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Ceska spoleénost intenzivni mediciny (CSIM)

v roce 2026

Vazené kolegyné a vazeni kolegové,

zacatek roku 2026 nabizi ohlédnuti nejen za rokem 2025, ale i za celym
funkenim obdobim vyboru CSIM 2021-2025. Podafilo se ndm prosadit
jednotny dvoulety vzdélavaci program odpovidajici mezinarodnim
standarddim, a to i pfes populistické snahy o jakousi zkrdcenou cestu
k atestaci, se kterou bychom se ocitli zcela mimo zemé s rozvinutymi
systémy zdravotnictvi. Lékafi si nové mohou vybrat, zda kurikulum
zakon¢i ¢eskou atestaci nebo slozenim Evropského Diplomu v Intenzivni
Medicing (EDIC). Cesko se tak stalo ¢lenem klubu EDIC Countries a pfijalo
za svUj nejen ESICM Cobatrice Syllabus, ale i EDIC jako alternativu
k domaci atestaci. Do vzdéldvaciho programu vstupuje kazdoro¢né
potfebnych 20-30 Iékafd, coz by mélo odpovidat potfebdm zemé pfi
stavajicim status quo, nikoli véak v momenté, kdy za¢nou platci péce
pozadovat odbornou zpUsobilost pro viechny Iékafe pracujici na cely
uvazek na JIP a ARK.

Tim se dostavam k dlouho diskutované reformé akutni a intenzivni
péce, kde hraje obor IM dlleZitou roli. Jednak jde o obor se zvysenymi
naroky na kvalifikaci vychovavajici univerzaini intenzivisty, ktefi by se
méli stat garanty preziti pacientl v kritickych stavech v nemocnicich.
Povazuji za nutné akceptovat urcitou stavovskou odpovédnost za
kriticky nemocné pacienty, at uz z vlastni nemocnice, spadu, nebo
od RZP. Ddle, jde o suverénné nejdrazsi nemocni¢ni obor konzumujicf
cca 28 mld. K& z celkovych 140 mld. vydavanych na nemocni¢ni péci
zarok v CR. Zakladni kameny reformy intenzivni péce byly postulovény
a odhlasovéany v dokumentu CSIM z dubna 2024, stejny dokument prosel
i hlasovanim ve vyboru CSARIM. V3e v dokumentu je o kvalifikaci per-
sonalu intenzivni péce, protoze bez kvalitniho néstavbového vzdélani
nelze dobfe provozovat rapid response systémy, efektivné a samostatné
diagnostikovat a Iéc¢it, koordinovat provoz na JIP/ARK veetné vztahu
k urgentnim pfjm0m, zajistit advanced care planning, sledovat pacienty
po propusténi nebo na domaci UPV. Sebekriticky musim dodat, ze od
dubna 2024 jsme v reformé pfilis nepokrocili a ¢innost tzv. Pracovni
skupiny pro reformu intenzivni péce byla nyni ukoncena.

V minulém volebnim obdobi se ndm podafilo etablovat edukac-
ni aktivity, jako je kazdoro¢ni kongres v Mikulové a CSIM granty pro
zacinajici klinické vyzkumniky, coz je velmi ddlezité pro mlady obor,
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kde nelze casto aplikovat evidence based medicine z jinych obord.
Intenzivni medicina stoji na nové budovanych védeckych poznatcich
a individualizaci terapie. K tomu nds ¢asto nuti heterogenita nasich
pacientl volajici po znalosti patofyziologie. Jsem proto velmi rad,
7e se ndm snad podafi etablovat Prague Physiology Forum (LIVES
Physiology — Prague — ESICM), pofddané nyni druhy rok za sebou ve
spolupraci s ESICM. Sméfuji k ndm opét evropské i mimoevropské
Spicky v naSem oboru, jehoz krasu pfiblizuji ¢eskym lékaflim doslova
u nds doma. Proto si tento kongres nenechte ujit.

Vsem lékarlim i nelékaftm pripominam vyhodu sdruzeného ¢len-
stvi CSIM-ESICM, kde se ndm podafilo dohodnout vyrazné slevy. Clen
CSIM ziskava za ro¢ni poplatek 90 € viechny vyhody plnohodnotného
Clenstviv ESICM (ordinary member) véetné t.¢. nejvyse hodnoceného
intenzivistického ¢asopisu Intensive Care Medicine (IF 22), knih, vzdé-
lavacich platforem a slev na kongresové akce.

Zajemce o pokrocily stupenr vzdélani v echokardiografii a ultra-
zvukovych metodach odkazuji na EDEC (European Accreditation in
Advanced Critical Care Echocardiography) jako etablovanou akreditaci
majici mj. za cil zajistit dostatecny pocet skolitelll pro zakladni stupen,
ktery v rdmci ESICM predstavuiji Genius Courses vychovavajici v echokar-
diografii a ultrazvuku |ékafe v piiprave k atestaci. Doplnuji, ze jak CSIM,
tak i CSARIM maji tyto povinné kompetence nadefinovany v kurikulu
od roku 2014. Je pfed ndmi obnoveni ndrodnich echokurzd kopirujicich
sylabus vytvoreny vybory Genius a EDEC ESICM.

Vlednu jsem byl podruhé zvolen pfedsedou spolecnosti, coZ je pro
mne velka Cest a zavazek. Doufam, ze budeme nadéle posouvat vpred
klinickou medicinu kvalitnimi odbornymi dokumenty a doporuc¢enimi,
kterd maji mezindrodni pfesah. Chceme vystupovat aktivné v zavadéni
novych medicinskych postupt, kde véfime, ze medicinska efektivi-
ta musf jit ruku v ruce s efektivitou finanéni. CSIM stojf na solidnich
zakladech danych mj. i rozrlstajici se ¢lenskou zakladnou. Spole¢né
s vami myslime i mimo obor a CSIM kaZzdoro¢né vyznamnou ¢astkou
podporuje kolegy bojujici za nas na Ukrajiné.

V Praze 10. 2. 2026
doc. MUDr. Martin Balik, Ph.D., EDIC
predseda CSIM

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA
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CSARIM v roce 2026

Jako témér kazdy rok mého mandatu v roli pfedsedy vyboru, i letos jsem
pfijal podnét vedouciho redaktora ¢asopisu shrnout probihajici hlavni
agendu oboru Anesteziologie a intenzivni medicina (AIM) a ¢innosti
vyboru s vyhledem do letoSniho roku. Agendy, kterd vychazi z progra-
mového prohlaseni vyboru a kde vybor pracuje s maximalnim moznym
usilim k dosazenf véeho, co jsme na zacatku mandatu vyboru v roce
2023 definovali jako strategickd témata s jedinym cilem — posilovanf
role oboru v kli¢covych doménéch jeho plsobeni — odborny rozvoj,
kvalita a bezpecnost péce, vzdéldvania v neposlednifadé prosazovani
systémovych zmén.

Rok 2026 predstavuje pro CSARIM obdobi, kdy se chceme i nadéle
profilovat jako aktivni hrac iniciujici systémové zmény. V souc¢asnosti
dominujf v agendé jedndni vyboru a jeho aktivit zejména témata —
reforma organizace systému poskytovani intenzivni péce (IP), siednocenf
organizace perioperacnf péce, aktualizace systému Uhrad, prosazovani
vybranych oborovych odbornych témat cestou Narodniho institutu
kvality a excelence zdravotnictvi (NIKEZ), zlepseni povédomi laické
vefejnosti o vyznamu oboru prostfednictvim spoluprace s Narodnim
zdravotnickym informacnim portélem (NZIP) a diskuze k optimalni roli
nelékarskych zdravotnickych pracovnikl (NLZP) ve stavajicim modelu
poskytovani anesteziologické péce.

V ndsledujicim textu okomentuji nékterd témata a na konec v krat-
kosti zminim i téma vzdjemné, ¢asto velmi problematické, komunikace
mezi anesteziology a chirurgy — téma, které povazuiji cely profesni zivot
za dllezité, téma, kde ma CSARIM vici své odborné komunité urcity
dluh a kde na soucasném stavu neseme, podle mého nézoru, i my
sami urcity podil.

Reforma systému intenzivni péce

Jednim z hlavnich motivl reformy je potfeba systematicky reago-
vat na soucasny stav organizace, systému a dlouhodobych vysledk
IP. Koncep¢ni rdmec reformy byl v uplynulych 2 letech diskutovén
na platformé Pracovni skupiny pro kvalitu IP Vykonné rady NIKEZ,
a vstupuje v letosnim roce do faze implementace. Hledani vhodnych
nastroju implementace probihd v Pracovni skupiné pro restrukturalizaci
intenzivni péce (zahrnuje i problematiku perioperacni péce) Ministerstva
zdravotnictvi (MZ), kde se postupné rozpracovavaji jednotliva témata
reformy do formétu implementacnich ndstroji — organizacnich, odbor-
nych ¢i Uhradovych. Reforma je ve své organizacni ¢asti postavena na
4 tezich: 1) IP je organizovéna jako jednotny nemocni¢ni systém, 2) za
systém IP je v nemocnicich ur¢ena odbornd odpovédnost s dominantni
rolf oboru AlM, 3) fizeni IP je zaloZeno na centralizované koordinaci mezi
pracovisti IP a mezioborové spolupraci, 4) organiza¢ni rdmec by mél byt
sjiednocen pro viechny nemocnice poskytujici IP s Uhradou z vefejnych
zdrojl. Cilem reformy je vytvoreni funkéniho systému IP, ktery je zalozZen
na jasné definovanych Urovnich péce, transparentnim indika¢nim
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procesu a koordinovaném fizeni kapacit. Soucasti reformy je rovnéz
ddiraz na kultivaci indika¢niho procesu do IP, mimo jiné prostfednictvim
nastrojd, jako je koncept advanced care planning, ktery umoznuje lépe
sladit cile Ié¢by s prognézou a hodnotami pacienta a ktery je soucastf
zdravotnickych systémU mnoha vyspélych zemi fadu let.

Pro CSARIM predstavuje reforma IP nejen odbornou vyzvu, ale
také pifleZitost. Obor AIM historicky formoval podobu IP v Ceské re-
publice (CR) a podle mého ndzoru musi i nadale nést odpovédnost za
jeji organizaci a nastaveni ve vztahu k ostatnim oborlim, které se na
poskytovan( IP v systému zdravotni péce podilej. V tomto kontextu
je CSIM nasim klicovym strategickym partnerem a ze strany CSARIM
bude vzdy snaha prosazovat spolena feSeni a vystupovat nazorove
(pokud mozno) jednotné.

Organizace perioperacni péce

Druhym strategickym tématem je rozvoj perioperacni mediciny, kterd je
i v mezindrodnim kontextu integraini souc¢ast oboru AIM, v podminkéach
CRza situace zna¢né organizacni variability periopera¢ni péce — Udaje
z dotaznikového Setfenf iniciovaného z MZ to dokazuji jednoznacné.
Periopera¢ni medicina zdlraznuje kontinuitu péce o chirurgického
pacienta — od momentu indikace k vykonu az po ¢asné pooperacnf
obdobi a pfipadnou ndvaznost na intenzivni péci. Tento koncept ma
potencidl zadsadné prispét ke zlepseni vysledkl lécby, efektivnejsimu
vyuzivani kapacit nemocnic a lepsi koordinaci mezi jednotlivymi obory
podilejicimi se na péci o chirurgického pacienta. Pro ¢eské zdravotnictvi
je tento pristup klicovy zejména z pohledu zvyseni organiza¢ni efekti-
vity. Planovani operac¢nich program, ndvaznost operativy na kapacitu
lGZek intenzivni péce, dostupnost poanestetické péce ¢i predoperacni
optimalizace rizikovych pacientl jsou oblasti, které vyzaduiji systémovy
pfistup a jasné kompetencni ukotvenl. | zde je ambici a strategickym
zéjmem CSARIM si tuto koordina¢ni roli nejenom drzet, rozvijet, ale
hlavné v kazdodenni praxi prokdzat, ze toho jsme schopni - v ndlezité
odborné kvalité, efektivni organizaci a profesionalni komunikaci béhem
situaci dennf praxe.

Role NLZP v anestezii

Tretim tématem, které se v rznych podobdch znovu opakované
objevuje v odbornych diskuzich i vefejném prostoru, je snaha o zavedenti
modelu poskytovani anestezie nelékafskym persondlem pod dohledem
|ékare. Ostatné podobna debata se opét objevuje i na pldé European
Society of Anesthesiology and Intensive Care (ESAIC) a CSARIM se
k ndvrhu ESAIC s ndzvem ,Recommendation on anaesthesia team-

work in Europe” (link zde) jednoznacné vymezila: The Czech Society of

Anaesthesiology and Intensive Care (CSARIM) unequivocally affirms that
anaesthesia is a medical act and a core medical specialty. On behalf of
CSARIM we strongly reject the independent provision of anaesthesia care
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by non-physicians. Anaesthesia involves complex medical decision-making,
the management of life-threatening complications, and full clinical respon-
sibility for patient safety. These responsibilities require the comprehensive
medical education, specialist training, and clinical competence of a licensed
physician anaesthesiologist. Non-physician healthcare professionals play
an important and valued role within the anaesthesia team. However,
they cannot replace the physician anaesthesiologist, who must retain
ultimate clinical responsibility and oversight of every anaesthetic procedure.
Safeguarding patient safety, quality of care, and professional accountability
requires that anaesthesia care be led and medically directed by a physician
anaesthesiologist at all times.

Davod naseho postoje je stale stejny — CSARIM dlouhodobé zastava
odborny nézor, Ze anestezie je komplexni Iékafsky vykon, ktery vyzaduje
odpovidajici [ékafské vzdélani, klinické zkusenosti a schopnost fesit
akutni a casto Zivot ohrozujici komplikace. Zkusenosti z jinych zdravot-
nickych systémd ukazuji, Ze otdzka organizace anesteziologické péce
je vzdy Uzce spjata s konkrétni strukturou zdravotnictvi, legislativnim
ramcem i historickym vyvojem jednotlivych profesi. Pfenaseni jednot-
livych modell bez zohlednéni téchto faktorlh méze vést k nechténym
ddsledkdim jak pro bezpecnost pacientd, tak pro stabilitu systému. Pro
CSARIM v této otézce z{istavé prioritou zajisténi bezpenosti pacientd
a zachovani vysoké odborné Urovné anesteziologické péce.

Vyse uvedené tfi oblasti — reforma intenzivni péce, rozvoj peri-
opera¢ni mediciny a ochrana odbornych standardd v anesteziologii —
ukazujf, Ze role odborné spole¢nosti dnes jiz zdaleka nepredstavuje
pouze odbornou platformu pro sdileni poznatkd a rozvoje vzdélavani.
CSARIM se stéle vice stavé partnerem zdravotnické politiky, ktery
spoluvytvaéfi podobu systému péce o kriticky nemocné a chirurgické
pacienty.

Zavérem mi dovolte zminit jesté jedno téma — tim je kultura spolu-
prdce mezi anesteziology a chirurgy a souvisejici komunikace na ope-
racnich salech. Uspéch operacniho vykonu neni dan pouze technickou
spravnosti vykonu jednotlivych ¢lenl tymu, ale také kvalitou tymové
spoluprace a komunikace. V této souvislosti vznikla iniciativa pfipravit
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spole¢ny dokument CSARIM a Ceské chirurgické spole¢nosti, ktery by
formuloval zékladni zésady profesiondlni komunikace a chovéani na
operacnich sélech. Ambici tohoto kroku je nejen podpofit bezpecnost
pacientl prostfednictvim kultivace tymové spoluprace, ale také symbo-
licky pfispét k pfekondanf ,animozit”, které historicky mezi obéma obory
vznikly a v rlzné mite a Cetnosti se i dnes vyskytuji. Vznik spole¢ného
textu obou odbornych spole¢nosti by mohl pfedstavovat dlezity signal
profesni zralosti nasich oborl a soucasné prispét ke zlepseni kazdodenni
spoluprace mezi chirurgickymi a anesteziologickymi tymy — sebelepsf
dokument ale nem0ze nikdy nahradit nasi schopnost pfesvédcivé
formulovat své odborné postoje a formovat svym osobnim prikladem
kulturu kolegidlni komunikace kolem nas.

Rok 2026 tak mUZe byt vniman jako obdobi, kdy se fada dlouhodobé
diskutovanych témat za¢ind proménovat v konkrétni systémova opat-
¥eni. Ukolem CSARIM je v tomto procesu prindset expertizu, definovat
odborny ¢i organiza¢ni rdmec jednotlivych témat a byt spolehlivym
partnerem pfi zachovéani nasi profesni nezavislosti, resp. odborné inte-
grity. Vy3e uvedené oblasti zaroven ukazuji, ze role odborné spole¢nosti
dnes jiz pfesahuje tradi¢ni ramec platformy pro sdileni odbornych po-
znatkd. CSARIM se stéle vice stava partnerem pii formovani organizace
zdravotn{ péce a pfi hledanf systémovych fesenf pro moderni nemoc-
ni¢ni medicinu. Obor AIM dnes nenf jiz pouze ,servisnim” zazemim
chirurgickych obord - to je ostatné povaha nasi ¢innosti — poméhat
ostatnim obordm. Obor AIM v jeho sou¢asném pojeti propojuje anes-
teziologickou, intenzivni a periopera¢ni péci a zésadné formuje podobu
moderni nemocni¢ni mediciny. Budoucnost, pozice a sila oboru AlM
i CSARIM proto neni ur¢ovéna jen technologickym pokrokem, rozvojem
odbornych postupl ¢i akademickou aktivitou, ale stéle vice také tim,
zda dokédzeme aktivné pfispivat k formovani zdravotnického systému,
vnémz budou odbornd kvalita, bezpec¢nost pacientd, racionalni orga-
nizace a souvisejici klinicka efektivita nasi péce hrat zasadni roli.

Dne 10. 3. 2026
prof. MUDr. Viadimir Cerny, Ph.D,, FCCM, FESAIC
predseda vyboru CSARIM 20232026

Spoleéné stanovisko predsedit CSARIM a CSIM
k reformé intenzivni péée v Ceské republice

1) Ceskd spole¢nost anesteziologie, resuscitace a intenzivni medici-
ny (CSARIM) a Ceskd spolecnost intenzivni mediciny (CSIM) CLS JEP sdi-
lejf spolecny zéjem na implementaci systémovych zmeén v poskytovanf
intenzivni péce (IP) v Ceské republice. Obé odborné spole¢nosti vnimaiji
probihajici reformnf proces jako nezbytny krok k zajisténf racionaini
organizace, kvality a dostupnosti IP.

2) Intenzivni péce v Ceské republice je zalozena na mezioboro-
vé spolupraci. Obor AIM poskytuje vychozi rdmec v péci o pacienty
v kritickém stavu s potfebou pfistrojové podpory organovych funkcf,
soucasneé je viak vyznamna ¢ast péce o pacienty poskytovéana i na
pracovistich mimo obor AIM, zejména v internich a dalsich oborovych
strukturach - tuto ¢ast odborné komunity reprezentuje vétsinové CSIM.

www.aimjournal.cz

Cilové nastaveni systému IP musf tuto realitu pfiméfené reflektovat,
opirat se o koordinovanou spolupraci vsech obord, které se na posky-
tovani IP v jakémkoliv rozsahu podileji a podporovat dalsi vzdélavani
lékarl pracovist IP smérem k nastavbové atestaci Intenzivni medicina
nebo European Diploma in Intensive Care Medicine.

3) Povazujeme za kli¢ové trvale posilovat odborny dialog a vza-
jemny respekt — reforma IP je komplexni proces, jehoz Uspéch je
podminén kromé ramcové odborné shody zejména schopnostf
spole¢né prosazovat implementacni kroky v odborné, organiza¢ni
i vzdélavaci roviné.

7.4.2026

prof. MUDr. Viadimir Cerny, Ph.D,, FCCM, FESAIC —

predseda vyboru CSARIM

doc. MUDr. Martin Balik, Ph.D,, EDIC - predseda vyboru CSIM
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Porovnani nefrakcionovaného heparinu
a nizkomolekularniho heparinu

v tromboprofylaxi kriticky nemocnych
pacientu s covid-19 pneumonii:
retrospektivni kohortova studie

Romanova T.'-%, Gumulec J.>¢, Buffa D.%, Lecbychova K."?, Kannova M." >4, Bursa F."?,
Sklienka P.” >4, Pulcer M.7, Burda M.2, Maca J."" *#

'Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny, Lékarska fakulta, Ostravska univerzita, Ostrava
2Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny, Fakultni nemocnice Ostrava

30ddéleni urgentniho piijmu, Fakultni nemocnice Ostrava

“Ustav fyziologie a patofyziologie, Lékarska fakulta, Ostravska univerzita, Ostrava

*Klinika hematoonkologie, Fakultni nemocnice Ostrava

Klinika hematoonkologie, Lékaiska fakulta, Ostravska univerzita, Ostrava

"Ustav laboratornich metod, Fakultni nemocnice Ostrava

8[T4lnnovations narodni superpocitacové centrum, Ostrava

Cil studie: Covid-19 je spojen s vyrazné zvysenym rizikem makrovaskuldrnich a mikrovaskularnich trombotickych komplikaci,
ptitomnych zejména u kriticky nemocnych pacientt s téZkou formou onemocnéni. Antitrombotickd profylaxe je dileZitou soucasti
terapie a béhem pandemie byla aplikovana rdznymi preparaty a davkovacimi schématy. Neexistuje dostatek dat porovnavajicich
rlizné moznosti antitrombotické terapie u téchto pacientd. Primarnim cilem studie bylo retrospektivni zhodnoceni poc¢tu dnd
stravenych mimo jednotku intenzivni péce (ICU-free days), poctu dnd strdvenych mimo nemocnici (hospital-free days), krvacivych
a tromboembolickych komplikaci u kriticky nemocnych s covid-19 pneumonii, ktefi dostavali vstupné vyssi davky antikoagulacni
terapie bud've formé subkutanni (s. c.) aplikace nizkomolekularniho heparinu (LMWH), nebo ve formé kontinualni intravenozni
(i. v.) infuze nefrakcionovaného heparinu (UFH). Sekundérnim cilem bylo porovnani jejich 30denni mortality.

Typ studie: Retrospektivni kohortova studie.

Typ pracovisté: Jednotka intenzivni péce (JIP) fakultni nemocnice.

Material a metoda: Byla provedena retrospektivni analyza zdravotnické dokumentace kriticky nemocnych pacientt s covid-19
asociovanou pneumonii a akutnim respira¢nim selhanim, pfijatych na JIP od 1. 3. 2020 do 31. 3. 2022, ktefi dostavali minimalné
od druhého do osmého dne vyssi davky antikoagula¢ni terapie bud've formé s. c. aplikace nadroparinu, anebo i. v. infuze UFH.
Vysledky: Celkové bylo do analyzy zahrnuto 153 pacientl. Medidn poctu ICU-free days do 30. dne byl ve skupiné LMWH
15 dni, ve skupiné UFH 12 dni (p = 0,1932), median poctu hospital-free days do 60. a 90. dne byl ve skupiné LMWH 5,5 dni
a ve skupiné UFH 0 dni (p = 0,5511), resp. 26 dni a 23 dni (p = 0,6590). Rozdil v zastoupeni tromboembolickych komplikaci
nebyl vyznamny (1,96 % v LMWH skupiné a 7,84 % v UFH skupiné, p = 0,2732), nezdvazné krvacivé komplikace byly ¢astéjsi
v LMWH skupiné (11,76 %, resp. 0,98 %, p = 0,0058). Podle modelu logistické regrese nebyl nalezen vyznamny vliv antikoa-
gulacni terapie na 30denni mortalitu.

Zavér: Nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil mezi obéma skupinami v ¢etnosti tromboembolickych komplikaci, po-
¢tu ICU-free days, poctu hospital-free days. Druh antikoagula¢ni terapie nemél vliv na 30denni mortalitu podle modelu
logistické regrese. Ve skupiné LMWH byla zjisténa vy3si ¢etnost nezavaznych krvacivych komplikaci, zatimco ¢etnost
zévaznych se nezvysila.

Kli¢ova slova: covid-19, heparin, pneumonie, intenzivni péce.

KORESPONDENCNI ADRESA AUTORKY: Clanek piijat redakci: 26. 10. 2025; Clanek pfijat k tisku: 2. 1. 2026
MUDr. Tereza Romanova, romanova.tereza@fno.cz Cit. zkr: Anest intenziv Med. 2026;37(1):8-15
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Comparison of unfractionated heparin and low-molecular-weight heparin
for thromboprophylaxis in critically ill patients with covid-19 pneumonia:
A retrospective cohort study

Objective: Covid-19 is associated with a significantly increased risk of macrovascular and microvascular thrombotic complica-
tions, especially in critically ill patients with a severe form of the disease. Antithrombotic prophylaxis is an important part of
treatment and was being applied using different drugs and dosing schemes during the pandemic. Data comparing various
possibilities of antithrombotic therapy in these patients is lacking. The primary endpoint of this study was a retrospective
assessment of ICU-free days, hospital-free days, and bleeding or thrombotic complications in critically ill patients with covid-19
pneumonia, who initially received higher doses of anticoagulation therapy either using subcutaneous (s. c.) application of low
molecular weight heparin (LMWH) or continuous intravenous (i.v.) infusion of unfractionated heparin (UFH). The secondary
endpoint was to compare 30-day mortality.

Design: Retrospective cohort study.

Setting: Intensive Care Unit (ICU) of a university hospital.

Material and methods: A retrospective analysis of medical records of critically ill patients with covid-19 associated pneumonia
and acute respiratory failure was performed. Patients were admitted to the ICU from 1. 3. 2020 to 31. 3. 2022 and received higher
doses of anticoagulation using s.c. nadroparine or i.v. infusion of UFH at least from the second to eighth day of admission.
Results: A total of 153 patients were included in the analysis. Median of ICU-free days at 30 days was 15 days for LMWH group
and 12 days for UFH group (p = 0.1932). Median of hospital-free days at 60 days and 90 days was 5,5 days for LMWH group and 0
days pro UFH group (p = 0.5511), 26 days and 23 days (p = 0.6590) respectively. The difference in incidence of thromboembolic
complications was not significant (1.96% in LMWH group and 7.84% in UFH group (p = 0.2732)). Minor bleeding complications
were more frequent in LMWH group (11.76% vs. 0.98%, p = 0.0058). Logistic regression model found no significant effect of
anticoagulation therapy on 30-day mortality.

Conclusion: No statistically significant difference was found between both groups in the incidence of thromboembolic
complications, the number of ICU-free days, the number of hospital-free days. Logistic regression model proved no effect
of anticoagulation type on 30day mortality. In the LMWH group, a higher frequency of minor bleeding complications was

observed, while the frequency of major bleeding complications did not increase.

Key words: covid-19, heparin, pneumonia, intensive care.

Uvod

Pandemie onemocnéni zplsobend novym typem koronaviru SARS-
-CoV-2 (covid-19) zdUraznila vyznam adekvatni tromboprofylaxe. Jde
predevsim o kriticky nemocné, u nichZ jsou mikrovaskularni a makro-
vaskuldrni trombotické komplikace jednou z pficin orgdnové dysfunkce,
coz vede k negativnimu ovlivnéni klinického vysledku. Hyperkoagula¢ni
stav je vysledkem nejen komplexnich interakci mezi virem, imunitnim
systémem, koagulacni a fibrinolytickou kaskddou a cévnim endote-
lem (imunotrombdza), ale také dalsimi faktory kriticky nemocnych,
napf. imobilita, pfitomnost invazivnich vstupd, organova podpora,
vazopresorickd podpora apod. [1-3]. Antitrombotickd profylaxe hrala
béhem pandemie ddlezitou roli v terapii kriticky nemocnych s covid-19
pneumonii, nej¢astéji v podobé subkutanni (s. c.) aplikace nizkomo-
lekularnich heparind (LMWH) nebo kontinuélni intravendzni (i. v.) infuze
nefrakcionovaného heparinu (UFH). Vzhledem k minimalnimu mnozstvi
klinicky relevantnich doporuceni v Uvodu pandemie bylo u kriticky
nemocnych také doporucovano zvazeni vyssiho davkovani antikoagu-
la¢ni terapie v profylaktické indikaci [4]. Dosazenf a udrzeni potfebné
efektivni hladiny antikoagula¢ni terapie napr. cestou s. c. aplikaci mize
byt u takovéto skupiny pacientl naro¢né z dlvodu alterovanych far-
makokinetickych pomérd, napf. pfitomnosti orgdnovych dysfunkdci,
horsi podkozni absorpci, vétsimu distribu¢nimu objemu pro hydrofilni
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|é¢iva apod. [5, 6]. Nasledné selhani terapie by pak mélo negativni vliv
na vysledky pacientl [7].

Nase prace je retrospektivni analyzou souboru pacientl s covid-19
asociovanou pneumoni, kterym byly podavéany vyssi davky antikoagu-
la¢ni terapie v profylaktické indikaci bud ve formé s. c. aplikace LMWH,
anebo kontinudini i. v. infuze UFH. Primdrnim cilem této studie bylo
srovnani poctu dnd strdvenych mimo jednotku intenzivni péce (ICU-free
days) do 30. dne hospitalizace, poc¢tu dnt strdvenych mimo nemocnici
(hospital-free days) do 60. a 90. dne, jakoz i poc¢tu dokumentovanych
krvacivych a tromboembolickych komplikaci v obou skupindch bé-
hem sledovaného obdobi. Sekundarnim cilem bylo porovnanf jejich
30denni mortality.

Soubor a metoda

Byla provedena retrospektivni analyza dat kriticky nemocnych pacien-
td se zakladni diagnézou covid-19 asociované pneumonie, pfijatych
na jednotku intenzivni péce (JIP) Kliniky anesteziologie, resuscitace
a intenzivni mediciny Fakultni nemocnice Ostrava (FNO) v Ceské re-
publice od 1. 3.2020 do 31. 3. 2022. Mezi vstupni kritéria patfilo pouZitf
antikoagula¢ni terapie alespon od druhého do osmého dne pobytu
na JIP bud ve formé kontinuéIni i. v. infuze UFH, anebo s. c. aplikace
LMWH. Prvni den terapie nebyl sledovan s ohledem na Gvodni titraci
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UFH. Délka sledovani expozice antikoagulacni terapii byla zvolena
autory k zachycenf stabilizované faze antikoagulace a je srovnatelnd
s publikovanou praxf [8]. Dalsimi kritérii zafazenf byly: veék starsi 18 let,
laboratorné prokdzana pfitomnost viru SARS-CoV-2 pomoci testu
polymerdzové fetézové reakce (PCR) a akutni respira¢ni selhdni s nut-
nosti pouziti umélé plicni ventilace (UPV). Ze souboru byli vylouceni
pacienti s podporou extrakorpordlni membranovou oxygenacf (ECMO)
a gravidni pacientky. Data byla ¢erpana z nemocni¢niho informacniho
systému a pisemné dokumentace pacientd. Mortalitni data byla ziskdna
ze zaznamU zdravotnich pojistoven. Soubor byl rozdélen do dvou
skupin, a to na skupinu s antikoagulacni terapii pomoci UFH a skupinu
s antikoagula¢ni terapil LMWH. Volba typu antikoagulacni terapie a jejf
intenzita v prlbéhu sledovani zavisela na rozhodnuti osetujiciho lékare
na zékladé uvazeni individudlniho rizika tromboembolismu a krvéci-
vych komplikaci, BMI a pfiftomnosti orgdnovych dysfunkci, s ohledem
na tehdejsi aktudlnf poznatky v této oblasti. Pacientdm ve skupiné
LMWH byl podavan alespori od 2. do 8. dne pobytu na JIP nadroparin
s.C. 1X nebo 2x denné v intermedidrni ¢i terapeutické davce s cllem
anti-Xa 0,4-1,0 IU/mL [4]. Intenzita terapie a ¢etnost kontrol aktivity
anti-Xa zavisela na ordinaci osetfujiciho lékare dle aktudliniho stavu
pacienta. Kontroly aktivity anti-Xa probihaly zpravidla kazdé 2-3 dny [9].
Pacient&im ve skupiné UFH byla podavéna kontinudlnfi. v. infuze UFH
s cilem dosazeni hodnot aktivovaného parcidlniho tromboplastinového
Casu (@PTT) 45-60 sekund (tj. aPTT-R pfiblizné 1,5-2,0). Kontrolnf odbéry
hodnot aPTT se provadeély kazdych 6 hodin [10]. V obou souborech byly
zhodnoceny a porovnany zékladni charakteristiky pacientd, chronické
komorbidity, organové komplikace béhem pobytu na JIP, ICU-free days
do 30. dne [11], hospital-free days do 60. a 90. dne [12], celkova délka
UPV, dokumentované krvécivé a tromboembolické komplikace béhem
sledovanych 8 dni pobytu na JIP, mortalitni data a dale laboratorn{
parametry vcetné zhodnocenf dosazenych hodnot aPTT ve skupiné
UFH a aktivity anti-Xa ve skupiné LMWH. Tromboembolické komplikace
zahrnovaly hlubokou Zilnf trombdzu, plicni embolii a arteridlni trom-
boembolie a jejich diagnostika byla zaloZena na klinickém zhodnocenf
s pouzitim zobrazovacich metod (CT angiografie, ultrasonografie).
Systematicky screening u rizikovych pacientl nebyl pouzivan. Krvécivé
komplikace zahrnovaly zadvazné i nezdvazné krvéaceni dle ISTH klasifikace
[13]. Data téchto pacientl byla pouzita pro statistické srovnani obou
skupin.

Stanoven{ Creaktivniho proteinu (CRP) v séru bylo vy3etfovano
imunoturbidimetricky na biochemickém analyzatoru Atellica CH 930
(Siemens Healtcare Diagnostics Inc.). Vsechny koagulacnf parametry
(koncentrace fibrinogenu, D-dimerd a funkénf aktivita antitrombinu)
byly vysetfovany na koagula¢nim analyzatoru Sysmex CN-6000 (Sysmex
Corporation, Japonsko).

Hladina statistické vyznamnosti byla stanovena na 0,05. Chybéjici
hodnoty a odlehld data byly identifikovany a doplnény nebo oznaceny
a vylouceny z dalsfho statistického zpracovani. Kategoridlnf proménné
byly popsany absolutni ¢etnosti a relativni frekvenci (v %). Pro posou-
zenf statistického rozdilu mezi skupinami byl pouzit FisherQv exaktni
test. Ciselné proménné byly popsany pomoci medianu a 25-75%
kvantill a statisticky testovany neparametrickym dvouvybérovym
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Obr. 1. Flowchart studie

419 pacientl vyhodnoceno z hlediska zptsobilosti

Pocet vyfazenych pacienti:

110 pro hospitalizaci méné nez 8 dni

56 pro nejednotnou antikoagulacni terapii
29 bez umélé plicni ventilace

24 pro jinou hlavni diagnézou

46 pro ECMO podporu

1 pro graviditu

\ 4 +

102 pacient( zafazeno 51 pacientl zafazeno
do skupiny UFH do skupiny LMWH

ECMO (extrakorpordIni membrdnovd oxygenace), UFH (unfractionated heparin,
nefrakcionovany heparin), LMWH (low molecular weight heparin, nizkomoleku-
Idrni heparin).

Wilcoxonovym pofadovym testem. Vysledné p-hodnoty byly korigo-
vany na vicendsobna testovani pomoci Holmovy metody. K vyhodno-
ceni vztahu mezi 30denni mortalitou a vékem, pohlavim, skore Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation Il (APACHE II) a typem antikoa-
gulacniterapie (UFH/LMWH) byl pouzit logisticky regresni model. Také
p-hodnoty tohoto modelu byly korigovany na vicendsobnd srovnani
pomoci Holmovy metody. Veskeré statistické analyzy byly provedeny
s vyuzitim statistického softwaru R, verze 4. 5. 1.[14].

Vysledky

Zarazeni do studie bylo posuzovéno u celkem 419 pacientd. K finalnf
statistické analyze bylo na zékladé vyse zminénych kritérii vybrano
153 pacientd, z ¢ehoz 102 pacientd bylo zafazeno do skupiny UFH
a 51 pacientl do skupiny LMWH (Obr. 1). Zakladnf charakteristiku
obou skupin a chronické komorbidity ukazuji Tab. 1 a 2. Data byla
ziskana v den pfijeti na JIP. Pacienti ve skupiné LMWH byli vyznamné
starsi a trpéli ¢astéji chronickou ischemickou chorobou srde¢ni (ICHS)
a chronickou obstrukeni plicni nemoci (CHOPN). V obou souborech
bylo vétsi zastoupeni muzského pohlavi a median body-mass indexu
(BMI) obou skupin spadal do kategorie obezity 1. stupné dle Sveétové
zdravotnické organizace (WHO) [15]. Nebyl zjistén statisticky vyznamny
rozdil v medidnu vstupniho skére APACHE I, které dosahovalo 13 bod
s predikci mortality ~15 % na podkladé plvodnf validacni studie [16].
Vlybrané sledované laboratorni hodnoty zobrazuje Tab. 3. Skupina
UFH méla vyznamné vyssi vstupni hodnoty D-dimerd. Dosazené hod-
noty aktivity anti-Xa a hladin aPTT v pribéhu sledovaného obdobf
zobrazuje Tab. 4, Obr. 2 a 3. Median poctu stanoveni aktivity anti-Xa
ve skupiné LMWH na pacienta byl 2 (IQR 1-3; min. 1, max. 5). Medidn
poctu stanoven( hladin aPTT na pacienta byl 28 (IQR 27-28; min. 21;
max. 28). Organové komplikace béhem pobytu na JIP zobrazuje Tab. 5.
Nejcastéjsimi orgdnovymi komplikacemi byly bakteridIni superinfekce
a akutni renaini selhanf (AKI). Primarn{ a sekundarni cile zobrazuje Tab. 6.
Pacienti ve skupiné LMWH méli statisticky vyznamné vyssi 30dennf
mortalitu. V ramci Kaplan-Meierovy analyzy 30denniho preZiti byl trend
kratsiho prezivani ve skupiné LMWH potvrzen (p = 0,0098) (Obr. 4).
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Tab. 1. Zdkladni charakteristika souboru

Parametr Median (IQR) nebo n (%)*
Skupina LMWH** (n = 51) Skupina UFH*** (n = 102) p

Viyska (cm) 175,00 (165,00-180,00) 175,00 (168,75-180,00) 04237
Vaha (kg) 100,00 (90,00-120,00) 97,50 (85,00-118,50) 0,2935
Body mass index (kg/m?) 33,95 (29,76-40,96) 32,43 (27,75-37,08) 0,1029
Pohlavi 0,1513
Muzi 30(58,82) 72 (70,59)

Zeny 21 (41,18) 30 (29,41)

Veék (roky) 65,53 (52,57-70,50) 59,05 (48,98-65,75) 0,0169
APACHE [**** 13,00 (10,00-17,00) 13,00 (10,50-17,50) 0,6777
Interval od symptom do hospitalizace (dny) 6,00 (3,50-9,50) 6,00 (3,00-9,00) 0,9540

*Medidn s interkvartilovym rozptylem (IQR) nebo absolutni etnost s relativni frekvenci (%), **LMWH — low molecular weight heparin, nizkomolekuldrni heparin,
***UFH — unfractionated heparin, nefrakcionovany heparin, ****APACHE Il - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation /l.

Tab. 2. Chronické komorbidity

Parametr n (%)*
Skupina LMWH** (n = 51) Skupina UFH*** (n = 102) p

Diabetes mellitus 19 (37,25) 26 (25,49) 0,1378
Ischemické choroba srde¢nf 9 (1765) 5(4,90) 0,0157
Hypertenze 35 (68,63) 60 (58,82) 0,2900
Ischemické choroba dolnich koncetin 2(3,92) 3(2,94) 1,0000
Chronické srde¢ni selhani 2(3,92) 3(2,94) 1,0000
Cévni mozkova pithoda v anamnéze 1(1,96) 3(2,94) 1,0000
Fibrilace nebo flutter sinf 7(13,73) 5 (4,90) 0,1059
Plicni embolie v anamnéze 1(1,96) 2 (196) 1,0000
Flebotrombdza v anamnéze 1(1,96) 4(3,92) 0,6653
Astma bronchiale 8 (15,69) 9(8,82) 0,2744
Chronicka obstrukéni plicni nemoc 5(9,80) 2(196) 0,0415
Chronické restriktivni plicni onemocnéni 23,92 1(0,98) 0,2578
Chronické onemocnéni jater 1(1,96) 5(4,90) 0,6642
Chronické onemocnéni ledvin 4 (7.84) 4(3,92) 04418
Vrozend koagulopatie 23,92 3(2,94) 1,0000
Autoimunitni onemocnéni 4 (7.84) 6 (5,88) 0,7319
Malignita 3(5,88) 8 (7,84) 0,7532

*Absolutni Cetnost s relativni frekvenci (%), **LMWH — low molecular weight heparin, nizkomolekuldri heparin, ***UFH — unfractionated heparin, nefrakcionovany heparin.

Tab. 3. Laboratorni hodnoty

Parametr Median (IQR)*

Skupina LMWH** (n = 51) Skupina UFH*** (n = 102) p
CRP**** v den pfijeti na JIP (mg/l) 116,15 (82,90-208,55) 155,90 (95,90-230,80) 0,1070
Fibrinogen v den pfijeti na JIP (g/1) 6,02 (4,92-6,56) 5,78 (4,71-6,78) 0,9935
D-dimery v den prijeti na JIP (mg/l) 1,22 (0,96-2,42) 3,54 (1,27-22,37) 0,0003
Antitrombin (%) béhem prvnich 8 dni pobytu na JIP 97,00 (85,50-101,12) 88,00 (78,00-98,50) 0,0442

*Medidn s interkvartilovym rozptylem (IQR), **LMWH — low molecular weight heparin, nizkomolekuldrni heparin,
***UFH - unfractionated heparin, nefrakcionovany heparin, ****CRP — Greaktivni protein.

Tab. 4. Dosazené hodnoty anti-Xa (skupina LMWH) a aPTT (skupina UFH)

od druhého do osmého dne pobytu na JIP Pacienti ve skupiné LMWH méli také vice dokumentovanych neza-
Median (IQR)* vaznych krvécivych komplikaci béhem sledovanych 8 dni pobytu
Skupina LMWH** (n = 51), Skupina UFH*** (n =102), na JIP. Dokumentované nezavazné krvacivé komplikace zahrnovaly

Den anti-Xa [IlU/ml] aPTT**** [s] KIva (Kol % a do dutiny Gstni. Zavazne krvacive k lik
5 049 (0.37-0,70) 4630 (39,20-53.30) rvaceni kolem vstupu a do dutiny ustni. Zavazne krvacive komplikace
3 0,50 (0,38-0,63) 46,50 (40,50-53,00) predstavovaly symptomatické intrakranidlnf krvacenf a vyznamnou
4 0,54 (0,50-0,81) 48,20 (42,40-55,30) krevni ztratu (pokles koncentrace hemoglobinu o vice jak 20 g/l nebo
5 0,74 (046-0,87) 48,80 (42,70-56,80) nutnost podéni 2 a vice transfuznich jednotek erytrocyt(). Vzhledem
6 0,59 (0.54-0,79) 49,20 (42,50-55,50) k rozdilnosti skupin byl pro oziejméni vztahu mezi 30dennf mortalitou
! 065 (0.50-078) 48,60 (41,30-56,10) a typem Uvodnf antikoagula¢nf terapie doplnén model logistické

8 0,64 (0,57-0,97) 48,70 (41,50-56,20) b /\ Tab. 7. Nebyl ziicte i /uztah it

*Medidn s interkvartilovym rozptylem (IQR), **LMWH — low molecular weight he- regrese zobrazeny v 1ab. /. Rebyl Zjibten vyznamny vztah mezi typem
parin, nizkomolekuldrni heparin, ***UFH — unfractionated heparin, nefrakciono- Uvodni antikoagulacni terapie a 30denni mortalitou. Ostatni parametry
vany heparin, ****aPTT —aktivovany parcidini tromboplastinovy cas. jako vé&k, Zenské pohlavi a Givodni APACHE Il skére signifikantné zvysovaly
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Obr. 2. Dosazené hodnoty anti-Xa
ve skupiné LMWH (low molecular
weight heparin, nizkomolekuldrni
heparin) od druhého do osmého dne
pobytu na JIP

Obr. 3. DosaZzené hodnoty aPTT
(aktivovany parcidlni tromboplas-
tinovy cas) ve skupiné UFH (unfrac-
tionated heparin, nefrakcionovany
heparin) od druhého do osmého dne
pobytu na JIP

Obr. 4. Kaplan-Meierova analyza
30denniho preZiti dle typu antikoa-
gulacni terapie

UFH (unfractionated heparin, nefrak-
cionovany heparin), LMWH (low mole-
cular weight heparin, nizkomolekuldr-
ni heparin).
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n (%)*

Parametr Skupina LMWH** (n = 51) Skupina UFH*** (n = 102) p

Akutni renalni selhanf 23 (45,10) 46 (45,10) 1,0000
Akutnf jaternf selhani 1(1,96) 2 (1,96) 1,0000
Akutni srde¢ni selhani 0(0,00) 2 (1,96) 0,5526
Néhrada funkce ledvin 10 (19,61) 23 (22,55) 0,8352
Bakteridlni superinfekce 37 (72,55) 79 (7745) 0,5504
Mykoticka superinfekce 18 (35,29) 40 (39,22) 0,7246

*Absolutni Cetnost s relativni frekvenci (%), **LMWH — low molecular weight heparin, nizkomolekuldrni heparin, ***UFH — unfractionated heparin, nefrakcionovany heparin.

Tab. 6. Primdrni a sekunddrni cile

Parametr Median (IQR) nebo n (%)*
Skupina LMWH** (n = 51) Skupina UFH*** (n = 102) p

30denni mortalita 22 (4314) 23 (22,55) 0,0138
Doba UPV**** (hodiny) 452,00 (284,50-608,50) 424,00 (271,75-717,50) 0,5256
ICU-free days do 30. dne 15,00 (10,00-18,00) 12,00 (4,50-17,00) 0,1932
Hospital-free days do 60. dne 5,50 (0,00-21,75) 0,00 (0,00-19,50) 0,5511
Hospital-free days do 90. dne 26,00 (0,00-49,00) 23,00 (0,00-49,50) 0,6590
Dokumentované krvécivé komplikace celkem 11 (21,57) 7 (6,86) 0,0147
Dokumentované zavazné krvacivé komplikace 5(9,80) 6 (5,88) 0,5076
Dokumentované nezdvazné krvacivé komplikace 6 (11,76) 1(0,98) 0,0058
Dokumentované tromboembolické komplikace 1(1,96) 8 (7,84) 0,2732

*Medidn s interkvartilovym rozptylem (IQR) nebo absolutni cetnost s relativni frekvenci (%), **LMWH — low molecular weight heparin, nizkomolekuldrni heparin,
***UFH - unfractionated heparin, nefrakcionovany heparin, ****UPV — umeéld plicni ventilace.

Tab. 7. Model logistické regrese pro 30denni mortalitu

Proménna Odhad Smérodatna chyba Odds ratio 95% CI* p
Vek 0,05 0,02 1,05 1,01-1,10 0,0187
Zenské pohlavi 0,96 0,47 2,61 1,05-6,61 0,0394
APACHE I1** 0,09 0,04 1,09 1,01-1,18 0,0243
UFH*** antikoagulace -0,90 0,48 0,40 0,16-1,04 0,0601

*Cl, interval spolehlivosti, **APACHE Il - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation ll, ***UFH — unfractionated heparin, nefrakcionovany heparin.

30denni mortalitu. K logistickému modelu byly nasledné pomoci kro-
kové regrese pridavany dalsi confoundery (chronické komorbidity,
D-dimery, antitrombin) a bylo testovano, zda jejich zafazeni do modelu
vyznamné pfispéje k lepsimu vysvétleni mortality. Tento vyznamny vliv
nebyl prokdzan ani u jednoho confounderu.

Diskuze
V ndmi sledovaném vzorku pacientl nebyla zjisténa asociace mezi
typem a formou aplikace Uvodni antikoagulacni terapie a zvysenim
poctu ICU-free days do 30. dne nebo hospital-free days do 60.a 90. dne.
Symptomatické tromboembolické komplikace byly v obou skupinach
srovnatelné. Bylo zjisténo vyssi zastoupeni dokumentovanych neza-
vaznych krvacivych komplikaci v pribéhu sledovaného obdobi ve
skupiné LMWH. Rozdil v ¢etnosti zdvaznych krvéacivych komplikacf
Zjistén nebyl. Pfestoze se mezi skupinami lidila hruba 30denni mortalita,
po adjustované analyze modelem logistické regrese se jako hlavn{
faktor ovliviujici 30denni mortalitu jevil veék, zenské pohlavi a vstupni
hodnota skore APACHE II. Vliv typu vstupni antikoagulacni terapie nebyl
statisticky vyznamny.

Patrnd vyssi cetnost tromboembolickych komplikaci ve skupiné UFH
(byt statisticky nevyznamna) maze korelovat se statisticky vyznamné
vyss$imi vstupnimi hodnotami D-dimerd. Je zndmo, Ze tromboembolické
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komplikace jsou u pacientl s covidem-19 ¢asté&jsi neZ u srovnatelnych
pacientll bez této infekce. Dokumentovana incidence VTE se vsak
v literature rdzni, napf. v zavislosti na charakteru dané studie (prospek-
tivni 25,5 % oproti retrospektivnim 12,4 %) nebo na vyuZiti cilleného
screeningu VTE (33,1 % oproti 9,8 % pfi klinické diagndze) [17]. Nami
dokumentovanou relativné nizkou incidenci VTE (1,96 % ve skupiné
LMWH a 7,84 % ve skupiné UFH) si proto vysvétlujeme retrospektivnf
povahou studie, kdy po tromboembolickych komplikacich nebylo
cilené patrano a mohly tak byt poddiagnostikované [18].

V literatufe se incidence krvécivych komplikaci rézni v zavislosti na
intenzité antikoagulacni terapie a zavaznosti sledovaného krvacenti.
Bylo prokdzano spojenf vyssi ¢etnosti krvacivych komplikaci s rostouci
intenzitou antikoagula¢ni terapie u kriticky nemocnych pacientt se
zavaznou formou covidu-19 [19]. Soucasna doporuceni u téchto pa-
cientl preferuji pouziti profylaktické davky s ohledem na individuaini
posouzeni rizika venézniho tromboembolismu (VTE) [20]. Viy33f cetnost
nezdvazného krvaceni ve skupiné LMWH mUze souviset s vy$si intenzi-
tou antikoagulacnf terapie, kterou naznacujf dosazené hodnoty aktivity
anti-Xa v prlbéhu sledovaného obdobi oproti dosazenym hodnotdm
aPTT ve skupiné UFH. K této vétsi expozici mohl prispivat i vyssi vék
nemocnych nebo také ¢astéjsi rendlni dysfunkce se zhorsenou eliminaci
pfedevsim terapeutickych hladin LMWH (rozdil vsak nebyl statisticky
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vyznamny). Farmakokinetiku i farmakodynamiku LMWH jisté ovliviiovaly
dynamické zmeény stavu kriticky nemocnych pacientl a souvisejici lécby
(zmény funkce ledvin, resorpce LMWH u nékterych pacientl lé¢enych
pfechodné vasopresory apod.). Také moznost lepsf titrovatelnosti i.v.
infuze UFH, napf. pred invazivnimi vykony, ¢i moznost antagonizace
Ucinku heparinu mohly mit vliv na nizéf ¢etnost krvacivych komplikacf
(tyto faktory nebyly v této studii sledovény). Z tohoto dlivodu by mohlo
byt pouziti UFH vzhledem k intenzivnéjsi monitoraci aPTT vhodnéjsi,
samotny monitoring antikoagulacni terapie heparinem ma ale své limity
a je stéle diskutovanym problémem [21-23]. aPTT je pouze nepfimym
ukazatelem Ucinnosti UFH v plazmé a jeho hodnoty mohou byt zkres-
lené u pacientd s vy3simi hladinami reaktantd akutnf faze (napf. faktor
VIII ¢i fibrinogen). Monitoring G¢inku UFH méfenim anti-Xa s cilovou
hodnotou 0,3-0,7 IU/ml byl i vzhledem k omezené dostupnosti v té
dobé doporuc¢ovan u pacientd s preexistujicim prodlouzenim aPTT [4].
Dalsf moznosti by mohla byt u hemodynamicky nestabilnich pacientd
i. v. aplikace LMWH, kterd vede k pfedvidatelnéjsi vrcholové aktivité
anti-Xa oproti variabilnimu s. c. vstfebavani. Klinickych dat pro kriticky
nemocné je zatim omezené a nejednd se o standard péce, byt existujf
studie potvrzujici bezpec¢nost aplikace [24-26].

Mortalitni data z literatury jsou obtizné porovnatelna, jelikoz ne-
existuje dostatek studif zameéfujicich se na porovnani obou modalit
antikoagula¢ni terapie u kriticky nemocnych. Randomizované klinické
studie nicméné neprokazaly zlepseni nemocnicni mortality u kriticky

nemocnych pacientl s covidem-19 pfi pouziti terapeutické davky

oproti standardnf profylaxi (37,3 % oproti 35,5 %) bez rozliseni druhu
antikoagula¢ni terapie [27].

Nase studie ma nékolik limitaci, z ¢ehoz hlavni je jeji retrospektivni
a monocentricky charakter. Druh a intenzita antikoagula¢ni terapie se
mohly po konci analyzovaného obdobi pobytu na JIP zménit a mohly
tak mit vliv na sledované vysledky pacientd. Cetnost tromboembolic-
kych a zavaznych i nezavaznych krvacivych komplikaci vychézela z do-
kumentace a narazi tak na retrospektivni povahu studie. Dalsi limitaci
je rozdilna frekvence monitorace Ucinku antikoagulace v jednotlivych
skupinach, kterd mdze ovlivnit sledované komplikace. U kontinudlnii. v.
aplikace UFH je diky kratkému biologickému poloc¢asu a moznosti titrace
doporuceno méfit aPTT opakované, zatimco u s. ¢. aplikace LMWH je
monitorace doporucena u rizikovych skupin pacientd ¢i pfi zmeéné
klinického stavu [28-29]. Prospektivni studie se standardizovanym
protokolem by umoznila presnéjsi kvantifikaci efektu tromboprofylaxe
a lepsi srovnéni 1é¢ebnych modalit.

Zaveér

Nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil mezi s. c. bolusovym podanim
LMWH a kontinudlni i. v. infuzi UFH u kriticky nemocnych s covid-19
pneumonii v poctu ICU-free days, hospital-free days a tromboembo-
lickych komplikaci. Typ vstupni antikoagula¢ni terapie nemél vliv na
30denni mortalitu podle modelu logistické regrese. Ve skupiné LMWH
byla zjisténa vys3si cetnost nezavaznych krvacivych komplikaci, zatimco
Cetnost z&dvaznych se nezvysila.
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Afinita k pouziti trakéni dlahy

v prednemocnicéni péci v inicialnim
managementu pacienta se zlomeninou
stehenni kosti
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Cil studie: Tato studie hodnoti adherenci k pouziti trakéni dlahy v pfednemocniéni péci u pacientli s podezienim na zlome-
ninu diafyzy stehenni kosti, se zamérfenim na pacienty transportované do centra vysoce specializované traumatologické
péce l. typu.

Typ studie: Retrospektivni observacni.

Typ pracovisté: Urgentni pfijem fakultni nemocnice, zdravotnicka zachranna sluzba.

Material a metoda: K retrospektivni analyze byla vyuzita data z registru Urazl centra vysoce specializované traumatolo-
gické péce I. typu a databéaze zdravotnické zachranné sluzby z obdobi od ledna do prosince 2023. V obou databézich bylo
inicidlné vyhledano 391 pacientl. Do studie bylo zafazeno 46 pacientl s aplikovanou trakéni dlahou v pfednemocnic¢ni
péci zdlvodu podezieni na zlomeninu stehenni kosti jakékoli lokalizace a 8 pacientu se zlomeninou diafyzy stehenni kosti
bez aplikované trak¢ni dlahy. Vyfazeni byli pacienti, u nichz nebyla potvrzena zlomenina diafyzy stehenni kosti a soucasné
nebyla aplikovana trakéni dlaha a ktefi zemfeli pfed pfedanim na urgentnim pfijmu. Sledovan byl vék a pohlavi, mechanis-
mus Urazu, Injury Severity Score, doba trvani prednemocnicni faze, podani analgetik v pfednemocnic¢ni péci, provedeni
operac¢niho vykonu v prvnich 24 hodinach od urazu, pfitomnost dalSich zdvaznych poranéni, potieba podani krevni
transfuze v pfednemocnicni péci nebo na urgentnim pfijmu, délka hospitalizace a mortalita. Nasledné byla zhodnocena
senzitivita a specificita indikované aplikace trakéni dlahy u pacientt se zlomeninou diafyzy femuru.

Vysledky: Hodnoceno bylo 54 pacientd, 34 (63 %) muzl, median véku byl 39 let (IQR 26;73), pfevazoval vysokoenergeticky
mechanismus uUrazu. Injury Severity Score bylo 11 (IQR 9;25), 40 % pacientl bylo polytraumatizovanych. Pfednemocnic¢ni
faze trvala v medianu 59 min (IQR 47,72 min). Vsem pacientdm byla podana analgetika pfednemocnicné, vsichni polytrau-
matizovani dostali ¢asné krevni transfuzi. Délka hospitalizace byla 15 dnt (IQR 9;26 dn(). Mortalita byla 3,7 %. Senzitivita
spravné indikace aplikace trakéni dlahy v PNP u pacientl se zlomeninou diafyzy stehenni kosti byla v nasi studii 92 %,
specificita 97 %.

Zavér: Trak¢ni dlaha je v soucasnosti béznou pomickou uzivanou ke stabilizaci zZlomeniny diafyzy stehenni kosti v pred-
nemocnicni péci i na urgentnim prijmu. Pfi jejim pouZiti je dllezité peclivé zvazovat kontraindikace a lokalizaci zlomeniny
pro efektivni pouziti v souladu s doporucenim vyrobce konkrétni trak¢ni dlahy. Vyzvou zlistava zhodnoceni urovné zlome-
niny na misté Urazu. Soustavna edukace vyznamné ovliviiuje rozpoznani a vhodnou indikaci pro aplikaci trakéni dlahy a je
odrazem vysoké specificity i senzitivity aplikace trak¢ni dlahy u pacientl se zZlomeninou diafyzy femuru v nasem souboru.

Klicova slova: trakéni dlaha, zlomenina diafyzy stehenni kosti, pfednemocnicni péce, krevni transfuze.
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Adherence to traction splint use in the initial management of patients with femoral
fractures in the prehospital care

Objective: This paper evaluates adherence to traction splint use for suspected femoral midshaft fractures in prehospital care,
focusing on patients transported to Level | Trauma Center.

Design: Retrospective observational study.

Setting: Emergency department, emergency medical service.

Material and Methods: A retrospective analysis utilized datasets from the Level | Trauma Center and the Emergency Medical
Service in the period of January to December 2023. Initially, 391 patients were searched in both databases. The study included
46 patients with prehospital traction splint application due to suspected femoral fracture and 8 patients with a femoral shaft
fracture without traction splint application. Patients without a confirmed femoral shaft fracture and without applied traction
splint and those who died during transport to the emergency department were excluded. The following variables were
recorded: age and gender, mechanism of injury, Injury Severity Score (ISS), duration of the prehospital setting, administration
of analgesics in the prehospital care, operation treatment within the first 24 hours after the injury, presence of other severe
injuries, need for blood transfusion in early management, length of stay in the hospital and mortality. Subsequently, the
sensitivity and specificity of a traction splint application in patients with femoral shaft fractures were evaluated.

Results: A total of 54 patients were evaluated, 34 male (63%), median age was 39 years (IQR 26;73), high-energy mechanism
of injury prevailed. Injury severity score was 11 (IQR 9;25), 40% of patients were polytraumatized. The duration of prehospital
care was 59 min (IQR 47;72 min). Prehospital analgesics were administered to all patients, all polytraumatized patients
received early blood transfusion. Length of stay in the hospital was 15 days (IQR 9;26 days). Mortality was 3.7%. Sensitivity of
the correct indication of traction splint application in prehospital care in patients with femoral shaft fracture was 92% in our
study, specificity 97%.

Conclusion: Currently, a traction splint is a common device used for stabilization of the potential femoral shaft fractures in
prehospital settings and in the emergency department. It is important to carefully consider contraindications and femoral
fracture level for effective use according to the manufacturer’s recommendations for the specific traction splint. The challenge
remains the assessment of the fracture level on the prehospital scene. Systematic education significantly influences the
recognition and appropriate indication for traction splint application and reflects the high specificity and sensitivity of traction
splint application in patients with femoral midshaft fractures in our study.

Key words: traction splint, femoral shaft fracture, prehospital care, blood transfusion.

Uvod
Zlomeniny diafyzy stehenni kosti vznikajf typicky v disledku vysoko-
energetického nasili a jsou ¢asto soucasti sdruzeného poranéni nebo
polytraumatu spojeného s vyznamnou krevni ztratou [1]. Zlomeniny
trochanterické oblasti jsou pouze z jedné tretiny ddsledkem vysoko-
energetického mechanismu, v osteoporotickém terénu vznikaji typicky
prostym padem, tedy nizkoenergetickym mechanismem [2].

Pomdickou slouzici ke stabilizaci zZlomenin diafyzy stehennf kosti,
zejména v prednemocni¢ni péci (PNP), je trakéni dlaha (TD). Trakeni
dlaha byla vyvinuta v 2. poloviné 19. stoleti britskym, resp. velsskym,
Urazovym chirurgem Hughem Owenem Thomasem k [é¢bé poranénf
a onemocnéni dolnf koncetiny, zejména kostni tuberkuldzy, do Sirsi
klinické praxe k lé¢bé zlomenin ji dale uved! jeho synovec Sir Robert
Jones [3]. Vyznamné inicidIni uplatnéni trakéni dlahy u pacientd s po-
ranénim dolni koncetiny je datovano do obdobi 1. svétové valky, kdy
pomoci jeji aplikace byli lé¢eni pacienti se zlomeninami stehenni kosti
zpUsobenymi stfelnymi poranénimi. Prvni vysledky Uspésného pouziti
trakenf dlahy pfi takovéto lé¢bé publikoval Sir Henry Gray v roce 1917
a doklddal je redukci mortality z 80 % na 15,6 % [3].

Soucasné moderni trakeni dlahy Ize rozdélit na unipolarni a bi-
poldrni (ramové). R&mova dlaha (plvodni Thomaslv model) byla

www.aimjournal.cz

vylepsena Harem o teleskopicky mechanismus k nastaveni délky dlahy
a kotnikovou manzetu v roce 1960. Tato dlaha neni doporucena pro
pacienty se zlomeninou v oblasti horniho nebo doInfho konce ste-
henni kosti [4]. Unipolarni dlahy vyuzivaji k fixaci své proximalni ¢asti
popruh jdouci kolem pasu nebo tfisla. Unipoldrni dlaha s nosnikem
umisténym medialné (mezi obéma koncetinami) byla vyvinuta v 70.
letech 20. stoleti Sagerem, dlaha s nosnikem umisténym laterainé byla
predstavena v 80. letech 20. stoleti Kendrickem, tyto dlahy mohou
byt aplikovany také pacientlim s podezienim na zlomeninu v oblasti
horniho konce stehenni kosti. Pvodni Kendrickem vyvinuté dlaha
byla jako prvni pouZita i pro détské pacienty. Trakce unipolarni dlahy
je podle typu vyrobce dosazeno dotahovanim kotnikové objimky
pomoci jednotlivych popruht (napt. Kendrick Traction Device, Tactical
Traction Splint), pomoci kladky (napf. dlaha CT-6) nebo Sroubovitym
rozporovym mechanismem (napt. CT-7). Oba typy Ize aplikovat souc¢asné
s pouzitim panevniho pasu [5, 6]. Obecnou kontraindikaci pouziti véech
typl trakénich dlah je zlomenina v oblasti dolniho konce stehenni kosti
a ipsilateraini zlomenina bérce veetné amputace. Tuto kontraindikaci
vsak nema teleskopickéa trakeni dlaha STS (Slishman Traction Splint)
predstavend v roce 2007 [7]. Ve srovndvaci studii této dlahy s jinymi
unipolarnimi dlahami byla vyhodnocena jako nejvhodnéjsi pfi pouZitf
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ve vojenském prostfedi, pro které byla plvodné vyvinuta [8]. Déle neni
obecné doporuceno pouzivat trakéni dlahu u pacientd s periproteticky-
mi zlomeninami stehennf kosti, protoze pfitomnost osteosyntetického
materidlu méni biomechaniku stehenni kosti, vznika riziko destabilizace
implantatu a dalsiho poranéni [9].

Cilem tohoto sdéleni je zhodnoceni afinity k pouziti trakeni dlahy
v pfednemocnic¢ni fazi u pacientt s podezfenim na zlomeninu diafyzy
stehennf kosti transportovanych do centra vysoce specializované trau-
matologické péce I. typu (déle traumacentra, TC).

Material a metody

Byla provedena retrospektivni analyza Urazového registru
Traumacentra Fakultni nemocnice Hradec Kralové (TC FN HK) a da-
tabdze Zdravotnické zéchranné sluzby Kralovéhradeckého kraje
(ZZS KHK) v obdobi od ledna do prosince 2023. V obou databazich
bylo inicidlné vyhledano 391 pacientd. Do studie bylo zafazeno
46 pacientl s aplikovanou trak¢ni dlahou v PNP z dGvodu podezreni
na zlomeninu stehennf kosti jakékoli lokalizace transportovanych
na Kliniku urgentni mediciny FN Hradec Krélové a 8 pacientd se
zlomeninou diafyzy stehenni kosti bez aplikované trakeni dlahy.
Vyfazeno bylo 337 pacientd, kterym nebyla v pfednemocni¢ni péci
aplikovana trak¢ni dlaha (331 pacientd se zlomeninou proximalni ¢asti

Obr. 1. Proces zafazeni do studie

Databaze TC FN HK a ZZS KHK
Viyhleddno 391 pacientl

Vyfazeno
337 pacientl

Hodnoceno

54 pacientt

Aplikovand TD
v PNP pro podezieni
na zlomeninu stehennf kosti
46 pacientd

Zlomenina diafyzy
stehennf kosti
bez aplikace TD v PNP
8 pacientt

Legenda: TC FN HK = centrum vysoce specializované traumatologické péce
I. typu Fakultni nemocnice Hradec Krdlové, 7ZS KHK = Zdravotnickd zdchran-
nd sluzba Krdlovéhradeckého kraje, TD = trakéni dlaha, PNP = prednemocnic-
ni péce

Tab. 1. RozloZenipacienty se zZlomeninou stehenni kosti podle Grovné na
zdkladé AO klasifikace a aplikace trakéni dlahy

Uroven/typ Aplikovana trakéni dlaha

zlomeniny stehenni kosti v prednemocnicni péci
ano ne

Proximalni ¢ast (AO 31) 3 331

Diafyza (AO 32) 35 0

Diafyza (AO 32) + zlomenina 0 5

holennf a lytkové kosti (AO 41-43)

Periproteticka zlomenina zasahujici 0 3

do diafyzy

Distalnf ¢ast (AO 33) 8 5

Legenda: AO = Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen
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stehenni kosti, 5 pacientl se zlomeninou distalni ¢asti stehennf kosti)
ajeden pacient s aplikovanou TD z divodu umrti pred pfedanim na
urgentnim pffjmu (Obr. 1).

Typ zlomeniny byl klasifikovan dle AO klasifikace na zdkladé zhod-
noceni provedeného RTG vysetfeni pfi vysetfeni na urgentnim pfijmu
[10]. Rozdéleni pacient( na zékladé diagndzy stanovené RTG vysetfenim
podle AO klasifikace udava tabulka 1. Sledovéna byla tato data: vék
a pohlavi, mechanismus Urazu, Injury Severity Score (ISS), doba trvani
prednemocnic¢ni faze, aplikace trakéni dlahy a podéani analgetik v PNP,
provedeni opera¢niho vykonu v prvnich 24 hodinach od Urazu, pfitom-
nost dalsich poranéni, potfeba podani krevni transfuze v prednemoc-
ni¢ni péci nebo na urgentnim pfijmu, délka hospitalizace a mortalita.
Néasledné byla zhodnocena senzitivita a specificita indikované aplikace
trakéni dlahy u pacientd se zliomeninou diafyzy femuru.

Vysledky byly zpracovany deskriptivni statistikou pomoci pro-
gramd MS Office Excel 2021° (Microsoft, USA) a SigmaStat®, verze 3.1
(Systat Software Inc., USA), pficemz rozlozeni normality bylo testova-
no pomoci Shapiro-Wilkova testu. Data nemeéla normalni rozlozenf,
proto jsou uvaddéna jako medidn a interkvartilovy rozptyl (IQR, 25.
a 75. percentil).

Vysledky

V nasem souboru bylo celkem hodnoceno 54 pacientd, 34 (63 %)
muzl a 20 (37 %) Zen. Median véku cinil 39 let (IQR 26;73), 7 pacientd
bylo mladsich 15 let. P¥iklad aplikace trakéni dlahy u détského pacienta
ukazuje obrazek 2 a 3. U pacientd se zlomeninou diafyzy a doIniho
konce stehennf kosti pfevladal vysokoenergeticky mechanismus Urazu
(dopravni nehody, sportovni Urazy, pady z vyse a zavaleni bfemenem,;
pouze v jednom piipadé se jednalo o penetrujici mechanismus — akci-
dentdInf stfelné poranéni). Nizkoenergeticky mechanismus v podobé
prostého padu se uplatnil u 7 pacientl vyssiho véku se zZlomeninou
v oblasti proximalni ¢asti stehennf kosti.

Prednemocnic¢ni faze, tj. doba od volani na tisiovou linku do pre-
dani v nemocnici, trvala 59 min (IQR 47,72 min); 44 % pacientt bylo do
traumacentra transportovano letecky. ISS bylo 11 (IQR 9;25), 21 pacient(
bylo polytraumatizovanych (ISS > 16). Vsem pacientdm byla v pred-
nemocni¢ni péci podana analgezie intravendzné nebo intraoseding;
jednalo se o opioidni analgetika, ketamin nebo jejich kombinaci. Potfebu
¢asného podani krevni transfuze méli viichni polytraumatizovani paci-
enti, 43 % téchto pacientt byla podana plna krev jiz v pfednemocni¢ni
fazi. Vsichni pacienti byli feSeni operacné v den Urazu, trakéni dlaha jim
byla sejmuta az na opera¢nim sale. Operac¢nim feSenim u détskych
pacientd byla zavfenad repozice a nitrodieriova osteosyntéza metodou
ESIN (Elastic Stable Intramedullary Nail), u dospélych pacientl prevlddala
aplikace zevniho fixatoru oproti osteosyntéze nitrodreriovym hiebem,
u jedné pacientky byla provedena aplikace skeletdInf trakce pro za-
vazné pridruzené komorbidity. V rdmci operacniho feseni zlomeniny
diafyzy femuru byla u polytraumatizovanych pacientd provedena
preferencné aplikace zevniho fixatoru v souladu s postupy damage
control resuscitation a surgery. Median délky hospitalizace byl 15 dn(i
(IQR 9,26 dn0). Mortalita ¢inila 3,7 %; zemreli 2 pacienti vysokého véku
pfijati pro zlomeninu v subtrochanterické oblasti.
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Obr. 2. Piiklad aplikace trakni dlahy (8letd pacientka)

Obr. 3. RTG snimky 4leté pacientky se zlomeninou diafyzy stehenni kosti
vlevo; a, b — predozadni a bo¢nd projekce s naloZenou unipoldrni trakéni
dlahou, ¢ - perioperacni snimek po odstranéni trakéni dlahy

3 L s L
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Podle indikac¢nich kritérii mélo trakeni dlahu spravné aplikovano
35 pacient( se zlomeninou diafyzy stehenni kosti. Vsem témto pacientdm
byla aplikovéna unipolami trakeni dlaha typu Kendrick réiznych vyrobcU.
Osmi pacientdim se zZliomeninou diafyzy stehennf kosti nebyla aplikovana
trakeni dlaha, v péti pripadech z divodu ipsilaterdini zZlomeniny bérce,
ve tfech pifpadech se jednalo o periprotetickou zlomeninu zasahujici do
oblasti diafyzy stehenni kosti. V PNP byla trakéni dlaha také aplikovéna
11 pacientlm, u kterych pfi RTG vysetfenivsak byla potvrzena zlomenina
v jiné Urovni stehennf kosti. Na zékladé zhodnoceni RTG snimkd nalozent
trakeni dlahy nezhorsilo postaveni fragmentd. U zadného pacienta se
zlomeninou v oblasti distalniho konce stehennf kosti nebylo zazname-
nano poranéni nervové-cévniho svazku. Charakteristika véech pacientd
s aplikovanou trakéni dlahou je uvedena v tabulce 2.

Senzitivita sprdvné indikace a aplikace trakéni dlahy v PNP u pa-
cientll se zlomeninou diafyzy stehenni kosti byla v nasi studii 92 %,
specificita 97 % (Tab. 3).

Diskuze
Trakeni dlaha je k 1é¢bé poranéni stehenni kosti vyuZivana vice jak
100 let. Pouzitim trakéni dlahy v pfednemocni¢ni péci u pacientl

Tab. 2. Demografickd a klinickd charakteristika pacientd s aplikovanou
trakéni dlahou v prednemocnicni péci

Zlomenina diafyzy Zlomenina
stehenni kosti horniho anebo
(n=35) dolniho konce
stehenni kosti
(n=11)
Vék (roky) 38 (IQR 18;61) 73 (IOR 35;82)
Pocet pacientll > 15 let 7 (20 %) 0 (0 %)
Pohlavi
Muzi 22 (63 %) 6 (55 %)
Zeny 13 (37 %) 5 (45 %)
Injury Severity Score (ISS) 15 (IQR 9;25) 9 (IQR 9;18)
ISS > 16 (n, %) 13 3
Koincidentni poranéni
u pacientd s ISS > 16
Hlava 15 % 20 %
Hrudnik 40 % 40 %
Bficho 35% 40 %
Panev 10 % 20 %
Prednemocnicni faze (min) 58 (IQR 45;75) 59 (IQR 47;72)
Pomér podéni analgetik 100 % 100 %
v pfednemocni¢ni péci
Pocet podanf krevni transfuze 6 1
v pfednemocnic¢ni péci
Pocet podéni krevni transfuze 12 3
na urgentnim pffjmu
Délka hospitalizace (dny) 12,5 (IQR 9,3;26,3) 15,5 (IQR 8,0;23,5)
Mortalita 0 2

Legenda: IQR = interkvartilovy rozptyl, ISS = Injury Severity Score

Tab. 3. Vstupnidata pro vypocet senzitivity a specificity aplikace trakéni

dlahy v pfednemocnicni péci

Aplikace TD Aplikace TD

indikovana nedoporucena
Aplikovana TD 35 11
Neaplikovana TD 3 341

Legenda: TD = trakcni dlaha
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s podezfenim na zlomeninu v oblasti diafyzy femuru Ize docilit re-
dukce vyznamné krevni ztraty ze svall a stehennf kosti, kterd mdze
doséhnout az 1000 ml, a to zvysenim tlaku v osteofascidlnim prostoru
a snizenim poskozenf okolnich tkani [11]. Doporucend trakéni sila, kterd
by méla byt dosazena manuélné tahem v ose poranéné koncetiny
a udrzena naslednym pfiloZzenim dlahy s trakénim mechanismem,
je 10 % hmotnosti pacienta [4]. Aplikace trakéni dlahy ma soucasné
analgeticky efekt a bylo prokdzano, ze jeji pouziti vede ke snizeni
mortality [12].

Podle soucasnych doporuceni by méla byt trakénf dlaha po-
uzivana k fixaci doInf koncetiny pfi podezfeni na zavienou nebo
otevfenou zlomeninu diafyzy stehennf kosti v pfednemocni¢ni péci
i na urgentnim pfijmu [6]. | pfes to, Ze trakéni dlaha je soucasti vybavy
poskytovatele pfednemocni¢ni péce, jeji aplikace nebyvd standardem.
Edukace je nezbytna pro rozpoznani spravné indikace a jejf aplikace
a ke znalosti kontraindikaci. Kontraindikace pouziti rdmové dlahy (Hare
Traction Splint) pro zlomeniny proximalni ¢asti stehennfi kosti vychazi
z konstrukce dlahy, kdy podlozka umistovand pod hrbol sedacf kosti
muze zpUsobit dislokaci proximalniho fragmentu kraniolateralné.
Zvysuje se tedy mozny podil dislokace kvUli tahu hyzdového svalstva.
Pfechodnou parézu peronedlniho nervu, jako komplikaci aplikace
tohoto typu TD, popisuji na dvou kazuistikach Mihalko et al. [13].
Kontraindikaci pro Sagerovu trakéni dlahu s medidlné umisténym
nosnikem jsou zlomeniny panve a kr¢ku femuru z ddvodu umisténf
opérky [4]. Trakeni dlahu k fixaci zlomeniny diafyzy stehenni kosti
nelze nahradit pouzitim koncetinové vakuové dlahy, nebot v ni nenf
mozné udrzet trakci, navic se v pfipadé oteviené zlomeniny ztraci
vizudlni kontrola nad pfipadnym krvacenim [11].

Typickym tupym mechanismem Urazu pro vznik zZlomeniny diafyzy
femuru jsou dopravni nehody, zejm. ¢elni ndraz vozidla do pevné pre-
kazky, kdy vektor energie prochazi kolenem ¢lena osadky do stehna;
dale motocyklové nehody, kdy je jezdec vymrstén ze sedadla a obé
stehna nardzeji na fiditka, nebo jezdcovo koleno nardzi te¢né do
pevné pfekazky [11]. Dalsimi pfi¢cinami mohou byt pady z vy3e, spor-
tovni Urazy nebo zavaleni bfemenem. U penetrujicich mechanism
prevlddaji stfelnd poranéni, kterd jsou Casto spojena s poranénim
stehenniho nervove-cévniho svazku a zavaznéjsim krvacenim [14].
Zlomeniny stehennf kosti v dtsledku stfelného poranéni mohou
vznikat pfimym zasazenim projektilem nebo nepfimo razovou vinou
prlnikem projektilu v blizkosti kosti [15]. V nasem souboru zcela pre-
vlddal tupy mechanismus, pouze v jednom pfipadé jsme zaznamenali
penetrujici mechanismus Urazu, akcidentalni poranéni stfelnou zbranf
s pfimym zasazenfm kosti.

Viysoky podil pacientl se zlomeninou v oblasti diafyzy stehenni
kosti, kterym byla v naSem souboru v PNP trakénf dlaha nalozena,
svédci o kvalitni edukaci rozpoznani indikace s néslednym pfiloZzenim
trakéni dlahy, coz je v konsenzu se souc¢asnym doporucenim [16, 17].
Aplikace TD na misté Urazu v nasem souboru nevedla k prodlouzeni
pfednemocni¢ni péce. Dlouhodobé je u pacientl se zadvaznym Urazem
transportovanych do TC FN HK dosahovéno ¢asu 59 min [18]. Ve studii
floridskych autorl byla TD aplikovdna 37 % pacientd se zlomeninou
diafyzy stehenni kosti vzniklou tupym mechanismem [19]. Ve srovnani
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se studif Campagne et al., kde skoro 1/3 pacientl nebyla v PNP nalo-
Zena trakéni dlaha vibec, v nasem souboru nebyla aplikovana pouze
tém pacientdm, ktefi méli zZlomeninu diafyzy stehennf kosti a soucas-
né ipsilaterdini zliomeninu bérce, kdy aplikace unipolarni dlahy typu
Kendrick pro tento typ poranéni neni vyrobci doporucena, a pacientlim
s periprotetickou zlomeninou zasahujici do diafyzy stehenni kosti,
kde také aplikace TD neni doporucena [9, 12]. Izolované zlomeniny
stehennf kosti nejsou spojeny se zdvaznym hemoragickym Sokem [14,
171. U polytraumatizovanych pacientl s ¢asnou aplikaci trakéni dlahy
je prokazano snizeni potieby krevni transfuze, a proto je nutné tuto
proceduru zdUraznovat jako jeden z postupl v ramci edukace o redukci
traumatického krvaceni [11, 16, 17, 20, 21]. V naSem souboru potiebo-
valo podani krevni transfuze v inicidlnfm managementu 16 pacientd,
ve vsech pfipadech se jednalo o polytraumatizované pacienty s dal$imi
zavaznymi poranénimi.

Trakeni dlahu typu Kendrick nebo STS je mozné pouZivat i u dét-
skych pacientl s podezienim na zlomeninu diafyzy stehenni kosti
[17]. Podle Chu et al. je u déti se zlomeninou diafyzy stehenni
kosti doporuc¢eno aplikaci trakénf dlahy kombinovat s parente-
ralnim podénim analgetik [22]. V nasem souboru byla analgezie
poddna parenterdiné vsem détskym i dospélym pacientdm. Ve
srovnani se studif Nackensona et al., kde k intravenéznimu podanf
analgetik doslo pouze ve 22 % pfipadd, jde o vyznamny benefit
pro pacienty [19].

Na misté Urazu je ¢asto obtizné na zékladé klinického vysetienf
rozeznat Uroven poranéni stehenni kosti, pokud je lomna linie loka-
lizovana v oblasti, kde proximalni nebo distdlni konec dlouhé kosti
prechézi do diafyzy. V nasem souboru nebylo prokdzéno zhorsenf
postaveni zlomeniny ani poskozeni nervové-cévniho svazku, pokud
byla TD v PNP aplikovédna pacientlim se zlomeninou proximalni-
ho nebo distélniho konce stehenni kosti. Unipolarni dlahy Ize na
zdkladé doporuceni vyrobcl pouzivat u pacientd se zlomeninou
proximalniho konce stehennf kosti; jasné dtkazy stran mozného
pouzivani TD u pacientl se zlomeninou distalniho konce stehennf
kosti zatim chybi.

Limitaci studie je relativné nizké incidence pacientl se zliomeninou
diafyzy stehenni kosti v obdobf jednoho roku na jednom pracovisti
a jeji retrospektivni charakter.

Zavér

Trakeni dlaha je v soucasnosti béznou pomdckou uzivanou ke stabilizaci
zlomeniny diafyzy stehenni kosti v pfednemocnicni pécii na urgentnim
prijmu. Pfi jejim poufZiti je ddleZité peclivé zvaZzovat kontraindikace
a lokalizaci zZlomeniny pro efektivni pouziti v souladu s doporu¢enim
vyrobce konkrétni trakéni dlahy. Vyzvou zUstavé zhodnoceni Grovné
zlomeniny na misté Urazu. Aplikace trakéni dlahy nezhorsuje outcome
pacient( se zlomeninou v oblasti horniho a dolniho konce stehennti kos-
ti, nicméné k potvrzeni tohoto stanoviska bude potfeba dalsi vyzkum.
Soustavna edukace vyznamné ovliviiuje rozpoznani a vhodnou indikaci
pro aplikaci trakeni dlahy a je odrazem vysoké specificity i senzitivity
aplikace trak¢nf dlahy u pacientd se zliomeninou diafyzy femuru v nasem
souboru.
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Inhala¢nd trauma je ¢astou a potencidlne zivot ohrozujucou komplikaciou u pacientov s popéleninami, ktord vyznamne
zvysuje mortalitu. Vznika v dosledku inhalacie dymu, toxickych splodin horenia, horucich plynov alebo chemikalii. Inhala¢na
trauma méze postihovat r6zne anatomickeé ¢asti dychacieho systému alebo vplyvom toxickych latok pdsobit aj systémovo.
Diagnostiku komplikuju variabilné symptémy u pacientov a absencia diagnostickych kritérii, pricom zlatym Standardom
ostava bronchoskopia. V tomto kratkom prehladovom ¢lanku sumarizujeme aktudlne poznatky o patofyzioldgii, epide-
mioldgii, diagnostike a terapeutickych moznostiach inhala¢nej traumy u dospelych aj detskych pacientov.

Klucové slova: inhalacna trauma, jednotka intenzivnej starostlivosti, bronchoskopia, poskodenie dychacich ciest, oxid
uholnaty, kyanid.

Inhalation injury

Inhalation injury is a common and potentially life-threatening complication in burn patients, significantly increasing the
mortality of these patients. It is a result of smoke inhalation, toxic combustion products, hot gases or chemicals. It can af-
fect multiple anatomical levels of the respiratory tract, while toxic substances may also cause systemic effects. Diagnosis is
challenging due to nonspecific symptoms and a lack of diagnostic criteria, with bronchoscopy remaining the gold standard.
This article reviews current knowledge on the epidemiology, pathophysiology, diagnostic strategies, and treatment options
for inhalation injury in both adult and pediatric patients.

Key words: inhalation injury, intensive care unit, bronchoscopy, airway injury, carbon monoxide, cyanide.

Uvod

Ciefom nadsho nesystematického prehladového ¢lanku je komplexne

registra popalenin. Pouzité vyhladavané frazy zahfnali: inhalation injury,
mortality of inhalation injury, incidence of inhalation injury, smoke inhala-

informovat odbornu verejnost v odbore anestézioldgie a intenzivnej
mediciny o problematike inhala¢nej traumy. Tému sme zvolili vzhfadom
na jej klinickd vyznamnost, relativne Casty vyskyt a zaroveri absenciu
predoslych publikacii o tejto problematike v ¢asopise Anesteziologie

a intenzivni medicina.

Metody

Na zaciatku sme si stanovili ramec klicovych poznatkov potrebnych
na pochopenie problematiky inhala¢nej traumy. Nasledne sme vy-
hladavali relevantnu literatdru, pricom sme sa sustredili najma na
najnovsie prehladové ¢lanky a dostupné primarne zdroje. Literatdru
sme vyhladavali predovsetkym prostrednictvom databazy PubMed
a doplnkovo aj pomocou Google Scholar. Pri pisani kapitoly o epide-
mioldgii sme vyuzili ¢ldnok s lokalnymi datami a Udaje z Amerického

tion, treatment of inhalation injury, carbon monoxide poisoning, cyanide
poisoning a pediatric inhalation injury.V oblastiach, kde bol nedostatok
primarnych udajov, sme informéacie doplnili konzultaciami s odbornikmi
v danej problematike.

Definicia
Inhala¢na trauma (IT) je Zivot ohrozujuci stav, ktory méze viest az k smrti
alebo k trvalému poskodeniu pluc [1]. Ide o poranenie spdsobené
inhaldciou dymu, hortcich plynov, chemikalif alebo toxickych produktov
horenia [2].
Diagnostika je naro¢na, pretoze klinické symptémy moézu byt ne-
Specifické alebo dochéddza kich zhorSovaniu az s odstupom casu [3].
K najcastejsim pricindm vzniku IT patri expozicia poziaru v uzavre-

tom priestore, kde dochddza ku kumuldcii toxickych splodin horenia
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a vysokej teploty [3]. ZavaZnost a rozsah poskodenia zavisia od viace-
rych faktorov: teploty a zloZenia vdychovanych plynov, dizky expozicie
a v neposlednom rade od veku pacienta a jeho komorbidit [4]. Inhalacné
poskodenie je z dbvodu odlisnej anatémie este zavaZznejsie u malych
deti a dojciat, pretoze u nich méze ovela rychlejsie viest k zdvaznej
obstrukcii dychacich ciest [5].
IT anatomicky delime do troch hlavnych kategoérii [6, 71:
supraglotické poranenie: postihuje horné dychacie cesty nad glottis;
subglotické poranenie: postihuje doIné dychacie cesty pod glottis
a dalej sa rozdeluje na:
tracheobronchidlne poskodenie, ktoré je prevazne chemickej
etiologie,
poskodenie plicneho parenchymu, vznikajuce sekundérne;
systémoveé toxické poskodenie: spdsobené absorpciou chemickych
latok, najcastejsie oxidu uholnatého (CO) a kyanovodika (HCN).

Epidemiologia

Incidencia IT sa v literatdre Iisi vzhladom na jej Siroku definiciu od
intoxikacie CO az po zasiahnutie dolnych dychacich ciest. Niektoré
prace uvadzaju incidenciu az u 30-45 % pripadov [8, 9]. Podla studie
zKliniky popalenin a plastickej chirurgie FN Brno, kde sledovali kohortu
pacientov s rozsahom popalenej plochy nad 40 % a vekom nad 18 rokov,
bola incidencia IT 82,1 % [10]. Riziko vyskytu IT rastie proporcionélne
s rozsahom popalenej plochy tela. Pacienti s popalenim 10 % plochy
tela utrpia IT asi v 5 % pripadov. Pri zasiahnuti 80 % tela popaleninami je
percento ovela vyssie, az 85 % (7,9, 11]. IT vyznamne zvysuje mortalitu
pacientov, a to az 0 20 % [8, 12, 13].

Patofyziologia
Kazda anatomicka oblast méa iny patofyziologicky mechanizmus po-
skodenia.

Supraglotické poskodenie

V hornych dychacich cestach (oro- a nazofaryngu) dochéadza k najvacsej

vymene tepla, ¢ize poskodenie v tejto Casti je primdrne sposobené

priamym pdsobenim tepla [14]. Teplo denaturuje protefny, ¢o vedie

k aktivacii komplementu a vylu¢ovaniu histaminu. Histamin nasledne:
stimuluje tvorbu xantinoxiddzy a dochddza k tvorbe reaktivnych
kyslikovych foriem (ROS - reactive oxygen species) [15, 16];
stimuluje indukovatent formu NO syntdzy (iNOS) a nasledné vy-
lu¢ovanie oxidu dusnatého (NO), ktory spolu s ROS tvorf reaktivne
formy dusika (RNS — reactive nitrogen species) [17]. ROS a RNS
zvysuju permeabilitu endotelu a to vedie k vzniku edému sliznice
hornych dychacich ciest. Tento edém dalej zhorsuje pokracujuca
tvorba NO, ktory spdsobuje vazodilataciu [18, 19].

Subglotické poskodenie - tracheobronchialny strom
Subglotické poskodenie v oblasti tracheobronchialneho stromu
je prevazne vysledkom poésobenia chemikalii pritomnych v dyme.
Termické poskodenie dolnych dychacich ciest je mozné len pri pria-
mom kontakte s plamermi, a to prostrednictvom vysokej efektivity
bronchidlnej cirkulacie pri ochladzovanf inhalovanych plynov. Tato
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efektivita je tak vysoka, Zze prevazné mnozstvo vdychnutych plynov
ma pri prechode cez glottis teplotu bliziacu sa telesnej teplote [20, 211.
Inhalacia dymu a chemikalif zaroveri stimuluje senzorické nervové
zakoncenia, ¢o vedie k vylu¢ovaniu neuropeptidov spdsobujicich
bronchokonstrikciu [22]. Rovnako ako v hornych dychacich cestach,
dochadza k zvysenej produkcii ROS a aktivacii iNOS, ¢o vedie k zvy-
seniu permeability a k vazodilatacii [23]. Oxid dusnaty reaguje s ROS
a vznikaju RNS, ktoré interaguju s proteinmi a DNA, ¢o méze viest az
k jednovldknovym zlomom v DNA [24]. Na bunecnej Urovni dochddza
k poskodeniu bronchidlneho epitelu a tvorbe transsudatu s vysokym
obsahom proteinu, ktory nésledne solidifikuje a spdsobuje obstrukciu
dychacich ciest [25].

Subglotické poskodenie - plicny parenchym

K poskodeniu plicneho parenchymu dochddza oneskorene, s na-
stupom v priebehu hodin az dni po expozicii. Zdvaznost koreluje
s ¢asom od inicidlneho poranenia, pacientovou zapalovou odpovedou
na inzult a so zniZzenim pomeru respiracného indexu (pomeru tlaku
arteriadlneho kysliku a frakcie inspira¢ného kyslika PaO,/FiO)) [26, 27].
Hlavnymi patologickymi zmenami pri tomto type IT su atelektaza
a vznik ventila¢no-perfizneho V/Q nepomeru. Znizenéd oxygenacia je
spdsobenad zvysenym mnozstvom transvaskularnej tekutiny, poklesom
mnozstva surfaktantu a stratou hypoxickej pltcnej vazokonstrikcie.
Depozity fibrinu, ktoré vznikaju zvysenou prokoagula¢nou a znizenou
antifibrinolytickou aktivitou, zhorsuju pltcnu ventilaciu [19, 28]. Vietky
tieto faktory prispievaju k rozvoju syndromu akutnej respiracnej tiesne
(ARDS).

Systémova toxicita

Oxid uholnaty (CO)

CO sa vytvéra hlavne pri spalovani organickych materidlov. CO ma
asi 200-nasobne vyssiu afinitu k hemoglobinu nez kyslik, ¢im vytvara
karboxyhemoglobin (COHb), ktory znizuje transportnu kapacitu kyslika
do tkaniv. Okrem hypoxie spdsobuje CO cytotoxické poskodenie tym, ze
sa viaze na cytochrémy mitochondrif, najma v myokarde a CNS [29, 30].

Kyanovodik (HCN)
HCN vznikd prevazne spalovanim syntetickych materidlov [31]. Kyanid
inhibuje enzym cytochrém c oxidazu (komplex IV) v mitochondridlnom
retazci, ¢im blokuje aerébnu fosforylaciu a tvorbu ATP. Vysledkom je
energeticky kolaps bunky a jej smrt [32, 33].

Kombinacia hypoxie (CO) a mitochondridlnej otravy (HCN) moze
viest k rychlej multiorgdnovej dysfunkcii.

Diagnostika

Diagnostika (IT) je ndro¢na pre absenciu jednotnych diagnostickych
kritérif a nizku $pecifickost jednotlivych klinickych prejavov [34]. V klinic-
kej praxi sa preto diagnostika opiera o kombinaciu Udajov zanamnézy,
fyzikdlneho vysetrenia, bronchoskopie a zobrazovacich a laboratérnych
metdd [35]. Z anamnézy su klucové informacie o expozicii poziaru

v uzavretom priestore, kontakte s dymom alebo toxickymi chemikaliami,
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ako aj o strate vedomia pocas inzultu. Tieto faktory vyznamne zvysuju
pravdepodobnost rozvoja inhala¢ného poskodenia a indikuju potrebu
dalsieho cieleného vysetrenia [2, 36].

Klinické prejavy poskodenia hornych dychacich ciest sd spravidla
dosledkom termického inzultu a mézu zahfiiat erytém a edém sliznic,
ulcerécie, zachripnutie, stridor, pritomnost sadzi v nosovych priecho-
doch ¢&i popélené chipy v oblasti tvare [36]. Na moznost pritomnosti IT
by sme mali vzdy mysliet v pripade popalenin lokalizovanych v oblasti
hlavy a krku.

Klinické priznaky mézu byt spociatku nendapadné a zac¢inaju sa
objavovat az pri progresii edému a vyraznom zuzeni limenu [35].
Zékladom diagnostiky je klinické vysetrenie dutiny Ustnej, rinoskopia
a podla potreby nepriame laryngoskopické vysetrenie.

Poskodenie dolnych ciest dychacich sa prejavuje dyspnoe a pro-
duktivnym kaslom, bronchospazmom, bronchitidou, bronchiolitidou
a pritomnostou sadzf v spute. Auskultédcia méZe odhalit piskoty, chrupky,
oslabené dychanie a tachypnoe [2]. Zlatym Standardom na potvrdenie
IT a jej klasifikdciu je flexibilnd bronchoskopia, idedlne vykonand do
24 hodin od expozicie [2, 36]. UmoZriuje nielen zhodnotenie rozsahu
poskodenia, ale aj terapeutickd toaletu dychacich ciest. V pripade

Obr. 1. AlSGrade|[56]

Obr. 3. AlS Grade Il [56]
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postihnutia distalnych dychacich ciest alebo nejasného klinického
obrazu ma svoje miesto aj vypoctova tomografia (CT), ktord poskytuje
vyssiu rozlisovaciu schopnost nez klasicky RTG hrudnika. Rontgenové
snimky sice ¢asto nepreukazuju nalez v pociatocnych fazach, no su
dolezité ako referencné snimky na sledovanie dalSej progresie zmien [6].
Negativny nalez v zobrazovacich metdédach nevylucuje pritomnost IT.

Grading
V sticasnosti neexistuje komplexny skorovaci systém, ktory by spolahlivo
koreloval s rozsahom IT a mortalitou pacientov. Za Standard hodnotenia
IT je povazovany bronchoskopicky nalez [36, 37]. Avsak tento pristup
Uplne nekoreluje s mortalitou, pretoze pri iom nie je mozné zhodnotit
distdlne dychacie cesty [36]. Napriek tymto limitadcidm je najcastejsie
pouzivanym nastrojom na posudenie zdvaznosti inhala¢nej traumy
bronchoskopickd klasifikdcia podla Abbreviated Injury Score (AIS)
(obradzok 1-4) [38]:
0 (bez poskodenia): absencia uhlikatych depozitov, erytému, edému,
bronchorey a obstrukcie,
1 (mierne poskodenie): drobné erytematdzne plochy a/alebo uhli-
katé depozity v proximalnych alebo distalnych bronchoch,

Obr. 2. AlS Grade Il [56]

Obr. 4. AlS Grade IV [56]
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2 (stredné poskodenie): pritomnost erytému na vacsich plochach,
pritomnost uhlikatych depozitov, bronchorea,

3 (vaZne poskodenie): tazky zépal s drobivostou, mnohopocetné
depozity uhlika, bronchorea a/alebo bronchialna obstrukcia,

4 (masivne poskodenie): nekréza, zndmky odluc¢ovania sliznice
a/alebo UplInd obliteracia lumenu.

Otrava CO a HCN

Pri podozreni na systémovu toxicitu oxidu uholnatého (CO) alebo
kyanovodika (HCN) je dolezité vy3etrenie krvnych plynov a stano-
venie hladiny karboxyhemoglobinu a laktdtu. Symptémy otravy CO
nastupuju az pri hodnote karboxyhemoglobinu nad 15 % z celkového
hemoglobinu. Medzi prvotné priznaky patria bolesti hlavy, zavraty
a zmatenost. Pri vyssich koncentracidch dochddza k halucinaciam,
sokovému stavu, kdme az smrti [29, 30]. Zarover sa mozu rozvinut
kardiovaskularne komplikacie, ako su arytmie, angina pectoris a zvysené
koncentracie kardidlnych enzymov. Tieto komplikacie su sposobené
jednak znizenou transportnou kapacitou kyslika a zaroven vysSou
afinitou CO k cytochromu c oxidaze v myokarde, ¢o vedie k priamej
cytotoxicite [29]. Pri podozreni na intoxikéciu kyanidmi sa diagnostika
opiera o nepriame znamky, ako suU: pretrvavajuca laktdtova acidéza
aj napriek adekvatnej resuscitacii (hodnoty laktdtu nad 8 mmol/l),
vysoky anion gap a, paradoxne, vysokd saturacia kyslika vo vendznej
krvi. Stanovenie koncentracie kyanidu v krvi nie je beznou stcastou
rutinného vysetrenia pre jeho kratky polcas rozpadu, obmedzenu
dostupnost testu a jeho ¢asovu naro¢nost [39, 401.

Liecha

Vacsina liecebnych postupov IT je prevazne suportivna a slizi na mini-
malizaciu dalSieho poskodenia. Kltic¢ovym krokom je v¢asné rozpoznanie
pacientov s rizikom obstrukcie hornych dychacich ciest a zabezpecenie
adekvétnej oxygendcie.

Zasadnou sucastou manazmentu je klinické zhodnotenie potreby
zaistenia dychacich ciest. Silné indikdcie na v€asnu intubaciu su na-
priklad: stridor, progresivne dyspnoe, viditelné termické poskodenie
hornych dychacich ciest, popaleniny tvére a krku, spalené ochlpenie
v oblasti tvére a nosa, rozsiahle popéleniny tela, zhorsené vedomie alebo
hemodynamickd nestabilita [41, 42]. Je potrebné zvazit nasledné rizika
umelej plicnej ventilacie (UPV), ako je ventildtorom asociovana pneu-
maonia (VAP), ktord je jednou z nédslednych veducich pricin smrti [43].

Stratégie UPV su principidlne podobné ako pri pacientoch s ARDS
(acute respiratory distress syndrome), vyuzivame principy protektivnej
plicnej ventilacie, so znizenym tidal volume a limitovanym plateau
tlakom [39].

V dbsledku IT sa v dolnych dychacich cestach tvoria zétky obsa-
hujlce hlien, fibrin, odumreté epitélie a biele krvinky. Preto je dolezita
dokladné toaleta dychacich ciest v kombinécii s inhalacnou terapiou.
Existuju silné odpordcania na inhalaciu heparinu, ktory skracuje ¢as
hospitalizacie a mechanickej ventilacie, znizuje mortalitu a reduku-
je plucne poskodenie, a to bez vplyvu na koaguldciu. Odporutca sa
inhalovat heparin, ktorého davka je dana rozsahom poskodenia dol-
nych dychacich ciest (5000-10000 IU v 3 ml fyziologického roztoku)
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a4 hodiny, s 2 hodinovym odstupom sa méZe pridat nebulizacia 20 %
N-acetylcysteinu a 4 hodiny, inhaldcie poddvame pocas 5 az 7 dni po
diagnostike IT [44, 45, 36, 39]. Déta jasne preukazujuce benefit bron-
chodilatancii pri IT chybaju. PouZitie bronchodilatancii je zaloZené na
ich bezpec¢nosti a vyuzivani pri inych akdtnych respira¢nych stavoch.
Ako bronchodilatancid vyuZivame beta agonisty, pripadne mézeme
pouzit nebulizovany adrenalin [36, 39, 46]. Data o podavanf inhala¢-
nych kortikosteroidov a profylaktickom podavani antibiotickej terapie
nepreukazuju ziaden benefit a mozu zvysovat rizikéd pre pacienta, preto
sa ich podavanie neodporuca [39].

Specifick terapia pri podozreni na otravu CO je podavanie 100 %
kyslika. Oxygenoterapia podporuje disocidciu karboxyhemoglobinu
a znizuje polcas jeho eliminécie. V pripade hodnoty karboxyhemo-
globinu (COHb) nad 30 % je indikovana lie¢ba hyperbarickou oxyge-
noterapiou (HBO). Pri nizsich hodnotdch COHb 20 - 30 % je pri indi-
kovani HBO nutné zohladnit klinické prejavy otravy, stabilitu pacienta
a dostupnost HBO [47]. Pri klinickom podozreni na otravu kyanidmi
je indikované podanie hydroxokobalaminu v dévke 5g v priebehu
15 minut, s moznostou opakovania do maximalnej davky 15 g [29, 39,
48]. Ako pridavnu terapiu k hydroxykobaltaminu mézeme zvazit tiosiran
sodny (natriumthiosulfat) v jednorazovej davke 12,5 g. Odporuca sa
podavanie 100% kyslika [48].

Po stabiliz4cii pacienta a zabezpeceni dychacich ciest je potrebné
zvazit transport do $pecializovaného popaleninového centra. Mali by
sme posudit sucasny klinicky stav pacienta, pritomnost popélenin a ich
rozsah, laboratérne prediktory mortality u popaleného pacienta a dalsi
vyvoj stavu pacienta. Pri prognostike mortality mézeme vyuzit rozne
skérovacie systémy, medzi najpouzivanejsie patria revidované BAUX
skore, ABSI, FLAMES a BOBI [49, 50, 51]. Z laboratornych parametrov sa
moze uplatnit vysoka hladina urey, kreatininu a nizky pocet trombocy-

tov pri prijme pacienta, ktoré su asociované s vyssim rizikom dmrtia [39].

Specifika inhalaénej traumy u deti

Lie¢ba inhala¢nej traumy v detskej populdcii predstavuje osobitnu
vyzvu vzhladom na nedostatok robustnych klinickych studii, ktoré by
poskytli vychodiska pre jednotné odporicania. Vacsina terapeutickych
stratégii je extrapolovand z dospelej populdcie bez preukdzaného
benefitu v detskej populdcii.

Jednym zo zasadnych rozdielov u detf je etioldgia popalenin.
Vacsina popalenin u deti je sposobend mechanizmom obarenia nasle-
dovanym kontaktnymi popaleninami [52]. Z tejto skuto¢nosti nasledne
plynie vyrazne mensi vyskyt IT u deti. Napriek tomu je potrebné o IT
uvazovat u kazdého dietata vystaveného poziaru v uzavretom priestore.

Detskd anatémia dychacich ciest sa vyrazne IiSi — uzsi priesvit tra-
chey a bronchoy, vy3si odpor pri pridenf vzduchu a rychla tendencia
k edematdznemu uzaveru spdsobuju, Ze aj mierny opuch méze viest
k vyraznej obstrukcii. Klinickd prezentacia méze byt nespecifickd, pripadne
spociatku absentuje. Spolahlivy prediktor potreby intubécie neexistuje
a rozhodnutie o zaisteni dychacich ciest je vylu¢ne klinické. Priznaky ako
dyspnoe, slinenie, chrapot, zvysené dychové Usilie a popéleniny v ob-
lasti tvare a krku si v koreldcii s etiolégiou poZiaru v uzavretom priestore

vyZaduju zaistenie dychacich ciest a ndslednt bronchoskopiu [53, 54].
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Preferovana je intubécia nosom pomocou najvacsej vhodnej ,microcuff
kanyly vzhladom na vek pacienta. Ventila¢ny manazment sa riadi princip-
mi protektivnej ventildcie s dbrazom na obmedzenie baro- a volutraumy.

Deti maju zéroven nizsiu detoxikacnu kapacitu, mensf distribu¢ny
objem lieciv a ¢asto nie st schopné uniknut z horiaceho prostredia, ¢o
vedie k rychlejSiemu a zavaznejsiemu rozvoju systémovej toxicity. Pri
podozreni na expoziciu CO alebo HCN je preto potrebné bezodkladne
iniciovat liecbu, a to s pouzitim rovnakych postupov ako u dospelych —
podanie 100 % kyslika, resp. hydroxokobalaminu [55]. Ostatné terapeu-
tické intervencie vratane inhalacnej terapie a toalety dychacich ciest sa
v pediatrickej praxi nelisia od postupov u dospelych.

Zaver

Inhala¢nd trauma je vyznamnym prognostickym faktorom u popa-
lenych pacientov a prispieva k zvyienej morbidite, mortalite a dizke
hospitalizacie. Napriek pokroku v porozument jej patofyzioldgie zo-
stdva diagnostika a lie¢ba vyzvou, najma pre absenciu jednotnych
odporucan.

Bronchoskopia je kli¢ovym diagnostickym nastrojom, no jej kore-
lacia s klinickym priebehom je obmedzena. Lie¢ba je prevazne pod-
porna a vyzaduje multidisciplindrny pristup. Na zlep3enie vysledkov je
nevyhnutny dalsi vyskum zamerany na $tandardizaciu diagnostickych

a terapeutickych stratégif, najma v pediatrii.
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New-onset atrial fibrillation is common in critically ill patients with septic shock and worsens haemodynamics through loss
of atrial contraction, shortening of diastolic filling time, decrease in cardiac output, and elevation of filling pressures. In
this context, atrial fibrillation is associated with prolonged hospitalisation, a higher risk of ischaemic stroke, and increased
mortality. The pathogenesis is multifactorial, combining patient-specific predispositions and triggers associated with critical
illness. These include excessive catecholamine release, electrolyte imbalances, autonomic nervous system dysregulation,
systemic inflammation, and changes in preload and afterload. Together, these factors enhance atrial arrhythmogenicity
and predispose to the development of new-onset atrial fibrillation. Bedside echocardiography enables personalised di-
agnosis, treatment, and prevention. Parameters focused on the left atrium aid in the risk stratification of atrial fibrillation,
prediction of sinus rhythm maintenance, and selection of an appropriate management strategy (rhythm control vs. rate
control). Therefore, a comprehensive and individualised assessment of the left atrium, along with evaluation of diastolic
and systolic function of both ventricles, should be an integral part of arrhythmia management in patients with septic shock.
This review also provides a practical bedside algorithm to guide phenotype-based management.

Key words: new-onset atrial fibrillation, sepsis, septic shock, echocardiography, left atrium, anticoagulation.

Leva sin a fibrilace sini u kriticky nemocnych: od echokardiografie k terapii

Nové vznikla fibrilace sini je u pacientl se septickym Sokem casta a zhor3uje hemodynamiku ztratou sifiové kontrakce,
zkracenim diastolického pInéni, poklesem srdec¢niho vydeje a zvysenim plnicich tlak{. V tomto kontextu je fibrilace sini spo-
jena s delsi dobou hospitalizace, vy3sim rizikem ischemické cévni mozkové pfihody a zvysenou mortalitou. Patogeneze je
multifaktoriadlni a kombinuje predispozice pacienta se spoustéci souvisejici s kritickym onemocnénim, véetné nadmérného
uvolnéni katecholamin, elektrolytové poruchy, dysregulace autonomniho nervového systému, systémového zanétu, zmén
preloadu a afterloadu. Tyto faktory spolecné zvysuji arytmogenni potencidl a predisponuji k rozvoji nové vzniklé fibrilace
sini. Echokardiografie u lGzka pacienta umozZnuje personalizovat diagnostiku, [é¢bu i prevenci. Parametry zaméfené na levou
sin napomahaji odhadu rizika fibrilace sini, predikci udrzeni sinusového rytmu a zvoleni vhodné strategie (kontrola rytmu vs.
kontrola frekvence). Systematické, individualizované hodnoceni levé siné spolu s posouzenim diastolické a systolické funkce
obou komor by mélo byt nedilnou soucésti péce o kriticky nemocné se septickym Sokem. Pfehled zaroven nabizi prakticky
algoritmus u lGzka pacienta pro stratifikaci a volbu terapie.

Klicova slova: nové vznikla fibrilace sini, sepse, septicky sok, echokardiografie, leva sin, antikoagulace.
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Introduction

The incidence of supraventricular arrhythmias (SVA) in intensive care
is high, and new-onset atrial fibrillation (NOAF) in critically ill patients
is among the most frequent tachyarrhythmias [1-5]. NOAF is not only
a marker of disease severity, but it also directly worsens haemodynamics
through loss of atrial contraction, shortening of diastolic time, decrease
in cardiac output, and increase in filling pressures [1]. In the context of
sepsis and septic shock, NOAF is associated with higher short-term
morbidity and mortality, as well as with an unfavourable long-term
prognosis in patients who survive and are discharged from the intensive
care [2-4].

The aim of this review is to summarise the incidence of NOAF, its
clinical consequences, options for prevention and treatment, and to
demonstrate how bedside echocardiography and key functional in-
dices, particularly the left atrial (LA) parameters, enable individualised
decision-making between rhythm and rate control in the management
of NOAF.

Epidemiology

NOAF denotes atrial fibrillation that develops during hospitalisation in
a patient with no previous history of persistent or permanent atrial fibril-
lation (AF); definitions of NOAF and methods of detection vary across
the literature [5, 6]. According to the European Society of Cardiology
(ESC) guidelines for atrial fibrillation, the minimum episode duration
required for diagnosis is 30 seconds; only episodes of this length are
classified as sustained atrial fibrillation [7]. The reported incidence of
NOAF in sepsis varies depending on the definition used and the mon-
itoring strategy. In cohorts of critically ill patients, it ranges from 7-14%
[3-6] and further increases with disease severity, reaching as high as
46% in septic shock [5]. Continuous ECG monitoring additionally shows
that some episodes are subclinical and only detectable on a more
detailed analysis of recorded data; different thresholds and detection
methods therefore substantially contribute to the heterogeneity of the
reported incidences [6, 8].

The occurrence of NOAF is associated with adverse short-term and
long-term clinical outcomes. In critically ill patients, it is linked to a higher
risk of ischaemic stroke, longer hospital stay, and increased mortality
[2,5,9].In the prospective multicentre AFIB-ICU study, patients with AF,
compared with those without AF, had a higher incidence of ischaemic
thromboembolic events (13.6% vs. 7.9%), more episodes of major bleed-
ing (5.9% vs. 2.1%), and higher in-hospital mortality (41.2% vs. 25.2%) [4].
After discharge from the intensive care, patients who developed NOAF
during sepsis remain at a substantial risk of AF recurrence (as many as
55% over 5 years) and experience unfavourable long-term outcomes
(ischaemic stroke, heart failure, and mortality) [10].

Pathophysiology: NOAF and the left atrium
in septic shock

The development of NOAF in critically ill patients is multifactorial and
has not yet been fully elucidated. Risk factors overlap with those in the
general population (@advanced age, obesity, male sex, arterial hyperten-
sion, coronary artery disease, heart failure, genetic predisposition), but
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in the intensive care setting, sepsis, overall disease severity including
organ failure, and ARDS requiring mechanical ventilation play a par-
ticularly important role [3, 8]. The relationship between hypertension,
coronary artery disease, and NOAF in patients with sepsis is inconsistent
compared with the general population [11]. Reversible triggers include
systemic inflammation, excessive sympathetic activation and elevated
catecholamine levels, hypoxia, acidosis, hypo-/hypervolaemia, anaemia,
and electrolyte disturbances (especially Mg* and K*) [6, 12, 13].

Outside the intensive care setting, the arrhythmogenic substrate
of paroxysmal AF is in most cases located in the region of the pulmo-
nary vein orifices entering the left atrium [14]. In critically ill patients,
accelerated electrical and structural changes also occur elsewhere
in the myocardium and contribute to atrial remodelling. Acute con-
ditions such as myocardial ischaemia and systemic inflammation in
sepsis promote remodelling and may initiate atrial myocardial fibrosis,
thereby increasing the susceptibility to triggers and the development
of SVA [15]. During septic shock, vasoplegia leads to a reduction in
systemic vascular resistance and marked fluctuations in preload. At
the same time, excessive (3;-adrenergic stimulation and chronotropic
dysregulation are present, and systolic as well as diastolic dysfunction
of the left ventricular (LV) and right ventricular (RV) myocardium may
develop as part of septic cardiomyopathy [16].

The LA fulfils three functions: a reservoir in systole (accumulating
blood from the pulmonary veins); a conduit in early diastole (passively
transferring blood to the LV after mitral valve opening); and, in sinus
rhythm (SR), active atrial contraction in late diastole (“atrial kick”, i.e.
active completion of LV diastolic filling). In diastolic dysfunction, loss
of atrial contraction is clinically tolerated depending on the heart rate,
ventricular elastance, and filling pressures in the LA/LV [17]. Irregular
RRintervals during AF reduce cardiac output and increase filling pres-
sures independently of the mean heart rate [1]. Patients with essential
hypertension, diabetes, and chronic kidney disease frequently have
diastolic dysfunction, which leads to structural remodelling and left
atrial dilatation, and may create an arrhythmogenic substrate in later
stages [18]. Left atrial size has a high predictive value for both the
development of NOAF and its recurrence [19].

Echocardiographic assessment in critically
ill patients with NOAF

According to the 2024 ESC guidelines, echocardiographic examination is
indicated in every patient with NOAF, and TTE should be repeated with
any clinically significant change in their condition [7]. The indications,
optimal timing, and frequency of repeat TTE in critically ill patients
with SVA are not yet standardised [13]. Transthoracic echocardiograph-
ic examination (TTE) at the bedside in intensive care is an integral
part of the assessment of any circulatory instability [20]. Point-of-care
ultrasonography (POCUS) is used for rapid targeted screening according
to recommended protocols; this is followed by comprehensive TTE
for detailed quantification [21]. Comprehensive assessment includes
evaluation of left and right ventricular systolic function, estimation of
cardiac output, estimation of pulmonary artery pressure, pericardial
status, left ventricular diastolic function, which includes examination
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of the left atrium and identification of elevated filling pressures for the
left ventricle [22]. Echocardiography plays a key role in predicting the
development of NOAF, in choosing the treatment strategy (rhythm
control vs. rate control), and in secondary prevention of recurrence
after cardioversion [13, 20].

Left Atrial Dimensions

Anteroposterior Dimension of the Left Atrium (LA ESD) and Left Atrial

Area (LAA)
In parasternal long axis view (PLAX), the anteroposterior dimen-
sion of the LA (LA ESD) is measured at end-systole, using M-mode
or 2D perpendicular to the long axis of the aortic root, from the
posterior border of the aortic root to the posterior wall of the
LA (Fig. 1). The normal value is approximately < 40 mm. This is
a one-dimensional parameter that may underestimate dilatation
in cases of asymmetric LA remodelling [17].
In the apical four-chamber view (A4C) at end-systole, planimetry
of the LA area (LAA) is performed; normal value < 20 cm® The
tracing is drawn from the mitral valve annulus, encompassing the
entire perimeter of the LA, whilst excluding the LA appendage and

pulmonary vein orifices.

LA Volume: Biplanar Volume Measurement (LAV) and Indexed Value
(LAVI)
The most accurate method is biplanar calculation of LA volume
(LAV) using the disc method in A4C and A2C views at endsystole
(maximum LA volume). Both volumes are averaged (Fig. 2 and 3)

Fig. 1. PLAXview — LA ESD measurement

Fig. 3. A2Cview — LAVi measurement
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and indexed to body surface area (LAVi). LA dilatation is typically
defined as LAVi > 34 ml/m?* [22].

Note: LAV/LAVi are preload-dependent and increase with chronically
elevated LA pressure (LAP).

Left atrial function and left ventricular diastolic
function
Transmitral Flow — PW Doppler (A4C, at the tips of the mitral valve
leaflets)
E wave = early LV filling; the absolute velocity is highly age- and
preload-dependent; therefore, it has no single "physiological" value.
E deceleration time (DT): approximately 160-220 ms.
A wave = Atrial Contraction (only in sinus rhythm); the E/A ratio is
also age- and preload-dependent.

Atrial Contraction — A-wave VTI (AVTI/ velocity-time integral of A wave)
The character of the A-wave reflects the strength of atrial contraction,
LV elastance, and the volume of blood in the LA after early diastole.
Note: AVTI can be used as a quantitative indicator of "atrial kick" in
sinus rhythm (Fig. 4). The AVTI value 4-6 hours post-cardioversion
reflects the return of atrial contraction and may be associated with
the risk of NOAF recurrence.

Pulmonary Artery Pressure (PAP) and RV Load
TR Vmax — maximum velocity of tricuspid regurgitation (TR) mea-

sured by continuous-wave Doppler. ATR Vmax value > 2.8 m/s sug-

Fig. 2. A4Cview — LAVi measurement

Fig. 4. A4Cview - Transmitral PW Doppler with AVTI measurement
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gests elevated systolic PAP; in the absence of precapillary pulmo-
nary hypertension (e.g., pulmonary embolism, COPD, or ARDS), this
finding — in conjunction with other echocardiographic parameters
(reduced e’ velocity, elevated E/e’ ratio, and increased LAVi) —
supports the presence of elevated left-sided filling pressures.
In patients with precapillary aetiology, elevated PAP does not
imply increased LV filling pressure and should be interpreted with
caution [17].

Tissue Doppler Imaging (TDI) of the Mitral Annulus
e’ septal > 6.cm/s, e’ lateral > 7 cm/s (@approximately).
E/e"is used to estimate LV filling pressures.
E/e’ < 8 suggests normal LAP, whereas E/e’ > 14 in sinus rhythm
indicates elevated LAP; E/A > 2 typically indicates restrictive filling
with high filling pressures [171].

Left Atrial Emptying Fraction (LAEF)
LAEF [%] = (LAV_max — LAV_min) / LAV_max X 100; reference range
=48-71% [23]. Interpretation is most reliable in sinus rhythm (ideally
1-4 hours post-cardioversion).

Classification of LV diastolic dysfunction

Assessment of diastolic function is an integral part of TTE in critically
ill patients with NOAF. Based on the combination of parameters (E,
E/A, E/e, LAVI, TR Vmax), diastolic dysfunction can be classified into
three grades (see Tab. 1) [17]. Loss of atrial contribution in NOAF most
significantly reduces stroke volume in patients with impaired relaxation
and pseudonormalisation, wherein LV filling is significantly dependent
on active left atrial function [24]. In patients with sepsis and septic
shock, diastolic dysfunction and left atrial remodelling are considered
as part of the arrhythmogenic substrate for NOAF, but a clear semi-
-quantitative or quantitative risk score based on these parameters has
not yet been validated.

Echocardiographic predictors of NOAF -
overview of clinical studies

In the prospective study by Makrygiannis et al. involving 133 critically
ill patients, an association was demonstrated between the incidence
of NOAF and echocardiographic findings on TTE: severe systolic dys-
function with left ventricular ejection fraction (LVEF) < 35%, left atrial
dilatation, and diastolic dysfunction [25].

In the study by Lancini et al,, conducted in intensive care patients
(319% with sepsis), the authors analysed the relationship between "NOAF
burden", defined as the ratio of NOAF duration to total ECG monitoring
time, and clinical, laboratory, and echocardiographic parameters. Of
all echocardiographic indicators, left atrial area (LAA) was an indepen-
dent predictor of a higher NOAF burden; patients with a high burden
had larger LAA (244 + 6.8 cm?) than those with a low burden (21.3 +
5.5 cm? p = 0.001). The median NOAF burden was 7% of the time spent
in intensive care (IQR 2.1-24.8%) [26].

In the prospective randomised controlled PRASE study (Propafenone
versus Amiodarone in Supraventricular Arrhythmias in Septic Shock) of
new-onset atrial fibrillation in patients with LVEF > 35%, in the subgroup
of patients with dilated left atrium (LAVi = 40 ml/m?), amiodarone treat-
ment was more effective, whilst in those with non-dilated left atrium
(LAVi < 40 ml/m?), propafenone was more effective (p = 0.01) [27].
Post-hoc analysis further showed that, in patients with LAVi < 40 ml/m?,
propafenone led to faster cardioversion than amiodarone (3.6 hours vs.
8.5 hours, p=0.009) and to fewer recurrences (50% vs. 76.8%, p = 0.001)
[28]. Conversely, in patients with LAVi > 40 ml/m? amiodarone adminis-
tration was more effective, with a shorter time to cardioversion (median:
66.5 hours, IQR 14.0-121.0 hours) compared to propafenone (median:
171 hours, IQR 62.8-235.0 hours, p = 0.023). In patients with non-dilated
left atrium, propafenone treatment was associated with better survival
(HR 0.6; 95% CI 0.4-0.9; p = 0.014), and this effect persisted for up to
one year (HR 0.55; 95% Cl 0.35-0.86; p = 0.008).

Left atrial two-dimensional parameters, specifically LAVi < 40 ml/m?
and LA ESD < 45 mm, were shown in an exploratory sub-study of the
PRASE trial as possible parameters for a decision between the rhythm
and rate control strategies in patients with NOAF. By contrast, LA ESD
> 46 mm was a weak predictor of multiple NOAF recurrences after car-
dioversion. Given their preload dependence, LAViand LA ESD represent
static parameters that have a lower predictive ability for SR maintenance
compared to functional indicators (AVTI and LAEF). AVTI > 6.8cm
(AUC 0.65 and p = 0.001) and LAEF > 38.4% (AUC 0.69 and p < 0.001)
at 4 hours post-cardioversion significantly predicted SR maintenance
and can assist in the decision on therapeutic strategy [20]. Therefore,
in critically ill patients with NOAF, functional echocardiographic param-
eters (AVTl and LAEF) should be considered in final decision-making
over static morphological dimensions (LA ESD, LAA, and LAVi). The pa-
rameters indicating a potentially more aggressive approach to achieve
rhythm control in NOAF treatment are summarised in Tab. 2.

Tab. 1. Diastolic dysfunction (assessed in sinus rhythm without significant valvular disease, in an euvolaemic patient without vasoparalysis)

Diastolic dysfunction | Echocardiographic parameters

LA anatomy LAP (approximate mean pressure values)

Restrictive pattern TR Vmax > 2.8 m/s

Grade 1/ e’ reduced (septal < 6 cm/s or lateral < 7 cm/s); LAV < 34 ml/m? LAP at rest normal < 15 mmHg
Impaired relaxation E/A <0.8;E/e’ < 14; TR Vmax < 2.8 m/s

Grade 2/ e'reduced; E/A 0.8-2.0; E/e’ = 14 and/or TRVmax | LA enlarged (LAVi = 34 ml/m?) | Mildly to moderately elevated LAP
Pseudonormalisation > 2.8 m/s (PASP = 35 mmHg) 16-25 mmHg

Grade 3/ e'reduced; E/A > 2; DT < 150 ms; E/e’ = 14 and/or | LA markedly enlarged Significantly elevated filling pressures;

restrictive profile; LAP often exceeding
25 mmHg

Legend: LA — left atrium; LAP — left atrial pressure; E — early diastolic filling wave from pulsed-wave Doppler; A - late diastolic atrial contraction wave from pulsed-wave
Doppler; E/A - ratio of E and A waves; e'— wave measured from tissue Doppler at the mitral annulus; E/e’ - ratio of E and e’ waves; LAVi - left atrial volume index; TR Vmax —
maximum velocity of tricuspid requrgitation; DT — deceleration time; PASP — pulmonary artery systolic pressure.
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Tab. 2. Echocardiographic predictors and thresholds for NOAF

Parameter How to measure / Approximate cut-off AUROC What it indicates When to use Note
When
LAV (ml/m?) A4C+A2C, > 34 dilation; <40 favourable | 0.53 Risk of NOAF/ Before ECV Preload-
end-systole, indexed | for rhythm control *(LAVi > 329) recurrence, strategy dependent
selection
LA ESD (mm) PLAX, end-systole < 45 favourable; >46 weak 0.59 SR maintenance after | Before ECV One-dimensional
predictor recurrence *(LAESD > 44) ECV
LAEF (%) Biplanar in SR/after >38 0.69 SR maintenance After ECV Functional
ECV *(LAEF > 38.4) indicator
AVTI (cm) VTl of A-wave in SR >6.8 0.65 SR maintenance After ECV Not assessable in
*(AVTIl > 6.8) Atrial contraction NOAF
strength
E/e’ (-) septal PW4TDI, SR or regular | > 11 TLAP / NOAF - Elevated filling Before & after Consider HR/
NOAF HR < 100 pressures ECV rhythm
TR Vmax (m/s) CW across TR >28 - TSPAP / RV strain Before ECV Supports TLAP
LVEF (%) Simpson biplanar <35 - AA choice Before Treatment
A4C/A2C (amiodarone) treatment phenotype
LVOT VTI (cm) PWin A5C ~18-22 - Monitor rhythm Before & after, | Average cycles
control benefit Cco

Legend: AA — antiarrhythmic drug; A4C — apical four-chamber view; A2C — apical two-chamber view; A5C - apical five-chamber view; AUROC — area under the receiver
operating characteristic curve (*based on an analysis of the PRASE study); CW — continuous-wave Doppler; LVEF — left ventricular ejection fraction; E/e’ - ratio of transmi-
tral E wave and mitral annulus e’ wave; AVTI — velocity time integral of A-wave; LAEF — left atrial emptying fraction; LA ESD — left atrial end-systolic dimension; LAVi — left
atrial volume index; LAP - left atrial pressure; LVOT VTl - velocity time integral in left ventricular outflow tract; NOAF — new-onset atrial fibrillation; PW — pulsed-wave Do-
ppler; TR Vmax — maximum velocity of tricuspid regurgitation; PLAX — parasternal long-axis view; SR — sinus rhythm, ECV — electrical cardioversion; TDI - tissue Doppler
imaging; HR — heart rate; sPAP — systolic pulmonary artery pressure; RV — right ventricle; CO — cardiac output.

Principles of arrhythmia management in
septic shock

In accordance with the 2024 ESC guidelines, atrial fibrillation therapy
should be structured according to the AF-CARE framework: [C — comor-
bidity] comorbidities and risk factor management, [A — avoid] prevention
of ischaemic stroke and thromboembolism, [R - rate/rhythm] symptom
reduction through rate and rhythm control, [E — evaluation] ongoing
assessment [7]. In critically ill patients, the priority is stabilisation of
homeostasis: optimisation of volume and preload, reduction in cate-
cholamine dosage (if vasopressor support is required, vasopressin is
considered as a second vasopressor), correction of electrolytes (K, Mg™),
provision of oxygenation, adequate analgesia, and treatment of the
underlying cause of sepsis (source control and antibiotic therapy). In
clinical practice, particularly with excessive (3;-stimulation and the need
for higher catecholamine doses, following the aforementioned stabi-
lisation, the rate control is more appropriate than immediate rhythm
control [29-31]. The 2021 SSC guidelines emphasise that, after correction
of reversible causes and minimisation of adrenergic burden, the choice
between rate and rhythm strategy should be individualised [32].

The combination of ECG and echocardiography helps to target
pharmacotherapy: in conduction disorders, drugs prolonging the PQ
interval should be avoided, and in structural heart disease or severe
systolic dysfunction (LVEF < 35%), drugs with significant cardiode-
pressive effects (e.g., propafenone and diltiazem) should be limited.
Conversely, in hypercontractile LV, excessive adrenergic stimulation, or
dynamic LVOT obstruction, following preload optimisation, beta-blocker
(BB)-based therapy is chosen. In haemodynamic instability, urgent
synchronised electrical cardioversion (ECV) is indicated [7]. ECV has high
success rates; however, in the intensive care setting, early recurrences
(within 24 hours) are common, and therefore ECV is typically combined
with an antiarrhythmic agent [33].
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For rhythm control, propafenone (class Ic) can be considered in
patients without significant structural disease (approximately LVEF
> 35% and non-dilated LA), whilst amiodarone (class Ill) is suitable in
severe systolic dysfunction and structural disease (e.g., dilated LA) due
to its minimal cardiodepressive effect [20, 27, 28, 34]. Echocardiography
is also useful when the duration of the arrhythmia is uncertain. The
finding of a markedly dilated LA or significant valvular disease (e.g,,
mitral regurgitation/stenosis) increases the likelihood of chronic AF and
reduces the prospect of maintaining SR. For rate control, BBs and non-
-dihydropyridine calcium channel blockers (CCBs) are most commonly
used. BBs (class Il) are particularly suitable in NOAF with hyperkinetic
circulation where there is excessive 3;-adrenergic stimulation, as well
as in hypertension and ischaemic heart disease [7]. Ultra-short-acting
and selective BBs (esmolol, landiolol) allow titration of heart rate whilst
preserving perfusion. Landiolol in prospective randomised controlled
trials (J-Land 3S, STRESS-L, LANDI-SEP) demonstrated effective heart
rate control and haemodynamic safety without a significant increase in
vasopressor support and without impaired perfusion; however, review
data showed no short-term or long-term mortality benefit [29-31].In
a subgroup of intensive care patients with NOAF, a non-significant trend
favouring landiolol was described, though without proven mortality
benefit [35]. Observational studies suggest an advantage of BBs over
other rate control strategies; however, patient selection is crucial. In
a systematic review of 17 studies evaluating landiolol use in critically ill
patients with atrial fibrillation, landiolol demonstrated good efficacy and
tolerability in rate control as well as the ability to induce cardioversion to
sinus rhythm in both non-surgical (75.7%) and surgical patients (70.1%)
[36]. Although the data are promising, the safety and efficacy of beta
blockers in NOAF need to be further validated in randomised controlled
trials. Transthoracic echocardiography can serve as a fundamental tool
for selecting suitable patients to initiate BB therapy.
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Algorithm 1. Treatment of NOAF in septic shock based on echocardiographic parameters

NOAF or unknown duration AF in sepsis and septic shock

Primary TTE, if NOAF > 24 hours: add TOE

STEP 1.
Assessment of
haemodynamic

stability

NOAF and haemodynamic stability

STEP 2.
Assessment of
LVEF

STEP3.
Assessment of
LAVi

LAVi < 40
ml/m? ‘

Amiodarone Amiodarone
ECV Digoxin

Ultra-short-acting 1-selective

BBs (Landiolol, Esmolol)

Initial target HR 80-

Consider rhythm control strategy:
LAVi <40 ml/m? (favourable anatomy)
LAEF > 38 % (preserved LA function)

After successful cardioversion (optional, if AVTI / LAEF are measured):
- Preserved LA function (AVTI > 6.8 cm =+ LAEF > 38% 4 hours
after cardioversion) — preference for rhythm control strategy

NOAF and haemodynamic instability / LCO
= synchronised electrical cardioversion (ECV)

Assessment of preload and
correction
| catecholamine dosage
(e. g. adding AVP)
lon supplementation (K+ >4.0
mmol/l, Mg > 1.0 mmol/l)
Maintenance of normoxaemia

LAVi < 40

Propafenone Ultra-short-acting
Ultra-short-acting 31-selective B1-selective BBs
BBs Propafenone
Amiodarone Digoxin
Vernakalant Non-dihydropyridine CCBs
ECV (Diltiazem, Verapamil)

110/ min, Rhythm control preferred over rate control

Specific situations:

Hyperkinetic circulation — prefer ultra-short-acting
B1-selective BBs (landiolol, esmolol);
amiodarone as an alternative.

Dynamic LVOT obstruction — preload correction
and adding AVP, BBs
Pulmonary hypertension — prefer propafenone;
alternatively BBs (with caution) oramiodarone.

Legend: AVP — arginine vasopressin; AVTI - velocity time integral of the A-wave; BBs — B-blockers; CCB — non-dihydropyridine calcium channel blockers; LVEF — left ventri-
cular ejection fraction; ECV - electrical cardioversion; LAVi - left atrial volume index; LAEF — left atrial emptying fraction; LCO — low cardiac output syndrome; LVOT — left
ventricular outflow tract; HR— heart rate; SR — sinus rhythm; NOAF — new-onset atrial fibrillation; LAP — left atrial pressure.

Based on the echocardiographic indicators described above, name-
ly left ventricular systolic function and the morphological as well
as functional parameters of the left atrium, a previously published
echocardiography-guided algorithm has been adapted to the spe-
cific context of NOAF in septic shock (Algorithm 1). This algorithm
summarises the suggested antiarrhythmic management of NOAF and
helps to individualise treatment in the intensive care setting [34].

Anticoagulation and risk
of thromboembolism

Anticoagulation in the ICU setting

In patients hospitalised with severe sepsis and NOAF, the risk of ischae-
mic stroke is reported to be approximately 2.6% [2, 38]. Data are lacking
for therapeutic parenteral anticoagulation for NOAF during sepsis and
septic shock. In the largest available retrospective study by Walkey et
al,, in the subgroup of patients with NOAF during sepsis, therapeutic
parenteral anticoagulation was not associated with a reduced risk
of in-hospital ischaemic stroke (RR 0.85; 95% Cl 0.57-1.27) nor with
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a significant increase of bleeding (RR 0.97; 95% Cl 0.83-1.14). [37]. The
CHA,DS,-VASc score (C — congestive heart failure, H - hypertenswon, age
> 75 years, D — diabetes mellitus, S — prior stroke, V — vascular disease,
A —age 65-74 years, Sc — sex category) has limited discriminatory ability
in critically ill patients, and its use in this context should be supplement-
ed by clinical judgement [37]. In haemodynamically stable patients,
when AF duration is unknown or > 24 hours and adequate therapeutic
anticoagulation for > 3 weeks has not been ensured, transoesopha-
geal echocardiography (TOE) is used to rule out left atrial appendage
thrombus prior to elective cardioversion [7]. If thrombus is detected,
cardioversion should be deferred; therapeutic anticoagulation should
be initiated. Repeat TOE should be considered to confirm thrombus
resolution before attempting cardioversion [7].

Anticoagulation after ICU discharge

Following discharge from the intensive care, the risk of ischaemic
stroke remains elevated, at approximately 2.1% at 1 year and 5.3% at
5 years (HR 1.22) compared to patients without NOAF during sepsis

[10]. However, long-term anticoagulation therapy is not automatically
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indicated; the decision must be individualised according to the presence
of atrial fibrillation recurrence, comorbidities, bleeding risk, and the
patient’s overall condition.

The risk of thromboembolic events is lower in patients with normal
left ventricular systolic function (1.5%), whilst in patients with global left
ventricular systolic dysfunction it increases to 12.6%. If an additional risk
factor, such as left atrial dilatation with LAESD > 25 mm/m? is present,
the risk may further increase up to 20% [39]. Moderate to severe mitral
regurgitation may reduce the risk of thrombus formation in the left
atrial appendage due to increased "wash-out" [40, 41].

Limitations of evidence and research gaps
Randomised trials in the intensive care setting are scarce, and studies
that guide treatment using predefined echocardiographic stratification
of phenotypes are almost entirely absent; most evidence is derived
from observational cohorts or from RCTs outside septic shock on
non-ICU patients, which limits the generalisability of conclusions to the
broader critically ill population. Comparability is further hampered by
the heterogeneity in NOAF definitions, differing monitoring methods
(intermittent ECG vs. continuous recording), and inconsistent thresholds
for left atrial parameters (e.g., LAVi, LAEF, AVTI).

Echocardiographic indicators are highly dependent on preload,
afterload, heart rate, and rhythm, and in unstable patients they fluctuate

rapidly; examination should therefore be repeated with every clinically
significant haemodynamic change, parameters should be averaged
over multiple cycles, and findings must always be interpreted in the
clinical context. Future research should target multicentre RCTs with
protocolised POCUS/TTE (including core-lab evaluation), standardised
cut-off values for left atrial parameters, and predefined clinical end-
points (rate/rhythm control, haemodynamics, AF recurrence, bleeding,
mortality). Analysis of long-term follow-up outcomes and quality of life
after intensive care discharge warrants further investigation.

Conclusion

Bedside echocardiography focused on left atrial parameters, interpreted
in the context of diastolic and systolic function, provides rapidly acces-
sible and clinically relevant data for guiding NOAF therapy in patients
with septic shock. Left atrial dimensional and functional indicators,
particularly LAVi and parameters assessed post-cardioversion (e.g., LAEF,
AVTI), can help to estimate sinus rhythm maintenance and recurrence
risk, thereby individualising the decision between rhythm control and
rate control. Simple, standardised POCUS/TTE protocols can facilitate
decision-making and potentially improve both short-term and long-
-term outcomes in critically ill patients; however, their benefit requires
further prospective validation in the intensive care setting.
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Lumbalni spinalni stendza (M48.06) je ¢asté degenerativni onemocnéni patere, jehoz vyskyt vyrazné nardsta s vékem
a které muize predstavovat zavazny rizikovy faktor pii provadéni centralnich nervovych blokad. Centrélni blokady, zejména
subarachnoidalni anestezie, se u mnoha ortopedickych vykonl véetné totalni endoprotézy kolenniho kloubu povazuji
za metodu volby. Jejich pouziti u pacientl se stenézou pateiniho kandlu viak vyzaduje zvysenou obezietnost. Autor to
doklada kazuistikou pacientky popsanou v pravomocném rozhodnuti Nejvyssiho soudu Ceské republiky, u niz doslo po
totalni endoprotéze kolenniho kloubu provedené po netspésném pokusu o epiduralni anestezii v celkové anestezii k roz-
voji tézkého a trvalého neurologického deficitu na podkladé dekompenzované multietdZzové lumbalni spindini stendzy.
Probira pfipad z klinického i pravniho hlediska. Diskutuje o vyznamu v¢asné diagnostiky a 0 moznych patofyziologickych
mechanismech neurologického poskozeni, zejména o roli objemového efektu v zizeném patefnim kandlu, poruchach
perfuze nervovych struktur. Zdlrazriuje nutnost peclivého predanestetického vysetieni, disledného pooperacniho sle-
dovani neurologickych funkci a neodkladného feseni nové vzniklych neurologickych pfiznakl. Lumbalni spinalni stendza
by méla v anesteziologické praxi kvili bezpecnosti pacientl vyvoldvat zvysenou ostrazitost. Vhodnou volbou muze byt
u nékterych pacientll i moderni celkova anestezie s multimodalni analgezii a perifernimi nervovymi blokadami.

Klicova slova: lumbalni spinalni stendza, epiduralni anestezie, subarachnoidalni anestezie, syndrom kaudy, syndrom misniho
konu, lege artis.

Lumbar spinal stenosis — a strong reminder to monitor neurological status after surgery

Lumbar spinal stenosis (LSS, M48.06) is a common degenerative disease of the spine, the incidence of which increases signifi-
cantly with age. It can be a serious risk factor when performing central nerve blocks. Central blocks, especially spinal anaes-
thesia, are considered the method of choice for many orthopaedic procedures, including total knee replacement. However,
their use in patients with lumbar spinal stenosis requires increased caution. It is documented by a case study described in
the judgment of the Supreme Court of the Czech Republic. The patient developed a severe and permanent neurological
deficit due to decompensated multi-level lumbar spinal stenosis after total knee replacement performed under general
anaesthesia following a failed epidural anaesthesia. The case is presented from both a clinical and legal perspective. Possible
pathophysiological mechanisms of neurological damage, in particular the role of volume effect in the narrowed spinal canal,
perfusion deficits of nerve structures, and the importance of early diagnosis are discussed. The case emphasizes the need for
careful preoperative assessment, thorough postoperative monitoring of neurological functions, and immediate treatment of
newly emerging neurological symptoms. For patient safety, lumbar spinal stenosis should prompt at least increased vigilance.
Therefore, in some patients, modern general anaesthesia with multimodal analgesia and peripheral nerve blocks may also
be a suitable option.

Key words: lumbar spinal stenosis, epidural anaesthesia, spinal anaesthesia, cauda equina syndrome, conus medullaris syn-
drome, standard of care (lege artis).
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Uvod

TotaIni endoprotéza kolenniho kloubu patii k nej¢astéjsim ortope-
dickym vykontm. Podle dajti UZIS z Narodniho registru kloubnich
nahrad jich bylo v CR v roce 2019 provedeno 11452, v roce 2023 jiz
20076 [1]. Jejich pocet se prabézné zvysuje kvili rostoucimu vyskytu
osteoartrézy v obézni a starnouci populaci. Optimalni zplsob znecit-
livéni se k témto operacim neustdle hleda, protoze anestezie maze
ovlivnit jejich vysledky. VétSinou se v nepfitomnosti kontraindikaci
doporucuje vyuzivat spfSe subarachnoidalni anestezii (SA) [2]. Klinicka
praxe tomu odpovid3, jak potvrzuje aktudini prlizkum ze Skandinavie.
Rantakokko et al. v ném zjistili, Ze SA voli pro TEP kolena 92,3 % z 298
respondentd [3].

Centrélni blokddy jsou dovednosti, které ma umét kazdy kvalifi-
kovany anesteziolog. Ve vzdélavacim programu (VP) anesteziologie
a intenzivni mediciny 2015 se poZzadovalo doloZit pfed atestaci alespon
500 provedeni [4]. V aktudlnim VP 2019/2020 sice jiz nejsou potfebné
pocty uvedeny, ale pfesto vsichni musi znat jejich kontraindikace.
K absolutnim patff odmitnuti techniky pacientem, nekorigovana hypo-
volemie a Sok, poruchy hemokoagulace (vrozené i ziskané), tézka sepse
a infekce v misté vpichu [5]. Za problematické se tradi¢né povazuji cen-
tralnf blokddy u pacientl s nékterymi neurologickymi onemocnénimi,
zejména roztrousenou sklerézou [5]. Larsen k absolutnim kontraindi-
kacim pridava, kvili poklesu systémové cévni rezistence onemocnéni
srdce a obéhu a pro autonomni hyperreflexii, stavy po vysoké misni
|ézi nad Thé [6]. Upozorfiuje rovnéz, Zze deformity patefe, bolesti hlavy
azad vanamnéze, osteopordza, vyhtez meziobratlové ploténky, stavy
po laminektomiich, operacich plotének a metastazy v patefi mohou
predstavovat kontraindikace relativni [6]. U zndmé stendzy patefniho
kandlu uvadi, ze je tfeba vyhody a rizika SA Uzkostlivé zvazovat a za-
bezpecit nalezité sledovani pacienta stran pfipadnych neurologickych
komplikaci [6]. Nerespektovani kontraindikaci mze vést k poskozenf
pacienta a k soudni dohfe. Dokladem je kazuistika z rozsudku Nejvyssiho
soudu (NS) ze dne 16.8. 2023 (25 Cdo 2946/2022-360, [7]). Vsechny Udaje
sice bohuzel nejsou dostupné, ale pro pouceni anesteziologl postacuj.

Kazuistika

Pacientka (zalobkyné) podstoupila v [dZkovém zdravotnickém zaffi-
zeni (Zzalovana) totélni nahradu kolenniho kloubu vpravo, a to v celkové
narkdze poté, co selhaly pokusy o zamyslenou epidurdini anestezii” [71.
Den po operaci (POD1) nebyla Zalobkyné schopna pfitdhnout Spicku
na operované pravé dolni koncetiné (kofen L5) a udavala snizenou
citlivost prstd. V POD3 byla na pravé noze zjisténa paréza, vlevo oble-
néné hybnost hlezenniho kloubu. Zalobkyné byla téhoZ dne vysetiena
na neurologii ve statni nemocnici. Byl doporucen preklad na l&zkové
neurologické oddéleni k dovysetfeni, k némuz nedoslo. V POD11 byla
Zalobkyné pfeloZena na rehabilitacni kliniku. Odtud byla bezprostfedné
odesladna k neurologickému vysetfeni a CT bederni patefe do fakultni
nemocnice (FN). Zde byla konstatovdna absolutni stendza patefniho
kandlu v oblasti L3-4 (definovand radiologicky jako $ife v sagitalni roviné
< 10 mm, relativni je < 12 mm, norma > 14-16 mm) a tlak na kofen L5
vlevo.V POD77 byla pak v téZze FN provedena operace bedernf patefe
pro tézké multietdzové stendzy patefniho kanalu.
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Pro znacné sniZzenou pohyblivost, vytvofeny vyvod stfeva a ne-
schopnost ovlddat mocové svérace se zalobkyné domahala u pfislus-
ného okresniho soudu odskodnéni za Ujmu na zdravi zpUsobenou
péci zalovaného zafizenl.,,Bylo zvaZovdno pochybeni pfi poddni spindinf
analgezie Zalobkyni a zpUsobeni jejich neurologickych obtizi v tomto bodé
zdravotnické péce”[7].V dobé rozhodnuti se pohybovala na vozicku ne-
bo s velkymi obtiZemia pomalu v choditku, musela se sama pravidelné
cévkovat. Soud jeji ndrok uznal, pfitkl ji odskodnéni véetné ndhrady
za vytrpéné bolesti a ztizeni spolecenského uplatnéni (celkem témér
3 miliony K&), protoze Zalovana pfi pooperacni péci nepostupovala
lege artis. Pfi ndlezité odborné péci méla zajistit zalobkyni neurologické
konzilium jiz v den, kdy se vyskytly pooperacni potize.

Odvolaci (krajsky) soud se ztotoznil se zavéry prvoinstan¢niho
soudu a rozsudek potvrdil. Zalovana porusila nejen svoji zakonnou
povinnost poskytovat zdravotni sluzby ,podle pravidel védy a uzndvanych
medicinskych postupd, pfi respektovdni individuality pacienta, s ohle-
dem na konkrétni podminky a objektivni moznosti” (§ 4, odst. 5 zdkona
o zdravotnickych sluzbach 372/2011), ale i svou smluvni povinnost ve
smyslu § 2643 Obcanského zdkoniku (O.Z2.) 89/2012 (tj. postupovat
s péci radného odbornika). Dilezity je i § 2645 O.Z. (,Poskytovatel
odpovida za to, Ze splni své povinnosti s péci fadného odbornika.’).
Nicméné, Zalovana rozhodnuti odvolaciho soudu napadla dovolanim
k Nejvyssimu soudu (NS). Namitala jednak odbornost soudniho znalce
anesteziologa pro podanf posudku, jednak existenci vztahu pficinné
souvislosti mezi domnélym porusenim pravni povinnosti a vznikem
ujmy. Dovolaci soud jeji dovolani zamitl.

Diskuze

V uvedené kazuistice se popisuje pfipad pacientky po totdlni ndhrade
kolenniho kloubu v celkové anestezii poté, co se centrdlni blokada
(epidurdlni, & spindlni) nezdafila. V POD1 byly zjistény nové neurologické
pfiznaky, jenze pacientka byla vysetifena az v POD3! Jaké pouceni
z toho plyne?

1. Nepodcenovat a nikdy nebagatelizovat nové
vzniklé neurologickeé priznaky po jakékoliv
instrumentaci v paternim kanalu
PYi rozhodovéni soudy vychdazely ze znaleckych posudkd a vyslechu
znalcl anesteziologa a neurologa. Podle nich méla zalovana pfi nalezité
odborné péci zalobkyni zajistit neurologické konzilium a zobrazovacf
vysetfeni (idedlné magnetickou rezonanci [MR]) jiz v den, kdy byly
objeveny pooperacni potize (= POD1), protoze jejich v&asné provedenti
mohlo rozvoji obtiZi zabranit. To se nestalo. Soudy (prvoinstan¢nf
i odvolaci) proto logicky shledaly postup zalované jako non lege artis
poskozeni, zda se jednalo o syndrom kaudy (anesteziolog), nebo o syn-
drom misniho konu/epikonu (neurolog), ale oba syndromy vyZaduijf
okamzitou diagnostiku a neodkladnou Ié¢bu odstranénim Utlaku
nervovych struktur a obnovenim jejich perfuze (Tab. 1).

Kazda, i nezdafend, instrumentace v paternim kandlu budi vzdy
podezfeni na moznost krvaceni, nejcastéji z poranéni epidurdini zilnf

pletené (i nepoznaného). Obavy ze spindlniho hematomu s ndslednym
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Tab. 1. Rozdily mezi syndromy caudae equinae, misniho konu a epikonu

Znak / Funkce Syndrom caudae equinae

Syndrom mi$niho konu

Syndrom misniho epikonu

Viyska léze L2-S5 Th12-L1 postizeni L4-ST michy odpovida urovni Th12-L1

Typ léze periferni (kofeny) centrdlni (konus michy) centraln{

Bolesti v bedrech, vyrazné, asymetrické, mensi, nemajf kofenovy charakter kofenové ¢asté, oboustranné, ale mensi nez
kofenovy charakter u kaudy

Svalova sila asymetricky snizena, symetricka slabost, postizeni spise vyrazna slabost distalné — snizend hlavné dorzalni
postizeni spiSe distalné, oslabena proximalné i plantarni flexe, proximalné relativné zachovana
dorzalni i plantarni flexe

Citf sedlové anestezie asymetricka sedlové anestezie, postizeni S3-S5 (hrdz) | v oblasti L5-S1, sedlova anestezie vétsinou chybf

Mikce a defekace | retence modi ¢asné, pozdéji paradoxni

inkontinence, poruchy defekace pozdéji

postizeni casné

minimalni, postizeni pozdéji

Anélini reflex oslaben az mizi pozd&ji mizf ¢asné

rlizné

Reflexy na DK chabd paréza

kombinace spastické a chabé léze

patelarnf zachovan, Achillovy $lachy vymizely

Shrnutf:

— syndrom kaudy: asymetrickd korenovd bolest, chabé parézy dolnich koncetin, sedlovd anestezie, porucha mikce a defekace
— syndrom misniho konu: minimdlni korenovd bolest, symetrické postizeni dolnich koncetin, casnd sedlovd anestezie, casnd porucha sfinkterd
— syndrom misniho epikonu: oboustrannd kofenovd bolest, bilaterdlni distdIni chabé parézy DK (drop foot), porucha ¢iti v L5-S1, minimdini nebo Zadnd sedlovd aneste-

Zzie, zachované sfinktery

neurologickym postizenim (az paraplegif a inkontinenci) jsou ddvodem,
pro¢ jsou viechny poruchy hemokoagulace absolutni kontraindikacf
centralnich blokad. Proto dostupna doporucenf odbornych spole¢nosti
specifikujf, za jakych podminek jsou nervové blokddy mozné [8].

Zopakujme, Ze se spinalnf hematom projevuje motorickou blokddou
neodeznivajici podle ocekavani, senzitivni blokddou pretrvavajici oce-
kévani, bolestmiv zddech a/nebo nemoznosti mocit. Kterykoliv z téchto
pfiznakd je indikaci k neodkladnému zobrazovacimu vysetreni, idedIné
MR. Pfipadny utlak nervovych struktur je nutné odstranit co nejdfive,
idedlné do 6 hodin, jinak je zotaveni ad integrum nepravdépodobné.
K rozvoji paraplegie dochazf za 14,5 + 3,7 hod [9]. Uvédomme si rov-
néz, ze rizikem pro vznik hematomu je punkce jehlou, nikoliv U¢inek
lokélnich anestetik (LA).

Dulezité mohlo byt i to, zda a jak byla pacientka kontrolovéna po
anestezii. To vsak neni v rozsudku Nejvyssiho soudu zminéno. Lze jen
spekulovat, zda k néstupu novych neurologickych pfiznak nedoslo
dfive nez v POD1, pokud pacientka nebyla dostatecné sledovana. Takové
opomenuti by neodpovidalo Doporuceni CSARIM pro poskytovani
poanestetické péce (2011), na néz odkazuje Doporuceny postup CSARIM
Zasady bezpelné anesteziologické péce (2017).V Doporucenf je stano-
veno, Ze se po anestezii ma mimo jinych ukazatell sledovat téZ rozsah
nervové blokady, resp. jeji Ustup, a diuréza (tzn.i schopnost spontanné
mocit, nema-li pacient mocovy katétr). V pfekladové dokumentaci pak
ma byt i doporuceni pro pokracujici monitoraci fyziologickych funkci.
Lze dovodit, Ze se tento pozadavek tykd i funkci neurologickych (byla-
-li instrumentace v patefnim kanalu, i nezdafend) a moceni. Pacienta
samotného je kromé toho vhodné poucit, jak bude blokdda odeznivat,
a ze po obnoveni normdlni citlivosti kolem anu (Uroveri S3) by mél
byt schopen se spontanné vymocit (informovany souhlas), jinak méa
upozornit osetfujici personal.

2. Vzdy myslet na moznou stendzu lumbalniho
paterniho kanalu

V popsaném pfiipadé mél byt nejdfive v¢asnou MR vyloucen spindini
hematom. Vlastné nezalezi, zda by ved! k syndromu kaudy (= postizenf{
koten(, asymetrickd 1éze), nebo k syndromu misniho konu/epikonu

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA / Anest intenziv Med. 2026;37(1):36-39 /

(,conus” = centralni misni postiZeni, priznaky symetrické). Teprve pak
se ma patrat po ostatnich pficindch neurologického deficitu. Patif k nim:
pfimé poranéni nervovych struktur,
meningitida,
adhezivni arachnoiditida,
epiduraini absces,
syndrom arteria spinalis anterior (= ischemie pfednich 2/3 michy,
porucha motoriky, zachovana jemna citlivost),
aintrakranidlni hematom (krvéaceni z pfemostuijicich Zil pfi likvorové
hypotenzi).

CT vysetfeni v POD11 prokdzalo u této pacientky s novym neurolo-
gickym deficitem zifejmé po selhaném pokusu o EA multietdzovou
lumbalni spindini stendzu (LSS), ktera se dekompenzovala. Co by se
v diferencidlni diagnostice dekompenzace obecné zvazovalo?
Spindlni hematom, resp. podezieni na néj, je po kazdé instrumentaci
v patefnim kanalu, i po nezdafené.
Objem a pfipravek (toxicita?) podanych LA, zda byla vibec do
patefe aplikovana (nezdarena punkce), ¢i nikoliv. Dekompenzace
je pravdépodobnéjsi pfi EA (@Z 20 ml LA) nez pfi SA (max. 4 ml).
PFidanf dalsiho objemu do patefniho kandlu, je-li ziZzeny, mdze vést
ke kompresi nervovych struktur a/nebo k jejich ischemii tim sndze,
¢fm je objem LA vétsi. Stejné to plati i u spindlniho hematomu.
I samotné trauma tkani jehlou pfi punkci, ev. po opakovanych poku-
sech (i bez podéni LA), mlze zplsobit zanét a otok, coz se typicky
projevuje zhorsenim kofenovych bolesti a motoriky.
Stendzou jiZ postizené, degenerované nervové struktury jsou navic
proti dalsimu poskozeni méné odolné (,double-crush” fenomén)
[10].
Poloha pfi operaci, napf. se svéSenym bércem ¢i protrahovana
hyperlordéza (podlozeni), mlze byt dalsim pfispivajicim faktorem.
Pokles perfuze michy v disledku pfipadné, blokddou navozené
systémové hypotenze a/nebo porucha mikrocirkulace se na po-
skozeni mohou téz podilet, nebo ho i vyvolat [10].
Unik mozkomi$niho moku z duréiniho vaku v oblasti pod stenézou
s vyslednou likvorovou hypotenzi mlze byt zfejmé dalsim vyvo-
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lavajicim faktorem dekompenzace. Zvyseny tlak moku nad Urovni
stendzy privodi vilaceni (herniaci) misniho konu smérem dold do
uzsiho prostoru, jeho kompresi, ischemii a neurologické poskozent.
Vysledkem je paraplegie, ¢asna sfinkterova dysfunkce, ztrata peri-
analni citlivosti, pfiznaky jsou obvykle symetrické.

Pfirozena progrese LSS [10]?

Na dekompenzaci se mize rozhodné podilet vice faktord najednou.
PYi rozhodovaéni je zasadni peclivé hodnocen( klinického a neurologic-
kého stavu v celém pribéhu a MR.

Co by mél anesteziolog védét o LSS?

Jeto degenerativni onemocnéni patefe, postihuje asi 20-50 % populace
starsi 60 let. Je dUsledkem vékem podminénych degenerativnich zmén,
zejména osteoartrozy bederni pétefe. Patofyziologicky jde o kombinaci
degenerace meziobratlovych plotének se snizenim jejich vysky a vy-
klenutim, hypertrofie fasetovych kloubd a fasenf ligamentum flavum.
Viysledkem je strukturdlnizizeni centralniho a/nebo laterdiniho patefniho
kanalu, které zplsobuije Zilni kongesci a poruchu odtoku mozkomisniho
moku, coz sekundarné omezuje perfuzi nervovych korend.

Klinicky nejvyznamnéjsim pfiznakem LSS jsou neurogenni klaudi-
kace. Projevuji se bolesti hyzdi a/nebo dolnich koncetin, jednostranné ¢i
oboustranng, ¢asto s paresteziemi, slabosti nebo pocitem tihy v nohov,
chdzi omezuji vice nez artréza kycli nebo kolen. Obtize se zhorsuiji pfi stoji,
ch(zi a extenzi bederni patefe. Zmiruji se naopak vsedé a v predklonu.
K dalsim projeviim patfi mikéni obtize a sexudlni dysfunkce. Diagndza je
klinickd, potvrzuje se zobrazovacim vysetienim. Diferencidiné diagnos-
ticky je nutné vyloucit predevsim ischemickou chorobu dolnich koncetin
(klaudikace), artrézu kycelniho kloubu a diabetickou neuropatii.

Kdy si u centralnich blokad dat pozor,

kdy se jich spiSe vystrihat?

U pacient( s jiz diagnostikovanou LSS, predevsim symptomatickou,
ale i se skolidzou, zejména hrozi-li béhem operace pokles perfuze
michy, tzn. o¢ekdvame-li obéhové problémy, nebo vykon vyzaduje po
delsi dobu hyperlordézu (podlozeni beder). Dilezité je po celou dobu
udrzovat dostate¢ny perfuzni tlak michy. Po operaci je nutné sledovat
neurologicky stav, nejméné po 24 hodin. Objevi-li se nové pfiznaky,
zatidit neprodlené zobrazovaci vysetfeni, nejlépe MR, v pffpadé potfeby
pak chirurgickou dekompresi co nejdfive, idedlné do 6 hodin.

Zavér
Lumbalni spindini stendza predstavuje Casté, avsak v anesteziologické
praxi velmi podcenované onemocnéni, které mize vyznamné ovliv-
nit bezpecnost centrélnich blokdd (informovany souhlas!). Popsana
kazuistika i jeji soudni dohra jsou dlikazem, Ze u pacient( s manifestnf
¢i latentni stendzou patefniho kanalu mize i zdanlivé rutinni instru-
mentace vést k dekompenzaci s trvalymi neurologickymi nasledky,
byt riziko je nizké [10]. Z hlediska prava i mediciny je klicova nejen
spravna indikace centralnich blokad, ale predevsim v¢asné rozpoznani
novych neurologickych priznak{, neodkladna diferencidlni diagnostika
a pfipadna dekomprese.

Anesteziologové by méli na moznost LSS aktivné pomyslet zejména
u starsich pacientd, pacientl s typickymi neurogennimi klaudikacemi
¢i deformitami patere, a indikovat centréini blokady uvézlivé. Vzhledem
ke stale castéjsSim endoprotetickym operacim i v rdmci jednodennf
chirurgie (prozatim vice na Zadpadé) mize byt vhodnou volbou u né-
kterych pacientl i moderni celkovd anestezie s multimodalni analgezif
a perifernimi nervovymi blokaddami [11].
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Uvod

Kalium je elektrolyt zodpovédny za udrzovani normalnich transmem-
brénovych potencidll diky svému vyznamnému koncentra¢nimu
gradientu — intracelularni koncentrace je 30-40x vy33i neZ extraceluldrni
[1]. Hyperkalemie (Tab. 1) patfi mezi nejcastéjsi a potencidlné nejza-
vaznéjdi elektrolytové poruchy v akutni mediciné. Jeji klinicky vyznam
nespociva pouze v absolutni hodnoté kalemie, ale pfedevsim v dopadu
na elektrickou stabilitu myokardu. Zvyseni extraceluldrni koncentrace
kalia méni transmembranovy potencidl, ovliviiuje excitabilitu a rychlost
vedeni vzruchu a mlze vést k Sirokému spektru poruch rytmu - od
benignich zmén EKG az po maligni arytmie a asystolii. Cilem ¢lanku
je shrnout fyziologické mechanismy elektrické toxicity hyperkalemie
a mechanismy Ucinku nejcastéjsich [éCebnych intervenci pouzivanych
v klinické praxi.

Tab. 1. Klinickd stratifikace hyperkalemie [2]

Stupen hyperkalemie Laboratorni hodnota
mirna 5,5-59mmol/I
stredné zavazna 6,0-6,4 mmol/I
zavazna >6,5mmol/Il

Legenda: mmol/I — milimol na litr.

Regulace homeostazy kalia

Homeostdaza kalia je vysledkem koordinované regulace mezi gastro-
intestinalni absorpci, intracelularni redistribuci a rendlni exkreci. Po
absorpci kalia z gastrointestindlniho traktu vede zvyseni jeho koncen-
trace v portdlnim fecisti k uvolnéni inzulinu z pankreatu. Inzulin pdsobf
predevsim na kosterni svalstvo, kde aktivuje Na*/K*-ATPazu a stimuluje
bunécny metabolismus, ¢imz podporuje intraceluldrni pfesun kalia [3].
V ledvinéch je priblizné 90 % filtrovaného kalia zpétné vstfebdvano

v proximalnim tubulu a v Henleové kli¢ce, pfevazné v souvislosti s re-
absorpci sodiku a vody. Regulovand sekrece kalia probihd v distalnim
tubulu a sbérném kanalku. Zvysentiintracelularni koncentrace kalia v pe-
ritubularnich bunkach aktivuje renin-angiotenzin-aldosteronovy systém
(RAAS). Aldosteron nésledné stimuluje Na*/K*-ATPazu v basolaterdlni
membrané a podporuje sekreci kalia do moci [3]. Za fyziologickych
podminek predstavujf ledviny hlavni cestu eliminace kalia a zajistujf
priblizné 90 % jeho celkové exkrece. Gastrointestinalni trakt ma za nor-
malnich okolnosti pouze minoritni roli, avsak pfi hyperkalemii — zejména
u pacientl s renalni insuficienci — maze jeho podil na eliminaci vzrdst
az na priblizné 30 %. Sekrece kalia enterocyty probiha prostrednictvim
kalcium-dependentnich draselnych kandld [3].

Elektrofyziologické uc¢inky hyperkalemie
Zvysen{extracelularni koncentrace kalia snizuje jeho transmembranovy
gradient, ktery urcuje klidovy membrénovy potencidl (resting membrane
potential, RMP). Vysledkem je posun gradientu k méné negativnim hod-
notdm a z toho vyplyvajici ¢aste¢nd depolarizace bunécné membrany.
Stupen depolarizace nasledné ovliviuje jak excitabilitu, tak rychlost
vedenivzruchu v myokardu [5].V ¢asné fazi hyperkalemie klesd RMP vy-
raznéji nez prahovy potencial (threshold potential, TP), ¢imz se zmen3uje
rozdil mezi obéma hodnotamia membranové napéti se pfiblizuje prahu
excitace — vznikly stav mUze pfechodné zvysovat excitabilitu myokardu.
PYi dalsim vzestupu kalemie viak pretrvavajici depolarizace postupné
inaktivuje rychlé sodikové kanaly, coZ vede ke snizeni maximalniho
sodikového proudu (INa) a ke zpomaleni vzestupné faze ak¢niho po-
tencidlu (dV/dT). Tento mechanismus se pfi vy$sich koncentracich kalia
Hyperkalemie souc¢asné zvysuje permeabilitu membrany pro kalium
aktivaci vnitiné usmeérnujiciho draslikového proudu IK; (inward-rectifier
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K" current) a zpozdéné usmérnujiciho proudu IKr (delayed-rectifier K*
current). Vysledkem je urychleni repolarizace a zkraceni trvani ak¢niho
potencidlu. V Purkyriovych vidknech se tento efekt projevuje zejména
zkrdcenim platé faze akéniho potencidlu, coz mize ménit regiondlni
charakter repolarizace komor. Souc¢asné dochazi ke zpomaleni diasto-
lické depolarizace, kterad ovliviiuje automatismus specializované pre-
vodni tkdné [4, 5]. Citlivost jednotlivych struktur myokardu na zvyseni
extraceluldrniho K* nenf jednotnd. Nejvyssi citlivost vykazuje sifiovy
tury pfevodniho systému. Tato heterogenita vede k nerovnomeérnym
zméndm excitability i rychlosti vedeni vzruchu a vytvafi podminky pro
vznik zédvaznych poruch rytmu [4].

Mechanismy arytmogenicity hyperkalemie
Arytmogenni potencidl hyperkalemie vyplyva z kombinace zmén
excitability, vedeni vzruchu a repolarizace. Zmény jsou dynamické
a jejich charakter zéavisi na koncentraci extraceluldriho kalia. U¢inek
hyperkalemie proto nenf linearni, ale ma bifazicky charakter.

V Casné fazi hyperkalemie vede zmenseni rozdilu mezi klidovym
membranovym potencidlem (RMP) a prahovym potencidlem (TP) k pfi-
blizeni membranového napéti k prahu excitace a pfechodné zvysenf
excitability myokardu a usnadnéni vzniku ektopickych impulzd, které
mohou pUlsobit jako spoustéci mechanismus arytmie. S dalsim vze-
stupem kalemie v3ak zacina prevladat inaktivace rychlych sodikovych

Obr. 1. Typicky ndlez na EKG pii sttedné zdvazné hyperkalemii

kanald, pokles maximalniho sodikového proudu a snizeni strmosti
vzestupné faze ak¢niho potencidlu (dV/dT). Vysledkem je zpomale-
ni vedeni vzruchu v myokardu. Zpomalené a nehomogenni vedenf
vytvaif podminky pro vznik reentry mechanism(, protoZze umozniuje
vznik funkéniho bloku a cirkulaci vzruchu v prostredi nerovnomérné
excitability [4]. Regiondlnirozdily v citlivosti jednotlivych struktur myo-
kardu — zejména mezi sifovym myokardem, komorovym myokardem
a pfevodnim systémem — dale zvysuji disperzi vedenf a refrakterity.
Soucasné zkraceni akéniho potencialu a zmény repolarizacnich proudu
modifikujf efektivni refrakterni periodu, coz pfispiva k elektrické nesta-
bilité myokardu [4, 5]. Hyperkalemie tak soucasné vytvaii arytmogenni
substrat (nehomogenni vedeni vzruchu) a spoustéci mechanismus
(zvysena excitabilita v ¢asné fazi). Uvedené mechanismy zvysuji vul-
nerabilitu myokardu k Sirokému spektru poruch rytmu — sifiové ¢i
komorové arytmie, pfevodni poruchy az asystolie [4].

EKG projevy hyperkalemie

Hyperkalemie mUze vyvoldvat charakteristické zmény na elektrokardio-
gramu (EKG), jejichZ typ a zavaZnost zavisi pfedeviim na koncentraci
kalia a rychlosti jejiho vzestupu. Vyskyt zmén na EKG ale neni sdm o sobé
spolehlivym ukazatelem zadvaznosti hyperkalemie. Senzitivita EKG nalezu
je relativné nizka a jeho podobu ovliviiuje fada dalsich faktord, véetné
pH, koncentraci katecholamind, inzulinu, kalcia a sodiku, osmolarity ¢i
pfitomnosti ischemie myokardu [4-6]. Typické EKG zmény se objevujf

EKG ndlez u pacienta s hyperkalemii'v pdsmu 5,5-6,0 mmol/I. Typické jsou hrotnaté viny T's predominanciv hrudnich svodech, zde V3-V5. EKG z archivu MUDr. Filipa Var-

hanika, I. interni klinika kardioangiologickd, Fakultni nemocnice Hradec Krdlové.
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zejména pfi rychlém vzestupu kalemie. Nej¢asnéjsim nalezem byvaji
vysoké, hrotnaté T viny (Obr. 1), nej¢astéji v prekordidlnich svodech (V2—
V4). Soucasné se mohou objevovat fascikulami blokady levého Tawarova
raménka. Se zvysujici se kalemif dochdzi postupné k prodlouzenf atrioven-
trikuldrniho prevodu, snizenf amplitudy P vIn a rozvoji atrioventrikuldrniho
bloku 1. stupné. Pri dal$im vzestupu koncentrace kalia mohou P viny zcela
vymizet a mUZe se objevit sinusové zastava (Tab. 2). Hyperkalemie mUze
rovnéz zpUsobovat zmény ST segmentu, které mohou imitovat obraz
akutniho infarktu myokardu. U tézké hyperkalemie dochazi k vyraznému
zpomalenfintraventrikuldrniho vedent, které se mUZe projevit atypickymi
blokddami Tawarovych ramének a progresivnim rozsifenim komplexu
QRS. TerminaInimi projevy mohou byt komorova fibrilace, charakteristicky
,sinusoidaini” tvar EKG kfivky (Obr. 2) a ndsledné asystolie [4, 5]. Uvedené
elektrofyziologické zmény predstavuji hlavni patofyziologicky zéklad
akutnich terapeutickych intervenci pfi hyperkalemii, jejichz cilem je
rychla stabilizace elektrické aktivity myokardu a snizeni extracelularn{
koncentrace kalia.

Fyziologicka logika lééby hyperkalemie

Cilem lécby hyperkalemie je obnovit elektrickou stabilitu myokardu
a normalizovat distribuci kalia mezi intracelularnim a extracelularnim
prostorem. Terapeutické intervence proto sledujf tfi zakladni fyziolo-
gické principy: stabilizaci membrany, redistribuci kalia do bunék a jeho

naslednou eliminaci z organismu [2, 3, 71.

Obr. 2. Typicky ndlez na EKG pfi zdvazné hyperkalemii

Tab. 2. Typické EKG zmény dle zdvaznosti hyperkalemie

Kalemie (mmol/I) Typické EKG zmény

5,5-6,5 hrotnaté T viny

6,5-75 zplosténi / zanik P

>75 rozsiteni QRS, sinusoidalni kiivka, VF, asystolie

Legenda: EKG - elektrokardiogratfie, VF - fibrilace komor.

Prvnim krokem je stabilizace kardiomyocytarni membrany, jejimz
cilem je rychlé snizeni rizika malignich arytmii. Podani kalcia zvysu-
je prah excitace a zmirfuje depolarizacni Ucinek hyperkalemie na
membranovy potencidl. Dochazi k obnoveni rozdilu mezi klidovym
(RMP) a prahovym (TP) potencidlem a ke zvyseni elektrické stability
myokardu [3, 6]. Druhym krokem je rychld intracelularni redistribuce
kalia, ktera sniZuje jeho extracelularni koncentraci, aniz by ovlivni-
la celkovy obsah kalia v organismu. K redistribuci kalia jsou vyuzi-
vany rezimy zalozené na podavani glukézy s inzulinem a zejména
B,-agonisté, pfipadné v kombinaci s korekci metabolické acidozy.
Mechanismem je zejména stimulace Na*/K*-ATPazy a obnoveni trans-
membranového elektrochemického gradientu [6]. Tfetim krokem
je eliminace nadbytku kalia z organismu, kterd predstavuje jedinou
definitivni 1é¢bu hyperkalemie. Za fyziologickych podminek probiha
exkrece pfedevsim ledvinami prostfednictvim tubularnfho aparatu,
jeho? aktivitu Ize zvysit diuretiky. Pfi nedostatecné rendini funkci je
mozné vyuzit extrarendlni eliminaci pomoci stfevnich vazacl kalia

nebo dialyzy [3, 6].

EKG ndlez u pacienta s hyperkalemii 11,5 mmol/I. Typicky je tvar kfivky pfipomingjici sinusoidu. EKG z archivu MUDr. Filipa Varhanika, I. interni klinika kardioangiologickd,

Fakultni nemocnice Hradec Krdlové.
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Lécba hyperkalemie proto nesméfuje pouze ke korekci labo-
ratorni hodnoty kalemie, ale pfedevsim k obnoveni norméiniho
elektrofyziologického prostiedi myokardu a k prevenci zivot ohro-
Zujicich arytmif.

Soucasné terapeutické moznostilécby
hyperkalemie

Terapeutické intervence pfi hyperkalemii Ize z fyziologického hlediska
rozdélit do tf zékladnich kategorif: stabilizace membrany kardiomyo-
cytl, redistribuce kalia do intraceluldrniho prostoru a eliminace kalia
z organismu. Jednotlivé postupy se lisi mechanismem ucinku, rychlosti
nastupu efektu i klinickou rolf v akutni [é¢bé.

V klinické praxijsou tyto intervence ¢asto kombinovény tak, aby bylo
dosazeno rychlé stabilizace elektrické aktivity myokardu a soucasné
snizeni extracelularnf koncentrace kalia. Pfehled hlavnich terapeutickych
postupd shrnuje tabulka 3.

Kalcium

Kalcium pfedstavuje prvni terapeuticky krok pfi hyperkalemii spojené
s vyznamnymi EKG zménami nebo arytmiemi. Jeho podéani vede
krychlé stabilizaci elektrické aktivity myokardu a snizenf rizika malig-
nich arytmii. U¢inek nastupuje béhem nékolika minut, aviak je pouze
docasny a nevede ke snizeni koncentrace kalia v séru [6]. Kalcium je
indikovano predevsim pfi zivot ohrozujicich EKG zméndch, jako jsou
absence P vIn, vyrazné rozsifeni komplexu QRS nebo sinusoidalni
tvar kfivky.

V klinické praxi jsou dostupné dvé soli — kalcium chloratum a kal-
cium gluconicum. Kalcium chloratum obsahuje pfiblizné trojndsobné
mnozstvi iontl kalcia, kalcium gluconicum méné drazdi Zilni sténu,
nicméné oba pfipravky mohou pfi extravazaci zpUsobit tkdriovou ne-
krozu. Kalcium chloratum je preferovdno zejména u hemodynamicky
nestabilnich pacientl nebo pfi srdecni zastavé [7]. Doporucené davko-
vani je 30 ml 10% kalcium gluconicum intravendzné béhem 10 minut
nebo 10 ml 10% kalcium chloratum béhem 5 minut [2]. Systematicky
prehled a metaanalyza neprokdzaly jednoznacny vliv kalcia na klinické
vysledky lécby hyperkalemie, jeho pouziti je viak na zékladé patofy-
ziologické racionality a odborného konsenzu stale doporu¢ovéno
v akutnich situacich a je zahrnuto v recentnich doporucenich Evropské
resuscitacni spolecnosti [2, 8, 9].

Tab. 3. Prehled terapeutickych intervenci pfi hyperkalemii

Inzulin a glukoéza
Inzulin s glukézou predstavuje jednu z nejucinnéjsich metod rychlé
redistribuce kalia pfi akutni hyperkalemii. Pokles kalemie obvykle
dosahuje 0,6-1,2 mmol/l béhem prvnihodiny, pfi¢emz ndstup Ucinku
nastava pfiblizné do 15 minut a maximalni efekt je pozorovén po
20-30 minutach. U¢inek pretrvavé priblizné dvé hodiny a po jeho
odeznéni mlze dojit k rebound hyperkalemii [6, 7]. Standardnf
rezim zahrnuje podani 10 jednotek rychle plsobiciho inzulinu intra-
vendzné spolu s 25 g glukdzy béhem 15-30 minut. Pfed podanim
je nutné zkontrolovat glykemii a v pfipadé nizSich hodnot doplnit
daldi glukdzu nebo zahdjit infuzi glukdzy k prevenci hypoglykemie
[6]. Hlavnim neZzadoucim ucinkem je hypoglykemie, jejiz riziko je
vyssi zejména u pacientl s rendlnf insuficienci nebo u pacientl bez
diabetu mellitu [7].

Randomizované studie a systematické prehledy podporuji pouZitf
inzulinu s glukézou jako jedné z nejucinnéjsich metod rychlé redistri-
buce kalia pfi akutni hyperkalemii [2, 8, 9].

B2-agonisté

B,-agonisté predstavuji dalsi moznost rychlé redistribuce kalia do intra-
celularniho prostoru. Nejcastéji pouzivanym preparatem je salbutamol,
ktery Ize podavat inhalaci nebo intravendzné, pficemz preferovana je
inhala¢ni forma. Nebuliza¢ni podani v dédvce 10-20 mg mUze snizit
kalemii pfiblizné o 0,9 mmol/I béhem dvou hodin. Kombinace s inzu-
linem a glukézou mize tento efekt déle zvysit a prodlouzit jeho trvani
[6, 71. Nezadouci Ucinky zahrnujf tachykardii, tremor, palpitace, bolest
hlavy nebo Uzkost. U pacientl 1é¢enych neselektivnimi B-blokétory
mUZe byt Ucinek na pokles kalemie snizen [6]. Randomizované studie
a systematické prehledy potvrzuji efektivitu salbutamolu pfi snizovani
kalemie u pacientt s i bez rendintho postizeni [10].

Bikarbonat sodny

Podani bikarbonétu sodného mze prispét ke snizeni kalemie zejména
u pacientl s metabolickou acidézou. Pfi normalnim pH je jeho efekt na
koncentraci kalia obvykle omezeny a neni proto rutinné doporucovan
[6]. Systematické pfehledy a metaanalyzy ukazujf, Ze jeho Ucinnost je
nizsi nez u inzulinu s glukézou nebo B,-agonistd a klinicky vyznamny
pokles kalemie byl pozorovan predevsim u pacientl s tézkou meta-
bolickou acidézou [9, 111.

Intervence Mechanismus tcinku Nastup tcinku Pokles K* Fyziologicky efekt Klinicka role

Kalcium zvydenf prahového potenciélu kardiomyocytt — 1-3 min z4dny stabilizace myokardu prvni krok pfi EKG
stabilizace membrany zmeénéch

Inzulin + glukéza stimulace Na*/K*-ATPazy — 15-30 min 0,6-1,2 mmol/I redistribuce nejucinnéjsi
intraceluldrni pfesun K redistribuce

B,-agonisté stimulace Na*/K"-ATPazy a Na*-K*-Cl 30-120 min ~0,9 mmol/I redistribuce doplInék k inzulinu
kotransportéru

Bikarbonét sodny alkalizace — intraceluldrni pfesun K* + variabilnf maly redistribuce / hlavné pfi acidéze
rendinf exkrece eliminace

Diuretika zvyseni rendini sekrece K v distalnim nefronu hodiny variabilni eliminace pfi hypervolemii

Dialyza mimotélni odstranéni K* 30-60 min ~1 mmol/I/h eliminace nejucinnéjsi eliminace

Stfevni vazace jontovd vyména ve stieve 1-6h variabilni eliminace spise chronickd lé¢ba

Legenda: Na* - sodikovy kation, K* — draslikovy kation, Cl- - chloridovy anion, ATP — adenosintrifosfdt, min — minuta, h — hodina, EKG — elektrokardiografie.
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Hyperkalemie: elektrofyziologické souvislosti a jejich vyznam pro klinickou praxi

Diuretika a dialyza

RenélIni exkrece predstavuje hlavni fyziologicky mechanismus eliminace
kalia. Nejvyraznéjsi kaliureticky efekt maiji klickova diuretika, zejména
furosemid. Jejich podani je vhodné predevsim u hypervolemickych
pacientd se zachovalou funkci ledvin [6].

Pti nedostatecné rendlni funkci nebo pfi tézké hyperkalemii pred-
stavuje dialyza nejucinnéjsi zplsob eliminace kalia. Hemodialyza mdze
snizit kalémii pfiblizné o 1 mmol/I béhem prvni hodiny [6]. Dialyza by
méla byt zvaZzena zejména u zivot ohrozujici hyperkalemie, hyperkale-
mie refrakterni na konzervativni Ié¢bu nebo u pacient( s pokrocilym
rendlnim selhanim [9].

Eliminace kalia gastrointestinalnim traktem

Eliminace kalia gastrointestindlnim traktem predstavuje doplrikovy
mechanismus jeho odstranéni z organismu, zejména u pacientl s chro-
nickou hyperkalemii nebo renalnim selhdnim. Podanim stfevnich vazacd
Ize zvysit fekdIni exkreci kalia [3, 13]. Moderni preparaty zahrnuji pati-
romer a sodium zirconium cyclosilicate (SZC). SZC ma relativné rychly

nastup Ucinku pfiblizné do jedné hodiny, zatimco patiromer plsobf
pomaleji a je proto vyuzivan predeviim v 1é¢bé chronické hyperkalemie
[2, 12, 13]. Role téchto preparétl v [é¢bé akutni hyperkalemie zatim
neni jednoznacné stanovena.

Body k zapamatovani
Kalcium rychle stabilizuje membranu kardiomyocytt (U¢inek b&hem
nékolika minut), ale nesnizuje koncentraci kalia v séru.
Inzulin (10 IU) s glukézou predstavuje nejspolehlivéjsi metodu
rychlé redistribuce kalia do bunék, s ndstupem ucinku pfiblizné do
15 minut. Hlavnim rizikem je hypoglykemie, zejména u pacient(
s renalni insuficienci.
Bikarbonat sodny ma omezeny efekt na pokles kalemie pfi nor-
malnim pH, jeho podéani mze byt pfinosné pfedevsim u pacient(
s metabolickou acidézou.
Dialyza predstavuje jedinou definitivni 1é¢bu hyperkalemie, protoze
odstranuje kalium z organismu.
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Novy konsenzualni ramec
pro porozuméni imunitni dysregulaci
u sepse a kritickych stavu

Karvunidis T."2

Jednotka intenzivni péce, I. interni klinika, Fakultni nemocnice Plzer
2L ékarska fakulta a Biomedicinské centrum v Plzni, Univerzita Karlova

Publikace v Nature Medicine redefinuje biologii kriticky nemocnych pacientt a otevira cestu k pfesné cilené imunoterapii

sepse a vybranych kritickych stav(.

A new consensus framework for understanding immune dysregulation in sepsis

and critical illness

A Nature Medicine publication redefines the biology of critically ill patients and opens the way to precisely targeted immu-

notherapy for sepsis and selected critical ilinesses.

V Casopise Nature Medicine byl na konci zafi 2025 publikovan ¢lanek
»A consensus immune dysregulation framework for sepsis and
critical illnesses” [1], na kterém se autorsky podilel i vyzkumny tym
z Fakultni nemocnice, Lékaiské fakulty a Biomedicinského centra v Plzni
zastoupeny MUDr. Thomasem Karvunidisem, Ph.D., MUDr. Marcelou
Kralovcovou a Mgr. Monikou Holubovou, Ph.D. Studie je vysledkem
nékolikaleté prace mezinarodniho konsorcia SUBSPACE (Subtyping
in Sepsis and Critical lliness, www.subspace-study.net), které sdruzuje
predni svétovd centra v oblasti imunologie a intenzivni mediciny.
Cilem projektu je siednotit poznatky o dynamickych zménach funkci
imunitniho systému pacient( v kritickém stavu a vytvofit jednotny bio-
logicky rdmec vysvétlujici jejich heterogenni trajektorii stondni a kvan-
tifikujic stuper imunitni dysfunkce na urovni jednotlivého pacienta.

0d problémovych koncepti syndromu

k biologicky definovanym fenotypum

Sepse, syndrom akutniho respira¢niho selhanf (ARDS), polytraumata
a tézké popaleniny predstavuji hlavni pficiny dmrti na jednotkach
intenzivni péce. Prestoze patofyziologie téchto stavi je dlouhodobé
spojovana s alteraci imunitni rovnovahy, pfes 100 klinickych studii ad-
juvantniimunomodula¢ni lé¢by téchto stavl (kortikosteroidy, blokatory
cytokin{, imunostimulancia aj.) nepfineslo o¢ekavany pralom. Hlavni
pficina spociva v extrémni biologické heterogenité téchto syndromt —
tradi¢ni klinické definice sepse nebo ARDS sdruzuji velmi riznoro-
dé pacienty. Tato heterogenita je na strané nemocnych (geneticka

predispozice, demografické proménné, komorbidity aj) i patogend
(biologicka povaha, virulence, brana vstupu aj.) a vytvari vyslednou
relativné unikatni interakci a imunitni odpovéd. V posledni dekadé se
proto rozvijel koncept tzv. transkriptomickych endotypt — tedy biologic-
kych podtypt kritickych stav(i, odvozenych z genové exprese v perifernt
krvi. Jednotlivé, vzdjemné nespolupracujici vyzkumné skupiny popsaly
fadu odlisnych klasifikaci (napt. Wong, SRS, MARS, Sweeney, Yao) [2-6],
které se lisily studovanou populacf nemocnych i metodikou. Dosud tedy
nebylo jasné, zda tyto pfistupy popisuji stejnou nebo odlisnou biologii,
a tudiz nebyly klinicky srovnatelné a relevantni.

SUBSPACE: nejrozsahlejsiintegrovana
transkriptomicka analyza

Tym SUBSPACE konzorcia integroval 7 074 vzorkU periferni krve z 37 ne-
zavislych kohort z Evropy, Severni Ameriky i Asie, v¢etné pediatrickych
i dospélych pacientd se sepsi, ARDS, tézkymi Urazy, popaleninami
a covidem-19. Datové soubory byly sjednoceny metodou COCONUT
(ko-normalizace s vyuzitim kontrolnich vzorkd), kterd odstrariuje tech-
nické rozdily mezi platformami (RNA-seq, mikroarray apod.). Na téchto
datech byla paralelné aplikovana viechna zndma transkriptomicka
endotypizac¢ni schémata (MARS1-4, SRS1/2, Sweeneyho ,inflammo-
pathic’, ,coagulopathic” a ,adaptive” typy aj.) [2-6] a jejich vysledky byly
podrobeny exploracni a valida¢ni multivaria¢ni analyze (hierarchické
klastrovani, principal component analysis, sitovéd analyza, bootstrapova
validace). Vysledky ukazaly, ze i pfes odlisné metodiky se jednotlivé
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systémy shoduji a protinaji v identifikaci ¢ty¥ zakladnich biologickych
klastr, které vykazuji vysokou shodu napfic¢ kohortami i typy infekce.
Tyto Ctyfi tzv. ,konsenzualni endotypy” Ize popsat podle dvou
klicovych biologickych os, myeloidni a lymfoidni.

Hi-DEF: kvantitativni ramec pro hodnoceni
imunitni dysregulace
Na zékladé téchto poznatkd byl vytvoren novy model oznaceny jako
Hi-DEF (Human Immune Dysregulation Evaluation Framework).
Tento rdmec umoziiuje u kazdého pacienta kvantitativné vyjadfit
stuper dysregulace v myeloidni a lymfoidni slozce imunity. Pomoci
zjednoduseného skorovaciho systému, zaloZzeného na expresi 104
klicovych gent specifickych pro tyto bunécné linie, Ize pacienta zaradit
do jedné ze ¢tyf biologickych kategorii:

vyvazena odpovéd' (normaini myeloidni i lymfoidnf aktivita)

myeloidni dysregulace

lymfoidni dysregulace

systémova dysregulace (porucha obou slozek)

Takto definovany skérovaci systém pro tizi myeloidni a lymfoidni
deregulace byl ndsledné extenzivné testovan na vefejné dostupnych
databézich i konormalizovanych kohortdch SUBSPACE. Zvysené skore
v kterékoli slozce bylo silné asociovano se zavaznym pribéhem nebo
damrtim (OR az 71; p < 2,2x1079). Systémova dysregulace (myeloidni
a lymfoidni souc¢asné) predstavovala biologicky nejvice rizikovy fenotyp
s korespondujici vyznamnou mortalitou.

Presah do dalSich kritickych stava

a klinicka relevance

V dalsich analyzach autofi validovali Hi-DEF ramec i u pacient( s ARDS,
tézkymi Urazy a popaleninami, ale také u imunosuprimovanych ne-
mocnych. Ve vsech pfipadech platilo, Ze zvysené skére dysregulace
korelovalo se zdvaznosti organové dysfunkce a mortalitou. Hi-DEF
také umoznuje prediktivni stratifikaci Ié¢ebné odpovédi. Analyzy tfi

randomizovanych studif (SAVE-MORE, VICTAS, VANISH) [7-9] ukézaly, ze
pacienti s lymfoidni dysregulaci méli vyrazny benefit z Ié¢by anakinrou
(SAVE-MORE; snizeni mortality z 21 % na 2 %; p = 0,02) i hydrokortizo-
nem (VICTAS; sniZzeni mortality z 39 % na 11 %; p = 0,03). Naproti tomu
u pacientl bez dysregulace nebo s dominanci myeloidni dysregulace
se efekt neprojevil, a v pfipadé lécby kortikosteroidy mohl byt dokonce
Skodlivy (VANISH; zvyseni mortality z 16 % na 42 %; p = 0,02). Tato data
silné podporuji myslenku, ze imunitni profil pacienta by mohl byt
uzite¢nym voditkem pro volbu adjuvantni imunomodulacni terapie

vybranych skupin septickych nemocnych.

Shrnuti a vyznam pro budoucnost vyzkumu
a klinické praxe
Studie pfedstavuje nejrozsahlejsi integrovanou analyzu genové exprese
v intenzivni mediciné a zaroven prvni krok k biologicky definované
klasifikaci sepse a souvisejicich syndrom0. Hi-DEF poskytuje univerzalni
jazyk a kvantitativni rdmec, ktery mUze sjednotit terminologii a biolo-
gické ¢lenéni kritickych stavl napfi¢ studiemi, zlepsit navrh klinickych
studif umoznénim presného vybéru pacientl podle typu imunitnf
dysregulace, umoznit personalizovanou lé¢bu kriticky nemocnych
a v budoucnu vést k vyvoji rychlych bedside analytickych nastrojd pro
kvantifikaci imunitni dysregulace (stratifikacni a prognosticky nastroj).
Hi-DEF neni kone¢nym feSenim, ale spole¢nym zakladem pro biologicky
ukotvenou definici sepse (a dalsich syndrom(). Jeho flexibilni struktura
umoznuje zaclenit dal$f bunécné linie (napt. endotelidni, trombocytarni)
a dalsi ,omics” vrstvy — proteom, metabolom nebo epigenetiku.
Novy rémec Hi-DEF sjednocuje dosavadni roztfisténé poznatky
o imunitnf dysregulaci v sepsi, ARDS a dal3ich kritickych stavech do
jednoho biologicky srozumitelného systému. Umozriuje nahlizet na
kritickou nemoc nikoli jako na jednorozmérny syndrom, ale jako na
kontinuum imunitnich fenotypd, které Ize méfit, kvantifikovat a po-
tencidlné cilené ovlivhovat. Publikace predstavuje vyznamny milnik
v oblasti precizni intenzivni mediciny a potvrzuje rostouci roli ¢eskych

veédcl v mezindrodnim vyzkumu imunologie kritickych stav(.
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Odborné ¢lanky, které jsou publikované v ndrodnim jazyce, musf
splrovat jak kritéria odbornd a etickd, tak i jazykova. Vzdélavaji totiz nejen
v odborné problematice, ale mély by odpovidat i jazykovym pozadav-
klim a podporovat spravné pouzivani ndzvoslovi. V ¢esting se nespravné
pouzivaji nékteré vyrazy, ¢asto prevzaté z anglictiny. Samozfejmé jsme
daleko od dob narodniho obrozent, kdy se vymyslely ceské nazvy pro
vsechna prejata slova, nevZila se viak ani nékterad mladsi pojmenovani
(televize - rozvid, odvozené od jiz kupodivu vZzitého a stéle uzivaného
nazvu rozhlas - radio) [1]. Malokdo pouZiva slovo predtizeni (preload)
a dotiZeni (afterload), byt jsou stale jesté bézné uvadéna v Iékafskych
slovnicich. Na druhou stranu se ¢asto odborné texty hemzi anglickymi
vyrazy i tam, kde se bézné pouziva Cestina.

Typickym pfikladem $patného prevzeti anglického vyrazu je spojenti
nervova blokada (nerve block), preklddand do ¢eského textu mecha-
nicky jako nervovy blok. V ¢estiné je vsak mezi slovy blok a blokdda vy-
znamny rozdil. Uméla inteligence (Al) pfi dotazu na rozdil mezi pouzitim
obou vyraz{ uvadi toto vysvétleni [2]: ,Rozdil mezi blokem a blokddou
spociva predevsim v jejich vyznamu a pouziti v rliznych kontextech.
Zde je stru¢né vysvétlenf: Blok je jednotka, pfedmét nebo oddil néceho
(betonovy blok, blok textu). Blokdda je prekazka, zdmérné zamezeni
¢innosti (dopravni blokada, ndmorni blokada, nervova blokada). Pro
rozsifenou definici jednotlivych vyznamda Ize najit i tento prehled [3, 41:

Blok
Obecny vyznam: Oznacuje néco, co ma tvar kvadru, nebo se chova
jako celek. MGze to byt fyzicky pfedmét (napr. betonovy blok), nebo
i abstraktnf jednotka (napt. textovy blok, blok pfednasek).
Pouziti:
Stavebnictvi: betonovy blok, cihlovy blok, blok dom.
Pocitace: datovy blok, blok kédu.
Jiné: pozndmkovy blok, politicky blok.

Blokada
Obecny vyznam: Znamend zdmérné zabranéni pfistupu nebo

omezovani ¢innosti.

Obr. 1 ,Pichdm blok”

Pouziti:
Vojensky/politicky kontext: napf. ndmorni blokdda — zamezenf
pristupu k pfistaviim nepfitele.
Doprava/protesty: silni¢nf blokada — zablokovani dopravy.
Medicina: nervova blokdda - cilené preruseni nervového signélu
(napf. anestezie).

Viyznamovy rozdil nejlépe ilustruje obrazek 1.

Daldf ¢asto nespravné pouZivany vyraz je opiat misto spravného
opioid. Rozdil mezi opidtem a opioidem spociva predevsim v jejich
plvodu (zdroj opét Al [2]):

Opiat
Prirodnf latka odvozena pifmo z méku setého (Papaver somniferum).
Patfi sem napf.:
Morfium
Kodein
Jsou to alkaloidy pfirozené se vyskytujici v opiu (susené staveé
z nezralych makovic).
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Opioid Vzdy je tfeba si dat pozor, a nakonec provést soucty % v grafech
Sirsi pojem, zahrnuje: a tabulkach, aby nebyl soucet vyssi nez 100 %, coz se snadno
Opiaty (tedy pfirodnf latky). mUze stat diky zaokrouhlovant.
Polosyntetické latky (napf. heroin, oxykodon). Konecné je tfeba davat pozor na to, aby viechny citované pra-
Syntetické latky (napf. fentanyl, methadon). meny byly uvedeny v textu a vice versa.
Jazykové:
VSechny maji podobny Ucinek na organismus — vazi se na opioidni Mnoho chybnych termind v mediciné vznika chybnym pou-
receptory v mozku a mise — tlumi bolest, navozujf euforii, ale také Zivanim latinskych termind a jejich pocesténym sklorfiovanim,
zpUsobujf zavislost a dalsi rizika. Pokud se tedy hovofi obecné o této napf. prvni kréni obratel — atlas — 2. p. j. ¢. atlantu, nikoliv
skupiné latek, je vzdy lepsi pouZit slovo opioid. atlasu, ktery patii do zemépisu, femur — 2. p. j. ¢. femoru,

nikoliv femuru.

vr v

Dalsi ¢asté chyby, které se v textu vyskytuji, jsou: Problém nastava i pfi tvofeni mnozného ¢isla u slov ciziho

Gramatické, nejcastéji pfi pouzivaniinterpunkce [4, 51: plvodu, napt. album/albumy, ¢i data/datumy (toto Ize tole-

Cérka se nikdy neuvddi pii poméru slu¢ovacim, napf: atd., aj, apod,
naopak se uvddivzdy pfi poméru odporovacim a spojenim s a ne,
a nikoliv, dale pfi poméru stupriovacim, napf.: a dokonce, a nadto,
a ktomu, a navic, pfi poméru ddsledkovém: a proto, a tedy, a tak,
a tudiz, a tim, a pfi akcentovani.

Casto se chyba objevuje pfi psani titul(, a to nejen nespravné
pouzitych velkych a malych pismen: napt. Mudr, Csc,, ale také
vkladanitecek tam, kde byt nemaji, napt. Ph.Dr, Dr. Sc. Chybou je
také psani druhé tecky na konci véty, napf. za védeckym titulem,
napi.: Dékuji doc. MUDT. Janu Cermakovi, DrSc..

Vzdy je také tfeba myslet na to, Ze pokud se ve vété objevi tecka,
kterd nenf ukoncenim véty/souvéti, je tfeba za ni uvést carku,
napt. ,Dékuji doc. MUDr. Janu Cermakovi, DrSc., za pomoc.. .,
¢i 3., rozsitené a zcela pfepracované vydani”. To neplati pfi
pouzivani napt. zkratek.

Déle je tfeba pamatovat na to, ze se mezera nikdy nepise pted
teckou, ¢arkou, zédvorkami, stfednfkem, dvojteckou apod.
Castou chybou je zamériovani souhlasek s/z, napt. zhlédnout/
shlédnout, ¢i jejich pouzivani v soucasnych a zastaralych po-
dobach po zménach pravopisu, napf. kurz/kurs, analyza/ana-
lysa, disertace/dizertace, hypotéza/hypotesa/hypothesa - je
mozné pouzivat i zastaralejsi vyrazy, ale je tfeba, aby byl text
konzistentni, neni tedy mozné mit v praci ,hypotesu” a koncit
ji ,diskuzf”.

Dalsim nesvarem je pouzivani ¢cinného a trpného rodu v jednom
textu, stejné tak jako jednotného a mnozného ¢isla, naptf. .. .data
byla extrahovéna... na 5. strané uvadim... a...pacienty jsme
vysetfili metodou...” - toto se v jednom textu objevit nema.

Typografické:

V ¢estiné je na rozdil od angli¢tiny odlisny zapis pro ,procento”
a ,procentni’, tedy 10 % vs. 10%, napt. 10 % 4% roztoku (deset
procent ¢tyfprocentniho roztoku). To samé platf i u délkovych
a vahovych mir = 10 mm vs. 10mm, 5 g vs. 5g.

V Cestiné pouzivéame desetinnou ¢érku, v anglickych textech
pak desetinnou tecku.

Pfi pfekladu je tfeba myslet na to, Ze v ¢estiné mame na zacatku
textu uvozovky dole (,), a na konci uvozovky nahofe (“), angli¢tina
pouzivad pouze uvozovky nahofe — ,uvozovky” vs. “quotation

marks”.
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rovat jen v urcitych oborech a pouze pfi nutném rozlisenf
termind ,data” a ,datum®), ¢i jejich sklonovani: 1. p.j. ¢. album,
2.p.j. ¢ alba, nikoliv aloumu, 1. p. mn. ¢. alba, 2. p. mn. ¢. alb,
nikoliv albumd. Dalsi terminy v medicing, které se Spatné sklo-
AUjf, jsou napf. bolus — bolu, 1. p. mn. &. boly, nikoliv bolusy,
trombus — trombu, 1. p. mn. . tromby, nikoliv trombusy apod.
Dvoji moznost maji slova sinus — sinusu i sinu, tonus —tonusu
i tonu, virus — virusu i viru (vedle toho existuje se stejnym vy-
znamem i podoba vir — viru).

Také Ize nalézt terminy, které jsou pojmenovany zdvojenym,
a tedy redundantnim vyrazem, jako napt. epitelova vystelka, i
vystelkova vystelka, popf. epitelovy epitel.

Nesvarem je pouzivani pocesténych latinskych termintd v kom-
binaci s latinskymi, které jsou natolik zazité, Ze jsou nedilnou
soucasti klinické mediciny, napf. ascendentni a descendentnf
aorta — spravné vzestupna a sestupna aorta.

U anglickych textl je tfeba myslet i na to, Ze ¢asto neumime
tak dobfe anglicky, jak si myslime, takze se pak objevuji slova
jako ,informations” (spravné: information), ,teached” (spravné:
taught), ,datas” (spravné: data), ,anticonception” (spravné: con-
traception) apod. Komyl&m mohou vést jiné jednotky v ¢estiné
nez v angli¢tiné (g/dl vs. v cestiné nejcastéji mmol/I), anglicky
vyraz billion je v ¢estiné miliarda (rozdil je 999 miliard!). Zémény
americkych jednotek na u nas standardni jednotky Sl jiZ v minu-
losti vedly k zadvaznym ztrdtdm: v r. 1999 ztratila NASA orbitdInf
stanici vyslanou na Mars v hodnoté 125 miliond USD (vypocet
potfebného tahu nosice v librach misto v N), v r. 1983 doslo z této
priciny palivo letu Air Canada Flight 143 na pUl cesté z Montrealu
do Edmontonu (apod.) [6].

Je také dobré nezapominat na spravny zapis ndzvd ucinnych
latek: INN ndzvy (international non-proprietary names), které
se pfi popisu uZzivaji, je na zakladé doporuceni Nazvoslovné
komise Svétové zdravotnické organizace (WHO) v ¢eskych
odbornych textech tfeba pocestovat, napr. mezokain, lidokain,
diklofenak [7].

A je dobré pamatovat, Ze neni dobré se pIné spoléhat na umélou
inteligenci (Al). Ani stale dokonalejsi prekladace totiz nezvoli vzdy
optimélInivyraz. Z vlastni zkusenosti mizeme uvést napf. preklad

vyjezdového tymu zéchranné sluzby jako ,exit team”.
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Zavér

Ucelem tohoto sdéleni nenf procvicovani cestiny, ale upozornéni na
bézné chyby, se kterymi se v naSem ¢asopise musi vyrovnavat redakce,
editofi a recenzenti, ktefi tyto nedostatky koriguiji. BohuZel tomu tak nenf
ve vsech nakladatelstvich a zejména pfi zkouskach, pfednaskéach a volnych
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sdélenich se s témito nedvary lze Casto setkat. Nejen tyto uvedené pfi-
klady jsou nanestésti stale Castéjsi ve sdélovacich prostfedcich: ndpadné
jazykové lapsy mohou pfevazit nad vlastnim obsahem sdélenf a tim tak
dehonestuji jejich autora. Kultivujme tedy nas jazyk, abychom i ¢tendfdm
a mladsim kolegdm mohli predavat jeho krasu i v odborném textu.
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Vyznam sledovaniionizovane frakce magnezia
v intenzivni péci
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Ceskeé spolecnosti klinické biochemie

Odborné stanovisko bylo schvaleno
Ceskou spolecnosti intenzivni mediciny (3. 12. 2025)
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lonizované magnezium (Mg?*) pfedstavuje biologicky aktivni frakci celkového sérového magnezia a zasadni elektrolyt s pfi-
mym dopadem na bunécné funkce, metabolismus, tvorbu ATP, elektrickou stabilitu myokardu a neuromuskularni prenos.
U kriticky nemocnych pacientl dochazi k vyraznym zménam v acidobazické rovnoviéze, distribuci tekutin a hormondlnich
regulacich, které ¢ini tradi¢ni stanoveni celkového magnezia nedostate¢né informativnim a potencialné zavadéjicim. Spo-
le¢né stanovisko tfi odbornych spole¢nosti shrnuje sou¢asné védecké poznatky a klinické zkusenosti, pfedklada odborna
doporuceni k zavedeni rutinniho méreni Mg** v intenzivni péci. Dostupnost stanoveni Mg?* u vybranych skupin pacient(
je zadouci v souvislosti s novymi postupy v oblasti intenzivni mediciny a je vyznamné podporena znamym deficitem
magnezia v populaci. Stanovovani Mg? vidime jako vhodné pro potieby jednotek intenzivni péce a kriticky nemocnych
v CR. Indikaci vidime hlavné v rdmci regionalni citratové antikoagulace a renalniho selhéni, déle u pacientd se srde¢nim
selhdnim a rizikem arytmii v¢etné perioperacnich arytmii na komplexnich kardiovaskuldrnich centrech. Dale u diabetik
a septickych pacientl a vsude, kde v ramci Sokovych stavli dochazi k vyznamnym posuniim v acidobazické rovnovaze
s pozitivni bilanci tekutin ndsledovanou deresuscita¢ni fazi a eliminaci tekutin. Vy3etfeni by mélo byt dostupné rutinné
24/7 v ramci POCT analyzétor( a stanovovéno stejné, jako je v soucasné dobé stanovovano Ca*.

Kli¢ova slova: magnezium, ionizované magnezium, intenzivni péce, regiondlni citrdtové antikoagulace, arytmie, srdec¢ni selhani.
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Monitoring of ionized magnesium and its importance for the critically ill
Expert consensus statement of the Czech Society of Intensive Care Medicine,

the Czech Society of Anaesthesiology, Resuscitation and Intensive Care Medicine,
and the Czech Society of Clinical Biochemistry

lonised magnesium (Mg?*) represents biologically active form of total plasmatic magnesium and an essential electrolyte
with an impact on cellular functions, metabolism, creation of energy substrates (ATP), myocardial electrical stability and
the neuromuscular transmission. Critically ill patients face significant changes in acid-base regulation, distribution of body
fluids and hormonal regulations, which render traditional estimates of total magnesium levels insufficiently informative and
potentially misleading. This collaborative intersocietal position statement summarizes current state-of-the-art scientific and
clinical experiences, resulting in recommendations for introduction of a routine Mg?" measurement in the critical care practice.
An availability of Mg?* measurement in selected groups of patients is desirable in relation to new methods in the intensive care
practice and is considerably supported by the known deficit of magnesium in the general population. The Mg?* estimates are
suitable for the intensive care units and the critically ill in Czechia. The prominent indications are especially regional citrate
anticoagulation and renal failure, in patients with heart failure and a risk of arrhythmias including perioperative arrhythmias at
the complex cardiovascular centres. Furthermore, the measurements are recommended in diabetic and septic patients. Mg
should be taken everywhere in shock accompanied with significant shifts in body fluids and acid-base regulation associating
with a positive balance of fluids followed by a de-resuscitation phase and a subsequent fluid elimination. The measurement
should be available 24/7 as part of the point-of-care analysis similarly as the level of ionised calcium (Ca?*).

Key words: magnesium, ionised magnesium, intensive care, regional citrate anticoagulation, arrhythmias, heart failure.

Uvod a fyziologie homeostizy magnezia Mg,,, a Mg, jinymi slovy normaini Mg, mize maskovat vyznamnou

Magnezium je kofaktorem vice nez 300 enzymatickych reakci, v¢etné
tvorby ATP, moduluje iontové kandly a je nezbytné pro udrzeni normalini
neuromuskuldrni excitability, aktivitu Na*/K*-ATPazy, regulaci srdec-
niho rytmu, metabolismus glukdzy a laktatu, tubularni funkci ledvin.
lonizované frakce (Mg?*) ma piimy biologicky ucinek.

Mg?* jako biologicky aktivni forma predstavuje vice nez polovinu
celkového plazmatického magnezia, které ale reprezentuje jen asi 1%
celkové télesné zasoby, ¢inici pouhych 1000 mmol, kterd se nachazi
intracelularné (Obr. 1). Mg?", tj. piblizné 60-70 % bioaktivni frakce cel-
kového magnezia (Mg, ), je vazané na proteiny a anionty (laktat, citrét,
fosfat, bikarbonét atd.). Mg®* oproti Mg, lépe odrézi zmény télesnych
bilkovin (hypo/hyperalbuminemie), acidobazické rovnovahy (acidéza
T iMg?*, alkaloza | iMg?), zmény ligand (laktat, citrat, bikarbonat.. )
nebo tfeba vlivy renainiho selhani a ndhrady funkce ledvin. U téchto
v intenzivni péci castych stavl je pfitomna ve 20-30 % diskordance

jonizovanou hypomagnezemii nebo naopak. V praxi to maze vést jak
k nehrazenf skryté hypomagnezemie, tak i k nadbytecné substituci
fizené pouze Mg, (Obr. 1).

Jiz samotna hladina celkového magnezia extrapolovana z Gaussovy
kfivky v populaci (0,7-1,1 mmol/l) nemusf nutné znamenat ,normalnf
Uroven” pro spravnou funkci vsech homeostatickych proces(, a néktefi
autofi doporucuji posun dolnf hranice k 0,85 mmol/I [1, 2]. V populaci je
chronické, ¢asto normomagnezemicka latentni Mg2* deplece velmi ¢as-
ta (odhad cca 45-50 % populace v nékterych zemich). Pfispiva k rozvoji
fady neinfekénich chronickych onemocnéni (hypertenze, ICHS, arytmie,
plicni hypertenze, migréna, epilepsie, deprese, osteopordza.. ). Rada
pacientl pfichdzi do intenzivni péce jiz s chronickou latentni depleci,
kdy sérové hodnoty mohou byt jesté v normé, ale intracelularni zasoby
jsou vyrazné snizené.V takovém terénu muze regiondini citratova anti-
koagulace (RCA), diuretika nebo kriticky stav deficit rychle prohloubit

Obr. 1. Distribuce télesného magnezia v organismu v procentech (pfiblizné 1000 mmol celkem)
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a projevit se arytmiemi, neuromuskuldrnimi ¢ metabolickymi komplika-
cemi. Sledovéniv populaci pacientd pfijimanych k hospitalizacim a do
intenzivni péce odhalilo, Ze pacienti s typickymi diagnézami (diabetes
mellitus, srde¢ni selhani) trpi deficitem magnezia az v 74 % [3, 4]. Pro
jeho stanoveni by byl nutny magneziovy zatézovy test, kde pacienti
retinujf vice nez 70 % néloze magnezia [1, 2, 51.

Stanoveni Mg?* je dulezité nejen pro zachyceni deficitu, ale i pro
prevenci iatrogenni hypermagnezemie pfi parenterdlni substituci. Ta
je nékdy zavadéna terapeuticky u preeklampsie a eklampsie s cilovymi
hodnotami Mg, , 2-3 mmol/I. Lé¢ebné podani magnezia vykazuje
rozsahlou terapeutickou sifi, protoze az hodnoty nad 5 mmol/I mohou
asociovat s vyssim rizikem nezddoucich ucinkd véetné svalové slabosti

a bradyarytmi.

Implikace pro pacienty vintenzivni péci
Hypomagnezemie ma OR 1,9 pro mortalitu v nemocnici souvisejicf
s rezistenci na inzulin v kritickych stavech, snizenou clearance laktatu
v septickém Soku, lé¢bou astmatu, hypertenze a plicni hypertenze
[4,6-8]. Je velmi dobfe zndm vztah magnezia k neuromuskularni funkci
a kfecovym stavdm, stejné jako se vyuziva jeho substituce v 1é¢bé
preeklampsie a eklampsie. Nova data ukazuji na riziko neobnovenf
funkce rendlnich tubull u akutniho renalniho selhanf pfi deficitu mag-
nezia [3, 9-12]. DlleZitost Mg?* ukazuji data z ICU, jeho stanovovani by
mohlo odhalit problematickou interpretaci zdanlivé normalnich hladin
magnezia u vykyvl v acidobazické rovnovaze maskujici jeho deficit
dalsim vyplavenim jiz tak nizké intraceluldrni zésoby do extraceluldrni
tekutiny, toto podtrhuje ¢asta indikace k pouzivani diuretik v intenzivni
péci, nebo pouzivani extrakorporalnich nédhrad funkce ledvin [13-15].
Nezvladnuti substituce magneziového deficitu se asociuje s délkou
pobytu na intenzivni péci [16].

Praktické aplikace s vhodnosti stanovovani Mg?* vidime ve vztahu
k perioperacnim arytmiim, které postihuji az tfetinu pacientl podstupu-
jicich kardiochirurgické operace. Zde substituce magnezia mdze snizit
vyskyt perioperacni fibrilace sini o polovinu [17, 18].

Dalsiindikaci by mélo byt pouzivani regionalnf citrdtové antikoagu-
lace (RCA). Ceska republika pouzivé rutinné RCA prakticky u viech paci-
entd v intenzivni péci, RCA se vyuZiva u rizikovych pacientl z hlediska
krvaceni i v nefrologii [19, 20]. Pfirozeny vztah mezi ionizovanou a cel-

kovou slozkou magnezia je negativné ovliviiovan eliminacni metodou,

a zvlasté pri pouziti RCA [15]. Aplikace citratu vede k dekalcifikaci krve
pritékajici na filtr elimina¢ni metody, tim k blokddé aktivity serinovych
proteaz koagulacniho systému a hypokoagulaci. Cely proces je do jisté
miry vertovan infuzi kalcia na navratu krve do pacienta. Chelata¢ni me-
chanismus dvoumocného kalcia se logicky nevyhne dvoumocnému
magneziu, coz prokazala studie nachazejici korelat mezi hladinami obou
jonizovanych kationt( za filtry systému [21, 22]. Existuje tedy korelat
mezi poklesem Ca?" a Mg?*, magnezium se ale rutinné neméfi ani ne-
hradf [15, 23]. Bohuzel, s vyjimkou dialyza¢niho roztoku s hladinou Mg
1,50 mmol/I [22] se vsichni pacienti na kontinudIni elimina¢ni metodé
bez navysovani substituce magnezia (minimalné o dalsich 2-3 g MgSO,
denné) dostavaji do progresivniho magneziového deficitu. Ten mize
byt pro lidsky organismus zcela zasadnf pfi medidnu kontinudlni me-
tody okolo 1 tydne a déle [21, 24]. Deficit magnezia umocnuji diuretika
a zékladni diagndza pacienta zminovana vyse. Dvodem prohlubujiciho
se deficitu magnezia béhem kontinuélni elimina¢ni metody je fakt, ze
s vyjimkou vyse zminovaného roztoku [24] jsou koncentrace magnezia
ve vsech dialyza¢nich a substitucnich roztocich mezi 0,5-1,0 mmol/I,
coz nestaci pro vykryti ztrat asociovanych s pouZitim RCA v terénu
renalniho selhdni v intenzivni péci.

Doporuceni pro klinickou praxi

Povazujeme rutinni méfeni ionizovaného Mg?* za nezbytnou soucast
intenzivni péce zalozené na dikazech. Mg?* by mélo byt dostupné
v rezimu point-of-care 24/7, zac¢lenéné do standardniho panelu iontd.
Stanoveni Mg2* je nizkonéakladové vysetieni a jeho implementace

vyzaduje minimaln{ technické Upravy.

Doporucujeme:

Rutinné méfit Mg?*:
minimalné 1x denné spolu s Mg,  u viech pacientd pfijimanych
na JIP
opakované u ARF a RRT, zvIasté pfi pouziti RCA
opakované perioperacné v kardiochirurgii
opakované u pacientl s arytmiemi, selhdnim jater/ledvin, v soko-
vych stavech spojenych s pfesuny télesnych tekutin a pouzitim
diuretik, u neuromuskuldrnf poruch a kfe¢ovych stavl, u nesta-
bilniho diabetu a inzulinorezistence, u snizené clearance laktatu

Ridit suplementaci magnezia podle Mg?*, nejen podle Mg,

v databazich: N/A. Projednani etickou komisi: N/A

PROHLASENI AUTORU: Prohlageni o pouziti Al: Viechny informace a analyzy jsou vysledkem vlastniho vyzkumu, zkusenosti a Usudku s dérazem na
relevantni literaturu. Prohlaseni o plvodnosti: Prace je pdvodni a nebyla publikovéna ani neni zasldna k recenznimu fizeni do jiného média. Avizujeme
dohodnuté paralelni submission do ¢asopisu Klinickd biochemie a metabolizmus. Deklarace stietu zajmu: Autofi deklaruji absenci stfetu z&jma ve vztahu
ke stanovovani Mg?* nebo substituci magnezia. MB je inventorem, drzitelem EU patentu a kanadského patentu pro dialyza¢ni/substitucni roztok obsahujici
magnezium o koncentraci 1,50 mmol/I. Souhlas se znénim ¢lanku: Vsichni autofi rukopis Cetli, souhlasi s jeho znénim a zaslanim do redakce casopisu.
Podil autora: MB - konceptualizace, metodologie, psani, administrace, FD - konceptualizace, metodologie, psani, VC - konceptualizace, metodologie, psani,
VS - psani, validace, MM — metodologie, validace, DS - konceptualizace, metodologie, HLB - konceptualizace, metodologie. Financovani: Zadné. Registrace
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prim. MUDr. Alena Stétkova, CSc., 9. 6. 1938 — 16. 1. 2026

prim. MUDr. Alena Stétkova, CSc.,

9.6.1938 - 16. 1. 2026

V poloviné ledna tohoto roku nés zasahla
smutna zprava. V nedozitych 88 letech nas
opustila pani primaika Alena Stétkova.
Doktorka Alena Stétkova prozila bohaty
a velmi plodny Zivot. Medicinu vystudovala
na LF Univerzity Jana Evangelisty Purkyné
(nynéjsi Masarykova univerzita) v Brné a |é-
kafskou dréhu zahdjila na rentgenologic-
kém oddélent Krajské nemocnice v Usti nad
Labem. Rok na to zacala pracovat na chirurgii
a ortopedii v nemocnici v Boskovicich. Po
matefské dovolené nastoupila do Fakultni
nemocnice u sv. Anny v Brné. Slozila 1. ates-
taci z chirurgie a byla zafazena na tamnf
Anesteziologicko-resuscita¢ni oddélent, kde
pracovala jako anestezioloZka na Il. chirurgic-
ké klinice a posléze jako samostatna aneste-

i celého regionu. Za éry feditelky Stétkové
probihala dlouhodobd systematicka rekon-
strukce jednotlivych ¢asti nemocnice a pra-
covisté byla postupné vybavovana spickovou
zdravotnickou technikou. Panf feditelka se
vyznamneé zaslouzila o rozvoj odbornych
programd, které si ziskaly uznani nejen v ram-
ci Ceské republiky. V roce 1999 obdrzela Cenu
mésta Brna za hospodafsky rozvoj. Primarka
Alena Stétkova byla feditelkou nejen vysoce
Uspésnou, ale i velmi oblibenou a uzndvanou
pro upiimny, lidsky a sou¢asné raciondlni styl
jednani. VZzdy nas udivovalo, jak si dokazala
zapamatovat jména snad témeérf viech za-
méstnanct velké nemocnice.

V dobg, kdy fidila FN u sv. Anny, i v letech
nasledujicich, spolupracovala prim. Alena

ziolozka na Urologické klinice. V roce 1970
slozila ndstavbovou atestaci z anesteziologie
a resuscitace. Poté postupné pracovala na viech anesteziologickych
pracovistich FN u sv. Anny. V roce 1980 byla jmenovana zastupkynf
prednosty ARO FN u sv. Anny. V této roli pdsobila vice nez 10 let po
boku prednostky prof. Danuse Taborské, a to i v r. 1983, kdy byla ve FN
u sv. Anny zaloZena Anesteziologicko-resuscitacnf klinika. V roce 1985
absolvovala kurz organizace a fizeni zdravotnictvi a v roce 1987 obha-
jila kandidatskou diserta¢ni praci na téma Iécby zavaznych intoxikacf
muchomUrkou zelenou.

Vlednu 1991 byla primérka Alena Stétkova jmenovéna naméstkyni
feditele FN u sv. Anny pro |é¢ebné-preventivni péci a v roce 1992 se
stala feditelkou této nemocnice. Za dobu deseti let, kdy stéla v cele
nemocnice, se FN u sv. Anny stala modernim zdravotnickym zafizenim

poskytujicim vysoce specializovanou péci obyvateldm mésta Brna
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Stétkové Uzce s Masarykovou univerzitou
v Brné.Vroce 2019 byla ocenéna Malou bron-
zovou medailf Masarykovy univerzity a v r. 2024, pfi pfileZitost 105. vyrocf
MU, obdrzela Stfibrnou medaili MU. Mj. se podilela na vyuce pfedmétu
Verejné zdravotnictvi a dlouhodobé plsobila jako ¢lenka a predsedkyné
Spravni rady Masarykovy univerzity. Primaika Alena Stétkové rovnéz
obdrzela Ocenéni CSARIM za dlouhodoby piinos pro nas obor.

Odchod pani primarky je pro nas, jeji Zaky a spolupracovniky, velkou
ztratou. Ztratou vyjimecné Zeny plné oddané mediciné, oboru aneste-
ziologie a resuscitace a organizaci zdravotnictvi, ztratou hluboce lidské
a pfitom brilantné profesionalni osobnosti.

S nesmirnou Uctou vzddvame Cest pamatce nasi primérky a fedi-
telky, pani doktorky Aleny Stétkové.

Pavel Seveik, KARIM FN Ostrava a LF Ostravské univerzity

Pavel Stétka, ARK FN u sv. Anny v Brné

3. Zemfela Alena Stétkové, vyznamna osobnost brnénského zdravotnictvi. [internet].
[zvefejnéno 2026-01-19]. Available from: https:.//www.em.muni.cz/udalosti/18480-zemrela-
alena-stetkova-vyznamna-osobnost-brnenskeho-zdravotnictvi.
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Vliv télesné zdatnosti pred operaci na pooperac¢ni mortalitu a morbiditu:

prospektivni kohortova studie

Valadkhani A, Sebghati S, Piehl J, Bell M. Impact of Preoperative Functional Capacity on Postoperative Mortality
and Morbidity: A Prospective Cohort Study. Anesthesiology. 2026 Mar 1;144(3):525-534.

doi: 10.1097/ALN.0000000000005779.

Télesnd zdatnost je dllezitym faktorem pfi posuzovani rizika vykonu.
V doporucenich ESAIC pro pfedoperacni vysetieni pacientd podstupu-
jicich nekardiochirurgické vykony je prahem zvyseného rizika hodnota
MET (metabolicky ekvivalent Ukolu) < 4. Nenf jasné, zda hodnota MET
uvadéna pacientem (zjisténa napf. podle dotaznikl DASI, Duke Activity
Status Index, nebo MET-REPAIR) koreluje s velikosti rizika, dosavadni
studie majf rozporné vysledky. V této Svédské prospektivni kohortové
studii vice nez 38000 pacientl podstupuijicich planované nekardiochi-
rurgické vykony (s vyjimkou vykonU jednodennich, porodnickych
a transplantacnich) autofi je rozdélili podle hodnoty MET zjisténé v jejich
strukturovaném dotazniku do péti skupin s MET 1, 2-3,4-5,6-8a > 9.

Primarnim vyslednym ukazatelem byla mortalita bez rozliSenf pficiny
do 30 dnl a do 365 dnd. Do 30 dnt zemtelo 0,6 % pacientd, do 1 roku
54 %. Rozdily v mortalité byly ve skupinach statisticky vyznamné, rozdil
v absolutnim riziku mortality do 1 roku byl pfi srovnani s nejzdatnéjsi
skupinou ve skupiné s MET 6-8 0,8 %, s MET 4-5 2,3 %, s MET 2-3 3,8 %
a s MET 1 7.2 %. Nizsi zdatnost podle MET byla spojena i s mensim
poctem dnl nazivu a doma po jednom roce (sekundarni vysledny
ukazatel). Autofi uzavreli, Ze télesna zdatnost v MET takto zjisténa je
spojena s kratkodobou i s dlouhodobou mortalitou. Tato studie tedy
podporuje uzivani MET pfi pfedoperacnim vysetieni, pficemz rozdélenf
pacient do jednotlivych skupin usnadruje stratifikaci rizika.

Doporuceni Difficult Airway Society ke zvladnuti neoc¢ekavané
obtizné intubace trachey u dospélych z roku 2025

Ahmad |, EI-Boghdadly K, lliff H, Dua G, Higgs A, Huntington M, et al. Difficult Airway Society 2025 guidelines
for management of unanticipated difficult tracheal intubation in adults. Br J Anaesth. 2026 Jan;136(1):283-307.

doi: 10.1016/j.bja.2025.10.006.

Tato aktudlnf guidelines Difficult Airway Society (DAS) byla vytvorena
tfikolovym Delphi procesem za UGcasti ¢lent DAS i externich expert( na
zékladé systematického prehledu 1241 ¢lankd. Obsahuji 65 doporucent,
kterd se tykajf vysetfeni dychacich cest a planovani postupu, fyziologic-
ky obtiznych dychacich cest, obezity, lidskych faktord, preoxygenace,
bleskového Uvodu do anestezie, pointubacni péce, vyuZiti ultrazvuku,
dokumentace, edukace a tréninku.

Zachovavaji linedrni algoritmus od intubace trachey (plan A)
pfes ventilaci supraglotickou pomuckou (plan B) a ventilaci obli-
Cejovou maskou (plén C) az po neodkladny pfistup z pfedni strany
krku (eFONA, emergency front-of-neck airway, pldn D). Pfi oc¢ekavani
obtizné intubace doporucuji uvazit vhodnost intubace pfi védomi. Za

www.aimjournal.cz

prioritu povazuji nepfetrZitou dodavku kysliku po celou dobu zajis-
tovani prlichodnosti dychacich cest (peroxygenace = preoxygenace
a apnoicka oxygenace béhem pokust) a monitorovani dostate¢nosti
ventilace kapnometrii. V planu A je povolen max. 3 + 1 pokus zku-
senéjsim lékarem, prednostné videolaryngoskopem, s adekvatni
svalovou relaxaci a védomim ubfhajiciho ¢asu, pfi obtizich volat
0 pomoc a zajistit dostupnost soupravy pro eFONA. V planu B jsou
opét max. 3 pokusy, pfi netspéchu otevrit soupravu pro eFONA. Plan
C je posledni pokus o ventilaci oblicejovou maskou, nékdy lze uvazit
okamZitou reverzi nervosvalové blokady a probuzeni pacienta. Pfi
neuspéchu planu C deklarovat situaci CICO (Cannot Intubate Cannot

Oxygenate) a provést eFONA (plan D).
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3 Air-Test skore k predikei pooperacénich plicnich komplikaci po celkové
anestezii: analyza harmonizovanych udaji ze tri multicentrickych studii

a z prospektivni observacni kohorty

Marrero R, Vallverdu J, Linares M, Abad A, Roger M, Vendrell M, et al. The Air-Test score for prediction of postoperative pulmonary
complications after general anaesthesia: analysis of harmonised trial data and a prospective observational cohort. Br J Anaesth.

2026 Feb;136(2):716-723. doi: 10.1016/j.bja.2025.11.010.

Posouzeni rizika pooperac¢nich plicnich komplikaci je dllezitou soucasti
hodnoceni celkového rizika vykonu. Validovanymi nastroji jsou skore
ARISCAT (viz mdcalc.com) nebo o néco slozitéjsi skdre LAS VEGAS.
Air-Test skore je naopak néstroj velmi jednoduchy, protoze se pulznim
oxymetrem méff saturace hemoglobinu kyslikem (SpO,) pfi dychéni
vzduchu po dobu 5 minut pfed operaci a znovu pfi dychani vzduchu
po operaci. V plvodni studii tomu bylo po 3 hodindch pobytu na PACU,
béhem nichz pacienti dychali s FiO, 0,5, kdezto v této studii nebyla
doba méfeni po operaci definovéna tak presné. Test byl negativni,

pokud byly obé hodnoty SpO, = 97 %, pozitivni byl pfi hodnotach
SpO, < 96 %. Autofi analyzovali 3 268 pacientl rozdélenych nahodné
do tréninkové a validac¢ni kohorty, primarnim vyslednym ukazatelem
byly zavazné plicni komplikace do 7 dnli po operaci. Senzitivita testu
byla sice nizké (53-54 %), specificita ¢inila 59-60 %, pozitivni predikeni
hodnota 6-8 %, ale negativni predikéni hodnota byla 95-96 %. Air-Test
je tedy jednoduchy neinvazivni bedside pouzitelny nastroj k identifikaci
pacientl po velkych operacich, kteff nebudou mit zdvaznou pooperacni
plicni komplikaci do 7 dnd.

Asociace koncentraci CO, na konci vydechu (ETCO,) s poopera¢nimi
vysledky: analyza dvou randomizovanych studii na iirovni pacientt

Nasa P, van Meenen DMP, Paulus F, Ferrando C, Bluth T, Gama de Abreu M, et al. Association of intraoperative end-tidal CO, levels
with postoperative outcomes: a patient-level analysis of two randomised clinical trials. Br J Anaesth. 2025 Dec;135(6):1761-1769.

doi: 10.1016/j.bja.2025.07.076.

Vztah mezi koncentracemi CO, na konci vydechu (ETCO,) v priibéhu vyko-
nu a pooperacnimi vysledky je doposud nejasny. Nasa et al. proto podle
¢asove vazeného primeru hodnot ETCO, rozdelili v databazi sloucené
ze studif PROVHILO (u neobéznich) a PROBESE (u obéznich) témér 2800
pacientl ventilovanych pfi laparoskopickych operacich s nizkym decho-
vym objemem 6-8 ml.kg" predikované hmotnosti a nizkym (2 cm H,0),
nebo s vysokym PEEP (12 cm H,O) do skupin s nizkou hodnotou (< 4,7 kPa),

resp. s normalni az vysokou hodnotou (= 4,7 kPa). Primarnim vyslednym
ukazatelem byla ¢etnost pooperacnich plicnich komplikaci do 5 dndi. Nizké
ETCO, melo 294 % pacientd, plicni komplikace se u nich vyskytly v 34 %
pfipadd, normalnfaz vysoké ETCO, meélo 70,6 %, plicni komplikace nastaly
v 23 % pfipadd, korigovany pomeér rizika 1,3, 95% interval spolehlivosti
1,1-1,6. Autofi analyzy uzavieli, ze nizké hodnoty ETCO, jsou Casté a Ze
s klesajicf hodnotou ETCO, ¢etnost plicnich komplikact stoupa.

Spojeni hodnot ETCO, v priitbéhu vykonu s poopera¢nimi vysledky.
Komentar k analyze vysledkti studii PROVHILO a PROBESE

Ferreira D, Berthier F. Association of intraoperative end-tidal CO, levels with postoperative outcomes.
BrJ Anaesth. 2026 Mar;136(3):1022-1023. doi: 10.1016/j.bja.2025.12.014.

Ferreira a Berthier ve svém komentafi upozornuji na heterogenitu obou
skupin pacientd a na skutecnost, ze hypokapnie nemusi byt vzdy zplso-
benajen nedmeérnou hyperventilaci, nybrz i poklesem srde¢niho vydeje,
jelikoz hodnota ETCO, je nepfimym ukazatelem perfuze plic. Ve skuping

pacientd s nizkym ETCO, byla totiz vy33i incidence hypotenze a tfikrat
vys$si incidence srde¢niho selhani. V téchto pfipadech je hypokapnii
nutné upravit optimalizaci hemodynamiky, nikoliv snizenim ventilace.
U laparoskopit je krome toho nezbytné vzit v dvahu i dopad insuflace CO,.

Spojeni hodnot ETCO, s pooperacnimi vysledky:
je dalsim faktorem mechanicka energie?

De Jong A, Jaber S. Associations of intraoperative end-tidal carbon dioxide concentrations with postoperative outcomes:

is mechanical power next? Br J Anaesth. 2025;135(6):1591-1594.

Autofi tohoto komentafe zase upozoriuiji, ze pacienti s nizkou ETCO, byli
ventilovani po korekci na télesnou hmotnost relativné vice nez pacienti
druhé skupiny. ZdGraznuji proto vyznam interakci srdce-plice, napf. fakt,
Ze vyssi dechovy objem a vyssi dechova frekvence snizujf Zilnf navrat,

atedy srdecnivydej a tim ETCO,. Jako slibny parametr k titraci ventilace

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA / Anest intenziv Med. 2026;37(1):55-63 /

pouzitelny i na opera¢nim sale pak navrhujf fidit ji podle mechanické
energie (mechanical power), jeZ v sobé integruje vlivdechového obje-
mu, dechové frekvence a tlakl pouzitych nebo vzniklych pfi ventilaci.
Tento parametr by mohl byt kontinualné automaticky vypocitavan
a zobrazovén monitory, byt k jeho vypoctu existuji riizné vzorce.
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5 Restriktivni, nebo liberalni oxygenace u pacientti podstupujicich operaci
srdce na mimotélnim obéhu: randomizovana kontrolovana studie

Wiberg S, Maller CH, Kjaergaard J, Mikkelsen AD, Sarensen HM, Kunkel JB. Restrictive versus liberal oxygenation
in patients undergoing cardiopulmonary bypass-assisted heart surgery: a randomised controlled trial. Br J Anaesth. 2025

Dec;135(6):1618-1625. doi: 10.1016/j.bja.2025.08.005.

U pacientl na mimotélnim obéhu (MO) je nezbytné zajistit dodavku
kysliku a soucasné se vyhnout hyperoxii, jez mize vést k poskozeni
orgéand. Autofi randomizovali 1389 pacientl (17 % zen) primérného
véku 67 let (rozmezi 29-85) podstupujicich koronarni revaskularizaci
nebo ndhradu aortdni chlopné nebo oboje do skupiny s restriktivni
(FIO, 50 %), nebo s liberalni oxygenaci (FiO, 100 %) na MO a po dobu
jedné hodiny po odpojent. Primdrnim slouc¢enym vyslednym parame-
trem byla doba do smirti, iktu, rendiniho selhani vyzadujiciho dialyzu
nebo nového srdecniho selhani, median sledovani byl 5,9 roku. Median

paO, v restriktivni skupiné byl na MO a v prvnich tfech hodinach po
ném v pasmu 19-23 kPa, kdezto v liberdlni skupiné prevysoval 60 kPa.
Kvyslednému ukazateli doslo v obou skupinach u 24 % pacientd, v ¢et-
nosti nepfiznivych vysledkd nebyly rozdily, coz ¢inf liberdlni oxygenaci
bezpecnou, i kdyZ neni spojena s pfinosy. Omezenim je, ze studie
pochazi pouze z jednoho centra, byla provedena vétsinou u muzd,
nebyl zkouman vliv oxygenace na plice, mozek a na markery funkce
mozku, srdce a ledvin.

SAFE-TSSA: kontrolni seznam (checklist) pro bezpeénou hrudni
segmentalni subarachnoidalni anestezii

Van Zundert A, Paliwal NW, Khan IA. SAFE-TSSA: an expert consensus-based checklist for safer thoracic segmental spinal
anaesthesia. Br J Anaesth. 2026,136(3):1080-1082. doi: 10.1016/j.bja.2025.12.032.

Hrudni subarachnoidélni anestezii popsal poprvé v roce 1909 rumunsky
chirurg Thoma lonescu. Zajem o hrudni segmentalnf subarachnoidaln{
anestezii (TSSA) v poslednich letech rychle stoupd, ackoliv je vhodna
zejména v podminkich s omezenymi zdroji a/nebo misto celkové
anestezie pro vybrané pacienty, pfevazné ve Spatném stavu, kteff

podstupuji hrudni, bfisni a torakoabdominalni vykony nebo operace

patefe ¢i prsu. Pro zajisténi bezpecnosti je nutné vénovat pozornost
i malym detailtm, a proto van Zundert et al. vytvorili procesem Delphi
na zakladé konsenzu deseti anesteziologd a péti chirurgd s vice nez
pétiletou zkusenosti s TSSA tento kontrolni seznam s osmi polozkami,

jejichZ zapamatovani usnadriuje vyuziti mnemotechniky.

Nahled na perioperaéni neurokognitivni poruchy prostrednictvim
genetickych a epigenetickych faktora - narativni prehled

Thedim M, Li H, Formanek A, Wiener-Kronish J, Saxena R, Vacas S. Genetic and epigenetic insights into perioperative
neurocognitive disorders: a narrative review. Br J Anaesth. 2026 Jan 30. (v tisku). doi: 10.1016/j.bja.2025.12.046.

Hodnocenf rizika je zasadni pro planovani pfedoperacnf pfipravy.
Thedim et al. v americké databazi Mass General Brigham (MGB)
Biobank zjistovali pfed operaci genotyp u apoliproproteinu E (ApoE)
a polygenni rizikové skdre Alzheimerovy nemoci (AN) a dalsich typU
demence a jejich vliv na kognitivni funkce po operaci u vice nez
33000 chirurgickych pacient( ve véku 40-89 let prevazné evropského
plvodu. Alelu ApoE-g4, kterd je jednim z nejrobustnéjsich rizikovych
faktord AN, objevili celkem u 25 % pacientd, homozygotd byla 2 %,
heterozygotl 23 %. Pfitomnost této alely a stoupajici polygenni
rizikové skore byly spojeny se zvySenym rizikem pooperacniho deliria,

poruseného mentalniho stavu, AN a daldich nepfiznivych neurokogni-
tivnich vysledkd po operaci. Mechanismus spojeni je multifaktorialnf,
nepochybné je, Ze alela ApoE-€4 nastavuje mikroglii v mozku do
proinflamatorniho fenotypu a snizuje tésnost hematoencefalické
bariéry, ¢imz zvysuje zranitelnost mozku vici zanétu navozenému
chirurgickym vykonem. Polygenni rizikova skére se budou v budoucnu
vyuzivat ¢astéji kvali stoupajici dostupnosti celogenomovych analyz,
coz umozni pfesnéjsi personalizované odhady rizik nez metody po-

uzivané v soucasnosti.

Doporuceni Evropské skupiny pro maligni hypertermii z roku 2025
k diagnostice nachylnosti k maligni hypertermii

Riiffert H, Gillies R, Hopkins PM, Glahn KPE, Johannsen S, Kamsteeg EJ, et al., European Malignant Hyperthermia Group. European
Malignant Hyperthermia Group 2025 guidelines for the investigation of malignant hyperthermia susceptibility. Br J Anaesth. 2026
Feb;136(2):653-661. doi: 10.1016/j.bja.2025.11.006.
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V &lanku Evropské skupiny pro maligni hypertermii (EMHG), k jehoZ
autordm patfi i Martina Klincova z Brna, jsou uvedena po deseti
letech aktualizovana doporucenf k diagnostice tohoto onemocnénf
(MH) a k nému predisponujicich faktor. Novym pojmem je genotyp
maligni hypertermie (MHG), jenz oznacuje nosi¢e patogenni nebo
pravdépodobné patogenni genetické varianty DNA a umozriuje odlisit
genotyp jakoZto nachylnost k MH od prokazané vnimavosti k MH
(MHS = susceptibility) na zakladé vysetteniin vitro kontrakéniho testu
(IVCT) po stimulaci halotanem a kofeinem (MHSh, MHSc ¢i MHSho).
TakZe u 0sob s osobni nebo s rodinnou anamnézou podezfeni na MH
se nejdrive provadi genetické vysetteni. Pti prakazu patogenni nebo
pravdépodobné patogenni varianty DNA (geny pro RYR1, CACNATS,

STAC3) je stanovena diagndza genotypu MH, a tedy zvysené nachyl-
nosti k MH, pacient nesmi dostat spoustéjici Iéky (inhala¢ni anestetika,
suxametonium). Je dllezZité fict, Ze genetické vysetfeni mize pouze
potvrdit zvysenou nachylnost k MH, ale negativni genetické vysetfenf
nemUze riziko MH vyloucit. Pfi negativnim vysledku genetického vy-
Setfeni se provadi IVCT, jenZ k odbéru vzorku svalu ze stehna vyzaduje
anestezii (celkovou, svodnou ¢i lokalnf). Je-li IVCT pozitivni, stanovf
se diagndéza MHS a pacient nesmi dostat spoustéce, je-li negativni
(MHN), znamena to, Ze u pacienta neni zvysené riziko MH, nevyzaduje
zvl&stni anesteziologicky postup stran MH a nemUZe pfenést riziko
MH na své potomky.

Bolest v krku po operaci - systematicky prehled

Moulder ZJ, Mann J, Bramley P, Heinz J, Wiles MD. Postoperative sore throat: a systematic review. Anaesthesia. 2026

Jan;81(1):116-133. doi: 10.1111/anae.70048.

Bolest v krku po operaci (POST, Postoperative Sore Throat) postihuje
témér dve tretiny pacientl. Pfedstavuje pro né jednu z hlavnich pfi-
¢in diskomfortu a poklesu spokojenosti s anestezii. U nékterych mdze
pfetrvavat az 96 hodin a omezovat je v jidle a piti. Anesteziologové
ji naopak povazujf za komplikaci malou, spontdnné a brzy odezni-
vajici. Neni proto zndmo, které preventivni postupy jsou podlozeny
presvédcivymi didkazy. Moulder et al. identifikovali 1883 randomizo-
vanych studif, z nichz jich do svého systematického pfehledu vybrali
162 (vice nez 21 000 pacientl), jenze jen pét studii mélo nizké riziko

bias. Zjistili, ze Ucinnd prevence bolesti spociva zejména v méfenf
a udrzovani tlaku v tésnici manzeté trachedlni rourky na hodnoté
pod 30 cm H.0, resp. u supraglotickych pomdcek pod 60 cm H.O,
dale ve volbé mensich rourek, je-li to mozné (vnitini prdmeér 7 mm
u muzl, 6 mm u Zen) a v pouZiti supraglotickych pomdcek misto
intubace. Vyznam mohou mit i kortikosteroidy (i. v. ¢i topicky), NSAID
(topicky) a ketamin (topicky, nebulizace), u biluminalnich rourek pak
jejich predehrati.

Vyvoj a interni validace dotazniku spokojenosti pacienti:

posuzovani kvality v anestezii (PQA)-10

Kesting M, Sharma N, Debelak R, Braun J, Spahn DR, Tscholl DW, et al. Development and internal validation of the patient
satisfaction questionnaire: Perception of Quality in Anaesthesia (PQA)-10. Br J Anaesth. 2026 Apr;136(4):1371-1380.

doi: 10.1016/j.bja.2025.06.005.

Spokojenost pacientd je klicovym ukazatelem kvality anesteziologické
péce. Dosud existujici dotazniky vznikaly bez Ucasti pacientd, jsou
dlouhé & maji jiné nedostatky. Tento byl vytvofen za Ucasti 245 pa-
cientd ve dvou univerzitnich nemocnicich v némecky mluvici oblasti
Svycarska a nasledné byl validovan dal$imi 350 pacienty. Sestava z deseti

otdzek a hodnoti se v ném 1. komunikace v pribéhu predanestetického
vysetfeni, 2. vedlejsi a nezadouci Ucinky anestezie a 3. interpersonalni
a profesiondlni dovednosti anesteziologického tymu. Jeho vypInéni
trva prameérné 2,5 minuty. Zda se, ze by mohl dobfe slouzit i v Ceské
republice.

European Resuscitation Council (ERC) guidelines 2025 -
II1. Zakladni resuscitace dospélych (BLS)

Smyth MA, van Goorc S, Hansen CM, Fijacko N, Kondo Nakagawa N, Raffay V, et al. European Resuscitation Council Guidelines

2025 Adult Basic Life Support. Resuscitation. 2025;215:110771.

Guidelines Adult Basic Life Support 2025 potvrzuji, ze kazdy se mdze
naucit KPR a pouzivat AED. ZdUraznuji téZ ¢asné rozpoznani zastavy
obehu, okamyzité volani na tisnovou linku (v CR 155/112) a bezprostiedni
zahdjeni kompresi hrudniku. Nové doporuceni uvadi, ze u kazdé nerea-
gujici osoby mad byt nejprve zavoldna tisnova linka, jesté pfed posou-
zenfm dychani. Operatofi zdravotnické zachranné sluzby maji aktivné
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podporovat rozpoznani zastavy a poskytovat pokyny k provadeéni KPR.
Komprese hrudniku by mély byt provadény frekvenci 100-120/min do
hloubky 5-6.cm a s minimalnimi pferusenimi (technické parametry
KPR zUstavaiji stejné jako v doporuceni z roku 2021). Vdechy mohou byt
podany, pokud je zachrance vyskolen, ale pro nevyskolené zachrance
se doporucuje KPR pouze s kompresemi.
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Tab. 1. Rozsitend resuscitace dospélych (ALS) — klicové body

Oblast ERC Guidelines 2021

ERC Guidelines 2025

Volani zachranné sluzby Volani po potvrzeni zastavy obéhu.

Volat 112 ihned u kazdé nereaguijici osoby, i kdyZ si zachrance nenfjisty.
Pozn. autora: v CR moZno doporucit 155.

Role operdtora tisiové linky | Zminéna telefonicky asistovand KPR.

Silné posilena role: aktivni rozpoznani zastavy, jasné pokyny, navigace k AED.

Ujisténi o bezpecnosti KPR Nevysloveno explicitné.

KPR nezpUsobf vazné poranéni, provadéjte KPR i pokud si nejste jisti.

Dostupnost AED Doporucen rozvoj a dostupnost AED.

AED nemaji byt zamcené. Zajisténi fyzické dostupnosti.

Pouziti AED laiky Podporovéano, ale méné formulovano.

AED mize pouzit kazdy, i bez skoleni.

Abnormalni dechy Pomalé nebo namdahavé dychani jsou

zndmkami abnormalniho dychani.

Fyzicka zatéZ je Castym spoustécem srdecni zastavy. Kratce po jejim vzniku mohou
sportovci vykazovat téméf normalni nebo ,zadychany” (panting) dechovy vzorec,
ktery mUZe pdsobit myIné jako zndmka Zivota.

Je zdUraznéna role operatord tisfiové linky, ktefi maji volajiciho
provadeét krok za krokem KPR i pouzitim AED a propojit je s dobrovolnic-
kymi systémy prvnich zachranct a s nejblizsim AED. Laicka KPR a ¢asna
defibrilace zstavaji zdsadni — mohou zdvojndsobit az z&tyrnadsobit Sanci
na preziti — a zachranci jsou ujistovani, Ze riziko zpsobenf vazného
poskozenti je velmi nizké. Pokyny také uznavaji, Ze pokus o resuscitaci
muze byt pro laiky psychicky zatézujici, a doporucuji, aby systémy
poskytovaly po takovych udélostech podporu.

Klicova sdéleni:
1. Naucte se rozpoznat zéstavu obéhu.
. Zavolejte zachrannou sluzbu bez prodlenti, i pokud si nejste jisti.
. Pokud si nejste jisti, provedeni KPR nezpUsobi vazné poranénti.
. Kazdy se mdze naucit provadét KPR.
. KPR a pouziti AED zachranujf Zivoty.

. AED mUze pouzit kazdy, i bez predchoziho $koleni.
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. AED by nemély byt zamcené a nedostupné.

Asociace sily stisku ruky s outcomem spojenym s weaningem od umeélé plicni
ventilace u pacientt na JIP: systematicky prehled a metaanalyza

De Noray H, Duclos NC, Boyer A, Gallice T. Handgrip strength association with weaning outcome in mechanically ventilated ICU
patients: a systematic review and meta-analysis. Crit Care. 2025;29:478. doi: 10.1186/s13054-025-05729-5.

Cilem tohoto systematického pfehledu a metaanalyzy bylo posoudit
souvislost mezi silou stisku ruky (HGS = handgrip strength) a outco-
mem weaningu u dospélych pacientl na JIP. Primarnim sledovanym
parametrem byla asociace HGS se selhanim extubace. Sekundarnimi
parametry byly selhani testu spontanniho dychani (SBT) a klasifikace
weaningu (jednoduché, obtizné nebo prodlouzené).

Vysledky: Do prehledu bylo zahrnuto 7 studii s celkem 707 pacienty
a do metaanalyzy 6 studif. Nebyl zjistén zadny statisticky vyznamny
rozdil v HGS mezi selhdnim a Uspéchem extubace (MD: -3,62 kg; 95%
Cl -792 az 0,62). Vyznamné nizsi HGS vsak byla spojena se selhdnim

SBT (-3,00 kg; 95% Cl -4,64 a7z -1,36) a ,nejednoduchym” (non-simple)
weaningem (-3,94 kg; 95% Cl -5,31 az -2,58). Souhrnna senzitivita HGS
byla 72 % a specificita 60 % pro predikci selhani extubace nebo nejed-
noduchého odpojovani. Negativni prediktivni hodnoty se pohybovaly
0d 90 % do 95 % (pro 10% a 20% predtestovou pravdépodobnost).
Zavér: Maximalni sila stisku ruky se nejevf jako parametr, ktery by
vyznamné odlisoval Uspésnou extubaci od selhani extubace. Vzhledem
k omezenému poctu studif a jejich heterogenité je zapotiebi dalsiho
vysoce kvalitniho vyzkumu k objasnénf prognostické hodnoty tohoto
parametru u rdznych podskupin pacientd a v réiznych ¢asovych rdmcich.

Vliv intravenozni, inhala¢ni nebo kombinované anestezie na pooperac¢ni
respiracni nezadouci udalosti u déti podstupujicich adenotonzilektomii
(AmPRAEC): Multicentricka randomizovana klinicka studie

Shen F, Zhang L, Wang X, Li B, Liu W, Xue Y, et al. Effect of Intravenous, Inhalational, or Combined Anesthesia Maintenance on

Postoperative Respiratory Adverse Events in Children Undergoing Adenotonsillectomy (AmPRAEC): A Multicenter Randomized
Clinical Trial. Anesthesiology. 2025;143(6):1484-1496. doi: 10.1097/ALN.0000000000005707.

Cilem této multicentrické randomizované klinické studie bylo potvrdit
hypotézu, ze udrzovani anestezie pomoci infuze propofolu, at uz v kom-
binaci s inhala¢ni anestezii nebo samostatné, povede k postupnému
snizenf incidence pooperac¢nich respira¢nich nezddoucich udalosti
(PRAE) u pediatrickych pacientl ve véku od 0 do 12 let podstupujicich
adenotonzilektomii. Pacienti byli ndhodné rozdéleni do skupiny s in-
travendznim vedenim anestezie (IV skupina), skupiny s kombinovanym

intravendznim a inhala¢nim vedenim anestezie (IVIH skupina) nebo
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skupiny s inhala¢nim vedenim anestezie (IH skupina). Primarnim sle-
dovanym parametrem byla incidence PRAE na dospavaci jednotce.
Vysledky: Celkem bylo randomizovano 760 déti (median [IQR]
véku 6 (4-7) let; 460 chlapct [60,5 %)) a 729 vzork{ bylo k dispozici pro
incidenci PRAE (45 z 239 [18,8 %)), nasledovana skupinou IVIH (70 z 246
[28,5 %]) a skupinou IH (106 z 244 [43,4 %)]). Ve srovnani se skupinou IH
méla skupina IVIH vyznamné niz3f riziko PRAE (upraveny pomér sancf
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[aOR], 0,44; 95% interval spolehlivosti [Cl], 0,29 aZ 0,65; pocet potiebny
klécbé 7). Skupina IV méla vyznamné nizsi riziko ve srovnani se skupinou
IVIH @OR, 0,57;95% Cl, 0,36—-0,90; pocet potfebny k [é¢bé 6) i skupinou
IH (@OR, 0,25; 95% Cl, 0,16-0,39; pocet potiebny k 1é¢bé 3).

Zavér: Vedeni anestezie s infuzi propofolu navic k inhala¢ni anes-
tezii nebo samostatné vedlo k progresivnimu snizenf incidence PRAE.
U déti podstupujicich adenotonzilektomii by mélo byt zvazeno vedenf
anestezie propofolem.

Dexmedetomidin pro léébu hyperaktivniho deliria u neintubovanych
pacientti na JIP: randomizovana klinicka studie 4D

Godet T, Louis C, Rieu B, De Jong A, Couhault P, Pradel G, et al; 4D study group. Dexmedetomidine for treatment of hyperactive
delirium in non-intubated ICU patients: the 4D randomized clinical trial. Intensive Care Med. 2025;51(12):2305-2317.

doi: 10.1007/s00134-025-08135-1.

Cilem této multicentrické, dvojité zaslepené, placebem kontrolova-
né randomizované studie bylo porovnat ucinek kontinudlni infuze
dexmedetomidinu vs. placeba po dobu nejméné 36 hodin na kontrolu
hyperaktivniho deliria u neintubovanych pacient0 v kritickém stavu.
Primdrnim sledovanym parametrem byl slozeny model zahrnujici
dobu trvani agitovanosti (skére +1 nebo vyssi na skale RASS), dobu
trvani deliria nebo potfebu intubace a hluboké sedace. Sekundarnimi
klicovymi parametry byly vyskyt komplikaci (jako bradykardie nebo
hypotenze), délka pobytu na JIP nebo umrti.

Vysledky: Do finalnf analyzy bylo zahrnuto 151 pacientd. Studie
byla pred¢asné ukoncena pfi pldnované prabézné analyze z divodu

prokazané ucinnosti. Rozdil mezi skupinami v primarnim sledovaném

parametru byl statisticky vyznamny (MD -30 bodu, 95% Cl -49 az -12,
p =0,001). Doba trvani agitovanosti byla kratsi ve skupiné s dexmede-
tomidinem (1,0 [1,0-2,0] vs. 2,0 [1,0-7,0] hodiny; absolutni rozdil 95% Cl
-1,0[-2,0a2-0,1]; ES -0,60; 95% C1-0,92 az-0,27, p = 0,001). Ostatni klicové
sekundarni parametry byly mezi skupinami podobné.

Zavér: U neintubovanych pacientl na JIP s hyperaktivnim deliriem
bylo pouziti dexmedetomidinu spojeno s vyssim klinickym pffinosem
nez placebo v rdmci slozeného modelu kontroly agitovanosti, Ustupu
deliria a nutnosti intubace. Dexmedetomidin se jevi jako cenna alter-
nativa, kterd vyznamné zkratila median trvanf agitovanosti pfiblizné
o 1 hodinu ve srovnani s placebem.

Doporuceni Association of Anaesthetists: bezpeény vaskularni pristup 2025

Johnston AJ, Simpson MJ, McCormack V, Barton A, Bennett J, Chalisey A, et al. Association of Anaesthetists guidelines:
safe vascular access 2025. Anaesthesia. 2025;80(11):1381-1396. doi: 10.1111/anae.16727.

Cilem tohoto aktualizovaného konsenzu bylo poskytnout prakticka
doporuceni pro bezpecny a efektivni vybér, zavadéni a néslednou péci
o cévnivstupy s dlrazem na dlouhodobé zachovani cévniho fecisté.
Vysledky: Toto aktualizované konsenzualni stanovisko navazuje na
predchozi verze doporucen( pro bezpecny cévni pfistup. Multidisciplinarnf
pracovni skupina slozend ze zastupcd vice odbornych spole¢nosti se
shodla na klicovych tématech a provedla pfehled literatury a osvédce-
nych postupd. Nasledné probéhl dvoukolovy Delphi proces, jehoz cilem
bylo dosazeni shody nad konkrétnimi doporuc¢enimi a formulace téchto
stru¢nych klinickych pokyn@. Vysledkem bylo prijeti 15 doporucent, ktera
se tykajf organizacnich, vzdélavacich i klinickych aspektl péce, s dlra-
zem na komplexni pristup k cévnimu pfistupu a dlouhodobé zachovani
cév. Doporucenf byla rozdélena do Sesti hlavnich tematickych oblast:

organizace procesu (véetné cévnich pristupovych tym a ukazatell jejich
reakeni doby), vybér vhodného cévniho vstupu, vlastni zavadéni (veetné
bezpecnostnich standardd, pouziti ultrazvuku, spradvné polohy Spicky
katétru a poméru prdmeéru Zily a katétru), management antikoagula¢nf
lécby, katétrové trombdzy a koagulopatil, specifické skupiny pacient(
(napf. pacienti vyzadujici ndhradu funkce ledvin, pacienti po mastekto-
mii a axilarni disekci a pouziti perifernich vazokonstriktord) a vzdélavani
v oblasti pokrocilych cévnich pfistupd.

Zavér: Autori predpokladaji, ze tato doporuceni spolu s $irSim sou-
borem podplrnych materiald povedou ke zlepseni péce o pacienty
vyZzadujfci cévni pfistup, podpoff komplexnéjsi pfistup k cévnimu fecisti
a jeho celozivotni ochrané a soucasné poskytnou oporu zdravotnické-

mu personalu i nemocnicim pfi rozvoji sluzeb cévniho pfistupu.

Perioperacni resuscitace a podpora zivotnich funkei (PeRLS): aktualizace
Moitra VK, Banerjee A, Ben-Jacob TK, Cortegiani A, Einav S, Gitman M, et al. Perioperative Resuscitation and Life Support (PeRLS):

An Update. Anesthesiology. 2025;143(6):1453-1483. doi: 10.1097/ALN.0000000000005728.

Cilem této aktualizace doporuceni Perioperative Resuscitation and
Life Support (PeRLS) bylo shrnout nejnovéjsi diikazy tykajici se
prevence a lécby kardiovaskuldrniho kolapsu a srde¢ni zastavy
v perioperacnim obdobi. Autofi se zaméfili na specifika prostredf
periproceduralniho a prostfediintenzivni péce, kde je srde¢ni zastava

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA / Anest intenziv Med. 2026;37(1):55-63 /

obvykle spatfena, Casto pfedvidatelna a jeji etiologie byvéa znama,
coz umoznuje ¢asnou diagnostiku a cilenou lé¢bu. Doporuceni byla
vytvarena pomoci metodologie GRADE a jsou ¢aste¢né aplikova-
telnd i mimo operacnf sal, zejména na jednotkach intenzivni péce

a urgentnich pfijmech.
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Vysledky: Panel 17 mezindrodnich expert( formuloval na zakladé
12 prioritnich PICO otazek celkem 13 doporuceni a jedno ,best practice
statement”. Doporuceni reflektuji nizkou az velmi nizkou kvalitu do-
stupnych dlkazU, presto vsak poskytuji praktické voditko pro klinickou
praxi. Mezi doporucenf patii napriklad vyuziti pulzni tlakové variace
(PPV) k vedeni tekutinové resuscitace u pacientll s podezfenim na hy-
povolemii, s doporucenim proti hyperventilaci béhem srde¢ni zastavy
a cflenim dechové frekvence na 10-12 dechd/min. U symptomatické
bradykardie v perioperacnim prostfedi je doporuceno podani atropinu
(0,5-1 mgi.v,) v zavislosti na klinické zavaznosti, zatimco pfi jiz rozvinuté
srdec¢ni zastavé méa byt postupovano dle standardnich algoritm@ ACLS.
U anafylaxe je doporuceno c¢asné podani adrenalinu (50-100 ug i. v.
nebo 200-500 pg i. m.) s moznosti eskalace davky. U srde¢ni zastavy

v pronacni poloze je doporuceno zahdjit KPR bez nutnosti okamzitého
otoceni pacienta do supinace. Dlraz je kladen také na vyuziti point-of-
-care ultrazvuku a transesofagealni echokardiografie béhem resuscitace,
aniz by dochézelo k pferusovani hrudnich kompresi.

Zavér: Aktualizovana doporuceni PeRLS zdlraznuji, Ze kardiovas-
kularni kolaps a srde¢ni zéstava v perioperacnim a intenzivistickém
prostfedi vyzaduji etiologicky cileny pfistup, ktery doplfiuje standardnf
principy zakladni a rozsitené resuscitace. Prestoze kvalita dikazd zstéva
omezeng, vétsina doporucent reflektuje klinickou realitu vysoce moni-
torovanych prostfedf a mdze pfispét ke zlepseni preZiti i neurologickych
vysledkd pacientl. Dokument zaroveri identifikuje vyznamné mezery
v dikazech a podtrhuje potfebu budoucich kvalitnich klinickych studif
v oblasti perioperacni resuscitace.

Betablokatory po infarktu myokardu u pacientt bez srde¢niho selhani

Munkhaugen J, Kristensen AMD, Halvorsen S, Holmager T, Olsen MH, Bakken A, et al. Beta-Blockers after Myocardial Infarction
in Patients without Heart Failure. N Engl J Med. 2025;393(19):1901-1911. doi: 10.1056/NEJMoa2505985.

Cilem této open label randomizované studie se zaslepenym hod-
nocenim cilovych ukazatell bylo zjistit, zda ma dlouhodoba 1é¢ba
betablokatory po infarktu myokardu pfinos u pacientl bez srde¢niho
selhanfléenych soucasnymi postupy. Do studie byli zafazeni pacienti
po infarktu myokardu s ejekéni frakei levé komory > 40 %, kterf byli
vpomeéru 1: 1 randomizovani k dlouhodobé [é¢bé betablokatory zaha-
jené do 14 dnd od pfihody nebo k 1é¢bé bez betablokatord. Primarnim
sledovanym parametrem byl kombinovany endpoint zahrnujici imrti
z jakékoli pficiny nebo zdvazné nezadouci kardiovaskuldrni pfihody
(novy infarkt myokardu, neplanovanou koronarni revaskularizaci, is-
chemickou cévni mozkovou piithodu, srde¢ni selhdni nebo maligni
komorové arytmie).

Vysledky: Randomizovano bylo celkem 5574 pacientl, z nichz
2783 bylo pfifazeno do skupiny s betablokdtory a 2791 do skupiny
bez betablokatorl. Po medianu sledovéni 3,5 roku (IQR 2,2-4,6) se
umrti z jakékoli pFiciny nebo zavazna kardiovaskularni pfihoda vyskytly

u 394 pacientd (14,2 %) ve skupiné s betablokatory a u 454 pacientd
(16,3 %) ve skupiné bez betablokatort (HR 0,85; 95% CI 0,75-0,98;
p = 0,03). Celkova mortalita byla 4,2 % ve skupiné s betablokatory
a 4,4 % ve skupiné bez betablokatord. Novy infarkt myokardu se vyskytl
u 5,0 % pacientd lé¢enych betablokdtory a u 6,7 % pacientl bez be-
tablokator( (HR 0,73; 95% Cl1 0,59-0,92). Vyskyt neplanované koronarni
revaskularizace byl v obou skupindch stejny (3,9 % vs. 39 %). Ischemicka
cévni mozkova piihoda se vyskytla u 1,6 % vs. 1,3 % pacientd, srde¢ni
selhdniu 1,5 % vs. 1,9 % a maligni komorové arytmie u 0,5 % vs. 0,6 %
pacientd. Mezi skupinami nebyl pozorovan zjevny rozdil v bezpeénost-
nich parametrech.

Zaveér: U pacientd po infarktu myokardu s ejekeni frakci levé komory
> 40 % byla lé¢ba betablokdtory spojena s nizsim rizikem dumrti nebo
zavaznych nezadoucich kardiovaskularnich pfihod ve srovnéni s paci-
enty bez |écby betablokdtory.

Dlouhodobé uc¢inky kombinace ¢asné neuromuskularni elektrické stimulace
a mobilizace u kriticky nemocnych pacienti

Carnevalli Bueno TB, Campos DR, de Oliveira KSM, Gosselink R, de Jesus Guirro RR, Borges MC. Long-Term Effects
of the Association of Early Neuromuscular Electrical Stimulation With Mobilization in Critically lll Patients. Crit Care Med.
2025;53(12):e2506-€2515. doi: 10.1097/CCM.0000000000006866.

Tato monocentrickd, randomizovana, kontrolovana, zaslepena studie
hodnotila dlouhodobé Ucinky ¢asného zahdjeni neuromuskularn{
elektrické stimulace (NMES) v kombinaci s ¢asnou mobilizaci u kriticky
nemocnych pacientl. Do studie byli zafazeni pacienti na umélé plicnf
ventilaci. Jedna skupina podstoupila standardni protokol ¢asné mo-
bilizace zahdjeny do 48 hodin od pfijeti na JIP, zatimco druha skupina
absolvovala stejny mobilizacni program doplnény o NMES aplikovanou
pétkrat tydné, rovnéz zahdjenou do 48 hodin od pfijeti a pokracujici
az do propusténi z JIP. Sledovanymi parametry byly funkénf stav, sva-
lova sila, funkéni nezévislost, kvalita Zivota a pfitomnost symptom(
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posttraumatické stresové poruchy (PTSD). Hodnoceni probihalo te-
lefonicky 15 dnf a 6 mésicl po propusténi z nemocnice a osobné po
30 dnech a 3 mésicich.

Vysledky: Do studie bylo zafazeno 74 pacientd na umélé plicni
ventilaci, kteff byli randomizovani béhem prvnich 48 hodin pobytu
na JIP. Pacienti lé¢eni kombinaci ¢asné mobilizace a NMES vykazovali
vyznamneé lepsi funkeni stav, vyssi miru sobéstacnosti a lepsi mobilitu
ve srovnani se skupinou s ¢asnou mobilizaci samotnou, a to ve viech
sledovanych ¢asovych bodech. Tento rozdil byl prokdzan pomoci
Barthelova indexu po 15 a 30 dnech a po 3 a 6 mésicich, stejné jako
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pomoci ICU Mobility Scale po 15 dnech a po 3 a 6 mésicich (ve vsech
pfipadech p < 0,05). Kvalita Zivota byla rovnéz vyznamné lepsi ve
skupiné s kombinaci NMES a ¢asné mobilizace, pficem? tento pfinos
pretrvaval az 6 mésicl po propusténi z nemocnice (p < 0,05). Mezi
skupinami nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil ve skdre symptom?a
posttraumatické stresové poruchy.

Zéaveér: Casné zahdjeni neuromuskularnf elektrické stimulace v kom-
binaci s protokolem ¢asné mobilizace béhem prvnich 48 hodin pobytu
na JIP vedlo u kriticky nemocnych pacientl k lepsim dlouhodobym
funkenim vysledkdm a vyssi kvalité Zivota az do 6 mésicl po propustént

Z nemocnice ve srovnani s casnou mobilizaci samotnou.

Shrnuti: Klinicka doporuéeni Society of Critical Care Medicine pro pééi
o dospélé pacienty na konci Zivota na jednotkach intenzivni péce

Marshall MF, Davis FD, Fogelman PA, Oczkowski S, Reid JC, Arellano D, et al. Executive Summary: Society of Critical Care Medicine
Clinical Practice Guidelines on Adult End-of-Life Care in the ICU. Crit Care Med. 2025;53(12):e2729-e2733.

doi: 10.1097/CCM.0000000000006855.

Cilem téchto guidelines Society of Critical Care Medicine z roku 2025
je identifikovat a sifit doporuceni zalozena na dtkazech, vychazejici
ze soucasného vyzkumu, aby bylo mozné lépe porozumeét tomu, jak
poskytovat vhodnou a efektivni péci o dospélé pacienty na konci zivota
na jednotkach intenzivni péce (JIP). Multidisciplindrni tymovy pfistup
k péci na konci Zivota na JIP je s ohledem na starnuti populace Spojenych
statd zasadni, mimo jiné v dlsledku prodluzujici se délky Zivota a zatéze
spojené s chronickymi onemocnénimi. Vyzkum ukazuje, Ze nejméné
20 % pacientl na JIP md v soucasnosti cile, které nejsou z medicinského
hlediska dosaZitelné, nebo jejich léCebny plan neniv souladu s cfli, kterych
|ze redIné dosdhnout. Proto je klicové Iépe porozumeét tomu, jak podpo-
rovat rozhodovaci procesy, zmirmovat konflikty tykajici se lé¢ebnych cild,
fesit utrpenf a posilovat kapacity pro poskytovani péce na konci Zivota
na JIP. To zahrnuje i podrobné znalosti o tom, jak je péce na konci Zivota
zaclenéna do poskytovani vysoce kvalitni intenzivni péce.

Klinicka doporuceni:

1.1. Doporucujeme pouzivat strukturované nastroje k usnadnéni
sdileného rozhodovani o 1é¢bé na konci zivota (EOL) na jednotkach in-
tenzivni péce. Pozndmka: Neexistuje jediny idedIni nstroj; mezi nastroje
studované v prostredf JIP patii komunika¢ni facilitatory, strukturované
plany setkani a papirové ¢i webové rozhodovaci pomucky.

1.2a. Doporucujeme, aby jednotky intenzivni péce vytvarely zdroje
pro edukaci osob oprdvnénych rozhodovat za pacienta o jejich roli
pfi rozhodovani jménem pacientd, kteff nejsou schopni rozhodovani.

1.2b. Jednotky intenzivni péce by mély mit standardizovany
proces identifikace a dokumentace osoby oprdvnéné rozhodovat
za pacienta u pacientl neschopnych rozhodovani, v¢etné paci-
entd, u nichZ nelze zastupce identifikovat, a to v souladu s mistnf
legislativou a instituciondlnimi predpisy. Pozndmka: Tento proces je
nejlépe feden na Urovni nemocnice nebo zdravotnického systému;
odpovédné osoby se mohou mezi jednotlivymi JIP lisit a mohou
zahrnovat klinicky tym, socidlni pracovniky, etickou komisi, pravni
sluzby nebo oddélenf fizent rizik.

1.3. Doporucujeme proaktivni konzultaci paliativni péce / paliativni
mediciny a/nebo etické konzulta¢ni sluZby, pokud jsou dostupné,
k podpore stanoveni cild péce u pacientd na JIP, kteff jiz nemusi mit
prospéch z pobytu v intenzivni péci.
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1.4. Doporucujeme zaveden{ instituciondlni politiky zaméfené
na feseni konfliktd tykajicich se marné nebo potencidlné nevhodné
|é¢by na JIP.

2.1. Doporucujeme pouzivat protokolizované postupy pro ukon-
¢ovani Zivot udrzujici 1é¢by a pro zvlddani symptom0 na JIP, véetné
hodnoceni a Ié¢by symptomU pred extubaci, béhem odvykani od
umélé plicnf ventilace a po extubaci.

2.2a. Klinici na JIP by méli zohlednovat a podporovat kulturni,
spiritudini a rodinné tradice pacientl a jejich rodin v obdobf péce na
konci Zivota.

2.2b. Doporucujeme pouzivat polostrukturovany pfistup k podpofre
pacient( a jejich rodin a k fesent spiritudlnich potreb, zahrnujici Gvodni
setkanf, tydenni ndsledna setkani a nasledné sledovani po propusteni
Z nemocnice.

2.3. Doporucujeme konzultaci a spolupraci s etickou konzulta¢nf
sluZzbou a/nebo paliativni medicinou, pokud jsou dostupné, k fesenf
utrpeni pacientU a jejich rodin v obdobf péce na konci Zivota, zejména
pokud pretrvavaji obtize v feseni konfliktd, distresu nebo utrpent.

3.7a. Neexistuje dostatek dlkaz{ pro doporuceni nebo nedopo-
ruceni konkrétnich intervenci zamérenych na identifikaci a snizenf
nenaplnénych potfeb paliativni péce u specifickych populaci pacientd
pfijimajicich péci na konci zivota na JIP.

3.1b. Klinici poskytujicl péci na konci Zivota na JIP by méli zjistovat
a fesit paliativni potfeby pacientl s ohledem na pohlavi, genderovou
identitu, sexudInf identitu, rasu, etnicitu, ndbozenské tradice, zemi
pUvodu, matefsky jazyk a socioekonomicky status.

3.2. Doporucujeme poskytovat vzdéldvani a skoleni v oblasti pa-
liativni péce viem ¢lendim tyma jednotek intenzivni péce za Ucelem
zvyseni schopnosti poskytovat péci na konci Zivota na JIP.

3.3. Doporucujeme, aby klini¢ti pracovnici poskytovali edukacni inter-
vence pacientdim, rodindm a ndhradnim rozhodovateltim s rizikem pfijetf
na JIP, s cilem zlepsit jejich porozuméni fungovani JIP, moznostem péce
na konci Zivota, realistickym vysledklm Ié¢by a planovani péce predem.

Zavér: ZlepSeni péce na konci zivota na jednotkach intenzivni péce
vyzaduje systematické uplathovanidoporuceni zaloZzenych na aktudinich
ddikazech a uzkou spolupréaci multidisciplindrnich tymd. Implementace
téchto postupl mize prispét k lepsimu sladéni [écby s cili pacient(, ke

snizenf utrpent a ke zvysenf kvality intenzivni péce v zavéru Zivota.
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Cast 1 - Farmakologie

20 Systematicky metaprehled intervenci k prevenci a l1écbé deliria na JIP:

Jones KL, Kundakci B, Booth A, Falzon L, Gibbison B, Pufulete M. A systematic meta-review of interventions to prevent

and manage delirium in the Intensive Care Unit: Part 1 - Pharmacological interventions. Crit Care. 2025;29:540.

doi: 10.1186/513054-025-05615-0.

Jednad se o systematicky metareview systematickych pfehledd zahr-
nujicich randomizované kontrolované studie. Cilem bylo shromazdit
azmapovat metaanalyzované dikazy o farmakologickych intervencich
k prevenci a lé¢bé deliria u kriticky nemocnych dospélych. Sledovanymi
parametry byly vystupy ze souboru Del-CorS (vyskyt, trvani nebo
zavaznost deliria), mortalita na JIP nebo v nemocnici a délka pobytu
na JIP a v nemocnici.

Vysledky: Z 3381 studii bylo identifikovano 56 relevantnich systema-
tickych prehledd. Trida agonist a2-adrenergnich receptord (predevsim
dexmedetomidin) byla nejlépe podloZena dlkazy a byla pravdépo-
dobné pfiznivéjsi nez placebo v prevenci nebo snizenf vyskytu deliria
(stfedni az vysoké mira jistoty dlkazU). Tato lékové skupina byla také

pravdépodobné pfiznivéjsi nez placebo pro zkraceni délky pobytu na JIP
a v nemocnici (stfedni mira jistoty ddikazd). U mortality na JIP byl zjistén
pravdépodobné maly nebo zadny rozdil mezi dexmedetomidinem
a kontrolou bez dexmedetomidinu (nizka mira jistoty). Zddné metaana-
lyzy neuvadeély vysledky tykajici se kognice nebo psychickych obtizi.

Zavér: Dlikazy naznacujf, Ze agonisté a2-adrenergnich receptor(
(pfedevsim dexmedetomidin) jsou s nejvétsi pravdépodobnosti Gcinné
pfi zvlddani deliria na JIP. Nicméné vliv zakladnich onemocnéni a ztraty
pacientd ze sledovanf (loss to follow-up) zGstavéa nejasny. Byl zjistén
nedostatek dikaz pro dileZité klicové parametry, jako jsou kognice
a psychické obtize, a depreskripci sedativ/analgetik v rdmci optimalizace
sedacnich strategif.

Recenze publikace:

Zilni vstupy v oborech akutni mediciny

Astapenko D. a kol.
2026, ISBN 978-80-7471-565-5, formét A5, PDF

Anotace:

Publikace pfinasi prehled soucasnych poznatkd o cévnich vstupech
v akutni mediciné a reaguje na rychly rozvoj oboru v poslednich letech.
Autofi pfedstavuji moderni pfistupy k vybéru, zavadéni a péci o zilni vstu-
py v€etné vyuzitl ultrazvukové navigace a dalsich soucasnych technik.
Text shrnuje klicové principy bezpecné klinické praxe, upozornuje na
mozna rizika a komplikace a nabizi praktickd doporuceni pro kazdodenni
praci ve zdravotnickych zafizenich. Diky pfehlednému zpracovéni a dlra-
zu na praktické zkusenosti mUZe publikace slouZit jako rychly orienta¢ni
prdvodce pro Iékare akutni, intenzivni a perioperacni mediciny, |ékare
v pfedatestacni pfipravé, zdravotnické pracovniky i studenty mediciny.

Recenze:

prof. MUDr. Vladimir Cerny, Ph.D., FCCM, FESAIC
Publikace predstavuje v ¢eském odborném prostredi potiebné a te-
maticky aktudlni dilo, které systematicky otevira problematiku cévnich
vstupd v akutni, perioperacniiintenzivni péci. Jiz samotnd volba tématu
je vyznamnym pfinosem, nebot préace s Zilnimi vstupy tvofi kazdodenni
zaklad celé fady klinickych oborl a zdsadné ovliviuje bezpecnost
i kvalitu poskytované péce.

Silnou strankou knihy je jeji multidisciplindrni charakter. Publikace
zahrnuje nejen technické aspekty zavadéni a péce o jednotlivé typy
vstup(, ale rovnéz otazky indikace, prevence a feseni komplikaci, dlou-
hodobych vstupt ¢i specifickych a zachrannych pfistupd v rznych
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klinickych situacich. Text vychazi z bohatych klinickych zkusenosti
autor( a fada kapitol nabizi konkrétni, prakticky vyuzitelné informace
pro kazdodenni klinickou praxi. Pozitivné Ize hodnotit také diraz na
bezpecnostni aspekty péce o cévnivstupy a oporu v aktudini odborné
literatufe.

Z hlediska kompozice je patrné, Ze se na publikaci podilelo vice
autorl s rozdilnym odbornym zézemim i stylem prace. Tento aspekt
se misty promitd do odlisné struktury jednotlivych kapitol, rozdilné
miry detailu i zpGsobu formulace praktickych zavér(. Ne viechny ¢asti
pracuji s jednotnym formatem shrnuti ¢i algoritmizace postupd, a ne
vzdy je stejné explicitné vyjadfena hierarchie doporucent. Lze to vsak
vnimat jako pfirozeny dUsledek Sirokého autorského zastoupeni a snahy
nabidnout pohled na problematiku z r&znych klinickych perspektiv.
Publikace tak plsobi spise jako syntéza zkusenostf vice pracovist nez
jako metodologicky striktné sjednoceny manudl. Tento charakter mdze
byt pro ctendfe zéroven prinosny, nebot odrazi realitu klinické medi-
ciny, v niz se zkuSenost, kontext a prakticky Usudek pfirozené prolinajt
s poznatky ziskanymi na zakladé védeckych dlkazd.

Kniha mé velky potencidl stat se zakladnim orientacnim textem pro
zacinajici Iékafe, nelékarské zdravotnické pracovniky i studenty medici-
ny a daldich zdravotnickych obord. Zaroven predstavuje dilezity krok
k systematickému uchopeni problematiky cévnich vstupl v ndrodnim
kontextu a mUze se stat nosnym zakladem pro vznik uceleného, kom-

prehenzivniho textu vénovaného této problematice.
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