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SEZNAM ZKRATEK

AJSPOD Air/Sea Point Of Debarkation
A/SPOE Air/Sea Point Of Embarkation
ACR Armada Ceské Republiky

ACS American College of Surgeons

AKS Akutni Kompartment Syndrom

AR Arteria Radialis

ARDS Acute Respiratory Distress Syndrome
ATLS Advanced Trauma Life Support

ATMIST Age, adult/pediatric, Time of incident, Mechanism injury, Injuries found, Signs and
Symptoms, Treatment given

ATP Adenosine Triphosphate (adenosintrifosfat)
AVPU Alert, Voice, Pain, Unresponsive

C-ABCDE Catastrophic hemorrhage-Airways, Breathing, Circulation, Disability,
Expose/Environment

CASEVAC Casualty Evacuation
CBF Cerebral Blood Flow

CCP Casualty Collection Point
CLS Combat Life Saver

CNS Centralni Nervovy Systém

CO oxid uhelnaty (Carbon Oxid)
CO2 oxid uhli¢ity (Carbon diOxid)
COHb KarboxyHemoglobin, KarbonylHemoglobin
CPP Cerebral Perfusion Pressure
CRoC Combat Ready Clamp

CRT Capillary Refill Time

CT Computed Tomography

CUF Care Under Fire

DAP Difuzni Axonalni Postizeni
DC Dychaci Cesty

DCR Damage Control Resuscitation

DCS Damage Control Surgery



DF Dechova Frekvence

DM Diabetes Mellitus

DO Dechovy Objem

dTK diastolicky Tlak Krve

EDV End Diastolic Volume (objem krve v komote na konci diastoly)
Ek Kkineticka energie

EKG elektrokardiogram

ETCO; End Tidal Carbon Dioxide (tenze oxidu uhli¢itého na konci vydechu)
FAST Focused Abdominal Sonography for Trauma
FCI Freezing Cold Injury

FiO2 rraction of inspired Oxygen (koncentrace vdechovaného kysliku)
FMC Field Medical Card

FTS Field Triage Score

GCS Glasgow Coma Scale

GIT Gastrolntestinalni Trakt

Hb hemoglobin

ICP Intracranial Pressure

IED Improvised Explosive Device

IL interleukin

JETT Junctional Emergency Treatment Tool

JIP Jednotka Intenzivni Péce

JOC Join Operation Center

KPR KardioPulmonalni Resuscitace

LMA Laryngeal Mask Airway (laryngealni maska)
LOS Lécebn¢ Odsunovy Systém

LSI LifeSaving Interventions

LT Laryngealni Tubus

MAP Mean Arterial Pressure (stiedni arterialni tlak)
MASCAL Mass Casualty

MASS Move, Assess, Sort, Send

MEDEVAC MEDical EVACuation

MedOps Medical Operation

MEDSITREP MEDical SITuation REPort



MILS Manual In-Line Stabilization

MSV Minutovy Srde¢ni Vyde;j

MV Minutova Ventilace

NAEMT National Association of Emergency Medical Technicians
NAGP Neck, Axilla, Groin, Poplitea

NFCI Non-Freezing Cold Injury

NPA NasoPharyngeal Airway

OPA OroPharyngeal Airway

NSAID Non-Steroid Antilnflammatory Drugs

O2 kyslik, dvouatomovy

OTFC Oral Transmucosal Fentanyl Citrate

OTI OroTrachealni Intubace

pCO: parcialni tlak oxidu uhli¢itého

PEA Pulseless Electrical Activity (bezpulzova elektricka aktivita)
PECC Patient Evacuation Coordination Cell

PEEP Positive End Expiratory Pressure (pozitivni tlak na konci vydechu)
PGI prostaglandin

pH potential of Hydrogen

PHTLS Prehospital Trauma Life Support

PMK Permanentni Mocovy Katetr

PNO pneumotorax

pO2 parcidlni tlak kysliku

POI Point Of Injury

PrO Praporni Obvazisté

PTU Patient Transport Unit

SAK SubArachnoidalni Krvaceni

SALT Sort, Assess, Lifesaving interventions, Treatment

SJT Sam Junctional Tourniquet

SpO; Saturation of peripheral oxygen (saturace periferni krve kyslikem)
sTK systolicky Tlak Krve

STRATEVAC STRATEgic EVACuation

TACEVAC TACtical EVACuation

TBSA Total Body Surface Area



TCCC Tactical Combat Casualty Care
TEC Tactical Evacuation Care

TF Tepova Frekvence

TFC Tactical Field Care

TGF Tumor Growth Factor

TK Tlak Krve

TNF Tumor Necrosis Factor

TO Tepovy Objem

tPNO tenzni pneumotorax

TQ tourniquet

TRTS Triage Revised Trauma Score
TXA TraneXamic Acid (kyselina tranexamova)
TXA2 TromboXan A2

UPV Uméla Plicni Ventilace

UZ ultrazvuk



PREDMLUVA

Ucebni text Urgentni péce v poli je nedilnou soucésti stejnojmenného kurzu organizovaného
prislusniky Katedry urgentni mediciny a vojenského vSeobecného I1ékaistvi, Fakulty
vojenského zdravotnictvi Univerzity obrany v Brné. Vyuka je zaméfena na cinnost
zdravotnického personalu na irovni ROLE 1 — praporniho obvazisté. Spektrum osetfovanych
pacienti bude zahrnovat piedevsim pacienty s traumatickou etiologii, kteti budou vyzadovat
identifikaci Zivot ohrozujicich stavli s naslednou aplikaci Zivot zachranujicich vykonii,
stabilizaci zdravotniho stavu a piipravu na transport na vyssi etapu. Ne vzdy je personal rutinné
seznamen S oSetfovanim takovych pacientti. Hlavnim cilem konceptu vyuky v kurzu Urgentni
péce v poli je oziejmit zaklady oSetfovani traumatizovanych pacientli, véetné stabilizace
akutnich zmén zdravotniho stavu a pfipravit je tak na transport na specializované pracoviste.
Ucebni text poskytuje teoreticky zéklad pted absolvovanim kurzu, ktery je zaméien predevsim
na praktickou vyuku. Kapitoly jsou logicky sestaveny podle zavedeného algoritmu C-ABCDE.
Jsou popsany zakladni anatomické vztahy, fyziologické a patofyziologické mechanismy,
moznosti diagnostiky a terapeutické postupy v jednotlivych krocich algoritmu. K témto
,»klinickym* kapitolam je zafazena i kapitola tykajici se principi organizace transportu pacientli
v ramci 1é¢ebné-odsunového systému (LOS), a to i v kontextu pisobeni jednotek v zahraniéi.
Kapitola TRIDENI je zatazena z diivodu poskytnuti prehledu o tiidicich systémech, které
mohou byt vyuzivany.

UcCebni text vychazi predevsim z konceptu osvédcenych vzdélavacich programt Advanced
Trauma Life Support (ATLS) a Prehospital Trauma Life Support (PHTLS). [ kdyz jsme v dobé
ptipravy ucebniho textu vychazeli z 9. edice ATLS text, resp. 8. vojenské v ptipadé¢ PHTLS,
bylo naSim cilem zapracovat aktualizace postupl podle nejnovéjSich verzi a doporuceni. Jsou
uvedeny i zakladni postupy oSetieni v ramci programu Tactical Combat Casualty Care (TCCC)
zejména ve vztahu k zasadni problematice traumat, a to zastavé masivniho zevniho krvaceni.
Jednotlivé postupy jsou piipadné modifikovany s ohledem na aktuélni stav sil a prosttedki
vojenské zdravotnické sluzby ACR.

Pochopeni teoretického zakladu ucebnich textll, v€etné tispéSného absolvovani kurzu Urgentni
péce v poli, navazuje na odpovidajici odborné znalosti jak Iékaiti, tak nelékatského
zdravotnického personalu.

Vétime, Ze se ucebni text stane vhodnou vyukovou pomiickou nejen pro frekventanty kurzu,
ale 1 pro studenty pregradudlniho studia jak v bakalafském, tak v magisterskych studijnich
programech.
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UVOD

PRINCIPY PRISTUPU KE ZRANENEMU

Vstupni vySeteni pacienta — primary assessment/survey — je zakladnim krokem, od kterého se
odviji dalsi prognoza pacienta. Vysetfeni jednotlivych télnich kompartmentd a identifikace
zivot ohrozujicich stavl je nasledovdna provedenim Zzivot zachranujicich zakrokii a poté
uréenim smérovani pacienta na dalsi zdravotnickou etapu s adekvatnim vybavenim. Tyto Zivot
zachranujici postupy jsou zaméteny zejména na kontrolu krvéceni, zajisténi prichodnosti
dychacich cest, ventilaci, perfuzi a udrzeni adekvatniho neurologického stavu. V souladu
s kontrolou téchto pochodi byl sestaven wvySetfovaci algoritmus C-ABCDE. Jeho
respektovanim pii vstupnim vysetieni bychom neméli pfehlédnout zivot ohrozujici stavy, které
jsou zpuisobeny ovlivnénim vyse uvedenych fyziologickych procesti nasledkem traumatu (nebo
jinych netraumatickych stavt).

V anglosaské literatufe se pouziva stiidavé vyraz primary assessment nebo primary survey.
Pouziti se odviji od autority, ktera danou problematiku popisuje (ATLS program pod hlavi¢kou
American College of Surgeons pouziva vyraz survey, PHTLS program pod hlavickou National
Association of Emergency Medical Technicians vyraz assessment). Principialné jde o identicky
postup — tedy vstupni (primary) vySetfeni stavu pacienta podle definovaného algoritmu C-
ABCDE s identifikaci zivot ohrozujicich stavl a aplikaci adekvétnich postupt. Muze se liSit
spektrum prostfedkl nebo pfistrojového vybaveni, které je v dané Urovni zdravotnického
zabezpeceni k dispozici. Pro ti¢ely tohoto textu budeme pouZzivat vyraz assessment.

Vstupni vySeti‘eni — primary assessment

Rychlé a efektivni vySetfeni stavu a urCeni priorit V péci o pacienta je zaméieno na ovlivnéni
kaskady zivot ohrozujicich stavil, kterymi jsou u traumatizovaného pacienta zejména ztrata
adekvatni tkanové oxygenace — Sok, ktery zpusobi anaerobni metabolismus se vSemi
negativnimi nasledky. Metabolismus je mechanismus, kterym si buiiky zajiStuji produkci
energie. Pro normalni prib&h metabolismu je zapotiebi zajistit tyto zakladni podminky nebo
pochody:

* dostate¢né mnoZstvi cervenych krvinek jako nosi€t kysliku do tkéni,
= dostate¢nou oxygenaci ¢ervenych krvinek v plicnim parenchymu,

= schopnost distribuce takto okyslicenych krvinek po téle,

= schopnost predani (extrakce) kysliku do cilovych tkani.

Usili oSettujiciho persondlu je zaméfeno na zachovani téchto mechanismi, pfipadné aplikaci
takovych postup, které vzniklé poskozeni uvedou do funkéniho stavu.

Vstupni vySetfeni zac¢ind rychlou analyzou stavu zranéného a vytvofenim vstupniho obrazu o

stavu dychacich funkci, obéhu a neurologického stavu s identifikaci Zivot nebo koncetiny

ohrozujicich stavii. Témi jsou masivni zevni krvaceni, neprichodnost dychacich cest, dechova

nebo obchova nestabilita a deformita dlouhych kosti. Béhem pfistupu k pacientovi je prvnim

krokem identifikace masivniho zevniho krvaceni a jeho stavéni. Dalsim krokem je osloveni
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pacienta a sledovani odpovédi, jejiz kvalita mize vypovédét o zavaznosti stavu. Pfiléhava
srozumitelnd odpovéd’ nebo odpoveédi na nase otazky svéd¢i o volnych dychacich cestéach,
zachované perfuzi mozkové tkané, a tedy i o ob&hové stabilité a zachované dostatecné
oxygenaci, a pravdépodobné se nebude jednat o bezprostifedné Zivot ohrozujici stav. Pokud je
odpovéd’ neadekvatni nebo zadnd, bude pravdépodobné postizen neéktery nebo vice télesnych
kompartmenti a cilem vySetfujiciho personalu je tyto stavy odhalit a reagovat na né¢.

Vstupni vySetfeni se provadi podle algoritmu C-ABCDE, nékdy téz X (Exsanguinating
hemorrhage)-ABCDE. Vysetfovaci modality v jednotlivych kompartmentech na sebe logicky
navazuji. Respektovanim vySetfovaciho algoritmu a provedenim vsech fyzikalnich vysetieni
budeme schopni identifikovat zivot ohrozujici stavy a reagovat na n¢.

K vySetfovacim postupim je mozno pouzit pomocného diagnostického vybaveni — tzv.
adjuncts, pokud je kdispozici, a vyuzit ho pii diagnostice méfenych hodnot nebo ovéieni
postupti:

pulzni oxymetrie, kapnometrie, EKG, méfeni TK (zpravidla jako soucéast pienosného
monitorovaciho zafizeni — Lifepack, Corpuls aj.), ultrazvuk, laboratorni ptistrojové vybaveni.

Popis zakladnich vySetifovacich postupi vV pribéhu primary assessment dle algoritmu
C-ABCDE: (podrobné popisy vysetfovacich postupt a rozbor zjisténych nalezt vysetfeni
jsou popsany v jednotlivych kapitolach)

C-ABCDE (viz kapitola KRVACENI)

= priistup k pacientovi, fixace hlavy (kréni patete) a soucasn¢
= kontrola masivniho zevniho krvaceni,
= Kkontrola funk¢nosti nalozenych hemostatickych prostiedkt (turnikety).

C-ABCDE (viz kapitola DYCHACI CESTY)

» fixace hlavy, kréni patete, osloveni,

* kontrola prichodnosti dychacich cest — zhodnoceni reakce na osloveni,

» zhodnoceni dechov¢ frekvence (norma 10-20 dechl/min),

* Kkontrola pfitomnosti patologickych fenomént pti dychani,

= predsunuti Celisti a kontrola reakce na zadkrok (vymizeni patologickych zvuki),
= kontrola obsahu dutiny Gstni — 0dsati, odstranéni viditelného ciziho télesa.

C-ABCDE (viz kapitola PORANENT HRUDNIKU)
=  Pohled:
- vySetieni naplné krénich zil,
- vysSetfeni krku a hrudniku (pfitomnosti otoku mekkych tkani, kontuznich
lozisek nebo ran)

- zhodnoceni symetrie hrudniho koSe pii dechovych exkurzich,
- zhodnoceni vzezieni povrchu ktize — kolorit, opoceni, chlad.
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Pohmat:

Poslech:

Poklep:

palpace postaveni hrtanu ve stfedni ¢afe,

palpace obsahu naplné jugularni jamky, nadklickovych a podklickovych
jamek,

palpace stabiliy kli¢nich kosti, hrudni kosti a hrudniho kose.

zhodnoceni poslechového nalezu — piitomnost/nepfitomnost nebo oslabeni
dechovych exkurzi, symetricnost nalezu. Poslech provadét symetricky na
jedné a poté druhé strané hrudniku.

zhodnoceni poklepového nalezu hrudniku meandrovym pohybem — normalni
nalez poklep plny, jasny (ztemnély pfi pfitomnosti tekutiny v pohrudnic¢ni
duting, hypersonorni pii pfitomnosti vzduchu).

C-ABCDE (viz kapitoly SOK, PORANENI BRICHA, MUSKULOSKELETALNI
PORANENT)

Pohled:

Pohmat:

zhodnoceni stavu bfisni stény — vzedmuti, kontuzni loziska, hematomy,
oteviené rany,

zhodnoceni patologického osového postaveni dlouhych kosti — koncetiny,
zhodnoceni ptitomnosti hematurie jako znamky poranéni panve.

vySetieni bfisni stény — vzedmuti, distenze, bolestiva reakce (pacient pfi
veédomi),

vySetieni panevniho kruhu stlatenim piednich péanevnich vybézki/trnt
K sobg,

zhodnoceni pulzace — uroven hmatného pulzu, kvalita pulzu, rychlost,
pravidelnost,

zhodnoceni doby kapilarniho navratu,

zhodnoceni stability dlouhych kosti.

= Poslech, poklep:

Vv pfipad€ poranéni biicha ma toto fyzikalni vysetfeni spiSe mensi vytéznost,
zhodnoceni nalezli vyZaduje zkuSenost vySettujiciho.

C-ABCDE (viz kapitola PORANEN{ HLAVY)

zhodnoceni neurologického stavu dle AVPU skore,
zhodnoceni neurologického stavu dle Glasgow Coma Scale (s dirazem na stav

motorické komponenty GCS-M),

zhodnoceni postaveni zornic, reakce zornice na osvit.
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C-ABCDE

Prevence hypotermie:

odhaleni jen té Casti téla, ktera je nezbytna pro vySeteni podle algoritmu,
zakryti odhalené ¢asti téla po jejim dil¢im vySetieni,
celotélova prevence hypotermie po dokonceni primary assessment pied transportem.

Nasledné/druhotné vySeti‘eni — secondary assessment

Nasledné/druhotné vysetieni je detailni tzv. head-to-toe postup. OSettujici personal tento postup
provadi v piipadé, kdy to stav zranéného dovoluje, neni potieba bezprostiedniho transportu na
vyss§i zdravotnickou etapu nebo neni-li riziko pfijmu dal§iho pacienta a jsou k dispozici
adekvatni sily a prostfedky. Je provedeno po primarnim vysetfeni a oSetieni zivot ohrozujicich

stavii. Cilem nasledného/druhotného vySetieni je identifikovat stavy, které nebyly zjiStény
béhem primarniho vySetieni a nemély by tedy byt zivot ohrozujici.

Postup detailniho vySetfeni vyuziva principu ,,co vidim, co slySim, co citim (hmatam)*.

Co vidim:

vySetieni povrchu téla vSech regionti, v§imam si poskozeni koZniho krytu,

identifikuji mozné zvétSeni objemu mékkych tkani (riziko krvéaceni, otoku nad
traumatem), napéti mekkych tkani jako mozny pfiznak kompartment syndromu,
identifikuji poranéni meékkych tkani, popaleniny, kontuzni lozZiska nebo oteviené rany,
zmény barvy kize (cyandza, anémie, hyperémie...).

Co slySim:

identifikuji vSechny patologické zvuky béhem dechovych exkurzi, normalni dychani je
tiché,

posloucham patologické zvuky béhem auskultace hrudniku fonendoskopem,

oveiuji, Zze poslechovy nalez je symetricky nebo naopak.

Co citim, hmatam:

Setrné palpaci vySetiim v§echny oblasti trupu, véetné koncetin. V§imam si, zda je nékde
pohyb v oblasti, kde by byt nemé¢l, zda citim krepitaci, napéti nebo zda pacient reaguje
bolestive,

ovétrim periferni pulzaci koncetinovych tepen oboustranng,

Setrné oveéfim hybnost ve vSech kloubech, v§imédm si omezeni pohybu nebo bolestivé
reakce pacienta.
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Priprava k transportu

Po primarnim vysSetteni (ev. druhotném) je pacient pfipraven k transportu na vyssi
zdravotnickou etapu.

Proces ptipravy zahrnuje zejména:

kontrolu funk¢nosti vSech provedenych intervenci (funk¢nost turniketd, pomicek pii
zajisténi dychacich cest, zasoby kysliku v pfenosnych systémech, vstupi, pozice
kryti...),

kontrolu monitorace zakladnich zivotnich funkci,

kontrolu funk¢nosti celotélové imobilizace, véetné imobilizace C patete

prevenci hypotermie,

- rozvahu nad pokracujici aplikaci pfipravka (infuze, analgezie, mnozstvi...)
beéhem transportu.

Predani informace cilovému pracovisti nebo koordina¢nimu prvku

Stukturovana forma piedani informace, napt. dle protokolu ATMIST:

A (age, adult/pediatric) vek, pohlavi pacienta (nebo odhadnuty vék),

T (time of incident) kdy se incident stal, jak dlouho trvalo
zaklinéni/vyprosténi/transport,

M (mechanism injury) mechanismus napf. najeti na IED/vybuch/stielné poranéni atd.,
| (injuries found) identifikované poranéni podle struktury C-ABCD,

S (signs and symptoms) popis stavu vitalnich funkci, popis zjisténych patologickych
nalezu,

T (treatment given) aplikované terapeutické postupy.

Informace pfedava zpravidla vedouci oSetfujiciho tymu, ktery ma piehled o aktudlnim stavu

zranéného, provedenych intervencich a jejich Uspé&sSnosti. Je doporuceno si strukturovanou
informaci pied vlastnim verbalnim predanim piipravit. Nedoporucuje se popisovat jednotlivé
kroky podle algoritmu C-ABCDE, pokud nebyl zjistén patologicky stav.
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FYZIOLOGIE A PATOFYZIOLOGIE ZIVOTA
A SMRTI

Cilem kapitoly je pochopit reakci organismu na trauma; definici, patofyziologii a etiologii
Sokového stavu; tvorbu energie v buiikach; vztah mezi nizkou produkci energie a Sokovym
stavem a faktory vedouci k adekvatnimu okysli¢eni bun¢k.

Zivot je zalozen na vzajemné spolupréaci télesnych systémil, které pracuji tak, aby zajistily
dodavku kysliku pro tvorbu energie uvniti kazdé bunky. Kyslik je jednim ze zakladnich
substratt, nutnych k vytvoreni dostatecného mnozstvi energie, které¢ zajisti preziti bunck a tim
i celého organismu. Za jeho transport zodpovida dychaci systém a krevni obéh. Selhani téchto
systémil vede k nedostate¢né produkci energie a nasledné¢ smrti bunék, orgdnovému selhdni
a smrti jedince. Proto zdkladni péce o pacienta s traumatem za¢ind prvotnim vysetfenim, které
se soustiedi na identifikaci a 1écbu stavii negativné ovliviiujicich transport kysliku do tkéani
a zivotné dulezitych organt.

DYCHACI SYSTEM

Ventilace je mechanicky proces, kdy se vzduch zatmosféry dostava do plicnich sklipk.
K pohybu vzduchu dovnitt a ven z plicnich sklipkii dochazi diky zmén¢ nitrohrudniho tlaku,
ktery vznik4 kontrakei a relaxaci dychacich svalli. Primdrnim dychacim svalem je branice. Pti
nadechu (pohyb brénice smérem dold) vznikéd v dutin€ hrudni podtlak, coZ umozni proudéni
vzduchu do plic. Naopak vydech je d€j pasivni. Branice a svaly hrudni stény relaxuji, hrudnik
se tak vraci do své klidové polohy, nitrohrudni tlak se zvySuje a vzduch je vytlaten ven
z dychacich cest. Vydech miize byt i déjem aktivnim z divodu spasmu dolnich dychacich cest
(alergie, astma).

Dospély ¢clovek klidnym nadechem vdechne pfibliZzn€ 500 ml vzduchu. Z toho 150 ml zlstane
V tzv. mrtvém prostoru (horni cesty dychaci aZ terminalni bronchioly), kde nedochazi k vymeéné
dychacich plynd. Zbylych 350 ml vzduchu proudi do plicnich sklipkl, kde pfestupuje pies
alveolokapilarni membranu a vaze se na hemoglobin erytrocytt a nasledné je vyuzit k tvorbé
energie (aerobni metabolismus). VedlejSimi produkty aerobniho metabolismu jsou oxid uhlicity
a voda, které jsou plazmou transportovany zpét do plicnich sklipki, odkud jsou dychacimi
cestami vydychany do atmosféry.

Oxygenace je piestup (difuze) kysliku v plicnich sklipcich ptes alveolokapilarni membranu do
kapilar, kde se navaze na krevni barvivo erytrocytd (hemoglobin) a je transportovan do tkani.
Soucasné se oxid uhli¢ity vaze na hemoglobin a je uvolnén do alveold podle koncentra¢niho
spadu (gradientu).

Vzduch obsahuje za standardnich okolnosti 21 % kysliku, 78 % dusiku a zbylé 1 % tvofi oxid
uhli¢ity, argon a hélium. Kyslik se v plicnich sklipcich vyskytuje ve formé volného plynu. To
znamend, ze kazdd molekula kysliku vyviji sviyj diléi tlak (parcidlni tlak). Pokud se zvysi
procentudlni podil kysliku ve vdechované smési (napt. aplikace kysliku ptes obli¢ejovou
masku), zvysi se 1 pocet molekul v kazdém plicnim sklipku a tim 1 jeho parciélni tlak.
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Transport kysliku je zprostiedkovan ¢ervenymi krvinkami. Krevnim ob&éhem jsou krvinky
transportovany do tkani, kde dochézi na zakladé koncentracniho gradientu k uvolnéni kysliku
do bunck.

Vnitini (bunécné) dychani je difuze kysliku z ¢ervenych krvinek do bunck. Kyslik zde
spole¢né s gluk6zou slouzi jako substrat pro vyrobu energie, ktera je uloZzena v molekule ATP
(adenozintrifosfat).

Trauma ovliviiuje schopnost respira¢niho systému dodavat kyslik nebo eliminovat oxid
uhlicity z nasledujicich pricin:
Hypoxémie je pokles parcidlniho tlaku kysliku v arteridlni krvi. Vznika z divodu snizené
difuze kysliku pies alveolokapilarni membranu (viz nize).

Hypoxie je pokles mnozstvi kysliku v bunce, organu nebo tkani, ktery mtize mit vice pficin:

= hypoxemickou: vznika pii poruchach ventilace (napt. obstrukce dychacich cest,
poranéni hrudniku, plicni edém po nadmérné 1écbé tekutinami) nebo v prostiedi se
snizenou koncentraci kysliku ve vdechovaném vzduchu;

= cirkulaéni (anemickou): pricinou je krvéceni, kdy klesa mnozstvi hemoglobinu
a tim 1 kysliku, ktery se na n¢j vaze a

= toxickou: napf. otrava oxidem uhelnatym nebo kyanidem.

Adapta¢nim mechanismem na hypoxii je hyperventilace (prohloubené dychani).

Hypoventilace (povrchni dychani) vznika z divodu obstrukce dychacich cest, snizené
expanze plic (poranéni plic nebo hrudni stény), predavkovani drogami a léky nebo
uUporanéni CNS (vyrazeni Cinnosti branice nebo mezizebernich svall). Neléfena
hypoventilace vede ke zvySeni hladiny oxidu uhli¢itého v krvi (hyperkapnie), acidoze
a smrti.

Poruchy dychani maji negativni dopad i na poranéni mozku. Hyperkapnie vede k mozkové
vazodilataci — zvySeni pritoku krve mozkem — zvySeni nitrolebeéniho tlaku (viz kapitola
PORANENI HLAVY).

Zatimco hyperventilace s naslednym poklesem hladiny oxidu uhli¢itého v krvi (hypokapnie)

vede u poranéni mozku k vazokonstrikci — snizeni pritoku krve mozkem — mozkové ischemii
(viz kapitola PORANENI HLAVY).

Lécba vySe uvedenych stavli vyzaduje korekci dechové frekvence a hloubky dechu
zprichodnénim dychacich cest, adekvatni oxygenaci a ptipadné asistovanou ventilaci.

OBEHOVY SYSTEM

Krevni ob¢h je dal$im systémem, ktery zodpovida za transport kysliku do bunck a oxidu
uhli¢itého do plic, odkud je vylou€en do atmosféry.

Cirkulace a oxygenace

Aby dodévka kysliku do tkdni byla co nejefektivnéjsi, srdce musi adekvatné pumpovat krev do
obéhu, cévy musi byt neposkozené a v krevnim feciSti musi byt dostate¢né mnozstvi krve.
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Trauma ovliviiuje schopnost krevniho obéhu dodavat kyslik nebo eliminovat oxid uhlicity
Z nasledujicich pricin:
» Poranéni srdce, které vede k selhani jeho zakladni funkce — pumpovat krev.
* Tenzni pneumotorax a tamponada srde¢ni zhorsuji Zilni navrat k srdci, plnéni srdce
v diastole a tim 1 minutovy srde¢ni vyde;.
=  Krvaceni snizuje mnozstvi ¢ervenych krvinek transportujicich kyslik.

Fyziologie obéhu

Srdce se sklada ze dvou sini a dvou komor. Do pravé sin€ piitéka krev dolni a horni dutou zilou,
které sbiraji krev z celého téla. Z pravé siné je krev vypuzena do pravé komory a nasledné do
plic, kde se kyslik vaze na ¢ervené krvinky. Okyslicena krev se plicnimi zilami vraci do levé
sin¢ a nasledné¢ pokracuje do levé komory, ktera pumpuje krev do systémového obéhu.

Pro lepsi pochopeni problematiky je dobré se seznamit s nasledujicimi pojmy:

Preload (predtiZeni) je sila, ktera napind myokard pted kontrakci a je pfimo umérna naplni
v komofte (viz nize Frank-Starlingiiv zdkon).

Frank-Starlingiiv zakon tiké, ze energie potiebnd na kontrakci je tmérna vychozi délce
srdeCnich vldken. To znamend, Ze komory musi mit na konci diastoly dostatecnou népln, aby
doslo k protazeni svalovych vlaken do takové miry, Ze zpusobi silnou kontrakci.

Afterload (dotiZeni) je odpor, proti némuz je krev ze srdce vypuzovana (odpor kladeny
kontrakci). Dotizeni z&visi na odporu krve v tepnach, predevsim v aorté.

Kontrakce komor vytvofi pulzovou vinu, kterd se $ifi cévnim fecistém. Jakmile tlak dosahne
svého vrcholu, nazyvame jej systolickym krevnim tlakem (sTK). Reprezentuje silu pulzové
viny, ktera je vysledkem kontrakce srde¢ni komory (systola). Tlak v cévach mezi jednotlivymi
kontrakcemi se nazyva diastolickym krevnim tlakem (dTK) a reprezentuje silu, ktera zajistuje
pritok krve cévnim feciStém v dobé, kdy dochdzi k plnéni komory pied dalSi kontrakci
(diastola).

Tlakova amplituda (pulzovy tlak) je rozdil mezi systolickym a diastolickym tlakem.
U zdravého jedince s tlakem 120/80 mmHg je systolicko-diastolicky rozdil 40 mmHg. Pfti
krevni ztraté se ale tento rozdil zpoc¢atku zmensuje v dusledku zvyseni dTK (napi. TK 110/100).
To je déno tim, Ze do srdce ptitékd meén€ krve, srdecni vydej klesd a imérné tomu klesa 1 krevni
tlak. Organismus na pokles tlaku reaguje vyplavenim katecholamint, které zvysi diastolicky
tlak a systolicko-diastolicky rozdil se tak zmensi. ZvySena diastola je znamkou rozvijejiciho se
Sokového stavu.

Stiedni arterialni tlak (Mean Arterial Pressure — MAP). Jeho hodnota udava primérny tlak
Vv krevnim fecisti a poskytuje realisti¢téjsi prehled o krevnim pritoku nez izolované hodnoty
systolického a diastolického tlaku. Pro vypocet 1ze vyuzit nasledujici vzorec:

MAP = dTK + [(STK-dTK)/3]
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Ptiklad: pfi hodnotach arteridlniho tlaku 120/80 se MAP vypocita nasledovné:
MAP =80 + [(120-80)/3];
MAP =80 + [13,3];
MAP= 93,3; zaokrouhleno 93.

Tepovy objem je mnozstvi krve vypuzené kazdou kontrakci komory do krevniho ob&hu. Jeho
primérnd hodnota je 70 ml.

Minutovy srde¢ni vydej je mnozstvi krve, které srdce precerpa do krevniho obéhu za 1 minutu.
Zavisi na mnozstvi krve, které piiteCe do komor. Klidové hodnoty u netrénovanych osob se
pohybuji kolem 5 litrti/min. Pfi zatézi to mize byt az 20 litr/min.

Minutovy srde¢ni vydej = tepova frekvence x tepovy objem.

Hypovolémie je nejcastéjsi pricinou nedostatecného srde¢niho vydeje u traumatu, a proto
patii mezi hlavni priority v prednemocniéni péci!

Cévy

Zasobeni organismu okyslicenou krvi zajist'uji tepny o riizném prasvitu. T€émi nejmensimi jsou
kapilary, které mohou mit rozméry jako bunika. Kyslik a ziviny difunduji (prochazeji) pies sténu
kapilary do okolnich bunék ohrani¢enych membranou. Tekutina mezi bunéénou membranou
a sténou kapilary se nazyva intersticidlni. Pokud je mnoZzstvi této tekutiny malé, buika
a kapilara jsou v tésném kontaktu, coz umozinuje snadnou difuzi kysliku a zivin do buiky.
Pokud je vzdalenost mezi buiikou a kapilarou pf#ilis velka z diivodu nahromadéni intersticialni

vvvvvv

Prusvit cév je pod kontrolou hladké svaloviny, ktera reaguje na signaly z mozku pies
sympaticky nervovy systém, ktery je zodpovédny za vyplaveni adrenalinu a noradrenalinu.
V zavislosti na tom, zda je nebo neni sympatikus stimulovan, dochazi k vazokonstrikci nebo
vazodilataci. Timto zpisobem je ovliviiovan krevni tlak pacienta.

Hemodynamika
Tekutiny tvoii asi 60 % télesné hmotnosti a vyskytuji se ve tfech prostorech:

1. Intracelularni tekutina — v bunikéach, tvoii pfiblizné 45 % télesné hmotnosti.

2. Intersticidlni tekutina — mezi bunkami a cévami, patii sem i mozkomi$ni mok.
Tvori asi 10,5 % t€lesné hmotnosti.

3. Intravaskularni tekutina — krev, tvofi asi 4,5 % télesné hmotnosti.

V cévnim systému dochazi k pfesunu tekutin nasledovné mezi:

= plazmou a intersticialni tekutinou,
* bunéénym prostorem a intersticidlni tekutinou.
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Piesun tekutin mezi plazmou a intersticialni tekutinou

a) Zavisi na rozdilu hydrostatického tlaku uvnitf a vné kapilary. Pokud je tlak vys§i uvnitf
kapilary, tekutiny maji tendenci se protlacit ptes jeji sténu do intersticialniho prostoru a naopak.
Napiiklad po aplikaci 1 litru krystaloidniho roztoku se zvysi hydrostaticky tlak uvnitt kapilar
a vysledkem bude unik tekutin ptfes sténu kapilar do intersticia za predpokladu, ze v tomto
prostoru je hydrostaticky tlak nizsi.

b) Zavisi na rozdilu onkotického tlaku, ktery je dan koncentraci bilkovin vazajicich tekutiny
V kapilarach. Pokud je onkoticky tlak uvnitt kapilar vyssi nez mimo né, tekutiny neunikaji do
intersticia a naopak. Piikladem muze byt aplikace vysokomolekularnich koloidnich roztoki
s obsahem bilkovinnych slozek. Onkoticky tlak uvnitt kapilar bude po jejich aplikaci vyssi nez
V intersticiu, proto tekutiny nikam neunikaji a ziistdvaji v cévnim fecisti az nékolik hodin.

C) Zavisi na permeabilité (propustnosti) kapilar. U Sokovych stavil je iniciovana zanétliva
imunologicka odpovéd’, jejimz primérnim ukolem je ochrana organismu s eliminaci pfi¢inné
noxy a nasledna reparace poskozenych tkani. Tato odpovéd’ zaroven vede ke zvySené
propustnosti kapilar a rozvoji intersticialniho edému.

Presun tekutin mezi bunéénym a intersticialnim prostorem

Probiha pies bunéénou membranu a na zakladé osmotického tlaku. Je zaloZzen na ptesunu vody
Z mista o nizké koncentraci rozpusténych latek do mist s jejich vyssi koncentraci tak, aby se
vyrovnala koncentrace na obou stranach.

NERVOVY SYSTEM

Autonomni nervovy systém prostfednictvim sympatickych a parasympatickych nervi
kontroluje funkce, které nejsme schopni ovladat vuli (respirac¢ni a kardiovaskuldrni ¢innost,
traveni, vyluovani atd.).

Sympaticky systém poméha organismu bojovat nebo utéct v jeho kritickych chvilich. Srdce
tepe rychleji a silngji, dechova frekvence se zrychluje a dochazi k vazokonstrikci v oblastech,
které organismus nepotiebuje bezprostiedné k preziti (kize a trdvici takt). Naopak
k vazodilataci dochazi ve svalech a vede k lepSimu prokrveni. Obecné tento efekt nazyvame
centralizaci ob¢hu.

Parasympaticky systém je jeho pravym opakem. Zpomaluje srde¢ni a dechovou frekvenci
a zvySuje aktivitu zazivaciho traktu.

Kardiovaskularni systém je regulovan vazomotorickym centrem v prodlouzené mise.
V oblouku hrudni aorty a v krénich tepnach v oblasti karotického sinu jsou baroreceptory, které
monitoruji krevni tlak. Pokud klesne napiiklad z divodu velké krevni ztraty, baroreceptory
vySlou signal prostfednictvim hlavovych nervl (IX — pfidatny nerv, X — bloudivy nerv) do
mozku, ¢imz dojde k aktivaci sympatiku. Vysledkem je zvySeni srde¢niho vydeje diky rychlejsi
kontrakci myokardu a zvySené periferni cévni rezistenci. Krev je timto pfesunuta z traviciho
traktu, koncetin a ledvin do srdce a mozku a zaroven je uvolnéna 1 krev z kapacitniho
(venozniho) feciste. Kuze na koncetinach je proto chladna, bleda az cyanoticka a klesa aktivita
zazivaciho traktu.
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Hypofyza na pokles tlaku reaguje vyplavenim antidiuretického hormonu, ktery zvysuje
reabsorpci vody z ledvin do krve. Z kiiry nadledvin se uvoliuje aldosteron, ktery je zodpovédny
za zpétnou resorpci sodikovych iontll a vody v ledvinach. Oba hormony se tedy snazi zvysit
intravaskuldrni objem a vysledkem je zahusténa, tmavé zlutd moc¢. Nutno dodat, Ze k dosazeni
klinického projevu tohoto kompenza¢niho mechanismu dochézi az za né€kolik hodin.

SOK

Sok je definovan jako stav generalizované tkanové hypoperfuze, ktera vede k hypoxii bunék ve
tkanich a organech. Dodavka kysliku buiikdm nestaci pokryt jejich metabolické naroky
a aerobni metabolismus se méni v anaerobni. Smrt pacienta mtiiZe nastat az za nékolik hodin
nebo dni, ale jeji nejcastéjsi pti¢inou je zpozdéni adekvatni 1écby Soku jiz na samém pocatku
(detailni rozdgleni viz kapitola SOK).

Organismus obsahuje asi 100 milionti bun¢k, které pro spravnou funkci vyzaduji energii.
K jeji vyrobé potiebuji kyslik a glukozu, které v butikach slouzi jako palivo. Z kazdé molekuly
glukozy ziska jedna bunka 38 molekul ATP (adenozintrifosfat) za predpokladu, Ze je v burice
kyslik. ATP ptedstavuje hlavni zdroj energie pro buiiky. Proces ziskavani energie s vyuzitim
kysliku se nazyva aerobnim metabolismem.

Pokud kyslik v buiice chybi, vysledkem jsou pouze 2 molekuly ATP, coz je 19krat méné€ nez u
aerobniho metabolismu! Tvorba energie bez kysliku se nazyva anaerobnim metabolismem.

Z vyse uvedeného je ziejmé, Ze hlavnim motorem organismu je aerobni metabolismus, zatimco
anaerobni je pouze docCasny, ne pfili§ vykonny zélozni systém, jehoz hlavnim produktem je
laktat. Pfi jeho nadmérné produkci vzniké metabolické (laktatova) acidoza.

Podminky k adekvatni oxygenaci bunék

» Vazba kysliku na hemoglobin ¢ervenych krvinek v plicich.

* Transport kysliku k bunkam.

* Uvolnéni kysliku z ¢ervenych krvinek do bunék.
Aby tento systém mohl fungovat, je nezbytné, aby mél pacient dostatek cervenych krvinek,
které slouzi jako ptepravni kapacita pro kyslik. Dychaci cesty musi byt prichodné, aby mél
kyslik volnou cestu do plic, a adekvatni dechové objemy zajisti dostatecny ptisun kysliku
a eliminaci oxidu uhli¢itého.
Pfednemocnic¢ni 1éCba Soku je primarné zamétrena na zajisténi vySe zminénych faktort s cilem
zabrénit vzniku anaerobniho metabolismu nebo ho co nejdiive zvratit v aerobni.

Zakladni intervence vedouci k adekvatni oxygenaci bunék

= Zajisténi prichodnosti dychacich cest a ventilace.
= Oxygenace.
» Zajisténi adekvatni cirkulace — zcela zasadni je zastava krvaceni:

zevniho: aplikace turniketii (koncetinové, junkéni),

vnitiniho: aplikace panevniho pasu, adekvatni volumova resuscitace, repozice a fixace
zlomenin dlouhych kosti (viz kapitoly SOK, PORANENI BRICHA,
MUSKULOSKELETALN{ PORANENI).
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Komplikace Sokovych stavi

Triada smrti (letalni trias) je Casto popisovana jako hypotermie (TT < 35 °C télesného jadra),
koagulopatie (zvySena krvacivost) a acidoza (pH < 7,15). Nejsou to pfi¢iny smrti, ale spise
symptomy poukazujici na blizici se smrt. Jsou to pfiznaky anaerobniho metabolismu.

Nejlepsi prevenci rozvoje triddy je dodrzeni algoritmu C-ABCDE (viz nize). Zejména prvni
Ctyfi pismena jsou pro preziti zasadni, protoze ovliviiuji cestu kysliku do bun¢k! Cilem je tedy
prevence Soku nebo vCasné zahajeni jeho 1é¢by, ne diagnostika triady (viz kapitola
KRVACENT).

Organova postiZeni jsou dalsi v fad¢ komplikaci Soku. ZhorSena cirkulace v ledvinach vede
k anacrobnimu metabolismu a nasledné k otoku bun¢k a zhorSené perfuzi ledvin. Vysledkem
je prohlubujici se anaerobni metabolismus a vznik akutniho rendlniho selhani s omezenou
filtracni schopnosti ledvin, kterd se projevuje poklesem diurézy, hyperkalémii a metabolickou
acidozou.

Zniceni bun¢k alveoli a nizka produkce energie, kterd zajistuje jejich metabolismus, vede
k akutnimu respiraénimu selhani. Agresivni 1ééba tekutinami v tomto stavu muiize vést
k jejich pfesunu do alveolt a intersticialniho prostoru, coz jesté vice zhorsi difuzi kysliku pfes
alveolokapilarni membréanu a vede k rozvoji plicniho edému.

Koagulopatie je zvysena krvacivost v disledku snizeni nebo poruchy koagulacnich faktort.
Pric¢inou maze byt hypotermie, snizend koncentrace koagulacnich faktorti v dusledku diluce
(nafedéni) infuznimi roztoky nebo absolutni nedostatek z diivodu jejich spotieby pii zdstave
krvaceni. Koagulopatie mize vzniknout i nedostate¢nou produkci koagulacnich faktort
u selhani jater pfi prolongovaném Sokovém stavu, ale v tomto piipadé nastava s odstupem
n¢kolika dni vzhledem k urcitym zasobam ulozenych v jatrech.

ZDROJE:

PONS, P. T. et al. (eds). PHTLS: Prehospital Trauma Life Support. Military Eight Edition.
Burlington, MA: Jones & Bartlett Learning, 2016, 897 s. ISBN 978-1-284-04175-0.
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KRVACENI

Lidsky organismus potfebuje pro svou existenci zachovani funkcniho krevniho obé¢hu, ve
kterém neustale koluje krev. Krev je nositelem zékladnich energetickych nutrientd (kysliku
a glukézy) do tkani a zaroven hraje nezastupitelnou tlohu v procesu udrZzeni vnitiniho
prostfedi, vcetné termoregulace. Pokud dojde ke =ztrat¢ krve, organy jsou vystaveny
nedostate¢nému zasobeni téchto energetickych substratu. V dusledku hypoperfuze dochazi
k ischemii tkani, k ziskavani energie se aktivuji anaerobni cesty s naslednym hromadénim
laktatu a vznikem acidozy.

Krev je od zevniho prostiedi odd¢lena cévni sténou, kterd ji chrdni pfed jejim tnikem.
Organismus na poranéni cévni stény reaguje lokalni reakci, ktera vede k zastaveni krvaceni.
Pokud je organismus schopen na poranéni cévni stény vcas a adekvatné zareagovat, nedochazi
k rozvoji celkovych kompenzatornich mechanismti. Pokud vSak rozsah poskozeni pfesahuje
aktualni moznosti organismu, tyto mechanismy se aktivuji a podle rozsahu krevni ztraty
dochézi k projeviim Sokové stavu. Rozeznani ptiznakl krvaceni (zevniho a zejména vnitiniho)
patii k zakladnim vyzvam oSetfujiciho personalu.

V cCasné fazi oSetfeni traumatizovaného pacienta (ROLE 0 — bojisté, hnizdo ranénych a ROLE
1-PrO) je pro dalsi prognézu zranéného zasadnim krokem zastava nebo snizeni rizika krvaceni:

zevniho — aplikaci turniketu (koncetinového, junkcniho),

vnitiniho — aplikaci panevniho pasu, repozi¢nich a trakénich technik a adekvatni
volumové nahrady.

FYZIOLOGIE

Krev je suspenze krevnich elementt (erytrocytu, leukocyti, trombocyti) rozpusténych v krevni
plazmé. Krom¢ téchto elementli obsahuje krevni plazma organické a anorganické latky.
Celkovy objem krve je 4,5-6 litrli a tvoii 69 % télesné hmotnosti. Hlavni funkce krve:

» transport zivin, odpadnich latek, krevnich plynt (kyslik a oxid uhli¢ity) ¢i signalnich
molekul,

= jmunitni funkce,

» udrzeni homeostazy (stalosti vnitiniho prostfedi) vody, ionti ¢i pH,
= rozvod tepla po téle,

» krevni srdZeni.

Dojde-li tedy ke krevni ztraté, jsou do ur¢ité miry ovlivnény vySe uvedené mechanismy.
Nosic¢em pro zédkladni energeticky nutriet — kyslik — je hemoglobin. Hemoglobin je barevna
bilkovina (hem — barevna slozka obsahujici zelezo, globin — bilkovinny fetézec), kterd je
schopna na sebe vazat molekuly kysliku (1 g hemoglobinu vaze cca 200 ml kysliku). Tato
vazebna schopnost je ovlivnéna nékolika faktory — teplota, pH, parcialni tlak kysliku a oxidu
uhli¢itého v krvi (pO., resp. pCOy).

Krev je rozvadéna po téle obéhovou soustavou tvofenou cévami. Riizné€ silnd cirkularni vrstva
hladké svaloviny ve sténé cév reguluje prisvit a tim 1 pritok krve, pfipadné uplnou kontrakci
cévy. Vnitini vrstva (endotel) svym nesmacivym povrchem zajistuje proudeéni krve v cévach.
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Pro zachovani funkénosti ob&hu je dilezité zachovani dvou zékladnich charakteristik:
= nesmacivosti vnitiniho povrchu cév (endotelu) a

= tekutosti krve (za normalnich okolnosti pii zachovani celistvosti cévni stény endotel
uvoliiuje pisobky, které zplisobuji vazodilataci a zabraiuji adhezi trombocytt ke sténé
— oxid dusnaty, resp. prostaglandiny — PGI2).

V procesu zastavy krvaceni pii poruSeni cévni stény dochazi ke zméné obou téchto vlastnosti.
Vyznamnou roli v schopnosti zadrzovat krev hraji parenchymatozni organy — jatra, slezina,
ledviny, plice, které jsou schopny jednorazové zadrzet az 0,5 | krve, a jejich poranéni muze
zpisobit Zivot ohrozujici vnitini krvaceni.

PATOFYZIOLOGIE

Odpovéd’ organismu na krvaceni

Lokalni odpovéd’

Jakmile dojde k poruseni cévni stény a tniku krve vné ob&hového systému, aktivuje se kaskada
kompenzatornich mechanismii — hemostdza, na které se podileji vlastni cévni sténa,
trombocyty, erytrocyty a noveé vytvafena fibrinova sit’. Tento proces probiha ve tfech krocich:

1. vazokonstrikce — cévni sténa reaguje na poruseni integrity okamzitym reflexnim spasmem
cirkularni hladké svaloviny. Tento spasmus dale prohlubuji latky uvolnéné z trombocytd, které
se zacinaji zachytavat na obnazenych kolagennich vlaknech z poruSené cévni stény — témito
latkami jsou zejména tromboxan A2 (TXA2) a serotonin.

2. adheze, aktivace a agregace trombocyti — trombocyty se zacinaji zachytavat (adheze) na
obnazena kolagenova vlakna z poruSené cévni stény (efekt von Willebrandova faktoru), méni
svij tvar a uvoliiuji ze svych granul aktivatory prohlubujici spasmus (viz vyse) a dalsi signalni
molekuly, které zajist'uji vyssi adhezi trombocytt (aktivace) k poranéné cévni sténé a K sobé
navzajem (agregace). Timto mechanismem vzniké docasny trombus, ktery je vSak nestabilni.

3. hemokoagulace — tato faze probiha s pomoci koagulaénich faktori, na jejimz konci dochazi
k vytvofeni definitivniho trombu. V krevni plazmé se bézné nachazeji koagulacni faktory
(I-XTII), které byvaji za normalnich podminek v neaktivnim stavu. Mnoho téchto koagula¢nich
faktorti se utvaii v jatrech. Jiz v 2. fazi (béhem agregace trombocytll) navic dochazi
k uvolnovani aktivatord koagulacnich faktort, které svym dalsim pisobenim (koagulacni
kaskada) zajist'uji stabilizaci docasného trombu na trombus definitivni vytvarenim kolagenové
sité.
Poznamka: Hlavni kroky koagulace: formovani aktivatoru protrombinu, pfeména protrombinu na trombin
a preména fibrinogenu na fibrin. Jako prvni dochazi k vytvoreni aktivatoru protrombinu. Aktivator vznika
vngjsi a vnitini cestou. Jakmile je vytvoren aktivator protrombinu, tak dochazi k pfeméné protrombinu na
trombin. Protrombin (faktor II) je protein, ktery je produkovan jatry, vyskytuje se v krevnim ob&hu a pro
jeho syntézu je dulezity vitamin K. Nakonec dochazi k pfeméné fibrinogenu na fibrin. Trombin $tépi
fibrinogen, piicemz vznikaji fibrinova vlakna tvofici fibrinovou sit. Ve fibrinové siti se zachytavaji
erytrocyty, leukocyty a trombocyty. Trombin nasledné aktivuje faktor XIII (fibrin stabilizujici faktor), ktery
se podili na utvafeni pevné&jSich vazeb mezi molekulami fibrinu, coz vede ke vzniku pevné a odolné
fibrinové sité. Timto déjem vznika definitivni trombus (fibrinova zatka), ktery nahrazuje docasnou zatku
tvofenou z krevnich desticek.
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Celkova (systémova) odpovéd’

Organismus je schopen svymi kompenzatornimi mechanismy zajistit dostate¢nou perfuzi tkani
pti ztraté do 15-30 % celkového objemu krve (cca 750—1500 ml), coz odpovida II. stadiu Soku
— viz kapitola SOK.

Pokud ale krvaceni pokracuje a kompenzatorni mechanismy jiz nestaci zajistit adekvatni
perfuzi tkani, rozviji se dekompenzované stadium — hemoragicky Sok. Prohlubuje se
nedostatecnost perfuze tkani, klesa dodavka kysliku jako hlavniho energetického substratu, pro
ziskani potfebné energie jsou aktivovany anaerobni procesy se vznikem laktatu a acidozy,
prohlubuje se koagula¢ni porucha. Pii rozsahlém poranéni velkych cév nebo srdce se
kompenzatorni mechanismy nestaci aktivovat a k vykrvaceni dochazi béhem nékolika minut.

Organismus reaguje na krevni ztratu aktivaci neurohumoralni kaskady, ktera se projevuje
odpovédi v jednotlivych télesnych systémech:

Kardiovaskuldrni systém — akutni ztrata krve zpasobi pokles srde¢niho vydeje, na ktery
zareaguji baroreceptory umisténé v levé srdecni sini, aortalnim oblouku a plicnich cévach.
Reakci je aktivace sympatiku, kterd se projevi zvySenim srde¢ni frekvence, zvySenim srde¢ni
kontraktility a vazokonstrikci perifernich cév. Organismus si tak zajisti redistribuci krve
K zivotn¢ dulezitym organim — srdci, mozku a plicim na tGkor v té dob¢ ,,postradatelnych®
organti — kiize, svalil a gastrointestinalniho traktu.

Renalni systém — z glomerularniho aparatu dochazi ke zvysené sekreci reninu, naslednou
aktivaci renin-angiotenzinového systému je dosazeno vazokonstrikce hladké svaloviny cév
a tim podpofe redistribuce krve k srdci, mozku a plicim. Stimulaci sekrece aldosteronu a jeho
ucinkem dochazi k reabsorpci sodiku a kretenci tekutin. Zajimavosti je, ze ledviny jsou
schopny po kratky casovy tsek tolerovat az 90% ztratu cirkulujiciho objemu krve.

Centralni nervovy systém — mozek je schopen diky autoregula¢énim mechanismiim tolerovat
vykyvy systolického tlaku v pomérné znaéném rozmezi (80-250 mmHg). Pokud vS§ak dochéazi
k dalsi ztraté krve a tim poklesu arterialniho tlaku, regula¢ni mechanismy nejsou schopny
udrzet adekvatni pritok krve mozkem a dochédzi k riznym stupiitim poruchy védomi (viz
kapitola PORANENI HLAVY).

Gastrointestinalni systém_— splanchnicka vazokonstrikce pfispiva k redistribuci objemu
krve k srdci a mozku, je tim vSak negativné ovlivnéno prokrveni travici trubice. Pokracujici
krvaceni nebo prodleva v resuscitacnich postupech vede k rozvoji splanchnické ischemie
a pozdéjsim komplikacim.

Endokrinni systém — Castym ndlezem spojenym s hemoragickym Sokem je hyperglykémie
Za jejim rozvojem stoji na strané jedné zvySena produkce glukozy diky zvySené jaterni
glukoneogenezi a glykogenolyze, a na strané druhé jeji sniZena utilizace kviili nedostatecné
sekreci inzulinu a sniZzené inzulinové senzitivit¢ v dasledku neuroendokrinniho
antiinzulinového efektu stresovych hormonid — katecholamint, glukagonu, Kkortizolu
a prozanétlivych cytokini. Tento stav inzulinové rezistence, glukézové intolerance
a hyperglykémie se nazyva také ,stresovy diabetes” nebo ,,diabetes of injury = diabetes
Z poskozeni*.
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Fyziologické koagulac¢ni pochody jsou zéavislé na teploté télesného jadra a hodnoté vnitiniho
prostiedi (pH). Pokracujici krvaceni spole¢né s prodlevou v terapeutickych postupech (zastava
krvaceni, adekvatni volumova resuscitace, prevence hypotermie) nebo jejich nespravna
aplikace vedou K prohlubovani hypotermie, acidézy a koagulopatie. Tyto navzajem se
ovlivilujici mechanismy (t¢z letalni trias, viz ddle) nepfiznivé ovliviluji progndzu
traumatizovaného pacienta, a pokud jsou ponechany bez odezvy oSetiujicim personalem, vedou
ke smrti.

Letalni trias:
1. Hypotermie
2. Acidéza
3. Koagulopatie
1. Hypotermie — u traumatizovanych pacienti je zptisobena vice faktory (jeji vznik neni

nezbytn¢ zavisly na teploté¢ okolniho prostfedi a mize Se rozvinout i Vv prostiedi, které
oSetiujici personal mize pro sebe povazovat za komfortni):

* hemoragickym Sokem — prohlubujici se krevni ztrata ovliviiuje termoregulacni funkci
krve (krev jako vodi€ tepla ovlivituje termoreceptory ve svalech a tkanich),

= poranénim hlavy — ovlivnénim centralnich termoregula¢nich mechanismui,
» intoxikaci — poruchou termoregulace toxickou noxou,

= v&kem a piidruzenymi chorobami (DM, ischemicka choroba koncetin...), které
postizenim cév ovliviuji prokrveni tkani.

Poznamka: Je prokazano, ze hypotermie u traumatizovanych pacientli je spojena s vy$si mortalitou
V porovnani s pacienty, ktefi utrpéli hypotermii jako nasledek ', prostého* vystaveni poklesu teploty
prostiedi (tzv. akcidentalni hypotermie). Pokles teploty pod 32 °C je u traumatizovanych pacientti
povazovan za zavaznou hypotermii spojenou s prakticky 100% vyskytem komplikaci negativné
ovliviiyjicich progndzu zranéného.

Efekt hypotermie na jednotlivé systémy:

» Kardiovaskularni systém:
- sniZeni srde¢niho vydeje, myokardialni ischemie,
- sniZeni vnimavosti kardiovaskularniho systému na uvolnéné katecholaminy,
- proarytmogenni u¢ink s rizikem vzniku fibrilace sini az fibrilace komor.

* koagula¢ni systém:
- snizeni aktivity koagulacnich faktort,
- snizeni schopnosti adheze a agregace trombocytl, neschopnost vytvaret

krevni srazeninu.

2. Acidéza — organismus je schopen tolerovat vykyvy pH v rozmezi 7,35-7,45, pokles pod
hodnotu 7,35 oznacujeme jako acidozu. U traumatizovanych pacientl je hlavni pfi¢inou
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acidozy porucha perfuze tkani se snizenou dodavkou kysliku zptisobenou akutni krevni
ztratou, periferni vazokonstrikci a poklesem srde¢niho vydeje. Jsou aktivovany anaerobni
procesy ziskavani energie se vznikem laktatu a dalSich vedlejSich produktl zptsobujicich
metabolickou acidozu. Laktat se hromadi ve $patné prokrvenych tkanich a zptisobuje pokles
pH. Dalsi prohlubovani acidézy miize byt zptisobeno nadmérnou aplikaci tekutin, zejména
nebalancovanych roztokt (fyziologicky roztok ma pH 5,5). Kromé metabolické acidozy se
na celkovém stavu muze podilet 1 respiracni aciddza zptisobena hypoventilaci pti piipadném
poranéni hlavy s ovlivnénim dechovych center; obstrukce dychacich cest; poranéni hrudniku
znemoznujici fyziologicky proces dychani (tenzni pneumotorax, vlajici hrudnik...). Pokles
pH z fyziologické hodnoty 7,4 na hodnotu 7,0 je spojen s poklesem ucinnosti koagulacnich
procest 0 55-70 %.

Efekt aciddzy na jednotlivé systémy:

» kardiovaskuldrni systém:
- snizeni srde¢niho vydeje, myokardialni ischemie,
- sniZzeni vnimavosti kardiovaskularniho systému na uvolnéné katecholaminy,
- proarytmogenni u¢inkem, snizeni prahu pro vznik fibrilace komor.

= dychaci systém:
- hyperventilace — kompenzatorni mechanismus metabolické acidozy

a nasledné snizeni svalové sily dechového svalstva.

» centralni nervovy systém:

- kvantitativni porucha védomi az koéma sdalS§im prohlubovanim
hypoventilace a prohlubovanim respiracni acidozy.

» koagulaéni systém:

- sniZeni aktivity koagulac¢nich faktort, snizeni schopnosti adheze a agregace
trombocytl, neschopnost vytvaret krevni srazeninu.

3. Koagulopatie — vznika jako nasledek nejen vyse uvedenych faktort (hypotermie, acidoza),
ale 1 jako nésledek vlastni ztraty krve, tedy 1 ztraty koagulacnich faktorti, trombocytd, a také
jako nasledek ,,nafedéni cirkulujiciho objemu nahradnimi roztoky pfi volumové resuscitaci
(dilucni koagulopatie). Poruchy koagulacéni kaskady ovliviiuji rovnéz antikoagulaéni terapie
a ptidruzené choroby, zejména hepatopatie nebo nefropatie.

PreruSeni bludného kruhu vzajemné se ovliviiyjicich mechanismi spociva v ¢asné identifikaci
a zastave krvaceni a prevenci hypotermie.

Zdroje krvaceni u traumatizovanych pacienti mohou byt z vice kompartmentd — dobie
rozpoznané zevni krvaceni miize byt doprovazeno krvacenim vnitfnim.
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KLASIFIKACE

Zevni krvaceni

Rozdé&leni podle lokalizace:

= koncetinové: nasledkem poruseni celistvosti koncetinovych cév nebo masivniho
krvaceni z mékkych tkani,

= 7 junk¢nich zon: krvaceni je lokalizovano v mistech spojeni — junkce — mezi
koncetinami a trupem: axila, tfisla, pletenec ramenni,

» ztorza: krvaceni z m&kkych tkani, ptipadné v kombinaci s penetrujicim poranénim.
Pozornost je tfeba vénovat krvaceni ze skalpu, kdy je riziko podcenéni Zivot
ohrozujiciho difuzniho krvaceni z dobte zasobené kozni a podkozni oblasti skalpu.

Rozdéleni podle typu krvaceni:

» tepenné: krev jasné Cervena, s kazdym tepem vystiikuje z rany, riziko rychlé krevni
ztraty,

» 7zilni: krev je tmavsi, vytéka z rany kontinudlng, riziko podcenéni pti poranéni velkych
zil nebo zilnich pleteni,

= kapilarni (vlaseCnicové),

» smiSené: kombinace poranéni Zil a tepen, které jsou ve svém pribchu ulozeny spolecné.

Masivni zevni krvaceni

Pfi vzniku masivniho zevniho krvaceni dochazi v pribéhu sekund az minut k velké krevni
ztraté. Nahla ztrata velkého objemu krve se mtize rozvinout v hemoragicky Sok a skoncit smrti.
Tento stav je vzdy nutno fesit prioritné C-ABCDE. Za Zivot ohrozujici krvaceni povazujeme
ztratu celého krevniho objemu do 24 hodin po trazu, ztratu poloviny krevniho objemu béhem
3 hodin a pokracujici krvaceni, které pfesahuje 150 ml/minutu. Za masivni zevni krvaceni
rovnéz povazujeme stav, kdy doslo k selhani G¢inku aplikovanych hemostatickych prostfedki
(turniket, tlakovy nebo hemostaticky obvaz) a krvaceni pokracuje.

U cloveka je objem cirkulujici krve 6575 ml/kg télesné hmotnosti. Ranény s vahou 70 kg ma
piiblizné 5 litrt krve. Do ztraty 15-30 % objemu (750-1500 ml) je organismus schopen ztratu
kompenzovat, pii ztrat¢ nad 40 % objemu (2000 ml) nastupuje faze dekompenzovaného
Sokového stadia a pti ztraté nad 50 % (2500 ml) je bezprostiedné ohrozen na Zivote.
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Vnitini krvaceni

Vnitini krvaceni vznika nasledkem tupého nebo penetrujiciho traumatu jednotlivych télesnych
kompartmentti s ndslednym poranénim orgédnil a ztratou krve do pfislusnych dutin — proto také
nékdy oznaceni dutinové krvéceni (detailn¢ jsou pficiny krvaceni rozepsany v jednotlivych
kapitolach):

Hlava: nitrolebni krvaceni samo o sobé nezpusobi hemodynamickou nestabilitu, zde
uvedeno pouze jako mozny zdroj krvaceni

- fokalni: epiduralni, subduralni hematom, intracerebralni hematom,
- difuzni: intraparenchymové krvaceni.

Hrudnik: hemotorax pii poranéni plicniho parenchymu, krviceni do mediastina pfi
ruptufe aorty.

Bficho: hemoperitoneum, typicky pii poranéni sleziny, jater, ledvin nebo zavésného
stfevniho aparatu.

Pénev: krvaceni do panevni dutiny a retroperitonea pfi zlomeninach panve.

Koncetiny: krvaceni do mekkych tkani pti zlomenindch dlouhych kosti osového skeletu
Z kostni diené, poranénych meékkych tkani nebo cévnich svazk.

DIAGNOSTIKA

Zevni Kkrvaceni

Rozeznani zevniho krvaceni obvykle necini obtize. Na zdkladé charakteru zevniho krvéaceni je

nutné rozeznat zivot ohrozujici krvaceni (masivni zevni krvaceni) a vyiesit jej v prvnim kroku
algoritmu C-ABCDE a krvaceni ostatni.

Riziko skrytého zevniho krvaceni — NAGP
Neck — krk,

Axila — podpazi,

Groin — tiisla,

Poplitea — podkolenni jamka.

V téchto lokalitach je nutné aktivné patrat (pohledem, pohmatem) po mozném zdroji krvaceni.
Zejména u leZicich pacientli dochézi k hromadéni krve pod té€lem zranéného, ptipadné prisaku
do odévu nebo podlozky a tim k podcenéni zdvaznosti krvaceni.

Vnitini krvaceni

Rozeznéani varovnych ptiznakl vnitiniho krvaceni patii mezi vyzvy oSetfujiciho personalu.
Diagnostika ztraty krve pii vnitinim krvaceni spoc¢iva ve zhodnoceni neptimych klinickych
projevu pfi primarnim vySetfeni podle algoritmu C-ABCDE.
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Klinické projevy

Znamky krvaceni zjistitelné béhem vysetrovani dle algoritmu C-ABCDE.

C — identifikace pulzujiciho nebo kontinualniho zevniho krvaceni

za masivni zevni krvaceni se povazuji rovnéz tyto stavy:

- krvaceni vytvari zvétsujici se kolekcei na zemi,
- zvétSujici se prusak kryci vrstvy odévu nebo obvazu,
- traumaticka amputace koncetiny.

A — zhodnoceni reakce zranéného na vstupni osloveni

piiléhava odpovéd’ svédci o dobrém prokrveni (oxygenaci) mozkové tkan¢ a zachovani
funkéniho ob¢hu.

B — klinické vySetieni hrudni stény

» pohled — exkoriace, hematomy, jina kontuzni loziska (napf. seat belt injury),
» pohmat — bolestivost, krepitace, nestabilita hrudni stény,

= poslech — oslabené dychani az vymizely poslech na strané¢ hemotoraxu,

= poklep — ztemnély poklep na strané hemotoraxu.

Porucha dechové Cinnosti (tachypnoe, bradypnoe, dyspnoe) mize byt rovnéz zndmkou
ptitomnosti krve v pohrudni¢ni dutin€ nebo vlastniho poranéni plicni tkan¢.

C — klinické vySetieni bricha. stavu obéhu., panevniho kruhu a dlouhvch kosti konéetin

Klinické vySetifeni biicha
= pohled — exkoriace, hematomy, jina kontuzni loziska, napf-:

- Vlevém podzebii — mozné poranéni sleziny,

-V pravém podZebii — mozné poranéni jater,

-V podbfisku — poranéni panevniho kruhu.

= pohmat

- ohrani¢ena bolestivost, napéti v misté poranéni,

- difuzni napéti bfiSni stény — pfitomnost krve v dutiné (krev drazdi pobftisnici) —
u pacienta s alterovanym stavem védomi nemusi byt tato znamka patrna.
Normalni ndlez nevyluc€uje pfitomnost krve v duting biisni.

Klinické vySetieni stavu obéhu

vySetieni pulzu na periferii (a. radialis, a. femoralis, a. carotis) oboustranné

= kvalita palpace (dobie hmatny, oslabeny, nehmatny),
= rychlost pulzu (rychle/pomalu hmatny — neni cilem ptesné urcit ¢iselnou hodnotu),
= pravidelnost.
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Pulz je tfeba posuzovat v kontextu s ostatnimi zjisténymi nalezy a celkovym stavem
zranéného. Nehmatny periferni pulz u jinak adekvatné reagujiciho pacienta, s ostatnim
vySetfenim v rozsahu normy, nebude pravdépodobné nasledkem hypovolemického Soku,
ale bude tieba patrat po pripadném lokalnim ovlivnéni cévni priichodnosti (iraz koncetiny,
naloZena tlakova manzeta, nezkusSenost vysetfujiciho...). Hmatny pulz na a. radialis podle
riznych zdroju odpovida sTK v rozsahu 80—100 mmHg.

Podle Field Triage Score (FTS) hmatny pulz na periferii (a. radialis) odpovida sTK alespon
100 mmHg. Nehmatny pulz spole¢né s motorickou komponentou Glasgow Coma Scale
(GCS-M) nizsi nez 6 jsou spojeny s vyrazné vyssi mortalitou.

kapilarni navrat (CRT — capilary refill time) — normalni hodnota do 2—4 s

Samotny priukaz prodlouzeného CRT neni potvrzenim Soku, ale je znamkou poruchy
perfuze periferie, ke které muze dojit i z jinych pfi¢in (napf. hypotermie, pfidruzena
poranéni ovliviiujici lokalni prokrveni v misté méteni, pfidruzené choroby). Nalez je tfeba
hodnotit v kontextu ostatnich klinickych ndlezi. Dynamické sledovani hodnot CRT je
uziteCnym nastrojem pii resuscitacnich postupech. Podafi-li se volumovou resuscitaci
adekvatn¢ obnovit perfuzi tkéni, dochazi i ke zlepseni hodnot CRT.

Me¢fteni krevniho tlaku neni pro v€asnou identifikaci krevni ztraty vhodnou metodou —
pokles systolického krevniho tlaku se projevi az pii ztraté 30 % cirkulujiciho objemu krve
(cca 1500 ml), tedy na hranici pfechodu do dekompenzovaného stadia hemoragického Soku.

Pokud je tlakomér k dispozici, lze jej vyuzit k monitoraci dynamiky zmén namétenych
hodnot.
Klinické vySetfeni panevniho kruhu

» pohled — hematom skrota, zevnich Zenskych rodidel, krev pti zevnim usti uretry jako
nasledek poranéni mocovych cest, zevni rotace nebo zkraceni jedné koncetiny,

= pohmat — bolestivost pii vySetfeni panevniho kruhu mechanismem stlaceni vyb&zku
panevni kosti k sobé, bolestivost pfi tlaku na symfyzu (jednoznacna nestabilita
panevniho kruhu nebyva Castym nalezem), bolestivost tfisel, bolestivost dolni tfetiny
patete.
Udaj o vysokoenergetickém poranéni je sam o sobé& indikaci k aplikaci panevniho pasu.
Klinické vySetfeni dlouhych kosti konéetin

= pohled — exkoriace, hematomy, otok mékkych tkani, osova defigurace, poranéni
meékkych tkani, perforace kozniho krytu,

= pohmat — protismérné vysetieni stability dlouhych kosti horni a dolni koncetiny, zjisténi
patologické hybnosti, krepitu,

= vySetfeni pulzaci na periferii.
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D — klinické vySetieni stavu védomi

Mini/neurologické vysetieni (AVPU, GCS, reakce zornic) doplituje vySetieni reakce na vstupni
osloveni. Hodnotime stav védomi ve smyslu schopnosti spontanni reakce, reakce na osloveni,
pfipadné na bolestivy podnét. Mnozstvi krevni ztraty koreluje se zavaznosti poruchy védomi
pfi nedostate¢ném pratoku krve mozkovou tkani.

Stavy ovliviujici identifikaci klinickych projevi krevni ztraty:

= gerontologicti pacienti — snizené schopnosti kompenzovat krevni ztratu, riziko
hypervolémie a vzniku plicniho edému pii agresivni volumové resuscitaci,

» mladi, zdravi jedinci — kompenzatorni mechanismy jsou schopny reagovat na relativné
velkou ztratu krve bez jednoznaénych klinickych projevii, prechod do
dekompenzovaného stadia miize byt bez varovnych klinickych piiznak,

= chronicka medikace — napf. betablokatory znemoziuji klinicky projev tachykardie,

= tzv. distracting injury — jiné poranéni dramatického vzezieni, které samo o sobé neni
zivot ohrozujici, mize vést k odvraceni pozornosti od vysetfovaciho schématu (typicky
popaleniny, devastujici poranéni mékkych tkani).

PRINCIPY OSETRENI ZNAMEK KRVACENI V RAMCI PRIMARY
ASSESSMENT

Nize jsou uvedeny postupy, které by mély byt aplikovany jiz na urovni ROLE 0 a vychazeji
z aktualnich doporucenych postuptt TCCC. JelikoZz se jednd o naprosto zdsadni postupy
s durazem na zastavu masivniho krvaceni, uvadime je i v tomto textu, jinak ur¢enému pro
osetfeni traumatizovanych pacientti na irovni ROLE 1.

Na zasady oSetfeni masivniho zevniho krvaceni (modalita C v algoritmu C-ABCDE) v této
kapitole bude odkaz i v kapitolach ostatnich.
ROLE O
Zastava masivniho zevniho krvaceni podle Tactical Combat Casualty Care (TCCC)
Faze TCCC
1. Care Under Fire (dale CUF) — péce pod palbou.
2. Tactical Field Care (dale TFC) — péce mimo dosah piimé palby.
3. Tactical Evacuation Care (dale TEC) — takticky odsun.
Masivni zevni krvaceni ve fazi CUF — pouZiti turniketu:
= Vv piipad€ vzajemné pomoci pouzijeme primarné turniket zranéné osoby,
= v této f4zi dominuje svépomoc,

= pouzijeme turniket jen v piipadé masivniho krvaceni,
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» pokud zvazujeme, zda turniket pouzit, udélejme to — jakékoli zpozdéni v aplikaci vede
ke zhorSené prognoze zranéného,

= turniket se naklada ptes uniformu, co nejvyse k podpazni jamce nebo tiislu, pokud si
nejsme jisti zdrojem krvaceni (tma, mnohocetna poranéni, vetsi pocet ranénych),

» pokud je zdroj krvaceni jasné vidét, nalozi se turniket 5-8 cm nad krvacejici misto,
» turniket musi eliminovat krvaceni a pulzace distalné od jeho naloZeni,
= zapiseme Cas naloZeni turniketu,

* pouzivame pouze doporucené turnikety (C-A-T 7. generace, C-A-T 6. generace, pokud
neni ukonéen zivotni cyklus, SAM-XT, RATCHET, SOFTT-W).

Masivni zevni krvaceni ve fazi TFC a TEC - pouziti turniketu:

= aktivné patrame po zdroji krvaceni (obnazime koncetiny v pfipadé ziejmého nebo
suspektniho krvaceni),

= turniket nakladame pies kizi 5-8 ¢cm nad krvacejici misto,

= pokud turniket nefunguje, pouzijeme dals$i turniket v t€sné blizkosti toho ptivodniho
(side-by-side),

» turniket musi eliminovat krvaceni a pulzace distaln¢, misto krvaceni musi byt
kontinualn€ monitorovano,

= dfive naloZeny (primarni) turniket je potfeba pfehodnotit — obnazime koncetinu a podle
zavaznosti poranéni rozhodneme, zda je nadale potieba. Pokud ano, provedeme
repozici turniketu nalozeného pies odév nebo vysoko k tiislu/podpazi b&éhem
C-ABCDE algoritmu: nejdiive nalozime druhy (sekundarni) turniket ptes kiizi 5-8 cm
nad misto krvaceni a pozvolna povolujeme primarni turniket za vizualni kontroly mista
krvaceni. Pokud nekrvaci, povoleny primarni turniket ponechdme na misté
a neodstraitujeme. V ptipadé pokracujiciho krvaceni nebo hmatné pulzace distaln€é od
turniketu, nejprve dotdhneme sekundarni turniket, a pokud ani to nestaci, pfesuneme
primarni turniket do t&sné blizkosti sekundarniho a utahneme ho,

= konverze (nahrada) koncetinového nebo junkéniho turniketu za hemostaticky nebo
tlakovy obvaz je mozna, pokud to Cas a situace dovoli béhem C-ABCDE algoritmu,
idealné v prvnich 2 hodinach od nalozeni. Nejdiive obnazime koncetinu a provedeme
kontrolu poranéni. Pokud jsou nezavazného charakteru, naloZime tlakovy nebo
hemostaticky obvaz a pozvolna povolujeme turniket za vizualni kontroly tlakového
obvazu (prosaknuti). Pokud neprosakuje, turniket zlistane povoleny na misté. Pokud se
krvaceni obnovi nebo je hmatny pulz distalné, dotahneme turniket. Kontraindikace
konverze: Sok, amputace, misto krvaceni nelze kontinudlné¢ monitorovat, nalozeni
turniketu déle nez 6 hodin, doba transportu na vyssi etapu je méné nez 2 hodiny od doby
nalozZeni turniketu.

33



Chyby v aplikaci turniketu:
* nalozeni turniketu u nevyznamného krvaceni,
* nalozeni turniketu ptes klouby (loket, koleno) nebo pIné kapsy a pouzdra,
* nalozeni turniketu co nejblize trupu, piestoze je misto krvaceni zteteln¢ vidét,

* nedostatecné utazeni popruhu se suchym zipem (C-A-T turniket), nasledné dotazeni
vratidlem nemusi byt z tohoto diivodu efektivni,

* intermitentni uvolfovani turniketu za uUcelem =zajisténi alesponn Castecné perfuze
periferie.

Krvaceni z junkénich zon:

Junk¢ni turniket se pouziva pii krvaceni v tiislech nebo z vysokych amputacnich pahyli dolnich
koncetin, kde aplikace koncetinového turniketu neni z anatomickych divodi mozna. DalSim
mistem je podklickova oblast, ktera se vyuzivd pro zéastavu krvaceni v téze lokalit¢ nebo
Z vysokych amputacnich pahyld hornich koncetin, kde opét nelze pouzit koncetinovy turniket.
Je mozné ho aplikovat i do oblasti pupku, kde zptisobi kompresi bfis$ni aorty s cilem zastavit
krvaceni od pupku nize. Pfi pouziti vybraného typu turniketu je nezbytné, aby oSettujici
personal byl s jeho obsluhou dokonale seznamen.

pokud je k dispozici junk¢ni turniket, pouzij ho co nejdrive
- Combat Ready Clamp — CRoC,
- Junctional Emergency Treatment Tool — JETT,
- SAM Junctional Tourniquet — SJT.

* doporucuje se postupovat ve dvou zachrancich. Prvni co nejdiive aplikuje do rany
hemostatika nebo Cistou gazu (viz nize) a vytvaii pifimy tlak, zatimco druhy pfipravuje
junkéni turniket,

= jakmile je turniket pfipraven, ihned se aplikuje,

* na krvaceni, kde neni z anatomickych diivodit mozné pouzit koncetinovy turniket nebo
neni k dispozici junkéni, 1ze pouzit hemostatické prostiedky:

Celox Gauze,
- Chito Gauze,
- QuickClot Combat Gauze,

- XStat (na hluboké a Uzké rany v tfislech, podpaZznich jamkach

a v podklickové oblasti).
* po tamponadé rany je nutné vyvijet pfimy tlak minimdln¢ 3 minuty. Tento Cas je
orientaéni, k zastaveé krvaceni mliZze byt zapotiebi vice Casu. Kazdy z téchto prostiedkii
funguje odlisné, proto pii selhani jednoho z nich Ize tento odstranit a pouzit jiny, ale
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nesmi dojit k uvolnéni komprese na déle nez nezbytné nutnou dobu Kk vyméné
hemostatik.

* mezi jednotlivymi typy hemostatickych gaz nebyl zjistén vyznamny rozdil ve smyslu
ucinnosti nebo uzivatelské narocnosti.

ROLE 1 - vykony spojené s vySetifenim a zhodnocenim stavu obéhu
C - ABCDE

» zasady pii zastav€é masivniho zevniho krvaceni jsou stejné jako ve fazi TFC a TEC
(viz vyse).

C - ABCDE

* nalozeni panevniho péasu pfi zjevném ¢i suspektnim poranéni panve (udaj
0 vysokoenergetickém traumatu je sam o sob¢ indikaci k nasazeni panevniho pasu),

= repozice a imobilizace zlomenin dlouhych kosti,
= repozice nebo konverze turniketu podle pravidel TFC nebo TEC (viz vyse),

= zajisténi IV nebo 10 vstupu (hypovolemicky $ok nebo riziko jeho rozvoje) a aplikace
tekutin (viz kapitola SOK).

Kyselina tranexamova

Pokud je realny ptedpoklad, ze ranény bude potiebovat transfuzni ptipravky (Sok, vysoké
amputace, pokracujici vnitini krvaceni), je doporuceno aplikovat 1g Kyseliny tranexamové
(TXA). Podava se ve 100ml F1/1 nebo R1/1 po dobu 10 minut. Forsirované podani (nebo tzv.
podani ,,z ruky*) vede k zdvazné hypotenzi a zhorSeni prognézy pacienta. Pfiprava infuze nesmi
oddalit jiné zivot zachranujici zékroky. TXA se aplikuje nejdéle do 3 hodin od poranéni.

Poznamka: Revize pohledu na pouziti turniketu vychazi ze zkuSenosti v bojich na Blizkém vychod¢
(Afghénistan, Irak). Detailni analyzu obéti bojovych konfliktti z fad US vojaki v desetiletém intervalu
2001-2010 publikoval kolektiv vedeny prof. Brianem J. Eastrigem ze San Antonia, Texas. Z celkového
poctu 4 596 obéti 87,3 % zemielo pred dosazenim zdravotnické etapy s moznosti provedeni DCS (Damage
Control Surgery). Z tohoto poétu bylo 24,3 % oznaéeno jako potencionalné ptezivsi (91 % z takto
oznaCenych piipadi bylo v dusledku krvaceni, zbytek pak pomérou &asti v dusledku neoSetfeného
tenzniho pneumotoraxu a obstrukce dychacich cest). Z krvacivych stavii bylo 67,3 % dutinového a 34 %
konéetinového pivodu. Ze skupiny konéetinovych poranéni bylo krvaceni v 19,2 % v prechodovych
zOnach, tedy oblasti spojeni konéetiny s trupem, a 13,5 % perifernich krvaceni — tedy v lokalizaci, kde je
krvaceni snadno ovlivnitelné spravnou aplikaci turniketu. Retrospektivni analyzou dat tykajicich se
pouzivani koncetinového turniketu v bojovych podminkach nebylo prokazano, ze by doba nalozeni v trvani
dvou hodin byla spojena s komplikacemi a naslednou nutnosti provést amputaci koncetiny. Na zakladé
téchto faktl byly turnikety doporuceny k pouziti v civilnim sektoru za stejnych indikacnich podminek, jako
tomu je v podminkach bojovych.
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Sok je akutni Zivot ohrozujici stav, charakterizovany nedostateénou perfuzi tkani a z ni
vyplyvajici neadekvatni dodavkou kysliku a ostatnich nutrientli buitkkdm ve vztahu k jejich

metabolické potiebé. Dusledkem je funkéni a posléze i morfologické poSkozeni bunék,
nasledné celych organt a organismu.

Rozsah poskozeni je dan mirou a trvanim tkanové hypoxie. U pacientl s Sokovym stavem lze
ocekavat az 40% mortalitu. Pokud neni odstranéna vyvolavajici pficina, je riziko imrti jeste
vyrazné vyssi.

FYZIOLOGIE

Fungovani jednotlivych bunék je zavislé na dostate¢ném zasobeni kyslikem a zivinami i odvodu
odpadnich latek. Pfi zatézové situaci organismus aktivuje rezervni mechanismy tak, aby udrzel
dostate¢né zasobeni organil. Nejdiive je zapojovan sympatoadrenergni systém. Z mnoha efektii
jsou nejdualezitéjsi zvySeni minutového srdeéniho vydeje a vazokonstrikce, kterd umozni
redistribuci krevniho toku k zZivotné dulezitym organiim (mozek, srdce, plice).

Dale je zvysena syntéza stresovych hormont, zejména kortizolu. Ten aktivaci glukoneogeneze
a lipolyzy zvysuje dostupnost substrati pro tkan¢ a tlumi pfechodné postradatelné procesy, jako
je proteosyntéza nebo imunitni reakce. Ze zatizenych tkani se uvolfiuje mnozstvi vazodilataéné
pusobicich latek (laktat, CO2, K*, adenozin...), které vedou ke zvySeni krevniho pritoku
V misté potieby.

Aktivace sympatoadrenergniho systému spolu s vyssi hladinou COz a laktatu vedou ke zvySeni
dechového usili. Spole¢né tyto mechanismy zajistuji bezpeéné preklenuti obdobi zvysSené
zatéze. Zapojeni dal$ich mechanismi presahuje ramec této kapitoly.

PATOFYZIOLOGIE

Pti rozsédhlém poskozeni organismu (naptiklad traumatem) je k udrzeni zakladnich Zivotnich
funkci nutnd masivni aktivace kompenzatornich mechanismu. Takovy rozsah aktivace vede
k poskozovani organismu, a pokud neni stav rychle vyfesen, jsou nadéje na preziti minimalni.

Pribéh Soku mize byt rozdélen do tii fazi:

Kompenzovany Sok

Aktivace kompenzatornich mechanisml v tvodni fazi staci k udrzeni dostatecného krevniho
tlaku a perfuze vitalnich organd, ale za cenu poSkozovani méné dilezitych organt a rychlého
vycerpani rezerv organismu. Tekutina pfestupuje z intersticia intravaskuldrné, coZ vede
k doc¢asnému zlepseni cirkulace, ale zaroven zrychluje organové poskozeni.

V této fazi nemusi byt znamky Soku vyrazné, dominuje zejména obraz aktivace
kompenzatornich mechanismii. Snizeny jsou funkce mnoha organovych systému, které nejsou
bezprostifedné pottebneé k zivotu (ledviny, zazivaci systém apod.). Pokles funkce téchto systémi
je v ptednemocni¢nich podminkach obtizné zjistitelny.
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Efektivni a rychlé odstranéni vyvolavajici pfi¢iny v této fazi mize samo o sob& vést ke
stabilizaci stavu, ale komplexni 1é¢ba vzdy zmensi rozsah organového postizeni a zrychli
rekonvalescenci.

Kompenzované stadium odpovida I. a II. stupni hypovolemického Soku (viz déle).

Dekompenzovany Sok

Pokud neni Sokovy stav vCas vyieSen, prestanou byt vnitini kompenzatorni mechanismy
schopné plnohodnotn¢ udrzovat 1 zakladni vitalni funkce. Postupujici ischemizace tkani vede
k vazoparalyze. PoSkozeni tkani vede k zanétlivé reakci, poskozeni funkce endotelu, otoku
a tim k dalsi ztrat¢ intravaskularni tekutiny. Zplodiny metabolismu a zanétlivé cytokiny vedou
ke snizeni srdecni funkce a poskozeni plicniho parenchymu s naslednym rozvojem
nekardialniho plicnitho edému (ARDS; ,Sokova plice”). Acidoza zhorSuje efektivitu
koagulac¢niho systému. SniZzend dostupnost substrati vede ke snizeni syntézy stresovych
hormont.

Projevy selhani vitalnich funkci 1 dalSich organovych systémil jsou jiz ziejmé. V této fazi jiz
samo odstranéni vyvolavajici pfi¢iny vétSinou nesta¢i k pfeziti organiSmu. Adekvéatni
volumova resuscitace, podani vazopresort, oxygenoterapie a Uprava vnitiniho prostiedi ale
mohou vést ke stabilizaci ob&hu a poskytnout tak organismu ¢as na reparaci poskozeni.

Ireverzibilni Sok

V piipad¢ dalsi progrese Soku zmény dosahuji stupné, ktery ani maximalni terapie neni schopna
zvladnout. Akumulace zplodin metabolismu a zanétlivych cytokini vede k vazoparalyze
s naslednou tézkou hypotenzi. Dals$i navySovani 1écby ma jen maly efekt, ale dostavuji se
zavazné nezadouci ucinky, které vedou k selhani terapie jako celku. Vysoké davky
katecholamini vedou k vyrazné vazokonstrikci korondrnich tepen a k dal$imu sniZeni
srde¢niho vydeje. Ischemické postizeni splanchnickych organt vede k rozsdhlym nekrozam.
Intenzivni tekutinova resuscitace zhorsSuje pribeh ARDS. Ventila¢ni podpora s vysokym end
expiratnim tlakem vede ke zhorSeni Zilniho navratu a nésledné dalSimu sniZeni srde¢niho
vydeje. Smrt organiSmu muze nastat pod obrazem komorovych arytmii, asystolie i bezpulzové
elektricke aktivity.

Neexistuje zadny obecné uznavany ukazatel jednoznacné definujici prechod Soku do
ireverzibilni faze.
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KLASIFIKACE SOKU DLE MECHANISMU VZNIKU

Hypovolemicky Sok

* hemoragicky,

= nechemoragicky (popaleniny, zvraceni, priijmy, dehydratace).

Obstruk¢ni Sok

= tenzni pneumotorax,
= srdeCni tamponada,

= plicni embolie.

Distribuéni Sok

= peurogenni,
= septicky,
= anafylakticky.
Kardiogenni
- ischemie myokardu, arytmie, chlopenni vady a dalsi.
Zvyraznény jsou typy Soku pfimo spojené s traumatem. Ostatni typy Soku mohou vzniknout

jako komplikace traumatu nebo 1éCby.

Hypovolemicky Sok

Nejcastéjsi pticinou Soku v bojovych podminkéch je ztrata cirkulujiciho volumu vyvolana
traumatem. Mechanismem ztrat je zejména krvaceni, mén¢ i redistribuce tekutin do tkanového
otoku. Se ztratou krve dochazi ke ztrat¢ Cervenych krvinek — nosi¢li Oz, trombocyti,
koagulacnich faktordi a bilkovin udrzujicich onkoticky tlak. S nartstajici krevni ztratou se
zvysuje potieba doplnéni nejen vlastniho intravaskuldrniho objemu, ale i funk¢nich schopnosti
krve — transport O, nastartovani koagula¢nich mechanismi a udrzeni osmotického tlaku
bilkovin v krevni plazmé (onkotického tlaku).

Z hlediska velikosti krevni ztraty je moZzné schematicky rozdélit hemoragicky Sok do Ctyf tiid.
Schéma je pocitané na zhruba 70kg muZze, jehoZz celkovy objem krve je pfiblizné 5 litrt.

Ttida 1: Pfedstavuje krevni ztratu zhruba do 15 % objemu (cca do 750 ml). Klinicka
manifestace je mirnad. NarGst tepové frekvence je maly, zmény v krevnim tlaku
a dechové frekvenci nemusi byt patrné. Klinicky obraz je téz ovlivnén vychozim stavem
organismu pied traumatem. U jinak zdravych ranénych lze piedpokladat mobilizaci
intersticialni tekutiny a schopnost udrzeni cirkulujiciho objemu bez poklesu krevniho
tlaku. Neni doporuceno profylakticky aplikovat infuzni roztoky.

39



Ttida 2: Ptfedstavuje krevni ztratu zhruba 15 az 30 % objemu (cca 750—1500 ml). VétSina
zdravych dospélych je schopna ztratu kompenzovat aktivaci sympatoadrenergni osy
a dalSich mechanismii za udrZeni krevniho tlaku. Dochazi nicméné k nartistu dechové
atepové frekvence, k oslabeni pulzové viny. Pacient mize byt neklidny az uzkostny.
Je-li krevni tlak normalni, hovofime o kompenzované fazi Soku. Velmi dobrym
parametrem ke sledovani napln¢ krevniho ob&hu a perfuze ledvin je diuréza, avsak jedna
se o parametr, ktery v pfednemocnicni péci bézn¢ nesledujeme. V ramci tekutinové
terapie se uplatiiuji krystaloidy, v nemocni¢ni péci posléze i transfuzni piipravky.

Ttida 3: Piedstavuje krevni ztratu zhruba 30 az 40 % objemu (cca 1500-2000 ml). Takové
krevni ztraty neni vétSina pacientli schopna kompenzovat a nastava hypotenze spolu
s tachykardii, tachypnoi. Stav védomi progreduje do zmatenosti. Vétsina téchto pacienti
bude vyzadovat podani transfuznich ptipravki a chirurgickou intervenci.

Ttida 4: Predstavuje krevni ztratu vyssi nez 40 % objemu (cca nad 2000 ml). Projevuje se
vyraznou hypotenzi a vystupniovanou aktivaci kompenzacnich mechanismii. Stav
védomi pfechazi od zmatenosti k letargii. Pfeziti zdvisi na urgentni chirurgické
intervenci a podani transfuznich ptipravki.

Vytéznou metodou ke sledovani stavu ob&hového systému je monitorace vydeje tekutin —
diurézy. Standardné se mocovy katétr na Grovni ROLE 1 nezavadi. Dovoli-li to podminky
(materialni a personalni vybaveni, casové okno do realizace transportu), je vhodné u pacientti
V hypovolemickém Soku mocovy katétr zavést z divodu monitorace uspésnosti tekutinové
resuscitace.

Tabulka 1: Klasifikace hemoragického Soku

Trida I Trida II Trida III Trida IV
Krevni ztrata (ml) <750 750—1500 1500—2000 > 2000
Krevni ztrata (%) <15 15-30 3040 > 40
Tlak krve normalni normalni snizen snizen
Dechova
eenovd 14-20 20-30 3040 > 3540
frekvence
. i mirnd zmatenost, stfedni zmatenost, somnolence, .
Stav védomi ) , : , letargie, sopor
uzkost uzkost nebo agitace | zmatenost, uzkost
krystaloidy a krystaloidy a
Nahradni tekutiny krystaloidy krystaloidy transfuzni transfuzni
pripravky ptipravky
Diuréza (ml/h) > 30 20-30 5-15 zanedbatelna

40



Obstrukéni Sok

V piimé souvislosti s traumatem se mizeme setkat se dvéma pfi¢inami obstrukéniho Soku —
tenznim pneumotoraxem a tamponadou srdeCni. Zevni kompresivni sily vedou k utlaceni
dutych zil a srdce, omezeni jeho plnéni v dobé diastoly a k poklesu srdecniho vydeje.

Tenzni pneumotorax je stav, kdy dochazi k vyplnéni hrudni dutiny vzduchem, jehoz tlak

progresivné narustd. Pii rozvinutém stavu plyn zpiisobuje nejen kolaps plice, ale i pfesun
mediastina. Je utlacovana dolni i horni duté zila. Klesa zilni navrat, a tedy i srde¢ni vyde;.
Rozvoj tenzniho pneumotoraxu mize trvat jen nékolik minut, rychlost je vyssi pfi ventilaci
pacientl pozitivnim pietlakem (ambuvakem ¢i po pfipojeni na dychaci piistroj). Po hrudni
dekompresi dochéazi k rychlé tpravé obshu (viz kapitola PORANENI HRUDNIKU)

Srdecni tampondda vznika vyplnénim perikardialni dutiny tekutinou, v ptipad¢ traumatu
krvi. Vzhledem k neroztazitelnosti perikardu dochazi k zevnimu stlaceni srde¢niho svalu,
snizenému plnéni srde¢nich oddila a poklesu srde¢niho vydeje.

Neurogenni Sok

Je zavaznou komplikaci poranéni kréni nebo horni hrudni patefe. V tirovni C2—C7 se nachdzeji
vyznamna ganglia sympatickych nervii a v Grovni hrudni patete Th1-Th6 odstupuji nn.
accelerantes cordis. Tyto nervové struktury zodpovidaji za sympatickou inervaci srdce a cév
horni poloviny téla. Naopak parasympatickd inervace je vedena prostiednictvim nervus vagus
mimo oblast patefe. Proto poranéni v této oblasti vedou ke ztraté sympatické inervace distalné
od urovné léze. Nasledkem je ztrata tonu cévniho tecCisté, jeho dilatace, rozvoj relativni
hypovolémie a pokles krevniho tlaku. Pfevaha parasympatické aktivity vede k bradykardii
(< 60/min) a neschopnosti navysit akci srdeéni. Pacienti mivaji teplou suchou kuzi (proto také
n¢kdy oznaceni ,,teply Sok*).

Neurogenni Sok dale nabyva na zadvaZznosti pii postiZeni kréni michy. Pfi postiZeni v oblasti nad
C4 dochéazi k poruse inervace branice. Nasledkem poruchy funkce tohoto hlavniho dychaciho
svalu je hypoventilace, hyposaturace, nasledné i hypoxie tkani a dalsi progrese Sokového stavu
s rozvojem anaerobniho metabolismu (viz kapitola PORANENI PATERE).

Misni 1éze je téz pticinou poruchy termoregulace pod jeji urovni. Je tedy nutné u téchto pacientt
dbat na minimalizaci tepelnych ztrat. Tito pacienti jsou taktéZ nachylng;si ke vzniku dekubiti.

DIAGNOSTIKA

Diagnostika v pfednemocni¢ni péci se opira prakticky vyhradné o anamnézu a fyzikalni
vySetfeni. Anamnesticky je nutné zhodnotit vyvoldvajici pfi¢inu (ve vojenském prostiedi
zejména rozsah traumatu). U netraumatickych Sokovych stavli patrame po znamkach infektu,
kontaktu s alergenem, dusnosti, bolesti na hrudi nebo otocich konéetin. Je nutné zaznamenat
¢as vzniku obtizi a vyvoj v Case.
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Priznaky Sokového stavu

Rozvoj ptiznaki odpovidé rozvoji jednotlivych fazi Soku. V pocatecni fazi Soku dominuji
ptiznaky vyvolavajici pfi¢iny (napf. trauma, infekt) a zapojeni kompenzatornich mechanismda.

Zpocatku nepozorujeme hypotenzi, ale pouze tachykardii. Rychlost vzestupu akce srde¢ni do
znané miry zavisi na stavu organismu v dob¢ inzultu. U mladého trénovaného jedince

wevr

populace.

Dalsi ¢asnou znamkou Soku je periferni vazokonstrikce — akra jsou chladna, kapilarni navrat je
prodlouzen nad 2—4 sekundy. Aktivace sympatoadrenergniho systému dale vede k opoceni
kaze, zrychleni dychani a agitaci védomi.

Uvedené priznaky jsou nespecifické. Aktivace sympatoadrenergniho systému mize byt
zpiisobena i bolesti nebo strachem, které trauma zpravidla doprovazi. Zrychlené dychani mtize
byt zplisobeno poruchou dychani. Vzhledem k zavaznosti Soku je doporuceno zahajit terapii
Soku, pokud pro tyto ndlezy neni jiné piesvédcivé vysvétleni nebo pokud jsou opravnéné
pochybnosti.

Progrese Soku s poklesem sTK pod 90 mmHg je klinickym projevem piechodu do
dekompenzovaného stadia. K tomu dochazi pti krevni ztraté presahujici 25-30 % objemu
cirkulujici krve. Rozviji se kvantitativni porucha védomi. Pokud je moZnost monitorovat
diurézu, je zaznamenan pokles az zéastava produkce moci. Pfi téchto znamkach je diagnoza
rozvinutého Sokového stavu prakticky jista a je nutna agresivni terapie.

U pacientli s moznym Sokem patrame po ptiznacich typickych pro jednotlivé typy Soku. Na
hypovolemicky Sok usuzujeme, pokud je patrny zdroj ztraty krve nebo mechaniSmus tGrazu
piipousti vnitini krvaceni (dutinové poranéni, fraktury velkych kosti). Pfi nejistoté o typu Soku
v podminkach 1é¢ebné odsunového systému (LOS) predpokladame hypovolemickou etiologii.
U pacientl v refrakternim Soku nereagujicim na adekvatni terapii musime bezpecné vyloucit
tenzni pneumotorax.

Pti obstrukénim Soku je mozno nalézt zvysenou néapli krénich zil, méné Casto i distenzi jater.
Oboji casto chybi, pokud zaroven doslo k vyznamné krevni ztraté! Aktivné patrame po
znamkéach tenzniho pneumotoraxu. Odliseni perikardidlni tamponady a plicni embolie je
v prednemocni¢ni péci prakticky nerealne.

U distribuéniho Soku Vv CasnéjSich fazich dominuje vazodilatace, akra jsou proto tepla.
Péatrame po zndmkéch infekce nebo kontaktu s alergenem. U neurogenniho Soku zjistujeme
neurologicky deficit a bradykardii (ev. normalni TF neadekvétni k hypotenzi) pfi vyfazeni
sympatické inervace.

Kardiogenni $ok je v podminkach LOS vzacny a diagn6za je obtizna. Muze byt pfitomna
arytmie, tlakova bolest na hrudi, dusnost zhorSujici se pii poloze vleze nebo plicni chriipky.
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Hodnoty systolického krevniho tlaku (STK) v zavislosti na hmatné pulzaci:

a. radialis: STK nejméné 80-100 mmHg,
a. femoralis (nechmatna pulzace na a. radialis) : sTK nejméné 70-80 mmHg,
a. carotis (nehmatna pulzaci na a. radialis a a. femoralis):  STK nejmén¢ 60—70 mmHg.

Hodnoceni charakteru pulzu je nutné hodnotit v kontextu ostatnich vysetfeni a celkového stavu
pacienta. SpiSe nez ureni vlastni hodnoty sTK je dulezité, zda je pulz hmatny (i kdyz oslaben¢)
nebo nehmatny — a to pfi vysetfeni na obou konéetinach. Hmatny pulz, i oslabené, je dle Field
Triage Score spojen s sTK alespoti 100 mmHg (viz kapitola KRVACENT — hodnoceni stavu
ob¢hu).

Nastup kompenzatornich mechanismt pti ztraté tekutin/krve a jejich projevy zavisi na stavu
organismu V dob¢ inzultu. Mlady, do doby inzultu zdravy jedinec bude mit kompenzatorni
mechanismy dobfe vyvinuty a jeho organismus bude snaset krevni ztratu delsi dobu a s méné
klinicky vyjadfenymi projevy do doby néstupu dekompenzovaného stadia. Tohoto faktu je
tieba si byt védom a Casné rozeznat hrozici zavaznou krevni ztratu a aplikovat adekvatni
1écebné postupy.

Pomocné diagnostické metody — adjuncts

- UZ bfticha dle protokolu FAST pfi podezieni na nitrobfisni krvacent,

- orientani UZ srdce pfi podezieni na srdecni tamponddu, plicni embolii nebo
kardiogenni Sok,

- hladina laktatu ke stanoveni pokrocilosti Sokového stavu.

TERAPIE

Terapie Sokovych stavii zahrnuje 1é€bu a odstranéni vyvolavajici pti¢iny spolu s podplirnou
lécbou. V pfednemocnicni pé€i se jednd zejména o podporu oxygenace a tekutinovou
resuscitaci. Péce o pacienty v Sokovém stavu musi dodrzovat zakladni algoritmus C-ABCDE.

C-ABCDE
Zastava zevniho krvaceni jako nejvyssi priorita (viz kapitola KRVACENI — PRINCIPY
OSETRENT)

C-ABCDE

Podpora oxygenace navazuje na zpruchodnéni dychacich cest a adekvatni oSetfeni PNO.
Cilem je dosdahnout hodnot sat 02 90 % a vice.

C-ABCDE

Tekutinova resuscitace je zakladnim terapeutickym opatfenim Sokovych stavii, v kontextu
problematiky skript pak zeyména hypovolemického typu Soku.

Cilem tekutinové resuscitace je obnoveni ndpln€ cévniho fecisté, zlepSeni plnéni srdce,
zvyseni srde¢niho vydeje a navysSeni krevniho tlaku vedouciho ke zlepSeni perfuze tkani.
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Problematika pouziti nahradnich roztoki, mnozstvi a typu je neustdle pfedmétem diskuze
odborné vetejnosti. Nize jsou uvedena aktualni doporuceni.

Pti podavani ndhradnich roztokli vS§ak dochazi i k nezddoucim ucinkim. Pfi navyseni krevniho
tlaku mtze dojit k naruseni koagula v misté poranéni a obnoveni krvaceni. Taktéz dochazi
k diluci krve a tim i k negativnimu ovlivnéni koagula¢ni aktivity. Podavanim nahradnich
roztokl sice dochéazi ke zlepSeni perfuze, avSak transportni kapacita krve pro kyslik klesa.
Terapii nahradnimi roztoky proto vedeme s ohledem na kontrolu krvéaceni a eventualni
pritomnost kraniocerebralniho poranéni.

V situacich, kdy neni zdroj krvaceni pod kontrolou (nitrobfis$ni, nitrohrudni, retroperitonealni
krvaceni, napt. pfi podezieni na zlomeniny panve), cilem podani infuze je dosahnout hmatné
pulzace na periferii (odpovida doporu¢ené hodnoté alesponn STK 90 mmHg). U pacientd
s kraniocerebralnim poranénim je principidlné nutné dosdhnout vyssiho krevniho tlaku
k udrZeni dostate¢né perfuze mozku a optimalni doporu¢ena hodnota sTK je 110 mmHg (MAP
na 85-90 mmHg). Je-li to mozné, podavame ohiaté roztoky na teplotu 39 °C (podchlazeni
pacienta by vedlo k vyrazné negativnimu ovlivnéni hemostazy). (viz letalni trias, kap.
KRVACENTI)

Strategie podani infuznich roztoki:
= pulz hmatny na periferii: bez podani infuznich roztoka,

» pulz nehmatny na periferii (nebo hmatny rychle, oslabené): bolus 500 ml balancovaného
krystaloidniho roztoku, kontrola stavu po 250 ml,

» pulz stale nehmatny: dalsi bolus 250 ml krystaloidu.

Preferuje se bolusové podani roztoku — je prokazéno, Ze kontinudlni infuze zejména
krystaloidnich roztokt vede k intenzivngjsi redistribuci do extravaskularniho prostoru a tim ke
zvyseni rizika vzniku kompartment syndromu, ARDS nebo dilu¢ni koagulopatie.

Bylo rovnéz prokazano, ze podani vice nez 2 litrti krystaloidl v prednemocniéni péc¢i vykazuje

horsi vysledky nez méné agresivni tekutinova resuscitace. Vyssi objemy néhradnich roztokt
proto podavame individualné pouze v ptipadech, kdy jsou nutné k zajisténi pteziti pacienta.

Nahradni roztoky pro tekutinovou resuscitaci

Krystaloidni roztoky

Balancované krystaloidni roztoky (nap¥. Ringerfundin, Plasmalyte, Isolyte) maji iontové
slozeni blizsi krevni plazmé a v terapii jsou doporuceny.

Nebalancované krystaloidni roztoky (napi. fyziologicky roztok, Ringer, Hartmann) — vyssi
davky mohou vést k poruse acidobazické rovnovéahy, k rozvoji hyperchloremické acidozy
anasledné k negativnimu ovlivnéni krevniho srdzeni. K infuzni terapii traumatizovan¢ho
pacienta nejsou doporuceny.

Obecnou nevyhodou krystaloidnich roztok je ¢asny unik extravaskularné a tim omezeny jejich
objemovy efekt v Case, zvySeni rizika tkdnového otoku, vcetné otoku plicniho parenchymu.
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Udava se, ze pouze cca tfetina podané¢ho objemu setrva intravaskularné po jedné hodiné od
podani.

Koloidni roztoky

Jsou roztoky koloidnich ¢astic, které diky svym vlastnostem setrvavaji intravaskuldrné vyrazné
déle nez elektrolyty. Tato vlastnost miize byt velmi vyhodna pti dlouhych odsunovych ¢asech
bez moznosti adekvatni infuzni terapie.

Problematika pouziti koloidnich roztoka (a nahradnich roztokd obecné) u traumatizovanych
pacientli je pfedmétem rozsdhlych diskuzi. V evropském prostfedi je aktudlni doporuceni
z roku 2019: koloidni roztoky jako nahradni roztoky u traumatizovanych pacientli s krevni
ztratou neni doporuceno pouzivat zZ divodu negativniho ovlivnéni hemostazy.

Ve specificky vojenskych podminkach s delSimi transportnimi ¢asy je vSak tieba pfistupovat
k volumové resuscitaci individualné. S ohledem na délku odsunového fetézce (dobu trvani
odsunu) muze narustat vhodnost podani koloidi, zejména z divodu delsiho trvani jejich
objemového efektu, ale té€Z potteba mensiho mnozstvi infuznich preparatt v zasobé zdravotnikil
v poli. Rovnéz je tfeba zminit rozdily v narodnich doporucenich inicialni terapie znamek
hypovolemického Soku. Americka odborna vefejnost piistupuje k pouziti koloidi méné
restriktivné, proto je mozné se setkat pii praci v mnohonarodnostnich tymech s rozdilnym
pristupem.

Dosazeni ob¢hové stabilizace pouze infuzni terapii neni vZzdy mozné a situace mnohdy vyzaduje
podavani vazoaktivnich latek. Podavani vazopresorti piesahuje ramec této publikace.

Definitivni 1é¢ba neni v pfednemocni¢ni péci mozna, proto maji byt pacienti odsunuti na vyssi
zdravotnickou etapu, zpravidla sprioritou 1. Pokud Ize ocekavat rychly transport
k definitivnimu chirurgickému osetfeni, nesmi pfednemocni¢ni péce vést ke zdrzeni transportu.

Transfuzni pripravky
Podle poslednich studii tekutinové resuscitace vedena od pocatku plnou krvi vede k lepSimu
prezivani ranénych. Detailni rozbor transfuzni 1écby pfesahuje rozsah téchto skript. Obecné
plati, Ze je potfebné co nejdiive zajistit transfuzni 1écbu ptipravky co nejbliz§imi plné krvi.
Pokud neni plna krev dostupna, jsou transfuzni ptipravky preferovany v tomto potadi:

= Cerstvé zmrazena plazma + erytrocyty + trombocytarni koncentrat v poméru 1 : 1 : 1,

= Cerstvé zmrazena plazma + erytrocyty 1 : 1,

= erstv€ zmrazena plazma nebo erytrocyty.
V nékterych zemich (napt. Francie, Némecko, Norsko) je rovnéz zaveden protokol pro aplikaci

lyofilizované plazmy. Lyofilizovana plazma obsahuje podobné spektrum koagulacnich faktort
jako Cerstvé zmrazend plazma, je vSak snaz§i management skladovani a podavani.

Podani plné krve ani podani transfuznich pfipravkil v pfednemocniéni péc€i neni v ACR dosud
zavedeno, predstavuje ale jednu z priorit rozvoje vojenské zdravotnické sluzby. Informace
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uvadime z divodu moznosti pacienty s aplikovanymi transfuznimi pfipravky oSetiovat v ramci
plsobeni v mnohonérodnich kontingentech.

C-ABCDE

Zejména prevence hypotermie jako jedné ze soucasti tzv. letdlni trias (viz kapitola
KRVACENI).
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DYCHANI, DYCHACI CESTY

Zajisténi pruchodnosti dychacich cest (pismeno A algoritmu) spolu se zajisténim dostatecné
ventilace (pismeno B algoritmu) je v péci o traumatizovaného pacienta jednim z klicovych
ukont. Priichodné dychaci cesty a ventilace plic tvofi prvni ¢ast cesty kysliku k cilovym tkanim.
Ventilace je diilezita nejen pro okysli¢eni organismu, tzv. oxygenaci, ale téz pro odvod oxidu
uhli¢itého. Nezabezpeceni prichodnosti dychacich cest a nedostate¢na ventilace vede ke smrti
pacienta béhem nékolika malo minut. Smrt miize nastat nejen z nedostatecného piivodu kysliku,
ale taktéz z nedostatecné eliminace oxidu uhli¢itého (CO2) vyplyvajici z neadekvatni plicni
ventilace.

ANATOMIE AFYZIOLOGIE

Dychaci cesty délime na horni (nos, Gsta, hltan) a dolni (trachea, bronchy, bronchioly a plicni
sklipky). Tracheobronchidlni strom ma cca 23 irovni déleni. Dychaci cesty smérem do periferie
postupné ztraceji chrupavcitou ¢ast stény. K tzv. vlastni respiraci, tedy vyméné plynti mezi
vdechovanym vzduchem a krvi, dochazi terminaln¢ od cca 17.—19. urovné déleni bronchd.
Zasadni roli v tomto maji plicni sklipky (alveoly) se specifickou stavbou stény a respiraénim
epitelem. Anatomicky mrtvy prostor oznacuje ¢ast dychacich cest, kde nedochazi k vyméné
plynl mezi krvi a vdechovanym vzduchem.

Hrudnik je vyplnén dvéma plicnimi kitidly. Plice 1 vnitini strana hrudniku jsou potazeny
pleurou. Obé ¢asti pleury na sebe za fyziologickych okolnosti naléhaji. Zmény objemu hrudniku
vedou ke zméné objemu samotné plice a tim vyvolaji proudéni vzduchu dychacimi cestami dle
tlakového gradientu. Cyklickou vyménu vzduchu mezi vnéj$im prostiedim a plicemi nazyvame
plicni ventilaci. Hlavnim dychacim svalem je branice, ktera zajistuje cca 75 % zmény objemu
plic. Na klidném dychani se téZ podileji mezizeberni svaly. Zatimco nadech je d& aktivni,
vydech se déje pti klidném dychani pasivné. Ptiusilovném dychani se uplatiiuje i funkce dalSich
svali. Béhem nédechu to jsou zdviha¢ hlavy, skalény a prsni svaly, béhem vydechu pak bfisni
svaly a vnitini meziZeberni svaly.

Motoricka inervace branice je zajiSténa frenickymi nervy s kofenovou inervaci C3-C5.
Jednostranna paréza n. phrenicus snizuje plicni funkce pfiblizné o 25 %. Oboustranna paréza
vede k vyraznému ovlivnéni plicnich funkci. Misni 1éze nad kofenovou inervaci frenickych
nervi jsou neslucitelné se spontdnnim dychanim. Interkostalni svaly jsou zasobeny piislusSnymi
interkostalnimi nervy.

Spontanni dechova aktivita je zakladni Zivotni funkci. Je fizena neurony dechového centra
Vv prodlouzené mise a pontu. Je regulovana pomoci perifernich chemoreceptori v krevnim
obéhu, které reaguji na parcialni tlak kysliku v Kkrvi, a centralnich chemoreceptort
Vv prodlouzené mise, které reaguji na COz2, resp. pH mozkomisniho moku. Citlivost na CO2 klesa
s vékem. U pacientl s chronickou hyperkapnii (napf. pacienti s chronickou obstrukéni plicni
nemoci) je vyrazn€ utlumen stimula¢ni efekt CO2 a dechova aktivita je pod vétSim vlivem
hypoxické stimulace perifernich chemoreceptorti. V ptipadé nadmérného ptivodu Oz témto
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pacientim muze dojit k Gtlumu spontanni dechové aktivity, naslednému nartistu tenze CO>
Vv krvi a rozvoji poruchy védomi.

Miru dychani mizeme méfit a nazyvame ji minutovou ventilaci. Minutova ventilace (MV) je
soucin dechového objemu (DO) a dechové frekvence (DF):

MV = DO x DF

Tabulka 2: Zakladni fyziologické hodnoty: (dosp&la osoba bez plicniho onemocnéni)

Sledovany parametr Fyziologicka hodnota
Dechovy objem 6-8 ml/kg (70kg ¢loveék = cca 500 ml)
Dechova frekvence 12-16/min
Anatomicky mrtvy prostor cca 2 ml/kg (70kg ¢lovek = cca 150 ml)
Funk¢ni reziduélni kapacita 30 ml/kg (70kg Cloveék = cca 2 1)
Saturace periferni krve kyslikem (SpO2) 94-98 %
Parcialni tlak CO; Vv arterialni krvi (pCO>) 4,6-5,8 kPa
Parcialni tlak Oz v arterialni krvi (pOz) 8,6-14,0 kPa
Parcialni tlak COz ve vydechované smési (ETCOz) | 4,5-6 kPa (35-45 mmHg)
Normalni obsah kysliku v atmosfére 21 % (0,21)

PATOFYZIOLOGIE

Hypoxémie — nizky obsah kysliku v arteridlni krvi

Muze byt disledkem hypoventilace, vdechovani smési vzduchu s nizkym obsahem O (napf-.
ve vysokych nadmoiskych vySkach) nebo také poruchy difuze na alveolokapildrni membrané
(plicni edém atd.).

Hypoxie — nizky obsah kysliku na trovni tkani

Mize byt disledkem sniZzené perfuze plic ¢i cilovych tkani, sniZzené transportni kapacity krve

(pf1 nizkém obsahu hemoglobinu (krvaceni, anémie) ¢i otravé oxidem uhelnatym).
Poznamka: Pfi intoxikaci oxidem uhelnatym nedochdzi ke stimulaci dechového centra, parcialni tlak
kysliku (kysliku rozpusténého v krvi) je vysoky. Klesa vsak transportni kapacita krve pro kyslik kvuli

obsazeni hemoglobinu (Hb) oxidem uhelnatym. Oxid uhelnaty ma vyssi afinitu k hemoglobinu nez kyslik
a znemoziuje jeho vazbu.
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Hypokapnie — nizky obsah CO> v Krvi

Muze zpusobit vazokonstrikci. (Rizikové u pacientl s traumatem hlavy, kde vazokonstrikce
cév v mozku snizi pritok krve mozkovou tkani a mize zptsobit vazné sekundéarni postizeni).

Hyperkapnie — vysoky obsah CO2 v krvi

Muze zpisobit vazodilataci. (Rizikové zejména u pacientd s traumatem hlavy, kde
vazodilatatce cév v mozku vede k naruastu intrakranialniho tlaku a sekundarnimu poskozeni
mozku — viz kapitola PORANENI HLAVY).

Tachypnoe — zrychlené dychani, zrychlena frekvence dychani

Fyziologicky se rozviji napf. pii hypoxii ¢i hyperkapnii. Jedna se téz o kompenzaéni
mechanismus v ramci rozvoje stresové reakce pii rozvoji Sokového stavu. Muze byt
ptiznakem zhorSené priichodnosti dychacich cest.

Bradypnoe — zpomalené dychani, zpomalena frekvence dychani

Muze se rozvinout pii 1ézi CNS nebo jako ndsledek podani anestetik (napt. opioidnich
analgetik).

Hyperventilace — zvy$ena minutova ventilace plic, zvySena amplituda dechu

Kompenzaéni reakce pii rozvoji Sokového stavu. Mize zpusobit hypokapnii pii zvySené
eliminaci COx.

Hypoventilace — snizena minutova ventilace plic, snizena amplituda dechu

Muze byt disledkem obstrukce dychacich cest, povrchniho dychani pfi bolesti hrudniku ¢i
poruchy spontanni dechové aktivity jako dusledek poruchy CNS pf#i traumatickém poranéni
mozku. Mize zpusobit hyperkapnii pfi snizené eliminaci COa.

Priklad 1: U cca 70kg cloveka v klidu plati
MV =500 ml x 14/min = 7 litriu/min

Vyse uvedena minutova ventilace bude u dospélého 70kg clovéka v klidu dostatecna pro
eliminaci CO> z t€la. S ohledem na anatomicky mrtvy prostor (v tomto pfipadé cca 150 ml) je
nutné pamatovat, ze alveolii dosdhne pouze cca 350 ml vdechovaného vzduchu, ktery se tak
podili na vyméné plyn.

Pokud minutova ventilace klesne pod normu, pacient neventiluje adekvatné a hovotime
o0 hypoventilaci. Hypoventilace vede k poklesu oxygenace krve a k retenci CO v téle. Pti
vdechovani vzduchu s vyss$i koncentraci kysliku nez je v atmosféte (nad 21 %) miiZze byt po
dlouhou dobu zachovéana dobra oxygenace krve i pfi hypoventilaci. Pfi funk¢nich regulacnich
mechanismech dojde pii nartistu CO2 v téle k nartistu minutové ventilace, avsak je-li pacient
napf. pod vlivem opioidnich latek ¢i jedna-li se o pacienta s poranénim hlavy, nemusi byt tento
regulacni mechanismus zachovan. Dochazi pak k rozvoji hyperkapnie, respiracni acidozy,
poruse vnitiniho prosttedi, atlumu védomi a situace miize vést az ke smrti pacienta.
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Je nutné rozliSovat pojmy hypo/hyperventilace na stran¢ jedné, a brady/tachypnoe na strané
druhé. Tachyponicky pacient neznamena hyperventilujici pacient! Pacient s rychlou dechovou
frekvenci — tachypnoi muze zaroven pfi malém dechovém objemu hypoventilovat, tedy mit
nizkou minutovou ventilaci.

Priklad 2: Pacient se zlomeninami Zeber dycha kviili bolesti povrchné s frekvenci 40/min.

MV = 150 ml x 40/min = 6 I/min.

V tomto pfipad¢ minutova ventilace klesa na dolni hranici normy, avSak dilezita je informace
o povrchnim dychani, kdy dechovy objem 150 ml je na trovni anatomického mrtvého prostoru.
Nedochazi tak k u¢inné vymeéné vzduchu uvnitt alveolil, vazne oxygenace a vyrazn¢ i eliminace
CO: a je tfeba zah4jit asistovanou ventilaci (ambuvakem).

MANAGEMENT ZAJISTENI DYCHACICH CEST

Postup zajiSténi prichodnosti dychacich cest mtiizeme rozdélit na nékolik trovni. Mezi zakladni
dovednosti fadime manualni manévry ke zprichodnéni dychacich cest a zavadéni

vvvvvv

pomuckach, jejichz pouzivani vyzaduje pravidelny trénink.

Zakladni techniky k zajisténi dychacich cest

= Manévry
- zaklon hlavy,
- predsunuti dolni Celisti.

= Jednoduché pomticky
- Ustni vzduchovod (OPA),
- nosni vzduchovod (NPA).

Pokrocilé techniky k zajiSténi dychacich cest

- Supraglotické pomucky (SGA),
- Trachedlni intubace,
- Chirurgické zajisténi dychacich cest (koniotomie/tracheotomie).

Volba zplsobu zajisténi dychacich cest zavisi na mnoha okolnostech. Diilezité je zhodnotit
aktualni stav pacienta, pfipadné¢ riziko jeho zhorSeni, dostupnost pomicek a zkuSenosti
provadéjici osoby s jednotlivymi technikami. Dale dostupnost a potiebu podani
analgetik/anestetik a z nich vyplyvajici utlum spontdnni dechové aktivity, utlum védomi
a obrannych reflexti dychacich cest. V neposledni fad¢ zvazujeme moznosti dalsi péce a zptsob
transportu ranéného.

Zakladnim bodem rozhodovani jakou pomiticku zvolit je pfitomnost dostate¢né spontanni
dechové aktivity pacienta, piipadné potieba umélé plicni ventilace. Spontanni dechova aktivita
je zakladni fyziologicka funkce. Jeji nepfitomnost mlze byt spjata s vaznym poranénim CNS

50



¢i naptiklad s podanim analgetik/anestetik. V ramci pfednemocnicni péce je vétSina pripadl
fesitelnd za pouziti zdkladnich manévri a jednoduchych pomticek. Provadéni pokrocilejsSich
technik a zajiStovani dychacich cest napf. trachealni intubaci mnohdy nevede k lepSim
vysledkiim. Divody mohou byt v ¢asovém prodleni na misté incidentu, rozvoj hypoxie pii
pokusech o intubaci, nezkusenost persondlu, omezend dostupnost pomticek pro obtiznou
intubaci, ale 1 rizika spjatd s poddnim anestetik, jeZ jsou mnohdy vyzadovana.

Poznamka: Nelze opomenout negativni vliv ventilace pozitivnim pietlakem na hemodynamiku. Pfi

ventilaci pozitivnim pietlakem dochazi ke zméné tlakovych parametrtt uvniti hrudniku. Zhorsuje se tim

krevni navrat a srdce je hife plnéno, coz vede k poklesu srde¢niho vydeje. Zejména u hypovolemickych

pacientq, jejichz srde¢ni plnéni je jiZ omezeno krevni ztratou, miize timto mechanismem dojit ke zhrouceni
krevniho obéhu!

Prvnim krokem v zajisténi dychacich cest je vysetfeni jejich prichodnosti, aplikace
jednoduchych manévru k jejich zpricchodnéni a posouzeni spontanni ventilace.

Vstupni osloveni a nasledna reakce podé informaci nejen o priichodnosti dychacich cest, ale téz
o stavu jeho krevniho ob&hu a perfuzi mozku.

Pritomnost dechové aktivity zjistime sklonénim hlavy nad pacienta a pfiloZenim ucha k Gstim
se soucasnym sledovanim dychacich pohybu hrudniku. Zaroven provadime jednoduché
manévry ke zpriichodnéni dychacich cest, tj. zaklon hlavy, vysunuti a pfedsunuti celisti. Témito
manévry Casto uvolnime obstrukci vzniklou mékkymi tkanémi a kofenem jazyka.

Zaklon hlavy s vysunutim celisti (head tilt, chin lift) — polozime jednu ruku na ¢elo
pacienta a Spicky prstd druhé ruky umistime pod bradu. Jemné zvedneme celist
a provedeme zéklon hlavy tak, aby se vypnuly struktury na ptedni stran¢ krku. Timto se
oddali koten jazyka od zadni stény faryngu. U tohoto manévru je nutné myslet na riziko
vzniku sekundarniho poranéni u pacientil s moZznym poranénim kréni patete.

Pi'edsunuti dolni Celisti (jaw trust) — v pozici za pacientovou hlavou uchopime 2.-5.
prstem obou rukou pacienta za uhlem spodni Celisti a snazime se o jeji zvednuti, zatimco
palci umisténymi na bradé se snazime o otevieni Ust. Jedné se o Setrny manévr s ohledem
na kréni patet (vyvarujeme-li se jejiho zaklonu), béhem kterého méame hlavu manualné
fixovanu v ose.

Po otevieni Ust zkontrolujeme dutinu Gstni a provedeme odstranéni cizich téles prsty (je-li
mozné téleso jednoznacné podebrat) nebo pomoci Magillovych klesti. Neni doporuceno
odstrafiovat cizi télesa, ktera nejsou volné uchopitelnd a odstranitelnd. Pfi dostupnosti
odsavacky opatrnou manipulaci odsajeme dutinu Ustni a hypofarynx. Veskeré manipulace
Vv dychacich cestach je nutné provadét Setrné¢ s ohledem na mozné komplikace. Témi jsou
zejména vyvolani zvraceni, traumatizace sliznice a vznik krvéceni, laryngospasmus a vagova
reakce s naslednou bradykardii.

Poznamka: K otevieni dutiny ustni mizeme pouzit hmat zkiizenym palcem a ukazovackem, tzv.
crossfinger
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Piiznaky ohroZeni prichodnosti dychacich cest
* inspiracni stridor sv&éd¢i pro obstrukei v hornich cestach dychacich,
= expiracni stridor svéd¢i pro obstrukcei pod urovni laryngu,
= chrapot, zmény hlasu, bublani, chrceni,
=  duSnost, tachyponoe,
= neklid, agitovanost,
= abnormalni dychaci pohyby,
= cyanoéza, nizké SpO2 (pozdni znameni),
= ohoftelé vousy, chlupy, ¢erné sputum naznacuji inhalaéni trauma zptsobené plamenem,
= otok jazyka a krku pfi alergické reakci/anafylaxi,

*= hematom v blizkosti dychacich cest.

Obstrukce dychacich cest mize byt ¢asteCna nebo Gplna.

Piiciny obstrukce
= povoleny tonus jazyka a mékkych tkani pii poruse védomi,
= pfitomnost ciziho télesa,
= hematom v blizkosti dychacich cest,
= otok dychacich cest pfi inhala¢nim traumatu nebo alergické reakci,
= fraktury chrupavek laryngu, poranéni trachey,
= ZaludeCni obsah, sekrety,
= laryngospasmus, bronchospasmus.

Pfed samotnym vySetfovanim a zajiStovanim dychacich cest je nutné myslet na mozné poranéni
kréni patefe z dlivodu vzniku sekundarniho poranéni pfi neSetrné manipulaci. Riziko existuje
zejména u osob s tupym poranénim nad Grovni kli¢ni kosti, u osob v bezvédomi a pfti znalosti
mechanismu trazu (napf. pad z vysky). Béhem manipulace s pacientem je nutné minimalizovat
pohyby kréni patefe a vyvarovat se zdklonu hlavy. NaloZeni kréniho limce mlze omezit dalsi
prubéh zajistovani dychacich cest, proto je vhodné zvazit nacasovani jeho aplikace. Béhem
vySetfeni postacuje manudlni fixace hlavy v neutrdlni pozici. Stabilizace kréni patete
pomiickami nesmi oddalit zabezpeceni priichodnosti dychacich cest.

Béhem pokusu o intubaci je doporucovano provadét manévr MILS (manual in-line
stabilization), tedy stabilizace kréni patefe v ose za asistence dalsi osoby. Jedna se o postup,
ktery je aplikovéan ve snaze minimalizovat pohyby v oblasti kréni patete pti pokusech o zajisténi
dychacich cest trachealni intubaci.

Poznamka: Rutinni pouziti manévru MILS je pfedmétem diskuzi. Nékteré studie poukazuji na mozné

zhorSeni podminek pfimé laryngoskopie (dokonce vice nez v pfipadé fixace krénim limcem), dale pak
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prodlouzeni doby intubace a riziko vyplyvajici z mozné hypoxie pfi aplikaci MILS. Doporucujeme vSak
preferovat zajisténi DC, byt’ s urCitym rizikem iatrogenniho poranéni kréni patere, které je vSak pomérné
vzacné. Na druhou stranu, sekundarni hypoxické poranéni mozku z divodu obstrukce nebo nedostate¢ného
zajisténi DC vzacné neni.

Dutivody k zajisténi dychacich cest mohou byt odhaleny v pritbéhu vysetfeni v riznych ¢astech
algoritmu C-ABCDE:

A —airways: aktualni ¢i hrozici nepruchodnost dychacich cest,
B — breathing: potfeba podpory nebo nahrady plicni ventilace,

D — disability: nepfitomnost ochrannych reflext dychacich cest s rizikem obstrukce.

Typické situace vedouci k indikaci zajisténi dychacich cest

= kvantitativni porucha védomi — GCS 8 a nizsi,

= apnoe, hypoventilace,

» ochrana pted aspiraci a zateCenim krve pti masivnim krvéaceni z dutiny ustni, nosu nebo
zalude¢niho obsahu pfti vysokém riziku regurgitace,

* inhalacni trauma (riziko deteriorace stavu a obtiznéjsi zajisténi DC pii rozvijejicim se
otoku sliznic po vdechnuti horké pary nebo vzduchu),

= zajisténi k transportu (nutno zhodnotit riziko zhorSeni ventilace béhem transportu
a moznosti zajisténi DC béhem néj, existuje-li riziko deteriorace stavu zranéného, je
vhodné ptistoupit ¢asné€ k invazivnéj$imu postupu).

POMUCKY K ZAJISTENI DYCHACICH CEST
Vzduchovody

Zakladnimi pomtickami k docasnému zprichodnéni dychacich cest jsou vzduchovody nosni a
ustni. Lze je vyuzit u pacienti se zachovanym spontannim dychanim, u nichz dochazi
k obstrukci v oblasti hypofaryngu (nejcastéji obstrukce kofenem jazyka). U ranénych bez
spontanni dechové aktivity pak v kombinaci s obli¢ejovou maskou a samorozpinacim vakem.
Obecné je nosni vzduchovod Iépe tolerovany pii vyssi trovni védomi nez vzduchovod ustni.
Plati, Ze pacient, ktery jej netoleruje, jej nejspiSe nepotiebuje. Pacient, ktery naopak toleruje
ustni vzduchovod, bude v pribc¢hu casu pravdépodobné potiebovat zajisténi dychacich cest
jinym (definitivnim) zptisobem.

Poznamka: Variantou ustniho vzduchovodu je C.O.P.A. (cuffed oropharyngeal airway), vzduchovod

S obturacni manzetou, na distalnim konci opatfeny standardni koncovkou pro pfipojeni samorozpinaciho
vaku pfimo bez pouziti obli¢ejové masky.

Indikace pro zavedeni vzduchovodu:

= riziko obstrukce v oblasti hypofaryngu (napf. obstrukce kofenem jazyka)
- pfi spontanni ventilacli,
- usnadnéni manuélni ventilace samorozpinacim vakem pies obli¢ejovou
masku.
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Velikost nosniho vzduchovodu odvodime od vzdalenosti mezi $pickou nosu a usnim lalackem.
Pomicka se zavadi po navlh¢eni nebo nagelovani mirnymi rota¢nimi pohyby.

Velikost ustniho vzduchovodu je urcena vzdalenosti mezi uhlem dolni Celisti a stfedem Ust.
Pomicku zavadime nejprve distalnim otvorem proti hornimu patru, posunujeme smérem do
hltanu a po priichodu za kofen jazyka otacime pomuiicku o 180° do kone¢né pozice.

U nosniho vzduchovodu je vyssi riziko zplisobeni krvaceni pii zavadéni a nésledné zatékani
krve do hypofaryngu a dolnich dychacich cest. Relativni kontraindikaci nosniho vzduchovodu
je fraktura baze lebni.

Supra(extra)glotické pomicky

Supraglotické pomtcky jsou pomitcky k zajisténi dychacich cest, jejichz distalni konec
zasahuje nad oblast glottis, tedy neprochazi pod troven hlasivkové Sté€rbiny. Mezi supraglotické
pomucky fadime napt. laryngealni masky, laryngeédlni tubus, combitubus. Nelze fici, Ze by
n¢které z pomutcek mély vyssi stupent doporuceni. V kazdém ptipadé je nezbytné, aby personal
pouzivajici konkrétni pomticky byl s jejich pouzitim dokonale obeznamen. Plati i pro ostatni
postupy a pomucky.

Laryngealni maska (LMA)

Laryngealni maska je pomtcka trubicovitého tvaru (zaleZi na tvaru té€snici manzety), na jedné
strané opatfend standardni koncovkou k napojeni samorozpinaciho vaku (popi. okruhu
ventilatoru), na strané druhé tésnici manzetou, ktera muze byt nafukovaci nebo anatomicky
preformovana a po spravném zavedeni vypliiuje hypofarynx. Otvor v tésnici manzeté po
spravném umisténi sméfuje ke vchodu do hrtanu. Existuji rizné typy laryngealnich masek
(napt. LMA Pro-Seal s moznosti zavedeni nazogastrické sondy k dekompresi zaludku, Supreme
preformovana pro snazSi zavadéni). DalSi wvariantou LMA, vhodnou zejména pro
pfednemocni¢ni péci, je I-Gel, laryngedlni maska s termoplastickou anatomicky
preformovanou manzetou, ktera po zavedeni ptilne k hypofaryngu.

Stejné jako jiné metody zajisténi dychacich cest, tak i zavedeni LMA vyzaduje pravidelny
nacvik. V porovnani s trachedlni intubaci se vSak jedna o jednodussi, a piesto spolehlivou
techniku s mensimi naroky na potfebné pomucky a s GspéSnym zavedenim i osobami méné
zkuSenymi.

Pti zavadéni LMA je nutné zvaZzovat omezenou spolehlivost této techniky v ptipadech potieby
ventilace vyS$S§imi inspiracnimi tlaky (napf. u osob obéznich, po tonuti, u osob s traumatem
hrudniku a krvacenim do plic).

LMA lze vyuzit k zajiSténi dychacich cest primarné, popf. jako alternativni moZzZnost pii
neuspésné trachedlni intubaci (soucast algoritmi obtizné intubace).
Po lubrikaci se pomicka zavadi naslepo, Spickou tésnici manzety po tvrdém patie do oblasti

horniho jicnového svérace, ventilanim otvorem orientovanym ventraln€¢. Nasledné
nafoukneme stiikackou obtura¢ni manzetu doporu¢enym objemem uvedenym na obalu LMA.
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Velikost LMA volime dle odhadnuté hmotnosti pacienta s ohledem na anatomické poméry, tj.
u Zeny nejcastéji velikost ¢. 3 (30-50 kg) a ¢. 4 (50-70 kg), u muze potom velikost ¢. 4 a ¢. 5
(70-100 kg).

Poznamka: Zavedeni supraglotickych pomicek vyzaduje absenci obrannych reflexti! Coz u vétsiny
ranénych znamena zajisténi dostatecné sedace/anestezie.

Indikace:
- odstranéni supraglotické obstrukce,
- zajisténi umélé plicni ventilace pii nemoznosti jiného zptsobu zajisténi DC,
popf. pfi neznalosti jiné techniky nebo v pfitomnosti osetfujiciho personalu,
ktery rutinné OTI neprovadi.
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- umoziuje spontanni ventilaci pii relativné dostateéném praméru pomucky,
jez nezpusobuje excesivni odpor, a navySeni dechové prace (v porovnani s
trachealni intubaci),

- 0spésné zavedeni zdravotniky s menSimi zkuSenostmi.

Nevyhody:

- neni 100% ochrana pted aspiraci,

- obtizng&jsi ventilace u pacientii vyzadujicich vysoké inspira¢ni tlaky.
Komplikace:

- obecné, vyplyvajici z manipulace v DC (vyvolani zvraceni, traumatizace
sliznice a vznik krvaceni, laryngospasmus a vagova reakce s naslednou
bradykarditi),

- nefunk¢nost pomucky — netésnost, obturace, dislokace.

Laryngealni tubus (LT)

Laryngealni tubus je jednoduchd pomitcka tvotena trubici s dvéma obturaénimi manzetami.
Zavadi se naslepo skrze dutinu ustni obdobné jako LMA. Po zavedeni nafoukneme stiikackou
obturacni manzetu doporuenym objemem uvedenym na obalu. Pfedpoklada se primarni
zavedeni do oblasti horniho jicnového svérace, otvory umisténym mezi dvéma obtura¢nimi
manzetami proudi vzduch do dychacich cest. Laryngedlni tubus umoziiuje pouziti vyssich
inspiracnich tlakti nez laryngealni maska. Nevyhody vyplyvaji ze slepého zavedeni, a tedy
traumatizace hornich dychacich cest, ale eventualné 1 proximalnich partii gastrointestinalniho
traktu. Od pouzivani LT se v posledni dob¢ ustoupilo a jeho pouziti bylo nahrazeno riznymi
typy LMA.

55



DEFINITIVNI ZAJISTENI DYCHACICH CEST
Trachealni intubace

Trachedlni intubace je jeden ze zpusobu definitivniho zajisténi dychacich cest s nejlepsi
moznou ochranou pted aspiraci. Jedna se o relativné slozitou techniku vyzadujici pravidelny
trénink. Jejim zakladem je pfima laryngoskopie k odhaleni laryngealnich struktur a néasledné
zavedeni trachedlni rourky skrze hlasové vazy. Indikace odpovidaji indikacim pro definitivni
zajisténi dychacich cest (viz vyse).

V piipadé provadéni trachedlni intubace je dulezitd dostupnost monitorace vydechovaného
CO2 metodou kapnometrie nebo kapnografie. Jedna se o jedinou jistou zndmku spravného
zavedeni trachedlni rourky do dychacich cest.

=  Vyhody:

- zpusob definitivniho zajisténi DC,

- dobra ochrana pied aspiraci,

- moznost dlouhodobého zabezpeceni DC.
= Nevyhody:

- relativni obtiznost techniky vyzadujici erudici,

- ve veétsing pripadd nutna aplikace anestetik a relaxancii,

- nemoznost dlouhodobého spontanniho dychani pies trachealni rourku bez
podpirné ventilace z divodu vysokého odporu a nartistu dechové prace.

=  Komplikace:

- daveni, zvraceni (pfi mélkém bezvédomi/anestezii),

- nefunkénost z diivodu zavedeni do jicnu, obturace lumen (sputum, krev, cizi
ptredméty), zalomeni kanyly nebo pfili§ hluboké zavedeni do hlavniho
bronchu (u dospélych €astéji doprava z divodu anatomickych poméri).

Chirurgické (invazivni) zajiSténi dychacich cest
Koniotomie a koniopunkce

Koniotomie a koniopunkce jsou zptisoby urgentniho pristupu do dychacich cest se zavedenim
kanyly v oblasti ligamentum cricothyroideum.

* Indikace:
- obstrukce nad oblasti hlasovych vazi (cizi téleso, otok pfi inhala¢nim
traumatu, hematom...),
- nemoznost zajisténi dychacich cest jinymi pomickami, napt. u devastujicich
maxilofacialnich poranéni.

Nejsou kontraindikace, jelikoZ se jednd o Zivot zachranujici ukon!

Chirurgickd koniotomie je metoda nendrocnd na potfebu pomucek. Provadi se v oblasti
ligamentum cricothyroideum, mezi chrupavkou S§titnou a prstencovou. Nejprve se provede
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anervi u fezu horizontalniho). Pfi nejasnych anatomickych pomeérech miizeme provést

56



oziejmeni lig. cricothyroideum tupou preparaci peanem nebo rukojeti skalpelu. Nasledné
protneme lig. cricothyroideum horizontaln¢ vedenym fezem v délce cca 1cm. Pied zavedenim
kanyly oblast protnutého lig. cricothyroideum dilatujeme peanem, popf. rukojeti skalpelu za
rotace kolem jeho dlouhé osy. Nasledné zavedeme tracheostomickou kanylu nebo tracheélni
kanylu adekvatniho priméru dle velikosti kanalu (u dospélych napt. ¢. 6). Béhem zavedeni
fixujeme hrtan druhou rukou ve stfedni ¢afe. Vhodné je pouzit zavadé¢ (Spicka zavadéce vSak
musi byt uschovana v kanyle), ptipadné mtizeme postupovat metodou BACT — buzii asistované
crycothyrotomie. Pfi této metod¢ je nejprve zavedena kanalem do trachey buzie, ktera nasledné
slouzi jako vodi¢ pro zavedeni kanyly. Vzdy je potfeba myslet na opatrnou manipulaci
vzhledem k riziku poskozeni zadni stény trachey.

Alternativou chirurgické koniotomie je provedeni jednorazovym punkénim setem (napf.

Quicktrach).

=  Vyhody:

- jedna se o definitivni zpusob zajisténi DC,

- dobré ochrana pted aspiraci (v pfipad¢ kanyly s obtura¢ni manzetou).
=  Komplikace:

- krvaceni,

- poranéni zadni stény trachey pfi punkci,

- poranéni §titné zlazy,

- poranéni chrupavek laryngu,

- poranéni nervu,

- nefunk¢nost z divodu netésnosti, obturace, zavedeni kanyly

parafaryngedlné,

- zateCeni krve do dychacich cest,

- pneumomediastinum,

- stendzy trachey pti dlouhodobém zajisténi.

Po zavedeni pomiicek i po manipulaci s pacientem je nutna opakovana kontrola jejich
funkénosti (sledovani dechovych exkurzi, auskultace fonendoskopem, roseni masky,
trachealni rourky, monitorace EtCOz).

Oxygenoterapie

Jako oxygenoterapii oznacujeme podavani vdechované smési s vy$§im obsahem kysliku, nez
je v atmosférickém vzduchu (nad 21 %). Jednoduché pomucky k zajisténi zvySeného piisunu
kysliku spontanné¢ ventilujicimu ranénému po pfipojeni na zdroj kysliku jsou nosni bryle/katétr
a oblicejova maska. Jedna se o pomticky, které nezajist'uji konstantni koncentraci kysliku ve
vdechované smési. Koncentrace se méni s piikonem Oz a s velikosti minutové ventilace
pacienta. Pii zvySeni minutové ventilace inspiracni koncentrace Oz klesa.
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Nosni katétr

Je jednoduchy systém umoznujici zvySeni inspira¢ni koncentrace O2 na hodnotu cca 0,4-0,5.
(FiO2 (%) = Oz I/min x 4 + 20)

Oteviena oblicejova maska

Oteviena obliCejova maska je pomicka schopnd zajistit inspiracni frakci kysliku az 0,6.
Pfipojenim rezervoaru dosahneme efektivnéjs$iho podani kysliku, tedy dalsiho zvySeni jeho
inspiracni koncentrace. Obli¢ejova maska zvySuje mrtvy prostor, proto pfi jejim pouziti neni
vhodné podavat mén¢ Oz nez 5 I/min.

Tabulka 3: Ptiklady dosaZitelnych inspiraénich koncentraci Oz za pouziti rtiznych pomticek

Maska Maska s rezervoarem
Ptikon O2 FiO: Piikon O2 FiO2
(I/min) (I/min)

5-6 0,4 6 0,6

67 0,5 7 0,7

7-8 0,6 8 0,8

9 0,9

10 0,95

V tvodni fazi péce o traumatizovaného pacienta je vhodné podavat kyslik v§em pacientim
ptikonem alespon 10 I/min, ev. titrovat dle métené pulzni oxymetrie k hodnoté SpO2 nad 95 %.
Dodavka kysliku do tkani zavisi nejen na vnéjsim dychani, ale téz na funkci ob&hu a obsahu
hemoglobinu v krvi. Upravu oxygenoterapie je tedy vhodné provést az po vysetfeni
a zhodnoceni stavu obéhu a védomi.

Samorozpinaci vak

Samorozpinaci vak (ambuvak) je pomucka, kterd umoziuje ventilaci pozitivnim pietlakem.
Vak je na jedné stran¢ opatfen koncovkou pro pfipojeni rezervoaru a ptivodu Oz, na strané
druhé je mechanismus opatieny jednocestnymi ventily zabezpeCujicimi proudéni vzduchu
k pacientovi a vydechovani do okoli. Mechanismus je opatfen standardni 1 5mm koncovkou pro
pfipojeni filtru a dychacich pomicek, jako je oblicejova maska, LMA, trachealni rourka atd.
Neékteré typy jsou opatieny ventilem pro zatazeni pozitivniho tlaku na konci vydechu (tzv.
PEEP) a ventilem pro omezeni maximalniho inspira¢niho tlaku jako prevenci barotraumatu.
Existuji varianty s riznym objemem — pro kojence (cca 250 ml), déti (cca 500 ml) a dospélé
(cca 1500 ml). Doporu¢ovany dechovy objem ¢ini cca 68 ml/kg hmotnosti, proto je nutno
myslet na adekvatni stlaceni vaku. Pti excesivni ventilaci existuje riziko hyperinflace plic a
vzniku volumotraumatu/barotraumatu. Muze téz dojit k tniku ¢asti vdechovaného vzduchu do
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jicnu a zaludku, k jeho distenzi, ¢imz se zvysi riziko regurgitace a aspirace. Béhem ventilace
sledujeme pohyb hrudniku.

Poznamka: zmacknutim vaku pro dospélého jednou rukou dosdhneme objemu cca 500-800 ml.

Drzeni samorozpinaciho vaku s obli¢ejovou maskou (idedln¢ priihlednou) na obliceji pacienta
je ¢innosti vyzadujici nacvik. Provadi se vétSinou nedominantni rukou, tzv. “C” hmatem, kdy
palcem a ukazovackem obejmeme hrdlo masky, zbylymi prsty podpirame spodni celist
a snazime se masku pritisknout na obliCej. Drzeni masky muze byt komplikovangjsi
U bezzubych pacientli, kde dochazi k netésnosti z davodu propadlych tvari. Laikiim
a nezkuSenym zdravotnikiim se doporucuje drzeni masky na obliceji obéma rukama za
asistence dalsi osoby, ktera stlacuje vak.

Uméla plicni ventilace

Zajisténi pruchodnosti dychacich cest je pouze prvnim krokem a bez ovéfeni pritomnosti
spontanni ventilace, resp. zajisténi adekvatni ventilace, neni samo o sob¢€ piinosné. Nutno si
uvédomit, Ze ventilaci dochazi nejen k dodavce kysliku do plic, ale téz k odstrafiovani oxidu
uhli¢itého z organismu. Pfikonem vysokych koncentraci kysliku pfi neadekvatni ventilaci
muzeme sice dosdhnout dobré oxygenace, avSak nedostatecnd eliminace oxidu uhli¢itého
z organismu muze vést k fatalnim dasledkim (porucha védomi, respira¢ni acidoza, rozvrat
vnitiniho prostredi, smrt).

Dychaci pristroj

K zajisténi ventilace pacienta miizeme vyuZit napf. transportni ventilator, v ACR hojné
roz$iteny typ Draeger Oxylog 2000. Jedna se o jednocestny systém, ktery pomoci pozitivniho
pretlaku vede smés kysliku a vzduchu k pacientovi a vydech se uskutectiuje do okolni
atmosféry. Tento typ umoznuje nékolik rezimt ventilace:

24

* Plnou zastupovou ventilaci (objemoveé fizenou — IPPV)

- vyslednd minutova ventilace je soucinem nastavené dechové frekvence
a dechového objemu,

- vhodné u pacientti bez zachovalé spontanni dechové aktivity.

= Podptirnou ventilaci (SIMV — synchronizovand intermitentni zastupova ventilace)

- umoziuje kombinovat spontanni dechy pacienta s dechy zastupovymi, které
jsou bud’ synchronizovany, popf. iniciovany ¢asem (dle spontanni dechové
aktivity).

= Spontanni ventilaci se zafazenim pozitivniho tlaku na konci expiria (rezim CPAP)

- nastaveny pozitivni tlak na konci expiria (tzv. PEEP) zlepSuje homogenitu
provzdusnéni jednotlivych okrski plic a zvySuje funkéni rezidudlni kapacitu,
tj. objem provzdusnéné plice po vydechu.
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Zdrojem kysliku je pietlakova ldhev. Inspiracni koncentraci FiO2 je u tohoto typu mozné
nastavit ve dvou polohach:

= &isty 02 (NO AIR MIX) — FiO2 1,0,
= smés Oz a vzduchu (AIR MIX) — FiO2 0,6.

Tabulka 4: Zakladni nastaveni u dospé€lé osoby bez plicniho onemocnéni

Dechovy objem cca 6—8 ml/kg (vhodné neptekracovat inspiracni tlak
30 cm H20)

Dechova frekvence 12-16/min

Doba trvani inspiria 1,1-15s(1:2)

(pom¢ér inspirium:expirium)

PEEP 3-5cm H0

Maximalni inspiracni tlak 40 cm H20 (pii neptimé srdeni maséazi vyssi k

zajisténi dostateénych dechovych objemt)

Je-1i k dispozici méfeni vydechované koncentrace CO2 (EtCO>), je vhodné podle namétené
hodnoty dale upravit parametry ventilace. Podle méfené hodnoty saturace krve pulznim
oxymetrem pak upravovat FiO; (téZ s ohledem na aktualni stav pacienta).

Zdrojem kysliku pro ventildtor miize byt pietlakova lahev nebo centrdlni rozvod kysliku
v budovach. Barevné oznadeni pretlakovych lahvi a rozvodi se fidi normou CSN EN 1089-3.
Na hrdle lahvi byva vyrazen nazev plynu a chemicka znacka. Tlakové lahve s riznymi plyny
jsou odliseny také rznymi priméry piirub ventilu a odlisSnymi zavity. Kyslik je v 1dhvich
uchovavan pod vysokym tlakem v plynném skupenstvi. Maximalni tlak v lahvi s kyslikem je
150 atm (15 MPa). Objem kysliku v lahvi lze snadno vypocitat jako nasobek objemu tlakové
lahve a pretlaku v atm.

Tabulka 5: Management oxygenoterapie a umélé plicni ventilace v zavislosti na zjisténé dechové frekvenci

Dechova frekvence

Postup

abnormalni > 30/min

asistovana prohlubovana ventilace (ambuvakem)

zrychlena 20-30/min

podani kysliku, FiO2 > 0,85 %

norma 10-20/min

observace, vhodné podéni kysliku

pomala < 10/min

asistovana ventilace, FiO, > 0,85 %

apnoe

umeéla plicni ventilace, FiO2 > 0,85 %
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MONITORACE

Monitorace pacienta stran dychdni a oxygenace sestavd z hodnoceni klinického stavu
a pristrojového sledovani. Hodnoceni klinického stavu, jako je frekvence dychani, dechovy
vzorec, stav védomi, barva ktize a dalsi, bylo jiz popsano vyse, ptipadné bude obsahem dalSich
kapitol. Pfistrojové hodnoceni stavu nam umoziiuje, dnes jiz i v pfednemocni¢ni péci rutinni,
pouziti pulzniho oxymetru a métfeni vydechovaného CO2 kapnometrem nebo kapnografem.

Pulzni oxymetrie (SpO2)

Pulzni oxymetrie je dnes bézné pouzivana jednoducha metoda neinvazivniho meéteni saturace
periferni krve kyslikem. Pracuje na principu pohlcovani cervené¢ho svétla o dvou riznych
vlnovych délkach a vyhodnocovani poméru oxygenovaného hemoglobinu viici hemoglobinu
redukovanému. Vysledkem je hodnota udédvand v procentech. Pulzni oxymetr zdroven méii
tepovou frekvenci, pfipadné vykresluje kiivku, z které 1ze orientacné hodnotit pravidelnost
srde¢niho rytmu.

Normalni hodnota SpO: je 95-100 %. Hodnota pod 90 % signalizuje pokles parcialniho tlaku
kysliku v krvi.

K zajisténi spravného méteni je tieba zvolit spravnou velikost senzoru. Je nutné, aby senzor byl
Cisty a suchy. Pouzivaji se Cidla k umisténi na prst nebo na usni lalic¢ek. U traumatickych
pacientq, ktefi Casto trpi hypovolémii, z toho vyplyvajicim nizkym srde¢nim vydejem a nizkou
perfuzi perifernich tkani, mize byt zhorSena vypovédni hodnota méfeni, ptipadné mize byt
métfeni znemoznéno. Dal§i negativni faktory ovliviiujici méfeni jsou anémie, podchlazeni
pacienta (z néj vyplyvajici periferni vazokonstrikce), excesivni pohyb zranéného, ptipadné
otfesy béhem transportu, nepravidelnost srde¢niho rytmu, otok tkani v misté umisténi senzoru.
Negativni vliv na piesnost méfeni miiZze mit vrstva laku na nehtech.

Poznamka: Anémie vede k falesn€ vysoké hodnoté SpO,, jelikoz pii nizké koncentraci erytrocytt jsou tyto
vyborn¢ syceny kyslikem. Naopak falesné nizkou hodnotu SpO. zpisobuje polyglobulie.

Karboxyhemoglobin vznikly pfi intoxikaci oxidem uhelnatym absorbuje svétlo stejné jako oxyhemoglobin,
a proto bézné pristroje vykazuji falesné vysokou hodnotu SpO2.

Kapnometrie a kapnografie

Kapnometrie a kapnografie jsou metody pouzivané k méteni vydechovaného oxidu uhli¢itého.
Zatimco kapnometrie udavéa ciselnou hodnotu CO2 ve vydechovaném vzduchu v pribéhu
dechového cyklu, kapnografie je metoda zobrazujici kiivku vydechovaného CO». Koncentrace
CO:2 na konci vydechu se nazyva end-tidal CO2 (ETCO2) a odpovida hodnoté tenze CO2 v Krvi.

Normalni hodnota ETCO3 je 35-40 mmHg (odpovida 4,5-6 kPa).

Metoda je velmi uzitecna k hodnoceni spravného zajisténi DC, k hodnoceni adekvatnosti
ventilace, ale nepfimo ukazuje i na stav krevniho ob&éhu. Pravé mozZnost hodnoceni stavu obéhu
na zakladé ETCOz je velmi vypovidajici v okamziku obtizného neinvazivniho méfeni krevniho
tlaku u pacientl s traumatem, ktefi byvaji mnohdy hypovolemicti a hypotenzni. Zasadni je tento
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zpusob monitorovani pii poskytovani péce pacientim s kraniotraumatem (viz kapitola
PORANENI HLAVY).

Cidla na méfeni vydechovaného CO; se vsazuji do ventilaéniho okruhu (napi. v ACR
pouzivany kapnometr EMMA) nebo byva do okruhu vsazen meziclen odvadéjici vzorkovaci
hadic¢kou vydechovanou smés do modulu monitoru, kde probiha samotna analyza.

Poznamka: Jak jiz bylo zmin&no vyse, mé&feni vydechovaného CO je jedinou jistou znamkou spravného
zavedeni trachealni rourky do DC!

* Pfi¢iny zvySeného ETCOz:
- hypoventilace,
- zvySena produkce COy: (hypertermie, kiece).
* Pfi¢iny snizené¢ho ETCO2:
- hypoperfuze plic pfi nizkém srde¢nim vydeji — hypovolémii,
- hyperventilace,
- ventilace pouze jedné plice pii hlubokém zavedeni trachealni rourky pod
karinu,
- rozpojeni okruhu,
- intubace do jicnu,
- zéstava ob¢hu.
= Ptiklady moznych hodnot ETCO2, které mohou nastat v riiznych klinickych situacich:
- ventilace objemem 6 ml/kg pii zavedeni rourky do pravého bronchu —
30 mmHg,
- adekvatni ventilace pii hypotenzi cca 70/40 mmHg — 27 mmHg,
- adekvatni ventilace pfi zastavé obéhu a probihajici KPR — hodnoty
10-20 mmHg (dle kvality KPR a doby uplynulé od zastavy ob¢hu),
- pfi nahlém obnoveni spontanni cirkulace se mize hodnota skokovée zvysit az
na normalni hodnoty.
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PORANENI HLAVY

Poranéni hlavy (kraniocerebralni poranéni) byva nejcastéji jako nasledek dopravnich nehod,
padt z vysky, sportu, valecnych incidentl nebo domaciho nasili. Poranéni hlavy je soucasti
polytraumatu, nejcastéji v kombinaci S poranénim hrudniku nebo koncetin. Na nasledky
poranéni hlavy zemie 10-30 % ranénych a 50-99 % ranénych ma detekovany rizny stupen
neurologického deficitu. Ve vékové kategorii 5-65 let jsou hlavni pfi¢inou poranéni hlavy
dopravni nehody, ve vékové Kkategorii do 5 let to jsou pady zvysky — stejné tak
u gerontologickych pacientt, kde samotny pad ze stoje muZe zpusobit zavazné poranéni hlavy.
Zhruba 85-95 % vsech poranéni hlavy jsou poranéni tupa. Poranéni hlavy predstavuji zavazny
socioekonomicky problém, pacienti s pfechodnym nebo trvalym neurologickym deficitem
vyzaduji vysoce specializovanou rehabilitacni péci vcetné neuropsychologické rehabilitace
a v n¢kterych ptipadech i celozivotni asistenci.

ANATOMIE

Lebka tvofi pevny obal, v kterém je ulozen mozek (zaujima cca 80 % objemu), krev (10 %
objemu) a mozkomis$ni mok (10 % objemu). Od zevni vrstvy smérem k povrchu mozkové tkané
jsou tyto vrstvy:

- kaze,

- podkozni vazivo — bohat¢ vaskularizovana vrstva vydatné krvacejici pfi poranéni,

- plocha Slacha (galea aponeurotica) — fibrozni vrstva vytvaiejici plochou Slachu
pokryvajici temeno hlavy,

- okostice (periost) — tuha, dosti pevna vazivova vrstva nestejnomérné tloust’ky, kterou lze
od kosti na vétSin€ mist prepara¢né odloupnout. Je protkana siti krevnich cév a zajistuje
vyzivu kosti.

- klenba lebni — dvouvrstevna kosténna struktura — mezi pevnou vnéjsi a vnitini vrstvou
je porézni vrstva charakteru kostni dien€. Kosti klenby lebni jsou relativné pevné.
Nejtenc¢imi a nejvice nachylnymi ke zlomeninam jsou kosti temporalni a etmoidalni.

- epiduralni prostor — za normalnich okolnosti prostor v této vrstvé vytvoreny neni a zevni

vrstva tvrdé pleny naléhd na vnitini povrch kosti. Pokud dojde k hromadéni
patologického obsahu — krve — dochézi vlivem zvySujiciho se tlaku k odlucovani zevni
vrstvy tvrdé pleny od kosti a vznikd novotvofeny prostor (epidurdlni hematom).
Krvéceni vznika na podkladé poranéni stfedni meningealni arterie (a. meningica media),
ktera probiha po vnitini stran¢ temporalni kosti, a pii zlomenin¢ dochazi k poruseni
integrity cévy — jedna se o arterialni krvaceni, jehoz tlak umoziuje separaci tvrdé pleny
od Kkosti lebky.

- tvrda plena mozkova (dura mater) — vytvaii pod klenbou lebky pevny obal mozku, ktery

zasahuje podél michy az ke kiizovému obratli. Tvofi ji vazivovd dvouvrstevna
membrana (periostalni a meningealni vrstva). Mezi hemisférami vytvari falx cerebri
a dale oddé€luje mozecek od tylnich lalokd — tentorium cerebelli. Pies tyto pevné
struktury vytvofené tvrdou plenou miize dochdzet k herniaci (nasilnému vytlaceni)
mozkové tkané pii nekontrolovaném zvySovani intrakraniélniho tlaku.
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- subdurédlni prostor — prostor v pravém slova smyslu pod tvrdou plenou, ve kterém

probihaji pfemostujici zily mezi zilami z povrchu mozkové tkan¢ a zilnimi splavy.
Pokud dojde k poranéni téchto zil stfiznym mechanismem (tupé poranéni hlavy), krev se
hromadi v subduralnim prostoru.

- arachnoidea (pavoucnice) — transparentni membrana pokryvajici sit’ zil, které vystupuji
Z hlubsich vrstev mozkové tkané.

- subarachnoidalni prostor — vyplnén siti cév, do kterych jsou svedeny vétve vychazejici
Z hlubsich vrstev mozku. V tomto prostoru mezi cévami proudi mozkomisni mok.

- mékka plena mozkova (omozeénice) (pia mater) — tenka vrstva pevné Inouci ve vSech

zahybech k povrchu mozkové tkané.

Rozdé€leni a popis funkcei jednotlivych ¢asti lidského mozku viz Priloha — tabulka 9.

FYZIOLOGIE

Pro pochopeni vztahti vznikajicich pfi poranéni mozku je nutné popsat zakladni fyziologické
a patofyziologické mechanismy. Krev jako nositel energetického substratu (kysliku a glukozy)
je pro mozek naprosto zasadni komoditou — spotieba kysliku je cca 50 ml/min, coz je 15-20 %
celkové spotfeby organismu, spotieba glukozy je 75 mg/min pro celou mozkovou tkan. Pro
zachovani funkce mozku je nezbytné v mozkovém fecisti zajistit konstantni pritok krve
mozkem (CBF: cerebral blood flow). Toto konstantni krevni zasobovani je udrzovano pomoci:

= mozkového perfuzniho tlaku (CPP: cerebral perfusion pressure) — tlaku
zajist'ujiciho pritok krve mozkovym fecistém,

= regula¢nich mechanismu — autoregulace: fyziologicka adaptace organismu udrzet
staly krevni pratok nezavisle na zménach mozkového perfuzniho tlaku (CPP).

Za fyziologickych okolnosti tyto funkce zajistuji neménny pritok krve mozkovou tkani i pfi
znacnych vykyvech systémového tlaku (viz déle). V ptipad¢ traumatu mozku je vSak
autoregulacni funkce postizena a konstantni pritok krve mozkem mulZe byt ohrozen.
S poruchou mozkové perfuze je Gzce spjat stav v€domi, jeho zména by méla byt varovnou
klinickou znamkou svéd¢ici pro poranéni hlavy.

Mozkovy perfuzni tlak (CPP — cerebral perfusion pressure)

Mozkovy perfuzni tlak je hodnota, kterou je krev tlacena skrze mozkové fecisté a zajistuje

konstantni pritok krve mozkem (CBF). Tuto hodnotu nelze pfimo zméfit, hodnota je

vypocitana ze vztahu stiedniho arteridlniho tlaku (MAP) a intrakranialniho tlaku (ICP).
Mozkovy perfuzni tlak = stfedni arterialni tlak — intrakranialni tlak

(CPP = MAP—ICP)

Doporucena hodnota mozkového perfuzniho tlaku (CPP) k udrzeni konstantniho priatoku
krve mozkem (CBF) je 60—70 mmHg.
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Autoregula¢ni mechanismus

Vyznam autoregulacniho mechanismu spociva ve schopnosti udrzet pozadovany konstantni
pritok krve mozkem (CBF: 50 ml/100 g/min) i pfi ur€itych vykyvech systémového krevniho
tlaku. Toto rozmezi je mezi hodnotami stfedniho arteridlniho tlaku (MAP) 60-160 mmHg
(odpovida hodnot¢ systolického krevniho tlaku mezi 80-250 mmHg). Pokud je MAP pii horni
hranici hodnot, reaguje mozkové cévni fecisté vazokonstrikci a naslednym omezenim pritoku
krve, naopak pfi dolni hranici rozmezi reaguje vazodilataci s cilem pratok krve zvysit (Obr. 1).
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Obrazek 1: Rozsah udrzeni perfuze mozkové tkané v zavislosti na vykyvech stfedniho arteridlniho tlaku (MAP) a reakce
prusvitu mozkového fecisté (Pievzato z: Ellinsworth, D. C., 2016)

Pokud vsak stedni arteridlni tlak (MAP) klesne pod hodnotu autoregulacniho mechanismu —
60 mmHg (napf. pfi hypovolémii), dochédzi k pasivni dilataci mozkovych cév, poklesu
mozkového perfuzniho tlaku (CPP) a tim i k poklesu pratoku krve mozkovou tkéni (CBF).
Dalsi kompenzaéni reakci je zvySena extrakce kysliku z jiz tak omezeného prutoku krve
mozkem. Tato schopnost maximalné vyuzit zbytkové zasoby kysliku ma vSak omezené trvani
a zavisi na aktudlnim nasyceni krve kyslikem (kyslikova extrakcni rezerva). V této fazi je takto
poskozena oblast mozkové tkané zonou hrozici ischemie. Nedojde-li k obnoveni pritoku krve
mozkovym feéistém (CBF) zvySenim mozkového perfuzniho tlaku (CPP) — volumovou
resuscitaci, nebo zvysSenou saturaci krve kyslikem — adekvatni oxygenaci, extrakéni kyslikova
rezerva se vycerpa a v poskozené oblasti se vyvine prava ischemie. Ischemie mozkové tkané
navic vede k prohlubovéani edému, dalSimu zvySovani objemu mozkové tkédné a tim ke
zvySovani intrakranidlniho tlaku se sniZovanim pratoku krve mozkem (nevratna ischemie
vznika pri snizeni prutoku na 18-20 ml/100 g/min). Z uvedeného je ziejmé, jaké jsou hlavni
mechanismy vzniku sekundarniho poskozeni mozku po traumatickém postizeni. K popsanému
mechanismu sniZeni pritoku krve mozkem pfispiva i porucha autoregulaéniho mechanismu
nasledkem pfimého traumatu mozkové tkan¢ a ,,zazeni* autoregula¢niho okna.

Meéfeni priatoku krve mozkem (CBF) je velmi naro¢né, proto k co nejptesnéjsimu odhadu
spravné hodnoty CBF pouzivame vypoctené hodnoty mozkového perfuzniho tlaku
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(viz vyse, CPP = MAP— ICP). Aktualni doporucené hodnoty systolického krevniho tlaku u
pacientil se zndmkami poranéni hlavy jsou:

vek 1549 letanad 70 let: sTK>110 mmHg,
vek 50-69 let: sTK>100 mmHg.

Pokud neni k dispozici moznost pfistrojového zméteni krevniho tlaku, je cilem dosazeni
hmatné pulzace na periferii.

Ve fyziologii zajisténi konstantniho priitoku krve mozkem hraji dtlezitou roli také nasledujici
parametry:

Sti‘edni arterialni tlak (MAP: mean arterial pressure)

Stiedni arterialni tlak je presn€jSim vyjadienim aktualniho hemodynamického stavu organismu
s ohledem na tlakové poméry v cirkulaci, normalni hodnota je 85-95 mmHg. Pokud neni
k dispozici monitor s moznosti méfeni stfedniho arterialniho tlaku, mizeme jej vypocitat
z namé&fenych hodnot systolického a diastolického krevniho tlaku:

stfedni arterialni tlak = dTK + 1/3 tlakové amplitudy (viz nize)
nebo také
stfedni arterialni tlak = 1/3 STK + 2/3 dTK.
Tlakova amplituda (PP: pulse pressure) — rozdil mezi systolickym a diastolickym tlakem:
tlakova amplituda = STK — dTK,
normalni hodnota 40—60 mmHg.
Intrakranialni tlak (ICP: intracranial pressure)

Intrakranialni tlak je hodnota tlaku intrakranidlniho obsahu proti vnitini strané lebni dutiny (sila
tkan¢ plsobici na plochu). Za normalnich okolnosti je hodnota ICP v rozmezi
5-15 mmHg, u déti do 6 mmHg. Intrakranidlni obsah za fyziologickych okolnosti tvori
prakticky nestlacitelnda mozkova tkan (cca 80 %), mozkomiSni mok (cca 10%) a krev
(cca 10 %). Hodnota intrakranialniho tlaku pak zavisi na interakci objemu téchto tii
nestlacitelnych soucasti s neménnym objemem lebni dutiny. Pokud hodnota ICP piekroci
20 mmHg, je doporuceno terapeuticky zasdhnout.

Monro-Kellie doktrina

Objem tkan¢ v mozku je konstantni. Pokud dojde k zvétSeni objemu nékteré ze soucasti ¢i se
V uzavieném a neexpandibilnim prostoru vytvoii patologické lozisko (hematom), déje se tak na
ukor soucasti jiné. Nejprve dochazi ke kompenzatornimu ubytku mozkomisniho moku, poté
zilni krve. Pokud tyto kompenzatorni mechanismy nestaci reagovat na dalsi zvétSovani objemu
uvnitt lebni dutiny, hodnota intrakranidlniho tlaku se prudce zvySuje, dochazi k tutlaku
mozkovych cév s poklesem mozkového perfuzniho tlaku (CPP), prohlubovani ischemie
(s progresi edému) a vzniku herniaci — nasilnému vytlaeni mozkové tkan¢ do mist
Vv predilek¢énich prostorech (viz déle). Vytvotfeni patologického obsahu v lebni dutin€ c¢i
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zvetSovani objemu jedné ze soucasti lebni dutiny s popsanymi nasledky se oznacuje jako tzv.
efekt expanze nebo expanzni chovani (mass effect).

Vztah oxidu uhli¢itého a pritoku krve mozkovou tkani (CBF)

Hladinu oxidu uhli¢itého mizeme vyjadiit pomoci parcialniho tlaku oxidu uhli¢itého (PaCOy)
nebo maximalni koncentraci oxidu uhli¢itého na konci vydechu (EtCO.). Hodnota PaCO-
vyjadiuje tenzi rozpusténého CO; v krvi a hodnota se 1i8i podle toho, zda analyzujeme Zilni ¢i
arterialni krev. Zilni krev transportuje CO, jako odpadovy produkt metabolismu bunék
K plicnimu obé&hu. Po kontaktu s polopropustnou membranou plicnich sklipk dochazi k difuzi
CO2 do alveolarniho prostoru a jeho odstranéni z organismu vydechem, zaroven k absorpci
kysliku z vdechovaného vzduchu a vazbé na krevni barvivo. Krev opoustéjici plice a putujici
do levostrannych srde¢nich oddilti ma hodnotu PaCO2 ve srovnani s krvi pted plicnimi sklipky
niz8i. Monitorace PaCO; v prednemocni¢nich nebo ¢asné nemocni¢nich podminkach je obtizné
proveditelna, hodnotime proto hladinu EtCO; (maximalni hladinu oxidu uhli¢itého na konci
vydechu), ktera je na monitorech pfi uziti kapnometrického ¢idla k dispozici. Gradient mezi
PaCO; a EtCO: je zhruba 2-5 mmHg. Pokud k tomu nejsou jiné duvody, je doporuceno
U pacientd s poranénim hlavy udrzet normokapnii EtCO; 35—-40 mmHg.

Tabulka 6: Hodnoty CO2

Hyperventilace
(hypokapnie)

Normoventilace
(normokapnie)

Hypoventilace
(hyperkapnie)

PaCO, (mmHg)

<35

35-45

> 45

EtCO, (mmHQ)

<35

35-40

> 40

Reakce mozkového fedisté | vazokonstrikce vazodilatace

Hyperventilace vede ke zvySenému vylu¢ovani oxidu uhli¢itého plicemi a jeho hodnota se
snizuje — hypokapnie (< 35 mmHg). Hypoventilace (napi. v disledku poruchy dychacich
reflexii pii poranéni hlavy) vede k nedostate¢nému vylu¢ovani oxidu uhlicitého plicemi a jeho
hromadéni v organismu — hyperkapnie (> 40 mmHg). Hypokapnie vede k vazokonstrikci,
hyperkapnie k vazodilataci mozkovych cév. Ackoli vazokonstrikce vede ke snizeni objemu
krve a tim i1 ke sniZeni intrakranialniho tlaku (ICP), zaroven negativné ovliviiuje prutok krve
mozkovou tkani (CBF). Z tohoto diivodu neni pii poranéni hlavy rutinné doporuceno pouzivat
postupy vedouci ke snizené¢ hodnoté EtCO: (hyperventilace). Pokud jsou vSak Vv pribéhu
vySetfeni znamky progredujiciho naristu intrakranidlniho tlaku se vznikem herniace
(postupujici porucha védomi, jednostrannd mydriaza), je doporuceno piechodné rezim
hyperventilace nastavit (viz TERAPIE).
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PATOFYZIOLOGIE
Primarni poranéni mozku

Je zpiisobeno nasledky pfimého narazu vedeného na oblast hlavy — poSkozeni kize, skalpu,
zlomeniny lebeCnich kosti, lacerace nebo piimé poranéni mozkové tkané kompresi nebo
stfiznymi mechanismy bud’ bez, nebo se ztratou védomi. Projevuje se okamzité, poranéni jsou
na prvni pohled ziejma a rozeznatelna a jejich feSeni patii vétSinou do rukou neurochirurga.

Sekundarni poranéni mozku

Sekundarni poranéni je kaskada patologickych reakci, které jsou aktivovany v mozkové tkani
V dob¢€ primarniho inzultu a jejich nasledky se projevi s odstupem hodin az dnii. Jedna se
0 procesy ukryté uvniti lebky, tedy na prvni pohled nerozeznatelné, a jejich ¢asné feSeni musi
byt vrukou primarné oSetfujiciho persondlu. Pochopeni vstupnich patofyziologickych
mechanismi je zdkladem v rozeznéni rizika vzniku sekunddrniho poranéni mozku.

Sekundarni poranéni je zpisobeno mechanismy

Extrakranialnimi:

= hypoxii zptisobenou nedostate¢nou dodavkou kysliku do poranéného mozku. Hypoxie
muze byt zptisobena ventilacni nebo obéhovou nedostatecnosti,

r

» hypotenzi a neadekvatnim krevnim zasobenim mozkové tkané s nedostate¢nou
dodavkou nutrientli — kysliku a glukdzy,

= oOstatnimi patologickymi odchylkami od normalnich hodnot, zejména odchylkami od
hladiny oxidu uhli¢itého a glykémie,

= poSkozenim nitrobunécnych funkci pifi pokracujicim inzultu. Dochazi k uvolnéni
prozanétlivych pisobkl, autodestrukci az bunécné smrti (apoptoze).

Intrakranialnimi:

= efektem expanze (nebo téZ expanzniho chovani (mass effect)) a nasledného zvySovani
intrakranidlniho tlaku, stfedo¢arového piesunu mozkové tkan€ aZ vzniku herniace.
Expanzni chovani je zpiisobeno tutlakem mozkové tkane ptfitomnosti jiného
patologického intrakranidlniho obsahu (hematom) nebo vlastnim zvétSenim objemu
mozkové tkdné (edém).

Extrakranialni pri¢iny sekundarniho poranéni

Hypoxie

K nevratnému poskozeni mozkovych bun€k dochédzi za 4-6 minut od pferuSeni dodavky
kysliku. U poranéni hlavy byl prokazan negativni efekt pfi saturaci krve kyslikem (SpO2) méné
nez 90 %. Aby mohlo dochazet ke spravné oxygenaci krve na alveolokapilarni membrané, je
nezbytné udrzet volné dychaci cesty a zachovat funkci plic. Pacienti s Gplnou nebo ¢asteénou
obstrukci DC krvi, zalude¢nim obsahem nebo cizim télesem, pacienti S poranénim hrudniku
(kontuze, PNO, hemotorax) maji schopnost pienosu kysliku na krevni barvivo v plicnich
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sklipcich narusenou. Je proto nezbytné pii poranéni hlavy zachovat vySetfovaci postupy,

wrwe

doséhnout saturace krve kyslikem > 95 %.

Hypotenze

Ischemie mozkové tkan¢ je jednim z nejéastéjSich nalezii u poranéni hlavy, vyskytuje se az v 90
% kraniocerebralnich poranéni. Na zaklad¢é analyz byly identifikovany dva dulezité faktory,
které negativné ovliviiuji progndzu pacientii s poranénim hlavy:

= dé¢lka setrvani ve stavu s intrakranialnim tlakem (ICP) vice nez 20 mmHg,

= délka setrvani ve stavu s poklesem systolického krevniho tlaku (STK) méné nez
90 mmHg.

Mnoho pacientti ma kromé poranéni hlavy i poranéni dal$ich télnich systémi s rizikem krvaceni
a tim se negativni efekt hypotenze prohlubuje. U pacienta s poranénim hlavy a nevysvétlitelnou
hypotenzi je nutné patrat po dal§im mozném zdroji krvaceni (hrudnik, bficho, panev, ztraty pii
frakturach koncetin). Jak bylo zminéno vyse, autoregulaéni mechanismy jsou schopny zajistit
konstantni prutok krve mozkovou tkani (CBF) na hodnoté 50 ml/100 g/min. V zasazenych
oblastech jsou autoregulaéni mechanismy riiznym zpusobem poskozeny. TéZce poranéna oblast
mozku pak tyto autoregulacni schopnosti ztraci zcela. Néasledkem je nekontrolovana dilatace
cév se zadrzovanim krve z okolni tkdné, kterd jeste neni zcela poskozend a ptipadné by mohla
byt adekvatnim pritokem krve reparovana. Neodivodnéné nastaveny rezim hyperventilace
v ptipadé¢ umélé plicni ventilace mize ischemii jeSté nepostizenych oblasti v dusledku
vazokonstrikce a snizenim pratoku krve mozkovou tkani (CBF) dale prohloubit. Kombinace
hemoragického Soku, poruch autoregulace s odklonem krevniho zasobeni z nepostizenych nebo
jen prozatimné postiZzenych oblasti a chybné nastavené ventilace ohrozuji zachranitelné oblasti
mozkové tkané. Zakladnim terapeutickym cilem jsou adekvétni resuscitaéni postupy se
zajiSténim transportu oxygenované krve z plic do mozkové tkan€ dosazenim systolického
krevniho tlaku pro v€kovou kategorii 1549 let a nad 70 let: STK > 110 mmHg, pro vékovou
kategorii 5069 let: sTK > 100 mmHg. Pokud neni k dispozici tonometr, je cilem dosahnout
dobie hmatné pulzace na periferii.

Ostatni patologické odchylky od normalnich hodnot
Hypokapnie, hyperkapnie

Vykyvy parcialniho tlaku CO2 poskozuji mozkovou tkan v obou hodnotach — hypokapnie
zpisobi vazokonstrikci a tim snizeni pritoku krve mozkem (CBF), hyperkapnie zpisobi
vazodilataci, zvétSeni objemu v uzavieném prostoru lebky a dalsi zvySeni intrakranidlniho tlaku
(ICP).

Hypoglykémie, hyperglykémie
S poklesem krevniho prutoku mozkem (CBF) dochdzi kromé snizené dodavky kysliku také ke

snizené dodavce dalSiho duleZitého energetického substratu pro mozkové buiky — glukédzy,
ktera vstupuje do mitochondrii nervovych bunék pifes hematoencefalickou bariéru. Je
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prokédzéano, ze v misté poskozené¢ mozkové tkdn¢ dochazi na urcitou dobu ke zvySené spotiebé
glukézy za ucelem reparace poskozenych bunck. Pokud ale neni glukéza vlivem snizeného
pratoku krve mozkem (CBF) aktualné k dispozici, reparac¢ni pochody jsou naruSeny. Nervové
buniky nejsou schopny glukézu shromazd'ovat a jsou zavislé na permanentni dodavce. Zaroven
dochazi ke zvySeni hladiny sérové glukozy, jejiz pficina je multifaktoridlni (stresova
hypermetabolickd odpovéd’ organismu na trauma, inzulinova rezistence, snizend sekrece
inzulinu). Hyperglykémie v terénu ischemicky postizené tkané¢ prohlubuje anaerobni
procesy inhibici citratového cyklu (Krebsova cyklu nebo také cyklu trikarboxylovych kyselin)
a podporou anaerobni glykolyzy s hromadénim laktatu a vznikem intracelularni acidozy. Se
stoupajici intracelularni acidézou je spojeno riziko poruSeni hematoencefalické bariéry,
prohlubovéni ischemie a edému mozku. Rovnéz je popsan vliv hyperglykémie na uvolnéni
prozanétlivych cytokind (IL-1, TNF-o0, TGF-B) zpisobujicich poruseni celistvosti
endotelialnich bun¢k hematoencefalické bariéry a prohlubovani edému. Piechodna
hyperglykémie je ocekdvanym ndlezem v Casné potraumatické fazi, progndézu pacienta
negativné ovliviluje pfitomnost perzistujici hyperglykémie. Pokud je to mozné, méla by byt u
vSech pacientll s poranénim hlavy vstupné vySetfena hladina gluk6zy. Cilem je dosahnout
normoglykémie (3,5-6 mmol/l).

Vrwe

Intrakranialni pri¢iny sekundarniho poranéni

Efekt expanze, expanzni chovani (mass efekt), herniace mozkové tkané

Jedna se o komplex pochodii a interakci spojenych s principy Monro-Kellie doktriny (viz vyse)
jako dusledku patologicky zvétSujiciho se objemu v lebe¢ni dutiné. Timto patologickym
objemem je nésledek traumatu hlavy:

» edém mozku (viz dale),
» hematom (viz Intrakranialni léze).

V lebni dutiné dochdzi k aktivaci casnych kompenzatornich mechanismi: piesunu
mozkomisniho moku (do cca 150 ml) a poté Zilni krve z intrakranidlniho prostoru. Pokud jsou
tyto mechanismy schopny eliminovat nartistajici patologicky objem, oznacujeme stadium jako
kompenzované. Pokud se vSak intrakranidlni objem nadéle zvySuje, dochazi k vyCerpani
kompenzatornich mechanismli a k prudkému narlstu intrakranialniho tlaku. Nastupuje faze
dekompenzace s nastupem pozdniho kompenzatorniho mechanismu: vzniku herniaci prakticky
nestlacitelné mozkové tkané€ s dal$im stupiiujicim se titlakem mozkovych cév s prohlubovanim
ischemizace. Herniace vznikaji v predilekénich prostorech (viz Ptiloha — tabulka 10 a obrazek
3).

Pokud nedojde k terapeutickému zasahu a herniace progreduje, zejména do oblasti mozkového
kmene, dochézi k poSkozeni vestibularnich jader (ovlivituji motoriku kosternich svalii a svalové
napéti) a vzniku poruch svalového napéti (paratonie, dekortikanich nebo decerebrac¢nich
spasmu az atonie (Obrazek 2).
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Paratonie: zvySena svalova rigidita pti pasivnich pohybech koncetin, svéd¢i pro leh¢i
formu difuzniho subkortikdlniho postizeni koncového mozku — klinicky méné Casto
prokazatelna.

Dekortikaéni spasmy: algicky podnét vyvold ptevazujici aktivitu flexorti hornich
koncetin a aktivitu extenzorti dolnich koncetin — flekéni postaveni hornich koncetin,
extenéni postaveni dolnich koncetin spolu s vnitini rotaci v kycelnich kloubech
a plantarni flexi. Nalez sv&dc¢i pro poranéni mozkovych hemisfér. Letalita je cca 55 %.

Decerebracni spasmy: algicky podnét vyvola spasmus antigravitacniho svalstva ve
svalech hornich a dolnich koncetin — exten¢ni postaveni hornich i dolnich koncetin,
trismus, pfipadné opistotonus. Nalez svédci pro postizeni v oblasti mezimozku a horni
oblasti mozkového kmene. Letalita je cca 80 %.

.....

& — e

plantarni flexe vnitini rotace flexe addukce

addukce

flexe pronace extenze

.....

Generalizovana atonie (flaccidita) — uplna ztrata svalového tonu z postizeni centrdlnich

A4

motorickych mechanismi retikuldrni formace ve stfedni a dolni ¢asti Varolova mostu, nejtézsi

stupeni postizeni motorického systému, svéd¢i o infaustni prognoze.

Edém mozku

Z etiologického hlediska rozeznavame dva druhy edému:

cytotoxicky — typicky pro tUrazové mechanismy, dochazi k otoku jednotlivych
mozkovych bun€k jako nasledek uvolnéni cytotoxickych faktori z neutrofilii
poskozenych pfimym pienesenim traumatického inzultu. Nastup edému je do né€kolika
minut po traumatu.

vazogenni — posSkozenim hematoencefalické bariéry dojde k zvySené propustnosti
kapilar a uniku tekutiny do intersticidlniho prostoru. Tento typ edému je typicky pro
zéanétlivé nebo nadoroveé procesy.
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Nastupujici ischemie vznikld zvySovanim intrakranialniho tlaku a utlakem cévniho zasobeni
dale prohlubuje poskozeni na nedostatek kysliku velmi citlivych neuronti, dochazi k aktivaci
zangtlivé odpovédi, dalSimu zvySovani permeability kapildr a hromadéni tekutiny
V intersticidlnim prostoru. ZvétSovani objemu mozkové tkané¢ vede ke kompresi cévniho
zasobeni a dalSimu prohlubovani ischemizace. Edém mozku miize vzniknout jako nasledek
piimého (primarniho) poranéni hlavy, jako nasledek rozvoje nitrolebniho hematomu nebo jako
nasledek dlouhodobé hypoxie organismu (napt. po protrahované kardiopulmonalni resuscitaci).

S rozvojem hypoxie mozkové tkané jsou aktivovany reflexni mechanismy, jejichz tkolem je
zajistit aktudlné nedostatecné zasobeni mozkové tkané¢ kyslikem. Tato nedostatecnost je
zpusobena narustajicim intrakranidlnim tlakem (ICP) a naslednym poklesem mozkového
perfuzniho tlaku (CPP) podle vztahu CPP = MAP — ICP. Dochézi k aktivaci sympatického
autonomniho nervového systému, ktery za ucelem udrzeni mozkového perfuzniho tlaku (CPP)
zvysuje systémovy tlak a tim i stfedni arterialni tlak (MAP). Systolicky krevni tlak mtize vzrist
az na hodnoty > 250 mmHg. Baroreceptory v karotickych arteriich a oblouku aorty vSak na
tento vzrist TK reaguji aktivaci parasympatiku a tim i sniZzenim tepové frekvence. Dalsi
prohlubovani stavu vede k rozvoji prognosticky neptiznivé klinické znamky, tzv. Cushingovy
trias: hypertenze, bradykardie, znamky vzrustajiciho intrakranialniho tlaku (ICP).

Klinické projevy intrakranialni hypertenze

Klinické projevy se vyvijeji v zavislosti na rychlosti progrese intrakranialniho tlaku. Typickymi
projevy pted nastupem kvantitativni poruchy védomi jsou:

= bolest hlavy — nového charakteru, velmi urputna, horsi vleze,
= zvraceni — Casto bez tivodni nauzey, obloukovité (tzv. projektilové zvraceni),
= vertigindzni stavy,

= Dbolesti za o¢ima, pii pohybu bulbil (efekt zvySeného intrakranidlniho tlaku a pfenos
tlaku na o¢ni bulbus),

= zrakové poruchy — diplopie, vypadky zorného pole, rozmazané vidéni,
= loZiskové pfiznaky — podle lokalizace patologického procesu,

= meningealni syndrom — pocit ztuhnuti $ije — nemozZnost vleZe ptitdhnout bradu na
hrudnik (vystupiiovanym priznakem je opistotonus: generalizovany spasmus kosternich
svali s lukovitym prohnutim trupu), zvraceni, bolest hlavy, svétloplachost. Meningeélni
pro zanétlivy proces. Je vSak doprovodnym piiznakem SAK (viz dale), ktery mize
vzniknout jako nésledek traumatu.

= vzestup krevniho tlaku a bradykardie (Cushingliv reflex) — prognosticky nepiizniva
znamka.
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Centralni poruchy dechové ¢innosti

eupnoe — normalni dechova aktivita, frekvence 10-20 decht/min, normalni amplituda
(hloubka dychani),

bradypnoe — zpomalena dechova frekvence pod 10 dechd/min, normalni amplituda,
tachypnoe — zrychlena dechova frekvence nad 20 dechti/min, normalni amplituda,
hyperpnoe — zrychlena dechova frekvence nad 25 dechii/min s vysokou amplitudou,

apnoe — bezdesi.

Terminologie poruch dechové aktivity viz také kapitola DYCHANI, DYCHACI CESTY.

Dalsi poruchy dechové ¢innosti v zavislosti na Grovni postizeni: Ptiloha — tabulky 11, 12.

Reakce zornic

Svym tésnym anatomickym vztahem klebce je wvySetfeni reakce zornic piinosnym
diagnostickym néstrojem. Normalni §ife zornic je 2,54 mm, dle svételnych podminek v dobé
vySetfeni. Kromé reakce zornic mizeme sledovat i polohu ocnich vicek, ptipadné tonus.
Oteviené oci jsou u cloveéka pii védomi, reagujiciho anebo také u clovéka s apalickym
syndromem. Pooteviené nebo zaviené oc¢i svéd¢i pro hypotonii levator palpebrae pii
kvantitativni poruse védomi.

jednostranna mydridza — znamka utlaku n. oculomotorius pfi transtentorialni lateralni
(unkalni) herniaci,

Hornertiv syndrom — mi6za se zachovanou reakci na osvit a ptdzou o¢niho vicka na
stran¢ postizeni — postizeni lateralni prodlouzené michy az horni ¢asti kréni michy,
trauma krku,

zornice Siroké, nereagujici na osvit — znamky mozkové smrti.

Dalsi nalezy reakci zornic Piloha — tabulka 13.

Klasifikace poranéni hlavy

Poranéni hlavy Ize klasifikovat podle dvou kritérii:

podle zadvaznosti poranéni (hodnoty GCS skore),

podle morfologického nalezu.
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Tabulka 7: Klasifikace poranéni hlavy

Podle zavaznosti lehké (mild) GCS 13-15

(zjiSténi hodnoty GCS) e 4 ke GCS 9-12
(moderate) GCS 3-8
t&zké (severe)

Podle zlomeniny lebky zlomeniny Klenby linearni

m’()rfologlckeho lebni vphens

nalezu

zlomeniny baze lebni bez uniku
mozkomiS$niho moku
S tnikem
mozkomiS$niho moku

zlomeniny
oblic¢ejového skeletu

intrakranialni 1éze loziskové (fokalni) epiduralni
subduralni
intracerebralni
difuzni komoce
kontuze

difuzni axonélni
poranéni

Zlomeniny lebky

Zlomeniny klenby lebni

Zlomeniny lebky mohou byt penetrujici nebo nepenetrujici (poranéni tvrdé pleny mozkové).
Linearni zlomeniny lebky byvaji nejcastéji spojené s tupym poranénim. Vysokoenergeticky
mechanismus muze zpusobit impresivni fraktury s vpacenim ulomku do prostoru mozkovny
a naslednym poranénim mozkové tkan€, jejim vyhtfeznutim zevné a tinikem mozkomisniho
moku.

Zlomeniny baze lebni

Tvofti zhruba 20 % zlomenin lebky, vznikaji bud’ pfimym traumatem nej€astéji ve frontalni
nebo temporalni oblasti, nebo pfenesenim narazu z jinych ¢asti lebky na zeslabena mista lebni
baze. Klinické pfiznaky jsou dany jednak hromadénim krevniho vyronu v mistech s fidkou
pojivovou tkani (periorbitdlni hematom, hematom retroaurikularné — ,,battle sign), jednak
unikem mozkomisniho moku navenek pies lomné linie baze lebni (rinorea, otorea). Komplikaci
téchto zlomenin mtize byt poranéni hlavovych nervi: 1. hlavovy nerv (n. olfactorius) — ¢asteéna
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¢i uplna ztrata Cichu, II. hlavovy nerv (n. opticus) — poruchy zraku az slepota, VIII. hlavovy
nerv (n. vestibulocochlearis) — rizny stupein poruchy koordinace, sluchu a pohybovych
schopnosti.

Zlomeniny oblicejového skeletu
Zlomeniny stfedni oblicejové etaze

Zlomeniny typu Le Fort I-III: projevuji se riznym stupném deformity obli¢ejové stiedni etaze,
vzezienim zplosStélého obliCeje s Gstupem horni Celisti a neschopnosti dovfit tsta. Palpaci je
zjistén krepitus kostnich lomku a pacienti pfi védomi si st€Zuji na bolestivost az parestezie
Vv oblasti stiedni obli¢ejové etdze. Bohaté cévni zasobeni v této oblasti a jeho naruseni
zpusobuje krvaceni z nosu, pfipadné riziko obstrukce DC krvi u pacientd s kvantitativni
poruchou védomi. Zlomeniny mohou byt doprovazeny unikem mozkomisniho moku z nostril
(rinorea), unikem vzduchu do podkozni tkan€ — podkozni emfyzém s hmatnym krepitem.

Zlomeniny dolni oblicejové etaze

Zlomenina dolni Celisti je po zlomeniné nosu druhou nejcastéjSi zlomeninou oblicejového
skeletu. Vice neZ polovina téchto zlomenin je v nékolika Grovnich dolni ¢elisti. Pacient si
stézuje na bolest a neschopnost dovfit usta, pfipadné je zjisténé chybné vzijemné postaveni
dentice — pfi skusu (malokluze). Palpa¢né lze vyhmatat krepitus. U pacientd vleze mtize dojit
k obstrukci DC jako nasledek ztraty opory jazyka v kosténych strukturach dolni ¢elisti.

Poranéni mekkych tkani obliceje

M¢kké tkané obliceje jsou bohaté vaskularizované a dramati¢nost poranéni muize odvratit
pozornost od strukturovaného vysetfovaciho postupu s rizikem pichlédnuti jinych Zivot
ohrozujicich poranéni. Nicméné u pacienta v bezvédomi mtze krev zatékat do DC a zpisobit

obstrukci, stejné tak jako dislokace kostnich ulomk, pfipadné dentice. Poranéni obli¢ejové
¢asti mlZe byt spojeno s poranénim hlavy se vSemi konsekvencemi.

Poranéni oka

= Tupd poranéni: projevuji se podspojivkovym krvacenim (subkonjuktivalni hemoragie),
odérkami rohovky nebo otokem spojivky (chemoéza). Prokrvaceny sklivec
S poSkozenim sitnice svéd¢i o vysSSim energetickém traumatickém pienosu sil. Tupa
poranéni o¢niho vicka — rlizny stupen lacerace, hematomy s rychlym Sifenim do okolni
fidké podkozni tkané. U tézSich kontuzi bulbu mize vzniknout ochrnuti zornicového
svérace a nékdy i trhliny v duhovce. RoztrZeni cév v uvedlnim Gstroji zplsobi krvaceni
do piedni o&ni komory (hyféma). Cocka se pii vétsim narazu na oko miize vychylit ze
své normalni polohy do sklivce ¢i pfedni komory bud’ ¢aste¢né (subluxace), nebo tplné
(luxace). Soucasti ptiznakti kontuze oka je vZdy zména reakce zornice — je zpomalena
az vymizela, zornice je mydriatickd (iridoplegie).

» Penetrujici poranéni: pokud dojde k poranéni tenkym ostrym pfedmétem (jehla, drat),
nemusi byt vstup ciziho pfedmétu do orgdnu oka patrny. Pfi zdvaznéj$Sim poranéni
dochazi ke krvaceni, piipadné vyhieznuti obsahu oka az celého bulbu (avulze, evulze).
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Pti perforaci obalu oka dochazi ke ztrat¢ komorového moku, poranéni cév a krvéaceni
ptedni o¢ni komory.

=  Poranéni chemickymi latkami: chemické latky poleptaji pfidatné organy i povrch oka.
Poskozeni je zavislé na jejich koncentraci a dobé pisobeni. Louhy (vapno, amoniak)
zpusobuji kolikvaéni nekrézu a pronikaji do hloubky, stav je spojen s horsi prognézou.
Kyseliny zptisobuji koagulacni nekrézu a tim 1 méné zdvazné nasledky, protoze vznikly
priskvar brani dalSimu proniknuti skodliviny do oka. Popaleni oka miize zptsobit také
horky tuk, roztaveny kov apod.

Intrakranialni 1éze

Loziskové (fokalni) postiZeni

Epiduralni hematom

Vyskytuje se zhruba u 2—5 % pacient s poranénim hlavy. Krvaceni je arterialniho ptvodu
(a. meningica media) pfi poranéni tenké temporalni kosti. Zranujici mechanismus miize byt
i relativné mirny. Tlak unikajici krve odlucuje tvrdou plenu mozkovou od vnitini stény kalvy a
dochazi k ostie ohranicenému hematomu, na CT vySetieni se zobrazuje typicky ¢ockovity tvar.
Zvysujici se objem uvnitt mozkovny utlacuje ostatni nestlacitelnou mozkovou tkan se vSemi
konsekvencemi (viz Monro-Kellie doktrina, expanzni chovani a herniace mozkové tkané).
Typicky udavany lucidni interval (vstupni kratkodobé bezvédomi, poté navrat védomi
nasledovany trvalym bezvédomim) se vyskytuje v cca 25-30 % ptipada.

Subdurilni hematom

Vyskytuje se zhruba u 30 % pacientd s poranénim hlavy, ¢astéji u muzi. Krvaceni je zilniho
ptivodu a je zplsobeno pierusenim premostujicich zil, které spojuji zilni splavy s povrchem
mozku. Dochazi ke kumulaci krve v prostoru pod tvrdou plenou — mezi tvrdou plenou
a arachnoideou. Akutni subduralni hematom — krvaceni vyskytujici se v ¢asné fazi po poranéni
hematomu, a k celkovému nitrolebnimu poskozeni pfispiva i primarni poranéni tkan¢ v miste
inzultu. Nésledny vyvoj stavu ovliviiuje jak zvySovani nitrolebniho obsahu v disledku
vlastniho hematomu, tak riziko vzniku edému mozkové tkané. Chronicky subduralni hematom
— klinické projevy s odstupem mésice aZ dvou od vzniku krvéceni, je prokazan vztah
s mozkovou atrofii (chronicky alkoholismus, gerontologicti pacienti), kdy je vlivem redukce
objemu mozkové tkan¢ vétsi napéti premost’ujicich Zil mezi povrchem mozkové tkané a splavy.
Krvaceni tak miZe byt vyvoldno menS$im traumatickym mechanismem ¢i opakujicimi se
mikrotraumaty. Rizikovou skupinou jsou rovnéz pacienti s antikoagulaéni terapii, po které je
nutné aktivné patrat.

Intracerebralni hematom

Kontuze a traumaticky intracerebralni hematom tvoii vzajemné se prolinajici klinickou
jednotku. Nasledkem primérniho traumatu vznika kontuzni lozisko v misté vlastniho poranéni
nebo v misté otfesu mozkové tkané na protilehlé strané (coup-contrecoup mechanismu).
V takto zménéné tkani se pozdeji mize vyvinout hematom (cca v 50 % ptipadll), nejcastéji
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ve frontalnich a temporalnich lalocich. Kontuze mozkové tkan¢ se rovnéz vyskytuje
U subduralnich hematomi nebo pii frakturach lebky.

Subarachnoidélni krvaceni (SAK)

Krvaceni do prostoru mezi arachnoideu a mékkou plenu mozkovou. Tento prostor je vyplnén
siti cév, mezi kterymi proudi mozkomisni mok. Zdrojem tohoto krvaceni je nejcastéji ruptura
aneuryzmatu (cca 60-70 %) nebo A-V malformace, nicméné krvaceni mize byt zpisobeno
i traumatem. Unik krve do subarachnoidalniho prostoru vyvola typické klinické piiznaky:
okamzit¢ nastupujici kruta bolest hlavy (,, nejhorsi bolest v mém zivoté *“), pozitivni meningealni
piiznaky, nauzea, zvraceni a neurologicky deficit podle lokality Krvaceni. V ptipadé masivniho
krvaceni je prvnim ptiznakem bezvédomi.

Difuzni postiZeni

Klasifikace difuzniho poskozeni mozkové tkané se odviji od miry poskozeni nervovych drah
od mirného a ptechodného funkéniho poskozeni (komoce), pies postizeni axonoskeletu (té¢zka
komoce) az po pteruSeni nervovych vlaken (difuzni axondlni poranéni).

Komoce

Jedna se o takové poranéni hlavy, kdy pacient vykazuje rGzny stupeit piechodného
neurologického deficitu s naslednym navratem k normé. Stupeni prechodného neurologického
deficitu zavisi na zrafiujicim mechanismu a pfedané kinetické energii. Pro diagn6zu komoce je
diilezité ur¢eni amnézie na udalost spise nez vlastni prechodna ztrata védomi.

Dalsi typické klinické ptfiznaky:
» zpozdéna motoricka a verbalni reakce,
» zmatena verbalni reakce — nekoherentni odpovédi na polozené dotazy,
= zmatenost, neschopnost soustedént,
= dezorientace mistem a ¢asem,
= ztrata koordinace,
» porucha paméti — opakované dotazy na jiz zodpovézené otazky.

Komplikaci miize byt postkomoc¢ni syndrom: trvajici bolesti hlavy, poruchy spanku, intolerance
svétla nebo kognitivni poruchy.

Difuzni axonalni postizeni (DAP)

Teézkeé difuzni postizeni mozkové tkdné spojené s vysokoenergetickym traumatem hlavy.
Dochazi k akceleracné-deceleracnimu a rota¢nimu mechanickému poSkozeni axond stfiznymi
silami v dobé zranujiciho inzultu. V mist¢ poranéni rovnéz vznikaji rizné velké hemoragie.
Stav je spojen s vysokou smrtnosti, stupen neurologického deficitu u piezivsich zavisi na
rozsahu postiZeni.
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DIAGNOSTIKA

Vysetieni pacienta s poranénim hlavy ¢i s podezienim na toto poranéni patii do kroku D
v algoritmu C-ABCDE. Nicméné zacina jiz vstupnim oslovenim a zhodnocenim reakce na
osloveni: adekvatni reakce pii osloveni je znamkou pruchodnosti dychacich cest, zachovalého
ob¢hu a zaroven zachovalého adekvatniho prutoku krve mozkovou tkani (CBF).

Pacienti s poranénim hlavy mohou vykazovat rizny stupenn poruchy védomi a podezieni na
poranéni hlavy vyslovime, pokud kvantitativni nebo kvalitativni poruchu védomi detekujeme.
Vysetfeni se zaméfuje na prikaz zranujiciho mechanismu, tedy primarniho poranéni, které
vidime (kontuze, lacerace, krvéaceni...). Cenné jsou informace o mechanismu urazu, podle
kterého bychom mohli kraniocerebralni poranéni predpokladat (pad z vysky, pfimy uraz
vedeny na hlavu, ndhlé zmény v pfenosu energie vedené na hlavu, krk a trup...).

Hodnoceni neurologického stavu

Minineurologické vySetfeni AVPU, orienta¢ni vysetfeni v pfednemocnicni fazi. Nicmén¢ pro

niz8i vypovidajici hodnotu je tento skorovaci systém na tirovni ROLE 1 jiz nedostate¢ny a je
doporuceno pouzivat GCS skore.

A...alert (pfi védomi, o¢i spontanné otevien€, vyhovi ptikazu),
V...voice response (reaguje na osloveni otevienim oci, verbalni reakci),
P...pain response (reaguje na bolestivy podnét obrannou motorickou reakci nebo vyktikem),

U...unresponsive (nereagujici na zevni podnéty, bezvédomi).

Glasgow Coma Scale

Pro hodnoceni neurologického stavu je tento skorovaci systém doporucen. Je prokazano, ze
zejména patologicky nalez v motorické komponenté (GCS-M) je silnym vypovidajicim
faktorem o nitrolebnim poskozeni (jakékoli hodnota pod 6). Pro ureni dynamiky stavu
(progrese vzestupu ICP) je tieba vySetieni opakovat anebo je porovnat s hodnotou zjisténou na
misté poranéni (informace od transportujiciho tymu pfi piijeti na ROLI 1).
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Tabulka 8: Glasgow Coma Scale

Testovana odpovéd’ Pocet bodu
Otevreni o¢i

Spontann¢ oteviené oci 4

Otevie o¢i na vyzvu 3

Otevie o¢i na bolestivy podnét * 2

Oci neotevie na zadny podnét 1

Okolnosti nedovoli vySetieni provést (napr. poranéni oblicejového skeletu) NT (not tested)
Slovni odpovéd’

Odpovida priléhave, orientovany 5

Souvisla odpovéd’, ale zmatena 4
Artikulované zvuky — vyktiky, kleni 3
Nesrozumitelné zvuky, sténani 2

Bez slovni odpovédi 1

Okolnosti nedovoli vySetreni provést (napr. poraneni oblicejového skeletu) NT (not tested)
Motoricka odpovéd’

Vyhovi ptikazu — napt. stisk ruky, vyplaznuti jazyka 6

Lokalizuje bolestivy podnét cilenou snahou odstranit zdroj bolesti 5

Necilena flexe k bolestivému podnétu (pomalé flexe koncetiny, pod uroven klicni kosti) 4

Flekéni spasmus (flexe v zapésti, vnitini rotace ramen) 3

Extenéni spasmus (extenze v zapésti, vyto¢eni koncetiny v ramennim kloubu zevné) 2

Bez reakce 1

Okolnosti nedovoli vysSetieni provést (napv. poranéni koncetin) NT (not tested)

Vyvoléani bolestivého podnétu: stupniujici se intenzita sevieni trapézového svalu, stisknuti
nehtového ltizka nebo tlak na nado¢nicovy oblouk po dobu 10 s

Maximalni hodnota GCS: 15, minimalni hodnota pacienta v bezvédomi, bez reakce GCS: 3
Vysetieni a hodnoceni GCS také na:

https://www.youtube.com/watch?v=v6gpEQxJQ0O4

Reakce zornic:
= §itka zornic (izokorie x anizokorie),

= fotoreakce (stejnostranna x jednostranna),
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https://www.youtube.com/watch?v=v6qpEQxJQO4

= postaveni bulbt (ve stiedné ¢are, bloudivé pohyby, konjugované x nekonjugované).

Neurologické vySetteni se provede pred zamyslenou sedaci pacienta a pred transportem na vyssi
zdravotnickou etapu. Jakékoli zhorSeni neurologického stavu je zndmkou alterace mozkové
funkce v dasledku zmény stavu nékterého z télnich systémut — porucha oxygenace (obstrukce
DC, rozvoj tPNO), pokles systémového TK (prohlubovani hemoragického Soku
s nedostate¢nou volumovou resuscitaci) nebo vzestupem intrakranialniho tlaku.

TERAPIE

Ranény s jakymkoli stupném alterace védomi musi byt odzbrojen.

C - ABCDE
Zévstav? zeYniho krvaceni jako nejvyssi priorita (viz kapitola KRVACENI — PRINCIPY
OSETRENI)

C — ABCDE

Osetieni pacientd se znamkami poranéni hlavy se zamétuje na prevenci sekundarniho
poranéni mozku:

= prevence hypoxie: zabezpeceni prichodnosti dychacich cest s adekvatni
oxygenoterapii a udrZzenim saturace krve kyslikem > 95 %,

- Vv piipadé fizené ventilace normokapnie EtCO2 35-40 mmHog.
Poranéni obliceje:

» ranény pii védomi: neni nezbytné nutné provadét definitivni zajisténi DC, ranény
se vyzve k pozici vsed¢ a s predklonem, aby mohla krev volné stékat a nehrozila
obstrukce DC,

» ranény v bezvédomi s rizikem obstrukce DC: zvazit definitivni zajisténi DC
orotrachedlni intubaci, pfipadné chirurgickym pfistupem do dychacich cest.

C - ABCDE

= prevence hypovolémie: zabezpedeni adekvétni volumové resuscitace s udrzenim
sTK > 110 mmHg pro vékovou kategorii 15-49 let a nad 70 let

- sTK>100 mmHg pro vékovou kategorii 5069 let,
= nebo hmatna pulzace na periferii.

K dosazeni poZzadované hodnoty systolického krevniho tlaku lze pouzit vazopresory
(noradrenalin). Indikace k aplikaci véetné davkovani se provadi ve spolupraci s Iékafem.

V piipadé€ penetrujiciho poranéni hlavy se aplikuji antibiotika — pokud miiZe ranény polykat,
podani je peroralni, v ostatnich ptipadech intraven6zni nebo intraosealni.
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C - ABCDE

Pti poranéni hlavy lze ptedpokladat soubézné poranéni kréni patete. Aplikace kréniho limce
vSak muZe zhorSit vendzni navrat z oblasti hlavy, zhorsit hodnoty ICP, a proto pokud je
hlava dostate¢n¢ stabilizovand jinym zplisobem, neni aplikace kréniho limce nutna.

Poranéni oka:

Orienta¢n¢ se provede kontrola vizu (schopnost fixace pohledem, schopnost identifikovat
pocet ukazanych prstit), cizi télesa se neodstranuji. Pies poranéné oko se aplikuje pevny kryt
s fixaci. V zadném piipad¢ se nesmi aplikovat obvaz, ktery vyvolava tlak proti poranénému
oku. Je rovnéz tieba se vyvarovat pfimého ptilozeni gazy na poranéné oko, které muze
k povrchu bulbu pfilnout a pfi odstranéni prohloubit poskozeni rohovky. Pfi penetrujicich
poranénich se aplikuji antibiotika.

C - ABCDE
Prevence hypotermie (pouziti termofolii véetné zakryti hlavy, odstranéni vlhkych casti
vystroje, zejména pii letecké evakuaci).

Ranéni se stfednim a téZkym poranénim hlavy (GCS 9-12) jsou monitorovani, a pokud
dojde Kk projeviim zvysujiciho se ICP (prohloubeni poruchy védomi, jednostranna dilatace
zornice), provede se pfechodnd hyperventilace (zvysenou dechovou frekvenci se zamérné
snizi parcialni tlak CO2 v krvi, coz vede k vazokonstrikci mozkovych cév a tim zmenSeni
objemu v mozku a tim i snizeni ICP) spole¢né s elevaci horni 1/3 trupu:

* Nastaveni piechodného reZimu hyperventilace:

- dechova frekvence 20/min,
- nejvyssi koncentrace kysliku (FiO2 1,0 piip. No Air Mix),
- ETO2 30-35 mmHag.

= ReZimova opatieni — elevace horni ¢asti trupu o 30°".

Tato hyperventila¢ni technika miZze byt pouzita i s ambuvakem s rezervoarem napojenym
na ptivod kysliku (pritok 12—15 I/min) a obli¢ejovou maskou.

Preventivni pouZiti hyperventilacni techniky (pfi absenci vySe popsanych klinickych
priznakt svéd¢icich pro vzestup ICP) zhorsuje celkovou prognézu a neni doporuceno.
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PRILOHA

Tabulka 9: Anatomické rozdéleni mozku

Hlavni ¢asti

Soucdasti

Hlavni funkce

Koncovy mozek (telencephalon)
vyvojove nejmladsi Cast,
zodpovédna za projevy
individuality ¢lovéka, tvori 80 %
mozkové tkané

lalok ¢elni (frontalni)

fizeni projevii emoci, spousti a
tidi motorické pohyby, Broccovo
centrum feci

lalok temenni (parietalni)

somatosenzorické centrum,
zpracovani signald z koznich a
svalovych receptori

lalok spankovy (temporalni)

pamét'ové a sluchové centrum,
Wernickeovo centrum
porozuméni lidské feci

lalok tylni (okcipitalni)

zrakové centrum — rozeznani
barev, tvard, pohybu

Mozeéek (cerebellum)

kontrola koordinace a svalové
souhry, rovnovaha vstoje a pii
chiizi, fizeni cilenych pohybii

Mezimozek (diencephalon)

navazuje na  horni  konec
mozkového kmene, ulozen mezi
hemisférami koncového mozku,
slozen z parovych talamickych a
hypotalamickych struktur

fizeni 714z s vnitini sekreci,
zpracovani senzorickych vjemt,
soucast zrakové a sluchové drahy,
"brana védomi" — filtrace
informaci pfichazejicich do
mozkové ktiry, ovlivnéni
reaktivity kury

Mozkovy kmen

vyvojove nejstarsi ¢ast

sttedni mozek (mesencephalon)

ustfedi nepodminénych zrakovych
a sluchovych reflexu, vzpiimovaci
reflex, zornicovy reflex

Varolav most (pons)

regulace dychani, kontrola
slinnych a slznych zlaz

prodlouzena - micha (medulla

oblongata)

fizeni zékladnich zivotnich funkci
— dychani, akce srdecni,
vazomotorické regulace, obranné
reflexy — kasel, kychani, apnoe
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Tabulka 10: Typy herniaci a klinické projevy

Typ herniace

Anatomicka lokalizace

Klinické priznaky

Subfalcinni herniace

herniace gyrus cinguli
cerebri

pod falx

bez specifickych priznaki, presun do
5 mm nemusi byt klinicky zavazny,
hrozi komprese a. cer. ant.

Transtentorialni herniace centralni

posun mezimozku a sttedniho mozku
kaudalné, pfi symetrickém zvyseni
ICP

dysfunkce
postupujici sestupné od stfedniho
mozku pres Varolliv most po
prodlouzenou michu

mozkového kmene

dysfunkce stfedniho mozku: sopor az
koma, zprvu flekéni dekortikacni,
pozdéji decerebracni
spasmy, oboustranna dilatace zornic,
Cheyne-Stokesovo  dychani  az
centralni neurogenni hyperventilace

extenéni

dysfunkce Varollova mostu
(pontinni): pfedchozi dysfunkce +
vyhasnuti ~ kornealniho  reflexu,
apneustické dychani (zcela

nepravidelna frekvence a amplituda)

dysfunkce  prodlouzené
predchozi  dysfunkce +
davivého reflexu, ataktické dychani,
gasping, apnoe, hypotenze, smrt

michy:
ztrata

Transtentoridlni herniace lateralni

(unkalni herniace)

herniace medialni ¢asti temporalniho
laloku (uncus) pod tentorium
cerebelli s utlakem nervus
oculomotorius

Trias: stejnostranna dilatace
zornic¢ky, kontralateralni ztratou tonu
koncetiny, ztrata védomi pii progresi
stavu

Tonzilarni herniace

(okepitalni herniace)

herniace tonzil mozecku do foramen
occipitale magnum s nastupujicim
utlakem mozkového kmene

uvodné bolest v zahlavi, zavraté,
zvraceni, opistotonus,

parestezie obou HK

hrozi rychla progrese: postizeni
dechového a  vazomotorického
centra, bilateralni mydridza, pokles
svalového tonu
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Lateralni
tentoridlni
" herniace

Centralni
tentoridlni
herniace

Tonsilarni 7
herniace

Obriazek 3: Znazornéni lokalizace herniaci (Pfevzato z: Brychtova, E., 2007)

Tabulka 11: Dysfunkce jednotlivych etdzi a Fidicich center zptisobi odpovidajici poruchu dechové &innosti a predikcet Grovné
postizeni v kraniokaudalnim sméru

Urovei postiZeni

Svalovy tonus

Dychani

Koncovy mozek

paratonie

dekortikaéni spasmus

posthyperventilacni apnoe

Cheyne-Stokesovo

Mezimozek

dekortika¢ni spasmus

Cheyne-Stokesovo

Mozkovy kmen

stfedni mozek

Varoliv most

prodlouzena micha

decerebracni spasmus

decerebracni spasmus

decerebraéni spasmus

atonie

centralni neurogenni hyperventilace

apneustické

cluster breathing

ataktické

gaspig

apnoe
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Tabulka 12: Poruchy dechové ¢innosti v zavislosti na lokalizaci poranéni mozku

Porucha dechové ¢innosti

Klinicky obraz a iroven postiZeni

Posthyperventilacni apnoe

ataka tachypnoe nasledovand apnoickou pauzou;
difuzni postizeni koncového mozku

Cheyne-Stokesovo dychani

zcela nepravidelné dychani, stfidani amplitudy,
apnoické pauzy, léze v Urovni koncového mozku
(subkortikaln€) nebo mezimozku

Centralni neurogenni
hyperventilace

trvajici hyperpnoe; 1éze v oblasti sttedniho mozku az
1éze pontinni

Apneustické dychani

prodlouzené inspirium nasledované end-isnpiracni
pauzou (2-3 s) pted expiriem; léze v oblasti dolni
pontinni oblasti

Cluster breathing

nepravidelné salvy dechové aktivity rizné amplitudy
nasledované apnoickou pauzou: 1€ze v dolni pontinni
oblasti az horni oblasti prodlouzené michy

Ataktické dychani nepravidelné dychani s rozdilnou amplitudou a
rychlosti, bez apnoickych pauz; 1éze v dolni pontinni
oblasti az horni oblasti prodlouzené michy

Gasping lapavé dechy nizké frekvence; postizeni prodlouzené
michy

Apnoe bezdesi; postizeni prodlouzené michy
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Tabulka 13: Dalsi mozné nalezy reakei zornic po traumatu mozku a tGroveti pfedpokladaného postizeni

Uroveii postiZeni Vzhled zornic Fotoreakce Pohyby a postaveni
bulbi
Koncovy mozek normalni vzhled, velikost zachovana (oblenéna) bloudivé, konjugované

(kortiko-subkortikalni)

Mezimozek zornice uzké (<2 mm) zachovana bloudivé, konjugované

Mozkovy kmen

sttedni mozek anizokorie, nebo zornice | zachovana vertikalni deviace
Siroké (> 4 mm) konjugovana

zornice Spendlikové (< 1
mm)

Varoliv most nepiitomna ping-pongové pohyby
okularni bobbing (dolni

oblast kmene)**

*ping-pongovy pohyb: pohyb bulbti horizontalné pomalu do krajni polohy, kde n€kdy setrvavaji a pak se pomalu
vraci do druhé krajni polohy,

**okularni bobbing: (poskakovani bulbil): prudké vertikalni konjugované pohyby bulbi smérem dolii s pomalym
navratem do stiedni polohy.
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PORANENI PATERE

Poranéni patete tvoii asi 3 % vsech trazl, vyskytuji se 4krat castéji u muzi a prumérny vek
takto ranénych je 40 let. NejCastéjsi pricinou jsou dopravni Urazy (cca 55 %), nésleduji pady
z vysky, sportovni Grazy a volnocasové aktivity a stavy spojené s nasilim. K poranéni obratld
dochazi nejcastéji v oblasti kréni patefe (20 %) a stejné tak je nejvyssi Cetnost poranéni michy
Vv oblasti krénich miSnich segmenti (az 50 %), nésleduji poranéni v oblasti hrudnich segmentt
(25-30 %) a v oblasti lumbalnich segmentt (do 20 %). Tupé poranéni patefe je v cca 2-15 %
ptipadl spojeno s poranénim michy. V 5-15 % ptipadi je poranéni michy spojeno s poranénim
hlavy. Od roku 1990 je nejcastéji zaznamenanym neurologickym deficitem inkompletni
tetraplegie (31 %), nasledovand kompletni paraplegii (27 %), inkompletni paraplegii (20 %)
a kompletni tetraplegii (19 %).

K poranéni nervovych struktur mize dojit pfi vlastnim inzultu, ale i neSetrnou manipulaci
s pacientem, neadekvatni imobilizaci, pfipadné ponechanim pacienta s alterovanym stavem
védomi (v dusledku sdruZzeného poranéni hlavy a patefe) bez dozoru s moznosti
nekontrolovanych pohybt. K zdvaznym poranénim patete mize dojit 1 nasledkem ptenosu sil
Z Grazt jinych télesnych celkli. Neurologicky deficit mize byt pfechodny, vétSinou vSak
v disledku neschopnosti nervové tkané regenerovat byva trvaly. V pfipadé¢ kompletniho
preruSeni michy je Sance na uzdraveni zhruba 5%, pokud kompletni paralyza ptetrvava vice nez
72 hodin, je Sance na reparaci nervové tkané nulova. Pokud je po traumatu michy alespon
castecn¢ zachovano ¢iti, je 50% Sance, zZe pacient bude chodit.

ANATOMIE A FYZIOLOGIE

Anatomie patere (columna vertebralis)

Pateft je sloZena z 33-34 obratli:

= 7 krénich (C1-C7),

» 12 hrudnich (Th1-Th12),

= 5bedernich (L1-L5),

= 5 kiizovych (0s sacrum),

= kostr¢ — 3-5 srostlych obratli (coccygis).

Obratel je zakladnim stavebnim prvkem nosné komponenty pateie. Obratle v rozsahu od ttetiho
kréniho obratle (C3) az po paty lumbalni obratel (L5) maji v zdsad¢ stejnou stavbu:

obratlové télo — nejmasivnéjsi Cast obratle, kréni obratle jsou vysoké 14—16 mm, hrudni
20-25 mm, bederni cca 30 mm. Paty bederni obratel je vptedu vyssi nez vzadu a prechod
mezi L5 a S1 tak tvofi zalomené a vycnivajici predhtiti (promontorium).

obratlovy oblouk — ohranicujici patetni otvor (foramen vertebrale). Patefni otvor je v oblasti
krénich obratll trojhranny, hrudnich obratli okrouhly a obratli bedernich trojuhelnikovity.
Soubor téchto otvorl formuje pateini kanal (canalis vertebralis), ve kterém probiha micha.

V meziobratlovych prostorech jsou otvory pro vystup miSnich nervu.
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obratlové vybézky — jsou ptipojeny k oblouklim obratli. Vybézky jsou parové (obratlovy

vybézek horni a spodni: processi articulares superior et inferior a pii¢né: processi
transversi) a jeden vybé&zek neparovy (trnovy: processus spinosus).

Odlisnou stavbu maji prvni dva kréni obratle — nosi¢ (atlas) a cepovec (axis), jez jsou soucasti
kraniovertebralniho spojeni, a spodni usek patete — kost kfizova (0S sacrum) a kostr¢
(os coccygis).

nosi¢ — prvni kréni obratel, ktery ma tvar kosténého prstynku. Nosi¢ nema télo a tvofti jej jen
dva pomérn¢ subtilni kosténé oblouky, pfedni a zadni (arcus anterior et posterior). Bo¢ni
partie obratle jsou masivni a na horni plose nesou ledvinovité kloubni plochy — misto spojeni
s okcipitalni kosti.

¢epovec — druhy kréni obratel, ma jiz vzhled bézného kréniho obratle, jen z téla obratle
vycniva zub (dens axis), na ktery je navlecen prstenec atlasu.

Atlas a axis jsou soucasti tzv. kraniovertebralniho spojeni, které je slozeno z anatomicky

samostatnych kloubti, které ale z funkéniho hlediska predstavuji spolecnou pohybovou
jednotku s vazbou na horni kréni patet:

Kraniovertebralni spojeni je tvofeno:

= atlantookcipitalnim kloubnim spojenim mezi kosti tylni lebky a prvnim krénim
obratlem,

= atlantoaxialnim kloubnim spojenim — kloub mezi dens axis a jamkou na pfednim
oblouku atlasu.

Anatomickd struktura nosice a ¢epovce dovoluje rozlicny rozsah pohybt hlavy vici
kréni pateti. Jsou mozné drobné kyvavé pohyby v pfedozadnim sméru, stranové pohyby
("stranové kyvani") v rozsahu asi 20 stupiit (vétsi pohyb je jiz provazen rotaci kréni
patete). V atlantoaxialnim kloubu (v obou jeho ¢astech) se realizuji predev§im rotacni
pohyby (cca 180 stupiiti). Zub ¢epovce se chova jako ¢ep, kolem kterého se otaci atlas
a k nému relativné pevné ptipojend lebka.

Poznamka: Lidska hlava je zhruba 7-10 kg t€zka. Jeji pozice na vrcholu pomérné tizké a flexibilni
struktury vlastniho krku, chaba struktura podptirnych svalovych skupin v porovnani s hrudni ¢i lumbalni
oblasti a nepfitomnost zeber nebo dalSich kosténych struktur dovoluji i malym sildm zpUsobit zdvazné
postizeni kréni patete a nervovych struktur.

kost kiizova — slozend z péti kiiZovych obratll, které postupné osifikuji a sristaji v jedinou
kost. KiiZova kost ma zhruba trojuhelnikovity tvar, ptedni plocha kosti kiizové ptivracena
do panevniho dna je mirn¢ konkavni, zadni plocha je konvexni. Uvnitf kiiZové kosti je
kiizovy kanal (canalis sacralis), ktery je pokracovanim patefniho kanalu. Neobsahuje jiz
michu, ale zasahuji do né¢ho kofeny misnich nervii. Vytvaii platformu, na kterou naseda
patet a vytvaii podporu pro 70-80 % celkové télesné vahy. Kost kiizova je také soucasti
panevniho komplexu, s kterym vytvaii nepohyblivé kloubni spojeni.
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kostr¢ — mala trojuhelnikovita kost tvotici zakonceni patete. Obvykle srusta z 3—5 obratla
a tvarove je velmi variabilni.

Fixa¢ni komponenty pateie
Dlouhé vazy:

ptedni podélny vaz (ligamentum longitudinale anterius) — ulozen na piedni plose obratlovych
tél, od predniho oblouku atlasu az po ptfedni plochu kosti kiizové. Je 20-25 mm Siroky a je

pevné&ji fixovan k hornimu okraji obratlového téla nez k jeho dolnimu okraji.

zadni podélny vaz (ligamentum longitudinale posterius) — probiha po piedni strané pateiniho
kanalu. Je uzsi nez predni podélny vaz a v bederni krajiné je redukovan jen na nékolik

vazivovych prouzkl. Mezi piedni plochou vazu a skeletem je stérbinovity prostor vyplnény
zilnimi pletenémi.
Kratké vazy:
zluté vazy (ligamenta flava) — pruzné vazy tvofené elastickym vazivem, rozepjaté mezi
oblouky obratlli. Podileji se na udrzovani vzpfimené polohy patete.
Ostatni stabilizacni struktury patete:
= paravertebralni svalovina,
» mezivertebralni disky,

= soustava mezivybézkovych vazii a meziobratlovych vazil a svali.

Anatomie michy

Micha sestupuje jako soucast centralniho nervového systému a ma shodné anatomické
uspotadani, vetné struktury miSnich oball. Je pokracovanim prodlouzené michy, vstupuje
skrze foramen magnum do spinalniho kanalu, ve svém prubéhu vytvaii dvé rozsiteni (kréni
intumescenci Vv rozsahu obratli C3—-Th2 a bederni intumescenci v rozsahu obratlit Th9-L1)
a zasahuje do urovné obratle L1/2. V téchto rozSifenich je primér michy cca 1,3 cm (jako
malik). Micha je dlouha ptiblizné 43—45 cm a hmotnost je zhruba 3540 g. Kréni intumescence
a relativné Uzky kréni pateini kanal zptisobuji, Ze micha zde zaujima 90-94 % prostoru kanalu.
Jakékoli zvétSeni objemu nervové tkané (otok) nebo zmenSeni prostoru kandlu (zlomeniny
s protruzi ulomkid) mohou zplisobit zavazny az zivot ohrozujici neurologicky deficit.

Anatomickeé obaly michy odpovidaji anatomickému uspotadani oballi mozku:
= tvrda plena (dura mater),
= pavucnice (arachnoidea),
=  mekka plena (pia mater).

Na piednim obvodu michy je vytvafen hluboky zatez (fissura mediana ventralis), ktery se
zrcadlové umisténym zlabkem na zadni strané (sulcus medianus) rozdéluje michu na dveé
poloviny.
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bila hmota misSni e e
zadni koren

$eda hmota misnf
mi$ni ganglion

misni{
nerv

predni kofen

Obriazek 4: Anatomické uspotadani michy (Pfevzato z: Turotiova, H., 2013)

Seda hmota obsahuje téla nervovych bunék, na piiéném fezu méa motylovity tvar. Stiedem
probiha centralni kanalek (canalis centralis). (Obrazek 4)

J 24

Motylovita Seda hmota vytvaii dva zadni a dva pfedni misni rohy (cornu ventrale et dorsale).
Do zadnich mi$nich roht vstupuji zadni misni kofeny (radix dorsalis), které vedou senzitivni
vlakna z periferic. Z ptednich miSnich rohG vystupuji pfednimi miSnimi kofeny (radix
ventralis) motoricka vlakna mi$nich nervi smétujicich k svalovym perifernim receptorim. Oba
kofeny misni se spojuji v mi$ni nerv (nervus spinalis), ktery vystupuje z mi$niho segmentu
V meziobratlovém prostoru. Pfimé spojeni mezi vldkny zadnich a ptednich rohi miSnich
zajist'uji vmezetené neurony, tzv. interneurony.

V Sedé hmoté misni v rozsahu segmentiit C8-L3 se rovnéz nachazeji neurony sympatiku (proto
také oznaceni torakolumbalni systém). Vldkna sympatiku vychazeji pfednimi rohy mi$nimi
a cestou pfedniho kofene miSniho vstupuji do miSniho nervu, aby po vystupu z pateiniho kanalu
vytvafely na obou stranach patete sympaticky kmen (truncus sympaticus). Z dolniho kréniho
segmentu a hornich hrudnich (do Th6) vychdzeji sympatickd vldkna ovliviujici
kardiovaskularni systém, jejich poSkozeni zpisobi ptiznaky typické pro neurogenni Sok — Vviz
dale.

Parasympatickd vlakna vychazeji z neuronti v mozkovém kmeni a znc¢ho vychazejicich
hlavovych nervll (n. III, VII, IX a X), a sakralnich miSnich segmenti S2—S4 (proto také
kraniosakralni systém).

J 24

Bila hmota vytvaii svazky riznych typtu nervovych vlaken — drahy (tracti):

vzestupné (ascendentni) drahy — ptivadéji senzorické podnéty z perifernich receptorti cestou
zadnich misnich kofent vstupujicich do michy zadnimi miSnimi rohy ke zpracovani do
pfislusnych center v mozku. Tyto vzestupné drahy mohou byt dale rozdé€leny podle vedeni
senzorické modality — bolest, vnimani tepla, tlaku, dotyku, pohybu, vibrace, pozice. Nervové
drahy vedouci vnimani bolesti a teploty kiizuji pribéh michy a jsou do mozku vedeny na
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kontralateralni stran¢ michy. Nervové drahy vedouci vjem vibrace, pozice a dotyku toto kiizeni
nemaji a jsou vedeny stejnostrann¢.

sestupné (descendentni) drahy — vedou zpracovany signal z mozku k motorickym neuroniim
a vyslanim signalu cestou piednich miSnich rohil a dale misnich kotfent zajist'uji svalovy pohyb
a tonus. Motorické drahy se kiizi na urovni mozkového kmene, takze leva strana mozku
ovlivituje motorickou funkci pravé poloviny téla. V dalSim prabéhu descendentnich
motorickych drah michou jiz ke kfizeni nedochazi.

Ficha kuze (receptor)

zadni koren

dostredivy
(aferentni) neuron

odstredivy
(eferentni) neuron

predni koren

sval (efektor)

Obrazek 5: Princip vedeni vzruchu, mi$ni oblouk (Pfevzato z: Kapounkova, K., 2014)

Povédomi o urovni kiizeni jednotlivych drah a vedenych modalit hraje roli pfi vySetieni
pacienta se zndmkami poranéni patefe. Schopnost — ¢i neschopnost — motorické odpovédi
a odpovédi na senzoricky podnét v jednotlivé trovni téla ukazuje na vySku poranéni patete,
resp. misniho segmentu.

Piedni a zadni miSni kofen vytvaii misni nervy, kterych je 31 part (na kazdé stran¢ michy)
a obsahuji motoricka i1 senzorickd vlakna. Kazdy miSni nerv vychazi z ur¢itého vySkového
sloupce miSni tkané¢ — miSniho segmentu. Béhem embryonalniho vyvoje (do 3. fetalniho
mésice) kazdy misSni segment odpovida urovni piislusSného patefniho obratle, tato
proporcionalita se vS§ak béhem dalsiho vyvoje méni (viz dale).

Pocet miSnich segmentit = miSnich nervi =31
= 8 segmentt krénich,
= 12 segmentl hrudnich,
= 5 segmenti bedernich,
= 5 segmentt kiizovych,
= ](az 3) segmenty kostrcni.

Kazdy mis$ni nerv (miSni segment) zajiStuje Senzorickou inervaci urCité oblasti téla —
dermatomu. (Obrazek 6) Vysetienim reakce na senzoricky podnét si tak muzeme udélat
predstavu o urovni piipadného postizeni (viz té€z Piiloha — tabulka 15)
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Obrizek 6: Dermatomy (Pfevzato z: Cermakova, D., 2018)

Micha dokonéi svlij rist jiz v tfetim fetalnim mésici vyvoje plodu, zatimco rlst patefe
pokracuje. Dochézi tak k relativnimu vzestupu michy v pateinim kanalu a ptivodné uroviiova
shoda obratle s pfislusSnym misnim segmentem zanikd. Mi$ni nervy vystupujici z mi$niho
segmentu se prodluzuji a smetuji doll, aby poté mohly vystoupit z meziobratlového prostoru u
puvodné ,,svého* obratle. Je ziejmé, Ze nejvetsi rozdily budou u distalnich misnich segmentt,
resp. distalnich obratlii, kde mi$ni nervy vystupuji prakticky svisle a po vystupu ze sakralniho
meziobratlového prostoru vytvaii svazek miSnich nervli vzhledové podobny konské oharce
(cauda equina). Pouzitim Chipaultova pravidla mizeme podle trnového vybézku obratle urcit,
jaky misni segment se v této Grovni nachazi. (Tabulka 14)
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Tabulka 14: Chipaultovo pravidlo — vztah obratli a mi$nich segmentii

. Odpovida
Vybézek obratle | Uroviiovy rozdil miSnimu Rozsah dermatomi
segmentu
dolni Celist, pfedni a zadni strana krku, zatylek, po
C1-C4 C1-C4 uroven ,,JimeCku‘
od horni 1/3 hrudni kosti na ramena az po horni okraj
C5-C7,Thl +1 C5-C8, Thl lopatek, predni, bo¢ni, zadni a vnitfni strany paze
od linie nad prsnimi bradavkami po troven symfyz
Th2-Tho +2 Th2-Th12 P P ymiyzy
od tfisel na pfedni stranu stehen az vnitfni stranu
Th10-Th12 +3 L1-L4 Iytek
predni strana lytek, bo¢ni a zadni strana stehen
L1 = L5-S2
hyzd¢€, perineum, perianalni oblast
L2 = $3-Co e p P

Z vyse uvedeného anatomického popisu vyplyva i hlavni funkce michy — ptisobi jako
dvousmérny vodivy systém mezi mozkem a perifernim nervovym systémem prostrednictvim
motorickych a senzorickych neuront, jejichz vlakna se tahnou v dlouhych svazcich (tracti) do
a z ruznych ¢asti mozku. Dalsi funkei je vytvateni jednoduchych, zejména obrannych reflexd,
prostfednictvim vmezefenych neuronti (interneurontl) zajiStujicich ptimé spojeni mezi vlakny
zadnich a pfednich rohti misnich (okamzit4d obranna reakce na silny senzoricky podnét — napf.
reflexni thyb koncetinou po kontaktu s vyraznym algickym podnétem, tzv. reflexni oblouk).
(Obrazek 7)

smyslovy neuron

L

receptory bolesti //@§

misni ganglion

interneuron

micha

sval (efektor)

Obrazek 7: Princip vedeni vzruchu, reflexni oblouk (Pfevzato z: Tomes, F., 2014)

95



PATOFYZIOLOGIE

Poranéni patere

Piimym poranénim nebo pfenesenim kinetické energie na kosténé a vazivové struktury patete
muze dojit k témto patofyziologickym pochodim:

= kompresni zlomeniny — ¢astecna klinovita komprese téla obratle nebo kompletni
zplosténi obratle,

= zlomeniny s ulomky a ptipadnou prominenci do patefniho kanalu,
= subluxace — ¢aste¢na osova dislokace obratle,
= distenze nebo ruptura meziobratlového vazivového aparatu.

Kterykoli z téchto zranujicich mechanismti mtize vést k preruseni michy nebo k jejimu utlaku
v patefnim kanalu. V nékterych ptipadech poranéni oznacujeme jako nestabilni, které sice
bezprostiedn¢ michu neohrozuji, nicméné nestabilita poskozenych segmenti miize nervovou
tkan michy kdykoli poranit. Pokud je poranén jeden segment patere, byva cca v 10 % poranén
1jiny segment. Proto pokud je indikace k imobilizaci kréni patete, je nutné provést i celotélovou
imobilizaci. Nepfitomnost neurologického deficitu nevylucuje poranéni patete. Zachovani
senzorického Citi a motorické odpovédi v plné mite ukazuje, Ze nervova tkan neni bezprostiredné
poskozena. Nalez ale nevylucuje poranéni kosténych struktur nebo fixa¢niho vazivového
aparatu patere a riziko nasledného poskozeni nervové tkané michy.

Mechanismy poranéni patere
» osové pretiZeni — komprese:

- ndaraz hlavy na pevnou ptekazku (napt. katapultaz proti ¢elnimu sklu pfi
dopravni nehodé¢, skok do mélké vody) nebo
- pad/skok z vysky s dopadem na dolni koncetiny pfenesenim kinetické energie
z hornich segmenti patetfe zplisobi poranéni relativné fixni bederni a fixni
ktizové oblasti.
= hyperflexe: flekéni mechanismus "brada na hrudnik" (napf. Celni naraz ptipoutané
osoby se setrvaénym dopiednym pohybem hlavy),

» hyperextenze: naraz zezadu pii dopravni nehodé s nedostatecné nastavenymi hlavovymi
opérkami,

* bocni pretizeni — rotace: protismérny pohyb jednotlivych pateinich segmentl (napft.
bo¢ni naraz na oblast trupu se setrvalou pozici hlavy),
= distrakce: podélné pretizeni (natazeni) segmentl patete — typickym piikladem je
obéSeni.
Pii vysokoenergetickych poranénich miZze dochazet ke kombinaci vySe uvedenych
mechanismi

96



Poranéni michy

Podobné¢ jako u mozku i u michy se v patofyziologii uplatiiuje primarni a sekundarni poranéni.
Primarni poranéni vznika ve chvili plisobeni ranivé sily a zahrnuje ttlak v patefnim kanalu
Vv disledku poranéni kostnich struktur patete, ciziho télesa nebo pfimym pierusenim krevniho
zasobeni michy. Sekundarni poranéni zahrnuje otok a ischemické poskozeni pii neadekvatné
aplikovanych terapeutickych postupech a poranéni kostnimi llomky pfi nestabilnich frakturach
patefe v Casovém odstupu od primarniho poranéni.

=  Tupa poranéni

- poranéni s vysokym pfenosem energie (akcelerace, decerelace, pienos
boc¢nich sil, pady z vysky) pfimo na oblast hlavy a krku a nepiimo na oblast
trupu a panve.

- v mechanismu pifenosu sil na trup se uplatituje 1. Newtonv zakon (zakon
setrvacnosti): té€leso zustava v klidu nebo rovnomérné piimocarém pohybu,
pokud na né¢ho neza¢nou plsobit jiné zevni sily. V praxi to znamena, Ze dojde
k pfenosu energie na oblast trupu, ten se dostava do pohybu, zatimco hlava,
na kterou k pfimému pieneseni energie nedoslo, setrvava v klidu. V oblasti
kréni patefe dochazi k ptekroceni fyziologickych limith a riiznému stupni
zrafujiciho mechanismu. Podobny zrafujici t¢inek se objevuje i u ostatnich
télnich segment.

- pady z vysky, zejména u gerontologickych pacientdi, katapultaz z vozidel,
skoky do neznamé vodni hladiny.

= Oteviena - penetrujici poranéni

- poranéni, kdy dochazi k poruseni tvrdé miSni pleny — bodné, stielné, punkéni
mechanismy poranéni.

Rozdé&leni podle zachovani funkci pod trovni poranéni:
Kompletni: (transverzalni miSni 1éze)

vymizeni veSkerého senzorického ¢iti a motorické aktivity pod mistem poranéni byva
provazeno poruchou funkce detrusoru mocového méchyie s rozvinutim ¢asné mocové retence,
nékdy priapismem — bolestivou trvalou erekci.

Poznamka: Ackoli je priapismus tradi¢né popisovan jako typickd znamka kompletniho pferuseni michy,
je tento nalez pomérné vzacny. Priapismus byl rovnéZ pozorovan u poranéni panve, subduralniho misniho
hematomu, pifipadné nadorového ristu v oblasti michy. Z etiologického hlediska je pfi trazovém dé&ji
popisovana pievaha parasympatického pasobeni v disledku pteruseni sympatickych vlaken pii poranéni
krénich nebo hornich hrudnich segmentti a nekontrolovaného krevniho zasobeni topofivych téles. Pokud je
zjistén priapismus u ranéného s podezienim na poranéni patete bchem vstupniho vysSetfeni, lze
predpokladat kompletni pferuseni michy. Pokud se objevi v pozd¢jsich fazich, obvykle to neni povazovano
za znamku primarniho pferuseni michy, ale muze to byt nasledek nesetrné imobilizace s dalSim utlakem
michy, pfipadné jako nasledek poranéni jinych struktur.
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Inkompletni

senzitivni a motorické funkce jsou ¢astecné zachované. Timto ¢astecnym zachovanim funkci
muze byt zachovalé ¢iti kolem analniho kanélu a zachovala funkce andlniho svérace (tzv. sacral
sparing), béhem druhotného kompletniho vySetfeni (secondary survey) je nutné po tomto
zbytkov¢ zachovalém Citi aktivné patrat (vySetfeni per rectum) a zaznamenat jej.

Vybrané klinické jednotky spojené s inkompletnim poranénim michy:

= syndrom piedni miSni arterie (syndrom arteria spinalis anterior): typicky vznika jako
nasledek utlaku cévniho zasobni michy kostnim tlomkem obratle,

pfiznaky: oboustrannd ztrata hybnosti, ztrata vnimani bolesti, teploty pod mistem
poranéni, ochabnuti analniho svérace — inkontinence, retence moci,

= syndrom misni Sedi (central cord syndrom): nasledek hyperextenc¢niho mechanismu
poranéni v oblasti C patete,

priznaky: oboustranné oslabeni svalové sily na hornich koncetinach s paresteziemi
S normalnim ndlezem na dolnich koncetindch, pfitomny jsou riizné stupné poruchy
detrusoru mocového méchyrte,

= Brown-Sequard syndrom: castecné lateralni pieruSeni michy zpiisobené vétSinou
penetrujicim poranénim.

pfiznaky: ztrata hybnosti na postizené stran¢ michy a ztrata senzorického vnimani
teploty a bolesti na kontralateralni strang.

= komoce michy: docasny neurologicky deficit pod urovni poranéni projevujici se
poruchou az ztratou senzorického ¢iti (rizné stupné parestezie hornich koncetin,
poruchy sfinkterovych funkci), riznym stupném poruchy motorické odpovédi — jedna

se 0 prechodné projevy miSniho (spinalniho) Soku.

Spinalni Sok

Poranéni patete je doprovazeno riiznym stupném neurologického deficitu pod irovni poranéni.
Tento neurologicky deficit mé variabilni délku trvani a rovnéz tak i klinické projevy a zavisi na
sile inzultu vedeného na oblast nervovych struktur. Soubor téchto ptiznaki se oznacuje pojmem
misni (spinalni) Sok, ktery vSak neni Sokem v pravém smyslu slova — nejedna se o poruseni
perfuze tkani. MiSni Sok je charakterizovan souborem projevu alterace nervového systému,
které vznikaji v prvnich minutdch po poranéni michy. Jsou pfitomny vypadky motorickych,
senzorickych a autonomnich funkci s areflexii nebo hyporeflexii a hypotonii pod Grovni miSni
lIéze. Pokud dojde k projeviim misniho Soku v oblasti horni kréni patefe, je bezprostiedné
ohroZena inervace dychacich svali a stav se stdvd Zivot ohrozujicim. Postupné dochézi
k obnové reflextt az k hyperreflexii jako nasledku novotvofenych synapsi. Pfipadny navrat
motorickych, senzorickych a autonomnich funkei po odeznéni misniho Soku zavisi na rozsahu
misni 1éze. Pokud do 24 hodin nedojde k jakémukoli ndznaku obnovy neurologickych funkei,
1ze ptedpokladat, ze z 99 % se vyvinula trvald misni 1éze. MiSni Sok muze trvat n¢kolik dni, ale
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i tydnd. V ¢asnych fazich po traumatu neni mozné uréit, zda se jedna o projevy komoce ¢i
miSniho Soku. RozliSeni téchto klinickych jednotek nehraje v pfednemocni¢ni nebo Casné
nemocni¢ni fazi zdsadni ulohu. Dulezité je identifikovat a zaznamenat neurologicky deficit
be&hem vstupniho vysetfeni a monitorovat vyvoj tohoto stavu do doby predani.

Neurogenni Sok

Sokovy stav je zptisoben porusenim distribuce intravaskularniho objemu a poruchou perfuze
tkani jako nasledek pteruseni toniza¢niho t€inku sympatiku na kardiovaskularni systém. Jedna
se o zivot ohrozujici stav vyzadujici okamzity terapeuticky pfistup.

Etiologie: z neuront $edé misni hmoty vystupuji z misnich segmenttt C8-L3 cestou piednich
miSnich kofenli sympaticka vlakna, kterd vstupuji do sympatickych ganglii ulozenych na kazdé
stran¢ patefe. Vlakna poté vytvaii oboustranné¢ sympaticky kmen — truncus sympaticus.
Sympaticka vlakna z dolniho kréniho a hornich hrudnich segmenti (do trovné segmentu Tho6)
ovlivituji kardiovaskularni systém (periferni vazokonstrikce, zvySeni srdecni kontraktility,
zvyseni srde¢ni akce, vazodilatace koronarniho fecisté). Nasledkem poranéni michy nad Grovni
segmentu Thé (pfimé poranéni nervové tkané nebo utlak sympatickych vldken kostnimi tlomky
obratll) dochézi k poruSeni sympatického tonu na kardiovaskularni systém. Dochazi
k dysbalanci mezi toniza¢nim G¢inkem sympatiku a relaxa¢nim Gc¢inkem parasympatiku ve
prospéch nekoordinované aktivity bloudivého nervu — nervus vagus, n. X (vldkna
parasympatiku vychazeji z vySe ulozenych etazi z neuront mozkového kmene a z n¢ho
vychazejicich hlavovych nervi, véetné n. X). Vysledkem je generalizovany pokles systémové
vaskularni rezistence s vazodilataci, redistribuce intravaskularniho objemu do perifernich
oblasti a relativni hypotenze.

Z ptevazujici aktivity parasympatického systému se odvijeji klinické ptiznaky neurogenniho
Soku:

» bradykardie (< 60/min),

* hypotenze (< 90 mmHg),

= relativné tepla periferie,

= postupné se vyvijejici hypotermie jako nésledek tepelnych ztrat z dobie prokrvenych

perifernich ¢asti.

DIAGNOSTIKA

Rychlé neurologické vySetreni slouzi k vstupnimu zhodnoceni neurologického stavu a provadi
se pred a po ptipadné fixaci:

* sledovanim reakce na vyzvu k aktivnimu pohybu hornich a dolnich koncetin,

» sledovanim reakce na senzoricky podnét od irovné ramen distalné.
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Priznaky poranéni patere:
= spontdnni bolestivost v prib&hu patere,
= bolestivost pii pohybu v priub&hu patefte,
= bolestivost pii palpaci v prubéhu patete,
= deformity v oblasti patete,
= gpasmus paravertebralni svaloviny jako reflexni odpovéd’ na poranéni,
= senzoricky nebo motoricky deficit po udalosti (viz Ptiloha — tabulka 15 a 16),
= piiznaky neurogenniho Soku,
= priapismus (Viz vyse).

Absence téchto ptiznakd nevylucuje mozné poranéni. Pokud je zaznamendn mechanismus
poranéni, ktery by mohl vést k poranéni patete, je dilezité zhodnotit spolupraci pacienta.

Proto poranéni patefe predpokladame pokud:
* jsou priznaky poranéni patete (viz vyse),
anebo:
* pacient pfi vySetfeni nespolupracuje,
* je alterace stavu védomi — pfidruzené poranéni hlavy, intoxikace,

* jina intenzivni bolest ptehlusuje bolesti zptisobené vlastnim poranénim patefe (napf.
fraktury dlouhych kosti, tzv. distracting injury),

* jsou pfitomny jiné, napt. komunikaéni prekazky znemoziujici spolehlivé vysetieni.

Klinicky obraz poranéni patefe ve vybranych segmentech:
» poranéni nad urovni segmentu C4 — pentaplegie

- ztrata motorické funkce hornich koncetin, dolnich koncetin a dychaciho svalstva
- nutnost trvalé podptrné ventilace.

» poranéni pod trovni segmentu C4 — tetraplegie

- vysoka tetraplegie (poranéni mezi segmentem C4—C6): ztrata hybnosti a €iti vSech
koncetin, zachovalé Citi ramen, §ije, obliCeje, mozny aktivni pohyb ramen,
neschopnost sedu bez opory zad.

- nizka tetraplegie (poranéni mezi segmentem C6—C8): ztrata hybnosti a €iti dolnich
koncetin, Castecné zachovalé motorické a senzitivni funkce hornich koncetin
S moznosti nacviku pasivniho nebo ¢astecné aktivniho uchopu, schopnost sedét
bez podlozeni zad, tzv. zamc¢eny loketni kloub.

» poranéni pod trovni segmentu Th1 — paraplegie
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- vysoka paraplegie (poranéni mezi segmenty Th1-Th8): ztrata motorické funkce
a senzorické funkce dolnich koncetin, zachované senzorické ¢&iti od urovné
prsnich bradavek kranidlné.

- nizka paraplegie (poranéni mezi segmenty Th8—Th10/L1): ztrata motorické
hybnosti dolnich koncetin — pfi poranénich distdlnich miSnich segment mtize byt
hybnost a €iti dolnich koncetin ¢astecné zachovano. Senzorické ¢iti zachovano od
oblasti pupku kranialné.

Vyse uvedené rozdé€leni irovni postiZzeni je hrubé orientacni pro podminky vstupniho vysetieni.
Hlavnim cilem osetiujiciho personalu je béhem nésledné péce ve specializovanych centrech
,00j“ 0 funkénost kazdého z postizenych segmentl, zejména v oblasti kréni patete.

Penetrujici poranéni trupu, které pfimo nezasahuje oblast patefe nebo neni vedeno nad
uroven kli¢nich kosti, neni indikaci k provadéni imobilizace kréni patefe. Pokud pacient
nema neurologicky deficit v dobé vzniku poranéni, je pouze mald pravdépodobnost, ze se
vyvine s ¢asovym odstupem. Vlastni ranivy u¢inek je dan poskozenim tkani v okoli ranného
kandlu a nedochézi k pfenosu sil na oblast patete a riziku vzniku poskozeni kosténych nebo
ligamentdznich struktur a naslednému vzniku nestabilnich zlomenin, jako tomu byva u tupych
poranéni. Pacienti s penetrujicim poranénim trupu vyzaduji jiné Zivot zachranujici vykony
a provadéni stabilizace patefe mize vést k Casové prodleve. Nicméné mize dojit ke kombinaci
penetrujiciho poranéni trupu a naslednému tupému poranéni patete (pad z vysky) a v takovych
ptipadech je nutné zvazit provedeni stabilizace patete.

TERAPIE

C - ABCDE
Zastava zevniho krvaceni jako nejvyssi priorita (viz kapitola KRVACENI — PRINCIPY
OSETRENT)

C - ABCDE

Stabilizace kréni patete MILS (manual in-line stabilization) manévrem — pied vstupnim
oslovenim se provede stabilizace patefe timto zpisobem a trva po celou dobu primarniho
oSetieni do doby pfipravy na transport s provedenim kompletni stabilizace a imobilizace.

Osetieni pacientli se znamkami poranéni patefe se zamétfuje na prevenci sekundarniho
poranéni mozku (postup shodny s postupem pii poranéni hlavy:

= prevence hypoxie: zabezpeceni prichodnosti dychacich cest s adekvatni
oxygenoterapii a udrZzenim saturace krve kyslikem > 95 %,

- Vv pfipadé¢ fizené ventilace normokapnie EtCO2 35—-40 mmHg.
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C - ABCDE

= prevence_hypovolémie: zabezpeceni adekvatni volumové resuscitace s udrzenim
sTK > 110 mmHg pro vékovou kategorii 15-49 let a nad 70 let

- sTK>100 mmHg pro vékovou kategorii 5069 let,
= nebo hmatna pulzace na periferii.

K dosazeni pozadované hodnoty systolického krevniho tlaku lze pouzit vazopresory
(noradrenalin). Indikace k aplikaci v¢etné davkovani se provadi ve spolupraci s 1ékafem.

Neurogenni $ok: nadmérny piisun tekutin u pacienta s neurogennim Sokem muze zpusobit
edém plic — intravaskularni objem krve neni snizen ztratou vlivem krvéceni, dochazi
,»pouze“k jeji redistribuci do dilatované periferie. Hypotenze vSak muze byt zpiisobena také
krevni ztratou pii soucasné piitomném vnitinim krvaceni (pady z vysky). Pii podezieni na
riziko vnitiniho krvaceni u soucasné zjisténého poranéni pateie je doporuceno podat tvodni
bolus 250 ml krystaloidu a sledovat odpovéd obéhového systému. Pokud nedojde
k odpovédi organismu na podané tekutiny (kvalita pulzu na periferii), je doporuc¢eno podat
inotropni latky — katecholaminy.

C - ABCDE

Na zdkladé¢ mechanismu poranéni a rychlého neurologického vySetfeni je indikovdna
kompletni stabilizace kréni patete. Pokud neni k dispozici kréni limec a head-bloky, pak je
hlava po celou dobu fixovana v manualni osové stabilizaci (MILS) do doby provedeni
kompletni stabilizace kréni patefte.

C - ABCDE
Prevence hypotermie (pouziti termofélii veetné zakryti hlavy, odstranéni vlhkych casti
vystroje, zejména pii letecké evakuaci).

Ptiprava na transport: celotélova imobilizace, kompletni stabilizace a imobilizace kréni
patefe aplikaci kréniho limce, tzv. head-blok (pfipadné formovanim okraji vakuové
matrace) a fixace hlavy k podlozce naplastovymi pruhy pies ¢elo a podbradnik kréniho
limce.

Pokud jsou jakékoli pochybnosti o tom, zda imobilizaci provést ¢i nikoli, imobilizace se
provede.

Poznamky k problematice stabilizace a imobilizace kréni patere

Stabilizace patefe se fidi stejnymi principy jako stabilizace zlomenin dlouhych kosti — pravidlo
stabilizace kloubu nad a pod mistem poranéni. Témito klouby v pifipad¢ patete jsou mysleny
hlava a panev. Poranéni v jedné oblasti patete byva doprovazeno poranénim v jiné oblasti, proto
pokud stabilizaci a naslednou imobilizaci indikujeme, provadi se vzdy celotélovym zplisobem
— tedy stabilizace a imobilizace C patete a celotélova imobilizace (napt. do vakuové matrace).
Pti celotélové imobilizaci se nejprve k vybranému prostfedku fixuje trup a koncetiny, poté
hlava.
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Problematika stabilizace kréni patefe je stale diskutovana a néazory se postupné vyvijeji.
Koncept PHTLS (Prehospital Trauma Life Support) i ATLS (Advanced Trauma Life Support)
ve svém aktudlnim vydéani doporucuje provést kompletni stabilizaci a imobilizaci kréni patete
ve fazi ptipravy pacienta k transportu, tedy po provedeni vysetieni podle algoritmu C-ABCDE.
Do doby kompletni stabilizace a imobilizace je kréni patet fixovana metodou MILS — jedna
osoba je tedy urCena pro tuto stabilizaci. Béhem provadéni manévru stale monitoruje
pruchodnost dychacich cest. Pokud bude tfeba tuto osobu uvolnit, je nezbytné provést
kompletni stabilizaci a imobilizaci kréni patefe jiz vV tvodnim stadiu vysetiovani. Hlavnim
cilem je zabranit nekontrolovanému pohybu v oblasti kréni patefe u zranéného, kde miizeme
toto poranéni piedpokladat. Pro ucely kurzu UPP respektujeme vySe uvedené doporuceni, tedy
provést stabilizaci kréni patefe od poc¢atku MILS manévrem do doby kompletni stabilizace
a imobilizace kréni patefe. Pokud by byla provedena kompletni stabilizace v tvodu
vySetfovaciho algoritmu, je tfeba si byt védom rizika nekontrolovaného pohybu trupu
s fixovanou hlavou k podlozce béhem provadéni vysetfeni (napt. reakce na neSetrné palpacni
vysetieni). Z tohoto divodu, v souladu s PHTLS a ATLS, doporucujeme zajistit kréni patef
MILS manévrem v ivodu vySetfovaciho postupu a kompletni stabilizaci a imobilizaci kréni
patefe provést az ve fazi piipravy k transportu. Jsou-li vSak odpovédnym zdravotnikem
(Iekafem) zajistény dychaci cesty s anestetickou medikaci, je riziko nekontrolovanych pohybti
mensi a kompletni stabilizaci a imobilizaci kréni patefe je mozné provést s mensim rizikem jiz
v uvodni fazi. Stabilizaci a imobilizaci kréni patefe (stejné tak celotélovou stabilizaci
a imobilizaci) provadime tehdy, pokud jsou pfitomny znamky jejiho poranéni (viz vyse).

Penetrujici poranéni samo o sobé¢ neni indikaci k provadéni stabilizace kréni patete, pokud neni
vedeno piimo v oblasti patefe nebo neni nad Grovni kli¢nich kosti (viz vyse).

Manualni osova stabilizace do neutralni polohy (MILS — manual in-line stabilization):

Neutralni pozici rozumime osové shodné postaveni kréni a torakolumbalni patete. Oc¢i se
V poloze vleZe divaji pfimo vzhiru, kolmo k podloZzce. Smér pohledu za sebe svéd¢i o
hyperextenzi hlavy (staré¢ osoby — rigidita hrudni patefe a fixovand hrudni kyf6za s nutnosti
vypodlozeni zatylku), pohled pfed sebe (brada na prsa) o hyperflekénim postaveni (déti — velky
zatylek s nutnosti vypodlozeni pod rameny).

leZici pacient: zajistime obouru¢né neutralni postaveni hlavy s aplikaci jemného/mirného tahu,

sedici nebo stojici zaklinény pacient: aplikace mirného tahu tak, abychom ptekonali odpor
dany vahou hlavy a zajistili neutralni pozici.

Kontraindikace: manévr musi byt pferusen, pokud béhem jeho provéadéni zjistime:
= odpor v pohybu,
= spasmus kréniho svalstva,
= zvySeni bolestivosti,
= alterace dychani — néstup obstrukce dychacich cest,

= ndastup nebo zhorSeni neurologického deficitu (parestezie nebo motoricky deficit).
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Pokud nelze hlavu postavit do neutralni polohy, musi byt za pomoci improvizac¢nich postupt
fixovana ve stavajici pozici.

Kréni limec
Rigidni kréni limec zabrani flexi a extenzi kréni patete do 90 % rozsahu pohybu, rotacnim
pohyblim zabrani pouze v 50 % rozsahu. Nespravnd velikost kréniho limce muiize zhorsit

neurologicky deficit pfi nestabilnim poranéni patete. Kréni limec nesmi zamezit otevieni ust
(pfi riziku zvraceni) a nesmi omezit dychani.

Kompletni stabilizace a imobilizace kréni patefe se provadi aplikaci kréniho limce s naslednou
fixaci hlavy tzv. head-bloky po kazdé stran¢ hlavy a fixaci k podlozce, nejCastéji pruhy naplasti
ptes ¢elo a podbradnik kréniho limce.

Celotélové imobilizaéni prostiedky:

v

Vakuova matrace — nejrozsifenéjsi celotélovy imobilizacni prostiedek,

Rigidni/vyprostovaci imobilizacni prostiedky (scoopboard, backboard, Kendrick, Spencer,
NEANN) — jejich pouziti se doporuc¢uje pouze pro vyprosténi. Rizikem je ¢asna tvorba dekubitt
u pacientd s poranénim patefe a porusenim sympatické inervace.

Nejcastéjsi chyby v procesu stabilizace a imobilizace:

= nedostatecna imobilizace a upevnéni k celotélovému imobilizacnimu prostredku
s umoznénim pohybu koncetin a trupu viici hlavé a rotanich pohybl pfi manipulaci
b&hem transportu,

* nespravné zvolena velikost kréniho limce,

* imobilizace s hyperextenénim nebo hyperflekénim postavenim hlavy bez pouziti
adekvatniho vypodloZeni,

» imobilizace a fixace hlavy k celotélovému prostiedku pted fixaci koncetin a trupu,
pfipadné upravovani nastaveni fixacnich pruhti trupu a koncetin po imobilizaci hlavy —
dojde ke zméné pozice hlavy viéi trupu,

= imobilizace kréni patefe a hlavy u nespolupracujiciho pacienta s motorickym neklidem,

* ponechani pacienta na dobu del$i nez nezbytné nutnou na rigidnim imobiliza¢nim
prostfedku s rizikem vzniku dekubitl a celkového dyskomfortu,

= imobilizace pacienta, u kterého neni indikovana.

Vybér a pouziti vybraného imobiliza¢niho prostiedku zéavisi na zvyklostech konkrétniho
pracovisté, aktudlnim materialnim vybaveni, vyZaduje v§ak dokonalou uZivatelskou znalost.

Neindikovand imobilizace patefe miize vést k n€kterym komplikacim (ischemizace kize,
bolestivost, dyskomfort, omezeni dychéni). Je diilezité si byt védom mechanismi, kdy mizeme
poranéni patefe piedpokladat. Pokud béhem vysSetieni nezjistime indikaci k provedeni
imobilizace, pak ji neprovadime.
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PRILOHA

Tabulka 15: Popis dermatomi inervovanych z krénich mi$nich segment a topograficka urover jejich vysetteni

Misni Rozsah senzorické inervace povrchu trupu Topograficka uroven
segment (dermatomy) taktilniho vySetieni
C2 oblast zatylku uroven okcipitalniho vybézku
C3 oblast mezi linii dolni Celisti a nadklickovou | Groven nadklickové jamky
jamkou
C4 oblast mezi linii dolniho okraje Stitné uroven
chrupavky po dolni okraj jugularni jamky az | akromioklavikularniho
k vrcholu akromioklavikularniho spojeni spojeni
C5 oblast mezi linii dolniho okraje juguldrni vngjsi okraj predloketni
jamky po Grovent manubrium sterni, prednia | jamky
vngj$i strana ramena, vng&jSi strana paze
C6 vn&j$i strana paze az na Groven palce palec
C7 zadni strana paze az na uroven prostiedniku prostiednik
C8 vnitini strana paze az na oblast hypotenaru a | malik
maliku
Thl pruh v arovni manubrium sterni a dale na vnitini okraj predloketni
ptfedni a vnitini stranu paze jamky
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Tabulka 16: Popis myotomtl inervovanych z krénich mi§nich segmenti a klinické projevy pti postizeni

Misni Motoricka inervace Motoricky deficit p¥i
svalovych skupin Funkce o
segment postiZeni
(myotomy)

C3-C4 brénice hlavni dychaci sval ztrata dychacich
funkci, nutnost
dechové podpory

C4 m. deltoideus stabilizace ramenniho | nemoznost pohybu
kloubu, zabranéni v oblasti ramena —
luxace, pohyby paze predpazeni, upazeni,
V ramennim kloubu zapazeni

C4-Ch m. biceps, m. flexe v loketnim neschopnost provést

brachialis kloubu ohnuti v lokti,
piedpazeni a pfipazeni

C6 zadni skupina svalt extenze v zapésti nemoznost proveést

predlokti — extenzory | (extenze ruky) a prstll, | natazeni v zapé&sti,
ruky, prstl a palce — odtazeni palce uklon zapésti smérem
vétve n. radialis (mm. za malikem,

ext. digit., m. ext. carpi neschopnost odtazeni
rad.) palce

C7 m. triceps extenze v loketnim nemoznost proveést
kloubu natazeni v lokti

C8 ptredni skupina svali flexe ruky v zapéstia | nemoznost flektovat

ptedlokti — flexory palce prsty — ruka v pést,
ruky, prstl a palce — ohnuti palce

vétve n. medianus

(mm. flexor. digit.)

Thl svaly tenaru — abdukce maliku nemoznost odtazeni,

abduktory prsth (svaly flexe maliku
tenaru) — vétve n.
ulnaris (mm. abd. dig.
min.)
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PORANENI HRUDNIKU

Poranéni hrudniku patii mezi nejcastejsi typy poranéni s Sirokou etiologii pfedstavujici jak tupa
(autonehody, pady z vysek, udery, crush syndrom), tak penetrujici (stfely, noze, trubky)
poranéni. Nerozpoznani téchto poranéni a neposkytnuti adekvatni 1é¢by vede u pacientl
k rozvoji hypoxie, hyperkapnie a Soku. 85 % ztéchto poranéni je mozné zvladnout

jednoduchymi postupy — podénim kysliku, podporou dychani, analgezii, punkci/drenazi.
Zbylych 15-20 % pak vyZzaduje vykon na operac¢nim sale.

Navzdory vySe uvedenému piedstavuji poranéni hrudniku az 30 % ze vSech preventabilnich
umrti zpisobenych traumatem.

ANATOMIE

Hrudni ko§ mé pftiblizn€ tvar vélce, ktery spoluvytvaii 12 parh zeber a svalovy aparat. 10 part
zeber je spojenych s pateti a sternem, posledni 2 pary maji spojeni jen s patefi a nazyvaji se
plovouci.

Pojem hrudni ko§ neznamena to samé jako hrudnik, nebot’ pfiblizn¢ od 6.—7. Zebra vytvari

hrudni ko$ pevnou schranku i pro ¢ast bfiSnich organt. Proto poranéni hrudniho kose v této
oblasti mlize predstavovat kombinované poranéni jak hrudniku, tak bficha.

Vlastni hrudni dutiny (prava, levd) jsou ohraniceny néasténnou pleurou (blanou, kterd pokryva
vnitini ¢ast hrudniku), na plicich je pak pleura visceralni. Mezi obéma blanami je minimalni
prostor s lemem tekutiny. Podtlak, ktery je zde udrzovan, zajiStuje ptenos sily mezi hrudni
sténou a plicemi. Diky tomu se pii rozpinani hrudniho koSe pfi nddechu rozpinaji i plice. Pti
vydechu je situace opacna.

Prostor mezi dvéma pleuralnimi dutinami se nazyva mediastinum, ve kterém probihaji velké
cévy (aorta, horni a dolni duta zila) a je zde ulozena trachea, jicen a srdce.

Vzhledem K tésnému vztahu téchto struktur k hrudni patefi predstavuje (dislokujici) poranéni

patete riziko jejich poranéni.

FYZIOLOGIE

Hrudnik, potazmo organy v hrudniku ulozené se podileji na 2 zakladnich Zivotnich funkcich:
» dychani,
= cirkulaci — zachovani krevniho obéhu
(v algoritmu pismena B a C), které mohou byt pii poranéni hrudniku ovlivnény.

Dychéni (viz kapitola DYCHANI, DYCHACI CESTY)

Cirkulace

Aby srdce, které je uloZzeno v centru hrudniku (mediastinu), plnilo svoji funkci pumpy, musi
byt pInéno dostate¢nym mnozstvim krve. Tuto potiebu zajist'uji 2 hlavni cévy (v. cava inferior
a superior).
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Procesy, které narusuji navrat krve do srdce, at’ uz zdivodu krevni ztraty, zvySeni
nitrohrudniho tlaku ¢i vlastniho poranéni srdce a jeho obaltl, vedou ke sniZeni tepového objemu
(TO = tepovy objem, objem krve, které¢ srdce vypudi béhem jednoho stahu = 70 ml) a tim
I k poklesu TK.

Snizeni srdecniho vydeje je zaznamenano baroreceptory (monitorace TK) a vede ke zvysSeni TF

jako kompenza¢niho mechanismu k zachovani MSV (minutového srde¢niho vydeje) a tim 1
TK.

MSV =TFxTO

Z vySe uvedeného tedy vyplyva, ze zakladnimi klinickymi projevy poranéni hrudniku jsou:

» tachykardie (zrychleny tep),
» tachypnoe (zrychleny dech).

PATOFYZIOLOGIE

Rozdéleni poranéni hrudniku ve vztahu k nasténné pleute:

PENETRUJICI PORANENI

Poranéni nasténné pleury mize vést k pronikani vzduchu a tim i k naruseni spojeni
(podtlaku) mezi nasténnou a visceralni pleurou, coz muze vést ke kolapsu plice. Stejné tak
k tomu mize dochdzet pfi poranéni plice samotné. Vysledkem obou procesi je
pneumotorax.

Dany stav pak vede ke snizeni ventila¢ni kapacity — dycha jen jedna plice a u pacienta se
rozviji dusnost (subjektivni pocit nedostatku kysliku).

Pokles PaO: je zaznamenan receptory, respiracnim centrem a vede k zvySeni dechové
frekvence tak, aby nahradilo ztratu jedné plice. Tato situace mize byt po urcity cas
pacientem tolerovana.

Casem vS8ak dochézi k vyCerpani a respiracnimu selhani, které se projevi naristem dusSnosti,
zvySenim PaCOz2 a snizenim PaO..

TUPA PORANENI

Predstavuji skupinu poranéni, kde nedochazi k poranéni nasténné pleury. Energie je
pohlcena bud’ hrudni sténou (hematomy, zlomeniny Zeber...), nebo pieddna nitrohrudnim
organiim. To miiZze vést jak ke vzniku pneumotoraxu (natrzenim visceralni pleury pronika
vzduch z plice do pleuralni dutiny), tak ke vzniku plicni kontuze (= prokrvaceni plicni tkané
= alveoly vyplnéné krvi = snizeni ventilacni kapacity = pokles oxygenace = pokles PaO>
—> dle rozsahu pak rozviji dusnost, tachypnoe).
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DIAGNOSTIKA

Zakladem procesu stanoveni spravné diagnozy je ziskani vSech dostupnych informaci. Tedy
anamnéza od pacienta ¢i okoli (mechanismus trazu, doba, terapie) a samotné fyzikalni
vySetfeni.

SUBJEKTIVNI OBTIZE (SUBJ)

e bolest zhorsujici se pii dychani ¢i pohybu,
e dusnost nebo nemoznost se pofadné nadechnout,
e uzkost.

Absence jednotlivych symptomu nevylucuje poranéni hrudniku.

OBJEKTIVNI NALEZ — FYZIKALNI VYSETREN] (OBJ)

Zalozeno na 4 zakladnich vysettenich — POHLED, POHMAT, POSLECH a POKLEP (4P)
S riznou vytéZnosti v zavislosti na situaci (hluk, Spatné svételné podminky, zkuSenost).

=  Pohled

- barva kize (bledd miize byt znamkou Soku, cyanoticka pfedevs§im akralnich ¢asti
jako projev hypoxie),

- dechova frekvence a charakter (bradypnoe, tachypnoe, ortopnoe — dechova tisen se
upravi po vertikalizaci, gasping),

- napln krénich zil (nemusi byt patrné pii hypovolémii),
- symetri¢nost dychacich pohybt hrudni stény,
- kontuze, rany, hematomy,
- paradoxni dychani.
»= Pohmat
- boc¢ni 1 ptfedozadni,
- bolest, krepitace, nestabilita, podkozni emfyzém.
* Poslech
- vyzaduje urcitou zkuSenost,
- srovnavat vzdy s druhou stranou (meandrovity pohyb),

- poslouchat i oblast axily — pouze ventralné by proudici vzduch z trachey mohl
vySetiujiciho zmast a situaci by vyhodnotil nespravné,

- srde¢ni ozvy: nepravidelné (tupé poranéni myokardu),
oslabené (Beckova trias + zvysena napln krénich zil, hypotenze
u srde¢ni tamponady),

tachy/bradykardie.
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= Poklep
- vyzaduje zkuSenost,
- nutnost srovnavani s druhou stranou,
- hypersonorni (bubinkovy) = vzduch v pohrudni¢ni dutiné (tPNO),
- ztemnély = tekutina v pohrudni¢ni dutin¢ (hemotorax),
- omezena vytéznost vzhledem kK moznému hluku v okoli.

Adjuncts: pulzni oxymetrie, kapnometrie.

ZIVOT OHROZUJICI PORANENI HRUDNIKU

Zivot ohrozujici porandni lze sjednotit pod mnemotechnickou pomiickou ATOMI(I)C.
Aktualné je ke komponenté | zafazeno tracheobronchialni poranéni, nicméné vzhledem
k dlouhodobé¢ zazité problematice i ne zcela nizkému poctu poranéni typu vlajiciho hrudniku
jsme se tuto problematiku v uc¢ebnim textu rozhodli ponechat.

U kazdé klinické jednotky je uvedeno pismeno z algoritmu C-ABCDE podle toho, ktery
kompartment je danym poranénim bezprostfedn¢ ohrozen:

Airway obstruction A (viz kapitola DYCHANI, DYCHACI CESTY),
Tension pneumothorax B, C,

Open pneumothorax B,

Massive haemothorax B, C,

Tracheobronchlal disruption B, C,

Flall chest B,
Cardiac tamponade C.
PNEUMOTORAX

= vyskytu 20 % poranéni hrudniku,
= pfitomnost vzduchu v pleurdlni duting,
= etiologie: penetrujici poranéni plic,
tracheobronchidlni poranéni,
blast syndrom.
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1) NEKOMPLIKOVANY
Patofyziologicky ovlivituje predevsim dychani = B.
= Patofyziologie
- jednorazové proniknuti vzduchu do pleuralni dutiny,
- malé mnozstvi vzduchu — plastovy PNO,

- veétsi mnozstvi vzduchu — kolaps postizené plice.
= Klinicky obraz

- SUBJ: bolest hrudniku zv1asté p#i dychani, dusnost,

- OBIJ: oslaben¢ dychani na postizené strané, dale viz 4P.
= Terapie

oxygenoterapie,

I. v. vstup (pro ptipad 1é¢by rozvijejiciho se Soku),
- monitorace dle moznosti (pulzni oxymetr),

- poloha vsed¢ (ranéni netoleruji horizontalu — zapojeni pomocnych dychacich
svall po vertikalizaci zmiriuje obtize),

- transport na vys$$i etapu za kontinualni monitorace pro mozny rozvoj tPNO.

2) OTEVRENY
Patofyziologicky ovliviiuje pfedevsim dychani = B.
= Patofyziologie
- pronikajici poranéni hrudni stény (nasténna pleura), perzistujici oteviend rana,
- naruseni podtlaku - kolaps plice,
- vzduch je nasavan otvorem pii nddechu, kterym jej pii vydechu opousti,

- Vpfipadé, Ze je otvor vétsi nez 2/3 primeéru trachey, je vzduch preferencné
(v disledku mensiho odporu) nasavan otvorem v hrudniku a nikoliv skrze
tracheu - zdrava plice neni ventilovana.
* Klinicky obraz

- SUBJ.: bolest hrudniku zvlasté pfi dychani, dusnost, izkost,

- OBJ.: oslabené/neslysné dychani na postizené¢ strané, viditelnd rana,
probublavani, zpénéna tekutina v okoli rany, tachypnoe.
= Terapie

- uzavér defektu (poloprodysné i neprodysné chlopné, improvizovany uzaver
defektu),
- oxygenoterapie, analgoterapie,

- transport pacienta na vyssi etapu s kontinualni monitoraci — prevence rozvoje
tenzniho PNO.
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POZOR

V piipadé, ze dojde po aplikaci chlopné k rozvoji ¢i zhorSeni dusnosti, je nutné toto kryti na
n¢kolik sekund sejmout. Paklize se i ptes tento postup dusnost a stav pacienta zhorsuje, je nutno
myslet na rozvoj tenzniho PNO a provést dekompresi hrudniku.

Definitivni 1ébou je uzavér defektu s hrudni drenézi.
3) TENZNI
Zivot ohrozujici stav, patofyziologicky ovliviiuje dychani i obéh = B+C.
= Etiologie
Tupa i penetrujici poranéni hrudniku, ventilace pozitivnim pretlakem piti UPV
zvysuje riziko vzniku tPNO po pfedchozim traumatu hrudniku.
= Patofyziologie
Vzduch pronikajici do pleuralni dutiny nema kudy unikat, hromadi se = zvyseni

nitrohrudniho tlaku, ktery zhorSuje funkeci srdce a plic i na nepostizené strang.

Ovlivnéni funkce srdce — k plnéni srdce dochazi v diastole, kdy je srdce relaxovano. Zvyseni
nitrohrudniho tlaku vede ke kompresi srdce v diastole, coz ma za nasledek snizeni objemu krve,
které je srdce vdiastole schopné pojmout. Dusledkem je pak snizeni EDV
(end-diastolického objemu = objem krve v komote na konci diastoly). To vede K snizeni TV
(tepového objemu — objemu krve vypuzeného v pribéhu jednoho stahu) = snizeni MSV
(minutového srde¢niho objemu) = snizeni TK = rozvoji Soku.

MSV =TO x TF
Pro udrzeni tlaku tedy musi kompenzatorné dojit ke zvySeni TF = tachykardii.
Snizeni EDV vede k méstnani krve v periferii, které se miize projevit zvySenou naplni krénich

zil.

Ovlivnéni funkce plic — komprese zdravé plice prohloubi ztratu ventilacni kapacity (t. €. jiz
jedna plice nefunguje), coz povede ke sniZzeni oxygenace = poklesu PaOz. Nejvyraznéjsim
klinickym projevem tohoto stavu bude zhorSeni dusnosti doprovazené tachypnoi (zvySena
frekvence nahrazuje snizenou kapacitu, podobné jako u srdce).
» Klinicky obraz
Rozvoj zavisi na rychlosti a rozsahu:
- SUBJ.: z pocatku bolest, dusnost, zhorSené dychéni, neklid, pozdéji progrese
dusnosti, tachypnoe, uzkost — strach ze smrti.

- OBJ:
Pohled
- tachypnoe,

- asymetrické pohyby hrudniku, inspiracni postaveni, rana, hematom,
kontuzni loziska, naplnéné jugulum, nad a podklickové prostory, cyan6za
(pozdni znamka),
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Pohmat

- krepitace kostnich tlomkd, nestabilita hrudni stény,
- podkozni emfyzém, deviace trachey (pozdni zndmka).

Poslech

- tachykardie, tachypnoe,
- oslabené az vymizelé dychdni na postizené stran¢ (vyzaduje praxi ke
zhodnoceni a vyzaduje srovnavani s druhou stranou).

Poklep

- bubinkovy (vyuziti vV pfednemocnicni fazi je témét nulové, avsak pro
uplnost jej zde uvadime).
= Terapie

- dekomprese (uz pii podezieni) viz Poranéni hrudniku — specifické dovednosti.

Nékteré znamky tPNO nemusi byt vyjadifeny nebo miize byt obtizné je identifikovat:

» cyandza — Spatné osvétleni, barva kliize, zaschla krev ¢i necistoty,
= zvySend napli krénich zil — pfi soucasné krevni ztraté ¢i poloze vleze nemusi byt

naplnéné.
HEMOTORAX
= Etiologie

Poranéni svalt, interkostalnich cév, plicniho parenchymu, plicnich Zil, stfizné poranéni
velkych cév (nahla decelerace) s katastrofickym krvacenim.

= Patofyziologie
- kazda z pleuralnich dutin pfedstavuje prostor o objemu asi 3 litry,

- krvaceni nemusi byt zevné zjevné, avSak muze byt dostatecné vyznamné
k rozvoji Soku,

- krev hromadici se v pleuralni dutiné utlacuje plici a brani jejimu fadnému
rozvinuti = snizeni ventilacni kapacity = pokles PaO,. Toto vede k aktivaci
dechového centra. Vysledkem je tachypnoe a subjektivné pocitovana dusnost,

- miZe se vyskytovat samostatné ¢i v kombinaci s dalsim druhem poranéni.
» Klinicky obraz

- vyplyvajici zkrevni ztraty (C) -> tachykardie, tachypnoe, zmatenost
(hypoperfuze mozku), bledost, znamky Soku,

- vyplyvajici z utlaku plice (B) = oslabené dychani, tachypnoe, ztemnély poklep.
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= Terapie
- oxygenoterapie (B),
- monitorace hemodynamického stavu s adekvatni tekutinovou resuscitaci (C),
- 1écba bolesti,

- transport na vyssi etapu.
Definitivni feSeni spo¢iva v drenazi hrudniku, ev. v torakotomii.

VLAJICI HRUDNIK
= Etiologie
Piedevsim tupa poranéni hrudni stény (pady z vysky, narazy na volant...)
= Patofyziologie
- zlomenina 2 a vice Zeber na dvou mistech,
- Cast hrudni stény neni dale spojena se zbytkem hrudniho kose,
- kontrakce svaltl hrudni stény spole¢né s branici pti nadechu zveda hrudni sténu,

- vlajici ¢ast, kterd neni spojena se zbytkem hrudniho koSe, vpadéava v dasledku
zvySujiciho se negativniho tlaku v pleuralni duting,

- podobné&, kdyZ dochazi k relaxaci svalll pfi vydechu, se zvySuje nitrohrudni tlak
a dochazi k pohybu vlajici casti smérem dopiedu,

- tento paradoxni pohyb ¢ini ventilaci méné ti¢innou,

- stupen respiracni insuficience je pak zavisly na rozsahu postizent,

- energie, kterd je nutnéd k vytvoreni podobného traumatu, je zaroven pfenaSena na
prilehlou plicni tkan, kde vede ke kontuzi (prokrvaceni plicnich sklipkt, které se

pak nemohou podilet na oxygenaci).
* Klinicky obraz

- SUBJ.: bolest zvlasté pti pohybu (nadechu) hrudniku =>povrchové dychani +
dusnost (snizend ventilacni kapacita, snizen¢ dechové exkurze).
- OBJ.: hematom, krepitace, defekt, spasmus svali nad postizenou oblasti (ztéZuje
vizualizaci paradoxniho pohybu, ktery se zvyraziuje az pii svalové tinave).
= Terapie

- oxygenoterapie (kontuze plic, snizené dechové exkurze),
- analgezie (zlomena Zebra),

- CPAP (continuous positive airway pressure), UPV (pacienti s tézkou respira¢ni
insuficienci ¢i pfi dlouhych transportech).
Snaha o pfednemocnicni stabilizaci hrudni stény je kontraindikovana pro riziko
zhorseni ventilace (dalsi omezeni pohybti hrudniku).
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TRACHEOBRONCHIALNI PORANENI
= Etiologie

VétSinou penetrujici poranéni hrudniku nebo vysokoenergetickéa tupa poranéni.

= Patofyziologie

poranéni nitrohrudni ¢asti trachey nebo jednoho z hlavnich broncht ¢i broncha
sekundarnich,

intenzivni pronikani vzduchu do pleuralni dutiny ¢i mediastina bez moznosti
uniku z té€chto prostort vede kK velmi rychlému rozvoji tenzniho pneumotoraxu
¢i pneumomediastina (pfitomnost vzduchu v mediastinu = prostoru mezi dvéma
pleurdlnimi dutinami), jehoz patofyziologie je obdobnd jako u srdecni
tamponady. V tomto pfipadé je vSak utlak srdce zplsoben pronikajicim
vzduchem a ne tekutinou,

vzduch, ktery preferenéné unika z poranénych DC, se dale neucastni oxygenace,
coz prohlubuje respiracni insuficienci,

ventilace s pozitivnim pfetlakem mize vyraznym zpusobem akcentovat rozvoj
jak tenzniho pneumotoraxu, tak i pneumomediastina.

* Klinicky obraz

vyrazna respira¢ni insuficience - aktivace kompenzac¢nich mechanismu:
tachypnoe, tachykardie,

vtahovani nadkli¢kovych prostort, rozsifovani nosnich direk (nasal
flaring) jako nasledek zapojeni pomocnych dychacich svald pii usilovném
dychani,

rozsahly podkoZni emfyzém piedevs§im Vv oblasti horni poloviny hrudniku a krku,

chrceni,

hemoptyza (vykaslavani krve), kterd se dostava skrze poranéni do DC, kde
vyvolava kaslaci reflex,

dale pfiznaky souvisejici — srozvojem tenzniho pneumotoraxu i
pneumomediastina.
I zde vSak plati, ze nékteré z typicky uvadénych projevi téchto stavii nemusi
byt vyjadieny (zvySena napli krénich Zil maskovand emfyzémem, deviace
trachey...),

sniZzené hodnoty saturace na pulznim oxymetru.

= Terapie

oxygnoterapie,

setrvald monitorace stavu, ptredevSim zndmek rozvijejictho se tenzniho
pneumotoraxu,
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dekomprese hrudniku v ptipad¢ potieby,

co nejrychlejsi transport na vyssi zdravotnickou etapu s moznosti dalsi terapie,
pouziti asistované ventilace je potfeba velmi zvazit vzhledem k mozné akcentaci
obtizi,

komplexni zajisténi DC se selektivni intubaci hlavniho bronchu se v polnich
podminkach nejevi jako realné.

SRDECNI TAMPONADA
= Etiologie

Tupa i penetrujici poranéni hrudni stény (prava komora).

= Patofyziologie

kumulace tekutiny (vétSinou krve) v perikardidlnim vaku,

neroztazitelnost perikardu spole¢né s kumulaci tekutiny, brani plnéni srdce
v diastole. To vede ke snizeni tepového objemu (TO), ktery musi byt
kompenzovan zvySenim tepové frekvence (TF) tak, aby byl zachovan minutovy
srdecni vydej (MSV = TF x TO) a tim i dostatecna perfuze organt,

pti klesajicim TO a nemoznosti dale zvySovat TF dochazi k poklesu MSV a tim
i tlaku = k rozvoji hypotenze, nedostatecné perfuze a v kone¢ném disledku
rozvoji obstruktivniho Soku.

* Klinicky obraz

oslabené srdecni ozvy — tekutina kolem srdce vytvaii izolaci,

hypotenze — snizeni MSV pfi konstrikci srdce hromadici se tekutinou,

zvySena napln krénich Zil — méstnani krve v periferii pfi zhorSeném diastolickém
plnéni,

3 vySe uvedené symptomy se oznacuji jako Beckova triada,

pulseless electrical activity (PEA, bezpulzova elektricka aktivita), na EKG je

zaznamenavana elektricka aktivita srdce, TV je vSak natolik maly, Ze nevytvofii
pulzovou vinu.

Poznamka: Perikardialni vak je schopen pojmout cca 300 ml tekutiny, nez dojde k rozvoji PEA, ale

jiz 50 ml staci k rozvoji klinickych znamek srde¢ni tamponady.

Rozpoznani jednotlivych pfiznakli zejména V polnich podminkach je velmi obtizné (oslabené
ozvy...), proto je diagndza v pfednemocnicni péci zalozena predevsim na anamnéze, mist€ poranéni
a hypotenzi.
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Terapie

- Oxygenoterapie,

- monitorace srde¢ni aktivity — zjiSténé patologie spole¢né s mechanismem urazu
mohou piispét k diagndze, zejména u tupych poranént,

- UPV (um¢la plicni ventilace) v piipadé potieby,

- perikardiocentéza — viz Poranéni hrudniku — specifické dovedosti.

PORANENI HRUDNIKU — SPECIFICKE DOVEDNOSTI

Dekomprese

inzerce jehly do pleuralniho prostoru, ktera umozni tnik akumulovanému vzduchu
Z pleuralni dutiny,

ptistup: 2. nebo 3. mezizebii v medioklavikuldrni ¢afe,

5. mezizebii v predni axilarni Cafe.

Vzhledem k mensi tloust’ce hrudni stény je prokazano, ze v piedni axilarni cafe je
uspésnost spravného zavedeni dekompresni kanyly vétsi, proto je tento pfistup
preferovan. Je vSak tfeba zminit riziko moznych komplikaci, vychazejici z umistnéni
katetru (dislokace, obtizna kontrola a manipulace pfi transportu, poranéni plice apod.).

dostate¢n¢ dlouha dekompresni jehla
8,0 cm (3,25 palce) 99% uspesnost,
5,1 cm (2 palce) 65% uspesnost,
4,4 cm (1,75 palce) 50% uspésnost.

Vzhledem k priméru katetru, ktery je signifikantné mensi nez prameér dychacich cest
pacienta, je nepravdépodobné, ze by vzduch proudici katetrem vyraznym zpisobem
ovlivitoval dychéani. Z tohoto diivodu neni nutné¢ nad katetrem vytvafet jednocestny
ventil. Autofi naopak poukazuji na riziko zalomeni ¢i jiné obstrukce s rizikem rozvoje
tPNO. Oxygenoterapie, ev. dechova podpora, pokud je nutna, postacuji.

Oboustranny tPNO je extrémng vzacny, zv1asté u pacientd, ktefi nejsou intubovani. Chybné
vyhodnoceni situace a provedeni oboustranné dekomprese muze vést k té€zké respiracni
insuficienci.

Hrudni drenaz

definitivni oSetfeni otevieného i tenzniho pneumotoraxu, stejné jako hemotoraxu,

provedeni v pfednemocnicni péci je potfeba velmi zvazit pro nemalé riziko komplikaci
(poranéni jater, sleziny...3-21 %),
riziko vzniku tPNO existuje zvlasté u osob na UPV, proto je i u pacientl s drenazi nutna

monitorace a V piipadé zhorSeni kontrola pruchodnosti drénu, ev. provedeni
dekomprese.
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Punkce perikardu

Vv pfednemocni¢ni péci se v podstaté neprovadi, a kdyz, tak jako ultimum refugium u
pacientli nereagujicich na 1écbu, po vylouceni vSech ostatnich moznych pficin stavu
(PNO, tPNO...),

vlastni zékrok: 2 prsty nalevo od mecovitého vybézku, v thlu 45°, hrot jehly sméfuje
na spodni uhel L lopatky, trvala aspirace, fixace kanyly a nasledné aspirace vzdy, kdyz
opét dojde k progresi,

pii zavadéni mize vyznamné pomoci UZ, pokud je k dispozici, ev. se sleduji zmény na
EKG pfi kontaktu jehly s osrde¢nikem,

aspirace nemusi byt spésna pro pritomnost koagul,
po transportu nasleduje urgentni operacni revize,

mozné komplikace: PNO, arytmie, hemotorax, poranéni jater.

ZDROJE:

Advanced Trauma Life Support. ATLS. Student Course Manual. 9th Edition. USA: American
College of Surgeons, 2012. ISBN 188-0-69602-9.

PONS, P. T. et al. (eds). PHTLS: Prehospital Trauma Life Support. Military Eight Edition.
Burlington, MA: Jones & Bartlett Learning, 2016, 897 s. ISBN 978-1-284-04175-0.

TCCC Guidelines for Medical Personnel. National Association of Emergency Medical
Technicians — Committee on TCCC [on-line]. Mississippi: 2017 [cit. 2018-02-20] Dostupné
z: https://www.naemt.org/education/naemt-tccc/tccc-ac-guidelines-and-curriculum
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PORANENI BRICHA

Nerozpoznané poranéni bficha je jednou z vyznamnych pfi¢in Gmrti ranénych, jimz lze
predchézet (preventabilni umrti). Casna smrt je nejcast&ji zptisobena velkou krevni ztratou
zpusobenou tupym ¢i penetrujicim poranénim ,bficha®“. Vzhledem k minimalnim
diagnostickym moznostem u pacientil s podezienim na poranéni biicha, zizenym v podstaté na
anamnézu a klinicky obraz, je nejlepSi moznou terapii jejich Casny transport na nejblizsi
zdravotnickou etapu poskytujici chirurgickou péci. Proto kazdy pacient s nevysvétlitelnymi
znamkami Soku (ev. jeho hloubka neodpovida zjisténym poranénim), znamkami peritonealniho
drazdéni nebo s otevienym poranénim trupu, musi byt povaZzovan za pacienta s moznym
nitrohrudnim/bfisnim poranénim, dokud neni prokazan opak. To mutze byt provedeno az na
zdravotnické etapé s piisluSnym komplementarnim vybavenim (RTG, UZ, CT, laboratof).
Neptitomnost lokdlnich znamek ¢i symptomt, nevylucuje poranéni bficha piedevsim proto, ze
vtadé¢ ptipadd rozvoj téchto priznakli vyzaduje ¢as a mize byt maskovan dalSimi
patofyziologickymi stavy (bezvédomi, alkohol, drogy, poranéni mozku). V pfednemocnicni
péci neni nasim ukolem ptesné urcit rozsah bfiSniho poranéni. Daleko dilezitéjsi je rozpoznat
jeho piitomnost, resp. vysokou pravdépodobnost jeho pfitomnosti a zahajit pfislusna 1é¢ebna
opatfeni, nezastupitelnou ulohu v rozpoznani pfitomnosti poranéni hraje anamnéza okolnosti
poranéni.

ANATOMIE
* anatomické ohrani¢eni dutiny bfisni:
- proximalné branice,
- kaudalné kosti panve (cristae iliacae — hiebeny kosti kyc¢elnich),
- dorzélné patet (hrudni a bederni obratle),
- ventralng bfiSni sténa (svaly),
- lateralng svaly bfisni stény a bokd.

vvvvv

- pohled zepfedu  pod spojnici bradavek (u muzii), 6. mezizebii,
predni axilarni ¢ary,
horni okraje kosti kycelnich (cristae iliacae),
- pohled z boku 6. mezizebii,
predni a zadni axilarni ¢ara,
crista iliaca,
- pohled zezadu  spodni okraje lopatek,
zadni axilarni Cary,
cristae iliacae.
» dutina bfisni je, podobné jako dutina hrudni, vystlana blanou, kterou nazyvame
pobfisnice (peritoneum).
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= vétSina organt ,,bficha®“ je uloZena uvnitf této dutiny, avSak Cast je ulozena mimo
(retroperitonealné — ledviny, vzestupny a sestupny tracnik, rektum, dolni duté zila, aorta,
télo a ocas pankreatu a v&tsi ¢ast duodena). Pobfisnice je bohaté inervovana, a proto jeji
drazdéni (napt. v disledku zanétu ¢i pfitomnosti tekutin — krev, zlu¢ a moc¢) vyvola
bolest, kterd je jednim z hlavnich klinickych projevii patofyziologickych procest
V dutin€ bfiSni (zndmek peritonealniho drazdéni). Na druhou stranu poranéni organt
uloZenych retroperitonealné k vyvolani téchto klinickych zndmek vést nemusi.

= ast dutiny bfisni je chranéna hrudnim kosem (viz ANATOMIE, ohranic¢eni dutiny
btiSni) a pfi poranéni této oblasti musime pamatovat na moznost poranéni organt dutiny
bfisni (jatra, slezina), ev. na kombinované poranéni dutiny bfisni a hrudni v ptipadé
poranéni lokalizovaného na jejich topografické hranici ¢i v jeji blizkosti.

* nékteré organy dutiny bfiSni i mimo ni (napf. rektum, cast klicek tenkého stieva
spole¢né s mocovym méchyiem a Zzenskymi pohlavnimi organy) chrani panevni kruh.
To je dilezité ptredevsim pii podezieni na poranéni panve, protoze spolecné s poranénim
panevniho kruhu mize dojit i kporanéni téchto organa (viz Kapitola
MUSKULOSKELETALNI PORANENT).

* sporanénim organt dutiny bfiSni miZe byt spojeno také penetrujici poranéni bokl
a hyzdi.

Pro lepsi pfedstavu o mozném poranéni jednotlivych organti dutiny bfisni, vzhledem

k jejich uloZeni, lze rozdélit ,,biicho* do 4 kvadrantt (pohled zeptedu):

Obrazek 8: Rozdéleni biisnich kvadrantti (Autor)

121



PATOFYZIOLOGIE

Rozdéleni organt dutiny bfisni na duté (vyplnéné vzduchem a tekutinou), parenchymatézni
(solidni) a velké cévy miize pomoci v porozumeéni, jakym zplusobem se bude klinicky
manifestovat jejich poranéni:

= KRVACENI

poranéni parenchymatoznich organt (jatra + slezina) a velkych cév (aorta
a dolni duta zila),

nezavisle na velikosti zdroje povede diive ¢i pozdéji k rozvoji Soku s jeho
klinickymi projevy (viz kapitola SOK),

krev v dutiné bfiSni nemusi zpusobovat klinické znamky peritonealniho
drazdéni, ¢asnéjSim piiznakem krevni ztraty budou ptiznaky hypovolemického
Soku

» AKUTNI PERITONITIDA AZ SEPTICKY SOK

poranéni dutych organt s tnikem jejich obsahu (GIT — gastrointestinalni trakt,
zlu¢nik, MM — mocovy méchyt) do dutiny bfisni a retroperitonea,

Zlu¢ a moc¢ jsou vétSinou sterilni a neobsahuji travici enzymy, a proto vedou
K rozvoji peritonitidy pomaleji nez stievni obsah.

KLASIFIKACE

Dle mechanismu vzniku délime poranéni bficha na:

TUPA (neni poranén kozni kryt)

= jejich diagnostika je velmi obtizna,

= patofyziologicky se uplatiiuje mechanismus:

komprese, kdy jsou organy dutiny bfis$ni stlaCeny mezi 2 pevnymi strukturami
(napf. patet a volant). Vysledkem pak miize byt poranéni branice, lacerace jater,
sleziny, ruptura stfeva ¢i moc¢ového méchyte apod. (poranéni pravé nebo levé
strany je zhruba stejné ¢asté, nicméné poranéni levého brani¢niho oblouku je
mnohem castéji diagnostikovano vzhledem k herniaci stfevnich klicek do
dutiny hrudni),

stiihu, ktery piisobi predevsim v oblasti zavésného aparatu jednotlivych organii
a vede Kk jejich rupturam (jatra 35-45 %, slezina 40-55 %, bucket handle injury
= odtrzeni zavésu stieva — mezenteria 5-10 %).

» prikladem tupych poranéni mohou byt pady z vysky, narazy na pevnou piekazku
(volant), zavaleni, zaklinéni, srazeni,

= mohou vznikat i u tzv. ,,neSkodnych® udalosti — napadeni, narazy na mantinel, pady ze

schodu,
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= vzhledem Kk vy$e uvedenym mechanismim je dulezité v piipadé nehody zaznamenat
pasivni nebo aktivni bezpe¢nostni systémy (pasy, airbagy, chrani¢e apod.), nebot’ samy
0 sob& mohou zplsobit zadvazna poranéni dutin.

OTEVRENA (doslo k poranéni kozniho krytu)
» zahrnuji pfedev$im bodna a stielnd poranéni,

* rozd¢leni:
- ve vztahu K pobiisnici na:
nepenetrujici (pobfisnice neni porusena) a
penetrujici.
- dle kinetické energie (Ek) zranujiciho pfedmétu na:

. 1y - y « . T T
nizkoenergetické (bodné rany nozem, rucni palné zbran¢, vzacnéji nest'astné
nahody s padem na cizi pfedmét). Nizka az stfedni Ex zplsobuje zejména
laceraci ¢i fezné poranéni organti dutiny bfisni v prabéhu drahy zranujiciho
predmétu.

vysokoenergetické (utocné zbrané, odstfelovaci pusky apod.): Vysoka Ex
projektil, jez je pfeddvana v prubéhu drahy stfely okolnim tkénim, vede
v zavislosti na jejich charakteru (parenchymatézni organ, kost) k dalS$im
ucinkim (kavitaéni efekt, vznik sekundarnich projektild — kostni tlomky
apod.), které dale zvySuji zranujici potencial téchto zbrani.

= statisticky jsou stielné rany ¢astéji penetrujici nez rany bodné,

» pfi penetrujicim bodném poranéni jsou nejcastéji poranéna jatra (40 %), tenké stievo
(30 %), branice (20 %), tlusté stievo (15 %),

* pii penetrujicim stielném poranéni je nejcastéji poranéno tenké stievo (50 %), tlusté
stievo (40 %), jatra (30 %), velké cévy (25 %),

* bodné poranéni vyZzaduji chirurgickou intervenci v 15 % ptipadd, stielna poranéni az
v 85 % piipada.

DIAGNOSTIKA

Anamnéza

Anamnestické udaje (okolnosti mechanismu poranéni) mohou pomoci ve vstupnim odhadu
rozsahu poranéni a lokalizaci. NiZe je uvedeno nékolik ptikladl informaci, které by nemély
byt opomenuty a mély by byt predany:

Tupé poranéni

= dopravni nehoda (typ kolize — auto-¢lovek, auto-auto, bo¢ni, ¢elni, naraz zezadu, typ
vozidel, pozice zranéného ve vozidle, katapultdz, smrt spolujezdce, rychlost v dobé
srazky, zaklinéni, deformita volantu, poskozeni pfedniho skla, pfitomnost a eventudlné
uziti bezpecnostnich prvka — airbagy, bezpecnostni pasy, détska sedacka),
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» pady z vysky (vyska, zda byl pad brzdény ¢i nikoliv — piipadné co pad pacienta
zpomalilo, bezpecnostni prvky).

Penetrujici poranéni

= druh zbran¢ (ntiz, stielna zbran, IED),
= pocet ran,

* mista vStupu, eventualné vystupu,

= vzdalenost od stfelné zbrané/vybuchu,

» odhad krevni ztraty (mnoZstvi krve na misté — pouze orienta¢ni popis, neni nutné — ani
ptesné — odhadovat mnozstvi).

PRIMARY ASSESSMENT

Vétsina zavaznych poranéni bticha se projevi abnormalitami identifikovanymi pii primérnim
vySetteni a vyplyvaji z velikosti krevni ztrdty a z klinickych projevii kompenzatornich
mechanisml, zejména pii vyhodnoceni dychéni a cirkulace (B a C), viz také kapitola SOK.

C - ABCDE
Zastava zevniho krvaceni jako nejvyssi priorita (viz kapitola KRVACENI — PRINCIPY
OSETRENI).

C — ABCDE

Zajisténi prichodnosti dychacich cest a dostateéné oxygenace (viz kapitola DY CHANI,
DYCHACI CESTY).

= v pfipad¢ izolovaného penetrujiciho poranéni neni nutna fixace kréni patefe
(viz kapitola PORANENTI PATERE).
C — ABCDE

Vysetteni hrudniku ve viech vysetfovacich modalitach 4P (viz kapitola PORANENT
HRUDNIKU)

= odliseni kompenzatornich znamek hypovolémie od eventualniho poranéni hrudniku
— tachypnoe, tachykardie (viz kapitola PORANENI HRUDNIKU),

= pacienti v ¢asnych fazich (stadiich) Soku dobie kompenzuji krevni ztraty a dochazi
jen k minimalnim zménam v dechové frekvenci. Pii pokrocilych fazich Soku pak
dochazi k rozvoji kompenzatorni tachypnoe,

* ruptura branice S herniaci nitrobfisnich organti do dutiny hrudni vede ke kompresi
plice na postizené strané — poslechove je mozné prokazat peristaltiku pii poslechu
hrudniku nebo zasteni dychani na postizené strané.
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C - ABCDE

Klinické projevy krvaceni do dutiny bfisni zavisi na velikosti krevni ztraty a rozvoji
kompenzatornich mechanism. V ¢asnych fazich kompemzatorni tachykardie nemusi
byt vyjadiena nebo je jen mirnd. S postupujici krevni ztratou dochazi k rozvoji Sokovych
znamek (viz kapitola SOK).

Pokud jsou prokazany Sokové piiznaky a neni zfejmy jejich jiny ptivod (napt. zevni
krvéaceni, prokdzané fraktury dlouhych kosti, podezieni na krvaceni do hrudni dutiny),
méli bychom pomyslet na riziko krvaceni do dutiny bfisni.

= vySetfeni stavu obéhu — pulzace, CRT,

= nasazeni panevniho pasu pifi podezieni na poranéni panve (Udaj o
vysokoenergetickém traumatu),

= zajisténi intravenozniho vstupu s aplikaci nahradnich roztoku, pokud jsou
indikovany (viz kapitola SOK),

= aplikace kyseliny tranexamové (Exacyl), (viz ptiloha) — pfiprava infuze nesmi

1

C — ABCDE

Uroven (stav) védomi je odrazem perfuze mozkové tkang. Pokud dojde ke krevni ztratg,
klesa perfuze a je mozné prokdzat riizny stupent kvantitativni poruchy védomi.

= vySetfeni neurologického stavu v plném rozsahu a urceni stupné zjiSt€nc¢ho
neurologického deficitu (viz kapitola PORANENT HLAVY).

C - ABCDE
= zajisténi tepelného komfortu — prevence hypotermie,

= piekryti eviscerace sterilnim krytim (nejlépe navlhéenym krytim = prevence
poskozeni stfevni stény),

= pfiprava na transport.

SECONDARY ASSESSMENT
POHLED

* zaméfujeme se zejména na identifikaci poranéni mékkych tkani nad bfiSni sténou,
bokem a zady, které mohou pomoci pfi identifikaci sméru zranujici sily, a tedy mozného
mista poranéni dutiny bfisni,

= priklad: exkoriace, hematomy, kontuzni loziska, rany, zfejma krvaceni, eviscerace,
obtisky dezénti cizich predméti (pneumatik), the seat belt sign, pfitomnost zejicich
pfedmétt z bfisni stény, ekchymodza bokil (Turneriiv pfiznak) a ekchymodza pupku
(Culleniv ptiznak) — velmi vzacné projevy krvaceni do retroperitonea.
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dale vénujeme pozornost dychaci vin€ (zda je pfendSena az na bfis$ni st€énu — vymizeni
muze byt znamkou peritonealniho drazdéni) — a pozici ,,bficha“ (zda je v niveau — tirovni
hrudni stény, eventudlné¢ nad niveau, coz muze byt zndmkou velké krevni ztraty,
nepruchodnosti stfev, ptitomnosti vzduchu v duting biisni, ale i pfefouknutého zaludku,
napf. pii OTI).

Poznamka: the seat belt sign — hematomy v misté bezpe¢nostnich past. Ek téla, zachycena bezpe¢nostnimi
pasy je predana biisni sténé, kde vede k rozvoji drobnych krvaceni. Jedna se o jednu z klinickych znamek
vysokoenergetického poranéni s rychlou deceleraci. Patofyziologicky se zde uplatiiuje mechanismus
komprese (viz vys$e). K poranéni organd dutiny bfisni (nejcastéji stieva) dochazi u 20 % dospélych, u déti
se jedna az o 50 %.

POHMAT

cilem vysetieni je predevsim identifikace bolestivych mist, ev. rezistenci a ran,
vySetfujeme vSechny 4 kvadranty (viz vyse) od nebolestivého k bolestivému,
hledame znadmky peritonealniho drazdéni (stazeni svalt, bolestivy pohmat ¢i poklep),

je tfeba se vyhnout hluboké a agresivni palpaci, ktera by mohla vést k uvolnéni krevni
zatky nebo vytlageni stievniho obsahu pti perforaci GIT (gastrointestinalniho traktu),
ev. pii pfitomnosti ciziho télesa v biisni sténé,

K rozliseni bolesti pfi peritonitidé a ,,prostém‘ zhmozdéni bfisni st€ny uvadi anglicka
literatura 3 znamky, jeZ mliZeme vyuZit:

- volni stazeni brisni steny (voluntary guarding) — pacient reaguje bolestivé pii
palpaci, avSak upoutame-li jeho pozornost, napt. konverzaci pfi sou¢asném
vySetfovani bficha, bolest jiz nepopisuje (negrimasuje). V tomto pripade se
bude nejpravdépodobnéji jednat o ,,prostou’ kontuzi btisni stény,

- mimovolni stazeni (involuntary guarding) — bolest pii vySetieni nevymizi, ani
pfi odvedeni pozornosti pacienta. S nejvétsi pravdépodobnosti je pfitomno
poranéni ¢i zanét v dutiné bfisni,

- rebound tenderness — bolest vyvolana zmacknutim bfisni stény a nahlym
oddalenim ruky. Otfes peritonea zpisobi bolest. Pacientovi se paradoxné bolesti
po oddaleni ruky na kratky €as zhorSi. Jednd se rovnéz o jednu ze znamek
poranéni €1 zanétu v duting bfisni,

pourazova bolest v oblasti zebernich obloukt mtize predstavovat:

- ,,prosté* poranéni hrudni stény bez poranéni dutiny bfi$ni (kontuze, zlomeniny
zeber) — bolest pii vySetfeni hrudniku a bficha v oblasti podZebfi,

- kombinované poranéni hrudni st€ny s poranénim orgénd dutiny bfisni (jatra,
slezina), pii vysetfeni je bolest jak hrudniku, tak bficha,

- ,prosté* poranéni dutiny bfiSni (palpacni vySetfeni hrudniku je vétSinou
nebolestive),

palpacni vySetieni panve v pfednemocni¢ni péci poskytuje jen malo informaci a spise
zvysuje riziko dal$iho krvaceni. Pokud se jiz k vySetfeni odhodlame (neni napft. jasna
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anamnéza), mélo by byt provedeno pouze jednou (viz  kapitola
MUSKULOSKELETALNI PORANENT).

POSLECH

= piitomnost tekutiny (krev, mo¢, krevni travenina, zluc) zptisobujici zanét v duting€ bfisni
muze vést k rozvoji paralyzy stiev (ileu), kterd se projevi neslySnosti peristaltickych
zvuka (Skroukani),

» zhlediska pfednemocni¢ni péce vSak nepiinas$i nic, co by ménilo postup v pééi o
pacienta, proto se od jejiho vyuziti ustupuje.
POKLEP

» diagnostika bubinkového ¢i ztemnélého poklepu rovnéz neméni piistup k pacientovi
Vv prednemocniéni péci, navic vyzaduje urcitou zkusenost v provedeni. Z tohoto diivodu
se od n¢j rovnéz ustupuje.

Obecné lze konstatovat, Ze neni nezbytné urceni piesného mista (organu) poranéni dutiny
bfisni. Zasadni je na tuto moznost pti vyse uvedenych klinickych a anamnestickych znamkach
myslet a zah4jit prislusné terapeutické kroky (zamezeni dal§iho krvaceni aplikaci panevniho
pasu, trak¢ni dlahy a adekvatni volumové resuscitace). Ranény nebude profitovat z definitivni
diagndzy na misté poranéni, ale z co nejrychlejsiho transportu na misto chirurgického osetfeni
(Damage Control Surgery) s moznosti podani krevnich derivati.

Adjuncts: UZ vysetieni dle prokolu FAST (viz Ptiloha)
Cizi predméty
» cizi pfedméty se nikdy neodstranuji — jejich manipulaci pfi snaze o odstranéni vznika

riziko dalsiho poranéni, ev. obnoveni krvaceni (distalni konec predmétu muze
tamponovat zdroj krvaceni),

= stabilizaci ¢né&jicich ¢asti cizich predméti (vypodloZenim, naplastovou fixaci...) se
zamezi jejich dalSimu pohybu, ktery by mohl vést k dalSim poranénim ¢i krvacent,

= Vv pfipadé potteby pro transport ¢i uvolnéni pacienta je mozno je zkratit nebo odfiznout,

» krvaceni kolem cizich predmétl je doporuceno osetfit pfilozenim kryti, eventualné s
kompresi,

» vySetfeni pohmatem nebo poklepem miiZe zpiisobit dal$i poranéni a krvaceni.
Eviscerace

» poranéni, pfi némz se ¢ast utrob dostava skrze rdnu v biisni stén€ na povrch,

* nejcastéji vyhfezdva omentum, které v dutiné bifisni kryje klicky stfeva,

= Gtroby se do dutiny bfi$ni nereponuyji,
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vlhké sterilni kryti se pouZije pro piekryti zejicich utrob. Bunky utrob jsou nachylné
Kk oschnuti (zptsobuje jejich nekrozu) a ke vzniku nekrozy stieva — pro zvlhceni je
Vhodny zahtéty krystaloidni roztok.

jakékoli zvyseni nitrobfisniho tlaku (sténani, kiik, plac, kaslani) mize zpusobit dalsi
vyhtez organii dutiny bfi$ni — zvazeni dostatecné analgoterapie.

Poranéni genitouretralniho traktu

nejéastéj$im projevem poranéni ledvin, mocovodi, mocového méchyte a uretry je
hematurie (vétSinou diagnostikovana az na vysSich etapach po zavedeni PMK -
permanentniho mo¢ového katétru). Krev v oblasti zevniho sti uretry je kontraindikaci
pro zavedeni mocového katétru (riziko ¢astecného ¢i tiplného pieruseni uretry),

vzhledem K vyznamnému krevnimu pritoku ledvinami mtze jejich poranéni vyustit
V rozvoj zivot ohrozujiciho retroperitonealniho krvéaceni,

zlomeniny panve (vysokoenergeticky uraz) mohou byt doprovazeny laceraci moc¢ového
méchyie, vaginalni stény ¢i rekta. Oteviené zlomeniny panve, predevsim s poranénim
V oblasti tfisel ¢i perinea, mohou vést k masivnimu zevnimu krvacent,

traumata genitalu vzhledem ke svému nervovému a cévnimu zésobeni jsou doprovéazena

vyraznou bolesti, ev. krevni ztratou, je tfeba si uvédomit i neptfiznivou psychickou
nadstavbu pfi poranéni citlivé ¢asti téla,

pfi poranéni vaginy nebo uretry se nepouziva tamponada, zvlasté ne u gravidnich.

FAST — Focused Assessment with Sonography for Trauma

ultrasonografické vySetfeni pacienta u lizka se zaméfenim na identifikaci zndmek
(tekutiny) mozného poranéni organti dutiny hrudni (srdce — osrdecnik) a bfisni
(perihepaticky prostor — jatra, perisplenicky — Slezina, panev).

NEVYHODY:

- FAST neni schopen diagnostikovat zdroj poranéni, informuje jen o pfitomnosti
tekutiny, jejimz zdrojem mohou byt rtizné organy,
- vytéznost vySetieni zavisla na zkuSenosti vysettujiciho,
- vyteznost vySetfeni limitovana u obéznich pacientt, pacientii po opakovanych
btiSnich vykonech ¢i s pritomnosti vétSiho mnozstvi vzduchu v dutiné bfisni.
VYHODY:
- rychle proveditelny u lizka pacienta,

- neztézuje resuscitaci,
- neinvazivni.

negativni FAST nevylu€uje poranéni. Znamena jen to, Ze v momentu vySetfeni nebyla
identifikovana tekutina v dutiné bfisni,

standardné neni soucasti pfednemocnicni péce, zvlasté zptsobil-li zdrzeni v transportu
pacienta na vyssi zdravotnickou etapul.
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EXACYL (kyselina tranexamova — TXA)

1€¢ivo s antifibrinolytickym uc¢inkem — inhibuje fibrinolytickou aktivitu plazminu a tim
zabranuje rozpousténi krevni srazeniny, kterd je zasadni pro zmirnéni ¢i zastaveni Zivot
ohrozujicich krvaceni.

1 amp =5 ml =500 mg,

davkovani (podle TCCC): 1 g TXA v 100 ml 0,9% NaCl nebo Ringer laktatu hned,
jakmile je to mozné, ale ne déle nez 3 hodiny po vzniku poranéni. Druhéd davka 1 g TXA
po aplikaci volumoterapie.

aplikace by méla probihat formou 10minutové infuze. Pii rychlém podani Exacylu hrozi
zavazna_hypotenze!

kontraindikace:

ZDROJE

Advanced Trauma Life Support. ATLS. Student Course Manual. 9th Edition. USA: American
College of Surgeons, 2012. ISBN 188-0-69602-9.

PONS, P. T. et al. (eds). PHTLS: Prehospital Trauma Life Support. Military Eight Edition.
Burlington, MA: Jones & Bartlett Learning, 2016, 897 s. ISBN 978-1-284-04175-0.

precitlivélost na kyselinu tranexamovou nebo pomocné latky,

veno6zni nebo arteridlni trombdza v anamnéze,

fibrinolytické stavy pii konzumpcéni koagulopatii,

tézka ledvinova nedostatecnost (riziko akumulace latky v organismu),

kifeée v anamnéze,

intratekdlni nebo intraventrikuldrni injekce, intracerebralni aplikace (riziko
edému mozku a kieci).

TCCC Guidelines for Medical Personnel. National Association of Emergency Medical
Technicians — Committee on TCCC [on-line]. Mississippi: 2017 [cit. 2018-02-20] Dostupné
z: https://www.naemt.org/education/naemt-tcce/tccc-ac-gquidelines-and-curriculum

129


https://www.naemt.org/education/naemt-tccc/tccc-ac-guidelines-and-curriculum

MUSKULOSKELETALNI PORANENI

Muskuloskeletdlnim poranénim (poranénim pohybového aparatu) rozumime poranéni
mékkych tkani (kGze, podkozi, svaloviny) a kosténych struktur skeletu. Ackoli jsou tato
poranéni ¢astd, jen zhruba v 15-20 % ptipadi jsou bezprostiedné zivot ohrozujici, a to zejména
rizikem masivnich zevnich i1 wvnitfnich krevnich ztrdt (krvaceni do retroperitonea pfi
zlomeninach panve, krvaceni do mékkych tkani pii zlomeninach dlouhych kosti). Béhem
vysetfovani pacienta s prokdzanym muskuloskeletdlnim poranénim je nezbytné byt si védom
téchto fakth:

= nutnost zachovani vysetrovaciho postupu C-ABCDE — muskuloskeletalni poranéni jsou
na prvni pohled velmi dramatickd a mohou vést k odvraceni pozornosti od struktury
vySetfovaciho postupu s rizikem ptehlédnuti jiného Zivot ohrozujiciho poranéni (tzv.
distracting injury),

" nutnost rozpoznani vlastniho muskuloskeletdlniho zivot ohrozujiciho poranéni pii
vstupnim vySetieni,

* rozpoznani mechanismu Urazu, ktery vedl k muskuloskeletalnimu poranéni a mohl by
zpusobit Zivot ohrozujici poranéni jinych télnich segmenti.

ANATOMIE AFYZIOLOGIE

Zakladnimi slozkami pohybového systému jsou:

= opérna slozka (pasivni) — kosti a klouby,

» vykonnd slozka (aktivni) — svaly a §lachy,

* fidici (regulacni) — CNS a periferni nervy,

= zasobovaci (infrastrukturalni) — cévy.
Pro ucely této kapitoly budou podrobnéji rozebrany prvni dvé slozky — opérnd a vykonna.
Pochopeni zakladnich anatomickych a fyziologickych vztahti pohybového aparatu umozni
predpokladat rozsah poranéni pfi urcitém klinickém nalezu (riziko poranéni nervoveé-cévnich
struktur pifi prokazané deformité dlouhé kosti, riziko vzniku zivot ohrozujiciho krvaceni do
retroperitonea pii prokazané nestabilit€ panevniho kruhu atd.).
Opérna slozka — kosti a klouby
Casti lidské kostry:

= osova (axialni) — lebka, patet, hrudni kost, Zebra,

= koncetinova — kosti pletence ramenniho, horni a dolni koncetiny, panve.
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Vykonna slozka — svaly a §lachy

J 24

Lidské télo se sklada z 650 samostatnych svalti, ty vytvaii s kostrou pohybovou soustavu. Typy
svalové tkang:

» hladka (cca 3 % celkové télesné hmotnosti),
= srde¢ni,
= pfi¢né pruhovand (40-50 % celkové télesné hmotnosti).

Aktivni pohybovy aparat je tvoien svalstvem, které zajist'uje polohu téla, vnitini polohu organii
a je fizen perifernim a centralnim nervovym systémem.

Poranéni opérné slozky (kosti, zejména dlouhé, a panev) a vykonné slozky (svalové tkang)
muze vést ke kritickému vnitinimu krvaceni, které byva pti muskuloskeletalnich poranénich
Casto podcenované. U traumatizovaného pacienta byva pfitomna kombinace zevniho a tohoto
vnittniho krvaceni, ptipadné dalsi vnitini krvaceni do jiného kompartmentu (hrudnik, bticho).
Hlavnim cilem béhem oSetfeni je tato krvaceni identifikovat a minimalizovat (aplikace
turniketi u zevniho krvaceni, repozic¢nich a trak¢nich technik a panevniho pasu u vnitfnich
krvaceni).

U ranénych s muskuloskeletalnim poranénim se mohou vyskytovat nasledujici stavy:

»  zivot ohrozujici stav nasledkem masivniho zevniho krvaceni nebo vnitiniho krvaceni
do me&kkych tkani pii zlomeninach dlouhych kosti, panevniho kruhu nebo poranéni
cévnich struktur,

* muskuloskeletalni poranéni, které neni samo o sob¢ Zivot ohrozujici, jsou ale pfitomny
znamky zivot ohrozujiciho poranéni jiného systému,

= muskuloskeletalni koncetinové poranéni, kdy rozsah postizeni ohroZuje samotnou
koncetinu,

* izolované, nezavazné poranéni muskuloskeletdlniho systému.

Prikaz muskuloskeletdlniho poranéni, které samo o sob€ neni Zivot ohroZujici, mizZe byt
indikatorem pfitomnosti jiného Zivot ohroZujiciho poranéni a nemélo by zplsobit odvraceni
pozornosti a pieruseni vySetfovaciho schématu (soucasné poranéni dlouhych kosti koncetin,
panevniho kruhu, poranéni bticha).

Zhodnoceni okolnosti urazu (vysoko x nizkoenergeticky Uraz, naraz z boku nebo ¢elni naraz,
pouziti aktivnich nebo pasivnich bezpec¢nostnich prvkil) mize pomoci pii odhaleni téchto
skrytych stavii (viz také Tab. 2 Pfehled priméarnich a s nimi spojenych moznych skrytych
poranéni).
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PATOFYZIOLOGIE
Kinetika

Krom¢ diagnostikovaného poranéni mizeme na zékladé znalosti kinetiky ptedpokladat
poranéni skrytd. Rozsah téchto poranéni zavisi na faktorech, které jsou vysvétleny fyzikalnimi
zakony:

1. NEWTONUV ZAKON (zdkon setrva¢nosti): téleso (t8lo) zastane v klidu nebo
V rovnomérném piimocarém pohybu do doby, nez na né¢ho budou ptsobit jiné zevni sily

Piiklad setrva¢nosti téles (téla) v praxi:

Osoba sedici v automobilu, ktery nahle zméni svoji rychlost narazem do stromu, je ve chvili
pted narazem v setrvalém piimocarém pohybu. V okamziku narazu dochazi k zachyceni do té
doby pfimocate se pohybujiciho téla do bezpecnostnich pasii, nepiipoutany ¢lovék pokracuje
Vv pifimoc¢arém pohybu vpted a zastavuje se o piekdzku tvofenou vnitini strukturou automobilu
(palubni deska, volant, ¢elni sklo). Organy ulozené v dutinach pokracuji v pfimocarém pohybu
do momentu, kdy dochazi k narazu na vnitini bfiSni st€énu s moZnosti poranéni zavésného
a podptrného aparatu téchto organu: jater, sleziny, travici trubice (mesenterium), hrudni aorty
(ligamentum aorticum).

ZAKON ZACHOVANI ENERGIE — energii nelze vyrobit ani zni¢it, jen pfeménit na jiny druh
energie.

Pii vySe popsaném narazu automobilu do piekazky nedochazi k nahlé ztraté energie, ale
k jejimu pieneseni a rozlozeni do tzv. deformacnich zon automobilu, které energii pohlti.
Stejnym zptisobem dochéazi k pfeneseni energie na télo a poté na jednotlivé télesné
kompartmenty. Automobil, ktery narazi do chodce, predava svoji energii télu chodce. O rozsahu
poranéni téchto kompartmentl rozhoduje mnozstvi predané a nasledné rozlozené energie (Ex —
kinetické energie) Vv zavislosti na hmotnosti a rychlosti t€lesa, které toto predani (impakt)
zpusobilo:

Ek = % m.v?
Zavislost na hmotnosti objektu je linedrni, na rychlosti exponencialni + vétsi zraiujici ucinek
maji vysokorychlostni Urazy.
Diilezitou roli v mechanismu pfenosu energie ze zraiiujiciho objektu na télesnou schranku
hraje:
= hustota (denzita) organti v misté impaktu a

= plocha, na kterou tento pfenos energie pusobil.

Cim vy33i je hustota objektu, na kterou sila ptisobi, tim vice energie bude piedano a tim dochazi
k vétsimu riziku poranéni. Pokud bouchneme pésti do polstare, jehoz hustota je nizka, polstar
snadno energii pohybujici se pésti pohlti a k poranéni pésti nedojde. Pokud ale pésti stejnou
rychlosti narazime do cihly, jejiz vnitini struktura je mnohem hustsi neZ polstare, energii pohlti
pést a dojde k jejimu poranéni.
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V téle se principalné nachazi organy s tfemi vnitfnimi strukturami:
» vzduchova vnitini struktura: plice, ¢ast traviciho traktu,

» tekutd vnitini struktura: svaly a vétSina solidnich vnitfnich organii (jatra, slezina,

ledviny),
* pevna vnitini struktura: kosti.
Mnozstvi pohlcené energie a poSkozeni organt bude zaviset na jejich vnitini struktufe.

V piipadé, ze je sila rozprostiena na plochu téla bez poruseni kozniho krytu, hovoiime o tupych
poranénich. V piipadé poranéni kozniho krytu se jedna o oteviend poranéni (oteviené
zlomeniny. U jednotlivych dutin jsou pak kritériem k oznaCeni penetrujiciho poranéni
definované struktury (pobftiSnice, pohrudnice, tvrda plena mozkova...).

Tabulka 17: Ptehled primarnich a s nimi spojenych moznych skrytych poranéni

Primarni poranéni Mozné skryté poranéni

Zlomenina lopatky, kli¢nich kosti, diafyzy pazni kosti | Poranéni hrudniku — kontuze, zlomeniny zeber

luxace ramena

Zlomenina hrudniho obratle Ruptura hrudni aorty

Zlomeniny hrudnich — lumbalnich obratlt Nitrobfisni poranéni

Poranéni panve Nitrobfisni, nitrohrudni poranéni, poranéni hlavy

Zlomenina stehenni kosti Zlomenina kr¢ku stehenni kosti, luxace kycle

Zadni luxace kolena Zlomenina stehenni kosti, zadni luxace kycle

Luxace kolena, zlomenina horni 1/3 tibie Poranéni podkolenniho nervoveé-cévniho svazku

Zlomenina patni kosti Poranéni patefe, zlomenina horni 1/3 tibie

Otevfena zlomenina Vysoké riziko poranéni jiného nez pohybového
aparatu

KLINICKE PROJEVY MUSKULOSKLETEALNIHO PORANENI
Zevni krvaceni

Zastava zevniho krvaceni je absolutni prioritou v péci o traumatizované pacienty. Metodou
volby pro konéetinové Zivot ohroZujici krvaceni je pouZiti turniketu (viz kapitola KRVACEN{
— PRICIPY OSETRENI). Znamkami hroziciho &i probihajiciho Zivot ohrozujiciho krvéaceni
jsou:

» pulzyjici krvaceni nebo kontinudlni krvéaceni,
= krvéceni vytvarejici zvétSujici se kolekci pod pacientem,
= zvé€tSujici se prusak kryci vrstvy odévu nebo obvazu,

* traumatickd amputace koncetiny.
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Vnitini krvaceni

Vnitini krvaceni u poranéni pohybového aparatu neni vzacné, ale byva Casto podcenovano.
Dochazi k nému pfi zlomeninach dlouhych kosti se souc¢asnym poranénim cévniho svazku nebo
poranénim svalovych struktur. Zdrojem vnitiniho krvaceni je kostni dfen, poranéni cévniho
svazku a mekkych tkani (Tabulka 18). Nartstajici otok mékkych tkani, bledost povrchu kiize a
vymizeni pulzu mohou byt znamkami vnitiniho krvaceni.

Tabulka 18: Lokalizace zlomeniny a odhadovana krevni ztrata

Misto zlomeniny Odhad Krevni ztraty (ml)
Zebro 100-150

Loketni nebo vietenni kost 250-500

Pazni kost 500-750

Holenni kost 500-1000

Stehenni kost 1000-2000

Panev 1000 — exsanguinace

Zlomenina dvou dlouhych kosti (stehenni kost + holenni kost) mtze i pfi dolni hranici odhadu
predstavovat krevni ztratu do mékkych tkani 1500 ml = 30 % objemu krevniho ob¢hu = I1.-I11.
tiida Soku = riziko pfechodu do dekompenzovaného stadia.

Zlomeniny kosti
Zaviené zlomeniny

Pti té€chto zlomeninach neni porusSen kozni kryt. Znadmkami zaviené zlomeniny jsou: bolest,
otok mékkych tkani v misté¢ zlomeniny, nestabilita, deformity, hematom, krepitus zptsobeny
tfenim kostnich ulomkt. Béhem vysetfeni se zaméfujeme na zhodnoceni pulzu a ¢iti pod
mistem poranéni. Odchylka od normalniho nalezu mize byt ukazatelem poranéni nervoveé-
cévniho svazku. Neni doporuéeno pacienta vyzyvat k aktivnimu pohybu koncetin, nebot’ mtize
dojit k naslednému poranéni nervove-cévnich struktur kostnimi tulomky a dalSimu krvaceni do
mékkych tkdni. Schopnost aktivni hybnosti €1 dokonce schopnosti zatiZit poranénou koncetinu
nevylucuje ptitomnost zlomeniny kosti — v dob¢é poranéni dochazi k vyplaveni adrenalinu, ktery
zvySuje prah vnimani bolestivosti. NeSetrnd repozice nebo zbytecné opakované vySetfovani
zaviené zlomeniny miZe vyustit v konverzi na zlomeninu otevienou.

Oteviené zlomeniny

Dochazi k poruSeni kozniho krytu bud’ pfimo zevné piisobicim ndsilim, nebo prominujicim
kostnim tlomkem. Kostni ulomek prominujici do zevniho prostfedi je ohroZen bakterialni
kontaminaci. Oteviené zlomeniny nebyvaji doprovazeny zivot ohrozujicim krvacenim, mize
vSak dochdzet ktrvalému krvaceni mensSiho rozsahu zporanéné kostni dfené nebo
Z uvolnéného hematomu meékkych tkani. Jakdkoli rana v blizkosti zlomeniny by méla byt
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povazovana za otevienou zlomeninu. Nasilna repozice kostnich tlomkt do rany se neprovadi.
Ke spontanni repozici ulomki muze dojit pfi celkové imobilizaci koncetiny a nastoleni
adekvéatnich osovych poméri.

Zlomeniny panve

Zlomeniny panve mohou byt relativné¢ nezavazné, jednoduché zlomeniny (napi. ramének
stydké kosti), ale i komplexni, které mohou vést k zavazné krevni ztraté s rozvojem
hypovolemického Soku az vykrvaceni. Zdrojem krvaceni jsou mnohocetné Zzilni pletené
lokalizované v sakralni oblasti. Pii zlomeniné a vzajemné dislokaci panevni a kiizové kosti
dochazi k jejich pieruseni. Ke krvaceni dochazi do panevni dutiny, ale i do mékkych tkani
retroperitonea. Struktury vytvarejici panevni kruh jsou relativné silné a pevné, proto jsou
zlomeniny vétSinou vysokoenergetického ptivodu a jsou spojeny s dalsim poranénim (v 50 %
S kraniocerebralnim poranénim a zlomeninami dlouhych kosti, ve 20 % s poranénim hrudniku
a v cca 10 % s nitrobfisSnim poranénim).

= Zlomeniny bez poruSeni panevniho kruhu

- izolované zlomeniny ramének stydké kosti (poranéni neni spojeno s vyznamnou
krevni ztratou a nevyzaduje chirurgickou intervenci),

- zlomeniny acetabula, vznikaji pfi nasilném tlaku hlavice stehenni kosti proti
struktufe acetabula (napf. naraz kolen do palubni desky), poranéni mohou byt
Spojena se zavaznym vnitinim krvacenim a vyzaduji vétSinou chirurgickou
intervenci.

= Zlomeniny s porusenim panevniho kruhu
Jsou spojeny s nejvyssim rizikem vzniku zivot ohrozujiciho krvaceni.

- zlomeniny zboéni komprese: nejcastéjsi vyskyt (60-70 %), zpisobeny
plsobenim boc¢ni sily (naraz automobilu do chodce). Objem panevni dutiny je
zmensen, dochdzi k poranéni ramének stydké kosti a poruSeni kontinuity
sakroiliakalniho (SI) skloubeni,

- zlomeniny z pifedozadni komprese: vyskyt cca v 15-20 % piipadt zlomenin
panevniho kruhu, nadmérné pusobeni piedozadnich sil (pfimacknuti chodce
automobilem k pevné prekazce). Dochazi k rozvolnéni symfyzy a rozevieni
péanevniho kruhu se soucasnym poranénim v oblasti SI skloubeni a zvétSenim
objemu dutiny (oteviend kniha),

wewvr

S nejvyssim rizikem vnitiniho krvéaceni. Vznikaji pfenesenim kinetické energie na
polovinu panevniho kruhu (pad z vysky, nasili vedené na jednu z dolnich
koncetin) a naslednym stfiZznym mechanismem. Dochazi k porusSeni spojeni
v symfyze, piipadné zlomeniné spodniho a horniho raménka stydké kosti
a k preruseni SI skloubeni s poranénim Zilnich plexu.
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Klinické znamky poranéni panve:

bolestivost pii vySetfeni stability panevniho kruhu,
bolestivost dolni 1/3 patete,
bolestivost tiisel,

krev pii zevnim usti uretry, hematurie (v€tsi vyskyt u muzii), hematom v oblasti perinea,
skrota nebo velkych stydkych pysk, krvaceni ze zevnich rodidel,

nesoumeérnost dolnich koncetin — pfitomnost zevni rotace nebo zkraceni koncetiny,
symptomatologie z poranéni lumbosakralniho plexu:

- motoricky deficit na DK,

- senzoricky deficit od oblasti hypogastria na oblast hyzdi az celé¢ plochy DK,

vysoka poloha prostaty pfi per rektum vysetieni (nepfili§ spolehliva znamka).

Pokud jsou k dispozici idaje o vysokoenergetickém poranéni (pad z vysky, Celni naraz
automobilu, srazeny chodec, katapultaz z automobilu, tlakova vina...), poranéni panve
predpokladame vzdy.

DIAGNOSTIKA

Vysetifeni muskuloskeletdlniho systému se zamétuje na oblast koncetin a panve — prikaz
nestability, deformity, vySetieni schopnosti aktivniho pohybu, bolestivosti, stavu mékkych
tkani, prokrveni a senzorického Citi.

Vyseti‘eni koncetin:

Koncetinovy skelet a klouby:

vySetfeni je zaméfeno na patrani po deformitach v oblasti dlouhych kosti, palpa¢ni
prukaz krepitu nebo patologické hybnosti koncetiny (viz vyse). Palpaéni vySetfeni
konc¢etin provadime obourucnim pohmatem s vyvoldnim adekvatniho tlaku
a protitlaku. Pokud je patologicky nalez jiz jednou prokazan, dalsi vySetfovani za
ucelem tento nalez potvrdit ¢i jinak upfesnit se neprovadi.

Poranéni mekkych tkani:

patrani po znamkach kontuze s hematomy, abraze, lacerace. Voditkem je bolestiva
reakce pacienta na orientacni palpa¢ni vysetieni koncetin. Napéti klize a zména barvy
(voskové naZloutla), bolestivost neodpovidajici klinickému nalezu mohou svédg¢it pro
akutni kompartment syndrom.

Perfuze tkani:

hodnoti se hmatna pulzace na periferii (a. radialis na horni koncetin¢ a a. dorsalis
pedis nebo a. tibialis posterior na dolni koncetin¢), kapilarni navrat stlaenim lizka
nehtu nebo usniho boltce. ZvétSujici se hematom mékkych tkani se zvySovanim
objemu sveéd¢i o poranéni cévnich struktur v misté nalezu.
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= Orienta¢ni neurologické vySetfeni:

zhodnoceni senzorické i motorické odpovédi na koncetindch. Senzorickd odpovéd
se hodnoti na zadklad¢ nejlepsi reakce na podnét. Motorickd odpovéd’ se hodnoti
podle aktivniho pohybu na vyzvu. Pokud pfedpokladame poranéni koncetiny, vyzvu
k aktivnimu pohybu neprovadime. Je doporuceno vysettit vstupni neurologicky stav
na periferii konCetiny (schopnost aktivniho pohybu prsty koncetiny, kvalita
senzorického vnimani) a tento nalez opét zhodnotit po ptipadné repozici.

(Ptiloha — Tabulka 18, 19: Piechled nalezi senzorického a motorického deficitu pii
poranénich perifernich nervli horni a dolni koncetiny).

Vysetieni panve

Manudlni vySetieni: Setrnd komprese panevniho kruhu za horni pfedni vybézky panevni kosti
smérem ke stfedni ¢afe — mechanismem ,,zavieni“ nebo ,.stlaceni panve. Zevni komprese
(opfeni o panevni kruh proti podlozce mechanismem ,,otevieni“) neni doporucena, nebot” timto
zpusobem milZze pii pusobeni neadekvatni sily dojit ke zhorSeni kontinuity panevniho kruhu.
VySetfeni se provadi jen jednou. VytéZnost manudlniho vySetfeni ve smyslu prokazani
nestability panevniho kruhu neni spolehliva a vyzaduje jistou zkuSenost.

Poranéni panve ptfedpokladame vzdy, kdyz jsou pfitomny klinické znamky nebo kdyz je
anamnesticky udaj o vysokoenergetickém mechanismu urazu (viz vyse).

Akutni kompartment syndrom (AKS, syndrom loze)

Stav, pii némz zvySeny tkanovy tlak uvnitt uzavieného prostoru (kompartmentu) poskozuje
cirkulaci a neuromuskularni funkci tkang, jez dany kompartment vypliiuje (stejny princip
vzniku intrakranialni hypertenze). Na koncetinach jsou jednotlivé svalové vrstvy oddéleny
pevnym a malo flexibilnim vazivovym pouzdrem. V bfiSni dutiné je ekvivalentem tohoto
pouzdra pobfiSnice a zvySujici se objem dutiny bfiSni proti pobfiSnici je stejnym
patofyziologickym mechanismem vzniku AKS. Akutni kompartment syndrom vznikd do
nékolika hodin od trazu. Nejcastéji se stav vyskytuje po frakturach v oblasti hornich a dolnich
koncetin (75 % ptipadli) a v bfisni dutiné.

Vyznamnym patofyziologickym faktorem je vznikla porucha tkanové perfuze, jez je vyjadiena
rozdilem mezi kapilarnim perfuznim tlakem a intersticidlnim tlakem (tlakem okolni tkané).
Dochazi-li ke stalému zvySovani intersticialniho tlaku az nad uroven perfuzniho tlaku, dochazi
ke kolapsu kapilar a vzniku tkanové ischemie. Postupujici ischemizace vede k naristu edému a
dal$imu zvySovani objemu a tlaku v kompartmentu. Kapilarni perfuzni tlak je kromé
intersticidlniho tlaku ovlivnén jeSté arterialnim tlakem — riziko vzniku AKS u pacientl
S pfidruzenym poranénim a hypovolémii je vyssi. K dal$imu poklesu kapilarniho perfuzniho
tlaku — a tim i k riziku prohloubeni AKS — dochazi pti elevaci koncetiny, napt. po elevaci
koncetiny pii aplikaci Braunovy dlahy.

Tlak uvnitt kompartmentu je za normalnich okolnosti 0-15 mmHg, klinické projevy AKS se
projevi pii vzestupu tlaku na 30—45 mmHg. Pokud tento tlak uvnitf kompartmentu pietrvava
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vice nez 6—10 hod, dochazi k ireverzibilnimu poSkozeni svalové tkan¢ se vznikem nekrozy. Ke
zvyseni tlaku mize dojit bud’ pfimym mechanismem:

trauma — zlomenina kosti s krvacenim do kompartmentu, poranéni cévnich struktur,
pourazovy edém meékkych tkani, pfimé poranéni svalovych skupin koncetin,

popaleniny, zejména cirkularni,

nadmérné a jednostranné zatézovani svalovych skupin (cviceni, tetanické kiece),
dlouhodoby tutlak mékkych tkani (bezvédomi, intoxikace),

hluboka zilni trombdza,

nebo v dusledku iatrogenniho poskozeni:

tésny obvaz,

intraosealni pristup s paraosealni aplikaci,

vyplachy kloubti pfi artroskopiich,

intravendzni nebo intramuskularni aplikace u pacientd s antikoagula¢ni terapii a rizikem
krvaceni do mékkych tkani,

pti dlouhodobém zatizeni svalovych skupin, zejména tlaku proti extenzi koncetiny.
Poznamka: Experimentalné byl naméfen vnitrokompartmentovy tlak 48 mmHg, kdyZ je hlava vieze

opiena o predlokti, 178 mmHg v pfipadé, ze byla horni koncetina pod trupem, a 72 mmHg, pokud
byla noha prelozena pies nohu.

Klinické projevy AKS:

bolest — vyrazna, doposud nepoznana, postupné se zhorSujici, hluboka, trvala, obtizné
lokalizovatelna, neodpovidd lokalnimu chudému nalezu, vyvolana i nepatrnym
pohybem koncetiny,

porucha ¢iti — parestezie,
porucha volni hybnosti — ¢astecna nebo kompletni,
diskolorace — bleda az voskova kuze,

porucha pulzu — pozdni nalez svéd¢ici o zvySovani tlaku s utlakem arterialnich struktur.

U vSech pacientli s prokdzanou deformitou koncetiny (vCetné patologického postaveni
V loketnim a kolennim kloubu!), otokem, napétim mékkych tkéani a diskoloraci ptedpokladame
rozvoj AKS. Vysetfeni bolestivosti nebo parestezii je mozné pouze u pacientti s adekvatné
zachovalym védomim a schopnosti poskytnout zpétnou vazbu.

Terapetickou metodou volby je uvolnéni kompartmentu, tedy incize pevné fascie — fasciotomie.
TERAPIE

Klinické projevy muskuloskeletalniho poranéni ovliviiuji zejména komponentu C v algoritmu
C-ABCDE.
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C-ABCDE

Zastava zevniho krvaceni jako nejvysi priorita (viz kapitola KRVACENI — PRINCIPY
OSETREN]).
Amputace

Amputace je indikaci k nalozeni turniketu nehled€ na pfitomnost ¢i nepiitomnost krvaceni
(riziko vzniku krvaceni pfi manipulaci s pacientem spojené s odstranénim docasné
koagulacni zatky). Pokud je krvaceni z pahylu pfitomné i pies spravné nalozeny turniket,
doplnuje se postup aplikaci tlakového nebo hemostatického obvazového prostredku (viz
kapitola KRVACEN] — PRINCIPY OSETRENI).

C — ABCDE

Zajisténi priichodnosti dychacich cest a dostateéné oxygenace (viz kapitola DYCHANI,
DYCHACI CESTY).

C — ABCDE

Vysetieni hrudniku ve viech vySetfovacich modalitach 4P (viz kapitola PORANEN{
HRUDNIKU).

C-ABCDE
= vySetfeni stavu obéhu — pulzace, CRT,

» zajisténi intravendzniho vstupu s aplikaci nahradnich roztoki, pokud jsou indikovany
(viz kapitola SOK),

* nasazeni panevniho pasu pii podezieni na poranéni panve (idaj o vysokoenergetickém
traumatu),

= aplikace extenéni dlahy v pfipadé fraktury stehenni kosti.

Ostatni kon¢etinova krvaceni

Krvaceni Zivot neohrozujici: ptilozeni obvazu a kontrola zastavy krvaceni. Pokud dochazi
k prisaku krve pies aplikovany obvaz, zvazit moznost dodate¢né aplikace tlakového obvazu
nebo turniketu k definitivnimu zastaveni krvaceni.

Zlomeniny
= Zavfené zlomeniny: repozice tahem do osového postaveni, fixace.

* Oteviené zlomeniny: pii prominenci ulomkid kosti pii oteviené zlomenin€ je
doporuceno pied repozici provést oplach (irigaci) fyziologickym roztokem. Kostni
ulomky se do rany nereponuji a z rany se neodstranuji. Pokud je vSak néktery z ulomki
mimo Groven rany a zietelné ztraci kontinuitu s okolni kosti, je mozné tento fragment
kosti voln¢ odstranit. Po oSetfeni rany krytim se provede repozice tahem do osového
postaveni — mize dojit zaroven k repozici prominujicich alomka.
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= Repozice: provadi se Setrnym tahem za koncetinu do osového postaveni — postaveni
Vv piimé ose koncetiny. Pokud se po dvou pokusech nepodati koncetinu zreponovat do
osového postaveni, provede se fixace v pozici, v jaké je. Kontraindikaci k provadéni
repozice je trvajici bolestivost a spasmus. Pfed a po repozici se provede kontrola Citi a
pulzace na periferii koncetiny (a. radialis, a. dorsalis pedis, a. tibialis anterior). Pokud
dojde po repozici k vymizeni pulzace na periferii, je doporuceno Setrné trakci uvolnit
do obnoveni pulzace.

= Efekt repozice:

- zmenS$eni objemu patologického kompartmentu vytvoieného tlomky kosti a tim
minimalizace vnitfniho krvaceni,

- snizeni rizika komprese nervové-cévniho svazku,
- sniZeni bolestivosti obnovenim fyziologickych poméra,
- snadngéjsi fixace reponované koncetiny.

» Fixace: provadi se dlahami (rigidni, flexibilni, vakuové, trakéni) nebo fixaci postizené
koncetiny ke koncetin€ zdravé. Diivodem k provedeni fixace a imobilizace je zabranéni
pohybil poranéné koncetiny a pohybil kostnich lomk, dalsi traumatizace mékkych
tkani témito tlomky a tim dosaZeni redukce bolestivosti. PfiloZeni fixa¢niho prostfedku
se provadi pres kloub nad a pod linii zlomeniny. Je doporuceno v oblasti kloubli provést
adekvatni vypodlozeni v ptipad¢ aplikace rigidniho fixa¢niho prostiedku.

» Trakéni dlaha: pouziti trakéni dlahy je indikovéno pfi prokdzanych zlomeninach
stehenni kosti v jeji stfedni casti. Aplikace trak¢éni dlahy vyzaduje nacvik. Ptiprava
a aplikace trakéni dlahy nesmi zdrzet transport zranéného na vyssi zdravotnickou etapu.
Pokud je podezieni na poranéni dolni tfetiny stehenni kosti spojené s nitrokloubnim
poranénim (znamky poranéni mékkého kolena — otok, napli kloubu, znamky kontuze,
patelarni nestabilita), neni doporuc¢eno trakéni dlahu aplikovat. Divodem je riziko
distrakce stehenni a holenni kosti a prohloubeni zranujiciho ti¢inku.

Zlomeniny panve: aplikace panevniho pasu v trovni velkych trochanter (Obrazek 9)
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Obrizek 9: Urovei umisténi panevniho pasu (Autor)

Kombinovand poranéni panevniho kruhu a zlomeniny stehenni kosti: pokud je vysloveno
podezieni na zlomeninu panve a zaroven zlomeninu stfedni ¢asti stehenni kosti, je doporuceno
nejprve provést fixaci panevniho kruhu panevnim pasem a poté aplikovat trak¢éni dlahu. Je
doporuceno pouziti trakéni dlahy Kendrick type nebo CT-6. Pokud béhem provadéni trakce
dojde ke zhorSeni bolestivosti nebo prohloubeni obéhové nestability, je to indikace k pieruseni
vykonu. Poranéna koncetina se pak stabilizuje fixaci ke koncetiné zdravé.

C - ABCDE

=  zajisténi tepelného komfortu — prevence hypotermie,

» kontinualni monitorace vitalnich funkeci,

* pfiprava na transport.
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PRILOHA

Tabulka 19: Pehled nalezt senzorického a motorického deficitu pti poranénich perifernich nervii horni koncetiny

vnitini strana ruky do
urovné podélné ¥4
prsteniku

vV metakarpofalangealnich
kloubech, flexe

v interfalangealnich
kloubech

Vyvolavajici
Periferni nerv Segment | Senzoricky deficit Motoricky deficit y . ,J
poranéni
n. axilaris C5-C6 Horni zevni ¢ast paze, Oslabeni abdukce — Zlomeniny horni ¢asti
oblast nad m. deltoideus | ypazen, atrofie m. pazni kosti
deltoideus (chirurgického krcku),
predni luxace ramena
n. musculocutaneus | C5—C7 Zevni strana predlokti Omezena flexe v lokti Pfedni luxace ramena
- , N Oslabeni extenze v . .
n. radialis C5-C7 Zadni strana paze a . . ) Zlomeniny pazni
. , lokti, ruka pfepada do . .
predlokti flexe v Zindsti (. kapkovits kosti, zlomeniny
apésti (,,kapkovita .
zap w(” provi | lokte, ,,Saturday night
ruka“ nebo ,,pfiznak labuti e i
e e . ] palsy“*, vysoké berle
§ije*), nemoznost pevného
sevieni v pést
n. medianus C5-Thl | Dlanova strana ruky od | Nemoznost flexe Zlomeniny humeru
palce po zevni %5 posledniho ¢lanku I. a II. Vv dolni 1/3, poranéni
prsteniku prstu zapésti
n. ulnaris C8—Th1l | Vnitini ¢ast zapésti, »drapovita ruka“ — extenze | Poranéni v oblasti

lokte

* Saturday night palsy: tlak horniho okraje opérky lavicky nebo Zidle v oblasti axily u opilych
sedicich jedinct s horni koncetinou svésenou pies tuto opérku
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Tabulka 20: Prehled nalez senzorického a motorického deficitu pii poranénich perifernich nervi dolni kondetiny

Periferni nerv Segment | Senzoricky deficit Motoricky deficit Vyvolavajici poranéni
n. femoralis L2—L4 Vnitini strana stehna a Porucha flexe v ky¢lia | Trauma v panevni
bérce extenze v koleni — nelze | oblasti, luxace kycle,
vykrocit a jit do schodt zlomenina ramének
stydké kosti, trauma
trisla
n. peroneus L4-S1 Hibet nohy ,.kohouti chiize” — Luxace kolena,
nemoznost zvednout zlomenina v oblasti
$picku a patu, hlavicky lytkové kosti,
»stepovani — pii kompartment sy.
doslapu dopadé prvni
Spicka nohy
n. gluteus L4—S2 - Abdukce a extenze Zlomeniny acetabula
Vv kycelnim kloubu
n. tibialis L5-S2 Chodidlo Oslabeni plantarni flexe | Zlomeniny horni 1/3
— nemoznost Stoje na tibie, luxace kolena
$pickach
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TERMICKA PORANENI

Termicka poranéni predstavuji 5. nejcastéjsi pfi¢inu Grazu v civilnich podminkach. Z bojovych
poranéni pak pfedstavuji cca 5-10 % ranénych. Vznikaji ptisobenim tepla nebo chladu.
Termicka poranéni sama o sob¢ predstavuji zivot ohrozujici stavy jen vzacné, a to predevsim
pfi zasazeni rozsahlych ploch, hlubokych vrstev nebo zasazeni specifickych oblasti (dychacich
cest — inhala¢ni trauma). Casto vSak doprovazeji jind traumata (sdruZzend poranéni,
polytraumata), jejichz vyslednou prognézu zhorSuji. Termickd poranéni mohou rovnéz svym
vzezienim poutat pozornost zachrance (tzv. distracting injury) a byt tak pfi¢inou opozdéného
rozpoznani a feSeni zivot ohrozujicich stavli. Svym plisobenim na organismus se odlisuji od
patofyziologického plisobeni jinych poranéni, a to mohutnou aktivaci zénétlivé odpovéedi se
svymi disledky, zejména pak zvySenou permeabilitou kapilar s inikem tekutin do intersticia.

ANATOMIE
nejvétsi organ lidského téla — cca 1,5-2 m2.

3 vrstvy:

= epidermis (0,05mm vi¢ko az lmm ploska nohy),

= dermis (10x silngjsi nez epidermis),

= podkozni vrstva (tuk, pojivova tkan, nervy, cévy).
Epidermis (pokozka) — vné&jsi vrstva kiize, tvofena vlastni kryci vrstvou (epitelem), slouzi jako
mechanicka bariéra pfed vnikem mikroorganismu, toxickych latek a zdroven zabranuje ztratdm
tepla a elektrolyti vné organismu. Epitel je tvofen rohovéjicimi builkami, které se
Vv pravidelnych intervalech odlucuji a jsou nahrazovany bunkami novymi.
Dermis (Skara) — nejsilnéjsi vrstva kuze, silnd 1-4 mm v zavislosti na lokalizaci, obsahuje
kolagenni vldkna. Dermis obsahuje hustou cévni sit’, nervova zakonceni, mazové a potni zlazy.
Podkozni vrstva — tvofena prevazné tukovou tkani, vytvari podpirnou tkan pro dermis.
V podkozni vrstvé z vlasovych folikulii vyrustaji vlasy a chlupy, které pronikaji dermis
a epidermis na povrch téla. Podkozni vrstva hraje vyznamnou roli v udrzovani té€lesné teploty.

Individudlni rozdily

*  muzi maji silngj$i kGizi neZ Zeny,

= kiize gerontologickych osob a déti je ten¢i nez dospé€lych,

= disledkem téchto rozdila je pak riizny rozsah (hloubka) popaleniny pii stejném
vyvolavajicim faktoru (povrchova popalenina u dospélych x hluboka u déti).
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PATOFYZIOLOGIE

Ktize dospélého je schopna na kratkou dobu odolat ptisobeni tepla do 40 °C, pfi piekroceni této
hranice dochazi k ireverzibilnimu poskozeni. U termickych poranéni jsou pfitomny dva typy
reakce v zévislosti na rozsahu:

= lokalni reakce (v misté poranéni) a
= systémova reakce, vyjadiena u rozsahlych popalenin (> 20 % TBSA — Total Body
Surface Area = celkova plocha télesného povrchu).

Lokalni reakce

Popaleninové trauma zpiisobi koagula¢ni nekrozu, ktera prenosem tepelné energie postupuje
do rizné hloubky ktze. Hloubka poskozeni zavisi na mnozstvi tepelné energie obsazené ve
zrailujicim agens, délce expozice, aktudlni teploté klize v misté kontaktu se zrailujicim agens,
pohlavi a véku. V ptipadé elektrickych a chemickych popalenin dochazi kromé pienosu tepelné
energie i k pfimému poskozeni bunéénych membran. U vétSiny popalenin dochazi k rozvrstveni
poranéni kiize do 3 zon (Jackson's burns zones):

= zona koagulace — oblast s nejvétsim tkafiovym poskozenim charakterizovana nekrézou
bunck bez moznosti jejich reparace,
= zoOna pfechodova — oblast reverzibilniho poskozeni bunék. Obnova vitality zavisi na
obnoveni pritoku krve. Kratce po poranéni je pratok krve touto
oblasti sniZzen az zastaven (stagnuje). Pokud se pritok krve obnovit
nepodafii, dochazi k ireverzibilnimu poskozeni a nekroze. Klinickym
obrazem je pak prohloubeni ¢i rozsifeni popaleniny.
= zobna hyperemie — oblast minimalniho poskozeni se zvysenou perfuzi krve pfi
probihajici zanétlivé odpovédi.
Ptima aplikace ledu na popaleninu nebo aplikace chlazeni vodou (méné nez 8 °C po dobu vice
nez 30 min) vede k prohloubeni poskozeni v misté pfechodové zony. Chlad sice zpiisobi snizeni
bolesti, ale zaroven vede také k prohloubeni vazokonstrikce, kterd poté prohloubi ischemii
v pfechodové zongé. Z vyse uvedeného a mozného rizika rozvoje hypotermie by mél byt
management bolesti provadén piedev§im pouzitim dostupnych analgetik.

Systémova reakce

Systémova odpovéd’ organismu se projevuje pii popaleninach presahujicich zhruba 20 % TBSA
(rozdily mohou byt ovlivnény aktudlnim stavem postiZeného organismu). Patofyziologické
procesy jsou reakci na aktivaci systémové zanétlivé odpovédi (SIRS — Systemic Inflammatory
Response Syndrom). V této situaci dochazi k mohutnému uvoliiovani prozanétlivych cytokinti
Z endotelialnich bunék a bun¢k krevni plazmy (trombocyty, leukocyty a jejich subpopulace —
makrofagy, polomorfonuklarni leukocyty atd.). Dochdzi ke zvySené propustnosti cévnich
membran v disledku vlastniho tepelného poskozeni koagulacni nekrézou a v dasledku
plsobeni prozanétlivych medidtorti s naslednym rizikem vzniku multiorgdnového poskozeni.
Soubor klinickych projevii v riznych télesnych kompartmentech uvedenych niZe, jejichz
zavaznost je zavisla na rozsahu popalené plochy a sile zanétlivé odpovédi, se souhrnné nazyva
popaleninovy Sok.
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Kardiovaskularni odpovéd’

Dochazi ke ztratdm tekutiny do poskozené plochy spolu se ztratou intravaskularnich proteind,
naslednému tniku tekutin z intravaskuldrniho kompartmentu. Kompenzatornim mechanismem
dojde Kuvolnéni katecholaminti s naslednou periferni a splanchnickou vazokonstrikei.
V disledku uvolnéni prozanétlivych cytokinti dochazi k poklesu kontraktility myokardu.

Respira¢ni odpovéd

Prozanétlivé mediatory mohou zpusobit zavaznou vazokonstrikci, zdroven zptisobuji zvySenou
permeabilitu kapilar s naslednym rizikem vzniku plicniho edému. K tomuto faktoru muze
prispét 1 agresivni tekutinova resuscitace.

Renélni odpovéd’

Snizeny srde¢ni vydej (snizena kontraktilita a pokles intravaskularniho tekutinového objemu)
vede K poklesu prutoku ledvinnym parenchymem a snizeni glomerularni filtrace. Toxiny
uvolnéné z poskozené kize zpuisobuji akutni tubulédrni nekrézu a myoglobin z poSkozenych
svalovych vrstev (zejména pii urazech elektrickym proudem) zptisobi obstrukci ledvinnych
tubulti.

Metabolické odpovéd’

Je reakci na kontinudln€ se zvysujici hladiny stresovych hormoni (katecholaminii, dopaminu,
kortizolu, glukagonu) a probiha ve dvou fazich:

» Casnd faze: je aktivovana v dobé¢ inzultu a miize ptretrvavat az 3 dny. Dochazi nejprve
k hypometabolickému stavu s hypodynamickou cirkulaci, snizenou spottebou kysliku
a hyperglykémii. Tento piechodny stav poté ptechazi do

» pozdni faze: charakterizované hypermetabolickymi procesy, které mohou pietrvavat
v rizné aktivité¢ az do 1 roku po poranéni. Zmény v metabolickych procesech a vliv
prozanétlivych mediatort zplisobuji pfevahu odbouravani svalovych proteint nad jejich
syntézou. Ubytek svalové hmoty negativné ovliviiuje reparaéni procesy, dochazi ke
zvySenému riziku vzniku rannych i celkovych infekénich komplikaci (pneumonie
v disledku snizeného kaslaciho reflexu a poruchdm hojeni zasazenych ploch).

Gastrointestindlni odpovéd’

Prozanétlivé cytokiny zplisobuji zvySenou permeabilitu stfevni sliznice az slizni¢ni nekrézu
s rizikem prostupu bakterii traviciho traktu do krevniho obéhu s naslednou sepsi. PoSkozena
funkce sliznice zpisobuje také snizenou absorpci nutrientl (glukdzy, aminokyselin a tuki). Je
pfitomna gastroparéza a projevy paralytického ileu. Typicky byva popisovan vznik Zalude¢niho
viedu (Curlinglv vied).
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KLASIFIKACE

Termicka poranéni lze rozdé€lit podle zranujiciho mechanismu:

» PORANENI VZNIKAJICI PUSOBENIM TEPLA,

» INHALACNI POPALENINY,

* POPALENINY ELEKTRICKYM PROUDEM,

* POPALENINY VZNIKAJICI PUSOBENIM CHEMICKYCH LATEK,
= POPALENINY RADIACNI,

» PORANENI VZNIKAJICi{ PUSOBENIM CHLADU.

PORANENI VZNIKAJICI PUSOBENIM TEPLA

Popéleniny jsou Casto povazovany za izolované poranéni kiize, pii rozsahu > 20 % TBSA
predstavuji zivot ohrozujici stavy, které mohou byt doprovazeny multiorganovym poskozenim
(srdce, plice, GIT, imunitni systém — viz systémova reakce). Proto také nejcastéjsi pri¢inou
umrti u takto zasazenych pacientli neni sama popalenina, ale nasledné organové komplikace.
Vétsina popalenin vznika jako disledek nest’astné shody nahod, u déti nebo starych lidi mohou
byt popaleniny az v 20 % dusledkem trestného ¢inu.

ETIOLOGIE
= plamen — ozeh pifimym plamenem,
= opafeni — kontakt s teplou vodou, piipadné parou,
= pifimy kontakt s horkym/studenym pifedmétem.

KLASIFIKACE POPALENIN

Hloubka popaleniny se v ¢ase vyviji, proto definitivni zhodnoceni rozsahu (resp. hloubky)
popaleniny mtiZe probihat nejdiive 48 hodin od jejiho vzniku.

Dle hloubky postizeni kiize délime popaleniny do 4 stupit:

1. stupeni: epiderméalni popaleniny, epidermal burns

= postihuji pouze epidermis,

= typické je zaCervenani a bolestivost,

= klinicky malo vyznamné (u déti a starych lidi mize tento typ popéalenin pii velkém
rozsahu a nedostate¢ném piijmu tekutin vést k dehydrataci),

= hoji se do tydne, bez nutnosti chirurgické intervence a bez jizev,

= zakladem 1écby je pfedevSim analgezie,

» nezapocitavaji se do celkového rozsahu popalené plochy — % TBSA.

Il. stupeni: povrchni popéleniny, partial thickness burns

postihuji epidermis + rtiznou ¢ast dermis, rozliSujeme:

= [la st.: puchyfe s Cirym obsahem nebo obnazend dermis, leskla vlhka spodina
s dobrym kapilarnim ndvratem a r0Zovym zbarvenim, kterd po vyvolani tlaku
vybledne, zhoji se vétsinou bez jizevnatych zmén ¢i kontraktur,
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= |lb st.: puchyfe se smiSenym krvavym az zkalenym obsahem, spodina mokvajici,
karminového nebo voskového zbarveni, po vyvolani tlaku nevybledava a boli,
jedna se o hluboké popaleniny vyzadujici chirurgické osetfeni, zptisobuji jizevnaté

zmény.

II1. stupeii: popaleniny v celé sile kuze, full thickness burns

= bledavé barvy, se suchou, kozovitou spodinou, nékde oznaCovany terminem
eschara,

= v okoli vyskyt puchyiii se smiSenym obsahem,

= bolestivost na hluboky tlakovy podnét,

= nutny chirurgicky pfistup, hojeni s trvalymi nésledky ve formée jizevnatych
kontraktur.

IV. stupeii: popaleniny v celé sile kiize s poSkozenim hlubokvch tkdni

= vSechny ostatni popaleniny, které postihuji i subdermélni struktury — podkozi,
svaly, Slachy, kosti, vnitini organy

Modifikovana klasifikace:
povrchové popaleniny: 1. stupen + Ila. stupen

hluboké popéleniny: IIb. stupen + III. stupeii (ev. IV. stupen)

Tabulka 21: Souhrn charakteru popalenin podle hloubKy postiZeni

i § g Stupen
Stupefi | Hloubka poskozeni Charakter pen
bolestivosti
L. stupeii AP
epidermis zCervenani, suchy povrch, bez puchyia spon.tannl,. str’edne
intenzivni
ITa. stupenn epidermis + povrchova vlhké zarudnuti, puchyfe s ¢irym obsahem, o )
vrstva dermis riizovou spodinou — po tlaku vybledne spontanni, vyrazna

puchyie s krvavym nebo smisenym zkalenym bolestivost po tlaku
obsahem, spodina se zarudnutim nebo az (klidove nebolestive)

voskovym vzhledem — po tlaku nevybledava

IIb. stupefi epidermis + hluboka
vrstva dermis

. epidermis + dermis v zazloutly az tmavy tuhy povrch, v okoli bolestivost po
III. stupent . - .
plném rozsahu puchyie hlubokém tlaku
. epidermis + dermis + . .
IV. stupen zuhelnaténi nebolestivé

podkozni struktury
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Cirkularni popaleniny

zvlastni jednotka charakterizovana cirkularnim poSkozenim kize urcité ¢asti téla,
dominantné predevs§im oblast koncetin, dale vSak také hrudnik, bticho, krk,

v dasledku hlubokého poranéni kiize (od II. stupn€) dochdzi k redukei jeji roztaznosti.
To ve spojeni s rozvijejicim se otokem piedstavuje zaklad pro vznik kompartment
syndromu (viz také kapitola MUSKULOSKELETALNI PORANENT). Zvysujici se tlak
V uzavieném prostoru, v tomto piipadé pod poskozenou kizi, prevysi nejdiive tlak
Vv zilach a nasledné v tepnach, coz vede k rozvoji ischemie doposud neposkozenych
tkani. Nasledné uvolnéni myoglobinu a drasliku z nekrotickych svalovych bunék, po
obnoveni krevniho zéasobeni, vede dle zavaznosti ischemie k rozvoji selhani ledvin
a poruse srde¢niho rytmu.

dals$im rizikem pro pacienta je ztrata elasticity tkani pfi cirkuldrnim postizeni, v ptipadé
poranéni hrudniku mize dojit k zdvaznym az zivot ohrozujicim omezenim dychacich
exkurzi a v podstaté duseni pfi zachovaném védomi,

jedinym moZznym feSenim této situace je provedeni escharotomie (viz Pfiloha obrazek
10). Zakrok je doporuceno provést personalem, ktery je s touto technikou seznamen,
a je doporuceno vyuzit konzultace se specialistou v dané problematice.

Provadéni escharotomii v pfednemocnicni péci je velmi vzacné a vzhledem
k patofyziologii se omezuje jen na hrudnik a krk, kde se miize jednat o Zivot zachranujici
vykony vzhledem k bezprostiednimu ohrozeni prichodnosti dychacich cest, ventilace,
ptipadné cévniho zasobeni hlavy. Escharotomie koncetin, ev. bficha pro rozvijejici se
kompartment syndrom je vzhledem K jejich povaze (na misté neohrozuji Zivot pacienta)
vyhrazena zcela pro nemocniéni péci.

Provedeni samotnych escharotomii neni technicky naro¢né. Naro¢nym zlstava
rozhodnuti o jejich provedeni. V obou zmitiovanych piipadech provadéli escharotomie
lékati. VZdy se jedna o nafiznuti spalené kize do zdravého podkoZzi, ¢imz dojde
K rozvolnéni ,,korzetu“, ktery vytvofila cirkularni popalenina. V pfipad¢ hrudniku se
provadi oboustranné, longitudinalni (obloukovité) nafezy v trovni pfedni axilarni cary
od kli¢énich kosti az po Zeberni oblouky. Neéktefi autofi tyto nafezy jesté dopliuji
0 nafezy transverzalni provadéné v prubéhu Zebernich obloukd, aby tak ,,oddélili
hrudnik od bficha (a box pattern). Pti provedeni je nutné se vyhnout oblasti prsni Zlazy
u Zen.

Escharotomie krku je jesté vzacnéjsi. Diivodem je i to, ze sama cirkularni popalenina
krku vétSinou nevede k ventilaénim problémim. Miize vSak byt ptfic¢inou mozkové
ischemie v dusledku komprese velkych cév se vSemi jejimi klinickymi projevy (viz
kapitola PORANENI HLAVY). Samotné provedeni spo&iva v longitudinalnim fezu
vedeném od brady do jugularni jamky. Velkym rizikem zde ziistavd predevSim
provedeni nechténé tracheostomie a krvéceni.

Pokud dojde k rozhodnuti, ze by zakrok mél byt proveden, je doporuceno, aby jej
provadéli zdravotnicti pracovnici, ktefi jsou s timto zdkrokem obeznameni, pfipadné
zajistit konzultaci s takovym zdravotnickym pracovnikem.
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INHALACNI POPALENINY, INHALACNI TRAUMA

Inhala¢ni trauma je definovano jako akutni postizeni dychacich cest zpisobené inhalaci
produktti hoteni nebo pary. Vznika také pfi iritaci dychacich cest riznymi chemickymi latkami.
faktory, které zahrnuji piimé tepelné poskozeni hornich dychacich cest, asfyxii zptisobenou
bunécnou hypoxii jako nésledek plisobeni toxinti vznikajicich béhem hofeni (zejména oxid
uhelnaty a kyanidy) a poskozeni na trovni plicniho parenchymu ostatnimi toxickymi
chemickymi latkami. Inhala¢ni trauma je zradné, protoze se mize manifestovat i nékolik dni
od urazu. Proto je nezbytné na n¢j pomyslet u vSech pacientli vystavenych koufi v uzavieném
prostoru.

Patofyziologie inhala¢niho traumatu
Poskozeni DC pii inhalaénim traumatu mtize probihat 3 riiznymi zpiisoby, ev. jejich kombinaci:

1) tepelnym poranénim (suché a vlhké teplo)
* suchy vzduch je Spatnym vodi¢em tepla, proto inhalace suchého tepla malokdy vede
k popaleni dychacich cest (DC) pod hlasivkovymi vazy (chladici efekt nasopharyngu
300 °C - 50 °C),
* para oproti suchému vzduch vede teplo 4000krat 1épe, proto zde dochazi k poranéni
dolnich cest dychacich mnohem castéji.
2) udusenim
» dusledek ptsobeni oxidu uhelnatého (CO) a kyanidu jako produktd hofeni, které
zpusobuji bunéénou hypoxii = uduseni (i pies dostatecny TK ¢i hodnotu saturace
kysliku (SpOz2) na pulznim oxymetru).
oxid uhelnaty (CO)
* ma 200krat siln&jSi vazbu na hemoglobin nez kyslik,
= klinicky obraz zavisi na hladiné CO (procentudlni vyjadieni) a délce expozice
- 10 % — bolest hlavy, zavrate,
- 20 % — nauzea, zvraceni, akéni neschopnost,
- 30 % — aporna bolest hlavy, zmatenost, porucha védomi, kiece, koma,
- 40-50 % — hluboké koma,
- 60 9% —smrt,
* hladina Oz pulznim oxymetrem je falesné fyziologicka ¢i nadhodnocena

(hemoglobin ma stejnou barvu jako karboxyhemoglobin — COHb). Proto pro
stanoveni hladiny COHb existuje zvlastni pfistroj.
= terapie: sniZeni koncentrace COHb v krvi pacienta na 'z 1ze dosdhnout:

vynesenim pacienta na ¢erstvy vzduch za 4 hodiny,
oxygenoterapii za 1 hodinu,
hyperbarickou komorou za 30 minut.
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kyanid
» vznika pfi hoteni plasti, polyuretanu,
» naruSuje produkci energie buiikou (pacient se udusi i pfi dostate¢ném paOy),
* intoxikace se projevuje zmatenosti, nauzeou, bolesti hlavy, tachykardii
a tachypnoi,
= terapii je antidotum vyvazujici kyanid (Cyanokit = hydroxokobalamin 1i. v.
podani).
3) toxiny indukovanym poranénim plic
» nastava s odstupem nékolika dni,
= zavisi na dob¢ expozice a slozeni koufe,
= pfic¢inou jsou chemikalie obsazené v prachu (amoniak, oxidy siry, hydrogen chloridy),
které na povrchu DC tvofi svodou kyseliny a louhy. Ty zptsobuji nekrozu
fasinkovych bunék trachey a bronchiolt. Tyto butiky se za normalnich okolnosti podili
na transportu hlenu z DC ven. Disledkem jejich poskozeni je tedy hromadéni hlenu
a nésledny rozvoj zanétlivych onemocnéni plic pneumonie).

Diagnostika inhala¢niho traumatu
Vstupni klinické vySetfeni:
* popaleniny obliceje, ozehnuté vlasy, oboci ¢i fasy,
* puchyfe nebo edém nosohltanu z pfimého tepelného poskozeni,
= chrapot, chréeni jako nasledek progredujiciho otoku epiglottis a hlasivkovych vazi,
» povrchové poSkozeni sliznice hornich cest dychacich — zarudnuti, ulcerace, puchyie,
»  karbonové sputum — produkty hoteni aktivuji kaslaci reflex a sputum tak mohou byt
patrny v ustni dutin€ i mimo ni.

Symptomy postizeni dolnich cest dychacich:

= zrychlené nebo ztizené dychani (tachypnoe, dyspnoe),
= kaSel,
= spastické expiracni fenomeény,
» poslechové oslabené dychani.
Symptomy svéd¢ici pro expozici latkdm zptisobujici hypoxii:

* rlzny stupen kvantitativni poruchy védomi (somnolence az koma),
» neklid, agitace, vyrazna bolestivost hlavy, svalova slabost.

PRINCIPY OSETRENI POPALENINOVEHO TRAUMATU

Ptedevsim rozsahlé (TBSA > 20 %) nebo hluboké popaleniny (od II. stupné) ¢i inhala¢ni trauma
pfedstavuji zivot ohroZujici stavy. Popdleniny niz§iho rozsahu sice nejsou piimo Zivot
ohrozujicim stavem, mohou vSak svymi klinickymi projevy (vzhled popalené plochy, vyrazna
bolestivost, psychickd nadstavba zplisobend okolnostmi popaleninového traumatu...) vést
k odvraceni pozornosti nebo nerespektovani protokolu C-ABCDE (tzv. distracting injury).
Pozornost je tfeba vénovat anamnestickému udaji o popaleninovém traumatu spojeném
s vybuchy a pravé rizikem vnitiniho krvaceni do dutin.
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A —airways

Nejvyssi prioritou je rozeznani rizika pfitomnosti inhalaéniho traumatu s bezprostiednim
rizikem obstrukce dychacich cest. Jedinym feSenim je definitivni zajiSténi dychacich cest
(orotrachedlni intubace, ptipadné chirurgické zajisténi DC). Pokud neni k dispozici personal,
ktery tyto techniky ovlada, je tfeba zvazit jejich Casnou aktivaci. Supraglotické pomiucky
nebyvaji u inhalacniho traumatu U¢inné — jednd se o postizeni hlasivkové Stérbiny nebo
subglotického prostoru.

Nejenom uplné, ale i ¢astecné zuzeni DC muze vést k zastavé dychani (zazeni DC zvysi odpor
v DC, to vede ke zvySené namaze dychacich svali, jejich vyCerpani a konecné k respiracnimu
selhani i pii ¢astecné prichodnosti DC).

B — breathing

Respektovanim protokolu C-ABCDE odhalit riziko vzniku pfidruzeného poranéni hrudniku
(tPNO), nestabilni hrudnik nebo znadmky nitrohrudniho krvaceni).

V piipad€ pritomnosti cirkuldrnich popalenin s rizikem omezeni dechovych pohybt zvazit
nutnost konzultace se specialisty v problematice a aktivace personalu, ktery je obeznamen
s provedenim escharotomie.

C — circulation

PostiZzeni s termalnim traumatem mohou vyzadovat vyssi ptijem tekutin, ktery je dan odlisSnym
patofyziologickym mechanismem postiZzeni. Nasledkem tepelného piisobeni na tkané dochézi
k mohutnému uvolnéni prozanétlivych cytokini a jejich ptsobeni na propustnost kapilar.
Dochazi k uniku do intersticidlniho prostoru s rizikem vzniku edému. Pokud je pfitomno dalsi
trauma s rizikem dutinového krvaceni, je ztrata tekutin — krve a plazmy — vyssi.

Je nezbytné provést vySetieni vSech modalit vypovidajicich o stavu obéhu: pulzace na periferii
(rychlost a sila pulzu), CRT s ohledem na lokéalni poranéni koncetiny, vySetfeni bficha (4 P),
stability panve a koncetiny. Je-li k dispozici, vyuZijeme pfistrojové vybaveni k méfeni TK.
Prioritou je vZzdy 1écba krvéceni, ne popaleniny.

Me¢éteni TK na popalenych koncetindch je velmi obtizné, zaroven naméfené hodnoty nemusi
odpovidat redlnému TK (otoky, popéleniny v plné tloust’ce). Namétené hodnoty budou

A4

vetSinou nizsi nez na nepostizené konceting.

Pfi postizeni vice nez 20 % TBSA je doporucovano zajisténi dvou i. v. ¢i i. o. vstupt. Pokud
1ze, zavadime mimo popaleniny. Aplikace objemu tekutin podle vypocitaného mnozstvi (viz
vyse). Je-li podezieni na riziko hypovolemického Soku, je cilem dosaZeni hmatné pulzace na
periferii.

K fixaci obvazl je doporuceno pouzit pruban nebo Kerlix.
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Principy tekutinové resuscitace

K aplikaci jsou doporuceny balancované krystaloidni roztoky, napt. Ringer-fundin,
Plasmalyte, Isolyte.

Aktualné doporuéené formule pro stanoveni mnozstvi tekutin:

= 2mlxhmotnost v kg x % TBSA (I1. stupeii a vyssi)

- polovina tekutin je podana béhem prvnich 8 hodin od urazu, druhé v nasledujicich
16 hodinéch.

Ptiklad: 80kg muz utrp€l popaleniny III. stupn€ na plose odpovidajici 20 % TBSA:
2 X 80 x 20 = 3200 ml = v prvnich 8 hodinach od urazu je pacientu podano 1600 ml
(200 ml/hod), zbylych 1600 ml pak v nasledujicich 16 hodinach.

= Pravidlo ,,10¢

- Vvypocitana plocha popalené plochy se zaokrouhli na celé 10,

- vyslednd hodnota se vyndsobi 10 a ziskd se objem, ktery pacient obdrzi za
1 hodinu,

- pravidlo plati pro pacienty s hmotnosti v rozmezi 40—80 kg, na kazdych 10 kg
navic se ptidava 100 ml za hodinu.

Ptiklad: 80kg muz utrp€l popaleniny III. stupné na ploSe odpovidajici 20 % TBSA:
20 x 10 = 200 ml za hodinu

Mnozstvi podanych tekutin se fidi podle aktudlniho klinického stavu pacienta.

Tabulka 22: Porovnani vypoéteného mnozstvi tekutiny béhem vstupnich 8 hodin pro jednotlivé formule

Popalenina II. stupné postihujici 20 % TBSA,
mnoZstvi tekutin béhem uvodnich 8 hod
Hmotnost (kg) 2 ml/kg/% TBSA Pravidlo ,,10¢
40 800 ml 1600 ml
50 1000 ml 1600 ml
60 1200 ml 1600 ml
70 1400 ml 1600 ml
80 1600 ml 1600 ml
90 1800 ml 2400 ml
100 2000 ml 3200 ml

Stanoveni rozsahu popalené plochy (pocet procent z TBSA)

Stanoveni rozsahu popalené plochy (% z TBSA) se provadi z diivodu vypoétu mnozstvi
tekutin a uréeni sméfovani pacienta na specializované pracovisté (popaleninova centra),
tzv. popaleninova triage-kritéria.
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= Pravidlo ,,9¢
Plocha téla (pouze piedni nebo zadni ¢ast):

- hlava 4.5 %,
- hrudnik 18 %,
- horni koncetina 4.5 %,
- dolni koncetina 9 %.

U déti je pomér velikosti hlavy ke zbytku trupu vétsi, vyznamnou plochou jsou i hyzde¢:

Plocha téla (pouze piedni nebo zadni ¢ast):

- hlava 9 %,
- hrudnik 13 %,
- hyzdé 2 %X 2,5%,
- horni konCetina 4,5 %,
- dolni koncetina 7 %.

* Pravidlo dlané ruky (postizené¢ho): celd ruka po turoven zapéstni ryhy = 1% TBSA.

D — disability
Ovlivnéni neurologického stavu muze byt zpisobeno inhalaci toxickych zplodin pfi hotent,
zejména pii udalosti v uzavieném prostoru.

Orienta¢ni zhodnoceni védomi a neurologického stavu je soucasti vysetfeni i u popalenych
osob. Je nutné si ale uvédomit, Ze stav védomi nemusi byt alternovan jen traumatem, ale zvIasté
u popalenych i inhalaci koufe a toxickych latek (CO, kyanid).

Principy fixace a imobilizace C patefe se fidi principy popsanymi v kapitole PORARNEN(
PATERE — poranéni C péatefe je nutné predpokladat u viech stavii, kdy jsou p¥itomny klinické
znamky anebo pokud postiZeny neni schopny vyjadiit adekvatni reakci na naSe instrukce nebo
vySetfovaci postupy — jakékoli ovlivnéni neurologického stavu.

E — exposure/environment

Lze piedpokladat, Ze na mist¢ udalosti byly aplikovany zakladni principy oSetieni
popaleninovym traumatem — odstranéni expozice, uhaseni pfi respektovani principti zachovani
vlastni bezpecnosti.

Doplnéni postupti:

- sejmout Sperky (kumuluji teplo, predstavuji riziko ischemie pii otoku),

- zajisténi teplotniho komfortu (termoregulacni funkce kiize je poskozena, dochazi
k vazodilataci a tim ke zvySenym ztratam tepla. Je tedy doporuceno vyuzivat
vyhtivané transportni prostfedky, Hypothermia Prevention and Management Kit
(HPMK), né€kolik krycich vrstev pro pacienta apod. VSe nezavisle na ro¢ni dobé.
Pokud je dosazeno teplotniho komfortu pro zachranate, neni dosazeno teplotniho
komfortu pro zranéného.

- lokalni oSetfeni popalenych ploch (chlazeni, kryti).
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= Principy lokalniho oSetieni chlazenim:

lokalni chlazeni je doporuceno provadét vodou o teploté < 20 °C, ne vSak méné nez
8 °C, po dobu max. 20-30 min, ihned po traumatu,

chlazeni vodou o teploté < 8 °C stejné jako prolongované chlazeni nad doporucenou
dobu zpisobuje vasokonstrikci, zhorsujici perfuzi poskozenych tkani, coz muze
vést k prohloubenim ¢i rozsitenim popalené plochy,

je doporuceno pouzivat pitnou vodu (tap water) z divodu sniZeni rizika
kontaminace povrchu popéleniny,

prolongované chlazeni muze zpusobit celkovou hypotermii s rizikem vzniku
koagulopatie a dalsim prohlubovanim systémové reakce organismu,

chlazeni méa byt provadéno maximalné v rozsahu 5 % celkového povrchu téla
(TBSA), zejména oblicej, krk a ruce.

= Principy_lokalniho oSetfeni krytim:

krytim poranéné plochy dochazi k zdbran¢ zevni bakterialni kontaminace, snizeni
bolestivosti (proudéni vzduchu drazdi nervova zakonceni), prevenci hypotermie,
pouziti specialnich krycich prostiedki (napt. Water-Jel) zpisobuje lokalni chlazeni
— jejich pouziti je doporuceno do rozsahu 5 % TBSA, zejména v kritickych
lokalitach — oblicej, ruce, krk, ptipadné genital,

popaleniny v rozsahu > 5 % TBSA je doporuceno kryt suchym (sterilnim) krytim,
napi. Blast-bandage,

popalena plocha je kratce po vzniku sterilnim prostfedim, naSe postupy by nemély
zvySovat sekundéarni kontaminaci rany,

nepotirame krémy a mastmi,

Ize pouzit sterilni neadhezivni kryti samotné ¢i jej lze kombinovat s novymi
materialy, napf. krytim s nanokrystalickym stfibrem (Acticoat ¢i Acticoat Flex 7®),
s aditivnim baktericidnim efektem, nastupujicim do 30 minut od aplikace na ranu,
umoziujicim kryti rozsdhlych popélenych ploch. Vzhledem k jejich minimalni
hmotnosti, rozmériim a doposud nepopsané alergické reakci jsou vhodné jak do
civilniho, tak vojenského prostredi, kde doba transportu presdhne 30 minut. V dobé
ptipravy uéebniho textu nejsou ve vybavé ACR k dispozici.

= Principy_analgetické terapie:

Popéleninové trauma v zavislosti na hloubce postizeni zplsobuje zavaznou
bolestivou reakci, ktera je potencovana psychickou nadstavbou (anxiozni stavy)
spojenou s mechanismem urazu a vzezienim poranéni. Analgetickou terapii
bychom méli aplikovat, pokud je k dispozici personal kompetentni k aplikaci. Lze
vyuzit i analgetické postupy definované v TCCC:

Fentanyl Lozenge 400 pg (ACTIQ 400 pg (lizatko)), Meloxicam 15 mg thl (1x
denn¢), Morphin 0,1 mg/kg (az 20 mg v jedné dévce i. m., max. 60 mg/den),
ostatni bézné analgetické postupy viz kapitola FARMAKOTERAPIE BOLESTI

= Aplikace antibiotik:

ATB terapie izolovanych termickych poranéni v pfednemocni¢ni péci neni
indikovana.
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Principy smérovani pacientti na vyssi etapu, piipadné do popaleninovych center

- ve vojenském prostiedi rozhoduje o transportu na danou etapu na zaklad¢ informaci
od oSetfujiciho zdravotnického persondlu, aktudlni vytizenosti a schopnosti
jednotlivych roli zdravotnicky operacni distojnik — MedOps (Medical Operation),
ktery je soucasti JOC (Join Operation Center — Spole¢ného operacni centra), viz
kapitola TRANSPORT,

- triage u pacientl s izolovanym termickym poranénim do popaleninovych center
Vv civilnim sektoru probiha na zaklad¢ kritérii (Tabulka 22),

- polytraumatizovani pacienti s popaleninami v civilnim sektoru jsou primarné
transportovani do traumacenter, kde jsou casné oSetfena jejich Zivot ohrozujici
poranéni. Po stabilizaci zakladnich Zivotnich funkci jsou nasledné transportovani
do popaleninovych center.

Tabulka 23: Smérovani pacientii s popaleninovym traumatem do popaleninovych center se provadi na zakladé tzv.
popaleninovych triage-kritérii

Kritéria pro smérovani do popaleninovych center v CR

popaleniny II. stupné > 20 % (10 % nad 65 let)

popaleniny IIL. stupné > 5 %

popaleniny II. a vys§iho stupné obliceje, rukou, nohou nebo genitalu

inhalac¢ni trauma asociované s termickym tirazem

gravidita

zasazeni proudem o vysokém napéti

poruseni koZniho krytu zafenim

POPALENINY ELEKTRICKYM PROUDEM

Popéleniny elektrickym proudem piedstavuji zhruba 5 % vsech popaleninovych traumat. Tkané
jsou poskozeny v prib&hu prostupu elektrického proudu télem z mista vstupu (vétSinou hlava,
ruce) do mista vystupu (vétSinou oblast plosky nohy). Mnozstvi vytvotfené tepelné energie a tim
1 stupeil poSkozeni tkdné je zavislé na elektrickém napéti (V) a odporu tkané¢ (Ohm). Tkéané
s vysokym podilem vody a elektrolyt (nervy, cévy, svaly) maji nizky odpor a jsou dobrymi
vodici. Tkané s niz§im podilem téchto komponent (kosti, Slachy, kiize, tukova tkan) maji odpor
vysoky a jsou pii prichodu elektrickym proudem zavaZzngji postiZeny pohlcenim tepelné
energie do téchto tkani. V ptipadé kize hraje dulezitou roli aktualni stav povrchu kize —
predev§im vlhkost, ktera vodivost zvySuje. Vlhka kize je dobrym vodicem a jeji vnéjsi
poskozeni muze byt nevyznamné nebo dokonce zadné. Dochéazi vSak k pfenosu energie do
hlubsich sktruktur s vy$§im odporem. PoSkozeni ktze tedy neni v piipadé piedpokladu
poranéni elektrickym proudem prediktorem celkového postizeni.

Poranéni elektrickym proudem lze rozd€lit na poranéni zptsobené nizkym elektrickym napétim
(do 500 V) a vysokym elektrickym napétim (nad 500 V).
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Poranéni nizkym napétim:

tato poranéni vznikaji v cca 80 % v domdacnostech, zptisobuji kontaktni popaleniny do
hloubky odpovidajici II. stupni. Mohou byt provazeny tetanickymi svalovymi spasmy,
zejména flexorovych skupin (riziko nekontrolovaného uchopeni zdroje a tim prodlouzeny
zranujici ucinek), parestéziemi a poruchami srde¢niho pievodu se vznikem artymii az
fibrilace sini nebo komor.

Poranéni vysokym napétim:

primym kontaktem: vede K extenzivnimu poranéni mékkych tkani az ztraté celé
koncetiny. Poranéni mekkych tkani je spojeno s tkdnovou nekroézou, rozpadem svalové
tkan¢ (rhabdomyolyza) a naslednym rendlnim selhanim (pfi zachované diuréze
vV uvodnim stadiu patrna mo¢ barvy cerného caje nebo coca-coly). Piimy kontakt
S napétim nad 70 tisic V je obycejné fatalni.

elektrickym obloukem: ptenos energie probiha bez piimého kontaktu se zdrojem napéti.
Dochézi ke zkratu mezi fazovymi vodici a pfeméné elektrické energie na energii tepelnou
(ve formé plazmy), tlakovou a akustickou. Tepelna energie plazmy zptisobuje popaleniny
rizného rozsahu, typicky v oblasti obli¢eje a rukou. Sekundarné mize dojit ke vzniceni
odévu a popdalenindm zpisobenym piimym plamenem. Tlakové vlna miize zpusobit
odmrsténi do prostoru s rizikem vzniku traumatu jinych télesnych kompartment.

POPALENINY VZNIKAJICIi PUSOBENIM CHEMICKYCH LATEK

Chemické popaleniny vznikaji kontaktem kize s kyselymi nebo zasaditymi latkami. Poskozeni

kize je zplisobeno chemickou reakci na télesném povrchu, spiSe nez vlastnim tepelnym

poskozenim, i kdyZ nékter¢ latky jsou schopny zpusobit tepelné poSkozeni aktivaci exotermické
reakce. Kyseliny zplsobuji koagulacni nekrozu vytvarejici ptiSkvar, ktery brani hlubSimu
pronikani agens. Zasadité latky zpisobuji kolikvaéni nekrézu s denaturaci proteinli
a saponifikaci tukové tkané s rizikem pronikdni reakce do hlubSich vrstev. Stupen poSkozeni
tkani zavisi na:

charakteru plsobici latky,

jeji koncentraci,

dobé¢ expozice,

mechanismu pruniku (zevni ¢i vnitini uziti).

Principy oS$etfeni poranéni chemickymi latkami:

bezpecnost zachrance,

snaha o co nejrychlejsi identifikaci pouzité latky,

Setrné odstranéni veskerého odévu, ktery by mohl byt kontaminovan (CAVE: pfilnuti
odévu ke kizi!),

hydroterapie — lavaz (oplach) zasazené oblasti dostatenym mnozstvim tekouci vody
(litry). Oplach jen malym mnoZstvim vody (0,5 1) chemickou latku natfedi a zpisobi

zasazeni dalSich Casti téla. Vyvarujeme se snahy o mechanické odstranéni kartdCovanim
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nebo jinym mechanickym ¢isténim. Behem oplachu postizené oblasti branit zatékani
nebo rozstiiku oplachové tekutiny na nepostizené Casti téla.

RADIACNI POPALENINY
* rizné zdroje zafeni maji riznou schopnost pienosu energie (paprsky X, gama zafeni,
elektromagnetické),

= nékteré¢ formy zafeni prochédzeji tkanémi bez poskozeni (elektromagnetické), jiné je
tkanémi pln¢ absorbovéano (neutronové),
= rozhodujicim faktorem poSkozeni zlstava schopnost tkani absorbovat zafeni (absorpcni
kapacita), a to vice nez samotna davka,
= proto stejna davka riznych druhti zafeni bude mit dramaticky rozdilny klinicky obraz,
= dnes otazka spise primyslovych a pracovnich (nemocnice) nehod. Nicméné nariistajici
riziko globalniho terorismu zvySuje riziko i vojenského/teroristického pouziti:
- Spinavé bomby = TNT + radioaktivni material
- tukolem je zamoftit co nejvetsi izemi radioaktivnim materialem,
- smrtici u¢inek je jen v té€sné blizkosti (BLAST syndrom),
- riziko poSkozeni radiaci je malé (mald pravdépodobnost absorpce
dostatecné velké davky radiace).
- atomova bomba
- Ukolem je zabit co nejvétsi pocet lidi (obydlené oblasti),
- 3 mechanismy (popaleniny = ohniva boufe, nadzvukovy BLAST = tupé,
penetrujici traumata, radiace),
- letalita kombinovaného poranéni (termické + radiacni) je vyS$i nez

izolovaného termického €i radia¢niho traumatu stejné intenzity (synergicky
efekt).

Principy oSetfeni radiac¢nich popalenin:

* primarni ochrana zachrance,

= dekontaminace (vyjimku tvoii lidé, kteti kromé zasahu radiaci utrpéli i vyznamné trauma.
V tomto piipad¢ je postup zizen jen na odstranéni odévu a terapii zZivot ohrozujicich
poranéni),

= pro pacienty s radiaénimi popaleninami plati stejna pravidla pro tekutinovou resuscitaci
jako pro popaleniny vznikajici pisobenim tepla. Navic zde hrozi dalsi ztraty tekutin
v disledku nauzey, zvraceni, prijmu,

= zakladem je tedy infuzni terapie. Pokud neni moznost zavést i. v. linku, je mozné provadét
tekutinovou resuscitaci p. o. (nasogastricka — NGS ¢i nasojejunalni — NJS sonda). Pokusy
na zvifatech s popéleninami > 40 % TBSA prokazaly stejny efekt infuzni terapie
balancovanymi roztoky jako p. o. (NGS, NJS) piijem 20 ml/kg.
Poznamka: Akutni nemoc z ozafeni (acute radiation syndrom):

= nejvice zasazené jsou buiiky, které podléhaji intenzivnimu déleni: GIT, kize, kostni dfef,

= Klinicky obraz: hodiny: nauzea, zvraceni, bolest bticha, dny: krvavy prajem, ischemie
stfeva, sepse, smrt, deficit bilych krvinek — infekce, trombocyti — poruchy srazeni.
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PORANENI VZNIKAJICI PUSOBENIM CHLADU

LOKALNI PORANENI CHLADEM

= |okalni chladova poranéni jsou z velké ¢asti preventabilni (pfiprava na pobyt vV chladném
= Klinické projevy jsou typické pro periferni struktury vystavené zevnim vliviim — prsty,
usi, nos, penis,
= faktory ovliviiujici lokalni poranéni chladem:
— intenzita teploty (chladu),
— typ chladového agens (voda, led, vzduch, chemikalie...),
— doba expozice,
— klimatické podminky (vlhkost, vitr — pri realné venkovni teplote 0 °C a rychlosti
vetru 30 km/h je pocitova teplota —7 °C),
— imobilizace,
— aktudlni stav postizeného organismu (komorbidita, zejména ICHDK, DM), anxieta,
hypohydratace, malnutrice.
= zvySena nachylnost u nékterych etnik (tmavy pigment je citlivéjsi k ptisobeni chladu),

KLASIFIKACE
rozliSujeme 2 formy lokalniho poranéni chladem:

= postizeni tkani teplotou nad bodem mrazu — Non-Freezing Cold Injury, NFCI,
= postizeni tkani teplotou pod bodem mrazu — omrzliny — Freezing Cold Injury, FCI.

Non-Freezing Cold Injury, NECI

Poranéni vyvolana dlouhodobym ptlisobenim teplot nad bodem mrazu a ostatnich faktort

Zakopova noha (trench foot):

= Postizeni m&kkych tkani vyvolanych kombinaci:
— dlouhodobého ptisobenim chladu (< 10 °C),
— imobilizace,
— omezeni lokdlni perfuze (tésna obuv, nekvalitni textil — onuce, ponozky).
= Klinické ptiznaky: ptiznaky se objevuji za 10—14 hodin po expozici, vstupné otok (noha
se nevejde do boty), parestezie (mravenceni, svédeéni), pocit ,,tézké nohy*,
skvrny cyandzy a hyperémie, puchyfte, olupovani kiize, gangréna.
» Terapie: odstranéni expozice, prevence hypotermie, suché teplo — pokojova teplota,
ohtivaci balicky, elevace, imobilizace, aseptické kryti, postizené¢ misto nemasirovat
a netfit.
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Klasifikace a klinické znadmky

1. stupeil: minimalni
- hyperémie a snizena citlivost trvajici 2-3 D (dny),
- kompletné reverzibilni do 7 D.
2. stupen: mirny
- otoky, hyperémie a 2-3 D trvajici lehké zmény citlivosti,
- cca do tydne anestezie plosky nohy a Spicky prsti trvajici 4-9 T (tydny).
3. stupeni: sttedn¢é zavazny
- otok, hyperemie, buly cca 2-3 D po urazu,
- od 7. D rozvoj anestezie nohy,
- otok pretrvava cca 2-3T, hyperémie a bolest ustupuji do 14 T,
- muze jiz dochazet k trvalému poskozeni.
4. stupeni: zdvazny
- tézky edém a rozvoj gangrény 2-3 D po Urazu,
- anestezie vCetné paralyzy svall pietrvava 7 D,
- trvalé poskozeni (mumifikace s autoamputaci ¢i rozvoj vlhké gangrény).

Ostatni ptiklady NFCI:

- Immersion foot: dlouhodobé ponofeni konéetiny ve vodé (popsany ptipady z valky
z Vietnamu),

- Warm water immersion foot: ponofeni ve vodé 15-32 °C nad 72 hodin, bolestivost,
bila zvrasnéla kuze,

- Tropical immersion foot ponofeni koncetiny ve vodé 15-32 °C >3 dny.

Omrzliny

= vznikaji pfi piisobeni teplot vzduchu pod 0 °C,

= piedev§im akralni ¢asti s nepfiznivym pomérem plochy k mnozstvi tkané (usi a nos),
spole¢né s tkanémi vzdalenymi od télesné¢ho jadra (ruce, prsty, nohy, genitdl) jsou
nejnachylnéjsi k poskozeni. Nachylnost téchto tkani k poskozeni chladem je pak jesté
zvySovana bohatou pritomnosti A-V/(arterio-vendznich) zkrata,

= vazokonstrikce, ktera jinak slouzi k udrzeni teploty télesného jadra, zde prohlubuje
ischemii,

= ¢im déle je tedy télo vystaveno chladu, tim déle je i redukovan pfitok krve do periferie,

* maximalni vazokonstrikce dosahuje periferie pii teplotach povrchu kiize kolem 15 °C,
jestlize vSak teplota tkan¢ nadale klesa az k 10 °C, pak je vazokonstrikce pferusena
chladem navozenou vazodilataci, kterd se vétSinou opakuje v 5—-10minutovych cyklech,
aby zajistila alesponi minimdlni ochranu proti chladu. Stfidani vazokonstrikce
a vazodialatce vede k reperfuznimu poskozeni uvolnénim cytokinli s protrombogennim
ucinkem s naslednym rizikem vzniku mikrotrombt s dal§im prohlubovanim ischemie,
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= vySe uvedeny mechanismus (ktery je individualni) je pak pravdépodobné zodpoveédny za
vétsi ¢i mensi nachylnost ke vzniku omrzlin,

* buiky tkani vzhledem k pfitomnosti elektrolyti a dalSich latek ,,nezamrzaji* pfi teploté
0 °C, ale teprve pfi teploté¢ tkdn€ pod —2,2 °C, kdy dochézi k formovani krystali, jez
zpisobuji vlastni poSkozeni buiiky,

= typ a doba expozice chladu predstavuji rozhodujici faktory pii tvorbé omrzlin,

= stejn¢ jako u popalenin a vzhledem k vySe uvedenému je mozné hodnotit hloubku
a rozsah omrzlin az 24—72 hodin od rozehiati,

= kratké, avSak velmi intenzivni pasobeni chladu na kiizi zptsobi spise povrchové poranéni,
zatimco prolongovand expozice povede k hlubsimu poskozeni tkani,

= k prohloubeni postizeni po primarnim chladovém inzultu mtize dojit v ptipad¢, Ze po
rozmrznuti nadsledkem nedostacené péce dojde k opétovnému vystaveni chladovému
traumatu — tzv. re-freezing injury.

KLASIFIKACE A KLINICKE ZNAMKY
Definitivni klinicky obraz je patrny az po rozmrznuti tkani.

1. stupen

- poskozeni lokalizovana na epidermis (ptisobeni vétru ¢i studeného kovu),
- bledava az nazloutla kiize, bez bul ¢i rizika ztraty tkani, mirna anestezie,
- po zahtati je poskozena tkan hyperemické (Cervena, otekla),

- 1éc¢i se spontanné do 7-10 dni.

2. stupent
- poskozeni epidermis a horni vrstvy dermis,
- pfed rozehtatim se podoba omrzlin€ L. stupné, klize je tuhd, ale da se stlacit,
- po rozehtati dochazi rychle k tvorbé bul s ¢irou ¢i mléénou tekutinou, okoli
zaCervenalé, oteklé,
- lécba trva od 3—4 tydnt a zpravidla nebyva doprovazena ztratou tkani.
3. stupen
- poskozeni epidermis a celé dermis,
- ztuhla kiize bez moZnosti pohybu,
- po rozehtati dochazi k rozvoji otokt s hemoragickymi bulami (zndmky poskozeni
hlubokych vrstev kize obsahujici cévy). Dle rozsahu poSkozeni mize vést
k mumifikaci s moznosti autoamputace ¢i ke ,,sloupavani ktize®.
4. stupen

- poskozeni kiize v celém rozsahu + podkozi, svaly, kosti,
- perfuze kuze je tak mala, ze nedochazi k rozvoji otoku ¢i bul,
- znamky mumifikace s moznosti autoamputace + ,,sloupavani* vrstev ktize.
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TERAPIE

algoritmus vysetfeni C ABCDE

Dalsi obecné principy osetieni lokélniho poranéni chladem:

snizit tkdfiovou expozici chladu, vlhka a proudéni vzduchu,

odstranit vlhké ¢asti odévu k zabranéni dalsich tepelnych ztrat,

prevence celkové hypotermie,

ponoieni postizené casti koncetiny do cirkulujiciho proudu vody konstantni teploty
(sprcha) 37-39 °C (na 20-30 min),

analgezie/analgosedace pfi procesu ohfivani,

vyvarovat se pisobeni suchého tepla, pfilis rychlého ohfivani, tfeni ¢i masirovani tkant,
alkoholu a tabaku (prohloubeni periferni vazokonstrikce),

u povrchovych omrzlin postaci postizené casti téla zahtat, pokud neni moznost
presunout pacienta do vytapéného prostoru, snizime riziko dalSiho poskozeni, napft.
uloZenim rukou do loketnich ¢i podpaznich jamek nebo tisel,

u hlubokych omrzlin je na prvnim misté¢ 1é€ba hypotermie. Dale pak protekce
sekundarniho mechanického poskozeni tkani (chiize apod.),

omrzliny kryjeme suchym, sterilnim a nejlépe neadhezivnim krytim,

jednotlivé prsty by mély byt, pokud to situace dovoli, od sebe oddéleny gazovymi
zalozkami,

neni doporuceno perforovat buly kromé pripadi, kdy by velikost bul vyrazné omezovala
hybnost prstu,

horni a dolni konéetiny je vhodné elevovat jako prevenci rozvoje otoku,

infuzni 1écba napt. 250 ml teplého, balancovaného roztoku (R1/1, H1/1...) inicialné
k 16¢bé dehydratace a soucasné ke snizeni viskozity krve (prevence trombt). Dale dle
klinického stavu pacienta,

pokud ptedpoklddame dobu transportu na vyssi zdravotnickou etapu do 2 hodin, pak
neni rozehfivani koncetin v teplé lazni 37-38,9 °C doporuceno (The State of Alaska
EMS). V ptipad¢ rozehfivani pak musi byt zajisténo, Ze nedojde k opétovnému poranéni
chladem (re-freezing injury — vysoké riziko tvorby trombii — viz vyse).
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TRANSPORT

Existuje tzv. ,,Golden Hour*“ mezi Zivotem a smrti. Pacient v kritickém stavu ma méné
neZ 60 minut, aby preZzil. MoZna nezemi‘e ihned po uplynuti této doby — moZna to bude za
3 dny nebo az 2 tydny — ale v jeho téle se béhem této doby stalo néco nenapravitelného.
(R. Adams Cowley)

V soucasné dob¢ se termin ,,Golden Hour* nahrazuje terminem ,,Golden Period*, ktera je u
kazdého typu poranéni jind. Do ¢asového intervalu Golden Period je kromé vstupniho oSetfeni
rovnez zahrnut transport pacienta na zdravotnickou uroven, kde bude provedeno dalsi oSetfeni.
Pokud je pacientu Vv kritickém stavu umoznéno dosahnout oSetieni stabilizujici jeho vitalni
funkce béhem jeho ,,Golden Period“, Sance na jeho pfeziti se vyznamné zvysi. American
College of Surgeons (ACS) Comitee on Trauma pouziva tento koncept ,,Golden Period“ ke
zdiraznéni dulezitosti transportu takového pacienta do zdravotnického zatizeni, kde mu bude
poskytnuto oSetfeni stabilizujici jeho zakladni Zivotni funkce. Zadna udalost, pacient nebo
misto nehody nejsou stejné. Proto vzdy zaleZi na oSetfujicim personalu a na jeho schopnosti
reagovat na danou situaci.

Posloupnost poskytovani zdravotni péce

Pro spravné pochopeni pohybu pacienta na bojisti je nutné si uvédomit rozdily pfednemocni¢ni
péce civilniho a vojenského sektoru, které jsou popsany nize. Samotnému transportu predchazi
faze oSetieni a zajisténi pacienta na odsun, coz plati jak pro civilni, tak vojensky sektor.

= Faze oSetfeni pacienta zahrnuje

- ziskat pristup k pacientovi — rizika spojena s bojovou ¢innosti nepfitele, plnéni
bojového tikolu, chovani dle zasad TCCC (Tactical Combat Casualty Care) — to
jsou vyznamné rozdily v porovnani s civilni pfednemocnicni péci, kde pouze ve
vyjime¢nych piipadech musime pocitat s ohroZzenim zdravi ¢i Zivota zachrance,

- rozpoznat a feSit zivot ohrozujici poranéni podle algoritmu C-ABCDE — plati
rovnéz pro civilni sektor, v bojovém prostiedi ale mohou nastat komplikace
S materialnim a persondlnim zabezpecenim. Pfitomna je rovnéz vysS§i Cetnost
bezprostiedné Zivot ohrozujicich poranéni.

= Transport
- dostupnost transportniho prostfedku — v bojovych podminkach moznost ¢astéjsiho

vyskytu mimotadnych udélosti s vy§§im poctem poranéni, které na sebe mohou tyto
prostiedky navéazat. Dal§im faktorem je potieba doprovodného vozidla, které
zajiStuje zdravotnickému transportu ochranu pied nepfitelem,

- Cas do doby poskytnuti definitivni péée — zhorSeny stav komunikaci v misté
bojového nasazeni, bezpe¢nostni situace béhem odsunu pacienta a mensi pocet
zatizeni, které jsou schopné takovou péci poskytovat. VSe vySe napsané muze
zasadnim zpusobem prodlouzit dobu transportu.
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Zdravotnické zabezpe€eni za¢ina na misté, kde doslo k poranéni (Point Of Injury — POI). Zde
se uplatnuje systém self-aid (svépomoc) nebo buddy-aid (pomoc od spolubojovnika). Vojak
poskytujici neodkladnou péci jako prvni je oznaCovan jako first responder. Z POI je ranény
presunut na shromazdisté ranénych (Casualty Collection Point — CCP). Na toto misto je odsunut
jakymkoli zpiisobem. Je pln¢ v kompetenci velitele dané jednotky, kde se rozhodne vybudovat
vyse uvedeny zachytny bod pro zranéné. Nasledné jsou ranéni transportovani do
zdravotnickych zatizeni vysSich etap zdravotnického zabezpeceni. Rozsah poskytované péce je
ovlivnén aktualni bezpe¢nostni situaci a charakterem poranéni.

NiZe uvedené schéma je pouze orientacni a nelze dogmaticky tvrdit, ze ranéni musi projit vSemi
stupni odsunového fetézce. Transport zavisi na aktualni situaci v misté opera¢niho nasazeni
(napft. jaké zdravotnické etapy a v jaké vzdalenosti se nachédzeji od POI, dostupnost leteckého
transportu apod.), ale zejména na planovani zdravotnického zabezpeceni, véetné transportu
jeste pred nasazenim do operace.

Transport ranénych

Transport/odsun ranénych je systém na sebe navazujicich opatieni, jejichz hlavnim cilem je
transportovat zranéné do adekvatniho zdravotnického zafizeni v zavislosti na aktudlnim stavu
zivotnich funkci. Zdravotnicka péce mize byt poskytovana i béhem transportu. Cilem je rychly,
Setrny a dobfe organizovany transport, ktery umozituje kontinudlni uvolilovani mist pro piijem
dal$ich ranénych a nemocnych. Kvalitni zdravotni péce spolecné s transportem piispiva k
v€asnému navratu vojaku zpét k jednotce.

Dle platného ptedpisu NATO AJP 4.10 (C) se odsun provadi vzdusnymi a pozemnimi
odsunovymi prostfedky vzhledem ke klinickému stavu vojéka a situaci na bojisti.

S odkazem na nize uvedeny Obrazek 1: Schéma zabezpeceni odsunu ranénych v boji je déleni
transportu nasledujici:

FORWARD MEDEVAC (predsunuty)

transport ranénych z mista poranéni do takového zdravotnického zatizeni, které ma
schopnosti k osetfeni daného pacienta. Tento transport muze byt proveden nasledujicimi
zpisoby:

CASEVAC (Casualty Evacuation) — jedna se o neplanovany transport ranénych, nejcastéji
zajistovany pozemnimi obrnénymi nezdravotnickymi vozidly, kterd zajiStuji odsun
Z bojisté. Vyclenéni materialniho a persondlniho zajisténi k zabezpeceni tohoto odsunu je
pln¢ v gesci velitele jednotky. Zakladnim cilem je zajistit pfesun zranéného z mista
bezprostiedniho ohroZeni pfi monitoraci dosud provedenych postupl s dirazem na
kontrolu masivniho krvaceni. CASEVAC muze byt zajisStovan také vzdusnymi nebo
hladinovymi transportnimi prostftedky, pokud nejsou oznaceny zdravotnickou
imatrikulaci a na palubé neni k dispozici zdravotnicky personal.
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MEDEVAC (Medical Evacuation) — planovany odsun z POl nebo CCP do takového
zdravotnického zafizeni, které vyzaduje konkrétni typ poranéni. Odsun zajistuje
zdravotnicka posadka, béhem odsunu je proto poskytovana zranénému vyssi péce nez pii
CASEVAC transportu. Také odsunovy prostiedek je ptizplisobeny zdravotnickému
transportu (vnitini usporadani, ptistrojové vybaveni).

TACEVAC - odsun ranénych provadény vzdusnymi nebo pozemnimi transportnimi
prostfedky mezi jednotlivymi trovnémi zdravotnického zabezpeceni

STRATEVAC - transport pacienta 'z mista pisobeni (zahraniéni operace) do
zdravotnického zaiizeni (aroveit ROLE 4) na tzemi Ceské republiky nebo jiného statu NATO.
Tam je zranénému poskytnuta definitivni péce. Transport zranéné¢ho v tomto rezimu se
nejéastéji provadi vzdusnymi prostiedky. V ramci ACR je k dispozici letoun AIRBUS A319 a
CASA C-295M. Oba letouny maji variabilni uspotfadani pro transport ranénych dle konkrétni
situace a poc¢tu ranénych. Na palubé obou letountl 1ze prepravit maximalné tii tézce ranéné nebo
18 lehce ranénych ¢i jejich kombinaci dle druhu poranéni a vyuZitého druhu transportni
jednotky (kombinace jednotek pro téZce ranéné, lehatek a kiesel pro lehce ranéné). K transportu
téZce ranénych se vyuziva jednotka PTU (Patient Transport Unit) — umoziuje transport tézce
ranénych pacientli v podminkéach JIP (Jednotka Intenzivni Péce). Odbornou zdravotnickou péci
dle potieby zajistuje personal Odboru letecké zachranné sluzby a urgentni mediciny Armady
Ceské republiky Ling, piipadné Ustfedni vojenské nemocnice — Vojenské fakultni nemocnice
Praha).

Strategic MEDEVAC

> Tactical MEDEVAC >

poI P ECP

Secondary Health Care

Primary Health Care
Self and Buddy Care

Obrazek 11: Schéma zabezpeceni odsunu ranénych v boji (Pfevzato zz NATO STANDARD)
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Z4dost o MEDEVAC transport

Zadosti o MEDEVAC piijima operaéni skupina sidlici na taktickém opera¢nim centru formou
standardizovaného dokumentu 9-LINER REQUEST of MEDEVAC. Obsahuje informace, na
zéklad¢ kterych je rozhodnuto, jaky a kolik transportnich prostfedkii se na misto vyzvednuti
ranéného (ranénych) vysle. Vzdy zalezi na struktufe veleni, na velikosti uskupeni, které v misté
nasazeni operuje a které zajist'uje piijem téchto zadosti.

= Uroven praporu: dle nové planované struktury by mél zadosti piijimat zdravotnicky
pracovnik. Své dalsi kroky diskutuje s brigddou, pfipadné rozhoduje sdim o planovani
zdravotnickych odsund.

= Urovent brigady: soudasti operacni skupiny je zdravotnicky operaéni dustojnik
(MedOps), ktery pfijima 9-LINER REQUEST of MEDEVAC a rozhoduje o dal$im
postupu.

= Uroven divize: s touto arovni veleni se miizeme setkat pouze pii Géasti na zahraniéni
operaci, protoze ACR zadnou divizi nedisponuje. V tomto piipadé je souéasti operacni
skupiny PECC (Patient Evacuation Coordination Cell), jejiz clenové piijimaji Zadosti o
MEDEVAC.

9 LINE MEDEVAC REQUEST

Line 1. Location of the pick-up site — soufadnice polohy mista vyzvednuti.
Line 2. Radio frequency, call sign, and sufix — frekvence, volaci znak.

Line 3. Number of patients by precedence:
A — Urgent,
B — Urgent Surgical,
C — Priority,
D — Routine,
E — Convenience.

Line 4. Special equipment required:
A — None,
B — Hoist — kladka,
C — Extraction equipment,
D — Ventilator.

Line 5. Number of patients:
A — Litter — lezici,
B — Ambulatory — chodici.

Line 6. Security at pick-up site:
N — No enemy troops in area,
P — Possible enemy troops in area (approach with caution),
E — Enemy troops in area (approach with caution),
X — Enemy troops in area (armed escort required).
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Line 7. Method of marking pick-up site:
A — Panels,
B — Pyrotechnic signal,
C — Smoke signal,

D — None,
E — Other.
Line 8. Patient nationality and status:
A — US Military,
B — US Civilian,

C — Non-US Military,
D — Non-US Civilian,

E - EPW.
Line 9. NBC Contamination:
N — Nuclear,
B — Biological,
C — Chemical.

Rizeni odsunu pacientt je dynamicky proces, ktery bere v tivahu velké mnoZstvi diileZitych
planovacich a operaénich faktoru:

- dostupnost taktickych a strategickych odsunovych prostiedkd,
- dostupnost zdravotnickych zatizeni, jejich personalni a materialni vybaveni,

- aktualni lizkovou kapacitu,

- Umisténi mista letecké/namoini nakladky (A/SPOE — Air/Sea Point of Embarkation),
mista letecké/namoini vykladky (A/SPOD — Air/Sea Point of Debarkation),

- stav kazdého pacienta,

- soucasnou taktickou situaci a jakékoli riziko v prub&hu odsunu pacientli nebo pouziti
odsunovych prostiedk.

STRUKTURA ZDRAVOTNICKEHO ZABEZPECENI V POLNICH
PODMINKACH

Urovné zdravotnického zabezpeéeni v polnich podminkéach se oznacuji jako ROLE (Echelon)
1-4 nebo jako zdravotnické etapy. Kazda trovenn ma definované materialné-personalni
vybaveni a jak bude uvedeno nize, zajist'uje definovany nepodkrocitelny rozsah péce a pripadné
péci rozsitenou (E — Enhanced). Vybaveni etapy rozsifenymi schopnostmi se vétSinou provadi
pii urceni jednotky pro mirové ¢i humanitarni operace. Dfive neZ se pacient dostane na nékterou
z etap (ROLE 1-4), projde z POI ptes CCP, které jsou neoficialné ozna¢ovany jako ROLE 0.

ROLE 1 — pfednemocni¢ni o$etieni

Ptednemocni¢ni (nezdravotnickd) péfe — zaméfend na formu svépomoci nebo vzajemné

pomoci. Tu mohou zajist'ovat absolventi kurzu Combat Life Saver — nezdravotnici, ktefi jsou

schopni pomoci zakladniho materidlniho vybaveni fesit zivot ohrozujici stavy, nebo kdokoli

jiny, ktery se ke zranénému dostane jako prvni. Uplatiuji se zde principy TCCC, jednd se
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0 zdravotnické zabezpeceni na trovni vojenské jednotky. Tato pfednemocnicni péce probiha
na POl a CCP. CCP zfizuje velitel jednotky. Vhodné misto na vybudovani CCP by mélo byt
Vv blizkosti prostoru, kde je o¢ekdvan vyskyt ranénych. Musi byt chranéno pted nepfitelem, musi
mit volné pfistupové cesty pro pifijem a odsun ranénych. V blizkosti by m¢la byt bezpecna
plocha pro pfistani vrtulniku, aby mohli byt ranéni transportovani také vzdusnou cestou.
Hlavnim tkolem zdravotnikii na tomto misté¢ je stabilizace zékladnich zivotnich funkci
ranénych, aby méli Sanci dostat se na vyssi etapy. CCP musi byt v kontaktu s nadiizenym
stupném, poskytuje informace o poctech ranénych, musi podavat hlaSeni MEDEVAC a mit
zajisténu logistickou podporu.

ROLE 1 — polni zdravotnické zafizeni (MTF — Medical Treatment Facility), v podminkach
ACR oznadovéno jako praporni obvazi§té. Prebira ranéné, kteif bud’ jiz byli osetieni na CCP,
nebo jsou transportovdni pifimo z mista, kde doslo k poranéni. V zavislosti na systému
zdravotnického vzdelavani statu, ktery personalné systém zabezpecuje, je obsazena paramediky
nebo lékati se zaméfenim na urgentni péci nebo vSeobecné praktické lékarstvi, jako je tomu v
ACR. Pé¢e o ranéné se fidi podle principu TCCC, PHTLS nebo ATLS. Péée o ranéné je
zamétena na definitivni zabezpeceni prichodnosti dychacich cest, oxygenaci, ventilaci, zastavu
zevniho krvéceni, intravendzni aplikaci roztoki, antibiotik, analgetik a stabilizaci zlomenin.
Nejblize dostupné zdravotnické zafizeni tohoto typu je na urovni praporu. Pii planovani
umisténi by mélo byt do 5 km od bojové linie a pro zranéné by mélo byt dostupné maximalné
do 1 hodiny. Personalni obsazeni je do 20 osob, minimalné s jednim lékafem a piisluSnymi
odsunovymi prostiedky.

Zakladnim cilem ¢innosti na Grovni ROLE 1 je oSetieni takovych poranéni, které¢ dovoluji
navrat vojaka do bojové operace nebo se provadi nezbytné ptiprava a stabilizace ranénych pied
evakuaci na vyssi zdravotnickou etapu, kde bude provedeno dalsi oSetreni.

ROLE 2 — zdravotnické zafizeni primarné zameéiené na akutni péci

Vybaveni pracovisté této urovné se miize lisit podle jednotlivych narodnosti. Zakladni ¢innosti
je poskytovani urgentni chirurgické péce na principech DCS (Damage Control Surgery).
Liuzkova kapacita je takového rozsahu, aby zajistila v€asnou pooperacni péci v zavislosti na
moznostech chirurgickych tymu. Transport na vyssi etapu se provadi do 24 hodin, aby byly
uvolnény kapacity pro piijem dal$ich ranénych. Zdravotnické zatizeni ROLE 2 je vystaveno ze
stanovych dilcti s moznosti balistické ochrany, formou skladby kontejnerd nebo pomoci
specidlnich nastaveb pozemni techniky, kdy se pfedpokladd mobilita celého zatfizeni a jeji
pfesun dle aktudlni ¢innosti bojovych jednotek. Toto zdravotnické zatfizeni operuje na Grovni
brigaddy, personélni obsazeni 100—130 osob, pldnovand vzdalenost mezi trovni ROLE 1 a
ROLE 2 by méla byt do 20 km a transport pacienta by nemél trvat déle nez 2 hodiny.

ROLE 2 forward (ROLE 2F) — vysoce mobilni, schopna reagovat na vyvoj taktické situace. Jeji
schopnosti jsou stejné jako u normalni ROLE 2 a jsou popsany vyse. Aby byla schopna reagovat
na vyvoj situace, je zavisla na v€asném odsunu ranénych a vcasné logistické podpoie.

ROLE 2 basic (ROLE 2B) — pozemni nebo plovouci. VySe zminéné schopnosti roz§ituje
0 kratkodobou intenzivni péci, lizkovou cast a zdravotnické zasobovani zdravotnickych
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téchto zafizeni.

ROLE 2 enhanced (ROLE 2E) — krom¢ nezbytné chirurgicko-anesteziologické péce je zatizeni
vybaveno rozsitenou pooperacni lizkovou kapacitou a disponuje laboratorni a zobrazovaci
technikou (UZ, CT apod.).

ROLE 3 — polni nemocnice

Nejvetsi polni zdravotnické zafizeni, poskytuje kromé urgentni chirurgicko-anesteziologické
péce 1 dalsi specializovanou péci (neurochirurgie, maxilofacidlni chirurgie, stomatologie,
vnitini 1ékafstvi, oftalmologie...), kterd je doplnéna o komplementarni vybaveni (napf.
biochemické a mikrobiologické laboratoie, zobrazovaci vysSetfeni véetné CT, farmaceutické
zabezpeceni). Struktura specializované péce zavisi na moznostech statu, ktery ji zajistuje
personalnim a materidlnim vybavenim, a dale na uzavienych mezivladnich dohodéach pted
vyslanim do mista ur¢eni. Polni nemocnice jsou vystaveny bud’ v kontejnerovém provedeni,
stanovém provedeni, nebo v kombinaci stanovych dilcii a kontejnerti (napf. polni nemocnice
ACR). Vyhodou stanové konstrukee je rychlost vystavby, nizka vaha pro ptepravu, nevyhodou
vyplyvajici z pouzitého materidlu je minimalni balistickd ochrana. Polni nemocnice ve
vojenské struktufe piisobi na urovni divize, piedpokladana vzdalenost z ROLE 2 je do 40 km
s dobou transportu 2,5-3 hodiny.

ROLE 4 — stacionarni zdravotnicka zafizeni v jednotlivych statech

Poskytuji komplexni a definitivni 1écebnou péci, na kterou navazuje piipadna péce
rehabilitaéni. V CR je takovym zaiizenim Ustfedni vojenska nemocnice-Vojenska fakultni
nemocnice Praha.

171



Definitivni chirurgické osetfeni

DIVIZE ROLE 3

TACEVAC

Péce dle standardi
Damage control surgery

BRIGADA

ROLE 2

2 HODINY

TACEVAC

Péée dle standardi
Damage control resuscitation ROLE 1
PRAPOR - PLUK

1 HODINA

FORWARD MEDEVAC

Péce dle standarda

TCCC POI.CCP
ROTA

10 MINUT

Obrazek 12: Navaznost zdravotnické péce (Autor)

ZDRAVOTNICKA DOKUMENTACE

Vedeni zdravotnické dokumentace vychazi z COS 650006 — Polni zdravotnicka dokumentace
o poskytovani zdravotnickych sluzbach na ROLI 1-3 a transportu ranénych.

Dokumentace v misté& poranéni — Point Of Injury

O poskytnuté prvni pomoci na misté poranéni je proveden zdznam na kartu TCCC (Ptiloha —
Obrazek 12,13). Tato karta je soucasti vybavy jednotlivce a jednotky. Karta TCCC je
vyhotovena v anglickém jazyce a jsou v ni zaznamendny identifika¢ni udaje ranéného
a poskytovatele prvni pomoci, mechanismus poranéni, typ poranéni, zékladni zivotni funkce,
poskytnutd prvni pomoc, priorita pro transport a piipadné dal$i informace tykajici se
zdravotniho stavu ranéného (vCetné informaci uvedenych na zdravotnickém vystrazném Stitku
ranéného, v souladu se STANAG 2347).

Karta TCCC doprovazi pacienta béhem jeho odsunu na dalsi etapy zdravotnické péce a je
soucasti jeho zdravotnické dokumentace.
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Odsunova karta

V piipadé odsunu pacienta se mizeme setkat také s odsunovou kartou (Evacuation Card —
Priloha — Obrazek 14, 15). Tato karta obsahuje identifikacni idaje pacienta, jeho evakuacni
kategorii a zptisob odsunu (dopravni prostiedek a poloha ranéné¢ho béhem odsunu), typ cilového
zdravotnického zafizeni, pfilozenou zdravotnickou dokumentaci a osobni véci. Ddle jsou
uvedeny informace o poskytnuté zdravotni péci, zdravotnim stavu pacienta béhem odsunu a
piipadné dalsi informace. Odsunova karta je vyhotovena v anglickém jazyce a je ve formatu
A4. Je opatiena kapsou na ulozeni zdravotnické dokumentace, v horni ¢asti karty je otvor na
provleCeni Snarky pro moznost zavéSeni okolo krku pacienta. Tato karta je soucasti
zdravotnické dokumentace pacienta a doprovazi pacienta béhem odsunu na dalsi etapy
zdravotni péce.

Dokumentace ROLE 1

Pro zdznam o poskytnuté zdravotni péci na ROLI 1 je ur¢en dokument Polni zdravotnicka karta
(FMC - Field Medical Card — Ptiloha — Obrazek 16,17), ktera obsahuje informace o identité
ranéného, poskytnuté prvni pomoci, oSetieni na ROLI 1 a pé¢i béhem odsunu na vyssi
zdravotnickou etapu.

Dokumentace ROLE 2a 3

V ptipadé jakéhokoli odsunu pacienta z urovné ROLE 2 a 3 se vystavuje Zdravotnické hlaSeni
(Medical Report — Ptiloha — Obrazek 19-22). Tento dokument musi byt v souladu se STANAG
2348.

Zdravotnické hlaseni (Medical Report) je souhrnny ptehled zdravotni péce, ktera byla
ranénému (nemocnému) na ROLI 2 €1 3 poskytnuta. Obsahuje zékladni informace tykajici se
vzniku poranéni, prvotniho oSetieni, dale stav pii piijmu na ROLI 2 ¢i 3, prubéh hospitalizace,
soubor lé¢ebnych a diagnostickych vykont, véetné chirurgickych zékroki, zobrazovacich
metod, laboratornich vysetfeni, stav pii propusténi apod.

Zdravotnické hlaseni je vedeno pouze v anglickém jazyce, slouZi jako propoustéci zprava
z ROLE 2 nebo ROLE 3.

Ptiloha — Obrazek 23: Medsitrep — Hlaseni o pfipravenosti, kapacitach, poctech osetfenych
a odsunutych nacelnikovi zdravotnické sluzby nadtizeného stupné.

Ptiloha — Obrazek 24: Patient tracker — zakladni informace o zranéném, typu poranéni a
transportu.

Zdravotni péce béhem odsunu

Po celou dobu transportu musi mit personal odsunového prostifedku prehled o vSech ranénych,
které prevazi. V pravidelnych intervalech je pacient vySetfovan podle algoritmu C-ABCDE,
monitoruji se zékladni Zivotni funkce a Vv pfipadé potieby se provadi neodkladné Zivot
zachranujici vykony podle principi zminénych v primary assessment. Pacient by mél byt
adekvatné& zajistén jesté pred zahdjenim transportu, protoZze za jizdy nebo letu jsou vySetfovaci
a lécebné intervence omezené.
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PRILOHA:

EVAC CATEGORY: [T1 [T2 [T3

[T4

TACTICAL COMBAT CASUALTY CARE (TCCC) CARD

NAME (First, Last):

[JLandmine [] MvC [(JRPG []Other:

DATE (Y:M:D): TIME:
UNIT: BLOOD GROUP:
Mechanism of Injury: (X all that apply)
[CJArtillery [] Burn [Jrall [JGrenade []Gsw [Jeo

Injury: (Mark injures with an X)

TQ: R Arm TQ: LArm
Type: Type:
Time: Time:

TQ:R Leg TQ: L Leg
Type: Type:
Time: Time:

R

L

Signs & Symptoms: (Fill in the blank)

Time

Pulse (Rate)

Palpable Periph. Pulse YES| NO|

Blood Pressure

Respiratory Rate

CRT

AVPU

Pain Scale (0-10)

Name/Rank of First Responder

Obrazek 13: Karta TCCC — pfedni strana
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C: D Extremity-TQ

Treatments: (X all that apply, and fill in the blank))

EI Junctional-TQ

D Pressure-Dressing

[] Hypothermia-Prevention

Type:

[[]Hemostatics-Dressing ~ Type:
A: [Jintact [[JNPA  [JCRIC [JET-Tube []JSGA Type:
B: [[Jo2 [INeedle-D [_]Chest-Tube [ _JChest-Seal Type:
C: Name Volume Route | Time
Fluid
MEDS: Name Dose Route Time
Analgesic
(e.g. Ketamine,
Fentanyl, Morphine)
Other
Other:
[] combat-Pill-Pack [] Eyeshield ([JrR []u) [CIsplint

NOTES:

Date:

Time:
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EVACUATION CARD

Date: Time: lNo.

EVAC CATEGORY: ‘ @ ‘

By: ‘.;‘i ’*\
Position: [ S tl

NAME (First, Last)

se: F[] ™[] o= DOB:

UNIT: Nationality:

Blood Group: Allergies:

DG:

// FRACTURE

X NON-PENETR. INJURY
O  renemrINIURY
2\,  HEMORRHAGE

N’  BURNEDAREA

; AMPUTATION

v
10
ART
TQ R Arm LArm I
R Leg L Leg
Immob.
Burn Superficial
Deep
TBSA %
Drain L R
SUMMARY:

Health Status Change ves| | w~o[ |
NOTES:

Destination MTF

Med. Documentation

Other (baggage, valuable)
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Date

Name

Fluid Name /Volume/Route

1.
2.
3.
4,
5.
6.
Time
0,Sat
RR
EtCO,
160
140
42°
120
40°
BP." 100
38°
Pulse ¢ 80
36°
Temp x 60
34°
AVPU
GCS
Output:
MEDS/Dose/Route/Time

Nurse

MD

Obrazek 16: Odsunova karta — zadni strana
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Medical in Confidence
NATO FIELD MEDICAL CARD, Role 1 /Polni zdravotnicka karta, Role 1
Injury Date/Time/ NAME (First, Last) /jméno a pijm. SEX/pohlavi |DOB / datum narozeni NATIONALITY/nérodnost
datum/Cas poranéni ; Fis
M B STATUS
Military Civilian
RANK UNIT/jednotka [ID CARD #/ ¢, 1D karty SERVICE # / sluzebni ¢,
(NATO Code)
hodnost
BLOOD MEDICAL HISTORY - ALLERGIES / anamnéza - alergie
GROUP/KS
INITIAL TREATMENT / prvotni oSetfeni
DIAGNOSIS / diagnoza
AVPU: GSC: Pupils/zornice O O SPINE INJURY / SHOCK/30k
R/p L/1 zranéni patefe
CLASS OF INJURY / TYPE OF INJURY/ typ poranéni MECHANISM OF INJURY / mechanismus poranéni
iFida poranéni Blunt [Penetrating  [Burn GSW [1IED [Fan [Mcy
BI [NBI Other: Other:
LEGEND / Popis
#~  FRACTURE/ TQ: R Arm TQ: LArm
fraktura Type: Type:
x NON- PENETR. INJ. Time: Time:
zranéni bez penetr.
O  reNETRATING
INJURY /
eranini s penctraci
2N\ HEMORRHAGE/
Krviiceni
AMPUTATION
; amputace
BURNED AREA
N popilenina
BURN/popéleniny
Superficial I:I
Deep (|
TBSA %
TQ:R Le :
OXYGEN/Kyslik e " : ;Q Llee
YES/Ano e Yp ——
NO/Ne Time: Time:
VENTILATED/
ventilovan
YES/Ano R L L R
NO/Ne
INTERVENTION / intervence
C:[_|STOP BLEEDING A:[JCLEAR AIRWAY
zéstava krvaceni ¢isté dychaci cesty
B: [liNTuBATION B:[_|SURG. AIRWAY
intubace chir.zabezpeceni DC
C; DACCESS C:I:II‘RESS. DRESSING C: DH EMOSTATIC
piistup tlakovy obvaz hemaostatikum
D v
Clio
DEATH DATE: TIME:

Obrazek 17: Polni zdravotnicka karta — pfedni strana
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RR / MIN - RATE RATE RATE
DF / min -
TIME / tas: TIME TIME TIME
BP/TK B
PULSE/puls

160

120

100

80

40
TIME / 15 30 45 15 30 45 15 30 45
Cas

E LV. TIME/¢as I I R ARM /P. ruka D L ARM /L. ruka
1 o TIME/cas 1 riEG/P.noka ] vvieG/ionon
TREATMENT GIVEN / [écba TIME / ¢as DOSE/divka TIME / ¢as DOSE/divka TIME / ¢as DOSE/davka
ADDITIONAL COMMENTS / komentai
EVAC. CATEGORY:
evak. kategorie
.
o
dopr. prostiedek: e
POSITION: [ S— tl *
poloha e
LAYING/lezici SITTING/sedici WALKING/chodici
@ BIOHAZARD YES| STRETCHER MATTRESS SPINE BOARD
NO| nositka matrace patefni ram

Name/ Rank of MD /Signature
jméno / hodnost lékare /podpis

Date/Time
datum/Cas

Obrazek 18: Polni zdravotnicka karta — zadni strana
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MEDICAL REPORT

MTF Name: [MTF Role: |Date (v/m/p):
Type of Mission: IName of Mission:

Country: |Region: [City:

First Name: [Last Name: |DOB:
Gender: M /F [Nationality: [ID #:

Occupation: o Military o Contractor o Civilian o Host Nation o Local civ. 0 Enemy o Other:

Rank: IService #: IUnit: lBG:

o Injury o Non-injury:

MTF Arrival Date: Time: Escort: o Medical o Non-medical o Paramed.
Evac. by: o Air o Ground o Navy Priority: T1 T2 T3 T4 |Position: 0 walking o sitting o lying
Initial Status: o Alive 0 Death TQ: o0 Yes (RArm LArm Rleg Lleg) 01 No ]0xygen: o Yes o0 No
Initial VS: Resp. Rate: assisted: o0 Yes o No intubated: o Yes oNo Sa0;: %
BP / |Pulse: Location: ITemp: 0'C oF ]Pain Scale: /10
DADVoPoU |GCS: Eye /4 Verbal /5 Motor /6 Total: /15
Date: Sedated: oYes oNo o Unkn Paralytic Agents: oYes oNo oUnkn CBRN: oYes oNo oUnkn
Time: v ART 10 Centr. L. |Urin. catt. NG pt.wt kg [Pt.Ht cm
Initial Lab: |Hgb: HCT: PLT: INR: pH: Pa0;: PaCoO,: BE:
Medications:
Total Time ED: [Transferred to: 0 OR ©ICU o Ward o Other:
ADMISSION Date: Time: ]Admit. MD:
Total #of Days in the MTF: ICU: Ward:
Vent Date Start: / / Time: Vent Date Stop: / / Time:
DISCHARGE Date: Time: Discharge MD:
Disch. VS:  |Resp. Rate: assisted: 0 Yes o No intubated: o Yes o No SaO;: %
BP / Pulse: quality: lTemp: o'C of IPain Scale: /10
Date: oAoVoPoU |GCS: Eye /4 Verbal /5 Motor /6 Total: /15
Time: Sedated: oYes oNo o Unkn IV/ART/ 10/ Centr.L / Urin.C/ |pt.wt kg |[Pt.Ht cm
Disch. Lab: |Hgb: [HcT: [pLT: INR: [pH: [Pa0,: PaCO,:  |BE:
Medications:
Diagnosis:

Additional comments:

Discharge Status: o Alive 0 Death IDeath: Date : Time: Cause of Death:
Transferred to: o RTD o Home o MTF o Morgue o Other:

Transferred by: o Air o Ground o Navy Priority: 11 12 13 T4 Position: o walking ositting o lying
Escort: o Medical o Non-medical o Paramed. Escort nationality:

I Date: Time: IMD: Signature:

Obrazek 19: Zdravotnické hlaSeni — prvni strana
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Name:

INJURY DETAILS

Date:

Date /Time of Injury:

|Class of Inj. Bl /NBI |Conflict Related: oYes 0 No

Manner/Intent: o Assault/Altercation o Self-Inflicted o Unintentional o Other:

Type of Injury: o Blunt 0 Penetrating o Thermal o Other:

o Asphyxia/Suffocation o Cut/Pierce

0 Biological 0 Electrical

0 Blunt Object 0 Explosive

0 Building Collapse o Fall

0 Bullet/GSW/Firearm OFire/Flame

0 Hot Object/Substance
0 |ED - Personal Borne
o IED - Vehicle Borne

0 Inhalation Injury

0 Knife/Other sharp object

o Multi-Frag
o MVC
o Nuclear

0 Other (Specify):

Burn: olst 02dn o3rd TBSA: % |Inhalation Trauma: OYes o No oUnkn o Notdoc.
Mechanism of Injury:

o Aerial Bomb o0 Burn O Flying Debris 0 Machinery/Equipment o Plane Crash
o Altercation/Fight o Chemical o0 Hand Grenade o Mine/Landmine o Radiological
o Animal Bite/Mauling 0 Crash 0 Helo Crash 0O Mortar/Rocket/Artil.Shell 0 RPG

o Sports

0 Submersion
0 UXo

o

a

Injury Narrative:

Pre-Hospital Data / Patient Condition:

Active Bleeding:oYes ©No oUnkn o Notdocum.

Airway Obstruction: o Yes

o No o©Unkn o Notdocum.

Spontaneous Breathing: oYes

oMo oUnkn 0 Notdocum.

Unconscious: o Yes

oMo oUnkn o Notdocum.

Facial Trauma Deformity: o ves

o No ocUnkn o Notdocum.

Womitting: o Yes

oNo o©Unkn o Notdocum.

PHVS: 0POI cRolel oOther o Notdocumented ©Unknown Date: |Time:

RR: BP: Temp: o'c of [Pupil: Equal oYes o No RO LO
Pulse: Palpable periph. pulse: oYes oNo oUnkn o Notdocum. |CRT: Sa0;: %
AVPU: GCS: Eye /4 Verbal /s Motor /6 Total: /15 |Triage cat: T1 72 T3 T4
Notes:

Forward Evacuation Interventions

o Airway protective equipment: ET Tube / Surgical access / G, Mask / Other: No intervention / Not docum. / Unknown

o Central Line O Hemostatic-Field dress. 0 Pain control: Medications:

oCPR 0 HPMK o Peripheral IV

o Cricothyrotomy O Interosseous 0 Pericardiocentesis

0 ED Thoracotomy 0 Intubated 0 Tourniquet

o C-spine immobil. 0 Needle Decomp. 0 Unkn/Not Applicable Fluids:

0 Eye Shield 0 Mone 0 Venous Cutdown

o Hemostatic: 0 Other: 0 Warm Fluids

O Hemostatic-Direct pres. o0 Oxygen 0 Wound dress. applied

Additional comments:

Vehicle Details

o Driver o Passanger  Front Seat Back-left Back-right oGunn.Tur. 0O Seat Belt o Trapped duration:

PPE Details

Body armorworn: oYes oNo oUnkn 0 Notdocumented

Helmet worn: O Yes

oNo oUnkn o Notdocum.

Eye protection worn: oYes 0 No oUnkn 0 Notdocumented

CBRN PPE worn:

oYes oONo oUnkn o Notdocum.

Ear protection worn: OYes 0No 0Unkn 0 Notdocumented

PPE Comment:

Notes:
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PROCEDURES

(All procedures done at this MTF)

ED:

Procedures

Date

Start Time

Stop Time

Notes

Additional comments:

OR:

Procedures

Date

Start Time

Stop Time

Notes

Additional comments:

Radiology:

Procedures

Date

Start Time

Stop Time

Notes

Additional comments:
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ICU/Ward

Procedures

Date

Start Time

Stop Time

Notes

Additional comments:

BLOOD (Units)/FLUlDS (CC’s or ml’s)

Crystalloids Colloids  [Whole Blood PRBC Platelets Plasma Cryo
1st 24 hrs
Total for this MTF
(include 1st 24 hrs)
Additional comments:
COMPLICATIONS

Additional Health Care ( Medical Specialist, Psychology, Physiotherapist...)

| Date:

Time:

|mD:

Signature:

Obrazek 22: Zdravotnické hlaseni — ¢tvrta strana
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H3R1 - MEDSITREP

Hlaseni o pripravenosti, kapacitach, poctech osetfenych a odsunutych nacelnikovi zdravotnické sluzby nadfizeného
stupné

R1 X. xx

A Pripravenost
zdravotnické sluzby/ stav:

Narodnost:

Medical facility/status:

Prostor rozmistnéni / soufadnice:

Stav:
B Liuzkova Lazkova kapacita:
kapacita/obsazenost:
Beds established/occupied: Obsazenost lizek (stav):

C Zdravotnicky personal: | Chirurgické tymy:
Medical personnel:

Pocet specialné nezafazenych lékait
do chirurgickych tymut

D Chirurgické pripady — ¢ekajici na
chirurgicky zakrok:
E Prijati k hospitalizaci: Celkovy pocet piijatych od

Casualties admitted: posledniho MEDSITREPu

Pocty Vv jednotlivych kategoriich
zdravotnickych ztrat

F Poéet odsunutych Celkovy pocet odsunutych od
pacientii: posledniho MEDSITREPu:

Casualties evacuated:

Pocet odsunutych v jednotlivych
kategoriich ztrat:

G Cekajici na odsun: Sedici:
Casualities awaiting
evacuation: Na nositkéch:
H Chirurgické zékroky: Celkovy pocet chirurgickych zakroku
Surgical operations: od posledniho MEDSITREPu:
Pocet chirurgickych zakroku podle
kategorii:
1. Zemfreli: Celkovy pocet zemielych od
Deaths: posledniho MEDSITREPu:

Pocet zemfelych po jednotlivych
kategoriich:

Zapis provedl:
Executor of entry:

H3R1- MEDSITREP ver. 1.0 2007

Obrazek 23: Medsitrep
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PATIENT TRACKER
MRE PATIENTS

Obrazek 24: Patient tracker
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FARMAKOTARAPIE BOLESTI

Bolest — senzoricky a emocionalni prozitek spojeny se skuteénym nebo potencionalnim
poskozenim organismu nebo je vyrazy takového poSkozeni popisovan. Vnimani bolesti je
komplexni proces, na kterém se podili slozky periferniho i centralniho nervového systému.
Krome¢ vlastniho senzorického vnimani stupné bolesti se uplatituje slozka afektivni (psychicka
reakce) a slozka behavioralni (zména chovani). Bolest je vyluéné subjektivni vjem a neni
exaktné méfitelna, jeji vnimani vykazuje individualni rozdily. Pro posouzeni stupné bolestivosti
se pouzivd VAS — visual analog scale. Hodnoti se stupent vnimani bolesti na skale od 0 (zadna
bolest) az 10 (nesnesitelna bolest).

Klasifikace bholesti

= podle délky trvani:
- akutni,
- chronicka.

= podle lokalizace:
- povrchova (somatickd, muskuloskeletalni),
- hluboka (visceralni).

Traumatizovaného zranéného bude nejvice ovlivitovat bolest akutni, jejiz plivod miZe byt
lokalizovan povrchové i v hloubce.

PATOFYZIOLOGIE

Na procesu vnimani bolesti se podili receptory (nociceptory) umisténé ve vétsi mife na periferii
(sliznice, klouby a ostatni skelet, kiize, vnitini organy), v mensi mife pak v centralnim
nervovém systému (micha, prodlouzena micha, talamus, mozkova kura). V okamziku
podrazdéni a poSkozeni téchto receptorti dochdzi k uvoltiovani mediatori vedeni vzruchu
(histamin, prostaglandin, serotonin, bradykinin, substance P). Tyto mediatory vzruchu krom¢
zprostiedkovani vlastniho vedeni impulzu od mista stimulace zptsobuji mistni vazodilataci a
aktivaci lokalni zanétlivé odpovédi (klinicky prokazatelné edémem a zarudnutim v misté
poranéni). Takto vyvolany vzruch je vedeny zadnimi miSnimi kofeny do zadnich mi$nich rohti
a odtud vzestupnymi (ascendentnimi) drahami do center dal$iho zpracovani (hypotalamus,
limbicky systém, mozkova kiira) — viz kapitola PORANENT PATERE. Na modulaci bolesti se
podili celé fada latek typu endogennich endorfinti, které jsou v nékterych stresovych situacich
vyplavovany a obsazuji receptory bolesti od mozkové kiiry po periferii a tim zamezuji pocitu
bolestivych pocith (v prvnich fazich po traumatu nemusi byt subjektivné bolest vnimana tak
intenzivng). Stejny princip tlumeni bolesti se vyuziva pfi terapeutické aplikaci opioida.

Soucasn¢ dochazi k aktivaci sympatiku s nastupem tachykardie, zvySenim tepového objemu se
zvySenim spotieby kysliku myokardem a sniZzenim tonu hladkého svalstva.
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TERAPIE

Spektrum pouzivané farmakoterapie se liSi v zdvislosti na podminkach nastavenych
zdravotnickymi sluzbami nérodnosti v misté nasazeni a také na kompetencich oSetfujiciho
personalu. Paramedik US ARMY ma4 jiné kompetence a z toho vyplyvajici i rozdilné spektrum
analgetik v porovnani se zdravotnikem ACR. P¥i piedavani ranéného mezi jednotlivymi
etapami tak dochazi k prolinani téchto faktord. Podana analgezie na tirovni aplikace principt
TCCC (ROLE 0) mtze mit u raznych narodnosti odlisné spektrum a piebirajici zdravotnicky
personal na tirovni ROLE 1 by si mé¢l byt tohoto faktu védom.

Z tohoto diivodu povazujeme za vhodné nejprve zminit algoritmus pouzivani analgetik dle
protokolu v ramci TCCC.

Doporucené postupy analgezie na urovni TCCC

Druh analgezie se fidi zjiSténim stupném bolestivosti na Skale VAS:

MILD (slaba) do 3,
MODERATE (stfedni) 4-6,
SEVERE (silna) 7 a vice.

Mirna az stiedni bolest
Ranény je stale schopen bojové aktivity.
K ovlivnéni bolesti se pouziji pfipravky z tzv. Combat Wound Medication Pack (CWMP) —
balicek méa kazdy vojak u sebe. Kromé analgetik tento balicek obsahuje Sirokospektré
antibiotikum v tabletové formé:

TYLENOL tbl 650 mg — 2 tbl & 8 hodin (paracetamol),

MELOXICAM tbl 15 mg — 1 tbl 1x denné (nesteroidni antirevmatikum),

(CWMP t. & neni v ACR k dispozici).

Stiedni az silna bolest — moznost 1

Ranény nema znamky hemoragického Soku nebo poruchu dychani nebo nejsou indicie, které
by svédcCily o vyvoji takového stavu:

FENTANYL citrate 800 ug (OTFC-Oral Transmucosal Fentanyl Citrate)

(pro ACR: ACTIQ 400 pg)

Fentanyl ve formé lizatka, pfipravek se vlozi mezi dasen a vnitini stranu tvafe a necha se
pusobit, bez zZvykéani nebo dalsi manipulace v ustech.
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MORFIN - alternativa k OTFC (ACTIQ), pokud byl ziskan intravendzni/intraosealni
pfistup:

davkovani: 5 mgi. v. nebo . o.,
zhodnoceni celkového stavu po 10 minutach

davku je mozné zopakovat po 10 minutach podle zhodnoceni stavu bolestivosti (neni
uleva od bolesti nebo nejsou pritomny zndmky utlumeni dechové aktivity),

monitorace dechové aktivity.

Pokud jsou ve vybavé opiaty, musi byt rovnéz k dispozici ANTIDOTUM — NALOXON
v davce 0,4 mg i. v. nebo i. o.

Stiedni az silna bolest — moZnost 2

Ranény ma znamky hemoragického Soku nebo poruchu dychani nebo jsou indicie, které svédci
o nastupu téchto priznaki:

KETAMIN 50 mg intramuskularné (i. m.) nebo intranazalné (i. n.)
nebo
KETAMIN 20 mg intraven6zné (i. v.) nebo intraosealné (i. o.)
davku je mozné opakovat po 30 minutach pro i. m. nebo i. n. podani,
davku je mozné opakovat po 20 minutich pro i. v. nebo i. 0. podani.

Kontrolujeme bolestivost nebo rozvoj nystagmu (pravidelné pohyby o¢nich bulbi tam a zpét
—indicie hroziciho pfechodu analgetické davky do anestetické s itlumem dechového centra).

Poznamky k aplikaci opiat a ketaminu:

= pokud se pouzije opiat (OTFC) nebo ketamin, musi byt ranény odzbrojen,

» pied aplikaci uvedenych ptipravkl se provede minineurologické vyseteni (AVPU),

* ranénym, kterym bude aplikovan OTFC nebo ketamin, je nutné zajistit monitoraci
prichodnych dychacich cest, stavu dychéani a stavu obehového systému,

= zpusob aplikace FENTANYL citrate (OTFC) — K prstu zranéného se zafixuje ty¢inka
lizatka, napt. naplasti, a vlozi se mezi ddsen a vnitini stranu tvatfe. Cilem je v ptipadé
zhorSeni védomi automatické vysunuti lizatka z ust vahou horni koncetiny, ktera ztrati
tonus v ptipadé€, Ze dojde Kk prohlubovani poruchy védomi a tim i pieruseni ptisobeni
opiatu,

= stav védomi se monitoruje kazdych 15 minut,

* doporuceny postup pro aplikaci ACTIQ: po 15 minutich se vyjme lizatko z Gst, po
dalsich 15 minutach se ptehodnoti bolest. Pokud pietrvava silna bolest i po 30
minutach od vlozeni lizatka do Ust, podé se druhé lizatko 30 minut od ukonceni prvni
aplikace. Pfi pretrvavajici silné bolesti 1ze podat i tfeti lizatko nejdiive 4 hodiny po
ukonéeni podani posledniho lizatka. Ctvrté lizatko lze podat po 30 minutich od
ukonceni teti aplikace.
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= opiaty 1 ketamin mohou zhorsit stav pacienta v ptipad¢ zdvazného poranéni hlavy.
Pokud je ale ranény schopen reagovat na vyzvy osetfujiciho personalu (udani hladiny
bolestivosti), je zavazné poranéni hlavy méné pravdépodobné,

* Ucinek ketaminu pfiznivé ovliviluje mnozstvi podavanych opiati za ti€elem snizeni
zavazné bolestivosti. Poddni ketaminu zranénému, kterému byl pfedtim podan opiat
(OTFC nebo Morfin), je bezpecnym postupem. Ketamin je v takovém piipadé
aplikovan po 1 minut¢,

= pokud je zaznamenan utlum dechové aktivity, provede se dechova podpora s pomoci
ambuvaku,

* pokud je pfitomna nauzea, poddva s¢ ONDANSETRON 4 mg tbl/i. v./i. 0./i. m. po
8 hodinach. Pokud nauzea ptetrvava, je mozné podat ddvku 4 mg po 15 minutach od
prvni davky.

(ONDANSETRON t. &. neni na trovni ROLE 1v ACR k dispozici).

Vyse uvedené doporucené postupy vychdzeji jako soucast doporucenych postupli vydanych
Comitte on TCCC (CoTCCC). V podminkach ACR je v souasné dobé schvalovan adekvatni
doporuceny postup, ktery reflektuje kompetence a materialni vybaveni poskytovatelii prvni
pomoci na trovni ROLE 0 (CLS).

Uvedeny text jsme povazovali za vhodné zatadit z divodu, kdy ptislusnik zdravotnické sluzby
ACR bude do své péce prebirat rrandného osetfeného piislusnikem jiné zdravotnické sluzby.
Pii piebirani takového pacienta je nezbytné vyzadat Si veSkerou potfebnou dokumentaci
a aktivng patrat po spektru aplikovanych ptipravkt —analgetik.

Nize je uveden prehled obvykle uzivanych analgetik podle stupné bolesti. Pouziti v konkrétnich
ptipadech zavisi na odborném profilu lékafe na ROLI 1, jeho kompetencich, odbornych
znalostech a rovnéz na aktudlnim materidlnim vybaveni etapy.

PREHLED OBVYKLE UZIVANYCH ANALGETIK — ROZDELENI
ANALGETIK

1. Neopioidni analgetika
a) analgetika — antipyretika
paracematol,
metamizol.
b) nesteroidni antirevmatika (NSAID — non-steroid antiinflammatory drugs).
2. Opioidni analgetika
a) slabé opioidy — tramadol, kodein, nalbufin,
b) silné opioidy — morfin, fentanyl, sufentanyl, petidin, dipidolor, ketamin.

ad 1) Neopioidni analgetika

a) analgetika — antipyretika
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davkach jsou bezpecnd, uplatiiuji se v kombinacich s NSAID, slabymi a silnymi
opioidy, kdy maji aditivni analgeticky efekt,

* nejsou rizikova k zazivacimu traktu, neovliviiuji agregaci trombocyti,

» vyuziti u myoskeletalni bolesti, bolesti pfi artroze, bolesti hlavy, akutni i chronické

bolesti zad, dentalni bolesti 1 nadorové bolesti, bolesti pooperacni.

PARACETAMOL

vhodné analgetikem v t€hotenstvi a laktaci,

davkovani: 10-15 mg/kg,

max. denni davka 4 g, (nad 5-7 g muze byt davka pro dospélé¢ho hepatotoxicka),
obvykl¢ firemni piipravky: PARALEN tbl. 500 mg, PANADOL,
PARACETAMOL, i. v. formy: PARACEMATOL KABI, PERFALGAN 50,
100 ml — 10 mg/ml),

kombinace paracetamolu s jinymi latkami: ATARALGIN (guaifenezin, kofein),
DORETA (tramadol), VALETOL (kofein), KORYLAN, ULTRACOD (kodein).

METAMIZOL

davkovani: 1. v. jednorazové podani 6-16 mg/kg,
maximalni denni davka (> 15 let): 10 ml =5 g,
obvyklé firemni pfipravky:

ALGIFEN inj. 5x5 ml — 500 mg/1 ml,

NOVALGIN 500 mg/1 ml, ANALGIN inj. 5x5 ml — 500 mg/ml,
METAMIZOL.

b) nesteroidni antirevmatika (NSAID — non-steroid antiinflammatory drugs)

ovliviluji enzymatické pochody, které stimuluji lokalni zanétlivou reakci v misté
poskozeni tkané. Pisobi predev§im na periferii, ale jejich pisobeni v CNS muizZe
vyvolat 1 vedlejsi ucinky, jako je sedace, vertigo, poruchy kognitivnich funkci
analgeticke,
pti kratkodobém uziti nezpusobuji veétSinou vaznejsi komplikace, riziko vedlejsich
ucinki stoupa s délkou lécby,
kombinaci latek v této skupiné neopiodnich analgetik (NSAID + paracetamol,
NSAID + metamizol) vede k posileni analgetického u¢inku. Samotna kombinace
vice ptipravkl ze skupiny NSAID vede k navySeni nezddoucich U¢inkii a neni
racionalni.
vyhody NSAID: neovliviiuji stav védomi, obéhu a dychani.
nevyhody NSAID:

- gastrointestindlni toxicita, riziko krvaceni z GIT, pfedevSim u pacientl

S pozitivni anamnézou viedové choroby gastroduodena,
- maji reverzibilni antiagregac¢ni efekt a mohou vést k poruchdm hemostazy,
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- zvySuji riziko méstnavého selhani, astmatického zachvatu u pacientt trpicich

timto onemocnénim.
* indikace:

- mirnd bolest a stfedni bolest — traumatickd, pooperacni, se zanétlivou
komponentou, dysmenorea, bolesti hlavy, dna, bilidrni a renalni kolika, kostni
metastazy nebo jina nadorova bolest,

- silna bolest v kombinaci s opioidnimi analgetiky, napf. tramadolem.

Obvyklé firemni ptipravky:

= neselektivni NSAID:
IBUPROFEN tbl. 200,400, 600 mg, IBALGIN, DICLOFENAC DUOQ,
DOLMINA inj. 50 a 100 mg,
KETONAL thl., KETONAL 100 mg/2 ml — 100 mg

- max. jednordzova a denni davka 200 mg.

= selektivni NSAID (sniZen¢ riziko gastrointestindlnich nezadoucich ucink):
MELOXIKAM tbl. 15 mg
NIMESULID susp. 100 mg,

AULIN tbl. 100 mg a ostatni tzv. coxiby

ad 2) Opioidni analgetika

= podstatou analgetického Gc¢inku je blokada pienosu bolestivého impulzu z periferie
(mista postizeni) do mozku. Hlavnimi misty ucinku jsou zadni rohy miSni
a struktury CNS, hlavné€ descendentni inhibi¢ni drahy,

* tlumi vnimani bolesti, emocionaln¢ uklidni, mohou vyvolat euforii, ale také dysforii
a zmatenost, tlumi dychani, kaSel, zpiisobuji pokles krevniho tlaku a bradykardii,
nevolnost a zvraceni, zpomaluji vyprazdiiovani zaludku,

= dlouhodobé uzivani vede ke vzniku fyzické zavislosti s rizikem syndromu z odnéti
pfi vysazent,

o4

analgetikm.
a) slabé opioidy

= jedna se o slabé mi receptorové agonisty (tramadol, kodein, dihydrokodein) nebo
smiSené agonisty-antagonisty s parcialni aktivitou na kappa receptorech
(pentazocin, butorfanol, nalbufin),

* maji stropovy efekt,

= Kkombinace Cistych agonistll a agonistii-antagonisttl je kontraindikovana pro riziko
vyvolani abstinen¢niho syndromu,

= dobra biologické dostupnost z traviciho traktu, ovliviiuji minimalné dechova centra
a motilitu traviciho traktu, nizsi vyskyt nevolnosti v porovnani se silnymi opioidy,
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= vyuzitelnost v détském véku,
= indikace: mirna a stiedné silné bolest,
= zesileni G¢inku v kombinaci s neopioidnimi analgetiky, zejména paracetamolem.

TRAMADOL
= pasobi na mi receptorech, v analgetickém ucinku se uplatiuje také inhibice
zpétného vychytavani serotoninu a noradrenalinu,
= vyhodou je dobra biologicka dostupnost pfi p. o. podani a také fada aplikacnich
forem (kapky, tbl., ¢ipky, inj.),
= nevyhodou jsou Casté nezadouci ucinky — zavraté a nauzea.
davkovani: 50—-100 mg v jednorazové davce, max. denni davka: 600 mg,
obvyklé firemni pfipravky:
TRAMADOL tbl. 100, 150, 200 mg,
TRAMAL tbl.,
TRALGIT inj. 50, 100

kombinace tramadolu sjinymi latkami: DORETA, ZALDIAR
(paracetamol).

KODEIN

» samotny analgeticky pomérné slaby, pouziva se v kombinacich s paracetamolem —

KORYLAN, TALVOSILEN, ULTRACOD.
b) silné opioidy
vyhody:

= Uc¢inné u silnych akutnich 1 chronickych bolesti,

* nemaji stropovy efekt — se zvySujici se davkou stoupa i analgeticky ucinek,

= predvidatelné nezaddouci Gcinky,

= kromé¢ analgetického i anxiolytické ti¢inky,

* nutnost monitorace pacienta pfi i. v. podani.

nevyhody:
= nezadouci uCinky na:
- CNS (stav védomi, atlum dychani),

- trévici trakt (nauzea, zvraceni),
- obéh (hypotenzni u€inek) nutnost monitorace pacienta pfi i. v. podani.

indikace: silna akutni bolest.

MORFIN

= davkovani: jednorazova davka 5 mgi. v. nebo i. o.,
» nastup Géinku i. m. podani do 15 minut, i. v. podani 3-5 minut,
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délka ucinku cca 4 hodiny,

obvyklé firemni piipravky: MORPHIN BIOTIKA 1% inj. 10 mg/1 ml nebo
20 mg/2 ml inj.,

krom¢ analgetického ¢inku i ucinek vazodilataéni v plicnim fecisti — indikace
u plicniho edému,

I riziko kumulace pfi i. m. podani, zejména v hypoperfundovanych tkénich (Sokovy
stav) s naslednymi nezadoucimi G¢inky pfi pfipadném dal§im podavani opioidnich
analgetik.

FENTANYL

100x ucinnéjsi nez morfin,

davkovani: 1 pg/kg,

nastup ucinku i. v. podani: minuty, délka trvani uc¢inku:1-2 hod,
obvyklé firemni pfipravky: FENTANYL inj. 100 pg/2ml.

SUFENTANYL

cca 10x Gc¢innéjsi nez fentanyl,

davkovani: 0,1 pg/kg,

nastup uc¢inku: desitky sekund,

délka trvani G¢inku: cca 30 minut,

obvyklé firemni ptipravky: SUFENTANYL inj. 10 pg/2ml.

PETIDIN

cca 10x slabsi nez morfin,

nastup u¢inku 10-20 minut, délka trvani ucinku cca 3 hod,
max. denni davka 300 mg,

obvyklé firemni pfipravky: DOLSIN 50 mg/ml.

KETAMIN

tzv. disociativni anestetikum, ptsobi pfednostné v mozkové kiife a v mezencefalu.
Vyvolavd povrchni spanek a somatickou analgezii. Davkovanim lze oddélit
analgetickou hladinu od anestetické,

odeznivani ucinku, zejména po anestetickych davkach, disponuje k nepfijemnym
snovym stavim — Z tohoto diivodu se doporucuje spole¢né s podanim ketaminu
podat benzodiazepin (napt. DORMICUM).

nezadouci Ucinky:

- intrakranialni hypertenze — ketamin zptisobuje zvyseni intrakranidlniho tlaku,
opatrnost u pacientll se zavaznym poranénim hlavy a rizikem dalSiho
zvySovani intrakranialniho tlaku,

- nitroo¢ni tlak — ketamin zvySuje nitroocni tlak, doporuc¢ené postupy TCCC
tento fakt zminuji, je vSak uvedena nizka pravdépodobnost zvySeni
nitroocniho tlaku a dal§iho poSkozeni pfi pfipadném poranéni oka.
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» davkovani: analgeticky uéinek 0,5 mg/kg .i. v., i. 0.,
3-5mg/kg i. m,,
5 mg/kg i. n. (intranazalng),
= nastup G¢inku po i. v./i. 0. podani je do 1 minuty, po i. m. podani za 3—6 minut,
= zpusob podani: i. v./i. 0./i. m./ intranazalnég (i. n.), intrabukalné,
= obvyklé firemni piipravky: CALYPSOL 500 mg/10 ml (1 mI=50 mg).

Ostatni moZnosti analgezie

oxid dusny (NO, ,,rajsky plyn*): inhala¢ni analgetikum, pouziva se smés oxidu dusiku a kysliku
50 % : 50 %, vyznacuje se rychlym nastupem ucinku (minuty), od ukonceni inhalace u¢inek
odezni do 30 minut. Krom¢ analgetického ucinku ma vyrazny ucinek anxiolyticky
a sedativni.

Indikace: kratkodobé chirurgické vykony, repozice, endoskopické vysetieni, analgezie
Vv pfednemocni¢nim sektoru.

methoxyfluran: inhala¢ni analgetikum ve formé inhalacni kapsle, kterd je naplnéna nalitim
obsahu lahvi¢ky s ¢innou latkou 3 ml (ekvivalent 10 mg morfinu). Maximalni davka je
6 ml. Analgeticky ucinek nastupuje po 610 vdesich a ptetrvava po dobu 30 az 60 minut
podle intenzity inhalace.

Indikace: akutni bolestivost po traumatu muskuloskeletdlniho aparatu, repozicni
manévry, s vyhodou vyuzitelny v pfednemocni¢nim sektoru.

Vhodné kombinace skupin analgetik
(dle doporuceného postupu CSARIM — 1é¢ba akutni pooperacni bolesti)

- paracetamol + NSAID,

- paracetamol + slaby opioid (+NSAID),
- paracetamol + silny opioid (+NSAID),
- NSAID + opioid (slaby nebo silny),

- metamizol + opioid,

- ketamin + opioid.

Nevhodné kombinace:

- NSAID mezi sebou,
- slaby a silny opioid,
- opioidy v riznych formach podani (napf. intravendzni a intramuskularni).

ZDROJE:

PONS, P. T. et al. (eds). PHTLS: Prehospital Trauma Life Support. Military Eight Edition.
Burlington, MA: Jones & Bartlett Learning, 2016, 897 s. ISBN 978-1-284-04175-0.
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TCCC Guidelines for Medical Personnel. National Association of Emergency Medical
Technicians — Committee on TCCC [on-line]. Mississippi: 2017 [cit. 2019-08-01] Dostupné z:
https://www.naemt.org/education/naemt-tccc/tccc-ac-guidelines-and-curriculum

196


https://www.naemt.org/education/naemt-tccc/tccc-ac-guidelines-and-curriculum

TRIDENI

Kapitola se zamétuje na tiidici algoritmy na trovni ROLE 1, kam spada péce o ranéné na misté
incidentu (POI), v hnizd¢ ranénych (CCP) a na prapornim obvazisti (PrO). POl a CCP se
neoficialné oznacuje jako "ROLE 0" a pro potieby této kapitoly S timto terminem pracujeme.
Komplexni organizace péce hromadného piijmu ranénych presahuje ramec této kapitoly. Nize
uvedeny text piedstavuje soubor pouzivanych a osvédcenych algoritmti v armadach NATO.

Ttidéni je dynamicky, pravidelné se opakujici proces na kazdém stupni 1écebné odsunového
systému (LOS) v piipadé, kdy pocet ranénych pievySuje kapacitni moznosti dané etapy.
Nejnoveéjsi principy vojenského tfidéni jsou zalozeny na rozdéleni ranénych do skupin podle
jejich potieb (naléhavosti) pro okamzitou 1é¢bu a transport. Podle toho, na jaké urovni Se t¥idéni
provadi, se déli na primarni (troven "ROLE 0") a sekundarni (I€kaiské tfidéni na PrO a vysSich
etapach). Na primarnim tidéni se podili zejména bojovy zachranatr (CLS) a zdravotnik roty.

v

Lékarské tfidéni provadi zpravidla nejzkuSené;si 1¢€kat zdravotnické etapy.

Cilem tiidéni je rychla identifikace osob, které mohou profitovat z okamzité 1é¢by a vEéasného
transportu na vyssi etapu LOS. Ttidéni urcuje potadi, v jakém budou zranéni oSetfeni, ne
konkrétni zptisob 1é€by. Nicméné 1 béhem néj se musi provést nékteré Zivot zachranujici
vykony, coz v koneéném dusledku mize vést k prehodnoceni priority pro 1écbu. Osoba
provadeéjici tfidéni se rychle pfesouva od jednoho zranéného k dal§imu bez zbyte¢ného odkladu,
tim zvySuje Sance na v€asnou lécbu ostatnim.

KATEGORIE (PRIORITY) PRO LECBU

Aby bylo tiidéni efektivni, musi se kazdy zaradit do jedné ze 4 kategorii, ktera znamena prioritu
(potadi) pro 1écbu. "Pata kategorie" — Mrtvy — zadnou péci nevyzaduje. Nazvy kategorii se 1isi
podle toho, zda se jedné o britské nebo americké nazvoslovi. Pro jednotny format je v textu
uveden ¢esky ekvivalent.

Tabulka 24: Prehled oznaceni priorit

UK USA Cesky ekvivalent
PRIORITY 1 (P1) IMMEDIATE P1- NEODKLADNY
IMMEDIATE
PRIORITY 3 (P3) MINIMAL P3 - ODLOZITELNY
DELAYED
P1 HOLD EXPECTANT P4 — CEKAJICI
DEAD DEAD MRTVY
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Poznamka: podle narodnich zvyklosti miize mit kategorie DEAD ¢Eernou nebo bilou barvu a kategorie
EXPECTANT cernou nebo modrou barvu.

Britsky systém pouziva k oznaceni priorit pro 1écbu velké pismeno P — PRIORITY (Priorita)
a za nim &islici, ktera uréuje naléhavost (pofadi) pro 1é¢bu. Casto pouZivany je také "T systém"
od slova Treatment — 1écba s ozna¢enim T1-T4. T4 v tomto ptipad¢ odpovida P1 HOLD.

Je dilezité, aby se v armad¢ pouzivalo jednotné nazvoslovi priorit a stejna metoda pro
kategorizaci ranénych, ¢ili tiidici sita pro primarni a sekundarni tfidéni. Pokud personal nemluvi
"stejnym jazykem", dochazi k matoucim zavérim na vSech trovnich péce.

CHARAKTERISTIKA JEDNOTLIVYCH PRIORIT

Charakteristika priorit, jak je uvedena niZe, je zaloZena ptfevazné na anatomickém postizeni,
které ale nemusi korelovat s danou prioritou, protoZze nezohlediuje stav fyziologickych funkci,
jez jsou pro urceni priority dilezité. V ramci lékatského tfidéni se proto doporucuje, aby
lé¢ebna priorita byla stanovena na zakladé vySetfeni jak fyziologickych funkci, tak
anatomického postizeni. Z tohoto diivodu uvedena poranéni v konkrétnich kategoriich nelze
povazovat za dogma, ale slouzi jako priklad.

P1 - NEODKLADNY

Patfi sem ranéni S poruchou vitalnich funkci, ktefi vyzaduji okamzitou péci bezprostiedné po
piijezdu na etapu. Provadi se rychlé a jednoduché Zivot zachranujici vykony, napf. zéstava
masivniho krvaceni, zprichodnéni DC apod. Ranéni profituji pfedevSim z v€asné chirurgické
1é¢by do 2 hodin od vzniku poranéni (zejména ti S dutinovym krvacenim).

Priklady poranéni spadajicich do této kategorie:
C: nekontrolované masivni krvacenti,

A: obstrukce nebo hrozici obstrukce DC, napf. (maxilofacidlni trauma, inhalac¢ni trauma,
penetrujici poranéni krku, poranéni laryngu, rozsahly hematom mékkych tkani krku),

B: penetrujici nebo tupé poranéni hrudniku s dechovou tisni (tenzni PNO),

C: penetrujici nebo tupa poranéni krku, trupu, panve a koncetin spojend s hemoragickym
Sokem; mnohocetné zlomeniny, rozsdhlé zhmozdéni mekkych tkani, amputace, hluboké
popaleniny na vice nez 20 % celkového povrchu téla,

D: poruchy védomi (ranény nereaguje na vyzvu - AV/PU), poranéni hlavy s jednostrannou
mydriazou.

vV

Nejvyssi prioritu maji pacienti, u kterych je nutné provést zivot zachranujici vykony jiz béhem
ttidéni (zastava masivniho krvaceni, zprichodnéni DC manévrem, polohovanim nebo
vzduchovodem, punkce hrudniku a podéani antidot).

Poznamka: punkci hrudniku jako Zivot zachranujici vykon obsahuji tfidici sita MASS a SALT na
urovni "ROLE 0" (viz nize). Béhem tfidéni na PrO se s ni prili§ nepocitd, protoze tfidici hlidka
odesle ranéného s podezienim na tPNO ihned resuscitatnimu tymu. Podobné to je u
nekontrolovaného junkéniho krvaceni. Nelze travit ¢as definitivni zastavou krvaceni na tfidici plose,
ale ihned odeslat ranéného resuscitaénimu tymu za stilé manualni komprese rany. Vyjimkou je
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situace, kdy resuscitacni tym/tymy jsou plné zaneprazdnény, pak je mozné oba vykony provést na
tiidici ploSe. K manudlni kompresi rany lze vyuzit i nékoho z kategorie P3. Tfidéni ma prednost
pred 1é€bou jednoho ranéného, aby byla zachovana dynamic¢nost celého systému.

Do této kategorie spadaji ti, kteti zfejme budou potiebovat chirurgickou 1é¢bu, ale zdravotni
stav umoziuje odlozit ji na pozdgjsi dobu, aniz by doslo k ohrozeni zivota a koncetin. Jsou
kardiopulmonalné¢ kompenzovani a nemaji poruchu védomi. Stejné tak lze odlozit 1 1écbu
podptrnou (tekutiny p. o. nebo i. v., imobilizace, antibiotika, analgetika).

Priklady poranéni spadajicich do této kategorie:
A maxilofacialni poranéni bez ohrozeni prichodnosti DC,
B: penetrujici nebo tupé poranéni hrudniku bez dechové tisné,

C: penetrujici nebo tupa poranéni krku, trupu, panve a koncetin bez znamek hemoragického
Soku, efektivné nalozeny tlakovy obvaz nebo turniket u osob pii védomi bez znamek Soku,
oteviené zlomeniny bez zavazného krvaceni, luxace velkych kloubt, hluboké popaleniny
v rozsahu cca 10-20 % celkového povrchu téla (zejména oblicej, ruce, genital, chodidla),
které ale neohrozuji prichodnost DC nebo dychani.

Daéle sem fadime osoby s vdzZnym poranénim o¢i.

P3 - ODLOZITELNY

Jednd se o chodici, lehce ranéné, kteti aktualné nepotfebuji urgentni péci. Jejich poranéni
neohrozuji zivot, koncetiny ani zrak.

Priklady poranéni spadajicich do této kategorie:

popaleniny do cca 10 % celkového povrchu téla (ne v oblastech jako u kategorie P2), drobné
lacerace, zlomeniny kratkych kosti s hmatnou pulzaci distaln€, bojovy stres. OSetieni 1ze
provést svépomoci nebo vzajemnou pomoci. Ranéni mohou pomahat se zajisténim bezpecnosti
na misté¢ incidentu nebo na zdravotnické etapé, asistovat pii oSetfeni, nakladdat a pfenaset
zranéné. Mohou byt také odeslani zpét k jednotce.

Poznamka:

a) chodit Ize i s penetrujicim poranénim trupu, oka nebo s rozsahlymi popaleninami. Prvotni tfidéni slouzi
k rychlému zhodnoceni stavu pacienta, a ne jako jeho prediktor! Pokud tyto pacienty inicialné zatadime
do vyssi kategorie kvuli obavam z mozného zhorSeni stavu, dojde k navySeni poctu ranénych
v kategoriich P1, P2 a péce o n¢ se zhrouti. To jen dokazuje, ze tfidéni musi byt dynamicky, neustale se
opakujici proces. Vyjimku tvoii ranéni, ktefi sice vyhovi vyzvé, ale jevi znamky masivniho krvaceni, ti
musi byt oSetfeni mezi prvnimi!

b) pokud dojde k incidentu s velkym poctem ranénych v blizkosti zdravotnické etapy, je pravdépodobné,
Ze na ni dorazi jako prvni, protoZe obejdou LOS. Pfeplnéna etapa chodicimi miize vést k neefektivnimu

nakladani s lidskymi a materidlnimi zdroji. Striktni kontrola vSech ptistupovych cest na zdravotnickou
etapu ihned po ohlaseni situace MASCAL zabrani vySe zminénému problému.
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¢) vojaci s bojovym stresem maji byt oddéleni od vazné ranénych, Sance na rychlou upravu psychického
stavu je pak rychlej$i. Nelze je vyuzit jako pomocny persondl, tim se jejich stav spiSe zhorSuje.
Doporucuje se rozdélit vojaky do dvou skupin: lehky stres — okamzity navrat k vlastni jednotce nebo
k jednotce nebojového charakteru s moznosti odpodinku nebo tlevami. TEZky stres — odeslani na vyssi
etapu k psychiatrické/psychologické intervenci.

P4 — CEKAJICI

Jedna se o vojaky V kritickém stavu, v danou chvili s minimalni $anci na pieziti. Castym
mechanismem urazu je vybuch, jehoz nasledkem doslo k poranéni mnoha anatomickych
struktur a organd. Tato skupina vyzaduje Cas, lidské a materidlni zdroje, které musi byt
prednostné vyuzity ve prospéch kategorii P1 a P2. Jejich pieZiti je nepravdépodobné, i kdyby
personal PrO pecoval pouze o jediného takového vojaka. Jsou ulozeni mimo dohled ostatnich
ranénych, a pokud to personalni situace dovoluje, vy€leni se osoba/osoby, které monitoruji
jejich stav, poskytuji tepelny komfort, analgoterapii apod. Jejich transport na vyssi etapu neni
prilis pravdépodobny. Je potieba zohlednit fadu okolnosti, zejména $anci na pieziti, transportni
kapacitu, ptisun dalsich ranénych, personalni a materialni moznosti vyssi etapy apod.

Priklady poranéni spadajicich do této kategorie:

penetrujici nebo tupa poranéni hlavy spojend s bezvédomim a oboustrannou mydridzou,
rozsahlé a hluboké popaleniny s minimalni $anci na pfeziti, napt. na vice nez 80 % povrchu
téla, vysoka misni léze nad C4+branice (pentaplegie), tupa nebo penetrujici dutinova poranéni
s hemoragickym Sokem tfidy IV (vykrvaceni).

[aoys

Poznamka: pouze nejzkusengjsi 1ékaf mize rozhodnout o zafazeni ranéného do této kategorie, proto se
rutinné nepouziva. Naptiklad britska vojenska zdravotnicka sluzba z diivodu eliminace chyb tuto kategorii
nepouziva, proto vSichni, ktefi maji, byt jen v minimalni mife zachované vitalni funkce, jsou
kategorizovani jako P1.

Kategorizovat ranéné s hlubokymi popaleninami jenom podle rozsahu popélené plochy nemusi byt
dostacujici. Je potfeba zohlednit nejen samotny rozsah, ale také pfitomnost signifikantnich i skrytych
poranéni (zvazit mechanismus trazu) a fyziologické funkce. Napiiklad vojak S popaleninami na 60 %
TBSA, na kterém vzplal odév, bez dalsich poranéni a Snormalnimi fyziologickymi funkcemi, bude
kategorizovan jako P1, protoze se nepochybné rozvine popaleninovy Sok, a proto bude profitovat
z véasného transportu na vyssi etapu LOS. Jina situace bude u vojaka zasazeného tlakovou vinou po explozi
IED, ktery sice utrpél popaleniny ve stejném rozsahu, ale zarovenn hemotorax, zlomeninu panve, obou
femurt a kraniotrauma. Je v bezvédomi, DF 7/min, TF 30/min hmatna pouze na kréni tepné. Tento vojak
bude kategorizovan jako P1 Hold (P4).

MRTVY

Pacienti v bezvédomi, kteti nedychaji ani po zprichodnéni DC. KPR se v situaci s velkym
poctem ranénych nezahajuje.

Plocha pro MRTVE a CEKAJICI se umistuje v takové vzdalenosti od hnizda ranénych nebo
obvazi$té, aby na né€ ostatni ranéni vojaci nevidéli.

Poznamka: n&které staty zredukovaly ve svych tiidicich sitech kategorie MRTVI a CEKAJICI do
jedné z nich, vétsinou do kategorie CEKAJICI. V praxi to znamena, Ze sem patfi i pacienti bez
znamek zivota.
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TRIDENI VE VOJENSKYCH PODMINKACH
Vojenské tiidéni ma sva specifika a podle toho, v jakém mist¢ se provadi, ho l1ze rozdélit na:

* primarni (nelékaiské) — troven "ROLE 0",
= sekundarni (I¢kaiské) — ROLE 1 (PrO) a vyssi etapy.

PRIMARNI (NELEKARSKE) TRIDENI — "ROLE 0"

Béhem bojové operace je nutné respektovat principy TCCC (Tactical Combat Casualty Care).
Ve fazi CUF (Care Under Fire) je prioritou pfesun ranénych do relativniho bezpeci a zastava
krvaceni, tfidéni se zahajuje az ve fazi TFC (Tactical Field Care).

Ttidéni na této trovni provadi nezdravotnik (nejcastéji CLS), napt. pomoci tiidiciho sita MASS
(viz Obrazek 24). Zdravotnik mize vyuzit tfidici sito SALT (viz Obrazek 25) ve fazi TFC, ale
také v rotnim hnizdé ranénych.

CHODI? ~_ANO
NE
; . ANO
HYBE KONCETINAMI? _ P2
NE

ZHODNOCENI A ZIVOT
ZACHRANUJICI VYKONY

Obrazek 25: Tiidici sito MASS — Move, Assess, Sort, Send (Zdroj: Autor)
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POSTUP PODLE TRIDICIHO SITA MASS

MASS rozdé¢luje ranéné do kategorii podle jejich schopnosti chodit nebo vykonat néjaky pohyb.
V prvnim kroku tiidici vojak vyda pokyn, aby se vSichni, kteti mohou chodit (Move), odebrali
na pfedem ur¢ené misto (zeleni). V tomto okamziku ztistanou na plose leZet ¢erveni, zluti nebo
mrtvi.

Ve druhém kroku zhodnoti (Assess), kdo je schopen hybat koncetinami. Vydéa pokyn, aby
vSichni, ktefi ho sly$i, zamavali horni nebo dolni koncetinou (7luti). Tato skupina musi mit
dobrou mozkovou perfuzi, jinak by nereagovala adekvatné na vyzvu, a proto nema vyznam jim
aktualné vénovat pozornost. Na plose uz zbyvaji pouze Cerveni a cerni. Pozor, i mezi nimi se
mohou vyskytovat vojaci, kteti nejsou v kritickém stavu z diivodu poruchy sluchu nebo
psychickych obtizi!

Ve tietim kroku pfistoupi k tém, ktefi nereaguji na vyzvu a roztfidi je (Sort) na Cervené a cerné
nasledovné: nejdiive zjisti, zda ranény dycha. Pokud nedycha ani po zéklonu hlavy a zvednuti
dolni ¢elisti, je mrtvy a uz se mu nevénuje!

Do ¢ervené skupiny patii ti, kteti vyzaduji okamzité zivot zachranujici vykony: zprichodnéni
DC zéklonem hlavy s pfedsunutim dolni celisti, zotavovaci poloha na boku u vSech
V bezvédomi, zastava masivniho krvaceni a punkce hrudniku pfi podezieni na tenzni PNO
(penetrujici poranéni hrudniku s progredujici dechovou tisni).

Od cervené skupiny se tfidici vojak presune ke zluté a nasledné k zelené, aby ovéfil potiebu
zivot zachranujicich vykoni.

Poslednim, ¢tvrtym krokem je odsun ranénych na vyssi etapu nebo piedani zdravotnikovi roty

(Send).

Pokud ma ttidici vojak k dispozici dalsi kolegy na vypomoc, je doporuceno, aby jeden z nich
odvedl zelenou skupinu na ptedem urcené misto a vyzval je k vzajemnému oSetieni. Zaroven
z nich mtze vybrat jednotlivce, ktefi jsou zdravotné a psychicky natolik v pofadku, Ze se mohou
podilet napt. na zajiSténi bezpecnostniho perimetru nebo se zapoji do oSetfeni pod vedenim
CLS béhem ¢ekani na transport.

Poznamka: turnikety se pouzivaji pouze u Zivych ranénych, tedy se zachovanym dychanim! Z tohoto

divodu ma zprichodnéni DC u vojakt nereagujicich na vyzvu pfednost pfed naloZenim turniketu, aby se
jimi neplytvalo na mrtvych, jak se jiz mnohokrat stalo v zahrani¢nich misich.
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1. krok: Komplexni

tridéni:

2. krok: Individualni
wySetheni:

Fivot zachrafujici wikony:
*  TFastawva masivniho zevniho krvdceni
* Zprichodnéni dichacich cest zdklonem hlavy nebo predsunutim dolni £elisti [u ditéte 5
vdechll pokud po zdklonu hlavy nedycha)
# Dekomprese hrudniku
*  Poufiti antidot

>

*  Vyhowi povelim nebo reaguje adekvatné na wyzvu k pohybu?
* M3 hmatnou pulzad na arterii radialis?
#  Dycha normaing?

# Je zastaveno masivni zevni krvaceni?

JAKEKOLI VEECHNA
:-.. NE ,..-: AND
Schopen predit Pouze
v dané situaci / nezavazna
podminkach? poranéni?

- - 5 5
Obrazek 26: Tridici sito SALT — Sort, Assess, Lifesaving Interventions - LSI, Treatment / Transport (Pfevzato z: Lerner, E.
B., 2008).
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POSTUP PODLE TRiDICTHO SITA SALT
V prvnim kroku se tfidi (Sort) osoby na chodici, mévajici a nereagujici.

Ve druhém kroku se nejdiive u nereagujicich zhodnoti (Assess) potieba zivot zachraiujicich
vykont (LSI) a ihned se provedou. Kdyz ranény nedycha ani po zprichodnéni DC, je oznacen
jako MRTVY. Pokud dycha, tfidici vojak si musi odpovédét na 4 otazky: Vyhovi poveliim
nebo reaguje adekvatné na vyzvu k pohybu? M4 hmatnou pulzaci na a. radialis? Dycha
normalné? Je zastaveno masivni krvaceni?

Jakakoli NE: Pokud je stav natolik kriticky, ze pravdépodobnost pteziti v danych podminkach
je nizka, oznaci se jako P4. Pokud je $ance na pfeziti vysoka, je oznaéi se jako P1.

VSechna ANO: Ranény se stfedné zdvaznym poranénim je oznacen jako ', s nevyznamnym
poranénim jako P3.

Poznamka: vzhledem ktomu, Ze tfidéni provadi zdravotnik — nelékat bez klinickych zkuSenosti
S posuzovanim zévaznosti zdravotniho stavu, je otdzkou, zda prioritu P4 pouzivat, nebo kategorizovat
vsechny vojaky v kritickém stavu se zachovanymi zakladnimi zivotnimi funkcemi jako P1, aby se predeslo
chybnym rozhodnutim. Stejné tak je nelogické, aby kategorii P4 pouzivali nezdravotnici (CLS), kteti maji
"pouze" rozliSovat zivé od mrtvych, aby lidské a materidlni zdroje nevyuzivali k zachrané mrtvych.

A4

Poslednim krokem je 1é¢ba vytiidénych osob a transport (Treatment/Transport) na vys$si etapu
LOS. Obe sita tedy slouzi pro rychlé a jednoduché urceni priority pro 1é¢bu. Zaroven si musime
uvédomit, Ze nejsou precizni, protoze rychlost jesté neznamend neomylnost. Stanoveni chybné
priority na této irovni ma byt preklasifikovano na vyss$i etapé€ a je potteba s tim pocitat.

BEZPECNOST

Ttridéni a oSetfeni na "ROLI 0" musi probihat v co nejbezpecnéjSim prostoru. Zajisténi
bezpec¢nosti je prvorady ukol jak na POI, tak v CCP. Bezprostiedné po vzniku incidentu se
s¢itd personal, munice, zbrané, vybaveni a provede se presun ranénych do CCP. Podle
zavedenych postupl dané jednotky se zajisti bezpecnostni perimetr (360°). Toto usili mize byt
doplnéno zbudovanim pozorovacich mist, palebnych postaveni nebo ziizenim mist v€asného
varovani. Pokud je jednotka béhem tfidéni nebo oSetfeni op&tovné napadena, faze TFC se
okamzité ukonci a ptejde se do faze CUF. Je dillezité, aby takticky kontext TCCC byl vzdy
vyzdvihovan jako dominantni faktor a aby prvnim krokem ve fazi TFC bylo zbudovani
bezpecnostniho perimetru!

PRIORITY PRO TRANSPORT Z ROLE 0 NA VYSSI ETAPU

V podminkéach asymetrického konfliktu (dne$ni Afghénistan, Irdk) se pfidéluje priorita na
transport, kterd vétSinou koresponduje s prioritou pro 1écbu, nebo 1ze vyuzit Field Triage Score
—jednoduchy, rychly a velmi pfesny nastroj pro urceni priority na transport (viz dale). Charakter
poranéni v jednotlivych kategoriich je tedy shodny, jak je uvedeno vySe. Priority pro
transport: URGENT, a ROUTINE. MRTVI se transportuji az naposled.

Nejen vcasna a kvalitni pomoc na bojisti, ale 1 doba transportu rozhoduje o preziti vojaki.
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Cilem je dodrzeni €asové osy 10-1-2 (10 minut, 1 hodina, 2 hodiny) u ¢ervené a Zluté
kategorie. Do 10 minut od vzniku poranéni by méla byt poskytnuta péce podle zasad TCCC
svépomoci nebo vzajemnou pomoci.

URGENT: od vzniku poranéni do dosazeni ROLE 1 (PrO) nema ub&hnout vice nez 60 minut
a na ROLI 2 se musi ranény dostat do 120 minut od poranéni.

PRIORITY: od vzniku poranéni do dosazeni ROLE 1 (PrO) nema ub&hnout vice nez 60
minut a na ROLI 2 se musi ranény dostat do 240 minut od poranéni.

ROUTINE: transport na ROLI 2 nebo ROLI 3 po prvotnim oSetieni na bojisti do 24 hodin od
poranéni, pokud je nutna chirurgicka péce.

Poznamka: Casové limity se dafi plnit v dnesnich asymetrickych konfliktech diky vzdusné nadvlade
a robustnimu systému vzdusné evakuace (MEDEVAC). V konven¢nim konfliktu bez vybudované
vzdusné nadvlady bude obtizné casovou osu dodrzet. VEtSina transporti bude uskuteénéna po zemi
a v tézkém terénu, coz zakonité povede k vétSim ztratdm na zivotech. Vyse zminéné Casy plati pouze
pro primarni transporty do urovné ROLE 3.

SEKUNDARNI (LEKARSKE) TRIDENI - ROLE 1 (PrO)

Na PrO se pouziva detailngjsi tfidéni. Jeho soucasti je hodnoceni zakladnich zivotnich funkei
v kombinaci s anatomickym postizenim a provadi ho nejzkuSenéjsi lékai etapy. B&hem
1-2 minut zhodnoti zdvaznost stavu a rozhodne o priorité pro 1é¢bu. Z téchto diivodi jsou na
tiidiciho 1ékare kladeny vysoké naroky. Pro nezkuseny Iékatsky a nelékarsky personal se toto
tridéni pfili§ nehodi, v jejich piipad€ se doporucuje postupovat podle jednodussich tridicich sit
(MASS, SALT apod.), aby se zachovala dynamic¢nost tfidéni. Nevyhody lékai'ského tfidéni se
mohou projevit v situacich, kdy pocet ranénych vyznamné pievySuje pocet odborného
persondlu. Jedna tfidici hlidka (Iékat + 2 zdravotnici) a asova narocnost 1ékatského tiidéni
muze prodlouzit pobyt ranénych na tfidici ploSe a zhorsit dostupnost péée v ¢ase. Plochu nebo
stan pro tfidéni urcuje nacelnik PrO. Ovykle se nachazi pted vstupem do stanu, kde pracuje
resuscitacni tym.

FYZIOLOGICKE VERSUS ANATOMICKE METODY TRIDENI

Hodnoceni stavu ranénych podle fyziologickych funkci je objektivnéj$i nez izolované
hodnoceni anatomického postizeni. Vyhody hodnoceni fyziologickych funkci spocivaji
Vv rychlosti provedeni, vyZzaduji minimalni klinické zkuSenosti, trénink a neni nutné ranéného
obnazovat. Béhem lékarského tFidéni se nejprve hodnoti fyziologické funkce, teprve potom
anatomicka postiZeni. Dtivod je jednoduchy, z hodnot fyziologickych funkci Ize jiz odvodit
lé¢ebnou prioritu.

Vyhoda anatomického tfidéni spociva v detailnéjsi diagnostice, coz vede k piesnéjSimu urceni
lécebné priority. Nevyhodou anatomického tfidéni je obnaZeni ranéného a ¢asova naro¢nost.
Cilem neni ranéné kompletné¢ svlékat! Hodnoceni anatomického postizeni se muze lisit podle
odborné erudice personalu. Jejich zadveéry se pak nedaji spravné interpretovat mezi zdravotniky
s odliSnymi klinickymi zkuSenostmi.
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Zvyklosti v armadach NATO se 1isi, nékdo se spoléha pouze na hodnoceni fyziologickych
funkci, jini se snazi o jejich kombinaci s anatomickym postizenim. Idedlni a zéaroven
univerzalni feSeni asi nenajdeme. Metody tiidéni je potieba prizplsobit aktualni situaci,
zkusenostem a dovednostem osetfujiciho personalu.

LEKARSKE TRIDENI{

Vsichni chodici jsou kategorizovani jako P3 a odeslani do vyzna¢eného prostoru, kde budou
pretiidéni pfitomnym persondlem nebo tfidici hlidkou, kterd jiz ukoncila ¢innost na tfidici
plose.

Hodnoceni fyziologickych funkci

A: pokud vojak nedycha ani po zprichodnéni DC = mrtvy (DEAD). Pokud po zprichodnéni

DC dycha, ale neprobral se k plnému védomi = P1. Pokud jsou DC ohrozené obstrukci nebo
obturované = P1. Pokud jsou DC prichodné, pokracuje se vysetfenim pismene B.

B: vojak s dechovou nedostatecnosti = P1. Pokud je dychéni v potadku, pokracuje se
vySetfenim pismene C.
C: vojak obchové nestabilni = P1. Pokud je krevni obéh v potadku, pokracuje se vySetfenim

pismene D.

D: hodnoti se GCS nebo AVPU. Pokud vojik reaguje pouze na bolest (AVPU/P) nebo je
V bezvédomi (AVPU/U) = P1. Dale se hodnoti stav zornic: oboustrannd mydridza spojena
s bezvédomim nebo s dekortikacnim/decerebracnim postavenim = P1 HOLD.

Vojaci, ktefi nemaji problém ve vitalnich funkeich, ale nechodi =

Hodnoceni anatomického postiZeni

Provadi se po vyhodnoceni fyziologickych funkci s cilem najit zZivot ohrozujici stavy podle
rychlého a zjednoduseného C-ABCD postupu. Ttidici hlidka zaroven provadi jednoduché zivot
zachranujici vykony, pokud je resuscitacni tym plné zaneprazdnén. Po ur€eni 1é€ebné priority
je ranény predan resuscitacnimu tymu.
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LEKARSKE TRIDENI - ROLE 1
Cislo/jméno ranéného:
Pohlavi: M 7
Masivni kon¢etinové krvaceni: NE/ANO
PHK: TQ cas LHK: TQ ¢as
PDK: TQ cas LDK: TQ ¢as
Junkéni krvaceni: NE/ANO
Krk Podpazi: P L Trisloo P L Hyzdé: P L
A — OK/¢aste¢na obstrukce/tplna obstrukce  NPA  Poloha

B — OK/dechova nedostateénost DF/min: Punkce
C — OK/obéhova nestabilita Pulz AR/min:
D-AVPU Zornice: midza P L  mydridza P L

DIAGNOZA: HLAVA HRUDNIK BRICHO PANEV KONCETINY JINE:

PRIORITA: P1 P3 EXP DEAD ¢&as:
PRETRIDENI: P1 P3 EXP DEAD ¢&as:
TERAPIE:

Zde je uveden ndmi vytvorfeny piiklad tiidici karty na ROLI 1. M4 byt jednoducha a piehledna.
Jednotlivé udaje se krouzkuji nebo se provede ruéni zapis. Obsahuje polozky pro zivot
zachranujici vykony, hodnoceni fyziologickych funkci, anatomického postiZzeni, 1écebnou
prioritu, prioritu po pretiidéni (dlouhy pobyt na tiidici plose) a poskytuje prostor pro zdznam
intervenci tfidiciho 1ékare. Ttidici hlidka ji spolu s pacientem odesila resuscitaénimu tymu,
ktery povede zaznam o stavu ranéného ve vlastni dokumentaci.

Zkratky: PHK: prava horni koncetina; PDK: prava dolni koncetina; LHK: leva horni
koncetina; LDK: leva dolni kon€etina; P: prava strana; L: leva strana; NPA: nosni vzduchovod;
DF: dechova frekvence ; TQ: turniket; AR: a. radialis; AVPU — Alert, Voice, Pain,
Unresponsive.

Vysvétleni pojmu

A — OK/Eastecna obstrukce/uplna obstrukce.

OK —DC jsou priichodné. Casteéna obstrukce — jakékoli patologické zvuky (chréent, chrapant,
bublani, stridor). Uplna obstrukce — bezdesi.

B — OK/dechova nedostatec¢nost.
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OK — normalni ventilace. Dechova nedostatecnost — dusnost, hypo/hyperventilace, zapojovani
pomocnych dychacich svalii, DF < 10 nebo > 30/min , inspira¢ni postaveni, cyano6za, nesly$né
dychani (pokud cas a situace dovoluje pouzit fonendoskop).

C — OK/ob&hova nestabilita.

OK — bez znamek hemoragického Soku. Ob&hové nestabilita — vyjadfeny znamky
hemoragického Soku (slaba/nehmatna pulzace na a. radialis, tachykardie > 110/min, bleda
a chladna akra, prodlouzeny kapilarni navrat).

D-AVPU Zornice

Hodnoceni stavu védomi a velikosti zornic.

TRIAGE REVISED TRAUMA SCORE (TRTYS)

Britska vojenska zdravotnickd sluzba pouziva revidované tfidici trauma skoére zalozené na
hodnoceni fyziologickych funkci: GCS, pulz a dechova frekvence.
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1L UréiGCS=A+B+C

A: Otevieni ofi

4 — otevird spontanné

3 — otevfe na osloveni

2 — otevie na bolestivy podnét
1— neotevird

B: Hlasowvy projev

5 — adekvatni slowni
projev

4 —neadekvatni slovni
projev

3 —jednotliva slova

2 —nesrozumitelné
zvuky

1—Zadny

2. Urdi SORT score =X+Y + 7

C: Motoricka odpovéd
6— na vyzvu adekvatni
reakce

5 —na bolestivy podnét
cilena reakce

4 —na bolestivy podnét
necilend reakce

3 —na bolestivy podnét
nespecificka flexe

2 —na bolestivy podnét
nespecifickd extenze
1-7adna

*:GCS ¥: Dechova frekvence Z: systolicky TK
03 oo oo

14-5 11-5 11-45

26-8 26-9 2 5073

3 9-12 3 =30 3 1685

413-15 41029 4 =50

3. Piirad’ prioritu na zakladé SORT score 12 = Minimal

£ 10 = Immediate

4. Upfesni prioritu

Zkusenym |ékafem miZe byt doplnéno o hodnoceni
anatomického postieni.

Obrazek 27: Tridici sito TRTS (Pfevzato z: Mackway-Jones, K., 2012)
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FIELD TRIAGE SCORE (FTS) — urceni priority pro transport

Jedna se o rychly, jednoduchy a efektivni nastroj, ktery rozd€li ranéné do tii kategorii na
transport s vysokou presnosti. Je zalozen na hodnoceni pulzu na a. radialis (AR) a motorické

v

slozce GCS. Tyto dva parametry byly vyhodnoceny jako nejspolehlivéjsi prediktory preziti.

FTS pracuje s faktem, ze slabé hmatny nebo nehmatny pulz na AR reprezentuje hodnotu
systolického tlaku (sTK) < 100 mmHg (mortalita cca 29 %), ale dobfe hmatny pulz na AR
piedstavuje hodnotu sTK > 100 mmHg (vysS$i Sance na pteziti).

Motoricka slozka GCS se hodnoti na zakladé vyzvy k pohybu.
FTS — Postup

1. Hodnoceni pulzu na AR
= nehmatny pulz na AR: 0 bodd,
* hmatny pulz na AR: 1 bod.

2. Hodnoceni motorické slozky GCS
= vyhovi vyzvé: 1 bod,
= nevyhovi vyzve: 0 bodi.

2 body: ROUTINE, nejniZsi priorita na transport.
1 bod: PRIORITY, stiedni priorita na transport.
0 bodi: URGENT, ohroZeni Zivota, nejvyssi priorita na transport.

Vysledky studie 4992 ranénych vojakt z Afghanistanu a Iraku z let 2002-2008 ukazaly, Ze
87,5 % vykazovalo FTS skore 2 (mortalita do 1 %), 10,8 % ranénych FTS skore 1 (mortalita
6,1 %) a u ranénych s FTS skore 0 byla mortalita 41,4 %, proto musi byt transportovani co
nejdiive!

OZNACENI RANENYCH

Vsechny tfidici systémy pouZivaji podobné principy znaceni — tfidici karta, naramek, paska,
kolicek, a to v barvé, kterd odpovida priorité. Zaroven musi byt dobfe viditelné, snadno a
bezpecné fixované k ranénému. Déle musi umoziovat zménu oznaceni priority pii pretiidéni.
Bohuzel v armadach NATO neexistuje jednotny systém znaceni.

ZAVER

Ttidéni ma vést k zachrané co nejvétsiho poctu ranénych. Ttidici hlidka se musi vyvarovat
pokusSeni zastavit tfidéni ve prospéch 1écby jednoho kriticky ranéného. Cilem tfidéni je motto:
,.Doing the most for the most* (,,Udélat nejvice pro co nejvice lidi*). Zivot zachraiiujici vykony
jsou jednoduché a rychle proveditelné (zastava masivniho krvaceni, zpriichodnéni dychacich
cest, punkce tPNO, ev. podani antidot). Aby bylo tfidéni co nejefektivné;si, je nutné jej provadét
opakovang.
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