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Neodkladna péce pri akutnich a kritickych stavech
1 Akutni stavy v kardiologii
1.1 Akutni koronarni syndrom

Diagnostika pfi podezfeni na AKS v pfednemocniéni pécCi se opira predevSim o
anamnestické udaje. Mezi charakteristické obtize patfi bolest na hrudi, eventualné v dalSich
blizkych oblastech. Velmi Casté jsou ruznorodé tzv. vegetativni projevy, jako nausea,
zvraceni, slabost a poceni. Palpitace mohou, ale nemuseji souviset s pfipadnymi
arytmiemi. DuSnost provazi bézné jakoukoli vyraznou obtiz, tim spiSe i bolest na hrudi.
Muze vSak byt jiz projevem komplikace AIM v podobé srdecniho selhani.

Vedoucim pfiznakem je bolest na hrudi, eventualné v epigastriu, zadech, krku, dolni Celisti
nebo v pazich. Typicka je bolest za stfednim sternem ve vétSi oblasti odpovidajici
minimalné velikosti pésti. Charakteristicka je propagace do levé horni koncetiny zasahuijici
zejména az do malikové hrany. Bolest ale mUze postihovat obé horni kon€etiny nebo se Sifi
do krku az dolni Celisti, zad Ci epigastria. Byva nemocnymi popisovana jako paliva, svirava,
tupa, silna, nékdy ji vS8ak nemocni nejsou schopni charakterizovat a radi pfitakaji na dotaz,
zda je bolest neurcita. Tradicné se za alarmujici délku bolesti i u nemocnych trpicich
anginou pectoris udava 20 minut. Tento udaj je ale jen velmi nespolehlivym voditkem. P¥i
NAP je bolest zhorSovana pohybem, pfi AIM je jiz vétSinou trvala bez ohledu na polohu,
dychani nebo pohyb, kterému se stejné nemocny pokud mozno vyhyba. Intenzita bolesti
muze byt nulova az velmi intenzivni. Bolest zacina v uplném klidu, ve spanku, nebo naopak
pfi velké namaze Ci rozruSeni a budi vétSi podezreni. ZhorSovani bolesti zménou polohy Ci
dychani neni obvyklé. Ulevu muZze piinaset sublingualné podany nitrat. Za Gginek nitratu lze
ale povazovat jen vymizeni ¢i zménu bolesti zaCinajici do zhruba 5 minut. Nitrat ovSem
pomaha jako spasmolytikum i od bolesti jiné etiologie a nezanedbatelny je také
psychogenni ucinek. Napfiklad souasna doporuceni pro resuscitaci proto zrazuji od
podavani nitratu jako pomucky v diferencialni diagnostice bolesti na hrudi.

Odbér Sirsi anamnézy se mlze zdat pfi podezieni na AIM neadekvatni. Pravdépodobnost
AKS ale vyrazné stoupa u nemocného, ktery jiz infarkt myokardu prodélal nebo se u néj
koronarni ateroskler6za manifestovala anginou pectoris, srde¢nim selhanim nebo
arytmiemi. Malou pomuckou muze byt i rizikova anamnéza v podobé Casného vyskytu
infarktu myokardu v pfibuzenstvu, souasné diagnézy diabetes mellitus, hypertenze,
obezity, hypercholesterolémie a koufeni. Tyto udaje stoji za zjiStovani zejména u mladsSich
nemocnych, kde je sice mozné AIM povazZovat za malo pravdépodobny, ale u 32letého
muze, jehoz bratr zemrel ve 35 letech nahlou smrti, pravdépodobnost vyrazné roste.

Fyzikalni vySetfeni mlze prispét pfedevSim v diferencialni diagnostice nalezem budicim
podezieni na jinou nez koronarni pfiCinu. Lokalni bolestivost Cini vysoce pravdépodobnou
muskuloskeletalni etiologii obtizi. Charakteristicky fyzikalni nalez je u pneumothoraxu.
Pfinosny mlze byt fyzikalni nalez pfi herpes zoster, perikarditidé, pleuritidé, eventualné
pneumonii. Bledost pokozky a predevSim spojivek mize informovat o anémii, pokud tento
obraz neni dusledkem centralizace obé&hu pfi Sokovém stavu. Eventualni anémie muze
pfispivat k angin6znim obtizim. Je také velmi limitujici v nasledujici antiagregaéni a z
tohoto duvodu i revaskularizacni 1éEbé. DalSim uzite€nym udajem je palpacni €i poslechové
zjisténi arytmie. Moznost vySetfit krevni tlak byva i v ambulanci neinternich obort. Posledni
dva udaje nam sice pfimo nepomahaji v diagnostice AKS, pro postup péce ale mohou byt
vyznamné.
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Pokud anamnestické udaje a fyzikalni nalez neukazuji s vysokou pravdépodobnosti na
jinou pfi€inu obtizi, je k pacientovym obtizim tfeba stale pfistupovat jako k moznému AIM.
Plicni embolizace nebo disekce aorty, které pfichazeji diferencialné diagnosticky v uvahu a
jejichz definitivni diagnostika také vyZzaduje pomocné vySetfovaci metody, zasluhuji stejné
intenzivni a rychlou péci jako AIM.

EKG vySetfeni musi byt samoziejmé okamzité provedeno. VySetfeni EKG bohuzel take
neni dostateéné spolehlivou metodou pro potvrzeni &i vylou€eni AKS. Pfi pfevazujicim
klinickém podezfeni na AKS je i pfes zcela normalni nebo obtizné hodnotitelé EKG k
nemocnému tfeba pfistupovat jako k Clovéku s AIM. Akutni infarkt myokardu je mozno
definitivné vyloucit az po opakovaném vysSetfeni bio chemickych markerd myokardialni
nekrézy. VylouCeni NAP muze byt jeSté obtiznéjSi. SouCasné velmi citlivé markery
myokardialni nekrézy jsou v8ak alespon lehce zvySeny u vétSiny AKS, a stavy jsou tedy
vétSinou hodnoceny jako AIM, nikoli jako NAP.

Zakladem prfednemocnicni |éCby pfi podezieni na AKS jsou léky pfispivajici k obnoveni
nebo zachovani pratoku  postiZzenou tepnou. Standardné se podava kyselina
acetylsalicylova, heparin, eventualné clopidogrel. Za urcitych okolnosti je na misté
trombolyticka léCba. Samozfejmé je tlumena bolest a nemocny je zklidfiovan i za pfispéni
farmakoterapie. Pfi hypoxii je inhalovan kyslik. DalSi farmakoterapii zasluhuje pfipadna
hypertenze a srdeéni selhani. Castym problémem je nausea a zvraceni. Specifickou terapii
si mohou v pfednemocnicni fazi vyzadat arytmie a Sok.

Kyselina acetylsalicylova se podava vétsinou i.v. v podobé ampule Kardégicu o obsahu 500
mg ucinné latky. Alternativné je mozno podat 200-500 mg kyseliny acetylsalicylové
peroralné. Nastup ucinku je ale pomalejsi a roste riziko vyzvraceni medikace pfi nevolnosti
a drazdéni zaludeCni sliznice jiz zatizené stresovou situaci. Nefrakcionovany
standardni heparin se podava pfi STEMI a navazujici PClI v davce 100 j./kg i.v., pfi
NSTEMI/NAP 60-70 j./kg, celkem do 5 000 j. Po podani nizkomolekularniho heparinu s.c.
se typicky dostavuje pomalej$i nastup uCinku a prfedevSim jeho delSi trvani, coz maze
znamenat nevyhodu pfi potfebé chirurgické intervence nebo pfi zjisténi, ze pri€inou obtizi je
jiné onemocnéni, napfiklad krvacejici pepticky vied. PFfi i.v. podani heparinu, at uz
nefrakcionovaného nebo nizkomolekularniho, Ize v pfipadé potieby ukoncit jeho plsobeni
podanim protaminu. V soucasnych doporucenich pro lIé€bu AKS je doporucovano jesté
podani dalSiho antiagregans, blokatoru destiCkovych receptori ADP typu P2Y,
prispivajiciho zejména k udrzeni prichodnosti tepny oSetfené pomoci PCl s implantaci
stentu. V Cechach se nyni podava vyhradné thienopyridin clopidogrel v davce 300 mg, pfi
chystané urgentni koronarografi i 600 mg p.o. Pfi obavé ze ZzaludeCnich problémi u
rizikovych nemocnych mize byt zahajovaci davka polovicni. V blizké budoucnosti bude pro
aby v dobé eventualni nasledujici PCI jiz zaCinala pusobit. Doporuc€uje se proto podavani
jiz posadkami rychlé zdravotnické pomoci. Kombinace clopidogrelu s kyselinou acetyl
salicylovou vSak znamena vétsi riziko drazdéni zaludecCni sliznice az vzniku peptického
viedu. U nemocného s nauseou nebo zvracenim tuto IéEbu v uvodni pfednemocnicni pédi
musime ozelet. Dualni antiagregace také znamena nékolikadenni vétSi dispozici ke
krvaceni napfiklad pfi potfebé chirurgické intervence. Pokud je diagnéza hodné nejista a
anamnesticka rizika komplikaci dualni antiagregace vysoka, je lepSi podani clopidogrelu
odlozit az na dobu potvrzeni diagndzy. Velmi ¢asto jsou dnes s dudlni antiagregacni terapii
podavany preventivné inhibitory protonové pumpy. U nejbéznéjSiho inhibitoru omeprazolu
neni vylou€eno snizeni uc€inku antiagregace. Data jsou vSak rozporuplna. V posledni dobé
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prevazuje nazor o malé vyznamnosti negativniho pUusobeni omeprazolu. Alternativné je
vSak mozno podavat neinterferujici pantoprazol nebo famotidin. To vSak jiz vétSinou byva
pfedmétem nasledné nemocnicni 1éCby.

Nitraty jsou podavany k dilataci koronarnich tepen u pacientl s anginou pectoris, pusobi
také jako vazodilatancia pfi I1éEbé hypertenze, respektive proti tlakovému pfetizeni levé
komory, a snizuji tak srdec¢ni praci. Nemocny Casto z vlastnich zasob jesté pfed kontaktem
se zdravotnikem vdechne jedenkrat az dvakrat nitrat podany sublingualné nebo uZije
tabletu nitroglycerinu sublingualné. Pfi recidivujicich obtizich a dostateCné vysokém
krevnim tlaku je sublingualni podani nitratu mozno zopakovat. V nasledné 1éCbé je vétSinou
podavan nefedény isosorbid dinitrat nebo trinitroglycerin kontinualné i.v. v davce 1-10 ml
za hodinu. LéCba je podle hodnot krevniho tlaku vétSinou zahajovana davkou 2—4 mi/h a v
pfipadé nedostate¢ného u€inku mize byt zvySovana jiz po 5 minutach. Pfi vySSi davce
muze byt 1éCba jiz v Easném obdobi limitovana bolesti hlavy. DalSim divodem k omezeni
IéCby je pokles systolického krevniho tlaku pod 120 mm Hg. Nékdy je tolerovatelny, ba
Zadouci i niZsi krevni tlak.

Pokud k odeznéni stenokardie nestaCi antitromboticka lIéCba a podani nitratu, je dalSim
lékem volby opiat. Uginny a relativné vyhodny je v této indikaci fentanyl v davce 50-100 ug
(1—-2 ml) i.v. Oproti morfinu vyvolava trochu sporadi¢téji nauseu a zvraceni. Nicméné bolus
5-10 mg morfinu i.v. je na fadé pracovist’ standardni IéCbou.

Nejsou-li podavany opiaty, je spravne pokud mozZno vzdy
podani benzodiazepinu (diazepam 5-10 mg vétSinou p.o.) nebo jiné sedativné pusobici
medikace.

Dalsi tradicni soucCasti 1éCby snizujici metabolické naroky srdce, a tim pfispivajici k
odstranéni stenokardii, jsou beta-blokatory. Beta-blokatory zaroven zpomalenim srdecni
frekvence zlepSuji prokrveni subendokardialnich vrstev myokardu zasobovanych jen v
diastole. N&které beta-blokatory maji antiarytmicky membranostabilizaéni G&inek. Zadouci
muize byt i snizeni krevniho tlaku. Pokud je to mozné, maji byt podany i.v.
Intravendzni beta-blokatory jsou ale v éfe primarnich PCI podle studii pfinosné jen pfi
tachyarytmiich a tachykardii a u nemocnych, ktefi je dosud neuzivali. Nemaiji byt podavany
pausalné. VétSinou se aplikuje pomalu podle ucinku i.v. 1-10 mg metoprololu. K dispozici je
i vysoce selektivni ultrakratce plsobici esmolol s moznosti rychlé a presné titrace potfebné
davky (25-300 ug/kg/min) a s rychlym odeznivanim eventualnich nezadoucich ucinku.
Oxygenoterapie je na misté pfi hypoxii. Maximalni saturace krve kyslikem zvySuje nadéji na
preziti myo cytl v hypoxickém myokardu. Aplikace kysliku ma c¢asto i pfiznivy
psychologicky dopad. Nesmime vSak opomenout Uskali oxygenoterapie. U nemocnych s
chronickou tézSi globalni respiraéni insufi cienci vznika pfi zmirnéni chronické hypoxie
nebezpeli hyperkapnie. Hyperoxie je zase Skodliva zejména po kardiopulmonalni zastavé
a resuscitaci.

Lécba nausey nebo zvracenije symptomaticka, podavame thiethylperazin nebo
metoclopramid i.v. PFi dyspepsii na podkladé vyraznéjsi vagotonie s bradykardii muze
pomoci také podani atropinu 0,5-1 mg i.v.

Bradyarytmie pfi AKS mohou vzdy zhorSovat perfuzi myokardu. Pokud vedou k hypotenzi
nebo srdeCnimu selhani a nereaguji dostateCné na podani atropinu, respektive jsou
vySsiho stupné s potencialem fatalni progrese, vyZaduji transkutanni stimulaci pomoci defi
brilatoru a posléze doCasnou intravazalni stimulaci. Rychla revaskularizace vSak odstrani

sv vivs

pfed érou primarnich PCI.
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Fibrilaci komor a komorovou tachykardii IéCime elektrickou defi brilaci. Nasledné jsou ke
snizeni rizika opakovani malignich arytmii podavany i.v. beta-blokatory (metoprolol), event.
amiodaron jako pomaly i.v. bolus 150-300 mg s moznosti navazujici kontinualni léCby
davkou 900-1 200 mg/24 hodin. Méné zavazné arytmie, prfedevSim fi brilace sini, jsou v
pfipadé negativniho hemodynamického dopadu Ié€eny podobné jako maligni arytmie.
Komplikujici Sokové stavy jsou léCeny se zaméfenim na rychlou revaskularizaci, jinak se
snahou o podpofeni snizené kontraktility myokardu. V pfednemocniéni péci se vétSinou
vyuziva dopamin nebo noradrenalin kontinualné i.v. PFi infarktu pravé komory a nékterych
dalSich mechanickych komplikacich AIM mulze byt zasadni dostateCna hydratace az
hyperhydratace. Hydratace je vétSinou zahajovana krystaloidy, pfi kritickém stavu mohou
byt podavany primarné i Skroby.

Pri STEMI je nejpfinosnéjSi soucasti IéCby okamzita revaskularizace, ke které vSe sméfuje.
Neuplynulo-li vice nez 12 hodin od zaCatku obtizi, je prioritnim postupem primarni PCI
provedena do 90 minut od stanoveni diagndzy. Pokud trvaji bolesti nebo se rozviji Sokovy
stav, zadny Casovy limit nehraje roli.

Prednemocniéni trombolyza je v CR indikovana u nemocnych s trvanim pfiznaki AIM do
dvou hodin a pfi nemozZnosti provedeni PCl do 90 minut od vySetfeni EKG. V prvnich
hodinach AIM je totiz brzka reperfuze obzvlasté pfinosna. Piestoze Ceska republika
disponuje nejhustsi siti vysoce kapacitnich center PCl a dojezdové vzdalenosti dobfe
funguijici rychlé zdravotnické pomoci jsou malé, ob&as dochazi ke zdrzeni v dobé, kdy by jiz
podani trombolytika bylo namisté. Bohuzel v takovych situacich, napfiklad pfi obsazeni
katetrizacniho salu jinym nemocnym s AIM nebo pfi zimni nesjizdnosti silnic, na podani
trombolytika vétSinou nikdo ani nepomysli. Vozy rychlé zdravotnické pomoci v8ak nejsou v
CR rutinné trombolytikem vybaveny, natoZ vyhodnym bolusové podavanym trombolytikem.
Dokud neni provedeno vySetfeni EKG, musime pocitat s moznosti STEMI, a spéchat proto
jako pfi potvrzené diagnéze STEMI. K zajisténi rychlého provedeni vySetfeni EKG je
vétSinou nejlepSi cestou pfivolani vozu rychlé zdravotnické pomoci vybaveného EKG
pfistrojem. Ke kvalifikovanému vyhodnoceni EKG by mél byt k dispozici transtelefonni
pfenos. Moznost vyhodnoceni EKG v centru funguje a vyuziva se spiSe v oblastech s vétsi
dojezdovou vzdalenosti a jednou spadovou nemocnici. Ve velkém mésté, jakym je napf.
Praha, neni tato mozZnost transtelefonniho pfenosu do spadového nebo centralniho
dispeCinku vyfeSena a pfenos EKG se nevyuziva také s ohledem na malou dojezdovou
vzdalenost. Neprovedeni vysSetfeni EKG nebo jeho nespravné hodnoceni vSak cCasto
generuje zbyteCné nemocnicni zdrzeni pfi pfedavani nemocného z centralniho pfijmu do
katetrizaCni laboratofe, kde mohl nemocny tou dobou jiz 10-20 minut byt. V ramci
ekonomizace provozl rychlé zachranné pomoci také stale Castéji zasahuje jen tym bez
lékafe. Pfi bolesti na hrudi by v takové situaci mélo byt EKG jisté odeslano k vyhodnoceni
lékafem. K avizované bolesti na hrudi by stejné mél radg&ji primarné vyjizdét Iékar — kvuli
eventualni potfebé podani |ékd, které zdravotnik-nelékaf nemuize indikovat. Vlastni
transport obéhoveé stabilniho nemocného s pravidelnym srde¢nim rytmem jiz tym bez Iékafe
zajistovat muze. Pro pfipad komplikaci vS§ak musi byt systémem ,randez-vous“ v zaloze
lékaF. Ze je transport nemocnych se STEMI do centra PCl i na vétsi vzdalenost uginny i
bezpeény, dokazaly napfiklad vysledky studie PRAGUE. Pfi zasahu rychlé zachranné
pomoci v blizkosti ,okresni“ nemocnice bez katetrizacniho centra je nemocny v soucasnosti
nezfidka pfevazen nejdfive do tohoto zafizeni k provedeni vySetieni EKG. Teprve poté, pfi
nalezu elevaci usekl ST na EKG, nasleduje urgentni pfevoz do centra PCI. Kdyby bylo
vySetfeni EKG provedeno zdravotnikem-nelékafem v terénu a vyhodnoceno centraini

v
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PFfi podezieni na AKS je v pfednemocni¢ni péci dulezita co nejpfesnéjSi diagnostika a
zhodnoceni rizika nemocného na zakladé anamnestickych udaja. Fyzikalni vySetfeni
pomaha pfedevsim v diferencialni diagnostice a pfi rozeznavani rozvoje komplikaci. Jiz v
této fazi, i kdyz jesté neni dostupné EKG, je pfi silném klinickém podezfeni na AKS vhodné
zahajeni farmakoterapie. Nalez zmén na EKG spolu s charakteristickymi obtizemi
pravdépodobnost diagndézy AIM vyrazné zvySuje a mlze zasadné predurcit dalSi postup
péce. Provedeni vySetfeni EKG vSak nemusi byt vubec pfinosné. Nasledny pfesun
nemocného do centra PCI pfimo do katetrizaCni laboratofe i na jednotku intenzivni péce
nebo akutni pfijem spadového interniho zafizeni probiha ve spolupraci s rychlou
zdravotnickou pomoci. Pfesun musi probihat za soubézného monitorovani Zivotnich funkci
a s moznosti rozSifené kardiopulmonalni resuscitace, i kdyz to nemusi nutné znamenat
trvalou pfitomnost I€kare, ale jen jeho rychlou dostupnost na vyzadani.

Akutni uzavér periferni arterie je farmakologicky lé¢en podobné jako akutni infarkt
myokardu.

1.2 Arytmie

V pfednemocnicni péci 1éCime pouze ty arytmie, které jsou hemodynamicky zavazné
a/nebo ohrozuji pacienta na zivoté! Pfiznaky hemodynamické nestability: « bezvédomi;
bolesti na hrudi; « dusnost; ¢ systolicky tlak pod 90 mm Hg; « tepova frekvence nad 200/min;
» téZka bradykardie pod 40/min; « srde€ni insuficience; « prekolapsovy stav; « synkopa.

Normalni rytmus: Sinusovy

1. Poruchy z tvorby vzruchu / Poruchy vedeni vzruchu / Kombinace
2. Disrytmie Primarni / Sekundarni

3. Tachykardie / Bradykardie

4. Asymptomatické (Benigni)

Symptomatické (Hemodynamicka porucha)
Symptomatické (Maligni 4k )

Tachyarytmie

Sinusova Tachykardie

Puls nad 90" QRS normalni, interval P> T diastolicka pauza minimaini

Etio: zvySeny tonus sympatiku, Iéky, teploty, hyperthyreéza, kompenzace hypoxie,
srde¢niho selhani a Sokového stavu. Fyziologicky pfi zatézi.

Nasledek: VyCerpani myokardu, zhorSeni perfuze myokardu, projemy AP az MI, synkopa,
srdecni selhani L+P, kardiogenni Sok, akutni obéhova zastava.
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SVES - SupraVentrikularni ExtraSystoly

PfedCasny stah celého myokardu (S+K) vzruch zjiného mista nez SA uzel. QRS vzdy
pfitomno, P je deformovana, je inverzni, je bifazicka nebo zcela chybi

Po SVES nastupuje normalni stah, kompenzacni pauza je zkracena RRR #RR1R

EES NSNS

SVT - SupraVentrikularni Tachykardie
- Stihly QRS komplex, vina P je skryta v QRS komplexu, P = 200/min
- Pfichazi v zachvatech — Paroxysmalni
- Obraz Soku, srde¢niho selhani, az zastavy
Etio: - Podnéty z ektopického centra jako u SVES
- ReEntry mechanismus — krouzivé kontrakce. SrdeCni svalovina neni stejné
polarizovana, vzruch se S$ifi jednim smérem (muZze se vratit), ARF je kratka, VZ je Sirsi
- Geneticky zkraceny Kentiv svazek - obchazi A-V uzel,
- Syndrom WPW — preexcitace
EKG: kratSi P>Q, delta vina, nékdy RBBB

|
} |

Al e

FLS — Flutter Sini

Frekvence az 300/min, frekvence komor blokovana X:1, 2:1, 3:1.

Etio: SVES, SVT,

deblokovany flutter sini 1:1 — velmi zavazna arytmie =» srde¢ni selhani, zastava.
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FS — Fibrilace Sini

Frekvence 500/min, zcela chaoticka komorova akce, akce komor nepravidelna, frekvence
komor 50-150-min.

Kompletni arytmie — vede k srde¢nimu selhani, TrombEmbolické Nemoci.

Th: antiagregacni a antikoagulacni leéCby

KES — Komorové Extra Systoly
PfedCasny stah komor na podnét z ektopického centra, Impuls aktivuje jednu komoru a pak
druhou, proto se projevuje jako blok opacného raménka nez je pocCatek vzruchu.
QRS>0,1 sec. Neni P pfed KES, kompenzaéni pauza je uplna RRR= RR1R
Unitopni — pouze z jednoho mista, tvar KES je stejny,
Zdroj z LK — RBBB
Zdroj z PK — LBBB
Polytopni — vice zdrojl, LK i PK — rizné tvary
<6/min benigni - asymptomatické
>6/min, nebo v salvach - symptomatické
Bigeminie, salvy, trigeminie (1 stah + 2 KES, 2 stahy + 1 KES)
Fenomén R na T — Casto spousti KF, KT.

T N
R A

fi | | Lo
VD 0 S I DN

Komorova extrasystola - salvy

| |
| ] A — A\ Al
+ & - +-
1 1 |

KT — Komorova Tachykardie
Frekvence komor 200/min, vina P neni, QRS SirSi nez 0,1 sec. Pravidelné Siroké QRS,
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Etio: KES > 6/min, bigeminie, trigeminie, R na T, ReEntry, Syndrom prodlouzeného QT nad
0,4 sec., hypotermie, hypothyreoza, hypokalcemie, hypokalemie,

TORSADES DES POINTES - tancici body (prodlouzené QT)

Klin: zpoceny, bledy, angindzni potize, obraz Soku, nahla smrt.

<100 Regular ' rﬁ:lisrf;lijlga

KF — Komorova Fibrilace
Klin: chaoticka elektricka srde¢ni aktivita bez hemodynamické odezvy, vede k nahlé smrti.
Etio: Primarni — AIM

Sekundarni — rozvrat vnitiniho prostiedi

WM AN ANAANAAANNN

Bradyarytmie

Sinusova bradykardie

Vychazi z primarniho pacemakeru, kfivka ma normalni tvar, je prodlouzena diastolicka
pauza.

Etio: zvySeny tonus PSM, Iéky, podchlazeni, hypothyre6za, myokarditida, ICHS,
Fyziologicky u sportovcu.

Nasledek: hypotenze - hypoperfuze - synkopa, obéhové selhani - Sok

|

|
I
1
\
N
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Sinoatrialni blokada — sinus arest
Vzruch vznikne v primarnim pacemakeru, ale nepfenese se, nebo se vzruch vibec
nevytvofi, vypadne cely QRS komplex. Vede k synkopé.

BEEEE s

Nodalni — Junkéni rytmus
Vzruch vznikne nékde v siti mimo primarni pacemaker, frekvence pod 60/min, tvar P je dan
mistem vzniku impulzu (bifazické, monofazické, chybi) QRS normalni.

P Pl
1T [l

AV blok — Atrioventrikularni blokada

Casteény/uplny blok pfevodu vzruchu ze sin& na komory

| — prodlouzené PQ, QRS norm.

Il Mobitz I — Wenckelbachovy periody, PQ se postupné prodluzuje, az postupné QRS
vypadne, pomér x:(x-1) 4:3

Il Mobitz Il — PQ prodlouzené, ale vzdy stejné dlouhé, QRS vypadava v poméru x:(x-1)

[l — kompletni porucha pfevodu vzruchu mezi sini a komorou... ¢innost sini a komor je
naprosto nezavisla.

- Suprafascikularni blokada (proximalni) — QRS $&tihlé, blok pfed rozdvojenim Tawarovych
rameének. Frekvence komor 40 — 60/ min

- Infrafascikularni blokada (distalni) — QRS Siroké, spontanni aktivita jedné komory, ktera
retrogradné aktivuje druhou komoru. Frekvence komor <40/min. frekvence sini normalni.
Obraz bloku raménka L nebo P.

Projevy: synkopy — MAS — Morgani Adams Stokes syndrom.

Idioventrikularni rytmus — siné nefunguji, P neni, pouze QRS - zavazna arytmie

Brig 19

Normal sinus rhythm - pulseless

Asystolie — isolinie, srde¢ni zastava
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Kombinace tachykardie bradykardie
Respirac¢ni arytmie
PFi nadechu rychlejsi rytmus nez pfi vydechu. Rizné dlouha diastolicka pauza. Fyziologicky

SN NS NIPY ANRIIY IPNSION DN N DAt §
W\

rytmus u mladych lidi.
SSS - Sick Sinus Syndrom — Syndrom chorého sinu

Ektopicka aktivita (KES, SVES), AV bloky, Tachykardie (SVT, KT)
Porucha vzniku, pfevodu, vzruchu, blokada. Rizné projevy. Maligni arytmie

______J\,_M%NMNW

Terapie ARYTMII

Je komplexni, fidi se podle klinického stavu paciental

- Symptomatické

- Symptomatické

- Maligni (KF, KT, SVT, AV Ill, EMD, SSS)

KPCR - u malignich arytmii

ALS/BLS

Ovlivnéni pri€iny arytmie

Lécba ICHS (revaskularizace), |éCba metabolickych poruch a poruch mineralového
rozvratu, zvySeni tonu sympatiku/parasympatiku. Lécba zanétu srde¢niho svalu.
Farmakoterapie

Metoda pokus-omyl. Zasadou v PNP je trvala monitorace.

Antiarytmika

1. ovliviujici Na* kanal — Mesocain, Prolekofen

2. Bblokatory selektivni/neselektivni — Breviblok, Trimepranol

3. ovliviujici K kanal — Amiodaron

4. ovlivilujici Sympatikus/Parasympatikus — Atropin, Adrenalin, Digoxin, Adenosin — SVT
Antiagregancia, antikoagulancia — prevence TEN

Chirurgicka lé¢ba

Provadi se na otevieném srdci, nékdy pfi extrakorporalnim obéhu.

Ablace — sneseni nebo protéti abnormalniho svazku.

Katetrizace — PTCA
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Elektroimpulzoterpie
Pouziva se pfed farmakoterapii.
1. Defibrilace — Stejnosmérny proud, vysoké napéti 5000 V, 3-4 J/kg
Provadi depolarizaci svalu, primarni pacemaker se ujme sve prace.
- Monofazicka 360 J
- Bifazicka se strmou kfivkou 200 J
- Bifazicka s pravouhlou vinou 120 J
2. Kardioverze — Terapie SVES, FS, FLS, 2J/kg
S premedikaci, kratkodoba anestezie i.v., prevence TEN, antiarytmika, nutné upraveni
mineralu K*, pH
3. Kardiostimulace — umélé fizeni srde¢ni Cinnosti
V PNP u AV lll, prodlouZzeného PQ, transtorkalni stimulace.
Postupné zvySovani stimulacniho prahu. Postupné zvySovani frekvence (az na
200" (overdriving — pferuseni zavazné tachykardie)
Docasna terapie
- Jicnové elektrody
- Transtorakalni
- Invazivni pfes CZK do pravého srdce
Trvala terapie - kardiostimulator
Kardiostimulator je vSit pod kizi pod klicek — fixni provoz — nebezpedi interference
— on demand — na pfani
Stimulace sini — pfevod siné - komory zachovan
Stimulace komor — pfi AV bloku, P pracuje normalné, QRS na impulz
Stimulace bifokalni — stimulace sini i komor
Oznaceni kardiostimulatoru AAO — DDD

Funkce
| - Inhibited - tlumeni
T- Trigerred - spousténi

AVI D-I1+T A- snl:ma: potenc!a:l sini
0 - nefidi V - snima potencial komor
S - D-A+V
elektrody pro snimani potencialu 0 - nesnima
uloZeni elektrody pro stimulaci
A -siné
V -komory DDD - nejlepsi
D - oboji

Muze byt se zabudovanym defibrilatorem — ICD — Implantable Cardioverter Defibrilator
Porucha stimulatoru — selzou baterie, program, dislokace elektrody, EMP — radar, alarm,
mobil, centralni zamykani, holici strojky...

Transplantace srdce

V terminalnim stadiu choroby pacient zafazen na ¢ekaci listiné u registru darcu.

1.3 Plicni embolie

Akutni plicni embolie zplsobuje nahlou obstrukci plicniho fecisté. Patofyziologickym
podkladem klinického obrazu je dysfunkce pravé komory srdecni. Nej¢astéjsi pficinou je
uvolnény trombembolus z oblasti hlubokych Zil dolnich kon&etin nebo malé panve. Vzacnéji
byva plicni embolie (PE) zplsobena malignimi bufikami, tukovymi burikami, plodovou
vodou, prunikem vétSiho mnozstvi vzduchu do zilniho fecisté, kontaminovanymi drogami
nebo cizim télesem. Anamnesticky Ize v nékterych pfipadech zjistit dulezité indicie vedouci
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ke stanoveni této diagnozy — imobilizace vice nez 3 dny, operace v poslednich 4 tydnech,
aktivni maligni proces, jednostranna bolest v dolni koncetiné.

Lécba plicni embolie:

- midazolam (Dormicum) sedace v davce 2-5 mg i.v. nebo diazepam (Apaurin) 5-15 mg
V.

-morf n 5-15mg i.v,;

- heparin 80 IU/kg i.v. (5000-10 000 IU), nasleduje infuze 18 IU/kg/hod. i.v., heparin se v
PNP podava jen pfi akutni masivni plicni embolii, pfi leh€ich formach PE se podava
antikoagulacni |éCba az v ZZ;

- noradrenalin, dobutamin pfi vyrazné hypotenzi, neni doporuen agresivni pfivod
nahradnich roztoku;

- trombolyza se provadi pfi fulminantnim pribéhu PE vedoucimu k zastavé obéhu a
nasledné neodkladné resuscitaci latkami streptokinaza, alteplaza nebo tenekteplaza, po
podani TL se prodluzuje resuscitacni doba minimalné na 60 min, realizace trombolyzy v
PNP je v souasné dobé postup ,off label“.

1.4 Akutni zilni tromboza

Definice: vznik trombu v hlubokych Zilach, nejCastéji dolnich koncetin, provazeny zanétlivou
reakci. Mozna komplikace je utrzeni trombu — embolisace do plic. ZT nedostateéné légena
vede k chronické Zilni insuficienci (viz CHZI, potromboticky syndrom).

Anamnesticky zjistujeme vyskyt v roding, dobu vzniku jednotlivych pFiznak(, prodélana ZT,
protrombotické podnéty.

Klinické vySetfeni: otok jednostranny, zméfit obvody konc€etin nad kotnikem, lytko, stehno
(pozitivni je rozdil nad 1,5-2cm), bolestivost na pohmat pfi hluboké palpaci lytka, vnitfni
strané stehna a plosky (pfi doslapnuti), zvySeni Zzilniho tlaku (naplf Zil na dorzu nohy u
leziciho pacienta), kolateraly na bfise (u stojiciho pacienta) hyzdich, na pfedni strané bérce
(Prattovy zily), zvySena teplota kiize. Tzv. Homansovo znameni (rychla dorzalni flexe nohy
vyvola bolest v lytku), jak je dnes prokazano, je jen malo specifické pro diagnostiku akutni
ZT. P¥ prtomnosti alespori tfi znamek je ZT pravdépodobna. Je nutno vySetfovat
nemocného leziciho i stojiciho. V difrencialni dignostice pfichazi v ivahu lymfaticky otok,
natrzeni svalu, svalovy hematom, Bakerova cysta tlacici na v. poplitea

Lécba nefrakcionovanym heparinem. Po stanoveni diagnézy nejprve aplikujeme bolus
5.000-10.000j i.v. jesté v prednemocni¢ni péci. Komplikace |éCby heparinem: riziko
krvaceni je vétsi pfi vétSich davkach heparinu a u starSich nemocnych.

Trombolyticka 1é¢ba

Vyhodou této lécby je rychlejSi rozpusténi trombu nez pfi 1é€bé heparinem. Dnes se
trombolytiky 1é&i pfedevsim rozsahlé ileofemoralni ZT a to hlavné u mladych nemocnych,
plicni embolizace provazené Sokem, hypotenzi nebo srdecnim selhanim. LéEba muze byt
Usp&sna i po delsi dob& od vzniku ZT (do 1 az 2 tydnt). Komplikaci trombolytické 1é&by
muUze byt alergicka reakce po |écbé streptokindazou a krvacivé komplikace, které jsou
Castéjsi nez pfi heparinu.

2 Akutni respiraéni potize

2.1 Akutni exacerbace asthma bronchiale
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Akutni exacerbace asthma bronchiale znamena rychlé zhorSeni dyspnoe, kasle, piskotu
a tisné na hrudniku. Anamnesticky zjistujeme pocet hospitalizaci za posledni rok (rizikové,
pokud vice nez 2krat), poCet spotfebovanych baleni kratkodobé plsobicich betamimetik,
abuzus cigaret a alkoholu, dalSi pfidruzena onemocnéni. Postup v uvedeném poradi
vychazi vzdy z klinického stavu pacienta a jeho reakce na jednotlivé kroky terapie. LéCba
akutni exacerbace asthma bronchiale: ¢ salbutamol (Ventolin Inhaler) 3—6krat nastfikat,
druha aplikace s odstupem 20 minut, event. salbutamol (Ventolin roztok k inhalaci) 1 ml do
2 ml aqua, nebulizovat; ¢ terbutalin (Bricanyl) 0,5 mg i.v. pomalu béhem 5 minut;
ipratropium (Atrovent) 2krat nastfikat; « aminofyllin (Syntophyllin) 5 mg/kg i.v.; -
hydrokortizon 1-2 mg/kg i.v. nebo metylprednisolon (Solu-Medrol) 1 mg/ kg i.v.; * MgSO4
1-2 g i.v.; mozné nechat nebulizovat MgSO4 se salbutamolem; ¢ epinephrin (Adrenalin) 1
mg do 10 ml FR nebulizovat, event. 0,05-0,1 mg i.v. titracné pfi ,tichém hrudniku®;
zvazeni UPV, indikace k OTlI- dechové frekvence (Df) nad 40/min, vyrazny pulsus
paradoxus, Unava, vycCerpani, narUstajici porucha védomi, nartist pCO2 se zhorSenim
klinického stavu (méfeni pokud je kapnometrie dostupna), ,tichy hrudnik® pfes inspiracni
usili, zastava dechu a obéhu; -« inicialni nastaveni ventilatoru UPV — objemové fizena
ventilace, dechovy objem 6 ml/kg, Df 10/min s postupnym zvySovanim Df, prodlouzeni doby
exspiria, PEEP 10-15 cm H20, pmax 50 cm H20 (obvykle postaci do 35 cm H20).

2.2 Akutni exacerbace CHOPN

NejcastéjSi pfic¢inou tohoto zavazného stavu je infekce dychacich cest nebo inhalace
drazdivych latek. Anamnesticky zjiStujeme pocet epizod za rok, pfidruZzena onemocnéni,
posledni léCbu antibiotiky, pouzivani domaci oxygenoterapie. Hospitalizovan by mél byt
pacient— pokud pfetrvava dyspnoe ipfes nalezitou I|éCbu, progreduje hypoxie
a hyperkapnie, je pfitomna porucha védomi pacienta a/nebo je pfitomna obé&hova
nestabilita. LéCba akutni exacerbace CHOPN: (viz Ié¢ba akutni exacerbace asthma
bronchiale) ¢ nebulizace vzduchem; * neinvazivni plicni ventilace (indikujeme ¢asné, tlakova
podpora az 20 cm H20, obvykle se zacina na tlakové podpofe 10 cm H20 a postupné se
zvysuje), pouziti je nutné vysvétlit pacientovi (potfebna jeho spoluprace), farmakologicka
sedace povazovana za kontroverzni (vhodné malé davky morfi nu 2-5 mg v,
benzodiazepiny jsou kontraindikovany).

3 Akutni stavy v hrudni chirurgii — penetrujici a tupa poranéni hrudniku
3.1 Exkoriace a kontuze hrudni stény

Pokud nejsou pfilis rozsahlé a neohrozuji pacienta omezenim dechovych exkursi, jedna se
o stav, ktery Ize zvladnout konzervativnim oSetfovanim. PFi vétSim rozsahu a pfi
komplikacich je nutny zajiStény transport na odborné oddéleni. Poloha v polosedé Cci
v sedé, inhalace kysliku, analgetika (dle moznosti ne opioidy). U vSech pacientl s poruchou
hemokoagulace je nezbytny velmi obezietny postup, hematom muze zpUsobit velkou krevni
ztratu s rozvojem Soku. Na poruchy hemokoagulace je nutno pomyslet nejen u pacientt
s defektem vrozenym, ale i u pacientu lIé€enych protisrazlivymi léky i u pacientl s abuzem
nékterych analgetik. Velka pozornost musi byt vénovana hematomim v prsech, zvlasté
u téhotnych.

3.2 Zlomenina jednoho ¢i vice zeber
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Nékdy Ize diagnézu ucinit lehce z anamnézy pacienta (bolest pfi nadechu), palpacni
citlivosti, obCas Ize dokonce palpovat a auskultané diferencovat typicky drasavy zvuk,
zpusobeny pohybem kosti v misté zlomeniny - krepitaci. Pacient s frakturou zeber by mél
byt vzdy odborné vySetfen. Terapeuticky, kromé ulevové polohy pacienta, podat analgetika,
eventualné inhalace Kkysliku. Naplastové Ci elastické cirkularni fixace mohou omezit
dychani a v sou€asnosti se nepouzivaji. Sériové fraktury Zeber vedou ke ztraté stability
hrudniho koSe. Zvlastnim pfipadem jsou blokové zlomeniny,tj.. dvojité zlomeniny
sousednich zeber v fadé nad sebou s dvifkovym vylomenim casti stény hrudni. Dochazi
k tzv. paradoxnimu dychani. BEéhem inspiria vpadava postizena c¢ast hrudni stény.
Vydychany vzduch z plice na postizené strané se nasava do plice zdravé. Pfi vydechu se
postiZzena hrudni sténa dostava do postaveni inspiracniho, plice na postizené strané se pini
vydechovanym vzduchem ze strany zdravé. Pfi dalSim dechovém cyklu se situace
opakuje. Dusledkem je rozvoj akutni respiracni insuficience. Terapeuticky je indikovana
Casna intubace azahajeni UVP po predchozi preoxygenaci, intravendzni anestezii
arelaxaci. U zlomenin Zeber je nutné pacienta opakované sledovat a patrat po
vzniku pneumotoraxu (PNO) ¢&i hemotoraxu (HT). Pfi oSetfovani nekomplikovanych
zlomenin Zeber byva doporu€ovana interkostalni blokada nervu, podle potfeby opakovana.
Je nutné upozornit na moznost nebezpedi iatrogenniho PNO, zvlasté u velmi hubenych
jedinct s tenkou sténou hrudni. Zlomeniny klicka byvaji ¢asto prehlédnuty. Pfi pasobeni
velkého nasili a dislokaci je dllezita anatomicka blizkost kliCku a podkli¢kovych cév.

3.3 Zhmozdéni plic

Vznikaji pusobenim nasili velké intenzity, pfi kterém je plice stlaCovana. Zvlastnim
pfipadem je nasili na hrudnik a stlaCeni plic pfi zaviené Stérbiné hlasové. Kontuzni loziska
jsou prokrvacena, nevzdusna. Pfi vétSim rozsahu dochazi k rozvoji akutni respiracni
insuficience.Vzdy inhalace kysliku, monitorace, pfi zhorSovani stavu v€asna intubace. Po
intubaci je nutné jiz v PNP odsat. Nalez krve byva Castym prekvapenim, a to i u pacientd
s negativnim poslechovym nalezem. Kontuzi plic doprovazeji u dospélych zlomeniny
Zeber. Pacienta je nutné sledovat a opakované patrat po ¢asnych znamkach nastupujiciho
PNO ¢i HT.

3.4 Traumaticky pneumotorax

Jedno z nejnebezpecénéjSich, pfitom velmi cCastych hrudnich poranéni. PNO vznika
prunikem vzduchu do dutiny pohrudni¢ni. Vzdy dochazi k vétSimu & mensimu atlaku plice
a ke zvétSeni plicnich zkratl. PNO se déli na oteviené a zaviené. U otevienych je
komunikace dutiny hrudni s vnéjSim prostfedim. Kolaps plice a jeji vyfazeni z funkce je jisté
dilezité, ale jesté nebezpecnéjsi je tzv. viani mediastina. Pfi vydechu dochazi k posunu
mediastina ke zranéné strané, pfi vdechu se mediastinum pohybuje ke strané
zdravé. Tento pohyb ma zavazné hemodynamické dUsledky, které v kombinaci s hypoxemii
divodl dojde ke vzniku zaklopky, kdy se s kazdym dalSim dechovym cyklem zvySuje
mnozstvi vzduchu v pohrudni¢ni dutiné. Tento stav se mlze objevit jak u otevieného, tak
i u zavieného PNO. Plice na postizené strané je zkolabovana a stlacena, stlatovana je
i zdrava plice. Mediastinum je tlateno ke strané zdraveé, dochazi k ostrému ohnuti velkych
zil, stlaeni sini a pravé komory. NeléCeny stav vede k obstrukénimu Soku (v nékterych
sdélenich byva tento typ Soku uvadén pod Sokem kardiogennim). Diagnostika PNO neni
lehka. Ani diagnostika otevieného PNO nemusi byt snadna. Z prvotniho vySetfeni v terénu
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nemusi byt zcela jasné, zdali rana do dutiny hrudni pronika, Ci nikoliv. Sondaz rany v terénu
je kontraindikovana s jedinou vyjimkou - otevieny PNO jiz zpuUsobil zaklopkovym
mechanismem tenzni PNO a stav je natolik kriticky, ze se Iékaf rozhodne pro urgentni
odstranéni pretlaku v hrudniku pfimo v rané.

3.5 Zavieny PNO

Lze diagnostikovat pfi opozdovani pohybu hrudniku na postizené strané. Poklepové byva
hypersonorni poklep, poslechové dychani oslabené ¢i vymizelé. Ne vzdy byva na misté
zasahu klid, proto poklep a poslech nemuseji byt spolehlivé. Pfi kombinaci PNO a HT
(pneumo-hemotorax) zalezi pfi fyzikalnim vySetfeni na tom, ktera slozka previada.
Spolehnout se nelze ani na opozdovani pohybl postizeného hemitoraxu. Pfi rozvoji
tenzniho PNO muze byt naopak postizena strana hrudniku trvale v ,inspiracénim®
postaveni. Pomocnym voditkem muizZe byt deviace pridusnice ke zdravé strané. Dochazi
k posunu uderu srde¢niho hrotu. U Stihlych mize byt vidét vyklenovani mezizebfi. Pokles
umoznuji méfeni hodnoty hladiny oxidu uhli¢ittho béhem dechového cyklu se zapisem
kiivky  iuspontanné  dychajicich  pacientd (kapnografie). V prvych  fazich  Ize
nalézt hypokapnii z hyperventilace, ve stadiich plného rozvoje PNO hyperkapnii. Je-li
pacient pfi védomi, udava dechovou tisen, Casty je i neklid, tachykardie, zvySena napln
krénich zil. Dalezitou znamkou tenzniho PNO je podkozni emfyzém na hrudniku, ktery
mulze zasahovat kranialné na krk a obliCej, kaudalné pfes bficho az k dolnim
koncCetinam. Dle mych zkuSenosti je podkozni emfyzém pFiznakem relativné pozdnim. Je
dulezité myslet na to, ze v pfednemocni¢ni neodkladné péci neléCime kosmeticky vznikly
emfyzém, ale tenzni PNO. Tedy v prvé fazi nikoliv jehly do podkoZzi, ale drén do hrudniku.
Drenaz PNO se provadi ve 2. nebo 3. mezizebfi v medioklavikularni ¢afe. V urgentni situaci
musime drenaz hrudniku provést co nejrychleji, a to silnou intravenozni kanylou, napf. sily
G 14 ¢i G 12. Je-li alespon trochu Casu a je-li pacient pfi védomi, mélo by byt misto vpichu
infiltrovano lokalnim anestetikem a pacientovi postup alespon stru¢né vysvétlen. PFi této
urgentni drenazi se technické provedeni liSi od postupl, bézné doporuCovanych
traumatology. Postup z u€ebnic uvadi, Ze smér punkce ma byt na horni okraj kaudalniho
Zebra. Po kontaktu s timto zebrem se troakar Ci drenazni set skloni a zavadi pfi hornim
okraji zebra kaudalniho tak, aby nedoSlo k poranéni meziZzebernich cév. Pokud takto
postupujeme pfi urgentni drenazi intravenozni kanylou, dochazi snadno k jejimu zalomeni
se vSemi dUsledky opétného obnoveni PNO tenzniho. Z tohoto dlvodu je nutné pfi drenazi
i.v. kanylou sméfovat do hrudniku pfimo mezizebernim prostorem nad hornim okrajem
kaudalniho Zebra. Kanyla je ve sméru dorzokranialnim. Nékdy je bezprostfedné po
zavedeni slySet ,odfouknuti“ vzduchu. Zalezi v8ak na tlaku vzduchu v pohrudniéni duting,
na hluku v misté zakroku a na prusvitu kanyly. Stav pacienta by se jiz nemél zhorSovat, ale
nutno vzit v uvahu, Ze tenzni PNO byl drenazi zménén na PNO otevifeny. Nutno upozornit,
Ze tenka kanyla se €asto ucpava krvi, pfi vyrazné rozvinutém podkoznim emfyzému muze
dojit k jejimu nadlehCeni a k povytazeni z dutiny hrudni. Povytazena mulze byt i pfi
nasazovani rukavicového drénu nebo infuzniho setu. Z téchto divodl je postupem lege
artis co nejdfive zavést misto intravendzni kanyly fadnou hrudni drenaz silngéjSim
originalnim nitrohrudnim drénem. Velkou pomoci jsou sety riznych firem na jedno pouziti
S pfipravenymi zavadéci, coz vyrazné zkrati ¢as punkce. Na konec kanyly lze nasadit
jednocestnou tzv. Heimlichovu chlopen, rukavicovy drén nebo hadici, jejiz set se zavadi
pod hladinu tekutiny, v terénu napfiklad do sterilniho infuzniho roztoku (Bulauova drenaz).
Otevieny PNO se upacientd spontanné ventilujicich oSetfuje sterilnim krytim
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a polopropustnym obvazem ve tvaru obraceného U. Cilem je vytvofit jednocestnou
chlopen. Pravé obavy z nebezpecného tenzniho PNO vedly k tomu, Ze se upustilo od dfive
doporucovaného neprodysSného prekryti rany ve sténé hrudni. Pacienti uméle ventilovani
mohou mit ranu krytou obvazem prodysnym. V pfednemocni¢ni neodkladné péci by obavy
z rozvoje PNO nemély byt divodem k odloZeni intubace. Je pravdou, Zze po zahajeni umélé
ventilace plic se mize tenzni PNO rozvinout az hrozivé rychle. Neni vyjimkou, Ze se
rozvine PNO na obou stranach. Zazil jsem situaci, kdy jsme drénovali jeden hemitorax pred
intubaci a druhy bezprostfedné po intubaci a zahajeni umélé ventilace plicni. Kazdy lékaf
pracujici v PNP musi byt pfipraven teoreticky, musi mit potfebné vybaveni, a hlavné musi
mit odvahu provést drenaz PNO pouze na zakladé diivodného podezieni. Cekani na RTG
verifikaci v nemocnici mize mit katastrofalni nasledky. Ostatné ani na RTG snimku nemusi
PNO poskytnout jednoznacny nalez, RTG nalez nemusi vést k potvrzeni &i vylouceni
podezieni na PNO. Nejdulezitéjsi je klinicky stav pacienta. PoCet sekundarnich transportu
zranénych pacientl je stale vysoky. PFi pfekladu z lUzka na nositka nesmi dojit k zastipnuti
hrudniho drénu, zvlasté u pacientl s umeélou plicni ventilaci.

3.6 Mediastinalni emfyzém

Vznika tim, Ze vzduch z poranénych plic a pradusek prochazi do mediastina a posléze na
krk a obli¢ej. Typicky je nezapomenutelny obraz rozsahlého podkozniho emfyzému
s rozSifenymi  krénimi  Zilami, cyan6zou, dechovou tisni, neklidem a uzkosti
pacienta. Terapii je tzv. kolarni mediastinotomie, coz je protéti krénich fascii v jugularni
jamce skalpelem atupé proniknuti prstem za sternum. Tento knizné zcela jednoduchy
chirurgicky zakrok jiz vyzaduje chirurgické nastroje a urcitou operacni zru€nost. Vidél jsem
tuto malou operaci provadét nesporné zkusenym a erudovanym chirurgem - traumatologem
a musim zcela upfimné konstatovat, Ze se mUj nazor na jednoduchost provedeni tohoto
zakroku zachraniujiciho zivot zménil. Pokud velké mnozZstvi vzduchu zhorSuje Zilni navrat,
pokud dochazi k utlaku, pfeplhovani krénich zil a rozvoji syndromu modré masky, zavadi se
do podkozi série jehel €i kratkych nitrozilnich kanyl. Vzduch z okoli jimi Ize vytlacit. Neni-li
situace hroziva, vzduch se béhem nékolika dni vstfeba sam.

3.7 Hemotorax

Vznika pfi poranéni cév hrudniku a nasledném krvaceni do dutiny pohrudni¢ni. Podle
mnozstvi krve Ize HT rozdélit na maly s mnozstvim do 350 ml krve, stfedni s 350 az 1500
ml azavazny svice nez 1500 ml krve. Diagnostika je na zakladé oslabeného az
vymizelého dychani na postizené strané a zkraceného poklepu. Zavazny HT se vétsinou pfi
kratkych dojezdovych asech RLP v Ceské republice rozvine az v nemocniénim zafizeni
nebo béhem delSiho sekundarniho transportu. Terapii je hrudni drenaz v 5. &i 6. mezizebfi
ve stfedni axilarni ¢are silnym drénem. Mnozstvi vypusténé krve a hodinoveé ztraty krve je
nutné zméfit pro rozhodnuti o dalSim postupu v nemocniénim zafizeni. Pronikajici
poranéni hrudniku, kdy zrafujici pfedmét vézi v hrudniku (nuz, Sip, ty¢ apod.).
Nevytahovat, ale dobfe zafixovat tak, aby pfi transportu nedochazelo k sekundarnim
poSkozenim v dusledku pohybu zrarnujiciho pfedmétu. Analgezie, eventualné intubace,
umeéla plicni ventilace. Transport na specializované oddéleni.

3.8 Poranéni srdce
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Kontuze srdce byva diagnostikovana mnohem meéné Casto, nez se vyskytuje. V lehCich
pfipadech je obraz nevyrazny a ne zcela typicky. Na tuto diagnézu je nutno diferencialné
diagnosticky pomyslet, zvlasté v pfipadech dysrytmii vCetné nevysvétlitelné tachykardie,
fibrilace sini, komorovych extrasystol, zmén ST useku, srde¢niho selhani €i kardiogenniho
Soku po téZzkém urazu hrudniku. Tamponada srde¢ni se nastésti v PNP vyskytuje jen
ojedinéle. Jiz 100 az 150 ml tekutiny muze zpusobit obraz tamponady. Klinické pfiznaky
tamponady srdecni jsou znamky kardiogenniho Soku: Spatna perfuze periferie, hypotenze,
ktera nereaguje na volumosubstituci a na podani vasopresort, zmény psychiky. Mohou byt
znamky ischemie na EKG, které jsou kombinovany s naplnénymi Zilami na krku. Pfi inspiriu
muze dochazet k dalSimu zvyS$eni napliné krénich zil. Toto tzv. Kussmaulovo znameni je pro
perikardialni tamponadu patognomické. Aby diagnostika nebyla pro lékafe tak snadna,
nemusi byt zvySena napln Zil v akutnich traumatologickych pfipadech s vétSim mnozstvim
ztracené krve pfitomna. DalSi z pfiznakd je tzv. pulsus paradoxus, coz je pokles
systolického tlaku o vice jak 10 mmg Hg (1,3 kPa) pfi inspiriu. Elektromechanicka disociace
je pfi srde€ni tamponadé jiz pfiznakem terminalnim. Pfi divodném podezieni na srde¢ni
tamponadu a zavazném stavu pacienta je nutno provést punkci perikardialniho vaku,
v pfipadé potfeby i opakovanou. Lze pouZzit delSi jehlu pro punkci centralniho fecisté.
Infiltrace tkani lokalnim anestetikem je vhodna. Je-li dostupné vybaveni, Ize se pokusit
zavest Tuohyho jehlou tenky katetr, pouzivany anesteziology pro kontinualni epiduralni
blokadu. U pronikajicich  poranéni  jsou terapeutické moznosti v PNP  velmi
omezené. Pacienta jsou schopni zachranit pouze |ékafi specializovanych oddéleni, napfr.
kardiochirurgie Ci traumacentra. V terénu by se bez zbyte€ného zdrzovani mélo provést jen
nezbytné zakladni zajisténi, nasledované rychlym transportem na oddéleni, které je
schopné se o pacienta komplexné postarat. Nesnazit se volumosubstituci ,normalizovat”
krevni tlak!

3.9 Urazy velkych cév hrudniku

V PNP Ize vyslovit pouze podezieni, plati totézZ, co o pronikajicich poranénich srdce.

K uraztm hrudniku nutno zaradit i traumatické perforace jicnu a poranéni ductus thoracicus
s chylotoraxem. V PNP nebyvaji diagnostikovany. Lécba v nemocni¢nim zafizeni.

Blast syndrom - poranéni tlakovou vinou. Nejen ve valce Ci pfi teroristickych utocich, ale
i pfi vybusich z jinych pfi€in (propan-butan). Zranéni plic zavisi na vice faktorech. Terapie je
symptomaticka, vysoké procento postizenych potfebuje umélou plicni ventilaci. Drenaz
hrudniku pfi rozvoji PNO.

Poleptani ¢i popaleni hrudniku, ¢asto v kombinaci s inhalaénim traumatem. Tato oblast
pfesahuje rozsah zadani pro toto sdéleni a je uvedena pouze pro kompletnost.

Hovofime-li o urazech hrudniku a bficha, nesmime zapominat vysetfit a pfi podezfeni v€as
fixovat patef. Urazové poSkozeni michy se projevi pfi orientaénim neurologickém vySetfeni.
V terapii jsou pouzivany vysoké davky kortikoidu.

4 Poruchy védomi a kiece, akutni cévni mozkové prihody
4.1 Poruchy védomi
Védomi je funkci CNS. Jestlize je Clovék plné pfi védomi, ma zachované vSechny obranné

reakce a dokaze pohotové vnimat a registrovat své okoli. Pokud dojde k poruSeni
metabolické rovnovahy organismu nebo k nedostate€nému zasobovani energetickymi
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zdroji, dochazi k CasteCné nebo uplné ztraté funkce CNS. Ty se projevuji poruchami
védomi a jsou odstupnovany podle zavaznosti. Poruchy védomi vznikaji bud nahle, nebo
se mohou postupné rozvijet nékolik hodin a dni. Poruchy védomi se u pacienti zachranné
sluzby vyskytuji pomérné cCasto. Vzhledem k zhorSenym diagnostickym moznostem v
prostfedi pfednemocni¢ni neodkladné péce, je proto nesmirné dilezité spravné urcit pficinu
bezvédomi. Jen tak je mozné neprodlené zahajit spravnou terapii s cilem odstranéni
vyvolavajici pfi€iny, pfipadné provést vSechna dostupna opatfeni proto, aby byly odvraceny
mozné komplikace bezvédomi.

Poruchy védomi se obecné déli na kvalitativni a kvantitativni. Mezi kvantitativni patfi sopor,
somnolence a koma. Podle toho, jak se nemocny horSi nebo pfipadné zlepSuje, pfechazi
plynule z jednoho stadia do druhého. Mezi poruchy kvalitativni patfi amentni stavy a deliria.
Somnolence je lehéi porucha védomi, pfi které dochazi u pacienta k snizené bdélosti.
Postizeny reaguje na osloveni i na bolestivy podnét, vyhovi vyzvé. Bez vnéjsSi stimulace
opét usina. Sopor je t&€zsi porucha védomi, pacient je probuditelny jen silnym algickym

gV v

formou poruch védomi. Postizeny neni schopen reagovat ani na osloveni, ani na bolestivy
podnét. K hodnoceni kvantitativnich poruch védomi je obecné pouZzivana Skala tzv.
Glasgow coma scale. Poruchy védomi mohou byt nejen kvantitativni, ale i kvalitativni.
Zakladnim projevem byva dezorientace. Mezi kvalitativni poruchy védomi patfi amence
(porucha védomi, ktera je zplUsobena obvykle organickym poSkozenim CNS urazem,
nadorem nebo nemoci), delirium (porucha vyznacujici se zmatenosti, halucinacemi,
poruchou pozornosti, bludy) a obnubilace (mrakotny stav, charakterizovany automatickym
konanim, které si nemocny nepamatuje). VySetfeni nemocného s poruchou védomi se liSi
od bézného neurologického vysSetfeni jiz proto, ze spoluprace s nemocnym je vyrazné
omezena nebo zcela chybi. V prvni fadé je nezbytné nutné vySetfeni a zajisténi zakladnich
zivotnich funkci (A-airway, B-breathing, C-circulation). Az po jejich stabilizaci je mozné
pristoupit k zakladnimu sekundarnimu vySetfeni, jehoz souc€asti je i odbér anamnestickych
dat a orientacni neurologické vySetfeni. Anamnesticky je nutné patrat po moznych
pfi€inach vedoucich k sou¢asnému stavu pacienta. O urazovém dé&ji napovi mnohé svédci
udalosti, rodina vétSinou pfispéje informacemi o chronickém onemocnéni pacienta, Iéky,
alkohol, injekéni stfikacky vypovidaji o dalSich moznych pfiinach bezvédomi. Je vSak
dulezité si uvédomit, ze ani na prvni pohled jasna pfi¢ina bezvédomi, neznamena, Ze stav
nemohl byt zpusobeny jinou noxou. Orientacni neurologické vySetfeni u nemocnych s
poruchou védomi hodnoti miru této poruchy na zakladé ruznych zachovalych d&i
postizenych kmenovych funkci, dale hybnosti, svalového tonu, typu dychani a pfipadnych
loZiskovych pfiznakl. Vzhledem k tomu, Ze u osob v bezvédomi vzdy hrozi nebezpeci z
prodlevy, a Ze bez ohledu na mozné pfiiny bezvédomi musi byt vzdy zajiStény zakladni
zivotni funkce, nelze od sebe oddélit diagnostické, |é€ebné a preventivné zamérené
¢innosti. Komplexni vySetfeni pfedstavuje zdroj neobyCejné cennych informaci o celkovém
stavu pacienta a o rozsahu postizeni CNS. Stanoveni diagnézy u pacienta v bezvédomi
neni jednoduché. Primarni komplikaci je nespolupracujici pacient a mnohokrat chybéjici
jakékoliv informace o pfedchorobi. Zakladni neurologické vySetfeni se zaméfuje predevSim
na vysloveni pouze pracovni diagnézy. Dobias uvadi mnemotechnickou pomucku pro
rychlé zhodnoceni neurologického stavu pacienta tzv. FAST schéma. Face (obliej), Arms
(horni koncetiny), Senzitivity a Speech (citlivost a fe€), Taxia a Time (taxe a Cas). F-
Hodnoti se o€i a mimika, zejména jeji symetrie, A-hodnoti se pohyblivost a Citi hornich
koncetin, S-hodnoti se citlivost a porucha fecdi, T-hodnoti taxi prst-nos, ¢as znamena
nutnost aktivace tishové linky v pfipadé pozitivity pfiznakd. Cilem podrobnéjSiho
neurologického vySetfeni u pacienta v bezvédomi je stanovit hloubku a zavaznost poruchy
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védomi. Informace se ziskavaji pozorovanim pacienta a vySetfenim standardniho souboru
reflexd v€éetné provokacnich zkousek.

Bezvédomi je stav, kterému mulze pfedchazet fada akutnich, ale i chronickych duvodua.
Obecné je mozné poruchy védomi klasifikovat na kvantitativni a kvalitativni (jak jiz bylo
zminéno vyse), dle Casového trvani na kratkodobé a dlouhodobé a z hlediska moznych
pfi€in na bezvédomi urazového a neurazového puvodu. Kratkodobé bezvédomi je
bezvédomi trvajici fadové v minuty az desitky minut. Mezi kratkodobé bezvédomi lze
zaradit kolaps, synkopu, mdloby a svym zpusobem i hypoglykemické koma ¢i bezvédomi
zpusobené epilepsii a podobné. Do kategorie dlouhodobého bezvédomi je mozné zaradit
bezvédomi trvajici nékolik hodin az nékolik let. Bezvédomi neurazového charakteru byva
zpusobeno nahlou pfihodou nebo zhorSenim chronického zdravotniho stavu. Ve vétSiné
pfipadd jde o zalezitosti interniho &i neurologického plavodu. Zahrnuje poruchy CNS,
kardiovaskularni onemocnéni, respiraCni poruchy, metabolickd onemocnéni, intoxikace
apod. Zvlastni kategorii tvofi bezvédomi na podkladé psychiatrické poruchy, bezvédomi
vzniklé v gravidité a poruchy védomi u déti. Urazy maji na vzniku bezvédomi nemaly podil.
Nejcastéji jde o kraniocerebralni traumata. At je puvod bezvédomi jakykoliv, je potfeba ho
neprodlené odhalit a FeSit jiz od prednemocni¢ni neodkladné péce.

4.2 Cévni mozkova prihoda

Mozkovy iktus — apoplexie, mozkovy infarkt, cévni mozkova pfihoda — je akutni loZiskové
nebo difuzni poSkozeni mozkovych funkci vznikajicich na podkladé cévni etiologie, které
trva vice nez 24 hodin nebo vyvola smrt nemocného. Incidence vzniku cévni mozkové
pfihody je 318 novych onemocnéni na 100 000 obyvatel rocné. Je to treti nejCastéjsi
priCina smrti. Ateroskler6za mozkovych tepen byva zakladni pfi¢inou vyvolavajici cévni
mozkové pfihody. Uzavienim mozkové tepénky dochazi k ischemické nekrdze prislusné
oblasti mozku, kterou zasobuje. Obecné znamé je déleni cévnich mozkovych pfihod na
hemoragické, které tvofi 15% a ischemické, tvofici 85% vSech cévnich mozkovych pfihod.
Hemoragie byva zplsobena nejCastéji rupturou aneurysmatu v oblasti Wlllisova okruhu,
nebo krvacenim intracerebralnim ¢&i subarachnoidealnim. Mozkova ischemie muize byt
trombotického nebo embolizaniho puvodu. Zplsobena muze byt rovnéz hypoperfuzi
mozkové tkané na podkladé jiného onemocnéni (napfiklad srde€niho selhavani). Pro
zakladni pracovni diagnézu cévni mozkové pfihody staci pfitomnost triady: dysartrie,
asymetrie ve tvafi a hemiparéza koncetin. Rozvoj klinického obrazu napovi i o etiologii
apoplexie. Hemoragie se veétSinou prezentuje prudkymi pfiznaky, mezi které patfi
predevSim rychly rozvoj bezvédomi. Vznika vétSinou u pacientd ve stfednim véku, po
fyzické nebo psychické namaze. Iktus zplUsobeny ischémii ma pfiznaky méné vyrazné,
subjektivné se muze objevit nahla slabost, brnéni nebo necitlivost ¢asti tvare, ramena, ruky,
nohy nebo jedné Casti téla, dysartrie, zakaleni zraku, vertigo, bolesti hlavy. Vyskytuje se u
starSich pacientu v klidu, i ve spanku. Do pfednemocni¢ni neodkladné péce o pacienta s
podezienim na cévni mozkovou pfihodu patfi zajisténi zakladnich Zivotnich funkci, odbér
zakladnich anamnestickych dat, prvotni, druhotné vySetfeni, vCetné bazalniho
neurologického vysetfeni. Specificka farmakoterapie pro 1é¢bu iktu v pfednemocnicni
neodkladné péci neexistuje. Dulezité je zajisténi zilniho vstupu, podani krystaloidniho
roztoku a zabezpec€eni dostate€ného mozkového perfuzniho tlaku. Hodnoty krevniho tlaku
korigovat az pfi hodnoté nad 220/120 mmHg. Pacient s podezfenim na cévni mozkovou
pfihodu by mél byt dopraven na specializované pracovisté — iktovou jednotku.

4.3 Epilepsie
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Epilepsie je neurologické onemocnéni charakterizované abnormalni mozkovou aktivitou
spojenou s kfeCi a pfechodnym bezvédomim. Epilepticky zachvat je projevem zavazné
poruchy Cinnosti mozku. Jedna se o elektrochemickou a metabolickou poruchu, ktera u
primarné generalizovanych zachvatovitych stavl postihne naraz prevaznou vétsinu
mozkovych struktur a vede k bezvédomi a generalizovanym kfeCim. Epilepsie miuze byt
onemocnénim primarnim, ale i sekundarnim, na podkladé urazu nebo jiného onemocnéni
(napf. mozkovy nador). Epilepticky zachvat se vyznacuje péti okruhy klinickych pfiznaku.
Patfi mezi né reverzibilni kratkodoba porucha védomi (po ni dochazi k navratu védomi s
moznou amnézii a zmatenosti), motorické projevy (tonicko-klonické kieCe, nebo jen
mimovolné koordinované pohyby, Ci ztrata svalového tonu), somatosenzorické pfiznaky
(optické, akustické, olfaktorické senzace), vegetativni projevy (vomitus, nauzea) a
psychické projevy (strach, neklid, zména nalady). Kazdy epilepticky zachvat muze pfejit do
epileptického stavu. Generalizovany konvulzivni status epilepticus je definovan jako
situace, kdy zachvatovita aktivita pretrvava bez pferuseni déle nez 30 minut, nebo se v této
dobé vyskytnou dva nebo vice zachvatd bez navratu k plnému védomi v mezidobi.
Diagnostika probihajiciho epileptického zachvatu byva bez vétSich problémd. Posadka
zachranné sluzby vsak jiz vétSinou pfijizdi po ukonceni tonicko-klonickych kfe€i. Anamnézu
je mozné ziskat od svédku, ktefi Casto barvité li€i pfiznaky zachvatu. Nemocny byva po
zachvatu zmateny a ma amneézii, pfesto vS8ak néktefi epileptici maji u sebe naramky Ci
prukazku onemocnéni, se kterym se léCi. Po zajisténi zakladnich zivotnich funkci, prvotnim
a druhotném vysSetfeni od hlavy k paté, zakladnim neurologickém vySetfeni, je vhodné
patrat po zranénich a poranénich, které si postizeny mohl zpusobit béhem zachvatu. Po
zachvatu, je-li pacient pfi védomi, je mozné peroralni podani chronické antikovulzivni
medikace. Za lék prvni volby se u epileptického zachvatu povazuje Diazepam v davce 0,2-
0,3 mg/kg, obvykle v§ak 10-20 mg i.v. Rutinni podavani Diazepamu béhem zachvatu neni
doporu€ovano. Jeho podani je indikovano jen pfi status epilepticus. Pokud zachvat
pretrvava a pacientovi hrozi protrahovana hypoxie, je dobré uvést ho do celkové anestezie
s podanim svalového relaxancia a napojit jej na umélou plicni ventilaci. Transport do
nemocnicniho zafizeni je vhodny u pacienta s prvnim epileptickym zachvatem, poranénim
hlavy, eklampsii, pfetrvavajicimi poruchami mentalnich funkci, loZiskovymi pfiznaky a
infekci CNS.  Je-li pacient pIlné pfi védomi, bez neurologické symptomatologie,
kradiopulmonalné kompenzovany, bez viditelnych zranéni a zachvat nebyl jeho prvni,
transport do nemocnicniho zafizeni neni nutny.

5 Polytrauma

Polytrauma je souCasné vzniklé poranéni nejméné dvou télesnych systému, z nichz
postizeni alespon jednoho z nich nebo jejich kombinace ohroZuji bezprostfedné zakladni
zivotni funkce — dychani, krevni obéh, védomi a C&innost centralni nervové soustavy i
homeostazu vnitfniho prostfedi. Velikost energie zplsobujici polytrauma do jisté miry
urCuje i zavaznost tohoto stavu. Od mechanismu vzniku pfihody se odviji i dalSi péce o
ranéného — dllezity je postup vySetfeni a hlavné hledisko ¢asové. Jednim z urazovych
mechanismu, které vedou k polytraumatu, jsou pady. Samotny jednoduchy pad z vysky
télesné k polytraumatu nevede. Komplikace puUsobi pady u lidi s Parkinsonovym
syndromem a u epileptikd. Pacienti trpici epilepsii padaji v kieCovém stavu bez obrannych
reflex(l. Dopadnou tedy tvrdé na zem, aniz by pad ztlumili natazenim rukou nebo vhodné;si
polohou pfed dopadem. Dale jsou prostym padem ohrozeny také téhotné ZzZeny v
pokrocCilém stadiu t€hotenstvi. Mnohem rizikovéjsi a Castéjsi pFiCiny jsou viak pady z vyse
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a skoky z vyse. Mezi rizikové muzeme zaradit pady z vySe 3 — 4 metr(. Smrt pasobi pady z
cca 10 a vice metru. Na zavaznosti stavu po padu se podili mnoho faktorl, jako je typ
podlozky (tvrdost, material), uhel dopadu, sklon dopadové plochy a dalSi brzdici
mechanismy, jako napfiklad pad na kfovi, odrazeni se od vétvi stroml atd. Samozfejmé se
na vysledném stavu ranéného podili i fyzicky stav pfi nehodé, vliv alkoholu nebo jinych
navykovych latek. Pravé vliv alkoholu muze nékdy zmirnit nasledky padu, jelikoz sniZuje
svalovy tonus. Pady jako vyvolavajici mechanismus polytraumatu lze shrnout jednou vétou.
Cim del$i je draha padu, &m tvrdsi je tvrdost podlozky (je-li pad ve sméru kolmo na
podlozku), tim jsou poranéni pfi okamzité vertikalni deceleraci z velké rychlosti na nulovou
zavaznéjSi a pusobeni pfimé sily na organismus vétsSi. Dle Ramussenova piehledu rizik
umrti jsou dopravni nehody na druhém a tfetim misté. Osobni vozy — vysoké rychlosti s
nahlou horizontalni deceleraci vedou k polytraumatum pfi zborceni karosérie, pfi zaklinéni
ve voze, pfi opakovaném prevraceni vozu, pfi rychlé jizdé bez vyuziti bezpe€nostnich
prvkld; mame na né podezieni, jestlize dalSi spolucestujici utrpél smrtelné zranéni. Vyuziti
bezpec€nostnich prvku pouze snizi vyskyt téZkych zranéni, ale bohuzel je nevylouci. Oviem
pokud Clovék nevyuzije bezpelnostni prvky, jako jsou pasy a nema air-bag, dojde k
traumatu palubni desky, kdy ma postizeny zlomené obé stehenni kosti nebo bérce. Tyto
zlomeniny byvaji ¢asto doplnéné o mozkolebecni a maxilofacialni poranéni. Jizda na
motocyklu pfedstavuje velké riziko. Pfi nehodé dochazi k mozkolebeénimu poranéni
(hlavné FidiCi bez ochranné pfilby), k postizeni patefe a michy, panve. Vyjimkou nejsou
amputace dolnich & hornich koné&etin. Urazy jezdct na bicyklech nebyvaiji ¢asto fazeny do
polytraumat. Dnes velmi popularni adrenalino-endorfinové sporty vedou k tomuto tézkému
poskozeni zdravi velice Casto. Mezi nejrizikovéjSi sporty patfi pfedevsim ty typy, pfi kterych
hrozi pad z vysky. MUzeme sem zafadit rizné lety — rogalo, ultralight, paragliding,
horolezectvi, bungee-jumping, off-road a skoky do vody. Stale se objevuji nové a nové
adrenalino-endorfinové sporty, a tak i jejich pfiznivcl stale pfibyva. Diky nedokonalé
znalosti a zkuSenosti s danou problematikou bohuzel pfibyva i polytraumat vzniklych z této
priCiny. Mezi dalSi pfi¢inu patfi blast syndrom, coz je poranéni zpusobené tlakovou vinou.

Zavaznost polytraumatu je tim vétsi, ¢im vice télnich oblasti je postizeno — pfi postizeni 3
organovych systému je umrtnost 75%, pfi postizeni 4 je umrtnost vySSi nez 90%. Je-li
soucasti polytraumatu kraniocerebralni poranéni, je prognéza méné pfizniva.
Kraniocrebralni poranéni jsou zastoupena ve vice nez poloviné polytraumat. Nejcastéjsi
kombinaci u polytraumatu je hlava — hrudnik — koncCetiny, coz je typické pro dopravni
nehody a pro pady z vySek. Méné prognosticky pfizniva jsou polytraumata déti a starych
osob. DalSimi faktory, které se podileji na zavaznosti polytraumatu, jsou popaleni, radia¢ni
trauma a blast syndrom.

Rozhodujicim faktorem prognézy polytraumatu je také €as na vyprosténi a poskytnuti
kvalifikované prvni pomoci — v této fazi je nejvyssi umrtnost na hemoragicky Sok a masivni
aspiraci. V prvnich péti dnech od vzniku polytraumatu probiha celkova odpovéd organismu
na polytrauma a béhem této faze je velmi tézké vyjadfit se o prognéze. Zavaznost
polytraumatu mizeme rozdélit do tfi stupiu podle traumatického postizeni a podle tzv.
Sokového indexu. Zavaznost I. stupné Nejméné dva organy nebo organové systémy, napf.
rozsahlé kontuze, velké a hluboké rany, zlomeniny, mozkolebecni poranéni I. stupné,
Sokovy index = 1,0. Zavaznost Il. stupné Poranéni pfinejmensSim dvou organl nebo
organovych systému, jak je uvedeno ve skupiné I., napf. rozsahlé rany, zlomeniny dlouhych
kosti, sériova zlomenina Zeber, mozkolebeéni poranéni Il. stupné, manifestni Sokovy stav,
Sokovy index >1,2. Zavaznost lll. stupné Poranéni pfinejmensim dvou organt nebo
organovych systémul jako ve skupiné Il., velké rany a krvaceni, tfistivé a kompresivni
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zlomeniny, hrudni + bfiSni poranéni s trhlinami organu, mozkolebe&ni poranéni Ill. stupné,
t&Zky Sokovy stav se Sokovym indexem 1,5. Sokovy index se vypoéita podle vzorce: tepova
frekvence/systolicky tlak krve (dale jen TK). Napf.: 60P/120sTK = 0,5 (normalni),
100P/100sTK = 1 (po&atek Soku) a 120P/60 sTK = 2 (rozvinuty $ok). Sokovy index nad 1 uz
vyzaduje okamzita IéCebna opatfeni. Dobias vSak v pouziti Sokového indexu v dnesni dobé
povazuje za obsolentni. Orientacni uréeni zavaznosti nam také pomohou urcit hodnoty
zakladnich zivotnich funkci. U dychani sledujeme pocet a hloubku dechu, pevnost a pohyb
hrudni stény, vykaslavani zakrvavélého sekretu, SpO2 pfi vdechovani vzduchu. U obé&hu
musime mit zapsany krevni tlak, tepovou frekvenci, kapilarni navrat a znamky centralizace
obéhu. Dulezitou roli hraje zevni krvaceni a s tim spojena krevni ztrata. Musime brat na
zietel také mozné vnitini krvaceni. Zavaznost zvySuji fraktury dlouhych kosti, spinalni
trauma. Védomi/bezvédomi pacienta ma samoziejmé také vliv na zavaznost polytraumatu.
Sledujeme neurologické projevy, mezi které patfi orientovanost, amnézie, hloubka
bezvédomi, Glasgow Coma Scale (dale jen GCS), kieCe, fotoreakce, spontanni motoricka
hybnost, pohyby bulbd, atd.

Uginnou pési o traumata v akutni fazi poranéni umoziuje aplikace standardnich postupt,
tzv. trauma protokoll. Trauma protokol rozSifené neodkladné péce u zavaznych poranéni,
ATLS (advanced trauma life support), pfedstavuje uceleny systém péCe o nemocné s
traumaty. V souCasné dobé se dostava do popredi tzv. paralelni pfistup, tj. souasna
¢innost jednotlivych €lenu traumatologického tymu, v jehoz cele stoji vzdy vedouci a
koordinator (nej¢astéji traumatolog).

Struktura trauma protokolu:

| - Kratké celkové zhodnoceni A. Zrakem - zfejma poranéni B. Stru¢na anamnéza

Il - Primarni zhodnoceni A. Kontrola a zajisténi prichodnosti dychacich cest (airway
control) B. ZajiSténi adekvatni ventilace (breathing) C. Kontrola obéhu a krvaceni
(circulation) D. Zhodnoceni neurologického stavu (disability) E. UpIné obnaZeni nemocného
(exposure)

lll - Resuscitace

IV - Sekundarni zhodnoceni

V - Definitivni oSetfeni

Kratké vstupni celkové zhodnoceni slouzi k nejhrubSi orientaci o povaze poranéni. Trva
vtefiny a jeho cilem je detekce urgentniho ohroZeni nemocného. Anamnéza by méla
obsahovat udaje o mechanizmu urazu, pfijmu potravy pfed urazem, alergii, lécich a
pfitomnosti chronickych zavaznych onemocnéni. Primarni oSetfeni by mélo byt provedeno
v intervalu maximalné 2-5 minut a obsahuje zhodnoceni vitalnich funkci. V prubéhu
primarniho posouzeni musi byt ihned rozpoznany a l|éCeny zastava obéhu, tenzni
pneumotorax a hemotorax, srdecCni tamponada, hypovolemie a Sok. U nemocného s
traumatem bez pfitomnosti pulzu na velkych cévach nebo bez méfitelného krevniho tlaku
musi byt neprodlené zahajena kardiopulmonalni resuscitace podle obecné platnych zasad.
Znamky dechové tisng, rozSifené zily na krku, podkozni emfyzém a nardstajici obéhova
nestabilita svédCi pro tenzni pneumotorax. Punkci pneumotoraxu je nutno provest i pfi
pouhém podezieni, bez ¢ekani na vysledek RTG snimku. Srde¢ni tamponada byva klinicky
obtizné rozpoznatelna, jeji diagnostiku (stejné jako diagnostiku hemotoraxu ) usnadiuje
ultrazvukové vySetfeni, které by mélo byt v kazdém traumacentru okamzité dostupné.
Nedilnou soucasti primarniho zhodnoceni je orientaéni posouzeni neurologického stavu,
zahrnujici stupeni védomi (pfi védomi — reaguje na osloveni — reaguje na bolest —
nereaguje) a stav zornic (symetrie, Sifka, reakce na osvit). Sekundarni zhodnoceni
nasleduje po stabilizaci vitalnich funkci nebo v pfipadé urgentniho vykonu po navratu z
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operacniho salu. Obsahuje podrobnou prohlidku nemocného od hlavy az k paté a nemélo
by pfesahnout 10 minut. Definitivni oSetfeni zahrnuje veSkeré specialni diagnostické a
terapeutické postupy potfebné pro vyfeseni daného typu poranéni. Z hlediska posloupnosti
je poradi operacnich vykonU nasledujici: 1. Zavazné krvaceni do hrudniku nebo srdecni
tamponada 2. Zavazné brisni krvaceni 3. Krvaceni pfi poranéni oblasti panve 4. Krvaceni z

koncetin 5. Nitrolebni poranéni 6. Poranéni michy. Pacient s polytraumatem musi byt
smérovan do traumacentra.
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