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EDITORIAL
Časopis Anesteziologie a intenzivní medicína v roce 2023

  /  Anest intenziv Med. 2023;34(5):201  /   ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNÍ MEDICÍNA

Časopis Anesteziologie a intenzivní medicína  
v roce 2023

Vážené čtenářky, vážení čtenáři,

úvodníky posledního čísla většinou obsahují výčet úspěchů, které 

v uvedeném roce daný časopis dosáhl, a optimistický výhled do roku 

následujícího. Tento editorial nebude výjimkou; potěšující je, že kladné 

informace odpovídají již skutečně realizovaným krokům. Ročník 34 

prodělal oproti předchozímu ročníku celou řadu významných změn 

a lze konstatovat, že úspěšně; našemu časopisu se letos dařilo velmi 

dobře. Přechodem na nový způsob publikování i předplatného se 

významně rozšířil okruh čtenářů. Elektronická verze je podstatně do-

stupnější většímu počtu čtenářů. V současnosti je časopis distribuován 

zhruba 1 500 členům ČSARIM a ČSIM a asi 70 předplatitelům v ČR a SR 

mimo tyto odborné společnosti. Rozšířením počtu odběratelů se 

zvýšila informovanost o časopise a také se velmi mírně zvýšil počet 

rukopisů, které do redakce přicházejí. Rozšířily se některé rubriky 

a redakce zajistila spolehlivé zasílání článků do WOS. Redakční systém 

Actavia zajišťuje evidenci všech rukopisů, autorům podává přehled 

o jejich publikovaných článcích, recenzentům dává přehled o počtech 

vypracovaných event. odmítnutých recenzí, připomíná autorům 

i  recenzentům blížící se termín dodání článku/recenze a eviduje 

předplatitele. Nově se přidaly možnosti opakovaných připomínek 

blížícího se konce termínů pro přijetí a odeslání recenze a korektu-

ry; další rozšiřování možností redakčního systému bude naší prací 

příští rok. Systém CrossRef umožňuje přidělení DOI čísel, možnost 

stahování citací v elektronické podobě (práce s nimi v programech 

typu EndNote, EndNote Web, RefWorks apod.) a propojení citova-

ných článků s  jejich zdrojovým umístěním. Díky novému způsobu 

hodnocení náš časopis dostal poprvé za dobu své existence impact 

factor, přestože zatím jeho výše 0,1 není z pohledu využitelnosti pro 

naplňování akademických požadavků příliš významná. Ale to nevadí, 

máme aspoň výchozí bod do dalších let. Počet čísel se snížil o jedno, 

důvod byl pragmatický – obsahové sestavení jednotlivých čísel je 

mnohem snazší. Zůstaly zachovány všechny tradiční rubriky i určení 

posledního čísla ročníku přehledovým článkům Rok v… V příštím 

ročníku zůstane zachováno vše pozitivní, co se podařilo v tomto roce. 

Jako první lze uvést, že cena předplatného se nemění, stejně tak počet 

čísel a jejich rozsah. V diskuzi je rozšíření počtu dostupných rubrik. 

Redakční rada bude v roce 2024 usilovat o to, aby byl časopis zařazen 

do databáze MedLine (PubMed).

Závěrem je třeba poděkovat všem autorům za jejich příspěvky, 

všem editorům za jejich náročnou činnost a všem dalším spolupra-

covníkům redakce, bez jejichž pečlivé práce by časopis nikdy nemohl 

existovat v podobě, jaké dnes je. Lze shrnout, že přes několik poměrně 

radikálních změn oproti r. 2022, nebo možná právě díky nim letos 

časopis prošel příznivým vývojem a redakční rada bude usilovat o to, 

aby tento trend pokračoval. Čtenářům i všem, kdo se podílí na vydávání 

časopisu od zaslání příspěvku do redakčního systému, až po jeho finální 

umístění na web, přejeme vše nejlepší do nového roku a uzavíráme 

přáním časopisu do budoucna tradičním „Quod bonum, felix, faustum, 

fortunatumque sit“.

Za redakční radu

doc. MUDr. Jiří Málek, CSc.

https://doi.org/10.36290/aim.2023.073

Děkujeme našim čtenářům, autorům  
i recenzentům za přízeň.

Přejeme krásné Vánoce a v roce 2024  
mnoho zdraví a úspěchů.

redakce časopisu  
Anesteziologie a intenzivní medicína

https://doi.org/0.36290/aim.2023.048
https://www.aimjournal.cz/
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Rok 2023 v přehledu – Sepse
Karvunidis T.

Jednotka intenzivní péče, I. interní klinika, Lékařská fakulta v Plzni, Univerzita Karlova a Fakultní nemocnice Plzeň
Biomedicínské centrum, Lékařská fakulta v Plzni, Univerzita Karlova, Plzeň

Letošní souhrn kriticky diskutuje významné publikace v oblastech adjuvantní kortikoterapie u komunitní pneumonie, 
kontroly glykemie a supraventrikulárních arytmií, a problematiku tekutinové léčby u kriticky nemocných v sepsi.

Klíčová slova: sepse, kortikoterapie, kontrola glykemie, supraventrikulární arytmie, tekutinová terapie.

Year 2023 in review – Sepsis
This year's summary critically discusses important publications regarding to adjuvant corticosteroid therapy in community-acquired 
pneumonia, blood-glucose control, supraventricular arrhytmias treatment, and fluid therapy in critically ill septic patiens.

Key words: sepsis, corticotherapy, glucose control, supraventricular arrytmia, fluid therapy.

Rok 2023 přinesl na poli infekce a sepse opět enormní množství dat 

a poznatků. Jakož i v jiných oblastech vidíme narůstající snahu o lepší 

profilování a homogenizaci studovaných populací nemocných, „targe-

ted“ terapii a zaměřování se na tzv. „patient‑centered“ cíle.

Evergreenem je problematika adjuvantní kortikoterapie; v průběhu 

posledních dekád zažívá své chvíle na výsluní i chvíle ve stínu v ústra-

ní. Pneumonie, resp. komunitní pneumonie (community acquired 

pneumonia, CAP) je jedním z nejčastějších infekčních onemocnění 

vedoucích k hospitalizaci, hospitalizaci na jednotkách intenzivní péče, 

a současně jednou z nejčastějších příčin sepse/septického šoku a roz-

voje syndromu akutní dechové tísně [1]. Dostupné literární informace 

posledních let relativně konzistentně, na úrovni „patient‑centered“ cílů 

(např. délka umělé plicní ventilace, délka hospitalizace na jednotce in-

tenzivní péče, celková délka hospitalizace, riziko a míra neuromyopatie, 

sekundární infekční komplikace apod.), ukazují benefitní efekt časné 

a cílené intervence kortikoidy snižující plicní hyperinflamaci a postižení 

plicního parenchymu a současně i minimální incidenci nežádoucích 

účinků a komplikací v porovnání s placebem a standardní léčbou [2–7]. 

Absence robustních a jednoznačných závěrů z pohledu mortality je 

pochopitelná a vysvětlitelná významnou heterogenitou studované 

populace i heterogenitou metodologie studií: např. absence přesné 

definice onemocnění (pneumonie/těžká pneumonie), standardizovaná 

diagnostika, typ antimikrobiální léčby, rozdílný typ a dávkovací strate-

gie kortikoidů apod. Příkladem mohou být dvě recentně publikované 

randomizované kontrolované (RCT) dvojitě zaslepené studie.

První z nich rekrutovala a až do 96 hodin randomizovala 584 ne-

mocných s těžkou komunitní (CAP) nebo nozokomiální pneumonií 

(HCAP) (dle kritérií ATS/ISDA [8]) – ESCAPe Trial [9]. V intervenční větvi 

byli nemocní léčeni metylprednisolonem (MPS) v kontinuální infuzi 

v dávce 40 mg/den ve dnech (0)1–7; 20 mg/den ve dnech 8–14; 12 mg/

den ve dnech 15–17 a 4 mg/den ve dnech 18–20. Tato léčba nikterak 

neovlivnila 60denní mortalitu z jakékoliv příčiny – primární cíl (MPS 

16 % vs. placebo 18 %, p = 0,61), žádný ze sekundárních cílů (progrese 

do septického šoku či ARDS, absence rozvoje MODS, potřeba UPV, 

délka hospitalizace na JIP a v nemocnici, komplikace asociované s kor-

tikoterapií, hospitalizační mortalita), a to v rámci iniciální hospitalizace 

i následného ročního follow‑up (kardiovaskulární komplikace, kvalita 

života). Marginálním pozitivem bylo zkrácení délky UPV o 3 dny (medi-

án) u nemocných, kteří již byli ventilováni v době randomizace/přijetí 

na JIP. Tyto negativní výsledky nejsou překvapující. Kortikoterapie byla 

zahájena mimo optimální interval, opožděně (medián 41 hodin; v 65 % 

do 48 hodin a v 88 % do 72 hodin), což téměř jednoznačně negativně 

ovlivnilo její efekt v kontrole iniciální hyperinflamace [10, 11]. Rovněž 

zvolenou dávku MPS 40 mg/den lze považovat za nedostatečnou 

k dosažení maximální saturace glukokortikoidních receptorů nezbytné 

k  ideálnímu antiinflamatornímu účinku. V neposlední řadě je tato 

studie charakterizována významnou inkonzistencí v infekční etiolo-

gii, mikrobiologické diagnostice, antimikrobiální a podpůrné léčbě 

a zejména v kombinování CAP a HCAP. Za poznámku a povšimnutí 

také stojí relativně uniformní studovaná populace – tvoří ji v 97 % 

multimorbidní běloši s průměrným věkem 70 let – typický vzorek 

pacientů v instituci, ve které studie probíhala (medicínské centrum 

pro válečné veterány). Bez ohledu na výsledky je tedy aplikovatelnost 

studie na obecnou populaci malá.
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Druhá, multicentrická studie (CAPE‑COD Trial) randomizovala 800 

a následně analyzovala 795 pacientů s těžkou CAP přijatých do intenziv-

ní péče [12]. Těžká CAP byla definována jako přítomnost minimálně jed-

noho ze čtyř následujících kritérií: potřeba UPV či NIV s PEEP ≥ 5 cmH2O; 

oxygenační index (PaO2 : FiO2) < 300 mmHg a potřeba HFNO s FiO2 

≥ 50 %; oxygenační index < 300 mmHg a potřeba oxygenoterapie 

polomaskou s rezervoárem; PSI (pulmonary severity index) skóre > 

130 bodů (risk class V). Vyloučeni byli nemocní se septickým šokem 

a s průkazem infekce virem influenzy. V intervenovaném rameni byla 

do 24 hodin od stanovení diagnózy těžké CAP zahájena léčba hydro-

kortizonem (HCT) kontinuální infuzí v dávce 200 mg/den. U nemocných 

splňujících všechna předdefinovaná kritéria zlepšení stavu byla léčba 

ukončena po 8 dnech (200 mg/den celkem 4 dny, 100 mg/den ve dnech 

5–6 a 50 mg/den ve dnech 7–8), u ostatních s obdobným taperingem 

dávky po 14 dnech (HCT 200 mg/den celkem 7 dní) nebo kdykoliv po 

propuštění z JIP. Tato intervence vedla v porovnání s demograficky 

obdobnou skupinou pacientů s placebem k významné redukci časné 

mortality (primární cíl: 28denní mortalita; 6,2 % vs. 11,9 %, p = 0,006) 

a tento pozitivní efekt přetrvával i dále (90denní mortalita, sekundární 

cíl; 9,3 % vs. 14,7 %). Subanalýza ukázala, že tento efekt byl ještě výraz-

nější u jedinců nad 65 let (nezávislý prognostický faktor CAP), ženského 

pohlaví, s významnou systémovou inflamací (CRP > 150 mg/l), PSI > 130 

(definuje skupinu nemocných s CAD se signifikantně vyšší mortalitou) 

a bez potřeby UPV. Benefitní byla léčba hydrokortizonem i z pohledu 

dalších sekundárních cílů: potřeba intubace a UPV, potřeba NIV, potře-

ba vazopresoru, délka UPV, délka hospitalizace na JIP. Kortikoterapie 

nebyla asociována s vyšší incidencí sledovaných nežádoucích účin-

ků. Za pozornost stojí relativně nízká mortalita nemocných ve studii 

(pravděpodobně v důsledku nezařazení jedinců se septickým šokem) 

a nestandardizovaná mikrobiologická vyšetření a absence detekce 

kauzálního patogenu téměř v polovině případů.

Zásadní rozdíly ve výsledcích pramení s velkou pravděpodobností 

z odlišného načasování resp. prodlení zahájení kortikoterapie (ESCAPe: 

do 96 hodin, medián 41 hodin; CAPE‑COD: do 24 hodin, medián 15 ho-

din) a také z výběru specifické populace ve studii ESCAPe, absenci ne-

mocných se septickým šokem ve studii CAPE‑COD (ESCAPe 15 % resp. 

11 %) a naopak zařazením imunokompromitovaných jedinců (cca 10 %) 

a nemocných s chřipkou (cca 10 %) ve studii ESCAPe. Obdobnou polaritu 

výsledků pak ukazují i následující dvě téměř identické metaanalýzy [13, 

14]. Jedna nezahrnující CAPE‑COD studii neshledává rozdíl v mortalitě 

[13], druhá, již kalkulující s výsledky této práce, nachází i určitý benefitní 

mortalitní trend [14]. Aktuálně tedy stále chybí jasný mortalitní průkaz 

efektu adjuvantní kortikoterapie v léčbě těžké CAP. Ale opravdu jej tak 

nezbytně potřebujeme? Existuje množství přesvědčivých důkazů, že 

u vybrané populace nemocných s těžkou CAP (starší nemocní, známky 

hyperinflamace, významné postižení plicního parenchymu, identifikace 

kauzálního patogenu) vykazuje časná kortikoterapie (do 24 hodin od 

identifikace těžké CAP) benefit v celé řadě „patient‑centered“ cílů. Dle 

autora bude také pravděpodobně lepší volbou dexametazon pro jeho 

lepší farmakobiologický profil a pozitivní výsledky velkých studií pacien-

tů s ARDS a covid-19 [7, 15]. V této problematice tedy bude prospěšnější 

se dále zaměřit na zlepšení profilování a stratifikaci nemocných (rychlá 

molekulární mikrobiologická diagnostika a inflamatorní biomarkery/

profily) – tzv. „predictive enrichment“ a „precision medicine“, než na 

nekonečnou honbu a ulpívání na definitivním průkazu mortalitního 

benefitu jakékoliv terapeutické intervence jako hlavního cíle studií 

kriticky nemocných [16].

Další stálicí a trvajícím nejednoznačně vyřešeným odkazem v péči 

o (septické) kriticky nemocné je problematika kontroly glykemie. Těsná 

kontrola glykemie má jistě své logické a (pato)fyziologické opodstatnění. 

Lze však konstatovat, že také existuje řada přesvědčivých (i mortalitních) 

důkazů pro liberálnější přístup (cílová glykemie cca 7,0–10,0 mmol/l), 

který významně snižuje rizika epizod hypoglykemie dokumentovaných 

při snaze o její těsnou kontrolu (cca 4,5–6,0 mmol/l) [17, 18]. Zpětné 

srovnání výsledků provedených studií (časový horizont cca 10–15 let) 

je prakticky nemožné s ohledem na významně odlišnou metodologii 

studií, populační výběr a klinickou praxi (např. užití časné parenterální 

výživy u kriticky nemocných). Studie prokazující benefit těsné glyke-

mické kontroly byly provedeny u nemocných s časnou (do 24 hod. od 

přijetí na JIP) nutriční intervencí ve formě kontinuální infuze glukózy, 

parenterální či enterální výživy nebo jejich kombinace. Tato praxe byla 

v novějších studiích opuštěna, což vedlo k nižší incidenci hyperglykemií 

a nižší průměrné denní glykemii. Současná snaha o těsnou kontrolu 

glykemie (v rozsahu cíle cca 1,5 mmol) a lidský faktor tak mohly vést 

k vyšší incidenci hypoglykemií. Stále tedy nebylo v této problematice 

zcela jasno.

Aktuální multicentrická RCT (TGC‑Fast Trial) zahrnující 9 230 kritic-

ky nemocných (nechirurgických i chirurgických) podrobila přímému 

srovnání jedince s liberální kontrolou glykemie (L; n = 4 622; zahájení 

inzulinoterapie při glykemii > 11,9 mmol/l a násl. cílovou glykemií 

10,0–11,9 mmol/l) a nemocné s těsnou kontrolou glykemie (T; n= 4 608; 

cílová glykemie 4,4–6,1 mmol/l). Současně a s ohledem na aktuální do-

poručení a dobrou klinickou praxi nebyla nemocným aplikována časná 

parenterální výživa minimálně po dobu prvního týdne, naopak, byla 

zahájena časná enterální výživa. K vedení inzulinoterapie (dávkování, 

změny) byl použit počítačový algoritmus LOGIC [19]. Septických ne-

mocných bylo do studie zařazeno necelých 30 %. Délka hospitalizace na 

JIP (primární cíl) se mezi oběma skupinami významně nelišila, navzdory 

dobré separaci hodnot glykemií obou ramen (medián denní glykemie L: 

8,0 mmol/l vs. T: 6,4 mmol/l). Devadesátidenní mortalita (bezpečnostní 

cíl) byla v obou větvích také identická (L: 10,1 % vs. T: 10,5 %). Tyto závěry 

platily i pro všechny separátně analyzované sledované podskupiny 

nemocných (nemocní s diabetem, septičtí nemocní, kardiochirurgičtí 

pacienti). Incidence těžké hypoglykemie (< 2,2 mmol/l) byla opravdu 

až neuvěřitelně nízká (L: 0,7 % vs. T: 1,0 %) ve srovnání s reálnou praxí 

i předchozími velkými studiemi v této problematice (např. NICE‑SUGAR 

trial 6,8 % v kohortě s identicky těsnou kontrolou glykemie [20]). Mezi 

dalšími sledovanými proměnnými (celková délka hospitalizace, hospi-

talizační mortalita, infekční komplikace) nebyla také detekována žádná 

významná diference. Skupina pacientů s těsnou kontrolou glykemie 

vykazovala relativně málo významný trend k nižší incidenci postižení 

jater (laboratorní proměnné), ledvin (RR 0,84; CI 0,73–0,97) a potřebě 

náhrady funkce ledvin (RR 0,82; CI 0,68–0,98). Nicméně tato data ne-

byla podrobena multivariantní analýze a jejich signifikance je více než 
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otazná (data fishing). Těsná kontrola glykemie nebyla také přínosná 

ve smyslu nižší incidence infekčních komplikací, přestože je tento fakt 

často prezentován jako pozitivní efekt tohoto přístupu.

Na základě prezentovaných dat by se nabízelo interpretovat tuto 

studii alespoň jako průkaz bezpečnosti těsné kontroly glykemie. Je však 

potřeba upozornit na enormně odlišný způsob managementu inzulino-

terapie pomocí počítačového algoritmu s extrémně nízkou incidencí 

hypoglykemií, která není v běžné klinické praxi ani vzdáleně dosažitelná. 

Reprodukovat tyto výsledky v jiných (standardních) podmínkách by tedy 

bylo velmi obtížné až nemožné. Pozitivem, které studie přináší, je fakt, že 

snaha o kontrolu glykemie (negativně) neovlivňuje výsledek kritického 

stonání. Lze konstatovat, že kontrola glykemie u kriticky nemocných 

je jistě žádoucí a s adekvátní zpětnou vazbou i velmi bezpečná. Navíc 

malá variabilita hodnot glykemie v průběhu kritického stonání se jeví 

minimálně stejně důležitá jako její vlastní absolutní hodnoty. Pro běžnou 

praxi tak i nadále bude lépe cílit na bezpečnější terapeutický cíl, možná 

jen více úzký (např. 6,0–8,0 mmol/l?).

De novo vzniklé supraventrikulární arytmie (SVA) a nejčastěji fibrilace 

síní (FIS) jsou v populaci kriticky nemocných a zejména nemocných 

v septickém šoku frekventní komplikací (až 25 %), významnou měrou se 

podílí na hemodynamické nestabilitě těchto jedinců a 2–5× zvyšují jejich 

mortalitu [21]. Restaurace sinusového rytmu významnou měrou napomá-

há zajištění adekvátního srdečního výdeje a perfuzního tlaku. Amiodaron 

a propafenon jsou antiarytmiky volby. Jejich přímou komparací se poprvé 

zabývala recentní pragmatická prospektivní dvojitě zaslepená randomi-

zovaná studie (PRASE Trial), která randomizovala celkem 209 dospělých 

nemocných v septickém šoku se setrvalou de novo SVA či známou 

paroxyzmální SVA [22]. Celkem 104 pacientů bylo léčeno propafenonem 

(iniciální i. v. bolus 70 mg, následovaný kontinuální infuzí 400–840 mg/

den) a 105 jedinců pak amiodaronem (iniciální i. v. bolus 300 mg, násle-

dovaný kontinuální infuzí 600–1 800 mg/den). Terapeutickým cílem byla 

kardioverze s cílovou tepovou frekvencí 80–110/min a MAP > 70mmHg. 

Tato léčebná strategie vedla k výborné kontrole srdečního rytmu; pouze 

u 8 pacientů z 209 (3,8 %; PROP 3, AMIO 5) nedošlo v průběhu studie 

k restauraci sinusového rytmu (SR). Jedenácti nemocným (5,3 %; PROP 7, 

AMIO 4) nebylo aplikováno žádné z antiarytmik v důsledku časné spon-

tánní resinuzace (n = 9) nebo úmrtí (n = 2). Propafenon vedl k rychlejší 

obnově SR než amiodaron (3,7 hod. vs. 7,3 hod. od zahájení léčby, p = 0,02), 

nicméně, po 24 hodinách se počty nemocných se SR významně nelišily 

(PROP 72,8 % vs. AMIO 67,3 %). Rekurence arytmií byla v případě léčby 

propafenonem signifikantně nižší (PROP 52 % vs. AMIO 76 %, p < 0,001). 

U nemocných s dilatací levé síně (LAVI ≥ 40 ml/m2) bylo naopak dosaženo 

lepší kontroly rytmu pomocí amiodaronu. Aditivní elektrická kardioverze 

pro rekurenci arytmie byla provedena u významně hemodynamicky 

nestabilních nemocných; její potřeba se mezi studijními rameny nelišila 

(PROP 20,2 %; AMIO 27,6 %). Počet nemocných s perzistujícím SR při 

propuštění z JIP, propuštění z nemocnice a po 1 roce se mezi skupinami 

nelišil. Analýza rovněž prokázala hemodynamickou bezpečnost obou 

antiarytmik, nebyly detekovány žádné asociované poruchy rytmu či 

rozdíly v mortalitě. Tyto závěry platí i pro jednotlivé sledované podsku-

piny arytmií – FIS, flutter síní, SVT i paroxyzmální SVA. Studie vykazuje 

významnou úspěšnost zvolené strategie antiarytmické léčby s dosažením 

SR až u 91 % (PROP) či 87 % (AMIO) jedinců. Na tomto se mimo jiné mohlo 

podílet i frekventní (26 % všech nemocných) užití arginin‑vazopresinu 

s jeho anti‑arytmogenním potenciálem [23]. Propafenon se tedy ve světle 

těchto dat ukazuje jako bezpečná volba k rychlé restauraci sinusového 

rytmu u vybrané populace nemocných v septickém šoku (LVEF > 35 %, 

LAVI < 40 ml/m2). Studie rovněž potvrzuje enormně důležité postavení 

echokardiografie ve volbě strategie managementu (nejen) SVA.

Jedním ze základů podpůrné léčby sepse resp. septického šoku je 

intravenózní tekutinová léčba. V loňském roce jsme na tomto místě 

diskutovali nepřímý přínos studie CLASSIC, která poukázala na absenci 

potřeby velkoobjemové volumoterapie a prokázala bezpečnost málo 

„agresivní“ tekutinové léčby, a to i v jejím liberálním rameni (průměrná 

kumulativní bilance tekutin po 5 dnech – restriktivní skupina: 2 300 ml 

vs. liberální skupina: 3 200 ml) [24, 25]. V letošním roce pak stejný au-

torský kolektiv publikoval plánovanou analýzu dlouhodobých výstupů 

z původní studie CLASSIC (n = 1 549) – mortalita, kognitivní funkce, 

kvalita života vč. bolesti v 1 roce [26]. Tato dlouhodobá data byla získána 

od 86 % (kognitivní funkce) až 98 % (mortalita) původně zařazených 

jedinců. V žádném z analyzovaných parametrů se sledované větve pa-

cientů v septickém šoku (restriktivní vs. liberální tekutinová resuscitace) 

nelišily. Mortalita v 1 roce byla 51,3 % (restriktivní) a 49,9 % (liberální). 

Nepřeživší byli více polymorbidní, častěji přijatí na JIP ze standardních 

oddělení a zdrojem infekce u nich byl častěji gastrointestinální trakt. 

Relativně překvapivým výsledkem je z pohledu zdraví hodnocená 

kvalita života (HRQoL). Přeživšími byla hodnocena jako velmi dobrá 

(dotazníkové skóre 0,81 v restriktivní a 0,83 v liberální větvi; skóre 0–1, 

kdy 1 znamená perfektní kvalita života). Obdobně překvapivě vysoké-

ho bodového hodnocení dosáhli v testu kognitivních funkcí (medián 

22 v obou skupinách; skóre 0–30, kdy 30 je nejlepší). Tyto závěry dále 

potvrzují správnost současného trendu restriktivního přístupu k tekuti-

nové resuscitaci nemocných v septickém šoku. Nezbytnou podmínkou 

k tomuto samozřejmě je dynamické multiparametrické vyhodnocování 

potřeby tekutin.

Závěr
Uvedený autorský výběr mimo zmíněných medicínských dat a závěrů 

ukazuje, jak enormně důležitý je správný výběr studované populace 

i cílů studií. Zaměření se na "patient-centered" cíle u dobře selektované 

skupiny nemocných sice nedává příliš možností ke generalizaci po-

znatků na širokou populaci kriticky nemocných, ale generuje o to více 

spolehlivá data a závěry pro danou konkrétní situaci u dané konkrétní 

skupiny pacientů (predictive enrichment and targeted treatment).
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Akutní poškození ledvin (AKI, acute kidney injury) významně ovlivňuje morbiditu a mortalitu pacientů. AKI představuje 
velmi heterogenní syndrom, který nadále zůstává velmi častým problémem, jemuž musí lékaři v urgentní a intenzivní péči 
čelit. Rok 2023 na poli publikací v oblasti nefrologie kritických stavů nelze označit za přelomový, přesto se i v této oblasti 
objevilo několik zajímavých článků týkajících se širokého okruhu témat od diagnostiky AKI, nutnosti porozumění odlišných 
fenotypů AKI, patofyziologie AKI v sepsi (SA‑AKI, sepsis‑associated acute kidney injury), po konsenzuální stanovisko k léčbě 
AKI, včetně náhrady funkce ledvin či očišťovacích metod obecně, včetně nezanedbatelných rizik, která mimotělní metody 
s sebou přináší. Článek je stručným souhrnem těchto novinek.

Klíčová slova: akutní poškození ledvin, sepse, náhrada funkce ledvin.

Year 2023 in review – Critical care nephrology
Acute kidney injury (AKI) significantly affects patient morbidity and mortality. AKI represents a very heterogeneous syndrome that 
continues to be a very common problem faced by emergency and intensive care physicians. The year 2023 in the field of critical 
care nephrology cannot be seen as a breakthrough, yet several interesting articles appeared in this field covering a wide range of 
topics from the diagnosis of AKI, the need to understand the different phenotypes of AKI, the pathophysiology of sepsis-associated 
AKI (SA-AKI), to the consensus opinion on the treatment of AKI, including the kidney support therapy and purification methods and 
all non-negligible risks associated with extracorporeal methods. This summary article offers a brief insight into the given topics.

Key words: acute kidney injury, sepsis, renal replacement therapy.

AKI v sepsi (SA‑AKI)
V roce 2022 se v italské Vicenze konala konference odborníků začleně-

ných do pracovní skupiny Acute Disease Quality Initiative Workgroup. 

Cílem bylo konsenzuálně prodiskutovat a ujasnit si základní stanoviska 

v definici, epidemiologii, patofyziologii, diagnostice a léčbě SA‑AKI. 

Závěry s jednotlivými doporučeními byly letos publikovány v časopise 

Nature Reviews Nephrology [1]. Přestože předkládat zde kompletní 

znění všech doporučení dalece překračuje možnosti tohoto článku, 

seznámíme čtenáře bodově s těmi klíčovými. Prvním zásadním zmi-

ňovaným aspektem je dlouhodobá absence jasné definice SA‑AKI, 

která ztěžuje interpretaci a reprodukovatelnost jakýchkoli v literatuře 

publikovaných dat týkajících se AKI u subpopulace septických pacientů. 

SA‑AKI je heterogenní specifický syndrom vznikající jako přímý následek 

infekce samotné či jako důsledek reakce organismu na přítomnost infek-

ce. Popřípadě vzniká nepřímo jako následek nežádoucích účinků sepse 

a její léčby. Expertní panel navrhuje definovat a chápat SA‑AKI takto:

SA‑AKI je charakterizováno současným naplněním kritérií pro sepsi 

dle Sepsis-3 doporučení [2] a kritérií pro AKI dle KDIGO doporučení [3], 

pakliže dojde k rozvoji AKI do sedmi dní od stanovení diagnózy sepse.

Patofyziologie SA‑AKI je obvykle multifaktoriální. Na základě 

rozličných interakcí mezi genotypem pacienta a druhem infekční-

ho inzultu mohou vznikat odlišné klinické fenotypy a subfenotypy 

AKI. Dominantními mechanismy vedoucími k poškození funkce patří 

systémová a renální inflamace, mikro- a makro‑vaskulární dysfunkce, 

dysfunkce osy renin‑angiotensin‑aldosteron (RAAS), mitochondriální 

dysfunkce, aktivace komplementu, sepsí indukovaná změna v proteomu 
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a metabolomu. Navíc nelze opominout další nepřímé důsledky samotné 

léčby sepse jako např. nefrotoxicita léčiv, tekutinové přetížení, neřešení 

intraabdominálního compartment syndromu atd. Převažující patofyzio-

logické mechanismy u daného jedince tvoří tzv. endotyp. Různé endo-

typy mohou být zodpovědné za identický klinický fenotyp. Porozumění 

a časná identifikace jednotlivých endotypů budou v budoucnu klíčové 

pro vznik a implementaci efektivních léčebných opatření. Stávající léčba 

AKI je obvykle velmi málo individualizovaná a uplatňovaná na velmi široké 

neselektivní populaci s AKI. I to může mít za následek, že dosavadní experi-

mentální a potencionálně slibné léky v klinických randomizovaných studiích 

selhaly. Pilířem léčby sepse a potažmo AKI zůstává adekvátní tekutinová 

resuscitace, udržení ledvinné perfuze a tkáňové oxygenace, správná cílená 

antibiotická léčba a sanace infekčního fokusu a prevence nefrotoxicity. 

Obecně se tak hemodynamické cíle a doporučení pro léčbu krystaloidy 

a vazopresory neliší od doporučení publikovaných v rámci Surviving Sepsis 

Guidelines [4], na jejichž znění tudíž odkazujeme. Přestože při srovnání 

fyziologického roztoku a krystaloidů nebyl nalezen jednoznačný klinický 

přínos balancovaných roztoků, jejich použití je preferované a v některých 

studiích byl pozorován menší výskyt nežádoucích ledvinných účinků 

v den 90 (tzv. MAKE90 skóre). Zatímco syntetické koloidy jsou nadále 

v léčbě kriticky nemocných zapovězeny, přínos podávání humánního 

albuminu i přes náznak prospěchu v některých studiích, ať již jako obje-

mové náhrady či suplementace při hypalbuminemii u pacientů v sepsi, 

je sporný a je třeba vyčkat výsledků dalších studií. Je doporučeno využít 

denní monitorace tekutinové bilance. Noradrenalin nadále zůstává první 

vazopresorickou volbou, přesto není vyloučeno, že některé podtypy SA

‑AKI mohou profitovat z časného zahájení jiných vazopresorů. Sekundární 

analýza VASST trial ukázala survival‑benefit pacientů se SA‑AKI, jež bylo 

charakterizované nízkou tíží onemocnění, nízkými hladinami angiotenzinu 

1, angiotenzinu 2 a IL-8 při podání vasopresinu oproti noradrenalinu [5]. 

K identifikaci jednotlivých podtypů AKI bude v budoucnu třeba vyvinout 

metody rychlé genomické, proteomické a metabolomické analýzy, které 

budou nejspíše za současného použití programů umělé inteligence snadno 

použitelné v rutinní klinické praxi. V současné době přibývá sérových či 

močových markerů funkčního či strukturálního poškození ledviny, které 

hrají roli především v časné identifikaci pacientů s AKI obecně. Význam 

těchto biomarkerů u pacientů s SA‑AKI je tak jednak v rychlejší diagnosti-

ce a časnější implementaci léčebných opatření a prevence nefrotoxicity, 

jednak je jejich význam prognostický. Ukazuje se, že kombinace kritérií AKI 

a vysokých hladin některých biomarkerů u septických pacientů predikuje 

horší 30denní mortalitu [6]. Dokud nebude k dispozici více dat, zůstává 

jejich stanovení především v roli komplementárních laboratorních metod 

a jejich plošné použití není rutinně doporučeno. Obdobně lze vnímat 

využití nelaboratorních technik diagnostiky nově vzniklého či ke kontrole 

již rozvinutého AKI. Dopplerometrické ultrazvukové vyšetření renální per-

fuze či renálního rezistivního indexu (RRI) je sice rychlé a neinvazivní, je 

však významně odvislé od dovedností a zkušeností vyšetřujícího, dále od 

aktuální vaskulární compliance či výšce intraabdominálního tlaku. Přínos 

těchto metod při stratifikaci a prognostikaci AKI nebyl dosud potvrzen. 

V oblasti léčby SA‑AKI nepřináší přehledový článek převratné novinky. I pro 

SA‑AKI nadále platí, že indikace pro zahájení mimotělních očišťovacích 

metod (kidney support therapy, KST) se nikterak neliší od jiných typů AKI. 

Z analýzy podskupiny pacientů ve studii BICAR‑ICU vyplynulo, že pacienti 

s pokročilým AKI (Stadium 2 a 3 dle AKIN) a těžkou metabolickou acidózou 

definovanou jako pH < 7,2 bylo podání 4,2 % bikarbonátu sodného aso-

ciováno s nižší 28denní mortalitou a menší četností orgánové dysfunkce 

v den 7 hospitalizace [7]. Nicméně pouze 60 % pacientů v této studii mělo 

sepsi a je tudíž otazné, zda jsou tyto výsledky jednoduše extrapolovatelné 

na tuto pacientskou populaci.

Diagnostika AKI v 21. století
Pilířem stanovení diagnózy zůstává definice dle KDIGO založená na séro-

vých hladinách kreatininu a močovém výdeji. Je však známo, že sérový 

kreatinin není optimálním markerem a má některé své limitace. Jde pře-

devším o zpoždění jeho vzestupu od začátku rozvoje AKI. Močový výdej je 

důležitým ukazatelem integrity a alespoň parciální funkčnosti ledvinného 

parenchymu, což se i odráží v klinicky dobře využitelné predikci potřeby 

KST pomocí furosemidového stres testu, jehož přínosnost byla validována 

v několika studiích. Roli nových biomarkerů však nelze z dlouhodobého 

hlediska pominout a nepochybně mají svůj potenciál v časnější diagnostice 

či fenotypizaci AKI, jak bylo uvedeno výše. Zajímavým konceptem je i real-ti-

me měření glomerulární filtrace (GFR), které se osvědčilo v experimentálních 

studiích. Krátké zamyšlení nad budoucím možným vývojem a trendy 

v diagnostice AKI přináší článek autorů v Intensive Care Medicine [8]. Je 

nepochybné, že s využitím více metod a markerů společně s daty z nových 

studií, představuje pro klinika obtížně zvladatelnou nálož informací. Je tedy 

pouze otázkou času, kdy se budou v rozhodovacím procesu stále více 

uplatňovat pomocné nástroje založené na metodách umělé inteligence 

a strojového učení (machine learning). Tyto nástroje mohou být kom-

plexní analýzou pacientských dat a jednotlivých biomarkerů nápomocné 

v predikci rozvoje chronického onemocnění ledvin (CKD, chronic kidney 

disease) jako následek AKI, či v predikci mortality, jak prokázala recentně 

skupina belgických autorů článku v Scientific Reports [9].

AKI v pooperačním období
Zhoršení renálních funkcí je dobře známou komplikací velkých operač-

ních výkonů, které se obvykle manifestuje do 7 dní po operaci. Přesná 

epidemiologická data týkající se incidence nejsou známa, jelikož dosud 

chyběla jednotná definice pro pooperační AKI (PO‑AKI). Jsou‑li k diagnostice 

PO‑AKI využity i hodnoty močového výdeje, může se PO‑AKI vyskytovat 

až u 50 % operantů [10]. Pooperační AKI významně ovlivňuje morbidi-

tu a mortalitu chirurgických pacientů, je silně asociováno se zvýšeným 

rizikem rozvoje CKD, zvýšeným rizikem nežádoucích kardiovaskulárních 

událostí a se zvýšeným rizikem úmrtí. Zatímco dlouhodobě byla věno-

vána pozornost především pacientům podstupujícím kardiochirurgické 

výkony bez či s využitím mimotělního oběhu, nelze opomíjet ostatní velké 

chirurgické výkony jako např. dlouhé výkony na gastrointestinálním traktu. 

K minimalizaci rizika rozvoje PO‑AKI je nutná časná identifikace rizikového 

křehkého pacienta. Typicky se jedná o pacienty ve věku > 50 let, kteří 

jsou polymorbidní či vstupují do výkonu se sepsí, jaterním selháním či 

jiným nefrotoxickým inzultem (léky, hypovolemie). Posouzení všech rizik, 

maximální možná optimalizace hemodynamiky, prevence nefrotoxických 

inzultů v perioperačním období, by měly být rutinní součástí perioperační 

péče. Jedním z významných nežádoucích inzultů potencionálně vedoucích 
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k rozvoji PO‑AKI je perioperační hypotenze. Ta je odvislá od přítomnosti 

pacientských rizikových faktorů (věk, komorbidity, chronické hodnoty 

středního arteriálního tlaku), od typu anestezie a nastavení umělé plicní 

ventilace (interakce srdce–plíce) a od chirurgických faktorů (krevní ztráta, 

délka výkonu, typ výkonu). Recentně byl publikován přehledový článek, 

který se perioperační hypotenzí zabývá [11]. Autoři v něm poukazují na 

fakt, že při absenci rutinního měření intraabdominálního tlaku (IAP, intra

‑abdominal pressure) nebo centrálního žilního tlaku (CVP, central venous 

pressure) odrážejícího přibližně hodnoty renálního žilního tlaku (RVP, renal 

venous pressure), hodnoty středního arteriálního tlaku (MAP, mean arterial 

pressure) nemusí být optimálním ukazatelem renálního perfuzního tlaku. 

Navíc samotný koncept renální hypoperfuze s rozvojem lokální či globální 

ledvinné ischemie vychází z relativně starých experimentálních prací. Jak 

ukázaly práce novější např. u pacientů po zástavě oběhu, trvalá hypoperfuze 

ledviny nemusí nutně vždy k rozvoji AKI vést. Nicméně ignorování dlou-

hodobé hypotenze v průběhu výkonu je jistě nežádoucí a takové periody 

by měly být v průběhu operačního výkonu minimalizovány. Přestože 

stanovovat arbitrární hranice pro MAP v průběhu operace je svízelné, 

konsenzuální stanovisko odborníků publikované v roce 2021 doporučuje 

hodnoty 60–70 mmHg k minimalizaci rizika rozvoje PO‑AKI. Přesto nelze 

vyloučit, že individuální vyšší cíl u pacientů s chronicky vyššími hodnotami 

MAP může být spojen s nižší četností PO‑AKI. Pakliže vlastní hypoperfuze 

ledviny není jediným patofyziologickým mechansmem vedoucím k PO

‑AKI, je třeba pátrat po alternativním vysvětlení. Jedním z nich se zdá být 

perioperační indukce inflamatorní odpovědi organismu, kdy chirurgickou 

manipulací podmíněné uvolnění molekul typu DAMP’s (damage associated 

molecular patterns), aktivace imunoefektorových buněk s uvolněním 

cytokinů, mikrocirkulační a mitochondriální dysfunkce, hrají svoji roli při 

vzniku AKI. Přesné mechanismy perioperační hypotenze a její asociace 

s rozvojem AKI by tak měly objasnit další studie.

AKI u pacientů s poraněním mozku
Systémový dopad AKI na ostatní orgány u pacientů na JIP se odráží 

v četných orgánových interakcích, které dávají vzniku pulmorenálnímu, 

hepatorenálnímu, kardiorenálnímu syndromu. Akutní poškození ledvin 

je syndrom nevyhýbající se žádné pacientské populaci. Výjimkou tak 

nejsou ani neurochirurgičtí pacienti, u nichž je rozvoj AKI pozorován až ve 

20 % hospitalizovaných případů pacientů s poraněním mozku (ABI, acute 

brain injury). Touto problematikou se zabývá nově článek Tolwaniho et al. 

publikovaný v Critical Care [12]. Stejně jako v případě výše uvedených orgá-

nových syndromů, i v případě současné přítomnosti AKI a ABI, je interakce 

mezi ledvinami a mozkem oboustranná. Autonomní dysbalance a aktivace 

sympatiku v případě vážného poranění mozku může mít za následek 

změny v aktivitě osy renin‑angiotenzin‑aldosteron či v neosmotickém 

uvolnění vazopresinu. Obojí může mít za následek změny v renální perfuzi 

a dopad na mikrocirkulaci ledviny. Obráceně přítomnost AKI s aktivací 

inflamace, amplifikací zánětlivé odpovědi, mohou nepříznivě ovlivňo-

vat prognózu poranění mozku potenciací oxidativního stresu, cytokiny 

indukovaných nežádoucích molekulárních pochodů uvnitř poraněné 

mozkové tkáně. Experimentálně byla popsána i disrupce hematoencefalické 

bariéry s následnou kumulací vody, neurotoxických substancí a zhoršením 

mozkového edému při přítomném AKI. Přitom riziko rozvoje AKI zvyšují 

i některé léčebné postupy specifické pro neurokritickou péči. Prevence či 

léčba intrakraniální hypertenze pomocí manitolu může být spojena s vyšším 

rizikem renální dysfunkce, kdy vyvolávajícím činitelem může být samotný 

manitol a osmolalitou podmíněné změny v ledvině. S obezřetností je třeba 

nahlížet i na hypertonický roztok natria, který je současně hyperchlore-

mický, přestože vliv hyperchloridemie na rozvoj AKI je diskutovatelný. 

Volba roztoku v rámci tekutinové náhrady by měla být značně indivi-

duální s přihlédnutím k aktuálním hodnotám natremie a chloridemie. 

Jak tekutinové přetížení, tak významná negativní tekutinová bilance 

jsou spojené s nepříznivým dopadem na ABI i AKI současně. Denní 

vyhodnocení individuálních potřeb pacienta s přihlédnutím k tra-

jektorii jednotlivých dysfunkcí a optimalizace jeho hemodynamické 

a volemické situace jsou proto žádoucí. Mozkový perfuzní tlak (CPP, 

cerebral perfusion pressure) je mimo jiné determinován výší MAP. 

Zatímco pro většinu pacientů s ABI je doporučován MAP 60–70 mmHg, 

v individuálních případech, kdy je CPP redukován a hrozí mozková 

hypoperfuze či u pacientů premorbidně nastavených na vyšší MAP, je 

doporučeno cílit na hodnoty vyšší. Toho často nelze dosáhnout jinak 

než za použití vazopresoru. Noradrenalin je i v této situaci lékem volby. 

Role vazopresinu jako vazopresoru v populaci neurokritických pacientů 

není jasná. Možným nebezpečím pro pacienty s těžkým ABI je možnost 

rozvoje hyponatremie při jeho použití. U pacientů s intracerebrálním 

krvácením a významnou arteriální hypertenzí se systolickými tlaky (SBP, 

systolic blood pressure) > 220 mmHg je bezpečné doporučovanou 

redukci systolického krevního tlaku provádět spíše pozvolna než sko-

kově a nebyl prokázán vliv na velikost intracerebrálního hematomu. Ve 

studii zaměřující se na agresivní redukci krevního tlaku o > 90 mmHg 

v prvních 12 hodinách léčby zvyšovalo riziko rozvoje AKI bez ohledu 

na předchozí přítomnost CKD [13]. Problematika náhrady funkce ledvin 

pomocí mimotělních očišťovacích metod bude diskutována dále.

Výživa u AKI
AKI je považován za vysoce katabolický stav, který může být umocněný 

nutností použití některou z mimotělních očišťovacích metod. Toto se také 

odráží v současných nutričních doporučeních, které navrhují denní dodávku 

bílkovin do 2 g/kg/d u nemocných s AKI bez potřeby RRT a až 2,5 g/kg/d 

u pacientů vyžadujících RRT [14, 15]. Časopis Lancet letos otisknul studii 

Effort, posuzující přínos vyšších dávek proteinů u kriticky nemocných (2,2 g/

kg /d versus 1,2 g/kg/d) [16]. Studie neprokázala přínos vyšších dávek 

proteinů u obecné populace kriticky nemocných. Naopak u předem 

definované podskupiny nemocných s AKI byly vyšší dávky proteinů 

spojené s horším klinickým výsledkem. Autoři se proto v následné 

explorativní analýze pokusili blíže vyhodnotit tento negativní vztah [17]. 

Analýza potvrdila, že vyšší příjem bílkovin je asociován s delší dobou 

hospitalizace a vyšší 60denní mortalitou bez ohledu na stadium AKI. 

Tento vztah nebyl pozorován u pacientů vyžadujících RRT. Vyšší dávky 

proteinů také neovlivnily dobu trvání nebo potřebu RRT. Příčiny pozo-

rovaného vztahu zůstávají hypotetické. Obecně však podporují koncept 

nepatřičného zvyšování metabolického stresu v časných fázích kritického 

stavu. V odpovědi na otázku, proč nebyl negativní vliv proteinů pozorován 

u pacientů s AKI a potřebou RRT, se nabízí spekulace, že ztráty bílkovin 

v průběhu RRT (až 20 g denně) by mohly negativizovat možné nežádoucí 
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vlivy vysokoproteinové výživy. V každém případě je studie silným signálem 

k pečlivému přehodnocení současných doporučení.

Mimotělní očišťovací metody

Regionální citrátová antikoagulace
Od 90. let je u kontinuálních náhrad funkce ledvin (CRRT, continuous renal 

replacement therapy) za zlatý standard považována regionální citrátová 

antikoagulace (RCA, regional citrate anticoagulation). Tento způsob anti-

koagulace je prokazatelně spojen s delší životností okruhu a hemofiltru, 

s nižšími náklady na KST a nižším rizikem krvácení, což potvrdila i poslední 

metaanalýza klinických studií publikovaná v časopise Critical Care [18]. 

V současné době existuje několik v klinické praxi etablovaných automa-

tizovaných bezpečných protokolů využívajících RCA. Většina současných 

protokolů k dosažení maximálně efektivní antikoagulace cílí na hladiny 

iCa za filtrem (post‑filter iCa) < 0,35 mmol/l. Tato hodnota však vychází 

jen z několika málo studií, z nichž největší byla provedena na zdravých 

dobrovolnících, kteří se od populace kriticky nemocných mohou lišit, a tak 

optimální hodnoty post iCa nejsou známy. V recentní studii se francouzští 

autoři zabývali myšlenkou, zda vyšší cílové hladiny post iCa budou přínosné 

z pohledu životnosti okruhu a bezpečné z pohledu nežádoucích meta-

bolických účinků [19]. Celkově analyzovali 1 037 CRRT procedur. V prvním 

období dodržovali u 610 procedur protokol s cílovými hladinami post iCa 

0,25–0,35 mmol/l. U následujících 427 procedur v dalším období došlo ke 

změně protokolu na 0,30–0,40 mmol/l. Primárním sledovaným parametrem 

byla životnost hemofiltru s jeho vysrážením. Studie neprokázala četnější 

vysrážení hemofiltru ve skupině s vyššími cílovými hodnotami post iCa (HR 

1,020 [0,703; 1,481]; p = 0,92). Výhodou tohoto přístupu je tak nižší dávka 

dodaného citrátu bez rizika ztráty okruhu, čehož lze využít u pacientů 

rizikových z jeho akumulace.

Hypertriglyceridemie
V klinické praxi se setkáváme s pacienty, u nichž i přes adekvátně nasta-

venou regionální či systémovou antikoagulaci dojde k vysrážení mimo-

tělního okruhu CRRT. Jednou z vzácných příčin ztráty hemofiltru může 

být hypertriglyceridemie. Přestože přesné patofyziologické mechanismy, 

kterými hypertriglyceridemie vede ke srážení krve v hemofiltru, nejsou 

plně objasněny, může se jednat o důsledek depozice tukových kapének 

a fibrinu, vysoká viskozita krve či nadměrná aktivace koagulace. Série 

jedenácti takových případů významné hypertriglyceridemie u pacientů 

na CRRT byla nyní popsána v literatuře [20]. Většina kazuistik byla dávána 

do souvislosti s intravenózně podávaným propofolem, tři byly důsledkem 

totální parenterální výživy. Časná identifikace kombinace rizikových pacien-

tů na CRRT a rizikových léčiv by měla vést k pravidelné monitoraci hladin 

triglyceridů, redukci či vysazení vyvolávajících léčiv.

Mimotělní purifikační metody
Kromě klasických očišťovacích metod založených na difuzních a konvek-

tivních technikách (CVVH, CVVHD, CVVHDF atd.) nabízí současný výzkum 

i medicínský trh celou řadu alternativních přístupů k očišťování krve. Tyto 

metody jsou založené na různých principech adsorpce a hemopurifikace 

na odlišných materiálech. Jejich cílem je eliminací pro- a protizánětlivých 

cytokinů a dalších působků nastolit novou rovnováhu v homeostáze a infla-

matorní odpovědi organismu. Další možností, jak se pokusit ovlivnit výstup 

kriticky nemocných septických pacientů, je zbavit krev přímo patogenních 

mikroorganismů odpovědných za infekci, či se zaměřit na molekuly, které 

jsou jejich součástí a mají potenciál vyvolat imunitní odpověď hostitelského 

organismu (PAMP’s, endotoxin). Vyčerpávající shrnutí s vysvětlením poten-

cionálních patofyziologických mechanismů poskytuje článek publikovaný 

v Critical Care [21]. Přestože poskytuje vhled do stávajících možností, 

jak teoreticky do průběhu sepse a septického šoku zasáhnout, je nutno 

připomenout, že absolutně není jasné, kdy a jakou metodu pro konkrétního 

pacienta volit. Navíc v kvalitních klinických studiích nebyl přínos žádné 

z metod validován. Naopak se ukazuje, že nejenže některé ze zmiňovaných 

hemopurifikačních metod nepřinášejí pacientům zjevný klinický benefit, ale 

některým podskupinám nemocných mohou i škodit a být spojeny s vyšší 

mortalitou. Metaanalýza dostupných klinických studiích s hemadsorpční 

metodou založenou na bázi neselektivní adsorpce na polymerovém 

povrchu (CytoSorb®) neprokázala efekt této metody na mortalitu. Navíc ve 

skupině pacientů po náhlé zástavě oběhu byla pozorována vyšší mortalita 

po napojení na tento typ metody [22]. Žádnou z nich tudíž nelze nyní 

rutinně v léčbě sepse a septického šoku rutinně doporučit.

Dialýzační neurotrauma
Každá léčebná intervence u kriticky nemocných, byť pro život či zdraví paci-

enta v danou chvíli nezbytná, je spojená s nežádoucími účinky. Příkladem je 

ventilátorem indukované poškození plic (baro-, volumo-, biotrauma) u pa-

cientů s respiračním selháním. Přestože jsou správně indikované dialyzační 

procedury, ať již intermitentní či kontinuální, nepochybně život zachraňující, 

stále častěji se hovoří o vzniku tzv. dialytraumatu. Mechanismy odpo-

vědné za poškození jsou dány především cirkulačním stresem, rozvojem 

intrarenální hypotenze (dialyzační barotrauma), hypovolemie (dialyzační 

volumotrauma), aktivací komplementu a inflamatorní odpovědi v důsledku 

bioinkompatibility či se spekuluje i o tzv. azotraumatu danému rapidními 

změnami v azotemii. Tyto nežádoucí efekty se mohou spolupodílet na 

faktu, že žádná z recentních studií neprokázala přínos časného zahájení 

KST a je tedy na místě obezřetný přístup s uvážlivou indikací dialyzační 

procedury. Přestože nemáme jednoznačná data hovořící pro či proti 

kontinuálním metodám oproti intermitentním, existují signály delší 

reparace renálních funkcí či delší potřeba KST u pacientů v úvodu léče-

ných intermitentně. Recentně byla publikována kolektivem kanadských 

autorů zajímavá práce využívající metod funkčního a molekulárního 

zobrazení pomocí funkční magnetické rezonance a protonové MR spek-

troskopie [23]. Tyto moderní metody dovolují hlubší vhled do regionální 

tkáňové perfuze a metabolismu tkáně. U 17 pacientů napojených na 

intermitentní hemodialýzu byl s využitím výše uvedených vyšetření 

a s pomocí standardizovaných testů kognice pozorován nepříznivý 

vliv na anatomické, metabolické a neurokognitivní funkce. Data byla 

hodnocena před a během posledních 60 minut dialyzační procedury. 

Pozorovány byly změny typické pro rozvoj regionální ischemie v bílé 

hmotě, cytotoxického edému a tkáňového energetického deficitu 

manifestované změnami v objemu mozkové tkáně, difuzní metrice 

a koncentraci mozkových metabolitů. Tato studie tak přináší první 

přímý důkaz o možných dopadech dialýzy na nervový systém. Nabízí 
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se tak logicky otázky, jaký kumulativní efekt může mít opakované 

použití dialyzačních procedur a jaký je jejich dopad na neurologický 

stav pacienta v dlouhodobém časovém horizontu včetně rozvoje 

delirantních stavů v průběhu napojení na metodu.

Transplantace ledvin a mimotělní KPR 
(eCPR, extracorporeal cardiopulmonary 
resuscitation)
Malá část pacientů v intenzivní péči se při nezvratném nepříznivém 

vývoji svého stavu může stát dárci orgánů (pacienti po těžkých ABI či po 

zástavě oběhu). Ve světě i u nás dochází ke vzniku přednemocničních 

a nemocničních systémů k poskytnutí eCPR v případě refrakterní zástavy 

oběhu. V některých zemích jsou tito pacienti automaticky vnímáni 

jako potencionální dárci orgánů. Dosud však neexistovala spolehlivá 

data, která by ukázala, zda jsou tyto orgány z dlouhodobého hlediska 

stejně vhodné jako od jiných skupin dárců. Observační studie autorů 

Raphalen et al. z Francie se zaměřila na 68 pacientů s transplantovanou 

ledvinou [24]. Celkem 34 ledvin pocházelo od pacientů z eCPR progra-

mu a 34 od jiných typů dárců, kteří eCPR či jiný typ KPR nepodstoupili. 

Sledovaným parametrem byla funkčnost transplantované ledviny jeden 

rok po transplantaci. Zde nebyl nalezen statisticky signifikantní rozdíl ve 

skupině ledvin získaných od eCPR dárců oproti kontrolní skupině (94,1 % 

vs. 82,4 %, p = 0,52). Hodnoty kreatininu byly 135 umol/l vs. 176 μmol/l. 

K non‑inferiornímu výsledku ledvin od dárců z eCPR programu mohlo 

přispět i to, že tito lidé byli oproti kontrolní skupině významně mladší 

(medián věku 41(28–54) vs. 63 (44–82), p = 0,04). Tato studie ukazuje, 

že dobře fungující eCPR program může přinést přínos nejen v podobě 

záchrany života pacienta, ale že může být v opačném případě i zdrojem 

cenných orgánů pro transplantaci a rozšířit tak „pool“ dárců.

Závěr
Akutní poškození ledvin zůstává jedním z dominantních orgánových 

syndromů u kriticky nemocných. S přibývajícími informacemi o patofy-

ziologii tohoto syndromu, společně s novými biomarkery, rozvíjejícími 

se možnostmi jeho feno- a endotypizace, se velmi pozvolna blížíme 

i na tomto poli k tzv. personalizaci léčby. Do budoucna se jeví jako 

nevyhnutelné, aby v záplavě nových dat byla klinikovi nápomocna 

některá z forem „umělé inteligence“, kterou by využil v rámci svého 

rozhodování při volbě další léčby. Do té doby zůstává žádoucí pečlivě 

analyzovat nové studie, být si vědom přínosů a nežádoucích účinků 

stávajících terapeutických postupů a nepoškozovat pacienta neindi-

kovanými způsoby léčby.
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Cílem článku Rok 2023 v anestezii a intenzivní péči v pediatrii je přinést stručný přehled nejdůležitějších publikací v tomto 
oboru za poslední rok. Vybrané publikace kromě vysoké kvality zpracovaní mohou čtenářům přinést znalosti umožňující 
zkvalitnění jejich každodenní klinické praxe v anestezii a intenzivní péči.

Klíčová slova: anesteziologie, intenzivní péče, pediatrie, dětský pacient, publikace, 2023.

Year 2023 in review – Paediatric anaesthesia and intensive care
The aim of the article Year 2023 in Paediatric anaesthesia and intensive care is to provide a brief overview of the most important 
publications in this field over the last year. The selected publications, in addition to their high quality, can provide readers 
with knowledge that will enable them to improve their daily clinical practice in anaesthesia and intensive care.

Key words: anaesthesiology, intensive care, critical care, publication, 2023, paediatrics, paediatric patient.

Úvod
V letošním roce byla publikována řada prací zabývající se různými téma-

ty napříč celou perioperační péčí v pediatrické anestezii. Předoperačně 

je podobně jako v minulých letech nadále aktuální téma minimalizace 

doby lačnění před elektivními výkony. Dále jsme se dočkali nových 

Evropských doporučení pro management závažného perioperačního 

krvácení, která obsahují doporučení i pro pediatrickou populaci. Zásadní 

publikací v pediatrické intenzivní péči za rok 2023 je revidované doporu-

čení pro management a terapii pediatrického ARDS. Cílem tohoto článku 

je upozornit na klíčové publikace v pediatrické anestezii a intenzivní 

péči, které mají význam pro běžnou klinickou praxi, a neměly by tedy 

uniknout pozornosti.

Anestezie

Předoperační lačnění
Minimalizace doby lačnění u pediatrických pacientů je důležitým 

atributem perioperační péče, prodloužení doby lačnění má prokaza-

telné nepříznivé důsledky (preoperační žízeň, hlad, úzkost, nevolnost 

a zvracení, bolest a snížený pocit pohody, dehydratace, dysbalance 

vnitřního prostředí a hypotenze při indukci celkové anestezie) [1]. 

V monocentrické prospektivní studii, do které bylo zahrnuto celkem 

253 pacientů ve věku 1–18 let podstupujících elektivní gastroskopii 

byl zkoumán objem reziduální tekutiny v žaludku po odlišně dlou-

hých dobách lačnění [2]. Průměrná doba lačnění čirých tekutin byla 

6,9 hodin (rozmezí 1 hodina 40 minut–18 hodin 35 minut, SD 4,5). 

Průměrný věk byl 9,8 let (SD 5,1) a průměrná tělesná hmotnost byla 

33,2 kg (SD 18,7). Průměrný reziduální objem žaludku byl 12 ml (0−90, 

SD 13,5) nebo 0,34 ml/kg (SD 0,37) a průměrné naměřené pH bylo 

1,5 (SD 0,9). Mezi dobou lačnění a reziduálním objemem žaludeční 

tekutiny vztaženým na tělesnou hmotnost (r = −0,103, p = 0,1) ani 

mezi dobou lačnění a pH reziduální žaludeční tekutiny (r = −0,07, 

p = 0,3) nebyla zaznamenána významná korelace. U více než polovi-

ny pacientů byl reziduální objem žaludku menší než 10 ml, a to bez 

závislosti na délce lačnění. U dětí, které podstoupily gastroskopii, 

nebylo možné prokázat žádnou souvislost mezi dobou lačnění 

čirých tekutin a reziduálním objemem žaludeční tekutiny vztažené 

na tělesnou hmotnost dítěte, což může podpořit doporučení zkrátit 

dobu lačnění čirých tekutin.

Americká společnost pro anesteziologii (American Society of 

Anesthesiologists – ASA) ve svých doporučeních pro perioperační 

lačnění přiznává, že délka doby lačnění u dětí často významně pře-
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sahuje doporučené časy [1]. Kvůli nízké kvalitě důkazů však pracovní 

tým nemohl dát doporučení pro snížení doby lačnění čirých tekutin 

na 1 hodinu před výkonem. Několik pediatrických anesteziologic-

kých pracovišť v USA nicméně již nyní používá 1hodinovou dobu 

lačnění pro čiré tekutiny, jak je uvedeno v Evropských a Kanadských 

doporučeních [3, 4]. Nicméně, vzhledem k limitacím studií na pe-

diatrických pacientech, které často neposkytují dostatečnou sílu 

důkazů pro výskyt méně častých rizik přetrvává klinická kontroverze. 

Naše národní doporučení ČSARIM pro omezování příjmu tekutin 

a stravy před anesteziologickou péčí z  roku 2011 doporučují, aby 

byl příjem čirých tekutin umožněn do 2 hodin před zákrokem [5]. Ve 

světle těchto recentních dat poukazujících na bezpečnost zkrácení 

doby lačnění se dá očekávat implementace těchto postupů i do 

klinické praxe v ČR.

Pooperační agitovanost
Pro snížení pooperační agitovanost po tonzilektomii je dle randomi-

zované, dvojitě zaslepené multicentrické studie [6] vhodné použít 

nalbufin. Do studie bylo zahrnuto 800 pacientů (3–9 let, ASA skóre 

I–II) podstupujících tonzilektomii, kde byl podán buď nalbufin i. v. 

(0,1 mg/kg), nebo fyziologický roztok. Následně byly hodnoceny: 

výskyt EA (emergency agitation), PAED skóre (pediatric anesthesia 

emergence delirium) a FLACC skóre (face, legs, activity, cry, conso-

lability/utěšitelnost), doba do extubace, délka pobytu na jednotce 

poanesteziologické péče (PACU), spokojenost anesteziologických 

sester a rodičů a další nežádoucí účinky. Incidence agitovanosti 30 mi-

nut po extubaci ve skupině s nalbufinem byla nižší, než ve skupině 

s fyziologickým roztokem (10,28 % vs. 28,39 %, p = 0,000). Ve stejné 

době bylo FLACC skóre ve skupině s nalbufinem nižší, než ve skupině 

s fyziologickým roztokem (p < 0,05). Kromě toho podíl případů středně 

těžké až těžké bolesti (FLACC skóre > 3) byl významně nižší ve skupině 

s nalbufinem, než ve skupině s fyziologickým roztokem (33,58 % vs. 

60,05 %, p = 0,000). Riziko EA bylo nižší ve skupině nalbufinu v 0. min 

(OR, 0,39; 95% CI, 0,26–0,60; p = 0,000), (OR, poměr šancí; CI, interval 

spolehlivosti), v 10. min (OR, 0,39; 95% CI, 0,19–0,79; p = 0,01) a 20. min 

(OR, 0,27; 95% CI, 0,08–0,99; p = 0,046), než ve skupině s fyziologickým 

roztokem. Mezi oběma skupinami nebyly žádné významné rozdíly 

v době do extubace, délce pobytu na PACU, nevolnosti a zvracení 

nebo útlumu respirace (p > 0,05).

Závažné perioperační krvácení
Doporučení Evropské společnosti pro anestezii a  intenzivní 

medicínu (European Society of Anesthesiology and Intensive Care 

– ESAIC) pro management závažného perioperačního krvácení pa-

matovala také na pediatrické pacienty [7]. Perioperační anémie u dětí 

stejně jako u dospělých se zdá být silným prediktorem pro nutnost 

perioperačního podání transfuze krve a s tím spojených rizik (1A). Je 

proto doporučeno, aby se u pacientů s rizikem krvácení po anémii 

aktivně pátralo, aby byl dostatek času na její případnou korekci 

(1B). Pro vedení transfuzní terapie je u dětí vhodné používat visko-

elastické metody při kardiochirurgických i nekardiálních výkonech 

(2C). Rovněž je doporučeno preventivní podávání antifibrinolytik 

novorozencům a dětem, kteří podstupují nekardiální chirurgický 

výkon spojený s vysokým rizikem krvácení, za účelem snížení krevní 

ztráty a potřeby transfuzí (1C). Pokud se očekává a/nebo se vyskytuje 

závažné krvácení, může být zvážena kontinuální neinvazivní monitorace 

hladiny hemoglobinu pro analýzu trendů a ke snížení odběrů krve pro 

laboratorní měření koncentrace hemoglobinu (2C).

Intenzivní péče

Pediatrické ARDS
V roce 2023 byla publikována druhá mezinárodní doporučení pro 

diagnostiku a management pediatrického ARDS (PARDS) PALICC-2 

[8, 9]. První doporučení specifická pro PARDS byla publikována v roce 

2015  [10], s novými poznatky o patofyziologii, protektivní ventilaci 

i dalších způsobech ventilační podpory (high‑flow nasal oxygen, 

HFNO) byla tato doporučení revidována a aktuálně obsahují 146 

doporučení pro diagnostiku i  terapii PARDS. Diagnostická kritéria 

PALICC-2 by měla být používána u všech pacientů mladších 18 let, 

kteří nemají aktivní perinatální plicní onemocnění. Diagnostickými 

kritérii pro PARDS jsou hypoxemie a zároveň nový nález opacit na 

zobrazovacích metodách hrudníku, odpovídající akutnímu plic-

nímu parenchymálnímu poškození, přičemž oba tyto symptomy 

jsou přítomny do 7 dní od vyvolávajícího inzultu. Pro hodnocení 

tíže poruchy oxygenace a zároveň stratifikaci tíže PARDS, která 

by měla být provedena nejpozději do 4 hodin, je u pacientů na 

invazivní ventilační podpoře doporučeno používat OI (oxygenati-

on index) nebo OSI (oxygenation saturation index). U pacientů na 

neinvazivní ventilační podpoře (HFNO, neinvazivní ventilace – NIV) 

je doporučeno používat poměr PaO2/FiO2 nebo SpO2/FiO2. Kromě 

těchto diagnostických kritérií doporučení zahrnuje i diagnostická 

kritéria pro pacienty s cyanotickou srdeční vadou nebo s chronickým 

plicním onemocněním. Nově jsou obsažena i diagnostická kritéria 

pro pacienty s možným PARDS a/nebo pro pacienty s rizikem roz-

voje PARDS, které je definováno jako nutnost neinvazivní ventilační 

podpory (HFNO nebo NIV) s potřebou oxygenoterapie větší nebo 

rovno 1,5 l/kg/min a/nebo 30 l/min. U pacientů horšících se na stá-

vající podpoře HFNO je doporučen terapeutický pokus zahájením 

neinvazivní ventilace, pokud však nedojde ke zlepšení během 6 hodin, 

je doporučeno zahájit invazivní ventilaci. Konkrétní doporučení pro 

invazivní ventilaci zahrnují dodržení „balíčků protektivní ventilace“ (lung 

protective bundles), tedy udržovat dechové objemy mezi 6–8 ml/kg, 

inspirační plató tlak menší nebo rovno 28 cmH2O, driving pressure do 

15 cmH2O a titračně adjustovat hodnotu PEEP. Konkrétní ventilační 

režim doporučen není, je však jednoznačně doporučováno použití en-

dotracheálních kanyl s manžetou. Opatrné recruitment manévry s in-

krementálním navyšováním hodnoty PEEP s cílem zlepšení oxygenace 

mohou být použity, při selhání všech intervencí je možné pacienty 

uvést do pronační polohy (nízká síla důkazů, nelze se jednoznačně 

vyjádřit pro ani proti použití těchto technik). Doporučení dále kladou 

důraz na použití adekvátní hloubky sedace, včetně pravidelného 

hodnocení, adekvátní nutrici (preferenčně enterální) a vyjadřují se 

i k farmakologickým aspektům terapie PARDS.
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Delirium
Delirium, stejně jako u dospělých pacientů, je jedním z častých 

problémů i u kriticky nemocných pediatrických pacientů.

V loňském roce vydala Society of Critical Care Medicine (SCCM) 

doporučený postup pro prevenci a management bolesti, agitace, sva-

lové blokády a deliria u pediatrických pacientů, která obsahují mimo 

jiné konkrétní doporučení po identifikaci, prevenci a léčbu deliria [11]. 

Dosud publikované studie popisující rizikové faktory pro vznik deliria 

u pediatrických pacientů byly často monocentrické anebo zaměřené 

pouze na specifické subpopulace pacientů. Až v letošním roce byla 

publikována metaanalýza, která se zaměřila právě na rizikové faktory  

[12]. Do systematického přehledu bylo zavzato 24 studií, přičemž celková 

incidence deliria byla 28 %. V souhrnné analýze bylo identifikováno 

celkem 7 rizikových faktorů pro vznik deliria. Patří mezi ně pacienti 

s opožděným psychomotorickým vývojem, potřeba umělé plicní ven-

tilace, použití opioidů, benzodiazepinů, vazoaktivních látek, steroidů 

a použití omezovacích prostředků.

Závěr
Kontinuální vzdělávání a medicína založená na důkazech (Evidence

‑Based Medicine = EBM) je pro dobrou klinickou praxi lékaře zcela 

zásadní. Současná doba, která umožňuje jednoduchý přístup k širokému 

spektru publikací, s sebou ale paradoxně přináší vyšší časovou náročnost 

nutnou k rozpoznání validních informací a jejich adekvátní imple-

mentaci do každodenní péče o pacienty. Ke spolehlivé, a především 

jednodušší orientaci v aktuálních datech, publikacích a doporučeních, 

je vhodné použít online monitoring článků na portálu AKUTNĚ.CZ 

(https://www.akutne.cz/publikace/monitoring‑clanku/), doporučení 

vydávaná národními odbornými společnostmi (ČSARIM, ČSIM), a také 

časopis Anesteziologie a intenzivní medicína.
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Článek přináší autorským kolektivem vybraný přehled prací a témat, která byla v oblasti anesteziologie v porodnictví pub 
likována v posledním roce v České republice i v zahraničí. Shrnuje dopady pandemie covidu-19 na porodnickou anestezii. 
Dále se věnuje novinkám v systémové a neuroaxiální porodnické analgezii, anestezii u císařského řezu a náhlým stavům 
v peripartálním období.

Klíčová slova: porodnická anestezie, porodnická analgezie, anestezie u císařského řezu, náhlé stavy v těhotenství.

Year 2023 in review – Anaesthesiology in obstetrics
The article highlights and discusses several current topics that have been published in the field of anaesthesiology in obstetrics 
in the Czech Republic and abroad last year. It summarizes the influence of COVID-19 pandemia on anaesthesiological praxis in 
obstetrics. It also presents new developments in systemic and neuroaxial obstetric analgesia, Caesarean Section anaesthesia 
and emergencies in peripartum period. 

Key words: obstetric anaesthesia, obstetric analgesia, Caesarean section anaesthesia, emergency in pregnancy.

Úvod
Článek přináší přehled témat a prací publikovaných v roce 2023 z oblasti 

anesteziologie v porodnictví, a které autorský kolektiv považuje za 

významné pro lékaře oboru anesteziologie a intenzivní medicína. 

Metodika výběru témat byla ponechána na autorském týmu, pří-

padné komentáře k uváděným pracím vyjadřují názor autorů k dané 

problematice.

Dozvuky covidu-19 a studie OBAAMA‑COV
V posledním roce se v rámci tématu covid-19 ve vztahu k porodnické 

anestezii/analgezii jednalo spíše o dozvuky než o záplavu článků a té-

mat. Vše, co bychom měli vědět o anesteziologickém managementu 

u pacientek po covidu-19 shrnuje Bajwa et al. [1], který zdůrazňuje 

preferenci neuraxiální blokády u těchto pacientek a intenzivní peri-

operační optimalizaci se zaměřením na přesně definované klinické 

cíle. Clemenza et al. [2] informovali na sérii kazuistik o perinatálních 

výsledcích těhotných žen s těžkým průběhem covidu-19 vyžadují-

cím připojení na ECMO. U dvou ze tří těhotných došlo po připojení 

k ECMO v řádu desítek dní ke zotavení, třetí zemřela po 143 dnech po 

císařském řezu. Novorozenecký outcome byl u všech případů dobrý. 

Bhatia et al. [3] popsali na souboru pacientek přijatých na 8 jednotek 

intenzivní péče ve všech proběhlých vlnách pandemie v severozá-

padní Anglii výstupy intenzivní péče o tyto pacientky. Ze 615 covid-19 

pozitivních rodiček vyžadovalo 10 % přijetí na jednotku intenzivní 

péče. 15 % žen bylo propuštěno před porodem do domácí péče 

a pokračovalo v těhotenství, 22 % bylo přijato do intenzivní péče 

a těhotenství bylo ukončeno císařským řezem, 63 % žen bylo na 

jednotku intenzivní péče přijato postpartálně. Mezi těmito skupinami 

nebyl nalezen rozdíl v tíži covidu-19 a míře komplikací. Rozdíl byl 

nalezen pouze v míře nutnosti umělé plicní ventilace, která byla 

u skupiny žen propuštěných před porodem do domácí péče nejnižší 

(11 % vs. 52 % vs. 44 %). Karloff et al. [4] popsali kohortu 56 pacientek 
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s převahou veřejně pojištěných nevakcinovaných rodiček černé pleti. 

Oproti běžné populaci byl nalezen vyšší výskyt předčasných porodů 

a přijetí na novorozeneckou jednotku intenzivní péče. U rodiček se 

také častěji vyskytovala hypertenze. Výsledky naznačují určité rasové 

a socioekonomické souvislosti ve vztahu k těhotenství a onemocnění 

covid-19, avšak je třeba dalších konfirmačních studií.

Dozvuky pandemie dokladovala i mezinárodní studie na českých 

a slovenských porodních sálech OBAAMA‑COV, která zdokumentovala 

v listopadu 2022 aktuální stav české a slovenské porodnické anestezie 

se zaměřením na covid-19. V doposud nepublikovaných datech pre-

zentovaných na národních kongresech SSAIM a ČSARIM v roce 2023 

lze nalézt pouze jednotky covid-19 pozitivních rodiček, které nikterak 

nevybočovaly z celkového souboru charakterem poskytovaných an-

esteziologických služeb. Studie OBAAMA‑COV však nadále sleduje 

signifikantní část případů porodnické anestezie/analgezie v České 

republice a na Slovensku, což je celosvětově unikátní. V datech je také 

patrný další příklon k neuraxiálním metodám u císařského řezu a odklon 

od thiopentalu u celkové anestezie v této indikaci.

Simulace v porodnické anestezii a analgezii
Crispell et al. [5] dokladují efektivitu zapojení simulačního tréninku 

u rezidentů před první rotací na porodnici. Broski et al. [6] publikovali 

pozitivní výsledky zavedení systému distribuovaného leadershipu 

na výkonnost týmu při zvládání neočekávané závažné peripartální 

komplikace. Mac Lennan et al. [7] popsali současný stav simulační 

medicíny v porodnické anestezii a její dopad na poskytovanou péči. 

Nabídli některé praktické rady, jako třeba použití kognitivních pomůcek 

a komunikačních nástrojů. Poskytli také seznam běžných porodnických 

komplikací, které je důležíté u rezidentů v průběhu výcviku adresovat, 

a také seznam častých chyb v týmové spolupráci, které lze simulacemi 

trénovat. Chan et al. [8] publikovali výsledky simulační studie ve virtuální 

realitě, která má potenciál napomoci ve výuce rozhodování v kritických 

situacích v porodnictví u rezidentů.

Systémová porodnická analgezie
Po minulých letech, kdy jsme byli svědky nesmírného nárůstu publikací 

o použití remifentanilu v porodnické analgezii, vidíme pomalý sestupný 

trend. Remifentanilová PCA (rPCA; parturient controlled analgesia; rodič-

kou řízená analgezie) se již stala etablovanou součástí nabízených analge-

tických metod, dokonce se objevují důkazy o její bezpečnosti a účinnosti 

u skupin rodiček se specifickými komorbiditami. Knapp et al. popisuje 

hemodynamickou stabilitu a nízký výskyt komplikací při použití rPCA 

v obecně doporučovaném dávkovacím schématu (20 mcg bolus; 3 min 

lockout interval) u 19 rodiček se srdečním onemocněním (umělá chlopeň, 

arytmie, chlopenní vady, vrozené srdeční vady, Marfanův syndrom) [9].

Přehled dostupné evidence o efektivitě nefarmakologických metod 

mírnění porodních bolestí přinesli v obsáhlém a přehledném review 

Sharpe a Rollins. Redukci bolesti v úvodní fázi porodu přináší relaxační 

a jógové techniky, masáže, ponoření do vody, hudba a aromaterapie. 

Účinek na pokles skóre bolesti v aktivní fázi porodu ale nebyl prokázán 

ani u těchto, ani u žádných dalších nefarmakologických metod tlumení 

porodních bolestí [10].

Tím největším tématem na poli systémové porodnické analgezie se 

za uplynulý rok stalo použití oxidu dusného a zejména jeho důsledky 

na životní prostředí. Ve Velké Británii je Entonox dostupný ve všech 

porodnicích a tvoří tak 30 % emisí všech skleníkových plynů spojených 

s anesteziologickou péčí. Pearson et al. porovnal celkovou uhlíkovou 

stopu různých způsobů porodní analgezie v ekvivalentu CO2. Výsledky 

ukázaly, že 4 hodiny podávání oxidu dusného vedou k ekvivalentu 

237 kg CO2 ve srovnání s epidurálním bupivakainem (1,2 kg CO2-ekv.) 

a remifentanilovou PCA (0,75 kg CO2-ekv.) [11]. I proto se začaly obje-

vovat způsoby jak snížit environmentální stopu použití oxidu dusného 

při porodu, přičemž dosud nejúčinnější metodu popsala Pinder et al., 

kdy je vydechovaný oxid dusný jímaný a katalyzátorem rozkládaný 

na dusík a kyslík. Analýzou vzduchu v porodní místnosti u 36 porodů 

s Entonoxem prokázali při použití tohoto sběrného systému 81% snížení 

původní hladiny oxidu dusného ve vzduchu, což nejen sníží dopady na 

životní prostředí, ale i pracovní expozici zdravotníků na porodnici [12].

Neuroaxiální porodnická analgezie
Pravidla epidurální analgezie se v posledních letech nemění [13] a tato 

nejúčinnější metoda peripartální analgezie je ve světě standardním 

postupem (Spojené státy 60 %, Velká Británie 30 %). V listopadu 2022 

proběhla další studie OBAAMA‑COV, která zmapovala i současnou 

situaci v českých porodnicích. Předběžné výsledky naznačují, že bohužel 

četnost podávání epidurální analgezie je stále velmi nízká a nedaří se 

tuto situaci stále změnit.

Předmětem zájmu anesteziologů a porodníků je dlouhodobě 

otázka načasování aplikace epidurální analgezie a jejího vlivu na dobu 

porodu. Vyhodnocení několika studií [14] potvrzuje, že podání epi-

durální analgezie vzhledem k vaginálnímu nálezu nemá signifikantní 

vliv na délku porodu a lze ji podat kdykoli v průběhu celého porodu. 

Tyto práce také poukazují na používání nízké koncentrace bupivakai-

nu (≤ 0,1 %), která nemá vliv na motorická vlákna a nevede k nutnosti 

ukončení porodu císařským řezem. Souhrnný článek [14] zmiňuje i vliv 

epidurální analgezie na plod. Pokud nedojde k hypotenzi matky, nemá 

EDA negativní vliv na plod, ani poporodní adaptaci novorozence. Na 

rozdíl od systémové opioidní analgezie EDA snižuje riziko výskytu 

metabolické acidózy dítěte po narození zlepšením placentární perfuze.

Bezpečnost neuroaxiálních blokád zejména v porodnictví vý-

razně zvyšuje užívání specifických NRFit® konektorů, které zabraňují 

chybné aplikaci jiných léčiv do neuroaxiálního prostoru. Bezpečnost 

je na prvním místě v praktických postupech neuroaxiální anestezie 

a analgezie, a  i monitorace motorických funkcí dle Bromage po 

aplikaci EDA by měla být standardní metodou na všech pracovištích.

V každém recentním článku z poslední doby je zmiňována in-

formace Konsenzu ACOG (American Society of Regional Anesthesia) 

Pain Medicine (ASRA) z roku 2021, který se usnesl na bezpečné apli-

kaci epidurální blokády, pokud je minimální hodnota trombocytů 

nad 70 000 × 106/l [15]. Současně nesmí být přítomny klinické známky 

krvácení, gestózy, infekce a není aplikována terapeutická dávka nízko-

molekulárního heparinu.

V  psychosociální oblasti je prokázán příznivý vliv epidurální 

analgezie na snížení výskytu peripartální deprese u žen. U mužů, kteří 
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doprovázejí ženy k porodu, snižuje EDA úzkostné stavy a má pozitivní 

vliv na jejich psychické prožívání události [16].

Celková anestezie u SC
Celková anestezie (CA), a zejména úvod do CA u rodičky, je dlouhodobě 

považována za rizikovou. Snaha o zvyšování perioperační bezpečnosti je 

proto mimo jiné v porodnické anestezii směřována právě na optimalizaci 

postupů v průběhu úvodu do CA. Stejně jako v jiných anesteziologic-

kých subspecializacích byl v roce 2023 studován efekt preoxygenace 

před SC s užitím nazální vysokoprůtokové oxygenoterapie. Prospektivní, 

multicentrická, nerandomizovaná (rodičky rozděleny dle vlastní volby 

do intervenční či kontrolní skupiny) studie ze Švédska potvrzuje na 

základě pilotních dat vysokoprůtokovou oxygenoterapii jako možnou 

alternativu standardní preoxygenace obličejovou maskou bez vyšší 

incidence desaturace pod SpO2 93 % či regurgitace žaludečního obsahu, 

která se ve studii nevyskytla u žádné z rodiček. Výsledky studie jsou 

slibné, nicméně je nezbytné je potvrdit robustnějšími daty z rando-

mizovaných studií [17].

Častěji se do rukou porodnického anesteziologa dostávají supra-

glotické pomůcky druhé generace, které již nejsou striktně v roli záložní 

pomůcky pro případ obtížné intubace, ale bývají již u určitých skupin 

rodiček (lačné, elektivní SC) užívány jako metoda první volby pro za-

jištění dýchacích cest, a to při zachování postupu tzv. rychlého úvodu 

do CA s použitím svalové relaxace, alternativně se supraglotickou 

pomůckou s následným preventivním odsátím žaludečního obsahu 

gastrickým kanálem. Pravdou zůstává, že pro majoritu anesteziologů 

je nadále metodou 1. volby pro zajištění dýchacích cest rychlý úvod 

do CA s orotracheální intubací [18].

V očích jak rodičky, tak anesteziologa, je velmi obávanou komplikací 

tzv. bdělá anestezie, která se vyskytuje v porodnické anestezii významně 

častěji (1 z 256) než v jiných oborech (1 z 8 000 CA se svalovou rela-

xací). Důvodem je nutný krátký čas od indukce anestezie po kožní řez 

a nedostatečné překlenutí období od poklesu účinku indukčních intra-

venózních agens a nástupu efektu inhalačních anestetik. Monitorace 

hloubky anestezie s využitím počítačem zpracovaného EEG (pEEG) 

v neporodnické anestezii významně snižuje incidenci bdělé anestezie. 

Data pro porodnickou anestezii jsou však velmi sporá. I přesto, že 

vliv těhotenských patologií ovlivňujících centrální nervový systém, 

jako např. preeklampsie, na samotné EEG je celkem dobře popsán, 

jejich vliv na pEEG, na jeho automatizované vyhodnocení v rozmezí 

0–100 v rámci monitorace hloubky anestezie, není dostatečně pro-

zkoumán. Dalším využitím pEEG v porodnické anestezii je možnost 

časné identifikace hrozícího kardiovaskulárního kolapsu s poklesem 

perfuze mozku, kterou lze v pEEG hodnotách identifikovat náhlým 

poklesem hodnot. To přináší potenciál pro včasné zvrácení případných 

katastrofických scénářů [19].

Zajímavý článek věnující se přítomnosti partnera na operačním 

sále během emergentního SC byl publikován v EJA koncem loňského 

roku. Přehledový článek se věnuje jednak přáním nastávajících rodičů, 

tak i ochotě, či leckdy spíše neochotě personálu, umožnit přítomnost 

partnera na operačním sále u emergentního císařského řezu, a to 

zejména ve vztahu k formě zvoleného typu anestezie. Přáním většiny 

partnerů je přítomnost druhého partnera u porodu císařským řezem jak 

v regionální, tak celkové anestezii. Na druhou stranu ochota personálu 

je podstatně nižší v případě CA ve srovnání s anestezií regionální, kde 

je přítomnost rodiče relativně běžná. Vliv přítomnosti partnera na ope-

račním sále na outcome rodičky a dítěte nebyl doposud zkoumán [20].

SC v CA přináší otázku pooperační analgezie, která se v rámci snahy 

o co nejčasnější mobilizaci rodičky a zahájení kojení, v posledních letech 

přesouvá od celkově podávaných analgetik k regionálním technikám 

analgezie. Od rozvoje regionální anestezie/analgezie pod UZ navigací, 

kdy byl primárně využíván bilaterální transversus abdominis plane 

(TAP) block, se postupně rozšiřují možnosti využívaných technik přes 

ilioinguinální‑iliohypogastrické blokády, quadratus lumborum block 

(QLB), erector spinae plane block, a transversal fascia plane block (TFPB). 

V letošním roce vyšla studie srovnávající efekt TFPB a QLB s užitím 25 ml 

0,25% bupivacainu na konsumpci morfinu a škálu bolesti v prvních 

24 pooperačních hodinách. V iniciálních 8 hodinách po výkonu nebyl 

mezi oběma skupinami žádný rozdíl ve spotřebě analgetik. V pozdější 

fázi (9–24 h) QLB snížil konsumpci morfinu ve srovnání s TFPB, rozdíl 

však nebyl klinický významný. Po celou dobu byla udávaná hodnota 

bolesti srovnatelná v obou sledovaných skupinách [21].

Neuroaxiální anestezie v porodnictví
Jestliže hlavním tématem loňského porodnického Roku v přehledu 

a jeho části neuroaxiální anestezie bylo selhání regionální blokády [22], 

tak letošním a asi překvapivým tématem je ketamin a esketamin a pře-

devším jejich vliv na rozvoj poporodní deprese (PPD) po císařském řezu 

v neuroaxiální anestezii. Poporodní deprese je nejčastější poporodní 

zdravotní komplikací matek, s nepříznivými účinky na matku i dítě, 

včetně omezení kontaktu matky s dítětem a kojení, či zvýšeného rizika 

sebepoškozování, sebevražedných myšlenek a sebevražd. Sebevražda 

matky je například ve Velké Británii v současnosti hlavní příčinou úmrtí 

matky v poporodním období. Většinou se udává, že PPD komplikuje 

10–20 % těhotenství, ale ve skutečnosti se prevalence PPD v různých 

zemích významně liší od téměř 0 % až po 60 % [23]. Robustní tchajwan-

ská studie zkoumající souvislost mezi výskytem PPD v průběhu jednoho 

roku po porodu a způsobem anestezie použité při císařském řezu 

a analyzující údaje z Národní databáze zdravotního pojištění ukázala 

prevalenci PPD (zde zahrnující deprese, poruchy spánku a medikace 

hypnotiky nebo antidepresivy) u 27 % žen po spontánním porodu, 

a u 44 % a 36 % žen po císařském řezu v celkové, respektive neuroaxiální 

anestezii [24].

Antidepresivní účinek ketaminu je znám již delší dobu, a to včet-

ně jeho pozitivního efektu na léčbu i rezistentních depresí [25], ale 

teprve v poslední době se začal zkoumat jeho účinek i v porodnictví. 

Monks et al. v pilotní studii ukázali, že u rodiček po spinální anestezii 

je časná preventivní dávka ketaminu (0,5 mg/kg) dobře snášena jak ve 

formě 40timinutové infuze, tak po subkutánní aplikaci [23]. Otázkou ale 

zůstává vlastní efekt ketaminu na rozvoj PPD, protože zatím k dispozici 

není žádná dostatečně silná studie, která by mohla tento efekt zhodno-

tit. Platí to i pro další pouze pilotní studii Wang et al., která sice při dávce 

ketaminu 0,5 mg/kg nesnížila skóre rizika deprese u žen s prenatálními 

depresivními příznaky (ale neměla na to dostatečnou sílu), ale snížila 
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intraoperační nevolnost a zvracení a intenzitu bolesti po 4 hodinách po 

císařském řezu v kombinované spinální‑epidurální anestezii (CSEA) [26]. 

Pro budoucí studie je důležité, že jak zjistila Majdinasab et al., přestup 

ketaminu i jeho aktivního metabolitu norketaminu do lidského mléka 

je minimální, a to pod 1 %, což je hodnota hluboko pod standardně 

přijímané bezpečnostní prahy [27]. Netradiční aplikaci ketaminu 

1 mg/kg pak použili Aksoy et al., kteří u císařského řezu ve spinální 

anestezii srovnali incizionální aplikaci ketaminu samotného a keta-

minu v kombinaci s bupivakainem proti bupivakainu se závěrem, 

že subkutánní ketamin, buď samostatně, nebo v kombinaci s bu-

pivakainem, poskytuje lepší úlevu od pooperační bolesti a snižuje 

pooperační spotřebu opioidů ve srovnání s použitím samotného 

bupivakainu [28].

Klinické užití ketaminu je ale často limitováno jeho vedlejšími účinky, 

především disociací, definovanou jako změněné vědomí a uvědomo-

vání si sebe sama, okolí a reality [29]. Perspektivní alternativou se tak 

zdá esketamin, pravotočivý izomer ketaminu s přibližně 2× větším 

anestetickým účinkem než racemický ketamin, ale hlavně s nižšími 

psychoneurologickými nežádoucími účinky. Vliv intraoperačního 

podání esketaminu na výskyt PPD po císařském řezu v CSEA hodnotila 

studie Wang et al. s výsledkem, že intravenózní infuze 0,2 mg/kg eske-

taminu (po vybavení plodu) může významně snížit výskyt poporodní 

deprese v 1. týdnu a 6. týdnu po císařském řezu, a to aniž by se zvýšil 

výskyt souvisejících nežádoucích účinků [30]. Ne tak jednoznačný 

závěr má studie Liu et al., která významný rozdíl v prevalenci rizika 

PPD po 3 dnech, 42 dnech, 3 měsících a 6 měsících po porodu při 

podání esketaminu 0,25 mg/kg nenalezla, ale sami autoři upozorňují 

na malý počet subjektů a na to, že riziko PPD bylo pouze zjišťováno, 

nikoli diagnostikováno [31]. Podání esketaminu ale snížilo spotřebu 

opioidů. To ukázali i Yang et al., kteří zkoumali účinek esketaminu 

u vysoce rizikových skupin PPD, tj. u žen s  již prenatální depresí, 

a které podstoupily císařský řez ve spinální anestezii [32]. Cílem bylo 

i srovnání rozdílných dávek esketaminu, a to sice esketamin iniciálně 

0,25 mg/kg v  intravenózní infuzi v kombinaci s následně 1 mg/kg 

nebo 2 mg/kg esketaminu v režimu PCIA. Oboje dávkování se ukázalo 

jako bezpečné a s nízkým výskytem nežádoucích účinků, a navíc i se 

snížením pooperační bolesti po císařském řezu. V rozporu s tím je na-

opak práce Xu et al., kteří na základě vysokého výskytu neurologických 

nebo psychických příznaků (nejčastěji somnolence, nystagmus, vertigo, 

závratě, hypertonie) upozornili, že i subanestetická dávka esketaminu 

(bolus 0,25 mg/kg) podaná před incizí u císařského řezu v epidurální 

anestezii nejen že neměla velký vliv na analgezii, ale hlavně vyvolala 

obavy ze sedace a psychických nežádoucích účinků na matku. Podaný 

esketamin snadno procházel placentární bariérou, ale v této dávce 

nevyvolal významný novorozenecký útlum [33]. Přes tyto obavy 

může být esketamin vhodnou aditivní složkou k opioidní poope-

rační analgezii u obtížněji analgeticky kontrolovaných pacientek, 

jako jsou například rodičky s gestačním DM. Han et al. proto právě 

u této skupiny rodiček po císařském řezu v CSEA zkoumali vhodnost 

kombinace sufentanilu a esketaminu (esketamin 5 mg/kg + sufentanil 

150 μg v  režimu PCA) proti sufentanilu samotnému s výsledkem, 

že esketamin významně snižuje spotřebu sufentanilu 6 a 24 hodin 

po operaci a má významně nižší VAS skóre během aktivit 6, 24 

a 48 hodin po operaci. Vedle toho esketamin významně zkracoval 

dobu do návratu střevních funkcí [34].

Komplikace v perioperačním období
V letošním roce byly publikovány kazuistiky o podání trombolytické 

terapie u masivní plicní embolie (PE) krátce po porodu císařským 

řezem [35]. V prvním případě se jednalo o 34letou obézní pacientku, 

u které byl císařský řez indikován pro suspektní abrupci placenty, krátce 

po vybavení dvojčat v celkové anestézii došlo u rodičky k zástavě 

oběhu s nutností zahájit KPR. Na základě anamnézy, klinického průběhu 

a urgentního echokardiografického vyšetření byla jako příčina srdeční 

zástavy diagnostikována masivní plicní embolie s následným podání 

alteplázy v celkové dávce 80 mg (20 mg bolus + 60 mg v rychlé 10 min. 

infuzi). ROSC bylo poté dosaženo do 5 minut po podání alteplázy. Za 

20 minut se ale následně objevily hemorhagické komplikace s nutností 

provedení hysterektomie a celkem bylo rodičce podáno 14 EBR, 10 FFP, 

2 g fibrinogenu a 1 TK. Stav rodičky byl následně stabilizován a po 

několika dnech byla propuštěna s dvojčaty z nemocnice, trombofilie 

u ní byla vyloučena.

Ve druhé kazuistice byl u 24leté rodičky proveden urgentní císař-

ský řez ve spinální anestezii. Za 12 hodin po operaci se u ní objevily 

klinické příznaky PE (bolest na hrudi, dyspnoe, desaturace, hypotenze, 

tachykardie), byl jí podán bolus heparinu 5 000j, přesto došlo k zástavě 

oběhu s PEA, byla zahájena KPR, provedeno bedside echo se známkami 

PE a následně podána altepláza v celkové dávce 100 mg (40 mg bolus 

+ 60 mg v 10 min. infuzi). Po podání došlo k rychlé obnově oběhu do 

7 minut, za 15 minut se pak objevilo závažné krvácení, opět s nutností 

provedení hysterektomie a masivního podání transfuzních přípravků 

a krevních derivátů (14 EBR, 12 FFP, 3 g fibrinogenu, 2 TK). 23. den byla 

pacientka i s dítětem propuštěna domů, následně byl u ní diagnosti-

kován trombofilní stav.

V obou kazuistikách byla podána trombolytická terapie, v prvním 

případě během operačního výkonu a ve druhém krátce po něm. Její 

rychlé podání v plné dávce vedlo k účinné a rychlé obnově oběhu bez 

neurologického deficitu u obou rodiček a byla aplikována i s rizikem 

následného závažného krvácení, které se v obou případech rovněž 

objevilo a bylo úspěšně řešeno. Tyto dvě kazuistiky ukazují na proble-

matiku závažné PE během porodu a po něm a na možnost podání 

trombolýzy jako „rescue“ postupu u závažné PE při KPR i v případech 

předchozího operačního výkonu, kdy toto podání považujeme za 

prakticky kontraindikované. V rámci diskuze byla zmíněna i tranexamová 

kyselina, která inhibuje fibrinolýzu, a v případě ŽOK je doporučována. 

V obou případech byla zvažována, ale nebyla podána z důvodu krátkého 

časového úseku od předchozí trombolýzy pro závažnou PE. ROTEM 

nebyl ani v jednom případě proveden. Rovněž byla diskutována i dávka 

trombolýzy, v obou kazuistikách byla použita plná dávka alteplázy, je 

otázkou, jaký by byl risk vs. benefit u redukované dávky. V rámci této 

problematiky je vhodné ještě upozornit i na další možnosti řešení 

masivní plicní embolie, a to s využitím katétrových metod, případně 

v kombinaci s lokální trombolýzou, při níž je podávaná dávka výrazně 

nižší než při systémové trombolýze.
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Největší předností dalšího publikovaného článku zaměřeného na 

srovnání četnosti kardiovaskulárních komplikací po císařském řezu 

(SC) a vaginálním porodu (VP) je velký soubor analyzovaných paci-

entek (1 165 684) [36]. Ve výsledcích, podle očekávání, bylo větší riziko 

kardiovaskulárních komplikací zjištěno v případě císařského řezu 

oproti vaginálnímu porodu (SC 0,162 % vs. VP 0,064 %), i když v obou 

souborech je toto riziko celkově nízké. Nejčastější komplikací byla 

hluboká žilní trombóza (SC 0,095 % vs. VP 0,044 %), následně plicní 

embolie (SC 0,044 % vs. VP 0,012 %) a CMP (SC 0,02 % vs. VP 0,019 %).

Trombolýza, tentokrát ale v jiné indikaci, je rovněž řešena v sou-

hrnném článku European Stroke Organisation guidelines zamě-

řených na management CMP u žen během těhotenství, porodu 

a menopauzy [37]. Podání trombolýzy u pacientek s CMP během 

gravidity, porodu a po něm se zde opírá o názor odborníků, který 

doporučuje zvážit intravenózní trombolýzu v  tomto období na 

základě individuálního hodnocení benefitu a  rizika u konkrétní 

pacientky. Vzhledem k malému počtu publikovaných dat ale jed-

noznačné doporučení ohledně trombolýzy formulováno není, 

nicméně jsou zde uvedeny kazuistiky jejího úspěšného podání se 

zlepšením neurologického deficitu, narozením zdravých dětí a s ma-

lým výskytem intracerebrálního hematomu jako komplikace. Tyto 

závěry jsou v konsenzu i s českým doporučením pro intravenózní 

trombolýzu (IVT) v léčbě akutního mozkového infarktu (verze 2021) 

[38], kde u  těhotných žen není těhotenství absolutní kontraindi-

kací této léčby. Těhotné ženy mohou dát souhlas s provedením 

IVT, ale rovněž mají právo léčbu odmítnout na základě informací, 

že v publikovaných případech byla ojediněle zaznamenána uterinní 

krvácení a úmrtí plodu.

Náhlé stavy v těhotenství
Farmakoterapii komplikací vázaných na těhotenství přehledně shr-

nuje práce Caring for two in the ICU. U HELLP syndromu chybí do-

statečná evidence k podání kortikosteroidů. Pozorovaným léčebným 

efektem je sice vzestup trombocytů, ale při srovnání s placebem není 

rozdíl v závažné mateřské morbiditě ani v úmrtnosti. Je‑li v indikaci 

peripartální kardiomyopatie postpartálně podáván bromokriptin, je 

třeba počítat se zástavou laktace, jedná se o inhibitor prolaktinu. Je 

nezbytné i profylaktické dávkování LMWH z důvodu vysokého rizika 

TEN. Dále se k  terapii využívá furosemid, metoprolol, hydralazin, 

digoxin. Při embolii plodovou vodou se pro objemovou resuscitaci 

preferují transfuzní přípravky a krevní deriváty. Objem podaných 

krystaloidů by neměl přesáhnout 500 ml, aby nedošlo k diluci koa-

gulačních faktorů. Při dysfunkci pravé komory jsou indikovány včas 

vazopresory, inotropika (dobutamin, milrinon). Článek popisuje 

i  rizikovou farmakologickou léčbu mimoděložního těhotenství 

methotrexátem [39].

Atypický hemolyticko‑uremický syndrom, pregnancy‑related HUS 

je spuštěn dysregulací komplementu. Klíčové je na diagnózu pamatovat 

při těžké hypertenzi a renálním selhání zejména postpartálně. Terapií je 

inhibitor C5 složky komplementu eculizumab, efektem léčby je zlepšení 

renálních funkcí. Nežádoucím účinkem terapie touto monoklonální 

protilátkou je zvýšené riziko meningokokových infekcí [40, 41].
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Personalizovaný PEEP u patologicky obézních  
chirurgických pacientů

Boesing C, Schaefer L, Hammel M, Otto M, Blank S, Pelosi P, et al. Individualized Positive End-expiratory Pressure Titration 
Strategies in Superobese Patients Undergoing Laparoscopic Surgery: Prospective and Nonrandomized Crossover Study. 
Anesthesiology. 2023 Sep 1;139(3):249-261. doi: 10.1097/ALN.0000000000004631. PMID: 37224406.

Laparoskopické výkony u superobézních pacientů/pacientek s BMI 

nad 50 kg/m2 omezuje endexspirační plicní objem vlivem snížení en-

dexspiračního transpulmonálního tlaku. Klinicky se významně zvyšuje 

riziko vzniku atelektáz a současně i hyperinflace dostupné oblasti plíce.

Nové podněty přinesly protektivní režimy umělé plicní ventilace, 

ale i režimy různých režimů peroperačních polohování při různých 

laparoskopických výkonech.

Autorská skupina z Mannheimu a Heidelbergu využila k porovnávání 

personalizovaného PEEP v porovnání s tradičně setrvale nastaveným 

u 40 superobézních pacientů s BMI 57,3 ± 6,4 kg/m2  při bariatrické 

laparoskopické chirurgii s fixním  PEEP  8  v porovnání s úpravou PEEP 

podle polohování a reakce operovaného a s měřením endexspiračních 

transpulmonálních tlaků za různých peroperačních poloh. Dalšími 

sledovanými parametry byly mechanika dýchání, endexspirační plicní 

objem, výměna plynů včetně krevních plynů a vliv na systémovou 

hemodynamiku.

Výsledky svědčí o přednostech individualizované výšky PEEP podle 

nejvyšší compliance dýchacího systému vzhledem k polohování su-

perobézních operantů k lehce negativním endexspiračním transpul-

monálním tlakům. Postup ovlivní kvalitu dýchání, aniž by nepříznivě 

zasahoval hemodynamiku.
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Článek přináší vybraný přehled prací a témat, která byla v oblasti léčby akutní bolesti publikována za poslední rok. Věnuje 
se novinkám v systémové analgezii, postupech léčby bolesti a vybraným mezinárodním doporučením.

Klíčová slova: analgezie, akutní bolest, mezinárodní doporučení, opioidy, ketamin, kortikosteroidy, kanabis, nová farmaka.

Year 2023 in review – Pain management
This article presents a selected review of articles and topics published in the field of acute pain management in the last year. 
It focuses on new developments in systemic analgesia, pain management procedures, and selected international guidelines. 

Key words: analgesia, acute pain, international guidelines, opioids, ketamine, corticosteroids, cannabis, new analgesics.

Úvod
Počet článků věnovaných léčbě akutní bolesti za poslední zhruba 

rok je tradičně vysoký. Následující výběr je stejně jako loni limitovaný 

zájmem autora především o systémovou analgezii a je doplněn několika 

kuriozitami, jejichž význam prověří teprve budoucnost. Podrobnější 

údaje jsou uvedeny jen u některých prací vzhledem k jejich počtu 

a omezenému rozsahu článku. Zájemce o konkrétní detailní výsledky 

odkazuji na citace u jednotlivých bodů.

Doporučení odborných společností
V USA vydaly Centers for disease control and prevention (CDC) v r. 2022 

doporučení pro používání opioidů v léčbě akutní (byť ne přímo po

operační) i chronické bolesti, které je inovací jejich doporučení z r. 2016 

[1]. Tento dokument je pak široce diskutován a komentován několika 

odbornými společnostmi. V úvodu rozsáhlé publikace je vyzdvižen ne-

gativní vliv bolesti na kvalitu života a zmíněna rasová nerovnoměrnost 

dostupnosti analgetické léčby v USA. Je jasně uvedeno, že opioidy stále 

tvoří jeden ze základních pilířů terapie bolesti, nicméně přinášejí známá 

rizika, zejména návykovost. Další text je pak rozdělen na jednotlivá 

doporučení. Prvé se týká především akutní bolesti, tj. zhodnocení, 

zda daná osoba skutečně potřebuje opioidy. Je zdůrazněn význam 

neopioidní multimodální terapie v léčbě akutní bolesti. Opioidy by měly 

být vyhrazeny jen pro velmi silnou bolest, kde se ostatní metody nedají 

použít. Je zajímavé, že se opět doporučuje dodržovat minimální inter-

valy a aplikovat opioidy jen na žádost, nikoli v pravidelných intervalech. 

Jsou zařazeny i nefarmakologické metody, jako akupunktura a fyzikální 

prostředky. V této souvislosti je citován přehled z r. 2020 uvádějící, že 

v mnohých případech jsou neopioidní analgetika účinnější, než opioidy, 

například při renální kolice, bolestí muskuloskeletálního systému, akut-

ním lumbagu, migréně aj. [2]. Druhé doporučení se týká subakutní 

a chronické bolesti, která není tématem článku. Třetí doporučení se 

týká preference léčby pomocí opioidů s krátkodobým účinkem a čtvrté 

doporučuje strategii začínat co nejnižšími, ještě účinnými dávkami. 

Zbylá doporučení se pak týkají vedení léčby, předepisování opioidů, 

deeskalace terapie a na závěr používání opioidů u speciálních skupin 

pacientů (těhotenství, osoby nad 65 let, osoby závislé apod.).

Australská a novozélandská anesteziologická společnost (ANZCA) 

vydává každých 5 let doporučení pro léčbu akutní bolesti (naposledy 

v r. 2020) [3]. Tento rok vydala inovaci, která se týká rovněž převážně 

opioidů u akutní bolesti [4]. Celá strategie léčby je rozdělena na část 

před přijetím do nemocnice (poučení pacienta a příbuzných o před-

pokládané intenzitě bolesti a možnostech léčby včetně nežádoucích 

účinků a rizik), část po příjmu do nemocnice a část po propuštění. 

V doporučení je mj. zdůrazněno, že měření pouze intenzity bolesti není 

dostatečné pro cílenou individualizovanou terapii a je třeba sledovat 

i vliv bolesti na kvalitu života, předvídat a s předstihem léčit její zvýšenou 

intenzitu (např. při rehabilitaci). Z méně běžných postupů je uvedena 

možnost podávat přechodně dlouhodobě účinné opioidy i u pacientů 

s akutní bolestí, pokud je silná a trvalá (např. rozsáhlé popáleniny).

Skupina PROSPECT za sledované období vytvořila nová nebo inovo-

vala svá starší doporučení pro léčbu bolesti po sternotomii, kraniotomii, 

operaci hemoroidů a po videoasistované nitrohrudní operaci. Detaily 

lze nalézt v citovaných článcích [5–10]. V r. 2023 inovovali na základě 

jediné práce své doporučení týkající se pooperační analgezie po cí-
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sařském řezu v neuroaxiální anestezii o sporné perioperační podání 

dexamethasonu (viz dále).

Jako kuriozitu pro všechny milovníky psů a koček bych upozornil 

závěrem této části na rozsáhlý přehled doporučené terapie bolesti 

z r. 2022 „Pain management guidelines for dogs and cats“, který vypra-

covala AAHA (Americká asociace veterinárních nemocnic – American 

Animal Hospital Association) [11].

Léky
Na jednom z čelných míst v počtu publikací jsou opioidy, ať již v článcích 

varujících před nežádoucími účinky, tak popisujících postupy snažící 

se omezit jejich spotřebu. Článek M. Brooksové z r. 2023 upozorňuje 

na to, že od začátku tzv. opioidní epidemie v USA uplynulo již 25 let 

a situace je stále kritická [12]. Autorka odkazuje na epidemiologický 

výzkum následků abúzu opioidů v USA. Mezi březnem 2021 a březnem 

2022 zemřelo na předávkování 108 279 osob. V Kanadě pokračuje 13 % 

pacientů po ambulantních operacích v chronickém užívání opioidů [13]. 

Rizikovým faktorem je předchozí abúzus, deprese a současné používání 

benzodiazepinů. Předpoklad, že uvolnění a legalizace dostupnosti 

léčebného konopí v mnoha státech USA povede ke snížení spotřeby 

opioidů, se nepotvrdil [14]. Navíc se objevují nová syntetická snadno 

vyrobitelná opioidní analgetika, často ještě potentnější, než fentanyl: 

carfentanil, protonitazen a isotonitazen [15]. Hledají se proto nové 

možnosti modifikace dostupných opioidů znemožňující vznik závislosti 

a na druhé straně stimulancia dýchání jiná než relativně krátce účinný 

naloxon pro prevenci fatálního útlumu dechu. Jako zajímavost lze 

uvést, že byla popsána možnost vakcinace proti centrálnímu působení 

fentanylu, který je nejčastější příčinou smrti předávkováním [16]. Po 

vakcinaci se v těle vytvoří proti fentanylu protilátky, které se na něj v krvi 

naváží, a tím mu znemožní proniknout hematoencefalickou bariérou. 

Fáze jedna by se mohla uskutečnit již v r. 2024.

Opioidy přesto zůstávají základním kamenem terapie silné bolesti. 

V sekundární analýze studie PROPPR (Pragmatic Randomized Optimal 

Platelet and Plasma Ratios) bylo zjištěno, že vyšší dávky opioidů během 

anestezie pacientů se závažným traumatem byly asociovány s nižší 

mortalitou [17]. Šlo však o sekundární analýzu, autoři vyzývají k cílené 

randomizované studii.

Vloni byly v tomto přehledu uveřejněny studie týkající se snížení 

spotřeby opioidů zahrnutím dexamethasonu do multimodální léčby 

[18]. Paradigma se ale začíná měnit. Singh et al. [19] sice publikovali 

metaanalýzu, kde shledali lepší analgezii u žen po císařském řezu 

v neuroaxiální anestezii po podání dexamethasonu, nicméně další práce 

tento závěr nepotvrdily [20, 21]. Zajímavé je to, že na základě této jediné 

Singhovy publikace vydala skupina PROSPECT doporučení k přidání 

dexamethasonu během císařského řezu v neuroaxiální anestezii [10], 

přestože další práce vyšly opačně. Doporučení skupiny PROSPECT bylo 

v další diskuzi k tomuto tématu zpochybněno, v odpovědi autorů dopo-

ručení PROSPECT se uvádí, že efekt sice nemusí být znatelný, především 

pokud jsou neuroaxiálně podány i dlouhodobě působící opioidy, ale 

alespoň nějaký pozitivní účinek nelze vyloučit [22, 23]. Názor nechť si 

každý udělá sám. Také metaanalýza 12 článků z prosince 2022 potvrzuje 

zjištění, že přidání kortikosteroidů k nesteroidním analgetikům a para-

cetamolu snižuje spotřebu opioidů po operaci buď málo, nebo vůbec 

ne [24]. Dexamethason byl v randomizované studii u pacientů po 

náhradě kolenního kloubu rovněž bez prokazatelné změny kvality 

analgezie [25]. Málo známou indikaci intravenózního dexamethaso-

nu a hydrokortisonu popsala v přehledu 25 randomizovaných studií 

s téměř 3 150 pacienty skupina autorů Misra et al. [26]. Pokud jsou 

tyto látky podány profylakticky, mají sice mírný, leč prokazatelný vliv 

na potlačení třesu po operaci. Problémem je i v této metaanalýze 

obecně nízká kvalita zařazených studií.

Ketamin je univerzální látka široce používaná především jako 

součást multimodální terapie, ale i u deprese, k potlačení opioidy 

indukované hyperalgezie, potlačení vzniku tolerance na analgetic-

ké účinky opioidů apod. V  letošním roce vyšla review o ketaminu 

k pooperační analgezii po spinální chirurgii, opět se závěrem sig-

nifikantního snížení spotřeby opioidů bez významných vedlejších 

účinků [27]. O tom, že ketamin připomíná rozsahem využití až pana-

ceu, svědčí i pozoruhodná kazuistika 60leté ženy, která celoživotně 

trpěla koktavostí i přes opakované pokusy o její léčbu [28]. Stejně 

byl postižen i její otec, u kterého ale koktavost odezněla postupně 

v 20. roce života. Po přijetí do hospice pro chronické onemocnění 

plic a ledvin po cca 5 měsících pobytu dostala ketamin v minimální 

dávce 2,5 mg 2× denně z indikace deprese. Do 24 hodin koktání 

přestalo, pacientka pociťovala subjektivní zlepšení kvality života. 

Ztráta koktavosti trvala při této léčbě celý další měsíc až do její 

smrti [28].

Zajímavé údaje se týkají významu současného podávání parace-

tamolu a metamizolu, což je praxe, která je v některých nemocnicích 

běžná. Stessel et al. v úvodu své studie [29] citují práce o přibývání 

důkazů toho, že analgetické působení metamizolu je přinejmenším 

částečně zprostředkované centrálními mechanismy, včetně endo-

kanabinoidního/endovaniloidního systému. Jejich vlastní výzkum 

se týkal toho, zda by metamizol mohl mít aditivní nebo dokonce 

synergické analgetické účinky s paracetamolem a nesteroidními 

protizánětlivými léky [29]. Autoři měřili, zda přidání metamizolu 

k dvojkombinaci paracetamol/ibuprofen sníží výskyt klidové bo-

lesti i bolesti při pohybu u pacientů po ambulantní artroskopické 

operaci ramene. Operace byla v celkové anestezii, ale před ní byla 

ještě provedena interskalenická blokáda. Pacienti byli většinou bez 

bolesti do odeznění blokády, bolest pak ale popisovali jako střední 

až silnou. Výsledky však neprokázaly, že během multimodální domácí 

léčby bolesti je perorální trojkombinace metamizol, paracetamol 

a ibuprofen lepší než dvojkombinace paracetamol a ibuprofen.

O gabapentinoidech vyšla opakovaná doporučení o jejich vyřazení 

z palety léků pro akutní pooperační bolest, přesto se stále ještě některé 

studie objevují. Neúčinnost přidání gabapentinu ke kombinaci ibupro-

fenu, paracetamolu a opioidů k analgetické léčbě po císařském řezu 

potvrdila recentně studie Fowlera et al. [30] Cílem studie bylo zkrátit 

dobu do ukončení užívání opioidů po propuštění, snížit bolest, úzkost, 

depresi, únavu nebo zlepšit fyzické funkce u žen se silnou bolestí po 

porodu císařským řezem. Autoři ve shodě s mnoha předchozími pracemi 

uzavírají, že gabapentin by neměl být rutinně přidáván ke standardnímu 

ambulantnímu multimodálnímu režimu.
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Léčebné konopí je s úspěchem využíváno při terapii chronické 

bolesti, ačkoliv podle metaanalýzy 20 randomizovaných studií s téměř 

1 500 pacienty autoři uvádí, že na úspěšnosti terapie má velký význam 

placebo efekt [31]. Na potenciaci placebového účinku se významně 

podílí i medializace výsledků studií s konopnými produkty. Oproti 

tomu Shah et al. popisují, že v perioperačním období kanabis zvyšuje 

intenzitu akutní pooperační bolesti i spotřebu analgetik včetně opioidů 

[32]. Účinkem kanabinoidů na cyklooxygenázu se snižuje efekt také 

některých neopioidních analgetik, jako je celekoxib, indometacin, ke-

torolak a kyselina acetylsalicylová. V uvedeném doporučení odborné 

společnosti ASRA je popsána celá problematika negativního vlivu 

akutního i chronického užívání kanabinoidů na perioperační období, 

stručný přehled problematiky byl publikován i v tomto časopise [32, 33].

Účinky placeba jsou dostatečně známé, velmi zajímavý přehled se 

týká jeho opomíjeného bratra – noceba [34].

Pro osoby trpící akutní bolestí zad může být zajímavá metaanalýza 

sledující účinnost různých farmakologických i nefarmakologických po-

stupů léčby [35]. Do metaanalýzy bylo zařazeno 94 randomizovaných 

studií s celkem 15 134 účastníky (49 % žen) srovnávajících 69 různých léků 

a jejich kombinací. Závěr byl ten, že neexistuje jediná jasně superiorní 

metoda, statisticky o něco lépe vyšla léčba tolperisonem a tizalidinem 

(oboje centrální relaxancia) v kombinaci s aceklofenakem a pregaba-

lin, mírně vyšší výskyt nežádoucích účinků byl popsán u tramadolu 

samotného i v kombinaci.

Chronická pooperační bolest
Stále se hledají možnosti, jak snížit výskyt chronické pooperační bolesti 

(ChPB). Droog W et al. srovnávali výsledky 14 studií sledujících možnost 

snížení rizika ChPB po operacích na horní končetině lokoregionální 

anestezií a neshledali 3 měsíce po operaci rozdíl ve výskytu oproti 

celkové anestezii [36]. Podobně Byrne et al. neprokázali účinnost blo-

kády ischiadického nervu na snížení výskytu fantomové bolesti po 

amputaci v bérci [37]. Clephas et al. provedli rozsáhlou metaanalýzu 

s cílem nalézt rizikové faktory a potenciální ochranu před vznikem ChPB 

po nitrohrudních operacích [38]. Rizikové faktory odpovídají dřívějším 

výzkumům: bolest před operací, intenzivní pooperační bolest a delší 

trvání operace. Menší výskyt byl po videoasistovaných operacích a při 

použití blokády interkostálních nervů. Dembek a Bicket zhodnotili 

nefarmakologické i farmakologické metody léčby chronické bolesti 

po náhradě kolenního kloubu [39]. Kromě výčtu dostupných metod 

zdůrazňují včasnou diagnostiku a zahájení terapie.

Novinky v terapii
Eisenach a Rice v rozsáhlém článku analyzují diskrepanci mezi rychlostí 

nových objevů potenciálních cílů podílejících se na mechanismu no-

cicepce a bolesti získanými v základním výzkumu a reálnými výstupy 

pro praxi [40]. Za hlavní problém pokládají nedostatečný přenos zna-

lostí z preklinického do klinického výzkumu a chybějící lepší model, 

který by více predikoval využití v humánní medicíně. Mnoho léků, 

které se osvědčily na hlodavcích, nebylo použitelných u člověka pro 

nedostatečný efekt nebo významné vedlejší účinky. Celková pravdě-

podobnost úspěšného zavedení nového analgetika do praxe od fáze 1 

po schválení je 10,4 % ± 1,5 %, vyšší je u nociceptivní než neuropatické 

bolesti (13,3 % vs. 7,1 %) [41]. Mnohem větší pravděpodobnost úspěchu 

mají stále léky s vysokým potenciálem zneužití (27,8 %) než s nízkým 

(4,7 %). Dle autorů výzkumu jsou léky nejčastěji vyřazeny v období mezi 

fází 3 a schválením [41]. Jedním ze zcela nových směrů výzkumu jsou 

blokátory NaV napěťově řízených sodíkových kanálů, které mj. hrají roli 

v přenosu nociceptivních signálů v zadních rozích míšních. Problém 

je v tom, že úloha sodíkových kanálů není limitována na nocicepci. 

V přenosu nociceptivních signálů z periferních nervů se uplatňují více 

některé typy z nich a výzkum se soustředil na tři: NaV1.7, NaV1.8, NaV 1.9. 

V současnosti se jedna látka z této skupiny, VX-548 blokující NaV 1.8, 

dostala do fáze 2 klinických zkoušek. Ze dvou různých dávkování (60 mg 

nasycovací dávka a dále 30 mg po 12 hod., resp. 100 mg nasycovací 

dávka + 50 mg udržovací po 12 hodinách) pouze větší z nich vedla 

u pacientů po abdominoplastice a operaci vbočeného palce ke sní-

žení bolesti. Vedlejší účinky byly nejčastěji bolest hlavy a zácpa a byly 

popsány jako malé a mírné [42]. Nežádoucí účinky jsou u této skupiny 

léků hlavním problémem zařazení do praxe.

Jedním z nověji se objevujících témat je kratom a případná samo-

léčba bolesti. Jeho spotřeba např. v USA se dramaticky zvyšuje. V malých 

dávkách působí stimulačně, ve velkých euforicky, analgeticky až sedativně 

[43]. Kratom obsahuje celou řadu alkaloidů, z nichž je nejvíce zastoupen 

mitragynin, ale nejúčinnější je 7-hydroxymitragynin, který je v potlačení 

nocicepce pětkrát účinnější, než perorálně podaný morfin [43]. Kratom 

se prodává jako rostlinná droga, ale i jako koncentrované tekuté výtažky, 

v kapslích či v prášku. Dávka není standardizovaná a jako droga ovlivňuje 

celou řadu receptorů a drah. Detailní popis rizik pro anestezii pacientů, kteří 

jsou na kratomu závislí, je uveden v rozsáhlém přehledu z prosince 2022 

[43], kratší výtah pak podává přehledný článek C. Whiteové [44]. V terapii 

bolesti se zatím o kratomu, ani o jeho jednotlivých alkaloidech pravděpo-

dobně neuvažuje.

Léky s duálním účinkem na více drahách a receptorech jsou používány 

s předpokladem kombinace dvou výhodných účinků, např. tramadol – pře-

vážně vazba na mí‑opioidní receptory plus inhibice zpětného vychytávání 

noradrenalinu v neuronech a zvyšování uvolňování serotoninu, tapenta-

dol – agonista na mí‑opioidních receptorech a blokáda zpětného vstře-

bávání noradrenalinu. Nově testovanou látkou s potentním analgetickým 

účinkem je OCP002, která má vícečetný efekt na mí- a kappa- opioidních 

receptorech a na kanabinoidních receptorech a nepřekračuje hemato-

encefalickou bariéru. Výzkum je zatím ve stádiu pokusu na myších [45].

Z lokální terapie prošel úspěšně fázi experimentu na zvířeti vocakapsai-

cin (CA-008) působící na TRPV1 receptory [46]. Vocakapsaicin je derivát 

trans‑kapsaicinu, který je vyvíjen jako neopioidní, dlouhodobá, lokální 

léčba pooperační bolesti. Z humánního použití lze recentně nalézt zatím 

jen prvé výsledky u náhrad kolenního kloubu, operace vbočeného palce 

a tříselné kýly [47].

Falzifikované a vymyšlené články
Tradičně na závěr bývá na tomto místě upozornění na nutnost pečlivého 

výběru zdroje informací. Na stránkách organizace Retraction Watch 

lze zjistit množství a názvy článků, které byly staženy z publikace, 

a to nejčastěji kvůli podezření na podvodné informace či z důvodu 
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duplikace dat [48]. Editory a recenzenty však v budoucnu mohou čekat 

ještě větší výzvy. S rozvojem umělé inteligence (artificial intelligence – 

AI) lze vytvořit práce, které jsou zcela vymyšlené včetně dat, grafů 

a falešných odkazů na neexistující literaturu, leč formálně perfektně od-

povídající požadavkům redakce. M. N. Krammer z Vanderbilt University 

Medical Center popsal, jak s pomocí ChatGPT vytvořil článek o využití 

bronchoskopie v diagnostice karcinomu plic a zaslal ho do 12 redakcí 

méně známých či predátorských časopisů [49]. V šesti byl článek ihned 

přijat, ze sedmé vzešel jen požadavek na formální úpravu textu před 

přijetím. Podobný pokus provedli i Elali et al. se zasláním abstraktů 

stvořených AI [50]. Řešením je pouze další použití umělé inteligence 

k odhalování rukopisů jinou umělou inteligencí vytvořených. Toto 

varování je zde uvedeno jako memento, že je třeba pečlivě vážit 

všechny informace, kterých je v našem oboru obrovské množství 

a z nejrůznějších zdrojů. Tímto kritickým procesem prošly všechny 

práce zde citované.

PROHLÁŠENÍ AUTORŮ: Prohlášení o původnosti: Práce je původní a nebyla publikována, ani není zaslána k recenznímu řízení do jiného média. Střet 
zájmů: Prohlašují, že v souvislosti s tématem práce nemám střet zájmů. Podíl autorů: NA. Financování: podpořeno projektem Karlovy Univerzity Progres Q37.

Poděkování: N/A. Registrace v databázích: N/A. Projednání etickou komisí: N/A.
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Hodnocení dynamické přesnosti skórování rizika mortality  
u kritických pacientů

Kramer AA, Krinsley JF, Lissauer M. Prospective Evaluation of a Dynamic Acuity Score for Regularly Assessing a Critically Ill 
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Většina zpráv vyjadřujících se k predikci rizika mortality u dospělých 

pacientů/pacientek v intenzivní péči je do svých publikací zpracovává 

retrospektivně. Obtížněji se proto jejich výsledky využívají klinicky 

perspektivně.

Uvedený prediktivní model mortality v intenzivní péči – na ICU 

lůžku, označovaný jako VISIG, je předkládán třemi autory z pěti ICU 

univerzitních nemocnic. Zařadil v období srpen až prosinec 2020 celkem 

1 810 přijatých pacientů.

VISIG skóre perspektivně rozřadilo do kategorií klinické závažnosti 

a prospektivně hrozící mortality pacienty podle frekvence srdeční 

akce, dýchání, SpO2, MAP, nutnosti umělé ventilace a hodnoty OBS 

Medical´s Visconsin Index. Hodnoty při propouštění pacienta byly 

získány retrospektivně.

Podle VISIC skóre bylo možno pacienty zařadit do následujících 

skupin ohledně možné mortality.

	� 0–37 – nízké riziko

	� 38–58 – střední riziko

	� 59–100 – vysoké riziko mortality

Bodům odpovídala mortalita 1,7 %, 12 % a 39,8 % (p < 0,001).

Senzitivita a specificita pro vysoce rizikovou skupinu byla 51 % 

a 91 %, validita byla vysoká.

Podobné výsledky byly zjištěny pro délku pobytu na ICU, pro ná-

klady pobytu a pro opakované příjmy.

Výsledky mohou velmi opodstatněně a spolehlivě ovlivňovat 

i rozhodování ve vedení terapie, popř. tzv. comfort care, nákladů 

apod.

doc. MUDr. Jarmila Drábková, CSc.
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Tento přehledový článek nabízí souhrn nejdůležitějších nově publikovaných poznatků v oblasti kardiovaskulární proble 
matiky v akutních stavech publikovaných v roce 2023. Zároveň se snažíme zasadit tyto nové poznatky do kontextu 
předchozích znalostí, abychom se vyhnuli zbytečnému efektu kyvadla. Tato publikace si tedy neklade za cíl změnit 
náš každodenní přístup, ale nabídnout čtenářům přehled zaznamenání hodných informací, které mohou být v rámci 
další péče zvažovány.

Klíčová slova: intenzivní medicína, kardiovaskulární systém, zástava oběhu, selhání srdce, šok, infuzní terapie, prognostikace.

Year 2023 in review – Intensive care medicine – cardiovascular system
This review article offers a summary of the most essential newly published findings in the field of cardiovascular is 
sues in acute conditions published in 2023. At the same time, we try to place these new findings in the context of 
previous knowledge to avoid an unnecessary pendulum effect. This publication does not intend to alter our daily 
approach; instead, it provides readers with an overview of noteworthy information that could contribute to future 
care considerations.

Key words: intensive care medicine, cardiovascular system, circulatory arrest, heart failure, shock, infusion therapy, prognos 
tication.

Úvod
V oblasti kardiovaskulární problematiky můžeme mezi publikacemi 

z roku 2023 vysledovat několik zásadních témat. Pravděpodobně nejdů-

ležitějším počinem ovšem budou doporučení (consensus statements) 

vzniklá na půdě Cardiovascular Dynamics Section Evropské společnosti 

intenzivní medicíny a budou uveřejněna v nejbližší době. Veřejnosti 

byla tato doporučení představena na výročním kongresu LIVES 2023 

v Miláně. Doporučení jsou rozdělena do několika oblastí – využití echo-

kardiografie k identifikaci a diferenciální diagnostice šokového stavu, 

tekutinová terapie, hemodynamická monitorace a léčba šoku. Našim 

čtenářům přineseme výtah nejdůležitějších doporučení, jakmile budou 

oficiálně dostupná v samostatné publikaci. V této části se budeme 

věnovat ostatním důležitým tématům a publikacím s kardiovaskulární 

problematikou z tohoto roku.

Zástava oběhu a poresuscitační péče
Jednu ze zásadních změn v přístupu k zástavě oběhu přineslo v po-

sledních letech využití extrakorporální membránové oxygenace jako 

mechanické podpory přemosťující dobu do obnovy efektivní spontánní 

cirkulace a návazně jako mechanická cirkulační podpora. Poměrně 

zásadní informace přinesla randomizovaná česká studie Prague OHCA 

prof. Bělohlávka [1]. Z dat ELSO registru vyplývá, že pro přežívání pa-

cientů se zástavou oběhu na podkladě plicní embolizace může být 

s výhodou a akcentuje nutnost včasného napojení [2].

Regionální zkušenosti z České republiky tedy svědčí pro zvýšení 

šancí na přežití i v případech, kdy konvenční resuscitační metody se-

lhávají. V roce 2023 byly ale v New England Journal of Medicine otištěny 

výsledky multicentrické studie z Holandska, které naopak významný 

benefit eCPR programu nepotvrdily [3]. Řada autorů ale poukazuje 
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na významné nedostatky v metodice práce – jako například dobu 

do napojení nebo malou zkušenost participujících center. Následně 

provedené metaanalýzy nicméně potvrdily benefit v krátko- i dlouho-

dobém přežívání s dobrým neurologickým výstupem v případě včasně 

iniciované eCPR (odds ratio (OR) 2,04 (95% konfidenční interval (CI) 

1,41–2,94; p = 0,0001; vysoká míra jistoty) [4, 5]. Významný vliv na tomto 

nálezu může být přičten i zařazení studií hodnotících eCPR u pacientů 

se zástavou v nemocnici [5]. Bez ohledu na předkládaná data můžeme 

pozorovat postupné etablování eCPR programů, které jistě povede při 

zvýšení zkušenosti s metodou k lepšímu definování vhodné populace, 

a tím i zlepšení výsledků.

Obdobně jako v předchozích letech bylo i v průběhu roku 2023 

publikováno několik prací zaměřených na optimální farmakoterapii 

v průběhu zástavy oběhu. Žádná z publikovaných prací ovšem ne-

přináší zásadní zvrat v postupu a neotřesitelné pozici adrenalinu jako 

primárního léčiva při zástavě oběhu. Fernando et al. [6] shrnuli data 

z 18 randomizovaných prací od více než 21 tisíce pacientů po zástavě 

oběhu. Podání adrenalinu (ve standardní nebo zvýšené dávce či v kom-

binaci s vazopresinem) zvýšilo šance pacienta na návrat spontánní 

cirkulace a dosažení zdravotnického zařízení. Jen skupina standardní 

dávky adrenalinu u nedefibrilovatelných rytmů byla spojena i s lepším 

přežíváním při propuštění z nemocnice (OR 2,10; 95% CI 1,21–3,63). 

Podávání kortikosteroidů a vazopresinu stále hledá své místo v tera-

pii náhlé zástavy oběhu. Sekundární post hoc analýza Andersenovy 

VAM‑IHCA studie nepotvrdila významný efekt metylprednisolonu 

a vazopresinu podaného po obnově cirkulace na výsledky pacientů se 

zástavou v nemocničním prostředí [7]. Naopak Pennova metaanalýza 

užití kortikosteroidů při KPR poukázala na pravděpodobné zvýšení 

šancí na návrat spontánní cirkulace a přežití s dobrým neurologickým 

výstupem [8]. Tato data budou muset být dále potvrzena, neboť sami 

autoři je označují za velmi nejistá („low certainty“). Poměrně zajímavý je 

sledovaný pozitivní efekt na snížení výskytu ventilátorové pneumonie 

v populaci resuscitovaných pacientů, což může být dáno do vztahu 

s potlačením zánětlivé reakce vyvolané poměrně častou aspirací žalu-

dečního obsahu. Aplikace vazopresinu v průběhu KPR může být spojena 

s vyšší šancí na obnovu spontánní cirkulace u pacientů s nemocniční 

zástavou, nicméně tato data pocházející z rozsáhlejší metaanalýzy také 

jistě nedávají dostatečně robustní základ ke změně naší běžné praxe [9]. 

Poměrně zajímavá data ohledně potřebné výše diastolického krevního 

tlaku přinesla rozsáhlá observační práce Berg et al. [10]. Z populace 1 129 

nemocničních zástav u dětí autoři vyselektovali podskupinu 429, u nichž 

byla dostupná data o dosaženém diastolickém krevním tlaku v průběhu 

KPR. Autoři prokázali, že dosažení průměrné hodnoty 25 mmHg u dětí 

do jednoho roku a 30 mmHg u starších dětí bylo spojeno s lepším 

přežitím (ovšem nikoli významně i s přežitím v dobrém neurologickém 

stavu). Tato zjištění podporují naše stávající znalosti o potřebě kvalitní 

nepřímé srdeční masáže a užití vazopresorů k dosažení adekvátní 

perfuze myokardu v diastole.

Řada studií uveřejněných v roce 2023 se věnovala problematice 

optimálních cílů krevního tlaku v poresuscitační péči. V Molstromově 

práci [11] nemělo cílení na vyšší střední krevní tlak (nad 77 mmHg) 

u komatózních pacientů s mimonemocniční zástavou po dobu prvních 

čtyř dní efekt na metabolismus mozku hodnocený cerebrální oxymetrií 

a analýzou z jugulárního bulbu oproti skupině s konvenčními (nad 63 

mmHg). Naopak, v práci Rasmussena et al. [12] byla u pacientů expono-

vaných nižšímu tlaku (nad 63 mmHg) a liberální oxygenoterapii pozoro-

vána vyšší incidence renálního postižení. Vzhledem k 2 × 2 faktoriálnímu 

designu práce se ale jeví, že samotná expozice nižšímu střednímu tlaku 

nebo liberální kyslíkové terapii není spojena s tak významnou mírou 

postižení. V rozsáhlé retrospektivní analýze databáze více než třiceti tisíc 

pacientů s mimonemocniční zástavou dosáhli optimálních výsledků ti, 

jejichž střední arteriální tlak se pohyboval mezi 60 a 104 mmHg [13]. 

V tomto poměrně širokém pásmu ovšem nebylo možno odlišit skupinu 

s dobrým a špatným výstupem. Vyšší nebo naopak nižší střední tlak byl 

ovšem evidentně spojen s vyšší mírou mortality. Tomuto nálezu pak 

odpovídají i další rozsáhlejší metaanalýzy, které nepotvrdily významný 

rozdíl mezi skupinami s vyšším a nižším krevním tlakem po zástavě 

oběhu stran celkového výstupu [14–17]. Celkově lze tedy shrnout, že 

běžně udávaná hranice MAP 65 mmHg je v poresuscitační péči prav-

děpodobně dostatečná pro naprostou majoritu pacientů. S ohledem 

k tomu, že v poresuscitační péči se často potýkáme s následky příčiny 

zástavy v podobě kardiogenního šoku a/nebo s rozvojem ischemicko

‑reperfuzního traumatu se systémovou vazoplegií a pokračující potřeba 

farmakologické podpory oběhu je spíše pravidlem než výjimkou, mají 

tato zjištění, která umožňují limitovat léčebné cíle a tedy i potřebnou 

dávku podpory, potenciálně veliký dopad.

Z oblasti poresuscitační péče si dovolíme vybrat ještě studii HYBRID 

II [18], která přichází s inovativním podnětem – aplikací vodíku (H2 – 

2% přídatek do vdechované směsi) v rámci časné poresuscitační péče 

(18 hodin) k redukci neurologického postižení po mimonemocniční 

zástavě oběhu. Tato japonská multicentrická dvojitě zaslepená práce 

byla bohužel předčasně ukončena kvůli pandemii covid-19, ovšem 

získaná data na 73 pacientech jsou velice nadějná – přežívání 90 dní po 

zástavě bylo signifikantně vyšší v intervenované skupině (85 proti 61 %, 

p = 0,001) a více pacientů dosáhlo dobrého neurologického výstupu 

(Cerebral Performance Cathegory 1 nebo 2 – 56 % vs. 39 %; relativní 

riziko (RR) 0,72 95% CI 0,46–1,13; p = 0,15). Z citovaných dat extrémně 

vysokého přežívání po zástavě je ale patrné, že při screeningu 429 

pacientů byla pravděpodobně selektována spíše nadějnější populace, 

takže výsledky je nutno brát s velikou opatrností.

Kardiogenní šok
V předchozích letech jsme v rámci našich ročních přehledů poněkud 

přehlíželi problematiku kardiogenního šoku a mechanických podpor. 

V průběhu roku 2023 bylo ovšem k tomuto tématu publikováno několik 

poměrně zásadních prací. Randomizovaná studie ECLS‑SHOCK [19] 

nepotvrdila výhodu použití mechanických náhrad u pacientů s kar-

diogenním šokem na podkladě akutního infarktu myokardu. Mortalita 

ve skupině s mechanickou podporou a farmakologickou terapií byla 

totožná (47,8 % vs. 49,0 %; RR 0,98; 95% CI 0,80–1,19; P = 0,81). Naopak 

klinicky významné krvácení ve skupině s mechanickou podporou bylo 

významně častější (23,4 % vs. 9,6 %) stejně tak i periferní/končetinové 

ischemické příhody (11,0 % a 3,8 %). Tato data potvrdila i metaanalýza 

předchozích prací [20] – časné užití mechanické podpory pomocí 
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VA‑ECMO nebylo u kardiogenního šoku spojeno se zlepšením 30denní 

mortality a významně zvýšilo riziko krvácení (OR 2,44; 95% CI 1,55–3,84) 

a periferní končetinové ischemie (OR 3,53; 95% CI 1,70–7,34). V kontextu 

těchto studií je jistě zajímavá práce sledující osud využívání intra‑aortální 

balonkové kontrapulzace [21]. Používání IABP od roku 2005 postupně 

narůstalo, ale po uveřejnění studie IABP‑SHOCK‑II [22] byl od roku 2012 

zaznamenán významný ústup užívání metody v indikaci kardiogenní-

ho šoku asociovaného s AIM v populaci 1100 pacientů sledovaných 

Melbournským Intervenčním Registrem. Z celkového pohledu IABP 

nevedla ke zlepšení nemocniční nebo dlouhodobé mortality, naopak 

zvýšila riziko krvácení.

Pokud právě zmíněné práce poukazují na omezený přínos mecha-

nických podpor cirkulace, je vhodné se krátce zaměřit na studie, které se 

věnují medikamentózní léčbě kardiogenního šoku. Novým lékem v na-

šem portfoliu je bezesporu angiotensin II. Jeho použití k vazopresorické 

podpoře u pacientů v kardiogenním šoku se věnovala metaanalýza 15 

dříve uveřejněných prací odlišné metodické úrovně (case reports atd.) 

[23]. S ohledem na malý rozsah stávajících dat se spíše jednalo o zá-

znam našich aktuálních zkušeností s používáním tohoto léku – tedy 

snížení potřebné dávky noradrenalinu a poměrně malé riziko rozvoje 

nežádoucích účinků (ischemie prstů, traktu atd.). Klinická zkušenost 

s používáním farmakologické podpory byla předmětem i další studie, 

která se zaměřila na 51 085 případů odvedených souborem 611 kardioa-

nesteziologů z 29 různých institucí [24]. Z této kohorty bylo u 27 033 

(52,9 %) pacientů v průběhu operace použito inotropikum – z toho 

ve 42,7 % se jednalo o adrenalin, v 12,4 % o milrinon, ve 3,9 % o dobu-

tamin a v 1,2 % o dopamin. Autoři sami v rámci diskuze přiznávají, že 

s ohledem na absenci robustních dat je tato extrémní klinická variabilita 

praxe očekávatelná a významně podmíněná zkušenostmi pracoviště. 

V problematice farmakologické inotropní podpory máme relevantní 

klinická data skutečně jen velmi omezená. Metaanalýza zaměřená na 

používání milrinonu [25] pracovala s 11 studiemi na více než 21 tisících 

pacientech. Zlepšené přežívání (OR 1,19; 95% CI 1,02–1,39; p = 0,02) bylo 

podle této analýzy pozorováno jen v observačních pracích. Stejně tak 

kratší doba hospitalizace u dobutaminu byla zaznamenána jen u ob-

servačních prací a nikoli v randomizovaných. Stran výskytu arytmií 

nebo délce pobytu na JIP nebyl žádný rozdíl pozorován. To potvrzuje 

i sekundární analýza randomizované práce DOREMI [26]. Arytmie se 

v této studii vyskytly u 47,9 % pacientů bez rozdílu mezi větví léčenou 

milrinonem a dobutaminem. Vznik síňové arytmie neměl v této skupině 

mortalitní dopad, naopak přítomnost komorových arytmií byla spojena 

s nárůstem mortality. K léčbě arytmií byl v naprosté většině (97 %) použit 

amiodaron a ve 27 % elektrická kardioverze.

U arytmií v populaci kriticky nemocných ještě krátce zůstaneme, 

specificky u síňové fibrilace (AF). Mezinárodní AFIB‑ICU kohorta [27] 

sledovala výskyt AF v populaci 1 415 kriticky nemocných pacientů. AF 

byla zaznamenána u 221 (15,6 %) a u naprosté většiny (13,3 %) se jednalo 

o arytmii de novo vzniklou. K léčbě AF bylo využívané nestejnorodé 

spektrum intervencí (např. amiodaron u 51 %, beta blokáda u 34 %, 

digoxin u 16 %, tekutinový bolus u 19 % a magnesuim u 16 %). Zajímavé 

je nízké využívání elektrické kardioverze (4 %). Pacienti s AF měli vý-

znamně vyšší mortalitu (41,2 % vs. 25,2 %, RR 1,38 (95% CI 0,95–1,99)), 

ischemické, trombembolické a krvácivé příhody. Významným přínosem 

k této problematice je zcela jednoznačně práce pražského kolektivu 

doc. Balíka randomizující pacienty s AF na JIP k farmakologické verzi 

amiodaronem nebo propafenonem [28]. Podle dostupných výsledků je 

u pacientů s ejekční frakcí levé komory nad 35 % použití propafenonu 

spojeno se stejnou úspěšností návratu k sinusovému rytmu, ale jeho 

stabilita byla větší po verzi propafenonem, a to hlavně u pacientů bez 

dilatace levé síně.

Šok, vazopresory a tekutiny
V péči o pacienta s oběhovou nestabilitou je poměrně zásadní včasné 

rozpoznání příčiny šokového stavu a včasná intervence. Skupina autorů 

ze Severní Ameriky (USA a Kanada) a Jižní Afriky publikovala sekundární 

analýzu jejich randomizované kontrolované práce SHoC‑ED sledující 

využití point‑of‑care sonografie u pacientů přijatých na urgentní příjem 

s hypotenzí [29]. Práce probíhala v letech 2012 a 2016, pacienti v POCUS 

větvi byli diagnostikováni a léčeni s využitím USG, pacienti kontrolní 

větve byli vedeni konvenčním přístupem bez využití USG. Poněkud 

překvapivě nebyly rozdíly v diagnostické přesnosti významně odlišné, 

například obecná diagnostická přesnost pro kardiogenní šok byla 

93,7 % (88–97,2) vs. 93,6 % (87,8–97,2). Autoři v diskuzi upřednostňují 

ovšem významný vliv na tzv. rule‑in – tedy včasnější rozpoznání po-

tenciálního šoku u osob s hraničním nálezem v běžně monitorované 

systémové hemodynamice. Vlivu POCUS na diagnostiku nediferenco-

vaného šokového stavu na urgentním příjmu se věnovala i metaanalýza 

předchozích prací týmu Yoshida a Yoshida uveřejněná v Critical Care 

[30]. V ní autoři zahrnuli nejen randomizované, ale i observační práce 

a pacientské kohorty. V rámci analýzy 12 prací (1 132 pacientů) autoři 

shledávají, že diagnostická přesnost pro všechny podtypy šoku je vysoká 

se senzitivitou okolo 0,8 a specificitou 0,95. Největší přínos autoři udávají 

u šoků obstruktivního typu. Z obou těchto uveřejněných prací lze tedy 

uzavřít, že dostupnost USG na urgentním příjmu není sice absolutně 

zásadní, ale významně napomáhá k diferenciální diagnostice pacientů 

s hypotenzí a šokovým stavem a že POCUS by měl být součástí každého 

rozhodovacího schématu u těchto pacientů.

Rozhodnutí o typu šoku může být velmi podstatné při rozhodování 

mezi podáním vazopresoru a tekutin. V posledních letech zaznamená-

váme postupný odklon od agresivní tekutinové resuscitace u septických 

pacientů a naopak včasné nasazení noradrenalinu jako vazopresoru prv-

ní volby. Například jednodenní prevalenční práce z Austrálie a Nového 

Zélandu zaznamenala, že u 68 % pacientů se sepsí/septickým šokem byl 

noradrenalin zahájen již na urgentním příjmu a jistě před dokončením 

tekutinové resuscitace [31]. Navíc bylo u poloviny z těchto pacientů 

podávání zahájeno do periferního žilního katétru. Pacienti v rámci te-

kutinové terapie dostali v prvních 24 hodinách v průměru pouze 2 335 

(1 409–3 125) ml neboli též (25,3 (13,2–42,9) ml/kg), což je významně 

méně, než podle platných doporučení Surviving Sepsis Campaign 

[32] a odpovídá spíše restriktivní strategii studie CLASSIC [33]. Podle 

recentních metaanalýz není restriktivní tekutinová strategie u septických 

pacientů [34, 35] spojena s negativními dopady na pacienty, v někte-

rých případech se jeví naopak pozitivní stran počtu dní strávených na 

ventilátoru. Všechny zařazené práce ovšem sledovaly až období po 
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provedení primární tekutinové resuscitace 30 ml/kg. V případě akutní 

pankreatitidy je podle nových studií a metaanalýz méně agresivní 

tekutinová terapie dokonce spojena s lepším přežíváním [36, 37]. Na 

druhou stranu observační práce uveřejněná v Critical Care sledovala 

známky tekutinového přetížení s VExUS score nad 2 a nad 3 v prvních 

24 hodinách po přijetí na JIP a následujících dvou dnech a jeho vztah 

k následnému rozvoji renálního postižení a mortalitě [38]. Výskyt VExUS 

≥ 2 byl zaznamenán u 16 % a VExUS ≥ 3 u 6 % pacientů, ovšem žádný 

vztah k následnému negativnímu výstupu nebyl v této práci pozorován.

Včasné zahájení vazopresorů s sebou přináší nejen snížení resus-

citační potřeby tekutin, ale zákonitě i diskuzi nad hodnotami cílového 

krevního tlaku. V zásadě platí, že dosud publikované práce a meta-

analýzy nás neopravňují k obecnému zvyšování krevního tlaku nad 

běžně doporučené hodnoty 65 mmHg [39, 40], jakkoli je možné, že 

vyšší krevní tlak je spojen s menším rizikem rozvoje renálního poško-

zení [41]. Negativní dopad na celkovou mortalitu nasvědčuje tomu, že 

pozitivní efekt na ledvinné funkce je v realitě vyvážen zvýšením jiných 

rizik spojených s terapií vazopresory (např. arytmie) a tekutin (otoky, 

pozitivní tekutinová bilance). Rozsáhlá retrospektivní analýza více než 

77 tisíc pacientů se sepsí/septickým šokem zařazených do registru 

eICU Research Institute (USA) sledovala mezní hodnoty kritického tlaku 

(středního, systolického, diastolického i pulzního), při jejichž překročení 

dochází k nárůstu mortality [42]. Podle této práce je pozorovatelné zvý-

šení smrtnosti u pacientů, u nichž došlo k více než 120 minut trvajícímu 

poklesu pod 69 mmHg (střední tlak), 100 mmHg (systolický), 60 mmHg 

(diastolický) a 57 mmHg (pulzní tlak).

U pacientů v šokovém stavu nelze ovšem řídit naší terapii pouze 

podle makrohemodynamického obrazu limitovaného na hodnotu 

krevního tlaku. Od publikace ANDROMEDA‑SHOCK [43] došlo k vý-

znamnému nárůstu (a návratu) využívání testu kapilárního návratu 

(CRT) do klinické praxe. Asociace mezi CRT a patologickým nálezem 

v mikrocirkulaci potvrdila i skupina Hunag et al. [44]. V této observační 

práci byla nejen potvrzena spojitost mezi klinicky snadno stanovitel-

ným CRT a parametry stanovitelné intravitální mikroskopií (flow index, 

procento perfundovaných kapilár a jejich denzita), ale také s mortalitou 

a klinickým výstupem pacientů. Znalost mikrocirkulačních parametrů 

stanovených pomocí intravitální mikroskopie (sidestream dark‑field 

imaging) vedla u pacientů v šoku k úpravě vazoaktivní/vazopresorické 

terapie, ovšem reálný dopad na mikrocirkulační parametry stanovené 

24 hodin po intervencí a hlavně na vlastní klinický výstup nebyl u malé 

kohorty pacientů pozorován [45]. Dosažení mikrohemodynamických 

cílů (např. normalizace CRT) je tedy jistě žádoucí a může v praxi částeč-

ně suplementovat chybějící analýzu mikrocirkulace, dopad na vlastní 

léčebnou strategii je spíše prognostický.

Další často diskutovanou oblastí v hemodynamické péči o kriticky 

nemocné je využívání ostatních vazoaktivních látek v případě, kdy není 

uspokojivá reakce na primární presor (nejčastěji noradrenalin – NA). 

V rámci odborné komunity se dokonce začíná diskutovat multipresoric-

ký přístup – tedy obdobně jako empirická ATB terapie je často kombinací 

preparátů, které jsou následně deeskalovány, multipresorická terapie 

by uvažovala o včasném zahájení noradrenalinu s promptním přidáním 

některého z dalších presorů (již při NA ≥ 0,25 μg/kg/min). Podpůrná data 

pro tento přístup zatím existují spíše jako nepřímé post hoc analýzy 

nebo malé randomizované práce, nicméně s ohledem na odlišná půso-

bení různých presorů se jedná minimálně z farmakologického pohledu 

o zajímavou myšlenku. Například post hoc analýza studie ATHOS-3 

[46] poukázala na významný benefit časného podání angiotensinu II 

u pacientů s vazodilatačním šokem (rychlost podání NA ≥ 0,25 μg/kg/

min) než u pacientů s pozdním nasazením nebo u pacientů s placebem. 

Podobně studie VALOR [47] se zabývala nejen včasným podáním vazo-

presinu (start při 0,2 μg/kg/min NA), ale hlavně cílila na včasné dosažení 

dostatečné hladiny tohoto hormonu a porovnávala odpověď u pacientů 

responzivních (nárůst MAP ≥ 22 mmHg) a nereagujících nárůstem tlaku. 

Cílové hladiny nad 50 pg/ml bylo u pacientů dosaženo podáním bolusu 

1 IU před zahájením kontinuální infuze vazopresinu rychlostí 1 IU/h. Autoři 

sami v diskuzi přiznávají, že volili poněkud nižší dávkování s ohledem na 

velikost japonské populace (průměrná hmotnost pacientů ve studii byla 56 

a 52 kg v jednotlivých skupinách) a že přenos na jiné geografické regiony 

využívající zvyklé dávkování 0,01–0,03 IU/min (tedy 0,6–1,8 IU/h) by měl vést 

k úpravě dávky. Důležitým zjištěním bylo, že pacienti, kteří neodpověděli 

do 5 minut od podání bolusové indukční dávky zvýšením krevního tlaku, 

nereagovali významně ani později, nesnížili dávku primárního vazopresoru 

za 2 a 4 hodiny, a hlavně se u nich vyskytovala významně více nežádoucí 

končetinová ischemie.

Vedle nových dat ohledně již etablovaných vazopresorů přinesla 

zajímavá data i malá randomizovaná práce skupiny Glena Hernandeze 

[48]. Ta poukázala na rychlejší stabilizaci a zbavení se presorické podpory 

u pacientů se septickým šokem, u nichž byla v prvních 24 hodinách přidána 

šestihodinová infuze 100 mg methylenové modři, opakovaná totožným 

podáním ve dnech 2 a 3. Využití methylenové modři jako alternativního 

vazopresoru vedoucího ke snížení produkce oxidu dusnatého (NO) NO

‑systetázami bylo i v dalších pracích spojeno s mortalitním benefitem (RR 

0,60; 95% CI 0,43–0,84; p = 0,003), zkrácením potřeby katecholaminu a zkrá-

cením doby na JIP a v nemocnici u pacientů s postkardiotomickou nebo 

septickou vazoplegií [49]. Jako zajímavá alternativa (zatím ale podpořená 

skutečně anekdotálními case reporty) se jeví použití hydroxykobalaminu 

(vitamin B12) v totožné indikaci – v rámci literárního přehledu se porovná-

ním methylenové modři a hydroxykobalaminu věnovala Hannah Brokmeier, 

která předložila souhrn celkem 24 prací typu kazuistika, soubor kazuistik 

a pacientská kohorta [50]. Podle zjištěných dat je použití hydroxykobala-

minu totožně efektivní jako podání methylenové modři – ostatní efekty 

použití vysokých dávek tělu potřebného vitaminu B12 oproti cizorodé látce 

(methylenové modři) budou do budoucna jistě zkoumány.

Naopak příběh HAT terapie (hydrokortizon + askorbát/vitamin C + 

thiamin) se pravděpodobně začíná po několika letech uzavírat. Sekundární 

analýza VICTAS studie zaměřená na dlouhodobé psychologické a funkční 

výstupy v šesti měsících prokázala nulový benefit a možný negativní dopad 

HAT terapie u přeživších [51], což plně odpovídá předchozím dostupným 

důkazům. Vysvětlení může pomoci rozbor jednotlivých složek HAT terapie. 

Nejnovější metaanalýza uveřejněná v Critical Care [52] zahrnující více než 3 

tisíce pacientů z 18 randomizovaných studií potvrdila, že dopad na mortalitu 

vysokodávkovaný vitamin C nemá, a pokud je spojena s nějakým pozitivním 

dopadem, pak je to zřejmě snížení potřeby vazopresorů. Bayesianská reana-

lýza randomizované práce LOVIT sledující vliv podání vitaminu C (50 mg/kg) 
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na nemocné se septickým šokem ukazuje dokonce riziko poškození [53]. 

Naopak studie zaměřené na používání kortikoidů svědčí pro pozitivní efekt 

hydrokortizonu na oběhovou stabilizaci u pacientů v septickém šoku [54] 

a dokonce významnější efekt kombinace fludrokortizon‑hydrokortizon [55].

Pro každodenní rutinu jsou zajímavé i studie zaměřující se na weanin-

gové/deeskalační strategie, ať už tekutinové nebo vazopresorické terapie. 

Metaanalýza čtyř randomizovaných prací ukazuje, že používání midodrinu 

(v našich podmínkách preparát Gutron) neumožní rychlejší ukončení va-

zopresorické podpory nebo zkrácení pobytu na JIP [56]. Obdobně aktivní 

tekutinová de‑resuscitace není podle multicentrické randomizované práce, 

uplatňující POINCARE-2 strategii konzervativního tekutinového postupu ve 

dnech 2–14 [57], ani podle metaanalýzy randomizovaných studií [58] spoje-

ná se zkrácením ventilační podpory nebo zlepšením mortality pacientů se 

septickým šokem, navzdory pozitivnímu signálu z řady observačních prací.

Transfuzní problematika a trauma
V průběhu roku 2023 bylo publikováno i několik souborných prací a doporu-

čených postupů k problematice transfuzní terapie. V návaznosti na existující 

doporučení pro transfuzní politiku u kohorty kriticky nemocných a pacientů 

v perioperačním období studovala skupina A. Vlaara skutečné reálné 

transfuzní postupy v této populaci [59]. Publikace observační multicentrické 

práce InPUT uveřejněná v Journal of American Medical Association zazna-

menala, že 25 % z celkové populace 3 643 pacientů byla transfundována. 

Transfundovaní pacienti byli charakterizováni častějším přijetím po operaci, 

nižší vstupní hladinou hemoglobinu, vyšší tíží onemocnění (APACHE IV, 

EuroScore apod.) a přítomností šokového stavu. Většina pacientů (81,8 %) 

byla transfundována na podkladě nízké hladiny hemoglobinu (medián 

7,4 g/dl) případně v kombinaci s hemodynamickými triggery (hypotenze 

nebo tachykardie) nebo přítomností aktivního krvácení. U 31 % pacientů 

nebyl před transfuzí definován žádný trigger. Stran klinického výstupu byla 

u transfundovaných až dvakrát vyšší prevalence umělé plicní ventilace (60,1 

vs. 35,6 %) a trojnásobná frekvence náhrady funkce ledvin (15,9 vs. 5,4 %). 

Spojitost je ale spíše nutno hledat v základní charakteristice populace, než 

ve vazbě na podání transfuzních přípravků. Například, jak prokázala jiná 

metaanalýza pacientů, je podání transfuze v perioperačním období spojeno 

s významně vyšším rizikem mortality (OR 2,72, 95% CI 1,89–3,91; p < 0,001) 

[60]. Nejzásadnějším nálezem observační studie InPUT tak zůstává, že 84 % 

pacientů bylo transfundováno s hladinou hemoglobinu vyšší než 7,0 g/

dl, ale pouze 10 % s hladinou nad 9,0 g/dl [59].

O bezpečnosti restriktivního transfuzního triggeru (7,0–9,0 g/dl) 

i v populacích aktivně krvácejícího traumatu svědčí i výsledky recent-

ní multicentrické randomizované studie RESTRIC [61]. Ta studovala 

noninferioritu restriktivní transfuzní politiky při primárním ošetření 

polytraumatizovaných pacientů ve 22 traumacentrech v Japonsku. 

Práce nedosáhla předdefinované hranice noninferiority (3 %), ovšem 

sledovaná morbidita i mortalita byla v populaci s restriktivní i liberální 

(10–12 g/dl) transfuzní politikou totožná a vedla k významně nižšímu 

podání transfuzních přípravků. Montgomeryho metaanalýza u pacientů 

s traumatickým poraněním mozku potvrdila podobný nález – tedy ob-

dobné klinické výsledky péče s transfuzním triggerem 7–9 g/dl a s vyš-

ším [62], což pro klinickou praxi má poměrně jednoznačnou implikaci.

V rámci primární péče o traumatizované pacienty se v poslední době 

začíná stále více uplatňovat i podání plné krve. Kohortu 2 785 pacientů 

z amerických a kanadských traumacenter autoři rozdělili na skupinu 432, 

kteří v rámci péče dostali kombinaci plné krve a masivního transfuzního 

protokolu (MTP) a 2 353 pacientů s MTP bez podání plné krve [63]. Obě 

kohorty pacientů byly statisticky porovnatelné stran tíže a poranění, ale 

předložené analýzy nejsou párované (propensity pair matching). Již od 

páté hodiny ošetřování byla patrná separace ve smyslu zlepšení přežívání 

u kohorty pacientů s podáním plné krve, která byla konzistentní i v dalším 

průběhu až do 30. dne (hazard ratio (HR) 0,53, 95% CI 0,31–0,93; p = 0,02). 

Naopak, observační práce SWAT [64] ze 7 amerických traumacenter na 

kohortě 1 051 pacientů, která propensity matching provedla, podobný 

benefit v obecné populaci neprokázala. Ovšem u pacientů s vysokým 

rizikem úmrtí byl i v této kohortě benefit plné krve pozorován. Využívání 

plné krve u civilních traumat tedy stále zůstává postupem mimo obecná 

doporučení s pravděpodobnou klinickou účinností, ale, s ohledem na 

komplikovanou logistiku a ne zcela přesně definovanou populaci, ne 

postupem jednoduše aplikovatelným.

Hemodynamický dopad intubace u kriticky 
nemocných
Péče o kriticky nemocné na urgentním příjmu nebo JIP často vyžaduje za-

jištění dýchacích cest. Z klinické praxe a předchozích studií (např. INTUBE 

[65]) víme, že emergentní intubace je spojena s vysokým rizikem kardio-

respiračního kolapsu. V předchozích pracích nebylo plně efektivní v riziku 

odvrácení hemodynamické nestability podání propofolu a konkomitantní 

podání tekutinového bolusu nebo vazopresorů. V průběhu letošního roku 

bylo publikováno několik menších prací, které se zabývaly těmito aspekty 

více podrobně. Smischney et al. [66] s využitím neinvazivní monitorace 

srdečního výdeje studovali efekt podání různých intravenózních anestetik 

na hemodynamický profil pacientů. Práce prokázala, že pokles krevního 

tlaku po podání propofolu je spojen s poklesem systémové rezistence, 

ovšem perzistencí srdečního výdeje. Podání etomidátu a ketaminu na-

opak systémovou rezistenci zvýšilo a u etomidátu navíc došlo i k mírnému 

poklesu srdečního indexu. Z klinického pohledu porovnávala etomidát 

a ketamin i randomizovaná práce Knack et al. [67]. V této práci bylo 70 

pacientů randomizováno do skupiny s bleskovým úvodem pomocí 

ketaminu a 73 pomocí etomidátu. U pacientů se hypotenze po úvodu 

vyskytla s obdobnou frekvencí (28 % ketamin vs. 26 % etomidát). Stran 

dlouhodobějšího výstupu nebyl nalezen významný klinický rozdíl, číselně 

ovšem mortalita ve skupině etomidát dosáhla 21 %, zatímco ve skupině 

ketamin jen 11 %. Tento naznačený potenciál k postižení pak potvrdila 

metaanalýza 11 randomizovaných studií [68]. Do metaanalýzy bylo 

zahrnuto 2 704 pacientů, riziko mortality po podání etomidátu (23 %) bylo 

signifikantně vyšší než u ostatních indukčních látek (to činilo 20 %) – (RR 

1,16, 95% CI 1,01–1,33; P = 0,03) s počtem pacientů k postižení (number 

needed to harm) = 31. Jak naznačovala předchozí data, ani recentní 

observační intervenční (propensity matched) multicentrická práce nena-

svědčuje, že by profylaktické podání vazopresoru vedlo k významnému 

snížení výskytu postindukční hypotenze (41 % vs. 32 %; p = 0,08) [69]. 

Sledovaný trend ovšem může být v kontextu počtu emergentních 
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intubací významný, zvlášť pokud zohledníme znalost hemodynamického 

profilu při volbě indukčního anestetika.

Závěr
Stejně jako v předchozích letech jsme se v tomto textu i tento rok 

snažili čtenářům předložit soubor zajímavých studií a zjištění publi-

kovaných na sklonku roku 2022 a v průběhu roku 2023. Řada z nich 

byla očekávatelná na podkladě předchozích znalostí a jistě mezi nimi 

není žádná taková, která by zcela otočila kormidlem naší klinické praxe, 

ovšem v rámci každodenního zlepšování péče o kritické pacienty je 

jistě zajímavé sledovat i tyto drobné krůčky. Pro ty, kteří chtějí v našem 

přehledu sledovat nejen trendy minulé a rádi by sledovali i výhled do 

budoucnosti, bychom na závěr upozornili na několik prací zaměře-

ných na budoucnost hemodynamické monitorace pomocí nositelné 

elektroniky (tzv. wearables), publikovaný v průběhu roku v prestižním 

časopise Nature [70, 71].
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Anesteziologická a pooperační péče u výkonů na srdci a aortě je v určitých aspektech rozdílná od perioperační péče jiných 
chirurgických oborů. Tento přehled publikovaných metaanalýz a původních prací v kardiochirurgické perioperační péči 
představuje a komentuje nové doporučené postupy, implementaci moderních trendů v kardiochirurgii a jejich význam 
pro anesteziology, ale i nové poznatky vedoucí ke snížení perioperačních a pooperačních komplikací. Dále jsou předsta 
veny nejdůležitější lékové studie v oboru včetně vývoje nových farmak. Samostatná část je věnována srdečnímu selhání, 
mechanickým srdečním podporám a problematice transplantace srdce. Poslední část přehledu se týká monitorovacích 
technik a nových přístrojů používaných během kardiochirurgické péče.

Klíčová slova: kardioanestezie, pooperační péče, mechanické podpory oběhu, kardiofarmaka, monitorace.

Year 2023 in review – Cardiac anaesthesia and postoperative care
Anesthesiological and postoperative care for procedures on the heart and aorta differs in certain aspects from the periop 
erative care of other surgical disciplines. This review of published meta-analyses and original studies in cardiac surgical 
perioperative care presents and comments on new guidelines, the implementation of modern trends in cardiac surgery and 
their importance for anesthesiologists, as well as new findings leading to the reduction of perioperative and postoperative 
complications. Furthermore, the most important drug studies in the field are presented, including the development of new 
substances. A separate section is designated for heart failure, mechanical circulatory support devices, and the issue of heart 
transplantation. The last part of the review concerns monitoring techniques and new devices used during perioperative care.

Key words: cardiac anesthesia, postoperative care, mechanical circulatory support, cardiovascular drugs, monitoring.

Úvod
Anesteziologická péče v kardiochirurgii má svá určitá specifika, která 

ji odlišují od perioperační péče v ostatních chirurgických oborech. 

Proto existují i  profesní organizace sdružující kardioanesteziolo-

gy – např. European Association of CardioThoracic Anaesthesiology 

and Intensive Care (EACTAIC) nebo Society of Cardiovascular 

Anesthesiologists (SCA). Stejně tak jsou i periodika, která se speciali-

zují pouze na publikaci prací s problematikou kardioanesteziologie 

a kardiochirurgické pooperační péče.

V tomto přehledovém článku prezentujeme nejzajímavější pu-

blikované výstupy od listopadu 2022 do listopadu 2023. Tyto jsou 

rozděleny do následujících kategorií – doporučené postupy, nové 

trendy v kardiochirurgii, komplikace spojené s operačními výkony, 

lékové studie a nové léky, mechanické podpory oběhu, srdeční selhání, 

transplantace a monitorace.

Metodologie
Provedli jsme manuální selekci publikovaných článků v období od listopa-

du 2022 do současnosti. Vybrán byl zejména původní (RCT) a syntetický 

(metaanalýzy) výzkum týkající se kardioanesteziologie, pooperační péče 

po kardiochirurgických výkonech a intenzivní péče u pacientů s onemoc-

něními srdce. Použita byla periodika s impakt faktorem bezprostředně 

se věnující tématu – Journal of Cardiothoracic and Vascular Anesthesia 

a Seminars in Cardiothoracic and Vascular Anesthesia, dále klíčové časo-

pisy týkající se anesteziologie a perioperační medicíny – Anesthesiology, 

Anesthesia and Analgesia, Journal of Clinical Anesthesia, Canadian Journal 

of Anaesthesia, European Journal of Anaesthesiology, British Journal of 

Anaesthesia, Anaesthesia, Acta Anaesthesiologica Scandinavica, Minerva 

Anestesiologica, BMC Anesthesiology a Anesteziologie a intenzivní me-

dicína. Pomocí termínů „cardiac surgery“, „anesthesia“, „postoperative 

care“, „extracorporeal oxygenation“ s použitím Booleanských operátorů 

KORESPONDENČNÍ ADRESA AUTORA: � Článek přijat redakcí: 1. 12. 2023   
prof. MUDr. Pavel Michálek, Ph.D., MBA, DESA, MSc, FEAMS, pavel.michalek@vfn.cz� Cit. zkr: Anest intenziv Med. 2023;34(5):234-238

https://doi.org/10.36290/aim.2023.070
https://www.aimjournal.cz/
mailto:pavel.michalek@vfn.cz


PŘEHLEDOVÉ ČLÁNKY / REVIEW ARTICLES
Rok 2023 v přehledu – Kardioanestezie a kardiochirurgická pooperační péče

|  235

  /   Anest intenziv Med. 2023;34(5):234-238  /   ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNÍ MEDICÍNAwww.aimjournal.cz

jsme získali i nejzajímavější výstupy v nejlépe hodnocených oborových 

i mimooborových časopisech (první decil – D1) Critical Care, Lancet, New 

England Journal of Medicine, JAMA, Circulation.

Celkem bylo vybráno 41 článků, z toho 27 původních prací, 6 systema-

tických přehledů/metaanalýz, 6 doporučených postupů a 2 ostatní články.

Doporučené postupy
Evropská společnost anesteziologie a intenzivní medicíny (ESAIC) vydala 

doporučený postup pro prevenci, diagnostiku a řešení perioperační zástavy 

oběhu [1]. V prevenci je kladena role na dostatečnou identifikaci rizikových 

faktorů. Při identifikaci by měla být věnována pozornost interpretaci křivky 

EtCO2, její přítomnost během resuscitace může zvýšit šanci na úspěšný 

návrat spontánní cirkulace (ROSC). Krevní tlak během resuscitace by měl být 

monitorován invazivně, a také by měla být zavedena sonda pro jícnovou 

echokardiografii, pokud je dostupná včetně lékaře zkušeného v tomto 

vyšetření. VA‑ECMO by mělo být použito, pokud je dostupné jako pře-

mosťující metoda k získání času ke zjištění příčiny zástavy oběhu. V každém 

zařízení by měl probíhat strukturovaný simulační trénink kritických stavů 

v perioperační medicíně.

ESAIC iniciovala také novelizaci doporučených postupů pro závažné 

perioperační krvácení, které je použitelné také pro výkony kardiovaskulární 

a hrudní chirurgie [2]. Týká se předoperační přípravy pacientů (optimali-

zace anémie, podání/vynechání aspirinu, management pacientů s duální 

antiagregací, na warfarinu i nových antikoagulanciích, optimalizace při-

družených onemocnění), intraoperačního řešení krevních ztrát – rutinní 

aplikace kyseliny tranexamové před zahájením mimotělního oběhu, její 

lokální podání, pokud systémová aplikace není možná, monitoraci akti-

vovaného koagulačního času (ACT) při ukončení mimotělního oběhu, 

aplikaci fibrinogenu při hodnotách pod 1,5 g.l-1, použití kryoprecipitátu 

místo čerstvé zmražené plazmy, aplikaci „point of care“ viskoelastických 

metod k monitoraci i na operačními sále, dostupnost faktoru VIIa, použití 

normovolemické hemodiluce i rutinní použití rekuperátoru krve.

Doporučený postup léčby pooperační bolesti po sternotomii vycházel 

z dat získaných systematickým přehledem podle metodiky PROSPECT 

(PROcedure SPECific Pain Management) [3]. Multimodální léčba by měla 

obsahovat paracetamol a nesteroidní antiflogistika, případně suplemen-

tovaná technikami lokoregionální anestezie. Silné opioidy by měly být 

používány pouze jako „rescue“ metoda při nedostatečné analgezii.

V roce 2023 byly vydány také doporučené postupy pro řešení proble-

matiky pacientů se závažnou stenózou aortální chlopně [4]. Hlavními body 

postupů jsou snížení hranice ejekční frakce levé komory pro intervenci ze 

60 % na 55 % u asymptomatických pacientů, dále věk 65 let a více pro 

implantaci bioprotézy, stanovení limitů pro volbu mezi transkatétrovou 

náhradou aortální chlopně (TAVI) a chirurgickou náhradou, a finálně řeší 

některé výjimečné situace.

Nové trendy v kardiochirurgii
Kardiochirurgie se v posledním desetiletí významně transformuje a stále 

více jsou prováděny miniinvazivní nebo hybridní výkony. Základním princi-

pem miniinvazivní kardiochirurgie je provádění výkonů z minitorakotomie 

s asistencí torakoskopického instrumentária nebo robota DaVinci. Přidáním 

technik regionální anestezie se zlepšuje šance na rychlejší a kvalitnější zota-

vení pacienta po výkonech podle principů ERAS (Enhanced Recovery after 

Surgery) [5]. Po implementaci ERAS protokolu bylo možné snížit průměrnou 

délku hospitalizace o čtvrtinu a celkovou délku hospitalizace o 1 den [5].

Aplikace interfasciálních blokád hrudní stěny po miniinvazivních vý-

konech na chlopních může snížit pooperační intenzitu bolesti podle VAS 

a mírně i délku hospitalizace [6]. Přesto v této studii nebyla snížena celková 

spotřeba opioidů v pooperačním období. V jiné studii byl zkoumán vliv 

zavedení katétru pod musculus erector spinae na pooperační bolest po 

miniinvazivních náhradách mitrální chlopně [7]. Použití této techniky bylo 

spojeno se zkrácením pobytu v nemocnici a statisticky nevýznamným, ale 

klinicky zajímavým snížením spotřeby opioidů po výkonech.

Účinky interkostální fasciální blokády v kombinaci s rectus sheath block 

byly zkoumány po 54 výkonech s provedenou sternotomií [8]. Aplikace 

regionální anestezie významně snížila spotřebu opioidů v prvních 48 

hodinách po výkonu, ale nesnížila průměrné hodnoty intenzity bolesti 

měřené na VAS škále.

V rámci ERAS protokolu a miniinvazivních přístupů jsou testovány také 

šetrnější pomůcky na zajištění dýchacích cest, než je endotracheální rourka. 

Kriege et al. použili laryngeální tubus u skupiny elektivních kardiochirurgic-

kých pacientů [9] a zjistili, že po jeho zavedení a nafouknutí obou manžet 

nedochází ke snížení parametrů oxygenace mozku podle NIRS.

Komplikace spojené s kardiochirurgickými 
výkony
Velká mezinárodní multicentrická studie sledovala aplikaci doporučení 

KDIGO pro prevenci pooperačního renálního selhání u kardiochirurgických 

pacientů [10]. Autoři zjistili, že pouze u 0,4 % z celkem 537 pacientů byly 

provedeny všechny kroky doporučení. Nejvíce opomíjenými kroky byly 

monitorace hodinové diurézy a sérového kreatininu, nepodávání nefro-

toxických léků, a léčba hyperglykemie. Hariri et al. provedli metaanalýzu 

publikovaných studií se snahou najít opatření vedoucí k prevenci renálního 

selhání u nemocných po kardiochirurgických výkonech [11]. Žádné z léčiv 

nebylo spojeno s pozitivním účinkem, pouze dvě nefarmakologické inter-

vence prokázaly snížení renálního selhání – „goal‑directed“ perfuze během 

mimotělního oběhu s minimální DO2 280 ml.min-1.m-2 a vzdálený ischemický 

preconditioning. Z výsledků 12 studií z celkem 10 724 pacienty vyplývá, že 

předoperační zvýšení poměru mezi neutrofily a lymfocyty (LNR) je dobrým 

prognostickým ukazatelem pro rozvoj pooperačního akutního selhání 

ledvin i nutnost provedení kontinuální eliminační metody po výkonu [12].

Další metaanalýza si dala za cíl srovnat mortalitu u kardiochirurgických 

a nekardiochirurgických výkonů v souvislosti s hloubkou anestezie [13]. 

I když některé studie prokázaly, že příliš hluboká anestezie zvyšuje mortalitu 

po kardiochirurgických výkonech, tato metaanalýza to nepotvrdila. Mělčí 

vedení anestezie podle procesovaného EEG (pEEG) pooperační mortalitu 

významně nesnížilo.

Korelace mezi echokardiografickými parametry hodnotící levostranné 

srdeční oddíly a výskytem fibrilace síní po operaci byla sledována na velkém 

souboru amerických pacientů [14]. Autoři zjistili, že vstupní diastolická dy-

sfunkce levé komory, ale nikoliv zvětšený rozměr nebo dysfunkce levé síně 

jsou spojeny se zvýšenou incidencí pooperační síňové fibrilace.

Souhrnná analýza dat publikovaných studií ukázala, že riziko výskytu 

delirantních stavů po operacích na srdci je u žen až trojnásobně větší než 
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u mužů, na rozdíl od nekardiochirurgické operativy, kde je riziko vyšší stati-

sticky významně u mužů [15].

Retrospektivní studie na 2 481 pacientech prokázala, že časování po-

dání krevních transfuzí může mít vliv na závažnou morbiditu a mortalitu 

[16]. Aplikace transfuzí v pooperačním období byla spojena s významným 

zvýšením rehospitalizace i srdečního selhání ve srovnání s intraoperač-

ním podáním resuspendované erytrocytární masy. Množství transfuzí 

resuspendované erytrocytární masy v perioperačním období může být 

statisticky významně sníženo u pacientů, kteří předoperačně dostávají 

nitrožilně preparáty s železem ve srovnání s placebem [17]. Tato jednodu-

chá a levná metoda suplementace může v důsledku ovlivnit i pooperační 

mortalitu a závažnou morbiditu.

Lékové studie, nové léky
Metaanalýza 8 studií a 919 pacientů srovnávající celkovou anestezii 

s použitím opioidů a bez jejich aplikace (opioid‑free analgesia, OFA) u vý-

konů hrudní a kardiovaskulární chirurgie prokázala, že u hrudní chirurgie 

není OFA spojena s lepšími výsledky ve sledovaných parametrech [18]. 

Naproti tomu v kardiovaskulární chirurgii při použití OFA byl popsán nižší 

výskyt pooperační nauzey a zvracení, nutnosti použití inotropní podpory 

i pooperační neinvazivní ventilace. Významnou limitací metaanalýzy bylo, 

že studie týkající se kardiovaskulární chirurgie byly pouze dvě.

Levosimendan byl srovnáván s dobutaminem u pacientů se septic-

kou kardiomyopatií [19]. Jeho použití významně zlepšilo srdeční index, 

ejekční frakci levé komory srdeční, index tepového objemu a snížilo rozsah 

poškození myokardu i délku trvání umělé plicní ventilace. Limitací studie 

byl malý počet pacientů v každé větvi.

Betablokátor landiolol s ultrakrátkým poločasem podaný perioperač-

ně může snížit četnost výskytu fibrilace síní po operacích srdce. Jeho vliv 

na mortalitu po kardiochirurgických výkonech byl studován v Japonsku 

na téměř 120 000 pacientech v období 2010–2020 [20]. Nemocniční 

mortalita ve skupině léčených landiololem byla statisticky významně 

nižší – 3,7 % vs. 4,3 %.

Efekt dexmedetomidinu na četnost výskytu pooperačních delirant-

ních stavů byl testován proti placebu u pacientů po operacích srdečních 

chlopní [21]. Aplikace dexmedetomidinu nesnížila významně incidenci 

deliria, ale naopak zvýšila četnost pooperačního selhání ledvin. Účinek 

infuze fenylefrinu na hemodynamiku v pooperačním období byl sledo-

ván u kardiochirurgických pacientů s nízkým rizikem komplikací podle 

Euroscore II po výkonech s použitím mimotělního oběhu [22]. Infuze 

fenylefrinu zvýšila systémovou vaskulární rezistenci (SVR), plicní vaskulární 

rezistenci (PVR), oboustranné plnící srdeční tlaky i srdeční výdej, ale ne 

poměr mezi SVR a PVR.

Efekt metamizolu na hemodynamické parametry byl studován ve 

skupině kardiochirurgických pacientů, kteří podstoupili plánovanou 

revaskularizaci myokardu [23]. Metamizol způsobil významné snížení 

SVR u většiny pacientů, které vyžadovalo podání infuzních roztoků a/

nebo vazopresorů.

Další studie sledovala účinky aplikace glutaminu u pacientů s vysokým 

rizikem pooperačního selhání ledvin na renální parametry [24]. Jeho podání 

významně snížilo sérovou hladinu markerů renálního poškození, ne ale 

reálnou četnost klinického akutního renálního selhání.

Mechanické podpory oběhu a transplantace 
srdce
Prospektivní multicentrická randomizovaná studie ECMO‑CS (ExtraCorporeal 

Membrane Oxygenation in the therapy of Cardiogenic Shock), která pro-

bíhala ve 4 kardiocentrech v ČR od září 2014 do ledna 2022, srovnávala 

u pacientů v těžkém kardiogenním šoku okamžité zavedení mechanické 

podpory oběhu, konkrétně veno‑arteriální extrakorporální membránové 

oxygenace (V‑A ECMO), s časnou konzervativní léčbou (tzn. bez V‑A ECMO) 

[25]. Primární výsledný ukazatel byl složen z úmrtí ze všech příčin, resusci-

tované zástavy oběhu a zavedení jiného typu mechanické podpory 

oběhu v průběhu 30 dnů. Do výsledné analýzy bylo zahrnuto celkem 

117 pacientů (58 s V‑A ECMO vs. 59 s časnou konzervativní léčbou), 

přičemž věkový medián byl 67 a 65 let a koncentrace laktátu v oka-

mžiku randomizace pak 5,3 a 4,7 mmol/l. V obou skupinách bylo 

více než 70 % pacientů na umělé plicní ventilaci a více než 80 % 

pacientů bylo léčeno noradrenalinem, přičemž u 63,2 % pacientů 

byl příčinou kardiogenního šoku akutní infarkt myokardu. Výskyt pri-

márního výsledného ukazatele se mezi oběma skupinami statisticky 

významně nelišil (63,8 % V‑A ECMO vs. 71,2 % časně konzervativní 

léčba), což platilo i pro 30denní mortalitu ze všech příčin (50 % 

a 47,5 %). Ve skupině časně konzervativní léčby bylo nakonec nutné 

z důvodu hemodynamické deteriorace zavést mechanickou podporu 

oběhu ve formě V‑A ECMO u 39 % pacientů, a to průměrně po 1,9 

dnech. Studie prokázala, že časně konzervativní léčba těžkého 

kardiogenního šoku v podobě inotropních látek a vazopresorů 

se zavedením mechanické podpory oběhu pouze v případě další 

hemodynamické deteriorace se v klinických výsledcích neliší od 

okamžitého zavedení V‑A ECMO.

V mezinárodní multicentrické dvojitě zaslepené randomizované 

studii ARIES‑HM3 (Antiplatelet Removal and Hemocompatibility 

Events With the HeartMate 3 Pump) byly analyzovány údaje od 

589 pacientů s chronickým srdečním selháním a  implantovanou 

dlouhodobou mechanickou srdeční podporou (MSP) HeartMate3 

(Abbott, Chicago, Illinois, USA), která má plně magneticky levitovaný 

rotor krevního čerpadla [26]. Pacienti byli randomizováni k anti-

koagulační léčbě antagonistou vitaminu K (warfarin) s kyselinou 

acetylsalicylovou (aspirin) anebo bez aspirinu. Cílové INR bylo 

v rozsahu 2,0–3,0. Léčba dlouhodobými mechanickými srdeční-

mi podporami vyžaduje antikoagulační léčbu, přičemž většina 

současných doporučených postupů [27] nadále uvádí kombinaci 

antagonisty vitaminu K  s  aspirinem jako standard. Mezi časté 

komplikace u těchto pacientů patří tromboembolické i krvácivé 

příhody, proto je rovnováha mezi prokoagulačně působícími 

faktory (kontakt krve s  nebiologickým povrchem a  specifické 

faktory na straně pacienta, např. genetické trombofilní mutace) 

a  antikoagulační léčbou velmi důležitá. Primárním výsledným 

ukazatelem bylo přežívání po 12 měsících bez významných ne-

žádoucích příhod spojených s hemokompatibilitou, tzn. především 

cévní mozkové příhody, trombózy krevní pumpy a periferní tepenná 

tromboembolie. Sekundárním výsledným ukazatelem byla četnost nechi-

rurgických krvácivých příhod. Zásadním výsledkem studie je skutečnost, 

že antikoagulační režim bez aspirinu nebyl horší než režim s aspirinem, 
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navíc vedl k nižšímu výskytu krvácivých komplikací, a to bez zvýšení rizika 

tromboembolických příhod.

Krátkodobé mechanické podpory oběhu jsou široce využívány 

v klinické praxi, nicméně mezi jednotlivými centry existuje řada rozdílů. 

Mezinárodní společnost pro transplantaci srdce a plic (ISHLT, International 

Society for Heart and Lung Transplantation) publikovala doporučené postu-

py, které na základě rozsáhlé analýzy literatury (celkem 534 citací) zahrnují 

162 doporučení, jejichž účelem je standardizovat a zlepšit péči o kriticky 

nemocné pacienty s krátkodobými mechanickými podporami oběhu 

[28]. Je zajímavé, že i přes rozsáhlou publikovanou literaturu nezahrnují 

postupy žádné doporučení třídy I s úrovní důkazů A (tzn. silné doporučení 

založené na vysoce kvalitních důkazech). Většina doporučení je založena 

na názorech expertů anebo údajích s významným omezením; publikace 

obsahuje 73 silných doporučení třídy I, z čehož je 9 založeno na důka-

zech střední kvality a 65 na důkazech nízké kvality (názory expertů anebo 

studie observačního charakteru). Řada doporučení je navíc nespecifická, 

např. „přijetí pacienta na jednotku intenzivní péče co nejdříve, je-li to 

možné“. To je způsobeno nedostatkem kvalitních (randomizovaných, 

prospektivních a multicentrických) klinických studií. Nicméně i tak se 

jedná o detailní a kvalitní přehled této rozsáhlé a velmi důležité oblasti 

kardiovaskulární medicíny.

Stejná mezinárodní odborná společnost (ISHLT) vydala v letošním 

roce (po 10 letech od předchozí publikace) aktualizaci doporučených po-

stupů pro dlouhodobé mechanické srdeční podpory. Podobně prestižní 

americký kardiologický časopis JACC (Journal of the American College 

of Cardiology) publikoval rozsáhlé stanovisko zaměřené na tuto rychle 

se rozšiřující oblast kardiovaskulární medicíny [29]. Pacienti s pokročilým 

chronickým srdečním selháním, které je refrakterní k maximalizované far-

makologické léčbě, mají velmi špatnou prognózu. Dlouhodobé MSP zlep-

šují nejenom přežití těchto pacientů, ale také kvalitu života. Se současnými 

dlouhodobými MSP dosahuje 1roční přežití pacientů 87 %, což je zlepšení 

v absolutní hodnotě o 35 % oproti roku 2001, kdy byla publikována klíčová 

studie REMATCH (Randomized Evaluation of Mechanical Assistance for 

the Treatment of Congestive Heart Failure), ve které dosahovalo 1roční 

přežití pacientů s dlouhodobou MSP 52 % a s farmakologickou léčbou 

pouze 25 % [30]. Pětileté přežití je v současnosti 58 %. Navíc recentní údaje 

prokazují významné zlepšení kvality života a funkční kapacity (třída NYHA). 

Obě práce kladou důraz na včasnou indikaci implantace MSP, protože 

pacienti jsou často k této léčbě referováni pozdě anebo dokonce vůbec. 

Pacienti s klinickými symptomy i přes maximalizovanou farmakologickou 

léčbu chronického srdeční selhání, se sníženou ejekční frakcí levé komory 

(≤ 30 %) a sníženou funkční kapacitou, by měli být okamžitě referováni do 

kardiocentra specializovaného na léčbu pokročilého srdečního selhání.

Velmi zajímavý a komplexní článek pojednává o perioperační péči 

u pacientů indikovaných k transplantaci srdce [31]. Shrnuje problema-

tiku řešení refrakterního vazoplegického syndromu, který se vyskytuje 

u 11–60 % transplantovaných nemocných. Autoři diskutují možnost nahra-

zení noradrenalinu jako vazokonstrikčního léku první volby vazopresinem 

a dále i indikace pro podání metylénové modři, hydroxykobalaminu nebo 

angiotenzinu II. Dále jsou popsány postupy při dysfunkci štěpu, akutním 

pravostranném selhání, závažných poruchách srdečního rytmu a nové 

pokroky v imunosupresivní léčbě.

Monitorace, laboratorní metody
Větší množství prací je věnováno použití echokardiografie jako standard-

ního monitoru v rukách anesteziologa pro intraoperační, ale i pooperační 

hodnocení srdeční funkce [32]. Na operačním sále stále zůstává jícnová 

echokardiografie metodou volby, přičemž stále větší roli získává 3D 

technika. V souvislosti se zaváděním nových operačních postupů 

jsou od anesteziologa vyžadovány i nové dovednosti – zavádění ka-

nyl mimotělního oběhu pod echokardiografickou kontrolou, detailní 

hodnocení při hybridních výkonech nebo detailní hodnocení průtoku 

v odstupech koronárních tepen. Velký důraz je kladen na zhodnocení 

stupně diastolické dysfunkce. V předoperačním i pooperačním období 

zůstává stále mírně preferovanou metodou především pro primární 

zhodnocení transtorakální echokardiografie [33]. Zajímavá korelace 

mezi poklesem saturace smíšené krve v mozku (rSO2) měřené NIRS 

a poklesem srdečního indexu byla zjištěna post hoc analýzou dat 

registru kardiochirurgických pacientů ve Finsku [34]. Toto může mít 

význam především pro časnou detekci syndromu nízkého minuto-

vého srdečního výdeje u revaskularizací na bijícím srdci bez použití 

mimotělního oběhu.

Okluzní testy na konci výdechu a nádechu měly v některých studi-

ích dobrou prediktivní hodnotu pro fluid‑responzivitu. Nicméně recent-

ní studie u kardiochirurgických pacientů na protektivní ventilaci tento 

fakt nepotvrdila [35]. Stejně tak nebylo dostatečně relevantní metodou 

prokázáno ultrazvukové stanovení kolapsibility vnitřní jugulární žíly [36].

Monitorace EEG v průběhu anestezie pomohla identifikovat pacienty 

se zvýšeným rizikem pooperačního deliria po elektivních kardiochirur-

gických operacích [37]. Pacienti s deliriem měli výrazně nižší průměrné 

i vrcholové hodnoty alfa vln na EEG snímané z frontální oblasti.

Američtí autoři testovali korelaci nového neinvazivního prstového 

senzoru pro měření srdečního výdeje u kardiochirurgických výkonů 

a srovnávali jej s údaji změřenými plicnicovým katétrem [38]. Rozdíly 

mezi měřeními párů byly maximálně 34,5–38 %, což je klinicky akcep-

tovatelné. Naopak semi‑automatizovaná echokardiografická metoda 

měření ejekční frakce a srdečního výdeje „AutoEF“ neprokázala dosta-

tečnou korelaci se zavedenými způsoby měření [39].

ClotPro je novým typem bedside monitoru hemokoagulace 

založeném na principu viskoelastometrie [40]. Korelace výsledků 

získaných tímto monitorem je vysoká k systému ROTEM delta a může 

být v budoucnu jeho alternativou. Významná elevace reninu může 

korelovat se závažností stavu po operacích srdce na mimotělním obě-

hu [41]. Masivní, až trojnásobné zvýšení plazmatických hladin reninu 

bylo pozorováno u pacientů, u kterých se rozvinula vazoplegie po 

mimotělním oběhu. Výsledky této studie vyvolávají otázku, zda cílená 

aplikace syntetického angiotensinu II může být prevencí vazoplegie 

u pacientů s vysokou aktivitou reninu.

Závěr
Po více než dvou letech, kdy velká část literatury v oblasti anesteziologie 

a intenzivní péče byla věnována onemocnění covid-19, se začínají opět 

objevovat výstupy věnující se klinickému výzkumu v oblasti kardioan-

esteziologie a pooperační péče. Publikované práce pokrývají relativně 

komplexně široké spektrum tohoto podoboru.
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Rok 2023 v přehledu – Léčba chronické bolesti
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Centrum pro léčbu bolesti 1. lékařské fakulty Univerzity Karlovy a Všeobecné fakultní nemocnice, Praha

Článek přináší výběr zajímavých základních výzkumů zejména významu mikroglie u chronické bolesti, nových doporučení 
k optimalizaci a urychlení vývoje „přesné“ léčby chronické bolesti, IASP doporučení pro rok integrativní medicíny, kterým 
byl rok 2023. Pozoruhodnou publikací je rovněž alkoholem indukovaná mechanická alodynie, kdy chronická konzumace 
alkoholu může způsobit, že lidé jsou citlivější na bolest prostřednictvím dvou různých molekulárních mechanismů. Posledním 
neméně zajímavým tématem je uvedení nasálního naloxonu na americký trh ve verzi volně prodejného léku. Zpracovány 
jsou pouze zahraniční a relevantní zdroje.

Klíčová slova: chronická bolest, mikroglie, astrocyty, epigenetika, doporučení IMMPACT, IASP, alkoholem indukovaná me 
chanická alodynie, FDA, naloxon spray.

Year 2023 in review – Chronic pain treatment
The article presents a selection of interesting basic research, particularly the importance of microglia in chronic pain, new 
recommendations to optimize and accelerate the development of „precision“ treatments for chronic pain, IASP recommen 
dations for the year of integrative medicine, which was 2023. Also of note is alcohol-induced mechanical allodynia, where 
chronic alcohol consumption can make people more sensitive to pain through two different molecular mechanisms. A final 
no less interesting topic is the introduction of nasal naloxone to the ame-ric market as an over-the-counter drug. Only inter 
national and relevant sources are discussed.

Key words: chronic pain, microglia, astrocytes, epigenetics, IMMPACT recommendations, IASP, alcohol‑induced mechanical 
allodynia, FDA, naloxone spray.

Zajímavé výzkumy v léčbě bolesti

Význam mikroglie u chronické bolesti 
„Mikrogliogenní bolest“
Tento zajímavý výzkum poukazuje na klíčovou úlohu interakce glie

‑neuron v patogenezi chronické bolesti. Zejména mikroglie hrají 

důležitou roli ve vývoji chronické bolesti. Chemogenetika je termín 

pro nově vytvořené nástroje k manipulaci aktivity buněk. Skládá 

se z receptoru, který je mutovaný, aby neodpovídal na endogenní 

ligandy, a ze syntetického ligandu, který neinteraguje s endogenními 

receptory. Chemogenetické nástroje umožňují expresi designových 

receptorů aktivovaných výhradně designovými léky (DREADDs) 

specificky v mikrogliích. DREADDs jsou uměle vytvořené receptory, 

které umožňují selektivní modulaci neuronální aktivity. Podobně jako 

optogenetické nástroje umožňují manipulaci s mikroglií prostřednic-

tvím aktivace uměle exprimovaných proteinů citlivých na světlo [1]. 

Chemogenetická aktivace Gi DREADD tlumí neuropatickou bolest 

po poranění periferních nervů. Gi‑DREADD je chemogenetický 

nástroj používaný v neurovědním výzkumu k selektivní modulaci 

specifických skupin buněk. Jedná se o zkratku G protein‑coupled 

receptor engineering and downstream detection. Konkrétně Gi

‑DREADD je mutovaný muskarinový acetylcholinový receptor, který 

po aktivaci svým ligandem, klozapin‑N-oxidem (CNO), iniciuje inhi-

biční signalizační kaskádu G‑proteinu (Gi), která inhibuje neuronální 

signalizaci a/nebo excitabilitu. Po transsekci míšního nervu L4 (SNT) 

způsobí aktivace mikroglie exprimující Gi DREADD CNO (clozapine

‑N-oxide) k inhibici mikroglie. Gi‑DREADD se aktivuje pomocí ligandu 

CNO a spouští inhibiční G‑proteinovou (Gi) signální kaskádu, která 

inhibuje neuronální signalizaci a/nebo excitabilitu. Existují dva typy 

Gi‑DREADD založené na lidských muskarinových receptorech, hM2Di 

a hM4Di, a Gi‑DREADD založený na lidském κ‑opioidním recepto-

ru, označovaný jako KORD (nebo KORDi). Následně je inhibována 
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SNT‑indukovaná mikrogliální upregulace IRF8 a IL-1β. Chemogenetická 

inhibice mikroglií tedy normalizuje neuronální hyperaktivitu a tlumí 

chronické bolestivé chování po SNT. Optogenetická aktivace míšní 

mikroglie vyvolává chronickou „mikrogliogenní“ bolest. Optogenetická 

stimulace míšní mikroglie exprimující ReaChR červeným světlem 

(625 nm) aktivuje mikroglii a zvyšuje Ca2+-závislé uvolňování IL-1β, 

které senzibilizuje neuronální aktivitu, což vede k chronickému bo-

lestivému chování Chemo a optogenetické manipulace mikroglií in 

vivo jsou účinné při zkoumání funkce mikroglie u chronické bolesti. 

Tento zajímavý přehled shrnuje nově vznikající nástroje při studiu 

role mikroglií u chronické bolesti a zdůrazňuje jejich potenciální 

aplikace u neurologických poruch souvisejících s mikrogliemi [1].

Mikroglie a astrocyty „Retranslační stanice 
pro epigenetickou léčbu chronické bolesti“
Úloha zánětu při vzniku chronické bolesti je již obecně přijata 

a uznána. Mikroglie a astrocyty v CNS a satelitní glie v dorzálních 

kořenech a ganglia trojklanného nervu se podílejí na vzniku 

a udržování chronické bolesti. V tomto přehledovém článku jsou 

diskutovány mikroglie a astrocyty, zejména mikroglie. Aktivace 

mikroglií a astrocytů v míše a dorzálním kořenovém gangliu vede 

k produkci prozánětlivých cytokinů/chemokinů, která nastartuje 

zánětlivou kaskádu. Aktivované mikroglie mají jak prozánětlivé, 

tak protizánětlivé (M2) funkce. M1 mikroglie exprimují prozánětlivé 

molekuly, zatímco M2 mikroglie exprimují protizánětlivé moleku-

ly. Neuronální zánět je obranná reakce organismu, protizánětli-

vé cytokiny a prozánětlivé faktory tyto bolestivé stavy regulují. 

Epigenetické modifikace prozánětlivých a protizánětlivých faktorů 

zvýšily naše porozumění mechanismů, které jsou základem bolesti. 

Mikroglie a astrocyty mají úzké spojení s neurony a komunikují s nimi 

obousměrně. Po aktivaci mikroglie astrocyty regulují interakci mezi 

nervovým systémem a  imunitním systémem, zejména vylučová-

ním rozpustných mediátorů, včetně chemokinů [2]. Tato zánětlivá 

reakce nakonec snižuje spouštěcí práh nociceptorů A‑σ- a C‑vláken 

a tímto nastartuje vznik chronické bolesti. Četné studie prokázaly, 

že mikroglie a astrocyty hrají klíčovou roli ve vzniku neuropatické 

a akutní zánětlivé bolesti. Jako promotory chronické bolesti mohou 

neneuronální imunitní buňky poskytnout terapeutické možnosti pro 

budoucí léčbu [2]. V současné době je naše diskuse o modelech 

hlodavců, které představují výzvu pro klinickou transformaci, stále 

v preklinické fázi. K nalezení preklinického transformačního manage-

mentu neuropatické bolesti jsou zapotřebí další studie o epigenetice 

a neurozánětu. Epigenetické mechanismy kontrolující chronickou 

bolest mohou nabídnout širokou škálu potenciálních terapeutických 

cílů. Jako potenciální cílená intervence může epigenetika zlepšit 

příznaky chronické bolesti potlačením zánětu a zabránit další bo-

lestivé senzibilizaci [2].

Astrocyty u chronické bolesti 
„Astrocytární regulace chronické bolesti“
Astrocytární, mikrogliální a neuronální interakce u chronické bolesti. 

Poranění nervů indukuje uvolňování chemokinu CXCL13, který akti-

vuje astrocyty prostřednictvím receptoru CXCR5. Aktivace astrocytů 

vede k upregulaci exprese CX43 a přepnutí funkce zprostředkované CX43 

z komunikace gap‑junction na parakrinní signalizaci zprostředkovanou 

hemikanálem CX43, což vede ke zvýšenému uvolňování prozánětlivých 

cytokinů, chemokinů, glutamátu a ATP, které aktivují mikroglie prostřed-

nictvím P2RX4, P2RX7 a dalších receptorů. Aktivace těchto mikrogliálních 

receptorů indukuje uvolňování prozánětlivých cytokinů (včetně TNF‑α 

a IL-1β) a dále zesiluje excitabilitu neuronů. Tyto cytokiny také vedou k upre-

gulaci transkripčních regulátorů TRAF6, STAT3 a následné aktivaci astrocytů, 

což dále zvyšuje jejich produkci a uvolňování chemokinů a usnadňuje vznik 

neuropatické bolesti. Ablace Lfng+ astrocytů snižuje glutamátergní synapse 

a mechanosenzorické odpovědi [3]. Kromě toho, ve srovnání s klasickou 

teorií kontroly neuronálních bran bolesti, Xu et al. uvedli novou funkci astro-

cytů při bránění přenosu nociceptivních signálů v míše. Spinální astrocyty 

jsou aktivovány elektrickou stimulací periferních Aβ vláken, která indukuje 

dlouhodobou depresi neuronů NK1R+ a antinocicepci. Mezitím potlačení 

reaktivních astrocytů různými metodami takové procesy blokuje. Jejich 

výsledky ukazují, že astrocyty jsou novou a důležitou složkou hradlování 

bolesti aktivací Aβ vláken, která vykonávají neneuronální kontrolu bolesti. 

Tyto recentní výzkumy a částečně i objevy tak mohou poskytnout nový 

směr výzkumu astrocytární regulace chronické bolesti [3].

Optimalizace a urychlení vývoje přesné léčby 
chronické bolesti „Přehled a doporučení 
IMMPACT“
Klinicky je pozorována velká variabilita v individuální odpovědi i na 

nejúčinnější léčbu bolesti, což vedlo k hladu po personalizovanějším, 

na míru šitém přístupu k léčbě pacientů s chronickou bolestí („precizní 

medicína bolesti“). Precizní medicína bolesti, která je v současné době 

cílem, by se skládala z empiricky založených algoritmů, které určují 

optimální léčbu nebo kombinace léčby pro konkrétní pacienty (zacílení 

správné léčby ve správné dávce na správného pacienta ve správný čas). 

Odpověď na tuto otázku „co funguje u koho“ zcela jistě zlepší klinickou 

péči o pacienty s bolestí. Může také podpořit úspěch vývoje nových 

léků na bolest, což usnadní identifikaci nových léčebných postupů, 

které fungují u určitých pacientů, a přesnější určení efektivity léčebného 

účinku pro tyto definované podskupiny. V této oblasti byly provedeny 

významné předběžné pilotní projekty a klinické analgetické studie, 

které začínají využívat přístupy „přesné precizní“ medicíny bolesti, jako 

je například stratifikovaná alokace na základě předem specifikovaných 

fenotypů pacientů pomocí metodik hodnocení, jako je kvantitativní 

senzorické testování [4].

Mezi současné hlavní výzvy v této oblasti 
optimalizace patří [4]
1.	 Identifikace optimálních přístupů k měření pro hodnocení charak-

teristik pacientů, které nejšířeji a nejkonzistentněji predikují rozdíly 

mezi pacienty ve specifických výsledcích analgetické léčby.

2.	 Navrhování klinických studií, které mohou identifikovat interakce 

léčby podle fenotypu pacienta.

3.	 Výběr nejslibnějších analgetik, která mají být tímto způsobem 

testována.
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Tento přehled mapuje současný stav precizní medicíny bolesti se zamě-

řením na medikamentózní léčbu (která byla nejvíce studována v tomto 

kontextu precizní medicíny chronické bolesti). Dále představuje soubor 

doporučení založených na důkazech pro urychlení aplikace přesných 

metod bolesti ve výzkumu chronické bolesti. Nicméně vzhledem ke 

značné variabilitě výsledků léčby chronické bolesti je pokrok v precizní 

léčbě bolesti pro obor algeziologie zásadní. K chronické bolesti přispí-

vá řada fenotypů a mechanismů a tento přehledový článek shrnuje 

současné poznatky o tom, která léčba by mohla být nejúčinnější pro 

pacienty se specifickými biopsychosociálními charakteristikami [4].

Antagonisté kalciových kanálů gabapentin 
a pregabalin [4]
α2δ-1/2 ligandy pregabalin a gabapentin jsou používány po celém 

světě a oba léky tlumí neuropatickou bolest a vyvolávají hypersen-

zitivitu prostřednictvím centrálních mechanismů, zejména tam, 

kde je přítomna centrální senzitizace. Mnoho pacientů však nemá 

podstatně větší přínos oproti placebu v korelaci s NNT (number 

needed to treat) v rozmezí 5 až 6. To lze alespoň částečně připsat 

skutečnosti, že na zvířecích modelech jsou gabapentinoidy zvláště 

účinné při inhibici vysoce intenzivních, mechanicky vyvolaných 

neuronálních reakcí. Existují určité důkazy, že pregabalin může mít 

podobně selektivní účinky. Post‑hoc analýza údajů z klinických 

studií odhalila, že pregabalin se lišil se od placeba u pacientů s HIV 

neuropatií a poskytoval úlevu od bolesti, a to v podskupině charakte-

rizované těžkou mechanickou hyperalgezií. To je v souladu s publikací 

Barona a jeho kolegů, že centrální senzitizace může být převládajícím 

patofyziologickým mechanismem pro tento „mechanicky citlivý“ 

(senzitizovaný) fenotyp pacienta [5]. V souladu s rysy tohoto senzo-

rického profilu odvozeného z QST (Kvantitativní senzorické testování) 

dospěla analýza samostatné studie pregabalinu k závěru, že analgezie 

korespondovala se zachovanou funkcí tlustých myelinizovaných 

vláken a horší výsledky byly pozorovány při ztrátě vláken. Kromě 

toho post‑hoc analýza dotazníkových údajů a údajů QST u  lůžka 

v sérii 5 studií s pregabalinem u neuropatické bolesti odhalila, že 

pacientem hlášená hyperalgezie v inventáři symptomů neuropatické 

bolesti byla spojena s významně lepší odpovědí na pregabalin než 

na placebo v primární i potvrzující analýze Souhrnně lze uzavřít, 

že tyto nesourodé studie a výstupy z nich ukazují, že pregabalin 

je pravděpodobně rozdílně účinný při léčbě neuropatické bolesti 

u pacientů, kteří vykazují mechanicky senzitizovaný senzorický profil, 

charakterizovaný alespoň mírnou hyperalgezií [4].

IASP (International Association for the study 
of pain) 2023 Globální rok „Integrativní péče 
o bolest“
IASP (mezinárodní společnost pro studium a léčbu bolesti) vyhlásila rok 

2023 Globálním rokem integrativní péče o bolest. Cílem advokační 

kampaně Global Year je každý rok se zaměřit na zvláštní aspekt 

bolesti a zvýšit povědomí v komunitě zabývající se bolestí i mimo 

ni. S ohledem na opiodní krizi, která postihla lidi v mnoha zemích, 

je cílem letošní kampaně zvýšit povědomí klinických lékařů, vědců 

a veřejnosti o používání integrativního přístupu k péči o bolest, který 

klade důraz na nemedikamentózní péči o sebezvládání bolesti [6].

Téma IASP 2023 Globální rok integrativní péče o bolest bylo zvoleno 

z několika důvodů:

	� Vzhledem ke stále rostoucí zátěži chronické bolesti je zřejmé, že sou-

časné modely péče používané pro zvládání a léčbu bolesti jsou často 

neúčinné při řešení klinického problému.

	� Vzhledem k tomu, že chronická bolest je komplexní a nejlépe koncep-

tualizovaná v biopsychosociálním rámci, lze ji nejlépe řešit integrací 

různých přístupů k léčbě a léčbě.

	� Vzhledem k tomu, že preference a hodnoty pacientů jsou důležité pro 

adherenci a účinnost léčby, je začlenění preferencí a hodnot pacienta 

do integrativní péče o bolest mnohem snazší než unimodální nebo 

jednooborové přístupy.

	� Vzhledem k tomu, že důkazy o jednotlivých léčbách léčby bolesti se 

značně liší a jsou obzvláště slabé pro mnoho nefarmakologických 

přístupů. Pokud jde o integraci dvou nebo více léčebných přístupů, 

důkazů je velmi málo. K zaplnění této mezery je nezbytný rozsáhlý 

klinický a translační výzkum [6].

Definice Integrativní medicíny
IASP definuje integrativní péči o bolest jako časově koordinovanou, me-

chanismem řízenou, individualizovanou a na důkazech založenou integraci 

více možností léčby bolesti.

Globální rok integrativní péče o bolest 2023 si klade za cíl zvýšit pově-

domí o tomto důležitém tématu a ilustrovat známé a neznámé aspekty 

integrativní péče o bolest prostřednictvím různých iniciativ, včetně 

přípravy informačních materiálů a několika webinářů [6].

Specifickými cíli jsou
	� Zvýšit celosvětové povědomí lékařů, vědců a veřejnosti o dů-

ležitosti integrativní péče o bolest.

Obr. 1.  IASP logo Global Year 2023
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	� Definovat poznatky a neznalosti integrativní péče o bolest.

	� Poskytnout přehled léčebných postupů, které jsou k dispozici pro 

integraci chronické bolesti do integrativní péče o bolest.

	� Poskytnout nápady na implementaci integrativní péče o bolest do 

každodenní klinické rutiny.

	� Diskutovat o bariérách a možnostech integrativní péče o bolest.

	� Poskytnout nápady pro navrhování účinných a efektivních klinic-

kých studií pro integrativní péči o bolest.

	� Identifikovat příklady synergických přínosů integrativních přístupů 

k pacientům s bolestí z reálného světa [6].

Alkoholem indukovaná mechanická 
alodynie a neuroimflamace
Chronická konzumace alkoholu může způsobit, že lidé budou citlivější na 

bolest prostřednictvím dvou různých molekulárních mechanismů; jeden je 

způsoben příjmem alkoholu a jeden abstinenčním příznakem. To je jeden 

z nových závěrů vědců ze Scripps Research o komplikovaných vazbách 

mezi alkoholem a chronickou bolestí [7].

Výzkum byl publikovaný 12. dubna 2023 v prestižním časopise British 

Journal of Pharmacology, také ukazuje potenciální nové cíle léků pro léčbu 

chronické bolesti a přecitlivělosti spojené s alkoholem. Existuje potřeba lépe 

porozumět obousměrné komunikaci mezi chronickou bolestí a závislostí 

na alkoholu. Bolest je rozšířeným symptomem u pacientů trpících závislostí 

na alkoholu a také důvodem, proč jsou lidé nuceni znovu pít.“ [7].

Poruchy způsobené užíváním alkoholu (AUD), která zahrnuje stavy 

běžně nazývané zneužívání alkoholu, závislost na alkoholu a závislost 

na alkoholu, postihuje podle Národního průzkumu užívání drog a zdraví 

z roku 2021 v USA 29,5 milionu lidí. V průběhu času může AUD vyvolat 

rozvoj mnoha chronických onemocnění, včetně srdečních chorob, mrtvice, 

onemocnění jater a některých druhů rakoviny.

Jedním z mnoha negativních dopadů dlouhodobé konzumace alko-

holu je chronická bolest: více než polovina lidí s AUD pociťuje přetrvávající 

bolest nějakého typu. Patří mezi ně alkoholická neuropatie, což je poškození 

nervů, které způsobuje chronickou bolest a další příznaky. Studie také zjistily, 

že AUD je spojena se změnami v tom, jak mozek zpracovává signály bolesti, 

a také se změnami v tom, jak dochází k aktivaci imunitního systému. Tato 

bolest může vést ke zvýšené konzumaci alkoholu. Navíc během odvykání 

mohou lidé s AUD zažít alodynii, kdy je normálně nebolestivý podnět 

vnímán jako bolestivý [7].

Roberto a její kolegové se zajímali o základní příčiny těchto různých 

typů bolesti související s alkoholem. V nové studii porovnávali tři skupiny 

dospělých potkanů: zvířata, která byla závislá na alkoholu (nadměrní pijáci), 

zvířata, která měla omezený přístup k alkoholu a nebyla považována za 

závislá (mírní pijáci), a ta, která nikdy nedostala alkohol.

Zajímavé výzkumné výstupy [7]
	� U závislých myší se alodynie vyvinula během odvykání alkoholu 

a následný přístup k alkoholu významně snížil citlivost na bolest. 

Samostatně asi polovina potkanů, kteří nebyli závislí na alkoholu, také 

vykazovala známky zvýšené citlivosti na bolest během odvykání alko-

holu, ale na rozdíl od závislých myší nebyla tato neuropatie zvrácena 

opětovným vystavením alkoholu.

	� Výzkumná skupina měřila hladiny zánětlivých proteinů u zvířat a zjistila, 

že zatímco zánětlivé dráhy byly zvýšené u závislých i nezávislých zvířat, 

specifické molekuly byly zvýšeny pouze u závislých myší. To ukazuje, 

že tyto dva typy bolesti mohou řídit různé molekulární mechanismy. 

Zároveň také, které zánětlivé proteiny mohou být užitečné jako cíle 

léků v boji proti bolesti související s alkoholem.

Roberto a celá skupina pokračuje ve studiích, jak by tyto molekuly mohly 

být použity k diagnostice nebo léčbě chronických bolestivých stavů 

souvisejících s užíváním alkoholu [7].

FDA schválila první volně prodejný nosní sprej 
s naloxonem [8]
Nosní sprej Narcan byl poprvé schválen FDA (Americký Úřad pro kontrolu 

potravin a léčiv) v roce 2015 jako lék na předpis. V souladu s postu-

pem změny statusu léčivého přípravku z lékařského předpisu na lék 

bez lékařského předpisu poskytl výrobce údaje prokazující, že lék je 

bezpečný a účinný pro použití v souladu s navrhovaným označením. 

Výrobce také ukázal, že spotřebitelé mohou pochopit, jak bezpečně 

a efektivně užívat lék bez dohledu zdravotnického pracovníka. Žádosti 

o schválení nosního spreje Narcan pro volně prodejné použití byl udělen 

status přednostního přezkumu a byla předmětem zasedání poradního 

výboru v únoru 2023, kde členové výboru jednomyslně hlasovali pro 

doporučení, aby byl schválen k uvedení na trh bez lékařského předpisu. 

FDA dne 29. 3. 2023 schválil nosní sprej Narcan, 4 miligramy (mg) naloxon 

hydrochloridu pro volně prodejné (OTC), bez lékařského předpisu – prv-

ní naloxonový přípravek schválený pro použití bez lékařského předpisu 

(pozn. aut: další preparát (RiVive nasal spray) byl pak schválen pro volný 

prodej 28. 7. 2023). 

Naloxon je lék, který rychle antagonizuje účinky předávkování 

opioidy a je standardní léčbou předávkování opioidy. Snahou bylo, aby 

se život zachraňující léky na předávkování opioidy prodávaly přímo spo-

třebitelům na místech, jako jsou drogerie, večerky, obchody s potravina-

mi a čerpací stanice, stejně jako online shopy. Časová osa dostupnosti 

a cena tohoto volně prodejného produktu je určena výrobcem. FDA 

bude spolupracovat se všemi zúčastněnými stranami, aby pomohla 

usnadnit trvalou dostupnost naloxonových nosních sprejů během doby 

potřebné k zavedení přechodu Narcanu z předpisu na volně prodejný 

status, což může trvat měsíce. Jiné formy a dávky naloxonu zůstanou 

dostupné pouze na lékařský předpis [8].

Předávkování opioidy přetrvává ve Spojených státech jako hlavní 

problém veřejného zdraví, přičemž během 12měsíčního období končí-

cího v říjnu 2022 došlo k více než 101 750 smrtelným předávkováním, a to 

především kvůli syntetickým opioidům, jako je nelegální fentanyl [8].

PROHLÁŠENÍ AUTORŮ: Prohlášení o původnosti: Práce je původní a nebyla publikována, ani není zaslána k recenznímu řízení do jiného média. Střet zájmů: 
Prohlašují, že v souvislosti s tématem práce nemám střet zájmů. Podíl autorů: NA. Financování: Článek byl podpořen MZ ČR-RVO-VFN 64165. Poděkování: N/A.  

Registrace v databázích: N/A. Projednání etickou komisí: N/A.
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Perioperační aspekty u pacientů pod vlivem psychostimulancií 
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Do kategorie akutního vlivu psychostimulancií se v perioperač-

ním období zařadila v poslední době řada nově užívaných i zneužíva-

ných látek. Mechanismus jejich účinku má specifickou receptorovou 

vazbu a různorodé účinky, které vytvářejí a ovlivňují výsledný klinický 

obraz a celý průběh.

Rozsáhlý a podrobný přehled se věnuje jednorázovým akutním 

vlivům i chronické závislosti – jejich fyziologickým a psychologickým 

účinkům, vlivu na svéprávnost, interakce s anestetiky a s potentními 

analgetiky.

Specificky se soustředí na amfetaminy a na obdobně účinkující 

non-amfetaminy, kokain i směsi drog charakteru entaktogenů 

se stimulačním a psychedelickým působením a jejich možné 

interakce. 

Text připojuje nejen popisy, ale současně i podrobné návodné 

tabulky s barevnými schématy, a to v podrobně popisném didak-

tickém instruktivním podání ve spojení s 96 citacemi. Hlavní části 

textu jsou:

	� amfetamin, kokain, entaktogeny,

	� postup při akutní perioperační intoxikaci,

	� účinky kokainu, 3,4 metylendioxymetamfetaminu, katinonů,

	� stavy hyperserotoninemie a serotoninový syndrom,

	� stavy při chronickém zneužívání psychostimulancií,

	� pozornost je samostatně věnována i rizikům v těhotenství. 

Článek je nepochybně plně vhodný k bližšímu orientačnímu pročtení 

a k zařazení základních znalostí a postupů do širší klinické diagnostiky 

i opatření.
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Rok 2023 v přehledu – Celková anestezie
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Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivní medicíny, 1. lékařská fakulta Univerzity Karlovy a Všeobecná fakultní 
nemocnice v Praze

Ze všech prací publikovaných za posledních 12 měsíců z oblasti anesteziologie přináší tento článek publikační přehled ze 
tří tematických oblastí, které autoři tohoto textu považují za významné – srovnání vlivu celkové a regionální anestezie, 
srovnání vhodnosti inhalační a totální intravenózní anestezie a srovnání účinků remimazolamu versus propofolu.

Klíčová slova: celková anestezie, regionální anestezie, inhalační anestezie, totální intravenózní anestezie, bezpečnost, remi 
mazolam, propofol, rok 2023.

Year 2023 in review – General anaesthesia
Out of all the papers published in the last 12 months in anaesthesiology, this article presents a publication overview of three 
topic areas that the authors of this text consider significant – a comparison of the effects of general and regional anesthesia, 
a comparison of the suitability of inhalational and total intravenous anesthesia, and comparison of the effects of remimazolam 
versus propofol.

Key words: general anaesthesia, regional anaesthesia, inhalation anesthesia, total intravenous anesthesia, safety, remima 
zolam, propofol, year 2023.

Úvod
Při zadání termínu celková anestezie uvede PubMed za poslední rok 

1 236 původních prací, review nebo metaanalýz. Při takto obrovském 

množství ročně publikovaných článků není v silách jednotlivce, natož 

autorů tohoto přehledu, takové množství informací jakkoli obsáhnout 

a vybrat „vše to nejdůležitější“. Proto se následující text soustředil pouze 

na 3 klíčové oblasti, které autoři subjektivně považují za nejvýznamnější, 

a ke kterým současně bylo publikováno i největší množství prací. Prvním 

tématem je bezpečnost anestezie a pokračující diskuze na téma, jestli 

je bezpečnější její celková (CA) nebo regionální (RA) podoba. A lze 

předem prozradit, že ani uplynulý rok tuto kontroverzi nevyřešil a stále 

tak platí především princip, že bezpečnost anestezie nezávisí tolik na 

jejím typu, ale na kvalitě jejího provedení, což je důležitější než se příliš 

zaměřovat na regionální techniky a přístupy. Druhým tématem je srov-

nání inhalační (INHA) a totální intravenózní anestezie (TIVA) – ani tady 

nelze jednoznačně říci, že by některá z obou metod měla na operačním 

sále zaujmout privilegovanější místo. A třetím velkým tématem je remi-

mazolam. Po dlouhých třiceti letech, kdy jsme dostali do ruky propofol, 

máme konečně k dispozici nové anestetikum/sedativum. Ultrakrátce 

působící a intraplazmaticky odbourávaný benzodiazepin se zdá být 

dobrou variantou k propofolu, a to především pro lepší hemodynamický 

profil. Při vyšší ceně zatím sice bude nejspíše limitován především pro 

hemodynamicky křehké pacienty, ale své místo v portfoliu našich 

anestetik nepochybně získá.

Regionální versus celková anestezie
Stejně jako v letech předchozích [1] byl i v uplynulém roce velmi diskuto-

vaným tématem (54 prací na PubMed) vliv celkové versus regionální an-

estezie na perioperační průběh a celkový léčebný výsledek. Z podstaty 

možnosti volby anestezie je vliv celkové a regionální anestezie nejčastěji 

sledován a srovnáván v ortopedii a traumatologii dolních končetin, kde 

možnosti volby typu anestezie jsou z tohoto pohledu nejširší.

Nejvíce srovnání k tomuto stále kontroverznímu tématu – původní 

práce i metaanalýzy – bylo v loňském roce publikováno k operačnímu 

řešení fraktury kyčelního kloubu. První z nich je metaanalýza 10 ran-

domizovaných studií (RCT) zpracovaná autory Cao et al. a sledujících 

geriatrické pacienty s operací zlomeniny kyčelního kloubu a analyzu-

jící celkem 3 594 pacientů – RA byla ve srovnání s CA spojena s kratší 

dobou trvání operace (ale ne anestezie), kratší délkou hospitalizace 

(LOS) a menší intraoperační ztrátou krve (ale bez rozdílu v počtu po-

daných krevních transfuzí); bez rozdílu byla 30denní mortalita a výskyt 

pooperačního deliria [2]. Tyto výsledky potvrzuje i další metaanalýza 
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(Zhou et al.) u podobné skupiny pacientů, zahrnující tentokrát 13 RCT 

studií a 3 736 pacientů, která rovněž významný rozdíl ve výskytu deliria 

a mortality mezi RA a CA nezaznamenala. A stejně jako předchozí práce 

potvrdila zkrácení operačního času a menší intraoperační krevní ztráty, 

ale i nižší skóre pooperační bolesti u výkonů v RA [3]. Ani v retrospek-

tivní observační studii 154 pacientů se zlomeninou kyčelního kloubu 

(Nawi et al.) nebyla mezi typem anestezie a specifickými pooperačními 

výsledky zjištěna žádná významná souvislost; pacienti s pooperačním 

deliriem a hypotenzí však častěji obdrželi celkovou anestezii [4]. Asi 

bychom očekávali, že vyšší výskyt hypotenze bude spíše u RA, a to vli-

vem vazodilatačního účinku, že tomu tak ale není, ukazuje i další práce, 

týkající se preferenčně pacientů starších ≥ 70 let podstupujících operaci 

zlomeniny kyčle. RCT studie Simonin et al. srovnávala hemodynamické 

účinky hypobarické unilaterální spinální anestezie (HUSA) s celkovou 

anestezií. Hypotenze během operace je u starší populace častá a mů-

že být spojena s akutním poškozením ledvin a myokardu, které jsou 

samy o sobě spojeny se zvýšenou 30denní mortalitou. Tato studie na 

154 pacientech sice ukázala, že závažná hypotenze byla častější při CA 

ve srovnání s HUSA, ale nenalezla statisticky významný rozdíl, pokud jde 

o akutní poškození ledvin (5,1 % vs. 11,3 %), poškození myokardu (18,0 % vs. 

14,0 %) a 30denní mortalitu (2,4 % vs. 4,7 %) [5]. V úvahu je při hodnocení 

výsledků této studie ale potřeba vzít malou velikost zkoumaného sou-

boru, a tudíž nedostatečnou statistickou sílu k prokázání signifikance 

rozdílu sledovaných veličin. Spinální (SAB) versus celková anestezie při 

léčbě zlomeniny kyčelního kloubu byla cílem i zaslepené RCT studie 

Vail et al., analyzující dlouhodobé výsledky (1 rok) u 1 600 pacientů 

starších 50 let ve 46 amerických a kanadských nemocnicích – přežití se 

u obou anesteziologických metod nijak nelišilo a nelišilo se ani obnovení 

schopnosti pohybu pacientů [6]. A do třetice spinální versus celková 

anestezie, tentokrát u totální endoprotézy kyčelního kloubu – kohortová 

studie Knio et al. analyzující přes 220 tisíc pacientů z American College 

of Surgeons National Surgical Quality Improvement Program z období 

2015–2019. SAB byla spojena s významně nižší nutností neplánovaného 

použití zdrojů (3,1 % vs. 3,7 %), a s nižším výskytem systémových kompli-

kací (1,1 % vs. 1,5 %) a krvácivých příhod vyžadujících transfuzi (2,3 % vs. 

4,9 %). Pacienti po SAB měli i kratší délku hospitalizace [7]. Ze stejné data-

báze chirurgických výkonů Americké chirurgické společnosti (American 

College of Surgeons National Surgical Quality Improvement Program) 

využila data i práce Weinstein et al., která tentokrát analyzovala 40 527 

pacientů ve věku 50 a více let s operací zlomeniny kyčelního kloubu 

v období 2016–2019. Primárním sledovaným cílem byl kombinovaný 

výskyt cévní mozkové příhody, infarktu myokardu nebo úmrtí do 

30 dnů, který byl signifikantně vyšší u CA oproti SAB. U CA byl opět delší 

operační čas (64 vs. 60 minut) a průměrná doba hospitalizace (6,3 vs. 5,7 

dne) [8]. K tomu se váže i práce Owen et al., kteří retrospektivně pomocí 

institucionálního registru sledovali 4 533 pacientů z let 2001–2016, kteří 

podstoupili totální endoprotézu kyčelního kloubu – 86 % výkonů bylo 

provedeno v celkové a 14 % ve spinální anestezii, průměrný věk byl 

66 let. Pacienti po SAB měli nižší numerické skóre hodnocení bolesti 

(NPRS) a vyžadovali i nižší množství analgetik (morfinu), měli kratší LOS, 

nižší riziko kognitivní dysfunkce, méně podaných krevních transfuzí, 

méně přijetí na jednotku intenzivní péče a méně reoperací [9].

Významná pro celkový perioperační průběh je i  pooperační 

analgezie – té se věnovala retrospektivní kohortová studie s 588 paci-

enty (medián věku 82 let) se zlomeninou kyčelního kloubu srovnávající 

spotřebu opioidů v časném pooperačním období u CA versus CA 

s periferní nervovou blokádou (PNB) a versus CA s lokální infiltrační 

analgezií. Asi nepřekvapivě měla nejlepší hodnocení po 24 a 48 hodi-

nách kombinace CA s PNB (hodnoceno dle užití jakéhokoli opioidu), 

zajímavé už ale je, že u pacientů s LOS ≥ 10 dní byla pravděpodobnost 

podání opioidu po 24 a 48 hodinách 3,2× vyšší než u pacientů s LOS 

≤ 10 dní. A rovněž zajímavé je, že u pacientů s PNB byla ve srovnání 

s pouze CA vyšší pravděpodobnost výskytu jakékoli komplikace, při-

čemž nejčastější komplikací bylo pooperační delirium [10]. Poznámka: 

konkrétní PNB není v publikaci uvedena, dle odkazu v textu ale autoři myslí 

kombinovanou blokádu femorálního a sedacího nervu.

Vedle čistě medicínských faktorů volby typu anestezie je potřeba 

brát v úvahu i ekonomické faktory. Srovnáním nákladů pro RA vs. CA 

u totální endoprotézy se věnovala retrospektivní kanadská studie 

Bailey et al. s výsledkem, že ačkoli SAB měla kratší čas vlastní anestezie 

i kratší dobu na operačním sále, při stejné četnosti všech komplikací, 

se ekonomicky tento rozdíl neprojevil ani v přímých perioperačních, 

ani v celkových nemocničních nákladech [11]. Poznámka: přestože doba 

na operačním sále (čas mimo vlastní anestezii) se signifikantně mezi SAB 

a CA lišila, je to typický příklad signifikantního výsledku s žádnou klinickou 

hodnotou – průměrný časový rozdíl zde byl 1 a půl minuty.

Druhou velkou sledovanou ortopedicko‑traumatologickou skupi-

nou byli pacienti s náhradou kolenního kloubu. Heckmann et al. srovná-

vali s využitím registru American Joint Replacement Registry operační 

čas, délku pobytu a míru readmisí a revizí u pacientů, kterým byla při 

totální endoprotéze kolenního kloubu (TEKK) mezi lety 2001–2020 

podána spinální nebo celková anestezie. Celkem bylo identifikováno 

270 251 TEKK, z nichž 126 970 pacientů (47,0 %) dostalo celkovou anes-

tezii a 143 281 pacientů (53,0 %) spinální anestezii. SAB byla signifikantně 

spojena s nižším rizikem delšího než třídenního pobytu a s nižší mírou 

90denní readmise i 90denní revize ze všech příčin, ale s mírně vyšší 

pravděpodobností delšího operačního času [12]. Kontrolu bolesti, 

délku pobytu a komplikace spojené se spinální a celkovou anestezií 

u primárních TEKK sledovali v další rozsáhlé retrospektivní analýze 

pomocí institucionálního registru z let 2001–2016 Owen et al. u 13 297 

pacientů s průměrným věkem 68 let, přičemž 52 % pacientů mělo CA 

a 48 % SAB. Průměrná doba sledování byla sedm let (2 až 18 let). Bolest 

byla hodnocena pomocí perorálních morfinových ekvivalentů (OME). 

Pacienti po spinální anestezií vyžadovali signifikantně méně poope-

račních OMF a měli i nižší NPRS. Při spinální anestezii bylo také méně 

případů změněného duševního stavu a méně 30denních a 90denních 

readmisí. Celková anestezie byla naopak spojena se zvýšeným rizikem 

jakékoli revize a jakékoli reoperace [13]. V dalším sledování Owen et al. 

zkoumali pomocí stejného registru a za stejné období kontrolu bolesti, 

délku pobytu a komplikace spojené se spinální a celkovou anestezií 

u revizí TEKK. Identifikováno bylo 3 495 revizí, 66 % bylo provedeno 

v celkové a 34 % v spinální anestezii. Stejně jako u primárních TEKK 

pacienti po SAB potřebovali signifikantně méně pooperačních OME 

a měli nižší NPRS, SAB byla spojena s kratší dobou hospitalizace, menším 
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počtem případů změněného duševního stavu, menším počtem přijetí 

na jednotku intenzivní péče a menším počtem reoperací. Naopak mezi 

jednotlivými anesteziologickými technikami nebyl rozdíl ve výskytu 

žilní trombózy a 30denních ani 90denních readmisí [14].

Sledovány byly i periferní výkony na dolních končetinách. Canal et al. 

analyzovali prospektivní data u zlomenin kotníku, z národní databáze 

měření kvality, a to konkrétně z let 2005–2019. Celkem bylo vyhodno-

ceno 5 262 pacientů, 57 % mělo regionální (bez rozlišení typu) a 43 % 

celkovou anestezii. Výsledná míra nemocničních komplikací nebyla u 

RA významně nižší (2,2 % vs. 3,0 %), ale volba anestezie byla ovlivněna 

stavem pacienta – pacienti s RA byli významně starší (51 vs. 46 let), ale 

zdravější (23 % vs. 28 % mělo komorbidity) než pacienti, kteří dostali 

celkovou anestezii. Typ anestezie tak nebyl nezávislým prediktorem 

komplikací, nicméně vyšší třída ASA, věk nad 70 let, zlomenina mediál-

ního vs. laterálního kotníku, delší předoperační pobyt a délka operace 

byly významnými prediktory komplikací [15].

Poslední prací zde zmíněnou k tématu srovnání výsledků celko-

vé a regionální anestezie je metaanalýza Mufarrih et al., zahrnující 

10 retrospektivních observačních studií s 81 736 pacienty, z nichž 85 % 

podstoupilo celkovou a 15 % regionální anestezii při amputaci dolní 

končetiny. Výsledky ukázaly, že CA byla spojena s vyšší mírou respirač-

ního selhání a sepse ve srovnání s RA, ale nebyly zjištěny žádné rozdíly 

v pooperační 30denní mortalitě, infekci v místě operace, srdečních 

komplikacích, infekci močových cest, selhání ledvin, žilní trombóze, 

pneumonii či infarktu myokardu [16].

Jak tedy nejlépe všechny výše uvedené práce shrnout: výsledky 

naznačují, že RA se zdá být vhodnější variantou především pro starší 

pacienty, přičemž hlavní výhodou je signifikantně nižší spotřeba po-

operační opioidní analgezie, což plně koresponduje s principy ERAS 

přístupu. Na druhou stranu ale nelze jednoznačně říct, a kontroverze 

tak zůstává, že by RA významně snižovala dobu hospitalizace, mortalitu 

nebo celkový počet perioperačních komplikací. RA jako metoda sama 

bohužel ani nesnižuje riziko neurokognitivních komplikací. I nadále 

tak platí, že volba anestezie musí být především individualizovaná dle 

celkového stavu pacienta, ale i dle schopností anesteziologa a chi-

rurga. Anesteziologický postup není tím nejvíce určujícím faktorem. 

Pravděpodobně důležitější je kvalitně provést pro daného pacienta 

vybraný nejlepší způsob anestezie než se příliš zaměřovat na čistě 

regionální techniky.

Celková inhalační versus totální intravenózní 
anestezie

Stejně jako kontroverze celková versus regionální anestezie trvá 

i kontroverze inhalační versus TIVA. Diskuze mají společný základ v tom, 

že regionální i intravenózní anestezie vyžadují i určité aditivní schopnosti 

a zkušenosti anesteziologa, přičemž jeho odborné začátky jsou vždy 

postaveny především na klasické inhalační anestezii. To může být jedním 

z vysvětlení, proč rozšíření a používání TIVA je celkově stále poměrně 

nízké. Dalším důvodem jistě je i (ne)dostupnost či vhodnost potřebné 

perfuzní techniky potřebné pro podávání TIVA. A v neposlední řadě 

vedle výhod TIVA, především nižšího výskytu PONV, může být vnímáno 

s TIVA vyšší riziko nedostatečné hloubky anestezie [17].

Jsou jistě klinické situace, kdy pacienti mohou z TIVA významně 

profitovat (např. právě u pooperační nevolnosti a zvracení), ale stejně 

tak pro řadu případů nemáme stále dostatek informací. Příkladem 

může být vliv na kvalitu zotavení a pooperační kognitivní dysfunkce 

nebo na pooperační bolest. Například Jiang et al. ve svém RCT sle-

dování 676 pacientů hodnotili vliv inhalační anestezie ve srovnání 

s TIVA propofolem na výskyt deliria během prvních 7 dnů po operaci 

srdeční chlopně. Pooperační delirium se vyskytlo u 18,7 % pacientů po 

INHA, zatímco u pacientů, kteří dostávali TIVA s propofolem ve 22,4 % 

případů. V žádném z dalších sledovaných parametrů – 30denní morta-

litě, skóre bolesti, závažné morbiditě (včetně iktu, respiračního selhání 

a pneumonie), délce mechanické plicní ventilace a délce pobytu na JIP 

i v nemocnici – již mezi INHA a TIVA nebyly zjištěny žádné významné 

rozdíly [18]. Zotavení pacientů s morbidní obezitou podstupujících 

bariatrickou operaci hodnotila RCT týmu Dutta et al., a to po propofolu 

podávaného automatizovaným systémem s closed loop (CLADS) versus 

INHA s desfluranem. Oba typy anestezie měli podobný čas do otevření 

očí (4,7 min vs. 5,6 min), doby do extubace (6,7 min vs. 7,0 min), podob-

né skóre schopnosti přesunu z operačního stolu na transportní lůžko, 

a i dobu do dosažení modifikovaného Aldreteho skóre 9/10. Významné 

rozdíly nebyly zaznamenány ani při hodnocení intraoperační hemody-

namiky a výskytu nežádoucích účinků (sedace, pooperační nevolnost 

a zvracení, bolest) [19]. Pooperační bolest u pacientů ve věku 18 až 

80 let a ASA I–III podstupujících elektivní hepatektomii, kde kontrola 

pooperační bolesti může být náročná, hodnotila pak RCT Wong et al. 

Na rozdíl od své předchozí práce, kde sledovali pooperační bolest 

po operacích hepatobiliárního traktu/pankreatu a kde lepší kontrola 

bolesti se ukázala u pacientů, kteří dostávali TIVA s propofolem, po 

hepatektomii nebyl mezi TIVA s propofolem a INHA se sevofluranem 

žádný významný rozdíl ve skóre akutní pooperační bolesti (v klidu i při 

kašli) ani v pooperační spotřebě morfinu. Přesto pacienti, kterým byla 

podávána TIVA, měli 3 měsíce po operaci nižší skóre bolesti při kašli. 

TIVA byla spojena i s lepší kvalitou zotavení 3. pooperační den a menší 

nevolností a zácpou [20].

Víme, že anestetika mohou ovlivnit metabolismus pacienta, a to 

včetně perioperační glykemie. Cílem RCT studie Xiong et al. proto bylo 

porovnat vliv TIVA a INHA na hladinu glukózy v krvi a s tím spojené kom-

plikace u pacientů s diabetem 2. typu podstupujících operaci v celkové 

anestezii. Glykemie byly u pacientů s INHA vyšší než s TIVA – v době 

extubace, 1 a 2 hodiny po operaci, 1. a 2. den po operaci – ale pouze 

1. den po operaci byl tento rozdíl signifikantní (10,4 vs. 8,1 mmol/l). 

S glykemií korespondovala i vyšší hladina kortizolu u pacientů s INHA 

(15,3 vs. 12,2 μg/dl). Celkový rozdíl mezi komplikacemi zjištěn nebyl, 

nicméně hodnota glykemie 1. pooperační den byla rizikovým faktorem 

pro vznik pooperační komplikace [21].

Základním cílem anestezie je navodit optimální podmínky pro 

chirurgickou část výkonu. Li et al. proto u RCT sledování 110 dospělých 

pacientů hodnotili při TIVA s propofolem a remifentanilem a INHA se 

sevofluranem a remifentanilem kvalitu přehlednosti operačního pole 

při endoskopické operaci dutin s výsledkem, že obě metody vytvářejí 

shodné podmínky viditelnosti. I v dalších sledovaných parametrech 

(operační čas, celková krevní ztráta, MAP, TF, dávka remifentanilu, ETCO2, 
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délku pobytu na PACU, pooperační hypoxemie, bolest v krku a nevol-

nost) byly oba typy anestezie srovnatelné [22]. Viditelnost v operačním 

poli při funkční endoskopické operaci dutin za použití TIVA versus INHA 

hodnotila ve svém review i Stamenkovic et al. Čtyři z pěti metaanalýz 

a šest z jedenácti RCT publikovaných mezi lety 2011–2021 sice upřednost-

ňují pro zlepšení viditelnosti TIVA před INHA, efekt na vizualizaci operačního 

pole přesto ale závisí spíše na použitých přídatných lécích (remifentanil, 

alfa-2 agonisté atd.) než na volbě anestetické techniky (tj. TIVA vs. INHA) 

[23]. Vliv desfluranové INHA a TIVA s propofolem na mozkovou hemo-

dynamiku, která může přispívat k rozdílné „relaxaci mozku“, sledovala na 

110 pacientech Jiang et al. Termín mozková relaxace se používá k popisu 

velikosti a pevnosti mozkové tkáně při kraniotomii, přičemž uspokojivá 

relaxace mozku je v neurochirurgii pro dobré operační podmínky klíčová. 

Podíl uspokojivé relaxace mozku byl v této RCT mezi oběma skupinami 

podobný: 69 % ve skupině s desfluranem a 73 % ve skupině s TIVA. Pacienti 

s desfluranem ale měli kratší dobu probouzení (10 min vs. 13 min), extubace 

(13 min vs. 17 min) i mírně lepší zotavení kognitivních funkcí 15 min po 

extubaci – ale během zotavování se u nich vyskytovala častější PONV (16 

% vs. 6 %) a tachykardie (22 % vs. 9 %) [24].

Stejně jako zvažování celkové a regionální anestezie, nemá stále ani 

volba mezi TIVA a inhalační anestezií jednoznačnou odpověď. Přestože se 

v případě propofolu jedná o dobře a dlouho zavedené anestetikum, jeho 

používání formou TIVA je stále nízké. Vedle již zmíněného nedostatku vhod-

ných a nejnovějšími farmakokinetickými modely vybavených dávkovačů 

na to může mít vliv např. i delší doba přípravy včetně znalosti nastavení 

a ovládání přístroje, a samozřejmě individuální preference anesteziologa 

i celkové nastavení pracoviště. Doporučit tak je nutno, aby anesteziolo-

gové používali tu anesteziologickou techniku, která jim nejvíce vyhovuje, 

a usnadnili tak efektivitu, zotavení, náklady a spolupráci s perioperačním 

týmem. A dobrá spolupráce anesteziologa a chirurga má stále zcela zásadní 

vliv na celkový úspěch.

Remimazolam versus propofol (a ostatní 
anestetika)
Remimazolam, analog midazolamu, je ultrakrátce působící GABA agonista 

s poločasem 7–8 minut, metabolizovaný nespecifickými plazmatickými 

esterázami. Má rychlé vymizení účinku po přerušení podávání a minimál-

ní kumulaci v tkáních, k tomu navíc dobrý bezpečnostní profil s nízkou 

kardiorespirační depresí a s lepší hemodynamickou stabilitou než ostatní 

intravenózní anestetika včetně propofolu [1]. Proto právě srovnání remima-

zolamu s propofolem se v současné době věnuje značná pozornost. Jako 

výhody remimazolamu oproti propofolu je uváděno [25]: 1. remimazolam 

při aplikaci nezpůsobuje bolest, zatímco 10–20 % pacientů dostávajících 

propofol pociťuje při první injekci nepříjemné pocity; 2. remimazolam 

lze účinně zvrátit antagonistou benzodiazepinů flumazenilem, zatímco 

pro propofol neexistuje žádný specifický reverzní lék; 3. remimazolam 

způsobuje menší srdeční a dechovou depresi než propofol. To může být 

výhodou hlavně u starších pacientů a pacientů s ASA III a IV; 4. kumulativní 

účinek remimazolamu v průběhu času je malý, pokud vůbec nějaký, a to 

v důsledku jeho eliminace tkáňovými esterázami – na rozdíl od propofolu. 

To může mít význam při podávání k dlouhodobé sedaci na jednotce 

intenzivní péče.

V publikovaných srovnáních obou anestetik byla největší pozornost vě-

nována především hemodynamické stabilitě. Tu spolu s kvalitou anestezie 

sledovali Yang et al. u pacientů ve věku 20–69 let (ASA I‑II). U remimazolamu 

i propofolu došlo po úvodu do anestezie k významnému poklesu TK, avšak 

pokles byl v případě remimazolamu nižší. Stejně tak tepová frekvence 

(TF) pacientů byla v případě remimazolamu po celou dobu stabilnější, po 

propofolu bylo pozorováno významně více případů použití vasopresoru 

nebo atropinu během operace, a bolesti v místě vpichu. Na rozdíl od he-

modynamiky, kvalita anestezie – doba do ztráty vědomí, doba anestezie, 

doba operace, doba do probuzení a intraoperační vědomí – byla u remi-

mazolamu i propofolu podobná. Avšak po 5 a 30 minutách od probuzení 

bylo Ramsayho skóre sedace významně lepší po remimazolamu [26]. 

Hemodynamické účinky remimazolamu a propofolu při TIVA/TCI, tentokrát 

u pacientů středního a vyššího věku (45–80 let, ASA 1–2), sledovala u pa-

cientů během úvodu do anestezie RCT Sekiguchi et al. Střední arteriální 

tlak (MAP) se po úvodu do anestezie snížil v obou skupinách stejně – u re-

mimazolamu v průměru o 41 mmHg a u propofolu o 43 mmHg, nelišily 

se ani TF a srdeční výdej (CO). Pacienti s remimazolamem ale měli signifi-

kantně kratší dobu do ztráty vědomí než s propofolem (1,7 vs. 3,5 min) [27]. 

Kardiopulmonální bezpečnost remimazolamu a propofolu (kombinovaný 

výskyt hypotenze, bradykardie a hypoxemie) u pacientek podstupujících 

konizaci děložního hrdla sledovala další RCT, Wang et al. Výsledná incidence 

intraoperačních kardiopulmonálních nežádoucích příhod (konkrétně výskyt 

hypotenze a hypoxemie) byla signifikantně nižší u remimazolamu (44 %) 

než u propofolu (72 %). Naopak nebyly pozorovány žádné významné roz-

díly v bradykardii, celkových podaných dávkách alfentanilu, motorických 

pohybech nebo v době do ztráty vědomí [28]. Detailnějšímu pohledu na 

cerebrální hemodynamiku se věnovali Gao et al., kteří ve své RCT zkou-

mali účinky a bezpečnost remimazolamu oproti propofolu na regionální 

cerebrální saturaci kyslíkem (SrO2) a mozkovou hemodynamiku (rychlosti 

krevního průtoku, indexu odporu) během úvodu do celkové anestezie 

u pacientů (60–75 let) se stenózou karotické tepny podstupujících karotic-

kou endarterektomii. SrO2 se v obou skupinách po úvodu do anestezie ve 

srovnání s výchozí hodnotou významně zvýšila, a po ztrátě vědomí opět 

snížila. Žádný z parametrů cerebrální hemodynamiky jinak nevykazoval 

významný rozdíl, pouze pokles MAP byl u propofolu výraznější [29].

U pacientů s hypertenzí bývají hemodynamické změny během úvodu 

do celkové anestezie hlubší a riziko hypoperfuzního poškození orgánů 

s následnými hypotenzními epizodami je tak vyšší než u normotenzních 

pacientů. Tři další práce proto hodnotili hemodynamiku během úvodu 

do anestezie právě u pacientů s hypertenzí. První z nich je RCT u starších 

pacientů s mírnou hypertenzí, podstupujících ortopedickou operaci dol-

ních končetin (Xu et al.). Výsledky ukázaly, že hemodynamická odpověď 

na úvod remimazolamem (MAP, TF, CO a CI) byla významně stabilnější než 

po úvodu propofolem, s čímž koresponduje i vyšší SVR po remimazolamu 

než propofolu. Nežádoucí hemodynamické příhody se vyskytly celkem 

u 20 % pacientů s remimazolamem a 73 % pacientů s propofolem [30]. 

Druhou hemodynamickou studií u hypertenzních pacientů při TIVA/TCI 

úvodu do CA je RCT Choi et al. I v tomto sledování byl MAP po úvodu 

remimazolamem signifikantně vyšší než po propofolu, zatímco výskyt 

bradykardie byl v obou skupinách srovnatelný [31]. A třetím sledová-

ním vlivu remimazolamu u hypertenzních pacientů je RCT Chen et al., 
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kteří srovnávali oběhové účinky různých úvodních dávek remimazola-

mu (0,2 mg/kg a 0,3 mg/kg) tentokrát s kardiovaskulárně nejstabilnějším 

anestetikem etomidátem (0,3 mg/kg) u starších hypertoniků (> 65 let, 

ASA I–III) podstupujících nekardiální operaci. Pacienti s remimazolamem 

v dávce 0,2 mg/kg a etomidátem měli významně nižší hemodynamické 

výkyvy (∆MAP), nižší výskyt hypotenze a kumulativní dávky efedrinu než 

pacienti s dávkou remimazolamu 0,3 mg/kg. Naopak výsledky neprokázaly 

významné rozdíly v dalších oběhových parametrech (∆HR, hypertenzi, 

bradykardii, tachykardii) a ani v anesteziologických účincích – v době do 

ztráty reflexu otevírání očí a zahájení intubace [32].

Vzhledem k výše zmíněným pracím tak není překvapením, že lepší he-

modynamickou stabilitu potvrzují i čtyři systematická review a metaanalýzy. 

První z nich je metaanalýza Ko et al. celkem 8 RCT studií (738 pacientů), 

která prokázala významně nižší riziko poindukční hypotenze při použití 

remimazolamu než propofolu. Vedle toho doba do ztráty vědomí byla 

kratší po propofolu a bolest po aplikaci nižší po remimazolamu. Naopak 

tato metaanalýza neprokázala žádný rozdíl v době do otevření očí, době 

intubace a riziku PONV [33]. Podobné výsledky přinesla i metaanalýza 

Wu et al. rovněž 8 RCT studií (998 pacientů) – ve srovnání s propofolem 

měl remimazolam lepší hemodynamickou stabilitu s nižším výskytem 

hypotenze a vyšším MAP. Pokud jde o další nežádoucí účinky, výskyt 

hypoxemie, nauzey a zvracení, závratí a bolesti v místě vpichu byly nižší 

ve skupině s remimazolamem ve srovnání se skupinou s propofolem [34]. 

Třetí metaanalýza, Tang et al., zatím na největším souboru 11 studií s 2 356 

pacienty hodnotila účinnost a bezpečnost remimazolamu proti tradičním 

sedativům (propofol, midazolam, diazepam, fentanyl, meperidin) u pacientů 

podstupujících sedaci. Sedace remimazolamem byla spojena s vyšší úspěš-

ností zákroku, kratší dobou zotavení po zákroku a dřívějším propuštěním 

pacienta po zákroku. Naopak mezi remimazolamem a tradičními sedativy 

nebyly zjištěny významné rozdíly v době nástupu účinku, době trvání 

výkonu, ani v době zotavení kognitivních funkcí. Ve srovnání s ostatními 

používanými sedativy remimazolam významně snížil výskyt bradykardie, 

hypotenze a respirační deprese/hypoxie [35]. Lepší úspěšnost remimazola-

mu proti propofolu u sedace ukázala i poslední zde uvedená metaanalýza 

Zhang et al., a to na 10 studiích s 1 813 pacienty. S remimazolamem byl 

spojen nižší výskyt hypoxie, hypotenze a bolesti při injekci než u propofolu. 

A ve shodě s předchozí analýzou nebyl zjištěn žádný rozdíl v době do 

probuzení a do propuštění, ale ani ve výskytu nevolnosti a zvracení [36].

Vedle hemodynamického efektu je nejdůležitějším parametrem kaž-

dého anestetika rychlost nástupu jeho účinku a rychlost a kvalita zotavení. 

Tomu se věnovala RCT studie Choi et al., která srovnávala kvalitu zotavení 

u pacientek 20–65 let po tyreoidektomii v TIVA/TCI propofolem a remima-

zolamem (pomocí skóre Quality of Recovery-15; QoR-15), které bylo u obou 

anestetik srovnatelné; pacientky s remimazolamem byly v době přijetí na 

PACU více sedovány, ale měly i nižší intenzitu bolesti a potřebu analgetik 

než pacientky s propofolem. A jako ve všech výše zmíněných sledováních 

byl MAP na konci anestezie, po extubaci a při příjezdu na PACU významně 

vyšší u remimazolamu [37]. Stejně tak u tyreoidektomií srovnával kvalitu 

zotavení vědomí po TIVA založené na remimazolamu s profilem zotavení 

po propofolu Lee et al. U této malé (57 pacientů) RCT studie byl ale navíc 

k remimazolamu přidán reverzní účinek flumazenilu, a u remimazolamu 

byla proto zaznamenána významně kratší doba do prvního otevření 

očí s mediánem rozdílu 2,7 min i doba do extubace (3,2 min vs. 5,7 min). 

V ostatních pooperačních hodnoceních – modifikované Aldreteho skóre 

měřené na PACU, délka pobytu na PACU, výskyt PONV během prvních 

24 hodin a korejská verze QoR-15 po 24 hodinách po operaci – nebyly 

zjištěny žádné významné rozdíly [38]. Stejně tak zrychlení ukončení účinku 

remimazolamu flumazenilem u výkonů jednodenní chirurgie hodnotila RCT 

studie (115 pacientů) Lue et al., a to ve skupinách remimazolam, remima-

zolam+flumazenil a propofol. Indukční časy byly ve všech třech skupinách 

podobné, stejně tak kvalita anestezie (hodnoceno pomocí bispektrálního 

indexu; BIS), ale medián doby do úplného probuzení byl u pacientů pouze 

s remimazolamem signifikantně delší než u pacientů s flumazenilem nebo 

propofolem (17,6 min vs. 12,3 min vs. 12,3 min). Všechny tři skupiny ale měly 

srovnatelnou kvalitu pooperačního zotavení i kognitivního stavu [39]. 

Kognitivní dysfunkci a výskytu pooperačního deliria do 3 dnů po operaci 

se věnovala další práce. Užívání benzodiazepinů je obecně uváděno jako 

nezávislý rizikový faktor pooperačního deliria, proto Yang et al. ve své RCT 

studii se zařazenými 320 pacienty staršími 60 let a s ASA I‑III, podstoupivšími 

ortopedickou operaci v celkové anestezii, sledovali výskyt pooperačního 

deliria po remimazolamu ve srovnání s propofolem. Ten byl nevýznamně 

vyšší po remimazolamu (15,6 %) než propofolu (12,4 %), mezi oběma sku-

pinami nebyly pozorovány žádné významné rozdíly ani co se týče doby 

vzniku deliria, jeho trvání a podtypu. Pacienti ve skupině s remimazolamem 

měli tradičně nižší výskyt hypotenze po indukci a spotřebovali méně 

vazoaktivních léků intraoperačně [40]. V další práci zaměřené na kvalitu 

probuzení po celkové anestezii Oh et al. sledovali dobu potřebnou k tomu, 

aby pacient poslechl slovní příkazy, dobu do dosažení BIS nad 80, dobu do 

odstranění laryngeální masky (LMA), skóre Richmond Agitation‑Sedation 

Scale (RASS) na PACU a nežádoucí příhody po celou dobu studie. Srovnáván 

byl opět remimazolam s flumazenilem versus propofol v režimu TIVA u 100 

pacientů ASA I‑III. Doba potřebná k uposlechnutí slovních povelů byla po 

propofolu významně delší než po remimazolamu s flumazenilem (14 vs. 

5 minut). Časy do dosažení BIS nad 80 a do odstranění LMA byly rovněž 

významně delší u propofolu, a stejně tak RASS skóre bylo při příjezdu 

na PACU po propofolu signifikantně nižší. Ale u remimazolamu byla na 

PACU pozorována opětovná sedace u 22 % pacientů oproti žádnému po 

propofolu, nicméně bez jakékoli kardiorespirační deprese [41]. I další RCT 

práce (Kuang et al.) sledovala vliv remimazolamu na pooperační kognitivní 

funkce, ale i na intraoperační hemodynamiku a oxygenaci u 84 pacientů 

ve věku ≥ 65 let podstupujících plicní lobektomii. Výjimečné na tomto 

srovnání je to, že kognitivní funkce byly neuropsychologickými testy 

hodnoceny s delším časovým odstupem po výkonu, a to sice 1 den 

před operací a 7 dní po operaci. Použité testy hodnotily vizuoprostorové 

schopnosti, jazykové funkce, pozornost a paměť – test kreslení hodin, 

test verbální plynulosti (VFT), test přepínání digitálních symbolů (DSST) 

a test sluchového verbálního učení Huashan (AVLT‑H). A výsledná skóre 

VFT, DSST, AVLT‑H s okamžitým vyvoláním a AVLT‑H s krátkým zpožděním 

byly 7. den po operaci významně vyšší ve skupině s remimazolamem než 

s propofolem! A ve shodě se všemi již uvedenými pracemi byla s remi-

mazolamem i významně stabilnější hemodynamika – vyšší systolický TK 

i MAP, nižší výskyt hypotenze (9,5 % vs. 35,7 %) a remimazolam významně 

snížil použitou dávku fenylefrinu. Stejně tak oxygenační parametry byly při 

jednostranné plicní ventilaci lepší s remimazolamem – vyšší PaO2 a oxy-

https://www.aimjournal.cz/


PŘEHLEDOVÉ ČLÁNKY / REVIEW ARTICLES
Rok 2023 v přehledu – Celková anestezie

|  249

  /   Anest intenziv Med. 2023;34(5):244-250  /   ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNÍ MEDICÍNAwww.aimjournal.cz

genační index, nižší poměr intrapulmonálního zkratu Qs/Qt. Jako doplněk 

byly monitorovány i hladiny S-100β a interleukinu 6, které byly významně 

nižší ve skupině remimazolamu [42].

Dvě publikované RCT práce byly zaměřeny na remimazolam u lapa-

roskopických výkonů. Luo et al. u 192 pacientů hodnotili čas extubace 

u 4 skupin TIVA nastavení – remimazolam 6-9-12 mg/kg/h pro indukci 

a rychlost 1-2-3 mg/kg/h pro udržování versus propofol. Medián času do 

extubace byl významně delší u remimazolamu 9-2 a 12-3 mg/kg/hod 

(15,2 resp. 13,2 min), zatímco dávka remimazolamu 6-1 mg/kg/hod a pro-

pofolu se nelišily (12,7 vs. 12,4 min) [43]. Druhou prací je Lee et al., sledující 

74 pacientek u gynekologických laparoskopií a srovnávající remimazolam 

v režimu TIVA s inhalační anestezií sevofluranem. Hodnocena byla hemo-

dynamika (MAP a TF byly významně vyšší s remimazolamem než sevoflu-

ranem od 20 min po indukci až do příjezdu na PACU), výskyt a závažnost 

pooperačního třesu (19 % vs. 41 %) a míra perioperační hypotermie (28 % 

vs. 59 %). Zatímco u remimazolamu nebyla korelace mezi hypotermií 

a perioperačním třesem významná, u anestezie sevofluranem ano [44].

Tři práce sledovaly vhodnost remimazolamu u zavádění supraglo-

tických pomůcek (SGD) pro zajištění dýchacích cest. RCT Arime et al. 

posuzovala vhodnost remimazolamu pro zavedení SGD, a to dle 

ztráty motorické odpovědi na tah čelistí dopředu jako ukazatele pro 

nekomplikované zavedení SGD. Ve srovnání s propofolem (120 mg/

kg/h), kde byla ztráta odpovědi na tah čelistí pozorována u všech 

pacientů (100 %), byla ztráta tahu čelistí po remimazolamu (12 mg/

kg/h) pozorována signifikantně méně, a to pouze u 47 % pacientů [45]. 

Cílem další práce (Kim et al.) bylo stanovit u nerelaxovaných pacientů 

v remimazolamu dávky ED50 a ED95 pro zavedení SGD. Zařazeno bylo 

30 pacientek ASA I‑II k elektivní hysteroskopii, anestezie byla navozena 

1 μg/kg fentanylu a kontinuální infuzí remimazolamu bez nervosva-

lové blokády; SGC (i‑gel) byla zavedena za 2,5 min po začátku. ED50 

a ED95 remimazolamu potřebné pro úspěšné zavedení i‑gelu byly 

Dixonovou metodou „up‑and‑down“ stanoveny na 8,8 mg/kg/hod 

a 10,7 mg/kg/hod. Remimazolam vykazoval vysoký výskyt špatného 

uvolnění čelisti, když neúplně uvolněná čelist byla zjištěna u 54 % pacientů 

ve skupině s úspěchem zavedení SGD a u 93 % pacientů ve skupině s neú-

spěchem [46]. V podobné práci Oh et al. rovněž metodou „up‑and‑down“ 

stanovovali pomocí ED50 optimální bolusovou dávku remimazolamu pro 

zavedení i‑gelu při současném podávání s remifentanilem a bez ner-

vosvalových blokátorů (NMBA). ED50 u dospělých pacientů byla stano-

vena na 0,280 mg/kg při současné efektivní koncentraci remifentanilu 

v místě účinku Ce 3,0 ng/ml. Průměrná doba do ztráty vědomí (Modified 

Observer’s Assessment of Alertness/Sedation score < 2) byla 52,2 vteřin. 

U 12,0 % pacientů došlo ke snížení systolického krevního tlaku o více než 

30 % oproti výchozí hodnotě [47].

A poslední zde zmíněná práce k tématu remimazolamu, RCT 

Lee et al. s 80 pacienty, sledovala výskyt PONV po tympanoplastice 

s mastoidektomií, a to při srovnání použití remimazolamu a sevofluranu. 

Míra výskytu PONV v časných obdobích po operaci 0–12 h po výkonu 

byla ve skupině TIVA s remimazolamem významně nižší než s INHA 

sevofluranem (29 vs. 58 %), výskyt opožděné PONV (12–48 hod) se 

však mezi oběma skupinami nelišil. Mezi oběma skupinami nebyl 

zjištěn žádný rozdíl v profilech zotavení [48].

Pokud lze současné znalosti o remimazolamu a  jeho srovnání 

s ostatními anestetiky a sedativy shrnout, tak remimazolam ve srov-

nání s propofolem i sedativy má lepší hemodynamickou stabilitu, a to 

především při úvodu do anestezie díky vyššímu systolickému i střed-

nímu arteriálnímu tlaku. Jeho použití je celkově spojeno s nižším 

výskytem intraoperačních kardiopulmonálních nežádoucích příhod, 

proto se při své vyšší ceně zdá být vhodný především pro starší a kar-

diálně rizikové pacienty. Stejně tak má výhodnější hemodynamický 

profil u sedovaných pacientů, kde se jako výhoda přidává i celkově 

bezpečnější profil remimazolamu s nižším výskytem hypoxemie, 

PONV a závratí. Pokud budeme hodnotit kvalitu a rychlost probuzení, 

je nespornou výhodou remimazolamu možnost potencovat reverzi 

účinku flumazenilem. Rovněž se zdá, že při srovnání s propofolem 

má remimazolam nižší stupeň rizika rozvoje pooperační kognitivní dy-

sfunkce. A za zmínku stojí rovněž významně nižší výskyt bolesti při aplikaci 

remimazolamu než propofolu.
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Přehledový článek nabízí výběr publikací v oblasti regionální anestezie za rok 2023. Tato publikace si neklade za cíl podat 
výčet všech významných článků, ale nabídnout čtenářům přehled informací, které mohou být využity v běžné praxi.

Klíčová slova: postoperační analgezie, pericapsular nerve group block, adductor canal block, erector spinae plane block, 
anti-Xa aktivita.

Year 2023 in review – Regional anaesthesia
This review article offers a selection of publications in the field of regional anesthesia for 2023. The aim of this publication is 
not to list all important articles but to offer readers an overview of information that can be used in common practice.

Key words: postoperative analgesia, pericapsular nerve group block, adductor canal block, erector spinae plane block, anti‑Xa 
activity.

Úvod
V letošním roce se objevila celá řada zajímavých článků. V předkládaném 

výběru jsou prezentovány ty, které pokládám za nejzajímavější z hlediska 

praktické aplikace poznatků

Nízkoenergetické zlomeniny stehenní kosti, zejména jeho proximální 

části, jsou příhodou, která významně zatěžuje zdravotní systém. Nově 

zaváděný pericapsular nerve group block (PENG), což je aplikace lokálního 

anestetika mezi os ischii a distální část psoatické fascie, přináší novou mo-

dalitu, která může urychlit pooperační rekonvalescenci zejména geriatric-

kých pacientů. Tato blokáda si nachází stále více příznivců v perioperační 

analgezii u operací nízkoenergetických zlomenin krčku. PENG se aplikuje 

buď před výkonem, nebo bezprostředně po operačním výkonu. Základem 

anestezie bývá subarachnoidální blokáda (SAB) a od PENG se očekává ně-

kolikahodinová pooperační analgezie s minimálním ovlivněním motoriky 

operované končetiny. Uvádíme dva články týkající se PENG.

První práce srovnává PENG s peri-artikulárním obstřikem prováděným 

operatérem (PAI) [1]. V randomizované studii 60 pacientů podstoupilo 

primární výměnu kyčelního kloubu totální endoprotézou. Všichni paci-

enti měli pro operaci aplikovanou subarachnoidální anestezii (SAB). První 

skupina 30 pacientů dostala pro pooperační analgezii PENG s 20 ml 0,5% 

bupivakainu s adrenalinem a druhé skupině byla aplikována periartikulární 

lokální infiltrace (PAI) 60 ml bupivakainu v koncentraci 0,25 % s adrenali-

nem. Po třech hodinách od skončení operace nebyl rozdíl mezi oběma 

skupinami ve slabosti kvadricepsu. Rovněž nebyl mezi skupinami nalezen 

rozdíl v dalších senzorických i motorických funkcích. Ve skupině s PAI byla 

zaznamenána nižší intenzita bolesti ve všech měřených intervalech. PENG, 

ani PAI nezabránily částečné svalové slabosti skupiny kvadricepsu. Incidence 

pooperační slabost byla u PENG u 45 % pacientů po 3 hodinách a u 25 % 

po 6 hodinách. Výskyt svalové pooperační slabosti byl srovnatelný. Aplikace 

PAI byla spojena s nižší zaznamenanou bolestivostí zvláště 24 hodin po 

operaci. Práce potvrzuje účinnost PENG i srovnatelný efekt lokální infiltrace, 

která však vyžaduje nekonvenční přístup operatéra.

Druhá práce kolektivu vedeného P. Leurcharusmee [2] si kladla za 

cíl najít optimální dávku lokálního anestetika pro provedení PENG bez 

zasažení motorické funkce femorálního nervu. Autoři aplikovali roztok 

metylenové modři souboru 54 kadaverózních končetin. Na základě šíření 

barviva spekulují, že objem, který nezasáhne femorální nerv, je 13,2 ml 

roztoku metylenové modři (MV90). Z ostatních podobných studií víme, že 

imbibice metylénovou modří nemá zcela shodný rozsah s farmakologicky 

účinnou dávkou lokálního anestetika. Obvyklá dávka lokálního anestetika 

se u PENG standardně pohybuje okolo 20 ml. Otázkou zůstává, kde 

je optimální hranice mezi dávkou a koncentrací na jedné straně 

a délkou analgezie na straně druhé. Současně je třeba zvážit, do 

jaké míry částečné ovlivnění hybnosti končetiny vlastně komplikuje 

pooperační průběh. Pro pacienta je rozhodující schopnost vertikalizace 

jako prevence TEN. Snaha o minimalizaci svalového ovlivnění má také své 

limity prospěšnosti.

Další práce, která se zabývá pooperační analgezii po operacích na 

dolní končetině, je práce H. Husseina et al. [3]. Tato revue shrnuje výsledky 

11 prací s celkovým počtem 1 185 pacientů po náhradě kolenního kloubu. 
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Paradoxně dochází k závěru, že mezi pacienty s jednorázovým „adductor 

canal block“ a pacienty se zavedenou pokračující blokádou v téže lokalitě 

není rozdíl v intenzitě měřené bolesti ani ve spotřebě opioidních analgetik 

během 48 hodin po operaci. Moje poznámka k této studii se týká provedení 

pokračující blokády. Dá se spekulovat, že kontinuálně aplikovaná pokračující 

blokáda bude mít omezený rozsah. Opakované bolusové podání má větší 

perspektivu se rozšířit do prostoru, kde zasáhne větší rozsah aferentní iner-

vace. Proto v případech, kdy budete považovat za prospěšné pro pacienta 

pokračující blokádu v oblasti femorálního trianglu, bych doporučoval zvolit 

bolusovou metodu.

Klinická studie, která si zaslouží naši pozornost, je práce M. Sorenstua et al. 

[4]. Autoři se pokusili vnést světlo do diskutované problematiky mechani-

smu účinku lokálního anestetika při použití erector spinae plane block 

(ESP). Řada prací prokazuje přítomnost kontrastní látky či anestetika v pa-

ravertebrálním prostoru, ale existuje řada prací na kadaverech i v klinické 

praxi, které tento mechanismus působení ESP nepotvrzují. Autoři provedli 

ESP blokádu u 10 dobrovolníků, kterým následně provedli cílené MRI 

vyšetření. U 9 z 10 se podařilo prokázat průnik lokálního anestetika do pa-

ravertebrálního prostoru a u 4 z 10 do epidurálního prostoru. Dále pomocí 

mechanického a tepelného dráždění definovali oblast analgezie. Přes nález 

lokálního anestetika v epidurálním a paravertebrálním prostoru oblast kožní 

analgezie byla až na jeden nepřesvědčivý nález v rozsahu zadní a laterální 

větve interkostálního nervu. Při klinické blokádě paravertebrálního prostoru 

by nutně byla zasažena i přední část interkostálního nervu, což se s jedinou 

nepřesvědčivou výjimkou nestalo. Rozporuplný výsledek lze vysvětlit 

dvěma mechanismy. Přítomnost lokálního anestetika v paravertebrálním či 

epidurálním prostoru je schopna způsobit klinicky pozorovatelnou blokádu, 

pouze pokud je přítomna v nad prahovém množství, což zjevně nenastalo. 

Druhým důvodem nepřítomnosti klinicky významné blokády eferentních 

vzruchů je existence spojek mez sousedními interkostálními nervy. Pro vznik 

analgezie po paravertebrálním podání LA je třeba působnost lokálního 

anestetika (LA) v sousedních dermatomech právě v důsledku existence 

četných spojek. Ve většině případů se průkaz průniku LA podařilo prokázat 

jen v jednom segmentu. Rozsah analgezie spíš podporuje teorii, že lokální 

anestetikum dosahuje laterální větev interkostálního nervu podél fasciál-

ního prostor m. iliocostalis. Přes tento opět rozporuplný výklad významu 

práce někteří autoři výsledky této studie vnímají jako jasný průkaz vysvětlení 

působnosti ESP cestou paravertebrálního nebo epidurálního prostoru. 

Při hlubší analýze rozsahu znecitlivění můžeme dojít právě k opačnému 

názoru: nejčastějším místem efektu ESP není paravertebrální blokáda, ale 

laterální větve interkostálních nervů.

Pozornost si zaslouží také publikace kolektivu J Knoerleina et al., 

jejíž výsledky mohou pomoci v některých forenzních případech [5]. 

Autoři zkoumali incidenci zvýšené aktivity anti‑Xa v plazmě 24 hodin 

po podání léčebné dávky nízkomolekulárního heparinu u pacientů 

před plánovanou operací v neuroaxiální anestesii. Výsledky: 18 % 

pacientů mělo hladinu anti‑Xa vyšší než 02 IU/ml. Byla nalezena slabá 

korelace od doby podání nízkomolekulárního heparinu a plazmatic-

ké hladiny anti‑Xa. Farmakokinetika nízkomolekulárních heparinů má 

výrazný interindividuální průběh. Studie může vyvolat diskuzi, zda 

24 hodin je dosti dlouhá doba od podání poslední dávky nízkomo-

lekulárního heparinu, nebo zda nejsou kritéria ESRA příliš striktní.

Do výběru zajímavých prací publikovaných v tomto roce jsme 

vybrali i  jednu experimentální studii. Zabývá se problematikou 

působení specifického uspořádání ultrazvukového vlnění na ve-

dení dostředivých nervových impulzů [6]. Cílený vysokofrekvenční 

ultrazvuk HIFI je experimentální metoda léčby Parkinsonovy nemoci 

a některých nádorových onemocnění. Tato laboratorní práce pro-

kazuje první efekty metody cíleného ultrazvukového vlnění (FUS) 

na vedení bolesti ischiadického nervu u laboratorních potkanů, kdy 

došlo k reverzibilní inhibici vedení bolesti. Efekt na práh mechanické 

bolesti trval dva týdny, termální nocicepce byla blokována více než 

4 týdny. FUS se jeví jako potenciálně slibná technika léčby akutní, 

možná i chronické bolesti cestou nervové blokády pomocí ultrazvu-

kového vlnění. Reverzibilní nocicepce je provázena jen minimálním 

ovlivněním motoriky.

Poslední práci prezentujeme jen jako citaci pro zájemce o aneste-

ziologickou péči v oblasti konzumentů konopí [7]. Jsou v ní rozebrány 

negativní účinku kanabisu na perioperační průběh i doporučení přípra-

vy pacientů, kteří ho užívají chronicky, nebo ho užili akutně.

Dále se těšíme na souhrnnou studii, která čeká na vydání: Admiraal 

M, Marhofer P, Hopkins PM, Hollmann MW. Peripheral regional ana-

esthesia and outcomes: a narrative review of the literature from 2013 

to 2023. Br J Anaesth. 2023; In press.
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V dosavadním průběhu roku 2023 bylo publikováno jen málo originálních prací s respirační tematikou. Převážná většina je cha 
rakteru systematických review a metaanalýz již publikovaných studií. V březnu 2023 vydala Evropská společnost pro Intenzivní 
medicínu (ESICM) doporučení pro management syndromu akutní dechové tísně (acute respiratory distress syndrome, ARDS). 
V první části tohoto textu je základní shrnutí základních doporučení podle jednotlivých domén. Extrakorporální membránová 
oxygenace (ECMO) je intervence, která má v posledních letech, především díky pandemii covid-19, velkou pozornost. Poslední 
randomizovaná studie (EOLIA trial) sice nepotvrdila mortalitní benefit [1], nicméně následná Bayesiánská analýza dat této práce 
přinesla posteriorní pravděpodobnost mortalitního benefitu ECMO podpory oproti konvenční terapii u vybrané podskupiny 
pacientů s časným použitím ECMO u pacientů s těžkou formou ARDS [2]. Ve druhé části článku shrnujeme publikace týkající se 
vlivu ECMO podpory na několik konkrétních skupin onemocnění. Jde o pacienty s polytraumatem, život ohrožujícím astma bron 
chiale, popáleninovým traumatem a pacienty po transplantaci ledvin. Třetí část článku se zabývá různými aspekty antikoagulační 
terapie používané u ECMO podpory, včetně její monitorace a srovnání efektu heparinu a bivalirudinu. Ve čtvrté části je popsána 
publikace hodnotící efektivitu extrakorporální eliminace CO2 (extracorporeal CO2 removal, ECCO2R) z pohledu umožnění ultra 
protektivity umělé plicní ventilace u pacientů se středně závažnou až závažnou formou ARDS. V páté část se věnujeme vztahu 
vybraných patofyziologických aspektů ke klinické praxi a výsledkům. Jedná se o zjišťování významu analýzy vydechovaného 
vzduchu pro stanovení klinického výsledku pacientů s ventilátorovou pneumonií (VAP). Dále pak o popis vztahu míry ventilace 
mrtvého prostoru a prognózy pacientů s ARDS.  Šestá část se týká optimalizace nastavení umělé plicní ventilace na podkladě 
použití měření transpulmonálního tlaku. Další, sedmá část článku se zabývá metaanalýzou srovnání efektivity neinvaziní formy 
mechanické ventilace a dalších metod, jako jsou vysokoprůtoková oxygenoterapie a konvenční kyslíková léčba. Předposlední 
sekce se zabývá efektem různých forem nebulizační terapie, jako například použití heparinu u pacientů s covid-19 pneumonií, 
a u obecné populace pacientů na umělé plicní ventilaci, a dále použití volatilních anestetik u pacientů s refrakterním bronchos 
pasmem. V závěru se text věnuje různým aspektům intervencí u pacientů s těžkou formou respiračního selhání ponechaných 
při vědomí. Jedná se o efekt tzv. awake pronační polohy a awake extrakorporální oxygenační podpory.

Klíčová slova: respirační medicína, intenzívní medicína, doporučení, umělá plicní ventilace, extrakorporální membránová 
oxygenace, vysokoprůtoková oxygenoterapie, pronační poloha.

Year 2023 in review – Respiratory failure and lung function replacement
Only a few original papers on respiratory issues have been published so far in 2023. The vast majority are systematic reviews and 
meta-analyses of already published studies. In March 2023, the European Society for Intensive Care Medicine (ESICM) issued recom 
mendations for the management of acute respiratory distress syndrome (ARDS). In the first part of this text, a very basic summary of 
recommendations according to individual domains is described. Extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) is an intervention 
that has received much attention in recent years, mainly due to the COVID-19 pandemic. The last randomized trial (EOLIA trial) did 
not confirm a mortality benefit [1]. However, the subsequent Bayesian analysis of the data of this study brought a posterior proba 
bility of a mortality benefit of ECMO support compared to conventional therapy in a selected subgroup of patients with early use 
of ECMO in patients with severe ARDS [2]. In the second part of the article, we summarize publications related to the effect of ECMO 
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support on several specific groups of diseases. These are patients with polytrauma, life-threatening bronchial asthma, burn trau 
ma, and kidney transplant patients. The third part of the article deals with various aspects of anticoagulant therapy used in ECMO 
support, including its monitoring and comparison of the effect of heparin and bivalirudin. The fourth part describes a publication 
evaluating the effectiveness of extracorporeal CO2 removal (ECCO2R) from the point of view of enabling ultraprotective mechanical 
ventilation in patients with moderate to severe ARDS. The fifth part deals with the relationship of selected pathophysiological as 
pects to clinical practice and results. It is an investigation of exhaled air analysis for determining the clinical outcome of patients with 
ventilator-associated pneumonia (VAP). Furthermore, there is also a description of the relationship between dead space ventilation 
and the prognosis of patients with ARDS. The sixth part deals with the optimization of artificial lung ventilation settings based on 
the use of transpulmonary pressure measurement. The next part of the article, the seventh, deals with a meta-analysis of the com 
parison of the effectiveness of non-invasive forms of mechanical ventilation and other methods, such as high-flow oxygen therapy 
and conventional oxygen therapy. The penultimate section relates to the effect of various forms of nebulization therapy, such as 
the use of heparin in patients with COVID-19 pneumonia, and in the general population of patients on mechanical ventilation, and 
the use of volatile anesthetics in patients with refractory bronchospasm. In the last section, the text deals with various aspects of 
interventions in patients with severe respiratory failure who remain conscious. This invloves the effect of the so-called awake prone 
position and awake extracorporeal oxygenation support.

Key words: respiratory medicine, intensive care medicine, guidelines, mechanical ventilation, extracorporeal membrane 
oxygenation, high-flow oxygen therapy, prone position.

Souhrn doporučení European Society 
of Intensive Care Medicine (ESICM) pro 
management ARDS
Syndrom akutní dechové tísně je nejtěžší formou respiračního selhání 

s mortalitou dosahující až 45 % [3]. V červnu 2023 publikovala ESICM 

nová doporučení pro péči o pacienty ARDS. Jejich cílem je shrnutí 

nových poznatků o ARDS za posledních 10 let v souvislosti s dopo-

ručeními American Thoracic Society/European Society of Intensive 

Care Medicine/Society of Critical Care Medicine (ATS/ESICM/SCCM) 

z roku 2017.

Metodologicky jde o soubor doporučení stanovených panelem 

expertů při ESICM, kteří se zabývali devíti doménami: 1) definice, 2) 

fenotypizace, 3) high‑flow nasal oxygenoterapie (HFNO), 4) neinvazivní 

ventilace (NIV), 5) nastavení dechového objemu, 6) pozitivní end

‑expirační tlak (PEEP) a recruitment manévr (RM), 7) pronační poloha, 

8) neuromuskulární blokáda, a 9) extrakorporální podpora života (ECLS). 

V následném textu je souhrn jednotlivých doporučení strukturovaný 

podle domén.

Doména 1 a 2: Jednoznačné praktické změny týkající se stávající 

Berlínské definice a fenotypizace ARDS nebyly stanoveny.

Doména 3: U pacientů s akutním hypoxemickým respiračním 

selháním (AHRF) je doporučeno použití HFNO oproti COT k redukci rizika 

reintubace. Není možno stanovit pozitivní nebo negativní doporučení 

pro HFNO oproti COT z pohledu redukce mortality. Tato doporučení 

se vztahují i na pacienty s covid-19 pneumonií. U pacientů s AHRF jiné 

etiologie, než jsou akutní exacerbace chronické obstrukční plicní nemoci 

(CHOPN) a kardiogenním plicním edémem nelze dát jednoznačné 

doporučení pro ani proti preferenci použití HFNO oproti NIV ve smyslu 

redukce mortality a frekvence intubace. K redukci rizika intubace u pa-

cientů s AHRF při covidu-19 je navrženo preferovat použití NIV oproti 

HFNO, nicméně doporučení nelze stanovit z pohledu snížení mortality.

Doména 4: Není možno doporučit nebo nedoporučit použití 

metody tzv. continual positive airway pressure (CPAP)/non‑invasive 

ventilation (NIV) ve srovnání s konvenční oxygenoterapii při léčbě 

pacientů s AHRF (které nemá charakter akutní exacerbace CHOPN 

nebo kardiogenního plicního edému), je‑li cílem snížení mortality 

nebo prevence tracheální intubace. Doporučuje se použití CPAP 

proti konvenční oxygenoterapii ke snížení rizika tracheální intubace 

u pacientů s AHRF při covidu-19. Nelze stanovit doporučení pro nebo 

proti použití CPAP ve srovnání s konvenční oxygenoterapií s cílem 

snížit mortalitu. Nelze stanovit doporučení pro nebo proti použití 

helmy jako interface při CPAP/NIV s cílem ovlivnit frekvenci tracheální 

intubace nebo snížit mortalitu u pacientů s AHRF. Nelze doporučit 

či nedoporučit použití NIV ve srovnání s CPAP u pacientů s AHRF.

Doména 5: Je doporučeno použití ventilačních strategií s níz-

kými dechovými objemy, tj. 4–8 ml/kg predikované tělesné hmot-

nosti, oproti použití velkých dechových objemů ke snížení mortality 

u pacientů s ARDS bez covidu-19. Toto doporučení platí také pro 

pacienty s ARDS v důsledku covidu-19.

Doména 6: Není možno doporučit nebo nedoporučit rutinní 

titraci PEEP s vyššími hodnotami PEEP/FiO2 ve srovnání s nižšími 

hodnotami PEEP/FiO2 s cílem ovlivnit mortalitu. Toto doporučení 

platí také pro pacienty s ARDS v důsledku covidu-19. Nelze stanovit 

doporučení pro nebo proti titraci PEEP principiálně vedené mecha-

nickými vlastnostmi respiračního systému ve srovnání s použitím 

tabulek kombinací PEEP/FiO2 s cílem snížit mortalitu pacientů s ARDS. 

Toto doporučení platí také pro pacienty s ARDS v důsledku covidu-19. 

Doporučuje se nepoužívat prolongované rekruitment manévry 

s vysokými tlaky (definované jako udržení tlaku v dýchacích cestách 

více než 35 cm H2O déle než 1 minutu) s cílem snížit mortalitu 

pacientů s ARDS. Toto doporučení platí také pro pacienty s ARDS 

v důsledku covidu-19. Doporučuje se nepoužívat rutinně krátkodobé 

rekruitment manévry s vysokými tlaky (definované jako udržení tlaku 

v dýchacích cestách více než 35 cm H2O méně než 1 minutu) s cílem 

snížit mortalitu pacientů s ARDS. Toto doporučení platí také pro 

pacienty s ARDS v důsledku covidu-19.
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Doména 7: Je doporučeno užití pronační polohy u pacientů se střed-

ně těžkou až těžkou formou ARDS (definováno jako P/F < 150 mmHg a PEEP 

≥ 5 cmH2O). Toto doporučení se vztahuje i na pacienty s ARDS na podkladě 

covidu-19. Je doporučeno použít pronační polohu u pacientů s ARDS na 

UPV časně po intubaci, po stabilizaci stavu, za podmínky nastavení nízkých 

dechových objemů a optimalizovaném PEEP, pokud zůstává P/F < 150 

mmHg. Délka pronace by měla být alespoň 16 hodin. Toto doporučení se 

vztahuje i na pacienty s ARDS na podkladě covidu-19. Je navrženo použití 

awake PP (APP) ve srovnání se supinací u pacientů s AHRF na podkladě 

covidu-19 k redukci frekvence intubace. Nelze stanovit doporučení pro 

APP v souvislosti s redukcí mortality. Není možné stanovit doporučení pro 

non‑covid-19 pacienty s AHRF.

Doména 8: Není doporučeno rutinně používat kontinuální infuzi 

NMBA za účelem redukce mortality u středně těžké až těžké formy non

‑covid-19 ARDS. Není možné stanovit doporučení pro použití NMBA za 

účelem redukce mortality u středně těžké až těžké formy covid-19 ARDS.

Doména 9: Je doporučeno použít VV‑ECMO u těžké formy non

‑covid-19 ARDS, pokud splňují kritéria EOLIA trial (P/F < 50 mmHg po dobu 

3 hodin, nebo P/F < 80 mmHg po dobu 6 hodin, nebo pH < 7,25 s PaCO2 ≥ 

60 mm Hg po dobu 6 hodin, při dechové frekvenci > 35/min a nastavením 

plateau tlaku ≤ 32 cmH2O) v ECMO centrech splňující organizační standardy, 

a adherující k managementu ARDS podle EOLIA trial. Tato doporučení platí 

i pro pacienty s těžkým ARDS na podkladě covidu-19. Není doporučeno 

použít ECCO2R k redukci mortality pacientů s ARDS mimo randomizované 

klinické studie. Toto doporučení platí i pro pacienty s ARDS na podkladě 

covidu-19.

ECMO podpora v různých klinických situacích
Zhang et al. ve svém systematickém review a metaanalýze sledovali efek-

tivitu ECMO jako adjunktivní intervence u pacientů s kardiorespiračním 

selháním u pacientů s těžkými traumaty [4]. Do úvahy autoři vzali jak veno

‑venózní (VV) tak i veno‑arteriální (VA) formu ECMO podpory. Primárním 

cílem bylo sledování přežití hospitalizace a sekundárními cíli byla délka 

hospitalizace na JIP a v nemocnici, délka ECMO podpory a její komplikace. 

Do analýzy bylo finálně zařazeno 36 retrospektivních a observačních 

studií, s celkovým počtem 1 822 traumatologických pacientů. Souhrnné 

přežití před propuštěním bylo 65,9 % (95% CI; 61,3–70,5 %). Místo traumatu 

podle světadílu nemělo signifikantní vliv na přežití (Severní Amerika, Evropa 

a Asie, 65,7 % (95% CI; 59,5–71,9 %), 65,1 % (95% CI; 52,6–77,5 %), a 66,1 % 

(95% CI; 58,0–74,2 %, respektive). Nebyl nalezen významný rozdíl v přežití 

mezi pacienty s dominujícím traumatickým poškozením mozku (TBI) 

66,1 % (95% CI; 55,4–76,2 %) a pacienty bez kraniotraumatu 68,1 % (95% 

CI; 56,9–78,5 %, P = 0,623). Použití VA ECMO oproti VV ECMO podpoře bylo 

spojeno s významně nižším přežitím (39,0 %, 95% CI; 23,3–55,6 % vs. 72,3 %, 

95% CI; 63,2–80,7 %, P < 0,001). Souhrnná doba hospitalizace na JIP byla 

23,49 dní (95% CI; 19,90–27,08) a v nemocnici 33,68 dní (95% CI; 29,90–37,46). 

Souhrnná délka ECMO podpory byla 8,17 dní (95% CI; 7,15–9,18). Bylo po-

psáno celkem 615 komplikací u 806 pacientů (renální selhání 26,7 %, infekce 

21,3 %, trombotické 16,8 % a krvácivé komplikace 9,6 %). Autoři uzavírají, 

že ECMO podporu lze považovat za použitelnou intervenci u pacientů 

s těžkou formou traumatu. Autoři dále navrhují přehodnocení aktuálních 

kontraindikací ECMO podpory u těžkého traumatického kardiorespiračního 

selhání, hemoragického šoku, traumatické srdeční zástavy, vzhledem 

k prokázané možnosti zlepšení přežití a celkové prognózy pacientů se 

závažnými traumaty, bez signifikantního zvýšení komplikací, a to včetně 

u skupiny pacientů s TBI.

Další publikace, od španělských autorů, se zabývala použitím extra-

korporální podpory výměny krevních plynů (ECMO a extracorporeal CO2 

removal, ECCO2R) u pacientů s akutním respiračním selháním na podkladě 

těžké (near‑fatal) exacerbace astma bronchiale [5], kteří mají riziko úmrtí 

6,6–10,3 % [6]. Jde o review článek, který čerpal informace z výsledného 

počtu 73 publikací. Autoři definují dva fenotypy život ohrožujícího astmatu 

(near fatal asthma, NFA), a to 1) subakutní exacerbace a 2) hyperakutní 

excerbace. Nejvhodnější doba k zahájení terapie se jeví 3–7 dní od po-

čátku symptomatologie nebo při změně respiračních parametrů cestou 

použití záchranné (rescue) terapie. Bylo prokázáno, že na exacerbaci NFA 

se podílí do značné míry i infekční agens (virové, v menší míře bakteriální 

a mykotické) a defektní antiinfekční imunoreakce pacienta. Přežití pacientů 

s NFA, kteří měli ECMO podporu se pohybovalo od 83,5–95,0 %. Průměrný 

čas strávený na ECMO byl 176,4 hodin. Odpojení od ECMO podpory bylo 

úspěšné v 86,7 %, a přežití do propuštění z hospitalizace bylo 83,5 %. 

Komplikace byly popsány v až 65,1 % případů; hemoragické komplikace 

(28,3 %), renální (26,8 %), kardiovaskulární (26,1 %), mechanické (24,6 %), 

metabolické (22,4 %), infekční (16,5 %), neurologické (4,8 %), a končetinová 

ischemie (2,6 %). Nejčastější příčina smrti bylo orgánové selhání (37,8 %). Jako 

základní mechanismus hypoxemie u NFA byly identifikovány ventilačně/

perfúzní (V/Q) nepoměr, především pravolevý zkrat, a hypoventilace. Autoři 

uzavírají, že přežití pacientů s NFA s ECMO podporou je signifikantně vyšší 

ve srovnání s ostatními typy akutního respiračního selhání. A dále, že kromě 

šetrné manipulace s nastavením umělé plicní ventilace (UPV), také ECMO 

může být považováno za život zachraňující modalitu u pacientů s NFA 

přijatých na jednotku intenzivní péče (JIP).

Další práce se zabývala užitím ECMO podpory u pacientů 

s popáleninovým traumatem, včetně inhalačního poškození kouřem 

[7]. Autoři poukazují na fakt, že inhalační trauma samo o sobě zvyšuje 

mortalitu o 20 %, pneumonie o 40 % a jejich kombinace až o 60 % [8]. 

Inhalační trauma, starší věk a větší plocha popálenin (total body surface area, 

TBSA) jsou hlavními příčinami smrti v prvních 48 hodinách [9]. Systémová 

inflamatorní reakce (SIRS) vztahující se k míře TBSA popálenin, přítomnost 

cirkulačního šoku a následná respirační infekce jsou považovány za faktory 

přispívající ke vzniku ARDS obvykle v průběhu 48–72 h. Poškození dýchacích 

cest se vyznačuje bronchiální obstrukcí na podkladě destrukce ciliárního 

epitelu tracheobronchiálního stromu v kombinaci s lokání produkcí fibrinu, 

infiltrací imunocyty a zvýšenou tvorbou hlenu. Tento stav pak přispívá 

k respiračnímu selhání provázenému závažnou hypoxemií z důvodu V/Q 

nepoměru [10]. Systematickým vyhledáváním v literatuře autoři identifi-

kovali 26 publikací týkajících se daného tématu od prvního popsaného 

použití ECMO podpory u popáleninového traumatu v roce 1998. Celkový 

počet pacientů byl 146. VV ECMO byla použita u většiny pacientů, zatímco 

16 z nich vyžadovalo napojení VA ECMO pro současnou přítomnost srdeč-

ního selhání. Přežití se pohybovalo v širokém rozmezí mezi 16,7 % a 80,0 %, 

a bylo pravděpodobnější, pokud byla ECMO podpora kratší než 240 h 

a TBSA popálenin bylo menší nebo rovno 50 %. Autoři v závěru poukazují 

na významnou heterogenitu souboru pacientů, a uzavírají, že je dostatek 
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důkazů o použitelnosti ECMO podpory u pacientů s popáleninovým 

traumatem v závislosti na míře TBSA popálenin. 

K dalším systematickým review lze doplnit publikaci zabývající se 

použitím ECMO podpory u pacientů po transplantaci ledvin [11]. Práce se 

zabývá dlouhým časovým obdobím za posledních 20 let a zahrnula pří-

jemce i dárce, kteří podstoupili VV nebo VA ECMO podporu. Vyhledáváním 

bylo nalezeno 23 studií s touto problematikou, které zařadili celkem 475 

pacientů (461 donorů a 14 recipientů). Převaha dárců byla napojena na 

VA ECMO (n = 442, 97,1 %), a medián délky intervence byl 8 hodin (131). 

Důvodem napojení byla obvykle kardiální patologie (n = 310, 75,1 %). 

Celkem bylo 574 recipientů, kterým byla implantována ledvina dárců na 

ECMO podpoře. U nich byly zaznamenány komplikace až v 67,1 %, z nich 

nejčastější byla opožděná funkce graftu (n = 247,43 %), striktura cévní ana-

stomózy/trombóza (n = 36, 6,3 %), primární afunkce graftu (n = 26, 4,5 %) 

a akutní rejekce (n = 54, 9,4 %). Mortalita příjemců po 12 měsících byla (n 

= 4, 1,3 %). Příčiny smrti byly septický šok, diseminovaná intravaskulární 

koagulopatie a multiorgánové selhání. Orgány donorů na ECMO podpoře 

byly s větší pravděpodobností odmítnuty k transplantaci, a to z důvodů 

pobíhajících multiorgánového selhávání (MODS), srdeční zástavy, a závažné 

hemodynamické nestability ve srovnání s dárci bez ECMO podpory [12]. 

Celkově ale srovnání mezi příjemci od ECMO dárců a dárců bez ECMO 

podpory neodhalilo signifikantní rozdíly v mortalitě nebo počtu komplikací 

(opožděná funkce graftu, primární afunkce graftu, snížená glomerulární 

filtrace, počet rejekcí, délka přežití graftu). Důvodem pro ECMO podporu 

po transplantaci byly infekční komplikace (n = 13, 92,9 %) a ARDS/hypoxe-

mické respirační selhání (n = 2, 14,3 %). Autoři uzavírají, že ECMO cennou 

doplňkovou modalitou pro rozšíření skupiny dárců, a může sloužit i jako 

potenciálně prospěšná intervence pro pooperačně vzniklé kritické stavy.

ECMO a antikoagulace
Systémová antikoagulace je obvykle nedílnou součástí ECMO podpory. 

Adekvátní monitorace a volba preparátu antikoagulační terapie pak je 

základem pro bezproblémový průběh této intervence. Čínští autoři Sun 

J et al. ve svém systematickém review srovnávali přesnost a bezpečnost 

různých metod monitorace antikoagulační terapie; activated partial throm-

boplastin time (aPTT), activated clotting time (ACT), anti‑factor X activity 

(anti‑Xa), tromboelastografie (TEG) a rotační tromboelastometrie (ROTEM) 

[13]. Vyhledáváním bylo identifikováno 26 studií, které zařadily celkem 1 684 

dospělých pacientů. Srovnáním ACT vs. aPTT bylo zjištěno, že monitorace 

aPTT vede k redukci počtu podávaných trombonáplavů a eryrocytárních 

transfúzních přípravků. Dále monitorace aPTT vedla k významně nižší 

frekvenci nutnosti úpravy dávkování heparinu. Srovnání ACT vs. anti‑Xa 

neprokázalo zásadní rozdíly a anti‑Xa vs. aPTT ukázalo, že hodnota aPTT 

nad požadovaným rozmezím byla častější než u anti-Xa. Polovina hemo-

ragických komplikací byla přítomna u vysokého apTT a ne anti‑Xa. Pokud 

se porovnala metoda TEG vs. aPTT bylo zjištěno, že frekvence krvácivých 

komplikací byla nižší při monitorace TEG. Žádná z metod významně nekore-

lovala s dávkou heparinu. Autoři uzavírají, že anti‑Xa a aPTT jsou výhodnější 

metody monitorace antikoagulace než ACT u pacientů na ECMO podpoře. 

Dále, že k posouzení efektu TEG/ROTEM je třeba další výzkum, a že ke 

snížení komplikací bude třeba zpřesnit antikoagulační monitoraci a stanovit 

adekvátní indikace pro podávání antitrombinu.

Jiní autoři se zabývali srovnáním heparinu a bivalirudinu v rámci anti-

koagulační terapie u ECMO podpory [14]. Jednalo se o systematické review 

a metaanalýzu, která identifikovala šest retrospektivních prací publikací 

s danou tématikou, z nichž pět bylo výsledně analyzováno. Ti pacienti, 

kteří dostávali heparin měli větší riziko trombózy ECMO okruhu (OR 2,05, 

95% CI; 1,25–3,37, P = 0,005) a vyšší riziko smrti (OR 1,62, 95% CI; 1,19–2,21, 

P = 0,002) v srovnání se skupinou s bivalirudinem. Nebyly pozorovány 

rozdíly v závažných krvácivých komplikacích v obou skupinách (OR 1,83, 

95% CI; 0,55–6,09, P = 0,33). Závěrem práce je, že podávání bivalirudinu ve 

srovnání s heparinem je spojeno s menším množstvím trombóz ECMO 

okruhu a větším přežitím u dospělých pacientů na ECMO podpoře, bez 

rizika zvýšení frekvence krvácivých komplikací.

ECCO2R
Systematické review a metaanalýza kolektivu autorů kolem E. Worku se 

zabývala hodnocením efektivity a bezpečnosti použití metody VV ECCO2R 

v rámci snahy o zajištění ultraprotektivní ventilace u pacientů se středě 

závažnou až závažnou formou ARDS [15]. Vyhledáváním bylo pro finální 

hodnocení identifikováno deset studií, které zařadily celkem 421 pacientů. 

Použitý extrakorporální krevní průtok se pohyboval mezi 0,35–1,5 l/min. Byla 

popsána (pomocí tzv. random effects modelling) významná redukce řídí-

cího tlaku (driving pressure, ΔP) o 3,56 cmH2O (95% CI; 3,22–3,91, P < 0,001) 

oproti k výchozí hodnotě a snížení dechového objemu o 1,89 ml/kg (95% 

CI; 1,75–2,02, P < 0,001). Oxygenace a PEEP zůstaly beze změny. Nejčastější 

komplikací metody bylo krvácení (5 z 10 studií, 10–50 %, z toho intrakra-

niální krvácení bylo popsáno v 1–5 % případů), mechanické komplikace 

metody (dislokace kanyly, kinking, trombóza vyžadující výměny okruhu) 

byla popsány ve 4–40 % (6 z 10 studií) a infekční komplikace v souvislosti 

s katétrem byly zaznamenány u dvou studií. Autoři uzavírají, že VV ECCO2R 

je schopno zajistit signifikantní snížení ΔP u pacientů se středě závažnou 

až závažnou formou ARDS. Nicméně dodávají, že praxe použití metody 

ECCO2R je u studií zkoumajících její efektivitu obvykle silně heterogenní 

a je ji tedy nutno standardizovat. A dále, že je nutné prospektivní sledování 

v tzv. „high‑quality“ studiích, aby bylo možno vytvořit relevantní praktická 

doporučení.

Vztah vybraných patofyziologických 
aspektů ke klinické praxi a výsledkům
Ventilátorová pneumonie (ventilator‑associated pneumonia, VAP) je 

nejzávažnější infekční komplikací v intenzivní péči. Zajímavá práce se 

zabývala diagnostikou VAP na podkladě analýzy detekce volatilních 

organických látek vydechované směsi plynů [16]. Základní myšlen-

kou práce bylo, zdali organické látky mohou vést k časné identifikaci 

či vyloučení VAP, a tím k vyvarování se nežádoucího podávání ATB 

v neindikovaných případech. Zařazeni byli kriticky nemocní pacienti 

na invazivní UPV alespoň 48 hodin, u kterých bylo vysloveno pode-

zření na rozvoj VAP. U nich pak bylo provedeno opakované vyšetření 

vydechované směsi plynů a zároveň odběr materiálu z dýchacího 

traktu (bronchoalveolární laváž, nepřímá laváž nebo tracheální aspirát). 

Na podkladě literatury autoři vybrali několik volatilních organických 

sloučenin se vztahem k VAP (např. benzen, cyklohexanon, pentanol 

a undecyl aldehyd). Do studie bylo zařazeno 96 pacientů (finálně bylo 

https://www.aimjournal.cz/


PŘEHLEDOVÉ ČLÁNKY / REVIEW ARTICLES
Rok 2023 v přehledu – Respirační selhání a náhrada plicních funkcí

|  257

  /   Anest intenziv Med. 2023;34(5):253-259  /   ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNÍ MEDICÍNAwww.aimjournal.cz

provedeno kompletní vyšetření u 92 z nich). VAP byla diagnostikována 

u 40 pacientů s detekcí 50 kauzativních patogenů. Výsledná analýza 

přinesla zjištění, že predikce pomocí tzv. area under the receiver ope-

rating characteristic curve (AUROC) se pohybovala mezi 0,67 do 0,77 

a negativní prediktivní hodnota byla mezi 85–88 %. Mezi jinými látkami 

měli benzen, cyclohexanon, pentanol and undecyl aldehyl nejvyšší 

negativně prediktivní hodnotu (0,88) s 95% senzitivitou. Závěrem 

práce je, že identifikace vybraných volatilních organických sloučenin ve 

vydechované směsi plynů u kriticky nemocných pacientů na UPV vykazuje 

slibnou roli především v minimálně invazivním vyloučení přítomnosti VAP. 

Porucha výměny plynů u ARDS se patogeneticky vyznačuje kombi-

nací základních mechanismů jako je porucha alveolo‑kapilární membrány, 

významná celková nebo lokální alveolární hypoventilace a poruchy venti-

lačně perfúzního poměru (pravo‑levý zkrat a ventilace mrtvého prostoru). 

Jayasimhan et al. se zabývali prognostickým významem míry ventilace 

mrtvého prostoru u pacientů s ARDS ve vztahu k mortalitě. Práce byla opět 

systematickým review a metaanalýzou a zahrnula 28 publikací, z nichž 21 

(pacienti, n = 9 850) bylo následně statisticky analyzováno [17]. Nejčastějším 

užívaným parametrem k posouzení ventilace mrtvého prostoru je poměr 

mezi objemem mrtvého prostoru a dechovým objemem (Vd/Vt). Normální 

poměr je do 0,3, hodnota nad 0,55 je pak již spojena s vyšší mortalitou [18]. 

Starší, relativně složitá metoda měření Vd/Vt vyžadovala volumetrickou 

kapnografii a monitoraci metabolismu nebo použití tzv. Douglasova vaku. 

Novější metoda k odhadu Vd/Vt používá Harris‑Benediktovu metodu ke 

stanovení produkce CO2. Pro odhad ventilace mrtvého prostoru lze použít 

i tzv. ventilační poměr (ventilatory ratio, VR), který udává poměr mezi změ-

řenou minutovou ventilací a PaCO2 a očekávanou minutovou ventilací ve 

vztahu k ideální hmotnosti pacienta (100 ml/kg IBW) a PaCO2 (37,5 mmHg) 

ve vztahu k ideální váze pacienta. Za fyziologických podmínek je hodnota 

VR 1. Hodnota větší než 2 je spojena s vyšším rizikem mortality [19]. Bylo 

zjištěno, že vysoká hodnota Vd/Vt frakce (s cut‑off hodnotou 0,57–0,61) byla 

pojena s vyšší mortalitou (OR, 3,52; 95% CI; 2,22–5,58; P < 0,001). Po zohled-

nění případných ovlivňujících faktorů (oxygenace, poddajnost, pozitivní 

end‑expirační tlak a míra úvodní tíže onemocnění) bylo konstatováno, že 

navýšení frakce mrtvého prostoru o 0,05 je spojeno s navýšením rizika smrti 

(OR, 1,23; 95% CI; 1,13–1,34; P < 0,001). Zároveň vysoké VR (cut‑off hodnota 

1,7–2,0) bylo také pojeno se zvýšenou mortalitou (OR, 1,55; 95% CI; 1,33–1,80; 

P < 0,001). Autoři uzavírají, že indikátory velikosti ventilovaného mrtvého 

prostoru jsou nezávisle asociovány s mortalitou dospělých pacientů s ARDS. 

Dále doporučují, že výše uvedené cut‑off hodnoty by mohly být použity 

k identifikaci pacientů vhodných pro eskalaci terapie nebo pro zařazení do 

budoucích klinických studií.

Mechanická ventilace – optimalizace
Další systematické review a metaanalýza skupiny kolem Zhanga zkoumala 

efekt nastavení parametrů mechanické ventilace na podkladě měření 

transpulmonálního tlaku (Ptp) [20]. Práce zařadila randomizované klinické 

studie u dospělých pacientů s ARDS na UPV. U studijní skupiny bylo na-

stavení UPV na podkladě Ptp a kontrolní skupina měla tradiční protektivní 

nastavení. K finální analýze bylo použito celkem 13 studií, které zařadily 

celkem 819 pacientů. Celková mortalita (RR, 0,68; 95% CI; 0,54–0,85; P < 0,001) 

a délka na UPV (MD, -2,77; 95% CI; -4,60– -0,94; P = 0,003) byla signifikantně 

snížena ve studijní skupině. Pacienti v Ptp skupině měli vyšší oxygenační 

index (MD, 40,74; 95% CI; 9,81–71,68, P = 0,010) a plicní poddajnost (MD, 

7,98; 95% CI; 4,55–11,41; P < 0,001). Také hladina PEEP byla konzistentně 

vyšší v Ptp skupině (MD, 5,47; 95% CI; 3,59–7,35; P < 0,001). Autoři uzavírají, 

že nastavení mechanické ventilace na podkladě měření Ptp má tendenci 

ke zlepšení prognózy pacientů s ARDS. Na podkladě toho zjištění publikace 

tvrdí, že u ARDS pacientů je použití Ptp superiorní tradičnímu nastavení 

protektivních parametrů UPV.

Neinvazivní ventilační podpora
Neinvazivní umělá plicní ventilace (NIV) je doporučenou iniciální metodou 

ventilační podpory u pacientů s akutním hyperkapnickým respiračním 

selháním vzniklým na podkladě chronické obstrukční bronchopulmonální 

nemoci (CHOPN). NIV bývá často spojena s technickými komplikacemi 

(netěsnost masky) i významným subjektivním diskomfortem pacienta. 

Vysokoprůtoková kyslíková léčba (high‑flow oxygenoterapie, HFNO) je 

méně invazivní alternativou ventilační podpory, kdy v závislosti na zvoleném 

průtoku plynů dochází ke generaci kontinuálního pozitivního tlaku v oblasti 

vstupu do dolních dýchacích cest, snížení dechové práce, i vyplavování 

oxidu uhličitého z anatomického mrtvého prostoru. Srovnání účinnosti 

HFNO oproti NIV a kyslíkové léčbě s konvenčním průtokem (conventional 

oxygen treatment, COT) u pacientů s akutním hyperkapnickým respiračním 

selháním (definováno hodnotou PaCO2 > 45 mmHg) bylo předmětem 

metaanalýzy výsledků randomizovaných klinických studií [21]. Kritéria 

pro zařazení do metaanalýzy naplňovalo 10 studií s celkovým počtem 

1 265 pacientů; 8 studií porovnávalo účinnost HFNO s NIV, další dvě studie 

účinnost HFNO vůči COT; 8 studií zařazovalo výlučně pacienty s akutní 

CHOPN. Dle výsledků metaanalýzy nebyl prokázán rozdíl v počtu intubací 

a výsledné mortalitě mezi NIV a HFNC, ani v dopadu na hodnoty pH, PaCO2, 

PaO2 anebo PaO2/FiO2; uvedené výsledky byly zachovány i v podskupině 

pacientů, kde byly uvedené intervence zahájeny až v období po extubaci. 

Ve studiích, které sledovaly vliv ventilační podpory na srdeční frekvenci 

(heart rate, HR) a dechovou frekvenci (respiratory rate, RR) byl zjištěn rozdíl 

mezi HFNO a NIV, kdy léčba HFNO byla spojena s významnějším poklesem 

HR i RR; naopak nebyl zjištěn rozdíl mezi skupinami HFNO a COT. Rozdíl 

byl pozorován i ve výskytu nežádoucích účinků, který byl významně 

nižší u HFNO v porovnání s NIV; mezi skupinami HFNO a COT opět nebyl 

pozorován rozdíl. HFNO byla pacienty subjektivně tolerovaná lépe než NIV. 

U pacientů, kteří měli iniciální hodnotu pH < 7,30, byl zjištěn významný 

crossover, tedy přechod z HFNO při její neefektivitě na NIV. Význam této 

metaanalýzy spočívá v zjištění, že u pacientů s hyperkapnickým akutním 

respiračním selháním je iniciální použití HFNO efektivní, bezpečnou a dobře 

tolerovanou alternativou iniciální neinvazivní ventilační podpory, nicméně 

u pacientů s již přítomnou acidemií s pH < 7,30 je vyšší pravděpodobnost 

nutnosti eskalace ventilační podpory na NIV.

Dvě randomizované klinické studie se zabývaly porovnáním účinnosti 

NIV oproti HFNO při prevenci reintubace u pacientů po extubaci – první 

studie (n = 182) definovala rizikové pacienty na základě věku, komorbidit 

a aktuálních fyziologických parametrů; druhá studie (n = 40) na zákla-

dě doby UPV (ventilace více než 6 hodin denně v průběhu posledních 

14 dnů) [22, 23]. V obou studiích byli pacienti extubováni po naplnění 

definovaných kritérií v průběhu testu spontánní ventilace (spontaneous 
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breathing trial, SBT). Po extubaci byli pacienti vyžadující ventilační podporu 

randomizováni do skupin s aplikací NIV anebo HFNO. Obě studie přinesly 

shodné výsledky – počet reintubací byl nižší ve skupinách s aplikovanou 

NIV, nicméně nebyly zjištěny statisticky významné rozdíly v smrtnosti mezi 

jednotlivými skupinami. 

Nebulizační terapie
Účinek nebulizace nefrakcionovaným heparinem (unfractionated heparin, 

UFH) (dávka 25 000 IU podávaného ve směsi 1,25 ml heparinu (5 000 

IU/0,25 ml) v roztoku s 4 ml 0,9% NaCl) v 6hodinových intervalech vi-

bračním mikronebulizátorem) byl sledován v randomizované klinické 

studii zahrnující 75 pacientů s indikačním kritériem prokázané infekce 

covid-19 vyžadujících hospitalizaci [24]. Teoretickým předpokladem pro 

efektivitu UFH v terapii plicní patologie při covidu-19 je antiinflamatorní, 

antikoagulační a antivirový účinek heparinu s předpokládaným benefitem 

lokální aplikace na úrovni postižené plicní tkáně. V celém souboru nebyl 

pozorován rozdíl mezi intervenční skupinou (standardní péče + UFH) 

a kontrolní skupinou (standardní péče) v incidenci intubací a v mortalitě, 

nicméně po selekci pacientů, kteří přežili 24 hodin po randomizaci a byly 

jim podány minimálně 4 dávky UFH bylo zjištěno nižší riziko nutnosti 

intubace i mortality. Aplikace UFH nebulizační formou nebyla spojena se 

změnami systémové koagulace, nebyly zaznamenány krvácivé komplikace 

z dýchacích cest, heparinem indukovaná trombocytopenie, anafylaktická 

reakce, ani jiné nežádoucí účinky potenciálně vyplývající z nebulizace UFH. 

Významným limitem studie je kromě nízkého počtu pacientů i fakt, že 

aplikace UFH byla ukončena při překladu pacienta na lůžko intenzivní péče.

Efektivita nebulizovaného UFH u pacientů na umělé plicní ventilaci 

byla i předmětem metaanalýzy, do které bylo zařazeno 8 studií s celkovým 

počtem 651 pacientů [25]. Pacienti, kterým byly aplikovány nebulizace 

s heparinem, měli v porovnání s kontrolní skupinou kratší dobu hospi-

talizace v intenzivní péči a kratší dobu UPV, nicméně efekt na mortalitu 

nebyl prokázán. Nežádoucí účinky byly sledovány pouze v jedné ze studií 

a komplikace vzniklé v časové souvislosti s nebulizací UFH neměly dle 

autorů kauzální souvislost s podáváním heparinu.

Výsledky obou citovaných prací je vzhledem k jejich limitacím nutné 

brát spíše jako zajímavý podnět pro další sledování této problematiky než 

jako důvod pro zařazení postupu do rutinní praxe v intenzivní péči.

Farmakorezistentní bronchospasmy vznikající nejčastěji na podkladě 

akutního astmatického záchvatu anebo akutní exacerbace CHOPN, jsou 

charakterizovány kritickým zvýšením průtokového odporu dýchacích cest, 

následným zvyšováním vnitřního PEEP (iPEEP) i end‑exspiračního objemu 

plynů v plicích (end‑expiratory lung volume, EELV), které kromě zhoršování 

výměny plynů mohou vést i k zásadním hemodynamickým komplikacím 

až do obrazu obstrukčního šoku. Volatilní anestetika mají bronchodilatační 

účinek a již v minulosti bývaly využívány při léčbě farmakorezistentních 

stavů bronchospasmu za použití anesteziologických přístrojů. V současné 

době jsou běžně dostupné jednoduché přenosné zařízení pro podávání 

volatilních anestetik (anesthetic conserving device, ACD), které lze zapojit 

do okruhu ventilátoru v prostředí intenzivní péče anebo urgentního příjmu. 

Těžký bronchospasmus (definovaný vysokými hodnotami iPEEP, vysokým 

špičkovými tlaky, hyperkapnií a acidemií), přetrvávající u pacientů i po 

vyčerpání standardní bronchodilatační medikace, byl indikací k zahájení 

aplikace inhalační anestezie podávané prostřednictvím ACD na urgentním 

příjmu [26]. Po zahájení aplikace sevofluranu v dávce 0,5 MAC došlo u všech 

pacientů k úpravě mechanických vlastností respiračního systému, i k úpravě 

parametrů výměny plynů. Jakkoliv se z hlediska medicíny založené na 

důkazech jedná o práci se silně limitovanou výpovědní hodnotou, lze tyto 

údaje brát jako užitečné „tips and tricks“ při řešení farmakorezistentních 

bronchospastických stavů.

Awake metody
Účinek pronační polohy na fyziologické funkce byl sledován v klinické studii 

se zařazením 15 pacientů s akutním hypoxemickým respiračním selháním 

a při plném vědomí (awake prone position, APP) [27]. U všech pacientů 

byla zavedena multifunkční nazogastrická sonda s ezofageálním balonkem 

k monitorování ezofageálního tlaku (a následné kalkulci transpulmonálního 

tlaku a dalších hodnot), a simultánně byli napojeni na monitorování ven-

tilace elektrickou impedanční tomografii (EIT). Podle protokolu studie byli 

pacienti jednu hodinu v supinační poloze s podporou HFNO 60 l/min, poté 

převedeni na dvě hodiny do pronační polohy a následně opět uvedeni do 

polohy supinační. Uvedení do pronační polohy bylo spojeno s významným 

zlepšením oxygenace u 13/15 (86,7 %) pacientů nicméně po uvedení 

do opětovné supinace došlo k poklesu PaO2 pod hodnoty naměřené 

v úvodní supinaci. Žádná ze změn polohy neměla vliv na eliminaci CO2. 

Komplexní změny byly pozorovány v mechanice respiračního systému, 

kdy nejdůležitější účinky pronační polohy jsou 1) vzestup end‑expirační 

impedance (např. rekruitmentem dependentních regionů a zvýšením jejich 

vzdušnosti), homogenizace ventilace a následný pokles dynamického strain 

v průběhu dechového cyklu; 2) pokles dechové frekvence se současným 

nárůstem ΔPES, v průběhu jednotlivého dechového cyklu bylo tedy respi-

rační úsilí zvýšeno, ale díky poklesu dechové frekvence zůstala celková 

dechová práce za jednotku času nezměněna; 3) žádné změny nebyly 

pozorovány v hodnotách dechového objemu, plicní poddajnosti a velikosti 

tzv. pendelluftu. Autoři konstatují, že všechny změny spojené s APP byly 

přechodného charakteru a efekt APP tedy vymizel po opětovném uvedení 

do supinace. Dále uvádějí, že nebyly zaznamenány žádné komplikace 

a nežádoucí účinky vyplývající z APP. Uvedená studie poskytuje užitečné 

informace o časném efektu krátkodobé (< 2 hodiny) APP na výměnu 

plynů a mechaniku respiračního systému, nicméně pravděpodobně má 

jen limitovanou výpovědní hodnotu ve vztahu k účinnosti prolongované 

pronační polohy (> 6–8 hodin), která je v současné době preferovaným 

způsobem léčby.

V souvislosti s rozvojem technik mimotělní podpory oběhu a plic 

(extracorporeal life support, ECLS) a rozšiřujícím se spektrem indikací se 

do popředí dostávají postupy prováděné u pacientů při plném vědomí 

a mnohdy bez intubace, respektive po extubaci v průběhu ECLS – 

awake ECLS (alter. awake extracorporeal membrane oxygenation, 

ECMO). Tyto postupy jsou spojeny s významnými benefity pro 

pacienta – je zachována činnost bránice a  spontánní ventilace 

s distribucí plynů především do dependentních plicních zón, čímž 

je zachován příznivý poměr ventilace/perfúze; v průběhu inspiria 

je zvýšený žilní návrat s možným pozitivním ovlivněním hemody-

namických parametrů; je vyloučeno riziko VAP a ventilací indukovaného 

plicního postižení (ventilator‑induced lung injury, VILI); redukuje se aplikace 
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sedativ, pacient je schopen komunikace s personálem i svými příbuz-

nými; a pacient může taktéž aktivně rehabilitovat. Awake ECMO však 

přináší kromě rizik vyplývajících z metody samotné i významná rizika 

život ohrožujících komplikací – malpozice až úplná dislokace kanyl 

s masivním krvácením a zástavou průtoku okruhem, riziko plicního 

poškození způsobeného pacientovou nadměrnou spontánní ven-

tilační aktivitou (patient self‑inflicted lung injury, P‑SILI) u pacientů 

s ARDS, riziko kardiální dekompenzace při zvýšené zátěži apod. Aktivní 

rehabilitace je významným rizikovým faktorem uvedených komplikací, 

proto byla analyzována data 1 157 awake ECLS pacientů z celkem 30 

studií o bezpečnosti fyzioterapie v této skupině [28]. Fyzioterapie byla 

prováděna u všech typů mimotělní podpory i všech typů kanylací, 

údaje o způsobu fyzioterapie byly dostupné u 676 pacientů, ze kterých 

47,9 % (n = 324) podstupovalo pouze rehabilitaci v lůžku, stoje u lůžka 

bylo schopno 9,3 % (n = 63) pacientů, a 42,7 % (n = 289) pacientů bylo 

schopno chůze v průběhu mimotělní podpory. Komplikace spojeny 

s malfunkcí okruhu byly nejčastěji u pacientů na VV ECMO, kanylací 

femorálního vstupu a v době chůze. Krvácivé komplikace byly spo-

jeny taktéž s VV ECMO, kanylací v horní části těla, v průběhu chůze 

a u extubovaných pacientů.
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