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Ugel prehledu

Pacienti s polytraumatem, jejichz stav vyZzaduje masivni krevni pfevod, pfedstavuji
skupinu s vysokym rizikem ¢asného umrti. Tomu vSak Ize neodkladnym a odbornym
zasahem predejit. Tento prehledovy ¢lanek si klade za cil informovat o novych
poznatcich umoznujicich v€asné rozpoznani a naslednou ucinnou lé¢bu
posttraumatickych koagulopatii. Sou¢asti ¢lanku jsou téz informace o aktualnich
studiich, které se zabyvaji optimalizaci resuscitacnich strategii.

Nové poznatky
,Damage control“ resuscitace prfedpoklada okamzitou Upravu hypotermie a acidézy,

pfi¢innou lécbu koagulopatie a véasné podani krevnich derivati. Soucasné

zku$enosti ukazuji, ze podani plazmy a trombocytll ve vy$§im poméru k erymase
snizuje mortalitu a ve vysledku snizuje i celkovou spotfebu krevnich derivatu.

V rdmci pfistupu ,damage control” resuscitace nesmime opomenout také nesporné
vyhody podani faktoru Vlla. Rozhodovani o nutnosti podani konkrétnich krevnich
pfipravku s ohledem na specifika jednotlivych pfipadt mohou usnadnit svymi rychle
dostupnymi vysledky tromboelastografie a pokrok v laboratornich vySetfenich

v misté péce o pacienta (,point-of-care testing").

Souhrn

V souladu s obecné doporu¢ovanymi optimalnimi resuscitacnimi postupy se

nyni v klinické praxi stéle vice upfednostiiuje v€asna razantni Ié¢ba koagulopatie

a podavani krevnich derivatl ve vy$s§im poméru plazmy a trombocytl k erymase.
Posledni vysledky a zkuSenosti naznacuji, ze vySe popsané postupy jednoznac¢né
snizuji mortalitu pacientd s tézkymi traumaty.
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Uvod

Trauma je jednou z hlavnich pfi¢in Gmrti obyvatel USA
ve véku do 35 let. Z ekonomického pohledu tak tézky traz
predstavuje celkové vyssi ztratu produktivnich let nez rako-
vina a onemocnéni srdce dohromady [1,2]. Ctyficet procent
vSech tmrti pacientti s traumatem je zptisobeno nezvlada-
telnym krvacenim, které se tak stava druhou nejcastéjsi pii-
¢inou tmrti hned za traumatickym poranénim mozku [3].
U nejzavaznéjsich poranéni s mortalitou okolo 60-70 % do-
chazi k velké krevni ztraté, ktera vyzaduje podani minimal-
né 10 jednotek erymasy nebo objemu krevnich derivata od-
povidajiciho objemu celého krevniho obéhu v priabéhu 24
hodin [4,5].

Morbidita a mortalita spojena s velkym traumatickym
krvacenim je dana tzv. ,letalni triddou®, k jejimZ vedoucim
piiznakim patii zavazna koagulopatie, hypotermie a rozvoj
acidozy [6,7]. V odborné literatuie [8-11] byvéa zpravidla
kladen diiraz na zasadni vyznam korekce hypotermie a aci-
doézy. Malo pozornosti vSak bylo doposud vénovano vyzna-
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mu vcasné a razantni 1é¢by koagulopatie. Rovnéz doposud
nebyly definovany optimalni resuscitaéni postupy u pacien-
td s traumatem. Posttraumatické krvaceni je v fadé piipa-
da zvladnutelné véasnym a aéinnym zasahem, kterym lze
zabranit mnohym ¢asnym dmrtim. Z tohoto davodu je kaz-
da snaha o G¢innéjsi resuscitaci velmi vyznamna a dulezita
[12]. Uplatiiovani novych poznatki a postupt v 1é¢bé post-
traumatickych koagulopatii a v¢asna prevence pokracujici-
ho krvaceni by jen v USA mohly kazdoro¢né zachranit az
24 000 lidskych Zivota [13°].

»Damage control“ resuscitace

Termin ,damage control“ znamena véasné zahajeni ra-
zantnich, Zivot zachranujicich postupt. To v praxi pred-
stavuje rychlé ziskani kontroly nad krvacenim a mozny-
mi zdroji ranné infekce s eventualnim odloZenim defini-
tivniho fefeni na pozdgjsi dobu [14-16]. Podobné pod
pojmem ,damage control“ resuscitace rozumime co nej-
Casnéjsi tpravu hypotermie a acidézy a rychlou pficin-
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nou lé¢bu koagulopatie [12,17°], coZ znamen4 pfedeviim
v€asné podani krevnich derivati, vyuziti permisivni hy-
potenze a minimalizaci objemu podanych krystaloidnich
roztokt [12,18].

Posttraumaticka koagulopatie

Prestoze vzniku poruch koagulace u pacientii s traumatem
s velkou krevni ztratou jisté napomaha natedéni koagulac-
nich faktort, prabéh a patofyziologie téchto poruch neni
pouhym dusledkem resuscitaéni objemové 1é¢by a hypoter-
mie nebo jen prostou kombinaci téchto dvou faktora [19-21].
Posttraumaticka koagulopatie se rozviji jiz kratce po inzultu
ajeji piitina je multifaktorialni. Casto je piitomna jesté dfive,
nez nastoupi dilu¢ni Gc¢inek objemové resuscitace. V jednom
z nedavno zvefejnénych piehledovych ¢lanki [22°] uvadéji
autofi Sest zakladnich vzajemné propojenych mechanismt,
které se spolupodileji na vzniku posttraumatickych poruch
koagulace: jde o tkanové poskozeni, Sok, hemodiluci, hypo-
termii, acidémii a zanétlivou reakci. Zavazna a rozsahla po-
ranéni Casto zpisobuji rozvoj syndromu systémové zanétlivé
odpovédi organismu (systemic inflammatory response syn-
drome, SIRS), v jehoZ ramci dochazi k aktivaci fady bunéé-
nych a humoralnich mediatorti, a to mnohem dfive, nez se
dosud piedpokladalo [23]. Traumatické poskozeni endote-
lu cév ve tkéanich vede k aktivaci a naslednému spotiebova-
ni koagulaénich faktort, dochazi k nekontrolované fibrino-
lyze a rozviji se acid6za rizného stupné. Témér vzdy je pii-
tomna hypotermie. V disledku téchto procesti pak dochézi
k inhibici proteaz a ke sniZeni aktivity trombocyti [24-27].
K ¢asnému vzniku a rozvoji koagulopatie pfispiva i hypo-
volemicko-hemoragicky Sok, kdy je souvislost mezi stadiem
Soku - tedy stupném hypoperfuze tkani a zavaznosti poru-
chy koagulace - zjevna a v klinickych i laboratornich pod-
minkéch ovéfitelna [28-30].

Protokoly pro masivni krevni prevody

Pro optimalni 1é¢bu posttraumatické koagulopatie je zasadni
véasné rozpoznani zavaznosti poranéni a prevence progrese
poruchy koagulace a dal§iho naruSeni homeostazy [5,31,32].
DodrzZeni téchto postupti by mohlo zlepsit preZiti u civilnich
traumat o 1-3 % a u vale¢nych traumat az o 7 %. Standardi-
zovany, jasné definovany protokol muze predejit casovym
prodlevam v objednavani krevnich derivati a urychlit je-
jich dodani v ¢asto chaotické a stresujici situaci i s ohledem
na dosaZeni optimalniho transfuzniho poméru [12,32]. Pies-
to podobné definovany protokol pro masivni krevni prevo-
dy ma a vyuZiva jen pomérné maly pofet nemocnic [31].
V mezinarodnim prizkumu [33], ktery byl piedloZen ve-
doucim lékaiim dobte zavedenych traumatologickych cen-
ter jen 45 % z nich potvrdilo, Ze jejich instituce tento pro-
tokol vyuziva.

Bylo jiz publikovano nékolik studii [34°°,35°%,36], které
prokazaly, Ze po zavedeni protokolt pro masivni krevni pre-
vody do praxe se zvysil pocet prezivsich pacienti a snizil
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se pocet ptipadi organového selhani a dalsich komplikaci.
Dente a spol. [36] ve skupiné pacienti lé¢enych podle pro-
tokolu pro masivni krevni pfevody prokazali v prvnich 30
dnech po inzultu vyznamné niz$i mortalitu (34 %) v porov-
nani s vy$si mortalitou (55 %) (p = 0,04) v kontrolni skupiné
lé¢ené bez pouziti tohoto protokolu.

Cotton a spol. [34°°] ve své studii prokazali vyznamné
nizsi mortalitu v prvnich 30 dnech po inzultu (50 % opro-
ti 66 %) (p=10,03) pfi porovnani skupiny pred zavedenim
lé¢ebného protokolu proti vykrvaceni se skupinou, v niz
byl jiz tento protokol pouzivan. Skupina s protokolem vy-
kazovala vyssi procento neocekavané prezivsich pacientt
(22 % oproti 5 %; p<0,05) a niz§i procento neocekavanych
amrti (9 % oproti 22 %; < 0,05). Na zakladé standardizo-
vaného protokolu, ktery definoval pocet a druh krevnich
derivatt, bylo pacientim peropera¢né podano vice krev-
nich derivati a méné krystaloida (4,9 litru oproti 6,7 litru;
$=0,002) a poopera¢né méné derivatd béhem prvnich 24
hodin po vykonu [erymasa: 2,8 transfuznich jednotek (TU)
oproti 8,7 TU; p<0,01; Cerstva zmraZena plazma: 1,7 TU
oproti 7,9 TU; p<0,001; trombocyty: 0,9 TU oproti 5,7
TU; p<0,001]. Stejni autofi pak ve sledovaci studii pro-
kazali ve skupiné lécené podle protokolu proti vykrvaceni
niz8i vyskyt multiorganového selhani (15,6 % oproti 37,2 %;
$<0,001), zavazné sepse (10,0 % oproti 19,8 %; p<0,019)
a bfi$niho kompartmentového syndromu (0 % oproti 9,9 %;
$<0,001) [35°].

Optimalni pomér krevnich derivata

Vyuziti plazmy jako resuscita¢ni objemové nahrady pfi ma-
sivnich krevnich prevodech brzdi obavy z infekénich one-
mocnéni, respira¢nich komplikaci a rozvoje multiorganové
dysfunkce [37-41]. ZkuSenosti z armadniho i civilniho pro-
stfedi publikované v posledni dobé vsak poukazuji na ne-
sporny piinos v€asného podani Cerstvé zmrazené plazmy
a trombocytt spole¢né s erymasou, a to nejlépe v poméru
1:1:1][42-46,47°,48-51]. Podani erstvé zmrazené plazmy
ve vy$§im poméru k erymase prokazatelné sniZuje mortali-
tu a celkové snizuje spotiebu krevnich derivata. Z toho vy-
plyva, Ze v€asné a razantni podani krevnich derivati nejen
zlepSuje vysledné ukazatele 1écby, ale pfispiva rovnéz k ucel-
néjsimu vyuziti krevnich derivata [34°°,48].

Borgman a spol. [45] provedli retrospektivni studii, do kte-
ré zafadili 246 pacientt s traumatem hospitalizovanych v ar-
madni bojové polni nemocnici, jejichZ stav a zranéni si vy-
zadaly podavani masivnich krevnich prevodu. Pacienti byli
rozdéleni do tfi skupin podle mnoZstevniho poméru poda-
nych derivat na skupinu s nizkym (1 : 8), sttednim (1 : 2,5)
avysokym (1 : 1,4) pomérem podané plazmy k podané ery-
mase. Béhem hospitalizace méla kazda skupina zcela odlis-
nou mortalitu: 65 %, 34 % a 19 % (p<<0,001). Logistickou re-
gresni analyzou se prokazalo, Ze vyssi pomér jednotek plaz-
my k jednotkdm erymasy je spojen s lep$im piezitim [pomér
Sanci (odds ratio, OR): 8,6; 95% interval spolehlivosti (con-
fidence interval, CI): 2,1-35,2].

Curr Opin Anaesthesiol/CZ 2010; 1:25-29
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Duchesne a spol. [44] se ve své studii zaméfili na skupinu
135 pacientti s traumatem s diagnézou ,,koagulopatie navo-
zena traumatem®. VSichni zafazeni pacienti vyZadovali ma-
sivni krevni prevod. Tito pacienti byli rozdéleni do ¢ty sku-
pin podle poméru plazmy k erymase 1:1,1:2,1:3a1:4.
Mortalita béhem hospitalizace byla ve skupiné 1 : 1 28,3 %,
ve skupiné 1 : 2 38,5 %, ve skupiné 1 : 3 40,0 % a ve skupi-
né 1:4 51,2 %. Rozdil mezi skupinou 1 : 1 a skupinou 1 : 4
byl statisticky vyznamny (p=0,03).

Gunter a spol. [49] ve své studii zkoumali nejen pomér
podané plazmy k erymase, ale také pomér trombocyti k ery-
mase. Ve skupiné, v niz byly pacientim podany derivaty
v poméru plazmy k erymase 2 : 3 nebo vyssim, bylo pro-
kézano vyznamné sniZeni mortality béhem prvnich 30 dnu
po inzultu (41 % oproti 62 %) v porovnani se skupinou s po-
mérem plazmy k erymase 2 : 3 nebo niz$im (p = 0,008). Po-
dobné& byla nizsi mortalita (38 %) prokézana také ve skupi-
né, v niz byly pacientim podavany trombocyty v poméru
k erymase 1 : 5 nebo vy$§im, v porovnani s 61% mortalitou
u pacient s pomérem podanych trombocytt k erymase 1 : 5
nebo niz§im (p=0,001).

Prestoze v odborné literatuie stale pfibyvaji dikazy pod-
porujici optimalni pomér podavanych krevnich derivata
1:1:1,je nutné mit na paméti, ze téméf vSechny tyto stu-
die jsou retrospektivni, z ¢ehoZ plynou urcita omezeni. Sny-
der a spol. [47°] zkoumali na regresnim modelu transfuzni
pomér jako fixni veli¢inu i jako ¢asovou proménnou a pro-
kazali, Ze jeho souvislost s mortalitou po korekci na syste-
déle, dostanou logicky plazmu ve vy$§im poméru k eryma-
se (jelikoz vzdycky dochazi diky jejimu rozmrazovani k ¢a-
sové prodlevé); tento aspekt pak mize mylné budit dojem,
Ze vice plazmy znamena niz§i mortalitu.

Je tfeba dodat, Ze ani pomér 1 : 1 : 1 nelze obhajit bez vy-
hrad [52]. Kashuk a spol. [43] definovali optimalni pomér
plazmy k erymase jako kiivku ve tvaru U, kde je pomér po-
déani 1 : 2 spojen s nejniz§i mortalitou, a jak nizsi, tak i vys-
§i poméry vykazuji zvySenou mortalitu.

Cerstva plna krev

Valecné konflikty vidy vedou k rozvoji mediciny a k no-
vym medicinskym objeviim. Napiiklad podavani plné krve
bylo do praxe zavedeno b&hem prvni svétové valky [53].
Po druhé svétové valce doslo k rozvoji metod k separaci
plné krve na jednotlivé slozky s ohledem na jejich skladova-
ni a dobu pouzitelnosti. K aplnému ptechodu na podavani
jednotlivych krevnich slozek jakozto lé¢ebnému standardu
doslo do 80. let 20. stoleti, aniz by pro to byl dostatek valid-
nich argumentt [45]. V neddvné dobé se pak objevilo né-
kolik studii, které prokazaly zlepSeni preziti pacienti s trau-
matem vyzadujicich masivni transfuze, kterym byla podana
Cerstva plna krev. Z tohoto pohledu se prospésnost trans-
fuzni strategie s pomérem derivata 1:1:1 jesté zvétSuje
[13°,54]. Jakkoli se tedy &erstva plna krev zda byt optimélni
tekutinou k resuscitaci, patfi jeji pfiprava a nutny screening
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infekénich nemoci k hlavnim pfekazkam v jejim pouzivani
mimo vale¢né podminky.

Rekombinantni faktor Vlla

Faktor VIIa (rekombinantni aktivovany faktor VII, NovoSe-
ven®, Novo Nordisk A/S, Bagsvaerd, Dansko) je 1é¢ivo po-
davané ke zvladani tzv. chirurgického krvaceni. Jeho uéinek
spociva ve vazbé na tkanovy faktor uvolriovany z obnaze-
né poskozené tkané. Jeho ptisobenim pak nasledné dochézi
k intenzivnéjsi pfemeéné faktoru X na jeho aktivovanou for-
mu - Xa. Faktor Xa podporuje tvorbu trombinu a aktiva-
ci trombocytu, a tak vyznamné napomaha vzniku fibrinové
sraZeniny [55,56]. Vyhoda jeho u¢inkd spodiva predeviim
v tom, Ze lokalné aktivuje koagula¢ni kaskadu, a to pouze
v misté poranéni, aniz by aktivoval systémovou koagulaci.
Od doby, kdy bylo jeho pouziti poprvé popsano u krvace-
jiciho pacienta s traumatem [57], byly jeho t¢inky sledova-
ny v nékolika studiich [58-64], a to jak u tupych, tak u pe-
netrujicich poranéni.

Ve vétiing studii [58-64] doslo po podani faktoru VIla
k prokazatelnému sniZeni celkové spotieby erymas. Kromé
toho bylo kontrolnim osobam podano celkové vétsi mnoz-
stvi erymas nez pacientim, jimz byl podan faktor VIIa. Pou-
ze jedna z t&chto studii [62] vSak u viech pacientii podrobné
uvadi cely predchozi postup zastavy krvaceni pred indikaci
k podani faktoru VIIa. Velikost davek podani faktoru VIIa
vykazovala zna¢nou variabilitu a pohybovala se od 17 pg/kg
do 400 pg/kg v porovnani s tradi¢nim davkovanim 90 pg/kg
schvalenym pro 1é¢bu hemofilie [65]. Mira vyskytu trombo-
embolickych komplikaci po podani faktoru VIIa byla zaned-
bateln& nizka [58-64].

Randomizované kontrolovana studie Boffarda a spol.
[58] prokézala, Ze u pacientd, jimZ byl podan faktor VIla,
byla v porovnani s kontrolnimi osobami, kterym toto 1é¢i-
vo podéano nebylo, niZ3i spotifeba krevnich derivata (> 20
TU erymasy), a to u poranéni tupych (14 % oproti 33 %;
p=0,03) i penetrujicich (7 % oproti 19 %; p=0,08). Vy-
znamné zlepSeni preziti v souvislosti s podanim faktoru
VIla pak prokézala jedina studie [63]. Rizoli a spol. [63]
vyuzili ve své studii k identifikaci dalsich prediktort amrti
v souvislosti s traumatem metodu logistické regresni ana-
lyzy. Vysledkem bylo lepsi pfeziti pacientd, jimz byl faktor
VlIla podan, béhem prvnich 24 hodin v porovnani s témi,
kterym podéan nebyl (OR: 3,4; 95% CI: 1,2-9,8). Prestoze
v této studii byl patrny trend k zlepSujicimu se preziti bé-
hem hospitalizace, nebyl statisticky vyznamny (OR: 2,5;
95% CI: 0,8-7,6).

Monitorovani poruch koagulace v misté péce
o pacienta — tromboelastografie

Nejvhodnéjsi resuscitacni postupy pro jednotlivé piipady
jsou nadale predmétem vyzkumu, nicméné nové, rychle se
rozvijejici technologie mohou rozsifit moznosti klinickych
lékar, jak monitorovat reakci pacienta na podanou lécbu
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a tak poméhat usmértiovat a optimalizovat 1é¢bu jednotlivy-
mi typy krevnich derivata. Tromboelastografie (TEG®; He-
moscope Corporation, Niles, Illinois, USA), rotaéni trombo-
elastometrie (ROTEM®; Pentapharm GmbH, Mnichov, Né-
mecko) a Sonoclot® (Sienco Inc., Arvada, Colorado, USA)
jsou tfi metody provadéné u luzka pacienta, které vyhod-
nocuji viskoelastické vlastnosti plné krve. Umozniuji fyzio-
logickou kvantitativni analyzu koagula¢nich procest, vcet-
né interakci mezi jednotlivymi slozkami koagula¢niho systé-
mu [66°°]. Tyto metody zachycuji a odréZeji zmény v tvorbé
a rozpousténi krevni sraZeniny.

Prinos vySetfeni pomoci tromboelastografie u pacientii
s tézkym traumatem spociva v rychlosti a pfimé dostupnos-
ti vysledkd, coZ v porovnani s béznymi laboratornimi me-
todami poskytuje lékaiim okam?zité informace [67]. Trom-
boelastografie byla pouzita v prospektivni studii k vyhod-
nocovani posttraumatickych poruch koagulace. Vysledky
tromboelastografického vySetteni korelovaly s celkovou spo-
ttebou krevnich derivati a mortalitou. Na zakladé provede-
nych tromboelastografickych vySetfeni u pacienti s penet-
rujicim poranénim [68°] bylo moZné odhadovat pozadav-
ky a pottebu konkrétnich krevnich derivati, coz na zakladé
standardné provadénych vySetfeni protrombinového ¢i par-
cialniho tromboplastinového ¢asu ani mezinarodniho nor-
malizovaného poméru (international normalized ratio, INR)
neni mozné. V jiné studii, kterou vypracovali Kashuk a spol.
[43], bylo pouziti tromboelastografického vySetfeni u trau-
mat spojeno s vyssi ucinnosti resuscitace a s medianem po-
klesu koncentraci laktatu béhem prvnich Sesti hodin 2-44 %
(p=10,07) a s podstatnym sniZenim mortality z 65 % na 29 %
(p=10,004) (Kashuk JF, Moore EE, Wohlauer M, ef al., ne-
publikovana studie).

Zavér

Pacienti se zdvaznym traumatem, jejichZ stav vyZzaduje ma-
sivni krevni pfevody, patfi ke skupiné nemocnych s vyso-
kym rizikem ¢asného amrti, které vsak lze v nékterych pii-
padech odvratit. Ackoli se optimalni resuscita¢ni postupy ne-
ustale vyvijeji, z dosavadnich zkuSenosti je zfejmé, Ze zcela
zéasadni vyznam pro preZiti pacienta ma véasné rozpozna-
ni posttraumatické poruchy koagulace. Vieobecné pfibyva-
ji argumenty a dukazy svédcici ve prospéch postupti zahr-
nujicich vyssi poméry jednotek podané plazmy a trombo-
cyti k erymase. Optimalni pomér s prokazanym sniZenim
mortality a celkovou niZsi spotfebou krevnich derivatu je
1:1: 1. DalezZitou tlohu v postupech ,damage control® re-
suscitace hraji i dal$i produkty, napiiklad koagulaéni faktor
Vlla. Jejich pfesné indikace viak nejsou zatim zcela defino-
vany. Pri rozhodovani o individulnich potfebach podani
jednotlivych sloZek krve a koagula¢nich faktort lze s tspé-
chem pouzit tromboelastografické vySetieni.

Prohlaseni

Nedoslo k zadnému stetu zajmu.
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Ugel prehledu

Aktualizace soucasnych poznatk( a doporuceni tykajicich se |éCby a pfistupu

ke koagulopatiim u pacientl s zivot ohrozujicim krvacenim, s dirazem na nové
Ié¢ebné moznosti, prehled probihajicich klinickych studii a poukazani na néktera
sporna témata.

Nové poznatky
Na snizeni mortality a ndkladl na zdravotni péci se prokazatelné spolupodileji
protokoly pro masivni krevni pfevody, okamzita dostupnost krevnich derivatd

a multidisciplinarni spoluprace. Panuje vSeobecna shoda v tom, Ze ¢asnou mortalitu
snizuje podani krevnich derivatd v pomeéru 1:1:1 (plazma : trombocyty : erytrocyty).
Za urcitych okolnosti mohou byt pfinosem i lyofilizované a rekombinantni krevni

Pfistup k 1é€bé koagulopatii u masivnich krevnich ztrat standardizuji protokoly
pro masivni krevni pfevody, jejichz uplathovani vede k rychlému obnoveni
hemostazy a ke snizovani ¢asné mortality.

akutni posttraumaticka koagulopatie, ,damage control“ resuscitace, koncentrat
protrombinového komplexu, protokol pro masivni krevni pfevody, rekombinantni

& Wilkins
derivaty.
Souhrn
Klicova slova
faktor Vlla
Uvod

Vv

Hlavni pfi¢inou amrti osob ve véku od jednoho roku do ¢ty-
ficeti péti let je v USA trauma [1]. Je proto jasné, Ze v po-
predi zajmu soucasnych studii a vyzkumi 1écby traumatu
je rozpoznani pacientt, kterym by nejvice pomohla tzv. he-
mostatickd resuscitace. Tyto postupy lé¢by masivnich krev-
nich ztrat byly vyvinuty a zdokonalovany v polnich nemoc-
nicich béhem vale¢nych konfliktd a zahrnuji okam?Zité poda-
ni Cerstvé zmraZzené plazmy a trombocytarnich koncentrata
spolu s erymasou v pfesné daném poméru 1: 1: 1 [1]. V pfi-
padé zranéni, kterd svym rozsahem zptisobuji hemoragic-
ky 30k, se Casto zarover rozviji zavazna porucha koagulace
[2]. Tato akutni posttraumaticka koagulopatie je ovéfitelna
i v laboratornich podminkach a vyznamné zvy$uje mortalitu
[3°*]. Spoustécim faktorem téchto poruch koagulace mohou
byt tradi¢ni postupy resuscitace obéhu, zaloZené predevsim
na podani krystaloidnich roztoki a erymasy [4°,5,6]. Caso-
va prodleva v podani krevnich derivati mize vyznamnym
zpusobem zhorsit poruchu koagulace a prodlouzit tak dobu
krvaceni - jednak ztratou a nafedénim koagula¢nich faktort,
jednak nastartovanim a posilenim fibrinolytickych procest.
Zaroven s podavanim transfuzi musi byt masivni objemové
ztraty hrazeny také odpovidajicim mnoZstvim roztokt. Tim
dochazi k presunu intersticialni tekutiny a v dusledku toho

30

samoziejmé narusta pravdépodobnost rozvoje dalsich kom-
plikaci. Z tohoto pohledu miZeme nékteré ptipady bfisni-
ho kompartmentového syndromu ¢i poresuscita¢niho akut-
niho poskozeni plic povaZovat za iatrogenni [5]. Ve svétle
novych poznatku se tedy zda, Ze doposud pouZzivané stan-
dardizované postupy pro pfipady masivnich krevnich ztrat
by mély byt revidovany.

Priciny akutni posttraumatické koagulopatie

Moznymi mechanismy vzniku posttraumatickych poruch
koagulace se v laboratornich i klinickych podminkach za-
byvali Brohi a spol. [3**,7]. Nékterou z forem koagulopatie
nalezli u 25 % pacientt s traumatem [8]. SpiSe neZ naruseni
koagula¢ni kaskady byla pfic¢inou téchto koagulopatii zvy-
Sena fibrinolyza a systémové antikoagulace [3°%,7]. Porucha
koagulace se vyskytovala vyluéné u pacienti s hemoragic-
kym Sokem, pficemz stupeni fibrinolyzy a zavaznost koagu-
lopatie tizce souvisely s poruchou acidobazické rovnovahy,
konkrétné s deficitem bazi.

Hypoperfuze a rozsahlé poskozeni tkani vede k rozvoji
syndromu systémové zanétlivé odpovédi organismu (syste-
mic inflammatory response syndrome, SIRS) a ke zvySeni
tvorby trombomodulinu v endotelu cév. Trombomodulin se
vaze do komplext s trombinem, ¢imZ sniZuje mnozstvi vol-
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ného trombinu potfebného k pfeméné fibrinogenu na fibrin.
Vznikly komplex trombin/trombomodulin se Gcastni premé-
ny proteinu C na jeho aktivni formu — aktivovany protein C
(APC) (enzym antikoagula¢ni serinové proteazy), ktery patr-
né hraje klicovou tlohu v rozvoji posttraumatickych koagu-
lopatii. APC ovliviiuje koagula¢ni procesy nékolika zpuso-
by, napiiklad zvySenim koncentrace plazminu a posilenim
fibrinolyzy [7,8]. APC také inhibuje faktory Va a VIIIa. Kro-
mé toho vykazuje protizanétlivé a antiapoptotické ucinky,
¢imz se naopak muze podilet na ochrané tkani pred sekun-
darnim poskozenim [9]. V koneéném dusledku vSak anti-
koagula¢ni t¢inky APC prevazuji nad aéinky ochrannymi.
Vznik trombotickych komplikaci u posttraumatickych koa-
gulopatii je pricitan tkanovému faktoru — prokoagula¢nimu
subendotelidlnimu proteinu, ktery se uvolniuje z poskoze-
nych tkani, pfedevsim z tkané mozkové.

»,Damage control“ resuscitace

N

Prvni komplexnéjsi tdaje, které vypovidaji o pochope-
ni a zvladnuti 1é¢ebnych postupti u hemoragického Soku
a masivniho krvaceni, Cerpaji ze zkuSenosti z prvni svéto-
vé valky. Uz z tehdejSich zprav vyplyva, Ze prevenci ¢asné-
ho dmirti je jen rychly a neodkladny zasah. Soucasné viak
jejich autofi pfipoustéji, Ze nékteré tehdy pouzivané po-
stupy mohly krvaceni spiSe zhorovat [10]. ,Damage con-
trol“ chirurgie neboli preventivni chirurgie u nestabilnich
pacientl s nezvladatelnym krvacenim je zaloZena na lapa-
rotomickém pfistupu a na chirurgické zastavé krvaceni.
Soucasti tohoto postupu je i odloZeni neurgentnich vyko-
nu a vySetfeni. Analogickym terminem je ,damage control®
resuscitace, znamenajici co nejic¢innéjsi pravu koagulopa-
tie, acidézy a hypotermie u pacientd s hemoragickym So-
kem. Nedilnou soucasti je také snaha o co nej¢asnéjsi lo-
kalizaci a kontrolu zdroje krvaceni a minimalizaci vzniku
iatrogennich komplikaci [11].

K dispozici jsou také armadni udaje, které vsak informu-
ji pouze o jedné z podskupin civilnich osob postizenych za-
vaznym krvécenim [1]. Navic dochazi k ur¢itému zkresleni
vysledku pii posuzovani a vyhodnocovani ddaji nejednot-
nym nastavenim jednotlivych studii [12°,13°%,14*°]. Pro ve-
obecné pfijeti postupi ,,damage control“ resuscitace vsak
presto existuji vazné argumenty. Mezi postupy, které jedno-
zna¢né zvySuji Sanci na preziti, patfi pfedevsim vcasné po-
dani krevnich transfuzi v poméru Cerstvé zmrazené plazmy
k erymase 1 : 1 s tim, Ze zde plati pfim4 iméra mezi mnoz-
stvim podanych derivatd a klinickou odpovédi (m vys-
§1 pomér podané Cerstvé zmrazené plazmy k erymase, tim
niz§i mortalita) [1].

Pomér Cerstvé zmrazené plazmy k erymase —
zkusenosti z civilnich traumatologickych
center

Na zakladé zkuSenosti a poctu prezivsich vojakd, jimz byly
krevni derivaty podany v poméru plazmy k erymase 1 : 1

Curr Opin Anaesthesiol/CZ 2010; 1:30-35

(nebo s Eerstvou plnou krvi), byl i v civilnich traumatologic-
kych centrech zkouman vztah mezi pomérem podanych de-
rivati a vyslednym prezitim pacientd s traumatem. Skupina
amerického tstavu Army Institute of Surgical Research uva-
di ve svych studiich 59% miru preZiti pacientd, jimZ byla po-
davana plazma k erymase v poméru 1 : 2 a vy$§im, v porov-
nani s 40% mirou pfeziti ve skuping, v niz byl pouzit pomér
niz§i nez 1: 2 [15°]. Podobné vysledky piedlozila také spo-
le¢nost North Pacific Surgical Association. Autofi zde zdu-
raznili predevsim skutec¢nost, Ze vysledna mira preziti pa-
cientii v obou skupinach — ve skupiné s vy$§im pomérem
plazmy k erymase a ve skupiné s vy$§im pomérem trombo-
cyti k erymase — se v prvnich Sesti hodinach vyrazné lisila
od hodnoty ve skupiné s niz§im pomérem podanych deri-
vati [4°] (obr. 1 a 2) [16].

U pacienti, jejichz krevni ztrata byla hrazena vétsim
mnozstvim plazmy a trombocytt, doslo ke zvladnuti i vel-
mi rozsahlého krvéaceni. Z toho lze vyvodit, Ze véasna razant-
ni Gprava poruchy koagulace snizuje velikost krevni ztraty
a napomaha rychlej$imu obnoveni dostate¢né tkariové per-
fuze [15°]. Lze dale predpokladat, ze podanim dostate¢ného
mnozstvi krevnich derivati se vyhneme nezadoucim ucin-
kim plynoucim z podani velkych objemi krystaloidnich roz-
tokt (hyperchloremické acidoze, systémové zanétlivé reak-
ci, akutnimu poskozeni plic a progresi koagulopatie natredé-
nim koagula¢nich faktora) [17-19].

Také spole¢nost German Society of Trauma Surgery,
ktera se zabyvala obdobnou problematikou u vice nez 700
pacientl, dosla k zavérim svédcicim ve prospéch vyssiho
poméru podané plazmy k erymase [20°]. Obé studie - jak
némecka, tak severopacifickd — upozornily na skute¢nost,
Ze vy$§i pomér podané plazmy k erymase zlepsuje prezi-
ti [4°,20°]. Na zakladé vysledku téchto prospektivnich stu-
dii s riznymi poméry podanych jednotek Cerstvé zmraze-
né plazmy a erymasy byla zformulovana hypotéza o vzta-
hu mezi poc¢tem podanych krevnich derivati a lé¢ebnymi

vysledky [1].

Kontroverzni studie a nezadouci u¢inky
cerstvé zmrazené plazmy

Autori registru German Trauma Registry ve své praci pou-
kazuji na vyssi pocet dni s nutnou umélou plicni ventilaci
a del§i dobu hospitalizace na jednotce intenzivni péce (JIP)
u pacientd, jimz bylo celkové podano pomérné vice jed-
notek Cerstvé zmraZzené plazmy [20°]. Jedna multicentricka
prospektivni studie prokazala, Ze s kazdou dal§i podanou
jednotkou Cerstvé zmrazené plazmy narusta riziko vzniku
multiorganového selhani o 2,1 % a riziko syndromu akutni
dechové tisné (acute respiratory distress syndrome, ARDS)
0 2,5 % [21°]. Pfi stale cast&j$im pouzivani plazmy od muz-
skych darcti se snad riziko vzniku téchto komplikaci bude
snizovat [22].

Neéktefi autofi neuvadéji ve svych studiich jednoznaéné
priznivy vliv v€asného podavani vétsiho mnozstvi jednotek
Cerstvé zmrazené plamy. Vyzkumni pracovnici z Cowley
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Obrazek 1 KF¥ivky preziti pro jednotlivé poméry podané
cerstvé zmrazené plazmy k erymase
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Nejnizs8i mortalita byla pozorovana ve skupiné pacientu, kterym byla podana
Cerstvd zmrazend plazma v poméru k erymase 1 : 1 ¢i vy$§im. Z prubéhu kii-
vek je patrné, Zze nejvétsi rozdil v preziti pacientt jednotlivych skupin je v dobé
bezprostfedné po poranéni.

FFP (fresh frozen plasma) — cerstvd zmrazenda plazma; RBC (red blood
cells) — erymasa

Udaje prevzaty z [16].

Shock Trauma Center zvetejnili prospektivni studii, do niz
zafadili 806 pacientd se zavaznym traumatem, které si vyza-
dalo prijeti na JIP. U téchto pacienti nebyla nalezena zad-
na souvislost mezi pomérem podanych krevnich derivata
a vyslednou morbiditou ¢ délkou hospitalizace [12°]. Moz-

Obrazek 2 KFivky preziti pro jednotlivé poméry podanych
trombocytli k erymase
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Nejniz§i mortalita byla pozorovana ve skupiné pacient(, kterym byly podany
trombocyty v poméru k erymase 1:1 ¢&i vy88im. | zde je nejvyraznéjsi rozdil
v preziti pacientd v prvnich hodinach po poranéni.

FFP (fresh frozen plasma) — Cerstvd zmrazenda plazma; RBC (red blood
cells) — erymasa
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né duvody, které by vysvétlily rozdily mezi vojenskymi a ci-
vilnimi daji, 1ze najit jednak v rozdilném charakteru a za-
vaznosti poranéni, jednak v systematické chybé vyplyvajici
z rozdilnych selekénich kritérii uplatiiovanych pred pfijetim
pacientii na JIP. Néktefi autofi uvazuji i o moznosti, Ze v¢as-
né podani Cerstvé zmrazené plazmy je pfinosnéjsi u téch sta-
vu, které vyzaduji jednorazové neodkladné podani transfu-
ze, na rozdil od stavi, kdy jsou transfuze podavany v pra-
bé&hu nékolika hodin [12°].

Podani Cerstvé zmrazené plazmy muze zachranit Zivot
i pacientiim, ktefi jiz prakticky vykrvaceli. Badatelé z Uni-
verstity of Alabama-Birmingham sledovali v traumatolo-
gickém centru pacienty, jejichZ zranéni si vyzadalo masiv-
ni krevni pfevod [13*°]. Porovnavali pomér podané Eerstvé
zmrazené plazmy k erymase u prezivsich a nepiezivsich pa-
cientt v prubéhu kazdé hodiny. Pacienty nedélili na sku-
piny podle poméru celkové podanych krevnich derivati.
Zjistili, Ze pacienti, kteifi prezili déle, méli vice ¢asu dostat
se ze skupiny s mensim mnozZstvim podané Cerstvé zmraze-
né plazmy do skupiny s vétim podanym mnoZzstvim [13°°].
Jinymi slovy, pomér podané plazmy k erymase je ovlivnén
dobou preziti pacienta. Bez korekce ¢asové zavislosti po-
méru krevnich derivati na preziti vychazel optimalni po-
mér podané Cerstvé zmrazené plazmy k erymase nejméné
1 : 2. Poclet pacientl s vysokym pomérem podané plazmy
k erymase nartistal s ¢asem a po statistické korekci neby-
la nalezena Zzadna souvislost mezi timto pomérem a dél-
kou pfeziti [13°°].

V nékterych studiich byl u pacient, kteti pfezili, a téch,
ktefi zemfeli, zjistén vyznamny rozdil v hodnotach mezina-
rodniho normalizovaného poméru (international normali-
zed ratio, INR). Tato skute¢nost naznacuje, Ze lepsi hodno-
ty pieZiti, pfisuzované pouze vys§imu poméru podané plaz-
my k erymase, muze byt dosaZeno i jinym mechanismem
nez pouhou nahradou koagula¢nich faktoria. Jedno z teo-
retickych vysvétleni by mohlo spocivat v tom, Ze podanim
plazmy se doplni také inhibitory nékterych patogennich en-
zymil, napfiklad elastazy [23].

Souhrnné lze fici, Ze souvislost mezi lep§im pfezitim pa-
cientt s velkou krevni ztrdtou a podanim Cerstvé zmrazené
plazmy a erymasy v pomeéru 1 : 1 prokazalo nékolik studii.
Stale vSak zistava nezodpovézeno nékolik otazek:

* Budou mit z hemostatické resuscitace stejny prospéch
i pacienti starsi a trpici pfidruZzenymi kardiopulmonalni-
mi onemocnénimi?

+ Jaky je optimélni pomér podavanych derivati pii masiv-
nich krevnich prevodech?

* Jakym mechanismem pusobi podani vétsiho mnoZstvi
plazmy a/nebo trombocytt lepsi preziti pacientti?

*  Koreluje velikost krevni ztraty s vétsim prospéchem pii
podani plazmy ve vysokém poméru k erymase?

Odpovédi na tyto otazky by méla prinést prospektivni mul-
ticentricka studie sponzorovana americkym dstavem Army
Institute of Surgical Research, jejimz cilem je zjisténi piino-
su resuscitace zaloZené na uplatiiovani protokolu u kriticky
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zranénych pacienti [www.uth.tmc.edu/ceti/PROMMTT
(pfistup 11. srpna 2009)].

Lepsi Ié¢ebné vysledky spojené
s uplatinovanim protokoltl pro masivni krevni
prevody

Autofi téchto protokolti uvadéji, Ze dodrzovani zasad aktiv-
niho multidisciplinarniho piistupu je v 1é¢bé zavazného kr-
vaceni G¢innéjsi nez postupy zalozené na tsudku a zkusenos-
tech jednotlivce ¢i na mistnich zvyklostech. Badatelé z Uni-
versity of Texas Southwestern Medical School se zamérili
na porovnani transfuznich postupt pred zavedenim proto-
kolu pro masivni krevni pfevody do klinické praxe a po jeho
zavedeni. Jakkoli se idaje o mortalité prili§ nelisily, mnoZstvi
podanych krevnich derivati a naklady na né vyznamné po-
klesly [24]. Pfi¢inou niZsi spotfeby krevnich derivatd mize
byt rychlost jejich dodani a podani, coz muZe pfispét k rych-
lejsimu zvladnuti poruchy koagulace a zaroven i k niz$i spo-
tfebé krystaloidnich roztokd [24]. Podobnou analyzu léceb-
nych postupt a vysledkd pfi uplatnéni protokolu pro masiv-
ni krevni pfevody provedli v americké Atlanté Dente a spol.
[25°°]. Uplatnéni protokolu pro masivni krevni pevody ved-
lo ke sniZeni spotteby krystaloidi, ke zvySeni poméru poda-
vané Cerstvé zmrazené plazmy k erymase, k sniZeni celkové
mortality a k sniZeni po¢tu ¢asnych dmrti zptisobenych vykr-
vacenim [25°*]. Autofi stanfordské studie Riskin a spol. [14°°]
uvedli vyznamné sniZeni mortality pii uplatnéni protokolu
pro masivni krevni pievody, ovSem nepozorovali Zadnou
zménu mnozstevniho poméru podavanych derivata.

Cilené podavani koagulacnich faktort
v pfipadé jejich nedostatku

Za predpokladu, Ze by k obnoveni hemostazy stacilo dopl-
nit prislusné koagulacni faktory a Ze by mél soucasné pacient
z této ,miniobjemové resuscitace“ prospéch, bylo by dalsim
logickym krokem tyto koncentraty koagulac¢nich faktort po-
uzivat k 1é¢bé Zivot ohrozujiciho krvaceni. K vyhodam re-
kombinantnich a lyofilizovanych koagula¢nich faktort pa-
tii maly objem, rychlé podani a pomérné dobra dostupnost
[26]. Koncentrat protrombinového komplexu (prothrombin
complex concentrate, PCC) je primyslové vyrabény a bézné
dostupny produkt, ktery obsahuje koagula¢ni faktory zavis-
1é na vitaminu K, tj. faktory II, VII, IX a X, a dale antikoa-
gulagni faktory protein C a protein S [27°]. Pavodni indika-
ci k podani PCC byla antagonizace u¢inka warfarinu a léc¢-
ba krvacivych stavii pfi hemofilii. V soucasné dobé se PCC
s ispéchem pouziva i v piipadech masivniho krvaceni po sr-
decnich, cévnich a dalich chirurgickych operacich [28]. PCC
podany ke zvladnuti periopera¢niho krvaceni refrakterniho
k podani Cerstvé zmrazené plazmy, trombocyti a kryopreci-
pitatu vede k Gspésnému nastoleni hemostazy u 78 % pacien-
ti a v kone¢ném dusledku snizuje spotfebu krevnich derivata
[28]. V soucasné dobé vyrabéné PCC navic vykazuji méné
trombogennich ¢inkud nez jejich predchudci [27°].
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Koncentrat fibrinogenu ma oproti kryoprecipitatu vyhodu
jednodussiho podavani. Rahe-Meyer a spol. [29°,30] ve své
pilotni studii s podanim koncentratu fibrinogenu uvedli vy-
znamné snizeni spotfeby transfuznich pifipravka a sniZeni
krevnich ztrat pii operacich aneurysmatu aorty, pfi nahra-
dach aortalni chlopné a pfi rekonstrukénich cévnich vy-
konech. V pokusech s koncentratem fibrinogenu na pra-
se¢im modelu vykazuje tento pfipravek vyssi d€innost nez
trombocytarni koncentraty. Ukazalo se také, Ze koncent-
rat fibrinogenu je nadéjny i pro pouziti v humanni medici-
né, predevsim pro pfipady posttraumatického krvacent, kr-
vaceni po ortopedickych ¢&i neurochirurgickych vykonech,
po abrupci placenty, po transplantaci jater a po operacich
kraniosynostdz [31-36]. Dosavadni poznatky naznaluji, Ze
optimalni plazmatickd koncentrace fibrinogenu by se u kr-
vacejicich pacientt s dysfunkci trombocytti méla pohybovat
okolo 1,5-2,0 g/1. Méla by tedy byt vyssi, nez je ,klasicka“
prahova hodnota pro podani kryoprecipitatu.

Rekombinantni faktor Vila

V ramci pouziti ,,off-label“ (mimo oficidlni schvalenou indi-
kaci) se podani rekombinantniho faktoru VIIa (rFVIIa) do-
porucuyje jak v armadnich, tak v civilnich protokolech pro
masivni krevni pfevody [24,37°°]. Podani rFVIIa je a¢inné
pii stavéni nezvladatelného krvéaceni a vede k mirné aspo-
fe mnozstvi podanych krevnich derivati u tupého poranéni,
nebyl vSak u néj prokazan vliv na zlepSeni vysledka 1é¢by
[38]. Retrospektivni studie, kterd hodnotila pouZivani rFVIIa
pii krvaceni refrakternim k podani krevnich derivatd, pro-
kazala snizeni spotfeby transfuznich pfipravki a 56% miru
preziti, coz je srovnatelné s vysledky ptfedchozich studii za-
lozenych na kazuistikach [39]. V&asné podani rFVIIa v pii-
padech véleénych zranéni, kterd vyzadovala masivni krevni
prevody, vedlo ke sniZeni celkové spotfeby krevnich deriva-
tt, aviak nebyly pozorovany rozdily v morbidité ani v mor-
talité [40]. I pfes trombogenicitu rFVIIa (stejné jako i u dal-
Sich prokoagulaénich produkti) se Eetnost trombogennich
komplikaci pfi celostatnim sledovani odhaduje na 2,5-4 %.
Do randomizované, placebem kontrolované, sponzorované
studie s TFVIIa (CONTROL), zamétené na 1é¢bu tézkého
krvaceni u pacientti s traumatem, bylo zarazeno 576 pacien-
ti z nékolika severoamerickych center. V ¢ervnu 2008 vsak
sponzor tuto studii ukoncil. Vyhodnoceni netplnych tda-
ju naznacilo niz$i mortalitu v kontrolni skupiné, nez se oce-
kavalo. Cela studie byla povazovana za nedostate¢né pru-
kaznou [41°°].

Uéelna strategie a neodkladna lé&ba

ZlepSeni stavu pacientt s masivni krevni ztratou je kompli-
kovéano jednak kratkym ¢asovym intervalem, ktery mame
k zahajeni t¢inného postupu, a také ¢asto navzajem si od-
porujicimi cili (zvySeni perfuzniho tlaku oproti minimaliza-
ci krvaceni). Neodkladna intervence je také Casto zahajova-
na navzdory nedostate¢nym anamnestickym tdajum a dia-
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gnostickym zavéram [41°°]. Zakladem asp&¥né resuscitace
je v€asné zvladnuti ,,smrtici triady“ — koagulopatie, hypoter-
mie a acidézy. Zdrojem novych poznatki a postupt napo-
mabhajicich pfi zvladani akutni posttraumatické koagulopatie
jsou novodobé vale¢né konflikty [37°*]. Nékteré postupy vy-
uzivané ve vale¢nych podminkach, jako naptiklad permisiv-
ni hypotenze ¢i transfuze Cerstvé teplé plné krve, nemohou
byt v civilnich klinickych podminkach, i pres zjevny pfinos
pro zranéné, pouzity [37°*,42]. Naproti tomu v randomizo-
vané zaslepené mezinarodni studii, kterou sponzoruje Své-
tové zdravotnicka organizace, se v soucasné dobé zkouma
antifibrinolytikum - kyselina tranexamova [43]. Antifibrino-
lyticka Ié¢ba akutnich koagulopatii u traumat je logicky za-
lozena na mechanismu, ktery popisuji Brohi a spol. [3**,7]:
poskozeni endotelu aktivuje hyperfibrinolyzu. Nékteré dal-
§i lécebné postupy se v soucasné dobé zkoumaji na zvife-
cich modelech [26,44,45].

Viskoelastické hemostatické
testy (tromboelastografie, rotaéni
tromboelastometrie)

Protrombinovy test byl ptivodné zamyslen ke kontrole dav-
kovani warfarinu; stanoveni parcialniho tromboplastinové-
ho ¢asu se pak vyuziva k Gpravé davek heparinu. Tyto plaz-
matické testy vSak nebyly nikdy zkoumany jako mozné in-
dikatory rozvoje poruch koagulace v pfipadech masivnich
krevnich ztrat [46]. Viskoelastické hemostatické testy posky-
tuji informace o vzniku trombu v plné krvi v pritbéhu ¢asu
a jsou pro vyhodnoceni celkového stavu hemokoagulace
u pacientd s masivnim krvacenim oproti tradi¢nim testim
vyhodnéjsi. Vysledek testi je znam diive, testy jsou citlivéj-
§1 k detekci poruch hemostazy a predevsim na jejich zakladé
pravdépodobné dokézeme detekovat fibrinolyzu [46]. Uplat-
tovani protokold pro masivni krevni pfevody, které obsa-
huji i provadéni viskoelastickych hemostatickych testu, sice
vedlo ke zvySené spotiebé trombocytl a Cerstvé zmrazené
plazmy, zéroven vsak pfispélo ke sniZeni mortality. U sta-
vii, pfi nichZ hraje podstatnou tlohu fibrinolyza (napf. po-
rodnické krvaceni, krvaceni pii aneurysmatu aorty, krvace-
ni pfi kardiochirurgickych vykonech a u traumat s velkou
krevni ztratou), miZe provedeni viskoelastického hemosta-
tického testu poskytovat zasadni informace pro dalsi postup
v hemostatické resuscitaci [29°,30,46—48].

Zaver

Odborné medicinské publikace podporuji doporuceni, aby
kazdé zdravotnické zafizeni vypracovalo multidisciplinar-
ni protokol pro 1é¢bu masivniho krvaceni tak, aby odpovi-
dal moZznostem a dostupnym zdrojim jednotlivych zafizeni
a potfebam dané populace. Tymy pecujici o pacienty s ma-
sivni krevni ztratou by mély byt schopny predjimat vznik
poruch koagulace, zaméfit se na co nejrychle;jsi dosazeni he-
mostazy a ucelné fesit dalsi aspekty hemoragického Soku,
jako jsou hypotermie, acidéza a fibrinolyza. Budouci vyzkum
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by se mél zaméfit na objasnéni mozného vyznamu kombi-
nace koncentrati faktord a krevnich derivati pro presnéjsi
a individualizovanou lé¢bu poruch koagulace.
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Nové poznatky

Studie z posledni doby naznaduiji, ze pribéh anestezie a celkové vedeni
perioperacni pé¢e mohou mit podstatny vliv na dlouhodobou pooperaéni
mortalitu a na vyskyt zavaznych chirurgickych komplikaci. Zavedenim kontrolniho
listu (pfedoperaéni bezpecnostni procedury) do operacni praxe se pooperacni
mortalita snizila. Stalo se tak v disledku eliminace chyb jednotlivcll. V neposledni

Tento prehled se zaméfuje na trendy a sporné otazky tykajici se vlivu vedeni
perioperacni péce na vysledny stav pacientu, ktefi podstoupili anestezii a chirurgicky

fadé se tim také usnadnila komunikace mezi anesteziology, operatéry a lékafi
intenzivni péce. U pacientl s koronarnimi ¢i cévnimi okluznimi onemocnénimi,

ktefi jsou pfipravovani k elektivnim vykonlim, plati, Ze protidesti¢kova Ié¢ba by
neméla byt standardné preruSovana. Rutinni podavani beta-blokator(i k potlaceni
stresové reakce na operacni vykon vykazuje dlouhodoby kardioprotektivni U¢inek,
nicméné mize v pooperacnim obdobi zvySovat vyskyt cévnich mozkovych pfihod.
Dlouhodoby vliv tésné kontroly glykémie a v€asna perioperaéni optimalizace
hemodynamiky jsou i nadale pfedmétem vyzkumu.

Vyuzivani chirurgického kontrolniho listu v praxi mGze u operovanych pacientt
snizovat vyslednou mortalitu a vyskyt fady pooperaénich komplikaci. Optimaini
nacasovani a davkovani perioperaéné podavanych beta-blokator(i by podle
zkuSenosti mélo snizit pravdépodobnost vzniku cévnich mozkovych pfihod

v pooperaénim obdobi. Stale vSak neni objasnén dlouhodoby vztah mezi rizikem

a pfinosem pfi podavani beta-blokator(i s ohledem na sniZeni perioperaéni stresové

odpovédi organismu. V nékterych pfipadech zlstava nutnosti transfuze erymasy,
prestoze jeji podani muze byt nékdy spojeno s vyssim vyskytem chirurgickych
komplikaci. Budouci vyzkum by se tedy mél zaméfit na vyhodnoceni optimalniho
vztahu mezi anesteziologickymi postupy a chirurgickym rfeSenim perioperac¢nich
stavl. Tento pfistup by pak mohl prosadit anesteziologa do role I1ékafe perioperaéni

anestezie, beta-blokatory, [é¢ebné vysledky, perioperaéni péce, starsi pacienti

& Wilkins
Souhrn
péce.
Klicova slova
Uvod

Prestoze v poslednich 20 letech vyznamné klesl celkovy po-
cet umrti v souvislosti s podstoupenou anestezii, pooperac-
ni mortalita stdle setrvava na urovni az 5 %. Z toho logic-
ky vyplyva otazka, nakolik muZe samotna anestezie a cel-
kova periopera¢ni péce ovlivnit vysledny pooperacni stav
nemocnych. Dostupné zdroje prokazuji, Ze nalezity véasny
intenzivni, byt kratkodoby lé¢ebny zasah v periopera¢nim
obdobi miZe u operovanych pacienti vyznamné pfiznivé
ovlivnit dlouhodoby priibéh nemoci. Nesporny piinos pro

zlepSeni sttednédobych i dlouhodobych 1é¢ebnych vysled-

36

kit u nemocnych spociva ve vySetfovani a sledovani dyna-
miky biomarkert. Piikladem mohou byt koncentrace kar-
diomarkert jako indikatort periopera¢ni ischémie myokar-
du. PrestozZe v diagnostickych a lé¢ebnych postupech doslo
k vyznamnému pokroku, coz muze v fadé pripadia zabra-
nit moznym komplikacim v ¢asném periopera¢nim obdobi,
dopady téchto postupt nejsou jednozna¢né nebo se o nich
nevi. Dalsi nezodpovézenou a nedofeSenou otazkou zusta-
va, zda trendy zvySujici se kvality a rozsahu monitorova-
nych funkci v perioperaénim obdobi zlepsuji také vysledny
stav pacientl. Tento prehledovy clanek si klade za cil vy-
hodnotit aktualné dostupné informace z nékolika klicovych

Curr Opin Anaesthesiol/CZ 2010; 1:36—43



oblasti béZné anesteziologické praxe, které se tykaji kratko-
dobych opatreni a jejich vlivu na dlouhodoby priibéh ne-
moci u operovanych pacienti. Dale zde také uvadime né-
které sporné postupy a situace tykajici se optimalizace ve-
deni celkové perioperacni péce.

Zavedeni chirurgického kontrolniho listu
(predoperacni bezpeénostni procedury)
ha operacni sal

Autory jedné ze zakladnich a prvnich praci zabyvajicich
se moznostmi zlepSeni periopera¢ni chirurgické péce jsou
Haynes a spol. [1*°]. Ve své praci uvedli, Ze chirurgickym
komplikacim, které vznikly na zakladé chyby anesteziolo-
ga ¢i rozvojem infekce, lze vhodnymi postupy a peclivou
piipravou pfedejit [2]. Vyznamnou tlohu pfi sniZovani vy-
skytu nezadoucich anesteziologickych i chirurgickych kom-
plikaci ma samoziejmé i souhra celého operaéniho tymu
[3]. Do prospektivni monocentrické studie bylo zafazeno
302 pacient pripravovanych k elektivnimu vykonu; stu-
die byla navrzena tak, aby mohla posoudit pribéh hospi-
talizace pied danym vykonem a po ném. Jeji soucasti bylo
i praktické predoperacni spole¢né prochazeni chirurgického
kontrolniho listu (tj. provedeni predoperaéni bezpeénostni
procedury) za pfitomnosti chirurgi, anesteziologi a sester.
Primarnim sledovanym parametrem byl celkovy pocet pii-
padt komunika¢niho selhani na jeden chirurgicky vykon.
Tato nedorozumeéni zaznamenaval zkuseny pozorovatel po-
moci platné observacni stupnice. Sekundarnim sledovanym
parametrem byl pocet prokazanych zasahi, které odvratily
chybny postup. Pocet piipadti komunika¢niho selhani na je-
den operacni vykon klesl z 3,95 + 3,20 pfed zavedenim kon-
trol na 1,31 £ 1,53 po jejich zavedeni (p < 0,01). Ukézalo se,
Ze 34 % spole¢nych kontrolnich zasaht pomohlo odvratit
chybu v rozpoznani hrozicich komplikaci, v rozhodovani
o dalsim postupu a v dal$im sledovani. PrestoZe tyto pted-
bézné tdaje byly velmi zajimavé, studie jiz dale nezkoumala
jejich dopad na pooperaéni mortalitu. Haynes a spol. se pro-
to zaméfili na otazku, zda zavedeni 19bodového chirurgic-
kého kontrolniho listu (tab. 1), ktery zohledrioval také kul-
turni odli$nosti pacientd, pfiznivé ovlivni mortalitu a ¢etnost
vyskytu pooperacnich a/nebo anesteziologickych komplika-
ci; jejich studie sledovala vysledky pfed urcitym vykonem
a po ném. Kontrola podle listu byla provadéna ve tfech
dalezitych okamzicich pobytu pacienta na opera¢nim sale:
pred tvodem do anestezie, pied kozni incizi a pfed odjez-
dem pacienta z opera¢niho salu. Této studie se zicastnilo
osm nemocnic v osmi méstech s riznou ekonomickou si-
tuaci a etnickym sloZenim pacientl. Do studie nebyly za-
hrnuty kardiochirurgické vykony. Primarnim sledovanym
parametrem byla jakakoli zavazna komplikace, k niz doslo
do 30 dnti po vykonu, véetné amrti. Bylo zjisténo, Ze zave-
deni kontrolniho listu vedlo k poklesu vyskytu pooperac-
nich komplikaci a ke sniZeni po¢tu tmrti v periopera¢nim
obdobi (¢etnost umrti: 0,8 % oproti 1,5 %; p=0,003; Cetnost
komplikaci: 7 % oproti 11 %; p<0,001). Z téchto piesvéd-
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¢ivych adaja vyplyva, Ze organizacni ¢i komunikaéni nedo-
statky pracovnich tymt mohou byt zdrojem potencialné od-
vratitelnych periopera¢nich komplikaci a nepochybné maji
vliv na nasledny poopera¢ni stav pacientti. Nelze samozfej-
mé definovat vSechny faktory, jimiZ zavedeni chirurgického
kontrolniho listu pfispélo ke sniZeni mortality, lze vSak pted-
pokladat kombinaci mnoha raznych hledisek. Za velmi du-
lezity okamzik mtizeme povazovat obdobi formalni prestav-
ky vyzadované protokolem, béhem které si ¢lenové tymu
vyménuji informace a skute¢nosti a planuji opera¢ni strate-
gii. V nékterych nemocnicich se v ramci zavedeni kontrol-
nich listt zlepsilo i dodrzovani metodickych pokyni tykaji-
cich se predoperacni antibiotické 1é¢by. Ve Francii je tento
kontrolni list od 1. ledna 2010 povinnou soucasti provozu
na operacnich salech.

Uloha biomarkert u kardiovaskularnich
komplikaci

V soucasné dobé je v poptedi zajmu snaha o sniZovani mor-
tality pacientd s vysokym rizikem poopera¢nich kardiovas-
kularnich komplikaci. Proto se velké usili vénuje hledani
spolehlivé prognostické metody ke sledovani dynamiky kar-
diospecifickych biomarkert [4°]. Studie publikované nedav-
no v odborné anesteziologické literatute se zabyvaly pro-
gnostickym vyznamem koncentrace mozkového natriure-
tického peptidu (brain natriuretic peptide, BNP — hormon
s natriuretickymi a vazodilata¢nimi vlastnostmi, syntetizo-
vany kardiomyocyty jako odpovéd na zvySenou zatéZ stény
srde¢ni komory nebo na ischémii) a jeho neaktivniho pre-
kursoru (N-terminal proBNP, NT-proBNP). Nasledné byla
provedena metaanalyza 15 prospektivnich studii (se 4 856
pacienty), které sledovaly dynamiku hodnot NT-proBNP
nebo BNP v souvislosti s vyskytem zavaznych pooperac-
nich srdecnich pfihod a s mortalitou po jinych neZ srdec-
nich operacich. Vysvétleni této souvislosti nebylo predmé-
tem metaanalyzy. V pfipadech, kdy koncentrace BNP dosa-
hovaly patologickych hodnot jiz pred operaci, byla shledana
pfi¢inna souvislost s vys$§im rizikem vyskytu zavaznych po-
operacnich kardiovaskularnich piihod se zvySenou mortali-
tou a vyssi pravdépodobnosti dmrti na srde¢ni komplikace
[5°]. Nedostatkem této studie bylo nepfesné stanoveni roz-
mezi koncentraci BNP/NT-proBNP, které jsou jiz alarmu-
jici. Nezodpovézena zustala i otazka, zda mé toto vySetfeni
takovou vypovédni hodnotu, Ze je mozZné jej zahrnout mezi
standardizovana pfedoperacni vySetfeni a mezi indikatory
operacnich rizik. Pro klinickou praxi v§ak bezpochyby plati,
Ze stanoveni plazmatickych koncentraci BNP/NT-proBNP
pomaha identifikovat pacienty s rizikem zavaznych srdec-
nich komplikaci a zaméfit se na optimalni stabilizaci jejich
stavu pred planovanymi chirurgickymi vykony. Zaroven
miiZe toto vySetfeni usnadnit rozhodovani zohlednujici po-
mér rizika a pfinosu zvazovaného chirurgického vykonu
u konkrétniho pacienta. Dal$im biomarkerem vypovidaji-
cim o mife poskozeni kardiomyocyti je srde¢ni troponin I,
ktery je uvoliiovan z buriky do krve pfi jakémkoli poskoze-
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ni myokardu bez ohledu na jeho mechanismus. Kratkodo-
by prognosticky vyznam tohoto biomarkeru je dobfe znam
a vyuzivan u pacienti podstupujicich kardiochirurgicky vy-
kon [6]. Zajimavé je, Ze jeho negativita miZe vylepsit sko-
re vstupnich predoperacnich rizik, nicméné jeho vypovédni
hodnota ohledné miry poopera¢ni mortality je slaba. Také
dlouhodoby prognosticky vyznam srde¢niho troponinu I za-
stava nadale nejasny. Fellahi a spol. [7°] nedavno prokazali,
ze soucasné sledovani srde¢niho troponinu I, BNP a C-re-
aktivniho proteinu u pacientt podstupujicich kardiochirur-
gicky vykon zvySuje presnost vyhodnoceni dlouhodobych
vyslednych ukazatelt poopera¢niho stavu srdce.

Potlaceni perioperacni stresové reakce
podanim beta-blokatorl a/nebo statint

Prinos potlaceni periopera¢ni stresové reakce podanim be-
ta-blokatorti u pacientii podstupujicich jiny nez kardiochi-
rurgicky vykon s ohledem na vysi stfednédobého az dlou-
hodobého kardiovaskularniho rizika patii stale mezi sporna
témata. Zajimavé souhrnné piehledy mnoha praci véno-
vanych tomuto tématu byly nedavno zvefejnény ve dvou
tvodnicich Casopisu Anesthesiology [8°,9°]. Dlouhodoby pii-
nos periopera¢niho podavani beta-blokatori prokazala do-
posud pouze jedina klinicka studie, ktera vsak méla nékte-
ré metodologické nedostatky (nezaslepenost studie, predcas-
né ukonéeni v disledku nec¢ekaného u¢inku 1é¢by). Naopak
dalsi ¢tyfi prospektivni studie, které hodnotily tc¢elnost po-
déavani beta-blokatord, tuto skute¢nost neprokazaly. Ve stu-
dii POISE [10°], ktera zkoumala téinky perioperaéné po-
déavaného metoprololu, se sice podafilo prokazat nizsi inci-
denci zavaznych pooperacnich srde¢nich komplikaci, ovéem
za cenu zvySeni celkové mortality a rizika vyskytu cévnich
mozkovych piihod. Nedavno zvefejnéna metaanalyza tyto
vysledky potvrzuje [11]. ZvySeny vyskyt cévnich mozkovych
pithod u pacientt, ktefi byli periopera¢né léceni beta-blo-
katory, lze ¢aste¢né vysvétlit nevhodnym nacasovanim po-
dani téchto 1é¢iv, jejich nespravnym davkovanim, ale také
rozdily v akutné zahéjené a chronické lécbé beta-blokato-
ry v ramci periopera¢ni péce [12]. Autofi doporucenych
postupti upfednostiiuji spiSe nepferuSovani chronické 1é¢-
by beta-blokatory, zatimco akutni podavani beta-blokatort
v ¢asném periopera¢nim obdobi u pacienti bez dosavadni
lé¢by vseobecné nedoporucuji. Dalsi nové poznatky o dlou-
hodobém piinosu podavani beta-blokatort v periopera¢nim
obdobi u pacientti podstupujicich jiny nez kardiochirurgic-
ky vykon by méla letos pfinést jeden rok trvajici sledovaci
studie navazujici na studii POISE. Po zvefejnéni vysledku
predchozich studii s beta-blokatory se novym a oblibenéj-
§im trendem v 1é¢ebnych postupech periopera¢ni mediciny
stalo podavani statini. Bylo prokazano, zZe kombinace be-
ta-blokatoru a statintt ma vyznamné vyssi kardioprotektiv-
ni G¢inek [67% sniZeni relativniho rizika (RR)]. Cetnost vy-
skytu cévnich mozkovych pithod vSak byla u pacienti 1éce-
nych beta-blokatory 0,8 % (v porovnani s 0,6 % u pacienta,

jimZ beta-blokatory podavany nebyly) [13°*]. U kardiochi-
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rurgickych vykoniti byl navic v souvislosti s podavanim sta-
tini zaznamenan také nizsi vyskyt delirantnich stavi. Jedna
z prospektivnich studii, do niz bylo zarazeno 1 059 pacien-
ti podstupujicich kardiochirurgicky vykon s kardiopulmo-
nalnim bypassem, prokazala, Ze podavani statini sniZuje
pravdépodobnost vyskytu delirantnich stavi o 46 % [14].
Tyto protektivni G¢inky statind je mozné Castecné vysvétlit
jejich znamym antitrombotickym, protizanétlivym a imu-
nomodula¢nim ptsobenim. Vzhledem k dosavadnim vy-
sledktim a zkuSenostem lze predpokladat, Ze kombinace be-
ta-blokatort a statinti bude predmétem zkoumani mnoha
dalsich studii. Tato strategie miZe znamenat vyznamny po-
krok v hledani rovnovahy mezi G¢innosti a bezpec¢nosti lé¢-
by pacientt s kardiovaskularnimi komplikacemi v periope-
ra¢nim obdobi.

Vedeni perioperacni protidestickové I1écby

Nalézt nejvhodnéjsi anesteziologicky postup u pacienta se
zavedenym koronarnim stentem a s kombinovanou proti-
desti¢kovou 1é¢bou (kyselina acetylsalicylové a clopidogrel)
nemusi byt vzdy snadné. V soucasné dobé jesté nejsou k dis-
pozici vysledky zadné z dosud probihajicich randomizova-
nych kontrolovanych studii, které porovnavaji rizné strate-
gie podavani protidestickové lécby v periopera¢nim obdobi.
Vysledky alespon nékterych z nich by mély byt zvefejnény
jiz v pruabéhu letosniho roku. Je zndmo, ze velké chirurgic-
ké vykony jsou spojeny s vys§im rizikem rozvoje syndromu
systémové zanétlivé odpovédi organismu a s vyssi pravdé-
podobnosti vzniku tromboembolickych komplikaci. Z dosa-
vadnich zkuSenosti vime, Ze pferuSeni protidestickové 1é¢-
by u pacientti se zavedenym koronarnim stentem je spojeno
s vy$§im rizikem vzniku trombu ve stentu. V aktualizova-
nych doporucenich American College of Cardiology/Ame-
rican Heart Association (ACC/AHA) z roku 2007, které po-
suzuji kardiovaskularni riziko v perioperacni péci u jinych
nez kardiochirurgickych vykond, je v souladu s upozorné-
nim American Society of Anesthesiologists zdiiraznéna nut-
nost individualniho posuzovani pravdépodobnosti vzniku
trombotickych komplikaci v pfipadé preruSeni protidestic-
kové 1é¢by a rizika krvéceni pii jejim ponechani [15°,16].
V doporucenych postupech je uvedeno, Ze u pacienta, jemuz
byla nasazena kombinovana protidestickova 1é¢ba v disled-
ku zavedeni lékového stentu, by mél byt elektivni operac-
ni vykon odloZen optimalné o jeden rok, u pacienti se za-
vedenymi metalickymi stenty pak o 4-6 tydnt. Je-li pacient
lécen thiofenopyridinem a chirurgicky vykon neni mozné
odlozit, doporucuje se prevést pacienta v bezprostfednim
periopera¢nim obdobi na kyselinu acetylsalicylovou a obno-
vit lé¢bu thiofenopyridinem co nejdfive, jak to poopera¢ni
prubéh dovoli. Tyto postupy jsou ve shodé s vysledky dal-
§i retrospektivni studie, do niZ bylo zafazeno 899 pacientt,
kterym byl implantovan metalicky stent a ktefi podstoupi-
li elektivni nekardiochirurgicky vykon. Studie prokazala, ze
odloZenim vykonu o 90 dnti od provedeni perkutanni angio-
plastiky se vyrazné snizZi riziko zavaznych pooperacnich sr-
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de¢nich komplikaci [17]. Obdobné bylo sniZeni vyskytu z4-
vaznych pooperacnich kardiovaskularnich pithod prokazano
také pfi dodrzeni jednoro¢niho odkladu elektivniho vykonu
po implantaci lékového stentu [18]. V soucasné dobé probi-
hajici observacni studie viak naznacuji, Ze mortalita pacien-
ti se zavedenym lékovym stentem zavisi nejen na délce ¢a-
sového odstupu mezi koronarni revaskularizaci a chirurgic-
kym vykonem, ale také na tom, zda byla pied opera¢nim
vykonem vysazena protidestickova 1é¢ba [19]. Dale se uka-
zuje, Ze kombinovana protidestickova lé¢ba — mozny riziko-
vy faktor vyssich perioperacnich krevnich ztrat — vétSinou
nebyva pric¢inou vyssi Cetnosti chirurgickych komplikaci ani
zvySené mortality. Vyjimku tvoii pfipady, kdy dojde ke kr-
vaceni do anatomicky uzavieného prostoru (intrakranialné,
do mi$niho kanalu nebo do zadni o¢ni komory), a piipady,
kdy je vykon primarné komplikovan masivnim krvacenim
a jeho obtiZnym zvladanim [20].

Nedavno pfitahl pozornost odborné vefejnosti vyzkum,
jehoz predmétem byla odlisna intenzita odpovédi na proti-
destickovou lé¢bu na podkladé genetické variability. U no-
sitelti alely CYP2C19 byly v porovnani s pacienty, ktefi tuto
alelu nemaji, naméfeny znatelné niz§i koncentrace aktivni-
ho metabolitu clopidogrelu a sniZena inhibice desticek a byl
u nich prokazan castéjsi vyskyt zavaznych srde¢nich kompli-
kaci, veetné trombdzy ve stentu [21°,22°]. Prokazalo se také,
Ze u pacientil s kombinovanou protidestickovou 1é¢bou, jimz
byl clopidogrel pfed operaci vysazen, dokazalo podavani sa-
motné kyseliny acetylsalicylové vyznamné sniZit riziko trom-
botické pithody vzniklé ¢asné po operaénim vykonu [23°].
Tento postup je proto povazovan za pfijatelny kompromis.
Optimalni doba pro opétovné zahajeni kombinované proti-
destickové lécby zatim nebyla jednoznaéné stanovena. Pre-
vlada vSak rozumny nazor, ze kombinovana protidestic¢ko-
va lé¢ba se ma znovu zahijit az v dobé, kdy je riziko zavaz-
ného pooperac¢niho krvaceni minimalni. V soucasné dobé
jiz Yada dtkazi svéd¢i proti pauSalnimu vysazovani proti-
destickové 1écby pred vétsinou vykont obecné chirurgie.
U pacientt se zvySenym rizikem kardiovaskularnich trom-
botickych komplikaci je vSak nutné optimalni a v§eobecné
doporucitelné postupy vedeni perioperaéni protidestickové
lécby jesté dotvofit a oveéfit v praxi.

Hemodynamické monitorovani
béhem operacniho vykonu

Bez ohledu na chirurgicky vykon by mélo byt snahou kaz-
dého anesteziologa udrzet optimalni intravaskularni objem,
ktery zajisti dostate¢nou tkaniovou perfuzi a bunéénou oxy-
genaci. Tento pozadavek plati zvlasté u transplantace ja-
ter, predevsim pro zajisténi perfuze a oxygenace jaterni tka-
né. Spravny postup zahrnuje podani takového mnozstvi te-
kutin, které zajisti pozadavky fyziologického obéhu, jez Ize
monitorovat a na jejichZ zmény lze reagovat jiz na operac-
nim sale. Otazkou vSak stale zistava, jaké hodnoty hemody-
namickych parametri lze povaZovat za optimalni. Na jed-
né strané je pozadavek na dostate¢nou objemovou napli,
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tpravu hypovolémie a tim dostate¢nou tkanovou perfuzi,
na strané druhé je nutné predchazet obéhovému pretizeni
tekutinami s naslednym rizikem rozvoje plicniho a perifer-
niho edému. V béZné praxi u rozsahlych operaci s oceka-
vatelnou velkou krevni ztratou by byla vhodna metoda mo-
nitorovani, ktera by byla spolehlivym ukazatelem tepového
objemu levé komory a reakce na objemové zatizeni. To by
usnadnilo rozhodovani o podani objemové naloZze a racio-
nalizovalo nasazeni vazopresori. Jednou z metod, které vy-
znamné ovliviiuji poopera¢ni morbiditu a mortalitu pacientt
podstupujicich opera¢ni vykon v celkové anestezii, je hemo-
dynamické monitorovéani (napf. pfistrojem VigileoFlotrac®
nebo transezofageélni echokardiografii) s naslednou nélezi-
tou objemovou lé¢bou a raciondlnim vyuZitim 4¢inka jed-
notlivych vazopresorti. Tyto postupy je vsak jesté tfeba di-
kladnéji provéfit, pfedevsim s ohledem na to, do jaké miry
ovliviiyji vyslednou poopera¢ni mortalitu a vyskyt zavaz-
nych komplikaci. Nedavné studie ukazuji, Ze sledovanim dy-
namiky analyzou pulsniho tlaku a kolisani tepového obje-
mu Ize do jisté miry odhadnout reakci obéhu na objemovou
zatéZ u pacientd napojenych na umeélou ventilaci. Cannes-
son a spol. [24] sledovali hemodynamické parametry u sku-
piny 25 pacienti, ktefi podstoupili aortokoronarni bypass.
Zjistili, Ze kolisani pulsniho tlaku o vice nez 10 % muize po-
moci pfedpovidat, jak bude obéh pacienta reagovat na ob-
jemovou zatéz, a to se senzitivitou 88 % a specificitou 87 %.
Naopak méfeni a sledovani centralniho Zilniho tlaku a tla-
ku v plicnici v zaklinéni nejsou povazovana za vhodné pre-
diktory reakce obéhu na objemové zatizeni. Ke stejnym vy-
sledkim dospéli i autofi dalsich dvou studii, do nichz byli
zafazeni pacienti po transplantaci jater. Prvni studie hodno-
tila kolisani pulsniho tlaku a zmény tepového objemu per-
opera¢né [25], druha pak v pooperaénim obdobi [26]. Uka-
zuje se tedy, Ze monitorovani hemodynamiky (napf. sledo-
vanim kolisani pulsniho tlaku a velikosti tepového objemu)
ma pii rozsahlych chirurgickych vykonech, pii kterych do-
chazi k vyznamnym obéhovym zménam, z fyziologického
hlediska své opodstatnéni. Hemodynamicka méfenti a jejich
pfinos pro klinickou praxi ve vztahu k vynaloZenym nakla-
diam budou pfedmétem dalsiho vyzkumu. Stale vak ztstava
otazkou, do jaké miry se vysledky hemodynamického mé-
feni promitnou do naslednych lécebnych zasahu. Jak bylo
uvedeno v jednom nedavno publikovaném tvodniku, vlast-
ni 1é¢ebné zasahy a nasledné tGprava peropera¢né sledova-
nych hodnot Zivotnich a dalSich funkei (srde¢ni frekvence,
krevni tlak, centralni Zilni tlak atd.) nemusi ve svych dusled-
cich vzdy vést ke zlepSeni poopera¢ni morbidity a mortality
[27°]. Definovani optimélnich peroperaéné méfenych hod-
not a odpovidajici reakce na né tak zistava velkou vyzvou
pro aktéry dalsiho anesteziologického vyzkumu.

Transfuze erytrocytt

Jednim ze zakladnich lé¢ebnych postupt perioperaéni péce
stale ztistava hrazeni krevnich ztrat podanim erymasy. V sou-
ladu s obecnymi anesteziologickymi doporucenimi je tfeba
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zduraznit, Ze pfi podavani krevnich derivata je vzdy nutné
mit na paméti mozné nedostatecné hrazeni krevni ztraty, kte-
ré zhorSuje ¢asnou pooperacni mortalitu, nebo neopodstat-
néné nadmeérné transfuze erymasy, spojené s rizikem imuno-
supresivnich a septickych komplikaci. Existuje fada dikazi
o tom, Ze kazdé neindikované podani transfuze je spojeno
s hor$imi poopera¢nimi vysledky a s celkové vy$§imi nakla-
dy na perioperacni péci. Nékteré studie, do nichz byli za-
fazeni pacienti po operaci koronarniho bypassu, jimz byly
podavany transfuze, prokazaly zvy$enou mortalitu a vyskyt
zavaznych srde¢nich i jinych komplikaci [28,29]. Transfu-
ze muZe byt v jisttm smyslu pouZita jako prediktor mortali-
ty, a to u rozliénych periopera¢nich stavi: v intenzivni péci,
u traumat a popélenin, pii transplantacich jater i u akutni-
ho koronéarniho syndromu [30]. Transfuze alogennich eryt-
rocytd, Cerstvé zmrazené plazmy a trombocyti vedou k vys-
§imu vyskytu pooperacnich septickych komplikaci [31°,32].
Transfuze erymasy vSak pfesto ziistava v mnoha piipadech
nezvladatelného periopera¢niho krvaceni nevyhnutelnym
a jedinym moznym lé¢ebnym postupem. V piipadech ma-
sivnich krevnich prevodu by byla vyhodna identifikace pa-
cientli s potencialnim rizikem — jednak z pohledu informova-
ni samotnych nemocnych o mozném pfinosu i riziku podani
transfuze, jednak s ohledem na optimalni rychlost zajisténi
a okamzitou realnou dostupnost vhodnych krevnich deriva-
ti, popiipadé i mobilizaci vhodnych darcu.

Pro specifické operace michy byl nedavno navrzen a pro-
spektivné ovéfen jeden z takovych prediktivnich transfuz-
nich modeld. Tento model vychazi vyhradné z tdaji zjisti-
telnych pred operaci, jakymi jsou vék pacienta, pfedoperacni
koncentrace hemoglobinu, druh opera¢niho vykonu a jeho
rozsah. V klinické praxi je nepochybné uZite¢na a piinos-
na identifikace pacienti s rizikem, u kterych vykon na pate-
fi zvy$uje pravdépodobnost vyskytu krvacivych komplika-
ci [33°]. Nicméné vysledky této monocentrické studie neni
mozné uznat za vSeobecné platné. Dal§im rizikovym fakto-
rem zkoumanym v souvislosti s podavanim derivati cerve-
né krevni fady je mozna souvislost s podporou ristu nado-
rovych bunék v plicich. V jedné z experimentalnich studii
byla totiz transfuze starSich autolognich nebo alogennich
erytrocytti odpovédna za zvySeny vyskyt nadorovych bunék
v plicich [34°]. Uvedeny vyskyt nadorovych bunék byl pozo-
rovan pouze v souvislosti s podavanim erytrocyti; v pfipa-
dé pouziti leukocytii a dalsich plazmatickych faktort nebyl
tento vliv pozorovan. Zda se, Ze erytrocyty néjakym zptiso-
bem zasahuji do déji buné¢né imunity, konkrétné Ze mo-
hou ovliviiovat funkci tzv. pfirozenych zabije¢d (natural kil-
lers, NK) a tak sniZovat jejich schopnost ni¢it nadorové buii-
ky. Nékteré nedavno publikované studie v§ak v souvislosti
s podanim transfuzi pfinesly nejednoznacné tdaje o kratsi
[35] nebo nezménéné [36] dobé preZiti pacientd, kteii pro-
délali koronarni bypass. Pozdni podani krevnich derivati
v disledku podcenéni velikosti a zavaznosti krevni ztraty je
jednou z jasnych pii¢in vyznamného zvySeni ¢asné poope-
raéni mortality v prabéhu prvnich 24 hodin [37°,38]. Stale
existuje fada klinickych situaci, v nichz je podani erymasy
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jedinym moznym a dostupnym zptsobem nahrady krevni
ztraty; podani transfuze lze v tomto smyslu chapat jako zi-
vot zachranujici vykon. Jesté pfijatelnou koncentraci hemo-
globinu béhem opera¢niho vykonu je rozmezi 70-100 g/1,
samoziejmé s ohledem na aktualni stav pacienta, jeho pfi-
druZena onemocnéni a miru chirurgické kontroly krvaceni.
Vzdy by mélo byt podano jen nezbytné nutné mnozstvi ery-
masy. Jak podané malé mnoZstvi krevnich ptevodi (jedna
nebo dvé jednotky erymasy peropera¢né) ovliviiuje dlouho-
dobé preziti a jak presnéji urcit optimalni koncentraci hemo-
globinu v rozmezi 70-100 g/1 u konkrétnich pacienti a jed-
notlivych typt vykont, bude nepochybné jesté predmétem
dalsiho zkoumani.

Perioperacni kontrola glykémie

Béhem poslednich sedmi let je tésné kontrola glykémie pred-
métem intenzivniho zkouméani. Velké mnozZstvi nedavno
zvefejnénych praci ukazuje, Ze zvySena glykémie je u hospi-
talizovanych pacienttl spojena s nepfiznivymi lé¢ebnymi vy-
sledky [39]. Nicméné to, zda tésnéa kontrola glykémie snizuje
mortalitu po pobytu na jednotce intenzivni péée (JIP) nebo
po chirurgickém vykonu, ztstava i nadale nejednoznacné.
Neékolik zdroji uvadi, Ze tato strategie ma pfiznivy dopad
na vysledky specifickych subpopulaci pacientt, jako jsou pa-
cienti podstupujici kardiochirurgicky vykon a neoperovani
¢i détsti pacienti hospitalizovani na JIP. V nedavné dobé
byla publikovana rozsahla studie Nice-Sugar [40°°], do niZ
bylo zarazeno vice nez 6 000 pacienti hospitalizovanych
na JIP. Cilem této prospektivni, randomizované, multicen-
trické, nezaslepené studie bylo zkoumat vliv tésné kontroly
glykémie oproti kontrole konvenéni na vysledky 1écby pa-
cientt piijatych na JIP. Primarnim sledovanym parametrem
byla Cetnost amrti z jakékoli pfi¢iny béhem 90 dnt po ran-
domizaci. Cilova hodnota glykémie byla udrzovana ve sku-
piné s tésnou kontrolou v rozmezi 81-108 mg/ml a ve sku-
piné s kontrolou konvené¢ni < 180 mg/ml. Sekundarnim sle-
dovanym parametrem pak byla doba preziti béhem prvnich
90 dnti, Gmrtnost podle pficiny, délka umélé plicni ventilace,
nutnost zahajit dialyzac¢ni 1é¢bu, délka pobytu na JIP a cel-
kova doba hospitalizace v nemocnici. Pacienti obou sku-
pin (s tésnou kontrolou: =3 054; s konvenéni kontrolou:
n=23 050) méli podobné vychozi charakteristiky. U pacien-
ti obou skupin byl zfetelny rozdil ve stfednich hodnotach
glykémie (29 mg/dl). Na rozdil od nékterych nedavno pub-
likovanych studii byla mira 90denni mortality ve skupiné
s tésnou kontrolou glykémie vyssi nez ve skupiné s kontro-
lou konvenéni (27,5 % oproti 24,9 %; p= 0,02). Bezprostfed-
ni pfi¢ina amrti byla v obou skupinach podobna (p=0,12).
Pozorovana cetnost tmrti z kardiovaskularnich pfic¢in byla
ve skupiné s tésnou kontrolou glykémie vyssi nez ve skupiné
s kontrolou konvenéni (41,6 % oproti 35,8 %; p=0,02). Neni
bez zajimavosti, Ze ve skupiné s tésnou kontrolou glykémie
byl polet epizod zavazné hypoglykémie (koncentrace gluko-
zy v krvi <40 mg/dl) vyssi neZ ve skupiné s kontrolou kon-
venéni (6,8 % oproti 0,5 %; p<0,001). Mediany délky poby-
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tu na JIP a doby celkové hospitalizace, po¢tu dni umélé plic-
ni ventilace a Cetnosti potfeby zahjit dialyzacni 1écbu byly
v obou skupinach pacienti podobné. Mezi neoperovanymi
a operovanymi pacienty hospitalizovanymi na JIP nebyl po-
zorovan zadny rozdil v mortalité. Tyto tidaje jsou v prikrém
rozporu s nedavno zvefejnénymi Gdaji, které prokazaly tés-
nou kontrolu glykémie u pacientti na JIP jako vyhodnou. Né-
které rozdily mezi touto studii a pfedchozimi studiemi Ize vy-
svétlit nékolika faktory: multicentrickym charakterem studii
oproti monocentrickému charakteru, parenteralni vyZivou
oproti enteralni vyzivé, rozdily v 1é¢bé steroidy, hodnotami
glykémie ve skupiné s konven¢ni kontrolou a jen mirnym
zlepSenim vysledku ve skupiné s tésnou kontrolou glykémie.
Studie Nice-Sugar naznacila, Ze tésna kontrola glykémie ne-
musi poskytovat zddnou dalsi vyhodu kromé udrzovéani kon-
centrace gluk6zy v krvi v rozmezi 140-180 mg/dl u pacien-
tt na JIP napojenych na umélou ventilaci.

Ovlivnila studie Nice-Sugar néjakym zptisobem periope-
ra¢ni obdobi? Podobné jako autor Gvodniku zvefejnéného
v Casopise Anesthesiology dosli i feSitelé této studie k racio-
nalnimu zavéru, ze ackoli je prevence hyperglykémie jed-
noznacné prospésind, tésna kontrola glykémie je icelna pou-
ze u nékterych subpopulaci pacientt [41°,42]. Jinymi slovy,
s ohledem na mozna rizika hypoglykémie je predc¢asné ob-
hajovat tésnou kontrolu glykémie na opera¢nim sale u vSech

pacienti podstupujicich chirurgicky vykon.

Pooperaéni kognitivni dysfunkce u starSich
pacienti

Vék a pocet pacientti podstupujicich chirurgické vykony
a celkovou anestezii neustéle naristd. Rada dikazi svédé
o tom, Ze pacienti starsi 70 let jsou v ¢asném pooperaénim
obdobi vice nachylni k rozvoji deliria a v mésicich nésledu-
jicich po chirurgickém vykonu pak k pooperac¢ni kognitivni
dysfunkeci (obr. 1). U pacient podstupujicich jiny neZ kar-
diochirurgicky vykon jsou prediktory vék vyssi nez 60 let,
cévni mozkova piihoda v anamnéze, poopera¢ni kognitiv-
ni dysfunkce v dobé propusténi z nemocnice a nizsi vzdé-
lani [43]. Pooperatni kognitivni dysfunkce vede k zavazné-

Obrazek 1 Casovy pribéh rozvoje perioperaéni cerebralni
dysfunkce u starsich operovanych pacientt

. o chirurgické L
anestezie dospavaci oddéleni po propusténi
+ operace oddélenf JIP Z nemocnice
J hodiny J dny J mésice J
cas
delirium . pooperacni
0 CMP delirium kognitivni
P dysfunkce
pozdni
rozvoj

CMP — cévni mozkova pfihoda
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mu naruseni zpusobu Zivota, ke zvy$ené mortalité v prubé-
hu osmi let a k mensi schopnosti zapojit se do pracovniho
procesu [44°,45]. Ackoli pooperaéni kognitivni dysfunkce
po kardiochirurgickych vykonech je nepochybné spojovana
s existenci peropera¢ni embolické piihody, neni prilis jasné,
jakymi mechanismy k ni dochazi pfi jinych nez kardiochi-
rurgickych vykonech. Na této diagnéze se mohou spolupo-
dilet starnouci mozek a ischemické a zanétlivé mechanismy
spousténé chirurgickym vykonem. U starSich pacientt s hy-
pertenzi podstupujicich operaci michy byl pozorovan vztah
mezi peropera¢nim minimalnim stfednim arterialnim tla-
kem a pooperac¢ni dysfunkei [46]. Zda anestezie jako takova
zpusobuje pooperaéni kognitivni dysfunkci, je stale predmé-
tem diskusi. Ackoli nékteré experimentélni idaje naznacuji,
Ze néktera anestetika mohou mit neurotoxické u¢inky (napf.
podporu apoptdzy nebo expresi f-amyloidu — hlavni soucas-
ti biologického podkladu Alzheimerovy nemoci), neexistuji
v soucasnosti jasné klinické diikazy potvrzujici neurotoxici-
tu anestetik [47-49]. Je nutné prozkoumat, do jaké miry se
jiz existujici onemocnéni nebo samotny chirurgicky vykon
spolupodili na poklesu kognitivnich funkei [50]. Je téZ nut-
né vyhodnotit podil poruch spanku. V nékolika dnech na-
sledujicich po anestezii propofolem pouzité pti kolonosko-
pii byla totiz prokazana asynchronie v cirkadiannim rytmu

klidu a aktivity [51°].

Zavér

Stale jsme jen na pocatku vyzkumu, jehoZz predbézné vy-
sledky prozatim podporuji hypotézu, Ze celkova anestezie
ma vliv na dlouhodobé 1é¢ebné vysledky. Tim je zdtrazné-
na tloha anesteziologa jako lékafe periopera¢ni mediciny.
V dobég, kdy pfibyva pacientt vyssiho véku s fadou zavaz-
nych komorbidit, ktefi podstupuji chirurgické vykony, tato
skutec¢nost jen nabyvéa na vyznamu.

Prohlaseni

Nedoslo k zadnému stfetu zajmi. Tato prace byla podpofena vyhrad-
né z nemocnic¢nich zdroja.
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Ugel prehledu

Ugelem tohoto prehledu je posoudit nové pojeti umélé plicni ventilace u traumat.
Zacneme prehledem fyziologie, po némz pojedname o nékolika novych rezimech
umelé ventilace; nejdrive budeme diskutovat o pouziti neinvazivni ventilace jako
zpUsobu prevence intubace a pak prejdeme k rezimu ventilace s uvolnénim tlaku
v dychacich cestach (APRV), k vysokofrekvenéni oscilaéni ventilaci a k ventilaci
fizené pocitatem ve zpétnovazebni smycce.

Nové poznatky
Dlvodem k zavedeni nékolika novych rezim umélé ventilace je dulezitost prevence
dal$iho poskozeni plic pfi umélé ventilaci. Byly vytvofeny nové ventilaéni rezimy

Souhrn

U pacientd po traumatu byly do klinické praxe aktivné zavedeny staré rezimy
trvalého pretlaku v dychacich cestach (CPAP) a dvojurovriového (bifazického)
pretlaku v dychacich cestach (BiPAP). Pfi jejich pouziti v kombinaci s vhodnymi
protokoly Ié¢by bolesti doslo u pacientl s tupymi poranénimi hrudniku k poklesu
Cetnosti intubaci. Své misto v 1éEbé poranéni hrudniku si ziskava i rezim APRY,

na umélou ventilaci. Ukazalo se, Ze pfi péci o pacienty po traumatu i pacienty

se syndromem akutni dechové tisné (ARDS) je u¢inna vysokofrekvenéni oscilaéni
ventilace (HFOV), ktera je schopna otevfit plici a udrzet ji otevienou, ale nemusi mit
vyznam u pacientll s inhala¢nim poranénim. Ventilace ve zpétnovazebni smycce je
technologii, ktera muze Iépe Fidit hlavni plicni parametry a mize vést k rychlej§imu
prevedeni pacienta z umélé ventilace na spontanni dychani.

Klicova slova
atelektaza, trauma plic, uméla ventilace, ventilace s uvolnénim tlaku v dychacich
cestach, ventilace ve zpétnovazebni smycce, vysokofrekvenéni oscilacni ventilace

Uvod

rotrauma, biotrauma a syndrom ventilatorové pneumonie.
Z vyzkumu vyplynula duilezita Gvaha — jak uméla ventilace

Diky vyvoji zachrannych sluzeb po celém svété se stale vice
pacientll po rozsahlém traumatu hrudniku dostava na ope-
racni sal a jednotku intenzivni péce. Vétsina z nich je mla-
dych a tudiz v nejproduktivnéjsich letech [1]. Za hlavni fak-
tor prispivajici ke ztraté produktivity se nyni povazuje plic-
ni dysfunkce [2°].

Plicni dysfunkce u pacientt po traumatu je multifaktorial-
ni a mize byt zptsobena piimym zhmozdénim plicni tka-
né, poranénim plic zlomenymi Zebry, ztratou funkce hrudni
stény, tukovou embolii do plic ze zlomenin dlouhych kosti,
aspiraci krve nebo Zalude¢niho obsahu a disledky aktivace
syndromu systémové zanétlivé odpovédi (systemic inflam-
matory response syndrome, SIRS) Sokem, reperfuzi a trans-
fuzni 1é¢bou [3,4]. K témto stresortim se pridavaji iatrogen-
ni uc¢inky intubace a vlivy umélé ventilace, k nimz patii ba-
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moduluje rizné fyziologické odpovédi.

Utelem této prace je poskytnout prehled a upozornit
na nékteré nové piispévky v oblasti umélé ventilace, jako
jsou otevfeni (recruitment) plic, vyuZivani zpé&tnovazebni
smycky a fyziologické principy poskozeni plic v souvislos-
ti s umélou ventilaci u pacienti po traumatu. Klini¢ti 1ékari
mohou vyznamné zkvalitnit péci o své pacienty, pokud po-
chopi, jak se vzajemné ovliviuji a jak spole¢né ptsobi prvot-
ni poranéni a zakladni podpora poskytovana umélou ventila-
ci a jak mohou ovlivnit kone¢ny vysledek. Do péce o pacien-
ty po traumatu se pravé zavadi nova technologie — ventilace
fizena pocitatem ve zpétnovazebni smycce. Dlouhodobou
péci u téchto pacientd ovliviiuje syndrom posttraumatické
pneumonie spojené s ventilaci a rozvoj novych syndromd,
jako je poventila¢ni emfyzém pfi zdvazném poranéni plic.
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Fyziologie umélé plicni ventilace

Pogkozeni zptisobené umélou ventilaci se historicky pricita
nadmérnému tlaku, barotraumattim [5,6] nebo volumotrau-
matu [7], které pasobi na parenchym plic. V priibéhu né-
kolika poslednich let se zjistilo, Ze uméla ventilace vytvari
stfizné sily na rozhrani mezi otevienymi a zavienymi oblast-
mi plic, j. atelekotrauma [8°°,9,10], vznikajici opakovanym
oteviranim a zaviranim alveol, a aktivaci bunééné zanétli-
vé odpovédi, tj. biotrauma [11].

Poranéni plic vyznamné ovliviiuje sily nesouci strukturu,
kterou predstavuje kostra tvorena vlaknitou siti elastickych
a kolagennich vlaken, zakotvenych v mimobunééné hmoté.
Existuji dva systémy vlaken, které se spojuji v trovni plic-
nich sklipki: jeden vychazi z plicniho hilu a druhy z visce-
ralni pleury na periferii [12]. Plicni kontuze s krvdcenim mezi
alveoly ovliviiuje tento systém vlaken a muize zpusobit rup-
turu kostry a generalizovany zanét plic [13]. Rozpad struk-
tury vede rovnéz k atelektaze, ktera nemusi reagovat na ote-
viraci a stabilizani manévry [14].

U pacientd se syndromem akutni dechové tisné (acute
respiratory distress syndrome, ARDS) se nyni obvykle po-
vazuje za standardni postup pouzivani fyziologickych de-
chovych objemt v rozmezi 6-8 ml/kg a omezovani inspi-
ra¢nich tlaka ve fazi inspira¢ni prodlevy [15,16]. Toto
sniZeni dechového objemu miiZe vést k uzavéru (kolapsu)
alveold (derecruitment), neni-li k jeho prevenci pouzit pie-
tlak na konci vydechu (positive end-expiratory pressure,
PEEP) v dostate¢né vysi. Pouziti vysokych hodnot PEEP
ke kompenzaci tohoto uzavéru mutize byt spojeno s nadmeér-
nou zatézi plicniho parenchymu tlakem (stress) a napétim
(strain) [17], coz miZe ovlivnit vétSinu téZce poskozené pli-
ce po traumatickém poranéni plic. To vedlo vyzkumniky
k hledani optimalnich oteviracich manévra [18°] a ke zkou-
mani, jak tyto manévry ovliviiuji oxygenaci, jak moduluji
poskozeni epitelu a endotelu a jak jsou tim ovlivnény dis-
talni vzdalené organy.

Stale neni jasné, jaky je optimalni oteviraci manévr, jeho
periodicita, trvani a optimélni inspira¢ni tlak, zvlasté u pa-
cientt s poranénim plic v disledku traumatu.

Hodnota PEEP pouZivana ke stabilizaci alveold byla zkou-
mana v systematickém pfehledu a v metaanalyze [19**], v niZ
se hodnotilo, jak muiZze byt tento standardni 1é¢ebny postup
nezéavislou proménnou, ktera mize mit dopad na mortalitu.
Strategie s vysokymi hodnotami PEEP miZe mit klinicky vy-
znamny nezavisly pfinos pro sniZeni mortality. Pfes mozny
vzestup biotraumatu se zd4, Ze pfinosy zdaleka prevysuji pii-
padna rizika. U pacienti se zavaznym poranénim plic mohou
byt uzite¢né hodnoty PEEP v rozmezi 14-16 cm H,O. Toto
zjisténi podporuje pozorovani uskute¢néna v nasi populaci
traumat [20] i jinymi skupinami [21], v nichZ se prokazaly pii-
znivé G¢inky postupné titrace PEEP do vyssich hodnot.

Pouziti oteviraciho manévru a PEEP muZe hrat zvIast-
ni Glohu u pacienti po polytraumatu s poranénim mozku,
u nichZ dojde k neurogennimu edému plic [22°,23]. Pouzi-
ti PEEP k navozeni otevieni plic miZe u vétsiny téchto pa-
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cientd vyvolavat jen malo nezadoucich d¢inka na nitroleb-
ni tlak, ale miZe zptsobovat nezadouci Gcinky u jinych pa-
cienti bez zavazného poranéni. Toto ptsobeni PEEP se
musi zvazovat spolu s oxygenaci a hemodynamickou situa-
ci [24°]. V této vybrané populaci pacienti mize hrat zv1ast-
ni tlohu vysokofrekvenéni ventilace [25].

Dalsi nové dulezité zjisténi v problematice umélé venti-
lace spociva v tom, Ze i kratka obdobi bézné umélé ventila-
ce mohou ovlivnit fyzikalni strukturu branice [26°*]. Uplna
necinnost branice a pouziti umélé ventilace trvajici 18-69
hodin vedly v této studii k vyrazné atrofii svalovych vlaken
lidské branice. Tato skute¢nost ma zfetelné dusledky u pa-
cientdl s mnohocetnym poranénim nékolika organovych sy-
stému, ktefi jsou v dasledku povahy svého poranéni napo-
jeni delsi dobu na umélou ventilaci. V prospektivni mezi-
narodni studii bylo zjisténo, Ze 39 % pacientii na jednotkach
intenzivni péce je napojeno na umélou ventilaci o délce tr-
vani s medidnem sedmi dnt [27].

Tato soucasna pojeti svéd¢i o tom, Ze atrofie branice, ktera
se zjiStuje u pacientt se SIRS, sepsi, barotraumatem nebo vo-
lumotraumatem, by méla souviset s infiltraci zanétlivymi buri-
kami nebo se zvySenim koncentrace prozanétlivych cytokini.
Ve vlaknech branice zkoumanych v uvedené studii vsak ne-
byl prokazan zadny z téchto nalezi; zGcastnéni pacienti v ni
vykazali sniZeni plochy prifezu pomalych a rychlych vlaken,
snizenou koncentraci glutathionu, 100% narust exprese aktiv-
ni kaspazy 3 a o 200 % vyssi pomér transkripti mRNA pro
astrogin 1 k MBD4 (provozni ,housekeeping® gen).

Rezimy umélé ventilace

Na jednotkach intenzivni péce po celém svété doslo v do-
stupnosti rezimi umélé ventilace k prudkému néartistu. Vét-
Sina pacientd po traumatu je lé¢ena tlakové fizenymi re-
zimy, které jsou zakladem 1é¢by zavazného poranéni plic
od roku 1960, kdy byly poprvé popsany na University of
Rochester [28].

Jako davod k poutziti tlakové fizené ventilace slouzi za-
kladni fyziologie [29]. U pacientt po traumatu se bézné po-
uziva i nékolik novych rezimd, k nimz patii neinvazivni
ventilace, ventilace s uvolnénim tlaku v dychacich cestach
(airway pressure release ventilation, APRV) a vysokofrek-
vendni oscilace.

Neinvazivni ventilace mtize sniZit potfebu intubace pa-
cientl s hypoxémii souvisejici s poranénim hrudniku [30°7].
Je dobfe znamo, Ze u pacientt s tupym poranénim hrudniku
existuje zvySené riziko rozvoje hypoxemického respira¢ni-
ho selhani, které muze nebo nemusi byt spojeno s hyperkap-
nii. Pfi¢inou hypoxémie u téchto pacienti je nepomér ven-
tilace a perfuze a pravolevy zkrat v dasledku kontuze plic,
atelektazy, neschopnosti odstranit sekrety z dychacich cest
a pneumothoraxu a/nebo hemothoraxu, které se u pacien-
td po traumatu Casto vyskytuji. Po vyuziti analgezie, ktera
je pfi lécbé nejdilezitéjsi, je cilem zabréanit intubaci. S cilem
vyhnout se komplikacim spojenym s intubaci trachey, pre-
devsim ventilatorové pneumonii, se u téchto pacientt zkou-
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Sel staly pretlak v dychacich cestach (continuous positive air-
way pressure, CPAP), aplikovany bud obli¢ejovou maskou,
nebo helmou, nebo nazalni maskou [31,32]. Je proto diilezi-
té, aby se pfi tupém poranéni hrudniku pouzila ¢asné k pre-
venci akutniho respira¢niho selhani neinvazivni ventilace,
jejiz bezpecnost byla prokazana. K nalezeni optimalnich pa-
rametru k titraci neinvazivni ventilace k prevenci atelektaz
jsou potiebné dalsi vyzkumy.

APRYV je tlakem omezeny, ¢asem cyklovany ventila¢ni re-
Zim, jenZz se objevil na traumatologickém opera¢nim séale bé-
hem nékolika poslednich let [33°*,34]. UmozZiiuje neomeze-
né spontanni dychani v jakékoli fazi dechového cyklu. Stu-
pent ventilaéni podpory v tomto reZimu je urcen trvanim
obou tGrovni CPAP a uméle podavanym dechovym obje-
mem (V) [35]. Dechovy objem zaleZi zejména na respirad-
ni poddajnosti a na rozdilu mezi drovnémi CPAP. Zmény
ventila¢ni potfeby pacienta v principu neméni troven ven-
tilaéni podpory v tomto rezimu. Pokud pacient spontanné
nedycha, pak rezim APRV piipomina obvyklou tlakové 1i-
zenou, ¢asem cyklovanou umélou ventilaci. Ventila¢ni rezim
APRYV disponuje schopnosti dosdhnout otevfeni atelektatic-
ké plice, ktera je u tupého poranéni hrudniku ¢astym pro-
blémem, a zlepsit oxygenaci pii sou¢asném udrZovani pii-
jatelného maximalniho tlaku v dychacich cestach. V jedné
z prvnich studii traumat tento reZim vyznamné zlepsil oxy-
genaci u riznych pacienti po traumatu [36]. Dosahl toho
diky své schopnosti snizit maximalni tlaky v dychacich ces-
tach a tim zabranit barotraumatu.

Vysokofrekvenéni oscilaéni ventilace (high-frequency os-
cillatory ventilation, HFOV) je ventila¢ni reZim, jimZ lze teo-
reticky dosdhnout vSech cila klasické ochrany plic uvede-
nych ve studii ARDS Net [37]. HFOV vyuziva konstantniho
sttedniho tlaku v dychacich cestach, na ktery jsou superpo-
novany malé dechové objemy s vysokou dechovou frekven-
ci [38]. Zajisténi konstantniho stfedniho tlaku v dychacich
cestach umoznuje udrZet alveoly oteviené pii niz$ich maxi-
malnich tlacich v dychacich cestach (tj. omezit barotrauma)
a zabrénit nizkému tlaku na konci vydechu (tj. vyhnout se
kolapsu alveolt1). Pacienti se zavaznymi plicnimi kontuzemi
dobfe snaseli ¢asné pouziti HFOV, které vedlo k rychlému
zlep$eni oxygena¢niho indexu a poméru Pao, (parcialni arte-
ridlni tlak kysliku) k Fio, (frakce kysliku ve vdechované smé-
si plynu) [39°°]. Rezim HFOV ma své misto v 1é¢bé ARDS
a zavazného akutniho poskozeni plic, které jsou u pacientt
po traumatu Casté. Indikace HFOV se rozsitily ze zachran-
ného rezimu do ,hlavniho proudu® 1é¢by, coz ma vyznam
pro vedeni 1é¢by traumat [40°°].

Rezim HFOV stale hraje hlavni tlohu v 1é¢bé inhalac-
niho poranéni pii popéleninach [41°°]. Inhala¢ni poranéni
koufem, které je asto spojeno s popaleninovym traumatem,
predstavuje jedine¢ny soubor moznych problému volajicich
po zavedeni HFOV, k nimz patii pfitomnost difuzniho zi-
Zeni dychacich cest a zvySeni jejich rezistence, hyperkapnie,
hojna tvorba sekrett, potieba ¢astého provadéni broncho-
skopie a podavani raznych nebulizovanych inhala¢nich la-
tek, jako jsou heparin, N-acetylcystein a bronchodilatancia.
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Nové udaje svéd¢i o tom, Ze u pacientd s ARDS, ktefi maji
inhala¢ni poranéni koufem, HFOV nemusi byt optimalnim
zachrannym ventila¢nim reZimem.

Umeéla ventilace ve zpétnovazebni smycéce

Se zavadénim slozitych pocitacovych senzort a analyzy tda-
ju ve ventilatorech v sou¢asné dobé vstupuiji do klinické pra-
xe systémy, které umoznuji zpétnovazebni fizeni umélé ven-
tilace [42°°]. Technologie zpétné vazby se nyni pouZivé k tit-
raci oxygenace i k usnadnéni odpojeni od ventilatoru nebo
ke stupiiovani intenzity 1é¢by k usnadnéni minutové ventila-
ce (Vi) [43,44]. Do 1é¢by pacientl po traumatu bylo zavede-
no zpétnovazebni fizeni vdechované frakce kysliku [45°,46].
Byly navrzeny systémy pro oxygenaci monitorujici satura-
ci hemoglobinu kyslikem prostfednictvim pulsni oxymet-
rie (Spo,) a upravujici Fio, pfi soutasném udrzovani fyzio-
logické saturace kyslikem (Spo,) v rozmezi 94 + 2 % [45°].
Vysledky této studie prokazaly aéinnost systému pfi udr-
zovani cilové saturace. To muze byt klinicky vyuZito v ne-
mocnici pii snizovani Fio, pod 0,40 % a pii snizovani hyper-
oxémie. Jinou velkou vyhodou tohoto systému je prevence
hypoxémie béhem transportu, k niz ¢asto dochazi u pacien-
ti po traumatu, ktefi mohou v prvnich dnech po piijeti vy-
zadovat riizna diagnosticka zobrazovaci vySetieni.

Ventilace ve zpétnovazebni smy¢ce ziskava velky vyznam
anajde své vyuziti v doporucenich pro odpojovani pacientt
od ventilatoru podlozenych vySetfovanim jejich zpusobilosti
k odpojeni a provadénim kazdodennich zkousek spontanni-
ho dychani [47]. Metodou umozZiiujici automatické odpojo-
vani je rovnéZ rezim adaptivni podptrné ventilace (adaptive
support ventilation, ASV) [48,49]. V ném lze zvolit pocatec-
ni nastaveni ventilatoru, a pokud neni dosazZeno cile ventila-
ce, zvysit ventilaéni podporu. Pouziva se pii tom cilova hod-
nota Vi, kterd vychézi z predpovédéné télesné hmotnosti
a z procenta predpovédéné hodnoty Vy nastaveného klini-
kem. Technologie tohoto rezimu je zaloZena na algoritmu
minimalni dechové prace, ktery poprvé popsali Otis a spol.
[50]. Pouziti ASV u pacienti po operaci v rezimu ,rychlé
cesty* (fast track) zkrétilo dobu do extubace [51]. Uloha ASV
se nyni zkouma u pacientid po traumatu, ktefi mohou spliio-
vat pozadavky pro zaclenéni do protokoli odpojovani.

Zaver
Uméla ventilace a pochopeni fyziologie tupého poranéni
hrudniku hraji vyznamnou tlohu ve vedeni lé¢by kompli-
kovaného polytraumatu. Je tfeba dostate¢né zduraznit du-
lezitost otevieni a stabilizace alveoli. Obvyklym nélezem
pii kontuzi plic je atelektaza, coz muze ovlivnit funkci sur-
faktantu a imunity u poskozenych plic a vést k ventilatoro-
vé pneumonii.

V 1é¢bé pacientti neinvazivni ventilaci se stale vice uplat-
nuji ventilaéni rezimy zaloZené na oteviracim manévru, jako
jsou CPAP a dvojaroviiovy (bifazicky) pretlak v dychacich

cestach (bilevel positive airway pressure, BiPAP), napoma-
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hajici otevieni alveoli u spontanné dychajicich pacienti.
Do 1é¢by mnoha akutnich i chronickych internich nemoci
se zallenila neinvazivni podpora, ktera muze byt spolu s in-
tegrovanymi protokoly lé¢by bolesti vybornym doplitkem
k prevenci intubace u pacientt s poranénim hrudniku. Vy-
hnutim se intubaci u téchto pacientt mizeme zkratit délku
jejich pobytu na jednotce intenzivni péce a rovnéz branit re-
spira¢nim komplikacim.

Do péce o pacienty s komplikovanym poranénim hrudni-
ku a s respira¢nim selhanim bylo zavedeno nékolik novych
ventila¢nich rezimu, jako jsou APRV a HFOV. Cilem téch-
to rezimu je chranit plice, které fidi dechové objemy a inter-
alveolarni tlaky. Tyto rezimy mohou ziskat své misto v pre-
venci poskozeni plic navozeného ventilatorem u pacientt
vyzadujicich prodlouZenou ventila¢ni podporu v dusledku
zavazného polytraumatu. HFOV ma spolu se selektivni ven-
tilaci plic dlouhou historii v 1é¢bé bronchopleuralnich pistéli
a masivnich nikt vzduchu pfi pronikajicim poranéni hrud-
niku [4]. Anesteziologie s dlouhou historii pouzivani bilumi-
nalnich rourek a selektivni ventilace plic u traumat je opti-
malnim startovacim bodem k pouzivani téchto rezimu u pa-
cientd s komplikovanym traumatem.

Vsechny zminované rezimy vychézeji z fyziologickych
principt otevieni alveold, pricemz APRYV je skute¢ny pul-
moprotektivni reZim zaloZeny na omezeni maximalnich tla-
ki v dychacich cestach. Musime si byt védomi dilezitosti
ucinkti umélé ventilace nejen na oxygenaci, ale i na fyziolo-
gickou odpovéd. Nasledkem specifického pfimého poranéni
plic tupym poranénim skeletu plic miZeme zabranit dlou-
hodobé plicni neschopnosti u mladych pacienti. Pokracu-
jici vyzkumy pulmoprotektivnich ventila¢nich rezimt maji
tedy své opodstatnéni.

Posledni novou technologii v pé¢i o plicni funkce u pa-
cientll po traumatu muiZe byt zavedeni ventilace ve zpétno-
vazebni smy¢ce, pfi niZ pocitace 1idi troven ventilaéni pod-
pory pfistrojem a vdechovanou koncentraci kysliku. Tyto
nové rezimy nemusi byt dilezité pfi sniZovani dysfunkce
a slabnuti branice, coz bylo nedavno popsano.

Snazime se pouzivat fyziologicky podloZené technolo-
gie umeélé plicni ventilace, pfi¢emz stale musime drzet krok
s rychle postupujicim vyzkumem a vyvojem.

Prohlaseni

Nedoslo k zadnému stretu zajmi. Zé.dn)’/ autor neobdrzel pro napsani
tohoto ¢lanku vnéjsi finanéni podporu.
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