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ABSTRAKT

HUSAK, Jakub. Vyuziti mimotélni obéhové podpory u pacienta s akutni intoxikact.
Vysoka Skola zdravotnickd, o. p. s. Stupen kvalifikace: Bakalat (Bc.). Vedouci prace:

PhDr. Jana Hlinovska, PhD., RN. Praha. 2016. 83 s.

Tato bakalatska prace shrnuje soucasné trendy terapie akutnich otrav se zvlastnim
zietelem na peroralni cestu intoxikaci. V teoretické Casti prace je rozebrana obecna
problematika akutnich otrav a jejich patofyziologie, doporuceni postupu pro
piednemocnicni péci a obecné aspekty nemocnicni terapie. Také popisuje kritické stavy
spojené s akutni otravou, konven¢ni postupy a moznosti mimotélni obeéhové podpory pfi
jejich selhani. Prakticka cast je tvofena piipadovymi studiemi intoxikovanych pacientt,
kteti byli v kritické fazi svého zdravotniho stavu napojeni na ECMO, a umoziluje tak

¢tenaitim vhled do urgentni péce poskytované vrcholovym klinickym pracovistém.

Kli¢ova slova

ECMO. Otrava. Organova podpora. Refrakterni srde¢ni selhani. Rescue postupy.
Spoluprace.



ABSTRACT

HUSAK, Jakub. Extracorporeal Membrane Oxygenation in the Treatment of Poisoned
Patients. Medical College. Degree: Bachelor (Bc.). Supervisor: PhDr. Jana Hlinovska,
PhD., RN Prague. 2016. 83 pages.

This thesis summarizes current trends in therapy of acute poisonings with special
emphasis on the oral route of intoxication. The theoretical part deals with general issues
of acute poisonings and their pathophysiology, recommended practices for pre-hospital
care and general aspects of hospital therapy. It also discusses critical conditions
associated with acute poisoning, conventional practices and possibilities of
extracorporeal circulatory support in case of their failure. The practical part consists of
case studies of intoxicated patients who were at a critical stage of their condition linked
to ECMO, which enables readers to gain insight into the urgent care provided by top
clinical workplace.

Keywords

ECMO. Poisoning. Organ support. Refractory heart failure. Rescue procedures.
Cooperation.



PREDMLUVA

Akutni otravy pfitahovaly pozornost uencti od nepaméti a vitézstvi nad nimi
znamenalo zvitézit nad smrti. Znalost tehdy dostupnych jedd a hlavné zdjem o né
deklaruje nalez lékaiského spisu Pojedndni o jedech a jejich antidotech (Kilab al-
Sumum wa al Mutamar-riz min al-Adwia al Qvitala), od vyznamného ucence a autora,
osobniho I¢kate egyptského sultana Salladina, zvaného Moses Maimonides. Vznik spisu
se datuje do doby 1190-1204 nascho letopoétu. Také slavny Paracelsus si uvédomoval,
ze ,, vse je jed a ve vSem je jed, zalezi na davce*. Vidél v otravach ,,jednu z péti pficin
nemoci, Ens veneni“. Srozvojem spole¢nosti a hlavné primyslu nahodnych
I nenahodnych otrav piibyvalo. U nas to v roce 1962 vedlo ke vzniku Toxikologického
a informacniho stiediska v Praze. Zalozil jej pan profesor MUDr. J. Teisinger, DrSc. na
Klinice nemoci z povolani v Praze 2, kde se do té doby 1é¢ili pacienti s profesionalnimi
intoxikacemi. Pozd¢ji piibyvaly otravy nendhodné, mimopracovni. Pod vedenim
MUDr. J. Filipové vznikala postupné rozsdhlad vlastni narodni kartotéka, kterd byla
pozdé&ji prevedena do elektronické podoby. Dnes pracuje jiz s ptl milionem hesel a je
kazdé tfi mésice obnovovana. Tato nepietrzita sluzba laikiim i profesionadlim ve spojeni
s rozvojem vysoce kvalitni resuscitani péce znacné snizila rizika tize dopadi 1 tézkych

a komplikovanych otrav na uplné uzdraveni otravenych pacienti.

Akutni otrava miZze s sebou piindSet krizové scéndie a tim evokovat potencial
oSetfujiciho persondlu. Svou rlGznorodosti a nepfedvidatelnosti od nas vyZzaduje
uplatnéni vSech schopnosti a také jemného citu a hlubokého vhledu ve snaze ji ptfekonat

a zachranit cenny zivot.

Téma zvolené pro psani této prace je tématem dne. Piesvédcil mé o tom Siroky
profil pacienti, které jsem ve své praxi oSetfoval a rozhodl se je prezentovat formou

kazuistik v praktické ¢asti této prace.

Pilnym studiem a sebevzdélavanim nelékait se situace nejen akutné otravenych
pacienti miize vyrazné zlepSit. Také se znacné tim zvysi prestiz tohoto nelehkého

a zodpovédného povolani!



OBSAH

PREDMLUVA
SEZNAM ZKRATEK

SEZNAM ODBORNYCH VYRAZU

OBSAH ..ottt 9
SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK ........coovvviisieiiieieeeeeesesee s 11
SEZNAM POUZITYCH ODBORNYCH VYRAZU.........c.ccocovvimeirirsresesesennnan 12
L6740 ) 0 2SO 14
1 EPIDEMIOLOGIE A SYSTEMATIKA OTRAV......ooovveieeeeeeeeerevereneninan 15
(R VA6 /1274 23N 5 10 1Y L6 [OOSR 15
1.2 ROZDELENI A TYPY OTRAV ..ooooovioieieeeeeeeeeeeeee e ene s 15
1.3 OTRAVY V CISLECH........ccoosiiieieeieeieeeeetereees e sesesssse s tsnes s neanenines 16
2 OBECNA PATOFYZIOLOGIE, MECHANISMY A UCINKY OTRAV .......18
2.1 ROZDELENI UCINKU OTRAV .....covviviiireieeesesseeseseeeneeessessessessessessen s 18
2.2 CESTA VSTUPU NOXY DO ORGANISMU .....c..coovvieieiereeeeeeeeeeeseeeeseenn 18
2.3 STADIA INTOXIKACE .......coiiveeiieseeiiesieeseesiessses s ien s tesessenessess s snsenesen 19
2.4 VLIV A DOPAD OTRAV NA ZAKLADNI ZIVOTNI FUNKCE, ORGANY A
ORGANOVE SYSTEMY ..oooiivieeeieiescsiessseste s teses st seesssessensssesssssssessnsnsanenes 19
3  PREDNEMOCNICNI ZAJISTENI A PECE O INTOXIKOVANEHO
PACIENTA ..ottt ettt 22
3.1 SCHEMA POSTUPU PREDNEMOCNICNI NEODKLADNE PECE ............... 22
4 NAVAZNA NEMOCNICNI PECE O INTOXIKOVANE PACIENTY .......... 26

4.1 OBECNE ASPEKTY TERAPIE OTRAV V NEMOCNICNIM PROSTREDI ... 26
4.1.1 PRIMARNI ELIMINACE TOXICKE LATKY V NEMOCNICNIiM

PROSTREDI ..ottt et r e e et e et e es e e e e s e e er e e s et e e eseeen e 26

4.1.2 SEKUNDARNI ELIMINACE .....ooieeeeeeeeee et eee e eeee e eee e e e e eeesereeeseeesasesenans 28
4.1.2.1 FOrSirOVANA AIUICZA. .. .ccueiiee e ee et ce et e et te e e e e e e e e e e tte e e e e eeeeertaseenareennns 28
4.1.2.2 Extrakorporalni elimina¢ni metody ........cccccvrvriiiiiiirnieniensiesnee e 29
4.1.3 SPECIFICKA ANTIDOTA ..oooeeeeeeeeeeeeeee e e e e e ere e e e eeee e s eseeesaeeseresenans 30
4.1.4 VYUZITI LIPIDOVE TERAPIE ......ocoioveeee oot eeeee e ee e e e ereeeseeeseresenans 30
4.2 INTOXIKACE JAKO VZACNA PRICINA SRDECNI ZASTAVY ...cooveveeenn 31

4.2.1 SPECIFICKE TOXINY SPOJENE S KARDIOTOXICITOU ....c.ooveveveveeereen, 31



4.2.2 PATOFYZIOLOGIE STAVU SPOJENYCH SE SRDECNI ZASTAVOU ........ 33
4.2.3 MOZNOSTI OVLIVNENI KARDIOVASKULARNIHO SELHANI

U AKUTNE OTRAVENEHO PACIENTA........oooiviiieieeeeseeeeeeesseneses s 34
5 MECHANICKA PODPORA CIRKULACE .........cccocovoviiiiiiirirssssseeseneneon, 38
3 N 11N = TP 38
5.2 MIMOTELNI MEMBRANOVA OXYGENACE .......cccccocoivmiomnrninnrersrnsenenen. 38
5.2.1 ZPUSOBY POUZITI SYSTEMU ECMO ........covviieeieeirsireeeeresesees s 40
5.2.2 SOUCASTI ECMO OKRUHU .......cccoovviiiiriieessersssesessesiesssesessssenesses s, 41
5.2.3 ZAKLADNI NASTAVENI A VEDENI LECBY VA ECMO ........cccocovverrrrnrnnn. 42
5.2.4 UKONCOVANI LECBY (WEANING) A ODPOJENI VA ECMO.................... 43
5.2.5 DEKANYLACE (EXPLANTACE) ECMO .....o.ovieieieeeeeeeeeeeeeeeeeeees e 43
5.2.6 ANTIKOAGULACE .........o.oiiieeeeeeeeeeseeetes e tes s es s 43
5.2.7 MONITOROVANI A LABORATORNI VYSETROVANI PACIENTA NA

=03 Y[ 1O 44
5.2.8 KOMPLIKACE ...ttt e e, 44
6 PRAKTICKA CAST — PRIPADOVE STUDIE..........c..cccoovvvviiiiisrseseeseninnan 46
KAZUISTIKA 1 — Extrémné zavazny pokus o sebevrazdu................cccccooeenneenn. 47
KAZUISTIKA 2 — NeStastnym Fizenim osudu............ccccoocveiiiiiniiienniiie e 54
KAZUISTIKA 3 — TentoKkrat to vyjde!............ccoooiiiiiiiiie 62
LA 0 11 U 74 =TT 69
7.1  DOPORUCENI PRO PRAXI ....cvucvieeieeieseieeseesesseesess s senessenessense s 70
S /7N V4 ) TP 73
SEZNAM POUZITE LITERATURY ......c.ooviiiiiiieesteeeeseseeee s 74

PRILOHEY ..o e ettt e e e et e e e e e et e s e er et er e 77



SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ACT i aktivovany koagulac¢ni test

APTT . aktivovany parcidlni tromboplastinovy ¢as
ARDS........ccovie Acute Respiratory Distress Syndrome
AT HI antitrombin 111

EBM ..o evidence base medicine

U mezinarodni jednotka

LCOSY ..cocvvveviiennnn Low Cardiac Output syndrome

MODS ..o Multiple Organ Dysfunktion syndrome
Na. .o natrium

NOA.....cciieieieein noradrenalin

OSM o, osmolalita

PEEP ..o Positive and End Expiratory Pressure
PNP...oooiiiiiie pfednemocni¢ni neodkladna péce

-0 et per 0s

RCA. ... regionalni citratova antikoagulace
ROSC ..o Return of spontaneous circulation

SR Slow release

TIS Toxikologické informacni stiedisko
Ve dechovy objem

(Sev¢ik a kol., 2014)



SEZNAM POUZITYCH ODBORNYCH VYRAZU

Chronicka intoxikace vznikd po dobu mésicu ¢i let. Mlze se jednat o otravy

pracovniki chemického primyslu, apod.
Noxou oznacujeme Skodlivou latku, kterd vyvold poskozeni organismu.

Jed chapeme jako piirodni nebo syntetickou latku, ktera je schopna v jiz
nepatrném mnozstvi nebo pii opakovanych podani tézce posSkodit organismus a za

urcitych okolnosti zptisobit smrt.

Antidotem rozumime protilatku nebo protijed. Antagonizuje nebo rusi Gcinek

toxické latky.

Toxin je skodliva latka, kterou produkuje zivy organismus a kterda svymi

Skodlivymi u¢inky mize vyvolat 1 smrt organismu (hadi, bakterialni sepse).

Pod pojmem toxicita chapeme vlastnost chemickych latek plsobit nepfiznivé na
zivé organismy. Chemicka latka, kterd vykazuje toxické ucinky na organismus, se

nazyva toxicka latka.

Toxicka davka je pravé takové mnoZzstvi toxické latky, kterd vyvold ptiznaky
otravy po proniknuti do organismu. Toxické davky miizeme délit na prahové,
efektivni, zneschopiiujici a — smrtelné. Vyjadiujeme je v gramech ¢i miligramech na

jednotku télesné hmotnosti.

Stiedni letalni davku oznacuje toxikologicka literatura LD50 (Lethal Dose). Jde
0 miru toxicity testované latky, ktera spolehlivé usmrti 50 krys ze 100, ¢ili polovinu

testované populace, nejcastéji pravé zminénych krys.

Intoxikaéni trauma, diive nemoc zintoxikace, je komplex pfiznak,
doprovazejicich akutni intoxikace. Jedna se zejména o hypohydrataci, Sok,

bezvédomi, aspiraci, pozi¢ni trauma, myorenalni syndrom, aj.

Pozi¢ni trauma vznika jako dusledek dlouhodobého znehybnéni poskozeného
a puasobeni tlaku, které vede k ischemii az nekr6zdm a také k postizeni perifernich

nervi. To je spojené s velkym rizikem destabilizace vnitiniho prostiedi pfi obnovené



perfuzi (reperfuzi) vyplavenim kyselych metabolitl a vysokd hladina myoglobinu

z poskozenych svali Casto resultuje do akutniho selhani ledvin.

Trismus, nebo-li celistni kontraktura, je oboustranna tonicko-klonicka kie¢
zvykacich svall. Vyskytuje se u nékterych otrav a klasicky u tetanu. Je-li doprovazena

kfe¢i mimického svalstva, pozorujeme vzhled ,.krutého usmévu®, €ili risus sardonicus.

Pojem toxidrom je odvozen od slova syndrom, chapeme jej tedy jako soubor
piiznaki charakteristicky pro otravu uréitou skupinou latek (Pokorny, 2010), (Ceska,
2010).



UVOD

SoucCasna problematika akutnich intoxikaci je spojena S cetnymi vyjezdy
zachrannych slozek a naslednou nutnosti takové pacienty hospitalizovat. Té€zky pribeh
nékterych intoxikaci vyzaduje specialni postupy podpory zivotnich funkei, které se
donedavna uplatiiovaly predevS§im na poli akutni kardiologie a kardiochirurgie a dale
v détské intenzivni pé€i. Vyvoj dnesni ,,vitézné*“ mediciny ale nelze zastavit. Svym
zdbérem je zaméien predevSim na stavy, které byly dosud se Zivotem neslucitelné
a dava tak Sanci nékterym kriticky nemocnym pacientim na uplny socioekonomicky
navrat do spolecnosti a Zivota.

Piedkladand prace teoreticko-praktického profilu je urcena zdjemcim z fad
absolventii nelékarskych oborti, kteti se chtéji dale profesné profilovat v oblasti akutni
a neodkladné péce. Ma za cil poskytnout jim zakladni informace pro orientaci
v problematice akutnich otrav a soucasnych trendech V jejich zajisténi a terapii
Z pohledu pfednemocnic¢ni a ndsledné nemocni¢ni odborné péce. Déle jsou rozebrany
zachranné - rescue postupy V péci o otrdvené pacienty, u nichz hrozi anebo probiha
srdecni zéastava. Tyto postupy se nazyvaji nekonvencni a nemohou byt jesté¢ zcela
implementovany jako plosna doporuceni, nebot’ medicinska evidence (EBM) je dosud
nizka a pfipravenost jednotlivych pracovist' nedostatecna, jak z pohledu ekonomického,
tak odborného a organiza¢niho.

Prakticka ¢ast prace je tvofena redlnymi pripadovymi studiemi, které maji za cil
byt pro ptipadné Ctenare jakousi ,,sondou do inicialniho managementu 1écby akutnich
otrav a prezentovat tak nejvyssi snahu o zachranu lidského Zivota a zdravi.

Také mentofi klinické praxe oSetfovatelstvi zde mohou najit uzitecné informace,
které se daji béhem praxi na lizkach intenzivni péce vyuzit.

Za vstupni literaturu primarné poslouzily tituly ¢eskych autori, zabyvajicich se
urgentni a intenzivni péci a dale doporucené recentni zahrani¢ni €lanky zabyvajici se

hloubéji vyuZzitim mimotélni obéhové podpory u akutné intoxikovanych.
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1 EPIDEMIOLOGIE A SYSTEMATIKA OTRAV

1.1 VYMEZENi POJMU

Akutni intoxikace, Cili otrava je ndhle vzniklad porucha zdravi na podkladé
celkového postiZzeni organismu vlivem vstiebané, biologicky aktivni latky. Jeji pfiznaky

se rozvijeji v fadu minut nebo hodin, vyjimeéné se jedna o dny.
1.2 ROZDELENI A TYPY OTRAV

V $ir§im syslu rozliSujeme otravy endogenni a exogenni.

Endogenni otravy nejsou Vv klinické praxi raritou, jednd se o vnitini otravy
organismu (odpadnimi) produkty vlastniho metabolismu, které lze pozorovat pfi
jaternim selhani, uremickém komatu pii selhdni ledvin, diabetickém koématu pii
ketoaciddze, a také pii sepsi a endotoxinovém Soku. Patii sem 1 tyreotoxicka krize

a laktatova aciddza.

Exogenni otravy jsou zplsobeny noxou z vnéjSiho prostfedi. Jedna se tedy

0 intoxikace v uzsim slova smyslu, a t€mto je vénovan nasledujici text.

Vétsina otrav v dospélém veku (85%-95%) patii mezi zamérna sebeposkozeni,
nejCastéji demonstracniho charakteru. Zde mluvime o otravach sebevrazednych.
Primérny v€k nemocnych se pohybuje okolo 25 let. Nej€astej$i noxou jsou v téchto
pripadech léky, casto v riiznych kombinacich, poptipadé spojené s naduzitim alkoholu.
Tyto ,,pokusy* (tentamen suicidii) mohou byt velmi dramatické (Casto s celozivotnimi
nasledky intoxikovaného) a zasluhuji si tedy nalezitou pozornost a posléze odbornou

péci psychiatra.

Dalsi typ otrav mizeme pozorovat u seniord a zejména déti od 1 do 5 let, jde
o otravy nahodné. Dochazi Casto k poziti domacich chemikalii nebo kosmetickych
pripravkl, neziidka i nevhodné skladovanych lékii. Seniortim se muze stat, ze svou

chronickou medikaci zaméni, nebo zndsobi (warfarin!).

Lidé v produktivnim véku mohou byt ohrozeni otravami profesionalnimi.
Ktomuto typu otrav dochdzi v primyslovém odvétvi (industrialni otravy olovem,
kyanidy, apod.) a zemédélstvi castou zaménou tekutého jedu za napoj, nebo praci

Vv prostiedi s n¢kolikandsobné vyssi koncentraci toxickych plynit a par. Hasici i jini
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zachranci jsou nejcastéji ohrozeni akutni otravou zplodinami nedokonalého hofeni

V uzavienych prostorach.

Samostatnou kapitolu tvoti otravy nendahodné. Nejcastéjsi ptipady nenahodnych
otrav tvofi experimentovani s drogami a hlavné alkoholem, zejména u mladSich
dospélych. Neptiméefenost davky a mozna dosud latentni vada mohou pies komplikace
eskalovat ve velmi kriticky stav i smrt jedince. V posledni dobé& publikuji mnozi autofi
nendhodné otravy jako soucést syndromu zneuZivani déti. Dale sem patii intoxikace
lékové iatrogenni, zplsobené zdravotnickym persondlem, napiiklad aplikaci
nepifiméfenych davek lokalnich anestetik (trimecain, bupivacain, supracain), nebo
stupnovanim farmakologickych ucinkti latek se synergickym pisobenim. V
nemocni¢nim prostfedi se miize jednat 1 o tendence k ,,eutandzii“, v naSem pravnim
prostiedi k vrazdé. Krimindlni otravy zplsobené zdravotnickym persondlem nejsou

Zasté, ale ani nemozné (Sevéik, 2014).
1.3 OTRAVY V CiSLECH

Primokontakt sintoxikovanym pacientem je pomérné Castou praxi
vyjezdovych skupin. Cetnost vyjezdi posadek Rychlé zachranné pomoci Kk akutnim
otravam je zhruba 15 %. Uvadi se, ze zhruba 50 % netraumatickych kémat
v dospélém véku je na podkladé akutni otravy. Nejbéznéjsi intoxikaci, se kterou se
zachranaf ve své praxi setkava, je otrava alkoholem. Velmi nebezpetna miZze byt
Vtomto ohledu zdména za metanol. V soucasné dobé také vyznamné stoupd pocet
pacientli intoxikovanych Iéky riznych skupin. Kombinace 1¢ki a alkoholu neni v praxi
raritou, spiSe jde 0 fenomén sebevrazednych pokusii dnesni doby. Akutni otravy jsou
tedy také velmi Castym diivodem k hospitalizaci. Pocet intoxikovanych tvoii 5-20 %
vSech pfijeti na lizka intenzivni péce, byt pouze 15 % téchto stavl intenzivni péci
skute¢né vyzaduje. Nemocni¢ni mortalita u akutnich otrav se udava mensi nez 1 %

vsech ptipadu.

Shrnuto v &islech (TIS), zamérné otravy tvoii zhruba 85 % piipadu, nahodné
15 % vsech evidovanych piipada. Nejfrekventovanéjsi noxou u zdmérnych otrav jsou
léky — 50 9%, zejména ze skupin antidepresiv, analgetik, kardiofarmak
a psychofarmak. Dale se zde asi 35% uplatiiuji chemické latky, kam fadime
etylenglykol, metanol, organofosfaty, kyanovodik a organicka rozpoustédla. Nahodné

otravy se zhruba 15% incidenci jsou otravy ostatnimi latkami, kam fadime potraviny,
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houby, rostliny, drogy, hady a jiné jedovaté Zivocichy. Vibec nejéastéjSi nahodnou
otravou je otrava oxidem uhelnatym. (Sev¢ik a kol., 2014), (Seblova a kol., 2013),
(Pokorny a kol., 2010).
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2 OBECNA PATOFYZIOLOGIE, MECHANISMY
A UCINKY OTRAV

K toxickému ptisobeni latek v organismu latek v organismu dochazi bud
pusobenim noxy samotné (kyseliny, hypotenziva, nikotin, kyanidy), nebo otravu

pusobi toxické metabolity uzité noxy (glykoly, metanol — kyseliny, aldehydy).
2.1 ROZDELEN{ UCINKU OTRAV

Utinky toxické noxy lze délit na u¢inky lokani (korozivni) — v misté vstupu do
organismu, kde se mize objevit chemicka destrukce tkani, systémové funkéni, kdy
dojde k pasobeni latky na vzdalené organy cestou krevniho obéhu a zménam
fyziologickych funkci, a systémové bunééné, kdy se jiz morfologicky poskodi
bunécné struktury jednotlivych tkani a vznikne napf. jaterni nekr6za, fibrotizace plic

nebo zavazna kardiomyopatie, Casto s fatalnimi dusledky pro otraveného.

ktera urcuje zakladni charakter ptisobeni, a dale jeji davka. Musime zvazit, jak dlouha

doba uplynula od vstupu noxy do organismu, a také — jakou cestou.
2.2 CESTA VSTUPU NOXY DO ORGANISMU

Cesta vstupu noxy do organismu je velmi dilezitym faktorem
vV managementu otrav. Nejcastéjsi branou vstupu do organismu je gastrointestinalni
nebo kombinacemi bézné preskribovanych farmak, houbami nebo chemickymi latkami
(napt. louhem). Mén¢ Casto se jedna o inhala¢ni otravy dychacim ustrojim (2 %0).
Utinky inhalovanych latek mohou puisobit lokalné nebo i systémové s odstupem
nékolika hodin ¢i dnt. Dal$i méné ¢astou branou vstupu noxy do organismu je
neporusSena kiiZze a spojivkovy vak — kontaktné (2 %), napf. pfi otravach
organofosfaty. Nejméné se dle citované literatury jednd o cestu parenteralni (1 %0).
Souvisi s problematikou drog u toxikomant, nebo se jedna o otravy iatrogenni.
Nejcastéji se zde jed dostane do téla nitrozilni nebo nitrosvalovou aplikaci, ovSem nejen
jehlou, ale 1 hmyzim kousnutim, hadim ustknutim, nebo se mize jednat o poranéni o
jedovatou rostlinu. Timto nejméné Cetnym zplsobem se docili viibec nejrychlejsiho

vstiebani toxické latky (Sevéik kol., 2013), (Pokorny a kol., 2010).
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2.3 STADIA INTOXIKACE

Akutni intoxikaci mizeme pozorovat v nékolika stadiich. Doba vstfebavani
(inkubace) muze trvat minuty az né€kolik hodin. Prodromalni staidium mutze byt
vyjadfeno nauzeou ¢i zvracenim. Nasleduje obraz otravy v podobé napi. srdec¢niho
nebo jaterniho selhdni. Stddium nasledki pak piindsi organové poskozeni.

Patologickym nélezem miize byt destrukce parenchymu (Seblova a kol., 2013).

2.4 VLIV A DOPAD OTRAV NA ZAKLADNI ZIVOTNI FUNKCE,
ORGANY A ORGANOVE SYSTEMY

,Patofyziologie dé&ji pii poskozeni organismu toxickou latkou se rozviji ve
dvou turovnich, které se navzajem dale potencuji. Primarn€ noxa poskozuje organy
atkané, ¢imz dochdzi k alteraci funkci téchto organti a organovych systému. Tim
dochazi k sekundarnim porucham fyziologickych funkci, a to az do obrazu Soku

a multiorganového selhani*“ (Zadak a kol., 2007, s. 314).

Ptiznaky byvaji nespecifické a klinicky obraz riiznorody, vSe se odviji od druhu

toxické latky.

Akutné se vliv otravy projevi poruchami centralni nervové soustavy (védomi,
konvulze), poruchami ob¢hu (myokard, cévni rezistence) a poruchami metabolismu,

dale poruchami termoregulace a nezanedbatelny byva i vliv na exkre¢ni organy.

Vliv intoxikace na centralni nervovou soustavu (CNS) pozorujeme ve
zménach stavu védomi, a to jak kvalitativnich (stimulancia, psychodysleptika), tak
kvantitativnich (sedativa, opiaty, alkohol). Pfipadnym kie¢im je tfeba také vénovat
nalezitou pozornost. Nejcastéj§im projevem poruch védomi je somnolence az
bezvédomi, vedouci ke ztraté¢ polykaciho a kaslaciho reflexu, a ztrat¢ tonu jazyka. Stav
progreduje do obrazu hypoventilace, aspirace a akutni ventilatni nedostate¢nosti.
Vysledkem je hypoxie, hyperkapnie a acid6za. Pritomnost kie¢i (primarni, sekundarni
- hypoxické) pii poruchdch CNS vede obvykle k sekundarnimu poranéni, krvaceni do
dutiny Gstni a plic. Postupné dochézi k energetickému vycerpani a ¢asto je u otrdvenych

pozorovan trismus. Vysledkem je opét hypoxie s hyperkapnii a acidézou.

Dychani byva také akutné ohroZenou vitalni funkci otravené¢ho. Centralnim

pusobenim dochazi k atlumu dechového centra, coz vede k hypoventilaci az bezdesi.
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Nekteré latky ptusobi bronchospasmus (beta-blokatory), hrozi i aspirace do dychacich
cest u bezvédomého nebo pii zvraceni, perifernim ptisobenim noxy muze dojit k paréze
dychacich svalli (organofosfaty), organovym dopadem byva tézky zanét plic a Casto
také vyznamny plicni edém (drazdivé plyny - CO, heroin a s nim spojena heroinova

plice). Projeveny vliv a dopady vedou nevyhnutelné k hypoxii, hyperkapnii a acidoze.

Dopad toxicity na krevni obéh se projevi poruchami funkce myokardu nebo
ztratou periferni cévni rezistence. Pii dal$i progresi to mohou i pfes v€asnou 1écbu
a vyCerpani vsech konvenénich metod byt komplikace smrtici. Casto ischemicky
(kokain, efedrin) nebo deprivovany myokard (beta-blokatory, organofosfaty) ¢i iontové
dysbalance davaji pfi¢inu ke vzniku arytmii (brady/tachyarytmie), nékdy malignim
a fatalnim. Arytmie vznikaji 1 (vedlejSimi) G€inky (proarytmogenni efekt) antiarytmik,
nebo souvisi napf. snaduzitim aminophylinu. Dochéazi také k poruchdm inotropie
a syndromu nizkého minutového srde¢niho vydeje (LCOSy), vedouciho k poruse
organove a tkanové perfuze s tkanovou hypoxii a metabolickou acidozou. Se ztratou
periferni cévni rezistence dochazi dale k prohlubovani (refrakterni) hypotenze
a praktické ztrat¢ perfuznich tlakd. Doba do rozvinuti obrazu multiorgdnového selhani
(MODS) je pak velmi kratka. Na vin¢ byvaji nejCastéji antihypertenziva, blokatory

kalciovych kanali, sedativa a i néktera antihistaminika.

Dopad na metabolismus otraveného miZzeme pozorovat v poruchach tvorby
oxyhemoglobinu (CO), v iontovych dysbalancich (Na, K, Cl, Mg, P, Ca), ptfitomna byva
zména pH krve (laktatova aciddza, metabolicka alkal6za) a poruchy osmolarity séra
(hyperosmolarita). Hypoglykémie (beta-blokatory, etanol) a hyperglykémie
(betamimetika, kortikosteroidy, kofein) nebyvaji u otrav vyjimkou. Tyto zmény jsou
toxické pro buriku, na jeji rovni dochazi k porucham bunécnych a organovych funkei,
k bunééné a tkanové hypoxii a acidoze. TéZky metabolicky rozvrat plisobi zejména

kyanidy, glykoly, alkoholy.

Pti peroralni ingesci mize byt zasazen i travici trakt, jeho poruchy se projevi
nauzeou, zvracenim, prijmem, kolikovitymi bolestmi bficha nebo jeho perforaci

(mediastinitida, peritonitida).

Vliv a dopad otrav na exkre¢ni organy — jatra a ledviny — mize dany stav také
znacn€ zkomplikovat. Jsou extrémné zatiZeny pii eliminaci noxy a akutné hrozi jejich

selhani. Pfimy hepatotoxicky ucinek ma paracetamol, amatoxin, plisn¢ Aspergilus
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Flavus, nebo napt. n¢ktera diive rozsifena anestetika (tetrachlormetan). V komatu byva

¢asta 1 retence moci.

Termoregulace je také velmi Casto poskozenou funkci organismu a mnohdy
zbytecné¢ opomijenou komplikaci. V protrahovaném bezvédomi byva ptitomna
hypotermie, zejména u otrav alkoholem ¢i barbituraty. Hypertermie se mtize vyskytnout
jako soucast tzv. maligniho neuroleptického syndromu pii uzivani neuroleptik, nebo
iatrogenné po podani Halotanu (inhal.anestetikum). Hypotermie je vedle acidézy

a koagulopatie soudasti tzv. letalni triady (hlavné u traumat).

Pti dlouhodob¢jsi imobilizaci postizeného v bezvédomi mutze dojit k jiz
zminovanému pozi¢nimu traumatu. Rizikem je pfipadna rabdomyolyza, nasledovana
ledvinnym selhanim. V disledku reperfiuze se muze kriticky jednat o hyperkalémii

s acidozou.

Nasledky tézkych a nezvladnutych intoxikaci tedy akutné ohroZuji otraveného
na Zivoté, predevsim poruchou zakladnich Zivotnich funkci a poruchou metabolismu
v disledku poskozeni bunéénych funkci. Dominuje hypoxie a acidéza, nasledovana
posSkozenim mozku a parenchymatoznich organti. V¢€asné zajisténi a ndhrada zékladnich
zivotnich  funkci (ob&h, oxémie) jsou tedy klicem k uspéchu v akutni péci
0 intoxikované pacienty (Céska a kol., 2010), (Pokorny a kol., 2010), (Zadak a kol.,
2007).
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3 PREDNEMOCNICNI ZAJISTENI A PECE
O INTOXIKOVANEHO PACIENTA

Odborna prednemocni¢ni neodkladnd péce o akutné intoxikované pacienty
sestava predev$im z podpurnych opatieni, spole¢nych pro vSechny kritické stavy! Jak
jiz bylo zminéno, opatieni pii akutni intoxikaci se zaméfuji zejména na zhodnoceni,
zajisténi a sledovani zakladnich Zivotnich funkci postizeného a dale na opatieni proti
dalSimu prohloubeni intoxikace, jimiZ jsou preruSeni expozice, zabrana dalSiho
vsti‘ebavani, urychleni eliminace a mozné podani antidot. Pfed samotnym zahajenim
jakychkoli intervenci ve prospéch nemocného plati zasada vlastni bezpecnosti
zachrance. Neodmyslitelna byva spoluprace s hasi¢i a policii. Patii sem samoziejmé

I dostupnost a vyuziti ochrannych pomucek.

Co nejrychleji zah4jit 1é¢bu obecnymi opatfenimi s cilem ptredev§im zajistit
vitalni funkce a zabranit dal$imu vstfebavani noxy, je pro zachranafe kategorickym

imperativem (Pokorny a kol., 2010), (Seblova a kol., 2013).

3.1 SCHEMA POSTUPU PREDNEMOCNICNI NEODKLADNE
PECE

Schéma postupu prednemocniéni neodkladné péce sestava z inicidlni
stabilizace a resuscitace, monitorace, celkového vySetieni, doplnéni anamnézy,
diferencialné diagnostické rozvahy, zajiSténi biologickych vzorki, konzultace s TIS,

zabranéni dalSiho vstfebavani, urychleni eliminace a podéni specifickych antidot.

Inicidlni stabilizace a resuscitace je stézejni, nebot’ z klinického hlediska je
zavaznost intoxikaci stanovena poruchou zdkladnich zivotnich funkci, jimiz jsou
védomi, dychani, krevni obéh a vnitini prostfedi. Pravé proto je dulezité a rozhodujici
se primarné zamé&fit na jejich vyhodnoceni, zajiSténi a sledovani. Maximalni snahou je
primarn¢ jejich stabilizace a resuscitace. Jak jiz zminéno, ke vSem akutné
intoxikovanym pacientim pfistupuje zachranar jako k akutné ohrozenym na vitalnich
funkcich. Tento zdkladni postup charakterizuje akronym ABC, ¢ili zajiSténi
prachodnosti dychacich cest, adekvatni ventilace a oxygenace a stabilizace krevniho

ob¢hu. Kli¢ovou snahou je predejit nebo zvratit hypoxii a prohlubujici se acidézu,
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a to zajiSténim prave kvalitni ventilace a oxygenace, zajiSténim nahrady obéhu
tekutinami, externi stimulaci, popiipadé nepiimou srde¢ni masazi. ZajiSténi zilni linky
je naprostou nutnosti a samoziejmosti! K dal§$im opatfenim patfi zabrana poranéni pfi

ktecich a aplikace antikonvulziv.

Nezbytné nutna je kontinualni monitorace nemocného v ¢ase a spravna
analyza stavu zékladnich parametr, minimaln¢ jde o stav védomi, stav zornic, krevni
tlak, tepovou frekvenci, pravidelnost srde¢ni akce, dechovou frekvenci a kvalitu
dychani, periferni saturaci tkani kyslikem, glykémii, télesnou teplotu a popft. i dalSich —

dle moznosti (EtCO2, cooxymetrie, diuréza).

Zachranaft v prednemocni¢ni fazi neopomine ani celkové vySetieni nemocného,
a to doslova od hlavy az k paté. Zaméii se na mozna skryta poranéni, napt. ve vlasaté
¢asti hlavy, pod oblec¢enim a podobn¢, dale si v§ima ktze a sliznic, jejich barvy, stop po
opakovanych vpiSich, riznych koznich 1ézi a zmén, vidi také mozné hematomy, otlaky,
otoky a jiné. Napadné mohou byt i rizné pachy. VSe zhodnocené se snazi dokonale

popsat v parere i pro ptipad mozné budouci forenzni dohry.

Soubézné s terapeutickymi opatfenimi se snazime doplnit anamnézu. Ta byva
pro budouci spravné stanoveni diagndzy takika nejdulezitéjsi. Dulezita je
predpokladana doba intoxikace a pravdépodobna davka. K tomu patii nezbytné
zajisténi krabi¢ek od 1€ki, lahvi se zbytky pozitého roztoku, vzorek pozitych hub,
rostlin anebo jidla v pfipadé¢ alimentarni otravy. Tento zajistény material vzdy

odesilame s pacientem do zdravotnického zatizeni.

Jiz pfi prvnim vysetfeni a pfi pochybnostech uvazujeme o diferencialni
diagnéze. Mnohdy se intoxikace potvrdi anebo vylouci az v nemocnici po provedeni
dalsich — pomocnych vySettenich. Bylo by ale nadmiru trapné transportovat nemocného

s akutni otravou jako pfi¢inou bezvédomi a nevysetfit napt. (hypo)glykémii, apod.

Konzultace Toxikologického informaé¢niho stirediska piedstavuje dalsi
dilezity a vzdy ptinosny krok. TIS je nepfetrzita celorepublikova telefonicka l1ékarska
informacni sluzba pro piipady akutnich otrav u lidi a zvifat. SlouZzi laiklim i odborné
vefejnosti na tel. 224 919 293. Recentni informace jsou podavany ihned — jiz pti prvnim
telefonatu. Pro budouci v€asnou terapii je velice dulezity odbér vzorkli pro

toxikologické vySetteni, protoZe pravé v prvnich vzorcich byva koncentrace noxy
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nejvyssi a pro toxikologii tedy nejcennéjsi. Jedna se o zvratky nebo Zalude¢ni obsah
z vyplachu Zaludku (50ml), krev (10ml), mo¢ pii zacévkovani pacienta (100ml), hub aj.
To vSe se ulozi do odbérovych nadob a popiSe. Podobné se zajisti 1 ostatni podezrielé

latky v dosahu nemocného.

PreruSeni expozice je dalSim dilezitym, nezbytnym opatfenim. Toto opatieni
spocivajici napt. v povrchové dekontaminaci pti kontaktu s chemickymi latkami nebo
vyneseni postizeného ze zamoteného prostiedi, v podstaté mnohdy prakticky predchazi
vySe zminéné stabilizaci a resuscitaci vitadlnich funkci. Dé&je se nejcastéji v uzké

spolupréci s technickymi sloZkami zdchranného systému.

Zabrana dalSiho vstirebavani je velmi zadouci, byt v praxi zachranafe mnohdy
neuskutecnéné opatieni. Patfi sem vyprazdnéni zaludku — zvracenim (Casto
spontannim), nebo vypachem Zzaludku (vzorky) a wziti adsorpcniho uhli. Pro
pirednemocni¢ni neodkladnou péci je v indikovanych piipadech doporuceno podat
aktivni uhli v davce 1g/kg/t.hm., coz Gcinné snizi vstfebavani noxy z GIT. Co se tyce
vyplachu Zaludku, nazory na dobu, kdy je tento zasah u¢inny, se v poslednich letech
ruzni. Plati ale, ,,ze v pfipadé zndmé doby poziti noxy je vhodné provést vyplach
zaludku jiz v pfednemocni¢ni péci*“ (Pokorny a kol., 2010, s. 314). U otrav kyanidy jde
o zivot zachranujici vykon. Obsah zaludku lze v urcitych ptipadech otrav pouze
odtdhnout a nevyplachovat, vSe zilezi na dané situaci, zkuSenostech zachranctu
arecentnich informacich z TIS. Spornym je vyplach Zzaludku po poziti etanolu,
metanolu a glykold, nebot’ vstiebavani téchto latek ze zaludku je velmi rychlé. U
pacientd v bezvédomi je doporuceno vyplachovat Zaludek azZ po zajiSténi dychacich
cest orotrachedlni intubaci, ve snaze predejit aspiraci nebo nespravnému zavedeni
gastrické sondy do dychacich cest. Vyplach zaludku neni doporucen v pfednemocni¢ni
péci pii peroralni otravé pénivymi latkami, organofosfaty, kyselinami, zdsadami,
organickymi latkami a ropnymi produkty. Pfi poZiti korozivnich latek je zavadéni
gastrické sondy nebo Uporné zvraceni spojeno s rizikem ruptury jicnu a naslednym

zanétem mezihrudi.

Urychleni eliminace je jako opatfeni v praxi zachranafe velmi omezené
pouzitelné. Mezi elimina¢ni metody uplatnitelné v terénu patii forsirovana diuréza. Ta
je zamétfena na zvySeni glomerularni filtrace ledvin. Provadi se zvySenim piivodu

tekutin, nejCastéji intravendéznim podévanymi krystaloidy. Nezvysi-li se diuréza, lze
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podat inicialni davku 40-50ml 20% Manitolu, nebo malou davku furosemidu (5-10mg).
Utinek forsirované diurézy lze zvysit optimalizaci pH moéi podle uvaZzované latky,
napft. alkalizace moci bikarbondtem sodnym pfi otravé barbituraty. Pfi pouziti techniky
forsirované diurézy je nezbytné pacienta zacévkovat a sledovat bilanci pfijmu a vydeje
tekutin. Kontraindikacemi forsirované diurézy je oligurie, anurie, edém mozku a plic,
srdeCni selhani nebo hemodynamicky vyznamné arytmie. K dal$im elimina¢nim
metodam pouzivanym v piipadech zivot ohrozujicich otrav patii dokonale vybavené

nemocnicni prostfedi, popt. disponujici hyperbarickou komorou.

Podani specifickych antidot V pfednemocnicni péfi nebyva vzhledem
k incidenci otrav cCasté. Antidota existuji jen pro malé mnozstvi toxickych latek.
Terapeuticky lze antidota podat pouze tehdy, jde-li o prokazanou, zavaznou a zivot
ohrozujici otravu urc¢enou latkou. Z absolutni indikace ale na vysledky z laboratoie
nec¢ekame! Konzultace TIS je v téchto ptipadech pfimo nezbytnd. V mnoha ptipadech je
zajistén letecky transport specifickych antidot na misto zdsahu. Diagnosticky 1ze néktera
(nespecifickd) antidota uZzit pfi klinickém obrazu (toxidromu) budicim podezieni na

otravu napf. opiaty. Ustup poruchy védomi pak svédéi o této otravé.

V celém procesu prednemocnicni neodkladné péce je neméné zasadni spravné
a véasné sméirovani nemocného do cilového zdravotnického zafizeni, coz mize mit
vedle jeho dokonalého zajisténi pro jeho budoucnost velky vliv. Zde vynikd vyznam
a koncepce zachranné sluzby. Idealni je transport na urgentni piijem nemocnych,
jednotku intenzivni péce anebo resuscitacni odd€leni. Voditkem byva klinicky stav
a predpokladany typ otravy. Hospitalizace je ale nutna vzdy! (Céska a kol., 2010),
(Pokorny a kol., 2010), (Sev¢ik a kol., 2014).
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4 NAVAZNA NEMOCNICNI PECE O INTOXIKOVANE
PACIENTY

Na pracovisté intenzivni mediciny jsou pfijimani nemocni se zdvaznymi
otravami. U dospélych byva diivodem k pftijeti, chybi-li reakce na slovni podnéty, nebo
je nutno zajistit instrumentalné dychaci cesty. Dal$i indikaci miize byt pfitomnost kieci
nebo hluboké hypotermie. Z kardialnich davodi je to pak jiny nez sinusovy rytmus,
sinusova tachykardie nad 110/bpm, AV blokdda II. a IIl. stupné, rozsifeny QRS
komplex (nad 0,12s) a v neposledni fad¢ hypotenze (sTK pod 90torr) i po bézném
doplnéni cirkulujiciho volumu. Pfi jakychkoli pochybnostech, zvlasté predpokladame-li
zhorSovani pritb¢hu otravy, jsou piijimani i nemocni, u nichz se dosud vyse zminéné
ptiznaky plné nerozvinuly. Mezi otravy, rozvijejici se s urcitou latenci, patii otravy
tricyklickymi antidepresivy (TCA), 1ékovymi formami s prodlouzenym uvoliiovanim

(SR), paracetamolem, salicylaty, metanolem nebo napt. mochomurkou zelenou.

4.1 OBECNE ASPEKTY TERAPIE OTRAV V NEMOCNICNIM
PROSTREDI

,Zakladni algoritmus péce o akutné intoxikované pacienty se Vv zasadé
neodliSuje od jinych kritickych stavll. Priority 1é¢by maji zivot zachraiiujici vyznam
a brani v rozvoji komplikaci, zejména alteraci ob¢hu, aspiraci do dychacich cest a plic,
rozvrat acido-bazické, elektrolytové a vodni rovnovahy a hypotermii.” (Zazula, 2009)
Ke specifikim kauzalni 1é¢by intoxikovanych pacienti navic patii zabranéni dalSiho
vstiebavani jedu takzvanou primarni eliminaci, zjisténi toxikologickych informaci,
urychleni eliminace jiz vstiebané toxické latky nebo jejich metabolitl a ptipadné podani

antidota. Neodmyslitelna je vysoce kvalifikovana péce oSeti-ovatelska.

4.1.1 PRIMARNI ELIMINACE TOXICKE LATKY V NEMOCNICNIM
PROSTREDI

Spociva v odstranéni nebo neutralizaci toxické latky dosud nevstiebané.
Metodou volby je vyplach zaludku. Mezi dal§i pouzivané metody patii indukce
zvraceni, inaktivace jedu v zaludku, navozeni prijmu a gastrointestinalni lavaz (whole

bowel irrigation).
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Indukované zvraceni a vyplach Zaludku maji u peroralnich intoxikaci
podobnou ucinnost, v obou piipadech se odstrani 10-30% latky pozité pred zdkrokem.
Zvraceni muZeme vyvolat jen u pacienti pfi védomi, mechanicky podrazdénim
hypofaryngu, nebo poddnim osolené vody. Vzhledem k tomu, Ze je mén¢ traumatizujici
nez vyplach zaludku, pouziva se u déti (pediatricky ipekakuanhovy sirup). Indikace
k indukovanému zvraceni je poziti toxické latky do jedné hodiny pied vykonem, nebo
po poziti jedovatych hub nebo velkych tablet, které neprojdou gastrickou sondou.
Kontraindikaci je somnolentni stav nebo poziti saponatt, kyselin, louhd, petroleje,
nafty, benzinu, apod. Vzdy je tfeba myslet na potencidlni riziko aspirace Zalude¢niho

obsahu do plic.

Vyplach Zaludku lze provést u nemocnych s nenarusenymi laryngealnimi
a faryngealnimi reflexy, nebo u zaintubovanych nemocnych s nafouknutou obturaéni
manZetou, a to do 6 hodin od pozieni toxické latky. Néktefi autofi doporucuji provést
vyplach zaludku az do 24 hodin od poziti noxy. Pozor je tfeba dat na poranéni
nesSetrnym zavadénim, vyvolani laryngospazmu a pievodnéni. Dbame na vyrovnanou
bilanci piijmu a vydeje tekutin podavanych do zaludku. Na zavér podame adsorp¢ni

uhli v davce 1g/kg/t.hm. a silnou (orogastrickou) sondu zaménime za tenci.

Inaktivace jedu v zaludku se provadi pomoci aktivniho ¢erného uhli, jehoz se
uziva od nepaméti a v posledni dob& adsorpéni uhli pravem zaziva svou renesanci. Jeho
vazebna schopnost je az 3000m2/1g a patfi tak Kk nejucinnéj$im nespecifickym
adsorbentiim, které ireverzibilné vazou ruzné latky v travicim traktu. Na principu
gastrointestinalni dialyzy soucasné vyznamn¢ snizuje hladinu nékterych jedu v Krvi
vytvorenim negativniho diftizniho gradientu mezi krvi a luminem stfeva. Proto je
doporucovano podavani aktivniho uhli i nékolik hodin po poziti noxy v davce 0,25/0,5-
1g/kg/t.hm. po 4 hodinach, nebot’ je levné, Setrné a u¢inné. Existuje ovSem i riziko
obstrukce traviciho traktu a hypernatrémie. Nicméné je aktivni uhli povazovano za
lepsi prevenci vstiebani jedu nez vyplach zaludku, zvlasté u latek s dlouhou latenci,
pomalym uvolfiovdnim nebo enterohepatidlnim ob&hem. U lehc¢ich otrav postaci podat
idealné¢ v PNP 20-30 tablet p.o. Dalsimi nespecifickymi antidoty podavanymi do
zaludku mohou byt 2% roztok bikarbonatu sodného, hypermanganu draseln¢ho,

vapenné vody, parafinového oleje, Anacidu nebo ziedéného (1-2%) octa.
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Zrychleni pasdZze a navozeni prijmu za pouziti kombinace projimadla
a aktivniho uhli je nejisté. Doporucuje se podani koncentrovaného sorbitolu v davce
3-4ml/kg/t.hm. pacienta. Kontraindikovan je u déti do 5 let véku a u pacientt
s metabolickou acidézou. Dals$i moznosti je siran hotfecnaty v 10% koncentraci a davce

3ml/kg, jeho rizikem je ale otrava hof¢ikem u pacientii s renalnim selhanim.

Gastrointestinalni lavaz (whole bowel irrigation) je urcitou alternativou
navozené¢ho prijmu. Indikaci jsou zavazné az letdlni peroralni intoxikace, napf.
retardovanymi formami kardiotoxickych 1¢€kti, houbami, nebo latkami huie
vazatelnymi aktivnim uhlim. K irigaci celého stfeva se pouzivd osmoticky aktivni
neabsorbovatelné¢ latky, napt. Manitol 20%, Fortrans, polyetylenglykol, poddvané
Zalude¢ni sondou v mnozZstvi az 41/2hod. az do odchodu cistého rektalniho obsahu.
Tyto latky jsou povazovany za bezpecné. Na mnoha pracovistich je tato metoda takika

protokoldrnim standardem.
4.1.2 SEKUNDARNI ELIMINACE

Podpora (sekundarni) eliminace jiz vstiebané toxické latky nebo jejich
metaboliti zahrnuje 1é¢ebné metody, jez maji za cil odstranit z organismu jiz vstiebanou
latku nebo jeji toxické metabolity. Muze se tak dit bud’ urychlenim fyziologickych

procest, anebo vyuzitim mimotélnich ociSt'ovacich metod.
4.1.2.1 Forsirovand diuréza

Urychlenim fyziologickych procesii miizeme navodit forsirovanou diurézu, jez
se i v nemocnici vyuZiva zridka a je indikovana v piipadé, Ze je dana toxicka latka
alesponn zcasti eliminovatelnd ledvinami. Principidln¢ je zaloZena na sniZeni
koncentraéniho rozdilu mezi tekutinou v ledvinném tubulu a v intersticiu pii zvySeni
objemu moci (2-5ml/kg/hod.). Tim by mélo dojit ke snizeni reabsorpce jedu nebo jeho
aktivnich metabolitl. ZvySeni diurézy dosdhneme zvySenym privodem Kkrystaloidi,
podanim furosemidu a manitolu. Mnohdy se dosahuje diurézy okolo 10-201/12h!
Rizika a komplikace vznikaji pFetiZenim tekutin a poruchami elektrolytové a acido-
bazické rovnovahy. Jde predevS§im o srde¢ni selhani a plicni edém. Dusledny
kompletni monitoring béhem této metody je vice nez kategorickym imperativem. Dalsi
cestou, jak urychlit fyziologické procesy, je ovlivnéni pH moc¢i, a to jak ve smyslu

alkalizace, tak acidifikace v zavislosti na typu otravy. Alkalizace mo¢i se pouziva pii
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otravach salicylaty nebo phenobarbitalem a provadi se infuznim podanim bikarbonatu
sodného s cilem udrzet pH moci mezi 7,5 - 8. Alkalizaci moci se da také piedejit
akutnimu selhani ledvin v ptipad¢ rabdomyolyzy S naslednym uvolnénim myoglobinu
do krevniho obc¢hu. Acidifikace moci se Vv praxi vyuzivad zfidka pomoci infuze
chloridu amonného, a to Vv pfipad¢ otrav slabymi zdsadami, napt. chlorpromazinem

nebo amfetaminy.
4.1.2.2 Extrakorpordlni eliminacni metody

"Mimotélni elimina¢ni metody jsou indikovanym aktivnim opatfenim
urychlujicim eliminaci jedu jen v pfipadé velmi zdvaznych otrav, kdy lze odstranit
signifikantni mnozstvi jedu a lze oCekavat vyznamné zlepseni klinického stavu nebo

zabranit nezvratnému poskozeni organi.*

,Ve skuteénosti jsou namisté jen asi v 5% piipadil otravenych® (Sevéik, 2014, s.

800).

Jejich indikaci je tedy zdvaznéd intoxikace s organovym postiZzenim, vysoka
hladina eliminovatelnych 1éka v krvi, intoxikace latkou, ktera se fyziologickymi
cestami nevyluCuje, intoxikace zavazn¢ alterujici vnitini prostfedi, nebo poruchy
fyziologickych eliminac¢nich schopnosti (hepato a nefrotoxicita). Vzdy je vhodna
konzultace TIS. Rizika plynou z jejich invazivity a potfeby antikoagulace (heparin,
RCA)

Technicky lze tyto metody rozdélit na metody intermitentni a kontinualni.

Intermitentni (pferuSované) metody zahrnuji hemodialyzu a hemoperfuzi.
Hemodialyza (IHD, EDD - intermitentni hemodialyza, extendovana denni dialyza)
predpoklada predevsim dialyzovatelnost noxy. Musi jit o latky s malou molekulou,
rozpustné ve vodé a bez silné vazby na proteiny. Jde piredevsSim o toxické alkoholy
(metanol, etylenglykol), barbituraty, aj. Tato metoda s rizikem disekvilibraéniho
syndromu a obéhové nestability je vyhrazena pro zavazné otravy. VéEtSinou trva 6 — 8h
a mize se opakovat do uplného odstranéni noxy. Hemoperfize je metoda ocistovani
krve v hemoperfizni kapsli, obsahujici aktivni wuhli anebo syntetické pryskytice
(amberlit). Tato metoda (na 4-6h) dokaze eliminovat latky s vétsi molekulou,
nerozpustné ve vod¢ a vazané na plazmatické proteiny. Vyuziva se v pfipadé tézkych

otrav digoxinem nebo houbami.
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Kontinualni odist’ovaci metody (Continous Renal Replacement Therapy —
CRRT) jsou v piipadech intoxikaci vyuzivany mén¢é Casto, napf. pii otravach lithiem,
salicylaty nebo glykoly. Jinak v terapii otrav oproti intermitentnim metodam nejsou
tolik 0c¢inné, coz je dano piedevsim rozdilem pritoku dialyza¢niho roztoku kapsli
(filtrem). Pfi IHD je pritok 301/h., u CRRT to byva 2,5 — 51/h. VyuZivame veno-vendzni
— hemoperfuzi, hemofiltraci, hemodialyzu a hemodiafiltraci. Uplatni se néasledné pfti

selhani ledvin.
4.1.3 SPECIFICKA ANTIDOTA

Podani specifickych antidot je preferoviano pred vyuZitim mimotélnich

ociStovacich metod.

Indikovana antidota antagonizuji nebo rusi toxicky ucinek noxy. V SirSim
smyslu zmirfuji ndstup, zavaznost nebo trvani toxického ucinku jedu. Podle svého
ucinku se déli na specificka a nespecificka. Mechanismus pusobeni specifickych
antidot spoc¢iva ve vyvazani toxické latky napf. antigenni vazbou digoxinu. DalSim
mechanismem  mohou byt zmény metabolizace vyblokovanim  napf.
alkoholdehydrogenazy pro metanol. Vyuziva se i interference antidota s nezadoucim
efektem, a v neposledni fad¢é se uplatiiuje mechanismus obsazovani a kompetice na

vazebném miste, tteba podanim flumazenilu pfi otravé benzodiazepiny.

Indikace k podani specifickych antidot se opira 0 toxikologickou diagnostiku
ajen v ptipadech otrav vysoce toxickymi latkami se doporuCuje podat je i bez
laboratorniho potvrzeni diagnézy. VéEtSinou jsou ulozena na  specializovanych
pracovistich a jejich aktudlni dostupnost a vhodnost indikace lze ovétit dotazem na TIS.
Antidota jsou indikovdna v pfipadech, kdy nelze zabréanit poskozeni organovych
struktur a funkci (paracetamol, kyanidy, metanol, aj.) Podavana jsou i tehdy, neni-li

mozno terapeuticky preklenout patologické déje spojené s akutni otravou (UPV —
opiaty).
4.1.4 VYUZITI LIPIDOVE TERAPIE

Ptiznivého efektu po podani tukové emulze bylo pozorovano jiz v roce 1962 pii
studii na zvifatech v navozeném barbiturdtovém koématu. Aktivni volné frakce

liposolubilnich latek (1€ki) jsou vazany lipidy z podanych tukovych emulzi zvySenym

gradientem mezi ,,vodnou* a lipidovou fazi krevni plazmy. Tim je docileno snizeni

30



farmakologického dopadu u pfedavkovani urcitymi skupinami (liposolubilnich) 1éka
a snizeni systémové toxicity. Indikaci je rescue podani pii arytmiich vzniklych po
podani lokalnich anestetik (trimecain, supracain, aj.), betablokatord (metoprolol,
carvedilol, propanolol), blokatori kalciovych kanali (verapamil, amlodipin)

a antidepresivech (amytryptylin, sertralin, a dalsi).

Infralipid 20% se podava v davce 1,5ml/kg t.hm. jako nitroZilni bolus, ndsledovany
kontinudalnim poddanim rychlosti 3ml/kg/h do celkové davky 500ml pro dospélého. Za

maximalni bezpecénou davku se povaZuje 10 — 12ml/kg podanych béhem 30 minut.

Podani lipidové emulze v 1é¢bé akutnich intoxikaci je u nés 1 ve svété stale indikaci of
label, ¢ili mimo doporucené postupy. Chybi recentni studie. Tento postup je

ospravedliiovan a opakované dokazovan kazuisticky! (lipidrescuetherapy.org)

4.2 INTOXIKACE JAKO VZACNA PRICINA SRDECNI
ZASTAVY

Toxicita je jednou zudavanych relativné vzacnych reverzibilnich pFicin
srde¢ni zastavy. Pokud k srde¢ni zastavé dojde primarné pusobenim (kardio)toxické
noxy, jde vétSinou o stav refrakterni ke konvenénim snaham a postupiim s fatalnim
koncem. Rychly vyvoj systémt obéhové podpory v posledni dobé vsak jiz umoziuje
prezivat stavy, které byly doposud se Zivotem neslucitelné. Sekundarni pfic¢inou srde¢ni
zastavy pti intoxikacich miize byt té¢zka hypotenze, obstrukce dychacich cest a aspirace
do dychacich cest a hlubokd hypotermie. Sekundarni pfiiny se v ramci zachrany

pacienta ovliviuji snadnéji.
4.2.1 SPECIFICKE TOXINY SPOJENE S KARDIOTOXICITOU

Mezi nejcéastéji popisované toxické latky vedouci pfi masivnich intoxikacich
K refrakterni srdec¢ni zastavé lze fadit pfedné kardiofarmaka, kyanidy, tricyklicka

antidepresiva, kokain a lokalni anestetika a v neposledni fadé oxid uhelnaty.

Dle dostupnych udaju z roku 2010 byla kardiofarmaka v USA 3,5% pticinou
vSech intoxikaci a 9,4% pficinou fatalit. Patii k nim blokatory vapnikovych kanald,
beta-blokatory, inhibitory enzymu konvertujiciho angiotenzin (ACEI), sartany, digoxin,

a jiné.
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Blokatory vapnikovych kanala (BVK) jsou literarné nejcast&jsi pii¢inou otrav
kardiofarmaky (19-48%). NejuzivanéjSimi piedstaviteli této skupiny jsou amlodipin a
verapamil. Predavkovani BVK je spojeno s refraktorni hypotenzi a depresi myokardu.
Amlodipin blokuje vstup kalciového kanalu typu L v bunkach hladké svaloviny,
myokardu a beta bunkach slinivky bfisni. Toxicita BVK se hemodynamicky projevi
periferni vazodilataci, sniZzenou kontraktilitou myokardu a bradykardii. SniZeni
sekrece inzulinu z pankreatickych bunék vede k hyperglykémii a snizenému vyuziti

volnych mastnych kyselin buikami myokardu. Viz kazuistika 1.

Beta-blokatory patii mezi Casto pfedepisované a dobie dostupné 1éky, proto se
s intoxikacemi témito preparaty setkavame neziidka. Ke klinickym piiznakim
predavkovani patfi hluboka beta blokada, charakterizovana unavnosti, spavosti,
téZkou bradykardii (nahradni srde¢ni rytmy) a hypotenzi. Dochazi také k provokaci
bronchospazmu. Byva pfitomna hypoglykémie. Masivni otrava vede k tézko

ovlivnitelnému kardiogennimu Soku a masivnimu plicnimu edému.

Srdecni glykosidy (digoxin, rostlinné - oleandr, tis ¢erveny) maji uzké lécebné
rozpéti, a proto jsou spojeny s rizikem vaznych komplikaci jak po ndhodném, tak po
umyslném predavkovani. Zavazné intoxikace jsou spojeny s vysokou mortalitou.
Mechanismus otravy spociva v nitrobunééném zvySeni véapniku, které vede
K opozdénym depolarizacim a komorovym arytmiim. ZvySeni vagové aktivity
(parasympatomimetické vlastnosti) vede ke vzniku AV blokad. Akutni intoxikace
digoxinem byva spojena s hyperkalémii. Srde¢ni toxicita se tedy projevuje komorovymi
arytmiemi, bradykardii, riznym stupném AV blokddy a také arytmiemi

supraventrikularnimi (Kolat, 2009).

Otravy tricyklickymi antidepresivy jsou pomérné¢ casté a patii mezi
nejzavaznéjsi 1ékové intoxikace. Toxicita na kardiovaskularni systém se projevi
obvykle sinusovou tachykardii. Muze byt pfitomna hypertenze 1 hypotenze.
V terminalnich ~ stavech  byva  refrakterni  hypotenze  ptechazejici do
elektromechanické disociace. Na EKG pozorujeme prodlouzeni QT intervalu (long
QT), rozsiteni QRS komplexu, AV blokady, poruchy nitrokomorového vedeni — typicka
je blokada pravého raménka Tawarova. Prodlouzeni komplexu QRS nad 0,10 s byva

jednou z casnych znamek pocinajici kardiotoxicity a soucasné nepiimo signalizuje
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zvySenou pohotovost ke kiecim, pifi dal$im prodluZzovani QRS komplexu je vyznamné

nebezpeci komorovych arytmii.

Kyanidy se pouzivaji v primyslu a v nékterych chemickych laboratofich.
Vétsina otrav je zpisobena inhalaci nebo pozitim kyanidu draselného. Kyanidy reaguji
S cytochromoxidézou, ¢imz blokuji konec¢né faze oxidativni fosforylace. Nastup
bunécné toxicity je velice rychly. Typickd je tézka laktitova aciddza a snizena
arteriovenozni diference kysliku. Poziti vétSiho mnozstvi vede k rychlé ztrat¢ védomi
nasledované kirefemi a smrti. Inicidlnimi pfiznaky jsou ospalost, zavraté, nauzea
a zvraceni, pocit nedostatku vzduchu. Otrava kyanovodikem mulZe nastat pfii
predavkovani vazodilatancia nitroprusidu sodného, vyuzivaného na jednotkach intezivni

péce jako mocného antihypertenziva. (Lincova a kol., 2007).

Otrava oxidem uhelnatym je vyznamnym zdravotnim a socioekonomickym
problémem v fadé zemi a jednou z nejéastéjSich nahodnych otrav vibec. Vdechnuty
CO pftestupuje v plicich pres alveolo-kapilarni membranu do krve a rozpousti se
v plazmé¢. Velmi silné se v§ak vaze na hemoproteiny a blokuje tak jejich fyziologickou
funkci. Jednd se o hemoglobin v krvi, myoglobin ve skeletdlnim a srde¢nim svalu
a cytochromy dychacich fetézci v mitochondriich. Tim dochazi opét k inhibici
oxidativni fosforylace. Témito mechanismy se rozviji tkanova hypoxie kombinovaného
puvodu (hypoxicka a histotoxicka). Oxidem uhelnatym indukovana kardiomyopatie
je vyjadiena aZ u 30% otravenych! Proto je na ni pfi otravé CO tfeba myslet a s ni
spojenou hypotenzi piipadné nefeSit zvySenym podavanim tekutin (objemovymi

vyzvami). Viz kazuistika 2.
422 PATOFYZIOLOGIE STAVU SPOJENYCH SE SRDECNI ZASTAVOU

Jak vySe popsano, nékteré toxiny vedou primarn¢ ke kardiovaskularnimu
selhdni, které nemusi dobfe reagovat na konvenéni terapii. Limity dneSnich
standardnich 1écebnych postupli v pfipadech téZkych intoxikaci pfedstavuji zejména
rezistentni kardiogenni Sok, arytmicka bouie a perzistentni srdecni zastava. Ovlivnéni
téchto nepfiznivych stavii vyzadujicich rychlé a energické feSeni nebyva snadné a

takovi pacienti patfi primarn¢ do vyspélych kardiocenter.

Kardiogenni Sok je charakterizovany hypoperfuzi organi v dusledku nizkého

srde¢niho vydeje (LCOsy) ptes adekvatni naplin cévniho fecisté. Hemodynamicky je
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kardiogenni Sok charakterizovan tézkou hypotenzi, nizkym srdecnim vydejem a
vétsinou tachykardii. Chybi-li odpovéd na maximalni 1é¢bu, rezultuje do

multiorganového selhani (ledviny, jatra, CNS, koagulace) a vede ke smrti pacienta.

Arytmicka boufe je definovana recidivujicimi komorovymi tachykardiemi
nebo komorovymi fibrilacemi vyzadujicimi ukonéeni (defibrilace), a to alespon 2krat
béhem 24 hodin. Nékdy je ale recidiva arytmii daleko vyss$i, komorové arytmie se
mohou stat az incesantnimi (neprestavajicimi), to znamena, ze béhem nékolika cykli
znovu a znovu restartuji. Ve spojeni S hemodynamickou nestabilitou predstavuji pro
pacienta vazné¢ ohrozeni Zivota. Miize byt indukovina hlubokou hypotermii anebo

vyvolana podanim lokéalnich anestetik.

Perzistentni srde¢ni zastava spojena s (kardio) toxicitou predstavuje nejzazsi
mez pro preziti intoxikovaného pacienta. Mize byt opét spojena a ovlivnéna hlubokou
hypotermii a neni-li dostupné vysoce specializované pracovisté¢ s moznosti mechanické
cirkulaéni podpory (ECMO), byva pies viechny konvenéni snahy fatalni. (Sevéik a kol.,
2014), (Zadak a kol., 2007).

4.2.3 MOZNOSTI OVLIVNENI KARDIOVASKULARNIHO SELHANI
U AKUTNE OTRAVENEHO PACIENTA

Zivot pacienta otraveného kardiotoxickymi latkami je akutné ohroZen efektem
jejich ptsobeni, zejména poruchami srdeéniho rytmu, poruchami kontraktility
srdecniho svalu a totdlni vazoparalyzou, Cili naprostou ztratou periferniho cévniho

odporu (rezistence). Takovy stav jiz v ¢asné fazi asto vede ke smrti pacienta.

Schéma postupu o takto otravené pacienty by mélo vzdy zacinat inicialni
stabilizaci a resuscitaci zivotnich funkci za pouziti vazopresori a inotropik. Je nanejvys
nutné rapidné¢ zhodnotit klinicky stav a takika okamzit€¢ zapocCit opatieni
k optimalizaci hemodynamiky a vnitiniho prostiedi (laktat, krevni plyny,
iontogram). Sem patii i urgentni bed-side echokardiografické vysetteni (ECHO), které
je nezbytné pro stratifikaci dalSiho postupu ve fazi stabilizace kritického stavu pacienta
a muze bezpe¢né indikovat tekutinovou resuscitaci. Dalsim krokem je primdrni
eliminace toxické noxy a konzultace toxikologického stiediska. Pfipadné (a casté) byva
podani antidot druhé linie u pfedavkovani (kardio)farmaky (glukéza+inzulin, kalcium,

glukagon, bikarbonat). Pfi progresi stavu je mozné zavedeni docasné

34



transkutanni/endovazalni srde¢ni stimulace a pfi nedostatecné odpovédi a znamkach
organoveé hypoperfuze je na misté zvazit pouziti nékterého z typti mechanické srdecni

podpory.

Vazopresory a inotropika ptedstavuji vyznamnou skupinu 1é¢iv pouzivanych
Vintenzivni péci. Hemodynamickd instabilita je jednim z nejCastéjSich symptomil
vétSiny kriticky nemocnych. Léky ovliviiyjici tonus cévniho systému a zlepSujici
kontraktilitu myokardu jsou svym plisobenim velmi u¢inné, nicméné je tieba dokonala
monitorace hemodynamickych parametrii. Mezi nejcastéji pouzivané léky s pozitivné
inotropnim u¢inkem patii levosimendan (Simdax) a milrinon (Corotrop).
Nejznaméjsimi  vazopresory jsou pak adrenalin, noradrenalin, dobutamin
avazopresin (v omezené dostupnosti). Cilem jejich podani je udrZeni stfedniho
arterialniho tlaku potfebného k dostatecné perfizi organti a pfiméten¢ho srde¢niho
vydeje. K monitoraci hemodynamiky patii i ECHO. U kriticky nemocnych v rukou
komory, takzvana ejekéni frakce (EF v %). Dale sem patii kinetika jednotlivych
srde¢nich oddilt, plnici tlaky, tlak v plicnim fecisti, napli cévniho fecisté (dolni duta
zila) a mnoho dalsich. Ultrazvuk je v intenzivni péci nepostradatelnym pomocnikem
a Vinicialni fazi se da vyuzit také k invazivnimu zajisténi cévniho fecisté takzvanou
ultrazvukem navigovanou kanylaci a také k vylouceni patologického obsahu v duting

hrudni (a bfisni).
Primarni eliminace zahrnuje postupy dekontaminace GIT a je popsana vyse.

Konzultace Toxikologického informacniho stirediska probihda v pfipadé
zavaznych otrav opakované. Ziskané informace davaji lécebny kontext minimalné
prvnim hodinam akutni faze otravy. DoporuCovana jsou predevSim antidota a jsou
podany vycerpavajici informace stran jejich dostupnosti, pouziti, ddvkovani, Gc¢incich
I moznych komplikaci s podanim spojenych. Dale se zde provadi toxikologicky rozbor
zaslanych vzorkl a stfedisko samo vytelefonuje urceni toxické latky. Jde o nepfetrzitou
celorepublikovou (telefonickou) sluzbu, bez niz si management akutnich otrav dnes lze

jen tézko predstavit.

Takzvana antidota druhé linie jsou antidota nespecifickd a V terapii 1ékovych
otrav vyuzivame napf. Atropin, vysokodavkovany inzulin s glukozou, glukagon,

bikarbonat nebo lipidovou emulzi.
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Atropin pfi masivni otravé beta — blokatory nedava pfili§ Sanci na zvrat
asystolie a bradykardii ovlivni jen minimaln€. V terapii otrav organofosfaty je ale

antidotem volby ¢islo 1.

Inotropniho efektu inzulinu separatni cestou adrenergni stimulace vyuzivame
V terapii otrav betablokatory a blokatory vapnikovych kanald. V cizojazy¢né literatuie
se tato 1é¢ebna modalita nazyva ,,High-dose insuline-cuglycemia® a ptispiva ke zvyseni
transportu glukoézy a laktatu do myokardidlnich bun€k, moduluje vapnikovou
homeostdzu, zvySuje sekreci pfirozenych katecholamini a mé protekéni vliv na
reperfizni poskozeni. Davka 1-2Ul/kg i.v. jako bolus je nasledovana kontinualnim
podanim 1UI/kg/hod. Efekt se projevi do 30-60 minut. Soucasnym kontinualnim
podavanim 10% glukézy a tésnou (Castou) kontrolou glykémie (a iontogramu) se docili

normalnich hladin krevniho cukru (euglykémie).

Podani kalcia je indikovano v ptipad¢ bradykardie a hypotenze u otrav
blokatory kalciovych kandlii a beta-blokatory. Podani je vétSinou bolusové v davce

20 ml 10% kalcia kazdych 2-5 minut dle efektu.

Nizké pouziti glukagonu je dano jeho malou dostupnosti (nedostatec¢né zasoby).
Davka u otrav betablokatory je 5-10mg bolus (lamp.=1mg) a dale stejna davka
kontinualn¢ za hodinu k udrzeni hladiny a k dosazeni pozitivné inotropniho efektu.

Bradykardii ale neovliviuje.

Bikarbonatu se vyuziva u intoxikaci léky blokujicimi sodikové kanaly,
nejcastéji  tricyklickymi antidepresivy, antiarytmiky typu propanololu nebo
karbamazepinem. Indikaci je Sirokomplexovd tachyarytmie a/nebo hypotenze.
Mechanismus ucinku tkvi v substituci sodiku, tim dochazi ke kompetici na natriovém
kanalu s blokatory Na kanald. Zménou pH intracelularné mize dojit k vazbé toxini na
cilové receptory, zménou systémového pH se mlze zvysit vazba toxind na bilkoviny
a snizi se volné, ucinné slozky. Davku 1-2mmmol/kg Ize opakovat dle efektu a kontroly
pH (do 7,55).

Lipidova emulze jako rescue podani je popsana vyse.

Stimulaci myokardu se snazime docilit zvySeni tepové frekvence a tim
I minutového srde¢niho vydeje. Akutné a v PNP se miiZze uplatnit stimulace zevni —

transkutanni, provadéna pomoci defibrilatoru a nalepovacich ,,padel”. Tato technika
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ma sva uskali a nemusi byt vzdy uginna. Uginngj§i je pak stimulace vnitini —
endovazalni. Ta je spojena s vyss§i invazivitou. Stimula¢ni elektrodu 1ékai zavadi
vétSinou pies tzv. sheat a nej€astéji pravou vnitini hrdelni zilou do pravé sin€ — sifova
stimulace, anebo pravé komory — stimulace komorova. Poté ji napoji na
kardiostimulator (rizné typy), ovéii prahy pro senzivitu (vstupni — input) a pro
mechanicky u¢innou stimulaci (vystupni - output) a nastavi pozadovanou frekvenci ve
zvoleném modu stimulace. Vysokou frekvenci stimulatoru se da také ukoncit rizny typ
arytmii tim, Ze ji rychlosti stimulace ptebijeme, tzv. overdriving (over-drive stimulace)
(Kolat, 2009).
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5 MECHANICKA PODPORA CIRKULACE

U mnoha kriticky nemocnych pacienti s akutnim kardiovaskularnim selhdnim
rizné etiologie nemusi byt farmakologickd podpora ob&hu dostatecnd, c¢ili ani
maximalni davky inotropnich latek, ani srde¢ni stimulace nezajisti potfebny srdecni
vydej. V téchto situacich je na misté zvazit uziti nékteré z modalit mechanické srdecni
podpory (Mechanical Circulatory Support, MCS). Radime sem vSechna mechanicka
zafizeni, ktera podporuji ejekéni frakci myokardu. Systémy MCS obnovi pratok krve
cévnim fecistém, nepredstavuji vSak kauzalni 1écbu, ale pouze zpiisob preklenuti
kritické hemodynamické situace. V terapii akutnich otrav s obrazem totalniho
kardiovaskularniho kolapsu lze po vycerpani v§ech béZnych postupil indikovat urgentni
zavedeni intraaortalni balénkové kontrapulzace (IABK), anebo (Castéji) extrakorporalni

membranové oxygenace ve veno-arterialni konfiguraci (VA EMO).
5.1 1ABK

Intraaortalni balonkova kontrapulzace je jiz vysoce invazivni metoda, dlouho
znama a pouzivana v akutni kardiologii a kardiochirurgii (od 60. let), standardni
klinickou metodou se stala také na mnohych resuscitatnich oddélenich. Specialni
arteridlni katetr s polyuretanovym balénkem na konci, ktery je umistén v sestupné aort¢,
zaveden punk¢né pres stehenni tepnu, je v prubéhu diastoly kontrapulza¢nim pfistrojem
plnén heliem a v pribéhu systoly aktivné odsavan. Nafouknuti balonku vede ke zvySeni
diastolického intraaortalniho tlaku jak ve vzestupné, tak i sestupné a biiSni aorté a ke
zvyseni diastolického prutoku nejen v koronarnich tepnach, ale i v ostatnich tepnach
odstupujicich z aorty. Dochazi k tzv. diastolické augmentaci koronarniho prutoku
a ke zvyseni dodavky kysliku do myokardu. Srdecni vydej se ale zvySi maximalné
020 procent, proto je tato metoda Vv péci o kriticky intoxikované pacienty se
selhavanim ob&hu vyuzivana tidéeji, napf. v situaci, kdy je tieba ziskat ¢as k implantaci
ECMO, nebo docasné pii odvykani a explantaci ECMO. Osetfovatelska péce zde je
JiZ vysoce naro¢na jak na monitoraci systému a pacientovych vitalnich funkci, tak na

prevenci komplikaci, kterymi muiize byt zatizena (Sevéik a kol., 2014), (Kolat, 2009).
5.2 MIMOTELNi MEMBRANOVA OXYGENACE

,ECMO je uznavanou zachranou metodou v 1é¢b¢ tézkého respiracniho anebo

kardialniho selhani u novorozencti a déti a v poslednich letech je stale castéji vyuzivana
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1 u dospélych. Podpora syst¢émem ECMO mtize byt zahdjena velmi rychle v urgentnich
situacich (u ltzka) jak perkutannim, tak chirurgickym pfistupem (na sale) a umoziuje
preklenuti k rozhodnuti o dal§$im postupu, k jinym podpirnym systémim nebo
K urgentni orginové transplantaci“. (BELOHLAVEK, 2010). K podstatnému
roz$iteni ECMO u dospélych pacientli doslo az v poslednim desetileti, a to diky rozvoji
novych materiall, oxygenatorti, centrifugalnich pump a kanyl, a dale pak po zvetejnéni
studie CESAR v roce 2009 a nasledné pii pandemii chiipky HIN1 v letech 2009-
2010. V této dobé zazilo ECMO skute¢nou renesanci. Velké, randomizované studie
stran vyuziti syst¢tmu ECMO v péci o kriticky otrdvené pacienty dosud chybi. Proto
zatim neexistuji plosnd doporuceni. Existuji ovSem mensi, perspektivni studie
dokazujici odbornou i ekonomickou tuéelnost takovych indikaci. Také je v mnoha
zahrani¢nich ¢lancich a publikacich referovano o ECMO u otravenych pacientd,
nejcastéji piipadovymi studiemi (case report), a vysledky jsou v tomto smyslu vice, nez

povzbudivé.

Principem ECMO podpory je nahrazeni funkce plic (veno-venézni, HIN1)
aVvpiipadé¢ veno-arteridlniho konfigurace 1 srdce mechanickym cerpadlem
a oxygenatorem, ve kterém dochazi k vyméné plynti mezi krvi pacienta a smési plyni
piivadénych do oxygenatoru. Velikost obéhové podpory je dana vykonem cCerpadla.
To znamena, Ze je mimotélnim Cerpadlem zcéasti nebo zcela nahrazen vlastni
srde¢ni vydej pacienta, a to kontinualnim, linearnim, nepulzatilnim tokem, a tak je
zajiSténa optimalni perfuze a metabolismus tkani. Tento vykon je regulovan otackami
V soucasnosti pievazné centrifugalni pumpy a dale vyrazné ovliviilovan zilni néplni
pacienta, odporem hadicového systému a oxygenatoru a systémovou cévni rezistenci
nemocného. Oxygenace krve v oxygenatoru je zavisla na pratoku krve oxygenatorem,
pritoku smési plynii a frakei kysliku (FiO2v %) ve smési. Vyména oxidu uhli¢itého je

dominantné ovlivnéna pratokem smési plynu (gas flow).

Hlavni indikace k zavedeni 1é¢by systémem ECMO se daji rozdélit na zakladni

tf1 velké skupiny. Jsou to indikace kardiologické, kardiochirurgické a ostatni.

Kardiologické indikace elektivni (planovana) k zahajeni ECMO podpory se
dotykaji pacientl pied perkutanni koronarni intervenci (PCI) nebo pted radiofrekvencni
ablaci (RFA) potencidln¢ hemodynamicky kompromitujicich komorovych arytmii.

Akutni indikace (vitalni) zahrnuji hemodynamicky kolaps nebo srde¢ni zastavu béhem
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PCI, kardiogenni Sok zpusobeny akutnim koronarnim syndromem refrakterni
k maximalni farmakologické podpoie i IABK, nahlou srde¢ni zastavu pied svédky nebo
tézkou hemodynamickou nestabilitu u pacienti predavkovanymi kardiodepresivnimi

1éky (dle internich indikacnich kritérii ECMO center).

Kardiochirurgické indikace zahrnuji také planované vykony rizikovych
pacientdl, operace na otevieném srdci v mimotélnim obchu, nebo postkardiotomicky
kardiogenni Sok nebo konvenéné nezvladatelné postkardiotomické respiracni selhani

u vybranych pacientd.

Mezi ostatni indikace fadime téZkou respiracni nedostatenost rezistentni ke
konven¢ni umélé plicni ventilaci. Dale sem patii konvencné nezvladatelné stavy
obchové nestability z jakéhokoli diivodu, napf. masivni plicni embolie, akcidentalni

hypotermie apod.

Kontraindikace jsou vétsinou relativni. Rozhodujicim faktorem je reverzibilita
kardialniho anebo respira¢niho selhani a vy€erpani vSech konven¢nich — standardnich
metod. Absolutni kontraindikace pak zahrnuji maligni onemocnéni nebo neurologické
poskozeni neslucujici se s akceptovatelnym zivotem, pokrocilé multiorganové selhani
a terminalni stddium plicniho anebo kardidlniho onemocnéni u pacientll nezatazenych

do transplanta¢niho programu.
5.2.1 ZPUSOBY POUZITI SYSTEMU ECMO

Zptisoby zapojeni ECMO okruhu do obéhu pacienta zavisi na povaze orgdnové
dysfunkce. Zakladnimi modalitami zapojeni jsou venoarterialni (VA), venovendzni

(VV) a venoarteriovendzni (VAV) ECMO.

Pii VA ECMO je deoxygenovand krev z vendzniho fecisté¢ Cerpana krevni
pumpou do oxygenatoru a okysli¢end krev zbavend CO2 je vracena do systémového

arterialniho fecisté. VA ECMO nahrazuje funkci plic, ale i srdce jako pumpy.

Pii VV ECMO je mechanismus stejny, stim rozdilem, Ze okysli¢ena
a dekarboxylovana krev je vracena zpét do venozniho fecisté, ideadlné do pravé siné
nebo horni duté zily. Prava srde¢ni komora tedy pumpuje jiz okysli¢enou krev pies
selhavajici plice do levé ¢asti srdce, a dale do velkého obéhu. Je nutna adekvatni,

zachovala funkce srdce jako pumpy. VV ECMO nahrazuje pouze funkci plic!
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VAV ECMO se pouziva v pfipad¢ prechodu z VA na VV ECMO, nebo pred
odpojenim VA ECMO v dobé¢, kdy se jiz upravila funkce srdce jako cerpadla, ale
oxygenacni funkce plic je jesté nedostateCnd. Tento zplisob zapojeni chrani pacienta

pted pfipadnou hypoxii horni poloviny téla, viz dale.
5.2.2 SOUCASTI ECMO OKRUHU

Okruh  ECMO sestdva znasavaci (inflow) a vypustni (outflow) kanyly,

propojovacich hadic, krevni pumpy a oxygendtoru. Okruh lze sestavit na oddéleni

~ry e

Zakladem okruhu je krevni pumpa. Ta je ovladana pomoci fidici jednotky, na
které nastavujeme poZadovany pocet otdek a bezpecnostni limity (alarmy). Dalsi
klicovou soucasti je oxygenator. Priitok a slozeni plyna pfichazejicich do oxygenatoru
regulujeme pomoci smésovace plynu (gas blender). Na nékteré oxygenatory lze piipojit
tepelny vyménik, pomoci néhoz mizeme snadno regulovat télesnou teplotu
nemocného a popf. indukovat lécebnou hypotermii po srde¢ni zastavé. V piipadé
akcidentalni hypotermie je ohfati podchlazenych pomoci ECMO zachranou
(a doporuc¢ovanou) metodou. Pfed pouzitim je nutné okruh naplnit heparinizovanym
balancovanym krystaloidnim roztokem (priming). ECMO okruh, jeho sestaveni,
kontrola a péce o n¢&j je v gesci ECMO specialisty — perfuzionisty, ktery je soucasti
tzv. ECMO teamu. Ve volbé kanyl zistdvaji mezi jednotlivymi pracovisti velké
rozdily, zvlasté na kardiochirurgiich pfevladaji kanyly vétSich rozméri. Ve vétSiné
center, kde se ale vyuZivaji primarné periferni a punkéni pfistupy, je standardem
pouzivat kanyly mensi, tj. nasadvaci 20-28F a vypustni 15-23F. S pouzitim téchto kanyl
1ze dosahnout mimotélniho minutového pritoku az pies 51/min, resp. 60-100ml/kg/min,
coz staci pro naprostou vétSinu piipadi. Pokud se predpoklada doba podpory delsi nez
24h, je vhodné pouzivat kanyly potaZzené heparinem (heparin-coated). Kanyly se nejlépe
zavadeji na katetrizatnim sale pod skiaskopickou (RTG) kontrolu, ta vSak neni
bezpodminecné nutna a kanylaci lze standardné provadét i na Iizku nemocného nebo
urgentnim piijmu (i za resuscitace) s pomoci ultrazvuku. Zde se jedna o klasickou
punkéni seldingerovskou techniku, jak ji zndme u zavadéni napf. centrdlnich Zilnich
katetri. Na operaénim (kardiochirurgie) sale se nejCastéji kanyluje centralnim
ptistupem, kdy nasévaci kanyla je zavedena pifimo do pravé sin€¢ a navratova do

vzestupné aorty. Stimto typem zavedeni se Ize setkat na pooperacnich
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kardiochirurgickych JIP. Po napojeni kanyl na okruh spoustime systém uvolnénim
svorek za souCasného zvysSovani otacek krevni pumpy a pratoku plynii oxygenatorem.
Otacky poté zvySujeme podle potieby az do dosazeni pozadovaného mimotélniho

pratoku.
5.2.3 ZAKLADNI NASTAVENI A VEDENI LECBY VA ECMO

Obecna pravidla pro inicialni nastaveni parametri na fidici jednotce krevni
pumpy a sméSovace plyni nelze jednoduse doporucit, protoze vzdy zalezi na
konkrétnim stavu pacienta. U ob&hoveé selhaného pacienta nebo pacienta po srde¢ni
zastavé je vhodné zahajit podporu krevnim pritokem 4-51/min a frakci kysliku
minimalné 50% pti pratoku plynt 4-5l/min. Parametry vvodu velmi rychle
upravujeme podle vysetieni krevnich plyni, krevniho tlaku a organové perfuze.
Velkou vyhodou pro citlivou korekci 1é¢by je on-line sledovani hodnot krevnich plynu,
teploty, popiipadé plazmatické koncentrace drasliku pomoci piistroje vzorkujiciho krev
z okruhu za oxygenatorem. U VA ECMO je spravné vedeni 1é¢by slozitéjsi nez u VV
ECMO. Mame zde dva paralelné probihajici ob¢hy, které se oddéluji v misté nasavaci
kanyly, tedy zpravidla v oblasti pravé siné a spojuji nékde v pribéhu aorty. Pii
nejcastéjsim zavedeni arterialni kanyly do femoralni tepny plati, Ze je-li extrakorporalni
krevni ob&h vétsi nez vlastni srdecni vydej, setkavaji se oba proti sobé jdouci krevni
proudy Vv aorté blize aortalni chlopné. Je-li vétsi srde¢ni vydej, setkavaji se oba proudy
V descendentni aorté, dale od aortdlni chlopné. To je tieba mit na paméti, abychom si
uvédomili, které tkdn¢ budou pravdépodobné zasobovany vlastnim krevnim obéhem —
jsou to tkan¢ blize aortalni chlopni, tedy pfedevSim srdce a mozek. U VA ECMO se
zachovanym srde¢nim vydejem je proto nutné udrzovat vyménu plynii nejen na
oxygenatoru, ale i v plicich. Zakladem ovladani VA ECMO je regulace rychlosti
krevni pumpy, a tedy mimotélniho krevniho pritoku. Otacky zvySujeme pii poklesu
krevniho tlaku nebo pfi znamkach organové hypoperfuze, zvySime tim mimotélni
krevni pritok a tedy intenzitu obéhové podpory. Pti regulaci parcidlniho tlaku kysliku a
parcidlniho tlaku oxidu uhli¢itého dle krevnich plynG ubirdme nebo piiddvame na
pritoku plyni sméSovacem. U VA ECMO s femoralné zavedenou arterialni kanylou
vSak plati, Ze tim regulujeme krevni plyny pouze v tkanich, které jsou zasobovany

mimotélnim ob&hem (viz vyse).
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524 UKONCOVANI LECBY (WEANING) A ODPOJENI VA ECMO

K procesu odvykani od podpory ECMO pfistupujeme, jestlize doslo k reparaci
srdeCnich funkci. Lécbu ECMO muzeme ukoncit bez odvykaciho procesu, jestlize stav
pacienta je infaustni. Pii stanoveni mozkové smrti miZzeme u ob&hové stabilizovaného
pacienta na ECMO zvazit darcovstvi organli. Weaning zahdjime postupnym sniZovanim
krevniho pratoku na cca 1-1,5 1/min se soucasnym snizovanim pratoku plyni
oxygenatorem pii zachovani primétené oxygenace arteridlni krve mimotélnim obéhem
(tedy nesmime zastavit pritok plynt Uplné, tim by doSlo k vytvofeni pravolevého
zkratu) za peclivé monitorace krevniho tlaku, ukazatelt tkanové a orgdnové perfize
a sledujeme echokardiograficky srde¢ni funkce. V této fazi muze pomoci zavedeni
IABK. Je tteba také peclivé monitorovat G¢innost antikoagulace, protoze pii niz§im
pratoku stoupd riziko trombozy uvnitt okruhu. Jestlize krevni tlak, tkanova perfize,
hodnoty krevnich plynti a srde¢ni funkce jsou stabilni a dostatecné pii extrakorporalnim
krevnim pratoku cca 1 1/min, pritoku plyni oxygenatorem cca 1 1/min a FiO2 na

sméSovaci mensi nez 50% po dobu cca 6 hodin, mizeme piistoupit k odstranéni kanyl.
5.2.5 DEKANYLACE (EXPLANTACE) ECMO

Extrakorporalni krevni pritok zastavujeme zpravidla tak, Ze snizujeme otacky
pumpy na hodnoty cca 1000/min (minimalni krevni priitok) a nasledn€ nalozime svorku
na vypustni kanylu, ¢imz zastavime mimotélni ob&h. Teprve po nalozeni svorky na
vypustni kanylu miZzeme eventualné¢ nalozit svorku 1 za mnasdvaci kanylu.
Extrakorporalni krevni obéh zastavujeme az tésné¢ pied dekanylaci! Odstranéni kanyl
muzeme provadét chirurgicky se soucasnym oSetfenim cév, ale pii volbé zilnich kanyl
do 23 F a arteridlni kanyly do 17 F vétSinou vystacime s hemostdzou manudlni
kompresi, nasledovanou dal§i mechanickou kompresi za kontroly distalni perfuze.
Pokud je to nutné, l1ze podat malou davku protaminu (50-100mg) az tésné pied extrakci

kanyl.
5.2.6 ANTIKOAGULACE

Antikoagulace je zasadni soucasti vedeni 1é€by pacienta na ECMO.
Nejbéznéjsim a vyzkouSenym antikoagulaénim Iékem u ECMO je kontinualni
nefrakcionovany heparin. Zpravidla plati, ¢im vétsi je krevni pratok, tim nizsi Groven

antikoagulace je mozné udrZovat. Davka heparinu se fidi podle pravidelnych kontrol
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ACT (activated clotting time) a APTT. UdrZovani rozmezi hodnot téchto koagulacnich
Casu se fidi dle standarda jednotlivych pracovist. Pro ACT ale vétSinou plati hodnota
160-200s a pro APTT 45-60s. Zavedeni kanyl vyzaduje heparinizaci pacienta na APTT
vice jak 60s (ACT vice jak 180s).

5.2.7 MONITOROVANI A LABORATORNI VYSETROVANI PACIENTA NA
ECMO

Zakladni monitorovani je obdobné jako u vétSiny pacientll v intenzivni péci.
Jednd se o kontinualni EKG, invazivni méfeni arterialniho tlaku a periferni pulzni
oxymetrie. K rozsifenému monitorovani se fadi méteni srdec¢niho vydeje, cerebralni
a periferni tkanova oxymetrie (NIRS) a pravidelni ECHO kontroly. Hodnoty krevnich
plynt se vySettuji pravidelné ve 2-4 hodinovych intervalech, u nestabilniho pacienta
Castéji. O adekvatnosti krevniho pratoku syst¢tmem ECMO a dodavce kysliku do
organizmu nds dale informuji hodnoty laktatu a saturace (smisené) zilni krve. Systém
provadéni monitorace pacienta (véetné laboratoie) je dan zdvaznymi pokyny standardi

péce (ECMO protokol) jednotlivych pracovist.
5.2.8 KOMPLIKACE

Tato vysoce invazivni metoda 1é¢by kriticky nemocnych pacientd je zatizena
komplikace patti rozpojeni ECMO okruhu a jeho zavzdu$néni. Okamzité zasvorkovani
okruhu, zastaveni ECMO a co nejrychlejsi odvzdusnéni systému a optovné spusténi
ECMO je pak skute¢nou vyzvou pro oSetfujici persondl. Je tieba si uvédomit, ze u VA
ECMO podpory je srde¢ni vydej pacienta zajiStovan mimotélni krevni pumpou
amnohdy je tedy nutné neprodlévat s nepiimou srdeCni masazi. Dalsi vaznou
komplikaci mize byt krvaceni, které je pomérné Casté z okoli zavedenych kanyl. Zde
v8ak postaci komprese nebo nalozeni piidatného stehu kolem kanyly. V ptipadé
lacerace nebo vétsi traumatizace kanylované cévy je nutné provést chirurgickou revizi
mista zavedeni. Krvaceni do GIT muze byt dasledkem nizkého srde¢niho vydeje
a hypoperfize GIT nebo koagula¢ni poruchy. Prakticky vzdy vyzaduje endoskopické
osetfeni zdroje krvaceni. Krvaceni do CNS je pomérné tidkéd ale ve vétsiné ptipadi
smrtici komplikace. Tromboembolické komplikace se mohou objevit jak na okruhu
ECMO, tak v cévnim fe€isti nemocného. Trombdza oxygenatoru, pumpy nebo hadic je

v souc¢asné dob¢ malo Castd. Embolizace trombu ze srdce nebo systému ECMO do CNS
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muze limitovat progndézu pacienta (proto ucinna antikoagulace!). Ischémie dolni
konCetiny pod mistem kanylace u VA ECMO je feSitelnd preventivné zavedenim
distalni retrogradni perfuzni kanyly (5-7 F) od arterialni kanyly ECMO. K recirkulaci
dochazi spisSe u VV ECMO nasavanim krve z navratové kanyly zpét saci kanylou do
okruhu ECMO. Dilatace levé komory je v naprosté vétSin¢ piipadii ddna nepomérem
mezi volémii pacienta a souctem vykonu levé komory a VA ECMO. Zcela selhand leva
komora je plnéna krvi pumpovanou pravou komorou pies plice do levé sin€ a jiz neni
schopna se vyprazdnit proti tlaku v aorté tvofenému systémem VA ECMO. Dochazi tak
k jeji dalsi dilataci. Resenim takové situace je zvyseni vykonu VA ECMO a diureticka
terapie, dale je mozné zavést IABK usnadiujici vyprazdnéni levé komory. Hypoxie
horni poloviny téla-harlekynsky syndrom- u pacienti na VA ECMO je zplsobena
chybnou indikaci VA ECMO misto VV ECMO pfti zachované funkci srdce. Jde
0 zavazny stav, ktery vyzaduje rychlou terapeutickou intervenci, nebot’ v tuto chvili
muze dojit k hypoxii tkani blize aortalni chlopni: myokard- pravd horni koncetina-
prava mozkova hemisféra- levd mozkova hemisféra- leva horni koncetina- horni
polovina téla. Muze tak dojit az k obrazu promodralé horni poloviny téla a rizové dolni
poloviny téla (odtud ,harlekynsky syndrom*). U VA ECMO je proto vzdy nutné
monitorovat krevni plyny z pravé horni konéetiny (arterialni kanyly). ReSenim je uprava
ventilacnich parametri na ventilatoru nebo ptevedeni na VV nebo na VAV ECMO.
Mezi dalsi komplikace patii komplikace infekéni a kardiorespiracni, v intenzivni péci

b&zné (Oitadal a kol., 2013), (Sevéik a kol., 2014).
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6 PRAKTICKA CAST — PRIPADOVE STUDIE

Praktickd ¢ast této bakalarské prace je postavena na tfech kazuistikdch pacientt,
ktefi byli neodkladné¢ hospitalizovani na resuscitacnim oddé¢leni Kliniky
anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny 1. Lékaiské fakulty v Praze a
Vseobecné fakultni nemocnice v Praze (KARIM Res Il VFN). V nejkriti¢téjsi fazi
jejich zdravotniho stavu u nich doslo k rescue napojeni na mimotélni obéhovou
podporu. Kazuistiky byly tvofeny podle doporu¢ené¢ho vzoru pro tvorbu kazuistik
pro obor Zdravotnického zachranafe na Vysoké Skole zdravotnické, o.p.s. v Praze a

s ptihlédnutim ke standardiim psani a prezentovani kazuistik v odbornych ¢lancich.

VSechna data uvadéna v autentickych kazuistikach byla Cerpana s laskavym
svolenim vrchni sestry KARIM a vedeni vySe jmenované nemocnice z uzaviené

dokumentace dotcenych pacienti.

46



KAZUISTIKA 1 — Extrémné zavazny pokus o sebevrazdu

Touto kazuistikou je prezentovan piipad extrémni kombinované intoxikace poZitim

letalniho mnozstvi vysoce ucinnych kardiotoxickych 1éki, alkoholu a fridexu.
Zakladni udaje

Muz 50 let

OA: Neodebrana pro kriticky stav pacienta

KATAMNEZA:

6:30h

Dne 13. 2. 2014 v 6:30h pfijizdi zachranna sluzba do rodinného domu v Praze
Kk ohlasenému stavu otravy. Na misté¢ nachazi padesatiletého somnolentniho muze, ktery
pfiznava pozieni znacného mnozstvi ,,1ékit na srdce, co bere manzelka®, dale vypiti
jednoho litru nemrznouci smési (fridex) a jednoho litru rumu. K ingesci doslo udajné ve

4:00h a kratce poté zvracel. Zachrannou sluzbu ptfivolala manzelka.

Z fyziologickych funkci pacienta dominuje na misté zdsahu somnolence, neklid, nizky
krevni tlak 60/45 torr méfeno manZetou, na natoceném EKG sinusovy rytmus
s frekvenci komor okolo 80/bpm, dychdni mélké, dechova frekvence zrychlena,
periferni saturace 91%. Zméfena glykémie 5,1mmol/l. Udaje o télesné teploté chybi.

Nauzeu nebo jiné obtize pacient neguje.

Pacient je kontinudln€¢ monitorovan, je mu zajistén vstup do cévniho fecisté jednou
periferni kanylou, kam aplikovdno 500 ml fyziologického roztoku, podan lehkou
maskou kyslik 10 I/pm, zajistény obaly od 1€k, zvratky uklidila manZelka, dale bez
terapie. Pacient je avizovan na KARIM VFEN Praha, kam je v polosedé¢ nasledné

transportovan. Pracovni diagnozou je kombinovana akutni intoxikace.
Prijem na RES II.
7:30h

Pii piijezdu v 7:30h je pacient takika bez neurologického nalezu, komunikuje, vyzvam

vyhovi, udava, Ze otravy lituje a ze chce zit. Jevi znamky lehké zmatenosti.

Na napojeném monitoru sinusovy rytmus 76/bpm, krevni tlak manZetou 50/30 torr,

saturace hemoglobinu kyslikem 95% s kyslikovou podporou 10 I/pm, dechova
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frekvence 37/pm, télesnéd teplota 36,0 st. C méfeno v axile. Natoceno 12 ti svodové

EKG, kter¢ je bez znamek patologie.
Zaver pii ptijmu: TéZzka otrava hrozici selhanim zivotnich funkci

Dle prazdnych obali spocitana pravdépodobna peroralni intoxikace: I1soptin 20 — 30 tbl.
4 40mg, tj. 800-1200mg verapamilu, dale 30 tbl Orcalu (retardovanid forma),
ale vblistrech 90 tablet, tj. 300 — 900mg amlodipinu, 120 tablet Anopyrinu,
tj. 12g salicylatu, paralen 6g a také 1000ml etylenglykolu.

Ptistoupeno ke standardnimu invazivnimu zajisténi cévniho fecisté pacienta centralnim
zilnim katetrem, arterialni kanylou pro invazivni kontinudlni méfeni systémového tlaku,
zavedena dialyzacni kanyla, navic zavedeny dva sheaty (pochvy) do obou tfisel pro
pfipadnou potfebu napojeni mimotélni ob&hové podpory. Pacientovi je zaveden

permanentni mocovy katetr.

Prvni analyza arterialni krve ukazuje tézkou kombinovanou poruchu vnitiniho prostredi,
metabolickou acidézu s bikarbonatem 5,6 mmol/l, laktatem 13,4 mmol/l
a prebytkem bazi — 20,6 mmo/l. Normalni iontogram a glykémie. Dale respiracni

alkalozu s pCO2 13,3 mmHg.

Nasleduje agresivni korekce wvnitiniho prostfedi podanim 400 ml bikarbonatu
intraven6znim bolusem, podani 2,1 g acetylcysteinu v infuzi jako antidota
acetaminofenu (paralen) a podani kyseliny listové — Acidum Folicum 100mg. DalSim
terapeutickym opatienim od ptijmu je alkoholizace — antagonizace etylalkoholu, podan
etanol 96% 70g nitroziln¢ jako bolus nasledovany kontinualni davkou 25g/hod.

(Spiritus 96%).

Pro progredujici poruchu védomi jsou zahy pacientovi zajiStény dychaci cesty
orotrachealni kanylou a je napojen na umélou plicni ventilaci. Nasleduje zavedeni
zalude¢ni sondy, vyplach Zaludku zhruba 4 litry fyziologického roztoku a podani
aktivniho uhli v davce 1g/kg/t.hm. Vzorky zalude¢niho obsahu spolu s krvi a moci
pacienta odeslany na toxikologii. Do Zalude¢ni sondy aplikovan Manitol 20% 250ml
v 1000ml fyziologického roztoku rychlosti 500ml/hod. Dal§im opatienim urychlujicim
odchod stievniho obsahu je zapoceti kontinudlniho podani Syntostigminu 4mg/50ml

smési rychlosti 4 ml/hod.

Soubézné je setovana intermitentni hemodialyza (IHD), na kterou pacient v 8:05

okamzité piipojen (glykol, salicylaty), s pratokem dialyzatu 30 1/hod, pratokem krevni
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pumpy 150 ml/min, regionalni antikoagulaci citratem s kontinualni infazi chloridu

vapenatého (CaCl2 10%).

Provedeno RTG vysetieni hrudniku s ndlezem oboustranného méstnani v malém ob&hu,
pneumotorax i aspirace vylouCeny. Dle bed-side echo nalez mirné¢ dysfunkéni levé

komory, bez znamek nizkého minutového srde¢niho vydeje.

Dal$im opatfenim v rdmci terapie otravy blokétory kalciovych kanalli (amlodipin,
verapamil) je podavani vysokodavkovaného inzulinu kontinualn€ rychlosti 20 IU/hod.
s vysokou davkou gluko6zy, a masivni hrazeni drasliku a hot¢iku. Pokracuje tekutinova
terapie a kontinualni podavani acetylcysteinu do hlasenych hladin paracetamolu.
Ob¢hova podpora Noradrenalinem (NoA) se zvySujici se davkou 0,05 ... 0,8
mcg/kg/min.

10:30

dochazi k propadu hemodynamiky s vazoparalyzou a stoupajicim sérovym laktatem.
Pacientovi je navySena podpora NoA az na 2 wugkg/min. Prohlubujici

se metabolicka acidéza s pH 7,18 korigovéana bikarbonatem poddvanym jiz kontinualné

rychlosti 50 ml/hod.
12:30 Toxikologie:

pfijmova hladina glykolu 726 mg/l, verapamilu 17,5ng/ml (terapeut. hladiny od
20ng/ml), amlodipinu 440 ng/ml (terapeut. hladina 5-15 ng/ml). Kontrolni alkohol
0,75%, kape 30g/hod., snizen na 20g/hod. Piijmova hladina paracetamolu

a salicylata bude dod¢€lana.

Nalez potvrzuje klinické a echo podezieni na dominantni intoxikaci glykolem
a amlodipinem (blokator kalciového kandlu). Piijmovy kreatinin (387) a hladiny 1éki

sveédCi pro diiveéjsi ingesci, nez udaval pacient (4:00h rano).

Dominantnim problémem ziistavad vazoparalyza, pro stdle se prohlubujici hypotenzi
nasazen rescue Vasopressin v plné davce, tj. 4j/hod. Do terapie ptidan také Dobutamin
v davce 10ug/kg/min (zvySuje srdecni vydej). Pokracuje extendovana denni dialyza.
Pokracuje intenzivni terapie kombinované intoxikace (acetylcystein, inzulin, folat,

etanol, kont. bikarbonat).
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13:30
Hlaseno z toxikologie, Ze paracetamol je pii piijmu negativni, taktéz salicylaty.
16:00

Doplnéna anamnéza od rodiny: Konzumace 1¢kt a jedné lahve 40% rumu zapocala jiz
12. 3. odpoledne, ne tedy 13. 3. ve 4:00h, jak udéaval pacient. Syntostigmin a osmoticka

projimadla jsou z terapie vyfazena, stejné tak acetylcystein.

V tuto dobu dochazi také k ukonceni prvniho cyklu dialyzy, zapocat druhy s cilem

dostat etylenglykol v krvi pod 50mg/I.

Béhem vecernich hodin dochdzi k postupnému navysSovani katecholaminové podpory,
aZ na organové toxické davky NoA 4ug/kg/min. Pacientovi jsou intravendzné podavany
tekutiny, pokracuje eliminace metodou hemodialyzy, je kontrolovdna hladina alkoholu a
glykolu. Pied ptlnoci je hlaSena hladina etylenglykolu 36 mg/l, coz vede k ukonceni
dialyzy. Pacient je nadale ob&hoveé nestabilni s kombinovanou vazopresorickou
podporou v maximalnich davkach pro udrzeni stiedniho arterialniho tlaku alespon 65
mmHg. Po pilnoci dochazi ke zméné srde¢niho rytmu, kdy se vina P objevuje
pravidelné za komplexem QRS pii tepové frekvenci okolo 90/bpm. Klesd laktat
supravou pH na 7,322. Diuréza je snizend bez forsaze diuretiky. Ampula rekta

je prazdnd, bez odchodu stolice.
2. den hospitalizace

Pacient je kontinualné analgosedovan kombinaci opiatii a propofolu. Pti redukci davky
sedace dochazi ke generalizovanému myoklonu, proto k tlumeni pfidany
benzodiazepiny (midazolam). Pokracujici uméla plicni ventilace vyhovuje stran
parametri acidobazické rovnovédhy, vni déale patrna normalizace laktatémie
(2,4mmol/1). Trva obc€hova nestabilita s vyrazné¢ pozitivni tekutinovou bilanci
a se supramaximalnimi davkami Noradrenalinu 4 ug/kg/min a Vasopressinu. Echo
vySetieni poukazuje na zhorSeni funkce levé komory s ejekeni frakei 50% a vyznamné
zhorSeni srde¢niho vydeje po ztraté sinusového rytmu. U pacienta je proto pfistoupeno
k zavedeni endovazalni sifové stimulace, a to cestou sheatu pies stehenni Zilu,

stimulace nastavena na 110/min.

Béhem dne dochdzi u pacienta s akcelerovanym junkénim rytmem k prohlubovéni atrio-

ventrikularniho (AV) bloku az do obrazu AV disociace. Akce srde¢ni pouhych
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50-55/bpm. Atropin bez efektu. Proto pfistoupeno k reponaci elektrody do srde¢ni
komory, avSak pro neudrzitelnost stimulace ze stehenni Zzily se stile se zvySujicimi
se prahy byla stimulacni elektroda zavedena ptes kréni Zilu. Dochdzi tim prakticky
ihned ke zlepSeni srde¢niho vydeje. Klinicky stav odpovida vstiebavani amlodipinu

Z traviciho traktu.

Pro anurické selhani ledvin pacienta nasetovana kontinualni dialyza (CRRT) v reZzimu
kontinualni veno-ven6zni hemofiltrace (CVVH), na kterou bez komplikaci piipojen.
Krevni  pumpa  nastavena  na 120ml/min,  ultrafiltrace  dle  stavu

100 — 200ml/hod, se snahou o negativni tekutinovou bilanci.
15:35

dochazi pii polohovani pacienta na RTG kazetu k dislokaci stimula¢ni elektrody o
zhruba 7cm, coz ma za nasledek okamzitou srdecni zastavu (asystolie). Neodkladné
zahajena nepfima masaz srdce a emergentné (béhem 1 minuty) je elektroda reponovéana

zpét k distalnimu septu komory.

Dale vsak stav dava nad¢ji na preklenuti kritické faze otravy s postupné klesajicimi
davkami inotropik. Ve vecernich hodinach ale dochazi k postupnému poklesu systolické
funkce obou komor se vzestupem laktatémie. Zvyseny davky dobutaminu. Dle
kontrolniho TTE srde¢ni vydej pouze 2l/min s ejekeni frakei levé komory cca 20%.
Rozhodnuto o pfipojeni pacienta na veno-arteridlni mimotélni ob&hovou podporu
(V-A ECMO). Kanylace cestou ptipravenych sheatii a spusténi bez komplikaci. Poté
dochazi u pacienta k vyrazné redukci davek NoA ze 4 na 0,6ug/kg/min, dobutamin je
vysazen, stimulace snizovana a postupn¢ ukoncena. Piisna kontrola vnitiniho prostiedi
a krevniho obrazu dle protokolu. Antikoagulace Heparinem pro cilové aPTT 60-80s.

Zahajena enteralni vyziva cestou zalude¢ni sondy.

3. den hospitalizace

Pacient stale analgosedovan s titraci davek, neurologicky bez znamek lateralizace,
zornice isomiotické s fotoreakci. Pokracuje uméla plicni ventilace s pfevedenim
pacienta na spontanni rezim. ECMO plna podpora ob¢hu (51/min a 0,8 frakce kysliku
pfi prutoku plynt 4,2 1/pm). Vnitini prostfedi s ustdlenou hladinou laktatu 2,3 mmol/l,

pH kompenzované, hodnoty vyhovujici. Obnovena spontanni diuréza okolo 60ml/h ¢iré
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moci. Pacient zatim bez ATB terapie. Stimulace vypnuta. Echo obraz tézké dysfunkce

obou komor pretrvava.
4. den hospitalizace

Kontinualng¢ tlumeny, hemodynamicky stabilni pacient s mimotélni podporou
oxygenace a s dalsim poklesem vazopresorické podpory (NoA 0,3 ug/kg/min). Echo
obraz komor se lepSi, zahdjen Casny weaning ECMO. Laboratorné¢ znamky zanétu
na vzestupu, nasazena ATB. Ukonfena CRRT. Akutni selhani ledvin feSeno dale

konzervativné.
5. den hospitalizace

Pokus o odtlumeni pacienta, neurologicky se zda byt intaktni. Mimotélni ob&hova
podpora je snizovana postupné az k explantaci ECMO, ktera byla bez komplikaci. Doba
trvani podpory ECMO zhruba 62 hodin.

Krevni obéh na podpote NoA s poklesem kontinualnich davek. Ventilace vyhovujici.

Zanétlivé parametry na Gstupu.
6. den hospitalizace

Pii vypnuté sedaci se pacient budi do bazalniho kontaktu, veden postupné k extubaci.

Hemodynamicky stabilni, NoA 0,1 ug/kg/min.
7. den hospitalizace

Pti validnim kontaktu a nizké ventilani podpote je pacient extubovan. Po 7 hodinach
od extubace pres veskerou snahu oSetiujiciho personalu a nespolupraci pacienta, je

pfistoupeno k reintubaci. Davky NoA nizké, pro sedaci.
8. den hospitalizace

Opét extubace, tentokrat s dobrou toaletou dychacich cest. Laboratorné vyrazné znamky
zlepSeni ledvinnych funkci, diuréza spontanni, neurologicky je pacient zcela bez obtizi.
Domluveno konzilium psychiatra se zdvérem: stav po bilancni sebevrazdé v zatézi pii
debaklovém partnerském stavu. Po stabilizaci stavu nutnd hospitalizace pacienta
Vv psychiatrické 1éebné, rozhodné i proti jeho vili. Pacient ale aktualn¢ souhlasi.

Nasazena antidepresiva Citalec 20 mg/den.
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9. den hospitalizace

Obchoveé stabilni a spontanné ventilujici pacient je po domluvé piekladan

na oborovou JIP interniho oddéleni nasi nemocnice.
ANALYZA A INTERPRETACE

Celosvétove je prezentovano velmi malo piipadd preziti pacientll otravenych vysoce
ucinnymi blokatory kalciovych kanalt, aniz by byli napojeni na mimotélni podporu
oxygenace. Maji velmi tizkou terapeutickou $ifi (a dlouhy polocas eliminace 30-50hod)
a toxicky se projevi jiz pfi jejim trojndsobném piekroCeni. Prezentovany pacient tuto

hladinu piekrocil zhruba 30krat.

SelZou-li vSechny snahy o zachranu pacienta, které zahrnuji ¢asnou diagnostiku, v€asny
vyplach zaludku, instilaci aktivniho uhli, podavani vapniku, inzulinu, glukézy,
glukagonu, dobutaminu, muze se pfistoupit k externi stimulaci srde¢ni c¢innosti
(amlodipin neni eliminovatelny mimotélnimi o€istovacimi metodami) a pii jejim
neuspéchu je mozné ve specializovaném centru takového pacienta napojit na periferni
mimotélni obéhovou podporu. Tim ziska ¢as potiebny k fyziologické eliminaci toxické
davky a reparaci vitalnich funkci. Bez této moznosti jisté zemie na komplikace spojené

se srde¢nim selhanim.
DISKUZE

Doba hospitalizace pacienta na resuscitacnim oddéleni KARIM VFN Praha ¢inila
zhruba 10 dni, z toho mimotélni obéhova podpora trvala zhruba 62 hodin. Tento pacient
byl pfipojen na VA ECMO az zhruba po 30 hodinach od jeho pfijmu, coz se vymyka
konceptu ¢asného ptipojeni k ECMO u pacientli otravenych velmi toxickymi blokatory
vapnikovych kandlti. Navic §lo o otravu kombinovanou! Spravnou a cilenou terapii
a dokonalou monitoraci pacienta l€¢katskym i oSetiujicim personalem lze vyuzitim vSech
konvenc¢nich postupli nepiiznivy dopad otravy zvratit. Zde se vSak jednalo o otravu

masivni a konven¢ni postupy v jeho 1é¢bé selhaly. Napojen byl v nejzazsi ¢as!
ZAVER
Klicem k uspéchu terapie vSech kritickych stavii je zabranéni bunétné hypoxii

a prohloubeni metabolické (laktatové) acidozy. Je to bludny kruh. VyuZiti mimotélni

podpory zivotnich funkei se zajisténim kvalitni tkanové perfuze jej dokaze pietnout.
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KAZUISTIKA 2 — NeStastnym Fizenim osudu

Tato kazuistika popisuje piipad boje o zZivot mladé divky, téZce otravené oxidem

uhelnatym, jeji klinickou smrt a navrat do zivota.
Zakladni udaje

OA: s ni¢im se dosud nelécila, stav po augmentaci prsou
FA: peroralni hormonélni antikoncepce

SA: studentka, zije kratce v Praze s ptitelem
KATAMNEZA

Dne 14. 11. 2013 v Praze, vnoci mezi 2. — 3. hodinou se 21 letd divka vraci
z diskotéky (ebrieta?) domt se svym piitelem. Téhoz dne po obédé¢ je spolu se svym
partnerem nalezena svymi prateli v bezvédomi (dale se osa kazuistiky drzi pacientky).
Okamzit¢ voldna zdchranna sluzba. V byté¢ zapach plynu, na misto vyjizdi hasici,

jimi v byt¢ zméfen oxid uhelnaty v 36% koncentraci.
13:40

Pii piijezdu zachranné sluzby na misto zasahu v 13:40 jiz hasi¢i odvétravaji mistnost,
pacientka v bezvédomi vynesena pred byt. Pacientka nereaguje na osloveni, vyzvy ani
algické podnéty (GCS 1-1-1), dycha spontanné¢ 11'/pm, napojena na monitor, kde
sinusovy rytmus 97/bpm, periferni saturace 96 % (falesna?), krevni tlak manzetou
80/55 torr, 13 dechii/pm, zméfena glykémie 4,1 mmol/l. Tiisvodové EKG nepoukazuje

na znamky ischémie. Udaje o t&lesné teploté chybi.

Lékat RLP se rozhodl pacientku zaintubovat orotrachedlni kanylou ¢. 7,5, bez
farmakologického tUvodu, cévni fecisté¢ zajiSt€éno dvéma dostate¢né pritocnymi
perifernimi katetry, kam podavan fyziologicky roztok, zpocatku pro udrzeni jejich
prichodnosti, a indikoval takto =zajisténou pacientku v komatu Kk casné terapii
V hyperbarické komote. VSechny prazské nemocnice (3), barokomorou disponujici,
pacientku ale z kapacitnich diivodii odmitaji. Jedind nemocnice v Kladn¢ je schopna ji
tuto péc¢i urychlené poskytnout. Jiz béhem transportu do nemocnice v Kladné

dochazi postupné k rozvoji hypotenze, dobie reagujici na tekutinovou terapii.
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14:55

Béhem pobytu pacientky v hyperbarické komoie okolo 14:55 dochazi k dalsi progresi
hypotenze, Iékafem fteSeno bolusovou podporou Noradrenalinem. Daéle rozvoj
desaturace 70 — 80 % s nutnosti agresivni ventilace, po kratké srde¢ni zastavé (1 min
ROSC) je rozhodnuto o ukonceni terapie v barokomote. VSechna kompetentni oddéleni
v nemocnici Kladno odmitaji — z kapacitnich divod — pacientku piijmout. Transport
pacientky zpét do Prahy se ale jevi jako extrémné rizikovy... Pacientka je ventilovana
pfenosnym ventilatorem se stoprocentnim kyslikem, objemy 400ml a frekvenci decht
12"/pm (ostatni daje chybi). Na monitoru sinusova tachykardie 120/bpm, hypotenze
kolisa dle bolusti Noradrenalinu 60 -70/40-50torr manzetou, periferni desaturace pod
70 %. Prvni avizo na Kliniku anestezie a resuscitace VFN Praha ve 20:05h. V ¢asovém
okné mezi 16 — 20:00h neni piesnéji znamo, co se s pacientkou délo, dle sdéleni RLP se
v Kladn¢ bojovalo o intenzivni lizko pro pacientku. Béhem toho doslo k rozvoji
masivniho plicniho edému s globalni repiracni insuficienci s hyperkapnii, s odsavy
rizového sputa, rozvoji a progresi hypotenze korigované volumoexpanzi, a bolusové
Noradrenalinem. V dobé prednemocnicni neodkladné péce podano celkem 2950ml
koloidi a krystaloidi. Béhem transportu na Urgentni ptfijem VFN Praha dominuje

obc¢hova nestabilita a progrese desaturact.
Ptijem na RES UP KARIM VFN ve 20:50h

P¥i prijmu je pacientka v hlubokém areflektivnim komatu, sedovana minimalni davkou
opiatli, zornice jsou isomydriatické s fotoreakci, klize cyanotickd, periferie chladna
s oblenénym kapilarnim navratem, z endotracheédlni roury stfikd zpénénd nartizovéla

tekutina.
Inicialni terapie:

Pacientka je napojena na monitor, kde se objevuje sinusova tachykardie 130/bpm, tlak
manzetou se nedafi zméfit, periferni desaturace 60% pfti frakci kysliku 1,0, télesna
teplota 35,9 st. C zméfena v axile. Pacientka napojena na klinicky ventilator na fizenou
ventilaci (Duopap), zafazen vysoky PEEP 16cmH20, horni tlak Phigh 34cmH20, plna
frakce kysliku, a nastavena frekvence dechii 26 /pm. Snahou bylo otevfit plicni sklipky,
zveétsit distribuci kysliku a zvySenou minutovou ventilaci eliminovat oxid uhlicity
a uhelnaty. Poté je pfistoupeno ke standardnimu zavedeni invazivnich vstupd, je

zaveden trojcestny centralni zilni katetr, kterym se kontinudlné¢ méfi i centrdlni Zilni
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tlak, arteridlni kanyla pro invazivni meéfeni systémovych tlakd a krevni odbéry,
permanentni mocovy katetr a zalude¢ni sonda, ktera derivuje vétsi mnozstvi hematinové
tekutiny. Dale natoCeno 12-ti svodové EKG, kde jsou znamky tézkého srdecniho
selhavani s naznacenou difuzni ischemii. Nasazen Noradrenalin kontinudlné v dévce

Imcr/kg/min.

Prvni analyzator krevnich plynii ukazuje téZkou metabolickou acidézu s laktatem
11,4 mmol/l, hyperkapnii pfes 60 mmHg, hranicni oxémii a pH 7,09. Nasleduje
agresivni korekce acidozy bikarbonatem, béhem 30 minut poddno 300ml bikarbonatu
intravenozné. Dle bed-side ECHO jde o tézkou dysfunkci levé komory s ejekéni frakci

15 %, sonografie hrudniku neukazuje znamky volné tekutiny ani vzduchu.

Zavér pri prijmu: Vyjaddieno podezieni na oxidem uhelnatym indukovanou

kardiomyopatii, projevujici se obéhovym Sokem a masivnim plicnim edémem.
21:26

Zahy poté prechdzi pacientka pres bradykardii a elektromechanickou disociaci do
asystolie, promptné zahajena rozsifena kardiopulmonalni resuscitace vede b&éhem

3 minut k ROSC. Podan Adrenalin 1mg.

Po kardiopulmonalni resuscitaci je nutna vysoka podpora NoA 2mcr/kg/min. Pro
znamky téZce snizené¢ho srde¢niho vydeje (LCOs) nasazen Dobutamin v davce
10mcr/kg/min. Na monitoru dominuje prohlubujici se hypotenze nereagujici na
maximalni noradrenergni podporu, proto piidan Vasopressin v rescue davce 4j/hod
K udrzeni stfedniho arterialniho tlaku alesponn 70mmHg. Probiha casta kontrola
vnitiniho prostfedi stran acidozy s jeji agresivni korekci a ECHO. Pacientka je bez

spontanni diurézy.
21:59

Prohlubujici se kardiogenni Sok, nedavajici Sanci na dal§i volumoterapii,
si vynucuje zavedeni mechanické intraaortalni balonkové kontrapulzace 1:1 (IABK).
Dochazi k dalsi eskalaci extrémni kombinované katecholaminové podpory,
Ganzenuv plicnicovy katétr pro méteni tlaka v plicni tepné a tlakii v zaklinéni, rozbor
acidobazické rovnovahy smisené zilni krve zplicnicového katetru s Kritickou

desaturaci.
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Ve 22:31

Pfechazi pacientka opét pies bradykardii do asystolie, neodkladn¢ zahijena nepiima
srdecni masaz, kterou se ale nedaii asystolii zvratit. Extrémni snaha nemocni¢niho
tymu vede po 25 minutich neodkladné rozSifené resuscitace, po podani 5 mg
Adrenalinu, 20 ml Magnesia sulfurica 20%, 20ml Kalcia 10%, 200ml bikarbonatu

a 3mg Atropinu, k obnoveni spontanni cirkulace.

Pii dosavadnim selhani vSech konzervativnich postupti i kontrapulzace je
kontaktovan vedouci intenzivni péée pro VFN Praha a $éf kardiocentra VFN Praha,
se kterymi je konsenzudlné domluvena superemergentni periferni kanylace pro pfipojeni
pacientky na mimotélni ob&hovou podporu (V-A ECMO). Celkova doba srde¢nich

zastav ¢ini 28 minut!!!

Pokracuje ob&hova nestabilita s rozvratem vnitiniho prostiedi a peakem laktatu
16,2mmol/l.

23:49

Kratce pred ptilnoci se dafi zkuSenym I€kattiim z kardiocentra a kardiochirurgie
nakanylovat na lizku nemocné standardni punk¢ni technikou stehenni tepnu a Zilu na
pravé dolni koncetin€. Napojeni a spusténi plné mimotélni obéhové podpory je zahy
abez komplikaci. Po napojeni a zahijeni podpory syst¢émem ECMO dochazi
k pozvolnému poklesu vazopresorické podpory i podpory intraaortalni balénkovou

kontrapulzaci s jejim postupnym vysazenim.
2. den hospitalizace

Probihd komplexni intenzivni a oSetfovatelskd péfe a rozvaha ECMO tymu
o prognoze pacientky. Po tézké inhala¢ni otravé oxidem uhelnatym a nasledné
tfthodinové hypotenzi a hypoperfuzi, vedouci k tézkému rozvratu vnitiniho prostiedi
a nasledné opakované asystolii, je vyslovena zhruba 5% Sance na pieziti s dobrym
neurologickym zotavenim. Je dohodnuto pokra¢ovat v mimotélni obéhové podpote po

dobu dalsich 48hodin a dale dle domluvy a klinického stavu pacientky.
Pacientce jsou stale podavany vysoké davky vazopresorické podpory krevniho ob¢hu.

Indikované CT mozku neprokazuje vEétsi edém mozku. Pii transkranialnim

ultrazvukovém vysetieni je vidét dobra prutocnost mozkovym fecistém. ECHO srdce
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stale ukazuje 15% ejekeni frakei levé komory. Mimotélni obéh probiha bez komplikaci.
V laboratornim vySetieni se objevuji pocatecni znamky koagulopatie a jaterniho
poskozeni. Pacientce jsou podavany krevni derivaty dle ECMO protokolu a podéan

Fibrinogen 2g intraven6zné¢.
Provedené bronchoskopické vysetieni nepotvrzuje aspiraci do dychacich cest.
Rodina nemocné je pln¢ informovana o velmi nepfiznivé prognoze.

Po domluvé je pacientka v kritickém stavu pievezena na oddéleni Res II VFN Praha,

kam jsou prednostné referovani a ptijimani pacienti vyzadujici 1é¢bu ECMO.
3. den hospitalizace

Metabolicka acidoza a akutni selhani ledvin vede K napojeni nemocné na kontinualni

hemofiltraci (CVVH).

Dochazi k postupnému pomalému setrvalému poklesu katecholaminové podpory

a poklesu laktatémie s upravou pH. Vasopressin je ve vecernich hodinach vysazen.

Regiondlni cerebralni saturace tkani kyslikem (NIRS) ukazuje 60-70%, cili dobré

okysliceni a pritoky mozkem.
ECHO vysetfeni naznacuje plicni hypertenzi.
4. den hospitalizace

Pacientka je stdle kontinualné analgosedovana. Neurologicky monitoring je zatim

bez zvlastnosti.

Dominuje v8ak jaterni selhani se selhanim hepatocytu, nasledované vzestupem laktatu
a hypoglykémii a s metabolickou acidézou s potiebou korekce. Glykémie se méfi po

hodin¢ a bez bolusiti 40% glukdzy se pohybuje okolo 2,3 mmol/l.

Dale je pacientka obéhové stabilni na katecholaminové a mimotélni oxygenacni

podporte.

5. den hospitalizace
Pro anurii pfi selhani ledvin pokra¢ovano v kontinuélnich elimina¢nich metodach.

Zlepseny ECHO obraz funkce srdce dava jiz Sanci na odvykani od mimotélni podpory,

toto ve vecernich hodinach zahajeno.
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6. den hospitalizace

Pro naznacenou anizokorii provedeno CT mozku, které ale suspektni patologicky

nalez nepotvrzuje.
Pacientce je vypnuta sedace k ovéteni stavu védomi, zatim bez jakékoli jeji reakce.

Probiha casné odvykani od mimotélni podpory s dobrou toleranci, ve vecernich
hodinach je rozhodnuto ECMO (s odvahou) ukon¢it. Prob¢hla explantace ECMO je
bez komplikaci. Krevni obéh podporovan dale farmakologicky. Doba trvani mimotélni

ob&hové podpory trvala zhruba 112 hodin.

7. den hospitalizace

Pacientka se budi do kontaktu. Zahdjeno odvykani od ventila¢ni podpory.

8. — 30. den hospitalizace

Probihd komplexni resuscitacni péce s feSenim komplikaci, které se objevuji (ARDS,
vypotky na plicich, hepatorenalni selhani). Pacientka je osmy den extubovédna. Dochazi
postupné¢ Kk uplné stabilizaci stavu. Dale probiha intenzivni rehabilitace
a postupnd realimentace per os. Pacientka je zcela neurologicky intaktni, trpi vypadky

paméti na udalosti t€sné pred inkriminovanou expozici oxidem uhelnatym.

31. den hospitalizace

Pacientce je domluvena dispenzarizace v misté bydlisté a je v doprovodu rodicd
propusténa do domaciho oSetfovani, s naslednymi kontrolami v misté¢ bydliste.

Laboratorné, klinicky i psychicky zdrava.
ANALYZA A INTERPRETACE

Néhodna otrava oxidem uhelnatym mlze mit pro clovéka fatdlni nasledky,
je velice nebezpecnd. Ve Spojenych stitech je jednou z nejcastéjSich metod

sebevrazednych pokusti u muza.
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Afinita oxidu uhelnatého ke krevnimu hemoglobinu je dle literatury az 240x vétsi nez je
tomu u kysliku. To vede rychle k naprostému nedostatku kysliku ve tkanich
a dochazi k tzv. vnitinimu duseni, t¢Zké metabolické acidoze a asystolii. LéCbou je
podavani kysliku o vyssi frakci a pti vysSich tlacich, nez jsou v atmosféte, aby se oxid
uhelnaty zvazby na hemoglobin vytésnil. A samoziejmd je 1 léba podplrna

a symptomaticka, ke které patii dokonale vybavené nemocni¢ni prostiedi.
DISKUZE

V posledni dobé€ se v odbornych kruzich vedou diskuze ohledné pfinosu hyperbaroxie

(HBO) versus terapie stoprocentnim normobarickym kyslikem.

Dle mého nédzoru se lékat v pfednemocni¢ni fazi péfe o akutné intoxikovanou
prezentovanou pacientku maximalné¢ snazil zajistit ji co nejvyssi standard péce. Otazkou
zustava, zda obéhove selhavajiciho pacienta transportovat nezajisténého zhruba 83 km
(cesta Kladno — VFN Praha), aniz bychom pfesnéji znali aktualni stav ptredevsim
srdeCnich funkci (ECHO). Metodou volby eliminace oxidu uhelnatého byl pobyt
V hyperbarické komote, ktery by ji jisté¢ mohl rychle a G€inné pomoci, jak je vidét na
piipadu jejiho pritele. Ten byl také transportovan na Kladno a po expozici
V hyperbarické komoie byl pfijat k doléceni do Fakultni nemocnice na Vinohradech
V Praze, druhy den byl extubovan a tieti dimitovan do domaci péce. Nasledkem otravy

zustaly bolesti hlavy.

U na$i pacientky ale doslo krozvoji komplikaci, s otravou spojenymi. Rozvinul
se plicni edém na podkladé kardiomyopatie (a objemové tekutinové resuscitace!) a 0sa
hypoxémie — hypoxie — hyperkapnie — laktatémie — acidoza vedla az k opakovanym
srdecnim zastavam. NemoZnost umistit nemocnou na liZko intenzivni péce hned
v nemocnici Kladno, na tom méla lvi podil. Oddaleni ¢asné resuscita¢ni péée mélo za
nasledek Kklinickou smrt pacientky, ktera rezultovala k rescue pfipojeni této otravené
divky k mimotélni obéhové podpoie. Tehdy slouzici personal na tuto nakonec §t'astnou

ptihodu ¢asto vzpomina.

ZAVER

Z pohledu patofyziologie t€Zké otravy oxidem uhelnatym doslo u pacientky suspektné

K bunééné apoptoze mozkovych buneék. Dokonce se zprvu uvazovalo o jejim odpojeni
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a darcovském programu, k ¢emuz ale nastésti nedoslo. Z toho vyplyva a je samoziejma

nutnost navazat na kvalitni péci prednemocni¢ni péci resuscitacni jesté pred
rozvojem pozdéji téZko zvratnych nasledkd.

Po roce od této udalosti je jiz uzdravena pacientka zcela bez obtizi.
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KAZUISTIKA 3 — Tentokrat to vyjde!

Tato kazuistika popisuje velmi naléhavy pifipad kombinované intoxikace v suicididlnim

umyslu, vyrazn¢ komplikované té¢Zkou hypotermii a srdecni zastavou.
Zakladni anamnéza

OA: Dle matky — prvni pokus o sebevrazdu pfed 16 lety naduzitim 1éku
a alkoholu. Po porodu prvniho ditéte se objevuje laktacni psychoza s nutnosti
hospitalizace, po dalsim porodu jiz bez psychozy. Pacientka je od roku 2002 bez
psychiatrické medikace, posledni tydny ale znovu navstévovala ambulantné psychiatra
pro obtiznou rodinnou situaci a odlouceni od partnera a déti. Dale je pacientka
sledovana pro hereditarni trombofilii — mutace F V Leiden, onemocnéni §titné zlazy,
prekancerozu krc¢ku dé€lohy fesenou kryoterapii. V 15 letech hospitalizovana pro

mononukleozu.

FA: Euthyrox, Warfarin

AA: prachy, pyly, roztoce, Zadné 1éky

SA: nezaméstnand, ufednice, vysokoskolacka, dva zdravi synové
KATAMNEZA

Dne 19. 11. 2013 byla 32 leta Zena nalezena v Praze na biehu Vltavy zpola ponotfena do
vody, nereagovala na vyzvy, byla vytazena na bieh, dychala spontdnné, policii
poskytnuta zikladni pomoc a voldna ziachrannd sluzba. Pii pfijezdu posadky RZP
pacientka bez kontaktu, bez reakci na algicky podnét, dychani povrchni, zornice
s oblenénou reakci, na monitoru sinusovy rytmus s frekvenci komor 100/bpm, krevni
tlak 130/100 torr, periferni saturace kyslikem 85 %. Udaje o télesné teploté chybi.
Zméfend glykémie 4,2 mmol/l. Lékatem pfistoupeno k instrumentdlnimu zajisténi
dychacich cest orotrachealni kanylou a umélé plicni ventilaci. Dale pacientka zajisténa

jednim perifernim zilnim katetrem, kam podano 250 ml fyziologického roztoku.

V blizkosti pacientky nalezena lahev vodky, tablety a blistry od Neurolu, Dorsiflexu,

Lexaurinu a dopis na rozlouc¢enou. Pacientka avizovana na RES II VFN Praha.

Prijem na RES Il v7:20 hodin sdiagnézou kombinované otravy léky

a alkoholem.
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Prubéh: 7:20h

Pacientka je pii pfijmu napojena na klinicky ventilator, fizenou ventilaci
a monitor, kde sinusova bradykardie 49/bpm, hypotenze 70/40 torr méfeno neinvazivné
manzetou, saturace se nedafi méfit, dominuje t€¢zkd hypotermie 27 st. C méfeno
Vv nosohltanu a 25 st. C zméfeno v axile. Natocené 12-ti svodové EKG je bez znamek

akutniho koronarniho syndromu. Probihé dozjisténi anamnézy od posadky RLP.
Zavér pri prijmu:
Podezieni na poziti (dle blistrl) 100mg Neurolu, 20g Dorsiflexu a 45mg Lexaurinu.

Hluboka hypotermie hrozici srde¢ni zastavou.
Inicialni terapie:

Pacientka standardn€ invazivné zajiSténa centrdlnim zilnim katetrem cestou pravé
vnitini kréni Zzily, arteridlni kanylou pro kontinudlni méteni krevniho tlaku, déle
zalude¢ni sondou a permanentnim mocovym katetrem s teplotnim ¢idlem, pro meéteni

teploty télesného jadra.

Inicidlni snahou tymu je nemocnou zevné fyzikaln€ aktivné ohfivat pomoci Warm
Touche (teplé deky), naprosto minimalné s ni manipulovat, postupné stabilizovat krevni
obéh prednostné tekutinovou terapii a pfipadné vazoaktivnimi latkami. Dale je
pfistoupeno k vyplachu Zaludku (teplé tekutiny) a nasledné instilaci aktivniho uhli

v davce 1g/kg/t.hm.

Odebrany a odeslany kompletni vzorky pro toxikologické vySetfeni (krev, moc,

zaludecni obsah).

Prvni analyzator krevnich plynt (ABG) ukazuje dobrou oxygenaci i ventilaci, nizké

bikarbonaty, laktat 4,7 mmol/l s pH 7,22, lehkou hypokalémii.

Pacientka je kontinudlné sedovana Propofolem a naduzitymi sedativy

a neuroleptiky.
8:05

Po kratké dobé dochazi u pacientky ke zméné srde¢niho rytmu, pacientka piechazi
do komorové fibrilace, okamzité defibrilovana 200J, zahajena nepfima masaz srdce,
podan 1 mg Adrenalinu, defibrilace celkem 4krat béhem 7 minut do navratu spontanni

cirkulace (ROSC). Na monitoru dominuje hypotenze s nutnosti katecholaminové
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podpory noradrenalinem promeénlivou rychlosti 0,3 — 0,6 mcg/kg/min., dale bradykardie

(nodalni rytmus), télesna teplota 29 st. C v mocovém méchyfi.

Podana geloplazma 500 ml i.v., substituce drasliku a hot¢iku Cardilanem, korekce

prohlubujici se metabolické acidozy bikarbondtem 200ml i.v. Pokracuje zevni ohfivani.
8:35

Opét komorova fibrilace, zahdjena nepfimd srdecni masdz, bchem 10 minut
do ROSC podéany 3mg adrenalinu a defibrilace provedena 5x 200j bifazickymi vyboji.
Poté relativni ob&hova stabilita s vasopresorickou podporou a normalnim echo obrazem
(TTE). Nereaktivni mydriatické zornice (fixovana mydridza). Svolani a rozvaha ECMO
tymu o napojeni pacientky na mimotélni ob&hovou podporu z vitadlni indikace

pro akcidentalni hypotermii se srdecni zastavou.
8:58

Obé&hovée nestabilni pacientka znovu ptechazi do arytmické boufe a i pfes maximalni
snahu zkuSeného persondlu se nedaii standardnimi postupy obnovit i€¢innou srdecni

¢innost.

Béhem probihajici nepifimé srde€ni masaZze pacientky se pfistupuje k emergentni
kanylaci pravé stehenni Zily a tepny, vSe loco typico pod ultrazvukovou kontrolou,
coz se dafi jiz po prvni punkci, a pacientka je po 37 minutiach probihajici rozsifené
resuscitace uspésné v 9:18h napojena na periferni mimotélni veno-arterialni
obéhovou podporu (ECMO) srychlosti krevni pumpy 4,51/min, frakci kysliku 1,0
a prutoku plyna 4,0 I/min. Podan bolus Heparinu 5000IU. Zapocat fizeny ohiev pies
ECMO na 33 st. C.

Doba Ill. srde¢ni zastavy 20 minut, doba kardiopulmonalni resuscitace celkem

37 minut.

Analyza krevnich plyni prokazuje téZkou metabolickou acidézu s peakem laktatu

9,4 mmol/l. Nasleduje podani bikarbonatu v davce 200ml i.v.

Na monitoru pacientky pretrvava komorova fibrilace, kterou se po masivnim hrazeni
hoi¢iku, drasliku a vapniku a po nasyceni amiodaronem davkou 450 mg i.v., dafi

jednim elektrickym vybojem v 10:15 GspéSn¢ zvertovat do sinusového rytmu.

Toxikologie telefonicky potvrzuje alkohol 1,15 promile a dale pfitomnost 1ékd: Neurol,
amisulprid, Tramal, benzodiazepiny, Dorsiflex.
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Po konzultaci s TIS pfistoupeno ke gastrointestinalni lavazi, aplikovan Manitol 20% do

zaludec¢ni sondy a prokinetika (Degan) nitrozilné.

Pokracuje objemova terapie kontinualni infuzi Isolytu s pfidanym vitaminem Bl
a magnéziem, korekce krevniho tlaku s malou podporou noradrenalinu, substituce
drasliku, pro mimotélni ob&h a potfebu antikoagulace je nasazen Heparin
20 000IU/50ml smési rychlosti 4ml/hodinu, S cilem udrZzovat aPTT v rozmezi idedlné

60-80s.

Béhem nestability a po pfipojeni na ECMO casté kontroly krevnich plynti, s postupnou
upravou pH, laktatu i bikarbonati. Glykémie stabilni okolo 6 — 8 mmol/l. Snizena
diuréza ponechdna zatim bez podpory diuretiky. Té€lesné teplota udrzovana v rozmezi

34 — 35 st. C (protokol Fizené poresuscitaéni hypotermie).

Kontrolni TTE ukazuje dobrou funkci pravé 1 levé srde¢ni komory, proto jiz
v odpolednich hodinach krevni pumpa stazena na 4l/min s upravou frakce kysliku
a snizenim pratoku plynd. To dava pacientce vyhled na ¢asné odvykani a odpojeni od
mimotélni obéhové podpory.

Krevni laboratof opakovana dle ECMO protokolu. Pro prodlouzené casy aPTT
provedeno opakované vySetfeni krevni srazlivosti ACT (Advanced Cloting Time)

a nasledné 1 TEG (tromboelastograf), poté Gprava heparinizace nemocné s anamnézou

trombofilnich stavil.
Ve vec€ernich hodindch dochazi k masivnimu odchodu stolice po stfevni lavazi.

Zopakovano je echokardiografické vySetfeni u ltizka (bed-side echo, TTE) a sniZzena
objemova terapie tekutinami. Probihajici mimotélni obchovd podpora je bez
komplikaci, podavany jsou vazopresory v nizkych davkach (NoA 0,lug/kg/min).

Hrani¢ni spontanni diuréza je zachovana v porcich 0,5ml/kg/hod.
2. den hospitalizace
U pacientky probiha standardni poresuscitacni a komplexni oSetfovatelska péce.

Pacientka kontinualné analgosedovana kombinaci opiatii a propofolu, Giroven sedace
hodnocena Skalou RASS, zornice pacientky jsou stale izomydriatické bez fotoreakce na

osvit.

U dosud ob¢hové stabilni pacientky se sinusovym rytmem a s MAP 75mmHg

s minimalni vazopresorickou podporou pro zlepSeni funkce levé komory (TTE) je
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zahajen ¢asny weaning od ECMO. Krevni pumpa to¢i 3,0/min, pritok plynu

2,0 I/min, frakce kysliku 0,3.

Hodnoty krevnich plynd a vnitiniho prostiedi jsou uspokojivé. Ventilaéni podpora
( PRVC-SIMV) nastavena na 12 fizenych dechl vtefinovymi objemy (Vt) 580 ml,
inspiracni Casy (IT) 1,80, frakce kysliku 0,4, pozitvni pietlak na konci vydechu (PEEP)

10 cm H20. Pacientka je ventilaci zcela poddana, dechy nespousti (trigger).

Diuréza zachovdna, moC tmava, zda se bez pifimési. Zahajena nutrice do zaludecni

sondy bez vétsich odpadi, podpora prokinetiky.

Rizenou hypotermii pies mimot&lni ob&h udrzovano rozmezi teploty télesného jadra
okolo 34,3 — 34,5 st. C po dobu 24 hodin, postupné¢ pacientka ohfivana

k 36,0 - 36,5 st. C s imperativem udrZeni striktni normotermie.

Béhem noci dochazi k narastu katecholaminové podpory.

3. den hospitalizace

Pokracuje analgosedace, zornice se stahuji, reakce na osvit je jiz oblenéna.

Kontrolni ECHO ukazuje zhorSeni kontraktility a tézkou dysfunkci levé komory.
Proto navySena mimot€lni obéhova podpora zvysenim ECMO pritoku na 4,51/min,

frakce kysliku 0,55, flow plynd 3,3 1/min.
4. den hospitalizace
Funkce levé komory mirn¢ zlepSena, opét zapocat weaning od ECMO podpory.

Kontinualni monitorace vitalnich funkci pacientky je bez vyznamnych odchylek,
podpora Noradrenalinem stacionarné 0,2 mcg/kg/min, rytmus sinusovy, centralni Zilni

tlak 8 — 10 cm H20, normotermie, podpora ventilatorem stejna.
Vnitini prostedi je kompenzované, krevni plyny uspokojivé.

Pro nartist zanétlivych parametr a pozitivni mikrobiologicky ndlez ve sputu nasazena

antibiotika.
5. den hospitalizace

Dle ECHO dochazi k dalsimu zlepSeni funkce levé komory, pokracuje weaning
stahovanim ECMO pritokl. Orientacni transkranidlni ultrazvukové (doplerovské)

vysetieni (TCD) ukazuje bilateraln¢ nizkorezistentni pratoky v mozkovém fecisti.
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V noci na 23. 11. 2013 dochazi kexplantaci mimotélni ob&hové podpory, ECMO
odpojeno bez komplikaci, vstupy po kanylach jsou standardn¢ odmackavany 1 hodinu
a nasledné tfislo komprimovano na 12 hod za €astych kontrol perfize dolni koncetiny

a znamek krvaceni.

Mimotélni obehova podpora pacientky trvala zhruba 86 hodin.

6. den hospitalizace

Pacientce je vypnuta sedace. Monitorované hodnoty jsou stabilni.

Kontrolni ECHO srdce se jevi bez znamek nizkého minutového vydeje a sono vySetieni

cévniho feciste je také bez patologie.

Pacientka postupné otevira o¢i se symetrickou unikovou reakci na bolest. V kontaktu

ale zatim neni.

7. den hospitalizace

Pacientka se postupné probouzi do kontaktu.

Hemodynamicky je stabilni, v laboratofi dochazi k poklesu zanétlivych parametru.
Zapocat weaning ventilaéni podpory s pfechodem na spontanni ventilaci.

8. den hospitalizace

Pacientka je jiz pln¢ v kontaktu, hrani¢né spolupracuje, svalova sila dobra.

V dopolednich hodinach prob¢hla extubace pacientky, nadale je nutnad kyslikova

podpora lehkou maskou.

Domluveno konzilium psychiatra.

9. den hospitalizace

Pacientka plné orientovana mistem, ¢asem i osobou, pln¢ sobéstacna a stabilni.

VySetfena psychiatrem se zdvérem — tézky depresivni syndrom vrdmci primarni
afektivni poruchy, v situaci kumulace exogennich zaté¢Zzovych faktori. Nutnost

hospitalizace na psychiatrii i proti vuli pacientky.
10. den hospitalizace

Zajisténym transportem pacientka ptelozena do Psychiatrické 1é¢ebny v Bohnicich.
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ANALYZA A INTERPRETACE

Pii pocatecnich snahach o stabilizaci kritického stavu pacientky doslo vlivem tézkého
podchlazeni K refrakterni zastavé obéhu a konvenéni snahy nevedly k navratu
zivotnich funkci. Diky pfitomnosti vedouciho lékate a jeho pohotovému rozhodnuti
a schopnostem byla pacientka v nejkritic¢téjsi fazi Gspésné napojena na mimotélni ob¢h,
diky kterému se upravila jeji télesnd teplota, a srdce dostalo cCas reparovat plné

své funkce.

Metodou volby eliminace noxy byl vyplach zaludku s podanim aktivniho uhli
a lavaz travicitho traktu. DalSi jeji terapie byla podplirnda a symptomaticka

S neodmyslitelnou oSetfovatelskou intenzivni péci.
DISKUZE

Kombinovana otrava Iéky a alkoholem je Castd a da se v€asnou terapii pomérné dobie
zvladnout. Pacientka ale védéla, Zze podchlazenim zemfe s jistotou, jak psala ve svém
dopise na rozloucenou, také si vyslovné neprala byt jakkoli 1éCena v pripadé preziti
(hlavné nechtéla byt na ,hadickach®). Tento dopis ale nevedl ke zméné strategie
pacientku zachranit. I pfes pocatecni areflektivni (a pomérn€ dlouho trvajici) mydridzu

nakonec doslo k tpravé 1 jejich neurologickych funkei.

Po zhruba dvou mési¢ni hospitalizaci v psychiatrické 1écebné nase pracovisté navstivila
velice pohlednd, usmévava a upravend Zena. Nasi pacientku v ni nikdo zZ nas nepoznal!!!
ZAVER

Télesna teplota nemocného je dilezitym ukazatelem jeho stavu a v piipadé otrav
podléha 1 znaénym vykyvim, coZ muze nasledné situaci vyrazn€ zkomplikovat
a mnohdy rozhodnout o jeho dalsim osudu. Télesnou teplotu je tieba vzdy vysetfit uz
v PNP, aby se dal v ¢ase hodnotit trend jejiho vyvoje. Je to nutné a Casto opominané
fyzikalni vySetfeni! Pfi arytmické boufi rovnajici se prakticky srde¢ni zastavé vyvolané
podchlazenim je doporuceno prolongovat resuscitacni snahy do uskutecnéni ohievu
nemocnych na normalni télesnou teplotu. Je §tésti a zdchranou pro podchlazené¢ho

pacienta, pokud je moznost ho urychlené transportovat do nékterého kardiovaskularniho

centra, disponujiciho mimotélnim ob&hem.
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7 DISKUZE

Srovnanim obou hlavnich ¢asti této bakalarské prace a studiem zdroju lze
vyhodnotit, Ze souCasna péce o kriticky otrdvené pacienty v podminkéch naSeho
zdravotnictvi je srovnatelnd se zahrani¢nimi centry, a to svymi postupy i vysledky.

Kazuistiky v praktické ¢asti prace jsou toho dukazem!

Rozvojem velkych zdravotnickych center dochédzi ke zlepSovani a uplatiiovani
zachrannych metod a postupi, které vyznamné napomadhaji zvratit neptiznivy prabeh

zdravotniho stavu mnoha kriticky nemocnych ohrozenych kone¢nou smrti.

S rozvojem zdravotnictvi se nabizi i aktualni otazka, kdo a v jakém rozsahu tuto
pé¢i bude pacientim poskytovat. Proto se domnivam, ze je nutné, abychom jako
nelékatfi pisobici v nemocnicich 1 v pfednemocnicni péci, drZzeli krok se soucasnymi
poznatky a vydobytky doby. Znalosti a povédomim naptiklad indikaci mimotélniho
obc¢hu miiZzeme ovlivnit pocateéni kolempéci o kriticky nestabilniho pacienta
a eliminaci ¢asovych prodlev ho vé¢as piedat do rukou povolanych specialistu, a tim mu
mozna zachranit zivot. Vznikaji i nové, riizné specializace, kterymi je tfeba si v ptipadé
zajmu zvySovat kvalifikaci. To je jednou zcest, jak nd$ obor postupné vice
osamostatiiovat. Budoucnost slibuje vyuziti ECMO uz ve fazi PNP. Na konci vétSiny

maratonu ve svété ¢eka pripraveny ECMO team!

Mimotélni obéh se pomalu, ale jisté, vice a vice uplatituje napti¢ akutnimi obory
mediciny, a lze se tak s nim ve své praxi setkdvat stale Castéji. Mnozi zdravotnici
(1ékati) vsak jesté ani nevédi, ze existuje i mimo kardiochirurgicky sal! Vhodnost
indikace ECMO u nékterych jejich pacientd je tedy zastinéna jejich neznalosti.
A naopak.

Rozvoj ECMO podpory ve svété vedl 1 u nas k zalozeni ECMO centra, které je
od roku 2007 soucasti Komplexniho kardiovaskularniho centra ve VFN Praha.
Vhodnost indikace VV/VA ECMO podpory lze neptetrzité konzultovat referovanim
pacienta na tel. 224 96 34 81 (Res Il), a takového pacienta lze poptipad¢ jiz na ECMO
transportovat do VFN Praha. Od ledna tohoto roku je k dispozici i letecky transport.

Vyjezdem do jiného zatizeni je povéfen tzv. ECMO team, ktery pacienta na misté

69



zasahu invazivné zajisti a stabilizuje a na transportnim ECMO ho pfevazi na Res 11
VEN Praha. Celkové naklady na 1é¢bu pacienta systtmem ECMO se pohybuji v fadu

statisicu.
7.1 DOPORUCENI PRO PRAXI

Mnoho stavii spojenych s akutni otravou je Vinicialni fazi zbyte¢né
podcenovano. Vzdy je vhodné konzultovat TIS na tel. 224 91 92 93. Kazda otrava
nemusi byt hned v pocatku oSetfeni kriticky vyjadiena! Mnohdy se jednd o pacienty
socioekonomicky znevyhodnéné nebo sebevrahy, na to ale nesmi byt bran zietel — cena

zivota je u vSech stejna.

Mnohdy podcenéna zdanliva malickost muze prerist v akutni ohrozeni
nemocného na zivoté. Je ji napf. nezméfend télesna teplota nebo glykémie jiz v PNP.
Je-li pacient referovan s hlubokou hypotermii, eliminuji se ¢asové prodlevy pii jeho

prijmu v cilovém zatizeni a zvysuji se tim (jejich pfipravou) jeho Sance na preziti.

Pro PNP v ptipadé¢ peroralnich otrav plati nutnost zhodnoceni doby, ktera
uplynula od ingesce a piipadné se pokusit jed primarné eliminovat. Musime pocitat
s dobou transportu a ptipadnou dalsi prodlevou pfi nemocni¢nim pifijmu, nez k primarni
eliminaci dojde. Nejvétsi ucinnost vyplachu zaludku (nebo zvraceni) je do jedné hodiny
od poziti (a klesd s casem)! Podanim aktivniho uhli muzeme jiz v PNP piedejit
masivnimu vstiebavani noxy z GIT a néslednym dramatickym komplikacim otravy.

Nedgje se to ale tak!

Casto se u pacientii v bezvédomi nejedna pouze o otravu, a na to je tieba také
myslet a nepodcenovat piinos a vyznam fyzikalniho vySetfeni. Jsou znamy ptipady
toxikomant, ktefi byli léCeni pro akutni intoxikaci a zemfeli napf. na komplikace
subarachnoidedlniho krvaceni. Hlavni patologie si vétSinou vSimne kazdy, ne tak téch

doprovodnych (zneokrouhlena zornice)!

Extracorporeal cardiopulmonary resuscitation (ECCPR, mimotélni KPR) je
pohotové vyuziti ECMO k urgentni podpofe obéhu u nemocnych se zastavou obéhu
rezistentni ke konvencni KPR (otrava jako jedna z indikaci). Nejsou dikazy pro
jakykoli prah trvani KPR, po jehoz uplynuti by preziti s ECCPR bylo nepravdépodobné!
V téchto situacich je doporucovéan ,,vysoky prutok® a prolongovand KPR do doby
napojeni ECMO, jako u podchlazenych. Proto je potfeba rychlého rozhodovéni!
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Indikacéni rozvahy Casto trvaji 20 — 60 minut, coz je u KPR velice dlouho. Mozné dalsi
vyvoj brzy povede K iniciativé na vytvoieni sité ,.cardiac arrest centers®. Je-li jednou
nad pacientem vyslovena moZnost indikace na ECMO, musi byt zvdZena a piipadné

dostatec¢né vysvétlena jeji kontraindikace.

Pii pfijmu intoxikovaného pacienta si oSetfujici sestra/zdchranat musi zjistit
vSechny dostupné informace a davat si je do kontextu v prubéhu 1écby. Jen tak miize
pacienta opravdu kvalitné monitorovat a predchazet tak nékterym komplikacim. Ptijem
pacienta referovaného na ECMO miiZe byt skute¢nou vyzvou! V tu chvili v podstaté
pfebira management celého oSetfovatelského tymu a pifjmu spolu s lékafem. Casu
nezbyva! Proto je nutné stalé zdokonalovani tymové spoluprace a komunikace, aby

vysledny efekt snazeni byl pro pacienty skute¢nym piinosem.

antikoagulaci, nejcastéji aPTT pomoci regulace kontinualni davky heparinu. Pozdé&jsi
nasledky trombo6z zbyte¢né prodluzuji ,,uzdravenym® pacientiim hospitalizaci a mnohdy
je i usmrti (plicni embolizace, zinfikovani trombti). Dale je nutné predejit extrakci kanyl
omezenim manipulace s pacientem, pouzivinim zveddku k toalet¢ nemocného
a eliminaci nepfehlednych situaci okolo pacienta (RHB, nezkuSeny personal, apod.).
Vzdy je tieba sladit sviij oSetiFovatelsky plan a management péce s planem lé¢ebnym

a vSe planovat s predstihem.

Pacient v resuscita¢ni péci a zejména na ECMO je zatizen vysokou invazivitou
1éEby a monitorace a oSettujici personal péci o technické zdzemi pacienta. Divat se na
pacienta (nejen na pfistroje) se ale V péci o n¢j mnohdy vyplaci. Zajisténim komfortu
pacienta miZeme predchazet riznym komplikacim. Zejména je tfeba u pacienta na
ECMO ptedchazet situacim spojenym s hypertenzni reakci, ¢asto vyvolané kaslanim
a netoleranci intuba¢ni kanyly. Dochazi pfi ném k prudkému zvySeni ICP a pacient
muze zakrvacet do CNS, anebo mtize dojit ke vzniku pneumotoraxu. I z téchto divodi

je vhodné pacienta neopoustét a nechavat jej bez dozoru personalem.

Vyzaduje-li situace maximalni nasazeni, je tfeba tymové spoluprace a je nutné
pozadat o pomoc ostatni kolegy. Ani sebemens$i malickost v kritickych chvilich

nepocka. Hodina je dlouha doba.
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OSettujici sestra/zachranar stoji ve stfedu déni kolem pacienta. Méla by znat
vSechna data s nim spojena a byt rozhodnym zastancem pacientova prospéchu. Také je

nutné predavat i detaily, aby péfe byla jednotna a nedochédzelo v ni ke zbyteCnym
vykyvim.

Krizové scénare je tieba trénovat a VZDY snimi i pocitat. Klid a rozvaha

potom napomahaji celému tymu a vyrazné eliminuji pochybeni personalu!
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8 ZAVER

Akutni otrava je Castd diagndza v dospélém i détském veku. Setkat se s ni
muzeme ve vSech etapach poskytovani odborné péce a neméla by nas piekvapit.
Vyvojem riznych metod diagnostiky a postupll v intenzivni mediciné se nemocni¢ni
umrtnost otravenych pacienti dostala zhruba na jedno procento vSech evidovanych

ptipadi. K tomu poslouzila i dokonalejsi organizace pfednemocni¢ni neodkladné péce.

Pro prednemocni¢ni neodkladnou péci o akutné intoxikovaného pacienta plati
rozhodnost Vv zajisténi jeho Zivotnich funkci, zejména jeho dostate¢ného dychani
a ucinného krevniho ob&éhu. Pozornost ma byt vénovana také télesné teploté a vysetieni
hladiny krevniho cukru a vylouceni koexistence jinych, zivot ohrozujicich stavi. Po
zakladni stabilizaci je vhodné uvaZovat o dané toxické davce a konzultovat ji s TIS.
Priméarni eliminace je velmi vhodnym opatfenim zvlasté u zavaznych peroralnich
intoxikaci. V pfednemocni¢ni péci jde vSak predevsim o Cas. Pacienta s anamnézou
masivni peroralni intoxikace potencidlné letalnimi farmaky je vhodné referovat
a nasledné transportovat na pracovisté vyssiho typu, i kdyz se dosud ucinek pozienych
farmak dostate¢né neprojevil. V piipadé nahlé zastavy ob&hu spojené s kardiotoxicitou
je vhodné neztracet Cas a za probihajici mechanické masaze jej dopravit na pracovisté
disponujici mimotélnim obéhem. Zde se jedna o velmi naroény management péce a je
potifeba dokonald komunikace vSech zucastnénych. A také presvédCenost zachrancii
0 spravnosti takového postupu. Srdecni zdstava spojend s otravou je stav zvratny, pokud

existuje realna moznost aktivniho opatieni vedouciho k nahradé krevniho ob¢&hu.

Nemocni¢ni terapie otrav se opird o superdiagnostiku zdkladnich parametri
urcujicich rovnovahu vnitiniho prostiedi. Terapie se stupiiuje se zvySujicim se rizikem
ohroZeni pacientova zivota. I zde jde pfedevSim o Cas a pfipravenost. Pacienta se
selhdvajicim krevnim obéhem, ktery neodpovida na standardni vystupfiovanou lécbu, je
vhodné véas referovat na pracovisté vyssiho typu, které disponuje moznostmi
mechanické podpory cirkulace. Tim se da v€as pfedejit pozdéji nevratnym zménam

a multiorganovému selhani, které vyusti ve smrt pacienta.

Lapidarné feceno, Cas, Védomi a Pfitomnost hraji hlavni role v akutni péci

nejen o akutné otrdvené pacienty.
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Priloha A — Konven¢ni a Rescue postupy

' ‘ ¥
Pri selhani konvencnich postupu
prichazi rescue postupy

Rescue postupy nemaji prilis EBM
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Zdroj: dostupny z: http://www.vzdelavani-vfn.cz//[EKG2015/Umele_srdecni_podpory.pdf



http://www.vzdelavani-vfn.cz/EKG2015/Umele_srdecni_podpory.pdf

Priloha B — IABK a VA ECMO

Intraortalni balonkova kontrapulzace

Cte. 1. ) b artrepaks Vieve: sstmevs ranncar hafirhc 2o namedenyd ity wproatws ponap dentchche segrm riaos
VPO poyDdny By

Zdroj: dostupny z: http://www.vzdelavani-vin.cz//[EKG2015/Umele_srdecni_podpory.pdf

Intraortalni balénkova kontrapulzace

Obe. 1. Kontrapslzaéal Salonak v sestupnd sortd we il srdedrs diastaly (vievo) » sysioly (rpravo),

Zdroj: dostupny z: http://www.vzdelavani-vfn.cz//[EKG2015/Umele_srdecni_podpory.pdf



Periferni ECMO okruh
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Zdroj: dostupny z: http://www.vzdelavani-vfn.cz//EKG2015/Umele_srdecni_podpory.pdf

Centralni vV -A ECMO okruh
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Zdroj: dostupny z: http://www.vzdelavani-vin.cz//[EKG2015/Umele_srdecni_podpory.pdf



Piiloha C — V-VECMO okruh a ECMO-PLS (Maquet)

V-V ECMO okruh

Zdroj: dostupny z: http://www.vzdelavani-vfn.cz//EKG2015/Umele_srdecni_podpory.pdf

ECMO - PLS (Maquet)

oxygenator

rotaflow fidici jednotka a
pumpa

rotaflow konzole

Ohrivac/chladic

Zdroj: dostupny z: http://www.vzdelavani-vfn.cz//EKG2015/Umele_srdecni_podpory.pdf
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Priloha D — Pacienti na ECMO podpore

Zdroj: vlastni zdroj autora



Piiloha E — Cestné prohlaseni studenta k ziskani podkladi

CESTNE PROHLASENI

Prohlasuji, ze jsem zpracoval udaje/podklady pro praktickou ¢ast bakalaiské
prace s ndzvem VyuZiti mimotélni ob&hové podpory u pacienta s akutni intoxikaci
v rdmci studia/odborné praxe realizované v ramci studia na Vysoké Skole zdravotnické,

0. p. s., Duskova 7, Praha 5.

V Praze dne 21. Biezna 2016
Jakub Husak
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