi dostavali roztoky
pufrovanych infuzi, méli vyznamné nizsi nemocni¢ni mortalitu (19,6 % vs. 22,8 %, p=0,001) proti
skupiné, ktera dostavala FR. Nebyly ale rozdily ve frekvenci AKI, v potfebé dialyzy ani v délce pobytu
na JIP. V dalsi analyze tohoto souboru byli nemocni stratifikovani pomérem mezi vyvdienymi a
nevyvazenymi roztoky (prakticky FR), které dostavali. Relativni riziko nemocni¢ni mortality se
progresivné snizovalo s vétsim mnozstvim roztok( vyvazenych. V dalsi posledni retrospektivni studii
zahrnujici 271189 nemocnych z asi 600 nemocnic byl zhodnocen pfijem tekutin v den operace.
Vyluéné FR dostalo 30994 osob a vylu¢né balancované roztoky 926. Tyto dvé skupiny byly porovnany
mezi sebou, nemocni druhé skupiny s vyvazenymi roztoky méli nizsi riziko velkych komplikaci
(p<0,05), nizsi potfebu transfuzi (1,8 % proti 11,5 %, p<0,001) i potiebu dialyzacniho léceni (1 % proti
4,8 %, p<0,001). Nicméné tato skupina s pfijmem pufrovanych krystaloidnich infuzi méla vyssi
frekvenci drobnych gastrointenstinalnich komplikaci (p<0,005) a delsi pobyt v nemocnici (6,4 proti
5,9 dn(, p<0.001).

Zaveér

K observaénim studiim: dosud publikované studie svédéi pro to, Ze infuze nepufrovanych
krystaloidnich roztokd s vysokym obsahem chlorid(i mohou byt spojeny s vyssi frekvenci komplikaci
u chirurgickych nemocnych i zvySenou mortalitou kriticky nemocnych v sepsi. Avsak pres vSechny
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vySe uvedené vysledky nelze vzhledem k retrospektivni povaze téchto studii a fadé moznych
nehodnocenych vlivli dosud rozhodnout, zda uzivani pufrovanych roztokd krystaloidd misto FR je
prospésné nebo skodlivé.

Intervencni studie srovnavajici 0,9 NaCl s pufrovanymi roztoky krystaloidii

AzZ do roku 2015 vSechny intervenéni studie hodnotici obé zminéné varianty |écby mély malé pocty
nemocnych (zpravidla n<100) a soustfedily se na kratkodobou fyziologickou a biochemickou
progndzu. Metaanalyza publikovana vr. 2014 hodnotila 28 prospektivnich, randomizovanych,
kontrolovanych pokustd s minimalnim poctem alespori 20 nemocnych, které porovndvaly vliv
raznych krystaloidnich infuzi.

23 studii, které hodnotily acidobazickou rovnovahu, zjistilo po FR na rozdil od pufrovanych roztok(
poklesy sérového pH a zvySeni Cl-. V 11 studiich, které sledovaly rendlni funkce z hlediska diurézy a
kreatininémie nebyly nalezeny rozdily. Ve 3 studiich u chirurgickych nemocnych (n=156) byly
sledovany objemy transfundované erymasy. U nemocnych lé¢enych Ringer-laktatem byly vynamné
nizsi. Nebyly rozdily mezi skupinami s Ringer-laktdtem a FR v poZadavcich na transfuze a
v peroperacnich ztratach krve.

Program SPLIT

Na Novém Zélandu probiha z iniciativy , National Institute for Health and Care Excelence” rozsahly
vyzkumny program ke srovnani efektivity FR a pufrovaného iontového roztoku Plazma-Lyte 148
(dale PL) u kriticky nemocnych i nemocnych s planovanou operaci. Autofi uvadéji, ze v dobé psani
tohoto textu jsou jiz 4 ze 6 planovanych UsekU této studie dokonceny.

Studie 1. Nejrozsahlejsi dokoncéenad studie ma nazev Saline versus Plazma-Lyte 148 for Intensive care
fluid Therapy trial (SPLIT). Slo o multicentrickou, zaslepeneou, randomizovanou studii, ktera
srovnavala v rutinni i.v. terapii u 2262 nemocnych na JIP tfi fakultnich nemocnic pfivod solnych
roztokd formou bud FR (n=1110), nebo PL (n=1152). Nebyly vyznamné rozdily ve frekvenci AKI,
v potfebé mimotélnich ocistovacich metod nebo umélé plicni ventilace, v readmisich na JIP, v délce
hospitalizace na JIP ani v nemocni¢ni mortalité.

Studie 2. Hodnoceno 251 nemocnych po kardiochirurgickém vykonu. Ve skupiné s FR bylo z toho
120 a PL 131 osob. Zavér: nebyl rozdil ve frekvenci pooperacnich komplikaci ani v pozadavcich na
krevni produkty.

Studie 3. U 69 nemocnych byl porovnavan vliv FR (n=34) a PL (n=35) na toleranci vicedenni vyzivy
nazogastrickou sondou. Intolerance je definovdna jako vétsi rezidudlni objem v Zaludku, prdjem
nebo zvraceni. Zavér: ve skupiné s PL byly vyznamné nizsi rezidudini objemy v Zaludku (11,4 %) nez
ve skupiné s FR (32,4 %, p=0,04).

Studie 4. Byla sledovana bezpecnost a efekt FR a PL u dospélych nemocnych s operaci trvajici
nejméné 2 hodiny. Studie zahrnovala obdobi operacniho dne a dalsich 3 dn(. Primarni cil: frekvence
akutniho traumatu ledvin nebo jejich selhani vychazejici ze sérového kreatininu v souladu s kritérii
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RIFLE. FR dostavalo 634 nemocnych, PL 476 nemocnych. Median celkového podaného mnozstvi PL
byl 2000 ml (interkvartilovy rozsah 1000 - 2000). Pro FR byly tyto hodnoty 1925 ml (1000 — 2000,
p=0,007). Nemocni s FR méli prechodnou hyperchloremickou metabolickou acidézu 1. den po
operaci. Zadné rozdily ve vyskytu AKI nezjistény. Obecné byli nemocni s vyvojem AKI v obou
skupinach starsi a dostavali vétsi objemy tekutin jak béhem operace, tak i 1. pooperacni den. Nebyly
rozdily ve frekvenci pooperacnich komplikaci ani v délce pobytu.

Zavér:

l.v. terapie tekutinami je standardnim postupem u kriticky nemocnych. Zatimco klinickd a
observacni data vedou k tvahdm o mozném vlivu krystaloidnich tekutin na prognézu, v soucasné
dobé neni presvédcivy diikaz, ktery by takové zavéry dovoloval. Vsechny dosavadni studie prokazuji,
Ze privod FR i PL je provazen podobnym rozsahem rendlnich komplikaci jak u nemocnych s velkym
chirurgickym vykonem, tak u nemocnych lé¢enych na JIP. | v budoucnu jsou potifebné rozsahlé
randomizované studie k porovnani elektivity FR a bilancovanych/pufrovanych krystaloidnich
roztok( u rizikové populace nemocnych z hlediska klinické progndzy a mortality. Jsou také nutné
studie porovnavajici mezi sebou rdzné pufrované krystaloidni roztoky.

REDDY, S., L. WEINBERG a P. YOUNG. Crystalloid fluid therapy In: Annual Update in Intensive Care and
Emergency Medicine 2016 [online]. Springer International Publishing, 2016, s. 133 - 148 [cit. 2016-09-21].
ISBN 978-3-319-27349-5. DOI: 10.1007/978-3-319-27349-5. Dostupné z:
http://link.springer.com/chapter/10.1007%2F978-3-319-27349-5_12.

Cardiac arrest in the elderly: epidemiology and outcome(219-229)

C. Sandroni, S. D'Arrigo, M. Antonelli
Ovod

V dasledku klesajici fertility a prodluzujici se délky Zivota svétova populace starne. Tento trend
zesiluje béhem poslednich tfi desetileti. Pocet starsich lidi je vyssi nez déti. V roce 2050 pocet osob
starSich 60 let se proti dnesku vice nez zdvojnasobi, vzroste z 901 milion v roce 2015 na 2,1
miliardy. Pocty lidi nad 80 let se vice nez ztrojndsobi, odhaduje se, Ze 125 miliénd v roce 2015 se
zvySi na 464 milion( v roce 2050. Starnuti populace je nejvyssi v Evropé, kde je obyvatel nad 60 let
24 %, ale nejrychlejsi zmény ve starnuti populace jsou v Asii, Africe i Latinské Americe.

V souvislosti s progresivnim starnutim Evropské populace se v pfistich desetiletich nutné bude
zvysSovat frekvence srdecni zdstavy u starSich lidi. Tim se zvySi naroky spolecenské, etické i
ekonomické. Jde jak o umrti provazejici zastavu srdecni, tak o naslednou télesnou i dusevni
nezpUsobilost postiZzenych. Resuscitace mnoha starych osob se muze jevit z téchto hledisek jako
nevhodnd. Bude nutno, aby personal zajistujici optimalni postup resuscitace byl schopen predvidat
nejen pravdépodobnost preziti, ale také budouci kvalitu Zivota resuscitovaného.
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Epidemiologie srdecni zastavy u starsich osob

Je malo observacnich studii populace starsich osob po kardialni resuscitaci. Epidemiologické studie
brzdi neustalena definice pojmu ,,starsi“. Timto terminem jsou oznacovany osoby ve véku 65 a vice
let, jindy je tato hranice posunuta na 70, 75 nebo dokonce 80 let. Pokud pfihlizime k medianu véku
odchodu do dlichodu v 37 nejvyvinutéjSich zemich, potom jako starsSi populace mohou byt
definovdany lidé od 65 let vySe. Pro zastavu srdecni, k niZ doSlo mimo nemocnici, bude dale uZivana
zkratka OHCA (out of hospital cardiac arrest). Je citovana americkd prace, kde mezi 31689
nemocnymi s OHCA bylo 16160 (51 %) nad touto hranici véku. Podobné vysledky jsou uvadény pro
nemocné s OHCA v dalSich 4 citovanych pracich z Evropy, Austrdlie i Asie. Pokud se ty¢e srdecnich
zastav, k nimz doSlo béhem hospitalizace, bylo v americké sestavé Citajici 14720 dospélych 50 % z
nich ve véku nad 70 let.

Procento starsich osob postizenych zastavou srdecni se bude zvySovat Umérné se starnutim svétové
populace. V observacni studii hodnotici 269 956 pfrijeti do nemocnice byl vyskyt srdecni zastavy
béhem hospitalizace u osob starSich 65 let vice neZ dvojnasobné vyssi ve srovnani s mladsSimi
osobami. Tato frekvence byla 2,2 proti 1,0 na pfijeti tisice nemocnych (p<0,01). U muzi je vyskyt
OHCA ve véku 80 let pfiblizné 7x vétsi nez u ve véku 40 let. U Zen starSich 70 let je vyskyt OHCA
dokonce 40x vétsi nez u Zen pod 45 let.

Pri¢iny srdecni zastavy

Vék je spojen s progresivnim zvySovanim frekvence onemocnéni korondrnich cév i chronického
srdecniho selhani. To vede samoziejmé k vysSimu podilu srde¢niho onemocnéni na pfic¢inach smrti.
Pfitom se paradoxné podil ndhlych kardidlnich Umrti (napf. fibrilace komor nebo komorova
tachykardie bez pulsu) se starnutim snizuje pti soubézném zvyseni jinych kardidlnich pficin smrti.

Prognodza

Vyssi vék je spojen se zvySenou Umrtnosti po zastavé srdecni. V jedenacti observacnich studiich
zastavy srdecni (jak v nemocnici tak mimo ni) byla prokdzana vyznamné vyssi pravdépodobnost
Uumrti u starSich nemocnych ve srovnani s mladsimi. V australském registru 17609 OHCA nemocnych
starsich 65 let procenta prezivani a propusténi z nemocnice byly pro vékové kategorie 65-79 rokl 8
%, 80-89 rokll 4 % a 90 a vice rokl jen 2 %. Podobné vysledky byly zjiStény pro zastavu srdecni
vzniklou az béhem hospitalizace v U. K.: 22628 osob — se zvySujicim se vékem nad 50 let Umérné
stoupajici mortalita b&hem hospitalizace. Sestava severoamericka: 433985 starSich nemocnych po
zastaveé srdecni v nemocnici — preziti klesalo o0 2 % pro kazdych 5 let nad 65 roku. Dalsi je sledovani
nemocnych po propusténi z nemocnice. Pro nemocné 65 let a vice rokl, ktefi byli propusténi
z hospitalizace, béhem které doslo k zadstavé srdecni, prezivalo 1 rok ve vékové kategorii 65-74 let
63,7 %, v kategorii 75-84 rok(i 58,6 % a pro 85 roku a vice 49,7 % (vyznamnost trendu p<0,001). Pres
uvedené studie je vztah mezi vékem a prezitim kardiopulmondlni resuscitace (KPR) stdle pfedmétem
debat. Néktefi autofi popsali, Ze vék je nezavislym faktorem mortality po zastavé srdecni, jini to
nezjistili. Obecné se zd3, Ze vék je pro konecnou progndzu méné dllezity nez proménné jako je
inicialni srde¢ni rytmus nebo interval mezi srdeéni zastavou a resuscitaci. Vyznamny vliv na progndézu
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maji samozirejmé frekventni komorbidity spojené se starnutim. Jejich mozny vliv neni zpravidla
hodnocen.

Trendy preziti

Jsou dlikazy, Ze se progndza starSich nemocnych po resuscitaci srdecni zastavy béhem nékolika
poslednich let se zlepSuje. Vysledky rozsahlého registru v Japonsku prokazaly dokonce az 5x vyssi
prezivani s dobrou neurologickou prognézou po OHCA kardidlniho plivodu u nemocnych starych 65
let a vice vobdobi mezi 1999-2009. Bylo to ale pouze mezi témi, ktefi méli defibrilovatelny
(shockable) rytmus.

Neurologicka progndza a kvalita Zivota

Recentni studie u nemocnych nad 75 let, ktefi preZili zastavu srdecni: 95 % z nich bylo vyhodnoceno
pfi propusténi z JIP a 100 % sledovano dalSich 5 let. Byla zjiSténa dobra neurologicka progndza, a to
i pres postupné starnuti (vékové praméry béhem této studie se zvysily ze 79,5 na 82 let). Je oviem
tfeba si uvédomit, Ze jen 10 % z nemocnych puvodné prijatych na JIP po resuscitaci Zilo jesté
v priméru za 28,4 mésicli. Nezavislymi prediktory kratké i dlouhodobé progndzy byly inicidlni
defibrilovatelny rytmus, kratkd doba zastavy cirkulace a nizky laktat pfi pfijmu. V jiné retrospektivni
studii bylo z 6972 nemocnych, vék 65 a vice let, 82,4 % propusténo v dobrém neurologickém stavu.
Béhem nasledujiciho roku bylo ale 65,6 % znich pfijato znovu k hospitalizaci. Neurologicka
nezpUsobilost byla hlavnim prediktorem rizika nové hospitalizace.

Prevence srdec¢ni zastavy béhem hospitalizace u starsich nemocnych

Vzhledem k vysoké mortalité srdecni zastavy ma jeji prevence vrcholny vyznam. VEasné rozpozndni
a léceni zhorsujiciho se stavu snizuje nemocni¢ni mortalitu. Bohuzel zhorSovani vitdlnich ptiznakd,
které vedou k srde¢ni zastavé, je u starsich lidi provadéno s mensi pfesnosti nez u mladsich pacientd.
Napf. anamnéza muzZe byt méné spolehliva diky zhorsSeni kognitivnich funkci. Je citovana studie,
ktera hodnotila 422 srdecnich zastav u hospitalizovanych. Ve véku nad 65 let bylo 65 % z nich. Starsi
nemocni méli proti mladSim béhem 4 hodin po srde¢ni zastavé vyznamné nizsi frekvenci pulzu (88
proti 99/min), Sokovy index (0,82 proti 0,9) i modifikované skére véasného varovani (vyznamnost
pro vSechny hodnocené parametry p<0,001), (pozn. referujiciho: uvedené parametry nejsou blize

popsany).

Rozhodnuti zda resuscitovat

Obecné jsou starsi nemocni vyznamné méné casto |é€eni kardiopulmonalni resuscitaci (KPR) nez
mladsi. Dlvody pro tuto zdrZenlivost jsou: zvysené riziko kratkodobé mortality, vyssi stupen
pfidruzenych kormobidit a snizend doba ocekdvaného dalSiho Zivota. Nicméné vék nebyl nikdy
Uredné zarazen mezi kritéria limitujici resuscitaci. Mdlo je také znamo o prediktorech preziti, které
byly pfitomny jiz prfed KPR.
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Vék byl uzivan jako kritérium pro omezené Ié€eni po Uspésné resuscitaci. V nedavné multicentrické
studii v USA byl pokyn ,, do-not resuscitate” (DNR) indikovan vyznamné Castéji pfi zastaveé u starsich
75 let nez u mladsich. Mezi 385/754 (51 %) nemocnych, u nichZ bylo DNR objednano po resuscitaci
srdecni zastavy, preZilo 28 (8 %) propusténych z nemocnice a 9 (2 %) mélo dobrou progndzu pfi
kontrole za 6 mésic. U nemocnych resuscitovanych po zastaveé srdecni je Ié€eni zpravidla omezeno
pfi progndze Spatného neurologického stavu. OvSsem i mnohé takové prediktory byly neddvno
zpochybnény.

Mezi dalsi faktory, které maji byt hodnoceny, kromé véku patfi zaznamenany predchozi srde¢ni
rytmus, dosavadni stupen autonomie, kvalita Zivota, mentdini stav a velké komorbidity. VSechny
tyto informace se ovSem tézko sbiraji v dobé, kdy probihd resuscitace. Kde je to moziné, ma byt
rozhodnuti o eventudlni resuscitaci diskutovano predem s nemocnym i jeho rodinou.

Zaver

Vice neZ polovina resuscitovanych po srdecni zdstavé je ve véku 65 a vice let. Lze oCekavat, Ze tato
frekvence se v blizké budoucnosti ddle zvysi v souvislosti se starnutim populace. Proti mladsim
vékovym skupinam je srdecni zastava u starSich osob ¢astéjsi diky kardidlnim pfi¢indm. Je ale méné
frekventni ve spojeni s defibrilovatelnym rytmem. Postupujici vék je spojeny se vzristajici Spatnou
progndzou preziti, ackoliv Uloha véku jako nezdvislého prediktoru preziti neni uzaviena a je
diskutovana. | starsi nemocni po KPR mohou po propusténi pfezivat v pomérné dobré kvalité Zivota.
Rozhodnuti o resuscitaci u starSich osob nema byt zaloZzeno pouze na véku, ale mélo by pfihlizet i ke
kvalité Zivota a autonomii v obdobi pred zastavou a respektovat i preference nemocného.

SANDRONI, C. S. D’ARRIGO a M. ANTONELLI. Cardiac Arrest in the Elderly: Epidemiology and Outcome. In:
Annual Update in Intensive Care and Emergency Medicine 2016 [online]. Springer International Publishing,
2016, s. 219 - 229 [cit. 2016-09-21]. ISBN 978-3-319-27349-5. DOI: 10.1007/978-3-319-27349-5. Dostupné
z: http://link.springer.com/chapter/10.1007%2F978-3-319-27349-5_18.

The rationale for permissive hyperglycemia in critically ill patiens with diabetes
(365-372)

J. Mdrtensson, R. Bellomo
Ovod

Vyhnout se extrémnim odchylkam od fyziologie v premorbidnim obdobi je snahou pfi [é€eni kriticky
nemocnych. Napf. vasopresory jsou obecné uzivany ve snaze vyhnout se hypotenzi u nemocnych
s chronickou hypertenzi. Nizsi hodnoty kysliku a naopak vyssi hodnoty oxidu uhli¢itého jsou
respektovany u nemocnych s chronickou obstrukéni plicni nemoci. U nemocnych s chronickou
hyponatrémii je tato upravovdna jen opatrné. Vyjimkou z tohoto logického pfistupu k déletrvajicim
pomérim v organismu byla donedavna Uprava glykemie na JIP.
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Neddvnym rozsahlym randomizovanym pokusem o kontrolu glykémie u nemocnych JIP je studie
NICE SUGAR (Normoglycemia in Intensive Care Evaluation and Surviving Using Glucose Algorithm
Regulation). Studie prokazala zvysené prezivani pfi stanoveni cilové glykémie mezi 6-10 mmol/l ve
srovnani s glykémii 4-6 mmol/Il. Toto liberadlnéjsi rozmezi glykémie je i soucasti mezinarodniho
doporuceni u kriticky nemocnych podstupujicich kardiochirurgicky zdkrok. Nicméné nékolik bodu je
nevyreseno: ma platit toto rozmezi 6-10 mmol/I pro vSechny nemocné JIP?; je toto liberalni rozmezi
nastaveno vhodné pro diabetiky?; je dosavadni praxe bezpeé¢nd? V odpovédi na tyto otdzky jsou
v dalSim textu prezentovany nové koncepce relativni hypoglykémie a permisivni hyperglykémie u
kriticky nemocnych.

Koncepce relativni hypoglykémie

Hypoglykémie je béiné definovana hodnotou < 3,9 mmol/l. To je prahova hodnota, pfi niZ je
aktivovana hormondlni kontraregulace glykémie u lidi bez diabetu. Tato protiregulace aktivuje
epinefrin, norepinefrin, kortizol, rlstovy hormon a glukagon. V jatrech je stimulovdna
glukoneogeneze, glykémie se zvySuje k normalnim hodnotdm. Dochazi k aktivaci sympatiku, ktera
stimuluje pocit hladu. V nékolika experimentalnich studiich s tzv. hypoglykemickym ,klampem* bylo
zjisténo, Ze u nemocnych se Spatné kontrolovanym diabetem se objevuje vySe zminéna
kontraregulacni aktivace jiz pti vysSich hodnotach glykémie nez u osob zdravych nebo s dobre
kontrolovanym diabetem. K této kontraregulaci miZe dochdzet jiz pfi hodnotach v referenénim
rozmezi, hovofi se o ,relativni hypoglykémii“. Bylo téZ prokazano, Ze jiz 30% pokles glykémie
z vychozi hodnoty staci k podstatnému zvyseni cirkulujicich katecholamin(. Nebezpeci tézké
hypoglykémie jsou zndma3, ale nasledky této relativni hypoglykémie a jeji podil na mortalité kriticky
nemocnych musi byt dikladné zhodnoceny.

Vliv relativni hypoglykémie na kardiovaskularni funkci

Nedavna hypoglykemicka prihoda (at absolutni nebo relativni) oslabuje humoraini symptomatickou
odpovéd na dalsi hypoglykémii. Hovofi se o autonomnim selhani spojeném s hypoglykémii
(hypoglycemie-associated autonomic failure — HAAF). Klesd pocit hladu pfi hypoglykémii. U
nemocnych s pfisnou kontrolou inzulinové l1é¢by (HbAlc = 7,1+-0,7%)klesa hodnota glykémie, pfi niz
se spousti uvolnéni epinefrinu. U lidi bez diabetu stacila jedna hypoglykemicka prihoda, aby se
zhorsila odpovéd epinefrinu a norepinefrinu pfi nasledujici hypoglykémii. U nemocnych se Spatné
kontrolovanym diabetem muze byt HAAF spusténo jiz pfi fyziologickych hodnotach glykémie.
Béhem hypoglykémie pfispiva aktivace karotickych chemoreceptor( ke kardiovaskularni nestabilité.
Tato aktivace ovlivni hemodynamiku sniZzenim citlivosti srdec¢nich baroreceptorl. U lidi bez diabetu
pramérné snizeni glykémie z 5,4 na 3,4 mmol/l (o 37 %) vyznamné zrychli pulz a snizi hodnoty
pramérného arteridlniho tlaku (MAP), prestoze dochazi k vyznamnému zvySeni protiregulac¢niho
epinefrinu a norepinefrinu.

VysSe zminénd pozorovani jsou vyznamna pro kriticky nemocné. Doporuéena cilova glykémie 6-10
mmol/l nemusi byt prevenci tézké hypoglykémie. Stanovit si cilovou glykémii v tomto rozsahu
povede témeér jisté k relativni hypoglykémii a zvysi riziko autonomniho selhdni u nemocnych se

Spatné kontrolovanym diabetem. A konecné pri podplirném podani vasopresor( zavisi kriticky
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nemocny na endogennim kardiovaskularnim mechanismu z hlediska udrzeni a obnoveni orgdanovych
funkci. Potfebné reflexy mohou byt u diabetickych nemocnych oslabeny. Z uvedeného vyplyva, ze
permisivni hyperglykémie muze predstavovat fyziologicky raciondlni pfistup ke kontrole glykémie u
diabetika.

Hyperglykémie, hypoglykémie a klinicka prognéza

Je predstava, Ze hyperglykémie pfispivda k mortalité kriticky nemocnych. Soucasné poznatky
umoznuji korigovat nazor, Ze stresova hyperglykémie je sama o sobé vidy Skodliva a ospravedInuji
zdGvodnéni permisivni hyperglykémie. Akutni stres zvySuje glykémii pomoci glukoneogeneze a
glykogenolyzy zprostfedkované epinefrinem. Navic, stresem indukovand hyperlaktatémie je
vyznamnym zdrojem glukdzy béhem fyziologického stresu. Studie neprokazaly vztah mezi stresovou
hyperglykémii a mortalitou po korekci na laktatémii. To dale vyvraci dfivéjsi hypotézu, Ze samotna
hyperglykémie je nezdvisle spojend s vyssi mortalitou. Bunécné hladovéni pfi inzulinorezistenci
nebo deficitu inzulinu ma byt vylouceno zjistovanim ketolatek v séru a moci. Az dosud
epidemiologicka studie produkce ketolatek u kritickych stavi neni zndma. Pokud mozno inzulinova
[é¢ba by méla byt omezena ne na nemocné s presnou hladinou glykémie, ale spiSe na nemocné
s hyperglykémii provazenou hyperketonémii. Ve studiich bude treba zjistit, zda permisivni
hyperglykémie je spojena s vyssi tvorbou ketolatek a zda hodnoceni premorbidni glykémie spole¢né
s posuzovanim nalezu ketoldtek mlze pomdhat pfi nastaveni vhodné glykémie u kriticky
nemocnych.

Nedavné studie neprokdzaly Skodlivost hyperglykémie u kriticky nemocnych diabetik(. Jedna z nich
naopak zjistila, Ze hyperglykémie je ve vztahu k nizsi mortalité nemocnych s nedostatecné
kontrolovanym diabetem (HBAlc >7 %. Srovnano s nemocnymi s dobre kontrolovanym diabetem
HBA1lc <=7,0 % maji nemocni s pfedchozi Spatnou kontrolou diabetu pfi pramérnych hodnotach
glykémie na JIP 12 mmol/I mortalitu o 63 % nizsi. Rozdil mezi glykémiemi v premorbidnim obdobi a
na JIP byl u prezivajicich Spatné kontrolovanych diabetikll mensi nez u neprezivajicich.

V souladu s témito vysledky byl prokdzan pokles mortality ve vztahu ke zvySujicim se hladindm
glukdzy u 12880 diabetik(l na JIP. Na rozdil od toho mezi nemocnymi bez diabetu byly primérné
hladiny glykémie jiz >7,8 mmol/l v nezavislém vztahu ke zvySené mortalité (Krinsley JS. Crit Care
2013; 17: R37). Také v dalsi praci se zvySovalo riziko mortality o 20 % s kazdym zvysSenim glykémie o
1 mmol/l u nemocnych bez diabetu nebo s diabetem dobfe kontrolovanym (Plummer MP et al.,
Intens Care Med2014; 40: 973-980). U nemocnych se Spatnou kontrolou diabetu nebyl prokazan
vztah mezi akutni hyperglykémii a mortalitou, a to dokonce ani, kdyZ vrcholové hodnoty glykémie
byly >15 mmol/l. To lze povazovat za duikaz, Ze béhem kritického stavu muzie permisivni
hyperglykémie byt vhodnym pfistupem u Spatné kontrolovanych diabetik(. Vyznamnou pomoci je
z tohoto hlediska vysSetfeni glykovaného hemoglobinu informujici o kompenzaci diabetu
v premorbidnim obdobi.

Na rozdil od hyperglykémie je hypoglykémie spojovéna trvale s vyssi mortalitou bez ohledu na stav
kompenzace diabetu. Rozhodujici je v téchto stavech kardiovaskularni nestabilita. Ve studii NICE
SUGAR pokusu byla pfisna kontrola glykémie spojena jak swvyssi frekvenci hypoglykémie, tak
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s vysSim rizikem kardiovaskularni mortality. Napf. u kardiochirurgickych nemocnych doslo
k hypoglykémii ve 21 %, kdyz byly cilem hladiny glykémie 4,4-7,0 mmol/l. Tato hypoglykémie byla
v nezavislém vztahu ke kardiovaskuldrni nestabilité a mortalité. Také u ambulantnich diabetik II.
typu vedla snaha o kontrolu glykémie a dosazeni hodnot HbA1c<6,0 % proti kontrolam
s liberdInéjsim pristupem ke zvySené kardiovaskularni mortalité.

Zjisténi relativni hypoglykémie u nemocnych JIP

Autofi doporucuji vySetfeni HbA1lc pfi pfijmu diabetikd na JIP. Tim je ziskdana informace o prliiméru
glykémie za posledni 3 mésice — viz tabulka 1. V klinické studii byly porovnany u 500 osob (diabetiku
a kontrol nediabetik(l) hodnoty glykémie mérené béinym zplsobem béhem 3 mésicl
predchazejicich vysetfeni HbAlc. Mezi zprimérovanymi hodnotami glykémie a hodnotami HbAlc
byla zjisténa tésnd korelace (r?=0,84). Jednoduchy odhad hodnoty primérné glykémie pomoci
HbAlc (eAG): eAG=1,59xHbA1c(%)-2,59. Lze ofekdvat, Ze se v klinické praxi navic uplatni i nové
technické postupy umoznujici kontinudlni monitorovani glykémie.

Tab. 1
HbAlc eAG? relativni hypoglykémie®
(%) (mmol/l) (mmol/l)
5 5,4 <38
6 7,0 <49
7 8,5 <59
8 10,1 <70
9 11,7 <81
10 13,3 <93
Zavér

Neexistuji ditkazy prokazujici Skodlivost hyperglykémie u kriticky nemocnych diabetik(, do té doby
Spatné kontrolovanych. Na rozdil od hyperglykémie je relativni hypoglykémie spojend se zhorSenim
kardiovaskularnich funkci a nezadouci u zminéné kategorie kriticky nemocnych. Hodnoty glykemie
6-10 mmol/l, bézné u nemocnych v kritickych stavech doporucované, je nutno u téchto nemocnych
povaZovat za relativné hypoglykemické.

MARTENSSON, J. a R. BELLOMO. The Rationale for Permissive Hyperglycemia in Critically Ill Patients with

Diabetes. In: Annual Update in Intensive Care and Emergency Medicine 2016 [online]. Springer International
‘ Publishing, 2016, s. 365 - 372 [cit. 2016-09-21]. ISBN 978-3-319-27349-5. DOI: 10.1007/978-3-319-27349-5.
‘ Dostupné z: http://link.springer.com/chapter/10.1007%2F978-3-319-27349-5_29.
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Indirect calorimetry in critically ill patients: concept, current use, and future
challengers (373-381)

E. De Waele, P. M. Honoré, H. D. Spapen

Nepiima kalorimetrie: od konceptu k praktickému uziti na JIP

V prabéhu ziskavani energie je konzumovan kyslik (O2), uvolfiovana voda a vznikd oxid uhlicity (CO2).
Proto jsou hodnoty spottfeby kysliku (VO2) a produkce oxidu uhli¢itého (VCO;) dobrymi markery
bunééného, tkariového a télesného metabolismu.

Mira metabolismu muze byt kvantifikovana analyzou inspirovanych a exspirovanych plyna. Z hodnot
VO; a VCO; je pocitan respiracni kvocient (RQ) a klidovy energeticky vydej. Sou¢asné mérena
nepfima kalorimetrie vychazi ze starSich principu télesné teploty a respirace. Koncem 18. stoleti
skotsky fyzik Joseph Black objevil CO; a fakt, Ze je produkovan v téle. Lavoisier zjistil, Ze vydechovany
vzduch ma nizsi obsah O, neZ vdechovany. V roce 1789 zaved| termin kalorimetrie ve vztahu
k produkci télesného tepla. Pavodni pokusy probihaly na morcatech v kalorimetrech s ledem:
mnoiZstvi roztalého ledu bylo ekvivalentni produkci télesného tepla. Narocna cesta vedla az
k souasnym kalorimetrim, prenosnym pfistrojim, vybavenym pocitacem. Zakladem méreni
intenzity metabolismu zUstava Weirova rovnice z roku 1949.

Celkové kcal = 3,941 x litry spotfebovaného O; + 1,106 x litry produkovaného CO,.

Vypocet zjednodusuje situaci vtom, Ze pocita se stabilnim podilem bilkovin na celkové produkci
kalorii. NepouZiti aktudlniho vylucovani dusiku moci k odhadu mnozstvi zkatabolizovanych bilkovin,
ale vypocet nijak vyznamné neovlivni.

Soucasné uzivané infracervené CO; senzory a elektrochemické O, senzory jsou kombinovany se
senzory pratokovymi. Nepfima kalorimetrie je pfesna a dobre proveditelnd. Pfenosné pfistroje
dovoluji spolehlivé uzZivani v klinické praxi. V obdobi témér 35 let byl zlatym standardem nepfimé
kalorimetrie pfistroj ,Delta trac metabolic monitor”. Mezi soucasnymi pfistroji hodnoti autofi
kladné kalorimetr V max TMEn core 29n, ktery je cenén ve vice nutri¢nich vyzkumnych programech
naJIP.

Experti nejsou jednotni v nazoru, zda se méreny vydej energie rovna nutricnim pozadavkim.
Nicméné jiz bylo zjisténo, Ze pfijem kalorii odpovidajici vysledkem nepfimé kalorimetrie ve spojeni
s adekvatnim prijmem bilkovin zvysil prezivani u uméle ventilovanych kriticky nemocnych. Délka
pobytu na JIP se vyrazné zkratila u nemocnych po zastavé srdecni |é¢enych hypotermii, kdyz byl
soucasné snizen kumulativni energeticky deficit krytim kalorické potieby zjisténé neptimou
kalorimetrii. Suplementace parenteralni vyzivy k dosazeni kryti potieb energie zjiSténych nepfimou
kalorimetrii vyznamné snizila frekvenci nosokomialnich infekci a zkratila trvani umélé plicni
ventilace. V dalsi klinické studii, ve které byl opét pfijem kalorii fizen vysledky nepfimé kalorimetrie,
se snizila mortalita nemocnych na JIP, i kdyZz morbidita stoupla. Nemocni s extrémy pod nebo
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nadvahy mohou byt bez korekce na tento fakt (tuto korekci predstavuje predevsSim nepfima
kalorimetrie) vystaveni nadbyte¢nému prijmu energie v pfipadé obezity a nedostate¢nému prijmu
u hubenych. Méfeni nepfimou kalorimetrii by mélo byt v prlibéhu hospitalizace na JIP opakovéno,
protoZe hodnoty energetického vydeje se lisi v zavislosti na vyvoji vlastni nemoci i kormobidit.
Nepfima kalorimetrie byla sledovdna také u kriticky nemocnych déti. Podle smérnic Americké
spolecnosti pro parenteradlni a enteralni vyZivu je nepfimd kalorimetrie uzZite¢nd pro 75 %
pediatrickych nemocnych na JIP. Jde zejména o déti do 2 let, pfijimané v malnutrici nebo lé¢ené na
JIP vice nez 5 dni.

Mérit nebo pocitat energeticky vydej u kriticky nemocnych?

Jednotlivelim klidovy energeticky vydej (Resting Energy Expenditure — REE) klesa se zvySenim body
mass indexu (BMI): je to 25 kcal/kg pfi normalni hmotnosti, 20,4 kcal/kg u obéznich a jen 16 kcal/kg
u morbidné obéznich. Tento fenomén je dan faktem, Ze tukova tkan prakticky nepfispiva k REE. A
naopak, u kriticky nemocnych s podvahou se pohybuje mérena REE kolem 31 kcal/kg. Vydej energie
muzZe byt také ovlivnén medikaci. Méni se také pfi léCebné hypotermii, indikované napt. po tézkém
traumatu mozku nebo po Uspésné resuscitaci srdecni zastavy. Pokles télesné teploty o 1 °C sniZuje
bazdalni metabolismus o 6 %. Pfi zvySeni teploty je tomu zcela opacné. Vysledky nepfimé kalorimetrie
se nelisi v zavislosti na zplsobu umélé ventilace, tj. objemové nebo tlakové.

Rozdily mezi REE vypocitané dle Harris-Benediktovy rovnice a zjiSténé nepfimou kalorimetrii jsou
v pozitivni korelaci s hodnotou CRP v sepsi. To svéd¢&i o mozné zavislosti mezi zanétem a REE.

Byla vyvinuta cela fada rovnic uréena k odhadu vydeje energie. Jako statické jsou oznadovany ty,
které vychazeji z hmotnosti, vysky, pohlavi a véku. Prvni z nich a stale uZivana je rovnice Harris-
Benediktova zaloZzenda na méreni energetického vydeje u zdravych osob. Predstavuje meznik ve
vyvoji na tomto poli. Byla vytvofena mnohocetnou regresni analyzou biometrickych proménnych a
predstavuje zdkladni energeticky vydej v Uplném télesném klidu a po celono¢nim hladovéni. Tato
rovnice byla pozdéji korigovana vzhledem k télesné aktivité a stresu. Jiné z téchto rovnic pracuji
s dynamickymi ,, parametry”, jako je télesna teplota, pulz, dechovy objem nebo minutova ventilace.
A konecéné existuji také formule vyvinuté pro specifické skupiny nemocnych, napf. po traumatu,
popalenindch nebo pro starsi obézni osoby.

Nékteri autori se pokouseli ovéfit rlizné rovnice porovnanim hodnot vypocitanych jejich pomoci s
mérenim energetického vydeje. Tradi¢né se zjistuje, zda je odchylka vypocétenych hodnot od hodnot
mérenych prijatelné nebo/a podita se korelace mezi obéma zplsoby. Tak napf. Kross E. K. et al. J.
Crit. Care 2012; 27:321 porovnali 5 vypoctovych rovnic s nepfimou kalorimetrii na rozsahlém
souboru kriticky nemocnych. VSechny rovnice selhaly z hlediska pfijatelnych limitQ, tj. z hlediska
pfijatelnych rozdilG proti neptfimé kalorimetrii. DalsSi autorskd skupina (Frankenfield DC et al. J.
Parent. Ent. Nutr. 2009; 33: 27 — 36) porovnala dokonce 20 rovnic s neptfimou kalorimetrii u 202
internich, chirurgickych a traumatologickych nemocnych. Ze vSech téchto rovnic pouze 2 (rovnice
Faisy Faigon a Penn State) se jevily jako nejpfesnéjsi, rozdily hodnot vypoctenych se u nich nelisily
od vice nez 10 % od hodnot mérenych. Navic bylo zjisténo, Ze snaha o jemné ladéni vypocetnich
formuli s ptihlizenim k véku a télesné hmotnosti dale zvySuje nevhodny rozptyl vysledkd.
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Mimotélni techniky: vyzva pro neprimou kalorimetrii

Soucdsti moderni kritické péce se staly mimotélni Ié¢ebné postupy. Kontinualni nahrada rendlnich
funkci (CRRT) je ve zvysené mire uzivana pfi lé¢bé akutniho traumatu ledvin (AKI) u hemodynamicky
nestabilnich nemocnych. Mimotélni membranova oxygenace (ECMO) je vrcholnou terapeutickou
moznosti podpory srde¢nich a/nebo respiracnich funkci u nemocnych s neustupujicim srde¢nim
selhanim nebo tézkym posSkozenim plic. ECMO je stale vice zaclefiovano do Iécebnych protokoll
syndromu akutni dechové tisné (ARDS). Pro pacienty, Ié¢ené delsi dobu témito metodami, musi byt
i dalsi [éCebné postupy upraveny v souladu s mimotélnimi. To plati zvlasté pro antimikrobidlni [écbu
i pro enterdlni a parenteralni vyZivu.

Kontinualni nahrada renalnich funkci

AKI je diagnostikovano u 10-30 % nemocnych pfijatych v Evropé na jednotky intenzivni péce. Pfes
vSechny pokroky diagnostiky i IéCby je pfi ném mortalita vysoka. AKI indukuje metabolické a
fyziologické zmény, které mohou byt nadfazeny zménam z pGvodniho onemocnéni. Navic |é¢ba AKI,
pokud neni peclivé monitorovdna, mlze vést ke skodlivym vlivim a nezadoucim reakcim (koncepce
dialy-traumatu).

CRRT mizZe vést ke ztratdm mikro- i makronutrient(. Lipidy a intaktni bilkoviny jsou béhem
kontinualni hemofiltrace konzervovany. Avsak ztraty aminokyselin mohou dosahovat 10-15 g/den,
protoze hemodiafiltr nerozeznava mezi uremickymi toxiny a témito nutrienty. Stejné je porusen
metabolismus stopovych prvkl a vitaminl. BEhem 24 hodin 1éCby vznikd negativni bilance selenu,
médi i thiaminu. Pfi jejich suplementaci v obvyklych davkach je riziko vyznamné deplece béhem
déletrvajici CRRT. Dalsi negativni vliv prfedstavuji zakefné ztraty tepla. CRRT vede k télesnému
chlazeni, protoZe krev cirkuluje mimo télo a je vinterakci se studenym dialyzatem a/nebo
nahradnimi tekutinami. Ztraty 1000 kcal/den maji vyznamny vliv na energetickou bilanci.

Prevence ,dialy-traumatu” béhem CRRT vyZaduje doplnéni ztrdcenych makro- i mikronutrient( a
zvySeny pfijem kalorii i bilkovin.

Mimotélni membranova oxygenace

ECMO zajistuje pumpou fizenou podporu plic nebo srdce-plic bypassem. K vyméné plyn( dochazi
jak ve vlastni, tak vumélé plici. Organizace ,Extracorporeal Life Support” hlasila neddavno 54 %
prezivani v souboru 70000 dospélych Ié¢enych touto metodou v souvislosti s respiracni, kardialni,
nebo kardiopulmonalni resuscitaci. Mnoho informaci o klidovém energetickém vydeji bylo ziskano
nepfimou kalorimetrii u novorozencu lé¢enych ECMO. Méreni spotieby O, a vydeje CO, umoznilo
posuzovat plicni funkce a urcit vhodnou dobu ukonéeni ECMO. Tato méreni také vyvratila
dlouhodobé presvédcéeni, Zze nemocni |é¢eni ECMO jsou vzdy v hyperkatabolismu. V téchto
souvislostech byla sledovana u novorozencll Ié¢enych ECMO i kinetika bilkovin. Zvyseni pfijmu
kalorii dietou nezlepsilo katabolismus bilkovin, ale pouze zvysilo vydej CO,. Tato kifehkd populace
potfebuje tedy uvaZlivou kalorickou suplementaci. U pediatrickych nemocnych se srdecnim
selhdnim vedlo zahdjeni Ié¢bou ECMO jen k malému zvyseni vydeje energie.
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Udaje o poZadavcich na energii a nutriéni nasledky Ié¢by ECMO u dospélych jsou zatim skromné.
Klicovym bodem vyzkumu o vyzivé pfi ECMO je zjisténi, zda vySe zminéné rovnice odhadu potreby
energie jsou uzite¢né také u téchto vysoce specificky kriticky nemocnych. Neddvna studie dospélych
po transplantaci |é¢enych ECMO doporucila, Zivit je jako jsou Ziveni jini kriticky nemocni. Navic
nepfima kalorimetrie nebyla nikdy pouzita u dospélych na ECMO vzhledem k pfitomnosti dvou
soucasné aktivnich mist vymeény plynQ: v plicich sledovaného i v plicich umélych. Teprve neddvno
byla navrzena origindini metoda pro méreni klidového energetického vydeje (REE) za podminek
ECMO. Respiracni vyména plynu je zjisStovana oddélené jak na ventilatoru, tak na umélé plici. Ziskana
data se spolu scitaji a stdvaji se ¢asti upravené Weirovy rovnice k vypoctu REE. Pfedbézné vysledky
jsou slibné.

Zaver

Vypocty REE u nemocnych JIP jsou sporné. Rozdily ve vysledcich mezi rlznymi navrzenymi rovnicemi
jejich hodnotu zpochybnuji. OZiveni nepfimé kalorimetrie, prosazované komercializaci kalorimetru
Vmax TM Encore 29n mUiZe napf. optimalizovat ladéni kalorického pfijmu u kriticky nemocnych.
Neprima kalorimetrie m(iZze také pomoci klinikim pfi realizaci nutrice ve slozitych situacich na JIP v
jakych jsou napf. nemocni lIé¢eni postupy CRRT nebo ECMO.(pozn. referujiciho: konkrétni rovnice
uzivané k odhadu energetického vydeje nejsou v textu obsazeny).
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