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Slovo úvodem 
 

Po celou řadu let vedla redakčně PhDr. Eva Valdmanová za Národní lékařskou knihovnu Referátový 

výběr Anesteziologie, resuscitace a intenzivní medicína ve výborné spolupráci.  

Dodržovala současnou vizuální formu, formát s náročnými citacemi a s úpravou obrázků v textech  

i s opakovaným a včasným vydáváním čísel, kterými tato elektronická forma náš obor již po léta 

doprovází.  

Za odbornou redakci bych jí velmi ráda poděkovala i osobně za letitou velmi kolegiální spolupráci, 

za nové nápady a jejich realizaci, za vzhled našeho elektronického rešeršního media novinek 

v širokém záběru oboru. 

Život je dynamický a s díky jí přeji do jeho pokračování energii i pohodu za nás všechny. 

 
 

Jarmila Drábková 
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Postgraduální témata 
 

Ketamin a jeho historie, současnost a zřejmě i budoucnost 

Narativně, edukativně a s nadhledem pojatý článek, který mapuje historii ketaminu v celém jeho 

rozsahu účinnosti a působnosti – v medicíně i v jeho odvrácené složce zneužívání, inzerce a celé sítě. 

Autor je vedoucím pracovníkem a představitelem ASA v Pennsylvanii, ve státě s bohatou a odborně 

různorodou anesteziologicko-intenzivní historií se světoznámými zakladateli řady novinek v oboru 

tzv. ARIM a s nadoborovými perspektivními nadhledy. 

K tomu přispívá i článek, z něhož zájemcům předkládáme hlavní myšlenky a fakta. 

Mnoho léků, přípravků schválených i jen diskutovaných FDA, se v průběhu času odchýlilo od svých 

původních indikací a rozšířily se celosvětově – dokonce s enormním tržním potenciálem. 

Charakteristickým historickým příkladem je původní antihypertenzívum a antianginózně působící 

sildenafil. Ujal se celosvětově nejen v léčbě erektilní dysfunkce s názvem Viagra, ale rozšířil své 

indikace o Raynaudův syndrom a o vysokohorský plicní edém.  

V poslední době původní antimalarikum hydroxychlorochin se stalo podstatně populárnější jako 

složka léčby při pandemii, způsobené virem Covid – 19. 

Obdobné curriculum vitae se vztahuje i na ketamin. Je sice již více než 50 let stár, ale stále má své 

uplatnění v anesteziologii – ve svém původním indikačním nasměrování. Ale k jeho indikacím 

přistoupily v současné době i léčba bolesti a depresí, nehledě na jeho mimomedicínské uplatňování. 

Momenty z historie 
V padesátých letech minulého století farmaceutický výrobce Parke-Davis v Detroitu hledal ve svých 

výzkumných laboratořích nové celkové anestetikum. 

VH Maddox, PhD syntetizoval v březnu roku 1956 

fencyklidin (PCP) a ten byl v roce 1958 zařazen  

do klinických studií. Pacienti prokazovali amnézii  

a analgezii. Jejich krevní tlak ani dýchání nebyly utlumeny. 

Mezi jeho nežádoucí účinky se zařadily pouze hypersalivace 

a nystagmus.  

Jako výhoda nového a potentního přípravku pro 

anesteziologii byla oceněna jeho kardiorespirační stabilita, 

zejména v oběhově rizikových a kompromitovaných 

případech. 

Byl však i kritizován – probuzení k plnému vědomí bylo 

dlouhé, provázeno neklidem, halucinacemi až agresivitou 

Obr. 1: Ketamin. Schéma chemické struktury. 
https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Ketamine.svg 
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při stimulaci. Někdy tyto nežádoucí fenomény v průběhu doznívání trvaly 12 hodin  

i déle. 

Ale v roce 1962 CL Stevens, konzultant firmy Parke – Davis, syntetizoval na univerzitě ve Wayne 

derivát fencyklidinu – ketamin. 

Měl rovněž analgetické účinky, byl méně potentní než původní PCP fencyklidin, ale zdaleka 

nevyvolával takový neklid s jeho tak dlouhým přetrváním. 

Pacienti popisovali extra pocity – vznášení se v prostoru, ztrátu vnímání o končetinách. Zmizel jim 

pocit spojitosti mezi mozkem, tělem a okolím – vznikl termín disociativní anestezie. 

V Evropě se ketamin zpočátku osvědčil jen jako vhodný veterinární přípravek – anestetikum 

s přezdívkou „trankvilizér pro koně“. 

V roce 1970 jej uznala a schválila FDA pro USA. Klinicky se nejdříve – a to paradoxně – osvědčil  

ve válce ve Vietnamu – plnil svou hlavní funkci a přitom udržoval hemodynamickou stabilitu  

a netlumil dýchání. 

Ale již tehdy se stal ketamin populárním i v nemedicínské sféře jako rekreační droga 

s halucinogenními účinky v pojmenování Special K a KitKat. 

V anesteziologii si získával postupně uznání pro pacienty v šoku, a to zejména pro pacienty  

se závažnými traumaty a popálením. Příznivě ovlivňoval dýchání a byl účinný i po nitrosvalovém 

podání. Úspěšně rozšířil své indikace, a to v sedativním dávkování i.m. u neklidných a agresivních 

pacientů na urgentních příjmech. 

V počátku 21. století se v medicíně docenily i jeho analgetické schopnosti u akutní a chronické 

bolesti a antidepresivní účinky. Rozšířily značně jeho přínos a použitelnost i mimo anesteziologii. 

Ketamin je nyní podstatně šíře diskutován i v přednemocniční složce při nebezpečných kolizích 

pracovníků ZZS a PČR s fyzicky vysoce agresivními jedinci, neschopnými racionálního kontaktu  

a komunikace. 

Je v období renezance odborného zájmu i použitelnosti v rozšířených indikacích. 

Neurofyziologické a další momenty 
Primární mechanismus účinku ketaminu je non-kompetitivní inhibice glutamátu na NMDA 

receptorech. Glutamát je excitační neurotransmiter v mozku a v míše. Ketamin nesoutěží 

s glutamátem o jeho receptor a o jeho vazebnou složku, ale inhibuje aktivitu na kanále receptoru 

jako negativně alosterický modulátor. Snižuje schopnost receptoru vázat neurotransmiter. 

Ketamin je klasickým představitelem „špinavého“ přípravku, protože se váže i na řadu dalších složek 

v CNS jako antagonista nebo agonista: opioidní receptory (agonista), AMPA receptory (agonista), 

HCN1 receptory (antagonista); dále antagonista natriových kanálů i kalciových kanálů a agonista 

GABA receptorů. Má nepochybně i řadu dalších vazebných míst, takže pochopit plně jeho komplexní 

účinky je složité, nesnadné a zatím nekompletní. 
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Pravděpodobně zvyšuje množství glutamátu v různých mozkových regionech, což může vysvětlovat 

i jeho excitační a halucinogenní působnost. 

Ketamin je značně rozpustný v tucích a velmi málo se váže na bílkoviny v krvi. Velmi rychle proto 

prostoupí i do mozku. Je metabolizován v játrech na několik metabolitů; z nich je jedním 

norketamin. Ten je rovněž aktivní na NMDA receptorech i na dalších vazebných místech v CNS. 

Metabolity se vylučují ledvinami s eliminačním t ½  2  – 3 hodiny. Kratší trvání jeho anestetického 

působení je dáno jeho redistribucí do tukové tkáně – do jejího objemného kompartmentu. 

Z anesteziologického pohledu navodí ketamin rychle bezvědomí v úvodu do anestezie při i.v. podání 

jeho dávky 1 – 4,5 mg / kg thm. nebo po i.m. podání dávky 6,5 – 13 mg / kg thm. Oproti úvodu i.v.  

bolusem propofolu má výhodu v udržení hemodynamické stability v dané fázi, a to  

i u traumatizovaných pacientů, popř. při floridní infekci. 

Ketamin lze užít v dávkách 0,5 – 1,0 mg / kg thm. např. pro sedaci u založení stehů u dětí. U astmatiků 

je upřednostňován pro své bronchodilatační působení. 

Klinický mechanismus jeho účinku je s největší pravděpodobností založen na poklesu glutamátu jako 

excitačně účinkujícího neurotransmiteru v mozkové tkáni. Kombinuje se zřejmě se zvýšenou 

působností inhibičně účinkujícího neurotransmiteru GABA v mozku. 

Mimo obor anesteziologie se užívání ketaminu rozšířilo i do léčby bolesti – snižuje její intenzitu, 

umožňuje snížené dávkování opioidů, omezuje jejich indikace. 

Ketamin zřejmě realizuje svou působnost primárně blokádou NMDA receptorů v CNS. Sníží  

se stupeň excitace a algické senzitizace – vysvětlení mají zřejmě komplexně propojený ráz, který 

navazuje i na modulaci bolesti cestou noradrenalinu a serotoninu (tzv. wind-up fenomén). 

K akutní analgetizaci se ketamin nejčastěji podává v dávce 0,1 – 0,4 mg / kg thm.  i.v.  Vyšší dávky 

zvyšují riziko disociativního anestetického účinku. 

Pro bolestivé stavy při míšních poraněních lze ordinovat infuze s ketaminem v dávkování 0,42 – 0,4 

mg / kg thm. / h, trvající 17 minut až po dobu 5 hodin vždy v průběhu následných sedmi dnů. 

Pro chronickou, regionální bolest (syndrom CRPS) se doporučuje podávání ketaminu v infuzi 

s dávkováním 22 mg / h po dobu čtyř dnů nebo 0,35 mg / kg thm. / h po dobu 4 hodin v následných 

10 dnech. V příznivých případech se dosáhne úměrné analgezie až na dobu 12 týdnů. 

U smíšené neuropatické bolesti, pro fantomovou bolest končetin, pro postherpetickou neuralgii, při 

fibromyalgii, pro onkologickou i ischemickou bolest, migrenózní cefaleu a bolest v kříži (low back 

pain) zatím nejsou plně přesvědčivé a úspěšné indikace. 

V současné době je největším léčebným úspěchem ketaminu jeho užití v léčbě depresí. 

Teorie o etiologii depresí se vyvíjely – dosud nejsou zcela prozkoumány. 
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Monoaminová teorie je založena na relativním nedostatku dostupných excitačních monoaminů, 

jako je serotonin a noradrernalin v mozku. Na této teorii byla po léta založena medikamentózní 

léčba deprese tricyklickými antidepresívy – TCAD, dále inhibitory zpětného vychytávání serotoninu 

– SSRI a SNRI přípravky. 

Glutamátová teorie je odlišná. Chronický stres vede k dysfunkcím na synapsích v mozku a omezuje 

jeho neuroplasticitu.  Příčinou je reorganizace synaptických spojení po různých inzultech – vznikají 

abnormální dráhy zejména s dopadem na učení, na nabývání zkušeností. 

Ketamin by mohl být účinný na bázi pojetí glutamátové teorie. Zvyšuje totiž přenos glutamátu se 

zvýšením jeho tvorby a se zvýšením počtu dostupných AMPA receptorů – ty totiž váží glutamát 

postsynapticky. 

Důsledkem je zvýšená synaptogeneze s vytvářením nových synaptických spojů, s úpravou 

neuroplasticity a tím i s minimalizací mozkových spojení a propojení. 

Ketamin se užívá často i neodkladně pro léčbu těžkých a farmakorezistentních depresí se 

sebevražednými myšlenkami. 

Zatímco podávání tradičních antidepresív může dosáhnout jejich terapeutického účelu a účinku  

až za několik týdnů, je antidepresívní účinek ketaminu téměř okamžitý. Dostaví se v průběhu 

několika hodin. U většiny depresívních pacientů se projeví do 24 hodin a může přetrvávat několik 

dnů až týden. Proto se tento léčebný režim nejčastěji opakuje jednou až třikrát týdně. Ze zřetele 

nelze však plně vyloučit možnou hepatorenální toxicitu, pokud se infuze s ketaminem opakují 

pravidelně po delší dobu. 

Nejčastější dávkovací schéma je 0,5 mg / kg thm. s podáváním infuze po dobu 40 minut. Pacienti 

jsou v dané fázi schopni hovořit, dokonce odpovídat koherentně na položené dotazy. 

Doba plného zotavení je 30 minut až dvě hodiny. 

Zatím není uvedený postup schválen a přijat FDA; z toho důvodu nejsou ani mezinárodně přijata 

jednotná metodická doporučení terapeutického protokolu. 

Esketamin (S+ ketamin) je izomérem ketaminu. Je přijat v USA pro standardní léčbu rezistentní 

deprese. Doporučuje se podávat jej společně s klasickými, konvenčními antidepresívy.  

Přijatá vysvětlující teorie uvádí, že esketamin vede k rychlému ústupu depresivních symptomů 

především do doby, než začnou tradiční antidepresíva náležitě účinkovat. 

Esketamin je dostupný ve formě nosní spreje. Je přibližně 3 – 4 krát účinnější než R-ketamin.  

Umožňuje nižší dávkování, má méně nežádoucích účinků v porovnání s infuzemi ketaminu. 

Běžné indikace doporučují protokol tří dávek nosní spreje rozděleně po pěti minutách za dohledu 

lékaře. Pacient stráví poté ještě doznívající dohled v intermediárním prostoru, dokud neuplyne doba 

pro vznik možných nežádoucích účinků. Nato již pokračuje v ambulantní složce. 
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Drábková 

 

Analgezie, sedace a svalová relaxace kritických pacientů v intenzivní péči 

Akutní kritický stav pacientů na lůžku intenzivní péče často vyžaduje komplexní symptomatické 

medikace, uvedené v názvu didaktického přehledu a hodnocení. Text sdělení autorského týmu 

z Mexika je obohacen řadou popisných i instruktivních tabulek i oblíbeným piktoriálním souhrnem 

– ten připojujeme v originále k celkové orientaci. Článek je obohacen hojností citací a podrobným 

přehledem uváděných přípravků. 

 Sdělení se věnuje nejčastějším symptomatickým obtížím a handikapujícím nežádoucím situacím, 

spojeným zejména s indikací, nasazením, taktikou medikamentózní analgezie, sedace, analgosedace 

a nervosvalové relaxace. 

Bolest 
Bolest pociťuje až 50 % intenzivních pacientů / pacientek z různých důvodů, ale vždy je přitěžující. 

Analgezie proto náleží do konceptu humanizace intenzivní péče tohoto století – vzdor dominujícím 

technickým i dalším úspěchům a pokrokům medicíny. 

Fyziologická reakce na bolest je nejčastěji provázena tachykardií, hypertenzí, tachypnoí, respirační 

alkalózou s oběhovou nestabilitou, s hyperglykemií, s imunitní dysfunkcí, se zvýšením 

katecholaminů, vazopresinu a kortizolu. Následkem bolesti jsou i psychické poruchy – neklid, 

deprese, posttraumatická stresová porucha – PTSD, desorientace. 

Náležitá identifikace příčiny, intenzity a rázu, lokalizace bolesti je úvodním požadavkem. Identifikace 

je modifikována, často změněna a často obtížná při současné sedaci, analgosedaci, při specifických 

neurokritických stavech, při útlumu vědomí a bdělosti. 

Nejčastěji užívaný skórovací systém pro kategorizaci její intenzity je Critical-Care Pain Observation 

Tool (CPOT). Je v textu sdělení uveden v plném znění – má řadu verbálních i neverbálních 

hodnotitelných projevů. 

Podle výsledku diagnostiky se neodkladně realizuje náležitá a úměrná analgetizace – s cílem 

dosáhnout zmírnění až vyloučení bolesti … analgezie. 

https://issuu.com/ssmsdept/docs/winter_2022_psa_sentinel_updated/s/14880818
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K nejčastěji užívaným analgetikům se řadí acetaminofen (paracetamol), nesteroidní protizánětlivá 

analgetika (NSAIDs) a opioidy. 

Další přípravky – ketamin, lidokain, neuromodulátory a magneziumsulfát patří rovněž do portfolia 

přídatné volby. 

K analgeticky účinným prostředkům se řadí i regionální anestezie, a to zejména v časné pooperační 

fázi. 

 
 
 

Zásady a postupy 
Základní zásadou je pro analgetizaci volit vždy multimodální přístup. Má za cíl blokovat přenos 

bolestivých podnětů na periferní úrovni i v ose hypotalamus – mozková kora. 

Hlavní indikace pro podávání analgetik v intenzivní péči představují: 

▪ Pacienti s tracheální intubací, závislí na invazivní umělé plicní ventilaci 

▪ Polytrauma 

▪ Popálení 

▪ Pooperační bolest 

▪ Výkony: tracheostomie, drenáž hrudníku, převazy a chirurgické ošetřování ran, drenáže 

tekutinových depot, zavádění katétrů a kanyl atd. 

Obr. Analgezie, sedace a neuromuskulární blokáda u kriticky nemocných pacientů. In: ICU Management & Practice [online]. 
2022 [cit. 2022-08-08]. Dostupné z: https://healthmanagement.org/uploads/article_attachment/icu3-vol22-analgesia-
sedation-and-neuromuscular-blockade-1-.pdf 
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▪ Chronická bolest, především onkologického původu, bolest spojená s progresí onkologické 

choroby 

▪ Neuropatická bolest 

 
Opioidy jsou nejčastěji volenými přípravky – jsou spolehlivě účinné. Přípravky se váží na mí, kappa 

a delta receptory v CNS. K nejčastěji ordinovaným přípravkům patří remifentanil, fentanyl, morfin 

a hydromorfon. K méně užívaným se řadí z této lékové skupiny buprenorfin, oxykodon, nalbufin  

a kodein; jsou méně účinné a jsou častěji provázeny i nežádoucími účinky. 

Jako nežádoucí účinky, vyvolávané z kumulace opioidů se citují: nauzea, zvracení, ileozní obtíže, 

oběhová nestabilita a útlum dýchání. Nasazují se proto pouze na krátkou, indikovanou dobu a to 

v nejnižších účinných dávkách. Zbytečně zvýšené dávkování vyvolá desenzitizaci, toleranci, bažení, 

závislost. 

Opioidy jsou schopny vyvolat i hyperalgezii, pokud jsou podávány v nadměrných dávkách po delší 

dobu. Hyperalgezie je vyvolána dysfunkcí glutamátových NMDA receptorů a zvýšením hladin 

spinálního dynorfinu, nadměrnou syntézou a uvolňováním excitačních neuropeptidů a dysbalancí 

mezi antinociceptivními a pronociceptivními systémy. Opioidy mají proto být sníženy a vysazeny 

včas. 

Remifentanil je analgetikem volby – má krátký účin, je degradován esterázami. Zkracuje nutnou 

umělou plicní ventilaci, dobu do extubace i délku pobytu na intenzivním lůžku. Jeho farmakokinetika 

se nemění, nezhoršuje se při hepatorenálním postižení. Je ekonomicky poměrně náročný a není 

ubikvitérně dostupný. 

Fentanyl oproti remifentanilu nezkracuje délku umělé plicní ventilace. 

Morfin může navodit hypotenzi při snadném uvolňování histaminu, může být vyvolavatelem velmi 

obtěžujícího svědění, může vyvolat nauzeu a zvracení. 

Hydromorfon se rovněž řadí do indikační skupiny opioidů. 

Acetaminofen jako tzv. slabé, ale účinné analgetikum se doporučuje pro kombinaci s opioidem. 

Nelze jej však takto připojovat při nedostatečných hepatorenálních funkcích, při alergii. 

Nefopam je antagonista histaminového receptoru H1 – vyvolává inhibici synaptické zpětné vazby. 

Výsledkem je zvýšení noradrenalinu, dopaminu a serotoninu. Doplňuje opioidy, popř. je může  

i nahradit. 

Nesteroidní protizánětlivě účinná analgetika – NAF, NSAIDs jsou vhodnou analgetickou 

alternativou s účinkem, srovnatelným se slabě potentními opioidy. Jsou schopny snižovat dávkování 

opioidů a zmírňovat jejich nežádoucí účinky. NAF jsou velmi různorodé přípravky – COX-1, COX-2, 

inhibitory prostaglandinu E2. 

K jejich nežádoucím účinkům se řadí nepříznivý vliv na renální funkce typu AKI a krvácení do 

gastrointestinálního traktu. Nežádoucí účinky jsou výraznější u seniorů, u kardiaků, u pacientů 



Anestezilologie, resuscitace a intenzivní medicína 2022, 69(4)  12 

 

s chronickým onemocněním ledvin. Nejsou vhodnou volbou při srdečních chorobách, v šoku,  

ve spojení s nefrotoxickými medikacemi. Mohou vést k retenci tekutin, k hypertenzi, 

k tromboembolickým příhodám. Jejich zástupce ketorolac pooperačně významně zvyšoval 

nepříznivé prosakování anastomóz. 

Souhrnně se NAF přípravky u pacientů v kritickém stavu nedoporučují. 

Ketamin v subanestetickém dávkování má analgetický účinek, potencí srovnatelný s morfinem. Je 

metabolizován v játrech, v subanestetickém dávkování je nicméně přijatelný i při hepatorenálních 

dysfunkcích. Omezuje chronickou hyperalgezii, vyvolávanou NMDA receptory a/nebo opioidy. Má 

specifické výhody – netlumí dýchání a nezhoršuje oběhovou výkonnost, takže je možno jej podat  

i pacientům v šokovém stavu.  

Ketamin má vlastní nežádoucí účinky, závislé na dávce. Zahrnují hypersalivaci, nauzeu i zvracení.  Je 

schopen vyvolat živé sny, halucinace, změnit zrakové vjemy, navodit delirium, noční můry – má 

disociativní účinky. Užívá se především u popálených pacientů, při bolestivých invazivních 

výkonech. Lze jej podat i při nitrolební hypertenzi, při epilepsii. 

Analgetika jsou rozpracována s podrobnými informacemi i s konkrétními návody, s doporučeným 

dávkováním v podrobných a přehledných tabulkách. Z nich vyčleňujeme k informaci pouze základní 

údaje k přípravkům: 

▪ Acetaminofen: t ½  4 – 6 h; p.os 1 g po 6 – 8 h; nástup i.v. 5 – 10 min; p.os 30 – 60 min 

▪ Nefopam: t ½ 3 – 8 h; p.os 20 – 30 mg po 6 – 12 h; nástup i.v. 15 – 20min; p.os 15 – 20 min, 

max. 120 mg / 24 h 

▪ Tramadol: t ½ 4 – 6 h; p.os, i.v. 50 – 100mg; po 4 – 6 h; nástup i.v. 5 – 10 min; p.os do 60 

min; max 400 mg / 24 h 

▪ Gabapentin: t ½ 4,8 – 8,7 h; p.os 100 mg po 8 h-úvod; 900 – 1600 mg / 24 h – udržovací; 

nástup  N/A  

▪ Pregabalin: t ½  5,5 – 6,7 h; p.os 50 – 100 mg po 8 – 12 h; nástup N/A 

▪ Karbamazepin: p.os 50 – 100 mg po 12 h – úvod; 100 – 200 mg po 4 – 6 h – udržovací; max 

1200mg / 24 h 

▪ Lidokain: t ½  90 – 120 min;  i.v. bolus  1,5 – 2,0 mg/ kg thm; infuze 1,5 – 3 mg / kg thm/ h; 

max. 5 mg/ kg thm./den; nástup  i.v.- ihned 

▪ Morfin: t ½ 3 – 5 h; i.v. bolus 0,1 – 0,2 mg / kg thm; infuze: 0,05 – 0,1 mgf / kg thm/h; nástup 

5 -10 min 

▪ Hydromorfon: t ½ 2 – 6 h; i.v. bolus 0,2 – 0,6 mg; infuze 0,5 – 5,0 mg / h; nástup 10 – 20 min 

▪ Fentanyl: t ½ 1 – 4 h; i.v. bolus 0,3 – 0,5 mcg/ kg thm. až do 2,0 mcg/ kg thm; infuze 1 – 10 

mcg / kg thm/h; nástup 1 – 2 min 

▪ Remifentanil: t ½ 3 – 10 min; i.v. bolus 1 mcg / kg thm; infuze 0,05 – 2 mcg / kg thm/h; 

nástup 1 – 3 min 
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▪ Sufentanil: t ½  0,5 – 2 h; i.v. bolus 0,1 – 0,3 mcg / kg trhm; infuze 0,1 – 1 mcg / kg thm / h; 

nástup 1 – 3 min 

▪ Diclofenac: t ½ 2 h; p.os – 100% resorpce; i.v. bolus  75 mg; infuze 0,04 mg / kg thm / h; 

nástup 15 – 30 min 

▪ Ibuprofen: t ½ 1,8 – 3,5 h; p.os  400 – 600 mg po 4 h; max. 2,4 g / 24 h; nástup 25 min 

▪ Ketorolac: t ½ 4 – 6 h; i.v. 10 -30mg po 4 – 6 h – podávat alespoň 15 s; infuze 5 mg / h; 

nástup 10 min 

 
Sedace 
Kontinuální sedace je sice v intenzivní péči běžně užívanou metodou s cílem poskytnout pacientům 

komfort, je ale potencionálně škodlivá. Je spojována s ICU svalovou slabostí, s deliriem, 

s prodlužováním závislosti na umělé ventilaci, s prodloužením pobytu na ICU. 

Sedace má přesto své specifické indikace: 
 
▪ Středně závažný až těžký průběh ARDS 

▪ Nitrolební hypertenze při závažných mozkolebečních poraněních 

▪ Status epilepticus, pokud neodpovídá na podanou farmakoterapii první a druhé volby 

▪ Ke zvážení je volba sedace v následujících případech a situacích: Břišní kompartmentový 

syndrom, nestabilní hrudník (flail chest), nutnost velkých intervencí a operačních výkonů, 

nemožnost užít a s úspěchem provést lokoregionální anestezii a blokády. 

 
Intenzita sedace nemá nikdy být uniformní, ale účelná a účelově personifikovaná. Její hloubka má 

být monitorována a úměrně kategorizována ve svém účinku, např. RASS škálou. 

Pokud je dána indikace pro hlubokou sedaci, např. při závažném ARDS nebo při neustupující 

nitrolební hypertenzi, je vhodné pacienta stabilizovat v RASS škále < -3. 

Pokud je naopak vhodná tzv. lehká sedace, např. při odpojování z umělé plicní ventilace, jsou 

nejvhodnější RASS kategorie se zařazením 0 - -1. Není vhodné setrvale udržovat pouze RASS  2 – 3. 

Pro monitoraci hloubky sedace jsou určeny jednostranný nebo oboustranný BIS (bispektrální index), 

monitoring entropie. 

Bolest, střídavý neklid / sedace, delirium, imobilita a disrupce spánku u dospělých intenzivních 

pacientů (PADIS) jsou tématem metodického doporučení. Jako první volba z možných přípravků se 

doporučují propofol a dexmedetomidin. 

Volba benzodiazepinů není vhodná – inklinují k navození deliria.  

Ketamin lze volit výhodně u pacientů v šokovém stavu – nepodporuje riziko hypotenze  

a bradykardizace. 
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Propofol hemodynamicky působí depresi výkonu myokardu včetně bradykardie a hypotenze. Má 

kalorigenní účinek – jeho roztok vytváří 1,1 kcal / ml. Může vést ke vzestupu sérové hladiny 

triacylglycerolů, k pankreatitidě i k vývoji tzv. overfeeding syndromu. 

Dexmedetomidin (dex) může vyvolat bradykardii, popř. i hypotenzi; je nicméně hodnocen při 

správné titraci účinku jako relativně bezpečný, se stabilizací oběhu, a to i u septických pacientů. 

Benzodiazepiny jsou obecně kritizovány, ale přesto zůstává midazolam nejčastějším, infuzně 

kontinuálně podávaným sedativem. 

Při závažném ARDS se volí i antipsychotika, výjimečně inhalační anestetika, event.  intermitentně 

podávané a individuálně dávkované benzodiazepiny. 

Denně je třeba sedaci pod odborným dohledem změlčit, zmírnit, aby bylo možno zhodnotit stav 

vědomí, obnovu bdělosti, schopnost odpojování a možnosti mobilizace a fyzioterapie. 

▪ Propofol: t ½  5 – 10 min; i.v. bolus  1-2 mg / kg; infuze 20 – 50 mcg / kg thm / min; nástup 

i.v. – ihned; CAVE: ≥60 mcg / kg thm/min- riziko syndromu propofolové infuze: zelená moč; 

prodloužené QT, metabolická acidóza! 

▪ Dexmedetomidin: t ½  3 – 4 h; i.v. bolus nikoli; infuze 0,2 – 0,7 mcg/ kg thm/h; nástup 15 – 

20 min; CAVE:  > 1,5 mcg / kg thm / h – kardiotoxicita! 

▪ Ketamin: t ½  10 – 15 min; i.v. bolus 0,2 – 4,5 mg / kg thm; i.m. 6,5 – 13 mg / kg thm; infuze  

2,5 – 5,0 mcg / kg thm/min; nástup 30 – 40 s; CAVE: > 20 mg / kg thm – deprese myokardu! 

▪ Etomidát:  t ½ 2,5 – 5,5 h; i.v. bolus  0,2 – 0,6 mg / kg thm; infuze – nikoli; nástup 30 – 60 s 

▪ Midazolam: t  ½ 3 – 72 h;  i.v. bolus 0,01 – 0,05 mg / kg thm; infuze 0,02 – 0,1 mg  / kg thm/ 

h; nástup 2-3 min 

▪ Lorazepam:  t ½ 14 h; p.os 2 – 3 mg po 8 – 12 h; i.m. 0,095 mg / kg thm; i.v,. 0,02 – 0,04 mg / 

kg thm; infuze 0,01 – 0,1 mg / kg thm / h; nástup i.v. 3 min; i.m. 15 – 30 min; pík- 

plasmastická hodnota 2 h 

▪ Diazepam: t ½ 20 – 120 h; i.v. bolus 0,1 – 0,2 mg / kg thm; infuze – nikoli!   nástup 2 – 5 min 

Nervosvalová blokáda 
Nervosvalová blokáda je poměrně často a specificky indikována při ARDS.  

Její indikace se významně omezují, protože setrvalá blokáda má významné nežádoucí účinky: 

častější tromboembolické komplikace, myopatii, nezjištěnou doprovodnou bdělost pacienta, 

vegetativní interakce, snadnou tvorbu dekubitů i přetrvávajících tlakových paralýz. 

Indikace nervosvalové blokády u intenzivních pacientů: 
 
▪ Rychlá, blesková tracheální intubace 

▪ Středně až velmi závažný stav při ARDS 

▪ Velmi závažná nitrolební hypertenze 
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▪ Kritické bronchiální astma a aktuální tzv. astmatický stav 

▪ Přechodné terapeutické snížení nitrobřišního tlaku při nitrobřišní hypertenzi (IAH) 

▪ Neklid při náhlém výpadku kontinuální sedace 

ASA doporučuje krátkodobou relaxaci pro tracheální intubaci, při bronchoskopii. 
 
Volba přípravků a jejich podávání musí plnit hlavní úkol: 
 
▪ ARDS: vekuronium, atrakurium, pankuronium s pečlivým dohledem na tzv. reziduální 

kurarizaci 

▪ Akutní tracheální intubace: rokuronium, výjimečně a zástupně suxametonium s rizikem 

hyperkalemie, popř. maligní hypertermie. 

 
Monitoring zahrnuje TOF (train-of four) nervovou stimulaci, přičemž hodnota < 0,7 se hodnotí jako 

náležitá nervosvalová relaxace. Hodnota nicméně závisí na svalové mohutnosti a síle daného 

pacienta a je nutno ji posuzovat individuálně. 

Délka, trvání nervosvalové relaxace jsou ovlivněny i řadou dalších faktorů a medikací: 
▪ Současným podáváním diuretik, antiarytmik, aminoglykozidů, přípravků magnézia, lithia 

▪ Stravou pacienta, resp. hypokalemií, hypotermií a acidózou 

Všechny uvedené zvyšují relaxační potenci a účin nedepolarizujících nervosvalových blokátorů – 

NMBA. 

Jejich relaxační potence nastupuje zejména úměrně rychlosti jejich nitrožilního podání. Pacienti 

s myasthenia gravis, s léčeným glaukomem jsou na NMBA zvýšeně citliví. Naproti tomu popálení 

pacienti jsou vůči nim relativně rezistentní v důsledku proliferace (upregulace) nikotinových 

receptorů v sarkolemě. 

▪ Atrakurium:  t ½ 2 – 20 min; i.v. bolus  0,4 – 0,5 mg / kg thm; infuze 5 – 20  mcg / kg thm / 

min; nástup 5 min 

▪ Cisatrakurium: t ½  22-29 min; i.v. bolus 0,1 – 0,2 mg / kg thm; infuze 1 – 4 mcg / kg thm / 

min; nástup 2 – 3 min 

▪ Pankuronium: t ½  89 – 161 min; i.v.  0,05 – 0,1 mg / kg thm; infuze 0,8 – 1,7 mcg / kg thm / 

min; nástup 2 – 3 min 

▪ Rokuronium: t ½ 1 – 2 h; i.v. 0,6 – 1,2 mg / kg thm; infuze 8 – 12 mcg / kg thm / min; nástup 

1 – 2 min  

▪ Vekuronium: t ½ 4 min; i. v.  0,1 mg / kg thm; infuze 0,8 – 1,7 mcg / kg thm / min; nástup 3 – 

4 min  
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Drábková 

Střevní mikrobiom v anesteziologii  a  v algeziologii 

Střevní mikrobiom je v současnosti velmi významné téma z více pohledů posuzování – je možné, že 

souvisí s chronickou bolestí a s výslednou pooperační bolestí.  

V pokusných studiích na zvířatech se zjistily změny střevního mikrobiomu po celkové anestezii. 

Kromě toho se mění střevní mikrobiom i v reakci na farmaka včetně anestetik a opioidů. V klinické 

medicíně zřejmě souvisí s rozvojem pooperační bolesti a s neurokognitivními poruchami.  

V algeziologickém pohledu souvisí s viscerální bolestí, s nociceptivní bolestí, s kombinovanou 

algickou reakcí, s bolestí hlavy. 

Fenomény jsou zprostředkovány i metabolity kolujících mikrobů. Ovlivňují imunitu, rozvoj 

neuropatické bolesti, zasahuje i do obrazů psychiatrických poruch. 

Střevní mikrobiom je složitý ekosystém několika set až několika tisíc bakteriálních kmenů, virů, fágů 

i mykotických agens v souvislostech vzájemných vztahů, kauzality, mechanismů, klinických aplikací.  

Text přehledového článku vše shrnuje a zpracovává s doprovodem 113 citací zejména ze současné 

doby 21. století. 

Pojmy 
 
Mikrobiota představují ekologickou komunitu mikroorganismů. 

Mikrobiom jsou genomy uvedených mikroorganismů. 

Definice se nadále upřesňují podle výsledků postupujících studií. Celý systém je komplexní, zahrnuje 

1,2 x více než je celkové množství buněk lidského těla. Mezi jednotlivými lidmi je mikrobiom velice 

variabilní – a to i mezi jednovaječnými dvojčaty – ale i mezi lidmi, kteří sdílejí jedno společné 

prostředí. Je variabilní i podle prostředí, které v daném lidském organismu osídluje: GIT jako střevní 

mikrobiom, močový trakt i dýchací ústrojí. Mikrobiom má i značnou dynamiku – od dnů až po roky, 

vlivem věku, povolání, dietních návyků, tělesné aktivity i užívaných medikací. 

Mikrobiom je však současně schopný adaptace i obnovy. 

V poslední i v současné době sekvenování  a genetický výzkum mikrobiomu velmi pokročily včetně 

studií o jeho složení a o komunitních strukturách. 

https://healthmanagement.org/uploads/article_attachment/icu3-vol22-analgesia-sedation-and-neuromuscular-blockade-1-.pdf
https://healthmanagement.org/uploads/article_attachment/icu3-vol22-analgesia-sedation-and-neuromuscular-blockade-1-.pdf
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Nejvíce studií je v tomto směru zaměřeno na gastrointenstinální trakt – na jeho střevní úseky  

a na jejich osídlení a patologii: zánětlivá střevní onemocnění, dráždivé střevní syndromy, cirhózy  

i na další poruchy GIT funkcí.  

Rozsah studií je stále rozšiřován do metabolických, kožních i neurologických diagnóz a nozologických 

jednotek včetně parkinsonismu, autismu, deprese, úzkostnosti. Jejich vzájemných vztah ale nemusí 

být v přímé příčinné souvislosti, může se podílet i třetí – a to nezávislá spoluúčinkující příčina. 

Klinicky se podílejí i další faktory: střevní dekolonizace, transplantace dárcovské stolice  

a mikrobiomu; zvažují se i vztahy k artritidě. 

U transgenních myší mění symptomatologii a postup amyotrofické laterální sklerózy, projevy 

epilepsií. 

Projevy u lidí ale nejsou prozatím dostatečně prostudovány. Prokazatelně se jedná o oboustranné 

vlivy se systémem imunity, vztahy v ose střevo-mozek (gut-brain axis) s modulací např. mikroglie. 

Vzájemné poměry vyžadují systematické transplantační studie; věnují se možnostem patologie 

některých typů nádorové choroby, zánětlivého střevního syndromu, fibromyalgie i dalších. 

V pozitivním smyslu lze mikrobiom užít k úpravě dysmikrobie a obnovit přínosný / předchozí 

mikrobiom.  

K tomuto účelu slouží prebiotika, probiotika, medikace i fekální dárcovská transplantace 

mikrobiomu od zdravých dárců. 

Prebiotika jsou nutriční složky, které jsou specificky přínosnější pro jednotlivé, vhodné typy bakterií. 

Probiotika jsou živé mikroorganismy, které činí střevní flóru příznivější svou kolonizací a svým 

včleněním do střevního mikrobiomu. 

Transplantace fekálního mikrobiomu od zdravého dárce se v současné době indikuje a využívá 

především při rezistentním, opakovaném přemnožení Clostridium difficile. Užívá se ale i při 

zánětlivých střevních onemocněních, při autismu, při podpoře cílené protinádorové terapie.  

Transplantace stolice se hodnotí jako klinicky bezpečná. K nepříjemným známkám patří nutnost 

kolonoskopické aplikace. Dlouhodobé nežádoucí účinky nebyly prozatím zaznamenány, ale studie 

takto zaměřené stále probíhají. 

Zaměření výzkumu střevního mikrobiomu na perioperační období a chronickou bolest je 

výzkumným tématem, především posledních let i současné a jistě i nejbližší budoucí doby. 

Střevní mikrobiom a jeho interakce s anestetiky a s opioidy 

Střevní mikrobiom je ovlivňován širokým výběrem medikací a naopak sám o sobě podané medikace 

ovlivňuje. Poznatky vycházejí především z výsledků studií na zvířatech – navíc často různě 

upravených. 

Ve stručnosti a výběru z nich lze jako obecně platné citovat: 
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▪ I krátký vliv inhalačních anestetik nebo nitrožilních anestetik střevní mikrobiom ovlivní. 

Izofluran u myší vede ke změně mikrobiomu v rozmezí 1 – 7 dnů a změny mohou trvat 

i déle než 14 dnů. K obdobným změnám vede i propofol. 

▪ Kromě změn v zastoupení kmenů mění anestetika i metabolity mikrobiota u vybraných 

zvířecích druhů a změny mohou být i dlouhodobé – dosahovat i 42 dnů. Vztahují se např.  

na kmeny Firmiciutes, Protobacteria, Clostridia, a Lachnospiraceae s jejich zvýšením v 

zastoupení kmenů i početním zastoupením.  

▪ Naopak, počty kmenů Bacteriodetes, Actionobacteria, Bacteroidia, Bacteroidaceae byly 

 ve studiích sníženy. Výsledky posunů, zejména po inhalaci izofluranu a po i.v. podávání 

propofolu nejsou zatím známy. 

▪ Mikrobiom je propojen se senzitivitou na anestetika. Vzájemné vztahy mezi podaným 

pentobarbitalem u hlodavců a u specificky germ-free myší je zřejmě vázán na metabolismus 

v játrech spolu s farmakokinetikou, přičemž trvání daného ovlivnění není zatím plně 

ozřejměno. 

 
Opioidy a hlodavci 

Střevní mikrobiom je zřejmě ovlivňován i opioidy. Vztahy mezi opioidy, opioidními receptory  

a mikrobiomem jsou zřejmě obousměrné.  

Podání morfinu u myší mění střevní mikrobiom již do jednoho dne po podání. Jde o metabolomické 

změny, o vliv kolísajících sérových hladin žlučových kyselin, o mastné kyseliny, specifické aminy.  

Změnu střevního mikrobiomu bylo možno upravit podáním mí-antagonisty naltrexonu. 

Po chronickém užívání oxykodonu se změny střevního mikrobiomu neupravily ani po ukončení 

analgezie podávaným oxykodonem. 

Reakce na podaný / podávaný morfin rovněž závisejí na složení střevního mikrobiomu – ovlivňují 

například opioidní toleranci. Snižuje se početní zastoupení zejména dvou skupin: bifidobakterie  

a Lactobacillaceae. 

Preklinické studie proto společně uzavírají, že střevní mikrobiom je pohotově ovlivňován podáním 

anestetik i opioidů. Mikrobiom navíc sám o sobě ovlivňuje senzitivitu k pentobarbitalu, má vliv  

na dobu účinku a odeznívání a vývoj tolerance. 

Střevní mikrobiom a perioperační průběh a jeho výsledky 

Oboustranně interakce zahrnují změny mikrobiomu po anestezii i vliv na pooperační bolest  

a na poooperační kognitivní dysfunkci. Poznatky vyplývají především z pokusů na zvířatech. 

Současné studie u lidí prokazují vztah složení střevního mikrobiomu s pooperační bolestí, deliriem 

a pooperační kognitivní dysfunkcí. 

Preklinické studie 
Perioperační neurokognitivní poruchy zahrnují kognitivní zhoršení předoperačně nebo pooperačně 

s obrazy od přechodného pooperačního deliria až po značně prodlouženou neurokognitivní úpravu. 
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Význam je značný i socio-behaviorálně v pooperačním období a střevnímu mikrobiomu je přitom 

připisován významný podíl. 

V pokusech na myších s pooperačním deliriem se prokázaly rozdíly v klinických projevech, odvíjející 

se z charakteru střevního mikrobiomu. Bylo možno delirium ovlivnit rozdílnou dárcovskou fekální 

bakterioterapií. 

Vliv věku se rovněž posuzuje, ale zatím přímé vztahy se střevním mikrobiomem nejsou dostatečně 

průkazné – klesá např. zastoupení kmene Lactobacillus. 

Studium kognitivní dysfunkce využilo zkusmé perioperační podání cefazolinu. Pokud byl 

v jednorázové denní dávce podáván po dobu pěti perioperačních dnů, změnil se charakter střevního 

mikrobiomu – souvisel pravděpodobně i se změnou – zmírněním pooperační kognitivní dysfunkce. 

Antibiotika mají však vícečetné účinky – selektivně bakteriostatické – baktericidní, ale disponují  

i neurotoxicitou (cefalosporiny), inhibují mikroglii (minocyklin) a vyžadují nepochybně další, a to 

cílený výzkum. 

Variace mikrobiomu souvisejí i s genetickou určeností jedince, s dietou, s podmínkami ve sdílené 

domácnosti. 

Prebiotika s galakto-oligosacharidy prokázala u krys značné zmírnění pooperační kognitivní 

dysfunkce. Ochrana byla dominantně zprostředkována významnými změnami beta-diverzity. 

Laktobacily, obsažené např. v jogurtech, zmírnily u myší vznik pooperačního deliria. 

Mikrobiom je modifikován a modulován i restrikční dietou; ta stimuluje vývoj funkčního hnědého 

tuku a prodlužuje životnost. Pravděpodobný mechanismus je v omezení vstřebávání 

lipopolysacharidů. 

Obdobný příznivý vliv může pravděpodobně mít i intermitentní hladovění, zpomalující stárnutí  

a protektivní např. i ve funkcích hipokampu a v kognici. 

Klinické studie při pooperačním deliriu u 21 pacientů po kardiochirurgických výkonech se věnovaly 

při pooperačním deliriu, při nespavosti a při zrakových halucinacích (pseudopsie) po dobu jednoho 

týdne sledování střevního   mikrobiomu. Pooperační zrakové halucinace byly propojeny po dobu 

jednoho pooperačního týdne s významně bohatšími komunitami Staphylococcus a Pseudomonas. 

 
Střevní mikrobiom a pooperační bolest 
Vztah mezi danými fenomény byl v pooperačním období studován po výkonech z indikace 

karcinomu mammy u 132 žen. Rozdílné mikrobiomy byly zjištěny u 66 žen s vývojem chronické 

bolesti ke třetímu pooperačnímu měsíci. 

Na intenzitu bolesti měla vliv i transplantace stolice od nemedikovaného zdravého dárce – snížily se 

např. hladiny vyvolávajících aktivátorů bolesti. Zřejmě se spolupodílejí i podávaná antibiotika. 
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Studie jsou prozatím poměrně vzácné a málo početné, i když se slibnými výsledky. Zahrnují  

i patogenezu neuropatické bolesti. 

Střevní mikrobiom u pacientů v intenzivní péči 
Pacienti v kritickém stavu, v intenzivní péči mají střevní mikrobiom významně změněn. Je ovlivněn 

závažností stavu i klinickými léčebnými metodami a dalšími výsledky. 

Ze stručného výtahu lze specificky a výběrově zdůraznit: 

▪ Složení střevního mikrobiomu je vždy změněno. Prospektivní klinická studie u 61 pacientů 

došla k závěrům: Bifidobakterie byly početně významně vyšší u přeživších pacientů. 

▪ Složení mikrobiomu usnadňovala zpřesnění prognózy – přežití versus mortalita, společně  

se skóre APACHE II a SOFA. 

 
Sepse je vedoucí příčinou mortality a je významně propojována se střevním mikrobiomem. 

Hlavním fenoménem byla omezená alfa-diverzita, tj. omezená bohatost kmenů, dále zvýšená 

hojnost Firmicutes a změněné vzájemné poměry kmenů. 

Výskyt a množství Enterococcus se rovněž lišil mezi septickými a neseptickými pacienty. Totéž  

se týkalo vzniku a vývoje až shluků kmenů při sepsi.  

Reprezentovány byly zejména Bacteroides, Enterobacteriaceae; byly spojeny se zvýšenými 

hladinami LDH – laktátdehydrogenázy a se zvýšeným rizikem vzniku šoku.  Nelze vyloučit, že 

signifikantní změny střevního mikrobiomu mohou u septických pacientů vést k multiorgánovému 

selhávání až selhání. 

Střevní a plicní mikrobiom v intenzivní péči 
Střevní mikrobiom významně ovlivňuje i plicní osídlení. Ve studii 21 pacientů s CHOPN a závislých  

na umělé ventilaci se významně zvýšily kmeny Acinetobacter, a to zejména Acinetobacter 

baumannii. Omezovaly i pokroky a úspěchy v odpojování od ventilátoru. 

Protrahovaná hyperoxie zřejmě podporovala růst a přerůstání Pseudomonas aeruginosa, zatímco 

kolonie Staphylococcus aureus nebyly hyperoxií ve svých parametrech ani z pohledu chování 

významně ovlivněny. Na chování plicního mikrobiomu se podílely i mastné kyseliny krátkého 

řetězce, závislé na střevním mikrobiomu. Vzájemné vztahy a souvislosti se plně uznávají pro střevní 

a plicní dysbiózu. 

Střevní mikrobiom a bolest 
Vzájemné a dosud málo prostudované vztahy jsou mezi střevním mikrobiomem, viscerální bolestí, 

socioplastickou bolestí, neuropatickou bolestí a bolestmi hlavy. 

Viscerální, funkční, nociplastická bolest 
Nejvýznamnější, nejvíce prostudovaný je syndrom zánětlivého onemocnění střev z pohledu 

střevního mikrobiomu. Je obsahem mnoha recentních studií, prováděných zejména v oboru interny 

– gastroenterologie. 
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Mikrobiom daných pacientů je obdobný v alfa i beta – diverzitě i když zastoupené kmeny jsou různé; 

mají i rozličné fenotypy a subtypy s dominantními průjmy nebo naopak zácpou, s iritačními 

střevními projevy. Mechanismus vzniku není dosud zcela znám a objasněn – fenomény prokazují 

metabolomické a transkriptomické analytické rozdíly a změny. Sníženy jsou hladiny mastných 

kyselin krátkého řetězce – butyrát, propionát, acetát. Doprovázejí je změny luminálních žlučových 

kyselin a disrupce ochrany purinů. 

Chronická bolest v pánvi 
Chronická pánevní bolest je funkční, viscerální bolest se změnami střevního a močového 

mikrobiomu. Doprovází chronickou prostatitidu, intersticiální cystitidu. Věnuje se jí velmi se 

rozvíjející výzkum. 

Chronická bolest a fibromyalgie 
Fibromyalgie zahrnuje jako vedoucí a široce převládající bolest, únavnost a další různorodou řadu 

obtíží i somatickou nociplastickou bolest. 

V poslední době jsou hojnější studie, které se věnují podílu střevního mikrobiomu s dysmikrobií. 

Jsou relativně obdobné se zánětlivým střevním syndromem. V séru jsou analogické výchylky 

mastných kyselin krátkého řetězce včetně butyrátu a propionátu. Diferenciální diagnostika je 

dokonce kvalitně a automaticky diagnostikuje. 

Rozdílný je syndrom chronické únavy, u myalgií, při encefalomyelitidě. 

Další a zpřesňující výzkum je nutný. 

Neuropatická bolest 
I v této dané kategorii má střevní mikrobiom svůj význam a vliv pro její vznik a pokračující vývoj. 

Prokazují je i pokusy s útlaky, konstrikcí nervů. Závisí kromě toho zřejmě na klinickém fenotypu. 

Zahrnují i metabolomické změny v séru i v míše a na jejích zdrojových bakteriích. 

Hyperalgezii vyvolá i chemoterapie, vnikne po oxy-cisplatině, při expozici ganglií zadních míšních 

provazců lipopolysacharidům atd. Následuje zvýšení hladin prozánětlivých cytokinů, makrofágů  

a reaktivních kyslíkových radikálů s infiltraci T-buňkami apod. 

Příznivou roli mohou preemptivně vykazovat i podaná antibiotika.  

Kyseliny krátkého řetězce ve střevním obsahu korelují s aktivací mikroglie v míše a v hipokampu. 

Roli v indukci bolesti hraje pravděpodobně i obezita, ale zatím jsou naše poznatky v tomto směru 

velmi sporé. 

Cefalea – bolesti hlavy 
Soudobé poznatky o vzájemných vztazích s mikrobiomem, zejména střevním, jsou vzácné a nejsou 

zcela konzistentní a přesvědčivé. U migreniků byly zjištěny i alterace střevního a orálního 

mikrobiomu.  
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Studie se zaměřily i na páry jednovaječných dvojčat, z nichž jeden sourozenec trpěl migrénami  

a druhý nikoli. U migreniků byly zjištěny různorodé střevní kmeny ve velmi nízkých koncentracích; 

lišila se i jejich orální osídlení. 

Diagnózy spojené s komorbidní bolestí 
Komorbidní bolest doprovází degenerativní a zánětlivé kloubní poruchy a choroby, Parkinsonovu 

chorobu, roztroušenou sklerózu, zánětlivá střevní onemocnění i řadu dalších. Je jim nyní věnována 

značně se rozrůstající výzkumná pozornost. 

Souhrn a závěry 
Výsledky studií lidského mikrobiomu – zejména střevního - jsou sice zatím neucelené, ale velmi 

motivující svým širokým klinickým významem pro různorodé patologie – akutní i chronické - 

metabolomické, algické, zánětlivé i další a specifické. Hodnotí se vztahy mezi střevním mikrobiomem 

a centrálním i periferním nervstvem. Úzce se dotýkají anesteziologie, algeziologie i intenzivní 

medicíny a péče. Alterace se promítají do chronické a do pooperační bolesti. 

Největší výzkumný a klinicky aplikovatelný úspěch je zatím v preklinických pokusech na zvířatech 

včetně hlodavců. 

Na rozdíl od nich ale lidští jedinci jsou podstatně heterogennější svými genotypy a navíc jsou 

ovlivňováni různými momenty z prostředí, životním stylem, stravováním, BMI, medikacemi při 

různých komorbiditách – vytvářejí symbolickou skládačku – tzv. klinický puzzle. 

Podrobnější výzkum se svými výsledky umožní zpřesnění v personalizované medicíně. Hledají se 

pohotové, objektivní, digitalizovatelné diagnostické možnosti, možnosti účinné terapie a kvalitní 

prognostiky.  

Všechny uvedené momenty jsou zastoupeny ve studiích lidských mikrobiomů, a to především 

přebohatého a různorodého střevního mikrobiomu, a promítají se do mnoha komplementárních 

oborů. Jsou zastoupeny v perioperační medicíně, v anesteziologii, v algeziologii chronické bolesti, 

ovlivněny řadou medikací včetně opioidů a anestetik, antibiotik, transplantací dárcovské stolice, 

zřejmě i prebiotiky a probiotiky, podávanou stravou. 

Zatím mají studie a jejich výsledky především preklinický ráz. Klinické studie s jednotnými protokoly 

jsou nicméně neobyčejně žádoucí, vytvářejí celou řadu témat a výzkumných možností i pro 

anesteziologii, pro intenzivní medicínu i algeziologii s cílem optimalizovat jejich preventivní i léčebné 

zaměření a podpořit úspěchy. 

MINERBI, Amir a Shiqian SHEN. Gut Microbiome in Anesthesiology and Pain 

Medicine. Anesthesiology [online]. 2022, 137(1), 93-108 [cit. 2022-08-05]. ISSN 0003-3022. Dostupné z: 

doi:10.1097/ALN.0000000000004204 

Klíčová slova: Mikrobiom – střevní, plicní 

Key words: Microbiome – intestinal, pulmonary 
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Metody a timing při hodnocení pooperační rekondice 

Pojmy a definice 
Pooperační zotavení je definováno (Allvin, 2007) jako energie, vyžadující návrat k normalitě  

a k celkovému konceptu vlastní osoby a osobnosti se čtyřmi hlavními kategoriemi hodnocení  

a sebezhodnocení.  Je proveditelné ve srovnatelné formě a ve srovnatelném systému po malých 

výkonech jednodenní chirurgie až po velké a složité výkony v transplantologii. 

Hladké pooperační zotavení má zásadní význam nejen pro operovaného pacienta / operovanou 

pacientku, ale i pro chirurgický a anesteziologický tým a pro ošetřující personál v pooperační péči. 

Hodnocení pooperačního zotavení a rekondice nemá dosud jednotné vyjádření, formulace, způsoby 

hodnocení ani svá jednotná metodická doporučení. Odpovídá pouze požadavkům místně konkrétní 

„evidence based practice“. Často hodnotí subjektivní komfort pacienta, následek výkonu, klinické 

parametry a indikátory. Nemá však dosud svůj „zlatý standard“. 

Studie 
Uvedená studie výzkumného týmu z Örebro ve Švédsku poskytuje velmi rozsáhlý mnohonárodní 

přehled ze 31 zemí od Švédska až po Japonsko. Na podaných hlášeních o datech se podílely nejvíce   

Čína (23,2 %) a USA (16,6 %).  

Finálně bylo navíc vybráno 198   studií se zdroji v CINAHL Plus Full Text, Ovid Medline a Web of 

Science za roky 2010 – 2021. 

 V celém souboru, pokrývajícím mnoho operačních oborů se ve 34, 8 % jednalo o výkony v obecné 

chirurgii, následováno 17,2 % gynekologickými operačními výkony a dalšími méně početně 

zastoupenými oborovými intervencemi v urologii, ortopedii, kardiochirurgii i dalšími. 

Do soboru bylo zařazeno 36 373 účastníků – 17 031 žen a 12 575 mužů. Statisticky byly údaje 

následně zpracovány podle zadání akademickými knihovníky a odborně statisticky vyhodnoceny; 

Výsledky jsou předloženy s přesnými a podrobnými tabulkami a grafy, se 138 citacemi  

a s poděkováním. 

Studie užila ve 44 % sebehodnocení, ve 46 % interview, v 10 % a smíšenou formu. V 7,6 % bylo 

zařazeno i vyjádření, zda se jednalo o digitální nebo papírovou formu. 

Celkově bylo zaznamenáno a zhodnoceno 20 položek – z toho 16 pro pocit zotavení a čtyři doplňující 

pro zhodnocení kvality života (EQ-5D a SF-36), dále bolesti a ICU skóre. 

Cílem studie nebylo ohodnotit poskytování zdravotní péče a systém zdravotnictví jako celku, ale 

sledování prožitků a zájmů i subjektivních pokroků z pohledu pacienta se snahou vytvořit validní 

podklady pro sjednocení těchto postupů a umožnit a zrealizovat optimální znění pro formulaci  

a návrh jednotně a široce pojatých mezinárodně platných metodických doporučení. 
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Hodnocení, závěry a doporučení 
 
Pooperační zotavení a rekondice je komplexní proces se čtyřmi hlavními výslednými prvky: 

fyzické, psychologické, sociální a zvyklostní – habituální.  

Podle výsledků provedené rozsáhlé přehledové studie za léta 2010 – 2021 v mnoha zemích světa je 

většinou provedou anesteziologové pouze jednou a to v průběhu prvního pooperačního dne. 

K uvedenému komplexnímu zjištění a vyhodnocení je však třeba mít k dispozici již obdobný souhrn 

u daného pacienta z jeho předoperačního období a navíc sledovat pooperační průběh zotavení  

a rekondice opakovaně. 

Z pohledu praktického klinického provádění nebylo dosud dosaženo jednoty, která by se mohla stát 

podkladem pro jednotné mezinárodní metodické doporučení. Další propracování je proto nezbytné 

a je základním tématem především pro chirurgy – operatéry, pro anesteziology a jejich odborné 

společnosti a výzkumné týmy.   

JAENSSON, Maria, Ulrica NILSSON a Karuna DAHLBERG. Methods and timing in the assessment of 

postoperative recovery: a scoping review. British Journal of Anaesthesia [online]. 2022, 129(1), 92-103 [cit. 

2022-08-05]. ISSN 00070912. Dostupné z: doi:10.1016/j.bja.2022.04.015 

ALLVIN, Renée, Katarina BERG, Ewa IDVALL a Ulrica NILSSON. Postoperative recovery: a concept 

analysis. Journal of Advanced Nursing [online]. 2007, 57(5), 552-558 [cit. 2022-08-08]. ISSN 0309-2402. 

Dostupné z: doi:10.1111/j.1365-2648.2006.04156.x 

Klíčová slova: Pooperační zotavení - hodnocení 

Key words: Postoperative recovery - assessment 
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Krátkodobá mortalita u seniorů nad 80 let na evropských ICU v mezinárodní 

studii 

V Evropě stále více narůstají počty seniorů starších než 80 let, kteří jsou přijímáni na lůžka intenzivní 

péče – ICU. Zvyšuje se zejména počet seniorů, kteří jsou v narůstajících počtech operováni  

a pooperačně jsou indikováni k náležitému intenzivnímu ošetřování i pro svou celkovou křehkost  

a komorbidity. 

V prováděných studiích není však jejich pooperační časná ani 30denní mortalita pro tuto kategorii  

a její diagnostickou různorodost selektivně vykazována. 

V intenzivní péči na ICU ve vybraných evropských zdravotnických zařízeních se mortalita seniorů  

ve věku 80 let a vyšším a zejména jejich mortalita do 30 dnů od přijetí údajně liší. Liší se i jejich 

prognóza přežití z důvodu dalších komorbidit a příčin a tím i vedení jejich terapie, její intenzity  

a rozhodování. 
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Studie 
Studie uvedeného vyčleněného fenoménu a problému se v mezinárodním mnohočlenném týmu 

ujali řešitelé na 322 ICU v 16 evropských zemích. 

Primárním cílem studie bylo zjistit a vyhodnotit zdroje reálného vývoje, intenzitu péče i s její 

ekonomickou náročností, zhodnotit základní korelace s mortalitou do 30. dne od příjmu na lůžko 

intenzivní péče i s celkovou mortalitou. Údaje byly následně statisticky zpracovány zvyklými postupy 

v percentuálním vyjádření, s OR, CI, p apod. 

Do dvou velkých perspektivních multicentrických observačních studií bylo zařazeno 8 457 pacientů 

/ pacientek; z nich v intenzivní péči přežilo 30 dnů celkem 7 971 pacientů (94,3 %).  

Rozdíl mezi jednotlivými zeměmi byl minimální. Závisel nejen na aktuálním stavu pacientů, ale  

na jejich celkové kondici, na její ovlivnitelnosti a toleranci, na dosažitelné kvalitě dalšího života  

(QoL), na možnosti reintegrace v jednotícím evropském systému sledování. 

Jako více až podstatně rozhodující se ukázaly však regionální faktory a poměry, např. velikost 

lůžkové intenzivní kapacity.  

Celý text je vybaven velmi podrobnými tabulkami a grafy a je doprovázen 36 citacemi.  Hodnotí 

především celkovou úmrtnost a mortalitu seniorů nad 80 let do 30 dnů od jejich přijetí do intenzivní 

péče. 

Hodnotí nejen pouhou mortalitu, ale i vzájemné vztahy s věkem, komorbiditou, i klinický důvod 

jejich příjmu do intenzivní péče, SOFA skóre, nutnost ventilační podpory a / nebo prováděnou CRRT, 

délku pobytu vyjádřenou počtem ošetřovacích dnů (LOS) i pokračující omezení životních funkcí.  

Parametry jsou hodnoceny na různých typech ICU, podle různě velkých nemocnic, podle ICU 

kapacity v nich atd. Údaje jsou uváděny v podrobných tabulkách.  

Závěry 
Mortalita na ICU lůžkách v Evropě do 30 dnů ve statistickém zpracování od přijetí seniorů ve věku ≥ 

80 let se především odvíjí od závažnosti jejich celkového stavu. 

Těchto pacientů včetně přijatých z indikací pooperační péče po operačních výkonech v demografii 

evropských zemí přibývá. 

Rozdíly jsou hlavně dány velikostí nemocnic, regionalitou, kapacitou dostupných intenzivních lůžek; 

jinak jsou celkové zdravotnické systémy v Evropě z pohledu cíleně studované statistiky značně 

srovnatelné. 

Je nicméně velmi žádoucí, aby byla tématům seniorů nadále věnována i samostatná výzkumná 
pozornost v přehledně prováděných výzkumných studiích. 

FRONCZEK, Jakub, Hans FLAATTEN, Bertrand GUIDET, et al. Short-term mortality of patients ≥80 years old 

admitted to European intensive care units: an international observational study. British Journal of 

Anaesthesia [online]. 2022, 129(1), 58 - 66 [cit. 2022-08-05]. ISSN 00070912. Dostupné z: 

doi:10.1016/j.bja.2022.03.026 
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CT hlavy / mozku v intenzivní medicíně – 10 významných tipů a doporučení 

Vysoce edukativní, klinicky praktický článek; k návodnému textu jsou připojeny tři informativně 

zpracované tabulky a výborné komplety osmi doprovodných obrazů, pořízených výstižnými 

zobrazovacími metodami, zejména pomocí CT a jeho ekvivalentů. Prezentují akademické úrovně 

specializovaných pracovišť v Sydney a v San Francisku. Text je doplněn 42 citacemi obdobného 

zaměření a zpracování. Z článku lze zformulovat rovněž výstižné návrhy, stručně vyjádřené v jeho 

názvu. 

CT vyšetření se v urgentní a v intenzivní péči používá již pravidelně při úrazových i neúrazových 

příhodách, poresuscitačně, k dárcovskému transplantačními rozhodování, v přesné diagnostice při 

suspektním nitrolebním krvácení, u nestabilních pacientů apod. 

Základní diagnostiku, indikace CT vyšetření musí zvládnout i ošetřující intenzivista, anesteziolog, 

lékař urgentního příjmu. Kromě diagnostiky totiž zpřesňuje i prognostiku, která je bez CT podle 

pouhých klinických projevů při analgosedaci, při svalové relaxaci, při němých konvulzivních atakách 

velmi obtížná, nepostačující až nemožná. 

Úvodní CT obrazy v pozástavovém, zresuscitovaném stavu a obtíže s posouzením přídatného 

nitrolebního poranění 

CT vyšetření v poměrně časném stadiu pozástavového syndromu je schopno zobrazit a postihnout, 

popř. vyloučit pouze značnou patologii: masivní nitrolební krvácení nebo infarzaci.  

Podstatně menší přesnost je v časném posuzování stupně hypoxicko – ischemického – reperfuzního 

poškození. Generalizovaný edém, vznikající již v průběhu prvních 24 hodin po srdeční zástavě přesto 

svědčí o budoucí velmi nepříznivé neurologické prognóze. Lze s vysokou pravděpodobností 

očekávat CPC (Cerebral Performance Category) v rozmezí 3 – 5 po uplynutí šesti měsíců, a to se 

senzitivitou 14,4 % a se specifitou 97,6 %. 

U pacientů bez uvedeného CT nálezu je sice posouzení indexu mezi šedou a bílou hmotou mozkovou 

(GWR) vysoce specifické, ale málo senzitivní; GWR je navíc značně heterogenní. 

Závěr a doporučení: 
CT, provedené časně po obnovení spontánního oběhu – ROSC – nelze považovat za metodu a nález, 

přesvědčivý pro stanovení prognózy hypoxicko-ischemického poškození mozku. 

Difuzní axonální trauma po mozkolebečním poranění nelze zhodnotit na podkladě CT vyšetření 
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Difuzní axonální trauma (dále DAI) vyjadřuje strukturální, popř. funkční poškození axonů vlivem 

akceleračních – deceleračních sil. Závažné DAI významně zvyšuje mortalitu a nutnost dlouhodobé 

hospitalizace.  

V CT obraze dominují bodové mikrohemoragie na pomezí bílé a šedé hmoty a/nebo v oblastech 

svazků vláken v corpus callosum nebo v mozkovém kmeni. CT je zatíženo nízkou senzitivitou.  Ta je 

vyšší při provedení MRI v kombinaci s DTI. CT má senzitivitu pouze 17,7 %; při MRI T2 naopak 

senzitivita dosahuje až 93,3 %. 

Závěr a doporučení 
U pacientů s traumatickým mozkolebečním poraněním a se zhoršujícím se neurologickým nálezem 

je indikováno časné vyšetření MRI – prokáže přítomnost i rozsah DAI s velmi vysokou senzitivitou. 

Zhodnocení objemu krvácení do mozku 
Uvedený objem krvácení je významným biomarkerem a je v přesvědčivě průkazném vztahu 

k 30denní mortalitě. 

Hodnocení vyžaduje přinejmenším provedený jednoduchý propočet ABC/2, který dobře odpovídá 

planimetrii a lze jej propočítat z jednoduchého CT vyšetření. 

Pro rovnici se zvolí axiální řez – vrstva, který má největší plochu. 

A znamená nejdelší rozměr daného krevního výronu se změřením v cm. 

B znamená rozměr hematomu v axiálním řezu kolmo v 90 ° na osu A, a to rovněž v cm. 

C lze určit násobením počtu axiálních řezů, které zobrazují hematom, a to podle jejich tloušťky nebo 

změřením kranio–kaudálního rozměru hematomu v cm. 

Jako modifikace uvedené metody pro určení C veličiny se nezapočítávají vrstvy < 25 % retenčního 

řezu. Řezy tloušťky 25 – 75 % se započítávají polovinou řezu a řezy nad 75 % tloušťky se započítají 

kompletně. 

V provedených studiích u více než 2000 pacientů se výsledky ale projevily jako podhodnocené oproti 

skutečné velikosti hematomu, což je nutno vzít v další potaz. 

Kromě měření objemu hematomu lze riziko jeho zvyšování validně odhadnout po i.v.   podání 

kontrastní látky a se zhodnocením míry její extravazace. Uvedený „spot sign“ byl v provedené 

metaanalýze zhodnocen s pozitivní pravděpodobností R 4,85, 95% CI; 3,85 – 6,02) a s negativní 

pravděpodobností R 0,49; 95 % CI; 0,40 – 0,58 pro zobrazovací prognostiku expanze hematomu. 

 
Infarkty a diagnostická mlha 

CT zamlžené zobrazení představuje „vymizení“ obrazu nekontrastní infarzace po ischemické 

mozkové cévní příhodě – z hypodenzního nálezu se po několika dnech vrátí ložiskový nález 

k izodenzitě v průběhu dalších dvou až tří týdnů po iktu. Znesnadňuje až znemožňuje jeho reálné 

posouzení. Uvedený fenomén vzniká až ve 54 % případů. Jeho patofyziologický vznik se připisuje 

ústupu edému, proliferaci kapilár a přítoku lipofilních makrofágů. 
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Obdobný, ale velmi urychlený průběh se popisuje i po akutním endovaskulárním odstranění trombu 

– embolu z přívodné arterie. 

Perfuzní CT dokonaleji zobrazí oblasti současné infarzace ze snížení středního průtokového času  

(mean transit time – MTT) a zvýšením celkového objemu krve v mozku (CBV) a průtoku krve mozkem 

(CBF). 

Perfuzní CT vykreslí ischemickou penumbru při akutní cévní mozkové příhodě 

Penumbra – polostín představuje potencionálně zachranitelnou – upravitelnou oblast mozku 

v bezprostředním okolí akutní ischemické mozkové cévní příhody. 

Penumbra se obtížně posoudí při nekontrastním, pouze tradičně orientačním CT vyšetření – to 

zobrazí pouze izodenzní prosáknutí, které se obtížně diferenciálně diagnosticky zhodnotí vůči 

nepostižené mozkové tkáni. 

Jodované, kontrastní nitrožilní přípravky a softwareové barevné zobrazení klinicky zájmových oblastí 

dovolí CT perfuzní odlišení. Indikuje se při akutních ischemických příhodách před přesně cíleným 

terapeutickým postupem. MTT nebo TTP (Time to Peak) mapy umožňují dynamickou diferenciální 

diagnostiku. 

CBF a CBV v obrazech lze analyzovat odlišně pro ischemii a pro infarzaci. Oba parametry jsou 

omezeny při infarzaci kory. Pouhé omezení CBF se ozřejmí v oblasti penumbry – polostínu. 

Jako „ mismatch“ se popisuje nález s abnormálním MMT ( nebo TTP) se zachovaným CBF a svědčí 

pro ischemickou penumbru. 

Při abnormalitě MTT (nebo TTP) ale při současném abnormálním CBV se hodnotí jako korová 

ischemie, jejíž vývoj lze očekávat směrem k infarzaci. 

Diagnostika možných komplikací – prognóza rizika vazospasmu při subarachnoidálním krvácení   

z aneurysmatu 

Významný vazospamus s následnou ischemií mozkové tkáně je obávanou komplikací 

subarachnoidálního krvácení při aneurysmatu. Vede ke zúžení intrakraniálních arterií vlivem 

rozpadových produktů krve a hemoglobinu. Zvyšuje se mortalita a zhoršuje se neurologický 

výsledek. 

Míra rizika se hodnotí podle kategorie radiologického rizika v Modified Fisher score, které je 

podrobně tabulkově uvedeno v textu článku. Kvantifikuje se tím v procentech riziko 

symptomatického vazospazmu i podle nekontrastního CT nálezu. Zobrazí se rozsah 

subarachnoidálního hematomu i nitrokomorové přítomnosti krve, jak je prezentují připojené CT 

snímky článku. 

Známky hydrocefalu 

Hydrocefalus je poměrně běžnou komplikací akutního intrakraniálního krvácení. Pokud není včas 

rozpoznán, může jeho vývoj skončit i fatálně. Vzniká totiž ve 20 – 30 % případů.  CT je schopno jej 
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snadno zobrazit včetně rozšíření předních temporálních rohů mozkových komor a s tlakem  

na spodinu třetí komory mozkové. 

Kvantitativní proměření poskytuje bikaudální index a relativní bikaudální index. Článek je připojuje 

v samostatné tabulce. 

CT rovněž umožňuje přesně zobrazit umístění mimokomorového drénu. Ten je totiž náchylný 

k migraci nebo k suboptimálnímu umístění, a to v 10 – 40 % případů nemonitorovaného zavedení  

(free hand).  Nicméně ani správné mimokomorové umístění nevylučuje vývoj hydrocefalu, pokud se 

zneprůchodní i správně zavedená a umístěná drenáž. 

Syndrom vznikajícího kožního laloku, riziko herniace mozku 

Syndrom vznikajícího kožního laloku, (sinking skin flap syndrome – SSFS), riziko paradoxní herniace 

mozku patří k možným komplikacím po dekompresní kraniektomii (DC). Vzniká za situace, kdy 

atmosférický tlak se zvýší nad hodnotu nitrolebního tlaku. Způsobí herniaci mozku v opačném směru 

ke kraniotomii. Může vzniknout spontánně nebo po lumbální punkci nebo po ventrikulostomii. 

Nejčastěji mezi 28. a 188. dnem po dekompresní kraniotomii zobrazí CT pokleslý kožní lalok na 

straně kraniektomie a herniaci mozku směrem od dekompresní kraniektomie s vytvářením konkávní 

deformity parenchymu pod místem kraniektomie. 

K dalším CT obrazům se řadí subfalcinní a transtentoriální herniace, smazání bazilárních cisteren a 

komprese struktur v oblasti středního mozku. 

Využití diagnostického CT pro prognostiku po mozkolebečních poraněních 

Nekontrastní CT je metodou volby pro vyšetření pacientů po mozkolebečním poranění. Snadno  

a okamžitě diagnostikuje zlomeniny lebky, nitrolební hematom, posuny střední čáry a syndrom 

herniace. 

CT s angiografií je využitelné pro diagnostiku vaskulárních poranění s disekcí a. carotis, event.  

a. vertebralis. 

Zobrazené výsledky po mozkolebečních poraněních byly shledány jako validní pro prognostiku  

a staly se pro ni určitým skórovacím nástrojem (Marshall and Rotterdam Scores for TBI). Jsou 

tabulkově uvedeny v textu článku a prognózují především mortalitu. 

Vyšší skóre v obou doporučených systémech korelují se zvýšením mortality. Rotterdam score se 

v současné době podle výsledných výzkumných údajů považuje za validnější. 

Radiologické skórovací systémy mohou zřejmě usnadnit diagnostiku zvýšeného nitrolebního tlaku  

a dokonce i predikci jeho vývoje.  

Téma je v narůstajícím výzkumném zájmu o početnější soubory. 

Diagnostika žilní trombotizace v mozku 
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Cévní trombóza v žilním systému sinusů je poměrně vzácnou patologií; vyžaduje neprodlený 

terapeutický postup. 

Rizikové faktory vzniku jsou individuální trombotické predilekční stavy, známky recentní ischemické 

cévní mozkové příhody bez aterosklerotické predispozice, vícečetné hemoragické infarzace bez 

evidentních arteriálních distribučních nasměrování. 

V nekontrastním CT vyšetření jsou pro ně charakteristické zóny hyper-ztenčení v sinusech. 

Podání kontrastního přípravku zvýší senzitivitu CT zobrazení až na 95 %. Sraženina, trombus, 

embolus se prokáže jako výpadek plnění v odpovídajícím žilním sinusu. 

Závěry 

CT vyšetření a skeny hlavy a mozku představují v současné radiologii neobyčejně dostupnou  

a přitom velmi sofistikovanou zobrazovací metodu pro celou řadu neurologických  

a neurotraumatologických stavů a diagnóz: ischemie mozku, krvácení do mozku, infekce a trauma – 

tyto klinické diagnózy jsou takto zcela pravidelně indikovány k CT vyšetřením. 

CT diagnostika je velmi přínosná pro hemoragické příhody, méně však pro akutní ischemie a pro 

infekce CNS. 

Nekontrastní CT lze však velmi zvýhodnit v míře jeho přínosu přídatnými metodami jako kontrastním 

CT, perfuzním zobrazením, CT angiografií nebo venografií 

Výsledky mohou být určující anebo se mohou přinejmenším podílet na indikaci k provedení MRI 

vyšetření a cílené angiografie. 

Souhrn 

▪ Intenzivisté, anesteziologové, algeziologové a lékaři urgentních příjmů by měli ovládat 

základy sofistikovaných zobrazovacích metod – jejich základní hodnocení, jejich indikace, 

diagnostické možnosti a jejich změny u pacientů v akutním závažném stavu s neurologickou, 

neurotraumatologickou symptomatologií. 

▪ Nekontrastní CT hlavy a mozku je zásadní při akutních hemoragických příhodách a při 

podezření na expanzní proces. Není však schopno vyloučit časné ischemie. 

▪ Podání kontrastní látky podpoří a zpřesní diagnostiku arteriálních a vaskulárních abnormalit, 

riziko uzávěru při expanzi hematomu a životnost ischemické tkáně. 

▪ CT vyšetření hlavy / mozku zobrazí anatomii, ale nenahrazuje monitorování nitrolebního 

tlaku, hodnocení oxygenace a perfuze; společně jsou základem pro ucelené posouzení   

a zhodnocení, pro stanovení prognózy. Jsou i podkladem pro klinická rozhodování, opatření 

a postupy. 

MAHENDRAN, Sajeev A., Oliver FLOWER a J. Claude HEMPHILL III RD. Head CT for the intensivist: 10 tips and 

pearls. Minerva Anestesiologica [online]. 2022, 88(6), 508 - 516 [cit. 2022-08-05]. ISSN 03759393. Dostupné 

z: doi:10.23736/S0375-9393.22.16200-0 
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Drábková 

 

Analgetický žebříček SZO z roku 1986 je nyní zcela odlišný! 

V roce 1986 zformulovala SZO jednotný třístupňový žebříček analgetik podle jejich potence –  

od slabých až po silně působící.  

Opioidy – nejvyšší stupeň žebříčku – jsou v něm určeny ke zmírnění, útlumu bolesti – k účinné 

analgetizaci především ve spojení s nádorovou chorobou – s rakovinou a po chirurgických 

operačních výkonech.  

Doba názory významně změnila – preskripce se zdeformovaly, vznikly závislosti. 

Situace dosáhla vrcholu až po úroveň krize, zejména v USA. Počet smrtí při závislostech a při 

předávkování se strmě zvýšil.  

Tématu se proto věnují poměrně podrobně odborníci z anesteziologických pracovišť a farmacie  

v Nottinghamu a doplňují text 28 citacemi a přesnými tabulkami. 

Modifikace a změny v průběhu času 

V roce 2018 byla v rámci SZO přijata alternativa s ideou, že kombinace velmi účinného opioidu 

s jednoduchým, běžným analgetikem je výhodnější než nová až riziková alternativní analgetika. Platí 

to zejména pro pacienty, u nichž jsou opioidy indikovány pouze pro krátkou dobu.   

Současně se důrazně odmítlo umělé rozdělování na slabé a silné přípravky podle předchozí 

klasifikace a preparáty jsou nově klasifikovány. 

Původní žebříček uznával tři stupně síly účinku a doporučoval eskalaci ordinací, pokud bolest 

přetrvávala nebo se dokonce zvětšovala. 

Pro stupeň 1 se ordinovala non-opioidní analgetika, popř. v kombinaci s adjuvantním přípravkem. 

Do stupně 2 postupovaly již tzv. slabé opioidy. Stupeň 3 již doporučoval tzv. silný opioid. 

K doporučovaným non – opioidním analgetikům se řadil aspirin, popř. paracetamol. Za lehký opioid 

se pokládal kodein, alternativně dextropropoxyfen.  Silné opiody reprezentoval morfin, methadon, 

pethidin, buprenorfin, standardní opium a dále hydromorfon, popř. levorfanol. 

Vytvořily se jejich perorální a další neinvazivní formy ve skupině 3, aby umožnily ordinace i pro 

ambulantní pacienty. 
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Tzv. slabé opioidy neměly dostatečnou potenci a navíc s jejich ambulantní preskripcí vznikala 

podstatně častěji závislost a frekvence atak předávkování. Byly dokonce spojeny se zvýšenou 

letalitou při snadném předávkování, při kumulaci a při rizikových interakcích s dalšími medikamenty 

u různě rychlých metabolizérů. 

V roce 2018 schválila SZO novou analgetickou strategii pro pacienty s rakovinou a s její bolestí. Tzv. 

slabé opioidy zde ztratily své indikace při progresi nádorové choroby, při průlomové bolesti.  

Strategie se stala multifaktoriální – připojily se nefarmakologické prvky. SZO doporučení vyznělo  

ve prospěch spojit silný opioid s jednoduchým analgetikem pro déledobou analgetickou potřebu  

a ordinaci. 

Stupeň 2 původního žebříčku nyní obsahuje opioid pro mírnou až střední bolest společně nebo bez 

non-opioidního přípravku a s připojením nebo bez připojení přídavku – adjuvancia. 

Pro prevenci vzniku závislosti – adikce, bažení doporučila využít tapering se snížením opioidů. 

Desintepretace původního třístupňového žebříčku 
 
Do tématu hledání nejvhodnější analgetizace přistoupila i bolest po chirurgických výkonech, 

invazivních intervencích. Připojily se i nové technické a taktické systémy – PCA (patient controlled 

analgesia), epidurální kontinuální katétrová analgezie.  

V 90. letech 20. století se medikamentózně připojila i celá skupina nových nesteroidních analgetik 

– antiflogistik (NAF). 

Z pooperační bolesti s její postupně po 24 hodinách se zmírňující intenzitou se vyčlenil pojem 

eskalace, charakteristický pro postupující nádorovou bolest.  

Tomuto patofyziologickému trendu musí odpovídat agresivní analgetický úvod a jeho postupná 

deeskalace a úprava při zmírňující se bolesti a při obnově fyziologické funkčnosti. 

Trend a volby jsou naproti tomu opačné oproti potřebné eskalaci při nádorové bolesti. 

Setrvávání na skupině 2 – slabých opioidů vč. např. kodeinu zvyšuje riziko tolerance a adikce  

na rozdíl od taktického a postupného snižování silných opioidů. 

V 90.letech minulého století se rovněž potvrdilo, že je nutno chronickou, nenádorovou bolest léčit 

účinněji a přitom že to je možné méně rizikově. Výrobci představili oxykodon s prodlouženým 

působením, zařadili jej do 2. až 3. stupně původního žebříčku SZO. Napomohl ale zřejmě rozvoji 

opioidní krize a je doporučeno tuto indikaci pro chronickou neonkologickou bolest zcela opustit. 

Závislost na opioidech 
Vznik globální opioidní krize, vyznačené zejména v Severní Americe (USA), byl a je zřejmě 

multifaktoriální. Nesprávný systém užívání stejně jako riziko vzniku závislosti a případné náhodné 

předávkování se vzájemně liší. 

Nesprávné užívání vede ke zhoršení bolestivých obtíží a k vývoji distresu. 
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ICD –  MKN 11 naopak definuje závislost na opioidech jako poruchu regulace užívání opioidů, která 

vzniká opakovaným nebo nepřetržitým užíváním opioidu. Charakteristickým příznakem závislosti je 

silný vnitřní popud užívat, / užít opioid (bažení, craving), dále zhoršená schopnost řídit a kontrolovat 

jejich užívání, upřednostňovat jejich užití, a to i při nežádoucích průvodních projevech. Mohou se 

přidružovat i projevy závislosti – tolerance, syndromu z případného odnětí, jejich opakované 

momentální užití při snaze vyhnout se nepříjemným známkám náhlého odnětí – vysazení nebo 

strmého snížení. Závislost je rovněž charakteristická neschopností se opioidů zdržet, vyhnout se jim, 

zvládnout sebekontrolu, přestát bažení. Kombinuje se s omezenou schopností si uvědomit a zvládat 

problémy i v mezilidských vztazích a s dysfunkční emocionalitou. Přesvědčení, že závislost na tzv. 

slabých opioidech je vzácná, se nezakládá na důkazech a na pravdě. 

Slabé opioidy 
Definice, zda je opioid silný nebo slabý, odráží především jeho farmakodynamiku, tj. schopnost 

účinnosti a účinnost než jeho farmakokinetiku. 

 Slabé opioidy zahrnují částečné agonisty a smíšené agonisty-antagonisty. Mají stropní efekt a jsou 

méně účinné, takže jsou více náchylné k předávkování a ke vzniku závislosti. 

Kodein je jejich klasickým představitelem a dříve byl zařazen do 2. kategorie analgetik v žebříčku 

SZO. Je prodrogou a rychlost jeho přeměny na morfin je dána – určena genotypem uživatele 

v cytochromu P4502D6. Individuálně může být jeho účinek minimální u pomalých metabolizérů 

nebo opačně – jeho rychlá konverze může vést k útlumu dýchání z působení vzniklého morfinu. Jako 

příčina smrti je užití kodeinu na vzestupu – je poměrně velmi dostupný. 

Tramadol je hodnocen nejednotně – Ve Velké Británii jako silný opioid. Ve většině zemí je však 

zařazován na příčku 2 žebříčku SZO. Má stropový efekt a nízkou opioidní účinnost. Původně nebyl 

evidován jako droga. 

V současné době je klasifikován jako prodroga, atypické analgetikum s duálním opioidním účinkem 

v kombinaci s inhibicí zpětného vychytávání serotoninu + noradrenalinu (SNRI) a s variabilním CYP2C 

metabolismem. Jeho působení je individuálně variabilní. 

Jeho pomalá metabolizace znamená nedostatečnou analgezii, ale u rychlých metabolizérů naopak 

vede zvýšený výskyt nauzey a riziko dechové nedostatečnosti. 

Genetické varianty mají i své geografické predispozice co do tolerance a vývoje závislosti, co do 

různých typů interakcí s dalšími podávanými medikacemi, které jsou také závislé na CYP2D6. 

Inhibici CYP2D6 vyvolají např. fluoxetin, paroxetin, inhibitory MAO a metoklopramid. 

Společné podání může vést jen k omezené analgezii, ale naopak může zvýšit riziko vývoje 

serotoninového syndromu, navozeného tramadolem. 

Interakcím léčiv s tramadolem je třeba věnovat podstatně větší a podrobnější pozornost. Patří k nim 

zejména antidepresíva, antimigrenika, antiarytmika, antipsychotika, antikonvulzíva, 

antiparkinsonika a ondansetron. 
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Z přídatných chorob doprovází nejvyšší riziko podání tramadolu u epilepsie; mohou vzniknout  

i konvulzivní projevy. 

Tramadol může rovněž vést k závislosti – psychické i somatické. 

Zejména k ní inklinují obyvatelé Afriky a Středního východu, kteří jsou rychlými metabolizéry 

tramadolu. 

Jeho preskripcím a interakcím je třeba v současném globalizovaném světě věnovat daleko větší 

pozornost se znalostí nových poznatků. 

Dextropropoxyfen je slabý opioid, daleko méně populární než tramadol V některých zemích  

(Velká Británie) byl z preskripce vyřazen pro kardiotoxicitu a malou analgetickou účinnost. 

Meptazinol je slabý opioid. Je užíván přednostně u seniorů, protože pravděpodobnost tlumivého 

účinku na dýchání je minimální. Mezi jeho nežádoucí účinky se však řadí průjem a gastrointestinální 

dyskomfort. 

Dihydrokodein, slabý opioid nepůsobí jako prodroga a není proto ovlivněn zvýšenou variabilitou 

podle genetického polymorfismu. Je z toho důvodu spolehlivější pro preskripci v porovnání 

s kodeinem a tramadolem. Je však zřejmě toxicky rizikový při předávkování. 

Záludné rysy a momenty tzv. slabých opioidů 

Přípravky této „kategorie“ mají nižší účinnost a jsou klamně považovány za relativně bezpečné, 

nerizikové. Smrt po jejich ordinacích je popisována; je dokonce svou incidencí na vzestupu, zejména 

po požití kodeinu, tramadolu a dihydrokodeinu. 

 
Kodein a oxykodon vedou v současné době také nejčastěji ke vzniku závislosti. Jsou nejoblíbenější 

v preskripci, mohou paradoxně konvertovat mezi tzv. silné opioidy. 

Kombinované přípravky obsahují analgetikum spolu se slabým opioidem, mají různou intenzitu 

účinku. Snižují nepříjemnosti při vysazení nebo při strmém snížení preskripce. Nicméně vstupují  

do interakcí s nežádoucím společným působením, usnadňují vznik závislosti a přitom paradoxně 

nemusí původní bolest dostatečně zmírnit. 

Nejsou příliš vhodné pro časné pooperační období, které má odlišný charakter i časový průběh  

v porovnání s onkologickými bolestivými stavy a jejich eskalací. 

Jejich letalita v populaci v USA a ve Velké Británii v posledních deseti letech významně vzrostla. 

Volný OTC prodej kombinovaných analgetik je totiž pouze omezeně monitorován. „Shánění“ 

kodeinu závislými pacienty je na vzestupu a jeho volný prodej se začal v mnoha zemích velmi 

omezovat. 
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Opioidy a strategie 
Kategorizace opioidů se odvíjejí od jejich potence a účinnosti. Mají omezené funkční využití; slabé 

opioidy vedou kromě svých indikací k širšímu riziku vzniku závislosti. 

Do taktiky jejich užívání, volby, do kombinací s dalšími léky je třeba vnést nové poznatky, aby dané 

léky přestaly mít znaky šířící se hrozby, dokonce hrozby s úrovní epidemie. 

Základem je náležitá preskripce na náležité období s vypracováním plánu možné deeskalace. 

Pacienty je třeba poučit a instruovat, a to od nežádoucího řízení vozidla při jejich účinku, až po jejich 

správné užívání;  poučit pacienty i zdravotnický personál o chráněném skladování v domácím 

prostředí i v příručních nemocničních lékárnách, o známkách vznikající závislosti, o nežádoucích 

účincích nebo předávkování a o nutném postupu při jakékoli komplikaci. 

CRUSH, Jos, Nicholas LEVY, Roger D. KNAGGS a Dileep N. LOBO. Misappropriation of the 1986 WHO 

analgesic ladder: the pitfalls of labelling opioids as weak or strong. British Journal of Anaesthesia [online]. 

2022, 129(2), 137-142 [cit. 2022-08-05]. ISSN 00070912. Dostupné z: doi:10.1016/j.bja.2022.03.004 

Klíčová slova: 1986 SZO žebříček analgetik; Opioidy 

Key words: 1986 WHO analgesic ladder; Opioids 
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Varia 
 

Inhalační anestezie  vs.  tradiční sedace při pozástavovém syndromu 

Mimonemocniční srdeční zástava – OHCA má nejčastěji nepříznivou prognózu – přežije pouze 5 – 

10 % pacientů, kteří byli po obnovení spontánního oběhu – ROSC přijati k hospitalizaci. Nejčastěji je 

jejich prognóza natolik nepříznivá, že je u nich rozhodnuto nepokračovat v plné,  

a přitom zcela marné intenzivní péči. Důvodem pro dané rozhodnutí je hypoxicko-ischemické 

nezvratné a zásadní poškození mozku. I když je neodkladná resuscitace svědky zástavy zahájena 

neprodleně a účinně, jsou ve většině případů zřejmé pozástavové neuropsychické následky, 

projevující se u přeživších i po propuštění z hospitalizace. 

Současný postup u časného pozástavového syndromu běžně zahrnuje udržení normotermie, 

umělou ventilaci bez hyperoxie a bez hyper/hypokapnie. 

Infuzně se podávají propofol, opioidy a / nebo benzodiazepiny. Mají však tendenci ke kumulaci  

a možné probuzení je podstatně pozvolnější. Vznik deliria a němé epileptické aktivity je 

pravděpodobnější. 

K alternativní sedaci byla proto doporučena k vyzkoušení inhalační anestetika – sevofluran, popř. 

izofluran. Ta kromě rychlého odeznívání umožňují / usnadňují časově pohotovější zhodnocení 

neurologické prognózy co do obnovení vyšších nervových funkcí. Snižují navíc metabolismus mozku, 

jsou kardiovaskulárně bezpečné. 

Studie 
Autorský tým z Kanady (Ottawa, Ontario) provedl přehledovou srovnávací studii a metaanalýzu  

na dané téma po OHCA. 

Předpokladem bylo, že uvedená inhalační anestetika neovlivní mortalitu / přežití, ale zkrátí dobu 

hospitalizace a umělé plicní ventilace. 

Výzkumný tým prostudoval čtyři odborné databáze (MEDLINE, Embase, CENTRAL, Scopus)  

až do ledna 2022. 

Do své studie zařadil pacienty / pacientky s ROSC a s následnou hospitalizací. Zařadil z 1 973 citací 

tři studie, splňující podmínky (n = 604) a porovnal metody i.v.- infuzní a inhalační sedace. 

Volatilní anestetika měla pouze neurčitý účin na delirium s OR 0,96; 95%CI; 0,68 – 1,37. 

Totéž se statisticky prokázalo při hodnocení přežití a propuštění z hospitalizace s OR 0,66; 95% 

CI;0,17 – 2,61. 

Nelišil se významně ani počet dnů, strávených na lůžku intenzivní péče: MD o 1,59 dne méně; 95% 

CI; 1,17 – 4,36  s  velmi nízkou určitostí. 
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U pacientů s inhalací volatilního anestetika se prokázalo pouze kratší trvání umělé plicní ventilace; 

byla zjištěna s průměrem – MD o 37.32 hodin kratším; 95% CI; 7,74 – 66,90) s nízkou průkazností. 

Při podávání inhalačních anestetik nebyly zjištěny nežádoucí účinky. Ověřena byla pro inhalační 

anestetika pouze – a to rovněž nepřesvědčivě – kratší potřeba umělé plicní ventilace. 

V budoucnosti si téma zaslouží větší odbornou pozornost a jednotné protokoly, protože kvalitní 

zotavení po ROSC při OHCA je stále velmi vzácné. Přitom těchto příhod v terénu, v domácím 

prostředí, mimo nemocnici přibývá, zvyšuje se i počet zahájení a poskytování neodkladné 

resuscitace svědky i využití dostupných AED i časná komplexní léčba pozástavového syndromu. 

PARLOW, Simon, Melissa Fay LEPAGE-RATTE, Richard G. JUNG, et al. Inhaled anaesthesia compared with 

conventional sedation in post cardiac arrest patients undergoing temperature control: A systematic review 

and meta-analysis. Resuscitation [online]. 2022, 176(July 2022), 74-79 [cit. 2022-08-05]. ISSN 03009572. 

Dostupné z: doi:10.1016/j.resuscitation.2022.05.015 

Klíčová slova: OHCA; Pozástavový syndrom; Prchavá anestetika  

Key words: OHCA; Post-arrest syndrome; Volatile anaesthetics 
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Působí sevofluran pooperační AKI? 

Sevofluran je pravidelně užíván v klinické anesteziologii. O jeho metabolismu je prokázáno, že 

vytváří při degradaci sloučeninu – látku Compound A a fluorid. Teoreticky není nefrotoxicita zcela 

vyloučena, ale funkční zhoršení výkonnosti ledvin v pooperačním období – AKI (Acute Kidney Injury) 

se v klinické anesteziologii zcela jednoznačně nepotvrdilo. Výzkumně je ale danému tématu 

věnována jen malá pozornost. 

Studie 
Citovaný výzkumný tým provedl poměrně rozsáhlou retrospektivní studii u 15 552 

nekardiochirurgických pacientů s operační dobou delší než 3 hodiny v celkové anestezii. 

Studie byla provedena za časové období červenec 2016 až květen 2019 jako unicentrická. 

Pacienti byli ve sledované skupině anestezováni sevofluranem, v kontrolní skupině byl podáván 

desfluran nebo izofluran. 

Předoperačně měli pacienti zjištěny laboratorní markery výkonnosti ledvin. Pooperačně – po 48 

hodinách bylo ve snaze se bazálně informovat o AKI  -  zkontrolováno laboratorní vyšetření včetně 

sérové hladiny kreatininu. 

Celý soubor obsáhl 13 701 pacientů, z nichž 11 070 (80,8 %) bylo anestezováno sevofluranem.  
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Srovnávací laboratorní vyšetření podle hodnoty sérového kreatininu a s hodnocením podle AKI 

kritérií vykázalo: 

▪ Skupina po sevofluranu: změny ve 2,3 % (257 z 11 070) 

▪ Skupina bez sevofluranu: změny ve 2.5 % (66 z 2 631); p = 0,57 

 
Statistické vyhodnocení neprokázalo u klinicky i laboratorně srovnatelných předoperačních  

i pooperačních nálezů nepříznivý vliv sevofluranu, který by svědčil o rozvoji AKI se statistickými údaji: 

OR 1.32; 95%CI; 0,99 – 1,76; p = 0,059 

Závěr 
Studie anestezie s podáním sevofluranu ve srovnání s kontrolní skupinou bez celkové anestezie 

sevofluranem prokázala, že sevofluran není sám o sobě spojen se vznikem pooperačního poškození 

funkce ledvin typu AKI s výstupními statistickými výsledky  OR 1,32; 95% CI; 0,94 – 1,86; p = 0,11. 

PARK, MiHye, Kangha JUNG, Hyun Sung CHO a Jeong-Jin MIN. Renal injury from sevoflurane in noncardiac 

surgery: a retrospective cohort study. British Journal of Anaesthesia [online]. 2022, 129(2), 182-190 [cit. 

2022-08-05]. ISSN 00070912. Dostupné z: doi:10.1016/j.bja.2022.04.026 

Klíčová slova: Pooperační AKI; Sevofluran – anestezie a nežádoucí renální účinky? 
Key words: Postoperative AKI; Sevoflurane anaesthesia and adverse renal effects? 
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Farmakodynamika  i.v.  remimazolamu u pacientů v celkové anestezii 

Remimazolam je novým esterickým benzodiazepinem s rychlý nástupem účinku při i.v. podání  

a rovněž s jeho rychlým odezníváním. Je určen podle dávkování k sedaci i k úvodu a k vedení celkové 

anestezie. 

Studie 
Studie randomizovaná, prospektivní a dvojitě zaslepená   byla provedena výzkumným týmem 

anesteziologického pracoviště v Soulu. Věnuje se i.v. bolusovému podání remimazolamu v průběhu 

úvodu do celkové anestezie.  Text je propracován, graficky doplněn a je doprovázen 14 citacemi. 

Studovaný soubor zahrnul 120 pacientů klinicky srovnatelných a byl rozdělen do šesti početně zcela 

stejných podsouborů podle podané dávky i.v.  bolusu remimazolamu v rozmezí 0,02 – 0,27 mg / kg 

thm. 

Byly sledovány běžné parametry stavu pacienta včetně ztráty vědomí, útlumu dýchání  

a hemodynamiky a byly posuzovány zejména podle věkových kategorií pacientů / pacientek. 
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Jasná byla korelace na dávku s ED50 / ED95, rovnající se 0,11 / 0,19 a 0,14 / 0,27 mg / kg thm. s Hill 

koeficientem 5,3 a 4,6. 

Ve starším věku se projevila vyšší účinnost. 

Jako optimální dávkování pro úvod do celkové anestezie se osvědčily v porovnání s věkem dávky: 

▪ 0,25 – 0,33 mg / kg thm. pro věkovou kategorii < 40 let 

▪ 0,19 – 0,25 mg / kg thm. pro věkovou kategorii 60 – 80 let 

▪ 0,14 – 0,19 mg / kg thm. pro věkovou kategorii > 80 let. 

 
ED50 a ED95 pro ztrátu vědomí 0,11 a 0,14 mg / kg thm., o útlum dýchání 0,19 – 0,27 mg / kg thm. 

Maximální pokles středního arteriálního tlaku – MAP byl 27,8 %, bez signifikantního ovlivnění 

srdeční frekvence.  Jiné nežádoucí účinky nebyly zaznamenány.  

Přípravek byl zhodnocen jako bezpečný.  

CHAE, Dongwoo, Hyun-Chang KIM, Young SONG, Young Seo CHOI a Dong Woo HAN. Pharmacodynamic 

analysis of intravenous bolus remimazolam for loss of consciousness in patients undergoing general 

anaesthesia: a randomised, prospective, double-blind study. British Journal of Anaesthesia [online]. 

2022, 129(1), 49-57 [cit. 2022-08-05]. ISSN 00070912. Dostupné z: doi:10.1016/j.bja.2022.02.040 

Klíčová slova: Remimazolam; Úvod do celkové anestezie 

Key words: Remimazolam; General anaesthesia - induction 
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Lidokain v náplasti k pooperační analgezii? 

Příčina akutní pooperační bolesti je multifaktoriální a není ještě plně klinicky – analgeticky – 

sjednocena a doporučena. Panuje shoda, že máme k ní mít multimodálním přístup a využít 

analgetika, regionální blokády i nefarmakologické postupy. Volba má omezovat nežádoucí projevy 

bolesti i nežádoucí účinky, doprovázející podání opioidů.  

Lidokain v náplasti (lidocaine patch – LP) byl původně a poprvé užit jen při neuropatické bolesti. Nyní 

byl opakovaně testován jako neinvazivní, stabilně při absorpci účinkující přípravek. Výsledky byly 

však často nekonzistentní. 

Předložená metaanalýza výzkumné skupiny ze Soulu společně se 42 citovanými údaji z předchozích 

provedených studií si dala za cíl popsat spolehlivě a validně přínos nebo zhodnotit neúčinnost LP 

v pooperační časné fázi. 

Studie 
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Randomizovaná, kontrolovaná studie (RCT) zpracovala a zhodnotila údaje z 11 pramenů u 539 

pacientů. 

Hlavním, primárním cílem bylo zjistit změny početního i vizuálního hodnocení jeho analgetické 

komponenty v průběhu prvních 48 pooperačních hodin. Druhotně se hodnotila potřeba podat 

případně morfin k doplnění analgezie a případný výskyt nežádoucích účinků LP. 

Výsledky 

 
Peroperačně aplikovaný LP významně snížil pooperační skóre bolesti v časné fázi: 

▪ K 6. pooperační hodině: MD, −0.72; p = 0.001, 

▪ Ke 12. pooperační hodině: MD, −1.48; 95% CI, −2.07 to −0.88; p < 0.001, 

▪ Ke 24. pooperační hodině: MD, −1.18; 95% CI, −1.65 to −0.7; p < .,001, 

▪ Ke 48 pooperačním hodinám: MD −1.33; 95% CI, −2.46 to −0.19; p = 0.022. 

Hodnoceno bylo i nutné doplnění morfinu a rozdíl v jeho potřebě / spotřebě; nebyl zjištěn 

signifikantní rozdíl oproti nutnému užití morfinu. 

▪ Ke 24 pooperačním hodinám: MD, −3.48 mg; 95% CI, −7.94 to −7.94 - 0.98 mg; p = 0.127) 

▪ Ke 48 pooperačním hodinám: MD, −5.29 mg; 95% CI, −13.28 - 2.71; p = 0.195. 

 
Nebyla zjištěna korelace s místní anestezií: RR, 1.00, 95% CI, 0.67 to 1.49; p = 0.987) 

Nevyskytly se systémové nežádoucí účinky spojené s lokální aplikací LP: RR, 0.76, 95% CI, 0.52  

to 1.11, p = 0.151). 

Zhodnocení a závěr 
Aplikovaný LP významně neovlivní potřebu a spotřebu pooperačního podání morfinu v časné 

pooperační fázi, i když má svůj vlastní mírný analgetický účinek.  Aplikace LP neovlivní účinek místní 

anestezie, nemá sám o sobě systémové ani místní nežádoucí účinky. 

KOO, Chang-Hoon, Junkyu KIM, Hyo-Seok NA, Jung-Hee RYU a Hyun-Jung SHIN. The effect of lidocaine 

patch for postoperative pain: A meta-analysis of randomized controlled trials. Journal of Clinical 

Anesthesia [online]. 2022, 81 [cit. 2022-08-05]. ISSN 09528180. Dostupné z: 

doi:10.1016/j.jclinane.2022.110918 

Klíčová slova: Pooperační bolest; Náplast s lidokainem 

Key words: Postoperative pain; Lidocaine patch 
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POCT ultrazvuk – významný prvek na urgentním příjmu 

Point - of care ultrazvuk (POCUS) se stále více prosazuje na urgentních příjmech. Speciálně se 

doporučuje proškolit zde sloužící lékaře pro ultrazvukové vyšetření srdce. Zde může totiž z velké 

části a velmi pohotově přímo na místě nahradit transtorakální echokardiografii (TTE). 

Na univerzitě ve Virginii (Charlottesville) se věnovali na urgentním příjmu traumacentra I. kategorie 

nárokům na kvalitní diagnostické zaškolení zde sloužících lékařů. 

POCUS je schopen do velké míry zastoupit transtorakální echo – TTE jako dvourozměrný test 

s informací o srdeční i hemodynamické aktuální funkční výkonnosti.  

Základní kurs vyžaduje podle autorů provedené studie poměrně krátké a jednoduché zaškolení, aby 

mohl informovat provádějícího lékaře urgentního příjmu i konziliárního chirurga o nitrohrudní 

situaci a optimalizovat jejich rozhodnutí o dalším postupu. 

Studie  
  
Studie zařadila do výuky sedm lékařů s praxí a službami jeden až 29 let na urgentním příjmu 

traumacentra I. kategorie. Před vlastní studií byl ověřen analogický pilotní studijní projekt. 

Výuka byla zahájena 70 minutami didaktického výkladu a poté 25 minutami praktického provádění 

POCUS vyšetření. 

Výstupní text byl proveden při simulované nebo reálné hypotenzi pacienta / pacientů. Zkušebním 

nárokem bylo diagnostikovat a rozlišit kontraktilitu myokardu, srdeční náplň a obsah perikardiálního 

vaku. 

Klinickým úkolem bylo zlepšit cíleně celkovou perfuzi. Ta byla předem ověřována hladinou sérového 

laktátu a zkontrolována 6 hodin po TTE a po naordinované a podané kauzální terapii. 

Nálezy byly vždy kontrolně ověřeny i TTE vyšetřením, provedeným zkušeným kardiologem. 

Kandidáti provedli takto 52 vyšetření TTE; ze studie byli vyloučení dva pacienti pro náhlou zástavu 

srdeční po fatálním tupém poranění myokardu. 

Test trval 4 minuty 38 sekund. Korelace mezi zkušebními výsledky a nálezem, ověřeným 

kardiologem, byla 100 %. Výstupní písemný test splnili zkoušení kandidáti s 88% úspěšností. 

Po uvedeném pilotním prověření byla poté provedena randomizovaná a kontrolovaná studie u 240 

vyšetřovaných pacientů s  hemodynamickými údaji: < 100 mm Hg systolického tlaku, s MAP < 60 

mm Hg  a se srdeční frekvencí > 120 / min. 

Celkem bylo zařazeno po vytřídění TTE  92 pacientů do zhodnocení. 

Tito pacienti dostali i méně infuzních tekutin (1.5 vs. 2,5 l; p < 0,0001); transportní čas z trauma 

příjmu na operační sál byl v průměru kratší (35,6 vs. 79,1 min; p = 0,0006).  

Častější byl příjem na ICU lůžko (80,3 % vs. 67,2 %; p = 0,04).  
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Mortalita byla nižší (14,7 % vs. 39,5 %; p = 0,03), ale tu nebylo možno spolehlivě vyhodnotit při 

souběžném mozkolebečním poranění. 

Zhodnocení a doporučení 
POCUS byl zhodnocen jako didakticky i operativně velmi přínosný pro diagnostickou přesnost i pro 

časovou úsporu do zahájení cílené léčby. Nácvik se osvědčil jako časově nenáročný a v provozu, i při 

simulaci a s didaktickou lekcí proveditelný. 

Do odborné přípravy lékařů na urgentním, a to zejména traumatologickém příjmu se doporučuje 

zařadit   provedení 150 uvedených vyšetření s jejich kvalitním písemným vyhodnocením a závěry. 

Absolutorium kurzu je zařazeno do metodických doporučení odbornými společnostmi urgentní 

medicíny (ACEP), protože výsledný POCUS je rychlý, pohotový, snadný, s vysokou diagnostickou 

potencí a bez nutnosti záření. 

Dokonce se předpokládá, že by POCUS mohl v budoucnosti nahradit i současné povinné 

vyšetřování pacientů na urgentním traumapříjmu s pomocí fonendoskopu!! 

VLESSIDES, Michael. Point-of-Care Ultrasound: A Vital Tool in the Emergency Department. OR Management 

News [online]. 2022, July 20 [cit. 2022-08-05]. Dostupné z: https://www.ormanagement.net/Web-

Only/Article/06-22/Point-of-Care-Ultrasound-A-Vital-Tool-in-the-Emergency-Department/67344 

Klíčová slova: Point of Care UZ vyšetření; Urgentní příjem; Trauma – pacienti  
Key words: Point of Care Ultrasound; Emergency department; Trauma patients 
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Dětské akutní stavy – specifické téma pro nasazení vrtulníku – HEMS v Dánsku 

Ve světě je řada zdravotnicko – transportních systémů, vysílajících zdravotnický tým pro poskytnutí 

neodkladné přednemocniční péče a transport do odpovídajícího zdravotnického zařízení, a to 

s nasazením vrtulníků (HEMS) o různé vybavenosti a se zkušeným lékařem se specializací  

z anesteziologie a intenzivní medicíny. Pracují v systému rendez-vous modelu HEMS (Helicopter 

EMS) a závažnosti kategorie A – E, v níž je kategorie A vyčleněna pro nejzávažnější stav. 

Část z nich je určena specificky i pro záchranu dětí v kritickém stavu po „neúmyslných poraněních“ 

a v kritických stavech z netraumatické příčiny. Traumata jsou nicméně nejčastější příčinou smrti 

malých dětí po konci jejich prvního roku života, jak informují údaje zejména z USA a z Velké Británie. 

Sledují se a často se porovnávají výsledky při nasazení letecké / vrtulníkové a pozemní záchranné 

složky, ale záběry jednotlivých studií jsou poměrně úzké ve volbě zpracovávaných témat s uvedenou 

specifickou problematikou. Předložená studie se snaží téma značně rozšířit, předložit a pojednat.  

 
Studie 
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Předložená studie s rozborem 651 vrtulníkových vyslání HEMS a vrtulníkových transportů dětí 

v průběhu uplynulých čtyř let sleduje řadu zaznamenaných parametrů z jejich centrální a vysoce 

kvalitní databáze spolu s pokračováním o nemocničním průběhu a o jeho výsledcích. 

Zpracovává materiály u dětí do 16 let z dokumentace, vedené lékařem HEMS i nemocničními lékaři 

mezi říjnem 2014 a koncem září 2018 v Dánsku.  

Jejich vyčleněné soubory, vedené ve společném, širším skandinávském systému, jsou velmi zajímavé 

i v jejich podrobném tabulkovém zpracování, protože jsou s našimi geografickými a přírodními 

poměry i zdravotnickými systémy a s vybavením i s organizací poměrně dobře srovnatelné. 

V roce 2020 bylo na lince 112 zaznamenáno 5 952 akutních volání  / 100 000 obyvatel a vrtulník byl  

k akci do terénu vyslán v 1 - 2 %.  

Terén zásahů přitom pokrývá městské i venkovské oblasti včetně početných ostrovů. 

Podrobná tabulka vykazuje rozložené řady sledovaných údajů v číslech i v procentech. 

Nejdůležitější, reprezentativní data uvádíme. 

Specifická pozornost je věnována vysokým stupňům neodkladné péče, nutné u dětských pacientů 

již během akce na místě i v průběhu transportu a poté 525 pacientům i z pohledu jejich nemocniční 

diagnostiky a diagnózy vždy v podrobném tabulkovém uspořádání podle ICD – MKN 11. 

Zdravotnická dokumentace byla uceleně získána z nemocničních záznamů. Závažnost jednotlivých 

případů byla ve formě skóre zhodnocena na místě zásahu, v průběhu transportu i v pokračující 

nemocniční složce a péči. 

Z celkových statistik jsou poté vyčleněny a zpracovány dětské případy. 

Studie zahrnuje v přehledu 651 HEMS akcí pro děti, mladší než jeden rok (9,2 %); dále ve věku 1 – 2 

roky (29 %), 3 – 7 let (28,3 %) a  8 – 15 let (33,5 %). 

V kritickém stavu bylo v terénu zastiženo 29,6 % dětských pacientů. Akutní intervence přímo místě 

zásahu, v terénu bylo nutno provést u 20,1 % dětí, a to často i ve větším počtu u aktuálně 

ošetřovaného dětského pacienta: tracheální intubace, komprese hrudníku, intraoseální přístup, 

podání krevní transfuze, zavedení hrudního drénu, ultrazvukové POCT vyšetření. 

Z celkového počtu 525 následně hospitalizovaných dětí a dospívajících patřily k nejčastějším 

akutním stavům: traumata – 32,2 %, popálení -  11,2 %; akutní respirační onemocnění, popř. jeho 

kritické zhoršení – 7,8 %. 

K hospitalizaci a k umístění na lůžku intenzivní péče bylo indikováno 18,1 % dětí. Celkem 29 dětských 

pacientů (5,1 %; 95% CI; 3,6 -7,3) zemřelo během transportu nebo do 24 hodin. Kumulativní 30denní 

mortalita byla 35 dětí z jejich celkového počtu 565 (6,2 %; 95% CI; 4.5 – 8,5). 
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Pro zájemce o podrobnější údaje jsou v textu článku ke studii zařazeny tři podrobné tabulky včetně 

doby tísňového volání v průběhu 24 hodin. Celý text je doplněn 32 citacemi, obsahuje i rozsáhlou  

a zajímavou diskusi. 

Vybíráme z nich základní údaje, významné pro všeobecný přehled o všech pacientech (n = 651), 

dětských pacientech, pacientech transportovaných k hospitalizaci (n = 525). Údaje obou skupin 

všech i dětských jsou v časovém pojetí tísňového volání, vyslání vozu nebo vrtulníku poměrně 

srovnatelné. 

Trvání zásahu na místě – minuty 

0 – 15: 29,5 %; 15 – 30: 48,4 %; 30-45: 13,8 %; 45 – 60: 4 %; > 60: 2,3 % 

Věk dětí 

< 1 rok: 9,2 %; 1-2 roky: 29,0 %; 3- 7 let: 28,3 %; 8-15 let: 33,5 % 

NACA skóre 

0: 0,9 %; 1: 7,1 %; 2: 18,7 %; 3: 43,6 %; 4: 16,7 %; 5: 4,5 %; 6: 4,8 %; 7: 3,7 % 

Výsledek akce 

Ponechán na místě po zaléčení: 7,4 % 

Transport do nemocnice 
 
▪ Vrtulníkem: 50,8 % 

▪ Pozemním prostředkem:  

o s lékařem: 4,3 % 

o bez lékaře: 28,4 % 

Úmrtí na místě: 3,5 %. 
 
Intervence na místě zásahu – indikovány a provedeny celkem u 131 dětí 

Tracheální intubace: 12  

Chirurgický vstup do dýchacích cest: 0 

Komprese hrudníku: 1,5 % 

Intraoseální vstup: 6,3 % 

Podání transfuze na místě: 0,8 % 

Ultrazvuk – POCT vyšetření: 11,4 % 

Drenáž hrudníku: 0,9 % 
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Diagnózy u následně hospitalizovaných dětí (n = 90) 
Úrazy a otravy: 51.6 %; křeče 11,4 %; systémové respirační onemocnění: 7,8 %; 

Infekce, popř. parazitární onemocnění: 4,0 %; neurologické diagnózy včetně epilepsie: 4,0 %; 

oběhové akutní stavy: 4 %; metabolické příhody a s nimi spojené akutní stavy: 1,7 %; 

gastrointestinální akutní obtíže a stavy: 1 %; další v minimálním zastoupení. 

Graf vykazuje časový rozdíl od tísňového volání v určité denní / noční době a dosažení místa  

a dětského pacienta včetně do ostrovních lokalit a při nepřetržitém provozu; nejrychlejší je při 

hodnocení NACA  4 – 7; maximálně do 3 hodin, výjimečně do 6 hodin – viz přiložený graf. 

 

 
 

Obr. Doba od HEMS alarmu k intenzivnímu pozorování a/nebo péči s přerušením na 24 hodin pro celou populaci pacientů přijatých 
do nemocnice. In: Annals of Emergency Medicine [online]. Elsevier, 2022, August 22 [cit. 2022-08-12 
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NIELSEN, Vibe M.L., Niels H. BRUUN, Morten B. SØVSØ, et al. Pediatric Emergencies in Helicopter 
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ECPR a OHCA – jsou výsledky přínosné i z pohledu organizační a ekonomické 

náročnosti? 

ECPR (e-KPR) při náhlých srdečních zástavách mimo nemocnici (OHCA) v posledních letech svou 

incidencí významně narůstá. Metoda, organizace i provedení jsou velmi náročné a ekonomicky 

nákladné. Výzkumný tým ze Sydney se z toho důvodu věnoval desetiletému přehledu s využitím dat 

z Medline, Embase, TuftsCEA a NHS EED do roku 2021. 

Nákladnost byla náležitě odborně vypočtena v US dolarech ze čtyř zařazených validních studií. 

Porovnaly se úspěchy i náklady ECPR při OHCA oproti tradiční CPCR (vč. medikamentózního užití 

vazopresorů, kalcia, inzulinu atd.).  

Ve všech čtyřech studiích se prokázal přínos – efektivita ECPR, i když byly systémy i jejich prostředí 

různorodé.  

V poslední době byly již snahy o obdobné srovnávací studie (Gravesteijn et al.) které se věnovaly 

náhlým srdečním zástavám v nemocnici ( IHCA) a prokázal se přínos ECPR odborně i ekonomicky. 

Pro OHCA jsou tyto studie ve svých počátcích a jsou nepochybně potřebné jako homogenněji 

naprogramované a systematicky propracované. 

ADDISON, Danielle, Evan CHENG, Paul FORREST, Ann LIVINGSTONE, Rachael L. MORTON a Mark DENNIS. 

Cost-effectiveness of extracorporeal cardiopulmonary resuscitation for adult out-of-hospital cardiac arrest: 

A systematic review. Resuscitation [online]. 2022, 178, 19-25 [cit. 2022-08-18]. ISSN 03009572. Dostupné z: 

doi:10.1016/j.resuscitation.2022.07.010 

Klíčová slova: ECPR, e-KPR; OHCA; Nákladnost a efektivita 
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Tips and tricks – Cave 
 

Přehlédnutá pochybení při časné mobilizaci 

Širší mezinárodní tým intenzivistů z Argentiny, Brazilie a Mexika se věnoval tématu, které zdůraznil 

v názvu svého sdělení a velmi vtipně doplnil souhrnným a obrázkově instruktivním schématem, 

zdůrazňujícím hlavní body sdělení,  a deseti varovných bodů. Význam časné mobilizace (EM)  

u pacientů v závažném stavu na ICU jednotkách se stále více zdůrazňuje, a to i v klinických stavech, 

kdy nebyla v minulých dobách doporučována pro svá údajná mobilizační rizika. Nyní se poukazuje 

na negativní skutečnost, že je možno je přehlédnout, a případně chybně interpretovat, odkládat. 

Do 10 základních bodů shrnují autoři hlavní opominutí nebo misinterpretace, nové návody  

a podtrhují je i v zobrazeném schématu pro lepší zapamatování a pro předání spolupracujícím NLZP 

– ošetřovatelskému personálu i rehabilitačním pracovníkům.  

  

Obr. Praktické řešení v časné mobilizaci. In: ICU Management & Practice [online]. 2022 [cit. 2022-08-12]. Dostupné z: 
https://ftp.healthmanagement.org/c/icu/IssueArticle/ten-overlooked-mistakes-during-early-mobilisation-in-the-intensive-care-unit 
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Časná mobilizace (early mobilisation – EM) je nyní neodmyslitelnou léčebnou součástí  

i u kritických pacientů. Předchází přetrvávající svalové slabosti, zkracuje odpojování od umělé plicní 

ventilace, zvyšuje obnovu funkčnosti, napomáhá nové soběstačnosti, zlepšuje pocit dosažené 

HRQoL, snižuje kratším pobytem na ICU i ekonomické náklady. 

EM Je ale někdy doprovázena i pochybeními, kterých je třeba se vyvarovat a autoři je předkládají 

v následujících návodných bodech: 

1. Dlouhodobá, často nezcela indikovaná příliš hluboká analgosedace 

Pomalu odeznívající zejména u uměle ventilovaných pacientů, hodnocena RASS -4 …-5 

omezuje aktivní spolupráci daného pacienta místo skóre 0 … - 1. 

2. Nedostatečná personalizace a pozdní zahájení EM 

Současné protokoly doporučují zahájit EM do 24 hodin po příjmu pacienta na intenzivní 

lůžko. O daném timingu rozhoduje nicméně jeho aktuální klinický stav, nikoli sám čas. 

Zahájení se odsunuje především při ARDS a oběhové nestabilitě.  

U neurokritických pacientů je EM přitom velmi žádoucí s velmi časným zahájením – výrazně 

ovlivňuje neurologický výsledek. 

Rozhodnutí o zahájení EM musí být velmi přesně, konziliárně a multidisciplinárně 

posouzeno s individualizovaným protokolem a doporučením realizace. 

3. Imobilita během mimotělních podpor, zejména při ECMO a CRRT 

Obě uvedené metody jsou u intenzivně léčených pacientů indikovány a realizovány čím 

dále tím častěji. 

ECMO se realizuje formou VV při ARDS, VA ECMO je indikováno pro hemodynamickou 

podporu. 

CRRT představuje podporu renálních funkcí při postižení jejich funkcí zejména typu AKI  

(Acute Kidney Injury). Mobilita je omezena především zavedenými kanylami a katétry. EM 

se často oddaluje s obavou z jejich náhodné dislokace až po jejich náhodné zrušení. Jejich 

správné zajištění závisí především na zkušenostech a na spolupráci ošetřujícího personálu. 

Pokud se oddalované zahájení EM a její omezení prosazuje, narůstá ztráta svalstva a rozvíjí 

se postintenzivní syndrom (PICS). EM má být naopak zahájena preventivně, včas a jen 

s určitými vymezeními. 

    Při vstupu do femorálního řečiště nelze např. provádět flexi v kyčli > 90°.  Současně je třeba 

sledovat tlaky, především při natažené dolní končetině, dále FiO2, ET CO2, dechový objem a 

frekvenci dýchání. Jejich hodnoty logicky při EM stoupají, ale protektivní režim umělé 

ventilace se nadále musí udržet. 

CRRT je v tomto směru méně náročná, katétry jsou tenčí a snáze se ve svých polohách 

udržují. 

Kontrolují se vždy chody přístrojů i nastavené a dodržované tlaky i oběhové reakce 

v průběhu i po ukončení EM. 
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4. Postupy bez funkčních výstupů a bez ověření 

Při a po EM je nutno zaznamenávat její výsledky – preventivní i klinicky přínosné. Jim se 

přizpůsobují i metody EM. 

Hodnotí se podle Medical Research Council Sum Score (MRC-SS), podle dynamometrických 

pokroků v síle stisku ruky, podle ICU Mobility Scale (IMDS), popř. Chelsea Critical Care 

Physical Assessment Tool (CPAx). Jejich výsledky korelují s vyšší funkčností a s pokroky 

v odpojování od umělé ventilace (MRC a síla stisku ruky).  Odrážejí kapacitu pacienta a 

umožňují stupňovat nároky mobilizace. Soustřeďují se zejména na mobilizaci periferních 

svalů. 

5. Časové odkládání mobilizace a rehabilitace u neurokritických pacientů 

Pro EM je celosvětově motivujícím heslem „time is brain – brain is time“. Neuroplasticita 

mozku po jeho akutních postiženích je reálná, zaměřuje se především na prevenci 

mentálního postižení. 

EM má být cíleně zahájena co nejdříve, což platí především pro akutní cévní mozkové 

příhody. Zahájení EM se má naplánovat již na dobu po uplynutí 24 hodin od ošetření 

neodkladně zaléčené / ošetřené příhody. 

Samostatné odborné konziliární rozhodnutí a načasování pro zahájení EM jsou nicméně 

nutná při zvýšeném nitrolebním tlaku, při hemoragických cévních mozkových příhodách  

a po mozkolebečních poraněních. V těchto případech je nutno vyčkat na stabilizaci 

nitrolebního tlaku (ICP) a na zastavení krvácení. Mobilizace nesmí rozkolísat ani systémový 

střední arteriální tlak - MAP, ICP, mozkový perfuzní tlak – CPP. 

Některé postupy EM mohou dokonce nitrolební poměry příznivě ovlivnit: Vertikalizace 

nitrolební hypertenzi může snížit, a to i při pokračující protektivní umělé ventilaci. Sníží  

se i riziko vazospasmů mozkových tepen po subarachnoidálním krvácení. Základním 

požadavkem zůstává dodržování polohy hlavy šíje – funkční polohování je velmi vhodné. 

6. Nedostatečná vertikalizace a mobilizace v průběhu umělé ventilace 

Pacienti při umělé plicní ventilaci nemusí být soustavně upoutáni na lůžko pouze z této 

indikace. Pokud jsou schopni zaujmout a udržovat vzpřímenou polohu a mít dostatek síly 

k povstání a postavení se, mají být v úměrných intervalech mobilizováni s vertikalizací, 

s nácvikem vstávání, s nácvikem chůze na místě nebo i v širším prostoru. 

Tento režim vyžaduje spolupráci multidisciplinárního týmu a zařazení uvedených prvků EM 

do celkového časového režimu vizit a úkonů ošetřovatelské péče. 

Postup zlepšuje provzdušnění plic, zlepšuje výkonnost bránice, je neurologicky stimulující. 

Doba do extubace / dekanylace  se může dokonce zkrátit. 

Slabost dýchacích svalů je totiž častější než slabost periferního svalstva. Dostatečnost 

dýchání nebo naopak pokračování v umělé plicní ventilaci je nutno při vertikalizaci, při 

přešlapování na místě i při chůzi pečlivě sledovat. 
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7. POCUS 

Běžný průběh, poslech nitrohrudních fenoménů, sledovaný poslechem s fonendoskopem 

se významně zpřesňuje s využitím ultrazvukové diagnostiky – POCUS metody. Napomáhá 

nejen hodnocení, ale i optimalizaci volby nejvhodnější podpory dýchání, odpojování, 

převodu na neinvazivní ventilaci, nastavení hodnot PEEP, usměrňuje expanzní plicní terapii. 

POCUS je schopen pohotově určit i tloušťku / sílu dýchacích svalů a určit zařazení podle 

Heckmattovy škálové kategorizace.  

Lze diagnostikovat pneumothorax, pleurální výpotky, tamponádu srdeční, i vysoký 

nitrolební tlak, které se mohou v průběhu EM vyskytovat. Bez POCUS vybavení a využívání 

nejsou obdobné změny a poruchy snadno identifikovány a jsou přitom až vysoce rizikové. 

8. Vazoaktivní a inotropní medikace 

Jejich ordinace a podávání jsou velmi cílené a personalizované, ale nemusí být zábranou 

pro EM. Její zahájení a provádění nicméně závisí na předcházejícím zodpovědném klinickém 

rozhodnutí o stavu pacienta, na jeho stabilitě, na toleranci zátěže při EM. Podmínkou je 

nízké nebo velmi mírné dávkování uvedených přípravků v  i.v. kontinuálních infuzích. Před  

a v průběhu povolené EM je nutné hemodynamické ověření s kontrolami během EM – 

sleduje se nejen stabilita parametrů, ale údaje poskytují i informace o možnostech jejich 

adaptace. 

9. Postintenzivní sledování 

Postintenzivní rekondice a resocializace, reintegrace musí být založena na schopnosti plnit 

požadavky ADL – běžných denních činností. Často je třeba pro jejich obnovení pokračovat 

v cíleném znovuobnovování dovedností a psychických schopností k dosažení samostatnosti. 

Proces vyžaduje pokračování v rehabilitaci, podrobné předávací a propouštěcí zprávy i 

informace pacienta. Všechny tyto složky jsou nutné k dosažení QoL, přijatelné pro pacienta 

i pro jeho nejbližší. 

10.  Mobilizace při pronační poloze 

Pronační poloha se hojně využívá u pacientů se závažným a jinak neustupujícím ARDS. 

Optimalizuje umělou plicní ventilaci, zlepšuje oxygenaci. Pronační poloha patří mezi vzácné, 

ale jednoznačně přijaté absolutní kontraindikace EM. Do ošetřovatelské péče je třeba 

zařadit nové, velmi významné antidekubitární prvky a protektivní ventilaci. 

GÓMEZ-GONZÁLEZ, Alberto et al. Ten Overlooked Mistakes During Early Mobilisation in the Intensive Care 

Unit. ICU Management & Practice [online]. 2022, 22(3), 146 - 149 [cit. 2022-08-05]. Dostupné z: 

https://ftp.healthmanagement.org/c/icu/issuearticle/ten-overlooked-mistakes-during-early-

mobilisation-in-the-intensive-care-unit 

Klíčová slova: Časná mobilizace intenzivních pacientů 

Key words: Early mobilisation in intensive patients 

 
Drábková 

https://ftp.healthmanagement.org/c/icu/issuearticle/ten-overlooked-mistakes-during-early-mobilisation-in-the-intensive-care-unit
https://ftp.healthmanagement.org/c/icu/issuearticle/ten-overlooked-mistakes-during-early-mobilisation-in-the-intensive-care-unit


Anestezilologie, resuscitace a intenzivní medicína 2022, 69(4)  51 

 

Hodnocení zornic při postanoxickém komatu 

Srdeční zástava způsobí velmi rychle globální hypoxicko-ischemické poškození mozku. Má klinický 

obraz komatu, ale ne všechny anatomické oblasti jsou vůči hypoxii stejně senzitivní a tudíž zcela 

jednotně poškozené. Neurony nejvíce zranitelné jsou v okcipitální koře mozkové, v hipokampu, 

v bazálních gangliích. Mozkový kmen je poměrně odolný.  

Při kmenové dysfunkci vymizí zornicový reflex na světlo a svědčí pro postižení supra  

i infratentoriálních struktur, které fyziologicky zodpovídají za vědomí. 

Méně závažné trauma nepostihne mozkový kmen; primárně poškodí koru mozkovou v předních 

oblastech mozku a frontoparietální sítě, které jsou pro vědomí významné. 

Funkce kmene, a to zejména ARAS (ascendentní retikulární aktivační systém) je natolik postižena, 

že neumožňuje probuzení z komatu.  

Trvající vymizení kmenových reflexů je specifický, ale nesenzitivní marker nepříznivého výsledku. 

Intenzivně se proto hledá ideální neuroprognostický text, vypovídající o trvalém poškození versus 

reverzibilní dysfunkce struktur, které za obnovu vědomí odpovídají. Uvedený validní test není, 

bohužel, zatím k dispozici. 

Evropská resuscitační rada ve svém současném metodickém doporučení požaduje vyčkat 

s formulací prognózy obnovy nebo naopak trvalé ztráty vědomí nejméně 72 hodin po dosažení 

normotermie a využít k tomu širší paletu diagnostických metod.  

Přesto ani tento postup nemusí dosáhnout jednoznačně spolehlivého a platného výsledku. 

PELUSO v časopise Resuscitation hodnotí dvě různé kvalitativní metody, posuzující zornicové reflexy 

co do jejich potence prognostiky nepříznivého výsledku v Cerebral Performance Categoy (CPC) za tři 

měsíce po úvodní srdeční zástavě.  V Editorialu jsou uvedeny specificky a podrobně mozkové oblasti 

a synapse, které o nich rozhodují a které jsou více či méně poškozeny. 

Studie 
Retrospektivní studie autorů sdělení u 100 komatozních pacientů po mimonemocniční srdeční 

zástavě (OHCA) konstatuje: 

▪ Posuzuje Neurological Pupil Index (NPI) v návrhu skóre (Kalifornie) s výpočtem  

a s posouzením průměru zornice mezi maximálním a minimálním jeho procentuálním 

rozdílem, podle časové latence, zúžení a rozšíření a rychlost změny při standardním osvitu. 

▪ Pain Pupillary Index (PPI) požaduje samostatný scan (Marseille).  Ten kvantifikuje rozšíření 

zornice v reakci na periferní bolestivý podnět v rozmezí 1 (< 5% změny) až po 9 ( > 13% 

změny) podle bolestivosti stimulu. Reakce byla kontrolována první a druhý den po 

zresuscitované srdeční zástavě. Paralelně byly zaznamenávány i medikace, zejména 

z kategorie analgosedace a jejich dávkování. Ty mohou reakce zornic, jejich rychlost 

modifikovat. 
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▪ Údaj NPI < 2 je považován za prediktora nepříznivého výsledku. 

Nejvalidnější údaje NPI a PPI byly zjištěny již po prvním a po druhém pozástavovém dnu. 

Senzitivita pro predikci nepříznivého výsledku se při užití a zhodnocení obou simultánně 

prováděných testů zvýšila z 10 % na 28 %. 

Vznik, průběh a hodnocení 
Velikost zornice je přitom dána vyvážeností vlivu sympatiku a parasympatiku na sfinktery zornice. 

Reakce na světlo a na bolest se liší svými neurologickými drahami a oblastmi v CNS – setkávají  

se ve středním mozku a text uveřejněného editorialu je velmi podrobně popisuje.  

Dráhy pro bolest jsou senzitivnější, komplexnější, zasahují i mozkový kmen, šíří se i do korových 

regionů.  PPI je zřejmě detekuje názorněji. Nicméně abnormální reakce zornic přesně místo ani 

intenzitu poškození nelokalizuje. 

Propojení do míchy – do krčních sympatických ganglií dokonce umožňuje, aby se algický zornicový 

reflex zachoval v propojení i po smrti mozku. 

Téma je významné, PPI je jednoduše a opakovaně vyšetřováno, vstupuje do diagnostiky jako 

integrální součást klinického komplementu. 

Představuje současně i významné výzkumné výzvy v celkové problematice pozástavových projevů  

a jejich prognostického hodnocení. 

COPPLER, Patrick J. a Jonathan ELMER. Novel pupillary assessment in post anoxic 

coma. Resuscitation [online]. 2022, 176(Jul), 66-67 [cit. 2022-08-05]. ISSN 03009572. Dostupné z: 

doi:10.1016/j.resuscitation.2022.05.016 

Klíčová slova: Postanoxické kóma; Reakce zornice; Prognostické hodnocení; Pozástavová 

symptomatologie 

Key words: Postanoxic coma; Pupillary reactions; Prognostic assessment; Postarrest 

symptomatology 
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Dlouhodobé riziko opakované náhlé zástavy oběhu 

Náhlá zástava srdeční je v humánní medicíně trvalá globální realita, dokonce s narůstající 

epidemiologií a s opakovanou incidencí. V současné době dosahuje až 55 případů na 100 000 

obyvatel / rok. Přežití s propuštěním z nemocnice je 8,8 %; až 78 % zachráněných přežívá jeden rok, 

47 % přežívá 3 roky a 21 % přežívá 10 let. 

 Zájem o přežívající - nicméně vysoce rizikové pacienty -  rovněž vzrůstá, stejně jako potřeba 

setrvalých kontrol, zajištění a péče o přeživší. Studuje se i míra rizika opakované ataky s náhlou 
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srdeční zástavou nebo s maligními arytmiemi z jizvy / jizev po prodělaných příhodách spolu se 

srdečním selháváním atd. Studie takto zaměřené ale nejsou příliš četné v porovnání se zájmem  

o akutní náhlé srdeční zástavy a jejich neodkladnou resuscitaci. Studie mají navíc značný rozptyl 

hlášených opakovaných, náhlých srdečních zástav. Zjišťují se i indikace k následné kardiostimulaci, 

implantaci ICD, dále indikace katétrových ablací, antiarytmických medikací atd. 

Studie 
 
Početný tým autorů ze Singapuru a z  Kielu se cíleně věnoval souhrnu dostupné literatury  

a metaanalýze rizika opakované náhlé srdeční zástavy a s ní spojených hlavních rizikových faktorů.  

Text podrobně uvádí údaje o publikacích, připojuje 59 citací a instruktivně vizualizuje výsledky  

i v grafech a se statistickým vyhodnocením. 

K metaanalýze byly přijaty přehledy z Medline, Embase, Cochrane Library a Scopus až do října 2021.  

Byly prostudovány primární náhlé srdeční zástavy bez vazby na trauma a připojeny i jejich druhotné 

výsledky včetně opakovaného výskytu do 28. dne od první ataky a poté až do kumulativního výskytu 

opakované náhlé zástavy srdeční do uplynutí jednoho roku. 

Celkem bylo zařazeno do metaanalýzy 35 validních studií s počtem 7 186 pacientů, přeživších  

po první atace náhlé srdeční zástavy do uplynutí jednoho roku. 

První její opakování bylo zjištěno v 15,24 % (32 studií; 95%CI; 11,091 - 19,95; průměrná doba 

sledování 41,3 +- 29,3 měsíců. Druhé opakování bylo zaznamenáno ve 35,03 % (3 studie) s 95%CI; 

0,25 – 30,42). 

Mezi incidencí v letech 1975 – 1992 a 1993 – 2021 nebyl zjištěn statisticky významný rozdíl. 

Významný rozdíl nebyl zaznamenán ani při průměrném sledování   < 24 měsíců, 24 – 48 měsíců  

a > 48 měsíců. 

Úvodní defibrilovatelná arytmie se vyskytla častěji při prvním opakování příhody ( p = 0,01). 

Závěry 
 
Až 15,24 % jedinců, kteří úspěšně přežili první náhlou srdeční zástavu, utrpělo její zopakování. 

Z jejich počtu u 35,03 % přeživších se náhlá srdeční zástava opakovala ještě znovu. 

Většina těchto opakovaných akutních příhod časově zapadla do jednoho roku od předešlé / 

předešlých atak. 

Riziko bylo vyšší pro vznik defibrilovatelné maligní arytmie. 

I když se jedná v předložené studii o poměrně heterogenní soubor, ilustrují výsledky zřetelná rizika 

po první a úspěšně zresuscitované náhlé srdeční zástavě. 

Přeživší pacienti jsou trvale vysoce rizikoví. Vyžadují trvalé sledování, popř. navazující preventivní 

medikamentózní nebo dokonce technické zabezpečení. 
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Pro širší rozhled – Ad informandum 
 

Neurofyziologická perspektíva a neuroplasticita a jejich simulační tréning 

V anesteziologii nabývají klinické simulace ve výuce velký význam a velkou popularitu. Jsou 

zaměřeny zejména na upevňování profesionálních schopností a na bezpečnost pacientů,  

na technická i netechnická (sociální a kognitivní) témata pro anesteziology v jejich klinické praxi i pro 

jejich role jako akutních konzultantů – konziliářů. 

Simulační možnosti se dále významně zdokonalují, vytváří se totiž řady dalších metod ve vizuální  

a auditivní percepci a v haptické zpětné vazbě. 

Přínos se studuje nejen co do didaktického výsledku, ale i v procesech neurofyziologie – 

mechanismů personálních rozdílů, komplexních interakcí, neuroplasticity, tj. funkčních změn 

v neurálních okruzích, v synaptické potenci v dospělosti. Tématu se takto ujali autoři z Chicaga, 

Rotterdamu a Sheffieldu i na podkladě 10 citací a dojmu z amerického sci-fi filmu AWAKE – 

Probuzení s analogickým námětem. 

Kortikostriatální plasticita je nutná pro nácvik dovedností. Pokusy na zvířatech svědčí o tom, že 

neurony – buňky v hipokampu jsou schopny vnímat prostorově ve skutečné i ve virtuální realitě. 

Totéž se prokazuje i u lidí. 

Dopamin je klíčový neuromodulátor pro procedurální učení typu pokus – omyl.  

Neurony, uvolňující dopamin v přední tegmentální oblasti a v substantia nigra jsou aktivovány při 

subjektivním pocitu úspěchu při zvládnutí nového úkolu. Koduje se tak předpokládaná / očekávaná 

odměna při úspěšném splnění zadání a naopak – reflektuje neuroplasticitu. Je signálem omylu 

během učení i v jeho simulované formě. Chyby a omyly rovněž modulují pozornost a zapojení 

ostatních oblastí mozku včetně tvorby adrenalinu a acetylcholinu, které podporují a urychlují učení 

a neuroplasticitu, založenou na dopaminu. 

Systém výuky Rapid Cycle Deliberate Practice (RCDP) je způsob simulační výuky – kombinuje ji 

v cyklech s rychlou zpětnou vazbou do okamžiku, kdy se dosáhne náležité úrovně zkušeností  

a dovednosti. Do programu je vždy vřazen rozbor a poučení – debriefing a zpětná vazba, navíc 

zajišťovaná osobně přítomným instruktorem.  Výukový proces se tím stává dynamickým, podporuje 

kortikostriatální plasticitu v dosažení neuroprostetických dovedností. 

Jako model zvolili autoři článku výstižné filmové, dramatické zpracování Live, Die, Repeat Edge of 

Tomorrow. Doprovázejí v něm symbolicky hrdinu – zachránce země, který musí podstoupit řadu 

omylů a chyb, v nichž se poučí pro nové situace a naučí se tím, jak je správně zvládnout. 

Autoři jsou přesvědčeni, že totéž platí i pro teoretické i praktické klinické výzvy v anesteziologii  

a doporučují nám všem se nových výzev co nejdříve chopit. 
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Neuroprotekce vzácnými plyny po mozkolebečních poraněních 

Argon a xenon jsou vzácné plyny a v současné době získávají značně stoupající pozornost jako nová 

neuroprotektiva. V medicíně se testují zejména v anesteziologii, v intenzivní medicíně  

po mozkolebečních poraněních. Xenon byl již ověřován v klinických studiích po ischemických cévních 

mozkových příhodách, ale zde byly výsledky prozatím ambivalentní. 

Argon se začíná testovat při mozkolebečních poraněních. 

Studie 
 
V současné době lze shrnout celkem 32 studií: 14 z nich pro argon a 18 studií pro xenon včetně 

ověřování jeho účinku u 1 384 zvířat – u myší, krys a vepřů. Působení na mozek bylo testováno  

po jeho poškození při náhlé srdeční zástavě.  

Neurologické následky byly testovány po užití kardiopulmonálního bypassu po mozkolebečních 

poraněních, po ischemických cévních mozkových příhodách i po dalších iktech. 

Oba vzácné plyny se projevily jako významně (p < 0,001) neuroprotektivně přínosné. 

Argon (náhlá srdeční zástava, mozkolebeční poranění, ischemická mozková cévní příhoda) 

s přínosným výsledkem v 18,1 % případů (95% CI; 8,1 – 28,1%). 

Xenon (náhlá srdeční zástava, mozkolebeční poranění, ischemická mozková cévní příhoda) 

s přínosným výsledkem až ve 34,1 % případů (95% CI;24,7 – 43,6). 

Po mimotělním oběhu se xenon osvědčil ve 27,4 % (95% CI; 11,5 – 43,3). 

Porovnání obou plynů prokázalo vyšší účinnost a vyšší neuroprotektivní přínos u xenonu, a to i při 

jeho užití při kardiopulmonálním bypassu (p < 0,001) 

Do textu článku jsou zařazeny přehledy metaanalyticky zpracovaných studií a jejich vyhodnocení.  

Ve sloupcových grrafech jsou uváděny výsledky se srovnáváním pro obě dvě skupiny – s užitím 

argonu i xenonu. 
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Zhodnocení i závěry obsahují důraznou výzvu k provádění dalších preklinických studií a pro přípravu 

jednotných protokolů pro následné klinické studie s jejich uceleným hodnocením.  

LIANG, Min, Fatin AHMAD a Robert DICKINSON. Neuroprotection by the noble gases argon and xenon as 

treatments for acquired brain injury: a preclinical systematic review and meta-analysis. British Journal of 

Anaesthesia [online]. 2022, 129(2), 200-218 [cit. 2022-08-05]. ISSN 00070912. Dostupné z: 

doi:10.1016/j.bja.2022.04.016 
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Zajímavosti z historie a budoucnosti oboru 

Anesteziolog – mezinárodní hrdina z jeskyně v Thajsku 

Anesteziolog – specialista a nadšený potápěč – speleolog ve svém volném čase Dr. Richard Harris 

(57 let) z Adelaidy, Austrálie na operačním sále podával právě anestezii při chirurgickém výkonu na 

štítné žláze, když mu zazvonil telefon – byl začátek července roku 2018. 

Volal mu dlouholetý přítel, hasič – již v důchodu – Rick Stanton, britský, rovněž volnočasový  

a zkušený potápěč a nyní vedoucí záchranného týmu, právě jmenovaného a vyslaného k záchraně 

dvanácti hochů a jejich fotbalového trenéra a vedoucího, kteří uvázli v Tham Luang Nang Non jeskyni 

na severu Thajska po náhlé záplavě návratné cesty.  

Jako expertní tým byli jeho členové na místě zásahu již čtyři dny a terén prozkoumali a zhodnotili 

jako kriticky nesnadný.  

Děti – hoši s vedoucím zde byly uvězněny v obtížně přístupné jeskyni již devět dnů při svém 

klubovém výletě, a to při náhlém zvednutí hladiny přívalové vody.  Zabránilo jim to v úniku – navíc 

část z nich byli neplavci. 

Dr. Harris se rozhodl rychle – věděl, že bude třeba zorganizovat a zmanažovat i medicínsky odbornou 

pomoc při snaze o záchranu, a to i s nezvyklým tělesným zajištěním a s protipanickou sedací 

uvězněných dětí ve věku kolem 12 let. Oslovil obratem svého kamaráda v potápění Craiga Challena 

a oba výzvu bez váhání a odkladu přijali. 

Ještě týž den již letěli do Bangkoku, získali diplomatický pas a imunitu.  

Společně se již další den ponořili pod vodu v jeskyni, aby dosáhli po zvládnutí 2,5 km vzdálenosti 

celou skupinu uvězněných. Při prvním vyšetření konstatoval Dr. Harris jen nemnoho povrchních 

kožních infekcí na nohou a na hrudníku. Jinak byl stav všech dětí i jejich vedoucího přijatelný pro 

zajištěnou evakuaci.  

Nicméně musela být velmi promyšlená a bezchybně provedená – pomoc poskytovali i spolupracující 

a rychle instruovaní britští potápěči – nezdravotníci.  Voda přitom sahala zachráncům v některých 

úsecích až po hrudník; v části trasy byla lemována suchým nerovným břehem se skalnatým 

podložím. 

Britští jeskyňáři natáhli proto podél trasy silné a pevné lano pro stabilitu, pro přepravu zásob kyslíku 

i pro transport jednotlivých transportovaných - nesených dětí. 

Hlavním úkolem pro Dr. Harrise bylo zabránit náhlé panice, agresivnímu neklidu dítěte – dětí  

a zajistit nepřetržitou možnost je pevně zabalené táhnout nad hladinou, popř. i pod vodou 

s vodotěsnou celoobličejovou maskou s přiváděným kyslíkem a při zachování spontánního dýchání 

a oběhu. 
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Dr. Harris zvolil úvodní jednorázovou perorální trankvilizační dávku alprazolamu. Děti byly zavinuty 

do vlhkého těsného obleku a na hrudník jim byla připevněna nadnášející pomůcka. Lahev s kyslíkem 

byla upevněna na přední část těla, takže při poloze těla s obličejem vespod (analogie pronační 

polohy) je udržela ve vodě v rovnováze. 

Před evakuací jim byly do nohou – do stehen i.m. injekčně podány atropin do jedné a i.m. ketamin 

do druhé nohy. Jakmile děti ztratily vědomí, byla jim na obličej připevněna celoobličejová těsnící 

maska. Byla na těsnosti a proud kyslíku funkčně prověřena i v proudící vodě a byla zkontrolována na 

udržení průchodných dýchacích cest a dostatečného dýchání. 

Další potápěči vždy transportovali dítě 1 : 1 a pečlivě sledovali na suchých místech terénu, zda je 

třeba doplnit anestezii. 

Děti vážily 40 – 50 kg a úvodní dávka ketaminu byla 5 mg a byla doplňována dvěma nebo třemi 

dávkami podle potřeby po 2,5 mg i.m. 

Dr. Harris pečlivě, rychle a zcela prakticky poučil ostatní o potřebném sledování stavu, anestezie  

i o doplňkové sedaci, o funkčnosti zajišťujícího vybavení. 

Čtyři děti byly vyneseny během tří dnů, vždy po jednom, protože zachránci měli k dispozici jen čtyři 

těsné celoobličejové masky. 

Akce probíhala poměrně hladce. Děti sice byly podchlazené, ale minimální teplota tělesného jádra 

byla 29 °C; prohřály se celkem rychle a bez komplikací. Některé děti měly po transportu  

do nemocnice příjmové rtg snímky hrudníku s lehkými změnami – pravděpodobně po mírné aspiraci 

a / nebo lehce zánětlivé. Jejich další zdravotní průběh byl velmi uspokojivý, pro děti i pro jejich 

vedoucího.  

Celá akce byla jištěna i technickými službami Jejich společný úspěšný výsledek byl velmi kladně 

motivující jak pro Dr. Harrise, tak pro všechny spolupracující zachránce. 

Akce byla celosvětově sledována online i televizně. Dr. Harris podal „anesteziologickou“ kazuistickou 

zprávu na výroční konferenci World Extreme Medicine společnosti v listopadu 2018. 

Dr. Harris byl oceněn thajským králem, ASA odbornou společností i celou lidskou, masmediálně 

pravidelně informovanou komunitou. 

Sám Dr. Harris se přiznal i masmediálně, že při svém příjezdu k jeskyni si uvědomil, jak omezené jsou 

záchranné možnosti.  

Úspěšný výsledek ho až překvapil a dodal mu chuť pokračovat v anesteziologické profesi i v jeho 

milovaném potápěčském volnočasovém koníčku s ponaučením:          

EITHER WAY, LIFE IS GOOD. 
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Současná medicínsko-právní a etická témata 
v anesteziologii a v intenzivní péči 
 

Společné vlastnosti a faktory při velmi vzácné bdělosti pacienta tzv. v celkové 

anestezii 

Analýzy velmi širokých anesteziologických záznamů a databází sice potvrzují, že peroperačně jsou 

nechtěná, náhodná bdělost a vědomí celkovou anestezií zcela vyřazeny a že náhodná bdělost je 

naprosto výjimečná. Přesné prostudování zdravotnických záznamů s velkými počty dat nicméně mají 

některé společné rysy, které tento fenomén charakteristicky vystihují. Má poté na pacienty 

dlouhodobý handikapující vliv, jak ve filmové minulosti vystihl i americký film Awake ( viz výše 

v textu). O jeho scénáři i dopadu na návštěvníky diskutovala tehdy velmi podrobně i ASA, protože 

jej chápala jako diskreditaci odborné důvěryhodnosti lékařů-anesteziologů. 

Dva autoři článku – anesteziologové UPMC Pittsburgh, USA prostudovali dostupné anesteziologické 

záznamy ze všech multinemocničních pracovišť UPMC s podanou celkovou anestezií z období 13. 

září 2010 – 12. ledna 2019. 

Identifikovali peroperační bdělost dvěma postupy: 

▪ Nežádoucí záblesky reálných zážitků z průběhu operace v pooperačním období a v dalším 

životě, přičemž   nechtěnou bdělost zaznamenali anesteziologové před definitivním uložením 

kompletního anesteziologického záznamu do předepsané databáze daného zdravotnického 

zařízení 

▪ Aktivní stížnost pacienta na peroperační bdělost, projednávaná komisí pro ústavní kontrolu 

kvality poskytovaných zdravotnických služeb 

 
Autor i autorka sdělení zahájili studii prověřováním stížností, doručených k jednání komise, ale 

v mezidobí bylo doručeno dalších sedm obdobných stížností na peroperační bdělost, zážitky  

a následky. 

Soubor údajů zaznamenal chirurgický průběh, podávaná anestetika monitorované údaje a sledovaný 

stav operovaného a všechny údaje pacienta o bdělosti jako o jeho osobním nežádoucím zážitku. 

Byl zformulován i profil pacienta, průběh anestezie i výkonu a extra byly prohlédnuty i všechny 

uložené dokumenty o anestezii a operaci. 

V roce 2021 na výroční konferenci International Anesthesia Research Society bylo téma předneseno 

a publikováno i v abstraktu No.517. 

Studie 
Soubor studie zařadil 647 000 celkových anestezií. Bdělost byla zaznamenána ve 14 případech. Sedm 

z nich bylo uvedeno v anesteziologickém záznamu a v sedmi případech referovali sami pacienti.  
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Všechny případy byly rozděleny do pěti kategorií: 

▪ Anestezie s podáváním nízkých dávek užitých anestetik s hemodynamickou rozkolísaností 

▪ Anestezie s podáváním nízkých dávek užitých anestetik bez hemodynamické rozkolísanosti 

▪ TIVA, vznik infiltrátu po i.v. podání, klamně vysoký BIS index 

▪ Nejisté 

▪ Jiné 

Ze souboru bylo možno určit zřetelné rizikové faktory. Opakovaně se projevila kombinace podání 

nervosvalových blokátorů – relaxancií spolu se souběžnou mělkou celkovou anestezií. 

Častěji byla bdělost zaznamenána v současné éře ERAS (enhanced recovery after surgery), po podání 

TIVA, při podání svalových relaxancií a při infuzním užití komedikace s ketaminem – a to i při 

monitoraci a zvyklém hodnocení BIS. 

V průběhu uvedených případů nebyly zaznamenány charakteristické klinické známky bdělosti nebo 

byly velmi netypické. 

Ve čtyřech z uvedených sedmi případů bdělosti byla peroperačně podávána infuze s ketaminem, 

který klamně zvyšuje hodnotu BIS. 

V části případů ale nebylo možno identifikovat přesvědčivou příčinu bdělosti – ani klinicky ani podle 

BIS hodnot. Pravděpodobně jsou někteří pacienti zřejmě disponováni k vyšší toleranci celkových 

anestetik. 

Vysoká pozornost, cílená na nechtěnou peroperační bdělost při podávané celkové anestezii, je nutná 

– prožitek může mít devastující a dlouhodobé psychické následky pro operovaného / operovanou i 

následky medicínskoprávní pro anesteziologa. 

VLESSIDES, Micjhael. Common Factors Seen in Very Rare Patient Awareness Cases. Anesthesiology 

News [online]. 2022, February 10 [cit. 2022-08-05]. Dostupné z: 

https://www.anesthesiologynews.com/Clinical-Anesthesiology/Article/02-22/Common-Factors-Seen-in-

Very-Rare-Patient-Awareness-Cases/65971 

Klíčová slova: Náhodná bdělost – celková anestezie 

Key words: Accidental peroperative awareness – general anaesthesia 

 
Drábková 
 

Zkušební xenotransplantace srdce pacientům se smrtí mozku 

Tým kardiochirurgů v univerzitním transplantačním centru v New Yorku úspěšně transplantoval 

geneticky upravené a připravené prasečí srdce dvěma recentně zemřelým příjemcům, u nichž 

pokračoval režim umělé plicní ventilace. Nejednalo se o snahu obnovit jejich život, ale provést 
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přesvědčivý a úspěšný pokus xenotransplantace, které by v budoucnosti velmi zmírnily trvalý 

nedostatek lidských dárců. 

V USA je setrvale 6 milionů obyvatel se srdečním onemocněním a selháváním. Z nich je přibližně 

100 000 pacientů ve velmi pokročilé, konečné fázi srdečního selhání. Přitom lze provést pouze asi 

3 500 transplantací srdce ročně pro nedostatek dárců a mnoho potenciálních příjemců tak umírá 

ještě na čekací listině. 

Xenotransplantace prasečího srdce zemřelému lidskému příjemci byly provedeny 16. června  

a 6. července 2022 po všestranném vyšetření prasete a po jeho genetické přípravě. Ta měla za úkol 

předejít rejekci orgánu a podpořit adaptivní imunitu příjemce. 

Příjemci xenotransplantátů byli dva zemřelí pacienti, kteří jednoznačně vyjádřili stát se dárci orgánů 

po úmrtí, nebyli však pro tento postmortální terapeutický účel zdravotně přijatelní. Prvním 

příjemcem byl Lawrence Kelly, veterán z vietnamské války, který zemřel na srdeční selhání ve věku 

72 let. 

V obou nových případech bylo po prvních 72 pooperačních hodin transplantované srdce ověřeno 

z pohledu jeho funkčnosti. Ta byla shledána v normě a s dobře zachovanou kontraktilitou. 

Při prvním výkonu bylo třeba upravit operační plán u prasečího srdce kvůli rozdílu ve velikosti 

dárcovského srdce a srdce příjemce. Poznatky byly operativně využity již během výkonu u druhého 

příjemce a znamenaly přínos. 

Infekční předpoklady a protokoly 

První xenotransplantace byla provedena u 57letého Davida Bennetta Sr, v jeho věku 57 let 

v transplantačním centru v Marylandu v lednu 2022.  

Časný pooperační průběh byl příznivý, pacient byl při plném vědomí, spolupracující, schopen 

mobilizace, vertikalizace a stability. Výkon srdce byl plně funkční. Přesto pacient zemřel dva měsíce 

po výkonu při selhání transplantovaného myokardu a za vývoje multiorgánového selhání z dosud 

nezcela plně prokázaných příčin. Dominantně je příčina smrti přisuzována cytomegalovirové infekci 

dárcovského srdce, předem zcela klinicky latentní, a to i v provedených vyšetřeních u připraveného 

dárcovského prasete   

Klinický i celkový průběh v těchto dvou nových případech xenotransplantace myokardu byly 

operativně vedeny s velmi instruktivní přípravou v jednotném režimu v centrovém institutu v New 

Yorku a to zejména v následujících bodech a požadavcích:  

▪ Byly užity senzitivnější metody a materiály ke skríníngu dárcovských orgánů na prasečí 

cytomegalovirus. 

▪ Byly přijaty protokoly pro prevenci a monitoraci možného zoonotického přenosu 

endogenního prasečího retroviru. 

▪ Pro výkon a pro celkovou péči byly vyčleněny prostory a vybavení, které nesměly a také 

nebyly využívány pro jiné klinické výkony. 
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▪ Oponenti studie upozorňovali, že přesto může dojít k nežádoucím překvapením, i když 

budou rigorózně zachovávána všechna preventivní protiinfekční opatření. Rizikem jsou totiž  

i latentní infekce, popř. reinfekce s pozdními projevy. 

▪ Pro imunosupresivní režimy, účinné a platné v transplantologii systému člověk - člověk 

nemusí být zcela vhodné a účinné v xenotransplantologii zvíře - člověk. 

 
Celý průběh i jeho zhodnocení okomentoval ředitel transplantačního centra v New Yorku, sám 

příjemce transplantovaného lidského srdce. 

OSTERWEIL, Neil. Pig Hearts Transplanted to Brain-Dead Recipients Work on Ventilator 

Support. Medscape [online]. 2022, July 12 [cit. 2022-08-05]. Dostupné z: 

https://www.medscape.com/viewarticle/977038 

Klíčová slova: Xenotransplantace – prasečí srdce – příjemce se smrtí mozku 

Key words: Xenotransplantation – pig heart  – brain–dead recipient 
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Problematika první pomoci při turistice v rakouských Alpách  

Michal Havrda  
 

Redakční úvod 
 
Akutní nehodovost – od málo podstatné až po katastrofické náhlé přírodní události je z prostředí 

vysokohorské turistiky zpracovávána jako zdravotnické téma v literatuře urgentní medicíny  

a v záchranářské literatuře poměrně vzácně z pohledu počtu provedených studií, hodnotících 

editoriálů nebo metaanalytických rozborů a zhodnocení.  

Spíše z masmediálních pramenů se setkáváme např. s historickým líčením katastrofické laviny 

v Huascaránu nebo nově se smrtonosným pádem tříštivého ledovce v italských Alpách z Marmolady. 

Turistických výprav do nejbližších rakouských ALP stále přibývá. Přinášejí nároky i pro naše 

zdravotnictví a optimalizaci konkrétních součinností – stoupají počty návštěvníků rakouských  

i italských Alp z České republiky. 

Téma z toho důvodu zpracoval autor, sám angažovaný zájemce a aktivní účastník s vlastními 

zkušenostmi. 

Z jeho obsáhlé, formálně předpisově upravené a úspěšně obhájené bakalářské práce vyjímáme 

informace, zajímavé právě pro urgentní medicínu a její lékaře i kombinované posádky. Nabízejí 

rozšíření informací především o zdravotních rizicích, o náhlých příhodách v tzv. specifické events 

medicine – medicíně náhlých událostí i o náročnosti a nákladnosti pátracích a záchranných akcí. 

Uvedené souhrnné informace je možno si doplnit prostudováním zajímavých údajů a přehlédnutím 

grafických náčrtů doporučeného chování a jednání v rizikových situacích. Práce je vcelku 

archivována a přístupná na zdůvodněnou žádost, podanou Fakultě zdravotnických studií Univerzity 

Pardubice. 

Základní údaje a informace 
 
Desetiletý průměr nehodovosti v rakouských Alpách ukazuje, že nejvíce riziková je právě letní horská 

turistika, při které se průměrně každý rok 1 964 turistů zraní a 102 zemře. (Sterr, 2020). 

Cílem průzkumné části bakalářské práce bylo zjistit, jaké zkušenosti s poskytováním první pomoci  

v rakouských Alpách mají čeští turisté, jaké s sebou nosí zdravotnické vybavení a zda jsou 

informováni o pojištění na nenadálé události. 

Vymezení základních pojmů: 
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Vysokohorská turistika (VHT) 
„VHT je jedním z druhů turistiky. Provádí se ve skalních oblastech, v horách a velehorách, celoročně 

po značených i neznačených cestách, ve skalním terénu, po firnových polích, ledovcích a zajištěných 

cestách (ferratách). K překonání obtížnějších úseků se používá horolezecká technika a k zajištění 

bezpečnosti je používána horolezecká výzbroj.“ (Průcha, 2021). 

 Zajištěná cesta (via ferrata, klettersteig)  
„Je to cesta ve skalním lezeckém terénu zajištěná fixními lany, řetězy, žebříky, kramlemi a čepy. Lze 

ji většinou absolvovat bez postupového jištění lanem. Při postupu se používá samojištění dle příslušné 

metodiky.“ (Průcha, 2021)  

Trek  
„Trek je vícedenní putování nejen v horském, vysokohorském nebo velehorském terénu s noclehy 

 v bivacích, stanech, útulnách, ubytovnách nebo v jiných vhodných ubytovacích zařízeních. Při treku 

v horském až velehorském terénu by trasa měla být vedena maximálně do II. stupně UIAA. Mimo 

tyto terény by měl trek vést logickou, tematicky zaměřenou zajímavou cestou v krajině.“ (Průcha, 

2021). 

Rakouské Alpy  
Povrch Rakouska tvoří ze dvou třetin Alpy náležící pod Východní Alpy. Alpy však nezabírají celou 

rozlohu země a najdeme zde hned několik zcela odlišných pohoří a krajinných celků. Rakouské Alpy 

se dělí na 3 subprovincie: Severní Vápencové Alpy, Centrální Východní alpy a Jižní Vápencové Alpy. 

Tyto subprovincie se ještě člení do dalších 43 pohoří. Nejvyšší bod je Grossglockner (3798 m n. m.) 

(Petr, 2002). 

Počátky horské služby lze datovat do roku 1896. Horská služba tehdy fungovala na principu alpských 

horolezeckých klubů, které pomáhaly zasahovat při nehodách v terénu. Horská služba v nynější 

podobě funguje od roku 1946. (Österreichischer Bergrettungsdienst, 2020). 

V Rakousku je zhruba 300 poboček horské služby s přibližně 12 000 dobrovolnými horskými 

záchranáři. Ti ročně zprostředkují kolem 8 000 záchranných akcí v horách. Zhruba 60 % z nich 

probíhá na sjezdovkách, 37 % na turistických stezkách, v roklích a soutěskách nebo v lesích  

a na loukách. Jen malá část připadá na rizikové záchranné akce, jako jsou 2 % ve skále nebo 1 %  

v ledu. (Österreichischer Bergrettungsdienst, 2020) 

V roce 2020 bylo v Alpách evidováno 7 946 nehod, z čehož celkový počet zraněných lidí a obětí 

těchto nehod byl 7 466. (Sterr, 2020). 

 Níže, v tabulkách 1 a 2, je poskytnut náhled pro představu nehodovosti za rok 2020.  

Náhled je rozdělen na zimní a letní období a obsahuje tři nejrizikovější disciplíny za každé období. 

Celkový počet obětí za rok 2020 ze všech dvaceti disciplín, které uvádí ročenka ÖKAS, je 261 osob,  

z čehož bylo 42 žen a 219 mužů.  
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Tab. 1 Nehody ve třech nejrizikovějších disciplínách za zimní období (Sterr, 2020) 

Disciplíny v zimním období Počet nehod Počet úmrtí Desetiletý průměr nehod/úmrtí 

Lyžování na sjezdovkách        4893 30 6015/33 

Skialpinismus          541 21 524/22 

Sáňkování         278  4 266/2 

Celkem       5712 55 6805/57 

 

Tab. 2 Nehody ve třech nejrizikovějších disciplínách za letní období (Sterr, 2020) 

Disciplíny v letním období Počet nehod Počet úmrtí Desetiletý průměr nehod/úmrtí 

Pěší turistika/horolezectví 2622 98 1964/102 

Horská cyklistika 924 4 540/6 

Lezení na via ferratách 499 13 447/17 

Celkem 4045 115 2951/125 

 
Nežádoucí události a první pomoc ve spojitosti s okolními podmínkami zahrnují: 

Celkový nežádoucí vliv počasí, podchlazení, omrzliny, sněžná slepota, výšková nemoc 

Nežádoucí události a první pomoc nezávislé na okolních podmínkách jsou jako nejčastější  

se sestupnou frekvenci uváděny: 

Uzavřená poranění šlach, vazů, svalů a kloubů, zlomeniny; krvácení drobné versus masivní; úžeh; 

úpal; hypoglykemie; kardiovaskulární obtíže; bezvědomí; neodkladná resuscitace dospělých 

Analýza dat a interpretace výsledků 

Z pěti věkových kategorií měla největší věkové zastoupení kategorie ve věku 19 – 30 let se 100 

respondenty (36,4 %). Ale věkové kategorie 31 – 45 let (30,5 %) a 46 – 60 let (29,5 %) dokazují, že se 

po rakouských Alpách pohybuje široká škála turistů s velkým věkovým rozpětím.  

Tab. 3 Zdravotní obtíže 

Zdravotní obtíže    Absolutní četnost 

Drobná poranění (odřeniny, škrábance atp.) 135 

Puchýře 132 
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Žaludeční nevolnost 46 

Alergie 38 

Uzavřená poranění šlach, kloubů, vazů a svalů (distorze a kontuze, nejčastěji 

kotníků) 
27 

Bolesti hlavy 23 

Popáleniny (od lana, sluníčka, vařiče atp…) 20 

Průjmy 19 

Bolesti kloubů (únavové) 15 

Výšková nemoc 15 

Úžeh  10 

Úpal 8 

Bodnutí hmyzem 8 

Křečové stavy (z vyčerpání, ne epilepsie) 7 

Zlomeniny 7 

Horečka 5 

Klíště 5 

Dehydratace 5 

Hypoglykemie 4 

Resuscitace 4 

Epistaxe 2 

Podchlazení  2 

Celkem  533 

 
Cestovní pojištění 
Celkově 89,8 % respondentů si zřizuje nějaký typ cestovního pojištění a je tak finančně zajištěno pro 

případ nehody, pátrací akce, pobytu v nemocnici – viz přehled. 

Tab. 4 Cestovní pojištění  

Máte povědomí či využíváte cestovní pojištění 
Absolutní 

četnost 

Relativní 

četnost 

Ano, zřizuji si cestovní pojištění             183 66,6 % 

Ano, jsem členem AWS (Alpenverein Weltweit Service) 52 18,9 % 

Povědomí mám, ale nic si nezřizuji       20 7,3 % 
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Členství v ČHS (Českém horolezeckém svazu) 9 3,3 % 

Nemám povědomí                                     8 2,9 % 

Využívám pojištění zřízené agenturou, se kterou cestuji 3 1,1 % 

Celkem  275 100 % 

 

 

Nutnost zásahu horské služby 

Vyžadoval někdy váš zdravotní stav či momentální situace při horské turistice v Alpách zásah 
horské služby?  
Z odpovědí na tuto otázku – viz tabulka - je patrné, že naprostá většina (94,9 %) respondentů 

nepotřebovala zásah horské služby. Byli buďto naprosto v pořádku, nebo jejich zdravotní stav nebyl 

natolik vážný a poradili si sami. Ostatní odpovědi napovídají tomu, že horská služba zasahovala 

zhruba u každého dvacátého respondenta. 

Tab. 5 Zásah horské služby 
 

Zásah horské služby Absolutní četnost Relativní četnost 

Ne, nevyžadoval 261 94,4 % 

Ano, vyžadoval 14 5,1 % 

Celkem 275 100 % 

 
 
Charakter zásahu na místě a další postup – odpovědi dotazovaných 

„Doprava do nemocnice (2x).  

Evakuace helikoptérou z ledovce po ztrátě orientace.  

Spadla jsem z lanovky.  

Ošetření po pádu ze svahu.  

Pád na svahu, doprava k lanovce.  

Pád při skalním lezení.  

Pátrací akce (2x).  

Přeprava vrtulníkem ze skalního masivu právě po vyčerpání a podchlazení při prudké změně počasí i 

přes dostatečné vlastní vybavení došlo k promočení všeho a následující krupobití znemožnilo sestup.  

Přetržené vazy v koleni. Přijel pro mne záchranář a dopravil mě na ošetřovnu ve vesnici.  

Rozdrcený kolenní kloub včetně přetržení vazu.  

Vyproštění.  
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Zlomená ruka na trase, odvoz horskou službou do nemocnice.“ 

Vzdělání v první pomoci českých turistů v rakouských Alpách pochází z největší části z kurzů 

základních, středních, vysokých škol nebo autoškol (115 odpovědí).  Celkem 139 odpovědí přišlo od 

lidí, kteří absolvovali další kurzy první pomoci v rámci svého zaměstnání nebo studovali několik let 

na vysokých školách ve zdravotnických bakalářských, magisterských či doktorských oborech. Velká 

část respondentů by z toho důvodu měla být schopna efektivně poskytnout první pomoc. 

Vybavení lékárniček je především zaměřeno na každodenní situace, se kterými se na svých cestách 

mohou turisté setkat. Celkem 80,6 % respondentů ji v těchto případech využilo. Ve většině případů 

jejich lékárničky splňují základní požadavky na vybavení. Respondenti s vysokoškolským 

zdravotnickým vzděláním s sebou dokonce v některých případech nosí pomůcky k pokročilé 

přednemocniční první pomoci.  

Cestovní pojištění 
Celkově 89,8 % respondentů si zřizuje nějaký typ cestovního pojištění a je tak finančně zajištěno pro 

případ nehody, pátrací akce, transportu, pobytu v nemocnici, repatriace. Z odpovědí je zřejmé, že 

někteří upřednostňují pojištění ČHS trio před členstvím v AWS, a tudíž aktivně vyhledávají lepší 

možnosti vlastního zabezpečení. Záleží však na jejich situaci a stylu cestování. Je to však pouze 

domněnka, k potvrzení by byl potřebný konkrétnější průzkum. 

Nákladnost zásahů horské služby  
Celkem 14,51 % respondentů odpovědělo, že jejich stav vyžadoval zásah horské služby. Zásah horské 

služby v Rakousku stojí průměrně 4 300 Kč. Do tohoto průměru jsou zahrnuty především zásahy na 

sjezdovkách, které jsou pro horskou službu dobře dostupné.  

Turisté se však mohou ocitnout v náročných a hůře dostupných terénech, kam už musí zasahovat 

vrtulník ať už na pátrací nebo záchranné akci. V odpovědích se vyskytly dva zásahy za pomocí 

vrtulníku a dvě pátrací akce. 

Pátrací akce jsou z finančního hlediska nejnákladnější, mohou trvat několik dní a částky se tak 

společně s nemocniční péčí mohou vyšplhat nad výlohy hrazené některými pojišťovnami. Letová 

minuta záchranného vrtulníku v Rakousku se může pohybovat mezi 40-60 € bez DPH. (Schubert, 

2010). Takovýto zásah rakouské horské služby stojí průměrně nejvíce v Evropě, tedy kolem 124 000 

Kč. (Kárný, 2021).  

Zdrojová literatura je součástí autorovy práce. 
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Aktuality 
 

Kombinace traumatu a CBRN zasažení 

Dva zkušení a renomovaní autoři z anesteziologických pracovišť s osobními zkušenostmi 

z traumatologické medicíny náhlých událostí a CBRN zasažení z Baltimore a Connecticutu 

předkládají v ASA Monitoru popisný článek na dané téma, doprovázený nejen praktickými 

doporučeními postupů za těchto událostí, ale i řadou instruktivních citací.  

Vybíráme redakčně z jejich textu i u nás platná témata, popisy a aktuální doporučení. 

Chemické, radiační a nukleární události a zasažení (CBRN) se u akutně postižených velmi často 

kombinují s mechanickými traumaty (E). 

Většina studií i přehledné literatury na témata CBRN se kombinaci traumatu / traumat a jejich 

traumatologickým řešením a postupům a stanovení specifické prognózy při CBRN zasažení 

nevěnuje, ačkoli poranění mohou mít v daném případě roli dokonce dominantní. 

Toxické průmyslové chemikálie (TICs) či biologické vyvolávající prostředky v zásahu společně vedou 

s infekčními prodromy.  

Radiační expozice jsou z možných tzv. špinavých bomb, po výbuchu v nukleárně vybavených 

zařízeních; náhlé problémy mohou vzniknout i v atomových elektrárnách. Vedou k různým druhům 

kontaminace externí a / nebo vnitřní v kombinaci s úrazovým dějem a vývojem. 

Přednemocničně zasahující Zdravotnická záchranná služba, nemocniční urgentní příjmy jsou prvními 

pracovišti, která jsou s CBRN akutními a současně traumatickými pacienty konfrontována. Tato 

mobilní i stacionární pracoviště musí být pro tyto nenadálé kritické až krizové události účinně  

a v dostatečné míře trvale připravena. 

Vybavení vyžaduje osobní ochranné prostředky (OOP) stejně jako připravenost pro diagnostiku, triáž 

a správné, náležité postupy u uvedených komplexních a komplikovaných pacientů – a to často 

s aktuálně omezenými prostředky. 

Nemocnice jsou stále ještě nedostatečně připraveny a nikoli natolik vybaveny, aby byly schopny se 

vyrovnat neodkladně a účinně s počtem zasažených a současně traumaticky rovněž postižených 

pacientů. Musí přitom současně respektovat bezpečnost vlastních zdravotnických pracovníků  

a zachránců. 

Tyto úvodní postupy vyžadují jejich účinnou dekontaminaci a současně průběžné doplňování 

nutného vybavení pracoviště a dalších zdrojů a prostředků.  

Traumata CBRN pacientů komplikují triáž, dekontaminaci a transport, pohyb pacientů podle 

indikované diagnostiky i výkonů. 
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Pandemie Covid-19 značně zdůraznila kombinace náhlého přílivu pacientů, nároky na zásoby kyslíku, 

na osobní ochranné prostředky (OOP), na ventilátory, na personál i na bezpečné umísťování 

zemřelých. 

CBRN události představují v porovnání s Covid-19 pandemií ještě větší disrupci chodu nemocnice  

i chodu společnosti. Tomuto manažmentu hrozí rychlá desorganizace zdravotnické infrastruktúry. 

Triáž, dekontaminace a OOP 
Triáž je zcela zásadní při CBRN náhlých událostech a realizuje se ve všech odvětvích a úrovních 

zdravotnických zařízení.  

Triáž při CBRN začíná již na hraniční, demarkační čáře, vymezující horkou, teplou a studenou zónu. 

Horká zóna je místo úvodní expozice a je hodnocena s kategorizací barvovým označením s kódy. 

▪ Černá: zemřelý 

▪ Červená: kritický stav s nutnou hospitalizací 

▪ Žlutá: ošetření odkladné, ale nikoli ambulantní 

▪ Zelená: po vyšetření a ošetření je ambulantní prostředí možné 

 
Pacienti jsou přesunuti po kategorizaci do teplé zóny k dekontaminaci. Vstupní a výstupní body 

jednoznačně určí pohyb pacienta do / z teplé zóny. Zde jsou pacienti znovu kategorizováni, 

dekontaminováni, stabilizováni a přesunuti do studené zóny k pokračující, definitivní péči, je-li 

indikována a možná. 

Kontaminovaní ambulantní pacienti se mohou urgentně a přitom samostatně dostavit  

do nemocnice pro úvodní dekontaminaci i pro medicínské vyšetření a ošetření a nasazení terapie.  

Mohou zcela míjet horkou a teplou zónu, desorganizovat tím chod urgentního příjmu  

a ambulantního traktu nemocnice a změnit studenou zónu na teplou zónu. 

V horké zóně probíhá triáž zdravotníky při zachovávání ochranného jištění a bezpečných postupů. 

Nejčastěji se využívají systémy: 

▪ START: Simple Triage and Rapid Treatment 

▪ SALT: Sort, Assess, Life saving interventions, Treatment and Transport 

 
Zajištění průchodnosti dýchacích cest je omezeno na jejich otevření se zavedením nejčastěji 

supralaryngeálních pomůcek, např. nejjednodušší a nejvhodnější laryngeální maskou. 

CBRN se mohou vyskytovat jako náhlé, izolované události, zasažení a postižení. Nejsou však zdaleka 

vyloučeny kombinované případy, kdy souběžné trauma vyžaduje neodkladná, záchranná 

traumatologická opatření a řešení, aniž by byl dostatečný čas na dekontaminaci. 
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Při radiační expozici nelze akutní traumatologický postup a výkony odkládat po provedení 

dekontaminace, jestliže má pacient poranění, akutně ohrožující život v horké nebo v teplé zóně. 

Pacienty s nukleární nebo radiační expozicí je možno bezpečně uložit pro a po poskytnutí nutných  

i definitivních opatření po odstranění jejich kontaminovaného oblečení a po jednoduchém zakrytí 

kontaminovaných ran. Pro transport jsou kompletně zabaleni do ochranného prostěradla. 

Dekontaminace po chemické expozici se týká kožního kontaktu. Expozice chemickým výparům 

s jejich vdechováním vyžaduje velmi pohotovou mobilizaci mimo jejich zdroj spíše než snahu  

o dekontaminaci. 

Metody dekontaminace jednotlivých chemických látek přípravků vyžaduje opuštění zóny, 

odstranění ze zamořené zóny, odstranění kapalné kontaminace, chemickou inaktivaci a biologickou 

desaktivaci toxické látky. 

Resin, např. M 291 je např. účinný k dekontaminaci chemikálií. 

Dekontaminace po expozici biologicky účinným látkám probíhá v teplé zóně s užitím ozonu, 

etylénoxidu, chlorin dioxidu a paraformaldehydu. Univerzálně je nejvhodnější dekontaminace 

s kapalným 0,5 % zředěným bělidlem. 

Osobní ochranné pomůcky – OOP 
Jejich volba, výběr, vybavení a použití se odvíjí od typu expozice CBRN. Volba je od MOPP vybavení 

pro chemické a biologické prostředky až po specifickou ochranu obličeje a očí nutná při radiační  

a nukleární atace. 

OOP se v úvodních fázích pandemie Covid-19 se svou spotřebou velmi rychle vyčerpaly  

ze základních, připravených zásob. Totéž je varovné ve svém významném omezení při potřebě  

a spotřebě specializovaných MOOP i standardizovaných OPP při hromadné až masové náhlé 

události. Vztahuje se nejen na horkou zónu, ale potřeba rychle narůstá ve standardní skupině PPE i 

pro teplou a studenou zonu. 

Současné hrozby a výzvy CBRN 
Chemické expozice mohou zahrnovat prostředky z průmyslových havárií, jako je např. únik kyanidu, 

izokyanátu a dalších TICs při mezinárodních teroristických akcích, jako např. s užitím sarinu nebo 

novičoku. 

Zasahující zdravotnický personál si musí být včas a přesně vědom správného určení agens  

a diagnózy, aby zabránil omylům a chybám i riziku časového prodlení. 

Biologická expozice se může projevit i u traumatických pacientů a může být navíc příčinou infekce 

Bacillus anthracis (antrax), Yersinia pestis (mor), Brucella suis (brucelóza), Coxiella burnetti  

(Q horečka) nebo Rickettsia prowazeki (tyfus viz citace). 

MOPP vybavení k okamžitému použití chrání pracovní tým v horké zóně. Omezuje však pracovníky 

v zajišťování i.v. vstupů, v invazivním zajišťování průchodnosti velkých dýchacích cest. 
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MOPP vybavení rovněž zvyšuje riziko přehřátí a vyčerpání nasazeného zdravotnického týmu, 

protože kombinace expozice CBRN a traumatu vyžadují výkonnou triáž, rychlou orientaci o masivním 

krvácení, jeho zástavu, kvalifikovanou mobilizaci primárně ošetřeného a zajištěného pacienta do 

teplé zóny – a to pouze s výjimkou radiační a nukleární expozice.  

Medicínské postupy a celkový zdravotnický manažment hospitalizovaných CBRN pacientů 

s traumatem vyžaduje i dekontaminaci ran z expozice chemickými, biologickými a radiačními  

a nukleárními prostředky. 

Kromě místního – regionálního ošetření vyžaduje stav pacienta rovněž společné týmové posouzení 

a rozhodnutí o komplexním postupu, o timingu potřebných výkonů chirurgicko-traumatologického 

rázu. 

Chemické a biologické prostředky, které se manifestují neurčitou diagnostickou symptomatologií, 

vedou často k nejisté až chybné diagnóze a tím i k nevhodným doporučením postupu, opatření  

a celkového manažmentu. 

Nezávisle na přesné identifikaci vyvolávajícího prostředku tito kombinovaní a komplikovaní pacienti 

vyžadují intenzivní péči, správná a účinná protiopatření a antidota. 

Radiační a nukleární expozice navíc vyžadují specifické postupy, ovlivněné zasahující dávkou  

a časovým průběhem jejího účinku – se zvracením, průjmem, s přítomností radionuklidu   

a s rozdělením na vnější zasažení v porovnání s enterálním podáním. 

Radiační expozice závisí na typu ionizujícího záření – alfa, beta nebo gama, na jeho nociceptivním 

účinku na tkáně, včetně hloubkového působení na ně. 

Nejčastěji se diskutuje o gama záření, ale i náhodné požití alfa nebo beta zářiče může vést k závažné 

morbiditě až mortalitě. Uvedení pacienti mají projevy akutní nemoci z ozáření, útlum funkce kostní 

dřeně, projevy gastrointestinální a kožní. 

U současně traumaticky postižených pacientů se připojuje obtížné hojení ran a provedených 

chirurgických operačních výkonů. 

CBRN pacienti konfrontují zdravotnické pracovníky, a jejich týmy i zdravotnický systém s různými 

náhlými událostmi a scénáři.  

Nejčastěji jsou schopni zahltit až přehltit konkrétně nastavený zdravotnický systém, který  

na podobné náhlé a masové události není připraven systémově ani vybavením a zásobami. 

Určitou lekci nám v poslední době poskytl i výbuch pandemie Covid- 19, a to zejména nároky  

na nemocniční systém. 

Náhlý útok CBRN by však měl ještě rychlejší průběh v rámci až globálního šíření a rozměrů. 

Zapracování problematiky do traumaplánů a do jejich pravidelného nácviku a prozkušování je 

v současné době i v budoucnosti nutné. Správně má zahrnout i složku připojených traumat  

(E: CBRNE). 
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Nácviky mají probíhat s personálem, vybaveným odpovídajícími osobními ochrannými prostředky 

jako poměrně reálná simulace. 

Mají být navíc propojeny s aktivací dalších složek IZS a mají být pořádány v úzkém napojení  

na integrativní velící složku, rozhodující a zastupitelské orgány i instituce masmediálních informací, 

doporučení a instrukcí. Vyžadují nácviky s koordinací součinnosti mezi jednotlivými zdravotnickými 

zařízeními cestou zdravotnických informačních středisek atd. 

Školení, připravenost, plánování, vybavení, zásobování, propojenost se bezprostředně týkají  

i anesteziologů. 
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Vážení a milí čtenáři Referátových výběrů z anesteziologie, resuscitace  

a intenzivní medicíny, děkujeme vám za vaši přízeň v letošním roce. 

Doufáme, že nám ji zachováte i v roce 2023. 

 

Těšíme se na brzkou shledanou! 

Národní lékařská knihovna 

 
 


