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I 1A - Acidobazicka rovnovaha

= dynamicka rovnovaha zajistujici rovnovahu mezi kyselymi a zasaditymi latkami uvnitf organismu, mezi jejich
tvorbou a vylucovanim, udrzujici stalost vnitfniho prostfedi (pH) potfebnou pro optimalni funkci enzymd,
transportnich bilkovin, membranovych kanal( apod.
pH=7,4+£0,4 princip elektoneutrality — kationty a anionty se rovnaji
Henderson-Hesselbachova rovnice: pH = pK + log (HCO3/H,CO3) pH = pK + log (HCO; /(a . PCO,))
UdrZovani ABR
Pufry
—  Silné kyseliny a zasady v roztoku témér vzdy plné disociovany — pufr = slaba kyselina + anion této
kyseliny se silnym kationtem (s(l silné zasady), tj. konjugovany par
— Intraceluldrni (fosfaty, protein, Hgb), extracelularni (hydrogenuhli¢itanovy systém, protein, fosfaty)
—  PUsobi prakticky okam?Zité, omezend kapacita
Bikarbondatovy pufr — nejvyznamnéjsi extracelularni, HCO; (slaba kys.) + H* <> H,CO; (silna kys.)
Princip pufrace: NaHCO; + HCI <> NaCl + H,CO; H,CO3 + NaOH <> NaHCO; + H,0
Hemoglobinovy pufr — intracelularni, HHb" (redukovany Hgb, slaba kys., vaze H*), HbO, (oxyHgb, siln&jsi

kyselina, uvolriuje H')
Princip pufrace: uvolnéni O, = zvyseni afinity pro protony a CO, (periferni tkané)
vazba O, 2 uvolnéni H" a CO,,  H'+HCO; = H,CO3 = CO, + H,0 (plice)

Proteinovy pufr — chovaji se jako kyseliny i jako pufry v zavislosti na okolnim prostfedi, pfijimaji i uvolfuji
protony, -COOH + -NH, ¢> -COO™ + -NH;"
Fosfatovy pufr — HPO,” (slabsi kys.) + H,PO, (silné&jsi kys.), nizkd kapacita v plazmé, vyznamny IC a v moci
Kompenzacni mechanismy

- Metabolické pri¢iny kompenzovany respiracné a naopak, pomalé

- Plice: hypo/hyperventilace = hypo/hyperkapnie

- Ledviny: hypo/hyperchlorémie, fosfatové pufry, vyluéovani amoniaku NH; + H' <> NH,"

- Bunky: vyména K" za H" (z fosfatového pufru)

pH 7,36-7,44
Vysetieni ABR — dle Astrupa pCO2 | 4,8-538kPa
- ldedlné z arterialni krve, ptip. arterializované kapilarni/centralni vendzni p02 9,9-14,4 kPa
krve, heparinizované, 37°C HCO3- | 24 £ 2 mmol/I
- Base excess — mnozstvi kyselin, které je nutné pfidat, aby pH=7,4 pfi PCO, BE £2 mmol/|
5,33kPa a 37°C SID 34 + 2 mmol/I

- AG (anion gap) = Na" + K" - CI' - HCO3 = 14-18mmol/I, ukazatel mtb komponenty acidézy
=  MUDPILES (Methanol, Uremia, Diabetic, Paracetamol, Iron/Izoniazid, Lactate, Ethanol,
Salicylates)
- SID (diference silnych iontt) = (Na* + K" + Ca®* + Mg”*) — (CI + nemé&Fené ionty), lep&i jen Na* - CI

- Osmolal gap = 2xNa" + urea + Glc norma +290mmol/kg H,0
=  rozdil >10 — nedifuzibilni latky (metanol, etanol) 1%o alkoholu = +22mmol/kg H,0

BBS (pufrové baze séra) apod. — pravdépodobné lepsi hodnotit vlastni mineralogram
Klasicky ,, dansky” model — posuzuje ABR podle HCO; (Henderson-Henselbachova rovnice)
Stewart-Fencl model — ABR urcuji nezavislé veli¢iny SID, Ay (P + Alb), pCO,, lepsi na kombinované poruchy
Graf acidobazické rovnovahy dle Englise - pomaha odlisit akutni a ustalenou poruchu

— Neexistuje jednoducha RAc jen z hyperkapnie (vzdy ma diky vznikajicimu laktatu i mtb slozku)
Bostonské pravidlo — udava, kolik by mél byt pCO, u spont. ventilujiciho, posouzeni stupné respiracni

kompenzace u mtb poruch (nefunguje u UPV)
pCO, = HCO4/5 + 1kPa (+0,3)]




Poruchy ABR: pH < 7,36 je alkalémie pH > 7,44 je acidémie Metabolické X Respiracni poruchy
— Aciddza je déj smérujici ke snizeni pH krve, Alkaldza je déj smérujici ke zvySeni pH krve
—  Chronické poruchy — kompenzaéni mechanismy = normalni pH
—  Pozor na kombinované poruchy — naptf. MAc + MAI muZe zUstat v Astrupu ,skryta”, je vidy nutné

hodnotit i ostatni hodnoty (mineralogram, organové funkce, albumin, celk. bilkovina apod.)

—  Kazda vétsi porucha ABR je provdzena poruchou mineralogramu a naopak (K v bb, Ca na bilkovinach)
— Acidémie: TK, 1 Ca, vasodilatace, 1M perfuze CNS (cefalea, kiece, delirium, koma), Kussmaulovo dych.
— Alkalémie: K, {/Ca, vasokonstrikce, hypoperfuze CNS, parestezie, tetanie, nausea, zvraceni, J .RR

g’%gg,,ﬁed Strong ion gap Apparent
strong ion
Weak Effective strong ion diflf; renee
Na® acids difference (SIDe) (SiDa)
K- R
Ca* Szt . :
Mg** * Weak acids include bicarbonate, protein, and plasma
phosphate
Clr
Lactate~ . . . ) .
» Unidentified anions include ketoacids, sulphate,
formate, and salicylate
. (Diagram not to scale) Ca2* SO.%, HPO%,
METABOLICKA ACIDOZA Mg2* laktat, ketokyseliny

1. Ze ztrat HCO5™ - sniZeni AG, hyperchloremicka
e  Ztraty GIT — prajmy, sy kratkého streva, pistéle, stomie (HCO3 v pankreatickych a
duodenalnich $tavach, normalné resorpce zpét v tenkém stfevu)
e Poruchy fce ledvin — rendlni tubuldrni aciddza, obstrukce moc. cest, diuretika
2.  ZvySeni AG (silné nemérené ionty ,vytlaci" HCO;5'), normochloremicka
e Ketoaciddza — DM (nedostatek inzulinu), hladovéni, intoxikace etanolem
- U DM - acetoacetat, 3-hydroxybutyrat, aceton, hyperglykémie, osmoticka
diuréza, hypokalémie
e Laktatova aciddza
- Spojena s tkanovou hypoxii — hypoxicka hypoxie, hypoventilace, anemicka
hypoxie, Sokové stavy
- Bez tkdnové hypoxie — diabetes, nemoci jater, metformin, paracetamol,
salicylaty, sole Zeleza
- Pf¥i sepsi —kombinace hypoxie a organovych selhani
- D-laktatova aciddza — produkt stfevnich bakterii, malabsorpce sacharidd a
premnoZzeni bakterii (sy kratkého streva), neni méfitelny jako bézny laktat
e Zvyseni jinych aniontd — rhabdomyolyza, PNC, salicylaty, urémie + retence fosfatl a
sulfatl u ren. selhani
e Metabolity pfi intoxikacich — 3-hydroxybutyrat u alkoholu, kys. mravenci u metanolu,
laktat u etylenglykolu, kys. glykolova, kys. oxalova
3. Diluéni - podani &isté vody = hyponatrémie (z nepoméru mezi Na* a vodou)
Laboratorni vySetfeni: Astrup, iontogram, ketolatky, glykémie, osmolarita pfi intoxikacich, renalni parametry...
Terapie: KAUZALNI (!11), HCO; pouze pfi pH pod 7,2, u rendlné podminénych acidéz pod 7,3
HCO; = (BE x hmotnost x 0,3)/2  jen s vysokou opatrnosti, riziko MAIk (télo zvlada |épe aciddzu)
Diabeticka ketoaciddza: intenzivni rehydratace, korekce deplece K*



METABOLICKA ALKALOZA
= vzestup silnych bazi nebo HCO; / ztraty silnych kyselin / vzestup silnych kationt
1. Hypochloremickd MAlk
= Rendlni — ztraty CI véts$i neZ Na' - rendlni tubularni alkaléza, néktera diuretika,

hyperaldosteronismus — jaterni selhani, aktivace R-A-A systému, nékteré tubulopatie
= Extrarenalni — zvraceni, odsavani zaludecni stavy
= P¥ijem Na' vetsi nez CI - podavani NaHCO,, Na-laktatu, krevnich derivatd s citratem sodnym

2. Koncentra¢ni MAIk (ztrata Cisté vody)

3. Hypoalbuminemicka MAIk — relativné cCastd, télo neumi zkompenzovat, trvd do normalizace albuminémie

= 10g/l albuminu nese 2,5mmol negativniho naboje, tzn. pfi 4 o 10mmol/Il tento neg. naboj
chybi = predikovany BE = +2,5mmol/I
Jaterni selhani  — hypoproteinémie pti selhani proteosynézy, |, odbouravani aldosteronu = sekundarni
hyperaldosteronismus, zpomaleni tvorby urey (vznikd H" s kazdou molekulou urey)
Terapie: KAUZALNI (1!1), acidifikovat Ize NaCl 0,9%, 10%, KCl 7,5%, substituce kalia

RESPIRACNI ACIDOZA
= relativni pokles alveolarni ventilace vzhledem k produkci CO, (hyperkapnie), akutni vs. chronicka

1. Utlum dech. centra — intoxikace, celk. anestezie, tlumici farmaka, MAlk

2. Nerovnovaha mezi ventilaci a perfuzi

—  ZvySeni mrtvého prostoru (CHOPN, edém plic, tézka pneumonie)
— Snizena ventilace — obstrukce dych. cest, PNO, neuromuskuldrni onemocnéni, relaxace

—  Snizena perfuze — plicni embolie

3. Nadprodukce CO, — maligni hypertermie, Spatné nastavend UPV (jinak i u akutnich plicnich onemocnéni
zachovana dostatecna rezerva schopna zabranit akumulaci CO,)
Kompenzace: rendlni eliminace chloridd = hypochloridémie, pIné za 3-4 dny
Pfiznaky: vasodilatace = encefalopatie (poruchy pozornosti, somnolence, poruchy védomi), zarudnuti
Terapie: Kauzalni, NIV/UPV, u chronické RAc pomalé snizovani pCO, (jinak MAIk a centrélni vasokonstrikce),
opatrna oxygenoterapie (pti chron. pCO, je stimulem k nadechu jen hypoxémie)
Pfi vyrazném snizovani pCO, pfi UPV vhodna acidifikace (NaCl i.v.)

RESPIRACNI ALKALOZA = relativni vzestup ventilace vzhledem k produkovanému CO, (hypokapnie)

Hyperventilace
Volni — Uzkost, bolest, hysterie

latrogenni — stimulujici farmaka (salicylaty), Spatné nastavena UPV
Hypoxie — tézka anémie, vysokohorska nemoc

Ll A

Hypotenze a acidéza — pfi MAc, stimulace baroreceptor( a perif. chemoreceptord, jaterni encefalopatie
5. Horecka, skeletdlni, svalova a kloubni proprioreceptorova drazdéni, téhotenstvi ...

Zvyseni pH v mozku vede k cerebralni vasokonstrikci = tetanie, parestezie, kiece (hypokalcémie), zavraté,

svétloplachost, nauzea, zvraceni + priznaky vyvolavajicitho onemocnéni

,Rescue” postup u tézkého edému mozku — hypokapnie 3,3 — 4,0 kPa (dnes se od néj upousti)

Terapie: Kauzalni, zklidnéni, zvétSeni mrtvého prostoru (pytlik), zména FiO2, zména parametr UPV

KOMBINOVANE PORUCHY — velmi ¢asté, hl. MAc + MAIk (Astrup v normé nebo jen lehce vychylen)
Zvraceni + prijem — MAIk + MAc

Protrahované zvraceni — hypochloremicka MAIk + ketoacid6za z hladovéni + laktatova aciddza z hypovolémie
Hepatorenalni selhani — MAIk + MAc
Selhani jater s resp. insuf. — hypoproteinémie = plicni edém = hypoxie = laktatova acidéza

ZDROJE: Intenzivni medicina — Sevcik, vypracované atestacni otdzky, vypracované otdzky na SRZK z interny ©



1B - Anestezie u vykoni mimo operacni saly, ambulantni anestezie

Relativné kratké vykony (<1h), diagnostické i terapeutické, na které pacienti pfichazi rano z domova a
po jejichz nekomplikovaném pribéhu jsou propusténi

Vykony u kterych lze pooperacni péci zvladnout doma a maji nizké riziko komplikaci vyzadujicich
intenzivni péci, napf. CT, MRI, angiografie, endoskopie, drobné chirurgické vykony, MGV apod.

Pozadavky na pacienty

Pacienti ASA | + Il (vyjimecné Ill)

Interni predoperacni u ASA Il a vice (u ASA | jen pokud je kontrolovano anesteziologem az tésné pred
Bézna priprava pred vykonem (lacnéni, prip. midazolam u anxioznich)

Standardné kontrola aZ na sale (u vyznamnych komorbidit predem) + kontrola alergii, podani chron.
medikace, infekce DC, la¢néni, , hodnoceni rizika obtizné intubace...

Podepsany informovany souhlas

Starsi pacienti maji snizenou clearance léku (ale vék neni KI k ambulantnimu vykonu)

Monitorovani: pulzni oxymetrie, NIBP, EKG (pFi anestezii), i.v. vstup G20/22

Celkova anestezie

Preferujeme anestetika a analgetika s ultrakratkym ptisobenim, rychle probuzeni, malo PONV

Ve vhodnych ptipadech RA (hl. PNB), pfip. SAB (kratsi trvani) — LA s kratkym tc¢inkem a méné
vyznacenym motorickym blokem (lidokain, mepivakain, chloroprokain, ropivakain, bupivakain - delsi)
TIVA: propofol + remifentanil (Ultiva) / alfentanil (Rapifen) nebo inhalaéni smés: 02 + vzduch + Sevo
Ventilace: tésnici obli¢ejova maska, pfip. LMA, OTI, ventilace Fizena/asistovana

PONV — nejcastéjsi pfic¢ina pozdni dimise, sniZeni rizika: nepouzivat NO, inhal. agens, opiody a
anatgonizaci relaxace, dostatec¢nd hydratace, podani ondansetronu a dexametazonu, zafazeni

propofolu a midazolamu (antiemeticky Gcinek delsi nez sedativni), terapie: ondansetron

Analgosedace

Ultrakratké preparaty — remifentanil (i v monoterapii — ma i sedativni efekt), propofol bolusove, O,

Pooperacné

Analgezie: diklofenak 50-100mg supp. p.r., metamizol 1g nebo paracetamol 1gi.v.

Klid na l1Gzku 2h, dalsi 2h v kresle, po 4h dimise

Dimise: stabilni vitalni funkce, schopnost samostatné chiize, absence krvaceni, bolesti a PONV,
zachovala spontanni mikce, s doprovodem po kontrole osetfujicim lékafem

24h po vykonu nefidit

»OFFICE-BASED” ANESTEZIE — v ordinacich nebo na zakrokovém salku (neni akreditovano jako pracovisté

ambulantni chirurgie)

Vyhody: omezeni vydaj, vétsi pohodli pro pacienta, snizena expozice nosokomidlnim nakazam
Nevyhody: otdzka bezpecnosti, pfip. absence dokumentace, postupu, hlaseni nezadoucich udalosti
Priciny komplikaci: nedostatecné vybaveni pro resuscitaci a monitoraci, lidsky faktor

Vybaveni: pomuicky pro podavani CA, pro obtiZnou intubaci, pro resuscitaci, dostateéna monitorace,
dohoda s blizkym pracovistém o prevzeti pacienta vyzadujiciho hospitalizaci, nouzovy plan pFi
vypadku napajeni

Estetickd chirurgie, GIT endoskopie, stomatologie, MGV, oc¢ni vykony

ZDROJE: Praktické postupy v anestezii — Jindrovd, Klinickd anesteziologie — Barash



I 1C - AKkutni bricho, krvaceni do GIT

Akutni bficho — ndhla ptihoda bftisni — nahle, z pIného zdravi, rychla progrese
Urazové: oteviena/uzaviend poranéni + Nelrazové NPB:
e Zanétlivé —apendicitida, cholecystitida, peritonitida, pankreatitida ...
e lledzni— obstrukéni/paralyticky/cévniileus
e  Krvaceni do GIT — perforace, prudké krvaceni
e (gynekologické — torze ovaria, GEU...)
Pfiznaky: bolest — somaticka / visceralni, tachykardie, tachypnoe, nauzea, zvraceni, vzedmuté bficho, tuha
bfisni sténa, perit. drazdéni — Blumberg, Plenies, Blumberg, Rovsing
Vysetfeni: anamnéza, vys. bficha, p.r. (1), RTG (nativ/KL), UZ, CT, endo, lab: KO, BCH, FW, mo¢
(pFip. detailnéjsi popis vySetreni a klinického obrazu v atest. otazkach)
Krvaceni do GIT -z horni ¢asti (po lig. Treitzi) hemateméza + meléna, z dolni ¢4sti enteroragie
—  Akutni krvaceni ohroZuje vznikem hemoragického Soku
—  Chronické nebo okultni krvaceni se projevuje anemickym syndromem
— Casto u starsich pacientt s mnoha komorbiditami (ICHS, ren. insuf., nadorovd onem., CHOPN...)
— Pozor nacirhézu jater
Krvdceni z horni ¢asti GIT:

Nejcastéjsi priciny: VCHGD (H. Pylori, NSAID) — az 50% krvaceni, erozivni gastropatie, reflexni ezofagitida,
Mallory-Weiss syndrom, jicnové varixy, nadory
Krvdceni z dolni ¢3sti GIT:

NejCastéjsi priciny: divertikly tl. stfeva (40%), angiodysplazie, tumory, mezenteridlni kolitida, po endoskopiich,
z NSAID, postradiacni proktokolitida, zanéty tl. stfeva (salmonella, EHEC), analni fisury, hemoroidy

Terapie: urgentni endoskopie — metoda volby, elektrokoagulace nebo ligace, CZK, monitorace vit. funkci,
transfuze, tekutiny i.v., IPP u nevarikdznich krvaceni, terlipressin ev. somatostatin — vazokonstrikce splanchniku
Urgentni laparotomie

— Mortalita 10% v 50 letech, kazdych 10 let + 5%, velmi ¢asto septicti stafi polymorbidni pacienti
— Limitovand doba pfedoperacni pfipravy, je tfeba vyvazit risk/benefit dostate¢né pfipravy a ¢asného
chirurgického vykonu
—  Klicové aspekty: ¢asnd ATB terapie, v€asny chir. vykon, vhodna tekutinova terapie, odpovidajici
uroveri pooperacni péce (JIP/RES u nestabilnich)
Preoperacné:
— ATB, 0,, NG sonda u obstrukénich poruch, analgesie, u starsich a rizikovych pacientl zajistit
monitorované lGzko pooperacné, zajistit krevni derivaty na sal (dle charakteru vykonu)
— EKG, RTG S+P, Lab: Glc, KO, BCH vcetné JT, urea, kreat, koagulace, pfip. Astrup, laktat
- CZK, monitorace: NIBP/IBP, EKG, SpO,
—  Korekce koagulopatii, trombocytopenie, anemie — podani transfuzi, pokud je ¢as korekce iontogramu
— Dle Oxford Handbook: pokracujici krvaceni — vykon okamzité, septicky Sok — do 3h, tézka sepse
s MODS — do 6h s minimalizaci rizika prechodu do septického Soku
Perioperacné:
— Odsat z NGS (?), zajistit dostatecné i.v. vstupy, dostatecny TK, normotermie (aktivni zahfivani)
—  Preoxygenace + RSI (propofol/ketamin + SCHJ/rokuronium) + analgesie (NA bloky nejsou vhodné —
infekce, koagulopatie, pokles TK)
—  Adekvatné tekutiny i.v. (balancované roztoky), event. krevni derivaty, sledovani hodinové diurézy
— U nestabilnich pacientd v€asné nasazeni vasopresord — noradrenalin (pfip. dobutamin)

—  Extubace pfi plném védomi a obnovené svalové sile
ZDROJE: wikiskripta — NPB, krvdceni do GIT, Oxford Handbook of Anaesthesia



I 2A - Alergie, Anafylaxe

Alergie = nepfiméfena specificka reakce imunitniho systému na neskodny antigen vedouci k zanétu a
poskozeni vlastnich tkani
Anafylaxe = akutni generalizovana alergicka reakce I.typu mediovana protilatkami IgE, multiorganové
IMUNOPATOLOGICKE REAKCE (dle Gella a Coombse)

l.typ Atopie, anafylaxe —mistni nebo celkova reakce, nej¢astéjsi

— Faze sensitizace — APC prezentuji antigen Th2-burikdm = B-lymfocyty produkuji
specifické IgE = vazba na mastocyty a basofily
— Casna alergicka reakce — okam?ité po styku s alergenem, uvolnéni mediatora
z mestocytd a basofild = histamin, heparin = vasodilatace, bronchospasmus, svédéni
— Pozdni reakce — nékolik hodin, sekundarni metabolity (z kys. arachidonové) — TX, PG, LT
- prilakaji eozinofily, trombocyty, neu a lymfocyty = cytotoxické mediatory
Il.typ Cytotoxicky — IgM + IgG aktivuji komplement a NK bb = zni¢eni oznadené buriky (transfuzni
reakce) nebo pusobi jako aktivacni / deaktivaéni ligandy (G-B choroba, myastenia gravis,
Goodpasture sy)
ll.typ Imunokomplexovy — IgG + IgA + antigen = imunokomplexy, ukladaji se na predilekéni mista
(napt. glomeruly) — aktivace komplementu, neutrofil(i, bazofilt, komplementu = zanét (vaskulitis
u SLE, poststreptokokova glomerulonefritida)
IV.typ Pozdni — 24-72h po setkani s antigenem, specificky senzibilizované T-lymfocyty = IL1 a INFy >
aktivace makrofagl = granulomy (tuberkulinova reakce, rejekce $tépu)
Terapie: antihistaminika — H1 blokatory (1.generace sedativni — Dithiaden, 2. gen. — loratadin), stabilizatory
membrany mastocytl (kromoglykat sodny), kortikoidy, hyposensibilizacni terapie
Anafylakticka reakce: Po opakované expozici = histamin, LT, NO, PG = M permeabilita, kontrakce hladké

svaloviny, vazodilatace, hypotenze, pruritus

Pfiznaky: koZni — svédéni, urtika, angioedém, zarudnuti, DC — kychani, otok laryngu, bronchospasmus, GIT —
nauzea, zvraceni, kiece, prajmy, KVS - INTF, | TK, edémy, vasodilatace (vasokonstrikce koronarek!)

Mirna (urtika, angioedém, erytém) / stfedni (DC, GIT, KVS mirné) / tézka (tézké KVS symptomy se Sokem)
BEHEM ANESTEZIE 1:6000 mortalita 6%!

NejCastéjsi spoustéce: relaxancia 70%, latex 12%, koloidy 4,6%, hypnotika 3,6, ATB 2,6, protamin, kontrast,

opioidy, transfazni pripravky
Terapie anafylaxe na operacnim sale:

Prerusit poddvani moznych alergent

Prerusit podavani inh. anestetik (hypotenze), zvazit podani BZD (amnesie)

FiO, 100%, I FG

Krystaloidy i.v. ve velkém mnoZstvi

Adrenalin 10-100pg i.v., zvySovat 4 2min do klinického zlepSeni, pfi zastavé obéhu 1mg + KPR
Nezlepsuje se — dif.dg: PE, AIM, predavkovani anestetiky, PNO, krvaceni, aspirace

Zvaiit efedrin 10-20mg i.v. nebo NoA kont.

Tézky bronchospasmus — terbutalin (Bricanyl) 0,25 — 0,5mg do 10ml NaCl 0,9% pomalu i.v.,
Salbutamol (Ventolin) 2-4 vdechy

9. H1 antagonisté — Dithiaden (Bisuleptin) 1-2mg i.v. / H2 antagonisté - Ranitidin 50mg i.v.

10. Zvaiit kortikoidy — metylprednison (Solumedrol) 125mgi.v. / HCT 600mg i.v. / dexametason 24mg i.v.

NV WwDN

— spi$ vyznam pro pozdni fazi
11. Casna intubace (pokud neni) — otok DC, dal3i i.v. vstupy, p¥ip. invazivni monitorace TK

12. Stav se muZe opakovat —JIP na 24h
ZDROIJE: Silbernagl — Atlas fyziologie ¢lovéka, vyprac. otdzky SRZK z interny, vyprac. atest. otdzky, Stern — manudl kritickych stavd, wikiskripta



I 2B - Anesteziologicky pristroj, sonografie

ANESTEZIOLOGICKY PRISTROJ
(pracovni stanice) — slouZi k podavani

celkové inhalac¢ni anestezie
= zdroj medicindlnich plyn( +

davkovaci zafizeni + smésovac +

odparovace + dychaci okruh + pridavna
zafizeni (napf. bypass) +

anesteziologicky ventilator +

monitorovaci zafizeni + ochranné

zarizeni

= Vysokotlaky systém + nizkotlaky

systém + dychaci okruh + ventilacni

systémy (manualni a mechanicky) +
odtah anest. plynt
ZDROJ MEDICINALNICH PLYNU

—  Vysokotlaka ¢ast

— Nosna smés O, + vzduch/NO,
—  Centralni rozvody — v odbérovém misteé jiz v redukovaném tlaku, barevné odliseni (O, — bila, NO, —
modra, vzduch — ¢ernobild, vakuum — Zluta, CO, — Sedd), mechanika rychlospojek rGzna pro rizné plyny
— Tlakové lahve — pisemné a barevné oznaceni (O, — bily pruh, NO, — modry pruh), rliznd geometrie
ventilu, vysokotlaky systém (O, — 15MPa, NO, — 5MPa) = redukéni ventil na 0,3-0,4 MPa
DAVKOVACI ZARIZENI — pratokoméry

— Umoznuji pfesné nadavkovani jednotlivych plyn do smési, low flow <1l/min, minimal flow <0,5I/min,
mandatory minimal flow 200ml O,/min (2,5-3ml/kg/min)

— Nejcastéji rotametry — pratokoméry, jehlova chlopen + valcovita trubice rozsifujici se smérem nahoru,
otacejici se plovak unaseny proudem vzduchu odpovidajicim rychlosti proudéni (pfi nizkych pratocich dle
viskozity, pfi vysokych dle hustoty plynu), moderni elektronické

— Barevné oznaceni plynl, O, ovladac odliseny od ostatnich + nejblize spole¢nému vystupu plynd (prevence
dodani hypoxické smési pfi netésnosti flowmetru)

SMESOVAC - zde se misi jednotlivé plyny v nosnou smés a mifi do odpaiovace

ODPAROVACE
— Obohacovani nosné smési o pdry volatilnich anestetik (v pokojové

teploté a atmosferickém tlaku jsou kapalna) — nastaveni

koncentrace = pomér nosné smési prochazejici pres odparovaci

komoru vs. pres bypassovou komoru odparovace

—  Tryskové / vstfikovaci (pary do FG u DES) / kontaktni (overflow)

—  Pro kazdé anestetikum specificky odparovac (desfluran — bod
varu 22,5°C, tlak par 3-4x vyssi nez u ostatnich VA, termostabilni CONTROL DIAL
odparovac 39°C), bezpecnostni GloZzna lista zabranuje prevrzeni a
kontaminaci bypassové komory, rizné plnici ¢epicky, vzajemné

blokovani odparovacl (nelze podat vice nez 1 VA)
—
— Nezavislost na FG, okolni teploté, okolnim tlaku, zménach teploty oAty
vznikajicich pfi odpafovani, zménach tlaku pfi UPV = na vystupu AR

—_—

vychazi nastavena koncentrace anestetik
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DYCHACI SYSTEMY

Mezi anesteziologickym pfistrojem a pacientem - pfivod plyni + VA a odstranéni CO,
Vétsinou vrapované hadice (priimér 22mm dospéli, 15mm déti, 8,5mm novosi) pfipojené spojkou na
masku nebo OTK, jednocestné ventily urcuji smér proudéni vzduchu, zarazen vak — rezervoar dychaci
smési, pretlakovy ventil, PEEP ventil, zvlhcovac
Technické rozdélenti:
o Oteviené — historicky, nosna smér = okolni vzduch, DC v kontaktu s okolim
(Schimmelbuschova maska pro éter)

o Polooteviené — jednocestny systém, ventil oddéluje FG nspratné hadce -
a exp. plyny A 11II1:LEI|JJFJE‘T::EDJLJ'E|.
o Polouzaviené — jednocestny systém nebo okruh, e _":;"'J}ﬂ_
¢astecné zpétné vdechovani plynd %% . ——
o Zaviené —dodavka FG odpovida metabolické spotiebé erspratnihaice S, =

pacienta
Mapleson systémy — 5 polootevienych systéma (A-E), nutnost
NFG (jinak zpétné vdechovani CO,)
Bain okruh — modifikovany Mapleson D, vnitfni hadice s FG

uvnitf odvodné vrapové hadice W s

terhion pyni

Kruhové dychaci systémy — inspiracni a expiracni ¢ast oddélena

plaliplalays® phyni

jednocestnymi chlopnémi, umoZnuje zpétné vdechovani

(J ztrata tepla a vlhkosti), Y-spojka (mrtvy prostor), volumetr, CO, + H,0 SH,CO;

H,CO; + 2NaOH - Na,CO; + H,0 + teplo
Na,CO; + Ca(OH), = CaCO; + 2NaOH

prepadovy ventil (APL — adjustable pressure limiting)
o Vrazen absorbér CO, — natronové vapno (smés NaOH +

Ca(OH),) nebo KOH, granulovany - Pabsorpcni plochy (ale i

“Mrezistence), barevnd indikace (etylenova violet — indikator pH, bezbarva - fialova) pro
vyCerpani kapacity (max 26l CO, na 100g)

OBKROCNY VENTIL (BYPASS) — pfivadi O, ve vysokém pritoku (aZ 40l/min) piimo do dychaciho systému
VENTILATOR — mnoho re#imd, zajistuje UPV pfi vyFazeni spontanni dech. aktivity nebo manual. ventilace

vakem, dnes mnoho vent. rezim0 jako ventilatory na JIP a RES

MONITOROVACI ZARIZENI — monitorace pacienta, monitorace funkce pfistroje (tlak v dych. systému, tlak
zdroje O,, koncentrace par VA, koncentrace O, ve vdechované smési, ETCO,,nSp0,, TK, EKG) + systém alarmu
BEZPECNOSTNI PRVKY - prevence dodani hypoxické smési

Fail-safe valve — pred pritokoméry, pti poklesu dodavky O, zavie privod ostatnich plyn(, u nékterych
pfistrojl umi sniZit privod ostatnich plyn( proporcionalné ke snizeni pfivodu O,

Flow-restictors — zajistuji konstantni pfivod plyn( od zdroji do flowmetrd nebo brani zpétnému toku
plynli od pacienta do odpafovaci

Proporcialni flowmetry — zajistuji min. pfivod O, 25%, mechanicky nebo pneumaticky (1O, nebo

J ostatnich plynt)

Pojistny pretlakovy ventil — limitace tlaku v dych. okruhu, prebytecny plyn vypusti

Analyzator plyna

ODSAVANi ODPADNICH PLYNU — minimalizuje zamofteni sald, pasivni/aktivni (zapojené do vakua, nutny ventil,

aby nedoslo k poskozeni pacienta)

ZDROJE: Clinical Anesthesiology — Morgan, Mikhail, Klinickd anesteziologie — Barash, wikiskripta.eu, Intenzivni medicina — Sevcik, ppt

Ultrazvuk plic — Stépdn, FN Plzeri
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SONOGRAFIE
Ultrazvuk = podélné mechanické vinéni s frekvenci nad horni mezi slySitelnost, tj. >20kHz, zdroj: piezoelektricky
generator (desticka z kfemene pfipojena k elektrodam, stejna f jako napéti, elekticka E 2 mechanicka)
Pocitacova jednotka s rekonstrukénim softwarem + sonda (vysila¢ i pfijimac vin)
Diagnostika — 3,5-10 MHz
e Vysilani vinéni a jeho zpétna registrace z tkani téla, odrazy vznikaji na rozhrani dvou tkanovych
prostiedi (rliznd echogenita)
e  Pfivelkém rozdilu akustickych vlastnosti se odrazi vSechno vinéni = akusticky stin — hlubsi struktury
nelze zobrazit (mékké tkane — kost, mékké tkané — vzduch)
Vyhody: snadno a rychle, bed-side, zanedbatelné nezadouci Ucinky, neinvazivni, opakovatelny, nizka cena
Omezeni: zkuSenost vySetfujiciho, obézni pacienti, edematdzni stavy
Médy:
1. A-obraz - linedrni zaznam odraz( v zavislosti na hloubce (o¢ni)
2. B-obraz (brightness) — nejcastéjsi, 2D zobrazeni v Sedé Skdle, zobrazeni morfologie tkani v redlném case
3. Dopplerovska USG — frekvence vin se méni pfi odrazu od pohybujicich se struktur (krevni elementy) =
dopplerovsky posuv, barevné kédovani — od sondy modre, k sondé ¢ervené
4. M-obraz (motion) — pohyb tkani v ¢ase (ECHO)

e Linearni — US ménice v jedné pfimce, vyssi f, obraz obdélnik, povrchové struktury

e Konvexni — ménice konvexné, vysetieni bricha

e Sektorové — maly kontakt s pacientem, ale velky fez tkanémi (gyn, echo)/ tuzkové — akusticky signal /
cirkularni (p.r. prostata, endovaskularni)

Pouziti v AIM

e Kanylace — CZK, arterialni katetry, dlouhodobé vstupy

e  Periferni bloky

e  FAST (Focused Assessment with sonography in Trauma)
— hemoperitoneum/perikard/thorax/PNO

o Subxiphoidedlné —perikard + srdce

o Pravy horni kvadrant — Morison(lv prostor — jatra, ledvina, bréanice
o Levy horni kvadrant —slezina, ledvina, branice

o  Suprapubicky — mo&ovy méchyf, rektum Normal Lung Pneumothorax

e  BLUE (Bed-side Lung US in emergency) M M°‘;‘T Marker @
at Fleura

— PNO, fluidothorax + punkce, konsolidace plicni tkané
o Normalni plice — pleuralni linie (the bat sign — stiny

Zeber a pleura mezi nimi), lung sliding (pohyb
.. . - _No Motion
pleury), A-linie, seashore sign — —Chest\Wall

o PNO - chybi lung sliding, lung point = ptechod
seashore do barcode, i jedna B-linie vylucuje PNO

e S

™ *"Motion Lung
Beach

A oboustranné — CHOPN, AB, PE Seashore Sign

Intersticialni syndrom — B-linie (plicni rakety)

. Brline i
==
Pleural : %?..,
line 5

£

= Rib's shadow
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I 2C - Akutni koronarni syndrom a srdecni selhani v periopera¢nim obdobi

20-50% umrti u nekardiochirurgickych operaci je z dlivodu kardiovaskularnich komplikaci (AIM, plicni edém,

srdecni selhani, arytmie, trombembolické komplikace...)

AKUTNi KORONARNI SYNDROM (STEMI, non-STEMI, nAP = zhor$end /klidové/ nové vznikla bolesti na hrudi)
—  20% pred operaci, 25% peroperacné, 41% v pooperacnim obdobi

— Mortalita az 90%, bez klinickych pfiznakd, nejvyssi riziko do 3m po prodélaném IM, po 6 mésicich
riziko klesa, doporuceny odklad elektivnich vykon( o 2-3 mésice po stabilizaci stavu
—  Preoperacné zhodnoceni kondice — MET (3,5ml/kg/min), zhodnoceni rizikovosti pacienta
Terapie ICHS: nitraty (relaxace hl. svaloviny cév), BKK (mohou potencovat relaxancia a VA), BB, ACEI
AKS na sdle
Dg: nahla deprese nebo elevace ST (X artefakty), nahla porucha rytmu (tachy/brady, nepr.), ndhla
hemodynamicka nestabilita bez jiné pficiny, pfi védomi stenokardie, dyspnoe, palpitace
— 0, dostatecna ventilace, anestezie a analgezie, 12svod EKG, BB, nitroglycerin/NoA, podpora
kontraktility, IABP, lab (Astrup, KO, Tnl), Hgb >100g/l, ECHO, kontakt. kardiologii, IABK/ECMO
Terapie (= omezit spotfebu O, myokardem)

- TF 70-80/min (BB, amiodaron), MAP 70-80 mmHg (NoA), korekce iontogramu (K*, Mg>*), prevence
M afterloadu, prevence objemového pretizeni

—  Metoprolol (Betaloc) 2,5mg bolusy, Esmolol 0,5mg/kg bolusy

— Amiodaron 150mg bolus, pak 900mg + Glu 5% 50ml 2-4ml/h

—  Fenylefrin 25-50ug bolus, NoA 5mg/50ml G5% 2-20ml/h dle tlaku

— Nitroglycerin 50mg/50ml 3-5ml/h dle TK

—  Milrinon 10mg/50ml G5% 5-10ml/h, Levosimendan 12,5mg/50ml G5% 5-10ml/h

—  (ASA 150-500mg p.o., LMWH/heparin 5000 IU)

Dualni antiagregace (DAPT):
— Pokud jde, operaci odlozit do dokonceni DAPT, ponechat ASA
—  Pfizavedeni stentu DAPT min. 1rok — 20% mortalita pfi operacich tydny po stentdazi s vysazenim DAPT
—  BMS (bare metal) — odlozit min. o 4 tydny, lépe o 3 mésice
—  DES (drug eluting) — 1.gen DAPT 12 mésicU, 2.+3. gen 6 mésicl
— Revaskularizace pro AKS — DAPT min. 1 rok bez ohledu na typ stentu
— Urgentni operace - vyadit clopidogrel a ticagrelol 5 dni pfed, prasugrel 7 dni, ponechat ASA,
obnoveni DAPT do 48h
SRDECNI SELHANI
Systolické - |, schopnost Cerpat dostatecné mnozstvi krve do organismu a uspokojit mtb naroky

— Hlavné LK (ICHS, toxiny, viry, onem. chlopni), sekundarné PK, izolované PK pfi onemocnéni plic
— 4 CO >dusdnost, aciddza, poruchy védomi + hromadéni krve pfed selhavajicim srdcem - otoky a
plicni edém

Diastolické — porucha relaxace (ICHS, HT, hypertrofickd KMP, onem. chlopni, onem. perikardu)

— lzolované velmivzacné, 1 enddiastolicky tlak = Mtlak v PK = Ptlak v plicich
Akutni pravostranné — PE, dekompenzace chronického
Akutni levostranné — IM, arytmie, myokarditida, st.p. KPR, intoxikace, dekompenzace chronického
Kompenzaéni mechanismy: P preload, T tonus sympatiku (= citlivost na katecholaminy, { perfize ledvin),
aktivace R-A-A systému (M"Na = edémy, vazokonstrikce = P afterload = zhorseni selhani), TNBNP
PFiciny: porucha stazlivosti (st.p. IM, ICHS, DKMP), tlakové pretizeni (HT, Ao stendza, HOKMP), objemové
pretizeni (Ao insuf., Mi insuf, defekt komor. septa), porucha plnéni komor (restriktivni KMP, konstriktivni
perikarditida, Mi stendza)
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Perioperacni srdecni selhani (PSS)

= syndrom charakterizovany nahlym vznikem klinickych znamek akutniho SS v souvislosti s operaci a anestezif
—  70% akutni zhorSeni chron. SS, letalita 30-50% do 1 roku, ¢astéji na konci operace/anestezie a
v prvnich 3 dnech po operaci
—  OhroZeni zejména vznikem plicniho edému (NYHA II-1ll riziko 6%, NYHA IV az 25%)
RF: vék >70let, nizka tolerance zateze, velké operacni vykony, ICHS, SS, CMP nebo cévni onem. mozku v OA, DM
(hl. na IT), TMkreat pfedoperacné, zavazné dysrytmie v OA
PFiciny: ischemie, KMP, chlopenni vady, arytmie (FiS, flutter, AV bloky, komorové), HT krize
Projevy: akutni SS p¥i HT krizi (HT, RTG s méstnanim), méstnavé SS (chrlpky, SpO2 <90%), kardiogenni Sok
(V' TK, tkariova hypoperfuze), SS s M minutovym srde¢nim objemem (NTF, tepld periferie, méstnani —
tyreotoxikdza, sepse, anémie, deficit thiaminu), pravostranné SS (M népln kré. Zil, hepatomegalie, selhani PK)
Diagnostika (v pribéhu anestezie velmi omezené)
— Anamnéza: namahova dusnost, nAP, st.p. IM, KMP, st.p. SS, zdvazné arytmie a chlopenni vady
—  “Mnapln kré. Zil, zvedavy uder hrotu, cvalovy rytmus, pulsus alternans, chripky, hepatojug. reflex,
hepatomegalie, otoky DKK, ascites, zpénéné sputum, PTF, | TK, oligurie, cyanéza periferie, |, Sp02
— EKG: arytmie, patol. Q, zmény ST, LBBB, FiS, znamky hypertrofie LK)
— RTG: kardiomegalie, plicni HT, plicni kongesce, intersticidlni nebo alveoldrni plicni edém
— ECHO, biomarkery (BNP, Tnl, CK-MB, myoglobin), ABR — acidéza, *BE, laktat, SvcO, <60%

- Monitorace + CZK, IABP, hodinova diuréza, ECHO co nejdfive, ARO/JIP, MAP 60-70mmHg
— Terapie pfi€iny, analgezie, oxygenoterapie = CPAP - UPV s PEEP, diuretika
— Vasoaktivni terapie,

o STK>140 mmHg - vasodilatancia,

o 100-140 ->vasodilatancia, diuretika, inotropika,

o <100 - tekutiny, inotropika, NoA, pfi netu¢innosti mechanicka srdeéni podpora

— Analgetika: morfin 2-5mg i.v., fentanyl 50-100ug/kg i.v.

— Diuretika: Furosemid 10-40mg i.v. / 5-40mg/h

— Vasodilatancia: Isosorbid dinitrat (Isoket) 1-10mg/h, nitroglycerin 20-200ug/kg/min

— Inotropika: levosimendan 0,1-0,2ug/kg/min na 24h (pfi SBP>100mmHg), dobutamin 5-20ug/kg/h,
milrinon 0,375-0,75 pg/kg/min

Physical activity MET
Light intensity activities <3
sleeping 0.9
watching television 1.0
writing, desk work, typing 1.8
walking, 1.7 mph (2.7 km/h), level ground, strolling, very slow 2.3
walking, 2.5 mph (4 km/h) 29
Moderate intensity activities 3to6
bicycling, stationary, 50 watts, very light effort 3.0
walking 3.0 mph (4.8 km/h) 33
calisthenics, home exercise, light or moderate effort, general 3.5
walking 3.4 mph (5.5 km/h) 3.6
bicycling, <10 mph (16 km/h), leisure, to work or for pleasure 4.0
bicycling, stationary, 100 watts, light effort 5.5
Vigorous intensity activities >6
jogging, general 7.0
calisthenics (e.g. pushups, situps, pullups,jumping jacks), heavy, vigorous effort 8.0
running jogging, in place 8.0
rope jumping 10.0

Zdroje: ppt Perioperacni riziko u nemocnych se srde¢nim onemocnénim — Brezina, KAR-IKEM, Clinical Anesthesiology — Morgan, Mikhail,

Akutni stavy na operacnim sdle — Vymazal, Doporuceny postup perioperacni srdecni selhdni - CSARIM
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I 3A - Analgetika, opiody

NEOPIOIDNi ANALGETIKA — analgetika + antipyretika + z&asti i antiflogistika, ovliviiuji mtb prostaglanding
=>» Inhibice cyklooxygenazy = inhibice syntézy prostaglandin(, vice cestou lipooxygenazy (= leukotrieny =
riziko astmatického zachvatu) fOSfCT“pidy

— COX-1-PGE,, PGF,, TXA, — adhesivita desticek + [glukokortikoidy | [Tipokortin l{)»"fosfolipéza A,

vasokonstrikce = protidestickové Gcéinky I
o lIreverzibilni blokdda COX-1 v destickach (ASA), ucinek kyselina arachidonova
odezni za 7 dni (odumfou plt)
. v sy o NSA [-© | cykl : li a
—  COX-2 — aktivace pfi zanétu, produkce PG podporujicich 2 9°xygenaza et
zanét a horecku, prostacyklin (PGI,) — shlukovani l y l
desti¢ek + vasodilatace '
Nesteroidni antirevmatika (NSA) | prostag}andlny] prost?cyklln tromboxan Ieuk.otrleny
. boles} « vazodilatace + vazokonstrikce . aIerchka reakce
—  Neselektivni (COX-1i 2) — ASA, ibuprofen, diklofenak ~ : horetka * | agregace * 1agregace (napf. asthma)
. %anét ) trombocytu trombocytu * leukotaxe
(Almiral, Dolmina, Olfen) ) i;'s“e‘fff:"l
—  Preferenéni (hl. COX-2) — nimesulid (Nimesil, Aulin) " peadeent
. P . + kontrakce uteru
- hepatotoxicky, meloxikam + ledviny:
R . luéovani Na*
—  Selektivni (jen COX-2) — koxiby ;yr:icoovam :

NU: epigastrické potize (hl. neselektivni — COX-1 k ochrané Zaludecni sliznice), alergie, exantém, krvacivost
(ASA), krvaceni do GIT (1 riziko u seniort)

Interakce: Mriziko krvaceni u warfarinu, SSRI, { eliminace Li, metotrexatu, J,u¢innost antiHT, ucinku PAD
(kompetice na plazm. bilkovinach)

Kyselina acetylsalicylova (ASA) — hl. protidestickové ucinky, I: preventivné u IM a CMP, KI: nepodavat détem u

viréz — riziko Reyova syndromu (zvraceni, hepatocerebralni sy), 3.trimestr — uzavira ductus arteriosus
Diklofenak — vyznamny first pass effect, 50mg cca jako 200mg ibuprofenu
Celekoxib — Ize u VCHGD, mtb pres cytP450 C29

Analgetika — antipyretika
Paracetamol — inhibice COX-3 v hypotalamu + nepfimé plsobeni na 5HT3 v miSe — antipyretikum +

v.vs

acetylcystein (ACC, donor —SH skupin k vyvazani toxického metabolitu), D: 10-15mg/kg, max 60mg/kg
Metamizol — navic spasmolyticky G¢inek, NU: agranulocytéza, soucast Algifenu

OPIOIDNi ANALGETIKA
Opioidy = vSechny léky a endogenni peptidy plsobici na opioidni receptory

=>» Premedikace, Uvod do anestezie, analgezie (béhem operace, pooperacni véetné neuroaxialni, pfi UPV)
e Endogenni opioidy — endorfiny z pre-proopiomelanokortinu, enkefaliny z pre-proenkefalinu A a B,
dynorfin z pre-prodynorfinu, syntéza hl. v pfednim laloku hypofyzy
e  Polosyntetické — odvozené od opia — morfin, kodein
e Syntetické — fentanyl, sufentanyl
Opioidni receptory v CNS i periferii — spfazené s G proteiny 2 inhibice adenylcyklazy = aktivace fosfolipazy C
Inhibice presynaptického vyliti a postsynaptické odpovédi na aktivacni neurotransmitery na nociceptivnich
neuronech (AChol, substance P) + inhibice z periakveduktalni $edi do zadnich rohd misnich
Pri intrathekalnim nebo epidurdlnim podani — selektivni modifikace signalu v zadnich rozich misnich
e p-—analgezie (hl. supraspinalni), euforie, potlaceni kasle, dechova deprese, miéza, obstipace
e K —analgezie spindlni i supraspinalni
e & —hl. spindlni analgezie

° 9
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Rozdéleni dle ucinku
e agonisté — morphin, petidin, metadon, fentanyl, remifentanyl, alfentanyl, sufentanil
e  parcialni agonisté — buprenorfin
e smiSeni agonisté-antagonisté — nalbuphin, pentazocin — agonisté k, antagonisté u
Farmakokinetika a farmakodynamika
— lipofilni (neionizované vic) Iépe prochazi hematoencefalickou bariérou
— eliminace biotransformaci v jatrech a hydrolyzou v plazmé (jediny zplsob u remifentanilu), metabolity
neaktivni (kromé pethidinu a morfinu), vylu¢ovany ledvinami
KVS: vagové zprostiedkovana bradykardie, hypotenze po vazodilataci a J,sympatické aktivity, u morfinu a
pethidinu mozné vyliti histaminu 2 |, TK
RS: J DF - J odpovéd na CO,, velké davky — rigidita hrudi stény s obtiznym dodechovanim
CNS: analgezie, euforie (1 dopaminu), ospalost, midza, | spotifeba O, + priitok + obsah krve + ICP, centralné
navozuje nauseu a vomitus (area postrema), opioidy indukovana hyperalgezie, pethidin tlumi pooperacni tres
GIT: | motilita, kontrakce Zlucovych cest, obstipace
VS: retence moci
ENDOKRINO: | ADH, zména uvolfovani prolaktinu a rlist. hormonu, pfi chron. Gzivani J, fce nadledvin
KUZE: pruritus

Morfin - Cisty 4 agonista, biol. dostupnost i.v. 100%, p.o. 38%, hydrofilni, Spatné pronika HEB, uvolfiuje
histamin, metabolity morfin-3-glukuronid a M-6-glukuronid mtb aktivni, max ucinek 30min, vylucovani 4-6h

|.Iednot|ivé davka 5-10mgi.v., i.m. 0,2mg/kg|

Fentanyl — 1 agonista, 50-100x P potence neZ morfin, silné lipofilni, max U¢inek 3-5min, vysoké a opakované
davky vedou k prodl. t¢inku — nasyceni jinych kompartment(, N davky = svalova rigidita

|Intubace: 1,5-5ug/kg pti anestezii: 25-100 pg = 0,5-5ug/kg (dle rozsahu v{/konu)|

Sufentanil — p agonista, 10x u¢innéjsi nez fentanyl, silné lipofilni, T~ ionizace a vazba na plazm. bilkoviny u
normopH nez fentanyl = J polocas eliminace, 98% z plazmy pry¢ do 30min
Mtb CYP450 (+ SSRI, SNRI, IMAO — riziko serotoninového syndromu)

|I: 0,1-1,0 ug/kg A:5-20 pg (0,5-5 pg/kg dle ppt)  epi: 10-30ug + LA|
Alfentanil - 1 agonista, 10-25% potence fentanylu, 90% v plazmé ionizovano, nastup 2min a eliminace 15min
(rapifen) I: 10-50 pg/kg A: 250-500 pg
Remifentanil - p agonista, ultrakratce plsobici — hydrolyza v plazmé (methylesterovy postr. fetézec), t;, 6min
(ultiva) |I: 0,5—1,0 ug/kg A:0,1-2 ug/kg/min|

Piritramid (dipidolor) — agonista, neuvolriuje histamin, {,nausea a zvraceni, i.v. 7,5 — 12mg

Pethidin - u agonista, 10% ucinku fentanylu, molekula podobna atropinu = P TF, metabolit norpetidin —

zplsobuje excitaci CNS, ¢etné NU — uvolfiuje histamin (bronchospasmus, J TK, zvraceni..), i.v. 0,15-0,7 mg/kg

Tramadol — agonista + ¢ast ucinku mimo opioidni receptory, slabsi, Ize p.o. 50-100mg

Kodein — 0,125 ucinku morfinu, ale 3x Ucinnéjsi na tlumeni kasle, antitusikum, p.o. 120mg. i.v. nelze - drazdi

Metadon — slabsi sedativni a euforizujici Gcinek, terapie pfi abstinencnich syndromech

Buprenorfin — 25-50x potence morfinu, prodl. G¢inek diky pomalé disociaci z | receptord, nefunguje naloxon,
i.v. ai.m. 0,3mg, sublingualné 0,2-0,4mg naplasti

Nalbuphin — agonista Kk, antagonista , zvrati dech. Gtlum ale nerusi analgezii,

Naloxon — antagonista p+k+8, antidotum, titrovat — riziko PTK, NTF, VT a plicniho edému (akutni plicni HT),

pUsobi 1-4h, pozor na opétovny Utlum dychani, fi.v. 0,4-2mg

Hlavni rozdily: potence, doba k dosazeni rovnovahy mezi plazmou a mozkem

Kontext-senzitivni polocas — ¢as nutny k poklesu koncentrace v krvi na 50% a vliv doby i.v. inflize na tento ¢as
ZDROJE: Clinical Anesthesiology — Morgan, Mikhail, Klinické anesteziologie — Barash, vypracované otdzky
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I 3B - Astma bronchiale, CHOPN a jejich vyznam pro obor

Vliv operace a anestezie na respiracni funkce

- horni abdominalni operace — 20-40% plicni komplikace, spodni -2-5%

- horni abdominalni a hrudni vykony - J,VC 0 50-60%, {,FRC o 30%

- pfitvodu do CA - L FRC 0 15-20% (aZz o0 50% u morbidné obéznich) = pouZivat PEEP!!!

- Béhem CA vznikaji atelektazy v dependentnich oblastech u >80% pacientd, staza hlenu (inhibice kasle

a mukocilidrniho transportu) = Mrizika u kufakd, starsich pacient(l a plicnich onemocnéni

Pooperacni komplikace: atelektazy, infekce, pooperacni UPV, resp. selhani, exacerbace plicniho onemocnéni,
bronchospasmus
RF: >50let, CHOPN, koufeni, sy spankové apnoe, plicni HT, ASA >2, méstnavé srdecni selhani, J aloumin, dlouhé
vykony, rezidudlni NM blokada, horni abdominalni a hrudni vykony, NCH a vykony na hlavé a krku, akutni vykon

Obstrukéni plicni onemocnéni - 4 rezistance plic, air trapping = 4 dech. prace, poruchy V/Q = poruchy
vymény plynd, PRV + PTLC
= Vyssi riziko vzniku perioperaénich a pooperacnich komplikaci
ASTMA BRONCHIALE
- 5-7% populace,

- Hyperreaktivita a zanét bronchiolli jako odpovéd na razné stimuly (pyly, prach, zvifata, ASA, NSA,
barviva, fyz. ndmabha, stres, viry...) = konstrikce hl. svaloviny bronchti + edém + [ sekrece
Pfiznaky: epizodické zachvaty dusnosti, kasle a piskani
Patfyz: noxa > aktivace specif. i nespecif. Imunitnich mechanism( = degranulace mastocytd = wyliti
histaminu, bradykininu, leukotrienu C, D a E, PAF, PGE,, PGF,a, PGD,, faktory pfitahujici neutrofily a eozinofily +
“Maktivita parasympatiku = brochokonstrikce
Bronchokonstrikce + edém sliznice + P sekrece 2 4 rezistance (nejvic v nejmensich bronsich) 2 P TLC, PRV,
MFRC = M dechové Usili > vylerpéni dech. svald
Vice alveoll s { V/Q =2hypoxémie, tachypnoe = hypokapnie, normalni nebo PPaCO, znadi respiraéni insuf.
(+pulsus paradoxus, EKG zmény — zatiZzeni PK — ST zmény, osa doprava, RBBB)
membran, methylxantiny (syntophyllin) — inhibice PDE, anticholinergika — antimuskarinovy efekt >
bronchodilatace (ipratropium — Atrovent, slozka Berodualu), stabilizatory Zirnych bunék, blokatory leukotrien(
Predoperacné:
- Nynéjsi stav onemocnéni — stabilizovan/dekompenzace?, hospitalizace pro status astmaticus, dusnost,
kasel, piskani, koureni, alergie, infekce DC
- RTG S+P: pneumonie, edém, hyperinflace — oplostéla branice, drobné srdce, projasnéni plicnich poli
- Spirometrie (FEV,, FEV,/FVC, FEF,5.50%) neni nutna u dobfe kompenzovanych
- Akutni vykon u dekomp. pacientd — O,, B,-mimetika inh., kortikoidy i.v., Astrup
- Anticholinergika u P sekrece a pti pouziti ketaminu, kortikoidy pokud jsou v chronické medikaci
Na sale:
- Nejrizikovéjsi je zajisténi DC — dostatecna hloubka anestezie! (propofol, hypnomidat) X SAB, LA, EPI
- Ketamin ne u pacientd s N davkama theofyllinu = riziko kfeéi, Desfluran drazdi DC, syntophyllin TNTF
- Nepodavat Iéky zphsobujici uvolnéni histaminu — atracurium, mivacurium, tiopental, morphin
- Ventilace — ohfaty zvlh¢eny vzduch, prodl. expirium, 6-8ml/kg, exp. obstrukce je poznat na
kapnografické kivce, bronchospasmus = MPpea, poslech!, LV,
Pooperacné: Tézké astma, velké vykony, bronchospasmus pfi buzeni 2JIP/ARO, nedostate¢na analgesie
zhorsuje ventilace, EPI s vyhodou
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Status astmaticus — ARO/JIP, HR >110/min, RR >25/min, pulsus paradoxus

ohrozeni Zivota: tichy hrudnik, cyanéza, | HR, vyéerpani, zmatenost, kéma

T: zvlhéeny O,, TFiO,, salbutamol, HCT 100-200mg & 4h, 2.linie: aminophylin, ipratropium (nebul.)

CHRONICKA OBSTRUKENI NEMOC

Kuraci, Castéji muzi

Bronchialni obstrukce, ktera neni pIné reverzibilni — chronicka bronchitida a bronchiolitida + emfyzém
Chronicka bronchitida — kasel s expektoraci, zanét a edém sliznice = obstrukce, TRV, TLC ¢asto

v normé, ¢asté plicni zkraty > hypoxémie = P ery, plicni HT, cor pulmonale = chronickd hyperkapnie,
Jcitlivost k TMPaCO, (blue bloaters)

Emfyzém — destrukce alveoléarnich sept s rozsirenim DC dist. od term. bronchiold, kouteni / deficit a;-
antitrypsinu, predcasny kolaps béhem exspirace -> air trapping, hyperinflace, TRV, TNFRC, PTLC,

J diftzni kapacita plic, nepomér V/Q = 1MPaCO,, RAc, plicni HT (pink puffers)

Terapie: prestat koufit!, B,-mimetika, kortikoidy (hl. inh), ipratropium, O, jen velmi opatrné, diuretika (edémy)

Predoperacné:

Na sale:

Nedavné zmény dusnosti, sputa, piskani, Casto pfidruzené KVS onemocnéni, tolerance namahy?,
infekce, posledni hospitalizace, stav nutrice

Spirometrie, RTG S+P (hyperexpanze hrudniku, Uzké mediastinum, oplosténi branice), ptip. Astrup
Pfed vykonem korekce hypoxémie, bronchodilatancia, mukolytika, odhad rizika pooperaéni UPV
Prestat koufit 6-8 ty pred vykonem > { sekrece, | komplikaci

Nevhodnd nadmérné sedativni premedikace

Vyhodnéjsi RA, ale hrudni SAB/EPI |, V; a zhorSuje expektoraci, interskalenicky blok — paréza n.
phrenicus > paralyza branice

Preoxygenace!

Bronchodilatancia zlepsi jen reversibilni komponentu, ireverzibilni zGstava i v hluboké CA
Ventilace: pozor na — air-trapping, hyperinflaci a 4i-PEEP - prodlouZené expirium, permisivni
hyperkapnie, \ PEEP, V, 6-8ml/kg, stadi \ RR, agresivni terapie bronchospasmu

U plicni HT a bul nepouzivat NO,

Pooperacné: dostatecnd analgezie, ¢asna mobilizace, pfip. mukolytika apod.

Komplikace: retence sputa, atelektazy, bronchospasmus, infekce, hypoventilace

ZDROVJE: Clinical Anesthesiology — Morgan, Mikhail, Oxford Handbook of Anaesthesia — Allmann
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3C - Anafylaxe a anafylakticky sok

Anafylaxe — viz ot. 2A
ANAFYLAKTICKY SOK

= nejtézsi zivot ohrozujici forma anafylaxe — akutni alergické reakce vznikajici na zakladé imunopatologické
reakce . typu spusténé IgE protilatkami

Etiologie: hmyzi bodnuti, potraviny, Iéky (B-laktamova ATB, LA, NSAID, aspirin, relaxancia, opioidy, dextran),
kontrastni latky, latex, krevni derivaty, fyzicka zatéz

Anafylaktoidni reakce — reakce klinicky neodlisitelna od anafylaktické, ale zplsobend jinymi mechanismy (ne
reakce |.typu zprostifedkovand IgE, ale IgG, imunokomplexy, anafylatoxiny nebo vibec neni imunitni)
Patofyziologie:

IgE na mastocytech a bazofilech — navazani antigenu = aktivace a vyplaveni mediatord

HI. mediator — histamin + serotonin, heparin, mastocytové proteazy, PGD,, PAF (platelets activating
factor), LT C4, D4, E; (pomalu reagujici substance)

Aktivace trombocytQ, neutrofilli a eozinofiltl = tvorba sekundarnich mediator( - aktivace
komplementu, koagulace a fibrinolytickych procesti

Periferni vasodilatace

Mkapildrni permeabilita = extravazace tekutiny
Bronchokonstrikce

Agregace desticek, chemotaxe neutrofill
Pruritus, 1 tvorba hlenu

A A AN

Priznaky:

1.pfiznaky sekundy aZ minuty, vzacné aZ do 1h, parcialné, ale az rozvoj Soku s obéhovym selhanim a
akutni respiracni insuficienci, nékdy rekurence symptomu do 8h od expozice

KhZe: horka klze, pruritus, generalizované zarudnuti, angioedém

GIT: bolesti a vzedmuti bricha, kieCe, nausea, zvraceni, krvavé prijmy, hemateméza

DS: dusnost, dysfonie, kasel, pocit ciziho télesa v krku, asfyxie (edém, 1 produkce sputa),
bronchospasmus, alveolarni krvaceni, nekardialni plicni edém

KVS: palpitace, slabost, retrosternalni bolest, J, TK, THR, kapilarni leak, arytmie, myokardialni
ischemie (vazokonstrikce koronarnich arterii)

CNS: dezorientace, bolest hlavy, halucinace, porucha védomi, kiece

Krev: hemokoncentrace, DIC

Terapie — casna diagnostika a neodkladna agresivni terapie

Zajisténi a udrzeni prichodnosti DC — O,, OTI, UPV, koniotomie

Odstranéni alergenu

Lék volby: ADRENALIN - 0,2 - 0,5mg s.c. nebo i.m., opakovat @ 10-15min — pfedni laterdIni strana
stehna, pfip. i.v. bolus 5-10ug, pfi kolapsu az 0,5mg, dale kontinualni infuze, pfip. KPR

i.v. vstup + tekutiny

katecholaminy, inotropni podpora — efedrin 10-20mg, NoA kontinualné

inhala¢ni B-mimetika — Salbutamol (Ventolin), Terbutalin (Bricanyl) 0,25-0,5mg + NaCl 0,9% ad 10ml
antihistaminika — Dithiaden (Bisuleptin) 1-2mg i.v.

kortikoidy — prevence rekurence a 6h, HCT 100-600mg i.v., metylprednisolon (Solumedrol) 125mg i.v.,
Dexametason (Dexamed) 24mg i.v.

glukagon — pfi terapii BB, 1-5mg i.v. + kont. inflize 5-15ug/min

ZDROJE: Sevcik — Intenzivni medicina, Stern — manudi kritickych stavii
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I 4A - Autonomni nervovy systém a jeho vyznam pro obor ‘

ANS - Fizeni funkci vnitfnich organi a krevniho obéhu, kontroluje vnitini prostredi, bez volni kontroly
Vétsinou funguji jako reflexni oblouk — aferentni vldkna s informaci (nocicepce, mechano/chemoreceptory)
—eferentni vldkna vedou reflexni odpovéd = hladka svalovina orgénd, ¢innost srdce, 713z

- Jednoduché reflexy i v ramci jednoho organu

- Komplexngjsi — vegetativni centra v CNS v mise, u

3 Epe
nadrazeny je hypotalamus T Sehenopalaline NG
R P — Xy Lasrinal glend
Drahy jsou dvouneuronové — Centra v CNS - pregangliova Vit - Suvmasitia Mucouymem,
vldkna = ganglia > postgangliova vlakna e O~ Sttt g
Hie
Periferni ANS = sympatikus + parasympatikus + enteralni —> Mucous mem, moulh
Sup. sere, g, - Faretid gland
systém (peristaltika, tonus, sekrece)
o . . v . , Heart
- Vétsina orgdnu inervovana obéma — antagonisticky (KVS) ] \
ale i synergicky (pohl. organy) ucinek ;’:/ —
SYMPATIKUS (thorakolumbdlni systém Cg-Ls) Trachea

Bronehi

- Paravertebralni, krcni, bfisni, termindlni ganglia — L o.mnpnm% cut
- ; Ao

. . I Esophag
transmiter Acetylcholin phaaws

Stomach

- Postgangliova vldakna — adrenergni Ucinek, transmiter NA ‘ -/ Bloodees. of abl,

(kromé potnich Zlaz a nékterych cév ve svalech)

pleie e in iniyi

i i i
e e e

‘
/ tﬂwh“‘c Sl\\
ﬁ
5)
Superior r": Y Panercas

- Dren nadledvin — kombinace ganglia a endokrinni zlazy — : C E- O
uvoliiuje A + NA ¥ WA adrenat
- Katabolické procesy, fight or flight = 't:: Taferton f‘\ f;-‘j Smalt intesting
PARASYMPATIKUS (kraniosakralnni systém — kmen + S,-S,) t " A\ 2
- Ganglia v blizkosti organt nebo v nich, trasmiter J: 1 Large intasting
v gangliich i na postgangliovych vldaknech Acetylcholin —m E é
- Anabolické procesy < I\r-f  Pirioner ' Rectum
CHOLINERGNi PRENOS ' S le} Kiney

- VSechna pregangliova vlakna, vSechna PS postgangliova, Bladder

néktera S postgangliova (potni zZlazy) + NS ploténka \O?” Sl e
- Syntéza z AcCoA + cholin pomoci cholinacetyltransferazy i
v téle neuronu > do axonu ;‘//&M"tmww
- AP zvysihladinu Ca” v axonu vyprazdéni vezikul s ACh do synaptické Stérbiny
- Receptory N (nikotinové) a M (muskarinové, s G-proteinem)
o Ny-—ganglia + Ny — NS ploténka: kationové kanaly = influx Na* a ca® > AP postsynapticky
o M, —ganglia + exokrinni Zlazy: aktivace PLC = influx ca™ > depolarizace — AP
o M, —srdce: otevieni K'-kanalt SA a AV uzlu> hyperpolarizace >neg. chrono a dromotropni +
inhibice adenylatcyklazy 2 Jinflux ca®
o Mj; - hladka svalovina — podobny M; > kontrakce
- Utinek Ach ukongen §tépenim acetylcholinesterazou, 50% Ach recyklovano
ADRENERGNI PRENOS
- L-tyrozin > L-dopa = dopamin > NA > A, akéni potencial > PNCa” > exocytéza NA
- Receptory — spfaZzené s G-proteiny, o, (kontrakce hl.svaloviny)  a, (presynapticky) B; (srdce — chrono,

dromo a inotropni) B, (relaxace hl. svaloviny) B; (lipolyza, termogeneze z hnédého tuku)

- Ukonceni Gcinku NA — difazi NA do krve / odbourani MAO (monoaminooxidaza) a COMT (katechol-o-
methyltransferaza) v burikach tkani / zpétnou resorpci / aktivace presynaptickych a,

DREN NADLEDVIN — signél z pregangl. cholinergnich vldken = produkce A z NA (95% bb) a produkce NA (5% bb)
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Receptor | Misto vyskytu Uéinek
o1 Hladké svalstvo cév Konstrikce
Svérace GIT Konstrikce
Svérace moc. cest Konstrikce
M. dilatator pupilae Mydriaza
Slinné a slzné zlazy Slaba stimulace sekrece
Muzské pohl. orgény Ejakulace
o2 Presynapticky { vyplaveni NA
Hladké svalstvo cév Konstrikce
Svalovina GIT Relaxace + { motility
B1 Srdce D HR, kontraktility,
rychlosti vedeni, automacity
B2 Trachea a bronchy Dilatace
Hladké svalstvo cév Dilatace
Svalovina GIT J tonu
Svérace GIT Relaxace
M. ciliaris Akomodace na dalku
Déloha Relaxace
Jatra Glykogenolyza, glukoneogeneze
Tukové bb Lipolyza
B3 Tukové bb Lipolyza

SYMPATOMIMETIKA

e  Piima — plsobi pfimo na receptory

e Nepfima - Psekrece (amfetamin), inhibice MAO (antidepresiva), inhibice reuptake
Adrenalin — a + B, v nizkych davkach hlavné B, konecné produkty normetanefrin + kys. vanilmandlova, I:
resuscitace, anafylakticky Sok, prisada k LA, dekongesce sliznic
Noradrenalin — a + B, vétsSinou kont. inflze, reflex. stimulace vagu mGze vést k bradykardii, I: hypotenzni stavy
Dopamin — DA (renalni vasodilatace + 1 diuréza) + B, + ve vy$sich davkach a; + nepfimo sekreci NA, 1:30k
Isoprenalin — B, + B,, *srdecni vykon, ale diky vasodilataci | diastTK + MAP
Dobutamin - B; + B,, T kontraktilita, B, zabrariuje pfilisnému TTK, T spotfeba O,, I: SS + korondrni sy
Fenylefrin — a;, mGzZe vyvolat reflex. bradykardii (n.X), 50-100ug i.v. I: { TK hl. po SAB pfi TNHR
Klonidin + Dexmedetomidin — a, =\ TK + neg. chronotropni + sedace, I: HT, abstinenéni sy, chron. bolest, NU:
bradykardie, hypotenze, sucho v Ustech, utlum dechu
B, agonisté — salbutamol, fenoterol, formoterol, terbutalin — bronchodilatancia
Efedrin — nepfima stimulace - Puvolfiovani NA + J reuptake, I: | TK pfi anestezii 2,5 — 10mg/kg

D & ) B, B, DA, DA,
Phenylephrine —— + 0 0 0 0
Methyldopa - + 0 0 0 0
Clonidine - e 0 0 0 0
Dexmedetomidine - ++4 0 0 0 0
Epinephrine’ ++ ++ 4+ 4 0 0
Ephedrine’ e ? ++ + 0 0
Fenoldopam 0 0 0 0 +++ 0
Norepinephrine? ++ ++ ++ 0 0 0
Dopamine? e +- ++ + +44 444+
Dopexamine 0 0 + +++ ++ e
Dobutamine 0/+ 0 +4++ + 0 0
Terbutaline 0 0 + 4+ 0 0
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SYMPATOLYTIKA

a-antagonisté - | periferni cévni rezistence a TK, NU: posturélni hypotenze, reflexni tachykardie (J, TK +

J uvoliiovani NA), pocit ucpaného nosu, Fentolamin, Prazosin + Urapidil (jen o), Yohimbin (jen a,),

I: HT, feochromocytom, perif. vazospasticka onemocnéni, mocova obstrukce, impotence

Betablokatory — agonisté/parcialni agonisté — ISA (intrinsic sympathomimetic activity - 4 TK bez ovlivnéni CO
diky perif. vasodilataci), neselektivni/kardioselektivni, |: HT, arytmie, ICHS, glaukom, hyperthyreoza,

NU: bronchokonstrikce, kardialni selhani, bradykardie, AV-bloky, hypoglykémie u DM, poruchy spanku,
deprese, Gtlum lipolyzy = MVLDL, THDL, rebound fenomén

Labetalol — blok a; + B; + B, 4 TK bez reflexni tachykardie, I: HT u ICHS, 2,5-10mg i.v.

Esmolol — ultrakratce pusobici, selektivni B4, I: THR, hydrolyza ¢ervenymi krvinkami, 0,2-0,5mg/kg i.v. bolus
Metoprolol — selektivni B,, 2-5mg i.v.

Asebutol + Celiprolol — selektivni s ISA

Propranolol + Metipranol + timolol + sotalolol — neselektivni bez ISA

Pindolol + bopindolol + alprenolol — neselektivni s ISA

PARASYMPATOMIMETIKA

1. PFima - pusobi na M-receptory, drive atonie GIT a moc¢. méchyre po CA, dnes pilokarpin -

{ nitrooéniho tlaku u glaukomu
2. Nep¥ima — blokuji ACHE > TACh
a. Kratkodoba - I: antidotum myorelaxancii, myastenia gravis, miotikum a antiglaukomatikum,
pooperacni atonie GIT a mo¢. méchyfe, Neostigmin, Fysostigmin
b. Dlouhodobé — organofosfaty (T intoxikace: atropin + neostigmin — ochrani zbyly ACh + oximy)
NU: prijem, zvraceni, nauzea, 7aludeéni kiece, poceni, midza, salivace
PARASYMPATOLYTIKA (anticholinergika)
Obsahuji esterovou vazbu — kompetitivni vazba na ACh receptory
Ucinek: SA uzel & HR, DS - { sekrece + relaxace hl. svaloviny bronchd, CNS — excitace i Gtlum, GIT - { sekrece
+ motilita + peristaltika, oko — mydridza, retence moci, T télesné teploty (inhibice potnich Zlaz)
NU: SUZAMOCKO
1. Terciarni aminy — pfechdzi hematoencefalickou bariéru

e  Atropin — I: zadvaZnd bradykardie, premedikace, | salivace, opatrné u glaukomu, hypertrofie
prostaty a obstrukce moc¢. méchyre, atropin flush — pfi > davkach vasodilatace
e  Skopolamin — méné slinéni ale vice CNS NU
2. Kvartérni aminy — neprechazi HEB

e |pratropium bromid — I: exacerbace CHOPN, pfi inhalaci nizkd systémova absorpce

ZDROJE: Clinical Anesthesiology — Morgan, Mikhail, Vypracované otdzky k atestaci, Atlas fyziologie clovéka — Silbernagl, wikiskripta
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4B - Subarachnoidalni a epiduralni anestezie/analgezie |

wn [

iroce vyuzivané metody — porodnictvi, ortopedie, perioperacni analgezie, management chron. bolesti apod.
— Samostatna metoda / v kombinaci s CA u nitrobfi$nich, nitrohrudnich a LSK operaci (nutnost UPV)
—  Podle nékterych studii |, pooperacni morbidity, TEN, kardialnich komplikaci u rizikovych pacientd,
pneumonii a dechové deprese u chron. onem. plic, rychlejsi obnoveni funkce GIT
— Nejsou obecné ,Setrnéjsi“ nez CA (riziko hypotenze, bradykardie, nutnosti volumoterapie)
Anatomie
— 7 krénich, 12 hrudnich, 5 bedernich a 5 srostlych

Vv 7 o . s ’ v | {
krizovych obratld + rudimentarni kostrc . J ' I
terior ¢
longitudinal ligament 4

Inferior articular process

Capsule of zygapophyseal joint
(partially opened)

—  Télo + pedikly (for. Intervertebralis) + laminy + vybézky

Superior articular process.

transversalni a spindzni, spindlni kanal uvnitf

Transverse process
Lumbar vertebral body

Spinous process

— Ligamenta od povrchu téla:

Ligamentum flavum

lig. supraspinale, lig. interspinale, lig. flavum, kolem Intervertebraldisc

Interspinous ligament

Anterior / 7 \ % T~ supraspinous ligament
fongitudinal ligament k. 2 o

Intervertebral foramen

tél lig. longitudinale ant. et post.

—  Misni obaly: na miSe pia mater, arachnoidea
(subarachnoidealni prostor obsahuje CSF), dura mater ...
(epiduralni prostor obsahuje hlavné tuk)

—  Micha u dospélych do L1, déti do L3, posun vystupu
nervu z patefe - cauda equina

— Cévni zasobeni michy: a. spinalis ant. + 2 aa. spinales post.

Mechanismus uUcinku — LA k nervovym kofentim, zadni kofen — somaticka a viscerdini slozka, predni — efferentni

motorickd a autonomni odpovéd (1. nastava blok sympatiku, poté bolesti a senzoriky, posledni motoriky)

e  Sympaticka blokada - |, TK pfi vasodilataci (T5-L1) - tekutiny, efedrin, fenylefrin, mozna bradykardie

(T1-4) > atropin

e Sensoricka blokada — 2 segmenty pod sympatickou a nékolik nad motorickou blokadou

e  Motoricka blokada
Indikace: spodni bfisni vykony, inguinalni, urogenitalni, rektalni a na DKK, kombinace s CA u vyssich etazi (UPV)
KI: nesouhlas pacienta, poruchy koagulace, infekce v misté vpichu, TMICP, tézka hypovolémie, tézkd Ao nebo Mi
stendza
Relativni KI:, hypertroficka obstrukéni KMP, sepse, preexistujici neurologicky deficit, nespolupracujici pacient,
tézké deformity patere
Antikoagulancia u SAB/EPI:

Latka EX pred Nasazeni po Poznamka
zavedenim/vytazeni zavedeni/vytaZeni

katetru katetru

60-300mg bez vétsiho rizika

Ticlopidin

Clopidogrel (Trombex) ANl
Prasugrel

Tikagrelor (Brilique) 5 dni
Dabigatran (Pradaxa)
Cilostazol (Noclaud) 42h
Heparin profylaxe

Heparin terap. Kontraindikace 4h
LMWH 4
Apixaban (Eliquis) h URI 3 dny

6
Rivaroxaban (Xarelto) 6h  URI34dny




Technika provedeni:

— Nejprominentnéjsi na krku C7, spodni okraj lopatek — Th7, crista iliaca — L4 nebo L4/5

vevs

— Pozice vsedé nebo na boku, , koci¢i hrbet”, pozice plodu, nutna monitorace (TK, SpO,)

Ve stfedni éafe / paramedialné, u L a C patefe mirné kranialné, u Th vic (vétsi sklon vybézkd)

—  Lig. flavum - T odporu, meningy obvykle 4-6cm hluboko, EPI: ztrata odporu, SAB: vytéka CSF
— razné jehly s rGznym hrotem (G22-29), atraumatické jehly (Atraucan), nastup 3-5min
rozsah blokady urcuje: hustota roztoku (hyperbarické obsahuji 6%/8% Glc) a poloha pacienta, davka
davkovani: Levobupivakain 0,5%: saddle block 1,0-1,5ml heavy/10min, oboustranné DKK 2,0-2,5ml heavy, 2,0-
3,0ml izobar., oblast pupku 2,0 — 3,0ml heavy, 2,5-3,5ml izobar. (+ purifikovany morfin 0,1-0,2mg)
I: operace pod urovni pupku s predikovatelnou délkou
single shot/katetr, anestezie/analgezie, riizna Uroven motorického bloku, nastup 10-20min
Nejcastéji Tuohy jehla — G18, zaoblend pfed tupym hrotem - smér katetru (G19-20) 3-5cm do epi prostoru
Technika ztraty odporu (bezodporova stfikacka) nebo visici kapky, testovaci davka (3ml Mesokain 1%)
Davky do epiduralniho katetru:

Organ Misto vpichu Objem LA (ml) k anestezii LA (ml/h) ke kont. analgezii
Plice, branice Th6-12 6-8 4-6

Zaludek, jatra, pankreas Th8-12 8-10 5-10

Ledviny Th10-L2 8-10 6-10

Stievo Th10 - L4 (rektum)  8-16 5-10

Déloha L1-L4 14-18 5-10

DKK L3-L5 12-15 4-8

Porodnicka analgezie: 10-12ml 0,1% bupivakain + 10ug sufentanilu (= 2,5ml 0,5% + F1/1 7,5ml + 2ml sufenty)
Epi anestezie k sekci: lidokain 2% 16-18ml + adrenalin 0,1ml + sufentanil 2ml
Bupivakain 0,5% 16-18ml + sufentanil 2-4ml
Faktory ovliviiujici délku trvani: druh LA, davka, adrenalin (J vstfebavani + pfima inhibice neuron()
— Lidokain: rychlejsi nastup i odeznéni — 160-200min
—  Bupivakain: pomalejsi nastup, kompletni odeznéni 300-460min
KOMPLIKACE CNB
e Bolesti zad
e Postpunkéni bolesti hlavy — Gnik CSF po punkci, frontookcipitalné, zavislé na poloze, incidence klesa
s vékem, konzervativni terapie: klid, analgetika, kofein, tekutiny / epidurélni krevni zatka — 10-12ml
autologni krve do epiduralniho prostoru pobliz punkce
e  Pfechodna ztrata sluchu
e  Systémova toxicita — viz. ot 25C
e Totdlni subarachnoiddlni anestezie — viz. ot 25C
o Neurologické poskozeni —0,03-0,1%
e Pfechodné neurologické pfiznaky — dysestezie v hyZzdich, DKK
e Spinalni hematom — 1:150 000, brnéni DKK nebo jejich slabost, ¢asn detekce! = NCH dekomprese
e Meningitida, epiduralni absces — kontaminace

ZDROJE: Clinical Anesthesiology — Morgan, Mikhail, Klinickd anesteziologie — Barash, Praktické postupy v anestezii — Jindrova
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I 4C - Elektroimpulzoterapie

= Terapeutické postupy vyuzivajici elektrické impulzy k 1écbé arytmii
Defibrilace + kardioverze + kardiostimulace
DEFIBRILATOR (externi manualni, AED, implantabilni kardioverter-defibrilator ICD)
e  Baterie (vZdy nabita!, privodni kabel v misté uloZeni v zasuvce), kondenzator, kontrolni obvody (tizeni
spravného tvaru a energie impulsu), monitor — EKG (u KVZ detekcni znacky), defibrilacni elektrody
e Elektrody - ruéni / samolepici
e Spoustéci tlacitko, ovladaci prvek k volné energie, tlacitko na nabijeni kondenzatoru, tlacitko pro vyboj
— na pristroji i na rucnich elektrodach (stisknout soucasné na obou elektrodach)
DEFIBRILACE
= Urgentni lé¢ebny vykon k ukonéeni defibriovatelnych rytmui — VF, pVT, soucast KPR
e  Gel na elektrody (nezaménit s gelem na UZ!!), nesmi spojit elektrody > riziko elektrického oblouku,
jiskfeni a popaleni pacienta
e Umisténi— 1. elektroda ,Sternum” — pod pravou klavikulou pfi okraji sterna, 2. Elektroda , apex” —
5.-6. mezizebf¥i ve stfedni axilarni ¢afe, pfi KS/ICS 8-10cm od implantatu, pfip. AP, biaxidlni poloha
e Energie — monofazické 360J, bifazické 1. vyboj 150-200J, 2.vyboj 360J (nebo 200 — 200 — 360)
e 1.Spusténi a analyza rytmu, 2. Nastaveni energie, 3. Nabiti kondenzatoru, 4. Upozornéni ostatnich a
podani vyboje (u UPV lepsi ve vydechu — mensi odpor)
e AED - poloautomatické
e Defibrilace déti: defibrilovatelné rytmy vzacné (VVV, onem. srdce, asfyxie, otravy, Urazy), <10kg mensi
elektrody, u velkych dbat na to, aby se nedotykaly, AP pozice
Komplikace: poranéni mékkych tkani, minimalni poranéni myokardu, indukce jiné arytmie (pVT = VF)
KARDIOVERZE
= Aplikace synchronizovaného elektrického vyboje s cilem prerusit tachyartymii a navodit sinusovy rytmus
e  FiS s rychlou komorovou odpovédi, flutter sini, SVT, Sirokokomplexové tachykardie — 12 svodové EKG
e Akutni (hemodynamicky nestabilni) / planovana
e Pomducky: defibrilator schopny synchronizace, léky pro analgosedaci, atropin pro pfip. bradykardii,
antiemetikum, proplachy (F1/1, Glc 5%), monitorace SpO, pfip. ETCO,, pfivod O,, pomucky k OTI,
odsavacka
e Planovana KVZ: nala¢no, iontogram, INR, FiS >48h = min. 3 tydny antikoagulace / ECHO k vylouéeni
trombu v srdci (LS, LK)
e Analgosedace za kontinudlni monitorace = zapnuti synchronizace — detekéni znacky nad QRS,
nastaveni energie = podani vyboje synchronizovaného s kmitem R: 70-120-200J
Komplikace: popaleni kliZze, prechodna hypoxie a hyperkapnie, zavazné arytmie (VF, pfi chybé synchronizace)
DOCASNA KARDOSTIMULACE
Pti zavaznych a Zivot ohroZujicich bradykardiich

Transkutanni / transvenézni endokardialni z PK / epikardialni (KCH vykony)
Indikace: sick sinus syndrom, AV blok Il.st Mobitz Il + lll.st, vzacné tachykardie — monomorfni recidivujici
(stimulace s M prerusi reentry)
e  Externi stimulator (jednokanalovy s jednou elektrodou do PK) — volba f, reZimu (VVI/V00), energie
e Stimulacni elektroda — znaceni hloubky zavedeni, prox. elektroda propojena s anodou, dist. s katodou
e EKG
e  RTG - skiaskopicka kontrola
Technika: punkce centralni Zily (jugularni — hl. prava, nebo subklavikularni) - zavedeni sheatu = pod

nasleduje QRS) = nastaveni sensingu (rozpoznani vlastniho rytmu a inhibice stimulace)
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Komplikace: lokalni, spojené s punkci CZK, perforace pravostrannych srdeénich oddil (pichava bolest na

hrudi), dislokace elektrody
TRANSKUTANNi KARDIOSTIMULACE

Pti hemodynamicky zavaznych bradykardiich — nejrychlejsi metoda (do zavedeni trvalé stimulace nebo do

vyfeseni priciny — hyperkalémie, intoxikace apod.)

Stimulatory obvykle souéasti defibrilatort, maji vlastni monitor EKG (na normalnim prekryva
stimulace QRS komplex a mlZe maskovat jiné arytmie), na normalni monitor jen pres adaptér

Dvé sady elektrod — jedna monitorovaci, druha vétsi stimulacni

Pozice elektrod AP nebo jako u defibrilace

Nastaveni stimulac¢niho prahu od nizsich hodnot, nechat jen mirné nad stimula¢nim prahem (obvykle
50-100mA)

Vétsinou nutna analgosedace

Komplikace: chybna dg. asystolie nebo VF, poskozeni mékkych tkani

ZDROJE: Intenzivni medicina — Sev¢ik, wikiskripta
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I 5A - Distributivni Sok

Sok = akutni, Zivot ohrozujici selhani obéhu s nedostate¢nou systémovou tkariovou perfizi, vedouci
k neadekvatni dodavce a utilizaci kysliku a energetickym substratim ve vztahu k jejich aktualnim potfebam,
dochazi k tkanové hypoxii s funkénim a nasledné i morfologickym poskozenim bunék, coz mize vést k MOF.
(lidsky: hemodynamicka porucha, kdy dodavka kysliku nestaci kryt metabolické potreby tkani)

e  Ztrata intravaskularniho objemu — hypovolemicky Sok

e Porucha myokardu jako pumpy — kardiogenni Sok

e  Prekdzka v proudéni krve — obstrukéni Sok

e Nepomér mezi objemem a naplni krevniho tecisté — distribucni Sok
PATOFYZIOLOGIE SOKU - OBECNE
Sympatoadrenalni a neuroendokrinni reakce:

e Cilem je udrZeni perfuze dalezitych organd (mozek, myokard) — CO = TF x SV

e  Aktivace sympatiku = vyplaveni NoA na postgangl. vldknech kard. nervi + endogenni katecholaminy
z dfené nadledvin = M chrono a inotropie, syst. vasokonstrikce

e Snizeni perfuze ledvin - aktivace osy R-A-A - dalsi vasokonstrikce, aldosteron, ADH, ACTH, GH

e  Stresovy mtb: Glukoneogeneze a lipolyza, Glc z glykogenu v jatrech, N inzulinova rezist., proteolyza -2
hyperGlc

e  Kostni dFen, jatra a slezina = vyplaveni ery a leu

Tab.2 Hemodynamicka charakteristika jednotlivych typ( Soku

PCWP CvT Cco SVR Svo, Cyandza
Hypovolemicky W A W T ! ano
Kardiogenni N/T N/T W T ¥ ano
Obstrukéni N/t 155 () ) J ano
Distribucni
hyperdynamicky N/t N/t 1 J LN/ ne/ano
hypodynamicky N N d 1 ) ano

PCWP - plicni kapliarnit tiak v zaklinént, CVT - centraini 21ini tiak, CO - srdecni vyde),
SVR - periferni cévni rezistence, SvO, - saturace hemoglobinu ve smiSené 21inf krvl, N - normain hodnota

Zmény v mikrocirkulaci
e Nejdrive pre i postkapilarni konstrikce, presun tekutin intravazalné — kompenzace stavu
e Aciddza, vazodilataéni medidtory > prekapilarni vazodilatace s konstrikci venul > J,SVR +
Mhydrostatické tlaku > tekutina extravazalné -> intersticialni edém
e Poskozeni endotelu = M permeabilita + prokoagulaéni stav = mikrotrombdzy zhorsuji ischemii a
tkanovou hypoxii — po obnoveni pratoku reperfuzni syndrom (sekundarni inzult)
Kyslikovy metabolismus
e DO, (obsah v krvi ovlivnén hladinou Hgb, {,CO) = P extrakce O, (5,0, <60%, <55% - nedostatec¢na
tkanova perflize) = anaerobni glykolyza (2mol ATP vs. 38mol pti aerobni) + laktat 2 MAc
e U ATP = poskozeni bb = organova poskozeni (kardialni/renalni/resp. insuf., ileus, jaterni dysfce,
encefalopatie, DIC, porucha imunity a mtb)

Hyperaktivni SIRS CARS

Imunitni reakce:
e  Aktivace leu, makrofag(, endotelu, trombocytd, cytokiny
proinflamatorni (TNF-q, IL-1, 6, 8, 12, IFN-y, NO, histamin,
ROS), antiinflam. (IL-2, 4, 10, 11, 13, kortizol) = SIRS —
neprimérend odpovéd na noxu

Intenzita zanétové odpovédi

e Dysbalance mezi pro a protizanétlivymi reakcemi (CARS) >

imunosuprese, infekéni komplikace, sepse

Cas od primarniho poskozeni

e Sekundarni inzulty udrzuji nepfimérenou zanétlivou reakci = prohloubeni MODS/MOF
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Klinika
Priznaky: PTF, L TK, I kapilarni ndvrat, bledd a chladnd akra, nitkovity puls, poceni, oligurie, TRR, somnolence
Dg: anamnéza, lab — KO, koag., mineralogram, markery zanétu, laktat, ABR, BCH, EKG, sono, CT, RTG
Terapie
— Kauzalni terapie — zastava krvaceni, ATB, drenaz TPNO, trombolyza u PE atd.
—  Cilem terapie je udrzeni tkanové perflaze — tekutiny, katecholaminy, |, spotfeba O, (sedace, UPV)
—  Tekutiny kolem 20ml/kg, rychlost dle stavu (u hypotenze 1000ml za 10-15min), nejlépe balancované
krystaloidy, pti krvaceni transfuzni pripravky, u sepse ke zvazeni albumin, koloidy jako , rescue” postup
o Goal-directed therapy: MAP >65 u vétsiny Sokovych stavi, >40 u nekontrolovaného krvaceni,
>90 u tézkého kraniocerebralniho poranéni
o Roztoky HES (koloidy) NE u popalenin, sepse, poskozeni ledvin, zavazné koagulopatie
— Vazopresory: NoA — 1. volba, (Adrenalin — jen anafylakticky Sok a KPR, Vazopresin — kombinace s NoA)
— Inotropika: Dobutamin — Iék volby u kardiogenniho Soku, jinak kombinace s NoA, Izoprenalin,
Levosimendan - 1*CO bez 1 spotfeby O,

Tab. 3 Prehled nejpouzivanéjsich farmak

Lék Vliv na srde¢ni | Vliv na Vliv na
frekvenci kontraktilitu vazokonstrikci

dobutamin + BEr - (dilatace)

dopamin ++ ++ ++

epinefrin +++ e wsie

norepinefrin ++ o g

fenylefrin 0 0 +++

amrinon + +++ —- (dilatace)

DISTRIBUTIVNI SOK
Nadprodukce mediatord (hl.NO) s vazodilataénim Ucinkem (tzv. tepla periferie), zvy$ena kapilarni permeabilita

- tekutina extravaskularné, sekvestrace krve do dilatovaného kapacitniho fecisté, arteriovendzni zkraty =
hypotenze - tkarova hypoperfuze a bunééna hypoxie

1. NO syntéza = NO - generalizovana vazodilatace = {, TK a afterloadu = 1 EF + tepového objemu

2. Aktivace sympatiku > PCO > hypercirkulaéni Sok

3. Otevieni A-V spojek pfi vazodilataci + T pH pfi hyperventilace = hypoxie tkani

4. Jkontraktility myokardu, porucha endotelu, extravazace tekutin 2 (|, TK, DIC
Septicky — viz. otazka 26A, Neurogenni, Toxicky, Anafylakticky — viz. otazka 3C
Neurogenni Sok
Porucha CNS zpUsobi poruchu neurogenni regulace obéhu s poklesem perif. cévni rezistence, poklesem Zilniho
navratu, srde¢niho vydeje a kontraktility myokardu
Mechanismy:

e Vasodilatace — porucha ANS pfi pferuseni S a excitaci PS 2 J TK,  TF (misni léze, G-B syndrom)

e Kardiogenni Sok u subarachnoidedlniho krvaceni — tzv. omraéeny myokard po katech. boufi / u CMP

e Hypopituarismus nebo nadledvinova insuficience
PFiznaky: bradykardie, ménici se TK a TF (deregulace ANS), nadmérna citlivost receptord na vasopresory
Dg.: velmi opatrné — neurogenni Sok zastira ostatni z divodu vyrazeni sympatiku (napf. neni tachykardie u
hypovolémie, u misni [éze chybi zn. perit. drazdéni a bolest abdominalnich traumat), opakované EKG, kardialni
markery, RTG S+P, invazivni monitorovani, ECHO — hypokineza apexu a lokalni poruchy hybnosti neodpovidajici
cévnimu zasobeni
Terapie: udrzeni perfuze — volumoterapie, vazopresory (NoA), korekce iontl (pfedevsim Na), inotropika
(dobutamin), hydrokortison u nadledvinové insuf.

Zdroj: Intenzivni medicina — Sev¢ik, vypracované atest. otdzky
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I 5B - Monitorace hloubky anestezie, analgezie a svalové relaxace

Stupné hloubky sedace:

Reakce na podnét

Dychaci cesty

Spontanni
ventilace
Kardiovaskularni
funkce

Minimalni sedace
Normalni odpovéd'
na osloveni

Nejsou ovlivnény
Neni ovlivnéna

Nejsou ovlivnény

Monitoring béhem anestezie

Stfedné hluboka
Uéelnd reakce na
slovni nebo taktilni
stimulaci
NevyZzaduje
intervenci
Adekvatni

Obvykle zachovany

Hluboka

Uéelna reakce po
opakované nebo
bolestivé stimulaci
MiuZe byt potreba
zajistit DC

Muze byt
nedostatecna
Obvykle zachovany

Celkova anestezie
Neprobudny
bolestivou stimulaci

Casna potieba
zajisténi DC
Casto nedostatec¢na

Mohou byt
naruseny

— umoznuje predejit nebo véas IéCit poruchy fyziologického stavu, snizuje perioperaéni komplikace

— zahdjen pfed Gvodem do anestezie (i u RA) a ukonéen po bezpecném vyvedeni z anestezie

Klinicky monitoring: poslech dychani fonendoskopem, barva, teplota a prokrveni klZe, poceni, stav zornic, tfes

Standardni monitoring: EKG, NIBP, pulzni oxymetrie, kapnometrie, ventilacni parametry, vdechovana a

vydechovana frakce O,, koncentrace inhalacnich anestetik

vrv

Rozsifeny monitoring: relaxometrie, teplota, diuréza, IABP, CVP, EEG

Monitorovani hloubky anestezie (pfip. analgezie):

Klinicky — nejcastéjsi, nejefektivné;jsi, nejspolehlivé;jsi

—  Chir. stimulace u mélké anestezie = zadrzeni dechu, RR u spont. ventilace, kasel, laryngospasmus,

vzestup TK, THR (ovliviiuje ho i mnoho jinych faktord), mydriaza, poceni, tres, slzy

— Reakce na osvit v dostatecné hluboké anestezii nevybavna

Monitorace koncentrace inh. anestetik — MAC - koncentrace par v plicich potfebna k tomu, aby u 50 % osob

zabranila obranné pohybové reakci na chirurgicky (bolestivy) podnét

BIS (bispektralni index) — pocitacem zpracované EEG, hl. u TIVA s relaxaci

100 = pIné védomi, v CA idedlné 40-65, <40 = koma, otazna spolehlivost (neindexuje

k véku, jen frontalni aktivita, rizna anestetika = rozdilny BIS)

EEG — frekvence klesa, amplituda roste, kazdé anestetikum ma specifické EEG,

anesteziolog znaly EEG (!)

Monitorovani nervosvalové relaxace (relaxometrie)

Figure 1 - Ssnsor wit Four Elecirodes

—  Efekt a trvani relaxancii nelze spolehlivé pfedpovédét — velka interindividudIni variabilita

Klinicky — zvednuti hlavy a udrzeni na 5s, vyplaznuti jazyka, tonus jazyka, sila Uchopu ruky, max. negativni

inspiracni tlak > -25cm H,0 — vSechny nespolehlivé, nevylucuji rezidudlni relaxaci

Elektricka stimulace periferniho nervu

— Nejcastéji n. ulnaris + m. adductor pollicis (pfip. n. facialis + m. corrugator supercilii, n. fibularis + m.

flexor digg. brevis)

—  Akcelerometrie (méfi se zrychleni pohybu), elektromyografie (elektr. odpovéd svalu), kinemyografie

(pohyb), vizudlni hodnoceni odpovédi (nepresné)

— Poutiti: timing intubace, chirurgicka relaxace, monitorace zotaveni pfip. timing dekurarizace

Train of four (TOF)

—  Zlaty standard, 4 supramaximalni el. impulzy

stejnosmérného proudu (kazdy 0,2ms, f=2Hz)

—  Supramaximalni — u nerelaxovaného svalu pfi zvySovani

proudu nad zvolenou hodnotu sila svalové kontrakce

neroste
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Pfi zablokovani 75-80% receptori se snizuje odpovéd, pfi 90-95% zadnda odpovéd’

T, — procentualni snizeni reakce na prvni impulz pfed a po podani relaxancia

TOF — ratio — pomér mezi odpovédmi na prvni a posledni impulz (T1/T,), nerelaxovany = 1,0, TOFR 0,7
vyplazne jazyk, zvedne hlavu, z(stava riziko aspirace z parézy faryng. svall, bezpeéna extubace 0,9
TOF-count — pii prohlubovani anestezie postupné mizi reakce na 4., 3., 2. a 1. impulz, TOF-count udava
pocet detekovatelnych svalovych odpovédi (0,1,2,3,4), TOF-ratio Ize méfit jen pti TOF-count 4
TOF-count 1 bezpecny pro chir. vykon

Dekurarizace pfi TOF 3

Pti podani SCHJ klesne amplituda vsech 4 odpovédi soucasné

Post tetanic count (PTC)

Uplatni se pri hluboké relaxaci — nelze urcit TOF-ratio ani TOF-count

Posttetanicka facilitace — pfi hluboké relaxaci neni odpovéd na tetanickou stimulaci, ale ta zvysuje
odpovéd na nasledujici stimuly

Pribéh: tetanicka stimulace o f 50Hz po dobu 5s, 3s pauza, poté 20 impulz( v sekundovych odstupech
PTC = pocet detekovatelnych odpovédi na stimuly z nasledujicich 20 — nepfimo umérny hloubce

Double-burst stimulation (DBS)

Jen ve vyzkumu
dvé 50 Hz salvy vzdy po tfech jednotlivych podrazdénich v intervalu po 750 ms

Urcuje se pomér mezi druhou a prvni svalovou kontrakci

Zdroje: Klinickd anestezie — Barash, http://zdravotnictvi.info.sweb.cz/odborne%20zdravotnick%20materialy/monitorovani/m1%20-

%20monitorace%20v%20anestezii.pdf, Metody hodnoceni hloubky anestezie v praxi I+1I- Mudr. Hordcek, KARIM FNM, Monitorace svalové

relaxaxe — MUDr. Adamus
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I 5C - Aspirace - diagnostika a 1é¢ba

= vdechnuti ciziho télesa nebo tekutiny do dolnich cest dychacich (pti CA nejcastéji Zaludec¢ni obsah)
1,4-6,5:10000

e Nejvétsi riziko pfi ivodu do CA (56%), v prabéhu CA (20%), pfi vyvedeni z CA (cca 20%)
Faktory zvysuijici riziko aspirace: urgentni intubace nelaéného pacienta (375:10000), ASA IV-V, hidtova hernie,
poruchy jicnového svérace, GER, BMI nad 30, trauma, ok, LSK vykony, gravidita, kofein, koureni
SniZeni rizika aspirace: adekvatni lacnéni, u rizikovych prokinetika (metoklopramid), PPl (omeprazol), H,-
blokatory (ranitidin), NGS, crush Gvod
Crush uvod do CA

e Pokud je ¢as, zavést NGS a odsat Zaludecni obsah, nékdo doporucuje NGS na intubaci vytahnout (aby

neslouZila jako vodi¢ pro Zaludeéni sekret), nékdo ji ponechava i na intubaci
e Dukladnd preoxygenace, pfipravena odsavacka, anestetikum + myorelaxans s rychlym nastupem
(SCHJ/rokuronium), neprodychavat maskou pred intubaci!
e  Selickiv hmat (tlak na prstencovou chrupavku) v literature zminovan, ale uz se nedoporucuje (jicen
vétsinou uhne stranou, nestlac¢i se, mize zhorsit podminky pro intubaci)
e Intubace s vodi¢em, prodechnuti a ovéreni polohy az po nafouknuti manzety
Diagnostika:
e  Priznaky: tachypnoe, tachykardie, kasel, laryngospasmus, bronchospasmus, |, Sp02, { plicni
compliance, P plicni rezistance
e  Poslech: piskoty, vrzoty, vihké chropy, krepitace
e  RTG S+P: difuzni infiltrace postiZzenych ¢asti (¢asto pravy dolni lalok), atelektazy, snimek hned po
aspiraci a poté po 4h (zmény se mliZou projevit aZz po 4-8h)
Terapie:
e  Odsati z oropharyngu a endotrachealné (nedélat lavaz!), poloha hlavou doll
e 0, zajisténi DC, UPV, inhalacni terapie — jen asi ¥ symptomaticka a vyzaduje UPV >24h
e  Bronchoskopie (do 1h) — odsati, zhodnoceni stavu, potvrzeni dg.
e Bronchodilatace — B,-mimetika, theophylin
e ATB —ne viem: Cefalosporiny Il.gen + metronidazol (pfip. aminoPNC + inhibitor B-laktamaz)

e Niz8i pH = tézsi postizeni, velké mnozstvi/nizké pH/bakterie = aspiratni pneumonie

Zdroje: wikiskripta, Klinickd anesteziologie — Barash, Oxford Handbook of Anaesthesia
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I 6A - Enteralni a parenteralni vyziva

Parenteralni vyZiva = podavani zakladnich slozek vyzivy pfimo do cévniho recisté
Enteralni vyziva = podava se do GIT (p.o. — specialni diety, sipping, NGS, NJS, PEG... )
—>kazda ma svou indikaci a kontraindikace, pfi funkénim GIT

preferovana enteralni, mozna i kombinace obou AMK 1,5g/kg/den (t&7ké stavy 2g/kg),
,if the gut works use it, otherwise you'll lose it” sacharidy 3-7g/kg/den,
ENERGETICKA POTREBA tuky 1-2g/kg/den,
Harrisova-Benedictova rovnice(kcal/den): tekutiny 30ml/kg/den

IMuzi: REE = 66,5 + 13,8 X W + 5,0 x H— 6,8 x A

Zeny: REE = 65,5+9,6 XW +1,8xH—4,7 x A

REE...resting energy expenditure, W...hmotnost (kg), H... vyska (cm), A... vék (roky)
IAAE = REE x AF x TF x IF] AAE...actual energy expenditure

AF (activity factor) — klidny na IGZku 1,2, mobilni 1,3
TF (thermic factor) - 38°C 1,1, kazdy dalsi stupen zvysi o 0,1
IF (injury factor) — pooperacni stav 1,1, fraktury 1,2, sepse 1,3, peritonitis 1,4, polytrauma 1,5, popdéleniny az 2,0
Pfi idedlni vaze cca 20-30kcal/kg pfi akutnim onemocnéni
1g bilkovin = 4kcal, 1g tuku = 9kcal, 1g sacharidd = 4kcal
ENTERALNI VYZIVA
— zachovava funkci GIT, brani atrofii sliznice a udrZuje jeji integritu > J translokace bakterii +

J preristani patogennich baterii, vétsinou ekonomicky vyhodnéjsi
Zajisténi: NGS, NJS (za Treitzovou rasou nizsi riziko regurgitace a zvraceni) naslepo nebo gastroskopicky, nad 4
tydny > PEG/PEJ
Zahajovani: idealné do 24-48h od pfijeti, nejlépe nejdfiv bolusy, pfi toleranci kontinualné, do NJS vzdy
kontinualné, 1.den 25% plIné davky, plna davka do 3 dnd (protokoly rlizné na rlznych pracovistich)
Druhy EV
e  Polymerni vyZiva — polypeptidy + polysacharidy (maltodextrin) + TAG s dlouhymi fetézci, vétSinou bez
laktézy, glutenu, osmolalita kolem 300mmol/I, nejéastéjsi
e Oligomerni vyZiva — oligopeptidy (di/tripeptidy) + disacharidy a nizkomolekuldrni maltodextriny + TAG
s dlouhym a stfedné dlouhym fetézcem (MCT — medium chain), hydrolyzaty, hife snaseny, nejsou
potfeba travici enzymy
e Specificka EV — napf. vétvené AMK u jaterniho selhani
o Arginin —v imunomodulaénich pfipravcich, 15-30g/den, podminéné esencialni ve stresu,
syntéza polyamind (rlist bb), prolinu (hojeni ran), produkce NO, proliferace lymfocyt
o  Glutamin — podminéné esencidlni ve stresu, hl. u popalenin a traumat
o Omega-3 MK — protizanétlivy potencial, nedostatek studii, vykony na hornim GIT, traumata
o Vldknina — Ize vyufZit pfi prajmech
Indikace: nedostatecny pfijem Zivin p.o. + zachovana funkce GIT + nejsou kontraindikace
Kontraindikace: absolutni — neprlichodnost GIT, relativni — stfevni pistéle, akutni faze nespecif. stfevnich
zanétd, intestinalni ischemie, intolerance, akutni faze krvaceni do GIT, tézka hemodynamicka nestabilita
vedouci k hypoperfuzi splanchniku
— non-oclusive bowel ischemia — pfi podani vyzivy I narokd na prokrveni splanchniku, u obéhové
nestabilnich s hrani¢nim pritokem muze zplsobit ischemizaci
— intolerance — opakované a profuzni zvraceni, velké gastrické reziduum (neni stanoven limit, ¢asto
200ml), tezky prijem, bolest ¢i distenze bficha = nejdfiv zpomalit, pfi pfetrvavani vysadit
— selhani GIT (Gastrointestinal Failure — GIF) = intolerance + intraabdominalni hypertenze (>3 body)
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0bodd | Normalni funkce GIT

1 bod EV <50% vypoctenych potreb / absence 3 dny po
brisni operaci

2 body Intolerance / intraabdominalni HT

3 body | Intolerance + intraabdominalni HT

4 body | Abdominal compartment syndrome (>20 mmHg)
Komplikace: technické (ucpdni, zalomeni, dislokace sondy), intolerance s velkym reziduem — riziko zvraceni a

aspirace, riziko regurgitace podél sondy, prijem se ztratou tekutin a minerald, bakteridlni kontaminace vyZzivy
e  pfiintoleranci podavani do Zaludku — prokinetika (metoklopramid — Degan),

PARENTERALNI VYZIVA

Indikace: nelze EV nebo nestacdi k pokryti nutriénich narokd — tézka obéhova nestabilita s hypoperfizi GIT,

intolerance EV, intraabdominalni HT, poruchy funkce stfeva (prijmy, malabsorpéni sy, ileus, tézké
dysmikrobie...), snizeni absorpcni plochy stieva, vysoké naroky na pfivod Zivin (popaleniny, refeeding sy,
hyperkatabolické stavy)
Formy:
e  Koncentrované roztoky s vysokou osmolalitou — vidy co CZK (jinak zdnét a trombdzy)
e Do periferie max 1200mmol/l, od 850mmol/I ¢asté komplikace
e All-in-one — dnes standard, vSechny slozky dohromady v jednom vaku, kratka expiracni IhGta — nékdy
dodavany jako trojkomorové ke smichani pred aplikaci, nepridavat léky ani dalsi ptipravky — riziko
precipitace a degradace
e  Multibottle systém — dnes prekonan, zfidka a jen pro kratkodobou vyzivu
Komplikace: komplikace CZK, hyperglykémie (s vyZivou kont. poddvat inzulin), P TAG, Purey pii nadbytku AMK
Refeeding syndrom: hlavné podvyZiveni a alkoholici, rychld zména z katabolismu na anabolismus > *potfeba
vitaminu a stop.prvkd > I hladiny (K, Mg, P, thiamin), arytmie, sval. slabost, hemolytické anémie - substituce
Overfeeding syndrom: M pfivod Zivin > P TT, P produkce CO,, hyperkapnie, jaterni steatéza, ™T

Na 1-2 mmol/kg/den

K 1-1,5 mmol/kg/den
P 0,2-0,4 mmol/kg/den
Mg 0,2 mmol/kg/den

Ca 0,1 mmol/kg/den

ZDROJE: Intenzivni medicina — Sevcik, otdzky k SRZK z interny, wikiskripta
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I 6B - Monitorace obéhu

Monitorace > ¢asnd detekce abnormalit

Neinvazivni / invazivni — poruseni zevni imunologické bariéry (nej¢astéji kize)

Cile: stav fyziologickych funkci, ¢asna detekce abnormalit, posouzeni priibéhu a vyvoje klinického stavu
Zdroje nepresnosti: nespravna technika nebo funkce pfistroje, artefakty, nespravna interpretace...
Zaklad: TF, TK, pulzni oxymetrie, EKG + klinické monitorovani (!)

Klinické monitorovani:

— Anamnéza: bolest na hrudi, palpitace, dusnost, kasel, otoky, zmény mozkovych funkci
—  Stav Zivotnich fci, znamky tkanové hypoperfize (centralizace obéhu — vzhled a teplota kize, oligurie,
zmény védomi), arterialni puls (centralni i periferni), napln juguldrnich Zil, vysSetfeni hrudniku, srdce a
koncetin, kapilarni navrat
EKG KRIVKA
— Hlavné HR, rytmus, zndmky koronarni ischemie, zastava obéhu

— 3 nebo 5 svod(, volime 1l (nebo ten, kde je nejlépe P) MAP = sysTK+2dTK
—  AKS—svod Ill (aVF, Il) = ACD, V1-V6 = RIA 3
ARTERIALNI TLAK

—  Tlak, kterym pUsobi krev v cévach na jejich stény / tlak v arteridlnim fecisti mezi Ao chlopni a

odporovymi perifernimi arteriolami v prabéhu srde¢niho a dechového cyklu
Neinvazivni méreni:
—  princip oscilometrie/detekce arterialni turbulence pod manzetou — Korotkovovy fenomény/UZ
detekce pohybu arterialni stény/ fotopletysmografie
—  systolicky + diastolicky + stfedni TK (nejpfesné;jsi)
— nutna sprdvna velikost manZety, neni vhodné u obéhové nestability
— komplikace: otoky, petechie, neuropatie n.ulnaris, interference s i.v. aplikaci, hydrostaticky efekt —
kazdy cm pod/nad drovni srdce = -/+0,7mmHg
Invazivni méfreni:
— tlak konvertovan prevodnikem na elektricky signal, katetr zaveden do arterie, bubliny zpUsobi
,overdamping“ a podhodnoti syst.TK, MAP spravné pti over i underdampingu
— referencni hladina = Urovern levé siné = vleZe stfedni axilarni ¢ara
— vyhody: kontinuita, presnost, rychla detekce poruch, odhad tepového objemu, hodnoceni fluid
responsiveness, odbéry
— Kl (relativni): periferni cévni choroby, krvacivé stavy, antikoagulacni terapie, infekce v misté vpichu,
predchozi cévni intervence
—  Misto: dostatecné kolateraly, dobry pfistup — a. radialis, brachialis, femoralis
—  Komplikace (5%): trombdza, ischemie, infekce, embolie (trombu na katetru), hematom, krvaceni

- TIakové kFIVka arakmlicky itz
o Inotropicka komponenta — otevreni Ao, objerrr kormponana
strmost = kontraktilita LK, {, u ICHS, hypovolémie, KMP, t P

M u hyperdynamické cirkulace (septicky $ok), u HT (+
vymizeni dikrotického zarezu)

o Objemova komponenta — zac¢ind po anakrotickém zafezu, dikrciicky zibez

Uzka a nizka u SV (stroke volume, hypovolémie,
vazodilatace, deprese myokardu ok ol

o Pozdni systola a diastola — dikroticky zarfez = uzavreni Ao

34



CENTRALNI ZILNi TLAK
= tlak vyvijeny na sténu VCS b&hem Zilniho navratu = tlak v pravé sini (indikator prealodu), via CZK,

norma 0-8mmHg (3-11 cmH,0 u vodniho manometru), u UPV 8-14mmHg
- Posouzeni fce PK, velmi omezené fce LK (nelze u plicni HT, pravostranné dysfce, izolovaného selhani
LK), velikost cirkulujiciho objemu, aplikace tekutin, farmak, parenteralni vyziva, odbéry
- Limitace: nelinearni vztah tlak-objem u komor, zmény cévni rezistence v zavislosti na cirk. objemu
(hypovolémie mUze byt maskovana vasokonstrikci), fce PK (J fce = NCVP pfi normovolémii),
obstrukce velkych Zil, srde¢ni vady, arytmie, UPV (' CVP) — vidy hodnotit na konci expiria
- PCVP - hypervolémie, selhani PK, PE, srde¢ni tamponada ars
- Komplikace: PNO, krvaceni, tamponada srdecni, arytmie,
vzduchova embolie, poskozeni nervi, trombdza, infekce " T
Kfivka CZK — vina a (atrialni kontrakce), vina c (closure — Trikusp),
v (ventrikularni kontrakce), x (atridlni relaxace), y (krev tece do PK) .
- FiS: mizi a, c vyraznéjsi (absence kontrakce sini), Trikusp reg. —
Siroka a vysoka c (trikuspidalizace CVP kfivky), ischemie PK:

Pressure (mmHg)
x

prominujici a + v (J,poddajnost PK)

PLICNICOVY KATETR 0 0s

Time (s)

- Pravostrannd srde¢ni katetrizace = tlak v a.pulmonalis, enddiastolicky tlak LK, CO, odbér smiSené

Zilni krve z a.pulmonalis, tlak v zaklinéni (PCWP, nelze jinou metodou)
- KI: uméld chlopén nebo endokarditida na Trikusp nebo Pulm, trombus nebo nador v pravém srdci
MERENi SRDECNIHO VYDEJE (CO) CO=SVxHR  SV..stroke volume
= mnoizstvi krve pfecerpané za 1min — norma 4-81/min - dodévka kysliku tkanim (+ SpO2, + Hgb, + art. rezist.)

Cl (cardiac index) — na jednotku plochy: Norma 2,5-4,2/min/m? u kriticky nemocnych zavazny stav
<3I/min/m2, <1I/min/m2 neni dlouhodobé slucitelny s Zivotem
- SV zavisi na preloadu, afterloadu, kontraktilité, poddajnosti komor a funkci chlopni
Pulse contour analyza — plocha pod systolickou ¢asti kfivky IBP, kalibrace termodiluci (PICCO) nebo lithiem
(LIDCO) transpulmonalné, bez kalibrace (Vigileo)
CFI (cardiac function index), GEF (global ejection fraction) — funkce srdce jako pumpy
GEDV (global enddiastolic volume) + ITBV (intrathoracic blood volume)
EVLW (extravascular lung water) — zdvaznost plicniho edému, >10ml/kg = P mortalita
PVPI (pulmonary vasculary permeability index) — hydrostaticky edém <3,0 vs. zanétlivy edém >3,0
SVV (stroke volume variation), PPV (pulse pressure), SPV (systolic pressure) — nejlepsi ukazatelé volémie,
kolisani k¥ivky v zavislosti na UPV, zména >10% > tekutiny

L2

ZDROJE: Sevcik — Intenzivni medicina, Barash — Klinickd anesteziologie
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I 6C - Bronchospasmus, laryngospasmus

BRONCHOSPASMUS
= P odporu v dychacich cestach zplsobené jejich konstrikci

- Normal

- NejCastéji pti podrazdéni pfi nedostatecné hluboké anestezii
Rizikové faktory: preexistujici plicni onemocnéni (AB, CHOPN, kufaci),
stavy s rizikem aspirace, recentni infekce DC

{— Obstructed

PFiznaky: 1 insp. tlaky, poslechové hvizdani, prodl. expirium, TNETCO,

\Worse obstruction

+ znamky obstrukce na kfivce,  V; u tlakové fizené ventilace

CAVE! Pti bronchospasmu airtrapping = nahla hypotenze, odpojit //’W
pacienta od okruhu a umoznit kompletni vydech RN Cong et Al cRon

Terapie:
FiO, 100%, I FG, I:E — 1:3, prohloubeni anestezie (sevo nedrazdi),
kontrola pozice OTK (zalomeni, bronchidlni intubace) + odsati

Carbon dioxide (%)

bronchodilatancia inh. — salbutamol 100-200ug (pfip. Berodual 2 vdechy), i.v. — terbutalin (bricanyl)
0,25-0,5mg do 10ml NaCl 0,9%,
4. zvézit adrenalin (10ug i.v., pfip. zvySovat), ketamin 0,2-1mg/kg, hydrokortizon 100mg i.v.
Dif. dg — anafylaxe (J TK, THR, zarudnuti...)

LARYNGOSPASMUS
= akutni uzavreni glottis hlasivkovymi vazy (fyziologicky obranny mechanismus branici aspiraci)
- komplikace intubace i extubace, podrazdéni laryngu (OTK, sliny, krev, aspirat...)
Rizikové faktory: nedostatecné hluboka anestezie, nedostate¢né vzbuzeny pacient, dvod barbituraty, intenzivni
chirurgicka stimulace (cervikalni dilatace, divulze anu, incize abscesu), extubace znecisténych DC, hypokalcémie
Pfiznaky: sipani, nemoznost se nadechnout, strach, {,SpO, THR
Terapie:
1. odstranit vyvolavajici pricinu, zkontrolovat prichodnost DC (cizi predmét, hlen..)
2. Fi0,100%, prohloubeni anestezie (pfi Uvodu) — propofol nebo inh. anestetika, CPAP
3. Pokud nepovoli — suxamethonium 0,25-0,5mg/kg (2-4mg/kg i.m.) a reintubace
CAVE: mUze vzniknout plicni edém — excesivni negativni nitrohrudni tlak pfi volnim dech. Gsili

ZDROJE: Stern — Manual kritickych stav(i, Oxford Handbook od Anaesthesia, Morgan — Clinical Anesthesiology, Barash — Klinicka
anesteziologie
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I 7A - Farmaka ovliviiujici hemokoagulaci (pozitivné i negativné)

Antitrombotika = antiagregancia + antikoagulancia + fibrinolytika
Hemostaza vit ot. 17A
ANTIAGREGANCIA — inhibice primarni hemostazy a vzniku destickového trombu
I: sekundarni prevence u AKS, CMP, ICHDK, primarni prevence u rizikovych hypertonik( a diabetikd, hl. tepenné
Inhibitory degranulace — inhibice COX-1 = blok syntézy TXA, v Plt a PGI, v endotelu
1. lIreverzibilni — Kyselina acetylsalicylova
—  PUsobi 7 dni (Zivotnost Plt)
— Interakce s IPP (pti vySSim pH se sniZuje jeji absorpce)
— D:iniciaéni davka 200mg, udrZovaci 75-100mg/den, analgeticka a antipyreticka 500-1500mg/d
—  NU: pyrdza, nausea, krvaceni do GIT, bronchokonstrikce
2. Reverzibilni — NSAID (viz. ot. 3A)
Inhibitory aktivace desticek — blokatory ADP na receptoru P2Y (membrana Plt)

I: duaini antiagregace, antiagregace pfi nesnasenlivosti ASA (viedy)
1. Ireverzibilni — pomalejsi nastup, delsi Gcinek, nutna bioaktivace
o Klopidogrel (Trombex) — satura¢ni davka 600mg, udrzovaci 75mg/den
e Prasugrel
2. Reverzibilni — rychlejsi, nepotrebuji bioaktivaci
o Tikagrelol (Brilique)
Inhibitory agregace — antagonisté receptoru GPllb/llla (vaZe fibrinogen mezi Plt)
e Abciximab — doba ucinku az 14dni, vysoka cena
e Tirofiban, Eptifibatid — krats$i doba ucinku
Inhibitory PDE — dipyridamol (koronarni vasodilatace, | adhezi PIt na poskozeny endotel
ANTIKOAGULANCIA — blokuji koagulacni faktory
Inhibitory trombinu (I1)
1. PFimé — nepotfebuji antitrombin, inhibuji i trombin vazany na fibrinovou sit, p.o.
e Hirudiny - reverzibilni blok vazebného mista pro fibrin na trombinu, I: HIT
e  Gatrany — Dabigatran (Pradaxa) — pfima blokada katalytického mista trombinu, neni nutna
monitorace hladiny, max za 0,5 — 2h, dlouha doba plsobeni, I: ortopedie, FiS, KI: Rl
2. Nepfimé - aktivace antitrombinu Ill > véze trombin nebo Xa, neucinkuji na trombin na fibrinové siti,
parenteralni aplikace, I: prevence a lé¢ba TEN, iniciace l1écby warfarinem, AKS
KI: krvacivé stavy, 1 riziko krvaceni, precitlivélost
NU: krvaceni, krvaceni v misté vpichu, trombocytopenie — HIT, alopecie, osteopordza
e Heparin — polysacharid, aktivuje ATIIl, neprochazi placentou, nutnd kont. infize nebo
2-3x5000j/24h, monitorace aPTT (1,5-2x) antidotum: protamin (1mg cca 100j heparinu)
e LMWH — Enoxaparin (Clexane), Nadroparin (Fraxiparin) — inhibuji vice Xa, méné trombin
(L riziko krvaceni), deldi ucinek, lepsi s.c. resorpce, L NU
D: do 10Ul/kg/den, monitorace mozna pomoci anti-Xa (0,2-0,61U/ml), terapeutické davky cca
2x vy$si a 12h (anti-Xa 0,6-1,21U/ml)
Inhibitory faktoru Xa
1. PFimé - blok katalytického mista Xa, bez vstupu ATIII
e  Xabany — Apixaban (Eliquis), Rivaroxaban (Xarelto) — p.o., prediktabilni, dlouhy efekt, neni
antidotum, I: prevence TEN po TEP kloub{, 10mg p.o.
2. Nepfimé — aktivace ATIIl >vaze Xa
e  Fondaparinux (Arixtra) — vys$si icinnost, parenteralné, polocas 17h, vyssi cena, KI: Rl
Antagonisté vitaminu K (kumariny) — WARFARIN
—  Blok polymorfni reduktazy vit.K = vit.K dependentni karboxylaza vitini g
- blok syntézy f. II, VII, IX, X a proteini Ca S — i L

— Velka interindividualni variabilita — nutna monitorace, INR 2-3 (Uzké /,/’/TE/
terapeutické okno) -
—  D: 1mg/den u pomalych metabolizator( az 10mg/den u rychlych el
— 1. Faze — prokoagulacni efekt ({ proteinu C a S) — |écba zahajena -
v kombinace s LMWH (5 dni) KV
_ < protrombin /
g trombin
fibrinogen
# fibrin #
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—  Casté lékové interakce na CYP2C9 (NSAID, amiodaron, PAD), hladina ovlivnéna stravou
— I: Zilni trombdzy, st.p. PE, FiS, chlopenni protézy, aneurysmata LK
—  KI: krvacivé stavy a stavy s Prizikem krvaceni, gravidita
—  Terapie krvaceni: vysadit + Kanavit (vit. K) 5mg max Gcinku do 24h + CMP (20-30ml/kg)+ Prothromplex
FIBRINOLYTIKA — pfeména plazminogenu na plazmin
1. Generace — neselektivni: streptokindza — v praxi se nepouziva pro NU (J, TK, vasodilatace, antigenni)
2. Generace — selektivni: rt-PA-alteplaza
—  Specifickd vazba na fibrin, bez aktivace plazmatického plazminu
— Vysoce a rychle Gc¢inna, neantigenni, ,,zlaty standart”
— |: PE, akutni IM, iCMP, trombdzy a embolie v systémovém recisti, flebotrombdzy velkych Zil
—  KI: krvacivé stavy, recentni operace, trauma, viedova choroba

ANTIHEMORHAGIKA, HEMOSTATIKA
ANTIFIBRINOLYTIKA — blokuji vazbu plazminu na fibrin, pfi prokdzané nebo predpokladané fibrinolyze
e Kyselina tranexamova (Exacyl) — NU: priijem, zvraceni, kiece, poruchy zraku, KI: zadvaZna porucha fce
ledvin, akutni trombdza
o lokalni fibrinolyza: 0,5-1g pomalu i.v. 2-3x den
o generalizovana: 1g 4 6-8h (15mg/kg),
e  Kyselina p-aminomethylbenzoové (Pamba) — inhibice aktivator( plazminu
o 50-100mgi.v.

DALSI:
e Vit. K (Kanavit) — téZka krvaceni pfi uZivani warfarinu
o 10-20mg pomalu i.v., event. opakovat po 3-4h
o Cerstvé mrazena plazma (FFP) — pfi prodlouzeném PT a/nebo aPTT >1,5x
o Min. davka u ZOK 15ml/kg (4-8 TU u 75kg)
e Trombocytarni koncentrat — 1TU zvysi pocet desticek o 20-25.10°, cil >50, u traumat >100
e Fibrinogen (Haemocomplettan) — pti <1-1,5g,
o Uvodni davka 2-4g (40mg/kg), polocas 3-4dny
e  Prothromplex (PCC, Il, VII, IX, X) — u terapie warfarinem nebo nedostatku téchto faktor(
o Uvodni davka 20-25U1/kg = obvykle 1800 Ul, G¢inek trva 6-8h
o 1lU/kg> PMINR01%  INR:2-3,9 > 25IU/kg, 4-6 >35IU/kg, >6 = 501U/kg
e Novoseven (rekombinantni VII) — pfi poruse tvorby trombinu, plsobi na povrchu aktivovanych plt a
indukuje Mvorbu trombinu, hemofilie
o predpoklady k dobré funkci: fibrinogen >0,5g/I, Hgb >60g/I, Plt >50.10°/I, pH >7,2,
normotermie
o 90-120ug/kg = 1-2amp = 1-2mg a 3h
e Antitrombin (AT Ill) — u DIC, trauma, hepatopatie, spole¢né s FFP
e Etamsylat (Dicynone) — prevence vlasecnicového krvaceni - M adhezivitu Plt k endotelu kapilar,
KI: porfyrie, astma bronchiale
o 1-2amp (250-500mg)
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7B - Monitorace oxygenace a ventilace (pulzni oxymetrie, kapnometrie, analyza
vydechovanych plynii)

PULZNi OXYMETRIE (spektrofotometrie)
= Neinvazivni kontinudlni metoda méreni saturace hemoglobinu kyslikem v periferni arteridlni krvi

— Standart monitorace pfi anestezii i po ni, méfi SpO, (+ HR, pulzace na periferii)
— SpO, se nerovnd Sa0,, identifikace hypoxie, neodhali hyperoxii, zmény ukazuje s mirnym zpozdénim
+ Neivazivita, nizka cena
Princip: kombinace oxymetrie a pletysmografie (detekuje arterialni pulzace), 2/3 dioidy + detektor naproti
oxyhemoglobin pohlcuje hl. infra¢ervené svétlo (940nm) redukovany hemoglobin hlavné cervené (660nm)
=>» Porovndva pohlcovani na dvou hladindch béhem pulzaci = vysledek je pomér téchto méreni
Mista méreni: prst, palec na noze, udni lalticek, nosni kridla
Normalni hodnota: 95-100%, <90% —> jednoznacny |, P,0,, klinicky viditelna cyandza < SpO, 80%
Faktory ovliviiujici prenost méreni:
— Nepfitomnost pulzatilni viny (hypotermie, hypotenze, zména vaskularni rezistence)
—  Zavaina anémie — PSp0, vzhledem k oxémii, i nizky pocet ery je dostatecné saturovan
—  Falesné vysoka SpO, (T karboxyhemoglobin)
—  Mmethemoglobin — ukazuje 85% nezévisle na hodnoté Sa0, nebo Pa0O, — fale$né vysoka i nizka
—  Pohyb (tres)
— Vnéjsi zdroje svétla
—  Falesné nizka SpO, (metylenova modf, lak na nehty)
— Malpozice sensoru

KAPNOMETRIE (Cislo) A KAPNOGRAFIE (krivka) zaéartek nadechu
= Metoda méfici hodnotu CO, v pribéhu dechového cyklu n V... :
Princip: CO, pohlcuje infraervené svétlo
1. Mainstream — detektor pfimo v okruhu, neméri béhem g " P
nadechu, pfidana vaha na OTK, mrtvy prostor &
2. Sidestream — odsava vzorek z okruhu do komdarky, kondenzace
vody — obstrukce, se zpozdénim, kalibrace |
— ETCO, - hodnota ve vydechovaném vzduchu na konci vydechu, zaiétek vydechu tas
dobfe koreluje s PaCO, Obr. 4.1. Kopnoarafické kfivko. | - ‘anatomicky mrvy pro
— Norma: 35-45mmH = 4,6 - 6,0 kPa, .”' ||f.i;r:,:ir_\,~u.::71‘71 “J”m'b‘:w 'L"“” prostoru do al
normalni gradient PaCO, - ETCO, je cca 5 mmHg (mrtvy prostor)
=>» Identifikace umisténi OTK (jicen), zhodoceni ventilace, zpétného vdechovani, CO, distribuce krevniho
pratoku a metabolické aktivity
M ETCO,: hypoventilace, hypertermie, sepse, maligni hypertermie, zpétné vdechovani, T mtb
M prechodné: uvolnéni turniketu nebo zruseni zasvorkovani aorty, podani NaHCOs;, LSK
J ETCO,: hyperventilace, hypotermie, hypoperflze, plicni embolizace, |, mtb
Nahly pokles ETCO,: malpozice OTK, rozpojeni okruhu nebo obstrukce, poruseni sbérné hadicky, plicni
embolizace, nizky CO, srdecni zéstava
M gradient PaCO, - ETCO,: plicni hypoperfuze, plicni embolie, zastava obéhu, dynam. hyperinflace, J Vt + T"RR
Zména tvaru krivky: Sudden loss of waveform Bronchospasm (*Shark-fin” appearance)
zpomaleny nastup (mensi Ghel) — CHOPN, e “ A A/'”'

akutnl' obstru kce ¢ Loss of crouatory function

Decreasing EtCOz

o ET tube cuff leak

Hypoventilation

o ET tube in hypopharynx L \MAAan Hyperventilation
* Partial cbstruction

CPR Assessment
Decreased EtCO;

¢ Attempt to maintain minimum

of 10mmMg P e * Apnea
39 o Sedation -
Sudden increase in E2CO;
* Rotum of spontanecus

circutation (ROSC)



ANALYZA VYDECHOVANYCH PLYNU
Méreni vdechovanych i vydechovanych koncentraci O,, CO,, VA — nejdlleZitéjsi insp. O,, exp. CO, a VA

e Analyzator mainstream/sidestream — nasava 150-200ml/min (spole¢ny s CO,)

e Nutné uinhalacnich anestezii, zejména pfi low flow a minimal flow

N,O a VA — neabsorbuji svétlo, ale to rozkmita molekuly a jejich pohyb zplsobi zménu v priichodu
svétla = mohou ovlivnit i ostatni plyny a zkreslovat vysledek
e Mainstream — matematickd korekce, sidestream — kombinace rliznych vinovych délek a rliznych
optickych filtraci
e  Metody: refraktometrie, piezoelektricka absorpce, hmotnostni spektrofotometrie
Méreni 0,:
1. Galvanicky clanék (olovéna anoda a zlatd katoda v zasaditém roztoku) — reakce O, s vodou a el.
proudem = mnoiZstvi spotfebovaného proudu je pfimo umérné rychlosti redukce kysliku
2. Polarograficka elektroda — stfibrna anoda a zlata nebo platinova katoda, stejna reakce, jen potiebuje
vnéjsi zdroj proudu — proud vznikajici mezi anodou a katodou je GUmérny mnoiZstvi O,
3. Paramagneticka analyza — sidestream - O, je paramagneticky, zapinanim a vypindnim magnetického

pole se roztahuje a smrstuje = porovnani zmén objemu s kontrolou o zndmé koncentraci O,

=>» Detekce poruch: chyba v pfikonu plyn(, porucha funkce anesteziologického pfistroje, rozpojeni, netésnost
okruhu, netésnost manzety OTK, nedostate¢na tésnost obli¢ejové masky, Spatna funkce nebo kontaminace
odparovace, vzduchova embolizace, hypoventilace, obstrukce dychacich cest, maligni hypertermie,
hypoxie v okruhu
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I 7C - Anestezie/zajisténi dych. cest u nemocného se zvySenym rizikem aspirace

Rizikovi pacienti: ileus a jiné NPB, nelacny pacient (i téhotné 3.trimestr), atonie Zaludku, pylorostendza, hiatova
hernie, refluxni esofagitida, divertikly jicnu, atrézie jicnu, pacienti pod vlivem alkoholu, v komatu nebo
intoxikovani, uremicky syndrom, M nitrolebni tlak, klinicky manifestni hypotyredza, emergentni stavy
Premedikace:

nic p.o.}, Ranitidin 75-150mg i.v., Metoklopramid 10mg i.v.,

Midazolam 1-5mg i.v., Paracetamol 0,5-1g i.v., pFip. Piritramid 15mg i.m./s.c.

Intubace: (Rapid sequence induction)

Zavést NGS - odsat = ponechat in situ / vytdhnout (miZe slouZit jako vodic) — rdzné nazory

2. Spolehlivy i.v. vstup
3. Pomucky pro obtiznou intubaci — vidy OTI a UPV, odsavacka!
4. Dusledna preoxygenace — 3-5min, 91/min, objem jako V; / 4-8 dech( 9-15I/min objem jako VC (vdechy

maximalni hloubky), dokonale tésnici maska, bez zpétného vdechovani
5. 30° anti-Trendelenburgova poloha
6. Crush uvod
Monitorovani: standartni — SpO,, NIBP, EKG, ETCO,, TOF
Ukonéeni anestezie: odsati z NGS a DU, probuzeni k plnému védomi a plné svalové sile

Crush uvod
Farmaka s rychlym nastupem:

e propofol 2-3mg/kg nebo tiopental 2-3mg/kg i.v.

e SCH 1-1,5mg/kg nebo rocuronium 1-1,2mg/kg (musi byt dostupny sugamadex 12mg/kg)

e lhned po fascikulaci oteviit DU = (SellickGiv hmat??? — spise se nedoporucuje) > zavedeni ETK (nékdo
doporucuje rovnou se zavadécem) - ihned nafouknout manzetu - teprve poté ovéfit polohu a
prodechnout

Proc ne Sellick — jicen nelezi vidy mezi prstencovou chrupavkou a patefi, efektivita neni podpotrena EBM, tlak
vzdy nevytvofi okluzi jicnu, zhorSeni vizualizace, Spatny timing, nedostatecny tlak

PFi zvraceni:

Viditelny vchod = OTI + utésnéni manzety / Vchod neni viditelny = odsavani + OTI

2. Poslech, odsati z OTK, pfi | SpO, bronchoskopicka toaleta
3. Pfijasné aspiraci ATB
4. Monitorované llizko po anestezii

Déle viz. ot ¢. 5C (Aspirace)

ZDROJE: Praktické postupy v anestezii — Jindrovd, Naléhavé situace na operacnim sdle — Vymazal, ppt Rapid sequence induction — varim,
wikiskripta
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8A - Farmaka pouzivana pri KPR

Podani lékli nesmi mit za nasledek zdrZeni v nepfimé srde¢ni masazi

Mozné zpusoby podani:

i.v. — optimalni volba, po kazdé davce bolus 20ml tekutiny + elevace kondetiny 10-20s - transport do
centralniho fecisté

i.0. — doporuceny, pokud nelze i.v., ddvky srovnatelné

i.m. —ne pfi KPR, ale napf. pfi anafylaktickém Soku

endotrachedlni — Guidelines nedoporucuji, davky 2-2,5x vyssi + 5-10ml sterilni vody

CZK — v ptipadé, e je zaveden, |ze ho vyuzit, pfi KPR nezavadét!

Léky doporugené k pouzivani: adrenalin, amiodaron|

Léky nedoporucené:

lidokain (jen pokud neni amiodaron, 100mg + 50mg)

vasopresin (neni rozdil mezi nim a adrenalinem, Ize pouZit, pokud uZ je terapie u pacienta zavedena)
magnesium sulfat (jen pfi Torsade de Pointes, intoxikaci digoxinem s hypomagnezemii, 2g 4 10-15min)
natrium bikarbonat (jen pfi hyperkalémii a intoxikaci TCA)

fibrinolyza (jen pfi PE)

roztoky glukozy (rychla extravazace + hyperglykémie muze zhorsit neurologicky stav)

ADRENALIN

Pfispiva k obnové spontdnniho obéhu, ale nebyl prokdzan jeho vliv na preziti nemocnych do
propusténi z nemocnice, mozna zhorsuje dlouhodoby neurologicky vysledek

Zlepsuje prokrveni myokardu a CNS béhem KPR, ale M spotiebu O, a mdze vést k poskozeni myokardu
Agonista a, — vazokonstrikce, B; - TN TF, kontraktilita, automaticita, vedeni, B, — vazodilatace ve
svalech, bronchodilatace

Defibrilovatelné rytmy: 1g po 3.vyboji, poté a 3-5min (cca po 2 cyklech) do ROSC

Nedefibrilovatelné rytmy: 1mg co nejdfive, poté a 3-5min do ROSC

AMIODARON

Prokazano jen zvyseni pocCtu prijatych po KPR do nemocnice, neprokazan vliv na preziti do propusténi
z nemochice, lepsi kratkodobé preziti nez lidokain

Zlepsuje odpovéd myokardu na defibrilaci

Blokator K* kanald, prodlouzeni akéniho potencialu a tlumeni sympatiku (o i B), prodlouzeni refrakterni
periody myokardu, {,SA automacie, |, vedeni (SA, AV, atridlni), J excitability

Defibrilovatelné rytmy: 300mg po 3.vyboji, pfip. 150mg po 5.vyboji

eSeni 5T 5H

Trombotické stavy — Trombolyza — Alteplaza 6mg/kg = KPR 60-90min

Hyper/Hypokalémie — 10ml 10% CaCl / 50ml 8,4% NaHCO; pfi acidoze
Hypoglykémie

by
>
=>» Toxiny — Antidota
>
>

ZDROJE: Doporucené postupy pro resuscitaci ERC 2015, ALS manudl, wikiskripta
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I 8B - Nejcastéjsi otravy a jejich reSeni

Akutni intoxikace — ¢im dfive zahajena terapie, tim lepsi progndza, 15% vyzaduje intenzivni péci
Priibéh otravy ¢asto nepredvidatelny — mnoho faktor(, nejdlleZitéjsi: uZita noxa, davka, doba od uZiti
Dale: stav obéhu, distribu¢niho objemu, konstituce pacienta, hydratace, teplota, kombinace latek atd...
Sluzba 24/7 — Toxikologické informacni stfedisko v Praze
1. SebevraZzedné — nejcastéji kolem 25let, demonstracni, BZP, paracetamol, ASA, TCA + alkohol
2. Nahodné — déti 1-5let, prdmysl a zemédélstvi, CO
3. Nenahodné — narkomani, experimentovani s drogami, iatrogenni
VYSETRENI
Anamnéza: ne vzdy validni, informace od ptibuznych, obaly od 1ékd, FA, suicidalni pokusy, onem. jater a ledvin
Klinické vysetieni: vitaIni funkce (TF, DF, TK, TT, stav védomi...), poranéni (hlavné kraniotraumata, pozi¢ni
trauma - riziko crush sy), vpichy, potfisnéni odévu, stav rohovek (vyschnuti, abraze...)
Intoxikace drogami — vhodné urcit toxidrom (syndrom — soubor pfiznak() = uzsi skupina latek - terapie
1. Cholinergni —zmatenost, slabost, slinéni, poceni, inkontinence, midza, kfece, poruchy rytmu
—  Muchomlrka ¢ervena — muscimol
2. Anticholinergni - TNTF a teplota, sucha a zarudla kliZze, mydridza, retence modi, svalové zaskuby
— Rulik, durman, mandragora, lilek, skopolamin, atropin, hyoscyamin
3. Sedativni — setreld fec, poruchy védomi, ataxie, diplopie, nystagmus, parestezie
— Alkohol, BZP, barbituraty, GABA agonisté
4. Opioidni — porucha védomi, midza, Utlum dechu, | TK + TF + teploty, aZ plicni edém
5. Sypatomimeticky - T TF + TK + teploty, poceni, hyperreflexie, mydriaza, tres, kfece, AKS, CMP
— Amfetamin, metamfetamin, kokain, efedrin, kofein, teofylin
6. Halucinogenni— dezorientace, halucinace, panika, Mperistaltika, TN TF + TK + RR, kiece
—  Kokain, amfetamin, fencyklidin, THC, LSD
Lab: ABR, Gly, koagulace, ionty, jaterni a ledvinné funkce, KO, toxikologicky screening (50ml Zalude¢niho
obsahu, 50ml moci, krev — idealné pred zahdjenim terapie)
MAc — metanol, etylenglykol, PAD, ASA, Fe, izoniazid, kyanidy, poleptani kyselinami, tézké otravy CO
Dalsi: CT (poruchy védomi, kraniotraumata), RTG S+P (inh. intoxikace, aspirace), neurolog, psychiatr..
TERAPIE OBECNE 1. Odstranit z dosahu noxy, chranit sebe a ostatni personal
— Podpirna terapie — zajisténi dych. cest, UPV, stabilizace obé&hu, korekce poruch ABR, terapie kie¢i, NGS

+ dekomprese GIT, eliminaéni metody (forsirovana diuréza, hemodialyza), terapie hypo/hypertermie

— Selhani ledvin — etylenglykol, NSA, tézké kovy / jater — tetrachlormetan, amatoxiny (houby), paracetam.

—  Vyplach zaludku — do 4-6h po pofziti, NE u louhd, kyselin a tékavych latek, via Siroka NGS — 5-10I vlazné

osolené vody (3 lZice na 5l), porce po 250ml, dokud nevytéka Cira tekutiny, jen u OTI nebo zachovalych
reflexd, nakonec adsorbéni uhli — 1g/kg (nejucinnéjsi nespecificky absorbent)

—  Zrychleni pasaze GIT — lavaz strev, prokinetika, klyzma, pfip. vyvolani zvraceni — (| trauma nez vyplach
ETANOL — od euforie po poruchu védomi s rizikem aspirace, T TF (FiS), hypovolémie, poceni, hypotermie,
utlum dechu, akutni alkoholova hepatitida (hl. u cirhdzy), nausea, zvraceni

—  Stadia: excitacni, hypnotické, narkotické, asfyktické

—  Vstfebavani zacind uZ v Gstech, hlavné v prox. ¢asti GIT (Zaludek 70%), dospély zmetabolizuje 7-10g/h

— 3 enzymatické cesty: ADH + MEOS + mikrosomalni kataldza = acetaldehyd = acetat = AcCoA,
inhibice glukoneogeneze

—  Vys.: znamky chron. abusu, Gly, ionty, osmolalita (o 22mmol/I = 1g/I), normaini AG, ABR,

— T:podplrna, vyplach do 1h, substituce tekutin, thiamin pfed podanim Glc

BZP - ataxie, |, TK, poruchy védomi, vyjimecné paradoxni reakce (agresivita, agitovanost, amnézie)

Antidotum flumazenil, titra¢né po 0,1mg, max 1mg, doba Gcinku 54min — spis dif. dg.

T: symptomatickd, plny navrat schopnosti miZe trvat dny az tydny
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TRICYKLICKA ANTIDEPRESIVA — pyramidové i extrapyramidové pfiznaky, kie¢e, halucinace, seteld rychld fe¢,
hypertermie, anticholinergni pfiznaky, dtlum dechu, SVT, prodl. QT a QRS >0,1, RBBB

— T:vyplach Zaludku a uhli az do 12h, podplrna, EKG 48-72h, antikonvulziva
LITHIUM - apatie, Unava, zmatenost, hypertonus, hyperreflexie, ataxie, kfece, zvraceni, koma, diabetes

insipidus, nékteré tablety s prodlouzenym uvolfiovanim!
—  Vyplach zaludku i déle neZ 4h, lavaz stfev (u prodl. uvolfiovani), forsirovana diuréza / HD
OPIATY — miotické zornice, poruchy védomi, dechova deprese, nekardiogenni edém plic (heroin)
—  Antidotum naloxon, 0,1-0,4mg nebo kont. 0,4-0,8mg/h, NU: abstinenéni sy, HT, plicni edém, VF
KOKAIN - Paktivita sympatiku - TTF, HT, arytmie, hypertermie, vazokonstrikce
— Nesmi se podat BB —riziko srdecniho selhani
METHANOL, ETYLENGLYKOL — jako intoxikace etanolem, asymptomaticka latentni perioda, centralni Gcinky
s odstupem 12-36h (zvraceni, nausea, vertigo, bolesti bficha), mtb aciddza — Kussmaulovo dychani, dysfunkce
CNS, poruchy vidéni az slepota, MOF, smrt
EG: 1. Neurotoxické stadium, 2. Kardiopulmonalni stadium - PTK, TNTF, edém plic, ARDS, hypokalcémie,
3.rendlni stadium — akutni tubuldrni nekréza
— Metanol (i inhalaéné a kizi) = formaldehyd = kys. mravenéi
—  Etylenglykol - glykoaldehyd = kys. glykolova (hromadéni) = kys. glyoxylova = kys. §tavelova (véze
Ca ~>kristaly ve tkanich = AKI) + glycin + a-OH-B-ketoadipat
- Vys$: MAc, Posmolalita + AG, kalciumoxalatové krystaly v moci (50%)
—  T: Etanol — udrZovat 1%o, pfednostni substrat pro alkoholdehydrogendzu, metanol odejde nezménény,
uvodni davka 7,5-10ml/kg 10% etanolu na 30min i.v., udrzovaci 1,4ml/kg/h i.v.,
antidotum fomepizol - Gvodni davka 15mg/kg na 30min + 10mg/kg & 12h
ptip. NaHCO;3, thiamin, pyridoxin, folinat (mtb metanolu a EG), HD
OXID UHELNATY - cefalea, zvraceni, COHb nad >60% - poruchy védomi, koma, nebezpedi zastavy obéhu
—  240x M afinita Hgb k CO neZ k O,
—  T: kyslik, pfip. hyperbaricka komora
PARACETAMOL — nausea, zvraceni, opoceni, erytém, slizni¢ni 1éze, MAc, fulminantni selhani jater (po 48h,
ikterus, hepatomegalie, TJT 3.-5.den, edém mozku, | gly, poruchy koagulace), moZné umrti po 3-7dnech
— hepatotoxické davky >60-125mg/kg — velmi rozdilna individualni tolerance, toxicky metabolit, pfi
intoxikaci je konjugacni systém pretizen >vazba na bilkoviny v bb = centrilobuldrni nekréza
— Antidotum N-acetylcystein (ACC) — 150mg/kg + 200m| G5% na 15min, pak 50mg/kg + 500ml G5% na
4h, poté 100mg/kg + 1000ml G5% na 16h, (nahradni substrat pro vazbu), ptip. hemodialyza
—  T:vyplach do 4h, uhli, ACC pfi poziti >7g paracetamolu (>250mg/| prvni 4h)
SALICYLATY — ze za¢atku pfi védomi, neklid, halucinace, hyperventilace, poceni, zhorgeni sluchu, rozmazané
vidéni, TTF, hypertermie, RAlk 2 MAc, zvraceni, AKI, T PT, hypokalémie, hypo/hypergly, encefalopatie
—  T:vyplach zaludku az 24h, uhli & 1h po 4h, forsirovana alkalicka diuréza, HD
DIGOXIN — nausea, zvraceni, KES — bigeminicky, VT, VF, bradykardie, AV bloky, SV arytmie, Zluté vidéni, inava
— Nitrobunééné 1 Ca = opoZdéna depolarizace, komorové arytmie
—  T:vyplach zaludku otazny — podrazdéni vagu — riziko zastavy, opakované uhli, podplrna (atropin,
stimulace, fenytoin na komorové arytmie), specifické protilatky pri tézkych otravach (Digitalis-Antidot)
BETABLOKATORY - (inava, bradykardie, hypotenze, perif. vazospasmy, Raynaudtv fenomén, bronchospasmus
—  T:vyplach do 4h, uhli opakované, atropin, adrenalin, izoprenalin, do¢asna stimulace, glukagon

HOUBY - GIT pfiznaky, hypovolémie, hypokalémie, hepatorenalni faze az vice nez 36h po poZziti
—  90% smrtelnych muchomurka zelena — falotoxiny (nausea, zvraceni), amatoxiny (akutni selhani jater)
—  T:opakované vyplachy Zaludku, klyzmata, opakované uhli, rehydratace, demineralizace, FD, HD,
benzylpenicilin 1mil IU/kg/24h (ochrana jater)

ZDROJE: Intenzivni medicina — Sev¢ik, vypracované atest. otdzky
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I 8C - Embolizace v priubéhu anestezie - vzduchova/nevzduchova

EMBOLIE = zavleceni pohyblivého predmétu do mista cévniho fecisté, kde zizZeni brani jeho dalSimu pohybu a
zpUsobi obstrukci = v tepnéch vede k ischemii, v Zilach k venostaze
Embolus — vzduch, trombus (vice viz ot. 23A), tuk, buriky (plodova voda, nadorové), cizi téleso
VZDUCHOVA EMBOLIE
— Operacni rana vys nez PS (poloha v sedé, Zily bez moznosti kolabovat — zadni jama)

—  Mikrovaskularni okluze v plicich = “* mrtvy prostor, bronchokonstrikce
—  Velky objem vzduchu v LS = obstrukce vytokové ¢asti > |, CO
Dg: rychly pokles ETCO, <25mmHg, J TK, | Sp0,, TNCVP, I TF, arytmie, poslechové ,mlynské kolo” — jen u
masivni embolizace, zména ténu na prekordialnim doppleru, pfip. jicnové ECHO, PEA, zastava
RF: elevovand horni polovina téla, ,beach chair“, NCH, KCH, LSK, operace na krku, S.C., kanylace CZK u
hypovolemickych pacient(, manipulace s inflznimi sety, ORT: polytraumata, operace dlouhych kosti
Prevence: jiné polohy, normovolémie / mirnd hypervolémie, NE vysoky PEEP (paradoxni vzduchové embolie),
CZK na junkci VCS a PS, pozor na foramen ovale patens (riziko paradoxni embolizace do systémového obéhu)
Terapie: pfivolat pomoc
e zabranéni dalSimu vstiebavani vzduchu: zaplaveni operacni rany tekutinou, komprese Zil v zadni jamé
(pokud jde o vykon v této oblasti), komprese juguldrnich Zil, dekomprese (napf. pfi LSK), operacni pole
pod uroven srdce
e FiO,; 1,0, vypnout N,0O
e poloha hlavou dolti a na levy polobok = vzduch se zadrzi v LS,
e aspirace vzduchu z CZK
e tekutiny i.v., vasopresory, pfip. adrenalin (10-100ug), KPR
EMBOLIE PLODOVOU VODOU
— intenzivni plicni vazokonstrikce, selhani P srdce, hypoxie, hyperkapnie, acidédza, plicni edém,

koaguloapatie — zfejmé anafylakticka reakce matky na tkan plodu

RF: >35let, multipara, viceCetnd téhotenstvi, nepostupujici a prekotny porod
PFiznaky: resp. tisert matky ({,SpO,, L ETCO,), alterace védomi (i kiece), obéhova nestabilita, asfyxie plodu,
jinak nevysvétlitelna tisen plodu, koagulopatie, moZna atonie délohy
T: FiO, 1,0, poloha na levém poloboku, dalsi i.v. vstupy, OTI (RSI), UPV, urgentni S.C., tekutiny i.v., pfip. NoA,
dobutamin, objednat 10 TU EBR + 10 TU FFP + 3 TU PLT, art. katetr + CZK, EKG, pfip. KPR na levém poloboku
Lab — koagulace, BCH, KO, ROTEM, Astrup

e Vinicidlni fazi opatrna volumoterapie — riziko pfetizeni PK, pokud je ZOK (protokol!), hned tekutiny

naplno 30-50ml/kg, fibrinogen 3g i.v., prothromplex 30-501U/kg a kys. tranexamova 1g

e EBR:FFP = 1:1-1,5-1, na kazdych 6 EBR = 1 TU trombocytd, cil Hgb >70g/I

e Pitransfazich hlidat Ca™, pfip. 10-20ml 10% Calcium gluconicum i.v.

e Hlidat laktat, pH, pfi pH <7,2 podat bikarbonat 100-200ml i.v.
Dif.dg.: eklampsie, krvaceni, vzduchova embolie, aspirace, anafylaxe, PE, KMP, AlM, alergicka reakce na LA....
TUKOVA EMBOLIE

—  Velmi rozdilné pfiznaky u jednotlivych pacientl — diagndza per exclusionem

—  Casto u zlomenin dlouhych kosti
PFiznaky: 'DF, dusnost, krepitace, hemoptyza, zmatenost, petechie, N TF, oligurie, { PIt, nahly J Hgb o0 20%
T: symptomatickd — O,, UPV
SYNDROM KOSTNiHO CEMENTU
- Vyuziva se v ortopedii, syndrom nejspise jako projev mikroembolizace tésné po aplikaci
Pfiznaky: J TK, PNTF + DF, J,Sp0,
Terapie: symptomaticka

ZDROJE: Oxford Handbook of Anaesthesia — Allman, Naléhavé situace na operacnim sdle — Vymazal, Manudl kritickych stavi — Stern
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I 9A - Farmakodynamika v anesteziologii a intenzivni péci

Farmakodynamika se zabyva tucinkem léciv v organismu, vztahem mezi koncentraci Iéku v krvi a vyslednymi
ucinky na fyziologické déje v organismu (i nezadouci ucinky)

Faktory ovliviiujici farmakodynamiku: vék, genetika, malnutrice, choroby (tyreotoxikdza, myastenia gravis),
chronickad medikace (up/down regulace receptort)

Mechanismus téinku léciv

— Nespecificky prostfednictvim: osmoézy (laktuldza, manitol), ovlivnéni ABR (NaHCO;), oxidacné-
redukénich vlastnosti (N-acetylcystein — redukce disulfidickych mustkd hlenu), adsorpce (aktivni uhli),
povrchového napéti (antiseptika, polymyxiny), chelatace (deferasirox k vychytani Fe v myokardu),
ovlivnéni fluidity membran (celkova anestetika)

—  Specificky pres: receptory, iontové kanaly (lokalni anestetika, BKK), enzymy (ASA na COX,
organofosfaty na AChE, neostigmin na AChE), transportni systémy (digoxin na Na*/K*-ATP&zu, IPP na
H* /K -ATPazu)

—  Vétsina ucinkd vyvoldna vazbou ligandu na specificky receptor

—  Vé&tSina proteiny v buné¢né membrdané, nékteré v cytoplazmé a nukleoplazmé

— Afinita — ochota ligandu se na receptor navazat, vnitfni aktivita — schopnost ovlivnit receptor po
navazani, up-regulace — pfi dlouhodobém nedostatku ligandu se pocet receptor zvysi, down-regulace
— pfi protrahované expozici + desenzitizace — snizeni citlivosti

Interakce s receptorem:

1. Agonisté - navazou se a vyvolaji ucinek, stimuluji receptor
2. Parcialni agonisté — nevyvolaji maximalni U¢inek ani pfi vysokych koncentracich, parcialni stimulace
3. Antagonisté — pIné inhibuji receptor, kompetitivni antagonisté — reverzibilni vazba s blokadou, ktera
Ize ukon¢it poddnim agonisty ve vysoké koncentraci, nekompetitivni — nezvratnd vazba
4. Inverzni agonisté — vyvolaji protichddny ucinek nez agonisté
5. SmiSeni agonisté/antagonisté — stimulace jednoho typu receptoru, inhibice druhého typu
(buprenorfin agonista W1 a antagonista k opioidnich receptort)
6. Dualni agonisté — agonisté na dvou typech receptord (pramipexol na D2 a D3)
7. Dualni antagonisté — inhibuji dva rlzné typy receptort
Pomeér davka — ucinek: vztah mezi zvySujicimi si davkami Iék( a intenzitou vyvolanych zmén
Pomeér koncentrace — tGcinek: zvySovanim davky se zvysuje i Uucinek diky rychlejsimu nastupu aucinku (dfive
dosazena aktivni koncentrace) a delSimu ucinku (aktivni koncentrace se udrzuji déle)
Druhy receptorti:
e Spojené s iontovymi kanaly — glutamatové, nikotinové, gabaergni (nejrychlejsi)
e Spojené s G-proteiny: G (adenylatcyklaza/cAMP) — B, H2, Gg/1l (fosfolipaza C/inositolfosfatidy) — aj,
H1, Gi/o (iontové kanaly) — M2,
e Spojené s enzymatickou aktivitou: inzulinovy spfazeny s tyrosinkindzou
e  Regulujici transkripci — glukokortikoidni, estrogenové
Hodnoceni bezpecnosti |éCiv:
TD50 — dosis toxica media, davka, pfi které se NU projevi u 50% osob
ED50 — dosis efectiva media, davka, pfi které se pozadovany ucinek projevi u 50% osob
LD50 — dosis letalis media, davka, pfi které 50 % zvifat zemfe (v experimentech)
Tl - terapeuticky index — TD50/ED50
—  TI<2—nelze pouiZit
— TI2-10 — je tfeba monitorovat hladinu
— TI>10 - relativné bezpecné
Terapeuticka Sife = TD50 — ED50
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Farmakodynamické zmény ve stafi: nékteré léky maji zvySeny Ci snizeny ucinek pfi stejné plazm. hladiné
(pravdépodobné jina vazebna kapacita nebo afinita nebo zména IC pochod(l) — sedativa, antidepresiva,
kardiologické preparaty

Farmakodynamické interakce léciv:

e Sumace (aditivni u¢inek) — kombinace dvou lé&iv se stejnymi Gcinky (prosty soucet Ucinkd)

e Synergismus (supraaditivni Uc¢inek) — potencuje se ucinek, je vyssi nez prosty soucet (BZD + opioid)

e Potenciace (ndsobny efekt) — zvySeni Ucinku jedné latky druhou, mohou i nemusi mit stejné ucinky
(alkohol + BZD), potenciace NU (digoxin + diuretika = hypokalémie), potenciace toxicity

e Antagonismus — ucinky pUsobi proti sobé, snizeni efektu ¢astecné i iplné = antidota (BZD — flumazenil,
opioidy — naloxon, heparin — protamin)

—> 100 Full
agonist
L 75
activation by
saturating @ 50 Partial
endogenous ligand 2 agonist
o -
o 25
S 8 0 - Neutra_l
constitutive activity o antagonist
of receptor in .25 -
absence of ligand
Inverse
> -50 T T T T T agonist

1010 10°° 108 107 10
[Drug]

Zdroje: Klinickd anesteziologie — Barash, vypracované atestacni otdzky
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eV dnesni dobé je anestezie velmi bezpecna, velké zlepSeni za poslednich 50 let
o Postoperacni mortalita (do 48h) klesla z 1% (1970) na 0.12% (90.léta) 1:850

o Smrt spojena s anestezii 1:50 000, u ASA I-11 1:100 000, u ASA 111-IV 1:5000, pediatrie 1:40 000
o Smrt béhem S.C. 1: 100 000 (1:10 000 v 80. letech) — data z UK
o Velké NEkardochir. operace — 2-3,5% zavazné kardio kompl., 0,5-1,5% smrt z kardio divodu

o Riziko komplikaci Ize stratifikovat, napr. podle ASA

e Na svété odhadem 234 milion( chir. vykont/rok — 7 mil. poskozeno, 1 milion zemfe, 50% poskozeni je

preventabilnich (hl. ,lidsky faktor”)
Zasady krizovych situaci:

e Vidy mitplan B (C, D, E...)

e  Pfed vykonem kontrola vybaveni, pomucek, 1ék(, anest. pfistroje

e VC(as si zavolat o pomoc

e Komunikace v tymu! (co je mysleno, neni feceno, co je feceno, neni slyseno, co je slySeno, neni
provedeno)

ObtiZné zajisténi dych. cest (14C, 15C, 16C) — obtizna intubace 1:50, nelze zaintubovat 1:500(1:250

v porodnictvi), can’t intubate can’t ventilate 1:5000

Bronchospasmus, laryngospasmus (6C)

Hypovolemicky Sok (11A)

ZOK, DIC (17A, 29C)

Anafylaxe (2A, 3C) — 1:10 000 -20 000

Zivot ohrozujici arytmie, zastava obéhu (24C, 26C, 27C, 28C) — zastava 1:1500 (CA), 1:3000 (LA)

AKS a SS (2C) — 2-3,5% velkych nekardiochirurgickych vykonu je spojena se zavaznymi kardio komplikacemi
Aspirace (5C) — 1:3000, 3x vyssi v porodnictvi, 4x vyssi u akutnich vykon(, smrt z aspirace 1:60 000
Embolizace (8C, 23A)

Pneumothorax (17C)

Toxicka reakce na LA, total spinal (25C) — toxicka reakce 1:1000

CMP — 1:20 u endarterektomie karotid, 1:20 vykony na hlavé a krku, 1:50 u CMP v anamn, 1:100 vSeob. chir.

Zdroje: Oxford Handbook of Anaesthesia — incidence odpovidajici UK nebo celosvétové
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I 9C - Hyperkalémie, ostatni poruchy vnitiniho prostiedi

Normalni kalémie 3,8 — 5,3 mmol/I, hlavni IC kationt, Na'/K'-ATP4za — udrzuje klidovy potencial
PFijiman potravou, vlivem inzulinu (P aktivita Na*/K*-ATPazy) a sympatiku piesun do bb, vylu¢uje se ledvinami
pod vlivem aldosteronu (resorpce v prox. tubulu a vzestupném raménku Henleovy klicky, sekrece Na*/K'-
ATPazou v dist. tubulu a sbéracim kanalku)
PFi¢iny hyperkalémie:
1. Zvyseny ptijem: parenteralni podani nadmérnych davek, opakované transfuze, transfuze
hemolyzované krve
2. Snizeny vydej: anurie (ren. selhani — pre/post i renalni), hypoaldosteronismus (CAH, Addison), kalium
Settici diuretika, BB, ACE-I, NSA ({ prutok ledvinou)
3. Unik z intracelularniho prostoru: hemolyza, nekréza, tumor, acidéza (zména pH 0 0,1 = zména K' o
0,7mmol/l), hyperkatabolismus
4. Pseudohyperkalémie — zvySuje se hladina mezi odbérem a lab. analyzou (hemolyza, stani vzorku,
uvolnéni z trombocytl béhem koagulace pfi trombocytéze >500)
Pfiznaky: parestezie, chabost, paralyza, snizena sekrece H" v ledvinach vede k acidéze, poruchy védomi
EKG: hrotnaté T, prodl. PQ, Siroky QRS, arytmie, zastava v diastole
Terapie: zastaveni pfivodu, odstranéni rozpadajicich se tkani, vzdy hodnotit ve vztahu k ABR
e  Diluce infuzi — glukdza nebo NaCl, Furosemid — jen pfi zachovalé diuréze
e 10% Glc 500ml + Inzulin (Actrapid) — kratkodobé ptesune K* do bb + podpora anabolismu
e (CaCl,/10% calcium gluconicum 10-20ml i.v. — nesnizuje hladinu, ale stabilizuje myokard
e B,-mimetika — presun K* do bunék
e U renalniho selhdni hemodialyza
Hypokalémie — svalova slabost, kieCe, zacpa az paralyticky ileus, Unava, kaliopaticka nefropatie
EKG: nizké T, deprese ST, vina U
PFiciny:
1. SniZeny pfisun: stfevni onemocnéni, bulimie, anorexie, parenteralni vyZiva, infuze bez kalia
2. Pfesundo IC: inzulin, B,-mimetika, alkaldza, aktivace sympatiku
3. ZvySené ztraty: zvraceni, prajmy, laxativa, drény, fistuly, polyurie (diuretika, osmoticka diuréza,
diabetes insipidus), hyperaldosteronismus (CAH, Cushing, Conn, srdecni selh., cirhdza), tubulotox. léky
Terapie: kauzalni +
e p.o.: Kalnormin, KCl, i.v.: 7,5% KCl — 1mmol v 1ml (10-30ml do 500ml FR Ize do perif. Zily, jinak CZK) —
ne pfi oligurii, max 20ml/h, max 200mmol/den
e deficit K (mmol/I) = (cilova koncentrace K —naméfrena) x hmotnost (kg) + 0,3
+ Uprava podle funkce ledvin

Hypernatrémie: >150mmol/l, iC dehydratace, neurosymptomy, téstovité podkozi, trombdzy
—  “pfijem (FR, poZiti moFské vody), {, vydej (T aldosteron), ztrata vody = koncentrace (DI, poceni,
zvraceni, projimadla, popaleniny, polyurie)
— Terapie: izotonicky ¢i hypotonicky roztok, polovi¢ni FR, Glukéza 5%, thiazidova diuretika
Hyponatrémie: <130mmol/l, hypoosmoticka (edém CNS, kiece, koma)/ hyperosmoticka (hyperGlc, ketolatky)
— normovolemicka: | pfijem, Mvydej (polydipsie, hypothyredza, { aldost., TN BNP, SIADH)
— hypovolemicka: ztraty vody a vétsi ztraty Na* (popaleniny, odsavéni, drénovani, CSWS, diuretika)
— hypervolemicka: diluce (polydipsie, iatrogenni, edémy, anurie, nefroticky sy, cirhdza, CHSS)
— terapie: normovolemicka — dodat NaCl (0,9%, 3%, 5%, 10%), NaHCOs, hypervolemicka (restrikce
tekutin + diuretika), max 8mmol\den, 0,5mmol/h - riziko pontinni myelinolyzy
— deficit Na = (cilova hladina — namérena) x hmotnost x 0,6
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Kalcium: 2,25-2,75mmol/l, slozka kosti, zub(, druhy posel, sval. kontrakce, koagulace, ¢innost GIT
Hypokalcémie: <2mmol/I, hyperreflexie, tetanie, laryngospasmus, Uzkost, deprese, bolesti bficha, prodl. QT
—  pfi€iny: J pfijem (malnutrice), hypoalbuminémie, nekrotizujici pankreatitida (nekrézy vazou Ca), CHRI,
osteoplastické tu, bifosfonaty, hypoparathyredza, rachitis (hypovitaminosa D), hyperfosfatémie,
alkaléza
— terapie: kauzalni, 10% calcium gluconicum / 10% CaCl,, chronicky v tabletach s vit. D
Hyperkalcémie: <2,6mmol/l, J motilita GIT, hyporeflexie, letargie, zmatenost, halucinace, HT, tachykardie,
pruritus, zkraceni QT
—  pfi€iny: hyperparathyredza (adenom pfistit. télisek), T resorpce stfevem a ledvinami (deficit fosfata,
thiazidova diuretika, sarkoiddza, intoxikace vit D a A), M resorpce kosti (tyreotoxikdza, imobilizace,
malignity, paraneoplasticka sekrece PTH)
— terapie: kauzalni + hydratace + diuretika (FSM), pfip. alkalizace, dialyza >6mmol/I nebo ren. insuf.

Magnézium: 0,7 — 1,0mmol/l, 2. nejvyznamné;si IC prvek, kofaktor enzym, kontrakce svalu, imunita, fce axon(
Hypomagnezémie: <0,7mmol/l, tetanie, tonicko-klonické kfece, vertigo, ataxie, nystagmus, hypokalcémie
EKG: mozné arytmie — FiS, SVT

vrve

—  pfri€iny: malnutrice, chron. prijmy, DM, chron. alkoholismus, renalni ztraty, iatrogenni (cytostatika)

— terapie: bolusové 4-8mmol Mg (max 25mmol/den), u agresivni terapie az 7Smmol/den
Hypermagnezémie: >1,0 mmol/l, zCervenani klze, zvraceni, hyporeflexie, hypotenze, paralyza dych. svall,

porucha védomi, EKG: bradykardie, Siroky QRS, vysoka T-vIina
—  pficiny: rendlni selhani, iatrogenni, nejcastéjsi kombinace obou (fyziologicky nenastava)
— terapie: pfi arytmiich 10-20ml 10% calcium gluconicum, pfip. dialyza, furosemid

+ poruchy vodniho hospodafstvi (dehydratace, hyperhydratace), poruchy ABR

Zdroje: intenzivni medicina — Sevcik, vypracované otdzky SRZK interna @
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I 10A - Farmakokinetika v anesteziologii a intenzivni mediciné

Farmakokinetika studuje ¢asovy priibéh koncentrace léciva a jeho metabolitd v jednotlivych kompartmentech
organismu a prabéh farmakologické odpovédi ,CO organismus s lékem udéla”
Zakladni farmakokinetické faze:
1. absorpce
2. distribuce
3. metabolismus
4. eliminace
Farmakokinetické parametry
- primarni: rychlostni konstanta absorpce, distribu¢ni objem, clearance
- sekundarni (vypoctené z primarnich): biologicky polocas eliminace, podil farmaka vylou¢eny moci
v nezménéné formé, AUC (area under curve) — plocha pod kfivkou koncentraci po podanii.v., p.o., i.m.
VSTUP DO ORGANISMU A ABSORPCE
Peroralni — premedikace, pooperaéni analgezie u mensich vykont, chronickd medikace perioperacné
- zpomalené vyprazdinovani zaludku >vétsina resorbovéna az ve stfevé >zpomalend absorpce, pfip. az
akumulace léciva v Zaludku > riziko pfedavkovani pfi obnoveni funkce zaludku
- /| peristaltika (metoklopramid) - {,¢as na resorpci a | biologické dostupnosti
- First-pass effect — z GIT nejdfive do portalni cirkulace a jater — do systémové cirkulace jen ¢ast
Lingvalni a bukalni — lipofilni latky, neni fist-pass effect, napf. nitroglycerin
Intramuskularni — bez first-pass eff., nepredvidatelna resorpce, zavisi na prokrveni, nékdy bolestiva aplikace
Subkutanni — resorpce zavisi na prokrveni, napf. LMWH
Intravendzni — nejCastéjsi v anestezii, rychly Ucinek, ale riziko predavkovani u |ékd s Uzkou terapeutickou $ifi,
plicni endotel mize | koncentraci v syst. obéhu (fentanyl, propofol), bolusy vidy pomalu,
kontinudlni inflze — po 4-5 polo¢asech vyrovnand koncentrace
Rektalni — bez fist-pass effectu, analgezie u déti
Transdermalni — vysoce liposolubilni latky, napfr. fentanyl
Inhalacni — rozsahly povrch alveoll + pratok velkého krevniho objemu, inhal. anestetika
Dale: Epiduralni a subarachnoidealni, Intraarterialni — vazodilatancia pti ICHDK, Spojivkami
— Resorpce ovlivnéna aplika¢ni cestou (nejrychlejsi i.v., nejkratsi ucinek), rozpustnosti, koncentraci,
prokrvenim a velikosti resorpéni plochy
—  Pohyb po organismu: Sifeni (SAB), difize, facilitovana difize (pfenasec), transport (pfenasec)
— Lipofilni a neionizované snadnéji pfechdazi pfes membrany, hydrofilni Iépe vstfebdvany z GIT a nevdzou
se na transportni bilkoviny
DISTRIBUCE
Ovlivnéna distribuci minutového srdec¢niho objemu — nejrychleji zaplaveny mozek, plice, srdce a ledviny
Distribuéni objem (Vp) = M/C (velikost davky/koncentrace v plazmé), kapacita tkani v.s. kapacita krve
- Zalezi na disocia¢ni konstanté, rozdélovacim koeficientu voda/tuk, vazbé na bilkoviny a stavu
organismu (prokrveni a sloZeni tkani), mize byt vétsi nez celkovy télesny objem
- Vp maji latky hydrofilni, které zlstavaji v plazmé a neprestupuji do tkani, ionizované latky, vazané
na plazmatické bilkoviny
- MV, liposulibilni, prostupujici do tkani a hromadici se v nich, pomalejsi pokles plazmatické
koncentrace (i.v. anestetika, LA, digoxin)
—>pozor u hypovolémie (M koncentrace po norm. davkach), novorozenci s P extracelularni vody — vyssi Vp
pro hydrofilni latky
Vazba na bilkoviny — vétsSina latek se vaze na transportni bilkoviny plazmy nebo bilkoviny tkani
- Jenionizované molekuly prochazi do bb a jsou ucinné
- NejduleZitéjsi albumin (sniZzen u starych, novorozencu, malnutrice, jaterniho, srde¢niho a ledvinného
selhani a malignit)
- Latky vysoce vazané (>80%) — ovlivnéni i malymi zménami hladin albuminu, kompetice s dalSimi
latkami o vazebné misto (napf. warfarin)
lonizace — v roztocich rovnovazny stav ionizované a neionizované formy |éciva, Ize ovlivnit ovlivnénim pH,
ionizované formy vétSinou nerozpustné v tucich = neprochézeji membranou, neionizované prochazeji lépe
HE bariéra — pro anestezii je CNS cilova struktura, prochdzi jen malé, liposulibilni molekuly (VA, i.v. anestetika,
opioidy, LA), vysoce ionizované neprochazi (relaxancia)
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METABOLISMUS
- Jen minimum se vylucuje nezménéno (hl. hydrofilni), ostatni podstupuji biotransformaci, predevsim
v jatrech (ale i plice, ledviny, erytrocyty...)
- Nékteré latky maji aktivni metabolity, ale vétsina po biotransformaci s nizsim nebo zadnym Gcinkem
Faze I: hydrolyza + oxidace/redukce
- Enzymatické systémy na hladkém endoplazmatickém retikulu hepatocytt
- Nejvyznamnéjsi Cytochrom P450 — cca 25 izoenzym, 90% Iéki metabolizovédno 6 enzymy (3A4, 2C9,
2C19, 1A2, 2E1 —inh. anest., 2D6) —inhibice a indukce mnoha Iéky
- CYP3A4: alfentanil, fentanyl, sufentanil, midazolam, diazepam, bupivakain, lidokain, warfarin...
- CYP2D6: kodein, metoprolol, ondansetron
- CYP2C9: diklofenak, ibuprofen, indometacin
Faze ll: konjugace s kys. glukuronovou (pfip. acetylace, metylace a konjugace s kys. sirovou a glycinem)
Hoffmanova degradace: kvartérni amoniové slouceniny se spontanné stépi pfi urcitém pH (cis-atracurium)
ELIMINACE
Eliminacni clearance — objem krve, ze kterého je za jednotku ¢asu odstranéna dana latka
Eliminacni (biologicky) polocas t;/, — doba, za kterou se eliminuje polovina dévky (po 5 polo¢asech 97%)
e Ledviny —zaleZi na GF, tubularni difuzi, resorpci a sekreci
- Hydrofilni latky ¢asto nezménéné, lipofilni po biotransformaci v jatrech
- U pacient( s renalni insuficienci nutno upravovat davky
- Pankuron., rokuronium, aminoglykosidy, CFS, PNC, chinolony, digoxin — vyznamné ledvinami
e  GIT - hlavné velké molekuly, vylucovany zluci
- Vecuronium, pancuronium, metabolity morfinu a buprenorfinu
- Enterohepatdlni cyklus = prodlouZené setrvani v organismus
e  Plice — plyny a pary tékavych kapalin (inh. anest.)

A-20 mg/100mi‘hr (ethanol)

e Mlékem — Ilposullbllnl a mirné zasadité > ovlivnéni kojence - Bt
FARMAKOKINETICKE MODELY - ! Elimination
. . L, - . , , . . 2 4" ‘A constant amount of
1. Kinetika nultého fadu — linedrni, za jednotku casu se E : arg is emnieted pey
. . . , v sy =t 1 2 unit time
eliminuje konstantni mnoZstvi léCiva (etanol) 8 3 First Order dc/dt = — K
. . . o . . 5 v Elimination ». > ol
2. Kinetika 1. fadu — exponencialni, za tutéz dobu se vylouci S 214 “ The amount of drug sliminated
. . . , ‘Ez’ [ per unit time is proportional to
stejné procento latky, clearance je konstantni (LA) & 1! 1 N [c a constant % of drug is
° ;. v , [ : ' eliminated per unit time dC/dt =—K : (&
Modely kompartmentd — abstraktni jednotky, oddéleny membranou, o liit pad .

<>

molekuly v nich jsou rovhomérné rozptyleny (plazma, ICa EC P Time Linear Scaie
tekutina, tukova tkan atd.)
1. Jednokompartmentovy model — celé télo je jeden kompartment, predpoklad rovhomérné distribuce
2. Dvoukompartmentovy — distribuce neni rovnomérnd, 1. kompartment centrdini, 2. periferni, dochazi
k vyméné latky mezi kompartmenty za Uc¢elem udrzeni rovnovéhy = J koncentrace jak eliminaci, tak
redistribuci do periferniho kompartmentu
3. Trikompartmentovy — centralni + 2 periferni, centralni [épe prokrveny, nejdfive rychla distribuce, poté
2. pomalejsi distribuce, aZ poté eliminace

) . vstup litky D eliminace k,
JED\OKOAC::;\[?;MENTOVY » KOMPARTMENT C, >

k..

) vstup latky D )
DVOUKOMPARTMENTOVY e | T > AT
. —————————————> | KOMPARTMENTC KOMPARTMENT C,
MODEL I ?
l distribuce k , |
eliminace k
5
distribuce k | distribuce k | ,
TRIKOMPARTMENTOVY | _—
MODEL KOMPARTMENT C, KOMPARTMENT C KOMPARTMENT C,
3L _ ¢ 2
distribuce k | | l distribuce k , |
eliminace k
e
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I 10B - Periferni nervové blokady a jejich komplikace

PNB k vedeni anestezie, k doplnéni CA nebo k pooperacni analgezii
= | stresové reakce, spotfeba analgetik a anestetik, vyskyt NU z opioidd, riziko chron. bolesti
— Jen u pouceného spolupracujiciho pacienta
— Prednostné co nejdistalné;jsi Uroven zajistujici dostateénou anestezii k vykonu
—  Vidy respektovat maximalni davky LA!
—  Lze zavést katetr pro kontinualni periferni blokadu
KI: nespolupracujici pacient, infekce v misté vpichu, alergie na LA, nesouhlas pacienta
Relativni Kl: preexistujici neuropatie, poruchy koagulace
Komplikace: toxicka reakce na LA (viz ot. 25C), poskozeni nervu, infekéni komplikace, hematom
Vybaveni: zdroj O,, vybaveni k zajisténi DC, odsavacka, sedativa, hypnotika, i.v. anestetika, emergentni léky
Monitorace: EKG, NIBP, Sp0O,, stav védomi — opakované verbalné (vazovagélni epizody)
Technika: vZdy sterilné, pfi aplikaci LA opakované aspirovat
¢ Infiltrace — terminalni vétve pro kizi v misté vykonu (plexus cervicalis spf. — endarterektomie ACI, n.
intercostobrachialis, n. saphenus), nefunguje pfi tkariové acidéze
e Vyvolani parestezie — nyni obsolentni
e Nervova stimulace — nizkouproudy (0-5mA) el. impuls neurostimulacéni jehlou do blizkosti nervu vyvola
motorickou odezvu, postupné sniZzovani impulzu (0,2-0,5 mA) se snizujici se vzdalenosti od nervu
e  Ultrazvukové zobrazeni — anatomické struktury v topografickém misté, anechogenni cévy, v blizkosti
nervové struktury, umoznuje podani nizsich dévek LA, in-plane / out-of-plane techniky
e  Kontinualni periferni nervové bloky — zavedeni katetru, ropivakain (delsi G¢inek, méné ovliviiuje
motoriku)
e Bierovai.v. anestezie — 45-60min, naloZen turniket — nafouknuti min. na 15-20min, lépe dvojity (nejdfiv
se nafoukne proximalni, poté dist.), 0,5% lidokain i.v. z dorsa (20ml predlokti, 50ml paze, 100ml DK)
BLOKY NA HORNi KONCETINE
PLEXUS BRACHIALIS — C5-T1, kofeny = truncus superior, medius, inferior mezi m. scalenus ant. a medius 2>

fasciculus medialis, lateralis a posterior podle vztahu k a.axillaris
—  Fasciculus lateralis — ¢ast n. medianus + n. musculocutaneus
—  Fasciculus medialis — ¢ast n. medianus + n. ulnaris
—  Faciculus posterior — n. axillaris + n. radialis
INTERSKALENICKY BLOK
Blok ipsilaterdlniho n. phrenicus — zvazit u chron. onem. plic, nepokryje celé rameno = + n. intercostobrachialis
Komplikace: PNO, spinalni nebo epidurélni podani, i.v. podani (a. vertebralis) = kfece
Poloha: hlava 30° na kontralateralni stranu, v Urovni stitné chrupavky (C6)
SUPRAKLAVIKULARNI — obrna ipsilat. n. phrenicus, UZ: okolo a. subclavia, riziko PNO
INFRAKLAVIKULARNI — { riziko PNO, KI: KS ipsilat., CZK v.subclavia, jehla mezi a.axillaris a fasc. posterior
AXILARNI — 10ml ke kazdému nervu kolem a. axillaris
N. medianus — v lokti u a. brachialis (u med. epikondylu), na zapésti medialné od slachy m. palmaris Lotus
N. ulnaris — v lokti na Sifi prstu nad lig. arcuatum, na zdpésti medialné od a. ulnaris
N. radialis — v lokti lateralné od Slachy m. biceps brachii smérem na lat. epikondyl, zapésti laterdlné od a.radialis
N. musculocutaneus — u axilarniho bloku — jehla superiorné a proximalné, propichne m. coracobrachialis
N. intercostobrachialis — infiltrace vnitini strany paZe v Urovni tuberositas deltoidea
BLOKY NA DOLNi KONCETINE
PLEXUS LUMBALIS — v m. psoas = n. cutaneus femoralis lat., n. obturatorius, n. femoralis = n. saphenus

PLEXUS SACRALIS = n. cutaneus femoralis post. + n. ischiadicus = n. fibularis (peroneus) comm. + n. tibilias
N. femoralis — pooperacni analgesie, pod lig. inguinale lateralné od a. + v. femoralis
FASCIA ILIACA — 2cm distalné od spojeni lateralni a medialni 1/3 lig. inguinale, 2 lupnuti (fascia lata a iliaca)
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PLEXUS SACRALIS POST. BLOK — nejvic komplikaci (retroperitonealni hematom, i.v. aplikace, intrathekalni a
epiduralni aplikace, punkce renalniho obalu)

N. saphenus — v m. sartorius/2cm distalné a medidlné od tuberositas tibiae (u v. saphena)/pfed med. kotnikem

N. ischiadicus (trojuhelnikovity) — zadni pFistup: na boku s pokréenou nohou, urceni velkého trochanteru, spina

iliaca post. sup. a hiatus sacralis / pfedni pFistup: mediadlné od trochanter minor (ndroc¢na technika) /

subglutealni: mezi tuberositas ischiadica a trochanter major / poplitedlni: ve fossa poplitea za cévami, vedle m.

biceps femoris

FOOT BLOCK — n. fibularis prof. mezi slachou m. extensor hallucis longus a digitorum longus + val k lateralnimu

kotniku (n. fibularis spf.) + val k medidlnimu kotniku (n. saphenus) + n. tibialis post. za medialnim kotnikem za a.

tibialis + n. suralis za lateralnim kotnikem
BLOKY NA TELE

Superficialni blok cervikalniho plexu — véjifovité podél zadni hrany m. SCM 1/3 od horniho okraje svalu

Interkostalni — pozor na i.v. aplikaci a PNO, NC svazek uloZzen pod Zebrem, stfedni a zadni axilarni ¢ara

Paravertebralni — misto vpichu 2,5cm od proc. Spinosus

Transversus abdominis plane (TAP) — mezi m. obliqus int. a m. transversus abd. do interfascialniho prostoru

Typ bloku Operovana oblast Inervace Objem LA % Objem LA %
(neurostim.)  bupivakainu (Uz) bupivakainu
Interskalenicky Rameno, paze, C3-C6 20-30ml 0,375% 10-15ml 0,5%
predlokti radialné
Supraklavikularni  PaZe, predlokti C5-Th1l 20-40ml 0,375% 20ml 0,5%
Infraklavikularni  Distalni paze, C5-Th1 30-40ml 0,375% 20ml 0,5%
predlokti
Axilarni Distalni paze, C5-Thl 30ml 0,375% 20-30ml 0,5%
predlokti ulnarné
Hand block Dlan, prsty ruky n.ulnaris, 15ml 0,5% 15ml 0,5%
n. medianus
n. radialis
Infiltrace Vnitfni strana paze  Th2-Th3 Sml 0,5% Sml 0,5%
(kaze) n.intercostobrachialis
3inl Diafyza femuru, n. femoralis 20-30ml 0,5-0,375% 20ml 0,5%
patela
Kombinovany Koleno, bérec, n. ischiadicus 20ml + 20ml 0,375% 20ml + 20ml 0,375%
kotnik (+n.femoralis)
Poplitealni Noha, MTT, prsty n. ischiadicus 30ml 0,375% 20ml 0,5%
Foot block Noha, MTT, prsty n. peroneus spf. 20ml Unilat. 0,5% 20ml Unilat. 0,5%
n. peroneus prof. Bilat. 0,375% Bilat. 0,375%
n. tibialis
n. suralis
n. saphenus
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I 10C - Hypotenze a hypertenze na operacnim sale

HYPOTENZE
Okamzita opatieni:

MAP =CO xSVR CO =SV xHR

e Kontrola pulsu a monitoru — vyloucit chybu méfeni a AKS, kontrola periferni perfuze (sepse,
nadmérny blok), kontrola operacni rany — krevni ztraty? + manipulace (vagové drazdéni, utlak velkych
Zil, Tnitrobfi$niho a nitrohrudniho tlaku), vylouéit anafylaxi a PNO
= bez pulzu > KPR
=>» P¥i krvaceni — nizsi normalni MAP do oSetfeni krvaceni, zvazit objednani krve
e  Bolus tekutin i.v., efedrin 10-25mg, pfip. NoA 10-50ug nebo kont. pfi tézké refrakterni hypotenzi
e SniZzeni nebo vypnuti anestetika, 100% O,, vysoké prlitoky, kontinualni monitorace vitalnich funkci
e Trendelenburgova poloha nebo elevace DKK
e  Zvazit ukonceni vykonu nebo privolani dalSiho chirurga, ECHO
Nejéastéjsi pFi€iny: Tkoncentrace anestetika, N davka opioidd, J Gly, regionalni blokada, hypovolémie,
Mnitrohrudniho tlaku

Vylouéit letélni pFiiny: Krvaceni, auto-PEEP (rozpojit okruh), PNO (hl. po zavedeni CZK), anafylaxe, AIM, J EF,

hypertroficka obstrukéni KMP (jicnové ECHO), pneumoperitoneum, komprese VCI (u téhotnych, poloha na
levém poloboku), embolizace, srdec¢ni selhani
Dale: dalsi i.v. pFistup, arterialni katetr, PMK — vydej moci, kortikosteroidy pfi adrenalni insuficienci
Vys.: Astrup, Hgb, elektrolyty, Ca, laktat, nakfizeni krve
RF: dehydratace pfedopera¢né, mediatinalni/jaterni/ledvinné vykony, onemocnéni myokardu nebo arytmie,
polytrauma, sepse, paraneoplasticky syndrom pfi tu plic (bradykinin)
Dif.dg.:
2. Jdpreload: hypovolemie, auto-PEEP, arytmie, komprese VCl, embolizace, PNO, tamponada perikardu
3. J SVR: vasodilatace (VA, propofol, thiopental, opioidy ve vyssich davkach, SAB, EPI), Sok (anafylakticky,
septicky, neurogenni), endokrinni abnormal., uvolnéni turniketu/svorky, kostni cement, Addisonova ch.
4. J kontraktilita: toxicita LA, medikace, { EF, ischemie myokardu, onem. chlopni, 1 afterload, hypoxie
5. & TF: stimulace nervus vagus
HYPERTENZE
Okamiité: zkontrolovat vysku a nulovani prevodniku/velikost manzety, oxygenaci, ventilaci, ETCO,, hloubku
anestezie a analgezie, vyloucit chir. stimulaci, kontrola diurézy
— Nedostatecna anestezie — zkontrolovat koncentraci VA, nejsou citit plyny?, kontrola i.v. kanyly a setu
— Nedostateéna analgezie — zkusit alfentanil 10-20ug/kg i.v. nebo remifentanil 0,25-0,5ug/kg/min
— Hypoxie/hyperkapnie — kontrola DC a ventilace, cyandza, SpO,
— Chyba méreni — zkontrolovat periferni pulzace pfi méreni NIBP,
— latrogenni — zaména farmak nebo Spatné fedéni, nalozeni turniketu, svorky na aortu
— Nedostatecné korigovana pacientova esencialni HT
— Preeklampsie — proteinurie, Plt, poruchy koagulace, jaterni testy
— Maligni hypertermie, Thyreotoxik6za, Feochromocytom — tachydysrytmie, Cushingliv syndrom —
hypertenze + reflexni bradykardie pti TNCP
RF: sy bilého plasté predoperacné, vykony na aorté, ketamin, ergometrin, IMAO, MEN2 syndrom v RA, Conniv
syndrom, ca Stitné Zlazy, akutni uraz hlavy
Terapie: prevence CMP a subendokardialni ischemie
- Prohloubeni anestezie a analgezie
- BB (pfi TMTF nebo arytmiich) — metoprolol 5-15mg i.v., vasodilatatory — NG 50mg/50ml 2-10ml/h
- a-blokatory — urapidil (ebrantil) 10-50mg i.v. — o - / 5HT;4 +, klonidin — o, +++/0,+
—  pti TICP — CT mozku, MAP >80mmHg, normokapnie, hlava nahoru, nizké tlaky v DC, dostatecna
oxygenace, zvazit manitol 0,5g/kg, bradykardie — atropin
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I 11A - Hypovolemicky Sok (krvaceni, hypovolémie, dehydratace)

SOK obecné patofyziologie + klinika + terapie — viz ot. 5A
HYPOVOLEMICKY SOK
Vznikd v dasledku ztraty intravaskularniho objemu, nejcastéji hemoragicky typ

PFiciny:
1. Krevni ztraty (hemoragicky Sok): zevni, vnitfni krvaceni, trauma intrathorakalni, intraabdominalni,
retroperitonealni a mékkych tkani, krvaceni do GIT, retroperitonealni netraumatické (ruptura AA)
2. Sekvestrace tekutin (ztraty do tretiho prostoru): popaleniny, ascites, fluidothorax, capilary leak sy
3. Ztraty tekutin: masivni zvraceni, prijmy, polyurie
PATFYZ:
Snizeni preloadu = {, CO, vazokonstrikce = NSVR, kompenzacni tachykardie, centralizace obéhu
Odpoved organismu:
I.faze Pfesun tekutiny z intersticia do kapildr (transkapilarni pInéni)
Il.faze Aktivace R-A-A systému, retence Na a vody, zaplfiuje deficit v intersticiu
lll.faze Kostni dien produkuje erytrocyty
Klasifikace krvaceni podle klinickych znamek: (+Casto bleda chladna kidzZe, tachypnoe — MAc)

Klinické znémky Trida ll Trida lll Trida IV

<100/m|n >100/min 120-140/min >140/min

Pulsovy tlak Normalni Snizeny Snizeny Snizeny
‘Zpomaleny  Zpomaleny  Zpomaleny ~  Zpomaleny
B 220/min 20-30/min 30-40/min >35/min

Stav védomi Mirna anxieta Anxieta Zmatenost Zmatenost az
letargie

* tachykardie nemusi byt u starsich pacientl, u terapie BB a amiodaronem

vrvs

Diagnostika: cilem je zjistit pFi¢inu hypovolémie a tu |écit
e  Fyzikalni vysetteni v€etné per rectum!
e  RTG hrudniku a panve
e USG hrudniku, bficha — DB + parenchymové organy, retroperitonea + ledviny - FAST
e CTs kontrastem — vylouceni poranéni velkych cév, direkce aorty apod.
e CT hlavy a C-patere
e Vylouceni hematurie
e Lab: KO, mineralogram, urea, kreat, koagulace (PT, aPTT, fibrinogen, Plt, INR, ACT, tromboelastografie),
Gly, Astrup, laktat + dalSi odbéry dle stavu a OA, stanoveni krevni skupiny
e  Pozor na hladinu Hgb — zavisi na tekutinové terapii, vidy nutno posuzovat vzhledem ke klin. stavu
Sokovy index = HR/sysTK >1 — dekompenzace, pocatek Soku, >2 - Sok
TERAPIE — pfi oddaleni osetfeni krvaceni - letalni trias: hypotermie, acid6za, koagulopatie
e  Kontrola krvaceni !!! udrzeni perfuzniho tlaku a zlepseni dodavky O, tkanim, poloha vleze, elevace DKK
e  Zajisténii.v. vstupli — 2x min.G18, pfip. i.o.
o Kontrola krvaceni — ¢asna identifikace zdroje a stavéni krvaceni, trauma: kompresivni obvazy,
turnikety, fixace fraktur velkych kosti, bandaz panevniho kruhu
e Iniciadlni tekutinova resuscitace obéhu — cca 500-1000ml balancovanych krystaloidl za 15min
o Pfirychlé a trvalé odpovédi — ztrata <20%
o Prechodné zlepseni a nasledné opétovné zhorseni — ztrata 20-40%, dg. zdroje krvaceni urgent
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o Absence reakce — ztrata >40% a pokracuje, urgentni kontrola krvaceni nezbytna (nutné
vyloucit srde¢ni tampondadu, PNO, AIM, PE, kontuzi myokardu apod.)
Tekutinova resuscitace
o Nehemoragicky hypovolemicky Sok — rychle u hypovolémie, pomalu u dehydratace, pozor na
minerdlovy rozvrat (vybér roztok), ptilis rychla korekce — riziko srdec¢niho selhani
=  Plasmalyte — neutralni pH 7,4, s pufry (Na, Cl, K, Mg, acetat a glukuronat)
o  Ptinedostatecnosti tekutin > katecholaminy
o Casné podani krevnich derivata a koagulaénich faktord! Hgb > 80-100g/1 , EBR:FFP 1-1,5:1
Damage control surgery — co nejméné invazivni vykon k zastaveni krvaceni (tamponada dutiny bfisni,
zavreni pfi oteviené fascii) > stabilizace vitalnich funkci = definitivni oSetfeni v druhé dobé
Damage control resuscitation — cilem je zabranéni letalni trias
o Hypotenzni resuscitace (permisivni hypotenze) — obnoveni sysTK do bezpecnych, ale nizsich
hodnot 80-100mmHg do osetfeni krvaceni = tolik se nenafedi koag. faktory,
Ne u podezieni na poranéni mozku a michy, u hypertonikd a u pacient( vyssiho véku
o Hemostaticka resuscitace — ¢asné podani transfuznich pfipravkl = normalizace perfluze a
koagulace + omezeni krystaloid(
Neodkladna thorakotomie (EDT — emergency department thoracotomy) — srde¢ni tamponada, pfimé
osSetreni zdroje krvaceni do hrudniku, pfima srde¢ni masaz, clamping descendentni aorty ({ ztrat + lepsi
perfuze mozku a myokardu)

ZDROJE: Intenzivni medicina — Sevcik, vypracované atestacni otdzky, wikiskripta
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11B - Perioperacni analgezie

Nedostatecna lécba bolesti vede k aktivaci nezadoucich patofyziologickych mechanism{, které se mohou

podilet na vzestupu morbidity a mortality a mohou vést k prodlouzeni zotaveni.

Nasledky nedostateéné analgezie: I mortalita a morbidita, NU na réizné systémy (KVS, DS, GIT, IS), Priziko

deliria, deprese a poruch spanku, Mriziko chron. pooperaéni bolesti a zhor$ené kvality Zivota

Chirurgicka stresova reakce — neuroendokrinni, metabolické a zanétlivé zmény zplsobené chir. vykonem, mize

byt zvySena hypotermii a psychickym stresem, snizena reg. blokadami, méné invazivnimi technikami (ERAS)

Kdo zodpovida za analgezii (tymova spoluprace)

Pouceni pacienta — hraje vyznamnou roli ve vnimani a hodnoceni pooperacni bolesti, vSichni zdravotnici
Pfedoperacné — oSetfujici IékaF, anesteziolog jen u pacientl s bolesti pred operaci

Perioperacné — anesteziolog, operatér volbou pfistupu a infiltrace rany

Pooperaéné — OL, anesteziolog u postupt lokoregionalnich a specialnich technik

Vidy individualizovat dle typl vykont a skupin pacientd, vyuZiti multimodalni analgezie, pravidelné
méreni intenzity bolesti + reakce na ziskané udaje, vyrazné individualni rozdily ve vnimani bolesti!

WHO ZEBRICEK

1.

Neopioidni analgetika, 2. Slabé opioidy (+ neopioidni analgetika), 3. Silné opioidy (+ neop. analgetika)

POUZiIVANA FARMAKA:

Neopioidni analgetika parenteralni (paracetamol, metamizol)

Neovliviiuji védomi, dychani a obéh, nevyvolavaji PONV, neovliviiuji koagulaci, maly efekt na rendlni
funkce a bronchialni svalovinu, ale nedostatecné ucinné pfi silné bolesti a bolesti spojené se zanétem
MoZnosti kombinace: NSAID, opioidy

Paracetamol a setrony (antiemetika — 5HT; antagonisti) vzajemné antagonizuji své ucinky (kromé

ondansetronu!)

Neopiodni analgetika p.o. / p.r. (paracetamol) — nevyzaduiji i.v. pFistup, pomajesi nastup ucinku a p.o. nelze

vzdy (zvraceni, pooperacni rezimy ,nic p.o.“)

NSAID neselektivni parenteralni (diklofenak, piroxikam)

Neni riziko Utlumu védomi a dechu, neovliviiuji obéh, [épe Ucinkuji na bolest pfi zanétu
Nedostatecné pfi silné bolesti, GIT toxicita, reverzibilni antiagregaéni efekt, nefrotoxicita (pozor u
hypovolémie a ACE-l), kardiotoxicita, nevhodné u >65let

MoZnosti kombinace: opioidy, neopioidni analgetika

Nevhodné po ORL a endoskopickych uro vykonech - P riziko krvaceni, nepodavat pred blokddami

NSAID neselektivni p.o. / p.r. (ibuprofen, piroxikam, diklofenak, indometacin) — snadna aplikace, ale pomaly

nastup ucinku, nejista resorpce (ileus, zvraceni), nedostatecné pfi silné bolesti, mozno podat jiz v premedikaci

(ne pred neuroaxialnimi a velkymi blokadami)

NSAID preferencni COX-2 inhibitory a koxiby (celekoxib p.o., nimesulid p.o., parekoxib i.v., i.m.)

Vyhody jako neselektivni NSAID + minimalni ovlivnéni koagulace (bloky mozné), ale vétsina p.o.
Kombinace: neopiodni analgetika, opioidy
Parekoxib je KI po aorto-koronarni bypassu — susp. prokoagulacni Ucinky

Slabé opioidy (Tramadol)

Hodné mozZnosti aplikace, dobra biologicka dostupnost z GIT, nezplsobuje dech. utlum, nesnizuje
motilitu GIT, { vyskyt nausey, i u déti a rezZimu PCA, ale slabé pro silnou akutni bolest, stropovy efekt
Kombinace: T analgetické ucinnosti pfi kombinaci zejména s paracetamolem

Idealni pro jednodenni chirurgii

Silné opioidy (morfin, petidin, piritramid, fentanyl, sufentanil)
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U silnych bolesti, bez stropového efektu, riizné aplika¢ni cesty, ale znamé NU (nausea, zvraceni,
sedace, dech. utlum), pfi i.v. nutnost monitorace pacienta



— Kombinace: NSAID, neopioidni analgetika, u nekoaxialnich blokdad LA, nevhodné jsou kombinace
rdznych silnych opioidl a rlznych zplsob aplikace
— i.m. podani nevhodné, lepsi s.c., pti dlouhodobém podavani petidinu vznika neurotoxicky metabolit
Nevhodné kombinace: NSAID mezi sebou (potence jen NU), slaby a silny opioid, opioidy réiznou formou (kromé
chron. bolesti)
Lokalni anestetika — pooperac¢né hlavné dlouhodobé pusobici (bupivakain, levobupivakain, ropivakain)
— bez vedlejsich systémovych Ucinkd, podminkou je spravna davka na spravné misto, nezvysuji PONV
— Kombinace: s opioidy u NAB, s klonidinem u PNB, pfi CA jako kombinovana anestezie
Gabapentin, pregabalin - TNGABA, inh. Ca-kanald, NMDA rec., pfedopera¢né 600-1200mg/150-300mg
Ketamin — NMDA rec., inh. reuptake serotoninu a dopaminu, u silné pooperacni bolesti nebo opioid-depend.
pacientd, bolus 0,35-0,5mg/kg, KI: TN ICP, T nitroocni tlak, psychdzy, téhotenstvi, hepatorenaini dysfce
Lidokain — bolus 1.5-2,0mg/kg + infize 2-3mg/kg/h do konce operace
Analgeticka adjuvancia: Dexmedetomidin, Klonidin, Kapsaicin
DOPORUCENI PRO JEDNOTLIVE TYPY VYKONU
S malou pooperacni bolesti (ASC, endo uro, MGV, povrchni koZni, malé ORL)

— Predoperacné: bézna premedikace
—  Peroperacné: CA — dle zvyklosti pracovisté, pfed koncem Ize paracetamol 1g/metamizol 2,5g, pfip.
infiltrace rany chirurgem

— Pooperatné: Metamizol 1-2,5g ve 100ml F1/1 3x denné& (max 5g) / paracetamol 1g i.v. 4xd (max 4g)

— Co nejdtive léky p.o.: paracetamol + diklofenak 2x75mg / (ibuprofen 3x800mg) /+ tramadol 50-100mg

— Alternativné: PNB, pfi CA ketamin 20-25mg

— Diklofenak a ibuprofen se nedoporucuji u ORL a uro pro riziko krvaceni
Se stfedni pooperacni bolesti (LCHCE, videothorakoskopie, ing. kyla, HYE, ablace, struma, ploténky, stfeva)

— Predoperacné: bézna premedikace (pfip. paracetamol + opioid)

—  Peroperacné: dle zvyklosti + pfip. pfed koncem paracetamol/metamizol, infiltrace rany

— Pooperacné: dvojkombinace neopioidnich analgetik a slabych opioidl (paracetamol + tramadol),
pfipadné trojkombinace s NSAID (+diklofenak), tramadol Ize nahradit silnym opioidem
Alternativné: PNB, ketamin 20-25mg, piritramid 0,1mg/kg pfed koncem i.v.

S velkou pooperacni bolesti (torakotomie, vykony v epigastriu, TEP, nefrektomie, skolidzy)

— Predoperacné: zavedeni katetru k centrdlnim nebo perif. strukturam, bézna premedikace

—  Peroperacné: doplriovana anestezie se silnymi opioidy + paracetamol/metamizol, kombinovana
anestezie od zac¢atku nebo zahajeni CEA ke konci pfi riziku hemodynamické nestability, operacni
technika s nizsi pooperacni bolestivosti
Pooperaéné: CEA + pFip. paracetamol/parekoxib, silné opioidy titraéné piritramid 7,5-15mg s.c. nebo
kontinualné sufentanil od 0,25ug/kg/h + neopioidni analgetika/NSAID
U silnych opioid( velkd individudlni &ife G¢innost = davky titraéné a sledovat NU

Po S.C. a u kojicich:
— Pfizavedené NAB pokracovat, bezpecné systémoveé: paracetamol, kodein, jednotliva davka fentanylu,
morfin v béZnych davkach, piroxikam
—  KI: ASA, petidin, indometacin
— Opatrné (neni znam vliv na kojence): BZP, antidepresiva, kont. fentanyl a sufentanil
Pacienti Iéceni opioidy dlouhodobé
- Zajistit kontinuitu lécby — ranni p.o. davku ponechat (pfip. ekvivalent i.v.), pozor na EKG QT >440ms
- Predpoklad zvysenych narokd béhem CA o 50-300%
- Pooperacné idealni kont. i.v. opoidni analgezie (PCA) a RA
-V pfipadé pominuti indikace chron. opioidni Ié¢by vykonem = prodluzit obvyklou dobu analgezie +
snizovani kazdé 2-3 0 25%
ZDROJE: Doporuceny postup pro lé¢bz akutni pooperacni bolesti — CSARIM, ppt Pooperacni analgezie — J. Mdlek
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I 11C - Hypoxie v periopera¢nim obdobi

PATFYZ Hypoxie — nedostatek O, souhrnné v téle, Hypoxémie — v arteridlni krvi
1. Hypoxicka hypoxie - | p,0,, poruchy ventilace, poruchy difuze, AV zkraty
=>» Poruchy dech. center (opioidy), exacerbace plicnich onem.
2. Anemicka hypoxie - | Hgb/ery, karbonylhemoglobin, methemoglobin
3. Stagnacni hypoxie — Sok, embolie, srdecni selhani
4. Histotoxicka hypoxie — otravy (kyanid) — bb nemohou O, utilizovat
PFiznaky: dusnost, tachypnoe, neklid, poceni, arytmie, cyandza (deoxyHgb >50g/I), poruchy védomi
DESATURACE A NAHLA HYPOXIE
Okamzité: 100% O,,
e Kontrola: dodavky O,, analyzatoru plynt (4, 0,/ N,0) a saturaéniho €idla, vitalnich funkci a barvy

pacienta, ETCO, (rozpojeni okruhu, extubace)

e  Pfepnout na manualni ventilaci, kontrola tlakti a objemd, opatrné odsati z ETK

e Poslech! + kontrola hloubky zavedeni OTK

e Poloha hlavou nahoru - PFRC

e Vyloucit: zastavu obéhu, laryngospasmus, bronchospasmus, obstrukci DC sputem, krvi, tlakem
z okoli, plicni zkrat

e Ad monitorované lizko

Zvazit: manualni recruitment, P PEEP, bronchodilatancia, desuflace Zaludku, fibroskopicka kontrola, ukonéeni
vykonu pfi refrakterni hypoxémii

Vys: Astrup, RTG, ECHO

Nejéastéjsi priciny: Spatna funkce ¢idla, apnoe, hypoventilace, $patna poloha LMA/ETK, laryngospasmus
Vzacné, ale zivot ohrozujici: PNO, hypotenze, embolizace

RF: J FRC (obezita, téhotenstvi), selhani preoxygenace, vykony na hlavé a krku (riziko rozpojeni), chron. onem.
plic, vrozené srdecni vady nebo Selest v OA (pravo-levé zkraty)

Dif dg.:

1. Dodavka O, do plic: FiO,, dodavka do pfistroje (ambuvak a nahradni zdroj — lahve), apnoe,
hypoventilace, { FG, endobronchiélni intubace, obstrukce DC, laryngo/bronchospasmus, porucha
ventilatoru, rozpojeni okruhu
Dodavka krve do plic: srdecni zastava, obéhova zastava, anafylaxe, PE
Jdvyména plyni v plicich /plicni zkrat: ventilace jedné plice, plicni edém, aspirace, kontuze plic,
atelektaza, PNO, pneumoperitoneum, pneumonie, sepse, ARDS, chron. onem. plic

4. M metabolicka poptavka O,: maligni hypertermie, tyreotoxikdza, sepse, hypertermie, neurolepticky
maligni syndrom

5. Artefakty méfeni: hypotermie, | periferni perfuze, Spatna poloha ¢idla, svételna interference,
elektrokoagulace, modry lak na nehty, barviva — metylénova modr, indigo karmin

6. Methemoglobinémie —SpO, 85%

Pooperacni dechové selhani

—  Zbytkova neuromuskuldrni blokada, opioidy, anestetika, laryngospasmus, bronchospasmus, plicni
edém, vysoky spindlni blok, bolest

ZDROJE: Naléhavé situace na operacnim sdle — Vymazal, Manudl kritickych stavd — Stern, Oxford Handbook of Anaesthesia — Allman
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I 12A - Inhalaé¢ni anestetika

V soucasnosti: isofluran, desfluran, sevofluran, oxid dusny, (halotan) / Historicky: chloroform, éter

— Jednoduchost podani a snadna monitorace jejich ucinnosti
Halotan je alkan, ostatni éterové derivaty — I1SO + DES metylderivaty éteru, SEVO metylizopropyléter
Mechanismus ucinku VA je komplexni, zahrnuje mnoho membranovych proteind a iontovych kanald, ale
nejdllezitéjsi je dosaZeni terapeutické koncentrace (parcialni tlak) v CNS

— Navozenim poZzadovaného parc. tlaku v alveolech a jeho ekvilibraci s mozkem a michou
FARMAKOKINETIKA VOLATILNiICH ANESTETIK (absorpce, distribuce, mtb, exkrece)
Faktory ovliviiujici inspiracni koncentraci (F;): FGF, objem okruhu, absorpce anest. ptistrojem a okruhem

Faktory ovliviiujici alveolarni tlak (p,):
1. Absorpce — ¢im vys$si absorpce, tim pomalejsi dosaZzeni koncentrace v CNS (vétsi rozdil mezi F; a Fa)
— Rozpustnost v krvi — ¢im rozpustnéjsi, tim pomalejsi Gvod (rozpusti se do obéhu a pomaleji
stoupa alveolarni koncentrace, udava se jak koeficient krev/vzduch)
—  Alveolarni prokrveni - kdyZ nejsou plicni zkraty, odpovida CO, NCO = M pratok krve alveoly =
M absorpce =  alveoldrni koncentrace = pomalejsi ivod
—  Parcialni tlak mezi alveoly a vendzni krvi — zavisi na absorpci tkanémi, bohaté prokrvené
tkané jsou prvni nasycené (mozek, srdce, jatra, ledviny, endokrinni organy), VA maji vysokou
rozpustnost v tucich — nasyceni tuk. tkané by trvalo dny
Ventilace — absorpce se da vyvazit P ventilace, minimalni efekt u malo rozpustnych VA
Koncentrace — koncentracni efekt: ¢im vyssi F;, tim rychlejsi vzestup p,, vice vyjadieno u N,O ptZ Ize
daleko vyssi F; + efekt druhého plynu (ovlivni i VA ve stejné smési)

(A.K.A. Overpressurization)
* Give higher F, so F, rises quickly

~ = Like an IV bolus Anesthetic MAC (%) Blood:Gas Coefficient @
0 s 37°C
- Nitrous 104 0.47
. . ;
F pthe - e PR F Oxide
10% 10 v AR g 5% 1. "Concentrating Effect”
# - Increasing F; leads to an even Desflurane 6 0.45
greater increase in F, i
- Sx F, ylelds 6.2«
Bx 6.2x RS ) e v Sevoflurane |2 0.65
% o 625
) 2. "Augmented gas inflow” Enflurane 1.7 1.8
o . $ - Add gas to replace absorbed
. wiae | B |33 L agent Isoflurane 1.4 1.4
wy 0 37813 o = Sx increase in F, yields 6.8x
+ 3 | 7.5% increase in F,
128 Halothane 0.75 2.3

12%
Faktory ovliviiujici arterialni konc. (F,): trochu nizsi nez vydechovana koncentrace (vendzni ptimés, alveolarni
mrtvy prostor, nepomér V/Q)
Faktory ovliviiujici eliminaci: rychlost buzeni zavisi na snizeni koncentrace v CNS — biotransformace minimalné
(cca 1%), eliminace znovuvdechovani, TNFGF, |V okruhu, { rozpustnost, 1 prokrveni CNS, P ventilace, délka
anestezie (kratka - tkané pokracuji v absorpci a | pa, dlouhd — tkdné nasyceny a uvolfiuji VA, tim T p,)
| Eliminace N,O tak rychla, Ze zfedi O, a CO, = difuzni hypoxie — pfi buzeni podavat 100% O,!
FARMAKODYNAMIKA VA

e Mnoho latek s riznou strukturou navozuje CA — pravdépodobné mnoho mechanismi: GABA, ovlivnéni

membranové dvojvrstvy, iontové kandly, N,O + xenon — inhibice NMDA receptort
e Ovlivnéni retikularniho aktivaéniho systému, kry, ncl. cuneatus, hippocampus, potlaceni excitace
v zadnich rozich misnich

e Meyer-Overtonovo pravidlo — potence VA je pfimo umérna liposolubilité = membrany neurond maji

vvvvvv
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MINIMALNi ALVEOLARNi KONCENTRACE (MAC) — odpovida EDsp u i.v. anestetik
= alveolarni koncentrace, ktera u 50% pacient( zabrani pohybu pfi standardizovaném stimulu (chirurgicky fez)
—  Pokud je VA jediné anestetikum MAC 1,3 zabrani pohybu u 97%, 0,3-0,4 — buzeni z CA
—  PMAC: kojenci, alkoholici, TN TT, hyperthyredza, ' MAC: >70let, téhotenstvi, hypotenze, hypoxie,
anémie, opiaty, akutni poziti alkoholu
UCINKY VA:
— CNS: ' mozkovy mtb, T pratok krve = N ICP, mirné neuroprotektivni pfi hypovolémii

— KVS: U SVR 2> J TK, potencialni ischemicky preconditioning (IC déje) = protekce myokardu pti ischemii
— DS: JV, TRR, L odpovéd na hyperkapnii a hypoxii, vétSina bronchodilatace
— Svaly: potenciace relaxancii, VA sama relaxuji, spoustéce MH (halotan nejvic, DES nejmin)
KI: maligni hypertermie, opatrné u hypovolémie, { EFLK, PICP
HALOTHAN - Halogenovany alkan (fluoridova vazba)
— Metabolizovan v jatrech CYP2EI > trifluoroacetat—> indukce protilatek - Halotanova hepatitis —
1:35000, opakované CA, obézni Zeny stfedniho véku, rodinna zatéz, nekrdza hepatocytd, fulminantni
umrtnost 50-70%
—  KI: hepatalni dysfce po predchozi CA, J EFLK (kvili kardiodepresi)
— Interakce: T ucinek BB a BKK, TCA >arytmie a vykyvy TK
ISOFLURAN — halogenovany metyléter, nehoflavy, stiplavy zdpach

—  ZpUsobuje vasodilataci koronarek

—  MTB na trifluoroacetdt, ale minimalni mnozstvi, fluor v krvi minimdIné, neohroZuje jatra a ledviny
DESFLURAN — zména Cl za F (flurovany etyléter)> | rozpustnost, vétsi stabilita, vysoky tlak par

— Specialni odparovac — zahfivany a natlakovany, ve vyssich nadm. vyskach bod varu pfi pokoj. teploté

—  Nizka rozpustnost v krvi = rychly tvod i buzeni (cca o 50% rychlejsi nez ISO)

—  Vliv: rychlé Tkoncentrace - pfechodna stimulace sympatiku = M TK a TF, iritace dychacich cest

—  Eliminace: MTB zanedbatelné, se suchymi CO, absorbéry muze tvofit CO = intoxikace

SEVOFLURAN - fluorovany metylisopropyléter, rozpustnost v krvi o trochu vyssi nez DES

— nestiplavy, rychle se zvySujici koncentrace v alveolech - skvély pro inhalaéni uvod

— Vliv: prodluzuje QT, bronchodilatace, dostatecna relaxace pro OTI u déti

— Metabolizovan CYP450 — 2EI (20%) - T hladiny anorganického F = potencialné nefrotoxicky
(vyznamna renalni dysfce nebyla pozorovana) + hexaflouroisopropanol — nestimuluje tvorbu protilatek

—  P¥ireakci se suchym vapnem - vznika nefrotoxicka Compound A

OXID DUSNY N,O - bezbarvy, sladce vonici, nehoflavy, pfi pokoj. teploté plyn, kapalina pfi 1p, adjuvantni plyn

— Vliv: L kontraktilita, ale stejny/lehce NCO, TK a TF, konstrikce hl. svastva v plicich 2> Mtlaku v PK,
vyznamné snizuje odpovéd na hypoxii, TRR, | V;, mirné P ICP a spotfeby O, v CNS, nedéld svalovou
relaxaci, nespousti MH, { pratok krve ledvinami a jatry, 4* riziko PONV

— Eliminace vydechovanim, biotransformace <0,01% (v GIT)

—  Potencidlné teratogenni, dlouhé expozice = deprese kostni dfené (megaloblastova anemie, inhibice
B, dependentnich enzymu), periferni neuropatie

—  KI: N,O pronika do prostort vyplnénych vzduchem (70% N,) rychleji, nez se N, vstiebava do krve >
expanze, nepouzivat u vzduchové embolie, PNO, akutni obstrukce stfev, pneumocephalus, vzduchové
cysty plic, bublinky vzduchu v ocich (PNO se zvétsi 2x za 10min)

— Interakce: J spotfeby VA (65% N,O snizuje MAC VA o 50%), potencuje relaxancia

XENON — nejrychlejsi ivod a buzeni, nejméné rozpustny, jen maly efekt na KVS, ledviny a jatra,
neuroprotektivni, ale drahy a téZko dostupny
ZDROJE: Clinical Anesthesiology — Morgan, Mikhail, Klinickd anesteziologie - Barash

Halothane lsoflurane Desflurane Sevoflurane
F Cl F T F r|= |-|| F CF, '|-|
I
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I 12B - Perioperacni management pacienta s ASA IIl a vice

ASA I
= pacient s tézkym celkovym onemocnéni, které omezuje vykonnost, ale bezprostiedné neohrozuji na Zivoté
— Angina pectoris, st.p. infarktu myokardu, zdvazna forma DM, srdecni selhani...
(akutni ortopedické nebo chirurgické vykony u starsich fragilnich pacientl, polymorbidni pacienti...)
Pfedoperacné:
e  Predoperacni vysetreni provadi interni konzilia¥, pfip. specializovana vysetreni na kardiologii (pokud
nehrozi riziko z prodleni)
e  Zjisténi podrobné anamnézy a funkcnich rezerv pacienta, riziko obtizné OTI, aspirace, fyzikalni
vysetieni, hydratace, malnutrice, obezita, stav védom:i...
e Chronicka terapie — pozor na antikoagulancia a antiagregancia
e KO + moc¢ CH+S u vSech
o Koagulace: poruchy krvacivosti, antikoagulancia, krvaceni, anémie, trombdza, onemocnéni jater,
malabsorpce, cévni, KCH, NCH a hrudni vykony
e  Elektrolyty: onemocnéni ledvin, DM, diuretika, laxativa, digoxin, kortikosteroidy
e  Kreat + urea: onemocnéni ledvin, KV onemocnéni, DM, diuretika, digoxin
e  Glykémie: DM, kortikosteroidy
e JT: onemocnéni jater, expozice hepatitidé, abusus alkoholu, drog
e Albumin + celkova bilkovina: onemocnéni jater a ledvin
o EKG: >40let, anamnéza KV onemocnéni, kardialni potize
e  RTG S+P: >60let, kuraci, anamnéza plicniho postizeni, deformity hrudniku
e  Spirometrie: chron. onem. plic, silni kuraci, deformity hrudniku a patere, vyznamna obezita, operace
srdce, plic, epigastria
e ECHO: pfi onem. chlopni, srde¢nim selhani, st.p. IM, dyspnoe nezndmého plvodu
e NavrZeni optimalizace predoperacni pfipravy, snaha o maximalni moZnou kompenzaci stavu
e PFimérena premedikace — anxiolyza + pfip. predoperacni analgezie u bolestivych stavl
— Labiinterni vySetfeni vidy cerstvé
Na sale: idealné ERAS postupy, extubace dle stavu a povahy vykonu pacienta
Pooperacné: dostatecnd analgezie, casto monitorované lizko
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I 12C - KPR a poresuscitacni péce

KPR = soubor Ukonu a opatteni vedouci k neprodlenému obnoveni obéhu okyslicené krve po selhani nékteré
z vitalnich funkci (védomi, obéh, dychani — porucha jedné = porucha viech)

PFi zastavé mimo nemocnici je preziti bez neurologického deficitu 10,7%

PFi¢iny: 50% AIM, u déti hypoxie vstupni rytmy: 25-30% VF nebo pVT

Zahajeni KPR + defibrilace do 3-5min u VF mlzZe zvysit preZiti na 49-75%

Optimalné provadéna srdecni masaz — max 30% ucinnosti normalné fungujiciho obéhu, 50-90% krve mozek
(normalné 15%), 20-50% koronarky (normalné 5%), 5% splanchnicka oblast (léky jeni.v. neboi.o.!)

Dychani z Ust do Ust — 16-18% O, pfi spravné technice dokaze udrzet SpO, >80%

Zasoba 0, v organismu staci na 4-5min (umozni jen masaz bez dychani z Ust do Ust v prvnich minutach)

Chain of survival

Linrespaonshve and
not breathing nomally?
= evukowe fenomeny
Call Resuscitation Team «poicha Wavy o G
Lgrs Prichodné dychacl
v O e cesty
PR 302 = tekuting, sehret

Attach defibrillator/monitor - ook
Mindmis2 intemruptions

= poiled - podech
pohmat - poklep

dechov frebvence a Gsli

s et heodnitu

- pockalrl emfynien

=pance trachey

»raph krdnich 24

» Cyanday

O podie 520y

= levapie pHeLMotonou
» phafalnl tesaple

» vertince

Dastatednd
CRyGenace
a3 ventilace

o lepond frekverce
krewnl ta

«kagelired nanrat
+krviceni Stablizace krevaihe

+Barva kie : - abdhw
«dureza

x dry beve « transhond plipeavky

- AVPUY GCS
Minimitse Intermuptions Mindmilse intemruptions 5 )
e ABCDE apunoach «reaktivita a symetrie 200nic
" == « ciMaded rusaiogicki l-’:“f’{"'“‘:::‘;
¥ h.!m F:#S'i:', of 94-58 % vybetieni neu ‘:-;{..: o
& Him for m::'m.ll PalD, +Flackna giykirie
& 13 Liead EOG »tonikologicke vyletien]
« Treat precipitating cause
+» Targeted tempemture
management swydetion'od hlavy k patd
» tipdota
DMMRING CFR TREAT REVERSIELE CALISES ~porandel - besapte 2itiné piithy
» Enslra igh-gualty chast comprasdons Hypuia Thmmbost; - comnary of vooky : et Odhalent datsich
e : : ﬁ:";,____ ~y2vy phlznaks
. fygen Jp—— « Zndmiy uhdni drog 5 v A terrmamanagement
« Lisawaeslomm caprograpny «Kadni zmény . i NGS, PMK
= [ il -
sirwary In placs . CORSIDER - evimiy infokce
.-m—m & Utirascund Imaging = D anamndey
o * ; e 0 LS S50 - SUMMK. Sk redibaliby
= G adrenaling avary 3-5 min = Dororary sng ¥ andip ¥intenantion
= G amiodarons atar 3 shocks = Extracorporgal CTFR

64



BLS — laicka resuscitace, resuscitace bez vybavy, AED!

1.
2.

3.

Vlastni bezpedi

Osloveni, zatfeseni — neodpovidd = sehnat pomoc = zprichodnéni DC a ovéreni dech. aktivity,
max 10s — nedychd - volat 155 + KPR 30:2 (dolni % sterna, 5-6cm, 120/min)

Odpovida/dycha - ABCDE

ALS - rozsifena resuscitace s plnou vybavou, postup viz algoritmus vyse a dle charakteru rytmu ot. 26C a 27C,

prerusovani masaze na max5s, po zajisténi DC RR 10/min+neprerusovat masaz, i.v. vstup, adrenalin, amiodaron
PORESUSCITACNI PECE

Po ROSC je prioritou objasnit pficinu NZO, vylouceni reverzibilnich pficin
12svod EKG, ECHO - PCl, trombolyza?, odbéry, pfip. CT, RTG, SONO...

Syndrom po srdecni zastavé (poresuscitacni syndrom)

Celotélova ischemie po NZO + tkanova reperfluze po ROSC, multiorgdnové poskozeni pfipomina sepsi
Poskozeni mozku — ischemie + reperfize, edém - poruchy védomi, kiece, mozkové dysfce, mozkova
smrt, Casté i sekundarni poskozeni, ztrata mozkové autoregulace = perfize zavisi na TK

TK a TF, hypotenze, arytmie, srdecni selhdni

Systémova ischemicko-reperfuzni odpovéd organismu — aktivace endotelu, koagulace, poruchy
mikrocirkulace a utilizace O,, SIRS 2> MODS

Pretrvavajici vyvolavajici pfic¢ina

Monitorace: EKG, IABP, CVP, CO, Sp0O,, ETCO,, teplota télesného jadra, diuréza

Prevence hypotenze, udrzovat MAP v mezich normy (tekutiny, inotropika) = normalizace laktatu +
dostatecna diuréza 1mg/kg/h, udrzovat normokalémii (prevence arytmii)

Nejcastéjsi pricina AIM = PCl nebo trombolyza, pFip. konzervativni terapie

Ventilace: pfi hypoxii a hyperkapnii riziko nové NZO, hyperoxie — oxidacni stres, poskozeni neuron, pfi
hyperventilaci {,CO, v CNS ->vazokonstrikce = dalsi ischemie, hypoventilace - 1N CO, = vazodilatace
- PICP + aciddza, idedlné normoxémie a normokapnie, cil: Sp0, 94-98%

Sedace - | spotfebu O,, vidy pfi chlazeni ({ stresové odpovédi), Iépe analgetika a sedativa s kratkym
polocasem

Prevence hypertermie, fyzikalni chlazeni + antipyretika, |écebna hypotermie ne, spise cileny teplotni
management (TTM — targeted temperature management) 32-36°C, min 24h,

pomalé ohfivani 0,25-0,5°C

Kontrola kfeci — zvysuji mozkovy mtb, sedace + antikonvulziva (BZP, fenytoin, valproat, propofol)

Kontrola glykémie — té3na kontrola nedoporucovana pro riziko hypoglykémii, <10mmol/I

Progndza po KPR

Ne dfive nez za 72h, pokud nejsou pfitomny neklamné znamky infaustni progndzy

Na zakladé pravidelné opakovaného klinického vysetreni

Prognosticky pFiznivé faktory: vybavnost kmenovych reflex(, jakakoliv reaktivita véetné motorické
odpovédi na podrazdeéni, tresavka pfi TTM

Prognosticky nepfiznivé faktory: klinické znamky smrti mozku, bilat. absence pupilarniho reflexu 72h
po NZO, (generilzované myoklony, vyhasly kornealni reflex, bez motorické odpovédi na bolestivy
podnét 3dny po NZO — vSechny s nizsi spolehlivosti)

Lze vyuZit hodnoceni EEG (dostatecny odstup od sedativni medikace), vysetfeni somatosenzorickych
evokovanych potencial(, lab: NSE, B-100 (markery neuronalniho poskozeni)

ZDROJE: ALS manudl, Intenzivni medicina — Sevcik, vypracované atestacni otdzky
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13A - Interakce srdce-plice

Srdce a plice jsou funkéné i anatomicky propojeny a uloZeny spole¢né v jednom ohraniceném prostoru

(dutina hrudni) = zména v jednom systému ovliviiuje funkci druhého.

Dvé v sérii zapojena Cerpadla uzaviena ve schrance s proménlivym tlakem
Interakce je vZdy tfeba posuzovat v zavislosti na ventilaci — spontanni/podptrna/fizend

Plicni obéh

Srdce a plice propojeny plicnim obéhem — pritok krve odpovida pritoku viemi organy v syst. obéhu
Nizkotlaky systém - v plicnici cca 25/10, stfedni tlak 15 mmHg, plicni kapilarni tlak 10 mmHg, v levé
sini v diastole 8 mmHg — umozZiiuje tenké stény dllezité pro vyménu plynud
Tenkosténné cévy s velkou poddajnosti, vleze se obsah krve v plicich zvysi asi o0 400ml (spolu s tlakem
brisnich organ( se podili na poklesu FRC)
Plicni hypoxicka vazokonstrikce (PHV) — rozdil od cév v systémovém recisti, pti hypoventilaci alveolu
dochazi k vazokonstrikci (béhem sekund, pretrvava cca 15min, pfi pfetrvani podnétu 2. etapa na cca
2h)> J plicniho zkratu, M plicni vaskularni rezistence (PVR), pti chron. hypoxemii vede k plicni HT
Oslabeni PHV: inh. anestetika, I-PDE5, BKK, inh. NO, akcentace PHV: katecholaminy
Distribuce prutoku plicemi dle Westovych zén |, 11, 11l (viz. 29A)
Komorova interdependence — tvar, velikost a poddajnost jedné komory ovliviiuje druhou

o Sériova - Zména pre/afterloadu a tim tepového objemu se béhem nékolika srdecénich cykll

prenese na druhou komoru
o Paralelni — zménou polohy IV septa ovlivni zména velikosti jedné komory druhou

Tlakové zmény v hrudniku

Spontanni ventilace: inspirium — J pleuralniho tlaku (Ppl)
Inspirium a PK: J tlaku v PK, M nitrobfisniho tlaku = M Zilni ndvrat
- Mpreload PK

Inspirium a LK: T afterload LK (neg. tlak venku ji udrZuje rozepjatou

v

| ===
4

/

a snizuje schopnost kontrakce) + J Zilni navrat z plic (rozpinani plic
utladuje cévy) > J tepového objemu na zacatku inspiria (+ pokles

TK, >15mmHg pulsus paradoxus — ¢asto u hypovolémie)

=

)
X

Respiracni arytmie — pfi nadechu MTF, pfi vydechu J, TF (ovlivnéni
ANS —n. vagus)

Rozepjetim plic na konci inspiria dochazi ke Mtranspulmonalniho
gradientu a utlaku srdce = | afterload LK (pomaha kontrakci)

Ventilace pozitivnim pretlakem
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Inspirium zaéina Ptlaku v hrudniku (opaéné poméry) > 1 Ppl, komprese dutych Zil, | preloadu PK,
MPVR, Mafterloadu PK, | tepového objemu PK = béhem nékolika srd. cykl( sniZeni preloadu LK
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LK pFi UPV: inspirium = { afterloadu LK, T tepového objemu (na zacatku inspiria, pak se pfenese nizsi

tepovy objem z PK)

Vétsi poddajnost plic znamena vyssi pfenos tlaki = vétsi vliv ventilace na srdce

UPV mtiZe snizit plicni vaskularni rezistenci (PVR) - TP,0,, reexpanzi zkolabovanych alveold,
poklesem tonu sympatiku

PFi nizkych objemech = kolaps alveol = THPV 2 MPVR / pfi vysokych objemech = hyperinflace >
utlak plicnich cév 2 PVR, tedy idedlné nékde mezi



N RV preload

_

Klinické vyuziti:

Figure 2 Heart-lung interactions. Hemodyr
mainly related to the expiratory de

permission from Critical Care/Currer
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— Odhad dopadu intervenci (tekutiny, UPV) na obéhovy a dychaci systém

— Jintrathorakalni tlak vede k 4 Zilnimu navratu a P afterloadu LK (J,tepovy objem LK)

—  “intrathorakalni tlak vede k J Zilnimu navratu a J afterloadu LK (4 tepovy objem LK)
—  Akutni uzavér DC (astma): nadmérné dech. Usili > | intrathorakalni tlak = M afterload pro LK, M zilni
navrat do PK = plicni edém + levostranné selhani (viz. obr.)

— Nadmérné resp. Gsili zpUsobujici J/ITP a selhani LK mUze byt pfi¢inou selhani weaningu

— Selhani PK: pokud dojde vlivem UPV u plicnich onemocnéni ke | HPV a tim sniZeni PVR, efekt mlzZe

byt pfiznivy; u primarniho postiZeni plicniho obéhu (embolie) nelze pozitivni efekt ocekdvat, nadmérna

hyperinflace naopak PVR zvysi a zhorsi kardidIni dysfunkci

— Selhani LK: vysoké plnici tlaky (pFetizeni tekutinami) - {, preloadu a afterloadu pfi zahdjemi UPV ma

pozitivni vliv na velikost tepového objemu a sniZuje spottfebu kysliku myokardem

o Odhad efektu tekutin pomoci dynamickych parametr(i — hodnoceni ,preload

responsiveness”) -SVV (stroke volume variation)/ PPV (pulse pressure variation) / SPV

(systolic pressure variation)

—  Zafazeni PEEP — mZe sniZit PVR, zlepsit vyprazdfiovani PK, ale mdze snizit CO = nutna pecliva titrace

(vysoky PEEP u ARDS, nizky u emfyzému)

PEEP

l Cardiac output
!

| Pro,
}

l Pao.

N\

T Lung volume

!

| Shunt

T Pao,
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I 13B - Periopera¢ni management pacientti s BMI nad 35

BMI = vaha/(vyska v m)2 norma 20-25, nadvaha 25-30, obezita I.st 30-35, Il.st 35-40, morbidni obezita >40
Patofyziologie obezity:

— Gynoidni vs. Androidni (zvySené KV riziko)

— DS: snizeni plicni poddajnosti, 1 spotfeba O, a produkce CO,, chronicka hypoxie = polycytémie -
M objemu krve = plicni HT, cor pulmonale, na zadech dalsi redukce resp. poddajnosti 2 4 FRC, {'VC,
JTLC = sniZeni plicnich objem( pod uzaviraci kapacitu = uzavieni malych DC, plicni zkraty, arterialni
hypoxémie (v CA snizeni FRC aZz 0 50% v.s. 0 20% u normalnich)

— Syndrom spankové apnoe — az 5% obéznich ma klinicky vyznamnou formu, hypoxémie, hyperkapnie,
sekundarni polycytemie, P riziko ICHS a CMP, ospalost, poruchy koncentrace, ranni bolesti hlavy

—  Pickwick sy: 5-10% morbidné& obéznich, P citlivost na tlumivé Gcinky celk. anestetik na dych. systém

—  KVS: celkovy objem krve vyssi, ale v poméru k hmotnosti nizsi (50 vs. 70 ml/kg), TCO (tuk. tkan
s vysokymi mtb naroky) = hypertrofie LK, diastol. dysfce, obezita urychluje aterosklerézu (bez
pfiznakd, ptZ se nehybou), HT, mediatory z tuk. tkané zvysuji KV riziko

—  GIT: vyprazdnovani Zaludku rychlejsi, ale ten ma vétsi objem a vétsi rezidudlni objem, |, pH, ¢astéji
GERD a hiatové hernie, ¢asta steatdza nebo cirhdza jater ovliviiujici mtb 1€k

— ES: porucha glc tolerance, DM2, 25% subklinickd hypotyredza

— VS: porucha glom. filtrace, CHRI, porucha vylu¢ovéni Na = HT

Farmakologie:

— J mnoistvi celkové tekutiny, 1 Cistd télesna hmostnost, T~hmotnost tuku = ovlivni lipofilni 1éky
(barbituraty, BZD), hydrofilni davkovat podle idealni télesné hmotnosti

— Albumin a ,binding” proteiny ve stejné koncentraci jako u neobéznich

Predoperacni pfiprava:

—  Zhodnoceni kardioresp. funkci, podminek pro intubaci, ¢asto spankova apnoe (domaci CPAP?)
—  Premedikace: pozor na podavani midazolamu u sy spankové apnoe, pfip. Ranitidin/Metoklopramid
—  Castéjsi ranné infekce — ATB profylaxe, dtsledna prevence TEN
Anestezie:
—  Pomlcky odpovidajici velikosti (napf. tlakova manzeta)
— Disledna kontrola polohy, prevence otlakd, dekubit(
—  Pripravené pomlcky pro obtiznou intubaci, preoxygenace! (rychlejsi desaturace u obéznich), pfip.
anti-Trendelenburgova poloha
—  Crush uvod?, standardni monitorace, pfi BMI nad 35 opatrné s LM, Castéji aspirace
—  CA: zaradit vyssi PEEP, davkovani i.v. anestetik pro Uvod na idedIni hmotnost (tj. vyska v cm — 100)
— RA: technicka obtiznost, redukce epidurdlniho prostoru cévnim méstnanim a tukovou infiltraci —
potfeba o0 20-25% nizSich davek LA, SAB — nepfedvidatelnd vyska bloku
—  Probuzeni do plného védomi, TOF > 0,9, O, po extubaci, vétsina profituje ze CPAP/NIV
v perioperacnim obdobi
Pooperacné:
—  Preferencné regionalni analgezie
—  Pokud mozZno preparaty ne i.m. (tézko predvidatelnd absorpce)

ZDROJE: Praktické postupy v anestezii — Jindrovd, Oxford Handbook of Anaesthesia, Klinickd anesteziologie - Barash

68



I 13C - Maligni hypertermie

e AD dédic¢na choroba, postizeni kalciového mtb svalové buriky — 70% gen RYR1 na 19. chromozomu
e Manifestace na zdkladé kontaktu se spoustécem — vSechna volatilni anestetika a sukcinylcholin >
dochazi k Zivot ohroZujicimu hypermetabolickému stavu (75% uz mélo anestezii bez pfiznak)
e 1:10000 - 15 000, mortalita klesla ze 70-80% na 2-3% diky povédomi o nemoci, lepSi monitoraci a
dostupnosti dantrolenu
o Castéji u pacientt se svalovymi dystrofiemi, CAVE anamnéza trismu po ¢erni kavé
e  Mdze se projevit jako MH-krize (Zivot ohroZujici stav) nebo jako abortivni forma
e Spoustéce: inhalacni anestetika, SCHJ, stres
Patofyziogie: porucha na Urovni ryanodinového receptoru (RYR1) — Ca releasing kanéal na membrané
sarkoplazmatického retikula = uvolriovéni Ca a porucha zpétného vychytavani > 4IC Ca - zvyraznéna a
delsi interakce aktinu a myosinu bez nasledné relaxace = hypermtb stav s nadprodukci laktdtu, CO, a tepla
— Povsechna sval. rigidita, obéhova nestabilita, vent. poruchy, vzestup télesné teploty
Klinika: tachykardie, TETCO,, {,Sp0O,, acidéza, DIC (,,metabolickd boufe”), svalova rigidita (hl. spasmus m.
masseter po SCHJ), hyperkalemie vedouci aZ k zastavé obéhu, 1 CK, rabdomyolyza

Pozdni ptiznaky: hypertermie (2°C/h), dysrytmie (hl. mnohocetné KES, hrotnata T), myoglobinurie, ren. selhani
Terapie:
— Okamfité zastavit pFisun inh. anestetik, hyperventilace 100% O, s vysokym pritokem >
vyplaveni inh. anestetik
— Dantrolen 2,5mg/kg i.v. (amp 20mg, vétsinou 9amp., kazdych 20mg v 60ml sterilni vody), do

stabilizace pacienta, max davka 10mg/kg muze byt i pfekrocena, poté 1mg/kg a 4-6h na 24-36h
=>» Inhibuje uvolnéni Ca ze sarkoplazmatického retikula kosterniho svalstva

—  Ukoncit vykon, pfip. pokracovat v TIVA a ukoncit co nejdfive

— Snizeni TT — fyzikalni chlazeni, chladné tekutiny i.v., do moc. méchyre, do NGS, ptip. dutiny bfisni

— Kontrola ABR a kalia + korekce, kontrola koagulace, CK, laktat, myoglobin, urea, kreat

—  Korekce arytmii pomoci Mg, amiodaronu nebo BB, NIKDY NE BKK!!

—  Redukce poskozeni ledvin myoglobinem — manitou, FSM, alkalizace moci

—  Kontaktovat centrum pro maligni hypertermii — FN u Sv. Anny v Brné
Diagnostika: in vitro kontrakéni test (IVKT) na sval. tkani z oteviené biopsie (vystaveni halotanu a kofeinu),
potom genetické vysetreni na mutaci genu RYR1
Anestezie u zndamé MH:

— Jen pracovisté s moznosti intenzivni péce, dostate¢né mnozstvi dantrolenu pfimo na séle (10mg/kg)

— Dostatecnd anxiolyza v premedikaci (stres mGzZe byt spoustéc)

— Predoperacni vys.: Astrup, CK (zvySena je pouze u 50 - 70% pacient( s dispozici MH), elektrolyty.

— Anesteziologicky postup: regiondlni anestezie, celkovd anestezie bez spoustécich latek (TIVA —
propofol, hypnomidat, ketamin, nedepolarizujici myorelaxans, vsechna analgetika, LA = OK)

— Priprava anesteziologického pfristroje: odstranit odparovac, vyménit absorbér, promyvat pfistroj 10
minut ¢istym kyslikem p¥i pratoku 10 I/min.

— Monitoring: ETCO,, EKG, pulsni oxymetrie, TT, biochemie, diuréza, u akutnich a rozsahlych vykon(
IABP, CVP

— Pooperacné: kontrola ABR, elektrolytd, CK

— Observace na JIP: béZzny nekomplikovany vykon 6 hodin, ostatni 24 hodin.

Zdroje: Oxford Handbook of Anaesthesia, http://www.mhinfo.cz/info.htm, Manudl kritickych stavi — Stern, akutne.cz
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I 14A - Intravenozni anestetika, TIVA, antidota

Latky pouzivané k ivodu do CA nebo k totalni intravendzni anestezii (TIVA)
PROPOFOL
— Nejpouzivanéjsii.v. anestetikum, i.v. ivod do CA, TIVA, dlouhodobé sedace na res. oddélenich
—  Fenolovy kruh + 2 isopropylové skupiny, nerozpustny ve vodé
— 1% emulze (olej/voda) obsahujici sdjovy olej, glycerol a vaje¢ny lecithin (alergie na vejce je na albumin
v bilku, lecithin je ve Zloutku, neni KI podani) = bolest pfi podani (Ize pfidat 2ml 1% lidocainu do 18ml)
—  P¥isné sterilni zachazeni, emulze podporuje mnoZeni bakterii, max 6h od otevieni ampule
Mechanismus Gcinku: potencuje GABA systém v CNS - M afinita, delsi vazba na receptoru - déle otevien
Cl-kanal > hyperpolarizace
Farmakokinetika: absorpce jen i.v., rychly nastup ucinku i rychlé buzeni po i.v. bolusu (2-8ml) — rychla
distribuce do vysoce prokrvenych tkani (CNS) + rychla redistribuce do perif. kompartment (svalstvo, tuk),
konjugace v jatrech a eliminace moci (zbarvuje do zelena) + extrahepatdlni eliminace (mj. plicemi)
Kontext-sensitivni polocas po dlouhodobé infuzi (<8h) je 40min
Ucinek na systémy:
e  KVS —inhibice sympatiku =, SVR, preload a kontraktilita > J TK
e DS: Utlum dychéni / apnoe po davce pro Uvod do CA, | reakce na hypoxii a hyperkapnii, { reflexy HCD
e CNS: J pritok krve a ICP, antiemeticky efekt, antikonvulzivni, { nitroocni tlak
Davkovani:
e Uvod do CA: 1,5-2,5mg/kg i.v.
e  Kontinudlni infuze: 100-200ug/kg/min pro CA, 25-75ug/kg/min pro sedaci
KI: hypersenzitivita, alergie na arasidy nebo séju, nesmi byt pouZit u pacientl <16let k sedaci na JIP
Syndrom propofolové infize — u >4mg/kg/h, max 7dni, poskozeni mitochondridlniho mtb 2 MAc,
hyperkalémie, hypertriglycerdémie, horecka, rabdomyolyza, rendlni selhani, hepatomegalie, Sok az asystolie
BARBITURATY (tiopental)
Mechanismus ucinku: prodlouZeni G¢inku na GABA, receptorech

Farmakokinetika: absorpce i.v. (Ize i p.r. ai.m.), icinek do 30s, rychla redistribuce — vzbuzeni do 20min, vaze se
na albumin, ale je velmi dobfe liposulibilni, hepatalni biotransformace + rendini exkrece, eliminaéni t;/; 10-12h
Opakované podani = nasaturuje perif. kompartmenty = nedochazi k redistribuci a buzeni zavislé na eliminaci
Vliv na systémy:

e KVS: [ TK+ PTF J preloadu, pfima deprese myokardu (zmény Ize snizit pomalejsim podanim)

e DS: Utlum dechu, neni tak velké |, reflexd HCD — u slabé anestezie riziko laryngospasmu pti OTI

e CNS: | pratok krve a ICP, { spotifeby O,, nemaji analgeticky efekt, nerelaxuji, rychle vznika tolerance,

neuroprotektivni pti ¢astecnych ischemiich, antikonvulzivni

Davkovani: Uvod do CA 3-5mg/kg i.v. (geriatri¢ti pacienti o 30-40% nizsi davka) Kl: porfyrie, st. astmaticus
CAVE! Pfi podanii.a. 2 formovani krystall, vazokonstrikce, trombdza, nekréza tkani
BENZODIAZEPINY (midazolam, diazepam, lorazepam), hlavné premedikace

Mechanismus uGcinku: GABA, — Castéjsi otevirani Cl-kanalu specifické antidotum: flumazenil
Farmakokinetika: absorpce — mnoho cest podani i.v. (pro CA), p.o., i.m. (p.r., intranasalni, bukalni,
sublingualni), transport na proteinech, rychla redistribuce, hepatalni biotransformace, 1.metabolit aktivni
Diazepam ma eliminaéni t;;, 30h - pomala hepatalni clearance a velky distribuéni objem
Midazolam eliminaéni t;/, 2h — rychld hepatalni clearance, distribu¢ni objem stejny
Vliv na systémy:

e  KVS: minimalné kardiodepresivni

e  DS: riziko apnoe (hl. u kombinace s opioidy), \ odpovéd na hyperkapnii

e CNS: | pratok krve a ICP, { spotfeby O, (méné neZ barbituraty), antikonvulzivni, anterogradni

amnézie, nemaji analgeticky ucinek
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ETOMIDAT

Mechanismus uGcinku: vaze se na GABA, a zvySuje afinitu pro GABA, disinhibice extrapyramidové aktivity —
myoklonus u Uvodu do CA

Rozpustén v propylenglykolu = bolest pfi i.v. podani

Farmakokinetika: jen i.v., dobfe rozpustny v tucich a vysoké neionizovana frakce > rychly nastup Gcinku,
redistribuce + rychla hydrolyza v jatrech = probouzeni, dvoukompartmentovy model, biotransformace

v jatrech a exkrece moci

Vliv na systémy:

o KVS: minimalni vliv, neuvoliiuje histamin

e  DS: nemusi vést k apnoi po Uvodni davce, mensi utlum dechu nez u ostatnich

e CNS: { pritok krve a ICP, { spotfeby O,, nemd analgeticky ucinek, I riziko PONV

e Endokrino: inhibuje syntézu kortizolu a aldosteronu = adrenokortik. suprese u dlouhodobych infuzi

Davkovani: ivod do CA 0,2-0,4mg/kg i.v.

KETAMIN

Mechanismus Gcinku: NMDA-antagonista, disociativni anestezie — odpoji thalamus a klru (vypada bdéle, ale
neodpovida na stimuly), halucinogenni

Farmakokinetika: mnoho cest podanii.v., i.m., (p.o., nasélng, p.r., s.c.), liposolubilni + TNCO = rychly nastup
ucinku + rychla redistribuce = buzeni, biotransformace v jatrech, norketamin aktivni, exkrece moci

Vliv na systémy:

e  KVS: INTK + TF + CO (stimulace sympatiku + inhibice reuptake NoA) — vhodny u hypovolémie a
traumat, opatrné u ICHS, HT, méstnavého SS a arterialnich aneurysma, pfi bloku sympatiku se
demaskuje pfimy kardiodepresivni u¢inek

e DS: minimalni vliv na dychani, zachované reflexy HCD, bronchodilatace

e CNS: P pratok krve a ICP, 1 spotieby O,, analgeticky Gcéinek, halucinace lIze potlacit BZP

Davkovani: Gvod do CA — 1-2mg/kg i.v. (4-8mg/kg i.m.)
Analgezie 0,1-0,5mg/kg i.v. / 4ug/kg/min kont. i.v.

KI: CMP, feochromocytom, glaukom, zdvazna HT (+ onemocnéni, kde M TK vede k ohroZeni Zivota),
preeklampsie, eklampsie, nelécend hyperthyreoza, kfece v anamnéze, psychiatrickd onemocnéni
DEXMEDETOMIDIN
Mechanismus uéinku: o,-agonista 2 sedace a analgezie s mensim Gtlumem dechu, sedace na oddéleni
TOTALNI INTRAVENOZNi ANESTEZIE (TIVA)

— Léky poddavany jen i.v., UPV bez inh. anestetik

— Kombinace: propofol + opioid, ketamin + propofol (+ opioid), propofol + opioid + relaxans
Vyhody: staci i.v. vstup, ¢asové nendroc¢na priprava, malé riziko selhani (vs. RA), niZsi toxicita 1€kl (vs. VA),
sniZuje PONV, pouziti u MH
Nevyhody: kontinudlni podavani tekutin, maly pfesah analgezie pooperacné, pfistrojové vybaveni
e Bolusové podani — MGV
e Davkovace — nastaveni rychlosti pro propofol, pfip. opioid
e TCI (targeted controlled infusion):{ riziko predavkovani, lepsi titrace, pomaha predvidat probuzeni
o modely pro vypocet davky: Schniderliv — hmotnost, vék, vyska, pohlavi, Marsh(v lepsi pro
obézni —jen vaha
o nastaveni C, (koncentrace v misté effect-site) — rychlejsi, ale hladina propofolu vice kolisg >
zmény TK, C, (plazmatickd koncentrace) — pomalejsi, ale vyrovnanéji hladiny propofolu (lepsi
u HT)
o C. pro anestezii 4-6ug/ml, probouzeci C. 1-2ug/ml pfi nastavené 0,1ug/ml
o Nutnd monitorace — TK, TF, ptip. BIS, entropie, TOF

ZDROJE: Clinical Anesthesiology — Morgan, Mikhail, Klinickd anesteziologie — Barash, algoritmus na akutne.cz - Otdhal
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I 14B - Periopera¢ni management pacientti s diabetes mellitus

DM — chronické onemocnéni vznikajici v disledku absolutniho nebo relativniho nedostatku inzulinu
1. DM 1.typu — nedostatek inzulinu z postizeni B-bb pankreatu, T: substituce inzulinu
2. DM 2.typu - | citlivost perifernich receptor( na inzulin = vyéerpani B-bb, T: dieta, PAD, inzulin
3. Gestacni diabetes — hormonalni dysbalance, TN naroky na inzulin, B-bb nejsou schopné pokryt, Glc
prostupuje placentou = plod tvofi vice inzulinu (makrosomie plodu, riziko hypogly po porodu)
4. Sekundarni diabetes — nemoci pankreatu, hormonalni syndomy (napf. Cushing)
Rizikem u DM jsou hlavné organové komplikace: aterosklerdza (AIM, CMP), ICHS, ICHDK, neuropatie (i
autonomni), nefropatie, abnormality kloubni kolagenni tkané (limitace zaklonu, Spatné hojeni ran), riziko
infekci + dekompenzace DM vlivem stresu
- hlavni cil je pfedoperacni zhodnoceni a zajisténi optimalnich pfedoperacnich podminek
- s neuspokojivé kompenzovanym DM — pfijem 2-3 dny pred vykonem a maximalni mozna kompenzace
- elektivni vykony u dekompenzovaného diabetika odlozit (nalacno Gly >10, postprandialné >13mmol/I)
> hlavnim cilem je udrzet glykémii 6-10mmol/I
Autonomni neuropatie: KV nestabilita (limitovana schopnost kompenzace), HT, ortostaticka hypotenze, nema
ischemie myokardu, retence moci, porucha poceni, zpomalené vyprazdnovani Zaludku (aspirace)
PREDOPERACNE
o diabetik na dieté: nepotrebuje specialni pfipravu
e  PAD — metformin vysadit 24-48h pred vykonem, derivaty sulfonylurey 12-24h, tiazolidindiony nékolik
dni, GLP-1 agonisty nepoddvat v den vykonu
e Inzulinova pumpa — ponechat bazalni rezim + zajistit dstatecny ptijem sacharid(i (cca 200g/24h)
e  Zaradit na za¢atek programu, pokud to nevyzaduje vykon, tak neomezovat vecerni p.o. pfijem
e  Pfi kratkém vykonu a pooperaénim p.o. pfijmu neni potfeba pfevedeni na inzulinoterapii,
jinak i.v. 10% glukdza + inzulin dle aktualni glykémie
e Den pfed vykonem kontrola Gly & 3h, naposledy rano pred vykonem
e  Premedikace standartni + omeprazol 20mg/ranitidin 75-150mg/metoklopramid 10mg
e Volba anestezie s ohledem na povahu vykonu a tizi neuropatie
NA SALE
e  Pomucky pro obtiZznou intubaci
e Duslednd prevence otlakti a dekubitt
POOPERACNE
e  Redukce inzulinu po vykonu: téhotné diabeticky po porodu, odnéti vétsiho mnoZstvi tkané (amputace)
e  Glykémie 4,5-8 mmol/I
e  Monitorace bilance tekutin, predisponujicich faktord hypoglykémie (nutri¢ni podpora, sepse,
kortikoidy, inotropni podpora)
e  PAD zpét do medikace po obnoveni p.o. pfijmu
AKUTNI STAVY PRI DM
Hypoglykémie — pfi nadmérném privodu inzulinu, véasném nevysazeni PAD nebo ren. insuf., T: 40% Glc 10-

50mli.v., Glukagon 1mgi.m.

Hyperglykemické koma — hyperglykémie + dehydratace, u DM2 — netvofi se ketolatky, T: rehydratace, malé
davky inzulinu

Ketoacid6za — nedostatek inzulinu = hromadi se ketolatky = MAC + hypergly + dehydratace, T: rehydratace,
inzulin (10 U i.v. + kontinualné dle glykémie), korekce iontogramu (substituce K)

Laktatova acidéza — pri hypoperfiuzi / medikamentdzni (metforminova), T: tekutiny, ionty, dialyza

ZDROJE: Praktické postupy v anestezii — Jindrovd, vypracované atestacni otdzky
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I 14C - Obtizna ventilace oblicejovou maskou - kritéria a postup

Obli¢ejové masky — trvdé / nafukovaci = neinvazivni zajisténi DC
— Preoxygenace, od i.v. tvodu do OTI, inhalacni Uvod u déti, po probuzeni, kratké vykony (MGV), zajisténi
akutniho pacienta kdekoli
— Jen u volnych DC (pfip. odsat, vyjmou predméty atd)
Spravna ventilace: zvedajici se hrudnik, kapno, dech. objemy, SpO,, poslech, barva rt(
ObtiZna ventilace: SpO, <92%, vyznamny Unik plyn( okolo masky, pritok >6l/min nebo ¢asté dofukovani O,,
nepfitomnost pohybd hrudniku, drzeni obéma rukama + pomoc druhé osoby 0,8-7,8% pacientd
= stav, kdy IékaF neni schopen zajistit adekvatni ventilaci pacienta oblicejovou maskou bez vyuziti
nékterych dalSich postupti a manévra (napf. neobvyklé polohovani hlavy, pouZiti obou rukou...)

RF pro obtiZznou ventilaci: vousy, BMI >30, chybéjici zuby, anamnéza chrdpani, vék >55let, vélky obli¢ej + mala
ruka, NGS, trauma v obliceji, pfedchozi obtizné zajisténi DC
Postup ventilace maskou a rfeSeni obtizné ventilace:

1. Polohovani hlavy — sniffing position, vidy preoxygenace (3-5min 100% O,, ETO, >90%)

2. Otevreni DC manévry — jaw trust, trojity manévr (zdklon hlavy, otevieni Ust, predsunuti Celisti)

3. Spravna velikost masky + dofouknuti + spravné priloZzeni masky (pevné obemyka Usta i nos) + fixace C-

hmatem (palec a ukazovak pfitlacuji masku, zbylé prsty predsunuji Celist — aZ za Uhel)

4. Druha ruka macka samorozpinaci vak, v pfipadé obtizné ventilace — drzet masku obéma rukama,
ventiluje druhd osoba nebo ventilator
Pretlakovy ventil — Pjys, do 20-25mm H,0, pritok 61/min, ventil utazeny nebo pootevieny
Ustni vzduchovod (Guedel) — velikost od laldi¢ku ke koutku, pozor na laryngospasmus, davivy reflex
Nosni vzduchovod (Wendel) — I1épe tolerovéan
LAMA/OTI

® N o w

mask zeal (netésnosti, vousy, deformity, traumata)
obese (BMI >26)

age >60

no teeth

wz>»o0=Z

snore, sniff

ZDROJE: ppt Ventilace oblicejovou maskou — Parma, Clinical Anesthesiology — Morgan, Mikhail, wikiskripta

73



I 15A - Jaterni a renalni selhani

SELHANI JATER = stav, pfi kterém dochazi ke klinicky vyznamnému snizenf jaternich funkci
Od rozvoje ikteru do encefalopatie — fulminantni 7dni, akutni do 26dni, subakutni 6mésicl, chronické >6m
AKUTNI SELHANI JATER (do 6 mésict od ikteru)
PFiciny: 20:100 000 preziti 25%, s transplantaci 70%
e Infekce: hepatitida A, B, C, D, E, (65%), HSV, EBV, CMV
e Toxiny (30%): paracetamol, alkohol, antidepresiva, NSAID, ATB, muchomrky, drogy

e cévni: ischemickd hepatitida, tézky Sok, venookluzivni choroba, Budd-Chiari
e metabolické: Wilsonova choroba, akutni jaterni steatdza v gravidité, HELLP, ReyUv sy
e dalsi: maligni infiltrace (prso, plice, MM, lymfomy), tézka bakterialni infekce, tézky Upal/dzeh
Jaterni encefalopatie — neschopnost odstrafiovat neurotoxické latky plivodem ze stfeva (amoniak), porucha
mtb AMK (glutamin) a neurotransmitert (serotonin, GABA) =>zmény nervového pfenosu a mtb bunék CNS
— zmatenost, euforie Ci deprese, poruchy spanku, zmény osobnosti, somnolence, dezorientace, kdma
Edém mozku — cytotoxickd hypotéza (kumulace osmoticky aktivnich latek IC) + vazogenni (vazodilatace +
Mpermeability)> pfechodné P TK, nekoord. pohyby oci, myoklonie, kfece, porucha védomi, dechu, obéhu
Koagulopatie — hl. prodlouzeni PT a INR + aPTT a |, Plt (\{ syntéza koag. faktor( — dysfce hepatocytl + deplece
vit.K — pro vstfebdvani nutné Zlué. kys.), Mibrinolyzy, ale i { inhibitord koagulace = DIC
Porucha fce ledvin
— nejcastéji hepatorenalni syndrom — kumulace vazodilatacnich latek > splanchnickd vasodilatace >
Jintravaskuldrni naplné > aktivace sympatiku + R-A-A = ADH - vazokonstrikce v ledvindch + omezeni
prokrveni ledvin > oligurie
kritéria: Clearance kreat <0,6ml/s, absence $oku, sepse, hypovolémie ¢i neurotoxinu, nedochazi
k Gpravé po volumexpanzi, neni proteinurie ani jiné onem. ledvin a moc. cest
—  také akutni tubuldrni nekrdza, sepse, nefrotoxické léky, ascites + hepatomegalie = nitrob¥isni HT
Cirkulaéni selhani — hypotenze pti | SVR (vazodilataéni latky) = zhorsuje jaterni selhani
Respiracni selhani — intrapulmonalni zkraty, horsi pfenos plynd pres membranu, vypotky, elevace branice
MTB — hypoglykémie (velmi zavazny pfiznak, 40%) — jatra neodbouravaji inzulin a { glukoneogeneze
— nedostatky iontt (K, Ca, P, Mg), poruchy ABR viemi sméry + kombinace
Infekce — sepse je nejcastéjsi pricina umrti u AJS, nejcastéji resp. infekce pfi resp. insuf., ¢asto potlaceny
klinické znamky infekce a nizké CRP (produkce v jatrech)
Priznaky: nespecifické (slabost, nausea, bolesti bficha), ikterus, pfiznaky dle etiologie
Diagnostika: Zloutenka, encefalopatie, koagulopatie, glykémie, bilirubin, amoniak, toxikologie, virologie (PCR,
sérologie), imuno a mtb (Fe, Cu v moci, autoprotilatky), ptip. jaterni biopsie
Terapie: JIP + konzultace s transpl. centrem, hlavné podparna a symptomaticka, nutri¢ni podpora
— paracetamol — N-Acetylcystein, téhotné — S.C., muchomlrka zelena — silibin + ACC, HSV — acyklovir
30mg/kg/den, Al hepatitida — metylprednisolon 60mg/den, akutni hep.B — lamivudin 100-150mg p.o.
— neomycin p.o., pfip. laktuldza - | stfevni flory > J amoniaku
— poruchy koagulace korigovat jen pfi krvaceni nebo pred vykonem
CHRONICKE JATERNI SELHANI{

e jaterni cirh6za — alkoholickd, posthepaticka, bilidrni, toxicka, metabolicka, venostaticka

e poruchy cirkulace — uzavér jaternich zil nebo VCI (Budd-Chiari), trombdza v. portae
e nadory — meta z GIT, hepatom, maligni melanom
e  tézké poruchy nutrice — tézka steatdza (sy kratkého streva, inadekvatni parenteral)
Pfiznaky: retence tekutin, poruchy koagulace, pfiznaky portaini HT, hypersplenismus, jicnové varixy, svalova
atrofie, poruchy imunity, koZni zmény, ikterus, jaterni encefalopatie — flapping tremor, HRS, Hpulm.sy
T: terapie p¥iciny, Tx jater, konzervativni — symptomaticka (dieta, substituce vitamina), TIPS
—  Wilson (penicilamin, pyridoxin), hemochromatdza (desferoxamin), antivirotika (lamivudin, adenovir...)
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Komplikace: portalni HT, ascites, spontanni bakteridlni peritonitida, pulmo-hepatalni cévni poruchy

Prognoza dle Child-Pugh klasifikace (jednoleta mortalita)

1 bod 2body 3 body Ttida A: 5-6 bod 0%
Encefalopatie Zadna  1-2 3-4 Ttida B: 7-9 bod( 15%
Ascites 2adn\’/ Mirny Stredni T¥ida C: 10-15 bodd 65%
Albumin (g/1) >35 28-35 <28
PT (s prodlouzeni) 1-4 4-6 >6
Bilirubin (pg/l) <34 34-51 >51

AKUTNIi POSKOZENI LEDVIN (AKI) = nahla porucha funkce ledvin vedouci k poruge exkrece odpadnich latek
(hlavné N-katabolitll) a rozvratu vniténiho prostiedi. Lépe definovano podle AKIN kritérii (+ RIFLE kritéria)
e u kriticky nemocnych 30-70%, 5% vyZaduje nahradu funkce
1. Prerenadlni (40%) — J perfuze: hypovolémie, hypotenze, poruchy intrarenalni hemodynamiky (Iéky,
HRS), renovaskuldrni obstrukce, kombinované (sepse, ascites, kardiorenaini sy)
2. Renalni (55%) - nemoci glomerull (vaskulitidy, SLE, Goodpaster), intersticia (NSAID, ATB, lymfomy,
infekce, SLE, sarkoiddza), tubulll (ischemie, rhabdomyolyza - myoglobin, tézké kovy, 1°Ca, krystaly),

vaskularni (TTP, HUS, DIC, preeklampsie)

Stadium Kreatinin Diuréza
3. Postrenalni — obstrukce moc. cest 1 — Risk 1 0 26pmol/I <0,5ml/kg/h >6h
RF: >75let, chron. onemocnéni ledvin, srdecni >1,5-2x
selhani, ateroskleréza, onem. jater, DM, 2-Injury  2-3x <0,5ml/kg/h >12h
nefrotoxicka medikace, hypovolémie, sepse 3 - Failure  >354 ulmol/l <0,3ml/kg/h >24h
. (akutni vzestup >44) Anurie >12h
PATFYZ: porucha autoregulacniho prahu, poruchy S3x
mikrocirkulace, akutni tubularni nekréza
Dg: anamnéza, fyzikalni vys. + volémie/hydratace, Loss of PFetrvdvajici AKI, Uplnd zrata funkce >4
kéiZe (purpura, petechie), diuréza, N-katabolity, function tydny
BCH + KO. clearance kreatininu. frakéni exkrece End-stage  Trvald ztrdta funkce, ndhrada funkce ledvin,
’ ’ >3 mésice

Na*, mo¢ CH+S (proteinurie, hematurie, leu, valce)
UZ, aortorenalni angiografie, biopsie ledvin, cystatin C (detekuje zmény AKI o 24h dfive neZ kreat, poskozeni
prox. tubulu), NGAL (neutrophil gelatinase-associated lipocalin)

Etiologie Sediment Osmolalita FENa® Urea/kreat U-Na Uyreat/ Pireat
moci (mmol/den)

Prerenalni OK P <1% >10:1 <20 >40

Renalni Valce, ery, leu  lzostenurie >3% <10:1 >40 <30

FE Na (%) = (Una X Skreat) / (Sna X Ukreat) X 100 norma 0,2-1%

T: kauzalni terapie, objemova resuscitace, MAP 65-85, vazopresory, korekce ABR a iontl, neomezovat pfijem
bilkovin, diuretika jen pfi , preliti“, dialyza (anasarka, hyperkalémie, téZké poruchy ABR, tézka azotemie)
Prevence AKI: 1. Rozpoznani rizika, 2. UdrZeni perfuze ledvin, 3. Nepodavat nefrotoxické latky
Nefrotoxické latky: NSAID, aminoglykosidy, amfotericin B, acyklovir, CHT, KL, etylenglykol, myoglobin,
hemolyza, tumor lysis syndrome
Kardiorenalni syndrom — akutni nebo chronické selhani jednoho organu vede k selhani organu druhého, u SS je
selhani ledvin prediktorem mortality, patfyz: aktivace sympatiku, RAA, endotelin, natriur. peptidy, katechol.
CHRONICKE SELHANI LEDVIN = kone¢né stadium chronického onemocnéni ledvin (CKD)

- Funkce ledvin natolik poskozen3, Ze nedokazou udrzZet sloZeni vnitfniho prostredi za bazalnich

podminek ani s medikaci a je potfeba RRT
GF <1m|/s/1,73m2 po dobu 3 a vice mésict s nebo bez poskozeni ledvin
PFiciny: nejCastéji renalni (50% glomerulonefritidy, 20% diabeticka nefropatie), HT, intersticidlni nefritidy,
polycystdza ledvin
RF: neovlivnitelné — typ nefropatie, vék, pohlavi, rasa, geny, ovlivnitelné — HT, obezita, glykémie,
hyperlipidémie, proteinurie, hyperurikémie, koureni
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1 Poskozeni s normalni nebo PMGF >1,5

2 Mirné poskozeni 1-1,49
3 Stredni poskozeni 0,5-0,99
4 Tézké poskozeni 0,25-0,5
5 Selhani, End stage kidney dinase (ESKD) <0,5

Patfyz: Ubytek glomerull (pfiznaky po 4 0 50%) = Ubytek filtraéni plochy = kompenzacni hyperperflize a

hyperfiltrace vede ve vysledku ke { GF a pokSozeni glomerulu

“Murea a kreatinin

Dehydratace / hyperhydratace, zmény hladin Na*, hypo/hyperkalémie (1 vyluéovani strevem)
Porucha tvorby erytropoetinu = renélni anemie

Poruchy metabolismu vit. D({/), Ca({), P a parathormonu (") = kostni nemoc

Poruchy ABR — MAC

Dyslipidémie — porucha ekrecni fce + porucha mtb tukd, TNLDL, TG, VLDL, { HDL

Porucha mtb bilkovin - {, podil esencidlnich AMK

Porucha mtb glukdzy — inzulinova rezistence, 1 koncentrace inzulinu, T Gly

Projevy: Casto zpocatku asymptomatické, HT, otoky, dusnost, inava (anemie), polyurie, polydipsie, nykturie

nebo oligurie, krvacivost, GIT pfiznaky, uremickd perikarditida a encefalopatie, periferni neuropatie, svalova

slabost, renalni osteopatie

Uremicky syndrom: urea + bakterie 2>amoniak = nici sliznice, GIT — gastritida, ezofagitida, enteritida, Treitzova

hemoragicka kolitida, neuzea, KVS — HT, perikarditida, aterosklerdza, AIM, DS — pneumonie, NS — encefalopatie,

svalova slabost, perif. neuropatie, sy neklidnych nohou, kiize — zména barvy, chron. dermatitida s pruritem,

poruchy minerdl( — renalni osteodystrofie, osteomalacie/pordza

Terapie: cil zpomaleni progrese a Uprava metabolickych poruch

Dietoterapie — restrikce soli (2-4g), tekutin, bilkovin, kalia (banany, pomerance, ofisky, brambory) a
fosforu (vejce, fazole, mléko, kola)
ACE-l, sartany, diuretika, korekce HT a vnitfniho prostfedi, dobra kompenzace glykémie, substituce
vit. D, bifosfonaty, substituce bikarbonatu, alopurinol, EPO, statiny na dyslipidémii
Uprava davek lé¢iv vyluéovanych ledvinami
Nahrada funkce ledvin
o Hemodialyza (diflize org. a anorg. latek, ultrafiltrace vody a rozp. latek) vétsinou
intermitentni, 4-5h/3x tydné, akutni komplikace: hypotenze, kfeée, arytmie, krvéaceni,
disekvilibraéni syndrom (rychlé odstranéni urey z krve, ale ne z likvoru = edém)
o peritonealni dialyza — dialyzacni membrana je peritoneum

Tx ledvin

ZDROJE: Intenzivni medicina — Sevcik, vypracované atest. otdzky, vypracované otdzky SRZK z interny
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15B - Periopera¢ni management pro chirurgii hlavy a krku (NCH, o¢ni, ORL,
stomatochirurgie)

—  Siroké spektrum pacient (déti, seniofi, urazy...)

— Nutnd dobrd spoluprdce mezi anesteziologem a operatérem — sdileni dychacich cest

—  Vysoké riziko obtizné intubace a obstrukce DC

— Oblasti vyrazné reflexni reaktivity

—  Minimalni pfistup k DC > vzdy zajistit (OTl/flexibilni LMA) + pecliva fixace, pfip. REA nebo armovana OTK,
ochrana oci pred mechanickym a chemickym poskozenim

— Dostatecna anestezie a analgezie — i minimalni pohyby mohou mit katastrofalni nasledky

— Hladké vyvedeni z CA + prevence PONV - riziko dehiscence ran a T NOT pfi kasli a zvraceni

Predoperacné: zhodnotit riziko obtizné OTI a obtizné ventilace (MOANS — mask zeal, obesity, age, no teeth,

snore), dyspnoe a obtizné polykani jsou pozdni ptiznaky obstrukce DC, ¢asto dostupné zobrazovaci metody

nebo predoperacni endoskopie, domluva na formé zajisténi DC (OTI, NTI, flexibilni laryngoskop) — pfipraveny
zaloZni varianty véetné krizového feSeni

Premedikace: standartni, piip. dekongesce obou nosnich priichodi, atropin u vykon’ v DU, laryngu a faryngu

Na sdle: standartni monitorace, dlikladna preoxygenace, pfi riziku obtizné OTI tivod do CA se zachovalou

spontanni dechovou aktivitou (awake metody fibrooptické intubace, inhalacni tvod), jako prevence krvaceni

Ize udrZovat mirnou kontrolovanou hypotenzi (catapressan, ne BB), extubace pfi plném védomi po dokonalé

toaleté DU, pfip. zalozeni TCHS, prevence PONV

Pooperacné: pozor na pooperacné vzniklou ndhlou nepriichodnost dych. cest (nejéastéji otok)

OCNiI

- Casto déti a polymorbidni pacienti, pacienti s Parkinsonem, nespolupracuji

— Regulace nitrooc¢niho tlaku — SCH zvysuje NOT na 15min, ketamin * (riziko u otevienych poranéni oka —
prolaps duhovky a ¢ocky, vytahovani sklivce), OTI v hluboké anestezii a relaxaci (kasel zvySuje NOT)

—  Okulokardialni reflex — trakce za extraokuldrni svaly, tlak na bulbus, retrobulbarni blok, trauma oka
—>bradykardie az sinus arrest, SVES az VF (n.V + n.X), nej¢astéji u déti pfi operacich strabismu, T: ukonéeni
vyvolavajici stimulace, atropin i.v.

— Intraokularni injekce vzduchu (napft. pfi odchlipeni sitnice) — nepouzivat N,O (riziko expanze bubliny)

—  Systémovy efekt lokalnich lé¢iv — roztok fenylefrinu (vstfebava se do systémové cirkulace — HT, P TF,
arytmie, riziko toxické reakce), timolol (BB, \/NOT sniZzenim vzniku NO tekutiny = {, TF, bronchospasmus)

LA: retrobulbarni blok v sedaci (pres spodni vicko, v lateralni tfetiné, 3,5cm hluboko, 2,5ml LA) nebo
peribulbarni blok (méné komplikaci) + blok n. facialis jako prevence mrkani

o
x
-

Sdileni DC — OTI, flexibilni LMA, pfi endoskopickych vykonech lze zapojit tryskovou ventilaci na endoskop
(sledovat pohyby hrudniku, jen s TIVA)

Adenotomie — malé déti s astmatickym potencidlem, chronické infekty DC, LMA s vyhodou, extubace pfi

védomi na boku

— Laserové vykony — riziko ohné v DC — co nejnizsi FiO,, nehoflavé OTK, dvojité manzety (jedna s F1/1),
nepouzivat N,O

— Tamponada hypofaryngu — pokud hrozi zateceni krve, za vytaZeni je zodpovédny anesteziolog

—  Tumory — ¢asto polymorbidni kuraci, zvazit TCHS v LA pred Uvodem, pfip. personal k zajisténi urgentni
TCHS na sdle pfi uvodu do CA

—  Neékteré vykony bez relaxace (jen kratkd na OTI) k identifikaci nerv( stimulaci

—  P¥ivykonech na usich nepouzivat N,O — riziko difuze do stfedousni dutiny

STOMATOCHIRURGIE

—  LeFort lll —riziko zlomeniny baze lebni — pfi NTI riziko pfeneseni obsahu z nasofaryngu do

subarachnoidalniho prostoru, ¢asto do¢asna TCHS
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NEUROCHIRURGIE

ICP = MAP + CPP - Zasadni je udrzeni mozkové perfuze, T CPP a cirkulujiciho objemu vede k MCP
Ztrata autoregulace pfi hyperkapnii, hypoxii, ischemii, vliv anestetik
Faktory vedouci k nitrolebni HT

o Primarni: tumor, absces, edém, krvaceni, poruchy tvorby likvoru

o Sekundarni: kasel, hyperkapnie, hypoxie, | Zilni odtok, anestetika
Pfedoperacné: stav védomi, loZiskové pFiznaky, nitrolebni HT, optimalizace i.v. objemu a iontl
Premedikace: dle neurologického stavu, prevence stresového viedu (omeprazol, ranitidin)
Monitorace: EKG, SpO,, NIBP/IABP, ETCO,, ETya, PMK, vykony v zadni jamé — CVP, (TT, TOF, ICP, lab)
Uvod do CA: hluboka CA (preference TIVA — zachovana autoregulace) s maximalni relaxaci — hrozi HT a
MCP nebo zhorseni hemoragie, nedepolarizujici relaxancia, flexibilni armovana OTK, riziko obtizné OTl u
kréniho limce, pozor na SCHJ (KI pfi akutni CMP a traumatu michy)
Béhem CA: maximalni snaha o areflexni priibéh, fizena hyperventilace, anestetika snizuji mozkovy mtb,
stresogenni podnéty: OTI, upevnéni hlavy, incize, otevieni periostu a dury
Vykony v zadni jdmé — poloha vsedé (lepsi pristup, odtok Zilni krve a stavéni krvaceni): volumexpanze pred
polohovanim, bandaz DKK, pomalé polohovani, nebezpeci vzduchové embolie!
Prevence edému: PaCO, 4,2-4,8 kPa, Pa0, >13 kPa, SpO, >90%, normovolémie, normonatrémie, manitol
0,25-0,5mg/kg, furosemid max 500mg/24h, kortikoidy pouze u vazogenniho edému v okoli tu a abscest

ZDROJE: Praktické postupy v anestezii — Jindrovd, Clinical Anesthesiology — Morgan, Mikhail, Klinickd anesteziologie - Barash
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I 15C - ObtizZné zajisténi dychacich cest - NEo¢ekavané

—  Zakladnim a primarnim cilem je zajisténi oxygenace (SpO, >80%)
ObtiZné zajisténi DC = stav, kdy kompetentni |ékar pfedpoklada obtizné zajisténi ventilace/oxygenace pacienta
s vyuzitim nékteré z dostupnych technik k zajisténi DC nebo kdy k takové situaci jiz doslo
ObtiZna ventilace maskou = kompetentni |ékaF neni schopen zajistit adekvatni ventilaci/oxygenaci aniz by
musel vyuZzit nékterych dalsich postupli a manévrd (neobvyklé polohovani, pouZiti obou rukou, vyuZiti druhé
osoby...) 0,8-7,8% 1:10 000
Obtizna laryngoskopie = kompetentni |ékar identifikuje nalez pfi laryngoskopii jako neprehledny (Cormack-
Lehane 3 nebo 4)
Obtizna intubace = kompetentni [ékal neni schopen dosdahnout ETI obvyklym nebo pfimérenym poctem
pokusl nebo v obvyklém, pfiméfeném Case (= >3 pokusy / >10min, pouziti dalSich manévrd, postupu ¢i
pomUcek, nutnost pouZiti alternativniho zajisténi DC) 0,9-1,9% 1:2.000
Selhani zajisténi DC = cannot intubate, cannot ventilate pri vyuZiti vSech postupt vyjma koniotomie, 3 a vice
neuspésnych pokusl o ETI bez ohledu na pouZitou techniku 0,01-0,03% 1:5 000
RF: predchozi Udaj o obtizném zajisténi DC, obezita, OSA, stavy spojené s poruchou hybnosti C-patefe, porucha
otevirani Ust, deformity a nadory hlavy a krku, st.p. RT hlavy a krku, habitus (hlavohrud, ustupujici brada atp.)
Rizikové obory: ORL, chirurgie hlavy a krku, akutni stavy v porodnictvi, bariatricka chirurgie, vykony na
pradusnici a bronsich
Pravidlo 5P: Prediction, Preparation, Positioning, Preoxygenation, Planning
—  Priprava: i.v. vstup, vSechny pomucky,
polohovani mMaonitorace
—  Pfi dals$im pokusu vidy néco zménit (video, _ ZajiEténi Zilniho vetupu
poloha, buzie, zavadéc apod.) eod cha el oueoezic
— Zavolat si pomoc!
- Mit plén A (OTI), B (video/LM), C (maska),
D (koniopunkce, BACT)
—  Plan pro extubaci — ddvod obtiZné ETI?, pfi
plném védomi nebo v hluboké anestezii?,

ponechat vodi¢ nebo odsavaci cévku?, pred Tracheélni intubace
extubaci dikladné odsati + preoxygenace
— Cannot intubate, cannot ventilate Deklarace obtizného
zajisténi dychacich cest
(oxygenate) volej o pomoe

Po selhani ETI, supraglotickych pomucek i
ventilace oblicejovou maskou

Podle situace: probuzeni,
U déti (<12let) je Casto tzv. funkéni pFicina — mélka intubace fibroskopem,
vykon se supraglotickou
pomiickow

anestezie, laryngo/bronchospasmus, hypertrofie

tonsil, nespravna poloha, rigidita po opioidech Ventilace oblice)

measkou [ ZvaZit wyvedeni z anestezie

PFi CICO <12 let preferovana koniopunkce

<6 let — lig. conicum $patné pfistupné - lékar ORL o
. . L . Selhani postupu pokles Sp0, < B0 %
provede chir. zajisténi, pokud neni pfitomen — punkéni ’

tracheostomie ]
s . v vy Deklarace situaca CIC0 = _nelze
Porodnictvi - M riziko obtiZzného zajisténi DC intubovat, nelze oxygenovat*

Hrudni chirurgie — ¢asto problém pod hlasivkovymi

vazy, koniotomie problematickd = chirurgické
otevreni trachey / tryskova ventilace

Eoniotomie chirurgicks
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MEDCEKAVAMNE OBTIZNE ZAJISTENI DYCHACICH CEST
U PEDIATRICKEHO PACIENTA (< 12 LET)

Hloubka anesisms

R Funkéni piicina?
) Volej Ll Lot s (ko nelaeos)
Wentilace oblicejovou maskou Distenze 2aludhu (NGS/OGS)
{2 ozoby) 100% O, Podaha hlavy
Poloha hlavy k intubaci * Max 3 (4) poku [ Ustni vzduchovod ]
BuZie (ne nazlapo!) a im“gip ¥
Miller largngoskop = 2 pokus 5 dohledemn
'h’idenla_ryr!gnni-:np = pwakit videalaryn-
Supraglobicka pomdcka goskopu
2. generace afibropticks inbubace | » 3 (4.) pakus pen
Fibroopticks intubace pres Zkukeny alestavary
ohliéejovou masku détsky anestezialog

Zelhani intubace

Ventilace afekiivni

Ventilace neafekiivni

efektivni Wentilace neefektivni

pii zajisténi D
supraglotickou
pamiickou

Pacienta vyvest z anesiezie
Tyazit anteedematooni terapm
obsersace na JIF

— Pacienta vidy informovat (karticky, zpravy...)

Predoperacni wyEetfeni
i dychacich cest
V PORODNICTVI mérmiho & sskundarmd
planu zajigténi dychacich cast,
—— > profysss sniacidem
Crush (RS1) uved do celkove
anestezie
Laryngaskopie - maximalng
3 pokusy viéetngé pouZiti P |z pidng
videalaryngoskopu, Trachealnd intubace
BURF", bugie
Medspeina
Deklarace obtizného
Uspagnga
Ivazit wyvedeni z anestazie
Bfi ohrofeni plodufmatky
pokratovat se
supraglotickou pomidckou /
oblitejovou maskou
Deklarace situace CICO = _nelze
intubovat, nelze oxygenovat®
Koniotomie chirungicka
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I 16A - Kardiogenni $ok, srdec¢ni selhani

KARDIOGENNI SOK CO=SVxTF Cl = CO/povrch téla

= Hypoperfuze organi v disledku snizeného srde¢niho vydeje pfes adekvatni napli krevniho fecisté

- Hypotenze (sTK <90 nebo o 30 méné nez normalng), {,CO (Cl <2,2-1,8//min/m?), tachykardie

—  Kudrzeni sTK >90 a CI >1,8-2|/min/m’ jsou potreba vazopresory nebo IABP (intraaortalni balonkova
kontrapulzace) — min. 30min + adekvatni plnéni LK (PCWP >15-18)

—  Klinické znamky systémové hypoperfuze — oligurie, alterace védomi, periferni vazokonstrikce

vrve

Patfyz — priciny: Selhani pumpy, mechanicka prekazka proudu krve, ztrata cirkulujiciho volumu, porucha
periferni cirkulace nebo kombinace Mortalita 50-80%
Etiologie:
1. Selhani kontraktility: AIM (>75%), akutni myokarditida, KMP
2. Arytmie: VT, tachyarytmie, extrémni bradykardie pfi A-V bloku
3. Mechanické pfticiny: akutni Mi nebo Ao insuf., téZka Ao a Mi stendza, ruptura mezikomorového septa,
trombus uzavirajici A-V Usti, obstrukéni HKMP, PE
4. Poruchy diastolické funkce (pInéni): srde¢ni tamponada, konstrikéni perikarditida, HKMP
Stadia:
l. Kompenzace: pokles TK > aktivace sympatiku a R-A-A > perif. vazokonstrikce, TN TF a DF, centralizace
obéhu > J filtracniho tlaku v kapildrach - tekutina z intersticia do cév > oligurie az anurie
Il Dekompenzace: zhrouceni mikrocirkulace, {, CO, hypoxie a hypoperfuze organi > laktatova MAC,
uvolnéni prekapildrnich sfinkterd - tekutina do intersticia, pokracuje MAC - povoleni postkapildrnich
sfinkterd = hemokoncentrace, poruchy koagulace, poskozeni a selhani organti, MODS
M. Ireversibilni: i pres adekvatni [é¢bu zemfe, rozsahlé poskozeni organti, MOF
MODS:
Plice - { perfuze, mikroatelektazy, AV-zkraty, intersticialni edém, naruseni Q/V, v ivodu hyperventilace, poté
globalni resp. insuf. >3okova plice >ARDS
Ledviny — vazokonstrikce, hypoperfuze, nekrdza prox. tubuld, intersticidlni edém —>oligoanurie, Sokova ledvina
Stfeva — edém stény, krvaceni, prinik bakterii, pseudomembrany, endotoxiny = ischemicka kolitida
Jatra — naruseni koagulace, endotoxiny do plic (ARDS), centroacindzni nekrézy = selhani jater
Krev - P viskozita, agregace Plt, DIC
Dif.dg: hypovolemicky Sok, disekce aorty, PE, septicky Sok, neurogenni Sok, anafylakticky Sok
RF: IM predni stény, vyssi vék, HT, DM, nemoc tfi tepen, predchozi AIM nebo angina pectoris, SS, RBBB
Rozdéleni dle pFiciny rozvoje Soku:
1. Rozsahla ztrata kontraktilniho myokardu a tézka systolicka dysfce LK — EF <25%, pfi uzavéru kmene
ACS, nemoci 3 tepen = kompenzatorni vazokonstrikce, studend periferie
2. Vyznamna dysfce LK — pfi rozvoji tézké zanétlivé reakce, febrilie >38°C, leu >12.109/I, TF >90/min, 24-
72h po IM vzestup cytokint, CRP, PCT, NO - inhibice kontaktility, mitochondrialni dysfunkce,
Jd odpovéd na katecholaminy, porucha mtb Glc, téZzce ovlivnitelna perif. vazodilatace, tepla periferie
3. Mechanické komplikace IM
e  Ruptura mezikomorového septa — 2.-8.den, bolesti bez EKG zmén, holosystolicky Selest, L-P zkrat
—>srdecni selhani
e  Ruptura volné stény LK > perikardialni tamponada, elektromechanicky disociace
e  Ruptura papilarniho svalu =akutni Mi regurg., syst. Selest nad hrotem, rozvoj plicniho edému
PostiZzeni PK — uzavér prox. Usek ACD, zvy3$eni ED tlaku v PK = vyklenuti do LK = porucha fce LK
5. V dusledku iatrogenniho poskozeni — ¢asné podani BB nebo ACE-I u pacient( s dysfci LK nebo PK a
hrani¢ni hemodynamickou kompenzaci mGze vést k rozvoji hypotenze a kardiogenniho Soku, diuretika
—deplece volumu 2 hypotenze < ok
Dg: koronarografie — neodkladné u vsech AIM s kardiogennim Sokem (i non-STEMI), ECHO — ne u STEMI
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Terapie-cil: udrZzeni systémového tlaku, zajisténi oxygenace krve, udrzeni normalniho pH, korekce mtb odchylek
= diuréza >0,5ml/kg/h, MAP > 65mmHg (>90/60), S,0, >65% (VCS >70%), laktat <2mmol/I
» Terapie priciny: revaskularizace PCl, v pfipadé rozsahlé ischemické oblasti koronarni bypass (do 4h od
zacatku bolesti), pfip. nahrada chlopné, punkce perikardu
» Pokud nelze provést PCl do 90-120min, podat trombolytika
» IABK (intraaortdlni balonkova kontrapulzace) — zakladni mechanicka podpora, lepsi koronarni a
periferni pratok krve (insuflace v diastole) a { prace myokardu a spotfeba O, (desuflace pfed systolou)
»  PFip. ECMO, LVAD, BiVAD, perkutanni centrifugalni pumpa (Tandem heart), mikroaxidlni pumpa
» UdrZeni tlaku — NoA, pfip. dobutamin + PDEI Il (milrinon, amrinon), nepodavat levosimendan
Terapie AKS: heparin + ASA 500mg + Clopidogrel 600mg + PCI
SRDECNI SELHANI

= stav, kdy i pfes dostatecné pInéni komor neni dostatecny srdecni vydej a srdce neni schopno zajistit

metabolické potieby tkani

Dg. kritéria: symptomy srdec¢niho selhavani (dusnost, Unava), znamky retence tekutin (plicni edém, otoky
kotnika), strukturalni ¢i funkéni abnormalita srdce pfi vysetreni v klidu

PFiznaky: dusnost, Unava, anorexie, dezorientace, slabost, chladna akra, periferni otoky, plicni edém, P napln
krénich Zil, hepatomegalie, ascites, INTF, DF, oligurie, anurie

AKUTNi SRDECNi SELHANI = rychly nastup p¥iznak(i SS s nutnosti urgentni lécby

PFiciny: ICHS, chlopenni vady, myopatie, hypertenze, arytmie, selhani cirkulace (sepse, anémie, PE, tamponada

srdecni), dekompenzace preexistujiciho SS
Dle kliniky:
l. Zhorseni nebo dekompenzace chronického SS — systémova i plicni kongesce, |, TK = Spatna progndza
Il Plicni edém — klidova dusnost, tachypnoe, ortopnoe, chrlpky bilat., SpO, <90%
M. Hypertenzni srdecni selhani - T TK, zachovala EFLK, aktivace sympatiku, vazokonstrikce, plicni kongesce

bez systémové kongesce, nizka mortalita

Stupen Priznaky
V. Kardiogenni Sok — organova hypoperfuze a L Bez selhani | 74dné
plicni kongesce IL Lehké Dusnost, chriipky bazdlné na plicich, tachykardie,
V Izolované pravostranné selhani - J.CO selhani arytmie, srdec¢ni cval, méstnani na RTG
Lo e L we o x . 11K Edém plic TéZka dusnost ortopnoe, vykaslavani tekutiny,
“Mndpln jugularnich Zil, nékdy hepatomegalie chropy aZ k , spinae scapularum®, tachykardie,
VI. AKS a srdecni selhani - 15% AKS arytmie, cval, edém plic na RTG
Killipova klasifikace akutniho srdeéniho selhani >-> V. Kardiogenni |Hypotenze, organova vazokonstrikce, plicni
Sok kongesce, tachykardie, arytmie

Dg: anamnéza, fyzikalni vysetreni — perif. perfuze,

treti a Ctvrtd ozva (cval), Selesty, chrlipky, vypotky, otoky, EKG — (st.p.) AIM, RTG S+P — plicni edém,

kardiomegalie, vypotky, infiltraty, ECHO — strukturalni a funkéni zmény, lab: iontogram, urea, kreat, albumin,
Gly, JT, Tpn, BNP, NT-proBNP, ABR
Terapie:

>

Oxygenoterapie, SpO, >95%, pfip. NIV, klickova diuretika — FSM 20-40mg i.v., max 100mg prvnich 6h,
analgetika, vazopresory pfri kardiogennim Soku nebo sepsi

» Vazodilatatory — u pacienttd bez hypotenze a tézké chlopenni stendzy (NTG, ISDN, nitroprusid) — snizuji
plnici tlaky LK a PK a SVR

> Inotropika —u | MSV, organové hypoperfize — Dobutamin 2-3pug/kg/min (az 15), Dopamin, Milrinon,
Levosimendan (kalciovy senzitizér)

» Srdecni glykosidy (digoxin) — ke zpomaleni frekvence p¥i tachykardii a FiS

» Mechanické podpory obéhu — IABK, ECMO, Impella, VAD

Tepld periferie + méstnani: diuretika

Studena periferie bez méstndni: inotropika, vazodilatancia, IABK

Studena periferie + méstnani: diuretika, vazodilatancia, inotropika
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CHRONICKE SRDECNi SELHAN{

prevalence 0,5-2% nad 45let

= klinicky syndrom srdeé¢ni dysfunkce rlizné etiologie se symptomy jako je dusnost, Unava, nevykonnost a otoky

e Ruznoroda etiologie: nej¢astéji systolicka dysfce LK (ICHS, HT), pravostranné selhdvani u plicni HT

Dg: symptomy (dusnost, Unava, otoky) + prokdzana dysfce + prizniva odpovéd na Iécbu (u spornych pripadu)

Prognodza: 50% umira do 4 let od stanoveni diagndzy, NYHA IV — 50% zemre do 1 roku

Tabulka: Funkéni klasifikace srdeéniho selhani podle New York Heart

Association (NYHA) 1994
NYHA definice
. Bez omezeni ¢innosti. Kazdodenni namaha neptisobi pocit
Trida | el : - .
vyCerpani, palpitace nebo anginu pectoris.
Mensi omezeni télesné ¢innosti. Kazdodenni namaha
Tridall  vycerpava, zplisobuje dudnost, palpitace nebo anginu
pectoris.
Znatné omezeni télesné &innosti. iz nevelkd ndmaha
Trida Il vede k vycerpani, dusnosti, palpitacim nebo angin6znim
bolestem. V klidu bez obtizi.
- Obtize pti jakékoli télesné cinnosti invalidizuji. Dusnost,
Trida IV : : : Sigie e
palpitace nebo angina pectoris se objevuiji i v klidu.
Patfyz:

¢innost

Nemocni zvladnou praci, jako
je shrabovani snéhu, rekreacni
sporty, bsh 8 km/h.

Nemocni zvladnou praci na
zahradg, sexualni Zivot bez
omezeni, chtizi 6 km/h.

Nemocni zvladnou zakladni
domaci prace, obléknou se bez
obtizi, chtize 4 km/h.

Nemocni maji klidové obtize
a jsou neschopni samostatného
Zivota.

o | MSV “>hypoperflze orgadni véetné ledvin - aktivace sympatiku a RAA - vazokonstrikce, retence

vody a Na = hypertrofie a poté dilatace srdce, porucha diastoly LK = plicni edém

e Maéstnani pfed komorou = transudace tekutin do intersticia

o PK-—meéstnani v systémovém recisti — otoky DKK, ascites, hepatosplenomegalie, T napli krénich

Zil, hepatojugularni reflux + ptiznaky onemocnéni plic (CHOPN, PE, tumory...), pienesené SS z LK

o LK—méstnani na plicich pti Pplniciho tlaku >20 mmHg — astma cardiale, dusnost (NYHA),

cyandza, riZové zpénéné sputum, intolerance horizontaly, ortopnoe

aktivita, redukce hmotnosti, nepit, nekoufit, tekutiny omezené)

Léky snizujici mortalitu

e ACE-l — u vsech se systolickou dysfunkci, | retence vody a Na, potlaceni vazokonstrikce, Mfibrinolyza

(pfip. blokatory receptoru pro ATII)

e Antagonisté aldosteronu (spironolakton, eplerenon) — pokrocilé CHSS, { rozvoj srdecni fibrézy

e BB (metoprolo, bisoprolol, karvediol) — kontrola TF, jen u stabilizovanych, velmi nizké Gvodni davky

Léky priznivé ovliviujici kvalitu Zivota

e Digoxin - | aktivitu sympatiku, pfi FiS nebo tézké systolické dysfci LK

e Diuretika (FSM, thiazidy) — jen pfi retenci tekutin nereagujici na reZimova opatreni

e Vazodilatancia (nitraty) — zlepSeni symptomi

Nepodavat: BKK, antiarytmika 1. tfidy (blok Na-kanald), NSA (retence tekutin)

Nefarmokologicka terapie:

e Hemodialyza s ultrafiltraci — pfi méstnani a renalni insuf.

e  Chirurgicka revaskularizace, operace chlopni

e  Trvald kardiostimulace — u hemodynamicky vyznamnych a symptomatickych bradyarytmii

e ICD, Biventrikularni stimulace, mechanické srde¢ni podpory

e Transplantace srdce

ZDROJE: Intenzivni medicina — Sevcik, vypracované otdzky k SRZK z interny
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I 16B - Periopera¢ni management u akutnich vykont v gynekologii a porodnictvi

GYNEKOLOGIE
—  Akutni vykony: GEU, torze ovaria, krvaceni z rodidel — RCUI, HSK = anestezie u NPB
- Casto mladé, zdravé ieny
FYZIOLOGICKE ZMENY V TEHOTENSTVI
—  DS: L FRC, Tminutova a alveolarni ventilace, 1 spotfeba O,, otok dychacich cest (obtizna OTI,
krvaceni), TPa0,, \ PaC0O2 - rychla desaturace
— KVS: 1NCO, T objem krve, plazmy, TNFBG, TNkoag. faktory, | aktivita cholinesterazy
Aortokavalni komprese — v supinni poloze, bledost, opoceni, nausea, hypotenze

—  GIT: zpomalené vyprazdriovani zaludku, J tonu dolniho jicnového svérace
— Anestezie: | potieba VA v 8-12. tydnu (32-40% MAC, progesteron), |, potieba LA (preplnéni
epiduralnich Zil)
FARMAKA V TEHOTENSTVi
— VSechna VAii.v. anestetika prochazi pres placentu, VA <IMAC jen s nizkou depresi plodu, ketamin a

propofol prochazi, ale v béZznych davkach maji minimalni ucinek na plod

— Opioidy pfechazi, podany tésné pred porodem zpUsobuji dech. Gtlum

— Relaxancia nepfechazi (vysoce ionizované latky)

—  Propofol a ketamin mirné snizuji uteroplacentarni cirkulaci, VA snizuji tlak, tim i UP cirkulaci (<1IMAC
minimalné), N,O minimalni efekt

— VA pfi MAC >0,75 snizuji tonus délohy, opioidy a ketamin s minimalnim efektem

— Nejbezpelnéjsi analgetikum — paracetamol

ANESTEZIE V TEHOTENSTVI
—  Elektivni vykony by mély byt odloZeny, proto jen semielektivni nebo akutni

— 0d 24. tydne nelze téhotnou nikdy povaZovat za la¢nou — crush Uvod + prevence aortokavalni
komprese — poloha na L boku (10-15°) a naklon trupu doleva
— Obecné preferovana RA, na za¢atek operacniho programu
— Vyvarovat se hypotenze, hypoxie, hyperkapnie, hypokapnie a hypertermie
—  Pfinutnosti vazopresorické podpory — efedrin / fenylefrin frakcionované, pfip. NA
—  Riziko PZOK (atonie délohy, placenta praevia, ruptura délohy, neodloucena placenta), TEN, embolie
plodové vody, preeklampsie
Premedikace: I. trimestr — bez nebo mala davka anxiolytika (midazolam 3,75-7,5mg p.o.), ll.+lll.: antacida
(ranitidin 50mg i.v.) a prokinetika (metoklopramid 10mg i.v.), mald davka anxiolytika
Uvod do CA: kvalitni preoxygenace! Tiopental/propofol (nevhodny etomidat, ketamin, BZP)
Vedeni CA: VA maji relaxacni efekt na délohu, N,O teratogenni v I. trimestru, opioidy standartné, svalova
relaxancia kratkodobd, dekurarizace muze vyvolat déloZni stahy
Pooperacni analgezie: RA, Paracetamol 1g 4 6h, opoidy mozné (piritramid, sufentanil)
AKUTNI CISARSKY REZ

— Volba anestezie zavi predevsim na dobé, kterou ma anesteziolog k dispozici, poté na prani matky

— Komunikace s rodickou

— Riziko obtizné intubace stoupa béhem porodu po kontrakcich
Pfed tvodem do CA: kontrola lab, alergie, posledni jidlo, aplikace LMWH, preoxygenace hned po poloZeni na
operacni stll, poloha na L poloboku, i.v. min. 1xG18, Ize midazolam 0,5-2mg i.v., kontrola odsavacky a vybaveni
pro obtiznou OTI

84



\'/

olba anestezie: (pfed aplikaci do EPI vZdy vyloucit dislokaci do SAB nebo i.v.)
» >15min: SAB 2,3-2,8ml bupivakain/levobupivakain/bupivakain heavy, pfip. EPI
» 10-15min: SAB
» 5-10min: SAB + zku3eny anesteziolog + dobré anatomické podminky
» <5min: CA
—  Ptizavedeném EPI: >10min — lidokain 2% 20ml + adrenalin 0,1ml (+ sufentanil 2ml) 18-22ml, 5-10min —
smés do EPI + byt ptipraven na CA, <5min: CA + analg. smés do EPI bupivakain 0,5 8% + sufentanil 2ml

Hypotenze (J, 0 25% nebo <100mmHg) = hypoperfuze placenty = hypoxie plodu

» Efedrin(5-15mg bolusy) / fenylefrin (50-150ug bolusy, pfi tachykardii) — minimalné snizuji pratok
placentou (NA { prutok — pfi selhdni pfedchozich) + intenzivni volumoterapie krystaloidy

ANESTEZIE CASNE PO PORODU (manualni lyza, porodni poranéni, revize dutiny délozni)

—  Preferovany RA — u zavedeného EPI metoda volby (lidokain 2% 8ml + sufentanil 2ml)

—  Cerstvé najedena roditka — na operaénim séle crush tvod + OTI

— Lacéna rodicka — na porodnim boxu <20min, neni riziko rozsahlého krvaceni, KP nestability, je k dispozici
odsdvacka, ambuvak, pomUcky na zajisténi DC, frakcionované propofol + kratkodoby opioid/ketamin

PREEKLAMPSIE, EKLAMPSIE, HELLP — viz ot. 19C

PZOK - viz ot. 29C

PLACENTA PRAEVIA CENTRALIS — akutni S.C., riziko masivniho krvaceni, riziko DIC, zkuSeny anesteziolog!,

objednat 2TU EBR do depa, aktualni KO + velkd koagulace, RA mozna (dle stavu, preferujeme EPI)

ZDROJ: Praktické postupy v anestezii — Jindrovd, Klinickd anesteziologie — Barash, Clinical Anesthesiology — Morgan, Mikhail
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I 16C - Obtizné zajisténi dychacich cest - ocekavané

ObtiZné zajisténi DC = stav, kdy kompetentni |ékar pfedpoklada obtizné zajisténi ventilace/oxygenace pacienta
s vyuzitim nékteré z dostupnych technik k zajisténi DC nebo kdy k takové situaci jiz doslo
Obtizna intubace — zkuseny Iékaf nezaintubuje na 3. pokus nebo intubace trva >10min
—  Zakladnim a primarnim cilem je zajisténi oxygenace (SpO, >80%)
Pravidlo 5P: Prediction, Preparation, Positioning, Preoxygenation, Planning
PREDIKCE — neexistuje zadny 100% ukazatel (nejlépe vyuzit kombinace vice ukazatel()
PFiciny:
e Nad hlasivkovymi vazy — patologické stavy DU a nosni, hltanu, epiglottis, abnormalni poloha hrtanu,
poruchy hybnosti atlantookcipitainiho skloubeni apod.
e  Pod hlasivkovymi vazy — patologické stavy trachey a bronchd, vnéjsi komprese DC apod.
Nejcastéjsi RF: predchozi udaj o obtiznych DC, OSA, BMI >30, omezeny pohyb v atlantookcipitalnim skloubeni,
omezené otevirani ust, deformity a tumory hlavy a krku, st.p. radioterapii hlavy a krku
Rizikové obory: ORL, chirurgie hlavy a krku, porodnictvi, bariatricka chirurgie, vykony na trachee a bronsich
Predoperacni vysetieni: zhodnoceni rizika obtizného zajisténi DC
e  Mallampati, thyroideomentalni vzdalenost, vzdalenost rezakd, upper lip bite...
e  Obezita, ustupujici brada, predkus hornich rezakd, hlavohrud’, deformity, omezena hybnost C-patere...
e M. Bechtérev, Urazy C-patefe, DM — omezend hybnost TM a AO kloubu
e  ZvaZit moZnost zobrazovacich metod — UZ, CT, MRI, bronchoskopie (pokud zméni pfistup)
e Pacienta informovat o moZnosti obtizného zajisténi + alternativnich metodach
PRIPRAVA: piiprava a kontrola pomicek (réizné velikosti OTK, NTK, IZic, video, zavadé¢, buzie, Magillky,
odsavacka, rizné LMA, BACT/Minitrach/Quick-Trach, flexibilni bronchoskop/laryngoskop), i.v. vstup!
POLOHA: sniffing position / ramped position
PREOXYGENACE: dlsledna preoxygenace pred zahajenim, BMI >35 zvazit CPAP preoxygenaci
PLANOVANI: volba anestezie zavisi na kompetenci |ékafe, moZnostech zafizeni, event. preferenci pacienta,
pacienta plné informovat o dané metodé a komplikacich, alternativnich moznostech zajisténi DC,
e U pacient0 s rizikem neuspésné videolaryngoskopie zvazit zajisténi v lokalni anestezii
e U deformit hlavy a krku a obtizného chirurgického zajisténi — TCHS v lokdalni anestezii
e Prednost maji metody se zachovalou spontanni ventilaci pacienta
e Pokud neni na pracovisti dostupna adekvatni medota = vyssi pracovisté
e U déti<12let s ofekdvanymi obtiznymi DC zajistit ORL lékare do definitivniho zajisténi DC
Bronchoskopicka intubace pfi védomi
—  Premedikace: anxiolytika + dekongesce nosni sliznice
—  Vybaveni: NTK 5,5-6,0, intubacni bronchoskop, odsavacka, pomucky pro krizové zajisténi DC
— Preoxygenace, monitorace, poté O, brylemi pred Usta
— Sedace + dikladna lokalni anestezie (Xykocain 10% sprej) — nosni priduchy, patrové oblouky,
orofarynx (pokud otevre usta)
—  G22 punkce lig. conicum = 2-4ml Lidocain 2% —>kasel - retrograddni anestezie glottis a subgl. prost.
—  Lubrikace nosu Mesocain 1% gelem - zavedeni NTK - pres NTK zaveden bronchoskop > mezi
hlasové vazy 2 nad karinu = stahovani NTK = nafouknuti manzety = kontrola pozice + vytazeni
bronchoskopu
— Auskultacni ovéfeni + ivod do CA
Laryngoskopie v LA + sedace — sedace i.v. + Xylocain sprej + videolaryngoskop
Intubace u spontanné ventilujiciho — inhala¢ni Gvod

ZDROJE: Doporuceny postup zajisténi obtiznych DC — CSARIM, ppt Difficult airway management — Vodicka, Praktické postupy v anestezii —
Jindrovd
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OCEKAVANE OBTIZME ZAJNSTENI DYCHACICH CEST U DOSPELEHO PACIENTA

Anatomicka lokalizace
mista obtiZnosti

Stanoveni primarnihio Wykon |ze provést
a sekundérniho plénu zajisténi v regiondlni anestezii
dychacich cest

Manitorace
Zajigténi Zilniho vetupu
Dwa lekaii

Fibroopticks intubace pfi

vedomi moZna
ANO HE
Fibroopticka Preaxygenace 100% 0,
intubace baty/nosem (+CPAF) / alternativni techniky
Foloha hlavy

Inhalaéni ve. titracni i.v. ve. RS1 dvod

up

Deklarace situace CICO -  nelze
intubovat, nelze ouygenovat®

OCEKAVANE OBTIZNE ZAJISTENI DYCHACICH CEST

EDIATRICKEHO PACIENTA (< 12 LET)

Stanoveni planu zajigténi
dychacich cest

Maonitorace
OFL |kar piitomen na sale
Zajisténi Zilniho vetupu

Znaha o zachovani spontanni ventilace

Preoxygenace 100% 0,
Paoloha hlavy dle veku pacienta
Inhalaéni ve. titratni i.v. vod

Fokus o intubaci laryngoskopem
Pokus o intubaci videolaryngoskopgpam 1y
Zevedeni supragloticks pomiicky = moZnosti nadedns  JIREERIEEET L U
fibroapicke infubace pres danou pormidciu

= “yber jeden postup
» Frizelhani 1. pokusu
wolat o pomoc

pokud je dostupny

Fibroopticka intubace pies oblicejovou masky  [RlLecE SRS LTl

o intubaci celkem

Selhani postupu

Supragloticka pomicks 2. generace (3 pokusy)
Funkcni piicing = svalova relaxace!l

Ventilace 100% O,

Selhéni postupu = Sp0, < 80 %

Ventilace efektivnd

afnebo piitemna bradykardie
. _ ko provest jenanm jako Evat
i s e e
) jinak dité wstz anestezie

ORL lékaF piitomendostupny

JEmila

& ventilace
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I 17A - Krvaceni a hemostaza, DIC a poruchy koagulace ‘

Krvaceni = vystup plné krve mimo cévy
Rozdéleni: zevni/vnitfni, ne/Urazové, arterialni/vendzni/kapilarni, prvotni/druhotné (dvoudoba ruptura sleziny)
Nasledky: mistni (Utlak — hemoperikard, hemothorax) / celkové (hypovolémie, Sok, hypoxie, anémie)
HEMOSTAZA

- Primarni: cévni sténa + trombocyty, Sekundarni: plazmatické faktory a koagula¢ni kaskada
Cévni sténa — reflexni odpovéd' na poskozeni, ovliviiovana TXA,, serotoninem, adrenalinem a fibrinopeptidy +
expozice smacivého povrchu (obnazeny kolagen)
Trombocyty — 170-400 x 10°/1, v ob&hu 7-10 dni
1.Adheze — pomoci VWF a receptoru na membrané Plt - 2. Aktivace — sekrece VWF (dalsi adheze), serotonin +
PDGF + TXA, (vazokonstrikce), ADP + TXA, + PAF (dal$i adheze a aktivace), zména tvaru = kulicky
s pseudopodiemi > 3. Agregace — vzajemné proplétani PIt, 2 primérni desti¢kovy trombus (nestabilni) 2 na
néj se navaze fibrinogen - stabilizace
HEMOKOAGULACE

- Koagulaéni faktory syntetizovany v jatrech + Ca’*, normalné v neaktivni formé, aktivace v kaskadé

s amplifikaénim efektem - tvorba definitivniho trombu, pfeména rozpustného fibrinogenu na
nerozpustny fibrin
- Invitro exogenni (f. lll + VII) a endogenni cesta (pres Xll) - ddleZité pro pochopeni vysetieni
- Invivo se TF (uvolfiovan pfi patol. situacich) a Vlla (vidy v malém mnoZstvi v plazmé) setkaji >
aktivace malého mnozstvi trombinu, ktery pak vede koagulaci 2 ,trombin burst”
- Vit.K dependentni ll, VII, IX, X, C, S — kofaktor y-dekarboxylace
- Pro vétiinu interakci nezbytné Ca>
FIBRINOLYZA — musi byt v rovnovéze aby nedoslo k trombdze, embolii..
- Plazminogen - plazmin (aktivatory: kalikrein, Xlla, tPA, inhibitor: a,-antiplazmin) = tlumi tvorbu
trombinu a polymerizaci fibrinu - fibrinopeptidy (FDP, DD)
INHIBICE KOAGULACE:
- Antitrombin Il — tlumi aktivitu lla, IXa, Xa, Xla, Xlla, ucinek zesilen heparinem

- Neg. zpétna vazba — trombin ve vazbé s trombomodulinem endotelu aktivuje protein Ca S = inhibice

VaaVllla

i Fibrinogen
Contact system: Cellular injury: IL Protrombin
HMWIK, PK, F Xl F Xlla, Kallikrein Tissue Factor (TF) ITI. | Tkdrovy faktor (tromboplastin)
e &N IV. | Vdpenaté ionty
F Xl F Xla F Vlla F Wl 7
ST - V. Proakcelerin
F IX F IXa TF!PI VII. |Prokonvertin
/.-'—'—\x \_,.)
F Wil F Villa —» F X F Xa 44— Antithrombin L AHE s
Py ~_ % IX. |Christmas faktor (AHF B)
Prothrombin (F II) X. Stuart - Prowerové faktor
. XI. Plasma thromboplastin antecedent (AHF C)
FN F Va =
-« XII. |Hagemaniv factor
—Z Thrombin (F lla) XIIL. | Fibrin stabilizujici faktor
Activated ProteinC ___—
Fibrinogen Fibrin monomer
Protein S ~___ = o
vnitrni vnejsi
Protein C + Thrombomodulin cesta cesta -~ g
~ 5 /4
Crosslinked fibrin Fibrin multimer

Factor Xllla Factor Xlll
k_._,-//

/
K+V
_ < protrombin /

~__ trombin /
38 w fibrinogen

# fibrin #




Normal
R.K;MA;Angle = Normal

VYSETRENI — zkumavka s EDTA nebo citrdtem (vyvaZe Ca a zabrani sraZeni) Antcosculantahomonpilia
FatlorgDeﬁaency 5
R;K = Prolonged,

MA;Angle = Decreased

—  Fragilita kapildar — Rumple-Leed test, funkce desticek — Duke test, pocet

a stfedni objem desticek
Platelet Blockers
Thrombocytopenia/
Thrombocytopathy
R ~ Normal; K = Prolonged;
MA = Decreased

—  APTT (aktivovany parc. tromboplastinovy ¢as) — citlivy na XIl, VIII,

vnitrni cesta, 30-40s

Fibrinolysis (UK, SK, or t-PA)
Presence of t-PA
R ~ Normal;
MA = Continuous decrease

- ProdlouZeni: heparin, warfarin, hemofilie, vW choroba, DIC,
antifosfolipidovy sy
—  PT (protrombinovy ¢as)/INR — citlivy na VII, vnéjsi cesta, 12-15s/0,8-
1,3, antiXa — LMWH, xabany
- ProdlouZeni: warfarin, DIC, porucha jaterni proteosyntézy

LY30 > 7.5%; WBCLI30 < 97 5%;
Ly60 > 15.0%; WBCLIBO < 85%

Hypercoagulation
R:K = Decreased,;
MA;Angle = Increased

D.IC
Stage 1
Hypercoagulable state with
secondary fibrinolysis

—  Fibrinogen - 1,5-4,5g/|, Antitrombin Ill — aktivita v plazmé, D-dimery —
pod 160 pg/|

(T

— Tromboelastografie: rychlost tvorby a stabilita koagula, fibrinolyza P02 s
INTEM — vnit¥ni cesta (heparin), EXTEM - vnéjsi cesta (ZOK), FIBTEM — spole¢na cesta, FBG (ZOK)
CT (clothing time) v extem do 80s, A5/10 — $itka po 5/10min, ML (maximum lysis) — fibrinolyza
N I
Brandy Tumbler

; Red Wine Glass Test Tube
+ 60 min - V ‘

o

Thi boelast h
/ i T Bl l romboelastography

in Trauma

£
x £ A\

Champagne Flute Upside Down Martini Glass

DISEMINOVANA INSTRAVASKULARNI KOAGULOPATIE
= dysbalance mezi prokoagulac¢ni aktivitou trombinu a fibrinolytickou aktivitou plazminu vedouci

k intravaskularni tvorbé fibrinu s okluzemi v mikrocirkulaci zpUsobujici organovou ischemizaci, konsumpci
koagulacnich faktor( a krvaceni
Stavy asociované s DIC: sepse, trauma (rozsahla tkanova poskozeni, draz hlavy, tuk. embolie), nadory, porodni

komplikace (embolizace plod. vody, abrupce placenty, preeklampsie), cévni onemocnéni (velky hemangiom,
aneurysma aorty), toxiny (hadi, Iéky), imunologicka onemocnéni (posttransfuzni hemolyza, rejekce Tx ledvin)
Etiologie: Aktivace desticek (bakt. endotoxiny, komplement), uvolnéni TF (inkompat. transflze, rozpad bb.),
poruseni endotelu (popaleniny, sepse, dlouhodoba hypotenze), pfima aktivace (hadi jedy)

—  Systémova aktivace koagulace aktivaci cytokin( pri SIRS nebo uvolnénim prokoagulacnich latek
Akutni forma: krvaceni (konsumpce Plt. a koag. faktor(l), hypoperfiize organt, ischemizace, infarkty a nekrézy

—  plice (ARDS + interst. krvaceni)

—  CNS (poruchy védomi, IC krvaceni)

— kiOZe (petechie, hematomy, krvaceni, nekrdzy)

— ledviny (hematurie, oligurie, kortikalni nekrdzy)

—  GIT (ulcerace, krvaceni)
Chronicka forma: protrahovana nebo jen laboratorni manifestace, ¢astéji v popredi tromboembolické projevy,
Casto u malignit, sy mrtvého plodu a jaternich onemocnéni

Lokalizovana forma: jen ojedinéle s krvacivymi projevy, hl. u aneurysma aorty, velkych hemangiomu a rejekce
transpl. ledvin
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Diagnostika: dynamicky stav, neexistuje specificky test, velka variabilita nalezu
1. Faze kompenzovana (asympt.) - TFBG, | aPTT, (LINR, TNFDP, 1NDD
2. Faze konsumpéni koagulopatie (krvacivé projevy) - [ FBG, TaPTT, T INR,
MNFDP a DD, J Plt
3. Faze dekompenzovana - difuzni krvaceni, neméritelné aPTT a INR, J Pt
Terapie: zakladem je terapie primarniho onemocnéni
- Inhibice hyperkoagulace: nefrakciovany heparin — Kl u rozsahlych krvaceni
nebo krvaceni do uzavienych prostor
- Substitucni terapie: normalizace ATIII, trombocytarni koncentraty (<50-
100, dle rozsahu krvaceni a rychlosti poklesu), EMP, FBG (pokud <1g/l),
protromplex, NovoSeven (Vlla — rescue postup)

KRVACIVE PORUCHY
Primarni hemostazy

Scoring System for DIC

Parameter

Result

Score

Platelet count

>100K
<100K
<50K

D-dimer

<Imcg/ml
1.0-5.0 meg/ml
> 5.0 meg/ml

PTT

<3sec
>3sec
>6sec

Fibrinogen

>100 mg/dl
<100 mg/d|

—olm—o|lwrmo|lm —o

Score 2 5 is indicative of overt DIC with increasing scores cor-
relating with higher mortality.

1. Trombocytopenie (<100.109) — aplasticky sy, HIT, ITP, TTP, HUS, hypersplenismus, deficit B12 a folat(
2. Trombocytopatie — Bernard-Soulier sy, Glanzmannova trombastenie, ren. insuf. (uremie), jaterni

selhani, ASA, antiagregancia, myelodysplazie, 3-laktamova ATB, BB
3. Vaskulopatie — SLE, Henoch-Schoénlein, Marfandyv sy, Ehlers-Danlos...
Sekunddrni hemostazy
1. Vrozeny nedostatek koag. faktor

a. Hemofilie A (VIII), B (IX), C (XI) — X vazané, 1 aPTT, tézka (spontanni krvaceni do tkani),

stfedni a lehkda forma, T: substituce chybéjiciho faktoru

b. vonWilebrandova choroba — AD, 1% populace, porucha adheze trombocytd, epistaxe,

snadno hematomy, krvaceni z dasni, NDuke, 1 aPTT, T: prevence, desmopresin, substituce

2. Ziskany nedostatek — hepatopatie, hypovitamindza K, warfarin, heparin, hemofilie pfi izoprotilatkach

3. 2vysena spotieba — DIC (Sok, sepse, hemolyza, trauma, popaleniny, embolie, velky op. vykon)

TROMBOFILNIi STAVY

Vrozené

Nedostatek ATIII — riziko pti sniZzeni hladiny pod 50%, u homozygot( nefunguje heparin

2. Nedostatek proteinu Ca S — AD, opakované trombdzy a PE, T: heparinové derivaty
3. Nedostatek FBG
4. Rezistence faktoru V (Leidenska mutace) — AD, 5% evropské populace, mutace v genu pro f.V >

rezistence k proteinu C, heterozygoti 5-10x vyssi riziko trombdzy, homozygoti 80-100x

5. Poruchy fibrinolyzy (nedostatek tPA, plazminogenu)
Ziskané (v podstaté Wirchovova trias)
1. Staza - imobilita, pooperacni obdobi, téhotenstvi
2. Porucha endotelu — popdleniny, sepse, Urazy, varikozity
3. Prokoagulacni stavy — téhotenstvi, kontraceptiva, malignity, traumata...

ZDROJE: Vlypracované otdzky na RSZK z interny, Intenzivni medicina — Sev¢ik, wikiskripta.cz, vypracované atestacni otdzky
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I 17B - Perioperacni management u pacienti s ICHS ‘

40% perioperacnich mortality u nekardiochirurgickych vykond na zakladé kardiovaskularnich komplikaci
30% nekardiochirurgickych vykond u pacient( s ICHS
Riziko IM do 30 dnti od operace do 1% u malych vykont (ocni, zubni, endo, operace prsu, malé ort. a uro),
1-5% u bFisnich, velkych ort. a neuro vykont a u vykond na hlavé a krku, >5% u vykonu na aorté, cévnich a
dlouhych vykonu s velkym presunem tekutin
RF: vék, muzské pohlavi, koureni, zvyseny cholesterol, HT, DM, obezita
Nebezpectna kombinace zvysujici spotfebu kysliku myokardem: MTF + hypotenze

— Hlavni ukol: prevence ischemie + AIM
Pfedoperacné:

—  Zhodnoceni funkéni kapacity pacienta (NYHA u srdecniho selhani),
MET (metabolic equivalent of task) — IMET = 3,5ml/kg/min
(spotfeba O, u odpocivajiciho 40 let, 70kg), pokud nezvladnou
4MET vySSi riziko

1 reading, watching television
eating, getting dressed
2-3 walking on level ground at 3-4 km/h

light housework

— Prediktory vysoce rizikového pacienta: IM <1 mésic pred 4 climbing a few stairs
vykonem, NAP, pokracujici ischemie po IM (lab, klinika), vyznamné walking on level ground at ca. 6 km/h
arytmie (vysoké AV bloky, symptomatické arytmie), tézké running (short distances)
chlopenni vady, CABG (<6m)/PCl (DES <1rok, oby¢. stent <6m) heavy household chores

—  Stfedni riziko: ICHS anamn., srdeéni selhdni v anamn., CMP moderately strenuous sports (golf, dancing)
v anamn., p0§kozen|' ren. fci, diabetes >10 highly strenous sports (tennis, soccer)

—  Nizké riziko (ICHS je pravdépodobnad): vysoky vék, abnormalini “modified from (e24)

EKG, jiny neZ sin.r., nekontrolovand HT
— Stanoveni funk¢ni kapacity myokardu kardiologem (u rizikovych zatéZzové ECHO, scinti, MRI), NT-
proBNP, BNP (dobra korelace se stavem), EKG 12svod
— U symptomatickych klidové ECHO + stanoveni EF LK
—  Pokud mozné odlozit vykon u CABG <6m, PCl <6m, DES <1rok
— Premedikace: nevysazovat BB, nitraty, antiarytmika, statiny, ACEi (u dysfce LK), BKK, ASA
— Sedativni premedikace = | stresu a vyplavovani katecholamini
Na sdle:
— EKG ve svodech I, V4 a V5 detekuje 96% ischemickych zmén, u vysoce rizikovych 12-svod
—  Ke zvaieni CZK, IABP (optimalné pied Gvodem do anestezie)
— Preoxygenace, EF LK <35% —> etomidat, preference RA nebo kombinované anestezie
— MAP 75-80mmHg, pti poklesu volumoexpanze, vazopresory, inotropika
— Minimalizace spotfeby O, — normotenze, sinus 50-90/min
—  Korekce iontové dysbalance, anémie (Hct <30 u AKS, <25 u ostatnich)
— Monitorovani teploty, prevence ztrat tepla
—  Perioperacni TEE u rozvoje ST nebo hemodynamické nestability
Pooperacné: zvazit monitorované Ilizko

ZDROJE: Praktické postupy v anestezii — Jindrovd, Oxford Handbook of Anaesthesia
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I 17C - Pneumothorax

= vzduch v pleuralni dutiné s narusenim negativniho nitrohrudniho tlaku, pfip. s kolapsem plice
1. Spontanni— primarni (vysoci hubeni muzi)/sekundarni (CHOPN, CF, histiocytdza x)
2. Traumaticky — penetrujici/nepenetrujici (poranéni jicnu, bronchu, fr. Zeber)
3. latrogenni — komplikace (CZK, UPV, TCHS)/cileny (thorakoskopie)

A. Otevieny — ,vlani mediastina” v dech. exkurzich, , kyvadlovy vzduch” (pohybuje se mezi zdravou a
postiZzenou plici, zhorsuje ventilaci) = pFevést na uzavreny, drendz, revize

B. Uzavreny — poranéni pridusky ¢i plice, kolaps, kompenzace zdravou plici = hrudni drendz, ptip. revize
Tenzni - v misté poranéni jednocestny ventil, pfi nddechu nasava vzduch, pfi vydechu se uzavre,
kolaps plice, pretlak mediastia, obstrukéni $ok, Gtlak zdravé plice = hrudni punkce v 2.MZ
v medioclavikularni ¢afe + HD v 5.MZ v predni axilarni + O,

Castecny (plastovy) / kompletni

Pfiznaky: 4 Ppeak, M TF, L\ TK, 1 Sp02, oslabeny nebo asymetricky poslech, hypersonorni poklep, Mnaplni
krénich Zil, PNCVP, deviace trachey (pozdni pfiznak)
Dg: RTG, UZ, klinika (u nestabilniho pacienta)
Terapie:
— Obecné: u plastovych konzervativni, jinak punkce/drenaz, otevieny PNO — sterilni kryti rany + HD,
tenzni — punkce v 2.MZ v MCC, HD v 5. MZ v PAC (v nouzi pievést na otevieny)
— Nasale: 0, 100%, vysoky pratok, ovéfeni spravné intubace, statim RTG/UZ/TEE, kanyla G14 nebo 16
v MCC v 2.MZ na postizené strané, poté HD
HRUDNIi DRENAZ
— Analgosedace + mesocain
— Incize kliZe, zavedeni nad hornim okrajem Zebra
—  Fixace stehem + matracovy steh
—  Kontrolni RTG
— Komplikace: krvaceni, hemothorax, PNO, infekce, poranéni nitrohrudnich nebo nitrobfisnich organt
— Bezpecny trojuhelnik: predni okraj m. latissimus dorsi, laterdlni okraj m. pectoralis major, horizontalné
v Urovni bradavek

ZDROJE: Vypracované otdzky na SRZK z interny &, Manudl kritickych stavi — Stern, akutne.cz
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I 18A - Kyslik, kyslikova terapie, hypoxie, hyperoxie

Pa0,: 9,9 — 14,4 kPa (100torr) PvO,: 5,3 kPa (40 torr)  a. pulmonalis 4,5 -7,1 kPa
Obsah kysliku= 1,34 x Hgb + (0,3ml/O,/mmHg x pO,) a-v-diference = Pa0, - PvO, = 47ml/I krve
Dodavka DO, = PaO, x CO
—  Zasobeni tkani zavisi na adekvatni ventilaci, vyméné plyn( a distribuci krevnim obéhem
—  97% v reverzibilni vazbé na Hgb (1g Hgb — 1,34ml O,), 3% rozpusténa v plazmé
o 1 molekula Hgb — 4 hemy — 4x Fe* -4 molekuly O, (oxyHgb),
—  Saturacni krivka Hgb — esovity tvar = oxyhemoglobin ma vyssi afinitu k O, nez deoxyhemoglobin (s
kazdou navazanou molekulou O, je afinita 1), i pfi 4, PaO, se moc neméni saturace
—  Faktory ovliviiujici saturaci Hgb: posun doprava (ve tkanich) - ™pCO,, \ pH, PTT, 1 2,3-
bisfosfoglycerat = O, se uvolfiuje, v plicich naopak
Vazebna kfivka pro O,: syceni O,

"posun doleva"
CO, }§ teplota}
10| BPG { ‘ pHt _
" AN platé nasyceni
08} Y !
// “"posun doprava®
06 CO,t teplotat
8 05 ey £ BPGt pHY
c 0.4 /"/ X
8 g v rizné sycenf pfi stejném Po,
> y
l/ ‘\\
0.2 / tlak polovi&niho nasyceni O,
0 Vs . 1 1
0 36 5,33 8 12 A 16 P 20 (kPa)
A A >
Pos smiena vendznl arteriinf

OXYGENOTERAPIE = zvySeni FiO, s cilem odstranit arteridlni hypoxémii

— Je ucinna (bez UPV) jen pokud je pfi¢inou hypoventilace, mélo G¢inna u plicnich zkratd
Indikace: PaO, <70mmHg, rutinné pfi a po vykonech v CA/RA, pourazové stavy, Sok, AlM, zastava dechu a
obéhu, intoxikace CO a kyanidy
Rizika: kyslikova toxicita — resorpcni atelektazy, plicni edém, ARDS (vhodné kombinovat s dechovymi cvicenimi,
pfip. NIV), retence CO, (Utlum dechu u pacientl s chron. hyperkapnii)
TECHNIKY OXYGENOTERAPIE
e Nizkopratokové systémy — vysledna FiO, zavisla na pfivodu O,/min + mrtvém prostoru v systému + MV
P¥i pratoku >31/min musi byt zvlhéovan
o Kyslikové bryle, nosni katetr — FiO, do 0,4, Mo 1l/min = 1M FiO, 0 0,04
o Oteviend maska — 6-121/min =2FiO, 0,35-0,65
o Maska s rezervoarem - FiO, 0,8-1,0

e Vysokopritokové systémy — Venturiho maska — moznost nastavit FiO, 0,24-0,4
e  P¥izajisténych DC — Ayre T (T-rameno) se zdrojem vdechované smési / s pasivnim vyménikem vlhkosti a
tepla, trachealni kyslikova maska
HYPOXIE = |, obsah O, ve tkanich

1. Hypoxicka - | FiO,, postizeni DS nebo AV-zkraty = |, Pa0O,
e Akutni vysokohorska nemoc - >4000m.n.m., pO, 35-40torr

2. Anemicka - | funkénich ery/J Hgb, hypoxie pfi normalnim pO, v okoli, (nemusi byt cyandza)
e Krevni ztraty,  erytropoéza, Prozpad, hypochromii anémie, patologicky Hgb, otrava CO,

methemoglobinémie — oxidace Fe’* na Fe*' (ATB, dusic¢nany, oxidanty, LA)
3. Stagnacni (ischem.) — porucha obéhu, sloZeni krve normalini (Sok, ischemie, obliterace cév, embolie...)
4. Cytotoxicka — buriky nemohou O, utilizovat = okysli¢ena krev v Zildch = rGzova kGze (neni cyandza)

e Otrava kyanidy (inhibice cytochrom C oxidazy — T: metylenova modr), alkoholem, kobaltem
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Reakce na hypoxii: anaerobni glykolyza - laktatova MAC, HIF (hypoxia inducible factor) — VEGF (vascular

endotelial growth factor) + p53 (bb nerostou dokud neskondi stresova situace), TEPO, 12,3-DPG

Nejvice citlivé organy na hypoxii — mozek a srdce

Projevy:
1.
2.
3.

Neklid, 1 dechové sili, poceni, poruchy dusevni ¢innosti, prevaha sympatiku
Cyandza (>50g/| deoxyHgb), hyperkapnie = tlumivy G¢inek na CNS, pfevaha parasympatiku
Vyrazna cyandza, poskozeni nervové a srdecni tkané, ztrata védomi, bradykardie, zastava obéhu

HYPEROXIE

Hgb zcela saturovan, stoupa kyslik rozpustény v plazmé - pfi oxygenoterapii 100% O, pokryje 1/3
potreb tkani, v hyperbarické komore pokryje veskerou potrebu tkani (otravy CO)

Vznika pfi pO, > 300mmHg (40kPa) — hyperbaricka komora, oxygenoterapie, potdpéni

Dusledky oxygenoterapie — indukce vazodilatace plicnich cév a vazokonstrikce systémové, zmirnéni
tkanové hypoxie = lepsi zanétliva odpovéd, pozor na hyperkapnické resp. selhani

Toxicita zplsobena reaktivnimi formami kysliku = indukce nekrézy nebo apoptdzy (pokud prekrodi
antioxidacni schopnost organismu)

Tvorba ROS (neparové elektrony): HO™ (hydroxylovy ion) + ONOO™ (peroxynitrit) = interakce s lipidy,
DNA a proteiny > poskozeni bb nejvic patrné v CNS, plicich a o€ich

Plice: 1. Tracheobronchialni iritace (kasel, dyspnoe, { aktivita cilii, 2. |, VC, atelektazy, difuzni
poskozeni alveold, 3. Chron. plicni fibréza, emfyzém, progresivni hypoxémie

CNS: pouze pfi vysokém parcidlnim tlaku (potapéni, hyperbarickd komora), 1. Poruchy vidéni
(tunelové), tinnitus, nausea, 2. Zaskuby mimickych svald, zavrat, zmatenost, 3. Tonicko-klonické
krece, porucha védomi

OCci: retinopatie nedonosenych pfi oxygenoterapii (abnormalni proristani cév sitnici)

Utlum krvetvorby, anémie

Akutni otrava O, — 1. Euforie, 2. KfeCe, porucha védomi, bradykardie, 3. Zastava duchu v inspiriu

Chronicka otrava (po 1-2 dnech) — spasmy bronchd, 1 sekrece, kolaps alveoll, edém plic, ztlusténi

alveolokapilarni membrany, absorpéni atelektdzy

ZDROJE: Intenzivni medicina — Sevcik, wikiskripta.com
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I 18B - Periopera¢ni management u seniori, ERAS

STARNUTI
—  Funkéni rezervy maximalni kolem 30. roku, poté klesd, pokles vyrazné rychlejsi po 80. roku (k zvladnuti
perioperacni zatéze bez nasledku alespon 4MET)
—  Snizena mentdlni aktivita — riziko pro rozvoj pooperacniho deliria, >} nad 85let — kognitivni poruchy
—  Ztrata kosterniho svalstva a narust podilu tuku +J,0bjemu vody v téle - P hladiny hydrofilnich latek,
I bazalniho mtb, aterosklerdza, | sval. sila, sval. atrofie, atrofie klize
— ' hmotnost jater >  pratoku krve — funkénost klesa, zpomalené vyprazdiovani Zaludku
—  Redukce kary ledvin + ztrata poctu glomerul( (v 80 letech 50%) = {,GF, horsi hospodafeni s Na
(riziko naruseni vnitfniho prostredi pfi minimalnim insultu)
— Usekrece inzulinu + inzulinova rezistence
— Jpoddajnost hrudni stény a elasticita plic — overdistenze alveol(l + kolaps malych DC, redukce plochy
alveoll, PRV + FRC, 50% |, odpovédi na hyperkapnii a hypoxii, zhorSené polykani a expektorace
— Jodpovéd na B-adrenergni stimulaci ({ schopnost zvysit TF v odpovédi na hypovolémii, hypotenzi,
hypoxii), 4 poddajnost myokradu, tepen a Zil, fibréza pfevodniho systému = arytmie, P tonus vagu
— Nachylni k hypotermii, ¢astd dehydratace a malnutrice
FARMAKOLOGIE
— MACKklesa o 6% za kazdou dekadu od 40let
—  Léky casto s vyraznéjSimi ucinky — citlivéjsi cilové orgdny + nizsi IV objem
— Riziko |ékovych interakci pfi rozsahlé chronické medikaci
— Jclearance = cca 2x delsi ¢as eliminace, M kontext-senzitivniho polocasu
— Nizsi davky VA, i.v. anestetik i opioid{, odpovéd na relaxancia stejna, delsi eliminace ledvinami
(pancuronium) nebo jatry (rocuronium, vecuronium), nejlepsi atracurium nebo ciasatracurium
ANESTEZIE U SENIORU
— Preferovat techniky RA a farmaka s kratkou dobou ucinku

— Omezit pouziti psychofarmak (BZD) na nutné minimum, sniZit davkovani opioidd

—  Péce o normovolémii

— Vyvarovat se hypotenze, hypoxie, hypokapnie a nedostatecné pooperacni analgesie

— Snaha o ¢asnou extubaci, dodrzovat zasady fast-track anestezie
Premedikace: zolpidem vybérové 10mg p.o., paracetamol 0,5-1g p.o., chronicka medikace, pokracovat
v zavedené terapii psychofarmaky
Akutni vykon: bez p.o. premedikace, pti bolestech piritramid 15mgi.m./s.c.
RA: preference perifernich blokad, EPI k pooperacni analgezii, snaha o minimalizaci rozsahu RA (unilateralni
techninky SAB)
Uvod do CA: dle vykonu a stavu pacienta
Vedeni anestezie: preferovana TIVA (propofol kont. i.v.), VA — DES/SEVO, relaxancia jen tam, kde je to k vykonu
tfeba + jen kratkodoba relaxace, opioidy kratkodobé plsobici (remifentanil, alfentanil, sufentanil), monitorace
télesné teploty
Pooperacni analgezie: regionalni techniky, pfi systémové analgezii preferovan paracetamol, metamizol
Pooperacni delirium: akutni stav zmatenosti, nahly vznik, kolisava pozornost a kogn. fce, po velkych vykonech
10%, u operaci kycle az 35%, RA neni Setrné;jsi
Pooperacni kognitivni dysfunkce: dlouhodoby pokles mentalnich schopnosti, zmensuje se v ¢ase, 1. tyden 25%,
po 6mésicich 1%, vznik neovliviiuje volba anestezie
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ERAS = ENHANCED RECOVERY AFTER SURGERY (také fast-track surgery)

= protokol pro pacienty podstupuijici elektivni abdominalni vykony (hl. resekce) = komfortnéjsi a méné

invazivni perioperacni péce

Zahrnuje predoperacni pfipravu, anestezii, operacni postupy a pooperacni péci, nutri¢ni podporu,
oSettovatelskou pédi a fyzioterapii = shiZeni perioperacni stresové odpovédi
Multidisciplinarni spoluprace (chirurg, anesteziolog, intenzivista) + individudIni pfistup k pacientovi

- minimalizace organovych dysfunkci, zrychleni rekonvalescence, redukce bolesti

Pfedoperacni priprava:

Informovanost pacienta ohledné vykonu, anestezie a pooperacni péce

Maximalni kompenzace stavu, nutrice, pfip. prestat kourit

Premedikace jen u velmi Uzkostnych pacient(

Dostatecna nutrice, ordlni nutri¢ni suplementace vecer pred vykonem + po celou dobu hospitalizace
Bézna strava do 6h pred vykonem, na cukry bohaté tekutiny do 2h pred vykonem (800ml do pUlnoci,
400ml rano v den vykonu) — nezvysSuje inzulinovou rezistenci, . PONV, Zadna pfiprava stfeva

MgS0O, 2g p.o. vecer pfed vykonem, & 12h po dobu hospitalizace

Perioperacni péce:

Epiduralni blokdda, bez opioidii - { riziko ileu, snaz$i mobilizace, nejsou systémové opioidni NU,
opioidy i.v. pouze pfi nedostatecné EPI, s vyhodou také PNB

NGS jen pfi distenzi zaludku, po desuflaci vytahnout

€asna extubace — na OS (relaxans s kratkou dobou Géinku)

Monitorace relaxace (TOF) + hloubky anestezie (BIS, entropie)

Striktni normotermie, monitorace TT, aktivni ohfivani pacienta

Minimalné invazivni vykony: limitovana délka incizi, transversalni incize, minimalizace pouZzivani drénd,
misto LT > LSK

ATB profylaxe v jedné davce pll hodiny pred vykonem, prevence TEN — antikoagulancia spravné

nacasovana pfi EPI

Pooperacni péce:

Prevence PONV a paralytického ileu (MgSO, 1-2g p.o. 4 12h)

Multimodalni analgezie: EP| analgezie bez opioid 48h + paracetamol (SOS NSAID), pfip. kombinace s
RA

Casna mobilizace — v den operace 2h mimo lGzko, 6h mimo dali dny do propusténi

Casna realimentace: bé7né jidlo 4h po vykonu, déle bé7na strava + oralni nutri¢ni suplementace
400ml/den

Vysazeni tekutin i.v. a dosazeni predoperaéni hmotnosti 1. pooperacni den rano

Preklad na standard hned, jak to stav pacienta dovoli

Propusténi: kontrola bolesti p.o. analgetiky, plny prijem tuhé stravy, mobilita jako predoperacné,
touha pacienta po propusténi

Déle: telefonni kontakt za 24-48h, kontrola v ambulanci za 5-7 dni + 30 dni

ZDROJE: Praktické postupy v anestezii — Jindrovd, Clinical Anesthesiology — Morgan, Mikhail, Klinickd anesteziologie — Barash
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I 18C - Postup pii technické poruse anesteziologického pristroje, vypadku proudu,
poZaru

PORUCHA ANESTEZIOLOGICKEHO PRISTROJE
—  Zavolat pomoc, zkontrolovat ventilator, pfivod O,, dodavka VA, monitor 2 TIVA, ndhradni monitor,

bomba s O,, ptip. ventilace ambuvakem, méreni TK a TF ru¢né, informovat operatéry, ukoncit vykon? ...
VYPADEK PROUDU
Zajistit alternativni zdroje svétla (mobily, baterky, laryngoskopy...), otevfit dvefe a rolety

Kontrola fce ventilatoru, pfi poruse ventilace ambuvakem, pfip. pfechod na TIVA
Fce monitoru, pfip. ru¢né TK a TF
V pfipadé poruchy transportni ventildtor + defibrilator s monitorem

vk wnN

Ovérit dostatecnou zasobu O, — porucha mUlze mit vliv na rozvod plyn® a alarmy
6. Zjistit rozsah poruchy — volat technické, jen 1 sal (kontrola pojistek)? Vsechny? Celd nemocnice?
POZAR NA SALE
Jiskfeni, zadpach, teplo, kouf, zvukové fenomény
1. Pfivolat pomoc, informovat tym, najit hasici pfistroj
2. Zastavit privod dychaci smési k pacientovi, odstranit z néj hoflavé véci, pfip. je uhasit mimo pacienta
3. Uhasit ohen (pokud je pficinou el. proud — specialni hasici pfistroje s CO,, jinak infizni roztoky, mokré
rousky apod.)
Péce o pacienta — ventilace vzduchem, zastava krvdaceni, kontrola dalSich poranéni, monitorace vit. fci

Zvazit evakuaci pacienta a tymu, zavrit dvére OS

o v ks

Vypnout pfivod viech medicinalnich plynd na OS

7. Zavolat hasice je-li treba
Prevence: pripraveny krizovy plan, nejrizikovéjsi vykony (na hlavé a krku v sedaci) — kyslik O, brylemi (ne
adekvatni oxygenace, pfi Tkonc. O, radéji LMA/OTI, lubrikace vous( a vlast, alkoholové desinfekce nechat na
kGZi zcela zaschnout
POZAR V DYCHACICH CESTACH PACIENTA
Zvukové fenomény, jiskieni, kouft, teplo, zapach

Operatér:
1. Uhasit ohen — mokra gaza, voda, inflzni roztoky
2. Ai prestane horet, vytahnout OTK
3. Odstranit cizi predméty (napf. zbytky OTK)
4. Kontrola DC véetné bronchoskopie — rozsah poranéni + odstranéni zbylych predmét(
Anesteziolog:
1. Ukoncit pfivod dychaci smési + odpojit okruh od pfistroje
2. Po uhaseni pokracovat ve ventilaci, idealné ambuvakem se vzduchem (co nejnizsi FiO,)
3. Zvazit ¢asnou reintubaci (otok DC), spoluprace pfi bronchoskopii
4. Kontrola celistvosti OTK
5. VSe schovat pro dalsi vysetrovani
Prevence: pfipraveny krizovy plan pro vSechny ¢leny tymu, nepouzivat FiO, >0,3 a N,O
Laserové operace: specialni OTK, manZeta dostatecné hluboko za hlasovymi vazy, prox. manzeta
s metylenovou modfi (indikator poruseni), laser, ktery neni pouzivan, je v rezimu standby, operatér chrani OTK
gazou nebo vlhkym c¢tvercem a pta se na FiO, pred zac¢atkem vykonu
Bez laseru: standartni OTK, zvlh¢end tamponada jako prevence uniku O, kolem OTK, trvalé odsavani z op. pole

ZDROJE: Manudl kritickych stavi — Stern
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19A - Latky ovliviiujici kardiovaskularni systém uzivané v AIM

KATECHOLAMINY - pfi dostatecné volumoterapii a monitoraci, prakticky neni maximalni davka

Prirozené (A, NA, D) x Syntetické (dobutamin, dopexamin)
—  Syntéza z tyrosinu, inaktivovany MAO a COMT
— Katecholaminové receptory: ay, a,, B1, B2, B3, DAL (postsynaptické, vazodilatace — koronarni,
cerebralni, rendlni a splanchnické cévy), DA2 (nesynaptické, inhibuje uvoliovani NA) — zmény cAMP

—  Vliv terapie BB

Vv

Adrenalin - syntéza v dfeni nadledvin, t;;, 3min, nizka davka — B;+B,, vy3si davky — a-ucinek
— I: KPR -1mg.v., anafylakticky Sok — 0,1 -0,5mgi.v. / 0,25 — 0,5mg s.c.

—  NU: arytmie, kozni a mezenterialni hypoperfuze = stievni ischemie, TN Gly, J K

Noradrenalin — z DA, prekurzor A, eliminace metylaci, oxidaci a re-uptakem neuronem, t;;, 1-3min
— Hlavné a-ucinek = povsechna vazokonstrikce (T preloadu ale i SVR), TN TK, mirné pozitivné inotropni
— |: Sokové stavy (hl. septicky $ok - J SVR), u nitrolebni hypertenze k udrzeni CPP, 0,05-0,5 pg/kg/min
—  NU: reflexni bradykardie, Mplicni cévni rezistence, arytmie, anxidzni stavy, tremor (pfi védomi)

Dobutamin - vyrabi se jako racemicka smés — a;-antagonista + a;-agonista > neutralizace - pseudo-B-aktivita
— Lepsiinotropie,  EDPLK, TCO, | SVR, I spotieby O,, t;/; 2-3min
— I: zlepSeni inotropie myokardu, 2-10-(15) pg/kg/min
- NU: arytmie, u hypovolémie IMTF + J TK, inhibice agregace plt, u SS asociace se |, dlouhodobym

prezivanim

Dopamin

nizké davky <3 pug/kg/min — DA1 + DA2, stiedni davky 3-5 pg/kg/min — B,, vysoké - >5 pug/kg/min — a,

—  Nizké: vazodilatace, 1"GF, stfedni: TN CO, TsTK, vysoké: M dTK, t;/, 2min

— |: usepse misto NA, 0,5-2-5-10 pg/kg/min
—  NU: U perflze splanchniku, { pH, arytmie, suprese titné 7lazy, | citlivost na hypoxémii, hyperPRL
Dopexamin - hl B,, ale i B;, DA1, DA2 - zlepseni CO, redukce afterloadu, povSechna vasodilatace, t1/, 5-7min

—  I: zlepSeni mezenterialni perfuze, velmi malo pouzivany, 0,5-2-(4) ug/kg/min

— NU: tachykardie, SV arytmie

y na oo "
' w "
Tyrasin % WA Dopamin
Lék Vliv na srdec¢ni | Vlivna Vliv na
frekvenci kontraktilitu vazokol
dobutamin + +++ - (dile
dopamin ++ = ++
epinefrin +++ +H+ +F
norepinefrin ++ ++ +++
fenylefrin 0 0 +++
amrinon + ++ — (di
VAZOPRESORY

Catecholamine

Dopamine’
Daolbutamine
Morepinephring
Epinephrine
Tsoproterenol

Vazopresin - syntéza v hypotalamu, antidiureticky hormon, rec V; (hl. svalovina cév, ledviny, jatra, plt -
vazokonstrikce), V, (endotel sbérnych kanalkl - I permeability pro vodu), V5 (hypofyza - TNACTH)
— Nizsi davky — antidiureticky, vyssi — vazokonstrikéni ucinek, I: nejasné, pti selhani terapie NA

Terlipresin — synteticky analog vazopresinu, ty/, 6h, I: krvaceni z horniho GIT + hepatorenalni syndrom
Isoprotenerol + orciprenalin (izomer) — B; + B, 2 MTF + CO, J dTK, I: téZkda bradykardie 2-10 pug/min
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INOTROPNi LATKY (i jiné latky maji inotropni uéinek, ale neni to hlavni Uginek)
Kalciové senzitizéry (Levosimendan)

—  Vazba na troponin C a senzibilzace kontraktilnich proteinii pro Ca>* = 4 inotropie bez Pspotteby O,
+ aktivace K-kanal( - periferni vazodilatace + | afterloadu
+ inhibice PDE IlI
—  “kontraktilita + lepsi diastolicka relaxace, 1NCO, M tepového objemu, TEF, TMTF, L TK,  SVR
— Indikace: akutni dekompenzace CHSS, akutni SS
— D:0,1pg/kg/min dale dle TK
—  NU: hypotenze, tachykardie, bolest hlavy, mech. prekazky branici plnéni nebo vytoky z komor
—  Mtb v jatrech — konjugace s glutationem, t;,=1h
Inhibitory fosfodiesterazy -blok PDE > TNcAMP > 1M Ca®* v kardiomyocytech = + inotropni a chronotropni
—  “Mtepového objemu, TNCO,  SVR, | EDPLK, zlep3eni diastolické fce
I: kratkodoba lécba tézkého SS
— Kl tézké Ao a Pulm stendzy, hypertrofickd obstruktivni KMP, srde¢ni aneurysma

— Amrinon —opatrné u ren. insuficience, max. Gcinek za 2-5min, ty;, 2,5-6h, 5-10pg/kg/min

— Enoximon a Pyroximon — enoximon mtb (80%) na aktivni pyroximon (eliminace moci — riziko kumulace
u ren. insuf.), NU: arytmie, hypotenze, cefalea, { plt, T

—  Milrinon — 20x silnéjsi nez Amrinon, t;/; 55min, u ren. insuf. az 3h, 0,3-0,75 pg/kg/min, NU: arytmie,
dplt +ery

Digitalisové preparaty (Digoxin) = srde¢ni glykosidy
— Inhibuji Na/K-ATPazu - M ucinnost Na/Ca-ATPazy = M Ca®* v bb > zesileni kontrakce
—  “kontraktility (inotropie), { chronotropie (zpomaleni tvorby vzruch( v SA uzlu), J . dromotropie

(Jdvedeni — hl. AV uzel), Tbatmotropie (elektricka drazdivost myokardu), potencovan hyperkalcémii
— |: kontrola komorové odpovédi u FiS, kde nefunguje amiodaron, jako inotropikum se nepouziva
— D:0,25-0,5mg i.v. jako antiarytmikum, 0,125-0,25mg p.o. dlouhodobé u SS, nutnd monitorace hladin
(0,5-0,8 — 1,2 ng/ml) — Gizka terapeuticka $ife, nutnd normokalémie (hypoK potencuje NU)
- NU: Gnava, nauzea, zvraceni, arytmie (SVT, AV blok, bigeminické KES), Zluté vidéni
VAZODILATANCIA

Nitraty — snizuji vendzni cévni rezitestenci, ve vyssich davkach i arteriélni, uvolnéni NO = vazodilatace

— Isosorbiddinitrat — I: akutni bolestivé formy ICHS, HT krize, akutni levostranné SS se sTK >110mmHg
D: HT krize 5-10mg bolus + 0,5-10mg/h, AKS 1-3mg/h, NU: bolest hlavy, hypotenze, nitratova tolerance
—  Glyceroltrinitrat: ucinek odezni do 10min — u kolisavého tlaku, u sTK 100-110mmHg, bolus 3-10mg +
0,5-10mg/h
Nitroprusid sodny — vstupuje do endotelu, vekmi rychly nastup ucinku, ustupuje do 2min, vendzni i arteridlni,

v ery se metabolizuje na kyanid, v jatrech pak na thiokyanat
—  I: HT krize (hl u mozkové hemoragie a encefalopatie), 0,2 pg/kg/min & 5min zdvojnasobit do efektu
—  NU: otrava thiokyanatem (dezorientace, nauzea, zvraceni, acidéza), tachykardie, vertigo
—  Fotosensitivni — podavat tmavymi infUznimi sety

Urapidil — antagonista a, + agonista centralnich serotoninovych rec., velmi rychly nastup ucinku i odeznéni
—  I: HT krize (s plicnim edémem), bolus 25mg + 2-18mg/h
—  NU: bolest hlavy + tlumivy vliv na CNS

Pfima vazodilatancia (dihydralazin) — antiHT ale s reflex. tachykardii a aktivaci sympatiku, neni dostupny

Klonidin — agonista o, + imidazolinovych rec., t;/, 10-12h, I: HT krize, ale jen v kombinacich, neni Iék 1.volby,
150 pg velmi pomalu, NU: HT krize pfi vysazeni, tlumivy G&inek na CNS (vyuZiva se jako sedativum)
Blokatory kalciovych kanald — Clevidipin (novy s kratkym polocasem a rychlou eliminaci), Nimodipin, Verapamil
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OSTATNi ANTIHYPERTENZIVA
ACE-I —i.v. jen Enalaprilat, proménliva délka plsobeni 6-24h, I: 1ék 2. volby u HT krize (u levostranného SS)

BB - { spotiebu 0,, MMibrilaéniho prahu, NU: bradykardie, \, TK, bronchospasmus, zhor$eni AV pievodu
— I: HT s tachykardii, fizena hypotenze u akutni direkce aorty, peroperaéni HT, ICHS, FiS/flutter s rychlou
odpovédi komor, nesetrvalé VT u AIM, thyreotoxicka krize
—  Metoprolol: 2,5-5mg nebo 1-5mg/h, Esmolol: 500ug/kg nebo 50-200 pg/kg/min,
Labetalol: nardstajici bolusy 20-80mg max 300mg nebo 2mg/h
Diuretika — Furosemid (jediny i.v. vyuzZitelny jako antiHT), jen u SS, blokuje zpétny transport Na+Cl +
Mvylucovani K, Mg, Ca, D: 20-125mg + kont. nitraty
—  NU: hypovolémie, hypokalémie, hyponatrémie

PROSTAGLANDINY - { tlaku v plicnim fedisti + antiaterogenni a antiagregacni G¢inek
—  |: tézka plicni arteridlni HT (+ ICHDK)
— Alprostadil (PGE,), Epoprostenol (PGl,), lloprost (PGl,)
ANTIARYTMIKA
1. Ttida: inhibitory Na'-kanalu
—  Propafenon — neg. ino/chronotropni, proarytmogenni, I: FiS u hemodyn. stabilnich bez ICHS

—  Trimekain — maligni komorové arytmie pfi AIM (obdoba lidokainu)
2. Trida: Betablokatory — antiischemicky, antihypertenzni a antiarytmicky ucinek, Mibrilacniho prahu

3. Trida: Latky ovliviujici K'-kanal a depolarizaci

— Sotalol —i BB, I: FiS bez dysfce LK, pouZiva se malo, KI: kombinace s 1.tfidou
— Amiodaron — patfi do vSech tfid (i na Na-kanaly, sympatolytikum, ovliviiuje AV uzel a | SVR)
= Dlouhy biologicky polo¢as — jednorazové desitky dn(l, opakované az 100dn0
= NU: bradykardie, hypotenze, threopatie, plicni fibréza, fotosensibilizace, periferni
neuropatie, elevace transaminaz
= |: FiS s dysfci LK, VT 150mg pomaly bolus + kontinualné
— Dronedaron — alternativa amiodaronu, nema atomy jédu, jen p.o.
— Vernakalant — vysoce selektivni blok jen v sinich, I: FiS bez poruch LK
4. Trida: BKK — Verapamil - { vstup Ca do bb, prodluzZuje rychlost spontanni depolarizace, KI: AV blok,
hemodynamicka nestabilita, I: AVNRT, FIS s rychlou odpovédi, 5Smg/2min, NU: ([, TF + TK, zhorseni SS
OSTATNi NEZARAZENE LEKY
Adenosin — zpomaluje vedeni v AV uzlu, extrémné kratky t;;, 10s, |: SV tachykardie, dif.dg tachykardie se

Sirokymi QRS, NU: bolest na hrudi, cefalea, bronchospasmus, Kl: aktivni AB, D: 3mg

Magnezium - I: recidivujici maligni komorové arytmie nezvladatelné amiodaronem, Torsades des
Pointes pfi prodlouzeném QT, D: 1g (10ml) 10% MgSO, za 2min

Efedrin — ptirozeny rostlinny alkaloid, a i B-agonista + nepfimo uvolfiovanim NA z nerv. zakonceni,
pozitivné inotropni, slabé dromo/chrono i batmotropni, vazokonstrikce + TN TK, t;/, 3-6h, mtb na
norefedrin, prevainé eliminace moé¢i, NU: ataxie, neklid, bolest hlavy, palpitace, poruchy moéeni
Fenylefrin — a;-agonista, vazokonstrikce, t;, 2,5-3h, NU: reflexni bradykardie

Atropin - parasympatolytikum

ZDROJE: Intenzivni medicina — Sevcik
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I 19B - Periopera¢ni management v bii$ni chirurgii, akutni biicho

BRISNi CHIRURGIE
—  Snaha o dodrzeni ERAS postup(, pfip. zasad pro anestezii u senior(

—  Velké vykony: resekce jater, gastrektomie, GDP atd., mensi vykony: kyly, CHCE, hemikolektomie, LSK...
— Intraabdominalni vykony X vykony na bfisni sténé (kyly)
—  Horni bfisni X dolni brisni planované X akutni
- Casto pacienti po neoadjuvantni CHT se systémovymi NU (kardiotoxicita...)
— Casto zvysené riziko aspirace jako dCsledek onemocnéni GIT
— Hypovolémie pred operaci z pfipravy stfeva, pfiileu, zvraceni, prijmech, ascitu, klysmatech
—  Poruchy vnitfniho prostfedi — nejcastéji hypokalémie pfiileu
Premedikace: standartni, obézni, s VHCHD Omeprazol 20mg p.o./ ranitidin 75-150mg p.o.
Na sdle:
— Kontrola polohy, prevence otlak( a dekubitl, adekvatni Zilni pfistup
— Monitorace: SpO,, NIBP, EKG, ETCO,, TT, TOF, v indikovanych pfipadech CVP, IABP
— Anestezie: preferovana kombinovana CA + EPI (Th), k dosaZeni optimalnich chirurgickych podminek
nutnd dobra svalova relaxace, u vykonl v hypogastriu mozna NAB (ing. kyly)
—  Kys. tranexamova 0,5-1g a 8h pfi ocekdvani velkych ztrat
—  V pribéhu operace muze dojit k vyznamnym pfesuntim tekutin a tepelnym ztratam - aktivni
prevence hypotermie (ohraté roztoky, vyhrivana podlozka, hot-line)
—  Visceralni drazdéni mlze zpUsobit reflektorické reakce — vagova bradykardie, skytavka
—  Casté poruchy dychani po operaci - T nitrobiisni tlak, vy$si stav branice, { FRC pfi poloze na zddech
— Ukonceni anestezie: extubace dle délky a povahy vykonu a zdravotniho stavu pacienta
o Pooperacni UPV: nestabilni pacient, pfedpoklad resp. komplikaci, podchlazeni, vyrazné
obézni, pfi resp. insuf. jiZ pfed operaci
Pooperacni péce:
e  Epiduralni analgezie: 2-3dny kont. LA (+ silny opioid), NSAID jako rescue terapie
e  Systémova: i.v. silné opioidy + NSAID/paracetamol, v dalsi fazi slabé opioidy + NSAID/paracetamol
e  PFi KI NAB —incizionalni analgezie v oblasti operacni rany chirurgem nebo blokada bfisni stény
ROZSAHLE NITROBRISNi VYKONY (jatra, pankreas)
Premedikace: s pankreatitidou nebo u kortikodependentnich Omeprazol 20mg p.o./ ranitidin 75-150mg p.o., u
EFLK <45% ECHO, krevni derivaty do depa
Na sdle:

— Monitorace: viz vyse + CVP (2-5mmHg u vykon( na jatrech bez cévni svorky, 10-14mmHg s pouZitim
totdIni cévni exkluze —v. portae + VCI), u pfedpokladanych velkych ztrat IABP
— Anestezie: preferovat kombinovanou — CA + EPI (Thg_y()
o  Pripredpokladu ztrat >1000ml smés LA + opioidu aZ po stabilizaci hemodynamiky (30min
pred koncem operace), jinak od zacatku
—  PFi pouZiti cévni svorky — dostatecna davka tekutin pred naloZenim, CVP, vazopresory casné pfi
hypotenzi, hodinova diuréza, monitorace doby naloZeni svorky (max 90min, u cirhdzy 30min +
reperfdzni interval 1/3 ¢asu pfed dal$im naloZenim)
— Bedside monitorace koagulace (TEG, ROTEM), komplexni hrazeni krevnich ztrat (FFP, EBR,
trombondaplavy)
RESEKCNI VYKONY NA GIT
Premedikace: standartni

Anestezie: preference kombinovana CA + EPI (Thg_,,)
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LAPAROSKOPICKE VYKONY

= Meéné invazivni, mensi bolestivost, ¢asnéjsi mobilizace, kratsi doba hospitalizace, kosmeticky efekt

Anestezie:

Kapnoperitoneum s pretlakem 10-15mmHg = P ICP, CVP, posun branice a srdce, mensi exkurze
branice, Todpor v DC

Vsttebavani CO, - Fizend hyperventilace jako prevence hyperkapnie

Hemodynamické reakce vlivem polohy a kapnoperitonea - J Zilni navrat, I*SVR i plicni VR, {,CO,
Mvasopresin

Komplikace: pneumodiastinum, pneumotorax, subkutanni emfyzém hlavy a krku, krvaceni, poranéni
organ(, plynova embolie (vysoka pufrovaci schopnost krve)

Distenze peritonea a drazdéni orgdn(i = podrazdéni vagu = arytmie, bradykardie aZ asystolie

AKUTNI BRICHO viz ot. 1C

ZDROJE: Praktické postupy v anestezii - Jindrovd, Vypracované atest. otdzky
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19C - Preeklampsie, eklampsie, HELLP syndrom

PREEKLAMPSIE = hypertenze s proteinurii a pripadné s otoky po 20. tydnu téhotenstvi

Primipary 10-14%, multipary 5-7%, manifestace 70% v téhotenstvi, 30% po porodu

Patfyz — mechanismy se mohou kombinovat

Abnormalni trofoblasticka invaze — nedostatecna nidace a invaze do myometria, nenahloda cévy,
ischemizace placenty, hypoxie a poskozeni endotelu = toxické latky do obéhu

Porucha imunologické adaptace — porucha tolerance otcovskych antigent - poskozeni endotelu,
zanétliva reakce, zpomalena invaze trofoblastu do myometria

Geneticka dispozice

Kyslikové radikaly a jejich zametade — oxidacni stres = poskozeni epitelu, porucha uteroplacentralni
cirkulace, ledvin, jater, mozku a plic matky

Hemodynamické zmény - 1N CO + krevni objem + TK >nadmérna dilatace a poskozeni kapilar v rGznych
organech > hypertenze, proteinurie, otoky

Abnormalni lipodovy mtb - TNTAG + FFA + VLDL

- poskozenym endotelem unikaji tekutiny, edémy, hypovolémie, hemokoncentrace, porucha rovnovahy

vazodilatacnich a konstrikc¢nich latek (prevaha konstrikce)
Dg + klinika:

Mirnd: TK >140/90 mmHg, proteinurie >300mg/24h
Zavaina: TK >160/110 mmHg, proteinurie >5g/24h

Edémy (nejdriv DKK, generalizované v obliceji a na HKK, anasarka, ascites, fluidothorax, fluidoperikard)
Rychly pfirGstek hmotnosti (zadrZzovani vody), cefalea (vazospasmy v CNS), poruchy visu (vasospasmy),
epigastricka bolest (napéti jaterniho pouzdra), nauzea, zvraceni, oligurie, edém plic, cyandza,
predcasna porodni ¢innost, Mcitlivost na oxytocin, zndmky placentarni insuficience

Lab: hyperurikémie >320umol/I (kys. mocova produkovana hypoxickou placentou), kreat > 88umol/I,
Jalbumin, PIt <150.10°/I, PALT + AST, Hb >130g/l, HTC >38% (hemokoncentrace), NLD + nekonj.
bilirubin (zndmky hemolyzy), TFDP, { FBG a ATIII, TINR

Terapie: |1éCba HT, prevence kieci, vyrovnana bilance tekutin, véasné ukonceni téhotenstvi

Lék 1. volby: metyldopa (a-agonista) — Dopegyt, poté BB — Vasocardin, pfip. BKK — jen neretardované
Tézka preeklampsie:

o Dihydralazin — Nepresol bolus 5mg & 20min (max 20-30mg), kont. 5-15mg/h
o Labetalol (o, B, B, blok) - Trandate bolusy 10-20-40-80mg & 5min (max 200mg), kontinudlné:
bolus 20-40mg za 1min, poté 0,5-2mg/min (redukce prokrveni délohy)

Ukonceni téhotenstvi:

Tézka hypertenze pfes maximalni terapii, abrupce placenty, patologie plodu, oligurie <500ml/24h,
kreat >150pmol/l, incidlni prodromy eklampsie, elevace JT na 2x normu, Pt <100.10%/1, pretrvavajici
silné bolesti hlavy, poruchy zraku, bolesti bficha

Pti spontannim porodu vhodna EPI analgezie

Monitorace koagulace! MoZna rychla progrese trombocytopenie

AKUTNiI S.C.
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Lépe RA pfi PIt >70-80, riziko obtizné OTI, nacasovat zavedeni/extrakci EPI pfi suplementaci PIt, riziko
IC krvaceni pfi progresi HT pfi Uvodu do CA, cilovy TK 140/90, Ize podat labetalol/remifentanil 1ug/kg
CA pfi poruse koagulace, tézké trombocytopenii, abrupci placenty a akutni hypoxii plodu

Moznost vzniku HTkrize pti podani efedrinu — po 5mg, pfi akutni redukci tlaku kontinualnim
labetalolem pred CA nutny IABP

Balancovana hydratace — riziko vzniku plicniho edému

Prevence kfeci: MgSO, 4g/100ml poté 1g/h, refrakterni kiece — diazepam do 10mg do vybaveni plodu



Pooperaéné: Kontrola TK do 140/90 (labetalol, metyldopa), kvalitni analgezie, prevence kfeci, monitorovani
toxicity Mg (TK, DF, hladiny Mg 2-3mmol/|, patelarni reflex), diurézy, koagulace, JT

EKLAMPSIE = zachvat tonicko-klonickych kfeci navazujicich na tézkou preeklampsii
e  1:3800 porodd, etiologie: nelécend preeklampsie
Ptiznaky: eklampticky zachvat — 4 faze
1. Prodromalni — neklid, zaskuby mimickych svald, staceni hlavy a bulbi lateralné, silné bolesti hlavy,
bolest v epigastriu, nauzea, zvraceni
2. Tonické kiece — Zvykaciho svalstva, hrudniku, branice = apnoe, Sijového a zadového svalstva, svall
HKK - opistotonus a boxerské postaveni HKK
3. Klonické kifece — nekoordinované pohyby celého téla, chréivé dychdni, cyandza
Kéma — hluboké s midzou, hyporeflexii a hlubokym dychanim, i nékolik hodin, poté Uplnd amnézie
— Bez léCby mlze nastat status eclampticus (X epilepsie — mydriaza, hyperreflexie)
Eclampsia sine ecmlapsia — po prudkych bolestech hlavy kéma bez kreci
Komplikace: hypoxie plodu (vZdy), edém mozku, IC krvaceni, abrupce placenty, DIC, kardialni selhani, ARDS
Terapie: zajisténi DC, MgS0, 4-6g /100ml za 10-20min + 1-2g/h, dihydralazin/labetalol, diazepam 5-10mg i.v.,
fenytoin 10mg/kg, pfi kiecich BZP + tiopental 4mg/kg, relaxans - rychlé ukonéeni S.C.!

HELLP SYNDROM (hemolysis, elevated liver enzymes, low platelets count)
—  Systémové onem.: mikroangiopaticka mikrocytarni anémie, hepatalni dysfunkce, trombocytopenie
— Nakoncill. av pribéhu Ill. trimestru, 4-5:1000, 70% v téhotenstvi, 30% po porodu
—  Soucast eklampsie, ale i bez jejich ptiznakl
— Materska mortalita 1-4%, fetalni mortalita 7-25%
Patfyz: podobné jako preeklampsie
— Dominuje hemolyticka anémie (priichod ery cévami s poskozenym endotelem a depozity fibrinu)
—  Parenchymatdzni nekrézy v jatrech, krvaceni do Disseho prostoru = napinani jaterni kapsuly 2>
epigastricka bolest, pokles koag. faktort, trombocytopenie, krvaceni
— Trombocytopenie — aktivace desticek 2 uvolnéni plsobk( = destrukce PIt + poskozeni endotelu
—  Poskozeni ledvin, CNS a sitnice
Dg: znamky mikroangiopatické hemolyzy (abnormalni natér periferni krve, LD >6001U/I, bili >17umol/l, pokles
haptoglobinu, K, Tvolné Fe), elevace JT (AST, ALT), trombocytopenie <100.10°/I
+ urea, kreat, clearance kreat, proteinurie, kys. mocova, koagulace
PFiznaky (v 50% chybi): epigastricka bolest, nauzea a zvraceni, bolest hlavy, hypertenze
Terapie: jedina kauzalni terapie je ukonceni téhotenstvi
—  Preferovana SAB u plt >70-80, substituce k S.C. Plt <40
— Management jako u preeklampsie — kontrola TK, prevence kredi, stéjné zavazna rizika
— Kortikoterapie — rychlejsi Uprava lab hodnot po porodu, zvazit hepatoprotektiva
— Bedside monitorace koagulace, v¢asné zajisténi krevnich derivatd + trombonaplavy, pfi poklesu ATIII
ho podat
—  Pooperacné se vyhnout NSAID, paracetamol dle jaterniho postizeni
— U refrakterniho HELLP zvazit plazmaferézu

ZDROJE: Intenzivni medicina — Sevcik, Praktické postupy v anestezii - Jindrovd
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20A - Lokalni anestetika a jejich pouziti

Mechanismus ucinku:

Klidovy membranovy potencial neurond -60 a7 -70mV, udrzovan Na-K-ATPazou (3Na® ven, 2K* dovnit¥)
P¥i impulzu se oteviraji napétové fizené Na-kanaly — influx Na* > depolarizace na + 35mV
Na-kanaly maji 3 podjednotky — a (samotny kanal) + 28

o 3 stavy: klidovy, otevieny (vede Na*), inaktivovany
LA se vazi na specifické IC misto a podjednotky a zabrariuji aktivaci = nedojde k depolarizaci
Sensitivita nervu k LA zavisi na tloustce vldkna a myelinizaci, pH ({ pH = J U¢innost), ionty (K a 1" Ca
= J ucinnost)
Pti nekoaxidlnich blocich nastupuje blok autonomnich, pak senzorickych a naposled motorickych

vlaken
Table 2-1. Nerve fiber types in mammalian nerve.'
Fiber Conduction
Diameler Velocity
Fiber Type Function (prm) (m/s)
A
o Proprioception; somatic motor 12-20 70-120
B Touch, pressure 5-12 30-70
Y Motor to muscle spindles 3-6 15-30
8 Pain, cold, touch 2-5 12-30
B Preganglionic autonomic <3 3-15
Cc
Dorsal root Pain, temperature, some mechanorecep-| 0.4-1.2 0.5-2
tion, reflex responses
Sympathetic Postganglionic sympathetics 0.3-1.3 0.7-2.3

! A and B fibers are myelinated; C fibers are unmyelinated.

STRUKTURA LA

Lipofilni skupina (aromatické benzenové jadro) + hydrofilni skupina (terciarni amin) + spojeni amidovou
nebo esterovou vazbou

Amidy: Bupivakain (Marcaine), Trimekain (Mesokain), Lidokain, Mepivakain, Prilokain, Ropivakain
Estery: Prokain, Tetrakain, Kokain, Chloroprokain

Lipofilni 2 méné ucinné, ale rychleji nastupujici (rychleji prochazi membranou), déle pusobici
(pomalejsi difuze do krve)

Hydrofilni = vy3si U¢innost, ale pomalejsi nastup

pK — udava pomér ionizované a neionizované formy (neionizovana dulezita pro vstup do bb,
ionizovana pro vlastni ucinek) — v roztoku ionizovany, po aplikaci neioizovany, v cytoplazmé zase
ionizovany (ionizace rychlejsi v alkalickém prostredi)

FARMAKOKINETIKA
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Absorpce — pres sliznice prochazi dobre, pres kdzi jen lipofilni (EMLA krém), aplikace vétSinou velmi
blizko mista ucinku, systémova absorpce zavisi na prokrveni (i.v. > trachea > interkostalné >
paracervikalné > epiduralné > brachialni plexus > n. ischiadicus > s.c.) + pfimési vazokonstriktor(
(adrenalin — prodl. G¢inku, < toxickych NU, M kvalita anestezie)

Distribuce — zavisi na prokrveni tkani (vétsinu vychytaji plice), rozpustnosti tkarn/krev (vazba na proteiny
v plazmé a tkanich), na svalstvu (nejvétsi rezervoar LA)

Eliminace — estery: plazmaticka cholinesteraza — rychla hydrolyza + vylouceni moci (V CSF neni — zavisi
na redistribuci do krve), amidy — cyP-450 v jatrech (pomalejsi, ovlivnéna poskozenim jater)



SYSTEMOVA TOXICITA (moc velka davka do spravného mista / nespravné misto podani —i.v., EPI p¥i SAB)

e CNS: brnéni kolem ust, kovova chut v Ustech, tupy pocit na rtech, motani hlavy, tinnitus, rozmazané
vidéni = neklid, agitace, nervozita = zaskuby svald, tonicko-klonické kfeée = koma, zastava dechu

e KVS: J automacie, kontraktilita a rychlost vedeni, v nizsich koncentracich inhibice NO ->vazokonstrikce,
pti vysSich relaxace hl. svalstva - vazodilatace, arytmie, blokady, hypotenze - zastava obéhu
(vétsinou 3x vyssi koncentrace nez u zachvat()

e i.v.podani = arytmie aZ zastava (hl. bupivakain) T: amiodaron, intralipid 1,5ml/kg

e prevence i.v. podani: opakované aspirace, kontakt s pacientem béhem aplikace

e levobupivakain je opticky izomer bupivakainu, bezpecnéjsi profil, |, kardiotoxicita

e svaly: myotoxicita, i.m. injekce, periferni nervy: vysoké koncentrace mohou poskodit nervy

e imunita: skutecna alergicka reakce vyjimecné, u esterli mizZe byt zplisobena degradaci na kys.
paraaminobenzoovou, ktera je zndmy antigen, pfip. alergie na konzervaéni latky

Alegické reakce: estery ¢asto, amidy raritné

LIDOCAIN (2%, EMLA, Orofar, Instila gel...) — 1. amid, dobra difuze do tkani, vazodilatacni ucinek (rychlé
vstfebani)

TRIMECAIN (Mesokain 1%) — velmi podobny lidocainu, ale cesky

Mepivacain — nehodi se pro topickou anestezii, zcela nevhodny pro porodnictvi ({ tonus novorozence, dlouhy
polocas)

Prilocain — ve vyssich davkach zplsobuje methemoglobinémii

BUPIVACAIN — P vazba na proteiny 90-95%, minialni pfestup placentou, levobupivacain — levotociva forma,
méné kardiotoxicka

TETRACAIN — vSechny typy blokad, nejtoxictéjsi

Articain — ve stomatologii, mensi toxicita

Ropivacain — podobny bupivacainu, i levotociva forma levoropivacain, ne pfi téhotenstvi, laktaci a détem

Maximum dose allowable for the administration of Local Anesthetic Drugs and there DOA

Dose

(Plain) (Plain) With Epinephrine  With Epinephrine

AMIDES

Lidocaine 4mg/kg 30 min to 2hr 7mg/kg Up to 3 hrs.

Mepivacaine** 4mg/kg 1.5 to 3hr 7mg/kg Approx 20-30%
longer

Prilocaine 7mg/kg 30 min to 1.5hr 8mg/kg Up to 2hr

Bupivacaine ***  2mg/kg 2 to 4hr 3mg/kg 3 to 4hr

Ropivacaine 5mg/kg 2 to 6hr N/A N/A

ESTERS

Procaine S5mg/kg 20 to 30 min 7mg/kg 30 min

Chloroprocaine ~ 11mg/kg 15 to 30 min 14mg/kg 30 min

**_AvOID IN *X¥_ AVOID IN

PREGNANCY PREGNANCY

UNTILL TERM

ZDROJE: Clinical Anesthesiology — Morgan, Mikhail, Klinickd anesteziologie — Barash, vypracované atest. otdzky
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20B - Perioperacni management v ortopedii

=>» Velké rozdily mezi pacienty — rizné vékové skupiny, riiznd mird morbidity (novorozenci s vrozenymi

deformitami, mladi s Urazy, starsi k TEP, stafi polymborbidni s fr. krcku)

=>» Moinosti irokého vyuZiti neuroaxialnich blokad a perifernich blokd = | riziko TEN, pooperaéni

analgezie, rychlejsi RHB a propusténi, J PONV, | kardialni a dechova deprese, lepsi perfize pfi
blokddé sympatiku, J TK, { krevni ztraty

KOSTNi CEMENT = polymethylmethakrylat

Poutziti pti artroplastikach, upevriuje implantat do kosti

Monomer + tekutina = polymer, pfi tuhnuti exotermicka reakce + expanze - nitrodfefiovd HT 2>
muZe zplsobit embolizaci tuku, kostni dfené, cementu nebo vzduchu do Zilnich kanalkd (nejcastéji pfi
implantaci femoralni komponenty TEP kycle)

Absorpce monomeru = vazodilatace, JSVR

Uvolnéni tkanového tromboplastinu = agregace desticek, formace mikrotromb0 v plicich, KV
nestabilita

—>syndrom implantace kostniho cementu: 4 Sp0O, (plicni zkraty), 4 TK, arytmie, plicni HT, {,CO

Prevence: T FiO, pfed cementovanim, bez N,0, euvolémie, uvolfiovaci dira v dist. femuru k uvolnéni tlaku,

vysokotlaka lavaz femoralni dutiny (odstranéni zbytkd tkané), komponenta bez cementu

T: symptomaticka
TURNIKETY

Obvykle 100mmHg nad sysTK u DK (50mmHg u HK) = mensi krevni ztraty, max 2h, pfip. 5min
prechodné perfuze + dalsi pouziti

>2h —ischemie svalél rhabdomyolyza, podkozeni nervi, mdze vést k HZT

Vyfouknuti manzety - | TK, P TF, { TT, vyplaveni metabolitd »>MAC, T"PaCO, + ETCO,, TK, Tlaktat

TUKOVA EMBOLIZACE

Dg:

Do urcité miry u vSech zlomenin dlouhych kosti, syndrom tukové embolie méné casto, ale vysoka
mortalita 10-20%

Do 72h po zlomeni dlouhé kosti nebo panve (také u KPR, liposukce) = dusnost, zmatenost, petechie
N volné MK > poruchy alveolokapilarni membrany = ARDS, poruchy kapilar v CNS + edém - agitace,
zmatenost, stupor, kéma

petechie na HKK, hrudi, v axilach a spojivkach, tukové kapénky v sitnici, moci a sputu, nékdy J,Plt a

Mkoag. Casy, Mipaza, 4 Sp0,, béhem CA: J ETCO,, plicni HT, zmény ST, pfetizeni pravého srdce

Prevence: Casna stabilizace zlomeniny

T: symptomaticka — O,, CPAP, UPV pfi ARDS, vazopresory pfi hypotenzi, vazodilatatory pfi plicni HT
HLUBOKA ZILNi TROMBOZA + TROMBEMBOLIE

Nejvyssi riziko u vykon( na panvi, endoprotéz kycle a kolene, rozsahlych vykon pfi fr. DKK — bez
profylaxe 40-80% pacientl, PE u 20%, fatalni PE 1-3%
RF: >60let, vykon >30min, turniket, zlomeniny DKK, imobilizace >4dny

PFi NAB pozor na antiagregancia — riziko hematomu

Prevence: LMWH s.c. ode dne vykonu., ¢asna mobilizace, bandaze DKK, NAB (M pratok krve pfi

srazenin)

VYKONY NA KYCLI (zlomeniny, endoprotézy, artroskopie, revize, luxace TEP)
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Vétsinou stafi, kfehci pacienti, mladi v pfipadé traumatu, mortalita 10% pfi hospitalizaci, 25% do 1roku
Casto dehydratace + krevni ztraty = hypovolémie, hypoxie — tukova embolie, atelektazy pfi imobilité,
méstnani v MO, pneumonie

Lze vyuzit NAB, riziko syndromu implantace kostniho cementu, hemoragie, TEN

Ovéfit hybnost C-patefe a temporomandibularniho kloubu (kostni degenerace)



VYKONY NA KOLENI (ASC, TEP)
—  ASC: vétSinou mladi, Ize ambulantné, pouZiti turniketu

—  TEP: ¢asto HT, DM, ICHS..., turniket, NAB + sedace, riziko syndromu implantace kostniho cementu
(niz8i nez u kycle), pooperaéni bolest vétsi nez u kycle — EPI/ PNB
VYKONY NA HORNICH KONCETINACH
— Rameno: beach-chair pozice (\ TK), interskalenicky blok + CA

—  Predlokti: asto ambulantnég, Ize i RA (PNB, i.v. regionalni anestezie)
CHIRURGIE PATERE
— Poranéni C-patefe: obtizna OTI, spinalni Sok, kontrola TT, nepouzivat SCH, autonomni hyperreflexie

—  Skoliézy: lateralni / pronacni poloha (ochrana odi, distenze brach.plexu), kontrola TT, velké krevni
ztraty, kontrolovand hypotenze, riziko vzduchové embolie

— Deg. onem. patere: polohovani, hybnost C-patere, riziko vzduchové embolie pfi pozici v sedé

— Monitorovani michy: riziko paraplegie — wake-up test, neurofyziologicky monitoring (evokované
potencialy + EMG)

ZDROVJE: Clinical Anesthesiology — Morgan, Mikhail, Klinickd anesteziologie - Barash
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I 20C - Pristup k nemocnému s akutni dusnosti

Dusnost = subjektivni priznak, pocit nedostatku vzduchu nebo ztizené a namahavé dychani

Namahova / klidova Inspiracni (HCD)/ expiraéni (DCD)

Akutni dusnost — nahle vznikla (aspirace, trauma) nebo rozvijejici se béhem nékolika dni (PE, AIM)

Ortopnoe — snazsi dychani v ortopnoické poloze, sed s mirnym predklonem =>zapojeni pomocnych dychacich
svall + J Zilniho navratu

Pficiny:
1. Plicni — CHOPN, AB, pneumonie, intersticialni procesy (fibrézy, pneumonitidy), plicni HT (PE), otok DC
2. Kardialni — levostranné srdecni selhani (AIM) nebo Mi stendza
3. Psychogenni — hysterie, hypoventilacni tetanie
4. Neuromuskuldrni — trauma, myastenie, neurodegeneracni onemocnéni

5. Hematologické — anemie (nemusi byt vidy dusnost)
Klasifikace NYHA (spi$ u srde¢niho selhani)
Priznaky: tachypnoe, alarni souhyb, retrakce jugula, podklickové oblasti a mezizebfi, tachykardie, ortopnoicka
poloha, cyandza, neklid, poruchy védomi
Diagnostika
e anamnéza — kdy, jak dlouho, po ¢em se zlepsi/zhorsi, bolest na hrudi, kasel, expektorace, koureni,
chron. onemocnéni, alergie, chir. vykony, Urazy, zaméstnani
o fyzikalni vySetfeni — TF, TK, TT, DF, SpO,, cyandza, pohmat, poslech — chrlpky, vrzoty, piskoty...,
poklep, distenze krénich Zil, dysfonie, dysfagie
e RTG S+P, angio-CT, EKG, ECHO, spirometrie ...
e Lab: krevni plyny (parcidlni/globalni respiracni insuficience)
Astma bronchiale — piskoty a vrzoty v prodl. expiriu, RTG: hyperinflace, anamnéza alergii

Akutni exacerbace CHOPN — piskoty a vrzoty v expiriu, RTG: emfyzém, obstrukce na spirometrii

Plicni embolie — rliZové sputum, P TF, pleurdini tfeni, chrlpky bazédlné, angio-CT!, ECHO: dilatace PK, EKG: neg.
T v hrudnich svodech, RBBB

AIM — bolest na hrudi, chrlpky pfi bazich, cval, RTG: méstnani v MO + dilatace srdce, EKG, ECHO

PNO — nesly3né dychani, hypersonorni poklep, RTG: vymizeld kresba, stin kolabované plice

Fluidothorax — oslabené dychani bazalné, UZ, RTG

Pneumonie — teplota, trubicové dychani, RTG: zanétlivé infiltraty

Aspirace ciziho télesa — stridor, kasel, tachykardie, inspiracni hvizdani

Pooperacni dusnost — pretrvavajici relaxace, laryngospasmus, aspirace
Terapie:
e 0, +dle vyvolavajici pFiciny: bronchodilatancia, kortikoidy, terapie AIM (PCl), trombolyza, hrudni

drén, ATB, zruSeni relaxace, diuretika... + zajisténi prlichodnosti DC (zaklon hlavy, pfedsunuti Celisti,
supraglotické pomducky, OTI, koniotomie, koniopunkce...)

e Aspirace ciziho télesa — podpora kasle, manudlné pfi viditeIném cizim télese, Uder mezi lopatky,
Heimlichlv manévr, Gordontv manévr (kojenci)

e  UPV/NIV, Indikace k UPV: GCS <8, DF>35/min, apnoe, znamky nedostate¢né oxygenace nebo
ventilace (hypoxémie, hyperkapnie)

ZDROJE: wikiskripta, vypracované otdzky SRZK z interny
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21A - Mechanismy anestezie a nervové blokady

Anestezie je ztrata vnimani okolnich podnétl (bolest, tlak, dotek, teplotni zmény)

Zakladni déleni: celkova / regionalni
CELKOVA ANESTEZIE

= reverzibilni nespecificky itlum CNS, zakladnim cilem je tolerance chir. vykon( bez negativniho plsobeni na

organismus pacienta

Farmakoanestezie (také hypndza, akupunktura, elektro/kryoanestezie — nepouZitelné v bézné praxi)
Zakladni slozky: bezvédomi + amnézie + analgezie (+ opioidy) + ztrata hybnosti (+
myorelaxans/vysoké koncentrace inh. anestetik) + snizena odpovéd ANS
Hodnoceni hloubky anestezie (viz. 5B)
MAC (minimalni alveolarni koncentrace) — parcidlni alveolarni tlak inh. anestetika, pfi kterém 50%
populace nezareaguje na koZni fez, standardizovana hodnota — ¢im nizsi MAC, tim potentné;jsi
anestetikum, konstantni u vSech Zivocisnych druht
BAR (blocking adrenergic response) — takovy nasobek MAC, ktery zablokuje kardiovaskularni
odpovéd ANS
EC (effective concentration) a ED (effective dose) — u i.v. anestetik, EC50 — koncentrace, ktera vyvola
ucinek u 50% pacientl

Faze celkové anestezie: usindni — vedeni — probouzeni

Stadia dle Guedela (vyjadrena jen pfi monoanestezii etherem): | — usinani, Il — excitace, lll — chirurgicka

anestezie, IV — paralytické/koma

Mista pusobeni anestetik:

Neexistuje specifické misto tGcinku, G¢inkuji na mnoha mistech rlznymi mechanismy, molekularni
mechanismy dosud dostate¢né neobjasnény
Micha: pravdépodobné inhibice odpovédi na bolestivé stimuly — potlaceni spontanni i evokované
aktivity neuron( v zadnich rozich misnich (lamina V —integrace nox)
Mozkovy kmen: ztrata védomi — Utlum RAS (retikularni aktivacni systém), ncl. Tuberomammillaris a
jeho drahy zprostredkuji sedativni Ucinek (GABArec.)
Thalamus: anestetika tlumi vzrusivost talamickych neuront a blokuji talamokortikalni komunikaci
Mozkovy kidra: zmény EEG s narlstajici koncentraci anestetika, kaZzdé anestetikum plsobi specifické
zmény EKG — vyznamné rozdily v mechanismech ucinku
Dle Kuglera — rozdéleni anestetik dle mista ptsobeni
o Holoencefalické (telencephalon, diencephalon a mesencephalon) — ether, barbituraty
o Telencephalické a diencephalické — disociacni anestezie, ketamin (netlumi thalamus)
o Telencephalické — netlumi bolest a veget. centra, etomidat
o Diencephalické a mesencephalické trankvilizéry — vyssi davky tlumi i kQiru a veg. centra, BZP
o Diencephalicka, mesencephalicka a periferné plsobici narkotika - opioidy

Mechanismy ovlivnéni funkce CNS:

1.
2.
3.
4.
5.

SniZeni excitability neuronti — napf. hyperpolarizace motoneur., ovlivnéni tvorby akéniho potencialu
Utlum aktivaénich neuronti — zodpovédné za rytmicitu (dychdni, srde¢ni aktivita...)

Na synapsich — zesileni inhibice pfenosu vzruchu (propofol, etomidat, inh. anestetika)
Presynapticky — inhibice uvolfiovani neurotransmiteru na glutaminergnich synapsich
Postsynapticky — zesileni postsynaptické odpovédi na GABA

Ovlivnéni iontovych kanall:
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Napétové fizené (Na, K) — ovlivnéné az mnohonasobné vys$simi koncentracemi, nez se bézné uzivaji
Ligandy fizené (Na, Ca, Cl) — ovliviiuji synapsi
o NMDA - aktivované glutamatem, ketamin



o GABA - hl. GABA,, vazba na rGizné proteiny kandlu, vstup Cl = hyperpolarizace,
postsynaptickd inhibice, inh. anestetika, steroidni anestetika, propofol, etomidat, BZP
o Glycinové — Cl kanal, postsynapticky tlumivy Gcinek, inh. anestetika
Acetylcholinové — inh. anestetika

Teorie Udinku inhalaénich anestetik (plyny — NO, Xe / pary tékavych kapalin — ether, halothan, 1SO, SEVO, DES)

Neni zndm presny mechanismus, ptsobi v CNS, kde podporuji inhibici nebo potladuji excitaci na

synapsich, pusobi pre i postsynapticky, plisobi zménu prostorového uspofadani membranovych

lipidti a proteind, ale neni jasny vztah mezi zménami a stavem anestezie

Existuje nékolik teorii snazicich se objasnit misto plsobeni:

1.

6.
7.

Meyerova-Overtonova teorie (lipoidni teorie) — anestetikum se rozpousti v membrané a meéni jeji
vlastnosti, vétsi rozpustnost v tucich = vétsi ucinek a nizsi MAC, ale existuji vyjimky (nékteré
strukturdlné podobné latky jsou naopak prokonvulzivni, s prodluZzovanim retézce molekuly roste
anesteticka potence jen po urcitou délku — cut-off effect)

Proteinova teorie (koloidni teorie) — vazba na hydrofobni mista proteinu v membrané, vysvétluje
cut-off effect (rozhoduje i velikost a tvar, ne jen rozpustnost)

SmisSeny Ucinek na rozhrani mezi lipidovou a proteinovou vrstvou

Teorie 0 zméné permeability bunééné membrany — Cini buriku neschopnout ménit polaritu a
reagovat na podnéty

Teorie kritického objemu — po obsazeni uritého poctu hydrofobnich mist se tato mista zvétsi a
uzaviou tak iontové kanaly v membrané (anestezii Ize zrusit vystavenim vysokému
hydrostatickému tlaku)

Teorie hydratova — pfi anestezii se v membrané tvofi hydraty

Teorie mikrotubularni — docasnd depolymerace mikrotubularnich proteinti v membrané

REGIONALNi ANESTEZIE

Na rozdil od CA je zachovano védomi, vyuziva lokdlnich anestetik (viz. 20A)

Mista pasobeni: misni kofeny, nervové plexy, periferni nervy
Rozdéleni: Topicka (EMLA)/ infiltraéni (i IVRA) / periferni bloky / centralni (epiduralni/SAB)
Mechanismus tcinku lokdlnich anestetik:

= reverzibilni blok vzniku a vedeni vzruchu hl. blokadou napétové Fizenych Na-kanalii (i jind mista neuronu)

Periferni — pUsobi jen na dendrity a axony neuron(

Centralni — ovlivnéni misnich koren(, neuron( v dorsalnich gangliich, neuront v mise
Blokada Na-kanalu:

Klidovy potencial -70 az -90 mV, uvnitf hlavné K, venku hlavné Na, pfi stimulaci * propustnosti Na-

kanalu = Na dovnitf = potencial -55mV = maximalni otevieni Na-kanal( = depolarizace +30 mV >

$ifi se po axonu = za 0,4 — 0,6s inaktivace Na-kanal(, Na-K pumpa obnovi klidovy gradient

ZnemozZnéni depolarizace = blok alesporn 80% Na-kanalt

LA difunduje do axonu, ionizuje se a vaZe se na Na-kanal = uzavfeny a inaktivovany

P¥i zanétu nizsi pH = nedostatec¢na ionizace LA

Nervova vlakna

Vlakna A — myelinizovan3, rychlé vedeni

Aa — nejtlustsi, nejrychlejsi, motoricka, proprioceptivni

AB —inervace svall, dotek, tlak

Ay — udrzuji svalovy tonus cestou sval. vietének

Ab — nejslabsi, bolest, teplo

Vlakna B — myelinizovana pregangliova vegetativni, blokovany nejdfive, blok = pokles PVR, pokles TK

Vlakna C — nemyelinizovand, pomal3, bolest, teplo, postgangliova vegetativni (sympaticka)
LA blokuje vldkna postupné — sympatikus, teplo, bolest, motorika (zavisi na koncentraci a mnoZstvi)

ZDROJE: Klinickd anesteziologie — Barash, vypracované atest. otdzky, Clinical Anesthesiology — Morgan, Mikhail
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I 21B - Perioperac¢ni management v urologii

e Obrovska rozmanitost ve sloZeni pacientl — ASA I, ale i stafi, polymorbidni, ¢asto ren. insuf.
o Siroké spektrum vykon( — dg. i Ié¢ebné, operaéni i neoperacdni, oteviené, LSK a robotické,
transplantace ledviny
e Zahrnuje analgosedace, CA, RA i kombinované anestezie, s hospitalizaci i ambulantné
e Specifika: lithotomickd a Trendelenburgova poloha, TURP syndrom, robotickd operativa
Anatomie a fyziologie vylu¢ovaciho systému:
—  Ledviny pfijimaji 20-25% srdecniho vydeje, klira + dfen, nefrony — glomerulus + Bowmann(v vacek +
prox. + dist. + sbéraci kandlek + Henleova klicka, juxtaglomerularni aparat, produkce erytropoetinu
—  Systém R-A-A: stimulace hypotenzi, I CI" v tubulu, aktivaci sympatiku, aldosteron = reabsorpce Na*
v dist. a sbéracim kanalku, opacné plsobi ANP, NO a renalni prostaglandinovy systém
— Inervace ledviny: bolest (sympatikus) Th10-L1, sympaticka inervace Th8-L1, parasymp. n.X
— Inervace mocovodU: parasymp. S2-S4
— Inervace MM: bolest (symp.) Th11-L2, parasymp. S2-S4 (pocit napéti, motorika)
— Inervace prostaty, penisu: symp. Th11-L2, paras. S2-54, bolest — n. pudendus cestou n. dorsalis penis
UROLOGICKE VYKONY:
e Endourologické (cystoureteroskopie, ureteralni vykony) — CA — TIVA/doplriovana (LM) dle délky vykonu,

SAB pfi délce nad 15min — stand. vyska punkce zajisti senzoricky blok do Th10, stand. monitorace

e Lithotomicka poloha — 2 osoby na zvednuti nohou zaroven, pfi zvednuti DKK rychlé zvySeni Zilniho navratu
a pfi vraceni naopak — riziko zavazné hypotenze, | FRC, predispozice k atelektdzam a hypoxii, riziko utlaku
nervl (n. tibialis, n. saphenus, plexus lumbosacralis) a otlaku

e Trendelenburgova poloha — |, FRC, sklon k atelektazam a hypoxii, T Zilni ndvrat pfi naklonéni

e TURP syndrom — <1% vykond, riziko stoupd s délkou vykonu (nad 1h), kontinuaini proplach pro zlepseni
vizualizace, pfi resekci obnazeny Zilni plexy, pokud tlak roztoku prekrodi Zilni tlak, mze se hypotonicka
tekutina vstfebavat 2 tekutinové pretizeni, hyponatrémie, pfiznaky: bolest hlavy, zmatenost, J SpO,,
cyanoza, dusnost, arytmie, hypotenze, T: symptomatickd, furosemid, restrikce tekutin, ptip. 3% a 5% NaCl

Transuretralni resekce prostaty (TURP) — ¢asto muZi nad 60 let, prislusné komorbidity (ICHS, FiS, CHOPN, DM,

HT...), metoda volby SAB (nemaskuje pfiznaky TURP syndromu,  riziko TEN, riziko kogn. dysfunkce stejné u

SAB i CA), komplikace: TURPsy, hematurie, perforace MM, sepse, DIC...

Transuretralni resekce tumort mo¢. méchyfe (TURB) — kuraci (ICHS, CHOPN), ¢asto >65let, muZi:Zzeny 3:1,

mohou byt zaSkuby DKK drazdénim n. obturatorius (SAB / CA + relaxace)

Perkutanni extrakce konkrementu — litotomicka poloha, poté na boku/na bfise, metoda volby — EPI Th12-L1,

L1-2, bez zavedeni katetru

Extrakorporalni litotripse razovou vinou (ESWL) — analgosedace, u déti CA

LSK a oteviené vykony na ledviné a ureteru — LSK stejné jako jinde, oteviené vykony

¢asto na boku s laterdlni flexi

LSK a roboticka prostatektomie — asto delsi vykon, vysoké abdominalini insuflacni
tlaky, Trendelenburg >30% > otok hlavy a krku, I nitrooéni tlak, obtizna ventilace, /\
dlraz na zahfivani pacienta, péce o PONV, CA (mensi poop. bolest — nemusi byt EPI)

Radikalni prostatektomie (RAPE) — retropubicky, monitorace: pulzni oxymetrie, IABP, EKG, ETCO,, TT, (TOF),

CZK nebo 2-3x G16/18, CA + EPI, zahtivani, riziko velké krevni ztraty, Trendelenburg + hyperextenze

Nefrektomie — stuperi ren. insuf.?, ¢asto paraneoplazie (P TK, T Ca..) a anémie, CA + EPI, pozor na hypotenzi >
poskozeni zdravé ledviny, zahfivani, vysoké riziko TEN

Cystektomie — CA + EPI, riziko velké krevni ztraty, aktivni zahtivani apod., pfip. resekce retroperitonealnich

lymf. uzlin — rozsahly vykon, Unik tekutin do tfetiho prostoru, diuréza >0,5ml/kg/h

Orchiektomie — SAB/CA (LM), relativné kratké 20-45min, bradykardie pfi tahu za semenny provazec

112 ZDROJE: Clinical Anesthesiology — Morgan, Mikhail, Klinickd anesteziologie — Barash, Praktické postupy v anestezii - Jindrovd



I 21C - Pristup k nemocnému s akutni poruchou védomi

Védomi = schopnost vnimat okoli, adekvatné na néj reagovat a uvédomovat si sama sebe

Vigilita (bdélost) + lucidita (jasnost), bez vigility nikdy neni lucidita, vigilitu udrZzuje ARAS (ascendentni
retikularni aktivacni systém) — nespecifické aferentni drahy vedouci do klry, diencephala a kmene
Poruchy védomi

Kvalitativni (poruchy lucidity)

e Drive déleni na zmatenost (amence), mrakotné stavy (obnubilace) a delirium, dnes delirium zastresilo
vsechny tyto stavy — poruchy pozornosti, paméti, jednani, emotivity, cyklu spanku, chovani, i
somatické (tremor, agnozie, afazie, epi zachvaty) a vegetativni pfiznaky

Kvantitativni (poruchy vigility)

e Somnolence — probuditelny na osloveni nebo dotyk, odpovida pomalu, vyhovi jednoduchym vyzvam

e Sopor —mimika na bolest, cilené obranné pohyby HKK

e Koéma — dekortikacni (abnormalni flexe) nebo decerebracni reakce (extenze), hluboké kéma — bez
motorické aktivity, zachovan okulokardialni a kaslaci reflex, areaktivni kdma — absence reakce

1. Strukturalniléze — léze thalami nebo kmene, diflzni postiZeni kortikosubkortikalnich oblasti
hypoperfuzi, hypoxii, edémem, zanétem nebo akutnim hydrocefalem
e  CMP, neuroinfekce, nadory, kraniotraumata
2. Metabolické a toxické léze — intoxikace (alkohol, opioidy,

BZP, hypnotika, anestetika, CO, houby...), mtb pFi¢iny .gEVE’M . MENTAL STRTUS ASSESSHENT

(hypoglykémie, ketoacidéza, hyperosmolarni diab. kdma,

uremicka a hepatalni encefalopatie, sepse, poruchy ABR,

iontové dysbalance, hypo/hypertermie), endokrinopatie . . o o

(hypotyredza, addisonska krize) uxssgfzsmc gl o, ;sm‘: :z;;’::ss iy
3. Dalsi: difuzni hypoxie (kardialni, resp. priciny), hypertenzni |

encefalopatie, Wernickeova encefalopatie,

VYSETREN( INTERVENCE

eklampsie, maligni neurolepticky syndrom, Rey(iv

syndrom T2 log fehorsny Y horinby
; + poloha hlavy v odséti R o
Hodnoceni: GCS, AVPU -ciitlesa : -

4 téni cesty
« tekutina, sekret

+otok

Glasgow Coma Scale
~pohied -podlech
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— \ pol poklep
@) (®) 2 - dechova frekvence a dsili B
/ N 2 « symetrie hrudniku 5 'e 3 Dostatena
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P " - = « pozice trachey + inhalatni terapie a ventilace
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To sound > 3 |Confused > 4 Localising > 5 + cyanéza
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+ odbéry krve « transfuzni pfipravky
M Id;e. Moderate
131 9-12

MEDICHTESTS #1EMT & PARAMEDIC EXAM PREP

+AVPU/GCS
« reaktivita a symetrie zornic
« zakladni neurologické

Pristup k pacientovi s akutni poruchou védomi: Kadri
vydetieni
1. Osloveni—reaguje > ABCDE <hlacina glykmie

« toxikologické vysetieni

Zhodnoceni
neurologického
stavu

2. Nereaguje = dycha? (uvolnéni DC, zveda se
hrudnik?) = dycha > ABCDE e

« poranéni

3. Nedycha = seZenu pomoc a zahajuji KPR dle
B/ALS
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Vysetfeni po zajisténi vitalnich funkci: fyzikalni vysetfeni, anamnéza, odbéry — Astrup, BCH, KO, toxikologie,

moc, koagulace, EKG, CT, vySetfeni mozkomisniho moku atd.
Neurologické vysetieni v bezvédomi

Hodnoceni dle GCS — bolestivy podnét napt. tlak na vystupy n.V, tlak na sternum, mandibulu nebo tragus
Diencephalické a kmenové reflexy (umozni lokalizovat lézi)
1. Ciliospinalni reflex — stisk kiiZze v nad/podkli¢kové oblasti vyvola bilat. dilataci zornic, zachovan pfi
kortikosubkortikalni Iézi, nevybavny pfi lézi mezimozku a kréni michy
2. Frontoorbikularni reflex — poklep na glabelu/kofen nosu = oboustranné mrknuti, nevybavny pfi lézi
diencephalicko-mesencephalické oblasti a supresi retikularni formace
3. Okulocefalicky reflex — rotace hlavy do stran = konjugovany pohyb bulbi v opa¢ném sméru,
horizontalné nevybavny pfi lézich pontu, vertikalné nevybavny — Iéze mesencephala, areflexie >72h —
umrti nebo apalicky syndrom
Kornedlni reflex — dotyk rohovky = sevfeni vicek, n.V a n.VIl, nevybavny — vazné poskozeni kmene
5. Masseterovy reflex — poklep na bradu = sevieni Celisti, nevybavny pfi lézi pontu
Okulokardialni reflex — tlak na oba bulby = zpomaleni TF o min. 10-15/min, nevybavny pfi lézi prod|.
michy, pokud je zachovan jen tento reflex déle nez 24h — nepfizniva progndza
Ocni priznaky
e Lagoftalmus — oboustranny: [éze pontu nebo oboustranna léze n.VII (fr. lebni baze), jednostranny:
léze n.VII
e  Ptéza - léze diecephalu, kmene nebo n.llI
e  Fixni stfedni poloha bulbid + nevybavny okulocephalicky reflex — rozsahla Iéze kmene
e Horizontdlni konjugovana deviace — homolateralni zanikova nebo kontralateralni iritacni Iéze kiry
e Dyskonjugované deviace — Iéze okohybnych nervi
e  Bloudivé pohyby — léze kiry nebo diencephala, vylucuji postizeni kmene
e  Ping-pong pohyby — |éze diencephala nebo mesencephala
e  Okularni bobbing — rychle doll + pomaly navrat nahoru, Iéze pontu
e Opsoklonus —rychlé pohyby vsemi sméry, |éze mozecku a kmene
e Zornice — miéza/mydriaza, fotoreakce,
o Léze thalamu a hypotalamu — midza + zachovald fotoreakce
o Léze pontu — midza Spendlikové hlavicky + zachovala fotoreakce (velmi Spatné viditelna)
o Léze mesencephala — stfedné Siroké + vyhasla fotoreakce
o Tempordlni herniace — jednostranna mydriaza + vyhasla fotoreakce MOTORICKA ODPOVED NA ALGICKY PODNET

. . . - . T (6¢s)
Hodnoceni hybnosti: paréza, plegie + jejich lateralizace, sval. tonus, meningealni

PRSI T]

DEKORTIKACNI POLOHA
plantémi flexe o

PR T]

Iéze mesencephala a pontu), paratonie (generalizovana hypertonie, mtb T i
encefalopatie), generalizovana atonie (léze pontu a prodl. michy)

Hodnoceni dychani:
e Posthyperventilacni apnoe — 5 hlubokych decht + apnoe >10s, |éze obou vt e
hemisfér

e Cheyne-Stokesovo dychani — vzrlstajici a klesajici amplituda dychani, neni specificka 1éze, spise
velikost a oboustrannost postizeni

e  Centralni reflexni hyperpnoe — 40-70/min, velmi vzacné, dolni mesencephalus + horni pons

e Apneustické dychani — prodlouZeny nadech + prechodna apnoe, stfedni a dolni pons

e  Ataktické dychani — zcela nepravidelné dechy, |éze prodl. michy

e Lapavé dechy — prodl. micha, prechazi v zastavu dechu
ZDROJE: Intenzivni medicina — Sev¢ik, vypracované atest. otdzky, otdzky k SRZK z interny a neurovéd, wikiskripta.eu
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I 22A - Nitrolebni kompartment, edém mozku

Mozek — 2% télesné hmoty, ale 15% srdecniho vydeje a 20% spotieby O,

|Monroeova-KeIIieho doktrl’nal (vztah mezi ICP a objemem krania):

lebecni dutina ma fixni objem (1700ml) vyplnény 3 kompartmenty — mozkova tkan (80%) + mozkomisni mok
(10%) + krev (10%) — objem je neménny a vzhledem k vysokému obsahu vody i prakticky nestlacitelny
=>» Zvétieni jednoho kompartmentu vede ke kompenzaénim mechanismdm (omezend kapacita) —
presunuti CSF do spinalniho kanalu, { objem krve v lebce (hl. Zilni), elasticita mozkové tkané
=> Po vy&erpani roste exponencialné intrakranialni tlak (ICP)
=» Zilni ndvrat z mozku bez chlopni — pFenasi se intrathorakalni tlak

Mozkovy perfuzni tlak (CPP) - zasadni pro udrzeni krevniho zasobeni mozku CPP = MAP - ICP

— Rozdil mezi arteridlnim a vendznim tlakem (blizi se ICP)
—  Cilovy CPP pfi terapii intrakranialni hypertenze 50-70mmHg
Mozkovy krevni pratok (CBF) — 50ml/100g (vyssi v Sedé hmoté ne? bilé)

—  <30ml/100g/min — neurologické symptomy

— 15-20ml/100g/min — reverzibilni zmény

— 10-15ml/100g/min —ireverzibilni zmény
Autoregulace mozkového prutoku

— UdrZuje relativné konstantni CBF (mozkovy pritok) pti zménach CPP regulaci prdsvitu mozkovych cév
(pFi TMAP vazokonstrikce, pti \  MAP vazodilatace)
—  Fyziologicky stabilni p¥i CPP 40-160 mmHg
— Metabolicka autoregulace — pfi vzestupu pCO, vazodilatace, pfi hypoxémii <6,7kPa vazodilatace
—  Pri poruse autoregulace se prenasi zmeény systémového arterialniho tlaku (pfi hypoxii, hyperkapnii,
ischemii, mozkovém traumata, u nékterych anestetik)
Intrakranidlni hypertenze (ICP >20mmHg) norma ICP: 10-15mmHg (<2kPa)

—  PtizvétSeni jedné z komponent stoupa intrakranialni tlak (ICP)
— Béhem kasle, kychani a jinych typu Valsalvova manévr( roste ICP fyziologicky az na 60mmHg
—  Pfisrdecni ¢innost pfitece 15ml nové krve > posune se CSF a vendzni krev a ICP zUstava staciondrni
—  Meéreni ICP —invazivni metoda (trauma mozku, u netraumatickych zfidka), KI: infaustni stavy,
koagulacni poruchy, zaniklé komory (nelze zevni komorovou drenaz)
PFiciny:
e Nitrolebni expanzivni Iéze (tumor, hematom, cysta, absces)
e  Hydrocefalus (porucha odtoku CSF)
e Mozkovy edém (zmnoZeni vody v mozkové tkani)
MOZKOVY EDEM generalizovany (hypoxie) / fokalni (okoli kontuze a hematoma)
1. Vazogenni edém (jednotlivé typy tézko odlisit, ¢asto v sebe pFechazeji)
—  Primarné v bilé hmoté, nejcasté;si
— Pourazovy, nadory, infekce > naruseni HEB (mechanické, bradykinin, kys. arachidonova, histamin,
volné radikély) = extravazace tekutiny a plazmatickych proteint = onkoticky gradient
—  CT: hypodenzni oblast v bilé hmoté
—  T: kortikosteroidy — dexametazon 4x 4mg/den, rozsahly edém 40mg bolus + 4x 8mg/den, nahla
dekompenzace 100mg bolus + 4x16mg/den
2. Cytotoxicky (ischemicky) edém
—  Primdrné v Sedé hmoté
— Na zakladé poruchy CPP = zhorseni buné¢ného mtb (hypoxie) 2 poruchy iont. kanald - Na + voda IC
—  Sekundarné pfti vazogennim edému — porucha mikrocirkulace
—  CT: hypodenzity v bilé i Sedé hmoté
—  T: kortikosteroidy nefunguji, manitol, FSM, hypertonicky NaCl
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3. Intersticidlni edém
— U hydrocefalu — Na a voda prestupuji transependymalné do bilé hmoty
—  CT: rozsifeni komorového systému
4. Hypoosmoticky edém
—  Poruchy mineralového mtb ({ Na + Cl, otrava vodou, SIADH), traumata, nadory, infekce, SAH)
5. Hydrostaticky edém — pfi Zilnim méstnani (prestupuje voda a malé molekuly, HEB neporusena), poloha
hlavou dol( delsi dobu
Mozkova hyperémie
—  Castéji u déti, pri poskozeni hypotalamu a kmene s vazoregulaénimi centry = ztrata autoregulace
2> NCPP > MICP + porucha vendzniho odtoku = |, CPP 2ischemie
— CT: homogenni izodenzni masa se zaniklou gyrifikaci a obliterovanymi bazalnimi cisternami
Mozkové herniace - po vycCerpani kompenzacnich mechanismu

e Unilateralni |éze — stfedocarovy posun, subfalcinni herniace — elni nebo parietalni lalok pod falx
(posun ACA -> signum falcis)
e Temporalni herniace — do tentorialni incizury = Gtlak mozk. kmene + n. oculomotorius ipsilaterainé +
ACP - GCS 3-5, ipsilat. mydriaza, kontralateralni hemiparéza, poruchy vitalnich funkci
e Tonzilarni herniace (zadni jama nebo pfesun ze supratentorialni krajiny) — mozeckové tonsily pod f.
magnum, tlak na prodlouzenou michu > zastava dechu a smrt
PFiznaky: cefalea, nauzea, zvraceni, poruchy védomi, Cushinglv reflex (HT + bradykardie), prominence papily n.
opticus
Dg: neurologicky nalez, CT (zmenseni likvorového prostoru, setfeni rozdilu Sedé a bilé hmoty), MR mozku,
monitorace ICP, transkranialni dopplerovska ultrasonografie, termalni difuzni flowmetrie
Terapie:
e Redeni pFitiny: operaéni fedeni (SH, EH, IC hematom, tu, abscesy, cysty)
e  ZvySena poloha hlavy 15-30 stupiid, ve stfednim postaveni (priitok v obou VJI), normotermie
e Adekvatni analgezie, hluboka sedace, pfip. kortikosteroidy (perifokalni edém u nador( a metastaz)
e Zevni komorova drendz, osmoterapie, barbituratové kdma, dekompresni kraniektomie, V-P shunt u
hydrocefalu

e Hyperventilace
Farmaka zvysujici ICP: ketamin, SCHJ, N,O, nitroglycerin, nitroprusid, inhala¢ni anestetika

Farmaka snizujici ICP: tiopental, BZD, propofol, opioidy

ZDROJE: Intenzivni medicina — Sevcik, vypracované atest. otdzky, wikiskripta
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I 22B - Pooperacni nausea a zvraceni

PONV = nausea nebo zvraceni do 24h po operaci
Incidence 25-30%
=>» Dyskomfort pacienta, aktivace stresové reakce, miZe se podilet na vzniku pooperaénich komplikaci
(aspirace, dehiscence rany apod.)
Rizikové faktory:
e Pacient: mladsi, Zeny, nekufaci, anamnéza PONV, kinetdza
e Vykon: LSK, v reflexni zoné (oc¢ni, urogynekologické), vykony ovlivriujici ICP, délka vykonu
e Anestezie: VA, N,0O, opioidy (pfedevsim pooperacné), délka anestezie
=» ZakaZdy RF 1 bod (Zena, nekutak, kinetdza, opioidy): 0-1 nizké riziko 10-20%, 2- stfedni 40%, 3- vysoké
60%, 4 — velmi vysoké >80%
Prevence PONV:
Preference RA, pfip. TIVA (propofol), vynechani VA, N,0, opioid(i, pokud Ize
Adekvatni tlumeni pooperacni bolesti
Dostatecna hydratace
Akupunktura —bod P6
Profylaktické podani antiemetik:

L2 L 2N

o Dexametazon — 4mg pred vykonem, 4-8mg Iécba
o Droperidol - 0,625 —1,25mg s koncem vykonu, 0,625mg lécba
o Ondansetron — 4mg s koncem vykonu, 1-4mg lécba

Postup u rizikovych pacientt:

e  PFi CATIVA, vyvarovat se rizikovych postupt
e Privyskytu 1-2 rizikovych faktor( profylaktické podani dexametazonu, pfi 3-4 dexametazon +
droperidol/ondansetron
e Monitorace svalové relaxace, adekvatni hydratace
e  Multimodalni pooperacni analgezie (RA + incizionalni analgezie + neopioidni analgetika)
ONDANSETRON
— 5HT;— antagonista (serotoninovy receptor) — area postrema + GIT, iontovy kanal
—  Emetogenni stimuly drdzdi chemoreceptory v area postrema a GIT
—  NU: cefalea, prodlouzeni QT intervalu
— Metabolizovan cyp-450 v jatrech, pfi renalni insuficienci upravit davku
DROPERIDOL
— Blokuje dopaminové receptory (i antipsychotikum — vyssi davky)
— NU: prodlouzeni QT a vznik Torsades des Pointes, extrapyramidové pfiznaky
—  KI: DMO, hypovolémie, Sok, feochromocytom, opatrné u Parkinsona
DEXAMETAZON
—  Glukokortikoid, neznamy mechanismus ucinku u PONV
METOKLOPRAMID (Degan)
—  Parasympatomimetikum — agonista muskarinovych receptord + antagonista dopaminovych receptort

centralné
—  Prokinetikum horniho GIT - { tonus dolniho jicnového svérace, urychleni zZalude¢niho vyprazdnovani,
neovliviuje sekreci
— |: prevence aspirace, vliv na snizeni PONV zanedbatelny, 10-20mg p.o., i.v., i.m.
—  Kl: stfevni obstrukce, feochromocytom, pozor u Parkinsona, |, davky u ren. insuf.
— NU: sedace, nervozita, extrapyramidové ptiznaky

ZDROJE: Praktické postupy v anestezii — Jindrovd, Clinical Anesthesiology — Morgan, Mikhail
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I 22C - Pristup k nemocnému s bolesti na hrudi

Bolest na hrudi — subjektivni pfiznak, bolest lokalizovana kamkoli do hrudniku
Kardialni/nekardialni (DS, GIT, neurogenni, muskuloskeletalni, mimohrudni)

e  Velmizavazné i naprosto benigni, intenzita nekoreluje se zavaznosti

e KaZzda bolest na hrudi povaZovana za koronarni pfihodu, dokud se AKS nevylouci
Anamnéza: trvani, charakter (paliva, tlakova, svirava, pichava, neurcita, plosna, bodova, pasovita), lokace,
iradiace, intenzita, co ji vyvola a co ji oslabi (pohyb, teplo, poloha, jidlo...), jind onemocnéni, koureni, RF
Fyzikalni vySetfeni: ABCDE, TK, TF, TT, DF + vylouceni NPB, normalni nalez nevylucuje zavazné onemocnéni

Dg: EKG (+ pravostranné), ECHO, RTG S+P, CTangio, CT, opakované troponin, koronarografie, Holter, zatézové
testy, gastroskopie, pH-metrie jicnu, UZ epigastria, biomarkery myonekrézy, CRP, KO, JT, amylaza, D-dimery
Extrémné zdvazné:

Stenokardie — siln3, svirava bolest, paliva i tlakova, retrosternalné, radiace do LHK, krku, dolni €elisti, mezi
lopatky, do bficha + anxieta, dusnost, poceni, bledost, nausea, T: PCl/bypass
e  STEMI - ST elevace na EKG (novy LBBB nebo bifascikularni blok), pozitivni troponin
e Non-STEMI — bolest >15min, neustupuje po NTG, ST deprese na EKG, pozitivni troponin
e nAP —noveé vznikla, 15-20min, EKG vétsinou normalni, negativni troponin
e sAP —ndamahova bolest <15min, ustupuje po NTG
Disekce aorty — silna bolest na hrudi nebo mezi lopatkami, pocit trhani, neg. EKG a troponin, CT
PE — ndhla bolest (u velké jako stenokardie, u mensi pleuritickd) + dusnost + kasel, CT angio, ECHO
Tamponada srdecni — hypotenze, pulsus paradoxus, znamky SS
Pneumothorax — bolest, dusnost, neslysné dychani, hypersonorni poklep, RTG > HD
Zavainé diagndzy:

Perikarditida — retrosternalné, pichava, vazana na nadech a kasel, tfeci Selest, uleva v predklonu
Myokarditida — poruchy srdecniho rytmu, pfiznaky SS, pozitivni troponin, difuzni elevace ST
NPB — pankreatitida, zZlu¢nikova kolika, perforace duodenalniho nebo Zaludec¢niho viedu
Empyém — horecka, zimnice, tfesavka, dusnost, poklepové ztemnéni, oslabené dychani, RTG, UZ
Hemothorax, Fluidothorax — ztemnély poklep, oslabené dychani, uraz, RTG, UZ

Méné zavaziné:

Bolestivé vnimani extrasystoly — tlak Ci pocit

vynechani stahu, trva nékolik vtefin Chart 2. Time relationships with the different biomarkers
Pleuritida — bolest vazana na nadech a kasel, dorsalné Biomarker Time to Time to Time to
L, , e L . Initial Elevation Peak Elevation Return to Normal
u plicnich bazi, pleurdlini tfeci Selest (Slapani po snéhu) CK-MB 3-6 hours 12-24 hours 72-96 hours
, , - ., v Myoglobin 1-3 hours 8-10 hours 24 hours

GER - svirava bolest retrosternalné, po jidle a vleze, cTnl 4-6 hours T 310 days
no¢ni suchy kasel, ustupuje po antacidech, mléku ctnt 4-6 hours 12-48 hours 7-10 days
Hiatovd hernie — dyspepsie, reflux, anémie A

P . M Itiple of M
Zénéty DC — bolest hl. u pneumonie, teplota, kasel, o] |\
RTG + lab - |

Muskuloskeletalni bolesti — nejcasté;jsi, bodavé, v
presné lokalizované, bolestiva palpace, pfi pohybu, i

L)

nezhorduji se pfi ndmaze ' Troguonin et rperiaion
. 1z . . . 2 Troponin wilh reperfusion
Panicka ataka — palpitace, bolest na hrudi, dusnost, [

10 | — CK-MB without reperfusion
strach CK-MB with reperfusion
Tako-tsubo KMP — omraceni myokardu vysokou 5
hladinou katecholamin(l pfi akutnim stresu, bolest na 2

hrudi + dusnost, EKG zmény, zvySeny troponin, 1
dyskineze na ECHO, koronarografie bez nalezu

7
Days aer symplom onset
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AKUTNi INFARKT MYOKARDU
EKG diagnostika:

e T-inverze — postizeni subendokardu
e  T-elevace — transmuralni postizeni
e ST-deprese — subendokard

e ST-elevace — subepikard

e Q-kmit — nekrodza, jizva, >40ms + min. ve dvou

sousednich svodech
ICHS manifestace:

e AP —deprese ST >0,1mV ve 2 sousednich svodech, jen

pfi zachvatu >zatezové EKG

e Non-STEMI — deprese ST, symetrické neg.T, zachovan R-

kmit, pozitivni troponiny
e STEMI

KORONARNI TEPNY
~N /A7

] V
S\

LEVA KORONARNI
TEPNA - ACS

PRAVA
KORONARNI
TEPNA - ACD

RIM

o Akutni - ST elevace >1mm (Pardeeho vina), vysoké hrotnaté T, poté navazuje na Pard. vinu, Q

o  Subakutni (dny) — klesa ST elevace, hluboké symetrické neg. T, Q kmit

o  Chronicky (roky) — Q kmit, plose negativni/pozitivni T
Pfedni sténa (RIA) — V1-V4 (RBBB + LA Tawarova raménka)
Spodni sténa (ACD) — II, lll, aVF (LP Tawarova raménka)
Zadni (RC, lateralni sténa LK) — lll, aVF, V1, V6, V7-V9, zrcadlové ve V1,2

Oklazia

Akutny STEMI Sub-akutny STEMI Stary STEMI
LA o t
' |
St&dium STEMI:| Hyperakutne Akltne Sub-akutne Post-akutne Stary Chronicky
[
Trvanie STEMI: |  sek.-min. min.-hod. hodiny <24hod. dni-tyzdne mesiace-roky
AKS
TERAPIE AlM: protrahovana EKG +STE BLRT ] -;_J_Fi. ~Af.S.‘é\;‘CL"D. le/llla
e  Heparin 100Ul/kg stenokardie - STE \ 1°PTCA
e ASA500mg l pokraduci _y, Inned SKG
Ischémle
e  Prasugrel 60mg i ok
ropoe + Bacnd SKG (« 48 h
e Nebo Clopidogrel 600mg - NMH Casna SKG (< 48 1)
PCI, ASA/CLO, lib/llla
e  Analgezie AKB
e  PFip. metoprolol EKGza6-12h
P P 'r~*'-"-r|i"| 610 T =3 NMH tasnd SKG (< 48 )
= Okamdiity transport na katetrizacni s e PCI, ASA/CLO, lib/lla
sal k PCI (do 90min od dg.) i AKB
rizikova stratifikace
zatézovy test Casna SKG
elektivni SKG

ZDROJE: Vypracované otdzky SRZK z Interny, wikiskripta, Chorobné znaky a pfiznaky — Lukds, Zdk akol.
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I 23A - Obstrukeéni Sok, masivni embolie

OBSTRUKCENI SOK

Vznika v disledku obstrukce vytokového traktu srdce nebo mechanickym utlakem srdce kompresivnimi silami

Patfyz: myokard neni strukturalné poskozen, kompresivni sily vedou k poruse plnéni komor (J EDV)
PFi€iny: plicni/vzduchova embolie, aortalni disekce, aortalni koarktace, akutni plicni HT, tenzni PNO, srdec¢ni
tamponada, konstriktivni perikarditida, rozsahlé intrakardialni nadory, UPV pozitivnim tlakem
PFiznaky: totozné jako u kardiogenniho Soku, jen bez poskozeni myokardu

=>» Hypotenze, tachykardie, zvy$ena naplni krénich Zil

=» Znamky periferni vazokonstrikce, studena vihka kize, periferni cyandza

=> Plicni edém

= CVP a PCWP normalni nebo zvyseny dle pficiny
Terapie: odstranéni vyvolavajici pfiiny + symptomaticka (Spatna odezva na volumoterapii)

e HD utenzniho PNO, perikardiocentéza, kardiochirurgickd operace nadori a aortalni koarktace...

PLICNi EMBOLIE
- 0,5-1:1000 (pravdépodobné vyssi), néma PE u HZT v 40-50%, 3. nejéastéj$i KV onemocnéni
— Letalita nelécené PE 30%, léCené 8%, 11% akutnich PE konci nahlou smrti
— Nejcastéjsi zdroj hluboka Zilni trombd6za DKK

— Vétsi: st.p. operaci (vétsi brisni, panevni, TEP kolene, kycle...), porodnictvi (pozdni téhotenstvi, S.C.,
puerperium), DKK — fraktury, varikdzni komplexy, maligni onemocnéni, omezena pohyblivost,
anamnéza Zilniho tromembolismu

—  Menéi: kardiovaskularni (VVV, SS, HT, povrchova Zilni trombédza, CZK), estrogeny (HAK, substituéni
Iécba), CHOPN, neurologické postiZeni, trombotické poruchy, dlouhé cesty vsedé, obezita, chronicka
dialyza, zanéty strev, nefroticky sy...

Priznaky: nahle vznikla nebo zhorsena klidova dusnost, tachypnoe, tachykardie, bolest na hrudi (ostra,
pichava, mdzZe byt vazana na dech. exkurze), nékdy kasel, hemoptyza, synkopa, hypotenze, Pnapli krénich Zil,
hepatojugularni reflux, Sok az srdedni zastava, pfi anestezii: 1, Sp0,,  ETCO,, TNCVP

Patfyz:

=>» Wirchovova trias: porucha endotelu + porucha linearniho proudéni krve + hyperkoagulaéni stav

=>» Pokud neni preexistujici onemocnéni je tfeba 50% obstrukce ke vzniku plicni HT

=> akutni T plicni vaskuldrni rezistence > pretizeni PK > dilatace PK + pravostranné SS - neplni se LK +
diastolicka dysfce (utlak dilatovanou PK) 2 hypotenze, kardiogenni Sok, PEA, asystolie

= “préce PK +  koronarni perfize - subendokradialni ischemie PK

=>» respiraéni insuf.: J,.CO - desaturace smiSené Zilni krve, nepomér V/Q, pFip. P-L zkrat pfes f. ovale

AKUTNI MASIVNi PE
— nejzavaznéjsi forma, letalita >20%, nahla smrt u masivni obstrukce u 10%, zdstava mimo nemocnici
prakticky 100% letalni
— hemodynamicka nestabilita (synkopa, hypotenze, kardiogenni Sok), akutni cor pulmonale (akutni

dilatace PK, tachykardie, cval, syst. Selest — Tri insuf.), tachykardie, tachypnoe
AKUTNI SUBMASIVNI PE

e tachykardie, tachypnoe, ale hemodynamicky stabilni (neni potfeba vazopresory ani inotropika)
SUBAKUTNI PE — tzv. sukcesivni, progresivni ndmahova dugnost, cca 1-2tydny vznikajici obstrukce recisté
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Diagnostika:

CT-angiografie — zlaty standard, hypodenzni defekt v kontrastni naplni teplny nebo Uplnd obturace,
posouzeni srdce — dilatace PK, interventrikularni septum, dalsi patologie v hrudniku

ECHO — dilatace PK, zvySeni poméru PK/LK, asynergie stah(, hypokineze volné stény PK, paradoxni
pohyb septa komor, D-shape LK, dilatace PS, dilatace plicnice, Tri regurg., omezeni kolisani VCI

s respiraci

EKG — zndmky pravostranného pretiZeni (sin. tachykardie, inverze T V1-4, lll, aVF, RBBB, srdecni osa
>90°, FiS, SI + Qlll + TlII, P pulmonale Il a Ill, elevace ST V1-2)

RTG S+P — spise vylouceni jiné pficiny, plicni infarkt jen sporadicky, (atelektaza, elevace branice na
postizené strané, prominence hilu a plicnice, pleuralni vypotek)

Lab: D-dimery — vysoka negativni prediktivni hodnota (pfi nizkych hodnotach nepravdépodobna PE),
TnT a Tnl, BNP a NT-proBNP — nespecifické, predikce zavaznosti, Astrup, koagulace, trombofilie
Plicni scintigrafie — V-P scan (perfuze + inhalac¢ni scan)

Plicni angiogragie — dnes ustupuje CT-angiu

Dif.dg: AKS, levostranné SS, pneumonie, PNO, akutni exacerbace CHOPN
Terapie:

Trombolyticka: u masivni PE systémova trombolyza — alteplaza, u KPR postupné 10-50mg do efektu
(max 100mg), bez zastavy 10mg bolus + 90mg na 2h

Kl: vnitfni krvaceni, hemoragicka CMP, iCMP v poslednich 6mésicich, poskozeni CNS nebo tumor,
recentni rozsahlé trauma nebo chir. vykon <3tydny, GIT krvaceni <1mésic

Podpurna: oxygenoterapie, NIV, UPV (malé objemy, nizké tlaky a PEEP — pfenos na PK), tekutiny —
opatrné, masivni volumexpanze zhorsi fci PK, vazopresory, inotropika (dobutamin, NA)
Antikoagulaéni: nefrakcionovany heparin — bolus 5000 IU + 181U/kg/h (20-30tis. IU/24h) — aPTT 2x
nebo LMWH 2x denné — antiXa 0,6-1,0 U/ml (ne u masivni PE — otazné s.c. vstfebdvani a u trombolyzy)
+ min. 2 mésice warfarin INR 2-3

Chirurgicka embolektomie — pti selhani nebo KI trombolyzy

ECMO

Katetrizacni lécba, implantace kavalniho filtru

ZDROJE: Intenzivni medicina — Sevcik, vypracované otdzky SRZK z Interny
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I 23B - Pooperacni delirium, pooperacni kognitivni dysfunkce

POOPERACNI DELIRIUM (POD)
= akutni stav zmatenosti s nahlym vznikem (0. - 5.den) a kolisavym stavem pozornosti a kognitivnich funkci

(kvalitativni porucha védomi)
= A7 28% po elektivnim vykonu, az 53% v rizikovych skupinach
=» Kontinuum mezi hyperreaktivitou a hyporeaktivitou — vétsinou smisené nebo hypoaktivni
=>» Poruchy vnimani (halucinace, iluze), mysleni (bludy, nesouvislost), emotivity (apatie, agitovanost),
chovani (neklid, strnulost)
=> Vybér typu anestezie (CA vs RA) neni rizikovym faktorem
=>» ProdlouZeni hospitalizace, horsi dlouhodobé funkéni zotaveni, sniZzena kvalita Zivota, dlouhodobé
kognitivni poruchy, vyssi mortalita, vy3si naklady
RF:
e Predoperacni: vék, predoperacni porucha kognitivnich fci, deprese, celkové oslabeni (dehydratace,
malnutrice, poruchy zraku nebo sluchu), spankova deprivace, neznamé prostredi,
e Intraoperacni: bfisni + hrudni vykony, délka vykonu, latky ovliviiujici CNS (opioidy, BZP,
anticholinergika)
e Pooperacni: pooperacni bolest
Prevence: vyloucit priCiny (udrZovat kontakt a orientaci, bryle, naslouchatko, hodnoceni stavu védomi),
mobilizace, denni rytmus, dostatek spanku, nutrice a hydratace, prfimérena analgosedace — individualné
Monitorace — kazdy den, testy — CAM-ICU (confusion assessment method for ICU) — posouzeni miry sedace
(RASS) a agitovanosti + posouzeni kvalitativni poruchy védomi
Terapie: zhodnoceni medikace (vyhnout se polypragmazii, vysadit BZP, anticholinergika), multimodalni
analgezie, haloperidol, risperidon, olanzapin, tiapridal, dexmedtomidin

POOPERACNI KOGNITIVNiI DYSFUNKCE (POCD)
= dlouhodoby pokles mentalnich schopnosti po opera¢nim vykonu, védomi beze zmény

Kogn. funkce (vnimani, pozornost, u¢eni, pamét, soustifedéni, planovani), 10-15% pacient( >60let
e Obtiznéjsi diagnostika — neuropsychologické vySetfeni véetné vstupniho pfed vykonem
o (Casto se zmensuje v éase — 25% b&hem 1. tydne, 10% po 3 mésicich, po 6 mésicich jen 1% pacientd
e Neschopnost vykondvat zaméstnani (dfivéjsi odchod do dichodu), { kvalita Zivota, I*mortalita
e Typ anestezie, fizend hypotenze vs normotenze, neovliviiuji vznik kogn. deficitu

e  Multifaktorialni pfi¢iny — souvisi s celym perioperaénim managementem

vy

vyznamné poruchy homeostazy (glykémie), reoperace, respiracni a infekéni komplikace

PRO OBOJI:

Prevence: Fast-track pfistup, minimalizace BZP, anticholinergik, indikované a,-agonisté, minimalizace restrikce
p.o. pfijmu tekutin, monitorace hloubky anestezie, kvalitni analgezie —multimodalni, rychla dif.dg. POD +
zahajeni l1éCby

Terapie: nizkodavkovany haloperidol 0,25mg (max 3,5mg) nebo atypicka neuroleptika

ZDROJE: Klinickd Anesteziologie — Barash, Clinical Anesthesiology — Morgan, Mikhail, Delirium v prostiedi intenzivni mediciny (ppt) — Sevcik,
Delirium po anestezii (ppt) — Kletecka, Kognitivni funkce a delirium v perioperacnim obdobi a intenzivni péci (ppt) — Cvachovec
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I 23C - Pristup k nemocnému s infekci a pozitivnim qSOFA ‘

SOFA skore (Sequentil Organ Failure Assessment), gSOFA (Quick Sepsis-related Organ Failure Assessment)
e SOFA —tize selhani organ(, qSOFA — identifikace rizikovych pacientli (mortalita <1b 3%, >2b 24%)

SOFA score 1 2 i 4
Respiration <400 <300 <200 <100
Pa0,(FiO; (with respiratory support) (with respiratory support)
(mm Hg)
Coagufmion <150 <100 <50 <50
o 10 “/platelets/mm

HSYSfOIC BP Liver 1.2-1.9 2-5.9 6-11.9 >12

P mmHg Bilirubin mg/fdL (20-32) (33-101) (102-204) (>204)
(M)
Cardiovascular MAp < 70 Dopamine < 5 or Dopamine > 5 Dopamine > 15
Hypotension mm Hg dobutamine or epinephrine <0.1 or or epinephrine > 0.1 or

(any dose) norepinephrine < 0.1 norepinephrine > 0.1
CNS 13-14 10-12 6-9 <6
Score of >2 Criteria Suggests a Greater Risk of aPoor Outcome  IrSNNREaE I

Renal 1.2-1.9 2-3.4 3.5-4.9 >5
Creatinine, mg/dL (110-170) (171-299) (300-440) (>440)
(uM) or urine output Or <500 mL/d or <200 mLjd

Abbreviations: CNS, central nervous system; SOFA, Sequential (Sepsis-Related) Organ Failure Assessment.
*Based on Vincent et al*? and shows the potential values that contribute to the SOFA score.
bCatecholamine and adrenergic agents administered for at least 1 hour; doses in pgfkg/min.

SYNDROM MULTIORGANOVE DYSFUNKCE
= porucha funkce minimalné dvou organt/systému, kulminace generalizované imunitni, neuroendokrinni a

zanétlivé reakce na tézky insult (nejcastéji sepse-infekce, hypovolémie, tkariova hypoxie, trauma, popaleniny...)
=>» Jedna z nejéastéjsich pFicin amrti na pracovistich IM, selhani >4 organ(i mortalita témé&Fr 100%

PATOGENEZE
=>» SIRS = selhdni regulace = inzultu nepfimérend zanétliva odpovéd > propagace na plivodné nepostizené

tkané = porucha organovych funkci

Tkanova hypoxie: inhibice proteosyntézy, {, fce mitochondrii
CNS: inflamatorni reflex via n. vagus — info o intenzité zanétlivého procesu do ncl. tractus solitarii >
cholinergni antiinflamatorni cesta = pfima inhibice produkce prozanétlivych citokini v makrofazich
Endotel: aktivace, T adhezivita, Tpermeabilita, prokoagulaéni povrch
Koagulace: exprese TF, inhibice pfirozenych antikoagulant( (ATIII, protein C a S) = prevaha koagulace
Mediatory organové dysfce: inicialné NF-kB (nuclear factor) — do jadra = produkce zanétlivych cytokind,
pozdéji tzv. pozdni mediatory sepse = progrese a udrzovani inflamatorni odpovédi
Oxidacéni stres: M produkce kyslikovych radikald = cytotoxické, mutagenni, dysfce enzym( = apoptdza
NO: vazodilatace, myokardialni dysfce, mitochondrialni dysfce, bunécna hypoxie, apoptoza
Mikrocirkulace: porucha endotelu + tvorba mikrotromb( > maldistribuce 2>hypoperfize

Pfiznaky a diagnostika: znamky SIRS + niZze uvedené

DS: ARDS — Ol <300, difuzni a bilat. infiltraty na RTG

KVS: Sok — hypotenze, nutnost vazopresor(, zndmky organové hypoperfiuze (mramordz, | kapildrni navrat,

oligurie, MMaktat)

VS: AKI — 2x kreat, diuréza <0,5ml/kg/h vice nez 6h i pfes podavani tekutin

Krev: DIC — PIt <150.109/I, 50% snizeni Plt za 3dny, INR >1,2, prodl. APTT

CNS: encefalopatie — alterace védomi, GCS <13

Jatra: jaterni selhani - bilirubin, 2x jaterni enzymy

GIT: paralyticky ileus, stresové ulcerace, krvaceni do GIT

Svaly: neuropatie, myopatie

TERAPIE — viz terapie tézké sepse (ot. 26A), postup ABCDE, razantni a agresivni terapie

=>» |dentifikace a véasné odstranéni ptic¢iny (ATB do 1h), podpora dysfunkénich organi (tekutiny,
vazopresory, UPV, CVVHD...), analgezie, sedace, metabolicka a nutri¢ni podpora

ZDROJE: Intenzivni medicina — Sevcik, ppt Septicky $ok ve svétle doporucenych postupti - Vidunovd
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I 24A - Popaleniny, hypertermie, hypotermie, tepelna homeostaza

POPALENINY

o NejspiS 4. Nejcastéjsi Uraz, 3% hospitalizace, 40% déti
Faktory zavaznosti: mechanismus Urazu, rozsah, hloubka, lokalizace poranéni, vék, komplikujici onemocnéni
Rozsah: dlan s prsty = 1%, pravidlo 9: hlava + krk, HK, predni (18) a zadni (18) ¢ast trupu, DK (18), genital (1),
pro déti specidlni tabulky (dle Lunda-Browdera)

Zavaznost 0-2roky 3-10let 11-15let Dospéli
Stiredné tézké >5% >5% >5% >20% povrchni, >10% hluboké
Tézké >5% >10% >15% >30%
Nebo mensi + oblicej, krku, ruce, nohy, perineum, genital
Kritické >15% >20% >30% >40
Nebo mensi + oblicej, krk, inhalacni trauma, el. proud, komplikace

e Snesitelna kontaktni teplota 43,5°C, ireverzibilni zmény v celé tloustce kGize >55°C, denaturace bilkovin
>60°C, pti 70°C staci 2s k hluboké popaleniné
Hloubka (nékdy nelze urcite hned, mlze se ménit)

. Zarudnuti, bez poruseni kozniho krytu

Il a) povrchni, zachovan kapilarni navrat, vihka spodina, nékdy buly, bolestiva,

b) bélava spodina s petechiemi, oblenény kapildrni navrat, prechod do dermis, bolestivost klesa

. Poskozeni dermis vcetné koznich adnex, spodina bila, hnéda aZ ¢erna, nebolestiva, ztrata klze

v celé tloustce, pfip. devitalizace svaloviny a kosti (dfive IV — zuhelnaténi)
Lokalizace: nejhorsi oblicej, krk (cirkularni s utlakem jug. Zil a stazou krve v mozku, strangulacni tlak otoku u
déti), ruce, plosky nohou (cirkularni na HK nebo DK s kompartment sy), perineum, genital, inhal. trauma
Popaleninova nemoc:

1. Obdobi sokové (neodkladné): konci stabilizaci kapilarni membrany a zastavenim Uniku plazmy do
intersticia, objemova ndhrada, stabilizace vit. fci, primarni chir. oSetfeni, zabranéni komplikaci
(uvoliujici narezy, prevence tetanu), 24-48h (i vice)

2. Obdobi akutni: mobilizace tekutiny a obnova diurézy, opakované chir. intervence, komplexni RES
péce, ukonceno definitivnim uzavienim rannych ploch (autotransplantace), tydny i mésice

3. Obdobi rekonstrukce a rekonvalescence: konci povsechnou reparaci nasledkd, mésice i roky

Patfyz: poskozeni pfimé + nepfimé (ischemie) = do 24h mohutna stresova reakce (katecholamin, ACTH,
kortizol, glukagon, komplement, aktivace koagulace a fibrinolyzy, RAAS, kaskada kys. arachidonové, aktivace
leu a endotelu) = enormni pfesuny tekutiny do intersticia, generalizovana P permeabilita > hypovolémie,
hypoproteinémie, hemokoncentrace, mikrotrombotizace - prohlubovani tkariové hypoxie > SIRS >MODS
Ztraty tekutin az 4ml/kg/h, max 8-12h po uraze, trva az 48h

Opatieni na misté: bezpecnost zachrance, zajisténi vit. fci (OTI v SCH), Zilni pfistup, analgezie, objemova

resuscitace, chlazeni (Setrné lokalni — ,,cool the burn, warm the patient”, max 20%), transport (idealné do 6h do
popaleninového centra)
Terapie: kontrola zavedenych opatreni, detekce inh. traumatu, odbér biol. materialu, prevence TEN, NGS, PMK
e Objemova nahrada — Parklandska formule (Hartmanndv roztok) — prvnich 24h 4ml/kg/%TBSA, CMP a3
po 24h (stabilizace kapilarni stény), u inh. traumatu a popalenin el. proudem az 6.8ml/kg/%TBSA
e  Chirurgicka — kryti: buly, bio/syntetické kryty, antibakterialni se stfibrem, ATB, uvolfiujici nafezy,
nefrektomie, fasciotomie, dermoepidermalni autotransplantaty
Anestezie u popalenin: opakované, obtizna OTI, obtiZzné zajisténi i.v. vstupl, M ztraty tepla, TN K po SCHJ,
N spotieby nedepolarizujicich myorelaxancii, asto ketamin (+midazolam, opioidy)
TEPELNA HOMEOSTAZA
- Teplota jadra 36,4-37,6°C, zavisi na mtb (56% organy, 18% svaly + k(Ze, pfi préci svaly az 90%)

- Termoneutralni zona u sediciho, malo oblec¢eného ¢lovéka 27-32°C
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- Svékem schopnost termoregulace klesa (\, svalové hmoty, |, pohyblivost, nedostatecny svalovy
tfes a vazokonstrikce, omezend schopnost detekce zmén teploty, dysfce ANS)
- Ztraty tepla: 1. Salanim, 2. Vedenim a proudénim (do okolniho vzduchu), 3. Odparovanim (difuze +
poceni) — nejdilezitéjsi pokud okoli >36°C
- Ridici centrum — hypotalamus (ncl. preopticus) — centralni termoreceptory (+ periferni v ki)
= /MTT:vazodilatace v k(iZi, protiproudd vyména mezi arteriemi a vénami, sekrece potu
= [ TT: vazokonstrikce, svalovy tfes, netfesova termogeneze u kojenctd (maji M povrch
téla — rychlejsi podchlazeni)
- Horecka — exogenni (bakterialni) a endogenni (cytokiny) pyrogeny - PGE, = hodnota
prenastavena na vyssi stupen
HYPOTERMIE = pokles TT <35°C |Iehké: 32-35°C stifedni 28-32°C tézka: <28°C|

vrve

PFic¢iny a RF: sepse, expozice chladu, ponoreni do chladné vody, vyCerpani, vitr, nevhodné obleceni, imobilita,

intoxikace, téZzsi poranéni s krevni ztratou
Lehka: INTF, SVR, TK, CO, arytmie, zmatenost, amnézie, svalovy tfes, ataxie, N DF, bronchospasmus,
Msekrece, Mdiurézy
Stfedni:  TF, CO, MMviskozita krve a HCT, prodl. koagulace, apatie, dysartrie, J sval. tfes, hyporeflexie,
Jobranné reflexy DC, RAC + MAC, Maktat, rezistence na ADH, M exkrece iont(, | GF
Tézka: extrémni bradykardie aZ asystolie, VF rezistentni k defibrilaci, DIC, ztrata védomi (<30), Mtolerance
neurond k ischemii, fixovana mydriaza, hypoventilace aZ apnoe, plicni edém, ileus, | fce jater
MTB: aktivace sympatiku, hyperglykémie, lipolyza
Terapie: minimalni manipulace (chladna krev z periferie), monitorace teploty jadra, OTI, volumoterapie 40-
42°C, arytmie vymizi se zahfivanim (M drazdivost), NGS, PMK, odstranéni vikého obleceni
e  P¥izastavé <30°C nefunguje defibrilace > masaz, ECMO, ukon¢it az po dosazeni 32°C
e  Zahfivani: pasivni vnéjsi (u mirné hypotermie, zabranit ztratdm), aktivni vnéjsi (vyhtivana lGzka, teplé
rousky, zahtivaci prikryvky), aktivni vnitini (nahfaty vzduch pfi UPV — max 41°C, teplé roztoky, lavaz
télnich dutin, ECMO, CRRT)
HYPERTERMIE = zvySeni TT >37°C
PFiciny: infekce, vystaveni se vysokym teplotam (Upal, Uzeh), télesnd namaha, poskozeni hypotalamu,
tyreotoxikdza, feochromocytom, hypersenzitivita na léky, maligni hypertermie, nadory, intoxikace...
Nasledky hypertermie: vasodilatace, | TK, { perfuze organt, dehydratace = hyperosmolarita, kolapsy,
poruchy védomi, MAC, hyperkalémie, poskozeni tkani teplem
Upal = prehiati s TT >41,1°C a rozvojem MODS, tvorba tepla daleko prevysuje ztraty
PFiznaky: hypertermie, T DF, poceni, kieCe, nausea, zvraceni, zavraté, Unava, hyperdynamicka cirkulace,
poruchy CNS — delirium, halucinace, ataxie, tfes, kiece, poruchy védomi, nystagmus, mozkovy edém, krvaceni
do GIT, ikterus, poskozeni jater, hypoGly, DIC, AKI
Dg: lab screening, toxikologie, EKG monitorace + 12-svod, ECHO, RAL + MAC
Terapie: snizeni TT alespon <39°C (cave iatrogenni hypotermie), oxygenoterapie/UPV, méfeni centralni TT,
NGS, PMK, J tvorby tepla + prevence a terapie kfeci (BZD), terapie AKI, ARDS, DIC...
e  Chlazeni: aktivni zevni chlazeni (axily, tfisla), ponofeni do ledové vody, podpora odparovani (ventilatory,
vlazna voda na kizi)
e  Tekutiny opatrné - riziko plicniho edému, masivni volumoterapie u rhabdomyolyzy
Neurolepticky syndrom — blok D-receptord, svalova rigidita, TN TT, T: Iéky EX, dantrolen?, amantadin,
bromokryptin, levodopa/karbidopa + symptomaticky
Serotoninovy syndrom — SSRI, MDMA, amfetamin, kokain, IMAQ, LSD, dysfce ANS, poruchy védomi,
neuromuskularni poruchy, T: Iéky EX, symptomaticky
Anticholinergni sy — blok muskarinovych rec., suzamocko, poruchy védomi, T: fyzostigmin + symptomaticka

ZDROJE: Intenzivni medicina — Sev¢ik, wikiskripta, vypracované atest. otdzky
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I 24B - Predoperacni vysetreni, stratifikace rizika, premedikace, lacnéni

ASA klasifikace Priklad

PREDOPERACNI VYSETRENI — PL / internista /
pediatr / PLDD
ASA | — PL nebo lékar zakl. operacniho oboru

o Zdravy pacient bez patologického
ASA | Normalni zdravy pacient R S

Lehka hypertenze, diabetes
mellitus, anémie, pokrocily vék,

Pacient s lehkym celkovym onemocnénim

ASA 11 e T obezita, chronicka bronchitida,
° Anamnéza: NO’ OA’ AA’ FA’ RA’ SA’ lehka forma ischemické choroby
srdeéni
abusus Pacient s tézkym celkovym onemocnénim, Ancina pect’onf, S:tav b mfarktu
. e a2 v av_ s T ASA 1l Koy e vk 5 myokardu, zavazna forma diabetu,
o  Klinické vysetfeni: minimalné DS + KVS ShComezUiSivyonno o

(TK, TF, pFip. Sp0,), zafazeni ASA,
nevyjadfuje se o schopnosti vykon
podstoupit (to rozhoduje anesteziolog a

chirurg)
e Moc CH+S u viech
° EKG >40let nebo pFedpok|ad pato|0gie Pacient s konstatovanou smrti mozku,
ASA IV kterému jsou odjimany organy za tiéelem
e RTG S+P >60let, kuraci >40 let nebo transplantace
pato]ogie U akutnich wykond se ASA klasifikace doplfiuje pismenem E (emergency)

e Rutinni BCH vysetfeni u asymptomatickych pacientii neni doporucovano
e Dalsi vySetreni dle OA + FA: laboratorni — urea, kreat, ionty, KO, ABR, koagulace, Gly, JT, albumin,
celkova bilkovina, krevni skupina, kfizova zkouska, ECHO, spirometrie
Doba platnosti: ASA |, Il — 1 mésic, ASA Il + IV —interni + lab Cerstvé, EKG u stabilnich 1mésic, jinak 48h, RTG
1rok, neni-li zména stavu
PREDANESTETICKE VYSETRENI
= vysetieni pacienta pfed poskytnutou anestezii nebo anesteziologickou monitoraci

— Provadi lIékaF se specializovanou zpUsobilosti AIM nebo pod jeho dohledem, pisemné do dokumentace
— Rozsah urcuje: zdravotni stav pacienta, volba anest. techniky, povaha a naléhavost vykonu
— Cile: zhodnoceni predoperacniho vysetreni, posouzeni zdr. stavu a funkénich rezerv pacienta, detekce
abnormalit, navrh doplnujicich vysSetreni nebo organovych funkci, plan anesteziologické péce,
informovani pacienta o anestezii a pooperacni péci + informovany souhlas
Anamnéza: OA, celkovy stav, tolerance zatéze, psychické ladéni, FA, AA, abusus, pfedchozi anestezie a podani
krevnich derivati a ptipadné komplikace
Fyzikalni vySetieni: vysetfeni pohledem, DC (pfedpoklad obtizné OTI), DS (DF, dusnost), KVS (TK, TF, stav cév
v misté predpokladanych vstup(), pfi RA vySetfeni mista aplikace
Zvysené KV riziko: nAP, recentni IM, dekomp. SS, vyznamné arytmie, tézké onem. chlopni, DM, RI, vék
Zaznam: vysetreni + vit. fce (TK, TF), ASA, dalsi navrhovanad vysetfeni + optimalizace stavu, Gdaje o
informovaném souhlasu, pfip. pro¢ neni vyzadovan, plan anestezie, datum, ¢as, identifikace Iékare
Platnost 1mésic, neni-li divod poZadovat nové (zména zdravotniho stavu), déti 2 tydny
Informovany souhlas — o povaze, rizicich a moinych komplikacich zvolené anest. techniky, pacient nebo
zdkonny zastupce, nezbytny u odkladnych vykon(, neodkladnost zamezujici ziskani IS zaznamenat do

dokumentace

o ) ] o . Typ stravy/tekutiny Doba omezeni pfijmu
Predoperaéni laénéni > Minimalizace vyskytu nebo zédvaznosti Ciré tekutiny oh
aspirace nebo regurgitace Zalude¢niho obsahu Matefské mléko 4h
=>» Poucdeni pacienta soutasti predanestetického vy3etteni Kojenecka strava 6h
=>» Ovéfit pred zahdjenim anesteziologické péce Mléko 6h
Lehké jidlo 6h

=>» Rutinni uzivani prokinetik, H,-blokatord, IPP, antacid, . . L
Tucné a smazené jidlo 8h

antiemetik nebo anticholinergik neni doporucovano
¢iré tekutiny: voda, ovocné stavy bez duziny, Cisty ¢aj, kdva bez mléka
U vsech nelacnych s neodkladnymi vykony vidy RSI
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PREMEDIKACE — finalni souéast predanestetického vysetfeni
Cile: anxiolyza, sedace pfti zachovani obrannych reflexti a kooperace, inhibice slinéni?, prevence PONV?,
analgezie u bolestivych stav(
=>» Anxiolyza — nejdulezitéjsi je pohovor s pacientem, informovani
= Midazolam 3,5-7mg p.o./i.m., déti 0,5mg/kg (max 7,5mg) KI: OSA, myastenia gravis, ataxie, opatrné u
senior( (paradoxni reakce, snizené davky)
=>» Gabapentin 600mg-1200mg p.o. — vhodnéjsi u seniord
=» Dipidolor (piritramid) 0,1-0,3mg/kg i.m., tramadol 1mg/kg i.m. (déti 2mg/kg p.o.), Dolsin (petidin) 0,6-
1,2mg/kg i.m. (jen u pfedoperacnich bolesti)
=>» Atropin 0,01mg/kg i.m./i.v., déti 0,01 — 0,02mg/kg (i.v. na sdle preferovano), ne rutinné, u déti,
fibrooptickych intubaci, ORL, stomatochir., bronchoskopie, Kl: glaukom, hyperthyreoza, onem. chlopni
=>» Prevence aspirace: Ranitidin 150mg p.o. 2h pfed, IPP, Metoclopramid 10mg p.o./5-20mg i.v., citrat
sodny 20-30ml do NGS/p.o.
CHRONICKA TERAPIE
- pokradovat pokud mozno aZ do dne operace, pokud nelze p.o. tak jinou cestou, pfip. jinym lékem z téze

skupiny + co nejdfiv obnovit p.o. pfijem

Antihypertenziva: BKK (dilatace koronarek) + a,-agonisté + BB ponechat (rebound f., { spotfebu O,), ACE-I +
sartany vysadit v den operace (riziko hypotenze)

Antiarytmika: digoxin vysadit 36-48h pred operaci (1 citlivost k | K a porucham ABR), ostatni den pred operaci
(potencuji negat. inotropni G¢inek VA, bradykardie, AV bloky)

Statiny nevysazovat, Diuretika: spiSe vysadit v den operace, kontrola iontogramu

Po PCl: bez stentu 2-4ty, metalicky stent (BMS) 3m, Iékovy stent (DES) 6-12m, CABG 1m

ASA: primarni prevence vysadit 7-10dni pfed, v sekunddrni prevenci nevysazovat (jen NCH a TURP)

Dualni antiagregace: nizké riziko — vysadit clopidogrel, ponechat ASA, vysoké riziko — jen z vitalni indikace
Warfarin: zhodnotit riziko krvaceni pfi vykonu, u Ttrombembolického rizika prekryt LMWH

PAD: den pred vykonem ponechat, v den vykonu pokud brzo obnoven p.o. pfijem ponechat, pokud ne Glc +
inzulin, biguanidy (metformin) + sulfonylurea vysadit 24-48 pred (riziko hypoGly aZ 50h po poslednim podani)
DML1.: nikdy neponechat bez inzulinu, min. bazalni davka, riziko ketoaciddzy

H,-blokatory + IPP: ponechat, pokud neni KI

Antiastmatika ponechat, theofyllin vysadit veder pfed vykonem (arytmogenni a neurotoxické)
Glukokortikoidy: nevysazovat, dlouhodoba léc¢ba — navysit perioperacné

NSAID: vysadit dle biologického polocasu

Psychiatricka terapie: TCA ne v den operace, SSRI ponechat, iMAO vysadit 2 tydny pred (adrenosympaticka
hyperreaktivita, Kl: dolsin — extrémni excitacni forma), Li nepodavat v den operace (prodluzuje relaxaci)
Parkinson: DOPA ponechat, selegilin vysadit 14dni pred (iMAOQ)

HAK: vysadit 4tydny pfed vykonem nebo dlsledna prevence TEN

DETSKY PACIENT

ASA I-Il k vykonu s malou nebo stfedni chir. zatézi: pediatrické vySetfeni s RA, OA, AA, pfip. GA, FA, NO,
zakladni klinické vySetfeni, lab jen pokud vyplyne jeho potfeba z pediatrického vySetreni

Vykony: hernie, cirkumcize, orchidopexe, adenotomie, tonsilektomie, mikrootoskopie, drobné ORT vykony,

korekce strabismu, endo, CT, NMR Tab. 1 - Algoritmus pfedoperaéniho vysetieni
Vhodné spektrum predoperatnich laboratomich a pomocnych vySetfeni
ZDROJE: Klinickd anestezie — Barash, !ll:;il{;y;ow f::,’e::lz::zm oneaind Yi:éw‘,:;o:y
vypracované atest. otdzky, spousta ppt, — malé wkony na hlav& a krku — mend( nitrohrudnd —velky ortopedicky
doporuceni CSARIM — Opérace prsu — operace prostaty — rozsahly intraperitonedind
— bez komplikujicich onemocnni — karoticka endarterektomie
Krevnl obraz, mo + sed., nad 50 let navic | Pfidat navic rtg plic, EKG, Na*, K, aPTT, Quick, glykémie, cholesterol, krevni
- EKG, glykémie, urea, kreatinin skupina

VZdy - podrobna anamnéza a fyzikéinf vySetfen!
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I 24C - Zivot ohrozujici poruchy rytmu a jejich 1é¢ba

Arytmie vedouci k mozné zastavé obéhu + Arytmie po tGspésné KPR (indikujici nadale nestabilni stav)

+ arytmie pri CPR?? (pVT, VF, PEA, asystolie)

Postup u pacienta s arytmii PriCiny: preexistujici onemocnéni srdce, hypoxémie,

S ABCDE vysetieni + co nejdiiv KV monitorace hyperkapnie, iontové dysbalance, inotropika, teofylin,

S 12-svod EKG co nejdfiv kokain, tyreotoxikdza, SAH, mech. stimulace

=» Zavedenii.v. vstupu + O,
= Vidy posoudit svat pacienta (dalsi pfiznaky) + moznou pfi€inu arytmie
Dalsi priznaky: Sokovy stav (hypotenze, bledost, opoceni, studena periferie, poruchy védomi), synkopa, plicni
edém, 1 népln krénich Zil, bolest na hrudi...
Extrémni tachykardie >150/min = zkraceni diastoly > srdce se dostate¢né neplni 2 |, CO + { prutok
koronarnimi tepnami = ischemie
Extrémni bradykardie <40/min, hl. u chron. onem. srdce neni schopno kompenzovat bradykardii zvy$enim
tepového objemu
U hemodynamicky nestabilnich preferujeme elektroterapii (je rychlejsi nez lIéky) — synchronizovanda KVZ 120-
150J u bifazickych defibrilatord. Po vyfeseni znovu 12-svod.
Vidy snaha o terapii vyvolavajici pfFiciny.
TACHYARYTMIE
S UZKYM QRS
1. Pravidelné
e Sinusova tachykardie — fyziologicka odpovéd na bolest, horecku, krevni ztratu = T pfi¢iny
e  AVNRT (dualita AV uzlu) — benigni, Valsalvovy manévry, adenosin (verapamil, diltiazem)
e AVRT (WPW:akcesorni spojky) — benigni, Valsalvovy manévry, adenosin (verapamil, diltiazem)
e  Flutter sini s pravidelnou odpovédi komor (2:1) — kolem 150/min, amiodaron, KVZ, RF ablace
2. Nepravidelné — u nestabilnich KvVZ
e  FiS - <48h elektivni KVZ (jinak 3 tydny antikoagulace), BB/diltiazem, digoxin/amiodaron
e  Flutter sini s nepravidelnou odpovédi komor
SE SIROKYM QRS — vétsinou komorového plivodu, p¥ip. supraventrikularni + blok
1. Pravidelné — k dif. dg Ize u stabilnich pouzit adenosin 6mg i.v.
e  Ventrikularni tachykardie — stabilni: amiodaron 300mg na 60min + 900mg na 24h, ICD
e  SVT + raménkovy blok — terapie jako pravidelné SVT s uzkym QRS
e  WPW syndrom — nejbezpecnéjsi KVZ, RF ablace, ne adenosin, digoxin, verapamil a diltiazem
2. Nepravidelné (riziko VF)
e  FiS + raménkovy blok — terapie jako FiS
e Torsades des pointes — EX |éky prodluzujici QT, MgS0, 2g i.v., korekce hypokalémie, u
nestabilnich KVZ, pokud neni pulz defibrilace
BRADYARYTMIE — v terapii 1. volba farmaka, zevni stimulace jen pti farmakorezistentnich bradykardiich
Nejcastéjsi pri€iny: fyziologicky (sportovci), kardialni (IM, sick sinus syndrom), vasovagalni, hypothyreosa,
hypotermie, hypoglykémie, T ICP, toxiny (BB, digoxin, BKK...)
e Sinusova bradykardie — Casto vagalni
e  Sick sinus syndrom (porucha tvorby a vedeni vzruchu) - kardiostimulator
e  AV-bloky
o L. Stupné - prodl. PQ >400ms, benigni
o Il. Stupné: Mobitz | (Casto benigni, prodl. intervalu) + Mobitz Il (symptomaticky, riziko Ill.st.)
o lll. Stupné: kompletni AV disociace — nezabira atropin (v komorach neni parasympatikus)
Terapie: Atropin 0,5mg & 3-5min, max 3mg, isoprenalin 5ug/min, (adrenalin, dopamin), glukagon u BB, doc¢asnd
zevni stimulace v analgosedaci > trvala stimulace (pfi recentni asystolii, AV-blok II. a Ill. st.)
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= Assess using the ABCDE approach

= Give cxygen if appropriate and obtain IV access
= Monitor ECG, BP

= |dentify and treat r

ord 12 lead ECG
ible causes (e.g. electrolyte abnormalities)

Assess for evidence of adverse signs
1. Shook 3. Myocardial ischaemia
2.5yncope 4. Heart failure

= Amindarone 300 mg IV
ower 10-20 min and repeat
shodk; followed by:

= Amipdaromne 300 mg
ower 24 h

Is QRS narrow (< 0,12 sec)T

Broad QRS
Is QRS regular?

Is rhythm regular?

TACHYARYTMIE

ZDROJE: Manudl ALS, Vypracované
otdzky k SRZK z Interny

([ imegutar ) (__Reguiar )

(o) (i)

A

Normial sinus thythm restored? @

-

BRADYARYTMIE
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A

= Assess using the ABCDE approach

u Give oxygen if appropriate and obtain IV access

m Monitor ECG, BP, Spg, record 12 lead ECG

m ldentify and treat reversible causes (e.g. electrolyte abnormalities)

Assess for evidence of adverse signs
1. Shock 3. Myocardial ischaemla
2. Syncope 4. Heart fallure

Satisfactory
responsa?

Risk of asystole?
® Recent asystole
= Mabitz Il AV-block

m Complete heart block with
broad QRS
mm m Ventricular pause = 35
m Atropine 500 mog IV repeat

to maximum of 3 mg
m |soprenaline 5 meg min® IV
m Adrenaline 2-10 mog min™ IV
m Alternative drugs*
OR
n Transcutanaous pacing

()

A Seck expert help
Arrange transvenous pacing




I 25A - Respiracni selhani

Respiracni insuficience je neschopnost respiracniho systému zajistit adekvatni vyménu plyna

- MdzZe se tykat ventilace, difuze i perfaze plic

- Vysledkem je hyperkapnie, hypoxemie nebo oboji
Akutni — akutni kompenzacni mechanismy: hyperventilace, tachypnoe, tachykardie (ARDS, PE, plicni edém)
Chronicka — dlouhodobé komp. mechanismy: rendlni kompenzace RAc, polycytemie (CHOPN, AB, fibrdzy)

- Retence HCO5; —>normalizace pH = impulsem k inspiriu neni hyperkapnie, ale hypoxémie — pozor
pfi oxygenoterapii

Latentni — projevi se |, p0O, pfi ndmaze / Manifestni — projevi se J,pO, a nékdy TMpCO, i v klidu

Patofyziologické pFiCiny:

1. Porucha ventilace
- porucha dech. centra (trauma, krvaceni do CNS, neuroinfekce, léky, porucha perfize CNS)
- poruchy inervace (G-B sy, trauma, paréza n. phrenicus, myorelaxans, myastenicky sy)
- postizeni hrudniku a pleury (pneumo/fluidothorax)
- postiZzeni dych. svalli (nadmérna dech. prace, kachexie)
- postizeni DC (epiglotitida, aspirace, astma bronchiale)
- postizeni parenchymu (pneumonie, ARDS, plicni edém)
2. Porucha distribuce
- obstrukéni - Podpor DC, nedostatecna eliminace CO, (AB, bronchitis)
- restrikéni — 4, C, { diftzni kapacity, plicni zkrat, V/Q nepomér (fibrdza, resekce, edém)
- kombinace — cysticka fibrdza
3. Porucha difuze — zvySeny alveoloarteridlni gradient O,, dfive postiZzen prenos 0,, CO, difunduje
rychleji (fibrézy, ARDS, intersticialni plicni zanét)
4. Poruchy perfuze / ventilaéné-perfuzni nepomér
- Pravo-levy zkrat — perflize neventilovanych alv. (atelektdzy, PNO, edém, pneumonie, ARDS)
- Alveolarni mrtvy prostor — neperfundované alveoly (hypotenze, PE, vysoké tlaky pfi UPV)

Respiracni insuficience 1. typu (parcialni, hypoxemicka) na urovni alveolokapilarni membrany

- Porucha diftze a plicni zkraty, postiZzeni parenchymu (ARDS, kardialni plicni edém, zédvazna PE)
- Ip0,, hyperventilace mize vést i k | pCO, = RAIk, postupné vede k Rl 2. typu
- Nerovnomérnost ventilace (atelektaza, pneumonie), porucha difize (edém, pocatek ARDS), porucha
perfuze (embolie)
Respiracni insuficience 2. typu (globalni, hypoxemicko-hyperkapnicka) alveolarni hypoventilace

- Hypoventilace a poruchy V/Q, porucha centra dychani nebo dychacich cest (CHOPN, CF, nervosvalova
onemocnéni, poskozeni hrudniku)

- Hypoventilace, { p0O,, T™pCO, = RAC

- Plicni (obstrukce, asfyxie, dekomp. CHOPN, tézké astma), mimoplicni (relaxancia, opioidy, myastenicka
krize, tetanus, PNO..)

Priznaky: kasSel, dusnost, cyandza, tachypnoe, tachykardie, arytmie, apatie, neklid ve spanku, tfes, poruchy
védomi, ortopnoe

Diagnostika: Astrup, anamnéza, fyzikalni vys., RTG S+P, CT, spirometrie, EKG, ECHO...

Terapie: oxygenoterapie (pozor u chronické insuf.) — NIV, DDOT (dlouhodoba doméci oxygenoterapie), kauzalni
terapie, UPV — navysit FiO,, zvysit PEEP, toaleta DC, pfip. B-mimetika, kortikoidy, mukolytika, expektorancia,
ATB, naloxon, dekurarizace, sugamadex, diluran (inhibitor karboanhydrazy, mdze 1* respiracni drive)

ZDROJE: vypracované atestacni otdzky, vypracované otdzky SRZK z interny, wikiskripta.cz
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I 25B - SdruzZené poranéni, polytrauma

Polytrauma = soucasné vzniklé poranéni 2 systémd, z nichZ alespon jedno nebo jejich kombinace ohroZuji
bezprostiedné vitalni funkce (CR 2000/rok), nejéastéjsi pricina tmrti do 40 let

SdruZené poranéni = poranéni dvou a vice organovych systému, které pfimo neohroZuje ranéného na Zivoté
Polytrauma by vZdy mélo byt transportovano do traumacentra — indikace:

—  GCS <13, sysTK <90mmHg, DF <10 nebo >30/min, RTS <11, penetrujici poranéni, zlomeniny dvou a vice
dlouhych kosti, popaleniny >15% povrchu téla, nestabilni hrudnik, vysokoenergeticky mechanismus
urazu, vék pacienta, komorbidity pacienta

Nejéastéji: koncetiny véetné panve (>80%), hlava (30-70%) — koincidence s poranénim C-patere (25-35%) = u
kraniotraumat vzdy nasadit limec, hrudnik (20-35%), bficho (10-35%), pater (5-10%)

Davody Gmrti: Bezprostiedni (50%) — do 30min, poranéni CNS, srdce, ruptury velkych cév, Casné (30%) — do
4h, obstrukce DC, nedostatecna ventilace, hemopneumotorax, krvaceni, Pozdni (20%) — ARDS, MOF, sepse,
plicni embolizace, ¢asné a pozdni jsou spravnou péci potencialné odvratitelna

PNP pii polytraumatu: co nejkratsi doba dojezdu (v CR primér 8-10min), zhodnoceni priorit, zaji§téni na misté

(vyprosténi, vySetteni, zajisténi, stabilizace VF, zah3jeni terapie Soku, analgosedace), prevence hypovolémie,
hypoxie a hypotenze, Setrny, ale rychly pfevoz (,zlatd hodina“), avizo pfijimajicimu zafizeni, dokumentace
Traumacentrum (v €R 10)

- Tymova spoluprace traumatologa, anesteziologa, chirurga, radiologa a dalSich = ¢asna diagnostika,
navaznost vySetfeni a oSetfeni bez ohroZeni Zivota pacienta

Traumaprotokol — ATLS (advanced trauma life support)

1. Kratké celkové zhodnoceni (sekundy) — hruba orientace, detekce pfimého ohroZeni, anamn.
(mechanismus a udalosti Grazu, zavazna chronickd onem., FA, alergie)
2. Primarni zhodnoceni — ABCDE (2-5min)
A. Osloveni, fonace, zajisténi DC, O,, stabilizace C-patere (MILS — manual in-line stabilisation)
B. Zajisténi ventilace, FeSeni nejzavainéjsich poruch dychani —tPNO, hemothorax, misni léze
C. sysTK 80-100 (kraniotrauma MAP >85), 2xG16/i.0., volumoterapie — u stabilnich 10ml/kg,
u hypotenze 2000ml bolus, dale dle znamek perfuze orgdn( — diuréza, védomi..., transflze,
kontrola krvaceni, damage control surgery, FAST, fixace zlomenin, naloZeni panevni
stabilizace
D. Rychlé neurol. vysetreni — zornice, védomi, GCS, AVPU
E. UplIné obnazeni, ,log-rol“ — 4 osoby pacienta pootoci 0 90° se zachovanim osy téla, TT, aktivni
zahFivani — ohraté roztoky, via NGS, via PMK, peritonedlné, pti hemodialyze, hrejivé prikryvky
3. Resuscitace — probiha spolecné s primarnim zhodnocenim, damage control resuscitation
Sekundarni zhodnoceni (10min) — podrobna prohlidka od hlavy k paté, zavedeni NGS, PMK,
zobrazovaci metody (UZ bricha, hrudniku, RTG S+P a cilené, CT — pouze u stabilnich, bronchoskopie,
TTE, agiografie...), laborator (Astrup, Gly, KO, BCH, koagulace — ROTEM, moc), ATB profylaxe,
antitetanicka profylace, korekce vnitfniho prostredi
5. Definitivni oSetfeni - 1. Krvaceni do hrudniku, 2. Do bficha, 3. V oblasti panve, 4. Z koncetin, 5.
Nitrolebni poranéni, 6. Poranéni michy, ¢asna fixace zlomenin, ¢asna excize a vycisténi ran, profylaxe
tetanu, ¢asna TCHS, dekomprese kompartment syndromu, laparotomie atd.
TRAUMA pravidla: vlastni bezpecnost (ochranné pomucky), oéekavej nejhorsi vyvoj, nej¢astéjsi pfi¢ina umrti je

hypoxie = podavej 0,, podivej se na krk pfed naloZenim kréniho limce, intubuj i pfi podezfeni na poranéni C-
patefe, pfip. LM/ventilace maskou/koniotomie

Nejcastéjsi pri¢iny ohrozeni zZivota u poranéni hrudniku: tenzni PNO, obstrukce DC, masivni hemothorax,
srdecni tamponada, vlajici hrudnik

vevs vrsve

Nejcastéjsi pri¢iny PEA: hypovolémie, srdecni tamponada, tenzni PNO
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CRUSH SYNDROM = systémovy projev destrukce svalovych bb s uvolnénim jejich obsahu do obéhu, vedoucim

k mtb porucham a akutnimu poskozeni ledvin

Komprese nebo ischemie tkani (kosterni svaly toleruji kompresi az 2h) = nekréza tkané 2 uvolnéni

proteolytickych enzyma, ROS, K, P, urdtd = po uvolnéni tlaku se dostéavaji do obéhu

Obéh: arytmie z hyperkalémie, krvdceni + Unik tekutin do tfetiho prostoru = hypovolemicky 3ok,
acidéza z hypoperflze, uvolnéni zanétlivych mediatord pfi reperfiznim traumatu

Ledviny: hypoperfuze p¥i hypovolémii, myoglobin z poskozené tkané = obstrukce tubuld valci,
toxicky ucinek volnych radikald, renalni vazokonstrikce = AKI

Plice: ARDS, pfip. plicni edém pfi pretizeni tekutinami pfi terapii Soku, tukova embolie pfi fr.
dlouhych kosti

Koagulace: T tkariovy tromboplastin, SIRS = DIC

Infekce: ohroZeni sepsi, hl. pti rozsahlych fasciotomiich pro compartment syndrom

Dg: anamnéza, klinika, oligurie, ¢ervenohnéda moc¢, myoglobinurie, pigmentové valce v moci, ™K, TP,

hyperurikémie, Mg, laktatovd aciddza, T myoglobin, T CK, INkreatinin

T: €asna agresivni tekutinova resuscitace — az 2| hned, diuréza 200-300ml/h, (alkalizace mo¢i HCO; > zastavi

precipitaci myoglobinu v tubulech, manitol, acetazolamid — vSechny kontroverzni)
TRIAZ PRI HROMADNEM NESTESTI — reSTART (repeated Simply Triage and Rapid Treatment)

Provadi prvni IékaF na misté, je vyuZitelny i nezdravotniky (napf. hasici)

1. Schopnost chlize

2. DF (<10 nebo >30/min) EE RPM-30-2-Can Do

3. Puls na a.radialis nebo kapila’rnl' navrat M A CanadiEM Tiny Tip for Mass Casualty Triage

4. védomi START Triage Algorithm RPM-30-2-Can Do
Zelena — chodici, lehce ranény, oSetfeni do 3h R Respiration ~ RR<30
Zluta — zavazné poranéni, do 1h Walking Wounded?

Cervena - Zivot ohrozujici poranéni, okamzité
Cernad — mrtvi nebo smrtelné poranéni pacienti,

paliace

SKOROVANi TRAUMAT O eonE Pk i ane

MINOR

p Perfusion Caprefill < 2s

Cando
M Mental status e

Patients the RPM fe eyond the limits
g in the 'red

1. ISS (Injury Severity Score)

=A%+ B+C

Hodnoti poranéni oblasti téla stupném 1-6
(hlava a krk, oblicej, hrudnik, bficho a organy
malé panve, koncetiny a panev, povrch téla)
1 —lehké, 6 - smrtelné

Vyhodnocuji se 3 nejvice postizené oblasti
Vétsinou po nékolika dnech s defin. vysledky IMMEDIATE

2. RTS (Revised Trauma Score) The Revised Trauma Score 10

=0,9368 GCS + 0,7326 TKs + 0,2908 DF _
(viz. tabulka)

airway repositioning?

EXPECTANT

RPM-30-2-CAN DO?

<9 lehké, 9-15 stiedné tézké,
16-25 té7ké, >25 velmi zdvainé I

Survival probability Revised Trauma Score

Survival probability percentage
&

1315 >89 1020 4
9-12 76-89 >29 3 .
68 50-75 69 2 »
45 1-49 1-5 1 |
3 0 0 0

ZDROJE: Intenzivni medicina — Sevcik, ppt Trauma a polytrama — K¥iz, KARIM VFN, kurz LPP, ppt Péée o polytrauma — Dolecek, FN Brno
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I 25C - Toxicka reakce na lokalni anestetikum, total spinal

Toxicka reakce na LA

Vznika po vniknuti LA do cirkulace — bud' spravna davka do nespravného mista (i.v., i.a., SAB misto EPI) nebo
nadmérna davka ve spravném misté

Prevence: aspirace (i opakované), pomalé, malé bolusy, dodrzeni max. davky, trvala komunikace s pacientem
béhem aplikace

Projevy tox. reakce: svédéni rtd, prstl nebo generalizované, chut kovu v Ustech, tinitus, rozmazané vidéni,
zmatenost, tremor, konvulze, poruchy védomi az koma, bradykardie, hypotenze, zastava dechu, zmény na EKG
(prodlouzeni QRS a PR intervalu, AV blok, zmény amplitudy T-viny) aZ kardiovaskuldrni selhani

V CNS — deprese kortikalnich inhibic¢nich drah vedouci k nevyvazené excitaci, poté generalizovana deprese CNS
KVS — blok Na-kanal( v srdci = { TF, kontraktility, excitability a rychlosti vedeni vzruchu, dilatace arteriol -

J TK, ovlivnéni ANS

Max. davka — rozdilna v zavislosti na véku, velikosti pacienta, anestezované oblasti (meziZzeberni,
paravertebralni, psoas blok, topicka anest.), prokrveni tkani, individualni tolerance, doporuceni viz tabulka

Preparat mg/ml | Max davka (mg/kg)
Trimekain Mesocain 1% 10 7
Lidokain Lidocain 2% 20 3 (7 s adrenalinem)
Bupivacain Marcain 0,5% 5 2,5
Levobupivakain Chirocaine 1,25% 12,5 2,5

Chirocaine 0,625% 6,25 2,5
Ropivakain Naropin 0,75% 7,5 5

Naropin 1% 10 5
Artikain + adrenalin | Supracain 4% 40 7

Alergicka reakce na LA je vzacna (projevy od exantému a svédéni aZ po otok laryngu a anafylaxi), u estert
Castéji nez u amidd, zkfizena alergicka reakce mezi estery a sulfonamidy

Terapie: okamZité ukonéit podavani LA, dale dle dominujicich symptoma, ABC, 100% O,, pfip. OTI + UPV, CPR,
adrenalin 0,5-1pg/kg i.v. (1mg do 100ml| FR = 10ug v 1ml), BZP na konvulze

+ LIPID RESCUE THERAPY - pti obéhové nestabilité

e 20% lipidova emulze — Intralipid 20% 1,5ml/kg bolus (=100ml na 70kg)

e  +0,25ml/kg/min (15ml/kg/hod) kontinudlné do obnoveni obéhové stability, pfi poklesu TK 0,5ml/kg/min
e  Opakovat bolus & 5min, pokud se neobnovi adekvatni cirkulace, max. 3x

e  Max. celkové ddvka 8ml/kg

Intralipid — navaze lipofilni LA z plazmy a tkani a obnovi oxidaci mastnych kyselin v myokardu (LA ji blokuje)
Nikdy nepouzivat BKK, BB, pokud terapie bez odpovédi = zvazit ECHO, poté monitorace na RES/JIP

Totalni spindlni anestezie

U SABi CEA

PFiznaky: necekané rychly vzestup senzorické blokady, mravenceni a slabost HKK (zkusit silu stisku ruky),

dyspnoe, bradykardie, hypotenze (nausea, zvraceni), ztrata védomi, apnea, srde¢ni zastava
Terapie: pfi zastavé CPR (adrenalin + pokracovat jako pti bezpulzové zastavé)
—  Pfivysoké davce do CEA mlzZe pomoct antitrendelenburg, pti SAB naopak zpUsobi Sifeni LA nahoru
— Podpora ventilace, pfip. OTI (UPV vétSinou 1-2h)
—  Téika bradykardie = adrenalin (10-100ug, zvySovat dle potteby), lehka bradykardie — atropin
— Bolus tekutin i.v.

— U rodicky pfip. urgentni S.C., poloha na levém boku, monitorace fetalni srdec¢ni akce
ZDROJE: Oxford Handbook of Anaesthesia, Praktické postupy v anestezii — Jindrovd, Manudl kritickych stavi - Stern
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I 26A - Sepse, septicky Sok

= systémova zanétliva odpovéd’ organismu na pfitomnost infekce (SIRS v disledku infekce)

SIRS (syndrom systémové zanétlivé odpovédi) = soubor nespecifickych a uniformnich reakci na inzult s cilem

eliminace noxy a reparace tkani, selhani regulace > zanét na neporusenych tkanich a generalizace
=>» TT >38 nebo <36, TF >90/min, DF >20/min nebo p,CO, <4,3kPa, leu >12 nebo <4.109/I nebo >10%

nezralych

Tézka sepse = sepse + znamky organové hypoperfilize
=>» hypoxie Ol <280, laktat >2mmol/Il, oligurie <0,5ml/kg/h, alterace védomi

Septicky Sok = tézka sepse + hypotenze nereagujici na volumoterapii

Dle soucasnych doporuceni min. 3 splnéné parametry (pfitomnost infekce + 2):

e  Obecné: pfitomnost infekce, TT >38 nebo <36, TF >90/min, N DF, alterace védomi, otoky nebo pozitivni
tekutinovd bilance >20ml/kg/24h, hyperGly >7,7mmol/| pfi absenci DM

e Zanét: leu >12 nebo <4.10°/I nebo >10% nezralych, CRP nebo PCT > dvé smérodatné odchylky nad normu

¢ Hemodynamika: hypotenze sTK <90/MAP <70/snizeni o >40mmHg, S.,0, >70%, Cl > 3,5|/min/m?

e Organ. dysfce: hypoxémie OI<300, oligurie, kreat 2x1, koagulopatie INR >1,5 / APTT >60s, ileus,
trombocytopenie <10.10%/1, bili >70umol/I

e Tkanova hypoperfuze: laktat >1mmol/l, sniZeni kapilarniho navratu

OpoZdéné stanoveni sepse a terapie vyznamné zvysuje mortalitu

Mortalita 20-30%, tézka sepse 40-50%, septicky Sok 50-60%, MODS 74% (sepse je nejcastéjsi pFicina MODS)

CRP a leu se zpoZdénim aZz 48h + nespecifické, nedoporucuje se jako marker vyvoje infekce, lepsi prokalcitonin
—  Prohormon kalcitoninu, C-bb §titné Zlazy

Laukooyte Activalion Laukocyte Deactivation )
— Norma: <0,1ng/m|, pFI sepsi StOUpé Za nékO'Ik hodin, Sapsis-dnducad Tissue Injury Sopsis-Incuced Im ﬂl:"lr.-_:.:!|'|[!'-.'!ﬁ.ﬁ.l\.'ll‘
ty, = 24h I -
PATOFYZ|0|_0G|E Systemic Inflammatary Compensatary Anti-Inflammatory
Responss Syndromea (SIRS) Fesponse Syndrome (CARE)
Inzult = zanétliva reakce = porucha regulace >nadmérna o
generalizovana zanétliva reakce (SIRS) 2> kompenzaéni %
protizanétliva reakce (CARS) = imunomodulaéni selhani @ THF
_ . s IL-1p L-
Molekularni mechanismy - Chemokines 13
. = IL-5 TGF-1f
—  PAMPs (pathogen-associated molecular patterns) na Q IL-12 IL-ra

povrchu mikroorganismi rozpozndvany PPR (pattern-
recognition receptors) na membrané nebo v bb Time Post Insult
(makrofagy, neu)
— G-: endotoxin, G+: peptidoglykany v bunécné sténé + exotoxiny
—  Nejdualezitéjsi mikrobialni antigen = endotoxin, aktivuje TLR (toll-like receptory) = amplifikace reakce
a generalizace, nadprodukce cytokini a dalsich mediatord = generalizovany zanét
—  Cytokiny + oxidaéni stres + NO = apoptéza bunék
—  Aktivace kaskady kys. arachidonové + komplementu + tvorba protilatek, bunécnd imunita potlacena
— Dvoufazovy model sepse: SIRS (hyperinflamace, IL1, INF, IL6, IL8) vs CARS (compensatory anti-
inflamatory response syndrome, IL4, IL10, IL13, TGF-B) = vyznamnd imunosuprese, imunoparalyza
Zmény hemostazy:

—  Cytokiny = exprese TF na povrchu neutrofili, makrofagl a endotelu = trombin 2DIC

— Jhladin antikoagulanti (ATIII, protein C a S) = pfevaha koagulace

— Endotel: naprodukce NO - vazodilatace, adhezivni molekuly 2> adherence leu = pfestup do tkani,
poskozeni = P permeabilita > edémy
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Cirkula¢ni zmény:

— Myokardialni dysfce: systolicka i diastolicka, | kontraktilita
—  Cévni dysfce: vazodilatace (NO) + J, reaktivita na NA, ATIIl, poskozeni endotelu, I permeabilita >
hypovolémie + edémy
—  Mikrocirkulace: mikrotromby, okluze aktivovanymi leu, ztrata autoregulace, porucha extrakce a
utilizace 0O,, zkraty >nehomogenni perflize mezi organy i v organech = bunécna hypoxie > MOF
Endokrinni dysfunkce:

— Nadledvinova: zmény odpovédi osy hypotalamus-hypofyza-nadledviny, alterovana produkce kortizolu
— I hladina vazopresinu, { produkce inzulinu
Duvody vzniku: | lokédIni obrana (mukociliarni eskalator, Zaludeéni pH, vstupy), zhorsena fce imunity (léky,
malnutrice, stari, nadory, org. selhani, infekce)
TERAPIE:
dg a lécba priciny sepse + obéhova resuscitace (dostatecna perfize), Surviving Sepsis Campaign
e Inicialni tekutinova resuscitace > CVP 8-12mmHg, MAP >65mmHg, diuréza >0,5ml/kg/h, 5,0, >70%
o Min. 30ml/kg, pokud nepom(ze - vazopresory
e Stanoveni diagndzy (odbéry: sputum, stéry, BAL, mo¢, stolice... + hemokultury),
ATB (i.v., T davky - T distribucni objem v sepsi, Sirokospektra + dobrym prinik, deeskalace dle nalezu)
kontrola zdroje infekce (drena?, odstranéni CZK, chir. revize...) + dal3i lab. odbéry (KO, BCH, koag...) a
vysetieni (UZ, RTG, CT, ECHO...)
e Vazopresory — NA (pfip. A, vazopresin), inotropika — dobutamin pfi myokardialni dysfunkci (1 dodavky
0,) nebo EBR
e Steroidy — HCT 200mg/24h do 3-4 davek, jen pti Sokovém stavu
e Krev a krevni derivaty — Hb >70g/I, CMP a koag. f. p¥i krvéceni, Plt <5.10°/I nebo <50 u chir. vykoni
e Sedace, analgezie, UPV, (relaxace) — V, 6ml/kg, P, <30 cmH,0, zafazeni PEEP (protektivni ventilace),
recruitment manévry, pfip. pronace
e  Kontrola glykémie: <10mmol/I, ne tésna kontrola pro riziko hypoglykémie, preference enteralni vyzivy
e Ndhrada renadlnich funkci - CVWHD
e  Poddavani Na,HCOs jen pfi pH <7,15
e  Profylaxe HZT — LMWH (redukce davek u rendlni insuf.)

e Profylaxe stresového viedového krvaceni — blokatory H,-receptord/IPP

: hladina laktatu, hemokultury prfed podanim ATB, ATB i.v. (do 1h od stanoveni tézké sepse), tekutinova
resuscitace pfi hypotenzi nebo laktatémii >4mmol/l > min 30ml/kg

Do 6h]: vazopresory k MAP >65mmHg, m&feni CVP 8-12mmHg (12-16 u UPV), 5,0, >70%, kontrola laktatu,
diuréza >0,5ml/kg/h

: kortikosteroidy, kontrola glykémie, protektivni ventilace

ICU sepse: nejvice G- endogenni (E. Coli, Klebsiella, Pseudomonas, Proteus)

MODS viz ot. 23C

ZDROJE: Intenzivni medicina — Sevcik, vypracované atest. otdzky
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I 26B - Transport kriticky nemocného pacienta

=> Poskytnuti dodateéné terapeutické nebo diagnostické péce: operacni sal, zobrazovaci metody, dalsi
vySetfovaci metody, pracovisté IM, i mimo dané zafizeni
=>» Riziko komplikaci, které mohou mit a# fatdlni nasledky
Primarni (z mista vzniku do nemocnice) x Sekundarni (mezinemocnicni) x Vnitronemocnicni
PRIMARNI TRANSPORT

—  Zajistuje ZZS, vyhlaska na vybaveni, Ukoly ZZS, operacniho stfediska a sloZzeni vyjezdovych skupin

o RZP (min 2 osoby — fidi¢-zachranar + NLZP- zachranar), RLP (fidi¢ + zachranar + |ékar), LZS (letecka:
min. zachrandr + lékar)
—  Zajisténa dostupnost prednemocnicni péce do 20min
— Postupy na misté: ,stand and play” — |ékarska prednemocniéni péce, ,scoop and run“ — v zemich, kde
neni lékaf v prednemocnicni péci (USA)
LETECKY TRANSPORT

— V(R 10 stanovist, ztizeny pozemni pfistup k pacientovi, nebo kdy? pozemni transport maze zhorsit
stav pacienta (délka, nesSetrnost, transportni trauma), rekognoskacni lety, hromadna nestésti
— Jen pfivhodném pocasi, vétSina od svitdni do soumraku, lepsi duplikovat pozemni posadkou
—  KI: vnéjsi (pocasi, technicka zavada), vnitfni (agresivni pacient), nutnost OTI/KPR — nelze za letu
MEZINEMOCNICNi TRANSPORT

— Benefit oSetieni na vy$sim pracovisti musi pfevaZovat nad rizikem z transportu

— 1. kontaktovat pfijimajiciho Iékafe — detailni informace o stavu, souhlas s transportem, typ transportu,
doporuceni k |é¢bé a zajisténi pred transportem, 2. kontaktovat ZZS — stav pacienta, zajisténi a
monitorovani béhem transportu, ¢asovy plan

— Pred transportem stabilizace ventilace + zajisténi DC (OTI, ne LMA), OL predava kompletni dokumentaci
+ souhlas s transportem (pfip. pro¢ neni)

— Béhem transportu min. Sp0O,, EKG, NIBP, TF, DF + pfip. CVP, IAP, ICP, ETCO, UPV + zdznam

VNITRONEMOCNICNi TRANSPORT
— Kvalitni komunikace, zkuseny personal, materialni vybaveni, vhodné monitorovani, planovani >

minimalizace nezadoucich udalosti
— Komunikace léka¥-lékaf i sestra-sestra, stav pacienta, plan péce, monitorace...
— Pred zahdjenim transportu telef. ovéfit schopnost okamzitého pfijmu
— Transportni tym: min. 2 osoby (jedna zkusena sestra v oboru + zachranar), v ohroZeni vit. fci [ékar
—  Monitorovani: min. EKG, SpO,, NIBP, TF, DF, zasoba O, min. o 30min vic nezZ je ¢as transportu
— Vybaveni: pomucky k zajisténi DC, ambuvak, Iéky ke KPR, antiarytmika, bronchodilatancia, sedativa,
analgetika, relaxancia atd., pIné nabité baterie pfistrojd, ovérit polohu OTK + zajisténi
NEZADOUCi UDALOSTI  16-84%, nejéasté&ji pfi transportu na sal nebo na zobrazovaci metody
1. ZpUsobené pohybem pacienta — akcelerace, decelerace, zmény polohy, pfesuny (vliv na obéh, bolest)

2. Zpusobené zménou prostiedi — teplota, vlkhost, hluk, barometricky tlak, vibrace, pfepojovani pfistrojl
Nezavazné: zména do 20% vychozich hodnot X Zavazné: ohrozuji na Zivoté a vyzaduji urgentni intervenci, 4-9%
Prevence: pecliva priprava pacienta, vhodna a dostatecna analgosedace, zkuseny doprovod, pravidelna
kontrola pacienta a vybaveni, upevnéni téla, plynula jizda, dodrZzovani |écebného protokolu béhem transportu,
diagnostické a terapeutické jednotky v dosahu JIP/ARO a urgentniho pfijmu

KVS: tézka hypo/hypertenze, artymie, zastava, smrt

DS: tézka hypoxie, bronchospasmus, PNO, extubace, OTI do bronchu, synchronie s ventilatorem

NS: agitovanost, nitrolebni HT

Porucha pfistroju: selhani el. zdroje, dodavky O,

Lidské chyby: zaména pacientll, nevhodna urgentni |écba ZDROJE: Intenzivni medicina — Sevcik, atest. otdzky
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26C - Zastava obéhu defibrilovatelna

1.

Defibrilovatelné: VF — fibrilace komor + pVT — bezpulzova komorova tachykardie

— cca 20% vstupnich rytm(, cca u 25% se objevi béhem KPR u nedefibrilovatelnych rytm(

2.

Nedefibrilovatelné: asystolie, PEA — bezpulzova elektricka aktivita

Komorova fibrilace: Bezpulzova komorova tachykardie:

VAN A A A r\*\ '\';[\ \f\ \ \' : \\"\ \ \ i \ \

P W R

Potvrzeni zastavy (vitalni fce), zavolani pomoci

Zahajeni KPR —30:2, mezitim nalepeni elektrod, poté 2s kontrola rytmu — potvrzeni VF/pVT

Pokracuje KPR + nastaveni defibrilatoru — 150-200J u bifazického (360J u mono) + nabit

Pfi nabijeni odstoupi vSichni kromé toho, kdo masiruje, ten pokracuje, odstranit zdroje kysliku + kontrola,
Ze vSichni odstoupili

Po nabiti odstoupi i ten, kdo masiruje a je podan vyboj (max 5s) = ihned zase masaz na 2min + pfiprava na
dalsi cyklus

Po 2 min — kratka kontrola rytmu — VF/pVT = opakovani bod( 3-5

Po tfetim Soku, pokud je zajistén i.v. nebo i.o. pfistup: adrenalin 1mg + amiodaron 300mg i.v. (elevace
koncetiny + proplach krystaloidem 20ml)

Pokracovat v 2min cyklech, pokud jsou zajisteny DC — méfit ETCO, (mUZe ukazat obnoveni obéhu —
nezastavovat KPR dfiv nez za 2min, ale Ize pockat s podanim adrenalinu)

Adrenalin 1mg i.v. déle kazdy 2. cyklus (a 3-5min), Ize opakovat amiodaron 150mg i.v.

. Navrat vitdlnich zndmek — cileny pohyb, kasel, dychéni, vyrazny vzestup ETCO, = kontrola monitoru

(organizovana el. aktivita)
znamky ROSC: kontrola centrélni pulzace, ETCO, = poresuscitacni péce
Bez ROSC - pokracovat v KPR

Kdykoli se béhem KPR objevi asystolie — algoritmus pro nedefibrilovatelné rytmy

JemnovInda VF tézko odliSitelna od asystolie — nedefibrilovat, dobfe provadéna masaz zvysi amplitudu, potom

Iépe odlisitelnd a vyssi Gcinnost vyboje

Pozorovana VF u monitorovaného pacienta — potvrdit zastavu + zavolat o pomoc, podat 3 rychlé vyboje (mezi

vyboji vidy rychld kontrola rytmu a ROSC), pokud nelspésné = masaz 2min, amiodaron 300mg i.v., vSechny 3

se pocitaji jako 1.vyboj klasického algoritmu (po dalsim vyboji Ize podat amiodaron 150mg i.v.)
Béhem KPR:
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e Udrzovat kvalitni a nepferusovanou srde¢ni masaz

e  Zajistit i.v. pfipadné i.o. vstup

o i.0.: proximalni tibie (mediadlné od tuberositas tibiae + distalné déti, proximalné dospéli),

distalni tibie (nad medialnim kotnikem), proximalni humerus (hlavice)

o  KI: fraktura dané kosti, predchozii.o. vstup (i pokus), infekce, nemoznost vyhmatat struktury
e  Zajistit DC —idealné OTI, bez preruseni masaze nebo jen na zavedeni OTK, max 5s, RR 10/min
e Vyloucit 4H a 4T

o Hypoxie — OTI, O,, poslech, adekvatni ventilace
Hypovolémie — znamky krvaceni, tekutiny i.v., damage control surgery
Hyper/hypokalémie, hypoglykémie, hypokalcémie — odbéry, CaCl, pfi hyperK a hypoCa
Hypotermie — TT, tonuti, udrZovat normotermii
Tenzni PNO - poslech, poklep, pretlak mediastina, torakocentéza + HD, torakostomie
Tamponada srdecni — po traumatu hrudniku nebo KCH vykonu, perikardiocentéza
Toxiny — otravy, antidota
Trombdza (PE, AIM) — ECHO, fibrinolyza, trombolyza, PCI

O O O O O O O

ZDROJE: ALS manudl



I 27A - Svalova relaxancia a jejich monitorovani

Relaxace Ize dosahnout hlubokou inhalaéni anestezii, regionalnimi bloky a myorelaxancii
NERVOSVALOVY PRENOS

e Na nervosvalové ploténce, neuron + sval + synapticka stérbina

e AP influx Ca’*-> uvolnéni vezikul s ACh = nikotinové cholinergni receptory na svalové membrané

o Receptor — 2xa (vaZe Ach) + B + & + g, iontovy kanal: Na + Ca dovnitf, K ven) > AP - otevieni
napétové fizenych Na-kanald - $ifeni AP po membrané a T-tubulech = Ca z endoplazmmtického
retikula = vazba myosinu s aktinem = kontrakce svalu

e Degradace pomoci Acetylcholinesterazy - acetét + cholin

Events Occurring at Synapse

& 1 An arriving action potential
depolarizes the synaptic knob.

2 Calcium ions enter the
cytoplasm, and after a brief
delay, ACh is released through

N the exocytosis of synaptic
( vesicles.
Ca?t" ™
3 ACh binds to sodium channel
 Synaptic receptors on the postsynaptic
(‘/ vesicle membrane, producing a

graded depolarization.

g Depolarization ends as ACh is

YNAPTI 4

. KNNOB E j/ \'\‘ broken down into acetate and
choline by AChE.

The synaptic knob reabsorbs
CLEFT choline from the synaptic cleft
and uses it to synthesize new
molecules of ACh.

Yi—
POSTSYNAPTIC ) ‘Lj& ACh

MEMBRANE

RELAXANCIA
1. Depolarizujici — podobné Ach a véZou se na receptor = AP, neplsobi AChE - prodlouzena
depolarizace, Na-kanaly se ¢asem znovu uzaviou = relaxace dokud se relaxans neuvolni
2. Nedepolarizujici — navdze se a blokuje navdzani Ach (staci vazba na 1 a-podjednotku)
®  Chronické snizeni ACh (denervace svalll) — kompenzatorni M receptort (SCH vyvolava N odpovéd,
nedepolarizujici nefunguji)
e | pocet ACh receptord (myastenia gravis) — rezistence na SCH, T~ odpovéd na nedepolarizujici

Ukonceni relaxace

e  SCH difunduje z ploténky do plazmy = hydrolyza peudocholinesterazou v plazmé a jatrech

e Nedepolarizujici — uvolnéni z vazby na receptor, redistribuce, metabolismus, exkrece
o Inhibitory AChE - Pnabidku ACh - kompetice o receptor

*  Neostigmin 0,07mg/kg + Atropin 0,15ug/kg (antagonizace NU — bradykardie, slinéni,
Mmotilita GIT, rezistence DC)
o Sugammadex — komplex s nedepolarizujicim relaxanciem, 4mg/kg
DEPOLARIZUJICi — SUKCINYLCHOLIN
—  Dvé molekuly ACh, nizky distribu¢ni objem ({ liposolubilita), skladovani v chladu (2-8°C)

- Utinek za 30-60s, trva <10min, po podani ihned metabolizovan pseudocholinesterdzou = jen malé
mnozstvi davky se dostane na NM-ploténku, s casem klesa hladina v krvi a SCH difunduje z ploténky
zpét do krve

— I'pseudocholinesterazy v téhotenstvi, u onem. jater, renalniho selhani, J hydrolyza pf¥i hypotermii
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Interakce: inhibitory cholinesterazy — prodl. G¢inek (M Ach + inhibice pseudocholinesterazy), nedepolarizujici
relaxancia — nizké davky zabranuji ic¢inku SCH (obsazené receptory)
D: 1-1,5mg/kg i.v., 4-5mg/kg i.m.
NU: hyperkalémie (1o 0,5mmol/l, vic u popalenin, traumat, onemocnéni NS), rhabdomyolyza, KV (G¢inek i na
ostatni ACh-receptory - Pl TK a TF, u déti riziko bradykardie), fascikulace, bolesti svald, 1 gastrického +
nitrooc¢niho + intrakranidlniho tlaku, spoustéc¢ maligni hypertermie
NEDEPOLARIZUJiCI

1. Benzylisochinolinové: Atracurium, Cisatracurium, Mivacurium

2. Steroidni — Pancuronium, Vecuronium, Rocuronium

e 1. Relaxace branice, oblicejovych svall a laryngu + 1. odezniva
e  Prekurarizace: 10-15% intubacni davky pfed SCH jako prevence myalgii
e  Kratka: mivacurium, Stfedni: atracurium, rocuronium, vecuronium, Dlouha: pancuronium, pipecuronium
Atracurium — hydrolyza nespecifickymi esterazami a Hoffmannova eliminace (spontanni chemické rozlozeni pfi
normopH a normotermii) = nezavisly na jatrech a ledvinach, metabolit laudanosin (stimulace CNS)
D: 0,5mg/kg, NU: KV, bronchospasm.(/histamin)
Cisatracurium — 4x G¢innéjsi, Hoffmanova eliminace, D: 0,1-0,15mg/kg
Pancuronium — mtb jatry, exkrece moci i Zluéi, aktivni metabolity (1/3 G¢inku), D: 0,08-0,12mg/kg k OTI
za 2-3min, NU: arytmie, alergie
Vecuronium — mtb jatry méné neZ pancuronium, exkrece Zluci a moci, dlouhodobé podavani s rizikem
polyneuropatie a relaxace trvajici az nékolik dni (aktivni metabolit), D: 0,08-0,12mg/kg, NU: | TF
Rocuronium — eliminace jatry bez mtb + ledvinami, prodl. Gcinek u selhani jater a v téhotenstvi,
D: 0,45-0,9mg/kg, 0,15mg/kg bolusy k udrZeni, RSI: 1,2mg/kg za 60-90s
Mivacurium — mtb pseudocholinesterazou, D: 0,2mg/kg, NU: uvolnéni histaminu

TABLE 11-7 dlinical characteristics of nondepolarizing muscle relaxants.

ED,, for Adductor Maintenance Maintenance

Pollicls During Nitrous Intubation Onset of Action Durationof Dosing by Dosing by

Oxide/Oxygen/Intravenous Dose forIntubating Intubating Boluses Infusion
Drug Anesthesia (mg/kg) (mg/kg) Dose (min) Dose (min)  (mg/kg) (pg/kg/min)
Succinylcholine 0.5 1.0 0.5 5-10 0.15 2-15 mg/min
Gantacurium’ 0.19 0.2 1-2 4-10 N/A —
Rocuronium 0.3 0.8 1.5 35-75 0.15 9-12
Mivacurium? 0.08 0.2 25-3.0 15-20 0.05 4-15
Atracurium 0.2 0.5 25-3.0 30-45 0.1 5-12
Cisatracurium 0.05 0.2 2.0-30 40-75 0.02 1-2
Vecuronium 0.05 0.12 2.0-3.0 45-90 0.01 1-2
Pancuronium 0.07 0.12 20-3.0 60-120 0.01 —
Pipecuronium? 0.05 0.1 2.0-3.0 80-120 0.01 —
Doxacurium? 0.025 0.07 4.0-5.0 90-150 0.05 —_

'Not commercially available in the United States.
*No longer available in the United States.

MONITORACE - viz. ot 5B

ZDROJE: Clinical Anesthesiology — Morgan, Mikhail, Klinickd Anesteziologie - Barash
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I 27B - Zajisténi dychacich cest vcetné krizového managementu ‘

Anatomie DC: ,dychdci cesty” v AIM = horni DC (dutina nosni a Ustni, farynx, larynx, trachea a hlavni bronchy)
e Funkcni oddéleni DS a GIT — epiglottis — zabranuje aspiraci, pti polykani uzavira vstup do laryngu
e Larynx (hrtan) - 9 chrupavek (Stitna, prstencova, epiglottis + parové cc. arytenoideae, cc. cuneiformes,
cc. corniculates), conus elasticus, hlasivkové vazy, membrana cricothyroidea
e Inervace: nos a dutina uUstni, jazyk: n.V, n.IX, senzoricky n. I, n.VII, farynx: n.IX, n.X, od epiglottis po
hlasivkové vazy: n. laryngeus sup. (n.X), pod hlas. vazy: n. laryngeus recurrens (n.X)
e  Cévni zasobeni laryngu — vétve z a. thyreoidea sup.
e Trachea — u dospélych cca 15cm, 17-18 chrupavek ve tvaru C, dorsalné pars membranacea, vétveni
v urovni T4, pravy bronchus odstupuje pod mensim thlem a je prostornéjsi
Zhodnoceni DC predoperacné:

e Anamnéza: predchozi obtizné zajisténi DC, OSA, BMI >30
e  Fyzikalni vySetfeni: nelplny chrup, poruchy polykani, stridor, omezeni hybnosti C-patere, porucha
funkce temporomandibularniho kloubu, hlavohrud, ustupujici brada, pfedsunuté horni fezaky
e  Mallampati klasifikace (nema dostateénou sensitivitu ani specificitu), otevfeni Ust > mezi fezaky >3cm,
vzdalenost brady a stitné chrupavky >3prsty, Cormack-Lehan klasif. Gidss 1 Olass 2 Clese s  Olice @
e Obtizné zajisténi OTI na ORL, stomatochirurgii, u téhotnych
Vybaveni: vidy pfipravit a zkontrolovat!, zdroj O,, odsdvacka, fonendoskop,
monitorace, i.v. vstup, laryngoskop — rlizné typy a velikosti, OTK — rGzné
velikosti, supraglotické pomlcky rliznych velikosti, buZie, zavadé¢, BACT
Preoxygenace: pokud mozno vidy pfed zajisténim DC, nahrazeni N, v plicich

za O,, prodlouzi moZnost apnoe az na 8min, 3-5min 100% O, Grade1  Grade 2 Grade3  Grade 4
e T N oA
Pozice: sniffing position / ramped position u obéznich W:: = s —

NEINVAZIVNi ZAJISTENI DC
Manévry k otevieni DC — dvojity (zaklon + zvednuti brady), pfedsunuti Celisti, trojity (zaklon + predsunuti celisti)

Ventilace obli¢ejovou maskou — riizné tvary a velikosti, C-hmat, u obtizné ventilace obourug, Pis,, <25mmH,0,
pozor na insuflaci do Zaludku, vice viz ot. 14C

INVAZIVNI ZAJISTENI DC - SUPRAGLOTICKE POMUCKY

Ustni a nosni vzduchovody — pfi zavddéni v mélké anestezii riziko kadle aZ laryngospasmu, nosni tolerovany

Iépe, ale riziko epistaxe, o 2-4cm delsi neZ Ustni
LARYNGEALNi MASKA — eliptickd manZeta po nafouknuti uzavfe vchod do hrtanu, mnoho velikosti, zavedeni
v CA, chrani pred faryngedlni sekreci, ale ne pred gastrickou regurgitaci, jednoduché zavedeni, i bez relaxace

e  Classic —silikonova manzeta LMA kg Manzeta
e  Flexible — pro ORL vykony, pouZiti s Gstnim rozvéraéem 1 <6,5 2-4ml
e  ProSeal —drendzni tubus k odvadéni zalude¢niho obsahu 2 6,5-20 10ml
.y , . . 2,5 20-30 14ml
o |-gel — utésnéni gelovym okrajem, nenafukuje se 3 30-50 20ml
e  Fastrach —intubaéni LMA 4 50-70 30ml
Kl: riziko aspirace, hiatova hernie s vyraznym GER, morbidni obezita, 5 70-100  40ml
6 >100 50ml

obstrukce glottis a subglotickd, T odpor DC — potreba vyssich vent. tlaki,
{ plicni poddajnost, nemoznost otevfit Usta

Komplikace: GER a aspirace, laryngospasmus, kasel, bronchospasmus, bolest v krku ({ nez pfi OTI), Ttlak

v manzeté difuzi N,O, prechodné zmény fce hlasivek, poskozeni nervii

Kombitubus — zavddéni na slepo, nevhodny u planovanych vykond, dvé roury + dvé manZety — jedna v Ustech,
druha na konci delsi roury (vétSinou jicen), jedna roura pro ventilaci, druha pro drenaz zaludecniho obsahu
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INFRAGLOTICKE POMUCKY
ENDOTRACHEALNI INTUBACE ,zlaty standart”
= zajiSténi dychacich cest pomoci endotrachealni rourky zavedené do prudusnice

I: nelacny pacient, LSK, bfisni a hrudni vykony, nékteré vykony na hlavé a krku, poloha na bfise a polohy
s nedostupnymi dychacimi cestami
Dle pfistupu: orotrachedlni / nasotrachealni (novorozenci, stomatochirurgie)
Orotrachealni rourky:
e  RuUzné velikosti: déti 4 + vék/4 (nebo pfirovnat k mali¢ku), Zeny cca 7,0-8,0, muzi 7,5 — 8,5
e S manZetou / bez manzety (nékdy uzivané u déti)
e Klasicky MagilGv tubus / flexibilni — poloha na bFie, vykony v DU / tubusy k selektivni ventilaci
Laryngoskopie
e  Pfima pomoci laryngoskopl — Macintosh — klasicka zahnuta lZice, Miller — rovna lZice (novorozenci),
McCoy — Ize zvednout Spicku
e Videolaryngoskopie — prenos na obrazovku, zlepsSeni vizualizace u obtiznych DC, specidlni lZice + vidy
se zavadécem
e  Fibroopticka intubace — u predpokladaného obtizného zajisténi DC, ,awake” metoda, sedace + lokaIni

anestezie, spiSe pres nos

1. Pfiprava a kontrola pomucek, monitorace, odsavaéka, polohovani (sniffing/ramped position)
2. Preoxygenace, Uvod do CA, ventilace obli¢. maskou do nastoupeni relaxace, pfip. RSI
3. Otevreni Ust, naloZeni laryngoskopu, vizualizace vchodu do laryngu, BURP (backward, upward,
rightward pressure) — mlze zlepsit vizualizaci
Zavedeni OTK a nafouknuti manzety (max 30mmHg), pfipojeni k ventilatoru
5. Ovéreni spravné polohy: zrakova kontrola pti zavedeni, ETCO,, poslech (bilat. dychani), exkurze
hrudniku, mlzeni OTK, SpO,, tlaky v DC — Py, = upevnéni
6. Pfinelspésné OTI = zména = zavadéd, buZie, video, jiny anesteziolog, zména polohovani atd.
7. Management obtiZzného zajisténi DC — viz ot. 15Ca 16C
8. Extubace nejCastéji pti navratu védomi a spontanni ventilace, odeznéni relaxace
Komplikace: mechanické poskozeni (zubd, rt(, sliznice, hlasovych vazd...), stimulace sympatiku a vagu,
esofagealni nebo endobronchidlni intubace, obstrukce OTK, krvaceni, paréza hlasovych vazi
CHIRURGICKE ZAJISTENI DC
Koniotomie/koniopunkce — urgentni vykon pti ,cannot intubate, cannot ventilate”, pres lig. conicum

(membrana cricothyroidea) — 1. mékké misto pod Stitnou chrupavkou
e  BACT (bufZii asistovana koniotomie) — 1. fixace hrtanu + vertikalni fez k(izi a podokozim + fez do lig.
conicum, 2. Zavedeni buzie po skalpelu, 3. Zavedeni OTK po buzii
o Koniopunkce — specialni sety, vétsinou s dilatatorem, vice krokd nez BACT, pfip. punkce 4 velkymi
kanylami
e  Chirurgicka koniotomie — specialni vybaveni (trachealni hacek, dilatator)
Tracheostomie — predpoklad dlouhodobé UPV, tumory, laryngektomie apod., planovany vykon
e Punkcni dilatacni tracheostomie — fez, pukce jehlou, vodié, dilatator, TSK
e Chirurgicka tracheostomie — fez, vizualizace trachey, vytéti okénka do jednoho prstence / nebo rizné
modifikace ezl
o  Komplikace: krvaceni, PNO, pneumomediastinum, dislokace TSK, infekce, po dekanylaci dysfagie,
dysfonie, stendzy, tracheokutanni pistél

ZDROJE: Clinical Anesthesiology — Morgan, Mikhail, Klinické anesteziologie — Barash, vypracované atest. otdzky, wikiskripta, ppt zajisténi
dych. cest — Kriklava, Stourac
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I 27C - Zastava obéhu nedefibrilovatelna

2. Defibrilovatelné: VF — fibrilace komor + pVT — bezpulzova komorova tachykardie
— cca 20% vstupnich rytm(, cca u 25% se objevi béhem KPR u nedefibrilovatelnych rytm(
3. Nedefibrilovatelné: asystolie, PEA — bezpulzova elektricka aktivita (slaba mech. kontrakce negenerujici

palpovatelny puls)

Pulseless Electrical Activity

Asystolie a PEA maji Spatnou progndzu, pokud nejsou zplsobeny reverzibilnimi pricinami a rychle l1éCeny
e PEA hl. plicni embolie, hypovolémie, tenzni PNO, srde¢ni tamponada
(Vzdy peclivé zkontrolovat ne/pfitomnost P vin)

Postup pfi KPR
Ovéfit zastavu obéhu, vitalni funkce, zavolat pomoc

2. Zahdjit KPR 30:2, pfi asystolii ovéfit spravnou funkci elektrod béhem masaze
3. Zajistit i.v./i.o. pFistup a podat adrenalin 1mg i.v.
4. Po 2min kontrola rytmu:

=> asystolie 2 KPR
=>» organizovany rytmus = puls = poresuscitacni péce
=>» organizovany rytmus = bez pulsu (PEA) = pokracovat KPR
= VF/pVT - algoritmus defibrilovanych rytmu (defibrilace)
5. Po 2min kontrola rytmus a kazdy 2. cyklus adrenalin 1mg (& 3-5min)
Béhem KPR
UdrZovat kvalitni a minimalné pferusovanou srde¢ni masaz

Zajistit i.v./i.o. pFistup

Zajistit DC

Vyloucit 4H a 4T

o Hypoxie — OTI, O,, poslech, adekvatni ventilace

L 2

o Hypovolémie — znamky krvaceni, tekutiny i.v., damage control surgery

o Hyper/hypokalémie, hypoglykémie, hypokalcémie — odbéry, CaCl, pfi hyperK a hypoCa
= Hyperkalémie u rendlniho selhdni, ACE-I, K-Setfici diuretika, rozpad tkani, MAc
=  TuNZzZO: 10ml CaCl, 10%, 10j insulinu + 25g Glc (50ml 50%, 125ml 20%), 50ml

Na,HPO, pfi MAc, dialyza

Hypotermie — TT, tonuti, udrzovat normotermii

Tenzni PNO — poslech, poklep, pretlak mediastina, torakocentéza + HD, torakostomie

Tamponada srdecni — po traumatu hrudniku nebo KCH vykonu, perikardiocentéza

Toxiny — otravy, antidota

Trombdza (PE, AIM) — ECHO, fibrinolyza, trombolyza, PCI

Ukonceni KPR: asystolie nereagujici na KPR déle nez 20min, KPR by se neméla ukoncovat u defibrilovatelnych

o O O O O

rytmU a v pfipadé reverzibilnich pfi¢in NZO (napf. u hypotermie pokracovat do zahfati, u PE aZ 90min pfi podani
fibrinolyzy)

ZDROJE: ALS manudl
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28A - Tekutinova strategie perioperacné, transfuze

Odhad intravaskularni naplné:

>

L7

Anamnéza: p.o. pfijem, zvraceni, prdjmy, odpady z NGS, krevni ztraty, odpady do drénf, tekutiny i.v.,
hemodialyza u renalniho selhani, ztraty u traumatu, pankreatitidy, ileu, sepse, medikace diuretiky
Vysetfeni: hypovolémie — viz. tabulka, béhem CA - perif. pulzace, diuréza, odpovéd TK na UPV
hypervolémie — pitting edém (presakralnég, tibialné), M diuréza, MTF, Tndpli krénich Zil, chripky

Lab: HCT, pH, osmolalita moci, Na a Cl v moci, Na, urea, kreat

Hemodynamika: CVP v trendu, stroke volume variation, arterial pulse contour analysis (Vigileo), ECHO

SVV = SV nax = SVimin/SVimean norma 10-15%
Tab. 1 - Hodnoceni stupné dehydratace
Dehydratace Lehka Stredni Tézka
ztrata hmotnosti <5% 5-10 % >10%
celkovy stav pri védomi velky neklid somnolence,
Zizen, neklid nebo ochablost chladna periferie
kozni turgor normalni az snizeny stojici koZni fasy
lehce snizeny
gliznice vihké suché vyrazné suché
fontanela V niveau pod niveau wyrazné pod niveau
odi v niveau, ev. lehce halonované wyrazné halonované
halonované
slzy pitomny chybéji chybéji
mnozstvi moci normalni oligurie oligurie nebo anurie
krevni tlak normalni normaini snizeny
radialni puls normalni zrychleny zrychleny, nitkovity

INFUZNIi TERAPIE

Krystaloidy — roztoky iontd, podany objem 3-4x vy3si nez koloidd = unikaji extravazalné, intravazalni
polocas 20-30min, inicialni tekutinova resuscitace

e Ztraty vody = hypotonické roztoky (G5%) g . = o= %
x 8 < 8
e Ztraty vody i iontl (peroperadni) =izotonické mmol/1000mL Na CI K Ca Mg gu = £ § & §
4 I Ringer 147 156 4 225 - - S el e = 308
roztoky (Plasmalyte, Hartmann, laktat mtb jatry o re— cor g e G e B B 2o 79
na HCO3) Plasmalyte 140 9 5 - 15 - 23 - 21 - 29
Oov s g Ringerfundi : -
e 0,9% NaCl = dilu¢ni hyperchloremicka acidéza F':,ﬁe e :g :Z 4 2_5 1 = 5 2_4 = zgz
—  Koloidy — proteiny nebo polymery glukézy, udriuji F1/2 L TR S z
i L, L, L. L, Darow 121 104 36 - - - - - - 53 314
onkoticky tlak v cévdach, neunikaji z cév, intravazalni G 5% i S - 80g -
polocas 3-6h, Albumin (5%, 25%), Zelatiny — uvolnéni g;g:f’ ;gg: e
histaminu, alergické reakce, Dextrany + HES - selhani G 40% - S = Y o o e o
ledvin, protidestickové ucinky, anafylaktické reakce
PERIOPERACNI TEKUTINOVA STRATEGIE Vaha Tekutiny
1. Normalni potieba tekutin — dle vahy Pr"?"‘:h 10 kg 4ml/kg/h
2. Preexistujici deficit — dle vahy a hodin la¢néni (o0 néco méné Da!sul:h 10vlfg +2ml/kg/h
, .y e , ) L, KaZdy dalsi kg nad 20kg  + 1ml/kg/h
diky J diurézy a zahusténi moci) + ztraty (zvraceni, krvaceni)
3. Ztraty béhem vykonu
e  Krevni ztraty — v odsavacce + odhadem krvavé ctverce (10ml) a bfisni rousky (100-150ml),
pfip. jejich vaZeni (pediatrie), pozor na proplachy, perioperacné HCT a Hb
e  Ostatni ztraty — evaporace — dle rozsahu ranné plochy a délky vykonu, pfesun do 3. prostoru
TRANSFUZE

=>» Nahrada krystaloidy dokud riziko anémie nepfevazi nad rizikem transfize = EBR

=>» Neni stanovena pfesna hranice pro podani — pfi Hg < 70g/l se N CO k udrzeni dodavky O, (u starsich a

polymorbidnich lepsi udrzet nad touto hranici), T TF, {.S,0,, dle vykonu a stavu pacienta

=» Pokud byl normalni HCT — transfuze pfi ztraté 10-20% objemu krve
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SKUPINA A SKUPINA B SKUPINA AB

Krevni skupiny Fytocyty
ABO systém: A/B antigeny na povrchu ery
+ protilatky (IgM) Anti-A/Anti-B v plazmé
Rh systém: D Rhesus antigen = Rh+ (85% béloch(, 92% XL XL
rotilatky 4 3~
¢ernoch), protilatky proti D antigenu po predchozi oty A( \IB ;ﬁk ,
niti- nti-A Zadne
senzibilizaci/gravidité Rh- pacienta
Testy kompatibility — krevni skupina, Rh, protilatky, Coombs... ® * PP
Antigeny
o= ‘/ J | ‘/ / J ‘/ | ‘/ | ‘/ Aantigen B antigen A a B antigeny
0+ v v v v
B_
= f 5 v/ 5 MozZnosti transfuze plazmy
darce +
= N _ AR AR AR o g
A+ f I darce B J v s |
AB- 7 | =2 v | v
AB+ s AB | /| V| LS
kompatibilita 0- | 0+ | B- | B+ | A- | A+ | AB-  AB+ kompatibilita krve | 0 8 A | AB
krevnich skupin prijemce | pro pfenos plazmy prijemce |

PRIPRAVA KREVNiCH KONZERV
- Testovany protildtky, hepatitis B, C, syphilis, HIV, pfip. deleukotizace, ozareni

- Konzervant CPDA-1 (citrat vyvaZze Ca proti srazeni, fosfat pufr, Glc — zdroj E pro ery, adenosin —
prekurzor pro tvorbu ATP), vydrZi 35dni
TRANSFUZE NA SALE
EBR - kontrola kompatibility a doby spotfeby, specidlni transfuzni set, ohfivat na 37°C

FFP — korekce poruch koagulace nebo u masivnich EBR transfuzi, inicidlné 15ml/kg, zahrat
PLT - <10.10°/I (riziko spontanniho krvaceni), <50.10°/1 P riziko krvaceni p¥i vykonu, 1TU - Do 25, neni nutna
ABO kompatibilita, preziti 1-7dni + kryoprecipitaty, koag. faktory, FBG...
KOMPLIKACE
Hemolytické reakce (inkompatibilita transfuze)
—  Akutni (intravaskularni): ABO, uz po 10-15ml, horecka, nausea, zimnice, bolest na hrudi a v tfislech, pfi
CA - PTT, I TF, L TK, hemoglobinurie, difizni krvaceni z operaéniho pole 2 DIC, selhani ledvin, Sok
(zavisi na mnozstvi), T: zastavit transfazi, informovat hematologii, odbéry — Hg, kompatibilita,
koagulace, PIt, PMK, osmoticka diuréza (manitol + tekutiny)
—  Pozdni (extravaskularni): D-antigen nebo jiné systémy, 2-21dni po transfizi, malatnost, zloutenka,
teplota, T nekonj. bilirubinu (hemolyza), T: podptrna
Nehemolytické (sensitizace na leuko, plt nebo plazmatické proteiny pfijemce = deleukotizované TU)
—  Horecka — Leu/plt, TTT bez hemolyzy
— Urticaria — na proteiny plazmy, erytém, koptivka, svédéni bez horecky, T: antihistaminika
— Anafylaxe — IgA deficience + anti-IgA + IgA od darce, T: adrenalin, tekutiny, kortikoidy, antihistaminika
— TRALI —do 6h, porucha alveolo-kapildrni membrany, hypoxie + edém, T: jako ARDS
—  Graft-versus-host — u imunokompromitovanych, leuko od darce napadnou pfijemce
—  Post-transfuzni purpura — vytvofi se protilatky proti Plt, 5-10dni, T: plazmaferéza, IgG i.v.
— Transfazi indukovana zanétliva odpovéd - | reaktivita po transfuzi, rozvoj zanétu
Infekéni komplikace: hepatitidy, HIV, CMV, EBV, bakterialni kontaminace
ALTERNATIVNI STRATEGIE
Autologni transfuze — odbér autologni krve 4-5 tydn(l pfed vykonem s pfedpokladanou ztratou

Rekuperace krve — KCH, ORT, cévni, krev béhem vykonu odsata do rezervodru =+ heparin = koncentrace a
proplach ery >transfize pacientovi, u ztrat > 1000-1500ml, riziko vzduchové embolie
Normovolemicka hemodiluce — odebrany 1-2 jednotky krve, vyména za krystaloid, vraceni po krevni ztraté
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I 28B - Zaklady ATB terapie, profylaxe, hyg-epid. rezim, nozokomialni nakazy

Infekce u kriticky nemocnych — komunitni (do 48h) X nozokomialni (>48h)
- prodlouZeni hospitalizace, zasadni zvyseni morbidity a mortality
ZASADY ATB TERAPIE V IM:

e ATB guidelines — vhodné ATB pfimérenou dobu, nejdfiv empiricka terapie, reevaluace po 48-72h,

pfipadné deeskalace dle mikrobiologického ndlezu
e  Empiricka terapie — vcas, dle mista infekce, pravdépodobného plivodce a mistni epidem. situace
e Surveillance — stéry pfi pfijmu + 2x tydné, u vankomycinu, gentamicinu méreni hladin
e Co nejkratsi moZna doba podavani > { selekce multirezistentnich kment
NOZOKOMIALNI{ INFEKCE 20-30% pacientd na pracovistich IM
— Nejcastéji DC (pneumonie), moc. ustroji, krevniho recisté (katétrové), v misté chir. vykonu

—  Casné infekce (48h-tyden): pneumokoky, hemofily, St. aureus, E. coli + dal$i enterobakterie, endogenni
plvod, dobra citlivost
— Pozdni infekce (od konce 1.tydne): exogenni plivod, St. aureus, MRSA, KI. pneumoniae, E. coli,
Enterobacter cloacae, Pseudomonas aeruginosa, ¢asto producenti Sirokospektrych B-laktamdaz —ESBL+
—  Lokalni rozdily dle pracovisté — selekéni tlak (ATB), kolonizaéni tlak (stav osidleni pacientd) =
monitorace situace a zvoleni strategie Uvodni |éCby (nelze dlouhodobé a plosné guidelines)
—  Kriticky nemocnym nepodavat ATB preventivné (Ize zvazit u masivni kontaminace ran, komunikace
CNS s osidlenym prostorem napf. HCD)
— Rezistentni bakterie: Stafylokoky — MRSA, VISA, VRSA, Enterokoky — VRE, Enterobakterie — ESBL, AmpC,
KPC..., NF tycky: A. baumanii + P. aeruginosa, Cl. difficile
Diagnostika: spoluprace klinika + mikrobiologa (odliSeni kontaminace, kolonizace a infekce)
PROFYLAXE V CHIRURGII:

e Nikdy rutinné: vykony ¢isté-kontaminované, kontaminované a znecisténé a infikované, u Cistych pokud by

méla infekce zdvazné dlsledky (KCH — mediastinitidy, cévni — infekce protéz, ortopedie, NCH)
e Baktericidni ATB s vhodnym spektrem tcinku i.v. 30-60min pred incizi, u vykon( >4h podat dalsi davku
e  Pokracovani >24h je neracionalni
e Resekce stfeva (smisena mikrofléra véetné anaerobd) - amoxicilin klavulanat 1,2g
e TEP, kraniotomi (S. aureus, koagulaza-neg. streptokoky) = cefazolin 1-2g
e CBAG, chlopenni nahrada (S. aureus, koaguldza-neg. streptokoky) = cefazolin 1-2g / amoxiklav 1,2g
UVODNI ATB LECBA
Tézké komunitni pneumonie: pneumokoky, legionely = CEF3.G (cefotaxim) + klaritromycin

Komunitni aspiracni pneumonie: amoksiklav + ampicilin

Neuroinfekce: pneumokoky, hemofily, meningokoky = hemokultury + CEF3.G (cefotaxim, ceftriaxon)
Inf. endokarditida: hemokultury + cilena terapie

Infekce mékkych tkani: streptokoky, stafylokoky, C. perfringens, smiSené ->PNC-G/oxacilin + klindamycin +
gentamycin / metronidazol (anaeroby) + chirurgické reSeni

Syndrom toxického $oku — stafylokok = oxacilin + klindamycin, streptokok = PNC-G + klindamycin
Nitrobfisni: smiSené > chir. vykon + piperacilin tazobaktam/karbapenemy + gentamycin/metronidazol
Urosepse: E. coli = cefotaxim + gentamicin

Osteomyelitida: S. aureus = Oxacilin + gentamicin

NOZOKOMIALNI INFEKCE:

Sepse: odbéry, deeskalacni princip, Sirokospektré B-laktamové ATB + aminoglykosid

> piperacilin/tazobaktam 4,5g 4 4-6h nebo meropenem 1g & 6h nebo CEF4.G + amikacin 1-1,5g @ 24h
Katétrové: G- tycky, S. aureus = extrakce + jako sepse

VAP: éasna = amoxicilin klavulanat (+ gentamicin), pozdni = protipseudomonadové (piperacilin tazobaktam,
ceftazidim, cefepim, karbapenemy) + aminoglykosid (gentamicin, amikacin), ESBL+ = karbapenemy
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MRSA - linezolid

CNS: propenem 2g a 8h + vankomycin 1,5g 8 12h

Kandidéza: C. albicans — flukonazol, C. glabrata - 1N déavky flukonazolu nebo echinokandiny, C. krusei —
echinokandiny, vorikonazol

PENICILINY

Penicilin G — tézké infekce streptokoky, pneumokoky a nékterymi anaeroby (C. perfringens)

Oxacilin — stafylokoky (S. aureus)

Ampicilin — H. influenzae, E. faecalis, S. agalactiae, listeridzy

Aminopeniciliny (amoxicilin klavulanat, ampicilin sulbaktam) — méné zdvazné infekce smisené etiologie, chir.
profylaxe, hemofily, E.Coli

Ureidopeniciliny (piperacilin tazobaktam) — Sirokospektra, protipseudom., nozokomialni a nitrobftisni infekce
CEFALOSPORINY

1.generace (cefazolin) + 2. generace (cefuroxim) — chir. profylaxe

3. generace (cefotaxim, ceftriaxon) — komunitni purulentni meningitida, tézka pneumonie, pyelonefritida,
mimostrevni salmoneldza, alternativni indikace pfi rezistenci pneumokokd, hemofild, E.Coli

3. generace protipseudomonadové (ceftazidim) — P. aeruginosa

4. generace (cefepim) — P. aeruginosa + G+ koky, Uvodni Ié¢ba sepse (+ aminoglykosid), E. cloacae, E. coli a K.
pneumoniae produkujici ampC (destrukce nizsich cefalosporint)

KARBAPENEMY

Imipenem, meropenem — Sirokospektra, i proti ESBL+ a ampC, sepse s nejasnym zdrojem, nitrobfisni infekce,
multirezistentni G- (E. coli, Klebsiella spp., Enterobacter spp., P. aeruginosa, A. baumanii)

AMINOGLYKOSIDY

Amikacin, Gentamicin — v kombinace s B-laktamy, po i.v. podani vétsina distribuovdna v krvi, monitorovani

hladin (nefro a ototoxicita), G- tycky, stafylokoky, enterokoky, u G- postantibioticky efekt

Streptomycin — antituberkulotikum

FLUOROCHINOLONY

Ciprofloxacin — vyborny prlnik, rychla rezistence, selektory MRSA, C. difficile a multirezistentnich G-tycek, neni

Iékem volby, ucinny na G- tycky (P. aeruginosa — az 50% kmenu rezistentnich), legionely

GLYKOPEPTIDY

Vankomycin — rezistentni G+ (MRSA, stafylokoky, enterokoky), p.o u C. difficile, omezena tkanova distribuce,
kontrola hladin

LINKOSAMIDY: bakteriostatické

Klindamycin — G+ a anaeroby, nizka toxicita, vyborny prinik do tkani (abscedujici infekce, kosti, klouby...)
MAKROLIDY: hl. ambulantné, mykoplazmata, chlamydie, IC patogeny, bakteriostatické, spiramycin legioneléza
OXAZOLIDINONY: bakteriostatické, ale vyborny prinik

Linezolid — multirezistentni G+ (MRSA, enterokoky), obvykle posledni moznost

DALSI ATB:

Klotrimoxazol (trimetoprim + sulfametoxazol) — nokardidzy, Pneumocystis jiroveci, Stenotrophomonas
maltophilia, Burkholderia cepacia + méné zavazné infekce

Rafampicin — TBC, legioneldza (v kombinaci), infekce umélych implantatd

Kolistin — multirezistentni G-tycky, limitovany tkanovy pranik, prirozené rezistentni (Proteus, Morganella,
Serratia, Providencia — selekce), ¢asto posledni terapeuticka moznost

Metronidazol — C. difficile, anaeroby — kombinovana Iécba pfi infekci smiSené eitologie (nitrobrisni)
ANTIMYKOTIKA

Flukonazol — Candida alb., kryptokoky, neucinny na vlaknité houby (aspergilus)

Vorikonazol — i non-albicans kandidy, aspergily, fusaria

Amfotericin B — kvasinky i vlaknité houby, po selhdni predchozi éCby
ZDROJE: Intenzivni medicina — Sevcik, ppt Principy ATB terapie v IM— KoldF, ppt ATB a antimykotika v IM - Sevéik
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I 28C - Zastava obéhu v détském véku

Vétsina zastav u déti z divodu asfyxie — vZdy lepsi zafazovat umélé vdechy
—>nejéastéji asystolie a PEA, defibrilovatelné rytmy cCastéji s vy3sim vékem Nereaguje?
BASIC LIFE SUPPORT

1. Osloveni— stav védomi — kdyZ odpovi, zavolat pomoc, ponechat v poloze,

. , . Y Hlasité volejte o pomoc
kde mu nic nehrozi a pravidelné kontrolovat

2. Zavolat pomoc + zprtichodnit DC (pozor na vysoké riziko poranéni C-
patere, nestlatovat mékké tkané pod bradou — obstrukce hl. do 1roku) Zpriichodnéte dychaci cesty

3. Dychani? (10s): Normalni ->stabilizovana poloha, ZZS, kontroly

Nedycha - odstranit viditelné pfedméty v DC + 5 tivodnich vdechi
Nedycha normalné?

(max 5 pokusi)
— Do 1 roku: neutralni poloha hlavy, pfip. podloZeni ramen, prekryt
usty nos i Usta kojence, vdech 1s 5 umélich wlechd
—  >1rok: zaklon hlavy, z Ust do Ust + zacpat nos
5. Zhodnoceni krevniho obéhu (max 10s) — znamky Zivota: pohyb, kasel,
normalni dychani = ano = umélé vdechny do obnoveni spontanni dech. Nejsou znamky Zivota?
aktivity, zotavovaci poloha, ¢asté kontroly
6. Bezznamek Zivota > srdeéni masaz 15:2
— Dolni % sterna, hloubka 1/3 AP priméru hrudniku, 100-120/min

— Do 1roku: 1 zachrance — $picky 2 nataZenych prstl, vice

15 stlaceni hrudniku

zachrancd — obemknuti hrudniku + masa? palci 2 umélé vdechy
15 stlaceni hrudniku

— >1rok: mensi déti jednou rukou, vétsi obéma (jako u dospélych)
7. Preruseni KPR: znamky Zivota, pfijezd ZZS, vyCerpani

AED - do 8 let specidlni détské elektrody (pokud jsou k dispozici) Po 1 minuté KPR volejte
o . . o, . 155 nebo resuscitacni tym
Vdechnuti ciziho télesa — dokud mize, tak podpora kasle, idder mezi lopatky, (pokud jiz nebylo provedeno)

Heimlichtv hmat >1 rok, stlaceni hrudniku <1 rok, razné a stridat

=> P¥iztraté védomi 5 vdechd + KPR 1min (5 cykld), pak zavolat ZZS
ADVANCED LIFE SUPPORT
Princip ABCDE + casna detekce zhorSovani stavu

=> Dg. respiraéniho selhani: DF, T~ dechova préace, neadekvatni dechové usili, stridor, piskani, chripky,
grunting, tichy hrudnik, mélké dychani, hypoxémie, cyandza (MTF, bledost, 4 TF, zména védomi)
=> Dg. obéhového selhani: PTF (J TF extrémné zavazny ptiznak), { TK, { periferni perfize (kapilarni
navrat, chladng, bleda klize, mramoraz), slabé perif. pulzace, J diuréza, | napln cévniho recisté
=>» Dg zastavy dechu a obéhu: bez reakce na bolest (bezvédomi), apnoe nebo gasping, nepfitomnost
znamek krevniho obéhu, bledost nebo cyandza
=>» Palpadni vysetfeni pulsace neni hodnoceno jako spolehlivé
DC: zprdchodnéni, pfip. zajisténi pomlickami, optimalizace ventilace, DF 10/min, 100% O, > dostate¢na
oxygenace, monitorace — pulzni oxymetrie, pfi OTlI monitorace ETCO,
KVS: pulzni oxymetrie, EKG, NIBP, i.v. (do 1min) nebo i.o. vstup, bolus tekutin (20ml/kg), farmaka, dalsi
vysetieni (ABR, ECHO...)

Adrenalin: pfi KPR 10ug/kg (max 1mg) Amiodaron: 5mg/kg po 3. vyboji

Atropin: u vagové bradykardie 20ug/kg Ca: pfi hypokalcémie, hyperkalémii, intoxikaci BKK
Glukodza: jen pfi hypoglykémiii Magnézium: Torsades de pointes 50ug/kg
Bikarbonat: jen zdvazna MAC, intoxikace TCA

Defibrilace: 4)/kg elektrody <1 rok primér 4,5cm, >1rok/10kg primér 8-12cm

Kardioverze: 1J/kg >2J/kg
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L)\ resvscmamon  ROZSiFENA resuscitace

= détido 18 let

Nereaguje?

Zastava dechu
nebo jen obcasné lapavé nadechnuti

CRR

KPR (5 uvodnich vdechd, poté 15:2)
Nalepte elektrody/pfipojte monitor
Minimalizujte pferusovéni masaze

Zhodnotte srdecni rytmus

Defibrilovatelny rytmus
Fibrilace komor/
bezpulzova komorova
tachykardie
(VF/bezpulzova VT)

1 vyboj 4 J/kg Obnoveni spontanniho obéhu

. s OKAMZITA LECBA
Okamzité pokracujte SR 3
2 minuty v KPR PO SRDECNI ZASTAVE

Mimimalizujte pferusovani = Vysetteni postupem ABCDE
Pfi rezistentni VF/bezpulzové Rizena oxygenace a ventilace
VT zvazte podani amiodaronu

Dalsi potfebna vysetreni
po 3.a 5. vyboji

Lécba vyvolavajici priciny
Kontrola télesné teploty
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Privolejte resuscitacni tym
(Pokud jste sami,
provédéjte nejprve 1 minutu KPR)

Nedefibrilovatelny
rytmus (PEA/asystolie)

Bezpulzova elektricka
aktivita/asystolie

Okamzité pokracujte
2 minuty v KPR
Minimalizujte prerusovani
maséaze




NOVOROZENEC
Zakladni opatfeni:
e Resuscitacni péce vyZadovana jen velmi zfidka, castéji zhorSena poporodni adaptace
e Rodicky s RF = pfipraveny zkuSeny tym + lékar se zkuSenostmi s intubaci novorenct
e Pokud md spontanni dech. aktivitu = 1min oddaleny podvaz pupeéniku
e UdrZovat TT 36,5 — 37,5°C — snadna hypotermie nahych, mokrych a nedonosenych novorozenct

e  Osusovani je vétSinou dostatecna stimulace k vyvolani dech. aktivity

APGAR skére

Kritérium 2body 1 bod 0 bodu

Dychani Silny krik Bradypnoe Apnoe

Akce srdeéni >100/min < 100/min < 60/min

Barva klize RGzZova Akrocyanéza Bleda nebo modra
Tonus Aktivni pohyby  Slaba flexe koncetin Bez pohybu
Reakce na podrazdéni  Kasel Protazeni / staZeni obliceje ~ Zadné

8-10: normalni  7-4: lehka poporodni asfyxie <4: tézkd poporodni asfyxie

1. Energicky plac, spontanni dech. aktivita, dobry tonus, AS >100/min - osuseni, nahfata osuska
2. Dychani nedostatec¢né, apnoe, normalni nebo J,tonus, AS <100/min = prodychnuti
3. Apnoe, bradykardie, hypotonus, bledost — osusit, zabalit, prodychnuti, KPR

Podpora vitalnich funkci:

=>» Pfinedostateéné nebo zadné spontanni dech. aktivité, p¥i AS <100/min (u vétSiny staéi prodychnuti)
Mekonium: husté mekonium — perinatalni stres, RF zhorSené adaptace
Dychani: neutralni poloha hlavy, pfip. podloZeni ramen, u hypotonickych pfedsunuti €elisti, prodychnuti
vzduchem, FiO, zvySovat jen pokud neni reakce TF = zrychleni TF = G¢inné prodechnuti
Nestoupa SF = kontrola priichodnosti DC a zvedani hrudniku
Vétsinou béhem 30s provzdusnéni a M TF, pokud nedostate¢na dech. aktivita =30d/min
Bez dostatecného provzdusnéni plic je resuscitace obéhu netcinna, intubace jen zkuseny lékar
SpO, béhem porodu cca 60%, béhem 10min >90%
LMA jen >2000g nebo >34.tyden, u nedonosencl vhodny CPAP
OTI: odsavani mekonia z trachey, neefektivni ventilace maskou, srde¢ni masaz, specifické situace

L 0 2 A 4

(aplikace surfaktantu, diafragmaticka hernie...)
KPR: 3:1, palci pfi obemknuti téla rukama
Léky: velmi vzacné, katetr do umbilikalni Zily, adrenalin 10ug/kg

v ¥V

Ukonceni: 10min nedetekovatelna akce srdecni

ZDROJE: Doporucené postupy pro resuscitaci ERC 2015
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Resuscitace

EUROPEAN
(@) mEssemnon 1 oy orozence =

{Pohovor a briefing pfed porodem)

Priprava tymu a kontrola vybaveni

Porod

Novorozence osusite
Udrzujte normédini teplotu
Spustte stopky nebo zaznamenejte éas

Zhodnotte svalovy tonus,
dychani a srdednl frekvenci

Pokud dycha lapavé nebo nedycha:
Zprichodnéte dychad cesty
Provedte 5 Gvodnich vdechl

Zvalte monitoract SpO, a EXG

Monitorace SpO, a EKG 5 min: 85% dalsi

. re e 10 min: 90 %
Sledujte reakci novorozence pomoc?

Znovu zhodnotte stav

3 Pokud se srdeéni frekvence nezvydila,
2 sledujte pohyby hrudniku

o

@

-

3 Po celou
=} Pokud se hrudnik nezveda: Uspokojiva dobu se
& Piekontrolujte spravnou polohu hlavy p".d"ku'"‘ SpO’ ptejte:
] Zvaite zprichodnéni dychacich cest 2 e 60 % N $
) dvéma zachrénci nebo jinymi manévry 3 e 70% epotre-
; Zopakujte umélé vdechy 4 min: 80% bujeme
=

3

'N

-

°

pee )

Pokud se srdeéni frekvence nezvysila,
sledujte pohyby hrudniku

Pokud se hrudnik zveda
a srdedni frekvenci nelze zjistit nebo je
velmi pomala (< 60/min)
Zahajte srdeéni masaz
Synchronizujte komprese hrudniku s
pietlakovou ventilaci (3:1)

Srdeéni frekvenci pfekontrolujte
kazdych 30 vtefin

Pokud nelze srdeéni frekvenci Zjistit
nebo je velmi pomala (< 60/min), zvaite
zajisténi Zilniho vstupu a podani léka

2vylujte koncentraci kysliku (na zaklad &
méfeni SpO2, pokud je k dispozic)
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I 29A - Vztah ventilace/perfiize

Srdce a plice jsou propojeny malym (plicnim) obéhem — stejny pritok jako ve velkém obéhu (= minutovy
srde¢ni vydej) 5-61/min (pfi zateZi az 25|/min), ale ma niZsi cévni rezistenci = nizsi tlaky
Plicni perfuzni tlak = tlak v a.pulmonalis — tlak ve v.pulmonalis
(tlak v zaklinéni, PCWP) = 7mmHg (v syst. obéhu 90 mmHg)
PLICNi PERFUZE

e Funkcni perfaze a. pulmonalis + nutritivni rr. bronchiales

Plicni tepna

25 - ,+«— 25/8mm Hg

Tlaky v plicnim fe&isti (mm Hg)

Plicni kapilary
7 mm Hg

!

l

e Normalni objem v plicnim kapilarnim fecisti 70-100ml o
2mm Hg

!

e Celkovy plicni krevni objem 500-1000ml St
arterialni tlak =

e Zmény objemu béhem dech. cyklu, snizeni az o 27% ptri 15 mm Hg

0

prechodu ze supinni do pronacni polohy

Plicni tepna * Plicni kapilary > Leva sin

Faktory ovliviiujici distribuci perfaze:

— Gravitacni mechanismy - absolutni tlak v plicnici klesa o 1cm H,0 na 1cm vertikalni vysky plice, naopak
stoupa smérem k dependentnim oblastem = Westovy zény I-IV, pritok se zvySuje smérem k bazim

I Alveolarni tlak (P,) > tlak na arteridlnim konci plicniho

4 Westovy zony
recisté(P,) = uzavfe cévu > ventilace +, perfuze - 1.26na kolapsu
o . s . . B N Zéna1
1. Rychlost pritoku krve zavisi na tlak. gradientu mezi P, i - P
(arterialni konec plicniho Fecisté) a P, (tlak v alveolu), 2z6naprepadu |\ Z6naz \
Arterialni ilni pa > PA > Ppv
pritok mizZe byt i intermitentni / im@ o \
o e s . . & x\\ |
. Rychlost pratoku zavisi na gradientu mezi P, a P, /B 'a‘.‘iéﬁ'é'ai’égﬁ'z"e’ .......... \\
(vendzni konec plicniho fecisté), oba jsou 1™ nez P, LY/ < g
Ppa > Ppv > Pa

r N\
Vzdélenost
i ,,,,,,,,\pn,:m
!
A \

Ppa = Pa

V. Pouze za patologickych okolnosti — zvySeni

intersticialniho tkanového tlaku snizuje gradient vici - Wil 8
P, + nemusi byt ventilovana w

4.z6na intersticiainiho tlaku ‘ N
ﬂ Zénad |
Pov > PA

1 /
Krevni priatok >

—  Anatomicky determinovana distribuce pritoku — maximum
pratoku v dorsalnich ¢astech plic, i v pronacni poloze zachovana preferencni distribuce dorsalné

— Srdecni vydej - vede k otevieni dosud uzavienych cév, mlze vést az ke zhorseni oxygenace(>zkratu)

— Alveolarni tenze O, — alveolarni hypoxie vede k hypoxické plicni vazokonstrikci (HPV), monitorace O,
mitochondrialnim elektronovym transportnim systémem bunék hl. svaloviny cév (nastava pfi
<70mmHg, maximum pfi <35mmHg)

—  Hyperkapnie + acidéza = plicni vazokonstrikce, hypokapnie = plicni vazodilatace

—  Velikost plicniho objemu — nadmérné M FRC zpusobuje kompresi intraalveolarnich cév + M plicni
vaskuldrni rezistence (PVR), J FRC (atelektazy) také zpusobuje NPVR mechanismem HPV

—  Anatomické zkraty — mezi a.pulmonalis a bronchialnimi cévami, nitroplicni AV anastomadzy, foramen
ovale apertum, Thebesiovy cévy, spoje s jicnovymi a mediastinalnimi cévami

PLICNI VENTILACE

e  Minutova ventilace = soucet vydechovaného objemu na vstupu do DC za 1min

e Alveolarni ventilace = objem vdechnutého plynu za 1min, ktery se podili na vyméné plyna
o Va=RR.(Vi—Vp) V; — dechovy objem, Vp — objem mrtvého prostoru
e  Fyziologicky mrtvy prostor — nerespiracni DC (anatomicky) + neperfundované alveoly (funkéni),
cca 2ml/kg, pfi V; 500ml u 75kg ¢lovéka je Vp 150ml, tj. 25-30% dech. objemu
e Vy/V;=(P,CO,-ETCO,)/P,CO2

o  pfFi>0,6 —zavainym zplsobem ovlivni oxygenaci a spontanni ventilaci
Faktory ovliviiujici distribuci ventilace:
— Gravitace —v apikalnich ¢astech nejnizsi pleurdlni tlak (P,) = smérem dolG klesa gradient
distenc¢niho tlaku (PA — P,) = apikalni alveoly jsou vétsi, bazalni mensi = mensi alveoly jsou

poddajnéjsi nez jiz distendované apikalni alveoly = vétsina V; jde do dependentnich oblasti plic
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— Regiondlni compliance — urcuji vlastnosti plicni tkané a hrudni stény, vzduch jde do oblasti s vyssi
poddajnosti

—  Funkce surfaktantu — naruseni funkce vede ke kolapsu malych alveold

— Regionalni rezistance — odpor vici proudéni plynu — zmény prisvitu a charakter proudéni

—  Druhy kolateralni ventilace — interbronchialni, interlobarni (Martinovy), bronchoalveolarni
(Lambertovy) kanaly, interalveolarni Kohnovy pory

— Vztah mezi FRC a uzavérovou kapacitou — pfi | FRC mUzZe pfi expiriu dochazet ke kolapsu DC

POMER VENTILACE/PERFUZE 154

V,./Q pro celé plice = 0,93 o

(5,6l/min — stfedni alveolarni ventilace / 6|/min — minutovy srde¢ni vydej) % .| B0 0w

V./Q=0 alveolus neventilovan (obstrukce) = arteriovenézni plicni zkrat 5 VAl
Va/Q = e zastava perfize (embolizace)=> funkéni mrtvy prostor j Ventilation

Pomér se mUze v rznych oblastech plic vyrazné ménit — nehomogenita V,/Q E 051 -
Ve zdravych plicich ve svislé poloze klesa V,/Q od hrotu k bazim (ze 3,3 k 0,63)

. . Lung bases Lung apex
Venous Blood Inspired Air
0,=40 CO, =45 0, =150 CO, =0
Three Alveoli And Gas Exchange

. U =0 A ! H : 1?:0
CO, =45 CO, =40 €O, =0 y ‘ 2 \
viQ=20 vViQ=1 ViQ = ®
R-L Shunt Normal Dead Space
Pfi ndmaze stoupa Q a stoupa tlak prekapilarné - oteviou se Wa: o

kapilary i v zéné |

Pfi pretlakové ventilaci ubyva zény Ill ve prospéch zény | a ll

PLICNi HYPERTENZE (= zvy3eni stfedniho tlaku v plicnici >25 mmHg)
TPG PLS

Plicni cévni rezistence: PVR = — = PAP — — norma: 20-130 dyn/s/cm'5
MSV MSV

TPG — transpulmonalni gradient, MSV — minutovy srdecni vydej, PAP — stfedni tlak v plicnici, PLS — tlak v levé sini

e 50% PVR pfipada na cévy, které se nemohou kontrahovat (nemaji hl. svalovinu) — pfi nizsich tlacich
jsou nékteré cévy uzaviené, pfi vyssich se oteviraji >klesa PVR
e  Pfikolapsu plice jsou malé tepny uzavreny - TNPVR, pfi zvySujicim se objemu plic klesa PVR (1
retrakéniho taku), ale pfi nadmérnych objemech se znovu cévy utladi = opét TPVR
Plicni HT
—  Primarni (esencidlni) — primarni postiZzeni endotelu malych cév, bez zjevné priciny, Spatna progndza
—  Sekundarni
e Prekapilarni - T"PVR pfi nezménéném Q (CHOPN, fibrdza, chron. embolizace, hypoventilace),
normalni PCWP
e Postkapilarni - P tlaku v levé sini (Mi stendza, levostranné srdecni selhani..), T"PCWP
¢ Hyperkineticka - 1 Q pfi nezménéné PVR a tlaku v levé sini (defekty septa komor a sini, stavy se
MMSV - hypertyredza)
=« lehka - stredni tlak v plicnici vétsi nez 25 mmHg

= stredni - stfedni tlak v plicnici vétsi nez 35 mmHg
= tézka - stredni tlak v plicnici vétsi nez 45 mmHg

Normalni tlaky <20 mmHg < 12 mmHg < 8-10 mmHg ZDROJE: Atlas fyziologie ¢lovéka — Silbernagl, Intenzivni

S medicina — Sev¢ik, wikiskripta.cz, vypracované atest. otdzky
Prekapilarni PH 225 mmHg < 15 mmHg > 12 mmHg

Postkapilarni PH > 25mmHg > 15 mmHg < 12 mmHg

152 Smisena PH > 25mmHg > 15 mmHg > 12 mmHg

Ventilation-perfusion ratio



29B - Zaklady détské anestezie

Pro zajisténi bezpecné anestezie v détském véku je tfeba znat rozdily v anatomii, fyziologii, psychologickych a

farmakologickych déjich mezi détmi a dospélymi a také mezi jednotlivymi vékovymi skupinami od novorozence

po adolescenty.

Novorozenec do 28. dne po porodu, kojenec 1 rok, batole 1-3 roky, predskolni vék 4-6, skolni vék 7-15,

adolescence 15-18

ROZDILY

Velka hlava v poméru k télu — podlozeni ramen pro optimalni polohu

Velky jazyk, vétsi epiglottis tvaru U — dychaci cesty vice ventralné a kranidlné

Nejuzsi ¢ast DC v oblasti prstencové chrupavky - subglottis (cca do 5let) — i maly otok vede k obstrukci,
OTK bez balonku

Kratka trachea - 4cm novorozenec, 6¢cm v 8 letech, oba bronchy odstupuji pod stejnym uhlem
Dychani prevaziné braniéni, do 5 mésicti hlavné nosem, kojenci maji 4 FRC a proto jsou vice nachylni
k tvorbé atelektaz a hyposaturaci, alveolarni ventilace vyssi + 4. FRC - rychly inh. Gvod

Objemy a mrtvy prostor jsou v poméru na kg vahy stejné jako u dospélych

Spotieba O, 2x-3x vyssi — rychla desaturace, zakladni reakce na hypoxii je bradykardie

Pomérné staly tepovy objem, Cl 0 30-50% ™ neZ u dospélych, velmi zavisly na TF — rychla a agresivni
terapie bradykardie, <60/min vyZaduje podporu obéhu

Objem krve: 90ml/kg u novorozenc(, 80ml/kg u déti do 14 let

Velmi aktivni vagové reflexy

Velky télesny povrch novorozencl a batolat na kg — dlisledna prevence hypo i hypertermie

Mentalni vyvoj — limitovana spoluprace, nepochopeni invazi

ZAKLADNI PARAMETRY

vék DF/min  TF/min  sTK (mmHg)
<3 mésice  30-40 140 >60

<1 rok 30-40 130 80

1-2 roky 26-34 130 90 + 2x veék
2-5 let 24-30 80 90 + 2x vék
5-12 let 20-24 80 90 + 2x veék
>12 let 12-20 75 >120

PREDOPERACNI PRIPRAVA — odli$nosti
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Novorozenecka anamnéza, porod, PM vyvoj, kongenitalni malformace

Infekce DC — bronchialni hyperaktivita az 7 tydnl po infekci, riziko laryngo/bronchospasmu,
denaturaci, atelektaz, odklad vétSinou 2-4 tydny

Obstrukéni spankova apnoe — u déti se zavaznou hypertrofii tonsil a adenoidni vegetace, opatrné
pouziti premedikace a sval. relaxancii, hl. do 3 let miZe byt po vykonu zhorseni OSA v rdmci edému a
rezidudlniho Gc¢inku anestetik a analgetik

Obézni déti - P riziko obtizného zajisténi DC, obstrukce hornich DC, PONV

Zdravé déti k malému elektivnimu vykonu — bez lab, RTG, moci, koagulace pouze pfi poruchach nebo
velkych vykonech, ptip. téhotensky test u starsich pacientek

LaCnéni: pevna strava 6-8h, sunar a kravské mléko 6h, materské mléko 4h, Cisté tekutiny 2h

Pti dlouhém lac¢néni u malych déti riziko hypoglykémie pro malou zasobu glykogenu

Premedikace: midazolam 0,2-0,4 mg/kg p.o. (max 15mg, u nds max 7,5mg), Atropin gtt 0,5gtt/kg nebo
20ug/kg p.o. - L riziko bradykardii + { sekrece slin a hlenu, ptip. rektalni/bukalni midazolam (0,5-
1mg/kg)



FARMAKOLOGIE

M senzitivita CNS k opiodiim — Castéji respiracni deprese, hl. u novorozenct

Ketamin — vyssi davky, novorozenci az 15mg/kg

Inhala¢ni anestetika — Gvod a vyvedeni z CA rychlejsi pro { FRC a M alveolarni ventilaci

Do cca 1 roku nizsi obsah plazm. bilkovin — vyssi volna frakce farmak

L GF ledvin u novorozencl, 1 télesna voda — prodl. Ucinek hydrofilnich a renalné vylu¢ovanych lékd
U novorozencl neni plné vyvinut P450 v jatrech — prodl. vyluovani Iéku metabolizovanych v jatrech

CELKOVA ANESTEZIE

U vétsiny inhalaéni tvod — Sevofluran 8%, O, + vzduch / O, + N,0O

PFi zajisténém i.v. vstupu mozno i.v. Uvod: propofol 3-4mg/kg do 2 let, starsi 2,5-3mg/kg (vedeni CA
200-300ug/kg/min), ketamin 2-3mg/kg

Alternativné Ize i.m. Uvod — ketamin 5-8mg/kg + midazolam 0,1-0,15mg/kg

SCHJ 1,5 — 2mg/kg i.v. nebo 4mg/kg i.m. — jen pokud je klicovy rychly zac¢atek a kratké trvani, nebo
neni i.v. vstup, tendence k bradykardiim proto premedikace atropinem, nedepolarizujici relaxancia ve
stejném davkovani jako u dospélych, vétsinou staci hluboka inhalacni anestezie + opioid

Zajisténi DC: u novorozencl rovna lZice, nezaklanét hlavu, cca do 5 let OTK bez manzZety — velikost
vék/4 + 4,5, Casto LMA -1 do 5kg, 1,5 — 5-10kg, 2 — 10-20kg, 2,5 — 20-30kg, 3 — 30-50kg

Do 30kg specialni détsky okruh (hadice o pradméru 8,5/15mm, détsky filtr), minimalni mrtvy prostor
nebo jednocestny systém

MAC v détském véku 2,5 — 3,3%, pouZziti inh. anestetik minimalizuje nutnost pouziti relaxace, vyssi
citlivost na nedepolarizujici relaxancia (NS ploténka dozrava do 1roku)

Zakladni parametry: Vt 7-10ml/kg, DF dle véku, I:E = 1:1,5, PEEP 4-5, Pinsp <20mmHg

Disledna analgezie -
Hmotnost  Tekutiny

Perioperacni tekutinova bilance viz tab. Do 10kg ami/keg/h

(nutno pfipocitat lacnéni, ztraty, pfesun tekutin) 11-20kg 40ml + 2ml/kg >10kg
Ukonceni CA: extubace v hluboké anestezii se spontanni = >20kg 40ml + 20ml + 1ml/kg >20kg

ventilaci nebo pfi pIném védomi, LM moZno v mélké anestezii
Pooperacni analgezie:

o Paracetamol 10-15mg/kg i.v. @ 6h, 15-20mg/kg p.r., max 60mg/kg/den

o |buprofen 20mg/kg p.o. & 6-8h

o Metamizol 15mg/kg i.v. @ 6h, od 3 mésicl véku

o Sufentanil 0,2-1pg/kg/h kontinudlné i.v. pfi zajisténé monitoraci
RA: vidy aZ po tvodu do CA jako kombinovana anestezie a pooperacni analgezie (kaudalni, penilni,
ilioninguinalni, iliohypogastricky blok, kompartmentové bloky, blokady plexd apod.)
PONV: Ondansetron 0,05-0,15mg/kg i.v., Dexametazon 0,15-1mg/kg i.v., neopiatova analgetika snizuji
celkové riziko PONV

SPECIALNI VYKONY:

ADENOTOMIE — zajisténi DC: flexibilni LM/OTI, riziko aspirace a laryngospasmu pfi extubaci

VYKOY POD PUPKEM — LM u kratkych vykonu, analgezie: bloky, paracetamol, NSAID, event. sufentanil
NAHLE PRIHODY BRISN{ —i.v. Gvod, preoxygenace, crush Gvod, OTI, extubace pii pIném védomi
ASPIRACE CIZ{HO TELESA — bez ptiznak( duseni opatrny inh. Gvod za spont. ventilace, jinak Heimlich(iv
hmat/chirurgicky ptistup do DC, pfi extubaci M riziko edému a laryngospasmu — kortikosteroidy

ZDROJE: Praktické postupy v anestezii — Jindrova, Klinicka anesteziologie — Barash Clinical Anesthesiology — Morgan, Mikhail, vypracované

atest. otazky
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I 29C - Zivot ohrozujici krvaceni a jeho 1é¢ba - peripartalni, perioperaéni, traumatické

Zivot ohrozujici krvaceni (ZOK) = krevni ztrata natolik rychla a zavaina, 7e bezprostfedné ohrozuje Zivot
jedince a bez intenzivni terapie vede k jeho smrti a/nebo krvaceni zasahne a poskodi Zivotné duleZity organ
=1 a vice z nasledujicich

Ztrata objemu krve za 24h (u dospélého cca 10 TU erymas) tj. 4ml/min
Ztrata 50% objemu za 3h tj. 14ml/min
Pokracujici krevni ztrata >150ml/min tj. exsanguinace do 30min

Krevni ztrata v lokalizaci vedouci k ohroZeni vitalnich funkci (CNS)
Klinické a laboratorni znamky tkanové hypoperfuze v priibéhu krvaceni

o vk wnN R

Klinické a laboratorni zndmky poruchy organovych funkci v pribéhu krvaceni

— Rozdilné typy krvaceni = rldzna mira a rychlost alterace alterace stavu = pfistup adekvatni situaci
60% traumata (Casnd pourazova koagulopatie az u 36% uraz(), porodnictvi, chirurgie..
Faktory urcujici zavaznost: pficina a zdroj, vychozi funkéni stav koagulaéniho systému, velikost krevni ztraty,
pocet podanych jednotek transfuznich pripravkd a krevnich derivatd, klinické a laboratorni znamky tkanové
hypoperfize a poruchy organovych funkci
Neztisitelné ZOK = krvaceni pokradujici i pres spravné pouiiti zikladnich dop. postupti
PATFYZ
Krvaceni = hemoragicky Sok (viz. 11A), vyCerpani koag. faktor(l + hemodiluce pfi tekutinové terapii >
fibrinolyza = krvaceni
Anémie — normalné vytlacuji ery v cévé trombocyty na okraj, J Htk 0 15% = “koag. ¢astl o 60%
Smrtici trias (akcentuji se navzajem):
1. Koagulopatie — vyCerpani kapacity koag. procesu, diluce a redukce poctu Plt a faktord, dysfce Plt,

J Ca, Mibrinolyza

Acidéza - arytmie, |, SV, koagulopatie (\{ fce TF-fVlla, fXa-fVa, { FBG, inhibice tvorby trombinu)

Hypotermie = arytmie, { SV, koagulopatie (J fce PIt a enzymu, Mibrinolyzy)
LAB: Hb, Hct, laktat, Astrup, PIt, koag.Casy, FBG, D-dimery, ROTEM apod., urceni zdroje: UZ, CT apod.
Monitorace: standard + neinv. méfeni SV, PPV (pulse pressure variation), SVV (stroke volume variation)
pomdhad urcit ucinnost tekutinové resuscitace
DOPORUCENY POSTUP
Zaklad: identifikace zdroje a jeho véasné osetfeni, ndhrada cirkulujiciho objemu (upfednostnit balancované

krystaloidy pfed koloidy), podpora koagulace a cilena terapie prtivodni nebo vyvolavajici pfi¢iny poruch
koagulace, podpora/nahrada organovych funkci
e Béhem Uvodni resuscitace obéhu — sysTK 80-100 mmHg (do definitivniho osetfeni zdroje krvaceni)
e U traumatické pfi¢iny ZOK — damage control surgery
e Uprednostnovat klinické znamky pred lab pro zhodnoceni zavaznosti krvaceni a poruch koagulace
e Doporugeno monitorovat ionizované Ca’* p¥i podavani transfuznich piipravkd
Podpora koagulace:

e Doporucena spoluprace s hematologem, normalni lab hodnoty nevylucuji poruchu koagulace!

e Zaklad: maximalni moZna korekce hypotermie a aciddzy, korekce hypokalcémie a ostatnich
parametrt homeostazy

e ERY: cilova hladina Hb 80-100g/, pfi ZOK lab nespolehliva, podavani ery:émp 1-1,5:1

e  €MP (plazma): klinické zndmky krvaceni + prodlouzeni PT a/nebo aPTT > 1,5 nasobek normy,
minimalni Gvodni davka 15ml/kg

e  PLT: klinické zndmky krvaceni + pokles Plt (trombocytl), cilova hladina 50x109/l, 100x10° u traumat,
kontrola 1h po podani

e  FIBRINOGEN: pfi <1-1,5g/l, Gvodni davka min 40mg/kg (cca 3g u dospélého)
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e KONCENTRATY KOAG. FAKTORU: pfi jejich zndmém nebo predpoklddaném nedostatku/snaha navodit
hemostazu prekonanim nedostatecné tvorby trombinu
o Rekombinantni aktivovany f.VIl (rFVlla, NovoSeven) — pfi narusené tvorbé trombinu (difuzni

krvaceni, zdvaZné pooperadni a peripartalni ZOK, trauma), vaze se na aktivované Plt >
tvorbu trombinu (i bez TF)
=  Pfedpoklady optimalni G&innosti: fibrinogen >0,5g/I1, Hb >60g/I, Pt >50x10°/1,
pH>7,2, normotermie (miZe se podat i pfi nesplnéni vyse uvedenych)
= Uvodni davka 90-120pg/kg i.v., pii pokracovani cca 100ug/kg i.v. & 2-4h
o Koncentrat faktor protrombinového komplexu (PCC, Prothromplex) — u pacientt Ié¢enych

antagonisty vit. K nebo u krvaceni zplsobeného deficitem obsazenych faktord
=  Podani doporuceno konzultovat s hematologem
*  Uvodni davka 20-251U/kg (cca 1800 IU)
e  ANTIFIBRINOLYTIKA: pfi prokdzané nebo pfedpokladané fibrinolyze
o  Kys. tranexamova (Exacyl) 10-15mg/kg i.v. + inflze 1-5mg/kg/hod, ukondit po zéstavé

krvaceni

o Kys. p-aminobezoova (Pamba) i.m., inhibice aktivator( plazminogenu (i.v. velmi kratky

ucinek)
PERIPARTALNI ZIVOT OHROZUJICi KRVACENI (PZOK)
= rychle narustajici krevni ztrata, odhadnuta na 1500ml a vice, spojena s klinickymi a/nebo laboratornimi

znamkami tkanové hypoperfuze
PATFYZ:

—  Bé&%na ztrata krve pfi porodu okolo 400ml, peripartalni krvaceni >500ml, PZOK >1500ml

—  Nejcastéjsi pricina Gmrti v souvislosti s téhotenstvim a porodem celosvétové, v CR 10-15 zen/rok

— Vtéhotenstvi pfiprava na krvaceni - P krevni volum, hyperkoagulaéni stav, turniketovy efekt
kontrakce myometria pti porodu

— Koagulopatie: tkanové poskozeni pfi hypoperfizi + anoxie + aciddza + hypotermie - aktivace
endotelu, koagul. systému a fibrinolyzy = konsumpce destiéek, faktort, Ca = aktivace SIRS =
prohloubeni poruchy koagulace a progrese krvaceni

—  PFic¢iny krvaceni: koagulopatie pfi PZOK, HELLP sy, p¥i vrozenych poruchach krevni srazlivosti, DIC pfi
embolii plodovou vodou, tromboembolii, sepsi, farmaka ovliviiujici koagulaci a celkovy stav (heparin,
uterolytika, uterotonika, BB, masivni volumoterapie)

— DIC na porodnim séle (5% krvaceni) — vidy zachycena aZ ve fazi plné konsumpce koag. faktort >
rychlé doplnéni, neni indikovano podavani antikoagulancii (ATIIl, heparin)!

— Rizikové faktory: poruchy placentace, pfedchozi abrupce placenty, placenta previa, urgentnii
pldnovand sekce, preeklampsie, retence placenty, mediolaterdini epiziotomie, mnohocetné
téhotenstvi, operativni vaginalni porod, prolongovany porod, velky plod

Pficiny:
1. Primdrné nechirurgické — 80% atonie délohy
2. Primarné chirurgické — poruchy odlucovani placenty, porodnicka poranéni atd.
Diagnostika: odhad krevni ztraty, zhodnoceni celkového stavu, gynekologické vysetteni se snahou lokalizovat
zdroj krvaceni (v zrcadlech, palpacné, UZ), laboratof jen pomocny charakter
DOPORUCENY POSTUP:
KaZdé pracovi$té musi mit vypracovany krizovy plan pro ZOK (vymezuje role jednotlivych ¢lentl tymu), té8na

spoluprace anesteziologa a porodnika, cilem je zachovani reprodukéni schopnosti rodicky
e Zavolat vedouciho anesteziologa a porodnika, zajistit sanitare, objednat krevni derivaty, bedside vysetreni,
dat hrat infazni roztoky, zabranit hypotermii, laboratof¥, pfipravit sal
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Zakladni neodkladné kroky

e Identifikace pfi¢iny a neodkladné zahdjeni jejiho odstranéni, v€asnd identifikace a korekce tkanové
hypoperfluze, podpora/nahrada organovych funkci
e Do doby definitivniho osetfeni zdroje — sysTK 80-100mmHg
e Ovéreni hemokoagulacni situace pacientky a cilena terapie pficiny koagulaéni poruchy
e Uprednostiiovat klinicky stav pacientky pfed lab vySetfenimi pfi hodnoceni zavaznosti stavu
e Doporucena ATB profylaxe
Casna faze

— Porodnik + porodni asistentka: Identifikace krvaceni, zhodnoceni, zajisténi a monitorace zakladnich
Zivotnich funkci, zahdjeni oxygenoterapie, zajisténi vstupl do krevniho fecisté, zahajeni ndhrady
tekutin/tekutinova resuscitace, zavedeni PMK — hodinova diuréza, uteronotika i.v., zvazeni — masaz
délohy, bimanualni komprese délohy, externi komprese aorty

— Doporucena uvodni lab: KO, zdkladni koagulace (APTT, PT), FBG, predtransfuzni vys, orientacni test
srazeni krve s trombinem (FBG)

— Anesteziolog: zhodnoceni, zajiSténi a monitorace zakl. Zivotnich funkci, oxygenoterapie, vstupy i.v.
(min. 2x G14-18) — zvazit CZK a IAP, tekutinova resuscitace (krystaloidy cca 2l, pfip. koloidy cca 0,5-1l),
prevence hypotermie, vazopresory (efedrin 8 10mg, fenylefrin 0,05mg, NoA 4 0,01mg nebo kont.)

- Uvodni pozadavky: zajistit min. 4TU CMP + min. 4TU erytrocytarniho koncentratu, aktivace protokolu

masivni transfuze -
.ORIENTACNI TEST SRAZENI KRVE .

Postup pfi atonii délohy S TROMBINEM
1. KROK

a. Masaz délohy

Trombin + fibrinogen

b. Uterotonika — oxytocin/carbetocin (0,1mg i.v.), l biov o0 Giazk

methylergometrin m .:)>
c. Prostaglandiny v
d. Digitalni nebo instrumentalni revize dutiny délozni . l!y:ﬂlixov:n-} ] | krov 5@ nesrazis
2. KROK (pfi netspéchu 1) ket .-
a. Odstranéni koagul

| afibrinogenemie

b. Uterotonika alternativné Bakriho baldnkovy katetr, ptip. tamponada poSevni
3. KROK (pfi netspéchu 2 neodkladné)
a. Chirurgicka intervence (postupna devaskularizace délohy) — postupny podvaz aa. uterinae a
aa. ovaricae, B-Lynchova sutura délohy, podvaz aa. iliacae internae
b. Selektivni katetrizacni embolizace aa. uterinae (intervenéni RDG)
c. Zvaizit aplikace rfVlla (NovoSeven)
Indikace k HYE: pokracujici PZOK pres vy&erpani véech dostupnych lé&ebnych postup(, devastujici poranéni
délohy, déloha jako predpokladany zdroj sepse
Podpora koagulace u PZOK

Obecné zasady: doporucena spoluprace s hematologem, maximalni mozna korekce hypotermie a acidozy,
korekce hypokalcémie a ostatnich parametrti systémové homeostazy
Obnoveni/udrieni homeostazy (rozdily oproti vyse uvedenému postupu u ZOK)

e  ERY: cilova hodnota Hb >70g/I|

e  PLAZMA: min. Gvodni davka 15-20mli/kg

e PLT: podani pfi <70x10°/I

e  FBG: ke kritickému |, dojde dfive nez u ostatnich koag. faktor(, <1g/l mdze vést ke spont. krvaceni

e rfVlla: co nejdrive pri selhani standardnich postupl nebo pfi predpokladu jejich nedostatecné
ucinnosti, snaha zabranit HYE, optimalni podminky i davka stejné (viz vyse), prip. Exacyl 1g i.v.
Zdroje: Doporucené postupy u ZOK a PZOK - CSARIM, Intenzivni medicina — Sevéik, Doporucené postupy v anestezii — Jindrovd, ppt Zivot
ohroZujici krvdaceni — Seidlovd
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I 30A - Zaklady antiarytmické terapie (farmakol. i nefarmakol.) ‘

Srdecni automacie + prevodni systém srdecni (fyziologie a anatomie)

e Dvadruhy bb myokardu —s pomalou depolarizaci (SA a AV uzel) /s rychlou depolarizaci (pracovni myokard)
e Vsechny kardiomyocyty propojeny gap junctions = ,vSe nebo nic” (vZdy kontrakce celého ¥)
1. Bunky prevodniho systému (schopné spontanni depolarizace)
e Pomalé depolarizace — vznik prepotenciélu, -70 a7 -40mV, Na* pomalu dovnitf, K* nejde ven
e  Rychla depolarizace - -40mV = prahovy potencial, Ca”* dovnit¥
e Repolarizace — K* ven, po pfesmyku AP do pozitivnich hodnot
2. Pracovni myokard
e Rychla depolarizace — otevieni rychlych napétové Fizenych Na'kanald (dovnit)
e (Caste¢na repolarizace — uzavireni Na‘kanalu
e  Platé - otevreni pomalych napétové fizenych Ca’*kanald (dovnitF) + K" ven, brani reentry
e  Repolarizace — zavieni Ca*'kanali a K*ven rdznymi typy pump

buiika SA uzlu kontraktilni myocyt

_______________ akéni potencial 0—
< 0— E | absolutni refrakterni faze
£ = kandly | relativni refrakterni faze
=2 o -1 pro Ca**
® =1 e '
© ] ' I
2 kanaly pro Ca?* ; 5 é -50— ] Kandy prok*
© ] e e B prahovy potencial & : |
> kandly pro >
g kationty 8 | i
= _| (zejm. Na*) e =1
5 = kandly pro Na* . !
€ ’ ) £ 250ms |
) klidovy potencial £ -90 o ittt - corin U
£ -80 &
Zas (s) Cas (s)

PFevodni systém: SA uzel (60/min) — u vyusténi VCS - AV uzel (40-
50/min) — sekundarni pacemaker, junkéni rytmus, zpomaluje vedeni

Lowe 2 prave
Tawarcwe raménko

vzruchu (PQ interval) = Hisslv svazek 2 pravé a levé Tawarovo
raménko (30/min) — idioventrikularni rytmus = Purkynova vlakna (20-

Komorove
septum

30/min) = pracovni myokard — depolarizace od endokardu k epikardu
ARYTMIE

= vSechny poruchy vzniku a vedeni srdeé¢niho impulzu a jejich kombinace/
jakykoli jiny rytmus neZ sinusovy L RN\ ="
Bradyarytmie (<50/min) x Tachyarytmie (>100/min) Puryhava vaina 9,
S uzkym QRS (vZdy supraventrikuldrni) x se Sirokym QRS (komorové, WPW, SVT + raminkové blokady)
TACHYKARDIE S UZKYM QRS KOMPLEXEM

¢ Nepfimérena sinusova tachykardie — norm. vina P, vyloucit bézné priciny, BB, ivabradin, ablace SA

e  Automaticka sinova tachykardie — fokus jinde nez SA, odlisna P, adenosin, BB, verapamil, RFA

e AVNRT - pomald a rychla drdha AV uzlu, P retrogradné, vagové manévry, adenosin, BB, verapamil

e  Flutter sini — pila Il, Ill, aVF, 200-300/min, pfevod na komory 2:1-5:1, amiodaron, EKV, RFA

e  FiS—neni P, proménlivy HR, vinky izoel. linie, EKV, amiodaron, propafenon, RFA (BB, digoxin, BKK)
TACHYKARDIE SE SIROKYM QRS KOMPLEXEM

o Dif.dg — masaz karotického sinu, adenosin, EKV pfi hemodynam. nestabilité

e VT -monomorfni (reentry)/polymorfni (1 riziko smrti), amiodaron, EKV, RFA, ICD, bezpulzova KT —
KPR s ¢asnou defibrilaci

e Tachyrdie pfi pfidatné draze — aktivace komor jinou cestou nez Hissovym svazkem = preexcitace,
napf WPW syndrom, RFA

e Torsades de pointes — periodicky rist a pokles amplitudy QRS, u prodl. QT, infuze Mg
e VF—KPR s ¢asnou defibrilaci
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BRADYARYTMIE — klinicky vyznamné atropin, isoprenalin, do¢asna stimulace, kardiostimulator
e  Sick sinus syndrom — neudrZi dostatecny HR odpovidajici naroklim organismu, KS
e AV blok - I.st — bez terapie, Il.st (Mobitz I, Il - KS), lll.st — KS
RAMENKOVE BLOKADY
e RBBB-V1aV2RSR'+neg.T
e LBBB-VS5 a V6 Siroké R se zarezy, neg. T, V1-V3 QS/rS
e Hemiblok — pouze ptedni nebo zadni fascikulus levého raménka, LAH/LPH, QRS stihlé, jen deviace osy
e  Bifascikuldrni blok — RBBB + LAH/LPH

FARMAKOLOGIE — ANTIARYTMIKA
—  Vidy vyloudit reverzibilni pfi¢iny — 4H a 4T (Hypovolémie, Hypoxie, Hypo/Hyperkalémie, Hypotermie,

Tenzni PNO, Tampondda srdecni, TEN — plicni embolie, Toxiny)

—  Vybér antiarytmik v akutni fazi — nestabilni pacienti = elektrickd kardioverze, pfi levostranné kardialni
insuf. hlavné amiodaron (ostatni neg. inotropni), _ §
Inotropie = sila kontrakce

Chronotropie = frekvence
Vaughan-Williamsova klasifikace antiarytmik Batmotropie = drdZdivost

tachykardie se Sirokym QRS — pfistupovat jako k VF

(uvedena zejména ta, ktera se vyuZzivaji v intenzivni péci) Dromotropie = rychlost sifeni vzruchu
l. Inhibitory rychlého Na‘kandalu — (trimekain)

e Propafenon (Rytmonorm) — neg. ino a chronotropni, mirné sympatolytikum, I: FiS u pacienta
bez ICHS (problém na JIP/ARO), 70-140mg i.v., NU: arytmogenni, dyspepsie, |, TK
Il. Sympatolytika — betablokatory — antiischemicky, antihypertenzni a antiarytmicky efekt, hl. u ICHS,

zvyseni fibrilacniho prahu, potlacuji vedeni vzruchu v SA a AV uzlu, I: kontrola HR u FiS a flutteru, FiS u
thyreotoxické krize, p¥i $oku velmi opatrné = NU: bradykardie, hypotenze
e  Metoprolol (Betaloc) — 2,5 — 5mgi.v. bolus
e Esmolol — extrémné kratky polocas (89min), peropera¢ni tachyarytmie, 500ug/kg i.v. bolus
1min, kont. infazi 50ug/kg/min
1. Inhibitory repolarizace

e Amiodaron (Cordarone) — mize byt ve viech tfidach (ptisobi na K'kanal, Na*kanal, AV uzel,
sympatolytikum, snizZuje periferni cévni rezistenci), dlouhy polocas (jednorazové desitky dnq,
chronicky aZ sto dntl), nezhorsuje ¥ selhani, interakce s digoxinem (“*hladiny), pozor u
erytromycinu, amfotericinu B, IPP, prokinetik, kortikosteroidd, diuretik - 1 riziko arytmii,
NU: bradykardie, hypotenze, thyreopatie, plicni fibréza, fotosensibilizace, periferni
neuropatie, elevace transaminaz, I: FiS, VT, D: 150mg pomaly i.v. bolus

e Sotalol — nékdy fazen i mezi BB, riziko arytmii u prodl. QT, Kl s l.tfidou, I:dfive verze FiS bez
dysfunkce LK, nyni neni mezi |éky 1.volby

e Dronedaron —jako amiodaron, ale nema atomy jédu = bez dlouhodobych NU, jen p.o.

e Vernakalant — vysoce selektivni pro myokard, I: akutni verze FiS, D: 3mg/kg na 10min i.v.

V. Inhibitory pomalého Ca**kanalu — | rychlosti depolarizace = neg. dromotropni, hl. v AV uzlu,

,neprava antiarytmika” — blokuji pfevod vzruchu, ale nekonvertuji na sinus (stejné jako BB)

e  Verapamil (Isocor, Isoptin) — nastup ucinku do 5min, KI: nestabilni pacienti, preexistujici AV
blok, NU: bradykardie, hypotenze, zhor$eni ¥ selhani, I: AVNRT, zpomaleni komor u FiS a
flutteru, D: 5mgi.v. na 2min

Nezarazené:

e Adenosin — zpomaluje vedeni AV uzlu, prerusi reentry, extrémné kratky polocas — 10s, |: verze
tachykardie se $tihlymi QRS, dif. dg u Sirokych QRS a hemodynamicky stabilniho pacienta, NU:
bolesti na hrudi, cefalea, bronchospasmus, KlI: aktivni astma bronchiale, D: 3mg i.v. bolus
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e Digoxin — inhibice Na/K—ATPazy, aktivace Na/Ca-pumpy > Ca dovnitf, pozitivné inotropni,
negativné dromotropni a chronotropni, KI: hypokalémie, hyperkalcémie, I: kontrola HR u FiS,
kdyz nefunguje amiodaron, FiS + ¥ selhani, D: 0,25-0,5mg i.v. pomaly bolus, kontrola hladin,
intoxikace: zluté vidéni, nauzea, arytmie

e  Magnesium — I: recidivujici maligni komorové arytmie bez efektu amiodaronu, torsades de
pointes, D: 1g 10% MgSO,4 na 2min pfi maligni arytmii, jinak 1,5ml/min

NEFARMAKOLOGICKA TERAPIE ARYTMI{
VAGOVE MANEVRY - podrazdénim n. vagus vedou k J HR, poufZiti hlavné u SVT
e Valsalviv manévr — vyzvat aby foukl do 10ml stfikacky a tim vytlacil pist / tlacit jako na stolici
e Masaz karotického sinu — v misté bifurkace 5-10s, jednostranné, mezi stranami 2min pauza
e  Okulokardialni reflex — pfi tlaku na bulby { HR
e Ponoreni obliceje do ledové vody / pfiloZeni studeného na oblicej
ELEKTROIMPULZOTERAPIE:
Kardioverze — nejcastéji u FiS, flutteru sini, jinych SVT, ptip. HD stabilni VT, v kratké CA, nalacno, trvani nad 48h

— 3 tydny pred vykonem nutna antikoagulace, vhodna saturace antiarytmiky, monitoring vit. fci, elektrody

anterolaterdlné, vyboj stejnosmérného proudu synchronizovany na R kmit 150-200)
Defibrilace — pVT, VF, urgentni vykon pfi KPR, vybije veskerou vzruchotvornou tkan a umozni SA uzlu se uplatnit
Kardiostimulace — rytmicka stimulace ¥ el. proudem, pfi bradykardiich, recid. tachyarytmiich (overdriving)
e Docasna — u akutnich stavd, externi — transthorakalni (analgosedace), transesofagealni, transvendzni
(katetrizaci do hrotu PK)
e Trvala —implantabilni, KS vétSinou v podklickové krajiné, elektroda v hrotu PK, jednodutinova —
sifnova/komorova x dvoudutinova — sifiokomorova x biventrikularni (u ¥ selhani s Sirokym QRS)
e Ondemand — dnes se nepouzivaji s pevnou frekvenci (riziko zasazeni vulnerabilni zony = VF), vyboj
jen pfi poklesu HR pod nastaveny prah, pfi THR se zase vypne
¢ Implantabilni kardioverter-defibrilator (ICD) — maligni arytmie, overdriving + kardioverze + defibrilace
+ kardiostimulace, pfistroj vétSinou vlevo pod klickem
e Nesmido MR, elektrokauter miZe inhibovat KS, pti rozsahlé kauterizaci blizko KS systému prepnout
do reZimu fixni stimulace (VOO nebo D00), pfip. pouZiti bipolarniho paleni, ICD vidy s magnetem

The Revised NASPE/BPEG Generic Code for Antibradycardia Pacing

Position: | I} m v \'
Category: | Chamber(s) Chamber(s) Response to Rate Multisite
Paced Sensed Sensing Modulation Pacing
O = None O = None O = None O = None O = None
A = Atrium A = Atrium T = Triggered R = Rate modulation | A = Atrium
V = Ventricle V = Ventricle I = Inhibited V = Ventricle
D =Dual (A+ V)| D=Dual (A+V)| D=Dual (T+1) D = Dual (A + V)
Mag‘g;ﬁ:‘;gsn S = Single S = Single
gnation (AorV) (AorV)
only:

KATETRIZACNI ABLACE

Radiofrekvencni ablace (RFA) — nejrozsitenéjsi, preruseni reentry okruhd, ektopickych loZisek spousténé
aktivity, vysokofrekvenéni proud = zahfati na min. 50°C

Alternativa — chirurgicka ablace (radioablace, kryosondou)

ZDROJE: Atlas fyziologie ¢lovéka — Silbernagl, Intenzivni medicina — Sevcik, vypracované otdzky SRZK z interny
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I 30B - Zaklady umélé plicni ventilace

= zpUsob dychani, pfi némZ mechanicky pfistroj pIné nebo ¢astecné zajistuje pratok plynd resp. systémem
CiLE UPV
1. Fyziologické: podpora alveolarni ventilace (ovlivnéni P,CO, a pH), podpora arterialni oxygenace (P,0,,
S.0,, C,0,), ovlivnéni velikosti plicnich objemu (endinspiracni, FRC), shiZzeni dechové prace
2. Klinické: dosazeni individualizovanych parametr(i oxygenace a ventilace = zvrat hypoxémie P,0,>60mmHg,
S.0,>90%, zvrat akutni respiracni aciddzy, zvrat dechové tisné, prip. prevence a zvrat atelektaz, zvrat
unavy dych. svalstva, snizeni kyslikové spotieby, snizeni nitrolebniho tlaku, stabilizace hrudni stény
Indikace (GCS <8, tézké obéhové selhani, krvaceni v DC, otok... )
e Vidy zhodnoceni vyvoje stavu a progndzy, dlleZity je klinicky stav
e  Oxygenace: P,0, < 70mmHg pfi F,0, 0,4 maskou, A-aDO, > 350mmHg pfi F,0, 1,0, nebo Horowitz{v index
P.0,/F,0, < 200mmHg (u pacientd bez chron. onemocnéni plic)
e Ventilace: apnoe, P,CO, > 55mmHg (kromé chron. hyperkapnie), Vp/V: > 0,6
e  Plicni mechanika: RR > 35/min, vitalni kapacita < 15ml/kg, maximalini insp. podtlak < 25mmHg
FORMY UPV
A. Ventilace pretlakem = konven¢ni ventilace
=>» Ventilator natlakuje dychaci okruh, tak aby tlak na vstupu do dychacich cest byl vy$si nez
alveolarni = proudéni plynG do dych. cest, nutny tlak = slozka k pfekonani rezistance + slozka
k rozepjeti plic a hrudni stény (poddajnost) + slozka k prekonani endexpiracniho alv. tlaku
B. Ventilace podtlakem — Zelezné plice
C. Tryskova ventilace
D. Oscilacni ventilace
NEINVAZIVNi VENTILACE

= ventilaéni podpora bez zajisténych DC, nejCastéji podpora pretlakem, obli¢ejovou/nosni maskou/helmou

Indikace: akutni exacerbace CHOPN, kritické astma, kardiogenni plicni edém, izolované akutni plicni selhani

v rané fazi, poextubacné u rizika hypoventilace, kontuze plic a sériové zlomeniny Zeber

Komplikace: aspirace, kozni exkoriace od masky, exacerbace ICHS, retence sputa, selhani metody

KI: porucha védomi, nespoluprace, neschopnost udrZzet DC prichodné, neadekvatni expektorace, Sok, nAP, IM
VENTILACNI REZIMY

Dechovy cyklus:

e Inspiracni faze — zahajena iniciaci (casem — nastaveni RR a I:E, tlakem nebo pritokem pfi triggerovani
pacientem), pak udrzuje inspiracni tlak nebo pritok podle nastaveni, limitace tlakem nebo objemem
podle nastaveni rezimu

e Inspiracni pauza — zastava proudéni, intrapulmonalni redistribuce, zlepSeni homogenity ventilace,
ukonceni inspiracni faze cyklovanim (dosazZeni urcitého ¢asu nebo pratoku, pfip. objemu, tlaku)

o  Exspiracni faze — pasivni déj

e  Exspiracni pauza — od ukonceni proudéni vzduchu na konci vydechu do nového dech. cyklu

Typy decht:
e  Zastupové dechy: Rizené - neni spont. dech. aktivita, CMV / Asistované dechy — pacient iniciuje, dech
je fizen ventilatorem
o A/CMV (assist/control) — nastavena RR, pfi T nebo stejné RR jen asistované dechy, p¥i J RR
asistované + fizené, pti Zadné spont. aktivité jen fizené dechy
o  SIMV (synchronized intemitent) — kombinace nepodporovanych spontannich dechd +
nastavenych zastupovych dechl, ty jsou bud' asistované (triggerované spont. dech. aktivitou)
nebo fizené (iniciace ¢asem)

e Spontanni dechy — dechové usili vede k aktivité ventilatoru = podporované X nepodporované
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Dle stupné ventila¢ni podpory:

A.

B.

S plnou ventilaéni podporou: CMV (controled mandatory ventilation) — fizena, cyklovani ¢asem, plné
kontrolujici inspiracni fazi (nebo podplrné rezimy pfi zanedbatelném spontannim dech. usili)
S ¢astecnou ventilacni podporou — pacient nucen vykonat ¢ast dech. usili

Dle synchronizace s inspiriem nemocného (lepsi tolerance, spousténa triggerovanim)

A.

C.

Iniciace tlakem (pressure trigger) — insp. Usili 2 | tlaku v okruhu = dosaZeni triggeru (0,5 — 2cm H,0,
pfi nizsim riziko autotriggerovani) = zahajeni dech. cyklu

Iniciace pritokem (flow trigger) — v exspiracni pauze proudi okruhem smés plynd 10-201/min (méfeno
na exsp. konci), pfi dech. usili J rychlosti proudéni, trigger je zména o 1-5|/min, pfip. senzor na vstupu
do dych. cest (mezi OTK a ventilatorem)

Asynchronni rezimy — bez ohledu na pacienta

Dle zpUsobu Fizeni inspiraéni faze

A.

Objemoveé Fizena = VCV (volume control ventilation, VC A/CMV) — nastaven Vy, vhodné, pokud je hl.
cilem kontrola P,CO,, pfi zménach compliance a rezistance plic dochazi ke zménam tlaku v DC
e VCV —iniciace ¢asem, limitace objemem, cyklovani casem nebo objemem, doporucuje se
deceleracni inspiracni pritok (vétsi komfort pacienta, lepsi distribuce neZ u konstantniho)
e VCA/CMV nebo VC SIMV — umozriuji synchronizaci
poskozeni plic vysokymi tlaky), pfi nizkych objemech = {, eliminace CO, (alarmy!)
e Tlakové Fizena = PCV (pressure control, PC A/CMV) —iniciace ¢asem, tlakem nebo pritokem,
limitace tlakem, cyklovani ¢asem
e PCSIMV - umoznuje spontanni dechy
e Tlakové podporovana = PSV (pressure support, PSS, IA, ASB...) — tlakovy nebo pritokovy
trigger > rychlé natlakovani okruhu = udrzeni tlaku, limitace tlakem, méfi pritok potfebny
pro udrzeni tlaku = kdyzZ se pacient pfestane nadechovat, prutok klesne (25%) > ukonceni
vdechu = cyklovani pritokem
e Ventilace uvolnénim tlaku v DC = APRV (airway pressure release vent.) = dycha si spontanné
e  Bifazicka ventilace pretlakem = BIPAP (biphasic positive airway pressure) — prepina mezi
dvéma Urovnémi tlaku (PEEP, Pinsp), spontanni ventilace umozZnéna na obou Urovnich

— Pfi pIné ventila¢ni podpore funguje jako PCV

BIPAP — SIMV pfi spontdnni ventilaci pouze na vy3si tlakové hlading, jako APRV

Pravy BIPAP — spontanni ventilace na obou hladinach

CPAP — pouZita jen jedna hladina, v kombinaci s PSV

Nové ventilacni rezimy

Komplexni rezimy s definovanymi algoritmy s vice nastavitelnymi parametry, mikroprocesorové fizeni

PRVC (pressure regulated volume control), VS (volume support), VAPS (volume assured pressure
support), PAV (proportional assist ventilation), ASV (adaptive support ventilation), Smart Care ...

NAVA (neurally adjusted ventildtory assist) — vyuZiva elektrickych brani¢nich potenciall

PEEP (positive end-expiratory pressure) — zvyseny tlak na konci vydechu
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= FRC - pfi sedaci a relaxaci klesa FRC, vznik kompresivnich atelektaz v dependentnich oblastech plic

- 4-8cm H,0 // pfi edému zpUsobi hydrostatické sily kolaps alveol( a bronchioll v dependentnich
oblastech plic, PEEP je udrZuje oteviené po recruitmentu = zlep$eni oxygenace = 8-16 cm H,0

=>» Homogenni distribuce ventilace — napf. u CHOPN, zlepseni oxygenace

=>» Snizeni dechové prace u nemocnych s kolapsem DC béhem dech. cyklu (= intrinsic PEEP) — externi

PEEP zpevni kolabujici bronchy a snizZi tlakovy gradient, ktery je nutné prekonat pfi inspiriu



UPV BEZ PLICNi PATOLOGIE: V; 6-8ml/kg, endinspira¢ni tlak <20cm H,0, RR 12-16/min, I:E = 1:2, inspiracni
pauza 0,2-0,4s (nebo 10% cyklu), F,0, 0,3-0,4, PEEP 3-5

UPV U ARDS: protektivni ventilace, malé objemy 4-6ml/kg, vy$3i PEEP, F,0, <0,7 pokud Ize, P, <30 cm H,0, RR
az 35/min, I:E = 1:1-1:3 (i reversni reZimy)

UPV U CHOPN: prevence hyperinflace, tlakové limit. reZzimy, V1 6-8ml/kg, RR 10/min, |:E = 1:3-1:4, PEEP 3-5

KOMPLIKACE UPV

e Vznikaji pfi zajisténi DC, z 1N/ zvlhceni a ohfati vzduchu, pfi protrahovaném vystaveni N O,, infekéni

komplikace, plicni a mimoplicni nezadouci ucinky ventilace pretlakem
VALI (ventilation-associated lung injury)
—  VILI (ventilation induced) — dfive, Ize jen tézko odlisit VILI od preexistujici patologie, ktera se zhorsila
Mechanismy poskozeni:
Strukturalni disrupce: overdistenze - ruptury alveolarniho epitelu a endotelu > I permeability alveolo-
kapilarni membrany, st¥izné sily na prechodu vzdusnych a zkolabovanych ¢asti = poskozeni alveold a
malych DC, koncept stress and strain — cyklické natahovani plicnich tkdni vede k zanétlivé reakci
Dysfunkce surfaktantu: poruseni filmu surfaktantu Mtlakem, pumpovani surfaktantu do bronch( pfi
kolapsu alveold, {, tvorba a { funkce pisobenim prozanétlivych cytokind
Biotrauma: zanétliva reakce na UPV — makrofagy, granulocyty, trombocyty, endotel, ROS, TNF-a, TXB,,
PAF, IL1, IL6, IL10, IFN-y
Klinika: Barotrauma (plyn mimo alveoly — PNO, pneumomediastinum, emfyzém), plicni edém, difuzni alveolarni
poskozeni jako pfi ARDS
MIMOPLICNi KOMPLIKACE
Kardiovaskularni
e  Piiinspiriu J,preload PK a M preload LK, pfi expiriu naopak, béhem inspiria { afterload LK
e U hyperinflace plic pfi inspiriu T~ afterload PK, bez plicni patologie nevyznamné zmény
e U hypovolémie je pfi UPV { preload PK = CO, u plicniho edému je { preloadu PK a { afterloadu LK
Zaddouci > 1NCO
Renalni - pfi zahajeni UPV vétsinou {, diurézy, | GF, { exkrece Na kvali |, CO, zménam vendzniho tlaku, ANS a
hormon( (\{ ADH, RAA)
GIT - I perfuze jater, Njaterni vaskuldrni rezistence, M nitrobfisni tlak

ZDROJE: Intenzivni medicina — Sev¢ik, vypracované atest. otdzky
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I 30C - Pristup k nemocnému s kireCovym stavem

Kfece = nekontrolovatelné tonické nebo klonické spasmy svalstva znemoznujici provadéni volni ¢innosti
Krecovy stav = opakujici se kieCe bez odeznéni paroxysmu nebo bez ndvratu védomi mezi paroxysmy
Fibrilace = svalové kontrakce bez lokomocniho efektu
Fascikulace = zaskuby jednoho svalového vlakna

1. Tonické kiece — trvalé svalové kontrakce

2. Klonické kiece — kratké opakujici se svalové zaskuby

3. Tonicko-klonické kiece — kombinace vyse uvedenych
PRICINY: metabolické (hypoglykémie, karence nebo nadbytek vitamin& a mineral&i — Mg, {,Ca, { Na, K),
neurologické (epilepsie, expanzivni nitrolebni procesy), febrilni, tetanické, endokrinopatie (hypertyredza),
eklampsie, intoxikace, abstinenc¢ni syndrom, psychiatrické

midazolam, pfip. sedace + relaxace + UPV - I spotieby 0,, L ICP, prevence isch. poskozeni mozku
= Hypoglykémie: 40-60ml 20% Glukézy i.v., + thiamin 100mg
= eklampsie: Mg 2g pomalu i.v. = 1lamp MgS0O, 20% (10ml) ABCDE

=>» tetanie: CaCl, 10% 10ml (1g) pomalu i.v.
=>» febrilni kfece u déti: diazepam 5-10mg + antipyretika

KfecCe na operacnim sale:

—  PfiUvodu: méné zavazné krece po prohloubeni anestezie odeznéji, nutno odlisit klonické az tonicko-
klonické krece po podani anestetik (propofol, etomidat, sevofluran)

— V prlbéhu: jen bez pouziti myorelaxancii, pfi protrahovanych krecich se mlze zvySovat ETCO,, Iék 1.
volby — diazepin/propofol, poté fenytoin (Epanutin, 250mg pomalu i.v.), barbituraty az 3.volba

—  Pfivyvadeéni z CA: nutno odlisit zaskuby z pretrvavajici relaxace (T: dekurarizace), terapie: BZP
frakcionované vzhledem k predchozi medikaci

— Bez predoperacni diagndzy epilepsie = zvazit angioCT k vylouceni nové nitrolebni patologie (zejména
pti pozitivnim neurologickém nalezu)

Status epilepticus = kifece trvajici >30min nebo mezi jednotlivymi zachvaty nedochazi k obnové védomi

1. Fokalni —jednoduché (bez ztraty védomi), komplexni (porucha védomi)
2. Generalizované - tonicko-klonické, akineticko-atonické, myoklonické, absence
Dle kliniky: SE konvulzivni X nekonvulzivni
Eti: infekce, trauma, hypoglykémie, hypoxémie, intoxikace, inzulty CNS, febrilie, idiopaticky, D: EEG
Terapie:
1. Stabilizace vitalni funkci, O,, i.v. pfistup, zakl. vysSetfeni (véetné lab — Glykémie!)
2. 5-10min: diazepam 10-20mg i.v. béhem 2min, pfip. midazolam 5-15mg i.m.
3. 10-30min: fenytoin 15-20mg/kg i.v., prvnich 250mg za 2min, poté 50mg/min + monitorace TK a EKG,
pfip. valproat 15-20mg/kg i.v., 800mg za 2min, opakovat BZP
4. 30-70min: EEG monitorace, fenobarbital 20mg/kg - 50mg/min, po 60min medikamentézni koma >
thiopental 100-250mg i.v., pfip. 50mg 4 2-3min, dale 3-5mg/kg/h, alternativné propofol/midazolam
Eklampsie (viz. 19C)

e Znamky tézké preeklampsie + zachvat tonicko-klonickych kreci, indikace k ukonceni téhotenstvi,

,eclampsia sine eclampsia“ = rozvoj bezvédomi bez kfecového stavu
Terapie:
e Antihypertenzni: Labetalol (Trandate) 10-20-40-80mg i.v. 4 5min, max 200mg nebo bolus 20-40mg +
1-2mg/min / Dihydralazin (Nepresol) 5mg @ 20min max 20-30mg nebo 5-15mg/h
e Antikonvulzivni: MgSO, 4-6mg i.v. ve 100ml 10-20min, dale 1-2g/h na 24h + monitorace, opakované
kifece 2mg MgS0O, 10min, diazepam 2,5-5mg i.v. / thiopental 25-50mg i.v., O,, zajisténi DC

ZDROJE: Intenzivni medicina — Sevcik, Praktické postupy v anestezii — Jindrovd, Naléhavé situace na operénim sdle — Vymazal, wikisripta
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