Urgentni medicina v klinické praxi lékare

* zavadéni novych poznatki resuscitaéni mediciny,
o dostate¢nd sila dikazi (dospéli vs. déti).

EBM postupy KPR jsou:

e zevni srde¢ni masaz,
o Casna defibrilace.

U dalsich postupti nebyla prokdzana jejich t¢innost dostate¢nou silou dikazi:

o farmakoterapie,
o uméld plicni ventilace.

Identifikace srdecni zastavy se v praxi odviji od stanoveni:

bezvédomi (postizeny neprojevuje zddné znamky Zivota),
bezdesi nebo termindlni dechové aktivity (gasping),
neptitomnosti jistych znamek smrti.

Identifikace srdecni zdstavy m4 urcita tskalf a zdaleka ne ve vSech pripadech je
snadnd. Srde¢ni zastavu vyjadfuje porucha &innosti srdce jako pumpy. Elektricks ak-
tivita srdce mizZe byt u nékterych malignich (smrtelnych) arytmii zachovéna, ale jeho
mechanickd schopnost vypuzent pottebného objemu krve je zcela nedostate¢na. Nej-
Castéj$i maligni arytmii je komorova fibrilace (obr. 6.6) a dale ACLS.

Dalsimi malignimi arytmiemi jsou komorové tachykardie bez hmatného pulzu,
PEA (pulsless electrical activity, d¥ive elektromechanicks disociace), extrémn{ brady-
kardie a asystolie. Dileité je uvédomit si, ze jedna arytmie miiZe béhem KPR prechdzet
v jinou v zévislosti na trovni perfuze, oxygenace a tonizace myokardu (obr. 6.7, 6.8
a6.9).

Identifikace nhlé poruchy védomi zpravidla necini zdsadni potize. V bezvédomi
se nachdzi kazda zhroucend osoba nereagujici na hlasité osloveni ¢ taktilni podnét.
K nejasnostem mohou vést kiece véetné generalizovanych, které simuluji i generali-
zovany epilepticky zdchvat. Vyskytuji se nikoli vyjimecné u ¢asti pacienti se srdeéni
zastavou jako nésledek hypoxie CNS.

Za bezvédomého povazujeme kazdého zhrouceného jedince, ktery nereaguje na
hlasité osloven{ ani na taktiln{ stimulaci (napt. $tipnuti do ramene). V tu chvili je nutné
aktivovat fetéz preziti volanim tistiové linky 112, resp. ndrodni zdravotnické tisfiové
linky 155 (obr. 6.10).

Potize ¢ini odlisit, zda jde o bezvédomi nasledkem srdecni zastavy, ¢i jiného dgje.
Castou chybou u laiki je patrani po pulzu na karotid4ch - je prokdzané, Ze Gspéinost
tohoto postupu je u nevycviCenych laiki $patna a ¢asova ztrata vyznamnd. Srdeén{
zdstavu je tedy nutné ovétit na zakladé sekundarnich symptomt plynoucich ze zastavy
obéhu.

Kli¢ové je z tohoto pohledu zhodnoceni stavu dychani, jehoZ neptitomnost je
soucasti identifikace srde¢ni zastavy. Jenze i zhodnoceni dychéni u zéstavy obéhu

136

Neodkladna resuscitace

— 1337 min O

WWW !

Obr. 6.6 Komorovd fibrilace, pacient je v klinické smrti
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Obr. 6.9 Termindini bradykardi it ‘ ‘ ;
= s lykardie po 24 minutich KPR - naddle bez RO
zaldtku kiivky jsou zpiisobeny neptimou srdeéni masdzi z ROSC. Peaky na

e s ’ , - :
)S iteic;rerll()lflrg Cin(zme.ntem, nebot spontanni dechové aktivita pretrvavé jesté mnoho de-
az minut po zastavé obéhu (gasping). Pravé i Alni
dechy) je nejvétsim tskalim identi ety obohu: na sk e
im identifikace zastavy obéhu: na ot4 i7
j et3i g azku, zda postizeny dycha
Se ’ v v ; C a)
oper.a}torf)vvl zéchranné sluzby casto dostane odpovédi sice pozitivni, ale laiciy f}i’tom
popisuji prave stav odpovidajici gaspingu. !

Obr. 6.10 Prvotni zhodnoceni stavu pacienta
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Typickymi zndmkami gaspingu (viz dale) jsou zejména v Casné fazi bezprostfedné
po zastavé obéhu:

nepfirozené dlouhy a postupné se prodluzujici interval mezi jednotlivymi nadechy,
prodlouzené exspirium casto doprovazené napadnymi, chréivymi zvukovymi pro-
jevy,

v pozdéjsich fézich neucinne pohyby pomocnych dychacich svald, jazyka a svalll
obliceje.

Je nutné dodat, ze kvalitné provadéna neodkladna resuscitace (veetné laické BLS na
misté) mize prodlouzit trvani gaspingu, Ci jej dokonce po intervalu bezdes{ vyvolat.
Gasping je sice matoucim, nicméne jednozna¢né pozitivnim ptiznakem stale zachované
perfuze mozkového kmene. Pro operatora tishové linky plati: pokud se do 60 sekund
nepodaii spolehlivé potvrdit, ze postiZeny reaguje a normalné dycha, ptestoze je vo-
lajici u pacienta, postupujte tak, jako by 8lo o srdecni zastavu (néhlou z4stavu obéhu).
A samoziejmé: pacient, ktery nereaguje a nedychd, nebo ma jen Llapavé“ dechy, je
povazovén za osobu se srde¢ni zastavou (obr. 6.11).

U poranéni kréni patefe se vyvarujeme zaklonu hlavy! Je-li tfeba, tahem za bradu
uvolnime dychaci cesty.

Pokud nedojde po zpriichodnéni dychacich cest k obnové spontanni ventilace nebo

je dychani jiné nez fyziologické (viz vy3e), je potieba zahajit nepiimou srde¢ni masaz.

Obr. 6.11 Pokud pacient v bezvédomi nedychd nebo dychd jinak nez normdlné, prove-
deme zéklon hlavy tlakem na Celo a tahem za bradu
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Obr. 6.12 Zhodnoceni dyjchani zrakem, sluchem a hmatem ( proud vydechovaného vzdu-
chu na tvdr)

Z toho divodu klade operator tistiové linky diraz nejen na (ne)pritomnost dychani,
ale i na jeho kvalitu a charakter. Obr. 6.12 ukazuje dvojitou kontrolu pti posouzeni
stavu dychani (zrakem a hmatem).

Zjistovan{ pfitomnosti pulzu na kréni tepné postizeného je vyhrazeno (kviili ne-
pfesnosti vyhodnoceni) pouze profesionalnim zachranctim. Pro laiky se tato metoda
ukdzala jako zcela neptesna.

Postup: Postizeny musf lezet na zddech, na pevné podlozce. Uprostred sterna polozi-
me dlan natazené horni koncetiny, na jeji hibet pak druhou dlas. Lokty jsou napjaté,
ke kompresi vyuzivime hmotnosti horni poloviny téla, osa pohybu vychdzi z ky¢li.
Sternum stlacujeme uprostied hrudniku (uprostied hrudni kosti) do hloubky 5, nej-
vice vSak 6 cm u dospélého. Pomér doby komprese a uvolnéni je 1: 1. Pfi uvolnéni
spodni ruka neztraci kontakt s télem postizeného. Frekvence stladovan{ ma byt nejméné
100/min, max. véak 120/min. Sprdvnou pozici zachrance ukazuje obr. 6.13.

Kompletni neodkladné resuscitace (BLS) vyZaduje i nahradu zakladni ivotni funk-
ce dychdni. Pomér umélych systol k umélym vdechiim je u neintubovaného pacienta
pfi jednom i dvou zachrancich doporucovan stejny 30 : 2. Nepifima srde¢ni masaz
nesmi byt prerusena kvili prodychavani na déle nez 5 sekund.

Neptimad srde¢ni masaz je povazovéna za nejddlezitéjsi postup KPR. Jde o postup
jednoduchy a snadno nautitelny, avsak pfi nepiimé masazi srdce zajistujeme maximdl-
né 25-30 % klidového minutového srde¢ntho vydeje. Hodnoty systolického krevniho
tlaku dosahuji az pfes 100 mm Hg, avsak hodnoty diastolického tlaku jsou neobycejné
nizké. Zvyseni koronarniho perfuzniho tlaku - a tim zvygena nadéje na preZiti - je viak
ddno pravé diferenci mezi aortdlnim diastolickym tlakem a diastolickym tlakem v pravé
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Obr. 6.13 Nepfimd srdecni masdz
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Obr. 6.14 Zmény aortdlniho tlaku (vysoké peaky) a korondrniho perfuzniho tlaku (svétld
ktivka) béhem 30 stlaceni

sini. I pti kvalitné provadéné neptimé masdzi s.rdce zajistu; eme pouile l?a%ahzsc;l;yillideen;
nejen myokardu a mozku, ale i celého organismu. I,proto je na sr ?3{11 m sy acen
zasadni diraz. Nepiimou srde¢ni masaz by méli byt schopnvl provadeét updnehl o
obé&ané. Frekvence stlaceni je nyni udavana IOO/mir}, max. vvs?k 120/I1311:1, od 01? dy
5 cm, max. 6 cm. Po kazdém stlaceni nasleduje \'1’pln’e urvolnenl k rozeple)t{ hru. nlil ;ldeﬁ
pivodni polohy, aby se umoznil co nejlep’éi vendzni navra:[ ,(prelcila’ . ). : uriz fju aden
na nepferugovani srde¢ni masdze, nebo/t pfi kazdém dal$im zahdjeném cyklu je p
prvnich stlacenich srde¢ni vydej minimdlni (obr. 6.14).
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Vydechovany vzduch obsahuje 16-18 % O,, naopak obsah CO, je asi 100krat vyssi
nez v atmosférickém vzduchu. Pfesto je mnozstvi O, ve vydechovaném vzduchu za-
chrance pro oxygenaci organismu pti BLS postacujici.

Nadéle plati, Ze vSichni progkoleni zachranci by méli provddét KPR stiidanim sr-
decni masaze a umélych vdechi frekvenci 30 : 2. Provadeéni komplexni zékladni KPR
(BLS) je tcinnéjsi, nevyhody umélého dychani spojeného se srde¢ni masazi vyplyvaji
spise z neznalosti, obav o vlastni zdravi & nedostate¢ného vycviku zachrénct.

Obstrukee dychacich cest cizim télesem:

Pouhd srde¢ni masaz (,hands-only ,,top-less KPR®):
Negativa umélého dychani béhem nepfimé srde¢ni masaze:

o prerudovani kompresi,
o obtiznost; hygienické zabrany; infekce,
* zhorSovén{ obéhu; odrazuje od jakékoliv BLS.

Pozitiva umélého dychani béhem nepiimé srde¢ni masaze:

asfyktické zdstavy (déti),
NZO beze svédka,
déletrvajici KPR.

. Resus,c1taFe Pez dychdni mtize byt pouzita pti pomoci poskytované nevyskoleny-
mi zachrdnci pfi neochoté provadét umélé dychani nebo pfi telefonicky asistované
neodkladné resuscitaci.

, Laickd resuscitace nesmi byt prerusena do predani postiZzeného profesiondlnimu
tymu, nebo do vycerpani zachranct, nebo do ,,probuzeni postizeného (hybe se, ote-
vird oci, dychd).

Nazory na kardiopumpu a na zvednuti dolnich konéetin

Kardiopumpa méd zvysit venézni ndvrat tzv. aktivni dekompresi hrudniku. Snizeni
nitrohrudniho tlaku vede ke zvy$enému toku krve k pravé sini. Tento zptisob maséze
vyZaduje mnohem vétsi ndémahu, ale maze byt ucinnéjsi. Zvyseni dolnich konéetin mé
zase mobilizovat krev z koncetinovych il a zvysovat preload. Zadné studie viak tyto
teorie jednozna¢né nepotvrdily.

Postup: Jednu ruku zasuneme pod iji postizeného, druhou tladime na jeho ¢elo
a palcem a ukazovakem stla¢ime jeho nosni dirky. Nedoporucuje se jiz pouzivat velké
objemy, proto provedeme pouze lehce hlubgi nidech a Siroce otevienymi usty pre-
kryjeme usta postizeného. Nésledné vydechneme a zéroveii sledujeme, zda se zveda
postizenému hrudnik, coz svéd¢i o proniknuti vydechnutého vzduchu na spravné
misto. Vydech postizeného je pasivni, béhem néj nadechneme Cerstvy atmosféric-
ky vzduch a postup se opakuje 10-12krat za minutu. Modifikace: dychani z ust do
nosu - technika je obdobn4, aviak rukou tla¢ime na bradu postizeného zespodu
tak, aby sty vzduch pti vdechu neunikal. Objem jednotlivého vdechu (V) se bliz{
fyziologickému objemu, tj. 6-7 ml/kg (tj. 400-600 ml), jeden ucinny vdech ma trvat
1 sekundu, vydech je pasivni, dva vdechy nemaji trvat déle nez 5 sekund.
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viditelné cizi téleso manualné¢ odstranime,

vyzveme k usilovnému kasli (pozor, pii ventilovém uzavéru nebo tplné obstrukci
se postizeny nemiize nadechnout, a tedy ani zakaslat),

udefime postizeného 3-5krét do zad plochou dlani,

Heimlichiiv manévr: postizeného obejmeme zezadu, jednu ruku ddme v pést pod
mecovity vybézek, druhou polozime pres svoji pést — poté nékolikrat prudce stla-
¢ime nadbtiSek postizeného. Heimlichtiv manévr se nepouziva u malych détia té-
hotnych Zen, navic neni obecné doporucovan v pripadé laické resuscitace.

P1iuplné obstrukei dychacich cest a nemoznosti vypuzeni ciziho télesa vyse popsa-
nymi zpisoby provedeme usilovny umély vdech. Cilem je obejiti prekazky, respektive
jeji posunuti do distalnéjsich partii dychacich cest tak, aby alespon ¢ast bronchialniho
stromu byla priachodnd. Pti obstrukci hornich dychacich cest nad laryngem je mozné
provést alternativni piistup do dychacich cest — koniopunkei ¢i koniotomii (viz dale).
Pii obstrukei dychacich cest nad karinou jde o situaci v terénu nefesitelnou, s infaustni
progndzou.

Pro doplnéni doporudeni z roku 2015 je nutné dodat, Ze je naddle podporovan
program rozsifovani AED na vefejnych mistech, v letadlech apod. V nemocnicich
je cilem dosazeni vyboje do 3 minut. Také je nové doporucovano vyuzivat pomuicek
typu metronomd, schopnych vyhodnoceni kvality KPR (,,pocket CPR®).

Fibrilace komor (VF) je maligni arytmie charakterizovand chaotickou elektrickou
aktivitou, vedouci k rychle se opakujicim nekoordinovanym a hemodynamicky ne-
u¢innym kontrakcim svalovych vldken komor a tim k zéstavé obéhu. VF (obr. 6.15)
je »anarchif“ komorového myokardu. Nejcastéjsi pricinou VF je ischemickd choroba
srdecni s akutnim infarktem myokardu, ale i podchlazeni, tonuti ¢i draz elektrickym
proudem. U dospélych je pfi¢inou srde¢ni zdstavy ve 2/3 az 3/4 ptipadu (viz vyse).
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Obr. 6.15 Komorovd fibrilace

Defibrilace je postup, pti kterém je pfi fibrilaci komor obnoven normalni sinusovy ryt-
mus pomoci vyboje pfesné definovaného stejnosmérného proudu. Vétsina srde¢nich
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Obr. 6.16 Uspésnost defibrilace v zdvislosti na case od srdecni zdstavy

zéstav (80— 90 %, viz vyse) je zplisobena komorovou fibrilaci (mihdnim) srdce, kterou
je nutné co nejdiive lécit defibrilaci elektrickym vybojem. Casnd defibrilace je 1é¢ebnym
z4sahem a v praxi vjrazné napoméaha pfeziti pacientd postizenych primarné nahlou sr-
de¢ni zastavou naptiklad z divodu infarktu myokardu, zhoubné arytmie, onemocnéni
koronarnich tepen, pfi trazu elektrickym proudem, podchlazeni, utonuti, u nékterych
typt otrav, Giraz(i atd. Fibrilace komor provézi i dali zastavy srdce, tzv. sekundarni, ke
kterym dochazi po primarni zdstavé dychani (duseni z riznych pficin, Grazy apod.)
nebo pii zévaznych poruchdch rovnovahy vnitfniho prostiedi (poruseni rovnovahy
jontt, zhorsena funkce orgéni apod.). O spéchu defibrilace rozhoduje predevsim
&asové prodleva od vzniku fibrilace do podani defibrilacniho lécivého vyboje, protoze
kazda minuta prodleni sniZuje pravdépodobnost pieZiti o0 7-10 %. V praxi nelze po
11.-12. minuté jiz téméf zadného postiZeného uspésné defibrilovat. Procento vyjimek
je zanedbatelné (obr. 6.16).

Dalii podminkou tispésnosti defibrilace je pfedchoz{ alespoit minimdlni prokrveni
srde¢niho svalu dostateéné provadénou KPR. Jinak nelze obnovit ¢innost tidictho
centra (SA uzel, tj. sinoatrialni uzel, pacemaker — DIA), které je umisténo v srdci
blizko vytsténi horni duté Zily do pravé siné.

Defibrilatory jsou ptistroje, které generuji definovany elektricky proud, ktery pfi
priichodu srdcem najednou depolarizuje cely myokard a umozni obnoveni normalni
elektrické aktivity. Starsf typy s monofazickym typem vlny se jiz nevyrabéji, ale stale
se pouzivaji. Moderni defibrilatory vyuZivaji G¢inku tzv. bifdzické defibrilace o energii
120-200 J, ev. az 360 J. Bifazicka defibrilace je bezpe¢nd a jejf ti¢innost pfi pouZiti
k ukonéeni fibrilace komor je ekvivalentni nebo vy3ii ve srovnani s monofdzickymi
vyboji. Zarovei je také laickym zachranaftim (BLS) doporuceno vyuZivat automatické
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externi defibrilétory (AED), které by mély byt uloZeny na dostupnych mistech. Cilem
je casnd defibrilace v intervalu kolaps-vyboj do 5 minut v terénu a do 3 minut ve
zdravotnickych zafizenich.

Vzhledem k vyznamu lécebného postupu defibrilace pfipojujeme nékterd klicova
historicka data:

1775 Peter Christian Abildgaard piedvedl, Ze Zivot slepice miize byt ovlivnén
elektrickymi impulzy a Ze je mozné opét obnovit pulz plisobenim elektrického
impulzu externé (z vnéjsku) pres jeji hrud.

1849 Frederik Ludwig a Albert Hoffa demonstrovali, Ze jediny elektricky impulz
miize navodit fibrilaci srdce.

1888 Mac William, klinicky lékat, uvedl, Ze fibrilace komor by mohla byt pficinou
néhlého tmrti.

1899 Profesoti Jean-Louis Prévost a Frederic Batelli objevili, Ze pricchod proudu
pres srdce zvifete miize zastavit fibrilaci komor.

1932 William Bennett Kouwenhoven vyvinul zatizeni pro podavéni elektrickych
vybojtt srdci. Defibrilator byl urcen pro lécbu chorob zptsobenych nepravidelnou
elektrickou aktivitou srdce.

1947 Chirurg Claude Beck (Cleveland) jako prvni uspésné proved! vnitini defibri-
laci (tj. ptimo na srdci pfi operaci, kdy je otevieny hrudnik) lidského srdce.

1954 Kouwenhoven a Milnor provedli externi defibrilaci srdce psa.

1956 Paul Maurice Zoll proved! prvni tspé&nou externi defibrilaci u cloveka.
1960 Michel Mirowski zapocal vyvoj implantovaného defibrilatoru.

1961 Alexandr, Kleiger a Lown poprvé popsali pouziti sttidavého proudu za uce-
lem ukonceni komorové tachykardie.

1962 Profesor Bohumil Peleska z prazského IKEM sestrojil prvni pouzitelny pre-
nosny (bateriovy) defibrilator k transtorakalni defibrilaci. Vyznam maji i tzv. Peles-
kovy zakony tykajici se vlivu tvaru elektrického proudu na u¢innost a bezpecnost
defibrilace.

1967 Pantridge a Geddes ohl4sili zvySeni mimonemocni¢niho pieziti obéti srdecni
zéstavy v Belfastu diky pouziti mobilni korondrni jednotky vybavené bateriovym
stejnosmérnym defibrildtorem.

1969 V Portlandu a Oregonu byla provedena prvni defibrilace zdchrandfi parame-
diky (EMTs) bez ptitomnosti lékafi.

1974-1980 Arch Diack, Robert Rullman a W. Stanley Welborn vyvinuli prototyp
automatického externiho defibrilatoru (AED).

2002 Prvni vybaveni budovy v Ceské republice AED (rozhlasova stanice Svobodna
Evropa).

2005 AHA, ILCOR a ERC vydaly nova doporuceni k provadéni neodkladné resus-
citace s dirazem na vyhody ¢asného (do 3 minut od NZO) pouZiti AED vyskolenymi
laickymi zachranci. Doporuéeno je pouziti AED i u déti ve véku od 1 roku.

Dalsi diilezité aspekty pro defibrilaci:

V roce 2005 bylo doporuéeno provadét pted defibrilaci alespon 2 minuty ACLS, pokud
trvéni srdeéni zéstavy bylo del nez 5 minut. Smyslem bylo tonizovat a oxygenovat
myokard pted vybojem, ktery tak mohl byt Gspesnéjsi. Navic defibrilace ischemického
myokardu byla povazovéna za $kodlivou.
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Preziti nezavisi na pfesném nacasovani ivodniho defibrila¢niho vyboje, je ponechan
individudlni pfistup, doba provddéni KPR pied defibrilaci neni ptesné uréena.

Po kazdém vyboji musi nésledovat 2 minuty trvajici srde¢ni masaz, teprve poté se
vyhodnoti rytmus.

Zkraceni doby pteruseni maséze (,hands-off ) pfed a po vyboji na max. 5 sekund.
Nabijeni pfistroje pti pokracujici nepiimé srde¢ni masazi.

Velka ¢ast zdchranati pouziva nespravnou polohu elektrod - spravné je to pod
pravou kli¢ni kosti a v levé axildrni ¢afe v pfedpoklédané vysi srde¢niho hrotu,
resp. anteroposteriorné; preferovano je pouzivani samolepicich elektrod (,,pads®).
Bylo konstatovdno minimalni riziko pii ponechdni rukou zachrance na pacientovi
béhem vyboje.

Optimdln{ energie vyboje neni znama, doporuéeni jsou 360 ] pro monofazicky
vyboj, resp. 200 J pro bifazicky s eventualni moZnosti zvySovéni az na 360 J.
Opakované defibrila¢ni vyboje ihned po sobé jsou vyhrazeny pro vznik VF/VT pii
srdecni katetrizaci nebo po kardiochirurgickych operacich.

Automatické externi defibrilatory

Informace o fibrilaci komor a jejim tspésném zvladnuti by nebyly Giplné, kdybychom
se nezminili o automatickych externich defibrilatorech (AED), které umoziuji pro-
vést vykon defibrilace laickym zédchrandfam je$té pred ptijezdem profesionalniho
zéchranného tymu. Nastaveni a funkce AED jsou provedeny tak, aby byly vestavé-

hlasové a na displeji. Rozhodnuti automatiky pfistroje nelze na rozdil od ru¢né
ovladanych (lékafskych) defibrilatorii vitbec ovlivnit. Pro bezpecnost zachrance
byly vyvinuty absolutné bezpeéné ,hands-free” jednorazové samolepici elektrody.
O vhodnosti podéni automaticky nastaveného vyboje rozhoduje jen pocita¢. Viechny
pozadavky jsou zaméteny na snadné pouzivani nejen profesiondlnimi zdravotniky,
ale predeviim zaskolenymi a zacvi¢enymi laickymi zachranci, ktefi jsou prvnimi
zachranci a zahajuji pomoc v prvnich minutéch. V situaci ndhlych z4stav srdce roz-
hoduji aktivni svédci ptihody, zda budou vytvofeny podminky pro obnovu ¢innosti
srdce a pro rozsifenou odbornou KPR poskytovanou ZZS. Praktické vysledky a zku-
Senosti s defibrilaci na misté svédky ptihody jsou ve svété velmi dobré. Pokud byla
defibrilace provedena do 3 minut, podafilo se dosdhnout 4-5nasobného zvyseni
obnovenf Zivotnich funkci oproti srovnatelnym regionim, které AED nebyly vyba-
veny. Teoretickd hranice je az 15nasobna. Pokud byla dostupnost AED komplikova-
néjsi a defibrilace byla zahdjena v 5.-6. minuté, byla tspésnost zdchrany zvy3ena na
2-3nésobek (teoreticky lze dosahnout az 5nasobku). Byly vyvinuty AED v kapesnim
provedeni do kapsy saka (0,5 kg).

V CR zatim neni v pravnim fadu upraveno pouzit{ AED vySkolenymi laiky k defib-
rilaci (dosud se nefesi rozdil mezi manualni a automatickou defibrilaci). Defibrilace je
chapéna ztZzené jako lékafsky vykon. V CR (obdobné jako v nékterych dalich statech
Evropy) je vSak mozné vyuzit institutu tzv. krajni nouze, kdy se v dobré vife pouzije
vech zndmych a dostupnych prostfedkd k zdchrané zivota. Podle tohoto vykladu miize
pouzit AED kazdy, kdo fesi stav vazného ohrozeni nebo Zivota. Tuto variantu je nutné
chdpat jako vyjime¢nou.

Ceskou resuscitacni radou a dal$imi odbornymi zdravotnickymi institucemi je
doporuceno, aby byla ¢asnéd defibrilace poskytovana tzv. autorizovanymi osobami.
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To jsou takové osoby, které Gispé$né absolvuji kurz, jehoz soucdsti je i trénink pouziti
AED. Autorizovanymi osobami mohou byt 1ékafi, zdravotni sestry, zdravotnicti zd-
chranafi, hasidi, policisté, pracovnici bezpe¢nostnich agentur apod., jakoz i obcane,
kteF{ maji opravnéni poskytovat prvni pomoc na pracovistich nebo v obcich na zdkladé
absolvovani kurzu. Nejnizsi vékové hranice je v CR prozatim 18 let.

Mezi zakladni tikony béhem ACLS patt{ zabezpeceni ventilace a dychacich cest pomiic-
kami. Pouziti obli¢ejové masky (obr. 6.17, viz barevnd p¥iloha) a ru¢niho dychactho
pristroje patii k bazdlnim dovednostem v této oblasti. Zakladem je spravné drzeni
hlavy a obli¢ejové masky; ventilace pomoci stla¢ovani vaku dychaciho piistroje je pak
jiz snadnd. Pti pouziti rezervodru a pifkonu kysliku 10 1/min je mozné dosdhnout
vysoké koncentrace kysliku ve vdechované smési.

Pouziti vzduchovodi (obr. 6.18, viz barevnd pfiloha) mize v nékterych ptipadech
zlepit priichodnost dychacich cest, ptesto nezbavuji zachrance nutnosti trvale udrzovat
hlavu v zaklonu a spodni &elist predsunutou. I proto je jejich vyuZiti v redlnych pod-
minkéch PNP silné omezené. Ustni vzduchovody navic mohou pii mélkém bezvédomi
vyvolat laryngospazmus nebo zvraceni. Nosni typy jsou lépe tolerovany, kladou ale vétsi
odpor pti dychani a mohou vyvolat krvéceni z nazofaryngu.

Trachealni intubace

Trachedlni intubace (T, také endotrachedlni intubace — ETI), pii které se zavadi tra-
chealni rourka do pradusnice, je povazovana za standard zabezpeceni dychacich cest
a jejich nejdokonalejsi neoperacni zajisténi. Trachedlni rourka je trubicka s tvarovou
paméti, ktera mé na jednom konci standardizovany konus umoziujici pfipojeni dycha-
ciho ptistroje a na druhém vétsinou manzetu, kterd ji utésiuje v dychacich cestach, coz
umoziuje umélou plicni ventilaci. Rourka brani aspiraci do plic, umoZziuje odséavani
z plic a poptipadé podavani adrenalinu béhem resuscitace (nyni se jiz nedoporucuje
z ditvodu nejistého mnozstvi farmaka, které se dostane do centralniho kompartmentu
a k cilovému receptoru). Trachedlni rourka se zavadi pod pfimou zrakovou kontrolou
za hlasové vazy pomoci laryngoskopu (obr. 6.19, viz barevnd pfiloha).

Diilezité je spravna poloha hlavy: mirna flexe v cervikotorakalnim ptechodu a za-
klon v atlantookcipitdlnim kloubu. P#i této poloze dojde k postupnému vyrovndni
rtiznych &asti dychacich cest a je umoZnéna vizualizace vchodu do laryngu. Nakonec
vyhledu na hlasivky piekdzi jen epiglotis, kterou zvedneme, a nékdy horni zuby, na
které musime dévat pozor. Laryngoskop se nikdy nesmi pacit o horni zuby. Laryngo-
skop se zavadi z pravé strany ust, jazyk se odtlacuje doleva. P¥i pouziti zahnuté 1zice
(MacIntosh) se jeji zakonéeni zavadi pod kontrolou zraku do vallecula epiglottica
a tahem §ikmo vzhiru se ozfejmi hlasivky, mezi které se zavadi trachedlni rourka.
Pro dospélého muze je vhodna velikost obvykle minimalné 8,0 mm (lépe 9,0 mm)
vnitintho priiméru, pro Zeny minimalné 7,0 mm. Velikost vnéjsiho prasvitu rourky
u déti se pomérné spolehlivé stanovi podle praméru maliku ruky. Po intubaci ob-
lightné ovéfujeme polohu trachedlni rourky poslechem nad obéma plicnimi kridly.
Pokud zasuneme rourku pfili§ hluboko, zpravidla je jeji konec v pravém hlavnim
bronchu, ktery odstupuje pod tupéj$im thlem a je $irsi nez levy bronchus. Abychom
ventilovali obé plice, je nutné rourku povysunout. Pokud zavedeme trachedlni rourku
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do jicnu, neslysime 74dné dychaci Selesty, poptipadé kapnograf nezobrazi zadnou

fickou kfivku. Rourku musime vytahnout, pacienta prodychat maskou a in-
tubovat znovu. Po intubaci lze pacienta Pripojit na dychaci PEistroj. Zevni srde¢ni
masaz pokracuje s frekvenci kompresi hrudniku 100-120 za minutu, ventilgtor se
nastavi na frekvenci 10 dechg za minutu, synchronizace mezj kompresemi hrudniku

Desatero zdsad pro urgentni trachealni intubaci:

1. Ur¢eni velikosti endotrachedlni rourk
9,0

€
m

vym a hlavné rychlym voditkem.

Pfipravenost dalsich nutnych pomicek a ndstroji: odsévacka, zdroj O,, samo-
rozpinaci vak (,,ambuvak® & , ruéni dychaci pistroj), laryngoskop se sadou lzic
(andhradni zdroje energie), atraumatické zavadéce, endotrache4ln{ rourky v sou-
pravé alespon celych &fsel, Magillovy kleste, souprava pro urgentni koniopunkei &
sada silnych jehel, laryngoskop, pulzni oxymetr, stfikacka 20 ml, n4plast a obvaz,
alternativni supraglotické pomiicky (laryngealni maska), fakultativné ¢idlo pro
méfeni E,CO,.

d sedace i myorelaxace, je nutné aplikovat
PO poddni anestetika a okamzitém proplichnuti hadi¢ky ihned myorelaxans. Po
podéni nitrozilniho anestetika je pacient ve zvySeném riziku aspirace 7alude¢niho
obsahu. U¢innost Sellickova hmatu (stlageni prstencové chrupavky proti jicnu) je
dnes zpochybiiovana, V soucasnosti je k usnadnéni intubace doporucovan BURP
manévr (backward - upward - rightward pressure), tedy vyvinuti tlaku na Stitnou
chrupavku dozadu, nahoruy a do pravé strany. BURP rozgif{ zhruba 0 0,5-1 c¢m
zorné pole v predozadnim primeéru v pfimé laryngoskopii.
Polohovani hlavy pacienta: hlava je idedlné v pozici ,,Cichace“ (vétsinou), tj. lehce
podlozend a v zaklonu. Pokud je to nezbytné, podlogime pacientovu hlavu buni-
¢inou, kusem latky, ru¢nikem apod. Pfi traumatech se suspekci na poranéni kréni
patete imobilizujeme,
limcem. Brani-li trakeni

konec Izice pod epiglotis a opét zveddme vzhtiru a vpred.

Vlastni intubace pacienta: zastavime posunovéni rourky do trachey ve chvili, kdy
balonek zmizi pod hlasovymi vazy. Jestlize je pokus o intubaci neuspésny déle nez
30 sekund, dvakrat pacienta prodechneme samorozpinacim vakem pred dal§im
pokusem.

Nafouknut{ balonku tésnici manzety a fixace rourky: balonek s ventilem slouzi
k identifikaci naplnéni tésnicj manzety. Stikackou nafukujeme balonek tésnici

néco vice, nez je obvykly $etrny standard v nemocnici —

ndsledné na pistroj pro UPV.

Kontrola polohy rourky: vyhodnotime dychaci $elesty bilateralné a presvédéime
se 0 absenci zalude¢nich zvukag, Cidlo E.CO, je bezpe¢nym markerem Spravné
polohy rourky. Jestlize si 7 jakéhokoli dtivodu nejsme jisti spravnym umisténim
ET rourky, zopakujeme laryngoskopii pfi zachovani jeji polohy pro potvrzeni, zda
je skute¢né endotrachedlné.

Fixace rourky: na tvar fixujeme dostate¢né dlouhym pruhem néplasti, eventudlné
(v mrazu, u zakrviceného pacienta atd.) pouzijeme obvaz. Odsajeme z rourky
a orofaryngu eventualné jiz béhem transportu.

getik je v kompetenci lékafa.
VSechny z dale uveden
rizika,

Laryngealni maska
Moderni laryngelni masky (obr. 6.20, viz barevnd pfiloha) jsou alternativou trachesl-
ni rourky. Specidlni manzeta ji utésni nad vchodem do laryngu, jeden lumen konéj
u vehodu do jicnu a je prevenci aspirace do dychacich cest nebo umozni odsati ze
zaludku, druhy lumen slouz{ k ventilaci. PGvodni laryngedlni masky mély nafukovaci
manzetu, nékteré soucasné maji supraglotickou &4st vyrobenou z jiz ptedtvarovaného
gelu. Laryngedlni maska se zavadj naslepo tsty do hypofaryngu az po dosazeni mirného
manzety ve vchodu do if
zavadét bud bez jeho pomoci. Jiny
typ této rourky je uréen pfimo pro ptednemocniéni pédi, protoze se manzeta snadno
vyfukuje i zavadi bez dalsich pomiicek a specidlnich manévri. Jesté dalsi typ laryngedlni
masky slouzi i jako pomticka pfi obtizné intubaci.
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Kombirourka

Kombirourka (obr. 6.21, viz barevnd pfiloha) je dalsi alternativni pomitickou pro zajisté-
1}1’ dychacich cest u dospélych, ktera umoznuje umélou plicni ventilaci. Uvadime ji pro
lplnost, v soucasnosti je vytésiovana laryngealni maskou. Jde o biluminaln{ rourku

kterd ma konce barevné odliené a m4 dvé manzety, proximélni velkou, kter4 ji utésm”
v dutiné tstni, a distalni malou, ktera ji tésni podle lokalizace bud v jicnu, nebo v pri-
dusnici. Modfe ozna¢ena rourka je ukonéena perforacemi mezi obéma manZzetami

prihlednd je ukoncena distalné centralnim otvorem. Kombirourka se zavadi naslep(;
do ust tak, aby se zuby ocitly mezi dvéma ¢arkami. Po nafouknuti tésnicich manzet se
nejprve nasadi dychaci pfistroj na modrou trubi¢ku a poslouchd se nad obéma plicemi

Pr(,)toie vstup do jicnu odpovida zakfiveni rourky, je jeji distélni ¢ast zavedena nejéastéji
prave do jicnu a plice jsou ventilovany nepfimo ptes otvor mezi obéma manzetami.,
Pc,)kud nejsou slySet dychaci fenomény pfi ventilaci modrou rourkou, je potfeba nasadit
dychaci ptistroj na prihlednou rourku a ovéfit znovu dychani. Distélni &ast je zavede-
na do trachey a kombirourka nyni funguje jako typicka trachealn{ rourka (viz vyse).

Koniopunke ¢i koniotomie

Prla kqmoptgpkci punktujeme membrana cricothyroidea nékolika jehlami o co nejgirsim
prisvitu, pfi koniotomii tutéZz membrénu protindme ostrym noZzem ¢i skalpelem a do
prud,usmce zayadlme kanylu o prisvitu nejméné 4 mm. Ventilace dospélych je z diivodu
slabého priisvitu velmi problematick4 v obou pripadech, jde o postupy pouze provizorni!

Farmaka poddvand v priibéhu neodkladné resuscitace maji slouzit hlavné ke zlepseni
perfuze Zivotné diilezitych organti a zvraceni tézké hypoxie organismu. Pokud jde
o dlouhodobé a kvalitni preziti pacientt se zdstavou obéhu, publikovand data, ktera
by prokazovala pfinos jakychkoli 1éki podéavanych béhem neodkladné resuscitace
jsou velmi omezena. ;

P,ro Podévém’ viech farmak béhem neodkladné resuscitace je nutné zajistit vstup
do cévniho fecisté - centralniho kompartmentu. Vétsinou je tento vstup zajidtén peri-
ferni zilni kanylaci (obr. 6.22, viz barevnd pfiloha) s néslednym podénim izotonického
roztoku krystaloidu (fyziologicky roztok).

Ka%dé bolusova davka Géinného farmaka ma byt doprovézena také bolusovym

poddnim nejméné 20 ml krystaloidu tak, aby dostupnost d¢inného farmaka pro cilovy
receptor byla co nejlepsi.
. Cer}trélni zilni ptistup nem4 byt béhem neodkladné resuscitace zajistovan, nebot
jev terenu spojen s mnoha riziky, a navic vyzaduje prerugeni neptimé srde¢ni masaze
Béhem neodkladné resuscitace bylo dtive doporucovdno vyuzit moznosti intratra-'
chee:dniho podéni, nicméné tento postup je jiz opustén kviili nejisté dostupnosti a dy-
kovéni farmaka pro cilovy receptor (viz vyse). Intraosealni vstup (obr. 6.23, viz barevnd
priloha) je v soucasnosti doporucovan po druhém netispégném pokusu o intravenézni
kanylaci. VyZaduje specidlni jehlu, ktera se ptivodné zavddéla vrtavymi pohyby do dtené
proximalniho konce tibie. Pro ovéfeni spravné polohy se pouziv4 aspirace a test volné
aplikace latky. Po podani se latka rychle dostane do femoralni ily a v. cava. Novéjsi
technologie jehlu nastteluji nebo pouzivaji specialni vrtacku, kterd umozni zavedeni
béhem nékolika malo sekund, a to jak do tibie, tak i humeru. '
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Adrenalin

Adrenalin je 1ék standardné pouZivany u pacientl se zdstavou obéhu. K dispozici
je velmi malo idaji o farmakokinetice adrenalinu béhem neodkladné resuscitace.
Optimalni doba provadéni neodkladné resuscitace a pocet defibrilaénich pokust pred
podénim adrenalinu nejsou dostate¢né ovéteny. Nedostatek ovérenych dat v humén-
ni mediciné ndm neumoznuje vyslovit jednozna¢nou podporu jeho doporucenym
davkam béhem neodkladné resuscitace. Jednotliva dédvka adrenalinu 1 mg je sice
zjednodusujici, ale zjistit télesny povrch nebo télesnou hmotnost pacienta je v ur-
gentnich situacich prakticky nemozné. Navzdory malému mnozstvi ovéfenych dat je
adrenalin nadale doporu¢ovan vzhledem k Gspésnym studiim na zvifecich modelech
ak prokazatelnému zvys$eni kratkodobého preziti béhem neodkladné resuscitace u lidi.
Zvyseni kvality preziti a niz$i neurologicky deficit pfi propusténi z hospitalizace po
podani adrenalinu béhem KPR do 10 minut od vzniku srde¢ni zéstavy prokdzala jedna
recentni prace (Dumas F, et al., 2014). Ostatni klinické prace pozitivni vliv adrenalinu
na dlouhodobé preziti nepotvrdily.

Pasobeni adrenalinu je zprostfedkovano vazbou na a- i 3-receptory. Za zvlast po-
zitivni pro pacienty se zdstavou obéhu jsou povazovany zejména uc¢inky a-adrenergni,
které prokazatelné zvysuji myokardialni a mozkovy perfuzni tlak. Zvy$eny koronarni
pritok zvy$uje amplitudu a frekvenci vln komorové fibrilace a zvysuje tak $anci na
obnovu spontanni cirkulace pfi defibrila¢nich pokusech, coz je mezi zachranafi v kli-
nické praxi velmi dobfe znamy jev.

Utinek zprostfedkovany B-receptory je diskutabilni, protoze zvy3uje silu srde¢nich
kontrakei (inotropii), a tim i srdeéni praci, pficemz stoupa spotteba kysliku myokar-
dem. Také se uvadi zhorseni perfuze subendokardidlnimi oblastmi, které maji nejhorsi
dostupnost pro kyslik a jsou vystaveny nejvyraznéjsi hypoxii. Data z pokust na zvife-
cich modelech ukazuji, Ze po podani opakovanych davek adrenalinu nastava zhorseni
myokardialni dysfunkce po obnové spontanni cirkulace a zhor$uje se mozkova mik-
rocirkulace, coz je pripisovano pravé aktivovanym p-receptorim.

Diskuze jsou vedeny nejen ohledné vlastniho pouziti adrenalinu béhem neodklad-
né resuscitace, ale i ohledné optimalnich davek. Stale stejné doporucovana jednotliva
déavka adrenalinu 1 mg je zjednodusujici, nebot neni vztazena na télesny povrch ani
na télesnou hmotnost. Historicky vychdzi z praxe kardiochirurgd, ktefi pti operacich na
otevieném hrudniku zkouseli obnovit ¢innost srdce po srdec¢ni zdstavé. Pravé davka
1 mg adrenalinu aplikovana intrakardialné se ukdzala byt v téchto pripadech ucinna.

Kdyz byly zacatkem 60. let 20. stoleti popsany a uvedeny do praxe postupy zakladni
a rozsifené neodkladné resuscitace, odbornici, ktefi vypracovéavali doporuceni ohledné
farmakoterapie, vychazeli také ze zku$enosti kardiochirurgti. Navic predpokladali, ze
intravenézné podany adrenalin bude mit stejny uc¢inek jako pfi intrakardialnim po-
dani. Davka adrenalinu u srde¢ni zdstavy byla nasledné zkoumdna se snahou o revizi
v 80. letech v experimentech na zvifatech. Nékteré studie ukdzaly na moznost zvyseni
pozitivniho plisobeni adrenalinu pfi zvysSeni davky az na 0,20 mg/kg.

Tyto vysledky v8ak v huménni mediciné nebyly potvrzeny. Pokud doslo k obnové
spontanni cirkulace, ukazalo se, ze pouze s kratkodobym efektem a naslednou tézkou
myokardialni dysfunkci, kterd limitovala dlouhodobé preziti. Pies vyse uvedena roz-
poruplna data je adrenalin nadale vyuzivan v klinické praxi u zastavy obéhu, ackoli

nemame jednoznacné jasné diikazy o optimalni velikosti jednotlivé doporucené davky
a smysluplnosti opakovanych davek.
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Na zdkladé dohody expertii je u komorové fibrilace nebo komorové tachykardie
bez hmatného pulzu u dospélych doporuceno podani adrenalinu v dévce 1 mg po
3. defibrilacnim vyboji a nasledné ve stejné dévce 1 mg kazdych 3-5 minut az do
ROSC. Neptimd srdecni masaz nesmi byt pferusena pro podani jakychkoli 1ékd véetné
adrenalinu.

Antiarytmickd lécba

Podobné jako u adrenalinu nemame ani u antiarytmik jednozna¢né dikazy o jejich
dlouhodobém pozitivnim G¢inku. Pestoze u Zddného z doposud uzivanych antiarytmik
vCetné amiodaronu nebyla prokazana vys$$i mira preZiti a propusténi z hospitalizace
po neodkladné resuscitaci, idaje z klinické praxe svédéi pro vhodnost jejich pouziti.
Ukazuje se, ze amiodaron je doposud nejvhodnéjsim lékem k 1é¢bé komorovych ektopii,
komorové fibrilace a komorové tachykardie bez hmatného pulzu (VF/VT). Amiodaron
je antiarytmikum stabilizujici bunéénou membranu blokddou K* kanalu, prodluzuje
trvani akéniho potencidlu a refrakterni periody v sinovém i komorovém myokardu.
Navic zpomaluje atrioventrikuldrni vodivost.

Amiodaron, podobné jako vétsina ostatnich antiarytmik, ma nevyhodny negativné
inotropni efekt a vede k lehké periferni vazodilataci. M4 byt aplikovan co nejdive po
tretim netspé$ném vyboji u VF/VT - jednoznaéné dtikazy pro optimdlni nacasovani
jeho podéni ovSem neexistuji. Amiodaron se podavd v dévce 300 mg natedénych do
20 ml 5% glukézy. Dalsi dévku v mnozstvi 150 mg poddvdme u rezistentni VF/VT.
Amiodaron je dnes jednoznacné pti VF/VT preferovan pied pouzitim trimekainu
(porovnej s kazuistikou!).

Kyslikové Iécha

Dodévka kysliku tkdnim je determinovana tepovym objemem a srdeé¢ni frekvenci
(minutovy srde¢ni vydej), mnozstvim a saturaci hemoglobinu (S,0,) a tenzi kysli-
ku v arteridlni krvi. Vychyleni kterékoli z veli¢in mimo homeostazu vede k poruge
oxygenace organismu (viz kap. Patofyziologie kritickych stavi). Pfi zdstavé obéhu
je nulovy srde¢ni vydej, béhem tc¢inné neptimé srde¢ni maséze se dostava na hod-
noty kolem 25 %. Kyslikova lécba tedy musi byt jednim z hlavnich postupt Gc¢inné
neodkladné resuscitace. Casna endotrachedlni intubace a podavani kysliku ve 100%
koncentraci (frakce inspirovaného kysliku, F,0, 1,0) je béhem neodkladné resuscita-
ce standardnim postupem. Otézkou zistéva, jakou koncentraci kysliku podavat po
obnové sponténni cirkulace (ROSC), nebot hyperoxie mtize v dsledku reperfuzniho
traumatu neurologicky vysledek zhorsit zaplavenim organismu agresivnimi volnymi
kyslikovymi radikaly, které jsou jednim z nejvyznamnéj$ich faktori rozvoje PCAS
(viz kap. Patofyziologie kritickych stavii). Reakce superoxidového radikélu s NO vede
jednak k vycerpani NO, jednak k tvorbé agresivnich peroxinitrild. Nedostatek NO vede
k ischémii, peroxinitrily pfimo poskozuji buiiky. Tyto zmény maji zdroven negativni
vliv na fluiditu bunéénych membran a metabolismus eikosanoidi (tromboxanu A)
a prostaglandind.

Spolehlivé udaje a presna doporuceni pro podavani kysliku v téchto situacich viak
zatim neexistuji. V podminkdch ptednemocni¢ni neodkladné péce je mozné se objek-
tivné orientovat pouze na zdkladé pulzni oxymetrie — pokud je u pacienta po ROSC
viibec méfitelnd. Frakci inspirovaného kysliku (F,0,) v soucasnosti titrujeme tak, aby
se cilova hodnota S,0, pohybovala v rozmezi 94-98 %.
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Praxe ukazuje, Ze rutinné zvladnout jednotlivé postupy neodkladné resuscitace nest’avéiv,
pro moderni systémy PNP je naprosto nezbytny nacvik tymové spoluprace. Obozxvflastre
to plati o tzv. setkévacich (vicetroviovych) systémech, kdy kompletni ACLS miiZe byt
poskytovana dvouélennym tymem (obr. 6.24, viz barevnd ptiloha). ,

Metodika prezentovana na Dostalovych dnech urgentni mediciny v roce 2006 a na-
sledné piepracovana podle novych doporuceni je nasledujici:

o Po piijezdu na misto nahlé zdstavy obéhu pievezme lékat resuscitaci od laik. Za-
chranaf zajisti monitoraci elektrické aktivity srdce, v ptipadé potieby defibrilace
pFipravi piistroj a na pokyn lékafe provede vyboj. Komprese hrudniku by mél}f
pokracovat i béhem priklddani a nabijeni elektrod a byt pferuseny pouze na Vla'stn{
okamzik vyboje. Thned po defibrilaci se pokracuje 2 minuty kompletni resuscitaci
bez zjistovan{ rytmu. Zevni masaZ srdce piebira zichrandt, lékat provadi umélou
plicni ventilaci. V mezidobi, kdy s postizenjm nedycha, si ptipravi pomicky pro
intubaci a pacienta zaintubuje. Zevni masaz srdce se nesmi pferusovat na déle nez
10 sekund. N
Napojenim pacienta na automaticky ventilator si lékaf uvolni ruce pro dals{ c1nn<ast i
podéni léka. Zakladnim lékem je adrenalin, ktery se d4, pokud neni k dispozici 21lr.n
vstup, podat intraosealné (viz déle). Zékladni davka u dospélych je 1 mg, ndsleduje
podéni dalich 20 ml fyziologického roztoku. Podéva se pii asystolii i VT/VF o
nejdtive po zjednani piistupu do cévniho fecisté, pti fibrilaci komor po 3. neﬁspes;
ném vyboji. Po dvou minutach resuscitace nasleduje kontrola srdecniho rytm. Pr1
pokracujici fibrilaci komor je indikovan dali{ vyboj. Lékat pfevezme zevni srdecni
maséz, zéchranaf piipravi defibrilétor a aplikuje vyboj. Po uloZeni elektrod zdchrandf
opét pievezme zevni masaz srdce, 1ékaf zabezpecuje vstup do cévniho feciste. l?éle
probih4 resuscitace v algoritmu pokracujici resuscitace, poddni léki, defibrilace at do
tisp&sného obnoveni spontdnniho obéhu nebo ukoncent resuscitace pro neuspéch.

Byt se na prvni pohled metodika zd4 jednoduchd, jde o vysoce koordinovanou
a sofistikovanou ¢innost vyzadujici dokonaly nacvik. Celd sekvence jednotlivych tukont
musi byt provedena co nejrychleji a pfitom spravné. Podminkou je mit vzdy pfipravené
a funkéni vybaventi: svitici laryngoskop, trachedlni rourky se stfikackou na nafouknu-
ti manZety a s pomtickami na fixaci, ru¢ni dychaci ptistroj s filtrem, doplnéné léky,
ventilator s plnou tlakovou lahvi s kyslikem, defibrilator s funkéni baterii, elektrodarlni’
s gelem atd. Jakykoli ,drobny* nedostatek mize mit fatdlni nasledky - napt. nele}’)lq
néplast pii chladném pocasi mtze pfi nepozornosti zapti¢init uvolnéni endotrac},lea%rvu
rourky ze spravného mista v prdusnici a tim zptisobit nefunkéni ventilaci a nedspés-
nou resuscitaci!

Béhem neodkladné resuscitace jsou viechny dostupné metody, které mohou objek-
tivizovat stav pacienta, velmi omezené a proto cenné. Technicky pokrok ndm dnes
umoziiuje vyuzit t¥i hlavni metody vyhodnocovéni stavu pacienta. Sledovani saturace
hemoglobinu kyslikem (S,0,) a parcidlniho tlaku na konci vydechu (E,CO,) se pouziva
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& - - o .
lfultatlvne, §ledovan1 elektrické aktivity srdce béhem rozgitens neodkladné resuscitace
ma nezastupitelnou roli a je souc4sti doporucenych postupd.

Sledovani a vyhodnocovéni ECO,
1I()ule.zr[),f(lin ukazatelem u neodkladné resuscitace je sledovani parcidlniho tlaku CO, na
Ol‘l];ll \crly echu gEt,COZ) (Knor, Pokorna, 1999), Pristroj mé na bazi spektrofotometzrie
e jxsglra,cf?l koncentfzjlce S?Oz (E,CO,) je nejvyssi koncentrace CO, zméfitelnd
echoveho cyklu, pficem? v koncentraci vydechovaného CO, Ize rozliit tfi faze:

¢ plyn z mrtvého objemu predchoziho dechu,
¢ smes mrtvého objemu a alveoldrniho vzduchu,

e nejvyssi koncent ; s VAL
Chil V?EtCOZ).Cen race CO, v posledn fazi, kterg odpovidd slozeni alveoldrniho vzdu-

i Korllocegtrace CO”2 %awsi na )eh,o Produkci Vorganismu a rychlosti, s ni% je vylu¢ovén
veold. e stqupapam vyluCovanim CO, z krve stoupd i jeho koncentrace v alveolech

a s velikosti objemu vydechované smési naopak klesa. e
. A% prﬁ,bé}}u neodkladné resuscitace predpokladdme vysokou produkci CO, v orga-
nismu. Nizké hgdnoty (pod 10-15 mm Hg, viz kap. Monitorovani v urgentni mzedich% )
pfi nvczrmovel}tllaci jsou vysoce neptiznivou znamkou neodkladné resuscitace, n bet’
Is\;feda pro smi{em’ metabolického obratu a poruchu perfuze v plicnim cévnim ’feéeiéfi
K;;pakdvysok? }.1(,)dn0ty Jsou prognosticky ptiznivé. Snahy o zlepsen{ perfuze béhem.
vedou k tsilf o pouziti nestandardnich Iéki u KPR. Obr. 6.25 ukazuje srovndni
dvou,skupm pacienti: skupiny, které byl béhem KPR podén heparin, a Sk{l iny ko i
trolni. Hodnoty E,CO, slouzi jako objektivni marker kvality perfuze ’Zle éelzn' 1}<, l'Itl_
perfuze se viak ¢asnym poddnim heparinu prokazat nepodatilo. o o

= heparin ano, median, kvartily
=% heparin ne, median, kvartily

w
o

E:CO, [mm Hg]

N
o

0
T3

t(e):; f’;?ieHladi‘izy ,hoqno(t Y{JJ;D[COkZ prizahdjeni KPR (T1), ROSC ( 12) a pfeddni do in-
i nemocnicni péce (13) u skupiny pacientsy, kterym byl ibé vd
heparin, a skupiny kontrolni (Knor, 2012) - viz text s s
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Sledovéni a vyhodnecovani S,0,

K neinvazivnimu kontinudlnimu sledovani ateridlni saturace kyslikem slouzi pulzni
oxymetrie. Jde o klinicky dobfe dostupnou a jednoduchou metodu, ktera perkutdnné
méfi funkéni periferni saturaci hemoglobinu kyslikem (S,0,). Mira nasyceni hemo-
globinu kyslikem méni barvu krve. Oxygenovany hemoglobin je svétlejsi a absorbuje
méné svétla v Cervené oblasti nez hemoglobin redukovany. Toho vyuZivd oxymetr
avysila svétla dvou vinovych délek (¢ervené a infracervené), kterd prochdzeji tkanémi
(u dospélych nejcastéji prstem na ruce) a jejichz vysledny pomér zachyceny detektorem
je nasledné vyhodnocovan.

Pfti pouziti béhem neodkladné resuscitace ma méfeni S,0, fadu omezeni (zejména
v pfednemocni¢ni neodkladné péci). Jeho méteni znehodnocuje chlad, svalovy ties
avibec vsechny poruchy periferniho prokrveni. Navic karbonylhemoglobin ¢i methe-
moglobin mohou dévat falesné pozitivni vysledky (viz kap. Monitorovéni v urgentni
mediciné).

Pfi neodkladné resuscitaci jde o metodu pomocnou a méné presnou, nez je vyse
uvedené sledovani E,.CO,, nicméné i méfeni S,0, m4 svilj vyznam. Fyziologické hodno-
ty 5,0, se pohybuji mezi 97 a 98 % v zévislosti na velikosti plicntho zkratu. U kvalitné
provadéné neodkladné resuscitace dosahujeme béhem umélé systoly az 100 mm Hg
krevniho tlaku s dobie hmatnou periferni pulzaci. Diastolicky tlak sice v dobé dekom-
prese klesd na velmi nizké hodnoty, nicméné u nékterych pacientti mizeme dokonce
nameéfit hodnoty S,0, bliZici se fyziologickym.

Sledovani a vyhodnocovéni EKG

Jak je uvedeno vyse, tato metoda je nezbytnou soucdsti postupti roz$itené neodkladné
resuscitace, ma nezastupitelnou roli ve vyhodnoceni srde¢niho rytmu a v piipadné
indikaci defibrilacniho vyboje. Pistroj je schopen kontinudlniho vyhodnocovani
vSech vyse uvedenych parametrii zahy po ptijezdu k pacientovi. Umoznuje defibrilaci
a natoceni 12svodového EKG a potvrzeni diagnézy akutniho infarktu myokardu jiz

v terénu.
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Obr. 6.26 Ziznam EKG, E,CO, a S,0, po tispésné resuscitaci
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Pro poEreby zék}adni neodkladné resuscitace déti (obr. 6.27) je zménéné potadi iikont
a poir}erv Y(.iegh% a koﬂmpreml. Pficinou srdecni zdstavy v détském véku je totiz v na-
proi evve,tsanve. prlpaduv ,asfyme z obstrukce dychacich cest zapadlym jazykem. K jejich
zgfé)enem \’rgsglo/u hstac1 prosty zéklon hlavy. Pokud i po prostém zéklonu hlavy trva
nce zakladnich zivotnich funkei, vold zachrance po i
ice ; : A moc z okoli, rychle na j
5 umélych dechi a nové ovéteni zndmek Zivota. ’ L
" IPSOiS;in chybll,hpo(l;ralczuje se asi 1 minutu kompletnimi cykly resuscitace v pomé-
presi hrudniku na 2 umélé dechy. Stlaceni hrudnik adi f
frekvenci 100-120 za minut . 1 et A
u do hloubky odpovidajici 1/3 pred i (imé
hrudniku. Dechové obj { byt tmérné L it b
. b jemy musi byt umérné vzristu. Casto je nutné dych
i ust. U nejmensich déti zachrance vdechuj . i e
uje pouze obsah dutiny dstni a vzedmutych
tvafi - v tomto vzduchu je 21 % kysli j j : o k vidie
’ ysliku. Objem dechu je takovy, aby doslo k vidi
nému pohybu hrudniku. Teprve po jedné minuté tace rachrince vols 5
; po jedné minuté resuscitace zachrance vol4 dalii
pomoc (zachrannou sluzbu), pokud je s Ziti i ek pro dy.
moc (zdc nou s 5 je sam. Pro pouziti kysliku, pomiicek pro dy-
ghfml 2 léka ,pljcl'g'totez, co u dospélych, adrenalin se podéva v dévce 0,01 mg%(g'1 i};
a1slt.;)j.r,l§a§(,)vle(m1 i 1nteivaly podani jsou stejné jako u dospélych; amiodaron 5 mg ké‘i
avka se opakuje po 5. netispé$ném vyboji. Pti obtizné ij !
davk kuje pe L né kanylaci je vhodnou
glrtce)rcrllg;t;vvcil,l mtrao.seezllnf{1 l1))rllstup. Pravidla pro defibrilaci jsou shodn4 s doljaoruéem’mi
€lé, energie defibrila¢niho vyboje je 4 Jkg'. P¥i Zitl &t ¢
1-8 let je vhodné pouzit détské el Ctské wnstavens plish i
ektrody a détské n i pfistroj fipadé
Yo Tt § AT o dospelé y astaveni pristroje, v pfipadé nouze

Resuscitace novorozence po porodu
teitz;nav .noxg),r.oZ(?ncu po po,rodu nepotiebuje Zadnou, ¢i pottebuje jen minimalni asis-
pri zahdjeni spontdnntho dychani. U zdravych novorozenci je vhodné pupeénik

Obr. 6.27 KPR détského pacienta
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podvazat nejdiive po 1 minute. Je zdiiraznéno, aby se rutinné neodsdvalo ani pfi aspiraci
mekonia, pokud neni tak vazke, Ze tvori solidni prekazku v dychacich cestach. Dulezitd je
péce o tepelnou homeostazu. Normalni teplota novorozence po narozent je 36,5-37,5 °C,
kazdé snizeni o 1 °C zvy$i mortalitu o 28 %. Je potieba pouzivat zvlhéenou a ohratou
dychaci smés, nedono$ené novorozence neosu$ovat a ihned zabalit s vyjimkou obliceje
do polyetylenové folie, mit k dispozici tepelny zafi¢, ohfivaci matrace a podobné.
Méfeni tepu palpa¢né nebo auskultaci je nespolehlivé a vétdinou vede k podcenéni
skutecné frekvence; lepsi je métit pomoci pulzniho oxymetru nebo EKG. Pokud dité do
1 minuty nedych, je nutné podpofit ventilaci. Zakladem je zahdjeni{ umélého dychdni
vzduchem & u nedonogenych F,O, 0,3. Pouze pokud se - navzdory adekvétni ventila-
ci — stav nezlep$uje, je mozné koncentraci kysliku opatrné zvysovat. Inicidlni vdechy
by mély trvat 2-3 sekundy, aby se plice lépe provzdusnily, je vak tieba se vyvarovat
nadmérnych $pickovych tlaka. Nevede-li adekvatni ventilace ke zlepeni stavu, a je-li
pulz pomalejii nez 60 za minutu, je potieba zahdjit zevni srdecni masaz. Optimalni je
technika vyuZivajici prsty zachrance jako oporu na zddech a komprese hrudniku obéma
palci v dolni tieting sterna o 1/3 praméru hrudniku. Frekvence kompresi je 120/min,
pomér kompres{ a dechi je 3: 1, co? znamend, e za minutu je dodano 90 kompresi
a 30 dechti. Léky jsou pouZivany vzacng, bradykardie je zpravidla primarné hypoxicka.
Lze pouZit adrenalin 0,01 mgkg" s naslednymi ddvkami podle potteby 0,01-0,03 mgkg"
i.v,, nejlépe do umbilikalni Zily. Adrenalin 1 mg fedime do 10 ml fyziologického roztoku
a podévame v inicidlni ddvce 0,01 mg/kg. Dalsi dévky jsou 0,1 mg/kg az do maxima
1 mg pro jednotlivou dévku. Dévka krystaloidé 10 ml/kg je shodnd jako u dospélych.
Podan adrenalinu u novorozence je indikovano, pokud je srde¢ni frekvence pod 60/min.
Trachealni intubaci by mél provadét pouze lékat, ktery tuto techniku dobie ovldda.
Pokud nevede resuscitace k uspéchu, je doporuéovéno ji po 10 minutach ukoncit.

Postup ukont u KPR ditéte:

Ovéiime bezvédomi.

Zavolame o pomoc z okoli.

Ulozime postizené dité vleze naznak.

Provedeme 5 umélych dechi tak, aby se hrudnik zdvihal; velké objemy jsou chybou.
Zahéjime resuscitaci jako u dospélych v poméru 15 stlateni a 2 vdechy; hloubka
stlagent je u déti asi o tfetinu hloubky hrudniku.

Pokud se do jedné minuty kompletni resuscitace neobnovi normélni dychéni, vo-
Jame zachrannou sluzbu.

Pokracujeme do névratu normdlniho dychani, nebo do pfevzeti resuscitace za-
chrannou sluzbou, & do vycerpani zachrance.

Tab. 6.4 Doporuceni pomeéru komprese/vdech, frekvence kompresi a frekvence vdechil
u déti

komprese/vdechy frekvence kompresi frekvence vdechti
novorozenec 3:1(1 & 2 zachrdnci)  120/min 30/min

ostatni déti 30: 2 (1 & 2 zachranci) 100-120/min 20/min
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Algoritmus pro rozsitenou NR u komorové fibrilace
(i bezpulzni komorové tachykardie (VT/VF) u dospélych

I. Primdrni o$etfeni
2. Kontrola reaktivity pacienta
3. Bezvédomi bez dechu nebo jen ob¢asné lapavé nadechnuti
> aktivace zéchranného fetézce
> KPR 30:2
= snaha o zajisténi defibrilatoru (pokud je dostupny)
A - zajiSténi priichodnosti dychacich cest
C, B - obéh: zajistén{ kompresi hrudniku s umélym dychdnim 30 : 2
D - defibrilace: vyhodnoceni rytmu a vyboj pii VF a bezpulzni VT 150-200 J (a#
360, je-li dostupny) u bifzického vyboje (nebo 360 Ju monofézického) co nejdiive
- Vyhodnocen{ rytmu 2 minuty po kazdé defibrilaci pti pokradujici masazi
. Pretrvavajici nebo rekurentni VF/VT
. Sekundarni rozvaha
. Zajisténi vysoké kvality KPR (frekvence a hloubka maséze)
Pred kazdym pferuSenim nep#imé srde¢ni masaze je nutné kazdou ¢innost napla-
novat!
A — dychaci cesty: zvdzit zajisténi pricchodnosti dychacich cest pomtickou (TI)
B — dychéni: podani kysliku, potvrzeni G¢inné oxygenace a ventilace (kapnometrie),
po definitivnim zajistén{ dychacich cest nepierusovat masaz
C - obéh: zajisténi nitrozilntho vstupu, podavéni adrenalinu 1 mg kazdych 3-5 minut

D - diferenciélni diagnostika: vyhledéni a eliminace pripadné reverzibilni pticiny
(tab. 6.5)

Tab. 6.5 Reverzibilni pticiny srdecni zdstavy
reverzibilni pFiciny
hypoxie tromboza korondrni tepny, embolie
hypovolémie srde¢ni tamponada
hypo-/hyperkalémie, metabolické pfic¢iny toxické latky (intoxikace)

hypotermie tenzni pneumotorax

Zvazeni podani antiarytmik:
Prioritné amiodaron 300 mg do glukézy 5% 100 ml, pti netispéchu daléi amiodaron
150 mg.

Opakovani defibrila¢nich pokust do ROSC!
NepreruSovat masaz srdce na zbytené dlouhou dobu!
Masirovat, masirovat, masirovat!

Neodkladna resuscitace

Hlavni p

resuscitaci je tézké poskozeni mozku. VSechny procesy popsané v kap. 3 (Patofyziologie
kritickych stavt1), rozvijejici se systémové v rdmci PCAS maji pravé pro mozek smrtici
efekt vzhledem k jeho extrémni citlivosti na hypoxii.

Rada vyzkumnych i klinickych pracovis( se snazila nalézt postup & léky, které by
ovlivnily ischemicko-reperfuzni déje pfi ndhlé zastavé obéhu, nicméné zddny nebyl za-
fazen do standardniho lé¢ebného protokolu neodkladné resuscitace. Napt. barbituraty
mély sniZit metabolické naroky selektivné vulnerabilnich neuronii a tim zranitelnost
viici hypoxii &i vychytavace kyslikovych radikalt (SOD) mély potlacit jejich toxicitu.
Dtivod, proc se tyto postupy neujaly, tkvi zfejmé v jejich izolovaném (byt pozitivnim)
ucinku na jednotlivé déje.

Postupem, ktery se pred nékolika lety zdal byt vyznamné pozitivni pro pfeziti moz-
kovych bunék po NR, byla terapeuticka hypotermie. Jeji hlavn{ vyhodou paradoxné je,
ze plisobi na jednotlivé déje ischemicko-reperfuzniho postizeni nespecificky, zato kom-
plexné a intenzivné. Nicméné ani u terapeutické hypotermie nejsou vysledky a zlepseni
prezivani po KPR jednoznaéné prokazatelné.

Pokud bychom méli shrnout zdsadni doporuceni s myslenkou na Safariiv odkaz,
pak stdle plati snaha o jednoduchost KPR s diirazem na kvalitu provadéné nepiimé
srde¢n{ masdze: ,,Keep things as simple as possible and limit changes as much as po-
ssible.” (Drzme se jednoduchosti a minimalizujme zmény doporugenych postupii.)

Obecné cile KPR mtzeme charakterizovat nasledovné napti¢ zménami v dopo-
rucenich:

zjednoduSovani postupt,

kvalitni srde¢ni maséz (plati pro BLS i ALS),

¢asnd defibrilace (AED optimalné do 3 minut),

lécba PCAS (postcardiac arrest syndrome, syndrom po néhlé srdeéni zastave).

Dalsi informace: www.cprguidelines.eu/2010/, www.resuscitace.cz, www.urgmed.cz
nebo www.lf3.cuni.cz/cs/pracoviste/anesteziologie/vyuka/studijni-materialy/index.html
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a odvratitelné pFiciny smrti patt{ Spatné zajidténi dychacich cest, obéhu a nerozpozndani
skrytych poranéni.

Pticiny trazi ukazuje graf na obr. 9.1 (Knor, Valdek, 2003), a to pti retrospektiv-
nim vyhodnoceni viech drazii u pacientt s ohrozenim vitalnich funkci s NACA IV
avice (viz kap. Monitorovéni v urgentni mediciné) béhem pouhych t¥ mésict v Praze.
V souboru se kromé vyse uvedenych piicin vyskytuji poranéni umyslné zpisobena ¢lo-
vékem ¢lovéku (napadeni beze zbrané a se stielnou zbrani). Sloupec ,,jiné mechanismy*“
zahrnuje jako pficiny zavaleni pii vykopovych pracich, pad tézkého télesa z vysky na
clovéka ¢i rozdreeni strojem. Na tomto misté je nutné ptipomenout tragicky urazovy
mechanismus, se kterym se setkdvame prakticky kazdy rok zejména na za¢atku letniho
obdobi, a to jsou trazy kréni pdtefe s transverzalni 1éz{ kréni michy po skocich do vody
po hlavé. Prakticky vzdy jde o mladé muze na hranici dospélosti.

Pro didaktické ucely této publikace jsme zvolili nasledujici definici zavazného (tézkého)
urazu: je to traz, v jehoz dusledku je clovék bezprostredné ohrozen na #ivoté a bez adek-
vatni ofenzivni léby umird. Pouzivé se také termin polytraumatismus - poranéni dvou
a vice orgdnd &i organovych systém, z nichz alespos jedno ohroZuje ¢lovéka na zivoté.
Metodicky pokyn vybort Ceské spolenosti pro trazovou chirurgii CLS JEP a Spole-

nosti urgentni mediciny a mediciny katastrof CLS JEP povazuje za splnéni predpoklad
zdvazného drazu (tzv. tridZ pozitivita transportu do traumacentra — viz déle) nasledujici
fyziologické ukazatele, anatomii poranéni, mechanismus poranéni a pomocn kritéria,

Fyziologické ukazatele:

e vstupni GCS méné nez 13,
e systolicky krevn{ tlak (sTK) méné ne? 90 mm Hg,
* dechova frekvence (DF) méné nes 10 nebo vice nez 29/min.

Anatomie poranéni:

pronikajici dutinové poranéni,

nestabiln{ hrudnf sténa ¢ panevni kruh,

zlomeniny vice nez 2 dlouhych kosti (humerus, femur, tibie),

popéleni/opareni asi 20 % télesného povrchu u dospélého, 5-15 % u ditéte v z4-
vislosti na véku.

Mechanismus poranéni:

pdd z vys$e nad 6 m nebo nésili jiného mechanismu, ale odpovidajici intenzity,
srazen{ vozidlem o rychlosti 35 km/h a vyssi,

prejeti vozidlem,

katapultdz z vozidla,

Zavazny Uraz

zaklinéni ve vozidle,

smrt spolujezdce,

rotace auta pres stfechu,
vybuch v uzavieném prostoru.

Pomocna kritéria:

o vék méné nez 6 let a vice ne7 60 let,
o komorbidita, zejména kardiopulmonalni.

Definice zdvazného tirazu pfedpokldda holoorganické poskozeni spojené s hemo-
ragickym Sokem a prvotni (kli¢ové) lé¢ebné tikoly jsou zaméfené na vitalni funkce.
Také si je tfeba uvédomit, ze kazdého pacienta v souvislosti s vySe uvedenymi ukaza-
teli musime posuzovat individudlné - viz napt. hodnoty systolického krevniho tlaku
v détském véku (viz kap. Akutni stavy u déti).

Pti hodnoceni pacienta je nutné sledovat objektivni dostupné parametry viech
vitdlnich funkei jiz v prvnim kontaktu. Jejich stav je pro nas v prvnich fazich o$etfeni
jednoznacné prioritni. Kapitola Monitorovan{ uvads skérovaci systém NACA vhodny
pro primarni ureni zdvaznosti trazu. Objektivnéjsim systémem je MEES (Mainz
Emergency Evaluation Score), ktery vyhodnocuje 6 objektivnich a 1 subjektivni pa-
rametr, kazdy ve Etyfstupiiové skale. Objektivni parametry jsou Glasgow Coma Scale
(GCS), dechova frekvence (DF), tepovd frekvence (TF), srde¢ni rytmus, krevn{ tlak
(TK) a saturace hemoglobinu arteridln{ krve kyslikem (5,0,). Zdravy, plné kardio-
pulmondlné kompenzovany ¢lovék ma hodnotu MEES 28. Nejnizsi hodnota MEES
je logicky 7 bodii a rovna se klinické smrti. Tyto parametry prfi vstupnim vysetieni
miiZzeme porovnat s kone¢nym stavem pacienta po tézkém trazu hodnoceném tzv.
Glasgow Outcome Score (GOS) (tab. 9.1).

Pfi progn6zovani 118 pacientt s tézkym trazem na zakladé primarniho vyhodno-
ceni parametrt vitdlnich funkci a vysledného GOS se ukézalo (Knor, Valasek, 2003),
Ze hodnotu MEES pod 15 bodii (graf na obr. 9.2) neprezil zadny pacient.

Jako kazdy skoérovaci systém ma i MEES nedostatky - v souboru je napf. pacient
s vysokym MEES (23 bodt) s priistfelem hlavy, u kterého jsou obéhové i ventilaéni
parametry pfi primdrnim vySetfeni ve fyziologickych mezich, zahy viak umira pro
nezvladnutelny mozkovy edém s tylnim konusem.

Tab. 9.1 Glasgow Outcome Score

skore hodnoceni popis

5 dobry stav ndvrat k normélnimu zivotu, pfipadné nevyznamny deficit
tyziologickych funkci

stfedni postiZeni neurologicky deficit, ale sobéstaény, schopen prace za
specidlnich podminek

zévazné postiZeni pfi védomy, ale nesobé&stacny, zavisly na cizi pomoci
vegetativni stadium  bezvédomi, resp. coma vigile, zavislost na intenzivni péci

smrt pacient zemfel
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Obr. 9.2 Porovndni vstupniho MEES a GOS

.

Obr. 9.3 Podil bez ndsledkii prezivajicich pacientii u tirazii GOS 1-5

duben kvéten cerven celkem

Presto mizeme v grafu pozorovat, Ze s ptibyvajici hodnotou MEES pfi vstupnim
vySetieni (bodem zlomu je hodnota 20 bodu) statisticky pfevazuje pocet prezivajicich
pacientt bez nasledki.

Ve vystupnim GOS (po tfech tydnech) je pozitivni zjisténi, e dominuji pacien-
ti skupiny IV a V (kvalitnf névrat do Zivota ¢i alespoti sobéstatnost). Ve skupiné
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GOS 11 jednozna¢né dominovala neurotraumata po tfech tydnech hodnocend jako
perzistujici vegetativni stav ¢i transverzélni léze michy na urovni C patete, u skupiny
GOS 11T pak neurotraumata na urovni niz8ich etazi michy. Trvalé nasledky urazt
u prezivsich pacienti jsou tedy ve velké mife spojené s ireverzibilnim poskozenim
centralni nervové soustavy (obr. 9.3).

Procentudlni rozloZen{ pficin a ¢asovych vztahii mortality uvedené v systému BATLS
(Battlefield Advanced Trauma Life Support) odpovida rozlozeni mortality i v dobé miru
s tim, Ze registrujeme mnohem méné penetrujicich poranéni a popélenin. Nejvice lidi
(asi 50 %) na uraz zemie v souvislosti s poranénim, které neni slucitelné se Zivotem.
Aviak dulezité je si uvédomit, Ze ¢asnd i pozdni umrti jsou potencidlné odvratitelnd
kvalitni a v¢asnou lécbou.

Rozlozeni mortality u urazi:

bezprostfedni - 50 % vsech trazovych umrti - do 30 minut, traz je neslucitelny
se zivotem (tiplnd obstrukce dychacich cest, devastujici poranéni mozku, michy,
srdce, ruptury velkych cév),

¢asna - 30 % — v pribéhu prvnich 4 hodin (napt. velka krvécenti z jater, sleziny,
rozlomeni panevniho kruhu, vlajici hrudnik),

pozdni - asi 20 % - dny, tydny (multiorgdnové selhani, ARDS, sepse).

V souvislosti s mortalitou na tézké trazy mizeme definovat nae cile:

prevence casné smrti,
prevence oddaleného umrti,
zajisténi co nejlepsi kvality preziti.

Obecnd doporuéeni k oetieni zévazného trazu jsou uvedena v metodickém poky-
nu vyboru Spole¢nosti urgentni mediciny a mediciny katastrof CLS JEP.

Medicinské predpoklady pieziti:

zabranéni hypotenzi (udrzeni sTK nad 90, resp. 110 mm Hg) je snahou o udrzeni
efektivni tkanové perfuze, nikoli o ndvrat k vychozim hodnotdm krevniho tlaku;
hovoiime o tzv. permisivni hypotenzi,

zabrdnén{ hypoxii (snaha o udrzeni S,0, nad 90 %),

zabranéni hypotermii (snaha o normotermii).

Organizaéni zdsady pieziti predpokladaji transport na misto definitivniho oSetfeni
v intervalu krat$im nez 60 minut. V jednotlivych fazich odetfeni je nutné postupovat
ucelné:
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provadét pouze vykony prospéiné v daném case a prostredi,
zajistit prevenci sekunddrniho traumatu a dostate¢nou analgezii,
cokoli dalsiho je zdrzenim a chybou.

Systém BATLS vhodné didakticky definuje zasady 1écby zdvazného tdrazu, pri¢em?
vychdzi z ptvodni Safarovy abecedy (viz kap. Neodkladna resuscitace).

Strucné shrnuti zdsad 1é¢by podle BATLS:

A - airway and cervical spine control - pacient musi mit prichodné dychaci cesty,
jinak velmi rychle zemfe. Trakéni limec je nutny pro prevenci sekundarniho po-
Skozeni michy, a to nejen z pohledu kvality Zivota v ptipadé preziti, ale i proto, Ze
z irovné C, vychazeji nervy inervujici branici.

B - breathing and ventilation - zpriichodnéni dychacich cest nestaci, pacient musi
dychat a vytvafet kyslikovy gradient na alveolokapildrni membrané k zachovani
aerobnfho metabolismu. Zajiiténi dostate¢né ventilace je nutnosti. Reseni tenzniho
pneumotoraxu ¢i vlajictho hrudniku je nutné provést jiz v podminkédch PNP.

C - circulation and haemorrhage control - zranénému musi kolovat v cévach krev
s dostatecnym mnozstvim hemoglobinu jako nosice O,. Z4stava krvéceni a vhodné
doplnén{ intravenézni tekutiny vstupem do centralntho kompartmentu (nejlépe
i.v.) jsou dal${m prioritnim lé¢ebnym postupem.

D - disability or neurological status - zhodnoceni celkového stavu zranéného v kaz-
dé fazi osetfeni je nutnosti (viz vySe MEES).

E - exposure - vysvleceni a kompletni prohlidka zranéného je nutnd, abychom
predesli diisledkiim nepoznaného poranén. Kompletni vysvleceni a prohlidky jsou
vsak vhodné aZ na urgentnim piijmu se zajiSténim prevence hypotermie.

Obecné lze formulovat zasady 1é¢by nasledovné:

1. Prioritné na misté Grazu:

~ zhodnocent situace a pfistupu k pacientovi, vyprosténi z dosahu dalsiho piiso-
beni noxy, aktivace zdchranného fetézu, myslet i na vlastni bezpec¢nost (obr. 9.4
a 9.5, viz barevnd pfiloha),
zastava zavazného zevniho krvéceni jakymkoli zptisobem a zajisténi dostatené
ventilace (nejlépe soubézné pii praci v tymu),
pfi spontdnnim dychani podavani O, maskou s rezervodrem a dostate¢nym
pratokem (alespon 6 litri/min),
pfi nedostatecné ventilaci zajisténi dychacich cest TI nebo alternativnimi po-
mickami (viz kap. Neodkladna resuscitace) véetné koniopunkce,
stabilizace C pétefe a vyprosténi.

. Sekunddrné na misté:
- kontrola krvdcen{ - zéstava zevniho krvdceni kompresi, omezeni vnittniho
krvaceni imobilizaci,
zajistént Zilntho vstupu a infuzni lé¢by — kanyla 16-18 G (2 pokusy, dal{ alter-
nativou je intraosedlni vstup [viz kap. Neodkladn4 resuscitace]),
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~ objemové néhrady do sTK 90, resp. 110 mm Hg u kraniotraumatu (viz dale),
— komplexni monitorovéni,
~ prodluzovani procedur na misté je chybou.

3. Organizace péce na misté a transport:
Za zésadni faktor povazujeme pf¥imy transport na misto definitivniho ofetfent.
Tento aspekt md stejny vyznam jako o$etfeni na misté.

Trend soustfedovat kriticky nemocné pacienty na specializovanych pracovistich,
v tzv. traumacentrech (TC), znamend jak deli{ transport do mista definitivniho osetfe-
ni, tak i vét${ pocet sekundérnich prevozi. Je vysoce z4douci sekunddrnim transpor-
tam predchézet a jejich pocet minimalizovat racionalni rozvahou jiz na misté vzniku
trazu. Kazdy transport zvysuje riziko hypoxémie a hypotenze. Akcelerace a vertikalni
zrychleni pfi pfevozu negativné ovliviwuji kardiovaskuldrni stabilitu a nitrolebni tlak
u poranéni hlavy. U pacientd v détském véku jsou navic tyto faktory potencovany
relativné malou zkusenosti zdravotnického personalu s touto vékovou skupinou a ne-
dostatkem vhodnych technickych a monitorovacich zatizeni pro malé déti. Obecné
problémy zahrnuji:

chybné vedenou techniku ventilace (hypoventilace nebo hyperventilace),
nedostate¢nou obéhovou podporu,

poruchy pristrojd,

chyby v davkovani 1éka,

podchlazeni.

KaZdy transport pacienta v kritickém stavu je rizikovy, hovofime o transport-
nim traumatu. Sekundérni transporty napf. z mensi (blizi, spadové) nemocnice
do traumacentra viak navic zptsobuiji transportni trauma se sekunddrnim inzultem
protrahovanim zétéze a aktivaci sekundarni holoorganické zanétové reakce (SIRS, viz
kap. Patofyziologie kritickych stavi1). STRS ma mit primarné obranny charakter, aviak
v ptipadé jeho delokalizace mize ptevazit celkovy autoagresivni dopad. Nésledkem je
zvySeni pozdni mortality rozvojem syndromu multiorgdnové dysfunkce s dominanci
ARDS (definice viz kap. Akutni stavy u déti a Patofyziologie kritickych staviy).

Za mista definitivnho oetfeni povazujeme v CR traumacentra (TC), jejichz pro-
speSnost pro pacienty se zdvaznym trazem je nezpochybnitelnd. Pavilonovy systém
s rliznymi ambulancemi jako pffjmovymi misty v ramci arealu jedné nemocnice je
nutné povazovat za ptekonany, nicméné v CR je fada nemocnic, které jsou vybudo-
vany v pavilonovém systému a musi se s pozadavky traumacentra na ptijem pacienta
vyrovnat. Pak jde zejména o otazku organizace prace a komunikace mezi nemocnici
a ZZS tak, aby pti predévani pacienta nedoglo ke zbytecnému prodleni.

Velkd krevni ztréta je spojena s kazdym zévaznym Grazem, proto se na tomto misté
budeme zv1ast vénovat lé¢bé hemoragického Soku. Ztejmé znamky $oku jsou snadno
rozpoznatelné, ale objevuji se pozdé - ve fazi dekompenzace pti ztratach presahujicich
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30 % intravazalniho objemu. To muze byt matouci zejména u vnitfnich poranéni bez
viditelného traumatu. Ke klinickym symptomam $oku patfi:

Mentdlni stav: jestlize je pacient pfi védomi a priléhave odpovida, pak m4 pra-

chodné dychaci cesty a zarover: perfunduje mozkovou kiiru dostateené okysli¢enou

krvi. Alterace védomi nasledkem hypovolémie za¢in4 jako anxieta, progreduje do
zmatenosti a agresivity, posléze do bezvédomi.

Barva: bledd, chladnd, opocend kiize (k cyanoze dochazi u Sokovych stavi bez

krevni ztréty, kdy je dostatek redukovaného hemoglobinu nad 50 g/l).

Pulz: jeho pfitomnost na a. radialis svedgi pro hodnoty systolického tlaku mini-

mélné 70-80 mm Hg, praxe nds vsak udi, Ze lze peclivou palpaci detekovat pulz

i pfi naméfenych hodnotach 50-60 mm Hg.

Kapilarni navrat: po kompresi nehtu dojde po uvolnéni ke zriizovéni nehtového

lizka do 2 sekund. Prodlouzeni svéd¢ pro hypoperfuzi (p¥i vylouceni hypotermie

a periferni vaskuldrni nemoci).

Krevni tlak by mél byt méten opakované a hodnocen s ptihlédnutim k ostatnim

symptomiim,

Objem krve u dospélého obnasi asi 7 % télesné hmotnosti (70 ml/kg), u ditéte 8-9 %
(80 ml/kg). Ztrity krve zplisobené riiznymi zranénimi a vedouci k hypovolémii jsou
mnohdy obrovské. U nékterych poranéni mizeme odhadnout velikost krevn{ ztraty
iv pfipadé, Ze se nejedn4 o viditelné krvéceni, a usuzovat tak na potencialni riziko
vzniku $okového stavu. Kalkulace jsou pfiblizné takové:

* uzaviend zlomenina stehenni kosti 1-3 litry

¢ zlomenina panve 3-5litrd

o zlomenina Zeber 150 ml na kazdé
hemotorax 2 litry na hemitorax
zaviend zlomenina holenni kosti, oteviens rina velikosti
ruky u dospélého, krevni srazenina velikosti pésti dospélého 500 ml

Tupé poranéni biicha mohou vést ke zrddnym, skrytym a masivnim krevnim
ztratam.

Pozor: hranicni vékové kategorie (stati a velmi miady ) toleruji Sok hiie nez zdravi a miady
dospéli, u kterych se muze projevit az zdvaznd progrese - riziko latentni féze (viz kap.
Patofyziologie kritickych stavii). Stav cirkulace navic zhorsuji dalsi neptiznivé faktory,
zejména bolest, chlad, strach ze smrti atd.

Ztraty cirkulujiciho objemu tekutin lze rozdélit do 4 stupni:

1. Méné nez 15 % (do 750 ml u 70kg muze) - tyto ztraty jsou kompenzovény krvi ze
splanchniku, nejsou pritomny Zz4dné abnormalni pfiznaky s vyjimkou miniméln{
tachykardie.

15-30 % (750-1500 ml u 70kg muze) - tyto ztraty vyzaduji k udrzen krevniho
tlaku periferni vazokonstrikci. Je hodnotitelné oslabeni pulzu v zijmu udreni
diastolického tlaku. Tyto ztraty jiz nevyhnutelné vyzaduji volumoterapii (viz déle).
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3. 30-40 % (1500-2000 ml u 70kg muze) — méfitelny pokles krevniho tlaku, periferni
vazokonstrikce neni schopna kompenzace ztraty. Manifestuji se typické klinické
symptomy Soku - tachykardie 120-140/min, pokles systolického krevniho tla.ku
(sTK) pod 100 mm Hg, pulz je oslabeny, dechovd frekvence je vice ne 30/min,
kapildrni navrat prodlouzen, je pfitomna anxieta nebo zmatenost.

- Vice nez 40 % (vice nez 2000 ml u 70kg muze) — bezprostiedné ohrozuje zivot.
Lécba musi byt ofenzivni. Ztrata vice nez 50 % vede ke ztraté védomi, systolicky
tlak krve je nemétitelny, pulz oslabeny az nehmatny, kapilarni névrat prodlouZeny
nebo chybi, dechové frekvence je pres 35/min, diuréza se bliz{ 0.

Diagnéza Soku musi byt okamzité nésledovéna adekvétni terapii sméfujici k obnové
efektivni tkdniové perfuze. U hemoragického $oku viak obnova cirkulujiciho objemu
nenahrazuje vzdy definitivni chirurgické ogettent. Je tedy nutné nejen hradit objem,’
ale musi byt lé¢ena moZna pricina $oku (zéstava krvdcenf). Disledky a dopady k.l“?VI‘l,l
ztraty s ndslednou hypoperfuzi s dopadem na vnitini prostiedi (varovné a kritické
hodnoty) ukazuje tab. 9.2.

Nahrada ztraceného intravazalniho objemu s intravenéznim podanim tekutin je
indikovéna v téchto ptipadech:

* ranény je v $okovém stavu,
e mechanismus poranéni ukazuje na riziko vzniku $oku,
e usuzujeme na moznost vnitiniho krvaceni.

Tab. 9.2 Komplementdrni screeningové vysetten u Soku vyjadiujici holoorganické postizeni

hodnoty varovné kritické
hemoglobin 100 g/1 80 g/l
hematokrit 0,3 0,25
leukocyty nezvyseny snizeny
trombocyty 100 x 10°/1 40 x 10°/1
fibrinogen 2g/l 1g/l
volny hemoglobin pritomen -
glykémie 15 mmol/l 25 mmol/l
laktacidémie 4 mmol/l 8 mmol/l
kalémie 5,5 mmol/l 7 mmol/l
amylaza v séru 300j. -

pH 7,2 7,0

pO, 10 6

pCO, 4,6 8,0

BE -6 mmol/l -10 mmol/l

hodinova diuréza 100 ml 30 ml
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K objemovym nahraddm v terénu pouzijeme krystaloidni roztoky a syntetické
koloidy.

Krystaloidy jsou roztoky, které v obéhu zlistédvaji pouze do¢asné (do 30 min), poté
prestupuji do intersticia (Hartmann 1/1, Ringer 1/1, NaCl 0,9%, moderni balancované
roztoky). Jejich vihodami jsou nizka cena, dlouh4 trvanlivost, absence potencialu vy-
volat alergii a koagula¢ni problémy. Neni riziko pienosu infekce. Nevyhodou je nutnost
velkych pfevodii - na objem ztréty trojndsobné mnoZstvi. Také je riziko pretizeni obéhu
se vznikem otoku plic a mozku.

Koloidy uzivané v terénu jsou syntetické, vyrabéné ze skrobti nebo zelatiny. Jejich
vyhodou jsou trvanlivost a nahrada objemu v poméru 1 : 1, v cirkulaci zUstdvaji delsi
dobu, neni riziko infekce. Nevyhodami jsou vzacné moznosti alergické reakce, poruchy
koagulace, poskozen{ ledvin, ohledné skladovéni pak rosolovaténi v chladu.

Podle BATLS podavéme inicialné u dospélych 2000 ml krystaloids. Setrnéjsi zptisob
podévani objemovych néhrad spocivd v dosazeni perfuzniho tlaku sTK 90 mm Hg,
u kraniotraumat 110 mm Hg, tzv. permisivni hypotenze (u déti primarné bolus
20 ml/kg hmotnosti, viz dale). Dali poddni zdvis{ na odpovédi organismu. Jestlize
se pulz zpomali pod 100/min, systolicky tlak krve (sTK) stoupne nad 100 mm Hg
a pulzové vlna zesili, zpomalime podévani krystaloidu a pokracujeme v udriovaci
infuzi. Jestlize vSak dojde k opétovnému vzestupu pulzu a poklesu sTK, znamen to
opétovnou redistribuci tekutiny z intravazalniho kompartmentu (nap. vnitfni krvéceni
do bicha) a nutnost dalstho hrazeni - pokracujeme dvéma jednotkami koloidi (2krat
500 ml). Tito zranéni vyzaduji chirurgickou lé¢bu, stejné jako pacienti bez odpovédi
na inicialni bolus.

Pozor: pretrvavajici hemodynamicka nestabilita Je castéji zpiisobena neadekvdtni &i ne-
priméfenou ndhradou tekutin spise nes Dretrvdvajicimi ztrdtami krve. Chybou je bazlivy
PFistup k intravendzni resuscitaci!

Dalsi lécba obéhovych poruch pomoci vazoaktivnich latek nésleduje az po obje-
movych néhraddch a jejich netispéchu. V PNP je vibec otdzkou jejich pouziti a vy-
znam u hemoragického $oku. V z4dném pfipadé nenahrazuj{ vyznam objemovych
ndhrad. Nejvice se pouziva noradrenalin v dévce 0,01-0,1 pg/kg/min - inokonstriktor
pusobici zejména pres periferni a-adrenergni receptory. Vyhodny je u viech forem
éoll:u se $patnou odpovédi na volumoterapii, zejména u anafylaktického a septického
$oku.

Dalsi lé¢ebna opatieni:

1. Ochrana pted vlivy vnéjsiho prostiedi - zejména hypotermif (v zimé vzdy vyhrata
sanitka, nikdy nesmime nechat pacienta nepftikrytého).

. Ochrana pred bolesti - bolest vyrazné zhorsuje Sokovy stav. Farmakoanalgezie je
nezbytnosti u vSech pacientd stradajicich bolesti. Nebudeme se rozpakovat podat
vysoké dévky opioidd, samoziejmeé pti kontrole jejich nezddoucich t¢inkd, zejména
deprese dechu. U pacienti na umélé plicni ventilaci toto nebezpe nehrozi, Bézné
se pouzivaji fentanyl, sufentanil, ev. morfin (viz dale).

. Stabilizace zlomenin a celkova imobilizace.

- ProtiSokova poloha s hlavou ulozenou nize, vyvarujeme se ji pti kraniotraumatu.
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Uspésnd primarni oetfeni viech déle uvedenych pacientii v kazuistickych sdélenich
vyzadovala viechny atributy celkové anestezie: analgezii, hypnézu, myorelaxaci, ve-
getativn{ stabilizaci a umélou plicni ventilaci. Kromé nich byla nutnd dalsi 1é¢ebn4
opatfeni specifickd pro traumata — zastava krvaceni, objemové ndhrady, dokonal4 imo-
bilizace a Setrny transport na misto definitivniho oetfen. Jestlize hovofime o anestezii
v PNP, je potteba si uvédomit, Ze ma mnoho spole¢ného s ambulantni anestezii, na
druhé strané vystupuji do poptedi specifika této péce, ktera mohou ovlivnit (ne)preziti
zranéného: ptistup k pacientovi a dyskomfort pri préci, prce ve ztizenych podminkach
(véetné klimatickych), neptipravenost pacienta k anestezii (plny Zaludek), mozny je
VEtsi pocet zranénych na jednoho lékafe, pokracujici nebezpeci (i pro zéchranny tym),
pricemz kvalitu zasahu ¢asto mohou ovlivnit mali¢kosti. Z tohoto pohledu lze konsta-
tovat, Ze anestezii v podminkach pfednemocniéni neodkladné péce provadime vidy za
mimofadnych podminek. Nejéastéji pouzivané léky a jejich davkovani uvadime dale.

Thiopental je ultrakrétce ptisobici barbiturat vhodny pro kratkodobé navozeni bez-
védomy, napiiklad k intubaci pfed podanim suxametonia. Po podani vzniké apnoicka
pauza, proto je nutné vzdy zabezpecit umélou plicni ventilaci. Pisobi obecné kardio-
depresivné, a stavy spojené se sniZzenim cirkulujiciho objemu (hemoragicky $ok) jsou
tedy kontraindikaci jeho podani. Thiopental se s vyhodou podava u mozkolebe¢nich
poranéni. Paravenézni podani 2,5% roztoku silné drazd{ okoli mista vpichu. Dédvkovéni
je 3-5mg/kg i.v.

Ketamin se jako disociativni intravenézni anestetikum pouZivd od roku 1965. S vy-
hodou se pouziva v pediatrii, nebot jej lze podati intramuskuldrné (samozfejmé nikoli
u rozvinutého oku s centralizaci obéhu), kdy? je zabezpeceni zilntho vstupu obtizné.
Navic muizZe byt pouzit jako uvodni anestetikum k navozeni bezvédomi i u traumat
spojenych s hypovolémii, protoze diky sympatomimetickym vlastnostem nezptisobuje
pokles krevniho tlaku. Neptisobi tak siln& kardiodepresivné jako thiopental, udrzuje
tonus svald hrudni stény a funkéni rezidudlni kapacitu plic, poméhd udrzovat prii-
chodnost dychacich cest zachovanim laryngeélnich reflexd, ale s jistotou nechréni
pfed ptipadnou aspiraci. Jako jediné nitrozilni anestetikum ma analgeticky ucinek.
Relaxuje hladké svaly broncht, ale zvysuje sekreci 714z v dychacim systému a potlacuje
ventilaci. Zpravidla zvy3uje nitrolebn{ tlak. Neptijemné psychomimetické tcinky jsou
Castéj$i u dospélych. Vyhoda je i v tom, Ze m4 dobré analgetické vlastnosti v davkach,
které neptsobi bezvédomi. Pro analgosedaci jsou pouzivény subanestetické davky
0,5-1,0 mg/kg i.m. nebo 0,3-0,5 mg/kg i.v., ptipadné v infuzi 1-2 mg/kg na hodinu
Lv. v suplementaci s midazolamem. Anestetické ddvky pro navozeni bezvédomf jsou
5-10 mg/kg i.m. nebo 1-2 mg/kg i.v.

Midazolam je oblibené hypnotikum s vedlejsim anxiolytickym a centrélné myo-
relaxa¢nim G¢inkem. Patif mezi benzodiazepiny, jeho hlavnimi vyhodami jsou rychly
nastup icinku, rozpustnost ve vod¢, amnesticky inek, kratky polocas eliminace a nizky
vyskyt vedlejsich t¢inki. Pouzivané davky jsou 0,05-0,25 mg/kg jako Gvodni bolus,
nésledovany infuz{ 0,1-0,3 mg/kg/h. V kombinaci s opioidem (zvlasté fentanylem a su-
fentanilem) ptisobi ttlum dychéni a pokles systémového krevniho tlaku.
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V ptipadé zévaznych poranéni se pouzivaji predevsim opioidy, které ptisobi pfimo
na y a k opioidni receptory v CNS zarovesi s lehce sedativnim tcinkem. Vyhodné
jsou latky s kratsi dobou piisobeni, co umozni posouzeni traumatu (napt. vysetfeni
bficha) po ptijmu pacienta bez nutnosti podavat antidotum. Dévky uvedené dale jsou
orientacni, existuje zna¢na interindividualn{ variabilita a je vhodné dévku titrovat. Pro
podani do svalu plati, ze mize byt pouzito jen tehdy, pokud nejsou zndmky sniZené
perfuze periferie (u zavazného tirazu prakticky nikdy), jinak dojde ve svalu k vytvoreni
nevstrebaného depa, které je neti¢inné a po zlepSeni prokrveni tkani se vstieba a mize
necekané vyvolat dechovou depresi.

Lécba bolesti by v z4dném piipadé neméla byt opomijena - stéle plati Bechtérevovo
»kdo nepocitil tlevu od bolesti, toho nenavitivil lékat*. U zdvaznych poranéni maze
analgeticky ucinek potlait stres s neadouci produkci primarnich cytokint. Z toho-
to pohledu je analgezie kauzalni 1écbou. A kromé toho nema smysl, aby kdokoli pti
dnesnich moZnostech farmakoterapie zbyte¢né& trpél. Obecné je vhodné v neodkladné
péci podévat vypocitanou dévku opioidu frakcionovang, a to nejen z davodu indivi-
dudlni vnimavosti, ale i proto, ze anamnestické daje jsou ¢asto obtizné dohledatelné
(napt. stav po predchozim poziti alkoholu). Nezadouci cinky, z nichZ nejvaznéjsi je
utlum dechu, se pak mohou prekryvat s pozadovanym analgetickym efektem.

Fentanyl je sttednédobé ti¢inny opioid. Kromé deprese ventilace maze plsobit
irigiditu hrudniku, ktera mtize byt na prekazku ventilaci. Dal$im nezadoucim G.éinkem
je bradykardie. Opatrnosti je treba pfi kraniocerebralnich poranénich, kdy rychlé i.v.
podéni mtiZe zptisobit vzestup nitrolebniho tlaku. U ventilovanych pacientt jsou davky
4-10 pg/kg i.v., u neventilovanych 1,3 ug/kg i.v.

Sufentanil je asi 10krat G¢innéjif nez fentanyl, ma o néco krat¥{ tcinek, zejména
pti opakovaném podavani, piisobi vétsi sedaci. Ostatni cinky jsou podobné jako
u fentanylu. Dévky jsou 0,15-0,5 ug/kg iv., u détilze podat intranazdlné 1,0-1,5 ug/kg.

Morfin je zlatym standardem analgetik pro sviij analgeticky a sedativni u&inek.
Jeho hlavni vlastnosti je relativné dlouh4 doba pusobeni (primérné 4 h). Misto mor-
finu je dnes spiSe v paliativni medicin, ktera se viak mnohdy s urgentni medicinou
prekryva.

Tramadol je analgetikum uréené pro stfedni a silné (nikoli kruté) bolesti s malo
vyjadfenym Gc¢inkem na dychani. Davkovéni je 1-2 mg/kg i.m. nebo i.v.

Suxametonium je depolarizujici svalové relaxancium pouZivané predevsim k dokonalé
relaxaci svalstva laryngu pred intubaci. Jeho t&inek nastupuje i odezniva rychle. Maze
vést k bradykardii (Castéji u déti), poklesu krevniho tlaku, u traumat by nemélo byt
pouZivano u perforace oka. Popisovan kontraindikace podaéni suxametonia z dtivodu
rizika hyperkalémie p#i rozsghlém popileni, mini 1ézi, polytraumatu a rozsahlém
svalovém poranéni plati a7 od 3.-5. dne po Urazu, takZe pfi primarnim osetfeni Ize
suxametonium pouzit. UZiti u perforace oka je mozné (méfeni nitroo¢niho tlaku po
podani suxametonia zvyseni neprokazala). Naopak traumaticka intubace pti nedoko-
nalé relaxaci laryngealnich svala maze byt pfi¢inou mnohem zévaznéjstho navyseni
nitroo¢niho tlaku. Dévkovén je 1,0-1,5 mg/kg i.v.
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Nedepolarizujici svalova relaxancia maji obecné del$i nastup éinku a del§,i
odeznivéni s hor§imi podminkami pro intubaci ne? suxametonium. Nékterd
z nich (atrakurium) mohou vyvolat pokles tlaku. Nejcastéji se pouzivé vekuronium
(0,05-0,1 mg/kg i.v.) a atrakurium (0,3-0,6 mg/kg i.v.) s iéinkem okolo 20 minut
a pipekuronium (0,04-0,08 mg/kg i.v.) s u¢inkem dlouhodobym.

Trauma je nejastéjsi pricinou umrti v détském véku, pticems? etiologievse r{1én1’ s vé-
kem, jak je uvedeno v Gvodu kapitoly. Déti jsou malé, proto jsou u nich castevi mnohvo—’
Cetnd poranéni, zejména hrudniku a bficha. Na rozdil od dospélych jsou. vsa}< u det{
vzacna pronikajici poranéni. Nejcastéj$im mechanismem trazu u déti je pu,so/bc?m
tupého ndsili. Hlavnim faktorem ur¢ujicim rozsah poskozeni je velikost pflSOblC.l sily.
Vzhledem k anatomickym rozdilim mezi détmi a dospélymi (napt. nedokonala 031f:1ka—
ce, krétky hrudnik, relativné velkd hlava) mohou i relativné malé sily vést k rvoz§éhlemu
vnitfnimu poranéni. Doporucuje se proto kazdé poranéni pokladat za zéva,zne, dgkud
se neprokdze opak. Co se tyce postiZeni jednotlivych &asti téla pfi tupém trazu, je na
prvnim misté poranéni hlavy (50,9 %), déle zZlomeniny konéetin (38,8 %), poranéni
hrudniku a bficha (9,5 %) a pétefe (1,2 %). Zvl4stni skupinu tvori tmyslna poranéni.
Ackoli jsou vzdcnd, vyznamné pfispivaji k morbidité a mortalité. Optimalni d’iagnéza
alécba jsou obtiznéjsi, protoze chybi vérohodné anamnestické udajea odbO{na} pomoc
je k ditéti casto zavolana pozdé. Podezieni by mélo vzbudit kazdé poranéni, u néjz
mechanismus drazu piili§ neodpovid4 anamnéze; tyka se to zejména poranéni hlavy
a bricha. Zakladni vy3etfeni je stejné jako v jinych ptipadech, tj. kontrola prﬁchqdnpsti
dychacich cest, ventilace a obéhu. Zabezpeceni dodévky kysliku tkanim je prioritou
v prevenci sekundéarniho poskozeni.

Zabezpeceni priichodnosti dychacich cest je prvnim bodem pii jakémkoli, teFly
i pediatrickém traumatu. V porovnéni s dospélymi maji malé déti fadu anatomlc:
kych odlinosti: relativné velkou hlavu, malou stni dutinu s velkym jazykem, Yelky
thel dolnf elisti (140 stupiiii oproti 120 stupfiim u dospélych), velkou epiglotis ve
tvaru U a krétkou tracheu. Oproti tradovanym nazordm se neprokazalo, ze prilisné
zaklonén{ hlavy a hyperextenze v kréni oblasti zhoriuje priichodnost d)'rchacic,h
cest, aviak existuje riziko poranéni kréni patefe, a proto je lepdf se tomuto mané-
vru vyhnout. Je velmi dilezité pfidrzovat bradu jen za spodni Celist a yyhnout se
jakémukoli tlaku prstii na mékké tkdné pod bradou, protoze snadno do;de klp(.)‘su:
nuti jazyka dozadu a dal$imu zhor$eni préichodnosti dychacich cest. Existuje jista
kontroverze o nutnosti stabilizovat rutinné kréni patef. Na jedné strané je poranéni
v této oblasti u déti vzacné, na druhé strané néktet{ autoti doporucuji vzhledem
k castému poranéni hlavy a zévaznym nasledkam pti nerozpoznaném poranér}i
kréni pdtete rutinni stabilizaci, pokud neni poranéni bezpecng vylouceno. AU."[OI'I
této knihy se kloni k druhému nazoru. Je-li v dutiné wstni cizi téleso, je nutné ho,
opatrné odstranit prsty jen tehdy, pokud je alespon ¢4steéné vidét, jinak se odstrani
az po laryngoskopické kontrole.
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Pokud ma dité polykaci reflex, je pravdépodobné schopné udrzet si priicchodnost dy-
chacich cest spontdnné a zavadéni jakychkoli pomiicek bez farmakologického vyfazeni
reflexti se nedoporucuje, protoze hrozi zvraceni. Jednoduchou pomiicku pro zlepsent
prichodnosti tvof{ Guedeliv ustni vzduchovod spravné velikosti. Pouziti laryngedlni
masky u déti vyzaduje vycvik. Na rozdil od dospélych, u nichz je laryngedlni maska
efektivnim prostfedkem pro udrzeni prichodnosti dychacich cest i ventilace, ktery
snadno zavede i méné zkugeny zdravotnicky pracovnik, u déti je zavadéni larynge-
alnich masek (zejména malych velikosti) obtiZnéjsi. Souvisi to viak ziejmé s mensi
zkusenosti zdravotniki a vét§im respektem k détskym pacientiim obecné (viz vyse).
Pouziti laryngealnich masek u déti Ize proto doporutit pouze tam, kde nelze provést
trachedln{ intubaci ani ventilovat maskou. Nejucinnéjsi metodou zabezpeceni dycha-
cich cest je trachealni intubace (viz kap. Neodkladn4 resuscitace). U malych dét{ se
pouziva laryngoskop s rovnou IZici a anesteziology je doporuc¢ovana trachedlni rourka
adekvatni velikosti bez manzety. P¥i kvalité soucasnych trachedlnich rourek (nizko-
tlaké, vysokoobjemové) je viak mozné i u détf doporucit trachealni rourky s tésnicf
manzetou, samoziejmé pfi volbé jejich spravné velikosti a pfiméteného tlaku v tésnici
manzeté. Tato rourka je fixovana lépe, je vhodna zejména pii nutnych transportech
a presunech ditéte. Intubace vyzaduje vycvik a zruénost, béhem opakovanych pokust
o intubaci je nutné zabezpe¢it oxygenaci a provadét ventilaci. Pfi opétovnych netispé-
Sich je lepsi pokragovat ve ventilaci ruénim dychacim pfistrojem s rezervoirem pro
kyslik a dalsich pokusti o intubaci se vyvarovat.

Sledovén{ adekvétni ventilace je spojené s primarnim vySetfenim hrudniku. U déti
jsou vzhledem k nedokoncené osifikaci zlomeniny Zeber vzécné a vlajici hrudnik se
prakticky nevyskytuje. To, Ze se fraktury nevyskytuji, vSak nevylu¢uje zavazné nitro-
hrudn{ poranéni. Pneumotorax i hemotorax jsou Casté, a pokud jsou zfejmou ptidi-
nou klinickych potizi, méla by byt provedena punkce co nejdfive, v pripadé tenzniho
pneumotoraxu i v terénu. Doporucenou technikou je punkee v poloze na zadech ve
stfedn{ klavikuldrni ¢afe v druhém nebo tietim mezizeb¥ intravenézni kanylou s na-
sazenou stifkackou. Velikost kanyly je asi 18 G u malych déti a 14-16 G u vétsich déti.
Cyandza je u déti pozdni znamkou hypoxie, varovnymi zndmkami byvaji tachypnoe,
souhyb nozder s ventilaci, zatahovan{ jugulérnich a nadklickovych jamek, viditelna
ryha pti iponu brénice, zvy$ujici se neklid ditéte, u té7ké dechové insuficience naopak
ndpadné zklidnéni.

Zabezpeceni obéhu je spolu s ventilaci prioritou a je optimalni, pokud muze byt
provédéno soucasné dal$im ¢lenem zachranného tymu. U malych déti je zjisténi pulzu
obtizné i pro zkuené zdravotnické profesionaly, proto se doporucuje zahdjit zevni
maséz hrudniku okamzité, pokud se stav ditéte v bezvédomi nezlepsi po inicidlnich
umélych vdesich. Jestlize se zachranci presto rozhodnou sledovat tep, nemélo by vy-
hleddvani trvat déle nez 10 sekund. U déti do 1 roku se doporucuje palpace brachiélni
arterie, u starSich karotidy. Pfi zevni srde¢ni masasi u dét{ je hrudnik stla¢ovan asi
o jednu tfetinu klidového priméru. Je to lepsi voditko neZ presna hloubka komprese.
Palpace femordlnich tepen se bézné uziva jako métitko adekvatni srde¢ni masaze, ale
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u déti mtize byt pulzace vyrazem zmén v Zilnim, a nikoli arferiéln}’m p{qudu. Hodnot}l
arteridlniho tlaku jsou u déti nepfesnym indikatorem krevnich z,trat. Déti mohou ztratlt
az 25 % cirkulujictho objemu beze zmén systémovéh? krevniho tlakg. Spolehhvg Si
jsou neprimé znambky, jako jsou zhorseny kapilarni ?inati t.acl'}yka.r.cpe: abnorl'navln{
letargie. Zabezpeceni zilniho pfistupu u déti je obtiznéjsi nez )ak}'l‘koh jiny resusc.ltva,cm
postup. Pfesto je nezbytné v ptipadé velkych krevnich Zt’r.at zahgjit 'EeraPll co neJdr}ve:
Pokud selze periferni zilni ptistup, jako druhy v poradi je dopor,uc9yan 1ntraosvealn1’
vstup. Technika spociva v punkci nebo navrtani specidlni 1ntraose.aln1 ],ehlf)u na predm,
strané holenni kosti (viz kap. Neodkladnad resuscitace). Znamkami spraYneho zavedev:n{
je ztrata odporu po proniknuti do dfené a volna aplikace tf:kutiny bez’ znar’nek podkozni
infiltrace. Kanylace centréalni zily je u déti obtiZna, je spojena srvelkyrr.l vyskytem ko’m—
plikaci a neméla by byt v terénu viibec provadéna. Ditéti se znamkaml .}}efnoragl.ckeho
$oku je nutné rychle podat krystaloidy - 20 ml/kg (tj. 25 %,c1rkul}1)1c1ho Qb]e{rlu).
Pokud tento manévr nezlepsi periferni prokrveni a vitalni Znamk}f, jeto 1’nd1kacvl, pro
druhou infuzi o stejném objemu. Pokud ani ta nezajisti ﬁspéc}vl., mela} by byt po pfijmu
ihned podana krev. U déti je jesté jedna pozoruhodnost. I pfi malém poranén{ maji
tendenci k aerofagii (polykani vzduchu), ktera vede k V}?raznfamu rozpetl',zalludk}l. "ljo
vede k potizim s vy$etfenim biicha, ke snizenym exkurzim bran’1vce omezujicim Slycha-,
ni a zvy$uje se pravdépodobnost zvraceni a regurg.it'fi.ce. Ke zvazeni je zavedeni tenké
nazogastrické sondy i u déti pti védomi (i za cenu jejich dyskomfortu).

Po zabezpeleni ventilace a obéhu je vhodné rychle zhodnotit stav centralniho ner-

vového systému. BATLS doporuduje jednoduché zhodnoceni 4bodovou skdlou, jejiz
pouziti se zda byt vhodné i u déti:

bdelé,

reaguje na osloveni,
reaguje na bolest,
nereaguje.

Detailnéjsi neurologické vysetreni véetné GCS je mozné provést az pri .sekundilr—’
nim vySetfeni po pfijmu. Poranéni michy je potfeba piedpokladat vidy pfi poranéni

hlavy.

Pro sekundarni vySetfeni je nutné dité vysvléknout, ale zaroven je nezbytflvé, myslet na
skute¢nost, Ze zejména malé déti rychle ztraceji teplo. Je to dano tenkou k}lZl, nedostaj
te¢nou vrstvou podkozi a relativné velkym povrchem téla v,zhlec,lvem ,k ob)?mu sva19ve
hmoty. Pokles télesné teploty vede k fadé neptiznivych reakcvl (Zvysefn,spotreby kysh,kl.l,
periferni vazokonstrikce, laktdtova acidéza), a proto je potteba ztratdm tepla zabranit
pouzitim félii nebo zahfivacich decek.
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TeP’l.o (v¢etné elektrického proudu o vysoké energii ¢i radiace), kyseliny a louhy zpiiso-
blvl.)l jednak mistni zmény, jednak celkoveé zmény vedouci az k popaleninovému $oku.
Pti téchto procesech nastava:

koagula¢ni nekréza, kolikvaéni nekréza,
poranéni cév - hypoperfuze,
prohloubeni 1éze - ischémie.

V patogenezi celkové reakce se uplatiiuji medidtory popsané v kap. Patofyziologie.
Hodnoceni zivaznosti spociv4 ve zjisténi:

e rozsahu popéleného télesného povrchu (+ lokalizace a hloubka popélenin)
* (ne)pfitomnosti popaleni dychacich cest, ,
o véku + celkové zdatnosti,

e mechanismu drazu, event. pfidruzenych poranéni.

Télesny povrch dospélych a vétsich déti (plocha ruky 1 %):

hlava a krk 9%
kazdd horni koncetina 9%
pfedni strana trupu 18 %
zadni strana trupu 18 %
kazd4 doln{ koncetina 18 %
krajina hréze 1%

Bulliv index (% popalené plochy + v&k), pti souctu nad 100 je preziti vysoce
nepravdépodobné.

Télesny povrch déti pod 30 kg (rozdily):

o hlava 18 %
o kazda dolni konéetina 14 %

Kdy musime predpokladat rozvoj Soku:

do 2 let véku pti popaleni 5 % povrchu téla a vice,
od 2 do 10 let pti 10 % a vice,

od 10 do 15 let pii 15 % a vice,

u dospélych pti 20 % a vice.

Popiéleninovy $ok je komplexni proces rozvijejici se na zakladé mikrocirkula&ni
poruchy. Primarni je hypovolémie zplsobena sekvestraci tekutiny do intersticia -
perivaskuldrni edém. Jeho tvorba je typicky bifazickd: v prvnich hodinach dominuje
pfestup tekutiny bohaté na bilkoviny v oblasti rannych ploch - tvori se zejména
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kolateralni edém. Nejvétsi tnik tekutiny do intersticia (,capillary leak®) nastava
v pribéhu prvnich 8-12 hodin, nasledné mfize trvat az 10 dni. V tom tkvi zréadnost

popaleninového $oku.
Hloubka popalenin:

povrchni, postihujici jen epidermis,
v celé tloustce - ztrata epidermis spolu s hlub${m postizenim tkani pod kizi. Rozdil
tkvi v zachovan{ potnich 714z a vlasovych folikuld.

Popéleninové stupné

L. stupern: erytém

II. stupeti: ITa puchyte se zachovanym kapildrnim ndvratem po stladeni na spoding,
IIb puchyte bez kapilarniho navratu (event. s mikrohematomy)

III. stuperni: nekréza

IV. stupen: zuhelnaténi

Poranéni dychacich cest (vdechnuti zplodin hofeni):

vyrazny otok hornich dychacich cest,
chemické poskozeni hornich a dolnich dychacich cest,
celkovd toxicita pti vstiebani pres dychaci systém.

Inhalacni trauma (IT) je nejéastéjsi pficinou smrti pfi pozdrech!

Pozor: intubuj pfi 2 a vice ptiznacich z ndsledujicich: ohesi v uzavieném prostoru, za-
cernalé sputum, porucha védomi nebo zmatenost, popdleniny obliceje, priznaky dechové
tisné, stridor, chrapot, ztrdta hlasu.

Terapie popalenin

a) Sebeochrana zejména pii trazech elektrickym proudem (napt. krokové napéti!),
pozor na pouziti vody u drazi elektrickym proudem ¢i vdechnuti zplodin hoteni.

b) Zabran piisobeni tepla a uhas hoticiho ¢lovéka tteba povalenim na zem, valenim
a znemoznénim pfistupu O, k ohni (,,stop-drop-roll-cover®) s naslednou imobi-
lizaci poranéného.

Dostate¢na analgezie je jednou z priorit, nebot popéleniny jsou silné bolestivé
(davkovdéni analgetik viz vyse). Vhodnou alternativn{ cestou je intranazalni po-
dani (fentanyl v davce 1-2 pg/kg). U neklidnych malych déti je mozné aplikovat
silnd analgetika per rectum (davkovani je obtizné odhadnutelné, pouzivame
fentanyl v dévce 1-2 ug/kg, resp. frakcionované do néstupu téinku) nebo keta-
min intramuskuldrné. Ke zvazen{ je intraosedlni pfistup (viz kap. Neodkladn4
resuscitace).

d) Zasady A-B-C jako u ostatnich zévaznych drazi.
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e) Ne'i-l}rfld,a. tekutin. U vice nez 15 % popélené plochy (u malych déti od 5 %) jenutné
zajistent i.v. vstupu (event. i.0.). K nihradé objemovych ztrét a infuzni terapii jsou
prijaty nésledujici zésady:

Dospéli
8] dosgél}'rch pacientii zahajujeme balancovanym roztokem krystaloidu (ev. Hart-
mannuv roztok ¢i Ringer-laktit) podle pravidla:

rychlost podani = % popalené plochy x 10 ml/h, maximélné 500 ml/h

U paciegtﬁ s rozsdhlym trazem ¢ pii signifikantni prodlevé v zahdjeni & transportu
postupujeme podle modifikované Brookovy formule:

mnozstvi i.v. podaného krystaloidu v ml v prvnich 24 hodin4ch po trazu =
3x % popélené plochy x télesnd hmotnost vkg

(poloYinu kalkulovaného mnozstvi podat v prvnich 8 hodinach po tirazu, druhou
polovinu vypoéteného mnozstvi ve zbyvajicich 16 hodindch)

Déti
U déti ve véku 0-3 roky s postizenim 10-15 % povrchu téla jsou vhodné tyto

roztoky: balancovany roztok krystaloidu, Hartmanntv roztok, Ringer-laktat nebo
(u nejmladsich) fyziologicky roztok.

rychlost podéni = 10 ml/kg a hodinu a dale podle klinické odpovédi

U détskych pacientt s rozsdhlym trazem ¢&i pri signifikantni prodlevé v zahéjeni ¢i
transportu postupujeme podle modifikované Brookovy formule u déti:

mnozstvi IV podaného krystaloidu v m] v prvnich 24 hodinach po trazu =
2x % popélené plochy x télesna hmotnost v kg + fyziologicka potieba tekutin

(poloYinu kalkulovaného mnozstvi podat v prvnich 8 hodinach po trazu, druhou
polo,vmu vypocteného mnozstvi ve zbyvajicich 16 hodinach)

Poddn tekutin vSak zavisf na klinickém stavu a laboratornich ukazatelich, a zejména
na diuréze. Minimélni hodinové diuréza je L0 ml/kg t . hm.

Lolkélnl' lécba. Popileni v okamziku poranéni sterilizuje, vzapéti se viak stava
brdnou pro vstup infekce. Zavazné pro PNP je:
= sterilni kryti rad&ji v dlouhé ose koncetiny - rousky z bavlny, popéleninové
balicky,
chla/dit pouze oblicej a akraln{ &asti kon&etin (nebezpedi hypotermie!) do ma-
lealne 5 % télesného povrchu (voda idedlné 8 °C chladnd, namocit rousky),
sejmuti Sperkd (prstentt) z mist budouciho otoku,
zabrflnlt celkovému podchlazeni! (napt. globdlni kryti aluminiovymi féliemi pii
rozsdhlém postizeni se ztratou termoregulace),
zadnd antiseptika & masti v PNP,
otazkou je pouziti chladivych rousek (napt. Kendall) - odborniky doporu¢ovéno

omezene, pouze pro koncetiny, nechladit télesné jadro (trup) a nenarusovat
termoregulaci.

Zavazny Uraz

8) Nekrektomie. Provadét a na urgentnim ptijmu popaleninového centra! P¥igkvar
(eschara) kolem obvodu &4sti téla mize zpisobit utlaéeni krevniho z4sobeni, nervi,
dychacich pohybi, priichodnosti dychacich cest. Pak je nutnd urgentni intubace
co nejdrive na misté nehody. Pouziti suxametonia je moZné a vhodné (viz vyse)!

h) ZajiStény transport k definitivni pé¢i ukon¢it do 6 hodin zejména vzhledem k pato-
fyziologii $oku.

V kazuistikdch se zaméfime na asté typy a mechanismy poranéni s dirazem na spe-
cifika lécby. Nejstarsi z kazuistik je z roku 1996, proto jsou v textu uvedeny léky, které
se dnes jiZ nepouzivaji nebo maji jiné nézvy (napr. flunitrazepam je nahrazen mida-
zolamem, tc¢innou latkou prepardtu Oikamid je piracetam), sporné je jisté podani
metylprednisolonu. I kdyz tyto kazuistiky nemohou postihnout véechny zdsadni situace
alécebné tikony u zévaznych traumat, maji obecnou platnost ohledné dynamiky a vyvo-
je stavu zranénych a lé¢ebnych priorit. Zamérné byli vybrani zranéni pacienti, u nichz
byla zdkladnim pfedpokladem preziti ofenzivni lé¢ba v pfednemocni¢ni fazi odetieni.

Kazuistika ¢. 9: Polytraumatismus

Na zacdtku této kazuistiky byla havirie malého sportovniho motorového letounu,
ktery se zfitil do pole z velké vysky mnoha desitek metri, pomérné daleko od nejbliz-
Stho stanovisté zdravotnické zdchranné sluzby. Pad byl zaregistrovdn ndhodnym svéd-
kem, ktery mobilnim telefonem okamzité aktivoval zdchranny fetéz. Poté se obétavé
snazil zranéného vyprostit z trosek letounu. Vrtulnik letecké zdchranné sluzby (LZS)
dorazil na misto 20 minut po uddlosti. Pacientem byl 32 let stary muz, hmotnosti
asi 70 kg, vysky 180 cm, jehoZ stav byl lékatem LZS na misté uddlosti zhodnocen
ndsledovné: pacient s alteraci védomi, bledy, opoceny, chréivé dychd, neodkasle, s pa-
trnymi zlomeninami oblicejového skeletu ~ zlomenina spodni Celisti, pohyblivé nosni
kiistky, zygomatické vybézky, Cetné fezné riny v obliceji, krev v dutiné tistni, v nose.
Hematom na pravé poloviné hrudniku, oteviené, znelisténé zlomeniny obou bércii.
Obéhové instabilni, TK 110/70 mm Hg, TF 120/min, periferie chladnd, s oblenénym
kapildrnim ndvratem. Po trachedini intubaci dychdni oboustranné s vrzoty, z rourky
se odsdvd krev, v priibéhu transportu S,0, 95 %. Na misté aplikovdno: flunitrazepam
2 mg, suxametonium 100 mg, fentanyl 6 ml frakcionované, pipekuronium 4 mg,
metylprednisolon 1500 mg, Celaskon 1500 mg, Haemaccel 1000 ml, F 1/1500 ml,
orotrachedlni intubace (TI), uméld plicni ventilace s F0, 1,0, imobilizace Krame-
rovymi dlahami, trakénim limcem, vakuovou matraci. Pacient byl preddn do dalsi
péce s ndsledujicim zdvérem: polytraumatismus - hlava, hrudnik, dolni koncetiny,
hemoragicky sok, aspirace krve.

Nemocny byl ndsledné hospitalizovdn s témito diagnézami: traumaticky Sok, t¥istivd
zlomenina dolni a horni Celisti Le Fort ITI, mnohocetné luxace zub, triné zhmodéné
rdny obliceje, aspirace krve.
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Suspektni léze disku C6/7, zlomenina klicku a 3. Zebra vpravo, kontuze hrudniku,
subpleurdlni hematom v pravém hornim plicnim poli, zlomenina laterdlniho kondylu
pravého femuru, oboustranné oteviené zlomeniny kosti holennich a lytkovych, zlome-
nina talu vpravo, zlomenina césky vpravo s dilaceraci mékkych tkdni.

Kontuze sleziny s prokrvdcenim, intraparenchymovy hematom levé ledviny.

V bezprostiednim obdobi po ptijeti, po stabilizaci vitdInich funkci byl pacient prevezen

Zéavazny Uraz

Vlastni zdsah rozdélime do pismen A-B-C:

A. Priichodnost dychacich cest byla silné omezend velkym mnozstvim krve v dycha-

cich cestach, t¢innost spontanniho dychdni byla nedostate¢na, TT znamenala Zivot
zachranujici vykon a byla provedena v naloZeném trakénim limci. Laryngedlni
maska pti porovnani s T je v tomto pfipadé mnohem horsi variantou (divodem je

nedostatecné utésnéni vstupu do laryngu), koniopunkce by pro zajisténi dychacich
cest byla nejhorsi variantou - prakticky bez moznosti utésnéni a odsdvani. Irever-
zibilni poranéni kr¢ni péatefe se nastésti nepotvrdilo.

. Thned po TI byl pacient preveden na umélou plicni ventilaci s F,O, 1,0. Hrudni
drené? stav pacienta nevyzadoval, i pies viditelny hematom hrudniku byl skelet
pevny, UPV bez zndmek nardstani nitrohrudniho tlaku.

. Téska hypoperfuze s vyslednym latentnim $okem na hranici ireverzibility vyzado-
vala velké objemové nahrady. Pres velké hrazeni objemu nepiekro¢il pfi obrovskych
ztratéch krve sTK ptivodné naméfenych 110 mm Hg, podatilo se vsak dosdhnout
méfitelné S0, (zndmka pozitivniho ovlivnéni centralizace obéhu). Béhem hos-
pitalizace je mozné pozorovat tpravu hodnot acidobazické rovnovéhy, na Gpravé
hodnot laktatu, albuminu, trombocytt a glykémie je vidét konec¢né zvlddnuti $oku

den G 1. den 9. den 4. den 8. den (onrovnej s \Cargvn}?mi a kritick)'fm_i. hodnotami u égku Vyse) Ten b),l b,ez ucéinné
(SIMV) (SD) 1é¢by na misté s jistotou vedl k rozvoji syndromu multiorgdnového selhani (MODS),
ktery je charakterizovdn neschopnosti organismu udrzet homeostazu bez zevni
pH 7,205 7,449 7,427 7,5 7,41 ; : TS [ : . : . :
intervence a je hlavni pfi¢inou pozdni umrtnosti na trazy (viz kap. Patofyziologie
p,CO, (kPa) 6,26 3,58 4,35 5,03 4,77 kritickych stavi).

p,0, (kPa) 10,69 34,99 15,3 10,27 10,4
BE -9,9 -3,8 1,9 w3 ~14
laktét (mmol/l) 4,52 5,28 2,28 0,89 0,5

na operacni sdl, kde byly v jedné dobé provedeny osteosyntézy zlomenin dolnich konce-
tin, tracheostomie a osteosyntéza skeletu obliceje Adamsovymi zdvésy. Po skonéent ope-
race byl ponechdn na umélé plicni ventilaci, krevni obéh se brzy stabilizoval. Postupné
se navraci védomi, nemocny je preveden pres odvykaci rezimy na spontdnni ventilaci
(7. den). Opakované vysetfovdn stomatochirurgy, prevddén na perordlni piijem, 12. den
zruSena tracheostomie, 13. den kviili infekci rdany kolem kotniku levé dolni koncetiny
prelozen na ortopedickou kliniku. V dobé prekladu pacient plné kardiopulmondlné
a metabolicky kompenzovdn (tab. 9.3).

Tab. 9.3 Vyvoj laboratornich ukazatelil - kazuistika ¢. 9

Obrovskym $téstim zranéného byl fakt, Ze pti zavazném vysokoenergetickém me-
chanismu trazu nedoslo k ireverzibilnimu poranéni centralni nervové soustavy a pfi
mohutné aspiraci krve také k sekunddrnimu hypoxickému poskozeni mozku.

Prognosticka rozvaha na misté wirazu: pfi primérnich vy$etfenich v prvnich ¢léan-
cich fetézu preZiti je nutné se zaméfit (samoziejmé) na zajidténi zakladnich vitélnich
funkci - zejména zabezpe&eni priichodnosti dychacich cest se stabilizaci kréni patefe.
Dostate¢na perfuze hypoxickych tkani je zaji§téna intravenéznimi vstupy s objemo-
vymi ndhradami.

glykémie (mmol/l) 11,4 10,2 9,1 7,7 5,1
CB/albumin (g/1) 44/26 45/30 47/22 56/32 61/25
erytrocyty (mil/mm?) 2,97 3,19 2,69 3,19 3,31
hemoglobin (g/1) 85 111 97 97 103
hematokrit 0,27 0,34 0,25 0,28 0,31

S R = o5 e - 158 Kazuistika ¢. 10: Mozkolebecni poranéni

Ve 3. pate panelového domu probihd boutlivd oslava mladych studentii ve véku kolem
20 let. Ptitomno je asi 10 osob obojiho pohlavi. Silné podnapily 22lety ticastnik oslavy
dostdvd népad projit se po okennim parapetu. Operacni stfedisko zdchranné sluzby
(ZOS) ptijimd tistiovou vyzvu ve 3,29 h jako pdd z velké vysky s ndslednym tézkym zra-
nénim a bezvédomim. Dvouclennd posddka rychlé lékatské pomoci se dostavi na misto
ve 3,33 h. Hodnocenf situace je nutné provddét soucasné s neodkladnymi, pro preziti
nezbytnymi tikony. Jde o pdd z vyse piblizné 11 m na travnatou plochu. Poranény muZ
je obklopen opilymi, emociondlné nevyrovnanymi az hysteroidnimi kamarddy. Do pri-
jezdu ZZS se zranénym nikdo nehybal: lezi neptirozené zkroucen na pravém boku, paze
rozhozené, hlava v predklonu, tistni a nosni dutiny plné krve. Je konstatovdna hrubd

trombocyty (tis/mm?*) 62 63 67 125 539
ALT (ukat/1) 0,5 3,25 3,67 3,84 5,74
AST (ukat/1) 0,79 10,52 12,0 13,5 3,93

Shrnuti: u pacienta byl splnén predpoklad naplnéni a nédvaznosti vSech ¢lanki
zachranného fetézu. Laicky zachrance se nebal zranéného vyprostit z havarovaného
letounu a eliminovat riziko jistého umrti pfi vzplanuti trosek. Vzhledem k pocasi
(¢ervencova vedra) nedoslo k podchlazeni pacienta do priletu LZS.
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porucha védomi na tirovni GCS 1-1-4, mydridza zornic bez fotoreakce. Dychdni je
lapavé s frekvenci 5/min, dychd chréivé. Obéhové parametry jsou priznivéjsi - palpacné
je hodnotitelny pravidelny pulz na a. radialis, kapildrni ndvrat je nicméné silné omezen,
krevni tlak 120/90 mm Hg. Thned je naloen trakéni limec, pacient je opatrné uloZen
na zdda, spontdnni dechovd aktivita se vjrazné zlepsuje po uvolnéni dychacich cest. Je
zavedena periferni Zilni linka, kanyla 14 G, poddvin Ringeruv roztok s maximdlnim
pritokem. V dobé ptijezdu dalsitho vozu rychlé zdravotnické pomoci (RZP) md pacient
poddno anestetikum i relaxans (midazolam 15 mg + suxametonium 100 mg) na jednu
obéhovou dobu, crash TI (rourkou 8,5) bez prodychavdni. Pfeveden na automaticky
ventildtor s témito parametry: F,0, 1,0, MV 7,0 Vmin, f 13/min, PIP (vrcholovy tlak)
15 mm Hg, PEEP (pozitivni tlak na konci vydechu) 3 mm Hg, ECO, 38 mm Hg.
Dyichdn je symetrické, s velkymi rachoty difuzné, ziejmé prenesené z velkych dychacich
cest p7i aspiraci krve. Je pFitomen foetor alcoholicus. Skelet hrudniku, pdnve, dlou-
hych kosti je pevny, bficho je mékké, prohmatné (hodnoceno pred relaxaci). Pacient je
ndsledné imobilizovdn ve vakuové matraci a uloZen do vozu RZP Pred transportem
Je zajisténa druhd periferni Zilni linka, poddn fentanyl frakcionované 0,1 + 0,1 mg,
zametace O, radikali, dlouhodobé relaxans (vekuronium 4 mg), antiedematézni te-
rapie, nootropika (manitol 20% 100 ml, Celaskon 3 amp., Oikamid 2 amp.) a ndhradni
roztoky (do pteddni v nemocnici aplikovano celkem ndhradnich roztoks: Ringeriiv
roztok 1000 ml, Gelafundin 500 mi).

Pacient je béhem transportu obéhové stabilni, zornice se postupné stahuji do miotic-
kého postaveni. Preddni probihd bez zbytecnych pristahii na urgentnim ptijmu jedné
z prazskych fakultnich nemocnic se symptomatickou diagndzou polytraumatismus
s dominujicim kraniocerebrdlnim poranénim pddem z vyse.

Vstupni GCS: na misté stavu zranéného dominuje kraniocerebréln{ poranéni.
Glasgow Coma Scale (GCS) je prognosticky vysoce neptiznivé, vstupni hodnota GCS
VI svéddi pro tézké kraniotrauma (tj. GCS III-VIII) s vysokou mortalitou (aZ 45 %).
Od pocatku musime predpoklédat nériist nitrolebniho tlaku zplisobeny potirazovou
expanzi. Navic mydriatické, nereagujici zornice mohou dokonce signalizovat rozvoj
tylniho konusu. Mechanismy potirazového nériistu nitrolebniho tlaku mohou byt:
nitrolebni expanze (epidurélni, subdurélni a intracerebralni hematom & expanzivné
se chovajici kontuze), edém mozku a hemodynamické zduteni mozku.

Patofyziologickd podstata poranéni (viz také kap. Poruchy védomi a kiece):
prognosticky nepfiznivou znémkou je v nagem pfipadé i patofyziologicka podstata
poranéni. U padu z vy$e 11 m musime vzdy pfedpokladat zdvazné poranéni, v tomto
pripadé jsou navic ptitomna evidentni diagnosticka voditka. Ptedpoklad ireverzibil-
niho poranéni mozku - tedy se ztratou anatomického substrétu mozkovych funkei -
je V/pocrlminkéch omezenych diagnostickych moznosti pfednemocniéni péce jediny
spravny.

Sekundarni poranéni mozku: jestlize lékai na misté nestésti predpoklady ire-
verzibilni poranéni mozku (kontuzi mozku & difuzni axondlni trauma), musi vzdy
predpokladat také sekundarni, preventabilni poranéni. Z intrakranidlnich pficin jde
o epiduralni, subdurdlni a intracerebralni hematomy, déle edematické a hemodyna-
mickeé zdufeni mozku. Zejména posledni dva uvedené stavy se vyznamné negativné

226

Zavazny Uraz

potencuji s extrakranialnimi pfi¢inami dalsiho prohlubovani potencidlné revezibilnich
zmén - hypoxémii a hypotenzi. Tento pfedpoklad v nagem ptipadé prohlubuje zévazna
hypoventilace s evidentni aspiraci krve, zji§téna pfi primarnim kontaktu s pacientem.
Pii predpokladu intrakranidlniho hematomu je nejdtlezitéjsi vyvaZeny kompromis
mezi zaji$ténim zakladnich vitalnich funkci na misté a rychlym a zaroven Setrnym
transportem na nejblizsi neurochirurgické pracovisté. Vysledné statistiky poranénych
operovanych v riizném ¢asovém odstupu, naptiklad kvili akutnimu subdurdlnimu
hematomu, hovofi jasné. Evakuace provedené do 2 hodin maji mortalitu 25 %, do 4 h
40 %, do 6 h 90 %, pri¢emz po 6 hodinach je mortalita téméf 100%. Ostatni vyjmenova-
né potencialné reverzibilni mechanismy poskozeni mozkové tkané — edém a hemody-
namické zduteni - jsme schopni ovlivnit véasnou ofenzivni 1é¢bou na misté poranéni.

Pourazovy edém mozku vazogenniho piivodu souvisi s narusenim hematoencefa-
lické bariéry (HEB) a je zptisoben zvySenou permeabilitou kapildr; tekutina je filtratem
krevni plazmy a kumuluje se zejména v bilé hmoté mozkové. Edém cytotoxicky souvisi
s poruchou intraceluldrniho metabolismu a tekutina, ktera je pfi neporusené HEB
ultrafiltratem krevni plazmy (neobsahuje bilkoviny), se kumuluje v bilé i §edé hmoté
mozkové. Ischemicky edém je kombinaci obou pfedchozich. Uvadi se také termin
pourazovy neurotoxicky edém pfi naru$eném iontovém metabolismu nervové bunky.

Hemodynamické zdufeni - turgescence - zpusobuje zvySeni nitrolebniho tlaku
kumulaci tekutiny v mohutné rozsifeném mozkovém cévnim fecisti. Pfi¢inou he-
modynamického zdufeni je zfejmé hyperkapnie a nasledna extraceluldrni aciddza.
Zatimco hypoxie zptisobuje s jistotou ireverzibilni neurondlni poskozeni v margi-
nélnich ischemickych oblastech, hyperkapnie v akutni fazi zvy$uje naplii cévniho
mozkového fecisté priblizné o 2 ml na 100 g tkdné pfi zvySen{ kapnie o 1 mm Hg
generalizovanou vazoparalyzou selhdnim autoregula¢nich mechanismi. Oba procesy
(edém a turgescence), které spole¢né nazyvame ,,swelling process®, vedou ke zvéteni
objemu a naslednému zvyseni nitrolebniho tlaku (ICP). Je porusena intrakranialni
tlakové objemovd homeostdza, definovana Monroovou-Kellieovou doktrinou (1824).

Terapie:

a) Poloha a transport. Prvnim u¢innym, dalezitym a také nejjednodudsim ukonem
pro lécbu swellingu v terénu je zvy$end poloha hlavy a horni ¢asti téla (alespon
30 stupnii) s cilem gravitacni drendze mozkové tkané. Naprostd imobilizace, nejlépe
celého téla vakuovou matraci, je rovnéz samoziejmosti. Transport takto poranéného
pacienta by mél byt kompromisem mezi rychlosti s ¢asnou dostupnosti neuro-
chirurgického pracovisté a Setrnosti s vyhnutim se zevnim mechanickym podnétim
vedoucim k nartistu nitrolebniho tlaku. Transportni trauma s moznym prohloube-
nim sekundarniho poskozeni mozku je u kraniotraumat neptijemnou komplikaci,
kterou mizeme do zna¢né miry omezit pravé kvalifikované provedenym $etrnym
transportem. Idealnim zptisobem dopravy, zejména na del$i vzdalenosti, je v téchto
ptipadech leteckd zachranna sluzba (LZS).

Rizen4 ventilace u kraniotraumatu. Uméld plicni ventilace prerusovanym pretla-
kem (IPPV) je podle nékterych autort indikovana u v8ech pacientd s poranénim
hlavy a naslednym bezvédomim s GCS méné nez VIII - s timto ndzorem se au-
tofi ztotoznuji. Jini zddraznuji rizika a nevyhody IPPV a sedace (ztrdta pfiznakd
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neurologické deteriorace, zvy$ené riziko plicnich komplikaci, rizika dlouhodobé
intubace a tracheostomie) s tim, Ze ¢asto prevazuji nad jejich piinosem, a zdtiraz-
nuji, Ze neselektivni IPPV u téchto pacienti je spojena s horsimi vysledky.

TI musi byt v¢asnd a provedend tak, aby nezhor$ovala hypoxii. U drtivé vétsiny
pacientd s kraniotraumatem vyZzaduje TI farmakologickou ptipravu. Podle nagich
zkuSenosti je umél4 plicni ventilace (UPV s preruovanym pietlakem) indikovana
u vSech pacientd se vstupnim GCS VIII-IX a niz§im, a samozfejmé u viech pacientd
s hypoventilaci, aspiraci ¢i plicni dysfunkci, pticemz hodnota PEEP (pozitivni tlak
na konci vydechu) by neméla prekro¢it 5 mm Hg. UPV je doporucovéna i u pa-
cientil s hyperventilaci zptisobenou vzestupem koncentrace vodikovych iontii (pH)
v cerebrospinalnim moku pti mozkové ischémii, dale u pacientii nereagujicich na
bolestivy podnét a pi protrahovanych kiecovych stavech.

Vyhody UPV pfi kraniotraumatu: stabilni tenze krevnich plynd, redukce dechové
prdce, kardiovaskuldrni stabilita a podévani sedativ a analgetik bez rizika hypoven-
tilace s ndslednou hyperkapnii.

Rizena hyperventilace s navozenim hypokapnie navozuje redukci krevniho pri-
toku mozkem s ndslednym sniZenim nitrolebniho tlaku (ICP). Pokles ICP je vsak
krétkodoby, nebot intersticidlni pH a nésledné tonus nitrolebnich cév se dostava-
ji na pivodni hodnoty do 12-24 hodin. Dal$im pozitivnim efektem indukované
hypokapnie mtzZe byt inverzni ,steal effect*, kterym se zvy3i pritok poskozenymi
oblastmi mozku s néslednou korekei tkdnové acidézy, s moznym vy&§im prezitim
neuront v margindlnich oblastech a s opétovnym zajisténim autoregulace. Na druhé
strané excesivni hypokapnie vede v poskozenych oblastech mozku se ztrdtou auto-
regulace k navozeni masivni perfuze s negativnimi nasledky. Prohlubuje se edém
(turgescence), intracerebralni hemoragie a lokdlni tlakovy efekt. Vazokonstrikce
v neposkozenych oblastech vede k mozkové ischémii. Doporuéeni k parametram
UPV je tedy normoventilace tak, abychom p,CO,, respektive jeho ptimy ekvivalent
E,CO, (tlak CO, na konci vydechu) udrzovali ve fyziologickych hodnotach a predesli
nebezpecim plynoucim z extrémni mozkové vazokonstrikce. U nageho pacienta byl
E.CO, udrzovan na hodnotdch 38 mm Hg.

Sedace a relaxace. Dilezité je sladéni pacienta s ventildtorem tak, aby pfi inter-
ferenci nedochézelo ke zbyte¢nému nebezpe¢nému zvySovani nitrolebniho tlaku,
a to zejména pfi kasli, odsavéni, ale i pti zachovaném spontdnnim dychani ,,proti
pristroji”. Dostate¢nd tiroverl periferni svalové relaxace je zdroven dtlezitym pro-
sttedkem sniZeni nitrohrudniho tlaku, CVP (centralni Ziln{ tlak), a tim nepfimo
1 ICP. Z tohoto hlediska je dtilezité i spravné fixace naplasti ¢i obinadla jisticiho
polohu endotrachedlni rourky - nemeély by v 24dném piipadé utladovat 7ilni systém
na krku a omezovat zilni névrat.

Dostatecnou troven sedace dosahujeme nejéastéji pouzitim benzodiazepint (nej-
lépe midazolam) v kombinaci s analgetiky - opioidy (stéle se nejlépe osvédcuje
fentanyl). Podani benzodiazepinti je vhodné i z détvodu snizeni metabolického
obratu mozkovych bunék, a tim sniZeni jejich narokd na kyslik.

Osmoterapie. Snizeni ICP lze doséhnout také podanim osmoticky ptisobicich

diuretik, ktera vytvorenim osmotického gradientu mezi intravaskularnim a inter-
sticidlnim prostorem na HEB sniZuji obsah vody v mozku. U pacientii s poranénim
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mozku vede poddni manitolu (obvykle v davce 0,3 g/kg ve 20% roztoku) k redukei
obsahu tekutiny zejména z bilé mozkové hmoty, coz je spojeno s poklesem ICP
avzestupem CPP (mozkovy perfuzni tlak). Maximalni efekt se dostavuje ptiblizné
15-20 minut po infuzi.

Hemodynamika. Systémova hypotenze, jako jeden z vyznamnych mechanismi
sekunddrniho pogkozeni mozku u kraniotraumatu, hrozi zejména u zavaznych tira-
zl spojenych s velkou krevni ztratou. Nasim cilem je udrzent systolického krevniho
tlaku na hodnoté minimalné 110 mm Hg ¢&i stfedniho arterialniho tlaku (MAP)
minimalné 80 mm Hg. Pro zachovéni perfuzniho tlaku mozku (CPP) je nutny rozdil
MAP a nitrolebniho tlaku (ICP) minimalné 40 mm Hg (CPP = MAP - ICP). Pii
nemoznosti udrzet vySe zminéné hodnoty MAP navzdory adekvétni infuzni 1é¢bé
je pIné indikovéno kontinualni podéni katecholamint, 1épe se silnym vazokonstrik-
¢nim ucinkem - inokonstriktort - napt. adrenalin v davce do 0,03-0,2 pg/kg/min
¢i noradrenalin v ddvce nejlépe do 0,1 pg/kg/min. Monitorovani CVP se v piedne-
mocnic¢ni fézi tyka nejspiSe sekundérnich transporti.

Kortikoterapie. Pozitivni efekt kortikosteroidd neni u kraniotraumat bezpeéné
prokézdn, a tato lé¢ba tedy neni v§eobecné doporucovina.

Shrnuti: vySe popsané tikony byly u pacienta provedeny v ptednemocni¢ni fizi
pfi predpokladu zévazného kraniotraumatu. Vstupni CT hlavy, vySetfeni rozhodujici
o pfistoupeni k neurochirurgické intervenci, neprokazalo edém mozku ani nitrolebn{
krvéceni ¢i zlomeninu lebni béze. Byla prokazéna pouze fraktura nosnich kistek se
zastfenim paranazélnich dutin. Pfi zevrubném komplexnim vstupnim vysetieni na
lazku intenzivni péce byly prokézany aspirace krve do pravého dolniho plicniho laloku,
tristivd fraktura obou patnich kosti, obou distélnich raditi a ¢lunkové kosti vpravo.
Pacient byl po dvou dnech odtlumen a extubovan.

Domnélé tézké kraniotrauma bylo pfi propusténi pacienta z ltzka intenzivni péce
hodnoceno jako tézky otfes mozku. Lékai ZZS, kdyz potital pti svém hodnoceni na
mist¢ s nejhor$i moznou eventualitou, se v hodnoceni a prognéze mylil, nicméné si
pocinal spravné, nebot predesel sekundarnimu hypoxickému poskozeni mozku.

Kazuistika ¢. 11: Opafené batole

Kazuistika zacind nendpadné v poklidné domdcnosti, jejim# clenem je i 14mésicni
divka - batole, které jiz rukama dosihne na desku stolu. Na jeho hrané je postaven
hrnek s horkou kdvou, ktery si dité nechténé zvrhne na bradu, krk a hrudnik. Rozsah
a zdvaznost popdlené plochy jsou ndsledné hodnoceny jako 12 %, IL-IIL. stupef.
Rodice ndsledné pospichaji s ditétem do okresni nemocnice, kde je provedeno chirur-
gické osetfeni v celkové anestezii. K vykonu je sprvné zajistén i.v. vstup, batole je
vSak béhem anestezie vedené ketaminem ponechdno spontdnné ventilujici. Batole je
najedené, béhem vykonu dochdzi k regurgitaci Zaludecniho obsahu a jeho aspiraci,
ndsledné provedena urgentni TI rourkou & 4,0, voldna LZS k zajisténi sekunddrniho
transportu. Pfi pteddni LZS je batole utlumené, cyanotické, s nemoznosti prodech-
nuti. Provedena extubace, rourka zcela ucpand, reintubace, prodechnuti, zriizovéni,
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8,0, 98 %, poslechové rachoty nad plicemi. Béhem transportu se situace opakuje,
opét nelze odsdt, dalsi reintubace (ve vrtulniku za letu). Pfeddni na kliniku popdlenin
58,0, 97 %. Extubace po dvou dnech, prechodnd hypoxie bez ndsledkii pro CNS, plice
bez rozvoje aspiracni bronchopneumonie, ndsledné dobré zhojeni popdlenych ploch
prakticky bez nasledki.

Shrnuti: kazuistika je typickym pfikladem, ktery dokladé vyznam kvalitniho oset-
feni s diirazem na zakladni vitdln{ funkce podle zésad A-B-C. V tomto konkrétnim
piipadé nemusime poukazovat na oSetfeni primarniho trazu, které bylo provedeno
kvalitné. Pficinou bezprosttedniho ohroZeni Zivota byla az sekundarni komplikace
tykajici se zajisténi dychacich cest. Pravé u malych déti s uzkym prisvitem trachey
muze byt obstrukce pfi aspiraci zalude¢niho obsahu smrtici komplikaci.

Zijeme v zemi, kterd m4 nejvy3si spotiebu piva na jednoho obyvatele na svété, a tomu
odpovida i rozsah problémt vyvolanych v CR alkoholem, véetné trazi.

Z poklesu metabolismu v ¢elnim laloku pfi ovlivnéni alkoholem i z klinickych po-
zorovéni vyplyva, Ze alkohol vyznamné ovliviiuje frontdlni kortex, coz je &4st mozku
dilezitd mimo jiné pro planovani, rozhodovani a sebeovlddani. Alkohol také proni-
kavé narusuje funkci hipokampu, zejména funkci glutamétu v této oblasti. To souvisi
zejména s poruchami paméti.

Velka ¢4st Grazh (napft. pti dopravnich nehodéch) je spojena s predchozim pozitim
alkoholu. Alkohol nejen ovliviiuje stav pacienta, ale mnohdy zcela zdsadnim zptisobem
komplikuje, nékdy az znemoznuje préci zdchranatt. Jedndni s pacientem pod vlivem
alkoholu (i jiné ndvykové latky) ma tedy dva aspekty:

1. Komplikace zasahu: jen v roce 2011 bylo pouze ZZS Stfedoceského kraje hlase-
no 17 napadeni clent vyjezdovych skupin. Vulgérni verbédlni napadani je téméf
kazdodenni zkudenosti operatorek i zdchrandft, podminky pro praci zachranart
se dlouhodobé spise zhorsuji. Prakticky vidy jsou tyto problémy vyvolany a spo-
jeny s pozitim alkoholu ¢i drog. Mezi napadenymi je napiiklad lékat, ktery po
necekané rané pésti do obliceje skon¢il se zlomenym nosem a erozemi rohovky
v dlouhodobé pracovni neschopnosti, nebo lékatka kopnutd bezddvodné do bricha
pti vySetfovani pacienta na nositkach. Oba jeli pomoci pacientovi s urazem, pri-
mdrné nahldSenym na tisniovou linku. Zasady jednéni s potencidlné nebezpe¢nym
pacientem jsou rozebrany v kap. Intoxikace. Bohuzel, pti sebelepsi prevenci nelze
témto pripadim zabrdnit.

. Vlastni stav pacienta pod vlivem alkoholu: ve vztahu k témto pacientiim je vzdy
potfeba myslet na to, Ze intoxikace alkoholem (¢i jinou drogou) miize ,,maskovat*
jinou zdvaznou poruchu zdravotntho stavu. Typické je to zejména u mozkolebecnich
poranéni, kdy opilost ¢asto zakryje lucidni interval pfed bezvédomim u pacienta
s nitrolebni hypertenzi ¢i krvacenim. Vstupni GCS je téZce ovlivnéno jiz pfed pti-
padnym urazem. Typické jsou situace, kdy se pacient rano neprobouzi z ,,prosté*
opilosti, nebo je rovnou nalezen mrtvy.

230

Zavazny Uraz

Na¢ vidy pamatovat:

Interakce alkoholu a dalsich latek zvySuje riziko tézké otravy. V souvislosti s tirazy
je velmi problematické podavdni silnych analgetik pfi spontanni ventilaci, a to
z diivodu predvidatelného utlumu dechového centra (viz vyse). Pfi intoxikaci alko-
holem je kaglaci reflex oslaben dfive nez zvracivy efekt; uvadi se, ze uz pti hladinach
alkoholu v krvi kolem 3 promile hrozi aspirace zvratka.

I opily pacient miize srdeéné selhdvat, mit pneumonii, sepsi, akutni pankreatitidu,
hypertenzni krizi, CMP nebo tézké krvaceni do travici trubice. Uvedené komplikace
jsou u lidi zneuzivajicich alkohol ¢astéjsi nez v bézné populaci.

Jak predchézet problémiim piisobenym alkoholem

Z celospolecenského hlediska existuje vice moznosti — zvysit zdanéni alkoholickych
népojt, snizit dostupnost prodejnich mist. Idedlni by bylo, aby se $kody zptisobené
alkoholem kompenzovaly ze ziski z jeho prodeje a distribuce. Je otdzkou, zda pfi po-
fadani hromadnych akci (jako ptiklad 1ze uvést oslavy sportovnich vitézstvi s pseudo-
vlasteneckym kontextem, koncerty a oslavy vyroci) neomezit nebo tplné nezakdzat
podévani alkoholu, nebot je zde dobte dostupny i niz§im vékovym skupindm. Ceska
republika by méla zalit razné realizovat komplexni prevenci v souladu s Evropskym
akénim pldnem o alkoholu, k némuz se formalné pripojila.
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