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POKYNY PRO AUTORY

Urgentni medicina je odborny ¢asopis, ktery se zabyva celym kli-

nickym rozsahem urgentni mediciny a souvisejicich medicinskych

obord, vyzkumem, organizaci, medicinou katastrof, humanitarni
medicinou i vzdélavanim.

Redakce pfijima prispévky odpovidajici odbornému profilu ¢a-

sopisu. V asopise jsou zverejiiovany plvodni prace, prehledové

¢lanky, kazuistiky, souborné referaty Gi kratké zpravy, které jsou
tfidény do nasleduijicich rubrik: Urgentni pFijmy / Pfednemocnicni
neodkladna péce / Medicina katastrof / Operacni fizeni / Pediatrie

v urgentni mediciné / Diagnostické metody / Pfistroje a technika /

Fyziologie a urgentni medicina / Doporucené postupy / Vzdélavani

a atestaéni otazky / Etika, psychologie, prévo / Zpravodaj Ceské

resuscitacni rady / Diskuze, polemika, nazory / Informacni servis.

Zaslanim prispévku autor pfijima nasledujici podminky:

1. zaslany prispévek musi byt ur¢en vyhradné pro ¢asopis Ur-
gentni medicina (UM) a pokud jej Gasopis pfijme, nesmi byt
poskytnut k otiSténi v jiném periodiku,

2. uvefejnény text se stava majetkem UM a pretisknout jej cely
nebo jeho Cast presahuijici rozsah abstraktu Ize jen se souhla-
sem vydavatele.

Souhlas s podminkami otiSténi vypIni koresponduijici autor na

webu ¢asopisu: http://urgentnimedicina.cz/?page_id=94

Autor nese plnou zodpovédnost za plivodnost préce, za jeji vécnou
i formdlini spravnost. U prekladi textil ze zahranici je tfeba dodat
souhlas autora; v pfipadé, Ze byl ¢lanek publikovan, souhlas autora
i nakladatele. Pfispévek musi spliiovat etické normy (anonymita
pacient(i, dodrZeni princip( Helsinské deklarace u klinickych vy-
zkumd, skryta reklama apod.).

Pfispévky prochazeji recenznim fizenim (s vyjimkou rubrik: Zpra-
vodaj Ceské resuscitacni rady / Diskuze, polemika, nazory / Infor-
macni servis). Pfispévky posuzuje v prvnim kole vedouci redaktor
a redaktor prislusné rubriky, ve druhém kole externi recenzent.
V pfipadé externich recenzentil je recenzni fizeni oboustranné
anonymni, prace jsou posuzovany po strance obsahové i formalni.
Na zakladé pfipominek recenzentli mlze byt text vracen autor(im
k doplnéni ¢i prepracovani nebo mlize byt zcela odmitnut. V pfi-
padé odmitnuti pfispévku nebude zaslany pfispévek vracen a sou-
¢asné nebude archivovan. Redakce si vyhrazuje pravo provadét
drobné jazykové a stylistické tpravy rukopisu.

Nalezitosti rukopisu

¢ Pfispévky musi byt psané v eském, slovenském nebo anglic-
kém jazyce.

o Text ve formatu .doc, .docx, .odt; pismo Times New Roman,
velikost 12, fadkovani jednoduché, styl normalni, zarovnani
vlevo, bez Cislovani stranek, nesmi obsahovat vyrazné typo-
grafické prvky a zvyraznéni (barevna €i podtrzena pismena,
zahlavi a zapati apod.).

¢ (brazova dokumentace musi byt dodana samostatné v elektro-
nické podobé (.jpg, .gif, .tif, .omp, .eps, .ai, .cdr — rozliSeni 300
DPI, pismo pievedeno do kfivek) nebo jako fotografie i tiSténa
predloha. Grafy je nutné zpracovat pro jednobarevny tisk.
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¢ Pod nazvem prispévku jsou uvedeni autofi a jejich pracovisté
véetné korespondencni i elektronické adresy jednoho z autor(.
Kontaktni adresa bude uvedena na konci ¢lanku.

e Struktura textu u plvodnich védeckych praci: Gvod, meto-
dy, vysledky, diskuze, zavér. PGvodni praci je nutno opatfit
abstraktem v ¢estiné v rozsahu 100 az 200 slov, anglickym
prekladem abstraktu a 3—5 kliGovymi slovy v obou jazycich.
Korekturu dodaného prekladu abstraktu ve vyjimecnych pfi-
padech zajisti redakce.

e Citace se fidi citaéni normou CSN ISO 690 a 690-2 (http://
citace.com). Seznam citované literatury se uvadi souhrnné
na konci textu v poradi, ve kterém byl zdroj pouzit v textu.
Pro oznaceni zdrojli se pouZiva €islo v hranaté zavorce [1].
Nasledné odkazy citovaného zdroje obdrzi stejné Gislo jako
prvni odkaz.

Priklady citaci:

MONOGRAFIE:

1. JEANMONOD, R., ASHER, S., SPIRKO, B., PAUZE, D. R. Pedi-
atric Emergency Medicine — Chief Complaints and Differential
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V tomto Cisle publikujeme se souhlasem obou organizaci aktuaini
stanoviska dvou mezinarodnich spoleénosti urgentni mediciny.
Evropska spolecnost urgentni mediciny (EUSEM) vydala prohlaSeni
0 minimalnich standardech pro bezpecné pracovni podminky v ur-
gentni mediciné, International Federation for Emergency Medicine
(IFEM), sdruzuijici odborné spolecnosti z celého svéta, publikovala
stanovisko k pretiZeni urgentnich prijma.

Obé se tyka téhoz: zajisténi bezpecnosti pacientl tim, Ze je bude
oSetfovat dostatek nepretizeného personalu v pfiméfené klidném
(rozuméj dobfe organizovaném) prostfedi urgentniho pfijmu. Po-
kud vite, jak vypada urgentni pfijem (nékterymi mladymi lékafi
nazyvany ,Vitejte v pekle“), mlize se vam to zdat jako utopie Ci
pohadka. Bezpecnost pacientli a kvalita péce vSak jsou priiseci-
ky, ve kterych se potfeby zdravotnikil a pacientil protinaji. Jsou
bodem, kterému rozumi obé strany: zajistime-li pfiméfené rychlé
a spravné vySetteni a oSetfeni pacientil a vyreSeni toho, s im se
na nas obratili, vysledkem je spokojeny pacient a jeho pfibuzni,
ktefi se nestézuiji a tim nezvysuiji frustraci zdravotnikil na , urgentu*
a jejich pocit, Ze se proti nim cely svét spikl.

Stanovisko k minimalnim standardiim pro pracovni podminky
navazuje na alarmujici vysledky letoSniho evropského priizkumu,
ktery se tykal vyskytu syndromu vyhofeni u téméf 2000 zdra-
votnik{ z urgentnich pfijmi z 89 zemi na celém svété. Vysoka
mira pfiznaki tohoto syndromu mezi respondenty ma mnoho pfi-
¢in, sama prace v oboru urgentni mediciny je rizikovym faktorem
z mnoha dlvodd. Neni to v§ak nezbytnym osudem kazdého, kdo
si tento obor vybere — Cast preventivnich opatfeni mame v rukou
kazdy sam za sebe, ale podstatné vétsi ¢ast naSi zaméstnavatelé
ati, co cely systém zdravotnictvi organizuji. Tém predevSim je sta-
novisko EUSEM adresovano, ale tfeba ndam mize pomoci si utfidit,
co bychom my sami mohli poZadovat. Nebot vSechny body, ktera
stanovisko obsahuie, se tykajf i situace v CR, kde nyni vznika velké
mnozstvi téchto oddéleni. Nékteré z pozadavk( stanoviska EUSEM
bude jesté dlouho obtizné splnit — napfiklad zajistit provoz urgent-
nich pfijm0 dostatecnym poctem lékarii, sester a pfipadné zachra-
nard a dal$iho personalu, ktery by mél navic znalosti a dovednosti

potfebné pro urgentni péci, idedlné specializaci v oboru. To je béh
na velmi dlouhou trat. Pravé v dobé vzniku vSak maji nemocnicni
managementy velkou Sanci zajistit nékteré dalSi body — prostorovy
design, adekvatni a (icelné mnozstvi pfistrojové techniky, podpiir-
nou infrastrukturu véetné dostatku pocitacd, odpovidajici (a fun-
guijici!) software pro dokumentaci, pfiméreny rozvrh pracovni doby,
podporu urgentniho prijmu i cestou metodickych pokyn( na trovni
nemocnice a dalSi. A hlavné pochopeni vyznamu oddéleni UP: po-
kud selZe feSeni akutnich pacient(i na vstupu do nemocnice, selze
nemocnice jako celek a pro pacienty to milze mit i fatalni dopady.
| druhé stanovisko, o pretizeni urgentnich pfijm0, se nas bezpro-
stfedné tyka — bézte se podivat do ¢ekacich zon zejména nizkopra-
hovych ¢asti ¢eskych urgentnich prijmd v dobé vrcholicich epidemii
respiracnich a jinych infektd. To, Ze v mnoha zemich svéta jsou na
tom h(ife, neni méfitko. AZ nékolikahodinové éekani front sanitnich
voz( na predani pacientil pfed britskymi nemocnicemi vedlo jak
k prenesenému selhani pfednemocnicni péce, ale dokonce i k bez-
precedentni stavce britskych paramedikd i veSkerého personalu
urgentnich pfijm(. Byl to zoufaly pokus, jak upozornit na katastro-
falni situaci, které bychom se, pokud mozno, méli snazit predejit.
0 tom, jakd mozna opatieni jsou schopna snizeni pretizeni alespoi
¢astecné resit, byl jeden z ¢lankl minulého ¢isla. | pretizeni ma
mnoho rovin feSeni a zdravotnici ve sluzbé jej ur€ité zvladnout
nemohou. Mohou se snazit neudélat chybu, ale od urcité miry
pretizeni pfijmu je to pak jiz spiS otdzka Stastné nebo neStastné
nahody. | ten nejlepsi, nejrychlejSi a nejzkuSenéjsi odbornik ma
svilj limit, za nimZ neni schopen o$etfit véechny pfitomné pacienty
a navic bezchybné. Na urgentni pfijmy jsou navic ¢asto obsazovani
sluzebné mladSi lékafi, ktefi maji zkuSenosti pochopitelné méné,
a o to vice potfebuji ¢as na diagnostiku a lécbu pacienta. A ¢as
je onim nedostatkovym zboZzim, kterého se ve Spicce na urgentu
nedostava.

Pokud by vas po piecteni jednoho nebo druhého stanoviska na-
padlo, co by se ve vaSi nemocnici dalo v tomhle ohledu zlepSit
a kdo by v tom mohl pomoci, poslete tyto texty dale. MiZete po-
moci nejen sobé a kolegtim, ale i pacientdim. A tim zase ndm vSem.

Drzite v ruce posledni dvojcislo roéniku 2022; v redakci jsme pfi-
stoupili k tomuto kroku (a mezi odbornymi éasopisy nejsme zdaleka
jedini) po delSi diskuzi. Zpozdéni, které vznikalo uz od uplynulych
dvou pandemickych let, uz nejsme schopni jinak dohnat. V tomto
dvojcisle jsou ¢lanky béznych rubrik a nékteré prispévky tematicky
zamérené na intoxikace. Véfime, Ze toto feSeni pochopite a Ze nam
zachovate pfizen i nadale.

Za redakci hodné Stésti do roku 2023 pieje

Jana Seblova
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TRAUMATICKA ZASTAVA OBEHU - DVE KAZUISTIKY

TRAUMATIC CARDIAC ARREST — TWO CASE REPORTS

MIROSLAV DURILA 12
KLARA VALCHAROVA'
TOMAS KOUBA?
MARCEL TRUELLE?
BARBORA ZACALOVA®
MICHAL FRIC*
JAROSLAV PAZOUT*

ABSTRAKT

Traumaticka zastava obéhu je prognosticky extrémné nepfiznivym
stavem pro pacienta, ale je naroénou situaci i pro zdravotnicky per-
sonal, ktery poskytuje pacientovi zdravotni péci od pfednemocnic-
niho aZ po pooperacni obdobi. Prezentujeme dva pfipady tspésné
terapie traumatické zastavy obéhu, z ¢ehoz k jedné zastavé doslo
v prfednemocnicnim obdobi a v druném pfipadu doSlo k zastavé
obéhu jak v pfednemocni¢nim obdobi, tak i zahy po pfedani paci-
enta na oddéleni urgentniho pfijmu. Jedna se o pomeérné typické,
nicméné malo ¢asté kazuistiky. Cilem publikovani je kromé sdileni
zku$enosti i motivace a edukace zejména zacinajicich zdravotnikii
v oblasti urgentni mediciny.

KLICOVA SLOVA:

trauma — zastava obéhu — krvaceni

Traumaticka zastava obéhu (TCA — traumatic cardiac arrest) je
prognosticky nepfiznivym faktorem pro pacienta a predstavuje
extrémné narocnou situaci i pro zdravotniky v pfednemocni¢nim
obdobi i ndsledné béhem oSetfeni v nemocni¢nim prostredi. Mor-
talita téchto pacientil se pohybuje mezi 73 % az 100 % [1-3]. Re-
centni metaanalyza nizozemskych autordl udava mortalitu téchto
pacientli az 96,2 %, nicméné je dllezité zdlraznit, Ze u 43,5 %
prezivsich Ize ocekavat pfiznivy neurologicky vysledek. Pfitomnost
lékafe v prednemocnicni fazi oSetfeni byla spojena s pfiznivym
neurologickym vysledkem az v 57 % [4]. Traumaticka zastava obé-
hu je na rozdil od kardialni zastavy (euvolemicky pacient) vétSinou
zplisobend hemoragickym Sokem, tedy dochdzi k ni nasledkem
tézké hypovolemie. Dal$i pricinou mize byt tenzni hemothorax,
pneumothorax, hypoxie a tamponada srdecni. Evropska resusci-
taéni rada proto klade v aktualnich doporucéenich diraz na bez-
prostiedni, t.j. periresuscitacni zaléGeni reverzibilnich pficin pred
samotnou nepfimou masazi srdce [5].

Rychla diagnostika a adekvatni intervence ma byt pfedfazena
kompresim hrudniku, protoze masaz srdce je neefektivni pokud

' Klinika Anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny, 2. LFUK a FN Motol
2 Leteckd zachranna sluzba ZZS HMP
8 Zdravotnicka zachranna sluzba Stfedoceského kraje

* Klinika Anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny, FNKV, Praha

ABSTRACT

Traumatic cardiac arrest is an extremely unfavorable prognostic
condition for the patient, but also a challenging situation for the
medical personnel who care for the patient from the prehospital
period to the postoperative period. We present two cases of
therapy of a traumatic cardiac arrest, of which one arrest occurred
in the prehospital period and in the other case cardiac arrest
occurred both in the prehospital period and soon after admission
at the emergency department. These rather typical but rare case
reports are published not only for sharing experience, but also for
motivational and educational reasons, especially for beginning
health professionals in the field of emergency medicine.

KEY WORDS:

trauma — cardiac arrest — bleeding

pretrvava hruba patologie v oblasti kardiovaskularniho systému
(srde¢ni tamponada, hypovolemie — tj. ,prazdné srdce“, tenzni
pneumothorax/hemothorax). Na rozdil od netraumatické zastavy
obéhu, kdy masaz hrudniku zvySuje tlak krve v aorté, v pfipadé
TCA masaz hrudniku u hypovolemického pacienta vede ke snizeni
diastolického tlaku v aorté. Ten je dileZity pro koronarni pritok,
jeho pokles tedy snizuje Sance na ndvrat spontanniho obéhu (re-
turn of spontaneous circulation — ROSC) v priibéhu resuscitace
[6,7].

Veskeré dileZité intervence u TCA bychom mohli shrnout do 6 bod:

zastav zevni krvaceni,

oxygenuj (ventilace s kyslikem),

dekomprimuj (bilateralni digitalni thorakostomie),

doplfi intravaskularni objem (idedlné transfuzni pfipravky),
vyluc ev. oSetfi tamponddu (zejména u ostrych poranéni),
omez vnitfni krvaceni (panevni pas ev. proximaini komprese
aorty/katétr REBOA) [5,8].

Vyuziti point-of-care ultrazvuku (POCUS) miZe byt dlleZitou meto-
dou k diferencidini diagnostice pficiny zastavy obéhu [5], nicméné
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toto vySetieni by nemélo bezdiivodné zdrZovat vySe zminény kro-
ky. Je nutné mit na paméti, Ze zastava obéhu u traumat mize
byt primarné zplsobend i kardidlni pfi¢inou. Vétsinou se vSak
jedna o nizkoenergeticky mechanismus a byva diskrepance mezi
nezavaznym drazovym déjem a stavem pacienta — tedy nahlou
zastavou obéhu (NZO0). Proto cely diagnosticky a terapeuticky
pristup k pacientovi musi byt komplexni.

| pres existenci frustrujicich ¢isel mortality pacienti s traumatickou
zéastavou obéhu bychom chtéli Gtenare povzbudit v péci o polytrau-
matizované pacienty s ob&hovou zastavou dvéma kazuistikami,
v kterych se po celkové stabilizaci stavu pacient probira do piného
védomi, bez znamek centralniho neurologického deficitu. | kdyz
se jedna o relativné typické kazuistiky a o popis obecné doporu-
¢ovanych diagnostickych a terapeutickych postup(, Gcel tohoto
prispévku je pfedevsim motivacni a vzdélavaci, a to zejména pro
zaCinajici Iékare v oblasti urgentni mediciny. V bézné praxi ZZS
se Urazova zéastava obéhu ve spektru pripad(i nevyskytuje ¢asto.

KAZUISTIKA 1
(casovy sled udalosti viz tab. ¢.1)

Pacient 47 let, motocyklista, iCastnik dopravni nehody, narazil
asi ve 50 km/hod rychlosti do automobilu odbocuijiciho vievo. Po
priletu letecké zachranné sluzby (LZS) je pacient jiz oSetfovan
posadkou RLP (rychla Iékafska pomoc), pacient je opoceny, GCS
8, oteviena fraktura levého humeru, oteviend rana laterodorzalné
nad panvi, hematom nad orbitou bilateralné, pulzace na arterii
femoralis hmatné, TK 90/50, SR 115/min, Sp0, s polomaskou
94 %, dle POCUS plic a srdce bez pneumotoraxi bilateraing, bez
srde¢ni tamponady a dominuji znamky hypovolemie (,,prazdné ko-
mory“, hyperkinetické srdce a ,,prazdnd dolni dutd zila“). Vzhledem
k celkovému stavu a charakteru poranéni po zakladnim oSetfeni
(zastava zevniho krvéceni turniketem na levé horni konceting,
naloZeni panevniho pasu, zajisténi dvou perifernich Zilnich vstupi,
i.v. krystaloidy, imobilizacni a stabilizacni pomiicky — kréni limec
aj.) je provedena orotrachealni intubace (OTI) v analgosedaci (fen-
tanyl, propofol a succinylcholinjodid) a pacient je pfedan posadkou
RLP k leteckému transportu do traumacentra (Letecka zachranna
sluzba Zdravotnické zachranné sluzby hlavniho mésta Prahy — LZS
ZZS HMP). Kratce po OTl a napojeni na UPV dochazi ke ztraté pul-
zace na arterii femoralis a dochazi k zastavé obéhu pod obrazem
bezpulzni aktivity srdce (pulseless electrical aktivity — PEA) s pfi-
tomnou sinusovou tachykardii 140-150/min na EKG. Jelikoz dle
vstupniho POCUS ndlezu tésné pred intubaci dominovaly znamky
hypovolemie a ndlez na srdci a plicich byl bez zjevné patologie, KPR
nebyla zahdjena, ale byla zintezivnéna infuzni terapie krystaloidy
pretlakem. K bezprostiednimu zvySeni perfuzniho tlaku bylo poda-
no 50 mg efedrinu (diivodem byla rychlej$i priprava léku nez jiné
vazopresory) a zahy pro nedostatec¢nou odezvu efedrinu i 250 ug
adrenalinu i.v. k rychlému obnoveni perfiizniho tlaku — pfechodné,
tj. do doby Gginku infuze krystaloid(. Neni podana plna davka
1 myg, jak je obecné doporucovano, jelikoz diky POCUS vySetfeni
jsme védeli, Ze se nejedna o srdecni zastavu, ale o hypovolemicky
stav s dobrou kontraktilitou srdce. PIna davka by mohla zhorsit

pfipadné krvaceni. Po pfiblizné 3 minutdch se obnovuje pulzace
na arterii femoralis. Za kontinudlniho poddvani krystaloid( a se
systolickym tlakem 80-90 torr a sinusovou tachykardii 135/min
traumacentra (Fakultni Nemocnice Kralovské Vinohrady — FNKV).
V prlibehu leteckého transportu navzdory dosdvadni terapii klesa
systolicky tlak pod 80 torr a je nutné intermitni poddvani 250 ug
adrenalinu cca & 5 minut k udrZeni sytolického tlaku nad 80—90
torr. Bolusové podani bylo preferovano pred jinymi kontinualnimi
vazopresory z praktickych dlivod: adrenalin ma silnéjsi vasokon-
strikéni acinek nez napfiklad noradrenalin. Myokard jiz neni béhem
transportu kontrolovan ultrazvukem a nelze vyloucit pocinajici
poruchu kinetiky pfi eventuaini kontuzi srdce. Pro terapii pfipadné
hypokinézy by byl adrenalin vhodnéjsi kv(li zvySeni inotropie.
Cas transportu byl relativné velice kratky na pfipravu perfuzoru
s noradrenalinem v situaci, kdy hrozi zastava obéhu. Postup by
vyzadoval samotny vstup do ob&hu, kdy by poté byl k dispozici
jiz jenom jeden vstup na podavani tekutin a dalSich potfebnych
I8k (fibrinogen, kyselina tranexamova aj.) coz by branilo kvalitni
tekutinové resuscitaci. K podpofe hemostazy byly podany 2 g
fibrinogenu a 1 g kyseliny tranexamové (Exacyl).

Pfi pfedani pacienta jsou pulzace na arterii carotis hmatné, tymem
KAR FNKV je zavedena kanyla do arteria femoralis a vysokopr(ito-
kovy centralni Zilni katetr do pravé v. subclavia. Vysledky eFAST:
hyperkontraktilni leva komora, kolabujici dolni duta Zila (IVC), volna
tekutina v dutiné bfiSni — 2 cm lem kolem jater a 1 cm lem kolem
sleziny. Byla zahdjena transfuzni I1é¢ba dle traumatického protokolu
(4 salové rezervy skupiny 0 Rh—a 4 mrazené plazmy skupiny AB
z pohotovostni rezervy Kliniky anesteziologie a resuscitace — KAR
a byly objednany dalSi krevni derivaty z vitalni indikace). Postupné
avSak dochazi ke zpomaleni srdecni akce z 116 na 65/minutu,
krevni tlak klesa na 52/40 torr(i a je zahdjena kardiopulmonalni
resuscitace se zevnimi kompresemi hrudniku, ktera trvala 5 minut.
Béhem zastavy obéhu byl podan adrenalin 3 x 1 mg a atropin 0,5
mg. Po obnoveni i¢inného ob&hu a po normalizaci krevniho tlaku
byl pacient transportovan na operacni sal. V dobé pfijmu byly
k dispozici vysledky z bedside analyzatoru: pH 6.98, pa0, 24 kPa,
paCo, 5,3 kPa, BE —22, laktat 14,5 mmol/I, glykemie 28 mmol/I.
Tromboelastometrie (Clotpro): prodlouzeni EX-test CT 95 sekund
(norma 38-65), ostatni parametry v normé.

Na operacnim sale byla provedena revize dutiny bfiSni pomoci
stfedni laparotomie od meciku k symfyze, bylo zahajeno odsavani
krve z dutiny bfisni (celkem 1400 ml krve), inicialné byla provedena
tamponada jednotlivych bfiSnich kvadrantli rouskami. Nasledné
revize jednotlivych organd — postupné pro laceraci sleziny byla pro-
vedena splenektomie, viceCetné fisury jater byly oSetfeny koagula-
ci a opichy. Na tenkém stievé ¢etné deserozace, které byly presity,
krvéceni z lacerace zavésl tenkého stfeva bylo oSetfeno opichy,
podvazy a koagulaci. DalSim zdrojem krvaceni bylo odtrzené colon
descendens ze srlistového pole a lacerace mesosigmatu. Chirurg
situaci feSil provedenim diskontinuitni levostranné hemikolekto-
mie s ponechanim stapplerem uzavienych koncl v dutiné brisni,
pro Sokovy stav v prvni dobé bez zaloZeni stomie. Oblasti levého
sriistového pole a levého subfrenia byly tamponovany rouskami.



V zavérecné fazi chirurg stavél krvaceni ze svalli bfi$ni stény, které
byly odtrzeny od panve. V dutiné bfiSni bylo ponechano celkem 13
rouSek a byl zaveden drén do Douglasova prostoru. Peroperacné
bylo podano: 4 g fibrinogenu, koagulacni faktory 3000 j. (pro-
thrombin complex concentrate — PCC), 3 erytrocytarni masy (EM),
2 mrazené plazmy (MP), NaHCO, 8,4% 200 ml, noradrenalin titro-
vany dle stfedniho arteridlniho tlaku (MAP), Calcium gluconicum
10% 30 ml. VySetfeni vypodetni tomografii (CT) bylo provedeno po
revizi a po primarnim oSetfeni pacienta s nasledujicim nalezem:
hlava bez znamek traumatu, parcialni pneumothorax vpravo, stav
po laparotomii, fraktura manubria sterna, tfistiva fraktura levé
lopaty kosti kycelni s dislokaci 0 5 ¢cm, fraktura kosti kiizové
vpravo, kosti kyGelni vpravo, kosti stydké vlevo, rozstrzeni symfy-
zy s dislokaci do 3 cm. Zlomenina pravé klicni kosti, 2.—4. Zebra
vlevo, 2.—6. Zebra vpravo. Fraktura diafyzy levého humeru. Men§i
mnozstvi tekutiny v levém subfreniu, prosak mesenteria, rousky
v dutiné bfiSni, pooperaCni pneumoperitoneum.

Po navratu z CT byla provedena hrudni drenaz pneumothoraxu
vpravo a s kratkym odstupem byl pacient opét pfevezen na ope-
racni sal k oSetfeni trzné rany nad lopatou kosti kyCelni vlevo. Dale
byla provedena stabilizace fraktury levého humeru zevnim fixato-
rem a transfixace lopaty kyCelni Kirchnerovymi draty. V prvnich 24
hodinach bylo podano dalSich 6 EM, 11 MP, 1 x trombocyty z aferé-
zy, fibrinogen 4 g, Exacyl 3 g, Calcium gluconium 20 ml. Pacient byl
fyzikalné zahfivan do dosazeni normotermie, doSlo k normalizaci
vnitfniho prostiedi a koagulace, laktat po 24 hodinach klesl na 3,5
mmol/I. Za 48 hodin od drazu byla provedena revize dutiny bfisni
(second-look), byly odstranény rousky, v bfiSe sa nachdzelo jen
malé mnozstvi sanguinolentniho vypoktu, a primarné oSetfené
stfevo bylo vyfeSeno terminalni transversostomii. Treti den od
Urazu byla provedena osteosyntéza symfyzy, 4. den se pacient
budi do plného védomi a je uspésné extubovan.

Tab. é.1: Casovy sled udlosti.

Kazuistika ¢. 1
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KAZUISTIKA 2
(casovy sled udalosti viz tab. ¢.1)

Muz 33 let, tdajné Fidi¢ osobniho automobilu, nepfipoutan, naraz
v cca 50 km/h do protijedouciho vozidla. Po pfijezdu vozu RV (ren-
dez-vous) na misto nehody jsou 2 téZce ranéni. U prvniho pacienta
dominuje porucha védomi, kfece, kraniotrauma a vlajici hrudnik.
Byla provedena OTI s naslednou UPV Iékafem RV. Druhy pacient,
Udajné Fidi¢, byl posadkou RZP (rychld zdravotnicka pomoc) za-
kladng zajistén (0, polomaskou, C limec netoleruje, panevni pas,
periferni Zilni vstup) a byl piné pfi védomi. StéZoval si na bolest
panve, bficha, duSnost, byl studené opocen, bledy, dechové ex-
kurze byly nedostatecné, poslech byl velmi oslabeny oboustranné,
poklep ztemnély. Bficho bylo citlivé a distendované, dlouhé kosti
stabilni, obéhové: TK 90/60 torr, SR 80/min. Postupné se rozvijela
kvantitativni porucha védomi, pulzace na velkych cévach byly
nehmatné s pfitomnou pravidelnou elektrickou aktivitou srdce 60/
min (sinusovy rytmus), situace hrozici zastavy obéhu pod obrazem
PEA. Byla provedena OTI bez medikace, EtCO, vstupné 10 torr, byla
provedena bilateralni digitalni thorakostomie (vpravo s nevyraznym
hemothoraxem, vlevo s uvolnénim tenzniho pneumothoraxu), bylo
podano pretlakem 500 ml krystaloidil (Plasmalyte) a posléze za-
hajena KPR. Po 5 minutach dochazi k obnové obéhu s vzestupem
EtCO, na 55 torr. Po pfiletu mimoprazské LZS je tento pacient
posadkou odmitnut pro obéhovou nestabilitu a je relizovan letecky
transport prvniho pacienta.

Pro pretrvavajici hypotenzi u druhého pacienta pod 90 torr systo-
lického tlaku byl nasazen kontinualni noradrenalin i.v. perfuzorem
k udrZeni systolického tlaku 90 torr a pacient byl transportovan
pozemni cestou do traumacentra FN Motol. Pfi hraniéni obéhové
stabilité (systolicky tlak 90 torr, SR 120/min. pfi podpofe vazopre-
sory — noradrenalin 5,4 mi/hod, tj. 5mg/50ml) je pacient po zhruba
minutové kontrole v prostorach Oddéleni urgentniho pfijmu (OUPD)
transportovan pfimo na CT vySetieni. CT je umisténo pfimo v pro-
storach OUPD. Pacienta na CT prebira nemocnicni traumatym.
Puls na arterii radialis je hmatny, periferni Zilni katetr funkéni,
Sp0, uspokojiva. Nalez CT vySetieni: ruptura levé branice s pre-
sunem Casti zaludku a levého tracniku do hrudniku s bilateralnim
hemothoraxem, pfesun mediastina doprava, vpravo diskrétni PNO,

¢as vyzvy ¢as na misté trans,port prijezd k trau- pre_d anl KPR eme,rgentm Cas extubace
Z mista macentru pacienta vykon
7.24 7.37 8.01 8.10 8.19 8.29 8.39 4. den
Kazuistika €. 2
N . . transport prijezd k trau- predani semiakutni obéhova Cas
cas vyzvy ¢as na misté . : . " .
Z mista macentru pacienta vykon nestabilita  tracheostomie
13.26 13.41 14.42 15.30 15.33 17.06 17.30 12. den
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tristiva fraktura levého acetabula s kauddlnim posunem 35 mm
a s vpacenim iliacké Gasti acetabula mezi acetabulum a hlavici
femuru, dorzaini luxace hlavice femuru, diastaza levého Sl kloubu
na 12 mm, dvojita fraktura pravého acetabula, fraktura dolniho
raménka pravé os pubis. Z CT vySetteni byl pacient transportovan
na pfijmovy box KARIM na OUPD, kde pokraCovala stabilizace
pacienta, byl mu zaveden dialyzacni katéter via vena jugularis I.
dx, arterialni katétr via arterii femoralis I. dx (pro pfipad nutnosti
vymeény za katétr REBOA), byly podany 2 TU piné krve (Hb 80
g/litr dle Hemocue), byla korigovana pfitomna koagulopatie dle
vysledku ROTEM sigma, chirurgem byly zavedeny hrudni drény
s minimem odpadu krve. JelikoZ po terapii doSlo k stabilizaci stavu
(dle celotélového CT nebyly nalezeny znamky aktivniho krvaceni),
pacient nebyl indikovan k urgentni chirurgické i radiologické
intervenci a byl naplanovan k semiakutni operaci dominujiciho
poranéni, t.j. ruptury levé branice s pfesunem ¢asti Zaludku a le-
vého traCniku. Panevni pas byl ponechan a osteosynteza panve
byla naplanovana po operaci raptury branice. V priibéhu operace
dochazi k obéhové nestabilité a objevuje se krvaceni v oblasti
pravé branice infradiafragmaticky ale i supradiafragmaticky. Zdroj
krvaceni je chirurgicky neoSetfitelny; posléze byl identifikovan
z arterie phrenica inferior vpravo. Tento zdroj spolu s dalSimi chi-
rurgicky neoSetfitelnymi zdroji v oblasti horniho retroperitonea bylo
nutné oSetfit radiologickou intervenci. Krevni ztrata na opracnnim
sdle byla cca 12 litrl s maximalni hladinou laktatu 18,3 mmol/I,
koagulopatie byla korigovana dle vysledku ROTEM a PFA 200.
V prvnich 12 hodinach od pfijmu bylo ke stabilizaci obéhu, terapii
krvaceni a koagulaopatie podano celkové: 34 EBR, 24 MP, 16
trombocytd, 12 g fibrinogenu, 3 g kyseliny tranexamové (Exacyl)
a 3 g etamsylatu (Dicynone), 30 ug desmopresinu (Octostim) a po
normalizaci point-of-care koagulacnich testd i aktivovany eptakog
alfa 9 mg (Novoseven) jako ultimum refugium. V dalSim pribéhu
byla po Gastecné stabilizaci stavu provedena osteosyntéza pan-
ve a bylo nutné opakované stavéni krvaceni do retroperitonea
intervenénim radiologem (nové vzniklé chirurgicky neoSetfitelné
zdroje). Po sniZeni sedace se pacient budi do kontaktu, je piné
pfi védomi, bez neurologického deficitu a 12. den od pfijmu pro
nutnost dlouhodobé UPV byla provedena tracheostomie.

DISKUZE

Popsané dvé kazuistiky jsou pomérné typické, nicméné malo
¢asté, jelikoz preziti pacientl bez neurologického deficitu po trau-
matické zastavé obehu je ojedinélé [1-3]. Primarnim cilem tohoto
¢lanku je upozornit zdravotniky urgentni mediciny na potencial
mozné uspésné terapie traumatické zastavy obéhu a motivovat je
k plnému nasazeni pfi oSetfeni tohoto typu pacienta, a to navzdory
literarné frustrujicim datlim o vysoké mortalité téchto pacientd.
DalSim ucelem tohoto Glanku je jeho vzdélavaci charakter, a to
zejména pro zacinajici zdravotniky v oblasti urgentni mediciny.
U zdravotnikii v oblasti urgentni mediciny se sice predpoklada vy-
nikajici orientace v oblasti patofyziologickych procesd, diagnostic-
kych a terapeutickych postup( pfi pééi o polytrauma, avSak data
na podporu tohoto pfedpokladu nejsou. Ne vSichni zdravotnici ur-
gentni mediciny poskytujici odbornou pomoc o polytraumatizované

pacienty disponuiji specializaci v oboru ,Urgentni medicina“ i
v oboru , Anesteziologie, resuscitace a intenzivni medicina“, pfi-
padné certifikaty kurzli ATLS, ALS, PHTLS nebo BATLS. Aplikace
doporuceni v konkrétnich situacich neni vzdy jednoducha, proto
povazujeme i sdileni zkuSenosti formou publikaci za pfinosné.

Obsahem dvou prezentovanych kazuistik je Uspésna terapie trau-
matické zastavy ob&hu pacienta bez jeho nasledného neurolo-
gického postizeni. Obé kazuistiky maji spolecné to, Ze se vénuji
problematice managementu téZce polytraumatizovaného pacienta.
U obou nasich pacient( byl stav ob&hu a respiraéniho systému
kiehky a citlivy na jakékoli procesy vnitfniho prostfedi a na vnéjsi
intervence. V obou kazuistikdch je zd(raznéno, Ze pro preZiti
pacienta je nutna spolupréace vSech zdravotniki v fetézci péce, od
prednemocnicniho az po pooperacni obdobi. Obé kazuistiky maji
spolecné i to, Ze rychla a kvalitni odborna spoluprace jednotlivych
tym0 v celém priibéhu oSetfovani pacienta je extrémné dileZita.
Navic, nékteré postupy v obou kazuistikach nebyly optimaini a za-
sluhuji patfiénou diskuzi. V prvnim pfipadé muze byt diskutabilni
analgosedace propofolem a fentanylem k OTI u téZkého traumatu
s dominujici poruchou védomi a suspektnim kraniotraumatem
a se znamkami hypovolmie dle POCUS. U kraniotraumat byl ke-
tamin historicky dlouhou dobu kontraindikovan z obavy zvySeni
nitrolebni hypertenze, a z téchto dlvodi by bylo pouZiti propofolu
a fentanylu v tomto pfipadé pochopitelné. Mytus o rizicich keta-
minu byl na zakladé dikaz(l odstranén [9], nicméné v praxi tyto
obavy mezi zdravotniky pofad pretvavaji. Pfi obéhové nestabilité
by bylo pouziti ketaminu vyhodné, avSak definice obéhové stability
je v soucasnosti Siroce diskutovand zaleZitost a v CR neni zatim
jasné definovana. VétSina nizozemskych pracovist pouziva jako
marker obéhové stability systolicky tlak pacienta 80—90 torr (role
katecholamin( neni zminéna) [10]. JelikoZ vitalni hodnoty pacienta
byly dle vySe uvedené definice stabilni i navzdory POCUS znam-
kam hypovolemie, tj. TK 90/50, SR 115/min, v situaci kombinované
s kraniotraumatem je pouZiti propofolu a fentanylu v tomto pfipadé
relativné pochopitelné. Nicméné Ize uvazovat, ze pouziti ketaminu,
namisto propofolu a fentanylu, by mohlo zabranit obéhové zastavé.
Proti této teorii svédci pfiklad z druhé kazuistiky, kde k OTI nebyla
podana Zadna analgosedace a k obéhové zastavé presto doslo —
problém tedy je komplexné;si.

V druhé kazuistice je diskutabilni zalezitosti i odmitnuti obéhové
relativné nestabilniho pacienta (potfeba vasopresorl k udzeni
systolického tlaku 90 torr a po zastavé obéhu) posadkou LZS.
Pficinou jednani mlze byt opét chybéjici jasna definice obého-
vé stability ¢i nestability a s tim souvisejici otdzka bezpecného
leteckého transportu. Na druhé strané, pfiklad z prvni kazuistiky
svédci o tom, Ze i ob&hové nestabilniho pacienta Ize bezpecné
transportovat LZS do traumacentra za kombinované terapie teku-
tinami a vazopresory.

Navzdory existenci mnoha doporuéenych postupl pro rozmanité
oblasti péce véetné péce o polytraumata dochazi v bézné praxi
z nespocetnych dilvodi (lidsky faktor, lokalni podminky, objektivni
moznosti, jedinecnost pacienta) k jedineénym situacim. S cilem



a vysvétlit nékolik patofyziologickych momentt, kterych pochopeni
a osvojeni je dllezité pro poskytovani co nejlepsi péce o polytrau-
matizovaného pacienta.

Traumaticka zastava obéhu je — na rozdil od netraumatické zasta-
vy (vétSinou kardialni etiologie v terénu euvolémie) — vétSinou zpd-
sobend hemoragickém Sokem, tedy dochazi k ni nasledkem tézké
hypovolemie. Dal$i pfic¢inou mlize byt tenzni hemotorax, pneu-
motorax, hypoxie a srdec¢ni tampondda. V tomto pfipadé znamé
4T a 4H Ize zjednodusit na 2H (hypoxie, hypovolemie) a 2T (tenzni
pneumotorax/hemotorax, tamponada). Klinickym doprovodnym
jevem je Casto vstupni bezpulzova elekiricka aktivita srdce, t.j.
srdce jeSte funguije, ale jeho vydej je tak maly, Ze nestaci generovat
hmatny pulz (PEA — pulseless electrical activity). Hypovolemické
srdce nevyprodukuje dostatecny vydej stejné jako srdce, které je
komprimované tekutinou pfi tamponadé. Rovnéz hrudnik naplnény
tekutinou ¢i vzduchem neni kompresibilni a jeho masaz nepovede
k efektivni kompresi srdce, a to vede k nedostateCnému vyde-
ji. Proto primarnim krokem k obnové ob&hu neni masaz srdce,
ale diagnostika a terapie pficiny, ktera vedla k obéhové zastavé
s asystolii ¢i PEA. Kromé vySe popsanych pficin dochdzi k obéhové
zastavé ¢asto zejména bezprostiedné po OTI a napojeni na UPV.

Mechanizmus miiZe byt dvoji:

a) pozitivni tlak v hrudniku zpdsobny UPV (na rozdil od spontanni
ventilace, kdy je v hrudniku negativni tlak) pisobi negativné
na pravou komoru srdce, ktera je jiz primarné hypovolemicka,
a piisobi obstrukci vytokového traktu pravé komory. Tato kom-
binace snizuje sekundarné i srdecni vydej levé komory, ktery
je dllezity pro udrzeni systémového tlaku krve, a vysledkem
je tézka hypotenze a zhorSeni prokrveni korondrniho fecisté.

b) farmaka pouzivané k analgosedaci tlumi sympaticky nervovy
systém, ktery je zodpovédny za udrzeni systémového tla-
ku krve pfi probihajici centralizaci obéhu u pacienta v Soku
s cilem zachovani perfuze srdce a mozku. Jejich pouZiti ne-
vyhnutné vede k znaénému snizeni krevniho tlaku a utlumeni
vasokonstrikce muliZze navic zhorsit pfitomné krvaceni, coz
zhorSi jiz pfitomnou hypovolemii. Kromé toho maji tato far-
maka i kardiodepresivni G¢inek, jehoz mira zavisi na typu
pouzitého farmaka. Jako Iék s nejmenSim kardiodepresivnim
a sympatikolytickym Gcinkem se jevi ketamin (Calypsol, Nar-
kamon). U obéhové nestabilniho polytraumatu prakticky nema
kontraindikaci, jelikoz jeho pouZiti se ukdzalo jako bezpecné
i u pacient( s kraniotraumatem [9].

Kromé spravného vybéru anestetika je dlleZité co nejrychleji
doplnit intravaskuldrni objem podanim tekutiny ¢i transfuznich
pfipravki, udrZet systolicky krvni tlak nad 80 torr i za cenu pouZziti
vazopresort, odstranit pficinu, kterd vede k neti¢inné masazi srd-
ce (torakostomie €i drendaz perikardianiho vypotku) a zabranit dalSi
krevni ztraté ¢i uz u kompresibilniho i nekompresibilniho zdroje
krvaceni napf. pouziti konCetinového €i bfiSniho turniketu, pouziti
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katétru REBOA (resuscitative endovascular baloon oclusion of aor-
ta) pfi krvaceni lokalizované infradiafragmaticky nebo provést
thorakotomii. Resuscitacni thorakotomie miZe byt provedena za
ucelem zastavy infradiafragmatického krvaceni nalozenim svorky
na descendentni aortu tésné supradiafragmaticky a souc¢asné za
ucelem obnovit perfuzi koronarniho a mozkového fe¢isté, nebo za
Ucelem oSetreni zdroje krvaceni z hrudniku (srdecni tamponada,
krvaceni z plicnich hildl aj.). Jednd se o vykon, ktery je idedlné
proveditelny v podminkach nemocnicniho urgentniho pfijmu [11],
nicméné dle literatury na néj Ize pomyslet v urcitych indikacich
i v pfednemocnicni oblasti [12,13].

Na naSich kazuistikach chceme poukazat, Ze i kdyz je Sance na
obnovu tginného obéhu u traumatické zastavy minimalni a mor-
talita pacient(i je nadale vysoka, adekvatni terapie mliZe $anci na
preziti znaéné zvysit. VyuZiti ultrazvuku na misté (POCUS) by ne-
mélo zdrZovat zakladni resuscitacni kroky, nicméné hraje dleZitou
roli v diferencialni diagnostice srdecni zastavy. Je nutné zdlraznit,
Ze zastava krvéceni je u traumatického poranéni alfou a omegou
i v nemocni¢nim prosttedi. Zdanlivé opozdény nemocnicni zakrok
na panvi v nasich kazuistikach Ize vysvétlit tim, Ze osteosyntéza
panve byla realizovana, jakmile to pacientlv stav dovolil a byly
oSetfeny aktivni predevsim arteridlni zdroje krvaceni.

ZAVER

Traumaticka zastava obéhu je velice narocna situace pro vSech-
ny zdéastnéné s velice nizkou Sanci na obnovu obéhu a dobrou
neurologickou progndzu pacienta. Tyto kazuistiky potvrzuji, Ze
terapie nemusi byt vzdy marnd. Personalizovana medicina, rychly
transport do traumacentra bez ohledu na obéhovou stabilitu pa-
cienta i leteckym zplsobem a kvalitni spoluprace vSech tym( od
pfednemocnicni oblasti az po pooperacni obdobi hraje v tomto
procesu Kritickou roli.
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THE ROLE OF CHEST TUBE IN THE PREHOSPITAL CARE IN TRAUMA
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ABSTRAKT

K Zivot ohrozujicim poranénim hrudniku, ktera je nutné fesit v pred-
nemocnicni péci, patfi obstrukce dychacich cest, tracheobron-
chidlni poranéni, tenzni pneumotorax a otevieny pneumotorax.
Pfedmétem tohoto sdéleni je prehled mozného feSeni tenzniho
a otevieného pneumotoraxu v pfednemocnicni péci v kontextu
soucasnych doporuceni a roli hrudni drenaze v téchto procesech.
Ze soucasnych doporuceni vyplyva, Ze preferovanym zplisobem
oSetfeni tenzniho pneumotoraxu v pfednemocniéni péci je jehlova
dekomprese, pfip. torakostomie, a vyuziti komercné vyrabéného
kryti u otevieného pneumotoraxu. Zavedeni hrudniho drénu neni
v pfednemocniéni péci z dilvodu ¢asové ndrocnosti, moznych
komplikaci a nutnosti zacviku obecné doporuéeno. Hrudni drén
ma svou daleZitou roli pfi FeSeni vySe uvedenych poranéni v ramci
primarniho oSetfeni aZ v nemocnici.

KLICOVA SLOVA:

trauma hrudniku — pneumotorax — hrudni drén — dekomprese
hrudniku — torakostomie

Poranéni hrudniku je ¢astym nasledkem uraz( riizného mecha-
nismu (napf. dopravni nehody, pady z vySe, penetrujici porané-
ni). Mnoho pacient(l se zavaznym poranénim hrudniku zemfe
jesté drive, nez se dostane do zdravotnického zafizeni [1]. Mezi
bezprostiedné Zivot ohrozuijici poranéni v oblasti hrudniku pati:
obstrukce dychacich cest, tracheobronchidlni poranéni, tenzni
pneumotorax, otevieny pneumotorax, masivni hemotorax a srdec-
ni tamponada. V dlsledku poranéni hrudniku dochazi k patofyzio-
logickym zménam — hypoxii, hyperkapnii a acidéze. Pneumotorax
(PNO) se vyskytuje az u 20 % vSech zavaznych Grazd hrudniku
[2]. V ramci pfednemocnicni péce je nezbytné neprodiené fesSit
tenzni a otevieny pneumotorax. Re$eni obstrukce dychacich cest
a srde¢ni tamponady neni pfedmétem tohoto sdéleni; tracheob-
ronchialni poranéni Ize v pfednemocnicni péci (PNP) ovlivnit pouze
zajiSténim dychacich cest a/nebo v ramci feSeni pneumotoraxu.

VYBRANE TYPY PORANENi HRUDNIKU

Pfi jednoduchém PNO se jedna o pfitomnost vzduchu v pohrud-
nicnim prostoru. Pro spontanné ventilujiciho pacienta je nejméné
rizikovy. Klinicky se projevuje dusnosti riizné intenzity, oslabe-
nym dychdnim na postizené strané hrudniku, mdze byt pfitomen

ABSTRACT

The airway obstruction, tracheobronchial injury, tension
pneumothorax and open pneumothorax are life-threatening chest
injuries must be treated immediately in the prehospital care. The aim
of this paper is an overview of the possible treatment for the tension
and open pneumothorax in the context of current recommendations
and the role of a chest tube insertion. The preferred method of
treatment for tension pneumothorax is needle decompresion or
thoracostomy, and for open pneumothorax vented chest seal. In
general, the chest tube insertion in the prehospital care is not
recommended because of the time comsumption, complications
and training issues. The role of the chest tube is during the primary
survey and management in the hospital.

KEY WORDS:

chest injury — pneumothorax — chest tube — needle decompression
— thoracostomy

i emfyzém. Obvykle byva spojen se zlomeninami Zeber, proto mlize
byt patrna krepitace hrudniku. Jeho riziko spociva v progresi do
tenzniho pneumotoraxu, zejména u pacienta fizené ventilovaného
pretlakem. V ramci pfednemocnicni péce spocivda management
jednoduchého PNO v oxygenoterapii, adekvatni analgezii a feSeni
vzniklych komplikaci (Sok, tenzni PNO).

U otevieného PNO jde o poruSeni integrity hrudni stény, kdy se
vzduch do pohrudni¢ni dutiny dostava vzniklym otvorem. Klinicky
byva na hrudniku patrnd vice ¢i méné krvacejici rana, ktera mlize
bublat, nebo milZe byt slySet ,nasavani“ vzduchu. Poslechové je
oslabené az neslySitelné dychani, pacient jevi znamky respiracni
tisné a mohou byt vyjadfeny znamky rozvijejiciho se Soku. Mana-
gement v ramci pfednemocnicni péce spoCiva v zakryti defektu
hrudni stény okluzivnim krytim (nejlépe komeréné vyrabénym,
pfip. vytvofenym z dostupného vybaveni). DalSi soucasti péce je
samoziejmé oxygenoterapie, adekvatni analgezie a feSeni vznik-
lych komplikaci (Sok, tenzni PNO).

Tenzni PNO je Zivot ohroZujici stav. V diisledku hromadéni vzduchu
v dutiné hrudniku bez moznosti jeho uvolnéni dochazi k nartistu
nitrohrudniho tlaku, coz vede ke kompresi intaktni plice, pre-
sunu nitrohrudnich struktur na zdravou stranu, Utlaku cévnich
struktur, zejména vena cava superior, a tim k omezeni navratu
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krve do srdce. To vSe vede ke snizeni srdecniho vydeje a spolu
s omezenim vymény plyn{ k progresi Sokového stavu. Klinicky je
mozné u pacienta s takovymto poranénim hrudniku najit vyraznou
dechovou tisen, neklid, tachypnoi, tachykardii, pfipadné bolesti
na hrudi. Jako klasické priznaky se v literatufe uvadéiji distenze
krénich Zil (ta vS8ak nemusi byt v pfipadé sou¢asného krvaceni
pfitomna) a deviace trachey na nepostizenou stranu (zde se jedna
0 pozdni pfiznak). Objektivné se projevuje podkoznim emfyzémem,
cyandzou, vymizelym dychanim a hypersonornim poklepem nad
postizenou stranou a inspiranim postavenim postizené strany
hrudniku. NefeSeny tenzni PNO vede k obstrukénimu Soku a sr-
deéni zastavé. Resenim je bezprostiedni punkce neboli detenze
hrudniku, pokud jsou pfitomny soucasné tyto tfi klinické pfiznaky:
respiraCni tise, vymizelé dychani na postizené strané hrudniku
a obéhova nestabilita.

Masivni hemotorax vznika nahromadénim velkého mnozstvi krve
v dutiné hrudni. Obecné hrudni dutina miZe pojmout az 3 000
ml krve [2]. Zdrojem krvaceni mohou byt poranéné svaly a cévy
hrudni stény, srdce, plicni parenchym, plicni cévy nebo ostatni
nitrohrudni cévy. V dlisledku zavazného krvaceni do dutiny hrudni
(arbitrarné se udava vice jak 1 500 ml) dochazi k utlaku plice a he-
moragickému Soku. Klinicky Ize pozorovat tachypnoi, tachykardii,
zmatenost, bledost a hypotenzi, poslechové neslySné dychani
a ztemnély poklep nad postizenou stranou. Management v pred-
nemocnicni péci spoCiva v oxygenoterapii, zajiSténi vstupu do
cévniho recisté a poddvani plné krve nebo transfuznich pfipravki,
pokud jsou v PNP k dispozici, a transportu do cilového zdravotnic-
kého zafizeni k definitivnimu feSeni [3]. Punkce hrudniku v pfipadé
masivniho hemotoraxu neni v PNP efektivni a nedoporucuje se [2].

INTERVENCE PRI PORANENi HRUDNIKU

Dekomprese hrudniku (punkce hrudniku, torakocentéza, ne-
edle decompression)

Jedna se o jednoduchou intervenci spoCivajici v zavedeni dosta-
te€né dlouhé kanyly (punkéni jehly) do dutiny hrudni v presné
definované lokalité. PFi spinéni téchto podminek jde o bezped-
nou proceduru [4]. Tenzni PNO je takto pfeveden na otevieny.
V soucasnosti doporucenou lokalitou k zavedeni dostatecné silné
a dlouhé punkéni kanyly (velikost G10—G16, délka aspori 8 cm pro
dospélého pacienta) je 5. mezizebfi v predni axilarni are [5, 6],
(obr. 1). Alternativné Ize punkci provést v 2. mezizebfi v mediokla-
vikularni ¢are postizené strany hrudniku (obr. 2). Punkce se vzdy
provadi pfi hornim okraji Zebra. Po vytaZeni mandrénu se kanyla
zafixuje na misté, aby se nedislokovala.

Torakostomie (finger thoracostomy)

Jde o vytvoreni otvoru do dutiny hrudni v definované lokalité
u pacienta s klinickymi znamkami tenzniho pneumotoraxu fizené
ventilovaného nebo pred zastavou obéhu [7]. Tento vykon je také
soucasti doporucenych postupdl u traumatické zastavy obéhu
pfi feSeni reverzibilnich pficin [8]. Torakostomie se provadi v tzv.
bezpecném trojuhelniku, ktery je definovan zpfedu lateralnim

okrajem m. pectoralis major, zezadu okrajem m. lattissimus dorsi
a linii bradavky s vrcholem v axile. Vlastni fez se pak vede v délce
2-3 cm v predni axilarni ¢are postizené strany hrudniku ve 4. nebo
5. mezizebfi, pacient musi mit upazenou nebo vzpazenou horni
koncetinu (obr. 3). Nasleduje preparace mékkych tkani pfi hornim
okraji spodniho Zebra v daném mezizebernim prostoru a pomoci
$picky prstu nebo peanu proniknuti pres parietalni pleuru do dutiny
hrudni s odchodem vzduchu. Nasledné se prstem provede revize
dutiny hrudni, patra se po kolabované plici, adhezich atp. Kanal
zlistava otevieny, aby byla umoznéna reexpanze plice.

Drenaz hrudniku (chest tube insertion, chest drainage)

Pfi drenazi hrudniku se jedna o vloZeni trubice do dutiny hrudni
k odvodu vzduchu nebo tekutiny (krev, hnis), pfip. obojiho. Jde
o0 lékarsky vykon majici 2-25 % komplikaci [9]. Procedura je
zahajena provedenim torakostomie za aseptickych kautel, jak je
uvedeno vySe, nasledné je do vzniklého otvoru zaveden hrudni
drén dostate¢ného priiméru (u traumat se obvykle pouziva velikost
28-32 Fr) [1]. Doporuduje se zavadét drén pomoci peanu pod
kontrolou prstu po zadni strané pleurdlni dutiny smérem ke kupule
pleury, at je indikaci k drenazi PNO ¢i hemotorax. Nasleduje fixace
drénu ke kUzi, sutura vzniklé incize a napojeni drénu na systém
aktivniho sani. Ke kontrole spravného uloZeni hrudniho drénu se
provadi RTG hrudniku. Je-li pacient pfi védomi, je nezbytné do
mista zamy$lené incize instilovat lokalni anestetikum.

0setreni otevieného PNO

OSetreni otevieného PNO pomoci komeréné vyrabéného kryti
— chlopné s ventilem (vented chest seal) je v soucasnosti dopo-
ruovanym postupem, ventil je prevenci vytvofeni tenzniho PNO
[10]. (Obr. 4). V pfipadé, Ze tato chloperi neni k dispozici, Ize pouzit
improvizované kryti z dostupného vybaveni (sterilni étverec pre-
kryty plastickou nebo Alu folii). Diskutovanym problémem bylo,
zda okluzivni kryti zalepit ze 3 nebo 4 stran. Soutasna doporu-
¢eni pro pfednemocnicni péci doporuduji zalepeni ze tfi stran [2].
V pripadé pouziti jakéhokoli vySe uvedeného kryti, je vzdy nutné
pacienta peclivé sledovat a myslet na mozny rozvoj tenzniho PNO.

DISKUZE

0OSetfeni Zivot ohrozuijicich poranéni hrudniku — tenzniho a otevie-
ného PNO — patfi v pfednemocnicni péci prioritnim. Diagnostika
tenzniho PNO miiZe byt obtizna, zvlast pokud pacient soucasné
krvéci nebo je fizené ventilovan. Kromé klinickych znamek miize
ve Skolenych rukou byt uzitecny ultrazvuk, ale i jeho moznosti
jsou limitovany, napf. podkoznim emfyzémem [11]. Zakladem
IéEby tenzniho PNO je jehlova dekomprese. Diskutované je misto

Ihani a relativni bezpe¢nost, nicméné tato lokalita je nevyhodna
pfi provadéni detenze v priibéhu transportu (nutnost manipulace
s horni kon&etinou, umisténi pacienta v celotélové vakuové mat-
raci) [12]. V tomto pfipadé mlize byt vyhodnéjsi provedeni detenze



v 2. mezizebfi medioklavikularné (MCL), kam je pfistup béhem
transportu snazsi. Zde je vSak vysSi riziko zalomeni nebo dislokace
kanyly. Bylo prokazano, Ze preference AAL oproti MCL pfistupu
nevedla ke zvySeni Umrtnosti nebo komplikaci [13]. Dllezita je
dostateCna Sife a délka punkcni jehly, pro dospélé kanyla G10—14
délky 8 cm, u déti mladSich 13 let je doporucena kanyla G16 délky
3,8 cm [14]. Bylo prokazano, Ze provedeni jehlové dekomprese
zachranarem je bezpe€né a profituji z ni pacienti se selhavajicimi
vitalnimi funkcemi [15].

Pfi selhani jehlové dekomprese u pacientil s tenznim PNO je do-
poruceno provedeni torakostomie [2]. Udava se, Ze torakostomie
provedena v PNP ma kolem 11 % komplikaci [11]. Po provedeni
torakostomie se pak nabizi otazka, co se vzniklym otevienym PNO.
Ve zdravotnickém zafizeni po provedeni torakostomie nasleduje
zavedeni hrudniho drénu [16]. V pfednemocnicni péci je mozné
vznikly otvor FeSit nalepenim chlopné (chest seal) jako prevence
vzniku tenzniho PNO, pfip. aplikaci bézného kryti rany. Alternativou
je zavedeni orotrachealni kanyly do vzniklého otvoru jako prevence
recidivy tenzniho PNO [16].

Zavadeéni hrudniho drénu v pfednemocnicni péci je kontroverz-
nim tématem. VyZaduje definované materialni vybaveni, dostatek
zkuSenosti s metodou a v ramci nasi legislativy pfitomnost lékafe
v systému PNP [17]. Vyhodu v zavadéni hrudniho drénu oproti
jehlové detenzi v PNP uvadgji Svycarsti autofi (PNP s Iékafem),
nicméné retrospektivné hodnoti takto oSetfenych pouze 24 paci-
entli v Sestiletém obdobi a referuji 80 % selhani jehlové dekom-
prese, a jako dilvody uvadéji nedostatecnou délku jehly v poméru
k Sifce hrudni stény [18]. Muchnok et al. ve své studii zahrnujici
témér 8 500 pacientll uvadéji, Ze jehlova detenze v PNP byla
provedena u 11 % pacienti, a i kdyZ nebyla provedena (spésné,
pacienti méli mensi 24hodinovou mortalitu ve srovnani s témi,
kterym byl zaveden hrudni drén [19]. Zavadéni hrudniho drénu,
nejen v PNP, miize mit zdvazné komplikace, zejména pokud je pfi
inzerci pouzit jiz nedoporucovany trokar, napf. poranéni nitrohrud-
nich i nitrobfisnich organ(, dislokaci drénu nebo krvéaceni [20, 21].
Hrudni drendz ma svou nepostradatelnou roli v ¢asné nemocni¢ni
péci, kde by méla byt tim nejcasnéjSim vykonem nasledujicim po
jiz v PNP provedené jehlové dekompresi nebo torakostomii u pa-
nez zavadéni hrudniho drénu [11]. Cas straveny hrudni drendzi
v PNP je Iépe vénovat transportu do adekvatniho zdravotnického
zafizeni schopného zajistit definitivni péci o pacienta s takovymto
poranénim hrudniku.

ZAVER

Jehlova dekomprese je preferovanym feSenim tenzniho pneumo-
toraxu v prednemocnicni péci z diivodu rychlosti provedeni a pro
minimalni naroky na vybaveni. Pokud je jehlova dekomprese neu-
¢innd, doporucuje se provedeni torakostomie. Podle souc¢asného
védeckého poznani neni zavadéni hrudniho drénu v pfednemoc-
nicni péci pfi akutnim oSetfeni poranéni hrudniku doporuceno.
Hrudni drén ma vSak svou diileZitou roli pfi feSeni vy$e uvedenych
poranéni v ramci primarniho oSetfeni pacienta v nemocnici.
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Obr. 1: Jehlova detenze hrudniku v 5. meziZebfi v predni
axilarni ¢are, kadaver (foto MUDr. T. Veleta)

Obr. 2: Jehlova detenze hrudniku v 2. mezizebfi
v medioklavikularni ¢are, kadaver, konce kliéni kosti
vyznaceny éerné (foto MUDr. T. Veleta)
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Obr. 3: Torakostomie v 5. mezizebfi mezi predni a stiedni
axilarni ¢arou, kadaver (foto MUDr. T. Veleta)
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DANISOV STENT NA ZASTAVENIE KRVACANIA Z PAZERAKOVYCH VARIXOV

V KRITICKYCH SITUACIACH

DANIS STENT FOR MANAGEMENT OF BLEEDING FROM ESOPHAGEAL VARICES IN CRITICAL SITUATIONS

DANIEL TYG "2
MICHAL VRANY

ABSTRAKT

Krvacanie z pazerakovych varixov je u pacientov s portainou hyper-
tenziou spajané s vysokou mortalitou. Tito pacienti sa k zdravotnej
starostlivosti Casto dostavaju prostrednictvom ambulancii zachran-
nej sluzby a prijmovych ambulancii nemocnic. K endoskopickému
rieSeniu sa vSak Casto dostanu az po niekol'kych hodinach. V situ-
aciach prednemocnicnej a neodkladnej nemocnicnej starostlivosti,
kedy kriticky chory pacient nereaguje na farmakologicku lie¢bu je
potrebné zvazit prechodné rieSenie. Na tento tcel je dnes k dis-
pozicii Sengstaken-Blakemorova sonda (a jej rozne varianty) alebo
pazerakovy stent (DaniSov stent). U¢elom tohto prehfadu bolo
najst a popisat informacie o pouZitelnosti pazerakového stentu
v kritickych situdciach urgentnej starostlivosti (pri nereagujtcej
farmakologickej lieGbe a ¢asovej nedostupnosti akltneho endo-
skopického rieSenia). Do prehladu boli zahrnuté publikécie od roku
2010. Sucasné Studie, ktoré popisuju klinické tdaje o DaniSovom
stente, st vSak zamerané na situdcie po zlyhani predchadzajucej
lieGby. Chybaju tak priame klinické tdaje o vyuZiti tejto metddy
pred endoskopickou intervenciou. Dostupné klinické Studie a do-
porucené postupy v danej oblasti vSak uvadzaju, ze DaniSov stent
vo vSeobecnosti dosahuje lepSi pomer prinosov a rizik a takisto aj
lepSiu nakladovu efektivitu v porovnani so Sengstaken-Blakemoro-
vou sondou. V buducnosti by boli vhodné dalSie Sttdie, ktoré by po-
skytli klinické udaje o pouziti pazerakového stentu ako primarneho
rieSenia Zivot ohrozujtcich stavov bez predchadzajucich intervencii.

KLUCOVE SLOVA:

pazerakové varixy, tamponada, DaniSov stent, neodkladna
starostlivost

Krvacanie z pazerakovych varixov je zavazny stav, ktory vyZaduje
rychle vyhodnotenie a jeho rieSenie. Akutne krvacanie z pazera-
kovych varixov je zodpovedné za priblizne 70 % vSetkych krvacani
z hornej Gasti gastrointestindlneho traktu, u pacientov s portalnou
hypertenziou [1]. Prednemocnitna starostlivost o pacientov s ma-
sivnym krvacanim z hornej Casti gastrointestinalneho traktu (GIT),
bez zndmeho zdroja krvacania, pozostava z farmakologickej liecby
hemostatikami, kryStaloidnymi roztokmi a pripadného zavedenia
Sengstaken-Blakemorovej sondy (SB sonda) k tamponade zdroja
krvdcania [2]. Nemocni¢na starostlivost na urgentnych prijmoch

' Ustav I6kai'ské biofyziky, LékaFské fakulta v Hradci Kralové, Univerzita Karlova

2 Zdravotnicka zachranna sluzba Kralovéhradeckého kraje

ABSTRACT

Bleeding from esophageal varices is associated with high mortality
in patients with portal hypertension. These patients often get
access to health care through ambulances of the emergency
service and emergency departments of hospitals. However, it often
takes several hours to get the endoscopic treatment. In situations
of pre-hospital and urgent hospital care, when a critically ill patient
does not respond to pharmacological treatment, it is necessary to
consider a temporary solution. For this purpose, a Sengstaken-
Blakemore tube (and its variants) or an esophageal stent (Danis
stent) are available today. The purpose of this review was to find
and describe the information on the esophageal stent applicability in
critical situations of urgent care (when pharmacological treatment
failed, and acute endoscopic solution is temporarily unavailable).
Publications since 2010 were included in the review. However, the
current studies describing clinical data on Danis stent are focused
on situations after failure of previous treatment. Thus, there is a lack
of direct clinical data on the use of this method before endoscopic
intervention. However, available clinical studies and guidelines in
the field indicate that the Danis stent generally achieves a better
benefit-risk ratio and also better cost-effectiveness compared to
the Sengstaken—Blakemore tube. Future studies would be useful to
provide clinical data on esophageal stenting as a primary treatment
for life-threatening conditions without prior intervention.

KEY WORDS:

chest injury — pneumothorax — chest tube — needle decompression
esophageal varices, tamponade, Danis stent, emergency care

a prijmovych ambulanciach sa ¢asto liSi podla dostupnosti te-
rapeutickych metdd ako je: endoskopicka aplikacia hemostatik,
endoskopicka ligacia, ¢i neodkladné vykonanie transjugularneho
intrahepatického portosystémového shuntu (TIPS). AvSak tieto
metody su nepretrzite dostupné len vo va¢Sich zdravotnickych
zariadeniach. Prvotna terapia je preto mnohokrat obmedzena len
na vy$Sie uvedenu centralnu aplikaciu hemostatik, pripadne na
zavedenie Sengstaken-Blakemorovej sondy, aby sa ziskal ¢as na
finalne rieSenie.

V pripade krvacania z pazerakovych varixov, najnovsie doporucené
postupy Eurdpskej spolocnosti pre gastrointestinalnu endoskopiu
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(ESGE) uprednostiuju pouZitie samo-expandabilného metalického
stentu (SEMS) pred pouzitim Sengstaken-Blakemoreovej sondy
[3]. Na trhu je dostupny tzv. DaniSov stent (DS), ktory je mozné
pouzit aj bez zobrazovacich technik, ¢o umozfiuje véasnu tam-
ponadu a zdstavu krvacania z pazerakovych varixov, v pripade
nedostupnosti endoskopickych metod [4;5].

Cielom tohto prehladového ¢lanku je poskytnut suhrn informacii
o DaniSovom stente a o jeho potencionalnom vyuziti na prijmo-
vych ambulanciach, urgentnych prijmoch a v prednemocnicnej
zdravotnej starostlivosti, kde Zivot pacienta mdze byt ohrozeny
pre potenciondlne nereagujicu farmakologicku lie¢bu alebo pre
¢asovu nedostupnost endoskopického rieSenia.

METODY

Literarny prehlad bol spracovany s vyuzitim PEO metddy pre sta-
novenie kltcovych slov. Vyhladavanie prebehlo na databazach
Pubmed, Web of Science a Trip database. Akceptované boli zdroje
v slovenskom, ¢eskom a anglickom jazyku, publikované od roku
2010. Vybrané klucové slova podla PEO metody st uvedené v ta-
bulke €. 1.

Tab. ¢.1: Vyber kliiéovych slov

Kltucové slova

P —Patient  (esophageal OR variceal) AND (bleeding OR
hemorrhage)

E - Exposure “esophageal stent” OR “metallic stent” OR
SEMS OR Danis

0 -Outco-  performance OR safety OR success OR com-

mes plications OR (adverse events) OR (side effects)
OR efficiency OR usability

Vyhladavaci  (((esophageal OR variceal) AND (bleeding

dotaz OR hemorrhage) AND (,esophageal stent*

OR ,meta* stent“ OR SEMS OR Danis) AND
(performance OR safety OR success OR
complications OR ,,adverse even*“ OR ,side
effec*” OR efficacy OR efficiency OR usability)
NOT dysphagia NOT fistula NOT stricture NOT
stenosis NOT anastom* NOT bile))

KIticové slova boli vyhladavané v ndzvoch a abstraktoch publikdcii.
Vlyhladavanie zdrojov prebehlo 31. 10. 2022. Z najdenych zdrojov
boli vyradené duplikaty a publikdcie, ktoré neobsahovali ziadne
z PEO kritérii v texte. U ostatnych zdrojov prebehla analyza piného
textu s cielom odhalit informécie o Ucinnosti, bezpecnosti a efek-
tivite spominanej intervencie bez pouzitia zobrazovacich technik.

VYSLEDKY

Celkom bolo najdenych 73 publikdcii, z ktorych po vyluceni dupli-
kacii, prehladovych ¢lankov a zdrojov, ktoré nezodpovedali cielom
préace, zostalo 20. Proces vyhladavania a postdenia zdrojov je
znazorneny na obrazku ¢. 1.

Obr. ¢. 1: Postup vyhladavania a hodnotenia publikacii
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PaZerakovy stent na zastavu krvacania z varixov objavil, a spolu
s ¢eskym vyrobcom zdravotnickych pomdcok (ELLA-CS s.r.0.) vy-
vinul slovensky chirurg doc. MUDr. Jan Dani$, PhD. DaniSov stent
je extrahovatelny, silikonom pine kryty, kovovy stent. DS s dizkou
135 mm a s priemerom 25 mm je uréeny na tamponadu krvacaju-
cich varixov v distalnej ¢asti pazeraku. DS sa implantuje pomocou
zavadzacieho systému, na ktorom sa naflikne ZalidoCny baldnik
(100 — 120 ml vzduchu), aby sa distalny koniec DS pri trakcii usadil
v gastroezofagealnej junkcii. To umozZiuje spravne umiestnenie
stentu v distdlnom paZeraku bez priamej endoskopickej ¢i fluoro-
skopickej kontroly [6]. Tuto fazu znazorfiuje obrazok ¢. 2.

Obr. ¢. 2: Nafiiknuty Zalidocny balon pre spravne
umiestnenie stentu [7]

Bezpecnostny tlakovy indikator na zavadzacom systéme zabrariuje
nahodnému nafuknutiu Zalidocného baldnika v pazeraku. DaniSov
stent ma na jeho proximalnom a distalnom konci slucky, ktoré je
mozné pouZit na jeho premiestnenie alebo odstranenie [6]. Ront-
gen-kontrastné znacky v strede a na oboch koncoch pomahaju
vizualizacii a pripadnému radiologickému potvrdeniu jeho polohy.
DS mozZno ponechat v pazeraku az 7 dni, ¢o je napomocné pri
planovani dalSieho lieGebného postupu (Sengstaken-Blakemorovu



sondu je mozné ponechat maximalne 24 hod.) [3]. Uvolneny stent
z0 zavadzacieho systému s vyfuknutym Zalddo¢nym baldnikom
znazorfiuje obrazok ¢. 3.

Obr. ¢. 3: Uvolneny stent zo zavddzacieho systému [7]

Stenty funguju na podobnom principe ako Sengstaken-Blakemo-
reova sonda, ktora taktiez vytvara hemostazu na zaklade tampo-
nadového efektu. DaniSov stent je vSak fyziologickejSi, umoziuje
prehitanie, prijimanie potravy a vykonavanie endoskopickych pro-
cedur [4]. MoZe byt pouZzity v urgentnych situdcidch pred endo-
skopickym rieSenim, typicky v prednemocnicnej alebo neodkladnej
nemocnicnej starostlivosti [6;8;9].

Vo vacSine publikacii sa uvadza vysoka Uspesnost implantacie Da-
niSovho stentu za pomoci endoskopu (90 % — 100 %) [4;6;8—12].
Pri pouZiti DS, endoskop slizi na overenie zdroja krvacania, pri-
padné zavedenie vodiaceho drotu a naslednu kontrolu po implanta-
cii. V tomto prehlade, ale bola snaha najst klinické udaje o pouziti
DS ,naslepo” ako metdda prvej volby. Takéto idaje sa vSak v li-
terarnych zdrojoch nepodarilo ndjst. Va¢Sina publikacii obsahuje
informéacie o implantécii DS az po predchadzajlicej endoskopickej
intervencii. Len v jednej publikacii bol objaveny pripad jedného
pacienta, u ktorého bol v urgentnom stave tspeSne zavedeny DS
bez predchadzajlcej endoskopie [9].

Dalsie skusenosti z implantacii DS bez zobrazovacich technik
popisal Escorsell a kol., ktori prostrednictvom randomizovanej
kontrolovanej Stddie porovnavali G€innost a bezpecnost Dani-
Sovho stentu (n = 13) so Sengstaken-Blakemorovou sondou (n
= 15). Do tejto Studie, vSak boli zaradeny pacienti, u ktorych zly-
hala predchadzajuca endoskopicka lieCha pazerakovych varixov.
Lekari, ktori sa zGcastnili Stidie presli Skolenim v umiestfiovani
DS aj SB sondy a vykonali najmenej 20 zavedeni na figurine. Oba
typy zdravotnickych pomdcok boli zavedené bez endoskopickej Ci
fluoroskopickej kontroly [11]. Endoskopicky pohlad na zavedeny
stent znazorfiuje obrazok ¢. 4.

Obr. ¢. 4: Endoskopicky pohlad na zavedeny DaniSov stent
v pazZeraku [7]
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Vlysledky Studie poukazuju na ¢astejSi tspech zastavy krvacania
v skupine s pazerakovym stentom ako v skupine s SB sondou
(66 % vs. 20 %; p = 0,025). Absencia krvacania po 15 dfioch bola
v skupine s pazerakovym stentom vysSia ako v skupine s SB son-
dou (85 % vs. 47 %; p = 0,037). Vyskyt neZiaducich udalosti bol
v skupine s DaniSovym stentom niz8i ako v skupine s SB sondou
(31 % vs 73 %; p = 0,024). Podobne to bolo aj so zavaznymi nezia-
ducimi udalostami (15 % vs. 47 %; p = 0,077). U piatich pacientov
lieGenych SB sondou sa vyvinula aspiraénd pneumonia (u vSetkych
si vyzadovala umell plucnu ventilaciu), pricom tato komplikacia
nebola pozorovana u Ziadneho z pacientov, ktori dostali DS. Dal-
§im zistenim bolo, Ze pacienti v skupine s DS spotrebovali menej
transfuzii plnej krvi ako v skupine s SB sondou (3 + 3,3 vs. 6 +
4,8; p =0,08) [11].

Aj napriek tomu, Ze v ndjdenych publikdciach bol DaniSov stent
pouzivany az po zlyhani inych typov terapie, niektori z autorov
v DS vidia potencial pre jeho pouZzitie v kritickych situdciach ako
metddu prvej volby, ak je véasné endoskopickeé rieSenie nedostup-
né [4;8;9]. Podla Fierz a kol. by takyto pristup mohol zachrarnovat
Zivoty uz v prednemocnicnej faze [12].

NajcastejSim neziaducim déinkom, ktory autori v stvislosti s Dani-
Sovym stentom zaznamenavajl, je migrdcia stentu (23,8 %) [13].
Migracia znamena distalny posun stentu vplyvom peristaltiky.
Stent v niektorych pripadoch mdZe postupne migrovat az do Zaltid-
ka (0% — 18 %) [8]. Jeho polohu je potom potrebné endoskopicky
upravit alebo stent extrahovat. Autori vSak uvadzaju, Ze migrécia
stentu len velmi zriedkavo vedie k obnove krvacania [4;6;8;9]. Pod-
la doposial dostupnych tidajov tak samotna implantacia DS nema
neziaduce UcCinky, ktoré by viedli k zhorSeniu zdravotného stavu
pacienta na rozdiel od SB sondy, ktorej neziaduce Ucinky su za-
vazné stavy ako aspiratna pneumonia Ci ruptira pazeraka [11;13].

Britska organizacia NICE (The National Institute for Health and
Care Excellence) sa zameriava na vypracovanie dokazmi podloze-
nych doporucenych postupov, pokynov a Standardov pre odborni-
kov v oblasti zdravotnictva. V roku 2021 NICE vydalo doporucené
postupy pre pouzitie DaniSovho stentu, v ktorych uvadza ze DS
vykazuje lepSiu kratkodobu kontrolu krvacania v porovnani so
Sengstaken-Blakemorovou sondou. DS mdze byt ponechany v pa-
zeraku dlhSie, Go poskytuje ¢as na stabilizaciu a findlne rieSenie
portalnej hypertenzie a jej komplikacii. Modelovanie nakladov
ukazalo, Ze lieCba s DS je pri akutnom krvéacani z pazerakovych
varixov uspornejSia v porovnani s BS sondou. Dovodom je, ze
pouzitie DS vedie ku kratSiemu pobytu pacientov na jednotke
intenzivnej starostlivosti (JIS). Hlavnymi faktormi ovplyviujdcimi
naklady u tychto skupin boli riziko opatovného krvacania, naklady
na dal$i zakrok a odhadovana dizka pobytu na JIS. Priemernd diz-
ka pobytu pacientov na JIS je v skupine s DS 3,6 dfia a v skupine
s SB sondou 6 dni. Modelacia celkovych nakladov pri pouziti DS
poukazuje na usporu (platcu zdravotnej starostlivosti) v priemere
2423 GBP na pacienta [14].

Co sa narognosti zavedenia Dani$ovho stentu v porovnani so
zavedenim Sengstaken-Blakemorovej sondy tyka, tU popisal
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v retrospektivnej Studii Khan a kol.. Z 32 pripadov implantacii
DaniSovho stentu 22 (68,8 %) implantacii vykonali gastroente-
rolégovia, osem (25,0 %) intervencni endoskopisti a dve (6,2 %)
vSeobecni chirurgovia. VSetky vykony prebehli bez fluoroskopie.
DS boli implantované na operacnej sale v 18 (56,3 %) pripadoch,
na jednotke intenzivnej starostlivosti v 6smich (25,0 %) pripadoch
a na endoskopickom sdle v Siestich (18,7 %) pripadoch. Tech-
nicka uspeSnost implantacie SEMS bola dosiahnuta v 32 z 32
pripadov (100 %). Implantujuci lekari povazovali implantaciu DS
za jednoduchSiu ako zavedenie SB sondy v 15 (46,9 %) pripadoch
a rovnako zlozitti v dsmich pripadoch (25,0 %). Nikto nepovazoval
implantaciu DS za taz§iu, ako zavedenie SB sondy. V deviatich z 32
pripadov (28,1%) nebola zaznamenana odpoved [6]. Zavedenie
DS vratane pripravy a endoskopickej kontroly po zavedeni trva
v priemere priblizne 10 = 6 minut [8].

DISKUSIA

Podla doporucenych postupov ESGE, je pri podozreni na akutne
krvéacanie z pazerakovych varixov najvhodnejSim postupom farma-
kologicka liecba a véasna endoskopicka intervencia (ligacia krva-
cajucich varixov) [3]. Farmakologicka lieCha, ktord by mala viest
k hemostaze a hemodynamickej stabilizacii, vSak nemusi byt vzdy
dostaduijuca, rovnako tak nie vSetky zdravotnicke zariadenia maju
moznost vykonat vCasnu endoskopiu ¢i TIPS. Prave v takychto
naliehavych situaciach by DaniSov stent mohol byt vhodnym pros-
triedkom pre udrZanie hemostazy a stabilizaciu obehu pacienta do
doby definitivneho oSetrenia [5;8]. Moznou nevyhodou zavedenia
DS ,naslepo“ zostava riziko, Ze zdroj krvacania bude pochadzat
zinej Casti GIT neZ z pazerakovych varixov [9;12]. Preto by pacient
po implantdcii ,naslepo“ mal podstupit endoskopické vySetrenie
hned, ako to bude mozné a jeho hemodynamické parametre by
mali byt do potvrdenia hemostazy nepretrzite monitorované. V pri-
pade podozrenia na pretrvavajlce krvacanie, ktorého pdvodcom
by mohli byt varixy umiestné pod gastro-ezofagealnou junkciou, je
mozné spolu s DS pouzit tzv. Linton sondu (obdoba Sengstaken-
-Blakemorovej sondy, ktora ma len Zaltdocny balén a nehrozia
tak komplikacie spojené s nafukovanim balénu v pazeraku) [12].
AvSak fakt, Ze DS neuzatvara celi oblast kardie, ma aj vyhody,
kedZe na rozdiel od SB sondy (a podobnych balénovych sond) po
zavedeni stentu zostdva lumen pazeraka otvoreny pre nasledné
endoskopické vySetrenia €i intervencie. Rovnako tak pacient so
zavedenym stentom méze mat zavedenu nasogastricku sondu,
Ci dokonca prijimat potravu prirodzenym spdsobom. Su zazna-
menané pripady, kedy pacienti zacali prijimat potravu uz 6 hodin
po implantdcii stentu [4]. Pacient s DS na rozdiel od SB sondy nie
je ni¢im obmedzeny na pohybe, nemusi mat zaistené dychacie
cesty, a s takto implantovanym stentom sa méze volne pohybovat.
Raritou nie su pripady, kedy sa na stent ,pozabudlo“ i bol zamer-
ne pouzity ako paliativne rieSenie. V niektorych pripadoch stent
zostal v paZeraku nepozorovane az niekol'ko mesiacov [15;16]. DS
primarne nie je uréeny na to, aby zostaval v pazeraku dihSie ako
7 dni, no i tento ¢as postaduje na to, aby sa naplanoval a zaistil
dalSi postup liecby pacienta. U SB sondy je tento ¢as obmedzeny
na 24 hod., pricom pacient je cely ¢as upttany na l6zko [4]. Dal-
Sou vyznamnou popisovanou vyhodou DS oproti SB sonde je, Ze

pacienti po implantacii DS nemusia mat zaistené dychacie cesty
pod umelou pltcnou ventildciou, ktora so sebou nesie dalSie rizika
vaznych komplikacii [9;11].

Vysledky vy$Sie uvedenych klinickych Studii ukazuju, Ze pouzitie
DaniSovho stentu poskytuje lepSi pomer medzi benefitmi a rizi-
kami ako SB sonda. DS predstavuje bezpe¢nu a aéinni moznost
kontroly krvdcania u pacientov s krvacanim z pazerakovych va-
rixov refraktérnym na farmakologicku ¢i endoskopickU terapiu
[4,6;11;16—18]. Niektori autori sa vo svojich diskusidch zamyslali
nad tym, aky by bol efekt stentu pri jeho prvotnom nasadeni pred
dosiahnutim endoskopickych metdd. Ale ani pri zostavovani tohto
prehladu neboli najdené Stidie, ktoré by poskytovali také klinické
ldaje (prednemocnic¢na starostlivost, absencia endoskopickych
metdd a pod.). Celkovo je k dispozicii malo publikécii o rieSeni ma-
sivneho krvacania z hornej Casti GIT pred dosiahnutim endosko-
pického rieSenia (t.j. z prostredia urgentnych prijmov a zachrannej
sluzby). Na problematiku krvacania z pazerakovych varixov sa
zameriavajl prevazne odbornici aZ z prostredia endoskopie. Umrt-
nost pacientov v prednemocni¢nej faze nie je znama, no imrtnost
po lieGbe v nemocniénych zariadeniach stale dosahuje az 20%
[13]. Je pravdepodobné, Ze vyznamna Cast pacientov sa kvoli
rychlo progredujucemu stavu k publikujucim odbornikom ani ne-
stihne dostat. Vysledky niektorych Studii tak mozu byt ovplyvnené
tzv. ,survivorship bias®.

ZAVER

Pri krvacani z pazerakovych varixov, pri ¢asovej nedostupnosti
endoskopickych metdd a neefektivnej farmakologickej lieChe, je
mozné pouzit Sengstaken-Blackemorovu sondu alebo DaniSov
stent pre dosiahnutie hemostazy a hemodynamickej stability. Mno-
hé Studie poukazuiju na vysSiu ucinnost, bezpe€nost aj nakladovu
efektivitu DS oproti SB sonde pri ich pouZiti po zlyhani endosko-
pickej liecby, vdaka comu sa DS dostal do viacerych doporucenych
postupov [3;5;14;18;19]. Pri krvacani z pazerakovych varixov ma
DS celkovo lepsi profil prinosov a rizik v porovnani s SB sondou.
Aj ked' DS je vysoko ucinny a bezpecny, pri urgentnom pouZiti
bez endoskopie je potrebné stale mysliet na riziko, Ze krvacanie
moze pochadzat z inych miest hornej ¢asti GIT. Na zaklade vySSie
pojednavanych Sttdii, pri podozreni na masivne krvacanie z paze-
rakovych varixov (hemateméza a anamnéza portalnej hypertenzie
alebo chronického ochorenia pecene) je vhodné zvazit moznost
zavedenia DS uz v prednemocnicnej starostlivosti. Pouzitie DS sa
javi ako bezpecné, jednoduché, nakladovo efektivne a dovoluje
dalSie endoskopické intervencie cez zavedeny stent. V danej ob-
lasti by bol vhodny dalSi klinicky vyskum pretoZe Sttdie, ktoré by
porovnavali metddy pre dosiahnutie hemostazy bez predchddza-
jucej endoskopickej intervencie zatial nie st dostupné.
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ABSTRAKT

Paracetamol (acetaminofen) je od 80. let 20. stoleti jednim z nej-
oblibenéjSich analgetik a antipyretik, které Ize uzit i u osob, které
ostatni analgetika netoleruji. Stal se tak jednim z nejuzivangjSich
16k vibec. Kazda mince ma dvé strany, tou odvracenou u para-
cetamolu je, Zze predavkovani vede k poSkozeni jater, popfipadé
ledvin. V rozvinutém svété jsou intoxikace paracetamolem jednou
z nejéastéjSich pricin akutniho jaterniho selhani. Ackoliv se hepa-
totoxicita paracetamolu dostava do povédomi lidi, pfipadl predav-
kovani v Ceské republice podle dotaz(i na Toxikologické informaéni
stfedisko (TIS) pfibyva. V letech 2020-2022 poskytl TIS celkem
1 712 konzultaci u pacientl predavkovanych paracetamolem, coz
predstavovalo 6,5 % vSech dotazil na Iéky. Za toxickou davku se
povazuje mnozstvi vétSi nez 200 mg/kg télesné hmotnosti nebo
vice nez 10 g. Efektivni, bezpecnou a levnou léChou je antidotum
N-acetylcystein. Doporuceni na jeho davkovani se méni. 0 indikaci
rozhoduje také hladina paracetamolu v séru, stanovena nejdfive za
4 hodiny po poziti tablet. Hlavnim cilem této préce je popsat aktu-
alni doporuceny postup pfi intoxikaci paracetamolem. Pfi véasné
terapii je N-acetylcystein vysoce ucinnym antidotem a hepatoce-
[uldrni i rendini I6ze je reverzibilni.

KLICOVA SLOVA:

paracetamol — intoxikace — N-acetylcystein — management

Paracetamol (v anglicky psané literatufe acetaminofen) je jednim
z nejpouzivanéjsich 1é¢iv vilbec. Bohaté zkuSenosti z néj ucinily
standardné pouzivané antipyretikum a analgetikum t¢inné na mir-
né az stredné silné bolesti. Poprvé byl v klinické mediciné pouzit na
konci 19. stoleti Meringem [1]. Komercné se vSak zacal objevovat
az v padesatych letech 20. stoleti v anglicky hovoficich zemich.
Béhem dalSich let s rozSitenim védeckych poznatki silily obavy
z vedlejSich ucinku volné prodejnych analgetik, zejména z rizika
vzniku ulceraci v zazivacim traktu. Paracetamol pfi béZzném pou-
Ziti vykazoval konzistentni bezpecnostni profil [2]. Sen o vysoce
bezpecném Iéku se rozplynul v roce 1966, kdy bylo potvrzeno, ze
predavkovani mlze vést k jaternimu selhani a amrti [3]. Pozdéji
bylo zjiSténo, Ze véasné podani N-acetylcysteinu hepatotoxicitu

' Toxikologickeé informacni stfedisko, Klinika pracovniho lékafstvi, 1. LF UK a VFN v Praze

2 4, interni klinika — Klinika gastroenterologie a hepatologie 1. LF UK a VFN v Praze

ABSTRACT

Paracetamol (acetaminophen) has been one of the most popular
analgesics and antipyretics since the 1980s, which can be used even
by people who cannot tolerate other analgesics. It thus became one
of the most widely used medicines ever. Every coin has two sides,
the flip side of paracetamol is that an overdose leads to damage of
the liver or kidneys. In the developed world, paracetamol intoxication
is one of the most common causes of acute liver failure. Although
the hepatotoxicity of paracetamol is becoming known to people,
overdose cases in the Czech Republic are increasing according to
inquiries to the Toxicology Information Center (TIC). In 2020-2022,
TIC provided a total of 1,712 consultations for paracetamol overdose
patients, which represented 6.5% of all drug inquiries. An amount
greater than 200 mg/kg of body weight, or more than 10 g, is
considered as a toxic dose. An effective, safe, and inexpensive
treatment is the antidote N-acetylcysteine. Recommendations for
its dosage vary. The indication is also determined by the level of
paracetamol in the serum, collected no earlier than 4 hours after
taking the tablets. The main message of this work is to describe
the current recommended procedure for paracetamol intoxication.
With early therapy, N-acetylcysteine is a highly effective antidote,
and both hepatocellular and renal lesions are reversible.

KEY WORDS:

Paracetamol — intoxication — N-acetylcystein — management

snizuje. Renesance paracetamolu nastala v osmdesatych letech,
kdy bylo potvrzeno, Ze Reyilv syndrom u déti je asociovan s uzi-
vanim kyseliny acetylosalicylové. V diisledku toho se paracetamol
stal zékladnim analgetikem a antipyretikem pro déti a nasledné
doSlo také ke snizeni vyskytu Reyeova syndromu. Dnes je para-
cetamol Iékem prvni volby pro lécbu bolesti a febrilie u riiznych
pacient(i, véetné déti, starSich osob, u pacient(i s bolestmi hlavy
s tramadolem Ci kodeinem se vyuziva vzajemné synergie téchto
latek a Ize tak dosahnout zvladnuti vySSi intenzity bolesti [2].

Pfi spravném uzivani paracetamol zfidka zpiisobuje nezadouci
ucinky a zejména zpravy o zavaznych nezadoucich dcincich jsou
vzacné. Ma Sirokou snaSenlivost a je zvlasté cenny pfi 1é¢hé pa-
cientd, u kterych jsou kontraindikovana nesteroidni antiflogistika



jaterniho selhani v civilizovaném svété. Pro snadnou dostupnost jej
rovnéz Gasto zneuzivaji adolescenti pfi suicidalnich pokusech [2, 4].

Mechanizmus ucinku paracetamolu je komplexni, periferné i cen-
tralné inhibuje cyklooxygendzu, ovliviiuje termoregulacni centrum
v hypothalamu a Ucinkuje i pfes serotoninové a dalSi receptory
v CNS [5].

Pfi terapeutickych davkach se 90 % paracetamolu metabolizuje na
netoxické konjugaty, 5 % se vylou¢i moci v nezménéné podobé.
Zbylych 5 % je oxidovano v jatrech plisobenim cytochromil P450
2E1, P450 1A2 a P450 3A4 na toxicky N-acetyl-p-benzochinoni-
min (NAPQI). Pfi terapeutickych mnozstvich jej kompletné vaze
glutathion za vzniku netoxického konjugatu. Pfi pfedavkovani se
vSak konjugace nasyti a stoupd podil NAPQI. To znamend, Ze to-
xicky NAPQI z(istava v jatrech a mliZe se vazat na makromolekuly
obsahujici cystein. To vede zejména k hepatoceluldrni nekréze
predevSim v centrilobularni oblasti. Kumulace NAPQI v ledvinach
vede k nefrotoxicité [6].

METODY

Z databdze evidovanych dotazl TIS byly vyhledany vSechny kon-
zultace, obsahuijici slovo paracetamol nebo komeréni nazvy Ié-
¢ivych pripravkl s paracetamolem. V konzultacich v poslednich
tfech letech 2020-2022 byl sledovan vék, pohlavi, diivod pfe-
davkovani a zhodnoceni pozité davky paracetamolu toxikologem.
Z toxikologické databaze Tisman (TIS) a toxikologické databa-
ze TOXINZ [6] byly extrahovany struéné postupy k rozhodovani
o indikaci hospitalizace osob po jednordzovém poziti perorainich
pfipravki a o dal$im sledovani a terapeutickych zakrocich.

VYSLEDKY
SITUACE V CESKE REPUBLICE

Pocet konzultovanych pfedavkovani paracetamolem kazdorocné
nariista. Ve srovndni s rokem 2020 mnozstvi dotazll na parace-
tamol stouplo v roce 2021 pfiblizné o0 100 % a v roce 2022 0 160
%. Poéty pripad se zvysily ve vSech vékovych skupindch, nejvyssi
nardst jsme zaznamenali u déti mezi 11 a 15 lety (viz tab. 1).

Tab. 1: Poéty konzultovanych pacientii podle vékovych
skupin v dotazech TIS v letech 2020-2022

Rok 2020 2021 2022  2020-2022
VEK (roky) PoCet Pocet Pocet Pocet
Do 10 (Z/M) 31/35 50/53 94/98 175/186
1115 (Z/M) 44/7 136/10  168/19 348/36
16-19 (Z/M)  45/10  102/27  109/29 256/66
0d 20 (Z/M) 72/61  130/100 161/121  363/282
Celkem (Z/M) 192/113  418/190 532/267  1142/570

Legenda: Z-Zeny a divky, M—muzi a chlapci
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Dilvody predavkovani v jednotlivych vékovych skupinach se znac-
né liSily. U malych déti dominovaly nahody, méné ¢asto se uplat-
fiovaly Iéebné omyly rodicl a jinych pfibuznych, u starsich déti,
mladistvych a dospélych prevladaly sebevrazedné pokusy.

Pocty konzultovanych sebevrazednych pokusil paracetamolem
mezirotné stoupaly a vyrazné v nich pfevazovaly dotazy na Zeny
a divky (obr. 1). V dotazech TIS je paracetamol v poslednich letech
nejcastéji pouzitym lékem pfi sebevrazednych pokusech déti do
15 let, u mladistvych ve véku 16—19 let je tfetim takto nejcastéji
zneuzivanym lékem.

Obr. 1: Poéty konzultovanych sebevraZednych pokusii
paracetamolem v letech 2020-2022.
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Prognoza pacientli predavkovanych paracetamolem zavisi hlavné
na davce pozitého léku. V naSem souboru pacientli se davky
toxické vyskytly ve 23 %, pievazovaly dotazy na davky netoxické
v 70 % pripad(i a pfiblizné ve 3 % nebyly davky zndmé (viz tab. 2).

Tab. 2: Davky poZitého paracetamolu u 1712 pacientii
konzultovanych TIS v letech 2020-2022

Rok 2020 2021 2022  2020-2022
Davka Pocet Pocet Pocet Pocet
(Z/m) (Z/m) (Z/m) (Z/m)
Toxicka 50/25 123/47 154/62 327/134
Netoxicka  132/84  274/133  372/200 778/417
Neznama 10/4 21/10 6/5 37119

Legenda: Z-Zeny a divky, M—muzi a chlapci

V pfipadé nahodnych poZiti a Ié¢ebnych omyld dochazelo ¢ast8ji
k poZiti samotného paracetamolu (72 %), zatimco u sebevrazed-
nych pokus( prevazovaly kombinované otravy s jinymi Iéky (67 %).

Ne kazdy lékar nebo laik konzultuje pfedavkovani paracetamolem
s TIS, proto skute¢ny pocet otrav paracetamolem v nasi republice
bude vys$i, nez je pocet pripadl registrovanych v evidenci TIS.
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INDIKACE HOSPITALIZACE

Potencidlné toxicka davka per os je 200 mg/kg hmotnosti u déti
i dospélych, obvykle jde o prekonani celkové davky 10 g. Podle
kazuistik pozity paracetamol v davce 12 g zpiisobil zavazné toxic-
ké posSkozeni jater a davka nad 15 g bez léCeni antidotem vedla
k umrti pacienta [7].

Rozhodnuti o nezbytnosti hospitalizace se opira pfedevsim o davku
a Cas poziti paracetamolu. Pokud nejsou tyto idaje znamy a nelze
vylou€it poziti toxické davky, je potfeba okamzité zacit s podava-
nim antidota N-acetylcysteinu (NAC). Nasledujici doporuceni plati
pro jednordzové poziti pfipravku [6].

Vzdy je tfeba hospitalizovat v pripadé:

e Poziti 10 g nebo 200 mg/kg (niz8i hodnota)

Nelze vylougit toxickou davku

Jde o sebepoSkozovani jakoukoliv davkou

Jde o novorozence nebo nedonoSené dité

Pacient ma pfiznaky, odpovidajici poZiti paracetamolu

Kdy se projevi intoxikace:

Pfiznaky se objevuji obvykle za 0,5 az 24 hodin po poziti.
Drive to byva po poziti tekutych pfipravk(, tj. sirupl nebo efer-
vescentnich tablet.

Naopak pozdéji mohou zacit u opakovaného predavkovani nizSimi
davkami a po pfipravcich s prodlouzenym uvolfiovanim.

Jak probiha otrava:

V zavislosti na pozité ddvce, ¢asovém intervalu od poZiti a in-
dividualnich faktorech pacienta m(ize intoxikace probihat az ve
4 stadiich.

Stadium 1 (za 0,5 az 24 hodin)

Malatnost, nechutenstvi, nauzea, zvraceni, bledost, poceni. Vzac-
né metabolicka acidéza a kdma po masivnim predavkovani jako
disledek primého toxického Uicinku paracetamolu (nejen toxického
metabolitu NAPQI).

Stadium 2 (za 24 az 72 hodin)

Pfedchozi pfiznaky ustoupi.

MuZe se objevit bolest v pravém podzebfi, zvysSeni jaternich amino-
transferaz, ¢asné zvyseni INR (inhibice aktivace koagulacnich fak-
tor(i zavislych na vitaminu K paracetamolem), dale bolest v bederni
oblasti, hematurie, proteinurie, porucha renalnich funkci (urea
v krvi je v8ak obvykle nizkd v dlisledku snizené tvorby v jatrech).

Stadium 3 (za 72 az 96 hodin)

Porucha koagulace pfi selhani jater, hypoglykémie, metabolicka
acidoza a ikterus, renaini selhani, kardiovaskularni pfiznaky — hy-
potenze a poSkozeni myokardu — jako souéast multiorganového
poskozeni. MlzZe vyustit az v jaterni encefalopatii a exitus [7].

Stadium 4 (za 4 dny az 2 tydny)
ZlepSovani a Uprava funkce jater a ledvin. [8]

Tab. 3: Pfiznaky a zavaznost otravy paracetamolem [6]

LEHKE STREDN{ TEZKE

Malétnost Bolest v pravém  Metabolicka acidéza

Nauzea podzebfi Hypoglykémie

Zvraceni Prodlouzeni INR  Ikterus

Bledost Renalini selhani

Poceni Fulminantni jaterni selhani
Encefalopatie
Koma

TERAPIE

1) Eliminace ze zazivaciho traktu

Vyvolani zvraceni a vyplach Zaludku maji vyznam jen pfiblizné
do jedné hodiny od poziti. Vzhledem K riziku aspirace a dobrému
efektu véasné |é¢by antidotem se tyto postupy nedoporuduiji.

U spolupracuijicich déti obvykle od 6 let véku se aktivni uhli podava
pro prvni pomoc v nizsi davce jiz v domacnosti; v nemocnici Ize po
poziti toxické davky paracetamolu (ve vySi 200 mg/kg hmotnosti)
podat az 1-2 g aktivniho uhli /kg hmotnosti.

U dospélych se aktivni uhli doporucuije ve vysoké davce 50-100 g,
pokud neuplynulo vice nez 2 hodiny od poziti toxické davky (celkem
10 g a vice nebo 200 mg/kg a vice). V pfipadé poziti 350 mg/
kg hmotnosti je vhodné pfidat po 2hodinovém ¢asovém odstupu
druhou stejné vysokou davku aktivniho uhli [9].

2) Antidotum N-acetylcystein (NAC)

NAC je zdrojem cysteinu pro syntézu glutathionu v jatrech. Je
Iékem volby, a to nejlépe v podobé infuze. Pfi zahdjeni aplikace do
8 hodin je toto antidotum velmi u¢inné a s vysokou pravdépodob-
nosti zabrani selhani jater a ledvin. Je indikovano i pozdéji, i kdyz
v tomto pfipadé je Gcinek nizsi.

Davky antidota:

Doporucuje se aplikovat dvé infuze s NAC v davce 300 mg/kg
hmotnosti o celkovém trvani 20 hodin; prvni — rychlejsi 4hodinovou
infuzi v davce 200 mg/kg, druhou v davce 100 mg/kg o trvani 16
hodin [9].

Détem se doporucuje pro riziko hyponatrémie doporucuje poda-
vat NAC v 1/2 N (0,45%) nebo normalnim fyziologickém roztoku
(0,9%).

Dospélym se aplikuje obvykle v 5% glukdze, davky NAC /kg hmot-
nosti jsou stejné.

Infuze Ize ukondit, pokud se prokaze, ze davka paracetamolu
nedosahla toxické davky, obvykle zméfenim hladiny paracetamolu
V SEru.

V pfipadé zavazného predavkovani — tj. pfi koncentracich para-
cetamolu dvojnasobnych proti linii nomogramu se doporucuje
zdvojnasobit davku ve druhé infuzi (16hodinové) na 200 mg/kg,
celkova davka je pak 400 mg/kg.



Pfi vy$Sich sérovych koncentracich paracetamolu, pozité davce
50 g nebo 1 g/kg hmotnosti nebo aktivité ALT 17 pkat/I a vice
mohou byt ke zvladnuti stavu potieba jeSté vySSi davky.

V hrani¢nich pfipadech je tfeba vzit v Gvahu rizikové faktory, ze-
jména predchozi nemoc jater, malnutrici nebo 16¢bu induktory
P450.

Gravidni Zeny: poCita se aktualni télesna hmotnost. NAC se ne-
povazuje za teratogenni latku a vyznamné neprechazi placentou.
Spontanni potrat a umrti plodu se vyskytly pfedevSim pfi intoxikaci
s pozdnim podanim antidota.

Osoby s nadvahou: pocita se ddvka NAC maximalné pro télesnou
hmotnost 110 kg.

Indikace podani antidota

0 podani antidota rozhoduje pfedevSim hladina paracetamolu
v séru podle nomogramu (obr. 2) se zohlednénim typu pfipravku,
intervalu od poZiti a dalSich skute¢nosti [9, 10].

0br. 2. Nomogram pro indikaci antidota N-acetylcysteinu
(NAC).
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A: Interval do 8 hodin po poziti

TEKUTE PRIPRAVKY (sirupy) pfi ndhodném pofiti détmi do 6 let:

¢ Vizhledem k rychlé absorpci je tfeba pouzit hodnoty nomogra-
mu jiz za 2 hodiny po pofZiti.

¢ Je-li koncentrace nizsi nez 150 mg/I, mliZe byt dité propusténo
Z nemocnice.

o Je-li vysSi, je tfeba zopakovat méreni za 2 hodiny, tj. 4 hodiny
po poziti a je-li nad linii nomogramu, podat antidotum.

TABLETY:

e Zmeéfit paracetamol v séru nejdrive za 4 hodiny a zkontrolovat
s nomogramem, odebrat ALT (vstupni hodnota).

¢ Pfikoncentraci pod lini nomogramu neni antidotum indikovano.

¢ Pfi koncentraci nad linii nomogramu je tfeba okamzité zacit
20hodinovou infuzni 1é¢bu NAC.

e Také pokud vysledek v séru z technickych dlvod( nebude
k dispozici do 8 hodin po poziti, okamzité za€it lé¢bu antido-
tem. Lze ji kdykoliv ukongit, pokud bude zji§téna hodnota pod
linii nomogramu.

UM 3-4/2022 | TEMA: INTOXIKACE

B: Interval do 8-24 hodin po poziti

e (Okamzité zaCit s IéChou antidotem NAC, zméfit koncentraci
paracetamolu a aktivitu ALT.

¢ Je-li koncentrace pod linii nomogramu a ALT pod 0,85 pkat/I,
ze infuzi ukondit.

¢ Je-li koncentrace nad linii nomogramu nebo ALT nad 0,85
pkat/l, poskytnout celou 20hodinovou lé¢bu NAC.

e Je-li ALT vy$Si nez 17 pkat/I, mohou byt indikovany zvySené
davky NAC. Kontrolovat ureu, kreatinin, elektrolyty, INR, gly-
kémii, fosfaty, krevni plyny, pH a laktat.

e Pokradovat s tieti, pfipadné dalSi infuzi NAC (zopakovat 16ho-
dinovou infuzi v davce 100 mg/kg) za kontrol koncentrace
paracetamolu v séru a ALT ve 12hodinovych intervalech, dokud
paracetamol neklesne pod 10 mg/l a ALT pod 0,85 pkat/l nebo
nestoupa. Pak Ize 1écbu ukonCit.

o

: Interval 24 a vice hodin nebo ¢as neni znamy

e (Okamzité zaCit s IéChou antidotem NAC, zméfit koncentraci
paracetamolu, aktivitu ALT a INR.

e Je-li koncentrace paracetamolu pod 10 mg/I, ALT pod 0,85
pkat/l a hodnota INR pod 2,0, Ize infuzi ukondit, Ié¢ba neni
nutna.

CAVE: Izolované zvysené INR do 2,0 nemusi znamenat hepatoto-

xicitu, jen prechodné sniZeni tvorby sraZlivych faktor( (vyvolané

paracetamolem) nebo jejich ucinnosti (souc¢asné podanym NAC). Je
relativné casté i bez jaterniho poskozeni a miiZe vést ke zbytecné
dlouhému podavani NAC.

e Je-li koncentrace paracetamolu nad 10 mg/l nebo ALT nad
0,85 pkat/l, je tfeba dokoncit plnou 20hodinovou infuzni terapii
NAC.

e Je-li ALT vy$Si nez 0,85 pkat/I, zméfit ureu, kreatinin, elekt-
rolyty, glykémii, fosfaty, krevni plyny, pH a laktat.

o Akutni selhani jater vznikd od 3. dne, pfi zvySenych hodnotach
je tfeba v€as kontaktovat transplantacni centrum, nepferuso-
vat vSak |écbu antidotem.

3) Symptomaticka terapie

Zahrnuje nutnost korigovat vSechny faktory, které mohou zhorSo-
vat encefalopatii, véetné hypoglykémie, hypoxie, krvaceni, sepse,
poruchy koncentrace elektrolytli (hypofosfatémie), acidobazické
rovnovahy. Neni vhodné podavat sedativa, nebot mohou masko-
vat zacatek encefalopatie. M(Ze se vyskytnout potfeba korigovat
hypotenzi i nekardiogenni plicni edém.

4) Mimotélni elimina¢ni metody

Ve vétsiné pfipadil se nevyuZivaji, protoZe paracetamol se rychle
eliminuje z téla. Paracetamol je stfedné dialyzovatelny.

Metody Ize pouzit:
a) pfi extrémnim predavkovani,
b) v pfipadé, ze neni dostupné antidotum NAC,
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c) nebo pokud dochazi k mitochondrialni paralyze nebo jinym
znamkam tézké otravy. Je pfitom tfeba zvySit davku soucasné
poddvaného antidota na dvojndsobek.

Preferuje se intermitentni hemodialyza, ale neni-li k dispozici, Ize
pouzit hemoperfuzi nebo kontinualni hemodialyzu; u novorozenci
je vhodnou alternativou vyménna transfuze.

5) Transplantace jater

Akutni selhani jater vznika 3.— 6. den, s vysokym zvySenim ja-
ternich aminotransferaz ALT a AST, ale s malym vzestupem ALP
a plazmatického bilirubinu. Se zhorSenim funkce jater stoupa INR
a vyviji se fada komplikaci véetné koagulopatie, hypoglykémie,
metabolické acidézy a jaterni encefalopatie. | pfi téchto stavech
ma vyznam pokracovat v podavani antidota NAC. Je tfeba vCas
konzultovat transplantacni centrum a dohodnout se na pfipadném
prekladu pacienta.

SCHEMATA DOSTUPNA NA WEBU TIS

Databdze TOXINZ vytvorila i schémata pro rozhodovani Iékaril za
rliznych okolnosti [6], v ¢estiné jsou dostupnd na webové strance
TIS, stejné jako davky paracetamolu pro déti i dospélé podle
télesné hmotnosti [10].

Schéma 1 AKUTNI POZITi— POSTUP (DOSTUPNOST LABORATORE)
Schéma 2 AKUTNI POZITi — POSTUP — NEDOSTUPNOST LABO-
RATORE, dostupné antidotum

Schéma 3 OPAKOVANE POZITi — POSTUP

ZAVER

Intoxikace paracetamolem z(istavaji aktudlnim problémem, dle
poctu konzultaci TIS jejich pocet spiSe stoupa, cozZ se tyka i suici-
ddlnich pokusd. V poslednich letech je dokonce nejcastéji pouzitym
lékem pfi sebevrazednych pokusech déti do 15 let. Zdravotnici
by méli pokracovat v osvété u pacientdl — paracetamol je Gcinné
analgetikum, ale nemélo by se pouzivat dlouhodobég, idealné je Ize
stfidat napfiklad s ibuprofenem.

K nejcéastéjsim chybam ze stran zdravotnik(i v pfipadé jiz vzniklé-
ho predavkovani patfi, Ze krev na kvantitativni stanoveni hladiny
paracetamolu v séru se odesila pfili§ brzy. Po pfedavkovani para-
cetamolem v tekuté formé ma vyznam koncentraci v séru stanovit
po 2 hodinach po poziti, po poziti tablet nejdfive po 4 hodinach.
V pfipadé poziti toxické davky se dnes v 1écbé preferuje dvoudav-
kové 20hodinové schéma N-acetylcysteinu, inhibitory protonové
pumpy a symptomaticka terapie. Pfi v€asné terapii je toto antido-
tum vysoce Ucinné a hepatocelularni i rendlni I6ze je reverzibilni.
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INTOXIKACE PRI NAHODNEM POZITi DIMETINDENU U DETI

ACCIDENTAL DIMETINDENE INTOXICATIONS IN CHILDREN

MICHAL CECRLE'
DANIELA PELCLOVA

ABSTRAKT

Dimetinden je sedativni antihistaminikum indikované k sympto-
matické 16¢bé kasle, béZného nachlazeni a kopfivky u déti. Udaje
o toxicité jsou velmi omezené a neexistuje shoda o davce, od niz
maji byt déti hospitalizovany. Podle dotaz(i Toxikologického infor-
macniho stfediska (TIS) v letech 2010-2022 se v 95 % pfipadd
intoxikovaly déti, jen ve zlomku pripadil dospéli (5 %). Tento pocet
konzultaci nar(ista. Pfi studiu 100 propoustécich zprav z hospi-
talizaci déti v letech 2020-2022 bylo zjiSténo, ze az do davky
0,25 mg/kg télesné hmotnosti byly déti asymptomatické a do davky
0,50 mg/kg se vyskytly jen lehké priznaky. Déti byly v 98 % pfipa-
di hospitalizovany maximainé 24 hodin a jejich stav nevyzadoval
I6Ebu. Podle téchto predbéznych vysledkl se progndza nahodnych
intoxikaci dimetindenem u déti jevi jako dobra. Pfi pfekroeni dav-
ky 0,50 mg/kg nebo pfi pochybnostech v§ak doporucujeme vzdy
konzultovat TIS.

KLICOVA SLOVA:

dimetinden — sedativni antihistaminika — intoxikace v pediatrii

Dimetinden je selektivni histaminovy H1 antagonista schvaleny pro
terapii v roce 1961. Patfi do skupiny sedativnich antihistaminik |.
generace, indikovany pro Sirokou $kdlu stav(i spojenych s pruritem
a dale alergickou rinitidu, konjunktivitidu a kopfivku [1,2].
Dimetinden peroralni roztok ma schvalené indikace, kterymi jsou:
tleva pfi pruritu rizné etiologie, symptomaticka Uleva pfi sezonni
(senné rymé) a celorocni alergické rymé, symptomaticka Iécba
alergii na Iéky a potraviny a prevence alergické reakce pfi desen-
zibilizagni I6Cbé.

Doporucena denni davka je 0,1 mg/kg télesné hmotnosti, tj. 2
kapky/kg télesné hmotnosti/den rozdéleno do 3 davek [3].
Pfedavkovani timto pfipravkem je v dotazech na Toxikologické
informacni stfedisko (TIS) velice ¢asté, rodiCe si upfesnéni o roz-
déleni ,do 3 davek“ nezfidka vS§imnou az po podani davky ditéti.
Udaje o toxicité jsou velmi omezené a neexistuje shoda o davce, od
niZ je déti treba sledovat za hospitalizace. Udaje v toxikologickych
databazich jsou proto pfevzaty obecné ze skupiny sedativnich
antihistaminik (napf. difenhydramin, cyproheptadin).

U této intoxikace se milZe objevit pomérné Siroka Skdla priznakil,
podle nichZ Ize intoxikaci klasifikovat jako lehkou, stfedné téZkou
a tézkou dle toxikologické databdze TOXINZ [4] (Tab. 1).

ABSTRACT

Dimetindene is a sedative antihistamine indicated for the
symptomatic treatment of cough, common cold and urticaria in
children. Toxicity data are very limited and there is no consensus
on the dose at which children require hospitalization. According to
inquiries to Toxicology Information Center (TIC) in the years 2010—
2022, the children were intoxicated in 95% of cases, adults in only
a fraction of cases (5%). The number of consultations is increasing.
In a study of 100 discharge reports from hospitalizations of children
in 2020-2022, it was found that up to a dose of 0.25 mg/kg of
body weight, children were asymptomatic, and up to a dose of 0.50
mg/kg, only mild symptoms occurred. In 98% of cases, the children
were hospitalized for a maximum of 24 hours and their condition
did not require treatment. According to these preliminary results,
the prognosis of accidental dimetinden intoxications in children
appears to be good. However, if a dose of 0.50 mg/kg is exceeded
or in case of doubt, we recommend always consulting TIC.

KEY WORDS:

dimetindene — sedative antihistamines — intoxication in paediatrics

Tab. 1: ZdvaZnost otravy podle priznakii

Lehké priznaky Stredné zavazné Tézké priznaky
pfiznaky
Ospalost Tachykardie Delirium/manie
Gastrointestinalni  Zvraceni Hypotenze
diskomfort Mydriaza Prodlouzeni QRS,
Sucho v istech  Ataxie QTc intervalu
Excitace Agitovanost/zmatenost  Komorova tachy-
Ties Agresivita kardie
Dezorientace Metabolicka
Halucinace acidoza
Smazana fe¢ Akutni poSkozeni
Tachypnoe ledvin
Bradypnoe ZvySeni amino-
Zarudla kiize transferdz
Snizena motilita Rabdomyolyza
Zaludku KreCe
Hypertermie Koma

Retence modi
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k pozité davce. Na jejich zakladé doporudit postup pfi rozhodovani
o transportu détskych pacient( na sledovani do nemocnice.

METODY

V letech 2010-2022 byly z databaze TIS vyhledany vSechny dota-
zy, tykajici se dimetindenu. Podrobna analyza byla dale provedena
z let 2020-2022 na zakladé propoustécich zprav hospitalizova-
nych déti do 15 let véku vCetné. Sledovana byla nasledujici data:
vék a télesna hmotnost ditéte, divod predavkovani, asovy odstup
od poziti, pfiznaky a jejich zavaznost, délka hospitalizace a pouzita
terapie.

VYSLEDKY

Celkovy pocet dotazil na TIS v letech 2010—2022 na dimetinden
dosahl 3 065 dotazil a v posledni dekadé ma pres malé vykyvy
vzestupny trend, jak je ziejmé z grafu 1. Vyrazné prevazoval di-
metinden v podobé roztoku (92,6 %) nad pfipravky ve formé gelu
(7,4 %).

Z toho déti ve véku do 15 let se tykalo 2899 dotazi. U détskych
pacient(i se prevazné jednalo o nahodné intoxikace, kdy déti v ne-
stfezeném okamziku pozily tekuty pfipravek ve velmi rozdilném

mnozstvi (2 245 dotaz(, tj. 77,5 %). DalSi ¢astou pFicinou byl
I6¢ebny omyl rodicd nebo dalSich pribuznych, ktefi jako jedno-
razovou davku aplikovali nejéastéji celodenni, tj. trojnasobnou
davku (641 dotazd, tj. 22,1 %). Pouze 13 (0,4 %) konzultaci mélo
jinou pficinu, napfiklad $lo o expirovany pfipravek nebo kombinaci
s jinou expozici. Zadné dité v tomto obdobi nepozilo dimetinden
v sebevrazedném Umyslu.

Pouze zlomek dotaz(li se tykal 135 dospélych osob (42 muzii a 93
Zen). Z toho bylo 94 nahod (69,6 %), 35 Ié&ebnych omyll (26 %)
a 6 suicidalnich pokusd, vzdy v kombinaci s jinymi léky (4,4 %).

Po prostudovani 100 propoustécich zprav déti z let 20202022
se ukazalo, Ze déti byly asymptomatické az do davky 0,25 mg/kg
hmotnosti. Jen 5 % déti mélo lehké pfiznaky pfi davce do 0,50
mg/kg (3 x ospalost, 1x mydriaza). Pouze jedno dité po poZiti davky
1,03 mg/kg mélo slabost a lehkou ataxii. Primérny vék déti byl
2 roky a 8 mésicl (= 11 mésicti), télesna hmotnost 14,4 + 3,4
kilogramd. Dvodem poziti byla vidy ndhoda. Casovy odstup od
poziti a pfijmem do nemocnice byl v priméru 1,5 = 0,8 hodiny.

Hospitalizace u 98 % déti nepresahla dobu 24 hodin, jen 2 déti
zlistaly v nemocnici po 2 dny pro pfiznaky, nesouvisejici s pozitim
léku. Casto mély také priznaky akutni respiraéni infekce (téméf
2/3 déti).

Graf 1: Pocet dotazii sméfujicich na TIS pro predavkovani dimetindenem v letech 2010 aZ 2022.
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nice po poziti 0,5 mg/kg télesné hmotnosti [6]. Toxikologicka
databaze TOXINZ doporucuje pfi intoxikaci obecné sedativnimi
antihistaminiky sledovani v nemocnici pfi poziti celkové davky jiz
vice nez 2 mg u déti do 6 let véku, a u déti od 6 let po celkové
davce vice nez 5 mg, a dale u vSech déti s pfiznaky, vyraznéjSimi
nez mirna ospalost [5]. Pfipravek v kapkach a gelu obsahuje 1 mg
dimetindenu v 1 ml, 1. pfiblizné 22 kapek. To by znamenalo, Ze je
tfeba hospitalizovat déti do 6 let véku po poziti jiz 2 ml roztoku,
tj. pfiblizné 44 kapek. U ditéte s hmotnosti 12 kg to predstavuje
davku pfiblizné 0,17 mg/kg, u ditéte s hmotnosti 22 kg jen 0,09
mg/kg hmotnosti.

Podle vysledk této studie neni dlivod k hospitalizaci ani po ¢as-
to se vyskytujicim trojnasobném predavkovani omylem pecuijici
osoby, kdy u déti s hmotnosti 12 kg a 22 kg, tj. 24 kapek resp.
44 kapek, jde o davku 0,09 mg/kg télesné hmotnosti. Ani pfi
trojnasobku jednotlivych davek nebylo tedy pfekroeno 0,25 mg/
kg hmotnosti, kdy byly asymptomatické vSechny déti v této studii
TIS. | s ohledem na moznou individualni variabilitu Ize pfi této
davce oGekavat nejvySe velmi mirny priibéh a doporucit domaci
sledovani.

Pokud jde o Ié¢ebné intervence, podle propous$técich zprav si
pfedavkovani nevyzadalo medikaci a déti byly po 24hodinové
observaci zpravidla propustény domd. Domnivame se, Ze také
latence a nacasovani poziti (pfed spanim, v dobé obéda) mohlo
Unavu a ospalost zesilit a imitovat lehké pfiznaky intoxikace.

Po toxickych davkach se pfiznaky intoxikace obvykle dostavuji do
30 minut az 2 hodin po poZiti sedativniho antihistaminika. Podle
publikovanych kazuistik se pfi suicidalnich pokusech zcela vzacné
dostavila sedace a delirium az za 6 hodin po poziti [4], v téchto
pfipadech proto musi byt pacient sledovan po dobu nejméné 6
hodin pro mozny nastup nebo zhor$eni pfiznaki [5].

ZAVER

Dimetinden je relativné ¢astou pficinou predavkovani u déti, pri
terapii alergickych reakci i v off-label indikaci tlumeni kasle. Dle
sledovani TIS v letech 2020-2022 byly déti asymptomatické pfi
relativné ¢astych predavkovanich do davky az 0,25 mg/kg télesné
hmotnosti. Jen v 5 % se u déti pfi poZiti do 0,50 mg/kg hmotnosti
objevily mirné symptomy po nahodném poZiti dimetindenu, zejmé-
na Slo o ospalost. Domnivame se tedy, Ze doporucena kritéria, kdy
odesilat déti k hospitalizaci jsou zbyte¢né pfisna.

Podle nasich tdajli Ize potencidlné toxickou davku zvysitna 0,5 g/
kg hmotnosti, aby se predeslo zbyteGnym hospitalizacim. PFi pie-
kroCeni této davky nebo pfi pochybnostech doporu¢ujeme vzdy
konzultovat TIS.

Podékovani: Projekt Cooperatio 207041-3

UM 3-4/2022 | TEMA: INTOXIKACE

LITERATURA

[1] Tiligada, E., Ennis, M. Histamine pharmacology: from Sir Henry
Dale to the 21st century. British Journal of Pharmacology [on-
line]. 2018 Oct 8 [cit. 2022-12-16];177 469—489

[2] De Bruyne, P., Christiaens, T., Boussery, K., Mehuys, E., & Van
Winckel, M. Are antihistamines effective in children? A review
of the evidence. Archives of disease in childhood [online]. 2017
Jun 22 [cit. 2022-12-16]; 102(1), 56—60.

[3] Souhm tdajii o pripravku, Fenistil 1mg/ml por gtt sol 1x20m/
[eit. 2022-12-16]

[4] TOXINZ. Dimethindene Maleate. 2022. https.//www.toxinz.com/
Spec/2191188/235311

[5] Chu, F.K. Review of the epidemiology and characteristics of
intentional cyproheptadine overdose in Hong Kong. Clinical
Toxicology [online]. 2011 Aug 8 [cit. 2022-12-16];49(7):681-683

[6] Liibke, G. Dimetindenmaleat. In: Miihlendahl KE, Oberdisse U,
Bunjes R, Brockstedt M, eds. Vergiftungen im Kindesalter. 4th
ed. Germany: Thieme, 2003. ISBN 3-13-129814-6

Mgr., Bc. Michal Ceérle

Toxikologické informacni stiedisko, Klinika pracovniho lékarstvi 1.
LF UK a VFN v Praze Na Bojisti 1

120 00 Praha 2

Michal.Cecrle@vfn.cz

Prispévek dosel do redakce 2. ledna 2023, po upravdch pfijat
k tisku 20. ledna 2023.



r

URGENTNi
MEDICINA

ZIVOT OHROZUJICi INTOXIKACE VITAMINEM B17

LIFE-THREATENING VITAMINE B17 INTOXICATION
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ABSTRAKT

Vitamin B17, znamy také jako amygdalin, je pfirodni kyanogenni
glykosid dostupny jako potravinovy dopinék, ktery je vyuzivan
v alternativni mediciné. Amygdalin se v téle hydroxyluje na toxicky
kyanid, ktery miize zpdsobit Zivot ohroZuijici intoxikaci. V kazuistice
je prezentovana Zivot ohroZujici otrava kyanidem po poZiti potra-
vinového dopliiku obsahujici amygdalin, ktera byla ispésné léce-
na hydroxocobalaminem. Kazuistika dale obsahuje management
prednemocnicni neodkladné péce u pacienta s akutni intoxikaci.

KLICOVA SLOVA:

amygdalin — hydroxocobalamin — intoxikace — kyanid

Amygdalin je pfirodni kyanogenni glykosid plvodné izolovany
v 30. letech 19. stoleti z jader horkych mandli (Prunus dulcis).
Casto se skryva pod oznagenim vitamin B17. Jedna se o $iroce
rozSitenou slouceninu vyskytujici se predevSim v semenech pec-
kového ovoce. Amygdalin je v téle po peroralnim podani postupné
enzymaticky hydrolyzovan na benzaldehyd, dvé molekuly glukézy
a kyanid. Kyanid je odpovédny za toxicky ucinek amygdalinu [1].
Prvni pouZiti amygdalinu jako léCebného pfipravku se datuje do
prvni poloviny 19. stoleti v Rusku. Ve Spojenych statech byl po-
uzivan od roku 1920. Nicméné v roce 1980 Narodni onkologicky
Ustav (the National Cancer Institute) neprokazal terapeuticky efekt
v [é¢bé onkologickych nemoci. V souvislosti s jeho pouZzivanim byl
dale zaznamenan vy3si vyskyt otrav kyanidem. Nakonec Utad pro
kontrolu Iékil a potravin (The Food and Drug Administration — FDA)
zakazal prodavat amygdalin jako 1éCivy pFipravek. Nadale je vSak
v obchodech nabizen jako potravinovy doplnék pro onkologické
pacienty [2]. Cilem tohoto ¢lanku je upozornit na moznost otravy
kyanidem po poziti amygdalinu obsazeného v potravinovém do-
plfiku a nastinit management péce o pacienta s akutni intoxikaci.

KAZUISTIKA
Popisujeme pfipad 72letého onkologického pacienta s tumorem

slinivky, mediastina a metastatickym postizenim kosti intoxiko-
vaného kyanidem po poziti amygdalinu. Pacient si v internetovém

1 Zdravotnickd zachranna sluzba Usteckého kraje, p.o.
2 Fakulta zdravotnickych studii, Univerzita J. E. Purkyné v Usti nad Labem

ABSTRACT

Vitamin B17, well known as amygdalin, is originally a natural
cyanogenic glycoside available as a dietary supplement used in
the alternative treatment. Amygdalin hydroxylates to toxic cyanide
in the body, which can cause life-threatening intoxication. The case
report presents a life-threatening cyanide poisoning after ingesting
a dietary supplement containing amygdalin identified in pre-hospital
care, which was successfully treated with hydroxocobalamin. The
case report also contains the management of pre-hospital care in
a patient with acute intoxication.

KEY WORDS:

amygdalin — hydroxocobalamin — intoxication — cyanide

obchodé zakoupil potravinovy doplnék s obsahem amygdalinu
(Amygdalin 25 g Tachynon Technology Pharmacy) k podpdirné te-
rapii nadorového onemocnéni. Amygdalin pouZil podle doporuceni
prodejce v davce ¥2 Cajové IZicky. Po 1,5 hodiny se u pacienta ob-
jevila nevolnost, zvraceni, porucha védomi s celotélovymi kiecemi
a pénou u Ust. Rodina kontaktovala zdravotnickou zachrannou
sluzbu.

K pacientovi byly vyslany vyjezdové skupiny rychlé zdravotnické
pomoci a rychlé lékafské pomoci. Po pfijezdu zdravotnické za-
chranné sluzby byl pacient nalezen v bezvédomi, spontanné venti-
lujici s kife¢emi kondetin. Lékafem bylo provedeno vySetfeni podle
algoritmu ABCDE. Klinicky nalez a intervence v pfednemocnicni
neodkladné péci shrnuje tabulka 1.

Pfi pfedani pacienta do nemocnice byla hodnota krevniho tlaku
127/54 mmHg s vazopresorickou podporou noradrenalinem 0,9
pg/kg/min. VySetieni acidobazické rovnovahy odhalilo metabo-
lickou acidozu s pH 7.089, laktat 16.75 mmol/l, pCO, 3.83 kPa,
p0, 17.06 kPa, HCO,— 8.6 mml/I, base excess aktualni — 20,8
mmol/| a saturaci krve 96.6 % na umeélé plicni ventilaci s Fi0, 50
%. V kardialnich parametrech byly zvySeny hodnoty NT-proBNP
550.6 ng/l, myoglobin 1018 pg/I a troponin T 38 ng/I. Na za-
kladé doporuceni Toxikologického informacniho stfediska bylo
pacientovi aplikovano ZivociSné uhli do nasogastrické sondy a ni-
trozilné hydrogenuhli¢itan sodny. Ddle bylo doporu¢eno podani
antidota hydroxocobalaminu (Cyanokit). Hydroxocobalamin nebyl



v nemochnici k dispozici, proto musel byt vyzadan z Toxikologic-
kého informacniho stfediska. Antidotum bylo aplikovano za 3
hodiny od pfijeti pacienta do nemocnice v jednorazové davce 5 g
hydroxocobalaminu (Cyanokit) ve 100 ml fyziologického roztoku
po dobu 15 minut. Po aplikaci hydroxycobalaminu nasledovala
rychla stabilizace hemodynamického stavu a vnitfniho prostredi.
Po Sesti hodinach od aplikace antidota doSlo k Upravé laktatové
aciddzy. Kontrolni hodnota pH byla 7.421 a laktatu 1.78 mmo/I.
Druhy den byla ukon¢ena uméld plicni ventilace a tfeti den pacient
na vlastni Zadost opustil nemocnici ve stabilizovaném stavu. Pied
propusténim byl pacient upozornén na rizika souvisejici s uzivanim
amygdalinu. Zdravotnickou zachrannou sluzbou byla nasledné na
nebezpecny potravinovy doplnék upozornéna Statni zemédélska
a potravinarska inspekce, ktera zahajila Setfeni [3].

DISKUZE

Amygdalin je dlouhou dobu zndm a pouzivan v tradicni ¢inské
mediciné pro své expektoracni a protinadorové ucinky. V posled-
nich dvou desetiletich je stale ¢astéji vyhledavam pro alternativni
léCbu [4,5]. Ve studiich byly prokazany antitusické a antiastma-
tické ucinky amygdalinu [1]. Dale byly prokazany antiaterogenni,
je amygdalin pouzivan k léché astmatu, bronchitidy, emfyzému,
lepry, kolorektalniho karcinomu a vitiliga [6]. Ackoliv in vitro studie
prokazaly protinadorovy efekt amygdalinu, dosud publikované
klinické studie tento efekt nepotvrdily [1,6].

Amygdalin se po peroralnim podani rozklada dvéma rlznymi
cestami, a to v tenkém a tlustém strevé. V proximalnim jejunu je
amygdalin enzymaticky hydrolyzovan 8 glukosiddzou na glukdzu
a prunasin. Absorbovany prunasin je z téla vylucovan ledvinami.
Prunasin, ktery zlistavd v gastrointestinalnim traktu, je degradovan
B glukosidazou na mandelonitril. Mandelonitril je velmi nestabilni
sloucenina, ktera miize byt ve stfevé hydroxylovana na hydroxy-
mandelonitril. Ten prochdzi stfevni sténou, nebo mize disociovat
na benzaldehyd a kyanid, ktery je povazovan za Gcinnou latku
amygdalinu. V tlustém stievé je amygdalin Uplné hydrolyzovan
stfevni mikroflérou na benzaldehyd, glukézu a kyanid. Kyanid
snadno prechazi stfevni sténou do krevniho obéhu, kde dosahuje
maximalini koncentrace za 1,5 az 2 hodiny. Toxicky G¢inek amyg-
dalinu mlze byt zesilen souéasnym poddvanim ovoce a zeleniny,
které obsahuiji @ glukosidazu, napf. celer, mrkev, broskve a fazole
[,71.

Intoxikace amygdalinem se projevuje klinickymi symptomy into-
xikace kyanidem. Casné symptomy intoxikace zahrnuji zavratg,
zmatenost, bolest hlavy, nevolnost, zvraceni, palpitace, hyperven-
tilaci a duSnost. Pozdni symptomy jsou zastoupeny neurologickym,
respiratnim a kardiovaskularnim postizenim, které je zapfi¢inéno
progresi hypoxie. Generalizované kieGe a zdstava obéhu mize
nastat v priibéhu nékolika minut pfi intoxikaci vysokymi davkami
kyanidu [8]. Evropsky Ufad pro bezpecnost potravin uvadi Zivot
ohrozujici davku 0,5-3,5 mg kyanidu na 1 kg télesné hmotnosti
[9], u 70 kg pacienta se jedna o 35—-245 mg kyanidu. Laboratorni
analyza vzorku potravinového dopliiku Amygdalin 25 g Tachynon
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Technology Pharmacy, kterou provedla Statni zemédélska a potra-
vinarska inspekce Ceské republiky, odhalila v jedné doporu¢ené
davce 1760 mg amygdalinu. Hydrolyzou tohoto mnoZstvi amyg-
dalinu miZe vniknout az 104 mg kyanidu. Pacientem zakoupeny
potravinovy dopinék Amygdalin 25 g Tachynon Technology Phar-
macy obsahoval chemicky Gisty amygdalin, ktery byl na evropsky
trh importovan z Ciny [10].

Diagnostiku intoxikace amygdalinem v pfednemocni¢ni neodklad-
né péci komplikuje skutec¢nost, Ze klinicky obraz pacienta m(ize
byt zaménén za jinou diagndzu, napf. epilepsii, cévni mozko-
vou prihodu apod. Dllezitym aspektem v diagnostice je ziskani
anamnestického udaje o uzivani amygdalinu, ktery zachranariim
mUiZze pomoci vyslovit podezieni na intoxikaci kyanidem. U pre-
zentovaného pacienta byl pfitomen zapach po horkych mandlich,
ktery je popisovan u intoxikace kyanidem. Intoxikace kyanidem
vede k rozvoji laktatové acidozy, jejiz nalez na urgentnim pfijmu
by mél vést k dlikladné revizi I6kové anamnézy, véetné uZivanych
potravinovych doplrikii [2]. Specificka terapie otravy kyanidem
spociva v aplikaci antidota. V prezentované kazuistice byl pouZzit
hydroxocobalamin (Cyanokit), jehoz efekt je zaloZzen na schopnosti
pevné vazat ionty kyanidu za vzniku kyanokobalaminu. Kyano-
kobalamin je stabilni, netoxicka sloucenina, ktera se vylucuje do
moci. [8]. Hydroxocobalamin neni bézné dostupny ve vybavé zdra-
votnické zachranné sluzbé. Toto antidotum je podle sou¢asnych
doporuceni dostupné na urgentnich pfijmech fakultnich nemocnic
a v Toxikologickém informacnim stfedisku [11]. V roce 2021 bylo
Toxikologické informacni stfedisko poskytovatelem zdravotnich
sluzeb pozadano v jednom pfipadé o poskytnuti uvedeného an-
tidota [12]. Natriumthiosulfat je dalSi antidotum, které je mozné
zvazit v I6Ebé intoxikace kyanidem. Tento Iék by mél byt dostupny
na urgentnim pfijmu okresni/krajské nemocnice [11]. Toxikologické
informadni stredisko ddle disponuje methemoglobinizujicim lékem
4-dimethylaminofenol [11]. Cilena terapie by méla byt poskytnuta
po konzultaci s Toxikologickym informacnim stfediskem. V pred-
nemocni¢ni neodkladné pédi je 1éCha predevsim symptomaticka.

ZAVER

Kazuistika ma za cil poukazat na raritni, Zivot ohrozujici intoxikaci
kyanidem po poziti potravinového dopliiku amygdalinu. Pro zachra-
nare mohou byt prezentované informace uzite¢né pfi poskytovani
prednemocniéni neodkladné péce u pacientil uzivajicich potra-
vinové dopliiky s amygdalinem, ale také u osob intoxikovanych
amygdalinem po konzumaci vétSiho mnozstvi semen peckového

ovoce. Nezapominejme vSak na skutecnost, Ze daleko ¢astéjSi je
otrava kyanovodikem v souvislosti s hofenim plastt.
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Tab. 1: Primarni vySetfeni a intervence v prednemocnicni neodkladné péci

Klinicky nalez Intervence
Airway DC priichodné; péna u Ust Trachedlni intubace (propofol + sukcinylcholinchlorid)
Breathing spontanni ventilace nedostatecna s Sp0, 85 %; dychani  Oxygenoterapie 15 I/min —> UPV (VC/SIMV, RR 12/min,
sklipkové, symetrické s ob¢asnymi vrzoty Vt 600 ml, Fi0, 0,5, PEEP 5 cm H,0, PS 14 cm H,0)
Circulation  hypotenze s TK 73/44 mmHg; AS pravidelnd; SF 69/min; Ringerfundin 500 ml i.v. = noradrenalin 2 mg/20 ml
EKG: bifascikularni blok s STD do 1 mm na bocni sténé  G5%
Disability GCS 3; bulby stoceny doleva; anizokorie 5/3 mm, Diazepam 10 mg i.v. s efektem
fotoreaktivni; intermitentni kiece koncetin; glykémie
10 mmol/I
Exposure ¢etné jizvy po predchozich operacich

Legenda k tabulce: DC — dychaci cesty; GCS — Glasgow Coma Scale; Sp0, — saturace hemoglobinu kyslikem, TK — krevni tlak; EKG —
elektrokardiograf: STD — deprese ST useku; VC/SIMV — volume control/synchronized intermittent mandatory ventilation; RR — respiratory
rate; Vit — tidal volume; Fi0, - frakce inspirovaného kysliku; PEEP — positive end expiratory pressure; PS — Pressure suport



Pokracujeme v seridlu otazek ze seznamu pro specializacni zkous-
ku v oboru urgentni medicina. Znéni nékterych otdzek je dle sou-
¢asné terminologie nepfesné a ¢asto se prekryvaji. Snazime se
dostat znéni otazek tak, jak jsou aktualné platné, ale zahrnout
i soucasné pohledy a celkovy kontext. Odkazy na platna doporu-
¢eni jsou vzdy bez uvedeni roku i pfesného nazvu, nebot oblast
klinickych ,,guidelines je natolik dynamicka, Ze si vSichni (a hlavné
v praxi) musime umét vyhledavat aktualizovana znéni pfisluSnych

A 12 - DIFERENCIALNi DIAGNOSTIKA
A KLASIFIKACE BEZVEDOMI

A 13 - HODNOCENi KVANTITATIVNi PORUCHY VEDOMI
A 14 - KVANTITATIVNi A KVALITATIVNi PORUCHY VEDOMI

e Definice védomi a bezvédomi

¢ Patofyziologie poruch védomi

o Zakladni neurologické vySetieni v korelaci pacienta s poruchou
védomi

e Mezinarodni pouzivané Skaly vhodné pro hodnoceni poruch
védomi (Glasgow Coma Scale — GCS, Paediatric Glasgow
Coma Scale, AVPU) — jejich zakladni charakteristika, vyhody
a limity
niéni neodkladné péci

o Diferencidlni diagnostika poruchy védomi zpiisobené trazem
Diferencialni diagnostika netdrazovych poruch védomi
Kratkodobé poruchy védomi — zavazné a nezavazné synkopy,
postup diagnostiky a léCebna opatfeni

e Bezvédomi s delSi dobou trvani — postup diagnostiky, dlile-
Zitost anamnestickych dat vCetné popisu predchoziho stavu
a popisu vzniku poruchy védomi
Bezvédomi s postupnym versus nahlym rozvojem
Pfednemocnicni neodkladna péce u pacienta v bezvédomi —
zakladni symptomaticka opatieni vzhledem k predpokladané
etiologii a progndze pacienta

e Pacient v bezvédomi nejasné etiologie na urgentnim pfijmu

¢ Hodnoceni kvalitativnich poruch védomi — diferencialni dia-
gnostika, rozliSeni organickych a psychiatrickych pficin kvali-
tativni poruchy védomi
ganické, psychiatrické

¢ Pfednemocnitni neodkladné péce a péce na urgentnim pfijmu
0 pacienta s kvalitativni poruchou védomi — véetné tlumeni
akutniho neklidu z hlediska 1. vékovych skupin, 2. pfedpokla-
dané etiologie
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védeckych spolecnosti, nejlépe mezinarodné platné dokumenty na
evropské Ci celosvétové Urovni.

Uvitame jakoukoli zpétnou vazbu — piSte VaSe navrhy a napady,
¢emu bychom se méli vénovat v dalSich Cislech!

Za redakéni tym }
Katarina Veseld, Jana Seblova a Jana Kubalova
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B 32 - ODMITANi ZDRAVOTNi PECE U DETSKYCH PACIENTU

e Z&kladni mezinarodni dokumenty tykajici se mj. i zdravotni
péce poskytované détem (Deklarace prav ditéte OSN 1959,
Umluva o prévech ditéte OSN 1989, platné v CR od roku 1990,
Charta prav hospitalizovanych déti 1988 aj)

e Zakon 372/2011 Sb.

e Autonomie détskych pacientli v jednotlivych vékovych ob-
dobich, principy sdileného rozhodovani u déti a jejich rodin/
opatrovniki — vztahovy model rozhodovani
Rozhodovaci pravomoc zakonnych zastupcil a jeji limity

e Posouzeni rozumové a volni vyspélosti mladistvého/ditéte
ve vztahu k informovanému souhlasu/odmitnuti péée, vztah
k véku (Gprava v CR, pFipadné v jinych zemich)

¢ [nformovany souhlas/odmitnuti péce v odkladnych a neodklad-
nych stavech — kdo rozhoduje o (ne)poskytnuti péce, kdo fesi
konfliktni situace

¢ Dité/mladistvy a dfive vyslovena pfani, plany péce pro termi-
nalni stavy Zivot ohrozujicich nebo Zivot limitujicich onemocnéni

¢ (Ne)poskytovani péce v pfipadech tyrani, zanedbavani a zneu-
Zivani (syndrom Child Neglect and Abuse — CAN) — organizacni
a pravni aspekty
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C 49 — TRACHEALNI INTUBACE — TECHNIKY A INDIKACE

C 50 — ZPUSOBY URGENTNIHO ZAJISTENi
PRUCHODNOSTI DYCHACICH CEST

Obecné indikace zajiSténi dychacich cest v urgentni mediciné
Indikace a kontraindikace trachedlni intubace

Orotrachealni vs nasotrachealni intubace

Pomlicky potiebné k zajiSténi dychacich cest intubaci
Vlyznam zkuSenosti s intubaci — kritické hodnoceni studii z ob-
lasti urgentni mediciny

Trachedlni intubace u déti (rozdily oproti dospélym)
Aletrantivni pomdcky k zajiSténi dychacich cest (laryngealni
maska, laryngedlni tubus, airway + samorozpinaci vak)

e \Vlyhody zajiSténi dychacich cest intubaci vs alternativnimi
pomiickami a naopak

Can’t intubate can’t ventilate a VORTEX approach

BACT - indikace, kontraindikace a praktické provedeni
Ventilace pacienta se zajiSténymi dychacimi cestami

Rozdil v pfistupu zajiStovani dychacich cest v pfednemocnicni
péci a na urgentnim pfijmu

¢ Rozhodovaci proces smérem k zajiSténi dychacich cest — fak-
tory, které je nutno vzit v Gvahu, etiologie indikace k zajisténi
dychacich cest, progndza pacienta, hodnoty vitalnich funkci ve
vztahu k intubaci jako pom{cka pro rozhodovani

C 51 — PRISTUPY DO KREVNiHO RECISTE A ZASADY
INFUZNi TERAPIE V PRIMARNIM KONTAKTU

Indikace a kontraindikace zajiSténi vstupu do cévniho feCisté
Pomicky nutné pro vstup do cévniho fecisté

Alternativni pfistupy do cévniho fecisté

Midline katetr, pfipadné centralni venézni katétr na urgentnim
prijmu (indikace, kontraindikace)

a kontraindikace
Pouziti pIné krve v pfednemocnicni péci a na urgentnim pfijmu

e Vliv fyziologickych funkci na podavani infuzi v urgentni
mediciné

e Nové trendy v podavani infuznich roztokl v prednemocnicni
péci (permisivni hypotenze, popaleniny, Sok, hypotermie)

e Masivni tekutinova resuscitace versus vazopresory (rozhodo-
vaci proces)

e Vliv tzv. smrtelné trias u traumatu na poddvani tekutin v ur-
gentni péci
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HISTORICKY VYVOJ POSKYTOVANIi NEODKLADNE PECE

HISTORICAL DEVELOPMENT OF EMERGENCY CARE PROVISION

2 Klinika infekénich nemoci a cestovni mediciny, Lékarska fakulta v Plzni, Univerzita

ROBIN SiN ™23 ' Zdravotnické zéchranna sluzba Libereckého kraje
Karlova, Fakultni nemocnice Plzen
8 Zdravotnicka zachranna sluzba Plzefiského kraje
ABSTRAKT ABSTRACT

Jiz od pravéku se predkové dneSniho Clovéka snaZili oSetfovat si
rany a fesit akutni zdravotni obtize. Od viry ve vliv riiznych boZstev
na vznik Urazi a akutnich nemoci a jejich I6¢bu se urgentni medi-
cina posunula k dnesni terapii zalozené na védeckych dikazech.
Zasadnim hybatelem ve vyvoji urgentni mediciny sehravaly v celé
lidské historii valecné konflikty. Zasadni byly pfedevsim valky v 19.
stoleti. Velké mnozstvi zranénych pfinaselo potfebu jejich tfidéni
a oSetfovani podle priorit. Valecné konflikty 20. stoleti pfinesly
mnoho Iécebnych postupl, které se pouZzivaji i v civilni medicing.
0d 60. let minulého stoleti mizeme v zapadnim svété mluvit o ur-
gentni mediciné jako o samostatném lékafském oboru. V naSich
podminkach pak vznikaly samostatné zdravotnické zachranné sluz-
by v 90. letech a v poslednich pfiblizné patnacti letech pozorujeme
vznik velkého mnozZstvi urgentnich pFijm.

KLICOVA SLOVA:

historie — neodkladné péce — zdravotnicka zachranna sluzba — ur-
gentni pfijem — vale¢nd medicina

Nejplvodnéjsi zplisob oSetfovani zranéni a akutnich somatickych
onemocnéni v pravéku byl spolecny pro ¢lovéka i pro ostatni
ZivoCichy. Jednalo se o instinktivni 1éCebné postupy jako tfeba
lizani a vysavani rany, tfeni bolestivého mista nebo ochlazovani
zaniceného mista. Na zakladé postupného vyvoje vy$Si nervové
soustavy se vyvijelo lécitelstvi, a to plivodné jako empirické léceni
na zakladé pozorovani pficin nékterych nemoci. Toto léCitelstvi
ovSem sklouzavalo ¢asto do kouzelnictvi, kdy byla pficina urazu
nebo chorobného stavu pricitana viivu démond. Ukolem Ié¢itel(i
bylo pfedevsim cestou kouzleni a obétovani zvifat a nékdy snad
i lidi uspokojit démona nebo ziskat pfizefi jiného bozstva, které
mélo mit pozitivni vliv na Ié¢bu daného Urazu nebo onemocnéni.
V neolitu se z lidstva stava spolecnost zemédélcd, usazuje se
na vyhodnych mistech a bydli ve vesnicich, coz s sebou pfinasi
neuméla poradit, jelikoz pdvod a zplsob Sifeni infekénich one-
mocnéni nebyl tehdy znamy.

Since prehistoric times, the ancestors of todays humans tried to
treat wounds and solve acute health problems. From the belief
in the influence of deities on the occurence of injuries and acute
diseases and their treatment, emergency medicine has moved to
today's therapy based on scientific evidence. Throughout human
history, war conflicts have become a fundamental driving force in
the development of emergency medicine. Mainly, the wars of 19th
century were crucial. The large number of the injured brought the
need for their classification and treatment according to priorities.
The war conflicts of the 20th century produced a lot of treatmets
that are also used in civilian medicine. Since the 1960s, in the
Western world, we can talk about emergency medicine as an
independent medical specialty. In our conditions, independent
emergency medical services were established in the 1990s, and
in the last fifteen years we have monitored the formation of a large
amount of emergency departments.

KEY WORDS:

history — emergency care — emergency medical service —
emergency department — war medicine

V obdobi starovéku jiz dochdzelo k rozvoji Iékarstvi, a to i ve spoji-
tosti s nutnosti poskytovat neodkladnou péci. Vznikaji prvni lékar-
ské spisy, a to hlavné v Egypté. PfedevSim z Ebersova a Smithova
papyru miizeme zjistit, Ze dana spoleénost se snazila (¢inné é¢it
Urazy, které byly éasto bojového charakteru, a dale akutni soma-
ticka onemocnéni. Egyptské Iékarstvi tehdejSi doby kombinovalo
racionalni pfistupy s povérami a vlivem boZstev na stav pacienta.
Pozorujeme snahu o chirurgické reSeni nékterych urazli a one-
mocnéni. Setkavame se i UspéSné provedenymi trepanacemi
lebky (obr. 1). Usp&snost na kosternich nélezech posuzujeme podle
naslednych znamek hojeni kostni tkané. Pfed operacnimi vykony
snad lékafi i potirali mista zamysleného vykonu riznymi mastmi
a oleji, které obsahovaly anestetické pfipravky. HorSi to ovSem
bylo s potiranim infekce, kde mohl bezdéky pisobit pouze med,
ktery je baktericidni. Nékteré pfipravky mohly naopak podporovat
rozvoj infekce a tim zhorSovat stav pacienta. Pokud jiz byla rana
infikovana s projevy zanétu nebo hnisani, nesméla se uzavfit. Jeji
IéCeni se zahajilo masem Cerstvé zabitého zvitete, které k ni mohlo
byt pfilozeno pouze na jeden den. Nasledné byla rana vymyvana
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horkym olejem s pfidanym medem, aby se vyCistila. Az po tomto
prvotnim oSetieni bylo mozné ranu obvazat a nasledné i provadét
opakované prevazy.

Jak jiz bylo uvedeno vySe, velké mnoZstvi idajl o pristupu k léceni
Uraz( Ize Gerpat z lékarskych papyrd. Vyznamnym zdrojem infor-
maci je predevsim Smith(iv papyrus (obr. 2), ktery popisuje desitky
zranéni a navodd pro jejich IéCeni. VZdy jsou popsany pfiznaky
Urazu, prognoza a zhodnoceni, zda je stav feSitelny a pokud je
shledan pacient za zachranitelného, je uveden také zpisob I6Cby.
Jako priklad Ize uvést pfipad naStipnuti pazni kosti, kdy je stav
popisovan tak, Ze pacient ma nastipnutou pazni kost a nad timto
mistem otok. Stav je shledan jako feSitelny a Iékaf ma misto ovazat
obvazem s kamencem a provadét pravidelné prevazy. Naopak tre-
ba u oteviené zlomeniny zeber je stav dle autora textu nefeSitelny
a pacient neni dale Iécen.

| v dalSich civilizacich tehdejsi doby Ize vypozorovat rozvoj lékar-
skych véd. Na uzemi Mezopotamie byl stale vniman velky vliv
bozstev na zdravotni stav obyvatelstva. Akutné vznikla nemoc
byla povazovana za trest seslany démony nebo rozhnévanymi
bohy. Proto v IéCitelskych a Iékaiskych postupech hraly velkou
roli obétiny a modlitby. Pro ochranu zdravi byly noSeny Cetné
amulety. Na Gzemi mezopotdmského urodného plimésice také
poprvé pozorujeme uzakonéni lékarské praxe a vycet moznych
odmén, ale také trestli. Chamurappiho zakonik totiz obsahuje
detailni protokol pro 1é¢bu poranéni. Obsahuje instrukce k vykonu
IékaFského povolani a stanovuje odmeény pfi zdarném vyieSeni
pfipadu a tresty pfi netispéchu léCby. Prvni transportni prostiedky
pro presun ranénych Ize pozorovat ve starovéké Indii. Jednalo se
0 houpaci sité noSené dvéma muzi. Pfi transportu zranéného na
velbloudu bylo pouzivano umisténi pacienta do prouténé kolébky.
V obdobi antickych civilizaci se setkdvdme s presnéjSimi anato-
mickymi poznatky, snahou Ié¢it vice onemocnéni a traz(i a metody
péce o pacienty se zlepSuiji. Jak fecCti, tak i Fimsti Iékafi nadale
uzndvaji mocnou silu boht, ale vice se zamértuji na fyzickou pod-
statu stavu pacienta a jeho oSetfovani. PfedevSim péce o Urazy
se vyrazné zlepSuje, a to hlavné diky ¢etnym dobyvacnym a pre-
ventivnim valkam fimské civilizace, pfi kterych bylo nutné svést
mnoho bitev. Naprosto stézejni roli v 1écbé akutnich i chronickych
somatickych onemocnéni méli fecti Iékafi. Mezi nejvyznamngjsi
patfil Hippokratés, ktery poprvé v déjinach lidstva zacal lékarstvi
pojimat jako védecky obor a uméni. Snazil se 1éCit pacienty na
zékladé védeckych poznatkl a v tomto duchu ved! i své Zaky.
Dalim prikopnikem lékarstvi byl Galénos, ktery, aé Rek, byl
osobnim lékarfem fimskych cisafli Marca Aurelia a Commoda.
Vnimal anatomické a fyziologické zakonitosti lidského organizmu
a na tomto podkladu se snazil pacienty IéCit.

Stredovék v Evropé Ize oznadit za temné obdobi vSech véd vietné
Iékarstvi. O toto se predevSim negativné zaslouzila katolicka cir-
kev, ktera brzdila rozvoj védnich obor(, a to predevsim kladenim
ddrazu na vliv Boha na veskeré déni na zemi. Upu$téno bylo i od
ve starovéku aplikovanych ozivovacich pokusd, kdy se v zdzna-
mech opakované setkavame s popisem pokustl o oziveni umélym

dychanim z Ust do Ust. Katolicka cirkev napfiklad zakazovala doty-
kat se utonulych osob, proto nebylo mozné se jakkoli pokusit o je-
jich oZiveni. Stfedovék je predevSim obdobim vzniku klasternich
$pitalli spojenych s rozvojem oSetrovatelstvi. Zajimavejsi je vyvoj
na Blizkém vychodé. Na pocatku 9. stoleti se v Bagdadu setka-
vame s klasickou Iékai'skou $kolou. Ta byla soucasti nemocnice,
ve které mliZzeme jiz pozorovat rozdéleni na oddéleni podle jejich
odborného zaméreni. Oproti evropskym klasternim $pitaltim v této
oblasti pozorujeme v nemocnicich také tekouci vodu, coz jedno-
znacné prispivalo k omezeni infekénich onemocnéni. V Bagdadu
se také setkavame s osobou lékare Avicceny. Tento pozoruhodny
lékar sepsal lékarskou ucebnici Al-Kanun fi ttibb, kterou zname
v evropském prostoru jako Canon Medicinae a ktera obsahovala
i prvni navody Kk Zivot zachranujicim vykonim. Mezi zajimavé
patfi ndvody na zajiSténi priichodnosti dychacich cest, kdy ma byt
napriklad hrdlem zavedena zlata nebo stfibrna trubicka k podpoie
dychani. Tento postup Ize sméle pfirovnat k dneSnimu postupu
zajisténi priichodnosti dychacich cest orotrachealni intubaci.

V obdobi novovéku postupné ustupuje na starém kontinentu vliv
katolické cirkve a hned na poCatku v obdobi renezance dochazi
k rozvoji pfirodnich véd vCetné lékarstvi. Rozviji se jak neodkladna
péce za béznych podminek, tak také medicina katastrof jako jeji
nedilna souc¢dst. Smutnou realitou ovem zlistava fakt, ze posky-
tovani prednemocnicni neodkladné péce a medicina katastrof jsou
predevsim produktem valky. Po dlouhou historii valek byli zranéni
vojaci ponechavani svému osudu na bitevnim poli a eventudlné
prezivsi byli oSetfeni az po ukonceni kontaktu bojujicich stran. Az
v roce 1793 Jean Dominique Larrey, francouzsky chirurg a osobni
lékar cisafe Napoleona Bonaparta, zaved! pfevratny systém po-
skytovani péce cestou ,létajicich ambulanci (francouzsky ,,am-
bulance volantes®). Uvédomoval si, Ze mnoho vojakl zbyte¢né
zemre na bitevnim poli nebo pfi odloZzené pomoci na vykrvaceni.
Vojevlidce Napoleon Bonaparte dobie védél, Ze tak dochazi ke
zbyteénym ztratam v rfadach dobfe vycviéenych vojak(. Proto
zaved| jeho osobni lékaf odsun ranénych z bitevniho pole na no-
sitkach a pomoci koriskych povoz (obr. 3). V blizkosti bojisté bylo
provedeno prvotni vySetfeni sestavajici pfedevsim ze zastaveni
masivniho zevniho krvaceni a kryti rany ¢istym obvazem. Larrey si
uvédomoval, Ze Gisty obvaz vyrazné prispéje k omezeni nebezpedi
vzniku infekce v rané. Timto celkovym pfistupem byly poloZeny
zaklady moderni urgentni mediciny, kdy se systém péce snazi
0 pacienta postarat jiz na misté vzniku udalosti, kvalitné jej oSetfit
a dopravit k definitivnimu oSetfeni do nemocnice.

Rusky Iékar a pedagog vojenské Iékai'ské akademie Nikolaj lvano-
vi¢ Pirogov se ucastnil krymské valky mezi Ruskem a Osmanskou
fisi, kde se mu podafilo organizovat profesionalni oSetfovatelskou
péci s vyuzitim dobrovolnikil. Jeho nejznaméjSim dilem, které
napsal po navratu, je Valecna chirurgie. Byl tviircem novych metod
oSetfovani ranénych na bojisti. Zaved| napfiklad tfidéni ranénych
podle zavaznosti jejich stavu, prosazoval znehybnéni poranéné
koncetiny jiz na bojisti a tim uSetfil mnoha ranénym silné bolesti
a amputaci koncetin. Zacal ke znehybnéni konCetin pouZzivat sadru,
zdGrazioval, Ze zpiisob lécby se odliSuje podle druhu zbrané, kterd
postizeného zranila. Nabadal nejen k oSetfovani vazné ranénych



pfimo na misté, ale i k transportu leh¢eji ranénych do vlastni zemé
a jejich oSetfovani v taméjSich vojenskych nemocnicich. Pirogov
se zaslouZil o vznik Zenského oSetiovatelstvi a prosadil myslen-
ku uplatnit Zeny jako oSetfovatelky na bojisti. Krymskeé valky se
také zucastnila zakladatelka moderniho oSetfovatelstvi Florence
Nightingalova. Jen diky pro nas dnes béznym opatfenim na tseku
hygieny a prevence infek¢nich chorob se ji podafilo radikainé snizit
Umrtnost ranénych vojaka.

Béhem valek se vSak naddle vSeobecné a dlouhodobé nedafilo
zajistit prvni pomoc a neodkladnou zdravotni péc¢i pfimo na bojisti.
Zasadnim problémem byl fakt, ze zdravotnicky personal nebyl
nikterak chranény a bojujicimi druhé strany mohl byt kazdy zdra-
votnik bez rozdilu napaden. Tuto nepfiznivou situaci si uvédomil
Svycarsky bankéf Henry Dunant, ktery diky svym negativnim za-
ZitkGim z bitvy u Solferina v roce 1859 napsal knihu Vzpominky na
Solferino. V této knize popsal bitvu, ve které padlo témér Gtyficet
tisic vojaka, a dalSi tisice ranénych zistaly na bojisti bez pomoci.
Tuto zadal organizovat az sam Dunant ve spolupraci s obyvateli
okolnich vesnic. Vznikla provizorni polni nemocnice, ve které byli
oSetfovani vojaci bez ohledu na pfislusnost k bojujici strané, a to
pod heslem ,Tutti fratelli“ (VSichni jsme si bratry). Henry Dunant
zaCal cestovat po Evropé a presvédcoval vlivné osobnosti a stat-
niky, Ze je nutné zfidit neutraini mezindrodni organizaci, ktera
by poskytovala pomoc ranénym ve valkach a zajiStovala by také
ochranu o$ettujiciho zdravotnického personalu. Tak v roce 1863
vznikl Mezinarodni vybor pro pomoc ranénym vojakim, pozdéji
znamy pod nazvem Mezinarodni vybor Cerveného kfize. Jesté
v témZe roce se ve $vycarské Zenevé sesli delegéti z 16 evrop-
skych zemi a ujednali zasady Cinnosti organizace a pfijali Gerveny
kfiz na bilém podkladu jako znak organizace. O rok pozdéji byla
podepsana prvni Zenevska timluva.

Mnoho véleénych konfliktl 19. stoleti a predevsim 1. poloviny 20.
stoleti pfispélo ke zdokonaleni systému nastaveného francouz-
skym chirurgem Larreym. Pfedevs§im hromadné ztraty v priibéhu
obou svétovych valek nastavily podrobnéjsi a Iépe fungujici systém
prvotniho oSetfeni a odsunu ranénych vojaki. Po druhé svétové
valce ambulance zaménila kofisky povoz za moderni motorové
vozy. Zacalo se feSit systematické tfidéni pacientd podle zavaz-
nosti jejich poranéni a zdravotniho stavu. Diky technickému rozvoji
bylo mozné o nékolik let pozd8ji v priibéhu korejské valky zahdjit
masivnéjSi odsun ranénych z bojovych pozic do polnich nemocnic
typu MASH (obr. 4) za pomoci vrtulniki. V priibéhu vietnamské
valky jiz byl dobfe organizovany odsun ranénych vojaki vzdu$nou
cestou bézné zazitym postupem (obr. 5).

V naSich zemich se historie organizované zachranné sluzby datuje
do roku 1857, kdy vznikl na popud feditele prazskeé policie barona
Paumanna Prazsky dobrovolny shor ochranny, jehoz zakladajicimi
¢leny bylo 36 dobrovolnikil a pouze tfi z nich byli zdravotnici.
Clenové sboru byli zpo&atku oznageni Gervenobilou stuhou na
levé pazi a pozdgji sborovym odznakem a uniformou pfipominajici
privodéi. Rok 1857 se tedy bere jako datum vzniku Zdravotnické
zachranné sluzby hlavniho mésta Prahy. V roce 1890 byla v dolni
casti Vaclavského namésti vybudovana prvni stala ,,ochranna
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stanice”, kde byla sluzba dostupna nepfetrzité, a zacalo se s po-
uzivanim drevéného vozu tazeného kofimi. V roce 1891 mél sbor
jiz k dispozici 12 lékari a 2 ambulanéni vozy.

Prvni zdravotnicka zachrannd sluzba ve Spojenych statech ame-
rickych byla zfizena v roce 1865 pfi nemocnici v Cincinnati v Ohiu.
Brzy potom pokraGoval vznik a rozvoj ambulanci v celych statech,
predevsim v New Yorku, kde byl timto povéfen general Edward
Dalton. Ten vytvofil zndmou ambulanci pfi nemocnici Bellevue
(Free Hospital) N. Y. Za prvni mésic provozu v prosinci 1869 bylo
prijato 74 tisfiovych vyzev a za rok 1870 to uz bylo 1466 vyzev.
Nemocnicni pracovnik vydaval pokyn k vyjezdu tak, Ze zazvonil na
zvonek a vzbudil 1ékare a Fidice. V této dobé byla posadka pfipra-
vena vyrazit do 30 sekund od takového pfijeti vyzvy. Tato ambu-
lance zaCala poskytovat vy$Si komfort nez jakakoli predchazejici.
Méla k dispozici napfiklad dlahy, morfium, brandy a Zaludecni
pumpu. Zachranné sluzby se koncem 19. stoleti zacaly také vice
specializovat, napf. roku 1887 byla zaloZena St. John Ambulance
za Ucelem poskytovani prvni pomoci na vefejnych akcich v Lon-
dyné. Byla vedena ve vojenském stylu a discipliné. Dllezitym
meznikem ve vyvoji byl vznik spolecnosti pro zachranu ve Vidni.
Tato spole¢nost byla zaloZzena v roce 1881 pod nazvem Wiener
Freiwilligen Rettungsgesellschaft Jaromirem Mundou, hrabétem
Wilczkem a Eduardem Lamezan-Salinsem po ni¢ivém poZzaru vi-
deniského divadla. Da se fici, Ze tato spolecnost odstartovala vyvoj
a rychlé zakladani zachrannych stanic po celém svété.

VEtSi rozvoj zazily zachranné stanice na naSem tzemi az v obdobi
po vzniku samostatného Ceskoslovenska. Do celého procesu roz-
voje zachranné sluzby zasahl znatelné Ceskoslovensky &erveny
kfiz, ktery zacal budovat celostatni sit automobilovych zachran-
nych stanic. DalSi rozvoj systému zastavila druha svétova valka.
V srpnu 1940 je Ceskoslovensky Gerveny kiiz zakdzan a organi-
zaci zachrannych stanic prebiraji hasici ve spolupréci s Ustiedim
obci, mést a okrestl. Po valce spolupracuji pfi zajiStovani sluzby
Svaz Eeskoslovenského hasi¢stva a Ceskoslovensky erveny kiiz.
Znarodnéné socialistické zdravotnictvi pfechazi v roce 1952 do
systému Ustav(i narodniho zdravi. Ceskoslovensky erveny kfiz je
nucen odevzdat ministerstvu zdravotnictvi sanitni vozidla a zrusit
zachranné stanice. Svym rozhodnutim ministerstvo zfizuje 1é-
karskou sluzbu prvni pomoci, ktera poskytuje péci mimo béznou
standardni pracovni dobu. Po celé obdobi 50. — 70. let minulého
stoleti pracuji dané vyjezdové skupiny ve slozeni 1-2 Fidici a I6-
kare. Sestra v posadce vozidla po mnoho let chybéla.

Pfelomovym je rok 1974, kdy vydava ministerstvo zdravotnictvi
metodické opatfeni ,,Zasady organizace a poskytovani prvni po-
moci“ a ,,Zasady organizace sluzby rychlé zdravotnické pomoci*.
Pfi anesteziologicko-resuscitacnich oddélenich nemocnic vznikaji
klasické zdravotnické zachranné sluzby a v bézné pracovni dobé
do terénu vyjizdi personal tohoto oddéleni. V mimopracovni dobé
vyjizdi lékari z jinych oddéleni a externisté. V dubnu 1987 zahdjila
v Praze zkuSebni provoz leteckd zachranna sluzba vrtulniky letky
ministerstva vnitra. K prvnimu vzletu doSlo 2. dubna, a to pro
pacienta po Urazu elektrickym proudem. Nasledné po zkuSeb-
nim obdobi zahdjila letecka zachranna sluzba v Praze nepfetrzity
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provoz v roce 1888. DalSim vyznamnym je rok 1993, kdy vstupuje
v Ucinnost vyhlaska ¢. 434/1992 Sb., o zdravotnické zachranné
sluzbé. Zdravotnické zachranné sluzby se osamostatiiuji jako
organizace zfizované okresnimi trady, v krajskych méstech jsou
Uzemni stfediska zachranné sluzby zfizovana pfimo ministerstvem
zdravotnictvi. DalSim posun se odehrdva az v novém tisicileti, kdy
se vznikem krajl prechdzi zfizovatelska povinnost na tyto nové
vy$Si uzemné spravni celky. Od 1. dubna 2012 je pak Gcinny zakon
¢. 374/2011 Sb., o zdravotnické zachranné sluzbé, na ktery pak
navazuji dileZité provadéci predpisy. Béhem uplynulych tficeti let
doslo k velkému rozvoji systému pfednemocnicni neodkladné péce
v Ceské republice jak po strance kvalitativni, tak po strance or-
ganizacni. Souvisi to jak s vySe osamostatnénim této Cinnosti, ale
zejména s rozvojem vzdélavani Iékarl i nelékarského personalu,
se standardizaci postup(i i se vznikem nové zdravotnické profese
— zdravotnickych zachranarl s vysokoskolskym vzdélanim.

Svou historii piSe od 80. let minulého stoleti také tuzemské odbor-
né zazemi pro lékare urgentni mediciny. V roce 1988 predevsim
zésluhou prof. MUDT. Jifiho Pokorného, DrSc vzniké v ramci Ceské
spole¢nosti anesteziologie a resuscitace CsLS JEP nové Sekce
prednemocnicni neodkladné péce a mediciny katastrof. Beéhem
prvniho roku ziskala sekce témér tfi stovky ¢len(i a podafilo se
uskutecnit nékolik odbornych setkani. Situace se s ohledem na
specifika a Sifi oboru v dalSich letech vyvijela tak, Ze v lednu roku
1995 se urgentni medicina oddélila od anesteziologie a resuscitace
a vznikla samostatna Ceskd spole¢nost prednemocniéni neod-
kladné péce a mediciny katastrof. Jeji nazev se po nékolika letech
zménil na soucasnou Spolecnost urgentni mediciny a mediciny
katastrof CLS JEP. V roce 1998 byla urgentni medicina zafazena
mezi nastavbové obory odborného vzdélavani Iékarl. S ohledem
na neustale se ménici podminky specializaéniho vzdélavani v Ces-
ké republice se pak urgentni medicina stala zakladnim oborem,
nasledné opét nastavbovym a nyni je v souvislosti s rozsahlejsi
novelou lékai'ského zékona od roku 2015 znovu zakladnim oborem
na urgentnich pfijmech, které jsou klinickou zakladnou oboru.
Soucasti IPVZ v Praze je Katedra urgentni mediciny a mediciny
katastrof, ktera pofada odborna Skoleni a kurzy.

Samostatnou kapitolou neodkladné péce je vznik urgentnich pfi-
jmd, jejichz pocatek ve Spojenych statech americkych, a tedy
celosvétové, spada do Sedesatych let minulého stoleti. Urgentni
medicina a jeji nemocniéni pracovi$té v tamnich pomérech vzni-
kaly jako reakce na nutnost specializované se starat o pacienty
s akutnimi obtizemi a s ohledem na vysokou migraci v ramci unie
také poskytovat nepravidelnou a pohotovostni péci pacientlim
vSech vékovych skupin nemajicich pfistup k bézné primarni péci.
V USA tedy urgentni medicina vychazi z odborného zazemi vSeo-
becnych praktickych &i rodinnych lékar, na rozdil od anesteziolo-
gicko-resuscitacniho zazemi ve stfedni a vychodni Evropé (vétSina
postkomunistickych zemi, dale hlavné Némecko, Rakousko Ci
Svycarsko), z interni mediciny na jihu Evropy (Itlie, Portugalsko)
Ci z urazové chirurgie (Velka Britanie). V roce 1968 byla zaloZena
americka lékarska spolecnost urgentni mediciny. | pres prvotni

nedspéch v roce 1977 byla o dva roky pozdéji urgentni medicina
schvalena jako Iékarsky specializaCni obor.

V byvalém Ceskoslovensku byla dlouho dominuijici a viditelnou
Casti urgentni mediciny jeji pfednemocnicni slozka, urgentni pfijmy
vznikaly nesystematicky a ojedinéle, na zakladé zkuSenosti ma-
nagementu dané nemocnice s timto typem péce. Prvni urgentni
(tehdy nazyvany centralni) pfijem vznikl v hlavnim mésté v Ne-
mocnici zachranné sluzby v arealu byvalého Statniho zdravotniho
Ustavu na Malvazinkach. Ke konci 90. let (v roce 1997) minulého
stoleti dochdzi k pfesunu provozu tohoto pfijmu do Fakultni ne-
mocnice v Motole, dva roky byl jeSté provozovan prazskou ZZS,
aby od roku 1999 preSel definitivné pod FN Motol. Mezitim vznikly,
vétSinou ve fakultnich nemocnicich, urgentni pfijmy v Ostravé
(1994), v UstFedni vojenské nemocnici — vojenské fakultni nemoc-
nici Praha (1997), dalSi pracovisté tohoto typu pak az v 21. stoleti
(Olomouc 2005, Hradec Kralové 2008, dalSi pak jiz i v krajskych
nemochnicich). AZ koncepce Ministerstva zdravotnictvi z roku 2019
stanovuje ploSnou sit urgentnich pfijma 1. a Il typu v celkovém
poctu 84 pracovist, ¢imz se vSak dostavame nejen k pfitomnosti,
ale i do budoucnosti neodkladné péce u nas.
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Obr. 3. Létajici ambulance z obdobi viady francouzského
vojeviidce a statnika Napoleona Bonaparte (viddl jako
francouzsky cisar v letech 1804-1814). Zdroj: Le Souvenir
napoléonien, Francie.

Shnbyilevnce Folante

Obr. 4. Operacni sal vojenské chirurgické nemocnice MASH
v prithéhu korejské valky (1950-1953). Zdroj: 8076th MASH
History. The 45th Surg Web Site, Spojené staty americké.

Obr. 5. Americky vrtulnik Bell UH-1 pro potieby
zdravotnického odsunu ranénych v pribéhu valky ve
Vietnamu (1959-1975). Zdroj: Battlefield Medicine. Marine
Corps Archives & Special Collections, Spojené staty
americke.
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Spoleénost urgentni mediciny a mediciny katastrof CLS JEP se pfihlasila k mezinarodnimu prohla$eni o minimalnich standardech pro
bezpetné pracovni podminky v oblasti urgentni mediciny. EUSEM (Evropska spole¢nost urgentni mediciny) zvolila tématem letoSni kam-
pané Dne urgentni mediciny (kaZzdorocné 27. kvétna) péci o profesionaly. Je to i reakci na uplynulé dva roky s pandemii, ktera problémy
v oblasti personalniho zabezpeceni a pracovni zatéze obecné zvyraznila a zhorSila. S prohlaSenim se jako vybor odborné spolecnosti zcela
ztotoznujeme, nebot i u nas je nedostatek persondlu jak na urgentnich pfijmech, tak na zachrannych sluzbach, vysoka mira pres¢asové
prace a obtizné dostupné nebo zadné podplrné programy pro zdravotniky. Tento do jisté miry proklamativni text je uren predevsim
tém, kdo mohou rozhodovat o systémovych zméndach: politik(im na vSech drovnich, od komunédlini aZ po celostdtni instituce a zastupitele,
zfizovatellim zdravotnickych zafizeni, vedeni jednotlivych nemocnic od feditelli pres naméstky az po stfedni management. Odborna
vefejnost situaci zna, denné v téchto podminkach pracujeme. Pfesto zvefejfiujeme text na webu odborné spolecnosti a publikujeme
zde — pokud komukoliv pomiiZe pfi argumentaci o vyjedndvani lepSich pracovnich podminek, spini tim sviij Gcel.

PROHLASENI O MINIMALNICH STANDARDECH o
PRO BEZPECNE PRACOVNi PODMINKY V URGENTNI MEDICINE

Roberta Petrino, Luis Garcia Castrillo, Basak Yilmaz, Christoph Dodt, Eeva Tuunainen, Abdo Khoury
a pracovni skupina Dne urgentni mediciny

Oddeéleni urgentniho pfijmu (UP) je mistem, kam pfichazi nepfed-
vidatelné mnoZstvi pacienti s Sirokym spektrem jakychkoliv one-
mocnéni a Urazd za ucelem vySetfeni, stabilizace a diagnostiky.
Zde se rozhoduje o dalSim sméfovani pacienta. Zatizeni UP je mi-
moradné obtizné predpovédét, protoze znacné kolisa v zavislosti
na aktualnich pfichodech osob, na neoCekavanych udalostech,
katastrofach a na dalSich proménnych. Z téchto diivod je nutna
pfiprava a organizace na dostatecné urovni tak, aby se zvladl nejen
b&Zny provoz, ale aby byla zabezpeGena i reakce na mimoradné
pozadavky.

Pravé takova situace nastala v roce 2020, kdy byli pracovnici ur-
gentnich pfijmd po dva roky vystaveni vyjimeéné pracovni zatéZi
spojené s dopady epidemie onemocnéni COVID-19, a ktera lezela
z velké ¢asti pravé na nich.

VétSina systémi urgentni péce nebyla na zac¢atku pfipravena
a béhem krize dostate¢né podporovana. To vedlo k vysoké mife
vyhoteni odbornikli v urgentni mediciné, jak prokdzal prizkum,
zverejnény v ramci kampané u pfilezitosti Dne urgentni mediciny
2022 [1,2].

Jeho vysledky vyvolaly velky zajem vefejnosti; bylo by nanejvys
Zédouci, aby pracovnim podminkam zdravotnik(i vénovali pozor-
nost i zfizovatelé, manazefi ve zdravotnictvi i odborna komunita.

Priizkum shromdzdil 1925 odpovédi, z nichz 84 % bylo od Iékar,
a ukdazal, ze znamky vyhoreni vykazuje 62 % vSech respondent,

pfiéemz asi 31 % vykazuje znamky vyhoreni ve dvou ze tfi domén
zkraceného inventare projevl vyhoreni podle Maslachové. Viyrazné
vy$Si miru vyhoreni mély Zeny, nelékarsti zdravotnicti pracovnici
a méné zkuSeni odbornici. Respondenti ¢asto upozorfiovali na
nedostate¢né personalni obsazeni sluzeb, coz bylo spojeno s vySsi
mirou vyhoreni a s potfebou zménit zaméstnani nebo pracovisté.

Vétsina Ucastnik(i uvedla, Ze nemaji pfistup k podplrnym progra-
mlim, které by jim pomohly vyrovnat se s témito obtiZzemi.

Vysledky priizkumu byly prodiskutovany mezi odborniky béhem
webindre, ktery probéhl u pfilezitosti Dne urgentni mediciny 27.
kvétna 2022 a jehoz vysledkem bylo mnoho navrh(i a pfipominek.
Na zéakladé vystupl seminafe formulovala pracovni skupina nasle-
duijici Prohlaseni.

Kazdé oddéleni urgentniho pfijmu by mélo mit:

1. Odpovidajici personalni obsazeni: pocéet Iékar(, zdravotnich
sester a zdravotnickych zachrandri na UP by mél byt dostatec-
ny, aby bylo s potfebnou prioritou mozné reagovat na zatizeni,
aniz by dochdzelo k pretizeni persondlu.

2. Odpovidajici kompetence persondlu: v kazdé zemi by vSem
Iékariim pracujicim na jakémkoliv (iseku urgentniho pfijmu
mél byt poskytnut zakladni specializovany vycvik v urgentni
mediciné. Sestry a zdravotniti zachranafi musi mit zajiStény
vycvik v urgentni a kritické péci.

3. Odpovidajici uznani od ostatnich specialistii: prace profesiona-
la v oboru urgentni mediciny je obtizna a velmi naroénd. Casto



neni tato profesionalita dostate¢né uznavana a respektovana,
coZ vyrazné zvySuje pocit frustrace.

4. Odpovidajici systém krizové pfipravenosti a traumatologicky
plan snadno aktivovatelny v pfipadé mimofadnych udalosti
véetné udalosti s hromadnym postizenim osob.

5. Priméfeny rozvrh pracovni doby, coz zahrnuje délku smény,
flexibilitu ve vyuzivani ¢astecnych tvazk(, ¢as vyhrazeny na
Skoleni a vyzkum.

6. Priméreny prostrovy design: UP by mél mit dostatecné prosto-
ry, které odpovidaji oéekdvanému poctu pacientli a organizaci
prace. Soucasné by mélo byt respektovano soukromi pacien-
th i zdravotnik(l. Soucasti UP by mél byt prostor pro izolaci
pacient(i. Stavebni Uprava UP by méla respektovat i potieby
hendikepovanych zaméstnanci a méla by poskytovat potfebné
bezpeci.

7. Odpovidajici vybaveni: UP by mél byt vybaven nabytkem, lékai-
skymi pfistroji, Iéky, zdravotnickym materidlem a ochrannymi
osobnimi pomdckami, které pacientlim i zdravotnikiim umozni
bezpe€nou praci pfi dodrZovani etickych zasad.

8. Odpovidajici podplrnou infrastrukturu: funkéni a flexibilni IT
podpora je nezbytna pro snizeni administrativni a byrokratické
zatéze a zvySeni efektivity a bezpec€nosti.

9. Primérfeny prostor pro odpoCinek a ob&erstveni béhem smén
umistény na klidném a tichém misté, s Gistymi a vyhrazenymi
toaletami.

10. Odpovidajici zazemi pro rodiCe s détmi: rozumna délka rodi-
covské dovolené, vyhrazena doba na kojeni, nutnost zajistit
dostupné jesle a Skolky.

11. Funkéni politiku rovnych pfilezitosti, davajici vSem bez rozdilu
rasy, nabozZenstvi a pohlavi stejnou Sanci na kariérni a profesni
rlst.

12. Systém zajiStujici vhodnou psychologickou a emocionalni pod-
poru: urgentni medicina je stresuijici prace, kde jsou odbornici
konfrontovani s nahlymi dmrtimi, velkym po¢tem pacient(,
katastrofickymi udalostmi a pandemiemi. Musi byt k dispozici
rychla a kompetentni podpora, ktera zaméstnanciim pomize
vyrovnat se nadlimitni psychickou zatézi.

Doufame, Ze politici a manazefi plisobici v oblasti zdravotni péce
budou dbét nasich pozadavk; bylo by vysoce nezodpovédné
ignorovat sou¢asnou alarmuijici situaci. [3]. Pokud tak neucini, je
velmi pravdépodobné, Ze mnoho vyhorelych profesiondlli urgentni
mediciny opusti svou praci, coz bude mit pro pacienty katastrofaini
dusledky, zejména pokud by doslo k dal$i pandemii.

PODEKOVANI

Obsah tohoto Prohlaseni o zasadach byl schvalen nasledujicimi
organizacemi:
¢ Albanska Spolecnost urgentni mediciny (ASEM)
o Africka federace urgentni mediciny (AFEM)
¢ (Celoukrajinska rada pro resuscitaci a rada pro urgentni medi-
cinu (ARCEM)
Asijska spolecnost urgentni mediciny (ASEM)
Australska spole¢nost urgentni mediciny (ACEM)
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¢ Rakouska asociace pro urgentni medicinu (AAEM)

¢ Belgicka spolecnost urgentni mediciny a mediciny katastrof
(BeSEDiM)

e Kanadska asociace lékaril urgentni mediciny (CAEP)

e CMA - Chorvatska spolecnost urgentni mediciny

Ceska spolecnost urgentni mediciny a mediciny katastrof CLS

JEP (CSDEM/SUMMK)

Danska asociace urgentni mediciny (DASEM)

Nizozemska spolecnost lékarl urgentni mediciny (DSEP)

Asociace urgentni mediciny Turecka (EMAT)

Spole¢nost urgentni mediciny ve Finsku (FinnEM)

Spole¢nost urgentni mediciny Ghany (EMSOG)

Evropska rada pro resuscitaci (ERC)

Evropska spolecnost urgentni mediciny (EUSEM)

Evropska spolecnost sester v urgentni mediciné (EUSEN)

Francouzska spolecnost urgentni mediciny (SFMU)

Némecka asociace pro urgentni medicinu (DGINA)

Panhelénska spolecnost urgentni mediciny

Spole¢nost urgentni mediciny v Hong Kongu (HKCEM)

Madarska spolecnost urgentni mediciny

Mezinarodni federace pro urgentni medicinu (IFEM)

Latinskoamericka federace urgentni mediciny (FLAME)

Litevska asociace pro urgentni medicinu

Norska akademie urgentni mediciny

Polska spolecnost pro urgentni medicinu

Rumunska spole¢nost pro urgentni medicinu a medicinu

katastrof

Kralovska spolec¢nost urgentni mediciny (RCEM)

Slovenska spolecnost mediciny katastrof a urgentni mediciny

Spole¢nost pro akademickou urgentni medicinu (SAEM)

Somalska asociace urgentni mediciny (SEMA)

Spanélska spole¢nost urgentni mediciny

Svédska spoleénost pro urgentni medicinu (SWESEM)

Svycarska spoleénost urgentni and zachranné mediciny

(SGNOR/SSMUS)

e WONCA WORLD EM SIG

Konflikt zajma: Autofi nemaji konflikt zajmd
ODKAZY

1. Petrino R, Riesgo LG-C, Yilmaz B. Burnout in Emergency Me-
dicine professionals after 2 years of the COVID-19 pandemic:
a threat to the healthcare system?. Eur J Emerg Med 2022;
29:279-284.

2. Khoury A. Burnout syndrome in Emergency Medicine: it’s time
to take action. Eur J Emerg Med 2022; 29:239-240.

3. Khoury A The day after. Eur J Emerg Med 2020; 27:392-393.

Preklad a komentar- Ondrej Franék, Jana Seblovd
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Mezinarodni federace pro urgentni medicinu (International
Federation for Emergency Medicine — IFEM) je celosvétova
federace téméf vSech narodnich a regionalnich odbornych
spolecnosti urgentni mediciny. Vytvari sit pro Iékafe a tymy
poskytuijici péci v urgentni medicing.

Vizi IFEM je svét, kde vSichni lidé ve vSech zemich maji pfistup
k vysoce kvalitni urgentni péci.

Nemocni¢ni urgentni pfijem (UP) je prostor uréeny k pfijmu pa-
cientdl s nahlym zhor$enim zdravotniho stavu nebo se zranénim.
Lékarsky i sestersky personal se specializovanym vycvikem v ur-
gentni mediciné diagnostikuje a I€Ci pacienty 24 hodin denné, aby
u pacientil zahdjili I6¢bu a propustili je domdi, pfipadné ty ve vaz-
ném stavu a s nutnosti hospitalizace resuscitovali a stabilizovali.

PretiZeni urgentniho pfijmu vznikd v okamziku nerovnovahy mezi
poptavkou pacientd, schopnosti urgentniho pfijmu pracovat efek-
tivné a/nebo kapacitou nemocnicnich 10Zek pro ty pacienty, ktefi
vyzaduji hospitalizaci. Pfetizeni urgentnich pfijmii existuje ve zdra-
votnickych systémech po celém svété a situace se dale vyznamné
zhorsila v souvislosti s pandemii COVID-19. Z prlizkumu prove-
deného v listopadu ve 41 ¢lenskych zemi IFEM 2022 vyplyva, Ze
s pfetizenim se potyka celych 100 %.

Soucasny stav pietiZzeni urgentnich pfijmid v mnoha zemich
na celém svété je nepfrijatelné a preventabilni ohrozeni bez-
pecnosti pacientti a musi byt okamzité feseno.

Jakeé jsou typické pfiéiny?

1. Vysoké poGty pacientl pfichazejicich na urgentni pfijem (Gasto
neexistuji alternativni moznosti nebo tyto alternativy nestaci
pro akutni, avSak Zivot a zdravi neohroZujici zdravotni péci);

2. Nedostatek prostfedkd, personalu nebo neefektivni procesy
v ramci urgentniho pfijmu;

3. Pfili§ malo nemocnicnich liZek pro pfijem urgentnich pacien-
tl, takze urgentni pfijem je zablokovdn, protoZe neni mozné
preddvat pacienty k hospitalizaci.

Prodleva v preddvani pacientil z urgentniho pfijmu je nejéastéj-
$i problém. Nékdy je pretiZzeni zplsobeno kombinaci vSech tfi
faktor(.

STANOVISKO K PRETiIZENi URGENTNICH PRiJMU

Jaka jsou rizika?

Vyzkumy ukazuiji, Ze pokud jsou urgentni pfijmy pietizené, cha-
otické a ve stresu, miZe dojit k poSkozeni pacientli ¢i dokonce
k jejich umrti v dlsledku zpoZdéni a chyb, které plynou z nadlimitni
pracovni zatéze. Pacienti nemaji soukromi, ani neni zachovana
jejich dlstojnost. Pacienti nebo jejich rodiny mohou v0ci perso-
nalu vystupovat agresivné. Moralka persondlu se zhorSuje a pfi
kazdodennim opakovani téchto situaci dochazi k vyhofeni. Pokud
personal odejde, situace se jeSté zhorsi.

V mnoha zemich nemohou vozy zachranné sluzby predat pacienta
a musi ¢ekat pfed urgentnim pfijmem. Tim pak nemohou byt
k dispozici pro dalSi urgentni pfipady v komunité.

Co je mozné udélat, aby se piedeslo poskozeni pacientti?
PretiZeni je preventabilni. Je nutnd transparence a data, ktera
mohou ukazat pficiny v jednotlivych regionech. Narodni a mistni
predpisy musi byt tvofeny tak, aby urgentni pfijmy a jejich pacienty
chranily pied riziky vyplyvajicimi ze sou¢asného stavu.

K tomu, abychom nedopustili, to, ze kazdodenni pfetiZeni je “nor-
malni” ¢i pfirozené, musi existovat politickd viile. V jinych ¢astech
nemocnic pretizeni pfijatelné neni. Urgentni pfijmy musi mit pod-
minky pro to, aby mohly nepretrzité poskytovat véasné vySetieni
a lécbu téZce nemocnym pacientiim. Potfebujeme “zmacknout
tlaCitko reset”.

#ResetEmergencyCare
#NoMoreLivesLostWaiting

Pietizeni je preventabilni a musi ihned skongéit.

IFEM vyzyva vlady, organizatory zdravotnickych systémil a ma-
nagementy nemocnic, aby spolupracovali s mistnimi odborniky
na nemocnicni urgentni péci na vyreSeni této nebezpecné a ne-
udrZitelné situace. Rychla a efektivni opatieni musi byt zavedena
v celém systému zdravotni péce.

Musime zajistit bezpeénou pééi pro urgentni pacienty.
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In memoriam prof. William Gunn MD, MS, FRCSC, FRCSI (Hon), DSC (Hon), drh ¢

(10. 2. 1926 - 1. 11. 2022)

1. listopadu 2022 zemiel ve Svycar-
sku ve véku 96 let profesor Sisvan
William Aram Gunn, svétové uzndva-
nd osobnost mediciny katastrof, pri-
kopnik zdravotnickych zachrannych
systémi a humanitarni mediciny, vé-
decky a organizacni pracovnik a bliz-
ky spolupracovnik predstavitel(i i na-
Seho Ceskoslovenského a Ceského
zdravotnictvi. O Zivoté a rozsahlém
dile pana profesora jsme podrobné
referovali u pfilezitosti jeho devadesatych narozenin (Urgentni
medicina 2016, 19(1):34—35). V tomto kratkém nekrologu bychom
radi pfipomnéli jen nékolik z nejvyznamnéjSich oblasti jeho odkazu.

William Gunn vystudoval medicinu v Zenevé a vétsinu svého pro-
fesniho Zivota zde i pracoval v rliznych pozicich pro Svétovou
zdravotnickou organizaci (WHO), mimo jiné jako vedouci oddéleni
zachrannych operaci, jako prezident Lékarské spolec¢nosti WHO
a jako poradce WHO pro OSN, UNESCO, UNICEF, EU a v dalSich
funkcich. Stal se priikopnikem moderniho pfistupu k odstraro-
vani zdravotnickych nasledkil hromadnych nestésti a katastrof.
Vlypracoval metodu a realizoval vytvoreni tzv. WHO Emergency
Health Kit — soupravy zdravotnického a jiného materidlu k za-
bezpeceni potfeb 10 000 lidi po dobu tfi mésici bezprostredné
po hromadné katastrofé kdekoli na svété. Vypracoval védecké
zéklady metodologie mediciny katastrof. Profesor Gunn je autorem
Ci spoluautorem vice nez 300 odbornych publikaci a 20 monografii
s tématikou mediciny katastrof a humanitarni mediciny. Nékteré
z nich byly prelozeny do nékolika svétovych jazykd, véetné japon-
§tiny a ¢inStiny.

Profesor Gunn byl zakladajicim ¢lenem a prvnim prezidentem
International Association for Humanitarian Medicine Brock Chis-
holm, kterd na jeho pocest nese od r. 2016 i jeho jméno (IAHM
Chisholm — Gunn). Nékolik rokii byl prezidentem World Associ-
ation for Disaster and Emergency Medicine, Cestnym predsedou
Asijsko-pacifické konference mediciny katastrof a zakladajici
prezident International Association of Trainers for UN Millennium
Development Goals. Mnoho rok(i byl prezidentem Mediterranean
Council for Burns and Fire Disasters, ktery spoluzakladal. Plsobil
jako editor, koeditor ¢i €len redakéni rady v mnoha odbornych
Casopisech napf. Prehospital and Disaster Medicine (WADEM),
Annals of Burns and Fire Disasters (MBC), Journal of Humanitarian
Medicine (IAHM). Za zminku stoji i jeho vice nez 10leté piisobeni
v redakci naSeho ¢asopisu Acta Chirurgiae Plasticae.

Profesor Gunn byl dobfe znam i v naSich odbornych kruzich, kdyz
aktivné spolupracoval s ¢elnymi predstaviteli nasi mediciny. Zde
miizeme jmenovat napf. prof. MUDr. Jaroslava BlahoSe, DrSc.,
dlouholetého predsedu CLS JEP, prof. MUDT. Jifiho Pokorného,
DrSc., prof. MUDr. Radanu Konigovou, CSc., ale také vyznamného
brnénského traumatologa MUDr. Petra Zelnicka, CSc. a dalSi. Svou
konzultaéni a poradenskou €innosti sehral profesor Gunn dileZitou
roli pfi budovani moderni zdravotnické zachranné sluzby u nas po
roce 1992. Vyznamné rovnéz prispél k formulovani zdravotnickych
¢asti zakond ¢. 239/2000 Sh. 0 integrovaném zachranném systé-
mu a ¢. 240/2000 Sh. O krizovém fizeni. Na tomto misté je nutno
téZ fici, Ze to byl pravé William Gunn, ktery po padu Berlinské zdi
a zelezné opony v Evropé s velkym pochopenim pomahal navazat
nové odborné kontakty a oteviel nasim mladym Iékariim dvere
do té doby nedostupného ,zapadniho“ svéta umoznénim Gcasti
na konferencich a kongresech. Jeho zasluhou naSe knihovny do-
stavaly zdarma vytisky odbornych ¢asopist, v jejichZ redakénich
raddch plsobil. Jeho dlouholetd spoluprace s 3. LF UK, predevsim
s Klinikou popaleninové mediciny, a akademicka ¢innost v oblasti
humanitarni mediciny a mediciny katastrof byly ocenény udélenim
Cestného doktoratu Univerzity Karlovy v roce 2004. Prof. Gunn
byl rovné nositelem Pamétni zlaté medaile CLS JEP (2006) a byl
také éestnym Elenem Spoleénosti popéleninové mediciny CLS JEP
a Spolecnosti vojenské mediciny (dfive Spolecnosti vojenskych
lékard, farmaceutd a veterindrnich 1éka(i) CLS JEP.

Pan profesor William Gunn byl mimofadnou osobnosti, mezindrod-
né respektovanou odbornou autoritou. Byl vrcholnym piedstavite-
lem mediciny na poli mezindrodnich organizaci a propagatorem
humanismu zejména v kontextu mediciny katastrof, lidskych prav
véetné prava na zdravi. V rozvojovych zemich zavedenim principu
~essential surgery“ se zaslouzil o vytvareni podminek pro po-
skytovani zékladni chirurgické péce. OdeSel nesmirné vzdélany,
zkuSeny a respektovany Iékai — ¢lovék skromného vystupovani
s empatickym a pratelskym pfistupem, ktery dokazal prosazovat
principy humanismu a sjednocovat lidi bez rozdilu rasy, narodnosti,
nabozenstvi, kultury i socidlné-ekonomického postaveni.

Cest jeho pamatce!

doc. MUDr. Leo Klein, CSc.
Chirurgicka klinika LFHK UK a FNHK
Sokolska 581

500 05 Hradec Kralové
e-mail: leo.klein@fnhk.cz
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AZZs CR VE SPOLUPRACI
S NADACNIM FONDEM KRYSTUFEK

POMAHAJI ZACHRANARUM V TIiZIVE ZIVOTNI SITUACI

Asociace zdravotnickych zachrannych sluzeb CR ve spolupraci
s Nadacnim fondem Krysthfek poskytuje podporu a pomoc za-
méstnancim zdravotnickych zachrannych sluzeb a jejich blizkym,
jez se ocitli v naro¢né zivotni situaci, prostfednictvim vyhlasenych
verejnych sbirek ¢i mimoradnych jednorazovych dar(.

Kolegové zasazenych zachranar(i v letoSnim roce iniciovali vy-
hlaseni €ty verejnych shirek, diky nimz se od darcil povedlo
k 31.12.2022 vybrat ¢astku ve vySi 2.448.223,90 K.

Financni dary tak ve svizelné Zivotni situaci pomohly zachrana-
flim €i jejich nejblizsim na Vysociné, v Pardubickém, Libereckém
a StfedoCeském kraji.

Nad ramec téchto shirek byla v péti pfipadech vyplacena jednora-

zova finanéni pomoc v celkové vysi 340.000 K¢, a to zachranariim
v Kraji Vysocina, Pardubickém, JihoGeském kraji a Praze.

MUDr. Marek Slaby, MBA, LL.M.
prezident AZZS CR

Mgr. lvan Kukura

predseda spravni rady NFK

Asociace zdravotnickych zachrannych sluzeb CR a Nadaéni fond
Krystiifek si velmi vazi obétavé a naroéné prace zameéstnanci
zachrannych sluzeb. Nejen proto se snazi usnadnit jim

tizivé obdobi, kdyZ do jejich Zivota zasahne tragédie a neStésti.
Bez Stédrych darcil bychom ale v takové mife pomahat nemohli.

Diky jejich darim se nam dafi pomahat tém, ktefi pomahaji dru-
hym. Této podpory si nesmirné cenime.

Dékujeme vSem, ktefi prokazali lidskost, empatii a sounalezitost

Katefina Adamikova

feditelka NFK

www.mhconsulting.cz

DETSKE ANESTEZIE,
INTENZIVNI




