Urgentni medicina v klinické praxi lékaie

dostupné ve specializovanych centrech, a tudiz by nemocni méli byt smérovéni
pravé do nich.

Kazuistika ¢. 8: Od telefonické resuscitace pres psychogenni synkopu k amminmé
diagnoze

Muz, 66 let, ptivezen na urgentni ptijem posddkou RLP. ManZelka uddva ndhle vznik-
lou zmatenost, ale stdle zdiiraziiuje velkou psychickou zdtéz v posledni dobé, dvé umrtf
v rodiné, v den prijmu se vraceli z pohtbu, manzeliiv stav pficitd stresoriim. K tomu,
Ze jde o disociativni stav, se kloni i léka# RLP.

Z anamnézy: pacient je v diichodu, ale stdle jesté pracovné aktivni, s ni¢im se neléd,
bez trvalé medikace, nekouti, bez abiizu alkoholu.

Nynéjsi onemocnéni: béhem cesty autem pacient nemluvil, podle manzelky ¥idil neo-
patrné, ndhle necekané zaparkoval a tocil volantem stdle doprava, pFitom nereagoval,
manzelka popisuje ,,cukdni“tst, stoceni hlavy doleva, ndsledné pénu u vist a prechodnon
cyanozu. Rodina vytdhla pacienta z auta a podle instrukci operdtorky ZZS provddéli chyil-

ku laickou resuscitaci, ale zdhy (jesté pied dojezdem ZZS) se u pacienta obnovilo védomi,

Klinické vysetfeni pacienta: stav védomd kolisd — chvilemi v kontaktu, ale chvilemi ne-

reaguje a vyzvé nevyhovi, neodpovidd na dotazy, GCS 415. Ostatni fyzikdlni vySetieni
bez odchylek.

Vzhledem k pracovni diagnéze vyhodnoceno jako stav po konvulzivnim paroxyzmu se
sekunddrni generalizaci, prvni zdchyt. Pacient odesldn na CT vysetieni s kontrastem,
kde ndlez dvou subakutnich, pravdépodobné ischemickych loZisek. Pacient byl piijat
na neurologickou jednotku intenzivni péce, byla nasazena antiepileptickd medikace
a druhy den bylo doplnéno EEG vysetfeni — normdlini graf s projevy kolisdni vigility,
Treti den hospitalizace bylo jesté provedeno vysetfeni magnetickou rezonanci, kterd
objasnila, Ze parietookcipitdlni loZisko je kavernom. Pacient je od té doby sledovin na
neurochirurgii, postupuje se konzervativné, kontrolni MRI bez progrese.

Kazuistika dokladd postup diagnostiky od akutniho zacdtku, kdy operdtorka ZZS vy-
hodnotila stav na zdkladé tistiové vyzvy jako indikovany k TANR, léka# RLP se ve
shodé s manzelkou priklonil k psychogennimu pivodu pfihody, pracovni diagnéza
na urgentnim piijmu byla primozdchyt epileptického paroxyzmu, na neurologickou
JIP byl pacient pfijimdn s diagnézou subakutni ischemickd mozkovd ptihoda. Lég-
ba v kazdé fazi odpovidala stavu a reagovala na aktudlni ptiznaky a byla lege artis,
Vyslednd diagnéza byla kavernom, ktery patti k cévnim malformacim. V populaci se
vyskytuje priblizné v 0,5 %, jde tedy o pomérné raritni diagnézu. Veétsina kavernomi
je asymptomatickd. Klinicky mohou mit tyto malformace riizné manifestace, od bolestf
hlavy, nespecifickych piiznakil charakteru slabosti, nauzey apod. az po imitaci CMP pif

krvdceni do kavernomu; u ptiznakovych kavernomii se kiece vyskytuji pomérné casto,

——

Poruchy védomi a kiece (bezvédomi, kolapsy, synkopy, deliria, kiecové stavy)

vyskytu kieci, pfiznacich dal$ich onemocnéni, moznostech ::oxm&m@ Nde@nv. %E.Nc
hlavy i star$tho data. Zjistujeme i chronickou medikaci, kterd mize w.ozan jiz dia-
gnostikovanou epilepsii. Pokud jde o jiz potvrzenou diagnozu epilepsie, je management
po izolovaném zachvatu odli$ny a zdvisi na situaci, ve které zachvat vznikl, a Dm\ stavu
pacienta po zachvatu. Transport do nemocnice je potiebny, pokud jde o prvni zachvat
v zivoté, doslo k vyskytu kumulativnich paroxyzmtl, jde o status epilepticus, charakter
zachvatu je odlisny od bézného priibéhu, dezorientace je delsi nez obvykle nebo doslo
k poranént, které vyzaduje chirurgicke oSetfeni. S

Fyzikalnim vySetfenim zjistujeme stav vitalnich funkci, objektivni zndmky pro-
behlého zachvatu (laterdlni pokousani jazyka, pomoceni). U pacienta monitorujeme
dostupné parametry (kyslikovou saturaci periferni krve, obéhové parametry, m_ﬁmmqwmv
EKG rytmus, dale podle moznosti). Jakmile je to mozné, provede se laboratorni vySetfe-
ni: elektrolyty, jaternt testy, kreatinkindza (CK) pii podezfeni na moznou rabdomyolyzu,
toxikologické vySetteni véetné hladiny alkoholu v krvi, vysetfeni krevnich plyni (vyskyt
kiedi miize vyvolat i acidéza &i hyperkapnie). P¥i podezieni na infekci provedeme odbér
na hemokulturu, v pipadé febrilniho pacienta s norméalnim CT nalezem se provede
i lumbalni punkce. Ze zobrazovacich komplementarnich vysetteni byva zpravidla indi-
kovino CT mozku nebo magneticka rezonance k vylouceni nebo potvrzeni strukturalni
Jéze. V ptipadé vyskytu prvniho zdchvatu je potfeba provést podrobné vysetreni vcetneé
tomografického vysetfeni (CT) a elektroencefalografického vySetteni mozku Ammmv.
Elektrokardiograf ¢i EKG monitorovani mize zachytit vyskyt arytmii. Laboratorni vy-
{etfeni potvrdi & vylou¢i metabolické a toxikologické priciny, pfi podezteni na tumor
je kromé provedeni CT veetné kontrastu vhodné zvdzit i magnetickou rezonanci. Ta je
vhodnéji{ i tam, kde je moZzny odklad zobrazovaciho vySetieni.

oo

V prvni fadé musime zajistit a stabilizovat vitdlni funkce, déle zastavit zachvatovy
projev, objasnit etiologii a 1é¢it kauzdlné, vcas fesit komplikace. . . o
Pi typickém epileptickém zdchvatu nebyva alterace obéhu, pravidlem je zvySeni
krevniho tlaku a tepové frekvence. Byvé ohroZena ventilace pacienta. Dokud krece tr-
vajt, byva obtizné zajigténi pricchodnosti dychacich cest. Pfi trismu mmnmmsﬁmv\w fazi pro-
bihajictho zachvatu, je-li dlouhy, Ize pouZit nazofaryngedlni airway. Je nutnd i prevence
hypoxie a zdbrana poranéni pti probihajicim kiecovém zachvatu. wnovm\mam:n.w.ﬁ miize
byt zajidténi Ziln{ linky z diivodii motorické aktivity pacienta, pro mm._.m_ wmwmw: je .<mmw
piistup do krevniho obéhu nezbytny. Pokud selzou dva pokusy o zajisténi N::w::w&
je indikovan intraosedlni vstup — zejména pti pfetrvavajicich konvulzich. Wmmﬁmabza
keti je mozné podani léki rektalné (diazepam). Pouziva se prevdiné u @mﬁw\ kde se
vyhybame zbyte¢né traumatizaci ditéte pokusy o Zilni vstup, ale rektalni @Em.ﬁch je
mo#né v nouzi pouzit i u dospélych. Dalsi alternativni pfistup je intranazalni aplikétor.
Je potfeba zméfit glykémii a v piipadé hypoglykémie aplikovat 40% glukozu.
Lékem volby je u vyskytu kreci diazepam. Lé¢bu zahajujeme aplikact 5|No mg
(0,2 mg/kg) pomalu i.v.,, intramuskuldrni poddni nen{ vhodné. >_85ma<om w m_mNm..\
pamu je midazolam 5-15 mg i.m. nebo iv., u déti 0,2-0,3 mg/kg. Jestlize kfece trvaji
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