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Guedelova klasifikace hloubky celkové anestezie

V soucasné dobé se hloubka celkové anestezie monitoruje a sleduje s moznostmi o nékolik Urovni vyse a dokonalejsich
—a to zejména technickych, digitalizovanych - nez na zacatku minulého stoleti.

Presto jiz tehdy Arthur E. Guedel rucné nakreslil klasifikacni schéma, s nimz lze diagnosticky urcit a rozlisit ctyfi
zakladni stadia jednoduché inhalacni anestezie éterem bez premedikace. Je povazovan za ,otce moderni anestezie”.
Na motocyklu s nim jako pfislusnik zdravotnickych oddili AEF objizdél zapadni frontu I. svétové valky a jeji jednotlivé
polni nemocnice. U¢il a instruoval laické , rezidenty” zakladni klinické intuici, zaloZené na pohybu bulb( a reakci zornic.
Publikoval je po presvédcivé odborné prednasce s uvedenym nakresem v Am. J. Surg., 1920 s titulem Regarding the
Significance of the Position and Movements of the Eyeball. Propracoval metodu u 10 000 pfipadi celkové anestezie,
kterou osobné i se svymi asistenty Uspésné odvedl| ve Francii na zapadni fronté I. svétové valky.

GUEDALL, A. E. Third stage ether; a Subclassication Regarding the Significance of the Position and Movements of the
Eeyball. American Journal of Surgery, 1920, 34 (Suppl.), s. 53-57.

LITTLE, D. M. Classical Anesthesia Files. Park Ridge: Wood Library - Museum of Anesthesiology, 1985. 119 — 121. ISBN
0-9614932-0-8.
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Postgradualni témata

Brusel 2017 - Aktualni problematika intenzivni péce a urgentni mediciny -
vybrané kapitoly

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

Jako kaZzdorocné byla pfi pfileZitosti mezinarodniho sympozia intenzivni péce a urgentni mediciny
vydana ,modra“ kniha: Annual Update in Intensive Care and Emergency Medicine 2017, editovana
prof. J.- L. Vincentem (Springer, ISBN 978-3-319-51907-4).

V nasledujicim textu je referovdno o nékolika vybranych, zajimavych tématech z této publikace.
Tyto prace informuiji v Sirokém a ¢asto detailnim prehledu o soucasném stavu poznatk(l, vyzkumu
a feSeni dané diagnostické nebo Ié¢ebné problematiky v klinické praxi. ProtoZe se jednd zpravidla
o problematiku komplexni, feSenou zridznych hledisek, jsou autofi téchto sdéleni zdrienlivi
v definitivnich zavérech. Nicméné i takto Siroce pojatd, prezentovand témata ukazuji nadéjné
trendy v oblastech diagnostiky, |éCeni a progndzy kritickych stava.

Distribution of crystalloids and colloids during fluid resuscitation: all fluids can be good or
bad? (91-103) - [.LdszI6, N. Oveges, Z. Molndr

Uvod

Casna resuscitace tekutinami je zakladem lééeni tézké hypovolémie, krvaceni a septického $oku.
Ptijem tekutin je za téchto okolnosti Zivot zachranujici, ale mGze mit také nezadouci vlivy v krajnim
pfipadé aZ Zivot ohroZujici. Jsou tfi zakladni otdzky: kdy, co, jak mnoho? Odpovédi nejsou dosud
jednoznacné. Nedostatecné doplnéni cirkulujiciho objemu muiZe vést k nedostatecnému
srdecnimu vydeji a snizeni dodavky kysliku (DO3), a tim ke kyslikovému dluhu. Pfeplnéni objemu
mUze vést edémUm vitalnich organ( i periférie, tkanova perfuze je zhorSena. Pres obecné uzndani
vhodnych parametra k vedeni resuscitacni IéCby se jevi soucasna praxe jako nekoordinovana.

Pro resuscitaci tekutinami jsou vhodné krystaloidy i koloidy. Teoreticky maji koloidy lepsi vliv
na expanzi objemu a zvySuji DO rychleji nez krystaloidy. Albumin je mnohem drazsi proti
krystaloidim. Syntetické koloidy jsou lacinéjsi nez albumin, ale maji potencidlné nepfiznivé efekty.
Od doby, kdy se koloidy objevily na scéné, trva debata krystaloidy — koloidy a zda se, Ze nikdy
neskondi.

Podle Starlingova tfikompartmentového modelu jsou krystaloidy s koncentraci Na+ podobnou
plazmé distribuovany v celém extracelularnim prostoru, zatimco koloidy zUstavaji intravaskularné
diky své molekularni hmotnosti. Jednu jednotku ztracené krve nahradi 3-4 jednotky krystaloidi
a jedna jednotka roztoku koloidu. Tato zavislost byla pfijata v Sedesatych létech 20. stoleti.
Nicméné klinické pokusy zahrnuijici tisice kriticky nemocnych se zdaji neprokazovat tento princip,
kdyz stabilizaci téchto nemocnych se objemy nutnych davek krystaloid(i a koloidG vyrazné nelisily.
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Porozumeéni fyziologii a zvlasté nedavno objevené mnohocetné funkci endotelidlniho glykokalyxu
muzZe osvétlit tyto nejasné vztahy.

Starlingova hypotéza revidované v souvislosti s glykokalyxem

Jsou 3 typy infuznich roztok( poddvané i.v.: voda ve formé 5% glukdzy, krystaloidy s koncentraci
Na* blizkou plazmé a koloidy. Ty bud’ jako albumin nebo syntetické jako jsou hydroxyetylskroby
(HES), dextrany nebo roztoky Zelatiny.

Filtracni podil na jednotku kapildrni stény je uréovan hydrostatickym a koloidné osmotickym
tlakem. Formuluje ho klasicka Starlingova rovnice:

Jv=Ks ((Pc—Pi) —o( i — 1c))

Kde: Jy je pohyb tekutin, Pc — Pi — o( i — 1¢) je hnaci sila, Pc je kapildrni hydrostaticky tlak, P; je
intersticidlni hydrostaticky tlak, m; je intersticidlni onkoticky tlak, m je kapilarni onkoticky tlak, Kr je
filtra¢ni koeficient, o je reflekéni koeficient.

Je ale zjiSténo, Ze ve vétSiné tkani by tok lymfy byl insuficientni vzhledem k extravazaci
predikované Starlingovou rovnici. Tento fenomén byl nazvan ,nizky paradox toku lymfy“ (,low
lymph flow paradox“). Bylo navrZeno, Ze to je endotelidlni vrstva glykokalyxu, kterd ma stézejni
Ulohu jako primarni molekuldrni filtr a kterd také zajistuje onkoticky gradient, s nimZ StarlingQv
vypocet nepracuje. Blanita struktura na membranu vazanych glykoproteini a proteoglykant
na lumindlni strané endotelu tvofi vrstvu glykokalyxu. Ta se skldda z mnoha vysoce sulfatovanych
glykosaminoglykanovych fetézcl zajistujicich negativni naboj na endotelu. Diky této
elektrostatické vlastnosti produkuje subglykokalyxovy prostor koloidné osmoticky tlak, ktery maze
byt vyznamnym uréovatelem vaskuldrni permeability, a tim i bilance tekutin. Struktura i funkce
endotelidlniho glykokalyxu se mezi orgadnovymi systémy lisi a je ovlivnéna zanéty.

Jacob et al. perfundovali na izolovaném srdci morcete koronarni artérie roztokem pufru (bez
koloidu), fyziologickym roztokem, albuminem a roztokem HES a méfili extravaskularni transudat
a vznik edému. Stejny experiment opakovali, kdyzZ glykokalyx byl odejmut z cévni stény oSetfenim
heparindzou. S intaktnim glykokalyxem byl transudat, méfeny jako hydraulicka konduktivita 9,14
pl/min/g tkané pro perfuzi bez koloidl. Po pfidani albuminu ve fyziologické koncentraci
k perfuzatu uvedena hodnota dramaticky klesla na 1,04 ul/min/g. PFi uziti HES byla také snizena,
ale vyznamné méné nez pti albuminu na 2,67 pl/min/g. Zjistilo se tedy, Ze pfidavek koloidd
zdanlivé potvrzuje Starlingovu hypotézu, ale tento efekt nekoreluje s koloidné osmotickym tlakem:
albumin, ackoli mad mnohem mensi molekulu nez HES, mél vyznamné lepsi (tlumici) efekt
na tvorbu transudatu. Tento fenomén byl oznaéen jako ,paradox koloidné osmotického tlaku“
(,colloid osmotic pressure paradox”) a nelze plné vysvétlit Starlingovou hypotézou a rovnici.
Moznym vysvétlenim je, Ze ndboje na molekuldch vytvarejicich glykokalyx jsou hlavné negativni,
zatimco albumin nese molekuly argininu a lysinu s ndboji pozitivnimi. Jsou experimentalni dikazy,
Ze argininové skupiny jsou zodpovédné za vliv albuminu na vaskularni permeabilitu. Na rozdil
od toho molekuly HES nesou ndboj negativni, coz mize vysvétlit rozdily v hydraulické konduktivité
popsané Jacobem et al. navrhli modifikaci Starlingovy rovnice:
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/A =Lp ((Pc=Pt) = ( Tte — 1))

Kde: Jv /A je filtracni podil na plosnou jednotku, L, je hydraulickd vodivost cévni stény, P. — P je
rozdil v hydrostatickém tlaku mezi lumen kapilary (c) tkané (t), me je koloidné osmoticky tlak
v povrchové vrstvé endotelu, g je koloidné osmoticky tlak pod povrchovou vrstvou endotelu
v glykokalyxu.

Nicméné za normalnich podminek pfi intaktnim glykokalyxu Starlingliv koncept stale plati
a transport tekutin je uréovan ,Starlingovymi silami“ a pomér objemové nahrady by mél byt
nékolikrat vyssi pro koloidy nez pro krystaloidy. Nékolik experimentalnich studii u krvacejicich
resuscitovanych zvifat prokazalo skutecné stupen ndhrady objemu pro koloidy dle predikce
Starlingovy hypotézy. Vysvétlenim je, Ze v experimentu se zviraty jde o kratky ¢asovy interval, kdy
nedochazi jeSté degradaci glykokalyxu.

Glykokalyx ma zdkladni Ulohu nejen v regulaci endotelidlni permeability, ale i v dalSich funkcich:
moduluje syntézu oxidu dusnatého (NO) a metabolismus volnych kyslikovych radikal(
endotelidlnich bunkach, kontroluje koagulaci a zdnét prevenci adheze desticek. Proto
neprekvapuje, Ze kdykoli je vrstva glykokalyxu poskozena, objevuji se dllezZité patofyziologické
zmény, coz mize mit vazny vliv na funkce pfislusného jednoho ¢i vice organu.

Glykokalyx u kriticky nemocnych

Hromadi se prikazy o poSkozeni nebo zniceni glykokalyxu u kriticky nemocnych po fadé stav(, vc.
zanétlh (infekénich i neinfekénich), traumatu, pfi sepsi po ischemicko-reperfuznim traumatu
i pfi pretrvavajici hypo- a hypervolémii. V téchto stavech je ztracena regulacni funkce endotelu
glykokalyxu, dochazi ke zméndm permeability cévni stény a transportu tekutin a excesivni
extravazaci tekutin a bilkovin. Je ovlivnéna pfilnavost leukocytli a adhezivita desticek. Interticidlni
prostor je preplnén koloidnimi molekulami. Zdalo se, Zze albumin muZe v této situaci |épe odolavat
nez HES, ale ani albumin nezabrani koloidni extravazaci. Stav je vyvoldn vzrlstajicim
hydrostatickym tlakem.

Tato zjisténi jsou v souladu s klinickou studii autorl u nemocnych v septickém Soku
a se syndromem akutni dechové tisné (ARDS). Podavali jim HES (molekulovd hmotnost 250 kDa)
nebo Zelatinu (30 kDa) k Upravé hypovolémie. Detailni hemodynamické monitorovani neprokazalo
rozdil v ndhradé objemu mezi témito koloidy pfes velké rozdily v jejich molekulové hmotnosti
a koloidné osmotickému tlaku. Zfejmé to bylo diky dlouhodobému (vicedennimu) stavu, kdy byl uz
glykokalyx vazné poskozen.

Efekty krystaloidii pri doplnéni objemu cirkulujicich tekutin u kriticky nemocnych

Studie SAFE (2004) srovnavala bezpecnost podani albuminu a fyziologického roztoku (FR) u 6 997
nemocnych na JIP. Nebyly vyznamné rozdily mezi obéma skupinami v hemodynamice, stfednim
arteridlnim tlaku ani v tepové frekvenci. Pouziti albuminu bylo spojeno s vyznamnym, i kdyz
klinicky malym zvySenim centralniho Zilniho tlaku (CVP). Nebyly vyznamné rozdily mezi albuminem
a FR ve vztahu k 28denni mortalité a novym organovym selhanim. Po studii SAFE nasledovaly
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pozdéji tfi dalsi studie, které dospély k obdobnym zavérim. Byl v nich ale také prokazan vztah
mezi uzivanim HES, akutnim traumatem ledvin (AKl) a zvySenou potiebou nahrady rendlnich
funkci. Dalsi studie CRISTAL zamérend na zjistovani mortality do 90 dni ve vztahu k lécbé
koloidnimi a krystaloidnimi roztoky vyznéla ve prospéch l|écby koloidy. Lécba koloidy byla
provazena vyznamné kratSim trvanim umélé plicni ventilace a byla spojena s mensi potfebou |é¢by
vazopresory.

Spolecné rysy rady téchto studii

Pomér pfijmu krystaloidi a koloidl je jiny neZ predpoklad dle Starlingova principu. Z 9 citovanych
praci je tento pomér u 7 z nich 1,0 az 1,32. Pouze ve 2 studiich ma hodnoty vyssi (1,5 a 1,69). Jako
koloid byl v 5 studiich uzit HES, 2x albumin, 1x HES nebo gelofuzin a 1x smiSené syntetické koloidy
nebo albumin. Vysledky obecné: pouze o 30 % az maximalné 50 % vyssi davka krystaloid( nez
koloidl se zdd mit stejny efekt na zvétseni kolujiciho objemu. Na zakladé téchto vysledkid se doslo
k zavéru, Ze HES nema prakticky vétsi potencidl k volumoexpanzi, ale za to je spojen s vétSim
rizikem rendlni dysfunkce a mortality.

Ale spolec¢nym rysem téchto studii je i to, Ze u Zaddné nebylo provedeno detailni hemodynamické
monitorovani. Podani i.v. tekutin bylo zavislé na subjektivnim rozhodnuti klinika nebo
na parametrech, jako je krevni tlak, pulz, CVP, diuréza a laktat. Zadny z téchto parametrd neni dost
spolehlivou pomickou k monitorovani terapie tekutinami. Proto je docela moiné, Ze vétSina
nemocnych nebyla a neni [é¢ena vhodné. Na to upozornila velkd mezinarodni studie. Upozoriuje
na neadekvatnost ukazateld, slouzicich k monitorovani terapie tekutinami. Napf. ve studii CHEST
jsou doporuceny jako prdmeéry cilovych hodnot: pulz 89/min, MAP 74 mmHg, CVP 9 mmHg
a laktatémie 2 mmol/l. Zadny z nich neni spolehlivym ukazatelem hypovolémie.

Jsou dukazy, Ze u zdravych muzl vedou koloidni roztoky k 4x vétSimu zvyseni objemu krve nez
fyziologicky roztok, po kterém je vyznamné vyssi extravazace. O vySe citovanych studiich u kriticky
nemocnych lze soudit, Ze jejich glykokalyx byl poskozen a Ze a¢ nebyli hypovolemicti, dostavali
koloidy, a to mohlo vést k excesivni extravazaci tekutin. Navic, pokud byly tekutin podavany
normovolemickym nemocnym, mohl se zvySovat hydrostaticky tlak v mikrocirkulaci. To by dale
prispélo k extravazaci HES a depositim koloidnich molekul ve tkanich, nasobicim jejich toxické
vlastnosti.

Klinické nasledky

Uvedend zjisténi by mohla ovlivnit klinickou praxi. Kromé globalnich a regiondlnich
hemodynamickych parametri by méla byt zvaZovana i uloha glykokalyxu pfi resuscitaci
tekutinami. Lze méfit nékteré markery jako degradace a vizualizovat mikrovaskulaturu. Mezi
markery degradace patfi syndekan-1, kyselina hyaluronova, heparin sulfat a chondroitin sulfat.
Dalsi jsou metody vizualizace endotelidlniho glykokalyxu. Jsou uvedeny Ctyti studie, kazda uzivajici
jiny technicky postup této vizualizace.
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Zavéry

Transport tekutin cévni sténou byl poprvé popsan Ernestem Starlingem. Jeho hypotéza je
v podstaté stdle platnd, zejména za fyziologickych okolnosti. Ale vySe uvedeny ,low lymph flow
paradox” stejné jako ,colloid osmotic pressure paradox” nejsou jednoduse vysvétlitelné
Starlingovou rovnici. Objev glykokalyxu a jeho vice uloh v udrzovani intaktniho a funkéniho
endotelidlniho povrchu vrhl nové svétlo na vaskularni fyziologii. V budoucnu bude nutné nové
schéma k zajisténi vhodné terapie tekutinami. Teprve se zohlednénim funkéniho stavu
mikrocirkulace a funkce glykokalyxu bude moZnd adekvatni odpovéd na otazky: kdy, co, jak dlouho
ve vztahu k podani tekutin. Musime pfijmout, Ze vysledky velkych pokus0, validni pro vétsinu
sledované populace musi byt u IGzka konzultovany s pfihlédnutim k aktudlnimu stavu nemocného.
Vsechny tekutiny mohou byt dobré nebo Spatné s ohledem na specifické okolnosti.

LASZLO I., N. OVEGES a Z. MOLNAR. Distribution of Crystalloids and Colloids During Fluid Resuscitation: All ‘
Fluids Can be Good and Bad? In: Annual Update in Intensive Care and Emergency Medicine 2017. Springer ‘
International Publishing, 2017, s. 91-103 [cit. 2017-08-10]. DOI: 10.1007/978-3-319-51908-1_8. ISBN 978-3-
319-51907-4. Dostupné z: https://link.springer.com/chapter/10.1007%2F978-3-319-51908-1 8 ‘

New diagnostic approaches in acute Kidney injury (107-117) - M. Meersch, A. Zarbock

Akutni trauma ledvin (acute kidney injury — AKI) je zdvaznou komplikaci u kriticky nemocnych
s nepriznivym vlivem na morbiditu a mortalitu. Jeho ¢asna detekce umoziiuje intervenci a mize
zlepsit progndzu nemocného. BEhem poslednich let jsou studovany renalni biomarkery umoziujici
Casnou detekci AKI: molekula-1 traumatu ledvin (kidney injury molecule-1 — KIM1), jaterni typ
bilkoviny vazajici mastné kyseliny (liver-type fatty acid binding protein — L-FABP), interleukin-18
(IL-18), lipocalin spojeny s neutrofilni gelatindzou (neutrophil gelatinase — associated lipocalin —
NGAL), tkanovy inhibitor metaloproteinazy-2 (tissue inhibitor of metalloproteinase-2 — TIMP-2)
a inzulinu podobny rlstovy faktor vazajici bilkovinu (insulin-like growth factor-binding protein —
IGFBP7). Tyto parametry umoznily nové pohledy do molekuldrnich mechanisml a heterogenity
onemocnéni. Na modelech AKI vychazejicich z biomarker( jsou sledovany diagnostické moznosti
a optimalni |éCeni AKI u kriticky nemocnych.

Zhorseni renalnich funkci vede k akumulaci produktd metabolismu a iontd i porucham vodniho
hospodarstvi, zhorSeni imunitniho systému — to vSe ovliviiuje progndzu. Vyskyt AKI u kriticky
nemocnych dosahuje az 50 % v zavislosti na zakladni priciné kritického stavu. Jeden az pét %
vSech nemocnych s AKI vyzaduji Ié¢bu s ndhradou rendlnich funkci (Renal Replacement Therapy —
RRT). AKI je v nezavislém spojeni s vyvojem chronického renalniho selhani (Chronic Kidney Disease
— CKD) a je spojena srizikem vyssi mortality (az 60 %). Vyvoj AKI nelze pficist jednotlivému
etiologickému faktoru, ale je vysledkem mnohocetnych predispozic. Progndza zavisi
na kormobidnich faktorech, napf. chronické obstrukéni plicni chorobé, diabetu mellitu, CKD, sepsi,
kardidlni a hrudni chirurgii, sou¢asné medikaci — ACE blokatory, podavani nefrotoxickych lékd,
napf. aminoglykosidd, kontrastnich prostfedkd a tizi vlastni AKI (tj. potrfebé dialyzy). Béhem
poslednich dvou dekdad byly ve vztahu k AKI vypracovany a hodnoceny nékteré modely predikujici
rizika AKI. Rizikové faktory vyvoje AKI uvadi tabulka 1
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Tab. 1. Rizikové faktory vyvoje AKI

Faktory preoperacni

Faktory perioperacni

Dalsi faktory

Zenské pohlavi

Hemodynamicka nestabilita

Antibiotika

Terapie ACE

Zasvorkovani aorty

Amfotericin

Méstnava srdecni slabost Hypertenze Aminoglykosidy
Ejekcni frakce I. komory < Infekce Vankomycin

35%

Intraaortdlni balonkova Sepse Nefrotoxické agens

pumpa

Kreatininémie >2,1 mg/dl

Multiorgdnovy dysfunkéni
sd.

Transfuze

Inzulin - dependentni

Hyperchloremické tekutiny

diabetes mellitus

Akutni chirurgie

Chirurgie chlopni

Kombinace bypassu
koronarnich arterii + chlopné

Kardiochirurgické vykony

Diagndza

V roce 2004 byla navrzena pracovni skupinou Acute Dialysis Quality Initiative (ADQI) konsenzudlni
definice vychazejici z kreatininémie a vydeje moce. Byla to klasifikace RIFLE (Risk, Injury, Failure,
Loss and End-Stage renal disease). Nasledné zjisténi, ze i malé zvySeni kreatininémie je spojeno
s horSi prognézou, vyustilo vroce 2007 v nova kritéria nahrazujici RIFLE. Tato kritéria byla
oznacena jako AKIN (Acute Kidney Injury Network). V roce 2012 pracovni skupina KDIGO (Kidney
Disease: Improving Global Outcomes) vypracovala dalsi, jiz tfeti kritéria téZ nazvand KDIGO. Tato
kritéria jsou uvedena v tabulce 2. Neddvny klinicky pokus u 32 000 kriticky nemocnych potvrdil
vyznam soucasného sledovani kreatininémie i diurézy jak z hlediska indikace RRT, tak progndzy
preziti, zvlasté pfri pretrvavani jejich patologickych hodnot déle nez 3 dny.

Tab. 2. Kritéria KDIGO pro diagnozu AKI

Stadium | Kreatininémie Diuréza

1. zvyseni o 20,3 mg/dl béhem 48 h nebo vychozi hodnoty | <0,5 ml/kg/h za =6 h

1,5-1,9x béhem 7 dnQ

zvyseni vychozi hodnoty 2,0-2,9x béhem 7 dnl <0,5 ml/kg/h za =12 h

<0,3 ml/kg/h za 224 h
nebo anurie trvajici
212 h

zvySeni vychozi hodnoty 3,0x béhem 7 dnl nebo zvyseni
> 4,0 mg/dl s akutnim zvySenim o 0,5 mg/d nebo
zahdjeni |écby ndhradou renalnich funkci nebo s
poklesem eGFR <35 ml/min/1,73 m? u nemocnych <18

let véku
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Nicméné oba klasické biomarkery, kreatininémie i diuréza maji vyznamné limity v hodnoceni.
Kreatininémie je ovlivnéna vice faktory: vék, svalovd hmota, pfijem masa. Vzestup kreatininémie
nastava az pri poklesu glomeruldrni filtrace <50 % fyziologické hodnoty. Diuréza: vydej moci ¢asto
pretrvavd i pfi vyrazném omezeni rendlnich funkci, zavisi na klinickych podminkach, napf.
hypovolémii, Ié¢bé diuretiky a je ovlivnén rozsdhlymi chirurgickymi vykony a traumaty.

Uvedené pripominky ke klasickym biomarkerim zdlvodnuji snahy hledat nové renalni biomarkery,
které by umoznily ¢asnéjsi diagndzu AKI.

Rendlni biomarkery

Béhem poslednich nékolika let doslo k vyznamnym pokrokim v oblasti zjisStovani biomarker(
v€asné diagndzy rizika a vzniku AKIl. Bylo identifikovdno nékolik slibnych biomarkerd, které
umoznuji diagnostikovat AKl az o 48 hod. dfive nez dochazi k vyznamné zméné kreatininémie. Tato
predikce je prilezitosti pro optimalizaci modeld hemodynamiky k prevenci funkéni ztraty ledvin.
Navic nékteré biomarkery mohou predikovat potfebu RRT.

Kidney Injury Molecule-1 (KIM-1)

Jde o transmembranovou bilkovinu témér neprikaznou ve zdravych ledvinach. Jeji produkce
je zvySena nediferencovanymi epitelialnimi burfikami proximalniho tubulu po ischemickych
nefrotoxickych vlivech. V téch stavech je KIM-1 zvySené vylu¢ovan moci. Po kardiothorakdlnich
operacich bylo prokazano vyznamné zvySeni KIM-1 u nemocnych s vyvojem AKI. Prediktivni
hodnota vyvoje AKI u septickych nemocnych byla ale pro KIM-1 niZsi neZ pro jiné biomarkery.
Nejsou testy k vySetfovani u llzka. Zavér: KIM-1 neni vhodny marker pro predikci AKI v klinické
praxi.

Liver-type Fatty Acid Binding Protein (L-FABP)

Tento protein je tvoren v epitelidlnich bunkach proximalniho tubulu. Zvysené uvolfiovani popsano
poprvé u pediatrickych nemocnych s AKlI po kardiopulmonalnim bypassu. Vysoka senzitivita
i specifita popsana u nemocnych s vyvinutym AKI. Byl popsan i vztah k vdznosti progndézy (potieba
RRT mortalita), nebo pro vyvoj AKI v septickém Soku. BohuZel vyluéovani L-FABP neni zvySeno jen
u AKI, ale také u chronickych onemocnéni ledvin a navic neni k dispozici vhodny test k vySetfovani
u lGzka. Zavér: z uvedenych divodl neni parametr uzivan v klinické praxi.

Interleukin-18 (IL-18)

Jde o prozanétlivy cytokin, produkovany epitelidlnimi burfikami proximalniho tubulu, aktivovany
enzymem kaspdaza-1 a vyluCovany do moci po ischemickych stavech. Vyznamné zvysSeni pfi AKI
prokazovdno 24 hod. pfed zvysenim kreatininémie. Pfi vyvoji AKI jsou hodnoty IL-18 vyssi nez
chronickém onemocnéni ledvin nebo nefrotoxickém syndromu. Nevyhodou je, Ze hodnoty IL-18
zaviseji na klinickém stavu, napf. v sepsi jsou vysoké bez ohledu na vyvoj AKI. Zaveér: IL-18
specificky pro AKI vyvolané ischemii, ale klinicky prospéch z(istava nejasny.
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Neutrophil Gelatinase-associated Lipocalin (NGAL)

Jde o bilkovinu z rodiny lipocalinu vazaného na gelatindzu neutrofilt ve specifickych leukocytdrnich
granulich. Je také produkovdana epitelialnimi burikami dychaciho a zaZivaciho traktu. Molekuly jsou
filtrovany a z primarni moce reabsorbovany tubuldrnimi epiteliemi. Pfi normalni funkci ledvin
NGAL v moci témér neprlikazny. Ischemické a nefrotoxické podnéty vedou ke zvySeni NGAL-
MRNA. V zavislosti na rozsahu traumatu se zvysuji hodnoty v moci vice nez v plazmé. U nékolika
typ kriticky nemocnych bylo prokazano, Zze NGAL se vyrazné zvySuje ¢asné pfi vzniku AKI. Navic
je NGAL v moci v pfimém vztahu k potiebé RRT.

NGAL byl oznacen jako troponin ledvin, ale na rozdil od infarktu myokardu jeho etiologie neni
omezena na ischemii, je vysoce citlivy, ale specifita z(stdva neurcita. V sepsi s AKIl je NGAL vyssi
nez v sepsi bez AKI. Nékolik studii ale prokazalo, Ze je zvySen nezavisle na pfitomnosti AKI pfi SIRS,
sepsi a septickém Soku. To lze wvysvétlit snizenou resorpcéni kapacitou tubuldrnich bunék
pfi systémovém zanétu. Zaveér: pres nékteré dosud nevyjasnéné otdzky v soucasné dobé je NGAL
povaZzovan cenny biomarker predikce AKI i pro klinickou indikaci RRT.

Tissue Inhibitor of Metalloproteinases-2 and Insulin-like Growth Factor Binding Protein 7
(TIMP-2 a IGFBP7)

Jde o 2 markery zastavy bunécného cyklu G1. Po ischemii a pfi zanétu dochazi v renalnich
tubuldrnich epiteliich k zastavé bunécného cyklu G1, aby se zabranilo bunécnému déleni
poskozené DNA. Tento stav je v bunkach udrzovan aZz do dokonéeni Upravy DNA. TIMP-2 a IGFBP7
jsou tvoreny vrané fazi AKI a predstavuji zndmku poskozeni tubularnich epitelidlnich bunék.
Kombinace obou markerli ma nejlepsi prediktivni vyznam mirné a tézké AKI. Produkt TIMP-2
a IGFBP7 >0,3 vykazuje vysokou senzitivitu i specifitu pro vyvoj AKI. Ma také vyznam pro indikaci
RRT. Existuje test vySetfeni u lUZka. Zavér: vySetfeni uvedenych biomarkerd je hodnoceno
pozitivné z hlediska ¢asné diagndzy AKI.

Biomarkery v denni klinické praxi

Ackoli dosavadni data podporuji uzivani novych biomarkerd v bézné klinické praxi, mnozi klinici
zUstavaji skepticti. Biomarkery umoznuji presnou diagnézu ve velmi casném stadiu a nabizeji nové
pohledy na tiZi a progndzu AKI. Proto 10. konsenzualni konference ADQI navrhla uZivat klasické
markery funkci v kombinaci s novymi biomarkery a tyto integrovat do preventivnich a Ié¢ebnych
strategii.

Strategie prevence AKI

Béhem posledni let byla vynaloZena zna¢nd ndmaha k identifikaci vhodnych postupt pfi prevenci
AKI. Uspéch je prozatim maly, preventivni strategie navriené ve smérnicich KDIGO obsahuji
preruseni poddvani nefrotoxickych agens, zajisténi objemové ndplné a perfuzniho tlaku, funkéni
hemodynamické monitorovani, monitorovani kreatininémie a vydeje mocli a prevenci
hyperglykémie. Klinicky prospéch téchto doporuceni neni zatim prokdzan. V kazdém pripadé
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dosavadni data vedou k zavérim, Ze odstranéni ischemickych stavli maze byt efektivni v prevenci
AKI u rizikovych nemocnych. Nicméné zakladnim hlediskem prevence AKI je identifikace rizikovych
pacientd pomoci novych biomarkerd, ty pomahaji identifikovat riziko AKI pred nastupem funkénich
poruch. V soucasné dobé probiha v Némecku kontrolovany klinicky pokus, ktery by mél pfispét
k vyjasnéni rady otdzek spojenych se zvysenim biomarkert a rizikem AKI.

Strategie pro zahdjeni RRT

Dosud neni jednotna definice a praxe pro zahajeni RRT pfi vyvoji AKIl. Rozhodnuti je ovliviiovdno
vice faktory: kreatininémii, vydejem moci, stavem nemocného i preferencemi intenzivisty.
Z riznych studii vyplyva trend k ¢asnému zahajeni CRRT, ale ani zde neni jednota pojeti, co je
Casné a co pozdni. Nedavno probéhly dvé studie analyzujici efekt ¢asného zahdjeni RRT na
progndzu:

1. Artificial Kidney Initiation in Kidney Injury (AKIKI).

2. Early vs Late Initiation of Renal Replacement Therapy in Critically Ill Patients with Acute
Kidney Injury (ELAIN).

Oba pokusy maji rtzné zavéry. V AKIKI nebyl prokazan prospéch v prezivani za 60 dni. ELAIN
naopak prokazal vyznamné snizenou mortalitu za 90 dni pfi casném zahajeni RRT. Rozdil mizZe byt
zpUsoben stupném tize AKI, pti kterém byla RRT zahdjena. AKIKI zahrnul nemocné klasifikované dle
KDIGO jako stupen 3. ELAIN hodnotil nemocné ve stupni 2 KDIGO. Ve snaze nehodnotit nemocné
pravdépodobnou Sanci spontdanniho zotaveni z AKI byli studovani nemocni, jejichZz NGAL hladiny
prestoupily 150 ng/ml. Vybér nemocnych k RRT uzival kombinace funkéniho stavu ledvin i poruchy
biomarkeru, coz efektivné snizilo 90denni mortalitu nemocnych ve stadiu 2 KDIGO.

Zaver

AKI je obecnou tézkou komplikaci kriticky nemocnych s vlivem na prognézu. Velké usili bylo jiz
vénovano identifikaci biomarker( a k jejich zatazeni do strategie ¢asné diagndzy a optimalizace
prevence i léceni. Biomarkery NGAL, TIMP-2 a IGFBP7 jsou vhodné. Lze je méfit u llzka béhem
nékolika minut. Vysledky jejich vySetfovani jsou slibné jak pro ¢asnou detekci, tak progndzu vyvoje
AKI. U nemocnych se zjisténym rizikem AKI ochranna lécebné strategie (hemodynamicka stabilita,
optimalizace i.v. naplné, vyrazeni nefrotoxickych latek) by méla okamzité prispét k prevenci
zhorseni renalnich funkci. U kriticky nemocnych s jiz vyvinutym AKI a zvySenymi biomarkery nutno
uvazit casné zahajeni RRT.

MEERSCH, M. a A. ZARBOCK. New Diagnostic Approaches in Acute Kidney Injury. In: Annual Update in ‘
Intensive Care and Emergency Medicine 2017. Springer International Publishing, 2017, s. 107-117 [cit. 2017-
08-10]. DOI: 10.1007/978-3-319-51908-1_9. ISBN 978-3-319-51907-4. Dostupné z:
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Vitamin D, hospital-acquired infections and mortality of critically patients: emergency
evidence (169-181) - G. De Pascale, M. Antonelli, A.A. Quarashi

V nemocnici ziskané infekce (Hospital-Acquired Infections — HAI) pfedstavuji vyznamnou pficinu
morbidity a mortality na celém svété. Nejcastéjsi pri¢inou jsou katétrové uroinfekce nasledované
chirurgickymi infekcemi, nemocni¢nimi pneumoniemi a v nemocnici vzniklymi infekcemi krevniho
fecisté. Vydaje zplsobené HAI jsou v USA odhadovany mezi 28-45 miliardami dolarli ro¢né, zvyseni
je dano predevsim prodlouzenim hospitalizace.

Soucasné strategie k omezeni frekvence HAI: zvyky a chovani (napf. odstranéni pfristroja, které
nejsou nezbytné), vychova persondlu, snizovani rizika pfenosu mikrobl (napf. zvySeni hygieny
rukou pfi zavadéni centralniho Zilniho katétru), pfijeti vhodnych antibiotickych programu. Ackoli
hospitalizovani nemocni maji rizné stupné imunitni dysfunkce, bylo dosud popsdno jen malo
modifikovatelnych rizikovych faktoru ke zlepSeni tohoto stavu.

Suboptimalni hodnoty vitaminu D jsou v neddvné a soucasné dobé identifikovany jako mozné
rizikové faktory HAI. Stoupa pocet praci prokazujicich, Ze nizké hodnoty 25-hydroxyvitaminu D
[25(0H)D] <20 ng/ml zvysuji riziko kardiovaskuldarnich onemocnéni, rakoviny a plicnich
onemocnéni u lidi Zijicich ve vétSich spolecenstvich. ZvySuje se poclet praci prokazujicich vztahy
mezi hypovitamindézou D a vyssi morbiditou u hospitalizovanych. MizZe to byt dano centrdlni
Ulohou vitamin D v regulaci vrozené i ziskané imunity.

Vitamin D - regulator imunity

Produkce a funkce vitaminu D zdavisi na komplexnim regulac¢nim systému. Je derivovan
z exogennich i endogennich prehormon( v télesnych tkanich. Nejdrive vznika aktivni meziprodukt,
kalcidiol [25(OH)D]. Jeho vznik je ovlivnén vice moduldtory (PTH, Ca, P, fibroblastovy rlstovy
faktor-23).

Vice biologicky aktivni je az dalsi metabolit, kalcitriol [1,25(0OH).D]. Plazmatické hladiny 1,25(0OH).D
jsou ale nejen 500-1000x nizsi nez 25(0OH)D, ale jeho polocas je i vyznamné kratsi nez kacidiolu.
To jsou dlvody, pro¢ je béiné vySetfovan 25(0OH)D a jeho hodnoty jsou povaZovany
za reprezentujici stav vitaminu D v organismu. V plazmé jsou oba produkty vitaminu D vazany
predevsim na vitamin D vazebny protein (DBP) a asi z 10 % na albumin, pouze méné nez 1 % obou
forem je volné v krevnim obéhu. Pevnost vazby na albumin je vyznamné nizsi nez na DBP.
Predpoklada se, Ze v dobé akutni potfeby je biologicky aktivni jen podil volné rozpustény v plazmé
a podil vazany na albumin. Bunky epitelidlni, slizni¢ni i vrozené imunity (leukocyty, monocyty,
makrofagy), tedy vSechny, které predstavuji prvni bariéru proti infekci, tvofi receptor vitaminu D
(VDR) a produkuji 1-a-hydroxyldzu, kterd usnadniuje konverzi 25(0OH)D na 1,25(OH);D a jeho
parakrinni a autokrinni vyuziti v cilovych bunkach. Stimulace VDR pak navic oslabi proliferaci
a diferenciaci T a B lymfocyt(l, coz pravdépodobné zlepsi progndzu u autoimunitnich onemocnéni.
Navic aktivuji metabolity vitaminu D toll-like receptory (TLR), coZ stimuluje vrozenou imunitu
a zvysuje produkci ucinnych antimikrobidlnich peptidd jako jsou katelicidin (lidsky katelicidin je LL-
37) a B-defensin 2. IL-37 neni tvoren jen bunkach imunitniho systému, ale i bariérovymi burikami,
véetné klzZe, dychaciho Ustroji i sliznici gastrointestinalniho traktu. Produkce LL-37 je optimalni pfi
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hladinach 25(OH)D 30-35 ng/ml. Ma Sirokou antimikrobialni aktivitu proti patogenim (gram+
i gram-, plisnim, mykobakteriim i virlm).

Infekce cévniho recisté (BSI)

Pfedstavuji velmi vyraznou polozku mezi vSemi pfi¢inami HAI. Vyskyt je 0,6 % mezi vSemi pfijatymi
k hospitalizaci a u 9,7 % pfijatych na JIP. Nizké hladiny 25(0OH)D mohou byt vyznamnym rizikovym
faktorem infekce. Studie hodnotici stav vitaminu D u 49 kriticky nemocnych a 21 zdravych kontrol
zjistila, Ze koncentrace 25(0OH)D i LL-37 byly vyznamné nizsi u nemocnych JIP neZ u kontrol. Navic
byla pozitivni korelace mezi obéma parametry. Jind studie hodnotici retrospektivné obdobi 24 let
prokazala, zZe frekvence sepse je zvySena vzimnim obdobi o 16,5 %. Je to obdobi s nizkym
slunecnim zarenim a omezenou produkci 25(0OH)D. Francouzska studie 106 nemocnych pfijatych
na JIP v jarnim obdobi: nizkd albuminémie a vysoké skére SAPS Il byly nezdvislymi prediktory
nizkych hladin 25(0OH)D. Prospektivni studie zjiStovaly stav mezi vitaminem D a sepsi. Byl
vySetfovan25(0OH)D pfi akutnim pfijmu 81 nemocnych s podezienim na infekci. Nemocni
s hodnotami <23,5 ng/ml byli ohroZeni vyvojem tézké sepse do 24 hodin od pfijeti, ve srovnani
s nemocnymi s hodnotou v referenénim rozmezi. V jiné studii bylo zjisténo, Ze tize hypovitamindzy
D u kriticky nemocnych je spojena s vyssimi hodnotami SAPS Il i APACHE Il skore. Italska studie:
pfi prijeti 172 nemocnych JIP byly niZsi hodnoty 25(OH)D u nemocnych s tézkou sepsi a septickym
Sokem neZ u nemocnych traumatologickych (10,1 ng/ml proti 18,4 ng/ml). V dalsi studii byly
u 3386 kriticky nemocnych, pfijatych na JIP analyzovany hodnoty vitaminu D tfi dny pred prijetim
a sedm dni po ném. Byly nezdvislym prediktorem sepse. Podobné vysledky byly zaznamenany
u chirurgickych kriticky nemocnych pfi hodnotach vitaminu D < 20 ng/ml.

Dalsi observacni studie analyzovala 2 399 nemocnych pfijatych do univerzitni nemocnice
v Bostonu. VySetfenou hemokulturu meélo 1160 nemocnych. Hypovitaminéza D byla
ve vyznamném vztahu k riziku vyvoje BSI. Jina retrospektivni studie analyzovala riziko vyvoje
v nemochnici ziskané BSI 2135 nemocnych. U 323 s hladinou 25(0OH)D <10 ng/ml bylo riziko tohoto
vyvoje 2,3x vy$si nez nemocnych s hladinou 230 ng/ml. A kone¢né nedavnd metaanalyza
14 observacnich studii dospéla k zavéru, ze 25(0OH)D <20 ng/ml je ve vyznamném vztahu k riziku
sepse u kriticky nemocnych.

Zavér: ackoli rozsahla, randomizovana, kontrolovana studie dosud neni k dispozici, jiz dosavadni
studie prokazuji pfiznivy vliv vitaminu D na progndzu septickych nemocnych.

Ranné infekce (Surgical Site Infections, SSI)

Tyto infekce se vyznamné podileji na morbidité a mortalité v pribéhu 30 pooperacnich dn(.
Asi 15 % hospitalizovanych pacientll po invazivnich vykonech milze mit SSI. Imunita
v perioperacnim obdobi muize byt ohrozena fadou faktor( (mj. napf. operacnim stresem, bolesti
nebo celkovou anestezii). Stav imunokompetence a integrita bariér (k(iZe, anastomdzy) jsou
rizikové faktory SSI. Diky svym imunomodulaénim vliviim predstavuje vitamin D mozny faktor
pfiznivé ovliviiujici pooperacni imunoparalyzu.
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Bariatricka chirurgie: publikovany tfi prace. V1. ze 127 nemocnych mélo 84 % nizké hladiny
vitaminu D. Ve 2. byl mezi 379 obéznimi podstupujicimi bariatrickou chirurgii tento ndlez v 68 %.
Ve 3. studii byly u 770 nemocnych pred bariatrickou operaci vysetieny hladiny 25(0OH)D. V souboru
doslo pooperacné k HAI u 41 nemocnych. Z toho se jednalo 20x o SSI a 21x o infekce mocovych
cest, pneumonie a nalezy bakteriémie. Nemocni s vychozi hladinou 25(0OH)D <30 ng/ml méli 3x
a 4x vyssi riziko vyvoje téchto komplikaci nez nemocni s hladinami 230 ng/ml.

Ortopedicka chirurgie: uvedeny dvé prace. V 1. byla mezi 723 prijatymi k operaci predoperacni
hladina <32 ng/ml zjisténa u témér 50 % z nich. Ve 2. bylo vySetfeno 190 nemocnych, ktefi byli
pfijati k protézam kycle, kolene nebo ramene pro aseptické uvolnéni kloubu nebo pro infekce
spojené s kloubnimi protézami. V téchto skupinach mélo hladiny vitaminu D <20 ng/ml 64 %, 52 %
a 86 % nemocnych. Ve skupiné 43 nemocnych s kloubnimi infekcemi byly hladiny vitaminu D proti
skupiné bez infekci vyznamné niZzsi.

Kardiochirurgie: studie na 3 340 nemocnych prokazala, Ze nizké hodnoty 25(OH)D jsou v nezavislé
vazbé na zvysené riziko pooperacni infekce.

Zavér: dosavadni studie upozoriuji na potencial optimalizace hladin 25(OH)D v periopera¢nim
obdobi.

Infekce Clostridium difficile (CDI)

Tento mikrob je vyznamnou pfic¢inou nozokomidlnich prjm0 v severni Americe. V posledni dekadé
pocet v nemocnicich ziskanych infekci Clostridium difficile (HACDI) dramaticky vzrostl na >300 000
pfipadd rocné a vedl témér k 15 000 umrti za rok.

O vitaminu D se predpokladd, Ze je zapojen do vrozenych imunitnich déja zazivaciho traktu
urychlovanim zrani populace T bunék a ochranou makrofagl pred zniCujicim vlivem toxinu
Clostridium difficile. Navic se predpokladd, Zze aktivace receptor( vitaminu D v zazZivacim traktu
zvysi regulaci exprese LL-37 a B-defensinu, coZ zeslabuje uvolfiovani interleukinu-1p. Z 568
dospélych nemocnych s CDI pfijatych k hospitalizaci mélo jen 13 % hladinu 25(0OH)D 230 ng/ml.
Hladiny <10 ng/ml byly vsilné vazbé s vyskytem HACDI. Pfi téchto hodnotich byla frekvence
HACDI 3x vyssi nez u nemocnych s hladinami 230 ng/ml. V dalsi praci hodnocen vztah mezi CDI
a stavem vitaminu D 3 188 nemocnych se zanétlivym onemocnénim stfev, u nichz bylo alespon 1x
provedeno vysetieni 25(OH)D. U 35 doslo k CDI a byla u nich priimérna hladina 25(0H)D 20,4
ng/ml, tj. vyznamné nizsi nez u nemocnych bez CDI. V prospektivni studii bylo analyzovano 62
hospitalizovanych s prijmy CDI. U téch, ktefi méli hladiny 25(0H)D>21 ng/ml byla vyssi frekvence
vyreSeni CDI. Naopak, nizké hladiny 25(OH)D byly spojeny s vy$sim rizikem navratu CDI a 6x vySSim
rizikem Umrti. Jind studie 100 nemocnych s potvrzenou CDI prokazala, Ze hladiny 25(OH)D jsou
ve vyznamném vztahu k tiZi onemocnéni a Ze kazdé zvyseni hodnot o 1 ng/ml sniZuje riziko tézké
CDI o0 8 %.

Neddvnd metaanalyzy hodnotici 8 observacnich studii zahrnujici jak komunitni, tak nozokomialni
CDI dopéla k zavéru, Ze nemocni s nizkymi hodnotami vitaminu D maji vyznamné vyssi riziko vyvoje
tézké CDI nez nemocni s hladinami pFiznivéjsimi.
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Zavér: soucasna uroven poznani vztahl mezi CDI a hladinami 25(0OH)D opravnuje doporuceni
k optimalizaci téchto hladin u nemocnych s CDI nebo v riziku této infekce.

Dalsi nozokomialni infekce

Patfi mezi né predevsim infekce mocového traktu (Urinary Tract Infection — UTI), ktera tvori témér
50 % vSech nozokomialnich infekénich komplikaci. Asi u 25 % nemocnych s bakteriurii se vyviji
Community Acquired Urinary Tract Infection — CAUTI) a ve 4 % dochazi k pozitivni bakteriémii.
| vtéto oblasti je prokdzan vztah kvitaminu D. Ve studii 92 nemocnych s UTI byl prokazan
vyznamny vztah mezi polymorfismem genu receptoru vitaminu D (VDR) a infekci. Po 3 mésicich
suplementace vitaminu D bylo zjisténé vyznamné zvySeni exprese LL-37 v biopsiich méchyre
u nemocnych sinfekci Escherichia coli. Ve stejné praci byl prokdzan vyznamny vztah mezi
hypovitaminézou D a recidivami UTlI u premenopauzdlnich Zen. Zatim neni publikovana
randomizovana kontrolovana studie zkoumajici, zda suplementace vitaminu D m{Ze sniZit vyskyt,
zdvaznost a trvani UTI.

Pneumonie ziskana v nemocnici (Hospital Acquired Pneumonia — HAP) je vyznamnou pfFic¢inou
morbidity a mortality nemocnych na JIP. Nozokomidlni pneumonie, v¢. ventildtorovych jsou
v pfimém vztahu k délce pobytu. Vitamin D vyznamné pfispiva k vrozené imunitni funkci sliznic
dychacich cest a fada recentnich studii prokazuje vztah mezi hypovitamindzou D a rizikem plicnich
infekci.

Retrospektivni analyza: 16 975 osob mélo vySetfené hladiny 25(0OH)D. Mezi nemocnymi
s hodnotami <30 ng/ml bylo riziko na vyvoj komunitné ziskané pneumonie o 56 % vy3si nez mezi
probandy s hladinami vysSimi. Posledni citovana studie byla vénovana 272 hospitalizovanym
nemocnym s komunitné ziskanou pneumonii. Byl prokazan vyznamny vztah mezi deficitem
vitaminu D a 30 denni mortalitou.

Mortalita a prognoza kriticky nemocnych

Recentni studie prokazuji vyznamny vztah mezi vitaminem D a progndzou hospitalizovanych,
zejména nemocnych |é¢enych na JIP. Retrospektivni studie 24 915 hospitalizovanych
s prednemocniéni prdmérnou hladinou 25(0OH)D 27,9 ng/ml (median 26 ng/ml): z celkového poctu
bylo 13 % pfijato na JIP. Nemocni s hodnotami <15 ng/ml méli 1,45x vyssi 30ti denni mortalitu nez
nemocni s hodnotami vyssimi. Jina studie prokdazala u 523 kriticky nemocnych pfijatych na interni
JIP vyznamny vztah mezi nizkou hladinou vitaminu D a mortalitou. V retrospektivni studii 136
veteranl lécenych na JIP méli preZivajici vyznamné mensi frekvenci nizkych hodnot nez
neprezivajici. Studie 523 kriticky nemocnych, lééenych na interni JIP, prokazala také vyznamny
vztah mezi nizkymi hladinami vitaminu D a mortalitou. Stejné vztahy byly zjistény i ve tfech dalSich
citovanych studiich u internich i chirurgickych nemocnych. Dalsi citované studie sledovaly i jiné
zavislosti: U 196 nemocnych pfijatych na smisenou JIP byly nizké hladiny ve vztahu k delsSi délce
pobytu na JIP a vysSimu riziku ziskanych infekci. V dalsi studii byl u 258 nemocnych pfijatych
na chirurgickou JIP zjistén deficit vitaminu D v 91,8 %. Tento deficit byl vyhodnocen ve vztahu
k vyssi mortalité i cené hospitalizace. Prospektivni studie hodnotici 100 nemocnych pfijatych
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na chirurgickou JIP prokazala inverzni vztah mezi hladinou vitaminu D pfi pfijmu, opakovanym
pfijetim do 90 dnll a mortalitou. Posledni citovana studie analyzovala vitamin D u 107 nemocnych
v tézké sepsi a septickém Soku. Pfi pfijeti na JIP byl deficit u 93,5 % nemocnych. Celkem
57 nemocnych mélo hladiny <7 ng/ml! U téchto nemocnych byla zhorSena eradikace
mikrobiologicka a vyznamné vyssi mortalita.

Co v budoucnu

Zatim zndme malo o optimalnich hladindch 25(0OH)D béhem akutniho stresu a kritickych stavu
z hlediska imunity. Hladiny kolem 35 ng/ml jsou z hlediska exprese katelicidinu optimalni. Hladiny
>60 ng/ml zvysuji riziko mortality proti hladindm 30-50 ng/ml. Obvykld denni suplementace
vitaminu D v davce 1500-2000 IU udrzuje hodnoty v krvi >30 ng/ml. Pfijjem dennich davek do 5 000
IU je absolutné bezpecny. Davka >200 000 iU/den u kriticky nemocnych vedla k rychlé Upravé
deficitu vitaminu D, aniz aby dochdazelo k dyskalcémiim nebo hyperkalciuriim. Avsak pti rozsdhlém,
randomizovaném klinickém pokusu bolus vitaminu D 540 000 IU ndsledovany mési¢nimi davkami
po 90 000 IU upravil sice hladiny v plazmé, ale byl bez vlivu na délku pobytu v nemocnici a na JIP.
U nemocnych s vychozimi hladinami 25(0OH)D <12 ng/ml se ale zlepSila mortalita v pribéhu
6 mésic(.

Podani vitaminu D do svalu nebo do Zily rovnéz efektivné zkoriguje jeho nizké hladiny. Dosud jsou
jen omezené a ne zcela bezkonfliktni dikazy podporujici uziti vitaminu D jako doplrikové [é¢by
u nemocnych s tézkou systémovou infekci.

Zaver

Preklinicky vyzkum i observacni studie osvétluji dlohu vitaminu D v optimalni funkci imunitniho
systému. Vyskyt i progndéza HAlI mohou ziskat Upravou hypovitamindzy D, zvlasté u kriticky
nemocnych. Nicméné, dosud chybi didkazy o tom, Ze suplementace vitaminu D zleps$i morbiditu
a mortalitu. Dalsi studie musi definovat cilené populace nemocnych, kde ma funkéni deficit
vitaminu D znicujici efekt, ktery mlze byt potlacen jeho optimalni suplementaci.

DE PASCALE, G., M. ANTONELLI a S. A. QURAISHI. Vitamin D, Hospital-Acquired Infections and Mortality in
Critically Ill Patients: Emerging Evidence. In: Annual Update in Intensive Care and Emergency Medicine
2017. Springer International Publishing, 2017, s. 169-181 [cit. 2017-08-10]. DOI: 10.1007/978-3-319-51908-
1_15.ISBN 978-3-319-51907-4. Dostupné z: https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-319-51908-
115

Clinical utility of blood-based protein biomarkers in traumatic brain injury (317-328) -
S. Mondello, A. I. R. Maas, A. Bukl

Biomarkery jsou indikatory procesl biologickych, patogennich a farmakologickych odpovédi
na lé¢ebné intervence. Trauma mozku (traumatic brain injury — TBI) je komplexni porucha,
pro kterou je charakteristicka variabilita dana specificnosti traumatu i specificnosti nemocného.
Heterogenita klinickych, radiologickych i patologickych nalezl je povazovdna za velkou prekazku
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optimalizace diagnostiky i akutniho oSetreni. Je prekazkou vyvoje spolehlivé, ucinné a validni
klasifikace i vypracovani efektivniho prognostického systému, ktery by umoznil cilené lécebné
intervence. Proto krevni biomarkery mohou pfispét k pochopeni riznych hledisek interindividualni
patofyziologické heterogenity TBI. Mohou umozZnit v€asnou a presnou diagndézu, charakterizaci
TBI, sledovani progrese nemoci a predpovéd progndzy. Mohou tedy ddavat informace presahujici
klinické hodnoceni a techniky béiné uZivané v neurologii. Mohou umozZnit cilené intervence
a prispét pfi klinickych vyzkumech.

Béhem poslednich desetileti bylo vénovano velké Usili k uziti biomarkert TBI v klinické praxi.
V ndsledujicim textu je diskutovan pfinos biomarker( pfi TBI diagnostice a jejich prediktivni
a prognostickd hodnota. Mohly by také usnadnit rozliSeni mezi nemocnymi, pro které je a neni
pocitacova tomografie (CT) nutnd pro zjisténi intracerebralnich lezi po mirném TBI.

Casna diagnéza u mirného TBI

Ze vsech TBI je >90 % diagnostikovdno jako mirné. Rocni frekvence vyskytu je 100-550/100 000
obyvatel, patfi tedy mezi nejcastéjsi neurologické diagndzy. Vétsina pripadd je propusténa
bez nasledk(, ale mald ¢ast nemocnych s mirnou TBI ma nitrolebni patologii a z nich opét mala
¢ast (cca 1 %) bude mit Zivot ohroZujici vyvoj stavu vyZadujici neurochirurgickou intervenci. Klicem
je asna diagndza s uzitim CT.

Ackoliv jsou k dispozici rlizné diagnostické postupy vychazejici zanamnézy a klinického stavu
a umoznujici limitovat indikace CT, jsou malo vyuzivany. Vysledkem je, Ze vice nez 90 % vysetieni
CT mozku indikovanych u nemocnych s TBI je negativnich. Jde o potencialné skodlivé ionizacni
zareni i o zvySené ekonomické naklady.

Biomarkery schopné spolehlivé identifikovat nemocné s 1ézi mozku po mirnych Urazech hlavy jsou
vysoce Zadouci. Umoznily by snizit pocet indikaci k CT vySetfeni. Tyto biomarkery by mély byt
reprodukovatelné, dostatecné dlouho stabilni, ne drahé, podrobné hodnotitelné a stanoveni maji
byt dostatecné citliva s kratkou dobou odpovédi.

Diagnostické biomarkery

V mnoha studiich byla nejrozsahlejsi pozornost vénovana hladinam S100B v krvi. Jde o bilkovinu
Ca** vazajici a vyskytujici se v astrocytech. Je ale také obsaZena ve tkanich extracerebralnich, jako
je tkan tukova, chrupavka a kostni dren. Jeji polocas v séru je 30-90 minut a je zde prokazovana
brzy po traumatu.

Pocatecni kolujici hladiny S100B jsou silnymi prediktory absence patologickych nalezd CT,
individudlni citlivost je vysokd (75 % - 100 %) a negativni prediktivni hodnota (negative predictive
value, NVP) byla rovnéz vysoka (90 % - 100 %). Proto bylo vySetfeni proteinu S100B neddvno
zafazeno mezi smérnice pro klinickou praxi. Pfi nizké hodnoté cut-off (0,10 ug/l) béhem S3esti
hodin po traumatu, ma bezpecné snizit pocet zbytecné indikovanych CT az na 30 % u dospélych
s nizkym rizikem intrakranidlnich komplikaci nebo/a neurochirurgickych intervenci po mirném
traumatu hlavy. Nicméné vzhledem k tomu, Ze S100B neni specifické jen pro mozek a Zze ma kratky
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polo¢as, nemocni s polytraumaty a ti, u nichz po traumatu uplynulo vice nez 6 hodin pred
vySetienim, jsou v riziku falesné jak pozitivnich, tak negativnich vysledk(. Proto u nich vySetfeni
S100B neni vhodné. Vyssi vék ani terapie inhibitory agregace desticek diagnosticky vyznam S100B
neovlivAuji.

GlidIni fibrilarni kysely protein (glial fibrillary acidic protein — GFAP) je mozkova specificka vlaknita
bilkovina nachazejici se v astrocytech. Nedavno byl identifikovan jako kandidat pro zjisténi
mozkovych lézi po Urazech hlavy.

Ve studii 94 nemocnych s lehkym traumatem mozku (GCS 13-15) méli nemocni s abnormalni CT
proti nemocnych s CT normalni vyznamné vyssi GFAP. V dalsi studii 108 nemocnych s mirnym nebo
nepfilis velkym TBI byla hodnota GFAP v séru béhem 4 hodin po traumatu vyznamné vyssi
u nemocnych s intrakranidlnim zranénim zjisténym na CT. Pfi hodnoté cut-off 0,035 ng/ml byla
senzitivita 97 %, specifita 18 % a negativni prediktivni hodnota 94 % k vylouceni intrakranidlnich
|ézi na CT. V jiné praci bylo sledovano GFAP u 209 lehkych TBI u nemocnych vysetfenych 4 hodiny
po traumatu a u 188 traumatickych nemocnych bez TBI. Byla zjiSténa senzitivita 81 %, specifita
70 % a NVP 70 % k vylouceni intrakranidlnich |ézi na CT. Pfi srovndni GFAP a S100B bylo zjisténo,
Ze GFAP ma lepsi vysledky v diagnostice traumatickych intrakranidlnich 1ézi na CT. To plati zvlasté
v pfitomnosti fraktur a pfi dalSich extrakranidlnich lézich. Navic v jiné praci GFAP piekonal
vypovédni hodnotu S100B pfi prlkazu traumatickych intrakranialnich lézi na CT u déti
i v dospivani. Proto byl navrien i jako cenny ndstroj diagnézy pfi pediatrickych TBI. Rozsahlejsi
studie jsou nutné. Zvyhodnocovdni neurondlnich proteinovych markerll pouze neurondlni
ubiquitin C-terminalni hydroldza — L1(UCH-L1) je slibny jako skriningovy test predchazejici CT hlavy.
UCH-L1 je stabilni neurdlni protein, rychle difundujici do obéhu po traumatu mozku. Je zapojen
do zvySovani nebo odstranovani ubiquitinu z bilkovin v metabolismu cestou zavislou na ATP. Tim
ma kritickou Ulohu v odstranovani poskozenych nebo nadmérné tvorenych bilkovin v neuronech.
Ve dvou studiich stejnych autord bylo prokdzdno, Ze UCH-L1 md 100% citlivost pro detekci
intrakranidlnich lézi pomoci CT. Tyto slibné vysledky vyzaduji nezavislou verifikaci.

Diagnostickd hodnota neuron-specifické enoldzy (NSE) glykolytického enzymu obsazeného
v neuralnich bunkach zUstava nejistd. Studie maji protichldné zavéry. Konecné uziti
fosforylovaného NF (pNF-H), coz je vyrazné fosforylovana pro axony specifickd forma podjednotky
NF-H neurofilament vyhodnotila jedna studie ve vztahu se zjisténim intrakranidlnich lézi na CT,
senzitivita 87,5 %, specifita 70 %. Vysledky je obtizné replikovat.

Shrnuto: uvedené studie podporuji koncepci, Ze hodnoceni biomarker(i pfi pfijeti na oddéleni
akutniho ptijmu muize byt vysoce dUlezité pro rutinni klinickou diagnostiku nemocnych s lehkym
Urazem hlavy. Je vSak nesnadné uZivat jediny marker, ktery by mél predikovat nebo vylucovat
intrakranidlni léze. To souvisi s komplexnosti kaskady patologickych déji spusténych TBI,
s heterogenitou typu traumatu, s charakteristikou nemocnych s hlediska genetiky, kormobidit
a medikace. Presnéjsi predikce umoziujici selektivnéjsi indikaci vysetfeni CT zavisi na vice
holistickém pfistupu. Je doporucena multimarkerova stratégie, ktera muze zachytit razné
patogenetické mechanismy poskozeni mozku a ¢asové zavislosti pfi propojeni s faktory klinickymi.
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Predikce prognézy po TBI

Pfes mezindrodni smérnice oSetfeni tézkych traumat hlavy neprokazaly neddvné metaanalyzy
jasny pokles mortality nemocnych s TBI jiz po dvé dekddy. Po tézkém traumatu hlavy umira asi 30
% postizenych a 50 % zUstava trvale postizeno.

Lehky TBI byl vidy povazovan za benigni stav, presto nezanedbatelny pocet nemocnych (asi 15 %)
trpi  trvalymi dysfunkcemi v osobnim Zivoté: zhorSeni télesnych funkci, kognitivnich
a psychosocialnich schopnosti. Klinické priznaky jsou samoziejmé pomocné a Siroce uzivané
i pfi mirném TBI, ale nemohou informovat o patofyziologii stavu. Rutinni pouziti CT je pouze
suboptimalné citlivé vrozpoznani strukturalniho poskozeni a samoziejmé nedovoluje pohled
do slozZité kaskady molekuldrnich déji spusténych traumatem. Ty jsou pravé povazovany za hlavni
slozky pfispivajici k dlouhodobym komplikacim.

Béhem poslednich 20 let byly biochemické markery poskozeni mozku zvySené studovany jako
ucinné slozky k posuzovani progndzy. Je stale silnéjsi pozndni, Ze biomarkery predstavu;ji citlivé
a objektivni indikatory traumatu mozku a rozsSifuji informace o specifité traumatu, variabilité
nemocnych, mechanismech onemocnéni. Dopliiuji klinické rizikové faktory i nalezy CT a zesiluji
prognostickou presnost. Jsou dikazy, Ze multimoddlni strategie, kterd kategorizuje nemocné
na zakladé tradi¢nich klinickych prediktord + hladin biomarkerld umoZfiuje nemocné presnéji
stratifikovat z hlediska kratko- i dlouhodobé progndzy. Nicméné do dneska nebyly markery
mozkového traumatu integrovany do ucinnych prognostickych algoritmu.

Prognostické biomarkery

Je prokdzano, Ze vysoké hladiny S100B v krvi jsou spojeny s vy$si mortalitou a horsi progndzou
po TBI. Studie prokazaly, Ze snaha predikovat mortalitu se 100% specifitou byla spojena
s hodnotami S100B >1,38-10,5 pl/I, senzitivita se pohybovala mezi 14 %-60 %. Snaha predikovat
pomoci S100B $patnou progndzu (definovanou hodnotami Glasgow Outcome Score — GOS<4),
indikovala 100% specifitu pti prahovych hodnotach 2,16-14,0 pl/l, senzitivita se pohybovala mezi
9 % - 5 %. Uvedené podstatné rozdily mérenych cut-off hodnot Ize vysvétlit alespon z¢asti uzitim
rGznych laboratornich postupl pri méreni a heterogenitou studovanych populaci nemocnych.
Optimalni prognostické prahové hodnoty S100B z(stdvaji nejisté.

Zajimavé jsou také prognostické studie GFAP. Ackoli i zde byly uzivany rizné laboratorni postupy
(produkty vice firem), je urcita shoda, Ze pfi cut-off cca 1,5 ng/ml, ma predikce mortality senzitivitu
66 % - 85 % a specifitu 52 % - 93 %. Pfi urceni nepfiznivé neurologické progndzy (GOS <4) se ale
prahové hodnoty velice liSily (od 0,22 do 1,5 pg/l) s dosazenou specifitou 59 % - 100 %. Také zde
jsou zatim vhodné prahové hodnoty neurceny.

Prognostickda hodnota NSE je nejista, UCH-L1 vykazoval soustavné vysokou 96% specifitu v predikci
amrti.
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Shrnuti: uvedend data svédcéi pro vyznam znalosti biomarker( pfi prognostickém hodnoceni
mirnych a tézkych TBIl. Dosud nejsou vypracovand doporuceni optimadlnich prahovych hodnot ani
pokyny pro nejvhodné;si ¢asy odbérl po dobu od traumatu. Dosavadni studie nejsou rozsahlé.

Lehké TBI: biomarkery schopné identifikovat brzy po traumatu nemocné ohrozené pozdéjSimi
komplikacemi jsou Zadouci. V nékolika studiich byla hledana korelace mezi S100B a kognitivnimi
abnormalitami nebo postkontuznimi pfiznaky. Zavéry jsou nejasné, nékteré zjisténé zavislosti
nebyly v ndslednych studiich prikazné.

Nedavné studie vyznamu proteinu tau v séru (viz téZ tabulka 1.) pro predikci pretrvavajicich post-
kontuznich pfiznakd byly z hlediska jejich progndzy neprikazné. Nicméné, recentni studie hladin
tau-A, nové objeveného fragmentu tau, prokazala korelaci téchto hladin s trvanim post-kontuznich
priznakd.

NSE nezajistuje vyznamné prognostické informace ani u lehkého TBI. Co se GFAP tyce, dosud
jen jedna mala prospektivni studie zjistila zavislost mezi inicidlnimi hodnotami GFPA a pozitivni
symptomatologii v obdobi do jednoho mésice po otfesu mozku u déti. Takze ani u lehkého TBI
nejsou dosud Udaje indikujici biomarkery k zjiSténi prognostického vyvoje.

Klinické pokusy pii TBI

V posledni dekadé byla vénovana intenzivni snaha vyvinout neuroprotektivni a onemocnéni
modifikujici Ié¢ebné postupy pro TBI. K nékolika faktorlim, které se podileji na selhani téchto snah
a studii patfi predevsim to, Ze nepfihlizely k interindividudlni patologické heterogenité. Kritéria
pro zarazeni nemocnych do studie zpravidla jsou jednodimenziondlni (hodnota GCS skére nebo
zobrazovaci nalezy). Tato kriteria neumoZniuji ale charakterizovat komplexnost a variabilitu
nemocnych s TBI. Avsak populace zahrnutd do takovych studii je heterogenni jak v probihajicich
patofyziologickych mechanismech tak ve vlastni patologii mozku. U sledovanych nemocnych
nejsou zjistovany informace o specifickych metabolickych molekuldrnich procesech, které sméruji
onemocnéni k cestam, na které ma zkoumany lék pusobit. Proto je kriticky nutny pokrok ve vyvoji
diagnostickych postupt, které by identifikovaly nemocné vhodné pro danou klinickou studii
a stratifikovaly je podle patoanatomickych rys( i patofyziologickych molekuldrnich mechanismu.
Biomarkery jsou pfislibem pro takto personalizovanou medicinu.

TBI biomarkery: tloha v Kklinickych studiich

Kombinace sérovych hodnot glidlnich a neuronalnich biomarkerli ma prediktivni hodnotu
v pocatecni charakterizaci typu traumatu a je ve zvySované mire zafazovana do klinickych pokusu.
Dosavadni vysledky jsou jen predbézné.

Dikaz uzitecnosti S100B ve vztahu k terapeutickému efektu a optimalizaci davky byl prokazan
v nedavné pilotni studii srovndvajici 1é¢bu rdznymi hyperosmoldlnimi roztoky pro TBI. Slo o manitol
a hypertonickou stl. Po podani obou Iékl dochazelo k poklesu S100B v séru. Pokles byl v obou
pfipadech zavisly na davce léku.
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Dale jsou citovany tfi multicentrické klinické studie, pri kterych byly biomarkery hodnoceny jako

sekundarni cile. Dosazené vysledky byly pozitivni z hlediska zapojeni biomarkerti do sledovani
prabéhu TBI i uziti optimalni 1écby. Lze oCekavat, Ze vysledky téchto pokuslt podpofi zapojeni
vySetfovani biomarkerd pfi vyzkumu vlivu neuroprotektivnich |ékl a jejich uziti pro klinickou

progndzu i v praxi. Z téchto tfi citaci je zde konkrétné referovano jen o jedné studii. Hodnoty UCH-

L1, GFAP a SBDP150 pfi pfijeti nemocnych s TBI a jejich zmény v ¢ase byly v silném vztahu

ke klinické progndze. (pozn. referujiciho: plny nazev SBDP150 ani jeho vyznam v metabolismu neni

uveden)

Pfidatnou podporu dodavaji i preklinické studie TBI, které prokazaly diagnostickou i teragnostickou
uzite¢nost GFAP.

Tab 1. Biomarkery mozkového traumatu v klinické praxi a jejich klinické pouziti pro ¢asnou

diagnostiku, prognozu a pro klinické pokusy.

Marker Umisténi Funkce/ Casna | Prognéza | Klinické Poznamka
patogeneticky dg. studie
proces
1. UCH- | Neuronalni Bilkovina + +tézké TBI | + UCH-L1 v krvi
L1 burky indikujici zvyseno pfi
(perikaryon) poskozeni nebo poskozeni BBB
smrt neurony
2. NSE | Neurondlni Zvysené -/+ -/+ tézké -/+ Takéverya
cytoplazma uvolfiovani TBI trombo,
z poskozenych - lehké TBI falesné + pfi
axon( hemolyze
3. pNF- | Axony/silné, Hlavni slozka -/+ -/+ -/+ Postupné
H myelinizované axonalniho zvySovani
cytoskeletu Vv Séru pfi
indikuje axonalni sekundarnim
poskozeni poskozeni
axonu a/nebo
degeneraci
axonu
4.Tau | Axony/tenké, Vaze se na - -/+ tézké -/+ Ultracitlivé
nemyelinizované | mikrotubuly TBI stanoveni
v axonech, - lehké TBI nutné pro
stabilizuje je, presnou
zajistuje axonalni kvantifikaci
transport, v séru

indikuje trauma
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tenkych
nemyelinizovanyc
h axon( (Seda
hmota neuront)
nebo axonalni
degeneraci

5. Buriky astroglie | Bilkovina vazajici | ++ ++ tézké -/+ Cut-off

S100B Ca%* TBI vylouéeni

- lehké TBI nitrolebnich
lézina CT
(0,10 ug/l),
senzitivita: 75-
100 %, NVP:
90-100 %

6. Velké Podpora + +tézké TBI | + V klinickych
GFAP proteinové cytoskeletu + lehké studiich
slozky gliovych TBI potencial jako
vldken v marker
astrocytech teragnosticky,
stratifikace
rizika a
nahrada
konecného

markeru

Vysvétlivky: BBB = hematologicko-encefalitickd bariéra ; NVP = negativni prediktivni hodnota; NSE = neuronspecificka
enolaza; UCH-L1 = ubiquitin C-terminalni hydrolaza L 1; GFAP = glidlni fibrilarni kysely protein; - = neni uZite¢ny; -/+ =
uzite¢nost neprokazana; + = potencidlné uZitecny, ale dikazy omezené; ++ = uZitecny, dlikazy silné; 1-4 = neuronalni
a axonalni markery; 5-6 = glidIni markery.

Zaver

Dochazi k prevedeni biomarker(i TBI z teoretické roviny do klinického pouziti. Ocekava se prinos
k personalizované, zpresnujici mediciné. Dosud je mnoho spornych bodl nevyresenych, zadné
univerzalné doporucené testy nejsou k dispozici. Je tfeba zajistit standardni vySetfovaci postupy
a dospét kopravnénym cut-off hodnotam. Zavedeni plné automatizovanych enzymatickych
stanoveni biomarkerd TBI by snizZilo interlaboratorni a analytické variace. Zapojeni a spoluprace
klicovych €¢lank( fetézce, pocinaje zainteresovanosti na urovni vladni, akademické, primyslové
a komunalni, je vysoce Zadouci.

MONDELLO, S., A. I. R. MAAS a A. BUKI. Clinical Utility of Blood-Based Protein Biomarkers in Traumatic Brain
Injury: Emerging Evidence. In: Annual Update in Intensive Care and Emergency Medicine 2017. Springer

Anesteziologie, resuscitace a intenzivni medicina [Online] 2017, 64(3) ﬂ



‘ International Publishing, 2017, s. 317-328 [cit. 2017-08-10]. DOI: 10.1007/978-3-319-51908-1_26. ISBN
‘ 978-3-319-51907-4. Dostupné z: https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-319-51908-1 26

Fluid therapy for critically ill burn patients (345-357) - A.Dijdstra, Ch. van der Vlies, C. Ince
Uvod

Popaleninova traumata (dale PT) predstavuji vyznamnou problematiku jak v civilni tak vojenské
oblasti. Problémem je ztrata klzZe, infekce ran, tézké poruchy metabolismu a event. dalsi
traumata. V USA je ro¢né pro PT oSetfeno vice nez 500 000 osob, z nich je 40 000 hospitalizovano
a 4 000 pacientd zemre. Dalsi problém predstavuji naklady s [é¢enim PT spojené.

Adekvatni resuscitace tekutinami v akutni fazi ma zakladni vyznam z hlediska preziti i progndzy.
Primdrnim cilem je navrat a udrZovani tkanové perfize k zabrané ischémie z hypovolemického
Soku. Dosud neni jednotny konsensus o vhodném mnozZstvi tekutin pfi resuscitaci PT.

Patofyziologie popalenin

Porozuméni patofyziologie PT ma zdkladni vyznam. Rlzné typy PT vyZaduji specifické |éCebné
strategie. K popaleni mohou vést ozareni, tepelnd, elektricka i chemicka traumata. Tepelné trauma
je pri¢inou asi 80 % vSech PT. V zavislosti na tizi traumatu vede PT k lokdlni nebo systémové
odpovédi.

Popaleninova rana ma tfi zény: koagulace, stazy a hyperémie. Koagulac¢ni zéna predstavuje plochu
zni¢enou béhem traumatu a je obklopena zénou stazy s omezenou perfuzi a zanétem. Treti zéna,
hyperémie, ma mikrovaskularni perfuzi zachovanou. Popaleniny pokryvajici vice nez 15 %-20 %
celkového télesného povrchu (total body surface area, TBSA) mohou vést k hypovolemickému,
kardidlnimu a distribu¢nimu Soku pro masivni uvolnéni cytokin a mediatord zdnétu. Interleukiny,
histaminy, prostaglandiny, bradykiminy, serotoniny a katecholaminy indukuji hypermetabolicky
stav, Casto vedouci korganovym poskozenim. V Soku dochazi kischémii tkani pro jejich
nedostate¢nou perfldzi a oxygenaci. Popaleninovy Sok je komplexni proces hemodynamické
nestability a mikrovaskularni dysfunkce. ZvySeny prlnik tekutin kapilarni sténou vede k poklesu i.v.
onkotického tlaku a k zvySeni onkotického tlaku v intersticiu s ndslednou depleci objemu kolujicich
tekutin. Dochazi ke kompenzaéni vazokonstrikci. Pro masivni Unik tekutin, bilkovin
a iontl vznika systémova hypotenze a hypoperfuze. V intersticiu vznikaji edémy. K tomu dochazi
v akutni fazi PT. Je nerovnovaha mezi mnoZstvim tekutin inikem do intersticia z mikrovaskularniho
reCisté nahromadénych a kapacitou lymfatickych cév tyto tekutiny drénujich. Edémy dosahuji
maxima 12-24 hod. od zacatku akutni faze. Ale pro dalsi uvolfiovani medidtor( zdnétu tvorba
edém0 pokracuje. MUzZe dochazet ke zvysenému tlaku ve tkanich s jejich naslednou hypoperfuzi.
Je hypotenze, klesa diuréza. Adekvatni resuscitace tekutinami je zakladem lécby Soku pfi PT s cilem
obnovit perfuzi a oxygenaci tkani.
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Oxygenace tkani a hojeni ran

PT vyZaduje multidisciplindrni péci. Hlavnim cilem je zajistit optimalni resuscitaci v akutni fazi
a pozdéji dosahnout re-epitalizace zni¢ené klZe bud podporou endogenniho hojeni nebo
chirurgicky nekrektomii a transplantaci StépG. Urcujici faktory hojeni popalenin se lisi od faktor(
nutnych pro hojeni jinych typd ran. Popaleniny jsou klinicky kategorizovany podle hloubky jako
povrchni, povrchni-¢astecné (superficial-partial), hluboké-castecné (deep-partial) a dosahujici plné
tlousky (full-thickness). Jejich hojeni ma tfi faze: zdnét, proliferace a remodelace. Povrchni
popaleniny se hoji pomérné rychle diky regeneracnim schopnostem kuze. Hluboké se hoji pomalu
v zavislosti na vice faktorech. Po akutni zanétlivé odpovédi se vrané diky cytokindm
a chemokinim hromadi rizné typy bunék pfispivajici k hojeni: trombocyty, neutrofily, makrofagy,
lymfocyty a fibroblasty. Reguldtory pfispivajici k angiogenézi a proliferaci fibroblastl jsou: cévni
endotelidlni rlstovy faktor (vascular endothelial growth factor, VEGF), z trombocyti pochdazejici
faktor (platelet derived growth factor, PDGF) a transformuijici rlstovy faktor B (transforming
growth factor B, TGF-B).

Zakladem vsech fazi hojeni je zachovana mikrocirkulace umoznujici pratok tkani a dodavku kysliku
a zivin do Zijicich ¢asti rany a tak podporujici nové tvofenou granula¢ni tkan. Vztah mezi hloubkou
popaleni a mikrocirkulaci je sledovan mnoho let a nyni zejména diky neddvnému technologickému
pokroku ve vizualizaci dynamiky mikrocirkulace. Uz v roce 1974 bylo zjisténo, Ze kapildrni staza
a nekréza vrané mohou byt odvraceny prevenci dehydratace rany. Vztahy mezi poruchami
mikrocirkulace a histomorfologickymi zménami pfi popaleninovém Soku byly sledovany pomoci
konfokalniho laserového mikroskopického snimani. Byly sledovany dvé skupiny nemocnych: prvni
— 10 nemocnych s PT v3Soku pred resuscitaci a za 24 hodin poté, druhd — 10 nemocnych
s odpovidajicim rozsahem popdleni, ale hemodynamicky stabilnich. Pfi vySetfeni pred resuscitaci
méli nemocni 1. skupiny vyznamné nizsi mikrovaskularni pritok krve proti 2. skupiné. Po 24
hodinach resuscitace tekutinami se v 1. skupiné tento prltok vyznamné zlepsil, ve 2. skupiné
nebyla vyznamna zména zjisténa. Podobné byly vyznamné zmény jen v 1. skupiné zjistény ve
velikosti jadernych bunék, tloustce bazalni vrstvy a tloustce epidermalni. Zavér: adekvatni
resuscitace nemocnych s PT v Soku zlepsila mikrocirkulaéni prostfedi a krevni pritok kolem ran
a zvysila jejich hojeni.

Proc popaleniny potiebuji 1é¢bu tekutinami

Jiz v roce 1930 byly publikovany studie popisujici vztah mezi systémovym Sokem tézZce popalenych
a pocatecni ztratou tekutin. Tehdy bylo také zjisténo, Ze tekutina v puchyfich je filtratem plazmy.
Vroce 1931 byla uverejnéna studie vztahl mezi edémy v popalené tkdni a zménami
hemodynamickych parametr(, predevsim krevniho tlaku. Za 2. svétové valky byly sledovany
hematokrit a hemoglobin jako ukazatelé hemokoncentrace béhem resuscitace PT.

Presto tyto poznatky nevedly vzdy k vhodné resuscitaci. Byly hledany resuscita¢ni formule s cilem
zlepsit progndzu. Z vice téchto formuli znamenala vyznamny pokrok Parklandska formule, kterou
publikovali Baxter a Shires. Vychazi z procent popaleného celkového télesného povrchu - %TBSA.
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Jde o nejvice ve svété uzivany algoritmus. Diky zahajeni bezprostiedni resuscitaci tekutinami umira
nyni méné popalenych do 24-48 hodin po jejim zahajeni.

Je obecnou praxi resuscitovat nemocné s rozsahem popdleni >15-20 % TBSA. U PT nad tento
rozsah hrozi hypovolemicky Sok s tézkym organovym poskozenim, zhorSeny hloubkou popaleni
a umrti. Diky uniku bilkovin a dalSich slozek plazmy mUze byt potfeba tekutin extrémni. Vzhledem
k jejich vysokému davkovani v akutni fazi PT muUZe byt ale dosaZena jejich pozitivni bilance
a to vede kradé komplikaci (napf. k syndromu akutni dechové tisné — ARDS, dysfunkcim
gastrointestinalnim, rendlnim, k abdominalni hypertenzi a kompartmentovému syndromu). Kdyz je
potlaéen systémovy zanét, dochazi k polyurii. Stdle neni konsenzus o optimalni resuscitaéni
tekutiné, ani o vhodném bodu ukonleni resuscitace tekutinami, aby se zabranilo jejich
predavkovani. V poslednich letech je tendence mnozstvi tekutin predavkovat. Pro tento stav vznikl
dokonce termin ,vplizeni tekutin“ (fluid creep).

Jaké tekutiny, jak mnoho, jaky cil?

MnozZstvi podanych tekutin je ve vztahu k rozsahu popdleni TBSA, k véku nemocného, event.
inhalaci koure a Urazu elektrickym proudem. Primarnim cilem je diuréza >0,5 ml/kg/h u dospélych
a 1,0 ml/kg/h u déti. Nékteré studie tento cil zpochybriuji, protoze nezjistuji korelaci mezi diurézou
a invazivné mérfenymi hemodynamickymi parametry.

Krystaloidy

Velké mnozstvi fyziologického roztoku muze vést k metabolické hyperchloremické acidéze. Proto
neni doporucen jako infuze prvni volby u PT. Literatura diskutujici vhodny typ krystaloid( je
vzacna. Parklandskda formule uziva Ringer-laktat (RL). Ten je proto roztokem volby u PT.

Klinickd studie u 36 nemocnych sPT >40 % TBSA zjistovala vyvoj abdominalniho
kompartmentového syndromu (ACS) pfi resuscitaci hypertonickym roztokem 0,9% NaCl
obohacenym laktatem (HLS) a pfi resuscitaci RL. PFi resuscitaci s HLS byly potfebné nizsi objemy
tekutin. Mohla by tedy snizovat riziko sekundarniho ACS. Jina studie hodnotila u 80 popalenych
(TBSA 20 %-70 %) resuscitaci RL (n=40) a Ringer-acetdatem (RA) n=40), oboji v davkovani dle
Parklandské formule s cilem diurézy 0,5-1,0 ml/h. Ve skupiné s RA bylo nizsi SOFA skére.

Zavér: dle soucasnych poznatkl jsou bilancované krystaloidni roztoky vhodné u PT s potrebou
velké uhrady tekutin. Je sice jiz prokdzdna vhodnost RA u nemocnych s traumaty, ale u PT jsou
nutné dalsi studie k prakazu, zda je vhodnéjsi RL nebo RA.

Koloidy

Uziti koloida pfi |éCeni PT je kontroverzni. Teoreticky jejich podani zvysuje i.v. objem 1,5x proti
krystaloidim. Jejich uziti béhem prvnich 24 hod. po PT bylo kontroverzni pro jejich unik z kapilar
a tvorbu edém v interticiu. BEhem poslednich 15 let byl zajem o koloidy zvySovan vyvojem jejich
novych forem.
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Koloidy jsou syntetické (hydroxyetylSkrob, HES, nebo Zelatina) a pfirozené (albumin a plazma). HES
je metabolizovdn pomalu, zarucuje prodlouzenou expanzi i.v. objemu, ale hromadi se v jatrech,
ledvinach, kdzi a maze interferovat s koagulaci. Po kritice a odmitnuti HES byla Zelatina jedinym
syntetickym koloidem uZivanych u PT. Jeji efekt je mensi neZ efekt HES. Pozdéji byly prace
zpochybnujici HES kritizovany pro metodologické nedostatky. Indikace k uziti HES u akutniho
hypovolemického Soku podporuje neddvna klinicka studie.

Bezpecnost Zelatiny je nejasnd. Dvé metaanalyzy neprokdzaly vyhody Zelatiny proti krystaloidim.
Jejich starsi generace byla spojena s anafylaxi. Mezi systematickymi prehledovymi studiemi review
nejsou studie u PT.

Zaveér: v soucasné dobé nelze koloidy, zvlasté HES doporucit pro resuscitaci kriticky nemocnych
s PT.

Albumin

Na zakladé soucasného poznani muize byt 20% albumin doporucen u tézkych PT, zvlasté
v deeskalacni poresuscitacni fazi po 24 hodinach IéCby s prihlédnutim k ukazatelim jako je zvysena
propustnost kapildr, bilance tekutin, extravaskuldrni plicni voda, intraabdominalni tlak a tam, kde
je pretizeni tekutinami a jejich kumulativni bilance.

Hypertonicky roztok NaCl

V soucasné dobé neni konsensus o pouZivani roztoku NaCl pfi resuscitaci PT. Pokud je uzivan,
je nutna monitorace hodnot Na* v séru.

Kvantifikace potirebného mnozstvi tekutin

U nemocnych sPT jsou béhem prvnich 24 hod. poddvdna velkd mnoistvi tekutin. Zacina
se s krystaloidy. VétsSina popaleninovych center na celém svété vychazela z Parklandské formule
jako zlatého standardu pro fadu dekad. Od jejiho zavedeni se nedostatecnost zavodnéni stala
vzacna. Znamenala revoluci v pééi o akutni PT, morbidita i mortalita klesly. Podle této formule
se dava 4 ml/kg/%TBSA krystaloidd béhem prvnich 24 hod. Polovina z toho je poddna béhem
prvnich 8 hodin. Cilem je diuréza 0,5-1,0 ml/kg/h. Jako konecny bod resuscitace je to daleko od
idedlu, protoZe diuréza neodrazi hypoperfuzi organl a tkani na mikrovaskuldrni Grovni. Od roku
1991 je znamo, Ze resuscitace tekutinami fizena vitalnimi pfiznaky mdze byt neadekvatni. Jak
diuréza tak tyto ptiznaky se méni nevyrazné po podani tekutin, zatimco vyznamné zmény jsou
zjistény v parametrech mérenych plicnim a arteridlnim katétrem (PAC). Vyznamnym ukazatelem
volumoterapie je srdecni vydej, ale jen 8 % jednotek pro lé¢bu popalenin tento parametr uZiva.
Vroce 2005 byla publikovdna reprodukovatelnost transpulmondlniho termodiluéniho méreni
u nemocnych s popaleninovym Sokem a hypotermii. VSechny studie cilené IéCby velkych popalenin
zjistovaly, Ze takto lé¢eni nemocni dostavali vice tekutin neZ nemocni léCeni podle Parklandské
formule. Pfi hodnoceni vysledki téchto praci se ukazuje, Ze cilend terapie uZivajici transpulmonalni
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termodiluci ma své misto v resuscitaci popalenin. Nicméné dosavadni studované soubory musi byt
rozsifeny.

Jaky cil?

Podat optimdlni mnozZstvi tekutin pfi resuscitaci popdlenin. Interpretace hemodynamického stavu
mlze byt u nich obtiznd. Pres pokroky v hemodynamickém monitorovani uzivd vétsina
popaleninovych center formulace k vypoctu tekutin staré 40 let. Ty jsou vhodné jako smérnice
pro zahdjeni lécby tekutinami. Mira infuzi ma byt upravena k dosaZeni fyziologickych cilovych
hodnot a ty Ize ziskat minimdlnimi invazivnimi monitorovacimi metodami. Tyto cile, mezi které
patfi systémovy krevni tlak, stfedni arteridlni tlak (MAP), hodnoty laktatu, srdecni vydej, globalni
index na konci diastoly a diuréza, maji svd omezeni. Kazdy téZzce popadleny (TBSA >20 %) vyzaduje
adekvatni monitoraci. Diurézu nelze jiz doporucovat jako cilovy parametr, pouze jako parametr
pomocny. Resuscitace tekutinami je indikovana pritomnosti tkdnové hypoperfuze, o které
informuje zhorSujici se deficit bazi a stoupajici laktat. Popaleni pacienti s resuscitacni nalozi
tekutinami maji mit vySetfeny parametry nebo testy predikujici odpovéd' na tekutiny.

K optimalizaci mnoiZstvi podavanych tekutin mulzZe pfispét monitorovani mikrocirkulace.
Barometrické preload parametry jako je centralni Zilni tlak (CVP) a okluzni tlak v plicni arterii
(PAOP) jsou podfizeny volumetrickym preload parametriim a proto nejsou doporuceny k fizeni
tekutinové resuscitace u popdlenych. Volumetrické preload parametry jako je globalni end-
diastolicky objem (global end-diastolic volume — GEDV) a nitrohrudni krevni objem (intrathoracic
blood volume - ITBV) predstavuji preload / predtizeni mnohem presnéji nez diuréza nebo srdecni
plnici tlak.

Vyzvy pro terapii tekutinami

Porozumeéni patofyziologii popaleninového Soku se zlepSilo. Vyvoj resuscitace tekutinami zlepsil
dramaticky prognézu. V posledni dobé se objevuje castéji nez nedostatecnd resuscitace naopak
resuscitace nadmérnd. Ta zvySuje morbiditu i mortalitu a vede ke komplikacim jako
je kompartmentovy syndrom a respiracéni selhani.

V prevenci této komplikace by mélo byt poddno co nejmensi mnozstvi resuscitacnich tekutin,
samoziejmé mnozstvi adekvatni. Hemodynamické monitorovani s transpulmonalni hemodiluci
a analyzou pulzové viny predstavuji vyznamnou pomoc v prevenci nadmérné resuscitacni naloze.
Je dulezité zjistovat, zda resuscitacni postup ovliviiuje ptiznivé perflzi a oxygenaci tkani. Mnoho
klinik( usiluje o normalizaci fyziologickych a systémovych hemodynamickych parametrt tlaku,
pratoku a/nebo dodavky kysliku. Zatim neni znamo, zda tyto postupy Uspésné informuji o dosazeni
adekvatni perfuze a pfivodu kysliku do tkani. Mnoho studii popsalo poskozeni hemodynamiky,
pfi némz normalizace systémovych hemodynamickych parametr(i nevedla k soubéznému zlepseni
mikrocirkula¢ni perfize a oxygenace. Hemodynamika u popalenych trpi pfitomnosti hemodiluce
a tkanovymi edémy. Monitorovani mikrocirkulace lze doporudit pfi snaze dosahnout zlepsSeni
tkanové perfuze. Pomoci vruce drzeného mikroskopu Ilze u Ildzka sledovat povahu
mikrocirkulacnich zmén béhem resuscitace popaleninového Soku. Alternativni techniku prestavuje
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specialni zobrazeni vyuZzivajici laseru. Tento postup dovoluje zobrazeni velkych rozsahl tkané a lze
snadno uzit u l0zka i bé&hem operaci. Nevétsi efekt Upravy mikrocirkulace je v ¢asné fazi
resuscitace.

Zavér

Popaleninové trauma je vyzvou pro zdravotni péci a md nezanedbatelny ekonomicky dopad.
Vzhledem k lepSimu pochopeni patofyziologie popaleninového Soku bylo dosazeno dramatické
zlepseni progndzy. Hlavni zdsluhu na tom maji strategie tekutinové infuzni resuscitace.
Hypoperfluze organu se stala vzacnd, ale roste pocet nadmérnych resuscita¢nich nalozi tekutin.
Ve snaze o prevenci této komplikace musi byt definovany nové cile a kone¢né body resuscitace.
Resuscitace zaloZzenda na normalizaci systémovych hemodynamickych parametrii nevedla
k soubéznému zlepsSeni mikrocirkulace a oxygenace. Postup vychdzejici ze sledovani mikrocirkulace
mlzZe byt vyznamny pfi urovdni optimalnich mnoZstvi a typu tekutin podavanych kriticky
popalenym pacientim.

DIJKSTRA, A., C. H. VAN DER VLIES a C. INCE. Fluid Therapy for Critically Ill Burn Patients: Emerging Evidence.
In: Annual Update in Intensive Care and Emergency Medicine 2017. Springer International Publishing, 2017,
s. 345-357 [cit. 2017-08-10]. DOI: 10.1007/978-3-319-51908-1_28. ISBN 978-3-319-51907-4. Dostupné z:
https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-319-51908-1 28/fulltext.html

Protizanétlivé ucinky anestetik

Kromé anestetického ucinku se stale vérohodnéji prokazuje, Ze anestetika maji i rdzné ucinky
na imunitni systém a imunitu, ale jejich patofyziologicky podklad nebyl jeSté pIné rozklicovan;
jejich vliv pasobi na imunitné aktivni buriky i na systém cytokind. Imunitni dysregulace se projevuje
v celém perioperacnim obdobi a je zfejmad i v intenzivni péci u pacientl v kritickém stavu.

Imunitni systém ma Zivotné vyznamnou funkci pro pfeziti — chrani prfed cetnymi
environmentalnimi patogeny i protinadorovym bunkam — rozpozna je a eliminuje cestou vrozené
i ziskané imunity.

Vrozena, pfirozena imunita je prvni linii obrany jiz pfed infekci; tvofi ji epitelialni membrany,
chranici proti vniknuti patogenu; fagocyty, neutrofily a makrofagy, dendritické bunky, pfirozené
zabijece (NK — natural killers) a vybérové i plasmatické proteiny vc. kaskddy komplementu. Jejich
zakladni reakci je zanétlivy proces: podileji se na ném dendritické buriky i NK, pficemz fagocyty
eliminuji agresivni pisobky.

Adaptivni, specificka, ziskana imunita se odviji od identifikace specifickych antigeni patogend.
Zprostfedkuji je predevsim lymfocyty: B-lymfocyty a jejich protilatky v humoraini imunité
a T-lymfocyty bunééné imunity s cytosiny; aktivuji, reguluji a integruji imunitné Gc¢inkujici bunky.
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Obranna hostitelska reakce proti infekci a proti invazi nadorovych bunék - zanét — ma samostatny
vyznam pro hojeni tkani po operacnich vykonech. Dysregulace zhorSuje hojeni, usnadiiuje vznik
infekce v rdné, usnadnuje rist i metastazovani nadorovych bunék a umoziuje i vznik septickych
komplikaci.

Perioperacni imunosuprese

Perioperacni imunosuprese souvisi s neuroendokrinnim stresem, s vegetativni sympatickou boufi
a s aktivaci osy hypotalamus-hypofyza-nadledvin ( HPA). Chirurgicky vykon aktivuje katecholaminy
(noradrenalin a adrenalin), ACTH a kortizol, omezuje imunitu, tvorbu zanétlivych cytosina.
Interleukin 1, IL-6, TNF-alfa stimuluji osu HPA.

latrogenni postupy, podana transfuze, vychylky krevniho tlaku, pokles télesné teploty, bolest,
hyperglykemie, anestezie jsou zdrojem perioperacni imunosuprese.

Anestetika modifikuji a omezuji reakci: nepfimo cestou stresové odpovédi a pfimo ovlivnénim
imunitnich  bunék; ovliviuji prfenos nervovych podnétl, maji vliv na osu HPA
a na imunokompetentni buriky — na jejich pocty i funkce i v pooperacnim obdobi.

Vliv celkové anestezie na zanétlivou reakci

Vliv je obecné depresivni, je u jednotlivych latek, uzivanych k anestezii a v jejim prabéhu
je rGznorody.

Ketamin

Latka patfi do skupiny antagonistG NMDA receptorll; ma vicecetné ucinky. Je v interakci
se zanétlivymi burikami, ovliviiuje tvorbu cytosini, podili se na fizeni zanétlivych mediatord.
Inhibice imunity zfejmé souvisi s inhibici transkripce a jejich faktor( aktivatord nuklearniho NF
kappaB a proteinu -1; ty reguluji tvorbu nékterych prozanétlivych mediatora.

Subanestetické davky ketaminu v pokusech na krysach zlepsuji jejich preziti pfi sepsi; omezuji
extravazaci albuminu a uvolriovani lipopolysacharidd (LPS). Davky ketaminu v0,25 -0.5 mg / kg t.
hm potladuji perioperacné vzestup IL-6 a CRP u koronarochirurgickych pacient(i, operovanych
v mimotélnim obéhu, a tvorbu superoxid(, ale u nerizikovych pacientl bez mimotélniho obéhu
nepusobi protizanétlivé.

Midazolam

Latka ucinkuje na GABA receptorech — zvySuje neuronalni permeabilitu pro chloridové ionty a vede
k bunécné hyperpolarizaci. Vaze se na periferni receptory makrofagul; totéz plati pro clonazepam;
blokuji jejich kapacitu v tvorbé IL-1, IL-6, TNFalfa a T-bunék.Clonazepam pUsobi na centralni Urovni
benzodiazepinovych receptord, diazepam a midazolam maji smiSeny ucinek — i na periferni
receptory.
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Midazolam je schopen multifaktoridlné inhibovat neutrofily a Zirné buriky, ale neovliviiuje tvorbu
cytokinl u septickych pacient(.

Propofol

Pripravek je rovnéz antagonistou GABA receptorll, zhorSuje funkce monocytl a neutrofil( vice
procesy - napt. vlivem na chemotaxi, na fagocytézu atd. V klinickych koncentracich inhibuje tvorbu
chemotaktickych puasobkd v lidskych neutrofilech; v polymorfonukledrech potlacuje jejich
proliferaci u pacientld kritickém stavu a se soubéZnou imunosupresi. U dostate¢né
imunokompetentnich pacientl uvedeny vliv nema. Jeho protizanétlivé plsobeni neni jesté plné
vysvétleno napf. pfi syndromu ALl ( Acute Lung Injury). Uréitou formou se na téchto procesech
mUze podilet i jeho lipidové solvens.

Opioidy

Pfechodné se o jejich imunitnim — imunosupresivnim vlivu uvazovalo z divodu castych infekci
u abuzéru injekéné podavanych drog. Opioidy jsou ale velmi rlizné a také disponuji riznorodym
pGsobenim na imunitu. U&inky zavisi na délce podavani, na individudlni reakci. Silné
imunomodulaéni Ucinky ma morfin, fentanyl, remifentanil, metadon a kodein. Podstatné slabsi
az zadné imonumodulacni puUsobeni je pripisovano tramadolu, hydrokodonu, oxykodonu
a buprenorfinu. Rozdily zaviseji na centralnim versus perifernim Gcinku na mi receptorech.

Centrdlni uUcinky vyznamné souviseji se schopnosti jednotlivych pfipravkli prostoupit
hematoencefalickou bariérou. Snizuji centralni ucinek i sympatiku, ale mohou jej ve vybranych
pripadech i pfimo aktivovat a potlacit proliferaci a funkci nékterych populaci imunitné Gcinnych
bunék a tim i lymfatickych tkani. Vstupuji do osy HPA a jejich slozek (tvorba ACTH a kortizolu)
pfi akutnim podani i pfi dlouhodobé a chronické aplikaci.

Soucasné EBM poznatky podporuji presvédéeni, Ze jednordzova aplikace, akutni podani
neovliviiuje nebo minimalné ovliviuje ACTH a kortikosteroidy, ale zmensuje jejich cirkadianni
kolisani — druhotné by mohlo vyvolavat soubéiné zmény mohutnosti imunokompetence.

Predpoklada se, ale neni potvrzeno, Ze mi-opioidni receptory jsou exprimovany i na perifernich
krevnich mononukledrech.

Morfin ma imunosupresivni vliv, zavisly na davce, cileny vic¢i monocytim a neutrofildm, omezuje
NK bunécnou cytotoxicitu, proliferaci lymfocytd a makrofagd a omezuje uvoliovani cytokin(;
podili se na bunécéné apoptdze, inhibuje emzymatické funkce leukocyt(.

Naproti tomu syntetické opioidy, uzivané pri celkové anestezii, uvedené plisobeni postradaji.

Fentanyl zvySuje bunécénou NK-cytotoxicitu a pocty NK-bunék pravdépodobné centrdlnim
mechanismem. Sufentanil a alfentanil plsobi pravdépodobné inhibi¢né napf. na migraci leukocyt(,
na aktivitu NK bunék a na proliferaci lymfocyta.

Anesteziologie, resuscitace a intenzivni medicina [Online] 2017, 64(3) m



Thiopental

Pokud byly barbituraty v minulosti podavany delsi dobu, ucinkovaly jejich ptipravky jako agonisté
GABA receptor( s kratkym a stfedné dlouhym ucinkem imunosupresivné.

Infekéni komplikace byly ¢astéjsi u pacientl s mozkolebecnimi poranénimi, kde barbituraty byly
historicky poddvany prolongované ke snizeni mozkolebecniho tlaku. V soucasné dobé se tiopental
uziva prakticky jen k dvodu do celkové anestezie dospélych pacientll. Inhibuje baktericidni funkci
leukocytt, fagocytdzu, chemotaxi monocytl i dalsi funkce imunity. Thiopental puUsobi i silné
protizanétlivé; omezuje proliferaci lymfocytd, cytosiny, aktivaci NF-kappaB. Pfi uZiti pouze k Gvodu
do celkové anestezie jsou ale uvedené Ucinky na imunitu klinicky zcela zanedbatelné.

Dexmedetomidin

Latka je antagonistou alfa2-adrenergnich receptor(l v urcitych oblastech mozku. Snizuje hladiny
prozanétlivych cytokinl, pocet kolujicich leukocytd, hodnotu CRP ( C-reaktivni protein), IL-6, IL-8
a TNFalfa u pacientl v perioperacnim obdobi. Disponuje polyvalentnimi mechanismy svého
pusobeni vcetné stimulace cholinergni a protizanétlivé uc¢inné osy organismu; pusobi
i antinociceptivné dosud nezcela prostudovanymi procesy.

Prchava, volatilni, inhalac¢ni anestetika

Inhalaéni anestetika maji inhibi¢ni Gcin na neutrofily; omezuji proliferaci lymfocytl a expresi
cytokini z perifernich krevnich mononukledrd. Halogenovand anestetika potlacuji zanétlivé
cytokiny v pokusech na krysach. Ale jejich kombinace s umélou plicni ventilaci zvySuje expresi
prozanétlivych cytokind, ma vliv na expresi iNOS cestou kalciovych kanall; snizuji intracelularni
hladiny kalcia. Ale vSechny jejich uvedené Ucinky jsou prechodné, zavislé na ddvce a na casu,
po ktery jsou podavana.

Sevofluran

Anesteticky, preventivni Ucinek sevofluranu je zaméren na zvladani endotoxemie, ischemicky-
reperfuzniho traumatu, myokardialni ischemie a reperfuze atd. Zmirfuje aktivaci NF-kappaB
a dalSich zanétlivych mediatord cestou TLRs ( toll-like receptor(). Chrani proti dysfunkci endotelu
viceCetnymi mechanismy — blokddou oxidativniho stresu. Blokuje uvolfiovani cytokind vice nez
izofluran nebo enfluran.

Izofluran

Jeho podavani snizuje pocet leukocytll i mnozstvi zanétlivych cytosint jako jsou TNFalfa, IL-6 a IL-
lbeta i aktivaci makrofagli; procesy jsou viceCetné. Preventivni expozice zfejmé pusobi
protizanétlivé. Bohuzel vsak izofluran vede ke kognitivni dysfunkci, k lehkému zvySeni IL-1beta
a k aktivaci kaspaz v hippokampu u pokusnych krysich mladat i u dospélych krys — pravdépodobné
cestou neurozanétlivych zmén. Zrejmé otevira hematoencefalickou bariéru a aktivuje tvorbu
prozanétlivych cytokinti — NFkappaB.
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Vliv regiondlnich a mistnich anestetik na zanét

Ptipravky maji protizanétlivé ucinky — plsobi na polymorfomukleary, na makrofdgy a monocyty.
Ropivakain a lidokain v pokusech in vitro ovliviiuji — zhorsuji adherenci polymorfonukleard, jejich
migraci a akumulaci v misté zanétu. Vyvolavaji diskusi, zda mohou mistni anestetika zvySovat
citlivost vlci infekci. Pokusy vsSak prokdazaly, Ze lidokain inhibuje rlst Escherichia coli
a Streptococcus pneumoniae, ale nema vliv na Staphylococcus aureus nebo Pseudomonas
aeruginosa. Vysledky studii ale nejsou zcela jednoznacné. Antibakteridlni puUsobnost se
prokazovala pouze pro milimolarni koncentrace. V klinicky béZznych koncentracich je plsobeni
pochybné, diskutabilni. Antibakteridlni a protivirové ucinky lze prokazat jen pfi vysokych
koncentracich lokalnich anestetik; pro klinicky uzivané koncentrace a davky zfejmé plati, ze
inhibuji excesivni zanétlivé reakce, aniz by zhorSovaly imunitu hostitele.

Klinické situace, vystupy a doporuceni

Z pokusnych in vitro studii nelze vysledky prfimocare prendset do komplexniho stavu pacientl
a do ruznorodych lé¢ebnych opatfeni a pfidruzenych farmakomedikaci. Obecné plati, Ze nelze
podcenovat imunosupresivni vliv anestetik na perioperacni imunitu pacient(i ani u pacientd, ktefi
pro svUj kriticky stav vyzaduji intenzivni péci.

Periopera¢ni obdobi

Chirurgicky vykon je specificky stres; vyvoldva endokrinni, metabolickou, hemodynamickou
a imunitni reakci pfinejmensim na dobu nékolika dn(l. PGsobeni anestetik na imunitni homeostazu
se povaZuje za mirné, bez vyznamného ovliviovani imunity u zdravych pacientll pfi kratkych
vykonech. Imunosupresivni vliv s vychylkou o intenzité +-20 % nema pro imunokompetentniho
operanta vyznamné nasledky.

U pacientl s genetickou dispozici zhorsené imunokompetence, pfi imunosupresi, navozené
starnutim, nadorovou chorobou, diabetem, malnutricii, mohou ale anestetika pfrispét
k pooperacnim infekcim, k vyssi morbidité a dokonce i ke zvySeni mortality. Tyto hendikepy
vyzaduji velmi raciondlni volbu anestezie. Pozornost je nutnd zejména u onkochirurgickych
pacientd, které maze ohrozit i rozsevem metastaz.

Z opacného pohledu ale imunosuprese, navozend anestetiky tlumi trauma z ischemie a reperfuze,
riziko rozvoje SIRS a ARDS apod.

Jednoznacné vysledky zejména klinickych studii nejsou dosud k dispozici a nelze tudiz doporudit
jednotnou anestezii — i nadale bude jeji plan plné personalizovan.

Lokalni anestetika a regiondlni anestezie — subarachnoidalni i epiduralni snizuji plasmatické hladiny
adrenalinu a noradrenalinu a kortizolu. Fenomén je nejvice vyznacen po vykonech v podbfisku
a na dolnich konéetinach. SniZuje se stresovy trigger i reakce, klinicky klesa pooperaéni morbidita
i mortalita.
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Intenzivni péce

Pfi anestezii pusobi uvedené pripravky sice mohutné, ale zato kratkodobé, takize dysfunkce
imunity je méné pravdépodobna. Poddavani tychi latek po nékolik dnd, charakteristické
pro intenzivni péci, je pro pacienta podstatné vyznamnéjsi.

Jiz vroce 1956 se protrahovana uméld plicni ventilace s pfimési oxidu dusného prokazala jako
depresivni pro hemopoetickou funkci kostni diené.

V roce 1983 nasledovaly studie, prokazujici zvySenou mortalitu po podavani etomidatu k sedaci:
s podavanym etomiddtem dosahovala 77 % oproti 28 % u srovnatelnych pacientl, kterym
etomidat protrahované podavan nebyl. Divodem byla inhibice syntézy prekurzord kortizolu
a tudiz i koncentrace plasmatického kortizolu. Dlouhodbé infuze thiopentalu byly provazeny
Castymi infekcemi.

Propofol a benzodiazepinjy se uzivaji k sedaci uméle ventilovanych pacientl — ve studiich u zvifat
se prokdazaly zvysené plasmatické hladiny zanétlivych cytokinl po infuzich propofolu v porovnani
s benzodiazepiny — u nichZ byly naopak uvedené koncentrace snizeny. Intermitentni snizovani
davek analgosedace vdennim rytmu a fizeni sedace pokud mozno pfi klidném védomi je
vyznamnou vyzvou a zmeénou i ve sméru imunity.
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Update in Intensive Care and Emergency Medicine 2017. Springer International Publishing, 2017, s. 401-413 ‘
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Drabkova

Jaky je dalsi Zivot po nahlé srdecni zastavé a KPR?

Stoupajici pocet pripadt KPR pfi nahlé srde¢ni zastavé stoupd a zvysSuje se i pocet aktudlné
zachranénych a prezivSich. Kromé okamzité resuscitace i pokracujici resuscitacni péce se
vyznamné rozrlstaji pozadavky na neurorehabilitaci zachrdnénych, aby nevznikal syndrom
»Pyrrhova vitézstvi“.

Epidemiologie - soucasné vysledKky i vyzvy

Nahla srdecni zéstava totiz postihuje v terénu, mimo nemocnici jako OHCA (out-of hospital cardiac
arrest) napf. v USA roc¢né az 365 000 obcand. U mladych lidi kauzadlné vedou predavkovani
drogami, maligni arytmie v adrenalinovych sportech a utkanich; s pokracujicim vékem se podili
na OHCA predevsSim koronarni choroba. Vysledky s aktualni zachranou — obnovenim spontanni
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srdecni akce (ROSC) se zlepsuji vlivem okamzité KPR, zahajené a provadéné svédky prihody,
zavedenim AED na verejnych prostranstvich, v obchodnich domech apod., dale uznanim pouhé,
ale okamzité nepfimé srdelni masaze bez umélého dychani, vlivem telefonickych instrukci
o postupu v ramci TANR, zavedenim trenazér(i a simulatord a vyuky KPR i do Skolnich osnov.

Preziti nyni dosahuje za uvedenych podminek 10 — 12 %; pfriblizné dvé tretiny pfipadd konci
neuspéchem KPR jiZz pfednemocni¢né. V nemocnici posléze zemre 70 % pUvodné z resuscitovanych
s ROSC a to s vedoucim obrazem nezvratného a fatadlniho posSkozeni mozku. Po propusténi
z nemocnice se i v pfiznivych pripadech akutniho preZiti projevuje fada nasledkl -
somatokognitivni zhorseni, afektivni rozlady, omezeni pfedchozich aktivit a Zivotnich pland.

Symptomatologie preziti po nahlé srdecni zastavé a KPR vyZaduje specificky rekondi¢ni systém;
kvalita Zivota je ohroZzena na mésice, roky a v Casti pfipadu i trvale — systém a rezim, protokolizace,
jednotné posuzovani a celkova logistika jsou bezpodminecné a maji své role jiz od ivodni KPR déle.

Pacienti, u nichz se obnovi védomi neprodlené po ROSC, maji pfiznivou progndzu, pokud srdecni
zastava trvala 1 — 5 minut. Korelace jsou viceméné multifaktoridlni; mozZnosti obnovy bdélosti
a védomi v poskytované resuscitacni péci mohou byt i po delSim trvani komatu pfiznivé. Ukonceni,
odnéti plné poresuscitacni intenzivni terapie a péce paliativni - rozhodnuti musi byt pfisné
individualizovano a nacasovano.

Lécebné, rekondicni a rehabilita¢ni postupy

Lécebné a rehabilitacni potfeby ale i mozZnosti jsou velmi rdznorodé a musi byt cilené -
od medikaci pfes protrahovanou umélou ventilaci, implantaci ICD. Trvajici koma, kritickd choroba
jsou spojeny se ztratou télesné hmotnosti, s myopatii, s celkovou dekondici. Bolest doprovazi
zlomeniny Zeber a luxace ve sternokostalnich skloubenich po nepfimé srdeéni masazi. Pacienti
mohou byt silné anxiozni, obavaji se opakovani pfihody. Kontroluji si spolu s ¢leny rodiny
premostujici defibrilacni vesty; i po implantaci ICD nezlstavaji radi o samoté; omezuji predchozi
télesné aktivity; nasledky se promitaji i do rodinnych a SirSich socialnich vztaha - viz tab. 1.

Poresuscita¢ni péce - pozadavky, systémy

Nasledky jsou zavainéjsi a |éCebné a rekondi¢né se obtiznéji zvladaji po anoxickych mozkovych
poskozenich pfi nahlych srdecnich zastavach neZ po vybranych loZiskovych mozkolebecnich
poranénich. Poresuscitacni péce vcetné udrzovani cilené optimdlni télesné teploty (TTM -
therapeutic temperature management) podle metodickych doporuceni prodluzuje dobu celkové
podpory a do urcité miry i silnou iatrogenizaci pacienta. Zakryva napf. kfe€ovou aktivitu a poruchy
motoriky, které jsou larvované pritomny zejména pri anoxické poskozeni bazalnich ganglii
a mozeckovych funkci.

Centralizace pacientti - komplexni a dlouhodoba péce o né - spojena s neurorehabilitaci, s jejimi
jednotnymi protokoly, s cilenou monitoraci mozkovych / mentalnich funkci je v sou¢asné dobé
velmi potrebna. Je multidisciplinarni pro neurology, intenzivisty, rehabilitacni |ékare,
fyzioterapeuty
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a ergoterapeuty, logopedy a podili se spolecné na postupné rekondici pacient(, hospitalizovanych
na lGzkach oddéleni nasledné intenzivni péce ( NIP ) a dlouhodobé osetfovatelské intenzivni péce
(DIOP). Spravné by na ni méla ddle navazovat i pokracujici ambulantni, domaci péce, péce
v zafizenich socidlni péce.

Vliv multidisciplinarnich tym i komplexni a protokolizované péce na konec¢né vysledky je zasadni,
hodnoti se v kazdém pfipadé jako velmi pfiznivy, ale neni dosud sledovan a sjednocen.

Neurorehabilitace v ném zaujima predni misto s mnoha ukoly; podporuje ji vhodna
farmakoterapie. Ta ma i dalsi ukoly - vyrovnat se s komorbiditami; kardiologie véetné intervencni
ma za ukol fesit a doresit funkénost a vykonnost myokardu i jeho koronarniho recisté.

Informovanost, instrukce, sledovani: Nejen pacient, ale i jeho rodina maji byt Umérné
informovani a konkretné instruovdni jak jednat pti varovnych zndmkdch opakované hrozicich
srdecnich obtiZi; jak hodnotit nové neurologické projevy a zménéné povahové rysy pacienta. Maji
byt v ¢as pouceni o medikacich, o Zivotnim a dennim rezimu, o socidlnich aspektech a feSeni
ekonomickych obtizi, o moznosti sdruzovani a ¢lenstvi v obcanskych sdruzenich, ktera se vénuji
podplrnym aktivitAm — podobné jako je tomu potraumatickych mozkovych inzultech,
po mozkovych cévnich pfihodach nebo pfi neurodegenerativnich onemocnénich.

U pacientl se soucasné sleduji i syndromy charakteristické pro postintenzivni péci - ICU myopatie,
poruchy spanku, kognitivni dysfunkce a k nim se zamértuje i specificka neurorehabilitace.

V tomto sméru je nutnda - dosud nedostatecna - vychova terénnich / ambulantnich tymd
i pecovateld v zafizenich socidlni péce a praktickych lékafll a rehabilitacnich pracovnikd,
fyzioterapeutt a klinickych psychologu.

Zafizeni dlouhodobé péce a socidlni péce se vénuji - podle udajl z USA - aZ 30 - 35 % pacientd,
kteri prezili ndhlou srde¢ni zastavu a KPR a mohli byt po vyznamném zlepseni celkového stavu
propusténi z nemocnice. Maji za ukol se vénovat i terapii pfidruzenych a pretrvavajicich
komplikaci, jako jsou napf. dekubity, kontraktury, parézy perifernich nerva.

Rehabilitace, neurorehabilitace, rekondice
Akutni rehabilitace se vénuje celému komplexu rliznorodych poruch védomi:

] Kdéma, perzistentni vegetativni stav, locked-in syndrome ( deeferentacni syndrom);
. Kritické ICU neuropatie, myopatie a kombinovana postizeni;

. Topické, loZiskové patologie - tfes, epileptické projevy...

. Temporalni zmény bdélosti a interakce s prostredim.

Klinické projevy se sleduji spolecné s poznatky zobrazovacich funkénich vysetreni
a elektrofyziologickych zaznamu.
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Diferencialni diagnostika a diferencované postupy

Diferencidlni diagnostika se vénuje posuzovani mezi topickou a globdlni mozkovou
symptomatologii v obraze dolni frontalni poskozeni versus difuzni axonalni postizeni.

Specificky postizeny po globdlni anoxii jsou oblasti bazalnich ganglii, mozecku, hippokampu
a prognosticky lze o¢ekdvat

=  kognitivni i behaviordlni vypadky;

= vyznamné zmény motoriky - myoklonus, tfes, motoricky neklid, choreu - akathizii,
hyperdopaminergni zmény ve striatu s hypersenzitivitou na dopaminergni agonisty typu
metylfenidatu atd. vlivem zvysené vulnerability GABAergnich a cholinergnich neuron(; jejich
patologie zhorSuje obnovu védomi a je pric¢inou i motorickych probléma.

Farmakoterapie

Dopaminergni pripravky jsou zakladem terapie a obnovy vigility a kognice po mozkolebecnich
poranénich. Po anoxickych inzultech maji ale opacny Ucinek - zhorsuji bdélost, kognici i motorické
projevy.

Naproti tomu cholinergika, napf. donezepil a non-benzodiazepinové GABAa agonisté jako
zolpidem mohou vigilitu i motoriku ptiznivé ovlivnit. Zejména zolpidem vyvolal v posledni dobé
vyznamnou neurofyziologickou pozornost a obohatil vyzkumné studie v daném sméru - Ucinku
napf. na globus pallidus atd. Cholinergika mohou byt ptiznivé Gcinna pfi deliriu a pro zlepSeni
vigility pti patologii bazalnich ganglii a prefrontalni oblasti u pacienti s rezistenci na antipsychotika
nové generace.

Specifickym momentem po ndahlé srdecni zastavé, pfi poresuscitaénim syndromu jsou mentdlni
a behavioralni symptomy; ¢asto se zhorSuji pfi podavani dopaminergnich ptipravkl, i jejich
jiz predchozi chronické uzivani prispiva k jejich nezadoucim ucinkim.

Dopaminergni pfipravky mohou indukovat i nevhodné motorické projevy - choreu, myoklonus,
tiky, na nezadouci Ucinky je treba aktivné a véas myslet. Levetiracetam je zdkladem I|écCby
myoklonu spolu s valproatem a klonazepamem.

Nefarmakologické moZnosti

K neurorehabilitaci se nyni vidy pripojuji nefarmakologické stimulacni metody, zvysujici uroven
vigility i kontaktu. OsSetfovatelskd rehabilitace, polohovani, adaptivni postupy podporuji rovnéz
neurorekondici. Pfipojuji se momenty bezpecné mobilizace / vertikalizace bez rizika padd,
adaptivni podnéty sebeobsluhy a béznych dennich ¢innosti, cviéeni s pomUckami.

Psychické a dal$i komplikujici projevy a obtize

Deprese, obavy, anxiozita, strach z opakované zastavy jsou casté. Neni jisté, Ze po anoxickych

nahlych srdecnich zastavach budou ucinna klasicka antidepresiva ze skupiny SSRI, SRNI; navic
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mohou sniZovat prah vzniku nové kardialni prihody. Zvazuji se nizké davky ketaminu. Pfednost je
tfeba dat, pokud mozno, nefarmakologické podp(irné psychoterapii, skupinové terapii.

K dalSim komplikacim se radi kortikdlni slepota, pravdépodobné umocnéna vysokym obratem
metabolismu v okcipitdIni mozkové kire a se zranitelné;jsi perfuzi v zadnich partiich mozku.

Je riziko vyvoje ischemické optické neuropatie, poruchy binokuldrniho vidéni a dalSich vypadku
prostorového vidéni. Podezieni vyZaduje vySetfeni vizualnich evokovanych potencidld - funkéni
vizualni vySetfeni; je indikovana zrakova rehabilitace, adaptacni tréning, ortoptika, integrativni
senzomotoricka zrakova terapie, neurovizudlni terapie.

Komunitni podpora

V porovnani s nadorovou chorobou, diabetem, HIV pozitivitou, alkoholismem a dokonce
i tabakismem neni zatim pro pacienty po KPR ukotvena. Je v organizacnich, manaZérskych,
odborné tymovych zacatcich a to i ve zdravotnickych systémech, podporujicich organizacich
a aktivitdch v USA; ma zde fadu webovych stranek, zatim bez jednotného a protokolizovaného
sjednoceni.

Je tfeba o vznikajicich aktivitdch pravidelné informovat zdravotniky, rodiny pacientl, pecovatele,
samotné pacienty i celou spole¢nost, vyuzit k tomu i masmédia a podporovat individualni
multisystémovou podporu. Na prevenci nahlé kardialni smrti se podileji i dalsi zdravotnické
i nezdravotnické slozky; vénuji se vyhleddvani osob s Brugada syndromem; se syndromem
dlouhého QT - LQTS, geneticky predisponovanym jednotlivcdm a mladym aktivnim sportovcim

s podezienim na hypertrofické i dalsSi kardiomyopatie atd.

Neurologicka symptomatologie po nahlé srdecni zastavé a KPR
- typy, hodnoceni a doporucené postupy

Typ poruchy Hodnoceni Doporuceny postup

Poruchy védomi Kategorizace, dg Farmakoterapie:
- Koma EEG - dopaminergni latky(?)
- PVS Sluchové EP - cholinergika

- Minimalni védomi

Locked-in syndrome
- kompletni
- inkompletni

Kognitivni deficit
- pozornost, zapamatovani
- vykonné funkce
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Alfa/theta koma
SSEP, kmenové reflexy

Kategorizace, dg
Funkéni kognice
Funkéni nezavislost

- GABAergni latky

IPR terapie:

- senzoricka stimulace
- polohovani

- prace s pomuUckami
- tréning s rodinou

Farmakoterapie:
- Cholinergika
- GABAergni latky



- pamét
- rychlost motoriky

Behavioralni zmény
- agitace, impulzivita
- apatie, abulie

Emocionalita/afektivita
- anxieta

- deprese

- PTSD

Zrak/ vidéni

- kortikalni slepota

- ischemickd opticka
neuropatie

- zrakové vypadky

Rovnovaha, chlize
- ataxie
- dysmetrie

Spasticita
- spasticita
- kontraktury

Poruchy hybnosti

- choreatické pohyby

- myoklonie

- tfesy

- hyperkineza, akathizie

Neuropsychol.skrining
MOCA

Kategorizace,dg
Skéla agitovanosti
O-log

GOAT

FrsBe

Kategorizace, dg
Dotaznik 9-§kdla HAD
Dotaznik 7-Skala anxiety
Skala PTSD

Kategorizace, dg
Test presnosti
Zrakové EP
Elektrookulografie
Elektroretinografie

Kategorizace, dg
Berg Balance Scale
SARA

Kategorizace. dg
Modifikovana skala
podle Ashwortha

Kategorizace, dg
Skala AIMS
CRST

BARS

Nefarmakologické:
- logopedicky tréning
- kognitivni rehabilitace

Farmakoterapie:

- beta-blokatory

- atypicka antipsychotika
- cholinergika

- dopaminergni latky?

Nefarmakologické:
- kognitivné - behavioralni terapie
- klidné prostredi

Nefarmakologické:

- podpurné skupiny

- kognitivné-behavioralni terapie
- tréning sebedlvéry, yoga

Farmakoterapie:
- SSRI, SRNI

Nefarmakologické:

- adaptace vidéni

- senzorimotorickd
zrakova terapie

- ortoptika

- neurovizualni terapie

Nefarmakologické:
- funkéni tréning
- tréning chize

Nefarmakologické:

- dlahovani, rozsah
pohybu

Farmakoterapie:

- neurochemolytika

- botulotoxin

- fenol

- systémova terapie

- baclofen

- dantrium

Nefarmakologické:

- prevence padu

- prace s pomuUckami

- multisentoricky funkéni trénink
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Farmakoterapie:

- benzodiazepiny

- levetiracetam

- non-benzodiazepinové latky
- betablokatory

- cholinergika

- valproat

Pozn.: MOCA : Montreal Cognitive Assessment
GOAT: Galveston Orientation and Amnesia Test
FrsBe : Frontal Sytem Behavioral Scale
PTSD : Post-traumatic Stress Disorder
SARA: Scale for the Assessment and Rating of Ataxia
AIMS: Abnormal Involuntary Movement Scale
CRST: Clinical Rating Scale for Tremor
BARS: Barnes Akathisia Rating Scale

‘ SAWYER, K. N., C. W. CALLAWAY a A. K. WAGNER. Life After Death: Surviving Cardiac Arrest—an Overview
‘ of Epidemiology, Best Acute Care Practices, and Considerations for Rehabilitation Care. Curr Phys Med

‘ Rehabil Rep [online]. 2017, (5), 30 - 39 [cit. 2017-08-10]. DOI: 10.1007/s40141-017-0148-7. ISBN

‘ 10.1007/s40141-017-0148-7. Dostupné z: http://link.springer.com/10.1007/s40141-017-0148-7

Klicova slova: Nahla srdecni zastava; KPR; Pozdstavovy syndrom; Poresuscitacni syndrom;

Rekondice, Kvalita zivota - QOL, Neurorehabilitace
Key words: Sudden cardiac arrest; CPR; Postarrest syndrome; Postresuscitation syndrome;
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Varia

Matei'ska morbidita u starSich Zen rychle narista

Riziko velmi zdvainé materské morbidity véetné selhani ledvin, Soku, embolie amnialni tekutinou,
kardidlnich komplikaci vyznamné stoupa u téhotnych Zen a rodicek starSich nez 39 let. U Zen
ve véku = nez 49 let je vyskyt materské morbidity jesté vyssi nez vyskyt mortality nebo velmi
zdvazné morbidity jejich plod(/novorozencli. Morbidita stoupa v pribéhu téhotenstvi, porodu
i Sestinedéli.

Kanadska studie, uverejnénd online v PLOS Medicine (Public Library of Science) se zabyva udaji
provedeného retrospektivniho vyzkumu 828 269 porodu déti — jedinackd Zen ve véku 15 — 60 let
ve staté Washington v ¢asovém rozmezi 1. ledna 2003 — 31. prosince 2013. Vénuje se udajim
o narozenych détech i o umrti plodi a novorozencl, demografickym faktorlim, typu porodu,
pribéhu hospitalizace. Zpracovava i specificka data o morbidité matek a déti.

Cely soubor byl rozdélen do skupin podle véku a v nich se studovala matefska mortalita i zavaina
morbidita v jednotlivych vékovych skupinach podle let:

15 -19; 20-24; 25 —29; 30 — 34; 35— 39; 40 — 44; 45 — 49 let.

Byl sledovan i vztah k parité, k BMI a k asistované reprodukci. Riziko celkové zavainé materské
morbidity narUstalo pfi srovndvani podle véku s kontrolni skupinou, nastavenou na pasmo 25 — 29
let:

= 0,9%-95%Cl;0,7%-1,2 % u matek ve véku 40 — 44 let;
= 1,6%-95%Cl;0,7%-2,8% umatek ve véku 45 — 49 let;
= 6,4%-95%Cl;1,7 % - 18,2 % u matek ve véku 52 let a starsich.

Absolutni pocty byly nizsi pfi zohlednéni demografickych a predtéhotenskych faktor(; byly naopak
zvySeny pfi sepsi u ndctiletych matek a u vSech starsich Zen s chronickymi komorbiditami.

Jako specifické nepfiznivé prabéhy se prokazaly:

= ZvySeny vznik Soku v souvislosti s téhotenstvim a porodem u Zen ve véku 35 — 39 let
v porovnani se skupinou mladsich Zzen ve véku 25 — 29 let: AOR 2,0; 95% Cl; 1,5 — 4,5;

= U Zen ve véku 40 — 44 let byl zjistén vyssi vyskyt embolie amnialni tekutinou: AOR 8,0; 95%
Cl; 2,7-23,7;

=  Matky ve véku 45 — 49 let trpély Castéji selhanim funkci ledvin: AOR 15,9; 95% Cl; 4,8 — 52
a mély vice komplikaci pfi porodnickych vykonech a intervencich: AOR 4,7; 95% Cl; 2,3 — 9.5;
byly rovnéz vyznamné Castéji indikovany k pfijmu do intenzivni péce: AOR 4,8; 95% Cl; 2.0 —
11.9.
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= Vyskyt materské sepse byl vyznamné vyssi mezi nactiletymi matkami v porovnani s vékovou
skupinou 25-29let: AOR1,2;95% Cl; 1,1 -1,4.

Mladsi vékové skupiny Zen sndze zvladaji poruchy véetné snizeni vigility a védomi a hypotenze.
Dalsi cilené studie jsou indikovany — nejen z pohledu statistického vyskytu a rozdild, ale napf.
i kvuli volbé nejvhodnéjsi lécebné taktiky s nasazenim antibiotik u mladych téhotnych.
Novorozenecka umrti jsou stale ve vékové skupiné nejmladSich matek aZz o 50 % castéjsi
v porovnani s kontrolni skupinou Zen, téhotnych ve vékovém pdasmu 25 — 29 let.

‘ BROW, Troy. Maternal Morbidity Rises Sharply in Older Mothers. Medscape [online]. May 31, 2017 [cit.
‘ 2017-08-10]. Dostupné z: http: http://www.medscape.com/viewarticle/880933

Klicova slova: Materskd morbidita a mortalita; Starsi matky - komplikace
Key words: Maternal morbidity and mortality; Older mothers — complications
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Tésné predoperacné zjisténa OSA je pooperacné zaludnéjsi

Obstruktivni spankova apnoe (OSA — obstructive sleep apnea) je v poslednich letech u dospélych
Castéjsi, ale je obecné podcenovana; to se vztahuje i na jeji pfedoperacni diagnostiku i na rizika
pooperacnich respiracnich / plicnich a kardialnich komplikaci.

Studie

Studie s tésné predoperacné diagnostikovanou S-OSA svédéi o vétSim vyskytu pooperacnich
komplikaci v porovnani s predchozi, jiz anamnesticky diagnostikovanou OSA (D-OSA).

Studie z multicentrické databaze se u dospélych v letech od ledna 2012 do prosince 3014 vénovala
pldnovanym operaénim vykonlm u pacientli s OSA se symptomatologii STOP-BANG (Smoking-
Tiredness — Observed apnea during sleep - high blood Pressure, Body mass index > 35, Age > 50
years, thick Neck, Gender-male) skore.

Do protokolu bylo zafazeno sledovani peroperacnich a pooperacnich komplikaci dychani, dale
nutnost a délka hospitalizace, mortalita, pooperacni hypoxemické epizody a jejich komplikace
s Sp02 < 90 % po dobu delsi nez tfi minuty. Hyposaturace byla hodnocena jako mirna pfi SpO; 86 —
89 % nebo stfedné az velmi zavaina s SpO; < 85 %. Byly posuzovany i indikace intenzivni péce,
délka hospitalizace a mortalita do 30 dnt a do 1 roku.
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VysledKky, hodnoceni a zavéry

Do vsech soubori bylo celkem zafazeno 28 912 pacientd: 11,9 % s D-OSA; v 5,3 % s S-OSA av 82,8
% s No-OSA.

Komplikace spojené s dychdnim — apnoické pauzy byly zjistény v 68,0 % s S-OSA, v 71,0 % u D-OSA
av 52,1 % v No-OSA skupiné (P <0,001).

U S-OSA pacientl byla obtiznéjsi uméla plicni ventilace s oblicejovou maskou. Obtizna trachealni
intubace méla obdobny vyskyt u S-OSA i u D-OSA pacientld. U S-OSA pacientl byla castéji
indikovdna reintubace v pooperaénim obdobi, castéji byla nutnd uméla plicni ventilace, pfijem
na JIP byl rovnéz Castéjsi; byla zastoupena delsi hospitalizace a byla i vy$si 30denni mortalita.

S-OSA je zaludnéjsi, vyZaduje vétSi pozornost a pacienty s S-OSA je nutno apriori povaZovat
za vysoce rizikové; komplikace v pooperacnim obdobi jsou ¢astéjsi.

FERNANDEZ-BUSTAMANTE, Ana, Karsten BARTELS, Claudia CLAVIJO, et al. Preoperatively Screened
Obstructive Sleep Apnea Is Associated With Worse Postoperative Outcomes Than Previously Diagnosed
Obstructive Sleep Apnea. Anesthesia & Analgesia [online]. 2017, 125(2), 593-602 [cit. 2017-08-14]. DOI:
10.1213/ANE.0000000000002241. ISBN 10.1213/ANE.0000000000002241. Dostupné z:
http://Insights.ovid.com/crossref?an=00000539-201708000-00034
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Skodi modré svétlo zdravi?

Pokud nahlédneme veler do kterékoli nebo alesport do vétSiny domacnosti, uvidime, Ze
na vSechny jeji obyvatele zafi modravé svétlo — z televizni obrazovky, z tabletd, z LED zafivek,
z pouli¢niho osvétleni s jasnym svétlem kratSich vinovych délek.....

Vyzkum vlivu svétla tymem z Harvardské univerzity na spanek a na poruchy cirkadianni rytmicity
svédci o nepfiznivém vlivu premiry nevhodného umélého svétla na fadu momenta v lidském zdravi
a kondici. Tmavé prostfedi v noci versus vliv modrého svétla vedou k porucham spanku,
ke zvySovani télesné hmotnosti, ke vzniku deprese, k riziku rakoviny a srdeénich chorob.

NASA dokonce pfikrocila v mezindrodnich vesmirnych stanicich na tlumeni svétel a k pfechodu
na svétlo delsi vinové délky, coz méné ovliviiuje lidskou fyziologii a nepodporuje vznik chronickych
chorob. Radi modravé LED svétlo do kategorie environmentélnich polutantd.

Svétlo je nejvyznamnéjSim synchronizdtorem lidskych cirkadiannich rytm( a vnitfnich hodin
fyziologickych procesu a jejich koordinace. V sitnici jsou specifické buriky, reagujici na kratkoviné
svétlo modrého nebe; inhibuji tvorbu melatoninu, stimuluji tvorbu kortizolu a grelinu, navozuji
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probouzeni a pocit hladu. Pti jejich inaktivité béhem tmy se nastartuje tzv. nocni fyziologie: stoupa
hladina melatoninu, klesa télesna teplota, zvysuje se ospalost a mizi pocit hladu; toto obdobi ma
nejen relaxacni, ale restorativni/ rekondi¢ni raz. Soucasné svételné prostredi je deprivace tmy.

Studie ve spdnkovych laboratofich ukazuji, Ze pokud ¢teme z e-knihy, z tabletu v no¢ni dobé,
klesaji hladiny melatoninu po 5 dnech o 55 %. Faze usinani se prodluzuje, zkracuje se doba REM
spanku a pretrvava maldtnost pfinejmensim v priibéhu dopoledne dalsiho dne.

Kontrolni skupinu v této studii tvoril soubor c¢tenard, ktefi cetli béziné tisténé knihy vecer
pfi béZném osvétleni.

Studie souboru teenagerl svédci navic o jejich zvySené citlivosti na nevhodné nocni osvétleni.
Jedna hodina pred zéfici obrazovkou napf. smartphonu v noci snizila koncentraci melatoninu
0 23 %; dvé hodiny ji snizily o 38 %. SniZuje se télesna hmotnost, podnécuji se metabolické
poruchy. Lidé exponovani svétlu i v noci jsou hladovéjsi, tvofi méné inzulinu, inklinuji k obezité
a k onemocnéni cukrovkou. Zmény a korelace prokazuje i vyzkum satelitnich obrazi zemé v noci
v presvétlenych a ve tmavych oblastech kontinent(.

Experimenty univerzity ve state Ohio svéd¢i o zméndch v mozku u zvifat pfi osviceni no¢nim
détskym osvétlenim, umisténym tti stopy od jejich oci po dobu osmi tydnu. Zvysuji se prozanétlivé
tendence, sniZuji se hormony, triggerujici rlst novych neuront a interneuronalnich siti. Pokusna
zvitata projevovala i depresivni ladéni, méla problémy s paméti. Podobné zmény se prokazuji
u lidi, zaméstnanych v urgentnich sluzbach, pfi praci na trvale osvétlenych ropnych plosinach.
Nejedna se pouze o poruchu spanku, ale o disrupci celkové cirkadianni rytmicity; projevuje se
zhorsenim mysleni i nalady.

Kolujici melatonin ma zfejmé i antitumorozni ucinky. U Zen pracujicich v no¢nich sméndch je o 50 —
70 % vyssi pravdépodobnost vzniku karcinomu prsu. Nedavné studie u 75 000 zdravotnich sester,
uverejnéné v American Journal of Preventive Medicine svédci o CasnéjSich umrtich az v 11 %,
pokud Zeny pracuji v no€nich sménach po dobu delsi nez pét let. V nékterych evropskych zemich je
noc¢ni sménnost Zen zarazena do kategorie rizika s Umérnym pfiplatkem.

Vyzkumy svéd¢i o fenoménu, Ze jasnéjsi svétlo béhem dne omezuje senzitivitu vici osvétleni
v no¢ni dobé a omezuje tim i jeho nocni negativni pdsobeni. Kromé 7 — 8hodinového spanku
v noci ve tmé je vhodné preventivné ztlumit intenzitu osvétleni jiz vecer na tfi vecerni hodiny.

Obecné doporucované zasady pro pracovniky / pracovnice ve zdravotnickych provozech
i pro vSechny:

=  tlumena svétla v lozZnici, v koupelné ....

= ocni masky na spani v nepfiznivém svételném prostredi — vzbudite se osvéZeni a budete Zit
déle...

®  respektovat a zachovavat své vnitini hodiny: béhem dne jasné svétlo; prochazka rano;
v prdci stll blizko okna; osvétleni 1 000 luxt v urovni oci ve sméru k desce stolu; nejvice
jasného svétla je tireba dopoledne — dokonce napomaha udrzeni stihlosti;
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®  snizujte pracovni vykonnost i fyzicky narok synchronné se stmivanim; uZzijte oranzové
zbarveni obrazovek o delsi vinové délce svétla;

® o vikendu si uzijte camping — nejméné 48 hodin v lese, tj. v prostfedi, kde v noci nesviti
zadné umélé svétlo a v priibéhu dne je az 13x vice jasného svétla; usinejte o 1,4 hodiny
drive tak, jak se pfirozené zvySuje vas melatonin; do pondéli se tento rezim projevi ptiznivé
na vasi kondici.

MARSHALL, Lisa. Is Blue Light Bad for Your Health? Medscape [online]. July 5, 2017 [cit. 2017-08-10].
Dostupné z: http: http://www.medscape.com/viewarticle/882476

Klicova slova: Svétlo; Modré svétlo; Melatonin; Circadianni rytmicita
Key words: Light; Blue light; Melatonin; Circadian rhythmicity

Drabkovad

Hypotenze po tvodu do celkové anestezie a v jejim priabéhu

Studijni vyzkumny tym akademickych pracovist v Hamburgu se retrospektivné vénoval rliznym
kauzalitam peroperacni hypotenze. Odlisny je typ arteridlni hypotenze, ktera vznikla po uUvodu
do celkové anestezie (dale PIH) v prvnich 20 minutdch, a ¢asné peroperacni hypotenze (elOH)
béhem 30 minut od zahajeni operaéniho vykonu.

Do studie bylo zarazeno 2 037 dospélych pacientl v celkové anestezii. Jako hypotenzi autofi
definovali systolicky tlak < 90 mm Hg nebo potfebu infuzni podpory vazopresorem (epinefrinem
v davce > 6 mikrog /min, a to alespon v urcitém casovém Useku a vénovali se staviim a trendim
dalsich hodnot krevniho tlaku v souvislosti s klinickym pribéhem.

Cilem bylo zjistit, pro¢ a jakym patofyziologickym triggerem a procesem hypotenze vlastné vznika
a k jakym nezadoucim ucinklim na celkovy stav pacienta vede, jaka jsou aktualni i nasledna rizika.

Pokles cévni autoregulace muze vést k ischemizaci Zivotné vyznamnych orgdn(- zejména srdce,
mozku, ledvin. Funkéni nasledky se projevuji jako kardialni dysfunkce, cévni mozkova pfihoda,
akutni rendlni nedostatecnost a to zejména u pacientli obecné chirurgickych, v kardiovaskularni
operativé a v neurochirurgii; prodluzuji pooperaéni morbiditu, prodluzuji dobu hospitalizace
a mohou zvysSovat i mortalitu. Nejedna se o uniformni monoentitu. Pti hypotenzi v Uvodni fazi
celkové anestezie se Uc€astni predchozi krevni tlak, vék, casova naléhavost operaéniho vykonu. Tyto
momenty se podileji i na hypotenzi v pribéhu operaéniho vykonu, nejen v Gvodu anestezie.
Pristupuje totiz i vliv neuroaxiadlni anestezie, krevni ztrata, podili se i vyssi ASA kategorie
a genderové prevazuje zastoupeni muzd.

Uvedené prognostické faktory se obecné uznavaji, ale u konkrétniho pacienta je ¢asto znacné
obtiZzné stanovit personalizovanou progndzu presné a sezndmit s ni vérohodné i pacienta, popf.
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¢leny jeho rodiny. Jednotlivé faktory jsou zastoupeny rlznym vlivem a s rozli¢énou intenzitou, méni
se v jednotlivych perioperacnich fazich, jejich korelace jsou rozlicné.

Studie a jeji vysledky

Ve studii bylo zarazeno celkem 2 037 dospélych pacientll a hodnotily se vztahy PIH a elOH
v korelaci s celou radou klinickych faktora.

Aktudlni korelace ve vyznamném statistickém poméru k PIH byly:

= hodnota predoperacniho — preindukéniho systolického tlaku : OR 0,97; 95% CI; 0,97 — 0,98;
= vék:0OR1,03;1,02-1,04;

=  Casova naléhavost chirurgického vykonu : OR 1,75; 1,20 — 2,56; pro kazdy udaj P < 0,01.

Korelace ve vyznamném statistickém poméru k elOH byly:

= Arteridlni krevni tlak pfed dvodem do celkové anestezie: OR 0,99; 0,98 -0,99, P < 0,01;

= Vék:OR1,02;1,02-1,03; P<0,01;

=  Neodkladny chirurgicky vykon: OR 1,83; 1,28 — 2,62; P <0,01

=  Dopliujici podani subarachnoidalni nebo epidurdini anestezie: OR 3,57; 2,41 - 5,29; P < 0,01;
= Muzi:OR1,41;1,12-1,79; P<0,01;

=  ASA kategorie IV: OR 2,18; 1,19 - 3,99; P =0,01.
Zavéry

Znalost uvedenych korelaci i jejich vyznamu slouZi k preventivnim opatfenim proti vzniku zdvainé
hypotenze i k pohotovému postupu pfi varovnych znamkach nezadouciho poklesu krevniho tlaku.

‘ SUDFELD, S., S. BRECHNITZ, J. Y. WAGNER, P. C. REESE, H. O. PINNSCHMIDT, D. A. REUTER a B. SAUGEL.
‘ Post-induction hypotension and early intraoperative hypotension associated with general anaesthesia.
‘ British Journal of Anaesthesia [online]. 2017, 119(1), 57 - 64 [cit. 2017-08-10]. DOI: 10.1093/bja/aex127.
‘ ISBN 10.1093/bja/aex127. Dostupné z: https://academic.oup.com/bja/article-lookup/doi/10.1093/bja/aex127

Klicova slova: Hypotenze — korelace s celkovou anestezii
Key words: Hypotension — correlation with general anaesthesia
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Tips and tricks - Cave

Jak postupovat ve stomatologii u pacientii, l1é¢enych novymi antikoagulancii
(NOAC)?

Pacienti s NOAC jsou vidy zvySené rizikovi — hrozi jim pooperacni krvaceni po invazivnim
stomatologickém oSetfeni, zejména po extrakcich a po stomatochirurgickych vykonech.

K NOAC skupiné se v soucasné dobé radi dabigatran (Pradaxa), dale apixaban (Eliquis)
a rivaroxaban (Xarelto). ZkuSenosti s nimi jsou dosud nevelké a presvédcivé studie schazi
v porovnani s warfarinem. Warfarin ma dané parametry a pro warfarinizované pacienty jsou
vypracovana metodickda doporuceni a protokoly. Lze jej posuzovat celkem spolehlivé podle INR
a ucinky lze antagonizovat. ZkuSenosti se odvijeji od 50 let jeho klinického uzivani. VSechny tyto
skutecnosti jsou ale pro NOAC nepouzitelné.

Metodické rozvahy a soucasna doporuceni pro NOAC

Zatim schazi jednoznacné doporuceni, kdy NOAC vysadit, kdy nikoli; vSechna pouze doporucuji
postupovat uvazlivé, protoze jejich preskripce a uzivani je ve fixnim davkovani a ve fixnich ¢asech.
Riziko krvaceni se potencuje umérné jejich farmakokinetice pfi zhorSené funkci jater a ledvin.
To se vyznamnou mérou projevuje predevSim ve stomatochirurgii, pfi a po orofacidlnich
a Celistnich vykonech, v obli¢ejové traumatologii, pfi viceCetnych extrakcich. Kraceni pfipada
v konkrétni Uvahu i pfi podavani analgosedace, pfi celkové anestezii, kdy pfi nedostate¢né
zajisténych dychacich cestach hrozi riziko az fatdlni aspirace nesrazlivé krve. Pooperacné hrozi
krvaceni i v pfipadech, kdy byly invazivni vykony v ustni dutiné oSetfeny suturou. Kategorizace
rizika jsou uvedeny v tab. 1.

Tab. 1 Kategorizace rizika

Nizké riziko pooperacnich krvacivych komplikaci

= Jednoduchad extrakce 1 — 3 zubl s minimalnim rozsahem rany.
= |Incize a drendz intraoralnich zanétlivych lozisek.

= \ySetfeni pfi parodontdze.

= QOsetreni korend, kanalkd, dasni.

Zvysené riziko pooperacnich krvacivych komplikaci

=  Extrakce vétSiho poctu sousedicich zub( nebo tfi extrakce na rdznych mistech

= Stomatochirurgické vykony véetné implantaci, Upravy dasni, biopsii

Pozn. Pro nizkorizikové jednotlivé extrakce se NOAC nevysazuji.
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Taktika prevence a osetfovani

Na vyznamu velmi ziskala anamnéza, zejména farmakoanamnéza. Pacient musi byt o reZimu
uzivani NOAC radné a podrobné informovan, informace mu ma byt k dispozici i v tisténé formé.
Specidlné maji dotazy smérovat i na antitrombocytarné, antiagregacné ucinné latky: clopidogrel,
prasugrel, ticaglerol, aspirin, nesteroidni antiflogistika a vybrané doplnky stravy.

Podavani NOAC ma byt preruseno pouze v dohodé s lékafem, ktery NOAC predepisuje —
kardiologem, praktickym lékafem. Rozhodnuti zdavisi i na rendlnich funkcich pacienta, na riziku
krvaceni, daného vlastnim vykonem a na t % pfipravku. Rizikové jsou koncentrace 12 hodin
po poslednim poZiti dabigatranu a apixabanu, které se uzivaji 2x denné, a 24 hodin po poslednim
poziti rivaroxabanu, ktery se uziva 1x denné. Rozhodnuti vysadit jejich uzivani musi byt podloZeno
rozvahou nad rizikem tromboembolické pfihody véetné cévni mozkové prihody; musi byt pfisné
individualni a presvédcivé zdlivodnéno. Pacient musi byt s riziky seznamen a ma se k nim vyjadrit
a rozhodnout se v informovaném souhlasu.

Stomatologické a stomatochirurgické vykony a postupy

Zakladni zasada pozaduje zvolit jednoduché, méné rizikové vykony, pokud nelze NOAC vysadit —
volit pfednostné konzervativnéjsi postupy osetfeni nez extrakce.

Situace je zfejmé méné rizikova, kdyz pacient uzivda NOAC jiz delsi dobu — jsou zndmy jeho reakce
i jeho celkovy stav. Nevyhodou je kratkd doba po nasazeni ofenzivnich davek, napf.
po ortopedickych vykonech s implantacemi totdlnich endoprotéz velkych kloubu.

VétSina doporuceni uznava extrakci 1 — 3 zub( bez preruseni uzivani NOAC jako klinicky
pfijatelnou. Tato taktika odpovida analogickému uZivani warfarinu. TotéZ se vztahuje na oSetreni
mensich Usekl dasni a obdobného poctu korend.

Zanét dasni s hyperemii a predpokladany resekéni vykon je tfeba posuzovat podstatné prisnéji
a vzdy naprosto individudlné. Za téchto situaci je tfeba oSetfit definitivné vidy jen maly usek
a zajistit zde hemostazu nez se prikroci v dalsi fazi k oSetreni dalsi oblasti. Doporucuje se oSetfovat
pacienty s NOAC rdno, i kdyz je po uZiti pfipravku jeho koncentrace v té dobé nejvyssi — je totiz
mozno pripadné pooperacni krvaceni oSetfit v€as v prabéhu dne.

Rana po extrakci ma byt vyplnéna hemostatickym materidlem a oSetfena suturou. Sutura
imobilizuje a fixuje tamponddu i vznikajici srazeninu. Pacient ma byt vybaven tisténou instrukci
o riziku a o postupu pfi krvacivé komplikaci véetné spolehlivého kontaktniho ¢isla a to i na urgentni
pfijem smluvni nemocnice pro pripad nahlé a kritické krvacivé komplikace.

Velka ¢ast pacientd, uzivajicich NOAC, jsou starsi lidé; Casto Ziji samostatné, osaméle; méli by byt
pod dohledem dospélého ¢lena rodiny, pecovatele nejméné po dobu 24 hodin.

Antidota pro NOAC nejsou k dispozici kromé antidota pro dabigatran — humanni monoklonalni
protilatky s rychly nastupem ucéinku pro urgentni a ohrozujici situace, pro akutni
stomatochirurgické a traumatologické vykony, pfi nekontrolovatelném krvaceni, ohrozujicim Zivot.
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Doporuceni

Pti nizkém riziku krvaceni po malych vykonech se NOAC nevysazuji. Vyhodou pro dabigatran je
moznost podat antidotum, i kdyZ je cenové nakladné. Pfi vétSich vykonech, kdy hrozi riziko
aspirace krve a krvacivych komplikaci, je vhodné pacienty doporucit k oSetfeni na vybavené
stomatologické pracovisté, optimdlné v nemocnici, vyzadat si pritomnost zkuseného
a problematiky znalého anesteziologa a zajistit prevenci komplikaci bezprostfedné ohroZujicich
Zivot pfi vysazeni NOAC i pfi jejich aktualnim ucinku bez preruseni antikoagulacni 1éCby.

DALY, Christopher. Dental note: Treating patients on new anticoagulant drugs. Australian Prescriber
[online]. 2016, 6(39), 205-7 [cit. 2017-08-10]. DOI: 10.18773/austprescr.2016.085. ISBN
10.18773/austprescr.2016.085. Dostupné z: https://www.nps.org.au/australian-prescriber/articles/treating-
patients-on-new-anticoagulant-drugs

Klicova slova: NOAC; Stomatologické oSetfeni a rizika
Key words: NOAC; Dental procedures and risks

Drabkovad

Podpora asistované smrti roste i mezi lékari

Nazorova podpora Iékarem asistované smrti / sebevrazdy (dale PAS — physician assisted suicide)
mezi |ékali zfejmé narusta, ale i ve statech, kde je legalizovana, se k jeji realizaci osobné hlasi
s vlastni aktivitou velmi malo |ékard.

V nedavné dobé usporadal Medscape Medical News dotaznikovy vyzkum na dané téma
a vyhodnotil vysledky od témér 300 respondent( ze zemi, kde je moZnost PAS legalni. Pouze
17 lékard vyuzilo této moznosti vici zadajicim pacientim; 13 % dostalo tuto Zadost, ale odmitlo ji;
70 % respondentl Zadnou Zadost tohoto razu nedostalo. Asi 62 % lékar(i ze zemi, kde PAS neni
povolen, odpovédélo, Ze byli v situaci, v niz by PAS povaZovali za vhodny.

Celkem Sest statl nyni uznava PAS; statistiky uvadéji, Zze v nich lékafi-respondenti souhlasili s PAS
u terminalné nemocnych v roce 2010 ve 46 %, v roce 2014 v 54 % a v roce 2016 v 57 %; 56 %
lékar( v roce 2017 odpovédélo, Ze rozsifovani pozitivniho vztahu k PAS je kladné hodnoceno.
Dovoluje lidem/pacientim aktivné zvolit konec svého Zivota s pfispénim mediciny, je proti
prodluZzovani jejich utrpeni. Nicméné cCast Iékarl je stale presvédcena, Ze PAS neni prijatelny podle
prvni Hippokratovy zasady — neublizit. Vyznavaji ucinnou paliativni péci, nikoli aktivni navod
a zajisténi prostredku k sebevrazdé cestou Iékare.

V diskusi se stale vice zdlraziuje, Ze lze posledni fazi zivota prozit bez utrpeni pro pacienta
a pro jeho rodinu; v intenzivni paliativni péci je k volbé termindlni analgosedace i moZnost ukongit
marné, neucinné prvky dosavadni |éCby.
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Diskutujici psychiatfi, i kdyZz PAS vysoce vybérové uzndvaji, jsou velmi skepticti k preskripcim PAS
u pacientl s mentalnimi poruchami; v sou¢asné dobé by mohla pacientiim pomoci napf. moderni
psychoanalyticka terapie — vratit jim psychickou vyvadzenost.

Internisté poukazuji na skutecnost, Ze existuje pravo kazdého ¢lovéka si raciondlné zvolit konec
vlastniho Zivota a to je nezpochybnitelné. Ale ,stav mysli je ménlivy a zdludny“. K jejimu odborné
spravnému posouzeni je tfeba opakovana Zadost o PAS a vyjadieni dvou nezaujatych lékara.
MozZnost realizace PAS by méla byt vyvazena kvalitni hospicovou a paliativni péci, pfi niz lze dojit
ke smifeni pacientll s nezvratnym koncem Zivota i s nesnadnou smrti napt. pfi metastatické fazi
karcinomu prostaty.

‘ AULT, Alice. Doctor Support for Assisted Death Rises, but Debate Continues. Medscape [online]. July
‘ 7, 2017 [cit. 2017-08-10]. Dostupné z: http: http://www.medscape.com/viewarticle/882334
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Zajimavosti z historie oboru

Prvni historicka smrt v souvislosti s anestezii?

Nedlouho po zavedeni celkové inhalacni anestezie se ukazal adorovany chloroform jako latka,
kterd neni pouze prinosem pro rozvoj chirurgie a pro komfort anestezovanych pacientli. Prvni
pfipad peroperacni smrti u mladé — a zdravé (?) divky pfi banalnim chirurgickém vykonu byl
projedndvdan na ndavrh koronera porotou po predloZzeni odbornych posudk(. Dnes neni
pochybnosti, Ze chloroform byl arytmogenné fatdlni — a to i bez preddvkovani — ve stresové situaci
a ze neodkladnad resuscitace vlibec neplnila dnesni pozadavky.

Smrt je v historii ddna datem 28. ledna 1848 a obratem fatdlni pfihodu strucné zverejnil
renomovany odborny ¢asopis Lancet s epikritickym rozborem. Clanek ale vyvolal hektickou diskusi
. a tak se v Lancetu opakovaly rGizné nazory na celou pfihodu i v dalSich letech s novymi
zkuSenostmi.

Jaké historické prameny nam objasnuji prihodu a predkladaji i dalsi udaje?

Soudni projednavani probihalo za neobycejné velkého zdjmu v utery ve Winlatonu, pét mil
od Newcastle-upon Tyne na téma pfipadu Hannah Greenové, 15ti leté divky, kterda zemfela
v patek v celkové anestezii chloroformem, podanym k inhalaci k malému operacnimu vykonu.
Dokumentaci je mozno sledovat ve vice pramenech:

John Rayne jako svédek pfi projedndvani referoval, Ze divka velmi trpéla mistnimi obtizemi —
bolestmi prstll nohou a musela byt dokonce hospitalizovana v nemocnici v Newcastle-upon Tyne,
kde ji byl jeden z nehtl na prstech nohy snesen. Byla propusténa, vratila se k otci, ale patologicky
a bolestivy nalez na prstech neustoupil. Chirurg Dr. Meggison ve Wickhamu ji konzilidarné vysetfil
a doporucil snést nehet palce pravé nohy. Operace byla zatazena do jeho programu na jednu
hodinu odpoledne v patek. Pfitomen byl Dr. Meggison, jeho asistent Mr. Lloyd a John Rayne.
Zasténala, kdyZ byl nehet odstranén; Dr. Meggison ji vchrstl do obli¢eje vodu, kdyZz se jeji odi
protocily a do Ust ji vpravil brandy — bublala ji v hrdle. Pustil ji krev Zilou na pazi a na krku, ale teklo
malo krve. Nikdy se nezotavila.

Koroner oslovil poté porotu a vysvétlil porotclim patficna zakonna znéni a poZadavky na jeji
vyjadireni. Porota se odebrala k poradé a za nékolik malo minut se jednomysiné vyjadrila, zZe
pacientka zemrela na prekrveni plic vlivem chloroformu a Ze Dr. Meggison a jeho asistent Mr.
Lloyd nenesou na jeji smrti Zadnou vinu.

Pfipad byl znovu podroben kazuistickému zpracovani a epikritickému rozboru; byl prvni smrti
po UspéSném zavedeni anestezie éterem pred 15 mésici a ndsledoval po 2 mésicich uzivani
chloroformu, zahajeného J.Y. Simpsonem.
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Ale patofyziologie nahlé smrti v anestezii chloroformem byla znovu a znovu probirdana podle
daleko presnéjsich kritérii a rozbor byl uvefejnén opét v roce 1973 s podstatné SirSim historickym
a zajimavym kontextem. V mezidobi byl zaznamendn totiz daleko vétsi poCet umrti v souvislosti
s chloroformem.

Kazuistické zpracovani a hodnoceni

Pivodné byl zdravotni stav Hannah vyhodnocen jako dobry; v anamnéze méla pouze znacné
bolestivé obtiZe s nehty prstl nohou — dokonce si vyZadaly hospitalizaci na podzim roku 1847, kdy
ji byl snesen nehet v éterové anestezii — bez operacnich i anesteziologickych komplikaci.
Pooperacné si nékolik dnli v nemocnici stézovala na tihu v hlavé, zhubla a hubla i déle
po propusténi. Nové si stéZovala na bolest v hrudniku. Nevlastni matka pricitala jeji obtize opét
narUstajicim bolestem v prstech nohou.

V lednu 1848 se bolesti zvétsSily a vyzadaly si znovu lékarskou konzultaci. Té se ujal Dr. Thomas
Meggison, chirurg ve Wickhamu. Indikoval sneseni nehtu na pravém palci a pozval Hannah
k vykonu na patek 28. ledna 1848 na odpoledne.

O celém priibéhu zanechal své pisemné svédectvi a vyjadieni v ndsledujicim znéni:

Pacientka Hannah Green zemrela pod myma rukama, za plsobnosti chloroformu, ktery jsem ji
podal k znecitlivéni pri chirurgickém reseni onychie. Nikdy se mné nezminila o bolesti na hrudi.
Bolesti, které méla, mohly byt pri¢inou, proc¢ zhubnula.

Usadil jsem ji do kfesla, do ubrusu jsem nechal nasdknout cajovou IZicku chloroformu a pridrzel
jsem je Hannah u nosu. Poté, co se dvakrdt nadechla, stdhla mné ruku ze svého obliceje. Vyzval
jsem ji, aby dychala pfirozené — to ucinila a asi za pul minuty se ji napjaly svaly na paZzi, dychdni
se lehce zrychlilo, ale nebylo chraptivé. Drzel jsem ji prst na tepu, ktery byl normdlni, dokud se svaly
nenapjaly. Poté byl o néco slabsi, ale jeho frekvence se nezménila. Vyzval jsem Mr. Lloyda, svého
asistenta, aby zahdjil operaci — ten tak ucinil a nehet odstranil. KdyZ proved! semicirkuldrni incizi,
ndhle se objevily zaskuby; ty jsem pricital nedostatecné anestezii, ale neprohloubil jsem ji.

Meéla zavrené oci a kdyZ jsem ji je otevrel, zlistaly oteviené. Méla oteviend usta; rty a tvdre zbélely.
Otevrené oci byly prekrvené. Zavolal jsem o vodu a trochu vody jsem ji vrchstl do obli¢eje — ale
nemélo to Zddny ucinek. Dal jsem ji proto hit brandy — néco mdlo ji s obtizZi spolkla. Pak jsem ji uloZil
na podlahu a snaZil se provést venesekci na paZi a v oblasti juguldrni Zily, ale krve vytekla jen Izicka.
Myslim, Ze v dobé venesekce byla jiz mrtvd. Posledni okamzik, kdy jsem nahmdtl! jeji tep, byl tésné
predtim neZ zbledla a dostala krec.

Doba mezi prvnimi vdechy chloroformu a smrti nebyla delsi neZ tfi minuty.
Mr. Lloyd tuto zprévu potvrdil.
(Historické prameny uvadéji ze znacné odliSného pohledu, Zze oba muzi velmi hbité odesli — pry

zadnim vchodem - a ponechali divku pfivolanému duchovnimu, ktery také informoval rodinu).
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Sir John Fife popsal pitevni nalez: velmi vysoky stupen prekrveni a méstnani v jatrech, ledvinach,
sleziné a mozku a zejména v plicich. Jako dominantni urcil kongesci plic a uved! ji do pficinné
souvislosti s inhalaci chloroformu. Porota s jeho odbornym prohlasenim souhlasila.

Sotva se zprdva 5. unora objevila v Lancetu, velmi Zivé ji oponoval J.Y. Simpson, ktery uved!
chloroform do klinické praxe a velmi jej hajil.

A tak ihned tyden nato — 12. Unora 1847 se — opét v Lancetu — objevil jeho text: ,,AniZ bych chtél
zpochybriovat cokoli, co uvedl Mr. Meggison, koroner a porota, musim napsat: Zdsadni fatdini
postup a pri¢ina nebyla inhalace chloroformu, ale asfyxie, kterou navodily snahy o probuzeni
z daného stavu — vcéetné vody a brandy.”

Ale jiz za dalSich 14 dnU — 23. Unora doslo k dalsi smrti v celkové anestezii chloroformem u Mrs.
Simmons v Cincinnati v Ohiu v pribéhu zubniho osetteni.

Vyjadreni J.Y. Simpsona zacdalo byt zpochybriovdano a vyhrady k chloroformu razné vyjadfil
i renomovany chirurg John Collins Warren, plné uspokojeny éterovou anestezii, kterou mu
Uspésné predvedl GTW Morton.

V roce 1858 John Snow podrobil rozboru jiz 50 ohlasenych dmrti v souvislosti s podanim anestezii
chloroformem. Ve 40 ptipadech se jednalo o ndhlou smrt, ¢asnou, po nékolika Uvodnich vdesich.

Silk v roce 1892 propocital, ze v Anglii v letech 1880 — 1890 doslo ro¢né ke 20 — 36 Uumrtim
v souvislosti s anestezii chloroformem.

Teprve v roce 1914 A Goodman Levy popsal po brilantni vyzkumné praci pfi¢inu — komorovou
fibrilaci a po Uspésné prednasce akademickému féru ji publikoval: A Goodman Levy: Sudden death
under light chloroform anaesthesia. Proc Roy. Soc. Med. 7: 57- 84, 1914. Pfipojil ponauceni
o rizicich a prevenci, které odborné uznavame i dnes, i kdyZ chloroform patfi jiz jen do rané
historie anesteziologie.

LITTLE, D. M. Classical Anesthesia Files. Park Ridge: Wood Library - Museum of Anesthesiology, 1985. ISBN
0-9614932-0-8.

Fatal Application Of Chloroform. Lancet. 1848, 51(1275), 161 -162. DOI: 10.1016/50140-6736(00)59362-3.
ISBN 10.1016/50140-6736(00)59362-3. Dostupné také z:
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0140673600593623
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ALl

Pro sirsi rozhled - Ad informandum

Vyvijeni novych 1ékii - vyzvy a meze v mediciné Kritickych stavii

Vysledky poslednich let v kritické péci se odvijeji pfedevsim od vylouceni nebo alesporn zmirnéni
iatrogennich nezadoucich ucinkl, nevhodnych postupl a inzultll, jako byla nadmérnd tekutinova
resuscitace a prehnané agresivni uméld plicni ventilace. Vyzkum a ovérovani novych léku, zejména
k 1é¢bé sepse, nejsou, bohuzel, zdaleka tak Uspésné vzdor mnoha ndvrhim, pokusnym i klinickym
studiim. Sepse zlstdva stdlou, komplexni a komplikovanou vyzvou, protoZe pfichazi ,soumrak
antibiotik”, lé¢ba je velmi ndkladnd a pocet pfipadi dokonce stoupd; podlehne ji 5,3 milion(
pacientd rocné.

V letech 1994 — 2015 byla ukonéena lll. faze zkouSek v 11 studiich, ale pfinos se prokazal pouze
ve dvou pripadech s vyhodnocenim v roce 2001 — v pfipadé aPC a afelinomabu, jak v prehledné
tabulce uvadéji autofi ¢lanku z akademickych pracovist univerzity v Cambdridge.

Bazalni vyzkum hleda nyni nové cesty predevsim v podpurnych terapiich septického organismu,
protoZe narustajici rezistence vUici pouzivanym antibiotikim je vysoce varovna. Situace ve vyvoji
novych antiinfekénich 1ékd a imunoptipravkd je nepftizniva.

Tradi¢ni pfistupy k reSeni nemaji Umérny Uspéch a vyzvy pro nové postupy a Uspéchy lze shrnout
do inovativnich pohled( a doporuceni:

= Do casné faze vyvoje nového pfipravku patfii geneticka zjisténi, ktera ovliviiuji individualni
cilové ucinky.

=V preklinické fazi je tfeba nezavisle na vyssich vyzkumnych nakladech uZzit savce — hlodavce
v modelech, které se blizi kriticky nemocnym lidskym pacientim, postizenych novymi multi-
az panrezistentnimi infekcemi; nové pripravky maji byt zkouseny ve spolecném plsobeni
s nasazenou konvencni intenzivni terapii, jak je obvyklé u klinicky komplexnich
terapeutickych postupu.

= Je tfeba testovat nejen klasické heterogenni soubory dospélych, ale jiz u zvifat ovéfovat
ucinky i na vyvoj plodd, u nedospélych mladat; zjistovat prinos versus rizika a neucinnost
pfi soubéznych komorbiditach a v pokrocilém véku s celkovou kiehkosti; icelem je priblizit
kritéria vyzkumu co nejblize soucasné a realné lidské populaci.

= Ucinky je tfeba zjistovat i u zvitat, ktera nejsou klasicky , pokusna“ a vyhodnotit je dfive
nez se pristoupi ke klinickym studiim v heterogennich souborech kritickych pacienta.

= K urceni optimalnich klinickych respondért na novy pripravek se neridit pouze podle
tradicnich statistickych zpracovani, ale uzivat i soubory biomarker( a fyziologickych velicin;
ucelem je vyspecifikovat populaci pacient(, pro néz by byl pfipravek nejvyssim prinosem.
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=  Srovnavat jednotlivé jiz novym zplUsobem organizované studie, které dovoluji zacilit novy
ptipravek na specificky profil a vybér pacientl a posoudit i kombinace a orchestraci s dalsi
podavanou farmakoterapii.

=  Posoudit nejvhodné;jsi dobu nasazeni pti pfesné definici aktualniho stavu pacienta, napf.
podle pfijaté definice sepse; hodnotit dobu poddvani, zdvaznost sepse, pfitomnost
septického Soku obdobné humanni klinické mediciné.

= Zvolit spravné predevsim primarni vystupy; dosud se totiz uzivd 28 dn(i nebo 90 dnu k
posuzovani mortality sepse s cilem dosahnout jako Uspéch jeji pocetné snizenio 5 — 10 %.
V klinické intenzivni péci se vlivem podpulrnych prostredkl a terapeutickych moznosti
mortalita sepse sniZila obecné, takZze Uspéch posuzovaného léku je tfeba vyjadfit nove,
a to snizenim mortality minimalné o 25 %.

Text ¢lanku je zpracovan podrobné, je zdlivodriovan raciondlné, je pfehlednym navrhem trendu —
argumentaci pro nové pojeti studii po strance odborné, ekonomické, organizacni i z pohledu
predpokladanych uspor.

LAMBDEN, S. a C. SUMMERS. Bridging the Translational Gap: The Challenges of Novel Drug Development in
Critical Care. In: Annual Update in Intensive Care and Emergency Medicine 2017. Springer International
Publishing, 2017, s. 375- 388 [cit. 2017-08-10]. DOI: 10.1007/978-3-319-51908-1_30. ISBN 978-3-319-
51907-4. Dostupné také z: https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-319-51908-1 30
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Drabkova

Urgentni chirurgické vykony u seniorti - historie i vyhledy

Ve Velké Britanii je urgentni laparotomie provedena rocné v poméru 1 : 1 100 pacientu; jeji
mortalita a morbidita jsou pravidelné vyssi neZ u srovnatelnych, ale planovanych vykond.
Celkova 30denni mortalita dosahuje az 14,9 %. Neodkladna chirurgicka operativa pfi nahlych
bfisnich pfihodach je naplni 8 — 26 % vSech pfijmU k hospitalizaci a je kromé odbornych narokd,
kladenych na zkuSené tymy, i znacné ekonomicky nakladna.

Perioperacni mortalita u seniord ve véku nad 65 let je obecné 15 — 20 % a stoupa aZz na 40 — 50 %
u osmdesatnik(; nejcastéji je pooperacni a pfi prognosticky nepfiznivych markerech
je az trojnasobnda. Morbidita se zvySuje i pfi pridruzenych chronickych chorobach a pfi jejich
dekompenzaci / exacerbaci.

Seniofi ve véku 65 let a starsi predstavuji v sou¢asné dobé az 17 % celé populace; jejich pocet bude
dale stoupat a po roce 2030 dosahne pocet seniorl ve véku 90 let a starSich az 5 % v celé populaci
Velké Britanie.
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PFi planovanych operacnich vykonech btisni chirurgie je optimalizace aktualniho stavu pacienta
Casové mozna. Ale hrani¢ni komorbidity, dysbalance vnitfniho prostfedi jsou charakteristické
pro neodkladné vykony a jsou velmi hendikepuijici pro zvladnuti stavu, zatéze operaéniho vykonu
a celkové anestezie — vSichni tito pacienti jsou vysoce rizikovi po celé perioperacni obdobi.

Piredoperacni péce

Charakteristickymi rysy jsou kiehkost, pfitomnost chronickych komorbidit, kognitivni dysfunkce
a polyfarmakoterapie. Akutni chirurgicky ndlez mlzZe byt modifikovan, larvovan oproti klasicky
ucebnicovému a casovy skluz v diagnostice neni az u 20 % uvedenych pacientl vyloucen.
Do diagnostiky a diferencidlni diagnostiky se proto zapojuje i CT vySetfeni bficha, presné urceni
a dokumentace celkové kiehkosti pacienta, které predstavuje jeho aktualni fyziologickou rezervu
pro zatéz, respektive svédci o jejim deficitu.

Hlavnimi a pfitom jednoduchymi znamkami jsou ztrata télesné hmotnosti, nizka aktivni energie,
snadné a rychlé vycerpani, pomala chtize, slaby tchop.

V naléhavych pripadech se ale zndmky zjistuji ¢asto obtizné, takie presné urceni rizikovosti
a prognostickd predikce jsou obtizné, nevystizné. U devadesatiletych pacientl je nicméné
pravdépodobnost preziti nahlé brisni pfihody a jeji operativy < 10 %, pokud byl pacient jiz predtim
zavisly na pomoci druhych, je zatazen do vysoké ASA kategorie nebo se u ného rozvinul septicky
sok.

Vyhledy je treba prodiskutovat s ¢leny rodiny pacienta, ve vysoce vybranych pfipadech
i s pacientem a volit umérny chirurgicky vykon bez zbytec¢nych a marnych sloZitych intervenci; je
tfeba predlozit racionalni ndvrh postupu a ziskat pro néj informovany souhlas s cilem optimalniho
zajmu pacienta.

Pfi indikaci neodkladného chirurgického vykonu se rozhodne, kolik je k dispozici ¢asu pro zlepseni,
pro Upravu celkového stavu pacienta ve srovnani s ¢asovou naléhavosti pro zahajeni a Uspéch
operacniho vykonu. Jednd se o tymové, a sdilené rozhodnuti zkusenych odbornik obou hlavnich
oborl - chirurga a anesteziologa.

Ve vstupnich ordinacich hraji roli i redlné poznatky geriatrie:

= Pacienti pokrocilého véku netoleruji hypovolemii - prvnim zndmkam Soku je tfeba vénovat
pozornost aktivné; jiz systolicky tlak 110 mm Hg mUze byt zndmkou Soku a nedostatecné
kardialni rezervy a vyZaduje podporu inotropiky a vazopresory.

= ViZdy jsou pravdépodobné plicni komplikace v rdmci pridruzené CHOPN, ale i pfi riziku
aspirace pfi obstrukci GIT; zavedeni nazogastrické sondy patfi k pravidelnym zajisténim.

= Akutnirenalni nedostatecnost - AKI je ¢astéjsi nez u mladsich pacientl pfi hypovolemii,
diabetu, polyfarmakoterapii a pfi jiz premorbidné omezenych funkcich ledvin: tekutinova
resuscitace musi byt fizena kvalifikované.
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=  Pokud se jedna o zanétlivou pfi¢inu nahlé prihody bfisni, je nutné preventivni, véasné,
empirické nasazeni Sirokospektrych antibiotik v nitroZilnim / infuznim podavani.

= VSechna opatfeni maji ¢asovou hranici - mezi rozhodnutim a zahdajenim operacniho vykonu
je maximalni ¢asova lh(ita 6 hodin.

= Resuscitacni opatreni probihaji po celych ptipravnych 6 hodin do zahdjeni anestezie
a operace a pokracuji peroperacné.

= VSichni pacienti jsou po vykonu indikovani k pfijeti do intenzivni péce.

Peroperacni péce

Zakladnim pozadavkem pro anesteziologicky i chirurgicky postup je zajistit péci kvalifikovanymi,
zkusenymi odborniky. Metodické doporuceni AAGBI (Association of Anaesthetists of Great Britain
and Ireland) z roku 2014 zduraznuje snadné vychladani operovanych pacientl pokrocilého véku.
Hypotermie se sndze komplikuje srde¢ni dysfunkci, deliriem, zhorSenym hojenim ran
a prodlouzenym pobytem. Meéreni télesné teploty a prevence hypotermie patii
k bezpodmineénym peroperacnim a pooperacnim vyzvam. VyuZivaji se ohfaté infuze, altivni zevni
ohtivani proudicim teplym vzduchem, nahtaté prikryvky pfi transportu atd.

Arteridlni kanyla je indikovana pro pfimou monitoraci krevniho tlaku véetné diastolického
a stredniho arteridlniho tlaku. Ma byt zavedena jiz pfed zahajenim anestezie a chrirugického
vykonu. Pokles systolického tlaku v rozmezi 20 % a vice od vychozi hodnoty Ize ofekavat az u 83 %
pacientl pokrocilého véku. Poklesy o vice nez 40 % vychoziho tlaku jsou spojeny s akutnimi
cévnimi mozkovymi pfihodami ischemického razu, s ischemii myokardu a se selhavanim funkce
ledvin. Centralni Zilni tlak neni pfiliS spolehlivym indikatorem stavu krevniho objemu ani neslouzi
pro orientaci o objemové nahradé. Nicméné zavedeni centralniho Zilniho katétru je indikovéno -
je nutné pro podavani vazopresord a inotropik.

Nahrada tekutin je velmi vyznamnda, protoze senioZi disponuji pouze omezenou schopnosti
kompenzovat ztratu tekutin, vyznalenou zejména pfi néhlych bfisnich pfihodach. Casna
a personalizovand, cilena ndhrada je optimalni s vyrovnavanim bilance tekutin - pokud lze -
do 6 hodin.

Anesteziolog ma za ukol zajistit hemodynamickou stabilitu, coZ vyZzaduje monitoraci dynamickych
obéhovych parametri. Jejich diferencidlné diagnostické sledovani a vyhodnocovani umoznuje
orchestraci tekutin, inotropik a vazopresorl. Reakce na naloZ se povaZuje za optimalni
pfi vzestupu systolického objemu nebo minutového srdecniho objemu o 10 - 15 %, je ale
u jednotlivych pacient( variabilni.

Technicky je nejvhodnéjsi pro monitoraci jicnovy doppler - u seniorl ale spolehlivost jeho udaju
omezuji sklerotické zmény a rigidita stény aorty.

V soucasné dobé se tekutinova resuscitace znovu ovéruje a provéruje a zpresnéni indikaci,
objemU i hodnoceni reakce se ocekavd v dopliujicich doporucenich, cilenych na pacienty
pokrocilého véku a v akutnim stavu.
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Pooperacni spontdanni nebo naopak uméla plicni ventilace a komplikace se z pohledu snadnych
komplikaci vyznamné podileji na celkové morbidité a na klinickych vysledcich i v pfipadech
uspésné provedenych operacnich vykonu. Plicni komplikace dosahuji az 28 %; velmi rizikovou
skupinou jsou pacienti jiz ve véku 70 - 79 let. V poslednich péti letech se zd(iraziiuje protektivni
podpora ventilace s nizkymi dechovymi objemy — VT 6-8ml/kgt.hm. — idedIniho BMI se zafazenim
endexspiracniho pretlaku - PEEP. Statisticky signifikantné sniZuje pocet pooperacnich plicnich
komplikaci (p = 0,001). Jednoznacné a jednotné metodické doporuceni nebylo zformulovano -
u jednotlivych pacient(l pIné nalezi do odborné kompetence anesteziologa.

Specifickou pozornost vyzaduje pfevod krve a krevnich derivatd a polohovani pacientll. Anemie je
u pacientl pokrocilého véku ¢asta - je doprovazena ischemii myokardu, pady pfi chizi, je spojena
s obtiznym odpojovanim od umélé plicni ventilace a se zhorSenym hojenim. Seniofi rovnéz hlife
kompenzuji krevni ztraty. Pfijatelnou je hodnota hematokritu 0,30 - 0,36 se ztratou < 500 ml.
Prahem pro indikaci krevniho prevodu je hodnota hemoglobinu 70 g / |, pokud se nejedna
o pfidruzené riziko - koronarni syndrom nebo pokracujici, vétsi krevni ztratu.

Polohovani musi byt peclivé - traumatizace hrozi zejména n. ulnaris v supinni pozici; ma byt
peroperacné kontrolovano vzdy po 30 minutdch.

Pooperacni péce

Vsichni seniofi jsou pooperacné po vSech vétsSich vykonech indikovani na lGzko pooperacni
intenzivni péce, aby nevznikaly stavy, oznacované jednoduchym pojmem "failure to rescue".
AZ v 80 % pfipadl je indikovano zafazeni nutricionisty do komplexniho oSetfujiciho tymu. Totéz
se vztahuje na aktivni spoluti¢ast fyzioterapeuta v pooperaénim obdobi s Ukolem ¢asné mobilizace,
prevence tromboembolickych pfihod a pneumonie.

Specifickym Ukolem je prevence, ¢asna diagnostika pooperacniho deliria - jeho varovnym
uvodnam zndmkam je tfeba vénovat aktivni pozornost; jsou ddle uvedeny v tab. 1.

Diagndza deliria a kognitivni dysfunkce musi byt ¢asna - postihuje az 50 % seniorl. Doporuceni
preventivnich opatfeni je komplexni, multidisciplinarni a zahrnuje: ¢asna mobilita a chuze,
neuplatfovani omezujicih prostredkli, dodrzovani spankové hygieny, podavani nalezité nutrice,
zajisténi odpovidajici hydratace a oxygenace. U&inna analgetizace je souddsti pooperaéni terapie,
pokud mozno bez uziti benzodiazepini, opioidd, atropinu, antihistaminik v¢. cyklizinu, hypnotik.

Poznatky, studie o operativé geriatrickych pacientl se v poslednich letech velmi mnozi jako vyzva
soucasnosti i budoucnosti. Vhodné je doplnéni vyuky studentl mediciny i rezidentlli o nové
poznatky i klinické postupy v geriatrii.

Anesteziologie, resuscitace a intenzivni medicina [Online] 2017, 64(3)



Tab. 1. Rizikové faktory pro vznik deliria u pacienti v pokrocilém véku

Predispozice Kriticky stav latrogenni slozky

Zvysujici se vék Aciddza Imobilizace

Demence Anemie Hluboka sedace

Deprese Dysbalance Intenzivni bolest

vnitfniho prostredi

Cévni mozkova prihoda Sepse Medikace opioidy, benzodiazepiny,
anticholinergiky

Zhorseni zraku a sluchu Horecka

Funkéni zavislost

Imobilita

WATSON, X. a M. CECCONI. Emergency Abdominal Surgery in the Elderly: How Can We Reduce the Risk in a
Challenging Population? In: Annual Update in Intensive Care and Emergency Medicine 2017. Springer
International Publishing, 2017, s. 445 — 455, [cit. 2017-08-10]. DOI: 10.1007/978-3-319-51908-1_35 ISBN
978-3-319-51907-4. Dostupné také z: https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-319-51908-1 35

Klicova slova: Nahlé prihody bfisni — operacni vykony; Pokrocily vék
Key words: Abdominal emergencies — surgery; Elderly patients

Drabkova

Vysledky vysokohorskych vyzkumii a jejich vztah ke kritickym staviim

Kriticky akutni stav, kritické chronické onemocnéni lze patofyziologicky definovat jako selhani
organismu kompenzovat velmi zavainy patofyziologicky stres. Vede k organovému selhani,
k trvalému poskozeni a mize koncit letalné. Organismus ale disponuje ¢etnymi homeostatickymi

mechanismy; adaptace je nutna i vici specifickym environmentalnim stresorlim, napf. horku nebo
chladu.

Kriticky stav mda komplexni patologicky obraz, ale bézné vsSechny spojuje hypoxie
na mitochondrialni a bunécéné urovni. V poslednich 10 letech se proto intenzivné studuji moznosti
a meze adaptace u zdravych dobrovolnikd ve vysokych vyskdch na hypoxii a na environmentalni
stres.

Vysoka vyska a aklimatizace

Zakladni faktor je exponencidlni pokles vdechovaného pO;, ktery odpovida zméné atmosférického
tlaku. Ve vysi vrcholu Mount Everestu s 8 848 m nadmorské vysky je tfetinovy oproti Urovni more.
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Je zfejmé mezni toleranci ¢lovéka na hypoxii; pravdépodobné by lidé nemohli vystoupat vyse
(WEST 2009).

Rychly vystup nestaci k adaptaci, vyvoldva az bezvédomi a mizZe byt akutné letdlni. Dostatecny ¢as
- dny az tydny umozniuje obnovit konvektivni dodavku kysliku — zvySeni se srdecni frekvence,
minutovy srde¢ni objem, minutovy dechovy objem a koncentrace hemoglobinu.

Proces ma interindividudlni rozdily — pravdépodobné na bunécné urovni; je tfeba jej posuzovat
na urovni organovych funkci i mitochondridalné — v ramci bunécnych zmén, a to s kratkodobym
trvanim expozice i s jejim prodlouzenym trvanim. Bunécna Uroven se vyrovnava metabolicky, obéh
a dychdni se vyrovnavaji zvysenim své vykonnosti.

V bunécéné aklimatizaci hraje roli geneticky transkripéni faktor HIF v regulaci hypoxickych reakci —
chrani pred hypoxii zahajenim celé komplexni sité bunéénych zmén. Zadny podobny systém
ale nechrani ¢lovéka pred hyperoxii — kromé snad urcité, ale neuplné role antioxidantua.

Obyvatelé And, Etiopie a Tibetu jsou vzorem dlouhodobé adaptace na hypoxii. Tibetané
se adaptovali nejméné 20 000 let véetné genetickych modifikaci; nemaji zvySené koncentrace
hemoglobinu, jejich patofyziologie je pro medicinu kritickych stavli velmi poucnd a motivujici
pro zdokonalovani |écebné strategie a jejich jednotlivych sloZek.

Permisivni hypoxemie

Dne 23. kvétna 2007 ¢tyfi horolezci, sestupujici s vySe Mount Everestu, méli ve vysi 8 400 m n.m.
pa0; v a. femoralis 19,1 mm Hg. Vysledky pfi jejich vyborné a vykonnostni kondici vzbudily v EBM
intenzivni mediciné odborné pochybnosti, zda je nutné udrZovat normoxemii u pacientd -
obdobné pO; je béZné intrauterinné u plodd a neomezuje jejich normalni vyvoj. Udrzovani SpO,
v rozmezi 88 — 92 % se povazuje za permisivné prijatelné — ale je tfeba doplnit vice studii.

Mikrocirkulace

Index mikrocirkulace (MFI — microcirculatory flow index), zjistovany sublingualné, klesa vzestupem
do vysky a kapilarni hustota sité naopak vzristd. Omezeni proudu je zifejmé dasledkem
polycytemie a muZe dokonce znamenat maladaptaci. Omezeni proudu ale neni vyznaceno
u tibetskych Serpd, takze jejich dodavka kysliku do tkani je mohutné;jsi — fenomén by bylo mozno
vyuzit i v kritickych stavech.

Biologie oxidu dusnatého - NO

Vystup do vysek vede ke zvyseni biomarkerd, které vypovidaji o tvorbé NO — tj. nitratQ a nitritQ
a o aktivité cGMP. MFI je s nimi v nepfimé korelaci. Obyvatelé Tibetu maji vice nez 10x vyssi
kolujici koncentrace bioaktivnich produktl NO, coz je pro adaptaci na hypoxii prinosné.

Anesteziologie, resuscitace a intenzivni medicina [Online] 2017, 64(3) E



Metabolismus

Latkova a energetickd vyména je vyznamna u mitochondrii, protoZe jejich schopnost tvorby ATP je
zavisla na pO2. Nedostate¢na doddvka kysliku zvySuje mistni tvorbu mistni reaktivnich kyslikovych
radikald — ROS, které vedou kdysfunkci az pripadné kbunécné smrti. Proces rozhoduje
i 0 progndze preziti kritickych pacient(.

Béhem dlouhodobé adaptace ve vysokych vyskach se adaptace na mitochondrialni Urovni
odehrava v myokardu i v kosternim svalstvu. V nadmofrské vysce vice nez 5500 m se vyznamnéji
snizuje denzita mitochondrii a klesaji i respiracni funkce v kosternich svalech. Pfedpoklada se, Ze se
jednd o presmérovani dostupného kysliku do Zivotné vyznamnéjsSich tkdni s omezovanim
ohroZujiciho oxidativniho stresu. Zbyvajici mitochondrie dosahuji vétsi efektivity; u Serpu se odpoji
i oxidace mastnych kyselin.

VSechny uvedené znalosti a jejich genetické i enzymatické podklady je tfeba racionalné zabudovat
do intenzivni péce o kritické pacienty v hypoxickém stresu.

‘ MARTIN, D. a H. MCKENNA. High Altitude Research and its Relevance to Critical lliness. Health
‘ Management [online]. 2017, 17(2) [cit. 2017-08-10]. Dostupné z: http:
‘ https://healthmanagement.org/c/icu/issuearticle/high-altitude-research-and-its-relevance-to-critical-

illness
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Suplementum 3/2017

Paliativni péce v intenzivni péci
Jitka Vondrdckovad

Redakéni vstup

Téma konce Zivota v prostredi tzv. vitézné mediciny a jeji , vykladni skiiné” — intenzivni mediciny,
zamérené na zdchranu Zivota, se stalo velkym tématem poslednich let a Siroce prekrocilo ryze
zdravotnickou ndpln. Diskutovanymi a zpracovdvanymi tématy se stala ndslednd i paliativni
intenzivni péce. Zajimd predevsim intenzivisty jako lékare, kteri nové zaméreni formuji. Daleko
méné jsou probirdny ndzory sester, které se v redlném klinickém prostredi s novymi momenty EBN
setkadvaji. Studie jsou ojedinélé a mély by pritom pomdhat vytvofit zdklady nového systému.

VyuZili jsme proto souhlasu autorky, kterd se dotaznikovou formou ve svém bakaldrském
zpracovadni snaZila téma uchopit a vtisknout mu sirsi neZ pouze osetfovatelsky rdmec s pohledem
na soucasnou realitu. Ve vytahu z prdce jsme vybrali vystizné kladené dotaznikové otdzky podle
origindlni prdce, jeji statisticky pohled i diskusi. Jeji udaje jsou nepochybné poucné a vhodné
k zamysleni nad soucasnou realitou i nad dalSimi rozvétvenymi vyzvami.

Terminologie

Termindlni stadium onemocnéni, které jiz neni ovlivnitelné lé¢bou a vede zakonité ke smrti
pacienta, trva nékolik hodin, nékolik dn@ aZ t¥i tydny. (CLK, 2010; Sldma 2011; Slovdcek, 2011);
v podminkach intenzivni péce s podporou zakladnich Zivotnich funkci, zejména dychani a obéhu,
mUlze byt termindlni obdobi podstatné delsi. Termindlni selhani zakladnich Zivotnich funkci
bez jejich podpory je otdzkou minut az desitek minut.

Pacient neschopny rozhodovani, s poruchou védomi, ktery pfi svém zdravotnim stavu neni
schopny posoudit situaci, rozhodovat o své osobé a neni moiné, aby vyjadfil své prani ani
informovany souhlas. (CLK, 2010)

Paliativni lécba je uplatiovana u pacientl, ktefi jsou nevylécitelné nemocni, umiraji. Cilem je
zabranit bolesti, stresu, psychickému stradani a dyskomfortu, pocitu hladu, Zizné, osamélosti.
(CLK, 2010)

Marnda a neucelna lécba - |éCba, ktera neni v zdjmu pacienta; nevede k uchovani zdravi nebo
k zadchrané Zivota. NemuZe jiZ pacientovi pomoci a pouze zatézuje stradanim a rizikem komplikaci.
(CLK, 2010)

Nezahajovani lécby - postup, ktery neni indikovan a z toho dlivodu neni zahdjen, byl by netcelnou
/ nedcinnou lé¢bou. PFijem pacienta v termindinim stadiu onemocnéni na IGzko intenzivni péce
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ve chvili, kdy nejde postup onemocnéni zastavit a zamezit smrti ¢i navratit zdravi, neni indikovan.
(CLK, 2010).

Nepokracovani v l1écbé, vysazeni l1é¢by - pokud nelze zastavit postup onemocnéni, odvratit smrt
&i navratit zdravi, je Ié¢ba ukonéena. (CLK, 2010).

Uvod

Smyslem a cilem intenzivni péce je zachovani Zivota a zdravi pacienta. U ¢asti pacient( v kritickém
stavu, dochazi pres intenzivni Iécbu k nezadrzitelnému a multiorgdnovému zhorSovani a selhavani.
Je velice tézké rozhodovat, kdy jiz plna intenzivni péce neni pro pacienta pfinosna a je indikovan
pfechod na paliativni péci. Obzvlasté obtizné a z etického hlediska problematické je rozhodovani

vvvvv

a nezanechali ndm sva platna prani pro dobu budouci, uréené legislativou. (Parizkovd, 2010).

V poslednich desetiletich doslo je moZné akutné zachranit Zivot vétSimu poctu kriticky
nemocnych, ale ne vsichni pacienti jsou schopni se uzdravit a Zit dale kvalitni Zivot, stale tak
pribyva pacientl plné zavislych na pfistrojich, kteri hodnoti kvalitu Zivota dokonce horsi nez smrt.
Diky technickému pokroku se mulzeme setkat sjevem oznacovanym jako dystanazie. Jednd
se o umélé prodluZzovani umirdni, coz je komplexni a komplikovany, eticky problém.
Na problematiku se zaméfili odbornici mnoha obord; vzniklo jejich konsenzudlni stanovisko,
ze kterého vychazi doporuceni Ceské lékarské komory, které by mélo usnadnit rozhodovdni
a zaroven zamezit péci, kterd jiz nema smysl — neni nalezitd, je marna. Kazdy pfipad vSsak musi byt
posuzovdan zcela individualné. Paliativni péce na l0zku intenzivni péce nema za cil zkratit Zivot
a urychlit smrt, ale odborné doprovodit pacienta v jeho terminalnim stavu podle odbornych,
legislativnich i etickych zasad a s respektem ke kulturnimu a spiritudlnimu profilu pacienta. (Sldma
etal, 2011).

Pojem, ktery se této problematiky hluboce dotyka, je eutanazie. Je dllezité rozlisit rozdil mezi
ukon&enim intenzivni péée a eutandzii, jak na to upozorfiuji vyse zminéné dokumenty. (CLK, 2010).
V této problematice je velmi dllezitd informovanost zdravotnikd, co je v souhlasu s platnou
legislativou, co je eticky pFipustné a pfijatelné a co jiz pfijatelné neni. Ukonceni intenzivni péce je
mozné, eutandzie neni povolena. Navrh na ukonceni plné intenzivni péée a prechod na péci
paliativni mGze dat kdokoli z oSetfovatelského tymu. Navrh ma byt fadné projednan s konkrétnim
zavérem, ktery Ize prehodnotit a zménit. (CLK, 2010; Sev¢ik, 2012).

Cile prace

Pfrehledné shrnout problematiku paliativni péce v prostredi intenzivni péce vcetné etickych
a pravnich aspektu.

Zjistit, zda se na vybranych pracovistich ukoncuje intenzivni péce a prechazi se na paliativni péci;
v jakych pripadech se tak déje, kdo se ucastni rozhodovani, jakym zplsobem probiha prechod
na paliativni péci a jaky je jeji rozsah.
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Zjistit, jaky postoj k této problematice zaujimaji nelékafsti zdravotnicti pracovnici (vSeobecné
sestry, zdravotnicti asistenti a zdravotnicti zadchranati) pracujici na jednotkdch intenzivni
a resuscitacni péce.

Paliativni péce v prostredi intenzivni péce - vymezeni

V zdkoné o zdravotnich sluzbach (Zakon ¢. 372/2011 Sb.) je intenzivni péce definovana jako péce,
,ktera je poskytovana pacientovi v pfipadech nahlého selhavani nebo nahlého ohroZeni zakladnich
Fivotnich funkci nebo v pfipadech, kdy Ize tyto stavy divodné predpokladat. Dle Sevéika se ,,zabyva
diagnostikou, kontinualnim sledovanim a |écbou pacientl s potencionalné I|écitelnymi Zivot
ohroZujicimi chorobami, trazy a komplikacemi.* (Sevéik, 2000). Na oddéleni intenzivni péée by
méli byt pfijimani pouze pacienti, u kterych je predpokladdn prfinos intenzivni péce: Je
pravdépodobné zlepseni jejich zdravotniho stavu, alespon na pfijatelnou, uspokojivou kvalitu
Zivota nebo u nichz je vysoka pravdépodobnost, Zze dojde k Uplnému vyléceni, coz je hlavni cil
intenzivni péce. (Parizkovd, 2011).

Vymezeni paliativni péce

Paliativni péce je aktivni péce, kterd se poskytuje pacientovi s nevylécitelnou chorobou v jejim
pokrocilém nebo kone¢ném stadiu. Jeji cil je zmirnit symptomy bolesti a udrzet co nejlepsi kvalitu
Zivota. Pacient ma své osobni potfeby a naroky stejné, jako jeho rodina. Je nutny zcela individualni
pfistup k nému i k jeho rodiné (Sldma, 2011).

Svétova zdravotnicka organizace definovala paliativni péci: , Paliativni péce je takovy pristup, ktery
zlepsuje kvalitu Zivota nemocnych a jejich rodin a ktery celi problémum spojenych s Zivot
ohroZujicimi chorobami pomoci prevence a ulevy utrpeni; a to jeho ¢asnym zjisténim, dokonalym
zhodnocenim

a lécbou bolesti a ostatnich problému fyzickych, psychosocidlnich a spiritudlnich."

Jako dodatek k definici vytycuje tyto zdkladni zasady (Munzarovd, 2005):

= Zajistuje ulevu od bolesti a od dalSich nepfijemnych, stresujicich a obtéZujicich symptom.
=  Prisvédcuje Zivotu a umirani vidi jako normalni proces.

=  Neurychluje ani neoddaluje smrt.

=  Vclenuje do péce i psychologické a spiritudlni aspekty.

=  Nabizi usporadani podpory, ktera pomaha nemocnym, aby Zili tak aktivné, jak to jde
az do smrti.

=  Nabizi takovou podporu, aby pomohla rodiné se vyrovnat s nemoci a se zarmutkem.

=  Umi pouzZivat tymovy pfistup pfi reSeni potfeb nemocnych a rodin, véetné rady v pripadé
truchleni.

=  Pokousi se o zlepSeni kvality Zivota a téZ mlzZe ovlivnit pozitivné pribéh choroby.
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=  MuZe se vyuzZivat jiz v brzkych fazich nemoci v propojeni se skalou dalSich I1é¢ebnych
postupd, jejichz cil je prodlouzit Zivot, jako chemoterapie a radioterapie.

Paliativni péce se snazi o prodlouzZeni Zivota, ktery bude v rdmci mezich pro pacienta kvalitou
pfijatelny, mda za ukol chranit a respektovat jeho dustojnost. Je zaméfend na potieby a prani
pacientd a respektuje jejich priority. Ma velky zdjem na tom, aby byl pacient v posledni ¢asti svého
Zivota se svymi blizkymi v dlistojném a pfijemném prostfedi. Kromé péce o pacienty, nabizi oporu
i pfibuznym a pratelidm umirajiciho a pomdha s truchlenim i po smrti blizkého ¢lovéka. Je do jisté
miry filosofie, klade dliraz na bio-psycho-socio-spiritualni slozky kazdého c¢lovéka. Je moziné
ji realizovat i v prostfedi intenzivni péce, i kdyZz ma intenzivni péce jiné cile a paliativni péce zde
probiha jinym zplsobem. (Sldma, 2011; Munzarovd, 2005).

Vztah intenzivni a paliativni péce

Intenzivni medicina vznikala v 50. letech 20. stoleti, paliativni péce vznikala v 70. letech 20. stoleti.
Paliativni medicina a péce vznikala jako potfeba pecovat o pacienty, kterym kurativni terapie jiz
nemohla pomoci; intenzivni péce méla a ma za ukol poskytnout podminky pro zachovani Zivota.
V poslednich desetiletich vlivem rozvoje mediciny se projevilo, ze kromé zachrany Zivota je
dllezité zamérit se na kvalitu jeho Zivota. Paliativni péce se s intenzivni péci zacina i prolinat- ¢asti
pacientd je na oddélenich intenzivni péce poskytovana péce paliativni. Problémem na pracovistich
intenzivni péce je technické zdzemi - muze zcela zastfit podobnosti mezi paliativni a intenzivni
péci, technologie prehlusi osobnost pacienta a navodi dojem malého prostoru pro myslenku
paliativni péce. V prostredi intenzivni péce chybi jeden ze zakladnich pilifG paliativni péce, kdy
nemocni védi, Ze umiraji. (Sladma, 2011; O’Connor, 2005).

Intenzivni i paliativni péce musi byt vZzdy poskytovéna de lege artis medicinae; kazdému pacientovi
musi byt poskytnuta péce, kterd je adekvatni k jeho zdravotnimu stavu. Pokud jde o pacienty,
ktefi maji reverzibilni nebo alespon potenciondlné reverzibilni organové selhani, je samoziejmé
indikovana péce intenzivni. Pokud ovsem doslo k organovému selhani, které nereaguje na terapii
a neni Zddnd moznost obnovy organovych funkci, je potrfeba poskytnout takovou péci, kterd
odstrani bolest, stradani, dyskomfort a zachova dlstojnost pacienta. To znamena udrZovat Zivot,
ale neprodluzovat umirani. (Parizkovd, 2011; Slama, 2011).

Podle studii v USA je jeden z péti pacientll, ktefi zemrou, pfijiman na jednotku intenzivni péce
(Slama, 2011). ProtoZe populace starne a na intenzivni pracovisté se stale castéji pfijimaji vice
nemocni lidé, bude se pocet dale a rychle navySovat, nelze paliativni a intenzivni péci od sebe
oddélit. Az u 90 % pacient(l, ktefi zemfou na oddéleni intenzivni péce, je pfijato rozhodnuti
o ukonceni nebo o neposkytnuti Zivot prodluzujici Iécby (O’Connor, 2005). Cilem nenasazeni nebo
vysazeni nékterého |éCebného postupu, neni urychleni umirani nebo smrt. Smrt, kterd je
vysledkem prirozeného priibéhu onemocnéni, neni nepriznivy vysledek zdravotni péce.

Umisténi terminalné nemocnych pacientd v intenzivni péci jejich progndzu nezlepsi a je
z etického i ekonomického hlediska nevhodné. Pokud vSak neni pfi¢ina zhorSeni zdravotniho
stavu dusledkem zakladniho onemocnéni, mlze byt pacient bez problém( |éen na jednotce
intenzivni péée. (Sldma, 2011; Klingohr, 2015; Ceska, 2007).
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Faze nevylécitelného onemocnéni

Paliativni péce by méla byt vyuZivana jiz v brzkych fazich nemoci v propojeni se Skdlou dalSich
|éCebnych postupd, jejichz cil je prodlouzit Zivot.

U nevylécitelnych nemoci miZeme rozlisit tfi faze. Prvni je faze kompenzovaného onemocnéni.
Muze trvat nékolik mésicl az nékolik let. V této fazi se predpoklada delsi doba preziti, a tak je
vhodné pokracovat v chronickych medikacich. V pfipadé potreby je plné indikovana intenzivni
a resuscitacni 1é¢ba. Kdyz vSak onemocnéni prestane reagovat na |écbu, zacind selhdvani jedné
nebo dalSich orgdnovych soustav a celkovy stav pacienta se zhorSuje, nastava faze zlomu.
(Vorlicek, 1998; Sldma, 2011). Tato chvile byva relativné dobfe identifikovatelnd u pacientd
s onkologickymi onemocnénimi, ale podstatné hlfe se rozezndva naptiklad u pacient(
s chronickou obstrukéni plicni nemoci ¢i u pacientd se srdeénim selhanim. (Patizkova, 2011;
Slovacek, 2011). Délka doZiti v této pre-terminalni fazi neni jednoznacna, muze byt v radé tydna az
mésicl nebo i nékolika dnl. V pfipadé prognostické nejistoty je v této fazi indikovana plna
intenzivni a resuscitacni [écba.

V termindlni fazi jiz dochazi k postupnému a nevratnému zhorseni celkového zdravotniho stavu,
ten trva nékolik dni az tydn(. Cil 1é¢by je pfedevsSim mirnéni symptom( a odstranéni dyskomfortu.
Intenzivni a resuscitacni péce jiz nebyvaji indikovany. Ve vSech téchto fazich je dllezité pokusit se
zajistit co nejlepsi kvalitu Zivota pacienta jeho subjektivni hodnoty. Nemocny se musi smifit
s omezenim, které nemoc plsobi, nemusi nutné dojit ke ztraté kvality Zivota, ztrata mlze byt
kompenzovana. (Vorlicek, 1998; Sldma, 2011).

Psychosocialni a spiritualni aspekty paliativni péce v prostredi intenzivni péce

Paliativni péce vclenuje do péce i psychologické a spiritudlni aspekty. Spiritualita, nalézani
osobniho smyslu a duchovni praxe byvaji v zavéreénych fazich Zivota akcentovany. Néktefi pacienti
mohou proZivat radost a to navzdory obtizim. VSechno souvisi jiz s nemorbidni osobnosti
a s charakteristikou daného ¢lovéka. | v nemocni¢nim prostfedi je mozna navstéva nemocni¢niho
Pro pacienta mohou byt duchovni a psychologickd témata stejné dullezitd jako fyzické obtize.
Problémem mizZe byt stav, kdy nejsou pacienti pfi védomi a nemohou svoje potreby sdélit.

Rodiné je tfeba nabidnout takovou podporu, ktera ji usnadni vyrovnat se s nemoci, zarmutkem
a v pfipadé potreby i s truchlenim.

Casto byva kritizovano, Ze je rodina informovana vice ne? pacient. Nékdy pFibuzni poZaduji, aby
Iékar diagndzu pacientovi nesdélil, snazi se uchranit milovaného ¢lena od utrpeni. Je ale tfeba
zjistit, jaké davody maiji k utajeni diagndzy. Po umrti zaziva rodina obrovskou ztratu a truchleni je
normalni fyziologickou reakci na uvedenou skutecnost. Projevuje se jako uUzkost, zarmutek,
deprese a doprovodné somatické obtize. Velkda cast pozlstalych se béhem mésic vyrovna
se ztratou a neni tfeba intervence. (Vorlicek, 1998; BuZgovd, 2015; Sladma, 2011).
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Etické a pravni principy vztahujici se k poskytovani paliativni péce v prostiredi intenzivni péce

K problematice ukoncovani nelcéelné lécby a poskytovani paliativni péce v prostfedi intenzivni
péce se vaze fada etickych principli Zasadni jsou etické zasady definované Beauchampem
a Childressem — beneficenci, nonmaleficenci, autonomii a spravedlnost. Zasada beneficence
vyzaduje Cinit pacientovi dobro, ale problémem muze byt urdit, co je pro ného dobro jako tzv.
optimalni zdjem. Pokud je to moZné, mélo by se dobro jako optimalni zajem hledat spolecnym
dialogem zdravotnika a pacienta. Principu nonmaleficence jde predevSim o neposkozeni - jedna
se o etické minimum: pokud neni mozna kvalitni kauzalni |é¢ba, nesmi dalsi opatfeni pacientovi
Skodit / ublizovat. K poskozeni pacienta mize dojit, ukonci-li se intenzivni péce predcasné, nebo
také formou dystandzie, coz znamena umélé a nasilné prodluzovani umirani [é¢bou, kde nevyhody
pro pacienta i jeho rodinu ptrevaZzuji nad vyhodami. Princip spravedInosti vyZaduje stejné jednani
s lidmi, ktefi jsou v podobné situaci a rozdilné jednani s lidmi, ktefi jsou v jinych situacich. Zaroven
také klade ddraz na spravedlivou alokaci zdrojd, lidskych i financ€nich. Posledni etickou zdsadou je
zachovani autonomie. Kazdy je zodpovédny za své zdravi a také za své rozhodnuti, které bylo
ucinéno pfi plné informovanosti pacienta. Tato prani museji byt respektovana, a to i kdyz nakonec
mohou mit za dasledek umrti pacienta, napf. pfi odmitnuti navrzené lécby, kdy lékar a pacient by
méli byt rovnocennymi partnery pro hledani vysledného rozhodnuti. Je-li pacient ve fazi, kdy
z jakychkoli dvodd neni schopny vyslovit své prani, je mozné fidit péci podle dfive vysloveného
prani, pokud je pacient sepsal dle § 36 zakona 372/2011 Sh. V ném je stanoveno, Ze pacient mlze
pfedem sepsat souhlas nebo nesouhlas s poskytnutim zdravotnich sluzeb pro pfipad, kdy by
pro svlj zdravotni stav nebyl schopen sam souhlas ¢i nesouhlas vyslovit. Pokud bude mit
poskytovatel pfistup k dfive vyslovenému prani, bude na ného brat zfetel, ale pouze za podminky,
Ze se dfive vyslovené prani vztahuje k situaci, ktera se dala predvidat a dfive vyslovené prani na ni
pamatuje. Soucasti drfive vysloveného prani musi byt pouceni od praktického lékare nebo
oSetfujiciho lékare o dusledcich jeho rozhodnuti. (Kénigovd, 2014; Vdcha a kol., 2012; Slama,
2011; Zékon ¢. 372/2014 Sh.). Dalsi uplatnitelnou zasadou je princip dvojiho Gcinku, vztahujici
se na poddavani paliativni sedace a navysSovani analgezie u pacientl v terminalnim stadiu. Princip
dvojiho ucinku stanovuje pravidla pro etickou pfijatelnost jednani, které ma dobré i nezadouci
pravodné nasledky. Takové jedndni je pfrijatelné, pokud Umyslem jednajiciho je dobry nasledek,
samotny ¢in neni Spatny a dobry ndsledek prevySuje nad nasledkem nezddoucim. (Munzarovd,
2005).

Rozhodovani o ukonceni intenzivni péce a prechod na paliativni péci

Ceska lékarska komora (CLK) vydala v roce 2010 doporuéeni pro pfechod z intenzivni péée na péci
paliativni. Toto stanovisko se tyka pacientl, ktefi nejsou schopni o sobé rozhodovat a jsou
v koneéné fazi jejich 1é¢ebné neovlivnitelného onemocnéni. Mezi nej¢astéjsi stavy patfi pacienti
s multiorgdnovym selhdnim, kde vyvolavajici pfi¢inu nelze ovlivnit a i pfes maximalni podporu
nebo ndhradu organovych funkci, dochazi k trvalému zhorSovani stavu. Dale také pacienti
v hlubokém bezvédomi, kde neni predpoklad obnoveni mozkovych funkci z ddvodl pFitomnosti
ireverzibilniho poskozeni centralniho nervového systému. Pfedevsim je nutné si uvédomit, Ze Zivot
kazdého clovéka je konecny a kazdy pacient ma pravo na nalezitou, odbornou zdravotni péci.
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Ackoli cil intenzivni péce je predevSim zachovani zdravi a Zivota, odstranéni priciny zhorSeného
zdravotniho stavu u pacientl se zvratnym nebo alespori potencionalné zvratnym organovym
selhanim, ne vidy se cil mizZe naplnit. Pokud nelze naplnit cil intenzivni l1écby, pak je nutné
intenzivni Ié¢bu zaménit praveé za lécbu paliativni. Veskeré rozhodovaci procesy musi byt v souladu
s legislativou a musi byt odborné a kvalifikované posouzeny. Musi se respektovat zakladni etické
principy. Lidsky Zivot je nejvy$si hodnota. Pacienti maji pravo na sebeuréeni a zachovani
dlstojnosti. Z tohoto dlvodu je taky dulezité urcit, jestli jakykoli postup ma pro pacienta vétsi
pfinos nebo spiSe ztratu. Pokud je pacient pfi védomi nebo sepsal dfive vyslovené prani, bude
rozhodnuto podle jeho nazoru, jestli ma lé¢ebny nebo diagnosticky postup pfinos. Je nutné si
uvédomit, Ze nepokracovani neucelné lé¢by neznamena omezit pacienta na jeho pravech. Pravé
naopak. Poskytnout pacientovi lé¢bu, kterd je adekvatni k jeho zdravotnimu stavu, je v souladu jak
s etickymi principy, tak s legislativou Ceské republiky. Nezahajeni nebo nepokrac¢ovéani netcelné
lé¢by nelze pfi spravném postupu zaménit za eutanazii ¢i ublizeni na zdravi. (CLK, 2010).

Rozhodovani o ukonéeni intenzivni péée muize byt velmi obtizné, ale podnét o tomto kroku muze
dat kdokoli z oSettujiciho zdravotnického tymu. Stejné tak by do rozhodovani méli byt zahrnuti
vsichni ¢lenové osettujiciho zdravotnického tymu a odpovédnost za konecné rozhodnuti nese
vedouci |ékar pracovisté nebo jim urceny lékar. V dobé pohotovostni sluzby nese odpovédnost
lékar, ktery odpovidd za péci o pacienta. Pokud pacient neurdil jinak, méli by byt nalezité
informovani blizci pacienta. Neni pfipustné, aby odpovédnost za ukonéenou intenzivni péci
a prechod na péci paliativni padla na rodinu. Pokud se rozhodne o ukonceni intenzivni péce
a prechazi se na péci paliativni, musi byt toto rozhodnuti zapsano ve zdravotnické dokumentaci
a to v€etné odborného posouzeni zdravotniho stavu a zdlvodnéni tohoto rozhodnuti. Jakékoli
rozhodnuti mize byt kdykoli zménéno. (Pafizkovd, 2011; CLK, 2010).

v

Doporudeni predstavenstva CLK & 1/2010 vzniklo na podkladé Konsenzualniho stanoviska
k poskytovani paliativni pé€e u nemocnych s nezvratnym organovym selhanim Ceské spole¢nosti
anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny a Ceské spoleénosti intenzivni mediciny CLS JEP
(dale jen Konsenzudlni stanovisko). Pavodni stanovisko vnimalo postaveni rodiny odlisné.
Navrhovalo, aby také rodina a blizci pacienta méli pravo podat podnét k rozhodovani o ukonceni
intenzivni péée. Doporudeni predstavenstva CLK toto pravo pFisuzuje pouze zdravotnikim. (CLK,
2010; Cerny, 2009).

Etické a pravni aspekty vybranych postupiti uplatiovanych v paliativni intenzivni péci

Zvlastni pozornost je potfeba vénovat vybranym postupim uplatiiovanym v paliativni intenzivni
péci. Jednd se predevsim o analgezii a paliativni sedaci, dale pak o ukoncéovani ventila¢ni podpory,
vyzivy a hydratace.

Analgezie v paliativni péci

Paliativni péce zajistuje Ulevu od bolesti a od dalSich symptomu. Bolest se vyskytuje u vice nez
60 % pacientd v termindlnim stadiu nemoci a ¢asto neni dostatecné tlumena. Nelécend bolest
muzZe zpUsobit dalsi stres a utrpeni a mit velky dopad i na bio-psycho-socidlni a duchovni stranku
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Zivota. Nejcastéjsi pficinou nedostatecné analgezie je podcenovani intenzity a razu bolesti. Dalsi
dlivod nedostatecné analgetizace mize byt obava z uspiSeni smrti pacienta, protoze vysoké davky
opioidll zaroven tlumi dechové centrum. M(iZe tak dojit k urychleni smrti, coZz nebyl zamér Iékare.
Pravé zde nam v rozhodovani mohou pomoci vySe zminéné etické principy, predné princip
beneficence, nonmaleficence a princip dvojiho Ucinku, podle kterého by mravnost jednani byla
souzena podle umyslu, coZ v tomto pfipadé znamena zmirnit bolest, nikoli zkratit pacient(v Zivot.
(O’Connor, 2005; Sldéma, 2011). Velké moznosti pfinesly transdermalni systémy aplikace silnych
opioi a regionalni analgezie s porty.

Paliativni sedace

Pokud jiz analgetickd |écba nestaci a pacient stale trpi bolestmi nebo jinymi ptiznaky, které se
nedafi eliminovat, mGze lékaf navrhnout pacientovi tzv. paliativni sedaci. Ta je dle Bruera (2012)
definovana jako ,pouziti Iék( se sedativnim ucinkem ke snizeni pacientova vnimani nesnesitelnych
nebo nezvladnutelnych pfiznak(l, které jsou nedostatecné kontrolovany terapiemi zamérenymi
na priznaky.” Paliativni sedace je kazdodenni soucasti praxe jak v hospicech, tak v zafizenich akutni
péce, ale nedoslo k dostatecnému vyzkumu a pozornosti. Toto se uZivda pouze jako posledni
moznost. (O’Connor, 2005; Bruera, 2012).

Pti rozhodnuti zahdjit paliativni sedaci, je dlleZité, aby rozhodnuti nevychazelo pouze z domluvy
s pacientem a rodinou, ale také s dalSimi zdravotniky, ktefi pecuji o pacienta. Shoda eliminuje
pfipadné medicinsko-pravni konflikty v oSetfujicim tymu. (Bruera, 2012).

Vysazovani 1é¢by a ukoncéovani organové podpory

U nemocnych v terminalnim stadiu je cilem veskeré péce zajistit dlstojné umirani, kdy zasadni je
minimalizovat dyskomforta neprodluzovat proces umirani (dystanazie). U téchto pacientl neni
indikovana lécba dalSich onemocnéni. Obecné lIze f¥ici, Ze je mozné vysadit jakoukoliv zbyte¢nou
a neucelnou lécbu, ale musi byt vidy zajistén komfort pacienta. Nepanuje jednoznaéna shoda
ohledné podavani vyZivy a hydratace. Slovacek (2011) uvadi, zZe je potfeba vzit v Uvahu, zda se
jedna o pacienta v terminalnim stadiu pfi védomi, se zachovalym pocitem hladu a Zizné ¢i bez
tohoto pocitu a pacienta v agdnii. Drdbkovd (2014) uvadi, v jakém poradi |écbu ukoncovat a zda
muzZe dojit ke vzniku somatického distresu. VZdy tedy musime pamatovat na to, Ze pacient nesmi
trpét bolesti, dusnosti, hladem a Zizni, ani dalSimi symptomy, které se mohou v zavérecné fazi
zivota vyskytnout. Nezbytné je zajistit klidné prostredi, proto je jednim z krokd vypnuti alarm(, coz
vSak neznamena, Ze prestdvdme pacienta sledovat. Zasadni je sledovat projevy bolesti a dusnosti
a promptné reagovat v pripadé jejich vyskytu. (Slama, 2011; Drdbkovd, 2014; Slovacek a kol.,
2011).

Eutanazie a asistované suicidium

O paliativni péci plati, Zze prisvédcuje Zivotu, umirani vidi jako normalni proces a neurychluje ani
neoddaluje smrt. Nejvétsi eticky a pravni problém, ktery s témito zdsadami souvisi, je asistované
suicidium a eutanazie. Asistované suicidium znamena usmrceni sebe sama za pomoci ¢i rady druhé
osoby. Technicky vzato druhd osoba pfipravi latku k usmrceni pacienta, ale pacient si ji jiz aplikovat
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musi sdm. Eutanazie znamena umysiné ukonceni Zivota clovéka nékym jinym, nez clovékem
samotnym (v zemich, kde je legalni, to byva |ékaf), na jeho vlastni Zadost. V dfivéjSich dobdach
se eutanazie tfidila na pasivni a aktivni. Pojem pasivni eutanazie znamenal ustoupeni od aktivity,
nepokracovani v [éCebnych postupech nebo nepodani |éku, coZ téz vedlo ke smrti. V dnesSni dobé
by tento pojem nemél existovat. Teoreticky se pojem pasivni eutanazie a odstoupeni od neucinné
léCby kryji. Eutandzii legislativa zakazuje, odstoupeni od neucinné lécby naopak schvaluje.
Pti dnesni technické Urovni je mozné udrzet mnoho Zivot(, ale néktefi tito pacienti dlouhodobé
prezivaji ve stavu, ktery mUze byt povazovan za neutéseny. Neni ucelem ukonceni nebo nezahajeni
Ié€by, aktivni ukondeni Zivota pacienta, ale dat pacientovi moZnost zemfit pfirozenym procesem

evvs

(Munzarovd, 2005; Sokol, 2014; Slama, 2011; Drabkova, 2017).

Oproti tomu aktivni eutanazie byla vyjaddiena jako aktivni zdsah vedouci ke smrti. Napfiklad
podanim smrtelné davky néjakého prostiredku. Zalezelo téZ na tom, zda to nemocny chtél nebo byl
usmrceny proti jeho vdli. Podle legislativy Ceské republiky, ktera tuto problematiku o3etfuje hned
v nékolika zdkonech, je toto jednani nelegdlni. (Munzarovd, 2005; Sokol, 2014; Sléma, 2011,
Drdbkovd, 2017). Atkoliv legislativa eutanazii vyslovné nezmifiuje (CLK, 2010), dotykd se ji hned
nékolik pravnich norem i Eticky kodex CLK. Listina zakladnich prav a svobod se dotyka eutanazie
tak, Ze jedno z prav tvrdi, Ze kazdy ¢lovék ma ndrok na Zivot a kazdy lidsky Zivot je hoden ochrany
a to uz pred narozenim. Také tvrdi, Ze nikdo nesmi byt Zivota zbaven. Eticky kodex Ceské |ékarské
komory zminil eutanazii a asistované suicidium vyslovné. V ¢lanku €. 7 se uvadi, ze u umirajicich
a nevylécitelné nemocnych, musi lékaf ucinné tisit bolest, mirnit utrpeni a ochrarovat lidskou
dlstojnost. Cilem lékafova jednani nema byt za kazdou cenu prodluZovat Zivot u neodvratitelné
a bezprostfedné ocekdvané smrti. Asistované suicidium ani eutanazie nejsou pripustné.
Na problematiku eutanazie pamatuje i trestni zakon, ktery v § 140 tvrdi Ze, kdo jiného Umysiné
usmrti, bude potrestan odnétim svobody na deset az osmndct let. | na problematiku asistovaného
suicidia pamatuje trestni zdkon, ktery v § 144 tvrdi Ze, kdo jiného pfiméje k sebevrazdé nebo
jinému pomaha k sebevraidé, bude potrestdn, doslo-li alespon k pokusu sebevrazidy, odnétim
svobody aZ na tfi roky. (Zdkon ¢. 40/2009 Sb.; Slama, 2011; Munzarovd, 2005; Sokol, 2014).

Vyzkumné otazky
1. Dochazi na vybranych pracovistich ke zméné Ié€by intenzivni na |é¢bu paliativni
a v jakych pripadech se tak pripadné déje?

2. Kdo rozhoduje o ukoncovani intenzivni péce a prechodu na paliativni péci u pacientd,
ktefi o tom nemohou sami rozhodnout?

3. Jakym zpUsobem probihd prechod z intenzivni na paliativni péci (co je ukoncovano
a vysazovano) a jaky je rozsah poskytované paliativni péce?

4. Jaké jsou postoje nelékarskych zdravotnickych pracovnikl k ukonéovani intenzivni péce
a poskytovani paliativni péce v prostredi intenzivni péce?
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Dotaznik

Pouzit byl dotaznik vlastni konstrukce s 21 otdzkami.

Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny vzorek tvofi vieobecné sestry, zdravotnicti zachranafi a zdravotnicti asistenti pracujici
na vybranych jednotkdch intenzivni péce (JIP) nebo anesteziologicko-resuscitacnich oddélenich
(ARO), bez ohledu na délku praxe ¢i zkusenost s ukoncovanim intenzivni péce pfi prechodu na péci
paliativni, ochotni vyplnit anonymni dotaznik.

Organizace dotaznikového Setieni

Vyzkum byl provadén na vybranych oddélenich ve tfech nemocnicich — nemocnici oblastni
(nemocnice A), krajské (nemocnice B) a fakultni (nemocnice C), vidy na oddéleni Anesteziologicko-
resuscitacnim (ARO), Chirurgické JIP (CHIR JIP), Interni JIP (INT JIP) a Neurologické JIP (NEU JIP).

Vyzkumné Setfeni probihalo v lednu a Unoru roku 2017. Celkové bylo distribuovano 120 dotaznikd,
vzdy po 10 kusech na kazdé oddéleni; celkem se vratilo 89 dotaznik( s ndvratnosti 74,2 %.

Zpracovani dat a diskuse k vybranym otazkam

1. Dochazi na vybranych pracovistich ke zméné lécby intenzivni a Iécbu paliativni a v jakych
pripadech se tak pfipadné déje?

Kazdému pacientovi musi byt poskytnuta péce, ktera je adekvatni k jeho zdravotnimu stavu
a soucasné je v souladu s nejnovéjSimi poznatky. Ne vZdy to znamena3, Ze je pro pacienta nejlepsi
péce intenzivni. Pokud doslo k organovému selhani, které nereaguje na terapii a neni zadna
moznost obnovy organovych funkci, je potfeba poskytnout takovou péci, ktera odstrani bolest,
stradani, dyskomfort a zachova dUstojnost pacienta. O’Connor uvadi, Ze az 90 % pacientd, ktefi
zemfou

na oddéleni intenzivni péce, zemrou predevSim kvlli rozhodnuti o ukonceni nebo
o neposkytnuti Zivot prodluzujici 1éCby. V Zadném pripadé nemlzeme uvaZzovat nad tim, Ze cil
nenasazeni nebo vysazeni nékterého lé¢ebného postupu, pokud neni tento postup indikovan, ma
za ukol urychlit umirdni nebo zpUsobit smrt. (Sidma 2011; O’Connor, 2005; Pafizkovd, 2011).

Bylo zjiSténo, Ze na vSech sledovanych oddélenich, vyjma dvou, dochazi k ukoncovani intenzivni
péce a zahajovani péce paliativni. Dvé vyjimky tvori CHIR JIP oblastni nemocnice a INT JIP z krajské
nemocnice. Respondenti z CHIR JIP oblastni nemocnice se shoduji, Ze se u nich intenzivni péce
neukoncuje a respondenti z INT JIP krajské nemocnice jednomysIiné uvadéji, ze nevédi, zda se
u nich intenzivni péce ukoncuje. Zajimava situace vyvstala na INT JIP oblastni nemocnice a ARO
krajské nemocnice, kde ¢ast respondentl odpovidala, Ze se u nich intenzivni péce ukoncuje a cast
vypovidala, Ze neukoncuje. Mlze to byt z divodu, Ze respondenti pracuji na oddéleni intenzivni
péce pouze kratkou dobu.... Také je mozné, Ze se s tim jednoduse nesetkali nebo je moiné, Ze se
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zde intenzivni péce neukoncuje a na péci paliativni se neprechazi a respondenti si pouze nebyli
jisti, a tak napsali radéji, ze nevédi.

Doporudeni pfedstavenstva CLK &. 1/2010 uvadi, Ze je mozné ukonéit intenzivni pé&i u pacient(
v kone¢né fazi jejich lé¢bou neovlivnitelného onemocnéni, coZz také odpovidalo nejvice
respondent(, Ze jsou pfipady, kdy k ukoncovani intenzivni péce dochazi. Intenzivni péce muze byt
dale ukonéena na prani pacienta, coz uvedlo pét respondentl. K ukonfovani intenzivni péce by
vSak nemélo dle zminénych doporuceni dochdzet na prani rodiny, coz vSak uvedli cCtyfi
respondenti. Dlouhodobé bezvédomi a vysoky vék nelze pocitat za konecnou fazi lécbou

neovlivnitelného onemocnéni, presto i tyto moznosti respondenti uvadéli.

2. Kdo rozhoduje o ukoncovani intenzivni péce a prechodu na paliativni péci u pacientu, ktefi
o tom nemohou sami rozhodnout?

Konsenzudlni stanovisko (Cerny, 2009) uvadi, 7e ,podnét k zahajeni paliativni péée mize dat
kdokoliv z oSetfujiciho zdravotnického tymu, z rodiny ¢i okruhu tzv. blizkych pacienta”, a Ze
»kdykoliv je to moZné, pacientovo prani a nazor rodiny ¢i blizkych musi byt zahrnuty
do rozhodovani o zahajeni paliativni péce.” Oproti tomu Doporuéeni pfedstavenstva CLK 1/2010
uvadi, Ze podnét k zahdjeni mlze dat kdokoliv ze zdravotnik(, rodina ani blizci jiz zmifovany
nejsou. Obé doporuceni vsak nepfipoustéji delegovani odpovédnosti za rozhodnuti na rodinu
Ci blizké a obé téZ doporucuji zapojeni viech celent (lékafi i nelékarsky zdravotnicky personal)
oSetfujiciho zdravotnického tymu, avSak zavérecné rozhodnuti je odpovédnosti vedouciho |ékare
pfislusného pracovisté (nebo jim urceného lékare), pripadné oSetfujiciho |ékafe v dobé mimo
béZnou pracovni dobu.

Nejvice respondentll odpovédélo, Ze se jedna o domluvu/ dohodu mezi lékafi, pficemz rozhoduijici
slovo ma primar a dale pak, Ze rozhoduje vedouci lékar, pripadné prednosta kliniky nebo primar.
Moznost oSetfujici Iékaf, vybral pouze jeden respondent a moznost, Ze se jedna o domluvu mezi
Iékafi, pficemz oSetfujici sestry se ptaji na jeji nazor, zvolil také pouze 1 respondent, opét s tim, zZe
rozhodujici slovo ma primar. Jednalo se o respondenta z oddéleni ARO oblastni nemocnice,
s délkou praxe v oblasti intenzivni pécée 21 let. Odpovéd, Ze se jedna o domluvu mezi lékafri, ale Ze
na nazor se ptaji stani¢ni sestry, nebo vedouci sestry smény, nezvolil Zddny respondent, ale Ctyfi
dotazovani odpovédéli, Ze se jednd o domluvu / dohodu vsech ¢leni tymu pfimo se podilejicich
na péci o pacienta a jeden respondent odpovédél, Ze se jednd o rozhodnuti Iékafl a sester pfimo
se podilejicich na péci o pacienta. Zodpovédi respondentdl mulzeme soudit, Ze zapojeni
nelékarskych zdravotnickych pracovniki do rozhodovani o zméné lécby je na sledovanych
pracovistich nizké, da se fict, Ze v rozporu s platnymi doporuéenimi.

Dvandct respondentl uvedlo, Ze se na rozhodovani podili rodina, ale drtiva vétsina z nich uvadéla,
Ze je rodina pouze informovédna bud o samotném rozhodovacim procesu, nebo az v pfipadé
vysledku sméfujiciho k ukonceni péce. Trinact respondentll uvedlo, Ze je intenzivni péce ukoncena
i pres vali rodiny, ale polovina respondentl (34) uvedla, Ze se s takovou situaci, Ze by rodina
vyjadrila nesouhlas, nikdy nesetkali.
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Zajimavé je zjisténi, ze navzdory doporucenim byva intenzivni péce ukoncena i v pripadé, ze nékdo
vznese namitku, souhlasi-li s ukoncenim vétSina (odpovéd 32 respondentll) a 17 respondentl
dokonce uvedlo, Ze neni prostor pro vzneseni namitky z rad ¢lenli oSetrfovatelského tymu, coz opét
svédci o nezapojovani nelékafl do rozhodovaciho procesu.

3. Jakym zplUsobem probiha pfechod z intenzivni na paliativni péci (co je ukoncovano
a vysazovano) a jaky je rozsah poskytované paliativni péce?

Dle literatury neni u pacient(l v terminalnim stadiu indikovana ani intenzivni ¢i resuscitacni Ié€ba,
ani lécba chronickych onemocnéni pacienta, viz kapitola Faze nevylécitelného onemocnéni.
Obecné lze fici, Zze je mozné vysadit jakoukoliv zbyteénou a neucelnou |é€bu, ale musi byt vidy
zajistén komfort pacienta. Nejvice respondentl (62 z 68) oznacilo moznost zahrnujici nerozsifovani
stdvajici 1é¢by. Druhou nejcastéjSi odpovédi bylo zahajeni paliativni sedace (57 respondentu).
Vysazeni |ék(i na podporu obéhu oznacilo 31 dotazanych. Vysazeni antihypertenziv byla dalsi
moznost a zvolilo ji 14 respondentu. Stejny pocet respondentl zvolil moznost zahrnujici vysazeni
veskeré chronické medikace. Nezahajeni dialyzacni |é¢by byla dalSi moZnost a zvolilo ji
33 respondentd.

Nejvice diskutovano je ukoncovani ventila¢ni podpory vzhledem kriziku vzniku somatického
dyskomfortu a zajiSténi vyZivy a hydratace (Drdbkovd; 2014; Slovacek, 2011; Sléma, 2011).
Postupné snizovani ventila¢ni podpory vybralo 21 dotazovanych, zatimco odejmuti ventilacni
podpory s odpojenim od ventilatoru oznacilo celkem 12 respondent(l. Odejmuti ventilacni podpory
s odpojenim od ventilatoru s naslednou dekanylaci vybralo celkem pét respondentl. Vysazeni
oxygenoterapie zvolilo sedm dotazovanych., vysazeni enterdlni vyzivy vybralo 13 dotazovanych
a vysazeni parenteralni vyzivy 17 respondentl. Nejméné Casto volenou moznosti byla odpovéd
zahrnujici vysazeni infuzni terapie a to pouze ¢tyfi respondenty.

Na otazku, co do paliativni péce na jejich oddéleni nebyvad zarazeno, odpovédéla vétsina
respondentll, Ze podavani transfuzi, ddle pak bylo uvadéno podavani parenteralni a enteralni
vyzivy a tekutin perordlné (navzdory mozinému perordlnimu pfijmu) a subkutdnné. Nikdo
z respondentld mezi neposkytovanou péci nezahrnul pravidelnou hygienickou péci a polohovani,
avSak dva respondenti uvedli, Ze nedoprovazeji rodinu a blizké pacienta.

Do paliativni péce pak byva zahrnuto vse, co prispiva ke komfortu pacienta a pomaha eliminovat
bolest a jiné neprijemné symptomy. Podle Udaju (Drdbkovd, 2015), by se méli anesteziologové
vramci své profese vice vénovat |écbé bolesti vramci paliativni péce, méli by byt povéreni
farmakoterapii a intervenéni terapii bolesti. Dale udava, Ze pacienti maji moznost se vyjadfit, zda si
preji ¢i nepreji rozsifovani zakladni analgetické a anxiolytické terapie a zda souhlasi s poddvanim
ucinnych ddavek opioidd. Podavani analgetik jako dileZitou soucast paliativni péce uvedla vétsSina
respondentl (81 z 89), 78 jich pak uvedlo podavani sedativ. Analgezie byla jmenovéana také jako
nejcastéjsi odpovéd na otazku, co by nikdy byt vysazeno nemélo. S trochou nadsazky mizeme fict,
Ze by do paliativni péce mohlo patfit i poddvani ¢erveného vina, které udajné (Drdabkovad 2016),
pozitivné ovliviiuje pocit psychické relaxace, ma anxiolyticky ucinek a navozuje pozitivni emoce,
dale je mu pfricitana aktivizace vzpominek a pocit celkového komfortu. Tato moznost vsak
v nabizenych odpovédich nebyla a nikdo z respondent ji ani nedoplnil.
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4. Jaké jsou postoje nelékarskych zdravotnickych pracovnik(i k ukoncovani intenzivni péce
a poskytovani paliativni péce v prostiedi intenzivni péce?

Navzdory prevladajicimu nazoru, Ze se v pfipadé ukoncovani intenzivni péce nejedna o eutanazii
(Munzarovd, 2005; Sokol, 2014; CLK, 2010; Cerny, 2009), povaiuje 10 respondent(i z 89
za eutanazii ukonceni intenzivni péce na Zadost pacienta a tfi respondenti pak povaZuji
za eutanazii ukonceni intenzivni péce u pacientll, kterym nepfindsi uzitek a nemohou se sami
rozhodnout z diivodu poruchy védomi. 78 respondent(i z 89 uvedlo, Ze ukoncovani intenzivni péce
neni v rozporu s jejich presvédéenim, a sedm jich uvedlo pravy opak. Dva respondenti uvedli, Ze si
nejsou jisti, a dva uvedli, Ze o tom nepfemysleli.

Zavérecné shrnuti

Z vyzkumu jasné vyplynulo, Ze se na vétSiné sledovanych pracovistich intenzivni péce ukoncuje
a prechazi na péci paliativni. Pouze dvé sledovand oddéleni intenzivni péci neukoncuji. Podle
doporudeni predstavenstva CLK 1/2010 mGze dat podnét k ukonéeni intenzivni péce kdokoli
ze zdravotnikd. | presto nejvice respondentl uvedlo, Ze se jednd pouze o domluvu mezi Iékafri.
Jen zlomek respondentll uvedl, Ze se jedna o domluvu vsech ¢lenli oSetfovatelského tymu, kteti se
na péci o pacienta podileji. Na vybranych oddéleni byla respondenty ¢asto oznacend odpovéd, ze
i pfes namitku ¢lena zdravotnického tymu, je intenzivni péce ukoncena, pokud souhlasi vétsina.
Z tohoto je mozné soudit, 7e se vétsina oddéleni timto doporuéenim CLK nefidi.

Pti ukonceni intenzivni péce a pfi pfechodu na paliativni péci se nejéastéji dle respondent(l uziva
nerozsireni stavajici |éCby. Velice ¢asto se zah3ji paliativni sedace. Nejéastéji nebyva do paliativni
péce zahrnuto podani transfuze. Podle respondentl je poddavani analgetik zasadni soudcasti
paliativni péce; vétsina respondentd soudi, Ze by se nikdy neméla vysazovat.

| kdyz dle literatury neni v indikovanych pripadech prechod z intenzivni péce na péci paliativni
povaZovan za eutanazii, celkem 13 respondentl si mysli, Ze o eutanazii jde. Deset respondentu
povazuje ukonceni intenzivni péce na Zadost pacienta za eutanazii a tfi respondenti povazuji
za eutanazii ukonceni intenzivni péce u pacientl, kterym neptindsi uzitek a nemohou se sami
rozhodnout z ddvodu poruchy védomi. Sedm respondentl citi rozpor ve svém presvédceni

pfi ukonéeni intenzivni péce.

Vybér vyznamnych otazek podle ¢isel v dotazniku, k nimz se kvantitativné, popfr-. i kvalitativné
vyjadiovali respondenti:

6) Dochazi na Vasem oddéleni k ukoncovani intenzivni péce a prechodu na péci paliativni?
= Ano
= Ne
= Nevim
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7) Pokud na Vasem oddéleni ukoncujete intenzivni péci a prechazite na paliativni péci, v jakych
pripadech se tak déje?

Pacient si preje ukoncit intenzivni péci

Rodina pacienta si preje ukon it intenzivni péci

U pacient v terminalnim stadiu onkologickych onemocnéni

U pacientd v termindlnim stadiu neonkologickych onemocnéni (CHOPN apod.)
U pacientd s nezvratnym organovym selhanim nereagujicim na léc¢bu

U pacientd s tézkym ireverzibilnim poskozenim mozku (napt. hypoxické poskozeni mozku
u pacient(i po KPR)

U pacientd v dlouhodobém bezvédomi
U pacientu ve vysokém véku

Jiné (prosim vypiste)

8) Pokud na Vasem oddéleni ukoncujete intenzivni péci u pacientu, ktefi o tom nemohou sami
rozhodnout, kdo o tom v jeho béZiném provozu rozhoduje?

9) Pokud na Vasem oddéleni provadite ukonéeni intenzivni péce a prechod na paliativni péci,

Prednosta kliniky/Primar
Vedouci Iékar oddéleni
Osettujici lékaf

Jednd se o domluvu mezi Iékati, rozhodujici slovo ma (prosim vypiste)

Jedna se o domluvu mezi |ékafi, oSetfujici sestry se ptaji na jeji ndzor, rozhodujici slovo ma
(prosim vypiste)

Jedna se o domluvu mezi Iékafi, na nazor se ptaji stanic¢ni sestry/vedouci sestry smény,
rozhodujici slovo ma (prosim vypiste)

Jedna se o domluvu vsech ¢lenli tymu pfimo se podilejicich na péci o pacienta (tj. Iékard,
sester, oSetfovatell/oSetfovatelek, fyzioterapeutd, ...)

Jedna se o rozhodnuti Iékar(l a sester pfimo se podilejicich na péci o pacienta
Jedna se o rozhodnuti vech lékar(i a sester ve sméné

Jiné (prosim vypiste)

ve

jakou roli vtom hraje rodina?

Rodina je lIékafem informovana o probéhlém rozhodovacim procesu a jeho vysledku
Rodina je Iékafem informovana pouze v pfipadé, Ze se prechazi na paliativni péci

Rodina se spolupodili na rozhodovani
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= Jiné (prosim vypiste)

10) Pokud se na Vasem oddéleni ukoncuje intenzivni péce a prechazi se na péci paliativni,

co se déje pfi nesouhlasu rodiny

= Intenzivni péce je ukoncena i pres vili rodiny

Pfani rodiny je respektovano

Jesté jsem se s takovou situaci nesetkal/a

= Jiné:

7

11) Pokud se na Vasem oddéleni ukoncuje intenzivni péce a prechazi se na péci paliativni,

co se déje pfi nesouhlasu nékoho z oSetfovatelského tymu?

= Intenzivni péce je ukoncena iv pfipadé, Zze nékdo vznese namitku, souhlasi-li vétsina

Intenzivni péce je ukonéena pouze v pfipadé, Ze nikdo nevznese namitku
=  Pro vzneseni namitky ¢leny oSetfovatelského tymu neni prostor

= Jiné:

12) Které z postupti jsou na Vasem oddéleni pfi ukonceni intenzivni péce uplatiiovany?

’

= NerozSifovani stavajici Iécby

=  Vysazeni |ék{ na podporu obéhu

= \ysazeni antihypertenziv

=  Vysazeni veskeré chronické medikace

=  Postupné snizovani ventila¢ni podpory

=  QOdejmuti ventila¢ni podpory - odpojeni od ventilatoru
= QOdejmuti ventilaéni podpory - odpojeni od ventilatoru s naslednou dekanylaci
= Vysazeni oxygenoterapie

= Nezahdjeni dialyzacni |éCby

= Vysazeni enteralni vyzZivy

= Vysazeni parenteralni vyzivy

= \ysazeniinfuzni terapie

= Nasazeni paliativni sedace

= jiné (vypiSte prosim)

13) Pokud provadite paliativni péci na Vasem oddéleni, co do ni nebyva zahrnuto?
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=  Poddvani analgetik

=  Poddvani sedativ

=  Poddvani tekutin per os (je-li to mozné)

= Poddvani tekutin subkutanné, neni-li mozny perordlni pfijem
=  Poddvani tekutin intravendzné, neni-li mozny peroralni pfijem
=  Poddvani enterdlni vyZivy

=  Poddvani parenteralni vyZivy

=  Podavani oxygenoterapie

=  Poddvani transfuzi

=  Polohovani

=  Pravidelna hygienicka péce, véetné péce o oci a dutinu Ustni
=  Celkova koupel minimalné 2x tydné

= Péce o rany a vstupy

=  Bazdlni stimulace

= Doprovazeni rodiny a blizkych pacienta/pacientky

14) Kdo by mél, podle Vaseho nazoru, rozhodovat o ukonceni intenzivni péce a prechodu
na paliativni péci u pacienta, ktery o tom nemiuize rozhodnout sam?

= Lékafi

= Rodina

= Cely tym, ktery se o pacienta stara, véetné rodiny

=  Pouze zdravotnici, bez rodiny

= Nikdo, ukoncéovani intenzivni pé¢e nepovazuji za spravné

= Jiné (prosim vypiste)

15) Které z uvedenych postupu jsou pro Vas v ramci ukonceni intenzivni péce prijatelné?

’

=  Nerozsifovani stavajici |éCby

= Vysazeni lékl na podporu obéhu

=  \ysazeni antihypertenziv

=  Vysazeni veskeré chronické medikace

= Postupné snizovani ventila¢ni podpory
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=  QOdejmuti ventilacni podpory - odpojeni od ventilatoru

=  QOdejmuti ventilaéni podpory - odpojeni od ventilatoru s naslednou dekanylaci
= Nezahdjeni dialyzacni |éCby

= Vysazeni enteralni vyZivy

=  Vysazeni parenteralni vyZivy

= Vysazeni infuzni terapie

= Nasazeni paliativni sedace

= 74dny z uvedenych postup( pfijatelny neni, v intenzivni péci by mélo byt vidy pokracovano

16) Co si predstavujete pod pojmem paliativni sedace?
17) Co by podle Vas méla zahrnovat paliativni péce v prostiedi intenzivni péce?

=  Poddvani analgetik

=  Poddavani sedativ

=  Poddvani tekutin per os (je-li to mozné)

= Poddvani tekutin subkutanné, neni-li mozny peroralni pfijem
=  Poddvani tekutin intravendzné, neni-li mozny peroralni pfijem
= Podavani enteralni vyZivy

= Podavani parenteralni vyZivy

=  Podavani oxygenoterapie

=  Poddvani transfuzi

=  Polohovani

= Pravidelnou hygienickou péci, véetné péce o oci a dutinu Ustni
= Celkovou koupel minimalné 2x tydné

= Pé&c&io rany a vstupy

= Bazdlni stimulaci

=  Doprovazeni rodiny a blizkych pacienta/pacientky

= Jiné

19) Je ukonceni intenzivni péce v rozporu s Vasim presvédcenim, filosofickym ¢i nabozenskym?

= Ano

= Ne
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=  Nikdy jsem o tom nepfemyslel(a)
=  Nejsem si jisty(3)
20) Povazujete ukonceni intenzivni péce a prechod na péci paliativni u pacienta, ktefi o to Zadaji,

za eutanazii?
= Ano

= Ne

21) Povazujete ukonceni intenzivni péce a prechod na péci paliativni u pacientd, kterym
intenzivni péce nepfinasi uzitek a ktefi se nemohu sami rozhodnout z diivodu poruchy védomi,
za eutanazii?

= Ano

= Ne

‘ VONDRACKOVA, Jitka. Paliativni péce v intenzivni pé¢i. Pardubice, 2017. Bakalatrska prace. Univerzita
‘ Pardubice. Fakulta zdravotnickych studii.
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