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Svalova relaxace v Ceské republice v roce 2009 —
pokrok nebo presSlapovani na misté?

Svalové relaxans periferniho typu (NMBA — neu-
romuscular blocking agent, myorelaxans) je pozoru-
hodna a unikatni latka. Jeji pouziti patfi vyhradné do
rukou Iékare (dfive anesteziologa, dnes i intenzivisty),
ktery je schopen zajistit umélou plicni ventilaci. Stézi
najdeme lék, jehoz aplikace v bézné terapeutické dav-
ce vcelku uniformné vyusti v selhani jedné z vitélnich
funkei.

Za pocatek moderni éry pouzivani svalovych rela-
xancii byva oznaCovan 23. leden 1942. Tehdy
v Montrealu Harold D. Griffith a Enid Johnsonova za-
vedli do klinické praxe d-tubokurarin (Intocostrin,
Squibb) k zajisténi svalové relaxace u operaénich vy-
konud. Své zkuSenosti se svalovou relaxaci publikovali
v témze roce; Gray a Halton oznacili tento okamzik za
klicovy pro dalSi rozvoj anesteziologie (,A milestone in
anesthesia [d-tubocurarine chloride]”). Kurare,
a pozdéji predevSim jeho synteti¢ti nasledovnici,
umoznily prudky rozvoj chirurgickych obor(, zejména
na poli rozsahlych nitrohrudnich, nitrobfisnich a trans-
plantacnich vykonl. Anesteziologové zacali pouzivat
niz8i koncentrace inhala¢nich anestetik, a tim se ome-
zil vyskyt jejich vedlejSich ucikl. Podle Foldese tyto lat-
ky eliminovaly pojem inoperability v ddsledku rozsah-
losti patologického procesu ¢i vékovych extrému.

Myorelaxans

« Uginkuje na nikotinovych receptorech nervosvalové
ploténky a zplsobuje ochrnuti pfiéné pruhované-
ho svalstva. Svalové uvolnéni umozni trachealni
intubaci, umélou plicni ventilaci a provedeni ope-
raéniho vykonu.

e Vyvolava interakce s chemoreceptory bunék karo-
tického sinu, snizuje reaktivitu na hypoxii. Depre-
se ventilacni odpovédi po podani nedepolarizujici-
ho relaxancia tak mGze byt podminéna nejen vlast-
nim myorelaxaénim u€inkem kurarimimetika, ale
podili se na ni i pfimy vliv na karotické receptory.

e Muze byt nékdy (bohuzel) pfi¢inou a spoustécim
faktorem anafylaktickych ¢i anafylaktoidnich re-
akci. Ty spole¢né s pooperaéni rezidualni kurariza-
ci (PORC, postoperative residual curarization) pat-

svalovych relaxancii.

Myorelaxans neni:

* Celkové anestetikum, sedativum ani hypnotikum
| kdyz je nemocny po jeho podani ,klidny*“, nehyb-
ny a apnoicky, kurarimimetikum neovlivriuje védomi
— nemocny je tedy paralyzovan, ale plné vnima.
Obavanou anesteziologickou komplikaci je nedo-

state¢né vyfazeni védomi béhem operaéniho vyko-
nu pfi ¢aste¢né nebo uplné svalové relaxaci. Po
mnoho let se nemocni pfed operaci provadénou
v celkovém znecitlivéni obavali pfedevsim toho, ze
se na konci operace nevzbudi.V soucasnosti je ta-
to Uzkost stéle vice vytlatovana obavami, ze budou
bé&hem operace pfi védomi a v bolestech. A¢koli ty-
to situace nejsou Casté, prakticky vzdy jsou dusled-
kem nedostate¢né anestezie u relaxovaného ne-
mocného.

¢ Analgetikum — netlumi bolest u nemocného, ktery
je pfi védomi.

¢ Antikonvulzivum — nervosvalové blokada odstrani
pouze periferni svalové projevy (kieCe), které jsou
dusledkem drazdéni v CNS (napt. pfi epileptickém
zachvatu).

Suxamethonium — dékujeme, sbhohem?

Suxamethonium se pouziva od 50. let minulého sto-
leti. Jde o latku, ktera obstala v testu ¢asu, ale dnes
ma zuzené indikace. Pravdépodobné se bez néj za-
tim nadéle neobejdeme. Stéle ocerfiujeme jeho rychly
nastup, ale zaroven i kratkou délku klinického ucinku.
Jeho pouziti mGze byt provazeno vyznamnymi vedlej-
Simi ucinky a jeho soucasné postaveni vystihuje dopo-
ruCeni ,vzdy ho méjte po ruce, ale nikdy nepouzijte®.
V soucasnosti dostava zdatného soupere. Je jim tan-
dem rokuronia (popf. vekuronia) a sugammadexu. Ro-
kuronium Ize podat ve vy$Si dostate¢né intubacni dav-
ce (i v ramci bleskového uvodu) a pfi potizich se za-
jisténim dychacich cest Ize sugammadexem zvratit
nervosvalovou blokadu jakékoli intenzity. Uginek ben-
zylisochinolinovych myorelaxancii ale sugammadex
neantagonizuje.

Moderni nedepolarizujici relaxancia s interme-
diarni délkou G€inku (napf. atrakurium, vekuronium,
rokuronium, cisatrakurium) byla a jsou vyvijena
s cilem naplnit poZadavky na idealni latku (rychly na-
stup a kratké trvani dobfe predvidatelného Gc&inku,
rychlé zotaveni, nekumulativni, bez nezadoucich kar-
diovaskularnich vedlejSich G¢inkl, bez uvolhovani his-
taminu a anafylaktickych reakci, rychlé vylu¢ovani
z téla a eliminace nezavisla na renalnich a hepatalnich
funkcich, bez aktivnich metabolitd, se snadno antago-
nizovatelnym uc¢inkem, levné, s dlouhou exspiraci
a nenaro¢né na skladovani). Tyto pozadavky beze-
zbytku zatim nespliuje zadné relaxans, ale mnoha se
uz dnes svymi vlastnostmi k dokonalé latce blizi. Hlav-
nim problémem kratce plsobicich benzylisochinolint
zUstava uvolfovani histaminu.

Samostatnou kapitolou je méfeni hloubky nervo-

Anesteziologie a intenzivni medicina

127

o



svalové blokady. Vysoka biologicka aktivita i poten-
cialné extrémné zavazné disledky aplikace relaxancii
kontrastuji s malym pocétem anesteziologu, ktefi ru-
tinné u relaxovanych pacientli pouzivaji neurostimu-
laci a objektivni pFistrojové monitorovani svalové rela-
xace. Pfi¢iny tohoto stavu jsou rlizné: ekonomické,
provozni, technické a bohuzZel nezfidka i odborné.
| kdyz dnes existuje uznavana metoda s digitalnim vy-
hodnocenim hloubky blok&dy, neni této problematice
vénovana pozornost, kterou si — pfedevSim pfi detek-
ci PORC - zaslouzi.

V soucasnosti je neostigmin jedinou latkou, ktera
je na Ceskych anesteziologickych pracovistich
k dispozici pro farmakologickou dekurarizaci. Jeho
nezadouci vedlejsi ucinky, Casté poddavkovani
i nemoznost zvratit hlubokou blokadu vsak omezuji je-
ho pfinos i pouzitelnost.

Jaky je tedy soudasny stav v CR na poli nervosva-
lové blokady? PfeSlapovani na misté nebo pokrok?
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Zda se, ze zasadnim pfelomem v nazirani na svalo-
vou relaxaci bude uvedeni sugammadexu na nés trh
a rozSifeni monitorovani pfi anestezii i o objektivni sta-
noveni hloubky nervosvalové blokady [1, 2]. Teprve
Cas (a predevsim ekonomické souvislosti) ukazi, zda
budou tyto nadéje na eskych anesteziologickych pra-
covistich naplnény.
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Kontrola glykémie v intenzivni péci — ne jestli, ale jak

Kontrola glykémie je jiz nékolik let jedno z nejdis-
kutovanéjsich témat sou€asné intenzivni mediciny
a jisté jim zUstane i nadale. Stale totiz mezi intenzivis-
ty nepanuje shoda v ndzoru na celkovou zavaznost
stresové hyperglykémie, a to pfestoze etiologie
a mechanismy vzniku hyperglykémie v kritickych sta-
vech jsou dnes jiz dobfe znamy a pomérné dobre jsou
probadany i jeji negativni vlivy na organismus jako ce-
lek i na jednotlivé organy a tkané [1].

| t8Zk& hyperglykémie v akutnim stavu byla dlouho
brana za evoluéné protektivni reakci organismu dule-
Zitou pro pfeziti. V kritickém stavu byl celkové zvySe-
ny metabolicky obrat glukdzy se supranormalni nabid-
kou lehce dostupné energie ve formé glukézy dlouho
povazovan za vyhodny, a proto perzistujici hyperglyké-
mie byla pro podporu utilizace glukézy burikami v non-
inzulin dependentnich tkanich povazovana za pro-
spésnou. Ve svétle souasnych poznatkd se ale hy-
perglykémie spiSe jevi jako zatéZujici az poskozujici
faktor. Nepfiznivy efekt hyperglykémie jde jednak na
vrub pfimého toxického vlivu glukézy, a jednak cestou
zvySeného intracelularniho oxidativniho stresu diky
vys$§i produkci mitochodridlnich peroxidu [2—4]. Dnes
je proto tento stav inzulinové rezistence, glukézové in-
tolerance a hyperglykémie nazyvan ,stresovy diabe-
tes” nebo ,diabetes z poSkozeni” [5].

Prilomova Leuvenska studie [6], ktera pfivedla hy-
perglykémii u kriticky nemocnych pacientl do centra
zajmu, byla publikovana jiz skoro pred osmi lety. Jako
prvni na dostate¢né velké populaci pacient(i ukazala,
ze tésnou kontrolou glykémie (TGC), tj. udrzovanim
striktni normoglykémie 4,4-6,1 mmol/l, Ize snizit jak
mortalitu, tak mnozstvi organovych komplikaci spoje-

nych s kritickym stavem. Tyto zavéry byly posléze po-
tvrzeny i dal§imi studiemi, pfevazné na (kardio)chirur-
gickych pacientech: Finney 2003 [7], Furnary 2003 [8],
Krinsley 2004 [9]; pouze druh& Leuvenska studie [10]
probéhla na Cisté interni populaci pacientt. Jeji vy-
sledky jiz nebyly tak jednoznacné, ale pozitivni dopad
na morbiditu, a to u pacient vyzadujicich intenzivni
péci delSi nez 3 dny, byl opét potvrzen.

Existuji ale i protichGdné data. Hlavnimi argumenty
proti TGC doposud byly pfedevSim dvé velké randomi-
zované studie na smiSené populaci pacientd, VISEP
a GLUCONTROL. Realizace obou téchto studii ale bo-
huzel selhala ve svém provedeni, a nelze je tudiz pfi-
jmout jako protivahu Leuvenské studii. Dvé dalSi stu-
die (Gandhi 2007 [11] a Treggiari 2008 [12] pozitivni
efekt TGC nepotvrdily. Prvni z nich byla vSak pouze
retrospektivni, druh&a pak neméla dostate¢nou statis-
tickou silu na podporu svych zavéra. Cekalo se tudiz
pifedevSim na vysledky rozsahlé australsko-novozé-
landsko-kanadské studie NICE-SUGAR, ktera srovna-
vala cilova rozmezi glykémie 4,5-6 mmol/l a < 10
mmol/l. Jeji vysledky byly poprvé prezentovany letos
koncem brezna na 29. kongresu ISICEM v Bruselu,
medicinském Casopise — New England Journal of Me-
dicine, tedy ve stejném Casopise jako obé prace
z Leuvenu. Primarni endpoint studie NICE-SUGAR
byla 90denni mortalita, ktera byla signifikantné vyssi
ve skupiné TGC (27,5 vs 24,9 %, p < 0,02). Bylo by
ale velmi undhlené na zékladé tohoto vysledku cely
koncept TGC ihned opustit. Je nejdfive nutno vysled-
ky detailné analyzovat a vysvétlit, pro¢ napf. byla vlast-
né ve skupiné TGC vySSi mortalita, jestlize mezi obé-

128

Anesteziologie a intenzivni medicina

o



