Zavazny Uraz

Jiri Knor

Yevr

Traumata jsou pres veskera preventivni opatfeni i ve vyspélych zemich nejcastéjsi pti-
¢inou imrti mladych lidi do 45 let véku, pficemz CR v trazovych statistikach zaujimé
jedno z prednich mist v Evropé. V roce 2009 byla poranéni spolu s otravami pti¢inou
7,8 % umrti muza a 4,1 % Zen. Ve vékové skupiné 15-19 let, kterou Ize z pohledu
traumat povaZzovat za jednu z nejrizikovéjsich, zpiisobuji poranéni a otravy dokonce
65,7 % amrti.

Etiologie se méni s vékem. U déti do 1 roku jde pfedevsim o uduseni, popaleni
a pady, od 1 do 4 let vedou dopravni nehody, kdy je dité jako spolujezdec, dalsi p#ici-
nu tvofi popaleni, utonuti a pady, a mezi 5. a 14. rokem jsou to opét na prvnim misté
dopravni urazy, kdy jsou v nich déti zastoupeny nejéastéji jako chodci, cyklisté nebo
Spatné zabezpeceni spolujezdci v motorovych vozidlech, déle popéleni a utonuti. U déti
je nutno zminit dnes jiz opét nikoliv raritni smrtelné urazy zpisobené padem z koné
nebo kopnutim koném.

Dopravni trazy a pddy jsou pticinou az 80 % zévainych traumat u dospélych, nej-
rizikovéji je jizda na motocyklu. Pro vSechny trazy plati, Ze rozhodujici pro koneény
vysledek je odetfeni v prvnich 20 minutich po trazu. Mezi nejéastéjsi chyby a od-
vratitelné pficiny smrti patii $patné zajisténi dychacich cest, obéhu a nerozpoznéani
skrytych poranéni.

Pfi¢iny uraz ukazuje graf na obr. 8.1 (Knor, Valasek, 2003), a to pfi retrospektivnim
vyhodnoceni vSech tirazil u pacienti s ohroZenim vitélnich funkci s NACA IV a vice
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Obr. 8.1 Pritiny tirazii u pacientit s ohroZenim vitdlnich funkci
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(viz kap. Monitorovéni) béhem pouhych tif mésict v Praze. V souboru se kromé vyse
uvedenych pficin vyskytuji poranéni umyslné zpiisobena ¢lovékem ¢lovéku (napadeni
beze zbrané a se stfelnou zbrani). Sloupec ,,jiné mechanismy“ zahrnuje jako pficiny
zavaleni pti vykopovych pracich, pad tézkého télesa z vyiky na ¢lovéka & rozdrce-
nf strojem. Na tomto misté je nutno pfipomenout tragicky urazovy mechanismus,
se kterym se setkdvame prakticky kazdy rok, zejména na za¢atku letniho obdobi, a to
jsou urazy kréni patefe s transverzalni 1ézi kréni michy po skocich do vody po hlave.
Prakticky vidy jde o mladé muzZe na hranici dospélosti.

Pro didaktické ucely této publikace jsme zvolili ndsledujici definici zdvazného (téz-
kého) tirazu: je to uraz, v jehoz dusledku je elovék bezprostiedné ohrozen na Fivoté
a bez adekvitni ofenzivni 1é¢by umira. Pouziva se také termin polytraumatismus -
poranéni dvou a vice organii ¢i orgdnovych systémii, z nichz alesponi jedno ohrozuje
clovéka na Zivoté. Metodicky pokyn Vybori odbornych spole¢nosti Urazové chirurgie
a Urgentni mediciny CLS JEP povaZzuje za splnéni piedpokladi zévazného trazu
(tzv. tridZ pozitivita transportu do traumacentra - viz déle) nasledujici fyziologické
ukazatele, anatomii poranéni, mechanismus poranéni a pomocna kritéria.

Fyziologické ukazatele:

e GCS méné nez 13
o systolicky krevni tlak (STK) méné neZ 90 torri
o dechova frekvence (DF) méné nez 10 nebo vice nez 29/min

Anatomie poranéni:

 pronikajici dutinové poranéni

e nestabilni hrudni sténa, ¢i panevni kruh

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

o popdleni/opatenti asi 20 % télesného povrchu u dospélého, 5-15 % u ditéte v z4-
vislosti na véku

Mechanismus poranéni:

* péadzvySe nad 6 m nebo nésili jiného mechanismu, ale odpovidajici intenzity
o srazeni vozidlem rychlosti 35 km/h a vyssi

o prejeti vozidlem

o katapultdZ z vozidla

e zaklinéni ve vozidle

o smrt spolujezdce

 rotace auta pfes stfechu

e vybuch v uzavfeném prostoru
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Pomocna kritéria:

o vék méné nez 6 let a vice nez 60 let
o komorbidita, zejména kardiopulmonélni

Definice zdvazného tirazu predpoklada holoorganické poskozeni spojené s hemo-
ragickym Sokem a prvotni (klicové) lé¢ebné tkoly jsou zamérené na vitalni funkce.
Také je si tfeba uvédomit, ze kazdého pacienta v souvislosti s vyse uvedenymi ukaza-
teli musime posuzovat individualné - viz napf. hodnoty systolického krevniho tlaku
v détském véku (viz kap. Zavazné stavy u déti).

Pfi hodnoceni pacienta je nutné sledovat objektivni dostupné parametry viech
vitdlnich funkci jiz v prvnim kontaktu. Jejich stav je pro nds v prvnich fazich oget-
feni jednoznacné prioritni. Kapitola Monitorovani uvadi skérovaci systém NACA
vhodny pro primérni uréeni zévaznosti tirazu. Objektivnéj$im systémem je MEES
(Mainz Emergency Evaluation Score), ktery vyhodnocuje 6 objektivnich a 1 subjek-
tivni parametr, kazdy ve Ctyfstupniové kale: Glasgow Coma Scale (GCS), dechovou
frekvenci (DF), tepovou frekvenci (TF), srde¢ni rytmus, krevni tlak (TK) a saturaci
hemoglobinu arteridln{ krve kyslikem (Sa0,). Zdravy plné kardiopulmonalné kom-
penzovany ¢lovék ma hodnotu MEES 28. NejniZsi hodnota MEES je logicky 7 bodi
a rovnd se klinické smrti. Tyto parametry pti vstupnim vySetfeni mtizeme porovnat
s kone¢nym stavem pacienta po tézkém urazu hodnoceném tzv. Glasgow Outcome
Scale (GOS) (tab. 8.1).

Pfi prognoézovéni 118 pacientt s tézZkym trazem na zékladé primarniho vyhodno-
ceni parametrd vitalnich funkci a vysledného GOS se ukazalo (Knor, Valasek, 2003),
ze hodnotu MEES pod 15 bod (graf na obr. 8.2) neptezil zddny pacient.

Jako kazdy skérovaci systém mé i MEES své nedostatky - v souboru je napt. pacient
s vysokym MEES (23 bodi) s prustielem hlavy, u kterého jsou ob&éhové i ventilani
parametry pii primdrnim vySetfeni ve fyziologickych mezich, zahy v8ak umird pro
nezvladnutelny mozkovy edém s tylnim konusem.

Pfesto miZeme v grafu pozorovat, Ze s pfibyvajici hodnotou MEES pfi vstupnim
vySetfeni (bodem zlomu je hodnota 20 bodi) statisticky pfevazuje pocet piezivajicich
pacientti bez nésledki.

Ve vystupnim GOS (po tfech tydnech) je pozitivni zjisténi, Ze dominuji pacienti
skupiny 4 a 5 (kvalitni névrat do Zivota ¢i alespori sobéstacnost). Ve skupiné GOS

Tab. 8.1 Glasgow Outcome Score

skore | hodnoceni popis

5 dobry stav navrat k normalnimu Zzivotu, pfipadné nevyznamny deficit
fyziologickych funkci

4 stfedni postizeni neurologicky deficit, ale sobésta¢ny, schopen prace za
specidlnich podminek

3 zévazné postizeni pfi védomi, ale nesobéstatny, zavisly na cizi pomoci

2 vegetativni stadium | bezvédomi resp. coma vigile, zavislost na intenzivni pé¢i

1 smrt zemiel
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Obr. 8.3 Podil bez ndsledkii piezivajicich pacientii u tirazit GOS 1-5

2 jednoznacné dominovala neurotraumata po tfech tydnech hodnocena jako perzis-
tujici vegetativni stav ¢i transverzalni léze michy na tirovni C pétete, u skupiny GOS 3
pak neurotraumata na urovni nizgich etazi michy. Trvalé nasledky drazi u prezivsich
pacientd jsou tedy ve velké mife spojené s ireverzibilnim poskozenim centralni nervové
soustavy (obr. 8.3).
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yrve

Procentudlni rozloZeni pti¢in a asovych vztahi 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 Graz zemfie v souvislosti s poranénim, které neni slucitelné se zivotem.
Avsak dulezité je si uvédomit, ze Casnd i pozdni dmrti jsou potencidlné odvratitelna
kvalitni a v¢asnou lé¢bou.

RozloZeni mortality u trazi:

o bezprosttedni - 50 % vsech trazovych umrti - do 30 minut, traz je neslucitelny
se Zivotem (dplné obstrukce dychacich cest, devastujici poranéni mozku, michy,
srdce, ruptury velkych cév);

o casna - 30 % - v pribéhu prvnich 4 hodin (napt. velkd krvaceni z jater, sleziny,
rozlomeni panevniho kruhu, vlajici hrudnik);

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

V souvislosti s mortalitou na tézké irazy miizeme definovat nase cile:

e prevence Casné smrti,
e prevence oddaleného timrti,
 zajisténi co nejlepsi kvality preZiti.

Obecnd doporucenti k o$etfeni zavazného trazu jsou uvedena v Metodickém po-
kynu Vyboru OS UM a MK CLS JEP z roku 2009.

Medicinské piedpoklady pieziti:

o zabranén{ hypotenzi (udrzeni STK nad 90 resp. 110 mm Hg) je snahou o udrzen{
efektivni tkanové perfuze, nikoliv o ndvrat k vychozim hodnotdm krevniho tlaku,
hovotime o tzv. permisivni hypotenzi,

o zabranéni hypoxii (snaha o udrZeni Sa0, nad 90 %),

o zabranéni hypotermii (snaha o normotermii).

Organizacni zdsady preZiti predpoklddaji transport na misto definitivniho o3etfeni
v intervalu krat$im nez 60 minut. V jednotlivych fézich oetfeni je nutno postupovat
ucelné:
o provadét pouze vykony v daném case a daném prostredi prospéiné,
e zajistit prevenci sekunddrniho traumatu a dostatecné analgezie,

o cokoliv dal$iho je zdrzenim a chybou.

Systém BATLS vhodné didakticky definuje zdsady lé¢by zavazného trazu, pricemsz
vychdzi z plivodni Safarovy abecedy (viz kap. Neodkladna resuscitace).
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Strucné shrnuti zésad 1é¢by podle BATLS:

¢ A - airway and cervical spine control” - pacient musi mit priichodné dychaci
cesty, jinak velmi rychle zemfe. Trakéni limec je nutny pro prevenci sekundarniho
poskozeni michy, a to nejen z pohledu kvality Zivota v ptipadé preziti, ale i proto,
Ze z urovné C3 vychazeji nervy inervujici brénici.

B - ,breathing and ventilation” - zprchodnéni dychacich cest nestadi, pacient
musi dychat a vytvaret kyslikovy gradient na alveolokapildrni membrané k zacho-
vani aerobniho metabolismu. Zajisténi dostatecné ventilace je nutnosti. Regeni
tenzniho pneumotoraxu ¢i vlajiciho hrudniku je nutno provést jiz v podminkach
PNP.

o C-circulation and haemorrhage control” - zranénému musi kolovat v cévach krev
s dostatecnym mnoZstvim hemoglobinu jako nosice O,. Zastava krvaceni a vhodné
doplnéni intravendzni tekutiny vstupem do centralntho kompartmentu (nejlépe
i.v.) jsou dal$im prioritnim lé¢ebnym postupem.

o D - ,disability or neurological status“ — zhodnoceni celkového stavu zranéného
v kazdé fazi oetfeni je nutnosti (viz vy$e MEES).

¢ E - ,exposure” - vysvleceni a kompletni prohlidka zranéného je nutna, abychom
pfedesli nepoznanému poranéni. Kompletni vysvle¢eni a prohlidky jsou viak vhod-
né aZ na urgentnim pfijmu se zaji§ténim prevence hypotermie.

Obecné Ize formulovat zdsady 1é¢by nasledovné:

1. Prioritné na misté Grazu:

— zhodnoceni situace a ptistup k pacientovi, vypro§téni z dosahu dalsiho piisobeni
noxy, aktivace zachranného fetézu, myslet i na vlastni bezpe¢nost (obr. 8.4a 8.5,
viz barevnd p¥iloha),

~ zéstavazévazného zevniho krvaceni jakymkoliv zpisobem a zajisténi dostatecné
ventilace (nejlépe soubézné pifi praci v tymu),

- pfi spontdnnim dychéani podavani O, maskou s rezervoarem a dostatecnym
pritokem (alesponi 6 litri/min),

~ pfinedostatecné ventilaci zajisténi dychacich cest TI nebo alternativnimi po-
mickami (viz kap. Neodkladn4 resuscitace) véetné koniopunkce,

- stabilizace C pétefe a vyprosténi.

2. Sekundarné na misté:

— kontrola krvéiceni - zdstava zevniho krvaceni kompresi, omezen{ vnitfniho
krvaceni imobilizaci,

~ zajiSténi Zilntho vstupu a infuzni léc¢by - kanyla 16-18 G [2 pokusy, dalii alter-
nativou je intraosedlni vstup (viz kap. Neodkladnd resuscitace)],

= néhrady do STK 90 resp. 110 mm Hg u kraniotraumatu (viz déle),

- komplexni monitorovéni,

= prodluzovani procedur na misté je chybou.

3. Organizace péce na misté a transport:

Za zdsadni faktor povazujeme pfimy transport na misto definitivniho oset¥eni.
Tento aspekt ma stejny vyznam jako ofetfeni na misté.
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Trend soustredovat kriticky nemocné pacienty ve specializovanych pracovistich,
tzv. traumacentrech (TC), znamena jak delsi transport do mista definitivniho o3etteni,
tak i vétsi pocet sekundérnich prevozi. Je vysoce zddouci sekundérnim transportim
pfedchézet a jejich pocet minimalizovat racionalni rozvahou jiz na misté vzniku trazu.
Kazdy transport zvy3uje riziko hypoxémie a hypotenze. Akcelerace a vertikalni zrychleni
pfi pfevozu negativné ovliviiuji kardiovaskuldrni stabilitu a nitrolebni tlak u poranéni
hlavy. U pacientti v détském véku jsou navic tyto faktory potencovény relativné malou
zkuSenosti zdravotnického persondlu s touto vékovou skupinou a nedostatkem vhod-
nych technickych a monitorovacich zatizeni pro malé déti. Obecné problémy zahrnuji:

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

o poruchy piistroja,

e chyby v davkovani léka,

o podchlazeni.

Kazdy transport pacienta v kritickém stavu je rizikovy, hovotime o transportnim
traumatu. Sekundérni transporty napf. z mensi (blizsi, spadové) nemocnice do trau-
macentra vSak navic zpiisobuji transportni trauma se sekundarnim inzultem protra-
hovénim zatéZe a aktivaci sekundarni holoorganické zanétové reakce (SIRS, viz kap.
Patofyziologie). SIRS ma mit primérné obranny charakter, avéak v ptipadé jeho de-
lokalizace miiZe prevazit celkovy autoagresivni dopad. Nésledkem je zvy$eni pozdni
mortality rozvojem syndromu multiorgdnové dysfunkce s dominanci ARDS (definice
viz kap. Zavainé stavy v pediatrii a Patofyziologie).

Za mista definitivniho oSetfeni povazujeme v CR traumacentra (TC), jejich pro-
speSnost pro pacienty se zdvaznym Grazem je nezpochybnitelnd. Pavilonovy systém
s riznymi ambulancemi jako pffjmovymi misty v ramci aredlu jedné nemocnice je
nutno povazovat za ptekonany, nicméné v CR je fada nemocnic, které jsou vybudo-
vany v pavilonovém systému a musf se s poZadavky traumacentra na ptfjem pacienta
vyrovnat. Pak jde zejména o otdzku organizace prace a komunikace mezi nemocnici
a ZZS tak, aby pfi pfedavani pacienta nedoslo ke zbyte¢nému prodlent.

Velké krevni ztrata je spojena s kazdym zévaznym drazem, proto se na tomto misté
budeme zvl4$t vénovat 1écbé hemoragického Soku. Ztejmé znamky $oku jsou snadno
rozpoznatelné, ale objevuji se pozdé - ve fazi dekompenzace pii ztratich presahujicich
30 % intravazdlniho objemu. To miiZe byt matouci zejména u vnitfnich poranéni bez
viditelného traumatu. Ke klinickym symptomim $oku patfi:

* Mentalni stav: Jestlize je pacient pfi védomi a pfiléhavé odpovidd, pak mé pra-
chodné dychaci cesty a zéroven perfunduje mozkovou kiiru dostate¢né okysli¢enou
krvi. Alterace védomi nasledkem hypovolémie za¢ind jako anxieta, progreduje do
zmatenosti a agresivity, posléze do bezvédomi.

o Barva: Bledost, chladnd, opocend kiize (k cyandze dochdzi u $okovych stavii bez
krevn{ ztraty, kdy je dostatek redukovaného hemoglobinu nad 50 g/l).
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o Pulz: Jeho pritomnost na a. radialis svéd¢i pro hodnoty systolického tlaku mini-
mdlné 70-80 mm Hg, praxe nds vSak udi, Ze lze peclivou palpaci detekovat pulz
i pti naméfenych hodnotach 50-60 mm Hg.

o Kapilarni navrat: Po kompresi nehtu na dobu 5 vtetin dojde po uvolnéni ke zrizo-
véni nehtového lizka do 2 vtetin. ProdlouZeni svédei pro hypoperfuzi (pti vyloucent
hypotermie a periferni vaskuldrni nemoci).

o Krevni tlak by mél byt méfen opakované a hodnocen s pfihlédnutim k ostatnim
symptomim.

Krev u dospélého obndsi asi 7 % télesné hmotnosti (70 ml/kg), u ditéte 8-9 %
(80 ml/kg). Ztraty krve zpisobené riiznymi zranénimi a vedouci k hypovolémii jsou
mnohdy obrovské. U nékterych poranéni mizeme odhadnout velikost krevni ztraty
i v ptipadé, Ze se nejednd o viditelné krvaceni, a usuzovat tak na potencidlni riziko
vzniku $okového stavu. Kalkulace jsou ptiblizné takové:

e uzaviena zlomenina stehenni kosti 1-3 litry

o zlomenina pinve 3-5 litra

o zlomenina Zeber 150 ml na kazdé

o hemotorax 2 litry na hemitorax

o zaviend zlomenina holenni kosti,
oteviend rana velikosti ruky u dospélého,
krevni srazenina velikosti pésti dospélého 500 ml

Tupa poranéni biicha mohou vést ke zradnym, skrytym a masivnim krevnim
ztrdtdm.

Pozor: Hranicni vékové kategorie (stafi a velmi mladi) toleruji Sok hiife nez zdravi a mladi
dospéli, u kterych se miZe projevit az zdvaznd progrese - riziko latentni faze (viz kap.
Patofyziologie). Stav cirkulace navic zhorsuji dalsi nepfiznivé faktory, zejména bolest,
chlad, strach ze smrti atd.

Ztraty cirkulujiciho objemu tekutin Ize rozdélit do 4 stupni:

1. Méné nez 15 % (do 750 ml u 70kg muze) ~ tyto ztréty jsou kompenzovany krvi ze
splanchniku, nejsou pfitomny Zadné abnormalni ptiznaky s vyjimkou minimélni
tachykardie.

2. 15-30 % (750-1500 ml u 70kg muze) - tyto ztraty vyzaduji k udrzeni krevniho
tlaku periferni vazokonstrikei. Je hodnotitelné oslabeni pulzu v zajmu udrzeni
diastolického tlaku. Tyto ztréty jiz nevyhnutelné vyzaduji volumoterapii (viz
dale).

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 tlaku
(STK) pod 100 mm Hg, pulz je oslabeny, dechovi frekvence je vice nez 30/minutu,
kapildrni navrat prodlouZen, je pfitomna anxieta nebo zmatenost.

4. Vice nez 40 % (vice nez 2000 ml u 70kg muze) — bezprostfedné ohrozuje Zivot.
Lécba musi byt ofenzivni. Ztrita vice nez 50 % vede ke ztraté védomi, systolicky
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tlak krve je neméfitelny, pulz oslabeny az nehmatny, kapilarni navrat prodlouzeny
nebo chybi, dechova frekvence je pfes 35/minutu, diuréza se blizi 0.

Diagnéza Soku musi{ byt okamzité nasledovéna adekvatni terapii smétujici k obnové
efektivni tkafiové perfuze. U hemoragického $oku viak obnova cirkulujiciho objemu
nenahrazuje vzdy definitivni chirurgické osetfeni. Je tedy nutno nejen hradit objem,
ale mus{ byt lé¢ena moZna pti¢ina Soku (zdstava krvécenti). Disledky a dopady krevni
ztraty s ndslednou hypoperfuzi s dopadem na vnitin{ prosttedi (varovné a kritické
hodnoty) ukazuje tabulka 8.2.

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

e ranény je v Sokovém stavu,
e mechanismus poranéni ukazuje na riziko vzniku $oku,
e usuzujeme na moznost vnitfniho krvaceni.

K objemovym ndhraddm v terénu pouzijeme krystaloidni roztoky a syntetické
koloidy.

Krystaloidy jsou roztoky, které v obéhu zistavaji pouze do¢asné (do 30 min), poté
prestupuji do intersticia (Hartmann 1/1, Ringer 1/1, NaCl 0,9%). Jejich vyhodou jsou
nizké cena, dlouha trvanlivost, absence alergii a koagula¢nich problémii. Neni riziko
pfenosu infekce. Nevyhodou je nutnost velkych pfevodii — na objem ztréty trojndsobné
mnozstvi. Také je riziko pfetizeni obéhu se vznikem otoku plic a mozku.

Tab. 8.2 Komplementdrni screeningové vysetteni 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 2¢g/l 1g/l
volny hemoglobin pfitomen -~
glykémie 15 mmol/l 25 mmol/l
laktacidémie 4 mmol/l 8 mmol/]
kalémie 5,5 mmol/l 7 mmol/l
amyldza v séru 300j. -

pH 7,2 7,0

pO, 10 6

pCO, 4,6 8,0

BE -6 mmol/l -10 mmol/]
hodinové diuréza 100 ml 30 ml
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Koloidy uzivané v terénu jsou syntetické, vyrabéné ze skrobii nebo zelatiny. Jejich
vyhodou jsou trvanlivost a ndhrada objemu v poméru 1 : 1, v cirkulaci zUstavaji delsi
dobu, neni riziko infekce. Nevyhodou jsou vzécné moznosti alergické reakce, poruchy
koagulace, poskozeni ledvin, ohledné skladovani pak rosolovaténi v chladu.

Podle BATLS podavdme inicidlné u dospélych 2000 ml krystaloidit. Setrnéjsi zpt-
sob poddvani objemovych néhrad spo¢iva 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). Dal3i podéani zdvisi na odpovédi organismu. Jestlize
se pulz zpomali pod 100/min, systolicky tlak krve (STK) stoupne nad 100 mm Hg
a pulzova vlna zesili, zpomalime podavani krystaloid{i a pokrac¢ujeme v udrzovaci
infuzi. Jestlize v8ak dojde k opétovnému vzestupu pulzu a poklesu STK, znamena to
opétovnou redistribuci tekutiny z intravazalniho kompartmentu (nap#. vnit¥ni krvaceni
do bricha) a nutnost dalstho hrazeni - pokratujeme dvéma jednotkami koloidt (2krat
500 ml). Tito zranéni vyZaduji chirurgickou 1é¢bu, stejné jako pacienti bez odpovédi
na inicialni bolus.

Pozor: Pretrvdvajici hemodynamickd instabilita je Castéji zpiisobena neadekvatni & ne-
priméfenou ndhradou tekutin spiSe nez pretrvavajicimi ztratami krve. Chybou je bdzlivy
pristup k intravenézni resuscitaci!

Dalsi lé¢ba obéhovych poruch pomoci vazoaktivnich latek nésleduje az po objemo-
vych néhraddch a jejich netspéchu. V PNP je viibec otdzkou jejich pouziti a vyznam
u hemoragického Soku. V zadném p¥ipadé nenahrazuji vyznam objemovych nahrad.
Nejvice se pouziva noradrenalin v ddvce 0,01-0,1 pg/kg/min - inokonstriktor piiso-
bici zejména ptes periferni a-adrenergni receptory. Vyhodny je u viech forem $oku
se $patnou odpovédi na volumoterapii, zejména u anafylaktického a septického $oku.

Dalsi 1é¢ebnd opatieni:

1. Ochrana pted vlivy vnéjsiho prostredi — zejména hypotermii (v zimé vzdy vyhtéta
sanitka, nikdy nesmime nechat pacienta neptikrytého).

2. Ochrana pied bolesti — bolest vyrazné zhorsuje Sokovy stav. Farmakoanalgezie je

nezbytnosti u vech pacientd strédajicich bolesti. Nebudeme se rozpakovat podat

vysoké davky opioidi, samoziejmeé pti kontrole jejich nezédoucich u&inkd, zejména

deprese dechu. U pacientti na umélé plicni ventilaci toto nebezped nehrozi. Bézné

pouZzivané jsou FENTANYL, SUFENTA, ev. MORPHIN (viz déle).

Stabilizace zlomenin a celkova imobilizace.

4. ProtiSokovd poloha s hlavou uloZenou niZe, vyvarujeme se ji u kraniotraumatu.

W

Uspéina primarni odetfen viech dale uvedenych pacientt v kazuistickych sdélenich
vyZadovala vSechny atributy celkové anestezie: analgezii, hypnozu, myorelaxaci, ve-
getativni stabilizaci a umélou plicni ventilaci. Kromé nich byla nutna dalii nezbytna
lécebnd opatfent specifickd pro trauma - zdstava krvaceni, objemové néhrady, doko-
nald imobilizace a $etrny transport na misto definitivniho o3etfent. Jestlize hovoiime
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o anestezii v PNP, je tfeba si uvédomit, Ze md mnoho spole¢ného s ambulantni anes-
tezii, na druhé strané vystupuji do popredi specifika této péce, kterd mohou ovlivnit
(ne)preziti zranéného: piistup k pacientovi a dyskomfort pfi préci, préce ve ztizenych
podminkach (vetné klimatickych), neptipravenost pacienta k anestezii (plny Zalu-
dek), mozny je vétsi pocet zranénych na jednoho lékate, pokracujici nebezpedi (i pro
zéchranny tym), pficemz kvalitu zdsahu ¢asto mohou ovlivnit mali¢kosti. Z tohoto
pohledu Ize konstatovat, Ze anestezii v podminkach pfednemocni¢ni neodkladné
péce provddime vidy za mimotadnych podminek. Nejéastéji pouzivané 1éky a jejich
davkovani uvadime dale.

Thiopental je ultrakrétce pisobici barbiturat vhodny pro krétkodobé navozeni bezvé-
domi, naptiklad pro intubaci pfed podédnim suxametonia. Po podéni vznik4 apnoicka
pauza, proto je nutno vidy zabezpecit umélou plicni ventilaci. Pusobi obecné kar-
diodepresivné a stavy spojené se snizenim cirkulujictho objemu (hemoragicky ok)
jsou kontraindikaci jeho podéni. Thiopental se s vihodou podava u mozkolebe&nich
poranéni. Paraven6zni podéni 2,5% roztoku silné drazdi okoli mista vpichu. Davkovéni
je 3-5 mg/kg i.v.

Ketamin je jako disociativni intravendzni anestetikum pouZivan od roku 1965.
S vyhodou se pouzivé v pediatrii, nebot jej Ize podat i intramuskularné (samozfejmé
nikoliv u rozvinutého $oku s centralizaci obéhu), kdy? je zabezpedeni Zilniho vstu-
pu obtizné. Navic miiZze byt pouzit jako tvodni anestetikum k navozeni bezvédomi
i u traumat spojenych s hypovolémii, protoZe diky sympatomimetickym vlastnostem
nezpisobuje pokles krevniho tlaku. Neptsobi tak silné kardiodepresivné jako thio-
pental, udrzuje tonus svali hrudni stény a funkéni rezidualni kapacitu plic, pomaha
udrzovat pricchodnost dychacich cest zachovanim laryngedlnich reflexd, ale s jistotou
nechréni pfed pfipadnou aspiraci. Jako jediné nitrozilni anestetikum ma analgeticky
ucinek. Relaxuje hladké svaly bronchd, ale zvySuje sekreci 214z v dychacim systému
a potlacuje ventilaci. Zpravidla zvySuje nitrolebni tlak. Neptijemné psychomimetické
cinky jsou ¢astéjsi u dospélych. Vyhoda je i v tom, Ze ma dobré analgetické vlastnosti
v davkéch, které neplisobi bezvédomi. Pro analgosedaci jsou pouZivany subanestetické
davky 0,5-1,0 mg/kg i.m. nebo 0,3-0,5 mg/kg i.v., pfipadné v infuzi 1 az 2 mg/kg na
hodinu i.v. v suplementaci s midazolamem. Anestetické davky pro navozeni bezvédomi
jsou 5 az 10 mg/kg i.m. nebo 1 az 2 mg/kg i.v.

Midazolam je oblibené hypnotikum s vedlej$im anxiolytickym a centraln& myore-
laxaénim uc¢inkem. Patii mezi benzodiazepiny, jeho hlavni vyhodou je rychly ndstup
Gcinku, rozpustnost ve vodé, amnesticky ucinek, kratky polo¢as eliminace a nizky
vyskyt vedlejsich t¢inkd. Pouzivané davky jsou 0,05 az 0,25 mg/kg jako tvodni bolus
ndsledovany infuzi 0,1 az 0,3 mg/kg/h. V kombinaci s opioidem (zvl43té fentanylem
a sufentanilem) ptisobi utlum dychani a pokles systémového krevniho tlaku.

V ptipadé zdvaZnych poranéni se pouzivaji pfedevsim opioidy, které ptisobi piimo
na y a k opiatové receptory v CNS zdroven s lehce sedativnim t¢inkem. Vyhodné
jsou latky s krat$i dobou piisobeni, coz umozni posouzeni traumatu (napf. vysetreni
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bficha) po pifjmu pacienta bez nutnosti podévat antidotum. Davky uvedené déle jsou
orientacni, existuje zna¢na interindividudlni variabilita a je vhodné davku titrovat. Pro
podani do svalu plati, ze mize byt pouZito jen tehdy, pokud nejsou znamky snizené
perfuze periferie (uzdvazného trazu prakticky nikdy), jinak dojde ve svalu k vytvofeni
nevstfebaného depa, které je net¢inné a po zlepseni prokrveni tkani se vstfeba a mize
necekané vyvolat dechovou depresi.

Lécba bolesti by v Zadném piipadé neméla byt opomijena - stale plati Bechtérevovo
»kdo nepocitil tlevu od bolesti, toho nenavitivil 1ékat“. U zavaznych poranéni mize
analgeticky ucinek potlacit stres s nezadouci produkci primarnich cytokind. Z tohoto
pohledu je analgezie kauzélni lé¢bou. A kromé toho nemé smysl, aby kdokoliv pfi
dne$nich moznostech farmakoterapie zbyte¢né trpél. Obecné je vhodné v neodkladné
péci podavat vypocitanou davku opidtu frakcionovang, a to nejen pro individuélni
vnimavost, ale i proto, Ze anamnestické tidaje jsou ¢asto obtizné dohledatelné (napt.
stav po predchozim poZiti alkoholu). Nezddouci t¢inky, z nich? nejvaznéjsi je utlum
dechu, se pak mohou pfekryvat s pozadovanym analgetickym efektem.

Fentanyl je stfednédobé tcinny opioid. Kromé deprese ventilace mize pusobit
irigiditu hrudniku, ktera maZe byt na pfekdzku ventilaci. Dal$im nez4doucim t&inkem
je bradykardie. Opatrnosti je tfeba pti kraniocerebralnich poranénich, kdy rychlé i.v.
podan{ miZe zpiisobit vzestup nitrolebniho tlaku. U ventilovanych pacientti jsou davky
4 az 10 ug/kg i.v,, u neventilovanych 1,3 pg/kg i.v.

Sufentanil je asi 10krat U¢innéjsi nez fentanyl, md o néco krati{ ¢inek, zejména
pfi opakovaném poddvani, plisobi vétsi sedaci. Ostatni u¢inky jsou podobné jako
u fentanylu. Davky jsou 0,15 az 0,5 pg/kg i.v., u déti Ize podat intranazalné 1,0 az
1,5 pg/kg.

Morfin je zlatym standardem analgetik pro svilj analgeticky a sedativni ti¢inek. Jeho
hlavni vlastnosti je relativné dlouhé doba piisobeni (priimérné 4 h). Misto morfinu je
dnes spiSe v paliativni mediciné, ktera se viak mnohdy s urgentni medicinou prekryva.

Tramadol je analgetikum urc¢ené pro stfedni a silné (nikoliv kruté) bolesti s mélo
vyjadfenym tcinkem na dychani. Davkovani je 1 az 2 mg/kg i.m. nebo i.v.

Suxametonium je depolarizujici svalové relaxancium pouZivané predeviim pro do-
konalou relaxaci svalstva laryngu pfed intubaci s rychlym nastupem tcinku, ale také
s rychlym odeznénim. MiiZe vést k bradykardii (¢ast&ji u déti), poklesu krevniho tlaku,
u traumat by nemélo byt pouzivéno u perforace oka. Popisovana kontraindikace po-
dani suxametonia pro hyperkalémii pfi rozséhlém popaleni, mi$ni 1ézi, polytraumatu
a rozsdhlém svalovém poranéni plati aZ od 3.-5. dne po trazu, takze pii primarnim
osetfeni lze suxametonium pouzit. UZit{ u perforace oka je moZné (méfeni nitroo&ni-
ho tlaku po podani suxametonia zvy$eni neprokdzala). Naopak traumatickd intubace
pfi nedokonalé relaxaci laryngeélnich svali mitze byt pficinou mnohem zévainéjiiho
navyseni nitroo¢ntho tlaku. Davkovani je 1,0 az 1,5 mg/kg i.v.

Nedepolarizujici svalova relaxancia maji obecné delsi nastup téinku a del§i
odeznivani s hor§imi podminkami pro intubaci neZ suxametonium. Nékteré z nich
(atrakurium) mohou vyvolat pokles tlaku. Nejcastéji je pouzivano vekuronium (0,05
az 0,1 mg/kg i.v.) a atrakurium (0,3 az 0,6 mg/kg i.v.) s G¢inkem okolo 20 minut
a pipekuronium (0,04 az 0,08 mg/kg i.v.) s u¢inkem dlouhodobym.
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Trauma je nejcastéjsi pticinou imrti v détském veéku, pticem? etiologie se méni s vé-
kem, jak je uvedeno v ivodu kapitoly. Déti jsou malé, proto je ¢asté mnohocetné
poranéni, zejména poranéni hrudniku a bticha, ale na rozdil od dospélych je vzécné
pronikajici poranéni. Nejcastéj$im mechanismem trazu u déti je ptisobeni tupého
nasili. Hlavnim faktorem urcujicim rozsah pokozeni je velikost ptisobici sily. Vzhle-
dem k anatomickym rozdiltim mezi détmi a dospélymi (napt. nedokonalé osifikace,
kratky hrudnik, relativné velkd hlava) mohou i relativné malé sily vést k rozséhlému
vnitfnimu poranéni. Doporucuje se proto kazdé poranéni pokladat za zévazné, dokud
se neprokdze opak. Co se tyce postizen{ jednotlivych ¢4sti téla pfi tupém trazu, je na
prvnim misté poranéni hlavy (50,9 %), dile zlomeniny konéetin (38,8 %), poranéni
hrudniku a bticha (9,5 %) a pétefe (1,2 %). Zvlastni skupinu tvoii umyslna poranéni.
Ackoliv jsou vzdcna, ptispivajf vyznamné k morbidité a mortalité. Optimalni diagné-
za a lécba jsou obtiznéjsi, protoZe chybi vérohodné anamnestické udaje a odbornd
pomoc je k ditéti zavolana ¢asto pozdé. Podezteni by mélo vzbudit kazdé poranéni,
kde mechanismus drazu neodpovida piili§ anamnéze, zejména poranéni hlavy a bfi-
cha. Zékladni vysetfent je stejné jako v jinych ptipadech, tj. kontrola priichodnosti
dychacich cest, ventilace a obéhu. Zabezpeceni dodavky kysliku tkdnim je prioritou
v prevenci sekundarniho poskozeni.

Zabezpeceni priichodnosti dychacich cest je prvnim bodem pfi jakémkoliv, tedy i pe-
diatrickém traumatu. V porovndni s dospélymi maji malé déti fadu anatomickych
odli$nosti: relativné velkou hlavu, malou ustni dutinu s velkym jazykem, velky thel
dolni celisti (140 stupniti oproti 120 stupiitim u dospélych), velkou epiglotis ve tvaru
U a krdtkou tracheu. Oproti tradovanym nézoriim se neprokazalo, Ze ptili$né zaklonéni
hlavy a hyperextenze v kréni oblasti zhorSuje priichodnost dychacich cest, aviak exis-
tuje riziko poranéni kréni patefe, a proto je lépe se tomuto manévru vyhnout. Je velmi
dilezité ptidrzovat bradu jen za spodni Celist a vyhnout se jakémukoliv tlaku prsti na
meékké tkdné pod bradou, protoZe snadno dojde k posunuti jazyka dozadu a dalgimu
zhor$eni priichodnosti dychacich cest. Existuje jistd kontroverze o nutnosti stabilizovat
rutinné kréni patef. Na jedné strané je poranéni v této oblasti u déti vzacné, na dru-
hé strané néktefi autoti doporucuji vzhledem k ¢astému poranéni hlavy a zdvainym
nésledkiim pfi nerozpoznaném poranéni kréni patefe rutinni stabilizaci, pokud neni
poranéni bezpecné vylouceno. Autofi se kloni k druhému nazoru. Je-li v dutiné tstni
cizi téleso, je nutno ho opatrné odstranit prsty jen tehdy, pokud je alespon &dsteéné
vidét, jinak se odstrani az po laryngoskopické kontrole.

Pokud ma dité polykaci reflex, je pravdépodobné schopno udrzet si priichodnost dy-
chacich cest spontanné a zavadéni jakychkoliv pomticek bez farmakologického vy-
fazeni reflexti se nedoporucuje, protoze hrozi zvraceni. Jednoduchou pomiicku pro
zlepSeni priichodnosti tvoii Guedeliv tstni vzduchovod spréavné velikosti. Pouziti
laryngedlni masky u déti vyzaduje vycvik. Na rozdil od dospélych, kde je laryngealni
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maska efektivnim prostfedkem pro udrzeni priichodnosti dychacich cest i ventilace
a snadno jej zavede i méné zkuseny zdravotnicky pracovnik, je zavadéni laryngealnich
masek u déti (zejména malych velikosti) obtiZnéjsi. Souvisi to véak ziejmé s mensi
zkuenosti zdravotnikii a vét$im respektem k détskym pacientiim obecné (viz vyse).
Lze je proto doporucit pouze tam, kde nelze provést trachedlni intubaci ani ventilovat
maskou. Nejucinnéjsi metodou zabezpeceni dychacich cest je tracheslni intubace (viz
kap. Neodkladn4 resuscitace). U malych déti se pouziva laryngoskop s rovnou lzici
a anesteziology je doporucovéna trachedlni rourka bez manzety adekvatni velikosti. Pti
kvalité soucasnych trachedlnich rourek (nizkotlaké, vysokoobjemové) je viak mozno
i u dét doporucit trachedlni rourky s tésnici manZetou, samozfejmé pii spravné volbé
jejich velikosti a pfiméfeného tlaku v tésnici manzeté. Tato rourka je fixovana lépe, je
vhodnd zejména pfi nutnych transportech a presunech ditéte. Intubace vyzaduje vy-
cvik a zru¢nost, béhem opakovanych pokust o intubaci je nutno zabezpetit oxygenaci
a provadét ventilaci. Pti opétovnych netspésich je 1épe provadet pokracujici ventilaci
ru¢nim dychacim ptistrojem s rezervodrem pro kyslik a dalsich pokusi se vyvarovat.

Sledovéni adekvétn{ ventilace je spojeno s primarnim vy3etfenim hrudniku. U déti
jsou diky nedokoncené osifikaci zlomeniny Zeber vzicné a vlajici hrudnik se prakticky
nevyskytuje. To, Ze se fraktury nevyskytuji, viak nevyluuje zavazné nitrohrudni pora-
néni. Pneumotorax i hemotorax jsou ¢asté, a pokud jsou ziejmou ptitinou klinickych
potizi, méla by byt provedena punkce co nejdfive, v ptipadé tenzniho pneumotoraxu
i v terénu. Doporucenou technikou je punkce v poloze na zadech ve stiedni klaviku-
larn{ ¢éfe v druhém nebo tretim mezizebii intravenézni kanylou s nasazenou stii-
kackou. Velikost kanyly je asi 18 G u malych déti, 14 a% 16 G u vétsich déti. Cyandza
je u déti pozdni zndmkou hypoxie, varovnymi znamkami byvaji tachypnoe, souhyb
nozder s ventilaci, zatahovéni jugularnich a nadkli¢kovych jamek, viditelna ryha pfti
tponu brénice, zvySujici se neklid ditéte, u tézké dechové insuficience naopak napadné
zklidnéni.

Zabezpeteni obéhu je spolu s ventilaci prioritou a je optimélni, pokud muze byt
provadéno soucasné dalsim ¢lenem zéchranného tymu. U malych déti je zjisténi pulzu
obtizné i pro zkuSené zdravotnické profesionaly, proto se doporucuje zahdjen{ zevni
masdze hrudniku okamzité, pokud nedochdzi u ditéte v bezvédomi ke zlepsovani stavu
po inicidlnich umélych vdesich. Pokud se zachrénci presto rozhodnou sledovat tep,
nemélo by vyhledavani trvat déle nez 10 vtefin. U déti do 1 roku se doporucuje palpace
brachidlni arterie, u starsich karotidy. Pi zevni srde¢ni masazi u déti je hrudnik stla-
covan asi o jednu tfetinu klidového priméru. Je to lepsi voditko ne# piesna hloubka
komprese. Palpace femorélnich tepen je bézné uzivana jako métitko adekvatni srdecni
maséZe, ale u déti mize byt pulzace vyrazem zmén v Zilnim a nikoliv arterialnim prou-
du. Hodnoty arterialniho tlaku jsou u déti neptesnym indikdtorem krevnich ztrat. Déti
mohou ztratit az 25 % cirkulujiciho objemu beze zmén systémového krevniho tlaku.
Spolehlivéjsi jsou neptimé znamky, jako jsou zhorseny kapildrni navrat, tachykardie,
abnormadlni letargie. Zabezpeceni Zilniho piistupu u déti je obtiznéjsi nez jakykoliv jiny
resuscitacni postup. Pfesto je nezbytné v piipadé velkych krevnich ztrat zahajit terapii
co nejdrive. Pokud selze periferni Zilni pistup, jako druhy v potadi je doporucovan in-
traosedlni vstup. Technika spo¢ivé v punkci nebo navrtani specialni intraosealni jehlou
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na pfedni strané holenni kosti (viz kap. Neodkladna resuscitace). Znamkami spravného
zavedent je ztrata odporu po proniknuti do dfené a voln4 aplikace tekutiny bez zna-
mek podkozni infiltrace. Kanylace centralni Zily je u déti obtiZna, je spojena s velkym
vyskytem komplikaci a neméla by byt v terénu viibec provadéna. U ditéte se znamkami
hemoragického $oku je nutno provést incidlni rychlé podéni krystaloida — 20 ml/kg
(4. 25 % cirkulujictho objemu). Pokud tento manévr nevede ke zlepseni periferniho
prokrveni a vitdlnich znamek, je to indikaci pro druhou infuzi o stejném objemu.
Pokud ani ta nevede k tispéchu, méla by byt po ptfjmu ihned podana krev. U déti je
jesté jedna pozoruhodnost. I pfi malém poranéni maji tendenci k aerofagii (polykéni
vzduchu), kterd vede k vyraznému rozpéti zaludku. To vede k potiZim s vysetfenim
bricha, sniZenym exkurzim branice omezujicim dychéni a zvy3uje se pravdépodobnost
zvraceni a regurgitace. Ke zvdZeni je zavedeni tenké nazogastrické sondy i u déti pti
védomi i za cenu jejich dyskomfortu.

Po zabezpeceni ventilace a obéhu je vhodné provést rychlé zhodnoceni stavu centralni-
ho nervového systému. BATLS doporucuje jednoduché zhodnoceni 4bodovou skalou,
jez se zda byt vhodné i u déti:

o bdélé,

e reaguje na osloveni,
e reaguje na bolest,

e nereaguje.

Detailnéjsi neurologické vySetieni véetné GCS je mozné provést az pii sekundarnim
vysetteni po pfijmu. Poranéni michy je tfeba pfedpoklédat vzdy pti poranéni hlavy.

Pro sekundarni vySetfeni je nutno dité vysvléknout, ale zdroven je nutno myslet na
skutecnost, Ze zejména malé déti ztréceji rychle teplo. Je to d4no tenkou kiizi, nedosta-
tecnou vrstvou podkozi a relativné velkym povrchem téla vzhledem k objemu svalové
hmoty. Pokles télesné teploty vede k fadé nepiznivych reakci (zvyseni spotieby kysliku,
perifern{ vazokonstrikce, laktétové acidéza), a proto je tfeba ztratim tepla zabranit
pouzitim félif nebo zahfivacich de&ek.

Teplo (vcetné elektrického proudu o vysoké energii), kyseliny a louhy zptisobuji jednak
mistni zmény, jednak celkové zmény vedouci az k popéaleninovému 3oku. Pfi téchto
procesech nastava:

o koagula¢ni nekroza, kolikvaéni nekréza

o poranénf cév - hypoperfuze
o prohloubeni léze - ischémie
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V patogenezi celkové reakce se uplatiuji mediatory popsané v kap. Patofyziologie.
Hodnoceni zavaznosti spocivé ve zjistén:
o rozsahu popaleného télesného povrchu (+ lokalizace a hloubka popalenin),
e (ne)pritomnosti popéleni dychacich cest,
o veku + celkové zdatnosti,

¢ mechanismu drazu, event. pfidruZenych poranéni.

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

o hlava a krk 9%
o kazda horni konéetina 9%
» predni strana trupu 18 %
o zadni strana trupu 18 %
o kazda dolni konéetina 18 %
o krajina hraze 1%

Bulliv index (% popalené plochy + vék), pfi sou¢tu nad 100 je pieziti vysoce
nepravdépodobné.

Télesny povrch déti pod 30 kg (rozdily):

e hlava 18 %
o kazda dolni koncetina 14 %

Kdy musime predpokladat rozvoj soku:

e do 2 let véku pii popaleni 5 % povrchu téla a vice
o o0d2do 10 let pfi 10 % a vice

o od 10 do 15 let pfi 15 % a vice

e udospélych 20 % a vice

Popaleninovy $ok je komplexni proces rozvijejici se na zakladé mikrocirkula¢ni
poruchy. Primarn{ je hypovolémie zptisobena sekvestraci tekutiny do intersticia —
perivaskuldrni edém. Jeho tvorba je typicky bifézick4: v prvnich hodinich dominuje
prestup tekutiny bohaté na bilkoviny v oblasti ranych ploch - tvoti se zejména kolate-
rélni edém. Nejvétsi tnik tekutiny do intersticia (,capillary leak®) nastava v priibéhu
prvnich 8-12 hodin, nsledné mtze trvat aZ 10 dni. V tom tkvi zradnost popéleni-
nového $oku.

Hloubka popélenin:
e povrchni, postihujici jen epidermis,

o vcelésile - ztrata epidermis spolu s hlubsim postizenim tkani pod kiizi. Rozdil tkvi
v zachovani potnich zl4z a vlasovych folikuld.
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Popéleninové stupné

I. stupen: erytém

II.

stupeii: Ila puchyfe se zachovanym kapilarnim névratem po stlaéeni na spodiné,

IIb puchyte bez kapilarniho navratu (event. s mikrohematomy)
IIL. stuperni: nekréza
IV. stupei: zuhelnaténi

Poranéni dychacich cest (vdechnuti zplodin hofeni):

vyrazny otok hornich dychacich cest
chemické poskozeni hornich a dolnich dychacich cest
celkova toxicita pii vstfebdni pfes dychaci systém

Inhala¢ni trauma (IT) je nejcastéjsi pFicinou smrti pti pozarech!

Pozor: Intubuj pfi 2 a vice pFiznacich z ndsledujicich: ohest v uzavieném prostoru, za-
cernalé sputum, porucha védomi nebo zmatenost, popdleniny obliceje, ptiznaky dechové
tisné, stridor, chrapot, ztrdta hlasu.

Terapie popalenin

a)

b)

<)

d)

e)

Sebeochrana zejména pfi tirazech elektrickjm proudem (napi. krokové napétit),
pozor na pouZiti vody u trazii elektrickym proudem ¢i vdechnuti zplodin hofeni.

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

DostateCna analgezie je jednou z priorit, nebot popaleniny jsou silné bolestivé
(ddvkovani analgetik viz vy3e). Vhodnou alternativni cestou je intranazalni podéni
(fentanyl v ddvce 1-2 pgrkg), u neklidnych malych déti je mozné aplikovat siln4
analgetika per rectum (ddvkovéni je obtizné odhadnutelné, pouzivime fentanyl
v ddvce 1-2 ug/kg resp. frakcionované do nastupu tc¢inku) nebo kefamin intra-
muskuldrné. Ke zvazeni je intraosealni pfistup (viz kap. Neodkladn4 resuscitace).

Zasady A-B-C jako u ostatnich zdvaznych drazd.

Nahrada tekutin. U vice nez 15 % pacienti (u malych déti od 5 %) je nutnost
zajisténi i.v. vstupu. K nahradé objemovych ztrét je pro viechny vékové kategorie
obecné pfijato Parklandské schéma:
4 ml/kg télesné hmotnosti - % popalené plochy.

Pouzitym roztokem je Ringer-laktat (Hartmannav roztok 1/1), vypoétené mnozstvi
je podéno béhem 24 hodin, prvni polovina v prvnich 8 hodinach, druhé polovina
v dalsich 16 hodinach. Podani tekutin vsak zavisi na klinickém stavu a laborator-
nich ukazatelich, a zejména na diuréze. Minimalni hodinové diuréza je u dospélych
0,5 ml/h, u déti 1,0 ml/h.
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f) Lokélni 1é¢ba. Popéleni v okamziku poranéni sterilizuje, vzapéti se viak stava
branou pro vstup infekce. Zavazné pro PNP je:
~ sterilni kryti radéji v dlouhé ose koncetiny — rousky z bavlny, popaleninové
balicky,

= chladit pouze obli¢ej a akralni ¢4sti konetin (nebezpeci hypotermie!) do ma-
ximdlné 5 % télesného povrchu (voda idedlné 8 °C chladn4, namocit rousky),

= sejmuti Sperkd (prstenti) z mist budouciho otoku,

~ zabrdnit celkovému podchlazeni! (napf. globélni kryti aluminiovymi féliemi pri
rozsdhlém postizeni se ztratou termoregulace),

= Zzadna antiseptika ¢i masti v PNP,

~ otdzkou je pouziti chladivych rousek (napt. Kendall) - odborniky doporucovéno
omezené, pouze pro koncetiny, nechladit télesné jadro (trup) a nenarusovat
termoregulaci.

g) Nekrektomie - providét az na urgentnim ptijmu popaleninového centra! Piiskvar
(eschara) kolem obvodu ¢&asti téla miize zptsobit utlateni krevniho zdsobeni, nerva,
dychacich pohybi, pricchodnosti dychacich cest. Pak je nutnd urgentni intubace
co nejdfive na misté nehody. Pouziti suxametonia je mozné a vhodné (viz vyse)!

h) Zajistény transport k definitivni péci ukon¢it do 6 hodin zejména vzhledem k pa-
tofyziologii $oku.

V kazuistikach se zaméfime na ¢asté typy a mechanismy poranéni s déirazem na
specifiku lécby. Nejstarsi z kazuistik je z roku 1996, proto jsou uvedeny v textu 1éky,
které se dnes jiz nepouzivaji nebo maji jiné nazvy (napt. flunitrazepam je nahrazen
midazolamem, G¢innou ltkou oikamidu je piracetam), sporné je jisté podéani metyl-
prednisolonu. I kdyZ tyto kazuistiky nemohou postihnout viechny zasadni situace
a léCebné tkony u zdvainych traumat, maji obecnou platnost ohledné dynamiky
a vyvoje stavu zranénych a 1é¢ebnych priorit. Zdmérné byli vybrani zranéni pacienti,
u nichz byla zdkladnim ptedpokladm pieziti ofenzivni lé¢ba v pfednemocniéni fazi
oSetfeni.

Kazuistika ¢. 8: Polytraumatismus

Na zaldtku této kazuistiky byla havdrie malého sportovniho motorového letounu, ktery
se z'itil do pole z velké vysky mnoha desitek metrit, pomérné daleko od nejblizsiho sta-
novisté zdravotnické zdchranné sluzby. Pid byl zaregistrovdn ndhodnym svédkem, ktery
mobilnim telefonem okamczité aktivoval zdchranny fetéz. Poté se obétave snazil zranéné-
ho 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 nésledovné: pacient s alteraci
védomi, bledy, opoceny, chrivé dychd, neodkasle, s patrnymi zlomeninami oblicejového
skeletu — zlomenina spodni Celisti, pohyblivé nosni kiistky, zygomatické vybézky, cetné
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fezné rdny obliceje, krev v dutiné distni, v nose. Hematom pravé poloviny hrudniku,
oteviené, znelisténé zlomeniny obou bércii. Obéhové instabilni, TK 110/70 mm Hg,
TF 120/min, periferie chladnd, s oblenénym kapildrnim ndvratem. Po trachedlni in-
tubaci dychdni oboustranné s vrzoty, z rourky se odsdvd krev, v prabéhu transportu
Sa0, 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 1/1 500 ml, orotrachedlni intubace (TI), uméld plicni ventilace
s FiO, 1,0, imobilizace Kramerovymi 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 diagndzami: traumaticky Sok, tfistiva
zlomenina dolni a horni Celisti Le Fort 111, mnohocetné luxace zubii, triné zhmozdéné
rdny obliceje, aspirace krve.

Suspekini 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 ¢ésky vpravo s dilaceraci mékkych tkani.

Kontuze sleziny s prokrvdcenim, intraparenchymovy hematom levé ledviny.

V bezprostiednim obdobi po prijeti, po stabilizaci vitdlnich funkci byl prevezen na
operacni sdl, kde byly v jedné dobé provedeny osteosyntézy zlomenin dolnich konéetin,
tracheostomie a osteosyntéza skeletu obliceje Adamsovymi zdvésy. Po skonleni operace
byl ponechdn na umélé plicni ventilaci, krevai obéh se brzy stabilizuje. Postupné se |
navraci védomi, nemocny je preveden ptes odvykaci rezimy na spontdnni ventilaci
(7. den). Opakované vysetovdn stomatochirurgy, ptevidén na perordini ptijem, 12. den
zrusena tracheostomie, 13. den pro infekci rany kolem kotniku levé dolni koncetiny
prelozen na ortopedickou kliniku. V dobé prekladu pacient plné kardiopulmondlné
a metabolicky kompenzovin (tab. 8.3).

Tab. 8.3 Vyvoj laboratornich ukazatelii - kazuistika ¢. 8

den 0 1.den 2. den 4.den 9. den
(SIMV) (SD)
pH 7,205 7,449 7,427 7,5 7,41
p,CO, (kPa) 6,26 3,58 4,35 5,03 4,77
p,0, (kPa) 10,69 34,99 153 10,27 10,4
BE -9,9 -3,8 -1,9 =22 -1,4
laktat (mmol/1) 4,52 5,28 2,28 0,89 0,5
glykémie (mmol/l) 11,4 10,2 9,1 77 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
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den 0 1. den 2. den 4.den 9.den
(SIMV) (SD)
leukocyty (tis/mm?) 7,0 5,9 10,6 11,5 13,9
trombocyty (tis/mm?) 62 63 67 125 539
ALT (pkat/1) 0,5 3,25 3,67 3,84 5,74
AST (pkat/l) 0,79 10,52 12,0 13,5 3,93

Shrnuti: U pacienta byl splnén predpoklad naplnéni a nédvaznosti véech &lanka
zéchranného fetézu. Laicky zachrance se nebél zranéného vyprostit z havarovaného
letounu a eliminovat riziko jistého umrti pfi vzplanuti trosek. Vzhledem k pocasi
(Cervencova vedra) nedoslo k podchlazeni pacienta do ptiletu LZS.

Vlastni zasah rozdélime do pismen A-B-C:

A. Prichodnost dychacich cest byla siln¢ omezend pro velké mnoZstvi krve v dycha-
cich cestach, G¢innost spontdnniho dychani byla nedostate¢nd, TI znamenala Zivot
zachrafiujici vykon a byla provedena v nalozeném trakénim limci. Laryngealni
maska pfi porovndni s TI je v tomto pfipadé mnohem horsi variantou pro nedo-
stateCné utésnéni vstupu do laryngu, koniopunkce by pro zajisténi dychacich cest
byla nejhorsi variantou - prakticky bez moznosti utésnéni a odsavéni. Ireverzibilni
poranéni kréni patere se nastésti nepotvrdilo.

B. Thned po TI byl pacient pfeveden na umélou plicni ventilaci s FiO, 1,0. Hrudni
drendz stav pacienta nevyzadoval, i ptes viditelny hematom hrudniku byl skelet
pevny, UPV bez znamek nariistani nitrohrudniho tlaku.

C. Tézkd hypoperfuze s vyslednym latentnim Sokem na hranici ireverzibility vyza-
dovala velké objemové nahrady. Pfes velké hrazeni objemu, neptekroéil pii ob-
rovskych ztratach krve STK pivodné naméfenych 110 mm Hg, podatilo se viak
dosdhnout méfitelné Sa0, (zndmka pozitivniho ovlivnéni centralizace obéhu).
Béhem hospitalizace je mozné pozorovat upravu hodnot acidobazické rovnova-
hy, na tipravé hodnot laktatu, albuminu, trombocyti a glykémie je vidét konené
zvladnuti Soku (porovnej s varovnymi a kritickymi hodnotami u $oku vy3e). Ten
by bez u¢inné 1écby na misté s jistotou vedl k rozvoji syndromu multiorganového
selhani (MODS), ktery je charakterizovdn neschopnosti organismu udrzet ho-
meostdzu bez zevni intervence a je hlavni pfi¢inou pozdni émrtnosti na trazy
(viz kap. Patofyziologie).

Obrovskym stéstim zranéného byl fakt, Ze pfi zdvazném vysokoenergetickém me-
chanismu trazu nedoslo k ireverzibilnimu poranéni centralni nervové soustavy a pfi
mohutné aspiraci krve také k sekundarnimu hypoxickému poskozeni mozku.

Prognostickd rozvaha na misté tirazu: Pfi primarnich vySettenich v prvnich &éan-
cich fetézu preziti je nutno se zaméfit (samoziejmé) na zaji§téni zakladnich vitalnich
funkei - zejména zabezpeceni priicchodnosti dychacich cest se stabilizaci kréni patefe.
Dostatecné perfuze hypoxickych tkani je zaji$téna intravenéznimi vstupy s objemo-
vymi nahradami.
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Kazuistika ¢. 9: Mozkolebe¢ni poranéni

Ve 3. patte panelového domu probihd boutlivd oslava mladych studentii ve véku kolem
20 let. Pfitomno je asi 10 osob obojiho pohlavi. Silné podnapily 22lety icastnik oslavy
dostdvd ndpad projit se po okennim parapetu. Operaini stredisko zdchranné sluzby
(ZOS) ptijima tistiovou vizvu ve 3,29 h jako pdd z velké vysky s ndslednym tezkym
zranénim a bezvédomim. Dvouclennd posdidka rychlé lékaiské pomoci se dostavi na
misto ve 3,33 h. Hodnocent situace je nutno provddét s neodkladnymi, pro preziti ne-
zbytnymi tikony. Jde o pad z vyse p¥iblizné 11 m na travnatou plochu. Poranény muz
je obklopen opilymi, emociondiné 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
porucha védomi na tirovni GCS 1-1-4, mydridza zornic bez fotoreakce. Dychdni je
lapavé s frekvenci 5/min, dychd chrcivé. Obéhové parametry jsou piiznivéjsi - palpacné
je hodnotitelny pravidelny pulz na a. radialis, kapildrni navrat je nicméné silné omezen,
krevni tlak 120/90 mm Hg. Ihned je naloZen trakéni limec, pacient je opatrné uloZen
na zdda, spontdnni dechovd aktivita se vyrazné zlepsuje po uvolnéni dychacich cest. Je
zavedena periferni Zilni linka, kanyla 14 G, poddvdn Ringeriiv roztok s maximdinim
pristokem. V dobé prijezdu dalsiho 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 prodychdvini, Pfeveden na automaticky
ventildtor s témito parametry: FiO, 1,0, MV 7,0 I/min, f 13/min, PIP (vrcholovy tlak)
15 mm Hg, PEEP (pozitivni tlak na konci vydechu) 3 mm Hg, ECO, 38 mm Hg.
Dychdni je symetrické, s velkymi rachoty difuzné, ziejmé prenesené z velkych dychacich
cest pri aspiraci krve. Je pfitomen foetor alcoholicus. Skelet hrudniku, panve, dlou-
hych kosti je pevny, bficho je mékké prohmatné (hodnoceno pred relaxaci). Pacient je
ndsledné imobilizovin ve vakuové matraci a ulozen do vozu RZP. Ped transportem
Je zajidténa 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 preddni v nemocnici aplikovdno celkem nahradnich roztokii: Ringeriw
roztok 1000 ml, Gelafundin 500 ml).

Pacient je béhem transportu obéhové stabilni, zornice se postupné stahuje do miotic-
kého postaveni. Preddni probihd bez zbytetnych pritahii na urgentnim prijmu jedné
z prazskych fakulinich nemocnic se symptomatickou diagnézou polytraumatismus
s dominujicim kraniocerebrdlnim poranénim pddem z vyse.

Vstupni GCS: Na misté stav zranéného dominuje jako kraniocerebralni poranén.
Glasgow Coma Scale (GCS) je prognosticky vysoce neptiznivé, vstupni hodnota GCS
6 svéd¢i pro tézké kraniotrauma (tj. GCS 3-8) s vysokou mortalitou (az 45 %). Od po-
¢atku musime predpokléddat nériist nitrolebniho tlaku zptisobeny potrazovou expanzi,
Navic mydriatické, nereagujici zornice mohou dokonce signalizovat rozvoj tylniho
konusu. Mechanismy pourazového nértistu nitrolebniho tlaku mohou byt: nitrolebni
expanze (epidurdlni, subdurélni a intracerebralni hematom ¢ expanzivné se chovajici
kontuze), edém mozku a hemodynamické zdufeni mozku.

207




B

Urgentni medicina v klinické praxi lékaie

Patofyziologicka podstata poranéni (viz také kap. Poruchy védomi a kfece):
Prognosticky neptiznivou znimkou je v nagem pripadé i patofyziologicka podstata
poranéni. U pddu z vyse 11 m musime vidy predpoklddat zdvazné poranéni, v tomto
ptipadé jsou navic ptitomna evidentni diagnostickd voditka. P¥edpoklad ireverzibil-
niho poranéni mozku - tedy se ztratou anatomického substratu mozkovych funkci -
je v podminkdch omezenych diagnostickych moznosti pfednemocniéni péce jediny
spravny.

Sekundarni poranéni mozku: Jestlize lékaf na misté nestésti predpoklada ire-
verzibilni poranéni mozku (kontuzi mozku ¢i difuzni axonélni trauma), musi vidy
pfedpoklddat také sekundarni, preventabilni poranéni. Z intrakranialnich pficin jde
o epidurélni, subduralni a intracerebralni hematomy, déle edematické a hemodyna-
mické zdufeni mozku. Zejména posledni dva vyjmenované stavy se velmi vyznamné
negativné potencuji s extrakranidlnimi pti¢inami dalstho prohlubovéni potencidlné
revezibilnich zmén - hypoxémii a hypotenzi. Tento predpoklad v nasem ptipadé
prohlubuje zavazna hypoventilace s evidentni aspiraci krve zjisténa pfi primérnim
kontaktu s pacientem. P¥i pfedpokladu intrakranidlniho hematomu je nejdlezitéjsi
vyvéazeny kompromis mezi zaji§ténim zékladnich vitalnich funkei na misté a rychlym
a zaroveil Setrnym transportem na nejbliz$i neurochirurgické pracovisté. Vysledné
statistiky poranénych operovanych v riizném ¢asovém odstupu, naptiklad pro akutni
subdurdlni hematom, hovofi jasné. Evakuace provedené do 2 hodin mé4 mortalitu
25 %, do 4 h 40 %, do 6 h 90 %, ptitemz po 6 hodinéch je mortalita témé# 100%.
Ostatni vyjmenované potencialné reverzibilni mechanismy poskozeni mozkové tka-
né - edém a hemodynamické zdufeni - jsme schopni ovlivnit véasnou ofenzivni
lécbou na misté poranéni.

Pourazovy edém mozku vazogenniho piivodu souvisi s naru$enou hematoence-
falickou bariérou (HEB) a je zplisoben zvy$enou permeabilitou kapilar, tekutina je
filtratem krevni plazmy a kumuluje se zejména v bilé hmoté mozkové. Edém cyto-
toxicky souvisi s porusenym intraceluldrnim metabolismem a tekutina, kter4 je pfi
neporu$ené HEB ultrafiltrdtem krevni plazmy (neobsahuje bilkoviny), se kumuluje
vbilé i Sedé hmoté mozkové. Ischemicky edém je kombinaci obou ptedchozich. Uvadi
se také termin potdrazovy neurotoxicky edém pti naruseném iontovém metabolismu
nervové burky.

Hemodynamické zdufeni — turgescence - zptisobuje zvy3eni nitrolebniho tlaku
kumulaci tekutiny v mohutné rozsifeném mozkovém cévnim feciiti. P¥i¢inou he-
modynamického zdufeni je zfejmé hyperkapnie a nésledn4 extracelularni acidéza.
Zatimco hypoxie zplisobuje s jistototou ireverzibilni neuronalni poskozeni v mar-
gindlnich ischemickych oblastech, hyperkapnie v akutni fazi zvysuje népln cévniho
mozkového fecisté pfiblizné o 2 ml na 100 g tkdné pti zvyseni kapnie o 1 mm Hg
generalizovanou vazoparalyzou selhdnim autoregula¢nich mechanismi. Oba procesy
(edém a turgescence), které spole¢né nazyvame ,swelling process®, vedou ke zvétieni
objemu a néslednému zvy3eni nitrolebniho tlaku (ICP). Je porusena intrakranialni
tlakové objemové homeostaza, definovana Monroovou-Kellieovou doktrinou (1824).

Terapie:

a) Poloha a transport - Prvnim t¢innym, dleZitym a také nejjednodussim tkonem
pro lécbu swellingu v terénu je zvysend poloha hlavy a horni &sti téla (alespon
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30 stupiiit) s cilem gravitacni drendze mozkové tkané. Naprost4 imobilizace, nejlépe
celého t€la vakuovou matraci je rovnéz samoziejmosti. Transport takto poranéného
pacienta by mél byt kompromisem mezi rychlosti s ¢asnou dostupnosti neurochi-
rurgického pracovisté a Setrnosti s vyhnutim se zevnim mechanickym podnétiim
vedoucim k ndristu nitrolebniho tlaku. Transportni trauma s moznym prohloube-
nim sekundérniho poskozeni mozku je u kraniotraumat neptijemnou komplikaci,
kterou mizeme do zna¢né miry omezit pravé kvalifikované provednym $etrnym
transportem. Idedlnim zptsobem dopravy, zejména na delsi vzdalenosti je v téchto
ptipadech letecka zachranna sluzba (LZS).

Rizena ventilace u kraniotraumatu - Umél4 plicni ventilace pferuSovanym pie-
tlakem (IPPV) je podle nékterych autor indikovand u véech pacienti s poranénim
hlavy a naslednym bezvédomim s GCS méné nez 8 — s timto nazorem se autofi
ztotoznuji. Jini zddraziuji rizika a nevyhody IPPV a sedace (ztrata ptiznakii neuro-
logické deteriorace, zvy$ené riziko plicnich komplikaci, rizika dlouhodobé intubace
a tracheostomie) s tim, Ze Casto prevaZuji nad jejich pfinosem, a zdtraziiuji, ze
neselektivni IPPV u téchto pacienti je spojena s horsimi vysledky.

TI musi byt véasné a provedena tak, aby nezhorSovala hypoxii. U drtivé vétsiny
pacientt s kraniotraumatem vyzaduje TI farmakologickou ptipravu. Podle nasich
zkudenosti je uméla plicni ventilace (UPV s pferusovanym pretlakem) indikovéna
u vSech pacientii se vstupnim GCS 8-9 a niz$im, a samoziejmé u viech pacientt
s hypoventilaci, aspiraci ¢i plicni dysfunkci, pficemz hodnota PEEP by neméla
prekro¢it 5 mm Hg. UPV je doporu¢ovéna i u pacienti s hyperventilaci zpiisobe-
nou vzestupem koncentrace vodikovych iontt (pH) v cerebrospinalnim moku p#i
mozkové ischémii, ddle u pacientd nereagujicich na bolestivy podnét a pii protra-
hovanych kie¢ovych stavech.

Vyhody UPV pti kraniotraumatu: stabilni tenze krevnich plynt, redukce dechové
préce, kardiovaskuldrni stabilita a podévéni sedativ a analgetik bez rizika hypoven-
tilace s naslednou hyperkapnii.

Rizend hyperventilace s navozenim hypokapnie navozuje redukei krevniho pri-
toku mozkem s ndslednym sniZenim nitrolebniho tlaku (ICP). Pokles ICP je viak
kratkodoby, nebot intersticidlni pH a nasledné tonus nitrolebnich cév se dostavaji
na pavodni hodnoty do 12-24 h. Daldim pozitivnim efektem indukované hypo-
kapnie miZe byt inverzni ,steal effect”, kterym se zvysi pritok poskozenymi ob-
lastmi mozku s ndslednou korekci tkanové acidézy, s moznym vy$sim prezitim
neurond v marginalnich oblastech a opétovnym zajisténim autoregulace. Na druhé
strané excesivni hypokapnie vede v pokozenych oblastech mozku se ztrdtou auto-
regulace k navozeni masivni perfuze s negativnimi nésledky. Prohlubuje se edém
(turgescence), intracerebralni hemoragie a lokdlni tlakovy efekt. Vazokonstrikce
v neposkozenych oblastech vede k mozkové ischémii. Doporuéeni k parametrim
UPV je tedy normoventilace tak, abychom p, CO, respektive jeho ptimy ekvivalent
E CO,, udrzovali ve fyziologickych hodnotach a predesli nebezpe¢im plynoucim
z extrémni mozkové vazokonstrikce. U naseho pacienta bylo E CO, udrzovano na
hodnotach 38 mm Hg.

Sedace a relaxace - Diilezité je sladéni pacienta s ventilitorem tak, aby pfi interfe-
renci nedochdzelo ke zbyte¢nému nebezpeénému zvy$ovani nitrolebniho tlaku, ze-
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jména pfikasli, odsavdni, ale i pfi zachovaném sponténnim dychani ,,proti ptistroji®
Dostatecna uroveri periferni svalové relaxace je zdroveni dtlezitym prostiedkem
snizeni nitrohrudniho tlaku, CVP, a tim neptimo i ICP. Z tohoto hlediska je ditlezita
i sprdvné fixace ndplasti ¢i obinadla jisticiho polohu endotrachealni rourky - ne-
mély by v Zadném ptipadé utlacovat Zilni systém na krku a omezovat zilni navrat.
DostateCnou droven sedace dosahujeme nejcastéji pouzitim benzodiazepinii (nej-
lépe midazolam) v kombinaci s analgetiky — opiaty (stale se nejlépe osvédcuje fen-
tanyl). Podani benzodiazepint je vhodné i z divodu sniZeni metabolického obratu
mozkovych bunék, a tim sniZent jejich nérokd na kyslik.

Osmoterapie - Snizeni ICP Ize dosdhnout také poddnim osmoticky piisobicich
diuretik, které vytvofenim osmotického gradientu mezi intravaskuldrnim a in-
tersticidlnim prostorem na HEB sniZuji obsah vody v mozku. U pacientd s pora-
nénim mozku vede podani manitolu (obvykle v ddvce 0,3-1 g ve 20% roztoku)
k redukci obsahu tekutiny zejména z bilé mozkové hmoty, co? je spojeno s pokle-
sem JCP a vzestupem CPP. Maximalni efekt se dostavuje piiblizné 15-20 minut
po infuzi.

Hemodynamika - Systémova hypotenze, jako jeden z vyznamnych mechanisma
sekunddrniho poskozeni mozku u kraniotraumatu, hrozi zejména u zévasnych tira-
20 spojenych s velkou krevni ztrdtou. Nasim cilem je udrzent systolického krevniho
tlaku na hodnoté minimélné 110 mm Hg ¢&i stfedniho arteridlniho tlaku (MAP)
minimalné 80 mm Hg. Pro zachovani perfuzniho tlaku mozku (CPP) je nutny rozdil
MAP a nitrolebniho tlaku (ICP) minimalné 40 mm Hg (CPP = MAP — ICP). Pti
nemoznosti udrZeni vy$e zminénych hodnot MAP, pes adekvatni infuzni 16¢bu je
pIné indikovéno kontinudlni podéani katecholaminti, 1épe se silnym vazokonstriké-
nim ucinkem - inokonstriktorti ~ napt. adrenalin v dévce do 0,03-0,2 pg/kg/min
¢i noradrenalin v davce nejlépe do 0,1 pg/kg/min. Monitorovani CVP se v ptedne-
mocnicni fazi tyka nejspiSe sekunddrnich transportd.

Kortikoterapie - Pozitivni efekt kortikosteroidii neni u kraniotraumat bezpecné
prokazan a neni véeobecné doporucovan.

Shrnuti: VySe popsané tkony byly u pacienta provedeny v ptednemocniéni fazi

pro predpoklad zdvazného kraniotraumatu. Vstupni CT hlavy, rozhodujici vysetteni
pro piistup k neurochirurgické intervenci neprokazalo edém mozku ani nitrolebni
krvdceni ¢i zlomeninu lebni baze. Byla prokdzana pouze fraktura nosnich kistek se
zastfenim paranazdlnich dutin. Pfi zevrubném komplexnim vstupnim vy3etfeni na
intenzivnim lizku byly prokézény aspirace krve do pravého dolniho plicniho laloku,
tigtiva fraktura obou patnich kosti, obou distélnich raditi a ¢lunkové kosti vpravo.
Pacient byl po dvou dnech odtlumen a extubovén.

Domnélé tézké kraniotrauma bylo p¥i propusténi pacienta z lizka intenzivni péce

hodnoceno jako tézky oties mozku. Lékai ZZS, kdy? pocital pii svém hodnoceni na
misté s nejhor$i moznou eventualitou, se v hodnoceni a prognéze mylil, nicméné si
pocinal spravné, nebot predesel sekundarnimu hypoxickému poskozeni mozku.
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Kazuistika ¢. 10: Opafené batole

Kazuistika zalind nendpadné v poklidné domdcnosti, jejim# clenem je i 14mésicni
divka — batole, které jiZ rukama dosdhne na desku stolu. Na jeho hrané je postaven
hrnek s horkou kavou, ktery si dité nechténé zvrhne na bradu, krk a hrudnik. Rozsah
a zavaznost popdlené plochy jsou ndsledné hodnoceny jako 12 %, IL~III. stupesi. Ro-
dice ndsledné pospichaji s ditétem do okresni nemocnice, kde je provedeno chirurgické
osetieni v celkové anestezii. K vykonu je spravné zajistén i.v. vstup, batole je viak bé-
hem anestezie vedené ketaminem ponechdno spontdnné ventilujici. Batole je najedené,
béhem vykonu dochdzi k regurgitaci Zaludecniho obsahu a jeho aspiraci, ndsledné
provedena urgenini TI rourkou ¢. 4,0, voldna LZS k zajisténi sekunddrniho transportu.
Pii pfeddni LZS je batole utlumené, cyanotické, s nemoznosti prodechnuti. Provedena
extubace, rourka zcela ucpand, reintubace, prodechnuti, zriizovéni, $a0, 98 %, posle-
chové rachoty nad plicemi. Béhem transportu se situace opakuje, opét nelze odsdt, dalsi
reintubace (ve vrtulniku za letu). Preddni na kliniku popdlenin s Sa0, 97 %. Extubace
po dvou dnech, prechodnd hypoxie bez ndsledkii pro CNS, plice bez rozvoje aspiracni
bronchopneumonie, ndsledné dobré zhojeni popdlenych ploch prakticky bez nésledki.

Shrnuti: Kazuistika je typickym prikladem, ktery doklad4 vyznam kvalitniho oset-
feni s diirazem na zakladni vitdlni funkce podle zasad A-B-C. V tomto konkrétnim
ptipadé nemusime poukazovat na oSetfeni primarniho tirazu, které bylo provedeno
kvalitné. Pfi¢inou bezprostfedniho ohrozeni Zivota byla az sekund4rni komplikace
tykajici se zajisténi dychacich cest. Pravé u malych dét{ s tizkym priisvitem trachey
miZe byt obstrukce pti aspiraci Zalude¢niho obsahu smrtici komplikaci.

Zijeme ve spole¢nosti, kterd ma nejvyssi spotfebu piva na jednoho obyvatele na svété
a tomu odpovida i rozsah problému vyvolanych alkoholem v CR véetné trazt.

Z poklesu metabolismu v celnim laloku pi ovlivnéni alkoholem i z klinickych po-
zorovani vyplyvd, ze alkohol vyznamné ovliviiuje frontalni kortex, coZ je ¢4st mozku
dilezitd mimo jiné pro planovani, rozhodovani a sebeovladani. Alkohol také pronikaveé
narusuje funkei hipokampu, zejména narusuje funkci glutamatu v této oblasti. To
souvisi zejména s poruchami paméti.

Velka ¢ast tirazd je spojena s pfedchozim pozitim alkoholu (napt. dopravni nehody).
Alkohol je faktor nejen ovliviiujici stav pacienta, ale mnohdy zcela zasadnim zpasobem
komplikuje, nékdy az znemoziuje préci zdchranatt. Jednani s pacientem pod vlivem
alkoholu (i jiné ndvykové latky) mé tedy dva aspekty:

1. Komplikace zasahu: V roce 2011 bylo jen na Stfedoceské zachranné sluzbé hlage-
no 17 napadeni ¢lent vyjezdovych skupin, vulgirné verbalni napadéni je téméf
kazdodenni zkusenosti operatorek i zéchrandit. Prakticky vidy jsou tyto problémy
vyvoldny a spojeny s poZitim alkoholu. Mezi napadenymi je naptiklad lékat, ktery
po necekané rané pésti do obliceje skon¢il se zZlomenym nosem a erozemi rohovky
v dlouhodobé pracovni neschopnosti nebo lékatka kopnuti bezdivodné do bii-
cha pfi vySetfovani pacienta na nositkach. Oba jeli pomoci pacientovi s primarné
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nahldSenym drazem na tisfiovou linku. Zésady jednani s potencidlné nebezpe¢nym
pacientem jsou rozebrany v kap. Intoxikace. Bohuzel, pii sebelepsi prevenci nelze
témto pripadim zabrdnit.

2. Vlastni stav pacienta pod vlivem alkoholu: Ve vztahu k témto pacientim je tfeba
vzdy myslet na to, Ze intoxikace alkoholem (¢i jinou drogou) mize ,, maskovat® ji-
nou zdvaznou poruchu zdravotniho stavu. Typické je to zejména u mozkolebeénich
poranéni, kdy opilost ¢asto zakryje lucidni interval pied bezvédomim u pacienta
s nitrolebni hypertenzi ¢i krvacenim. Vstupni GCS je tézce ovlivnéno jiz pred pfi-
padnym trazem. Typické jsou situace, kdy se pacient rano neprobouzi z ,,prosté”
opilosti, nebo je nalezen rovnou mrtvy.

Na¢ vidy pamatovat:

Interakce alkoholu a dalsich létek zvysuje riziko té2ké otravy, v souvislosti s urazy je
velmi problematické podévéni silnych analgetik u pacientt pfi spontanni ventilaci pro
predvidatelny utlum dechového centra (viz vy3e). P¥i intoxikaci alkoholem je kaslaci
reflex oslaben dtive ne zvracivy efekt, uvadi se, Ze uz pfi hladinach alkoholu v krvi
kolem 3 promile hrozi aspirace zvratka.

T opily pacient mize srde¢né selhévat, mit pneumonii, sepsi, akutni pankreatitidu,
hypertenzni krizi, CMP nebo té7ké krvéceni do travici trubice. Uvedené komplikace
jsou u lidi zneuzivajicich alkohol ¢astéjsi nez v bézné populaci.

Jak pfedchazet problémim pisobenym alkoholem

Z celospolecenského hlediska existuje vice moZnosti — zvysit zdanéni alkoholickych
ndpoji, snizeni dostupnosti prodejnich mist. Idealni by bylo, aby se kompenzovaly
$kody zpiisobené alkoholem ze ziskd z jeho prodeje a distribuce. Je otizkou, zda pti
pofddanych hromadnych akcich (ptikladem lze uvést oslavy sportovnich vitézstvi
s pseudovlasteneckym kontextem, koncerty a vyro&i) nesnizit moznost podavani alko-
holu viibec, nebot zde je dobte dostupny i niz&im vékovym skupinam. CR by méla
zacit rdzné realizovat komplexni prevenci v souladu s Evropskym akénim plénem
o alkoholu, k némuz se formalné ptipojila.
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