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Postgradualni témata

Pacienti s koronarnimi stenty v perioperacni mediciné

Era koronarniho stentingu a vyvoje celé Fady generaci korondrnich stentdl byla zahdjena pfiblizné
pred 40 lety s jejich perkutdannim zavadénim se zkratkou PCl ( percutaneous coronary intervention)
po éfe plvodnich pouhych desobliteraci. Stenty tim G¢inné dopliiovaly balénkové angioplastiky.
Dnes pribyvaji pocty takto zajisténych pacientl; ti Casto podstupuji ve svém dalSim Zivoté
nekardiochirurgické vykony rlzného druhu a vstupuji daleko pocetnéji a s rliznorodymi naroky
i do anesteziologie a perioperacni intenzivni mediciny.

V perioperacnim obdobi je tfeba vénovat patofyziologickou i klinickou pozornost nejen celkové
kondici a pfipravenosti pacienta, ale zaméfit se i na indikaci stentingu, na charakter stentu,
na antitrombotickou a antikoagula¢ni medikaci.

Metodicka doporuceni vyZzaduji vénovat prioritni pozornost bodim:
=  Zajak dlouho po stentingu je mozna elektivni operativa
=  Zda je perioperacné nutné / vhodné pokracovat v antitrombocytarni prevenci

= Jaky vzdjemny pomér lze o¢ekdvat mezi riziky chirurgického krvaceni versus trombotizace
stentu s naslednou ischemii myokardu ar po vznik akutniho infarktu myokardu

Poznamky z historie

Perkutanni transluminalni korondarni angioplastiky zahajil v roce 1977 Grintzig; bez stentingu ale
snadno vznikaly restendzy v 15 — 60 % pfipadd.

V 80. letech minulého stoleti byly uzity prvni metalické stenty, které mély za cil predejit riziku
v tvorbé restendz.

Zahajily uspéch od roku 1993; jejich implantace ale vyvoldvala traumatické zmény ve sténé
koronarni arterie a poruchy hemokoagulace — thrombogeneze a hyperplazii intimy. Zmény byly
obdobné jizveni s naslednou restendzou stentu u 10 — 30 % takto oSetrfenych pacientl v prabéhu
3 — 6 mésicl po implantaci.

Lékové stenty: Od roku 2000 vstoupily do PCl |ékové stenty (DES — drug eluting stents). Kovova
struktura byla potazena polymerem, ktery zamezoval jizveni a vzniku pevné jizevnaté tkané.
K antiproliferativné puUsobicim Iékim patfily pripravky ze skupiny taxus a limus. Vznik restendz
poklesl na 5 — 8 %; uvedena kategorie stentl byla ale podstatné nakladnéjsi.

Imunosupresivni a antiproliferacné plsobici latky v prvni generaci DES omezovaly vSak regeneraci
endothelu. Obnazeny subendothel byl vystaven kolujicim krevnim destickam a prozanétlivym
mediatorim a predisponoval k trombotizaci stentd dokonce po dobu aZ tfi let. Vztahovalo se to
zejména na soubézné perioperacni obdobi, které se patofyziologicky vyznacuje hyperkoagulacnim
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stavem. Nejvice rizikové bylo obdobi 6 — 9 mésic. Predispozice ke vzniku akutniho infarktu
myokardu byla vysoka: v 10 — 30 % pfipadu.

Prvni generace DES byla schvdlena FDA vroce 2003. Metalicky stent byl pokryt polymerem
s antiproliferaénim ucinkem. Sirolimus imunosupresivné omezuje hyperplazii neointimy po dobu az
6 tydn(. Paclitaxel plUsobi rovnéz antiproliferacné a cytotoxicky a 10 % ingredience se uvolni
v prvnich 10 dnech a dalsi poté velmi postupné.

Druha generace DES zménila vSechny tfi slozky. Skladala se z tenci, kontrastnéjsi a flexibilni chrom-
kobalt nebo chrom-platina struktiry, obdukované biokompatibilnim polymerem a nabizela velmi
vyznamnou moznost obnovy endothelu. Zotarolimus inhibuje proliferaci hladkych svald
a vorganismu se zcela rozlozi po plném vyplaveni. Everolimus je podobny sirolimu
s antiproliferaénim a imunosupresivnim plsobenim; je vice lipofilni a pohotové se absorbuje

do stény arterie.

DES s bioabsorbovatelnym polymerem a bez polymeru mély
struktdru prazdnych rdmda - matrix, naplnénych v sitovych prohlubnich
ucinnym farmakem, odkud se pfipravek uvolfioval — viz kopie obrdazku,
uvedeného k ilustraci v Uvodu tohoto reserSovaného textu.

Bioabsorbovatelné DES, potazené polymerem se absorbuji do 6 — 12
mésicl; vymizi tim prozanétlivé plsobeni. Byly schvaleny FDA v roce
2015. Everolimus i polymer se rezorbuji po vyplaveni |ékd
za 3 mésice po zavedeni. Jsou cestou CE schvdleny pro Evropu

obdobné jako jsou schvaleny cestou FDA v USA.

Bioabsorbovatelné stenty se plné rezorbuji do 2 — 3 let. Obsahuji poly — L — laktid, jsou pokryty
everolimem. FDA je schvalila v roce 2016. Pravdépodobné nevylucuji pozdni trombotizaci stentu
a v soucasné dobé probihaji ovérujici studie.

Stenty budoucich generaci vyuZivaji stenty kryté protilatkami, které stimuluji tvorbu kolujicich
endothelialnich bunék a podporuji obnovu endothelu. Znovu se ovéruje bioabsorbovatelna matrix
s polymerem.

Metodicka doporuceni

S bouflivym vyvojem stent( probihaly i zmény v perioperaéni mediciné, které odpovidaly novym
strukturam a uzitym pripravkim.

V roce 2002 byl napf. doporucen ¢asovym odklad operativy po stentingu na 6 tydnud po implantaci
metalického stentu.

V roce 2003 se doporuceni opirala jiz o Iékové stenty a jesté novéjsi doporuceni AHA (American
Heart Association) z roku 2007 doporucila odlozZit elektivni nekardiochirurgické vykony o 4 — 6 tydnd.
Pfi neodkladnych wvykonech pokracovala antitromboticka terapie, ackoliv zvySovala riziko
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peroperacniho a casného pooperacniho krvaceni. TotéZz doporucila ASA (American Society
of Anesthesiologists) v roce 2009.

V roce 2014 doporuceni stanovilo odlozit chirugické vykony o 14 dnl po balonkové angioplastice,
30 dnu po implantaci metalického stentu a o jeden rok po implantaci DES stentu.

Pti zdvaznych operacnich indikacich se v téchto pfipadech zkratil odklad na 30 dnl po implantaci
metalického stentu a na 6 mésict po implantaci soucasnych DES.

Doporuceni v USA a evropska doporuceni pfitom jednotné doporucuji multidisciplindrni a zcela
personalizovany pristup ke kazdému pacientovi jako ke komplikovanému pfipadu s nutnosti
spole¢ného posouzeni, rozhodnuti a jednotného navrhu, vypracovanému s operatérem.

Pohled na timing po stentingu je v Evropé ve srovnani s USA ponékud liberdlnéjsi. Ve vybranych
pfipadech doporucuji zafadit vykon jiz za jeden meésic po stentingu. V USA nejsou jednotna
doporuceni pro premostujici ,bridging” terapii s uZitim nitroZilni antitrombocytarni medikace;
v Evropé je dany koncept pfijat.

Stent a riziko trombdzy

Trombdza stentu je nahla kritickd komplikace — vede k rozvoji akutniho infarktu myokardu nebo
pfimo k nahlé kardialni smrti.

Jeji pfi¢inou muZe byt malpozice stentu, korondrni disekce, nelpliné zhojeni endothelu pti vysazeni
antitrombocytdrni medikace.

Trombdza stentu (ST) se ¢asové rozdéluje do kategorii:

= Akutni ST: do 24 hodin po implantaci stentu
= Subakutni ST: v ¢ase 24 hodin — 30 dnll po implantaci stentu
= Pozdni ST: v obdobi od 31 dni az do ukonceni jednoho roku po implantaci stentu

= Velmi pozdni ST: po uplynuti jednoho roku od implantaci stentu

Indikace pro implantaci stentu podle FDA:

= Tfileté riziko vzniku trombdzy je nizsi nez 2 %.

=  Podminkou je stabilita stavu pacienta bez komorbidity, jako je diabetes mellitus, chronicka
renalni nedostatec¢nost, infarkt myokardu, levostranna ejekéni frakce — LVEF < 30 %,
poskozeni hlavni a. coronaria sin., s [ézemi kratSimi nez 28 — 30 mm; nekomplexni a vrozené
koronarni anomalie a léze.

Ale uvedené pozadavky a jejich kritéria splfiuje pfed zamyslenou indikaci pouze 25 — 40 % pacient(.
Vsichni  pacienti jsou pritom posuzovani spohledem pfinosu v porovnani srizikem
v multidisciplinarnim tymu specialistQ.
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Antitrombocytarni terapie

Aktivace desticek je vcelkovém riziku trombotického uzavéru stentu prioritni. Doporucuje
se dudlni antiagregacni terapie jako optimalni.

Nejcastéji se ordinuji aspirin a clopidogrel jako ireverzibilni inhibitory desti¢ek. Mohou vsak byt
az u 30 % uvedenych pacient( ¢astecné neucinné. Divodem je farmakogenomicky profil daného
pacienta s genetickym polymorfismem.

Clopidogrel je prodroga — je konvertovan na aktivni pripravek v jatrech cytochromem P450 (CYP).
M3 t% vdélce 6 hodin a vstupuje do interakci s dalSimi farmaky, zavislymi na P450 (CYP).
Ve vzacnych ptipadech je indikovano genetické vysetieni s ovéfenim jeho ucinnosti.

Soucasna antitrombocytarni farmaka patfi do Ctyr zdkladnich skupin:

= Inhibitory tromboxanu v€etné aspirinu — jsou doporucovany k celozivotnimu uzivani

= Glykoprotein IlIb / llla a inhibitory v¢. tirofibanu, eptifibatidu a abciximabu — jsou uZivany
nitroZilné v pribéhu implantace stentingu. Tirofiban a eptifibatid maji t’2 v trvadni 2 hodin.
Doba zvysené krvacivosti se upravi do 4 hodin po ukonceni infuzniho poddvani. Riziko
krvaceni je vy$si a nelze je snizit nebo upravit podanim naplavu krevnich desticek.

=  P2Y12 nebo blokator receptoru adenosin-difosfatu v¢. clopidogrelu, prasugrelu, ticagrelu
a cangreloru.

= Prasugrel patfi do tfeti generace thienopyridinu a je vyhodnéjsi nez clopidogrel. Je pro vznik
krvaceni rizikovéjsi, je ekonomicky nakladnéjsi.

= Ticagrelor je aktivni i po poziti per os, jeho uUcin je reverzibilni, neni prodrogou, kterd
vyzaduje first-pass effect pfi prvnim prlchodu jatry s aktivaci na Groven ucinné slozky.

= Voraxapar je antagonista receptoru 1, aktivovaného proteazou byl schvalen FDA v roce 2011;
je podavan peroralné, ma reverzibilni ucinek, dosahuje vrcholu svého pisobenido 1 —2
hodin a ma termindalni t% v trvani 8 dnu.

= Heparin ma nevyznamny antitrombocytarni G¢inek a je pro premostujici terapii nevhodny pfi
vysazeni ucinnéjsich pripravk(l, uvedenych ve vyse popsanych skupinach.

Perioperacni obdobi

Antiagregace a riziko krvaceni

Perioperacni obdobi je pro anesteziology narocné zejména u pacientl s recentné implantovanymi
stenty pfi jejich probihajicim antiagregaénim zajisténi. Postup je optimalné vypracovan
a doporucen konziliem anesteziolog - operatér —intervencéni kardiolog.

Perioperacni obdobi zatéZuje pacienta stresem, aktivaci sympatiku, vyplavenim stresovych
hormon, aktivaci krevnich desticek, vazospamem a omezenou fibrinolyzou — vysledkem je
hyperkoagulacni stav. Bolest a uUzkost vedou k tachykardii a k hypertenzi, k nepoméru mezi
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dostupnosti a spotfebou kysliku v myokardu, kriziku stfizného stresu v placich koronarniho
arterialniho fecisté.

Nahlé vysazeni antiagregace hrozi zpétnovazebnym trombogennim plsobenim. Mortalita
se zvySuje pfi ndhlém stop antiagregacni terapie o 85 %, pfi pokracovani terapie jen 0 5 %.

Chirurgické vysledky prokazuji, zZe riziko klesa 90 dnl po PCl u pacientl, kterym byl implantovan
metalicky stent. Z(stdva nicméné vysoké, a to i po uplynuti jednoho roku u pacientl po implantaci
DES. Obdobné statistické prehledy svédci po implantaci DES druhé generace o vy$sim riziku nahlych
a zavaznych nezadoucich kardiovaskuldrnich pfihod béhem prvnich 6 mésicli po jejich implantaci.

Nalezita taktika je vyhodnotit spravné riziko trombdzy stentu v porovnani s rizikem chirurgického
krvaceni a tim neldspéchu operacéniho vykonu.

Béhem nejvice vulnerabilniho obdobi pro stent je zadkladni zasadou ochranit predevsim jeho
funkci pokracujici medikaci za sou¢asného chirurgicky co nejSetrnéjSiho operacniho planu.

Pokud je riziko pooperacniho krvaceni neobycejné vysoké, je zasadné nutné ponechat alespon
uzivani aspirinu.

Velké peroperacni krvdceni sjeho obtiznym stavénim a zastavenim je charakteristické pro
nitrolebni, spindlni a prostatickou operativu, pro operaéni vykony ve stfednim uchu,
v oftalmologické operativé a v angiochirurgii aorty.

Dualni antitrombocytarni medikaci je tfeba obnovit co nejdfive po operaci podle obecné prijatého
a stale uznavaného doporuceni Metzlera (Metzler et al. 2008) a jim navrieného schematického
kvadrantu pfinos/riziko a s podanim premostujici farmakoterapie (Rossini et al., 2018).

Pacienti, ktefi perioperacné a predevsim pooperacné pokracuji v antitrombocytarni farmakoterapii,
mohou mit znacné peroperacni krevni ztraty. Jiz predoperacné je u nich tfeba zajistit i.v. pfistupy
kanylami — katétry s velkym prasvitem a mit v rezervé pfipraveny dostate¢né zasoby krevnich
nahrad. Pokud je nutno podat naplav krevnich desticek, lze jej bezpeéné nacasovat na dobu 4 hodin
po vysazeni clopidogrelu. Jeho kratky t/% a kratky t% jeho metabolitl nebude pfi dodrieni
uvedeného timingu jiz interferovat s funkci podaného naplavu krevnich desticek.

PozZadavky kladené na krevni obéh

Dalsi dualeZitou anesteziologickou zasadou je peclivé udriovani hemodynamické rovnovahy,
dodavky kysliku do koronarniho feciSté a myokardu iumérné jeho potirebé a spotrebé a zabranit
stfiznému stresu v koronarnich arteriich.

Pri volbé regiondlni a neuroaxidlni anestezie u pacientl s koronarnimi stenty je treba zvazit
i vzacnou situaci, kdy je tfeba neprodlené peroperacné provést PCl a implantovat stent
a kategoricky ovlivnit limitovat hemokoagulaci.

Hlavni anesteziologicka pozornost se za této situace zaméfi na:
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=  Na znamky ischemie myokardu

= Nariziko trombdzy stentu a na jeji okamzité az kritické a thanatogenni nasledky.

Vykony u takto vysoce rizikovych pacientld se musi provadét vyhradné na operacnich pracovistich
centrové Urovné, kde je non-stop zajiSténo provedeni naleZitych kardiologickych intervenci
a farmakoterapeutickych postup(.

Peroperacni trombdza stentu okamZité vyvola arytmie a charakteristické zmény EKG. Je indikaci
akutni revaskularizace s provedenim PCl nejdéle do 90 minut za okamZité zahajené farmakoterapie
fibrinolytikem, coz mlze zabrdnit vyvoji transmuralniho infarktu myokardu.

Podani thrombolytika ale neimérné zvysuje riziko peroperacéniho a ¢asného pooperacniho krvaceni.
Volba okamzitého a ndlezitého postupu je na rozhodnuti tymu anesteziolog — operatér — intervencni
kardiolog.

Zavéry a hlavni doporuceni
Elektivni vykony

Metodickd doporuceni ACC/AHA doporuduji odloZit elektivni chirurgické vykony o ctyfi tydny
po implantaci metalického stentu /metalickych stentd a tfi aZ Sest mésicl po implantaci Iékového
stentu / Iékovych stentd.

Tato obdobi je mozZno prodlouzZit u vysoce rizikovych pacientll nebo u pacientll s implantovanymi
neschvalenymi stenty a s vice€etnymi stendzami, prekryvajicimi se v koronarnich cévnich
bifurkacich.

Terapie aspirinem pokracéuje bez ¢asového omezeni.

Neodkladné vykony

Antitrombocytarni terapie ma pokracovat v neodkladné operativé i v jejim vysoce rizikovém obdobi.
Pokud je nutno duadlni antitrombocytarni terapii vysadit pfi vysoce rizikovych
a neodkladnych operacénich vykonech, je tfeba zvazit a naplanovat premostujici medikaci kratce
plUsobicim antitrombocytarnim nitrozZilné podanym pfipravkem a znovu nasadit dudlni terapii
co nejdrive pooperacné.

Odborny tym, ktery stanovi zakladni strategii a jeji timing, ma za Ukol maximalné zajistit bezpeénost
pacienta v tridzi i v péci o prevenci ischemie myokardu a je zasadnim ukolem pro intervenc¢niho
kardiologa; volba a vedeni anestezie s kardialni a obéhovou vyvazenosti je zasadnim Ukolem pro
zkuseného anesteziologa.

KUMAR, P. A. Perioperative Management of Patients With Coronary Stents. Anesthesiology News [online].
2019, October 23 [cit. 2019-11-29]. Dostupné z: https://www.anesthesiologynews.com/Review-
Articles/Article/10-19/Perioperative-Management-of-Patients-With-Coronary-Stents/56174
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Drabkova

Pneumothorax v urgentni, perioperacni a intenzivni mediciné

Dosud nejsou celosvétové sjednocena metodicka doporuceni, ktera by zastresila témata vice obord,
pro néz je pneumothorax (ddle PNO) zavazny az kriticky stav.

Prehledny text s pofetnymi citacemi svétovych studii a dosavadnich diagnostickych a |écebnych
postupt i vysledkl je doplnén tabulkami i rtg snimky s popisem a rozborem. Ma multidisciplinarni
informativni rdz. Je nutné jej respektovat pro posuzovani a rozhodovani v uvedenych
komplikovanych ptipadech.

PNO je obecny patologicky fenomén — definuje volny plyn v pohrudnicni dutiné.

PNO je nejcastéji vyvolan tupym nebo penetrujicim traumatem hrudni stény nebo mUze byt svym
plvodem iatrogenni jako dlsledek invazivniho medicinského postupu.

Primarni, spontanné vznikly PNO (PSP) méZe vzniknout i pfi normalnim plicnim nélezu. Casté&jsi je
viceméné sekundarni (SPSP) pfi jiz existujici plicni patologii — u pacientd starSiho véku > 60 let,
u chronickych kuraku, pfi objemové i tlakové nadmérné umélé plicni ventilaci. Nevylucuje se ani
jeho vznik a existence pfi normalnim nebo neprehledném rtg nalezu plic; ale je podstatné Castéji
a prukaznéji identifikovan pozitivnim CT priikazem.

Etiologie
PSP — primarni spontanni pneumothorax

PSP vznika bez prikazné plicni patologie; je ¢astéjsi u hubenych pacientd, s nizkym BMI, u seniort
a u kuraka. Nicméné u vétsiny pacientl s PSP lze pomoci CT zobrazeni prokazat emfyzematozni
zmény, nevelkou kolekci vzduchu vné visceralni pleury a pleurdlni porozitu. Mikrostruktira neni
pfesné jasna, pravdépodobné se jednd o disrupci bunék mezothelu visceralni pleury; zanétem
se zméni fibroelasticka vrstva, porozita se zvétsi a tim usnadni prinik vzduchu.

Patologicka elastdza

Dychaci cesty vlivem zanétlivych zmén ztraceji elastickd vlakna, tkanova vrstva se stane porézni.
PFi¢inou a podstatou jsou sloZité a nepfiznivé enzymatické a bunécné procesy. Vyskyt je sporadicky.
Asi v 10 % je prokazatelna rodinna predispozice, je napf. slozkou Marfanova syndromu., syndromu
Birt-Hogg-Dubé (BHD) syndromu, Ehlers-Danlosova syndromu a dalSich metabolickych syndroma,
napf. homocysteinurie.

Casto je vznik PSP prvni varovnou zndmkou uvedenych vzacnych poruch, syndromd a chorob
a muzZe k nim nasmérovat dalsi a podrobnéjsi diagnostiku.

Sekundarna spontanni pneumotorax (SSP)
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Hlavni plvodni a zakladni chorobou je nejéastéji chronicka obstrukéni plicni nemoc — CHOPN, dale
tuberkuldza, cysticka fibréza, karcinom plic, nekrotizujici pneumonie, HIV pozitivita, infekce
Pneumocystis jiroveci, histiocytdza plicnich Langerhansovych bunék.

Pfistupuje i fada vzacné se vyskytujicich onemocnéni plicniho intersticia:

= |diopaticka plicni fibréza, sarkoiddza, histiocytdza X, lymfangioleiomyomatéza.

=  Choroby pojiva: rheumaticka artritida, sklerodermie, ankylotizujici spondylitida, Marfantv
syndrom

= Catamenialni pneumothorax

Symptomatologie a postupy

K ¢asnym zndmkam a obtizim patti dechovy dyskomfort a pocit nahlé, zneschopnujici dusnosti.
Pfi¢ina doprovodné bolesti na hrudi neni presné jasnd — pravdépodobné se jednd o zanétlivou reakci
parietalni pleury, popt. o disrupci drobnych pleurdlnich srist(, a to i bez vzniku hemothoraxu.

Tenzni PNO

Tenzni PNO, bezprostfedné ohroZujici Zivot vznika v pfipadech, pfi nichZ otvor ve viscerdlni pleure
vytvari jednosmérnou chlopen — zaklopku. Vede k nitrohrudnimu pretlaku vzduchu. Je prekdzkou
pro Zilni ndvrat; vede k hypotenzi a k selhdvani i systémového obéhu. Stav je okamzitou indikaci pro
dekompresi s uzitim silné nitroZilni kanyly, zavedené ve 2. mezizebfi v medioklavikuldrni ¢are.

PFi spontannim dychani se nitrohrudni pfetlak vyvine vzacné; daleko castéjsi a Zivot bezprostfedné
ohroZujici je u uméle ventilovanych pacient pfi traumatu hrudniku — a to v pfednemocnicni
neodkladné pécii v lizkové intenzivni péci.

Pfi PNO bez pretlaku u spontanné dychajicich a obéhové stabilnich pacientli je indikovan
konzervativni postup s intenzivnim sledovanim.

Pokud se vsak jedna v téchto ptipadech o rozsahly PNO s > 2 cm separace pleury od stény hrudni
(v USA o = 3 cm), vede jeho dalsi vyvoj u stale pomérné stabilnich pacientl k rozhodnuti, zda jej
exsuflovat nebo dokonce zaloZit tenkou drendz bez sani.

Pacient je ve vSech pripadech indikovan k hospitalizaci, kinhalac¢ni oxygenotherapii
a kintenzivnimu sledovani a monitorovani. Ve vétsiné pripadl je nepfiznivé pokracujici vyvoj
indikaci k drenazi.

Rozhodnuti mezi pouhou aspiraci — exsuflaci a se zavedenim nitrohrudniho drénu: K okamzitému
postupu je vhodna jehlova aspirace a dalsi sledovani, popf. opakované neinvazivni zobrazovaci
kontroly. Timto postupem se nejcastéji resi pripady PSP.
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Postupy pfi komplikovaném pribéhu

Neuspéch — nerozvinuti plice po Uvodni aspiraci vzduchu znamena, Ze dale trva unik vzduchu z plice
i pfi spontannim dychani. Je indikaci pro zavedeni hrudni drendze se sanim s nizkym podtlakem
a se snahou reexpandovat plici velkym objemem (15 — 20 | /min). Rizikem je vsak vznik plicniho
edému v reexpandované plici a zvétSeni otvoru v plici s pokracujicim Unikem vzduchu.

PFi nelspéchu opatreni a uvedené lécby, tj. pfi pretrvavani PNO bez reexpanze plice po uplynuti
3 -5 dnu je pro urceni dalSiho postupu jiz nutné odborné konzilium thorako-pneumochirurga.

K rozhodnuti se do pofadi moziného postupu zatadi nejcastéji thorakoskopie a napf. intervenéni
uziti talku, albuminu apod. — viz dale.

Pretrvavajici unik vzduchu

K volbé dalsiho postupu se fadi moznosti:

Videothorakoskopie (VATS): umoznuje nejen topicky prehled o zdroji Uniku, ale i resekci poroznich
mist s bublinami a dosazitelnych bul, pop¥. provedeni pleurodézy — abrazi pleury, pleurektomii nebo
chemickou pleurodézou.

Prevence opakovaného vzniku PNO

Nazory thorako/pneumochirurgli se rGzni z pohledu volby nejvhodnéjsiho vykonu. Pro konkrétni
situace a pro posuzovany aktualni pribéh je nutno definitivni rozhodnuti pfisné personalizovat.
Opakovany vyskyt se cituje az pro 13 % VATS pfripadi. Je podkladem pro spolecné posouzeni slozité
situace pro pacienta s hledanim optimalniho rozhodnuti, nalezité a pfitom pochopitelné formulace
pro pacienta a jeho informovany souhlas, a definitivni urceni dalSiho postupu a jeho nacasovani.

Pacienti a pripady, nevhodné pro indikace chirurgického postupu

Do uvedené kategorie SSP spadaji predevsim pacienti s CHOPN, s intersticidlni fibrézou. Anestezie
a pooperacni pribéh jsou pro né vysoce rizikové. Snadno se vytvareji bronchopleuralni pistéle,
nutnad je dlouhodoba drendz. Voli se napr. Heimlichova chlopen, pleurodéza cestou hrudniho drénu,
a to krevni zaplatou ( blood patch) autologni krvi.

Konzervativni moznosti zahrnuji chemické nebo traumatické podrazdéni pleury se vznikem zanétu
a adherence pleury ke sténé. Jako prostiedek se vyuziva talek, tetracyklin, minocyklin, autologni
krev.

Nejcastéji a s nejvétsim Uspéchem —az v 98 % pripadu - se voli talek ve spreji cestou thorakoskopie,
a to predevsim u pneumoonkologickych pacienta.

Opakovany vznik PNO po uziti talku se vyskytuje ve 2,5 — 10 %, po tetracyklinu ve 13 — 33 %.
Minocyklin je daleko méné Uspésny a aplikace je znacné bolestiva.

Krevni zaplata uzivd 1 — 2 ml / kg t.hm. Zilni krve pacienta s podanim cestou hrudniho drénu. U¢inné

prvky metody jsou ziejmeé fibrin a dalsi koagulac¢ni faktory v podané krvi.
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Instilace endobronchidlnich chlopni, blokatorli u pacientl s CHOPN se provadi cilené
bronchoskopicky se zablokovanim bronchu, v jehozZ Useku je bronchopulmonalni pistél.

Dalsi prtibéh a sledovani

OSetfovani a sledovani jsou ukolem respiracni intenzivni péce a nasledné intenzivni péce. Znamkami
nelspéchu je nahld dusnost pfi znovuotevieni pistéle. Je nutno dbat na stop koufeni
a prisny zakaz potdpéni s pretlakovymi pfistroji. Na letecké transporty kridlatymi letouny nejsou
jednotné nazory.

Nedrénovany PNO je striktni kontraindikaci transportu kfidlatymi letouny ve vysokych letovych
vyskach. Teprve 7 dnll po UspéSném vstfebani PNO je moZno tento transport zvaZovat. Presto
dosahuje riziko obnoveni 1 -2 %.

Budouci perspektivy

= Rozdilné se budou naddle IéCit a oSetfovat PSP a SSP po presvédcivé personalizované
diagnostice a multikonzilidrni a konsenzualni volbé, spolu s vystupnim navrhem optimalni
strategie, zejména po posouzeni CT vySetreni a po jejich zhodnoceni z pohledu tzv.
,dystrofie plic” a skére.

= Méfeni Uniku vzduchu drénem je jednoduchym kritériem pro zédkladni ohodnoceni
zavaznosti a pro posouzeni Uspésnosti realizovanych opatreni.

= PSP s pfiznivym pribéhem je vyzvou pro pneumology.

=  QOpakované a zdvazné pripady PSP a zejména SSP jsou vyzvou i pro pneumochirurgy
a zkusené anesteziology a intenzivisty.

= \yvoj moznosti stale pokracuje.

= K zdsadam se stale dliraznéji pfipojuje patrani po systémovych onemocnénich, chorobach
a geneticky danych entitach.

‘ HALIFAX, R. a J. P. JANSSEN. Pneumothorax — Time for New Guidelines. Seminars in Respiratory and Critical ‘
\ Care Medicine [online]. 2019, 40(3), 314 -322 [cit. 2019-11-29]. Dostupné z: \
‘ https://www.medscape.com/viewarticle/918739 ‘

Klicova slova: Pneumothorax — etiologie, diagnostika a postupy
Key words: Pneumothorax — etiology, diagnosis and management

Drdbkovd

Anesteziologie, resuscitace a intenzivni medicina 2019, 66(4)


https://www.medscape.com/viewarticle/918739

Nové moZnosti ipravy poruch elektrolyti

Poruchy elektrolyt(i jsou pravidelnou sloZzkou chronické choroby ledvin (dale CKD). V anesteziologii
i vintenzivni mediciné je tfeba se s nimi seznamovat; pacientd takto komorbidnich a velmi ¢asto
i polymorbidnich neustdle pribyva.

K velmi dllezitym poruchdm patfi predevsim hyponatremie, hyperkalemie, hyperfosfatemie
a metabolickd aciddéza.

Hyponatremie: Pacienti s hyponatremii maji obecné vyssi mortalitu, i kdyz se nejedna o aktualni
srdecni selhdvani. Hyponatremii doprovazeji napf. i Castéjsi pady a zhorseni pozornosti.

Hyperkalemie je =zatizena az letdlnimi srdenimi arytmiemi, casto doprovazi nasazeni
renoprotektivnich diuretik.

Zvysena tvorba H* iontQ, zvysena ztrata bikarbonatu vyvold metabolickou acidézu a ta postupné
vede k nezadoucim ucink(m, prokazatelnym v kostech, v srdci a v ledvinach.

Hyperfosfatemie se vyviji pfi poklesu rendlnich funkci a nepfiznivé ovliviiuje kardiovaskularni
funkce.

Kalcifylaxe je vzacnéjsi, ale zvySuje riziko mortality trojndsobné; lze ji vystopovat vl — 4 %
u pacientl v chronickém hemodialyzaénim programu.

Souhrnny a prehledny text s 13 citacemi nejvyznamnéjSich soucasnych publikaci se vénuje
problematice jednotlivych klinicky vyznamnych poruch.

Akutni a chronicka hyponatremie

V literature se uvadéji moznosti doplnénii.v. bolusy hypertonického roztoku natriumchloridu nebo
jeho kontinualnim infuznim poddvanim, ddle medikace antagonisty receptord vazopresinu, popfr.
urea. K dalsim vybérovym indikacim se fadi fludrokortizon, inhibitory interleukinu-6, popf. albumin.

Specifickou indikaci jsou maligni onemocnéni — pro né je hyponatremie charakteristicka,
a to zejména u karcinomu plic, prostaty, pankreatu a jater.

Déle se pfirazuji SIADH syndrom (syndrome of inappropriate antidiuretic hormone secretion),
zvraceni, prdjem, nezvladatelna Zizen, omezeny prijem soli, hypothyredza, selhavani jater a ledvin,
tubularni poskozeni ledvin, nevhodné indikace diuretik (saluretik).

V onkologii je Uprava hyponatremie podminkou pro pokracovani v cytostatické chemoterapii.

Hyperkalemie

Tato porucha nepfiznivé ovliviiuje mortalitu predevsim u kfehkych pacientl s chronickou
kardiovaskularni chorobou a s chronickou srde¢ni nedostatecnosti. Pri¢iny jsou nizkd eGFR,
nerovnomérné rozlozeni kalia vorganismu, uvolfhovani kalia zporuSenych bunék,
pseudohyperkalemie.
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V akutnich pripadech se doporucuje vazat kalium inhibitory systému renin — angiotenzin-
aldosteron. Patiromer — nerezorbovatelny polymer funguje na zakladé smény kalcia za kalium v GIT
— vede ke zvySenému vylucovani kalia stolici. Zirkon cyklosilikdt je funkéné obdobny — ale jako
iontoméni¢ sménuje natrium za kalium.

Hyperfosfatemie se upravuje obtiznéji, v soucasné dobé se testuje celd fada novych latek.

Kalcifylaxe — dfive nazyvanda uremicka kalcifikacni arteriopatie je vzacna, ale velmi zavazind porucha
a choroba. Vede ke koZznim bolestivym ischemickym lezim z mikrovaskularnich kalcifikaci a trombdz.
MuUzZe je napt. vyvolat nedostatek vitaminu K — ten totiz inhibuje zanétlivy kalcifikacni proces, casty
u chronické kardiovaskuldrni choroby. Trombofilie se na rozvoji poruchy podili. Komplikace je
prokazatelnd i biopsii kGZe, coZz napomaha zahdjeni sprdvné l|écby. Kjejim slozkam patfi:
kalcimimetika, parathyroidektomie, podani natriumsulfatu, vitaminu K, apixabanu, inhibitoru
kalcifikace SNF 472. Je indikovano peclivé oSetfeni porusené kiiZe a cilena analgezie.

Chronicka metabolicka acidéza u kardiovaskularné krehkych pacientl vznikd pfi omezeni sekrece
kyselin moci pfi omezeni poctu funkcnich nefronli. Vede k osteopenii, sarkopenii, ke zhorseni
sekundarniho hyperparathyreoidismu, k hypotenzi a k srde¢nimu selhavani, k rezistenci na inzulin,
k progresi celkového zhorSovani a ke zvySené mortalité.

Nové studie se zabyvaji vlivem natrium hydrogenkarbondtu na svalovou tkan, na svalovou masu
a na dysfunkci endothelu. Veverimer, schopny navdzat kyselinu solnou, je slibnym novym
pfipravkem.

Tématim se vénuje fada novych a dosud klinicky nedplné uzavienych studii.

‘ SHAH, Anita a Sankar D. NAVANEETHAN. Editorial. Current Opinion in Nephrology and Hypertension
‘ [online]. 2019, 28(5), 407-408 [cit. 2019-11-29]. DOI: 10.1097/MNH.0000000000000523. ISSN 1062-4821.
‘ Dostupné z: http://Insights.ovid.com/crossref?an=00041552-201909000-00002
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Varia

Takotsubo kardiomyopatie - syndrom zlomeného srdce
Kazuistika

22letd Zena s BMI 35, s hypothyreézou a s migrénami méla ve své farmakologické anamnéze
ibuprofen, oxykodon, sumatriptan a venlafaxin; byla indikovdna k operaci rektdini pistéle v celkové
anestezii.

Premedikace: Midazolam 2 mg i.v. Uvod do celkové anestezie: lidokain 60 mg, fentanyl 50 mikrog,
propofol 120 mg, suxamethonium 60 mg; vedeni anestezie sevofluranem, orotrachedlini intubace
hladka s rourkou ID 7.

Jakmile byla uvedena do vysoké lithotomické polohy, vznikla bardykardie s frekvenci 30 /min; po
poddni glykopyroldatu 0,2 mgq i.v. vznikla supraventrikuldrni tachykardie s hypertenzi aZz 220 / 110
mm Hg.

Poddni esmololu v ddvkdch po 10 mg aZ do 50 mg celkové ddvky i.v. bylo neuspésné. Krevni tlak
poklesl aZ po poddni 20 mg labetalolu i.v.

Vykon probéhl chirurgicky bez komplikaci. Obnovilo se dostatecné spontdnni dychdni.

Po ukonceni inhalace sevofluranu vznikl ndhle akutni edém plic, hypotenze a deprese ST useku. Byla
zahdjena infuze s noradrenalinem; EKG svédCcilo o typické akutni korondrni ischemii s prodlouZenim
QT intervalu.

CT plic prokadzalo difuzni plicni edém; echo svédcilo o levostranné hypokineze, o mirné trikuspiddlni
regurgitaci; LVEF byla 38 %, svédCila i o restriktivni diastolické dysfunkci lll. stupné, levostranné plicni
tlaky byly zvyseny. Laboratorné se prokdzalo zvysené NT- proBNP — 456 pg/ml.

Byla stanovena diagndza Taktsubo syndromu.

Po vysazeni noradrenalinu a po obnové dostatecného spontdnniho dychdni byla pacientka
extubovdna a mohla byt propusténa.

Rozbor patofyziologie a postupu

Stresova kardiomyopatie — syndrom ,,zlomeného srdce” - Takotsubo kardiomyopatie s levostrannou
komorovou apikalni balonovitou dysfunkci byl poprvé popsan v Japonsku v roce 1991.

Jeho klinicka trajektorie je charakteristicka: pfechodna, akutni systolicko-diastolicka levostranna
komorova dysfunkce, napodobujici akutni koronarni syndrom, ale bez obstrukéni koronarni
choroby. V Japonsku — viz obrazek na obalce - je symbolicky obrazové pfirovnavan ke dzbanu
na loveni chobotnic, protoze ma obdobny tvar jako leva komora pfi balonovitém tvaru zejména
v oblasti srde¢niho hrotu.

Anesteziologie, resuscitace a intenzivni medicina 2019, 66(4)



Patofyziologie neni presné znama. V naprosté vétsiné pfi vzniku syndromu hraje roli vzestup hladin
endogennich katecholamin( vlivem emocni / somatické nahlé a prekvapivé zatéze. Emocni trigger
vedl kndzvu syndromu ,zlomeného srdce”. Nejcastéji postihuje Zeny v menopauze, ale muze
vzniknout i u mladych téhotnych.

Takotsubo syndrom je evidovan a sledovan v mezindarodnim registru, ktery zahrnuje 1750
pacient(/pacientek. Z uvedeného poctu bylo 89 % Zen v priimérném véku 66 let.; ¢asto trpély
neurologickou nebo psychiatrickou komorbiditou s moZznosti genetické predispozice. K triggerdm
se farmakologicky radi i uzivani SNRI.

Obraz napodobuje akutni koronarni syndrom. V celkové anestezii neni symptomatologie
a diagndza vétsSinou dostatecné prikazna. EKG zobrazi elevaci ST Useku a depresi, inverzi T viny,
prodlouZeni intervalu QT i dalSi zndmky.

Apikalni balonovité rozsifeni, hypokineza s kompenzatorni hyperkontraktilitou bazalni stény
svyraznym poklesem LVEF jsou prokazatelné u 90 % postizenych pacientd / pacientek.
Kardiomarkery jsou nejcastéji zvySeny, i kdyz méné nez pfi vyvoji akutniho infarktu myokardu.
Vyznamnym prediktorem je vyvoj hodnot NT-proBNP.

Terapeuticky postup je nejcastéji podplrny s ACE-I, beta-blokatory a diuretiky.

Nejcastéji lze Takotsubo syndrom pohotové zvlddnout a ma ddle pfiznivou progndzu.
NejzavaznéjSimi komplikacemi jsou akutni srde¢ni selhani, arytmie, mitrdlni regurgitace, obstrukce
vytokového traktu, vznik trombdzy v levé komore srdecni, trhlina stény myokardu i nahla srdecni
smrt.

V periopera¢nim obdobi se vyskytuje syndrom v jednom pfipadé na 6 700 kardidlnich nahlych
pfihod v pribéhu anestezie pfi velmi rlznych chirurgickych vykonech, véetné sectio caesarea
v porodnictvi. Popisuje se nejen pro celkovou anestezii, ale mizZe vzniknout i pti lokoregionalni /
neuroaxialni anestezii a dokonce v analgosedaci. V 58 % se dokonce projevi az pooperacné.

Vyvolavatelem je v téchto pfipadech pravdépodobné vysoka Uroven nejistoty a Uzkosti pacienta /
pacientky.

Peroperacné vznika predilekéné pri nahlém vyplaveni katecholamint — pfi laryngoskopii, trachealni
intubaci, v mélké anestezii.

‘ JUELS, A, P. JUELS a S. VAIDA. Takotsubo Cardiomyopathy: Broken Heart Syndrome. Anesthesiology News ‘
‘ [online]. 2019, November, 7 [cit. 2019-11-29]. Dostupné z: https://www.anesthesiologynews.com/Clinical-
‘ Anesthesiology/Article/10-19/Takotsubo-Cardiomyopathy-Broken-Heart-Syndrome/56113

Klicova slova: Kardiomyopatie, Takotsubo kardiomyopatie; Syndrom zlomeného srdce;
Komplikace v celkové anestezii

Key words: Cardiomyopathies; Takotsubo cardiomyopathy; Broken heart syndrome;
Complications during general anaesthesia
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Materska mortalita a anesteziologie

Materska mortalita narlsta v poslednich 10 letech v USA vzdor skutecnosti, Ze se jedna o velmi
vyspélou zem s vybavenym zdravotnictvim. V roce 2015 predstavuje matefskd amrtnost 26,4 imrti
na 100 000 porodu Zivych novorozencd.

Svétova zdravotnickd organizace definuje materskou umrtnost jako smrt Zeny v prabéhu
téhotenstvi nebo do 42 dnl po ukonceni téhotenstvi. CDC - Centers for Disease Control and
Prevention uznavaji jesté Sirsi casovou definici — smrt aZ do uplynuti jednoho roku po porodu; 60 %
umrti je hodnoceno jako preventabilnich. Pocet tzv. anesteziologickych Umrti se v celkové materské
mortalité velmi vyznamné snizil. ZvySuji se ale pocéty neanesteziologickych pficin, véetné
kardiovaskularnich onemocnéni, tromboembolickych pfihod, preeklampsie, poporodniho krvaceni
a sepse.

Priciny zvySujici se materské umrtnosti jsou multifaktorialni

Zeny oddaluji prvni t&hotenstvi. Riskuji tim rozvoj komorbidit stfedniho véku, jako je diabetes
mellitus, hypertenze a obezita. Podili se i vétsi pocet asistované reprodukce s narlistem poctu
vicercat a se zvySenim rizika vyvoje preeklampsie.

Stoupa pocet sectio caesarea — v USA dosahuje az 32,8 % z poctu vSech porodU; zvySuje se riziko
patologie placenty — diagnosticky zejména placenta accreta.

V USA hraji roli i rasové rozdily — u Afroameri¢anek je matefska mortalita aZ trojndsobna. Priciny
jsou pocetné a sociologicky ani rasové nejsou zcela presné identifikovany.

PFiciny amrti u Zen v souvislosti s téhotenstvi, porodem a Sestinedélim

=  Kardiovaskuldrni choroby, onemocnéni a prihody

o Embolické prihody pfi hluboké Zilni trombdze; gravidita je obdobim zvysené
hemokoagulace a nejvyssi riziko akutnich tromboembolickych pfihod je ve Ill.
trimestru gravidity. Riziko je zvySeno i pfi pozitivni anamnéze hyperemie
téhotnych, pfi jejich obezité a v souvislosti se sectio caesarea.

o Peripartalni kardiomyopatie nebo srdec¢ni selhani jsou charakteristické
komplikace pro posledni mésic téhotenstvi a riziko trvad az do 5. poporodniho
mésice.

o Komplexni kongenitalni srdec¢ni vady se nyni u divek operuji v ¢asném mladi,
takze tyto divky nyni dospivaji do fertilniho véku; stale vice jsou ohrozeny
az fatalnimi arytmiemi.

o Preeklampsie se vyviji v ramci placentarnich zmén ve vyvoji bunék endothelu

YT

nicméné aZz u 50 % takto postizenych Zen se mohou projevit dokonce
az po porodu. Pozornost je tfeba vénovat jiz jejich casnym varovnym znamkam
— bolesti hlavy, prosaknuti mékkych tkani az po otoky dolnich koncetin a ocnich
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vicek. Az v 75 % amrti pfi preeklampsii dojde az po porodu a ve 41 % téchto
ptipadl pozdéji nez 48 hodin po porodu.

o Rizikové faktory jsou: anamnéza preeklampsie jiz v pribéhu pfedchoziho
téhotenstvi, nulliparita, viceCetné téhotenstvi, pokrocily vék matky, asistovana
reprodukce, diabetes mellitus, choroby ledvin, chronicka hypertenze
a trombofilie.

=  Poporodni krvdceni je vedouci pfic¢inou v celosvétové pojaté materské umrtnosti. Nejcastéji
je zplisobeno délozni atonii. K dalSim pfi¢inam se fadi retence placenty, patologie odlu¢ovani
placenty, rozsahlejsi traumatické lacerace, placenta praevia a accreta, predchozi sectio
caesarea a rozsahla fibromatdza délohy.

* Infekce a sepse jsou ¢asto stimulovany chorioamniotitidou, pneumonii nebo infekei. Uvodni
septické projevy Ize snadno prehlédnout, mohou byt larvovany fyziologickymi téhotenskymi
a peripartalnimi zménami. Riziko vzniku je zvySeno pfi a po sectio caesarea, pfi
protrahovaném porodu, po porodu pfi nevéasném nebo predcasném odtoku plodové vody
a pfi jinych virovych a bakterialnich infekcich.

Casné varovné znamky pfi vyvoji zadvazného a7 kritického stavu v souvislosti s téhotenstvim,
porodem a Sestinedélim:

= Systolické krevni tlak niz8i nez 90 mm Hg a vyssi nez 160 mm Hg
=  Diastolicky krevni tlak vy3si nez 100 mm Hg
= Srdecni frekvence nizsi nez 50 /min a vy$si nez 100 /min
= SpO; nizSi nez 95 %
= Oligurie nizsi nez 35 ml / h po dobu 2 hodin
=  Neklid, zmatenost, ztrata kontaktu
=  Hypertenze spojena s bolesti hlavy a/nebo dusnosti
MCCALLUM, R. H. a LOZADA, M. J. Physician Anesthesiologists and Maternal Mortality. 7 Things You and

Your Institution Can Do to Save Womens's Lives. Anesthesiology News [online]. 2019,0ctober, 18. [cit.
2019-11-29]. Dostupné z: https://www.anesthesiologynews.com/Review-Articles/Article/10-19/Physician-

Anesthesiologists-and-Maternal-Mortality-7-Things-You-and-Your-Institution-Can-Do-to-Save-Women-s-

Lives/56178

Klicova slova: Materska umrtnost; Rizikové fenomény v téhotenstvi a v peripartalnim obdobi
Key words: Maternal mortality; Risk phenomena during pregnancy and peripartal period
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Tranexamova kyselina a mortalita po mozkolebecnich poranénich — CRASH-3
studie

CRASH-3 studie byla vsoucasné dobé jiz uzaviena. Jeji vysledky svéd¢i o multifaktoridlnim
prognostickém zlepseni traumatickych trajektorii po mozkolebecnich poranénich. Jejich mortalitu
Ize snizit Casnym poddanim kyseliny tranexamové az o 20 %.

Jedna se o vyznamny Uspéch, poranéni hlavy a mozku Ize celosvétové zaregistrovat az v 60 milionech
pripadl ro¢né. Krvaceni do mozkové tkané nebo do jemu topicky nejblizSich tkani hrozi utlacenim
mozku a ma az thanatogenni dopad. Tranexamova kyselina inhibuje rozpad krevnich koagul. CRASH-
3 studie - viz ndzev textu — hodnoti vliv casného podani na vétsi pocet prognostickych parametr(
a na vysledné preziti a jeho kvalitu z pohledu na posttraumaticky vyvoj mozkolebecniho poranéni.

Studie

Do hodnoceného souboru bylo zafazeno vice nez 12 000 pfipad{ mozkolebecénich poranéni ze 175
nemocnic ve 29 zemich se dvéma vétvemi — s podanim kyseliny tranexamové (dale TXA) nebo
naopak placeba.

Podani TXA do 3 hodin po Urazu a poranéni sniZilo mortalitu, zejména ve skupiné s nizkym
a kritickych poranéni nebyl zjistén rozdil ve srovnani se skupinou po poddani placeba. Nezadouci
ucinky nebyly zaznamenadny, vyslednda disabilita a HRQoL se nelisily.

Do urcité mirry lze TXA zaradit pfi ¢asném podani k neuroprotektivné ucinnym pripravkim
v kategorii méné zdvaznych mozkolebeénich poranéni; ta tvofi vétinu uvedenych traumat. Uginnost
lé¢by ale klesd aZ 0 10 % pti opoidé&ném podani TXA za kazdych 20 minut. Casova mez je rozhodujici.
Casné podani mdze v zasadé zachranit Zivot, zlepsuje klinicky vysledek i kategorii Glasgow Outcome
Score - GOS.

Effects of tranexamic acid on death, disability, vascular occlusive events and other morbidities in patients
with acute traumatic brain injury (CRASH-3): a randomised, placebo-controlled trial. The Lancet [online].
2019, 394(10210), 1713-1723 [cit. 2019-11-29]. DOI: 10.1016/5S0140-6736(19)32233-0. ISSN 01406736.
Dostupné z: https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0140673619322330

Tranexamic Acid Reduces Head Injury Deaths. ICU Management & Practice. [online]. 2019, October,
19. [cit. 2019-11-29]. Dostupné z: https://healthmanagement.org/c/icu/news/tranexamic-acid-

reduces-head-injury-deaths

Klicova slova: CRASH — 3 studie, Mozkolebecni poranéni
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Drdbkovad

Anesteziologie, resuscitace a intenzivni medicina 2019, 66(4) m



https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0140673619322330
https://healthmanagement.org/c/icu/news/tranexamic-acid-reduces-head-injury-deaths
https://healthmanagement.org/c/icu/news/tranexamic-acid-reduces-head-injury-deaths

Konzervativni pohled na FiO: pri umélé plicni ventilaci

Pacienti vintenzivni péci Casto pfi umélé plicni ventilaci maji zvolenou az kontraproduktivné
vysokou inspiracni frakci kysliku — FiOz a tim i vysledné paO, . Tyto parametry mohou dokonce
podporovat oxidativni trauma plic i dalSich organt a tim prodluzovat ventilodependenci.

Studie

PfedloZend studie se opird o soubor 1 000 klinicky srovnatelnych pacient(, pfijatych do intenzivni
péce sumeélou ventilaci vtrvani déle nez 24 hodin. Byli vystaveni béiné nebo konzervativni
(omezenéjsi) FiO; s jinak srovnatelnymi ventilaCnimi parametry.

Dolni mez SpO; byla zvolena s hodnotou 90 % v obou skupinach.

V konzervativni skupiné dosahlo dolni mezni hodnoty az 97 % pacientd. FiO> bylo moZno dokonce
snizit az na 0,21, pokud se SpO; udrZovala na planované hodnoté.

Pro liberalné, tradi¢né vedenou skupinu byly zachovany klinicky béiné uZivané parametry.
Primarnim sledovanym kritériem byl pocet dni do odpojeni nejdéle do 28. dne.

Zjisténé rozdily mezi obéma skupinami nebyly ¢asové statisticky vyznamné. Konzervativné vedené
trvani ventilodependence bylo 21,3 dne, liberdlné vedené 22,1 dne s absolutnim rozdilem pouze
minus 0,3 dne.

V konzervativni skupiné méli pacienti FiO; v Urovni 0,21 a SpO2 > 96 % a stravili v intenzivni péci
delsi dobu v porovnani s liberalnim vedenim parametrd umélé ventilace. Mortalita ke 180. dnu byla
v konzervativni skupiné 35,7 %, v liberalni skupiné 34,5 %.

Délka odpojovani se mezi obéma skupinami nelisila.

Conservative Oxygen Therapy during Mechanical Ventilation in the ICU. New England Journal of Medicine
[online]. 2019 [cit. 2019-11-29]. DOI: 10.1056/NEJM0a1903297. ISSN 0028-4793. Dostupné z:
http://www.nejm.org/doi/10.1056/NEJM0a1903297

Conservative Oxygen Therapy During Mechanical Ventilation. /ICU Management & Practice. [online]. 2019,
October, 21. [cit. 2019-11-29]. Dostupné z: https://healthmanagement.org/c/icu/news/conservative-
oxygen-therapy-during-mechanical-ventilation

Klicova slova: Uméla plicni ventilace; Konzervativni oxygenoterapie; FiO2
Key words: Mechanical ventilation; Conservative oxygen therapy; FiO>
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Ischemie myokardu pii odpojovani z umélé ventilace

Odpojovani od umélé plicni ventilace (weaning) je jednim z velmi vyznamnych postupt a procesu,
probihajicich a manaZovanych v intenzivni péci. Selhani vede kvelmi neptiznivym vysledkiim
a zvySuje mortalitu a sniZuje dlvéru v profesionalitu oSetfujicich zdravotnika.
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Velmi nepfiznivym faktorem v odpojovani a v jeho selhani je vyvolany — navozeny kardiogenni edém
plic (dale viz zkratka WiPO — Weaning- induced Pulmonary Oedema). Jeho ¢asna diagnostika je
vsoutasné dobé zaloZzena na bed-side echo u lUzka a na hodnotach charakteristickych
a specifickych kardiomarkeru.

Pathofyziologicky podklad stdle neni zcela jasny; totéZz je nutno pfiznat ve vztahu k ischemii
myokardu, ktera odpojovani doprovazi (WiCl — Weaning included Cardiac Ischaemia).

Studie

Prospektivni multicentricka studie se vénovala problému kardiogenni pfi¢iny neuspésnosti
odpojovani pacienta od umélé plicni ventilace a ventilatoru.

Zahrnula do souboru 208 pacient(, uméle ventilovanych po dobu nejméné 24 hodin, u nichz selhal
prvni pokus se zafazenim spontanniho dychani na ctyfech francouzskych pracovistich intenzivni
péce s akademickou urovni.

Druhy — a v tomto poradi jiz Uspésny pokus o spontanni dychani po prvnim neuspésném pokusu —
indikace k extubaci.

Sledovani pacienti byli rozdéleni do tfi kategorii:

=  Kratké odpojovani, snadné odpojeni: <1 den
= QObtizné odpojovani, trvajici: >1 den—do 7 dn(

=  Protrahované odpojovani: > 7 dnu

WIiPO bylo zaloZeno na vysledcich podle tfi kritérii:

=  Echo diagnostika se zvySenim tlaku v levé sini
= Vzestup hodnoty kardiomarkeru NT-proBNP
= ZvySena koncentrace krevnich bilkovin
Jako pozitivni vysledek bylo konzervativné hodnoceno splnénim dvou kritérii, liberalné volnéji pfi

splnéni i jednoho kritéria.

WICI definici odpovidala jejich formulaci ESC - European Society of Cardiology a AHA — American
Heart Association.

Vysledky a zhodnoceni

= WiPO bylo zjisténo u 59, 6 % poacientl pfri selhani prvniho pokusu o odpojeni podle
liberalnich kritérii a ve 21, 2 % pripadl podle konzervativni definice.

= Podle pohybu ST Useku v EKG se WICl projevila u 20,3 % pacient( podle ESC kritériia v 6,8 %
ptipadd podle AHA hodnoceni.
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Prevalence WiPO a WiCl nebyla zanedbatelnd, jejich vzajemny vztah byl ale slaby. WiPO
se vyznamné castéji projevil u srovnatelné zdvaznych klinickych stavl s nedspéSnym prvnim
pokusem o odpojeni. WiCl byla pocetné méné Casta.

Zaveér

WiCl nebyla spojena ani navazana na WIiPO a nesouvisi s pribéhem a vysledkem cileného
odpojovani od ventilatoru.

‘ BEDET, Alexandre, Frangoise TOMBERLI, Gwenael PRAT, et al. Myocardial ischemia during ventilator

‘ weaning: a prospective multicenter cohort study. Critical Care [online]. 2019, 23(1) [cit. 2019-11-29]. DOI:
‘ 10.1186/513054-019-2601-8. ISSN 1364-8535. Dostupné z:

‘ https://ccforum.biomedcentral.com/articles/10.1186/s13054-019-2601-8

Klicova slova: Odpojovani od ventilatoru — Weaning; WiCl, WiPO
Key words: Weaning from the ventilator; WiCl; WiPO
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Cileny manazment télesné teploty - TTM: studie HYPERION

Mirna cilena terapeutickd hypotermie (TTM — Target Temperature Management) se hodnoti jako
prinosna pfri perzistujicim komatu u pacientli po nahlé srdecni zastavé v terénu mimo nemocnici —
OHCA. M3 za ukol a pravdépodobné spliuje cil, dany zlepSenim pozastavovych neurologickych
vysledk(. Neni vSak zatim uzavieno, nakolik ma Uspéch po KPR, poskytované pfi uvedené zastavé,
spojené s nedefibrilovatelnym rytmem.

Tématu se vénovala studie HYPERION a DIANA — zaznély na kongresu ESICM #LIVE 2019 v Berliné.

HYPERION studie méla za ukol porovnat mirnou terapeutickou hypotermii ( TTM s 33 °C télesné
teploty) v prvnich 24 hodinach s télesnou teplotou 37 °C ve stejném casovém obdobi a rovnéz
s pretrvavajicim komatem.

Pacienti utrpéli ndhlou srdecni zastavu vterénu a byli pfijati neprodlené po KPR - obnové
spontanniho obéhu — ROSC do intenzivni péce. Spoleénym kritériem byl nedefibrilovatelny rytmus
pfi zahajeni KPR v terénu.

Za primarni posuzovany vysledek bylo zvoleno preZiti s pfiznivym neurologickym klinickym stavem.
Ten bylo zhodnocen k90. dnu po OHCA - KPR s uzitim skorovaciho systému CPC — Cerebral
Performance Category . Zafazeni do kategorie 1 a 2 bylo zhodnoceno jako pfiznivé. Sledovana byla
i mortalita a bezpecnost pacient(.

Vysledky a zavéry

Do souboru bylo zarazeno 581 pacientll se zresuscitovanou nedefibrilovatelnou OHCA.
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K devadesatému dnu prezilo 10,2 % ze skupiny hypotermie s télesnou teplotou 33 °C po dobu
prvnich 24 hodin s dosazenim CPC kategorie 1 — 2. Ve skupiné s TTM s 37 °C bylo ve srovnatelnych
vyslednych pfiznivych kategoriich CPC 1 — 2 pouze 5,7 % pacientd.

V mortalité k devadesatému poresuscitacnimu dnu nebyl statisticky rozdil: 83,2 % s 24hodinovou
télesnou teplotou 33 °Cv porovnani s 81,3 °C s 24hodinovou télesnou teplotou 37 °C.

Vysledky svédci u nedefibrilovatelnych rytm pti OHCA o pfiznivéjSim neurologickém vysledku k 90.
poresuscitacnimu dnu po uZiti mirné cilové hypotermie s cilenou teplotou 33 °C po dobu 24 hodin
v porovnani s udrZzovanim télesné teploty 37 °C ve stejném ¢asovém rozmezi.

LASCARROU, Jean-Baptiste, Hamid MERDJI, Amélie LE GOUGE, et al. Targeted Temperature Management
for Cardiac Arrest with Nonshockable Rhythm. New England Journal of Medicine [online]. 2019, 1-11 [cit.
‘ 2019-11-29]. DOI: 10.1056/NEJM0a1906661. ISSN 0028-4793. Dostupné z:
‘ https://siren.network/sites/default/files/docs/hyperion nejmoal906661.pdf

Klicova slova: TTM; HYPERION studie; OHCA; Pozastavovy syndrom; Neurologické vysledky
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Tips and tricks - Cave

Predikce odloZené extubace po celkové anestezii

Vyzkumny univerzitni tym ze St. Louis se vénoval odloZené pooperacni extubaci, riziku reintubace
po celkové anestezii, podané k vykonim na operacnich sdlech, a to nejenom z ryze odborného
anesteziologického pohledu. Hodnotilo se i organizacni riziko pro plynuly provoz operativy
na daném operacnim sdle, riziko ztraty davéry operacni skupiny v pohledu na nalezitou odbornou
uroven konkrétniho anesteziologa.

Faktory, pravdépodobné vedouci k netispésné, odloZzené extubaci maji znamé spolecné
momenty:

= Uziti konkrétnich, specificky ucinnych, ale nepfilis vhodné zvolenych anestetik -
nervosvalovych blokator(

=  Chirurgicky operacni plan a postup: specializace a zkusenost operatérd, souhra operacniho
tymu, délka vykonu, peroperacéni pronacni poloha

= Anesteziologicky konkrétni postup, uziti supraglotickych pom(icek misto trachealni intubace;
volba nervosvalovych blokator( — svalovych relaxancii, odeznéni, farmakologicka reverze
jejich ucinku, charakter umélé plicni ventilace i dalsi momenty, jako jsou komorbidita
pacienta, jeho télesnd hmotnost, BMI apod.

Studie
Studie zahrnula 86 123 dospélych pacientl s celkovou anestezii — se zavedenim supraglotické
pomtUcky nebo s trachedlni intubaci v posuzovaném obdobi 1. ledna 2010 do 31. prosince 2014.

Sousttedila se na pacienty s nizkym rizikem odkladané / odloZené extubace, a to u pacientd
s vylouéenim neurochirurgickych, kardiochirurgickych a thorakochirurgickych vykon.

Spoleénym parametrem vyzkumu byl ¢as mezi koncem opera¢niho vykonu a extubaci. Byl
posuzovan ve trech kategoriich:

=  Normalni: extubace do 15 minut od ukonceni vykonu
=  Prodlouzeny interval do extubace: 15 — 60 minut
=  Velmi prodlouZeny interval do extubace: vice nez 60 minut od ukonceni vykonu

Pozornost se zamérila predevsim na anesteziologické faktory:

=  Predikce podle ¢asu daného dne, kdy vykon skoncil (viz IARS 2019, abstrakt F 180)
o 77 628 pacientll (90,1 %) bylo extubovano do 15 minut od konce vykonu

o 8138 pacientl (9,5 %) bylo extubovano v rozmezi 16 — 60 minut od konce
vykonu

o 357 pacientl (0,4 %) bylo extubovano po vice nez 60 minutach od konce vykonu
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=  Nezavislé prediktory pro kategorie dvé a tfi:
o Peroperacni pronacni poloha: OR 2,31; 95% Cl, 2,15 — 2,49

o Trachealni intubace misto zavedeni laryngedlni masky — supraglotické pomucky:
OR 3,15;95% Cl, 2,55 -3,91

o Extubace po paté hodiné odpoledni OR 3,58; 95% Cl, 2,56 — 4,92

o Podani krevni transfuze, pficemz oba tyto uvedené postupy vyzaduji naro¢né;jsi
pooperacni dohled a sledovani

o Nutnost podat vyssi davky neostignminu; naproti tomu po uziti
benzylizochinolinl byla situace daleko prognosticky pfiznivéjsi - OR 0,68; 95%
Cl;0,54-0,78 ..

o Pozn. Studie byla provedena v dobé pfed zavedenim sugammadexu.

Vysledky a zhodnoceni

Neprotektivni uméld plicni ventilace s VT > 12 ml / kg idedlni t.hm. a se $pickovym inspiracnim
tlakem > 35 cm H20 byla sice pfiznivéjsi, ale pouze pro prvnich 120 minut, po 2 hodinach jeji vliv
naopak situaci zna¢né zhorsil.

Hodnoceni ¢asu od konce vykonu do extubace: Interval (medidn) byl o 2 minuty zkracen pfi uziti
supraglotické poml(cky v porovnani se zavedenou trachealni rourkou. Extubace byla primérné
0 4 minuty pozdéjsi po peroperacni pronacni poloze pacienta v porovnani se supinni polohou nebo
polohou na boku.

Okamzita reintubace byla v celém souboru nutna pouze v 0,105 % (95% Cl, 0,08% - 0,13 %). Byla
¢astéji indikovana v ptipadech, kdy byla extubace cilené provedena v normalnim ¢ase, tj. do 15
minut — s vyskytem v 0,1 %. Reintubace byla indikovana v 0,3 % pfipadld po odlozené extubaci
(kategorie 2) a v 2,8 % po vyznamné odlozené extubaci (kategorie 3).

Po cCasové odloZené extubaci u predtim uméle ventilovanych pacientl byla nutnd reintubace
s pokracujici podporou dychani na pooperacni jednotce intenzivni péce.

Téma je systematicky sledovano. Odklady ovliviiuji nejen stav, bezpecnost a dalsi klinicky prabéh
pacienta. Narusuji hladky operacni provoz, dochvilnost v programu a dokonce snizuji i jeho
ekonomickou prosperitu.

Odklady a zdrZovani nepftiznivé ovliviuji nadzory operacnich tym(, indikovanych a cekajicich
premedikovanych pacientl i dobrou odbornou povést daného zdravotnického zafizeni. Mohou vést
k frustraci az vy€erpdani anesteziologického personalu, k nedodrzovani pracovni doby. Ovliviuji dalsi
vybér celkovych anestetik smérem k rychle u¢innym a pohotové vylucovanym nebo spolehlivé
degradovanym pfipravkim, jako jsou propofol a sevofluran.
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Pozor na interakce 1ékti u kardialné limitovanych pacienti

Na interakce |ékd u kardidlné limitovanych pacient( je tfeba velmi peclivé pomyslet pfi volbé
slozitéjsi farmakoterapie — mohou rizikové potencovat srdec¢ni selhdvani hospitalizovanych
kardidlné limitovanych pacient(.

Studie

Studie provérovala 500 dospélych pacientl pokrocilého véku se 700 hospitalizacemi a velmi
pocetnou a rlznorodou farmakoterapii pfi jejich zdvainém srdecnim selhdvani, vyZadujicim
intenzivni péci.

AZ ve 12 % stoupl Uhrnny pocet medikaci, v 17 % mohl byt béhem hospitalizace naopak omezen.
Casté interakce vyvolalo napt. pfipojeni ibuprofenu pfi bolesti nebo albuterolu pfi CHOPN.

Tématu a zpracovani prehledu nevhodnych interakci se vénovala AHA (American Heart Association).
UZita byla zdravotnickd dokumentace 558 pacientd ve véku 76 let (medidn — IQR 72 — 83) se 44 %
Zen.

Do posuzovani byly zafazeny i zdravotni zaznamy 723 jednotlivych hospitalizovanych pacient(
v letech 2003 - 2014.

U&astnici v souborech byli prevzati ze studie REGARDS (Reasons for Geographic and Racial
Differences in Stroke), a to ve véku > 65 let.

K parametrlim hodnoceni byla ptijata: LVEF 40 — 50 % vs. ndleZita hodnota LVEF. Hodnoceny byly
interakce jako vétsi, stfedni nebo mensi ve svém vysledném vyznamu.

V souborech bylo zastoupeno 47 % pacientl s komorbidnim diabetes mellitus; 68 % pacientl mélo
CHOPN / bronchialni astma; 27 % pacientl trpélo osteoarthritidou.

VétsSina pacientl uzivala soucasné az devét farmak pfi pfijmu a deset farmak pfi propusténi
z intenzivni péce.

vevys

Nejcastéjsi byla kombinace s albuterolem, s diltiazemem, s nesteroidnimi antiflogistiky — NSAID
a dale s metforminem.
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V kombinacich byly az u 31 % pacientd zjistény nezadouci ucinky. Jejich vyskyt vtomto vedla
kombinace s peroralnimi antidiabetiky; nejpocetnéjsi az hlavni komorbiditou byl pfi srde¢nim
selhavani diabetes mellitus — typ 2.

YASGUR, B. A. Drugs That Worsen Heart Failure Common in Hospitalized HF. Medscape [online]. 2019,
November, 11 [cit. 2019-11-29]. Dostupné z: https://www.medscape.com/viewarticle/921095

Klicova slova: Nepftiznivé interakce 1ék(; Exacerbace kardialnich limit(
Key words: Adverse drugs interactions; Exacerbation of cardiac limits
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Amiodaron u pacienti pokrocilého véku

Amiodaron je vsoucasné dobé nejucinnéjsi antiarytmikum pfti fibrilaci sini a pfi komorovych
arytmiich. Spolu se svym aktivnim metabolitem desethylamiodaronem ovliviuje srdecni
depolarizaci a repolarizaci; primarné blokuje kaliové kanaly. Ma pomérné dlouhy t %, viceCetné
nezaddouci Ucinky a vstupuje do rady interakci — vSechny je tfeba zndt i mimo obor kardiologie.
U senior( ovliviiuje ¢etné orgdny a systémy — plice, srdce, jatra, Stitnou Zlazu, kdzi, nervy a oko.
Interakce se popisuji pfedevsim v kombinacich s dalSimi kardiovaskularné acinnymi léky.

Indikace: Pouzivd se u 8 — 11 % pacienta s fibrilaci sini, coZz je nejcastéjsi se vyskytujici arytmie
ve starSim véku — u 9 % vSech seniorl nad 80 let. Je velmi ucinny.

AFFIRM studie ( Atrial Fibrillation Follow-up Investigation of Rhythm Management) u vice nez 4000
pacientl prokdzala jejich zvySenou ucinnost u seniorld pfi neuvaieném poddavani a davkovani
amiodaronu. Obecné je pfijato, Ze primarni je kontrola frekvence, nikoli kontrola vlastni arytmie.
V obtiznych  pfipadech lze uZit betablokdtory nebo blokdtory kalciovych  kanald
z farmakoterapeutické skupiny non-dihydropyridinu.

V druhém poradi je amiodaron uréen k udrzeni sinusového rytmu pfi levostranné komorové
dysfunkci, pfi hypertrofii levé komory nebo pfi koronarni ischemii.

NitroZilné podany amiodaron je indikovan k ukon€eni akutni komorové tachykardie u obéhové
stabilnich pacient(, a to i po provedené kardioverzi. Je vhodny pfi hypertrofické kardiomyopatii, pri
opakovanych komorovych arytmiich a pfi ischemické srdecni chorobé.

Farmakokinetika a davkovani: Po perordinim podani je ucin nejisty — je silné lipofilni s velkym
distribuénim objemem 66 | / kg a stermindinim t¥% azi 142 dnd. Jeho prvni metabolit
desmethylamiodaron mat % v rozmezi 60 — 90 dnu.

Nejcastéjsi udrzovaci davka je 200 mg / den, u seniord 100 mg / den pfi fibrilaci sini s rychlou
odpovédi komor.

Lékové interakce: Latka inhibuje cytochrom P-450 (CYP) 3A a 2C a transportni P-glykoprotein.
ZvySuje citlivost na warfarin, digoxin, nesteroidni antiflogistika, na statiny a benzodiazepiny.
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Interaguje s dabigatranem (50 — 200% narlst) s rizikem vzniku krvaceni; obdobné je riziko
v kombinaci s apixabanem. V kombinaci s betablokatory nebo s blokatory kalciovych kanall vede
k bradyarytmiim a blokddam. Potencuje prodluzovani intervalu QT spole¢né s celou fadou dalSich
farmak. Piti grapefruitu je zcela nevhodné, udrzuje specifickou aktivitu amiodaronu.

Komplikace s funkcemi dalSich organii:

Stitna Zlaza: Amiodaron miiZe vést k hypo- i k hyperfunkci $titné ?lazy a dokonce se podilet
na akutnich stavech, s jeji funkci spojenych. Kontrola je indikovana u pacient( starsSiho véku zcela
urcité — klinicky i laboratorné.

KlzZe trpi fotosenzitivitou, mlZe vzniknout az namodraly kolorit kiizZe.

Plice: Nelze vyloucit chronickou pneumonii ani ARDS zmény, zejména u pacientl s dlouhym
uzivanim denni davky amiodaronu 400 mg. Progrese se projevuje narUstajici duSnosti a kasSlem — ma
restrikéni raz a ovliviiuje i difuzni plicni kapacitu.

Srdce: hrozi bradykardie aZ atrioventrikuldrni blokada, pokud nejsou medikovani pacienti nositeli
kardiostimulatoru.

Gastrointestindlni trakt: AZ ve 30 % se pfipoji nauzea, anorexie, obstipace.
Neurologické komplikace: Pridruzuji se ataxie, tfes, parestezie, pady.

Oko a jeho funkce: Hrozi tvorba kornedlnich mikrodepozIt, optickd neuropatie a optickd neuritida.

SRINIVASAN, Meera, Laura AHMAD, Ravinay BHINDI a Usaid ALLAHWALA. Amiodarone in the aged.
Australian Prescriber [online]. 2019, 42(5), 158-162 [cit. 2019-11-29]. DOI: 10.18773/austprescr.2019.051.
ISSN 18393942. Dostupné z: https://www.nps.org.au/australian-prescriber/articles/amiodarone-in-the-

Klicova slova: Amiodaron; Antiarytmika; Farmaka v pokrocilém véku
Key words: Amiodaron; Antiarrhythmics; Drugs in aged patients

Drabkova

Transplantace stolice a jeji rizika

Svétové renomovany casopis New England Journal of Medicine prfedkladd dvé klinické - témér
necekané - kazuistiky pacient(l, kterym byla v ramci rozsahlé klinické studie transplantovana stolice
scilem obnovy mikrobiot ve stfevé. V souvislosti stransplantaci ale pacienti akvirovali
E. coli s ESBL pozitivitou. Rozvinula se bakteriemie, kterou jeden z pacientl neprezil. Analogické
transplantace Citaji nyni v USA roc¢né vice nez 10 000 pacientl pfi rezistentni stfevni dysbidze a pfi
nepfiznivé zméné strevniho mikrobiomu.

Historie uvadi transplantaci stolice v Ciné jiz ve 4. stoleti, kdy ¢insky Iékai GeHong jeji pomoci 1é&il
prajmy a intoxikace.
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Metoda se uZivala pro vojaky pfi prajmu v obdobi I. svétové valky jako ,Zluta polévka“.

Vroce 2018 byla schvdlena v USA pro dospélé pacienty s prljmem, vyvolanym rezistentnim
Clostridium difficile. V prlibéhu schvéleni na Grovni FDA nebyly pozorovany Zadné nezadouci Gcinky
a/nebo komplikace s postupem spojené.

Situace se vSak zménila — ve C(tyrech pripadech byla popsdna Gram- negativni bakteriemie
po transplantaci stolice (ddle FMT). Spolecné se komplikovala s ventildtorovou pneumonii,
Crohnovou chorobou, toxickym megakolon a s aspiracni pneumonii.

K presné identifikaci patogen( byla u dvou pacientl s bakteriémiemi E. coli pouzita ddle urcujici
genomickd metoda a ve dvou ptipadech svédcila o jednom a témze darci.

FMT se podava v kapslich per os. U uvedenych pacientl byly jejich Sarze pfipraveny a zmrazeny
v listopadu 2018. Jejich vyroba o rok predchazela novele smérnice, které nové dopliovala povinné
testovani na ESBL pozitivni kmeny, proviry a na lidsky lymfotropni virus. Nebylo, bohuzel, ale
narokovano dopliujici presetfeni jiz pfedtim vyrobenych kapsli.

Kazuistiky

Pacient 1 byl 69lety muZ s cirhdzou jater po hepatitidé C; trpél rezistentni jaterni encefalopatii. ObtiZe
zacaly 17. den po uZiti posledni z 15 kapsli, poddvanych po dobu tfi tydni, a to horeckou
a kaslem. Potvrdila se pneumonie; vyvolavatelem byl patogen Escherichia coli. Stav reagoval priznivé
na meropenem a pacient prezil.

Pacient 2 byl 73lety muz na terapii myelodysplastického syndromu. Kapsle pro FMT uZival po lécbé
kmenovymi burikami a po farmakologické imunosupresi, které byly indikovdny k prevenci pozdni
rejekce. Den pred zahdjenim FMT mu byl profylakticky poddn cefpodoxim. Pét dni po zahdjeni FMT
pokles! velmi vyznamné pocet leukocytu. Antibiotikum bylo zménéno na cefepim, byla zahdjena
uméla plicni ventilace; pacient zemrel po dvou dnech na nezvlddnutelnou sepsi.

Rozbor a hodnoceni

Obé baleni kapsli pro FMT byla pidvodem od téhoZ darce — nositele ESBL pozitivnich patogenu.
Kultivace stolice obou lécenych pacientd nebyly pred finalni vyrobou a intervenci kompletné
otestovany.

Od téhoz darce dostalo baleni kapsli k FMT celkem 32 pacient(; z nich se jich Sest Ucastnilo klinické
studie, zamérené na rizika metody. Ti byli poté otestovani na ESBL pozitivitu a pét z nich bylo
druhotné pozitivnich. Sedm pacient( bylo lé¢eno pro prijmy a kolitidu, vyvolanou Clostridium
difficile.

V SirSim pohledu stoji intenzivni medicina a mikrobiologie pfed novym ukolem — ucinit i nové
zavadéné metody v klinické mediciné bezpecnymi, zejména u kiehkych pacientd.

Navic se v Sirsi mife ovlivni pfi FMT i celkova mikrobialni a epidemiologicka situace dalSim prenosem
a rozSifovanim v rozsahu az celych nemocnic, zafizeni nasledné péce atd. s pokraCujicim a dale
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narUstajicim rizikem depot rezistentnich az agresivnich a obtizné léclitelnych kmend a jimi
vyvolanych druhotnych infekci.

Pokud je stolice darce pfiznivd pro pfijemce, vytvofi pfijemce postupné novy mikrobiom,
napodobujici darcovsky.

FDA predepsala podstatné prisnéjsi provérky; darcovstvi stolice je lécebny vykon a je nejcastéji
podavana kiehkym pacientdim — prijemcim. VyZaduje obdobné provérovani a sledovani. Nejenze
ovlivni jejich stfevni mikrobiom, ale soucasné proniknou nova mikrobiota ischemicky-Sokové
handicapovanou stfevni sténou do obéhu s rizikem vyvoje systémovych i orgdnovych zavaznych
zanétlivych komplikaci.

FMT je tfeba posuzovat jako zasadni postup mezi darcem a pfijemcem a musi splfiovat poZadavky
kladené na obdobné transplantacni postupy, jako je napf. krevni transfuze.

Ill

Nelze pro danou metodu pfijmout pravidlo ,one size fits all“ — stolice a stfevni mikrobiom jsou

osidleny komplexni smési nejen mikrobQ, ale i vird, cytokin(i, metabolitli. FMT nelze svéfit pouze
obchodnimu sektoru s nepfilis propracovanymi postupy, kritérii a parametry.

Preskrining je v souc¢asné dobé jiz pfesné predepsan:
= nadale vyluCuje: darce — kuraky, jedince s BMI > 30 a ty, ktefi nejsou schopni — ochotni
pravidelného darcovstvi
= vyZzaduje splnit vstupni prohlidku véetné cileného interview
= vyZaduje zhodnoceni nazalniho a fekalniho skriningu

=  musi vyloucit kmeny s antibiotickou rezistenci a se serologicky prokazatelnymi toxiny

‘ LEWIS, R. Fecal Transplant Transmits Fatal Drug-Resistant E coli Infection. Medscape [online]. 2019,
‘ October, 31 [cit. 2019-11-29]. Dostupné z: https://www.medscape.com/viewarticle/920649

Klicova slova: Transplantace stolice; Rizika; Komplikace; Kolibacilarni infekce, Klostridiové infekce
Key words: Fecal transplantation; Risks; Complications; E coli infections, Clostridium difficile
infections
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Pro sirsi rozhled - Ad informandum

Advanced European Bioethics Course: Suffering, death and palliative care
Evropsky kurz bioetiky o utrpeni, smrti a paliativni péci pro pokrocilé
a specialisty

Jitka Rusovad

Evropsky kurz bioetiky pro pokrocilé a pro odborniky 2019, vénovany utrpeni, smrti a paliativni péci
se konal 19. — 22. bfezna 2019 v Radboud University Medical Center v Nijmegen v Holandsku.
Pozornost byla vénovdna mnoha zajimavym tématim, z nichZ bych rada ve své prehledné zpravé
zminila nasleduijici:

Introduction into palliative care (Uvod do tématu paliativni mediciny a paliativni péce)
- Kris Vissers

= Paliativni péce jako ,sprosté” slovo. Diskuse byla o tom, Ze slovo paliativni je pro nékteré lidi
»Sprosté” slovo a v diskusi se zvazovalo, zda nazev zménit misto paliativni péce napfiklad
na podplirna péce, vedeno (nejen) v Holandsku... ale zdvérem zminéné diskuse (nastésti)
bylo, Ze nadzev by mél zistat, ale méla by se zlepsit osvéta.

» Casna implementace paliativni péée u vybranych skupin pacientti — zminény byly vyzkumy
prokazujici zlepseni kvality Zivota pfi ¢asné implementaci paliativni péce napt. Temel a kol.
2010 - Early palliative care for patients with metastatic non-small-cell lung cancer dostupné
z: http://sites.tufts.edu/imlib/wp-content/blogs.dir/1976/files/2014/05/Early-Palliative-
Care-for-Lung-Ca-NEJM-2010-363-733.pdf

= nebo Kelley a Morrison 2015 Palliative Care for the Seriously lll dostupné
z: https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMral1404684)

= azaroven obtiZe, kterym paliatfi v Holandsku Celi pfi prosazovani této myslenky

=  Surprise Question (SQ) — fec byla 0 SQ, cozZ je pomérné sporny indikator k odhaleni pacientd,
ktefi mohou profitovat z paliativni péée, zminovany lékafi i u nds. White a kol. 2017
publikovali na téma presnosti SQ prehledovou praci v BMC Medicine, dostupné
z: https://bmcmedicine.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12916-017-0907-4)

=  Advance care planning — zajimavy poznatek se tyka pristupu holandskych zdravotnikd
k pacientlim s CHOPN, kdy indikaci k zahajeni rozhovor( o planech specializované péce
v dalS$im obdobi je druha akutni hospitalizace v souvislosti s CHOPN.

Assisted dying and palliative care: two antagonistic practices or two sides of the same coin?
(Asistované umirani, podpora v umirani a paliativni péce: Dva antagonistické postupy nebo dvé
stranky téZe mince?) - Luc Deliens
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= RUzné cesty k umoznéni (,legalizaci”) provadéni eutanazie / asistované sebevrazdy v riznych
zemich (v Belgii a Nizozemi projedndvano parlamentem, v Kanadé rozhodnuti Nejvyssiho
soudu)

=  Postup, jak zaclenit principy a zasady eutandzie do konceptu paliativni péce v Holandsku
a Belgii (zd4 se, Ze to bylo enormné snadné, navzdory rozporu mezi eutanazii a zakladni
filosofii paliativni péce)

Autonomy and Dependence (Autonomie a zavislost) - Gert Olthuis

=  Etika péce: https://www.iep.utm.edu/care-eth

=  Professional loving care — Annelies van Heijst — nové paradigma profesionalni laskavé
a empatické péce

=  Vulnerabilita (zranitelnost): Gert Olthuis to nezmifoval, ale rada bych podotkla, Ze se jedna
o jeden z etickych principl uvedenych v Barcelonské deklaraci — zajimavy pohled
na vulnerabilitu ve smyslu dostupnosti a kvality paliativni péce v Africe... a dale pak kniha
Henka ten Have (2016) Vulnerability: Challenging Bioethics

= Do jaké miry ma clovék k dispozici svij vlastni Zivot? Podani pohledem rliznych autor( —
Kant (kategoricky imperativ), Mill (negative freedom - negativni osobni svoboda), Sartre
(positive freedom — pozitivni osobni svoboda), Toronto (interdependence — vzdjemna
zavislost), zminéno bylo i dilo holandského protestantského teologa Fritse De Lange (without
care there is no autonomy — bez péce neni autonomie) a holandské antropolozky, etnografky
a filosofky Annemarie Mol (déla skvély kvalitativni vyzkum — napsala napf. Care in practice
a Logic of care)

=  Logic of care x Logic of choice — Gert Olthius proved| srovnani obou pfistup(i

,Nepecujici instituce” — varovné priznaky a jak vytvofit ,pecujici” instituci — opiral se hlavné
o Joan Tronto (Tronto, 2010) Creating Caring Institutions: Politics, Plurality, and Purpose
(dostupné z: https://www.tandfonline.com/doi/abs/10.1080/17496535.2010.484259

Autonomy and beneficence in terminal iliness — parallel session
(Autonomie a beneficence v terminalnich fazich chorob a onemocnéni — soubézna sekce)

=  Diskuse nad kazuistikou vedena ve skupindch: skvéle vybrana kazuistika demonstrujici
konflikt mezi autonomii a beneficenci a rizné pohledy na autonomii i beneficenci

= Méli jsme pfilezitost vidét, jak v Nijmegen pojimaji praci etického konzultanta; dalsi
prilezitosti byla rozprava nad kazuistikou s pouzitim Nijmegen method of moral deliberation
(moralniho promysleni a rozvahy), viz nize v textu zpravy

Scientific research in palliative care: ethical issues (Védecky vyzkum v paliativni péci: etické
zasady) - Ghislaine van Thiel

= Zamysleni nad tim, proc je tak obtizné provadét vyzkum v paliativni péci a nad jevem zvanym
»gatekeeping” (napt. ¢lanek Ewing a kol. 2004): Recruiting patients into a primary care based
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study of palliative care: why is it so difficult? Dostupny
z: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15332423

= Layers of vulnerability — vrstevnatost a vrstvy zranitelnosti: zajimavy pohled je
na zranitelnost s ohledem na etické normy tykajici se pravidel vyzkumu za ucasti lidskych
subjektu

Suffering (Utrpeni) - Jelle van Gurp
Utrpeni — obraz utrpeni ve sdélovacich prostfedcich

= Hermeneuticky a fenomenologicky pohled na utrpeni
=  The nature of suffering and the goals of medicine od E. J. Cassella
=  Emmanuel Levinas — etika odpovédnosti k druhému

Film: ‘Choosing to Die’ — nazory na film
https://www.csfd.cz/film/300931-terry-pratchett-choosing-to-die/prehled/

V pribéhu Terryho Pratchetta je vidét i vySetfeni smluvni |ékarkou Dignitas a pouceni, Ze je potfeba
vypit podavany ,koktejl” takzvané na ex, nebot sipping by vedl ke spanku pred vypitim adekvatniho
mnozstvi navozujiciho smrt (chut je pry pfiSernd, byva to zajidano ¢okolddou a pro Thea Boera je to
jasna znamka toho, Ze lidé podstupujici asistovanou sebevraidu jasné védi,
co délaji)... byl tam patrny i urcity natlak, kdyz se |ékarka ptala pacienta (zde ale spiSe klienta), zda
to urcité chce, protoze pokud si neni jisty, musel by odjet zpét do Anglie... Poukdzano bylo na to, ze
mnoho cizincli musi dojet do Svycarska a na to museji mit dost sil, proto podstupuji cely proces
nikoliv v hodiné dvanacté, ale tfeba uz o plle, nebo ve c¢tvrt... Pozdéji (v diskusi s Theem Boerem)
také padlo, 7e Svycarsko aktualné zvaiuje zdkaz provadéni asistované sebevrazdy u cizincl. Terry
Pratchett zachytil smrt, kterd nepulsobila viibec pfijemné, a feknéme esteticky. Pfinos filmu's Terrym
Pratchettem byl spatfovan predevsim v jeho vyusténi, které hrozilo skonéit tak, jak jsme
predpokladali, tedy podstoupenim asistované sebevrazdy, kterou si ale hlavni protagonista,
na zakladé toho, co vidi, nakonec rozmysli. Film tedy neplsobi prvopldnové jako ,reklama
na smrt”.

Physician assisted dying (Umirani doprovazené lékairem) - Marianne Dees

Marianne Dees je GP — prakticka vSeobecna lékarka a SCEN physician (akronym SCEN — Support and
Consultation Euthanasia Netherlands — lékaF poskytujici nezavisly nazor na splnéni zdkonnych
kritérii pfi posuzovani zadosti o eutanazii / asistovanou sebevrazdu). Hovofila o svém vztahu
k problematice, o své doktorské praci, jak se dostala ktomu, co déla, o své matce, ktera Zadala
0 eutanazii a také o proménach definice eutanazie v historii a soucasnosti, o rozhodovani na konci
Zivota a argumentech pro / proti eutanazii.

Euthanasia in the Netherlands: What are the lessons to be learnt? (Eutanazie v Nizozemi:
Co bychom se méli naucit?) - Theo Boer
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= Theo Boer (filosof, teolog a etik) je (resp. byl) ¢lenem komise, ktera posuzuje, zda provedena
eutanazie byla v souladu se zdkonem... podle jeho ndzoru by eutanazie nebyla bez teologl
mozna.

=  Nezahrnuta kritéria — Theo Boer hovofil o kritériich, kterd nenajdeme v nizozemském zakoné
o eutanazii, ale on byl je tam rad doplnil

=  Eutanazie vs. asistovana sebevrazda — Ocekavalo se, Ze lidé budou mit vétsi zajem
o asistovanou sebevrazdu nezZ o eutanazii, ale to se nepotvrdilo

=  Completed life — v soucasnosti se v Holandsku hojné diskutuje zména zdkona a umoznéni
eutanazie lidem, ktefi jsou ,,unaveni” Zivotem / véri — jsou nezvratné presvédceni, Ze maji
odzito (podle vysledku voleb, které se konaly v dobé kurzu, se ale projevuje, Ze navrh zatim
neprojde)

=  Fascinujici byla diskuse kolem prednasky, za kterou vdécime hlavné lékarkdam ze Slovinska -
diskutovana byla farmaka a jejich davkovani v procesu eutanazie / asistované sebevrazdy
a mozné selhani asistované sebevrazdy. V Holandsku obsahuje souhlas s asistovanou
sebevraZzdou také souhlas s eutanazii. Pokud ¢lovék po asistované sebevrazdé do urcitého
¢asu nezemre (fec byla o pll hodiné), je provedena eutandzie a proto byva i na asistovanou
sebevrazdu zajistén Zilni vstup. Marianne Dees zminila, Ze mnoho praktickych lékaii neumi
spolehlivy Zilni vstup zajistit, takZze k zadatelim jezdi vySkoleni profesionalni pracovnici
Zdravotnické zachranné sluzby.

*  Re¢ byla také o tom, jak lékafi po provedeni eutanazie a jejim nahladeni éeli otazkdm
od komise a hovofila i o reakcich nékterych z nich — ,tak kdyz je to takto, tak to pristé
nenahlasim...”, ale odpovéd na otazku ohledné trestli za nehlaseni provedené eutanazie
jsem nedostala...

Palliative sedation (Sedace v paliativni mediciné a péci) - Jeroen Hasselaar, Kees Besse

=  Rozdéleni paliativni sedace na lehkou — pti védomi - prerusovanou a hlubokou - kontinudlni

= Otdzka zajisténi hydratace u pacient( v paliativni sedaci (zde je podstatné rozdéleni paliativni
sedace - viz vyse)

= QOtazka poskytnuti paliativni sedace u pacientd, ktefi nejsou v termindlnim stadiu (nelze
zahrnout do definice), a u pacientd, ktefi neposkytli souhlas

= Otazka poskytnuti paliativni sedace z dlivodu existencialniho utrpeni

Parallel sessions / soubéiné sekce - Case discussion using the Nijmegen method of ethical
deliberation (Diskuse ke kazuistice aplikace Nijmegenské metody etické rozvahy)

Strucné predstaveni zasad a reality Nijmegen method of ethical deliberation
(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14620460) a aplikace na kazuistice — byla pro mne velmi
silny zazitek. Jednalo se o postup ukoncovani a ukonceni intenzivni péce u tfinactileté onkologické

pacientky proti vtli rodicu ... Diky pfitomnosti Iékarl z riznych zemi to bylo velmi zajimavé, byla to
skvéla ukazka toho, jak tyto diskuse v praxi vypadaji a v podani nékterych zucéastnénych Slo
i 0 zajimavou ukazku paternalismu.
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A philosophical perspective on death (Filozofické pohledy na vlastni smrt) - Menno de Bree

Pfednaska méla nazev “How to think about your own death” a Menno de Bree béhem velmi kratké
chvile prosel rizné pohledy na smrt v dile mnoha filosofu

Cultural issues in death and dying (Kulturni aspekty smrti a umirani) - Maria van den
Muijsenbergh

=  Maria je vSeobecna, prakticka lékarka (Holandsko) s velmi zajimavym pfistupem a postoji
k nékterym situacim — napf. zda prilozit obli¢ejovou kyslikovou masku u umirajiciho pacienta,
kdyZ jeho Cheyne-Stokesovo dychani vyvoldva distress u jeho pfitomnych a Ucastnych
blizkych... (vyvolalo to negativni reakci Iékarky ze Slovinska a pfipomnélo mi to diskusi
nad predstiranou resuscitaci vedenou v Am J Bioeth v roce 2011). V kazdém pfipadé vzacnym
zpusobem premysli nad kulturnimi odlisSnostmi v chdpani nemoci, se zkusenostmi s Ié¢bou
a pédi a klade dulezité otazky (napf. Co si myslite o mém doporuceni/radé?)

=  Jazykova bariéra — doporuceni vzdy pouzit oficidlniho tlumocnika; jmenovany byly nevyhody
vyuziti osob blizkych k prekladu a popsany cesty, jak je mozné nékteré véci komunikovat
(nékdy i beze slov) a jak je dlleZité si ovérovat, Ze si rozumime, a to i v pfipadé, Ze mluvime
stejnym jazykem

= Poskytovani informaci: prednasejici mnoho svych vét zacinali slovy ,,Mladi |ékati v Holandsku
jsou presvédceni / si mysli...“ (napf. si mysli, Ze musi vidy a za viech okolnosti sdélit
pacientovi plnou pravdu atd.) a nasledné to zpochybnili

=  Advance care planning: Kazuisticky a prakticky se vénovala tématu vyZivy a hydratace
u pacientll v termindlnim stadiu. Pfednasejici uvedla ptiklad, kdy rodina trvala na vyzivé
u umirajici pacientky, nebot v jejich pojeti neméla pacientka silu, protoze nejedla. V pojeti
Marie neméla chut k jidlu a silu, protoZe umirala... Diskuse se soustfedila na nalezeni
komunikaéniho vychodiska a vzajemného pochopeni kolem nastalé situace a konfliktu,
na zpusoby, jak se z téchto situaci vymanit; ddle diskutovala i na téma prevoz(i umirajicich
pacientl do nemocnice.

Kurz se konal v ndadhernych prostordach domu Huize Heyendael; diskuse byla podnétna
a s prispénim ucastnikd z mnoha zemi svéta (rlizné osobnosti, rizné profese, rizné zvyklosti
i zdkony v jednotlivych zemich). Od jednoho z nich jsem ziskala odkaz na velmi zajimavé video
tykajici paliativni péce - http://www.pasemeco.nl/over/nieuws/kennisclip-palliatieve-zorg-voor-

studenten-geneeskunde.

Video m3a slouzit jako Uvod do paliativni péce pro studenty zdravotnickych obor(, fascinujici
na ném je vsak to, jak ukazuje zazity stereotyp v chapani spiritualni péce. Tvlrci plvodné v Gvodu
videa predstavili spiritudlni pé¢i pomoci nabozenskych symboll. Po pripominkach byly doplnény
také symboly pfipominajici vyuZiti spiritudlni péce i u ateistl. Na konci videa je v3ak spiritudIni péce
opét reprezentovana pouze obrazkem knéze. Je na tom krasné vidét, jak jsou nékteré stereotypy
hluboko v nas.

Dalsi ucastnice (pracujici jako sestra v Itdlii) se dotazovala na zapojeni a role sester v procesu

eutanazie. Reakce prednasejiciho byla rozpacita, ponékud v tom smyslu, Ze sestry jsou v pracovnim
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prostoru ,kolem”, ale provedeni je na lékafi a miZe se vném aktivné ucastnit pouze lékafr.
Pro zvidavé zajemce bych rada doplnila, Ze existuji vyzkumy, které se touto problematikou zaobiraji;
pfikladem muze byt vyzkum Nurses' views on their involvement in euthanasia: a qualitative study in
Flanders (Belgium) dostupné z: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2565778/
(Casterlé a kol. 2006)

A na zavér pfizniva zprava:
Budouci kurz SUFFERING, DEATH AND PALLIATIVE CARE probéhne v Radboud University Medical

Center Nijmegen v terminu od 24. do 27. bfezna 2020. Klicovym fecnikem bude dr. Els van
Wijngaarden (University of Humanistic Studies, Utrecht) s tématem ,,completed life“.

Pfrispévek vychazi ze zpravy z Ucasti na uvedeném kurzu a sepsané v breznu 2019.
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SebevraZzednost mezi anesteziology - 1ékari i Iékarkami a anesteziologickymi
sestrami- anestetistkami.

Uvedené statistické udaje se sleduji v mnoha zemich a hledaji se mnohostranné moznosti, jak je
pfiznivé ovlivnit.

Rizikovymi faktory jsou pracovni konflikty a Sikana; genderové vedou Zeny; vyskyt se zvySuje
pokracujicim starnutim, pfi jiz existujicich psychickych a psychiatrickych poruchach, u nesezdanych
paru.

Tématu se vénovala ASA (American Society of Anesthesiologists) jiZz v roce 2003. Anesteziologie jako
oborova profese tehdy vedla ve vyskytu suicidality svou nepfiznivou statistikou;

vV

NejrizikovéjSimi kandidaty byli neZenati a nevdané, s anamnézou zavislosti na dostupnych drogdach
a rizikovych farmakach, ¢asto uzivanych pro postupy v anesteziologii, dale vlastnictvi osobni stfelné
zbrané.

Akutnim podnétem byl zejména nepfFijemny zaZitek v praci — vztahovy v pracovnim tymu
i odborny pfi vykonu povolani a trvale nepfiznivé pracovni podminky.

Za charakteristické opakované az chronické natlakové podminky se povaZuje stresovy raz
anesteziologie i opakované prezkusovani, riziko osoCovani se strany pacientl i pfislusnik( jejich
rodiny - rodin a postupujici dehonestace lékarského stavu i odborné komunity.

Akutnim vyvoldvajicim podnétem muzZe byt i nepravidelny Zivotni rezim a disrupce cirkadianni
rytmicity, dané ¢astymi a naro¢nymi no¢nimi sluzbami a dlouhymi pracovnimi sménami.

Chronicka deprese a vykyvy ndlady mohou pti dostupnosti anesteziologickych farmak s jejich az
thanatogenni potenci ndhle eskalovat do sebevrazedného aktu.

Anesteziologové bez genderového rozdilu ale hledaji v€asnou pomoc pfi vzniku a progresi rizika
vétsSinou velmi vzacné. Dlvodem jsou tii bariéry: obava ze stigmatizace a negativnich reakci okoli
a nadfizenych, averze k profesionalnim diagnostickym postupim a v rizikovych okamzicich
i nedostatek pochopeni a podpory. Obavaji se rovnéz nedtvéry operatérd i pacientd, ztraty respektu
na pracovisti a v exponovaném anesteziologickém tymu, ztraty licence pro vykon dané specializace.
Pouze 64 % lékari — kolegl ale poukdZze véas na varovné znamky frustrace, deprese
a zavislosti, zvySené Unavy rizikového kolegy. Vétsina z nich je totiz presvédcena, Ze to nepatfi
do jejich zodpovédnosti a Ze by se tim vyclenili ze soudrzného profesionalniho tymu.

Snahy o uc¢innou a v€asnou prevenci se inspirovaly zkuSenostmi a opatfenimi v armadé (USAF) z 90.
let minulého stoleti po valce v ,, Zalivu“. Vznikly soubory diagnostickych varovnych znamek. Zahajilo
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se hledani systému odborné pomoci. Jiz Uvodni U¢inna opatreni vedla v pribéhu prvnich Sesti let
ke 33% relativnimu poklesu sebevraid, ndhlych umrti, vrazd i domaciho nasili. Zamérily
se i na rezidenty vzacviku v anesteziologii a na poradenstvi pro jejich rodiny. Poukazalo
se predevsim na prevladajici znamky postupujici deprese.

Téma se rozsifilo postupné i na anesteziologické sestry — sestry-anestetistky se stresem a depresi,
se znamkami vyhoreni, které se vyskytovaly az u 7 % sester na velkych akademickych
anesteziologickych pracovistich.

Postupné se rozvinul a prosadil trend systémové a systematické psychologické, emocni i somatické
pohody (tzv. well-being) pro sestry i lékafe v oboru. Vyzvala je ktomu i specidlni doporuceni
odborné spolec¢nosti ASA a WMA (World Medical Association).

Mezi velmi vyznamné nepfiznivé vyvolavatele a stresory se zaradila v celondarodnim komplexnim
programu zejména témata: narocna perioperacni doba a péce, smrt svéfeného, oSetfovaného
pacienta, vyskyt nezadoucich ucinkt, odborné chyby a omyly.

Mezi doporucena opatreni se zaradily rutinni i akutni odborna zdravotni péce, prevence unavy
a dostupnost odborné mentalni — psychologické zdravotni péce i narok na vhodné pracovni
prostredi.

FITZSIMONS, M. Suicide Among Anesthesiologists. Risk Identification and Interventions. ANESTHESIOLOGY
Annual meeting website, October 19-23 Orlando; https://asahhg.org/meetings/annual-meeting-2019.
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Drdbkovad

Pravidelné uzivani marihuany méni potrebu i uc€inky anestezie

Rekreaéni uzivani marihuany — konopi je v souc¢asné dobé legdlni v 11 statech USA a rfada dalSich US
statl legalizovala jeji uziti pro medicinské indikace. Pravidelni uZivatelé konopi modifikovali svou
toleranci na klinicky uZivané latky k celkové anestezii a kanalgosedaci. Zjisténé interakce
se staly podnétem k cilenému vyzkumu zmén.

Studie

Casopis Journal of the American Osteopathic Association (Twardowski et al., 2019) uvefejnil
retrospektivni studii na téma interakce anestezie pfi endoskopiich u vySetfovanych, ktefi neuzivaji
nebo naopak pravidelné rekreacné uzivaji marihuanu — konopi.

Bylo moZno ocekavat, Ze klinicky budou pacienti, zvykli na marihuanu, vyZzadovat vyssi davky farmak
k navozeni a vedeni celkové anestezie, coz mize neptiznivé ovlivnit pooperacni obdobi snadné;jsim
vyskytem Utlumu spontanniho dychani.
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Ve staté Colorado, kde je rekreacni uzivani konopi legdlni od roku 2012, bylo zkontrolovano
a zpétné provéreno v unicentrické studii 250 chorobopisli pacientl s endoskopickym vysetienim
v celkové anestezii. Cilem bylo zjistit a porovnat davkovani u uzivateld marihuany oproti naivnim
pacientdm.

Vysledky a zavéry

UZivatelé marihuany: primérnd spotieba 125,93 mikrog fentanylu; 9,15 mg midazolamu a 44,81 mg
propofolu

Naivni pacienti: primérna spotfeba 109,91 mikrog fentanylu, 7,61 mg midazolamu a 13,83 mg
propofolu. ZvySeni davky predstavovalo pro fentanyl 14 %, pro midazolam 19,6 % a 220,5 % pro
propofol u uzivateld marihuany oproti naivnim pacientim.

V anesteziologické anamnéze je z toho dlvodu nutné k dosavadnim cilenym dotazlm pftipojit
i otazku na rekreacni a/nebo IéCebné uzivani konopi. Ve staté Colorado jsou takto cilené otazky
pravidelné pokladany od roku 2015.

Cela problematika interakci je dosud maélo studovana, ale ptilegdlnim rekreacnim uzivani marihuany
jiZ neni pacienty zaml¢ovano; lze ziskat pocetné a to vérohodné informace. Udaje jsou dile7ité,
protozZe t¥% tetrahydrokanabinolu ( THC) — hlavni aktivni slozky konopi—je 5 —13 dni s eliminacnim
t¥s az 25 dnd.

O receptorech, z¢asti spolecnych pro kanabinoidy, opioidy a benzodiazepiny se stale spekuluje.
Predpoklada se, Ze jejich vzajemné vztahy se chronickym ovliviiovanim konopim zméni.

V Austradlii byly jiz v roce 2009 uverejnény vysledky studie na velmi podobné téma. Nitrozilni davky
propofolu v ivodu do celkové anestezie v souboru 30 psu — uzivateld konopi a u 30 naivnich psi pfi
uziti laryngealni masky potvrdily zvySenou potiebu propofolu u uzivatelt konopi.

Marihuana byla bohuzel v mnoha statech jiz zlegalizovana a jeji uzivani je prakticky masové.
Nicméné pred legalizaci nebyly, bohuzel, mozné a to i rizikové interakce zodpovédné otestovany
a ovéreny.

SALEH, N. Regular Marijuana Use Changes Anesthesia Needs. General Surgery News [online]. 2019,
October, 23 [cit. 2019-11-29]. Dostupné z: https://www.generalsurgerynews.com/Web-Only/Article/10-
19/Regular-Marijuana-Use-Changes-Anesthesia-Needs/56339

TWARDOWSKI, Mark A., Margaret M. LINK a Nicole M. TWARDOWSKI. Effects of Cannabis Use on Sedation
Requirements for Endoscopic Procedures. The Journal of the American Osteopathic Association [online].
2019, 119(5), 307-311 [cit. 2019-12-02]. DOI: 10.7556/ja0a.2019.052. ISSN 0098-6151. Dostupné z:
http://iaoa.org/article.aspx?doi=10.7556/jaoa.2019.052
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Konec zivota v evropské intenzivni péci

Vintenzivni péci se na evropskych jednotkach intenzivni nemocni¢ni péce casto voli postupy
nezahajeni nebo ukonceni / odnéti pIné intenzivni péce s prechodem na paliativni intenzivni péci.
Podminkou a indikaci je dale nefesitelna a fatalni kauzalni diagndza. Cilem je zajistit komfortni péci,
analgezii, popf. analgosedaci a empatickou lidskost a d(stojnost v dalSim pretermindlnim
a terminalnim prabéhu.

V poslednich pfiblizné 10 letech se uvedena lékarskd rozhodnuti a postupy pfijaly v Evropé
i formou zakonu. Vytvofila se metodicka doporuceni (tzv. guidelines) a vytvofila se i nalezita, tomu
odpovidajici atmosféra na pracovistich intenzivni mediciny a intenzivni péce.

Postupy jsou zéasti odlisné oproti minulosti. Vétsi dliraz se klade na spolec¢né sdilené zasady
a kritéria v rozhodovani. Zvysila se i podpora autonomie pacienta, jeho rozhodnuti a pfani, uréeni
pro dobu budouci, podpora pro lékarsky asistovanou sebevrazdu — pomoc v procesu umirani
(Medical Aid in Dying — MAID) a vyZzadovani eutanazie.

V letech 1999 byla na 37 ICU v evropskych zemich provedena studie ETHICUS-1. Jeji vysledky
po velkych dotaznikovych akcich svédcily o klinické realité, Ze frekvence nezahdajeni marné |écby
se pohybovala v rliznych evropskych zemich v Sirokém pasmu 16 — 70 %.

Frekvence odnéti marné IéCby, neuspésné podporujici preziti, byla sdilena na ICU mezi 5 — 69 %,
opét v rliznych evropskych zemich.

Aktivni zkraceni procesu umirani bylo prijato v 0 — 19 %. Neodkladna resuscitace byla indikovana
a zahajena pouze v 5 — 48 % uvedenych klinickych pfipada.

ETHICUS- 2 studie se zaméfila na zjisténi vyvojovych trend(i v pohledech na dané procesy,
rozhodovani a postupy. Porovnala obdobi 1999 - 2000 s obdobim 2015 — 2016. Byla provedena
na 22 evropskych ICU. Kazda z nich si vyclenila kontinudlni Sestimési¢ni obdobi. Do souboru
posuzovanych pacientl/ pacientek zaradila vSsechny pacienty, ktefi vdaném c¢asovém intervalu
zemreli s nenasazenim nebo odnétim zasadni podplrné terapie Zivotné dileZitych a soustavné
selhdvajicich funkci mezi zafim 2015 a fijnem 2016. VSichni pacienti byli sledovani do umrti nebo
po dobu dvou mésicl po rozhodnuti o omezeni dosavadni |é¢by a postup(.

Vysledky a zhodnoceni
Vysledky byly rozfazeny do 5 kategorii:

= Nezahdjeni

= QOdnéti

= Aktivni zkraceni procesu umirani

= Nezahdjeni prognosticky zcela neuspésné neodkladné kardiopulmonalni resuscitace

=  Smrt mozku
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Ke zpracovani a statistickému zhodnoceni bylo do kone¢ného souboru zarazeno 13 625 pacient(.
Z jejich poctu 13,1 % zemfielo s omezenim Cisté iatragenniho prodluzovani Zivota; 2007 pacientu
bylo ze studie z let 1999 -2000.

Pacienti ze studie 2015 — 2016 byli starSi nez pacienti z pfedchozi studie. Frekvence omezeni
postupt byla v letech 2015 — 2016 v porovnani s predchozi studii vyssi.

Vyssi byl i pocet nezahdjeni nebo ukonéeni marné podpory, pouze prodluzujici termindlini stav.

Obdobny trend se zjistil i pro indikaci zahajeni neodkladné kardiopulmonalni resuscitace v pfipadé
selhani dychani a srdec¢ni ¢innosti, krevniho obéhu a pro diagnosticky prikaz smrti mozku.

Rozdil mezi obéma studiemi v pohledu rozhodovani Iékafl byl zhodnocen jako pomérné vyznamny
posun - shift, i kdyZ nebyl ve vSsech zemich statisticky vyznamné srovnatelny.

‘ SPRUNG, Charles L., Bara RICOU, Christiane S. HARTOG, et al. Changes in End-of-Life Practices in European
\ Intensive Care Units From 1999 to 2016. JAMA [online]. 2019, 322(17), 1692-1704 [cit. 2019-11-29]. DOI:
‘ 10.1001/jama.2019.14608. ISSN 0098-7484. Dostupné z: https://jamanetwork.com/journals/jama/article-

abstract/2752581

Kli¢ova slova: ETHICUS — 1; ETHICUS -2; Rozhodovani v konecné fazi zivota; Zmény v postupech
intenzivni mediciny a péce; Situace EOL v Evropé
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Zajimavosti z historie a budoucnosti oboru

Obohati virtualni realita intenzivni medicinu a péci?

Virtudlni realitu (dale VR) Ize definovat jako soubor technickych systému a postupu lidskych jedincu,
urceny pro vstup do syntetickych svétti, generovanych pocitaci. Pracuje s redlnym ¢asem s umélym
vnorenim se do svéta fyzickych i emocnich nazirani rlznych senzaci — vizualnich, sluchovych
i haptickych.

Ma pomérné dlouhou historii, v pocatcich zcela mimo rdmec mediciny, a to od roku 1938, kdy byl
termin virtualni realita pouZit poprvé. Clanek rozebird pomérné podrobné a popisné celou historii
virtudlni reality v jejich rGznych tematickych podobach.

V mediciné zahaijili Eccleston et al. virtualni realitu s tématem zmény percepce bolesti a s moznosti
jeji kognitivni modulace. Ve vyzkumu i v aplikaénim poufZiti pokracovali poté Bantick et al. v roce
2001. Tehdy jiz technicky pouzili moznosti fMRI, aby objektivné zobrazili neurokognitivni zmény;
uplatnili vysledky studii v kognitivni behaviordlni terapii v psychiatrii a v adiktologii, v |écbé bolesti
a uzkostnosti, v paliativni mediciné, vIécbé parkinsonik(i, v praktické vyuce operatérq,
v lokoregiondlni a neuroaxidlni anestezii, v analgosedaci a v celkové anestezii. Metoda virtudlni
reality se uplatnila i ke zvladnuti pridlomové bolesti.

Vroce 2019 se VR jako vhodna a snadno pouzitelnd metoda aktivhé promitla a vsunula
i do intenzivni mediciny a intenzivni péce. Jejim cilem bylo zpfijemnit pacientlim proZivani intenzivni
léCby ve specidlnim prostiedi. To ale pacienti / pacientky do té doby vétSinou vnimali jako
subjektivné nepfrijemné z pohledu postupll i z pohledu vnimani prostredi jako hrozivého az
nepratelského.

Tyto jejich dojmy a prozitky samy o sobé byly schopny navodit kognitivni dysfunkci az delirium
dokonce u 31 % pacientl (Aruguman 2017), pfispét k vyvoji syndromu postintenzivni pééev 17 — 43
% (Needham et al. 2013), popt posttraumatické stresové poruchy u 13 — 40 % pacientl (Righy et al.
2019).

Technicky byly vyuzity TV obrazovky a sensory pro reaktivni pohyby pacientl (Turon et al. 2017)
se slibné pfiznivymi vysledky — s mentdlni relaxaci a s pocitem komfortniho prostredi.

Virtudlni realita mulZe napomoci ktoleranci umélé plicni ventilace u intubovanych
i u tracheostomovanych pacient(, k pozitivnimu pfijimani neinvazivni plicni ventilace. Podporuje
fyzickou aktivizaci pacienta, je prevenci vyvoje sarkopenie a ICU svalové slabosti; ma anxiolyticky
a analgeticky ucin. Podporuje presvédceni pacienta o dalSim priznivém vyvoji jeho zdravotniho stavu
a 0 mozné obnové kondice.

VR headset a programy by mély patfit spolu se standardizovanymi protokoly a ¢asovym rozvrhem
do |éCebného a osetfovatelského rezimu na JIP lGzku a do vyuky oborovych odbornych dovednosti.

Maji rtizné indikace a cile v prevenci i v Iécbé:
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=  Neurokognitivni: delirium, anxieta, agitovanost

= Fyzické: nauzea, zvraceni, prace se zdravotnickymi pomUckami, prevence nezadoucich
pfihod, jako jsou iatrogenni traumata nebo nahodné pady atd.

Ve vybaveni ma VR zrakové i sluchové vlastni stimuly a uvedeni pacienti s aktualnim programem VR
vyZaduji z toho dlivodu izolaci od okoli a jeho rusného provozu. Rizika vzniku zkfizenych infekci sice
existuji, ale lze je vyresit.

Systémy i ndméty VR jsou urceny k dennimu uZiti. Vyzaduji cilené klinické studie, objektivni
sledovani a ohodnoceni jejich Uc¢innosti, zavedeni i prosazeni mezi béZné uzivané metody intenzivni
mediciny a péce — nepochybné maji budoucnost.

BEAUCOTE, V. a O. CLOVET at al. Virtual Reality in the Intensive Care Unit: State of Play and Future
Prospects. ICU Managenent & Practice [online]. 2019, 19(3), 178-179 [cit. 2019-11-29]. Dostupné z:
https://healthmanagement.org/uploads/article attachment/icu-v19-i3-victorbeaucote-olivierclovet-

virtualrealityintheintensivecareunitstateof-playandfutureprospects.pdf

Klicova slova: Virtudlni realita v intenzivni péci
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Brexit by mohl mit pro zdravotnictvi ve Velké Britanii dalekosahlé disledky

Brexit ovlivni celou britskou spole¢nost ve vSech odvétvich denniho Zivota, v perspektivach,
integracich a kooperacich.

Zmény se s velkym ¢asovym dosahem i rozsahem projevi i v britském zdravotnictvi: v profesich
a v poctech zdravotnikd i v jeho navazujicich pomahajicich a komplementdrnich oborech. Zasdhnou
pacienty, vyzkum, farmaceuticky prdmysl, zdravotni politiku i infekéni choroby
a onemocnéni véetné epidemiologie.

Neni pravda, Ze brexitem usetfené penize, dosud odesilané do Evropské unie, by mohla Velka
Britanie vyclenit do zdravotnictvi, protoze v ¢asovém soubéhu nastoupi celkovd ekonomicka recese.
Odhadem se snizi vydaje na zdravotni péci na jednoho obcana o 135 liber ro¢né a znacné se omezi
dnesni vydaje NHS.

=  Odborné zdravotnické a farmaceutické fasopisy: Zastupci vydavanych odbornych periodik
British Medical Journal a Nature se kategoricky zastali setrvani v Evropské unii. Casopisy by
totiz velmi ztratily na svém renomé a vyznamu pro lékare, vyzkumniky i pro farmaceuticky
pramysl, kde dosud mély celosvétovy vliv a své velmi vyznamné zastoupeni.

= Zdravotnicky personal: AZ 11 % lékaru- specialist(, nyni pracujicich ve Velké Britanii
z celkového poctu pfriblizné 30 000 Iékar, prislo do Velké Britanie z jinych zemi, nejcastéji
ze zemi Evropské unie. Odhadem se po brexitu pro tamni Iékare zhorsi délka a rozvrzeni
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pracovni doby, cozZ je velmi diskutabilni z pohledu bezpecnosti pacientl a nalezitého
poskytovani lékarské péce.

=  Hrozby eboly a HJ1N1 chfipky se na hranicich vymani ze spolehlivé kontroly a mohou
vyznamné zménit epidemiologickou situaci. Bude tfeba zcela nové formulovat zakonodarstuvi,
které je dosud platné zejména pro infekéni choroby a onemocnéni v souladu s Evropskou
unii.

=  Vyzkum a vyuka dosud profitovaly na spole€ném zazemi s USA a s Kanadou, cozZ se
vyznamné omezi a ztizi; az 62 % vyzkumu porobiha totiz v mezinarodni spolupraci
a s pozadovanymi velkymi datovymi soubory. Vyznamnych Uspéch se proto dosahlo
zejména v onkologii jako globalnimu tématu pro EU. Brexit vyznamné — a to negativné
ovlivni ziskavani mezinarodnich grant(. S ¢asovym odstupem bude tfeba v budoucnosti
sjednavat nové individudlni podpory a smlouvy pro tuto tématickou oblast.

*  Fondy a stipendia na studium: Na univerzity ve Velké Britanii je ptijimano az 125 000
studentd, pochazejicich ze zemi EU v ramci specialnich podpurnych fond( a stipendii —
v budoucnosti tyto moznosti odpadnou.

Casové obdobi pro vyrovnani viech uvedenych nepfiznivych zmén je s nejvétsi pravdépodobnosti
minimalné 10 let. Pfi sou¢asném tempu celosvétového vyvoje bude vypadek zdsadni.

=  Farmaceuticky prumysl pozbude moznosti preshrani¢ni spoluprace ve vyzkumu a vyvoji.
Budouci vztah k EMA (European Medicines Agency) - analogicky FDA (Food and Drug Agency
v USA) se sidlem v Londyné je pro budoucnost velmi diskutabilni, Pfitom EMA provadi
az ve 30 % schvalovani |éCiv s posuzovani jejich Ucinnosti a bezpecnosti.

=  Pokud Velka Britanie vystoupi z trhu EU, bude se nova realita velmi vyznamné dotykat trhu
biotechnologii — coZ predstavuje az 3 % globalniho trhu a 27 % podilu na trhu EU.

= Nezanedbatelné je téma a povinnost ockovani proti spalnickdm, priusnicim a zardénkam,
pro néz dosud plati jednotné postupy a kontroly.

‘ RYTINA, S. Brexit's Effect on Healthcare Could Be Far-reaching. Medscape [online]. 2016, June, 16 [cit. 2019-
‘ 11-29]. Dostupné z: https://www.medscape.com/viewarticle/865463
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Soucasna medicinskopravni témata v anesteziologii
a v intenzivni péci

Aneticka péce pri chronickém vegetativnim stavu

Medicinskoprdvni témata uvadéji v soucasné dobé rozporuplné pripady kazuistickou formou
a predkladaji je kdiskusim a kpouceni, jakym ,nastraham” je tfeba se v klinické praxi
a rozhodovani vyhnout a jak se jich vyvarovat.

V Newark Beth Israel Medical Center byl feditel transplanta¢niho programu srdce postaven mimo
sluzbu — odesel na pfikdzanou dovolenou a jeho pfipad je stale resen.

Podle dosavadnich vyjadieni mél doporucit svému tymu — zdravotnimu persondlu, aby udrzoval
pacienta Derryho Younga v jeho chronickém vegetativnim stavu po operaci srdce, pfi niz utrpél tézké
poskozeni mozku. Jeho pozadavek znél nediskutovat srodinou pacienta o moznosti prekladu
do péce v hospicovém zafizeni, ale poskytovat mu plnou lé¢ebnou podporu do uplynuti jednoho
roku od vykonu, a to od zafi 2018. V dané dobé pacient nikdy po vykonu nenabyl védomi. Uvedeny
ro¢ni termin je totiZz vykazovanym pro statistiku Uspésnosti transplanta¢niho programu v daném
centru. Téma bylo medializovéno.

Transplantacni program srdce probiha v centru dale bez omezeni a zmén.

‘ CHEN, Caroline. Doctor Who Advocated “Unethical” Care of Vegetative Patient Is Placed on Leave.
‘ ProPublica [online]. 2019, October, 11 [cit. 2019-11-29]. Dostupné z:
‘ https://www.propublica.org/article/doctor-who-advocated-unethical-care-of-vegetative-patient-is-placed-

on-leave
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Pravni rizika neodkladné resuscitace

Téma se vénuje kontraverzim, konfliktnim situacim a zejména pravnim duasledkim, které mohou
vzniknout pfi a po neodkladné resuscitaci — KPR provadéné nebo naopak nezahajené laickymi svédky
nahlé prihody — OHCA (out-of-hospital cardiac arrest) — nahlé srdecni zastavy, vzniklé mimo
nemocnici — v terénu — na verejném prostranstvi.

Legislativné je vice postizitelné a také je postihovano prodleni v zahdjeni KPR, dokonce nezahajeni
KPR pfi jeji zcela jednoznaéné indikaci. Tyto pripady se vyskytuji az 50 x Castéji nez pfi vzniku
komplikaci spojenych nicméné pfi véas a nalezité zahdjené a provadéné KPR.
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Vcelku jsou tyto pfipady vzacné — v prehledu uplynulych 30 let byly souzeny podle zaznamu
ve zdravotnické dokumentaci pouze tfi pripady, jak vyplyva z materiall studie z Gainesville
(University of Florida, USA).

Pripady se tykaly formalné nevycvicenych laiki — svédkd a byly rozhodnuty v jejich prospéch.

Nicméné plati zdsada: Pokus se svédek neciti schopen provadét spravnou KPR se srde¢ni masazi,
ma ihned vyzvat k zahajeni KPR patficnou osobu z nejblizsiho okoli a sam se nabidnout k pomoci
této patficné vycvicené osobé — zachrdanci.

K Castéjsim pripadim vsak naleZi oddalené, opozdéné poskytnuti prvni pomoci, pozdni zahajeni KPR
nebo necinnost.

Osobni nasazeni v okamZitém zahajeni KPR je i v legislativné feSenych pfipadech urcitou pravni
ochranou napadeného, obZalovaného jedince, a to ve smyslu zachrany Zivota. VSech 50 stat( USA
ma takto formulované, pfijaté a vyhlasené zékony.

Soudni pripady z let 1989 — 2019 dosahly poctu 170 ptipadl ze 37 geograficky rliznorodych statud
USA.

=  T¥i pfipady — poSkozeni baterie kardiostimulatoru pfi KPR — nepfimé srde¢ni masazi
= 167 ptipadl nezahdjeni KPR nebo pozdniho zahajeni KPR

V 82 ptipadech byli svédci — zachranci vySkoleni — paramedici, sestry, |ékafi a dalsi zdravotnicti
profesiondlové. Ve 39 % pripadl bylo soudné rozhodnuto ve prospéch trénovaného svédka —
zachréance.

= V88 pripadech se jednalo o nevyskolené svédky — zachrance; z nich 12 osob bylo laickymi
sveédky. V 76 pripadech byli obchodniky, pracovniky skoly. Ve 49 % byli soudné obhajeni.

Pokuty a vylohy k Uhradé byly uloZeny pro nezahdjeni KPR nebo pro pozdni zahajeni KPR.

= 1 xpro bolest a utrpeni
= 1x sejednalo o pfipad s poSkozenim baterie u pacienta vdomé s pecovatelskou sluzbou

= U pacienta s DNR vlastnim rozhodnutim pro dobu budouci byl pacient resuscitovan

vvvvvv

STILES, S. Fears of Legal Risk From Bystander CPR Are Overblown. Medscape [online]. 2019, November, 11
[cit. 2019-11-29]. Dostupné z: https://www.medscape.com/viewarticle/921081

Klicova slova: KPR svédky — pravni rizika
Key words: CPR from bystanders - legal risks
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Suplementum 4 /2019

Brusel 2019 - Aktualni problematika intenzivni péce a urgentni mediciny - 2.

Antonin Kazda

Nasledujici text pokracuje v referovani o vybranych kapitolach v Bruselu vydané ,Modré knihy“:
Annual Update in Intensive Care and Emergency Medicine 2019. O prvni ¢asti textl z této publikace
bylo jiz v RVARIM referovano.

Prvni dvé prace tematicky souviseji. Jedna pojednava o problematice endotelidlniho kapildrniho
glykokalyxu, jehoZ poskozeni v kritickych stavech je pric¢inou snizeni efektu koloidnich roztoku
na napln obéhového systému. V navaznosti je dalsi prace o albuminu ukazujici na soucasny stav jeho
indikaci v kritickych stavech a na jeho dalsi pozitivni vlastnosti kromé vlastniho pusobeni jako
koloidu.

Dalsi dvé prace jsou vénovany hodnoceni funkce ledvin v kritickych stavech. Prvni z nich upozornuje
na problematiku fady vlivih na metabolismus urey a kreatininu a na jejich hodnoty v télesnych
tekutinach. Druhda upozorniuje na faktory ovliviujici tyto dva parametry v periopera¢nim obdobi, kdy
je pro diagnostiku akutniho traumatu ledvin nutné komplexni hodnoceni dalSich klinickych
parametrd, organovych funkci i novych markertd renalni dysfunkce.

Posledni prace je vénovana komplexnimu prehledu znalosti o metabolismu Zeleza v kritickych
stavech a rizikim, kterad provazeji dysbalance jeho metabolismu, at jiz ve smyslu nadbytku nebo
nedostupnosti Zeleza.

‘ Annual Update in Intensive Care and Emergency Medicine 2019. New York, NY: Springer Berlin Heidelberg,
‘ 2019. ISBN 978-3-030-06066-4.

Resuscitation fluid choices to preserve the endothelial glycocalyx (259-276) - E. M. Milford, M.
C. Reade

Uvod

Pres cela desetileti preklinického i klinického vyzkumu je stdle mnoho nejistot, co se tyce ucinnosti
na expanzi kolujiho objemu raznych tekutin pouzivanych pfti resuscitaci kriticky nemocnych. Nové
poznatky o vaskularni permeabilité jsou slibné z hlediska pristupu k resuscitaci tekutinami
a ke zlepseni jejich ucinnosti. Centrem novych koncepci je endothelidlni glykokalyx. Poznatky
o ném vedly k revizi klasického Starlingova principu. Nova koncepce lépe vysvétluje pozorované
presuny tekutin endothelidlni bariérou.

Tento novy model endothelidlni permeability vysvétluje vSirSich souvislostech rozdily
v predikovaném (1:3 az 1:5) proti zjistovanému (1:1,3 aZz 1:1,4) poméru mnozstvi koloidd
ke krystaloiddm potiebnych k dosazenému obdobnych hemodynamickych cild v klinickych
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pokusech. Model také vysvétluje, proc infuze izo-onkotické koloidni tekutiny nelikviduje existujici
intersticidlni edém a v nékterych situacich mize dokonce vést k mensi expanzi objemu a vétsimu
edému tkani nez infuze krystaloid( u kriticky nemocnych. Efekt infundovanych tekutin na expanzi
objemu se lisi také v zavislosti na mnozstvi infuzi, stupni vazokonstrikce, integrité endothelidlniho
glykokalyxu a stavu objemu.

Poskozeni endothelidlniho glykokalyxu je oznacovano jako shedding (,ztraceni”). Dochazi k nému
u fady kritickych stavl, v€. sepse a tézkych traumat a zdvaznost tohoto poskozeni je ve vztahu k tizZi
progndzy. Je pravdépodobné, i kdyZ zatim jesté neprokdzané, Ze ochrana a zotaveni glykokalyxu
zlepsi progndzu. Ve vyzkumu je nékolik farmakoterapii, zatim v preklinické fazi a bez zavéra, které
by umoznovaly jejich uziti v klinické praxi. Ale rostou jiz dikazy, Ze tekutiny obecné uZivané
k resuscitaci chrani a restauruji endothelidlni glykokalyx, ale lisi se ve schopnostech toho dosahnout.
Je proto vyznamné, aby klinici pfi vybéru resuscitacnich tekutin pro jednotlivé nemocné, uvazovali
i jiné nez onkotické vlastnosti danych roztokd, v€etné schopnosti chranit a opravovat endothelidlni
glykokalyx.

Endothelialni glykokalyx

Je tvoren zdakladni siti proteoglykanl, predevsim transmembrdnové vazanym syndekanem
a membrdnoveé vazanym glypikanem. K nim je vazano 5 typU glykosoaminoglykanovych postrannich
fetézcu, které tvori predevsim heparen sulfat, chondroitin sulfat a méné hyaluronan.

Endothelidlni glykokalyx je kli€ovym regulatorem funkce endothelu. M3 ulohu v regulaci vaskularni
permeability, je integrovan do interakci bunék cévnich stén, reologie krve, mechanotransdukce
zanétu, koagulace a fibrinolyzy. Kfehkd konstrukce a malé rozméry Cini endothelidlni glykokalyx
tézko definovatelnym a kvantifikovatelnym. Experimentdlné muUzZe byt vizualizovan vice
technologiemi, v¢. elektronové mikroskopie, imunohistochemickym barvenim a dalSimi postupy.
Jde o invazivni techniky, nevhodné pro opakované méreni. Pro klinické ucely byly Siroce hodnoceny
jeho katabolické produkty v plazmé ¢&i séru, ale zatim jsou tyto postupy v béiné klinické praxi
nepouzitelné. Klinicky vyznam zvySenych hodnot téchto katabolitd neni zatim vyhodnocen.
Nejcastéji byl takto méren syndekan 1 (SDC-1), ale i heparen sulfat, chondroitin sulfat
a hyaluronan. Poskozeni glykokalyxu, napt. pfi sepsi nebo traumatu je spojovdno s nepftiznivou
progndzou. Neni uzavieno, zda toto zjisténi je jen markerem tize onemocnéni nebo pfimo pfispiva
k horsi progndze. Mezi mediatory, které vedou k poskozeni endothelidlniho glykokalyxu patfi TNF
alfa, reaktivni kyslikové druhy, heparandza, hypoperfuze, hyperglykémie, bakteridlni toxiny
a rastové faktory. Spole¢nou cestou pro razné vlivy vedouci k poskozeni glykokalyxu je aktivace
protedz, které Stépi slozky endothelidlniho glykokalyxu od povrchu bunék.

Uloha v regulaci vaskularni permeability: revize Starlingova principu

Pohyb tekutiny endothelem byl donedavna vysvétlovan podle klasického Starlingova principu. Ten
popisuje miru filtrace jako funkci dvou opacné pusobicich sil: hydrostatického tlaku a osmotického
tlaku na cévni sténu. V dobé, kdy Starling uverejnil svoji teorii (1896) byl jeho model konsistentni
s experimentdlmi daty té doby. V posledni dobé ale moderni technologie umoznily pozorovat fadu
protiklad(l v klasickém pfistupu. Neni vendzni reabsorpce tekutin, mira transkapilarniho priitoku je
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nizsi, nez bylo predpovidano a intersticiadlni koncentrace bilkovin ma minimalni vliv na pratok
tekutin.

Tyto poznatky vedly ke ¢tyfem velkym modifikacim Starlingova modelu, pricemz endothelialni
glykokalyx je ve stfedu téchto modifikaci.

1. Zddnd absorpce ve ,steady state”. Zadné absorpéni pravidlo nevysvétluje pro€ i.v.
podani izo- ¢i hyper-onkotickych roztokd neovlivni existujici intersticidlni edém.

2. Prostor pod glykokalyxem. Starlingova teorie predpokladd, ze onkoticky tlak
v intersticiu (OTi) je podstatné nizsi nez onkoticky tlak v kapilare (OTc). To neni spravné.
Intersticium obsahuje bilkoviny diky fyziologické extravazaci plazmatickych bilkovin, asi
jejich priichodem ve venularnich segmentech kapilar, coz vede k tomu, Ze hodnota OTi
se blizi hodnoté OTc. Mezi endokalixem a endothelidlnimi burikami kapilar je mala
bezproteinova vrstvicka tekutiny. Pres ni se pasazuji tekutiny do intersticidlniho
prostoru.

3. Endothelidlni glykokalyx jako determinant hydraulické vodivosti. Glykokalyx ma
zasadni vyznam pro snadnost, s jakou voda prochazi cévni sténou. Misto pavodniho
Starlingova modelu, ktery pracoval s rozdilem mezi lumindlnim a intersticidlnim
osmotickym tlakem, pocitd revidovany model s rozdilem mezi lumindlnim
a subglykokalyxovym osmotickym tlakem (tj. ve vySe zminéné bezproteinové vrstvicce).

4. Modifikovany Starlingliv model a mira filtrace. Pti poskozeni endothelidlniho
glykokalyxu je mira vnéjsi filttrace z kapildry zvySena a Ucinnost infundovanych tekutin
na expanzi plazmy klesa. Zdalo by se, Ze v této souvislosti zlistanou koloidni roztoky
v cévnim prostoru déle nez krystaloidy, ale nemusi to nastat. Koloidni ¢astice se mohou
volné pasazovat do intersticia.

Tekutiny, které chrani glykokalyx

Pfedchozi diskuze byla zamérena na rozdily v resuscitacnim efektu krystaloidt a koloidl v zavislosti
na stavu endothelidlniho glykokalyxu. Bylo formulovano fyziologické zdGvodnéni, pro¢ neni divod
jednoznacéné preferovat jednu ztéchto skupin podavanych tekutin. V hemoragickém Soku
resuscitace tekutinami s vySsSim podilem plazmy ma nizSi mortalitu nez s krystaloidy. Mozné
vysvétleni: chrani |[épe endothelidlni glykokalyx.

Dosud nejsou klinické pokusy sledujici, zda Uprava nebo ochrana glykokalyxu ovliviiuje progndzu.
Logické dlivody jeho ochrany jsou zaloZeny na preklinickém pozorovani in vitro a na datech in vivo.
Ztéchto dat vyplyvd, zZe uprava glykokalyxu muze zlepsSit systémovou zanétlivou odpovéd,
koagulopatii a reakci na volumoterapii pri tézké sepsi a velkém traumatu. Neni zndmy ¢asovy prostor
potiebny pro Upravu glykokalyxu, Data z krysiho modelu a z kultury lidskych endothelidlnich bunék
ale prokazuji, Ze po zastaveni poskozujicich podnétd je treba 5-7 dni k navratu glykokalyxu
do normadlniho stavu. Roste poznani, Ze obecné uzivané resuscitacni tekutiny se lisi vlastnostmi
k ochrané a Upravé glykokalyxu.

Albumin
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Prosttredi s nizkym obsahem bilkovin bylo rozpoznano jiz pred delSi dobou jako pficina rychlého
odbouravani glykokalyxu. Pfi stejném intravazalnim osmotickém tlaku je podani plazmy nebo
albuminu efektivnéjsi nez podani syntetickych koloidt (jako je hydroxyetyl Skrob — HES).

Tykd se to ochrany a obnovy glykokalyxu, sniZzeni cévni permeability a omezeni adheze desticek
a leukocytt v preklinickych studiich. Imunochemické barveni i elektronovd mikroskopie prokazaly,
Ze prostredi s nizkymi bilkovinami vede k Uplné absenci glykokalyxu. Ochranny efekt bilkovin mlze
byt zplsoben na bilkoviny vdzanou substanci, kterd inhibuje Stépeni glykokalyxu. Takovym
inhibitorem je lipidovy mediator sfingosin 1-fosfat (SIP). V pokusech in vitro zabraruje poskozovani
glykokalyxu a tento je soucasné obnovovan mobilizaci svych nitrobunécnych slozek. Hlavnim
zdrojem SIP jsou erytrocyty a trombocyty. Plazmatické bilkoviny predevsim ,high-density
lipoprotein® (HDL) a albumin usnadnuji uvolnéni SIP z jeho zdroju. V nepfitomnosti albuminu je
uvolfiovano z erytrocytl jen minimum SIP. Ve zvifecich studiich, i kdyZ vysledky nejsou jednoznacné,
vedla v modelu u krvacejicich mysi Cerstvé zmrazend plazma k snizeni vaskularni permeability
a v krysim modelu upravila infuze albuminu a Cerstvé zmrazené plazmy vaskularni permeabilitu.

Cerstvé zmrazend plazma

Cerstvé zmrazend plazma (dale FFP, fresh frozen plasma) ovliviiuje pFiznivé poskozeni glykokalyxu.
V bunéénych kulturach i na zvifrecich modelech s poskozenim glykokalyxu zmirfiuje jeho ubytek
a snim spojené zvyseni vaskuldrni permeability a leukocytarni adhezi. Na zvifecich modelech
hemoragického Soku zmirfiuje poskozeni plic a zanétlivé zmény ve stfevech.

U 33 kritickych nemocnych, ktefi nekrvaceli, bylo podano 12 ml/kg FFP. Krevni hladiny SDC-1
se vyznamné snizily, coz ukazuje, ze FFP plsobila ptiznivé proti ubytku glykokalyxu. Pozitivni efekt
FFP zacina do jedné hodiny po podani. Dochazi nejen k redukci ubytku glykokalyxu, ale také k jeho
tvorbé. Hemoragicky Sok snizuje expresi SDC-1 mRNA, ta klesa i pfi resuscitaci krystaloidy. FFP tuto
expresi naopak zvysuje.

Vlastni mechanismus pusobeni FFP na glykokalyx neni zatim jasny. Stejné tak se nevi, zda
se u albuminu z FFP jednd o stejny mediator pozitivniho plsobeni. Pti vlivu FFP je uvazovano SIP
i dalS$i medidtory, které by blokaci protedzy brzdily jeji vliv na ubytek glykokalyxu. Muze
se uplathovat i soucasny vliv vice sloZek plazmy. Protektivni efekt FFP vyrazné klesa, kdyz je
po rozmrazeni skladovana 5 dni v ledniéce pfi 4° C. Je-li pfi traumatickém krvaceni poddna FFP
co nejdrive, klesa ¢asna mortalita. Dfive byl k podavani FFP zdrzenlivy pfistup dany riziky naslednych
komplikaci, napt. akutniho poskozeni plic nebo alergickych reakci. Nedavné randomizované klinické
pokusy ale prokazuji bezpecénost této terapie s nové upravovanymi pripravky FFP.

Erytrocyty

Erytrocytarni masa by teoreticky mohla mit ochranny vliv na glykokalyx, protoZze erytrocyty jsou
nasledovany trombocyty, hlavnim zdrojem SIP v organismu. Nicméné, i kdyZ byly jejich transfuze
systematicky sledovany, protektivni vliv na endotheliadlni glykokalyx nebyl zjistén.

Trombocyty
Je zvysené prokazovano, Ze transfuze trombocyti podana c¢asné v hemoragickém Soku zlepsuje
progndzu nemocnych. V nedavné randomizované klinické studii byla 261 nemocnym pfi resuscitaci
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spolecné s erymasou podana nebo nepodana transfuze trombocyt. U nemocnych s touto lé¢bou
byla vyznamné nizsi mortalita do 24 hodin (5,8 % proti 16,9 %) i do 30 dni (9,5 % proti 20,2 %). Tento
nalez je vsouhlasu sdrfivéjSimi observa¢nimi studiemi zvySeni poméru podané plazmy
a desticek k mnoZstvi erymasy. ZlepSuje se progndza u traumatickych, krvacejicich nemocnych.

Snizeni mortality po transfuzi trombocytll je povazovadno za projev zlepSeni hemostazy. Je ale
mozné, Ze se na tomto efektu podili i ochranné endothelidlni plsobeni trombocyti. Trombocyty
uvolnuji cytokiny a rastové faktory, které chrdni integritu mezibunécného spojeni, a tim udrzuji
nizkou vaskuldrni permeabilitu. Jsou i zdrojem SIP, ktery chrani endothelidlni glykokalyx. Vztah
transfuze trombocytl — endothelidlni glykokalyx nebyl zatim specificky studovan. Schopnost
trombocytl chranit vaskularni permeabilitu ovliviiuje jejich zpracovani a skladovani.

Krystaloidy a umélé koloidy
Krystaloidy nemaji schopnost upravovat funkce glykokalyxu. Ochranny efekt HES, zjistovany
v preklinickych studiich, nebyl v klinickych studiich prokazan.

Zavéry

Do nedavné doby byly teoretické prednosti rliznych typ( resuscitacnich tekutin posuzovany podle
dnes zastaralé teorie vaskularni permeability. Koloidni roztoky byly povazovdny za nadfrazené
krystaloidnim diky jejich teoretické vyssi retenci v intravaskuldarnim prostoru. Klinickd data ale
neprokazovala v kritickych stavech pfiznivéjsi efekt nékterych typa tekutin proti jinym. Teprve revize
Starlingovy rovnice umoziuje chdpat pro¢, kdyz je u kriticky nemocnych poskozen endothelidlni
glykokalyx a je nizky hydrostaticky tlak, maji krystaloidni i koloidni roztoky podobny vliv
na volumovou expanzi i intersticialni edémy. Podané koloidy jsou pak akumulovany v intersticidlnim
prostoru.

MILFORD, E. M. a M. C. READE. Resuscitation Fluid Choices to Preserve the Endothelial Glycocalyx. In:
Annual Update in Intensive Care and Emergency Medicine 2019 [online]. Cham: Springer International
Publishing, 2019, 2019-03-28, s. 259-276 [cit. 2019-11-29]. Annual Update in Intensive Care and Emergency
Medicine. DOI: 10.1007/978-3-030-06067-1_20. ISBN 978-3-030-06066-4. Dostupné z:
http://link.springer.com/10.1007/978-3-030-06067-1 20

Should albumin be the colloid of choise for fluid resuscitation in hypovolemic patient? (277-
292) - J. Montomoli, A. Donati, C. Ice

Uvod

Zajisténi péce o hemodynamiku je velky terapeuticky ukol v kritické péci a v urgentni mediciné. Pfi
resuscitaci je stabilizace hemodynamiky a podani tekutin Zivot zachranujici terapie, kterd musi zacit
co nejdfive. Je nutno zvolit spravnou davku, rychlost i vhodny typ tekutin. Tyto pilife terapie
tekutinami nejsou dosud podepreny dostateénymi dikazy. Souhlas s vybérem vhodné tekutiny
vhodnému nemocnému je stale predmétem debat. Po restrikci podavani hydroxyetyl skrobu (HES)
v roce 2013 dominuji dnes krystaloidy pfi resuscitaci hypovolemie, ackoli nedavno byla prokazana
vysSi mortalita u kriticky nemocnych Ié¢enych infuzi 0,9 % NaCl.
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Mezi koloidnimi roztoky je albumin v klinické praxi nejvice uzivan a v nedavnych letech bylo jeho
poddavani podporovano hlavné u septickych nemocnych. Albumin je hlavni slozkou plazmatického
onkotického tlaku. Soucasna praxe v kritické péci je zamérena na doplnéni albuminu
na fyziologické hodnoty misto na sledovani normalizace hemodynamiky pfi hypovolemii. Kromé uziti
albuminu k expanzi plazmy jeho struktura umozZiuje dalsSi funkce tzv. ne-onkotické nebo
pleiotropni. Mezi né patfi vazba a transport endogennich i exogennich substanci, antioxida¢ni
funkce, aktivity imunomodulaéni a protizanétlivé, podil na acidobazické regulaci a stabilizace
endothelu. Historicky pokrok v znalostech o albuminu je spojen se vstupem USA do 2. svétové valky.
Harvardskeé laboratore zahajily tehdy vyrobu albuminu pro klinické uZiti. V sou¢asnosti jsou hlavnimi
klinickymi indikacemi pro podani albuminu lé¢eni a prevence komplikaci spojenych s extrémni
hypovolémii pfi jaterni cirhdze a pfi resuscitaci kriticky nemocnych, zvlasté v pripadech, kdy
krystaloidy nebo umélé koloidy jsou kontraindikovany nebo neefektivni.

Uc¢elem tohoto sdéleni je diskuze o poddvani albuminu jako koloidu pfi Ié€eni hypovolemie a jeho
srovnani s dalSimi typy tekutin.

Hypovolemie a hemodynamické zdUvodnéni jeji Iécby

Hypovolemie je situace definovana jako snizeni intravazalniho objemu, ktery efektivné perfunduje
tkané a obvykle je nazyvan efektivni kolujici objem. Tato situace nastdava bud' pfi absolutnim snizeni
kolujiciho objemu po krvaceni nebo pfi ztraté plazmy (extravazaci do intersticia, travicim traktem,
kGzi, ledvinami). Dalsi moZnosti je neadekvatni distribuce krve mezi centrdlnim
a perifernim kompartmentem (Zilni dilatace). Vyskyt hypovolemie je bud" akutni nebo se vyviji
postupné. Snizeni efektivniho kolujiciho objemu vede k poklesu Zilniho navratu, srde¢niho vydeje
a krevniho tlaku. Vsechny tyto situace aktivuji odpovéd sympatiku, kterd je pomaha upravovat
a uprednostniuje pratok krve vitdlnimi organy. Dochazi ale k tachykardii, stoupa diastolicky krevni
tlak, je tachypnoe a zhorsené zpétné plnéni kapilar.

Hypovolemicky Sok

V kritickych stavech je Sok vétSinou zplsoben poklesem efektivniho krevniho pritoku a dodavky
kysliku do tkdni. Proto je definovan jako Sok obéhovy. S pfihlédnutim k patofyziologickym
mechanismam, které vedou k hemodynamickému obrazu Soku, jsou identifikovany ¢tyfi mozné typy
pfic¢in: hypovolemicky, kardiogenni, obstrukéni a distribuc¢ni. Také hemodiluci lze povaZovat
za dlvod dalSiho typu Soku. Dlouhou dobu byl povazovan pokles systolického TK < 90 mmHg
za zakladni priznak Soku. V poslednich letech se diagndza Soku posunuje smérem k systémovym
a organové specifickym znamkam hypoxie tkani. Laktatémie >2 mmol/l je vyznamnym markerem
hemodynamického Soku. Ale je citovana prace, ktera zjistila, Ze jiz hodnoty 1,5-2,0 mmol/I jsou
spojeny s vyssi mortalitou. Dalsimi prispévky k diagndze Soku jsou ,,okna“ informujici o zménéné
perfuzi tkani. Jedna se o nalezy kozni (skvrnita kize, zpétné plnéni kapilar > 2 s), ledviny (oligurie >
0,5 ml/h) a zmény mentalniho stavu (GCS < 1,5). VSechny uvedené organové priznaky jsou projevem
zhorseni mikrocirkulace. Monitorovani sublingualni mikrocirkulace je slibné, objektivni , okno”
v hodnoceni mikrocirkulace pfi hypovolemii. Vybaveni k tomuto méreni neni stale bézné v rutinni
klinické praxi, ale bylo uzivano v Sirokém spektru vyzkumu. Jeho vysledky jsou ptinosné, snad
v pristich letech |ze ocekavat, Ze méreni sublingudlni mikrocirkulace se stane klinickou praxi.
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Resuscitace tekutinami

Terapeutické pristupy k hypovolemickému Soku jsou platné od roku 1969, je to tzv. VIP (ventilace,
infuze, pumpa). Neddvno se ale koncepce terapie tekutinami rozsifila s ptihlédnutimu
ke klinickému pribéhu obéhového Soku o presnéjsi pristupy k podavani tekutin rozdélenému
do ctyr fazi: resuscitace, optimalizace, stabilizace, omezovani tekutin. Resuscitaci tekutinami
nutno zahijit co nejdfive a uZitim vhodné tekutiny by méla umozZnit stabilizaci intravazdlniho
objemu, neméla by mit $kodlivy vliv na endothel, neméla by se akumulovat ve tkanich. Zadna takové
fyziologicka resuscitacni tekutina neexistuje. Vybér tekutinové terapie naopak ma svoje rizika. Dalsi
mozné problémy nutno uvazovat s ohledem na resuscitacni fazi, na cil, kterého chceme dosahnout,

na optimalni davku, trvani infuze. Pomoci dynamickych proménnych je tfeba sledovat odpovéd
na infuzi (srdecni vydej, srdecni funkce) a vyhnout se hemodiluci a pfedavkovani tekutin.

Roztoky tekutin jsou kvalifikovany jako koloidy a krystaloidy. Podle klasického Starlingova modelu
ma byt vyhodou koloidnich roztokl snizené mnoZstvi tekutin potfebnych ke zlepseni
hemodynamiky a systémové perfuze tim, Ze se zvysi onkoticky tlak.

Nicméné pokusy s modelovou kinetikou objemu neprokazaly Zzadné nebo jen malé vyhody koloidU
ve stavech s poklesem kapilarniho tlaku pti hypovolémii nebo sepsi. Nicméné, kdyz byly cilem
hemodynamické parametry béhem resuscitace u septickych nemocnych, bylo nutné podat
podstatné nizsi objemy koloidl neZ krystaloid(. Biologické vysvétleni je v aktivni Uloze, kterou ma
endothel a vrstva glykokalyxu na regulaci kapilarni propustnosti. AvSak pretrvavajici systémovy
zanét i trvale vysoké davkovani infuzi méni kapilarni propustnost a mlze urcovat jeji zvyseni
a pokracovani v akumulaci tekutin.

Albumin v séru: onkotické a ne-onkotické vlastnosti

Ackoliv je albumin casto povaZzovdn jako intravazdlni protein, je jeho vétsi podil v prostoru
intersticialnim - 20 g/l, celkové mnozZstvi kolem 160 g. Jeho ¢ast je vazana na tkané, a proto
nepouzitelnd v obéhu. Albumin v plazmé — koncentrace asi 45 g/l, celkové intravazalni mnozstvi
kolem 120 g. Prochazi kapilarni sténou, transkapilarni unik asi 5 %/h, cirkulacni polocas 16 h.
Od syntézy do degradace uplyne 28-36 dni, jedna molekula albouminu projde obéhem asi 15 000 x.
Albumin neni v jatrech skladovan, nejsou rezervy pro rychlé uvolnéni v pfipadé potreby. Fyziologicky
jen 20-30 hepatocytt produkuje albumin a jeho syntéza v pripadé potreby mize byt zvySena o 200-
300 %. Albuminémie muzZe klesat béhem stresu, traumat, ¢i sepse z divodu redistribuce
z intravazalniho prostoru a pro vystupnovany katabolismus.

Onkoticky tlak a albumin. Albumin tvofi pfiblizné 80 % plazmatického onkotického tlaku, ktery
zaroven syntézu albuminu stimuluje. Vyznamny podil na onkotickém tlaku je ddn molekulovou
hmotnosti albuminu 66,5 kDa, kterd je méné nez polovinou této hmotnosti u gamma-globulind (160
kDa). Osmoticka aktivita albuminu je proto 2,3x vyssi nez globulin(. Pti fyziologickém pH ma albumin
vysoce negativni ndboj. Ten drzi vijeho poli ionty Na, aniz je vaze. | to se podili
na osmotické aktivité albuminu (Gibbs-Donanuyv efekt). ProtozZe je albumin predominantni protein
v intersticidlnim prostoru, pfispivad i zde ke koloidné osmotickému tlaku. Proto je koloidné osmoticky
gradient mezi obéma stranami kapilarni membrany vice vyznamny pro presun tekutiny mezi
plazmou a intersticim neZ jen samotna koncentrace albuminu v plazmé. Navic je diference
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onkotickych tlak mezi obéma prostory zajisténa malou nebilkovinnou vrstvou pod povrchem
glykokalyxu. Poznani tohoto faktu nahrazuje dnes klasickou Starlingovu rovnici. Jen malé mnoZzstvi
tekutiny vstupuje zpét zintersticia do obéhu malymi vhodnymi otvory, vétSina
se do intravazdlniho prostoru dostavd lymfatickym systémem. Roztoky 5% nebo 20% albuminu
pouzivané v klinické praxi presahuji asi 1,2x - 5,0x jeho fyziologickou koncentraci v plazmé. VSechny
umeélé koloidni roztoky maji koncentraci nizsi nez 20% albumin. HES a Zelatiny (ne dextran) pfispivaji
méné k onkotickému tlaku plazmy. Zelatiny a dextran maji niz$i molekulovou hmotnost.

Neonkotické vlastnosti albuminu. Béhem posledni dekady doSlo k vétSimu pochopeni struktury
a funkce albuminu. Ten ma mimo podilu na onkotickém tlaku dal$i multifunkéni vlastnosti: imunitni
regulace, stabilizace endothelu a jeho molekula se uplatfiuje intraceluldrné pfi modifikaci nékolika
klicovych patofyziologickych mechanisma. Jedna z nejvyznamnéjSich funkci uplatiujicich se pfi
resuscitaci tekutinami je jeho schopnost vazby na endothel cestou glykokalyxu. Muze zvysit jeho
stabilitu, zabranit degradaci, zménit permeabilitu této vrstvy pro makromolekuly a dalsi soluty
a konecné snizovat cévni permeabilitu. Naopak, systémovy zanét a oxidativni stres u kriticky
nemocnych vyvolavaji dysfunkci endothelu. Albumin se také uplatiiuje jako antioxidant, pfispiva
k redukci oxidativniho poskozeni pfi zanétu, interferuje s adhezi neutrofild a stabilizuje endothel.
Zatim nejsou dobre objasnény jeho vlastnosti antikoagulacni a antitrombotické (jsou zfejmé dany
jeho schopnostmi vazat NO, neutralizovat faktor Xa a inhibici faktor( aktivujicich desticky. Neni
dlkaz o riziku krvaceni po infuzi albuminu. Na rozdil od albuminu, maji krystaloidy i tendenci
indukovat mirnou hyperkoagulaci (pfi 10 % - 30 % hemodiluci). Po HES je popsana tendence
ke krvaceni a v kritickych stavech jsou ¢asto pfitomny koagulaéni poruchy. To vSe vyzniva v prospéch
pozitivniho efektu albuminu na hemostazu.

Historie terapie tekutinami v poslednich dekadach

Pdad albuminu. Pies vyvoj syntetickych plazmaexpandert (dextran(, Zelatin a Skrobu) si albumin
udrzel své misto jako plazmaexpander volby do devadesatych let. Byla cenéna jeho bezpeénost
nebyl kontaminovan patogeny. Toto postaveni bylo zpochybnéno vroce 1998 metaanalyzou
(Cochrane), ktera upozornila na 6 % zvySeni mortality pti zpétném hodnoceni podavani albuminu
za obdobi 43 let. Uziti albuminu pak dramaticky kleslo, napf. ve Spojeném kralovstvi o 40-45 %.
Nasledovaly metaanalyzy dalSich klinickych studii, hodnoticich moderni pfipravky albuminu, ty
metaanalyzu Cochrane nepotvrdily. V roce 2004 rozsahla australska studie porovnala 4 % albumin
a fyziologicky roztok na rozsahlé populaci kriticky nemocnych, nebyl rozdil ve frekvenci mortality.
Uziti albuminu se opét zvysilo, i kdyZ ne na pavodni rozsah. Od konce devadesatych let na pozici
albuminu tlacily lacinéjsi syntetické koloidy, zvlasté treti generace HES. Mezitim se ale blizila dalsi
vyrazna zména v historii terapie tekutinami.

Kritika HES a hemodynamika. VV obdobi 2008-2012 byly publikovany vysledky péti randomizovanych
klinickych studii hodnotici uziti koloidl a krystaloidd u kriticky nemocnych. Z téchto péti pokusa tfi
prokazaly, Ze HES je spojen s horsi progndzou a zvySenou potiebou ndhrady rendlnich funkci (RRT).
Ve skupiné HES byla mortalita vyssi nez ve skupiné s krystaloidy ve dvou studiich. Ve skupiné HES se
ve dvou studiich zvysilo riziko krvaceni, byla vyznamné vyssi potieba krevnich produktl nez pfi
podani krystaloidl. V roce 2013 bylo organizacemi EMA a FDA varovano pred uzivanim HES
v klinické praxi.
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Ale v fijnu 2018 bylo publikovano na zakladé hodnoceni klinické studie CRYSTAL, ve které byly
koloidy (HES, Zelatina, albumin) porovnany s krystaloidy u nemocnych v hypovolemickém Soku.
Ve skupindch s koloidy bylo nutno podat vyznamné méné tekutin, nemocni vice prezivali a nebylo
vyssi riziko poskozeni rendlnich funkci ve srovnani s krystaloidy. U nemocnych, ktefi dostavali HES,
byla devadesati denni mortalita vyznamné nizsi nez ve skupiné s krystaloidy. Proto EMA revidovala
plvodni nedoporuceni HES pro resuscitaci pfi tézké hypovolemii. VyZadovala i nadale monitorovani
rendlnich funkci. | pfes tento zménény nazor na koloidy, uziti HES zUstalo v Evropé podstatné nizsi
nez pred rokem 2013; v Asii jsou indikace HES mnohem ¢astéjsi. | v soucasné dobé je debata, jaké
typy tekutin uZit pfi resuscitaci stdle oteviena. Stdle je hodnocen nejen Vvliv
na kolujici objem, ale i cela fada dalSich parametr(, jako centrdlni Zilni tlak, stfedni arterialni tlak,
koncentrace laktatu a srdec¢ni frekvence. Data z 84 JIP v 17 zemich prokazala, Ze mezi léty 2007-2014
se zvysilo uzivani krystaloid(i ze 43 % na 72 %. Ve stejném obdobi kleslo uzivani koloid( z 62 % na
31 %. Mezi koloidnimi roztoky se zastoupeni albuminu zvysilo z 38 % na 87 % a naopak indikace HES
klesla z 35 % na 26 % a Zelatiny ze 7 % na 5 %. Tento vyvoj ved| k otevienému dopisu Evropskych
anesteziologickych spolecnosti, které argumentovaly s doporucenim za udrieni uzivani HES pfi
|é¢eni hypovolemie. Do téchto Uvah navic zasahuji zavéry randomizovaného klinického pokusu
o Skodlivych efektech bézného roztoku 0,9% NaCl.

Bézné indikace pro uziti albuminu v klinickych podminkach

Albumin je v klinické praxi uzivan v rlznych indikacich, i kdyZz jeho ucinnost neni vidy podloZena
dlikazy. Oblast, ve které mezinarodni pokyny doporucuji aloumin, je hepatologie, v niz jeho Uc¢innost
byla dokumentovdna randomizovanymi klinickymi pokusy a metaanalyzami. Hlavni indikaci je
cirhdza, kdy je suplementovany albumin cenénym expandérem pfi hypovolemii. Uplatiuje se napf.
pfi obéhové dysfunkci po paracentéze nebo pfi rendlnim selhdani indukovaném bakterialni
peritonitidou. Albumin je také indikovan spolu s vasokonstriktory pfi Ié¢eni hepatorenalniho
syndromu. UzZivd se napf. protokol spodanim 40 g lidského albuminu béhem
2 tydn( a potom stejné davky 1x tydné.

Kromé hepatologie neni zadna oblast terapie, kde by byl albumin tak silné doporucovan.
Vintenzivni péci byl uzivan vice desetileti pfi resuscitaci tekutinami v akutnich klinickych situacich
s hypoproteinémii. V ,Surviving Sepsis Campaign” je slabé doporuceni albuminu v kombinaci
s krystaloidy pfi pocatecni resuscitaci a nasledném intravazalnim doplnéni objemu u nemocnych
v sepsi a septickém Soku, pokud vyZaduji podstatnda mnozstvi krystaloidl. Metaanalyzy nepodpofily
podani albuminu pfi popéleninach s hypoalbuminémii. Studie zabyvajici se indikacemi albuminu
prokazuji, Ze albumin je infundovan v situacich neovérenych klinickymi dikazy s frekvenci 40 % az
vice nez 90 %.

Duikaz ucinnosti podani albuminu pf¥i lé¢eni hypovolemie

Bylo publikovano nékolik metaanalyz tykajicich se poddvani albuminu kriticky nemocnym od doby,
kdy v roce 1998 Cochrane metaanalyza referovala o vyssi mortalité po 1écbé albuminem. Obecné
zavéry jsou, svyjimkou traumat mozku, Ze roztoky albuminu jsou v podstaté bezpecné a maji
pozitivni potencidl u nemocnych s tézkou sepsi. Autofi referuji o dosavadnich studiich a snazi
se hodnotit hypotetické vyhody podavani albuminu pfi resuscitaci. Je hodnoceno celkem
6 klinickych pokusl a vzajemné jsou srovndvany vidy dva typy infuzni terapie: SAFE — albumin
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a fyziologicky roztok; ALBIOS — albumin a krystaloidy; CRISTAL — koloidy a krystaloidy; FIRST —
hydroxyetyl Skrob a Ringer acetdat; VISEP — HES a Ringer laktat; CHEST — HES a fyziologicky roztok.
Jsou pouze Ctyfi randomizované klinické studie sledujici podani albuminu a iontovych roztoku
kriticky nemocnym. Mezi nimi jsou na prvnich mistech uvadény dvé vyse jmenované studie SAFE
a CRISTAL. Dalsi dvé, z nichZ jedna je vySe uvedena studie ALBIOS, mély za primarni cil korekci
nizkych hladin albuminu. Mezi studiemi je bohuZel nedostatek vzajemné srovnatelnych dat, at uz
jde o hemodynamiku, heterogenitu, zafazeni nemocnych do pokusu i rozdily v populaci nemocnych.

V porovnani s krystaloidy by mél albumin mit vyssi efekt na expanzi kolujiciho objemu. Pomér
shodného vlivu na tento objem se ale mezi podanym mnoZstvim albuminu a krystaloid( lisil méné,
néz se ocekavalo. Ve studii SAFE za prvni 4 dny byl 1:1,4 a ve studii ALBIOS za prvnich 7 dni 1:1.
Zjisténé rozdily mezi obéma studiemi mohou byt ve vztahu k stupni zhorseni kapilarni permeability.
Také v dalsi dosud nejmenované studii CRYSTMAS sledujici hemodynamicky efekt 6% HES
ve srovnani s 0,9% NaCl byl tento pomér v tézké sepsi 1:1,2 pro Upravu objemu nutnou k dosazeni
hemodynamické stability.

Podle dalsi studie z roku 2018 byla tficetidenni mortalita nemocnych v sepsi [é¢enych bilancovanymi
roztoky krystaloid(i 25,2 % proti mortalité nemocnych Ié¢enych 0,9% NaCl, ktera byla 29,4 % (OR
0,80; 95 % Cl: 0,67-0,97). Skodlivy efekt izotonického roztoku NaCl byl zji§tén
i v pokusu SAFE. Ve studii ALBIOS z roku 2014 nebyl rozdil v mortalité mezi nemocnymi lé¢enymi
albuminem a krystaloidy, ale v podskupiné hodnotici pouze nemocné v septickém Soku byla
mortalita do 28 dni ve skupiné s albuminem nizsi (RR 0,87; 95 % Cl:0,77-0,99). Konec¢né je citovana
studie u kardiochirurgickych nemocnych, kde bylo zjisténo na davce zavislé riziko AKI (acute kidney
injury) po podani albuminu a nikoli po 6% HES.

Zavér

Zatim je nedostatek znalosti o nejlepsi strategii podavani albuminu: zda bolus proti kontinudlni
infuzi, zda vysoka nebo nizsi mira infuze, jakd ma byt optimalni koncentrace albuminu, ani zda
optimalnim cilem je hemodynamika nebo koncentrace v séru.

Problematika komer¢nich roztokt albuminu

Bézné dostupné roztoky albuminu jsou vyrabény riznymi technikami, uzivaji se rizné stabilizatory,
maiji riznou kapacitu iontl kov(, antioxidac¢ni vlastnosti, naboj, kapacitu vazat léky atd. Jen malo
udajli je o sloZeni rdznych roztok( albuminua zda a jaky vliv mizZe mit toto sloZeni na klinicky efekt.
Navic zdlvodnéni podani albuminu neni pouze ve vazbé na jeho onkotické vlastnosti, ale presto FDA
nevyzaduje dodnes zadna dalsi data o klinické Gcinnosti albuminovych produkta.

Nejistoty: pro vyrobu albuminu jsou uzivany rizné metody a to mlzZe byt spojeno s nezadoucimi
vlivy pfipravku, mlze to mit rlzné vlivy na jeho degradaci a vlastnosti. Velké a klinicky vyznamné
rozdily mezi roztoky albuminu byly zjiStény v oxidativnim stavu u komercénich pfipravki
ve srovnani s albuminem od zdravych jedinca.

Zavery
Pripravky albuminu mohou byt z teoretického hlediska uvazovany jako tekutiny vybéru pfi léCeni
hypovolémie u kriticky nemocnych. Vyhody albuminu jako expanderu plazmy v porovnani
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s krystaloidy ziejmé koreluji s permeabilitou kapilar. Tato prednost albuminu je maximalni
u zdravych jedinc(, ale klesd v zavislosti na tizi onemocnéni. Soucasné poznatky nepotvrzuji jasnou
nadrazenost albuminu proti dalSim koloidim. Jsou hlaseny podobné objemy koloid( a krystaloid(i
potifebné k Upravé hypovolemie. Analyzy komercénich roztokd pfinesly pochybnosti o kapacité
albuminu uplatnit dalsi pleiotropni funkce prospésné zejména v sepsi. Ze studie vyplyva potreba
budoucich studii s vhodnym vybérem hypovolemickych nemocnych a s limitovanim poddavani
tekutin pred randomizaci. Pfed resuscitaci tekutinami je nutno stanovit hemodynamické cile
a kritéria umoznujici posoudit i prospéch z neonkotickych vlastnosti albuminu.

MONTOMOLI, J., A. DONATI a C. INCE. Should Albumin be the Colloid of Choice for Fluid Resuscitation in
Hypovolemic Patients? In: Annual Update in Intensive Care and Emergency Medicine 2019 [online]. Cham:
Springer International Publishing, 2019, 2019-03-28, s. 277-292 [cit. 2019-11-29]. Annual Update in
Intensive Care and Emergency Medicine. DOI: 10.1007/978-3-030-06067-1_21. ISBN 978-3-030-06066-4.
Dostupné z: http://link.springer.com/10.1007/978-3-030-06067-1 21

Diagnostic implications of creatinine and urea metabolism in critical illness (327-337) - R. V.
Haines, ]. R. Prowle

Uvod

Na zméndch koncentrace kreatininu jsou zalozena diagnosticka kritéria akutniho traumatu ledvin
(acute kidney injury — AKI), zatimco urea je obecné uzivana jako marker dehydratace a potencidlni
indikdtor nahradni terapie ledvin (renal replacement therapy — RRT). Tradi¢ni interpretace hodnot
téchto biomarker( rendlnich funkci je podrobovana komplexni kritice v souvislosti se studiem zmén
metabolismu jak urey, tak kreatininu v kritickych stavech. Uplatiiuje se fada vlivl na jejich
interpretaci. Podrobnéjsi pochopeni zmén obou téchto parametrd v akutnich stavech
i u prezivajicich kritickou péci, je nutné pro spravnou diagndzu, lé¢ebné strategie i vyzkum AKI.

Metabolismus kreatininu a urey ve zdravi

Vysetfovani kreatininu v moci i v krvi po roce 1900 vedlo k pozndni spojeni mezi metabolismem
bilkovin a kreatininem. Ten vznika denni témér konstantni neenzymatickou konverzi kreatinu nebo
hydrolyzou fosfokreatinu ve svalu. Muz vazici 70 kg ma pridmérné v téle 120 g kreatinu, z néhoz jsou
2 g/den metabolizovany na kreatinin a vyluéovany ledvinami. Kreatin je pak doplfiovan jednak
dietou, jednak biosyntézou. Z kreatinu v reakci s kreatinkindzou vznikajici fosfokreatin doplniuje
trifosfat (ATP) ve tkanich s vysokymi energetickymi pozadavky, tj. v kosternich svalech a v mozku.
Jatra jsou zdkladni misto produkce kreatinu, ale tento proces zavisi na predchozich metabolickych
cestach v ledvindch. Tam vznika guanidinoacetat, substrat pro vlastni syntézu kreatinu. Ten je
po transportu krvi vychytavan v jatrech a uzit pro tvorbu kreatinu.

Mald molekula kreatininu (113 Da) je volné filtrovana glomerulem a vylu¢ovana do moci. Je i mala
tubularni sekrece. Extrarendlni vylucovani a degradace kreatininu ve zdravi jsou zanedbatelné, ale
pfi pokrocilém renalnim selhani pfi zvysSeni kreatininu se uplatiuje i bakteridlni aktivita, kterd méni
kreatinin na kreatin a nékteré degradacni produkty a mlze se objevit i omezené vylu¢ovani GIT
travicim traktem. P¥i poklesu glomeruldini filtrace (GFR) se samoziejmé kreatinin hromadi. K plnému
pochopeni zmén kreatininémie je nutno rozumét i kinetice jak vylucovani, tak i tvorby kreatininu.
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1. Vice nez 90 % kreatininu je vylucovano glomeruly a jeho vylu¢ovani je zavislé na vztahu
mezi GFR a koncentraci v plazmé.

2. Ve vyrovnaném vztahu, tj. pfi konstantni kreatininémii se mira jeho vylu¢ovani rovna
mite jeho produkce.

Cyklus mocoviny popsali H. Krebs a K. Henseleit v roce 1932. Primarnim ucelem tohoto cyklu, je
odstranéni toxického amoniaku, ktery vznika, kdyZ pfi metabolizovani bilkovin jsou deaminovany
aminokyseliny. Urea je dobfe rozpustna, netoxickd a vyluéovana ledvinami. Maly podil urey je
hydrolyzovan ve stfevé ureazou bakterii. Zpracovani bilkovin je samozrejmé zakladni i pro tvorbu
novych aminokyselin a mimo jiné i kreatinu. Urea navic ma zdkladni vyznam v renalnim dferfiovém
osmotickém gradientu. Syntéza urey ovliviiuje i acidobazickou rovnovahu odstranénim
bikarbondatovych iontd a amoniaku. Syntéza urey je vazana na jatra.

Syntéza mocoviny v kritickych stavech

Jeji mira je dana koncentraci prekurzori mocoviny, tj. aminokyselin. Zvyseni volnych aminokyselin,
at jiz z degradace bilkovin nebo jejich exogenniho pfivodu, vede ke zvyseni ureagenese. Svalova
proteolyza a katabolismus bilkovin je ¢asny obecny proces u kriticky nemocnych. Glukagon, kortizol
a katecholaminy spolu s inzulinoresistenci jsou klicovymi momenty katabolismu bilkovin. ZvySena
ureogeneza u kriticky nemocnych vsepsi a s traumaty je vysledkem zvysené utilizace
aminokyselin jako zdroju energie v jatrech. Ureogenéza byla studovana u kriticky nemocnych
béhem jak akutni faze, tak jejiho pfechodu do faze chronické. Studie zkoumaly vyznam hodnot urey
ve vztahu k fenotypu pretrvavajici kritické nemoci a znamek zanétu. Prokazaly, Ze zvySena produkce
mocoviny je vyznamnym markerem této nicivé metabolické faze. Stoupa pocet dat o horsi progndze
kriticky nemocnych s vyssi ureogenézou, zvlasté u nemocnych, ktefi prezivaji, ale vyzaduji delsi
kritickou péci. Jako pfiklady jsou citovany studie u pankreatitid, starsich osob pfijatych na JIP, nebo
pfi dekompenzovaném srdec¢nim selhani.

Syntéza kreatininu v kritickych stavech

Biosyntéza kreatinu a fosfokreatinu v kritické nemoci je urcujici pro mnozstvi kreatininu
uvolriovaného do krve pfi jejich katabolizovani. A naopak ztrata libové/ netukové télesné hmoty
vede k poklesu tvorby kreatininu, protoZe kosterni sval je primarni rezerva kreatinu. Klinici pokracuji
v interpretaci zmén kreatininémie podle scénare klasické tvorby kreatininu, napf. pfi pouZiti vypoctu
KDIGO, tj. kritérii pro diagnézu AKI. Zakladem urceni tvorby kreatininu byly studie zjistujici jeho
vylucovani u zdravych lidi, které je nizsi u Zen nez u muzud a s vékem klesa. Vyzkum ale prokazal, Zze
tvorba kreatininu neni konstantni. Napr. nespravna klasifikace AKI po srde¢ni zastavé nemUze byt
plné vysvétlena jenom vlivem pocatecni resuscitace tekutinami na kreatininémii. Vznikla hypotéza,
Ze i metabolické zmény ve tvorbé kreatininu maji vliv na zmény jeho hladin, a tim i na interpretaci
kreatininémie u kriticky nemocnych. Tuto koncepci potvrzuje vice pokusl na zvifatech. Napfr.
k vylouceni vlivu AKI a sledovani vlivu extrarendlnich faktor(i na generaci kreatininu byly studovany
mysi po oboustranné nefrektomii. Nejpomalejsi zvyseni kreatininémie mély mysi se sepsi a opacna
situace byla pfi modelech ischémie/reperfuze. Mechanismus produkce kreatininu byl také sledovan
u mysi v sepsi s patologickymi biomarkery poskozeni jater. Byla u nich zjiSténa snizend produkce
kreatininu v jatrech. Také pokles mikrocirkulacni perfuze ved| ke snizenému uvolfiovani kratininu

z jater.
Anesteziologie, resuscitace a intenzivni medicina 2019, 66(4) E



Snizena produkce kreatininu byla prokazana i u anurickych kriticky nemocnych pacientd
pfi kontinudlni venovendzni hemodialyze, u nemocnych s akutnim selhanim ledvin a kriticky
indisponovanych dospélych. Protichiidné nazory na zvyseni vylucovani kreatininu svéddici pro jeho
zvySenou tvorbu byly popsany u détskych traumat mozku. ZvySend kreatininurie je vysvétlovana
zaCatkem hyperkatabolismu provdzenym zpocatku zvySenou tvorbou kreatininu pfi svalovych
ztratach, kterd ale pozdéji klesa. Toto vysvétleni spoléhd na vyssi pool kreatininu uvolnéného
v akutnim stavu, pro ktery ale neexistuji dikazy. Alternativné muze byt vys$si kreatininurie
vysvétlena glomerularni hyperfiltraci zjisStovanou v ¢asnych stadiich kritické nemoci, zvlasté
po traumatech.

Kreatin a fosfokreatin v kritickych stavech

Definice metabolickych fenotyp( kriticky nemocnych a porozuméni vlivu bioenergetickych zmén je
nezbytné pro intervenci proti Skodlivym vliviim a nasledkdm kritické nemoci na devastaci kosterniho
svalstva. Konverze fosfokreatinu na kreatin a uvolnéni ATP ve tkanich s vysokou metabolickou
aktivitou je klicovy biochemicky proces vtéle. Poruchy fosfokreatinu zjisténé
ve svalovych biopsiich septickych a traumatickych zvirat jsou ¢asto spojeny se zhorSenim funkci
vitalnich organd, v€etné svall a ledvin. U kriticky nemocnych pacientt byly zjiStény silné vazby mezi
snizenou dostupnosti fosfokreatinu, kreatinu a ATP pfi devastaci kosterniho svalstva. Pokles téchto
metabolitl a soucasné sniZzeni tvorby kreatininu neni jen ve vztahu ke ztraté svalu. Strategie jak
zlepsit situaci a udrzet mnozstvi vysoce energetickych fosfatl pfi sepsi musi byt dalezitym cilem
pristich vyzkum.

Pomér urea: kreatinin u kritickych stavu

Historicky je tento pomér vyuzivan k rozeznani mezi “pre-rendlnim selhanim“ a ,,akutni tubularni
nekrézou” a slouzi k nasledné strategii resuscitace tekutinami. Tento pfistup nerespektuje mozné
zmény v produkci obou metabolit(i. Zlepsené pochopeni patofyziologie AKI u kriticky nemocnych,
zvlasté septickych, kde nebyl prokazan snizeny pritok ledvinami, zpochybriuje pouziti uvedeného
poméru pri déleni subtypl AKI. Také jind studie potvrdila slabost této koncepce a prokazala
vyznamné vyssi riziko AKI pfi zvySeni poméru urea:kreatinin. Toto zvySeni bylo tradi¢né povazovano
jako lépe na léceni reagujici ,pre-rendlni selhani“. Uvedeny pomér je navrien jako marker
katabolismu bilkovin ve vztahu ke zvySené ureagenéze a sou¢asném poklesu kreatininu pro ztratu
svalové hmoty. Tato interpretace je zaloZzena na diferenciaci produkce vice nez
na diferenciaci vyluCovani. | kdyz tento pfistup hodnoti pomér urea:kreatinin pomoci
neurohormonalnich studii katabolismu v kritickych stavech, nelze zapomenout, Ze i zmény renalnich
funkci se mohou vyznamné na vysledné hodnoté podilet.

Limity kreatininu pfi diagndze AKI
Zmény v kreatininémii definuji podle dohodnutych kritérii AKI, ale maji vyznamnd omezeni
v interpretaci hodnot kreatininu u kriticky nemocnych. Uziti kreatininémie jako indikatoru zmén GFR
zavisi na tom, zda bylo dosazeno nového stabilizovaného stavu jeho koncentrace. Po zméné GFR
doba nutna k dosazeni tohoto stavu zavisi nejen na zméné GFR, ale také na vzniku kreatininu. Pfi
tézkém akutnim AKI muZe trvat rfadu dnU neZ je dosazeno nového stabilizovaného stavu.
AZ do té doby, pokud je vznik kreatininu omezen, mlze kreatininémie podcenovat renalni dysfunkeci.
Takové stavy jsou pfi snizeni svalové hmoty, snizeni pfijmu kreatinu dietou i omezeni jaterni syntézy
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kreatinu. Toto ovlivnéni kreatininémie vede k tomu, Ze mGze faleSné nadhodnotit renalni funkce pfi
vzniku AKI i jejich zlepSeni pfi odeznivani AKIl. Snizeni tvorby kreatininu je

v vy

ve vztahu k délce a tiZzi onemocnéni a uplatriuje se zejména u tézsich stava.

Cesta k lepsi interpretaci kreatininémie

Kreatininémie je atraktivni marker svalové hmoty a je ve vztahu k celkovému mnoizstvi svalové
hmoty. Ztrata svalové hmoty béhem a po kritické nemoci z téchto divod( zhorSuje interpretaci
kreatininémie a vede k pfeceriovani GFR. To hrozi pravé v kritickych stavech kde je ¢asty vyskyt AKI.
Cystatin C je produkovan vsemi jadernymi bunkami a je méné ovlivnén dietnimi vlivy
a svalovou hmotou. Proto ma potencial zlepsit interpretaci renalnich funkci pomoci kreatininu
a uplatnit se jako funkcni renalni biomarker v kritickych stavech. V populaci kriticky nemocnych
bylo prokadzano, Ze median diference GFR stanovené pomoci clearance kreatininu a pomoci
cystatinu C se isi v dobé propusténi z JIP 0 24 ml/min/1,73m?2. Cystatin C je v lepsim vztahu k véku
a komorbiditdm, k mortalité kratkodobé i do jednoho roku a mlZe byt proto vyhodnéjsi metodou
monitorace glomerularni filtrace i po kritickém obdobi. V nedavné studii byly cystatin
C i kreatinin pouzity k vytvofeni nového indexu (kreatininémie:cystatin C v séru x 100). Byla
zjisténa dobrd korelace s hmotou kosternich svall vypocitanou pomoci pocitacové tomografie (CT).
Podobna prace pouzila rovnici vytvofenou koncentraci cystatinu C a kreatininu k vypoctu ,body
mass”. Také zde byla zjiSténa silna korelace s celkovym mnoZstvim svalové hmoty.

Zaveér

Poznatky o zménach v metabolismu urey a kreatininu umoznuji Iépe hodnotit vliv kritické nemoci
na organové funkce, sloZzeni téla a metabolicky fenotyp nemocného. Vliv kritické nemoci na zmény
v tvorbé i clearanci kreatininu je vyzvou k lepsi interpretaci jeho hodnot v klinickém kontextu.
Rozsifené poznatky o vztazich mezi ureagenézou a katabolismem, kreatininem a télesnym sloZzenim
a poméru urea:kreatinin k mortalité jsou provazeny i hodnocenim novych biomarkerd jako je
cystatin C. Jejich zafazeni do palety Ilaboratornich vySetfeni je vhodnym zdkladem
pro budouci vyzkum a hodnoceni jejich uZitecnosti jako markerd rendlnich funkci a prediktort
prognozy.
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Latest developments in perioperative acute kidney injury (355-363) - M. Meersch, A. Zarbock

Uvod

Akutni trauma ledvin (Akute Kidney Injury — AKI) je definovdno jako nahla ztrata renalnich funkci,
k niz dochazi béhem hodin az dni. AKI mize mit rozsah od subklinickych zmén az k tézkym, dialyzu
vyzadujicim staviim a od reverzibilnich k ireverzibilnim posSkozenim. Proto je diagnostickou
a terapeutickou vyzvou hledani optimalnich postupld u nemocnych s vysokym rizikem vyvoje AKI.

Anesteziologie, resuscitace a intenzivni medicina 2019, 66(4)



http://link.springer.com/10.1007/978-3-030-06067-1_25

Sepse, rozsahlé chirurgické vykony a nefrotoxicka agens jsou nejcastéjSimi pricinami AKI, ktera je
Casto komplikaci léceni na JIP. Bézné uzivanda KDIGO (The Kidney Disease: Improving Global
Outcome) diagnosticka kritéria jsou zalozena na hodnoceni diurézy a kreatininémie. Oba tyto
markery maji ale své vyznamné limity v hodnoceni, které musi byt vidy v klinické praxi uvazeny,
véetné neschopnosti zajisténi ¢asné diagndzy. Pfirom je casna identifikace vysoce rizikovych
nemocnych je nezbytna k efektivnimu zahajeni preventivnich strategii. Nové biomarkery pomahaji
odhalit nemocné ve vysokém riziku AKI dfive nez dojde ke zménam renalnich funkci.
V periopera¢nim obdobi vznikaji dalsi klinické situace, které mohou ménit riziko AKI.

Oligurie

Jestlize trva oligurie dost dlouho, maze byt vysledkem akutni tubularni nekrézy nebo AKI. Je ale
i fada dalSich pticin oligurie. Je to napf. nevhodna odpovéd na konecné stadium jaterniho selhani
nebo méstnavé srdecni selhani, ¢i hypovolemii. Na c¢asto diskutovanou spolehlivost intraoperacni
diurézy pusobi také dalsi faktory, jako variabilita hemodynamiky vyvolana anestetiky nebo zménami
hormonalnich hladin.

Diagndza AKI zaloZena na oligurii je ¢astéji spojovana s méné zdvaznou progndzou nez diagndza
zaloZzena na izolovaném zvyseni kreatininu v séru. Neddvnda retrospektivni studie prokdazala, ze
intraoperaéni oligurie trvajici nad 120 minut byla spojena svyvojem AKl. Sance na AKI
se vyznamné zvysSovala strvanim oligurie: pro nemocné s oligurii 2 300 minut byla OR 12,4
a p<0,001. V jiné praci bylo sledovano 320 Zijicich darcd jaterni transplantace. AKI diagnostikované
na zakladé oligurie bylo spojeno s nepfiznivou progndzou. U téchto nemocnych byla naopak tato
forma AKI spojena s vyznamné delsi hospitalizaci na JIP a kratSim prezivanim chronického postizeni
ledvin oproti nemocnym s AKI diagnostikovanym na zdkladé zvySeni kreatininu. Tato studie
upozornuje, Ze diagndza AKI zaloZzena na oligurii nesmi byt podcefovana, protoze i u ni je mozna
nepfizniva progndza.

Terapie tekutinami

Podani i.v. krystaloidd v periopera¢nim obdobi ma zakladni vyznam pro hydrataci a zvySeni
intravazaoniho objemu. Ale i zde byly zjistény vztahy mezi typem podanych tekutin a vyskytem AKI.
Fyziologicky roztok (FR) je stdle ¢asto uzivan, ackoliv ma nefyziologicky vy3si koncentraci Na*. Navic
pfi vy$s$im davkovani vznikd riziko vazokonstrikce v ledvinach s jejich ndslednou dysfunkci.
U chirurgickych nemocnych bylo prokazano, Ze asi 22 % takto léCenych ma hyperchloridémii
a pokud je vyraznd, zvySuje se i frekvence AKI. Nedavné pokusy vedly k zavéram, Ze zvySené
davkovani FR je spojeno s vyssim vyskytem komplexu komplikaci mezi které patfi umrti, trvala
renalni dysfunkce nebo nutnost nahradni |éCby rendlnich funkci RRT proti nemocnym lééenym
balancovanymi krystaloidnimi roztoky. Vrozporu stim jsou vysledky randomizovaného
kontrolovaného pokusu u 2278 kriticky nemocnych. Ty prokazaly, Ze nebyl vyrazny rozdil
ve frekvenci AKI mezi nemocnymi |[é¢enymi FR a pufrovanymi roztoky.

Zaver:

Dodnes neni jasné, zda bilancované roztoky maji prednost pred FR z hlediska rizika AKI. Navic
muZe mit vyznamnou Ulohu i mnoZstvi podavanych tekutin. Nékolik studii prokazalo, Ze pretizeni
tekutinami je spojeno s organovymi otoky, a to mlzZe vést ke vzniku AKI nebo zhorseni AKI jiz
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existujictho. Jak hypovolémie, tak i hypervolémie jsou spojeny svyssi morbiditou
a mortalitou. Proto se zda ucelné uvazit peroperacné poddni diuretik u hypervolemickych stava.
KDIGO doporucuje uziti diuretik jen pfi téZzkém predavkovani tekutin, a ne v prevenci AKI. Diuretika
nemohou byt doporuc¢ena u nemocnych s preexistujici renalni dysfunkci.

Bilance tekutin

Efekt peroperacni bilance tekutin byl zkouman ve vice klinickych pokusech. Zakladni predpoklad je,
Ze perioperacni expanze volumu zlepsi hemodynamiku, véetné perfuze ledvin a snizi vyskyt AKI.
V neddvném pokusu byly sledovany dvé strategie pfivodu tekutin vtomto obdobi: liberdlni s 8-10
mi/kg/h a restriktivni 1-4 mi/kg/h. Byl sledovan jejich vliv na diurézu u nemocnych
s laparoskopickymi vykony. Nebyl zjistén vliv ani na diurézu ani na vyskyt AKI. Pfi laparoskopickych
vykonech je zménéna distribuce intravazalnich tekutin a to mohlo ovlivnit vysledky. Jina studie pfi
abdominalni chirurgii prokazala ale, Ze omezeny pfivod tekutin spojenych s jejich nulovou bilanci,
byl spojen sniz$i peroperacni diurézou a wvyssi frekvenci AKI sdiagndzou vychazejici
z hyperkreatininémie. Navic bylo riziko potfeby RRT vyznamné vyssi ve skupiné s restriktivnim
pfivodem proti skupiné s pfivodem liberalnim.

Zavér: AKI s diagndézou zaloZzenou na samotné oligurii je stejné vyznamné jako AKI vychazejici
z kreatininémie. Pufrované roztoky jsou obecné nadfazeny FR. Také mnoZstvi krystaloidd ma
zakladni ulohu pfi strategii zavodnéni, a proto musi byt individualizovdno podle situace nemocného.

Tabulka 1. Kritéria akutniho traumatu ledvin (AKI) podle , The Kidney Disease: Improving Global
Outcome (KDIGO) Staging Criteria for AKI“.

AKI je definovano pfi:

= zvySeni kreatininémie > 26,5 mol/l béhem 48 hodin nebo
= zvySeni kreatininémie > 1,5krat proti vychozi béhem 7 dnd nebo

= diuréze < 0,5 ml/kg/h po dobu 6 hodin

evvs

Stupen Kreatininémie Objem moci
. >1,5-1,9krat proti vychozi nebo  <0,5 ml/kg/h po 6-12 h
' zvyseni > 26,5 umol/I
2. 2 2,0-2,9krat proti vychozi <0,5 ml/kg/h po=12h
> 3,0 krat proti vychozi nebo <0,3 ml/kg/h po=24h
3 zvysSeni kreatininémie > 353,6 nebo
' pmol/I anurie >12 h

nebo nutnost RRT nebo
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u nemocnych <18 let pokles
glomerularni filtrace <35
ml/min/1,73 m?

Tab 2. Rizikové faktory AKI

Neoperacni Perioperacni Dalsi

Zenské pohlavi

Méstnavé srdeéni selhani Hemodynamicka nestabilita o o
Nutnost mechanické asistence Kardiopulmonalni bypass ggﬁl:é(;:/iaog;?:?/taer:;grrlr'mycin)
Chronické onemocnéni ledvin Infekce Nefrotoxicka agens (napf.
Insulin dependentni diabetes Sepse radiokontrastni media)
mellitus Viceorganové selhani Transfize

Chronicka obstrukéni plicni Rozsahlé chirurgické vykony Hyperchloremické tekutiny
choroba Hypervolemie

Vék > 70 let

Preventivni strategie

Poznani, Ze je pozdé uvazovat preventivni strategie, kdyz uz jsou zménény funkéni biomarkery, tj.
kreatininémie a vydej moci, vedlo k novému chdpani AKI. Nékolik studii ukdzalo, Ze nové renalni
biomarkery mohou upozornit na subklinické AKI s poSkozenim ledvin jesté dfive, nez dochazi
ke ztraté jejich funkci. Nicméné efekt téchto biomarkerl se méni v zdvislosti na populaci
nemocnych. Napf. u dobfe definovaného nastaveni hodnoceni AKI, jako jsou kardiochirurgicti
nemocni, je ucinnost téchto markerd velmi dobra, zatimco v heterogennich populacich s rozlicnym
vyskytem AKI je jejich efekt snizen. Byl zaveden koncept , rendlni angina“, ktery kombinuje kliniku,
komorbidity a biomarkery. To vyznamné zlepsilo negativni prediktivni hodnotu biomarker(. Jsou
rGznd preventivni opatreni, ktera chrani ledviny od akutni ztraty jejich funkci.

Preventivni zabrana ischemii

Je to jednoduchd a bezpeéna intervence chranici organy. Jde o zabranéni prechodnym epizodam
subletdIni ischemie a reperfuzniho traumatu drive, nez k nému dojde. Typické je napf. nafouknuti
manzZety na paZi o vice nez 50 mmHg nez je systolicky krevni tlak (nebo obecné nad 200 mmHg)
po dobu nékolika minut. Vznikla ischemie je nasledovana uvolnénim manzety. Tyto cykly jsou
opakovany nékolikrat. Ochranné mechanismy jsou nejasné, ale uvolnéni skodlivého molekularniho
vlivu a indukce zdsady bunécného cyklu jeho uvoliovanim ma zakladni dlohu.

Nékolik pokusll prokazalo protektivni efekt tohoto postupu, zatim co jiné efekt nemély. Rlzné
usporadani pokus, jejich ukonceni a heterogenita nemocnych limituji jejich vzdjemné srovnani. Pfi
rozhodovani o zafazeni téchto postupll nutno uvazit, Ze nékteré substance blokuji efekt zabranéni
ischemii a to efekt intervence snizuje (napf. protofol). Uvedeny postup lze uvazit zejména u vysoce
rizikovych nemocnych, protoze je jednoduchy, ekonomicky a nekomplikovany.
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Vazby s KDIGO

Podle pokynd KDIGO ma byt u nemocnych s vysokym rizikem AKI zajisténo vice podptirnych
opatieni, mezi kterd patfi monitorovani kreatininémie, diurézy, neuziti nefrotoxickych agens, uziti
alternativ radiokontrastnich agens, vylouceni hyperglykémie, udrieni objemové naplné
a perfuzniho tlaku, funkéni hemodynamické monitorovani.

Nedavno byla provedena randomizovand kontrolni studie ovéfujici, zda souhrn vSech téchto
opatfeni ma ptiznivy vliv na vyskyt AKI u kardiochirurgickych nemocnych. Jako vysoce rizikovi byli
definovdni nemocni se zvySenymi biomarkery uzivanymi v predikci vyskytu AKI. Vysoce rizikova
skupina meéla AKI v71,7 %, nizkorizikova jen 21 %. Nemocni s vysokymi biomarkery byli
randomizovani tak, Ze u nich byl zajistén soubor preventivnich opatfeni nebo byli v rezimu
standardni péce. Nemocni v intervencni skupiné méli vyznamné nizsi vyskyt AKI proti kontrolam.
(Absolutni riziko bylo nizsi o 16,6 %, ClI 5,5 %-27,9 %, p=0,004). Dalsi studie se tykala vysoce
rizikovych nemocnych s velkou nitrobfisni chirurgii. Byla u nich zajisténa optimalni hydratace pfi
pouziti stejnych doporuceni; i zde byl nizsi vyskyt AKI a délka pobytu na JIP i celkového pobytu
vV hemocnici.

Vétsina klinikd véri, Ze nékteré pristupy uvadéné v doporucenich KDIGO jsou jiz samoziejmé
zajistény u kazdého pacienta (napf. ochrana pfed hyperglykémii, nepodavani nefrotoxickych agens),
v literatufe jsou uvadény jiné skutecnosti. Hyperglykémie je obecnou komplikaci v kardiochirurgii,
u nediabetikl kni dochazi az v74 %. Nékteré zdoporucenych postupl, jako je funkéni
hemodynamické monitorovani, jsou spojeny s invazivnimi pfistupy a nelze je u kazdého nemocného
z dlvodu rizika doporucit.

Zaveér

U vysoce rizikovych nemocnych podstupujicich velkou operaci je nutno doporucit peclivé
monitorovani metabolismu i renalnich funkci a optimalizace hemodynamiky zajisténa jejim
monitorovanim s cilem udrzet perfuzni tlaky.

Farmakologické moZnosti

Bylo analyzovadno nékolik moznosti, jak chranit ledviny pred traumatem. Statiny uzZivané predevsim
k Upravé hypercholesterolémie byly zkoumany z vlivu na mozné potlaéeni frekvence AKI. Zadny
pozitivni efekt nebyl ale prokdzan. Dale byl sledovan dexmedetomidin, vysoce selektivni alfa2
agonista, obecné uzivany na JIP. U zvifat byl zjiStén jeho cytoprotektivni efekt po ischémii ledvin
a zmirnéna hypoxii indukovana apoptéza epitelii bunék proximalniho tubulu. Nedavna metaanalyza
jeho vlivu na prevenci AKI vkardiochirurgii prokdzala vyznamné snizeny vyskyt
u lééenych proti kontroldam (RR 0,44, 95 % Cl 0,26-0,76, p=0,003). Dosud jde ale jen
o tfi randomizované klinické studie s malym poctem nemocnych, proto nelze tento postup
v prevenci AKI zatim obecné doporucit.

Zaver
AKI predstavuje nezavisly faktor nepfiznivé prognozy.
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Je treba hlidat zvyseni vhodnych biomarker( a oligurii. Pro kazdého nemocného je doporuceno
omezit nefrotoxickou Ié¢bu a vyhnout se hyperglykémii. U rizikovych nemocnych implementace
podplrnych opatieni uvedenych v doporucéenich KDIGO snizuje vyskyt AKlI a ma byt zohlednéna.

MEERSCH, M. a A. ZARBOCK. Latest Developments in Perioperative Acute Kidney Injury. In: Annual Update
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Iron metabolism: an emerging therapeutic targer in critical illness (573-584) - E. Litton, J. Lim

Uvod

Zelezo je nezbytné nejen pro erytropoezu, ale také pro mnoho daldich Zivotnich funkci, véetné
syntézy DNA a neurotransmiterl, funkci mitochondrii a vrozenou imunitu. Deficit Zeleza je
nejcasté;jsi nutricni deficit ve svété a mnoho rizikovych faktorl pfi deficitu Zeleza je také rizikovymi
faktory pro vyvoj kritické nemoci. Deficit Zeleza je zjistovan u kriticky nemocnych az ve 40 % v dobé
pfijeti na JIP. Kriticka nemoc vede k typickym zménam metabolismu Zeleza, které vznikly jiz béhem
nasi evoluce. Tyto zmény jsou zprostfedkovany polypeptidem hepcidinem, ktery sniZuje absorpci
a dostupnost Zeleza. Jako reaktanty akutni faze se zvysuji bilkoviny feritin a laktoferin, které maji
vétsi afinitu k Fe neZ transferin. Ten je naopak negativnim reaktantem akutni faze. Dochazi ke stavu
funkéniho deficitu Zeleza. Ten mlze byt ochranny po kratkou dobu, protoze vede k ,nutricni
imunité” proti invadujicim mikroblm, pro které je Fe vyzivovy faktor. Nicméné nedostupnosti Zeleza
pro vitalni télesné procesy se tento funkéni deficit Zeleza stava Skodlivym.
Pti dlouhodobém pobytu na JIP mlze tato situace pfrispivat ke kognitivnim, neuromuskularnim
a kardiopulmonalnim dysfunkcim. Historicky moZznost deficitu Zeleza nebyla u kriticky nemocnych
zjistovana pro matouci vliv akutniho zanétu na jeho parametry, pro neznalost bezpecného
a ucinného léceni i pro nejistoty klinického vyznamu jeho zménéného metabolismu. Poznatky
spojené s objevenim hepcidinu umozZnuji poznat zmény metabolismu Fe pfi zanétu a jsou spojeny
se slibnymi terapeutickymi opatfenimi pfi infekcich a funkénim zotaveni na JIP. Zjistované udaje
prokazuji, Zze poruchy metabolismu Zeleza maji prognosticky vyznam pro kriticky nemocné. Ale
naopak, také vysoka saturace transferinu v séru a koncentrace Zeleza jsou nezdvislymi prediktory
mortality nemocnych na JIP. Tyto hodnoty jsou ve vztahu ke zvySenému riziku infekce
a organového selhani. Bylo to zjiSténo ve studiich nemocnych podstupujicich transplantace
hematopoetickych kmenovych bunék a ledvin. Neschopnost udriet homeostdzu Fe casné
po zavazném inzultu mlzZe vést k hromadéni vysoce reaktivniho volného Fe nebo Fe vdzaného jinam
nez na transferin. Zvysuje se oxidativni stres ve zranitelnych orgénech.

Zavér
Dostupna data prokazuji, Ze jak deficit Fe, tak jeho nadbytek mohou byt pro kriticky nemocné
Skodlivé a Ze posuzovani stavu Fe na JIP ma uvaZovat obé moznosti.

Nedavno byly na trh uvedeny bezpeéné a Gc¢inné pfipravky Fe, umoznuijici zjistovat potencialni uzitek
z této l1écby u nemocnych na JIP s funkénim deficitem Fe, kdy jeho enterdlni pfivod je neucinny diky
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vlivu hepcidinu. Terapie i.v. Fe byla hodnocena predevsim ve vztahu k erytropoéze. Je prokazano,
Ze tato |écba vyrazné snizuje anemii a potrebu transfuzi, tfebaze ovSsem soucasné stoupad riziko
infekce!

Ale jsou i dalsi, ne-anemické projevy deficitu Fe, které zhorsuji progndzu nemocnych na JIP. Projevuiji
se poklesem maximalni moZné spotfeby kysliku, svalové vytrvalosti, vykonosti
i kognitivity. Jsou zajimavé podobnosti mezi nasledky patologického metabolismu Zeleza v kritické
nemoci a mnoha obecnymi a charakteristickymi komplikacemi, které jsou spojeny s funkénim
zhorsenim u nemocnych dlouhodobé hospitalizovanych na JIP. Zjistovani Glohy dysmetabolismu
Zeleza u nosokomialnich infekci, i kognitivnich, neuromuskuldrnich a kardiopulmonalnich dysfunkci
mUzZe otevriit nové terapeutické cile u nemocnych prezivajicich kritickou nemoc.

Metabolismus Zeleza v kritické nemoci

Kritickh nemoc vyvolava zanétlivou odpovéd, kterd vede kcasnym a vyraznym zménam
v metabolismu Fe. KdyZ tyto zmény pretrvavaji, pfispivaji ke zhorsené funkci organu. Feritin, velké
ulozisté Fe v burice a laktoferin (Zelezo vazajici glykoprotein) jsou reaktanty akutni faze uvolfiuji
se v zavislosti na tizi odpovédi na zanét. Maji vyssi afinitu vazat Zelezo neZ transferin (transportér Fe
v obéhu). Transferin je naopak negativni reaktant akutni faze. Vysledkem je hyposiderémie. Tato
sestava, tj. nizky transferin, vysoky feritin a hyposiderémie, je u vice nez 75 % kriticky nemocnych
do 3 dnl po pfijeti na JIP. Celkové zasoby Zeleza se stavaji odpojenymi od kolujiciho, pouzitelného
Fe. Zmény feritinu a transferinu jsou zahajeny cytokiny a déje se tak diky hepcidinu, ktery je urcujici
pro trvani a tizi nedostupnosti Zeleza.

Hepcidin je peptid tvoreny 25 aminokyselinami, syntetizovany hlavné hepatocyty. Jeho zvysena
sekrece sniZuje absorpci Fe ve stfevech i uvolfovani Fe pfi recyklaci hemu makrofagy, zvySuje
ukladani Fe do hepatocytli a sniZzuje siderémii. Jsou dva zakladni klinické nasledky této zmény
metabolismu Fe.

1. Diagndzu funkéniho deficitu Fe nelze spolehlivé vyloucit z hodnot bézné vySetfovanych
parametrd.

2. Pretrvavajici dysmetabolismus Zeleza nema nasledky jen pro erytropoézu, ale je také
ve vztahu k riziku a tiZi nozokomialnich infekci a kognitivnich, neuromuskularnich
a kardiopulmondlnich dysfunkci spojenych s kritickym onemocnénim.

Diagnodza deficitu zZeleza

Popsany dysmetabolismus Fe mate interpretaci hodnot Fe, véetné feritinu a transferinu, uzivanych
jinak pro diagnézu deficitu Fe. Byly hleddny prahové hodnoty téchto markerd usnadnujicich
posouzeni metabolismu Fe. U nemocnych s anémii, vyZadujicich dlouhodobou dialyzu, je feritin
v séru <200 g/l prikazny pro deficit Fe a Ize ¢ekat dobrou odpovéd na jeho i.v. podani. Ale také
hodnoty feritinu 500-1200 pg/l a saturace transferinu <25 % jsou pfislibem zvySeni hemoglobinu
v reakce nai.v. pfivod Fe. Obchazi se hepcidinem vyvolana blokace vstrebavani per os podavaného
Fe. U kritické nemoci je referovano o omezeni erytropoézy u vice nez % nemocnych po pfijeti na JIP.
Podrobné studie dosud ale chybi. Pokud se ale opaéné situace tyce, tj. vztahu mezi vyssi saturaci
transferinu a nepfiznivou progndzou, je mozné, Ze standardni méfitka metabolismu Fe jsou vétsiho
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vyznamu pro identifikaci nemocnych s jeho predavkovanim, u kterych by i.v. terapie Fe znamenala
vétsi riziko, nez diagndza jeho funkéniho deficitu.

Na rozdil od toho koncentrace hepcidinu vséru skytd ziejmé spolehlivéjSi informace
o erytropoéze z omezeni dostupnosti Fe. PFi stavech deficitu Fe je u nemocnych pfijimanych na JIP
hepcidin snizen, dokonce i pfi pfitomnosti zanétu. V nedavné studii anemickych kriticky nemocnych
identifikovala hodnota hepcidinu v séru (ne saturace transferinu nebo feritinu) nemocné, u nichz
terapie Fe byla efektivni snizenim potreby transfuzi erytrocyt(. Tyto nalezy jsou podobné vysledkiim
studii v onkologii, pfi kterych hepcidin predikoval odpovéd na iv. terapii Fe
u nemocnych anemickych po chemoterapii.

Doporuceni: Je doporucovan dvoustuprovy postup. Nejdfive jsou pomoci standardnich parametru
identifikovani nemocni s rizikem nadbytku Fe nebo s jeho jasnym deficitem. U nemocnych, u nichz
neni ani jedna z téchto alternativ jasna, je pak vhodné vysetfit hepcidin.

Anémie

Anémie je spojena s nepfiznivou prognodzou a je nejcastéjsi indikaci pro transfuzi erytrocytd na JIP.
Prevence progrese anémie vyzaduje vicestranné pristupy adaptované ke specifice klinického stavu.
Ptiblizné jeden ze tfi nemocnych pred velkou chirurgickou operaci je anemicky, coz predstavuje
riziko pro perioperacni komplikace, v¢. infarktu myokardu, iktu a mortality. Je to riziko, které je
mozno modifikovat. Nedavné mezindrodni doporuceni je screening vSech nemocnych pred operaci
s oekavanou ztratou krve >500 ml. Naisledné uvaZit i.v. podani Fe u nemocnych s anémii
a s prlkazem deficitu Fe, je-li terapie per os neucinnd, netolerovand nebo operace planovand
za méné nez 6 tydnl. Cochrane revue na poddvani Fe pred operaci ke korekci anémie referuje pouze
o 3 malych randomizovanych klinickych studiich a nezjistila vyznamny pokles pozadavki
na transfuze. Bezpecnost a uc¢innost predoperacni terapie Fe je nyni predmétem randomizovanych
studii v chirurgii kardialni, bfiSni a ortopedické. Pro nemocné pfijaté na JIP jsou urcité pokyny
k indikaci i.v. terapie Fe. Metaanalyza o Ucinnosti vlivu i.v. Fe na Upravu anémie a sniZeni potfeby
transfuzi hodnotila zatim pouze pét pomérné malych studii Nebyl prokdazan vyznamny vliv na
Upravu anemie ani na pocet indikovanych transfuzi. U pozdéjsi randomizované studie, realizované
u 140 nemocnych do 48 hodin po pfijeti na JIP vedla i.v. terapie k vyznamnému zvySeni hemoglobinu
pti ukonceni hospitalizace (107 g/l proti 100 g/I, p = 0,002). Nebyl ale rozdil v poctu transfuzi, délce
pobytu v nemocnici ani v mortalité. Nacasovani i.v. terapie po pfijeti na JIP mlze byt urcujici
z hlediska prospéchu a rizik. Nejvétsi fyziologicky stres je ¢asné po pfijeti na JIP. LéCeni transfuzemi
nebo infuzemi katocholaminl zvySuje rizika nadbytku volného Fe. Omezend schopnost zpracovat
exogenni parenteralni Fe mGzZe tuto situaci zhorsit. Casné zahajené této |é¢by poskytuje ale naopak
¢as pro vyvoj erytropoetické odpovédi.

Kognitivni dysfunkce

Kognitivni dysfunkce je obecna u nemocnych prezivajicich kriticky stav. Je u nich zjistovana v poméru
1: 4 a casto pretrvava i po fyzickém zotaveni. Jeji patofyziologie je multifaktoridlni a je
charakterizovdna bud novymi deficity jak v pozndvani, tak ve vykonnosti nebo zhorsenim deficitd,
které byly jiz pred kritickym onemocnénim.
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Fe je nezbytné pro syntézu neurotransmiterl a jejich degradaci i pro mitochondrialni funkce
mozkové tkané. Deficit Fe ma projevy cerebralni i v chovani, které odpovidaji dopaminergni
dysfunkci. Projevuji se nedostatecnou sebekontrolou a omezenim motorickych funkci. U déti
i premenopauzalnich Zen s deficitem Fe je jeho suplementace spojena se zlepSenim mentalni kvality
Zivota i kognitivnich funkci. Studie vlivu i.v. pfivodu Fe na kognitivni progndézu nemocnych po
kritickych stavech zatim chybi.

Neuromuskularni dysfunkce

Nervosvalovd dysfunkce je ¢astou komplikaci déle trvajicich akutnich onemocnéni a postihuje
i nemocné na JIP. Snizena schopnost svalové zatéze mlze po kritickém onemocnéni pretrvavat
i Iéta. U jednoho ze tfi nemocnych s prodlouzenym pobytem na JIP je deficit Fe prokazovan jesté po
Sesti mésicich. Adekvatni mnoistvi Fe v organizmu je pro vykonnost aerobni kapacity nutné
i u zdravych.

Kardiopulmonalni dysfunkce

Kardiopulmonalni dysfunkce Fe je nezbytnou slozkou strukturdlnich bilkovin v kardiomyocytech
a nezbytnym kofaktorem pro hypoxii indukovatelny faktor (HIF), ktery je medidtorem
kardiopulmonalni odpovédi na hypoxii. S tim souvisi vyznam ulohy Fe pro systolickou srde¢ni funkci.
Deficit Fe je, nezdvisle na anemii, spojen se zvySenym rizikem smrti u nemocnych
se selhanim srdce. Je spolehlivé prokazano, Ze i.v. podani Fe nemocnym se systolickym srdecnim
selhanim zlepsSuje toleranci svalové zatéze, prezivani a kvalitu Zivota. Kritickd nemoc muze zhorsit
vyuziti Fe v myokardu vice mechanismy, véetné katecholaminy indukovaného potlaceni receptoru
transferinu v myokardu. Poruseny metabolizmus Fe ma také nepfiznivy vztah ke vzniku plicni
arteridlni hypertenze. Zda bude mit i.v. suplementace Fe pozitivni vliv na kardiopulmonalni
problematiku nemocnych na JIP musi ovéfit dalsi studie.

Infekce

Termin ,nutricni imunita” popisuje zmény v metabolismu Fe béhem infekce, kdy v reakci akutni faze
je omezena dostupnost volného Fe invadujicim mikroblm a plisnim. Pro fadu z nich predstavuje Fe
rastovy faktor. Také vrozené poruchy metabolismu spojené s pretizenim Fe jsou rizikem tézkych
infekci siderofilnich bakterii. PfetiZzeni Zelezem navic zhorSuje slozky vrozené imunity: chemotaxi,
fagocytozu a funkce lymfocytld a makrofagl. Na vztah terapie Fe k riziku infekce ma vliv fada faktora.
Napf. podavani Fe per os v endemickych oblastech vyskytu malarie zvysuje jeji riziko tam, kde nejsou
zajisténa preventivni opatfeni proti této infekci a naopak riziko sniZzuje tam, kde jsou tato opatfeni
uzivana. V klinickych randomizovanych studiich, sledujicich vliv i.v. terapie Fe na rizika infekce
vCetné u kriticky nemocnych, jsou zatim vysledky nejasné.

Studie s i.v. poddvanym pfipravkem Fe nemocnych s chronickym onemocnénim ledvin musela byt
prerusena pro Casty vyskyt komplikaci, v¢. infekci vyzadujicich hospitalizaci. U nemocnychse
srdecnim selhanim se po i.v. terapii Fe zvysila funk¢ni kapacita a kvalita Zivota bez rozdiluve frekvenci
komplikaci a infekci proti kontrolni skupiné. Z téchto tak rozdilnych vysledk( vyplyva nutnost
specifického posuzovani rizika infekce a prijatelného davkovani i.v. terapie Fe. Pro nemocné na JIP
neni riziko spojené s touto IéCbou jednotné. Mize se liSit i v zavislosti na délce pobytu na JIP.
Indikaci i.v. IéCby Fe v kritickych stavech dosud omezuji nejistoty. Ale podavani laktoferinu p.o. (Fe
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vazajiciho glykoproteinu) snizuje frekvenci nosokomialnich infekci u predc¢asné narrozenych déti
(zatim 2 studie, dalsi vétsi nutné). Vyse byl diskutovan hepcidin. Jako jeho inhibitory plsobi anémie
a hypoxie s vyslednym zvySenim volného Fe, dostupného pro mikroby. Pro ¢asnou fazi sepse, kdy
neni hepcidin jesté dostate¢né zvysen, jsou vyvijeny agonisté hepcidinu, jejichz podani by mohlo
snizit intenzitu infekéniho inzultu.

Zavéry

Deficit Fe je casty v béiné populaci a pravdépodobné jesté frekventnéjsi mezi nemocnymi
pfijimanymi na JIP. Pfi kritické nemoci dochazi k funkénimu deficitu Fe, vazne jeho absorbce
a recyklace. Fe se hromadi v hire dostupné vazbé. Ackoliv tento proces mize byt z hlediska kratké
imunity proti invadujicim mikroblm prospésny, ma i sva rizika. Perzistujici funkéni deficit Fe pfispiva
ke zhorSeni organovych funkci. At uz je kritickd nemoc zahajena infekci nebo ne, je funkcni deficit
Casto prolongovan. Ale také nadbytek Fe pfi ztraté homeostatické kontroly jeho metabolismus je
rizikovy, ukazuje se, Ze vysoka saturace transferinu ¢asné po pfijeti na JIP je prognosticky nepfizniva.

Snizenad dostupnost Fe v kritické nemoci je posuzovana predevSim v souvislosti s anémii. Jeji
nasledky jsou mnohem Sirsi a presahuji do vice problém, které vznikaji u téch, ktefi pobyt na JIP
prezivaji. Korekce deficitu Fe zlepSuje i kognitivni a kardiopulmonalni dysfunkce i aerobni vykonnost,
sniZzuje unavu. Méreni hepcidinu maze byt uZitecné pro cilenou i.v. terapii Fe u téch nemocnych,
u nichz lze ztéto I|écby ocekavat prospéch. Pro nemocné s dlouhodobym pobytem
na JIP mGze zhodnoceni dysmetabolismu Fe vyznamné pozitivné ovlivnit terapii vedouci
k funkénimu zotaveni z kritické nemoci.
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