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Operacni vykon piedstavuje nespornou zatéz, na kterou jinak zdravy organizmus zareaguje v prvni fadé zvysenim sekrece kortizolu,
steroidniho hormonu, predevsim s glukokortikoidnim, méné mineralokortikoidnim tc¢inkem. To je oviem jen podstatna c¢ast velmi
komplexniho procesu. Nedostatec¢na ¢innost kiry nadledvin, at jiz primarni nebo sekundarni (porucha funkce hypotalamohypofyzarni
osy), ohrozuje pacienta bezprostiedné na zivoté. Reseni problému se pak pfesunuje do rukou osetfujiciho Iékafi, ktery musi nemocnému
pomoci vytvofit podminky pro zvladnuti krizové situace.

Kli¢ova slova: glukokortikoidy, kortizol, adrenokortikotropni hormon (ACTH), mineralokortikoidy, aldosteron (ALDO), renin.

A surgical procedure imposes a substantial burden to which an otherwise healthy body responds primarily by increased secretion of
cortisol, a steroid hormone, particularly with a glucocorticoid, and a less mineralocorticoid effect. However, this is only a substantial part
of a very complex process. Adrenal insufficiency, whether primary or secondary (impaired hypothalamic-pituitary-adrenal axis function),
poses an immediate life-threatening risk for the patient. Consequently, the management is in the hands of the attending physician who
must aid the patient in creating the conditions to manage this crisis situation.
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Optimalni hladina nadledvinovych ste-
roidnich hormonU pfedstavuje jednu ze zcela
nezbytnych podminek lidské integrity. Fakticky
to znamen4, ze spravné fungujici hypotala-
mo-hypofyzarni osa umozni klife nadledvin
pfiméfené reagovat na jakékoliv pozadavky,
které jsou na organizmus kladeny. Uvadi se,
7e za normalnich podminek postaci aktivita
zhruba 1/10 funkéni kary nadledvin, aby lid-
ské télo mohlo plnit fyziologické pozadavky.
Zasadn{vyznam patfi zcela nesporné kortizolu,
kterého denné kdra nadledvin nabidne za op-
timalnich, fyziologickych podminek 15-30 mg,
ale v zatéZovych situacich, podle intenzity stre-
su, to muaze byt i nékolikandsobné vice. Nelze
opomenout ani druhy ze steroidnich hormo-
nd, aldosteron, ktery reprezentuje substanci
s nejsilnéjsim mineralokortikoidnim Uc¢inkem.
Jeho produkce a vylu¢ovani jsou ve srovnani
se sekreci kortizolu podstatné méné zavislé na
hypotalamo-hypofyzarni ose a svymi Ucinky
predstavuje komplementdrni, velmi vyznam-
nou funkci k pdsobenf kortizolu. Udrzuje opti-
malni poméry v minerdlnim, a tudiz i vodnim
hospodafstvi. Jeho glukokortikoidni plsobentf
je zanedbatelné. Mohlo by se tedy zdat zcela
jednoznacné, ze v perioperacni péci o kortiko-
dependetni nemocné budou muset byt v pfi-
méfené mife dostupné jak glukokortikoidy, tak
mineralokortikoidy. V souladu s touto pred-
stavou si rozdélme pacienty do skupin, kde

budou nemocnf vyhradné kortikodependentnf
a u nichz chybéji rovnéz mineralokortikoidy.
U nékterych nemocnych se v perioperacni
péci neobejdeme bez pouziti katecholaminu,
konkrétné noradrenalinu, ktery u pacientd s hy-
potenznf tendenci vhodné a kratkodobé, po ne-
zbytnou dobu v podobé parenteraini aplikace,
podpoff tc¢inky podavaného glukokortikoidu.

Nejvétsi procento nemocnych zavislych na
glukokortikoidech tvofi pacienti dlouhodobé
léceni farmakologickymi davkami kortikoidd. Je
prokdzano, Ze i jedina aplikace depotniho glu-
kokortikoidu pouZité lokalné k obstfiku kloubd,
misnich kofen( atd. md prokazatelné negativni
zpétnovazebny vliv na hypotalamohypofyzarni
osu. Nedochdzi zde jesté sice ke klinicky hlubo-
kému, vyznamnému Utlumu funkce kdry nad-
ledvin, ale potlacenf tvorby ACTH je nesporné.
Obdobné, rdzné intenzivné vyjadfené poruchy
Ize dokumentovat napfiklad i na pfipadech
dlouhodobé zevné poddvanych topickych
pripravkd (,externa’, steroidni masti) a do jisté
miry se to tykd i inhala¢nich steroidd. Hloubka
zpétnovazebné suprese sekrece ACTH odvisf
od plochy, na kterou se Iék aplikuje, a od délky
doby pouzivani léku, byt je v ném glukokorti-
koid tfeba jen v minimalni, nizké koncentraci.
Podstatné vyznamnéjsi efekt musime pred-
pokladat pfi celkové aplikaci glukokortikoidd,
tak jak se s nimi setkdvdme u nemocnych se
systémovymi chorobami nebo tam, kde jsou
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podavany jako souc¢dst antialergické strategie.
Samostatnou kapitolou pak je pouziti kortiko-
steroidd v onkologii. Za zminku stoji rektdini,
v podstaté topicka aplikace glukokortikoidg,
které jsou uzivany nemocnymi se zanétlivymi
stfevnimi chorobami, napfiklad s ulceréznf ko-
litidou. Nové lékové formule (budesonid) ome-
zuji vstfebavanf kortikoidu z klyzmatu (<2-5 %
podané déavky), a tak zpétnovazebné efekty
zminéné lécby nemivaji tak intenzivni negativni
efekt. Negativni vlivy glukokortikoidni 1écby
se snazime obchazet ,pulznim” aplika¢nim re-
Zimem, ktery zajistuje ndrazové podani velké
davky glukokortikoidu béhem nékolika dnt
s pauzou, od niz se ocekava restituce funkce
hypotalamo-hypofyzarni osy. Jinak totiz jiz po
3 tydnech kontinudlni terapie musime pocitat
s oblenénou schopnostf kiry nadledvin od-
povidat zvysenim sekrece glukokortikoidl na
stresovy stimulus. Po 6 tydnech Ié¢by farmako-
logickymi dévkami glukokortikoid® uz mame
pfed sebou pacienta, ktery je zcela kortikode-
pendentni. Od periodickych aplikacf syntetic-
kého ACTH, od nichZ se ocekavalo stimulovani
potlacované funkce kdry nadledvin, se jiz pred
lety upustilo. Sem Ize zafadit nemocné, ktefi
byli operovani z divodu hyperkortizolizmu, at
primarniho ¢i sekundarniho, u nichz odstrané-
nim priciny nadprodukce kortizolu (Cushingtv
syndrom, Cushingova choroba) se nemocny
nahle stava na fadu nejblizsich mésicl zcela



kortikodependentni. Ctend? jisté registruje, ze
v tomto kontextu nenf zminovan nejsilnéjsi mi-
neralokortikoid, aldosteron, jehoZ produkce je
prokazatelné podstatné méné zavisla na hypo-
fyzarnim ACTH. Pro bezprostfedni perioperacni
obdobf jej nenf nutno nahrazovat, minimalnf{
mineralokortikoidni potfebu zde evidentné, byt
pfechodné spIni podavany kortizol v kombinaci
s infuzi fyziologického roztoku.

Druhou skupinou nemocnych se jevi paci-
enti s porusenou funkci hypofyzy ¢i hypotalamu.
Oznacujeme je jako osoby trpici sekundarnim
nebo dokonce tercidrnim hypokorticizmem.
| zde je klinicky obraz podmifiovan trvalou dys-
funkci hypotalamo-hypofyzami osy. Chybi jim
produkce vlastni ACTH a budou pIné zavisli na
glukokortikoidni substituci. Paralelni ndhrada
mineralokortikoid( ani zde evidentné nebude
soucasti |écebné taktiky. Naprostou vyjimku
bude predstavovat nékolik méalo jedincd, ktefi
jiz na samém pocatku choroby, premorbidné,
méli k habitudini hypotenzi sklon (velmi ojedi-
nélé pfipady vrozené nedostatecnosti hypofyzy,
sporadicky nemocni s pfedoperacni tendenci
k hypotenzi, a nebo po operaci v hypotalamo-
-hypofyzarni oblasti), u nichz bude tfeba hypo-
tenzi korigovat aplikaci fyziologického roztoku
s noradrenalinem.

Dalsf, pocetné nezanedbatelnou, skupinou
jsou nemocnf, u nichz doslo k poruse sekrece
korovych nadledvinovych hormont z dlvodu
selhani funkce kary nadledvin ¢i v pfipadé, kdy
nemocny o funkci nadledvin z riznych divodd
prisel. Jednd se o primarni adrenaini nedosta-
te¢nost. Prototypem je klasickd Addisonova
choroba. Nej¢astéjsi pficinou postizeni nad-
ledvin byvala tuberkul6za, dnes je to autoimu-
nitnf zanét kdry nadledvin, adrenalitida, jindy
nasledek Sokového stavu, méné ¢asto dUsledek
oboustranné adrenalektomie. Jsou typické pro-
pojenim nedostatku glukokortikoidd a minera-
lokortikoidU.

Posledné jmenovanou skupinou postize-
nych jsou ti, kteff se se svym udélem narodili.
Pacienti s kongenitalni adrendlni hyperplazi,
se solnou ztrdtou ¢i bez ni (varianty deficitu
21-hydroxyldzy a rovnéz 11-hydroxylazy). V této
skupiné jsou také vzacné stavy, vrozeny pseudo-
hypoaldosteronizmus typu | a Il a hyporeninovy
hypoaldosteronizmus, u nichz ale nenf potfebné
zvlastni pooperacni kortikoidnf kryti. Raritnf dia-
gndzu predstavuje vrozend porucha biosyntézy
aldosteronu. Obdobné stavy mohou navodit
nékteré léky, coz ale neni pfedmétem sdélent.
Vycet by nebyl uplny, kdybychom opomnéli
hypoplézii nadledvin.

O praktickd poucent, jak pecovat o kortiko-
dependentniho pacienta v souvislosti s operac-
nim vykonem, nenf v literatufe nouze. Z praxe
vsak vime, ze fada kortikodependentnich ne-
mocnych podstoupi operacni z&téz pfi stan-
dardni, udrzovaci substitu¢ni davce, aniz by byl
stres z vykonu komplikovan néslednymi pro-
blémy pramenicimi z nedostate¢né navysené
substituce. Nutno pfiznat, ze pfi komplikacich,
predevsim z forenznich dlvod{ by tento postup
neobstél. Razime zésadu, ze kazdy dobte obe-
zndmeny nemocny musi mit u sebe podrobny
rozpis s praktickym navodem, ulozenym nejlépe
u obcanského priikazu. V textu musf byt uvede-
no, Ze se jednd o nemocného s nedostate¢nostf
funkce kdry nadledvin. Spisek musi obsahovat
stru¢né doporucent, jak pacienta zajistit pfi ope-
racni zatézi.

Nam se osvédcuje déleni nemocnych do
ti kategorif (tabulka 1). Za nejmirnéjsi formu
stresu |ze povazovat vykon v mistnim umrtve-
ni, coz nevyzaduje zadnou Upravu substitu¢ni
|écby. Vetsi zatézi se jevi radiologické postu-
py, kterymi jsou napiiklad pasdz zazivacim
traktem s baryem a dal3f zobrazovaci metody
s kontrastnim médiem. Podobné jako ony i en-
doskopické procedury ¢i arteriografie budou
z ddvodu stfedni zatéze vyzadovat pred kazdym
vykonem jednordzové nitrozilni podani 100 mg
hydrokortizonu. Velké chirurgické operace je
u kortikodependentnich nemocnych nutné
pfekryt hydrokortizonem podle uvedeného
schématu, které je vice méné empirické. Po
uvodnich 100 mg nitrozilné podaného hyd-
rokortizonu se s pocatkem celkové anestezie
pokracuje v aplikaci téZe davky hydrokortizonu
celkem 3x v prlibéhu prvnich 24 hod.,, tedy co
8 hodin. Pfipadny peroperac¢ni sklon k hypo-
tenzi je tfeba korigovat podanim infuze fyzi-
ologického roztoku s noradrenalinem, ¢asné
pooperac¢né pak pacienta zajistit nitrozilnim
podanim fyziologického roztoku a dostate¢nym
pfisunem soli v potravé. Kazdy nasledujici den
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se pak dadvka hydrokortizonu redukuje o polo-
vinu s rychlym navratem k plvodni, udrzovaci
denni ddvce. Nemocni, u nichZ je soucasné
pfitomen i nedostatek mineralokortikoidd, se
k nim vrati bezprostfedné, jakmile jsou schopni
uzit léky per os (fludrokortizon). Pfes veskerou
snahu nelze nékdy uplatnit jednotny recept
pro visechny nemocné. Specifickou skupinu
predstavuji pacienti operovani pro hyperkor-
tizolizmus centrdiniho nebo periferniho typu.
S parenterdlIni aplikaci hydrokortizonu se zac¢ina
az v momenté, kdy operacni vykon odstranf
zdroj nadprodukce glukokortikoidl. Pak na-
stupuje obdobi, kdy osetfujici Iékal musf fadu
mésicl trpélivé vyckdvat obnoveni funkce hy-
potalamo-hypofyzarni osy nebo kiry zbylé nad-
ledviny. Pfikladem maze byt nasledujici postup:
Z pooperacni davky 25-40 mg hydrokortizonu
sinemocny vzdy po 14 dnech ubird 5 mg z ve-
Cernf, posléze z polednf davky. Jakmile dennf
davka poklesne na 15 mg, pacient zpomali ty-
dennfredukci substitu¢ni davky a ubird zdenni
davky 2,5 mg hydrokortizonu co 2 tydny. Na
davce 2,5 mg denné jej ponechdme nejméné
1-2 mésice. Potom nemocného kratce hospitali-
zujeme, pficemz mu za peclivého dohledu zcela
vysadime steroidni substituci a vysetfime odbyt
volného a vézaného kortizolu v moci/24hod.
a kortizolovy profil (8-16-24 hod). Pokud i pak je
zfejmé, ze se zatim zpét nenavratil odpovidajici
sekre¢ni rezim zbylé nadledviny, pokracujeme
podavanim 5 mg hydrokortizonu denné a po-
stup s odstupem 3 mésicl zopakujeme. Timto
zplsobem Ize nemocnému zajistit bezpecny,
kontrolovany ndvrat do normalniho Zivota bez
nedmeérného rizika, Ze upadne do addisonské
krize. O postupu restituce kortikoidni funkce
nadledvinové kary se Ize pribézné oriento-
vat opakovanim ACTH (Synactenového) testu,
ekonomizace provozu zdravotnickych zafizeni
mluvi proti navysovani ndkladl timto zpdso-
bem, Ize-1i z praktického hlediska ¢init jinak a se
stejnym efektem.

Tabulka 1. Orientacni schéma glukokortikoidniho kryti Ié¢ebnych a diagnostickych vykond kortiko-

dependentniho pacienta

Drobny chirurgicky vykon v mistni anestezii
(napf. extrakce zubu, operace kyly)

Stavajici substitu¢ni Ié¢bu nenf tfeba upravovat ¢i po-
silovat

Operacni zatéz stfedni intenzity (nahrada
kloubu, revaskulariza¢ni vykony,
arteriografie, endoskopické vykony)

Uvod do anestezie pokryt 50-100 mg hydrokortizonu
iv. Nasledujicich 24 hodin podat 3x 25 mg hydrokor-
tizonu iv.

Kardiochirurgické vykony, chirurgie jicnu,
zaludku, kolorektalni chirurgie

V den operace nemocny dostane obvyklou davku glu-
kokortikoidd V Uvodni fazi celkové narkozy se nitrozil-
né podava 100 mg hydrokortizonu, néasleduje aplika-
ce 50 mg hydrokortizonu v intervalu 8 hod. nejbliz-
sich 24 hod. Nasledujici dny se postupné davka sni-
Zuje o polovinu, az se pacient dostane na plvodnf |é-
¢ebné schéma.
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VySe uvedena doporucen(jsou orienta¢nim
navodem a jednotlivé operacnfobory se mohou
lisit specifickymi pozadavky. Neurochirurg bude
napfiklad preferovat perioperac¢ni aplikaci glu-
kokortikoid( v dévkovant, které kromé béznych
pozadavkl steroidniho krytf snizf riziko edému
mozku.

Je jasné, Ze pristup k péci o kortikodepen-
detni nemocné musi byt veden snahou co nejvi-
ce se priblizit fyziologickym potfebdm pacienta.
Je vaktieba si kriticky pfiznat, Ze se v této oblasti
v poslednich dekddach mnoho nezménilo a na-
e opatfeni maji stale raz obecného farmakolo-
gického postupu. Pozitivni strankou problému
je, ze funguje.

K substituci mineralokortikoidem se ne-
mocny vraci ihned, jakmile mu to poopera¢ni

stav dovolf. Pfipadny tlakovy pokles v obdobf
operace se upravi infuzi fyziologického roztoku
s noradrenalinem.
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