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Zatimco rok 2020 byl vyznamné poznamenan pandemii viru SARS-CoV-2, a to i co se tyce publikovéni, rok 2021 se jiz
vratil do ,publika¢niho normalu”. Skoro do normalu, protoze svét, medicina, a ani anestezie uz nikdy nebudou, co byvaly.
To, co covid-19 zménil, je, ze do popfredi daleko vice vystupuje bezpecnost toho, co délame. Bezpec¢nost nasich postupl
i bezpecnost jednotlivych anestetik, ale nejen. Cilem tohoto textu je ve zkratce shrnout nékteré klicové publikace v oblasti
anesteziologie a upozornit na prace, které by nemély uniknout pozornosti.

Klicova slova: anesteziologie, bezpecnost, publikace, 2021.

Year 2021 in review - Anaesthesia

While 2020 was significantly affected by the SARS-CoV-2 pandemic, including publications, 2021 has already returned to
“normal”. Almost back to normal, because the world, medicine, and even anaesthesia, will never be what they used to be.
What COVID-19 has changed is that the safety of what we do has come much more to the fore. The safety of our procedures
and the safety of each anaesthetic, but not only. The aim of this text is to briefly summarise some key publications in the field

of anaesthesiology, and to highlight papers that should not escape attention.

Key words: anaesthesiology, safety, publications, 2021.

Uvod

V databazi Pubmed bylo od 1. 1. 2021 ke dni 10. 12. 2021 publikovéno
celkem 1338 ¢lankd s tématem celkové a regionalni anestezie (filtr: Clinical
Trial = Guideline — Introductory Journal Article — Meta-Analysis — Practice
Guideline — Randomized Controlled Trial — Review — Systematic Review,
Humans). Uvedeny text je vybérem publikovanych praci s cllem zd@raznit
vyznamné oblasti podle ndzoru autora ¢lanku.

Onemocnén( covid-19 ovlivnilo zadsadné pfimo & nepiimo prakticky
celou klinickou medicinu ve svété, obor anesteziologie nevyjimaje. | pfes
velky pocet praci v roce 2021 nicnéné nebyly publikovany zadné poznatky,
které by zasadnim zplsobem (zJménily nase postupy, snad s vyjimkou
zavadeéni remimazolamu, ultrakratce pdsobictho GABA agonisty ze sku-
piny benzodiazepin(, metabolizovaného nespecifickymi plasmatickymi
esterdzamia s poloc¢asem 7-8 minut, do klinické praxe [1]. Do popredi se
¢im dal tim vic dostévaiji otdzky bezpecnosti anestezie a zakladni oborovou
otazkou prestava byt jak to udélat’, ale jak to udélat co nejbezpecnéji.

Inhalac¢ni anestezie vs. TIVA
Velkym tématem poslednich let jsou vyhody/rizika totdIni intravendzni
anestezie propofolem (TIVA) versus inhala¢ni anestezie sevofluranem

nebo desfluranem. Zabyvala se tim napfiklad randomizovana studie
u totaIni laparoskopické hysterektomie. Pouziti TIVA versus sevofluranu
nemeélo vliv na zotaveni z anestezie, ani na celkovy pooperac¢ni stav,
ale vyskyt abdomindini distenze byl vyznamné nizsi ve skupiné pro-
pofolu; se sevofluranem naopak byla spojena mensi spotfeba opioidd
(remifentanil), ale i vetsi potfeba vasopresoru (fenylefrin). Ukézalo se
také, Ze spise nez typ anestetika ovliviiovala kvalitu spanku a poope-
racni zotaveni doba trvani pneumoperitonea [2]. Srovnani desfluranu
a propofolu nabizi i nedokoncend studie sledujici dobu zotaveni po
resek¢nich vykonech plic. U desfluranu byl ¢as do pozadovaného
spontadnniho dechového objemu 300 ml vyrazné kratsi nez v pfipadé
propofolu (median 5 vs. 16 min.), a stejné tak doba do extubace (median
11 vs. 29 min.). Pouziti desfluranu bylo spojeno s dosazenim lepsich
ukazatel(i oxygenace ve srovnani s propofolem (median P O, 10 min.
po zahdjeni ventilace prvni operované plice 25 kPa vs. 15 kPa) a nizsf
celkovou potrebu vasopresoru (fenylefrin) potfebného k udrzovani
obéhové stability — u desfluranu byla potfebna davka skoro tretinova
ve srovnani s propofolem [3]. Ani v kardiochirurgii metaanalyza ran-
domizovanych kontrolovanych studii (RCT) nezjistila zZadny statisticky

vyznamny rozdil v mortalité (nhemocnicni, 30dennf, ro¢ni), ani v hladiné
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troponinu a CK-MB 24 hodin po operaci mezi pacienty, ktef{ dostavali
TIVA nebo inhala¢ni anestezii. Nicméné doba pobytu na JIP a doba
pobytu v nemocnici byly kratsi ve skupiné s inhalacni anestezii ve
srovnani se skupinou s TIVA [4]. Na druhou stranu se ale nepotvrzuje
kardioprotektivni Uc¢inek inhalacnich anestetik, predevsim sevofluranu.
Jeho pouziti béhem anestezie, ale i pro pooperacni sedaci, se nezda
byt spojeno s nizsim vyskytem poskozeni myokardu (cTnl), ani s lepsim
pooperacnim prabéhem (davky vasopresord, hladiny laktatu, pocet
TRF), ani s horsimi celkovymi poopera¢nimi vysledky [5]. Ani dalsi
metaanalyza RCT studii srovndvajici desfluran s propofolem u dospé-
lych obéznich pacientd neumoznila formulovat preferenci inhala¢nf
nebo TIVA anestezie. Ve srovnani s propofolem byl desfluran spojen
s kratsi dobou do otevfeni o¢f a do extubace, ale zase byl zatiZzen
vyssi pravdépodobnosti nevolnosti a zvraceni. V délce pobytu na
PACU pak mezi obéma anestetickymi technikami zadny vyznamny
rozdil nebyl [6].

PONV

Pooperacni nevolnost a zvraceni (PONV) je ¢astym nezadoucim Ucin-
kem celkové anestezie a chirurgického zékroku jako takového, jejf
incidence se odhaduje na 30 % v obecné chirurgické populaci a az
80 % u vysoce rizikovych pacientl. PONV je nejen hlavn{ pficinou
nespokojenosti pacientll po operaci, ale vede k prodlouzeni pobytu
v nemocnici i k vyssim nakladdm [7]. V klinické praxi je k dispozici
fada antiemetik, neexistuje ale ,zebficek” srovnavajici jejich Ucinnosti
a bezpecnost, ktery by mohl slouzit jako podklad pro klinické rozho-
dovani. S timto pohledem pfichazi net-metaanalyza s cilem porovnat
a sefadit z hlediska Uc¢innosti a bezpecnosti jednotlivd antiemetika
a jejich kombinace pouzivané k prevenci PONV u dospélych po cel-
kové anestezii. Zahrnuto bylo 585 studif (97516 Ucastnikd, 83 % zen)
testujicich 44 jednotlivych 1é¢iv a 51 rdznych kombinaci. Riziko zvracenf
alespori 0 20 % snizovalo 29 z 36 kombinaci a 10 z 28 jednotlivych léciv.
V poradi 1é¢by byly kombinace 1ék& obecné ucinnéjsi nez jednotlivé
léky, pouze antagonisté neurokinin-1 receptor( byli stejné Ucinnf jako
kombinace 1ékd. Pouze u 10 lékl byla vysoka evidence jejich ucinku,
ato v porfadiu aprepitantu, ramosetronu, granisetronu, dexametazonu,
ondansetronu, fosaprepitantu, droperidolu, granisetronu a amisulpridu.
U ostatnich preparatl jednoznacny Ucinek na snizeni PONV prokazan
nebyl, a naopak dimenhydrinat a skopolamin mohou vést ke zhorsenf
a zvysenf poctu nezadoucich ucinkd [8].

Anestetika a onkologie

Na otdzku propofol vs. inhala¢ni anestetika je v posledni dobé
intenzivné nahlizeno i z pohledu onkologickych operaci a mozného
vlivu anestetik na ukazatele dlouhodobych klinickych vysledk(
onkologickych pacientd. Cilené se tim zabyvala metaanalyza 19
retrospektivnich observacnich studif srovnavajici icinky TIVA s jakoukoli
inhala¢nf anestezif. Pacienti, kteff béhem onkochirurgického vykonu
dostavali TIVA s propofolem, méli vyznamné lepsi celkové preziti nez
pacienti, ktefi dostavali anestezii inhala¢ni. Naproti tomu ale nebyl
pozorovan zadny rozdil v preziti u pacientl bez recidivy onkologického
onemocnéni. Pfi analyze podskupin podle jednotlivych inhala¢nich
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anestetik byl propofol spojen s celkovym vyssim prezitim pouze pri
srovnani s desfluranem, ale uz ne se sevofluranem [9].

Operacni trauma a perioperacni stres vyvolavaji zanétlivou
reakci s kaskddou reakci zahrnujici imunitni reakci a nocicepdi, kterou
se organismus snazi minimalizovat Uc¢inky traumatu a udrzet stabilni
homeostazu. Podili se na tom celd fada faktord, roli hraje jak zékladnf
onemocnénf pacienta a typ operace, tak zfejmé i pouzitd anestetika
¢i anesteziologické techniky. Kazdé z anestetik ma své jedinecné tcinky
na imunitu a mze takzménou imunitnich funkci ovliviiovat nejen vyskyt
infek¢nich pooperacnich komplikaci, ale s velkou pravdépodobnosti
i celkovy klinicky vysledek nemocnych, veetné cetnosti recidiv nddorové
choroby po provedeniradikdlniho vykonu. Dve velké pfehledné prace
se proto zabyvajf pfehledem potencidlnich imunitnich Gc¢inkd béznych
inhala¢nich, intravendznich a lokélnich anestetik a t ddlezitych skupin
¢asto pouzivanych farmak v periopera¢nim obdobf: benzodiazepin(,
opioidl a NSAID [10, 11]. Imunitnf systém se vyvinul tak, Ze zahrnuje
vrozené i adaptivni slozky, které jsou jemné provézané a nezbytné pro
obranu hostitele pfed patogeny a malignitami. Vsechna anestetika tyto
imunitni funkce ovliviuiji. Bylo prokézano, ze isofluran a sevofluran méni
vrozenou imunitu na davce zavislym snizenim cytotoxicity NK bunék.
To mUze mit podstatny vyznam pro onkologickou chirurgii, protoze
NK bunky se integralné podileji na imunosurveillanci a imunoeditaci
naddorovych onemocnéni. Zatim se nezd3, Ze by stejny supresivni
Uc¢inek na NK bunky mél i desfluran, ale jeho vliv nebyl dosud tak
podrobné studovan. Inhala¢ni anestetika (sevofluran i desfluran)
oslabuji i aktivaci neutrofill a fagocytozu, zatimco propofol tyto
funkce zachovéva Iépe. Supresivnivlivinhalacnich anestetik navic branf
neutrofilim i v lokalizaci bakterii a migraci do mist poskozeni tkané.
Tyto Ucinky mohou snizit nejen imunitni reakci u pacientl s tézkymi
infekcemi, sepsi nebo infekcemi ran, ale potencidlné i sniZit zdvaznost
ischemicko-reperfuzniho poskozeni prostrednictvim potlaceni reakce
neutrofilll. Bylo také prokdzano, ze inhala¢ni anestetika zhorsuji
mikrobicidni a fagocytarni aktivitu alveoldrnich makrofagl. Potlacuiji
i uvolnovaniIL-1B a TNF-a z lidskych perifernich mononukledrnich bunék
(zahrnuji T a B lymfocyty a NK bunky) v reakci na nddorové bunky, ¢imz
potencialné zvysuji tumorogenezi. Rovnéz bylo zjisténo, ze isofluran
a sevofluran v zavislosti na davce vyvolavaji apoptozu perifernich
T a B lymfocytl. Inhala¢ni anestetika maji i nepfimé negativni tcinky
na imunitni systém, napfiklad zvysuji sekreci stresovych hormond
a zvysuji hladinu bunécné adheze, a tim i adhezi nadord [11].

| propofol mé smiseny vliv na buriky imunitniho systému, prede-
vsim na makrofagy a NK bunky. Propofol inhibuje chemotaxi a oxidacni
schopnost makrofdgu, ale zda se, ze jeho efekt na NK buriky je méné
skodlivy nez u inhala¢nich anestetik, coz by mohlo byt pro pacienty
s onkologickymi onemocnénimi a podstupujicimi anestezii podstatné,
protoZze NK buriky maji antivirovou a protinddorovou aktivitu. Stejné
tak se zdd, ze na rozdil od sevofluranu a isofluranu propofol neoslabuje
cytotoxicitu zprostfedkovanou NK bunkami, tudiz Ze sice inhibuje
funkci makrofagd, ale jeho setrnéjsi Ucinek na NK burnky by mohl byt
teoretickym vychodiskem pro jeho preferenci u onkologickych vykond.
Zvazuje se i piimy protinadorovy vliv propofolu prostrednictvim inhibice
rastovych faktor( nédoru. Nicméné tdaje o vlivu propofolu na invazi
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a metastazovani se stale zna¢né rlzni a jednoznacné zavéry s dopadem
do klinické praxe soucasny stav odborného poznani neumoznuje [11].
Opioidy, tradi¢né zajistujici analgetickou slozku celkové anestezie,
jsou obecné povazovany za imunosupresivni — opioidni receptory
s afinitou k endogennim i exogennim opioiddm jsou rozmisténé
na bunkach imunitniho systému — leukocytech, makrofazich, zirnych
bunkach, lymfocytech i NK bunkach. Ucinky opioidd na vrozenou
imunitu zahrnuji potlaceni cytotoxicity NK bunék, snizeni fagocytézy
makrofag a neutrofild, snizeni produkce ROS a chemokinC neutrofily
a snizenf produkce cytokinl. Mezi dalsi dlsledky patfi snizenf
prezentace antigend dychacich cest a oslabeni stfevni bariéry. Pokud
jde o adaptivniimunitu, bylo prokdzéno, ze opioidy zpUsobuiji snizenf
produkce protilatek, inhibici buné¢ného rlstu a adaptivnich odpovedi
zprostiedkovanych T-burikami a indukci apoptdzy. Mezi dalsi skodlivé
Ucinky patfi snizenf efektorové odpovédi B lymfocytd a zvysend smrt
Th bunék. Souhrn téchto U¢inkl obecné vede ke snizené clearance
patogend, pficemz Ucinek se zdd byt zavisly na davce. Zejména
u pacientd s narusenou imunitni odpovedi se tak nabizi otazka pouzitf
misto klasické opioidni celkové anestezie multimodalni anestezie bez
opioidl (opioid-free anesthesia, OFA) [10, 11]. Ddlezitym faktorem
imunomodulac¢nich Ucink opioidd je pritomnost ¢i nepfitomnost
bolesti v dobé podéani opioidu. Je zndmo, Ze bolest sama o sobé
podporuje vznik nddord a plsobi imunosupresivné, a pokud jsou
opioidy podavany v pfitomnosti akutni bolesti, jejich efekt mze
byt naopak ve vztahu k imunitni kompetenci organismu protektivnf.
Nelécend pooperacni bolest mlze byt faktorem metastazovani [12].
Imunitni systém neovliviuji pouze opioidy, ale i dalsi analgetika.
Imunosupresi s veétsim rizikem rlstu nddorovych bunék navozuje
i ketamin. Nesteroidni antiflogistika (NSAID) inhibuji funkce neutrofild
a makrofagy, inhibici proliferace a diferenciace B-lymfocytl mohou
NSAID pfispivat ke snizenf syntézy protilatek. Na druhou stranu kom-
binace NSAID s fentanylem mdze omezit riziko vzniku pooperacnich
metastaz. Dexmedetomidin se prezentuje negativnim, prevézné
protizanétlivym Ucinkem, ktery mdze byt u pacientl s narusenou
imunitni funkci nepfiznivy z hlediska rizika infekce a hojenf ran.
Souhrnné Ize fict, ze vdechna anestetika, v€etné lokalnich, imunitnf
systém ovliviuji. Efekt zalezi na individudini efektivité obrannych
reakcf jako obrazu Ucinnosti imunitniho, nervového a endokrinniho
systému, z nichz kazdy jednotlivé i véechny dohromady tvofi prvni
linii obrany v reakci na perioperacni trauma. Zejména u onkologic-
kych pacientl s vyrazné oslabenou imunitni reakci na zatézovou
operaci ale mohou byt perioperacné podané léky dalsimi fakto-
ry ovliviiujicimi nejen rlst metastaz [10]. Interakce mezi béZnymi
anestetiky a imunitnim systémem jsou komplexni a potencidlné
klinicky vyznamné. Létky, které inhibuji funkci neutrofild a makro-
fagt by mohly zménit tlohu imunitniho systému pfi infekci v misté
operace, pfi hojeni ran a pfi sepsi, ale mohly by mit zddouci Ucinek
u ischemicko-reperfuzniho poskozeni a u ischemického precondi-
tioningu, zejména v kardiochirurgii, transplantacnf a cévni chirurgii.
Naopak prozanétlivé imunitni Ucinky neékterych anestetik mohou
zvysit riziko autoimunitnich onemocnéni a neurodegenerativnich

poruch, jako je napfiklad Alzheimerova choroba [11].
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Kyslik

Zatimco negativni Ucinky hypoxie na lidsky organismus jsou mezi
anesteziology véeobecné znamé a obavané, ucinky naopak nadmér-
ného mnozstvi kysliku jsou ¢asto pfehlizeny a podcenovany.

Existuji samozrejmé klinické situace, kdy hyperoxie pfinasi pacientovi
jasné vyhody, vcetné zvyseni miry bezpecnosti — béhem Uvodu do
anestezie a pfi intubaci, stejné tak pfi extubaci, a pro sniZzenf ¢etnosti
pooperacni nevolnosti a zvraceni. Kromeé toho se hyperbarické kyslikové
terapie pouziva u fady stavl (napt. diabetickych viedd, pfi otravé oxidem
uhelnatym nebo pfilé¢bé radia¢niho poskozeni). BEhem hyperbarické
terapie ROS zvysuji piftomnost zanétlivych markert a podporuji ristové
faktory, coz by v konecném dusledku mélo vést ke zlepsenti tkanovych
generaci a podpofit hojeni ran [13].

Cilem preoxygenace pred celkovou anestezii s intubaci je zvysit
zasobu alveoldrniho kysliku a zpomalit tak postup desaturace v dobé
apnoe a hypoventilace, kdy preoxygenace zajistuje komfortni casovy
stit. Preoxygenace pred anestezii je nutnd zejména tehdy, kdyz je
obtizné zvladnout dostate¢nou ventilaci oblicejovou maskou. Tyka
se to pacientl nachylnych k rychlé desaturaci, jako jsou obéznf pacienti,
téhotné, septicti pacienti nebo pacienti s plicnimi chorobami a nebo
pacienti bezzubf, vousati ¢i s anatomickymi anomaliemi obliceje. Dalsf
rizikovou skupinou jsou pacienti s obtiznou intubaci nebo pfi pouZitf
specialnich technik, napt. u biluminalni intubace anebo pfi intubaci
v apnoické pauze, typické pro iledzni stavy nebo cisafsky fez. U vétsiny
pacientl Ize dosdhnout dostate¢né preoxygenace tfiminutovym dy-
chanim zvysené FiO,. Preoxygenace ale mdze byt i obtizna az nemozna,
pokud pacient nespolupracuje, je obzvlasté tzkostny ¢i ma klaustrofobii
a nebo je situace, kdy je tfeba anestezii podat velmi rychle. V téchto
situacich jsou uzite¢né rychlejsi techniky, predevsim metoda ¢tyf ma-
ximélnich néddech s cistym kyslikem [14].

Nejvice diskutovanou otdzkou v této oblasti oxygenoterapie je
v poslednich letech inspira¢ni frakce kysliku (FiO,) béhem operacniho
vykonu. Podavana FiO, béhem celkové anestezie se mezi pracovisti
i jednotlivymi anesteziology zna¢né lisi, a to navzdory WHO doporu-
¢eni u vsech intubovanych pacientl podstupujicich chirurgicky vykon
podavat FiO, 0,8 s cilem snizit vyskyt infekci v misté operacniho vykonu.
Pdvodnf doporuceni z roku 2016 bylo v roce 2018 revidovano — sice
zUstalo nezménéno, ale jeho sila byla snizena ze ,silného” na ,pod-
minéné” [15]. Toto doporucent je ale znacné kontroverzni. Pfedevsim
totiz pletrvava obava, Ze vysoky oxidacni stres pii vysokém FiO, nevede
pouze k potlaceniinfekce v operacnirané, ale soucasné ik systémové-
mu postizenf organismu. Oxidacni stres je nerovnovaha mezi produkcf
vysoce reaktivnich vedlejsich produktd metabolismu (reaktivni formy
kysliku, ROS) a endogennimi antioxida¢nimi obrannymi mechanismy.
Oxidacni stres maze byt prospésny (napf. vrozeny imunitni systém
vyuziva tento proces k napadenf a zniceni patogent), ale mUZe také
vést k poskozeni tkdni a selhani orgdnt. ROS vznikaji prevazné béhem
oxidativni fosforylace v mitochondriich nebo v neutrofilech/makrofa-
zich a nefagocytujicich burkéach. Interakce téchto chemickych forem
s bunécnymi slozkami mize nevratné poskodit lipidy, proteiny a DNA;
poskodit bunky, tkané nebo koncové organy, a nakonec vést k bunécné
smrti prostfednictvim apoptézy nebo nekrézy. Je proto nasnadé, Ze toto
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téma je opakované podrobovano zkoumanfi a analyze. Vénuje se tomu
i metaanalyza 26 RCT studif s celkem 4991 pacienty, jejimz cilem bylo
zjistit, jestli vysoka perioperacnf frakce vdechovaného kysliku (FiO, > 0,8)
ma u pacientl podstupujicich mimohrudni chirurgické vykony v celkové
anestezii ve srovnani s nizkou frakci (FiO, < 0,5) $kodlivejsi pooperacni
klinické vysledky. Pouziti vysokého FiO, ve srovnani s nizkym FiO, ne-
mélo vliv na kratkodobou mortalitu (30denni), na délku hospitalizace,
ani na dalsi komplikace (pfijeti na JIP, pneumonie, respiracni selhan, jiné
pooperacni plicni komplikace), a to i u pacientd s BMI > 30. Nicméné
vysoké frakce kysliku zvysovala vyskyt atelektdz a byla spojena s nizsim
pooperac¢nim arterialnim p_O, [16].

Prave riziko vzniku perioperacnich atelektdz se zdd byt jednim
z hlavnich argumentd proti vy$$im peroperacnim FiO,. Ty byly jesté
na PACU ultrazvukem plic zjistény u 39 % pacientd > 50 let a ASA |-lI
podstupujicich bfisni operaci v celkové anestezii a s intraoperacnim
FiO, 0,6, zatimco pouze ve 20 % pfipadd pfi intraoperacnim FiO, 0,35.
To odpovidalo béhem pobytu na PACU i skoro dvakrat ¢astéjsimu
poklesu SpO, < 94 % u pacientd s vyssim FiO, (37 % vs. 22 %). Vyskyt
infekce v misté operace a délka hospitalizace se mezi obéma skupi-
nami vyznamné nelisily. Intraoperacni vyssi mnozstvi vdechovaného
kysliku tak nepfineslo zadné klinické vyhody pro pooperac¢ni zotaven(
v brisni chirurgii, ale naopak zhorseni respira¢nich funkci [17].

Dalsi metaanalyza sedmi RCT srovnévala velikost oxida¢niho
stresu u dospélych pacientl podstupujicich nekardiadlni operaci
s vy$sim a nizsim perioperacni FiO,. Ctyfi studie sledovaly markery
oxida¢niho stresu v prlibéhu cisafského fezu a tfi studie monitorova-
ly oxida¢ni stres béhem elektivni operace tlustého stfeva. Souhrnné
vysledky naznacujf, ze vysoka FiO, mize byt spojena se zvysenym
oxida¢nim stresem béhem operace - s vyssimi koncentracemi
malondialdehydu, protein-karbonylu a se snizenymi koncentracemi
xantinoxidazy spolu se snizenymi antioxida¢nimi markery, jako je
superoxiddismutéza a celkové hladiny sulfhydrylu, ackoli celkovy
antioxidacnf stav se nezmeénil [18].

Zvyseni FiO, predstavuje v klinické praxi jednoduchou metodu ke
zlepseni saturace hemoglobinu kyslikem, coz by mélo vést ke zlepseni
oxygenace myokardu v situacich zvysené zétéze, napfiklad u velkych
abdominélnich operaci. Uvedenou tezi testovala studie 260 pacientd
starsich 45 let s rizikem kardiovaskuldrnich komplikaci podstupuijicich
velkou brisnf operaci. Pacientlim byly podavéany dvé rozdilné koncent-
race kysliku (Fi0, 80 % versus 30 %) po celou dobu operace a prvni dve
pooperacni hodiny. Ve vysledku nebyl zjistén zadny vyznamny rozdil
prokazujici efekt na rizika zhorsené srdecni funkce diagnostikované
pomoci NT-proBNP, ani na zndmky poskozeni myokardu sledovanim
hladin troponinu T. Nezda se proto, ze by zvyseni FiO, u pacientl se
zvysenym kardiovaskularnim rizikem v prdbéhu nekardidlnich operacf

bylo spojeno s priikaznym prospéchem [19].

Komunikace

Komunika¢ni dovednost smérem k pacientlim a spolupracovnikdim
je povazovéna v narlstajici mite za jednu z nedilnych a zdsadnich
kompetenci anesteziologl. Vyznamna ¢ast pacientl je po velkych
operacich pfijata do intenzivni péce, u nékterych z nich nedojde
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k Uplnému celkovému zotaveni. U pacient(, ktefi se do této situace
dostali, by prfedoperacni komunikace zamérend na jejich hodnoty
a zivotni preference mohla v fadé situaci vyznamné pfispét v proce-
su rozhodovani o provedeni daného vykonu a rozsahu dalsf 1é¢by.
Existujici literatura ukazuje, ze chirurgové tyto rozhovory pred operaci
vedou jen zfidka. A vétsina pacientl podstupujici velké vykony proble-
matiku uvedené otdzky dostate¢né nediskutuje ani s anesteziologem.
Recentni systematicky prehled ukdzal, ze v komunikaci anesteziologt
a pacientll dominuje planovani a diskuze o predoperacni priprave,
o peroperacni logistice, byt s proménlivou mirou o periopera¢nich
rizicich vs. pfinosech, nicméné pooperacni péce se viemi jejimi spe-
cifiky a v kontextu hodnot a preferenci nemocného je predmétem
komunikace ze strany anesteziologa smérem k pacientovi probirdna
spise vyjimecné. Z celkem 12 zafazenych studii pouze dvé uvadély
komunikaci tykajicl se nezadoucich pooperacnich pfihod a tato ko-
munikace byla zaznamendna pouze u 46 z 1284 konzultaci (3,6 %) ve
viech studiich [20]. Pfitom komunikace s pacienty o terapeutickych
moznostech a planech péce je zasadni soucasti spolec¢ného rozho-
dovani a je obzvldsté dilezitd, pokud rozhodnuti mize vést k zasadnf
nebo trvalé zméné zdravotniho stavu pacienta. BEhem klinickych
setkanf s rodic¢i détf podstupuijicich anestezii nebyla v 30 % diskuto-
vana zadna rizika a v 25 % bylo zahrnuto pouze sdéleni o obecnych
rizicich. Zavazna rizika byla diskutovéna pouze u 4 % predanestetickych
vysetreni. U dospélych se nezda situace o moc lepsi — byt u pacient(
podstupujicich planovany chirurgicky zakrok bylo diskutovano alespon
1 riziko v 78 % predoperacnich setkdni anesteziologa s pacientem.
Podstatné pro tuto komunikaci ale je, ze pokud byla rizika soucastf
konzultaci, pacienti byli témér vzdy (97 %) spokojeni s informovanim
o moznych rizicich. Naopak po konzultacich, kde se o zaddnych rizicich
nehovorilo, se vétsina pacientl (84 %) domnivala, Ze anestezie viibec
7&dné riziko nepfedstavuje! Zasadni pro komunikaci anesteziolog —
pacient je pochopitelné také mira porozuméni pacientd informacim
sdélenych anesteziology. Obecné se totiz ukazuje, Ze porozumeénf
pacientl rizikdm a pfinostim réznych moznosti anestezie je nedosta-
te¢né. Pfi posuzovani konkrétnich slov pouzivanych pfi konzultacich
se napfiklad ukdzalo, Ze ackoli pacienti nerozumeéli pouze mensiné
odbornych terminl pouzivanych anesteziology — 49 ze 484 termi-
nl (10 %) nepochopenych pri viech setkdnich, alespori v 1 pfipadé
pacienti anesteziologovi nerozuméli v 47 % setkani. A ukazuje se, ze
i v dalsim podstatném aspektu komunikace, totiz v mnozstvi informacf
poskytnutych pacientim pfed operaci anesteziology, je kapacita
pacientl pro ukladéani informaci trvale prekracovéna [20].
Nespravna komunikace a $patna koordinace operac¢nich tymu
je popisovanou pricinou preventabilnich chyb s ndsledkem poskozeni
pacientU, ale i neefektivity operac¢nich salt. U mladsi generace
anesteziologll by tento problém mohly pomoct piekonat informacni
technologie. Pfikladem mze byt newyorska Iékarskd fakulta, kde
vyuzili zkusenosti jednoho z autort jako byvalého pilota letounu
F-15 k ndvrhu pracovniho postupu pfed a pooperac¢ni komunikace
na neurochirurgickém oddéleni a testovali vliv vytvorené aplikace na
bezpecnost a efektivitu. Briefing a debriefing pomoci této mobilnf
platformy byly definovany jako nepovinné pro vsechny ucastniky.
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Zaveden{ tohoto postupu strukturované tymové komunikace
prostfednictvim technologické platformy zlepsilo komunikaci
mezi chirurgickymi tymy a vedlo ke 1/3 snizeni poctu ,pozadavk
na poslednf chvili’, které vyznamné komplikuji provoz operacnich
sall a maji soucasné i dopad na provozni néklady [21].

Klicovym pfinosem debriefingu je jeho schopnost identifikovat
a pfipadné zmirnit negativni dopady, které mohou mit kritické udalosti
na poskytovatele zdravotni péce [22]. V celostatnim prdzkumu mezi
americkymi anesteziology jich vice nez 70 % uvedlo, Ze po prozitf
,SVé nejtézsi” perioperacni katastrofy pocitovalo vinu, tzkost a znovu
tuto udélost prozivalo; 88 % jich potiebovalo ¢as, aby se emocionalné
zotavilo a 19 % uvedlo, Ze se nikdy zcela nezotavilo. Celkem 89 %
respondentl se domnivalo, Ze debriefing s celym tymem operac¢niho
salu by byl uzite¢ny a 68 % se domnivalo, ze tento postup by meél byt
standardnim operacnim postupem. | vétsina anesteziologt konzultant
v Australii, kterym byl pfedlozen hypoteticky krizovy scénaf, souhlasila
s tim, Ze by méla existovat formdlni strategie pro anesteziology, jak
se vyporadat s néasledky katastrofalni situace a 83 % jich souhlasilo
s tim, Ze debriefing s celym opera¢nim tymem bezprostfedné po
periopera¢nim umrti je vhodny. Podobné vysledky byly zjistény
i v prizkumu mezi anesteziology v Kanadé ohledné jejich zkusenostf
s neocekdvanymi perioperac¢nimi umrtimi. 85 % respondentt uvedlo,
Ze debriefing po srdecni zéstavé by byl velmi G¢inny i pro zlepseni
jejich dovednosti a sebeddvéry. A v prlizkumné studii kanadskych
anesteziologt registrovanych u College of Physicians and Surgeons
of Alberta, tykajici se neocekavanych perioperacnich umrti, se pouze
14 % z téch, ktefi hlasili neocekdvané perioperacni umrti, zdcastnilo
debriefingu na sale nebo jiného podobného procesu [22].

Naklady

S rostoucimi naklady na zdravotni péci je vedle vlastni bezpecnosti
anestezie podstatna i finan¢ni strdnka a ekonomicka udrzitelnost. Pri
volbé anestezie tak vedle bezpecnosti jednotlivych anesteziologickych
metod zakonité musf hrat svou roli i ekonomicky pohled. U chirurgickych
vykonU predstavuji vétsinu celkovych nakladd fixni ndklady, zavislé
predevsim na ¢ase na operacnim sale, obsazenosti oddélenf pooperacni
péce a dobé do propusteni. | to je jednim z divodd, pro¢ neustéle
roste pocet vykonl ambulantni chirurgie a odhaduje se, ze v blizké
budoucnosti bude predstavovat az vétsinu viech chirurgickych vykon(.
Nékladové efektivita ambulantniho perioperacniho procesu totiz zavisi
na schopnosti optimalizovat tyto faze, které jsou nejvice ndro¢né na
lidské a materidInf zdroje. Pravé timto se zabyva metaanalyza, kterd
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zahrnovala vice nez 27 tisic pacientd, a kterd potvrdila, Ze lokalni
nebo regiondlni anestezie je spojena se zkrdcenim doby stradvené na
operacnim sale a doby zotaven( po anestezii, a pokud je provadéna
ambulantné, je spojena samozfejmé i s nizsimi prmérnymi celkovymi
néklady na hospitalizaci [23].

Anesteziologie prosla za poslednich cca 10 let vyznamnou zménou
a obor rozsifil své plsobeni (v rdznych zemich rlizné) prakticky na
vsechny etapy péce o pacienty podstupujici operacni vykon,
anesteziolog se tak stava lékafem perioperacni mediciny. Ta zahrnuje
predoperac¢ni posouzeni (a pfipadnou optimalizaci) orgdnovych funkci,
u emergentnich pfipadd predoperacni stabilizaci, pfedoperacni nebo
pooperacni zahdjenf regionélnich analgetickych blokdd, pooperacnf
zotaveni, a v pfipadé potieby pooperacni intenzivn{ péci i mimo JIP.
Tradi¢ni pooperacni pokoj, ur¢eny pouze k péci o pacienty prave
propusténé z operac¢niho salu tak jiz neodpovidd pozadavkdm na
moderniho anesteziologa a tradi¢ni dospavaci jednotka se za¢ind ménit
Z mista pro zotaveni z anestezie a operace na viceucelovou jednotku
perioperacni péce [24] s nasledujicimi funkcemi. 1) Pfedoperacni
ndrazovy prostor — umoziuje, aby pacient pfed vykonem cekal
v bezprostfedni blizkosti ze standardniho oddéleni. Operacni saly
patfi mezi nejdrazsi ¢ast nemocnice, jakékoli vyhnutf se prostojim
je proto vice neZ Zddouci. Jedinou nevyhodou je, Ze pacienti Cekajici
na operaci pfichdzeji do kontaktu s pacienty po operaci. To viak Ize
snadno zmirnit prostorovym oddélenim a kvalifikovanym nelékafskym
zdravotnickym persondlem. 2) Pfedoperacni centrum pro pfijem
pacientl pro jednodenni chirurgii — pfijem ve stejny den operace
je vyhodny, protoZe snizuje naklady na hospitalizaci. Pacienti majf
byt sice pfijati na standardni oddélenf brzy rédno, tésné pred operaci,
ale v té dobé jsou oddéleni ¢asto jesté obsazena pacienty, ktefi maji
byt v ten den propusténi, coz vytvari nepfiméfeny tlak na sestry
a pacienti jsou zmateni a nespokojeni. Pro pacienty, kteff jsou jako
prvni rdno navédzeni na operacni sdl, tak Ize pro pifjem vyuzit 16zko na
PACU, na které se nasledné vrati po operacnim vykonu. 3) Oddélenf
predoperacni pohotovosti — na PACU jsou pfevezeni pacienti rovnou
z urgentniho pfijmu, hned jak je rozhodnuto o provedeni urgentniho
nebo neodkladného chirurgického vykonu. Pacient, zatimco ¢eka na
operadi, je zde dovysetfen nebo stabilizovén a pfipraven k opera¢nimu
vykonu zavedenim invazivnich vstupt. 4) Pfedoperac¢ni regionainf
anesteziologické centrum (v nékterych nemocnicich pouzivan termin
,block room”) — zavedent regionalni anestezie kratce pfed vykonem.
5) Oddeéleni pooperacni anesteziologické péce — standardni funkce
PACU, i jako ndraznik neocekavaného pozadavku na intenzivni péci [24].
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