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Stanovisko Etické komise Ministerstva zdravotnictvi k otdzce povinnosti lékafl upozorfiovat na situace, které jsou v rozporu s lékaiskou etikou — kultivujme sebe i nase kolegy

https:.//doi.org/10.36290/aim.2024.061

Stanovisko Eticke komise Ministerstva
zdravotnictvi k otazce povinnosti lekaru
upozornovat na situace, ktereé jsou v rozporu
s lekarskou etikou - kultivujme sebe

i nase kolegy

Z pozice ¢lena Etické komise Ministerstva zdravotnictvi (EK MZ) a soucas-
né jednoho z autord textu s ndzvem , Stanovisko EK MZ k otdzce povinnosti
lékat(i upozorriovat pfivykonu jejich innosti na situace nesprdvné odborné
¢innosti nebo chovdni, které je v rozporu s principy lékarské etiky” jsem
se ujal editorialu k predmétnému dokumentu. Ceské republika se
jeho vznikem pfipojila k zemim, které se k této (mimoradné delikatni
a citlivé) otdzce postavily jednoznacné a formulovaly profesni, etickou
a spolecenskou ulohu lékaf( v situacich, jimiz se dokument zabyva.

Vzniku dokumentu pfedchézela rozsahla diskuze mezi ¢leny EK MZ,
jejiz prabéh mj. ukazal, jak je problematika stale aktudlni (napt. kauza
,Cimicky” —vznikla by v takovém rozsahu, pokud by na jednani zminé-
ného lékafe nékdo pfiméfenym zplsobem upozornil?), ale i jak rozdilné
pohledy na problematiku mohou byt mezi ¢leny EK MZ, pfestoze vznik
materidlu byl odsouhlasen jednoznacnou vétsinou. Materidl byl po
svém vzniku a ndsledném odsouhlaseni ¢leny EK MZ pfedan do jednani
porady ministra zdravotnictvi a po vyporadani pfipominek byla jeho
finalni podoba umisténa na stranky EK MZ. Dokument byl pfedén rovnéz
CLS JEP se zadosti o informovani svych ¢lend o existenci dokumentu.

Na tomto misté stoji za zminku pribéh diskuze k dokumentu na
Urovni predsednictva CLS JEP, kde se kromé souhlasnych postojd ob-
jevily i ndzory typu ,takovéto texty nejsou nutné... kaZdy lékar prece vi,
jak semd chovat. .. situace, o nichz dokument mluvi jsou vzdcné, pokud se
vibec vyskytuji... nebudeme uddvat kolegy”. Mohu jen zévidét kolegtm,
ktefi cely Zivot pracuji v prostfedi, kde se takové situace nevyskytujf
a ze jim nebyli nikdy ve své klinické praxi exponovani. Za svdj profesni
Zivot jsem podobné ,stésti” nemél a mohl bych vyjmenovat pocet
situaci ,vétsi nez maly”, kdy jsem pfemyslel, jak a zda reagovat, jak
postupovat a dosdhnout toho, aby se urcity typ chovani, které jsem
vyhodnotil jako profesné neprijatelné (zejména smérem k pacientovi,
ale i ke mné samotnému ¢i mym podfizenym) jiz neopakoval, resp. aby
ma formalni reakce na tyto situace byla takové povahy, Ze si to dany
kolega pfisté rozmysli.

Kazdy nesouhlasny nézor k cemukoliv by mél vést k zamyslenf nad
faktickou argumentaci oponentniho postoje. Je dokument zbytecny
¢i nadbytecny? Byl by, pokud bychom Zili v idedInim svété, kde se
kazdy (IékaF) chova idedlné. | jen z vlastni klinické praxe, dlouholeté
zkugenosti ¢lena Cestné rady mistniho sdruzeni CLK v Hradci Krélové
a soudniho znalce, si dovolim tvrdit, Ze situaci nevhodného chovani

je kolem nés ,dostatek” k tomu, abychom tezi ,situace, pro které je do-
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kument urcen jsou vzdcné” vyvrétili. Situaci, kde bychom se méli néjak
(tzn. povaze situace pfiméfenym zplsobem) angazovat ¢i reagovat je
i v nasem oboru zna¢né mnozstvi, pfestoZe mira jejich zavaznosti je
rliznd. Ostatné pohled na jejich ¢etnost bude vzdy u kazdého vychézet
z toho, jaky ma vnitfnf prah pro podobné situace a kdy se chce (nebo
nechce) osobné angazovat.

Trosku sloZitéjsi je argumentace k postoji, Ze dokument navadi
,bonzovat” kolegy. Zde si dovolim odkazat na etickou analyzu problé-
mu, kterd v dokumentu logicky a argumentacné presvédciveé formuluje
dlvody, pro¢ informovéni o profesné ¢i eticky nespravném jednani
zdravotnikd nelze chépat jako projev nekolegiality, ale jako moraini
povinnost, kterd vyplyvé z etického rdmce vykonu zdravotnické profese
a kde princip kolegiality a pfatelstvi nemdze prevazit princip prospéchu
pro pacienta a dalsf principy Iékafské etiky.

Jednim zargumentd oponentt textu (byla to i jedna z hlavnich pfi-
pominek pravniho odboru MZ CR) je jeho obecnost a absence konkrét-
niho postupu. Zde je na misté konstatovat, Ze dokumenty podobného
typu a zaméfeni nemohou dat pfesny navod pro jednotlivé situace, ale
Jjen”formulovat teze, na jejichz zakladé je pak zvolen konkrétni postup
podle konkrétni situace a jeji profesni nebo spolecenské zdvaznosti.
VZdy musf samoziejmé platit princip urcité pfimeéfenosti nasi reakce ve
vztahu k povaze situace, na kterou chceme reagovat. Naprosta vétsina
situaci je fesitelnd zfetelnym formulovanim naseho postoje ¢i komen-
tafe k dané situaci — i to vétsinou staci na to, aby se dotycny pracovnik
zamyslel a cely proces naseho poukézani na inkriminovanou situaci
splnil svou edukacni roli — to je jedna z nejucinnégjsich cest kultivace
systému a nds vsech. Zde uvedu pfiklad z viastni praxe, kdy po Uvodu
do anestezie se operatér vyjadril vulgarné o velikosti prsou pacientky
a byl z mé strany vefejné upozornén na to, Ze prestoze je pacientka
v anestezii, Ze nepovazuji jeho komentdf za vhodny a Ze by jisté nebyl
rad, kdyz by na misté pacientky byla jeho manzelka a nékdo se k jejimu
poprsi vyjadfoval tak hanlivé, jako to udélal on.

Z&dny dokument nezméni nas postoj, pokud v ném neuvidime
pomocny nastroj kultivace chovani nds vsech, mozny nastroj k od-
stranénf jev(, kdy nepochybujeme o jejich negativnim dopadu na
pacienta nebo kdy je mezikolegialni komunikace daleko za hranicf
pfimérené miry slusnosti a profesni kolegiality. Jedna z moznosti je
to prejit, postézovat si spriznénym kolegdm a nechat to byt. Jsou
ale situace, které svou zdvaznosti zasluhuji se angaZovat, minimalné
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je zminit v rdmci kolektivu ve formétu debrifinku, pfipadné pozvat
daného kolegu, jehoz chovéni je obsahem takovéto diskuze. Ti méné
zkuseni se mohou poradit se svym nadtizenym, jaky pfistup zvolit,
prestoze si nedélam iluze, Ze fada nadfizenych doporuci,nech/te to
byt, nebudeme si délat nepidtele”.

Pro mladé kolegy mém (nevyzadanou) radu — pokud se nékdo
chova k pacientdim ¢i kolegdm tak, jak bychom nechtéli, aby se
takto choval k ndm ¢i nasim blizkym — dejte mu to najevo, i to
je nase role v systému. Jediné tak prispivame ke kultivaci nés
samotnych, nasich kolegl z jinych oborl, naseho pracovniho

prostiedi a napliujeme beze zbytku profesnf roli anesteziolo-
ga - advokata pacientd. Nau¢me se s tezemi dokumentu EK MZ
pracovat a vyuzivejme je pro situace, kde chceme nastavit urcitou
Uroven profesni kultury kolem nés. Je to stejné tak ddlezité, jako
nase odborné dovednosti.

prof. MUDr. Vladimir Cerny, Ph.D., FCCM, FESAIC
predseda vyboru CSARIM

&len Etické komise Ministerstva zdravotnictvi CR
ESAIC Ethics Committee
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Davkovani enoxaparinu a vyskyt Zilniho trombembolismu u kriticky nemocnych pacient( s covidem-19 - retrospektivni observacni studie
https://doi.org/10.36290/aim.2024.032

Davkovani enoxaparinu a vyskyt zilniho
trombembolismu u kriticky nemocnych
pacientdl s covidem-19 - retrospektivni
observacni studie

Benes J."?, Kalina M."3#, Cerny V.*-°

'Lékarska fakulta v Hradci Kralové, Univerzita Karlova, Hradec Kralové

2Fakultni nemocnice Bulovka, Praha

30ddéleni anesteziologie a intenzivni mediciny, Nemocnice Décin, Krajska zdravotni

“Fakulta zdravotnickych studii, Univerzita J. E. Purkyné v Usti nad Labem

SNarodni institut kvality a excelence zdravotnictvi, Ustav zdravotnickych informaci a statistiky, Praha

®Klinika anesteziologie a resuscitace, Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady, Univerzita Karlova v Praze, 3. LF UK, Praha
’Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny, Univerzita Karlova v Praze, Lékarska fakulta v Hradci Kralové
8Dept. of Anesthesia, Pain Management and Perioperative Medicine, Dalhousie University, Halifax, Canada

°Ustav klinickych obord a biomediciny, Technicka univerzita Liberec

Cil studie: Covid-19 je asociovan s vysokym rizikem trombembolické nemoci (VTE) a toto riziko je dale zvysené u pacient(
v kritickém stavu. ZvySené hladiny D-dimert jsou prediktorem tézkého pribéhu onemocnéni covid-19. Data o vyskytu VTE,
letalité kriticky nemocnych s covidem-19 a jejich asociaci s davkou profylakticky podavané antikoagulace nebyla dosud
v Cesku publikovana. Provedli jsme retrospektivni analyzu nemocnych s covidem-19 ptijatych na pracovité intenzivni
péce. Primarnim cilem bylo zjisténi incidence nové vzniklé hluboké Zilni trombdézy béhem pobytu na JIP. Sekundarnimi
cili bylo zjisténiincidence plicni embolie a zilniho trombembolismu (hluboka Zilni trombbza anebo plicni embolie), poctu
epizod zdvazného krvaceni, doby pobytu na JIP, letality na JIP, 28denni, 90denni a 180denni letality a doby trvani umélé
plicni ventilace.

Typ studie: Retrospektivni observacni studie.

Typ pracovisté: Jednotky intenzivni péce krajské nemocnice.

Material a metoda: Byla provedena retrospektivni analyza zdravotnické dokumentace pacientl hospitalizovanych pro
covid-19 na 4 jednotkdach intenzivni péce krajské nemocnice v dobé mezi zafim 2020 a dubnem 2021. Pro analyzu byli
zarazovani pacienti spliujici nasledujici zafazovaci kritéria: vék minimalné 18 let, hlavni diagnéza covid-19, hospitalizace
na JIP a absence VTE pfi pfijmu na JIP.

Vysledky: Byla analyzovéana zdravotnickd dokumentace 330 pacientu. Bylo identifikovano 44 ptipadu (13,3 %) nové vzniklé
VTE. Celkem 9 pacientl mélo diagnostikovanou plicni embolii, 31 pacientt hlubokou zZilni trombo6zu a 4 pacienti hlubokou
Zilni trombozu soucasné s plicni embolii. 274 pacientl mélo predepsénu standardni profylaktickou davku enoxaparinu,
56 pacientl dostavalo davku intermediarni nebo terapeutickou. ICU, 28denni, 90denni a 180denni letalita byly 27 %, 32 %,
44 %, respektive 47 %. Letalita nebyla statisticky vyznamné asociovana s davkou antikoagulancia. Byla zjisténa vyznamna
asociace mezi hladinou D-dimerd a letalitou.

Zavér: Nalezend incidence trombembolismu v souboru kriticky nemocnych s covidem-19 byla vysoka. Zvysené hladiny
D-dimer( byly jednozna¢né asociovany s 30denni, 90denni i 180denni letalitou. Zvysené davkovani nizkomolekularniho

Kli¢ova slova: covid-19, hluboka zilni trombdza, plicni embolie, D-dimery, antikoagulace, letalita.
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Enoxaparin dosage and incidence of venous thromboembolism in critically ill patients
with COVID-19

Objective: COVID-19 is associated with a high risk of thromboembolic disease (VTE) and this risk is further increased in criti-
cally ill patients. Elevated D-dimer levels are a predictor of severe COVID-19 disease. Data on the incidence of VTE, mortality
of critically ill patients with COVID-19, and its association with the dose of prophylactic anticoagulation in Czechia have not
been published. We performed a retrospective analysis of patients with COVID-19 admitted to the intensive care unit. The
primary endpoint was new-onset deep vein thrombosis during ICU stay. Secondary objectives were incidence of pulmonary
embolism, venous thromboembolism (deep vein thrombosis and/or pulmonary embolism), number of episodes of major
bleeding, ICU length of stay, ICU lethality, 28-day, 90-day, and 180-day lethality, and duration of artificial pulmonary ventilation.
Design: retrospective observational study.

Setting: Intensive care units of a large general hospital.

Material and methods: We performed a retrospective analysis of medical records of patients hospitalized for COVID-19 in
4 intensive care units of a large general hospital between September 2020 and April 2021. Patients meeting the following
inclusion criteria were included for analysis: age at least 18 years, principal diagnosis of COVID-19, length of stay in the ICU at
least 72 hours, and absence of VTE on ICU admission.

Results: A total of 44 cases (13.3%) of new-onset VTE were identified. A total of 9 patients were diagnosed with pulmonary
embolism, 31 patients with deep vein thrombosis, and 4 patients with deep vein thrombosis concomitant with pulmonary
embolism. 274 patients received a standard prophylactic dose of enoxaparin, and 56 patients received intermediate or thera-
peutic doses. ICU, 28-day, 90-day, and 180-day mortality rates were 27%, 32%, 44%, and 47%, respectively. Mortality was not
significantly associated with anticoagulant dose. There was a significant association between D-dimer levels and mortality.
Conclusion: The incidence of VTE found in a cohort of critically ill patients with COVID-19 was high. Elevated D-dimer levels
were associated with 30-day, 90-day, and 180-day mortality. Increased dosing of low-molecular-weight heparin was not
associated with a lower incidence of thromboembolism or lower mortality and cannot be recommended.

Key words: covid-19, deep vein thrombosis, pulmonary embolism, D-dimer, anticoagulant, mortality.

vaod péce krajské nemocnice v dobé mezi zafim 2020 a dubnem 2021. Pro
Hluboka Zilni trombdza (DVT) a plicni embolie (PE) u kriticky nemocnych  analyzu byli zafazovani pacienti splfiujici nasledujici zafazovaci kritéria:
mély za poslednf dvé dekady setrvale klesajicf incidenci [1]. Tento  vék minimalné 18 let, hlavni diagndza covid-19, hospitalizace na JIP
piiznivy trend se zménil s ndstupem nemoci covid-19. Covid-19je spojen  a absence VTE pfi pfijmu na JIP definovana jako negativni kompresni
s vystupnovanou inflamaci a trombdzou, jejichz dUsledkem je vysoké  ultrazvukovy test pfi pfijmu na JIP a absence klinickych zndmek
riziko VTE [2, 3]. Riziko VTE je nejvyssi u pacientl s tézkym prlibéhem  PE nebo negativni CT angiografie plicnice. Vylouceni byli pacienti
covidu-19 vyZzadujicim intenzivni péci. Bylo prokdzano, Zze u pacientd  se zndmou akutni hlubokou Zilnf trombdézou nebo plicni embolif
s covidem-19 je biomarker trombdzy (D-dimer) nezavislym prediktorem  a umirajici pacienti s dokumentovanym predpoklddanym dmrtim
nejen trombdzy, ale i respiracniho selhani a smrti [4]. Vyzkum Ié¢by  do 48 hodin od pfijmu na JIP.
nemoci covid-19 se tak zaméfil mimo jiné na modulaci prokoagula¢niho
fenotypu vys$im dévkovéanim preventivné podavanych antikoagulancii, ~ Charakteristika souboru a rizikoveé faktory VTE
obvykle nizkomolekuldrniho heparinu (LMWH) [5-9]. Data o incidenci ~ Z dokumentace byly zaznamenany, resp. kalkulovany zakladni cha-
VTE a asociaci trombodzy a letality kriticky nemocnych s covidem-19  rakteristiky: vék, pohlavi, Simplified Acute Physiology Score (SAPS) I,
v Ceské republice nebyla v dostupnych zdrojich nalezena. Proto jsme  body-mass index (BMI) a télesnd hmotnost a déle Udaje spojené se
provedli retrospektivni analyzu nemocnych s covidem-19 pfijatych na  zvysenym rizikem VTE (upraveno dle [1]): diabetes mellitus, arteridlnf
pracovisté intenzivni péce. Primarnim cflem bylo zjisténfincidence nové  hypertenze, ischemické choroba srdecni, srdec¢ni selhadni, ischemicka
vzniklé hluboké Zilni trombdzy béhem pobytu na JIP. Sekundarmimi  cévni mozkové pfihoda, kouteni, chronické plicni onemocnéni,
cili bylo zjisténi incidence plicni embolie a Zilniho trombembolismu  trombofilie, zilni tromobembolismus, malignita, umélé plicni venti-
(hluboka Zilnf trombdza anebo plicnfembolie), poctu epizod zdvazného  lace se zajisténymi dychacimi cestami intubaci nebo tracheostomif
krvéceni, doby pobytu na JIP, letality na JIP, 28denni, 90denni a 180denni  béhem pobytu na JIP.
letality a doby trvani umélé plicni ventilace.

Diagnostika zilniho tromboembolismu
Soubor a metoda Soucasti standardniho postupu pfi lé¢bé pacientl s covidem-19 byl
Provedli jsme retrospektivni analyzu zdravotnické dokumentace pa- ~ kompresnf ultrazvukovy test (UCT) provedeny do 48 hodin od pfijmu
cientl s covidem-19 hospitalizovanych na 4 jednotkdch intenzivni  na JIP a déle pravidelné 2x tydné az do propusténi pacienta z JIP.
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Vsichni Iékafi provadéjici sonografické vysetieni méli predchozi zkuse-
nost s POCUS (point of care ultrasonography) a UCT. Bylo provadéno
2bodové vysetfeni vychézejici z praci publikovanych na toto téma
[10-12]. Ultrazvukova vysetfeni byla provddéna pomoci pfistrojd
Vidid S6 a Vivid T8 (GE Healthcare, Chicago, lllinois, USA) vybavenych
linedrni sondou s vysokym rozliSenim. Sonda byla nastavena na
frekvenci 5,0-7,0 MHz a hloubka obrazu na 4 cm. Vsechna vysetieni
byla provddéna v B-modu. Pacienti byli v supinacni poloze s dolnf
koncetinou v anatomickém postaveni pfi vysetfeni v oblasti femoralni
Zily a ve flexi a zevni rotaci pfi vysetieni popliteaini zily. Sonda byla
priloZzena kolmo na pribéh Zily, s obrazem Zily ve stfedu obrazovky.
Zila byla sondou stlacovana silou zplsobujici po¢inajici deformaci
prilehlé tepny. Kvalita zobrazeni byla hodnocena ve tfech stupnich
jako ,vynikajici”, ,nizkd” a ,nemozné zobrazit”. Kompresibilita vy-
Setfované Zily byla hodnocena jako ,plné kompresibiln{”, ,Caste¢né
kompresibilni* a ,nekompresibiln{“. Vysetfeni bylo provddéno ve
dvou oblastech v péti bodech — v oblasti tfisla (proximalni spole¢na
femoraélni Zila, soutok femoralni Zily a velké safény a soutok hluboké
a povrchni femoralini Zily) a v oblasti fossa poplitea (poplitedini Zily
a zilni trifurkace). Nalez ¢aste¢né nebo plné nekompresibilni zily
nebo pfima vizualizace trombu byly povazovény za nalez hluboké
Zilnf trombdzy. Pozitivni nebo nejasné nélezy byly validovany radio-
logem. CT angiografie plicnice byla provadéna v pfipadé klinického

podezfeni na plicni embolii.

Podavani antikoagulancii

Vsichni pacienti byli osetfujicim Iékafem indikovani k profylaxi
hluboké Zilnf trombdzy podle standardniho protokolu pracovisté
vychdazejiciho z mezinarodni i ¢eskych doporucenych postupl
[13, 14] - k profylaxi DVT byl podavén nizkomolekuldrni heparin
enoxaparin v dadvce 40 mg subkutannf injekci jedenkrat denné.
Davka byla snizena na 20 mg denné v pfipadé renalniho selhanf
s kreatininovou clearance nizsi nez 30 ml/min. Pacientlim s body
mass indexem (BMI) vy$3im neZ 35 nebo pacientlim s tézkymi gene-
ralizovanymi otoky bylo poddvdno 60 mg enoxaparinu subkutannf
injekcf jedenkrat denné. V pfipadé alergie na enoxaparin nebo pode-
zfenf na heparinem indukovanou trombocytopenii bylo podavéno
2,5 mg fondaparinuxu subkutanniinjekci jednou denné, davka byla
redukovana na 1,5 mg denné v pfipadé rendlniho selhani. Vzhledem
k ¢asné publikovanym poznatkim o vysoké ¢etnosti VTE u kriticky
nemocnych s covidem-19 béhem sledovaného obdobi bylo soucasti
standardniho postupu i podani vyssi davky antikoagulancia v profy-
laktické indikaci (intermediarni davka nebo tzv. terapeutickd podle
rozhodnuti Iékare). Intermedidrni ddvka byla definovana jako 2 x
0,5 mg/kg télesné hmotnosti (THM) enoxaparinu subkutanni injekci,
maximalné 2 x 50 mg, terapeutickd davka jako 2 x 1 mg/kg THM
subkutanni injekci, maximalné 2 x 100 mg. Rozhodnuti o velikosti
davky bylo vzhledem k absenci dlikaz{ a doporuceni ponechano
na oSetfujicim lékafi na zakladé jeho uvazeni rizika trombembo-
lismu, krvdceni a aktudlniho stavu vyvoje poznani v této oblasti.
Podévani antikoagulancia bylo odloZzeno u pacientd s vyznamnym
pokracujicim krvacenim nebo u pacientd s vysokym rizikem vzniku
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zavazného krvaceni do té doby, nez bylo podéni povazovano olet-
fujicim Iékafem za bezpecné. Vsichni pacienti méli od pfijmu na JIP
do zahdjeni farmakologické profylaxe nasazeny kompresni puncochy.
V pfipadé vyskytu vyznamného krvaceni odetfujici |ékat mohl bud
antikoagulans docasné vysadit nebo redukovat jeho davku.

Zavazné krvéaceni bylo definovano v souladu se Subcommittee
on Control of Anticoagulation of the Scientific and Standardization
Committee of the International Society on Thrombosis and
Haemostasis [15, 16] jako fataIni krvédceni nebo symptomatické
krvacenf v kritické oblasti nebo orgénu, jako je intrakranidlni, intraspi-
nalni, intraokularni, retroperitonealni, perikardialni, v neoperovaném
kloubu nebo intramuskuldrni's kompartment syndromemem nebo
krvdceni mimo operovanou oblast, které zplsobuje pokles hladiny
hemoglobinu o 20 g/I nebo vice nebo vedouci k transfuzi dvou nebo
vice jednotek pIné krve nebo &ervenych krvinek, s 24-48hodinovou
¢asovou souvislostf s krvdcenim nebo krvaceni v misté operace, které
vyzaduje druhy zakrok, otevieny, artroskopicky, endovaskuldrni, nebo
hemartréza dostatecné velkd, aby narusila rehabilitaci zpozdénim
mobilizace nebo zpozdénim hojenf rany; vedouci k prodlouzené
hospitalizaci nebo hluboké infekci rdny nebo krvaceni v misté ope-
race, které je neocekdvané a dlouhodobé nebo dostatecné velké,
aby zpUsobilo hemodynamickou nestabilitu.

Laboratorni parametry

Rutinné byly sledovany tyto parametry trombdzy a hemostazy: APTT,
INR, trombinovy ¢as, fibrinogen a D-dimery. Osetfujici Iékafi brali
tyto hodnoty v potaz pfi rozhodovani o davce antikoagulace. Hladina
anti-Xa byla méfena pouze pfi riziku kumulace LMWH v pfipadé
rendiniho selhani. D-dimery byly analyzovény imunoturbidimetricky
pomoci STA Liatest D-Di, STAGO. Koncentrace fibrinogenu byla
stanovena koagula¢ni metodou na principu dle Clause, pomoci
reagencie Thrombin Reagent (Siemens Healthcare, Germany). Vznik
koagula byl detekovan opticky pfi vinové délce 405 nm na analyza-
toru Sysmex CS 6000 (Sysmex, Japan).

Statisticka analyza
Srovnani spojitych proménnych bylo provedeno pomoci dvouvybé-
rovych t-testd nebo Mannova-Whitneyho U testu podle rozdélenf
proménnych. Srovnanf kategorickych proménnych bylo provedeno
pomoci chi-kvadrat testu nebo Fisherova exaktniho testu podle
vhodnosti. Ve vsech pfipadech byla za vyznamnou povazovéna
p-hodnota mensi nez 0,05. VSechny vypocty byly provedeny po-
moci softwaru STATISTICA 13.5.

O souhlas Etické komise jsme nezddali vzhledem k povaze studie,
kde byla data ziskavéna z jiz existujicich zaznamda, a byla provadéna
analyza standardné provadénych Ié¢ebnych intervenci.

Vysledky

Celkem 379 pacientd bylo posouzeno z hlediska zpUsobilosti k zafazeni.
Z tohoto poctu bylo vyfazeno 38 pacientl pro dokumentované
predpoklddané umrti do 48 hodin a 11 pacientd, u kterych byla
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Schéma 1. Flow-diagram

379 pacientl vyhodnoceno
z hlediska zpUsobilosti

38 pacientd vyfazeno
———®|zd0lvodu predpoklddaného
Umrti do 48 hodin

11 pacientl vyfazeno

— z dlvodu jiné hlavni
diagndzy
330 pacientd zafazeno
a ddle vyhodnocovéno
Tab. 1. Zdkladni charakteristika souboru
Zakladni charakteristika souboru, n = 330
Vék, prameér (SD), roky 64,6 (12,0)
Zenské pohlavi, pocet (%) 122 (36,1)
SAPS II, primér (SD) 52,3(19,7)
Body-mass index, prmér (SD) 32,5(70)
Télesna hmotnost, pramér (SD), kg 94,5 (20,6)

Tab. 2. Prehled cetnostivyskytu rizikovych faktord DVT

Prehled cetnosti vyskytu znamych rizikovych faktorl DVT, n = 330

Diabetes mellitus, pocet (%) 130 (394)
ArteridIni hypertenze, pocet (%) 219 (66,4)
Ischemicka choroba srde¢ni, pocet | 72 (21,8)
(%)

Srdecni selhani, pocet (%) 25 (758)
Ischemicka cévni mozkové prthoda, |25 (7,58)
pocet (%)

Koureni, pocet (%) 69 (20,97)
Plicni onemocnéni, pocet (%) 71(21,52)
Trombofilie, pocet (%) 8(242)
Zilnf trombembolismus v osobnf 7212
anamnéze, pocet (%)

Malignita, pocet (%) 43(13,0)
Uméla plicni ventilace®, pocet (%) 223 (67,6)

* uméla plicni ventilace se zajisténymi dychacimi cestami

odlisna hlavni diagnéza a covid-19 byl jen pfidruzené onemoc-
néni. Celkem 330 subjektl podstoupilo dalsi analyzu (Schéma 1).
Zakladni charakteristiku souboru a ¢etnost vyskytu rizikovych
faktord Zilniho trombembolismu zkoumaného vzorku pacient(
shrnujf tabulky 1 a 2.

Bylo identifikovano 44 pfipadd nové vzniklé Zilni trombem-
bolické nemoci, coz znamend incidenci 13,3 %. Plicni embolie
byla zjisténa u 9 pacientd, hluboka Zilni trombdza u 31 pacientd
a hluboka Zilnf trombdza soucasné s plicni embolii u 4 pacientd.
Hluboka Zilni trombdza byla zjisténa v levé femordlni tepné v 15 pfi-
padech, v pravé femoralni tepné v 10 pfipadech, v levé popliteaini
Zile ve 4 ptipadech a v pravé poplitedini zile v 6 pfipadech. Celkem
4 pfipady DVT byly v souvislosti se zavedenym centrdlnim Zilnfm
katetrem. Vyskyt VTE byl zjistén mezi dny 5. a 55. dnem pobytu na
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Graf 1. Kaplan-Meierova analyza v zdvislosti na pohlavi
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Graf 2. Kaplan-Meierova analyza v zdvislosti na hodnoté BMI
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JIP (medidn 11,5 dne). VSechny pfipady DVT byly asymptomatické.
Plicni embolie byla hodnocena v 5 ptipadech jako vysoce rizikova,
v 8 pfipadech jako embolie s vy3sim stfedim rizikem, klasifikace dle
Evropské kardiologické spole¢nosti [17].

274 pacientl mélo predepsanu standardni profylaktickou davku
enoxaparinu, 56 pacientt dostdvalo davku intermedidrni nebo tera-
peutickou.

ICU, 28denni, 90denni a 180denn letalita byly 27 %, 32 %, 44 %,
respektive 47 %. Letalita se vyznamné nelisila v zavislosti na pohlavf
(Graf 1) nebo BMI (Graf 2).

Letalita nebyla statisticky vyznamné asociovana s davkou antikoa-
gulancia, pacienti s intermediarni nebo terapeutickou davkou LMWH
meéli vyssi vyskyt plicni embolie i hluboké Zilni trombdzy (Tab. 3, Graf 3).

Hodnoty D-dimerd byly dostupné u 225 pacientl souboru,
u 5 nemocnych nebyly hodnoty v dokumentaci nalezeny. Fibrinogen
byl stanoven u viech pacientl. Byla zjisténa vyznamna asociace mezi
hladinou D-dimer0 a letalitou ve vsech sledovanych ¢asovych
bodech (Tab 4, Graf 4).

V 49 pfipadech bylo zaznamendno zdvazné krvéceni. V sedmi
pfipadech bylo zaznamendno zdvazné krvaceni a zaroven zilni
trombembolickd pfihoda. Pfipady zédvazného krvacenf shrnuje
tabulka 5.
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Tab. 3. Porovndnivysledkd v zdvislosti na ddvce antikoagulancia

Celkem, Profylakticka | Intermediarni P
n=330 davka, nebo terapeuticka,
n=274 davkan=56
DVT, 35(10,6) 24 (8,76) 11 (19,6) 0,016
pocet (%)
PE, pocet (%) | 13 (3,9) 6(2,2) 7(12,5) < 0,001
VTE, 44 (13,3) 29 (10,6) 15 (26,8) 0,001
pocet (%)
Krvéceni, 57 (17.3) 41 (15,0) 16 (28,6) 0,014
pocet (%)
JIP letalita, 88 (26,7) 71 (259) 17 (30,4) 0,493
pocet (%)
28denni 105 (31,8) |86 (31,4) 19 (33,9) 0,710
letalita, pocet
(%)
90dennf 145 (43,9) 117 (42,7) 28 (50) 0,316
letalita,
pocet (%)
180denni 154 (46,7) | 125 (45,6) 29 (51,8) 0,399
letalita,
pocet (%)
Doba UPV, 75(0; 18) 75 (0; 16) 75 (0; 21) 0,845
median (IQR),
dny
ICU LOS, 12 (6;21) 12,5 (6; 21) 12 4;21) 0,859
median (IQR),
dny
Maximalni 70 34, 6,7 (3,3;21,1) 14,9 (4,1; 40) 0,020
hodnota 23.3)
D-dimerd,
median (IQR),
mg/I
Maximalni | 6,1 4,8; 6,3(49;77) 56 (4,0;72) 0,024
hodnota 77)
fibrinogenu,
median (IQR),
g/l

ICU LOS - délka pobytu na JIP

Graf 3. Kaplan-Meierova analyza v zdvislosti na dévce antikoagulace
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Diskuze

Hlavnim zjisténim nasi prace je, Ze u kriticky nemocnych pacientl
s covidem-19 je vysokd incidence VTE i pfes zahdjeni podavani antikoa-
gulancif v preventivni, intermedidrni nebo terapeutické davce. Zjisténa
incidence VTE je vice nez sedmindsobné vyssi, nez bylo zjisténo na

stejném pracovisti a pfi stejné frekvenci provadéni UCT na souboru
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Graf4. Kaplan-Meierova analyza v zdvislosti na hladiné D-dimeru
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Tab. 4. Srovndnivysledkd v zdvislosti na vysi maximdlnich namérenych

D-dimer(
Vysledky vzorku kriticky nemocnych pacientt s covidem-19 podle
vyse maximalnich namérenych D-dimert (rozdéleno nad median 7,0
mg/l a pod 7,0 mg/I)

Celkem, Maximalni | Maximalni | p
n=325 D-dimery < | D-dimery >
7,0 mg/l 7,0 mg/I
n=163 n=162

DVT, pocet 35(10,6) 7 28 < 0,001
(%)
PE, pocet (%) | 13 (3,9) 2 1 0,011
VTE, pocet 44(13,3) 9 35 < 0,001
(%)
JIP letalita, 86 (26,5) 34(209) 52(32,1) 0,0216
pocet (%)
28denni 105 (31,8) 42 (25,8) 61 (377) 0,0213
letalita,
pocet (%)
90dennf 142 (43,7) 54 (33,) 88 (54,3) < 0,001
letalita, pocet
(%)
180denni 151 (46,7) 59 (36,2) 92 (56,8) < 0,001
letalita,
pocet (%)
Doba UPV, 75(0;18) 4(0; 14) 10(2; 23) < 0,001
median (IQR),
dny
ICU LOS, 12.(6;21) 11 (5;18) 15,5 (8; 23) 0,002
median (IQR),
dny

ICU LOS - délka pobytu na JIP

kriticky nemocnych bez covidu-19 [1]. Zaroven s vysokym vyskytem
Zilnfho trombembolismu jsme pozorovali velmi vysoky vyskyt zavaz-
nych krvécivych komplikaci véetné fatédlnich krvaceni (opét témef
sedmindsobny vzestup i pfes témér nulové zastoupeni chirurgickych
a traumatologickych pacientl oproti situaci pfed pandemii covidu-19).
V souladu s dalsimi autory jsme nepozorovali na nasem vzorku pacient
asociaci mezi davkou antikoagulancia a zlepsenim jakéhokoli sledova-
ného klinicky vyznamného vysledku (Umrtnost, incidence VTE, doba
UPV, doba pobytu na JIP), naproti tomu byla prokdzana asociace s vy3si
Cetnosti vyskytu vyznamného krvacen( [5, 6]. Nase pozorovani pfispivaj
k poznéni, Ze vy3si davka antikoagulancia u kriticky nemocnych pacientd
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Tab. 5. Pripady zdvazného krvdceni

Pripady zavazného krvaceni, n = 330

Zdroj krvaceni Krvaceni, pocet (%) | Fatalni krvaceni,
pocet (%)

Horni dychaci cesty 19 (5,6) 0(0)

Plice a doInf dychaci 720 5(1,5)

cesty

Travici trakt 721) 2(06)

Mozek 5(1,5) 4(1,2)

Kaze, podkozi, svaly 6 (1,8) 1(0,3)

Urogenitalnf systém 4(1,2) 1003

Nejasny zdroj 1(03) 0(0)

Celkem 49 (14,8) 1339

s covidem-19 bez zndmé VTE nepfindsi zlepseni klinického vysledky,
a naopak je spojena s vyssim rizikem zévaznych krvacivych komplikaci.

Do soucasné doby bylo publikovano nékolik prospektivnich rando-
mizovanych studif zabyvajicich se otazkou profylaxe VTE u pacient(
hospitalizovanych pro covid-19. Studie INSPIRATION porovnévala na
vzorku 600 kriticky nemocnych pacientl s covidem-19 standardni
profylaktickou davku enoxaparinu (40 mg denné) s intermediarnf
davkou enoxaparinu (1 mg/kg denné u vétsiny pacientd) a nenasla
zadny rozdil v €etnosti Zilnf nebo arterialnf trombdzy, [é¢bé pomoci
ECMO nebo 30dennf letality (OR, 1,06; 95% Cl, 0,76 1,48; p = 0,70)
[5]. Studie Perepu et al., multicentrickd, open-label, randomizovana
studie porovnavala standardni versus intermediarni davku enoxa-
parinu na 176 pacientech s covidem-19 vyzadujicim intenzivn{ péci
a s modifikovanym ISTH Overt DIC skére > 3 a podobné jako ve studii
INSPIRATION nebyl zjistén zadny rozdil v celkové letalité, tromboze
nebo krvacenf v obou ramenech (OR pro primarnf vysledek bylo
0,66; 95% Cl, 0,30-1,45; p = 0,31) [18]. Konglomerat tfi open-label,
harmonizovanych multicentrickych RCT s adaptivnim designem
(ATTACC, ACTIV-4a, and REMAP- CAP) hodnotil terapeutickou davku
antikoagulace (v 90 % se jednalo o LMWH) proti obvyklé péci (defi-
novéna jako standardni nebo intermediarni davka antikoagulancia)
u hospitalizovanych pro covid-19 [19]. Autofi konstatuji, Ze u kriticky
nemocnych nevedla terapeutickd davka antikoagulancia k vyssi
pravdépodobnosti pfeziti do propusténi z nemocnice nebo men-
$imu poctu dnd orgdnové podpory. Je zajimavé, Ze stejnd studijni
platforma ukézala vyssi pocet dnd bez orgédnové podpory u pacientd
hospitalizovanych pro covid-19, jejichz stav nevyzadoval v okamzZiku
randomizace intenzivni péci lé¢enych terapeutickou davku antikoa-
gulace [20]. Tento zdénlivy rozpor je mozné interpretovat tak, ze
antikoagula¢ni lé¢ba mize mit potencial branit dalsimu zhorsovani
stavu u pacientl s covidem-19, jejichz stav vyzaduje hospitalizaci,
ale jesté u nich nedoslo k rozvoji orgdnového selhdnf vyzadujicim
pfistrojovou podporu (umélou plicni ventilaci nebo vasopresory).
Studie ACTION randomizovala 615 hospitalizovanych pacientd s co-
videm-19 se zvysenou hodnotou D-dimerd a porovnévala terapeu-
tickou davku antikoagulancia (rivaroxaban 20 mg denné u vétsiny
pacientd) na dobu 30 dnd se standardni profylaktickou antikoagulact
[8]. Léc¢ba terapeutickou davkou antikoagulancia nesnizila letalitu,
délku hospitalizace ani dobu podéavanf kysliku. Novéjsi studie HEP-
-COVID hodnotila terapeutickou davku LMWH versus standardnf

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA / Anest intenziv Med. 2024;35(4):215-222 /

nebo intermediarni dadvku tromboprofylaxe u vysoce rizikovych
hospitalizovanych pacientl s elevaci D-dimer( nad ¢tyfndsobek
hornfho limitu nebo se skére sepsi indukované koagulopatie > 4.
Vysledky této studie kopirovaly zjisténi ATTACC/ACTIV-4a/REMAP-
-CAP a ukézaly, Ze terapeutickd ddvka LMWH redukovala ¢etnost
trombembolismu a umrtf ve srovnani s nizsi dadvkou antikoagulancia
mezi rizikovymi hospitalizovanymi pacienty, ale tento efekt nebyl
pozorovan u kriticky nemocnych na jednotkdch intenzivni péce.
Studie RAPID randomizovala hospitalizované pacienty nevyzadu-
jicl intenzivni péci se zvysenymi D-dimery do terapeutické versus
profylaktické davky LMWH a nezjistila statisticky vyznamny rozdil
v kompozitnim vysledku (smrt, uméla plicni ventilace nebo pfijeti
na JIP, OR, 0,69; 95% Cl, 0,43-1,10; p = 0,12), ale prokézala nizsi pocet
trombembolickych pfihod a nizsi 28dennf letalitu v terapeutické
vétvi (OR, 0,22; 95% Cl, 0,07-0,65; p = 0,006) [21].

Je obecné prijimanym faktem, ze vyssi davka antikoagulancia
je spojena s vyssim rizikem krvaceni. Brzy po zjisténi faktu, ze one-
mocnéni covid-19 je zejména pfi tézsim prdbéhu spojeno s vysokym
rizikem VTE, bylo také prokdzano, Ze neobvykle vysoka je i ¢etnost
krvacivych komplikaci dosahujici v nékterych souborech az 20 %
[22]. Ve zminiované studii INSPIRATION byla u kriticky nemocnych
dostévajicich intermediarni nebo terapeutickou davku antikoagulace
incidence zdvazného krvaceni 2,5 % versus 1,4 % pfi standardni davce
[5]. Ve studii REMAP-CAP, ACTIV-4a, and ATTACC byla pozorovéana
incidence zavazného krvacenf 3,8 % v terapeutické vétvi versus
2,3 % ve vétvi s béznou lécbou [19]. Podobné ve studii HEP-COVID
doslo k zdvaznému krvaceni ve 4,7 % piipadl v terapeutické vétvi
versus 1,6 % ve standardnf vétvi [9]. Citovana data zdUraznuji velkou
dUlezZitost peclivého posouzeni pomeéru rizika krvaceni a pfinosu
prevence trombembolismu.

Asociace mezi zvysenou hladinou D-dimerl a mortalitou
byla prokdzana velmi brzy po objeveni nemoci covid-19 [23].
Pravdépodobnym mechanismem je docasna pfevaha prokoagu-
la¢nich déja (manifestujici se mj. zvysenou hladinou D-dimer()
v ramci silné zanétové reakce na pritomnost viru SARS-CoV-2. Mira
asociace maximalni hodnoty D-dimer( se stfedné dobou 180dennf
mortalitou nalezena v nasf praci pfispiva k pochopeni podilu pro-
koagula¢nich déjd na klinickém vysledku pacientd s covidem-19.

Nejvyznamnéjsi limitaci nasi prace je jeji retrospektivni charak-
ter. Vysledky mohou byt zkresleny fadou faktorl, zejména znalostf
hodnot D-dimer(, kdy vyssi hodnoty mohly vést osettujici lékare
k uplatnéni strategie prevence VTE pomoci intermedidrni nebo
terapeutické davky LMWH. Vysledky nasf prace ukazuji, Ze maxi-
malni hodnoty D-dimer( ve skupiné pacientd, jimz byla podavéna
intermediarni nebo terapeuticka davka LMWH, byly vyznamné
vyssi ve srovnani s pacienty, ktefi dostavali standardni profylaktic-
kou davku LMWH. Timto zkreslenim lze vysvétlit vyssi vyskyt VTE
ve skupiné pacientd lé¢enych vyssi davkou antikoagulancia. Vyssi
hodnoty D-dimer( byly navic vyznamneé asociovany s letalitou
pacientd, coz dale ztézuje interpretaci vysledkd. Nicméné i na zakladé
nasich observacnich dat a se znalosti viech limitaci Ize rozumné soudit

(a potvrzuji to i daldf jiz citované prace), Ze vyssi davkovani LMWH nenf
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v prevenci VTE u populace kriticky nemocnych efektivni, zvysuje Cet-
nost krvacivych komplikaci a neovliviuje pfiznivé jakykoli jiny klinicky
vyznamny vysledek. Dalsf limitaci je omezené mnozstvi sbiranych dat
(zejména populacnich charakteristik a rizikovych faktor( DVT) Divodem
je primarné retrospektivni povaha studie i omezené personalni zdroje
béhem pandemie.

Zaveér

Nalezend incidence trombembolismu v souboru kriticky nemocnych
s covidem-19 byla vysokd. Zvysené hladiny D-dimer( byly jednoznacné aso-
ciovany s 30dennf, 90dennii 180dennf letalitou. Zvysené davkovani nizko-

ani nizsf letalitou a nelze jej u pfedmétné populace plosné doporucovat.
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Problematika hodnoceni bolesti u pacientu
s deliriem v intenzivni péeci - nesystematicky
prehledovy ¢lanek
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'Anesteziologicko-resuscita¢ni klinika, Fakultni nemocnice u sv. Anny v Brné
2stav zdravotnickych véd, Lékafska fakulta, Masarykova univerzita, Brno

Bolest a delirium patfi mezi ¢asté problémy u pacientll v intenzivni péci. Jejich vyskyt pFispivé ke vzniku organovych kom-
plikaci a ke zvysené morbidité a mortalité téchto pacient. Hodnoceni bolesti u pacientl s deliriem je obtizné z rGznych
dlvodu. Pro jeji hodnoceni se doporucuje pouziti validovanych néstroj, které jsou v tomto prehledovém ¢lanku rozebrany.
Ukolem osetfujiciho personalu je véasna identifikace bolesti a deliria a zahéjeni cilené terapie.

Klicova slova: bolest, delirium, intenzivni péce.

Issues of pain assessment in patients with delirium in intensive care — narrative review

Intensive care patients frequently experience delirium and pain. Their occurrence is a contributing factor to the increased
morbidity and mortality and organ complications in these patients. For a variety of reasons, the evaluation of pain in delirium
patients is challenging. It is advisable to employ validated tools for its evaluation. Initiating targeted therapy and identifying

pain and delirium early are the primary responsibilities of the attending staff.

Key words: pain, delirium, intensive care.

Uvod

Bolest patff v intenzivni péci mezi nejcastejsi problémy, se kterymi se
pacienti potykaji. Jeji incidence dosahuje podle nékterych studii 30 az
70 % [1-3]. Bolest ma multifaktoridIni povahu a nejcastéji byva zpUso-
bena primarnim onemocnénim, pro které byl pacient pfijat na jednotku
intenzivni péce. Déle muze bolest vzniknout pfi nezbytnych lékarskych
a oSetfovatelskych intervencich jako tzv. procedurdini bolest nebo se
zhorsi chronicka forma bolesti, kterou pacient trpél pred pfijetim do
intenzivni péce [4, 5].

V podminkach intenzivni péce mlze byt objektivni a v¢asné hod-
noceni bolesti obtizné z nékolika dlvodu. Jedna se napfiklad o ztizenou
nebo omezenou komunikaci pfi zajisténi dychacich cest, aplikaci sedativni
medikace ¢i kvantitativni nebo kvalitativni poruchu védomi. Mezi kvalita-
tivni poruchy védom{ fadime predevsim delirium, které je charakteristické
poruchou védomi, pozornosti a kognice. Vyviji se béhem kratké doby
a ma kolisavy charakter [6]. Pacienti mohou mit potize sdilet informaci
0 pritomnosti bolesti nebo presné hodnotit jeji intenzitu.

Nejspolehlivéjsim a nejbéznéjsim zplsobem hodnoceni bolesti
je subjektivni vyjadreni pacienta a sdilenf informaci o bolesti. Pro je-

dince, ktefi nemohou samostatné davat najevo bolest, existuji rizné
validované nastroje [3, 7, 8]. Tento nesystematicky prehledovy ¢lanek
popisuje problematiku hodnoceni bolesti u delirantnich pacientd

v intenzivni péci.

Priciny bolesti na jednotce intenzivni péce
Bolest mUze byt zplsobena rlznymi pricinami a vyvolavajicimi faktory.
V prostiediintenzivni péce se prevézné jedna o primarni onemocne-
ni, pro které byl pacient hospitalizovan. Dalsimi zdroji bolesti mohou
byt nezbytné |ékafské a oSetfovatelské intervence, jako napfiklad
trachedlnf odsavani, pfevazy ran ¢i zavddéni nebo extrakce invaziv-
nich cévnich vstupd, extrakce hrudnich drénd, management hojenf
akutnich a chronickych ran, provadéné rehabilitace a mobilizace i
transport nemocného. Bolest byva pacienty rovnéZ popisovéna v kli-
du, v situacich bez provadénych intervenci (napt. béhem odpocinku).
Jejim zdrojem je nejcastéji zakladni onemocnént. Rizikem nelécené
klidové bolesti je jeji prechod do chronické formy [1, 4, 9].
Incidence bolesti u pacientd na jednotce intenzivni péce (JIP)
je uvadéna jako vysoka. Napfiklad v prospektivni observani studii
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Robleda et al. byla provedena analyza incidence bolesti u rliznych
osetfovatelskych postupl na souboru 70 sedovanych pacient( na
umélé plicni ventilaci. K hodnoceni byla pouZita behavioralni skala
(BPS) a bispektralni index (BIS), pficem?Z byla zjisténa aZ 94% incidence
bolesti, s medianem BPS skore 6 [9].

Mezi potencionalni psychosocidlni faktory, které ovliviuji vznik
bolesti, fadime pfedevsim delirium, spankovou deprivadi, strach, Uzkost,
socialniizolaci, depresi, a také posttraumatickou stresovou poruchu [10].

Dusledky bolesti

Fyzické a psychické dUsledky nelécené bolesti jsou pro pacienty vyznamné
adlouhodobé. Bolest je velmi ¢asto pacienty oznacovana jako traumaticky
zazitek a nepiijemna zkusenost. Akutni stresova reakce zpUsobena bolesti
plsobi negativné na orgdnové systémy. Aktivuje se neuroendokrinni
stres, zvysuje se hladina cirkulujicich katecholamin(, ktera zpUsobuje va-
zokonstrikci, zhorsuje se perfuze tkanf a je omezena dodévka kysliku do
tkani. V organismu vznika katabolicky hypermetabolismus, ktery vede
k hyperglykemii, lipolyze a odbourdvani svalové hmoty [4]. Nasledkem
uvedenych zmén dochazi k potlaceni imunitnich reakci nemocnych, vétsi
nachylnosti ke vzniku infekci a ke zhorsenému hojeni ran [11].

Fyziologickeé reakce na nekontrolovanou a nelécenou bolest, zahrnuji
Uzkost, tachykardii, hypertenzi, tachypnoe ¢i diaforézu. Vlivem téchto
zmeén vznikd nadmérnd spotfeba kysliku, snizuje se gastrointestinalni
motilita, méni se plicni mechanika a dochazf k retenci vody a sodiku
v dUsledku aktivace renin-angiotenzin-aldosteronové osy [12].

Pacienti, ktefi prezili pobyt na JIP, mohou pocitovat bolest jesté
nékolik mésicl po jejich propustént, a to predevsim v rdmci ,post ICU
syndromu”. Chronické nebo pfetrvavajici bolest ma vyrazny vliv na kvalitu
Zivota pacientl s pfesahem do viech domén [13]. Rozsahla prospektivni
multicentricka studie prokdzala vysokou prevalenci perzistujici bolesti
tfi mésice po propusténi z JIP, vyjaddifenou numerickou hodnotici skalou
(Numeric Rating Scale, NRS) s hodnotou 3 a vice bod(, a s charakterem
neuropatické bolesti [14].

Hodnoceni bolesti
Odpovidajici management bolesti zahrnujici jak jejf hodnocen, tak [é¢bu,
je dllezitym aspektem zajisténi komfortu u pacientd v intenzivni péci
[15]. Bolest méa predevsim subjektivni povahu, proto je za nejspolehlivejsi
metodu jejiho hodnoceni povazovano viastni sdéleni pacienta. Pro Ucel
sebehodnocent bolesti jsou k dispozici hodnotici skaly, napfiklad vizualni
analogova skéla (Visual Analog Scale, VAS), numerickd hodnotici skala
(Numeric Rating Scale, NRS) anebo také behaviordini skala bolesti pro
neintubované pacienty (Behavioral Pain Score — non-intubated patients,
BPS-NI) [16]. Mezi dalsi moznosti hodnoceni fadime napfiklad vyuzivani
instrumentalnich nastrojd (napt. technologie Analgesia Nociception Index,
ANI), které jsou vhodné predevsim pro peroperacnihodnoceni nocicepce [5].
Vzhledem k povaze kritického onemocnéni, aplikaci sedativni me-
dikace, zajisténi dychacich cest, pritomnosti deliria a jinych faktord, nenf
¢asto mozné uvedené nastroje pro sebehodnocen( bolesti pouZit [17]
a podle zaverd studif byva skére bolesti podhodnoceno [18, 19]. Presto
pro skupinu nemocnych v intenzivni péci existuji rlizné nastroje a skély

pro hodnoceni bolesti [1, 3, 20].
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Tab. 1. Behavioral Pain Scale (BPS, Cesky pieklad) [upraveno podle 3, 4]

Indikator Popis chovani Skore
Viyraz tvafe uvolnény 1
mirné napéti (napf. svrastélé celo) 2
celkové napjaty (napf. seviena vicka) 3
grimasovani 4
Pohyby hornich zadné pohyby 1
koncetin tastedné ohnuté (flexe) 2
plné ohnuté s ohybem prstl 3
trvalé ohnuté (flexe), pfitazené k télu 4
Tolerance UPV tolerujici UPV 1
obcas kasel, ale prevazné tolerujici UPV 2
netolerujici UPV 3
neschopnost ovladat ventilaci 4
alternativné
Vokalizace 74dnd vokalizace bolesti 1
(neintubovani) ob¢asné sténanf 2
Casté sténanf 3
naftikani, slovni stiznost 4
Celkem 3-12

Tab. 2. Critical Care Observation Pain Tool (CPOT, Cesky preklad) [upra-
veno podle 2]

Indikator Popis chovani Skére
Viyraz tvare Uvolnény, neutrdlni 0 |relaxace
Svrasténi ¢ela, sevieni oboci 1 | napéti
a vicek
Svrasténi ¢ela, sevieni oboci 2 | grimasovani
a vicek, Uplné zavfenf oci
Pohybova 7adna 0 | absence pohybu
aktivita pomalé, mirné pohyby, dotykd | 1 | obrana
se bolestivych mist, pohyb
upoutava pozornost
vytahuje invazivni vstupy, 2 | neklid
pokousi se posadit, vstava
z 10zka, neposlouchd pokyny
Svalové napéti | nebrani se pasivnim pohyblim |0 | relaxovany

brani se pasivnim pohyblm 1 | tenze, rigidita
vyrazné se brani pasivnim 2 | vyrazndtenze,
pohyblm rigidita
Compliance ventilace pIné tolerovana, 0 |tolerance
s UPV nedochdzi k aktivaci alarmd
aktivované alarmy se spontanné | 1 | kasel, UPV
upravujf tolerovéna
asynchronie 2 |UPV
netolerovéna
alternativné
Vokalizace nemluvi nebo mluvi klidné 0 | zadné zvuky
(extubovani) nafika, vzdycha 1
krici, place
Celkem 0-8

BéZnou praxi je hodnoceni bolestivych symptomd na zakladé zmén
vitalnich funkci pacienta. Provedené studie ale dokazuiji, e kolisani vitalnich
funkci neni spolehlivou zndmkou pfitomnosti nebo nepfitomnosti bolesti,
ale tvoii pouze doplnék v rdmci jejiho komplexniho hodnoceni [16, 21].
Pro optimalizaci [é¢by bolesti je tedy zapotiebi vyuzivat spolehlivéjsi me-
tody [22]. Dva nej¢astéji doporucované nastroje pro hodnoceni bolesti
u pacientd neschopnych bolest verbalné vyjadrit, jsou Behavioral Pain
Scale (BPS, Tab. 1) a Critical Care Observation Pain Tool (CPOT, Tab. 2) [5,
23]. Obeé 3kdly jsou podrobeny mnoha vyzkumdm a zkoumani. Nastroje
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Tab. 3. Ndstroje pro hodnoceni bolesti[23, 52-56]

Zkratka Nazev Popis Pouziti u dospélych paci-
entl s deliriem
BPAT Behavioral Pain Assessment Tool 8 polozek behavioralnich aspektl bolesti (Ctyfi omezené dikazy
vyrazy obliceje, dvé télesné reakce, dvé verbalni
reakce)
Celkové skére se pohybuje od 0 do 8
ESCID Scale of Behavioural Indicators of Pain 5 polozek behavioralnich aspektl bolesti (vyraz omezené dikazy
obliceje, pohyby téla, svalové napéti, poddajnost
ventilaci, utésitelnost)
Celkové skére se pohybuje od 0 do 10
FLACC Faces, Legs, Activity, Cry and Consolability 5 indikdtord chovani (oblicej, nohy, aktivita, plac, bez dakazd
utésitelnost)
Celkové skore se pohybuje od 0 do 10
MOPAT Multidimensional Objective Pain Assessment Tool 4 behavioraIni dimenze (neklid, svalové napéti, bez dlikazt
grimasy, vokalizace bolesti) hodnocené od 0 do 3
bodd a 3 fyziologické dimenze (srdecni frekvence,
dychani, poceni) hodnocené od 0 do 1 bodu
NPAT Non-Verbal Pain Assessment Tool 5 hodnoticich polozek (emoce, pohyb, vokalizace, bez dbkazl
vyraz obliceje, reakce téla)
Celkové skore se pohybuje od 0 do 10
NRS Numerical Rating Scale Ciselna stupnice pro hodnocenf bolesti. Nejbézngjsi | bez ddkazl
formou je vodorovna ¢ara s 11 bodovym rozsahem
Celkové skére se pohybuje od 0 do 10
NVPS Non-Verbal Pain Scale 5 polozek pro hodnoceni bolesti (vyraz obliceje, omezené dikazy
pohyb, obranna reakce, vitaIni funkce, respira¢ni
systém)
Celkové skére se pohybuje od 0 do 10
PAINAD Pain Assessment in Advanced Dementia Scale 5 polozek pro hodnoceni bolesti (dychani, bolestivé | zkouméno
fe¢, vyraz obliceje, fe¢ téla, utésovani)
Celkové skore se pohybuje od 0 do 10
VRS Verbal Rating Scale Kategoricka ordindIni $kala slozend ze 4 nebo 5
Urovni slovnich pfidavnych jmen k popisu rostouci | bez diikazd
intenzity bolesti
WBPS The Wong-Baker Faces Scale Rada liniovych diagram0 s vyrazy tvafi k popisu zkoumdno
rostouci intenzity bolesti
MBPS The Modified Behavioral Pain Scale Behavioralni skéla bolesti, kterd zkoumd 3 domény | bez dtikaz
(vyraz obliceje, plac, pohyby téla)
Celkové skore se pohybuje od 0 do 10
MPES The Multidimensional Pain Evaluation Scale Multidimenzionalni skéla pro hodnoceni bolesti bez dikaz(
- posouzeni bolesti na Skale od 0 do 10, oznacenf
deskriptor(i charakteru bolesti, oznaceni mista
bolesti do grafu)

CPOT a BPS vykazuji rozdilnou specifitu a senzitivitu, ale napfiklad ve studii
Severgnini et al. bylo zjisténo, Ze sice skédla BPS vykazuje vyssi specifitu
a nizsi senzitivitu ve srovnanis CPOT, ale v kombinovaném pouZzitl maji oba
skorovaci systémy vyssi efektivitu pfi hodnoceni bolesti [22].

Existuji ale i dalSi hodnotici Skaly (Tab. 3), jejichz pouziti viak byva
¢asto nesystematické, a ne pfilis rozsitené v bézné klinické praxi [20].

BPS obsahuije tfi zdkladni hodnocené oblasti (vyraz tvére, pohyby hor-
nich koncetin, tolerance umélé plicn{ ventilace nebo vokalizaci u neintu-
bovanych pacientt). Kazda oblast je hodnocena zdravotnickym persondlem
od 1 do 4 bodd. Souhrnné skére se pohybuje od 3 do maximalné 12 bodd.
Vysledky 5 a vice bodd znamenaji pritomnost bolesti. Zvysené skére 5 a vice
znamena zvyseni intenzity bolesti. CPOT popisuje Ctyfi zakladni domény
chovani (vyraz obliceje, pohyby téla, svalové napéti, poddajnost ventilaci
nebo vokalizaci u neintubovanych pacientd), kdy kazdd doména je
oSetfujicim personalem hodnocena body od 0 do 2. Celkové skére se
pohybuje od 0 do maximalné 8 bod, pficemz vysledek 3 a vice bodi
predstavuje piftomnost bolesti [7, 23, 24]. Skala CPOT je vhodnym
nastrojem k rozliseni mezi bolestivymi a nebolestivymi zékroky [2].

www.aimjournal.cz

Delirium a bolest

Delirium je neurokognitivni porucha multifaktoridlni etiologie, kterd je
charakteristickd poruchou védomi a pozornosti, jez se rozviji v kratkém
¢asovém intervalu a mé fluktuujici charakter. Dalsi poruchy se tykaji
paméti, jazyka, orientace a vnimani [25-27]. Z odbornych studif
vyplyva, Zze delirium postihuje pfiblizné jednu tfetinu viech paci-
entl na JIP a vznika pfiblizné u 20-50 % kriticky nemocnych, ktefi
nejsou mechanicky ventilovani. U pacient s umélou plicni ventilaci
dosahuje prevalence deliria aZ 80 %. Mira vyskytu deliria se ale mlze
lisit v zavislosti na studované populaci a pouzitych screeningovych
nastrojich [17, 28].

Delirium je spojeno s horsimi Iécebnymi vysledky, veetné vyssi
mortality. U pacient( s deliriem je ¢asto delsi doba pobytu na JIP, stejné
tak jako doba umélé plicni ventilace. Lé¢ba pacientl s deliriem je rovnéz
spojena s vyssimi finan¢nimi néklady [17, 28, 29].

Klinické projevy deliria vykazuji pomérné rozsahlou variabilitu [30].
Na zakladé stupné agitovanosti pacientl jsou popisovany tfi podtypy
deliria: hypoaktivni, hyperaktivni a smisené [31]. Stavy agrese a ne-
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klidu se nejcastéji projevuje hyperaktivni typ deliria, zatimco pacient
s hypoaktivnim typem byva velmi ¢asto v apatickém stavu, s pfiznaky
letargie, deprese a stuporu. Hypoaktivni delirium je lehce zaménitelné
se stavy Unavy ¢i depresi, a proto byva velmi ¢asto nerozpoznano a pod-
diagnostikovadno. Soucasné je tato hypoaktivni forma deliria spojena
s vyssi mortalitou [30, 32]. ZvIastnim typem je tzv. subsyndromaln{
delirium, pro které je typické, Ze pacienti maji nékteré abnormalni rysy
pfi hodnoceni deliria, ale nesplnuji vsechna kritéria pro potvrzeni dia-
gnoézy. Rizikem subsyndromalniho deliria je progrese do deliria a horsf
progndza [32, 33].

Na vzniku deliria se podili nékolik dalsich predisponuijicich a vyvola-
vajicich faktor(. Predeviim se jednd o vyssi vek, preexistujici kognitivni
deficit, uzivani alkoholu ¢i jinych omamnych latek, polymorbidita ci
kardiovaskuldrni onemocneént. Rizika vznikaji rovnéz v dlsledku far-
makologické 1écby na JIP. Studie ukdzaly negativn{ vliv pfedeviim
benzodiazepinl (napf. midazolamu) a opioidC. Vznik deliria potencuje
rovnéz mechanicka ventilace, imobilita, horecka ¢i kvalita spanku na
jednotce intenzivni péce [33]. Podobny Ucinek ma i bolest, kterd vede
k dysfunkci vegetativniho systému a mUze snizovat prah pro vznik deli-
ria. Zminény vztah byvé zvyraznén u osob s jiz pfitomnym kognitivnim
deficitem nebo demenci [27]. Detekce a znalost rizikovych faktor( by
mohla vést k efektivni prevenci. Je doporuceno vyuZzivat tzv. balick{
péce (napf. ABCDEF bundle) s cilem eliminovat co nejvice ovlivnitelnych
faktord na JIP, snizit pravdépodobnost vzniku deliria nebo zkrétit jeho
trvani, pokud je jiz pfitomno [35, 36].

V kontextu s rizikovymifaktory (napf. deprese, spankové deprivace)
se bolest a delirium u pacientl na jednotkach intenzivni péce vyskytuijf
soucasneé [27]. Pfedevsim hyperaktivni delirium mUZe ve srovnani's hy-
poaktivniformou vést k vétsimu vyskytu prilomové bolestiv disledku
Castého a neucelného pohybu pacienta [37]. Spojitost mezi deliriem
a bolestf je rovnéz vyjadfend u deprese. Pfedoperacni bolest a dep-
resivni symptomy byly nezavisle spojeny s rozvojem pooperac¢niho
deliria [27].

Hodnoceni bolesti u pacientu s deliriem
Hodnoceni bolesti u pacientl s deliriem je ndro¢né vzhledem k pfi-
tomnosti kognitivni poruchy a kolfsavé Urovni védomi. Vykyvy v kog-
nitivnim stavu a jejich aktudini schopnosti komunikovat velmi ¢asto
vedou k nedostate¢nému hodnoceni bolesti jak podle vlastniho
vyjadrenf, tak podle dalsich behavioralnich projevt [38]. Variabilita
pfiznakd u viech podtypl deliria mze byt zdrojem nejasnosti az
Uplné neschopnosti pacientd bolest vyjadrit a sdélovat. Validita
ndastrojl pro hodnoceni bolesti je zéroveri u delirantnich pacient
nejasna [26].

Strategii hodnocenfi bolesti u pacientt s deliriem je potieba pfi-
zpUsobit jejich aktudlnimu stavu. S kolisdnim védomf se mize ménit
i schopnost pacienta adekvatné hodnotit bolest. Je doporuc¢eno
pfed zahdjenim hodnoceni bolesti posoudit schopnost osoby po-
dilet se na samotné evaluaci bolesti. Zarover je vhodné hodnocenf
bolesti zopakovat po odeznéni symptom deliria a z charakteristiky
této poruchy vyplyva, ze hodnocenf bolesti je nutné provadét néko-
likrat denné.
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Dulezitym aspektem hodnocenf bolesti u pacientd trpicich deliri-
em a zdroven s omezenou komunikaci je pfitomnost behaviordlnich
zndmek bolesti. Specifickym problémem je ale prekryvéani symptom(
deliria s béZznymi projevy bolesti (napt. kiik, sténanf). Neklid pacienta
zpUsobeny deliriem tak mze byt osetfujicim persondlem zaménovan
za bolest a naopak. Sledovani zmén vitalnich funkci, jako je srde¢ni
frekvence, krevni tlak a dechova frekvence, mlze poskytnout dalsi
voditka k pritomnosti bolesti, ackoli tyto ukazatele nejsou specifické
[21], jak jiz bylo uvedeno.

Vhodnymi skdrovacimi nastroji pro hodnoceni bolesti u pacient
s deliriem se jevi vyse uvedené skaly CPOT a BPS-NI [26, 27]. Jejich
pouzitl ale vyzaduje dalsi zkoumani. Kromé téchto $kal jsou pfedmé-
tem vyzkumu i dalsi fyziologicka méfitka bolesti jako je méfeni EEG,
bispektralniho indexu (BIS) nebo automatické pupilometrie [11], které

jsou zminéné dale.

EEG a hodnoceni bolesti

Elektroencefalografie (EEG) snimé elektrické signdly z elektrod umis-
ténych na pokozce hlavy a poskytuje ¢asové rozliseni a hodnocenf
oscila¢ni aktivity souvisejici se zpracovanim bolesti [39]. Vyzkumy
zaméfené na mozkovou aktivitu prokdzaly, ze stimul bolesti ovliv-
nuje kortikdIni aktivitu a desynchronizuje bézné rytmy signalu na
elektroencefalogramu. Zvysenf intenzity bolesti vyrazné snizuje
presnost diferenciace a slibné vysledky se jevi v rdmci rozliseni dvou
kategorif — stav bolesti a stav bez bolesti [40].

Studie Zis et al. uvadi, ze v mnoha studiich byla mérena EEG
aktivita a popsané zmény nebyly vzdy konzistentni. Nej¢astéjsi uva-
dénou zménou béhem bolestivych podnétd bylo zvyseni aktivity
delta ve frontalnich oblastech kontralaterdlné ke stimula¢ni elektrodé
a pokles alfa aktivity v parietookcipitalnich oblastech. Prokazano bylo
rovnéz zvysenf aktivity gama a beta. Sledovanf aktivity theta béhem
bolestivého impulzu pfineslo rozporuplné vysledky [41]. VétSina
studif byla provéddéna na homogenni skupiné zdravych jedincd, coz
mUZe byt limitacl pro generalizaci vysledkl pro skupiny pacientd

v intenzivni péci.

Vyuziti bispektralniho indexu v hodnoceni
bolesti

Bispektralni index je neinvazivni technologie, kterd hodnotf kortikdInf aktivi-
tu pomoci elektrod umisténych ve frontdlni a temporaini oblasti hlavy.
Metoda vyuziva EEG signdld a matematickym zpracovanim pomoci
pocitacového algoritmu je vytvofen bezrozmérny index v rozsahu od
0 (absence kortikélni aktivity) do 100 (Uplna bdélost). Hodnoty indexu
mezi 40 a7 60 jsou povazovany za stav celkové anestezie, rozsah 60 az
80 odpovida sedaci.

Bylo prokazano, Ze hodnota BIS se zvy3uje v reakci na bolestivy podnét.
Indikdtorem je zesileni myoelektrické aktivity obli¢ejovych (mimic-
kych) sval(. Studie provadéné na JIP prokézaly zvyseni BIS béhem
rutinnich intervenci, napt. trachedlni odsavani, mobilizace [42, 43].
Studie autord Faritous et al. porovndvala monitorovani BIS s ndstrojem
CPQOT a vitalnimi funkcemi v ramci hodnocenf bolesti u mechanicky
ventilovanych pacientl po kardiochirurgickém vykonu. Skére CPOT
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vyznamné pozitivné korelovalo se skérem BIS na zacatku, béhem
a po ukonceni bolestivé stimulace. Nebyla prokdzana korelace CPOT
s MAP nebo tepovou frekvenci a skére BIS vyznamné korelovalo s MAP,
ale ne s tepovou frekvenci. Vyuziti BIS ve spojeni s nastrojem CPOT se
jevi jako slibnd metoda hodnoceni bolesti u pacientd neschopnych
bolest verbalizovat [44].

Role automatické pupilometrie

v hodnoceni bolesti

Automatickd pupilometrie je nastroj pro neinvazivni a objektivn{
méreni zornicového reflexu. Pupildrni reflex a jeho zmény jsou po-
vazovany za dulezity klinicky nastroj pro hodnoceni nejriiznéjsich
klinickych stavd [45]. Své vyuZiti mé& pupilometrie i v hodnocenf
nocicepce. Vnimani bolesti vede k autonomnim reakcim, jako je
pfedevsim tachykardie, hypertenze, dilatace zornic, slzeni &i pocent.
Uvedené reakce Ize proto potencidlné vyuzit jako ndhradni zpUsoby
kvantifikace bolesti a jeji odpovedina lé¢bu [46]. Posouzeni analgezie
prostfednictvim dilatace zornic ma jednoznacné vyhody oproti vyse
uvedenym autonomnim reakcim na bolest, které nejsou ani senzitivni,
ani specifické [47].

Jedna studie zaméfena na pooperacni bolest po vieobecnych
chirurgickych vykonech (napt. cholecystektomie, operace tlustého
stfeva) hodnotila 100 pacientd pomoci pétibodové slovni hodnotici
skély a v pfipadé potieby byl pacientlim aplikovan morfin. Soubézné
méreni zornicového reflexu bylo provedeno pred aplikaci morfinu
a po jeho aplikaci. Dilatace zornicového reflexu korelovala s vlastnim
hodnocenim bolesti pacientd a po podani morfinu se rovnéz skore
spolehlivé sniZilo [48].

Moznosti dalsiho vyzkumu
Pres slibné vysledky vyuziti technologie automatické pupilometrie,
méreni EEG signéll nebo bispektralniho indexu pro evaluaci bolesti,
nebyly tyto metody validovany v prostfedi intenzivni péce [49].
Jednou z moznosti dalsiho vyzkumu je vyuziti umélé inteligence
pfi detekci bolesti u pacientd s deliriem. Jedna z potencialné vyuzi-
telnych je technologie PainChek®. Aplikace kombinuje rozpoznavanf
obli¢eje pomoci kamery a vypocitava celkové skore a stupen bolesti
ze 42 polozek v 6 doménach (oblicej, hlas, pohyb, chovani, aktivita
a télo). Dosud realizované studie byly zaméfené na skupinu pacient(
trpicich demenci [50, 51], ktefi rovnéz mnohdy nezvladaji verbalizaci
bolestivych projevd.

Zavér
Vztah mezi bolesti a deliriem u pacientl na jednotkach intenzivni péce
je komplexnia oboustranny. Pacienti trpici deliriem mohou mit zhorse-
né vnimani bolesti nebo schopnost jeji pfitomnost sdélit osetfujicimu
personalu. Pfiznaky probihajiciho deliria se mohou navic pfekryvat
s probihajici bolesti. Nedostate¢né identifikovana a nelécend bolest
mUze vést ke zvysenému stresu, Uzkosti a poruchdm spanku, coz jsou ri-
zikové faktory pro vznik deliria. Integraci preventivnich a Ié¢ebnych stra-
tegif Ize Ucinné snizit vyskyt a klinickou zévaznost deliria a pfedchazet
azvlddat bolest, coz mize vést k lepsim lécebnym vysledkim pacientd.
Na zaveér Ize konstatovat, Ze pro osoby trpici deliriem existuji omezené
nastroje pro hodnoceni bolesti. Jako nejvhodnéjsi se jevi skérovaci
nastroje BPS a CPOT, ale pro jejich validaci jsou nutné dalsi studie.

V soucasné dobé probihd na nasem pracovisti studie zaméfend na
hodnocenf efektivity automatické pupilometrie v rdmci hodnocentf bolesti.
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Od kdy je sul kyseld aneb skutecné rozumime hyperchloremické acidéze?
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Od kdy je siil kysela aneb skutec¢né rozumime
hyperchloremické acidoze?
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Clanek porovnava 2 pohledy na acidobazické Gvahy. Pohled formalni, Stewartdv, vhodny pro exaktni vypocty, ale méné
intuitivné srozumitelny, nebot se nezabyva otézkou vnitinich mechanism0 acidobazickych déju, ale sta¢i mu splnéni for-
malnich fyzikdIné-chemickych zakonitosti. A pohled intuitivni, ktery poskytuje srozumitelnou kvalitativni pfedstavu, jakym
smérem (k aciddze nebo alkaléze) se bude acidobazie vyvijet. Clanek déle vysvétluje podstatu diluéni a hyperchloremické
acidozy a ukazuje, ze nikoli NaCl, nybrz voda v roztoku je jeji pficinou.

Klicova slova: acidobazicka rovnovéha, Stewart, intuitivni, hyperchloremicka acidéza.

Since when is salt acidic? Do we really understand hyperchloremic acidosis?

The article compares 2 perspectives on acid-base considerations. The formal view, of Stewart, is suitable for exact calculations,
but less intuitively understandable, since it does not deal with the question of the internal mechanisms of acid-base processes,
but suffices to satisfy formal physical-chemical laws. And the intuitive view, which provides a comprehensible qualitative idea
of the direction, toward acidosis or alkalosis, in which acid-base will evolve. The article further explains the nature of dilutional

and hyperchloremic acidosis and shows that not NaCl but water in solution is its cause.

Keywords: acid-base balance, Stewart, intuitive, hyperchloremic acidosis.

Pi neddvném seminafi ve Velkych Bilovicich jsem nékolika desitkam
anesteziologl a intenzivistl polozil otdzku na acidobazicky efekt fy-
ziologického roztoku. Vsichni védéli, ze fyziologicky roztok okyseluje.
Vétdina viak neuméla vysvétlit, pro¢ okyseluje. Nékteff argumentovali
Stewartovym konceptem a nizkym SID fyziologického roztoku. To
bylo spravné zddvodnéni. Neuméli vsak jednoduse vysvétlit, jak z
nizkého SID fyziologického roztoku vyplyva jeho acidita. BéZzné Ize téz
slyset dalsi zdGvodnéni, vesmeés chybnd. Napt. ze fyziologicky roztok
okyseluje proto, Ze jeho pH je 7,0 &i dokonce 5,5 nebo 4,6, kdezto pH
krve je 74 [1-3]. Nebo Ze ,kyselé jsou chloridy”, odkud prament jista
obava z chloridd.

V tomto textu chci jednak objasnit, co je ,skute¢nou pficinou”
hyperchloremické acidozy, jednak, a to zejména, porovnat 2 pfistupy
k acidobazické teorii, pfistup intuitivni a pfistup Stewartdv fyzikalne-
-chemicky [4, 5]. Chci ukdzat, Ze oba pfistupy jsou spravné, ale pfistup
StewartQv je formalni, neintuitivni, bezprostfedné mdélo srozumitelny,
muUze se vsak uplatnit pfi analyze komplexnich poruch. Jak jsem se
neddvno dozvédél, stoupenci Stewartova pfistupu ,trpi*, kdyZ slysi men-

talni konstrukty typu ,pFicinou tubuldrni acidozy je ztrata bikarbonatu
sodného ledvinami”. Tvrdi, Ze ,pficinou je disproporcni ztrdta silnych
kationtd a silnych aniontd, kterd vede k poklesu SID”. Obé vysvétleni
jsou pfitom spravnd a do znac¢né miry ekvivalentni. Prvnf je viak bez-
prostredné srozumitelné, druhé nikoli.

Cilem textu je exaktni porozuméni problému, nikoli jen povrchni
seznameni. Text proto obsahuje mensi mnozstvi matematiky, kte-
ré snad nikoho neodradi. Nékteré tGvahy jsou viak bez matematiky
mnohem sloZit&jsi nez s ni. Matematika navic umozni néktera tvrzenf
dokdzat. V dalSim textu nenf vétsina zavérd empirické povahy, nepo-
chézi z vysledkd méfeni, nybrz jsou odvozeny jako dlsledky zakladnich
fyzikdIné-chemickych zakond.

Zatnéme obecnou poznamkou, Ze sama otazka po pficiné nenf
jednoznac¢na. Proto mohou byt réizné odpovédi zarover spravné.
Aristoteles rozliSoval 4 odpovédi na otazku ,proc’, resp. 4 typy pficin —
causa finalis, causa formalis, causa efficiens a causa materialis. Tak Ize
vidét i intuitivni versus Stewartovu odpoved na otazku ,Proc¢ se rozviji
acidéza pri podani fyziologického roztoku?” jako odpovéd materialni
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versus formdlni. Formélni odpovéd argumentuje platnosti fyzikalné-
-chemickych zdkond, materidlni odpoved sdéluje, odkud pochézeji H*
zpUsobujici acidozu.

Intuitivni versus formalni FeSeni

Pojdme si nejprve ilustrovat rozdil mezi intuitivnim a formalnim pohle-
dem na jednoduchém pfikladu, ktery se netyka acidobazie (Obr. 1).
Jeho konkrétnim detaildm neni tfeba rozumét, jde pouze o zdbavnou
ilustraci. Méme tedy téleso o hmotnosti m, které klouze po naklonéné
roviné s Uhlem a. Treni povazujme za zanedbatelné. Téleso je na
pocatku ve vysce h . Ptame se, jakou bude mit téleso rychlost, az
bude ve vysce h.

Obr. 1. Pohyb télesa na naklonéné roviné

Ulohu mGzeme fesit dvéma zplisoby — aplikaci zékona zachovani
energie nebo Uvahou o pdsobeni sil na téleso a uzitim 2. Newtonova
zékona (viz nize).

Matematicka stranka druhého feseni je zjevné komplikovanéjsi.
Reseni je ale zaroven intuitivnéjsi, mechanistické, protoze ,pfi¢inou
pohybu” je sila, kterd tdhne téleso doll. V prvnim pfipadé neni ,pficina
pohybu” patrna, pouze se ménf jistd abstraktni veli¢ina, potencialn{
energie, v jinou abstraktnf veli¢inu, kinetickou energii.

Vidéli jsme tedy 2 zpUsoby feSeni, z nichz jeden je ,intuitivné
srozumitelny” a druhy, byt matematicky jednodussi, je formélni, ,in-

Zakon zachovani energie

Cést plvodni potencidlni energie se pfeméni v energii
kinetickou. Potencidlni energie ve vysce h je mgh, kde g je
gravitacni zrychlent, kineticka energie pri rychlosti v je /2 mv2.

Plati tedy

pocatecni potencidlni energie = konecna potencidlni energie
+ kineticka energie,

mgh,=mgh + % mv’
Odtud ihned dostaneme, ze

v=(2g(h, - h)

tuitivné neuchopitelny”. Oba jsou spravné, oba vedou ke stejné-
mu feseni. Oba jsou ekvivalentni, protoze z 2. Newtonova zdkona
Ize odvodit zakon zachovéani energie a naopak. Vratme se ale zpét
k acidobazické rovnovaze. Uvidime, Ze podobny je vztah ,intuitivni”
klasické acidobazické koncepce a ,neintuitivni” Stewartovy koncepce.
Milovnika intuitivniho pfistupu zajima, odkud, z které kyseliny, pochazf
H*. Stoupence Stewartova pfistupu zajima, jak manipulace s roztokem
ovlivnila tzv. nezavislé parametry SID, A a pCO,.

Chemicka rovnovaha

Kazdy, kdo se nékdy zabyval chemif, vi, Ze NaCl neni kysely a nikdy
nebyl, protoze nemUze byt. Kyselina je latka, ktera uvolnuje protony H*,
baze je latka, kterd H* pfijima. NaCl neni schopen ani jednoho, nema
proto zadné acidobazické vlastnosti. Pokud nasypeme NaCl do vody,
zcela disociuje na Na* a CI', které budou ve vodé volné rozptylené
a nebudou prakticky nijak ovliviiovat chovéani molekul vody. Cést
molekul vody spontdnné disociuje na H* a OH’, a to tak dlouho, az je

splnéna rovnovaznd podminka
[H'1OH 1=K,

Symbol [X] znaci koncentraci latky X. Konstanta K je zndma jako
iontovy soucin vody, pfi teploté 25 °Cje K = 10" Protoze pfi disociaci
vody nutné vznikne stejné mnozstvi H* jako OH-, musi urcité platit
[H* 1= [OH" 1. Proto jisté plati

K=[H"].[OH]=[HP,
neboli

[H']=VK,=+10"=10"

pH vody, pH =-log [H], je proto pfi 25 °C rovno 7,0. Pfi teploté 37 °C
jeK,=25x10"™ neutralni pH vody pfi 37 °C je pak 6,8. Ponechme stra-
nou nepodstatny detail, ze H* se v roztoku nevyskytuje jako samostatny
H*, ale je hydratovan v podobé H,0* nebo tfeba H, O, *. Pfiitomnost NaCl

Pusobeni sil

Na téleso plisobi gravitacnisila F | = mg. Pro posun po roviné je diilezita projekce sily
do sméru naklonéné roviny, tj.

F=F . sino
9

Plati 2. NewtonUv zakon, F = m.a. Téleso proto po roviné klouZze se zrychlenim

a=g.sinc.

Do vysky h se téleso posune za dobu t po draze d. Vzpomene si (¢i odvodime),
ze pro zrychleny pohyb platf

d:;ﬁatz—ﬁ:\/Zd/g

V ¢ase t bude mit téleso rychlost

2d
v=a.t=gsinc. | =+ 2d.g.sin o
g.sin e

Z trojuhelniku naklonéné roviny je zjevné, ze plati

hy,~h

sinoc =

Po dosazeni kone¢né dostavame
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vroztoku lehce zvysuje hodnotu K atim lehce snizuje pH, zhruba 0 0,1
[6]. pH fyziologického roztoku pfi 37 °C je proto zhruba 6,7. Protoze se
fyziologicky roztok, stejné jako voda ¢i roztok glukdzy, spontanné syti
atmosférickym CO,, je jeho pH nizs, okolo 5,5, jak jesté uvidime dale.

Pojdme nyni spocitat pH 107 molarni kyseliny chlorovodikové
HCl. Postupujme nejprve ,intuitivni” cestou. HCl je velmi silnd kyselina,
proto kompletné disociuje na H* a Cl. Z&asti viak téZ nadale disociuje
voda sama, nebot stale musi platit podminka pro iontovy soucin vody
[H"1[OH]=K,.

Veskeré H* tedy pochazi bud z HCl, nebo z vody. Oznacme je HY, |
aHr .. Mlzeme tedy napsat

[H] = [Hy, ) + [H

HCI voda]

Pritom [HT ] musi byt pochopitelné stejné jako [CI'] a [H?

HCI voda

[OH]. Ur¢ité tedy plati

] jako

[HT=[CI']1+[OH]

[CI7zndme, protoze HCl disociuje Uplné, tedy 107 M. Pro [OHT] plati
iontovy soucin vody [H*]. [OH]=K . Pokud z n&j za [OH] dosadime
a vztah upravime, dostaneme kvadratickou rovnici

[H7 = [HT.[CI-K,=0

Jejim fesenim je pH = 6,79. Reseni je srozumitelné, mame 2 zdroje
H*, HCl a vodu, proto je pH nizsi nez 7,0.

Jinou moznosti je formalni fesent, kdy aplikujeme podminku elek-
troneutrality, tedy Ze je soucet koncentraci kationtd roven souctu

koncentraci aniontd:

[H] =[CI1+[OH]

Okamzité tak ziskdme predchozi rovnici, ale ,nevidime tolik dovnit?”.
Jak roste sloZitost Ulohy, je stéle obtiznéjsi rozmyslet viechny jednotlivé
procesy, které vysledné pH ovliviuji. Mnohem jednodussi je pak apliko-
vat vsechny fyzikdlné-chemické podminky, tj. elektroneutralitu, zdkon
zachovani hmoty a soucasnou platnost viech rovnovaznych rovnic. Tak
ziskdme spravné feseni, aniz bychom mu museli ,rozumét’, podobné

jako jsme nerozuméli dlivodu pfemény potencialni energie v kinetickou.

Chemicka rovnovaha v krevni plazmé

Resme nynf jiz redlngjsi tlohu. Mé&jme roztok, nazvéme jej pracovni,
ktery bude napodobovat krevni plazmu. Pro pfipravu 1 litru roztoku
bylo vyuzito 25 mmol bikarbonatu sodného (NaHCO,) a 105 mmol NaCl.
Roztok bude trvale ekvilibrovan s CO, pod parcialnim tlakem 40 mmHg.
Dale bude obsahovat slabou kyselinu a jeji sodnou stl. V plazmé
ma tuto Ulohu zejména albumin a z&asti fosfaty. Anion této kyseliny
ozna¢me A, kyselinu samu jako HA, jeji sodnou stl jako NaA. Pridejme
do litru roztoku 10 mmol HA a 10 mmol NaA. Vysledné koncentrace
jsou [Na*] = 140 mmol/l a [CI]= 105 mmol/I, podobné jako v plazmé.
Protoze je HA kyselinou slabou, je disociovdna pouze ¢ast z nf a mira
disociace zavisi na pH. Disociaci kyseliny charakterizuje jeji disocia¢ni
konstanta K,. Musi vzdy platit rovnovazna podminka

_H]LA]
YAl
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Koncentrace [A] a [HA] se vZzdy samy ,nastavi” tak, aby tato podminka
platila. Co ale zUstéva konstantni, je soucet koncentraci [AT+[HA], coz
vyjadfuje zdkon zachovani hmoty. Oznacme tento soucet jako celkovou
koncentraci slabych kyselin A, .

A= [A]+[HA]

V nadf dloze je A _,= 20 mmol/l. Podobna rovnovéazna podminka
platl pro HCO; a CO,, zde je pouze ,komplikace” s rozpoustenim CO,
areakci CO, s vodou. Koncentrace rozpusténého CO, je pfimo imérna
jeho parcidlnimu tlaku,

[CO)=a.pCO,

kde a je koeficient rozpustnosti CO,. Reakci CO, s vodou (CO, + H.0 &
H,CO,) charakterizuje rovnovazna konstanta a rovnice

a disociaci H,CO, (H,CO, « H* + HCO,) konstanta a rovnice

[H".[HCO,]
[H,COJ

2 3

2

Vdechny 3 rovnice spojime v jednu a konstanty K a K, slou¢ime
v jednu novou konstantu K. Dostaneme tak dobfe zndmou rovnici
[H].[HCOY
a.pCo,

Pozor, zékon zachovéani hmoty pro systém CO,/H,CO,/HCO, neplati,
protoze CO, mdZeme retinovat nebo vydychat.
Zbyvéa ndm podminka elektroneutrality, kterou vyjadruje rovnice

[(Na“] + [H] = [CI] + [HCO; ] + [A"] + [OH]

Tusime, Ze vysledné pH vyjde okolo 7, proto se musi [H*] i [OH]
pohybovat okolo 107 M, tedy v fadech stovek nanomold, kdezto
[Na* ], [CI" ], [HCO,] i [A] se pohybuji v fadech desitek aZ stovek
milimold, tedy az milionkrat vyse. Proto mdzeme [H*] i [OH] v pod-
mince pro elektroneutralitu zanedbat. Rovnici elektroneutrality tak
zjednodusime na

[Na*] = [CIT+ [HCO; 1 + [A]
Po pfeuspofddani dostaneme
[Na*] - [Cl7=[HCO, ]+ [A]

Na levé strané rovnice nyni vystupuji pouze silné ionty, jejichz
koncentrace jsou dané a zndmé a v pribéhu acidobazickych reakci se
neméni. Levou stranu rovnice ozna¢me jako strong ion difference, SID,

jak jej zndme ze Stewartovy teorie [5]. Tedy

SID = [Na*] - [CIT = [HCO ] + [A]

Napisme znovu viechny podminky — rovnovéhu kyseliny uhlicité,
rovnovahu slabé kyseliny, konstantnost celkové koncentrace slabé
kyseliny a podminku elektroneutrality:
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[H" . [HCO}]

1) K=
a.pCo,
[(HT.[A]
K =
2) A [HA]
3 A = [AT+[HA]
4 SID = [Na*] - [CI] = [HCO] + [A]

Nynimame 4 rovnice a 4 neznamé [HCO]], [HA], [A]a [H']. MGZeme

proto [H*] pifmo vyjadfit jako funkci parametrG SID, A, a pCO,. Po po-

tot

nékud pracnéjsich matematickych Upravach obdrzime rovnici
5)
aK.pCO,+ K, A,

A" ot

~K SID + [([@KpCO, + K, A

A" ot

~ K SID)* + 4aKK, pCO, SID]
(M=

2.SID

Tim dochazime k obdobnému vysledku jako kdysi Peter Stewart [5].
[H*], resp. pH, je ur¢ena 3 parametry, tzv. nezavislymi proménnymi,
které mizeme nastavit, jejich hodnoty jsou zndmy a nami urceny — SID,
celkova koncentrace slabych kyselin A _ a pCO,. Na obrazku 2 jsou
vykresleny zavislosti pH na téchto 3 parametrech podle rovnice 5. Kfivky
jsou témér identické se Stewartovymi kifivkami [5].

Z rovnice 5 ¢&i obrazku 2 nyni mazeme fici, Ze pokles SID zpUsobf
acidozu. Je to sice pravda, ale vcelku neintuitivni. Zaroven vidime, ze
,Stewartovska” rovnice 5 vznikla z rovnic 1-4. Neobsahuje proto nic vice,
nez rovnice 1-4. Pokud se tedy budeme ptat, jak se v urcitych situacich
zméni pH, mze odpovéd hledat v rovnici 5 nebo pfimo v rovnicich
1-4. Uvidime, Ze druhy pfistup je mnohdy nazornéjsi.

Dilué¢ni a hyperchloremicka acidoza

Vénujme se dale jiz hyperchloremické acidoze. Abychom ji intuitivné
rozuméli, potfebujeme zjistit, odkud a prog, tedy z které kyseliny, pochdzf
H, které pfi acidéze nutné musely vzniknout. Nékteré procesy si budeme
predstavovat rozfazované, jako by probihaly postupné, ackoli vime, Ze vse
probiha zaroven. Déle si znovu uvédomme, Ze se za fyziologickych okol-

nosti bude [H*] pohybovat okolo 107 mol/l, zatimco koncentrace HCO,,
HAi A" jsou 0 mnoho 1adl vyssi. Kdykoli tedy budou néjakou reakci, treba
vnéjsim pfidanim silné kyseliny, vznikat H*, budou okamzité prakticky zcela
neutralizovany reakcf s HCO, & A"V pfipadé primami poruchy vedouct k
poklesu Hbudou tyto naopak ihned doplnény z HA ¢i H,CO,. Neutralizace
vsak nebude Uplné a dojde proto k minimalnimu nardstu ¢i poklesu H ,ve
sméru pdvodnivychylky”. Ma tedy smysl zkoumat, zda v néjakém procesu
piibydou ¢ ubydou H, protoze zjistime, kterym smérem se vychyli pH. Napf.
ztrata bikarbondtu sodného ledvinami porusi rovnost v rovnici 1, proto se
bude bikarbonat doplriovat z H,CO,. Tim vak budou zaroven vznikat nove
H, které budou ihned neutralizovany reakci s A”. Malé mnozstvi H navic
vsak zlstane a vysledné pH proto klesne. Vidéno formainé, Stewartovsky,
pri ztraté NaHCO, klesa koncentrace sodiku, tim klesa SID a tudiz i pH.

Osoleni plazmy

Zkusme nyni promyslet, co se stane s nasim pracovnim roztokem,
pokud do négj prisypeme NaCl. Ten ihned disociuje na Na*a Cl-a vzroste
tak koncentrace obou iontd o stejnou hodnotu x. V rovnicich 1-3 [Na*]
ani [Cl] nevystupuji, zde se nic neménti. Pro rovnici 4 nynf platf

[HCO; 1+ [A ]=(INa"] +x) — ([CIT+ x) = [Na*] - [CI]=SID

Ani v rovnici 4 se tedy nic nezménilo. Nutné to znameng, Ze se
osolenim pH nezméni. Samoziejmé totéz zjistime piimo v rovnici 5,
nebot se osolenim nezmeni SID, A

potvrdili, co uz jsme védéli, totiz ze NaCl sam nenf kysely a nema zadné

ani pCO,, tedy ani pH. Znovu jsme
acidobazické projevy!

Dilucni acidoza

Dilu¢ni aciddza je stav, kdy do organismu pridavame cistou vodu,
napf. v podobé 5% glukdzy, a pfi tomto ,fedéni” stejnomérné klesa
koncentrace vsech latek. Pfedstavme si nyni, Ze nd$ pracovni roztok
uzavfeme, aby uz nemel kontakt s vnéjsim zdrojem CO,. To na slozeni
a vlastnostech roztoku veetné jeho pH bezprostfedné nic neméni. Nynf
ponechdme roztok uzavieny, ale budeme jej fedit Cistou vodou (néjak to

Obr. 2. Zdvislost pH na SID, pCO, a A, dle rovnice 5 pro rizné hodnoty SID a pCO, Hodnoty konstant odpovidaji hodnotdm v krevni plazmé: a = 0,03,

pK=6,1,pK,=70

PH 30 -
78 1
76 |
74 |

7,2 A

7,0 A

6,8 1

66 A, =20 A, =20

SID=15

SID=35

20 30 40 50 60 20 éllO
pCO; [mmHg]

SID [mmol/l]
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udeélame). Koncentrace vieho, véetné rozpusténého CO,, klesne r-krét.
Co se stane s pH? Zkusme dosadit ,nové" koncentrace do rovnic 1-4.

[HY 1.[HCO])

[H*]. [HCO:]

a r.pCoO, a. pCo,
A H*. [A

C = g SAL LA
r. [HA] [HA]

LA, = IAT+ 1 [HA]
r.[Nat]-r.[CI]=r.SID=r. [HCO; 1+ 1. [A]

Vidime, Ze se r ve viech rovnicich vykrati. Ani v tomto pripadé se
tedy rovnice nezménia H* i pH zlstanou na plvodni hodnoté'. Vidéno
Stewartovsky, véechny nezavisle proménné klesnou r-krat. Nenf to tak
zZjevné, ale i v tomto pfipadé se r v rovnici 5 vykréti a plvodni rovnice
5 se nezméni. Nyni zkombinujeme osolenf a fedéni vodou, coz je pfi
vhodném pomeéru totéz, jako kdybychom roztok fedili fyziologickym
roztokem. pH roztoku se nezméni, a¢ chloremie i natremie vzrostou. Proc¢
tedy hovofime o dilu¢ni a hyperchloremické acidoze, kdyz jsme pravé
dokazali, Zze pfidani NaCl ani vody pH nezméni?

Spravneé tusite, Ze chytak je ve vété ,roztok uzavieme, aby uz nemél
kontakt s vnéjsim zdrojem CO,". Uvazujme nyni n&s prvni roztok, osoleny,
ale jesté nenafedény, a obnovme kontakt s vnejsim CO,. Vnéjsi pCO, se
nezménil, pouhym osolenim se vak pCO, uvnitf roztoku téz nezmenil.
Proto se opét nezménilo nic v rovnicich 1-4 resp. 5, tedy ani pH.

Nynf ,otevieme” druhy roztok, osoleny a zfedény vodou. Zfedénim
kleslo pCO, uvnitt. Proto se po otevfeni bude roztok sytit vnéjsim CO,
a koncentrace [CO,] poroste. Tim pfestane platit rovnost 1. Aby se jejf
platnost obnovila, bude CO,, resp. H,CO, disociovat na HCO, a H*, ¢imz
poroste jejich koncentrace. Po jisté dobé by se ustavila nova rovnovaha
s vySSim H* (@ nizsim pH). Tim by byla ovsem porusena rovnost 2. Ta se
musi obnovit reakci H* s A za vzniku HA. Celkové tedy dojde k tomu,
Ze H,CO, bude generovat nové H* (a HCO,), které budou ihned neu-
tralizovény reakci s A~ Vidime, ze systém HA/A" funguje jako pufr pro
kyselinu uhli¢itou. Vse bude probihat do obnovy nové rovnovahy, kdy
vzroste bikarbonat, klesne A-, vzroste HA a vzroste H*.

Nyni uz je dlvod dilu¢ni acidézy zjevny a srozumitelny. Pricinou je
pokles koncentrace bikarbonatu pii zachovaném pCO,. Aciddza vznika
dodatecnou disociaci kyseliny uhli¢ité. Tvrdime, ze pocatecni udalosti
byl pokles koncentrace bikarbondtu. V roztoku je viak pftomen i A a HA.
Proc nenfizde primarni porucha? Protoze A i HA pfi diluci klesnou stejné,
r-krét. Pro rovnici 2 je dtleZity pomér A/HA, nikoli absolutni koncentrace.
A pomér zistane zachovan. Vyjimkou je prave CO, v otevieném systému,
kdy bikarbonat diluci klesne, ale CO, zlistane nezménéno.

Vime tedy, Ze diluce v otevieném systému zpUsobi acidozu a ze
prisypani NaCl v otevieném systému nemé zadny acidobazicky efekt.
Kombinace obou procest ve vhodném poméru je ekvivalentni podan{
fyziologického roztoku. Stewartovskym pohledem diluce zpUsobila po-
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kles SIDa A_,. Plidani NaCl nezpUsobilo nic, s vyjimkou navysenf natremie
i chloremie.

Hyperchloremicka acidoza

Promysleme to jesté presnéji. Pfed diluci mdme koncentraci natria
a chloridd napf. 140 a 100 mmol/I. Po diluci klesnou obé koncentrace napf.
020 %, proto [Na*]=0,8 x 140 = 112 mmol/l, [CIT=0,8 X 100 =80 mmol/I.
[Na*] tedy klesla o 28, [CIT o 20 mmol/I a SID klesl ze 40 na 32 mmol/I.
Pokud nyni roztok dosolime na pGvodni hodnotu [Na*], tedy 0 28 mmol/I,
vzroste [CI]téZ 0 28 na 108 mmol/l, ale SID zdstane na hodnoté 32 mmol/I.
Pomér [Na*]/[ CI vzrostl, je tedy relativné vice chlorid(i nez pred pfidanim
fyziologického roztoku. Odtud nazev hyperchloremickd acidoéza. Jasné
ale nynfvidime, Ze podstatou hyperchloremické aciddzy je dilu¢ni acido-
za a naprosto nijak nesouvisi s NaCl. Pokles SID byl zplsoben diluci. Jde
pouze o ,misnomer*2 Pro Uplnost dodejme, Ze vyssi koncentrace chloridd
sama o sobé mlze mit néjaké sekundarni disledky, které nemaji prvotné
acidobazicky vyznam. Existuji napf. chloridové kandly a jisty gradient kon-
centraci chlorid na membrané, v distalnim tubulu ledvin je detegovéna
koncentrace chlorid@ apod.

Abychom definitivné vyvratili mylnou predstavu, ze pfic¢inou
kyselosti fyziologického roztoku je jeho nizsi pH, nez je pH plazmy,
zkusme odhadnout, jak bude pH ovlivnéno pfiddnim 10° M roztoku
hydroxidu sodného (NaOH), ktery md naopak jasné alkalické pH = 9.
Pfidani 100 ml roztoku NaOH opét rozdélme na 2 dil&i dkony. Nejprve
pridejme k 11 nasi,plazmy” 100 ml vody. Tim klesne [HCO,]z 25 na
22,5 mmol/I. Ktomu pak pfiddme 10 molu NaOH (tj. NaOH obsazeny
ve 100 ml 10° M roztoku). Pfidali jsme tedy 25 tisickrat méné NaOH,
neZ je bikarbonatu v 1 litru plazmy. Tak minimalnf mnoZzstvi prakticky
nezmeéni koncentrace [HCOS'], [ATani [HA], a proto nezméni ani pH.
U takto slabého roztoku NaOH tedy dilu¢ni efekt vody ndsobné pre-
vysuje alkalicky efekt pfitomného NaOH a zpasobi dilu¢ni acidézul

Mimochodem, pH fyziologického roztoku, ktery ,stoji na stole’, je
skute¢né okolo 5,5. Pricinou je nasyceni atmosférickym oxidem uhlici-
tym a disociace vzniklé kyseliny uhli¢ité. ProtoZe voda ani fyziologicky
roztok neobsahuji Zadné pufry, pH klesne takto vyznamng, a¢ pCQO,
ve vzduchu je velmi nizké, zhruba 0,3 mmHg. Hodnotu 5,5 si snadno
mUZeme ovéfit vypoctem. Pro kyselinu uhli¢itou platf rovnice 1,

[HT.[HCO]
a.pCo,

K=

a =3 x10° mol/lmmHg a K= 4,45 x 107 (pfi 25 °C) [1]. Pokud
disociuje H,CO,, vznikne stejné mnoZstvi H* a HCO,, budou tedy [H']
= [HCO,] (pokud zanedbame dodatecné H* vzniklé vlastni disociaci

vody) a rovnici upravime na tvar

+]2
o H1
a.pCo,

- [H7 =vaKpCO,

" Mohlo by se zdat, ze jsme se svévolné rozhodli snizit viechny koncentrace r-krat a ndhodou jsme zjistili, ze pokud zlistane [H*] nezménéné, viechny 4 rovnosti plati. Dokazuje to viak,

Ze jde o spravné feseni, ze neexistuji jind feseni? Ano, dokazuje. Soustava rovnic 1-4 je v posledku kvadraticka (jak je vidét z rovnice 5), existuji proto praveé 2 feseni, jedno s kladnou a

druhé se zdpornou hodnotou [H']. Vime, Ze fyzikaIni smysl mé pouze kladnd hodnota. Existuje tedy jediné kladné feseni. Nami nalezené feseni s nezménénou [H'] a r-krat nizsimi vie-

mi ostatnimi koncentracemi je kladné fesen, a tudiz jediné, a tedy spravné fesen.

2 Peter Stewart ani jeho piiznivci viak nejspise nejsou autory tohoto zavadejiciho pojmenovani.
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Po dosazeni obdrzimé pH okolo 5,5. Kyselost je podminéna oxidem
uhli¢itym rozpusténym ve vodé a nesouvisi s pfitomnosti NaCl v roztoku.
Stejné nizké je i pH Cisté vody ¢i 5% roztoku glukozy, které ,stoji na stole”
[3]. VPVC obalech muze byt pH jesté nizsi, az okolo 4,5 [2].

Celkem jsme tedy vidéli 3 situace - pfidani 5% glukdzy, 0,9% NaCl
a 10° M NaOH. Vysledkem bude ve vsech 3 pffpadech prakticky stejné
velka dilu¢ni acidoza, protoze pfidanf vody, ale nikoli NaCl nebo NaOH
je pficinou dilu¢ni acidézy. Poznamenejme na okraj, ze navzdory stejné
podstaté se vsak dilu¢nf acidéza po 5% glukdze a 0,9% NaCl budou
chovat klinicky odlisné. Vylouceni volné vody je totiz mnohem rychlejsi
nez vylouceni vody a soli (v pfipadé absence selhdnf ledvin), proto je
rozvoj vyraznéjsi diluce po 5% glukdze nepravdépodobny.

Balancované roztoky (Tab. 1) fesi problém diluce bikarbonatu jed-
noduse tim, Ze bikarbonat nebo jeho prekurzor, napt. laktét, acetét ¢i
glukonat, obsahuji. Nevedou proto k diluci bikarbonatu, a tim neporusf
rovnost v rovnici 1. Vedou ovsem k diluci A- i HA, ale stejnomérné, jejich
pomer, dllezZity v rovnici 2, se nezméni. SID balancovanych roztokU je
blizky SID plazmy (40 mmol/I).

Tab. 1. SloZeni infuznich roztokd (v mmol/l)

Balancované roztoky 09% |RingerQv | 5%

Plasmalyte ‘ Isolyte ‘ Hartmann | NaCl | roztok glukéza
Na’ 140 137 131 154 147 -
K 50 4,0 54 - 4,0 -
Mg 15 15 - - - -
Ca* - - 1,84 - 23 -
Cl 98 110 12 154 156 -
Acetdt 27 34 - - - -
Glukondt | 23 - - - - -
Laktat - - 28 - - -
SID 50 (34 |28 o Jo 0

Acidéza prrizméné SIDa A,

Z rovnice 5 a obrdzku 2 mézeme zjistit, ze izolovany pokles SID
zplsobf acidézu a izolovany pokles A alkalézu. Nenf ale mozna bez-
prostiedné jasné, proc se tak stane.

Izolovany pokles SID

Jak vime z rovnice 4, SID = [HCO, ] + [A"], odpovida poklesu SID
pokles sou¢tu koncentraci HCO, a A" Jak mizeme realizovat izolova-
ny pokles SID? [HCO,1 mGzeme snizit tremi zpGsoby: diluci, ztratou
bikarbonatu sodného ledvinami nebo stfevem, anebo reakci bikar-
bondtu s jinou silnou kyselinou, napf. s kyselinou mlé¢nou nebo
ketokyselinou.

Pridanf silné kyseliny, ozna¢me ji H-Str, H* pffmo pfidava a nasledné
reakce s HCO, a A je (téméf zcela) neutralizuji:

H-Str + HCO, — H,0 + CO, + Str

H-Str + A"— HA + Str

Ubydou tedy HCO, i A, ale A, zlistane zachovana, nebot vznikne
stejné mnozstvi HA, jako ubyde A~ Jedné se proto skute¢né o izolo-
vany pokles SID. Nové H* pochazeji z pfidané silné kyseliny. Pokud
bychom jako silnou kyselinu pfidali pfimo kyselinu chlorovodikovou,
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HCl, vytvofili bychom ,pravou” hyperchloremickou acidézu bez diluce,
snezménénou A .

Pri ztrété bikarbonatu sodného ledvinami ¢i stfevem klesne [HCO, ],
¢imz se porusi rovnovaha v rovnici 1 a bude disociovat dalsi kyselina
uhli¢ita na H* a HCO,". Zdrojem dodate¢nych H* tedy bude CO,, resp.
kyselina uhli¢ita. Stewartovskym pohledem dochazi k disproporénf
ztraté silnych kationtl a aniontl (ubyvé Na*), ¢imz klesa SID a vznika
acidoéza.

Povsimnéme si, ze formulace ,ztrdta bikarbonatu sodného led-
vinami” neni totozna se ,ztrata bikarbondtu ledvinami”. Jak se zméni
acidobazie, kdyz se bude ledvinami ztracet bikarbonat amonny? To
bikarbonat sodny. Amoniak se vytvafi v rendlnich tubulech od$tépenim
z glutaminu a H* jsou secernovany tubuldrnimi burikami intraluminainég,
vyménou za Na*. Do modi pak odejde bikarbonat amonny NH,HCO,.
S kazdym secernovanym H* v tubuldmi bunce viak vznikne jeden anion
HCO, (zkyseliny uhli¢ité), ktery se vrati zpét do organismu. Koncentrace
bikarbonatu se proto nezmeéni, ztrata bikarbonatu amonného tedy
nemé zadny acidobazicky efekt. Stewartovsky je odpovéd mnohem
snazsi. Pokud do moci odchdzi bikarbondt amonny, nemeéni se v plazmé

koncentrace silnych iontd (a tim ani SID), A

, A, ani pCO,. Intuitivni vaha

je podstatné slozitejsi, na druhou stranu ale lépe rozumime tomu, co
se v ledvinach odehraje.

Posledni moznost poklesu HCO,, diluci, jsme jiz diskutovali vyse.
Zdrojem dodatecnych H* je stejné jako v pfedchozim pfipadé CO,,
resp. kyselina uhli¢itd. Nejednd se v3ak o izolovany pokles SID, nebot
pri diluci zéroven klesa i A .

Izolovany pokles A, |

Izolovany pokles A odpovida napf. hypoalbuminémii. Abychom
izolované snizili A, (a tim i A" jako jeho slozku) a pfitom ponechali SID
nezménény, musi podle rovnice

SID = [HCO, 1+ [A]

nutné vzrist HCO," Odkud se viak vezme bikarbonat, ktery bude kom-
penzovat pokles A? Z negativné nabité molekuly albuminu proteolyzou
a posléze dalsim metabolismem nakonec vzniknou neutraini molekuly
H,0, CO, a urea. Negativni ndboj alouminu v procesu pfemeény oviem
jen tak nezmizi, nybrz je vyrusen vazbou volného protonu z roztoku.
A tedy odebere H* z okolf podle rovnice
He+ A — HA,
¢imz klesne [H*] a porusi se rovnost v rovnici 1. Ta se obnovi disociaci

kyseliny uhli¢ité. Celkové tedy dochdzf k reakci

HO+CO, + A — HA + HCO;

Izolovany pokles A | tedy vede k alkal6ze a nardstu HCO, .

Zaveér

Vidéli jsme 2 pohledy na acidobazické tvahy. Pohled formalin,
StewartQv, vhodny pro exaktni vypocty, ale méné intuitivné srozumitel-
ny, nebot se nezabyva otazkou vnitfnich mechanismi acidobazickych
déji, ale staci mu spInéni formalnich fyzikalné-chemickych zakonitosti.
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A pohled intuitivni, ktery poskytuje srozumitelnou kvalitativni pfedstavu, — Vysvétlili jsme podstatu dilu¢ni a hyperchloremické acidézy a ukazali
jakym smérem, k acidéze nebo alkaléze, se bude acidobazie vyvijet.  jsme, Ze nikoli NaCl, nybrz voda v roztoku je jeji pficinou.
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Cilem tohoto sdéleni je poskytnout pfehled moznosti selektivnich blokad perifernich nervl horni koncetiny vhodnych pro
mensi chirurgické vykony a invazivni analgetickou |é¢bu. Rozvoj ultrazvukové asistence v regiondlni anestezii umoznuje
presnéjsi lokalizaci pribéhu nervl a nabizi moznosti selektivnich blokad s minimalnim ovlivnénim pooperaéni mobility. Pro
usnadnéni navigace hrotu jehly je v ¢lanku zd{iraznén vztah pribéhu nerva k cévnim, svalovym a fascialnim strukturam.

Kli¢cova slova: regionalni anestezie horni koncetiny, ultrazvukova asistence, brachialni plexus.

Selective peripheral nerve blocks of the upper extremity

The aim of this article is to provide an overview of the possibilities of selective peripheral nerve blocks of the upper extremity
suitable for minor surgical procedures and invasive analgesic treatment. The development of ultrasound assistance allows
for more precise localization of the course of nerves and offers the possibility of selective blockades with minimal impact
on postoperative mobility. To facilitate needle tip navigation, the article emphasizes the relationship of nerve pathways to

vascular, muscular, and fascial structures.

Key words: regional anaesthesia of the upper limb, ultrasound assistance, brachial plexus.

Uvod

Zaveden( ultrazvukové asistence (UZ) v regiondlni anestezii usnad-
nuje cilenou blokadu jednotlivych perifernich nerv horni koncetiny.
V praxi se tak rozsifuje paleta moznosti regiondlni anestezie o selektivni
znecitlivéni pouze v rozsahu bolestivého zakroku. Posunuti mista
vpichu distalné od centrélnich struktur umoznuje snizit rizika spojena
s regionalnf anestezif v proximalni ¢ast brachidlniho plexu, jako je
vznik pneumotoraxu, punkce velké cévy, nechténd blokdda motorické
¢asti nervus vagus ¢i nechténd blokdda n. phrenicus [1]. Vyhodou
selektivnich blokdd je zachovani ¢aste¢né mobility horni koncetiny
a v oddvodnénych pfipadech moznost aktivni spoluprdce pacienta
béhem vykonu.

Kombinaci selektivni a proximalni blokady Ize vyuzit pro zrych-
leny nadstup Ucinku a zlepsenf jeji konzistence. Aplikace kratkodobé
pusobiciho lokaIntho anestetika (LA) u proximalni blokddy a pouzitf
dlouhodobé pusobiciho LA u selektivni blokddy prodluzuje analgezii
a zkracuje dobu imobility koncetiny [1].

Mezi slabé stranky distélnich nervovych blokdd Ize zahrnout po-
Zadavek na vyssi stuperi dovednosti v praci s ultrazvukem, potencialni

nutnost provedeni vice vpichl a mozna omezeni v prevenci bolesti

pfi pouZitf turniketu.

Inervace horni koncetiny
Horni koncetina je inervovana nervy z brachidlniho plexu C4-Th1.
Inervaci povrchové ¢asti axily a pfilehlé ¢asti paze dopliiuje vétev
2.interkostalniho nervu (nervus intercostobrachialis). Sympaticka inerva-
ce pro horni koncetinu pfichazi pfevazné z ganglion stellatum (C8-Th3).
Béhem blokad perifernich somatickych nervd na horni koncetiné
dochazi soucasné k blokadeé lokéIniho sympatiku.

Na cesté k cilovym receptorlim prochdzejf termindlni nervy jednotli-
vymi myofascidlnimi kompartmenty. Ultrazvukovy obraz myofascidlnich

a cévnich struktur usnadnuje ultrazvukovou identifikaci nerva.
Prostory na pazi
Povrchovy kompartment

Predstavuje na koncetinach vrstva podkozniho tuku mezi kizi a fascif,
kde probihaji senzitivni nervy a senzitivni slozky smisenych nerv(, drob-
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né tepenné vétve a povrchové Zilni fecisté. Mimo somatické senzitivni
nervy jsou v povrchovém kompartmentu také vldkna vegetativniho
systému.

Senzitivni inervace paze

MedidIni ¢ast paze inervuje n. cutaneus brachii medialis (C8-ThT)
a n. intercostobrachialis (Th2), ktery probihd mimo fascialni pochvu
brachidlniho plexu a v oblasti paze je vazan na fascii axily. DistaInéji, na

Obr. 1. Profez pazi

n. medianus
n. cutaneus antebrachii

n. musculocutaneus medialis

n. cutaneus brachii
——medialis
—n. intercostobrachialis

iali ——n. ulnari
n. radialis — ulnaris

koznivétve_ |
n. radialis

Obr. 2. Prirez predloktim

n.medianus n. cutaneus antebrachii

n cutaneus
antebrachii lateralis

n radialis superficialis

hluboka vétev. n. n radialis profundus

n. mediani

koznivétev n. radiali
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predni strané paZze, povrchni inervaci doplfuje n. cutaneus antebrachii
medialis. Na kozni inervaci zadni strany paze se podileji kozni nervy n.
cutaneus brachii lateralis superior (n. axilaris), n. cutaneus brachii lateralis
inferior et posterior (n. radialis) (Obr. 3).

Senzitivni inervace predlokti
KoZnf povrchové inervace na predloktije z volarnf strany ,spravedlive”
rozdélena mezi n. cutaneus antebrachii medialis a n. cutaneus antebra-
chii lateralis (kozni vétev n. musculocutaneus), zadni strana je inervovana
vétvickami z n. radialis (Obr 3).

Povrchovd inervace zapésti a ruky je zndzornéna na obrazku 3.

Hluboké kompartmenty

Svalstvo paze, predlokti a ruky je obaleno souvislou fascii. Fascie paze
je pokracovéanim axilarni a deltoidni fascie smérem na pazi. Tato fascie
zaroven predstavuje hranici mezi hlubokym a povrchovym kom-
partmentem. Fascie obalujici svalstvo na pazi je z medidlni i laterdlnf
strany fixovdna na humerus a tvoff tak medidlnf a lateraini septum
a vytvéii tim predni a zadni kompartment, pfedni pro flexory a zadnf
pro extensory paze (Obr. 1).

DistaIné je fascie pfipojena na oba epikondyly humeru a pokracuje
dale na predlokti. Na pfedlokti jsou pomoci sept vytvofeny tfi osteo-
fascidlni prostory (Obr. 2).

V hlubokém kompartmentu zdsobuji smisené nervy svoji moto-
rickou slozkou svalstvo a hlubokou senzitivni slozkou inervuji fascie
a spolu s vegetativnimi nervy také periost a kostni dfer. Smisené
nervy poskytuji po prichodu fascif senzitivni zakonceni v kdzi. Cisté
senzitivni nervy prochdzi hlubokym kompartmentem bez toho, aby
zde poskytovali inervaci a nervové zakonceni. Senzitivni informace
ziskavajf a vedou az po priniku fascii. Prlichody fascii se mohou stat
pro véechny nervy misty entrapmentu a zdrojem chronické bolesti.

V dsledku embryonalni migrace svalstva horni koncetiny se po-
vrchni a hluboké inervac¢ni zény jednotlivych segmentl v mnoha

mistech nepfekryvaji.

Obr. 3. KoZniinervace horni koncetiny podle koZnich nervi A, podle segmentt B

A.

n.intercosto

n. cutaneus brachii medialis brachialis

n. radialis
n.cutaneus n.cutaneus
antebrachii lateralis ntebrachii
medialis — n.cutaneus

- n.ulnaris
n. radialis

n.medianus
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Obr. 4. Ultrazvukovy obraz brachidiniho plexu v axile

-

e i ™
-""

Obr. 6. Rekonstrukce Siteni LA u blokddy n. intercostobrachialis a u blokddy
n. cutaneus antebrachii medialis. CT 3D

Blok n. cutaneus anterachii medialis

P

Blok n. interco

Obr. 7. A. Sifeni LA pfi blokddé n. radialis superficialis. B. 3D rekonstrukce
téZe blokddy

ice lokélniho

Selektivni blokady terminalnich nervi
horni koncetiny
Fascialnf pochva brachidlnfho plexu se distalné od prvniho Zebra in-

tegruje do spolec¢nych fascialnich struktur s vasa subclavia. Brachialnf
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plexus v axile vytval medidlni, laterdIni a dorzalni svazek. Ty davaji
postupné vzniknout terminalnim nerviim pro hornf koncetinu (Obr. 4,
5). Vyjimku tvoff n. intercostobrachialis (Th1-2) (Obr. 5).

N. intercostobrachialis (Th2)

Inervuje axilu a pfilehlou medidlnf ¢asti paze (Obr. 3). Jde o laterdInf
senzitivni vybézek 2. interkostalniho nervu, ktery perforuje interko-
staIni fascie a svaly. Do povrchovych vrstev pronikd mezi segmenty
m. serratus anterior. Ve svém pribéhu kfizi vena thoracoepigastrica.
Nékdy nahrazuje n. cutaneus brachii medialis, s kterym miva cetné
anastomazy. V podkoZf leZi v blizkosti fascidlnich obald m. latissimus

dorsi.

Popis blokady
Poloha: Pacient lezi na zadech, horni koncetina je abdukovana, pokreena
v lokti na 90°.
Linedrni sonda se po skenu anatomickych pomérd v axile pfiloZf
kolmo na zadni axilarni fasu.
Technika inplane: Blokdda je mozna infiltraci podkozi nad zadni fa-
sou axily tvofenou m. latissimus dorsi nebo cilené s asistenci ultrazvuku.
Dévka: 3-4 ml 0,25-0,4 % bupivacainu.

N. radialis (C5-Th1)

Smiseny radidlni nerv je nejsilngjsi termindlni vétev zadniho svazku.
Ve svém pribéhu axilou zéhy pronikd do zadniho kompartmentu
paze. Spirdlovité obiha zadni stranu humeru v sulcus nervi radialis.
Na hranici dolni tfetiny humeru perforuje hlubokou fascii smeérem
do ptedniho kompartmentu. V pfednim kompartmentu se déli na
hlubokou a povrchni vétev.
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Obr. 8. Ultrazvukovy obraz bloku n. radialis superficialis
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Obr. 9. Ultrazvukovy obraz n. musculocutaneus v axile
=

Obr. 10. Ultrazvukovy obraz n. cutaneus antebrachii lateralis

Inervaéni oblast

Na paZi motoricky inervuje m. triceps brachii a m. anconeus a vysila
obvykle 2 vétvicky pro kozni inervaci zadni ¢asti paze a dlouhou
vétev pro senzitivni inervaci dorsalnf strany pfedloktf (n. cutaneus
antebrachii posterior). Do oblasti pfedlokti se dostava ve Stérbiné mezi
m. brachialis a m. brachioradialis ventralné od lateralniho epikondylu
humeru. Zde se z kmene oddéluji jesté motorické vétve pro svaly
laterdlnf skupiny. V kubité se déli na povrchni vétey, kterd probiha pfed-
loktim v laterdInim kompartmentu pod m. brachioradialis v blizkosti
a. radialis. Poskytuje kozni vétvicky, které senzitivné inervuji dorsaln{
ruky. V oblasti zapésti se délf na laterdInf a medidlni ¢ast. Laterdlnf ¢ast
inervuje radiaini ¢ast palce, radidlni ¢ast dorsum ruky a prstd (Obr. 3).
Hluboka vétev radidlniho nervu prochazi skrze m. supinator, bézf
mezi extensory v zadnim kompartmentu predlokti, které inervuje
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a senzitivné inervuje pfilehlé ¢asti pfedloketnich kosti a interosedlnf
membréany a kloubni pouzdro radiokarpalniho kloubu (Obr. 3, 7).

Popis blokady

Poloha: Pacient lezi v supinacni poloze, ruka je v addukci a supinaci
polozena na hrudniku. Pacienta si upravime tak, abychom mohli
sondou vysetfit zadnf ¢ast paze. Dbame na to, aby oci anesteziologa,
sonda s mistem vpichu a obrazovka ultrazvukového pfistroje byli
vjedné linii. Blokdda radidInfho nervu je nejsnaze proveditelna zhruba
na rozhranf stfednf a distalni tfetiny paze, kde orienta¢nim mistem je
prichod nervu fascii oddélujici predni a zadni kompartment. Distalné
od tohoto mista je nerv ultrazvukové snadno identifikovatelny véetné
jeho déleni na povrchni a hlubokou vétev.

Sonda linearni. Poloha sondy kolmo na priébéh paze.
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Obr. 11. Ultrazvukovy obraz n. medianus a ulnaris na predlokti

Technika in plane. Vzniklé depo anestetika postupné rozsifime
nad 60 % obvodu nervu.
Davka 6 ml anestetika. Koncentrace 0,3-0,4 % bupivacainu.

N. musculocutaneus (C5-Th1l)

Nerv se oddéluje z laterdIniho svazku brachidlniho plexu relativné
vysoko v Urovni prvniho Zebra. Probihd smérem k mélo poddajnému
Uponu m. coracobrachialis. Zde ho nelze pomoci ultrazvuku identi-
fikovat. V dalsim prabéhu nerv pronikad do poddajnéjsiho prostiedi
mezi m. coracobrachialis a m. biceps brachii, zde se zobrazi jako
hyperechogeni, ¢ockovity Utvar, jehoz pribéh miazeme sledovat
distalné mezi m. biceps a m coracobrachialis (Obr. 8).

Blokadu n. musculocutaneus mdzeme provést samostatné nebo
jako soucast axilarni blokady. Aplikaci anestetika dosahneme také
blokddy koznf termindinf vétve n. cutaneus antebrachii lateralis.
(Obr. 3,9

Popis blokady

Poloha: Pacient lezi na zédech s abdukovanou horni koncetinou
a loktem flektovanym do 90°. Mezi svaly m. coracobrachialis a biceps
nalezneme hyperechogenf ¢ockovity Utvar (Obr. 4, 8), vzniklé depo
anestetika postupné rozsifime nad 60 % obvodu nervu.

Sonda linedrni.

Technika in plane.

Dévka 4-6 ml. Koncentrace 0,33-0,4 % bupivacainu

N. cutaneus antebrachii lateralis (C5-Thl)

Je terminalni senzitivni vétvi n. musculocutaneus. V oblasti lokte ho Ize
identifikovat radidlné od slachy m. biceps brachii v sousedstvi Zil
z povodi v. cephalica (Obr. 10).
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Popis blokady

Poloha: Pacient leZi na zadech horni koncetina je mirné abdukovéna
s dlani nahoru.

Sonda lineérn.

Technika in plane: V rovni epikondyld humeru hledame sval a sla-
chu m. biceps brachii. UIndrné od ovéalného obrazu m. biceps brachii
je arterie brachialis a radidlné lezi m. brachioradialis. Nerv se skryva
nad fascii radialné od masy m. biceps brachii ve stinu cév z povodi v.
cephalica. Po identifikaci nervu a okolnich struktur, zavedeme jehlu
in plane k povrchné ulozenému nervu.

Davka 4-6 ml. Koncentrace 0,33-0,4 % bupivacainu.

N. medianus (C5-Thl)
Nervus medianus se formuje v nejdistalnégji ¢asti brachialniho plexu
spojenim nervovych vldken z medidlniho a lateralniho svazku. Na pazi
pokracuje ve spole¢nych fascidlnich prostorech s arteria brachialis az
do oblasti lokte. Béhem svého prichodu pazi neposkytuje kozni ani
svalovou inervaci. Loketn{ jamkou probihd mezi slachou m. biceps
brachii a m. brachialis. Na predlokti inervuje v prednim kompartmentu
vetsinu flexort (vyjma m. flexor carpi ulnaris a ¢ast m. flexor digitorum
profundus pro 4.a 5. prst) a volarni ¢ast predloketnich kosti. (Obr. 3, 11.)
Diky UZ se pfistup k blokddé n. medianus posunul z oblasti za-
pésti proximalnim smérem do stfedni tfetiny predlokti. Obraz nervus
medianus najdeme v hyperechogenf fascii mezi skupinami flexord.
Nervus medianus Ize v odlvodnénych pfipadech blokovat pod
ultrazvukovou kontrolou UZ jiz v jeho pribéhu na pazi. Je tfeba mit
na pameti, Ze je zde v blizkosti arteria brachialis.

Popis blokady.
Poloha: Pacient lezf na zadech s volné poloZenym predioktim dlanfvzhdru.
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Technika in plane. Jehlu zavadime k fascii oddélujici hluboké a povrchni
flexory. Hydrodisekci mezi fascii a nerv dosdhneme priblizeni nervu k son-
dé. Vzniklé depo anestetika postupné rozsifime nad 60 % obvodu nervu.
Sonda linedmi.

Dévka 4-6 ml anestetika, 0,3-0,4 % bupivacainu

N. ulnaris (C8-Thl)

Ulndri nerv se formuje v tésném sousedstvi s nervus cutaneus brachii
a antebrachii medialis. Pazi probiha ve flexorovém prednim kompartmentu,
v dolni tfetiné paZe v doprovodu arteria ulnaris colateralis superior prorazi
medidlni intermuskularni septum, pronikd do zadniho kompartmentu
a zamiff do sulcus nervi ulnaris. Behem prlibéhu pazf se nepodili ani na
motorické ani na senzitivniinervaci. Senzitivni vldkna vysila az do loketniho
kloubu. Loktem probihd v nepoddajném prostoru za medidlnim epikon-
dylem. V této oblasti blokddu nedoporucujeme pro moznost tlakového
poskozeni nervu. Na predlokti probihd v pfednim medialnim kompartmen-
tu mezi flexor carpi ulnaris a $lachou hlubokého flexoru patého prstu
(Obr. 11). Preferencni misto pro ultrazvukem asistovanou blokadu je na
prednivnitfni ¢asti predlokti v jeji proximalni tfeting, kde se n. ulnaris spojuje
do spole¢nych fascidlnich oball s arterii ulnaris. Nerv identifikujeme jako
hyperechogeni Utvar ulndrné od arterie.

Popis blokady
Poloha: Pacient lezf na zadech s volné polozenym predloktim dlanf
vzhlru.

Technika punkce: In plane. Ultrazvukem kontrolovany hrot jehly
sméfujeme z ulndrni strany predlokti na hlubsi stranu obald nervu k vidi-
telnému fascidlnimu rozhrani mezi hlubokymi a povrchnimi flexory ruky.
Po aplikaci lokdIniho anestetika 0,5-1 ml dojde k ndplnifascidlnich obald
a elevaci nervu smérem k sondé. Po redirekci hrotu jehly aplikujeme LA.
Vzniklé depo anestetika postupné rozsitime nad 60 % obvodu nervu.
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Sonda lineérni.
Dévka 4—6 ml anestetika v koncentraci 0,3-0,4 % bupivacainu

N. cutaneus brachii medialis (C8-Th1)

Je nejmensim nervem medidlniho svazku. Nerv probiha pazi a zahy
pronikaji hlubokou fascii k povrchu, inervuje kézi na medialni
strané paze. Inervacni zéna navazuje na inervacni zénu n. inter-
costobrachialis, ktery ho maze u nékterych jedincd i nahradit.
Ultrazvukova identifikace nervu je obtizna. Spolehlivou blokddu
nervu dosahneme aplikaci lokdIniho anestetika k medidlnimu
svazku brachidlniho plexu v infraclaviculdrni oblasti nebo infiltraci
podkozi axily.

N. cutaneus antebrachii medialis (C8-Th1)

Je siinéjsi nez predchozi nerv. Jeho priibéh pod hlubokou fascif je mezi
brachidlni tepnou a Zilou (Obr. 12). Hlubokou fascii perforuje zhruba v po-
loviné paze spolecné s vena basilica v hiatus basilicus. Na pazi inervuje
distalnf ¢ast predni Casti paze a poté se déli na pfedni a zadni ¢ast
a zajistuje povrchovou inervaci na ulnarni strané predlokti az po zapésti.
Na predlokti se symetricky déli o inervaci pfedni ¢asti predlokti s n.
cutaneus antebrachii lateralis.

Popis blokady
Poloha: Pacient lezi na zadech horni koncetina je abdukovana
a pokrcend v lokti na 90'.

Technika blokady: In plane. Na vnitfni strané paze identifikujeme
v. basiliku a sledujeme jeji préichod hlubokou fascii. Pokud neni nerv
viditelny, lokaInim anestetikem infiltrujeme obaly v. basilica tésné
pred prlchodem hlubokou fascii.
Sonda linedrni.
Dévka 3-4 ml 0,25-0,3 % bupivacainu
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Kazuistika nemenstrualniho syndromu
toxického Soku u pacienta po exstirpaci
lipomu

Mil O.

Anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni, Nemocnice Breclav, p. o.

Syndrom toxického $oku (STS) je vzacnym, ale potencialné Zivot ohrozujicim onemocnénim. Pro jeho agresivitu a multi-
organové postizeni je nejvétsi nadéji pro pacienta (a zaroven kamenem urazu pro jeho Sirokou diferenciélni diagnoé-
zu) rozpoznani tohoto syndromu a adekvatni terapie. Za poslednich 40 let je v literatufe v tuzemsku popséno jen
156 pfipadd nemenstrualniho STS, z nichz 29 skonéilo letalné [1], proto i my predkladame jednu takovou kazuistiku
z naseho pracovisté.

Kli¢ova slova: syndrom toxického Soku, septicky sok, stafylokokovy enterotoxin C.

A case report of non-menstrual toxic shock syndrome in a patient after lipoma
extirpation

Toxic shock syndrome (TSS) is a rare but potentially life-threatening disease. Because of its aggressiveness and multi-organ
involvement, the patient’s greatest hope (and at the same time a stumbling block for his broad differential diagnosis) is
the recognition of this syndrome and adequate therapy. In the last 40 years, only 156 cases of non-menstrual TSS have
been described in domestic literature, of which 29 ended fatally [1], therefore we also present one such case report from

our workplace.

Key words: toxic shock syndrome, septic shock, staphylococcal enterotoxin C.

Uvod

Onemocnéni STS je vazano na infekci toxigennimi kmeny Streptococcus
pyogenes ¢i Staphylococcus aureus a jeho pfiznaky jsou zpUsobeny
pravé reakcl organismu na toxiny, které tyto kmeny produkuji.
V pfipadé stafylokoka jsou to TSST-1, Enterotoxin A, B, C, D, E nebo
H, v pfipadé streptokoka exogenni pyrogenni exotoxiny A, B a C
a mitogenni exotoxin. [2]. Na nemocném se projevuje siroka paleta
pfiznakd, od febrilii, hypotenze, pres kozni vyrazku, deskvamaci kize
(s odstupem jednoho az dvou tydnd od pocatku ptiznakd), az po
pfiznaky gastrointestinalni (zvraceni, prdjem), svalové (myalgie),
CNS (zmatenost), rozvoj trombocytopenie nebo i rozvoj zndmek
rendlnf a jaternf insuficience [3]. Jednd se o vzacné, ale potencidlné
Zivot ohrozujici onemocnéni, které bylo poprvé popséno v r. 1978
u pediatrickych pacientl. Ke zvysenf jeho vyskytu doslo o dva roky
pozdéji v souvislosti s menstruaci a pouzivanim vysokoabsorp¢nich
menstruac¢nich tampond [2] - v tomto pfipadé se jednd o menstru-

aInf formu STS. Kromé menstrudinf formy rozlisujeme jesté formu
nemenstrudlni, kterd zahrnuje viechny ostatnf pfi¢iny, napf. pfi
infekénim onemocnéni kidze, podkozi, infekce operac¢nich ran apod.
V Ceské republice bylo mezi lety 1983-2022 zachyceno celkem 156
pfipadd nemenstrudiniho STS s pdvodcem S. Aureus, z nichz skonéilo
29 letdlné. Infekci operacnich ran bylo zplsobeno 23 pfipadl [1].
V zahrani¢i se incidence STS pohybuje mezi 0,03-0,05/100 000
(USA, 2004-2014) [4], ve Spojeném Krélovstvi mezi lety 2008 a 2012
potom 0,07/100 000 [5]. Z naseho pracovisté pfindsime kazuistiku
nemenstrudiniho syndromu toxického Soku vzniklého pfi infekci
operacnf rany po exstirpaci lipomu.

Popis pripadu

56lety pacient je dovezen RLP na urgentni pfijem nasi nemocnice
pro febrilie, zmatenost, dezorientaci, prdjmovité stolice, Sokovy stav.
Anamnesticky je bez zdvaznych komorbidit (uziva pouze inhibitory
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protonoveé pumpy), je kufdk, pfed dvéma dny podstoupil exstirpaci
lipomu na zadech v lokalni anestezii na chirurgické ambulanci. Vstupné
TK72/50, TF 122/min, nativni saturace 96%, TT 38,8 st,, normoglykemie,
rentgen plici ultrazvuk bficha bez patologie. Rdna po exstirpaci lipo-
mu je na infekt nesuspektni, 4x steh a 1x rukavicovy drén in situ, na
krytf je nevelky otisk serézni sekrece v misté&, kam naléhal rukavicovy
drén. Pro kvalitativni poruchu védomi zvazujeme patologii CNS,
zejména infekci, proto provadime CT mozku (bez patologie) a ode-
birdme mozkomisni mok (také bez patologie). V laboratornich vy-
sledcich je kreatinin 500 umol/I, urea 16 mmol/I, leukocyty 28 x 10°/1,
neutrofilie 95%, CRP 287 mg/I, PCT (Prokalcitonin) 270 pg/|, laktat
5,8 mmol/l, mirné elevované transamindzy, v acidobazické rovnovéze
je respira¢né kompenzovana metabolickd acidéza. Pacienta Ié¢ime
jako septicky stav, poddvame krystaloidy, nasazujeme noradrenalin;
po odbéru hemokultur a moci na kultivaci (v PMK ale pouze mini-
mum — pacient je anuricky) nasazujeme antibiotika v dvojkombinaci
(Piperacilin/tazobactam a Linezolid).

Po inicialnf stabilizaci na urgentnim pfijmu pfijimame pacienta
na pooperacni JIP, kde pokracujeme v péci, vzhledem k anamné-
ze prljmU odebirdme stolici na kultivaci (ndlez normalni strevni
mikrofléry), pfitomnost klostridii (negativni) a PCR na pfitomnost
vird (negativni). Po inicidIni hydrataci pfetrvava davka noradrenalinu
cca 0,4 pg/kg/min, proto provadime echokardiografii, kde dominuje
nélez dilatace a difuzni hypokontraktility LK, provddime odbér NT-
-proBNP, které 12600 pg/ml. Volemii hodnotime jako dostate¢nou,
do terapie pfiddvame argipresin.

Dalsi den dochazi k obnové diurézy, davka vazopresorl jiz ne-
roste, stav védomf se lepsi. Pro anamnézu prdjm0, septicky stav
a suspektnf fyzikaIni ndlez na bfise provadime CT bficha k vylou-
Cenf stfevni ischemie, které je taktéz bez zdvazné patologie, jako
vedlejsi ndlez jsou popsany oboustranné bazalné nevelké plicni
konsolidace. Pi fyzikdInim vysetfeni je ndpadnd extrémni periferni
vazodilatace a erytrodermie po celém téle, proto po vylouceni
pficin sepse vyse pomyslime na mozny syndrom toxického Soku.
Provédime znovu kontrolu rdny po exstirpaci lipomu. Pfestoze se
opét nejevi jako pfipadny zdroj infekce, chirurg rozpousti stehy a je
odhalena povlekld spodina rany. Odebirdme vzorek na kultivaci
a mikroskopii, z laboratore poté potvrzuji mikroskopicky pfitomnost
G+ kokl ve shlucich i v fetizkdch. Konzultujeme infektologa stran
lé¢by suspektniho STS, ten doporucuje pfidat do kombinace k ATB
klindamycin, na jeho doporuceni odebirdame jesté serologii leptospir
a tularemie (ktera pozdéji také negativnf). Nasledné probiha toaleta
rany chirurgem denné. Provadime kontrolni echokardiografii, kde je
nédlez hypokontraktility LK zlep3en. Vzhledem k literdrnim udajdm
o svalovém postizeni u STS odebirdme i hladinu myoglobinu, ktera
je vyrazné elevovana (1046 ug/l).

Na zavedené terapii dochazi k postupnému zlepseni stavu, poklesu
davky vazopresor(, obnoveni renalnich funkci, zlepseni védomi do
normy. Ctvrty den hospitalizace jsou piitomny prvni vysledky kultivaci
zrdny - S. pyogenes dobfe citlivy — po dohodeé s infektologem dees-
kalujeme ATB terapii a ponechdvame klindamycin a penicilin. BEhem
hospitalizace dochazi postupné k poklesu hladiny trombocytd, paty den

www.aimjournal.cz

az pod 25 x 10°/1, nové je pfitomen masivni vysev petechif, podavéme
2 trombonaplavy. PCT signifikantné klesa, nyni na hodnotu 19 ug/I.
Nasledné jsou k dispozici dalsi kultivace z rany, kde je pfitomen
i S. aureus na klindamycin citlivy, vzhledem k lepSeni stavu pacienta
zavedenou terapii ponechdvdme. Kmen stafylokoka odesildme do
Nérodni referen¢ni laboratore (NRL) pro stafylokoky k detekci genu
umoznujiciho produkci toxinu.

Daldi dny pacienta postupné zatézujeme stravou (prijmovita
stolice se postupné upravuje na normalni), vertikalizujeme a devaty
den hospitalizace pfekldddme na standardni chirurgické oddélenti.
Pred prekladem provéadime kontrolni odbér NT-proBNP, které klesé na
900 pg/ml. Z Narodni referenc¢ni laboratore pro stafylokoky poté hlasf
pfitomnost genu pro produkci enterotoxinu C u patogena naseho
pacienta. Ze standardniho oddéleni je pacient za dali tfi dny propus-
tén domd. S odstupem 2-3 dni poté pacient uvadi deskvamaci klize
témérf po celém téle.

Diskuze
Naseho pacienta jsme inicidlné |é¢ili jako onemocnéni septickym
Sokem nejasné etiologie. Lécbu jsme zahdjili dle doporuceni pro
lé¢bu sepse podanim krystaloidd, odbérem hemokultur a nasazenim
empirické Sirokospektré antibiotické terapie. Po vylouceni nejbéz-
néjsich pficin sepse (mocovy infekt, pneumonie) jsme patrali po
stfevni ischemie, listeridza, tularemie), které jsme také vyloucili.
Diagnostické kritéria a klinické zndmky septického [6] a toxického [3]
soku se do zna¢né miry prekryvaji, zakladnim rozdilem odlisujicim
STS od septického $oku v klinickém obraze je pfitomnost zmén na
kGzi (erytrodermie) a nasledna deskvamace kdze. Pravé erytrodermie
a Sokovy stav nas vedly k tomu, abychom v pfipadé naseho pacienta
uvazovali o STS a pétrali po ranné infekci i u nesuspektni rany.
Deskvamace kize je az zndmkou pozdni (nejcastéji za 1-2 tydny
od vzniku potizi) [3] a na prikaz pfitomnosti genu pro produkci
toxinu u bakterie se ¢eka nékolik dni. V nasem pfipadé poslouZily
tyto zndmky az ke zpétné verifikaci zvazované diagndézy. V operacni
rané naseho pacienta byl kromé Staphylococcus aureus kultivacné
zachycen i Streptococcus pyogenes. | nékteré jeho kmeny mohou
produkovat toxiny a stét se tak pavodci STS [2]. V rédmci diferencidlni
diagnostiky jsme tedy pomysleliina tento patogen, v NRL vsak i pfes
nasi zddost jeho genetické vysetfeni neprovedli. Stav pacienta se
postupné zlepsil natolik, ze byl schopen dimise do domaci péce
a zdokumentovany pfipad nakonec splhoval véechna diagnosticka
kritéria STS [3] - febrilie, koZni projevy, hypotenzi, multiorgdnové
postizeni (postizeni gastrointestindlniho traktu, ledvin, svalstva,
myokardu, krvetvorby a CNS), a to v€etné nasledné deskvamace
klZe s odstupem cca dvou tydnd do zacatku potizi. Navic viech pét
sad hemokultur, které jsme pacientovi odebrali béhem hospitalizace
u nas, bylo sterilnich. V kombinaci s potvrzenim pfftomnosti genu pro
produkci enterotoxinu C u Staphylococcus aureus vykultivovaného
zinfikované rany naseho pacienta to tak ¢ini tuto diagnézu jako vysoce
pravdépodobnou.
Souhlas od pacienta s uverejnénim kazuistiky ziskan.
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Intracranial hypotension is a rare condition with a wide range of symptoms. Typically, it is characterized by postural head-
aches, rarely by coma. Severe cases can be life-threatening. In most cases, intracranial hypotension is caused by repeated
lumbar punctures or is spontaneous. Here, we present a case in which intracranial hypotension was associated with shoulder
injury and brachial plexus injury.

Key words: brachial plexus injury, coma, cerebrospinal fluid leakage, overdrainage, intracranial hypotension.

Intrakranialni hypotenze u mladého muze v souvislosti s poranénim ramene

Intrakranidlni hypotenze je relativné vzacnd jednotka projevujici se Sirokou skalou pfiznaka. Typicky je charakterizovana pos-
turalnimi bolestmi hlavy, vzacné téz kdbmatem. Tézké piipady mohou byt Zivot ohroZujici. Ve vétsiné ptipadu je intrakranidlni
hypotenze zplsobena opakovanymi lumbalnimi punkcemi nebo je spontanni. V této kazuistice popisujeme pfipad, kdy

intrakranidlni hypotenze byla spojena s traumatem ramene s poranénim brachidlniho plexu.

Klicova slova: brachidlni plexus, kdma, intrakranidlni hypotenze, inik mozkomisniho moku.

Introduction

Intracranial hypotension (IH) is a rare condition characterized by a spec-
trum of neurological symptoms, including postural headaches or, in
very rare cases, coma. Severe cases are potentially life-threatening. It is
typically associated with the spontaneous leakage of cerebrospinal fluid
(CSF) oris a sequela to repeated lumbar punctures [1-3]. Notably, over
the past decade, only two documented cases have reported intracranial
hypotension resulting from trauma with no connection to postoperative
CSF leakage [4]. To our best knowledge, other reported cases involved
head or vertebrae injury. We would like to present a unique case in
which intracranial hypotension was associated with a shoulder injury
and presented solely as a coma.

Case report
A 24-year-old male was admitted to a trauma centre after a motorcycle
accident involving a collision with a traffic sign, resulting in a right shoul-

derinjury. Initial evaluation by emergency services showed a paralysis of
the right arm only, and the patient was fully conscious. Upon admission,
a whole-body computed tomography scan (CT) was performed, revealing
asingle fracture of the right collarbone, with no signs of head or spine injury.

Two hours later, the patient fell into a coma, necessitating intuba-
tion, sedation, and transfer to the intensive care unit (ICU). A subsequent
brain CT scan showed diffuse brain oedema (see Fig. 1). Other condi-
tions that can lead to a coma, such as hypoglycaemia, hyponatraemia,
seizures, hypercapnia, or hypoxia, were ruled out.

An intracranial probe for multimodal monitoring was inserted and
intracranial pressure (ICP) was measured at -5 mm Hg in the drainage
position with the upper body elevated to 30°. Brain oximetry and pressure
reactivity index were monitored. The position of the probe was checked
using a CT brain scan. The patient remained sedated and ventilated for
48 hours, sustaining stable low ICP levels between -5- and 2- mm Hg.
Upon cessation of sedation, the patient showed a gradual improvement
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Fig. 1. CT brain scan obtained after admission to ICU

in consciousness, which was consistent with the changes in ICP levels.
Higher ICP levels were associated with a better state of consciousness.
Due to the observed correlation between improved con-
sciousness and elevated ICP, concerns arose regarding CSF leak-
age. However, a magnetic resonance (MRI) scan was performed,
revealing an unexpected C5 and C6 root avulsion without any signs
of vertebrae trauma. Because of this finding, CT perimyelography
was performed revealing CSF leakage through the C5 and C6 root
avulsion as depicted in Fig. 2.
Fig. 2. CT perimyelography. The arrow indicates C5 root avulsion with

leakage of contrast fluid showing probable location of cerebrospinal fluid
leakage

After the finding, the patient was positioned in the dorsal re-

cumbent position. The ICP stabilized spontaneously at around 3 mm
Hg on the 4th day following admission. The patient regained full
consciousness and was extubated on the 5th day and discharged
from the ICU on the 6th day. After discharge from the ICU, there
were no signs of continuous CSF leakage, including follow-up CT
perimyeolography. A follow-up MRI scan was performed showing
signs of pseudomeningocele formation (see Fig. 3). The patient
remained in hospital till the 24th day. From the discharge from the
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ICU till the discharge from hospital, the management was focused on
rehabilitation and analgesia.

Fig.sub 3. Follow-up MRI. The arrow indicates the formation of a pseu-
domeningocele

The patient underwent brachial plexus reconstruction three months
later. During the surgery, C5, C6, and C7 roots were reconstructed with
the use of grafts from the posterior division of the upper trunk and
suprascapular nerve. Presently, the patient shows paresis of the right
arm classified as score 2 on the Neurological Impairment Scale (NIS).

Discussion

Intracranial hypotension is a rare condition that is typically characterized by
postural headaches, rarely by coma. Severe cases can be life-threatening.
Major severe complications are cerebellar haemorrhage, posterior circula-
tion infarction, brain herniation, and cerebral venous sinus thrombosis [5-71.
Normally, intracranial hypotension causes recurring postural headaches,
but coma can rarely be the sole sign, as it was in the presented case [1-2].
IH is rarely associated with trauma. More often, it occurs in neurointensive
care units, mostly in association with neurosurgery or ventricular/lumbar
drainage. In well-documented cases by Sarrafzadeh, IH was a result of
a spine injury with a CSF leak [4]. Interestingly, in our case, there was no
spine injury. We only diagnosed avulsions of two roots resulting in CSF
leakage. Notably, there was no injury to surrounding vessels.

In most trauma patients, the whole-body CT scan is performed.
Nonetheless, the CT scan is not sufficiently sensitive to diagnose IH
or CSF leakage. CT may show CSF collections, which can make the
diagnosis easier [8]. This was demonstrated by Sarrafzadeh in both
documented cases where CSF collection was a key finding. In our case,
however, the CSF leak did not form a collection. To prompt further
imaging studies, there should be a firm clinical suspicion of IH. In our
case, the suspicion was based on a very low and negative ICP and
an improvement in the state of consciousness with higher ICP levels.
Another imaging method to consider is cranial MRI which can provide
the diagnosis in 80% of cases [8, 9]. We performed an MRI scan with
the finding of avulsions without clear signs of CSF leakage. Therefore,
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we performed CT perimyelography which showed subtle CSF leakage
at the levels of avulsions.

Treatment of intracranial hypotension ranges from conservative
management, such as bed rest, overhydration, mild hypertension, and
caffeine, to invasive procedures. Most patients are successfully treated
conservatively. Among invasive procedures, a blood patch is one of
the most common interventions [3]. Urgent management may include
positioning the patient in the Trendelenburg position [4]. In our case,
the CSF leakage ceased after positioning.

In conclusion, our case demonstrates the importance of being
aware of the trauma and IH association, even in the absence of head
or spinal trauma. Moreover, several lessons should be learned from
this case. First, diagnosing intracranial hypotension is challenging due
to the absence of pathognomonic signs on standard CT scans; there-
fore, additional tests such as perimyelography need to be employed.

Second, a negative or very low intracranial pressure should always
lead to considering the presence of intracranial hypotension due to
cerebrospinal fluid leakage as a possible cause of coma. And third, it
is crucial to move the patient with known or suspected CSF leakage
from the standard semirecumbent position to the supine position or,
in urgent situations, to the Trendelenburg position.

Conclusion

Intracranial hypotension is a relatively rare, but clinically significant
finding that may affect the final clinical outcome. We should always
consider its presence in patients where there is no other, clinically more
relevant explanation for the deterioration of consciousness.

Written consent for publication was obtained from the patient
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Kazuistika popisuje pfipad 25letého muze po intoxikaci kokainem v souvislosti s popisovanou diagnézou schizofrenie
béhem daného incidentu. Pacient byl nalezen na ulici, dominovala bludnd produkce, vyhrozoval agresi a vrazdénim. Po
provedeni odbérl na urgentnim pfijmu doslo k boutlivému chovani a ni¢eni majetku. Pacient nakonec skon¢il za asisten-
ce policie na zachytné stanici, kde doslo po omezeni a aplikaci farmak k odeznéni nasilného stavu. Kazuistika je ukazkou
dobrého pfikladu spolupréce persondlu urgentniho pfijmu pfi zvladani velmi neklidnych pacientd.

Klicova slova: intoxikace, kokain, schizofrenie, nasili, urgentni pfijem.

Violent patient after cocaine intoxication in the emergency department - case report

This case report describes the case of a 25-year-old man following cocaine intoxication in the context of a described diagnosis
of schizophrenia during the incident. The patient was found on the street, dominated by delusional production, threatening
aggression, and homicide. After the emergency room collections were made, there was boisterous behavior and destruction
of property. The patient eventually ended up at the detention center with police assistance, where the violent state subsided
after restraint and medication administration. The case report is a good example of emergency room staff working together

to manage very agitated patients.

Key words: intoxication, cocaine, schizophrenia, violence, emergency.

Uvod

Zdravotnik jakékoliv odbornosti, ale pfedevsim lékafi ¢i personal urgent-
niho pfijmu, se maze setkat pfi své praci v prvnim kontaktu s osobou
intoxikovanou kokainem. Zprava Evropského monitorovaciho strediska
pro drogy a drogovou zavislost (EMCDDA) uvadi, Ze kokain je v zemich
EU druhou nejcastéji uzivanou nelegalnilatkou, a to hned za konopim.
V CR na prvnich mistech dominuje alkohol, nikotin, konopné Iatky,
metamfetamin [1]. Kokain vyvolavé priznaky, jako jsou podezfivavost
a halucinace (popisovano jako kokainem indukovana psychéza zahrnuji-
cf pfedeviim sluchové a zrakové halucinace, a také paranoiu) [2]. V CR se
od roku 1989 vyrazné zvysilo uzivani nelegalnich drog v populaci. Drogy
s nejvyssim rizikem vyvolani stavi podobnych schizofrenii ¢i tento
proces vyvolavajici jsou kokain, amfetaminy, kanabis a alkohol, ale riziko
bylo prokézano i u tabéku [3]. Podle vysledkl epidemiologickych studif
je také pravdépodobnost zneuzivani drog (kanabinoid(, amfetaming,
kokainu a alkoholu) u pacientt se schizofrenii tfikrat vyssi nez u osob
bez psychického onemocnéni [4].

Kazuistika

Zdravotnickd zachranna sluzba (ZZS) oSetfovala 25letého muze, bez-
domovce, ktery byl nalezen na ulici (teplota okoli byla -2 °C); oznamo-
vatelem byla hlidka policie. Z hlediska anamnézy pacient neudaval
7adné alergie na Iéky, uvedl diagnostikovanou schizofrenii (Iéky uzivat
ma, ale neuzivd) po uzivani metamfetaminu. Objektivné byl pacient
pfi védomi, avsak byl dezorientovany ¢asem (Glasgow coma scale 14:
4-4-6), mél amnézii na nedavné udalosti, kardiopulmonalné byl kom-
penzovany. KiiZe pacienta byla studend (axilarnf télesna teplota 36,3 °C),
mél na sobé pouze lehké oblecent a jevil zndmky omrzlin 1. stupné na
prstech dolnich koncetin. Pacient potvrdil sluchové halucinace, pocit
nenavisti k lidem i k sobé a pfiznal, Ze predeslého dne uzil amfetamin. Ve
spolupraci s Polici CR byl proveden (slinny) test na ndvykové latky, ktery
byl v dané chvili negativni, stejné tak dechova zkouska na pfitomnost
alkoholu v dechu byla negativni. Pacientovi byl zajistén intravenézni
vstup (teply fyziologicky roztok) a byl zabalen do izotermické folie.

| pfes pacientovo tvrzeni, Ze chce vyvrazdit namésti”, byl transportovan
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Obr. 1. vyjezdovou skupinou ZZS bez pfitomnosti policie na urgentni pfijem
do nemocnice (doba osetfeni ZZS trvala 12 minut).

841 ¥2023 09:28:55

Po pfedani na urgentnim pffjmu (UP) pacient pospaval na expek-
ta¢nim 102ku, kde byl neinvazivné monitorovan. Pacient mluvil sdm pro
sebe:,Mami?*, vyzvdm vyhovél pouze sporadicky, vysetfeni Iékafem
se nebranil. Bezprostfedné po provedeni krevnich odbérd (25 mi-
nut od pfijeti) zacal ndhle kficet, bez varovani se zvedl z IGzka,
strhl zavés (Obr. 1) oddélujici prostor mezi dalsimi pacienty (v tu
dobu byli vedle pacienta dal3i dva) a fyzicky Utocil na objekty, kte-
ré mu staly v cesté. Persondl, ktery v bezprostfedni reakci dodrzel
bezpenou osobni vzdalenost a dal se na Uték, kontaktoval PCR
a informoval management (vrchnf zdchrandr a priméar). Pacient

s vybéhl z vysetfovaci haly na chodbu ¢ekérny, kde bylo dal3ich
IP Kaned d__ '23'0'8 6 pacientl a snazil se rozbit dvefe (Obr. 2). Pacientl na chodbé si
amera ?3 HIR - Trauma.— chodba

nevsimal a Sel chodbou déle k vychodu. Personél hlidal pacienty
v ¢ekarné a predédval informace na druhou ¢ast chodby, kde byli
daldi pacienti v jiné cekarné, které persondl ¢asné evakuoval do
vysetfovaci mistnosti. Pacient byl v této fazi (1 minuta od opusténi
[GZka) v druhé &asti chodby, kde se prudce rozbéhl chodbou se
slovy: ,Kde je?!ll Kde je?”Il J& ho zabijulll (Obr. 3). Zde v tridzové
¢asti oddélenf narazil vsi silou rukama na ochranné plexisklo
(Obr. 4), za kterym se schovaval pracovnik tridZe. Sklo bylo timto
narazem vylomeno a nédsledné pacient jiz klidnéji odesel ven

pfed UP, kde byl kontrolovan bezpecnostnim pracovnikem UP.
Obr. 3. Privoland PCR néasledné pomohla transportovat pacienta na
1112623 L ST oddéleni psychiatrie.

Na psychiatrickém oddéleni (10:00, 30 minut od pfijeti v nemoc-
nici) byla provedena toxikologie moci (point of care) s pozitivnim
vysledkem na kokain. Pacient pfi vysetfeni udaval abuzus alkoholu,
pervitinu a marihuany — nikoli vsak recentné, naposledy pred 14 dny,
kdy udal, Ze si dal jednoho ,praska”, poslednf rok jiné drogy negoval.
Pacient byl psychomotoricky neklidny, orientovany byl jen osobou,
avsak i pres obtizny kontakt spolupracoval. Jeho fe¢ byla srozumitelnd
(ale neodpovidal pfiléhave), stale opakoval: ,Mami?”, vykazoval znamky
intoxikace kokainem, byl ve vyrazné tenzi a heteroagresivni. V této
chvili jiz nevykazoval bludovou produkci a sebevrazedné myslenky
negoval. Pacient byl ponechan v reZimu zachytného pobytu na psy-
chiatrickém oddéleni v rezimu fyzického omezeni (kurtd) na vsech
koncetinach.V 15:25 mu byla pro neklid podana 1 ampule Haloperidolu
i.m.V 18:30 bylo zruseno fyzické omezen, ale pacient zacal byt v 18:35
opét masivné agresivni, neklidny, nespolupracujici a hlu¢ny. Opét byla
voldna PCR pro spolupréci pii fyzickém omezovéni a nasledné byl
znovu fyzicky omezen. Ve 20:00 byl pfelozen na zachytnou stanici’,
kde bylo nutné opétovné fyzické omezeni kurty v 10zku. Nasledné byl
jiz klidny, spolupracujici, izkostny, apsychoticky, bez zndmek rozvinuté

depresivni poruchy, a asuicidalni, kardiopulmonalné kompenzovany,

1 Zachytna stanice Krajské nemocnice Liberec, a. s. (dale ZS KNL) zajistuje v regionu Libereckého kraje v souladu se Zdkonem ¢. 373/2011 Sb. o specifickych zdra-
votnich sluzbach kratkodobé detoxikacni pobyty pro osoby muzského a zenského pohlavi starsi 15 let akutné intoxikované alkoholem nebo jinou navykovou
latkou na zadost Policie CR, Méstské policie, Iékafe ZZS LK nebo zdravotnického zafizeni. Indikaci zachytného pobytu na ZS KNL provédi vyhradné lékaf ZS
KNL. K zachytnému pobytu na ZS KNL je indikovana osoba, kterd pod vlivem alkoholu nebo jiné navykové latky nekontroluje své chovani a tim bezprostred-
né ohrozuje sebe nebo jinou osobu, majetek nebo verejny porddek a tuto hrozbu nelze odvrétit jinak.

www.aimjournal.cz / Anest intenziv Med. 2024;35(4):248-251 / ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA


https://www.aimjournal.cz/

250 | KAZUISTIKA / CASE REPORT

Nasilny pacient po intoxikaci kokainem na urgentnim pfijmu - kazuistika

Obr. 5.
| Bl Psvcumrmcm Datum: 07.01.2022
soumc:
Jméno | |
Oddélent]|

Dynamické hodnoceni situaéni agrese - liZkova verze
Nasledujici hodnoceni je zaloteno na Vasi znalosti a pozorovéni pacienta béhem predchozich 24 hodin| PO UT | sT | €T | PA | SO | NE
Dobte znémi pacienti jsou skbrovéni A (ano) pfi zvyseni i pop je. naopak béiné|

hovani pfi absenci agresivnich projevi je skérovano N (ne).
Iritabilita - pacient se snadno nasive & rozzlobl. Pacient nenl schopen tolerovat pfitomnost| A/ | A/N | AIN AN | AIN AN A7 || PASA [Intervence
lostatnich. skore
Impulsivita - pacient vykazuje znamky nestability v chovan! a afektu (napr- dramatické zmeény V| /N | A/n | AIN | AIN | AIN | A/N|A/N 0 |a)Bez intervence

dé, celkovém projevu, neschopnost zostat kiidny a soustfedény). P YT
h fidit se pokyny - pacient se snadno nastve nebo se chova agresivné kdy2 jel o mla/nla/n|a/N

poZadan, aby dodrZoval léCebny rezim nebo fad oddéleni. st ke W c) Nabidka aktivity k odklonéni
Citlivost na vnimanou provokaci - pacient vnima akce jinych lidi jako ohroZujici, mohou chybné| , w1 a  nla/nlainlarnlarn AN pozomosti
Interpretovat chovani jinych lidi nebo reagovat zlostné nepfiméfené k situaci. 2.3 |d) Nabidka klidného prosttedi

nadno se nadtve pfi zamitnuti jeho Zadosti - pacient je netolerantni nebo se snadno nastve.| o n | a/nlan|a/nlarn]arn]an
anz je jeho Zadost zamitnuta nebo je poZadan o chvilku strpeni. e) Senzoricka modulace

egativni postoje - pacient vykazuje zatvrzelé antisocialni a negativni p a plesvéddenl,
W it I cbitry & AN & S AIN|AIN|AIN|AIN|AIN|AIN|AIN >3 i aoe
Verbalni vyhruky - pacient vykazuje slovni explozi, ktera pfedstavuje vice nez jen zvySeny| » \nla/nla/nlainlarnlan]arn
hlas, a ktera vykazuje jasny zamér zastrasit nebo vyhroZovat jiné osobé. g) Umisténi v izola&ni
[TOTAL (soutet odpovédi ANO) -
Pouiita intervence (a-h dle tabulky vedie) h) PouZiti ochrannych pasG
Zazn.am agresivniho chovani - Midified Overt Aggmsion Scale

iho chovanl ta v uply h 24 Die ni. legendy PO|UT | ST |CT | PA | SO | NE

chovan! ppmnm Skore poté ¥ i 1 a2 xl}am:mmmﬂ Mumm

fadku TOTAL

Verbalni agrese (0 - bez verbaini

agrese; rozziobeny kfik, urazky stfednl intenzity a verbini osobnil
Ptoky. 2 - hrubé urdZky, vybuchy vzteku; 3 - Impulsnrni vyhro!ovani nasilim sobé | druhym; 4 - opakované

x1 x1 x1 x| x1) x1 x1

vyhroZovani nasilim voéi sobé & vy nasilim napf. se zamérem ziskat penize &

hynutit sex)

\g it i proti maj (0 - bez agrese; 1 - praskani dvefmi, trhani odévi, modeni na p

R - shazovéni p 0, kopani do nabyt po zdech; 3 - niteni pledmetd, rozbijeni cken:d -| o) . . . .
| oh\, okoll neb &né hazeni pledméty) =

A g (0 - bez gr

popélenin, &rami a podiitin; 4 - zpisobovani si vaznjch zranéni nebo pokus o sebevrazdu).

. 1 - bodéni a Skrabanl se do kiZe, vytrhavani viasd, biti se; 2 -bouchén|
hlavou, bouchan| péstmi so zdi, vrhani se do dvefi; 3 - zpldsobovani si drobnych odfenin, feznych ran, «al <3

x3 x3 x3 x3 x3

Fyzickd agrese (0 - bez fyzické agrese; 1 - vyhruind

na ostatni, vyvolavajici zranéni; 4 - dtoky na ostatni - vyvolavajic vainé zranéni).

gesta a posunky na ostatni, chytani za odév; 2 -
lidery, kopanl, strkanl, tahani za viasy, Skrabani a daldi aktiviry, bez toho, aby zplsobily zranéni; 3 - Gtoky| x4 x4 ) x4 x4 x4 x4

TOTAL

schopen samostatné chlize. Pacientovi byl nasledné podan Diazepam
10 mg 1 tbl. Ve 20:15 pominuly ddvody pro setrvani na zachytné stanici

a byla realizovéna dimise.

Diskuze

Abuzus navykovych latek zhorsuje pozitivni priznaky schizofrenie, agre-
sivitu, sebevrazednost, zvysuje pocet relapst a rehospitalizaci, pdsobf
nespoluprdci pfi lécbé [5]. Mezi psychiatrickymi pacienty téméf polovina
0sob se schizofrenif zneuziva navykové latky, pficemz 17 % z nich uziva
kokain [7]. Tato mira vyskytu téchto dudlnich diagnéz zUstava konzistentnf
i u hospitalizovanych pacientt se schizofrenii, pficemz kokain zneuziva
zhruba 20 % z nich. V klinickém obraze dominuje psychdza, jejiz prevalence
se v zavislosti na studovanych proménnych pohybuje mezi 29 % a 86 %.
Nejcastejsimi priznaky jsou bludy (referen¢ni a persekucni) a halucinace
(sluchové, zrakové, kinestetické). Kromé toho se pii intoxikaci ¢asto objevuje
agitovanost a nasilné chovani. Psychotické pifznaky vyvolané kokainem
mohou byt pfechodné (projevuji se pouze béhem intoxikace kokainem)
nebo se mohou vyskytovat delsi dobu nez prostd intoxikace kokainem, kdy
se jednd o tzv. psychotickou poruchu vyvolanou kokainem [6].

Nas pacient byl pod vlivem kokainu, sou¢asné meél diagndzu
schizofrenie (v nasi situaci jednal pod vlivem chorobnych prozitkd,
halucinaci a bludl), se zdravotniky nespolupracoval a projevoval se
nasilné (dle poskytnutych zaznama byl Gtocny na objekty). Pfitomnost
imperativnich (povely davajicich) halucinaci a paranoidné-perzekucnich
bludl je vyraznym rizikovym faktorem vyskytu nasilného jednani u ne-
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Obr. 6.

The Broset Violence Checklist

Absence nasilného chovini= skére 0

hodnoceni/body
Pritomnost nasilného chovini = skére |

denni | notni

Datum:

Zmatenost
Iritabilita_
Expanzivita
Fyzické nasili
Verbilni vyhruky
Nasili viddi
predmétim

celkem Maximalni skére (CELKEM) 6
Interpretace skorovani:

* Skore 0 = riziko ndsili je nizké

* Skore 1-2 = niziko nasili je stfedni. Méla by byt phjata preventivni opatfeni.
* Skére nad 2 = riziko nasili je velmi vysoké. Maji byt pfijata/provedena
preventivni opatfeni, a kromé toho by mél byt vypracovin plin pro zvladani
polencidlniho nasili.

mocnych s psychotickou poruchou, kdy intoxikace navykovymilatkami
vyrazné snizuje schopnost nemocnych témto projeviim odoldvat. Velmi
vyraznym rizikovym faktorem rozvoje nésili u téchto stavd je také ne-
spavost [7]. Z hlediska feSenf situace takovych incidentl se doporucuje
vyuzit faktory prevence, nasledné deeskalace a po jejich selhani'i apli-
kace omezen pacienta (idedlné ve spolupraci s PCR, kterd je na takové
situace trénovana). Z hlediska prevence Ize vyuZit skaly hodnocent
rizika nésilného jedndn, které efektivné umoznuji zacilit terapeutické
intervence na klicové rizikové faktory a které zachycuji nasilné incidenty
v jejich zérodku, a tim poskytuiji ochranu personalu.V CRjsou dostupné
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nejpokrocilejsi nastroje tfeti generace pro hodnoceni rizika v horizontu
dlouhodobém Historical and Clinical Risk Assesment (HCR-20), ktery je ce-
losvétové nejrozsifengjsim nastrojem, a hlavné hodnocenirizika nasili a pla-
novanfintervenciv kratkodobém horizontu (Obr. 5), - Dynamic Appraissal
of Situational Agression (DASA) ¢i néstroj Broset Violence Chechlist (BVC)
pouzitelny nejen v psychiatrické péci, ale prave i ZZS (Obr. 6) nebo UP
[8]. Z hlediska deeskalacniho pfistupu se vyuzivaji komunikacni techniky,
které v az 90 % mohou zmimit i velmi rozvinuty konflikt [9]. Pri selhanf
preventivnich a deeskala¢nich pfistupd je prioritni ochrana personalu.
PCR je na takto vyhrocené situace trénovana, v piipadé zdravotnik( je Uték
adekvétnim feSenim v rdmci USB postupu (ute¢, schovej se, bojuj). DalsSim
zésadnim bodem je otazka volby vhodného farmakologického prostiedku
pro sedaci — intravendznf aplikace antipsychotik (haloperidol, olanzapin)
benzodiazepinl (midazolam) vcetné jejich alternativniho intranazalniho
podani, které mohou byt prave u popisované skupiny pacientl vyhodné.
V soucasné dobé jsme svédky globalniho trendu podavani ketaminu pfi
zvlddani akutniho neklidu v podminkéach urgentni mediciny [10]. Legislativni
ramec omezeni pacienta s vyuzitim policie, pfipadné indikace k observaci
nazachytné stanici zohledruiji zakony ¢. 273/2008 (§ 25) a ¢. 373/2012 (§ 39).
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Nasilny pacient po intoxikaci kokainem na urgentnim piijmu - kazuistika

Zaver

Vétsina pacientl se nasilné nechovd, nicméné v akutni péci se
s agitovanym nebo agresivnim pacientem setka téméf kazdy zdra-
votnicky pracovnik. Pacient v nasi kazuistice je z hlediska svého
vyrazného/bouflivého neklidu spise raritni. Takové udalosti vzdy
provéfi soudrznost tymu, coz Ize z jednani zaméstnancl oznacit
za priklad dobré praxe — dodrzovani bezpené vzdalenosti, véasna
aktivace nadfizenych a PCR, ochrana dalsich pacient(. Zavadeéni
skal pro predikci nasilného chovani zvysuje bezpecnost personalu,
ktery se mlZe s takovym jedndnim u pacientl setkat zejména tim,
Ze jsou schopni identifikovat klicové rizikové faktory hroziciho nésili.
Observaci nasilnych pacientd ndsledné umoznuje specificky systém
zachytnych stanic, ktery mé vsak své limity — chybf jasna definice
standardd zdravotni péce, které by mély byt na téchto zafizenich
poskytovany, intoxikovany pacient pfedstavuje vyznamné riziko
pro rozvoj poruchy védomi, kterd mize vést az k asfyktické zastavé
obéhu. Tato rizika jsou navic zvysovéna v pfipadech, kdy je z dGvodu
neklidu pacient farmakologicky sedovan bez adekvatni znalosti jeho
toxikologického stavu.

Liberec za poskytnuti informaci.
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Sto Ctyficet let od objevu mistni anestezie
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Sto ctyricet let od objevu mistni anestezie

Malek J.
KAR 3. LF UK a FNKV Praha a Komise pro historii CSARIM JEP

Letos na podzim si pfipomindme ,kulaté” jubileum objevu mistni anes-
tezie. ACkoliv se ¢asto uvadi, ze lokalné anestetické Ucinky byly zndmé jiz
jihoamerickym domorodclim, kteff plivali sliny s rozzvykanymi listy koky
do rany, tato metoda se v rozvinutych zemich nepraktikovala a kokain na
své objeveni jako anestetika ¢ekal az dor. 1884. Pravda je, ze podobné
jako je za objev celkové anestezie vétSinou povazovana a slavena
(World Anaesthesia Day) az Uspésnd Mortonova vefejnd demonstrace
éteru v Massachusetts General Hospital 16. 10. 1846, ackoliv éter byl
k anestezii pouzit jiz dfive, stejné tak je objev lokaInf anestezie pficitan
Karlu Kollerovi v roce 1884, i kdyz i on mél své pfedchidce, o kterych
dostatecné Sirokém zvefejnéni objevu pfed odbornou vefejnosti. To
ostatné ilustrujf i dalsf pfiklady: pfi objevu celkové anestezie William
T.G. Morton, kterému predchazeli William E. Clarke, Crawford W. Long,
Charles T. Jackson a Horace Wells, v ¢eskych zemich v rdmci Rakouska-
-Uherska pak Celestin Opitz, kterému o par dni pfedchéazel Augustin
Goéttinger, v neuropatologii Alois Alzheimer a Oskar Fischer apod. [1-41.
Pfesto je jeho prvenstvi nezpochybnitelné a je vhodné toto jubileum
pfipomenout, protoZe objev mistni anestezie ucinil rodak z Cech.

Historie mistni anestezie zacind ur¢enim Ucinné latky v listech
jihoamerického kefe Erythroxylum coca — kokainu a posléze jeho
izolaci némeckym lékarnikem Albertem Niemannem a jeho kolegou
Friedrichem Gaedickem v roce 1859. Kokain se stal dalsim prirtistkem do
rostouci skupiny pfirodnich alkaloidd, které byly empiricky aplikovény
jako 1écebné prostiedky pfi rliznych stavech a onemocnénich [4, 51.
V pfipadé kokainu to byly pfedevsim jeho stimulacni Ucinky. Prvnim,
kdo identifikoval potencidini pouziti kokainu jako lokdlniho anestetika
byl perudnsky chirurg Thomas Moreno Y. Maiz, ktery popsal znecitlivujicf
efekt kokainu na rliznych zvitecich modelech jiz v r. 1868, ale nepouzil
ho u lidi. Dalsim |ékafem byl Vasilij von Anrep, rusky vojensky Iékaf i poli-
tik, ktery provadél pokusy se znecitlivénim na sobé jak topicky v Ustech,
tak po injekci do stehna, kde vyvolal znecitlivénf trvajici 25-30 minut.
Znecitlivujici ucinek kokainu pouzil i u nékolika pacientd s bolestivymi
zanétlivymi stavy. Své vysledky publikoval v ruském ¢asopise Bpau
(Lékar). Jeho publikace viak byla ,ve Spatném casopise a ve Spatném
jazyce", takze jeho objev v dgjindch zapadnul [5, 6].

Objev je tak témef ceského plvodu, protoze patfi Karlu Kollerovi
narozenému v jihoceské Susici, i kdyz spoluautorstvi je nékdy mylné
pficitano jeho pfiteli z moravského Priboru Sigmundu Freudovi [4, 5].

Tou dobou byly Cechy soucésti Rakouska-Uherska a Karl Koller se brzy
po narozeni prestéhoval po Umrti matky s otcem do Vidné. Pfesto se ale
podafilo vypatrat, Ze rod otce Karla Kollera Zil po generace v Zidovské
vesnici Sobédruhy u Teplic (matka pochazela z Biliny) [7].

Zasluha Freuda spocivala predevsim v tom, ze ptived| Kollera jako
mladého Iékare oftalmologa do krouzku, ktery s kokainem experimento-
val. Freud se soustfedil na centralnf i¢inky kokainu, propagoval ho jako
bezpecnou latku pro odvykani ze zavislosti na morfinu a doporucoval
ho téméf jako panaceum na celou fadu dalsich stavd, jako je melancho-
lie, zvraceni, srde¢ni onemocnéni, diabetes mellitus, kachexie, astma,
a také k sedaci. Vlastni objev se stal v dobé, kdy Freud byl mimo Viden
u své snoubenky v Némecku. Po urcitych kontroverzich, které nasledo-
valy po nadseni, které Koller(v objev vyvolal, nakonec Freud Kollerovi
jako jedinému objeviteli mistni anestezie prvenstvi pfiznal. Udajné ke
konci Zivota litoval, Ze mu tento objev unikl [5]. U Kollera se seSly dvé
stastné ndhody. Jednak jako oftalmolog jiz delsi dobu hledal moznost, jak
znecitlivit oko (celkovd anestezie byla nevyhodnd pro pooperacni zvraceni
a riziko poskozeni jemnych steh(). Zkousel morfin i chloralhydrat, ale bez
efektu. Druhou byla pozndmka (Ustni nebo prectena — tdaje se lisi) o tom,
Ze po oliznuti kokainu v prasku znecitlivi jazyk [4]. Obé ndhody se Stastné
sesly a Koller se rozhodl ihned tento objev ovéfit. Rozpustil kokain ve vodé
a aplikoval na oko nejprve Zabé, pak krélikovi, psovi a posléze i sobé. Vzdy
dosahl znecitlivéni. Koller spéchal, aby svij objev mohl rychle publikovat.
Prvou operaci katarakty v lokaInim znecitliveni kokainem proved| Koller jiz
11. Zaf 1884 a svoji zpravu o své metode anestezie hned pfihlasil na mezi-
narodni kongres Némecké oftalmologické spolecnosti, ktery se konal uz
za Ctyfidny 15.a 16.74f1 [4, 5, 7] v Heidelbergu. Protoze si z finan¢nich a ani
¢asovych dlvodd nemohl dovolit pfednést svij objev osobné, pozadal o to
Dr. Josefa Brettauera, oftalmologa z Terstu, ktery se ve Videriské nemocnici
cestou na kongres vice méné nahodou zastavil. Spéchal opravdu proto,
,aby sizachoval prioritu objevu” [5]. Po prezentaci Kollerova pfispévku pfisla
7adost z auditoria o demonstraci, kterou mistni oftalmologové zaridili.
Druhy den byla na kongresu provedena prvn{ vefejnd operace oka
v topické kokainové anestezii, kterd vyvolala mezi pfitomnymi nadsentf
[5]. Zatimco zpréva o celkové anestezii putovala v r. 1846 z Ameriky do
Evropy, zprava o objevu mistn{ anestezie putovala v r. 1884 opacné
z Evropy do Ameriky. Prezident Americké oftalmologické spole¢nosti
Dr. Henry Noyes, ktery patfil mezi U¢astniky kongresu, totiz poslal zpravu
o kokainové anestezii do Ameriky, kde byla publikovédna v New York
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Medical Record 11. fijna. Koller osobné objev pfednesl az 17. 10. 1884
na kongresu Videnské Iékarské spole¢nosti [5].

Pres slavu, kterou mu objev prinesl, musel Koller Vider opustit kv{li
svému zidovskému plvodu a pravdépodobné i vznétlivé povaze. Koller
pres Holandsko, Francii, Némecko a Anglii nakonec pfresidlil do USA.
Publikoval nékolik rukopist o svém objevu, ale dalsimu rozvoji mistni
anestezie se nevénoval. Ziskal nékolik ocenéni narodnich oftalmolo-
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gickych spole¢nosti jak za oftalmologii, tak i za svUj objev. Evropska
spole¢nost regiondlni anestezie jeho cenu udéluje osobnostem, které
se celoZivotni praci zaslouZily o rozvoj mistni anestezie a Ié¢by bolesti
[7, 8], ale v Cechach dlouho pfipominan nebyl. AZ 2. 12. 2012 mu byla
odhalena z iniciativy Dr. Gimunové ze sekce historie oboru CSARIM
pamétn{ deska. Nachazi se na domé ¢&. p. 82 v ul. Americké armady
v rodné Susici [7].
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Zkratky

CZK - centrdlni Zilni katétr

CICC - Centrally Inserted Central Catheter; CZK zavedeny pies zilni
systém v oblasti vétsich Zil, nej¢astéji kanylace pfes v. jugularis interna,
v. subclavia, v. axillaris

FICC - Femorally Inserted Central Catheter; CZK zavedeny pfes v. fe-
moralis

PICC - Peripherally Inserted Central Catheter; CZK zavedeny pfes pe-
riferni Zilu

RaCeVa protokol — Rapid Central Vein Assessment; rychlé zhodnocenf
centrdlniho Zilniho systému

RaFeVa protokol — Rapid Femoral Vein Assessment; rychlé zhodnocenf
fermoralini zily

RaPeVA protokol - Rapid Peripheral Vein Assissment; rychlé zhodnocenf
periferniho Zilniho systému

RAVESTO protokol — Rapid Assessment of Vascular Exit Site and
Tunneling Option; rychlé zhodnoceni mista vystupu katetru a mozné
tunelizace

SIC protokol - Safe Insertion of Central Catheter; bezpe¢né zavedeni CZK
SIF protokol — Safe Insertion of Femorally Inserted Central Catheters;
bezpecné zavedeni FICCu

SIP protokol - Safe Insertion of PICCs; bezpecné zavedeni PICCu

ZIM - Zone Insertion Method; optimalni misto vystupu katétru
CLABSI Central Line — Associated Bloodstream Infection; bakterialni
kolonizace katétru vede k systémové infekci

CRBSI Catheter — Related Bloodstream Infection; vznik bakteriemie
u pacienta s CZK, kdy katétr neni zdrojem infekce

Uvod

Kanylace centralniho zZilniho fecidté nélezi k zdkladnim dovednostem
kazdého anesteziologa a intenzivisty. V prlbéhu let doslo diky pouzivan{
ultrazvukovych navigac¢nich technik a vyvoji novych osetfovatelskych
postupt (moderni kryci materidly, bezstehova fixace) i ke zménam

standardl v oblasti kanyla¢nich dovednosti. Hlavnim cilem soucasné
praxe je bezpecnost pro pacienta a prodlouzeni zivotnosti centralniho
katétru. To znamena:

snizenf rizika katétrové infekce (CLABSI, CRBSI),

snizeni poctu prevazl a Uleva sesterské prace,

zvyseny komfort pro pacienta,

omezeni poctu punkci Zilniho fecisté a snizeni rizika komplikacf

(trombdza, pneumothorax).

Zaveden/ PICCu (stfednédoby vstup) vyzaduje jiz zkuSenost lékafe
s kanylaci hlubokych Zil paze nebo certifikovanou zdravotni sestru (tzv.
PICC tym). | kdyz ma Siroké pouziti v intenzivni péci, je tato problematika
nad rédmec tohoto sdélent.

Hlavni zasady kanylace centralni zily
Pro spravnou kanylaci CZK je zcela zasadn:

vybrat optimalni misto punkce Zily,

spravné umistit distalni konec katétru,

zvolit optimalni misto vystupu katétru (tzv. exit site).

Prakticky navod vedouci ke spInénf téchto cild je obsahem kanylacnich
protokold (SIC, SIP, SIF), které jsou podkladem pro dokumenty nasich
(SPPK — Spole¢nost pro porty a permanentni katétry) i zahrani¢nich
(GAVeCelT - Gruppo Accessi Venosi Centrali a Lungo Termine) od-
bornych spole¢nosti [1-4]. Vykon se provadi za aseptickych kautel po
aplikaci dezinfekce 2% chlorhexidinu v 70% isopropylalkoholu (vzdy je
nutné vyckat doby expozice dezinfekéniho prostfedku), po sterilnim
zarouskovani mista vpichu a pldnovaném vystupu katétru, lékaf ma
sterilnf rukavice, sterilni plast, Ustenku a operacni cepici. DllezZité je
pouzitl velké rousky — jedna se o katétrovou techniku. Pokud nenf
planovéna tunelizace, neni standardné nutné provadét v misté vpichu
pred zavedenim dilatatoru incizi, kterd jen zvysuje krvacivé komplikace
v misté zanofeni katétru a komplikuje jeho spravné osetfenti. Vykon je
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tfeba sméfovat na operacni — zdkrokovy sal nebo na lazko intenzivni
péce s monitoraci vitalnich funkci (krevni tlak, pulzni oxymetrie, EKG).

Kanyla¢ni protokoly
Hlavni kanyla¢ni protokoly (SIC, SIP, SIF) vedou k minimalizaci komplikacf
souvisejicich se zavadénim CZK a obsahujf zakladni kroky:
predprocedurdlni UZ zhodnocent,
odpovidajici asepticka technika,
zavedeni pod UZ kontrolou a ovéfeni spravné pozice a sméru
vodice pomoci UZ,
intraprocedurdini posouzeni umisténf distdlniho konce katétru,
dostatecnd ochrana proximalniho konce katétru (snizenf rizika
krvacivych komplikaci a kontaminace aplikaci akrylatového tka-
nového lepidla),
spravné zajisténi katétru,

vhodné kryti mista vystupu katétru.

Protokoly a jejich uZiti v praxi zndzorriuje tabulka 1.

Tab.1.
Cil Protokol a procedury
Optimalni misto SIC, RaCeVa
punkce zily SIP, RaPeVa
SIF, RaFeVa

Umisténi distalni ¢asti
katétru

1. Intraprocedurainé
EKG navigace

ECHOTIP - ,bubble test”
2. Postproceduralné RTG

Optimalni misto
vystupu katétru

ZIM metoda centrélni, periferni, femoralni
RAVESTO
Preference punkéni metody pod UZ in-plane

Vybér optimalniho mista punkce katétru

Pouziti UZ je v soucasnosti nepodkrocitelnou soucésti kanylace CZK
[5]. V prvnim kroku se provadi predproceduraini UZ zhodnocenf
stavu zilnfho Fecisté v oblasti planované punkce i druhé strany
(RaCeVA, RaFeVa), které trva asi 30 sekund na kazdé strané [3,
6]. V rdmci HDZ se doporucuje zhodnotit oblast od proximéalni
¢asti vena jugularis interna po vena axillaris v¢etné vizualizace
arterii, pleury a pohybu pleury. Vybér vhodné Zily se fidi dle jejiho
priméru, hloubky lokalizace, dechové variace, vztahu k arterii a
pfipadnych dalsich patologif (tromboza). Je tfeba pldnovat punkci

Obr. 1. Punkce Zily ,in-plane” [archiv autora]
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ve vhodné ZIM, zejména pokud nenf v planu tunelizace. V rémci
perioperac¢ni mediciny je zcela dostacujici zlutd zéna, kterou je
mozno docilit i bez tunelizace UZ technikou ,in-plane” (Obr. 1). Vzdy
je dllezité pfi punkci sledovat Spicku jehly a pro Uspésné zavedeni
vodice je sprdvnd poloha konce jehly uprostfed cévy. V pfipadé
kolabujiciho zilniho fecisté (dehydratace, hypovolemie, usilovné
dychani) je pfinosné provést k punkci Valsalviv manévr (pfipadné
napolohovat ventilovaného pacienta hlavou dol0, pokud to dovoli
povaha onemocnéni).

Pro oblast DDZ se postupuje obdobné. Provede se UZ zhodno-
ceni oblasti od vena femoralis communis v oblasti tfisla po venu fe-
moralis superficialis na pfednf strané stehna. Opét je tfeba zhodnotit
pramér zily, vztah k arterii, pfitomné patologie a zvolit vhodnou ZIM.

Vzdy je tfeba zkontrolovat UZ spradvnou pozici a smér vodice,
zabranf se tak malpozici katétru a zbyte¢nym komplikacim (dalsi
Uprava katétru po vykonu a riziko nového zavedeni).

Umisténi distalniho konce katétru

IdedIni misto pro polohu konce katétru v povodi horni duté Zily
je kavoatridIni junkce. DGvodem je laminarni proudéni krve v této
oblasti a snizenf rizika dislokace katétru a trombotickych komplikaci.
V povodf dolnf duté Zily je cilem u dlouhodobych Zilnich vstup(
dosadhnout oblasti nad renélnimi zilami. U kratkodobého CZK toto
neni mozné. Je ale vhodné pouzit katétry délky 30 cm, kdy je
pfedpoklad umisténi distdlnfho konce katétru nad soutok ilickych
Zil. Nejpresnéjsi a preferovanou metodou k ur¢eni kavoatridlnf junkce
je EKG navigace (Obr. 2), ktera jiz nevyzaduje nésledujici rentge-
novou kontrolu [5]. Tam, kde navigace nenf dostupn4, Ize provést
,bubble test’, ktery ale pfedpoklddd zkusenosti s echokardiografif
[7].V ostatnich pfipadech je tfeba spoléhat na odhad a méfeni délky
katétru odpovidajici vysce pacienta. Je pfinosnéjsi katétr zasunout
o 1-2 cm hloubgji, pokud nejsou projevy arytmie, a pfipadné ho dle
nésledujici RTG kontroly povytdhnout smérem ven ze Zily. Vzdy je
tfeba zvazit idedIni délku katétru (15-30 cm). Rozhodujici je zvolena
strana a pfipadné pldnované tunelizace. Nikdy nezasunujeme katétr

v ¢asovém odstupu od primarni punkce smérem do zily.

Obr. 2. Intrakavitdrni EKG navigace [archiv autora]

VIna P se pfi zasouvani méni v kmit i vy3si amplitudy nez kmit R

QRS komplexu (oranzova elipsa). Cilova umisténi v kavoatrialnf junkci
vede na EKG k preterminalné negativnimu kmitu P.

Vybér optimalniho mista vystupu katétru

Misto vystupu katétru je rozhodujici pro spravnou osetfovatelskou
péci, komfort pacienta a minimalizaci zejména dlouhodobych
komplikaci. Optimalni misto punkce a vystupu katétru, pokud se
neprovad( tunelizace, spolu Uzce souvisi. Tunelizaci (RAVESTO) Ize
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Obr. 4. ZIMv rdmci SIC protokolu [volné dle 1]
NS ] b/

lokalizovat vystup katétru z Cervené a zluté zény do optimalini zelené

z6ny [8]. Oblast HDZ i DDZ mé jasné definované zény vystupu katétru
- ZIM (Obr. 3-5).

Osetreni vstupu po zavedeni

Rozhoduijici pro osetfenti je spravny vybér krycich materidll a bezste-
hové fixace (viz Osetfovatelské postupy v nasledujicim ¢isle casopisu).
VZdy je tfeba postupovat individualné podle stavu pacienta a planu dali

Obr. 5. ZIM v rdmci SIF protokolu [volné dle 3]
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kontaminace
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|é¢by. Standardnim postupem je v soucasnosti aplikace akryldtového
lepidla na misto vpichu (u tunelizovaného katétru i na misto vystupu),
které zabranuje krvaceni z mista vpichu a ma antiseptické vlastnosti
po dobu 7 dnl do dalsiho prevazu (pokud neni nutné prevaz dfive).

Zaveér

Spravné kanylace CZK predpoklada sledovani novych trend( v oblasti
zavadéni zilnich vstupd. Jediné tak je mozné zajistit bezpecnost pro pa-
cienta a spravnou oSetfovatelskou péci (viz ¢lanek v ndsledujicim cisle).
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Konsenzualni stanovisko k zabezpeceni
minimalniho nemocni¢niho standardu

k implementaci PBM

Patient Blood management (PBM) je na pacienta orientovany, syste-
maticky evidence-based pfistup ke zlepSovéni klinickych vysledkd
a bezpecnosti pacientl uchovéavanim pacientovy viastnikrve a posilent
role pacienta v lé¢ebném procesu [1].

Svétové zdravotnickd organizace (WHO) naléhavé vyzyva k imple-
mentaci PBM princip jako standardu péce. Podle WHO jsou anémie
a nedostatek Zeleza zdvaznymi globalnimi zdravotnimi problémy, které
postihuji miliardy lidi po celém svété. Presto stale chybi celosvétové pove-
domiaimplementace PBM jako celkového rdmce pro fedeni rizik spojenych
s nedostatkem Zeleza, anémii, krevnimi ztratami a koagulopatiemi [2].

Svétova federace spolecnosti anesteziologt (WFSA) povazuje PBM
za globalnf prioritu a nabizi vzdélavaci programy zaméfené na tuto pro-
blematiku. V fijnu 2022 byla pod hlavickou WFSA vydana Santa Cruzska
deklarace, kterou doposud podpofilo 68 narodnich a mezinarodnich od-
bornych spole¢nosti (véetng CSARIM). Tato deklarace zd(iraziuje dopady
nedostatku Zeleza, anémie, krvaceni a poruch srdZlivosti krve na pacienty
i vefejné zdravotnické sluzby [3].

Dostupna data ukazuiji, Ze Uspésna, i kdy?Z jen Castecnd implementace
PBM je spojena se snizenim mortality, morbidity, snizenim spotfeby krve
a krevnich derivatd, zkrdcenim doby hospitalizace a vyraznym snizenim
naklad( na poskytovanou zdravotni péci 4, 51.

Ceskéa republika se prostfednictvim podpisu ¢lenti vybort odbor-
nych spole¢nosti (CSARIM, CSIM a CSTH) pFipojila k mezindrodnimu
konsenzudInimu stanovisku k zabezpeceni minimalniho nemocni¢niho
standardu k implementaci PBM. Stejny dokument verifikovalo svym pod-
pisem 25 expertl z 10 evropskych zem!.

Tento dokument zahrnuje nasledujicich Sest evidence-based doporu-
Cenik zabezpeceni minimalniho standardu kimplementaci PBM, platnych
rovnéz pro Ceskou republiku:

Doporuceni 1
Doporucuje se predoperacné zméfit hodnotu hemoglobinu a adekvatné
|é¢it anémii u pacientd pldnovanych na stfedné az vysoce rizikové nekar-

diochirurgické vykony, aby se snizila potfeba transfuze ¢ervenych krvinek.

Doporuceni 2
Doporucuje se pfedoperacné zméfit hodnotu hemoglobinu a adekvatné
|é¢it anémii u pacientd s vysokym rizikem krvéaceni, aby se sniZila potieba

transfuze cervenych krvinek.

Doporuceni 3
U pacientl podstupuijicich vykon s vysokym rizikem krvaceni se dopo-
rucuje pouziti technik cell salvage.

Doporuceni 4
Je doporuceno pouzivat point-of-care diagnostiku pro podavani krve
a krevnich derivat(.

Doporuceni 5
Je doporuceno snizit frekvenci laboratornich testll a implementovat
uzaviené odbérové systémy pro redukci objemu odebrané krve.

Doporuceni 6
Je doporuc¢eno implementovat protokol/algoritmus postupu pro zZivot
ohrozujici krvaceni, zahrnujici kontrolu krvacenf a korekci koagulopatie.
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40:226-304.
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Stanovisko EK MZ k otazce povinnosti 1ékaii upozoriovat pri vykonu jejich ¢innosti
na situace nespravné odborné ¢innosti nebo chovani, které je v rozporu s principy
1ékaiské etiky u jinych lékari

1. Uvod

2. Zékladni vychodiska
3. Stanovisko

4. Zdroje a reference
1. Uvod

Problematika upozornovani na odbornou chybu ¢i jednani, které je v rozporu s etickymi
principy mediciny predstavuje mimotadné citlivou a slozitou oblast profesni etiky lékait.
Oznamit odborné nekompetentni nebo neetické chovani lékafe je vfadé zemi povinnosti
vyplyvajici z profesnich, pfipadné i zdkonnych norem. Podnétem ke vzniku stanoviska EK MZ
k predmétné problematice byly realné situace z klinické praxe v CR.

Dokument se nezabyva povinnosti vyplyvajici ze zakonnych norem (prevencni nebo
oznamovaci povinnost).

2. Zakladni vychodiska
2.1 Pravni
Obecna prevenéni povinnost ,.kazdého* podle obanského zékoniku

Podle § 2900 obc¢anského zékonu vyzaduji-li to okolnosti pfipadu nebo zvyklosti soukromého
zivota, je kazdy povinen pocinat si pii svém konani tak, aby nedoslo k nediivodné Gjmé na
svobodé, Zivoté, zdravi nebo na vlastnictvi jiného. Tato tzv. obecnd prevencni povinnost pritom
dopada na ptipady aktivniho jednani (konani) dané osoby.

Na ptipady omisivniho jedndni (nekondni, opomenuti) dopada tzv. zakrocovaci povinnost dle
§ 2901 obcanského zakoniku, kdy vyzaduji-li to okolnosti ptipadu nebo zvyklosti soukromého
zivota, mé povinnost zakrocit na ochranu jin¢ho kazdy, kdo vytvotil nebezpecnou situaci nebo
kdo nad ni mé kontrolu, anebo odtivodnuje-li to povaha poméru mezi osobami. Stejnou
povinnost ma ten, kdo mize podle svych moznosti a schopnosti snadno odvratit ijmu, o niz vi
nebo musi védét, Ze hrozici zdvaznosti zjevné pievysuje, co je tieba k zakroku vynalozit.

Prevenc¢ni povinnost zaméstnance podle zakoniku préace

§ 249 (1) Zaméstnanec je povinen pocinat si tak, aby nedochdzelo k majetkové uymé (dale jen
,»skoda“), nemajetkové uyme ani k bezdtivodnému obohaceni. Hrozi-li $koda nebo nemajetkova
Ujma, je povinen na ni upozornit nadfizen¢ho vedouciho zaméstnance.

Souvisejici judikatura

Zaméstnanci lze vytykat poruseni obecné prevencni povinnosti ve smyslu ustanoveni § 249 odst.
1 zak. prace tehdy, nepocind-li si vzhledem ke konkrétnim pracovnim podminkam i k dané

www.aimjournal.cz / Anest intenziv Med. 2024;35(4):259-263 / ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA


https://doi.org/10.36290/aim.2024.063
https://www.aimjournal.cz/

260 | ZPRAVY ODBORNYCH SPOLECNOSTI / REPORTS FROM PROFESSIONAL SOCIETIES
Stanovisko EK MZ k otazce povinnosti Iékail upozornovat pfi vykonu jejich ¢innosti na situace nespravné odborné ¢innosti nebo chovani, které je
v rozporu s principy lékarské etiky u jinych [ékaru

casové a mistni situaci tak, aby nedochdzelo ke skodam na majetku. Zavisi-li zpiisob plneéni
obecné prevencni povinnosti zcela na uvaze zameéstnance, lze mu vytykat poruseni této
povinnosti, jestlize je jeho pocindni ve zjevném rozporu s obecnou zkuSenosti; samotnd
skutecnost, Ze zaméstnanec mél moznost volby jiného (mozna vhodnéjsiho) postupu, a Ze pres
zaméstnancem zvolené opatreni, které nebylo ve zjevném rozporu s obecnou zkusenosti, ke
vzniku Skody na majetku presto doslo, zavéru o poruseni obecné prevencni povinnosti
nepostacuje. (Rozsudek Nejvyssiho soudu Ceské republiky sp.zn. 21 Cdo 1924/2013, ze dne
9.3.2015) Mezi zdkladni povinnosti zaméstnance ndlezi vadne hospodarit s prostredky
sverenymi mu zaméstnavatelem a strezit a ochraiiovat majetek zaméstnavatele pred
poskozenim, ztrdtou, znicenim a zneuZitim a nejednat v rozporu s oprdvhénymi zdjmy
zamestnavatele. Ve vztahu k nahradeé Skody pak (v tomto smyslu specialni) ustanoveni § 249
odst. 1 zak. prace uklada zaméstnanci povinnost pocinat si tak, aby nedochdzelo ke skodam na
zdravi, majetku ani k bezdiivodnému obohaceni. Hrozi-li Skoda, je povinen na ni upozornit
nadrizeného vedouciho zaméstnance. Nedodrzeni zasad vyse zminéné obecné pracovnépravni
prevence miize znamenat poruSeni pravni povinnosti, které v pripadé vzniku Skody zaklada za
splneni zbyvajicich predpokladii obecnou odpovednost zaméstnance za skodu podle § 250 zdk.
prace.

(Rozsudek Nejvyssiho soudu CR sp. zn. 21 Cdo 3908/2019, ze dne 5. 3. 2020)

Povinnost poskytovatele podle zakona o zdravotnich sluzbach

§ 45 zékona o zdravotnich sluzbach (¢. 372/2011 Sb.)

(1) Poskytovatel je povinen poskytovat zdravotni sluzby na nélezité odborné rovni, vytvofit
podminky a opatfeni k zajiSténi uplathovani prdv a povinnosti pacienti a dalSich
opravnénych osob, zdravotnickych pracovnikii a jinych odbornych pracovnikll pfii
poskytovani zdravotnich sluzeb.

Oznamovaci povinnost podle trestniho zdkoniku

Povinnost ozndmit piipravu nebo péachéani trestného ¢inu nebo skutecnost, Ze trestny ¢in byl
spachan, je zakotvena v § 367 a § 368 trestniho zdkoniku. Tato povinnost se tyka konkrétnich
vyjmenovanych trestnych ¢inti. Pokud se tak v uvedenych piipadech nestane, je mozné se
dopustit trestného ¢inu nepiekazeni trestného ¢inu nebo neoznameni trestného ¢inu.

Nepiekazeni trestného ¢inu (§ 367 trestniho zdkoniku)

e Kdo se hodnovérnym zpisobem dozvi, ze nékdo pfipravuje nebo pachd néktery
z vyjmenovanych trestnych ¢ind, a trestny ¢in nepiekazi, bude potrestdn odnétim svobody
az na 3 léta.

e Jedna se napf. o trestny Cin vrazdy, zabiti, t¢Zkého ublizeni na zdravi, muceni a jin¢ho
nelidského a krutého zachéazeni, obchodovéni s lidmi, zbaveni osobni svobody, loupeze,
vydirani, znésilnéni, pohlavniho zneuziti, zneuziti ditéte k vyrobé pornografie, tyrani
svétené osoby, nékterych zdvaznych majetkovych a hospodarskych trestnych ¢int aj.

Neoznameni trestného Cinu (§ 368 trestniho zakoniku)

e Kdo se hodnovérnym zpisobem dozvi, ze spachal néktery z vyjmenovanych trestnych
¢ind, a trestny ¢in neoznami bez odkladu statnimu zastupci nebo policejnimu organu, bude
potrestan odnétim svobody az na 3 Iéta.

e Jedna se napt. o trestny Cin vrazdy, zabiti, t€Zkého ublizeni na zdravi, muceni a jiné¢ho
nelidského a krutého zachdzeni, obchodovani s lidmi, zbaveni osobni svobody, zneuziti
ditéte k vyrobé pornografie, tyrani svéfené osoby, nékterych zadvaznych hospodaiskych
trestnych ¢int aj.
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2.2 Eticka

Otéazka, zda by zdravotnici méli upozornovat na odborné nespravné ¢i neetické jednani svych
kolegli je feSitelna ve vSech etickych systémech, s nimiz se v soucasné lékarské etice
setkavame. V CR je viak nejrozsifendjsim systémem principlismus, nase analyza se proto bude
opirat o tuto etickou teorii. Principlismus vychazi ze Ctyf principa lékaiské etiky, z nichz je
mozné odvodit konkrétnéjsi moralni normy regulujici vykon zdravotnické profese. Prvni a
nejdalezitéjsi z téchto principti je princip prospéchu (beneficence), podle néhoz by se
zdravotnici ve svém jednani vzdy méli snazit prospivat svym pacientiim (salus aegroti suprema
lex). Princip prospéchu v hodnotové a normativni roviné specifikuje finalitu zdravotnické
profese a ud€luje obsah i vS§em profesnim ctnostem. Dalsi principy — princip neSkozeni, princip
respektu k autonomii a princip spravedlnosti — 1ze chéapat jeho blizsi vytyCeni negativnich
(princip neSkozeni) a pozitivnich povinnosti pfi napliiovani finality zdravotnické profese.
Zdravotnici maji pacientim prospivat (1éCit, uzdravovat, peCovat, zlepSovat kvalitu zivota, tiSit
utrpeni a doprovazet v umirani), nesmi vSak pisobit ijmu (a pokud je (jma spojena s jejich
zékroky, potom nesmi byt umyslna ¢i musi byt vyvazena prospéchem), musi pacienty chéapat
jako autonomni partnery v modelu sdileného rozhodovani, zdroje by méli distribuovat
spravedlivé a neméli by se dopoustét zadné formy diskriminace.

Pro vykon zdravotnického povolani jsou vSak nezbytné i specifické mravni a intelektudlni
ctnosti (naptiklad zvidavost, soucit, empatie, moudrost, umirnénost apod.), které chapeme jako
stabilni charakterové vlastnosti vedouci k tomu, ze zdravotnici jednaji ve shod¢ s principy
Iékarské etiky a odbornymi profesnimi standardy. Mezi dilezité ctnosti muzeme fadit i
kolegialitu a pratelstvi v Sirokém smyslu slova, ktery zahrnuje i dobré vztahy v pracovnim
kolektivu. Tyto ctnosti jsou dalezité pro samotné zdravotniky, kterym dobry pracovni kolektiv
poskytuje prostor osobniho a profesniho rozvoje a podpory, ale rovnéz instrumentalné dobré
pro pacienty. V ramci soucasné¢ho bio-psycho-socialnim modelu nemoci jsou dobré vztahy se
zdravotniky a celkové klima ve zdravotnickych zafizenich jednim z dulezitych faktort
ovliviiujicich kvalitu zivota pacientt a 1écbu jejich chorob.

Eticka analyza otdzky, zda maji zdravotnici upozornit na neetické ¢i profesné nespravné
jednani svych kolegti, se musi opirat nejen o principy 1ékaiské etiky, zvlasté princip propéchu,
ale také o konecné (pro zdravotniky) a instrumentalné¢ (pro pacienty) hodnotné ctnosti
kolegiality a ptatelstvi. Tyto faktory by mély vstupovat do kazdé konkrétni etické rozvahy a
mély by se v ni vyvazovat. Je zde tfeba upozornit na to, ze smyslem etiky (a ipso facto etickych
komisi a jejich doporuceni) neni poskytnuti jednozna¢nych navodii k jednani, které je mozné
»slepé* sledovat jako jakési smérnice. Etickd analyza mtize poskytnout zakladni principy a
zpusoby jejich vyvazovani, je vSak moralni povinnosti zdravotnikii osvojit si praktické
dovednosti, diky nimz dokazi tyto rozvahy aplikovat v praxi a nachazet feSeni svych problémi.
Je proto nezbytné (a soucasti profesnich povinnosti), aby se zdravotnici vzdélavali také v etice
a aktivné o problémech premysleli. Rozhodnuti, k nimz dospéji, jsou vzhledem k jedinec¢nosti
a komplexnosti kazd¢ situace jen jejich a méli by byt schopni je obh4jit pfed svym svédomim,
kolegy, pacienty, jejich pfibuznymi a také vefejnosti.

Princip prospivani udé€luje finalitu veskerému jednéani zdravotnika, coz také znamena, ze pokud
pacientim néjaké jednani neprospiva, prospiva jim méné, nez by realisticky mohlo (i vzhledem
k principtim respektu k autonomii a spravedlnosti) ¢i jim dokonce pfimo Skodi, musime ho
povazovat za neetické a v rozporu s hodnotovou dimenzi mediciny. Divoda k takovému
jednani mize byt celé fada, stejné jako zavaznost poruseni etickych principii a dopadti na zdravi
a kvalitu Zivota pacientii. I hrubé a neuctivé jednani zdravotnikl lze chépat jako poruseni
principu Iékaiské etiky, protoze ve shod¢ s bio-psycho-socidlnim modelem miize negativné
ovlivnit 1écbu, brani navazani kvalitniho partnerského vztahu s pacienty (a tim respektu k jejich
autonomnim pfanim), poskozuje jejich diistojnost a miize jim zpusobit psychickou Gjmu.
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Z téchto uvah vyplyva, ze princip (a ctnost) kolegiality a pratelstvi nemulze prevazit princip
prospivani a dalsi principy 1ékatské etiky. To ale neznamena, ze nehraje zadnou roli pii feSeni
otazky, zda informovat o profesné ¢i eticky nespravném jednani zdravotniki. Mél by urcovat
zpusoby, jak prakticky postupovat v zavislosti na zavaznosti provinéni. Je-li relativné nizka
(zdravotnik naptiklad neodpovida pacientim na pozdrav, chovd se odtazité, neprojevuje
zadnou empatii apod.), mél by s nim n¢kdo pratelsky promluvit, vysvétlit mu diilezitost
spravného chovani a zdvoftilosti v kontextu snahy o co nejefektivnéjsi péci v ramci bio-psycho-
socialniho modelu nemoci a vyznamu kvalitniho vztahu mezi zdravotniky a pacienty. Snahou
by nemélo byt pouze vyiesit danou situaci ve prospéch pacient, ale také zachovat pratelské a
kolegialni vztahy na pracovisti. Ty, jak jsme jiz uvedli, jsou dilezité nejen pro samotné
zdravotniky, ale rovnéZ i pro pacienty. S rostouci zdvaznosti provinéni vSak musi principy
I¢karské etiky stale vice pfevazovat pratelstvi a kolegialitu a situaci je tieba fesit i s védomim,
ze muze dojit k naruseni vztahli mezi zdravotniky. Hodnoty kolegiality a pratelstvi vSak
vyzaduji, aby byl doteny zdravotnik informovan jako prvni o tom, Ze jeho jednani nespliuje
profesni a etické standardy. Je to rovnéz v souladu s presvédcenim, ze opravnéna kritika,
zvlasteé ze strany zkusenéjSich zdravotnikil, je nastrojem osobniho a odborného ristu. Jsou-li
vSak kolegové na zaklade svych odbornych znalosti a zkusSenosti ptesvédceni o tom, ze jednani
ptislusného zdravotnika nelze vytesit rozhovorem, musi informovat jeho nadfizené, i kdyby to
mohlo ohrozit jeho kariéru. V medicing je pacient vzdy na prvnim miste.

Kazda situace je velmi komplexni a specifickd. Etickd komise (a ani Zadny etik) nedokaze jasné
vymezit linii, kdy je mozné pieciny lékate fesit rozhovorem a kdy je tfeba je jiz nahlasit
nadfizenym. Opét je zde tieba apelovat na odpovédnost jednotlivych zdravotnikid. Jejich
odborna priprava, zkusenosti a porozuméni etickym principim by jim mély byt voditky, jak
se sami v dané situaci rozhodnout, tj. zvazit zavaznost profesniho ¢i etického provinéni, nadéji
na zpusoby jejiho feSeni (osobni rozhovor — informovani nadfizenych ¢ CLK), hodnotu
kolegiality a pratelstvi, a poté se rozhodnout. Informovani o profesné ¢i eticky nespravném
jednani zdravotnikl nelze chapat jako projev nekolegiality, ale jako moralni povinnost, ktera
vyplyva z etického ramce vykonu zdravotnické profese.

2.3 Jina

Postoj k pfedmétné problematice deklaruji dokumenty mnoha Iékafskych sdruzeni Cci
odbornych spolecnosti, mj. Slovenskd lékaiska komora, American Academy of Family
physicians, American Medical Associations, Americal College of Physicians, American Board
of Internal Medicine, American College of Physicians-American Society of Internal Medicine
Foundation, European Federation of Internal Medicine.

3. Stanovisko

3.1
Upozornéni na odborn€ nespravné, nekompetentni nebo neetické jednani lékare je v souladu
s principy lékaiské etiky.

3.2

Forma upozornéni a cilovy subjekt upozornéni by mély byt pfiméfené povaze udalosti, na
kterou je upozornovano. Konkrétni postup urcit s ohledem na variabilitu moznych situaci
nelze, nicmén¢ 1ékat, na jehoz chovani poukazujeme, by mél byt upozornén jako prvni. Pfi
potiebé dalsiho postupu (v zavislosti na povaze a vyznamu predmétné udalosti) 1ze za cilové
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subjekty nejcastéji povazovat nejblizsi nadiizené osoby nebo vedouciho pracovisté daného
1¢kate, pripadné ptislusné organy CLK.

33
Do doby kone¢ného vyhodnoceni ptedmétné udalosti je nutno zachovavat maximalni moznou
diskrétnost a mlcenlivost vSech zii¢astnénych.
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MUDr. Roman Kraus, MBA,
*27.10. 1955 - +30. 10. 2024

Ve véku 69 let zemfel ve stfedu 30. fjna MUDr. Roman Kraus, MBA, vyznam-
ny lékar, absolvent Lékarské fakulty Masarykovy univerzity, diouholety feditel
brnénskych nemocnic a sendtor za obvod Brno-mésto.

Roman Kraus se narodil 27. fijna 1955 v Brné&, studoval na Gymnaziu
Videnska, tehdejsim Gymndaziu Konévova, a poté absolvoval Lékarskou
fakultu Univerzity Jana Evangelisty Purkyné, dnesni Masarykovy univerzity,
kde roku 1981 ziskal titul MUDr. Atestaci prvniho a druhého stupné z oboru
Anesteziologie a resuscitace ziskal v letech 1985 a 1989. Jako anesteziolog
a intenzivista zacal svoji praxi ve vyskovské nemocnici, nacez pdsobil na
Anesteziologicko-resuscita¢niklinice Fakultni nemocnice u sv. Anny v Brné.
V letech 1989 az 1991 absolvoval pracovni pobyt v Jemenu.

Po ndvratu do zemé se v roce 1994 stal Iékafskym naméstkem
feditelky Fakultni nemocnice u sv. Anny v Brné pro chirurgické obory,
o rok pozdéji pak primafem Anesteziologicko-resuscita¢nf kliniky. V té
dobé stal u zrodu Centra pro maligni hypertermii, které vyviji na ptdé
obou brnénskych fakultnich nemocnic svou ¢innost doted, a v roce
2024 pfivitalo v Brné prestizni kongres evropské skupiny pro malignf
hypertermii. V roce 2005 dokoncil studium na Prague International
Business School a ziskal titul MBA v managementu zdravotnictvi.
Fakultni nemocnici u sv. Anny v Brné vedl jako jeji feditel mezi lety
2005 a 2007. Fakultni nemocnici Brno pak od roku 2007 az do roku
2019. Jako primar a nasledné reditel fakultnich nemocnic formoval
vice nez generaci lékafl v oboru Anesteziologie a intenzivni
medicina a vychoval mnoho svych ndstupct a lidrd naseho obo-
ru. V dobé vykondavani feditelského mandatu byl také platnym
¢lenem Védecké rady Lékarské fakulty Masarykovy univerzity.
Stal tak u habilita¢nich a jmenovacich fizeni mnoha docentt
a profesorl naseho oboru.

V roce 2020 zahdjil Roman Kraus novou etapu své kariéry jako
sendtor za obvod Brno-mésto a prevzal predsednictvi ve Vyboru pro
zdravotnictvi Senatu Parlamentu Ceské republiky.

Jesté v obdobi, kdy zastaval funkci feditele Fakultni nemocnice
Brno, zacal aktivné podporovat vznikajici vyukovy a publika¢ni portal

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA /
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AKUTNE.CZ. Logicky se proto stal nasledné i jednim ze ¢lent Spravnf
rady Nada¢niho fondu AKUTNE.CZ. Bez nadsézky se tak d4 Fict, Ze se
aktivné podilel prostfednictvim aktivit portalu AKUTNE.CZ na formovani

budouci tvafe nadeho oboru.

U piilezitosti XXVIIIl. nérodniho kongresu CSARIM v Brné bylo
Romanu Krausovi udéleno za jeho nezpochybnitelny celozivotni pfinos
pro obor Cestné ¢lenstvi nasi odborné spolecnosti.

Vazeny pane senatore, fediteli, primafi, kolego, vzacny pfiteli,
Romane, nikdy na Tebe nezapomeneme, v Tvém odchodu ztraci nds
obor vyznamného experta svou osobnosti vysoce presahujictho jeho
hranice... odpocivej v pokoji... budes nam moc chybét. Cest Tvoji
pamatce a upfimnou soustrast blizkym.

Jménem vyboru CSARIM
Petr Stourac
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Ohlédnuti za doc. MUDr. Jarmilou
Drabkovou, CSc. (1934-2024)

S ohledem na zasadni a v plném vyznamu slova mimoradny pfinos doc. MUDr. Jarmily Drabkové, CSc., pro obor anesteziologie a in-
tenzivni medicina (AIM) pfinasime po dohodé s vedoucim redaktorem ¢asopisu nékolik osobnich vzpominek na jeji osobnost. Mél
jsem moznost se s pani docentkou setkat osobné nékolik tydnt pred jejim odchodem v nemocnici pfi pfileZitosti jejich 90. naroze-
nin — prestoZe byla upoutdna na lzko, bylo zfejmé, Ze to nikterak negativné neovliviuje jeji mentalni aktivitu, ¢teni, praci s poci-
tacem a mobilni komunikaci s okolim. Jinymi slovy - jeji tempo a intelektualni ,sharpness” se ani naznakem nezdaly byt nizsi, nez
jak jsme u ni byli zvykli. Odkaz pani docentky smérem k soucasné i budouci generaci lékaf(i oboru AIM neni jen v roviné odborné,
ale ve stejné mife, ne-li dokonce prevazujici — v roviné profesni a osobnostni. Jeji zapaleni pro obor, bezprecedentné siroky rozhled
v celé mediciné a trvald snaha sdilet své znalosti s odbornou komunitou mohou, resp. by mély slouzit jako vzor pro soucasnou, ale

zejména pro nadchazejici generaci anesteziologli. Pro mé osobné pani docentka takovym vzorem byla a vzdy bude.

MUDr. Michal Horac¢ek, DEAA (Praha)

Dne 21.9.2024 v sobotu réno jsme se na XXX. kongresu CSARIM v Brné
dovédéli smutnou zpravu, Ze pani docentka Drébkova predchoziho
dne po delsi nemocizemrela. Uz nikdy ji nepotkdme, uz nikomu z nas
nezavold a neuslysime jeji Zivy hlas, nevychrli na nés nové informace,
napady a ndméty, ¢im prospét oboru anesteziologie, resuscitace a intenzivni
mediciny a nasim pacientlm.

Po odborné strance neni nutné pani docentku predstavovat, jeji Uspé-
chy a zasluhy nepochybné uz pfipomnéli a pfipomenou jini a jiné, a proto
dovolte ke vzpomince na ni pfispét nékolika osobnimi zazitky s ni.

Poprvé jsem pani docentku, tehdy jesté primarku, potkal hned v prvnim
ro¢nfku studia mediciny. Ucila nds tenkrat v rdmci prvni pomoci o Soku.
Zaujalo mé nejen neobvyklé nadseni, s nimz ndm prvakdm jako externistka
prednaselg, ale i jasné vysvétleni patofyziologie tohoto Zivot ohrozujiciho
stavu. Proto jsem si, jakmile vysla, koupil jejf ucebnici Zaklady anesteziologie
a pozdejii Zaklady resuscitace. Obé knihy napsal pod jejim vedenim kolektiv
autor(l, velmi ¢asto okresnich primérd. Cetl jsem je a podtrhéval si v nich
jiz béhem celého pregradudiniho studia. Po ndstupu do praxe jsem je pak
studoval dtikladné a podtrhaval si dosud jesté nepodtrhané Useky, jejichz
vyznam pro mé postupné s rostouc praxi nabyval na dllezitosti. Obé knihy
mi tudiz velmi dobfe poslouZily v pifpravach na prvnia potom i na druhou
atestaci. Dnes je mam podtrhané skoro celé a dosud se k nim ob¢as vracim,
nebot stdle pouzivam nékteré myslenkové mapy, jez jsem si z poznatkd
v nich obsazenych vytvoril. Vedle Referdtovych vybérl z anesteziologie
a resuscitace, které pani primarka rovnéz poradala, totiz jind cesky psand
literatura v té dobé neexistovala. Jsem presvedcen, Ze z obou téchto knih
a z Referdtovych vybérd vydavanych i v soucasnosti ziskala vzdélani cela
moje generace anesteziologl a intenzivistd.

Po absolvovani Iékarské fakulty jsem nastoupil u Zachranné sluzby
Praha, protoZe jeji soucasti tehdy bylo i ItZkové oddélenti s hyperbarickou
komorou v nemocnici na Strahove. Pani primarka byla jeho prednostkou a
jajsem chtél pracovat pod jejim vedenim. Do prace jsem ze Smichova mohl
jezdit lanovkou na Petfin a prochédzkou kolem hveézdarny pfes réizovy sad
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prof. MUDr. Vladimir Cerny, Ph.D.,FCCM, FESAIC
pfedseda vyboru CSARIM

dojft do nemocnice. Bylo to velmi pfjemné, zejména v [été. Pracovalijsme

od 7:30, kdezto hldseni zacinalo az v 8 hodin presné, pricemz bylo dobré
o svych pacientech jiznéco védét. Bylo nemyslitelné se na hldseni opozdit,
byt jen o jedinou minutu.V tom pfipadé dokazala byt pani primarka velmi
,Stiff", bezpecnéjsi a lepsi bylo vcas se telefonicky omluvit a dorazit az po
hldSeni. Na druhou stranu ndm pani primarka umoznovala, pokud poméry
na oddéleni dovolily, pfed sluzbou zmizet na tzv. ,ndkup”, obstarat si jidlo
do sluzby nebo si néco vyiidit. V malé strahovské nemocnici totiz zadny
obchod ani jidelna nebyly a nutri¢né definovana tekutd vyziva, kterou
v kuchyrice mixovala panf Hana, byla pochopitelné ur¢ena jen pacienttim.
V roce 1991 jsme celé strahovské oddéleni prestéhovali do
Nemocnice neodkladné péce na Malvazinkédch, kterou Zachranna
sluzba zfskala coby své Gzkové oddéleni. Jednou z vyhod bylo, ze
jsme jiz nemuseli bedlivé sledovat tlak, a tedy zasobu kysliku, protoze
na Malvazinkach byla centraini stanice, kdezto na Strahové pfed ne-
mocnici parkovaly dva velké ndvésy s kyslikem. Pokud zasoba plynu
v jednom dochézela, bylo potieba ndvésy prepnout. Velmi ¢asto to
vychézelo na plinoc. Manipulace s velkym klicem, venku a mnohdy
ve tmé byla sice Ukolem sanitare (i j& jsem to jednou v Sestém ro¢niku
jako sanitaf samostatné délal), ale Ukolem Iékafe bylo vydat pokyn vcas.
Pokud pani primérka slouzila vikend, zvIast v 1été, kdyz bylo hezky, obje-
vovala se pravidelné v patek brzy odpoledne na lékafském pokaji s tim, ze
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uz nas hledat nebude. Vikendové i viednf sluzby jsme ponejvice slouZivali
ve dvou, takZe pani primarka ndm mladsim pfi zacatku vzdy vydala pokyny,
Co je tfeba u pacientl udélat, zajistit, vytelefonovat apod. Poté odesla do
svého pokoje, odkud se ihned zacalo ozyvat staccato psaciho stroje. Kdyz
jsme zadané ukoly pravé splnili, staccato jakoby zazrakem utichlo a ona
se vynorila jako duch, zkontrolovala stav a zadala Ukoly nové. O plinodi,
kdy se ndm jiz Uinavou zaviraly odi, zase pfisla a fekla, ted'si vie probereme
a vysvétlime. My jsme potom nékdy v jednu, ve dvé hodiny padli do posteli,
nacez jsme rano zjistili, ze v noci byl pfiem, k némuz nds nevzbudila, protoze
nepotiebovala. Ackoliv my jsme po takové sluzbé vstavali ponékud nevy-
spali, unavenia pomackani, pani primérka vypadala jako by, praveé docetla
ranni Timesy", jak to trefné charakterizovala jedna kolegyné. Mnozi z nas
jsme rovnéz slouzili na zéchrance, jenze jednu dobu ndm bylo zakdzano
v noci jezdit a rano pfijit na oddéleni. Bali jsme se proto pfivézt pacienta
v noci na Malvazinky, jelikoz z pokoje panf primarky bylo bezvadné vidét
na vstup do nemocnice. Svétlo v jejim pokaji totiz vzdy svitilo a psacf stroj
bylo slyset dlouho do noci a brzy rano znovu.

Velmi rdd vzpominam téz na zahrani¢ni cesty, které jsem s panf pri-
markou absolvoval. Na prvni jsme vyrazili Zigulikem mych rodicd v bfeznu
1990 do Bruselu na kongres ISICEM. Byla to moje druhd nebo tfeti cesta
na Zapad, proto jsem dychtil vidét co nejvice. Navrhnul jsem ji tudiz,
abychom vyrazili z Prahy jiz v sobotu rdno a pomalu projeli Némeckem
pres Norimberk, Wirzburg, ddoli Ryna, Cachy tak, abychom stihli pfijet
do Bruselu v pondéli k veceru na slavnostni zahajeni na bruselské radnici.
Meéli jsme tenkrdt minimum penéz, a proto jsme cestou spali v auté. Po
kongresu (v jeho prébéhu jsme nastésti méli zajistén hotel) jsme se zase
vydali domd pres Antverpy, Bruggy, Lucemburk a Ardeny. Vrétili jsme se
v nedélivecer av pondéli hned zase do prace. Podobnych cest jsme spolu
absolvovali jesté nékolik.

Na panf primafku a docentku budu vzdy vzpominat, protoze mée
pfivedla k oboru anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny jiz na
fakulté, byla mou prvni pfednostkou a nejvétsi ucitelkou. Povazuji se a jsem
hrdy, Ze jsem mohl byt jejim Zakem.

prof. MUDr. Karel Cvachovec, CSc., MBA (Praha)

Je jen mélo osobnosti nasi mediciny, které tak vyznamné formovaly
obor svého plsobent, jako pani docentka MUDr. Jarmila Drabkova, CSc.
Poznal jsem ji pred pll stoletim. S obdivem jsem vnimal $ifi jejiho zdjmu a
nednavnou snahu navysit Urover poznaniilé¢ebné praxe. V nasem oboru
ji oprédvnéné povazujeme za svoji ikonu. Anesteziologii se zacala vénovat
jesté jako lékarka atestovand v oboru gynekologie a porodnictvi. Na pocatku
sedmdesatych let se odborné ¢innosti anesteziologUi rozsifily i o péci o kri-
ticky nemocné a docentka Drabkové se posléze timto smérem ddsledné
zameétila. Pochopila i nutnost vnitfni konsolidace oboru. Pfivzdélavaniibu-
dovéni povédomi soundleZitosti viech anesteziologl se zapojila do spol-
kové ¢innosti. Ve vyborech a komisich narodni, federalni a posléze i ceské
spole¢nosti anesteziologie a resuscitace, posléze i s pfidavkem ,a intenzivni
mediciny” pracovala vice nez pUl stoleti! Jeji opakované zvoleni do funkci
bylo nejlepsi vizitkou Ucty a odborné autority, které se opravnéné tésila.
NeUnavnd pedagogickd i publikacni ¢innost byla zaméfena jak na Iékare,
takina nelékafsky persondl — na sestry. | ony ji vnimaly jako ucitelku, men-
torku i diisledného advokata svych profesnich zajmu. Docentka Drabkova
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neunavné psala, pfednasela a na soucasné Urovni anesteziologie i intenzivnf
mediciny v tuzemsku md svoji nepopiratelnou zasluhu. Nelze nezminit
jeji nékolik desitileti trvajici plisobeni odborné redaktorky Referatového
vybéru z anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny. V minulosti, kdy
informacnizdroje byly vzacné dostupné a kontakt s odbornymi publikacemi
ze zapadni Evropy i zamoif obtizny, sehrélo toto periodikum jedine¢nou
roli. Viyvoj intenzivni mediciny pfinesl nové problémy — pfechod stonani do
chronicity, nové vznikajici nozologické jednotky. | zde docentka Drabkova
vystihla trend vyvoje a zaméfila se timto smérem, nejenom v praktické
roviné. Je spoluautorkou prvni tuzemské monografie vénované nésledné
intenzivni péci. | v tomto zlstava nadale prakopnici. Respekt a odborna
autorita, které se docentka Drabkové tésila, neni omezena jen na viastni
obor. Vzdy vnimala nutnost mezioborového i mezidisciplindmiho presahu.
To uskutecriovala jak v ramci CLS JEP, tak i na ptidé CLK, kde se dlouhodobé
podilela na ¢innosti Etické komise. Za svoji profesni, pedagogickou i publika¢ni
¢innost zaslouzené ziskala mnoho ocenént: cestné clenstvi CSARIM obdrzela
v roce 1997, dale cestné ¢lenstvi v Ceské spolecnosti intenzivni mediciny
(2008), ¢estné clenstvi v Ceské spolecnosti urgentni mediciny (2013) a cestné
¢lenstvi CLS JEP v roce 2014. Déle v roce 1984 Zziskala cestnou medaili CLS
JEP a Zlatou medaili v roce 2014. Stala se Rytitkou ceského Iékafského stavu.
Vroce 2020 ji byla udéleno nejvyssi ocenéni CLS JEP — Cena Jana Evangelisty
Purkyné. Z0stava jedine¢nou a neopakovatelnou osobnosti nejen oboru
Anesteziologie a intenzivni medicina, ale celé ceské mediciny. Osobnosti,

které si vazime a mame ji v Ucté.

prof. MUDr. Pavel Sevéik, CSc. (Ostrava)

Se jménem Jarmila Drabkova jsem se poprvé setkal koncem sedmdesétych
let minulého stoleti, kdy jsem kratce po promoci nastoupil na zakladnf
vojenskou sluzbu a na cestu do kasaren jsem si poridil skripta Osetfovatelskd
péce v anesteziologii, resuscitaci a intenzivni péci. Prvni dil téchto skript
vénovany anesteziologii napsala pani primarka Drabkova. Skripta byla
urcena primarné sestram pro postgradudini studium ARIP, nicnéné byla
koncipovana tak, Ze se z ni radi ucili tehdej$i mladf 1ékafi. Tak se pro mée
primarka Drabkova stala pojmem.

O nékolik let pozdéji jsem pani primarku zacal vidat, a to jako
brilantnf pfednasejici, na prvnich odbornych akcich naseho oboru,
jichZ jsem se mohl U¢astnit. Pani priméarka se pro mé stala osobnosti.
Od zacatku 90. let jsem mél tu Cest spolupracovat s pani primarkou,
posléze panf docentkou, pravidelné na vyborovych schiizich CSARIM.
Vzdy jsme obdivovali jeji encyklopedické znalosti z celé Sife me-
diciny, jeji zapéleni pro novinky, jeji pedagogicky um podlozeny
dlouholetou netdnavnou praxi, jeji podnéty pro praci nasf odborné
komunity. Byla ucitelkou nejen ndm, Iékaflim, ale i sestrdm naseho
oboru. Projevovala sestrdm nalezity respekt, sestry ji s velkou Uctou
naslouchaly a obdivovaly ji.

Hned pfi prvnim setkdni, na némz mi pani primarka podala ruku,
se mivybavila knizka Dobfe utajené housle Miroslava Hornicka a jeho
pojem Zena Utlych zapésti.

Panf docentka Drabkova pfedstavovala a pfedstavuje pro nékolik
generaci |ékarl a sester prvni ddmu ceské anesteziologie, resusci-
tace a intenzivni mediciny. Lou¢ime se s ni se smutkem, obdivem

a hlubokou Uctou.
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