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ABSTRAKT

LAXOVA, Eva. Intoxikace metanolem v intenzivni péci. Vysoka skola
zdravotnicka, o.p.s. Stupen kvalifikace: Bakalar (Bc.). Vedouci prace: Mgr. Katefina

Pospisilova. Praha. 2013. 76 stran.

Hlavnim tématem bakalaiské prace je pfiblizeni problematiky metanolovych
intoxikaci v intenzivni péci. Teoreticka ¢ast prace charakterizuje metanol, jeho
vlastnosti, metabolismus a vyrobu. Dale zahrnuje diagnostiku intoxikace metanolem
a jeji vhodnou 1écbu. Také poukazuje na novinky v 1écbé. Prakticka cast je zamétfena na

konkrétni piipady v ramci kazuistik a popisuje zpiisob 1éby z praxe.

KLICOVA SLOVA

Intoxikace metanolem. Etanol. Elimina¢ni metoda. Fomepizol. ARO.



ABSTRACT

LAXOVA, Eva. Methanollntoxication in the Intensive Care. Medical College,
o.p.s. Degree: Bachelor. Tutor: Mgr. Katetina PospiSilova. Prague. 2013. 76 pages.

The main topic of my thesis focuses Methanol Intoxication in the Intensive Care.
The theoretical part describes methanol, its characteristics, metabolism and production.
It also includes metanol intoxication diagnostics and its appropriate medici treatment.
The theoretical part also highlights the innovations in treatment. The practical part is
focused on specific cases within the case studies and describes the treatment from the
practice.

KEYWORDS:

Methanol intoxication. Ethanol. Eliminatin Method. Fomepizol. ICU.
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UVOD

Jisté kazdy z nas zaznamenal v nedavné dob¢ aféru s pancovanym alkoholem.
Tato aféra svymi fatalnimi dopady na obyvatele donutila naSi vladu k vyhlaseni
krizového stavu a prohibice. Sou¢asné vzniklou krizi doprovazela cela fada spekulaci

a Sifily se neovétfené informace. Tato nevédomost ale neni jen u Siroké
vetejnosti, také pro stiedni zdravotnicky personal je jen velmi malo dostupné literatury,
ktera by v takovych situacich poradila, jak ptfesné jednat. Moje bakalaiska prace si jako
jeden z cila klade alespon z ¢asti zaplnit tuto mezeru a poskytnout zakladni a ucelené

informace pro podobné situace.

Jiz téméft tii roky pracuji na anesteziologicko-resuscitaéni klinice, ktera uzce
spolupracuje s toxikologickym centrem. Ptijem intoxikovanych pacientl tedy neni v mé
dosavadni klinické praxi ni¢im vyjimeénym. I z tohoto divodu jsem si zvolila pravé

toto téma.

Praci jsem rozdélila na ¢ast teoretickou a praktickou. Teoreticka ¢ast poskytuje
zakladni udaje o metanolu, jeho toxickych vlastnostech, o jeho kinetice a o vlivu
metanolu na metabolismus lidského organismu. Zabyva se také otazkou rozdilu mezi
metanolem a etanolem a moznostmi ziskani metanolu. Dalsi kapitoly teoretické ¢asti se
tykaji intoxikace metanolem, klinickymi projevy intoxikovaného pacienta, diagnostikou

a lécbou v intenzivni péci.

V praktické casti pak naleznete rozbor kasuistik pacientll intoxikovanych

metanolem.

Pro dosaZzeni maximalni pfehlednosti dané problematiky, celou praci dopliuji

praktické tabulky a obrazkové piilohy a grafy.

Préce si klade za cil shrnout zakladni fakta o intoxikaci metanolem a vysvétlit,
pro€ je metanol pro lidsky organismus tak toxicky. Dale bych chtéla vytvofit dokument,
ktery by podal uceleny nahled na danou problematiku. Dokument by mohl slouzit jako
zakladni pomiicka pro stfedni zdravotnicky persondl na resuscitacnim oddéleni. Prace
by tak pfinasela informace nejen o postupech pii péci o pacienta intoxikovaného
metanolem, ale i klinickych projevech akutni intoxikace. Dale by prace podavala

informace o zakladni diagnostice a samoziejmé o kompletni 1é€be€ v intenzivni péci

14



1 TEORETICKA CAST

1.1 Metanol v historii

Jiz stafi Egyptané pouzivali pii balzamovani jistou substanci metanolu, kterou
ziskavali z pyrolysis dfeva. V roce 1661 jisty Robert Boyle prvné izoloval ¢isty metanol
a nazyval jej dievnym lihem. V roce 1834 popsali Jean-Baptiste Dumas a Eugene
Peligot ve francouzské lékarné zakladni sloZzeni metanolu ptedstavili v organické chemii
slovo:metylene (od feckého methu ,,vino* a hyle ,,dfevo®). Od té doby byl metanol jesté

nékolikrat upraven do dnesni podoby.

V literatufe je popsdna tada zavaznych letalnich intoxikaci metanolem. Prvni
ptipady oslepnuti a smrti z poziti metanolu jsou zaznamenany jiz zroku 1906.
V armadé¢ USA béhem 2. svétové valky bylo udajné 6 % vSech piipadii slepoty
zpusobeno pravé pozivanim metanolu. V disledku pancovani alkoholu s vysokym

obsahem metanolu prob&hlo v minulosti mnoho rozsahlych letalnich afér.

e 1981, Indie Bengalur, celkem 308 lidi

e 1999, Bangladés Narsingdi celkem 113 lidi

e 2000, Severni Amerika vice nez 100 lidi

e 2000, Kena Nairobi zemielo 137 lidi

e 2001, Estonsko zemielo 68 lidi a dalsich 80 lidi bylo otraveno
e 2006, Lotyssko 50 hospitalizovanych z toho 7 imrti

Na tzemi Ceské republiky je v minulosti popsan pouze jediny piipad, kdy ke
konci 2. svétové valky pozili sovétsti vojaci metanol z cisterny chemicky v Usti nad

Labem. Na nasledky otrav zemielo udajné 7 vojakt (ZAKHAROV, 2013).

1.2 Zakladni udaje o metanolu

Metanol (CH3OH: molekulova hmotnost = 32,04 g/mol) metylalkohol, karbinol
je nejjednodussi alifaticky alkohol (organicka sloucCenina s otevienym piimym, nebo
rozvétvenym uhlikovym Fetézcem). Mé specifickou hmotnost 0,81 g/cm®. V jednom
litru

100 % roztoku je 810 g metanolu. Metanol je pfepravovan pod UN kodem — 1230
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a Kemler koédem 336 (klasifika¢ni kod FT1 — vysoce hotlavy, toxicky). Metanol je
bezbarva kapalina, pachnouci po alkoholu, neomezené misitelna s vodou, éterem
acetonem a ostatnimi alkoholy. Je hotlavy, tékavy a silné jedovaty (SEVELA, SEVCIK,
2011).

Jeho pary tvofi se vzduchem vybusnou smés. Metanol, zndmy téz jako dievny
lih, je chemickou surovinou mnohych chemickych rozpoustédel, soucasti paliv
nékterych spalovacich motort a riznych primyslovych vyrobka. Metanol obsahuji také
mnohé prostiedky pouzivané v domacnostech, rozpoustédla, odlakovace, smési do
ostiikovac¢u na autoskla nebo tekutiny do fotokopirovani. Dale se metanol pouziva
k vyrobé rozsahlého mnozstvi produktt, jako jsou plasty, filmy, textilie, gumy, linolea,
barviva a plsténé klobouky. Metanol se dale ziskava nekvalitné provadénou destilaci
alkoholu. Vice viz kapitola 1.4.2 P¥itomnost metanolu v domaci palence (SIROKY,
2006).

Podle svétové zdravotnické organizace a jejich dostupnych zdroji je metanol
pfirozenou soucasti nejen piirody, ale také zvirat a lidského organismu. U lidi se
objevuje Vv krvi, moci, slinaich a vydechované smési. Pfitomnost metanolu byla
prokazana i v matefském mléce. U kufdklli je metanol pfitomen ve vysSich

koncentracich, nez u nekuiakti (PROGRAM OSN, 1997)

1.2.1 Toxické vlastnosti

Metanol spada pod zakon ¢. 356/2003 Sh. o chemickych latkach a chemickych
ptipravcich a vyhlasku ¢. 232/2004, kterou se provadeji néktera ustanoveni zakona
0 chemickych latkach a chemickych piipravcich, tykajicich se klasifikace, baleni
a oznacovani nebezpecnych chemickych latek a chemickych pfipravka. Riziko
predstavuji pravé nekvalitni lihoviny obsahujici toxicky vyznamné mnozstvi metanolu.
Jeho piibuznost s etanolem (CH3;CH,OH) cCasto vede k zaméné, ktera piinasi fatalni
dasledky. Latky jsou si gichem a chuti velice podobné (SEVELA, SEVCIK, 2011). Ve
Velké Britanii je do metanolu pfidavano tmavocervené barvivo, které zarucuje odliSnost
od etanolu. Pouziti metanolu v I¢kaiskych a kosmetickych produktech je zakézéano. Je
nebezpecny pii poziti, nadychani, zasazeni pokozky nebo oci. Vzhledem k tomu, ze je

dobfte rozpustny ve vod¢ a tucich, prostupuje snadno bunéénou membréanou a dostava se
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tak rychle do krevniho obéhu. Sam o sobé metanol toxicky neni, ale vytvaii toxické
metabolity (SIROKY, 2006). Morbiditu a mortalitu souvisejici s pozitim metanolu
zpusobuji kombinace systémové acidozy, aniontového okna (= rozdil zjisténych aniontt
a kationtdl v plazmé, séru, nebo mo¢i. Cim je okno vétsi, tim je acidoza t&si.), deprese
centralniho nervového systému a neurotoxicitu s poruchami zraku (PROGRAM OSN,
1997). Dle zvetejnénych vysledkl toxikologického informacéniho stfediska 1. LF UK
v Praze je minimalni toxickd davka ¢istého metanolu asi 0,1 ml/kg a podle svétové
zdravotnické organizace je letalni hranice metanolu 0,3 — 1g/kg. V priméru se udava
davka 10 ml u dospélého ¢loveéka, ale bylo popsano oslepnuti po 10 ml a smrt dokonce
po 6 - 10 ml pozitého mnozstvi. Hladina metanolu v krvi 200 mg/l nutné¢ vyzaduje 1éCbu
antidotem (etanol nebo fomepizol). Vice viz kapitola 4 Antidota. Za letalni davku se
povazuje mnozstvi od 30 - 100 (az 200) ml, v priméru tedy pfiblizné¢ 1 ml/kg

(ODBORNE DOPORUCENI{ PRO INTOXIKACI, 2012).

1.2.2 Kinetika a metabolismus metanolu

Metanol je absorbovan ptedev§im gastrointestinalnim traktem, dale plicemi
a kazi. V travicim Ustroji je absorbovan velice rychle, ale pokud neni zalude¢ni obsah
V jatrech se metanol metabolizuje pozvolna, a to 7 - 10krat pomaleji nez etanol
(PROGRAM OSN, 1997). V ledvinach je metanol zpracovavan procesem znamym jako
alkohol-dehydrogenaza. Vyslednym produktem této reakce je vznik formaldehydu,
jehoz polocas rozpadu je pouze nékolik minut, tudiz nedochazi k jeho kumulaci
(ODBORNE DOPORUCENI PRO INTOXIKACI, 2012). Formaldehyd je dale
oxidovan na kyselinu mraven¢i. Ta je v podob&é mravenfanu za pfitomnosti kyseliny
listové metabolizovana na CO, (oxid uhli¢ity) a H,O (vodu). Tento proces probiha
u ¢loveka velmi pomalu. Nejvyssi koncentrace v plazmé jsou méfitelné za 2 az 3 dny po
poziti. Velmi pomalé $tépeni kyseliny mravenci zpusobuje jeji kumulaci, ktera mize
dosdhnout hodnot vyssich nez 20 mmol/l. Pravé vysoké koncentrace kyseliny mravenci
jsou pii¢inou t&7ké metabolické acidézy (SEVELA, 2002). Lidsky organismus dokaze
odbouravat metanol samovolné. U neléCenych lidi je 2 - 5 % metanolu vylu¢ovano moc¢i
a 10 — 70 % je vydechovano. Biologicky elimina¢ni polo¢as metanolu se méni podle

zavaznosti otravy a zavisi také na zptisobu zavedené 1écby.
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Tabulka 1 -Eliminacni poloc¢as metanolu

mirné intoxikace 14 — 20 hodin
tézké intoxikace 24 — 30 hodin
soucasné podani etanolu 30 — 35 hodin

Akutni toxikologie pro sestry: Sevela, 2002, s. 123

1.3 Rozdil mezi metanolem a etanolem

Metanol v porovnani s etanolem navozuje pii poziti méné stav ,,opilosti“.
| pfesto je Casto pouzivan jako nahrada etanolu, nebo se metanol pouziva jako fedidlo
etanolu a smés je pak prodavéana jako levny alkohol. Latka, kterou lidov€é nazyvame
alkoholem, je chemicka sloucenina etanol, ktera je do zna¢né miry metanolu podobna.
Proc¢ tedy nase télo snasi etanol relativné dobfe a podobny metanol je pro nas vysoce
toxicky? Pfi¢inou je rozdilny kolob&éh obou latek v téle (PROGRAM OSN, 1997).
Pfeména metanolu na formaldehyd je mnohem pomalejsi, nez pfeména etanolu na
acetaldehyd. Etanol je pfeménén enzymem alkoholdehydrogenaza (ADH = enzym
pritomny v zaludku a jatrech, ktery umi katalyzovat chemické slouceniny) na
acetaldehyd (tzn. latku, ktera zpusobuje tzv. ,,kocovinu®) a ten je jinym enzymem
pfeménén na neskodnou kyselinu octovou, ktera se miize dale zpracovavat (SEVELA,
2002). Oproti tomu metanol (metylalkohol) je pfeménén stejné jako etanol enzymem
alkoholdehydrogenazou, vysledny produkt reakce je vSak jiny. Vznika agresivni
sloucenina formaldehyd, ktera je pGsobenim dal§iho enzymu pfeménéna na kyselinu
mravenci, kterd je télu vysoce toxickd. Velmi pomalu se oxiduje na CO; (oxid uhlicity)
a H,O (voda), proto jeji kumulace v tkanich je tak vyrazna. Toxicky vliv mraven¢anu
tak zhorSuje metabolickou acidézu a zpisobuje Gtlum bunééného dychani (SIROKY,
2006). Hromadi se piedevsim v sitnici, o¢nim nervu a bazalnich gangliich mozku.
Pfitomnost kyseliny mraven¢i ma za nasledek snizeni hladiny kyseliny tetrahydrolistové
Vv jatrech, kterd katalyzuje pfeménu kyseliny mraven¢i na oxid uhli¢ity. Vznikajici
kyselina mraven¢i tak nemtize byt nadale odbouravana (ODBORNE DOPORUCEN]
PRO INTOXIKACI, 2012).
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Obrazek 1- Odbouravani metanolu a etanolu

WIKISKRIPTA: STEFANEK, 2012 dostupné z: http://www.stefajir.cz/[on-line 05.10.2012]

1.4 Jak se ziska metanol

Metanol lze ziskat bud’ $patnym postupem pii vyrobé domacich palenek nebo
cilenou chemickou vyrobou. V nasledujicich kapitolach je kazdy z téchto postupti blize

popsan.

1.4.1 Vyroba domaci palenky

Stolitrovy, idealné plastovy sud, naplnime z 80 % vypeckovanym ovocem, které
samovolné spadlo ze stromu a neni plesnivé. Obsah je mozné prosypat cukrem nebo
ponechat Cisty. Doporucuje se piridat kvasinkovou kulturu. Obsah nemichame a nadobu
uzavieme. Nechame zkvasit, nejlépe ve sklepé pii stalé teploté. Jednou za 2 - 3 dny je
vhodné obsah zkontrolovat a pfipadnou vzniklou pliseii odstranit. Takto je tfeba
postupovat nejméné 6 tydni. Po uplynulé dobé se posuzuje zralost kvasu. Stava
prestane byt sladkd a kvas za¢ne piijemné vonét. Deka na povrchu lahve se zacne
propadat dovnitf. V této fazi je obsah pfipraven k destilaci. Pokud si nejsme jisti, zda je

kvas pfipraven, na zacatku sud s kvasem dobfe utésnime a vyvedeme hadicku pies
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lahev svodou. Kvas je pripraven ve chvili, kdy pfestanou unikat bubliny oxidu
uhli¢itého. Pokud se kvasi zralé ovoce, pfitomnost metylalkoholu ohrozujici zivot je
minimalni. Pro vylouceni pfitomnosti metylalkoholu postaci, kdyz je destilat vypalen
dvakrat po sob¢ pii 80 - 84 °C. Teplota by rozhodné minimalné¢ 2/3 doby paleni méla
ptesahovat 80°C. Prvni varku destilatu je nutné vzdy vylit! Palenku je tfeba natedit na

snesitelnych 40 — 53 % (PELIKAN, 2012)

1.4.2 Piitomnost metanolu v domaci palence

Pfitomnosti jisttho mnozstvi metanolu v domacich palenkach lze dosahnout
kombinaci dvou zadkladnich chyb. Pokud je pro paleni pouzivano nevhodné ovoce, za
které je poklad4 nezraly angrest, jablka nebo rybiz, tedy takové ovoce, které obsahuje
vysoké mnozstvi pektinu (polysacharid majici vyznam pro zrani a méknuti ovoce;
vV prumyslu se pouziva jako pfisada k zahusténi kompotii a zelatin). Pravé z pektinu
vznikd obavany metanol. I pies tento fakt by pro smrtici mnozstvi metanolu v doméci
palence bylo nutné porusit teplotu paleni (nizsi nez 80°) a neakceptovat dvoufazové
paleni. Pokud dodrzime tato pravidla, mizeme z doméacich palenek piitomnost

metanolu zcela vylougit (PELIKAN, 2012).

1.4.3 Chemicka vyroba

Pivodné se metanol, znamy pod nazvem drevny lih, vyrdb&l tzv. suchou
destilaci pfedevSsim bukového dieva, pii které vznikala smés metanolu, acetonu
a kyseliny octové. Ze ziskané smési se neutralizaci vapnem odstranila ¢ast kyseliny
octové a pomoci destilace se oddélilo mnozstvi acetonu. Dnes se Vv chemickém
prumyslu metanol vyrabi katalytickou hydrogenaci oxidu uhelnatého z vodikového
plynu. K vyrobé je potieba teplota kolem 250°C a tlak od 5 az do 10 MPa. Cilem této
prace neni chemicka analyza celého procesu, pii kterém metanol vznikd, proto
nepokladdm za dileZité tuto problematiku hloub&ji rozvadét (PROKES, 2005),
(BALIKOVA, 2004).

1.5 Rozpoznani metanolu

Metanol nelze rozeznat podle chuti, viiné ani vzhledu. Orienta¢né se neda
rozlisit od etanolu ani barvou plamene. Oba maji po zapaleni modrou barvu. Barva
muze byt ovlivnéna stopovymi prvky sodiku, a to jak u metanolu, tak u etanolu. Takovy

plamen je pak zbarven do oranzova. U metanolu se n¢kdy uvadi, Zze je plamen
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prihledny. Barva plamene nam ovSem nezaruc¢i jistotu, ze se jednd o etanol ane
jedovaty metanol. V laboratofi se metanol stanovuje tzv. plynovou chromatografii (GC).
Touto metodou lze rovnéz urCit i ostatni alkoholy vcetné charakteru konkrétniho

alkoholického napoje (PROKES, 2005), (BALIKOVA, 2004).
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2 Intoxikace metanolem

Metanolem se Ize otravit n¢kolika zpisoby. Vzhledem k tomu, ze tato prace je
zaméiena piedevSim na intoxikaci metanolem pii jeho poziti, v nasledujicich kapitolach
se zabyvam pievazné touto problematikou. Uvadim nejcastéjsi klinické projevy, které
Ize pozorovat i v pfednemocni¢ni neodkladné péc¢i. Seznamim vas také s nejbéznéjsi
laboratorni diagnostikou a pfiblizim 1é¢bu akutni otravy jak v pfednemocnicni

neodkladné péci, tak v nemocnic¢ni intenzivni péci.

2.1 Klinicky obraz akutni otravy

Pii nadychani par metanolu dochazi k podrazdéni sliznice, nuceni ke kasli
a k bolesti hlavy. V piipad¢ nadychani vétsiho mnozstvi se objevuji poruchy védomi.
Pokud dojde ke styku metanolu skuzi, postizené misto je citlivé a zarudlé. Pii
dlouhodobéjsi expozici se metanol muze vstiebat a ptiznaky mohou byt stejné jako pii
poziti (viz nize), (PROGRAM PRO OSN, 1997). Pokud je metanolem zasaZzeno 0Ko,
dochazi k jeho zarudnuti a podrazdéni. Jestlize trva doba expozice del$i dobu, dochazi
k mydriaze (rozsifeni zornic), ktera nereaguje na osvit a sitnice je edematozni (otekla),

(SEVELA, 2011).

V této praci nds bude nejvice zajimat klinicky obraz pacienta, ktery je
intoxikovan pozitim metanolu. Pisobeni metanolu je v ¢asné fazi podobné intoxikaci
alkoholem. ,, Protoze pro clovéeka jsou toxické az metabolity metanolu, je pro intoxikaci
timto alkoholem charakteristicka dlouha, nekolikahodinova doba latence. “ (SIROKY,
2006, s. 142). Proto se nastup klinickych obtizi projevuje az za 6 - 12 hodin.
V kombinaci s alkoholem az za 30 - 36 hodin od poziti. Charakteristické ptiznaky
a symptomy jsou nejcastéji postizeni centralni nervové soustavy jako bolest hlavy,
zmatenost, nesrozumitelnd fe¢, motoricky neklid, rigidita $ije a dal§$i meningealni
ptiznaky, kiee a koma. Dale se ¢asto vyskytuji gastrointestinalni projevy, jako nauzea
a zvraceni, bolest v epigastriu (horni ¢ast bficha), prijem a celkova slabost. U tézsich
forem intoxikace se projevuji celkové znamky Soku a projevy metabolické aciddzy

(SEVELA, 2011). V piednemocniéni neodkladné péci jsou patrné studené a vlhké

koncetiny, mize se objevit myokardidlni deprese a bradykardie, obvykle bez vaznych

22



zmén krevniho tlaku. Metabolickou acidézu se postizeny snazi vykompenzovat

zrychlenym dychénim (hyperpnoe).

Podle odborného doporuceni toxikologického informacniho stfediska VFN

al.LF UK lze klinické projevy akutni intoxikace metanolem rozdélit do dvou
kategorii, ato na lehké a tézké intoxikace (ODBORNE DOPORUCENI PRO
INTOXIKACI, 2012). Pro snadny piehled jsou klinické projevy jednotlivych forem

zpracovany do nasledujici tabulky.

Tabulka 2 - Klinicky obraz intoxikace metanolem

Lehka intoxikace

Tézka intoxikace

CNS

Bolest hlavy, zavraté, slabost,
zmatenost, poruchy pameéti

Sopor az koma, kiece
S naslednym edémem mozku
nebo plic

O¢ni poruchy

Milhavé vidéni, fotofobie,
mydriaza, poruchy barevného
vidéni, mensi skotomy

| ostrost, vidéni ,,snézné¢ho
pole®, centralni skotom az
slepota, mydriaza,
oftalmoplegie, ztrata
pupilérniho reflexu, edém

papily

Metabolické
poruchy

| Ph (aciddza je znamkou
zavaznéj$i intoxikace),
hyperventilace

Prohlubovéani metabolické
acidozy, tachypnoe, n¢kdy
hyperglykémie, renalni
selhani, MODS

Poruchy
GIT

Nauzea, zvraceni, bolest bricha,
prijem

Nekdy akutni pankreatitis,
pfechodna lehké porucha
jaternich funkci

Obéhové
poruchy

Bez patrnych zmén

Deprese myokardu, hypotenze,
tachykardie, bradykardie,
dusnost, cyandza, edém plic,
reverzibilni srde¢ni selhani

Zpracovano z textu - Akutni intoxikace a lékové poskozeni v intenzivni medicine, SEVELA, K., SEVCIK,
P.akol., 2011, str. 125 — 126
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2.1.1 Poruchy vidéni

Vlivem metabolické acidézy dochazi K postizeni zrakového nervu. Zrakova léze
postihuje pfedevsim gangliové bunky reniny, coz zpusobi destruktivni zanét a nasledné
na to atrofii. Degenerace gangliovych bun¢k miize mit za nasledek pfechodnou nebo
trvalou slepotu (NAVRATIL, 2008). V soucasné dob& se ukazuje, Ze slepota je
zpusobena predev$im vysokym mnozstvim kyseliny mravenci, nikoliv metabolickou
acidozou. Kyselina mravenci totiz nasedd na mitochondrii o€nicového nervu a tim

zpusobi pieruseni sitnice (PROGRAM OSN, 1997), (SEVELA, 2002).

U pacienta se objevuji rtizné poruchy vidéni. Pacient mize popisovat snizenou
ostrost vidéni, ztratu barevného vidéni, vidéni snéhové vanice, nebo uvadi, Ze jsou jeho
o¢i zahaleny do mlhy. Nastava fotofobie a mydridza. Mohou se objevovat mensi
skotomy (vypadky zorného pole). Pti dikladnéjSim vySetfeni oka je patrna hyperemie
(ptekrveni) optického disku a sitnice. Rozsah zmén je Umérny stupni intoxikace

(SEVELA, 2002).

2.2 Laboratorni vySetieni

Dle zvyklosti oddéleni je tfeba odebrat standardni pfijmové nabéry, mezi které
fadime krevni obraz, zakladni koagula¢ni vySetfeni a biochemii. U intoxikovanych
pacientt je velice rychle prokazatelnd metabolickd acidoza. VySetieni se provadi ze
srazlivé krve v analyzatoru pfimo na resuscitaénim oddéleni nebo v laboratofi. Hodnota
pH arteridlni krve bude pod 7,3 a bikarbonat v séru pod 20 mg/l. Acidoéza vrcholi
12 hodin po poziti (NAVRATIL, 2008). Dale se provadi toxikologické vysetieni. Dle
anamnestickych daju 1ékat vyplni toxikologickou zadanku, kde pfesné stanovi, které
konkrétni latky si pieje vysetfit. K zadance se zasila 10 ml srazlivé krve, 100 ml moce
a 50 ml Zaludecniho obsahu. Laboratorni vysetfeni na detekci metanolu neni b&zné
dostupné. Metanol v moci a krvi je prokazatelny nejdiive za 2 hodiny po poziti. Podle
hladiny metanolu v krvi Ize stanovit zavaznost intoxikace. Vice viz tabuka 3 - Hladina
metanolu v krvi. V horizontul - 2 dnd po intoxikaci lze v krvi prokazat vysledny
produkt metabolismu metanolu — kyselinu mraven¢i. Namétené hodnoty dosahuji az
nad 200 mg/l. Obecné se hladina mravencanu provadi jen pro vyzkumné ucely.

Kyselina mravenci zpusobi také zvySeni sérové osmolality. Pokud neni dostupna
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hladina metanolu, zméfi se osmolalita séra a vypocita se tzv. osmoldlni gap (osmolalita
séra — (2X natrium +mocovina/2,8 + glukosa/18 + etanol/4,6), vyznamny je vysledek
nad 10 mOsm/l). Po nasazeni antidota — etanolu je tieba v pravidelnych intervalech
(nejméné 3krat denné, pti hemodialyze Castéji) métit hladinu etanolu v krvi. Optimalni
rozmezi je od 1 do 1,5 promile (ODBORNE DOPORUCEN{ PRO INTOXIKACI,
2012).

Tabulka 3 - Hladina metanolu v krvi

hladina klinicky obraz, stupen poskozeni
1100 mg/1 jsou jiz mozné ocni ptiznaky
Od 200 mg/I Prvni piiznaky CNS
Od 400 mg/I Tézka az velmi tézka otrava
1000 — 2500 mg/I Velmi tézka az letalni otrava

Akutni intoxikace a lékové poskozeni v intenzivni mediciné, SEVELA, K., SEVCIK, P. a kol., 2011, str.
126

Ptiblizny odhad letalni davky bez cilené terapie je pii hladiné metanolu v krvi od
800 mg/l. Pii vysledcich toxikologické laboratofe je tieba brat ohledy na fakt, Ze
V pozdnim stadiu intoxikace neni patrny vzajemny vztah mezi hladinou metanolu
a zavaznosti otravy. Jinymi slovy lze fici, Ze i pfes nulové hodnoty metanolu v krvi se
muze jednat o zdvazny stav intoxikace. Metanol je v tomto pfipadé¢ jiZ metabolizovan

(SEVELA, 2012).

Jaké mnozstvi alkoholu je potieba vypit, aby byl ¢loveék intoxikovan nebo
dokonce ohroZen na Zivoté? Pro ptedstavu jsem si dovolila interpretovat clanek psany
Statnim zdravotnim ustavem. V ptipadé, Ze budeme mit velkého pandka, jehoZ obsah
odpovida 50 ml, do n¢hoz nalijeme 40 % alkohol (etanol), pak jeden pandk bude
obsahovat 20 ml etanolu. Clovék pii 70 kg hmotnosti, ktery vypije jeden velky pandk
alkoholu, vpravi do téla 0,29 ml etanolu na 1 kg télesné hmotnosti (20/70 = 0,29).
Pokud by byl ,,pancovany alkohol“ 30 % koncentrace, pak by jeden velky panak
obsahoval piiblizné 0,09 ml metanolu na 1 kilogram télesné hmotnosti. Clovéka pak
muze poskodit od 1 do 10 panakl obsahujicich variabilni koncentraci metanolu

(RUPRICH, 2012).
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2.3 Prognoza

Zavaznost progndzy zavisi predev§im na mnozstvi pozité latky. Pii lehéich
otravach plati vSeobecné pravidlo, ze ¢im dfive je zahdjena lécba, tim je prognoza
ptiznivéj§i (PROGRAM OSN, 1997). Po prodélani leh¢i formy dochazi v 25 — 30 %
k porucham zraku. Ve vzacnych piipadech se zrak za nékolik mésicu zlepsi. U pacient
se taktéZ objevuji extrapyramidové neurologické poruchy jako parkinsonismus, nebo
zmény osobnosti. U zavaznych intoxikaci spo¢iva nejvétsi riziko v metabolické acidoze
a tézkych poruchach védomi. Progn6za neni pfizniva, pokud je terapie zahajena az za
8 - 10 hodin po poziti a hladina kyseliny mravenc¢i v krvi je vys§i nez 500 mg/l, coz
odpovida 11,1 mmol/l (ODBORNE DOPORUCENI PRO INTOXIKACI, 2012). U tak
rozsahlych intoxikaci je mortalita pravdépodobnd v 80 %. Smrt nastava v dasledku
respiracniho selhani, vlivem tonického spazmu kosterniho svalstva. Vice nez 50 %
umrti v Casné fazi je zpisobené kumulaci kyseliny mravenc¢i. V pozdégjSich stadiich je
pri¢inou nejen kumulace mravencanu, ale i1 stoupajici hladina laktitu a vyrazna
metabolicka acidoza. Pii sekci je prokazatelnd cerebralni hemoragie a edém mozku,
demieliniza¢ni zmény o¢niho nervu, nekroza pankreatu, tukova infiltrace v jatrech,

ledvinach a nespecifické poskozeni srdce a plic (SEVELA, 2011).
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3 Léc¢ba intoxikace metanolem

Lécba musi byt vzdy rychld, intenzivni a cilend. V rdmci prvni pomoci plati
obecné zasady. Pfi nadychéni par je nutné postizeného vyvést na cCerstvy vzduch.
V piipadé zastavy dechu je nutné zajistit dychaci cesty a zahajit adekvatni ventilaci.
Pokud doslo k vstifebani vétSitho mnozstvi kiizi, postizeného je tieba ihned svléknout
a kuzi oplachovat dostateénym mnozstvim vody. Kizi omyt mydlem a teplou vodou
a opakovan¢ dukladné oplachovat. Pfi zasaZeni oka je nutné minimalné 10 minut oko
vyplachovat vlaznou vodou. Po celou dobu je vhodné okem pohybovat. Prvni pomoc pii
poziti metanolu je podani destilatu (SEVELA, 2012), (POKORNY, 2004). Napiiklad
koralky nebo vodky. U dospélého se uvadi vypit 150 - 200 ml 40 % destilatu, u déti asi
1,5 ml 40 % alkoholu na kilogram télesné hmotnosti ziedéného vodou nebo dzusem na
10 — 20 % roztok. Pokud se dostavi poruchy védomi, je nutné zajistit dychaci cesty
a poskytnout adekvatni ventilaci. Pacienta sméfujeme na anesteziologicko-resuscita¢ni
oddgleni nebo jednotku intenzivni pée. V Ceské republice je ziizené toxikologické
informaéni centrum pod Klinikou pracovniho 1ékaistvi VEN a 1. Lékaiskou fakultou
university Karlovy v Praze (ODBORNE DOPORUCEN{ PRO INTOXIKACI, 2012).
V piipad¢ jakékoliv spekulace v ramci intoxikace je mozné obratit se s dotazem na
jejich informacni linku. Pokud klinicky stav pacienta nebude piiznivy, bude jeho

hospitalizace sméfovana na kliniky, které jsou piizptsobeny cilené terapii.

Pokud celkova pozita davka metanolu je pod 0,1 ml/kg 100 % roztoku, tento
stav vétSinou nevyZaduje specifickou terapii, pouze prvni pomoc. U pacienta je vhodné
zajistit observaci na 6 — 12 hodin vcetné celkového laboratorniho vySetieni.
Hospitalizace na JIP je nutnd, pokud je pacient v acidose s poruchou védomi, nebo
hladinou metanolu v krvi nad 200 mg/l (SEVELA, 2011), (ODBORNE DOPORUCEN{
PRO INTOXIKACI, 2012).

3.1V prednemocni¢ni neodkladné péci

V ramci pfednemocni¢ni neodkladné péce (dale PNP) jsou dle standardnich
postupll pfi zvladani intoxikaci nutna kromé celkového vySetieni pacienta opatfeni,

mezi ktera fadime zaji$téni zakladnich Zivotnich funkci — kontrola védomi (pokud je

27



pacient v bezvédomi, je nutné zajistit dychaci cesty, nejlépe endotrachealni intubaci
anastaveni umélé plicni ventilace), zajiSténi dostatecné oxygenace a zajiSténi
dostate¢ného krevniho obehu — hmatny pulz a udrzeni perfuzniho krevniho tlaku. Dale
je nutné zajistit optimalné dva pfistupy do cévniho feCisté. V PNP se pouziva
intravenozni, nebo intraosedlni kanyla. U intoxikovanych pacientil je vhodné zavést

nazogastrickou sondu (POKORNY, 2004).

Pokud vime, ze pacient pozil metanol, at’ uz od svédki udalosti, ze zbytki
metanolového piipravku, nebo z dopisu na rozloucenou, jedna-li se o suicidalni pokus,
je lékem prvni volby pravé etanol. Ten je v PNP podavan vyhradné do nazogastrické
sondy. U pacienta pii védomi je mozné peroralni podani, ale je tfeba brat v tvahu riziko
aspirace. Intraven6zni podani se v PNP se nedoporucuje, protoze léCba vyzaduje
laboratorni vySetfeni. Pfed podanim etanolu je mozné provést vyplach Zzaludku

(DOBIAS, 2007).

Zbytky pozité latky - ldhev s alkoholem, lahev od fedidla ¢i jinych ptipravki,
stejn¢ tak jako nalezené zvratky na misté udalosti vzdy zajistime k pfepravé spolu

s pacientem pro moznost nasledného laboratorniho rozboru (DOBIAS, 2007).

Pro snadnéj$i zvladani intoxikace v PNP je vhodné kontaktovat toxikologické
stfedisko 1. LF UK v Praze, kde je mozné konzultovat podezieni na konkrétni toxickou

latku a v ramci toho smérovat pacienta na oddéleni s cilenou terapii.

Pokud se jedna o intoxikaci metanolem, mél by byt pacient smérovan vZdy na
jednotku intenzivni péce nebo anesteziologicko resuscitaéni oddéleni, které umoziuje

zahajeni hemodyaliza¢ni terapie (vice viz kapitola 5 Hemodialyza).

3.2 V intenzivni péc¢i

3.2.1 Zajisténi zakladnich Zivotnich funkei

Mezi zakladni zivotni funkce fadime védomi, krevni obéh a dychani. Pii atlumu
veédomi nebo dechu je nutné uvolnit dychaci cesty a zajistit adekvatni plicni ventilaci.
U pacienta zajistime monitoraci zivotnich funkci jako je krevni tlak, puls, srde¢ni

rytmus, dechova frekvence, stav védomi a v neposledni fadé¢ vydej moci. Je vhodné

28



provést dvanacti svodové EKG a zajistit tzv. obéhovou stabilizaci. V pripadé hypotenze
dohradime tekutiny koloidnimi roztoky a podavame vazoaktivni latky napf.
noradrenalin v davce 0,01 — 0,1 ug/kg/min za opakované monitorace krevniho tlaku
(ADAMS, 1999).

Jak bylo jiz zminéno v Kapitole 2.2 Laboratorni vySetfeni, bezprostfedné po
ptijmu intoxikovaného pacienta provedeme mimo standardnich piijmovych nabéra

I stanoveni hladiny metanolu a etanolu v krvi a rozbor acidobazické rovnovahy.

3.2.2 Gastrointestinalni dekontaminace

Vyvolani zvraceni ma smysl jen po velmi kratkou dobu po poziti, zhruba do
1 hodiny. Pacientovi zavedeme nazogastrickou sondu, ktera nam umozni provést odsati
zalude&niho obsahu a vyplach Zaludku (KAPOUNOVA, 2007). Tento tkon je efektni
pfi poziti velkého mnozstvi metanolu. Je vSak spravné provést vyplach zaludku
I Upacientl, ktefi jsou hospitalizovani po del$i dobé. Podani aktivniho uhli nema

vyznamny efekt, protoZe neni schopné absorbovat metanol (SEVELA, 2011).

3.2.3 Dychani a ventilace

Metanol je predevsim v ¢asném stadiu intoxikace odstrafiovan ve vydechovaném
vzduchu. Z tohoto divodu je vhodné zajistit dychaci cesty a zahajit umélou plicni
ventilaci (UPV).

3.2.4 Uprava acidobazické rovnovihy

Na rozvrat acidobazické rovnovahy (dale ABR) je dualezit¢é myslet jiz
V pocatecni fazi otravy. U pacienta zajistime jiz zminénou adekvatni plicni ventilaci.
Metabolickou acidézu kompenzujeme podavanim hydrogenkarbonatu sodného
(NaHCOs), intenzivné kazdych 4 - 8 hodin, nebo kontinualné pfi stalé monitoraci ABR
(NAVRATIL, 2008). Vzhledem ktomu, Ze zavaznou acidézu je mozné ocekavat
I v pozd¢jsich stadiich, je nutné ABR monitorovat po n¢kolik dnti. Kompenzace

metabolické acidozy ma vyznam piedevsim do doby zahajeni hemodialyzy. V tabulce 4
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jsou uvedené dle doporuceni toxikologického centra referenéni hodnoty ABR

(ODBORNE DOPORUCEN] PRO INTOXIKACI, 2012).

Tabulka 4 — Referencni hodnoty acidobazické rovnovahy

ACIDOBAZICKA ROVNOVAHA — referenéni hodnoty

pH=7,37-7,43
pCO; (kPA) =muzi 4,7 - 6,0; zeny 4,3-5,7
aktudlni HCOs3- (mmol/l) = muzi 23,6 - 27,6; zeny 21,8 - 27,2
standardni HCO3- (mmol/l) = muzi 22,5 - 26,9; Zeny 21,8 - 26,8
base exces (nadbytek bazi — BE, mmol/l) muzi -3,0 az +1,5; Zzeny -2,0 az +3,0

Odborné doporuceni pro intoxikaci: ZAKHAROV, 2012, str. 6

3.2.5 Forsirovana diuréza

Pti forsirované diuréze vyuzivame moznosti ledvin, jako hlavniho elimina¢niho
organu lidského téla. Diky tomu Ize relativné spolehlivé odstranit toxické latky
z krevniho kompartmentu (ADAMS, 1999). U pacientl intoxikovanych metanolem je
pouze velmi malé mnozstvi kyseliny mravenci vylu¢ovano ledvinami. V tomto ptipadé

ma tedy forsirovana diuréza jen omezeny klinicky vyznam (SEVELA, 2011).
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4 Antidota

Podani antidota je zakladem uspésné 1écCby. Antidota ucinna pii intoxikaci
metanolem jsou etanol a fomepizol. Jejich u¢inek a davkovani jsou popsany v dalsich
kapitolach. Vseobecné 1ze fici, ze tyto latky zpomaluji metabolismus metanolu pomoci
kompletni inhibice alkoholhydrogenazy, ¢imz brani vzniku metabolickych komplikaci.
Pravé z tohoto diivodu je vhodné 1écbu antidoty, konkrétné etanolem, zahajit jeste pred

potvrzenim diagnézy.

4.1 Etanol

Etanol je antidotum prvni volby u vSech intoxikaci metanolem. Jak bylo jiz
zminéno, podava se predevSim proto, aby se v maximdalni mife zabranilo pfeméné
metanolu na kyselinu mravenci. Princip 1écby etanolem spocdiva vtom, ze
alkoholdehydrogenaza dava prednost etanolu ptfed metanolem. Jinymi slovy lze fici, ze
pokud je pfitomen etanol, zacne $tépit pravé ten. Metanol pak mize byt z téla vyloucen
v nezménéné podobé. Etanol se vyrabi jako koncentrovany roztok, ktery se pied
podanim fedi na télu piijatelny koncentrat. Podava se enteralné¢ a parenteralné. Lécba
etanolem vyzaduje monitoraci zivotnich funkci na jednotkach intenzivni péce, protoze
U pacientll hrozi Gtlum dechu a centralni nervové soustavy (CNS). Soucasti etanolové
lécby je kontrola hladiny etanolu v krvi. Zpoc¢atku se hladina zjist'uje kazdou hodinu, po
ustaleni terapeutické hladiny kazdé 2 az 4 hodiny. Pokud je pacient napojen na
hemodialyzu, hladinu etanolu je nutno kontrolovat &astéji (SIROKY, 2006).

Koncentrace etanolu v krvi se udrzuje v rozmezi 1 - 1,5 promile (%, g/l, g/kg).
U dospélych az 2 %, u déti 1 %. Hladina etanolu v krvi pod 1 % je téméf bez
terapeutického efektu a hladina vy$si nez horni hranice pacienta neohrozi. Dostupné
zdroje uvadeéji, ze koncentrace etanolu v séru 1,0 g/l zcela zastavi pfeménu metanolu na

kyselinu mraven&i (ODBORNE DOPORUCEN] PRO INTOXIKACI, 2012).
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4.1.1 Indikace

Lécba etanolem je indikovana pii poziti jakéhokoliv mnozstvi metanolu. Etanol
podavame pokazdé, jevi-li pacient symptomy pfiznaéné pro otravu metanolem
(NAVRATIL, 2008). V pozdgjsich fazich intoxikace se fidime predevsim
anamnestickymi udaji, klinickymi pfiznaky a biochemickymi zménami. Je to z toho
divodu, ze metanol mlze byt jiz zmetabolizovan. S podanim etanolu nevahame pfi
koncentraci metanolu v krvi nad 200 mg/l a pii poziti toxickych davek metanolu
0,1 ml/kg. Dalsim divodem kindikaci etanolu je pozitivita nespecifickych
laboratornich vySetfeni viz tabulka 5 — Nespecificka kritéria K podani antidota

(ODBORNE DOPORUCEN] PRO INTOXIKACI, 2012).

Tabulka 5 - Nespecificka laboratorni kritéria k poddni antidota

vySetieni hladina

Osmolalni gap 1 nez 10 mOsm/1

pH arteridlni krve | 7,3; hladina

Metabolicka acidoza bikarbonatu v séru | 20 mEg/I

Odborné doporuceni pro intoxikaci: ZAKHAROV, 2012, str.7

Jak bylo jiz uvedeno, etanol lze podavat enteralné u pacientli v intenzivni péci
do nazogastrické sondy, kterou v idealnim piipadé zavadi zachranna sluzba na misté
zasahu, nebo zdravotni sestra bezprostfedné po pfijeti pacienta na jednotku intenzivni
péfe a parenteralné nejCastéji do centralniho zilniho katétru, jehoz zavedeni je

v kompetenci I¢kare na intenzivnim lazku.

4.1.2 Intravenozni davkovani

Intravenozné se etanol podava jako 10 % roztok (roztok nad 10 % je
hyperosmolarni, tudiz nevhodny k intravenozni aplikaci) v5 % glukéze, nebo ve
fyziologickém roztoku (0,9 % NaCl). Uvodni davka etanolu je 8 ml/kg 10 % roztoku
vrozmezi 20 az 60 minut. Pozil-li pacient soucasn¢ s metanolem etanol, davku je

mozné snizit. Nasledné je etanol v uvedené koncentraci podavan kontinualni infuzni
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pumpou Vv davce 80 - 150 mg/kg/hod, coz odpovida 0,8 - 1,3 ml/kg/hod. Je-li u pacienta
zahajena hemodialyza, rychlost infuze se zvySuje az na 320 - 350 mg/kg/h. Tato
rychlost odpovida davce 2,5 - 3,5 ml/kg/hod 10 % etanolu (ODBORNE DOPORUCENT{
PRO INTOXIKACI, 2012).

4.1.3 Enteralni a per os davkovani

Je vhodné pfed zajiSténim intravendzniho pfistupu. Nevyhoda podani etanolu
per os spo¢iva v tom, ze se hufe udrzuje pozadovana hladina v krvi, protoze dochazi
K jeho srazeni v zaludku. Uvodni davka je 800 mg/kg 100 % etanolu nafedéného ve
stave, napt. na 20 % roztok. V tabulce 6 jsou patrné rozdily mnozstvi a koncentrace

etanolu v zavislosti na vaze.

Tabulka 6 - MnoZstvi a koncentrace etanolu

hmotnost davka
dité 10 kg 40 ml 20 % etanolu
dospéli 70 kg 175 ml 40 % etanolu

Zpracované z textu: Odborné doporuceni pro intoxikaci, ZAKHAROV, 2012

Udrzovaci davka se pohybuje v rozmezi od 80 do 150 mg/kg/hod. Enterdlni
a peroralni podavéani etanolu je vyznamné piedev§im v prfednemocni¢ni neodkladné

péci.

Terapie etanolem se ukoncéuje, pokud se u pacienta neprokaze metanol v Krvi,
nebo pokud dosdhneme pozadované koncentrace 1 - 1,5 promile v krvi a zaroven

odezni-li acidéza a systémové znamky toxicity (SEVEL, 2011)

4.2 Fomepizol

Tento 1ék, donedavna neregistrovany v Ceské republice, piivezl darem v zaii
roku 2012 norsky toxikolog Erik Hovda, aby pomohl zmirnit mortalitu vzniklou
v souvislosti s pancovanym alkoholem, diky kterému doslo k cetnym metanolovym
intoxikacim (PELCLOVA, 2013).

33



Toto 1é¢ivo je antidotum urcené pro 1é¢bu otrav etylenglykolem a metanolem.
Fomepizol sulfat je latka 4-methylpyrazol vyrabéna jako koncentrat pro infuzni roztoky.
Jedno baleni obsahuje 5 ampuli po 20 ml, z ¢ehoz 1 ml koncentratu obsahuje 8 mg
ucinné latky. Fomepizol je specificky inhibitor alkoholhydrogendzy. Obecné¢ lze fici, ze
jeho efekt spociva vtom, ze inhibuje enzym v krvi, ktery pfeménuje metanol
na kyselinu mravenci, ktera je lidskému télu toxickd. Pfi jeho podani lze maximalni
efekt ocekavat do 1,5 - 2 hodin. Ve srovnani s etanolem spocivaji jeho vyhody ve
snadngj$im klinickém pouziti. Nevyzaduje monitorovani hladiny etanolu v Kkrvi,
nezpusobuje utlum centralni nervové soustavy, nepusobi opilost ani hypoglykémii

a u n€kterych pacientll mize omezit potfebu hemodialyzy (ZAKHAROV, 2013).

Lécbu fomepizolem je vhodné zah4jit co nejdiive po poziti metanolu a to i tehdy
nejsou-li pfitomny projevy otravy. Fomepizol je vhodné preferovat pied podanim
etanolu pfedevs§im u pacientii s poruchou védomi, pfi sou¢asném vlivu tlumivych latek
(opioidy, sedativa, antikonvulziva atd.), pfi jaternich onemocnénich, u téhotnych
zejména v 1. trimestru a u déti (jsou vystaveny castéj$i hypoglykémii pii 1é¢bé
etanolem). Lécba by méla pokrac¢ovat az do zlepseni klinického stavu a do normalizace
laboratornich a toxikologickych vysetieni (ODBORNE DOPORUCENI PRO
INTOXIKACI, 2012).

4.2.1 Zpisob podani

Fomepizol musi byt roziedén ve 100 — 250 ml fyziologického roztoku, nebo 5 %
glukoze. Vzhledem k tomu, Ze jedna ampule fomepizolu obsahuje 2,4 mmol sodiku, je
vhodné koncentrat tedit roztokem glukozy. Roztok musi byt podavan v pomalé
intravendzni infazi po dobu 30 - 45 minut. Davkovani fomepizolu je fizeno na zakladé

plazmatické koncentrace etylglykolu a renalnich funkeci.

U pacienti smirné¢ a stfedné snizenou rendlni funkci (kreatinin
100 - 265 umol/l), u kterych neni nutna hemodialyza, zahajujeme uvodni davkou
15 mg/kg a pokracuje se dal$imi davkami kazdych 12 hodin az do poklesu hladiny
etylglykolu pod 0,2 g/, coz odpovida 3,2 mmol/l. U pacientl s t€Zkou poruchou renalni

funkce (sérovy kreatinin vice jak 265 pmol/l) je kromé podani fomepizolu indikovana
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I kontinualni hemodialyza. Po tivodni davce 15 mg/kg se pokracuje kontinualni infuzi

v davce 1 mg/kg/hod po celou dobu trvani hemodialyzy (ZAKHAROV, 2013).

Pocet a koncentrace davek se lisi podle prvotni naméfené hladiny etylenglykolu
v séru. V nasledujicich tabulkach 7 a 8 jsou piehledné uvedeny hranice a davkovani

fomepizolu.

Tabulka 7 -Pocet davek fomepizolu dle hladiny etylenglykolu v Krvi

Hladina etylglykolu Pocet davek
0,35-1,5 g/l (5,6 - 24 mmol/l) 1 - 3 udrzovaci davky
3-6 g/l (48 - 96 mmol/l) 4 - 5 udrzovacich davek

Zpracovano z textu: Odborné doporuceni pro intoxikaci, ZAKHAROV, 2012

Tabulka 8 -Ddvkovdni fomepizolu

davka 1. 2. | 3. | 4 | 5. 6.
mnoZstvi v mg/kg t.hm. 15 | 10 | 10 | 10 | 7,5 | 5-15
Cas dalsi davky v hodindch - 12 1 24 | 36 | 48 | 60

Zpracovano Z textu: Odborné doporuceni pro intoxikaci, ZAKHAROV, 2012

Je tieba mit na paméti fakt, ze latka je ucinné odstranovana dialyzou. Z tohoto

diavodu by se po kazdém cyklu hemodialyzy méla posledni davka zopakovat.

Lécba Fomepizolem se ukoncuje, je-li hladina metanolu v krvi nedetekovana

nebo je nizsi nez 50 mg/1 a zaroven odezniva aciddza a toxické projevy.

4.2.2 Nezadouci ucinky

Mezi nejcastéjSimi nezadoucimi ucinky byly popsany ospalost a bolest hlavy.
Dale se mohou projevit potize zaZzivaciho traktu jako nevolnost, zvraceni, prijem ci
Skytavka. Z poruch nervového systému se mohou objevit zavrat, kiece, zrakové

poruchy, neklid, uzkost, nystagmus nebo poruchy feci. Projevy kardiovaskularniho
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sytému mohou byt patrné ve zvySeni krevniho tlaku nebo zménéch tepové frekvence.
U néekterych pacientd se mohou projevit kozni projevy jako erytém, svédéni a vyrazky.
V laboratornich vysledcich miizeme pozorovat zvySeni jaternich testi a zvySeni CK

(svalové enzymy) nebo abnormaln¢ zvySeny pocet leukocyti (ZAKHAROV, 2013).

4.2.3 Skladovani

Ptipravek se nesmi mrazit. Po nafedéni se musi okamzité¢ podat i pfes to, zZe

stabilita vzniklého roztoku byla potvrzena po dobu dalSich 24 hodin pii teploté 25°C.

4.3 Kyselina listova

Kyselina listova je faktor oxidace kyseliny mravenci na oxid uhli¢ity CO;
avodu H;0. Protoze folaty zvysuji clearance mravencant, je vhodné v§em pacientim
léCenym antidotem (inhibitory ADH) podava kazdé 4 hodiny 50 mg acidum folicum
intravendzné nebo perordlné¢ az do Uplného vymizeni piiznakl. Ptipravek kyseliny
listové lze podavat i pii pouhém podezieni na otravu nebo u pacientd bez piiznaki
v davce 1 mg/kg po 4 - 6 hodinach po dobu 24 - 48 hodin. Maximalni davka je 50 mg.
Pfednostné se uziva aktivni redukovana forma kyseliny listové znama jako leukovorin

(ZAKHAROV, 2012).
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5 Hemodialyza

Princip této 1éCebné metody spociva v difuzi (ptfestup podle koncentra¢niho
spadu) malych a stfedn¢ velkych latek a filtraci vody z krve pfes semipermeabilni
(polopropustnou) membranu. Na zaklad¢ tohoto principu hemodialyza umoziuje G¢inné
odstranéni otravnych latek z lidského organismu. Hemodialyza je u¢inna piedevsim
uotrav latkami, které se v omezeném rozsahu vazi na bilkovinu krevni plazmy
a prestupuji tak proto snadnéji pies semipermeabilni membranu. Mezi tyto latky fadime
naptiklad salicitaty (Anopyrin, Acylpyrin), stftedn¢ a dlouhodobé piisobici barbituraty
(Amobarbital, Phenobarbital), benzodiazepiny (diazepam, oxazepam) a dale pak praveé

etanol, metanol, etylglykol a lithium.

Pii intoxikaci metanolem jeji u€innost spociva nejen v odstranéni metanolu, ale
i kyseliny mravenci. Zaroven koriguje metabolické poruchy. Je vhodna u tézkych forem
otrav, ale vzhledem k tomu, Ze pouhou 1é¢bou antidotem se metanol odbourava pomalu,
doporucuji néktefi autofi hemodialyzu provadét u vsSech pacientli intoxikovanych

metanolem (NOVAK, 2008).

5.1 Indikace hemodialyzy pii metanolové intoxikaci

Indika¢ni kritéria k zahdjeni elimina¢ni metody nejsou jednotné definovéna.
Kazdy pfipad je tfeba posoudit individudlné. StéZejnim kritériem pro zahdjeni
hemodialyzy je hladina metanolu v krvi nad 500 mg/l, hodnoty kyseliny mravenci vyssi
nez 200 mg/l, t€zka acidéza pH nizs§i nez 7,3 mmol/l, osmolarni ¢i aniontovy gap
zvySen o 5 az 10 mmol/kg HoO ¢ mmol/l. DalSim kritériem k zahdjeni hemodialyzy
mohou byt zndmky CNS toxicity nebo o¢ni poruchy, selhani ledvin, tézky tekutinovy
a metabolicky rozvrat, poZiti vice nez 25 ml ¢istého metanolu nebo potieba zkraceni
1éby otravy (ODBORNE DOPORUCEN]{ PRO INTOXIKACI, 2012), (ZAKHAROV
2012).
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5.1.1 Technické zabezpeceni

U pacienta je nutné zajistit ptistup do cévniho fecisté dialyzacni kanylou. Ke
kanylaci je nejcastéji volena vena jugularis, dale pak vena subclavia, nebo vena
femoralis (KAPOUNOVA, 2007, str. 306). Nezbytnosti pro w&innou funkci
hemodialyzy je pratok mimotélnim ob&hem rychlosti od 150 do 270 ml/min. Dle typu
piistroje je nutné pouzit kompatibilni dialyzacni set, ktery je podle standardd,
doporuceni vyrobce a zvyklosti oddéleni nastrojen na dialyzacni pfistroj. Déle je nutné
zvolit substitu¢ni roztok. Jedna se o roztoky tvorené z vody a mineralti. Nejcastéji se
jedna o silné koncentrované roztoky z mineralt Na, K, Ca, Mg a Cl, nebo 0 roztoky

7 hydrogenkarbonatu sodného dodavaného ve formé suchého prasku (NOVAK, 2008).

5.1.2 Komplikace pfi hemodialyze

Komplikace vzniklé pfi 1é¢bé hemodialyzou souviseji v prvni fadé s reakcemi,
ke kterym dochazi pii kontaktu krve s povrchem membrany. Nejcastéji se vyskytuje
adheze trombocyt nebo aktivace koagula¢niho systému. Dal$i nejcastéjsi komplikaci je
hypotenze. Vyskytuje se pifedev§im u pacienti vyssiho véku, u pacientt s ischemickou
chorobou srdeéni (ICHS), diabetikti nebo nestabilnich pacienti. Hypotenze se objevuje
pfi napojeni dialyzy z dvodu nahlého snizeni intravazalniho objemu. Z toho divodu je
vhodné volit dvojité ptipojeni. Dalsi komplikace vznikaji zménami aktivity krevniho
koagulaéniho systému spojené s tvorbou trombti v mimotélnim ob&hu. Riziko koagulace
se zvySuje pfi malém krevnim pritoku, pfi Spatném sani krve, aplikaci krevni transfuze

nebo pii velké ultrafiltraci béhem kratké doby (NOVAK, 2008), (SEVELA, 2002).

5.2 Antikoagulace pri hemodialyze

Antikoagulace se pouziva predevS§im k zabranéni nebo alespont omezeni
koagula¢niho procesu v mimotélnim obéhu. V klinické praxi je mozné zajistit
antikoagulaci bud’ heparinovou, nebo citratovou. Heparinova antikoagulace je volena
U pacientli, u kterych jsou znamé poruchy kardiovaskuldrniho systému, napf.
flebotrombéza nebo chlopenni vady (NOVAK, 2008). Pacientovi je podavan heparin
kontinudlnim davkovacem v davce 5 az 15 IU/kg.h. Koagula¢ni hladinu je nutné
kontrolovat minimalné¢ dvakrat denné vySetfenim APTT. Dale se kontroluje aktivni
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srazeci Cas na ptistroji HEMOCHROM. Cilové hodnoty ACT jsou v rozmezi od 160 do
180 sekund.

Citratova antikoagulace je vhodna u pacientti, u kterych je pfitomné krvaceni
(HITTS, koagulopatie, trombocytopenie) po operaénim vykonu, po prodélaném
traumatu, mozkovém iktu nebo u pacientt S akutni pankreatitidou, perikarditidou nebo
t&7kou diabetickou retinopatii (SEVELA, 2002). Do dialyzaéniho okruhu je poustén
ptes pumpu 4% citrat sodny rychlosti 100 az 300 ml/h. Kazdé 4 hodiny je odebirana
krev z dialyza¢niho portu k vySeteni ionizovaného Ca**. Cilovéa hodnota je v rozmezi
od 0.3 — 0.4 mmol/l. Hodnota je pfimo tmérna, coz znamena, Ze s vyssi hodnotou se
zvySuje rychlost citratu. Ke kompenzaci vyvazaného Ca?* je do pacienta dodavan
kontinualni infuzi 10 % CaCl, v rychlosti od 6 do 20 ml/hod. Je nutné opét sledovat
hladinu Ca®* pomoci iontometru z arterialni krve. Cilova hodnota je 0,8 az 1,4 mmol/l.
Hladina je korigovana nepiimou imérou. Pokud stoupé hladina Ca®" v arterilni krvi, je

nutné snizovat rychlost kontinualniho perfuzoru s 10 % CacCl,.

Nekteré z vyse uvedenych hodnot mohou byt v rozporu s dostupnou literaturou.
Pri zpracovani této kapitoly jsem cerpala z doporuceného pracovniho postupu nasi
Kliniky. Vzhledem k vyzkumu, ktery v soucastné dobé probihd na nasem pracovisti
(studie zabyvajici se problematikou antikoagulace béhem eliminacni lécby) mohou byt
hranice antikoagulacnich hodnot posunuty. Tento fakt je patrny v ordinaci lékare

V ramci nize zpracovanych kazuistik.

5.3 Antidota a hemodialyza

Vzhledem k tomu, ze hemodialyza a¢inné odstraniuje i etanol, je tfeba mit na
paméti, Ze pii hemodialyze a soucasném podavani etanolu bude tfeba jeho rychlost

Zvyiit priblizné o 100 mg/kg/hod (ZAKHAROV, 2012), (SEVELA, 2011).

5.3.1 Hemodialyza a fomepizol

Zahajeni 1écby hemodialyzou pfi soucasném podavani fomepizolu se nijak
neméni. Fomepizol se pfi soucasné 1écbé hemodialyzou podava ve ctyrthodinovych

intervalech az do poklesu metanolu < 300 mg/l bez ptitomnosti acidézy. Pokud
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Upacienta pretrvavd acidéoza, je tfeba naddle pokradovat v podavani
antidota(fomepizolu nebo etanolu), dokud neni hladina v séru < 150 mg/l (ODBORNE
DOPORUCENI PRO INTOXIKACI, 2012), (ZAKHAROV, 2012).

5.4 Intermitentni hemodialyza

Intermitentni hemodialyza je vysoce ucinna elimina¢ni metoda, ktera je zaloZena
predevsim na difuzi. Ta je zajiSt€na nastavenim vysokych prutoki dialyzacniho roztoku,
¢imz je dosazen veliky koncentra¢ni gradient. Tato elimina¢ni metoda se Casto vyuziva
jako nahrada funkce ledvin po ukonceni CRRT (kontinudlni eliminacni technika), tzv.
odvykani ,weaning” z CRRT. Stejné tak je indikovana u nemocnych s tézkou
symptomatickou hyperkalemii a zrovna tak je volena u pacientll intoxikovanych

metanolem indikovanym k elimina¢ni metodé (NOVAK, 2008).

Vyhodou intermitentni hemodialyzy je pfedev§im rychlé a ucinné odfiltrovani
metanolu. Dale vznikd niz8i riziko krvaceni. Intermitentni hemodialyza je vysoce
ekonomickou procedurou s takika minimalnimi naklady V porovnani s kontinualni
eliminacni technikou. Vzhledem k vysokym pritokiim, které nastavujeme piiblizné
500 ml/min, coz ¢ini 30 1/h, spocivaji jeji nevyhody v hor§i ob&hové toleranci,

vvvvvv

hemodialyza se nedoporuduje u pacienti pii intrakranialni hypertenzi (SEVELA, 2002).

Pacient intoxikovany metanolem, ktery je dle klinického stavu indikovany
k 1é¢bé elimina¢ni metodou, je na naSem pracovisti napojen prednostné na intermitentni
hemodialyzu. Lécba probiha v heparinové antikoagulaci. Doporuceni nastaveni
pristroje: dialyza 500 ml/min (30 1/h), bloodflow (krevni prutok) co katétr dovoli, tedy
150 — 200 ml/min, UF (ultrafiltrace) 0 ml/h. K 1é¢bé pouzivame kalcium obsahujici
koncentrat (NOVAK, 2008).

Terapie se ukoncuje pii poklesu hladiny metanolu v krvi pod 200 mg/I
a korigované acidoze. Po ukonceni terapie se zasilad hladina metanolu na toxikologii. Je
tieba mit na paméti, Ze intermitentni hemodialyza ucinné odstranuje kalium. Z tohoto
divodu je potteba béhem terapie sledovat ionty a acidobazickou rovnovéhu a ztraty
korigovat suspenzi kaliového koncentratu (KCI 7,45 %) intravenozni aplikaci, abychom

zabranili hypokalémii s rizikem arytmie. Jak bylo jiz zminéno Vv kapitole 5.3 Antidota
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a hemodialyza, je nutné béhem elimina¢ni metody kontrolovat i hladinu etanolu v krvi
a korigovat suspenzi etanolu dle pozadované hodnoty - viz kapitola 4.2.1 Zpusob
podani (NOVAK, 2008).
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6 PRAKTICKA CAST

Hlavni casti této prace jsou kazuistiky pacientli, ktefi prod¢€lali intoxikaci

metanolem a jejich zajisténi v pfednemocniéni a nemocni¢ni péci.

Cil prace

Cilem praktické casti je popis konkrétni situace v pfednemocni¢ni a nemocnic¢ni

péci a zpracovani oSetfovatelskych diagnoz.

Vybér metody

Pti vybéru metody zpracovani praktické ¢asti prace jsme se rozhodli pro tvorbu
kazuistiky, protoze je vyznamnym teoretickym nastrojem k zprostfedkovani zkusenosti.
Ukazuje na konkrétnim piipadu zplsob oSetfeni a 1écby. Pro zpracovani byly vybrany

dva ptipady S rozdilnym stupném zavaznosti, prubéhem a zavérem hospitalizace.

Zpusob ziskavani informaci

Informace byly ziskdny zuzavfené zdravotnické dokumentace, od

zdravotnického personalu a pozorovanim.
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6.1 Kazuistika 1

6.1.1 Anamnéza

Pacient X.X. * 1974

OA: sarkoidoza dispenzarizovand (MACAK, 2004, str.106) na plicnim oddéleni, plicni

forma, dle pacienta bez FA 1é¢by

RA: matka zdrava, otec nevi, dédecek 1é¢en s rakovinou
FA: ptipousti moznost Prednisonu

AA: neguje

SA: Zije s manzelkou, Zivi se montdzi Zaluzii

Abusus: nekuiak, alkohol pije pfilezitostné

NO: Pted tiemi dny pil slivovici a becherovku. Stézuje si na nevolnost, nechutenstvi,

rozostiené vidéni. Zvracel, tii dny nebyl na stolici

6.1.2 Katamnéza

Pacient pfichazi dopoledne (cca 11lhod) na interni oddéleni do nemocnice ve svém
bydlisti. Uvadi, ze pied tfemi dny pil neuvedené mnozstvi tvrdého alkoholu, domaci
slivovice a becherovky, jedl ryby. Od té¢ doby nevolnost, nechutenstvi, nejedl. Stézuje si
na bolesti za sternem a ,,paleni zahy*. Tfi dny nebyl na stolici. Dnes nové rozostiené

vidéni a zvraceni bez pfimési. Pocit mzitek pred o¢ima pii vertikalizaci.

Posouzeni a zajiSténi pacienta na internim oddéleni
Celkovy stav:

Fyzicky stav zhorSeny, vyska 183 cm, vaha 105 kg bez ikteru, pfiméfena hydratace, bez

klidové dusnosti a cyanosy, afebrilni TT 36,3 °C.

43



Orientacni neurologie:

Pacient orientovany mistem, Casem a osobou, spolupracuje, bez lateralizace,

ameningealni, nystagmus neni pfitomen
Hlava:

Mezocefalickd bez zjevnych znamek poranéni, poklep nebolestivy, zornice izokorické
2/2mm reagujici na osvit. Bulby ve stfednim postaveni, skléry bilé, spojivky razové.
Nos a usi bez vypotku, chrup sarovan, sliznice vlhké, jazyk plazi sttedem bez povlaku,

hrdlo klidné.
Krk:

Karotidy tepou symetricky, stitna zlaza a lymfatické uzliny nejsou hmatné, ptiméfena

napln krénich zil.
Hrudnik:

Symetricky, dychani C¢isté sklipkové oboustranng, poklep plny, jasny, dychani
oboustranné alveolarni bez vedlejSich fenoménl. Akce srde¢ni klidna, pravidelna,
TF 51/min, ozvy 2 ohranicené, periferie dobie plnéna.

Bficho:

Objektivné mekké palpacné nebolestivé, dobie prohmatné, bez zndmek peritonealniho
drézdént, peristaltika pfitomna.

DKK:

Bez otokli a zndmek zanétu, patrnd hnéda nepravidelnd pigmentace na zevni strané

bérce.
VySsetieni

e Per rectum — ampula prazdna, bez znamek krvéaceni, nebolestivé

e EKG - sinusovy rytmus, PQ 0,18, QRS stihly pravidelny, T ploché ve Ill, a VL,
bez znamek ischemie, bez dysrytmie

e RTG nativ bficho — bez pritomnosti hladinek

e chirurgické konzilium — vylouceni nahlé ptihody bfisni
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e krevni obraz, koagulacni vySetfeni, biochemické vySetieni — vysledky v normé
bez znamek jakychkoliv zmén

e toxikologické vysetfeni hladiny metanolu — odeslano do toxikologického centra
VEN v Praze

Prubéh hospitalizace:

Dyspeptické potize se zvracenim, mzitky pied ocima, ob&hové a metabolicky
kompenzovan. Béhem pobytu se zdravotni stav neménil. Pacientovi zaveden periferni

zilni katétr do pravé horni koncetiny.
Terapie:

e infuzni FR 100 ml + 1 Amp.Nolpaza
e 500 ml Hartmanova roztoku + 1 Amp. MgSQ,

e 1 1zice Lactuloza

V 18:30 kontakt Toxikologického centra VFN Vv Praze. Hlaseny vysledky
toxikologického vysetfeni a zddost o pfijeti pacienta na specializované pracoviste.

Naméteno 0,4 promile metanolu a 650 mg/l kyseliny mravengi.
Zavér:
Otrava metylalkoholem, dyspepsie: nauzea, zvraceni bez pfimési, fihani

Po domluvé pacient pielozen na specializované pracovisté. Béhem transportu stav

pacienta nezménén.

Prijem na ARO ve 20:10 h
Neurologicky:

Pacient nedovan, orientovany, spolupracuje, GCS 15 (4-5-6), bez lateralizace ve
svalovém tonu, bulby paralelné ve stiednim postaveni, zornice izokorické s fotoreakci

2/2 mm, bez znamek meningealniho drazdéni.
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Obéh:

Pacient hemodynamicky stabilni, bez katecholaminové podpory, srdecni akce
pravidelna, TF 60/min, TK 140/70 mm Hg (MAP 90), periferie tepla, kapilarni navrat
do 1s, hladina laktatu 1,1, CVP 5cm H-,O0, kiivka bez pozoruhodnosti.

Hlava a krk:

Hlava mezocefalicka bez zjevnych znamek poranéni, poklep nebolestivy. Nos a usi bez
vypotku, chrup sarovan, sliznice vlhké, jazyk plazi sttedem bez povlaku, hrdlo klidné.
Karotidy tepou symetricky, Stitna zlaza a lymfatické uzliny nejsou hmatné, pfimétena

napln krénich zil.
Hrudnik:

Dychani spontanni pies O, masku, FiO, 0,4, prutok 10 I/min, SPO, 98 %, DF 23/min.,
dychani poslechové ¢isté, sklipkové oboustranné, plicni mechanika optimalni,

AS pravidelnd, prevodni ¢as v norm¢.
Bficho:

V niveau, mekké, prohmatné, objektivné nebolestivé, orientaéni IAP normadlni, bez
znamek rezistence, peritonealni drazdéni negativni, jatra pod oblouk, slezina nehmatna,

peristaltika pfitomna. Posledni stolice 15.9.

DKK:

Bez asymetrickych otoki a patologickych eflorescenci.
Diuréza:

Pacient anuricky (MACAK, 2004, str. 202), bez podpory diuretik. Celkovy stav

nevyzaduje zavedeni permanentniho mocového katétru.
Zavér pri prijeti:

e 3 dny probihajici intoxikace metanolem
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Plan:

e podani Fomepizolu
e napojeni na IHD na 4 - 5 hod s kontinualnimi odbéry pted koncem vykonu
e bez lavaze GIT a projimadel

e dalsi postup dle vysledl biochemie
Prubéh na oddéleni

Bezprostiedné po piijmu pacienta probshla kanylace CZK do vena jugularis dextra
a dialyzac¢niho katétru do vena jugularis dextra. Pacient dle vysledné hladiny kyseliny
mravenci okolo 800 mg/l, indikovan k IHD po pfedchozim podani Fomepizolu. Ve
20:40 zahajeni infuzni terapie Fomepizolu a soucasné pacient napojen na predem
pfipravenou IHD Nikkiso (ndzev pfistroje). Lécba provadéna v heparinové

antikoagulaci.
VySetieni:

Pacientovi pfi pfijmu nato¢eno dvanacti svodové EKG, provedena echokardiografie,
RTG srdce a plic, biochemie — Mg, Ca, P, urea, kreatin, bilirubin, jaterni testy, CRP,
PCT, kardiospecifické enzymy, krevni obraz, koagulacni vysetieni dle ordinace 1ékaie
kazdé 4 hodiny na Nikkiso, ASTRUP vena a4 3 hodin v¢etné laktatu, toxikologie
a2 hodiny — hladina metanolu, ACT na vyzadani lékafe, kontrolni APTT kazdé
4 hodiny.

Ostatni:

Fyzioterapie hrudniku, pasivné/aktivné na lizku, zvySena horni polovina téla + 15°,

monitorace EKG, TK, SPO2, CVP, TT, diuréza — zapis 1 h, zornice a 1 h, bilance 4 8 h
Ventilace:

O, maska, FiO; 40 %, prutok 10 1/min

Medikamentézni 1é¢ba:

Léky:

e Quamatel 1Amp.i.v.a 12 h
e Stilnox 1 tbl. na noc 23:00
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Infuze:

e RR 1000 ml + 20ml MgSO4 20 % R=42 ml/h
e 1 g Fomepizol/500 ml FR podat béhem 30 min.

Kontinualni medikace:

e Humulin 50j v 50 ml FR, glykémie 5 - 8 mmol/I
e KCI 7,45 % 50 ml kontinualng, R = dle kalémie (4 - 5 mmol/l)
e Heparin 10 000j v 50 ml FR, R = 4,0 ml/h (APTT 50 - 70 sec)

Elimina¢ni metoda:

e Nikkiso, Qb 150 - 200 ml/min, Qd 500 ml/min, UF O ml/h
e Heparin 2500 IU bolus na spusténi, dale 10 000j/50ml FR kontinualni rychlosti
4,0 ml/h (cilové APTT 50 - 70sec)

Vstupni pH 7,25 mmol/l, BE — 14 mmol/l, osmolarni gap odpovida 0,4 promile.
Korekce ABR elimina¢ni metodou. Mirna hypokalémie 3,4 mmol/l korekce kontinudlni

KCI 7,45 % R = 8ml/h.
Zmény stavu ve 24:00

e pH 7,348 mmol/l, BE — 4,7 mmol/Il

e kalémie 3,4 mmol/l rychlost kontinualniho KC1 7,45 % zvySena na 15 ml/h

e ACT 146 s, APTT 167,3 s kontinualni perfuzor heparinu - STOP

e Metanol 0,1 %°, Fomepizol 80 mg/l — dale bez Fomepizolu a ukon¢eni CRRT

Posouzeni objektivniho stavu:

Pacient spontalné ventilujici, maska O, FiO; 40 %, pratok 101/min, SpO, 98 — 100 %,
DF 21/min. Pacient pii védomi, orientovany, spolupracuje. Ob&hové stabilni bez
katecholaminové podpory. Bolest neguje, i pfes Gplnou schopnost spoluprace zatim
udrzovan v klidu na liZku. Anurie pro vysoky obrat elimina¢ni metody. Pacient
vyzaduje dopomoc pii oSetfovatelské péc€i zahrnujici osobni hygienu a péci o invazivni

vstupy.
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2. den hospitalizace na ARO
Neurologicky:

Pacient pfi védomi, orientovany, spolupracuje, GCS 15 (4-5-6), bez lateralizace ve
svalovém tonu, bulby paraleln¢ ve stiednim postaveni, zornice izokorické s fotoreakcei
2/2 mm, bez znamek meningealniho drazdéni. Dobra svalova sila hornich i dolnich

kongcetin.
Obéh:

Pacient hemodynamicky stabilni, bez katecholaminové podpory, srde¢ni akce
pravidelna, TF 60/min, TK 146/72 mm Hg (MAP 95), periferie tepla, kapilarni navrat
do 1 s, hladina laktatu 0,9 CVP 0 cm H,0

Hlava a krk:

Mezocefalickd bez zjevnych znamek poranéni, poklep nebolestivy. Nos a usi bez
vypotku, chrup sarovan, sliznice vlhké, jazyk plazi sttedem bez povlaku, hrdlo klidné.
Karotidy tepou symetricky, stitna zlaza a lymfatické uzliny nejsou hmatné, primétena

napln krénich zil.
Hrudnik:

Dychani spontanni, kyslikové bryle, 6l/min, SpO, 99 %, DF 21/min., poslechové Cisté,

sklipkové dychani oboustranné, plicni mechanika optimalni, AS pravidelna.
Bricho:

V niveau, mé&kké prohmatné, objektivné nebolestivé, orientaéni [AP normalni, bez
znamek rezistence, peritonedlni drazdéni negativni, jatra pod oblouk, slezina nehmatna,

peristaltika pfitomna. Posledni stolice byla 15.9.

DKK:

Bez asymetrickych otoki a patologickych eflorescenci.
Diuréza:

Podéano 10 mg Furosemid forte bolus. Moci 80 - 150 ml/h ¢iré moci.

49



Plan:

e Vytazeni dialyza¢niho katétru
e Korekce hypovolémie

e Pielozeni na interni oddéleni

VySsetieni:

Biochemie — CRP, PCT, krevni obraz, koagula¢ni vySetfeni, ASTRUP vena & 6 hodin
véetné¢ laktatu, mo¢ chemicky a sediment, hladina toxikologie ptfed piekladem na

standardni oddéleni.
Ostatni:

Fyzioterapie hrudniku, pasivné/aktivné na l0zku, zvySend horni polovina téla + 15°,

monitorace EKG, TK, SpO,, CVP, TT, diuréza — zapis 1 h, zornice 4 1 h, bilance 4 8 h
Ventilace:

O, bryle, 61/min

Dieta:

Tekutiny volng, dieta D3 podle tolerance. Vypil 200 ml ¢erného ¢aje.
Medikamentozni 1é¢ba:

Léky:

e Quamatel 1Amp.i.v.a 12 h
e Furosemid forte 10 mg i.v.v10:00

Infuze:

e RR 1000 ml + 20 ml MgSO,4 20 % R = 42ml/h
¢ RR 500 ml volné v 10:00

Kontinualni medikace:

e KCI 7,45 % 50 ml kontinualné, R = dle kalémie (4 - 5 mmol/l)
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Posouzeni objektivniho stavu 10:00

Pacient spontalné ventilujici, O, bryle, SpO; 99 %, DF 18/min. Pacient pfi védomi,
orientovany, spolupracujici. Ob&hové stabilni bez katecholaminové podpory. Rytmus
sinusovy, pravidelny, TF 70/min. CVP 0 cm H,0O korekce hypovolémie infuzi
RR 500 ml volné. Vytazeni dialyza¢niho katétru. Dle ASTRUPU hypokalémie
3,5 mmol/l.Pacient téméf sobéstatny. Casteéna dopomoc sestry pii zvladani dennich
Cinnosti a ranni hygieny. Pfevaz CZK dle standardu pracovi§té. Subjektivné pacient
zcela v poradku, bolest neguje. 11:30 pieklad na interni kliniku, standardni ltizkové

oddéleni.

6.1.3 OSetrovatelska ¢ast

Vzhledem k tomu, ze pacient byl na nasem pracovisti hospitalizovan mén¢ jak 24 hodin,

nebyly stanoveny zadné oSetfovatelské diagnozy.

V piipad¢ dlouhodobéjsi hospitalizace by pfichazelo v Gvahu stanoveni nasledujici

oSetfovatelské diagnozy.:

e Porusené vyprazdiovani moci
e Zacpa z divodu soucasného zdravotniho stavu
e Poruseny spanek

e PoruSend kozni integrita z divodu zavedeni invazivnich vstupi

Pacient byl vramci hospitalizace na naSem pracovisti edukovan o soucasném
zdravotnim stavu. Byl sezndmen S chodem odd€leni a predevSim S péci a riziky tykajici

se zavedenim centralniho zilniho katétru.
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6.2 Kazuistika 2

6.2.1 Anamnéza

Pacient X.Y. *1974
OA: nelze zjistit
RA: nelze zjistit
FA: nelze zjistit
AA: nelze zjistit
SA: nelze zjistit
Abusus: nelze zjistit

NO: né€kolik dni popijel razny alkohol, dnes progrese dusnosti, bolest bficha, poruchy

vidéni az slepota

6.2.2 Katamnéza

Na dispecink zdravotnické zachranné sluzby byla pfijata tato vyzva:
Nevolno

Pacient sedi na autobusové zastavce, je pii védomi, bledy, opoceny, na prvni pohled
dusny. Udava, ze od stiedy popiji alkohol, stéZuje si na bolest biicha a nevolnost. Od
dnesniho rana poruchy vizu az progrese do slepoty. Ani to ho neodradilo pacienta od
dalsiho pozivani alkoholu. Po zajisténi a oSetfeni byl pacient pifevezen do nemocnice

k dalsi 1écbé.
Posouzeni a zajiSténi RLP v terénu

Posadka RLP pfijizdi na misto udalosti ve 20:18, pacient sedi na autobusové zastavce,
je pti védomi, bledy, opoceny. Pocatecni GCS 15 (4-5-6). Stézuje si na bolest biicha

a od rana vzniklou slepotu. Pacient napojen na monitor, kde je patrna pravidelna srde¢ni
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akce, sinusovy rytmus, tachykardie 140/min. Naméfeny krevni tlak 170/80 mm Hg.
Dychani je poslechové ¢isté, sklipkové, SpO, 97 %, DF 29/min. Podan O, pies lehkou
masku 8l/min. Pacientovi na misté zaveden periferni Zilni katétr o velikosti G20 do
pravé horni koncetiny. Dle 1ékafe RLP se jedna o poziti vy¢epniho rumu z Polska, ktery
je vysoce podeziely zobsahu metylalkoholu. Telefonicka konzultace se
specializovanym pracovis§tém, kam po domluvé pacient sméfovan. Béhem oSetieni
nahla progrese dusnosti SpO, 60 %, pacient somnolentni a neklidny, GCS 9 (3-2-4).
Pacientovi podano 5 mg Dormicumi.i.v., po kterém pacient v bezvédomi. Nasledné na
to, bylo pacientovi podano: Sufentanyl 20 ug i.v., Succinylcholinjodid 100 mg i.v. a byl
orotrachealné intubovan intubaéni kanylou ¢. 9 a fixaci na 23 cm u fezaku. Byla
zahajena fizena plicni ventilace (S)CMV 14/min., Vt 600 ml, FiO, 50 %. Pacientovi
dale podén fyziologicky roztok 100 ml volné a Propofol 1 % v kontinualnim davkovaci

rychlosti 6 ml/h. Ve 21:30 byl pacient piijat na naSem pracovisti.
Celkova doba osetieni - 42 minut.
Fyziologické funkce prFi prijezdu RLP:

GCS 4-5-6, zornice 3 mm, fotoreakce pfitomna, AS 140/min., rytmus pravidelny, TK
170/80 mm Hg, SpO, 97 %, DF 29/min.

Fyziologické funkce pri predani:

GCS 1-1-1, zornice 2 mm, fotoreakce pfitomna, AS 100/min., rytmus pravidelny, TK
133/70 mm Hg, SpO, 100 %, DF 14/min.

DG: susp. intoxikace metanolem
Prijem na ARO ve 21:30 h

Ve 21:30 byl pacient pfijat na naSem pracoviSti. Pacient je analgosedovany od
zdravotnické zachranné sluzby. Nereaguje na osloveni, pii bolestivém podnétu
symetricka obranna flexe. Dychaci cesty jsou zajistény orotrachealni kanylou. Pacient je
napojen na umeélou plicni ventilaci vV rezimu (S)CMV 14/min., Vt 600 ml, PS 6, PEEP
5, FiO3 50 %, SpO, 100 %.

Hlava:
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Mezocefalicka, zornice izokorické 3/3 mm, fotoreakce pfitomna, spojivky rtizové, oci
usi a nos bez sekrece, dutina ustni laryngoskopicky ¢ista, ptitomen foetor ex ore (zapach

Z ust) po neurcitém alkoholu.

Krk:

Karotidy tepou symetricky, §titna zlaza nehmatna, pfimétena napln krénich zil.
Hrudnik:

Hrudnik je symetricky, dychéani je poslechové cCisté, sklipkové, bilateralni, ojedinélé

vlhké fenomény, AS pravidelna 115-120/min., TK 135/80 mm Hg (MAP 85).
Bficho:

Hufe prohmatné, peristaltika je pfitomna, jatra a slezina se nezdaji zvétSené.

DKK:

Bez otokil a znamek ischemie.

Diuréza:

Inicidln€ 90 ml ¢iré moci, dale pacient anuricky.
Zavér pri prijeti:

e Té¢&zka intoxikace metanolem
e Akutni renalni selhani
e Akutni respiracni selhani

e Té¢zka metabolicka aciddza

Plan:

e CVVHD 6000 ml/hod., v heparinové antikoagulaci, od zitra event. Nikkiso
e Hladina etanolu v rozsahu 100 - 150 mg/I
e Kontrolni hladina metanolu ve 02:00 hod

e Stabilizace vnitiniho prostiedi
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e Korekce metabolické acidozy

Pribéh na oddéleni

Bezprostiedn& po pfijeti pacienta probéhla kanylace CZK do vena subclavia dextra
a dialyza¢niho katétru do vena jugularis interna dextra. Pro ptesnéjsi monitoraci
hemodynamiky zaveden také arterialni katétr do arteria radialis dextra. Pacientovi
zavedena nazogastricka sonda (NGS), proveden vyplach Zzaludku 2 | vody. Do NGS
podan Carbomedicinalis 20 g (ADAMS, 1999, str. 231) a inicialni bolus 20 % etanolu
100 ml. Pacientovi byl dale zaveden permanentni mocovy katétr. Ze vstupniho
ASTRUPU potvrzena tézka metabolicka acidoza. K+ 8,2 mmol/l, NaBic 3,0 mmol/l,
osmolalita 463 mosmol/kg, dle toxikologie je hladina metanolu 4750 mg/l. Po
35 minutach od pfijmu je zahdjena elimina¢ni metoda CVVHD s pritokem dialyzatu
6000 ml/hod. Ke korekci tézké metabolické acidozy je podano celkem 600 ml
NaBic 8,4 %. Krom¢ standardnich pfijmovych nabért je do toxikologické laboratofe
odeslan vzorek na kontrolni hladinu etanolu. Pacientovi byla dale provedena
bronchoskopie plic (NAVRATIL, 2008, str. 37), ktera neprokazala Zadné znamky

aspirace.
VySsetieni:

Pacientovi pfi piijmu natoCeno dvanactisvodové svodové EKG, provedena
echokardiografie, RTG srdce a plic. Provedeny standardni pfijmové nabéry: krevni
obraz, koagulaéni vySetieni, biochemie — Mg, Ca, P, urea, kreatinin, bilirubin, jaterni
testy, CRP, PCT a osmolarita séra. Odebrany pfijmové mikrobiologické nabéry — stéry
Z nosu, dutiny Ustni, axily a peritonea. Dale pak vzorek moci a sputa véetné¢ vzorku
z bronchoskopické alveolarni lavaze. Dle ordinace 1ékafe kazdé¢ 4 hodiny na CRRT
odebrat vzorek krve na kontrolni ACT. ASTRUP arterie 4 3 hodin véetné laktatu.

Kontrolni hladina etanolu 4 1 hodina do stabilizace stavu.
Ostatni:

Fyzioterapie hrudniku, pasivné/aktivné na lizku, zvySena horni polovina téla + 15°,
monitorace EKG, TK, Sp0O2, EtCO2, CVP, TT, diuréza — zapis a4 1 h, zornice 4 1 h,

bilance 4 8 h
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Ventilace:

Raphael (nazev pfistroje) ventila¢ni rezim SIMV, Vt 580, FiO, 40%, PEEP 12, PS 12,
DF 15, Trigg 5

Medikamento6zni 1é¢ba:
Léky:

e Quamatel 1 Ampi.v. 4 12 hod.

e Degan 1 Amp. i.v. 4 6 hod.

e Carbomedicinalis 20 g do NGS ve 23:00

e NaBic 8,4 % 600 ml i.v.

e Propofol 1 % bolus 50 mg pti neklidu

e Heparin 7500 IU i.v. bolus pted zahdjenim CVVHD
e Tracrium 50 mg i.v. k BSK ve 24:00

Infuze:

e RR 1000 ml + 40 ml MgS0,420 % R =42ml/h

e Glukoza 10 % 1000 ml + Thiamin 3 Amp + NaCl 10% 20 ml R = 65ml/h
e GSP solutio (nazev ptipravku), (etanol 20 %) R = bolus 100 ml + 150 ml/h
e Neonutrin 15 % 500 ml R = 21 ml/h

e Geloplazma 500 ml i.v.ve 24:00 vykapat volné
Kontinualni medikace:

e Noradrenalin na 70 kg R = dle TK (MAP 80 - 90)

e Humulin 50j v 50 ml FR, glykémie 5 - 8 mmol/I

e KCI 7,45 % 50 ml kontinualng, R = dle kalémie (4 - 5 mmol/l)
e Heparin 10 000j v50 ml FR, R = pro ACT 180 - 220 s
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e Propofol 1 % 50 ml kontinualn¢ R = dle sedace, RASS — 3
e Sufenta forte 250 pug + Dormicum 50 mg v 50 FR kontinualné R = 2 - 4 ml/hod
e CaCl, 10 % 50 ml R =6 ml/hod (0,8 - 1,2 mmol/l)

Eliminaéni metoda:

e Aquarius (nazev piistroje) CVVHD, Qb 150 ml/min, Qd 6000 ml/hod,
UF 0 ml/h

e vaky Bi4 Medisol

e Heparindle ACT 220 - 280 s

Vstupni laboratoi:

pH 6,797 mmol/l, BE — 34,5 mmol/l, osmolarita 463 mosmol/kg, K+ 8,2 mmol/l,
laktat 8,1 mmo/l, Glykémie 14,5 mmol/l ostatni laboratorni vysledky bez

pozoruhodnych zmén.
Posouzeni objektivniho stav ve 23:00

Pacient v analgosedacise zajisténymi dychacimi cestami na fizené plicni ventilaci.
Ventila¢ni rezim nastaven dle ordinace 1ékate. Pacient je ob&éhové stabilni nevyzadujici
katecholaminové podpory. Provedena celkova hygiena na lizku, véetné prevazi
invazivnich vstupt, péce o o€i a dutinu Ustni. Pacient bez viditelnych vnéjSich poranéni
a exkoriaci. Pacient je v dobrém fyzickém stavu, ptiméfené hydratovany, afebrilni TT
36,5°C.

Zmény stavu ve 24:00

e pH 7,200 mmol/l, BE — 16,8 mmol/l, laktat 9,6 mmol/l

e kalémie 7,6 mmol/l

e AS 120/min, TK 100/55 (MAP 60) — zahajeni vasopresorické podpory — NOR
0,1 pg/kg/min

e ACT 233 s R =4 ml/h —rychlost heparinu ponechana na 4 ml/h
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¢ Hladina etanolu — vzhledem k ¢asové prodlevé od odebrani do hlaseni vysledku,

R ponechano na 150 ml/h

V 01:00 hod — ACT 369 s. Perfuzor s Haparinem 10000j — STOP

Zmény stavu ve 03:00

e pH 7,312 mmol/l, BE — 6,9 mmol/l, laktat 6,0 mmol/I

e K+ pokles na 3,3mmol/l nasazen kontinualni KC1 7,45 % R = 10ml/h

e AS 70/min, TK 8550 (MAP 55) — postupné navySovani
NOR 0,3 - 0,5 pg/kg/min

e ACT 250 — perfuzor Heparinu 10000j dale STOP

e Hiladina etanolu — 0,8 promile — R infuze GSP solutio zvySena na 200 ml/h

Posouzeni objektivniho stavu:

Pacient v celkové analgosedaci RASS — 3, zornice izokorické 3/3 mm, reagujici na
osvit. Pacient lehce hypotermicky 35°C snaha o fyzikalni zahiivani. Vzhledem
k analgosedaci a vysokym pratoktim elimina¢ni metody nutno nasadit vasopresorickou
podporu Noradrenalin v davce 0,3 - 0,5 pg/kg/min. CVP 7 - 9 cm H,O pii PEEP 12.
Pacient dobfe toleruje nastaveny ventila¢ni rezim. SpO; 100%, oxygenacni parametry
v norm¢. Nazogastrickd sonda doposud zastipnuta. V porovnani S pfijmovymi nabéry
relativni stabilizace metabolické rovnovahy a iontové dysbalance. Pacient za¢ina mocit
spontanné 150 - 200 ml/h. Nedostate¢na hladina etanolu v Krvi, navyseni kontinualni

infuze GSP solutio na 200 ml/h, pokracovani v CVVHD.

2. den hospitalizace na ARO
Plan:

e CVVHD 6000 - 8000 ml/hod, antikoagulace heparinem
¢ Hladina etanolu v krvi v rozsahu 100 - 150 mg/I

e Kontrolni hladina metanolu 4 3 hod do eliminace
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e Stabilizace vnitiniho prostfedi a metabolické acidozy
Uprava eliminaéni metody:

e Aquarius CVVHD, Qb 150 ml/min, Qd 8000 mi/hod, UF 50 ml/h
¢ vaky Bi4 Medisol
e Heparindle ACT 180 - 220 s

V Iékaiské ordinaci nedoslo k zasadnim zménam. Pro uceleny piehled a zamezeni piilis
rozsédhlého rozepisovani uvadim v nasledujicim rozboru kazuistiky pouze zasadni

zmény a jejich feSeni.
Zmény stavu v 8:00

. Uprava ventila¢niho rezimu — Vt 600 ml, DF 14/min, FiO, 0,35 %, PEEP 5,
PS 10

e pH 7,092 mmol/l, BE - 18,3, laktat 1,9 — podano NaBic 8,4 % 200 ml i.v.

e Zornice izokorické 1/1 mm, nereagujici na osvit

e K+ 5,0 mmol/l, kontinualni perfuzor KCI 7,45 % - STOP

e ACT 133, Heparin 10000j R = 3 ml/h

e Hladina etanolu v normé — infuze GSP solutio — STOP

e NGS ponechana na spad

e Korekce hypovolemie — Geloplasma 500 ml vykapat volné

Posouzeni objektivniho stavu 8:00 - 12:00

Pacient nadale % celkové analgosedaci. Kardiopulmonalné stabilni
NOR 0,25 pg/kg/min. Pacient hypovolemicky CVP 7 cm H,O pii PEEP 10, béhem
dopoledne korekce podanim celkem 1000 ml koloidniho roztoku -Geloplasma. Nadale
mirna hypotermie TT 34,5 °C pro kterou pacient fyzikaln¢ zahfivan dekou a teplym
vzduchem. Stabilizace ACT 220 spii rychlosti kontinualniho Heparinu 10000j na
2 ml/h. Z toxikologickych vysledkid je patrné postupné snizovani hladiny metanolu
v krvi diky CRRT (graf 1). Soucasné dochazi i ke snizeni hladiny etanolu. Kontinualni
infuze GSP solutio proto opét na udrzovaci davce od 150 do 200 ml/h. Z nazogastrické

sondy neodchazi zadny zalude¢ni obsah. Pacient moci spontann¢ 80 - 100 ml/h.
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Provedena celkova hygiena na lizku vcetné pfevazil invazivnich vstupd, dle standardt

pracovisté a fyzioterapie.

odbouravani metanolu pii CRRT
; 1,6
< 1,4
x ’
> 1,2 \\
= 1
2< 08 Ry
g %‘l 0,6 \\
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Graf 1 - Odbourani metanolu eliminaéni metodou

Zmény stavu 15:00

e Uprava ventilaéniho rezimu - DF 18/min

e pH 7,380, BE - 2,0, laktat 2,7

e Zornice izokorické3/3 mm, nereagujici na osvit
e Normalizace TT 36,6°C

e Rozvoj polyurie 300 — 500 ml/h ¢iré moci

Vysetieni:

V 15:00 lékat bezprostfedné u lizka pacienta provadi vySetfeni znamé pod nazvem
transkranikalni doppler hlavy. Vysetieni prokazuje prakticky zadnou nulovou perfuzi.
Lékat stanovuje susp. smrt mozku. Je zahajena konzultace s transplantaénim centrem

a objednava se angiografie mozkovych cév.

Posouzeni objektivniho stavu 16:00 — 24:00

Pacient nadale v celkové analgosedaci. Zornice izokorické 3/3 mm nereagujici na osvit.

Pacient nereaguje na odsavani z dutiny ustni ani dychacich cest. Kardiopulmonalné
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stabilni NOR 0,15 pg/kg/min. Pacient nadéle lehce hypovolemicky CVP 9 cm H,O pfi
PEEP 10, béhem odpoledne podano dalsich 500 ml koloidniho roztoku. Pacient
normotermicky TT 36,6°C. Pokracovani v CRRT pfi stabilni hladiné ACT okolo 213 s
rychlosti kontinualniho perfuzoru Heparin 10000j na 2 ml/h. Kontinualni infuze s GSP
solutio nadale v udrZzovaci davce 100 az 150 ml/h (hladina etanolu 1,94 g/kg).
Nazogastrickd sonda je nadale bez odpadu. U pacienta se rozviji polyurie,spontanné
moci okolo 400 ml/h. Sestra provadi analyzu krevnich plyna a koriguje hladinu kalia
a glykémie dle ordinace lékaie. Dle standardi pracovisté sestra provadi pravidelnou
péci o oci a dutinu ustni. Pecliveé a pravidelné provadi kontrolu predilek¢nich mist a péci
o zevngjsek pacienta. Vzhledem Kk susp. diagnoze pacient ponechan na zadech s elevaci

horni poloviny téla o 15°.

Zmény stavu ve 3:00

e Tachykardie AS 111-156/min
e Hypertenze TK 191/93 mmHg (MAP 123)

Kontinualni perfuzor Noradrenalinu — STOP. Pacientovi podanPerlinganit

0,01 pg/kg/min, Betalog 5 mg ve 20 FR frakcionované a Geloplasma 500 ml volné.

3. den hospitalizace na ARO
Plan:

e Angiografie mozkovych cév
e Zahjjeni jednani o zarazeni do darcovského programu

e Stabilizace vnitiniho prostedi a metabolické acidozy
Posouzeni objektivniho stavu 6:00 — 12:00

Pacient nadale bez analgosedace. Zornice izokorické 3/3 mm nereagujici na osvit.
Pacient nereaguje na odsavani z dutiny ustni a dychacich cest. Kardiopulmonalné
nestabilni - rozvoj tachykardie AS 110-140/min a hypotenze TK 100/60 (MAP 55),
NOR 0,7 — 1,0 pg/kg/min. CVP 6 cm H,O pii PEEP 10, dalsi volumoterapie neni

indikovéna. Pacient normotermicky TT 36,6°C. Ukonceni elimina¢ni metody (posledni
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hladina metanolu v 6:00 0,17 g/l, hladina etanolu 0,99 promile). Spolu s ukoné¢enim
CRRT vysazena i kontinualni suspenze CaCl, a infuze Neonutrinu 15 %. Kontinualni
perfuzor Heparinu 10000j ponechan za ucelem profilaxe R = 1 ml/h. Nazogastricka
sonda ponechana na spad, nadale bez odpadt. Pacient moc¢i spontalné150 ml/h. Dle
ijontogramu je pacient normoglykemicky (6,6 mmol/l). Kalium nadéale udrzovéano
vrozmezi 4 - 5 mmol/l. Dle analyzy krevnich plynti jsou Oxygena¢ni parametry
v norm¢. Ventilaéni rezim SIMV, Vt 600 ml, DF 14/min, FiO, 35 %, PEEP 5, PS 10,
SpO2 93 %. Sestra provedla celkovou hygienu a nadale dle standardt pracovisté

provadi pravidelnou péci o o¢i a dutinu Ustni.

Vysetieni:

V 10:00 1ékai bezprostiedné u lizka pacienta provadi kontrolni transkranikalni doppler
hlavy. Vysetfeni potvrzuje, ze u pacienta nedochazi k perfazi mozku. Dale provadi
transtorakalni echokardiografii (NAVRATIL, 2008, str. 64). Lékai diagnostikuje
hyperkinetickou cirkulaci, kterou pfisuzuje nedostate¢né mozkové perfazi. Sono biicha
prokazuje, Ze zluCovody, zlu¢nik, jatra, vena portae, pankreas, slezina, ledviny
amocové cesty neprojevuji zadné patologické zmény. V 11:12 je u pacienta X.Y.

provedena angiografie mozku, kterd potvrzuje ireverzibilni poskozeni mozku.

V 13:00 je u pacienta X.Y. konstatovana smrt. Dale probiha péce o darce organd.

Posouzeni objektivniho stavu 13:00 — 16:00

Pacient nadale bez analgosedace. Zornice izokorické 3/3 mm nereagujici na osvit.
Pacient nereaguje na odsavani z dutiny ustni a dychacich cest. Kardiopulmonalné
stabilni AS 100/min, TK 130/55 (MAP 90), NOR 1,25 pg/kg/min. CVP 6 cm H,0 pii
PEEP 10, dalsi volumoterapie neni indikovéna. Pacient normotermicky TT 36,6°C.
Uprava ventila¢niho rezimu SIMV, Vt 500 ml, DF 10/min, FiO, 65 %, PEEP 5, PS 10,
SpO; 93 %. Hodnota pH 7,231 mmol/l, BE — 5,2, laktat 2,0 mmol/l. Dle analyzy
iontové dysbalance kalium a glykémie jsou vV normé. Nadale ponechana kontinualni

infuze RR 1000 ml + 40 ml MgSO4 20 % R = 42 ml/h a G5 % R = 65 ml/h.
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Nazogastricka sonda ponechana na spad bez odpadi. Pacient moci spontanné 200 ml/h.

Sestra nadale pecuje o darcovské télo, dle standardii a zvyklosti pracoviste.

V 17:00 byl pacient X.Y. ptelozen do transplanta¢niho centra.
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6.2.3 OSetirovatelska ¢ast

U pacienta X.Y. byla béhem jeho hospitalizace na nasem pracovisti praktikovana fadna
osetfovatelské péce. U kazdého pacienta, ktery je hospitalizovany na nasi klinice déle
jak 24 hod., stanovujeme oSetiovatelské diagndézy dle obecné platnych norem
(MARECKOVA, 2006). Kazda osetiovatelska diagnéza je fadné zaznamenavana do
osetfovatelské dokumentace. Osetiujici sestra je povinna provadét pravidelnou realizaci
a zhodnoceni stanovenych diagnoz. U pacienta X.Y. byly stanoveny ke druhému dni
hospitalizace nasledujici oSetfovatelské diagnozy, které byly realizovany po celou dobu

hospitalizace na naSem pracovisti.

Aktualni oSetifovatelské diagnozy

e Neefektivni dychani z diivodu rozvratu metabolické rovnovahy a dlouhodobé
sedace

e Nedostatecnd vyziva z divodu neschopnosti peroralniho pfijmu potravy pro
zménu stavu védomi

e Porucha vyprazdiiovani moce z divodu dlouhodobé zmény stavu védomi

e Porusend kozni integrita vlivem zavedeni invazivnich vstupt

e Deficit sebepéce a zvladani b&znych dennich ¢innosti z divodu dlouhodobé
sedace

e Riziko imobiliza¢niho syndromu z diivodu zmény stavu védomi

Potencionalni oSetiovatelské diagnozy

e Riziko aspirace z divodu bezvédomi a zavedeni endotrachealni kanyly
e Riziko vzniku dekubitii z divodu imobilizace
e Riziko zacpy z diivodu imobilizace

e Riziko vzniku infekce z divodu zavedeni invazivnich vstupt

Pro omezeny rozsah prace byly rozpracovany tfi aktudlni oSetfovatelské diagnozy

a jedna potencidlni.
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Neefektivni dychani z divodu rozvratu metabolické rovnovahy a dlouhodobé

sedace
Cil oSetiovatelské péce:

Pacient si udrzi dostate€nou oxigenaci zajisténou umélou plicni ventilaci a zvlhéenym

0.

Pacient mé priichodné dychaci cesty.
U pacienta nedojde k aspiraci.

Plan oSetiovatelské péce:

e Sleduj navolené parametry a hodnoty u pacienta na umélé plicni ventilaci
(4 1 hod.) — sestra.

e Jednotlivé parametry a hodnoty zaznamenej do dokumentace (4 1 hod.) — sestra.

e Sledyj tésnost ventila¢niho okruhu — sestra.

e Priibézné kontroluj iivaz a hloubku endotracheélni kanyly — sestra.

e Pravideln¢ pfevazuj a polohuj endotrachedlni kanylu (4 12 hod.) — sestra.

e Pravideln¢ kontroluj tlak v obturaci manzeté endotrachealni kanyly (a 12 hod.)
— sestra.

e (Odsavej sekret z dychacich cest (4 2 hod. a dle potieby) — sestra.

e Zajisti zvlhceny a ohiaty O, podéavej léky a inhalace dle ordinace lékaie
— sestra.

e Sleduj charakter sputa ¢i odsavu — sestra.

e Sleduj védomi, dechovou frekvenci a oxigenaci — sestra.

e Provad¢j pravidelnou kontrolu krevnich plynt dle ordinace lékate, vSe fadné
zaznamenej — sestra.

e Dle ordinace lékafe podavej mikronebulizaci — sestra.

e Dle standardu provad€j odbér sputa na mikrobiologické vySetieni (pondé€li

a ctvrtek) — sestra.
Realizace:

Sestra zapisovala kazdou hodinu minutovy dechovy objem, dechovou frekvenci

a saturaci do dokumentace. Dle ordinace 1ékate sestra podala ohiaty a zvlhéeny kyslik
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a kontrolovala spravné navoleni ventilacnich parametrti. V pravidelnych intervalech
kontrolovala ivaz a hloubku endotracheédlni kanyly, provadéla péci o dutinu ustni
a dychaci cesty, vSe fadn¢ zaznamenavala do dokumentace. Kazdych 12 hodin zménila
polohu endotrachedlni kanyly a zkontrolovala obturaci balonku. Dle ordinace lékate
provadéla pravidelnou kontrolu krevnich plynti, vysledek hlasila 1ékati a peclivé jej

opsala do dokumentace
Zhodnoceni:

Cil byl splnén. Pacient na umélé plicni ventilaci byl dle vysledkt laboratofe a pulzni
oximetrie dobie saturovan. V prub&hu celé hospitalizace nedoslo k aspiraci a pacient
meél prichodné dychaci cesty. Nadale bylo doporuc¢eno pokracovat ve stanovenych

intervencich.

Porusena koZni integrita vlivem zavedeni invazivnich vstupi
Cil oSetiovatelské péce:

U defektl nedojde ke vzniku infekce.

Plan oSetiovatelské péce:

e Sleduj, popi$ a zaznamenej kozni 1ézi (vzhled a okoli vpichu, pfitomnost
krvaceni a hematomu, citlivost na dotyk) — sestra.

e Invazivni vstupy pievazuj dle standardli pracovisté — sestra.

e Pii pfevazu postupuj steriln€, dodrzuj zasady asepse — sestra.

e Zajisti dostatecnou hydrataci a vyzivu — sestra.

e Zajisti spravnou polohu pacienta — sestra.

e Sleduj zanétlivé parametry — sestra.

e Kazdy pfevaz zaznamenej do dokumentace — sestra.
Realizace:

Sestra sledovala okoli invazivnich vstupt v pravidelnych intervalech. Invazivni vstupy

pievazovala dle standarda pracovisté vzdy za ptisné aseptickych podminek. K pievazu

invazivnich vstupt pouzivala jodovou dezinfekci - betadine, sterilni ¢tverce a okluzivni

kryti. Za kazdych okolnosti dbala o spravnou hydrataci a vyzivu pacienta. Kazdy den
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sledovala hladinu zanétlivych parametri. Kazdy provedeny krok peclivé zaznamenala

do dokumentace.
Hodnoceni:

Cil byl splnén. Sestra dle standardii pracovisté provadéla ptevazy invazivnich vstupi,
vzdy postupovala piisné asepticky. Okoli invazivnich vstupli nejevilo zddné znadmky

infekce.

Deficit sebepéce a zvladani béZnych dennich ¢innosti z divodu dlouhodobé sedace

Cil oSetiovatelské péce:
Pacient nema defekty na kuzi a sliznicich po celou dobu hospitalizace.

Pacient je v Cistot¢ a suchu (po celou dobu hospitalizace).

Plan oSetiovatelské péce:

e Pievezmi péci v deficitech sebepéce — sestra, zdravotnicky asistent, oSetfovatel.

e Provadéj celkovou toaletu (2krat denné, dale dle potieby) — sestra, zdravotnicky
asistent, oSetfovatel.

e Spolupracuj s fyzioterapeuty a ergoterapeuty — sestra.

e Uprav prosttedi, bud’ empaticky/a — sestra.

e Kontrolyj a zajisti, aby bylo lazko vzdy v Cistoté a suchu — sestra.

e Veskeré¢ zmény a tkony u pacienta zaznamenej vzdy do dokumentace — sestra.

e Polohuj pacienta & 3 hodiny — sestra, zdravotnicky asistent, fyzioterapeut,
oSetfovatel.

e Vsimej si rizik vzniku dekubitli — sestra, zdravotnicky asistent.
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Realizace:

Zdravotni sestra musela vzhledem ke stavu pacienta plné prevzit veskeré ukony, tykajici
se jak pfijmu potravy, tak celkové hygieny a upravu zevnéjsku. Sestra a oSetiovatelsky
personal vyvinuli veSkeré usili, aby byl po celou dobu hospitalizace pacient X.Y.
v ¢istém a fadn¢ upraveném luzku. Sestra ve spolupraci s fyzioterapeutem zajistila
spravnou polohu pacienta a za kazdych okolnosti pfedchéazeli vzniku dekubitt. I pfes
analgosedaci se k pacientovi chovali vzdy empaticky. Veskeré ukony od celkové
hygieny, pies zevni Upravu a fyzioterapii sestra poctivé zaznamendvala do

oSetrovatelské dokumentace.
Hodnoceni:

Cil byl splnén. U pacienta X.Y. béhem jeho hospitalizace nevznikly Zadné dekubity ani
otlaky. Luzko pacienta bylo udrzeno v suchu a Ccistoté. Nadale bylo doporuceno

pokracovat v oSetfovatelskych intervencich.

Riziko aspirace z divodu bezvédomi a zavedeni endotrachealni kanyly
Cil oSetiovatelské péce:

U pacienta nedojde k aspiraci.

Plan oSetiovatelské péce:

e Pravidelné kontroluj ETK — vy$ku tvazu (4 1 hod.) — sestra.

e Pravideln¢ kontroluj tlak v obturaéni manzeté (4 12 hod.) — sestra.

e Posuzuj mnozstvi a konzistenci bronchialnich sekretti — sestra.

e Dle potieb odsavej sekreci z dutiny nosni, dutiny Ustni a endotrachedlni kanyly
— sestra.

e Dbej na to, aby nedoslo k podrazdéni davivého reflexu.
Realizace:

Sestra v 7:00 rdano a v 19:00 vecer a dale dle potifeby provadela kontrolu obturaci
manzety na endotrachedlni kanyle. Kazdou hodinu fadné kontrolovala pevnost a vysku

uvazu, dle potfeby uvaz piedé€lala. Sekret z dutiny ustni, dutiny nosni a dychacich cest
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pravidelné a dle potfeby odsavala pomoci odsavajiciho pfistroje umisténého u lizka

pacienta. Vzdy davala pozor, aby nedoslo k podrazdéni daviciho reflexu.
Hodnoceni:

Cil byl splnén. U pacienta k zadné aspiraci nedoslo.
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7 ANALYZA A INTERPRETACE

Oba vyse uvedeni pacienti byli hospitalizovani na specializované pracovisté, coz
bylo vzhledem k zavazné prognostice otravy metanolem spravnym krokem. Jak lékaf
interniho oddéleni okresni nemocnice, tak l1ékar rychlé zachranné sluzby jednali rychle
acilené. Vzhledem ktomu, ze Vdobé pfijeti obou pacientli, byla celd kauza
metanolovych intoxikaci v pocatcich, je fakt, ze oba lékafi jednali rychle a cilen¢

chvélyhodny.

Lékar interniho oddéleni okresni nemocnice odebral anamnézu, ze které mohlo
byt patrné, Ze se mize jednat o intoXikaci, ale i nahlou pfihodu biisni. Lékai indikoval
toxikologické vysSetfeni, provedl celkové fyzikalni a diagnostické wvySetfeni, diky
kterému byla ndhla piihoda biiSni vyloucena. Pacient byl na misté¢ zakladné oSetien.
Jediné, co by se dalo vytknout, nikoliv lékati okresni nemocnice, je ¢asova prodleva od
hlaSeni vysledkli toxikologické laboratofe (18:30) do pifijmuti pacienta na
specializovaném pracovisti (20:10). Vzhledem k méné zdvaznému pribchu intoxikace
byl pacient efektivné zaléCen a druhy den pfeloZzen na standardni oddéleni, odkud pak

byl v nasledujicich dnech propustén do domaci péce.

Posadka RLP byla na misté udalosti od piijeti vyzvy v ¢asovém limitu. Pacient
byl tadné vySetien a spravné zajiSten. Lékar RLP ihned kontaktoval toxikologické
informacni stfedisko a pacienta tak sméfoval na specializované pracovisté k cilené
terapii. Zdravotnické zachranné sluzbé by se dalo vytknout snad jen to, ze pacientovi po
zhorsSeni stavu, kdy byl analgosedovan a orotrachealné intubovan, nebyla zavedena

nazogastricka sonda a posadka neprovedla vyplach zaludku.

Oba piijmy byly hladSeny persondlu anesteziologicko — resuscitatniho oddé¢leni
s relativné velikym €asovym piedstihem, coz povazuji za velice kladny ¢in. Personal si
tak mohl pfedem pftipravit ltizko a pfedevsim dialyzu, jejiz nastrojeni je Casove narocné.
Timto se usnadnila jejich nasledna prace a zamezilo se Casové prodlevé od piijmu

pacienta do napojeni na dialyzu a zahajeni elimina¢ni metody.
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I pfesto, Ze jedna zuvedenych kazuistik neméla Stastny konec, oba ptipady
hodnotim kladné€. Veskery persondl jednal na profesionalni tirovni a celkové oSetfeni

pacientt probihalo dle nejnovéjsich a nejmodernéjSich postupti.
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8 DISKUZE

M¢ poznatky ohledné metanolovych intoxikaci prezentovanych v této praci,
nelze srovnavat S jinymi autory a publikacemi, nebot’ se jedna piedevs§im o velice
aktualni, ale 1 rozsahlé¢ téma a jednotlivi autofi se zaméfuji na urcitou oblast této
problematiky podle své odborné specializace. V bakalaiské praci jsem proto nastinila
pouze prufez danou problematikou zaméfeny na vysvétleni zdkladnich pojmu, které

jsou spjaty s intoxikaci metanolem.

Pfi srovnani doporucenych postupti uvedenych v teoretické casti prace
s postupem a znalostmi lékaitt a stfedniho zdravotnického personalu v uvedenych
kazuistikach bylo patrné, ze 1é¢ba pacientd intoxikovanych metanolem probihala

v relativné rychlé diagnostice a predevsim v cilené a ucelené terapii.

Vzhledem k tomu, Ze otravy metanolem byly v Ceské republice pred udalosti,
ktera probéhla na podzim lonského roku Vv poslednich 60 letech velmi vzacné, troufam
st tvrdit, Ze cela situace byla relativné dobfe zvladnuta. Jednak pohotovou reakci médii
a uvédoméni vefejnosti, ¢innosti policie Ceské republiky a organil statni spravy, ale
pfedevsim vcasnou a rychlou reakci toxikologického informacniho stfediska, které
ihned piipravilo seminafe pro lékate specializovanych pracovist’ a uvédomilo svétové
toxikologické instituce. Diky tomu byl v Ceské republice Sest dni po zaznamenani
prvniho iimrti na intoxikaci metanolem dostupny u nds neregistrovany lék Fomepizol,
ktery sem dovezl norsky Iékai Dr. Knut Erik Hovda, Ph.D. Fakt, ze 1€k zvany
Fomepizol by byl u¢inngjsim antidotem nez nami pouzivany etanol, se doposud
neprokdzal, nicmén€ je uZ dnes znamé, Ze lécba fomepizolem je jednodussi

a nevyvolava neurotoxické komplikace.

V klinické praxi jsem vypozorovala nedostatek pouze v casové prodlevé od
pfijmuti pacienta na specializované pracovist¢ do napojeni na elimina¢ni metodu.
| ptesto, ze v uvedenych kazuistikach byli oba pacienti napojeni do 40 minut od piijeti,
dle dostupnych vysledki (PELCLOVA, aj. 2013) se pramérny ¢as pohybuje v rozmezi
okolo 4 hodin.
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9 ZAVER

V teoretické ¢asti prace byly shrnuty zakladni informace a fakta o0 metanolu jako
latce. Diky porovnani mezi etanolem a metanolem a jejich metabolismu v organismu
vyslo najevo, pro¢ je metanol lidskému organismu tolik Skodlivy. Byly shrnuty zakladni
doporucené postupy pii diagnostice a 1€cbé pacienttl, kteti se intoxikuji metanolem.
V praktické Casti prace je nastinén postup pfi oSetfeni pacienta po intoxikaci metanolem
v pfednemocni¢ni neodkladné péci a nasledné na specializovaném pracovisti vSemi
soucastn¢ dostupnymi metodami. Je tfeba si uvédomit, Ze i presto, ze intoxikace
metanolem neni v klinické praxi tak c¢asta, pomineme-li na okamzik aféru, ktera
probéhla na podzim lonského roku, jedna se o problematiku zdvaznou a bez opakovani

zakladnich znalosti a dovednosti mohou byt jeji nasledky fatalni.
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Pfiloha A — Schéma odbourani metanolu

metanol
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Zdroj: SEVELA, I. aj., 2011, str. 124



Ptiloha B — Nasledky otrav metanolem u 120 osob

Nasledky otrav methanolem u 120 osob
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Zdroj: PELCLOVA, D. aj., 2013, str. 4



Pfiloha C - Souhlas etické komise
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