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World Anaesthesia Day

Asijizodr. 1903 se vzdy 16. Fijna slavnostné pfipomina Mortonova Uspésna
demonstrace éterové anestezie. Nejprve jako Ether Day v Massachusetts
General Hospital v americkém Bostonu, kde k nf poprvé doslo. Od konce
20. stoletf ji rdzné anesteziologické spolecnosti slavily jako National
Anaesthesia Day a od r. 2017 se pod zastitou Svétové federace anestezio-
logickych spole¢nosti (WFSA) slavi jako World Anaesthesia Day [1, 2]. Od
Mortonova pokusu ubéhne letos kulatych 180 let a je pozoruhodné, jak
se rozvinul a jakymi zménami prosel nas obor za uvedenou dobu. Toto
kratké pripomenuti neni zaméfeno na prehled novych farmak, pfistrojd,
metod lokoregionalnf anestezie apod., ale na samotnou zménu koncepce
naseho oboru a na pifnos anesteziologie k péci o pacienta.

Prvni desetiletf byla cilena vyslovené na potlaceni bolesti béhem ope-
race a anestezie byla spie hlubsi analgosedace nez celkova anestezie, jak
ji definujeme dnes. Mortonv pacient, Edward Gilbert Abbott, po operaci
uved], Ze byl sice vzh(ry, ale nic necitil. Vtehdejsi dobé neexistovaly etické
komise ani statni lékové agentury. Zprvu tak $lo v mnoha pfipadech poda-
nf anestetik o experimenty provadéné na zakladé osobniho presvédcent
|ékafe, Ze postupuje v nejlepsim zajmu pacienta. Informace o metodach
se predavaly formou osobnich zprav, publikaci ¢i pozorovanim, navic
¢asto s pfistroji vlastni konstrukce. O prikopnickych metodach u nas
pojednava abstrakt J. Vetednika v tomto Cisle [3].

Po potlaceni bolesti ndsledovala snaha zvysit bezpecnost pacien-
ta béhem anestezie a operace. Priprava pred anestezii, jak ji zndme,
byla postupné zavéddéna az v pribéhu nasledujicich desetileti od
jejiho objevu. Ze kdy pochdzi dlouho doporucovany postup ,nejist
a nepit nic od pllnoci”, neni v dostupné literature zadokumentovano.
Napriklad v roce 1883 slavny chirurg Lister doporucoval pacientdm pit
¢irou tekutinu jesté asi dvé hodiny pfed operaci, ale s tim, Ze v Zaludku
by neméla byt jiz zddnd pevna strava [4]. Z&kladni manévr, ktery nyni
pouzivame pro udrzeni prlichodnosti dychacich cest, tj. zdklon hlavy
a predsunuti dolnf Celisti, poprvé popsal pravdépodobné J. Heiberg
v ¢lanku ,A new expedient in administering chloroform” v Medical
Times v r. 1874 [4]. Prvni védeckou studii prokazujici, ze hlavni pficinou
poruchy prlichodnosti dychacich cest je kofen jazyka, nikoliv epiglotis,
jak se dosud véfilo, publikoval B. Howard az v r. 1880. V roce 1881 pak
bylo v Lymanové ucebnici , Artificial Anaesthesia and Anaesthetics” na-
psano, Ze smrt udusenim béhem anestezie se maze pfihodit jen velkou
nepozornosti ¢i ignoranci ze strany narkotizéra [4]. Souhrnny prehled
problematiky obstrukce dychacich cest podal Hewitt teprve vr. 1890 [4].

Prvni monitorovani pacientl se omezovalo nejc¢astéji na sledovani
barvy klze, poceni a typu dychani. Sledovani krevniho tlaku a pulzu
béhem operace zaved| a nasledné publikoval v roce 1894 A. E. Codman.
Stetoskop zacal pouZivat k auskultaci srdce a plic béhem anestezie
Robert Kirk v roce 1896. EKG se zacalo pouzivat i na operacnich salech
zahy po vylepseni pfistroje a dostupnosti v nemocnicich zacatkem
20. let 20. stoletf (Lennox, Graves a Levin) [6].
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Dalsi vyvoj anesteziologie sméfoval k rozsifeni oboru mimo operaéni
saly. Diky znalostem fyziologie a patofyziologie zmén v organismu béhem
anestezie a soucasné diky znalosti metod jejich kontroly prestali byt ane-
steziologové omezeni na operacni péci a zacali se vénovat rovneéz péci
0 pacienty se zdvaznym ohrozenim Zivota ¢i zdravi. Je tfeba zdUraznit, ze
v tehdejsim Ceskoslovensku byl diky ¢innosti mnoha nasich vyznamnych
odbornikd [7] tento trend vcas zachycen a déle rozvijen. V koncepci
anesteziologie a resuscitace z roku 1974 (MO MZ CSR ¢&. 35/1974) jsou
vyjmenovany Ctyfi stézejni ,sloupy” oboru: anesteziologicka péce, re-
suscitacni péce, péce o nemocné s chronickou a nesnesitelnou bolestf
a pfednemocni¢ni neodkladnd péce, realizovana tehdy jako Rychld zdra-
votnickd pomoc. Predevsim ziniciativy ¢lend anesteziologické spolec¢nosti
pozdéji vznikly nové obory a organizace — Urgentni medicina a medicina
katastrof a Spole¢nost pro studium a lé¢bu bolesti. Zménu zaméreni
odréziivyvoj ndzvu nasi odborné spole¢nosti. V souladu s pokrokem me-
diciny a nastolenim dalich ukolli byla Ceskoslovenska anesteziologickéa
spole¢nost pfejmenovéna v roce 1971 na Ceskoslovenskou spole¢nost
anesteziologie a resuscitace a kone¢né v r. 1994 na Ceskou spole¢nost
anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny (CSARIM). V ni se zformo-
vala v 90. letech sekce intenzivni mediciny, ze které se v r. 2006 vyclenila
samostatna Ceska spole¢nost intenzivni mediciny (CSIM) sdruzujici Iékate
a nelékarské zdravotnické pracovniky i z jinych obord.

Rozsiteni anesteziologické péce mimo operacni saly na celou peri-
operacni medicinu ilustruje recentnf strategie naseho oboru pro roky
2026-2028. Tu formuloval prezident WFSA jako ,Role anesteziologie
v prabéhu celé péce o pacienta” (Anaesthesiology along the patient
pathway). Tato koncepce plné odpovida programm nasich odbornych
spolecnosti CSARIM a CSIM a prostfednictvim tohoto ¢asopisu se dosta-
va v redlném case k jeho ¢tendrim. Kromé tradi¢nich hodnoceni uply-
nulého roku a predneseni pland pro rok nastavajici, které predsedové
obou odbornych spole¢nosti uvefejiujf vzdy v prvnim ¢isle ¢asopisu
Anesteziologie a intenzivni medicina, namétkové pro ilustraci uvadim
daldf 3 recentnf citace [8-10] a dva komentafe k poslednf z nich, které
mé tvrzeni podporuiji.

N&s obor prosel pozoruhodnou cestu od kratkodobého potlaceni
bolesti béhem operace pfes zajistén( bezpecnosti v perioperacnim
obdobf az po &innost sméfujici k smysluplné kvalité Zivota pacientl
v periopera¢nim obdobf a v intenzivni mediciné. Cesta, kterd byla pU-
vodné zaméfena na pokrok ve farmakologii a pristrojové technice, se
postupné rozsifila od péce o kvalitu Zivota v perioperacnim obdobi az
k etické problematice podpory Zivota. Dalsi tkoly spojené s prudkym
rozvojem umélé inteligence jsou na obzoru, jak naznacuje poslednf
7z citaci nazvand pfizna¢né Quo vadis anesteziologie? [10].

doc. MUDr. Jiri Mdlek, CSc.
Klinika anesteziologie a resuscitace 3. LF UK a FNKV, Praha
Komise pro historii CSARIM
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Volby do vyboru CSARIM -

pohled zpét i dopredu

Vazené kolegyné, vézeni kolegové,

s koncicim mandatem vyboru CSARIM je namisté vratit se k tomu, co
jsme na jeho zacatku slibili, co se podafilo a co zlstava ukolem pro
dalsi obdobi. Programové prohlaseni na obdobi 2023-2026 zahrnovalo
Siroké spektrum témat — od vzdélavani, odbornosti a bezpenosti péce
pfes oborové data, Uhradové mechanismy a pravni a etické otdzky az
po posilovani pozice CSARIM a jeji ekonomickou stabilitu [1]. V&tsinu
téchto zavazkd se v uplynulém obdobi podafilo naplnit.

Za nejvyznamngjsi vysledek ¢innosti konciciho vyboru povazuji
zahdjeni reformy intenzivni a perioperacni péce v Ceské republice.
Témata, o nichz jsme dlouho diskutovali pfevézné uvnitf oboru, se stala
soucasti agendy systémovych zmén projedndvanych s Ministerstvem
zdravotnictvi, dalsimi odbornymi spole¢nostmi a platci péce. CSARIM
jiz nenf jen pfipominkovym mistem pro navrhy, které vznikaji jinde.
Je jejich inicidtorem a spoluurcuje smér vyvoje oboru v ménicim se
systému zdravotni péce kolem nds. Tato aktivni role posiluje i posta-
veni oboru anesteziologie a intenzivni medicina (AIM) v problematice
intenzivni péce (IP). Respekt k jeji mezioborové povaze a k pfinosu
ostatnich odbornosti se nevylucuje s jednoznacnym prosazovanim
naseho oboru v organizaci IP v CR. Chceme byt partnerem, ktery umf
nabidnout odborné podloZzenou koncepci, koordinovat spolupraci
a nést odpoveédnost za navrhovana feseni [2]. Schopnost ovliviiovat
systém se projevila také v legislativni oblasti. Ministerstvo zdravotnictvi
si pro koordinaci pffpravy tezi k novele zdkona v oblasti paliativni péce
vybralo pravé CSARIM, mimo jiné i s ohledem na jeji dlouhodobou
aktivitu v oblasti rozhodovani na konci zivota. Pfipravovana legislativni
Uprava ma vytvofit zasadnf pravni rdmec pro tuto oblast, kterd je inte-
grdlni soucasti naseho oboru. Spolupréce s kolegy z paliativni mediciny
je dUlezitd, nemUze vsak nahrazovat vlastni kompetence a odpovédnost
lékarl AIM. Tuto oblast bychom jim proto neméli zcela pfenechavat.
Povéfeni CSARIM vnimam nejen jako uznani jeji odborné autority, ale
také jako zavazek se v této oblasti nadale angaZovat.

Sou¢asti bilance je i stav samotné CSARIM. Do dalstho obdobi ji
preddvame jako prosperujici odbornou spole¢nost — odborné aktivni,
organizacné stabilni a finan¢né zdravou, s rostouci ¢lenskou zékladnou.
Ekonomicka stabilita ndm umoznuje podporovat vzdélavani, mladé
kolegy a dalsf aktivity ddlezité pro rozvoj oboru. Rostouci pocet ¢lend
vnimam jako projev dGvéry i zavazek vici komunité.

Za dosazenymi vysledky stojf prace konkrétnich lidi. Dékuji proto
viem ¢lendm koncicitho vyboru za spolupraci v uplynulém obdobi.
Mira jejich zapojeni byla pfitom rdzna — ¢lenstvi ve vyboru a prace pro
néj nejsou vzdy totéz. Za sebe i celou ¢lenskou zakladnu chci zvIast
podékovat tém ¢lenlm vyboru, ktefi na sebe brali nejvétsi dil prace
a odpovédnosti za agendy vyboru a pfichazeli s vlastni iniciativou.
Velmi dobfe vim, kolik ¢asu takova prace vyzaduje vedle klinickych,
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akademickych a vedoucich povinnosti a vefejné podékovani je zde
na miste.

Otevfeni cesty k systémovym zméndm ve viech zésadnich ob-
lastech, o jejichz proméné jsme Iéta diskutovali, povazuji za historicky
vyznamny posun. Hlavnim Ukolem nového vyboru nynf bude tuto
piileZitost vyuZit a pfevést pfipravované zmény do praxe. Jejich naplnénf
bude zalezet na celé odborné komunité. Zmény se pfitom neomezi na
organizaci intenzivni péce. V anesteziologické ¢asti oboru pdjde o po-
sun od samotného podanf anestezie k individualizované perioperacn{
péci zaméfené na pacienta. Tento smér vystihuje koncept patient-
-centred precision care (PC)? ktery propojuje biologické charakteristiky
a rizika pacienta s jeho hodnotami, preferencemi a cili a s prlbéznym
hodnocenim vysledkd, na nichz mu skutecné zalezi [3]. Bezpecné po-
danf anestezie z{stava zakladem, nikoliv vak Uplnym vymezenim nasi
role. Nejde o zménu ndzvoslovi, ale o vy3si ndroky na nasi odbornost,
komunikaci i schopnost vnimat pacienta v celém jeho zdravotnim,
psychologickém a socidlnim kontextu a zapojovat jej do rozhodovan.
Soucasti tohoto pfistupu je také odpoveédné vyuzivani zdrojl a zohled-
néni moznosti i limitd systému zdravotnich sluzeb [3]. Takto pojata
pécle potfebuje odpovidajici organizacni podminky. Respekt k oboru
vytvafime svou kazdodenni praci, odbornosti, spolehlivosti a jednanim
s pacienty i kolegy ostatnich obor( [1]. Pro jeho budoucnost viak nestaci
byt dobrymi anesteziology a intenzivisty. Musfime umét své odborné
a organizacni zajmy srozumitelné formulovat, obhdjit, prosadit a pevné
je ukotvit v pravidlech organizace a financovani zdravotnich sluzeb.

Volbami do vyboru rozhodujeme, komu tuto praci svéifme. Clenstvi
ve vyboru je pfedevsim zdvazkem vic¢i odborné komunité, nikoliv
ocenénim dosavadni kariéry ¢i dalsi polozkou profesniho Zivotopisu.
VlyZaduje ochotu vénovat se i agendam, které nejsou pfilis viditelné,
nepfinaseji osobni uznanf a jejichz vysledky se dostavi aZ po deldi dobé.
Sebelépe formulovany program nemé velkou hodnotu, pokud se nena-
jdou lidé ochotni jej naplfiovat a vénovat této praci to nejcennéjsi — sviij
¢as. Pri vybéru kandidatl proto vychdzejme pfedevsim z jejich prace
a postojd. U dosavadnich ¢lend vyboru se mdzeme opfit o zkusenost
s tim, jak svj mandét naplnovali a jak se podileli na spole¢né praci.
U novych kandidatd posuzujme jejich dosavadni aktivity a pfedstavu
o préaci pro spole¢nost. Osobni sympatie jsou pfirozenou soucasti nasich
vztah(, nemély by vsak byt hlavnim kritériem volby. Stejné tak by nas
od podpory dobrého kandidata nemél odradit nesouhlas v nékteré
otazce. Nazorovéa odlisnost muze byt pro praci vyboru uzite¢na, pokud
je spojena s vécnou argumentaci a ochotou hledat spolecné fesent.
Rozhodujici nent, s kym si nejlépe rozumime osobné, ale komu mizeme
svéfit prosazovani zajmd a dalsiho sméfovani oboru. Vedle predpokladi
jednotlivych kandidéatl posuzujme také schopnost nového vyboru
jako celku navazat na rozpracovanou agendu. V tom spociva vyznam
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kontinuity: nejde o neménné sloZeni vyboru, ale o ndvaznost odbor-
nych priorit, projektd a jedndni, predavani zkusenosti a udrzeni davery
nasich partner(. Potfebujeme spojit zkusenost s otevienosti novym
lidem a podnétlm. Mandat vyboru je ¢asové omezeny, odpoveédnost

za smérovani oboru nikoliv.
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Objective: This performance-variability study analyzes the variations and degree of consistency in the application of tech-
niques used by trained non-medical personnel to place a person into the recovery position. The study primarily examines
performance variability in adjusting cervical spine rotation and flexion as part of preventive measures.

Design, material and methods: An experimental design assessed the ability of the study group to place an unconscious
person into the recovery position. A total of 500 participants aged 15 years and older were recruited from health science
high schools and universities. Observations focused on body maneuvers such as shoulder and knee grips, spinal rotation,
and head tilt. Gyroscopic sensors and an electronic goniometer measured head and cervical spine angles, while an expe-
rienced paramedic evaluated the positioning technique.

Results: Correct shoulder and knee grips were used by 445 (89%) and 430 (86%) participants, respectively. Suboptimal
grips — e.g., wrist or ankle — were observed in the rest, compromising control and stability. Spinal rotation of the patient was
measured and evaluated: 170 (34%) participants showed asymmetry due to poor coordination. Study-specific exploratory
ranges based on a subjective assessment of one standardized patient were derived at 20-40° (achieved by 347 participants)
for head tilt and 90-110° (achieved by 309 participants) for rotation around the body axis.

Conclusion: Considerable variability was observed in recovery-position placement, particularly in head tilt and body
rotation. Further research is needed to define the optimal positioning angles and to assess the extent to which trained
individuals are able to achieve them consistently in practice.

Key words: recovery position, positioning, first aid, life-saving maneuvers, lay rescuer.

Experimentalni hodnoceni uloZeni do zotavovaci polohy nelékarskym personalem:
studie variability vykonu

Cil studie: Tato studie variability vykonu analyzuje variace a stupen konzistence v aplikaci technik pouzivanych sledovanou
skupinou k umisténi osoby do zotavovaci polohy. Studie primarné zkouma variabilitu vykonu pfi Upravé rotace a flexe kréni
patefe jako soucast preventivnich opatfeni.

Typ studie, material a metoda: Experimentalni design hodnotil schopnost sledované skupiny umistit osobu v bezvédomi
do zotavovaci polohy. Celkem se vyzkumu ucastnilo 500 studentl zdravotnickych obori spliujicich podminku véku 15 let
a vice. Pozorovani se zaméfila na pohyby téla, jako je uchopeni ramen a kolen, rotace patere a zaklon hlavy. Gyroskopické
senzory a elektronicky goniometr méfily uhly hlavy a kréni patefe, zatimco zkuSeny zachranar hodnotil techniku polohovani.
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Vysledky: Spravné uchopeni ramen a kolen pouzilo 445 (89 %) a 430 (86 %) ucastniku. U ostatnich bylo pozorovano subop-
timalni uchopeni, napt. za zapésti nebo kotniky, coZ ohroZovalo kontrolu a stabilitu. Byla méfena a hodnocena rotace pétefe
postizeného: 170 (34 %) ucastnikl vykazovalo asymetrii kvlli Spatné koordinaci. Byla odvozena exploratorni referenéni rozmezi
specificka pro tuto studii na zakladé subjektivniho hodnoceni jednoho standardizovaného pacienta v rozsahu 20-40° uklonu
(¢ehoz dosahlo 347 ucastnik() a pro rotaci kolem osy 90-110° (toho doséhlo 309 tcastnika).

Zavér: Byla pozorovana znacna variabilita pfi ukladani do zotavovaci polohy, zejména pfi zaklonu hlavy a pretaceni téla. Je
zapotiebi dalsiho vyzkumu k uréeni optimalnich Uhll polohovani a k posouzeni, nakolik jsou vyskolené osoby prakticky

schopny dosahovat optimalni zotavovaci polohy.

Klicova slova: zotavovaci poloha, polohovéni, prvni pomoc, Zivot zachrafujici manévry, laicky zachrance.

Background

Positioning an injured person is one of the fundamental steps in provid-
ing first aid, which all those present at an emergency are obliged to do,
both legally and morally. Proper positioning can maintain the casualty’s
vital signs until emergency medical services arrive, whereas incorrect
techniques may result in significant harm. Some of the basic positions
used in practice include the recovery position, the seated position
with upper limb support, and the supine position [1]. It is the recovery
position that helps to maintain a patent airway in an unconscious
person and prevents aspiration of gastric contents. It can be used in
both children and adults, but always assuming spontaneous breathing
and circulation are present (i.e, it does not meet the conditions for
initiating resuscitation) 2, 3].

Currently, there are still few conclusive studies on the optimal recov-
ery position. Its use was recommended by the European Resuscitation
Council (ERC) as early as 1992 [1, 4]. The 2021 and 2025 ERC guidelines
recommend to:

kneel beside the casualty, make sure that both their legs are straight

and parallel;

place the nearer upper limb at a right angle to the body with the

palm of the hand facing up;

bring the more distant upper limb across the chest and hold the

back of the hand against the face of the casualty;

with the other upper limb, grasp the more distant lower limb

just above the knee and pull upwards, keeping the leg on the

ground;

keep the hand pressed against the face and pull on the far lower

limb to roll the casualty onto his or her side;

adjust the upper part of the lower limb so that the hip and knee

are bent at right angles;

perform a head tilt and ensure that the airway remains clear;

if necessary, adjust the arm under the cheek so that the head

remains angled and pointing downwards, i.e,, to allow liquid sub-

stances to drain from the mouth;

periodically check the sufferer to ensure that they are breathing

normally [5, 6, 71.

It is advisable to use a blanket or isothermal foil to prevent heat
loss. We place those who are vomiting (e.g., an intoxicated person)
or bleeding from the mouth or nose into the recovery position. We
never leave the affected person unattended, only when treating other

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA / Anest intenziv Med. 2026;37(3):143-148 /

affected people, if we have to leave the casualty for a reason, for exam-
ple to summon professional help or to treat other injured persons [1, 8].

Airway clearance and maintenance is one of the essential actions
that must be performed by a lay rescuer prior to the arrival of emer-
gency medical services. This skill should be mastered by every person.
Medical dispatchers are able to guide the rescuer step by step on exactly
what to do to clear the unconscious person’s airway by advancing the
jaw and tilting the head slightly. In the same way, the airway is cleared
in the recovery position [1]. Prevention of aspiration, i.e., adequate
positioning into the recovery position, is of primary importance in a
person with impaired consciousness [5, 6, 71.

This performance-variability study analyzes the variations and de-
gree of consistency in the application of techniques used by the study
group to place an injured person into the recovery position. The study
primarily examines performance variability in adjusting cervical spine
rotation and flexion as part of preventive measures. We started from the
hypothesis that the practical performance of the procedure by the study
group would exhibit a significant degree of variability (inconsistency).

Methods

Study Design. This study employed an experimental design to assess
the practical skills of trained non-medical personnel in placing an
unconscious individual into the recovery position, with a specific focus
on evaluating their technique for turning the person over and moving
the head within the cervical spine. A total of 500 participants aged 15
years and older were recruited from health science high schools and
university programs. Participation was voluntary, with no financial or
other incentives. Prior to study commencement, participants were
informed that they could withdraw from the experiment at any time
without providing a reason. The STROBE guideline for observational
studies is used for data presentation.

Participants. Each participant completed an initial anonymous
questionnaire to gather background information on their education,
previous experience in placing individuals into the recovery position,
familiarity with airway obstruction risks (such as aspiration in cases of
nausea and vomiting), and knowledge of associated complications.
The questionnaire primarily used dichotomous (yes/no) questions, with
multiple-choice options available for questions regarding the source
of their knowledge on the recovery position.

Setting. In the experimental phase, each participant was asked to
position a standardized patient, representing an unconscious individual,
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from a supine to a recovery position. The standardized patient used
in this study was represented by a 20-year-old male with a height of
185 cm and a weight of 87 kg, simulating a fully relaxed, unresponsive
state. Throughout the experiment, only one person was used as a
standardized patient. Participants were not provided any assistance
from the standardized patient, ensuring that all actions taken were
solely performed by the participant.

All participants who indicated unfamiliarity with the recovery
position were provided with a brief theoretical overview, including its
purpose and correct technique, and were shown an illustrative reference
from the 2021 and 2025 European Resuscitation Council guidelines [5, 71
prior to beginning the practical experiment.

Based on subjective assessment prior to testing, study-specific
exploratory reference ranges were derived from one standardized
patient who reported adequate comfort and spontaneous breathing.
If the patient began to feel restricted breathing, these values were
rated as inadequate. The study-specific exploratory reference ranges
were measured and determined at a head tilt of 20-40° and a rotation
around the body axis of 90-110°.

Variables. The procedure evaluated specific body maneuvers,
such as pelvis and shoulder grips, handling of the standardized pa-
tient’s clothing, spinal rotation, and head tilt. Gyroscopic sensors (3D
tutor, model 3DT100 by MediTouch Limited) monitored these actions,
while the MediTutor system in the MediTouch application (version 10)
recorded performance metrics. The sensors were positioned strategi-
cally: one on the standardized patient’s forehead (centered between
the eyebrows) to track overall body rotation, and another on the back
of the head to capture both head rotation and tilt. A certified electronic
goniometer (PS-2137) manufactured by PASCO and the PASPORT Angle
Sensor PS-2139 with SPARKvue software (version 1.8) provided seconda-
ry head tilt measurements by placement on the standardized patient at
the level of the seventh cervical vertebra (vertebra prominens).

The gyroscopic sensors provided precise measurements of the
head and cervical spine angles, capturing both rotation and tilt
during positioning. The procedure itself was performed under the
supervision of an experienced paramedic. No objective assessment
of airway patency, secretion drainage, or ventilation parameters
was performed.

Statistical Analysis. Descriptive statistics were used to summa-
rize the data. The results are presented as absolute numbers (n) and
percentages (%).

Fig. 1. Gyroscope placement and motion evaluation

www.aimjournal.cz

Language Editing. Following the completion of the manuscript,
ChatGPT-4.0 was utilized for language refinement. The authors have
reviewed all Al-assisted modifications and are fully accountable for the
content presented in the final published article.

Results

Practical Performance and Observations

Participants were tasked with moving a standardized patient from a
supine to a recovery position. The critical elements evaluated included
gripping technique, spinal alignment during rotation, and head tilt.

Grip Techniques

Controlled rotation was achieved by 445 participants (89%) using
correct shoulder and knee grips. Conversely, 11% used suboptimal
grips, such as the wrist, arm, or waist. A correct knee grip from the
outside of the knee joint was achieved by 430 participants (86%),
while the rest used less effective grip points, such as the thigh,
calf, or ankle.

Spinal Rotation

Spinal rotation was evaluated to assess alignment and segmental
twisting during the maneuver. A total of 170 (34%) participants showed
asymmetrical rotation associated with the coordination of shoulder

and knee pulls.

Head Tilt Analysis
Gyroscopic sensors and an electronic goniometer identified a
study-specific exploratory observed head tilt range of 20°-40° based
on subjective comfort assessment:
10°-20° tilt: 130 participants (26%);
20°-30° tilt: 226 participants (45.2%) — study-specific exploratory
reference range;
30°-40° tilt: 121 participants (24.2%) — study-specific exploratory
reference range;
40°-52° tilt: 23 participants (4.6%).

When the angle was set at 20°-40°, the standardized patient
reported the greatest subjective comfort during spontaneous
breathing.

For the standardized patient, head positions at angles less than 20°
and greater than 40° were associated with subjective discomfort and
perceived breathing restriction.

Spinal Rotation
and Head Tilt Relationship
The study-specific exploratory rotation range derived from one stan-
dardized patient was determined to be between 90-110° within this
range, the standardized patient reported subjective comfort. This range
was achieved by 309 participants (61.8%).

Figure 2 illustrates the relationship between the angles of spinal
rotation and head tilt.
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Tab. 1. Demographic and Training Characteristics of Participants

Characteristic Number of Percentage
Participants (n) (%)
Total Participants 500 100
Age Range (years)
Under 18 179 35.8
18-19 95 19.0
20-22 174 348
>23 52 104
First Aid Training
Formal training 134 26.8
No formal training 366 732
Recovery Position Knowledge
No prior knowledge 307 614
Familiar with technique 193 386
Previous practical experience 174 34.8
Self-assessed proficiency 25 5
When the recovery position was trained
At school 120 24.0
In real life 10 20
In driving license course 28 56
First aid course 16 32
Never before performed 326 65.2
No answer 26 5.2

Behavioral Observations

A behavioral trend was noted among younger participants with no first
aid experience who demonstrated reticence in physical engagement
with the standardized patient, possibly related to discomfort with
unfamiliar patient contact.

Discussion
This performance-variability study established study-specific explora-
tory reference ranges of 20°-40° and 90°-110° based on subjective

Fig. 2. Dependence of the angle of spinal rotation on the angle of head tilt

assessment of one standardized patient. These ranges were achieved by
69.4% and 61.8% of participants, respectively. The findings are difficult
to contextualize because of the limited number of studies evaluating
biomechanical aspects of the recovery position. Research has shown
that the recovery position does not result in congestion or circulatory
arrest in the limbs, supporting its use for maintaining circulation [9,
10, 11].

The 2021 and 2025 ERC Resuscitation guidelines recommend plac-
ing adults and children with decreased responsiveness into a lateral
recovery position rather than leaving them supine, provided they
do not require rescue breathing or CPR [3, 5, 7]. The recommenda-
tion further emphasizes that patients in the recovery position should
be continuously monitored to ensure airway patency and adequate
breathing; if either deteriorates, repositioning to supine and starting
CPR may be necessary. A systematic review on this practice has been
recommended by the ILCOR First Aid Task Force, particularly for cases
where delayed circulatory arrest is possible. Recommendations for
further research arise from insufficient evidence at this time to make a
clear recommendation [5, 6, 7, 10]. Notably, some studies indicate that
starting CPR may be delayed if the individual is in the recovery position
[12]. Additionally, emerging studies focus on the challenges of handling
unconscious patients in trauma scenarios, particularly during transport
or extrication to a supine position [13]. However, there remains a lack
of significant focus on the risks of regurgitation, vomiting, or excessive
salivation in unconscious patients, which underscores the importance
of positioning to prevent aspiration.

Our findings are consistent with the view that the recovery position
is a crucial intervention in layperson first aid. The results underscore a
major gap in the understanding of the recovery position within our
sample, with 61.4 % of the participants (n = 307) unfamiliar with the
position, and 38.6 % (n = 193) who were familiar, but only 34.8 % (n = 174)

Legend: The highlighted ranges represent study-specific angles derived from subjective assessment of one standardized patient (beyond the green lines on the x-axis and

the red lines on the y-axis).
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had practiced it. Notably, only 5% of the participants (n = 25) expressed
confidence in their knowledge of how to perform it accurately. These
findings suggest a need to incorporate mandatory first aid training (e.g.,
at the primary school level) to establish foundational knowledge of first
aid and early emergency responses [8]. However, first aid education for
children requires careful consideration of age-appropriate teaching
methods and materials [14].

The study also recorded behavioral observations: some participants,
particularly the younger ones without prior first-aid experience, showed
hesitation toward physical contact with the standardized patient. Such
reluctance may have several underlying causes, including personality,
previous experience, and social or contextual factors described in the
literature [15, 16, 17]. Reported barriers such as fear of inappropriate
touching or of causing injury can reduce bystander assistance [18, 19],
although such findings appear region-specific and were not confirmed
in the Czech data [20, 21]. This aspect was not systematically assessed
in the present study and warrants dedicated investigation.

Limitations

A limitation of this study is its limited applicability to clinical practice,
as it was conducted using a single standardized patient and relied
on subjective assessment; thus, it does not account for anatomical
and physiological differences among individuals. Additionally, patho-
physiological differences may influence the applicability of a single
recommended angle across diverse populations. A literature review

showed that there are currently no studies defining the most suitable
angle of inclination and rotation of the head, and it is not possible to
compare the specific results of the present studly.

Because of a lack of scientific evidence, the determination of optimal
ranges is based on a subjective assessment of a standardized patient;
it may not be fully appropriate for all affected individuals.

Another limitation of the study is the absence of direct assessment
of airway patency during movement and objective measurement of
secretion drainage.

Conclusions

This study evaluated head movement during the recovery position in
unconscious individuals when performed by the study group. For this
study, exploratory study-specific reference ranges of 20-40° for head
tilt and 90-110° for spinal rotation were derived from one standardized
patient. A total of 347 participants (69.4%) achieved these cervical
spine angles when performing the recovery position. These findings
suggest that a significant proportion of the study group were able to
perform the recovery position and support the need for further research
evaluating head positioning during the recovery position.
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ERC: European Resuscitation Council
CPR: Cardiopulmonary Resuscitation
ILCOR: The International Liaison Committee on Resuscitation
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Sedativné plsobici navykové latky predstavuji vyznamny klinicky problém v perioperacni péci, protoze ovliviuji farma-
kodynamiku i farmakokinetiku anestetik a zvysuji riziko komplikaci béhem anestezie. Mezi nejcastéji zneuzivané latky
této skupiny patfi benzodiazepiny, opioidy a alkohol. Jejich chronické uzivani vede k rozvoji tolerance, zméné citlivosti
receptord a potencidlnimu abstinen¢nimu syndromu, coz muze komplikovat Uvod do anestezie, udrzovani anestetické
hloubky i pooperacni analgezii. Akutni intoxikace naopak potencuje Ucinek anestetik, zvysuje riziko dechové deprese,
hypotenze a opozdéného probuzeni. Cilem prace je shrnout farmakologické vlastnosti nejcastéji zneuzivanych sedativnich
latek, popsat jejich interakce s anestetiky a upozornit na specifika periopera¢niho managementu pacientu s jejich uziva-
nim. Spravna identifikace rizik a individualizace anestetického planu jsou klicové pro minimalizaci komplikaci a zajisténi
bezpelné anesteziologické péce.

Klicova slova: abuzus, sedativa, benzodiazepiny, opioidy, alkohol, anestezie.

Perioperative management of patients with sedative addictive substance abuse

Sedative addictive substances represent a significant clinical problem in perioperative care because they affect both the
pharmacodynamics and pharmacokinetics of anesthetics and increase the risk of complications during anesthesia. The most
commonly abused substances in this group include benzodiazepines, opioids, and alcohol. Their chronic use leads to the
development of tolerance, changes in receptor sensitivity, and potential withdrawal syndrome, which can complicate the
induction of anesthesia, maintenance of anesthetic depth, and postoperative analgesia. Acute intoxication, on the other hand,
potentiates the effects of anesthetics, increasing the risk of respiratory depression, hypotension, and delayed awakening.
The aim of this work is to summarize the pharmacological properties of the most commonly abused sedative substances,
describe their interactions with anesthetics, and highlight the specifics of perioperative management of patients using them.
Proper identification of risks and individualization of the anesthetic plan are key to minimizing complications and ensuring
safe anesthetic care.

Key words: abuse, sedatives, benzodiazepines, opioids, alcohol, anesthesia.

Uvod

Sedativné pUsobici ndvykové latky predstavuji vyznamnou skupinu
substanci, které ovliviuiji centralni nervovy systém a zasahuji do fady fy-
ziologickych regulacnich mechanismd. Benzodiazepiny, opioidy, alkohol
a v poslednich letech také kratom patfi mezi nej¢astéji zneuzivané latky
s potencidlem vzniku tolerance, zavislosti a zavaznych abstinencnich
stavl. Jejich farmakologické plsobeni zahrnuje modulaci GABAergniho,
glutamatergniho, opioidniho ¢i monoaminového systému, coz vede
k Sirokému spektru Ucink od anxiolyzy a sedace az po analgezii ¢i

euforii. Chronické uzivani téchto latek je spojeno s neuroadaptivnimi
zménami, které ménf citlivost receptord, narusuji homeostatické me-
chanismy a vedou k rozvoji tolerance a zavislosti. Akutni intoxikace
naopak potencuje Ucinky anestetik a dalsich latek tlumicich CNS, coz
mUze zpUsobit vyraznou hemodynamickou a respira¢ni nestabilitu.
V perioperacnim obdobi tak vznikd komplexni interakce mezi farmako-
logickymi Gcinky navykovych latek, fyziologickymi zménami vyvolanymi
stresem z operace a Ucinky anestetik. Z klinického hlediska predstavuji
tito pacienti heterogenni skupinu s rizikem obtiZzné kontrolovatelné
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bolesti, nestability vitalnich funkci, komplikovaného zotavenf a rozvoje
abstinencnich pfiznakd. Znalost farmakologickych vlastnosti jednotli-
vych latek, jejich interakcf a moznych komplikaci je proto nezbytna pro
bezpelné vedeni anestezie a perioperacni péce.

Metodika

Tento pfehledovy ¢lanek byl zpracovan na zakladé analyzy odborné
literatury tykajici se farmakologie sedativné pUlsobicich ndvykovych
latek a jejich vlivu na perioperacni péci. Byly vyhledany publikace
v databézich PubMed, Web of Science a Scopus, déle doporucenti
odbornych spolec¢nosti a recentni systematické prehledy. Zvlastni
pozornost byla vénovéna ¢lankdm publikovanym v poslednich
deseti letech a dokumenttm relevantnim pro klinickou praxi ane-
steziologie.

Do prehledu byly zahrnuty latky nej¢astéji zneuzivané v ¢eské po-
pulaci: benzodiazepiny, opioidy, alkohol a kratom. Pro kaZzdou skupinu
byly zpracovany mechanismy Ucinku, akutnf a chronické ucinky, rizika
intoxikace, projevy zavislosti, interakce s anestetiky a doporuceni pro
periopera¢ni management. Clanek je koncipovén jako narativni prehled
s dlirazem na klinickou aplikovatelnost informaci.

Abuzus benzodiazepina

Benzodiazepiny (BZD) tvofi skupinu silné ndvykovych latek s anxio-
lytickym, hypnoticko-sedativnim, myorelaxa¢nim a antikonvulzivnim
Uc¢inkem, a proto jsou ¢asto zneuzivany [1, 3]. Terapeuticky se pouZivajf
pfi Uzkostech, akutnich stresovych reakcich, posttraumatické stresové
poruse, insomnii, spasticité nebo k potlaceni abstinen¢nich stavd pfi
zavislosti na alkoholu ¢i barbituratech. Indikaci je vsak mnohem vice,
vcetné psychiatrickych diagndz. Zavislost ¢asto vznikd nevédomé, bez

umyslu uzivatele.

Etiopatogeneze, mechanismus u¢inku

Benzodiazepiny aktivuji GABA-A receptor vazbou na alfa a gama pod-
jednotku. Konformacni zména umozni vstup chloridovych iontd do
neuronu, coz vede k hyperpolarizaci membrany a depresi CNS. Potencujf
Ucinek GABA zvysenim frekvence otevirani chloridového kanalu. Bez
pfitomnosti GABA nemaji na receptor efekt.

ﬂéinky, akutni intoxikace, rizika chronického
uzivani a zavislost
Hlavnim ucinkem je zklidnéni, snizenf Uzkosti a zlepseni usinani.

Akutnf intoxikace vede k respiracni depresi, hypotenzi, bradykardii,

Tab. 1. Potencidl zdvislosti pro benzodiazepiny

poruse veédomi, nauzee a zvraceni. U novorozenci mohou BZD vy-
volat laryngospazmus a bronchospazmus. Specifickym antidotem je
flumazenil (Flumazenil Pharmaselect 0,5 mg, 1 mg injekce). Uvodni
davka je 0,2-0,3 mg intravendzné, opakované do celkové davky 2 mg.
U dlouhodobych uzivateld mdze flumazenil odstranit Gtlum sympatiku
a vyvolat Zivot ohrozujici arytmie az asystolii, zejména pfi hypoxemii,
nebo krece. Pfi dlouhodobém uZivani dochdzi ke snizenf citlivosti
GABA receptor a zvyseni glutamétergni aktivity, coz vede k toleranci
a zévislosti. Zavislost je psychicka i fyzicka, jeji riziko souvisi s typem
BZD (Tab. 1). Postupné se objevuji poruchy kognitivnich funkci, paméti
a koncentrace, zvysené riziko padd, apatie, deprese, Uzkost, paranoia,
svalova slabost a Unava.

PFi nahlém vysazenf vznikd odvykaci stav, jehoz zdvaznost zavisf
na elimina¢ni dobé BZD. U kratkodobé pUsobicich (alprazolam, klona-
zepam) nebo stfednédobych s rychlou eliminaci (bromazepam) mize
byt dramaticky a Zivot ohrozujici [2]. Pfiznaky se objevujf za 8-12 hodin
u kratkodobych a za 2 dny u dlouhodobé pdsobicich BZD. Patii mezi
né podrdzdénost, nespavost, ties, poceni, hypertenze a v tézkych
pfipadech delirium ¢i epileptické zachvaty.

Interakce a rizika v anesteziologii

Synergicky uc¢inek ma kombinace s alkoholem, s barbiturdty vede
k respira¢ni depresi. Inhibitory CYP3A4 (itrakonazol, ketokonazol, gra-
pefruitova stava, klarithromycin) prohlubuji sedaci. Kombinace s opioidy
mUZze zpUsobit hlubokou sedaci az bezvédomi, respira¢ni depresi az
zastavu dechu, bradykardii a hypotenzi.

Predoperacni priprava

Pacient s abuzem BZD je klasifikovdn jako ASA Ill. Zjistujeme typ
BZD, soubézné uzivani alkoholu a jinych latek, miru zavislosti
(napt. CIWA-B [4]), pfedchozi pokusy o detoxifikaci a dGvody jejich
selhani. Laboratorné doplrujeme toxikologicky screening, jaternf
testy a testy na infekénf onemocnéni (HIV, hepatitida B, C). Hodnotime
miru intoxikace a pfipadné abstinen¢ni pfiznaky, coz pomaha stanovit
diagndzu a plan 1écby.

Priprava pred akutnim vykonem

K prevenci odvykaciho stavu pouzivdme substituci dlouhodobé pU-
sobicim BZD (diazepamem) v ekvivalentni ddvce. Orienta¢né 10 mg
diazepamu odpovidéd 1 mg alprazolamu, 6 mg bromazepamu, 1 mg
klonazepamu a 30 mg oxazepamu. Detoxifikace probiha ve spolupraci
s adiktologem.

Genericky nazev Polocas eliminace (hodiny) Hlavni indikace Potencial zavislosti
Alprazolam 6-12 Uzkostné poruchy, panickd porucha Vysoky

Diazepam 20-100 Uzkost, svalové spazmy, epilepsie Strednf

Klonazepam 18-50 Epilepsie, panickd porucha Strednf

Bromazepam 10-20 Uzkostné poruchy Strednf

Flunitrazepam 18-26 Insomnie (kratkodoba lécba) Vysoky

Midazolam 1,5-2,5 Premedikace pred anestezif, sedace Nizky (pfi kratkodobém pouzitf)
Lorazepam 10-20 Uzkost, nespavost Strednf

Oxazepam 4-15 Uzkost, alkoholovy abstinen¢ni syndrom Nizky az stfedni
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Priprava pred planovanym vykonem

Pred pldnovanym vykonem je vhodna detoxifikace trvajici tydny az
mésice. Lze ji provadét ambulantné pod vedenim praktického |ékafe
nebo psychiatra, pokud pacient neuzivé vice psychofarmak nebo netrpf
zdvaznym psychiatrickym onemocnénim. V opa¢ném pfipadé je nutna
hospitalizace. Pokud je tfeba pfipravu zkrétit, Ize vykon planovat po
stabilizaci dennf davky.

Volba anestezie

Zohlednujeme toleranci ke GABAergnf medikaci, interakce s anestetiky
a riziko abstinence. Preferujeme regiondlni techniky s minimalizacf
GABAergnich agonistd. Pacienti mohou vyzadovat vyssi davky anestetik
a analgetik. U intoxikovanych pacientl je synergicky Utlum védom,
respiracni deprese a hypotenze vyraznéjsi a delsi.

Pooperacéni péce

Po vykonu ocekdvame zvysenou potfebu BZD nad béznou davku.
Vyuzivdme alternativni postupy k tlumenfi neklidu, Uzkosti a insomnie.
Vhodnd jsou peroraini antihistaminika, napf. hydroxyzin (Atarax) do
100 mg/den ve 3 davkach nebo promethazin (Prothazin) do 150 mg/den.
Dale antidepresiva skupiny SSRI ¢i SNRI. Psychoterapeuticka podpora
vyznamné pomaha snizit stresovou zatéz.

Abuzus opioidu

V Ceské republice je prevalence abuzu opioidd nizkd. Podle dat
Néarodniho monitorovaciho stfediska pro drogy a zavislosti se pocty
zavislych pohybuiji v tisicich (v roce 2020 bylo hlaseno 1300 uZivateld
heroinu). Nardstd vsak abuzus preskripcnich opioidd.

Etiopatogeneze, mechanismus u¢inku

Opioidy se vazi na opioidni receptory v centrdlnim i perifernim ner-
vovém systému a v gastrointestindlnim traktu. Aktivaci G proteinu
inhibuji adenylcyklazu a méni genovou transkripci. Presynapticky
uzaviraji kalciové kanaly a snizuji uvolfiovani neurotransmiter( bolesti
(glutamdt, substance P) a GABA. Aktivace dopaminergnich neurond
navozuje euforii. Postsynapticky oteviraji draslikové kanaly a zpUsobuijf
hyperpolarizaci bunék. Vétsina opioidd jsou Uplni agonisté mf receptoru.
Atypické opioidy (buprenorfin, butorfanol, nalbufin) jsou ¢aste¢ni
agonisté. Tramadol, slaby agonista mf receptoru, navic inhibuje zpétné
vychytavani serotoninu a noradrenalinu.

ﬂéinky, akutni intoxikace, rizika chronického
uzivani a zavislost

Mezi Casté Ucinky patfi sedace, respira¢ni deprese, zvraceni, miéza,
svédeéni, zacpa, retence moci, pocenti, suchost v Ustech, svalova ztuhlost,
arytmie, myoklonus, hyperalgezie a bolest bficha (syndrom narkotic-
kého stfeva). Intoxikace je spojena s rizikem Utlumu dychani az zastavy
dechu, bradykardie a hypotenze. Antidotem je intravendzni naloxon
0,4 mg/ml, titra¢né 0,02-0,04 mg pomalou intravendzni aplikaci. U zavis-
lych mdze vyvolat abstinencni priznaky, plicni edém, komorové arytmie
a hypertenzi. Tolerance se rozviji béhem nékolika tydnd pravidelného
uzivani. Zavislost je psychicka (maze vzniknout béhem nékolika dnf
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a prretrvavat mésice po vysazeni [5]) i fyzicka (bolesti hlavy, svall a klou-
bd, prljem, zvraceni, poceni, zimomfivost, tachykardie, hypertenze,
mydridza, tfes). Abstinencni priznaky u kratkodobé plsobicich opioidd
(heroin, braun) zac¢inaji nékolik hodin po posledni davce a vrcholi mezi
2.-3. dnem. U dlouhodobé ptsobicich opioidd (metadon) se projevi
do nékolika dni a odezni béhem 7-10 dn(i [5].

Interakce a rizika v anesteziologii

Interakce s daldimi latkami jsou Cetné a mohou vyrazné zvysit Ucinek
opioidd. Kombinace s alkoholem zvy3uje depresi CNS, se stimulan-
ty roste riziko serotoninového syndromu. Vyznamné jsou interakce
s Iéky ovliviujicimi jaterni metabolismus opioidd (napf. makrolidy,
grapefruit). Tramadol mé vyrazny serotoninergni Gcinek inhibici zpét-
ného vychytavani serotoninu a noradrenalinu. Riziko serotoninového
syndromu stoupd zejména pii kombinaci se selektivnimi inhibitory
zpétného vychytavani serotoninu, inhibitory zpétného vychytavanf
serotoninu a noradrenalinu, tricyklickymi antidepresivy, inhibitory
monoaminooxidazy, linezolidem, triptany nebo inhibitory CYP2D6
(napf. paroxetin, fluoxetin, bupropion). Klinicky se syndrom projevuje
klonem, hyperreflexii, tremorem, hypertermii, tachykardii a zménami
psychiky. V perioperacni pécije vhodné tramadol u rizikovych pacientd
vynechat.

Predoperacni priprava
Neadekvatni pfistup a nedostatecné Ié¢end bolest u pacientl se za-
vislosti vede k nedlivére, non-complianci, uzivani drog v nemocnici az
k pfed¢asnému ukonceni hospitalizace. Edukace pacienta je zésadnf
soucasti pripravy. Zjistujeme typ uzivanych opioidd, frekvenci, formu
aplikace a soubézné uzivani alkoholu a jinych latek [6]. Laboratorné
doplnujeme toxikologicky screening, jaterni testy a testy na infekéni
onemocnénf (HIV, hepatitida B, C). Na EKG mUZe byt prodlouzeny QT
interval.

V rdmci pfedanestetického vysetfeni hodnotime miru zavislosti
a pfitomnost abstinencnich ptiznakd, napf. pomoci stupnice COWS
(Clinical Opioid Withdrawal Scale) [7]. Tyto informace pomdhaji stanovit
diagndzu a plan 1é¢by.

Priprava pred akutnim vykonem

K prevenci abstinen¢niho syndromu a pfi prvnich zndmkach abstinence
(neklid, bolesti svall a kloubd, slzeni, pocenf) zahajujeme substitu¢nf
terapii buprenorfinem. Cilem je minimalnf ddvka nutna ke zvlddnuti pfi-
znakd. Prvni dédvku podavéme nejdfive 6 hodin po poslednim opioidu.
Aplikujeme jedinou denni davku 0,8-4 mg sublingvalné (Subutex) nebo
kombinaci buprenorfin/naloxon (Suboxone). Pri pretrvavajici abstinenci
priddvame benzodiazepiny. U tézkych abstinencnich pfiznakd Ize podat
parenteralné jakykoliv opioid v kombinaci s diazepamem. Pacienti majf
zvysené riziko aspirace kvUli zpomalenému vyprazdriovani zaludku.
Respiracni deprese mlze byt pfitomna jiz pfed vykonem; po vykonu
mUZe byt nutna prodlouZend uméld plicni ventilace, jejiz délka zavisi na
typu opioidu (napf. karfentanil). Pfi akutni intoxikaci je potieba analgezie
snizend. Casté je hypotenze a bradykardie. Nekardiogennf plicni edém
je komplikaci akutnfintoxikace heroinem, renaini insuficience se mdze
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objevit u dlouhodobé expozice (heroinova nefropatie). Po operaci je
zvysend bolestivost a riziko centréini spankové apnoe. Substitu¢ni lécba
pokracuje pod vedenim adiktologa; stabilizace mlze trvat az 3 mésice.
Pokud je pacient Ié¢en buprenorfinem nebo metadonem, pokra¢ujeme
v nastavené substituci bez prerusent, i pfi dostate¢né analgezii. Davku
metadonu béhem hospitalizace zajistuje osettujici Iékar. Substituce se
podéava v jednodenni davce, analgeticky efekt viak ustupuje po 6-8
hodindch. Rozdéleni denni davky metadonu se nedoporucuje. Pokud
je nutné podat potentni opioid, volime kratkodobé pUsobici, abychom
predesli mezerdm v analgezii. U uZivatell perordlniho naltrexonu je
nutné jeho vysazeni 72 hodin pred vykonem, u depotni formy 1 mésic.
Akutné Ize blokadu prekonat zvysenou déavkou plnych agonist [8].
Planovany vykon odkladdme pfi podezieni na akutni intoxikaci.

Volba anestezie

Regionalni anestezie a multimodalni analgezie jsou metodou prvn{
volby. Snizuji spotfebu systémovych opioidd a minimalizuji riziko rela-
psu. Pfi nedostate¢ném efektu neopioidnich analgetik vyuzivdme PCA
s mensimi ddvkami opioidd, coz umoznuje stabilnf plazmatické hladiny
bez vykyvi vyvolavajicich euforii nebo craving. Pred podanim opioid-
niho analgetika maximalizujeme neopioidni Ié¢bu (NSAID, ketamin,
lidokain, dexamethason, gabapentinoidy) a nefarmakologické postupy.

Pooperacni péce

Béhem hospitalizace ocekdvame zvysenou potfebu opioidd, aplikovana
davka casto nedosahuje pozadovaného efektu kvili toleranci [9].
Pokud je bolest pod kontrolou, ale pfetrvavaji abstinen¢nf pfiznaky,
zaméfujeme se na symptomatickou 1é¢bu (benzodiazepiny, antiemetika,
antihypertenziva). Smiseni agonisté-antagonisté (nalbufin) a slabé
opioidy (tramadol, kodein) by nemély byt podéavéany pacientlm uzivaji-
cim potentni opioid — mohou urychlit abstinencni pfiznaky. Naloxonu se
vyhybdme, protoze mize vyvolat silné abstinencni projevy. Pooperacni
obdobi zvysuje riziko relapsu. Propusténi je vhodné az po dostatecné
kontrole bolesti neopioidni farmakoterapii. Nutné je psychosocialni
podpora a kontrola adherence k substitu¢ni lé¢bé.

Opioid-tolerantni pacient

Prevalence pacientt s chronickou bolesti v evropskych zemich je 8-55 %
populace [8]. Lé¢ba zahrnuje dlouhodobé podavéani opioidd, antiepi-
leptik nebo antidepresiv. O opioid-tolerantnim pacientovi hovofime
pfi poklesu Ucinku po opakovaném podani opioidu (desenzitizace,
downregulace, internalizace receptoru), coz vede k navysovani da-
vek. Protrahované nebo opakované podani miZe zpUlsobit zvysenou
senzitivitu k bolesti (opioidy indukovana hyperalgezie, OIH) aktivaci
pronociceptivnich mechanismd v centralnim a perifernim nervovém
systému. OIH se mUze rozvinout i po dlouhodobé 1é¢bé opioidy a na
rozdil od tolerance se s navysovanim davek zhorsuje [9].

Interakce arizika v anesteziologii

Opioid-tolerantni pacienti udavaji vy3si pooperacni bolest a mohou
vyzadovat az trojnasobné davky systémové nebo epiduralné podanych
opioidU. Riziko spociva v obtiZzné kontrole bolesti, vyssi incidenci plicnich
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a kardiovaskularnich komplikaci, interakcich chronicky uzivanych 1ékd
a prodlouzeni hospitalizace. Nekontrolované naduzivani opioidd pred
operacf je spojeno s vyssi morbiditou a mortalitou (pneumonie, respi-
ra¢ni a srdecnfi selhanf, selhani ledvin, infarkt myokardu) [10].

Predoperacni priprava

Chronické analgetickd medikace se ponechava az do dne operace
(v¢etné ranni davky). To plati pro retardované opioidy (tramadol, morfin,
oxykodon, oxykodon/naloxon, hydromorfon, tapentadol) i neopioidni
analgetika. Pfi neobvyklé medikaci doporucujeme, aby si ji pacient za-
jistil vlastni cestou. Uzivani NSAID je tfeba zvazovat podle typu operace
a interakci. Pacient s implantabilnimi systémy (spindIni pumpa, mi3ni
nebo periferni neurostimulator) ma byt poucen, aby si pfinesl ovladac
nebo naplnénou pumpu. Davka analgetika poddvand pumpou se
nenavysuje k pokryti akutni pooperacni bolesti; doporuéena jsou krat-
kodobé plsobici analgetika. Chirurg musf byt informovan o implantétu.
Specialista, ktery systém implantoval, by mél vydat doporuceni k operaci
(elektrokauterizace, opera¢ni pristup, MRI kompatibilita). Za specifickych
okolnosti Ize zavést epidurdini katétr (skiaskopickd navigace).

Priprava pred planovanym vykonem

Rizikovost dle ASA klasifikace vychézi z komorbidit, nikoli z 1é¢by samot-
né. Riziko zvysuje nedostatecné lé¢end bolest, abstinencni priznaky
nebo adiktivni chovéani. Pokud nelze tyto faktory stabilizovat, je pacient
hodnocen jako ASAlll. U pacientd s chronickou opioidni terapif je zasad-
ni farmakologickd anamnéza: typ analgetika, Iékova forma (retardovana
vs. rychle dostupnad), davka, frekvence a délka podavani. Dllezity je efekt
terapie — kompenzovany stav umoznuje vykon, dekompenzace mUze
vést k odlozeni operace a nutnosti spoluprace s algeziology, adiktology
a psychology. Hyperalgezie, hyperpatie ¢i alodynie mohou svédcit pro
OIH. Specificka diagnosticka kritéria OIH nejsou k dispozici; doporuceno
je algeziologické vysetfeni s ndvrhem periopera¢niho analgetického
planu. Hodnotime fyzické a psychické projevy naduzivéni, nedodrzovani
medikace, nekontrolované uzivani nebo nejasny diivod uzivani opioidd
(napf. ORT nebo TAPST). Pacientovi je doporuceno sestavit perioperacni
plan 1écby bolesti, s nimZ je sezndmen a podepise informovany souhlas.
Je poucen, Ze cilem je redukce bolesti na snesitelnou intenzitu, nikoli
Uplna bezbolestnost. Pokud neni mozné pokracovat v peroraini medika-
ciazdo dne operace, stanovi se ekvianalgeticka davka opioidu a poda
se systémové (algeziolog). Transdermdlni podani opioidd (fentanyl
TDS) se u malych a stfedné zdvaznych operaci zachovava v celém
perioperacnim obdobi. Transdermalni buprenorfin jako parcidlni u ago-
nista a k antagonista dle soucasnych poznatk( neovliviiuje negativné
jinou analgetickou medikaci a doporucuje se v terapii pokracovat [11].
U velkych vykon( s o¢ekdvanymi presuny tekutin, podchlazenim nebo
arteficidlnim zahfivanim je doporuc¢eno naplast pred operaci sejmout
a nastavit bazaIni Uroven analgetické terapie systémove (algeziolog).

Volba anestezie

Volba anestezie odpovida typu vykonu, preferovany jsou regionaini
techniky vcetné inciziondlni analgezie. Opioid-tolerantni pacienti
Casto udavaji slabsi efekt neuraxialnich nebo perifernich blokad pro
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tachyfylaxi Uc¢inku lokélnich anestetik a opioidd; mdze se uplathovat
i bio-psycho-socidlni model bolesti. Pfi regionaini analgezii eliminujici
aferentaci mdze u pacientd na chronické opioidni terapii nastat Utlum
dechového centra.

Pooperacni péce

Lécba akutni bolesti ma byt multimodaini a neopioidni (paracetamol,
metamizol, NSA, dexmedetomidin, vybéroveé gabapentinoidy, fyziotera-
pie). Doporuceno je zvazit kontinudIni infuzi ketaminu nebo lidokainu.
Nedoporucuje se kombinace kontinudlni systémové infuze lokalniho
anestetika a soucasného podani do periferniho nervového katétru.
Nedoporucuje se ani kombinace epiduralniho ¢i subarachnoidélniho
podani opioidu se systémovym podanim. V poopera¢nim obdobf
pokracujeme v redukované nebo plné davce chronické medikace ihned,
jakmile nehrozi nadmérna sedace nebo dechova deprese (nejvyssiriziko
je do 24 h po operaci). Akutni bolest tlumime titrovanymi davkami
analgetik dle aktudlni intenzity bolesti, bez ohledu na chronickou
medikaci, kterd obvykle nepokryje akutni bolest. Lé¢bu zahajujeme ve
standardnim davkovani, opioid-tolerantni pacient vsak mlze vyZadovat
vyssidavky [12].

Abuzus kratomu

Kratom (Mitragyna speciosa) je rostlina z jihovychodni Asie obsahujici
vice nez 40 aktivnich alkaloidd, z nichZ nejvyznamnéjsi jsou mitragynin
a 7-hydroxymitragynin. Je dostupny jako prasek, tablety, ¢aje nebo
kapsle a uzivé se pro stimulacni ¢i sedativni Gcinky podle davky [13].

Etiopatogeneze, mechanismus uc¢inku
Alkaloidy kratomu se vazi pfedevsim na opioidni receptory (zejména ),
ale pUsobf i na adrenergni, dopaminergni a serotoninové systémy.

Uéinky, akutni toxicita, rizika chronického uzivani
a zavislost

Nizké davky (1-5 g) maji stimula¢ni tcinek, zvysuji energii, povzbuzenf
a néladu. Stredni az vyssi davky (5-15 g) vyvolavaji sedaci, analgezi,
euforii a anxiolyzu. Viysoké davky (> 15 g) zpdsobuji vyraznou sedadi,
Utlum CNS, dezorientaci, nauzeu a zvraceni. Kratom pUsobf analgeticky
a pouziva se ke zmiréni abstinencnich pfiznakl z opioidd. Mitragynin
je parcialni agonista W receptord a antagonista 6 a k receptor(. U¢inek
nastupuje za 30-60 minut po peroralnim podani a trvé 4-6 hodin [14].
Kratom mUze imitovat nebo maskovat opioidni zavislost. Akutni intoxi-
kace se objevuje u vysokych davek nebo smési s jinymi latkami. Klinicky
se projevuje neurologickymi, kardiovaskuldrnimi a gastrointestinalni-
mi symptomy: agitace, tachykardie, hypertenze, nevolnost, zvracent,
tremor, zmatenost, nékdy kiece nebo koma. Mdze dojit k respiracni
depresi a selhani Zivotnich funkci, zvIasté pfi soucasném uziti opioidd
¢i benzodiazepinU. Intoxikace mize vést k poskozeni jater, ledvin,
prodlouzen{ QT intervalu a rhabdomyolyze [15]. Antidotem je naloxon.
U chronického uzivani se rozviji psychicka i fyzickd zavislost, zejména
pfi uzivaninad 10 g/den. Abstinencni pfiznaky zahrnuji podrézdénost,
nespavost, Uzkost, tremor, bolesti svall a kloubl. S dlouhodobym
uzfvanim roste riziko hepatotoxicity, zacpy, hyperpigmentace klze;

www.aimjournal.cz

vysoké davky mohou zpUsobit kfece, halucinace a utlum dechu [15].
Uzivatelé kratomu casto popiraji nebo zlehcuji jeho uzivani, je nutné

cilené dotazovani.

Interakce a rizika v anesteziologii

Kratom mUze ovlivnit farmakokinetiku anestetik a analgetik. Je zvysena
tolerance k opioidlim s vyraznou pooperacni bolestivostf, agitovanostf
a nutnostf vyssich davek. Potencuje Ucinek sedativ s rizikem Utlumu
dechu a prodlouzeného zotavent. Casta je nestabilita krevniho tlaku,
hypertenze nebo hypotenze v kombinaci s anestetiky.

Predoperacni priprava

V anamnéze zjistujeme davku a ¢etnost uzivani. UZivatelé kratomu by
méli byt upozornéni, ze anesteziologicky pribéh muze byt nepredvi-
datelny a zvlddani bolesti ndrocné. U pravidelnych uzivatell vysokych
davek je vhodné zvéZit odloZeni operace a zahdjit Ié¢bu s adiktology.
Doporucena vysetieni zahrnuji EKG kv(li riziku prodlouzeni QT intervalu,
zejména pfi polyfarmakoterapii. Z laboratornich vysetfeni hodnotime
jaterni a ledvinné funkce. U dlouhodobych uzivatel( mUze byt pfinosné
psychiatrické vysetfeni. Je nutné zvazit odklad vykonu pfi zndmkach
intoxikace nebo abstinen¢nfho syndromu.

Volba anestezie

P¥i celkové anestezii je vhodna totdlni intravendzni anestezie s kratko-
dobé plsobicimi opioidy (remifentanil) a benzodiazepiny; inhalacnf
anestezie neni kontraindikovana. Kratom je spojen s rezistenci na
intravendzni anestetika a ¢asto je nutné podani vyssich davek. Je
vhodné méfeni hloubky anestezie. Nedostatecna peroperacni analgezie
vede k hypertenzi. Pro ¢astou refrakterni hypertenzi je vhodné invazivni
meéfeni krevniho tlaku. U pacientd s anamnézou uzivani kratomu je
nutnd zvysena opatrnost pfi davkovani sedativ a analgetik a zajisténf
bezpecného zotaveni. Kratom zvysuje riziko zvraceni, aspirace a nevol-
nosti v Uvodu nebo po vyvedeni z anestezie. U vysokého rizika volime
premedikaci ondansetronem, pfi agitaci je vhodny dexmedetomidin.
Agitovanost mdze byt vyvoldna i abstinencnimi priznaky. Jejich Ié¢ba
je kombinacf alfa-2 agonistd, opioidl a benzodiazepinl [16].

Pooperacni péce

Pooperacné je kvili kratomem indukované rezistenci na opioidy bézna
$patné kontrolovatelnd bolest [17, 18]. Méla by byt pouZita multimodalni
analgezie a pokud je to mozné, regionalni a neuraxialni anestezie.

Abuzus alkoholu

Ceska republika se dlouhodobeé drzi na prednich pfic¢kach spotfeby
alkoholu na obyvatele. Denné pije alkohol téméf 10 % dospélé po-
pulace a podil dennich konzumentd je stabilni. V kategorii rizikového
pitf se nachazi 1,5-1,7 milionu dospélych, 800-900 tisic osob spada
do kategorie skodlivého piti, coz odpovida 3-5 standardnim napojdm
denné u muzl a 1,5-3 u Zen. To vede k silné touze po alkoholu,
zhorsené kontrole nad uzivanim, pokracovani pres skodlivé nasledky,
upfednostnovani alkoholu pfed aktivitami, zvysené toleranci a absti-
nen¢nimu syndromu [19].
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Etiopatogeneze, mechanismus uc¢inku

Alkohol se vaZe na receptory pro acetylcholin, serotonin a glutamat.
Sedativni Ucinky etanolu jsou zprostfedkovény vazbou na GABA
a glycinové receptory (alfal, alfa2). Inhibuje funkci NMDA receptord.
Metabolizuje se jaterni alkoholdehydrogenazou.

Uéinky, akutni intoxikace, rizika chronického
uzivani a zavislost

Hlavnim Uc¢inkem alkoholu je Utlum nervové soustavy, anxiolyza,
motoricka dyskoordinace, nystagmus, sedace, zvraceni, amnézie, hy-
pndza az bezvédomi. Akutniintoxikace je spojena s depresi ventilace
az zastavou dechu. Dalsi respiracni komplikacf je aspiracni pneumo-
nitis. Intoxikace mize byt doprovdzena metabolickymi zménami:
hypoglykemie, laktatovad acidéza, hypokalemie, hypomagnezemie,
hypoalbuminemie, hypokalcemie, hypofosfatemie [20]. Hyponatremie
je spojena s profuznim zvracenim nebo chronickym etylismem.
Kardiovaskularni Gc¢inky zahrnuji tachykardii, periferni vazodilataci,
depleci objemu, hypotermii a hypotenzi. ,Syndrom prazdninového
srdce” je charakterizovan sifiovymi nebo ventrikuldrnimi tachyaryt-
miemi a nové vzniklou fibrilaci sini po akutnim poziti alkoholu [20].
GastrointestinaIni pfiznaky zahrnuji nevolnost, zvracent, préjem, bo-
lesti bficha; mUzZe dojit k akutni pankreatitidé, akutni hepatitidé nebo
dekompenzaci jaterni cirhdzy. Dlouhodobé pozivani alkoholu vede
k rznym formdm poskozenf jater (ALD) a chronické pankreatitidé.
U ALD je castd jaternf cirhdza. Pfi zvysené zatéZi (napf. operace) se
muUze rozvinout ,acute-on-chronic liver failure”. Abuzus vede k sys-
témové hypertenzi, fibrilaci sinf a sekundarni alkoholem indukované
kardiomyopatii. Alkohol ovliviiuje vrozenou i ziskanou imunitu. Je
teratogen a karcinogen [21]. PUsobenf alkoholu na nervovou soustavu
vede k alkoholové psychéze a polyneuropatii s postizenim autonom-
nich vidken. To mUZe zpUsobit snizenou motilitu GIT, prodlouzené vy-
prazdiiovani zaludku, prijmy s minerdlovymi dysbalancemi. Ovlivnéna
byvé iinervace cév s nestabilitou krevniho tlaku v dUsledku toxického
pusobenf alkoholu a ovlivnéni metabolismu thiaminu. Dlouhodobé
pozivani vede k toleranci, zavislosti (psychické i fyzické) a abstinenc-
nim pfiznakdm. Fyziologické abstinencni priznaky trvaji az 48 hodin po
ukoncenf expozice a zahrnuji kfece, motorické abnormality, poruchy
védomi, bludy, halucinace, spdnkovou inverzi, hypoglykemii, rozvrat
vnitiniho prostfedi a autonomni poruchy (poceni, vyssi srde¢nf fre-
kvenci, neklid).

Interakce arizika v anesteziologii

Pokud je alkohol detekovatelny v krvi, kompetice o metabolické enzymy
vede k prohloubenym ucinkim dalsich latek [22]. Zvy3uje se ucinek
volatilnich anestetik (kompetice vazby na GABA). U¢inky alkoholu
v kombinaci s ldtkami tlumicimi CNS se potencuji. Depolarizujicii nede-
polarizujici relaxancia prohlubuji ic¢inek alkoholu. Kombinace s benzo-
diazepiny mlze vyvolat paradoxni reakci nebo utlum védomi a dechu.
V 1é¢bé chronického alkoholismu se vyuzivaji anticravingové latky,
napf. akamprosét, ktery zesiluje Ucinek GABA a mUze ovlivnit Ucinek
anestetik. Dlouhodoby abuzus alkoholu je spojen s rezistenci na ucinky
latek tlumicich CNS (indukce CYP2E1 a zkfZena tolerance). Regionalni
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anestezii Ize podat bezpecné. Pfi celkové anestezii je nutné zohlednit
jaternf dysfunkci, hypoalbuminemii a srde¢ni selhani. Relaxancia mohou
mit prodlouzeny Ucinek.

Predoperacni priprava

Pacienti by méli byt hodnoceni pomoci nastrojl jako AUDIT
a CIWA-Ar [23] k posouzeni rizika abstinen¢nich ptfiznakd a pfi-
padnému zahajeni prevence syndromu z odnéti [24]. Vysetfeni je
zaméfeno na onemocnéni jater, slinivky a myokardu. Pfi zvazovani
regionélnich technik je vhodné zdokumentovat existujici slabost
nebo neurologické abnormality, protoZze mohou byt relevantni pfi
posouzeni poopera¢nich komplikaci. Casta je anémie z nedostatku
folatu, vitaminu B,,, Zeleza, trombocytopenie z nedostatku foldtu
nebo pfi hypersplenismu. Mineralogram casto ukazuje hyponatremii,
hypokalemii, hypofosfatemii, hypomagnezemii. Kompenzace je
pfizpUsobena akutnosti vykonu. Pokud Ize vykon odloZit, je vhodné
oddéleni alespori o 2 tydny, kdy se zlep3uje funkce krevnich destic¢ek
a snizuje riziko krvaceni. Vysazenf alkoholu na 8 tydnl nebo déle
mUze zlepsit hojeni ran.

Typ anestezie

Uvod do celkové anestezie je rizikovy z hlediska aspirace. Je vhodné
zvazit antirefluxni profylaxi. Pro vyssi riziko hemodynamické nestability
Ize zvazit invazivni monitoraci krevniho tlaku a vice Zilnich vstupd pro
podavani katecholaminl. Je vhodnd kombinace s benzodiazepiny
k lé¢bé abstinencnich priznakd.

Obecna doporuceni pro davkovani anestetik
Propofol titrujeme; pfi chronické konzumaci alkoholu jsou poza-
davky zvysené.
U thiopentalu redukujeme davku pfi akutni intoxikaci, srde¢nim
a jaternim selhanf.
Inhala¢ni anestetika maji pfi akutni intoxikaci vyznamné reduko-
vanou MAC.
Relaxancia mohou mit pfi zvyseném distribu¢nim objemu a hypo-
albuminemii prodlouzeny Ucinek. Atrakurium je nejbezpelnéjsf;
vekuronium a rokuronium vyZadujf opatrnost. Suxamethonium
mUze mit prodlouzeny Ucinek pfi deficitu cholinesterazy, je vhodné
se mu vyhnout.
U pokrocilého onemocnént jater je nutné redukovat a individua-
lizovat davky anestetik dle hloubky anestezie. Onemocnéni jater
a podvyziva zvysuji riziko hypoglykemie — doporucuje se hodinové
monitorovani glukdzy [25]. Regionalni nebo lokaIni anestezie mize
byt vhodnéjsi, pokud nenf kontraindikace (intoxikace, neurologické
poskozeni, koagulopatie, trombocytopenie).

Pooperacni péce

Po 6-24 hodinach bez alkoholu se mohou objevit Zivot ohrozujicf
abstinen¢ni pfiznaky. Pooperacni monitorace je vhodna u rizikovych
pacientu. Jaterni encefalopatii mdze vyvolat hypoxie, hypovolemie ne-
bo poruchy acidobazické rovnovéahy/elektrolytl [25]. Pacienti s cirhdzou
maji vysoké riziko rendini dysfunkce.
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Periopera¢ni management pacientl s abuzem sedativné plsobicich ndvykovych latek — ¢ast 1

Zavér

Pacienti s ablzem sedativnich latek pfedstavuji vyznamnou vyzvu
pro anesteziologickou péci. Chronické uzivani vede k toleranci, zméné
odpovédi na analgetika a anestetika a zvysuje riziko abstinen¢nich
priznakd. Akutni intoxikace naopak potencuje Ucinek anestetik a zvysuje
riziko respiracnf deprese, hemodynamické nestability a opozdéného
zotaveni. Spravnd identifikace uzivanych latek, jejich davkovani a ca-
sového vztahu k vykonu je kli¢cova pro bezpecné vedeni anestezie.

Perioperac¢ni management musi byt individualizovany, s drazem
na prevenci abstinenc¢nich stav(, minimalizaci interakcf a volbu vhod-
né anesteziologické techniky. Regiondlni anestezie a multimodalnf
analgezie predstavuji preferované postupy u vétsiny téchto pacientd.
Edukace pacienta, mezioborova spoluprace a peclivé monitorovani
v perioperacnim obdobi jsou zdsadni pro minimalizaci komplikaci

a zajisténi bezpelné péce.

Registrace v databazich: N/A. Projednani etickou komisi: N/A.
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Krvéaceni do dychacich cest, zejména masivni nebo zZivot ohroZujici hemoptyza, pfedstavuje urgentni stav s vysokou
morbiditou a mortalitou. Zdkladem managementu je rychlé zajisténi prlchodnosti dychacich cest, stabilizace obéhu,
vylouceni pseudohemoptyzy a ¢asna diagnostika pfic¢iny a zdroje krvaceni pomoci zobrazovacich a endoskopickych
metod. Soucasna literatura zd(raznuje klicovou ulohu bronchoskopie, ktera umoznuje jak identifikaci zdroje, tak lokalni
hemostatické intervence, odstranéni koagul a izolaci krvacejici plice. Embolizace bronchiélnich arterii se stala standardni
metodou |é¢by masivni a rekurentni hemoptyzy z bronchialniho fecisté diky vysoké okamzité uspésnosti, i kdyz s neza-
nedbatelnym rizikem rekurence a komplikaci. V raritnich pfipadech, kdy nelze zajistit adekvatni ventilaci ani po vycerpani
bronchoskopickych, endovaskuldrnich a chirurgickych postupl, mize byt zvazeno vyuziti mimotélni oxygenace (ECMO)
jako zadchranné modality. Prezentovany ¢lanek prinasi prehled soucasnych poznatkd o diagnostice a terapii krvaceni do
dychacich cest se zaméfenim na hemoptyzu, roli bronchoskopie a embolizace bronchidlnich arterii a doplfiuje jej kazuistikou
pacienta s Zivot ohrozujicim difuznim krvacenim do dychacich cest, u néhoz byla k zajisténi ventilace pouzita venovendzni
ECMO s do¢asnym ponechanim intrabronchidlnich koagul jako lokéaIni tamponady.

Klicova slova: krvéceni do dychacich cest, bronchoskopie, embolizace bronchidlnich arterii, ECMO.

Airway bleeding - a narrative review and case vignette

Airway bleeding, particularly massive or life-threatening hemoptysis, represents an emergency associated with high mor-
bidity and mortality. The cornerstone of management is rapid airway management, hemodynamic stabilisation, exclusion
of pseudohemoptysis, and early diagnosis of the cause and source of bleeding using imaging and endoscopic methods. The
current literature highlights the key role of bronchoscopy, which enables identification of the bleeding source, local hemo-
static interventions, clot removal, and lung isolation. Bronchial artery embolisation has become the standard treatment for
massive and recurrent hemoptysis of bronchial artery origin due to its high immediate success rate, despite a non-negligible
risk of recurrence and complications. In rare cases in which adequate ventilation cannot be maintained despite exhausting
bronchoscopic, endovascular, and surgical techniques, extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) may be considered
a rescue modality. This article reviews the current knowledge on the diagnosis and treatment of airway bleeding with a fo-
cus on hemoptysis, the role of bronchoscopy and bronchial artery embolisation, and is complemented by a case vignette of
a patient with life-threatening diffuse airway bleeding in whom venovenous ECMO was used to provide ventilatory support
while extensive intrabronchial clots were temporarily left in place as a local tamponade.

Key words: airway bleeding, bronchoscopy, bronchial artery embolisation, ECMO.
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Uvod

Krvaceni do dychacich cest (DC) pfedstavuje urgentni, potencidlné
krvaceni. Prioritou je udrZzeni prdchodnosti dychacich cest se zajis-
ténim oxygenace a ventilace, urgentni diagnostika zdroje krvaceni
a jeho oSetfeni. Trachedlniintubace orotrachedlni rourkou je vzhledem
k ndvaznosti dalsi péce doporu¢ovanou metodou a bronchoskopické
vysetfeni se snahou o nalezeni zdroje a jeho o3etfeni byva dostatecné
v pffpadech krvaceni stfedniho rozsahu. Pokracujici ¢i masivn{ krvacent
vyzaduje dalsi diagnostiku pomoci CT angiografie (CTA) k prikazu
zdroje krvaceni a embolizaci bronchidlnich arterii. V pfipadé lokali-
zovaného krvaceni je mozné zvazit chirurgickou intervenci [1-4]. Po
vycerpani konvencnich Ié¢ebnych postuptl Ize v raritnich pfipadech
vyuzit mimotélni membrédnovou oxygenaci (ECMO). Pfehledovy
¢lanek predstavuje recentn{ prehled literatury o krvaceni do DC se
zameéfenim na hemoptyzu a zmifuje kazuistiku pacienta se Zivot
ohrozujicim krvacenim do DC, jehoz stav vyzadoval vyuziti ECMO
k néhradé funkce plic.

Metodika

Pouzita literatura nesystematického prehledového ¢lanku byla vyhleda-
vana v databdzi PubMed s vyuZitim kli¢ovych slov: krvaceni do dycha-
cich cest, hemoptyza, masivni hemoptyza, bronchoskopie, embolizace
bronchidlnich arterii a ECMO v Casovém rozmezi 1. 1. 2016 — 31. 5. 2026.
Viybrény byly pvodnf prace, pfehledové ¢lanky a kazuistiky v angli¢tiné
nebo cestiné na zékladé diskuze autorského kolektivu.

Krvaceni do dychacich cest obecné

Krvaceni do DC predstavuje potencidlni zivot ohrozujici stav v zavis-
losti na misté krvacent, jeho zédvaznosti a vlivu na fyziologické funkce.
Tyto faktory ovliviiuji samotny pfistup k pacientovi z hlediska rozsahu
a urgentnosti diagnostiky a terapie [1].

V rdmci inicidlniho managementu je tfeba zajistit prlchodnost DC,
zahajit oxygenoterapii a stabilizovat pffipadnou ob&hovou nestabilitu
podanim tekutinové resuscitace ¢i pfimo krevnimi derivaty, stejné tak
upravit moznou koagulopatii.

Ve stejné dobé probihd diagnostika pficiny a zdroje krvaceni,
kterd je zaloZzena zejména na anamnéze, fyzikaInim vysetreni a vyuziti
laboratornich a zobrazovacich metod. V pfistupu k pacientovi s krva-
cenim do DC je obecné tfeba zodpoveédet tyto otdzky: (1) Jednd se
o hemoptyzu? (2) Jak je krvaceni zdvazné? (3) Kde je zdroj krvaceni,
jakd je jeho etiologie a jaky je mechanismus vzniku? (4) Jak budeme
stav |éc¢it? [2].

Pseudohemoptyza
Pseudohemoptyza je definovéna jako expektorace krve, jejiz zdroj je
mimo dolni DC, tedy pochdazi z hornich DC nebo z gastrointestindlniho
traktu (GIT). Predstavuje asi 1 % pacientU pfijimanych pro zdvazné
krvaceni do DC [2].

Zdroj krvéaceni z GIT by mél byt zvazovan, pokud je krev tmavg,
deoxygenovand, nékdy s ¢astmi stravy a z nasogastrické sondy od-
sdvame Zaludelni obsah stejného charakteru. Pfi odbéru anamnézy
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a fyzikalnim vysetreni jsme schopni zjistit pfidruzené symptomy, jako
jsou bolest bficha, nauzea ¢i zvraceni, pfimés krve ve stolici,anamnéza
¢izndmky jaterniho poskozent, chronické uzivani nesteroidnich antiflo-
gistik, abuzus alkoholu ¢i anamnéza viedové choroby gastroduodena.
V rdmci diagnostiky je indikovédno provedeni esofagogastroduodeno-
skopie s moznosti osetfeni zdroje krvacent [3].

Nosni a Ustni dutina by méla byt vzdy vysetiena, aby se vyloucil
supragloticky zdroj krvaceni. V oblasti hornich dychacich cest jsou
potencidlni pficiny spontanni/idiopatické, traumatické, pooperacni,
iatrogenni ¢i sekundarni pfi koagulopatii. Nej¢astéji se jedna o epistaxi
(celozZivotni incidence pfiblizné 60 %) nebo krvaceni po tonzilektomii,
které predstavuje komplikaci 6-15 % vykond. Je nutné pacienta ulozit
do polohy vsedé v mirném predklonu, zabranit zklonu hlavy a omezit
dalsi krvaceni, napfiklad transoraini kompresi krvacejici cévy ¢iintrana-
zalnf tamponadou s aplikaci dekongestiva nebo vazokonstrikenf latky
(napf. adrenalin) [1].

Hemoptyza

Hemoptyza pfedstavuje expektoraci krve ¢i krvavého sputa pochazejicf
z dolnich DC. Jednd se o ¢asty symptom u respira¢nich onemocnéni,
ktery vsak vzdy vyzaduje vysetreni, prestoze u vétsiny pripadd (az 90 %)
dochézi ke spontanni zastavé [3, 4].

Dle zdvaznosti je mozné hemoptyzu délit na mirnou, stfedné zavaz-
nou a masivni. Rozdéleni stupné hemoptyzy podle velikosti krevnich
ztrat zGstava v literatufe nadéle nejednotné. Za masivni hemoptyzu
se obecné povaZuje expektorace velkého objemu krve a/nebo vysokd
rychlost krvaceni. Konkrétni objem krve za 24 hodin jako hranice pro
rozdélenf se viak vyznamné lisf (100-1000 ml) a je ¢asto obtizné nebo
nepresné méfitelny. V literature se tak objevuje oznaceni Zivot ohrozujici
hemoptyza pro krvaceni jakéhokoliv mnozstvi, pfi némz dochazf ke
kardiopulmonalni dysfunkci ¢i selhani (obéhova nestabilita, oxygenacni
a/nebo ventila¢ni dysfunkce) [5-7]. Masivni hemoptyza pfedstavuje asi
5 9% vsech pripadd hemoptyzy, nicéné jeji mortalita je 7-38 % [6]. Pred
zavedenim techniky embolizace bronchidlnich arterif byla dokonce az
70 9% [8]. Pficinou umrti pacientd je spise asfyxie zpUsobend obstrukcf
DC neZ exsangvinace [9].

Anatomie a patofyziologie
Krevni zasobeni plic je tvofeno dvéma tepennymi systémy — plicnim
a bronchidlnim.

Majorita (az 99 %) krevniho pritoku plicemi je zajisténa plicnimi
tepnami, které se Ucastni vymeény plyn( (tzv. funkéni cirkulace) — s DC
jsou v kontaktu pouze na Urovni terminalnich bronchiold, kde vytva-
feji rozsdhlou kapildrni sit kolem alveol(. Jedna se o vysokoobjemovy
nizkotlaky systém (normalnf systolicky tlak 15-20 mm Hg a diastolicky
tlak 5-10 mm Hg) [5-71.

Bronchidlni tepny predstavuji vysokotlaky systém vychazejici z aorty
¢iinterkostélnich tepen. Zajistuji vyzivu tracheobronchidlniho stromu
az po Uroven termindlnich bronchiold. Dale vyzivuiji hilové lymfatické
uzliny, viscerdlni pleuru, adventicii plicnich tepen a Zil, nervus vagus
a jicen. Nejsou v kontaktu s alveoly a mezi nimi a plicnimi tepnami

existujf mikroskopické anastomozy [3, 5-71.
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V pfipadé urcitych patologickych stav(, jako jsou systémova ne-
bo alveolarni hypoxie a zdnétlivé procesy, ma bronchidlni cirkulace
vyznamnou schopnost rychlého navysen( prokrveni (za méné nez

tyden). Dochazf k dilataci stavajicich cév a tvorbé novych céy, které jsou

Tab. 1. Diferencidlni diagnostika hemoptyzy (upraveno dle [3])

Plicni - tracheobronchialni strom

bronchidIni tumory, karcinomy, metastazy

bronchiektazie (cysticka fibroza)

bronchitida (virova, bakterialni - S. pneumoniae, H. influenzae, M. catarrhalis)
cizi téleso

trauma (hematom, pistél)

Plicni - parenchym

infekce
mykotické (mycetom — aspergildza; paragonimoéza)
leptospiréza
absces
parazitarni onemocnéni
pneumonie
tuberkuldza a netuberkulézni mykobakterie
revmatologickd onemocnéni
Goodpasturetv syndrom
antifosfolipidovy syndrom
Behgetlv syndrom
granulomatoza s polyangiitidou a mikroskopicka polyangiitida
Henoch-Schénleinova purpura
mikroskopickd polyarteritida
smisend kryoglobulinemie
sarkoiddza
systémovy lupus erythematodes
Takayasuova arteriitida
ostatnf
akutni rejekce Stépu
inhalace kokainu
difuzni alveolarnf poskozent
idiopatické plicni hemosiderdza
plicni kontuze
lymfangioleiomyomatdéza
plicni kapilarni hemangiomatéza

Vaskularni

aneurysma, pseudoaneurysma (hrudni a bronchidlni tepny, aorta)
arteriovendzni malformace

ruptura tepny (plicni, hrudni tepny)

bronchiaini teleangiektdzie, hemangiom

bronchovaskularni pistél

plicni embolie/infarkt

plicni hypertenze

plicni venookluzivni nemoc

Srdecni

plicni edém (napf. srde¢ni selhani, mitraIni stendza, vrozené srde¢ni vady)
pravostrannd endokarditida

latrogenni

medikace —antikoagulace, trombolytika/fibrinolytika, antiangiogenni léky
(bevacizumab)
postprocedurdlni — plicni biopsie, srde¢ni katetrizace, endoskopicka plicni
volumredukce, katetrizace plicnice, bronchoskopie, stentdz DC, eroze
trachedlni kanylou

Ostatni
koagulopatie
hrudni/plicnf endometriéza (katamenidlni hemoptyza)
trombocytopenie

Pseudohemoptyza

GIT (hemateméza) — viedy, gastritida, krvaceni z varix{

Serratia marcescens (produkce cerveného pigmentu)

horni DC - epistaxe, krvaceni z dasni, gingivitida, teleangiektazie, viedy,
varixy
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pomeérné kiehké a vystavené systémovému arteridinimu tlaku [2]. Pokud
dojde ke snizeni funkéni perfuze plic (napf. plicni embolie, vaskulitidy,
hypoxicka plicni vazokonstrikce), dochazi k navyseni krevniho prétoku
bronchidlnim systémem pfes anastomdzy. Ty nasledné dilatujf a jejich
sténa se ztencuje. Pfi chronicky probihajicim zanétlivém procesu jsou
rastovymi faktory potencovény neovaskularizace a recruitment kola-
terdlnich tepen z nebronchialni systémové cirkulace [3].

V90 % piipadl masivni hemoptyzy je zdroj prave v bronchidlnich
tepnach. Dalsich 5 % vychdzi z aorty (ruptura aneurysmatu, aortobron-
chidlnf pistél) nebo z nebronchiadlni systémové cirkulace (interkostaini,
vnitfni mamarni ¢i brani¢ni tepny). Poslednich 5 % pfipada na krvacenf
z plicni cirkulace — nejcastéji z pseudoaneurysmat vzniklych erozi tepny
zpUlsobené probihajicim chronickym zanétem v okolnim plicnim pa-
renchymu (napf. nddory, tuberkuléza (tzv. Rasmussenovo aneurysma),
aspergiléza/mycetom, absces, trauma) 3, 71.

Etiologie

Diferencidni diagnostika pficin hemoptyzy je Sirokd a zahrnuje in-
fekeni, maligni i iatrogennf etiologie (Tab. 1). Incidence jednotlivych
diagndéz souvisi s geografickou polohou. Tyto rozdily odrazeji ekono-
mickou vyspélost a zatéz infekénich onemocnéni jednotlivych regio-
nl — v rozvojovych zemich je nadale nejcastéjsi pficinou tuberkuléza,
v rozvinutych zemich se spektrum posouva zejména k malignitdm.
Az 20 % pripadl zUstava neobjasnéno a je uzavieno jako kryptogenni
hemoptyza [4, 5.

Diagnostika

Po prvotni stabilizaci vitélnich funkci pacienta pristupujeme k diagnosti-
ce krvaceni do DC v rozsahu, ktery ndm umozriuje klinicky stav pacienta.
Vysetiovani by mélo za¢it anamnézou a fyzikaInim vysetienim. To ndm
umozni ziskat informace o potencialnf etiologii krvaceni a zaroven nas
nasmérovat v dal$im managementu. Jak jiz bylo zminéno vyse, prvnim
krokem v diagnostice je vylou¢eni mimoplicniho zdroje krvéceni, tedy
pseudohemoptyzy, v ¢emz ndm mohou pomoci anamnéza a fyzikalnf
vysetfen( 3, 5, 7].

Samozfejmosti je laboratorni vySetfen( sestavajici z krevniho obrazu
s diferencidlnim rozpoctem, koagulace, mineralogramu, jaternich en-
zymU a N-katabolit(, zanétlivych markerd a arteridInich krevnich plyna.
Dalsf odbéry, v¢etné kultivaci, jsou indikovény dle pravdépodobné
etiologie a dalsich komorbidit pacienta [7, 9].

Ze zobrazovacich metod je nadale prvni volbou rentgen (RTG)
hrudniku vzhledem k rychlosti a jednoduchosti provedent, jeho do-
stupnosti a nizké radia¢ni zatézi. Casto umozniuje urcit stranu krvaceni
a bézné priciny, jako jsou pneumonie, plicni absces, tumordzni masy,
plicni tuberkuléza (kavity) nebo opacifikace na podkladé alveolarniho
krvacent. Senzitivita je nicméné nizkd — stanoveni strany krvéceni bylo
mozné v 33-82 % pripadl a etiologie v 35-50 % [10, 11].

Nadale nenf konsenzus, zda by po provedeni RTG mélo nasledovat
CT hrudniku nebo bronchoskopie. Nicméné CT ukazuje lepsi schopnost
urcit pficinu, a proto je doporu¢ovanou metodou [3, 11].

CT hrudniku v porovnani s RTG vykazuje vy3si senzitivitu pfi urcenf
lokalizace a etiologie krvaceni. CTA umoznuje identifikaci tepen, které
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jsou zdrojem krvaceni a vylouceni plicni embolie jako pficiny. Zarover
slouzi k preprocedurdlnimu planovani v pfipadé embolizace [3, 11].

Bronchoskopie hraje dilezitou roli nejen v diagnostice, ale i v terapii
hemoptyzy. Jeji senzitivita pfi stanovenflokalizace krvacent je 73-93 %,
pokud je krvaceni v bronchoskopicky dosazitelném misté. Nicméné
etiologii Ize urcit pouze v 2,5-8 % pripadl [10]. Vyhody bronchosko-
pie jsou zejména v moznosti provedeni u [Uzka pacienta bez nutnosti
jeho transportu a moznosti okamzité terapie ¢iizolace krvacenf [7, 11].
Déle umoznuje odbér vzorkl pro histologické nebo mikrobiologické
vysetfeni. Volba mezi rigidni a flexibilni bronchoskopif zalezi zejména
na dostupnosti (operacni sal vs. I0zko pacienta) a zkusenostech per-
sonalu [3, 12].

Terapie

Inicialni zajisténi
Inicidlnim krokem managementu je vzdy zajisténi prichodnosti dychacich
cest, prevence aspirace krve a zajisténf adekvatni oxygenace a ventilace.

Pti podezieni na unilateralni krvéaceni do dolnich dychacich cest je
vhodné polohovat pacienta na postizenou stranu. Nejde-li o masivni
krvaceni, je mozné provést bronchoskopii u spontanné ventilujiciho
pacienta, zatimco pfi ohroZeni prlichodnosti dychacich cest je nutna
intubace. Doporucuje se trachedlni rourka co nejvétsiho priméru,
aby bylo mozné zajistit efektivni odsavani a terapeutické intervence.
Biluminaln{rourky jsou v téchto situacich nevhodné, nebot znemozriujf
bronchoskopii s dostatecné Sirokym instrumentariem a zaroveri nelze
zhodnotit proximalnf Useky dychacich cest [8, 9].

V pfipadé mirné az stfedni hemoptyzy je ¢asto dostacujici konzer-
vativni terapie vyvoldvajicich pficin (napf. terapie infekce). V pfipadé
poruchy koagulace je tfeba ji optimalizovat, zejména pokud pacient
uzival antikoagula¢nf lé¢bu. Je vhodné také zvézit podani antifibrino-
lytik — kyseliny tranexamové inhalacné (500 mg/5 ml 3-4x denné) ¢i
systémove [8, 9, 11].

Bronchoskopické techniky

Role bronchoskopie v pfipadé masivni hemoptyzy neni pouze diagnos-
tickd. Jednéd se o proceduru, kterd kromé jiz zminované identifikace
zdroje umoznuje jeho oSetfenf a/nebo izolaci s cilem zajistit protekci
nepostizené plice v pfipadé unilateralniho krvaceni [11]. V pfipadé
obstrukce DC koaguly umozriuje také jejich odstranéni — odsatim,
pouzitim nastroji nebo kryosondy [10].

Aplikace lokélné plsobicich vazokonstrik¢nich pripravkd, jako je
studeny (4°C) fyziologicky roztok nebo roztok fedénych katecholamind,
vyzaduje zvazeni moznosti jejich systémového Ucinku, zejména u paci-
entd s postizenim korondrniho fecisté nebo s anamnézou arytmii [5, 7,
10].V ptipadé podavéani adrenalinu nebo noradrenalinu je doporuc¢eno
jejich fedéni na koncentraci 1 : 100000 a podavéani v davkach 2 ml,
pficemz by neméla byt pfekroc¢ena maximalni davka 0,6 mg. Podanf
vyzaduje dlsledné monitorovéani srde¢nich funkci [6, 71.

Kyselinu tranexamovou je kromé inhala¢niho podani mozné podat
i endobronchialné béhem bronchoskopie (500 mg v 10 ml fyziologic-
kého roztoku) [5, 6].
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Termoabla¢nf techniky, jako jsou elektrokauterizace, kryoterapie
a laserova vaporizace, slouzi k definitivnimu osetfeni zdroje, zejména
nadorového. Tyto metody jsou Uc¢inné pouze po zpomaleni krvacenf
a pouZitelné u pacientd v celkové anestezii [7, 11].

Izola¢ni techniky umozriuji zabranit praniku krve do nepostizené
plice a tim zachovat ventilaci a oxygenaci. Nejjednodussi a nejrychlejsi je
napolohovani pacienta na bok na postizenou stranu. Ne vZdy je to viak
dostacujici a zaroven nemusi byt poloha praktickd pro dalsi postupy.
Mozné endobronchidlni techniky zahmuiji selektivni endobronchialnf
intubaci, pouZziti bronchidlniho blokatoru po intubaci, pfipadné intu-
baci bilumindlni rourkou. Tyto techniky vsak vyzadujf zkusenost s jejich
spravnym zavedenim [11]. V literatufe jsou jako dalsi bronchoskopické
moznosti zminovéany biokompatibilni lepidla, stenty ¢i silikonové spi-
goty [11].

Embolizace bronchialnich arterii

Jak jiz bylo zminéno, bronchidini tepny pfedstavuji zdroj hemoptyzy
v 90 % [3]. Embolizace bronchidlnich arterii (BAE) se v pribéhu svého
vyvoje stala hlavni technikou pfi feSeni hemoptyzy, zejména masivni
a rekurentni [10, 13]. Zasadni pak byl rozvoj techniky superselektivni
embolizace se zlepSenim technické a klinické Uspésnosti, moznosti
opakovani embolizace a snizenim komplikaci [14, 15].

V rdmci preprocedurdlni pfipravy je tfeba zhodnotit ndlez CTA
interven¢nim radiologem z hlediska lokalizace a velikosti bronchidlnich
arterii. Nejc¢astéjsim mistem arteridIniho vstupu je femoralni arterie.
V pfipadé abnormélnich odstupl bronchidlnich tepen Ize vyuzit i arterii
radidIni. Pokud bylo v rdmci diagnostiky provedeno CTA, nenijiz nutné
provést aortografii. Typickymi znaky v ramci selektivni angiografie
jsou zvétsené hypertrofované tepny, aneurysmata, neovaskularizace,
hyperemie ¢i aktivni extravazace kontrastni latky — ta nicméné casto
nebyva spatfena a nevylucuje nutnost embolizace [16].

Jako emboliza¢ni médium jsou nejcastéji pouzivany polyvinylalko-
holové (PVA) &éstice o velikosti 300-500 um. PVA je neresorbovatelny
materidl, ktery zajistuje trvalou embolizaci. P¥i pouZiti mensich velikostf
¢astic hrozi jejich prlichod bronchopulmonalnimi anastomdzami a na-
slednd distalni embolizace. U vétsich velikosti hrozi pfilis proximalni
embolizace se suboptimalnim vysledkem pfi zastaveni krvacent, vzhle-
dem k tendenci k tvorbé kolateral, a znemozriuje opakovéani embolizace
v pfipade rekurence krvacenf [2, 16, 17].

Dalsimi pouzivanymi materidly jsou Zelatinové houby, kovové sten-
ty nebo tekuté embolizacni materidly, napt. n-butyl-2-kyanoakrylat
(NBCA) [5].

OkamZita klinickd uspésnost BAE je ve studiich uvadéna v 70-99 %
pripadd. Rekurence krvaceni pak v 9,8-57,5 %, vyznamné rostouci
s dobou od provedeni [15]. Casné rekurence jsou nej¢astéji technické —
nekompletni embolizace, nezjisténé kolaterdly nebo nebronchidlnf
zdroje. Pozdni rekurence jsou spise spojeny s rekanalizaci nebo progresi
onemocnéni [18].

Komplikace BAE délime na mirné a zavazné. Mezi mirné patfi post-
embolizacni syndrom (bolest, horecka, leukocytéza), bolest na hrudi,
kasel, dysfagie, bolesti zad a slabost dolnich koncetin. Vétsina z nich
spontdnné odezni typicky béhem tydne po procedufe. Mezi zdvazné
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a nejvice obdvané patif nechténa embolizace misnich arterii vychazeji-
cich z bronchialnich a interkostalnich tepen, kterd vede k misni ischemii
se vznikem docasné (i trvalé paraparézy az paraplegie. S pouzivanim
superselektivni embolizace klesla incidence na 0,6-4,4 %. Vznik is-
chemické cévni mozkové prihody a kortikdIni slepoty je popisovan
v 0,6-2 % pripadl a je spojovan s manipulaci se subklavidIni arterif nebo
embolizaci materidlu pfes bronchopulmonalni anastomaozy [14, 15].

Chirurgické reseni
Chirurgické fesenf hemoptyzy pfedstavuje nejinvazivnéjsi fesenf. V pfi-
padé urgentnich vykon( je spojeno se smrtnosti 20-40 % oproti 7-18 %
pfi elektivnich vykonech. Urgentni chirurgické fedenf je indikovano
v pfipadé selhdnf veskerych interven¢nich metod a je moZzné pouze
v pfipadé lokalizovaného krvaceniv segmentu, laloku, pfipadné jedné
plici [6, 10, 19]. Jasnymi indikacemi zdstévaji krvéceni z nekrotizujicich
tumord, u kavernézni tuberkuldzy a refrakterniho aspergilomu, kde BAE
nebyla Uspésnd, a dale v pfipadech traumatického nebo iatrogenniho
poranéni pulmonalnich tepen [10].

Nejcastéjsimi vykony jsou segmentektomie a lobektomie s vyuzitim
otevieného nebo videoasistovaného pfistupu [6].

Je-lito mozné, operacni vykon by mél byt elektivni po multidiscip-
lindrni zastavé krvaceni, identifikaci jeho priciny a rozhodnuti o nutném
rozsahu resekce [10].

ECMO
Publikované kazuistiky krvaceni do DC jako komplikace samotného
ECMO vyuzily tuto techniku po vycerpani konzervativnich postupd.

Obr. 1. Kompletné obturovand tracheostomickd kanyla s koagulem
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V rdmci pfipadové studie téchto kazuistik vytvorili jeji autofi doporu-
¢eni pro management tohoto typu krvaceni, ktery po selhani klasicky
zminovanych metod popisuje klampaZz trachedlni rourky s vyuzitim
ECMO s cilem nédhrady funkce plic jako bezpecny postup k umoznént
diagnostiky a terapie krvaceni's potencidlnim efektem zajisténi hemo-
stazy mistni tamponadou [20].

Cilené vyuziti ECMO v rdmci terapie Zivot ohrozujiciho krvacenf
do DC je popséno v nékolika kazuistikach [21-25]. Z pracovist v Ceské
republice byly publikovany kazuistiky s vyuzitim ECMO u pacienta s téz-
kou plicni arteridInf hypertenzi (vyuZito VA-ECMO bez UPV pro obstrukci
DC pfi neudspésné embolizaci v kombinaci se srde¢nim selhanim) [24]
a u pacienta po plicni endarterektomii s ¢aste¢nou obstrukci DC (VV-
-ECMO zavedeno po zastave krvéaceni pfi pretrvavajicim respira¢nim
selhani) [25].

ECMO v téchto pfipadech zajistuje adekvatni oxygenaci a eliminaci
oxidu uhli¢itého, stabilizaci hemodynamiky a zejména poskytuje ¢as
na diagnostiku plvodu a zdroje krvéceni a na rozhodnuti o definitivni
terapii. Jeho pourziti v této indikaci véak neni rutinné doporucovano.
Meélo by byt zvdZeno v pfipadech zavazné hypoxemie ¢i obéhové ne-
stability k umoznéni ostatnich terapeutickych intervenci [20]. Vyzvou
pak zUstava podéani antikoagulace pfi a po jeho zavedeni u aktivné
krvacejiciho pacienta.

Kazuistika
41lety muz s anamnézou autoimunitni hepatitidy I. typu, systémo-
vého lupus erytematodes a bronchidlniho astmatu na dlouhodobé
kortikoterapii utrpél pad z kola bez nutnosti okamzitého vy3etfeni. Po
¢tyfech dnech byl pfijat na traumatologii pro febrilie a infrapatelarni
bursitidu pravé dolni koncetiny (PDK) a byla zahdjena empiricka
antibioticka [é¢ba. Klinicky stav rychle progredoval do septického Soku
z nekrotizujici fasciitidy pravého bérce s multiorgdnovym selhdnim,
vyzadujicim UPV, kontinudIni hemodialyzu a ndslednou amputaci
PDK v Urovni stehna.

Prabéh komplikovalo masivni difuzni krvacenf do dychacich cest
s kompletni obturaci bronchidlniho stromu koaguly (Obr. 1), bez pra-
kazu koagulopatie ani jiného autoimunitniho podkladu. Opakované
bronchoskopie, lokalni hemostyptika, ORL revize tracheostomie i em-
bolizace bronchidlnich tepen byly bez Gc¢inku. Pro nemoznost Ucinné
ventilace z dvodu ponechanych koagul byla oxygenace a ventilace
zajisténa plné pomoci VV-ECMO, pficemz koagula byla ponechana
jako docasnd lokélni tamponéda. Po dvou dnech se podafilo koagula
postupné odstranit bez rekurence vyznamného krvaceni, ukoncit pod-
poru ECMO a obnovit konvenéni UPV. Pacient byl po 13 dnech Uspésné
odpojen od ventildtoru a prelozen k dal3f rehabilitaci.

Zaveér

Krvaceni do dychacich cest a zejména zivot ohrozujici hemoptyza vyza-
duji strukturovany, krokovy a multidisciplinarni pfistup. Vedle ¢asného
zajisténi dychacich cest a obéhové stability je zasadni rychlé odlisenf
hemoptyzy od pseudohemoptyzy a vyuziti vhodnych zobrazovacich
metod, predevsim CT a CTA, které umoznuji lokalizaci zdroje krvacenf
a planovani dalsfho postupu.
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Bronchoskopie zUstava klicovym diagnostickym i terapeutickym na-
strojem — umoziiuje odstranéni koagul, aplikaci lokdlnich hemostyptik,
pourzitiizola¢nich technik a v nékterych pfipadech i definitivni osetrent
zdroje krvaceni. Embolizace bronchidlnich arterii se stala metodou prvni
volby u masivni & rekurentni hemoptyzy z bronchidlniho fecisté s vy-
sokou pocatecni Uspésnosti, aviak s rizikem casné i pozdni rekurence
a potencidlné zavaznych komplikaci. Chirurgické feSenf je vyhrazeno
pro vybrané pripady lokalizovaného krvaceni po selhanfintervencnich
metod a je spojeno s vyznamnou morbiditou a mortalitou.
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ECMO nemd v 1écbé hemoptyzy rutinni misto. Dostupné ka-
zuistiky a mensi soubory vsak ukazuji, Ze u vysoce selektovanych
pacientU s refrakterni hypoxemii nebo nemoznosti zajistit ventilaci
mUZe pfedstavovat Zivot zachranujici volbu. Tento pfistup by mél byt
chdpan jako individualizovana strategie, vhodnd pouze v centrech
s dostate¢nymi zkusenostmi s ECMO a v ramci Uzké spoluprace
intenzivistl, pneumologu, intervencnich radiologd, chirurgd a dal-
sich specialistU.
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Umeéld inteligence nabyva na vyznamu také v anesteziologii, avsak mezi technickym vyvojem novych nastrojl a jejich bez-
peénym zavedenim do klinické praxe pfetrvava vyznamna implementaéni mezera. Clanek podéava prakticky orientovany,
narativni prehled toho, s ¢im se anesteziolog mize setkat jiz dnes nebo v blizké budoucnosti v predoperacni, intraoperacni
a pooperacni fazi péce o pacienta. Pro zminéné aplikace jsou uvedeny jejich klinicka zralost i hlavni bariéry pfimého pre-
nosu do praxe. Soucasti prehledu je proto také prakticky rdmec bezpecného zavadéni této nové technologie do klinické
praxe, zahrnujici implementaci, regulaci, klinickou odpovédnost, lidské faktory, divéru v automatizaci a gramotnost lékafd
v oblasti umélé inteligence.

Klicova slova: uméla inteligence, anesteziologie, perioperacni péce, strojové uceni, klinicka rozhodovaci podpora, klinicka
implementace.

Artificial intelligence in anaesthesiology: from development to safe clinical practice,
anarrative review

Artificial intelligence is becoming increasingly relevant to anaesthesiology; however, a substantial implementation gap persists
between the technical development of new tools and their safe adoption in clinical practice. This article provides a practically
oriented narrative review of what the anaesthesiologist may encounter today or in the near future across the preoperative,
intraoperative, and postoperative phases of patient care. For each application, its clinical maturity and the principal barriers
to direct translation into practice are outlined. The review, therefore, also includes a practical framework for the safe adoption
of this new technology in clinical practice, covering implementation, regulation, clinical accountability, human factors, trust
in automation, and artificial intelligence literacy among clinicians.

Key words: artificial intelligence, anaesthesiology, perioperative care, machine learning, clinical decision support, clinical
implementation.

Uvod

Uméld inteligence (artificial intelligence, Al) se stdva vyznamnou sou-
¢asti digitalni transformace mediciny a zdravotnickych systému [1].
Anesteziologie je datové intenzivni obor s kontinudlnim monitorova-
nim, nutnostf rychlé interpretace rliznych parametr( a rozhodovanim
v dynamicky se ménicich situacich. Pravé proto pfedstavuje prostred;,

v némz mohou mit pfiméfené validované, bezpe¢né implementované
a lékarem dohlizené Al nastroje podptrny klinicky potencial [2]. Musi
vsak zlstat nastroji podporujicimi rozhodovani, nikoli autonomnimi
nositeli klinického rozhodnutf a odpoveédnosti [1].

Zavedeni téchto ndstrojd do klinické praxe vyzaduje ptekondni
praktickych implementacnich bariér a také dostatecnou orientaci
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|ékafll v moznostech i limitech této technologie. Zékladni Al gramot-
nost je proto nutno chédpat jako novou soucést profesni kompetence
|ékafe, ktery se bude podilet na jejim bezpecném zavadéni do praxe,
bude schopen kriticky interpretovat vystupy Al a posuzovat jeji pfinos
v konkrétnim periopera¢nim kontextu [3, 41.

Viysoké presnost Al modelu v preklinickém nebo offline hodnocent
totiz neznamend automaticky, Ze nastroj bude bezpecny, pouZitelny
a pfinosny v konkrétnim klinickém prostredi [3, 5].

Cilem ¢ldnku je nabidnout praktickou orientaci v sou¢asnych a bliz-
kych moZnostech Al v anesteziologii se zvlastnim dlrazem na klinickou
zralost jednotlivych aplikaci, implementacni realismus a bezpecnost.

Metodika

V tomto nesystematickém prehledovém ¢lanku byla jako voditko
kvalitativnich kritérii pfi zpracovani pouzita skala SANRA (Scale for
the Assessment of Narrative Review Articles) [6]. Primarnim resersnim
zdrojem byl PubMed/MEDLINE, doplhkové byly ovéfovany vydava-
telské databéze, referencni seznamy klicovych praci a instituciondlnf
zdroje WHO, FDA, Evropské komise, Evropské unie a narodni requlacni
dokumenty relevantni pro ceské prosttedi. Hledané terminy zahr-
novaly zejména: ,artificial intelligence’, ,machine learning”, ,deep

learning”, ,large language models’, ,anaesthesia/anaesthesiology”,

Obr. 1. Fdze zrdni Al ndstroje a pfislusné metodické ramce

Vyzkumna faze

1+ Vyvoj ainternivalidace
trénink, vybér proménnych, vykonnost

TRIPOD+AI

2 . Externi/lokalni validace
ovéfeni na jiné populaci, kalibrace

------------ hranice: model existuje — jesté neni klinickym nastrojem - -----------

Klinicka faze
3. Casné klinické hodnoceni o DECIDE-AI
piloj/m’ nasazeni v redlném provozu bezpecnost, lidské faktory
4 . Regulacni autorizace n EU MDR + EU Al Act
ovéfeni shody s predpisy, klasifikace rizika regulace zdravotnické Al
i

5 « Klinickd implementace

zaclenéni do pracovnich postup, klinické reakce
A

6 « Klinicky provoz s auditem

sledovani vykonu, revalidace

transparentni reportovani
vyvoje a validace modelu

¢asné klinické hodnoceni — uZite¢nost,

,perioperative medicine”, ,hypotension prediction”, ,postoperative
delirium”, ,clinical decision support”, ,software as a medical device”
a ,human factors”.

Zatazovany byly prace s pfimym vztahem k anesteziologii, periope-
ra¢ni medicing, intenzivni péci, klinické validaci nebo implementaci Al
do klinické praxe. Pfednostné byly vyuZity recentni pfehledy, metodické
ramce, randomizované studie, prospektivni a validacni kohorty, regulac-
ni dokumenty a prace s jasnym ¢i potencidlnim dopadem na klinickou
praxi. Starsi prace byly zafazeny tehdy, pokud pfedstavovaly klicovou
primarn{ studii nebo obecné uzndvany ramec. U studif vyvoje nebo
hodnoceni vykonu predikénich modell byl jako referen¢ni rdmec pro
posouzen( Uplnosti a transparentnosti reportovan{ pouzit TRIPOD+AI
[7]. Posledni kontrola zafazenych zdrojl a pfipadné novejsi relevantnf
literatury byla provedena 10. 8. 2026.

Al v perioperacni péc¢i:
jak hodnotit Al nastroje a kde se s nimi
anesteziolog muze setkat

Pripravenost Al nastroje pro klinické vyuziti
Posouzeni pfipravenosti Al nastroj pro pouziti v praxi usnadnuji
metodické a regula¢ni rdmce vztazené k jednotlivym fazim jejich

FUTURE-Al - WHO
FUTURE-AI - principy
davéryhodné Al

WHO - etika a fizenf
prdrezoveé vsemi fazemi

Vysoka prediké¢ni presnost v interni validaci nezajistuje bezpe¢né a pfinosné pouziti v odliSném lokalnim prostiedi.

Popis: Schéma zndzorriuje Sest fdzi, jimiz prochdzi ndstroj umélé inteligence (Al) od vyvoje modelu po auditovany klinicky provoz. Vodorovnd linie oddéluje faze vyzkumu,
v nichZ model existuje, ale dosud nenf klinicky pouZitelnym ndstrojem, od fdzi, v nichz ndstroj vstupuje do klinické praxe. Rdmce uvedené vpravo u jednotlivych fdzi pred-
stavuji metodické a regulacni dokumenty, které se k dané fdzi vztahuji. Rdmce WHO [1] a FUTURE-AI [4] se uplatriuji prdrezoveé ve vsech fdzich.

Zkratky: Al - artificial intelligence (uméld inteligence); TRIPOD+AI - Transparent Reporting of a multivariable prediction model for Individual Prognosis Or Diagnosis, roz-
siteni pro umelou inteligenci; DECIDE-Al — Developmental and Exploratory Clinical Investigations of DEcision support systems driven by Artificial Intelligence; EU MDR —
European Union Medical Device Regulation (narizeni Evropské unie o zdravotnickych prostredcich); EU Al Act — European Union Artificial Intelligence Act (nafizeni Evrop-
ské unie o umelé inteligenci); FUTURE-Al - Fairness, Universality, Traceability, Usability, Robustness, Explainability (akronym Sestividcich principl divéryhodné Al); WHO —

World Health Organization (Svétovd zdravotnickd organizace).

Schéma je vlastni zpracovdni autora. Koncepce fdzi vychdziz principt reportovaciho rdmce TRIPOD+AI [7], hodnoticiho rdmce DECIDE-AI [5] a rdmce ddvéryhodné a na-

saditelné Al FUTURE-Al [4].
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zrani (Obr. 1). RAmec TRIPOD+AI stanovuje minimalni doporucenti
pro transparentni a UpIné reportovani studif, které predik¢ni model
vyvijeji nebo hodnotf jeho vykon, v€etné popisu dat, cilové populace,
prediktord, modelovacich postupt, metrik vykonu, kalibrace, klinické
uzite¢nosti a limitd modelu [7]. RAmec DECIDE-Al upozornuje, ze
mnoho Al systém0 vykazuje slibny vykon v preklinickém a offline
hodnocent, ale jen mélo z nich prokazalo redlny pfinos pro pacienta.
Casné klinické hodnoceni proto musi sledovat uzite¢nost, bezpe¢-
nost a lidské faktory [5]. Ramec FUTURE-AI klade dlraz na prirezové
principy dlvéryhodnosti napfic¢ viemi fazemi — od navrhu a validace
pres klinické hodnoceni a regulaci az po pribézné sledovani vykonu
po nasazeni [4]. Vstup Al nastroje do klinické praxe je navic podmi-
nén regula¢nim posouzenim. Regulacni a pravni rovina — evropska
i Ceskd — je podrobnéji rozebréna v kapitole Implementace, regulace
a klinicka odpovédnost.

Alvjednotlivych fazich perioperaéni péce

Alv anesteziologii mé zatim prevazné podobu Uzce zamérené podpory
dokumentace, zobrazeni, predikce nebo rozhodovani, nikoli autonomni-
ho vedeni perioperacni péce (Obr. 2).

1. Predoperacni faze: dokumentace, edukace pacienta
nebo predikce rizika
V rdmci predoperacni faze péce o pacienta se anesteziolog mdze
s nastroji vyuzivajicimi umélou inteligenci setkat napfiklad pfi praci se
zdravotnickou dokumentaci a komunikaci s pacientem nebo predikci
rizik.

Velké jazykové modely (large language models, LLM) mohou na-
pomahat se sumarizaci anamnézy, pfipravou navrhu strukturovaného
zdznamu predanestetického vysetfeni (v¢etné kontroly farmakologic-

ké anamnézy, upozornéni na mozné interakce &i otazky nacasovanf

Obr. 2. Aplikace Al v perioperacni péci (schéma je viastni zpracovdni autora)

Pfedoperacni faze

Intraoperacni faze

Pooperacni faze

Dokumentace

LLM, ambientni dokumentace, screening
laboratornich vysledkd a farmakologické
anamneézy

Faze 1-2

Predikce hypotenze

Hypotension Prediction Index (HPI)
Faze 5

Predikce komplikaci / ¢asné varovani

PONYV; sepse; akutni poskozenf ledvin
Faze 1-3

Edukace pacienta

Predoperacnf instrukce, edukacni materidly
Faze 1-2

Closed loop system / automatizovana
titrace

Hypnotika podle BIS/EEG; vazopresory podle
MAP

Faze 3

Objektivizace pooperacni bolesti
Analyza obli¢ejové mimiky
Faze 1-2

Predikce mortality a zdvaznych
komplikaci

MySurgeryRisk; rozhodovaci podpora
u rizikovych pacientd

Faze 1-3

Al analyza EEG a EKG

EEG: nezpracované nebo vicesvodové EEG;
hluboka anestezie, riziko deliria

EKG: automatizovana detekce arytmif

Faze: EEG 1-2; EKG 1

Predani péce

LLM souhrn prlbéhu anestezie, rizik,
monitorace a analgetického planu

Faze 1-2

Predikce pooperac¢niho deliria

Identifikace rizikovych pacientl
Faze 1-2

Dalsi predoperacni predikéni
nastroje

ASA klasifikace; potfeba JIP/ICU; obtizné
zajisténi dychacich cest; Al analyza EKG
Faze 1-2

Zajisténi dychacich cest

Predikce obtiznych dychacich cest; asistence
pfi intubaci; poloha endotrachedini rourky

Faze 1-2

Regionalni anestezie
Ultrazvukova asistence perifernich blokad
Faze 3-4

Neuroaxialni ultrasonografie
Faze 3

Sledovéni jehly / robotické navigace jehly
Faze 1-2

Faze klinické zralosti Al nastroje:

1 - Vyvoj a internf validace

2 — Externi/lokalni validace

3 - Casné klinické hodnocenf

4 — Regula¢ni autorizace

5 — Klinickd implementace

6 — Klinicky provoz s auditem

Uvedend faze vyjadiuje prevladajici nejvyssi
dolozenou klinickou zralost v dané oblasti.
Klinickd dostupnost, regula¢ni autorizace
ani vysoka predikéni pfesnost samy o sobé
nedokladaji prinos pro tvrdé klinické vysledky
v konkrétnim lokaInim prostredi.

Popis: Schéma zndzorriuje prehled vybranych oblasti pouziti umélé inteligence (Al) ve trech fdzich perioperacni péce: predoperacni, intraoperacni a pooperacni. U kazdé
aplikace je uvedena fdze klinické zralosti odpovidajici procesu zrdni Al ndstroje zndzornénému v obrdzku 1: 1 - vyvoj a internivalidace; 2 — externi/lokdini validace; 3 - ¢as-
né klinické hodnoceni; 4 — requlacni autorizace; 5 - klinickd implementace; 6 — klinicky provoz s auditem.

Uvedend fdze vyjadriuje previddajici nebo nejvyssi doloZenou klinickou zralost v dané oblasti. U nékterych kategorii je uvedeno rozmezi, protoZe zahrnuji heterogenni nd-
stroje v rdznych fdzich vyvoje, validace nebo implementace. Klinickd dostupnost, requlacni autorizace ani vysokd predikéni presnost samy o sobé nedoklddaji prinos pro

tvrdé klinické vysledky v konkrétnim lokdinim prostredi.

Zkratky: Al - artificial intelligence (uméld inteligence); BIS - bispektrdini index; EEG — elektroencefalografie; EKG — elektrokardiografie; ET — endotrachedlIni; HPI — hypoten-
sion prediction index; ICU — intensive care unit; JIP - jednotka intenzivni péce; LLM — large language model; MAP — mean arterial pressure (stfedni arteridini tlak); PACU —

post-anesthesia care unit; PONV — postoperative nausea and vomiting.

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA / Anest intenziv Med. 2026;37(3):162-171 /

www.aimjournal.cz


https://www.aimjournal.cz/

PREHLEDOVE CLANKY / REVIEW ARTICLES | 165

Umeéld inteligence v anesteziologii: od vyvoje k bezpecné klinické praxi, narativni prehled

preruseni nebo pokracovani medikace a screeningu laboratornich
vysledkd), tvorbou edukacnich materidld pro pacienty nebo orientaci
v ovefenych informacnich zdrojich a doporucenych postupech [8, 9,
10]. Jde viak o Ulohy podpulrné povahy a jejich pfinos je zatim dolozen
prevazné srovnavacimi studiemi a studiemi proveditelnosti, nikoli pro-
spektivnimi daty o dopadu na klinicky relevantni vysledky — napfiklad
hodnocenim ¢itelnosti pfedoperacnich instrukci nebo kvality odpo-
vedi na dotazy pacientl [8]. Prospektivni data o dopadu na klinicky
relevantnf vysledky zatim chybi. Technickou dostupnost obecnych
jazykovych modell proto nelze zaménovat za doloZeny klinicky pfinos.
Jde o prostiedky pouzitelné pro jasné vymezené, ékafem ovefované
podpurné ukoly, nikoli o klinicky validované néstroje pro konkrétni
perioperacnf indikaci [8, 9]. Systémy ambientnf klinické dokumentace
mohou prevadét mluveny rozhovor do strukturovaného zaznamu.

WHO uvadi, ze velké jazykové modely mohou snizovat administ-
rativni zatéz 1ékafl spojenou s vedenim zdravotnické dokumentace,
zaroven vsak varuje, Ze tyto funkce nemaji byt plné automatizovany
a vyzaduiji lidskou kontrolu [9]. Vystupy téchto systém musi byt léka-
fem vzdy ovéfeny z hlediska spravnosti, Uplnosti, klinického kontextu,
moznych halucinaci, zkresleni (bias) a ochrany osobnich udajd [8, 91.
Jazykové presvédcivost vystupu LLM a jeho faktickd spravnost jsou
dvé rizné véci. Pravé jejich zéména predstavuje pfi klinickém pouZitf
nejvétsiriziko.

Dalsi oblasti, kde se Al néstroje mohou v této fazi péce objevit, je
predikce rizika. Pfinosné viak mohou byt jen tehdy, pokud nepfida-
vaj jen dalsi rizikové skére”, ale poméhaji rozhodnout, ktery pacient
vyzaduje zménu periopera¢niho planu idedlné jesté pred vstupem
na operacnf sal. Vystup musi mit konkrétni dtsledek, napf. doplnénf
vysetteni, konzilium, Upravu medikace, zménu monitorace, rezervaci
pooperacniho I0zka nebo cilenéjsi rozhovor o riziku [2, 3].

Typickym pfikladem je predikce poopera¢ni mortality nebo za-
vaznych komplikaci u vysoce rizikovych ¢i akutné pridanych vykon(
do opera¢niho programu. Model zde nema automatizovat rozhodnutf
o tom, zda ma byt operace provedena, ale upozornit na pacienta
vhodného k rozsitenému anesteziologickému zhodnoceni. Klinicky
pfinos zavisi nejen na schopnosti modelu spravné identifikovat ri-
zikové pacienty, ale i na tom, zda je vystup kalibrovén pro lokalni
populaci, srozumitelné prezentovan a navazan na konkrétni rozho-
dovacf kroky [3, 5].

Jako konkrétni pfiklad Ize uvést MySurgeryRisk, algoritmus vyvinuty
a validovany v monocentrické kohorté 51457 pacientl podstupujicich
velky chirurgicky vykon. Model vyuzival pfedopera¢né dostupna data
z elektronické zdravotnické dokumentace (EHR) k odhadu rizika osmi
zadvaznych pooperacnich komplikaci a mortality. Hodnoty AUC (area
under the receiver operating characteristic curve, plocha pod ROC
kfivkou) dosahovaly 0,82-0,94 pro komplikace a 0,77-0,83 pro mortalitu
v rlznych ¢asovych horizontech [11]. Pii interpretaci téchto vysledk
je nutné zohlednit internf povahu vyvoje a validace modelu na datech
z elektronické zdravotnické dokumentace jednoho centra a skute¢nost,
Ze sami autofi upozorfuji na potiebu dalsiho ovéreni proveditelnosti
implementace v redlném klinickém provozu. Studie tak mimo jiné

doklada, Ze vysokd predikeni pfesnost v internf validaci sama o sobé
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nezajistuje bezpecné, pfenositelné ani klinicky pfinosné pouziti modelu
v odlisném lokalnim prostredi.

Novéjsi retrospektivni studie na souboru 111 888 vykon( z jednoho
centra navic oddélila pfedoperacni a intraoperacni data a zjistila, Ze mo-
dely vyuzivajici vyhradné predoperacni Udaje dosahovaly pfi predikci
pooperacnich komplikaci jen mirné nizsf diskriminacnf schopnosti nez
modely kombinujici obé faze (rozdil AUC 0,002-0,032). Tato prace vsak
zGstala na Urovni interni validace bez externiho ovéreni [12].

Otézku, zda takova predikce skute¢né zlepsi rozhodovani aneste-
ziologa, zkoumala monocentricka prospektivni randomizovana studie
Perioperative ORACLE. V ni 89 anesteziolog( hodnotilo riziko poope-
ra¢ni mortality a akutniho poskozenfledvin u 5071 pfipadd bud's pfi-
stupem k predikcim strojového uceni, nebo bez néj. Prospektivni vykon
samotnych modell byl nizsi nez pfi retrospektivnivalidaci (AUC 0,81 pro
mortalitua 0,77 pro akutni poskozenf ledvin). Pfistup k predikcim pfitom
neved| ke statisticky vyznamnému zlep3enf diskriminacni schopnosti
rizikového odhadu klinikd (AUC pro mortalitu 0,793 vs. 0,780; pro akutnf
poskozeni ledvin 0,734 vs. 0,688). Predikce klinikd se sice v asistované
skupiné Castéji shodovaly s modelem, tato shoda vsak nastavala i tehdy,
kdyz byl vystup modelu nespravny [13]. Studie ukazuje, Zze ani technicky
funkeni predikéni model nemusi sém o sobé zlepsit rizikovy odhad
klinikd, neni-li jeho vystup spolehlivy a dobfe integrovany.

Podobné Ize chépat predikci poopera¢niho deliria. U starsich paci-
entd neslouzi Al k diagndze deliria pred vykonem®, ale k odhadu indivi-
dudlniho rizika a k podpofe planovani periopera¢ni péce a cilengjsino
pooperacniho sledovani. Ve studii BioCog, prospektivni observac¢ni
kohorté ze dvou tercidrnich center, se u pacientl ve véku > 65 let bez
preexistujici demence pooperacni delirium vyskytlo pfiblizné ve 20 %.
Nejvykonngjsi interné validovany model kombinujici pfedoperacni
klinickd data, charakteristiky vykonu a perioperacni laboratorni zmé-
ny dosahl AUC 0,83, zatimco model vyuzivajici pouze pfedoperacnf
klinickd data dosahl AUC 0,76 [14]. Pfi interpretaci je nutné zohlednit
interni povahu validace bez nezdvislého externiho ovéfeni, pouziti
¢asti nerutinnich vstupnich dat a dosud neprokazany dopad na klinické
rozhodovani nebo vyskyt deliria [14]. Zjisténi, zda identifikace rizikovych
pacientl timto modelem skutecné vede ke snizeni incidence poope-
racniho deliria nebo ke zlepseni klinicky relevantnich vysledkd, zGstava
nedostate¢né dolozeno.

Obdobné koncipovanou oblast pfedstavuje Al analyza pfedope-
racniho EKG. Retrospektivni studie ukazuji, Ze hluboké uceni z pfedo-
perac¢niho dvandactisvodového EKG mize zpresnit odhad mortality
a zavaznych kardiovaskularnich pfihod oproti béznym skére. Pres externi
validaci jednoho z modeld vsak chybf prospektivni prdkaz klinického
prinosu; oblast proto nelze povazovat za rutinné implementovanou
[15, 16]. Dalsi pfedoperacni néstroje se zabyvaji automatickou klasifikacf
fyzického stavu podle ASA, predikci potieby pooperacniho prijeti na
jednotku intenzivni péce a predikci obtizného zajisténi dychacich cest.
Prehled Dost et al. uvéadi tyto aplikace jako pfiklady slibnych podptrnych
nastrojl. Publikované prace popisuji povzbudivou shodu s hodnocenim
anesteziologa nebo dobrou diskriminacni schopnost, zatimco pfinos
pro klinicky relevantni vysledky a proveditelnost rutinniho nasazenf
zUstavajl nedostatecné ovéfeny [2].
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2. Intraoperacni faze: monitorace, predikce a podpora
rozhodovani

Intraoperac¢ni prostfedi je pro vyuziti Al mimoradné vhodné diky
kontinudlnimu toku dat a nutnosti rychlé klinické reakce. Prakticky
potencial vsak maji pouze nastroje, které pomahaji ¢asné rozpoznat
riziko, srozumitelné upozornit na jeho pravdépodobny mechanismus
a podpofit bezpecnou reakci Iékafe — nikoli ty, které pfidavaji dalsf ¢islo
na monitor bez ndvazné klinické akce.

V oblasti hemodynamického monitorovani patfi k nejdiskutovanéj-
$fm aplikacim Al predikce intraopera¢ni hypotenze z kfivky invazivniho
méreni krevniho tlaku. Hypotension Prediction Index (HPI; proprietarni
algoritmus) vyjadfuje riziko bliZici se hypotenze a mlze upozornit na
pokles stfedniho arteridlniho tlaku pod kritickou hranici s pfedstihem
nékolika minut [17]. Randomizovand studie HYPE z roku 2020 v malé
monocentrické skupiné elektivnich nekardiochirurgickych pacientt
ukazala, ze HPI pouzity jako ¢asny varovny systém v kombinaci s he-
modynamickym diagnostickym a lé¢ebnym protokolem snizil ¢asove
vazenou hypotenzni z4téz, tedy ukazatel zahrnujici hloubku i dobu
trvani hypotenze [18]. Tento vysledek viak nelze automaticky inter-
pretovat jako prokdzané zlepseni morbidity nebo mortality. Studie
hodnotila fyziologicky ndhradni parametr, nikoli tvrdy klinicky ukazatel.

Nasledna metodologicka kritika upozornila, Ze predikeéni vykon HPI
mohl byt nadhodnocen kvili zplsobu vybéru trénovacich a valida¢nich
dat. Cést jeho zdanlivé pidané hodnoty mize souviset jiZ s aktuéini
hodnotou stfedniho arteridiniho tlaku, nikoli pouze s komplexni ana-
lyzou arteridIni tlakové kfivky [19, 20].

Evropsky multicentricky registr EU HYPROTECT, publikovany v roce
2023 na zédkladé zafazovani pacientl v letech 2021-2022, pfinesl| pro-
spektivni observacni data z 12 center v péti evropskych zemich u 702
analyzovanych pacientl pouzivajicich software HPI. Studie ukazala
velmi nizkou intraoperacni hypotenzni z4téz pfi monitoraci HPI. Sama
0 sobé viak nenahrazuje dlikaz o zlepsenf tvrdych pacientskych vy-
sledkd [21]. Registr byl financovan vyrobcem softwaru HPJ, spole¢nosti
Edwards Lifesciences, a fada autor uvadi vazby na tuto spole¢nost.
Pfi interpretaci vysledkd je proto vhodné tuto skute¢nost zohlednit.

Recentni multicentricka randomizovana studie z roku 2025 u stfed-
né az vysoce rizikovych pacientt podstupujicich elektivnf abdominalnf
chirurgicky vykon ukazala, ze management fizeny HPI nesnizil vyskyt
stfedné tézkého az tézkého pooperacniho akutniho poskozeni ledvin
béhem prvnich 7 dnli po operaci ani celkovych komplikaci oproti stan-
dardni péci[22]. Je tedy zésadni rozliSovat snizeni hypotenzni zatéze jako
nahradni parametr od prokézaného klinického benefitu. Dalsim limitem
Cisté prediktivniho pfistupu je skute¢nost, Zze odhad rizika hypotenze
nevysvétluje jeji mechanismus ani odpovidajici reakci na ni. Na tuto
interpretacni rovinu navazuje koncept hemodynamické fenotypizace,
ktery integruje parametry, jako jsou krevni tlak, srde¢ni vydej, tepovy
objem, srde¢ni frekvence a cévni rezistence. Podle Micharda a Abou-
-Araba pfitom u omezeného souboru hemodynamickych dat nemusi
byt komplexnf algoritmus strojového uceni nezbytny [23].

Za zminku stoji také automatizovand analyza kontinudlniho EKG
pro intraoperacni detekci arytmii. Ta vsak zatim z{stava ve fazi vyvoje.
Recentnfanesteziologicky anotovany soubor s technicky validovanym
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klasifikdtorem doklada proveditelnost, nikoli klinicky pfinos nebo pfi-
pravenost k rutinnimu nasazeni [24].

Dalsi oblasti intraopera¢niho vyuZziti Al jsou closed-loop systé-
my a automatizovana titrace Ié¢iv. Nejde o autonomnf anestezii, ale
o automatizovanou zpétnovazebni regulaci pfedem definované cilové
proménné, napfiklad hloubky anestezie podle BIS/EEG nebo tfeba
vybraného hemodynamického cile [25].

Klinické studie a metaanalytické data viak ukazujf predevsim tech-
nickou proveditelnost tohoto systému a lepsi udrzeni predem defi-
novanych cilovych proménnych [26]. Randomizovana studie s multi-
-closed-loop systémem z roku 2020, ktery automatizoval titraci hloubky
anestezie, analgezie, cilené tekutinové terapie podle hemodynamickych
parametrl a ventilace, prokdzala lepsi kontrolu bispektrainiho indexu
(BIS), méné casu v hluboké anestezii, nizsi vyslednou intraoperacni te-
kutinovou bilanci a mozny vliv na zpozdéné neurokognitivni zotaven,
nikoli viak jednoznacny dopad na tvrdé klinické vysledky [27]. Novejsf
randomizovana studie automatizovaného fizeni propofolu, remifen-
tanilu a rokuronia z roku 2023 ukdzala, Ze closed-loop systém dokazal
udrzet sedaci, analgezii a svalovou relaxaci ve srovnatelné kvalité jako
manudlni vedeni anesteziology. | zde viak jde pfedevsim o procesni
ukazatele, nikoli o priikaz zlepseni pacientskych vysledkd [28]. Podobné
vazopresorové closed-loop systémy prokazuji lepsi udrzeni zvoleného
hemodynamického cile v malé monocentrické randomizované studii
automatizované titrace noradrenalinu. Zatim vsak bez priikazu dopadu
na pooperacni komplikace nebo jiné tvrdé klinické vysledky [29].

Al-asistovana analyza EEG se snazi z komplexniho signalu vytézit
vice nez nabizejf bézné ¢iselné indexy hloubky anestezie. Je pfitom
zasadni rozliSovat standardni procesovany EEG monitoring, napfiklad
BIS nebo entropii, od vyzkumnych modell strojového a hlubokého
ucenf pracujicich s hrubym nebo vicesvodovym EEG, jejichz vykon Zavisf
na pouZitém souboru dat, typu monitorace, populaci a anestetikach
[30]. Modely strojového a hlubokého ucent jsou zkoumény pro odhad
hloubky anestezie, rozpoznavani dynamickych prechodd anestetického
stavu a detekci nadmérného Utlumu. Soucasna evidence vsak zddraz-
nuje potrebu robustnéjsi validace napfi¢ populacemi, typy anestetik
a klinickymi postupy [30]. Jako pfiklad predikéniho vyuziti Ize uvést
monocentrickou retrospektivni studii DELPHI-EEG (Ahn et al., 2025),
v niz model vyuzivajici 6svodové intraoperacni EEG a Udaje o véku
a pohlavi dosahl AUC 0,87 pro predikci pooperacniho deliria. Vzhledem
k nizké cetnosti poopera¢niho deliria v testovaném souboru, omezené
spolehlivosti pozitivnich predikci a absenci externi validace vsak zatim
nejde o nastroj s prokdzanym klinickym pfinosem ani o samostatny
prostfedek prevence deliria [31].

V oblasti zajisténi dychacich cest se Al rozviji zejména ve trech
smérech: predikce obtiznych dychacich cest, asistence pfi intubaci
a automatizované hodnoceni polohy endotrachedlni rourky. Zkoumajf
se modely vyuzivajici klinickd data, fe¢ové znaky nebo analyzu oblice-
jovych obraz(, stejné jako nastroje podporujici videolaryngoskopii ¢i
roboticky asistovanou intubaci. Dosavadni evidence je vsak pfevdzné
¢asna a heterogenni, a proto je nejblizsi role téchto néstrojd spise v pod-
pote pfedoperacniho posouzeni, volby strategie a kontroly technickych
krokd, nikoli v nahrazenf klinického posouzeni dychacich cest [32].
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Regionalni anestezie je oblasti, kde jiz existuji komer¢né dostupné
Al nastroje pro ultrazvukovou asistenci: software mize v redlném case
zvyraznit pfedpoklddané sonoanatomickeé struktury a podpofit orientaci
uZivatele [33]. Dosavadni evidence podporuje zejména ziskani kvalitniho
ultrazvukového obrazu a jeho interpretaci, déle vyuku a podporu méné
zkusenych uzivatell, zatimco dopad na klinické vysledky, bezpecnost
blokad, Uspésnost vykonu nebo cetnost komplikacf zGstava zatim ne-
dostatecné dolozeny [33]. Samostatné je tfeba odlisit Al-asistovanou
neuroaxialni ultrasonografii, napfiklad automatizovanou identifikaci
spinalnich orienta¢nich bodd a odhad hloubky vpichu, kterd odpovida
spise fazi ¢asného klinického hodnoceni [34]. Technologie navdzané na
sledovant jehly, predikci Uspéchu blokady nebo poloautomatizované
vedeni vykonu zUstavaji pfevazné vyvojovymi koncepty a nemeély by
byt prezentovény jako klinicky oveéfené nastroje [33]. Nékteré komercni
nastroje jsou jiz dostupné pro klinické pouZiti, jejich dostupnost vsak
nelze zaménovat za béZnou auditovanou praxi s prokdzanym dopadem
na klinicky vysledek [33].

3. Pooperacni faze: casné varovani,
bolest a predani péce
Pooperacni faze predstavuje obdobi, ve kterém maze Al propojit pred-
operacnfriziko, intraoperacni pribéh a ¢asna data z jednotky poanes-
tetické péce, standardniho oddéleni nebo intenzivni péce. Prakticky Ize
predikéni néstroje v této fazi chapat predevsim jako systémy ¢asného
varovani, které sledujf vitalni funkce, laboratorni hodnoty a klinické
udalosti a upozorfiuji na pacienta, jehoz trajektorie se odchyluje od
ocekdvaného pribéhu. Dalsimi oblastmi vyvoje jsou objektivizace
pooperacni bolesti nebo standardizace pooperacniho predani péce.

V pooperacni péci, zejména u pacientl sledovanych na jednotce
intenzivni pécle, se vyuziti umélé inteligence prekryva s Sirsi oblastf
intenzivni mediciny. Al ndstroje jsou zde zkoumany pfedeviim jako
podpora prognostiky, analyzy kontinuélnich dat a ¢asného rozpoznani
klinické deteriorace, napfiklad pfi sepsi, akutnim poskozeni ledvin nebo
rozvoji respira¢ni insuficience [2, 35, 36]. Jejich prenos do specificky
pooperac¢niho kontextu viak nelze povazovat za samoziejmy, protoze
mnohé dostupné priklady vychdzeji z obecné perioperacni nebo ICU
populace a pooperacné specifickad valida¢ni data zUstavaji omezena
[36]. Podminky bezpecného pouziti predikénich modeld, zejména vztah
k cilové populaci, lokéInf validaci, kalibraci, zaclenéni do pracovniho
postupu a navaznosti na konkrétni klinickou reakci, byly rozvedeny
vyse a plati i pro nize uvedené pooperacni piiklady.

Casnd predikce sepse patif k nejvice zkoumanym oblastem ICU
Al. Nékteré modely dosahuji v retrospektivnich validacich slibné dis-
krimina¢ni schopnosti. Napfiklad Artificial Intelligence Sepsis Expert
v retrospektivni kohorté ICU pacientl predikoval rozvoj sepse 4-12 ho-
din pred definovanym néstupem sepse podle Sepsis-3 s AUC pfiblizné
0,83-0,85. Klinickd uzite¢nost modelu vsak vyzaduje prospektivni
ovéfen( [37]. Externi validace Siroce implementovaného modelu Epic
Sepsis Model u hospitalizovanych pacientd v jednom akademickém
centru ukdzala podstatné nizsi vykon, nez byl uvadén v plvodnich
vyvojovych udajich, s hospitaliza¢ni AUC 0,63 [38]. Tento rozdil dob-
fe ilustruje obecny problém Al nastroji: vysoky vykon v plvodnf
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valida¢ni kohorté nemusi byt reprodukovén v odlisném klinickém
prostredi.

Podobné jsou rozvijeny modely pro ¢asnou predikci akutniho
poskozeni ledvin u kriticky nemocnych. Retrospektivni multicentricka
a multinacionalnf validace modelu vyuzivajiciho rutinné dostupna
data ukdzala AUC pfiblizné 0,88-0,91 pro predikci stfedné tézkého az
tézkého akutniho poskozeni ledvin stadia 2/3 podle KDIGO béhem
pobytu na jednotce intenzivni péce. Klinicky pfinos takového modelu
vsak vyzaduje prospektivni ovéfeni [39].

Pooperacné specifi¢téjsim prikladem je predikce pooperacni nauzey
azvraceni (PONV). Monocentrickd retrospektivni studie vyvoje a interni
validace modelu na souboru 35003 pacient doséhla AUC 0,872 pro
¢asnou PONV béhem pobytu v PACU a 0,708 pro opozdénou PONV
béhem prvnich 24 pooperacnich hodin a v uvadénych metrikdch pre-
konala Apfelovo a Koivurantovo rizikové skére. Externivalidace a dopad
na klinické vysledky viak zatim dolozeny nejsou [40].

Vyzkumneé zajimavou oblasti je také objektivizace pooperacni
bolesti. Prospektivni observacni studie ukazala, ze model hluboké-
ho ucgenf zaloZzeny na analyze obli¢ejové mimiky mdze rozpoznavat
zejména tézkou pooperacni bolest. V klinickém datovém souboru
3411 obrazd od 503 pooperacnich pacientl dosahl AUC 0,898 pro
klasifikaci tézké bolesti [41]. Tento pfistup mize byt uzite¢ny jako do-
plikovy signdl u pacientd, u nichz je sebehodnoceni bolesti obtizné,
nelze jej vsak chapat jako ndhradu pacientova vlastniho hodnocenf
bolesti ani klinického vysetfeni. Dopad podobnych nastrojd na kvalitu
analgetického managementu nebo pacientské vysledky zatim nebyl
prokazan [41].

Dalsi perspektivni oblasti je standardizace pooperacniho predanf
péce. Velké jazykové modely by mohly byt vyuzity k pfipravé navrhu
souhrnu pro predani péce (hand-off souhrn), pribéhu anestezie, rizi-
kovych udalosti, doporu¢ené monitorace a analgetického planu [8, 9].
Hodnota takového néstroje by vsak vznikala pouze tehdy, pokud by
vystup odpovidal skute¢nému pribéhu vykonu, byl ovéren lékafem
a byl zac¢lenén do lokélnfho zpUsobu predavani péce. Pfehled literatury
k LLM v periopera¢ni mediciné podporuje jejich potencial pro vybrané
edukacni, dokumentacni a klasifikacni Ulohy, nikoli vsak dostatecné pro-
spektivné validované pouziti jako specifického poopera¢niho hand-off
nastroje [8]. FindIni predani musi zlstat schopné auditu a odpovédnost
za jeho obsah zUstava na lékari [9].

Implementace, regulace a klinicka odpovédnost
Z vyse uvedeného pfehledu je patrné, ze vznika zfetelnd mezera
mezi vyvojem a klinickou implementaci Al nastrojd (,development-
-to-implementation gap”) [5]. Hlavni implementacni bariéry, které
mohou brénit pfenosu Al nastrojd z faze vyvoje, validace nebo ¢asné
implementace do bezpecného klinického provozu, shrnuje tabulka 1.
Detailni rozbor viech oblasti implementacnich bariér presahuje
mozny rozsah tohoto ¢ldnku. Proto budou déle podrobnéji rozvedeny
dvé vybrané oblasti: lidské a edukacni faktory, které jsou v soucasnosti
intenzivné diskutovany v odborné komunité, a regula¢ni oblast, kterd
je zcela zésadni pro odpovédnou implementaci Al nastrojd do klinické
praxe.
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Tab. 1. Implementacni bariéry pti zavddéni Al ndstroji v perioperacni péci

Oblast bariéry Hlavni implementacni bariéra

Kontrolni otazka pred implementaci

Technicka a datova
nedostatec¢nd interoperabilita s EHR.

Nedostupnost, nelplnost nebo neaktuélnost vstupnich dat;

Jsou vstupni data dostupnd v dobré kvalité a ¢ase, kdy ma byt
vystup pouzit v klinickém rozhodovani?

Metodologickd

a valida¢ni kalibrace a zdlvodnéni rozhodovaciho prahu.

Omezena prenositelnost modelu, chybéjici lokalni validace,

Byl model lokalné validovan a kalibrovan a odpovidé zvoleny prah
klinickému ucelu, kapacitadm a riziku falesné pozitivnich a falesné
negativnich vystup?

Klinicko-provozni

vazba na konkrétni klinickou akci.

Nevhodné zac¢lenéni do klinického pracovniho postupu,
nadmeérny objem upozornéni, nejasny cilovy uzivatel a chybéjici

Kdo vystup obdrzi, kdy jej uvidf a jakd konkrétni reakce ma
nasledovat?

Lidské a edukacni
faktory
a zvySena kognitivni zatéz.

Nadmeérné spoléhani na automatizovanou podporu, potencialni
riziko oslabovani schopnostf Iékafe, nedostatecna Al gramotnost

Rozumi uzivatel limitdm vystupu a zlstava zachovéna jeho
schopnost samostatného klinického Gsudku?

Organizacni, auditnf
aregula¢ni

Nejasné fizeni, odpovédnost, zplisob zéznamu vystupu Al
a finalniho klinického rozhodnuti, sledovani bezpec¢nosti a vykonu
po zavedeni, priibézny audit a regula¢ni status nastroje.

Je ur€eno, kdo odpovidd za pouziti Al, jak se vystup Al a nasledné
rozhodnutf Iékafe zaznamenavaji ve zdravotnické dokumentaci
a jak se po zavedeni sleduje bezpecnost a vykon néstroje?

Popis: Tabulka predstavuje autorskou syntézu hlavnich bariér, které mohou brdnit prenosu Al ndstroje z vyvoje, validace nebo casné implementace do bezpecného kli-
nického provozu. Viychdzi mimo jiné z poZadavku na reportovdni casného klinického hodnoceni dle DECIDE-Al, z principd ddvéryhodné a klinicky vyuZitelné Al dle FU-
TURE-Al a zimplementacnich aspektd popsanych pro perioperacni modely strojového uceni [3-5]. Regulacni a prdvni rovina je podrobnéji rozvedena v textu nize [46,

47,51,52, 54].

Zkratky: Al - artificial intelligence; EHR — electronic health record.

V oblasti lidskych a edukacnich faktord se technicky funkéni mo-
del stfetdva s redlnym klinickym provozem [42]. Pozornost vyzaduje
dostatec¢na Al gramotnost |ékarl, zahrnujici schopnost porozumeét
moznostem a limitdm Al nastroje, charakteru vstupnich dat, riziku
zkresleni (bias) a klinickému vyznamu jeho vystupu [3, 4, 43]. S tim
souvisi také riziko automation bias, tedy tendence upfednostnit do-
poruceni automatizovaného systému pfed vlastnim Usudkem nebo
jinymi dostupnymi informacemi, v¢etné situaci, kdy je vystup nespravny
nebo nelplny [44]. Vyznam tohoto rizika v perioperacnim rozhodovani{
ilustruje studie Perioperative ORACLE, v niZ se rizikovy odhad klinikd
v asistované skupiné vice shodoval s vystupem modelu i tehdy, kdyz byl
model nespravny [13]. Samostatnou otazkou zlstava riziko oslabovani
dovednosti Iékafe pfi dlouhodobém spoléhani na automatizovanou
podporu, tzv. de-skilling, tedy situace, kdy mdze byt vykon Iékare snizen
v okamziku, kdy tato podpora nenif dostupna. V anesteziologii je zatim
vhodné jej chapat jako implementacni riziko vyzadujici sledovanf [42],
pficemz data z jiného procedurdlniho oboru naznacuji, ze za urcitych
okolnosti mize podobny efekt nastat [45].

Regula¢ni rovina pak urcuje, za jakych podminek miZe Al nastroj
vstoupit do klinické praxe.

V evropském prostiedi je tfeba Al systémy s medicinskym uréenfm
posuzovat soucasné podle nafizeni EU MDR 2017/745 a EU Al Act: prvni
upravuje rezim zdravotnickych prostfedkl véetné klinického hodnocenf
a sledovani po uvedeni do praxe, druhé doplfuje pozadavky na fizeni
rizik, kvalitu dat a lidsky dohled. Nafizeni EU Al Act vstoupilo v i¢innost
v roce 2024, aviak jeho jednotlivé pozadavky se zacinaji uplathovat
postupné: prvni ustanoveni od roku 2025, vétsina pozadavkd od roku
2026 a pravidla pro vysoce rizikové systémy obecné od srpna 2026. Pro
Al systémy, které jsou zdroven zdravotnickymi prostfedky podle MDR
a spadaji do pfilohy | Al Act, se viak uplatni pozdéjsi termin v srpnu 2027.
S ohledem na probihajici vyvoj regula¢niho rdmce je vhodné konkrétni
data vzdy ovéfit k okamziku pldnovaného zavedeni do klinické praxe
[46,47]. Obdobné v USA posuzuje Al nastroje s medicinskym uréenfm
Ufad FDA (Food and Drug Administration), ktery vede vefejny seznam
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Al-enabled zdravotnickych prostfedkd autorizovanych pro marketing
v USA [48]. Nutno podotknout, Ze spInéni regulacnich pozadavki je
podminkou uvedeni néstroje do klinické praxe, nikoli z&rukou jeho
klinického pffnosu pro pacienta.

V ¢eském prostiedi na evropsky rémec navazuje zékon ¢. 375/2022
Sb., o zdravotnickych prostfedcich, a zakon ¢&. 325/2021 Sb., o elek-
tronizaci zdravotnictvi [49, 50]. Konkrétni voditko pro redlné klinické
prostredi pfinasi Metodicky pokyn Ministerstva zdravotnictvi CR
k problematice umélé inteligence pro klinickou praxi, vydany ve
Veéstniku MZ CR ¢. 20/2025 [51]. Pokyn mé doporucujici charakter a pro
bezpecné pouzivani Al zdUraziuje ddvéryhodnost, transparentnost,
odpoveédnost a lidsky dohled. V ¢asti o dlvéryhodnosti se odkazuje
na principy FUTURE-AI [4, 51]. Z pohledu ¢eského anesteziologa z néj
plynou praktické otdzky pred zavedenim Al nastroje: zda mé ndstroj
status zdravotnického prostfedku, jak je integrovan do zdravotnické
dokumentace, zda je doloZena klinické validace a ovéfena vhodnost
pro dany klinicky kontext, kdo sleduje vystup modelu, kdo odpovida
za findlnf klinické rozhodnuti a jak je pouzivani nastroje pribézné
auditovano [51].

Pokud Al vystup slouzi jako podklad klinického rozhodovani, ma byt
spolu s findInfm zhodnocenim Iékafe zaznamenan ve zdravotnické do-
kumentaci podle metodického pokynu MZ CR [51]. Obecné poZadavky
na obsah a vedenf takové dokumentace stanovi vyhlaska ¢. 444/2024
Sb., 0 zdravotnické dokumentaci [52]. Soucasné je tfeba zohlednit, Zze
zpracovan( pacientskych dat v Al systémech podléha GDPR a udaje
o zdravotnim stavu predstavuji zvldstni kategorii osobnich udajd. Je
nutné vymezit Ucel a pravni zaklad zpracovani, minimalizovat rozsah
dat a zajistit odpovidajici zabezpeceni. Identifikovatelné Gdaje nemaiji
byt vkladany do verejné dostupnych generativnich Al sluzeb mimo
institucionalné schvalené prostfedi [51, 53].

Pokud zdravotnické zafizenf vyviji viastni Al ndstroj, je nutné pre-
dem posoudit, zda prebira roli tzv. in-house vyrobce podle MDR/IVDR
(Medical Device Regulation/In Vitro Diagnostic Regulation), v¢etné
pfislusnych pozadavkl na validaci, dokumentaci a dohled [47, 51]. Je-li
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Al néstroj zdravotnickym prostfedkem, musi byt soucasti implementace
také nastaveni systému sledovani bezpecnosti a hlaseni nezadoucich
udalosti, tedy zpUsob interniho zachytu, vyhodnoceni, eskalace a pri-
padného hldseni nezadoucich udalosti podle platnych pravidel systému
vigilance a vztahu k vyrobci [51].

Pokud je vystup Al soucésti klinického rozhodovani, odpovédnost
za poskytovani zdravotnich sluZeb z{stava u poskytovatele a konkrétni
klinické rozhodnuti u lékafe jednajictho v daném klinickém kontextu
[54]. Al nema pravni subjektivitu a odpoveédnost na ni nelze prenést.
Musi byt chdpana jako podpdrmy pracovni nastroj s lidskym dohledem
a zpétné dohledatelnym ovéfitelnym pouzitim, nikoli jako samostatny
nositel klinické nebo pravni odpovédnosti [51].

Diskuze

Napfi¢ popsanymi oblastmi se opakuje stejny interpretacni problém:
dobry technicky vykon Al modelu nemusi znamenat jeho klinickou
uzite¢nost. Uvadéné parametry popisuji pfedevsim diskriminac¢nf
schopnosti modelu, nikoli jeho pfinos pro rozhodovani, bezpecnost
pacienta nebo vysledky péce. Lokalnf validace, kalibrace, zdGvodnénf
rozhodovacich praht a za¢lenéni do pracovnich postupd nejsou formal-
nimi doplnky procesu implementace této technologie, ale podminkami
bezpelného zavedeni Al nastroje do praxe. Stejné dulezité jsou lidské
faktory: nadmérné spoléhani na automatizovanou podporu, kognitivni
zatéz, zplsob prezentace vystupu a mozné oslabovéani dovednosti
lékafe mohou ovlivnit vysledek vice nez samotna hodnota predikenf{
metriky.

Limitaci tohoto pfehledu je nesystematicky narativni design a jeho
zavery je proto tfeba interpretovat s védomim metodickych omezeni,
kterd z takového typu prace vyplyvaji.

Dalsi omezenivychazi z dynamického vyvoje oblasti Al, ktery mtze
vést k rychlému zastardvani nékterych zavérd. Tato omezeni byla zo-
hlednéna opatrnou interpretaci dostupné evidence a dislednym odli-

Sovanim vyzkumnych modeld od klinicky implementovanych nastrojd.

Vystupy pro praxi
Al je v perioperacni péci podpdrny nastroj pod lidskym dohledem,
nikoli autonomnf autorita.

Predikce ma klinickou hodnotu pouze tehdy, pokud vede ke kon-
krétni, bezpecné a zpétné ovéfitelné reakci.

Vysoka AUC ani pfesnost modelu nedokladajf bezpecné a pffnosné
pouziti Al nastroje v konkrétnim lokalnim prostredi.

Regula¢ni autorizace neni totéz, co prokézany klinicky pfinos.
Vystupy generativni Al vzdy vyzaduji ovéfeni Iékafem. Jazykova
presvédcivost nenf zarukou faktické spravnosti.

Bezpelnd implementace Al vyzaduje Ucast klinikd pfi nastaveni
pracovnich postupd, upozornéni, eskala¢nich pravidel a pribéz-
ného auditu.

Zavedeni Al nastroj neméni jen zpdsob prace, ale i pozornost,
rozhodovani a dovednosti ékafe a tyto dopady je tfeba sledovat.
Al gramotnost nenf nadstavbou, ale podminkou odpoveédného
zavedeni Al do praxe.

Zavér

Al v anesteziologii dnes nepredstavuje jednotnou technologii pfipra-
venou k plosnému nasazeni, ale spektrum Uzce zamérenych néstrojl
s rozdilnou klinickou zralosti. Nejblize praxi jsou aplikace podporujicf
dokumentaci, predikci rizika, interpretaci monitorovanych dat a vybra-
né technické postupy. U vétsiny z nich viak zatim platf, Ze technicka
pfesnost, regula¢nf autorizace ani komer¢ni dostupnost samy o sobé
nedokladajf skute¢ny pfinos pro pacienta.

Blizka budoucnost Al v anesteziologii bude pravdépodobné spoje-
na predevsim s proménou a posilenim role anesteziologa jako specia-
listy v periopera¢ni mediciné. Anesteziolog bude stéle vice propojovat
své odborné znalosti, klinické schopnosti a zkusenosti s praci s daty,
komunikaci s pacientem a koordinaci jednotlivych krokd napfi¢ celou
perioperacni péci. Al gramotnost se stane nezbytnou soucasti profesni
kompetence.

Uméla inteligence ma potencial rozsifit a zpfesnit nékteré aspekty
klinické prace anesteziologa, nikoli vsak nahradit jeho klinicky dsudek,
zkusenost a odpovédnost. Jeji skutecny vyznam bude mozné hodnotit
aZ podle toho, zda validované systémy bezpecné podpofi rozhodovani
|ékart, povedou ke zlepseni péce o pacienta a zaroven ponechaji pro-
stor pro lidskost, empatii a individudIn{ pfistup, v nichz by ¢lovék mél
zUstat nenahraditelny.

PROHLASENI AUTORU: Prohlaseni o vyuziti nastroji umélé inteligence: Pii piipravé rukopisu byly vyuzity nastroje umélé inteligence ChatGPT (OpenAl)
a Claude (Anthropic), a to vyhradné jako podpUlrné prostfedky pod dohledem a odpovédnosti autor(. Nastroje byly pouzity k jazykové a stylistické Upravé
textu, kontrole srozumitelnosti a terminologické konzistence a k pfevodu autory poskytnutych priméarnich zdrojd do cita¢niho formatu ¢asopisu. Vybeér,
interpretaci ani védecké hodnoceni zdrojl a formulaci odbornych zavérd nastroje neprovadély; kazdou citaci i jeji soulad s pfislusnou paséazi textu autofi
opakované manualné ovéfili vici primarnimu zdroji. Do Zadného z nastrojl nebyla vkladana pacientska ani jind ddvérna data, Zadny z nastrojd neni uveden
jako autor a za konec¢né znéni rukopisu, jeho faktickou spravnost a odborné zavéry odpovidaji autofi. Nastroje byly vyuzity v dubnu a kvétnu 2026. Prohlaseni
o ptivodnosti: Autofi prohlasuji, ze rukopis je plvodni, nebyl dosud publikovan ani neni soucasné zaslan k recenznimu fizeni do jiného ¢asopisu nebo pu-
blikace. Predbézné vysledky nebyly prezentovany formou prednasky, posteru ani konferencniho abstraktu. Stfet zajmu: Autofi prohlasuji, ze nemaji zadny
finan¢ni ani nefinan¢ni stfet zajma souvisejici s tématem rukopisu. Souhlas se znénim ¢lanku: Oba autofi rukopis Cetli, souhlasi s jeho znénim a se zaslanim
do ¢asopisu Anesteziologie a intenzivni medicina a prebiraji odpovédnost za jeho obsah. Podil autor: konceptualizace: KS, metodologie: KS, psani (origi-
nélni navrh): KS, psani (recenze a Upravy): KS, DA. Financovani: Piiprava rukopisu nebyla podporena zadnou specifickou grantovou agenturou, komerénim
subjektem ani Ucelovym financovanim. Etické projednani: Schvélenf etickou komisf nebylo vyzadovéno, protoze jde o narativni pfehledovy ¢lanek, ktery
nepracuje s primarnimi pacientskymi daty. Registrace studie: Rukopis nenf klinickou studii ani systematickym pfehledem vyzadujicim registraci protokolu.
Dostupnost dat: Rukopis vychazi vyhradné z publikovanych zdroji a vefejné dostupnych institucionalnich dokumentd uvedenych v seznamu literatury.
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Sdilené rozhodovani v intenzivni péci propojuje medicinsky indikované moznosti s hodnotami, cili a preferencemi pacienta.
Je zvlast dulezité u pacient(, ktefi nejsou schopni se rozhodovani Ucastnit a jejichz hodnoty ¢asto nejsou pfedem zndmé.
Proces proto probiha prostfednictvim zastupcl pacienta a zahrnuje stanovovani cill péce, posuzovani ptimérenosti zivot
udrzujici [é¢by a opakované prehodnocovani Ié¢ebného planu podle klinického vyvoje a progndzy. Kvalitni sdilené roz-
hodovani vyzaduje spolehlivou prognostickou rozvahu, ovéfovani porozuméni, zjistovani a dokumentaci pacientovych
hodnot a strukturovanou komunikaci s jeho blizkymi. Komunikaéni rdmce, jako jsou REMAP, VALUE, Best Case/Worst Case
a ¢asové omezeny terapeuticky pokus, pomahaji prevést prognostickou informaci a pacientovy hodnoty do konkrétniho
doporuceni. Mimonemocnic¢ni zastava obéhu predstavuje jednu z klinickych situaci, v nichz jsou tyto principy zvlast dilezité
vzhledem k nahlému vzniku, ¢asové se vyvijejici prognoéze a ¢asto neznamym preferencim pacienta. Clanek shrnuje hlavni
principy sdileného a zastupného rozhodovani v intenzivni péci a pfedstavuje praktické postupy, které mohou podpofit
hodnotové pfimérené rozhodovani.

Klicova slova: sdilené rozhodovani, cile péce, zastupné rozhodovani, komunikace, prognostické uvédoméni, rodinné kon-
ference, mimonemocni¢ni zastava obéhu.

Shared decision making in intensive care

Shared decision making in intensive care connects medically indicated treatment options with the patient’s values, goals, and
preferences. It is particularly important when patients lack decision-making capacity and their preferences have not been
documented in advance. In such situations, decision making proceeds through patient surrogates and includes goals-of-care
discussions, assessment of the appropriateness of life-sustaining treatment, and repeated review of the treatment plan as
the clinical condition and prognosis evolve. High-quality shared decision making requires reliable prognostic assessment,
verification of understanding, systematic elicitation and documentation of patient values, and structured communication
with those close to the patient. Communication frameworks such as REMAP, VALUE, Best Case/Worst Case, and time-limited
trials can help translate prognostic information and patient values into a concrete clinical recommendation. Out-of-hospital
cardiac arrest represents one clinical situation in which these principles are especially important because of its sudden onset,
the evolving nature of prognostic certainty, and the frequent absence of known patient preferences. This review summarizes
the main principles of shared and surrogate decision making in intensive care and presents practical approaches that may
support value-informed and clinically appropriate decisions.

Key words: shared decision making, goals of care, surrogate decision-making, communication, prognostic awareness, family
conference, out-of-hospital cardiac arrest.

Uvod a hodnoty a preference pacienta [1]. V intenzivni péci se pacient ¢asto
Sdilené rozhodovani a strukturované stanovovani cild péce (goals of ~ nemUze rozhodovani sém Ucastnit. Do sdileného rozhodovani proto
care) jsou v prostfedi intenzivni péce klicovymi procesy. SDM umoz-  vstupuje osoba opravnéna podle zékona vyslovit souhlas s poskytnutim
nuje pacientdm, jejich zéstupclim a zdravotnikdm spole¢né posuzovat  zdravotnich sluzeb za pacienta (déle v textu pro zkraceni oznacovana
|é¢ebné moznosti s ohledem na nejlepsi dostupné dlkazy, prognézu  jako ,zastupujici osoba”, pfipadné ,zastupce”), ktera do klinické rozvahy

KORESPONDENCNI ADRESA AUTORKY: Clanek prijat redakci: 11. 4. 2026; Clanek pfijat k tisku: 14. 9. 2026
MUDr. Markéta Zvara, zvaram@fnkv.cz Cit. zkr.: Anest intenziv Med. 2026;37(3):172-177

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA / Anest intenziv Med. 2026;37(3):172-177 / www.aimjournal.cz


https://orcid.org/0009-0005-4948-4119
https://orcid.org/0000-0003-4855-7708
https://www.aimjournal.cz/
https://doi.org/10.36290/aim.2026.034
mailto:zvaram@fnkv.cz

prinasi pacientovy zndmé nebo predpoklddané hodnoty a preference
[2,3].

Jeho hodnoty a preference pfitom nemusf byt znamé ani zachycené
v dfive vysloveném pfani [3]. Zastupné rozhodovani proto vyZzaduje
jasné vymezeni role osoby opravnéné pacienta zastupovat; jeji poradi
stanovi § 34 odst. 7 zékona ¢. 372/2011 Sb. [4].

Rozhodovani o intenzivni [é¢bé nenf vedeno pouze pravdépo-
dobnosti preziti. Kritické onemocnéni mlze byt spojeno s dlouho-
dobymi fyzickymi, kognitivnimi a psychickymi nasledky, které ovliv-
nuji sobéstac¢nost a kvalitu Zivota [5]. Prognostické informace proto
musi zahrnovat nejen casné vysledky, ale také ocekdvany funkénf
stav a dlouhodobou trajektorii. Mimonemocni¢ni zastava obéhu
predstavuje jednu z klinickych situaci, v nichZ je tento proces zvlast
naro¢ny: vznikd nahle, progndza se uptesnuje v ¢ase a hodnoty paci-
enta obvykle nejsou v ¢asné fazi znamy. Nalezy Ustavniho soudu CR
z roku 2023 ve véci problematiky DNR navic zdGrazhuji participacni
prava pacientl a jejich zastupcdl, kterd museji byt v klinické praxi
systematicky naplfiovana.

Cilem tohoto prehledového ¢lanku je zasadit sdilené rozhodovani
do rdmce zastupného rozhodovani, stanovovani cilll péce a posu-
zovani piiméfenosti intenzivnf lécby. Clanek se zaméfuje na vyznam
prognostické informace, porozuméni osob blizkych a zjistovani hodnot
pacienta a predstavuje praktické pristupy, které mohou tento proces
podpofit. OHCA uvadi jako jednu z klinickych situacf, v nichZ jsou tyto
principy zvlast dilezité.

Kratkodobé a dlouhodobé vysledky
intenzivni péce

Rozhodovéni o intenzivni [é¢bé vyzaduje znalost nejen ¢asnych, ale
i dlouhodobych vysledkd 1écby. Celkova mortalita pacientl hospita-
lizovanych na JIP je pfiblizné 16,2 % [6], mezi jednotlivymi skupinami
nemocnych se vsak vyrazné lisi. U pacientl s hematologickymi malig-
nitami dosahuje mortalita na JIP az 38 %, nemocni¢ni mortalita 39,3 %,
90denni mortalita 47,5 % a jednoro¢ni mortalita 56,7 % [7]. U pacientd
s ARDS ¢inila ve studii LUNG SAFE mortalita na JIP 374 % a nemocni¢ni
mortalita 34,9-46,1 % podle zédvaznosti syndromu [8]. Mortalitu u daldich
vybranych skupin onemocnénf shrnuje tabulka 1.

Dlouhodobé riziko Ize hodnotit také napfi¢ diagndzami u pacientd,
ktefi pobyt na JIP prezili. V této populaci dosahuje mortalita v pribéhu
nasledujictho roku az 21 % [10]. Vy3si vék, pfitomnost komorbidit, delsf
hospitalizace na JIP a vys3si zavaznost vstupniho onemocnéni hod-
nocena podle skdre SOFA a SAPS jsou spojeny s vyssim rizikem dmrtf
v dlouhodobém horizontu [10]. Prognostické informace by proto méla
vzdy uvadét ¢asovy horizont, k némuz se vztahuje.
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Postintenzivni syndrom a dlouhodobé
nasledky

Vice nez polovina pacientd, kteff preziji kriticky stav, ma po propusténi
z nemocnice fyzické, kognitivni nebo psychické nasledky, souhrnné
oznacované jako postintenzivni syndrom [11, 12]. Zahrnuje fyzické
oslabeni, kognitivni poruchy (poruchy paméti, pozornosti, feseni pro-
blém{) a psychické poruchy (posttraumatickd stresové porucha) [12, 13].
Tyto komplikace mohou zésadné ovlivnit kvalitu Zivota, sobéstacnost
a navrat k pfedchozim rolim. Rekonvalescence je ¢asto dlouhodoba
a nékdy neuplna [12, 14]. Napfiklad u pacientd po ARDS byla funkénf
omezeni popséna jeste jeden rok po propusténi a u ¢asti nemocnych
pretrvavala az pét let [15, 16]. Pro rozhodovani o intenzivni1écbé proto
neni podstatnd pouze pravdépodobnost pre7iti, ale také ocekdvana
mira sobéstacnosti a dlouhodobé disledky kritického onemocnént.

Specifika sdileného rozhodovani
po mimonemocnicni zastavé obéhu
Mimonemocni¢ni zastava obéhu je Castou pficinou nahlého kritic-
kého stavu a je spojena s vysokou mortalitou a vyznamnym rizikem
neurologického postizeni [17-19]. Pfeziti do propusténi z nemocnice
s piiznivym neurologickym vysledkem, obvykle definovanym jako CPC
1-2, se pohybuje piiblizné mezi 8 a 12 % [20-22]. Skala CPC rozliduje
neurologicky vysledek od pIné sobéstacnosti po tézkou zavislost, po-
ruchu védomi a smrt [23-25]. Samotné CPC v3ak nezachycuje plny
rozsah kognitivnich, funkénich a psychosocialnich nasledk( a mélo by
byt doplnéno hodnocenim zdravotné podminéné kvality Zivota [26].

Ve studii EuReCa TWO doséahlo v Ceské republice pFiznivého neuro-
logického vysledku, definovaného jako CPC 1-2, pfiblizné 10 % pacient(
po OHCA [271.V nizozemské kohorté pacient( po OHCA ¢inila mortalita
na JIP 45,4 %, nemocni¢ni mortalita 50,2 % a jednoro¢ni mortalita 56,4 %
[28]. U ¢asti prezivsich pfetrvavaji zdvazné neurologické nasledky [29].

OHCA je proto prikladem situace, v niz se rozhodovani vyznamnéji
nez u jinych stavd vyviji v ¢ase. V urgentni fazi je progndza nejista
a intenzivni 1é¢ba je zahdjena bez znalosti pacientovych preferenci.
Rodiny vstupuji do rozhodovani bez ptedchozi pfipravy a ¢asto také
bez znalosti pacientovych hodnot [28, 30]. Emocni stres a vysoka in-
formacni zatéZ mohou omezovat jejich schopnost pfijimat informace
a Ucastnit se rozhodovani [31]. Pozdéji je tfeba opakované spojovat
zpresnujici se progndzu s tim, jaky neurologicky a funkéni vysledek by
pacient povazoval za pfijatelny.

U pacientd s pretrvavajici poruchou védomi mohou rozhodnutf
o tracheostomii, enterdIni vyzivé a prekladu do nésledné intenzivni
péce zasadné ovlivnit daldf trajektorii 1é¢by. Takovy postup proto ne-
Ize posuzovat pouze podle technické proveditelnosti, ale také podle

Tab. 1. Krdtkodobd a dlouhodobd mortalita ve vybranych skupindch pacientd piijatych na JIP

Diagnéza JIP mortalita Nemocni¢ni/30denni/90denni mortalita Jednoro¢ni mortalita Reference
Hematoonkologické malignity 38 % 39,3 % (nemocnicni) 47,5 % (90denni) 56,7 % [71

ARDS 374 % 34,9-46,1 % (nemocnic¢ni, dle zavaznosti) 46-53 % (dle zdvaznosti) [8]
Septicky Sok 54,1 % 41,1 % (nemocnicni) 49,2 % (60denni) [9]

OHCA 454 % 50,2 % (nemocnicni) 56,4 % [28]

Pozn.: Uvedené hodnoty pochdzeji z riznych studif a kohort. Tabulka neni urcena k pfimému porovndvdni jednotlivych skupin ani k hodnoceni casového vyvoje v jedné
populaci; ilustruje rozdil mezi mortalitou na JIP a mortalitou v delsim ¢asovém horizontu.
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pacientovych hodnot a pfedstavy pfijatelného vysledku. V ceském
prostfedi médme jen omezend data o prdbéhu téchto rozhodnuti,
porozumeéni rodin a dokumentaci pacientovych hodnot a preferenci.

Podminky a struktura sdileného
rozhodovani

Sdilené rozhodovanf bylo plvodné rozvijeno pfedevsim v péci
o kompetentni pacienty s chronickymi onemocnénimi, kde pod-
poruje jejich zapojeni do volby mezi lé¢ebnymi moznostmi [32, 33].
Vintenzivni péc¢i ma sdilené rozhodovani odliSnou podobu. Pacient
¢asto neni schopen se rozhodovani Gc¢astnit, a proces proto probiha
prostfednictvim jeho zastupcl, zejména pfi stanovovani cilll péce
arozhodovani o zahdjeni, pokracovani nebo ukoncenf Zivot udrzujici
lé¢by [1]. Sdilené rozhodovani na JIP se vyviji spolu s klinickym stavem
pacienta, propojuje medicinsky indikované moznosti s hodnotami
pacienta a sméfuje k doporucenti, které by pacient mohl povazovat
za pfijatelné.

Role osob blizkych ve sdileném rozhodovani
Mnoho pacientl na JIP nenf schopno se rozhodovani Ucastnit. Do
rozhodovani proto vstupuji zdravotnici a osoby opravnéné pacienta
zastupovat. Zdkon o zdravotnich sluzbdch vymezuje pofadi opravné-
nych zastupcl: pfednost mé osoba uréend pacientem, poté manzel
nebo registrovany partner a nasledné jind svépravna osoba blizkd [4].
Ulohou zastupce je pibliZit pacientovy hodnoty a preference, zatimco
klinicky tym odpovida za vymezeni medicinsky indikovanych moznosti.
Priméfeny plan péce vznika propojenim obou perspektiv. Strukturovand
komunikace umoznuje ovéfovat porozumeéni a vztahovat plan péce
k pacientovym hodnotdm.

Porozuméni prognoze

Porozumeéni diagnéze, progndze a moznostem lé¢by nelze na JIP
automaticky predpokladat. Ve studii Azoulay et al. neporozumélo
54 % rodinnych pfislusnikd spravné alespon jednomu z téchto udajd,
zatimco pfiblizné 46 % z nich porozumélo vsem témto Udajdm spravné
[34]. Také ve studii Vick et al. mélo pfed rodinnym setkanim témér 57 %
zastupnych rozhodovatell klinicky vyznamné nepochopeni prognézy,
u zbyvajicich pfiblizné 43 % vsak zjisténo nebylo [35]. Porozuméni je
proto tfeba béhem rozhovoru opakované ovéfovat.

Klicove prvky podporujici u¢inné sdilené

rozhodovani

Prognosticka rozvaha

Spolehliva prognosticka rozvaha je pfedpokladem sdileného rozhodo-
vani. U pacientld po srde¢ni zéstavé vyZzaduje multimodélni hodnoceni,
spravné nacasovani a vyloucenf faktor(, které mohou hodnocenf
zkreslit, zejména pretrvavajiciho Ucinku sedace, hypotermie a meta-
bolickych poruch [36-38]. Zadny jednotlivy nalez neni dostate¢né
spolehlivy. Prognostickd rozvaha proto musi vychédzet z kombinace
klinického vysetteni, neurofyziologickych a zobrazovacich metod [36,
37, 39]. Rodiné je tfeba sdélit nejen nejpravdépodobnéjsi vysledek,
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ale také miru pretrvavajici nejistoty a okamzik, kdy bude mozné
progndzu zpfesnit.

Veéasné zjistovani hodnot a preferenci pacienta

V akutnf situaci je obtizné spolehlivé zjistit hodnoty a preference pa-
cienta. Jejich zjistovani a dokumentace by proto mélo zacinat jesté
pred vznikem kritického onemocnéni, napfiklad v primarni péci [40].
V Ceském priazkumu Cesty domU uvedlo 70 % respondent(, ze o péci
na konci zivota nékdy pfemyslelo, 64 % vsak o svych pfanich nikdy
nehovofilo s blizkymi ani s praktickym lékafem [41]. Ve studii téZce
nemocnych pacient bylo 86,7 % ucastnikd ochotno vzdéat se jednoho
roku Zivota, aby se vyhnuli scéndfi zahrnujicimu dlouhodobou inten-
zivni lé¢bu a Umrti na pfistrojové podpote [42]. Tento populacni Udaj
nenahrazuje preference konkrétniho pacienta, ukazuje viak, ze délka
Zivota nenf jedinym vysledkem, ktery pacienti pfi rozhodovani zvazuiji.

Emoce a pripravenost rodiny k rozhodovani

Rodiny kriticky nemocnych pacientd celi akutnimu stresu, nejistoté
a vysoké informacni zatézi. Tyto okolnosti mohou omezovat jejich
schopnost pfijimat informace a Uc¢astnit se rozhodovani [43, 44]. Ukolem
tymu je poskytovat informace postupné, reagovat na emoce a vytvorit
prostor pro vyjadfeni pacientovych hodnot a preferenci [44]. Aktivni
naslouchdnf a strukturovand podpora rodiny mohou snizovat jeji psy-
chickou zatéz a zlepSovat zkusenost s rozhodovanim [45].

Strukturované komunikaéni pristupy
Strukturované komunikacni rdmce pomahaji tymu rozlisit jednotlivé
Ukoly rozhovoru: sdéleni zmeény klinické situace, reakci na emoce,
zjisténi hodnot, formulaci doporuceni a dohodu o dalsim planu péce.
Model SHARE byl vytvofen pro sdilené rozhodovani s kompetentnim
pacientem a mUze slouZit jako obecny orienta¢ni rémec [46]. Pro
rozhovory se zastupci kriticky nemocnych pacientd je vsak vhodnéjsi
model REMAP (Tab. 2), ktery postupuje od pferamovani klinické situace
a reakce na emoce pies mapovani hodnot az k formulaci lé¢ebného
planu [47]. Dalsi nastroje fesi specifické ¢asti rozhodovaciho procesu:
VALUE podporuje komunikaci se zdstupcem pacienta, best case/worst
case pomaha popsat mozné vysledky a ¢asové omezeny terapeuticky
pokus umoznuje pokracovat v [é¢bé pfi pretrvavajici prognostické
nejistoté s pfedem stanovenym okamzikem a kritérii pfehodnocenf
[48-50]. Prehled téchto pfistupl uvadf tabulka 3.

Nesoulad mezi indikaci, postojem pacienta
acili péce
Pokud nejsou cile péce jasné formulovany, mize tym pokracovat
vintervencich, které jsou technicky mozné, ale jejich pfinos pro konkrét-
niho pacienta je nejisty nebo neodpovida jeho hodnotdm. V ¢eskych
datech z obdobi pandemie covidu-19 uvadélo zkusenost s vnimanou
neprimérenou péci 63,1 % sester a 71,6 % Iékary; tato zkusenost byla
spojena s moralnim distresem [51].

Fourfold Assessment rozlisuje medicinskou indikaci a postoj pa-
cienta nebo jeho zastupce [52]. Pomaha identifikovat situace, v nichz
je lécba indikovand, ale pacient ji nepovazuje za pfijatelnou; naopak
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také situace, v nichZ pacient nebo jeho zastupce 7add 1é¢bu, kterou  nebo ¢asové omezeny terapeuticky pokus. Klicové momenty procesu

tym nepovazuje za indikovanou. Rdmec pomahd zvolit dalsi postup,  sdileného rozhodovéni a doporuceni pro jejich praktické uplatnéni

napfiklad zpfesnéni prognozy, zjisténi hodnot, strukturovany rozhovor  shrnuje tabulka 4.

Tab. 2. Framework REMAP - strukturovany postup pro rozhovor o cilech lécby

Krok | Anglicky termin Obsah kroku

R Reframe Preramovani situace — lékaf poskytne stru¢né shrnuti aktudlniho klinického stavu a signalizuje roding, Ze se situace zasadné

zménila a vyzaduje novy pohled na cile Iécby.

E Expect and respond | Ocekavani a reakce na emoce — Iékaf aktivné vnima emocni reakci rodiny a reaguje empatickym komentafem; tim ovéfuje, zda

to emotion je rodina pfipravena pokracovat v rozhovoru o dalsim postupu.

M Map the values Zmapovani hodnot — pomoci otevienych otdzek ékar zjistuje, jaké hodnoty a priority by mély vést rozhodovani o [é¢bé a co

by si pacient pral, kdyby mohl mluvit sém za sebe.

A Align with values Sladéni's hodnotami - |ékar zjisténé hodnoty rodiné reflektuje zpét, aby ovéril spravné porozumeéni a vytvofil spolecny zaklad

pro dalsi rozhodovani.

P Plan treatments Navrh planu lécby — na zakladé zjisténych hodnot Iékaf navrhne konkrétni 1é¢ebny plan, ktery témto hodnotdm odpovida.

Tab. 3. Prehled strukturovanych komunikacnich pfistupt vyuZitelnych v intenzivni péci

Model Co to je (Cesky) Kdy pouzit na JIP Modelova situace (priklad) Ref.

SHARE Obecny pétikrokovy model sdileného rozhodovani U pacientt kompetentnich Pacient pfi védomi po [46]
s kompetentnim pacientem: Seek — zapojit pacienta podilet se na rozhodovanf; kardiochirurgickém vykonu
do rozhodovani; Help — pomoci mu porozumét orienta¢nf rdmec pro spolurozhoduje o dalsim postupu
moznostem; Assess — zjistit jeho hodnoty zdravotniky. [é¢by spolu s lékarem.

a preference; Reach - spole¢né dospét k rozhodnuti;
Evaluate - rozhodnutf nasledné zhodnotit a podle
potteby upravit.

REMAP Rédmec pro rozhovor o cilech péce: prerdmovani Rozhovor se zastupcem Po zpfesnéni progndzy u pacienta [47]
situace, reakce na emoce, mapovani hodnot, sladéni pacienta o cilech péce, zejména | po OHCA vede lékaf rozhovor
s hodnotami, ndvrh planu lécby (viz Tab. 2). pfi nepfiznivé nebo nejisté s jeho blizkym o tom, jaky vysledek

prognoze. by pacient povazoval za pfijatelny,
a navrhne plan péce odpovidajici
témto hodnotam.

SPIKES Sestikrokovy protokol pro sdélovani zavaznych zprav: | Strukturované sdélenf $patné Sdéleni roding, Zze multimodalni [54]
pripravit podminky rozhovoru (Setting), zjistit, jak zpravy rodiné pfi pfijeti nebo neuroprognostikace ukazuje vysokou
pacient ¢i rodina situaci chédpou (Perception), ovéfit, zméné v progndze. pravdépodobnost nepfiznivého
kolik informaci chtéjf znat (Invitation), srozumitelné neurologického vysledku.
sdélit podstatné informace (Knowledge), reagovat na
emoce (Emotions) a shrnout dalsi postup (Summary).

VALUE Pristup ke komunikaci se zdstupcem pacienta: ocenit | Vedeni rozhovoru s rodinou Dcera pacienta fika: ,Tata by si neptal | [50]
jeho sdéleni (Value), uznat emoce (Acknowledge), pfi zastupném rozhodovani; zUstat zavisly na pfistrojich.” Lékar
pozorné naslouchat (Listen), porozumét pacientovi podporuje porozuméni, praci odpovi: ,To pro vas musi byt velmi
jako ¢loveéku (Understand) a vybidnout k otdzkdm s emocemi a zapojeni zastupce | tézké. Mzete mi popsat, ¢eho by se
(Elicit). do rozhodovani. v takové situaci nejvic obaval a jaky

stav by pro néj jesté byl pfijatelny?”

Best case/ Metoda scénaril nejlepsiho a nejhor$iho mozného Pomoc rodiné pochopit Lékar popise nejlepsi, nejhorsi [48]

worst case vysledku Iécby. realistické spektrum vysledkd; a nejpravdépodobnéjsi pribéh

usnadriuje rozhodovani a vysvetli, jak by kazdy z nich ovlivnil
Vv nejistote. sobéstacnost a daldi potfebu péce.

Casové omezeny | Dohoda o zahéjeni nebo pokracovani intenzivnf Rozhodovani pfi pretrvavajici Rodina nenf pfipravena rozhodnout | [49]

terapeuticky pokus | [é¢by po pfedem stanovenou dobu s naslednym prognostické nejistoté; o omezeni |é¢by. Tym navrhne:

(time-limited trial) | pfehodnocenim plénu péce. umoznuje zahajit [é¢bu bez ,Pokracujeme 5 dnf, poté situaci

definitivniho zdvazku. spole¢né prehodnotime.”

Tab. 4. Klicové momenty pti procesu sdileného rozhodovdni

# | Krok

Doporuceni/obsah

1 V¢asna rodinna

setkanf

Cil: zjistit, jak blizci rozuméji diagndze, 1é¢bé a progndze, a zda jsou ochotni se zapojit do rozhodovéni. Zorganizovat do 72 h
od pfijeti. Vedend empaticky a strukturované (modely SDM, SPIKES, VALUE, REMAP).

s vyuzitim scén

2 | Sdéleni prognodzy

ard

Kombinujte fakta s empatii. VyuZivejte ¢iselné pravdépodobnosti nebo vysvétleni metodou best case / worst case.
Zvazte vyuZiti Casové omezeného terapeutického pokusu (time-limited trial).

3 | Zjisténi hodnot

a preferenci pacienta

Dokumentujte zjisténé hodnoty.

Pomoci otevienych otazek a aktivniho naslouchanf: ,Co bych mél/a védét o vasi babicce jako o ¢loveku?”

4 | Reakce na emoce

Pouzivejte ticho. Vnimejte pocity, pfipustte nejistotu a nabidnéte podporu (psycholog, duchovni). Rozpoznejte rozhodovaci

paralyzu — projev strachu, ne jasného prani.

5 | Koordinovana
komunikace tymu

Poskytujte jednotna a srozumitelnd sdéleni. Vyvarujte se ndtlaku. Pribézné upravujte plan péce podle klinického vyvoje
a pravidelné pfehodnocujte cile péce (goals of care).
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Pokud pacient nebo jeho zastupce pozaduje lé¢bu, kterou tym
nepovazuje za medicinsky indikovanou, je nutny transparentni a spra-
vedlivy postup. Doporuceni pro feseni pozadavkd na potencidlné
nepfimeéfenou lé¢bu zahrmuji opakovanou komunikaci, druhy odborny
nézor, konzultaci etického nebo paliativniho tymu a vyuziti pfedem
stanoveného institucionalniho postupu [53].

Zavér

Sdilené rozhodovani v intenzivni péci propojuje medicinsky indikované
moznosti s hodnotami a preferencemi pacienta. Jde o pribézny proces,
ktery vyzaduje jasné vedenou komunikaci, pravidelné pfehodnocovani
cild péce a opakované vztahovani Ié¢ebného planu k aktudlnimu
klinickému stavu a progndéze. U pacientd, ktefi se nemohou rozhodovani{
sami Ucastnit, probiha tento proces prostrednictvim jejich zastupcl;
plan péce je pfitom tfeba opakované vztahovat k tomu, jaky vysledek
by pacient povazoval za pfijatelny. Strukturovany rozhovor s rodinou
pomdha ovérit porozuménti, zjistit pacientovy zndmé ¢i predpoklddané
hodnoty a promitnout je do konkrétniho planu péce a doporuceni. Tyto
hodnoty a cile péce majf byt systematicky zjistovany a dokumentovany.
V ¢eském prostredije tfeba Iépe popsat skute¢nou klinickou praxi a hod-
notit Ucinnost intervenci, které mohou sdilené rozhodovani podpofit.

Seznam zkratek
ARDS - acute respiratory distress syndrome (syndrom akutni de-
chové tisné)
CPC - cerebral performance category (Skdla cerebralni vykonnosti)
DNR - do not resuscitate (rozhodnuti nezahajovat resuscitaci)
JIP — jednotka intenzivni péce
OHCA - out-of-hospital cardiac arrest (mimonemocni¢ni srde¢ni
zastava)
PICS — post-intensive care syndrome (postintenzivni syndrom)
PTSD - post-traumatic stress disorder (posttraumatickd stresova
porucha)
REMAP — Reframe, Expect emotion, Map values, Align, Plan (model
goals-of-care diskuze)
SAPS - Simplified Acute Physiology Score (zjednodusené skére
akutni fyziologie)
SDM - shared decision making (sdilené rozhodovani)
SHARE — Seek, Help, Assess, Reach, Evaluate (model sdileného
rozhodovani dle AHRQ)
SOFA - Sequential Organ Failure Assessment
SPIKES - komunikac¢ni model pro sdélovani zdvaznych zprav
VALUE — komunikacni model pro zastupné rozhodovani na JIP
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Vazena redakce,
v Cisle 2 Casopisu Anesteziologie a intenzivni medicina bylo uvefejnéno
stanovisko vyboru CSARIM ze dne 11. 2. 2026 k otazce minimalni doby
poanestetické péce [1]. Bylo v ném zopakovano, ze poanesteticka
péce (PAP):
je nedilnou soucasti anesteziologické péce (AP),
musi byt zabezpecena po kazdém typu anestezie (v¢etné anal-
gosedace),
cilem PAP je zajistit bezpecné zotaveni pacienta z U¢inku anestezie
a vcasné rozpoznani a léceni piipadnych komplikaci,
prabéh PAP musi byt dokumentovan,
soucasti PAP je posouzenf pfipravenosti pacienta k bezpe¢nému
predani do navazujici péce.

Spravné bylo konstatovano, ze minimalni dobu pobytu nelze nikdy
stanovit arbitrdrné. DUvodem je, Ze zotavovani z diagnostického ¢i
terapeutického vykonu (chirurgického nebo intervencniho) spojeného
s anestezil (celkovou ¢i regionalnf) probiha individudliné. Kazdého pa-
cienta je proto mozné bezpecné ptedat do navazujici péce, pfipadné
bezpelné propustit z jednodenni ¢i ambulantni péce az po dosazenf
klinicky prokazatelného zotaveni. To je nutné objektivné posoudit
validovanymi systémy a rovnéz dokumentovat.

S timto nelze nez naprosto souhlasit.

Zarazejici vsak je, Ze se v tomto spravném stanovisku objevuje
pojem ,dospavaci jednotka”. Podle mého ndzoru bychom tento
pojem méli opustit. Pouzivat bychom méli jediné termin ,jednotka
poanestetické péce” (JPAP). Zde jsou dlvody:

1. Pojem ,dospavaci jednotka/pokoj” se objevil v dobéch, kdy pa-
cient po halotanové anestezii skute¢né dlouho ,dospaval’. Inspiraci
k nému snad byl némecky termin ,Aufwachraum?, kde se pacienti
po anesteziich soustiedovali kvili efektivité. V souc¢asné dobé se vsak
k anestezii podavaji dobfe fiditelné Iatky s kratkym Ucinkem, uzivaji se
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antidota, rusi se Ucinek svalovych relaxancii apod. Proto jsou mnozi pa-
cienti pfi védom{ a stabilni jiz pfi pfichodu na tuto jednotku. Indikovani
sem jsou i pacienti po regionalni anestezii. Mnozf z nich byli po celou
dobu vykonu pfi védomi a pfi védomi jsou i zde. Pojem ,dospévaci
jednotka” je proto zavadéjici.

2. Na jednotku poanestetické péce jsou podle stanoviska vyboru
CSARIM indikovani vichni pacienti po anestezii. U vétsiny se jiz neceka
na ,probuzent”, ale viem se az do Uplného zotaveni sleduji a monitorujf
zivotnifunkce, kontroluje se nervosvalovy prenos, 1é¢i se piipadné bo-
lest, tlumi se nauzea i zvraceni, vénuje se pozornost mozné hypotermii.
Resi se rovnéz piipadné komplikace, jako jsou napf. poruchy dychani,
hypotenze, rezidudlni kurarizace. To vSechno jsou aktivni opatrent.
Jednotka poanestetické péce je tudiz pracovistém akutni peri-
operac¢ni mediciny.

3. Jazykové pojem ,jednotka poanestetické péce” odpovida
konceptu anesteziologické péce, jeZ zacind na anesteziologické
ambulanci prfedanestetickym vysetfenim a Ucasti ¢i koordinaci pre-
habilitace, pokracuje jako intraopera¢ni péce v pribéhu vlastniho
vykonu s anestezif a poté na jednotce poanestetické péce. Pojem
JPAP odpovida i anglické terminologii ,Post-Anaesthesia Care
Unit” (PACU).

4. Psychologicky plsobi pojem ,dospdavaci jednotka” na lékate
a zdravotniky ze spolupracujicich obor( i pacienty zcela odlisné nez
pojem ,jednotka poanestetické péce”. Na nf se o pacienty aktivné

pecuje.

5. Existuje i pravni divod. Pojem ,jednotka poanestetické pé-
Ce” jasné deklaruje, ze pacientovi je poskytovana odborna zdravotni
péce navazujici na anestezii, ze nejde jen o jeho pasivni sledovani.

Pfipominam, Ze jiz v roce 2011 - pfed 15 lety — vybor CSARIM publikoval
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Doporuceni pro poskytovani poanestetické péce [2]. V jeho textu
se pouzivd jediné pojem ,jednotka poanestetické péce” a vyslovné se
v ném uvadi, ze:
Poanestetickd péce je definovéna jako zdravotni péce po predcha-
zejicim podani celkové a/nebo regionalni anestezie, analgosedace
nebo po monitorované anesteziologické péci.
Je poskytovana na jednotce poanestetické péce (PACU) zfizené co
nejblize opera¢nim saliim.
K pfijeti na PACU jsou doporuceni vsichni pacienti po jakékoliv ane-
stezii/monitorované anesteziologické péci, kteff nejsou primarné
indikovéni na JIP nebo ARO.

Minimalnf doba pobytu na PACU nenf stanovena a je podminéna
zdravotnim stavem pacienta, povahou vykonu a zvolenou anes-
teziologickou technikou.

V souhrnu tradi¢ni ¢esky pojem ,dospdavaci jednotka" jiz neodpo-
vida soucasnému pojeti perioperacni péce. Vhodnéjsim pojmem je
Jjednotka poanestetické péce” (JPAP), protoZe je uréena véem pacien-
tdm po jakékoliv anestezii bez ohledu na jejich védomi, poskytuje se
na ni aktivni péce a v jejim zavéru se posuzuje pfipravenost pacienta
k bezpec¢nému prekladu. Teprve toto oznaceni presné vystihuje funkci
i postaveni JPAP v moderni periopera¢ni mediciné. Historicky termin
,dospavak” je proto nejvyssi ¢as opustit.

Odpoveéd autoru

Vazeny pane doktore,
s Vasi pfipominkou i doporucenim se plné ztotoznhujeme. V pfipravova-
né koncepci organizace intenzivni a perioperacni péce proto dislednée
pracujeme s pojmy ,poanestetickd péce” a ,jednotka poanestetické
péce’, nikoli s oznacenim ,dospévaci jednotka”.

Ve stanovisku k minimalni dobé poanestetické péce byl pojem ,do-
spavaci jednotka” pouzit jako dosud v praxi Siroce rozsitené a tradi¢né
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uzivané oznaceni, nikoli jako zamysleny forméaini ndzev pracovisté, na
némz je poanesteticka péce poskytovana.

Dékujeme za podnétnou pfipominku, kterd spravné zdlrazruje
potfebu sjednoceni terminologie a pfesného pojmenovani charakteru
péce poskytované na tomto pracovisti.

prof. MUDr. Viadimir Cerny, Ph.D.,, FCCM, FESAIC, FGIN
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Nechci se fadit mezi samozvané véstce, ktefi nds obstastiuji svymi
¢asto apokalyptickymi vizemi toho, co nds v budoucnu ceka. Ale
po tom, co jsem se neddvno dovédél z tisku a online portald, mam
potfebu se zamyslet nad perspektivami naseho oboru anesteziologie
a periopera¢ni mediciny. Jedna se o dva soudni procesy, které se tésily
mimoradné pozornosti vefejnosti (tisk, portély i televize referovaly)
a oba se pfimo tykaly anesteziologie. V prvnim z nich stali pred
krimindlnim soudem tfi Iékafi, kardiolog, chirurgyné a anesteziolog.
Byli obzalovéni z mozného Umysiného zabiti a tézkého ublizeni na
zdravi z nedbalosti. Obéti byl dvoumésicni kojenec, ktery zemfel po
uvodu do celkové anestezie. Pokusim se o stru¢nou kazuistiku této
tragické udalosti. Porod ditéte byl zfejmé zcela normalni, ale nékolik
dni pozdéji bylo vysloveno podezfeni na genetickou poruchu odpovi-
dajici Williams-Beurenovu syndromu. Soucasti tohoto syndromu byvaji
vrozené srdecni vady, napfiklad supravalvuldrnf stenéza aorty. Dité
se vsak vyvijelo normalnég, takZe se po dvou mésicich |ékafi rozhodli
elektivné odoperovat jeho tfiselnou kylu v celkové anestezii. Hned
v prvnich minutadch Uvodu do celkové anestezie doslo k obéhovému
kolapsu. Anestezie byla pferusena a dité muselo byt resuscitovano. Po
20 minutach se podafilo krevni obéh stabilizovat. O dvanact minut
pozdéji, idajné po ,peclivém posouzeni rizika”, se zodpovédni Iékafi
rozhodli pokracovat v anestezii a operaci. Anesteziolog zfejmé s timto
rozhodnutim souhlasil a znovu stejnym zpUsobem zahdjil Uvod do
anestezie. Hned na zacatku tohoto druhého pokusu opét doslo ke
kolapsu krevniho obéhu a kojenec musel byt znovu resuscitovan.
Konkrétni hodnoty vitalnich parametrd nebyly zvefejnény. Tentokrat
byla ale resuscitace nelspésna a ukoncena zhruba 40 minut po
druhém pokusu Uvodu do anestezie.

To, co je otfesné a zcela nepochopitelné, je, ze anesteziolog, ktery
svym prvnim krokem témér zavinil smrt malého pacienta, se rozhodl
opakovat totéz jesté jednou, misto toho, aby dité prelozil na détskou
JIP do poresuscitacni péce, coz by snad pro kazdého soudného Iékare
muselo byt samozfejmé. Od okamziku, kdy anesteziolog pfebird pacien-
ta do své péce, je to on, kdo nese plnou zodpovédnost za své jednani.

Obzaloba pozadovala pro kazdého obzalovaného trest odnéti
svobody v délce 3 let, z nichz 6 mésict nepodminéné. Pfed soudem
prohlasili vsichni tfi obzalovani, Ze se v zadném pfipadé neciti vinni.
Elektivni operace kyly byla Udajné indikovan, protoze kyly se uskfinujf
a kdyby k tomu u tohoto ditéte doslo, bylo by riziko anestezie a operace
daleko vyssi.

Soud viechny tfi obzalované osvobodil. Tento rozsudek je jisté nut-
né respektovat. Na druhé strané je tento tragicky pfipad natolik zavazny,
Ze ho z hlediska Iékafské etiky a perioperacni bezpelnosti pacientl
nelze zamicet. K chybé nedoslo v disledku necekané komplikace za
nepfiznivych okolnosti, ale po spole¢ném zvézeni rizika. Pevné doufém,

Ze se podobna tragédie nebude opakovat.
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Ve druhém procesu byl odsouzen 53lety anesteziolog na doZivoti.
Provinil se otrdvenim 30 operovanych pacientd, kterym do infuzi pfida-
val kalium, inzulin nebo adrenalin v davkach, které vedly k srdecnf zasta-
vé. Mezi jeho obétmi byli jak déti, tak dospéli, muZi i zeny. Po vyvolaném
alarmu byl pravidelné prvni na misté a 18 z 30 ,otrdvenych” Uspésné
resuscitoval, coz mu vyslouzilo respekt vedeni kliniky a spolupracovnikd.
Anesteziolog rozsudek nepifijal, bude se odvolavat a prohlasil: ,je ne suis
aucun empoisonneur” (nejsem zadny travic).

Vzhledem k publicité téchto dvou procest a zajmu verejnosti se
Ize obdvat, Ze image anesteziologie utrpéla zaslouzenou ranu. V USA
by pravdépodobné Surgeon General mohl publikovat nové varovani
ve smyslu ,Warning: The anesthetist may put you at risk to your health
and life".

A ndm nezbyva nez se ptat: jsou vedle véku, frailty, alergie, koro-
narnf choroby, srde¢niho selhdni, diabetu atd. rizikovym faktorem také
anesteziologové? Myslim to ironicky, jsem pfesvédcen, Ze 99,9 % nebo
i vice kolegyn a kolegl poskytuji svym svéfenym pacientlim tu nejlepsi
moznou péci. Jako budouci pacienti si jich musime vaZit a prosazovat
pro né optimalni pracovni podminky. Vzpominam si ale také na starou
studii z bostonské MGH nemocnice, v niz se ukazalo, Ze pacienti ane-
steziologa ¢islo 7 méli signifikantné vyssi pooperacni Umrtnost nez
pacienti jeho kolegU. Pacienti anesteziologa ¢islo 7 pfed operaci nevy-
kazovali vyssi kardiovaskuldrnf riziko, ale lisili se od ostatnich ¢astéjsim
vyskytem, zfejmé anesteziologem tolerovanych hemodynamickych
poruch a zndmek ischemie myokardu v prlébéhu anestezie.

V 90. letech jsme v Bazileji ve spolupraci s NASA a leteckou spolec-
nosti Swissair zavedli CIRS (Critical Incidence Reporting System), simu-
laci perioperacni komunikace a rozhodovaéni, kontrolu kvality a kurzy
,human factors engineering”. Brzy to pfevzaly i ostatni kliniky a pak
indrodni odborné spolecnosti. Tyto projekty se nepochybné zaslouzily
o vyrazné zlepsenf perioperacni bezpecnosti pacientl. Musime si ale
priznat, Ze lidské chyby zcela eliminovat nejde.

Vzhledem k aZ neuvéfitelné rychlému vyvoji a zavadéni digita-
lizacnich procest a umélé inteligence (Al) se mi vnucuje nasledujicf
otdzka: mohlo by byt mozné pomoci digitalnich systém pracujicich
na zakladé umélé inteligence chybam zabranit? Al jiz dnes dokdze
prebrat zakladn{ Ukony anesteziologické praxe a zatlalit anesteziology
do pozadi. Predoperac¢ni vysetieni, shrnuti rozsdhlé dokumentace,
posouzen( rizika, pfedpoved pribéhu a pfislusnd predoperacni opat-
fenf jiz Al na mnoha mistech prebird. Anesteziologové se pacientdm
nékdy omdmenym premedikaci stale ¢astéji poprvé zjevuji v zakuklenf
a anonymité. Mohli by byt uz dnes lehce nahrazeni hologramy nebo
avatary. Otazku ,kdo vas vlastné anestezoval” mi ze zndmych zfidka
nékdo dokézal zodpovédét. Al mize za pomoci robotd prevzit i ve-
denf anestezie, monitorovani a mechanické ventilace. Nelze pochy-

bovat o tom, Ze rychlost a davkovani anestetik Al dokadZe ,usit na télo”
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(,closed loop personal/tailored” TIVA nebo inhala¢ni anestezie) Iépe
nez mnohy praktik. Snad uz nékdo pracuje na roboticky asistované
a ultrazvukem fizené neuroaxidlni anestezii. Doneddvna by Al méla
problém se zajisténim dychacich cest, s intubaci trachey. Robotem
a videem asistovana trachedlni intubace je jiz dnes spolehlivé a rychla
i u obtiznych dychacich cest. Na nf se anesteziolog sice jesté podilf
manipulovanim joysticku, plné autonomni intubacni systémy jiz ale
funguji na modelech. Transport pacientd a pfedavani do pooperacni
péce (,changing hands”) mlze byt fizeno centradlnim pocitacem bez
preruseni monitorace a ztraty ddlezitych informaci.

Ke komplikacim, které kratko- nebo i dlouhodobé (napf. periope-
racni poranéni myokardu) ohrozuji pacienty, zpravidla nedochazi na
operacnich salech, ale v prdbéhu ¢asné pooperacni péce. Prevezme-li
zde Al poopera¢ni monitoring a management, mohlo by to znamenat
vyrazné zlepdeni bezpecnosti diky zajisténé kontinuité, simultannimu
hodnoceni viech parametrl a rychlé a optiméini odpovédi na poruchy.
Planovani a koordinace opera¢niho provozu na mnoha mistech jiz bézi
pod Al kontrolou.

Al dnes jesté nenf bezchybnd, jak asi viichni vime z vlastnf zku-
senosti. Jisté bude fadu let nutné, aby Al byla v praxi kontrolovana
zkusenymi anesteziology. Dnes to pro né problém neni, ale pfistim
generacim mUZe tato schopnost, know-how, slabnout, kdyz Al bude
vice a vice prejimat jejich praci a tim omezovat jejich klinickou ex-
pertizu. Skoleni a doskolovani se bude muset prizplsobit a pripravit
budouci anesteziology k optimaln{ spolupraci s budoucimi systémy Al.
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Z rychlosti pokrokl ve vyvoji a aplikacich Al véetné robotiky se mi az
toci hlava. Nikdy se mi nesnilo, Ze se doziji robotické srde¢ni chirurgie.
Se systémem Da Vinci 5 je to i v Bazileji jiz druhy rok bézné. Mozn3, ze
dojde k souboji ,anesteziolog versus Al". Jakou roli bude hrat industrie,
jakou roli politici? Nenf vylouceno, Ze ndm v budoucnosti nékdo polozi
nepfijemnou otdzku: kdyz uz Al dokaze prevzit Ukoly anesteziologie od
pfedoperacniho vysetfeni aZ do propusténi z pooperacni péce, proc
je nutné, aby osoba zajistujici dychaci cesty nebo cévni pfistupy a asi-
stovand Al technologif, musela studovat Sest let na univerzité a potom
nejméneé Ctyfi roky se skolit v oboru?

Dnes se jesté jedna o futuristickou vizi, jejiz transformace do reality
zdravotni péce bude vyzadovat ¢as a nezbytné financovani. Je prav-
dépodobné, Ze se dfive nebo pozdéji prosadi, at si to prejeme ¢i ne.
Anesteziologie a perioperacni medicina se stejné jako ostatni obory
klinické mediciny budou ménit a vyhliZzet jinak nez dnes. Pro obor
anesteziologie predstavuje tato technologicka revoluce mimoradnou
vyzvu. Je tfeba se v¢as rozhodnout: proces brzdit, vyckavat, co ostatni
prosadi nebo investovat? Moje osobni pfanf je, aby Iékafi-anestezio-
logové stejné jako intenzivisté hlavné nikdy neztratili to nejdtlezit&jsf:
primy a lidsky kontakt se svymi pacienty a nestali se pouhymi operatory
digitalnich systémd, které by bylo dokonce mozné fidit z ,home office”,

Tuto glosu jsem nedavno poslal nékolika eskym koleglim. Zajimalo
mé&, jak oni to vidi.

prof. emer. Dr. med. Karl Skarvan
Universitétsspital Basel, Klinik Andisthesiologie

K dopisu prof. Karla Skarvana

Profesor Karel Skarvan, nas krajan, vzacny pfitel, cestny ¢len CSARIM
a v minulosti ¢asty host a pfednasejici na nasich odbornych akcich, se
ve svém dopise redakci zamysli nad soucasnosti a dalsim sméfovanim
naseho oboru. Podnétem k jeho Uvaze se staly dvé — pro mé stézf
uvefitelné — soudni kauzy tykajici se anesteziologie. Zaméfil se na pe-
rioperacni péci. Nazor véhlasného kolegy je hodny zamysleni. Citované
soudnfi pfipady jsou podle mé nesouméfitelné. Prvni z nich, kdy aktéfi
byli — jakkoliv se ndm to zda neuvéfitelné — soudem osvobozeni, je
neuveéritelnou snliskou problematické indikace vykonu (byla elektivni
operace kyly u dvoumeési¢niho kojence v tomto véku nezbytna?),
podcenénfjeho rizikovosti (pfitomnost genetické poruchy s vyraznou
kardialni slozkou) a zcela nepochopitelného jednani opera¢niho tymu
poté, co se po prvni nahlé zastavé obéhu podafilo dité zresuscitovat.
Ponechme stranou vyrok soudu, ale jak chranit nase pacienty, pokud by
se —a Véfim, Ze naprosto vyjimecné — na operacnim sale setkala takova
nekompetentni, nesoudna a nezodpovédnd nemehla? Druhy z nich po
zésluze skoncil odsouzenim zlo¢ince — nic jiného nelze fict. | v Cesku
pusobil ,heparinovy vrah” a v historii psychiatrie byl zaznamenan
nejeden pyroman, ktery byl jak zprvu zhafem, tak pozdéji hasicem —
nezfidka dobrovolnym.

Jak kolega Skarvan uvadi, v medicing jsou k dispozici a nastésti
i zcela bézné v uzivani mechanismy a opatfeni, kterd maji a mohou

lidskd pochybent a jejich disledky vyznamné omezit — ne viak zcela

www.aimjournal.cz

eliminovat. Otézkou vzdy z(stav4, zda je vyuzivame dostate¢né. Nad
tim bychom se méli zamyslet. Bezpecnost nam svefenych pacient(
a poskytnuti nejlepsi v misté mozné péce zlstava nasim hlavnim tko-
lem, Usilim i poslanim. Anesteziolog musi byt fadné odborné pfipraven,
musi svoji roli zvlddat v roviné znalosti i v roviné praktickych dovednostf
a musi byt svému poslani oddany. Jeho zodpoveédnost, spolehlivost
a empatie v¢i pacientovi nesnesou omezovani — z zadného dlvo-
du. To jisté klade velky dlraz na osobnostni stranku lékafe, na jeho
vsestrannou profesionalitu. MUze to i znamenat, Zze oceni prospéch
nemocného nad svoje osobni pohodli. Nemylme se a nenechme si
to namluvit: medicina neni jen jakékoliv dalsi profese, je to profese
vyjimecna. V zajmu rozvoje oboru a prospéchu nasich pacientd je
spravné i nutné vyuzivat technologicky pokrok. Ti starsf, ktef{ v oboru
prozili cely svij profesni zivot, si dobre uvédomuji neuvéfitelny rozvoj,
jehoz byli svédky, ucastniky i ¢asto hybateli.

Pojem uméld inteligence (Al) je v souvislosti s budoucnostf ¢asto
zminovan. Bez ohledu na to, jaky médme dnes k Al vztah, je a bude
zde, bude nabyvat na vyznamu a bylo by neodpustitelné nevyuzit je-
jich moznosti ve prospéch naseho oboru a nasich pacientd. Moznosti
jsou lakavé a zdanlivé neomezené. Nicméné ti zkusenéjsi — a mozna
i svoji zkusenosti omezenéjsi — vidi jedno dllezité ,ale”. Medicina -
a to se tykd i naseho oboru — by neméla ztratit svij jedinecny
charakter pfimé interakce lidskych bytosti. Jedné, kterd v nouzi
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Quo vadis anesteziologie?

a obavach pomoc hleda a druhé, kterd ji pomoc nabizi a dle svych
moznosti také poskytne. Dlvéera, empatie, odpovédnost, znalosti a
obétavost — to jsou roviny mezilidskych vztahd, které budou vzdy
vysoce osobnf a nemyslim, Ze budou Al beze zbytku nahraditelné.
Mezi indikdtory kvality péce patfi nedilné i to, jak nds vnimaji ti, kteff

se do nasi péce svefili. Davéruji ném, naplnili jsme jejich ocekévani,

jsou spokojeni s nasi péci i nasim pristupem k nim? Myslim, ze i to
je vyznéni dopisu kolegy Skarvana.

prof. MUDr. Karel Cvachovec, CSc., MBA

predseda vyboru CSARIM 1996-2018

Komentar k textu profesora Karla Skarvana

Dohodli jsme se s profesorem Cvachovcem, Ze k textu profesora
Skarvana pFipoji svou reakci jako byvaly predseda vyboru CSARIM
a soucasné, ze zformulujeme pohled za soucasny vybor. Komentar
vznikl ve spoluautorstvi pfedsedy vyboru prof. Cerného a prvniho
mistopfedsedy prof. Stourace jako predstavitele stredni generace, ktera
bude v nejblizsich letech spoluutvéret obor i jeho dalsi sméfovani.
Komentar prof. Cvachovce se soustfedi zejména na profesni odpo-
veédnost, odbornost a nenahraditelnou lidskou dimenzi mediciny. Jaky
postoj k nastupujicim technologiim by mél zaujmout nas obor? Za
podstatnou otdzku Skarvanova textu totiz nepovazujeme skute¢nost,
zda uméld inteligence postupné prevezme nékteré cinnosti, které
dnes vykonava anesteziolog. To se jiz v urcité mite déje a dalsf vyvoj
je nevyhnutelny. Podstatnéjsi je, jaké misto v takto proménéné medi-
ciné zGstane ¢loveku a kdo ponese odpoveédnost za konec¢né klinické
rozhodnuti. Uméld inteligence vyznamné rozsifuje nase moznosti —
dokéze rychle zpracovat mnozstvi Udajd, upozornit na prehlédnuté
souvislosti, odhadovat riziko, podporovat rozhodovani a poméhat
pfi fizeni standardizovatelnych procesd [1]. Uméla inteligence musi
z(stat nastrojem v rukou zdravotnika, nikoliv se stat autonomnim
nositelem rozhodnuti. Klinické rozhodovani nelze redukovat pouze
na zpracovani dostupnych dat a odpovédnost za né nelze pfenést na
algoritmus, jeho vyrobce ani neurcité definovany ,systém®. Za kazdym
rozhodnutim, které zdsadné ovliviiuje zdravi nebo Zivot pacienta, musf
podle nadeho ndzoru stat konkrétni zdravotnicky pracovnik s odpovi-
dajici kvalifikaci [2]. Musi byt schopen doporuceni systému pochopit,
kriticky posoudit, pfijmout, upravit nebo odmitnout a nést za své
rozhodnutf odpoveédnost. Lidsky dohled nad umélou inteligenci proto
nesmi byt pouze formalni a pro klinickou medicinu by to mélo platit
vice nez kdekoliv jinde. Analogii anesteziologie s fizenim letadla Ize
aplikovat i zde. Anesteziolog se nesmi stat pasivnim potvrzovatelem
navrh, jejichz podstaté nerozumi. Uméla inteligence navic chyby
neodstranuje, mlze pouze zménit jejich povahu [3]. Lidskd chyba
byva individudlni a zpravidla omezena na konkrétnf situaci. Chyba di-
gitélniho systému mdze byt systematickd, dlouho nerozpoznana a ve
stejné podobé reprodukovand u mnoha pacientt. Vedle tradi¢nich
rizik proto vznikajf rizika nova: nekritickd ddvéra v automatizaci, ztrata

situacniho povédomi a postupné oslabovani klinickych i praktickych
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dovednosti. Fyzickou pfitomnost anesteziologa proto nepovazujeme
za pfechodny pozUstatek minulosti. Je zdsadni nejen pro provedenf
praktickych Ukond a feseni nepredvidatelné krize, ale také pro schop-
nost vnimat pacienta v jeho celistvosti, rozpoznat okolnosti, které
nejsou zachyceny v datech, komunikovat, vytvaret davéru a prevzit
osobni odpovédnost. To plati vSude tam, kde je lidska pfitomnost
redlné mozna, jakkoliv specifické situace, naptiklad vesmirné mise,
mohou vyzadovat jiné modely. Na tom nic neméni ani skute¢nost,
7e humanoidni robotické systémy jiz experimentalné zvladaji laparo-
skopické vykony in vivo: recentnf prace v Casopise Nature ukazuje, ze
technickd schopnost provést vykon neni totozna se schopnosti nést
klinickou odpovédnost [4].

Role ¢lovéka v medicing je podle naseho ndzoru nenahraditelna.
Cenou za jeho pfitomnost je skute¢nost, ze se mize mylit. Medicina
vsak nikdy nebude bezchybna, a to ani tehdy, bude-li vyuzivat sebedo-
konalejsi technologie. Nasim Ukolem proto nenf vytvaret iluzi mediciny
bez chyb, ale budovat systém, ktery chyby omezuje, v¢as je rozpoznava
a branf jejich opakovani, aniz by pfitom odstranil lidsky Usudek, odpo-
veédnost a vztah k pacientovi. Souc¢asna ani budouci generace aneste-
ziologll by proto neméla technologicky vyvoj nekriticky pfijimat, ale
méla by jej aktivné formovat, urcovat, které ¢innosti Ize bezpecné svérit
automatizaci, kde je nezbytné zachovat lidské rozhodnuti a jak udrzet
odbornou zpUsobilost pro situace, kdy systém selze. Nejde o souboj
anesteziologa s umélou inteligenci. Jde o to, aby uméla inteligence
slouZila anesteziologovi, anesteziolog pacientovi, nikoliv naopak.
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Uvod a kontext

Perioperacniobdobf pfedstavuje stav se zvysenym rizikem metabolické
dekompenzace a aspirace zalude¢niho obsahu. V klinické praxi se
proto stavd vyznamnou otdzkou perioperacni zachazeni se dvéma
skupinami léCiv: inhibitory sodfko-glukézového kotransportéru 2 (SGLT2
inhibitory, glifloziny) a agonisty receptoru pro glucagon-like peptide-1
(GLP-1 receptorovi agonisté, glutidy), v¢etné dudlnich inkretinovych
agonistl GIP/GLP-1.

SGLT2 inhibitory (napf. empagliflozin, dapagliflozin, kanagliflozin,
ertugliflozin) jsou uzivany ke zlepsenf kontroly glykemie, nefroprotekci
a kardioprotekci u pacientl s diabetes mellitus 2. typu, chronickym
onemocnénim ledvin nebo srde¢nim selhanim. Jejich specifickym
perioperacnim rizikem je euglykemicka diabeticka ketoacidéza (eDKA),
zejména pfi la¢nént, infekci, hypovolemii, nizkém prijmu sacharidd, velké
operacni zatézi a relativnim inzulinovém deficitu.

GLP-1 receptorovi agonisté a dudini inkretinovi agonisté (napf. se-
maglutid, liraglutid, dulaglutid, exenatid, tirzepatid) jsou uzivany v lécbé
diabetes mellitus 2. typu, obezity a u asti pacientl také ke snizenf
kardiometabolického rizika. Jejich specifickym perioperacnim rizikem je
zpomalené vyprazdnovani zaludku a moznost zvyseného rezidualniho
7aludecniho obsahu i pfi dodrZeni standardniho la¢néni.

Cilem stanoviska je poskytnout prakticky pouzitelny rdmec pro pe-
rioperacni rozhodovani, snizeni rizika zavaznych komplikacf spojenych
s 1é¢bou SGLT2 inhibitory a GLP-1 receptorovymi agonisty a soucasné
omezeninedtvodného odkladani vykonl nebo plosného prerusovani
|é¢by tam, kde k tomu neni dostate¢ny klinicky dGvod.

Metodologie vzniku stanoviska

Toto stanovisko bylo pfipraveno jako odborné, expertné zalozené
stanovisko pracovni skupiny. Nejedna se o systematické doporucené
postupy zaloZzené na formdInim hodnocenf kvality dlkaz{ podle
metodiky GRADE ani o systematickou analyzu viech dostupnych

dlkazd. Text vychdazi z pfehledu relevantnich regulatornich upozor-
nénf, odbornych stanovisek, konsenzudlnich doporuceni, dostupnych
klinickych studif a expertnf shody autorl s ohledem na podminky
poskytovani zdravotni péce v Ceské republice. Pii formulaci jednot-
livych bodl bylo rozliSovdno mezi postupy, které pracovni skupina
povaZuje za zékladni bezpecnostni standard, a postupy, které majf byt
individualizovany podle klinického stavu pacienta, typu a naléhavosti
vykonu, lokdlnich moznosti pracovisté a dostupnosti laboratornich
nebo diagnostickych metod. Formulace ,doporucujeme” je v textu
pouzita pro postupy, u nichz existuje dostatecnd odbornd shoda,
konzistentni opora v dostupnych doporucenich nebo vyznamny
bezpecnostni dlvod pro jejich uplatnéni v bézné klinické praxi.
Tyto postupy maji byt povazovény za preferovany postup, pokud
neexistuje zdvazny ddvod k odchylce. Formulace ,navrhujeme zvazit"
je pouZita pro postupy, u nichZ je mira jistoty nizsf, dostupné ddkazy
jsou omezené nebo nepiimé, pfipadné kde je rozhodnuti vyznamné
zavislé na individudlnim riziku pacienta, charakteru vykonu, dostup-
nosti vysetfeni nebo organiza¢nich podminkach daného pracovisté.
Tato formulace vyjadfuje potrebu strukturovaného klinického usudkuy,
nikoli automatického postupu u vsech pacientd.

Stanovisko
1. Obecny postup v pfedanestetickém vysetfenf
a. U dospélych pacientl pfed vykonem v anestezii nebo analgo-
sedaci doporucujeme aktivné zjistovat uzivani SGLT2 inhibitord,
GLP-1 receptorovych agonistt a dudinich inkretinovych agonistd.
Doporucujeme, aby dotaz byl konkrétni, protoze pacienti je
nemusi spontdnné uvadeét jako ,léky na diabetes’; mohou je
uzfvat také pro obezitu, srde¢ni selhani nebo chronické one-
mocnénf ledvin.
b. Doporucujeme dalsi postup ur¢ovat samostatné pro SGLT2
inhibitory a pro GLP-1 receptorové agonisty, protoze jde o dvé
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odli$na perioperacni rizika: metabolické riziko eDKA u SGLT2
inhibitorl a aspiracni riziko pfi zpomaleném vyprazdnovani
Zaludku u GLP-1 receptorovych agonistd.

2. SGLT2 inhibitory u pldnovanych vykon(

a. U planovanych vykon( v anestezii doporucujeme vysadit SGLT2
inhibitory s cflem minimalizovat riziko euglykemické diabetické
ketoaciddzy.

- kanadgliflozin, dapagliflozin, empagliflozin: minimalné 3 dny
pfed vykonem,
- ertugliflozin: minimalné 4 dny pred vykonem.

b. Pokud doporuceny interval vysazeni nebyl dodrzen, doporucu-
jeme povazovat pacienta za rizikového. U elektivniho vykonu
navrhujeme zvézit odklad zejména pfi souc¢asném metabolickém
riziku, nejistém perorainim pifjmu, infekci, dehydrataci, kataboli-
smu nebo laboratornich zndmkach ketézy/metabolické acidozy.

¢. U tzv. velkych vykond nebo u pacientd s nejistym intervalem
vysazen( navrhujeme zvazit jiz pfed vykonem vysetfenf keto-
latek (kvantitativnim stanovenim beta-hydroxybutyratu v krvi)
a acidobazické rovnovahy, normalni glykemie sama o sobé eDKA
nevylucuje.

3. SGLT2 inhibitory u nepldnovanych, urgentnich nebo emergentnich
vykon(
a. U neodkladnych vykond nedoporucujeme odkladat vykon pouze
z dGvodu uzivani SGLT2 inhibitoru, pokud by odklad vykonu
zvysoval riziko pro pacienta. Doporucujeme povazovat pacienta
za rizikového pro rozvoj eDKA.
b. Doporucujeme, aby monitorovani u rizikovych pacient zahrno-
valo vedle glykemie a vy3etfeni acidobazické rovnovahy rovnéz
kvantitativni stanoveni beta-hydroxybutyratu.

4. Obnoveni [é¢by SGLT2 inhibitory po vykonu

a. Lé¢bu SGLT2 inhibitorem doporucujeme obnovit (restart) az po
klinické stabilizaci pacienta, obnoveni spolehlivého peroralniho
prijmu vcetné sacharidl a vyloucenf pretrvévajici ketdzy / keto-
acidézy.

b.U pacientd uzivajicich SGLT2 inhibitor z ddvodu srde¢niho se-
Ihani nebo chronického onemocnéni ledvin navrhujeme zvazit
individualizované nacasovanf restartu a podle potfeby koordinaci
s oSetfujicim |ékarfem pacienta.

5. GLP-1 receptorovi agonisté u pldnovanych vykon(

a. Rutinni vysazovani GLP-1 receptorovych agonistl nebo dudl-
nich inkretinovych agonistl u vsech pacientl pred elektivnim
vykonem nedoporucujeme.

b. U vétsiny pacientl se stabilni davkou, bez recentni titrace a bez
klinicky vyznamnych gastrointestinalnich obtizi navrhujeme
zvazit pokracovani v l1é¢bé pfi dodrZeni standardnich pravidel
lacnéni.

C. Za pacienty se zvysenym rizikem rezidualniho Zaludecniho
obsahu doporucujeme povaZovat zejména pacienty v ¢asné
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fazi1é¢by nebo titrace, po recentnim navyseni davky, pfi vysoké
davce, pfi nauzee, zvraceni, brisnim dyskomfortu ¢i obstipa-
ci, pfi zndmé nebo suspektni gastroparéze, po vyznamném
gastrointestinadlnim/bariatrickém vykonu, pfi neurologickém
onemocnéni ovliviujicim motilitu nebo pfi sou¢asném uzivani
opioidU i jinych 1ékd zpomalujicich Zaludecni paséaz.

d. U rizikovych pacientd navrhujeme zvazit individualizovany po-
stup zahrnujici podle okolnosti 24hodinovou tekutou dietu
pred vykonem, Upravu ¢asovani vykonu, point-of-care ultrazvuk
k posouzeni zalude¢niho obsahu nebo volbu anesteziologické
techniky analogicky jako u pacienta s rizikem aspirace.

e. U pacienta s vyznamnymi gastrointestindlnimi symptomy nebo
s nalezem svédcicim pro plny Zaludek navrhujeme zvazit odklad
elektivniho vykonu.

f. U rizikovych pacientl nedoporucujeme rozhodovat pouze podle
intervalu od posledni ddvky. Samotné vysazeni tydenniho pfi-
pravku na 7 dni nemusi u vech pacient( spolehlivé normalizovat
zaludecni obsah.

6. GLP-1 receptorovi agonisté u nepldnovanych, urgentnich nebo
emergentnich vykon(

a. Pfi nemoznosti spolehlivého posouzeni rizika, pfi pfitomnosti
vyznamnych gastrointestinalnich symptom( nebo v ¢asné fazi/
titraci Ié¢by doporucujeme postupovat jako u pacienta s rizikem
plného Zaludku.

7. LokaInf implementace
a. Pracovistim doporucujeme zavést lokalni postup pro identifi-
kaci pacientl uzivajicich SGLT2 inhibitory a GLP-1 receptorové
agonisty.
b. Pracovistim doporucujeme zjistit dostupnost kvantitativniho
stanoveni beta-hydroxybutyratu v krvi.

Komentar

Viyvoj ndzorll na perioperacni postup uvedenych lécivych pripravk{
se posunul od jednoduchych pravidel typu ,vysadit/nechat” k dife-
rencovanému posouzeni konkrétniho perioperacniho rizika. U SGLT2
inhibitor zlstava zakladnim bezpecnostnim principem vysazeni
pfed planovanym vykonem, protoze rizikem neni hyperglykemie, ale
euglykemickd ketoacidoza, kterd mlze vzniknout i pfi normalnich hod-
notach glykemie. Novéjsi doporuceni proto posiluji dliraz na ketolatky,
acidobazickou rovnovahu a bezpecny restart [écby az po obnoventi
stabilniho pffjmu a odeznéni katabolického stavu.

U GLP-1 receptorovych agonistd doslo k vyraznéjsimu posunu.
Pdvodni obava ze zpomaleného vyprazdnovani zaludku vedla na fadé
pracovist k jejich plosnému vysazovéni, zejména u tydennich pfipravkd.
Novéjsi multioborova stanoviska vsak zd(raziuji, ze pauséini vysazovani
uvsech pacientd mlze vést k nedvodnym odkladdm vykont a k naru-
Senilécby diabetu nebo obezity, aniz by bylo prokazano, Ze jednoduchy
interval vysazeni spolehlivé odstrani aspiracni riziko.

Dostupnd data podporujf existenci zpomaleného vyprazdiovan{
Zaludku, zejména u Casti pacientl v ¢asné fazi 1écby, pfi titraci, vyssi
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Stanovisko k periopera¢nimu podavani SGLT2 inhibitord a GLP-1 receptorovych agonistl u dospélych pacient

ddvce nebo pfi gastrointestindlnich symptomech. Soucasné vsak zd-
stava nejisté absolutnf riziko aspirace a samotny ¢as od posledni davky
nemusf byt dostate¢nym voditkem. Praktickym dlsledkem je dliraz na
strukturovanou rizikovou stratifikaci a na minimalizaci rizika, zejména
24hodinovou tekutou dietu u vybranych pacientd, ultrazvuk zaludku
tam, kde je dostupny, a volbu anesteziologické techniky odpovidajici
riziku plného Zaludku.

Pri klinickém podezieni na ketoacidézu u pacienta uzivajiciho
SGLT2 inhibitor doporucujeme kvantitativni stanoveni beta-hydroxy-
butyratu v krvi a vysetfeni acidobazické rovnovahy, a to i pfi normalnf{

glykemii. BéZné semikvantitativni vysetfeni ketolatek v moci prokazuje
predevsim acetoacetdt a nenf rovnocennou nahradou stanoveni
beta-hydxoxybutyratu v krvi. Negativni ndlez v moci ketoacidézu
spolehlivé nevylucuje.

Vlastni stanovisko mé slouzit jako klinicky postup v ¢asové logice:
identifikace lécby, posouzeni naléhavosti vykonu, rozhodnuti o vysa-
zeni &i pokracovani, volba monitorovani/anesteziologické strategie
a bezpecny restart Ié¢by po vykonu.

Stanovisko bylo schvdleno dne 7. 10. 2026
vyborem CSARIM a vyborem CSIM.

Palickovi, CSc,, dr. h. c. za cenné pfipominky k beta-hydroxybutyratu.

PROHLASEN[ AUTORU: Podil autor: konceptualizace - VC; metodologie - VC; psani (originalni ndvrh) — VC; psani (recenze a Upravy) - VC, JBe, TV, JBI, RT,
PS, JZ, TG; vedeni a koordinace — VC; administrace projektu — VC. Podékovani: Dékujeme prof. MUDr. Martinu Balikovi, Ph.D,, EDIC, a prof. MUDF. Vladimiru
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Medaile Frantiska Celestyna Opitze

MUDr. Michal Horac¢ek, DEAA

Vystudoval Fakultu vieobecného lé-
kafstvi Univerzity Karlovy v Praze. Pro
obor anesteziologie a resuscitace se
rozhodl jiz ve druhém rocniku studia,
predevsim diky pfedndskdm tehdejsi
primarky Jarmily Drabkové, CSc. Po
promoci v roce 1985 proto nastoupil
k Zachranné sluzbé v Praze. Jeji soucasti
bylo v té dobé i l0zkové resuscitacni

oddéleni vedené pravé primérkou
Drabkovou v nemocnici na Strahové. Svou kariéru viak zahdjil pod
vedenim prof. Jaroslava Pocty, CSc,, na ARK ve Fakultni nemocnici
v Praze na Vinohradech.

Po prvni atestaci z anesteziologie a resuscitace jezdil na ,zachran-
ce’, pozdéji se zapojil i na letecké zachranné sluzbé, slouzil anestezii na
Vinohradech ina ldzkdch na Strahové. V letech 1990-1996 pak pUsobil
v Nemocnici neodkladné péce Zachranné sluzby Na Malvazinkéch. Po
jejfm sloucent's Fakultni nemocnici v Motole pokracoval na KARIM FNM
jako asistent prof. Karla Cvachovce, CSc. Druhou atestaci absolvoval
vroce 1992, v letech 1994 a 1995 ziskal i diplom European Academy of
Anaesthesiology, jedné ze tff odbornych spole¢nosti, jejichz slou¢enim
vznikla 1.ledna 2005 European Society of Anaesthesiology (ESA), od
fijna 2020 European Society of Anaesthesiology and Intensive Care
(ESAIQ).

Po pfichodu do Motola se v klinické praxi zaméfoval zejména na
kardioanestezii a anestezii pro cévni chirurgii. Pro ni daval pfednost
regionalnim blokddam. ZvIastni oblibu — na rozdil od mnoha jeho kole-
gl - nasel v anestezii pro endarterektomie karotid. V poslednich deseti
letech se intenzivné zabyva monitorovanim EEG v prlibéhu anestezie.

Vyucoval a stédle ucf na katedre AIM Institutu pro postgradudlni
vzdélavani ve zdravotnictvi a na KARIM 2. 1ékafské fakulty Univerzity
Karlovy. Je autorem 19 kapitol v ¢eskych ucebnicich anesteziologie
a intenzivni mediciny.

Je ¢lenem CSARIM, ve tfech volebnich obdobich i ¢lenem vyboru
CSARIM (2011-2022). Dvé volebni obdobf byl zastupcem CR v ESA
Council (2006-2009). Je rovnéz Cestnym ¢lenem rumunské odborné
spolecnosti SRATI (Societatea Romana de Anestezie-Terapie Intensiva).

Ve volném case rad cestuje, chodi po horach, ¢te literaturu faktu
a fotografuje, i kdyz neuméle. A ¢eka, az bude mit dost casu, aby se
mohl vratit k leteckému a plastikovému modelarstvi.

Jeho odborné krédo je jednoduché: anesteziolog by mél byt pre-
devsim pokorny, k pacientdm laskavy, zodpoveédny, zvédavy a vzdy
pfipraveny.
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Lemonova prednaska

doc. MUDr. Eva Kieslichova, Ph.D.
Pochazi z Vyskova, po absolvovani
Fakulty vSeobecného Iékafstvi Univerzity
Karlovy v Praze nastoupila do Institutu
klinické a experimentalni mediciny
(IKEM), kde pdsobi dodnes. Od roku 2002
vede Kliniku anesteziologie, resuscitace
a intenzivni péce. Doktorské studium
absolvovala na Masarykove univerzité
v Brné&, v roce 2018 byla jmenovana

docentkou pro obor anesteziologie
aresuscitace na 1. Iékafské fakulté Univerzity Karlovy.

Dlouhodobé se vénuje zejména transplantacni mediciné vcetné
dércovského programu a specifické péci o pacienty s onemocnénim
jater. Odborné i organizacné se podilela na rozvoji program v IKEM,
napfiklad program@ multivisceralnich transplantaci, pediatrickych
operaci a podpUrnych terapif jaterniho selhani, a na tvorbé odbornych
doporucen.

Vyznamnou ¢ast jejf prace tvorf vzdélavani a vyzkum. Vénuje se
vyuce studentl lékarskych fakult i postgradudinimu vzdélavani Iéka-
70. PGsobf jako sSkolitelka doktorského studia v oboru Experimentaini
chirurgie a je ¢lenkou oborové rady doktorského studijniho programu
Experimentaini intenzivni medicina na lékarskych fakultach Univerzity
Karlovy.

Spoluorganizuje Ceské i mezinarodnf kongresy. Je autorkou, spo-
luautorkou a editorkou odbornych monografii zaméfenych na anes-
tezii, intenzivni medicinu, chirurgii, hepatologii a kardiologii. Publikuje
v Ceskych i zahrani¢nich odbornych ¢asopisech, zpracovavéa posudky
grantovych projektl a recenze odbornych publikaci. Je ¢lenkou nékolika
Ceskych i mezindrodnich odbornych spole¢nosti, pracuje ve vyboru
Ceské spole¢nosti intenzivni mediciny a Spole¢nosti pro organové
transplantace. Volny ¢as travi s rodinou a prételi, vénuje se sportu

a cestovani.

Cestné élenstvi CSARIM

MUDr. Peter Merjavy, PhD.,

ESRA-DRA, FRCA, CETC
Konzultant anesteziolog a vedou-
cf 1é¢by akutnf bolesti v Craigavon
University Teaching Hospital (Severnf
Irsko)
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Honorary Associate Professor na University of East Anglia, kde
vyucuje aplikovanou anatomii v regiondlni anestezii

Pfedseda ESRA-DRA Board a dlouholety examinator evropského
diplomu z regiondlni anestezie

Aktivné se podili na vzdélavani lékafd prostfednictvim mezinarod-
nich kurzd a kongresu

Lauredt ocenéni ESRA Bruce Scott Award for Excellence in
Teaching and Clinical Education (2025) za mimoradny pfinos

ve vzdélavani
Osobnost oboru

prim. MUDr. Dagmar Seidlova, Ph.D.
Promovala v roce 1989 na Lékarské fakul-
té tehdejsi Univerzity Jana Evangelisty
Purkyné v Brné a poté nastoupila na
Anesteziologicko-resuscita¢ni oddé-
leni, posléze KARIM, do Nemocnice
Bohunice, ve FN Brno pracuje jiz 37 let.
Po slozeni prvni atestace se vice nez
devét let vénovala anestezii a intenzivn{
péci na Popdleninovém centru, v roce
1998 slozila druhou atestaci.

DalSich pét let vedla urgentnf pfijem, ktery patfil mezi prvni pra-
covisté tohoto typu v Ceské republice. Z plvodné jednoltzkového
pracovisté se postupné rozvinulo do podoby osmiltizkového vysoko-
prahového urgentniho pfijmu. Jeho rozvoj Uzce souvisel se vznikem
traumacentra ve FN Brno a s postupnou zménou sméfovani nemocnice
k systematické péci o emergentni stavy nejen v traumatologii. V té
dobé Uspésné slozila atestaci z urgentni mediciny a pfispéla k ziskanf
akreditace urgentniho pfijmu FN Brno.

V roce 2009 obhdjila doktorskou praci sméfovanou na lé¢bu zivot
ohrozujiciho krvéceni. V roce 2010 pfijala dalsi profesni vyzvu a po pri-
mafce Dr. Vrastyakové prevzala vedenti Il. ARO na pracovisti porodnice
na Obilnim trhu. Spolu se svym tymem zde rozviji moderni postupy
jak v oblasti anesteziologie, tak intenzivni péce. Il. ARO se zaméfuje na
lé¢bu pacientek v kritickych stavech v souvislosti s graviditou a po-
rodem, vysokym poctem porodnich analgezii a péci o pacientky po
radikalnich onkogynekologickych vykonech, kde je vyuzivan koncept
ERAS. Ctyfi roky byla zastupkyni ndméstka LSPP pro Pracovisté repro-
dukeni mediciny.

Vice nez dvacet let je odbornou asistentkou na Lékarské fakulté
Masarykovy univerzity, Ctyfi roky byla garantem oboru Zdravotnické
zachranéfstvi. Je autorkou a spoluautorkou fady odbornych publikaci,
spoluautorkou ucebnice Perioperacni medicina nejen pro praktické
lékare, spolueditorkou Larsenovy Anesteziologie. Viyucuje i na NCO
NZO, podili se na postgradudini vyuce lékarl i NLZP.

Je ¢lenkou fady odbornych Iékafskych spole¢nosti (CSARIM, CSIM,
SUMMK, Spole¢nosti popaleninové mediciny) a ve vyboru Ceské spole¢-
nosti pro trombdzu a hemostazu. Dlouhodobé se vénuje problematice
bezkrevni mediciny a Ié¢bé zavazného krvéceni. K tomuto tématu ji

prived! jeji prvni priméai doc. MUD. lvan Cundrle, CSc.
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Nezlstava viak pouze u mediciny. Své zkudenosti se snazf pfendset
také do vefejného Zzivota, Ctyfi roky pusobila jako zastupitelka mésta
Brna povéfena oblasti zdravotnictvi. Ve svém volném case se vénuje
roding, pfedevsim dvéma vnuckadm. Nezapomina na sport: na kole
projela Svatojakubskou cestu, mysl uklidriuje pfi joze a potfebnou davku
adrenalinu si dopfava na sjezdovce.

Jeji profesni draha propojuje anesteziologii, intenzivni a urgentni
medicinu, péci o kriticky nemocné rodicky, problematiku zavazného
krvacenfivzdélavani dalsich generacizdravotnikd. Pres viechny odbor-
né a organizacni role pfitom zdstava medicina v jejim pojeti predevsim
praci's lidmi. A motto: ,Anesteziolog pouziva nejen znalosti a zkusenosti,
ale také intuici a empatii — k pacientim a jejich blizkym, ale i ke kolegtim,
sestram, sanitarkam. .. a kupodivu i k operatérim.”

Uznani CSARIM za celozivotni praci v oboru
a vyznamny prinos k jeho rozvoji

doc. MUDr. Vlasta Dostalova, Ph.D., MBA
Absolvovala Lékarskou fakultu Univerzity
Karlovy v Hradci Kralové. Své odborné
a védeckeé vzdélani déle rozsifila postgra-
dudinim studiem na Farmaceutické fa-
kulté Univerzity Karlovy v Hradci Krélové,
kde zfskala titul Ph.D. Na své alma mater
nasledné Uspésné absolvovala habilitac-
ni fizeni a byla jmenovéna docentkou
v oboru chirurgie.

V soucasnosti pdsobi na Klinice
anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny Fakultni nemocnice
Hradec Kralové, na Lékarské fakulté Univerzity Karlovy v Hradci Kralové
a na Fakulté zdravotnickych studif Univerzity Pardubice. Vedle klinické
prace rozviji védecko-vyzkumné aktivity zamérené na vliv anestetik na
centralni nervovy systém. V odborné praxi se specializuje na anestezio-
logii a intenzivni medicinu, pficemz jeji profesni zdjem smétuje zejména
k problematice resuscitace, poresuscitacni péce a neuroanestezie.

Je ¢lenkou Revizni komise Ceské spole¢nosti anesteziologie, resusci-
tace a intenzivni mediciny (CSARIM) a Revizni komise Ceské spole¢nosti
intenzivni mediciny (CSIM).

Nedilnou soucast jejiho profesniho plsobeni predstavuje pedago-
gickd a vzdéldvaci ¢innost. Zajistuje pregradudinii postgradudini vyuku
studentl mediciny a zdravotnickych pracovnikd a spolupracuje na
vzdélavani budoucich zdravotnickych zédchranard. Odborné se orien-
tuje také na vyuku anesteziologickych postupd, sedace a mediciny
urgentnich stav. Stala u zrodu moderniho Simula¢niho centra Lékarské
fakulty Univerzity Karlovy v Hradci Krdlové a nadéle pfispiva k rozvoji
simulacni vyuky a inovativnich vzdélavacich metod v mediciné. Jako
¢lenka Sekce simulacni mediciny CSARIM se Gcastni odbornych aktivit
v této oblasti. Dlouhodobé rovnéz zajistuje odbornou garanci vyuky
kardiopulmonalni resuscitace a feSenf urgentnich stavd ve Fakultnf
nemocnici Hradec Krélové.

Ve védeckeé praci se soustfedi na témata z oblasti anesteziologie, in-
tenzivni mediciny a neurovéd. Je autorkou a spoluautorkou odbornych

/ Anest intenziv Med. 2026:37(3):186-190 / ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA


https://www.aimjournal.cz/

Ocenéni CSARIM 2026

publikaci v domécich i zahrani¢nich recenzovanych ¢asopisech; vy-
sledky své prace prezentuje na odbornych konferencich a védeckych
setkanich v Ceské republice i v zahranici.

MUDr. Jelka Vrastyakova

Po promoci v roce 1972 nastoupila do
OUNZ Trebi¢ jako lékatka na ARO. Po
dvou letech préace v okresni nemocnici
pfesla na ARK Brno Pekarska, kde pra-
covala rok. Po navratu z matefské do-
volené odesla s rodinou do Vysokych
Tater, na Vysné Hagy, kde pUsobila 9 let
na Itzkovém oddélenf ARO, OLUTARCH.
Zde se vénovala problematice anestezie
a pooperacni terapie v hrudnf chirurgii
na pozici zastupce primafe. Obé specializa¢ni zkousky z A-R sloZila na
ILF Bratislava.

V roce 1984 nastoupila do Fakultni nemocnice v Brné na Obilnfm
trhu, kde v letech 1992-2010 zastévala funkci primare oddéleni ARO,
déle do roku 2025 pUsobila jako lékaf na stejném oddélent. Po delimitaci
porodnice od FN Pekafska, Brno se zasadila o vybudovéni 4 intenzivnich
lGzek ARO pro pacientky porodnice k feSenf zdvaznych medicinskych
stavd. Ve spoluprdci s doc. Alenou Hansonovou z Gétteborgu zavedla
do porodnice v r. 1992 metodu porodnf analgezie, ktera se zcela rutinné
aplikuje prakticky u 30 % porodU. Pracovisté se stalo edukacnim centrem
v problematice analgezie, anestezie a intenzivni mediciny pro ostatni
pracovisté, kterym tato problematika chybi. Je spoluautorkou ucebnice
pro gynekology a porodnf asistentky.

V osobnim Zivoté se vénuje rodiné, své vnucce a dvéma vnukim
a pratelim. Rada cestuje, vénuje se kulture a sportu. Volny ¢as travi na
chalupé.

Zastava krédo, ze dobry anesteziolog musi byt vzdélany a zrucny.
Umf komunikovat s okolim bez emoci a ve vypjatych situacich se umf
spravné rozhodnout. Vyléceny a spokojeny pacient je cilem prace
anesteziologa.

prim. MUDr. Petr Dominik
Cesky anesteziolog a intenzivista, ktery
cely svdj profesni Zivot spojil s péci o dét-
ské pacienty a rozvojem anesteziologie
a intenzivni mediciny ve Fakultni nemoc-
nici Brno. Od roku 1997 plsobi na Klinice
détské anesteziologie a resuscitace FN
Brno, kde prosel viemi odbornymi i ma-
nazerskymi pozicemi.V letech 2014-2015
byl povéfen vedenim kliniky a od roku
2015 zastava funkci primare pracovisté.
Po absolvovani Gymnazia Bieclav vystudoval v letech 1990-1997
vieobecné |ékafstvi na Lékarské fakulté Masarykovy univerzity v Brné.
Odbornou kvalifikaci ziskal postupné atestacemi z anesteziologie
aresuscitace I. stupné (2000), II. stupné (2004) a z intenzivni mediciny
(2008).
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Vyznamnou soucésti jeho profesni drahy je pedagogické ¢innost.
Od roku 2000 pUsobi jako odborny asistent Lékarské fakulty Masarykovy
univerzity, kde se intenzivné vénuje pregradudlnii postgradudlni vyuce.
Podili se na vyuzivani simula¢nich metod ve vzdéldvani zdravotnickych
pracovnikd a dlouhodobé prispivé k rozvoji simulaéni mediciny v Ceské
republice.

Vedle nemocni¢ni a akademické prace plsobi od roku 2008 také
jako externi |ékaf vyjezdové skupiny Zdravotnické zachranné sluzby
Jihomoravského kraje. Diky propojeni nemocnicni, urgentni a intenzivni
péce pfispél k rozvoji mezioborové spoluprace a zvySovani kvality péce
o kriticky nemocné pacienty.

Mezi kolegy je cenén pro vysokou odbornost, organizacni schop-
nosti, lidsky a empaticky pfistup k pacientdim i spolupracovnikdm
a mimoradné nasazeni pfi vzdélavani mladé generace Iékaru.

Jeho oblibenou mimopracovni ndpli predstavuje zejména rodi-
na, cestovani a sportovni aktivity sirokého rozsahu, které umozrujf
dlouhodobé setrvani v pracovnim procesu ve stavu dusevni a télesné
zpUsobilosti.

Za své celozivotni ptsobeni, odborny pfinos a podporu nékolika
generaci anesteziologl a intenzivistl byl v roce 2026 ocenén vyborem
Ceské spolecnosti anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny
Uzndnim za celoZivotn{ praci v oboru a vyznamny pfinos k jeho rozvoji.

prof. MUDr. Ivan Cundrle, Ph.D., EDIC
Cesky anesteziolog, intenzivista a védec-
ky pracovnik. Od roku 2022 ptsobf jako
profesor na Lékarské fakulté Masarykovy
univerzity a od roku 2024 vede Kliniku
anesteziologie a resuscitace Fakultnf
nemocnice u sv. Anny v Brné. Je drzi-
telem evropského diplomu z intenzivni
mediciny EDIC a své klinické zkudenosti
dlouhodobé propojuje s vyzkumem

zaméfenym na zvysovani bezpecnosti
pacientl v perioperacnim obdobi.

Vyznamnou ¢ast své odborné drahy stravil na Mayo Clinic v ame-
rickém Rochesteru, kde se vénoval vyzkumu fizeni ventilace, srde¢nfho
selhdnia poruch dychani ve spanku. Na tuto praci navéazal rozsdhlym
vyzkumnym programem zaméfenym na ventilacni efektivitu a jejf
vyuZitl pfi hodnocen{ opera¢niho rizika. Se svym tymem prokazal,
Ze parametry ziskané pfi klidovém vysetfeni a kardiopulmonalnim
zatézovém testu mohou pomoci identifikovat pacienty ohrozené
komplikacemi po plicnich resekcich. Jeho préce pfispivaji k pfesnéj-
simu predopera¢nimu posouzeni pacientd a k individualizaci jejich
pfipravy i nasledné péce.

Daldf klicovou oblastf jeho védeckého zajmu je prehabilitace, tedy
cilend pfiprava pacienta pred pldnovanym opera¢nim vykonem. Jako
hlavnf fesitel ved! grant Agentury pro zdravotnicky vyzkum (AZV) CR
zaméfeny na vysoce intenzivni trénink dechovych svall u pacient
podstupuijicich operaci plic. Vysledky tohoto multicentrického rando-
mizovaného vyzkumu ukdzaly vyznam multimodaini prehabilitace pred
plicni resekci a byly publikovany v prestiznim ¢asopise British Journal
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of Anaesthesia. Za tento grantovy projekt obdrzel v roce 2025 ¢estné
uznani ministra zdravotnictvi.

Profesor Cundrle je autorem ¢i spoluautorem fady plivodnich védec-
kych pracf publikovanych v mezindrodnich odbornych ¢asopisech. Za
svou publika¢ni a vyzkumnou ¢innost ziskal nékolik ocenéni odbornych
spole¢nostf, véetné cen za nejlepsi publikace v oborech anesteziologie,
intenzivni mediciny, spankové mediciny a pneumologie. V roce 2026 mu
byla také udélena Cena dékana za nejlepsi klinickou publikaci.

Vedle klinické a védeckeé prace se intenzivné vénuje vyuce, vedeni
doktorandd a rozvoji mladych lékaft a vyzkumnikd. PUsobi v oborovych
radach, je pfedsedou panelu AZV CR a ¢lenem komise pro evropskou
zkousku z intenzivni mediciny EDIC. Ve své praci dlouhodobé usiluje
o to, aby vysledky klinického vyzkumu vedly ke konkrétnimu zlepsent
pripravy, lé¢by a vysledkd chirurgickych a kriticky nemocnych pacient(.

Publikaé¢ni ceny za rok 2025

Cena prof. MUDr. Zderika Kalendy
za nejlepsi knizni publikaci v oboru AIM

Stewart’s Textbook of Acid Base
Elbers P, Duska F, Kellum J.
3" revised edition. 2024. ISBN 978-3-031-42205-8.

Anotace: Stewart's Textbook of Acid-Base predstavuje jednu z nejvy-
znamnéjsich soucasnych uc¢ebnic vénovanych problematice acidoba-
zické rovnovéhy. Kniha vychazi z kvantitativniho fyziklné-chemického
pfistupu Petera A. Stewarta, ktery nabizi alternativu k tradi¢nimu
Hendersonovu-Hasselbalchovu modelu a umoznuje hlubsi porozumeéni
mechanismdm vzniku acidobazickych poruch. Autofi propojuji teore-
tické zaklady s praktickymi klinickymi aplikacemi v intenzivni medicing,
anesteziologii, urgentni mediciné, nefrologii i dalSich oborech. Soucasti
publikace jsou pfehledné zpracované kapitoly vénované napfiklad
laktatové aciddze, hyperchloremii, rendlnimu selhéni, tekutinové terapii
Ci sepsi. Kniha je povazovéna za zakladni referencni dilo pro Iékare a dalsi
zdravotnické pracovniky, ktefi chtéji porozumét acidobazické proble-
matice na pokrocilé Urovni a vyuZivat StewartQv pfistup v klinické praxi.

Cena prof. Hugo Keszlera za nejlepsi praci v AIM
v Casopise s impakt faktorem

COOPERATIVE-PFA:

A Three-Arm Randomized Controlled Trial

Sochorova V, Kunstatova V, Osmancik P, Duska F, Hefman D,
Waldauf P, Poviser L, Karch J, Znojilova L, Filipcova V,

Hozmanov4 J, Veseld J, Hozman M.

Circulation

(IF 41,3; Q1 1/100 Perif. Vasc. disease 3/257 Cardiac and cardiovascular
system)

Anotace: Tato prospektivni randomizovana studie hodnotila bez-
pecnost tif rlznych anestetickych a sedacnich pfistupl pouzivanych

www.aimjournal.cz
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béhem pulzni ablace fibrilace sini (pulsed-field ablation, PFA). Autofi
porovnavali standardni hlubokou analgosedaci s propofolem a opioidy,
hlubokou analgosedaci kombinaci remimazolamu a ketaminu a celko-
vou intravenozni anestezii (TIVA) se zajisténymi dychacimi cestami. Do
randomizované studie bylo zafazeno 127 pacientd. Vysledky ukézaly, ze
kombinace remimazolamu a ketaminu byla spojena s vyznamné nizsim
vyskytem hypoxemie a obéhové nestability ve srovnani s obéma rezimy
zalozenymi na propofolu. Nebyly zjistény rozdily v délce vykonu, zdvaz-
nych komplikacich ani spokojenosti pacientl. Studie tak naznacuje, ze
remimazolam s ketaminem mUzZe pfedstavovat bezpecnéjsi alternativu
sedace pro pacienty podstupujici PFA fibrilace sini, zejména diky lepsi
respirani a hemodynamické stabilité.

Cena doc. MUDr. Borivoje Dvoracka, CSc., za
nejlepsi piivodni praci v oblasti anesteziologie
a perioperacni mediciny

Multimodal prehabilitation before lung resection surgery:
amulticentre randomised controlled trial

Brat K, Sova M, Homolka P, Plutinsky M, Genzor S, Pokorna A,
Dosbaba F, Imrichova B, Chovanec Z, Mitas L, Mikulaskova M,
Svoboda M, Olson L, Cundrle I.

British Journal of Anaesthesia

(IF 10,3; Q1 1/72 Anesthesiology)

Anotace: Tato multicentrickd prospektivni randomizovana studie
hodnotila U¢innost multimodalni prehabilitace u vysoce rizikovych
pacientd podstupujicich planovanou plicnf resekci. Do studie bylo
zarazeno 122 nemocnych s vysokym rizikem pooperacnich plicnich
komplikaci, identifikovanych pomocfi kardiopulmondalniho zatézo-
vého testovani. Intervencni program zahrnoval 14dennf intenzivn{
trénink dychacich svald, podporu odvykani koufeni, nutri¢ni intervenci
a psychologickou podporu, zatimco kontrolni skupina podstoupila
standardnf péci. Vysledky prokazaly, Ze multimodalni prehabilitace
vyznamné snizila vyskyt pooperacnich plicnich komplikaci (34 % vs.
55 %), zkratila délku hospitalizace a vedla ke zlepsenf ventilacni efektivity
i kvality Zivota pacientU. Autofi uzavirajf, Ze cflena pfedoperacni pfiprava
mUze predstavovat Ucinny nastroj ke zlepseni vysledkd chirurgické lécby
u rizikovych pacientl podstupujicich plicni resekce.

Cena prof. MUDr. Jaroslava Pocty za nejlepsi
puvodni praci publikovanou v ¢asopise
Anesteziologie a intenzivni medicina

(v roce 2025 byly pfi parité hlast ocenény dvé publikace)

Our experience with VV ECMO-assisted surgery:

case report series

Chovanec Z, Pestal A, Berkova A, Cervenak V, Penka I, Cundrle I.
Anest. intenziv. Med. 2025;36(1):34-38. doi: 10.36290/aim.2025.001.

Anotace: Veno-vendzni extrakorpordlni membranova oxygenace
(VV ECMO) je metoda mimotélni podpory zajistujici adekvatni okyslicent
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a eliminaci oxidu uhli¢itého. Touto metodou jsme schopni poskytnout
chirurgickou lé¢bu vysoce selektovanym pacientlim, ktefi by jinak
nemohli podstoupit hrudni operaci (trachedlni/karindlni chirurgie,
rizikové ventilace jedné plice z dGvodu predchozi resekce plic nebo
tézkého postizeni plic). Série kazuistik predstavuje zkusenosti pracovisteé
s elektivni a akutni hrudnf chirurgif asistovanou VV.

Zkusenosti zdravotnikd pracujicich na JIP s virtualni
realitou v postgradualnim vzdélavani - multicentricka
dotaznikova studie

Prokopova T, Diabelko D, Vafkova T, Klabusayova E, Hudec J, Stoura P.
Anest. intenziv. Med. 2025;36(4):241-246. doi: 10.36290/aim.2025.039.

Anotace: Observacni dotaznikova studie mapovala zkusenosti Iékaf
a nelékarskych zdravotnikd pracujicich na jednotkach intenzivni péce
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s vyuzitim virtudini reality (VR) v postgradudinim vzdélavani a souc¢asné
zjistovala jejich ocekavani a obavy spojené s touto vzdélavaci metodou.
Dotaznikového Setfenti se zUcastnilo 114 respondent(, pricemz vice nez
polovina dosud s VR neméla Zddnou zkusenost. Navzdory tomu téméf
88 % oslovenych projevilo zdjem o Ucast na vzdélavacim kurzu vyuzi-
vajicim VR. Respondenti vnimali VR zejména jako atraktivni nastroj pro
nacvik feseni akutnich stavd, vzacnych klinickych situaci, technickych
dovednosti a komunikac¢nich kompetenci. Souc¢asné viak uvadéli obavy
souvisejici pfedevsim s nahravanim, sledovanim ostatnimi Ucastniky
a naslednym hodnocenim vykonu. Vysledky naznacuji, Ze ackoli je
vyuziti VR v postgradudini vyuce intenzivni mediciny zatim omezené,
mezi zdravotniky existuje znacny zdjem o jeji Sirsi implementaci. Pro
Uspésné zavedeni VR do vzdéldvacich programd je viak nezbytné
vénovat pozornost vytvoreni bezpecného a podporujiciho vyukového
prostredi.
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Texty abstraktd neprosly redakeni korekturou.

VITEZNY POSTER
V SEKCI PUVODNICH PRACI .
Q:LNY POS
ST
Vliv techniky odbéru krve - @ ’,
na celkové mnozstvi krve Y ;?
odebrané pro laboratorni %, R
Yaon®

diagnostiku u kriticky
nemocnych pediatrickych pacientu:
prospektivni randomizovana studie

Klabusayova E."?, Foralova Z.', Jan¢o J.3, Sk¥iSovska T."?,
Kondé A.%, Harazim H."2, Stoura¢ P. 2

'Klinika détské anesteziologie a resuscitace, Fakultni
nemocnice Brno a Lékarska fakulta Masarykovy univerzity,
Brno

2Ustav simula¢ni mediciny, LékaFska fakulta Masarykovy
univerzity, Brno

3Lékarska fakulta Masarykovy univerzity, Brno

“Katedra aplikované matematiky, Fakulta elektrotechniky
a informatiky, VSB - Technicka univerzita Ostrava

Prezentujici autor: MUDr. Eva Klabusayovd, Ph.D., DESAIC
eva.klabusayova@gmail.com

Uvod: Hospitaliza¢ni anémie (hospital-acquired anemia, HAA)
postihuje az 50 % kriticky nemocnych déti a zvy3uje riziko komplikaci.
Jednou z pficin jsou iatrogennf ztraty z laboratornich odbérd, jejichz
minimalizace je pilifem Patient Blood Management (PBM).

Metody: Cilem této prospektivni randomizované studie je porovnat
celkové krevni ztraty pfilaboratornich odbérech u kriticky nemocnych
déti se zilnim vstupem pfi pouziti standardniho (otevieného) a modi-
fikovaného (uzavieného) systému, umoznujici navrat aspirované krve
do obéhu bez rozpojent linky.

Vysledky: Priibéznd analyza zahrnula 53 pacientl (otevieny: n=27;
uzavieny: n=26). Celkovd hmotnost odebrané krve byla pfi pouziti uza-
vieného systému signifikantné nizsi (median [IQRI]: 47,59 [18,7 — 68,3]
vs. 102,6 g [57,4 — 204,6]; p<0,001). U otevieného systému cinil median
mnozstvi krve bez diagnostického vyuziti 72,9 g (IQR: 40,2 - 135,5),
tj. 64,7 % odebraného mnozstvi. Median poklesu hemoglobinu mezi 1.
a 3.dnem hospitalizace byl nizsi u uzavieného systému (median [IQR]:
3g/1[-31 =571 vs. 21 g/l [4 - 55]; p=0,006).

Diskuze: Znehodnoceni krve pfi otevieném odbéru pfispiva k roz-
voji HAA. Eliminace ztrat pouzitim uzavieného systému napoméha

prevenci vzniku anémie.

www.aimjournal.cz

Zavér: Predbézné vysledky naznacuji, ze modifikovany uzavieny
odbérovy systém snizuje diagnostické krevni ztrdty a je spojen s mensim
poklesem hemoglobinu. Jde o snadno implementovatelnou strategii
PBM s potenciadlem snizit incidenci HAA v pediatrické intenzivni péci.

Podpora: Podpofeno grantem SV Lékarské fakulty Masarykovy uni-
verzity: MUNI/A/1781/2025; MUNI/A/1831/2025 a Fakultni nemocnici Brno,
grantem MZ CR - RVO (FNBr, 65269705).

LITERATURA
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4. Okur Acar S, Tufekgi Glrocak O. Patient Blood Management in Pediatric Patients: Current
Strategies and Future Perspectives. Turk J Haematol. 2025;42(3):170-180.

Epidemie HAV - terapie jaterniho selhani
Beckova J., Piza P., Kieslichova E.
Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni péce, IKEM

Prezentujici autor: Frantisek Cizek
cief@ikem.cz

Virova hepatitida A (HAV) zpUsobuje akutni poskozeni jater (ALI)
nebo vzacngji akutni selhanf jater (ALF). V letech 2024-2025 bylo v CR
hlaseno 636 a 3255 pfipadl HAV. Analyzovali jsme soubor pacientd
hospitalizovanych v IKEM s ALI/ALF na podkladé HAV.

V IKEM bylo 47 pacientl s HAV (30 muzd, 17 zen), z toho 19s ALl
a 28 s ALF (ALl koagulopatie, encefalopatie). Ze 28 pacientt s ALF mélo
8 akutni selhdnf pfi chronickém jaternim onemocnéni (ACLF). Pacienti
podstoupili terapii véetné pfistrojové podpory: kontinudIni hemodialyza
(CVVHD) byla vyuZita u 24 pacientd, terapeutickd vymeéna plazmy (TPE)
u 25 pacientt a dual plasma molecular adsorption system (DPMAS)
u 15 pacientd.

Ze 47 pacientl 39 preZilo (83 %), 5 podstoupilo urgentni transplan-
taci jater (LT) (10,6 %). Bez LT prezilo 72,3 % pacientd. Osm pacient(
(17 %) zemtelo na multiorgdnové selhdni — 4 s ALF a 4 s ACLF; 7 z nich
mélo kontraindikace k LT.

King's College Criteria (KCC) splnilo 13 pacient, z nich 6 prezilo
bez LT (46 %), 3 podstoupili LT (23 %), 1 zemfel na cekacf listiné a 3 ne-
transplantovani zemreli méli kontraindikace k LT. Nade data naznacuji,
7e u pacientt s HAV mohou KCC nadhodnocovat mortalitu, coz ale

vyzaduje ovéfeni na vétsim souboru.
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Casné podplimna terapie ve specializovaném centru zvysuje sanci
na preziti a spontanni reparaci jater. Klicem je ¢asna diagnostika, tera-
pie vCetné pfistrojové podpory a denni evaluace se zvazovanim LT pfi
nedostatecné odpovédi.

LITERATURA
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Vypocet fenotypového véku

v anesteziologickeé praxi: hodnoceni shody
mezi webovym kalkulatorem PhenoAge
avlastnim Fesenim v MS Excel

Horaéek M."?, Roith J.3, Sindela¥ J.3

'Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny,
2. lékarska fakulta Univerzity Karlovy, Praha

2Katedra anesteziologie a intenzivni mediciny, Institut
postgradualniho vzdélavani ve zdravotnictvi, Praha

3Kardioanesteziologie (KAN), Fakultni nemocnice Motol
a Homolka, Praha

Prezentujici autor: MUDr. Michal Horacek, DEAA
mihoracek@gmail.com

Uvod: Fenotypovy vék (PhenoAge, PA) je ukazatel biologického
starnuti. VyuZiva se k odhadu rizika morbidity a mortality. Predikuje je
lépe nez vék chronologicky [1]. Standardni webovy kalkuldtor PA na
www.longevity-tools.com [2] neumozriuje hromadné zpracovani dat.
Tuto nevyhodu by mohla pfekonat viastni implementace publikované-
ho algoritmu vypoctu PA v MS Excel. Cilem bylo ovéfit, zda poskytuje
shodné vysledky se standardnim webovym kalkulatorem [2].

Metody: Po souhlasu etické komise NNH jsme u kardiochirurgic-
kych pacientd vypocitdvali hodnotu PhenoAge standardnim webovym
kalkuldtorem jako PAweb [2]. Vstupni Udaje [3] jsme soucasné ukladali
do databdze v MS Excel, v niZ jsme implementovali publikovany al-
goritmus vypoctu (PAExcel). Shodu obou zptsobl vypoctu PA jsme
posoudili Blandovou-Altmanovou analyzou ve statistickém programu
Jamovi 2.7.31.0.

Vysledky: Shodu mezi obéma zplsoby vypoctu jsme hodnotili
u 75 pacientl v dobé od 13.10.do 31. 12. 2025. Zjistili jsme jen minimalni
systematickou odchylku -0,045 roku (95% Cl-0,106 — 0,016). Limity shody
byly tzké (-0,563 — 0,473), coz znaci nizkou variabilitu rozdill. Nezjistili
jsme proporciondlni systematickou odchylku, tj. rozdily nezavisely na
hodnoté PA.

Diskuse a zavér: Rozdily mezi obéma zplsoby vypoctu nebyly
klinicky vyznamné. Vlastniimplementace algoritmu vypoctu v MS Excel
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poskytuje hodnoty PA s vysokou shodou se standardnim webovym
kalkuldtorem a umoznuje vypocet PA pfimo v databdazi pacientd.
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2. Levine PhenoAge Biological Age Calculator, dostupny na https://www.longevity-tools.
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Book of the 19" World Congress of Anaesthesiologists (WCA 2026), Marrakech, Morocco.

ASA Klasifikace - 1ékari vs. Al
Prokopova T., Hudec J., Zemanova J., Gal R.

Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny,
Lékarska fakulta Masarykovy univerzity a Fakultni
nemochice Brno

Prezentujicf autor: MUDr. Anna Zlamalova
anna.zlamalova7@gmail.com

Uvod: Cilem préce bylo explorovat moznost shody v hodnoce-
ni klasifikace ASA lékafi s vybranymi large language modely (LLM),
napf. ChatGPT. Shoda v klasifikaci ASA je i mezi |ékafi prokazatelné
stfedni (k = 0,4-0,6). Druhou otazkou bylo, co odpoveéd LLM ovliviuje:
model, jazyk, ¢i kontext viozeny do promptu? Prompt je vstupni text
pro LLM, obsahuje Ukol, kontext, negativni instrukce, vstupni data etc.

Metody: Ctyfi vytvoiené kazuistiky klasifikovalo 44 anesteziologd
a tfi LLM se &tyfmi r&znymi prompty (Cesky s pInym textem Véstniku
MZ CR 1/2018 a bez n&j; anglicky s definici ASA a bez ni) v 10 ndhod-
nych permutacich kazuistik. Porovnavali jsme shodu s modem Iékard,
Fleissovo k a vazené k vici lékardm.

Vysledky: Bez Véstniku se LLM shodly s 1ékafi v 51 % odpovedi,
s Véstnikem v 86 % (95 % Cl 79-91 %). U pacienta po neoadjuvantni che-
moterapii zménil Véstnik podil ASA IV z 0 % na 100 % odpovedi (Iékafi
88 9%). Model, jazyk ani poradi vliv nemély (p = 0,73). LLM byly vnitfné
konzistentnéjsi nez lékafi (Fleissovo k 0,749 vs. 0,495), zaménitelné s nimi
vsak pouze s Véstnikem (vézené k 0,704 vs. 0,393).

Diskuze a zavér: LLM pracuji na principu doplnéni nejpravdé-
podobnéjsiho nasledujiciho slova. Vysledky této studie poukazaly na
dulezitost urcenych zdroj(, které Al pouZije pro hodnoceni ASA. Dalsi
vyzkum zaméreny na miru shody pfi jednom zadéni je nutny pro uva-
Zeni, zda by bylo vyuziti Al v hodnoceni ASA slibné. Limitaci jsou Ctyfi
konstruované kazuistiky z jednoho pracovisté.

LITERATURA

1. Ministerstvo zdravotnictvi CR. Doporuceny postup interniho predopera¢niho vysetreni
pred elektivnimi opera¢nimi vykony. Véstnik MZ CR [Internet]. 2018 [cit. 2026-07-06];(1).
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Pribéh inhalaéni anestézie — o vdechovani
sirového etheru v Brné a okoli

Vetesnik J."?

Komise pro historii oboru CSARIM
277S OK, Olomouc

Prezentujici autor: MUDr. Jakub Vetesnik
vetesjak@seznam.cz

Uvod: Po téméf 180 letech byly zdokumentovany nase prvni éte-
rové anestézie a jejich protagonisté.

Metodika: VV Unoru a pocéatkem brezna 1847 informovaly brnén-
ské noviny Moravia ¢tenafe o ¢trnacti vykonech v Brné, Olomouci
a Ivancicich u Brna.

Vysledky: Amputace paze nddenice Anny Dlouhé (4. 2. 1847, Brno,
prim. A. Gottinger) byla historicky prvni operaci s vyuZitim éterové
inhala¢ni anestézie u nds [1].

,Samotny zpUsob vdechovani sirového éteru jest nejprostsi: ope-
rovany nadechuje jej ze sklenice skrze rourku, jejiz konec Usty objim4,
zatimco nos jednim z pfitomnych byl pfidrzovan” [2].

Pouzivany byly ,originalni vykonné dvoustupriové aparaty” tvofené
sklenénou barkou k odpafovani éteru s otvorem pro pfivod Cerstvé-
ho vzduchu, zdsobnim vakem a dfevénou dutou trubici zakoncenou
ndustkem. Doporucend jednotlivd davka éteru neméla byt vétsi ,jak
jedna unce” — asi 28 ml (23. 2. 1847, Ivancice u Brna, prim. J. Adler,
Dr. Wechsler) [3].

U ¢asti operovanych probihalo sledovani Zivotnich funkci.

Nebyly popsany Zadné komplikace a vsichni pacienti se zhojili. Navic
sedlak operovany pro kdmen mocového méchyre (9. 2. 1847, Olomouc,
prim. F. Hauser, Dr. J. Heller) byl po celou dobu ,v nebi s velkou vyhrou
v loterii” [4].

Diskuze: Minimalné brnénsky dentista Dr. W. Stock (8. 2. 1847, Brno)
ziskal praktické zkusenosti pfimo na videnskeé klinice [2].

Zavér: Nase prvni éterové anestézie nebyly nahodilymi experimen-
ty, nybrz cilenym zavedenim prilomové medicinské metody do praxe

v ramci videriské medicinské Skoly.

LITERATURA

1. Moravia Das Einathmen des Schwefel-Aethers bei chirurgischen Operationen, Brno,
1847, ¢. 16, titulnf strana.

2. Moravia Briinn: Das Einathmen des Schwefel-Aethers beim Zahnausnehmen, Brno,
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3. Moravia Eibenschitz: Einathmen des Schwefel-Aethers Wehufs der schmerzlossen
Einrichtung des Werbandes komplizirter Knochenbriiche, Brno,1847, ¢. 25, 5. 99.

4. Moravia Olmutz: Berwendung des Schwefelathers beim Blutenschnitte, Brno, 1847,
¢.26,5.103.
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Vyuzitiindividualizovaného ochranného
obturatoru patra a jeho vliv na bezpecnost
intubace u détis rozstépovou vadou obliceje -
prospektivni randomizovana studie

Koskova 0."?, Marcian P.%, Borak L.*, Harazim H."3?,
Soltysova J.'3, Havrankova N.3, Stétkova L."3,
Stouraé P35

'Lékarska fakulta Masarykovy univerzity Brno
2Klinika popalenin a plastické chirurgie,
Fakultni nemocnice Brno
3Klinika détské anesteziologie a resuscitace,
Fakultni nemocnice Brno
“Fakulta strojniho inzenyrstvi,
UMTMB - odbor biomechaniky, VUT Brno
3Simulaéni centrum Masarykovy univerzity Brno

Prezentujici autor: MUDr. Michaela Richtrovd, Ph.D.
mischkaOO7@centrum.cz

Uvod: Zajisténi dychacich cest u déti s rozstépem rtu a/nebo patra
je spojeno s vyssim rizikem obtizné intubace a poranéni tkani patra
laryngoskopickou [Zici. Cilem studie bylo zhodnotit vliv individuali-
zovaného ochranného obturatoru patra (CPPO) na pribéh intubace.

Metody: Do prospektivni randomizované studie bylo zafazeno
216 déti podstupujicich primarni operaci rozstépu rtu a/nebo patra.
Pacienti byli randomizovéni do 2 skupin - s pouzitim individualizova-
ného ochranného obturdtoru patra nebo bez néj. Hodnocen byl vyskyt
poranénf tkani patra, doba intubace, pocet intubacnich pokusd, modi-
fikované Cormack-Lehane skére (MCLS) a anesteziologické komplikace.

Vysledky: U détskych pacientd s rozstépem obliceje pouziti indivi-
dualizovaného ochranného obturatoru patra eliminovalo poranéni patro-
vych tkdni béhem intubace (0% vs. 24,6 %; p < 0,001). Ve skupiné s CPPO
byl u operaci patra kratsi median doby intubace (24 s vs. 62 s; p = 0,001)
a vyssf Uspésnost intubace na prvni pokus (72,4 % vs. 50,8 %; p = 0,033).

Diskuze: Individualizovany ochranny obturator patra chrani tkdné
patra pfi intubaci a souc¢asné zlepsuje intubacni podminky, coz mize
sniZit riziko opakovanych intubacnich pokust u détskych pacient(
s rozstépovou vadou.

Zavér: Individualizovany ochranny obturator patra pfedstavuje
Uc¢innou a slibnou pomdcku pfi zajisténi dychacich cest u détf s rozste-
pem rtu a patra. Vyznamné snizuje riziko poranéni tkani patra a zlepsuje
intubacnf podminky.

LITERATURA

1. Mossey PA, et al. Cleft lip and palate. Lancet. 2009;374:1773-1785. Denning S, Ng E,
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3. Mahmoud AAA, et al. A novel intubation technique in bilateral cleft palate pediatric
patients: hard gum shield-aided intubation. Paediatr Anaesth. 2013;23:349-354.
4.Richtrova M, et al. Use of computer-aided design and 3D printing for airway management
in paediatric patients with a cleft facial defect: a pilot study. Br J Anaesth. 2023;130:e469-e471.
5. Richtrova M, et al. Customized protective palatal obturator for intubation in newborns
in cleft lip surgery: a randomized controlled trial. Ann Med. 2025;57.
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Pouziti near-infrared vizualizace Zil versus
standardni kanylace u détskych pacienti:
predbézné vysledky pilotni randomizované
kontrolované studie

Trckova A, Skiisovska T.2, Harazim H."?,
Bajgarova E."?, Holcova E.', Palenikova J.!,
Zelinkova H.3, Stourac P.2

'Klinika détské anesteziologie a resuscitace,
Fakultni nemocnice Brno a Lékarska fakulta
Masarykovy univerzity, Brno

2Ustav simula¢ni mediciny Lékarské fakulty
Masarykovy univerzity, Brno

3Institut biostatistiky a analyz Lékarské fakulty
Masarykovy univerzity, Brno

Prezentujici autor: MUDr. Alena Trekova
43006@fnbrno.cz

Uvod: Zavedeni periferniho zilntho katétru (PZK) u détskych pa-
cientd je ¢asto obtizné vzhledem k malému priméru cév, omezené
spolupraci a horsi viditelnosti Zil. Vizualizace zil pomoci near-infrared
(NIR) zobrazeni mdze zvysit Uspésnost kanylace. Cilem studie bylo
zjistit, zda NIR vizualizace zlepsuje Uspésnost kanylace na prvni pokus
a snizuje pocet pokusl oproti standardni metodé.

Metody: V pilotni randomizované kontrolované studii byli paci-
enti ve véku 0-19 let randomizovéni v poméru 1 : 1 do skupiny s NIR
zobrazenim (VeinViewer) nebo ke standardnf kanylaci. Hodnocena
byla Uspésnost prvniho pokusu, pocet pokust o kanylaci a prediktory
obtizného Zilniho vstupu.

Vysledky: Zafazeno bylo 219 pacient (NIR n = 107, kontrola n = 112).
Uspésnost prvniho pokusu ¢inila 78,5 % bez statisticky vyznamného roz-
dilu mezi skupinami (p = 0,502). Statisticky vyznamneé se nelisil ani pocet
pokusl o kanylaci (p = 0,506). Jedinym statisticky vyznamnym prediktorem
Uspéchu zajisténi PZK na prvni pokus byla palpovatelnost il (p = 0,002),
zatimco percentil BMI ani sestra provadéjici vykon nemély vyznamny vliv.

Diskuze: Pilotni studie neprokazala pfinos NIR vizualizace oproti
standardnf kanylaci u neselektované pediatrické populace. Nejsilnéjsim
prediktorem Uspéchu byla palpovatelnost Zil.

Zavér: V pilotn{ studii nebyl prokazan vliv NIR vizualizace na sledo-
vané parametry. Dal3f studie by mély byt zameéfeny na déti s pfedpo-
klddanym obtiznym zajisténim periferniho Zilniho vstupu.

Podporeno grantem SV Lékarské fakulty Masarykovy univerzity:
MUNI/A/1781/2025; MUNI/A/1831/2025 a Fakultni nemocnici Brno, grantem
MZ CR - RVO (FNBr, 65269705).
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Metodika CISIS (Cesky Index Srozumitelnosti
Informovanych Souhlast): pilotni analyza
formularu informovaného souhlasu

s anestezii z osmi fakultnich nemocnic

Horacéek M."2

"KARIM 2. LF UK,
2Katedra AIM IPVZ

Prezentujici autor: MUDr. Michal Horacek, DEAA
mihoracek@gmail.com

Uvod: Informovany souhlas (IS) vyzaduje srozumitelné poucenti
pacienta v dostate¢ném rozsahu. Pacienti vsak maji formulére IS za
obtizné srozumitelné [1]. Cilem bylo objektivné posoudit jazykovou
srozumitelnost a pravni Uplnost formulafd IS s anestezii z osmi fakult-
nich nemocnic CR.

Metodika: CISIS mé&fi dvé nezavislé dimenze IS: jazykovou srozumi-
telnost a pravni Uplnost. Srozumitelnost hodnoti rozsahem textu, délkou
vét a ¢eskou modifikaci Flesch Reading Ease (FRE-BC, 0-100; vys3si skére
= lepsi ¢itelnost), pravni Uplnost pfitomnosti péti polozek (pfinosy, rizika,
alternativy, doporuceni po anestezii, moznost klast otdzky), kazda 0/1
bod, celkem 0-5. Text z PDF IS extrahoval (odstranil loga, zahlavi, ¢ast
podpist apod.) a podle pfedem definovaného algoritmu analyzoval
ChatGPT 5. 5. Extrakci autor zkontroloval [2].

Vysledky: Formulafe mély 3,8—-6,9 normostran s prdmérnou délkou
vét 15,7-30,1 a s podilem vét > 20 slov 25-61 %. Median FRE-BC byl 11,9
(rozmezi -3,8-23,9), hodnoty vsech IS byly < 30. Pét formulard splnilo
viech pét sledovanych kritérif pravni Gplnosti, tfi dosahly 4 z 5 bodd.

Diskuse a zavér: Pravné jsou formulafe IS vétsinou Uplné. Jazykové
nevyhovuji vzdélanostni struktuie populace CR [3, 4], kdyz hodnoty
FRE-BC < 30 odpovidaly obtizné ¢itelnym odbornym texttim [5]. CISIS
umoznuje standardizované hodnoceni obou dimenzi a je nastrojem
k jejich optimalizaci. Budoucim fesenim je vicevrstevny formuldf IS.

LITERATURA
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Hloubka anestezie a nocicepce prizajisténi
dychacich cest u pediatrickych pacienti:
prospektivni observacni studie

Harazim H."?, Toukalkova M."2, Klabusayova E.'?,
Klincova M."2, Némcok J."2, Diabelko D."?, Cieslar S."?,
Trékova A2, Stourac P.'2

'Klinika détské anesteziologie a resuscitace, Fakultni
nemocnice Brno, Lékarska fakulta Masarykovy univerzity

2Ustav simulaéni mediciny, LékaFska fakulta Masarykovy
univerzity

Prezentujicf autor: MUDr. Tereza Bonischova
musilovate@gmail.com

Uvod: Pristroj CONOX umoziiuje soucasnou monitoraci hloubky
anestezie (qCON; doporucené rozmezi 40-60) a nocicepce (QNOX; >60
znaci pravdépodobnou reakci na bolest) [1-3]. Zajisténi dychacich cest
pii Uvodu do CA predstavuje vyznamny nociceptivni stimul, ktery mdze
pfi nedostatecné anestezii vyvolat klinickou odpovéd.

Metodika: Prospektivni observac¢ni studie hodnotila u détskych
pacientl (1-19 let) gCON, gNOX a klinickou odpoved (pohyb, slzent,
tachykardie-vzestup SF o >20 %, hypertenze-vzestup MAP o >20 %)
pfi zajisténi dychacich cest. Sekundarné byl hodnocen pouzity opioid,
zpUsob zajisténi dychacich cest a vyskyt burst suppression ratio >0.

Vysledky: Do studie bylo zafazeno 108 pacientd, 25 bylo vyfazeno
(pouziti ketaminuy), do findInf analyzy 83. Medidn qCON pifi zajisteni dy-
chacich cest byl 40 (IQR 33-51), medidn gNOX 40 (IQR 35-51). Hodnoty
gCON byly mimo doporucené rozmezi u 57,8 % pacientl (48,2 % pod
40; 9,6 % nad 60), gNOX >60 bylo zaznamendano u 12,2 %. Klinickéd od-
poved byla pfitomna u 20,5 % pacient(, nejcastéji ve formé pohybu.
94,1 % klinickych odpovédi nastalo pfi hodnotdch gCON < 60 a 88,2 %
pfi hodnotach gNOX < 60.

Diskuze a zavér: Klinickd odpovéd se vyskytla u pétiny pacientd,
pricemz vétsina odpovédi nastala pfi gCON <60 a gNOX <60. Klinicka
odpovéd se mlze objevit i pfi hodnotach obou indexd, které podle
bézné pouzivanych mezi nesvédci pro nedostate¢nou hloubku ane-
stezie ani reakci na nociceptivni stimul. Je vhodné je interpretovat
spole¢né s klinickymi zndmkami.

Podpofeno grantem SV Lékarské fakulty Masarykovy univerzity: MUNI/
A/1781/2025;MUNI/A/1831/2025 a Fakultni nemocnici Brno, grantem MZ
CR - RVO (FNBr, 65269705).
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o , <& . FOs,
Cilené pouziti meropenemu N %
uzavazné intoxikace . @ .
valproatem: urychleni ‘»‘Q o
clearance valproatu a vyhnuti nzun eel
se hemodialyze

Harazim H."?, Stoura¢ P."2, Kovar M."?, Bartova B.3

"Ustav simulaéni mediciny, Lékarska fakulta,
Masarykova univerzita, Brno

2Klinika détské anesteziologie a intenzivni mediciny,
Fakultni nemocnice Brno, Masarykova univerzita, Brno

3Nemocnicni lékarna, Fakultni nemocnice Brno,
Masarykova univerzita, Brno

Uvod: Zévazné predavkovani valprodtem (VPA) miZe vést ke ko-
matu, hyperamonémii, respiracnimu selhani a vyZzadovat provedenf
hemodialyzy (HD). Karbapenemy vyrazné snizuji hladinu VPA prostfed-
nictvim komplexni farmakokinetické interakce, zejména inhibici enzymu
acylpeptidhydroldzy. Jejich terapeutické vyuziti u akutni intoxikace je
vsak popisovano jen zfidka.

Popis kazuistiky: Chlapec (15 let, 45 kg) s psychomotor. retardacf
a poruchami chovani byl pfijat po poziti 30-60 tbl Valproate Chrono
500 mg s pocatecni hladinou VPA 850 mg/I. Progresivni porucha védo-
mi, hypernatrémie, hyperamonémie a riziko edému mozku si vyzadaly
intubaci a UPV. Kritéria pro HD pfi intoxikaci VPA nebyla spinéna (dle
EXTRIP zvazit od hodnot >900 mg/l). Vzhledem k zachovalé funkci
ledvin a na zékladé toxikologické konzultace byl zvolen postup cilené
indukce clearance VPA pomoci meropenemu. Meropenem v ddvce
40 mg/kg byl podan iv. 3x po 8 hodindch. Koncentrace VPA rychle klesla
ze 416 mg/I na 46 mg/l béhem 24 hodin a nasledujici den na 7,3 mg/I.
Neurologicky stav se zlepsil, coz umoznilo extubaci 48 hodin po pfijeti.
Hladina amoniaku se normalizovala bez nutnosti pouziti HD. Nevyskytly
se 7zadné nezddouci Ucinky spojené s podanim meropenemu.

Diskuze / Zavér: Publikované Udaje uvadéji pokles hladiny VPA o 50—
80 % pfi lé¢bé karbapenemy, coz odpovida pozorovanému pribéhu.
Meropenem Ize u vybranych piipadt intoxikace zadmeérné vyuzit k navozeni
rychlé clearance VPA, co zde bylo spojeno s piiznivym klinickym prabéhem.
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Awake tracheal intubation for double lumen
tube placement: naroc¢né setkani obtiznych
dychacich cest a hrudni chirurgie - case
report

Svec M."?, Ehnova N."2, Horakova T."2

'Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny,
Fakultni nemocnice Olomouc
2| ékarska fakulta, Univerzita Palackého v Olomouci

Uvod: Awake trachedlnf intubace (AT) je metodou volby pfi oce-
kdvané obtizné intubaci. Hrudni vykony navic ¢asto vyzaduji selektivni
ventilaci biluminalni kanylou (DLT), pro kombinaci obojiho viak neexis-
tuje jednotny doporuceny postup.

Popis kazuistiky: Muz, 76 let, po resekci a radioterapii karcinomu
tonsily, indikovan k VATS lobektomii. Dominuje omezeny zéklon hlavy,
hybnost jazyka i otevfeni Ust (2-3 cm), v anamnéze Uspésna nasotra-
chedlini ATI. Vzhledem k o¢ekévané obtizné laryngoskopii i nutnosti DLT
volime primdrné awake pfistup pfimo s DLT, ¢imz se vyhneme riziku
spojenému s naslednou vymenou klasické kanyly za DLT.

Provadime bilaterdIni blok n. glossopharyngeus, USG-navigovany
blok n. laryngeus superior (242 ml 2% lidokainu) a topickou anestezii
orofaryngu (10% lidokain spray). Za analgosedace (sufentanil, propofol)
zavadime DLT VivaSight. Prvni dva pokusy (se zavadécem i bez né))
pod kontrolou videolaryngoskopu selhdvajf pro nedostate¢ny prehled
glottis. Teprve fibroskopicka asistence umoznuje Uspésné zavedeni do
trachey, bez daveni ¢i kasle, s kapnografickym ovéfenim polohy. Dalsi
prabéh operace bez komplikaci.

Diskuze / Zavér: Kazuistika ukazuje, Ze selhanf videolaryngosko-
pické ATl u obtiznych dychacich cest nemusi znamenat selhani awake
pristupu jako takového — veasny pfechod na fibroskopickou asistenci
umoznil bezpecné a pro pacienta komfortni zajisténi dychacich cest
kombinovanou technikou. Primarni volba DLT namisto sekundarni
vymeny snizuje pocet instrumentaci dychacich cest a riziko jejich ztraty.
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Raritni mechanicka obstrukce jicnu
u pacienta vintenzivni péci

Alina Khomovska', Lucia Prusikova', Michal Kalina'2

'Oddéleni nasledné intenzivni péce, Nemocnice Most
2Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny,
Nemocnice Usti nad Labem

Uvod: EnteréInivyziva (EV) je v intenzivni péci standardem, pfinasi
vsak i vzacné komplikace. Prezentujeme pfipad mechanické obstrukce
jicnu bezodrem u pacienta s tézkou postresuscitacni dysmotilitou.

Kazuistika: 51lety pacient po STEMI, KPCR, VA-ECMO a néhra-
dé mitraini chlopné byl dlouhodobé Ziven nazogastrickou sondou
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(NGS). Pro stabilizaci GIT byl pfeveden z kontinudinfho na bolusové
krmeni. Do 20 hodin udéval retrosterndlni bolest, byla patrna aspirace.
Gastrofibroskopie prokazala kompletni obturaci jicnu precipitatem EV.
Po endoskopické extrakci obtize vymizely. MRI mozku odhalilo posta-
noxickou ischemii kmene a bazalnich ganglii. V kombinaci s klinickym
neurologickym vysetfenim (obraz pseudobulbarniho syndromu) byla
potvrzena tézka centralni neurogenni dysfagie. Absence jicnové motility
a porucha polykaciho reflexu vedly pfi bolusovém podani ke stagnaci
vyZzivy v jicnu, evaporaci tekuté slozky a vzniku bezodru.

Diskuze: Vzhledem k hypomaotilité jicnu a pravdépodobné malpo-
zici ¢i dislokaci NGS stékala bolusova vyziva do atonického jicnu.
Kombinace neurogennf plegie jicnu a zmény rezimu EV tak demasko-
vala latentni poruchu clearance.

Zaveér: Pri nové vzniklé retrosternaini bolesti u pacientl po resusci-
taci je nutné pomyslet na jicnovy bezoar. Pfechod na bolusové krmenf
u pacientl s tézkym postanoxickym postizenim CNS vyZzaduje striktnf
ovéreni polohy sondy a zvysenou opatrnost.

Perioperacni alternativni pouziti
Angiotenzinu II u kritické katecholaminové
rezistentnivazoplegie po odstranéni
feochromocytomu

Tesaf M., Kvapilova K., Sipek J., Berousek J., Vymazal T.

Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny,
Fakultni nemocnice Motol a Homolka

Uvod: Resekce hormonalné aktivniho feochromocytomu maze
byt provadzena vyraznou periopera¢ni hemodynamickou nestabilitou.
Po odstranéni tumoru ndhly pokles cirkulujicich katecholamin® v kom-
binaci se snizenou citlivosti adrenergnich receptor( a dalsimi faktory
vést az k vazoplegickému Soku. Angiotenzin Il plsobi prostfednictvim
AT, receptoru nezavisle na adrenergnim a vazopresinovém systému.

Kazuistika: Pacientka s dlouhodobé [é¢enou arteridIni hypertenzf
a hormonalné aktivnim feochromocytomem byla indikovéna k resekci
tumoru. Béhem vykonu se rozvinula obéhova nestabilita s hypertenzi
dosahujici 275/140 mmHg, vyzadujici kombinovanou antihypertenznf
terapii.

Po podvazu suprarendlnich cév a odstranéni tumoru byla antihy-
pertenzni terapie ukoncena. Nasledné se rozvinula kritickd hypotenze
refrakterni k objemové terapii a vazopresorické podpore. Noradrenalin
byl titrovan az do dévky 1,03 pg/kg/min a vasopresin do 0,08 IU/min.
Opakované bolusy adrenalinu a fenylefrinu nevedly k dostate¢né he-
modynamické odpoveédi.

Do terapie byl pfiddn angiotenzin Il v kontinudIni infuzi
22,6 ng/kg/min s titraci az do maximalni davky 30,9 ng/kg/min. Po
jeho zahdjeni doslo k promptni stabilizaci krevniho tlaku umoznujicf
postupnou redukci katecholaminové podpory. Pacientka byla nasledné
predana na ARO, kde byly postupné vysazeny vsechny vazopresory
vCetné angiotenzinu II.

Diskuze / Zavér: Pfestoze bylo jeho pouziti v této indikaci popséano
jiz v roce 1989, publikované zkusenosti zlstavaji omezeny prevazné na

jednotlivé kazuistiky.
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Masivni aspirace medicinalniho uhli
Jobanek J.!, Parizek T."2, Kalina M.

'Klinika anesteziologie, perioperacni a intenzivni mediciny
FZS UJEP a Krajské zdravotni a.s - MNUL o.z
2Univerzita Karlova, Lékarska fakulta v Hradci Kralové

Uvod: Podani medicinalni uhli patii mezi zakladni postupy lécby
akutnich otrav. Jeho Uc¢innost zavisi na ¢asném podani v dostatecné
ddvce. Porucha védomia nechranéné dychaci cesty predstavuji hlavni
kontraindikace pro riziko aspirace. Masivni aspirace vede k rozvoji téz-
kého respira¢niho selhant.

Kazuistika: Prezentujeme kazuistiku 21leté Zeny po Umysiném
poziti 16,5 g sertralinu. Pti pfijeti byla pfi védomf (GCS 15). Byl pro-
veden vyplach zaludku a poddno 50 g medicinalniho uhli. Do jedné
hodiny se rozvinuly tonicko-klonické kfece s poruchou védomi a aspi-
raci. Pacientka byla zaintubovéna a zahdjena uméla plicni ventilace.
Bronchoskopické odsati nevedlo ke zlepsenf plicnich funkci. Byla pfi-
tomna vyrazné snizend poddajnost respira¢niho systému s tézkym
globalnim respira¢nim selhanim (PaCO, 12,4 kPa, pH 6,95 a PaO,/FiO,
186 mmHq). Pacientka byla napojena na venovendzni mimotélini mem-
branovou oxygenaci (VV ECMO). Opakované bronchoskopické odsatf
bylo bez efektu. Ctvrty den byla provedena celoplicni lavéz pomoci
dvoulumenové endobronchidlni kanyly. Kazda plice byla selektivné
lavdzovéna ohratym fyziologickym roztokem az do vycisténf; prava
celkem 201itrd, leva 11 litrd. Pozitivni efekt na plicni funkce byl okamzity
a VV ECMO bylo ukonceno. Pacientka byla desaty den extubovana
a patnacty den pfeloZena na standardnf oddélent.

Zaveér: Pri selhani bronchoskopického odséati pfi masivni aspiraci
medicinalniho uhli je zahdjeni VV ECMO a provedeni celoplicn{ lavaze
efektivni terapeutickou intervenc.
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Ketoacidoza u pacienta se spinalni
muskularni atrofiil. typu léceného
Nusinersenem

Diabelko D.', Kovar M.', Havlin 0.2, Harazim H.'

"Klinika détské anesteziologie a resuscitace,
Fakultni nemocnice Brno a Lékarska fakulta
Masarykovy univerzity Brno

2Klinika détské neurologie, Fakultni nemocnice Brno
a Lékarska fakulta Masarykovy univerzity Brno

Pacienti se spindlni muskuldrni atrofif (SMA) jsou ve zvyseném riziku
vzniku ketoacidozy pro nizkou svalovou hmotu, porusenou utilizaci ke-
toldtek a snizenou glukoneogenezi. Zdvazna ketoaciddza byla popsana
jiz po kratkém la¢néni [1], metabolické dopady Ié¢by nusinersenem
vsak nejsou objasnény.

Desetilety chlapec (35 kg) se SMA | byl pfivezen ZZS pro respira¢ni
insuficienci pfi horecce, kasli a dusnosti. Na urgentnim pfijmu mél
DF 38/min, SpO, 95 % na masce s rezervodrem 10 |/min, TF 180-190/min,
MAP 54 mmHg a GCS 13. Byla zahdjena tekutinova resuscitace a antibio-
tickd terapie. RTG hrudniku a PCR sputa nasledné potvrdily respiracni
infekt.

Vstupni krevnf plyny ukézaly téZkou acidézu: pH 6,90, pCO, 5,17 kPa,
pO, 7,39 kPa, HCO3~ 7,7 mmol/|, laktdt 4,7 mmol/l a anion gap 24 mmol/I.
Pro rozvijejici se septicky $ok byl zaveden CZK a zahéjen noradrenalin
0,29 ug/kg/min. Pro respira¢nf selhani byla zahajena HFNO 40 1/min,
FiO, 0,6. Druhy den byla potvrzena normoglykemické ketoacidéza
s B-hydroxybutyratem 6 mmol/I. Stav byl hodnocen jako kombinace
respiracni insuficience a ketdaciddzy.

Pacientlv stav se postupné zlepsil, oxygenoterapie i podpora
obéhu byla ukoncena a sedmy den byl propustén. PHima souvislost
nusinersenu s ketoacidézou popsana nebyla, recentnf studie viak
naznacuje jeho vztah k neurometabolickym zméndm, které mohou
zvyraznit metabolickou vulnerabilitu pacientd se SMA [2]. Kazuistika
podporuje ¢asny screening ketoaciddzy u této skupiny pacientd.
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0d metabolické dekompenzace
k nekrotizujici pankreatitidé

Machova K."2, Zidkova A.!, Benes J.""2

'KARIM FN Plzen a LFP UK
2SIM/PL LFP UK

Uvod: Hypertriglyceridémif indukovana pankreatitida (HTGP) je
zndmou komplikaci dekompenzovaného diabetu, soucasny vyskyt
s diabetickou ketoacidozou (DKA) a hyperglykemickym hyperosmola-
rnim stavem (HHS) je v3ak vzacny.
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Popis kazuistiky: 38letd morbidné obézni Zena bez zndmych
komorbidit byla pfijata pro tézkou poruchu védomi a respira¢ni in-
suficienci. Stav vyzadoval invazivni ventilacni i obéhovou podporu.
Vistupné byla zjisténa tézka hyperglykémie (91,4 mmol/l), hyperosmo-
lalita (455 mOsm/kg) a tézkd metabolickd aciddza (pH 6,9), odpovidajici
kombinaci DKA a HHS. Hladina triglyceridd byla zvysena (14 mmol/l),
lipdza mirné elevovana. Nasledné doslo k vyraznému vzestupu lipazy,
klinickym i morfologickym zndmkam nekrotizujici akutni pankreatitidy
(AP), kterd vyzadovala prolongovanou intenzivni péci. Po vice nez mésici
byla pacientka dimitovana pfi plném védomi s pfetrvavajici zavislostf
na inzulinu pfi kombinaci diabetu a poskozeni pankreatu. Po 3 mésicich
byla pacientka rehospitalizovana pro recidivu AP, nekrotickd loziska ale
stéle nebyla vhodnd k drenazi.

Diskuze a zavér: Patofyziologie triddy DKA/HHS/HTGP neni zce-
la objasnéna. DKA vede ke vzniku hypertriglyceridémie, kterd mlze
vyvolat AP, naopak HTGP mUZe zhorsit kompenzaci diabetu a vyustit
v DKA. Pro riziko multiorgdnového selhani vyzaduje ¢asnou diagnostiku
a agresivni |é¢bu. Pfipad zdUrazriuje vyznam komplexniho pristupu
k téZké dekompenzaci diabetu s hypertriglyceridémif a nutnost vcas-
ného pomysleni na AP.
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Plicni edém z negativniho tlaku po rutinnim
ORL vykonu

Tamasi K.', Soltysova J.', Harazim H."2
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nemocnice a Lékarska fakulta Masarykovy univerzity, Brno
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univerzity, Brno

Uvod: Plicni edém z negativniho tlaku (negative pressure pulmo-
nary edema, NPPE) je vzacna komplikace celkové anestezie vznikajicf
pfi obstrukci hornich dychacich cest. Klinicky se manifestuje akutnim
respira¢nim selhanim.

Popis kazuistiky: Pétiletd pacientka (ASA Il) byla pfijata k adeno-
tomii a tonzilotomii. V anamnéze byla prematurita (31. t.g.) a recidivujici
infekce hornich dychacich cest. Po tvodu do anestezie a intubaci doslo
k obtiZzné ventilaci (Pmax 25 cm H,0). Pfitomny byly piskoty a obraz
,zraloci ploutve” na kapnografii. Suspektni bronchospazmus byl Ié¢en
prohloubenim anestezie (propofol, sevofluran), salbutamolem, siranem
hofe¢natym a Upravou ventilace. Vykon byl prolongovén pro krvacenf
vyzadujici zadni nosnf tamponadu. Po extubaci se rozvinula respira¢ni
insuficience s desaturaci a dechovym Usilim; atestovany anesteziolog
pacientku reintuboval. Pfitomny byly krepitace a chrlipky, z dychacich
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cest bylo odsato zpénéné sputum. RTG hrudniku prokézal obraz plic-
niho edému. Casova souvislost s extubaci a klinicky obraz podporovaly
diagndzu NPPE. Aspiracni pneumonitida, pfetrvavajici bronchospazmus
a kardiogenni edém byly méné pravdépodobné. Vetsi zadni nosni
tamponada mohla pfispét k obstrukci, kauzalni souvislost viak nebyla
jednoznacné prokdzana. Po ventilaci a odstranéni tamponady byla
nasledujici den extubovéna.

Diskuze a zavér: Kazuistika upozorfiuje na moznost vzniku NPPE
i po rutinnich ORL vykonech. V&asné rozpoznani komplikace a rychlé
zajisténi dychacich cest jsou klicové pro pfiznivy vysledek.

Podporeno grantem SV Lékarské fakulty Masarykovy univerzity:
MUNI/A/1781/2025; MUNI/A/1831/2025 a Fakultni nemocnici Brno, grantem
MZ CR - RVO (FNBr, 65269705).
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Embolizace funkéné aktivniho
paragangliomu - pomoc, nebo riziko?

Kalantay M., Pavlickova J.

Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny
2.LF UK a FNMH

Paragangliomy (PGL) jsou vzdcné neuroendokrinni nddory. U vysoce
vaskularizovanych nador( Ize pred resekci zvazit embolizaci ke snizenf
krevni ztraty, jejf pfinos i optimaIni na¢asovani vsak nejsou jednoznacné
stanoveny. Popisujeme pripad 17letého pacienta s funkéné aktivnim
retroperitonedinim PGL. Pro vyraznou vaskularizaci tumoru byla v den
operace provedena embolizace. Pfes adekvétni pfedopera¢ni a-blokadu
se po vykonu rozvinula vyraznd hemodynamicka nestabilita, hypertermie
nad 40 °C a profuzni poceni. V diferencidlnf diagnostice byla zvazovana
maligni hypertermie, ktera byla vyloucena. Casova souvislost s embolizaci,
hypertermie a systémova reakce po ischemizaci tumoru podporovaly
diagnézu postembolizacniho syndromu. Katecholaminovou krizi ne-
bylo vzhledem k funkénimu charakteru nddoru mozné zcela oddélit
a pravdépodobné se na hemodynamické nestabilité rovnéz podile-
la. Nasledujici den byla provedena exstirpace tumoru s trombektomif
nadorového trombu z levé rendlnf Zily. Vykon byl technicky narocny,
komplikovany priblizné 51 krevni ztrdty a vyraznou hemodynamickou
nestabilitou. Spravné nacasovani chirurgického vykonu po embolizacije
zasadni, protoZe operace u takto hemodynamicky nestabilniho pacienta
mUze probihat velmi komplikované a Ize oc¢ekavat i obtizné pooperacni
zotaven. Tato kazuistika zdGrazruje vyznam individuéiniho nacasovani

operace a multidisciplinarniho pfistupu pfi lé¢bé funkéné aktivnich PGL.
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Terapie refrakterni vazoplegie po
transplantacisrdce a explantaci LVAD

Hrazdilova O.
Centrum kardiovaskularni a transplantaéni chirurgie Brno

Uvod: Pooperacni refrakterni vasoplegie je popisovanou kom-
plikaci u pacientl po transplantaci srdce z dlouhodobé levostranné
podpory (LVAD).

www.aimjournal.cz

ABSTRAKTY Z KONGRESU / CONGRESS ABSTRACTS | 199

Abstrakta poster(i z kongresu CSARIM 2026

Popis kazuistiky: Sedesatilety muz podstoupil transplantaci srd-
ce z LVAD (HeartMate3). V ¢asném pooperac¢nim obdobi dospél do
vasoplegického Soku (MAP 50-55 mmHg). Plicnicovy katetr potvrdil
hyperdynamicky obéh (3,91/min/m?) a SVRI (1040 dyn-s-cm~-m?). Dobra
funkce obou srdec¢nich komor byla opakované kontrolovéna echo-
kardiograficky. Inotropika nebyla indikovana. Vasoplegie byla fesena
noradrenalinem (0,5 pg/kg/min) a vasopresinem (0,04 1U/min). Pro
refrakteritu stavu byl pfidan angiotenzin Il (20 ng/kg/min). Do 30 min
stoupl MAP na 65-72 mmHg a SVRI na 1760 dyn-s-cm~-m?2. To umoznilo
deeskalaci terapie: noradrenalin klesl na 0,03 pg/kg/min, vasopresin byl
vysazen do 24 hodin. Angiotenzin ukoncen po 16 hodinéch.

Diskuse a zavér: Chronickd expozice nepulsativniho toku LVAD,
déle interakce krve s povrchy mimotéiniho obéhu béhem transplantace
pusobi endotelidIni dysfunkci a masivni systémovou zénétlivou odpo-
ved. Viysoké davky adrenergnich vasopresor( nesou riziko tachyarytmif
a kardidIni toxicity. Angiotenzin Il nabizi katecholamin-3etficf alternativu
obnovy cévniho tonu pres AT1 receptory.
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Kratka vzpominka na docenta Ehlera

Kratka vzpominka na docenta Ehlera

16. Fijna uplyne pUl roku od Umrti doc. MUDr. Zderika Ehlera, CSc., eme-
ritniho prednosty Kliniky anesteziologie a resuscitace (KAR, nyni KARIM)
1.LF a VFN v Praze. Odesla s nim jedna etapa rozvoje této nemocnice
i celého oboru anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny.

Narodil se 22. 1. 1937 v Olomouci, nicnéné mladi prozil na jizni

Moraveé ve Znojmé, kde navstévoval i stfednf Skolu. Z této doby
mu zlstalo mnozstvi pfatel, se kterymi se stykal aZ do
pokrocilého veéku. Po ukoncenf studia mediciny se stal
Ustavnim anesteziologem v nemocnici Rakovnik,
roku 1969 pak sekundafem na ARO FN | (nynfVFN)
v Praze. Tim byla predurcena jeho profesni karié-
ra — anesteziologii a intenzivni péci zlstal vérny
cely Zivot. A nejen to, pod vedenim doc. Hodera
pomahal tomuto mladému oboru, aby se etabloval
jako samostatna, Siroce pojata specializace.

Rok 1969 byl pfelomem i v jeho osobnim Zivoté,
kdy se ozenil s Vérou Schneiderovou, po jejimz boku proZil
cely Zivot a s niz vychoval syna Toméase a dceru Sarku.

V 70. letech se stal vedoucim na nové oteviené I0zkové resusci-
ta¢ni stanici, po prerodu ARO na Kliniku anesteziologie a resuscitace
zastupcem prednosty této kliniky a v roce 1990 jejim pfednostou. Ve
funkci setrval do roku 2002, kdy odesel do penze. V té dobé jiz FN |
a FN Il splynuly v jednu VSeobecnou fakultni nemocnici (VFN) a stejné
tak ARO FN Il splynulo s KAR FN | v jednu kliniku = KAR (nyni KARIM)
VEN. Proved! kliniku elegantné timto turbulentnim obdobim, podobné
jako pfispél spolu s dalsimi kolegy k intenzivni péci o prezidenta Véaclava
Havla béhem pooperacniho obdobi na Ill. CHK VFN. Pro zdcastnéné
spolupracovniky pfedstavoval diky svému kaZzdodennimu peclivému
dohledu jistotu v jinak emocionalné velmi vypjaté situaci.

Doc. Ehler byl typickym anesteziologem-intenzivistou své doby
v tom nejlepsim slova smyslu, se Sirokym presahem znalosti prakticky
do vsech medicinskych obor. V dobé omezenych instrumentélnich

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA / Anest intenziv Med. 2026;37(3):200 /

metod se po pravu spoléhal pfedeviim na peclivé klinické vysetfeni

a logicky Usudek, coz jsou koneckonct atributy dodnes platné. Mezi

jeho oblibena témata patfila napt. kardioanestezie a hrudni chirurgie,

v intenzivni péci pak poruchy védomi, vnitfniho prostfedia minerdlové
dysbalance.

Byl téZ vynikajicim pedagogem, kromé vyuky medik{ a ates-

tantd se vénoval vzdélavani anesteziologickych sester,

z nichz nékteré na néj stéle s Uctou vzpominaji. Ne na-

darmo bylo jednou z jeho priorit zvy$eni pravomoci

SZP, ktery pravem povazoval za integralnf sou-

¢ast tymu. Publikoval v fadé periodik, je autorem

a pfispévatelem cetnych monografii — jmenujme

napf. Zaklady resuscitace, Kompendium neod-

kladné péce ¢i Akutni stavy v souvislosti s téhoten-

stvim. Byl nositelem Cetnych ocenéni za odbornou

¢innost a Ucastnikem fady mezindrodnich kongresd.

Na domdaci pldé se mj. zaslouzil o zavedeni Hoderova dne

jakozto pravidelného kazdoro¢niho sympozia.

Byl velmi empaticky, zajimal se o problémy svych spolupracovnikd,
spory se snazil nejprve fesit vysvétlenim a domluvou. Co viak neod-
poustél, byla lez, podvédéni a hrubé chovéni. K tomu se vaze jedno
jeho Zivotni krédo: ,Kdo IZe, musi si hodné pamatovat.”

Mezi jeho zaliby patfilo cestovani autem, lyzovani a chalupareni,
po odchodu do penze pak péce o vnoucata, na ktera byl pravem hrdy.
R&d se vracel do kraje svého mladi v okoli Znojma, kam téZ nezistné
potadal zéjezdy pro své kolegy. To byla jeho ,civilni” tvar, ke které snad
patff dodat jeho dalsi krédo: ,Kdo v rozumné mife dobré vino pije, stava
se moudrym.” Necht odpociva v pokoji...

MUDr. Josef Zdvada, CSc.

Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny,
I.LFUKa VENv Praze
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Omezeni peroralniho prijmu tekutin ve dvanacti evropskych zemich:
prospektivni multicentricka kohortova studie (studie Thirst)

Camilleri Podesta AM, Sciberras S, Moisa E, Valletta L, Farrugia S, Paal P, et al. Preoperative liquid fasting practices in
twelve European countries: A prospective multicentre cohort study (Thirst study). Eur J Anaesthesiol. 2026;43(8):672-679.

doi: 10.1097/EJA.0000000000002347.

Prospektivni, multicentricka studie Thirst (Zizer) probéhla v obdo-
bi listopad—prosinec 2024 ve 46 centrech ve 12 evropskych zemich
(Albéanie, Arménie, Cerna Hora, Gruzie, Italie, Litva, Loty$sko, Malta,
Rakousko, Rumunsko, Recko, Severni Makedonie). Studie se G¢astnilo
5100 pacientd podstupujicich vykony v celkové ¢i regiondinf anestezii
nebo v sedaci. Trvani ziznénf hlasili pacienti v dotazniku. Bylo zjisténo,
Ze median ziznéni byl 12 hodin (IQR 10-14,6 h), pficemz 95 % pacient(

Perioperacnila¢néni u dospélych:

nepilo déle nez 4 hodiny. Vyraznou vyjimkou byla Albanie, kde byly
intervaly podstatné kratsi. V CR provedli podobny dotaznikovy prd-
zkum mezi 495 pacienty z 21 nemocnic v roce 2015 Korfova a Nalos.
Median doby ziznéni byl tehdy 11 hodin (IQR 7,7-13,2 h). Nesoulad
mezi doporu¢enou dobou omezen( pfijmu cirych tekutin na 2 hodiny
a skute¢nym trvanim ziznéni 10-14 hodin v redlném Zivoté tedy neni

jen Cesky, nybrz velmi rozsifeny evropsky problém.

mezinarodni multidisciplinarni konsenzualni prohlaseni

Riiggeberg A, El-Boghdadly K, Bilotta F, Diaz Vaz M, Camilleri Podesta AM, Jammer |, et al. Peri-operative fasting in adults:
an international, multidisciplinary consensus statement. Anaesthesia 2026,81(6):840-851. doi: 10.1111/anae.70130.

Ruggeberg et al. publikovali mezindrodni multidisciplinarni konsen-
zudlni prohldseni o perioperacnim la¢néni dospélych. Jeho cilem je zlepsit
kvalitu péce o pacienty tim, ze se v ramci bezpecnych mezi minimalizuje
trvani nezbytného la¢néni pfed vykonem. Prohlaseni vytvofila na zakladé
systematického prehledu literatury tifkolovym Delphi procesem skupina
68 zainteresovanych osob z péti kontinentd. Byli to |ékafi (anesteziolo-
gové, chirurgové, gastroenterologové), sestry i zastupci pacientskych
organizaci. Z pvodnich 13 predbéznych doporuceni dospéli ke shodé
v osmi. Zdravotnicka zafizeni by méla mit zavedené protokoly k mini-
malizaci zbyte¢né dlouhého omezeni piti ¢irych tekutin pfed vykonem.
Pacienti by méli pit ciré tekutiny az do 2 hodin pred vykonem, pokud

tyto protokoly nepovolujf pitfi v kratsi dobé (< 2 hodiny) ¢ popfijeni az do
transportu k vykonu (,sip till send"). Takové protokoly mohou zdravotnicka
zatizeni zavadét, protoze dostupna data neukazuji, Ze by tento pfistup
vyznamné zvysoval riziko aspirace. Tvorbu slin je také mozné stimulovat
lizatky nebo zvykackami az do transportu k vykonu. Pro pevnou stravu
z0stavéa doporuceno la¢néni po dobu nejméné 6 hodin, po velkém
nebo tu¢ném jidle déle.V nejasnych nebo rizikovych situacich lze vyuzit
ultrazvukové vysetreni zaludku Skolenym vysetfujicim. Po vykonu autofi
doporucuji co nejcasnéjsi obnoveni peroralniho prijmu. Zdraznuji vsak,
Ze toto prohlasent je mezinarodni konsenzus, nikoliv formalni doporucent
(guideline) odborné spole¢nosti.

Némecky souhrn: Mezinarodni multidisciplinarni konsenzualni
prohlaseni o periopera¢nim la¢néni u dospélych

Riiggeberg A, Kranke P, Schindler E. Internationales multidisziplinéres Konsensus-Statement zur perioperativen Niichternheit bei
Erwachsenen. Anaesthesiologie 2026; 75(8):563-572. doi: 10.1007/s00101-026-01702-1.
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2 Obvinovani, ale bez viny: neZadouci uc¢inky lékti proti obezité
mylné povazované za perioperacni komplikace - uplny prehled
a medicinsko-pravni varovani pro anesteziology

Kwak HJ, Choi JJ, Lee D, Jo YY. Blamed but not at fault: anti-obesity medication adverse effects misidentified as
perioperative complications — a comprehensive review and medicolegal warning for anesthesiologists. Korean J Anesthesiol.

2026,79(4):395-404. doi: 10.4097/kja.26375.

Rychlé rozsiteni1ékd proti obezité, jako jsou semaglutid, liraglutid, dudlnf
agonista tirzepatid a neinkretinové latky orlistat, fentermin a bupropion/
naltrexon, vytvofilo podcenované riziko pro bezpecnost pacientt
v periopera¢nim obdobi. Stavajici doporuceni se zamétuji prevazné
na agonisty GLP-1 a riziko aspirace. Nékteré kritické mezery vak z{sta-
vaji nefeseny. Prvnim problémem je tzv. past nespravné identifikace.
Nezadouci Ucinky vyvolané témito léky, jako akutni pankreatitida, stfevni
obstrukce, ndhla ztrata zraku a neuropsychiatrické dysfunkce jsou klinic-
ky i radiologicky nerozeznatelné od chirurgickych ¢i anesteziologickych
komplikaci. To m0ze vystavit klinické lékafe neopravnénému obvinénf.
Druhym problémem je Uplny perioperacni rizikovy profil téchto 1éka.

Nearteritickd predni ischemicka neuropatie optiku (NAION) vyvolana
semaglutidem (pomeér rizik [HR] = 7,64; bezpecnostn{ vystraha Svétové
zdravotnické organizace z roku 2025) mlze byt pficitana poskozenf
rohovky v pribéhu vykonu. Emocnf labilita mize byt mylné interpre-
tovana jako emergentni delirium. Pankreatitida zpdsobenda agonisty
GLP-1 (upraveny HR = 9,09 ve srovnani s kompardtorem) mUze byt
povazovana za chybu chirurga. Stfevni obstrukce v dtsledku predcas-
ného obnoveni podavéani agonistl GLP-1 po operaci vedla k zbyte¢né
re-laparotomii. Standardem proto musf byt dokumentace uzivani téchto
|ékd, jasné pokyny k vedeni Ié¢by v periopera¢nim obdobi a zahrnutf
farmakologické etiologie do diferencidlni diagnostiky téchto komplikaci.

Praktiky bleskového avodu (Rapid Sequence Induction) do anestezie a vysledky
u pacientl v birisni chirurgii: multicentricka observacéni kohortova studie

Marcus SG, Mathis M, Bokoch MP, Freundlich R, Chen D, Chen L-L, et al. Rapid Sequence Induction Practices and Outcomes
in Abdominal Surgery Patients: A Multicenter Observational Cohort Study. Anesthesiology. 2026;145(3):580-590.

doi: 10.1097/ALN.0000000000006165.

Bleskovy tUvod (Rapid Sequence Induction, RSI) slouzi k rychlému
zajistén{ dychacich cest a minimalizaci rizika aspirace. Autofi vyuZili
k popisu soucasné praxe pfi RSI databazi Multicenter Perioperative
Outcomes Group zahrnujici Udaje o 82772 dospélych pacientech,
kteff v letech 2015-2022 podstoupili vykony v bfiSni chirurgii ve
13 nemocnicich v USA. Bleskovy Uvod byl proveden u 9 352 pacient(
(11,3 %). Nejcastéji poddvanym svalovym relaxanciem bylo suxame-
tonium (70,5 %), jeho pouzivani vsak béhem sledovaného obdobi

vyznamneé pokleslo z 85,4 % v roce 2015 na 37,3 % v roce 2022,
nebot bylo postupné nahrazovano rokuroniem. Pfi RSI byla obvykle
podéavéna kombinace nékolika anestetik a videolaryngoskopie byla
vyuzivdna vyznamné castéji nez pfi bézném Uvodu do anestezie
(16,2 % vs. 8,0 %). Ve srovnani se suxametoniem nebyla aplikace
rokuronia spojena s vy3si tficetidenni mortalitou ani s rozdilem
ve vyskytu hypoxie, plicnich komplikaci nebo akutniho poskozenf

ledvin.

Opioid-free anestezie v kardiochirurgii: randomizovana klinicka studie OFACAR
Guinot P-G, Besch G, Jonval L, Nguyen M, Grelet T, Bouhemad B. Opioid-free Anesthesia in Cardiac Surgery: The OFACAR

Randomized Clinical Trial. Anesthesiology 2026:145(3):557-568. doi: 10.1097/ALN.0000000000006164.

Anestezie bez pouziti opioidl (Opioid-Free Anesthesia, OFA) mUze v kar-
diochirurgii zlepsit vysledky snizenim pooperacnich respira¢nich kompli-
kaci a pooperac¢niho deliria, jak ukdzala divejsi retrospektivni analyza 772
pacientl. Guinot et al. proto v této francouzské multicentrické zaslepené
studii randomizovali 320 dospélych podstupujicich pldnovanou operaci
s mimotélnim obéhem k OFA zaloZzené na ketaminu, dexamethasonu,
lidokainu a magnezium sulfatu (n = 159), nebo ke standardni anestezii
se sufentanilem (n = 161). Pooperacni analgezie byla v obou skupinach
zajistovana standardné paracetamolem a morfinem. Primdrni vysled-
ny slouceny ukazatel neurologickych, respiracnich, kardiovaskularnich

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA / Anest intenziv Med. 2026;37(3):201-209 /

a renalnich komplikaci nebo Umrti do 30 dnli nastal u 75,4 % s OFA, resp.
u 84,5 % pacientt se sufentanilem (RR 0,90; 95% CI 0,80-0,99; p = 0,049).
Rozdil byl zplsoben mensim poctem kardiovaskularnich komplikacf
(64,2 vs. 75,2 %), predevsim pooperacniho poskozeni myokardu, ale
i gastrointestindlnich komplikaci (2,5 vs. 11,2 %). Vysledek vak stoji tésné
na hranici statistické vyznamnosti a jeho fragility index byl pouze 1, tzn. ze
zména vysledku jediného pacienta by odstranila statistickou vyznamnost
primarniho ukazatele. Autofi uzaviraji, Ze multimodalni OFA by mohla byt
bezpecnd i pro kardiochirurgii a mohla by pfipadné snizit pooperacni
morbiditu. To je viak potfeba potvrdit dalsi vétsi studif.
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5 Pretlak na konci vydechu, dechovy objem a frakce vdechovaného
kysliku béhem celkové anestezie u vysoce rizikovych pacienti -
randomizovana klinicka studie proveditelnosti

Peelestik MB, Risager BH, Mortensen S@, Schjerring OL, Bisgaard J, Berthelsen KG, et al. Positive End-Expiratory Pressure, Tidal
Volume, and Fraction of Inspired Oxygen During General Anaesthesia in High-Risk Patients — A Randomised Clinical Feasibility
Trial. Acta Anaesthesiologica Scandinavica 2026,70(8):e70309. doi: 10.1111/aas.70309.

Optimalni nastaveni ventildtoru béhem celkové anestezie neni zna-
mo. Autofi v této danské multicentrické randomizované studii proto
zkoumali, zda rdzné hodnoty PEEP, dechového objemu a FiO, béhem
celkové anestezie ovliviuji vysledky vysoce rizikovych pacient( (ASA 3-5)
podstupujicich velké operacni vykony. Bylo randomizovano celkem
483 pacientl do skupin s PEEP 5, 8 nebo 10 cm H,0, dechovym ob-
jemem 6, 8, nebo 10 mlkg™ a s FiO, 0,3 nebo 0,8. Hlavnim cilem byla
proveditelnost takovych nastaveni ventilace, kdezto rozdily v klinickych
vysledcich byly az druhotné. Pfedem stanovenych kritérif proveditelnosti
sice nebylo pIné dosazeno, mezi skupinami se viak podafilo vytvorit
dostatecné rozdily ve ventilacnich parametrech. Poruchy srde¢niho rytmu

byly Castéjsi ve skupindch s PEEP 8 (OR, pomér rizika 9,32) a 10cm H,0
(OR6,71) nez s PEEP 5 cm H,O. Odlisné dechové objemy nebyly spojeny
s rozdily v hodnocenych klinickych vysledcich. Pneumonie a delirium pfi
probouzeni byly Castejsi u pacientd ve skupiné s FiO, 0,8 (OR 4,04, resp.
5,56) nez s FiO, 0,3. Ve vetsiné ostatnich pooperacnich vysledk rozdily
zjistény nebyly. Autofi zdlraziuji, Ze studie nebyla navrzena k prikazu
klinické superiority ¢i Skodlivosti jednotlivych strategif a Siroké intervaly
spolehlivosti vyzaduji velkou opatrnost pfi interpretaci. Pfesto pfindsf
klinicky zajimavé poselstvi, Zze vy3ssi PEEP ani vysokd FiO, automaticky
neznamenaji u rizikovych pacientd ,protektivnéjsi” ventilaci. Vysledky
maji slouzit predevsim jako podklad pro vétsi definitivni studii.

Perioperacni hyperglykemie a pooperacni vysledky: retrospektivni kohortova studie

Hammal F, Lau D, Green J, Ruzycki S, Dillane D. Perioperative hyperglycemia and postoperative outcomes: a retrospective cohort
study. Can J Anesth/J Can Anesth 2026;73(6):543-555. doi: 10.1007/s12630-026-03157-9.

Hammal et al. v rozsahlé retrospektivni kohortové studii hodnotili vyskyt
diabetu, perioperacni hyperglykemie a jejich vztah k pooperacnim
vysledkdm u 42996 dospélych pacientd podstupujicich nekardiochi-
rurgické vykony v letech 2019-2023. Diabetes mellitus zjistovali podle
kodd Mezindrodni klasifikace nemoci (MKN) 9. a 10. revize u 9421
pacientl (22 %). U 52 % diabetikl presadhla nejvyssi ndhodna glyke-
mie v den operace 10 mmolI™. U 16 % diabetikl nebyla glykemie
v den vykonu vlibec zaznamenana. Aktudlni hodnota koncentrace
HbA1c v poslednich 90 dnech byla dostupnd pouze u 49 % diabetikd.

Pacienti s perioperacni hyperglykemii > 10 mmol™ méli vyznamné

vyssi nemocnicni i tficetidenni mortalitu a po parovéani podle skére
(propensity-score matching) byla vyssi tficetidenni mortalita potvrzena
i u pacientd s diabetem. Autofi tak ve studii u nekardiochirurgickych
pacientd prokazali vysoky vyskyt diabetu a ¢astou perioperacni hyper-
glykemii, ale pfedevsim pfekvapiveé nedlsledny screening a monitoring.
Perioperacni hyperglykemie > 10 mmolI" tudiz predstavuje vyznamny
ukazatel zvyseného pooperacniho rizika a systematické predoperacnf
hodnoceni kontroly diabetu ma stale zna¢né rezervy. Dalsi studie
budou nezbytné ke zjisténi, zda Ié¢ba hyperglykemie > 10 mmol-I”
v den vykonu ovlivni vysledky.

Periopera¢ni management diabetes mellitus. Multidisciplinarni
konsenzualni spole¢né prohlaseni Association of Anaesthetists
a Joint British Diabetes Societies for Inpatient Care

Levy NA, El-Boghdadly, Lobo DN, Stubbs DJ, Avari P, Buggy D, et al. Peri-operative management of diabetes mellitus:
a multidisciplinary consensus statement from the Association of Anaesthetists and the Joint British Diabetes Societies for
Inpatient Care group. Anaesthesia. 2026;81(8):1116-1131. doi: 10.1111/anae.70181.

Toto prohlaseni vytvofila tfikolovym Delphi procesem skupina, v niz
byli diabetologové, anesteziologové, chirurgové, l1ékarnici, sestry
i pacienti s vlastni zkusenosti. Vsichni pochazeli z UK nebo Irska.
Z plvodnich 92 doporuceni se shodli na 38. Nejdulezitéjsim je, ze
véichni pacienti s diabetem by méli mit individualizovany a dokumen-
tovany plan péce. U diabetikd Ié¢enych inzulinem se ma podporovat
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self-managment, pokud ho provadéji i v komunité. Pfi hodnoté HbAlc
> 69 mmol-mol™ je tfeba klinicky rozhodnout, zda provést pldnovany
vykon. Léky jako GLP-1 RA a tirzepatid se jiz automaticky nevysazuji.
Cilova glykemie by méla byt v rozmezi 6-10 mmolI", ma se monitoro-
vat z kapildry po 1-2 hodinach, u pacientd s infuzi glukézy a inzulinu
po jedné hodiné.
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7 Souvislost mezi injikovanym objemem a aspésnosti epiduralni krevni
zaplaty na postpunkéni bolest hlavy v porodnické populaci

Berger AA, Armstrong SL, Li 'Y, Hess PE. Association Between Injected Volume and Epidural Blood Patch Success
on Obstetric Post-Dural-Puncture Headache: A Retrospective Cohort Study. Anesth Analg. 2026;143(2):236-244.

doi: 10.1213/ANE.0000000000007982.

Autofi studie z Harvardu (Beth Israel Deaconess Medical Center, USA)
injikuji pfi lé¢bé postpunkeni bolesti hlavy (PDPH) u porodnickych
pacientek krev do epiduralniho prostoru tak dlouho, dokud pacientka
neciti trvaly tlak v zadech. V retrospektivni kohortové studii proto
zkoumali, zda objem autologni krve aplikovany pfi epidurdini krevni
zaplaté (Epidural Blood Patch, EBP) ovliviiuje Uspésnost tohoto vykonu
v porodnické populaci. BEhem desetiletého obdobi hodnotili 317
pacientek po EBP. Kdyz vyloucili pacientky s EBP po subarachnoidalni
anestezii, zlstalo jich pro analyzu 285. Opakovanou EBP potfebovalo
65 (22,8 %) pacientek. Median aplikovaného objemu u nich byl 28 ml
(IQR 22-32 ml). Zvysujici se objem byl v mnohoproménné analyze
nezavisle spojen s klesajici pravdépodobnosti nutnosti druhé EBP

(OR 0,96 na kazdy dalsi 1 ml; p = 0,028); byl tak patrny vztah mezi
davkou a Ucinkem. S vyssi Uspésnosti EBP byl spojen i kratsi interval
mezi diagnézou PDPH a provedenim EBP. U 226 pacientek, které byly
po EBP dostatec¢né sledovény, doslo po prvni EBP k Uplnému vymizenf
bolesti hlavy v 52,2 % pfipadd, pficemz objem > 30 ml byl oproti objemu
< 30ml spojen s témér dvojndsobnou Sanci na Uplné odeznénf obtizf
(OR 1,85;95% ClI 1,01-3,47; p = 0,049). Studie tedy naznacuje, Ze tradicné
uvadénych 20 ml nemusf predstavovat optimalni objem pro Uspésnost
EBP a Ze pii dobré toleranci maze byt vyhodné pokracovat v aplikaci
az pfiblizné k 30 ml. Kvili retrospektivnimu a observa¢nimu charakteru
studie je vak nutné velikost pozadovaného objemu krve dfive ovérit
prospektivni studif.

Souvislost mezi rychlosti clearance laktatu a 28denni mortalitou
u pacientt se sepsi: retrospektivni kohortova studie a zkoumani
optimalni rychlosti clearance jako cilového ukazatele resuscitace

Liu T, Wang M. Association between lactate clearance rate and 28-day mortality in patients with sepsis: a retrospective
cohort study and exploration of an optimal lactate clearance as an endpoint of resuscitation. Can J Anesth/J Can

Anesth. 2026,73(6):534-542. doi: 10.1007/s12630-026-03146-y.

Autofi retrospektivné zkoumali vztah mezi rychlosti clearance laktatu za
hodinu (LCR-h™) a 28denni mortalitou u pacientl se sepsi a koncentraci
laktatu > 2 mmol-I" béhem prvnich 24 hodin pobytu na JIP. Do studie
zafadili z databazi MIMIGIV a elCU 13 586 pacient(, z nichz 3313 (24,4 %)
do 28 dnl zemfelo. Vy3si rychlost clearance byla podle ocekavani
nezavisle spojena s nizsi mortalitou (OR 0,03; 95% C1 0,01-0,09; p < 0,001).
Tento vztah vsak nebyl linedrni, nebot mortalita s rostouci rychlostf

clearance nejprve prudce klesala, pfiblizné od hodnoty LCR-h' = 0,11
(). asi 11 % za hodinu) se dalsi pfinos jejiho zvysovani snizoval a kfivka
dosahovala platé. To bylo patrné u pacientl s nejvyssi koncentraci
laktatu < 4 mmol-I" i s nejvyssi koncentraci > 4 mmol-I™. Vysledky tedy
naznacuji, ze clearance laktatu pfiblizné 11 % za hodinu mZe byt
u septickych pacient( klinicky uzite¢nym orienta¢nim cilem resuscitace,

pficemz vyssi rychlost jiz nemusi pfindset Umérné dalsi snizeni mortality.

Clearance laktatu u pacienti se septickym Sokem:
identifikace bodu sniZujiciho se prinosu (doprovodny avodnik)

Chahinian K, Tillmann BW. Lactate clearance in patients with septic shock: identifying the point of diminishing
returns. Can J Anesth/J Can Anesth. 2026,73(6):513-518. doi: 10.1007/s12630-026-03145-z.

Autofi Uvodniku upozoriujf, Ze hyperlaktatemie neni pouze ddsled-
kem tkanové hypoperfuze, ale mohou k ni pfispivat dalsi faktory,
jako adrenergni stimulace, akcelerovana aerobni glykolyza, porusena
funkce mitochondrii nebo také snizena clearance laktatu, zejména
v jatrech. Pretrvavajici zvysenf laktdtu proto automaticky neznamena
pretrvavajici hypovolemii ¢i nedostate¢nou perfuzi, a proto neni samo
0 sobé indikaci k podénf dalsich tekutin. Kinetika laktatu je bifazicka,
jak zdUrazruji Castro et al. (viz nize). V ¢asné fazi septického Soku zavisi
pokles laktatu spise na obnoveni perfuze, pozdéji (> 12 hod.) mze

pretrvavajici hyperlaktatemie odrazet jiné mechanismy, pfedevsim
porusenou bunécnou respiraci, aktivaci imunity a metabolické pre-
programovani. Pfechod do pozdéjsi metabolické faze mohou pomoci
zjistit budouci nové biomarkery, jako laktylace histond i nehistonovych
proteint aj. Chahinian a Tillmann proto varuji pfed tim, aby se zhodnoty
poklesu nejméné o 11 % za hodinu nestal novy rigidnf cil resuscitace,
zejména jako podnét k nadmérnému podavani tekutin. Jde spise o dalsi
argument pro individualizovanovu, fyziologicky fizenou resuscitaci, pfi
niz je trend laktatu pouze jednim z nékolika ukazateld.

Co by mél kazdy intenzivista védét o bifazické kinetice laktatu v septickém Soku

Castro R, Herndndez G, Kattan E, Bakker J. What every intensivist should know about the biphasic kinetics of lactate in septic
shock. Journal of Critical Care 2026;91:155286. doi: 10.1016/j.jcrc.2025.155286.
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9 Liberalni, nebo konzervativni oxygenoterapie

10

u nereagujicich pacientt po zastavé obéhu

Hodgson CL, Mackle D, Mather AM, Bailey M, Beasley R, Beehre N, et al. Conservative Oxygen for Unresponsive Patients after
Cardiac Arrest. N Engl J Med 2026,395(6):571-581. doi: 10.1056/NEJMoa2513814.

Aplikace kysliku potfebna pouze k zajisténi uspokojivé oxygenace méfe-
né pulzni oxymetrif (SpO, > 90 %) mlze zvysit pravdépodobnost preZiti
s dobrym funkenim vysledkem. Autofi randomizovali 1840 pacientd,
kteff po resuscitaci zastavy obéhu nereagovali a byli uméle ventilovani
do skupin s konzervativni, nebo s liberdIni oxygenoterapii. Uspokojiva
oxygenace byla v obou skupinach alespori 90 %. Jakmile byla SpO,
v konzervativni skupiné vyssi nez 90 %, frakce vdechovaného kysliku
(FiO,) se snizila na 0,21 za pfedpokladu, ze SpO, byla stale vy3si nez 90 %.
Hornf hranice SpO, byla 95 %. V liberalni skupiné nebyla hornf hranice

definovana, minimalnf FiO, byla 0,3. Hlavnim vyslednym parametrem byl
funkéni vysledek po 180 dnech hodnoceny prostrednictvim rozsiteného
Glasgow Outcome Scale (GOS-E), v némz hodnota 1 znamenala umrtf
a hodnota 8 priznivé zotaveni. Pfiznivy vysledek byl definovan jako
GOS-E > 5. Dosahlo ho 313 z 819 pacientl (38,2 %) v konzervativn{
skupiné a 353 z 890 pacientl (39,7 %) v liberdlni skupiné. Nepfiznivé
pfihody nebyly hlaseny. Ve skupiné s konzervativni oxygenoterapif
nebyl tedy podil pacientl s pfiznivym vysledkem vyssi nez ve skupiné
s liberdIni oxygenoterapil.

Doprovodny uvodnik: Cile oxygenace po zastavé obéhu - logickeé zjisténi
Andersen LW, Granfeldt A. Oxygen Targets after Cardiac Arrest — A LOGICAL Finding. N Engl J Med 2026,395(6):605-606.

doi: 10.1056/NEJMe2609084.

Biologicky velmi pfesvédciva predstava, podle niz omezeni hyperoxie
snizi reperfuzni poskozeni mozku, se v klinickém pfinosu nepotvrdila.
Autofi uvodniku viak upozornuji, Ze medidn doby mezi obnovenim
obéhu a randomizaci do skupin byl 7 hodin a Ze rozdily v oxygenaci
mezi skupinami byly malé. Studie LOGICAL (Low Oxygen Intervention
for Cardiac Arrest Injury Limitation) tak navazuje na dalsi neutrdini

studie u pacientl po zdstavé obéhu, které neprokazaly, ze by ur-
¢ité cile tykajici se kysliku, oxidu uhli¢itého, krevniho tlaku nebo
télesné teploty na jednotce intenzivni péce zlepSovaly vysledky
u nereagujicich pacientl po resuscitaci. Prozatim se zda rozumné,
aby se podplrna léc¢ba pacientl po zastavé obéhu nelisila od |écby
ostatnich pacientl na JIP.

Prohlaseni o pouziti Al: Pfi pfipravé této prace jsem vyuzival OpenAl, ChatGPT (GPT-5.5) [large language model]. San Francisco (CA, USA): OpenAl; 2026.
Dostupné z: chatgpt.com. Ucinil jsem tak s cflem zvysit stylistickou Uroven ¢lanku a jeho pfehlednost a srozumitelnost. Po pouziti tohoto nastroje/sluzby jsem
obsah zkontroloval a podle potfeby upravil a pfebirdm plnou odpovédnost za obsah tohoto ¢lanku.

Vliv tekutinoveé resuscitace albuminem na mortalitu u dospélych se
septickym Sokem: systematicky prehled a metaanalyza randomizovanych
studii s frekventistickou a bayesovskou analyzou

Mendes H, Wen HK, de Souza H, Peng Y, Deshpande K, Blok SG, et al. Mortality effect of albumin fluid resuscitation in adults with
septic shock: a systematic review and dual frequentist-bayesian meta-analysis of randomised trials. Crit Care. 2026 Jul 6;30(1):372.

doi: 10.1186/513054-026-06172-w.

Cilem studie bylo stanovit Ucinek tekutinové resuscitace na bazi al-
buminu na mortalitu u dospélych se septickym Sokem. Primarnim
sledovanym parametrem byla celkova mortalita pfi nejdelsi dostupné
dobé sledovani (do 90 dnd).

Vysledky: Zafazeno bylo 7 studif (n = 3273); tfi studie primarné
zafazovaly pacienty se septickym Sokem, ostatni data pochézela
z podskupin nebo extrahovanych stratifikaci. Pfi nejdelsi dostup-
né dobé sledovani byla resuscitace na bazi albuminu spojena se
statisticky vyznamnym 10% sniZzenim relativniho rizika celkové
mortality (RR 0,90; 95% CI 0,83-0,99; p = 0,02; 12 = 0 %). Bayesovska
analyza s primdrnim slabé informativnim priorem pfinesla posteriorni
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pravdépodobnost snizenf mortality 94,7 % (P[RR < 1,0]). Pfedem
stanovené podskupinové analyzy podle formulace albuminu, dav-
kovaci strategie a vychozi sérové hladiny albuminu neprokazaly
modifikaci tcinku.

Zaveér: U dospélych se septickym Sokem je resuscitace na bazi albu-
minu spojena se statisticky vyznamnym snizenim mortality pfi nejdelsf
dostupné dobé sledovani, se souhlasnym bayesovskym odhadem.
Prinos pro mortalitu je tedy pravdépodobny, ale podpdrné dlikazy jsou
nepfimé a nepfesné (GRADE: nizka jistota). Jsou zapotfebi adekvétné
dimenzované studie zaméfené specificky na resuscitaci albuminem
u septického Soku.
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11 Autonomni titrace kysliku pro udrzeni normoxemie u akutné nemocnych
dospélych pacienti: randomizovana klinicka studie SAVE-02 Al

Douin DJ, Rice JD, Xiao M, Beaty LE, Guo CJ, Withers C, et al; SAVE-O Al Investigators. Autonomous Oxygen Titration for
Maintaining Normoxemia in Acutely Ill Adults: The SAVE-O2 Al Randomized Clinical Trial. JAMA Intern Med. 2026 Aug 3:e264023.

12

13

doi: 10.1001/jamainternmed.2026.4023. Epub ahead of print.

Cilem této multicentrické, nezaslepené, paralelni randomizované klinic-
ké studie bylo zjistit, zda autonomni titrace kysliku ve srovnani's béznou
péci zvySuje podil ¢asu straveného v cilovém rozmezi normoxemie
u akutné nemocnych dospélych pacientl. Primdrnim sledovanym
parametrem byl podil ¢asu strdveného v cilovém rozmezi normoxemie
(SpO, 90-96 %); klicovym sekundamim sledovanym parametrem byl
podil &asu straveného v hypoxemii (SpO, < 88 %). Studie probéhla ve
4 nemocnicich u dospélych hospitalizovanych pro akutni respira¢ni
onemocnéni, trauma, popaleninu nebo akutni chirurgicky vykon vyZza-
dujicf suplementaci kysliku. Pacienti byli randomizovani k titraci kysliku
pomoci autonomni titrace nebo bézné péce (manualnititrace Iékarem)
béhem prvnich 72 hodin od randomizace.

Vysledky: Ze 300 randomizovanych pacientl (median veéku 66 let
[IQR 55-75]; 162 [54 %] zen) bylo 152 pfifazeno k autonomni titraci

kysliku a 148 k bézné péci. Prmeérny (SE) podil ¢asu straveného
v normoxemii byl vyssi ve skupiné s autonomni titraci nez ve skupiné
s béZnou pécli (85 % [1 %] vs. 63 % [2 %]; upraveny rozdil rizik [RD]
21% bodu [pb]; 95% ClI 18-25 pb; P < 0,001). Primérny podil ¢asu
strdveného v hypoxemii byl nizsi ve skupiné s autonomni titracf
(2,0%[0,2 %] vs. 3,6 % [0,4 %]; upraveny RD -1,3 pb; 95% Cl-2,0 az-0,5
pb; P =0,002). Podil ¢asu straveného v hyperoxemii (SpO, > 96 %)
¢inil 9,2 % (1,0 %) ve skupiné s autonomni titraci a 29,1 % (1,7 %) ve
skupiné s béznou péci. Vysledky byly konzistentni napfi¢ pfedem
stanovenymi podskupinami.

Zaver: U dospélych hospitalizovanych pro akutni onemocnéni nebo
Uraz a vyzadujicich suplementaci kysliku autonomnf titrace kysliku
podstatné zvysila podil ¢asu strdveného v normoxemii a snizila podil
¢asu strdveného v hypoxemii ve srovnani s béznou péci.

Délka trvani terapeutické hypotermie po mimonemocnicni
zastaveé obéhu: randomizovana klinicka studie ICECAP

Meurer WJ, Yeatts SD, Geocadin RG, Roy A, Callaway CW, Ramakrishnan V, et al; SIREN Investigators. Duration of Therapeutic
Hypothermia After Out-of-Hospital Cardiac Arrest: The ICECAP Randomized Clinical Trial. JAMA. 2026 Aug 5:e2610247.

doi: 10.1001/jama.2026.10247. Epub ahead of print.

Cilem této multicentrické randomizované klinické studie s adaptivni
alokaci bylo stanovit délku trvani terapeutické hypotermie, kterd
maximalizuje neurologické zotaveni u komatdznich preZivsich mi-
monemocni¢nf zastavy obéhu. Primarnim sledovanym parametrem
byla neurologicka funkce ve 90. dni hodnocend pomoci vazené
modifikované Rankinovy skaly. Studie probéhla v 71 nemocnicich
v USA u dospélych pacientl s mimonemocni¢ni zéstavou obéhu,
ktefi zUstavali v bezvédomi, dosahli cilové teploty pod 34 °C do
4 hodin od zastavy obéhu a méli zahdjenou definitivni teplotni kon-
trolu. Terapeutickd hypotermie na 33 °C byla podavéna s adaptivni
randomizovanou alokaci k délkdm chlazeni 6, 12, 18, 24, 30, 36, 42,
48,60 a 72 hodin.

Vysledky: Randomizovéno bylo celkem 1158 pacient( (883 s nedefi-
brilovatelnym a 275 s defibrilovatelnym rytmem). Median véku ucastnikd
byl 61 let (IQR 50-70) a 39,6 % byly Zeny. Studie dosahla pfedem stano-
veného kritéria pro ukoncent pfi prlibézné analyze. Pro kohortu s nede-
fibrilovatelnym rytmem ¢inila posteriorni pravdépodobnost, ze 6 hodin
je nejkratsi délka dosahujici maximalniho prdmérného vazeného skére
modifikované Rankinovy skély, 0,51. Podobné vysledky byly pozorovany
u kohorty s defibrilovatelnym rytmem. V sekunddrnich vysledcich ani
v mortalité nebyl mezi jednotlivymi délkami chlazeni pozorovén rozdil.

Zavér: U komatodznich preziviich mimonemocnicni zastavy obéhu
lécenych terapeutickou hypotermii na 33 °C prodlouzeni délky chlazenf
nevedlo ke zlepseni neurologickych vysledkd.

Profylaktické intervence k prevenci rebound bolesti po perifernim
nervovem bloku u dospélych: systematicky prehled
a sitova metaanalyza randomizovanych kontrolovanych studii

Singh NP, Makkar JK, Zhang C, Borle A, Singh PM. Prophylactic interventions to prevent rebound pain after peripheral nerve block
in adults: a systematic review and network meta-analysis of randomised controlled trials. Anaesthesia. 2026 Sep;81(9):1281-1292.

doi: 10.1111/anae.70236.

Cilem tohoto systematického pfehledu a network metaanalyzy ran-
domizovanych kontrolovanych studii bylo zhodnotit farmakologické
strategie prevence rebound bolesti po perifernim nervovém blo-
ku. Primarnim sledovanym parametrem byl vyskyt rebound bolesti.
Sekundérnf sledované parametry zahrnovaly nacasovani a zavaznost

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA / Anest intenziv Med. 2026;37(3):201-209 /

rebound bolesti, dobu do prvni zachranné analgezie, spokojenost
pacientl, poruchy spanku a nezddouci U¢inky intervence.

Viysledky: Zafazeno bylo 24 randomizovanych kontrolovanych studif
(2130 pacientl, osm intervenci). Nejvyssi pravdépodobnost snizeni vysky-
tu rebound bolesti mél intravendzni dexamethason (surface under the
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cumulative ranking curve 091), ktery byl hodnocen jako ,jednoznacné
superiorni” kontrole. Perineurdlni dexamethason a perineurdlni dexme-
detomidin dosédhly nejlepsiho hodnocenf v oddaleni nastupu rebound
bolesti a prodlouZenidoby do prvnirescue analgezie. Preemptivni opioidy
byly pravdépodobné horsi nez kontrola. Jistota dtikazd se pohybovala od
velmi nizké po stredni. Udaje o zavaznosti bolesti, spokojenosti pacient
a poruchach spanku byly hlaseny nekonzistentné a nebylo je mozné sloucit.

Zavér: Intravendzni dexamethason byl nejuc¢innéjsi intervencf
v prevenci rebound bolesti po jednordzové periferni nervové
blokadé. Perineurdini dexamethason a dexmedetomidin prokézaly
pfinos v oddaleni nastupu a prodlouzeni analgezie. Tato zjisténf
podporuji intravendzni dexamethason jako lék prvni volby, zaroven
vsak zdUrazruji potfebu adekvatné dimenzovanych studii dalsich

strategil.

Prima laryngoskopie versus videolaryngoskopie pro urgentni trachealni
intubaci pacientl s traumatem v nemocnici: systematicky prehled

Atassi G, Louro J, Hneiny L, Dudaryk R. Direct Versus Videolaryngoscopy for Emergency Tracheal Intubation of Trauma Patients in
Hospital: A Systematic Review. Anesth Analg. 2026 Aug 1,143(2):326-336. doi: 10.1213/ANE.0000000000007804.

Cilem tohoto systematického prehledu bylo zjistit, zda videolaryngosko-
pie poskytuje vyssi Uspésnost intubace na prvni pokus (first-pass success)
ve srovnani s pfimou laryngoskopif u pacientd s traumatem vyzaduijicich
urgentni trachedIni intubaci pfi pfijeti do nemocnice. Sledované parame-
try zahrnovaly Uspésnost intubace na prvnf pokus a vyskyt komplikaci.

Vysledky: Kritéria pro zafazeni do prehledu spinilo devét studif —
¢tyfi byly randomizované kontrolované studie (RCT) a pét studii bylo

kohortovych zahrnujicich celkem 8839 traumatologickych pacientd,

u nichz byla v nemocnici provedena intubace. Pfestoze byla data
heterogenni, videolaryngoskopie obecné vedla k neinferiorni nebo
lepsi Uspésnosti intubace na prvni pokus, aniz by vyznamné zvysovala
vyskyt komplikaci.

Zaver: 1 kdyz by vybér ivodni pomcky pro zajisténi dychacich cest
mél zlstat individudini, pouZitl videolaryngoskopie jako prvni volby
je u traumatickych pacientl rozumnou volbou, zejména pfi nutnosti

imobilizace krénf patefe.

Vysoky versus standardni cilovy krevni tlak u hypertenznich vysoce

rizikovych pacientt podstupujicich elektivni velky biisni vykon:

multicentricka randomizovana klinicka studie HISTAP

Cecconi M, Cortegiani A, Noto A, Sotgiu G, Antonelli M, Anderloni M, et al; SIAARTI Study Group. High versus STAndard blood
Pressure target in hypertensive high-risk patients undergoing elective major abdominal surgery: the HISTAP multicenter
randomized clinical trial. Intensive Care Med. 2026 Aug;52(8):1619-1634. doi: 10.1007/s00134-026-08501-7.

Cilem této multicentrické randomizované studie bylo zjistit, zda cilenf
intraoperacniho stfedniho arteridiniho tlaku (MAP) > 80 mm Hg vs.
> 65 mm Hg snizuje pooperacni orgdnovou dysfunkci a 30denni morta-
litu u hypertenznich vysoce rizikovych pacientd (vék > 60 let, chronicka
hypertenze vyzadujici domaci terapii, elektivnf velky bfisni vykon,
alespon jedno dodatecné rizikové kritérium). Primarnim sledovanym
parametrem byl sloZzeny cil zahrnujici pooperacni mortalitu a alespon
jednu zévaznou organovou dysfunkci.

Vysledky: Ze 636 randomizovanych pacientt bylo 630 zahrnuto do
analyzy intent-to-treat (median véku 74 let [IQR 69-79]). Primérny intra-
opera¢ni MAP byl 77 £ 7 mm Hg v kontrolnf skupiné (cil = 65 mm Hg)

Nemocnicni strategie podavani kyseliny tranexamové s cilem snizeni

a 88+ 9mm Hg v [écebné skupiné (cil = 80 mm Hg). Primarni slozeny
cfl byl dosaZen u 48,9 % pacientd v kontroIni skupiné vs. 38,1 % v Ié-
¢ebné skupiné (relativni riziko 0,78; 95% CI 0,65-0,93; p = 0,006). Akutn{
poskozeni ledvin bylo signifikantné méné casté ve skupiné s vyssim
cflovym MAP (23,5 % vs. 33,7 %; p = 0,005).

Zaver: U hypertenznich pacientd s kontinudlnim hemodynamickym
monitorovanim a protokolizovanou tekutinovou terapii podstupujicich
velky bfisnf vykon s vy$sim rizikem snizuje cilenf intraopera¢niho MAP
> 80 mm Hg ve srovndni’s > 65 mm Hg zdvaznou orgédnovou dysfunkdi,
predevsim diky nizsimu vyskytu mirného az stfedné zavazného akut-

niho poskozeni ledvin.

’

poctu transfuzi u velkych nekardialnich operacnich vykoni

Houston BL, Mclsaac DI, Breau RH, Kaniji S, Greenstreet P, Andrews M, et al. Hospital Policy of Tranexamic Acid to Reduce
Transfusion in Major Noncardiac Surgery. N Engl J Med. 2026 Jun 25;394(24):2419-2428. doi: 10.1056/NEJMoa2515820.

Cilem této multicentrické, dvojité zaslepené, klastrové randomizované,
placebem kontrolované studie bylo posoudit, zda podavanf kyseliny
tranexamové pacientlm podstupujicim velké nekardidlni opera¢ni
vykony vede ke snizenému poctu podanych transfuznich pfiprav-
kd. Nemocnicim byla ndhodné pfirazena celonemocnicni strategie

peroperacniho podévani bud kyseliny tranexamové nebo placeba.

www.aimjournal.cz

Spole¢nymi primdrnimi vyslednymi parametry Ucinnosti a bezpec-
nosti byly transfuze cervenych krvinek béhem hospitalizace a stano-
ven{ diagndzy vendzni trombembolie v prlbéhu 90 dni. Parametr
bezpecnosti byl hodnocen z hlediska non-inferiority, pficemz byla
stanovena hranice pro non-inferioritu, definovana jako horni hranice

1,46 pro 95% interval spolehlivosti relativniho rizika. V analyzach byly
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pouzity modely se smisenymi efekty, které zohlednovaly cluster-
-crossover design.

Vysledky: Studie probihala v 10 nemocnicich, zafazeno bylo 8273
pacientl. Onkologické operace tvofily majoritu velkych nekardidlnich
operaci (60,5 %, 5002 z 8 273). Procento pacientd, ktefi obdrzeli krevni
transfuzi v prabéhu hospitalizace bylo 74 % (306 z 4 156) ve skupiné
s podanou kyselinou tranexamovou a 9,8 % (403 z 4117) ve skupiné s po-
danym placebem (relativniriziko 0,73; 95% Cl 0,61-0,86; upraveny rozdil
-2,7% bodU; 95% Cl -4,2 az -1,4). Vendzni trombembolie se v pribéhu

90 dni objevila u 2,1 % pacientd (86 z 4128) ve skupiné s kyselinou
tranexamovou a u 2,1 % pacientl (85 z 4052) ve skupiné s placebem
(RR0,96; 95% Cl 0,65-1,38; upraveny rozdil -0,1% bodd; 95% Cl -0,9-0,7),
¢imz byla splnéna podminka pro non-inferioritu.

Zavér: U pacientl podstupujicich velkou nekardidIni operaci vedlo
podavani kyseliny tranexamové na zakladé nemocni¢nf strategie ke
snizeniincidence transfuze erytrocytd. Naproti tomu podavani kyseliny
tranexamové bylo neinferiorni vi¢i podavani placeba pfi incidenci

vzniku vendzni trombembolie.

Uéinnost a bezpeénost melatoninergnich agonistt v prevenci deliria na JIP:
aktualizovana dose-response metaanalyza randomizovanych kontrolovanych studii

Chaves-Filho A, Medrado MF, Zamboni T, Cavalcanti AB, Shim SR, Quinn TJ, et al. Effectiveness and safety of melatoninergic
agonists in preventing delirium in the ICU: an updated dose-response meta-analysis of randomized controlled trials. Crit Care.

2026 Jun 17;30(1):334. doi: 10.1186/s13054-026-06047-0.

Cilem této parové metaanalyzy odpovédi na davku z randomizovanych
kontrolovanych studif doplnéné metaregresi a analyzou sekvencniho
testovani (TSA) bylo zhodnotit schopnost melatoninu (MEL) nebo
ramelteonu (RAL) pfedchazet deliriu u pacientd na JIP. Primarnim
sledovanym parametrem byl vyskyt deliria. Sekundarnimi parametry
byly mortalita do 28-30 dni, délka pobytu na JIP a v nemocnici, délka
umélé plicni ventilace a ¢as do vzniku deliria.

Vysledky: Bylo identifikovano 24 studif zahrnujicich 3680 ucastnika.
Ve srovnanf's placebem melatoninergniagonisté snizujf vyskyt deliria (RR
0,77;95% Cl 0,62-0,94; primérni analyza 18 studif), s nadfazenym efektem
ve skupiné MEL (RR 0,77; 95% Cl 0,62-0,97) a na chirurgické JIP (RR 0,64;
95% Cl 0,48-0,87). Byl zjistén nelinedrni vztah odpovedi na davku s op-
timalni kumulativni ddvkou 22 mg MEL (RR 0,732; 95% ClI 0,599-0,895).

Délka intervence > 7 dni byla spojena s vyraznéjsim efektem (RR 0,73;
95% C1 0,60-0,90). Melatoninergniagonisté neovlivnili mortalitu ani vyskyt
nezédoucich uc¢inkd. Byl zaznamenan klinicky relevantnf trend ke zkracenf
délky pobytu na JIP (MD -0,74 dne; 95% CI -1,60-0,12), délky hospitalizace
(MD —0,33 dne; 95% CI -1,91 az 1,25) a délky UPV (MD —0,50 dne; 95% Cl
-1,16-0,16). Cas do vzniku deliria byl pravdépodobné prodlouzen (MD
0,76 dne; 95% Cl 0,43-1,09; jistota dikaz{ velmi nizka).

Zavér: Melatoninergni agonisté pravdépodobné snizujf riziko deliria
na JIP, zejména melatonin, na chirurgickém JIP a pfi délce intervence
> 7 dnf's optiméIni kumulativni ddvkou 22 mg. Jsou bezpe¢né a mohou
prindset benefit ve zkraceni délky pobytu na JIP a UPV. Velikost efektu
je vsak skromnd, s nizkou jistotou dlkazUl a stfedni heterogenitou.
Vysledky je tfeba interpretovat s opatrnosti.

Vliv polohovani mimo lazko v kresle na oxygenaci u spontanné ventilujicich
pacientidl na JIP s respiracni podporou: randomizovana kontrolovana studie

Fossat G, Muller L, Seguin A, Mathonnet A, Pinos S, Kamel T, et al. Effects of out-of-bed armchair positioning on oxygenation
in spontaneously breathing ICU patients receiving respiratory support: a randomized controlled trial. Intensive Care Med. 2026

Jun;52(6):1222-1234. doi: 10.1007/s00134-026-08453-y.

Cilem této monocentrické randomizované kontrolované studie bylo
porovnat vliv polohy mimo I0zko v kiesle oproti poloze na ldzku v polo-
sedé na oxygenaci u spontanné dychajicich dospélych pacientd na JIP
na invazivni tlakové podpore, vysokopritokové nazaini oxygenoterapii
nebo neinvazivni ventilaci. Pacienti byli randomizovani k poloze v kiesle
nebo na lizku po dobu 3 hodin, s odbérem arterialni krve pred a po
polohovani. Primarnim sledovanym parametrem byla zména poméru
PaO,/Fi0,.

Vysledky: Randomizovéno bylo 284 pacientl (146 ve skupiné s kfes-
lem, 138 ve skupiné s 1Gzkem); vychozi pomér PaO,/FiO, se mezi skupi-
nami nelisil. Byla zjisténa vyznamnd interakce mezi skupinou a ¢asem

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA / Anest intenziv Med. 2026;37(3):201-209 /

(p=0,002): ve skuping s kfeslem se pomeér PaO,/FiO, zvysil 0 13 mm Hg
(959% Cl 1-24), zatimco ve skupiné s [Gzkem se snizil 0 13 mm Hg (95% Cl
-25 az -1). Vysledny pomér PaO,/FiO, byl vyssi ve skupiné s kieslem
(241 mm Hg; 95% Cl 214-268) nez ve skupiné s [0zkem (206 mm Hg;
95% ClI 179-233; p = 0,004). Nevyskytly se zddné zdvazné nezadouci
ucinky; méné zavazné nezadouci Ucinky byly ¢astéjsi ve skupiné s kfes-
lem, ale mély minimalni dopad na trvani polohovani.

Zavér: U spontanné ventilujicich pacient na JIP s respiracni pod-
porou byla poloha mimo lGzko v kiesle po 3 hodinach spojena s vyssi
oxygenaci neZ poloha na I0zku v polosedé, bez vyskytu zévaznych

nezadoucich Gcinkd.
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19 Vysokopriatokova nebo standardni oxygenoterapie

u akutniho hypoxemického respiraéniho selhani

Frat JP, Quenot JP, Guitton C, Coudroy R, Gacouin A, Badie J, et al; SOHO Trial Group and the REVA Network. High-
Flow or Standard Oxygen in Acute Hypoxemic Respiratory Failure. N Engl J Med. 2026 Jun 4;394(21):2095-2106.

doi: 10.1056/NEJM0a2516087.

Cilem této multicentrické, open-label, randomizované klinické studie
bylo porovnat tcinek vysokoprdtokové oxygenoterapie (HFNC) se
standardni oxygenoterapii na nutnost intubace a mortalitu u pacientd
s akutnim hypoxemickym respira¢nim selhanim. Vsichni pacienti méli
pomeér parcidlniho tlaku kysliku v tepenné krvi k frakci vdechované-
ho kysliku (PaO,/FiO,) 200 nebo méné, dechovou frekvenci vice nez
25 dechd za minutu a plicni infiltrdt na snimku hrudniku. Primarnim
sledovanym parametrem bylo umrti do 28. dne.

Vysledky: Do analyzy bylo zahrnuto celkem 1110 pacientd (556 ve
skupiné s vysokopratokovym kyslikem a 554 ve skupiné se standardnim
kyslikem). Mortalita 28. den byla 14,6 % (81 pacient() ve skupiné s HFNC

www.aimjournal.cz

a 14,6 % (81 pacientl)) ve skupiné se standardni oxygenoterapif (rozdil
-0,05% bodu; 95% Cl-4,21-4,10; p = 0,98). Incidence intubace do 28. dne
byla 42,4 % (236 pacientd) ve skupiné s HFNC a 48,4 % (268 pacientU) ve
skupiné se standardni oxygenoterapif (rozdil -5,93% bodu; 95% CI -11,78 az
-0,08). Zavazné nezadouci piihody (srde¢ni zdstava nebo pneumotorax)
béhem spontanniho dychéni se vyskytly u 13 pacient( (2,3 %) ve skupiné
sHFNC a u 6 pacientl (1,1 %) ve skupiné se standardnf oxygenoterapif.

Zavér: U pacientl s akutnim hypoxemickym respiracnim selhdnim
nevedlo pouziti vysokopritokové oxygenoterapie (HFNC) k signi-
fikantnimu snizeni mortality do 28. dne ve srovnani se standardnf
oxygenoterapil.
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