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POKYNY PRO AUTORY
Urgentní medicína je odborný časopis, který se zabývá celým kli-
nickým rozsahem urgentní medicíny a souvisejících medicínských 
oborů, výzkumem, organizací, medicínou katastrof, humanitární 
medicínou i vzděláváním. 
Redakce přijímá příspěvky odpovídající odbornému profilu ča-
sopisu. V časopise jsou zveřejňovány původní práce, přehledové 
články, kazuistiky, souborné referáty či krátké zprávy, které jsou 
tříděny do následujících rubrik: Urgentní příjmy / Přednemocniční 
neodkladná péče / Medicína katastrof / Operační řízení / Pediatrie 
v urgentní medicíně / Diagnostické metody / Přístroje a technika / 
Fyziologie a urgentní medicína / Doporučené postupy / Vzdělávání 
a atestační otázky / Etika, psychologie, právo / Zpravodaj České 
resuscitační rady / Diskuze, polemika, názory / Informační servis. 
Zasláním příspěvku autor přijímá následující podmínky:
1.	� zaslaný příspěvek musí být určen výhradně pro časopis Ur-

gentní medicína (UM) a pokud jej časopis přijme, nesmí být 
poskytnut k otištění v jiném periodiku, 

2.	� uveřejněný text se stává majetkem UM a přetisknout jej celý 
nebo jeho část přesahující rozsah abstraktu lze jen se souhla-
sem vydavatele. 

Souhlas s podmínkami otištění vyplní korespondující autor na 
webu časopisu: http://urgentnimedicina.cz/?page_id=94

Autor nese plnou zodpovědnost za původnost práce, za její věcnou 
i formální správnost. U překladů textů ze zahraničí je třeba dodat 
souhlas autora; v případě, že byl článek publikován, souhlas autora 
i nakladatele. Příspěvek musí splňovat etické normy (anonymita 
pacientů, dodržení principů Helsinské deklarace u klinických vý-
zkumů, skrytá reklama apod.).
Příspěvky procházejí recenzním řízením (s výjimkou rubrik: Zpra-
vodaj České resuscitační rady / Diskuze, polemika, názory / Infor-
mační servis). Příspěvky posuzuje v prvním kole vedoucí redaktor 
a redaktor příslušné rubriky, ve druhém kole externí recenzent. 
V případě externích recenzentů je recenzní řízení oboustranně 
anonymní, práce jsou posuzovány po stránce obsahové i formální. 
Na základě připomínek recenzentů může být text vrácen autorům 
k doplnění či přepracování nebo může být zcela odmítnut. V pří-
padě odmítnutí příspěvku nebude zaslaný příspěvek vrácen a sou-
časně nebude archivován. Redakce si vyhrazuje právo provádět 
drobné jazykové a stylistické úpravy rukopisu.

Náležitosti rukopisu
•	�� Příspěvky musí být psané v českém, slovenském nebo anglic-

kém jazyce. 
•	� Text ve formátu .doc, .docx, .odt; písmo Times New Roman, 

velikost 12, řádkování jednoduché, styl normální, zarovnání 
vlevo, bez číslování stránek, nesmí obsahovat výrazné typo-
grafické prvky a zvýraznění (barevná či podtržená písmena, 
záhlaví a zápatí apod.). 

•	� Obrazová dokumentace musí být dodána samostatně v elektro-
nické podobě (.jpg, .gif, .tif, .bmp, .eps, .ai, .cdr – rozlišení 300 
DPI, písmo převedeno do křivek) nebo jako fotografie či tištěná 
předloha. Grafy je nutné zpracovat pro jednobarevný tisk. 

•	� Pod názvem příspěvku jsou uvedeni autoři a jejich pracoviště 
včetně korespondenční i elektronické adresy jednoho z autorů. 
Kontaktní adresa bude uvedena na konci článku. 

•	� Struktura textu u původních vědeckých prací: úvod, meto-
dy, výsledky, diskuze, závěr. Původní práci je nutno opatřit 
abstraktem v češtině v rozsahu 100 až 200 slov, anglickým 
překladem abstraktu a 3–5 klíčovými slovy v obou jazycích. 
Korekturu dodaného překladu abstraktu ve výjimečných pří-
padech zajistí redakce. 

•	� Citace se řídí citační normou ČSN ISO 690 a 690-2 (http://
citace.com). Seznam citované literatury se uvádí souhrnně 
na konci textu v pořadí, ve kterém byl zdroj použit v textu. 
Pro označení zdrojů se používá číslo v hranaté závorce [1]. 
Následné odkazy citovaného zdroje obdrží stejné číslo jako 
první odkaz.

Příklady citací:

MONOGRAFIE:
1.	 JEANMONOD, R., ASHER, S., SPIRKO, B., PAUZÉ, D. R. Pedi-

atric Emergency Medicine – Chief Complaints and Differential 
Diagnosis. United Kingdom: Cambridge University Press, 2018. 
ISBN 978-1-316-60886-9.

ČLÁNEK V ČASOPISE:
2.	 HERTZBERG, D., HOLZMANN, M. J., ZHAN, M. PICKERING, J. 

W. Acute kidney injury in patients presenting with chest pain 
to the emergency department, a descriptive study of the most 
commondischarge diagnosis and mortality. European Journal 
of Emergency Medicine. 2019, 4:242–248. ISSN 0969-9546.

PŘÍSPĚVEK VE SBORNÍKU:
3.	 VAŇATKA, T., VANÍČKOVÁ, K., KUPKA, P. Traumatem indukova-

ná koagulopatie – marker kvality péče? In: TICHÁČEK MILAN, 
ed. Urgentní medicína a medicína katastrof 2017. Ostrava: XXIV. 
Dostálovy dny, 20107, s. 26. ISBN 978-80-7464-946-2. 

ELEKTRONICKÉ ZDROJE: 
4.	 ASHEIM, A., NILSEN, S. M., CARLSEN, F. et al. The effect of 

emergency department delays on 30-days mortality in Central 
Norway. European Journal of Emergency Medicine [online]. 
2019 May 23 [cit. 2019-07-18] eISSN1473-5695.

Příspěvky jsou přijímány v elektronické formě na adresu:  
seblo(a)volny.cz
Zaslané příspěvky a fotografie se nevracejí, otištěné příspěvky 
nejsou honorovány.
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Minulé dva úvodníky byly chtě nechtě reflexí pandemie, ostatně 
nic podobného nezažily nejméně čtyři generace. Dnes, kdy píši 
tento editorial, se Česká republika dostala na první místo v Evro-
pě a na bronzovou příčku ve světě v počtu potvrzených případů 
nemoci na 100 000 obyvatel. Nechci se zabývat covidem-19 
přímo, v posledních týdnech se v těžko uvěřitelné mediální ka-
kofonii k němu vyjádřil snad každý dospělý občan této republiky, 
a v zájmu demokracie byl naprosto každému, i sebešílenějšímu 
argumentu, věnován náležitý prostor. Jsem však přesvědčena, že 
právě současné babylonské zmatení jazyků a absence jakékoliv 
autority a jasného vedení se zásadně podílejí dnešní realitě a hlav-
ně na jejích nesčetných interpretacích. 

Ve zdravotnictví (a nejen tam) se v posledních letech zdůrazňuje 
komunikace a téma tzv. „soft-skills“. I na stránkách tohoto časo-
pisu jsme se opakovaně komunikačním dovednostem věnovali, 
neboť často přispívají k výsledku jakékoliv činnosti neméně než 
samotná odbornost. Při resuscitaci zamezí chaosu a zajistí koordi-
naci týmu při vykonávání velmi specifických a časově naléhavých 
postupů. V situacích, kdy hrozí agrese, ať už je její příčinou cokoliv, 
může klidná komunikace snížit (nikoliv samozřejmě zcela elimi-
novat) riziko napadení. Na druhou stranu bývá právě nezvládnutá 
komunikace příčinou mnoha stížností – úsečná slova, nevstřícné 
jednání nebo urážlivou větu rozpozná každý.

Krizová komunikace je samostatným předmětem mnoha vyso-
koškolských vzdělávacích programů, v praxi je nesmírně dů-
ležitou součástí krizového managementu i přípravy na výskyt 

potenciálních kritických situací. To, co co sledujeme v posledních 
měsících a zejména týdnech, je názornou ukázkou, jak krizová 
komunikace probíhat nemá. 

Má být jasná, konzistentní, s transparentním sdělením, pravdivá 
a uvěřitelná. Měla by být srozumitelná, podaná takovou formou, 
aby byla pochopitelná nejen tomu, kdo informace sděluje. A ješ-
tě na jednom, možná poněkud překvapivém rysu komunikace 
v dnešní situaci se experti na psychologii a média shodnou: je 
potřeba připustit a přiznat určitou míru nejistoty, protože jistotu 
v současné době nemáme. S určitostí a suverénně sdělované 
předpovědi se již zítra mohou ukázat (a často ukázaly) naprosto 
mylné. Formulace méně kategorické paradoxně zvyšují důvěru 
příjemců v obsah sdělení. Jako lékaři a zdravotníci tento princip 
dobře známe i z běžné praxe: věta „určitě to dopadne dobře“ patří 
v urgentní medicíně mezi ty zakázané. Víme, jak je křehká rovno-
váha pacienta, kterého právě nakládají záchranáři na nosítka nebo 
kterého lékař konečně odesílá z urgentního příjmu na oddělení, 
a co vše může nastat. Dnes se s kategorickými předpověďmi, 
navzájem si odporujícími, roztrhl pytel. A ani při značné snaze 
se nedá určit, kdo je vlastně za co odpovědný a čí slova bychom 
jako občané měli brát vážně. A rovnováha ve společnosti je dnes 
neméně křehká, jako náš pacient v kritickém stavu.  

Často se diskutuje i o vlivu sociálních sítí, často spíše z hledis-
ka jejich negativních dopadů na veřejné mínění. Přesto i sociál-
ní média mohou být v krizové komunikaci nápomocná. V  jedné 
z přednášek letošního online kongresu EUSEM zaznělo, že v Por-
tugalsku díky cílené kampani snížili počet volání na tísňové linky 
z důvodů neakutních stavů (sen každého současného systému 
urgentní péče!). I v článku z časopisu JAMA o komunikačních 
strategiích týkajících se protiepidemických opatření jsou sociální 
média zmiňována. Je potřeba najít adekvátní výrazové prostředky, 
a hlavně důvěryhodné posly těch zpráv, které chceme komunitě 
zprostředkovat. Zjevně i sítě se dají aspoň trochu ochočit, pokud 
se ví, jak na to. 

(Ostatně, malý výsledek malého českého pokusu o ochočení fa-
cebooku najdete také v tomto čísle v rubrice o vzdělávání. Zda 
je edukační potenciál skupiny dlouhodobější, ukáže čas a  její 
členové.)

Milé kolegyně, milí kolegové, do podzimních měsíců si dovolím 
Vám popřát to nejbanálnější, zdraví. 

Za redakci

Jana Šeblová

ÚVODNÍ SLOVO
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DIRECT TRANSPORT OF HEMODYNAMICALLY STABLE PATIENT WITH POLYTRAUMA 
FROM THE EMS AMBULANCE TO CT SHORTENS THE TIME TO DIAGNOSTICS OF LIFE-THREATENING INJURIES
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ABSTRAKT

Úvod: Dle recentních studií včasná diagnostika život ohrožujících 
poranění pomocí CT vyšetření u pacientů s polytraumatem může 
snížit jejich mortalitu. Z tohoto důvodu je důležité hledat způsob, 
jak zlepšit management příjmu pacienta s polytraumatem, a snížit 
tak čas od převzetí pacienta do dokončení CT vyšetření. Cílem 
této studie bylo zjistit, zda transport hemodynamicky stabilního 
pacienta s polytraumatem přímo z dopravního prostředku ZZS na 
celotělové CT může statisticky významně zkrátit čas do dokončení 
CT vyšetření v porovnání se standardním postupem, kdy je pacient 
převzat od posádky ZZS na oddělení urgentního příjmu.
Metoda: V této studii jsme hodnotili čas do dokončení celotělového 
CT (čas venózní fáze kontrastního vyšetření) u dvou skupin hemo-
dynamicky stabilních a intubovaných pacientů s polytraumatem. 
V první skupině byl pacient transportován z dopravního prostředku 
ZZS (vůz nebo vrtulník) v doprovodu týmu ZZS a nemocničního 
trauma týmu přímo na CT vyšetření, kde proběhlo předání pa-
cienta. Ve druhé skupině byl pacient transportován na oddělení 
urgentního příjmu, kde proběhlo převzetí pacienta a následně byl 
pacient transportován na vyšetření CT v doprovodu nemocničního 
trauma týmu. 
Výsledky: Analyzovali jsme data 62 pacientů. Průměrný čas od 
převzetí pacienta od posádky ZZS do provedení celotělového CT 
vyšetření byl v první skupině (21 pacientů) 10± 2,3 minut (min 6, 
max. 14 minut). Ve druhé skupině (41 pacientů) byl tento čas sig-
nifikantně delší 31 ± 12,6 minuty (min 15, max. 59 minut). Tento 
rozdíl byl statisticky významný (p <0,0001). 
Závěr: Transport hemodynamicky stabilního pacienta s polytrau-
matem přímo na CT vyšetření v doprovodu posádky ZZS a ne-
mocničního trauma týmu zkracuje čas do definitivní diagnostiky 
potenciálně život ohrožujících poranění.

KLÍČOVÁ SLOVA:

celotělové CT vyšetření – E-FAST – polytrauma

ABSTRACT

Introduction: According to recent studies, early diagnosis of life-
threatening injuries using CT scans in patients with polytrauma can 
reduce their mortality. For this reason, it is important to look for 
ways to improve the management of polytrauma patient admission 
and reduce the time from patient admission to completion of CT 
scans. The aim of this study was to determine whether the transport 
of a hemodynamically stable patient with polytrauma directly from 
an EMS ambulance to a whole-body CT can statistically significantly 
shorten the time to completion of CT examination compared to the 
standard procedure where the patient is taken from the paramedic 
crew to the emergency department.
Method: In this study, we evaluated the time to completion of 
whole-body CT (time of venous phase of contrast examination) in 
two groups of hemodynamically stable and intubated patients with 
polytrauma. In the first group, the patient was transported from the 
paramedic vehicle (car or helicopter) accompanied by the paramedic 
team and the hospital trauma team directly to the CT examination, 
where the patient was handed over. In the second group, the patient 
was transported to the emergency department, where the patient 
was taken over and subsequently the patient was transported to 
a CT examination accompanied by a hospital trauma team.
Results: We analyzed data from 62 patients. The average time from 
taking the patient from the emergency medical crew to performing 
a whole-body CT examination in the first group (21 patients) was 
10 ± 2.3 minutes (min 6, max 14 minutes). In the second group (41 
patients), this time was significantly longer 31 ± 12.6 minutes (min 
15, max 59 minutes). This difference was statistically significant 
(p <0.0001).
Conclusion: Transport of a hemodynamically stable patient with 
polytrauma directly to the CT examination accompanied by the 
emergency medical crew and the hospital trauma team shortens the 
time until the final diagnosis of potentially life-threatening injuries.
 

KEY WORDS:

whole body CT examination – E-FAST – polytrauma

1 �Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivní medicíny, 2. LFUK a FN Motol

2 I. Ortopedická Klinika – Traumatologie, 1. LF UK a FN Motol

3 Klinika Zobrazovacích metod, 2. LF UK a FN Motol 
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ÚVOD

Polytrauma je závažný stav pacienta, který ohrožuje jeho zdraví 
a život mnoha různými typy poranění (např. poranění mozku, tenzní 
pneumotorax, tenzní hemotorax, srdeční tamponáda, krvácení do 
mediastina z velkých cév, krvácení do břišní dutiny nebo retro-
peritonea a poranění páteře). Většinu těchto poranění lze obtížně 
diagnostikovat bez pomoci zobrazovacích metod, jako je ultrasono-
grafie (USG) nebo výpočetní tomografie (CT). USG vyšetření může 
poskytnout rychlou diagnostiku nejkritičtějších stavů zejména 
u oběhově nestabilních pacientů nebo rychlý screening u obě-
hově stabilních pacientů a vyšetření E-FAST (extended focused 
sonography in trauma) je součástí kurzů ATLS (Advanced Trauma 
Life Support) a ETC (European Trauma Course), nicméně toto 
vyšetření nelze použít k přesnému zhodnocení poranění mozku, 
mediastina, retroperitonea a páteře. Proto je CT vyšetření nepo-
rovnatelně cennější v diagnostice těchto druhů poranění, zejména 
u pacientů s polytraumatem. Rychlá diagnostika pomocí celotě-
lového CT je spojena s nižší mortalitou pacientů s polytraumatem 
[1,2], se zlepšením neurologického stavu u pacientů s izolovaným 
kraniotraumatem [3] a se snížením mortality u pacientů s tupým 
poraněním aorty [4]. 

Rozhodli jsme se zhodnotit časový interval do provedení CT vyšet-
ření u dvou skupin pacientů s cílem zjistit, zda lze diagnostiku CT 
vyšetření u oběhově stabilního pacienta s polytraumatem urychlit. 
V první skupině byli pacienti transportováni posádkou ZZS a trau-
ma týmem přímo na CT vyšetření a ve druhé skupině byli transpor-
továni na oddělení urgentního příjmu a následně na celotělové CT. 

METODA

Studie byla schválena Etickou komisí Fakultní nemocnice Motol 
s referenčním číslem EK- 221/19. Data byla sbírána retrospek-
tivně za období od září 2017 do září 2018 a zahrnovala všechny 
hemodynamicky stabilní pacienty, kteří byli do nemocnice přijati 
s pracovní diagnózou ,,polytrauma“ dle telefonického avíza ZZS. 

Hodnotili jsme časový interval od času příjmu pacienta do ne-
mocnice (převzetí od posádky ZZS) do provedení celotělového 
CT vyšetření (čas provedení abdominální venózní fáze) u 2 skupin 
hemodynamicky stabilních pacientů. Hemodynamicky stabilní 
pacient byl definován jako pacient se stabilním systolickým krev-
ním tlakem ≥ 90 mmHg, bez ohledu na případnou podporu oběhu 
katecholaminy a bez zhoršení v posledních 5–10 minutách.

V první skupině byli pacienti po krátkém zhodnocení ,,A,B,C“ ve-
doucím lékařem trauma týmu (při prvním střetu týmů) transporto-
váni v doprovodu posádky ZZS a nemocničního trauma týmu přímo 
na celotělové CT vyšetření (CT vyšetřovna je ve FN Motol situovaná 
bezprostředně vedle oddělení urgentního příjmu). Screeningové 
vyšetření E-FAST bylo provedeno ve voze ZZS ev. ve výtahu cestou 
z heliportu vedoucím trauma týmu (trvalo 30–50 s, bez omezení 
práce posádky ZZS v práci). Ve druhé skupině byli pacienti trans-
portováni posádkou ZZS na oddělení urgentního příjmu, kde byly 

provedeny standardní úkony – převzetí pacienta od ZZS, vyšetření 
E-FAST radiologem, základní odběry krve a dle pokynu vedoucího 
trauma týmu další zajištění intravenozního přístupu.

Statistika

Pro statistickou analýzu byl použit program GraphPad Prism. Data 
byla analyzována nepárovým t-testem poté, co prošla testem nor-
mality omnibu D´Agostino & Pearson. Hodnota p<0,05 byla použita 
k popisu významného rozdílu.

VÝSLEDKY

Analyzovali jsme data 62 hemodynamicky stabilních a  intubo-
vaných pacientů (30,4 % žen a 69,6 % mužů). Průměrný věk 
pacientů byl 43 let, průměrné ISS (Injury Severity Score) bylo 21. 
AIS (Abbreviated Injury Scale) v  jednotlivých regionech uvádíme 
v tab. č. 1 a obrázku č. 2. Průměrný čas od převzetí pacienta od 
posádky ZZS do provedení celotělového CT vyšetření byl v první 
skupině (21 pacientů) 10 ± 2,3 minut (min. 6, max. 14 minuty). Ve 
druhé skupině (41 pacientů) byl tento čas signifikantně delší a to 
31 ± 12,6 minuty (min. 15, max. 59). Tento rozdíl byl statisticky 
významný (p <0,0001). Výsledky jsou uvedeny na obr. 1. Počet 
pozitivních celotělových CT nálezů u pacientů s provedeným CT 
polytrauma protokolem byl 48 (77 %), přičemž u dvou z pacientů 
byla zachycena transekce hrudní aorty a disekce karotidy. 

Obr. 1.: Časový interval do provedení CT vyšetření

Vlevo první skupina (transport pacienta přímo na CT vyšetření); 
Vpravo druhá skupina (transport pacienta primárně na OUPD); 
CT – výpočetní tomografie; OUPD – oddělení urgentního příjmu 
pro dospělé
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Obr. 2.: Průměrné AIS v jednotlivých regionech (Abbreviated 
Injury Scale)

Head- hlava; Face- obličej; Thorax- hrudník; Abdomen- břicho; 
Extremities- končetiny;  External- kůže

DISKUSE

Mezi odborníky na trauma po celém světě probíhá živá diskuse 
o užitečnosti CT a USG vyšetření u pacientů s polytraumatem. 
Mělo by být CT provedeno u každého pacienta s polytraumatem? 
Dokáže nám diagnostika pomocí ultrazvuku poskytnout dostatek 
informací, abychom se mohli co nejlépe rozhodnout pro záchranu 
zdraví a života pacienta? Ačkoli cílem tohoto článku není najít 
odpověď na tyto otázky, chceme ukázat, že čas do diagnostiky 
CT vyšetření u hemodynamicky stabilních pacientů lze bezpečně 
(nebylo pozorováno žádné úmrtí či jiná komplikace v průběhu 
CT vyšetření) a signifikantně zkrátit výše zmíněným způsobem. 
Jelikož recentní studie podporují vyšetření CT jako definitivní 
a přesnou diagnostickou metodu u pacientů s polytraumatem 
k diagnostice život ohrožujících poranění [5,6] a jelikož zkrácení 
času do provedení CT vyšetření může vést ke snížení mortality 
těchto pacientů [1,2,4] a zlepšení neurologického stavu [3], lze 
se domnívat, že transport hemodynamicky stabilního pacienta 
přímo na CT vyšetření může pro pacienta znamenat potenciální 
benefit. Nicméně jsou potřebná data z rozsáhlých prospektivních 
randomizovaných studií. Jedna z mála dostupných studií takového 
charakteru byla publikována v roce 2016 v prestižním časopisu 
The Lancet [7]. Autoři primárně analyzovali data z 1083 trauma-
tických pacientů z 5 trauma center a porovnávali jak mortalitu 
pacientů, tak dávku radiačního záření mezi 2 skupinami pacientů. 
V první skupině bylo primárně prováděno celotělové CT vyšetření 
a ve druhé skupině bylo CT vyšetření prováděno jenom cíleně, tj. 
se zaměřením na cílený orgán (dle stavu a anamnézy pacienta). 
Jedním z obecných závěrů studie je, že cílené CT vyšetření vede 
u pacientů s traumatem k nižší dávce radiačního záření a to 20,6 
(9,9–22,1) mSv oproti 20,9 (20,6–20,9) mSv, p<0,0001. Nicméně 
ve skupině polytraumat (ISS ≥16) již rozdíl nebyl nalezen 20,9 
(20,1–20,9) mSv oproti 20,6 (17,6–22,7) mSv, p= 0,27. 

Průměrná celková dávka záření CT vyšetření v naší studii byla 
podobná, tj. 21 mSv (pro mozek a krční páteř 5,9 mSv a pro 
hrudník, břicho a pánev 15,1 mSv. Jednotky mSv byly vypočteny 
z DLP (Dose Lenth Product v jednotách mGy.cm) dle autorů Paul 
D. Deak et al. [8]. Dalším obecným závěrem uvedené studie je, že 
bezprostřední provedení celotělového CT vyšetření oproti cílenému 
CT nevede ke snížení nemocniční mortality pacientů. Je nutné 
však upozornit na fakt, že čas do ukončení celotělového CT vy-
šetření byl značně delší oproti času v naší první skupině pacientů 
a to 32 minut oproti 10 minutám. Další analýza studie provedena 
autory Kaij Treskes et al. publikována o 2 roky později ukázala, 
že power analýza nebyla na sledování mortality pacientů ideálně 
vypracována a navzdory negativním výsledkům tvrdí, že bezpro-
střední provedení celotělového CT vyšetření u těžce traumatických 
pacientů snižuje riziko úmrtí o 11,2 % [9]. 

Na druhé straně autoři Kinoshita et al. v případě, že pacient byl 
transportován přímo na CT (hybrid emergency room), popisují 
čas do ukončení CT vyšetření 11 minut; v případě, že pacient byl 
transportován na CT vyšetření z oddělení urgentního příjmu (před 
realizací hybrid emergency room), byl čas do CT 26 minut [3]. To 
jsou časy podobné naším závěrům. 

Limitace: Je nutné si uvědomit, že prezentovaný způsob manage-
mentu pacienta s polytraumatem nebude pravděpodobně stejně 
bezpečný a rychlý v podmínkách, kde CT vyšetřovna není situo-
vána v bezprostřední blízkosti oddělení urgentního příjmu. Proto 
tento způsob managementu pacientů s polytraumatem nelze zatím 
obecně doporučit.

ZÁVĚR

Zjistili jsme, že přímým transportem pacienta na celotělové CT 
vyšetření lze signifikantně zkrátit čas do definitivní diagnostiky 
život ohrožujících poranění u pacienta s polytraumatem. 
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Tab. č. 1: Charakteristika polytraumatických pacientů 

Celkem První skupina Druhá skupina

Počet 62 21 41

– ženy 19 (30,6 %) 6 13

– muži 43 (69,4 %) 15 28

Průměrný věk 43,5 52,38 39,79

Průměrný čas do CT vyšetření (min) 25 10 31

Průměrné ISS 21 23,6 19,3

Průměrné AIS v regionech

– Hlava 2,9 3,1 2,7

– Obličej 2,2 3,2 2,0

– Hrudník 3,2 3,7 3,0

– Břicho 2,7 3,5 2,4

– Končetiny 2,6 2,8 2,5

– Kůže 1,3 1,2 1,5

EFAST+ 9 (14,5 %) 2 (9,5 %) 7 (17,1 %)

Průměrné GCS před OTI 9,7 8,7 10,7

Pozitivní CT polytrauma 48 (77 %) 16 (76 %) 32 (78 %)

První skupina (transport pacienta přímo na CT vyšetření); Druhá skupina (transport pacienta primárně na OUPD). 

CT – výpočetní tomografie; OUPD – oddělení urgentního příjmu pro dospělé; pozitivní CT nález – jakékoliv poranění, které může ohrozit 
pacientovo zdraví či život; ISS – Injury Severity Score; AIS- Abbreviated Injury Scale; GCS- Glasgow Coma Scale; OTI- orotracheální intu-
bace; EFAST- Extended Focused Assessment Sonography in trauma
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ABSTRAKT

Point-of-Care ultrasonografie je v urgentní a intenzivní medicíně 
považovaná za velmi spolehlivou metodu diagnostiky pneumo-
toraxu. V poslední době však byla dokumentována řada nálezů, 
které mohou spolehlivost vyšetření snížit. V článku sumarizuje-
me kritické hodnocení spolehlivosti jednotlivých ultrasonografic-
kých známek pneumotoraxu ve světle recentní literatury a našich 
zkušeností.

KLÍČOVÁ SLOVA:

ultrasonografie – pneumothorax

ABSTRACT

Point-of-Care ultrasound has been considered a reliable method 
in the diagnosis of pneumothorax in emergency and intensive 
care medicine. However, several ultrasound findings which may 
reduce the reliability of the examination have been documented. 
In this article, we summarize a critical evaluation of the reliability 
of separate ultrasonographic signs of pneumothorax in the light of 
recent literature and our experience.

KEY WORDS:

ultrasound – pneumothorax

ÚVOD

Diagnostika pneumotoraxu je jeden z typických příkladů využi-
tí Point-of-Care ultrasonografie (POCUS) v urgentní a  intenzivní 
medicíně. Poprvé byla ultrasonografická diagnostika pneumoto-
raxu popsána ve veterinární medicíně u koní [1]. Krátce poté bylo 
poprvé referováno o využití této metody v humánní medicíně [2]. 
Od té doby byla publikována řada prací, které testovaly spolehli-
vost metody, většinou ve srovnání se zlatým standardem, počí-
tačovou tomografií hrudníku. Ding et al. publikoval metaanalýzu 
dvaceti studií, ve kterých zjistil senzitivitu 88 % a specificitu 99 % 
pro ultrasonografickou diagnostiku pneumotoraxu a senzitivitu 
52 % a specificitu 100 % pro rentgenový snímek hrudníku vleže. 

Spolehlivost se nelišila mezi radiology a neradiology [3]. K téměř 
identickým výsledkům dospěl v jiné metaanalýze Alrajhi et al. [4]. 

Obecně je ultrasonografie považovaná za velmi spolehlivou metodu 
diagnostiky pneumotoraxu a některé ultrasonografické nálezy jsou 
označovány dokonce jako stoprocentně spolehlivé nebo patogno-
monické. To může vést k nekritickým očekáváním a k nesprávným 
závěrům. V tomto článku autoři hodnotí spolehlivost jednotlivých 
ultrasonografických známek pneumotoraxu ve světle na základě 
literárních údajů a vlastních zkušeností.
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5 �Fakulta zdravotnických studií, Univerzita J. E. Purkyně v Ústí nad Labem, Ústí nad 
Labem, Česká republika

6 Zdravotnická záchranná služba Ústeckého kraje, Ústí nad Labem

7 Univerzita Karlova, Lékařská fakulta v Hradci Králové, Hradec Králové, Česká republika

8 �Centrum pro výzkum a vývoj, Fakultní nemocnice Hradec Králové, Hradec Králové, Česká 
republika

9 �Department of Anesthesia, Pain Management and Perioperative Medicine, Dalhousie 
University, Halifax, Nova Scotia, Canada

UM 3/2020 | DIAGNOSTICKÉ METODY



12

TYPICKÝ ULTRASONOGRAFICKÝ OBRAZ PNEUMOTORAXU

Ultrasonografický nález u pneumotoraxu je založený na patofyzio-
logické podstatě pneumotoraxu, tedy na ztrátě kontaktu a vzájem-
ném oddálení parietální a viscerální pleury s pleurálním prostorem 
vyplněným vzduchem. To vede k typickým ultrasonografickým 
známkám:

•	� vymizení pleurálního slidingu,
•	� přítomnost barcode sign (také v  literatuře označován jako 

stratosphere sign),
•	� absence plicního pulzu,
•	� absence vertikálních fenoménů,
•	� přítomnost lung point sign,
•	� absence fenoménu power slide.

K ultrasonografické diagnostice pneumotoraxu lze použít jakýkoliv 
standardní ultrasonografický přístroj bez potřeby speciálních funk-
cí. Nejvhodnější je lineární vysokofrekvenční sonda (5–13 MHz). 
V případě nutnosti lze pracovat i s mikrokonvexní, konvexní nebo 
sektorovou sondou, ale je třeba počítat s nižším rozlišením, a tím 
pádem s nižší spolehlivostí vyšetření [5]. Linie pleury by měla být 
uprostřed nebo na rozhraní horní a střední třetiny vertikálního roz-
měru obrazu, tedy tak hluboko, aby bylo možné kvalitně analyzovat 
pleurální fenomény a vertikální artefakty.

PLEURÁLNÍ SLIDING

Pleurální sliding je fenomén, který vzniká vzájemným třením parie-
tální a viscerální pleury během dýchání. Ultrasonograficky splývají 
oba listy do jedné hyperechogenní linie. Ta je nehomogenní a bě-
hem dýchání dochází k dynamickému a opakujícímu se pohybu 
jednotlivých pixelů tvořících pleurální linii ze strany na stranu syn-
chronizovaně s dýcháním. Obraz připomíná přesýpání písku v úzké 
trubici. Při pneumotoraxu dochází ke ztrátě kontaktu pleurálních 
listů, pleurální dutina je vyplněná vzduchem, pleurální sliding mizí 
a místo něj je patrná pouze statická homogenní hyperechogenní 
linie parietální pleury (obr. 1). 

Obr.1. Pleurální linie a pleurální sliding

a) Normální nález pleurálního slidingu, bez pneumotoraxu. Linii 
pleurálního slidingu označuje horizontální šipka. I na statickém ob-
rázku má mírně nehomogenní echogenitu. Vertikální šipky označují 
vertikální fenomény, lung comets.
b) Nález pacienta s pneumotoraxem. Horní horizontální šipka 
označuje homogenní hyperechogenní linii listu parietální pleury 
s absencí pleurálního slidingu. Dolní horizontální šipka ukazuje 
typickou A linii.

Negativní prediktivní hodnota absence pleurálního slidingu je 
uváděná 99,2–100 %. To znamená, že přítomnost pleurálního 
slidingu prakticky s jistotou vylučuje pneumotorax. Specificita je 
60–99 % [6–9]. Uváděná spolehlivost vyšetření však závisí zejmé-
na na populaci pacientů, pravděpodobnosti výskytu pneumotora-
xu u daného onemocnění a na zkušenosti vyšetřujícího. Vysoká 
spolehlivost byla popsaná u pacientů na urgentním příjmu a se 
závažným úrazem, a naopak nízká u nemocných hospitalizovaných 
na jednotce intenzivní péče a se syndromem akutní dechové tísně 
[8–10]. Pleurální sliding je typický příklad fenoménu, který nelze 
kvantifikovat (resp. doposud nebyla popsaná spolehlivá metoda 
kvantifikace) a ve vztahu k pneumotoraxu se hodnotí kvalitativně, 
zda přítomen je či není. Existuje však řada onemocnění, u kterých 
dochází k oslabení, nebo dokonce k vymizení slidingu (tab.1). 
Nepřítomnost pleurálního slidingu proto pneumotorax nepotvrzuje. 

Tab. 1. Příčiny oslabení nebo vymizení pleurálního slidingu 
jiné než pneumotorax.

• �intersticiální plicní proces

• �syndrom akutní dechové tísně (ARDS)

• �pneumonie

• �pleuritida

• �atelektáza

• �pleurální adheze

• �poranění skeletu hrudníku

• �intubace do bronchu

• �dysfunkce bránice

• �apnoe

V naší klinické praxi jsme zaznamenali dva případy, kdy byl podle 
CT vyšetření přítomen pneumotorax, ale při ultrasonografickém 
vyšetření jsme pozorovali zachovaný sliding. V obou případech šlo 
o muže s rozpadovou pneumonií s pneumotoraxem. Vyšetřením 
dvěma přístroji jsme dospěli k závěru, že v terénu adhezí a poru-
šené plíce docházelo k vytlačení vzduchu z místa vyšetření i při 
minimálním tlaku sondy. 

Proto, přestože je negativní prediktivní hodnota přítomnosti pleu-
rálního slidingu vysoká, je nutné každý nález hodnotit kriticky, 
v kontextu dalších ultrasonografických a klinických nálezů.

BARCODE SIGN

Pokud při vyšetření pleury a plic použijeme místo dvourozměr-
ného zobrazení režim M-mode, u zdravého člověka nalezneme 
seashore sign. Přítomnost pleurálního slidingu vede k zobrazení 
hyperechogenní linie pleury, nad kterou jsou patrné horizontální 
linie připomínající mořské vlny, zatímco pod touto linií je zrnitý 
nehomogenní obraz připomínající písek. Při vymizení pleurální-
ho slidingu se obraz změní. Pozorujeme pouze horizontální linie 
v celém rozsahu. Tento nález se nazývá barcode sign, nebo také 
stratosphere sign (obr. 2) [5,11]. 
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Obr. 2. Seashore sign a barcode sign

a) Šipky označují linii pleurálního slidingu v 3. mezižebří v medio-
klavikulární čáře vpravo. V M-mode záznamu v dolní části obrázku 
je patrný typický seashore sign.
b) Šipky označují linii pleury s vymizením pleurálního slidingu v 3. 
mezižebří v medioklavikulární čáře vlevo u téhož pacienta s  le-
vostranným pneumotoraxem. V M-mode záznamu v dolní části 
obrázku je patrný typický barcode sign.

Identifikace seashore sign nebo barcode sign má podobnou vý-
povědní hodnotu jako zjištění přítomnosti nebo absence pleurál-
ního slidingu (samostatně však tyto nálezy testovány nebyly) [5]. 
U jednostranného pneumotoraxu podporuje správnou interpretaci 
uvedených nálezů především porovnání normálního a patologické-
ho nálezu na obou plicích.

Je nutné počítat se stejnými limitacemi vyšetření jako u pleurál-
ního slidingu. Přítomnost barcode sign může být falešně pozitivní 
ve všech situacích uvedených v tab. 1 (obr. 3). 

Obrázek 3. Falešně pozitivní barcode sign.

Záznam pacienta s pleuropneumonií. Horizontální šipky označují 
linii prakticky vymizelého pleurálního slidingu a v dolní části patrný 
barcode sign. S případnou (nesprávnou) diagnózou pneumotoraxu 
je diskrepantní přítomná lung comet označená vertikální šipkou.

Záleží také na nastavení přístroje a na typu použité sondy. Vyšet-
ření konvexní sondou s nadměrnou hloubkou zobrazení může vést 
k falešně pozitivnímu nálezu (obr. 4). 

Obrázek 4. M-mode zobrazení zdravé pleury a plic různými 
sondami s různou hloubkou zobrazení.

a) M-mode zdravé pleury a plíce lineární sondou. V horní i dolní 
části obrázku označuje šipka linii pleurálního slidingu. V dolní části 
je patrné zřetelné seashore sign.
b) M-mode zobrazení konvexní sondou v  identickém místě jako 
v části a). Horizontální šipka označuje linii pleurálního slidingu, kte-
rá je v záznamu M-mode prakticky neviditelná a záznam připomíná 
stratosphere sign. Nález je falešně pozitivní z důvodu nadměrné 
hloubky zobrazení a tím i nižší kvality záznamu neumožňující spo-
lehlivé odlišení dvou fází nad a pod linií pleurálního slidingu.

Dalším zdrojem dezinterpretace může být situace, kdy se během 
vyšetření přesune linie M-mode z  interkostálního prostoru nad 
žebro. Reverberační artefakty mezi sondou a periostem připo-
mínají barcode sign a může dojít k  falešně pozitivní diagnóze 
pneumotoraxu (obr. 5).

Obrázek 5. Falešně pozitivní obraz stratosphere sign při 
zobrazení žebra.

a) V horní části je patrné umístění linie M-mode napříč žebrem. 
V záznamu M-mode jsou patrné pouze horizontální linie charakteru 
stratosphere sign.
b) V horní části je u stejného pacienta zřetelné správné umístění 
linie M-mode interkostálním prostorem, níže je patrný M-mode 
záznam charakteru seashore sign.

PŘÍTOMNOST PLICNÍHO PULZU

Plicní pulz je fenomén pravidelných pohybů pleury a plic synchro-
nizovaných s tepovou frekvencí a vyvolaných přenosem kinetické 
energie pulzujícího srdce do plicní tkáně. Typicky je přítomen 
u plicní atelektázy, nikoliv u normálně vzdušné plíce. Přítomnost 
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plicního pulzu vyžaduje kontakt parietální a viscerální pleury [5]. 
Přítomnost plicního pulzu tak pravděpodobně s velkou spolehlivostí 
vylučuje pneumotorax. Jde o cennou známku i proto, že snížená 
vzdušnost plíce je spojená s oslabením pleurálního slidingu, a proto 
přítomnost plicního pulzu může být rozhodujícím ukazatelem pro 
vyloučení pneumotoraxu u plicní atelektázy [12]. Naopak, absence 
plicního pulzu nemá prakticky žádný diagnostický význam. 

ABSENCE VERTIKÁLNÍCH ARTEFAKTŮ

Při vyšetření plic můžeme identifikovat 5 typů vertikálních arte-
faktů (obr. 6). Jsou to:

•	� B linie,
•	� Z linie,
•	� lung comets,
•	� C linie,
•	� E linie.

B linie, Z linie a lung comets jsou hyperechogenní vertikální arte-
fakty vycházející z pleury [13]. Pro jejich vznik je nezbytné zacho-
vání kontaktu parietální a viscerální pleury. Klinické studie testující 
spolehlivost vertikálních fenoménů v diagnostice pneumotoraxu 
hodnotily pouze výskyt nebo absenci B linií. Negativní prediktivní 
hodnota B linií je uváděná 100 % a v literatuře se konstatuje, že 
přítomnost B linií spolehlivě vylučuje pneumotorax [6,14,15]. Před-
pokládá se, že totéž platí i pro Z linie a lung comets [16]. 

V naší praxi jsme pozorovali dva případy, kdy u pacientů s pne-
umotoraxem po traumatu hrudníku byl zjištěn ultrasonografický 
nález absence pleurálního slidingu, ale v mezižeberním prostoru 
byly patrné vertikální artefakty (obr. 7). Za vysvětlení považujeme 
přítomnost pleurálních adhezí, které umožnily v  jejich lokalizaci 
vznik těchto artefaktů. Proto, přestože přítomnost vertikálních 
artefaktů je silným argumentem pro vyloučení pneumotoraxu, je 
nutné myslet i na zvláštní situace, kdy to platit nemusí.

Obrázek 7. Atypické nálezy vertikálních artefaktů u pacientů 
s pneumotoraxem.

a) Horizontální šipka označuje linii vymizelého pleurálního slidingu 
a vertikální šipka jednu B linii, která může být důvodem falešně 
negativní diagnózy pneumotoraxu.
b) U jiného pacienta ukazuje horizontální šipka označuje linii vy-
mizelého pleurálního slidingu a vertikální šipky drobné lung co-
mets, které také mohou být důvodem falešně negativní diagnózy 
pneumotoraxu.

E linie jsou drobné vertikální artefakty vycházející z podkoží. Ob-
vykle jsou důsledkem podkožního emfyzému, infekce kůže nebo 
přítomnosti cizího tělesa (obr. 8). Nemají vztah k pleuře, ale mohou 
být zaměněny za lung comets a jejich přítomnost může vést k fa-
lešně negativnímu výsledku vyšetření [16]. 

Obrázek 8. E linie.

Horizontální šipka vlevo označuje hyperechogenní interfasciální ko-
lekci vzduchu při podkožním emfyzému a z ní vycházející vertikální 
artefakty, E linie (vertikální šipky). Podkožní emfyzém tak může být 
snadno zaměněn za pleurální linii a E linie za lung comets. Horizon-
tální šipka vpravo dole ukazuje skutečnou pleurální linii.

C linie jsou vertikální artefakty podobné B liniím, ale vycházejí 
z ložisek plicní konsolidace a nemají vztah k pleuře [17]. Proto se 
v diagnostice pneumotoraxu nepoužívají.

Obrázek 6. Typy vertikálních artefaktů.
Zleva B linie, Z linie, lung comets, C linie a E linie.
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Pro pneumotorax je zcela typická přítomnost horizontálních arte-
faktů, A linií (obr. 1). Podle Lichtensteina má kombinace absence 
pleurálního slidingu a přítomnost A linií senzitivitu 100 % a speci-
ficitu 96,5 % v diagnostice pneumotoraxu [14]. 

LUNG POINT SIGN

Lung point sign je ultrasonografický pleurální fenomén, který 
vzniká v místě, kde končí pneumotorax a začíná normální kontakt 
parietální a viscerální pleury. V tomto mezižebří tak můžeme dvou-
rozměrným zobrazením vidět rigidní pleuru bez slidingu, do které 
při dýchání pravidelně zasahuje pleurální sliding, často i s vertikál-
ními artefakty. V režimu M-mode vidíme alternující barcode sign 
a seashore sign (obr. 9) [6,18]. Čím více laterálně lung point sign 
pozorujeme, tím je pneumotorax větší [9,19]. 

Obrázek 9. Lung point sign.

a) Horizontální šipka označuje linii pleury, vertikální šipka lung 
point. Vlevo od šipky je patrný pleurální sliding a jedna lung comet 
svědčící pro absenci vzduchu v pleurální dutině, vpravo od šip-
ky linie parietální pleury bez slidingu, bez vertikálních fenoménů 
a s A liniemi, tedy typický obraz pneumotoraxu.
b) Podobný nález jako u a), pouze pleurální sliding a jedna Z linie 
jsou patrné vpravo od lung point a pneumotorax vlevo od něj.
c) Obraz lung point sign v M-mode zobrazení. Při dýchání se ve 
vyšetřovaném mezižebří lung point posouvá ze strany na stranu 
a v záznamu tak alternuje seashore sign (vpravo od šipky) a stra-
tosphere sign (vlevo od šipky) v závislosti na dýchání.

Lung point sign je považován za patognomonickou známku pne-
umotoraxu a podle literatury se 100 % jistotou potvrzuje přítom-
nost pneumotoraxu [18,20]. V poslední době se však ukazuje, že 

existuje několik situací, které mohou simulovat obraz lung point 
sign, ale nejsou spojené s pneumotoraxem.

U pacientů s chronickou obstrukční plicní nemocí s bulózním em-
fyzémem může být lung point sign pozorován na hranici buly 
a nebulózní plicní tkáně. Tento nález se neliší od lung point sign 
u pneumotoraxu [21–23]. 

Při přiložení sondy parasternálně je možné i u zdravých lidí zobrazit 
v místě mediastinální pleury rozhraní, které je ohraničené medi-
astinální tkání s absencí pleurálního slidingu a normální vzdušnou 
plící s pleurálním slidingem. V oblasti mediastinální tkáně je ob-
vykle přítomen plicní pulz a chybí A linie, které ale může simulovat 
linie perikardu (obr. 10). Tento nález se nazývá fyziologický lung 
point sign [24]. 

Obrázek 10. Fyziologický lung point sign.

a) Vertikální šipka ukazuje fyziologický lung point parasternálně 
vlevo. Vlevo od šipky je patrný pleurální sliding, vpravo od ní linie 
mediastinální pleury bez slidingu. Horizontální šipka označuje linii 
perikardu, která simuluje A linii.
b) Nález u  jiného pacienta. Vertikální šipka ukazuje fyziologický 
lung point parasternálně vlevo. Vpravo od něj je patrný normální 
pleurální sliding, jedna Z linie a značky „* “ označují A linie. Vlevo 
od šipky je absence pleurálního slidingu a vertikálních artefaktů. 
Horizontální šipka označuje linii perikardu, která shodou okolností 
navazuje na A linii vpravo.

U pacientů s kontuzí plic byl popsán pseudo-lung point sign [25]. 
Na rozhraní kontuze a zdravé plíce dochází k regionálnímu vymize-
ní pleurálního slidingu, nicméně chybí plně vyjádřený barcode sign. 
V oblasti kontuze mohou, ale nemusí být přítomny B linie (obr. 11).

Obrázek 11. Pseudo-lung point sign.

Pacient s kontuzí plic. Sonda je přiložená na hranici kontuzní a nor-
málně provzdušněné plíce.
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a) Šipka označuje pseudo-lung point sign. Vlevo je zachovalý pleu-
rální sliding, který je ukončen jednou lung comet. Vpravo od šipky 
rigidní linie parietální pleury bez vertikálních fenoménů. V oblasti 
lung point je patrný obraz přerušení pleury, který u pneumotoraxu 
není obvyklý.
b) M-mode zobrazení, ve kterém je patrná alternace seashore sign 
a nálezu blížícímu se obrazu stratosphere sign (šipka).

Při vyšetřování bazální části plic v oblasti PLAPS point (posterola-
teral alveolar and/or pleural syndrome point) podle protokolu BLUE 
(Bedside Lung Ultrasound in Emergency) pozorujeme u zdravých 
pacientů bez pneumotoraxu dolní část plic s typickým pleurálním 
slidingem, kostofrenický úhel bez tekutiny a subfrenickou část 
jater nebo sleziny krytou peritoneem. Dolní část plic v  inspiriu 
dynamicky překrývá kostofrenický úhel (curtain sign) [26,27]. 
Můžeme tak pozorovat linii pleury s pleurálním slidingem, na kte-
rou navazuje linie peritonea bez fenoménu slidingu (obr. 12). Teno 
fenomén nazýváme pleuroperitoneal point sign.

Obrázek 12. Pleuroperitoneal lung point sign.

Fyziologický nález při umístění sondy do PLAPS bodu. Vertikální 
šipka ukazuje thoracoabdominal lung point sign, vpravo od něj ple-
urální sliding (horizontální šipka) s jednou Z linií, vlevo list peritonea 
bez slidingu a pod ním jaterní parenchym.

Senzitivita lung point sign není velká, cca 66 % [18]. Principiálně 
nemůže být pozorován u pacientů s plášťovým pneumotoraxem 
a jeho detekce může být obtížná u všech nemocných s oslabením 
nebo vymizením pleurálního slidingu jiné etiologie než pneumoto-
rax (tabulka 1).

Proto je zjevné, že i zdánlivě jednoznačná interpretace nálezu 
lung point sign může být zavádějící a generovat zejména falešně 
pozitivní výsledek vyšetření.

ABSENCE POWER SLIDE

Power slide fenomén je spojený s augmentací rozpoznání pleu-
rálního slidingu pomocí barevného energetického dopplerovského 
zobrazení (power doppler imaging) [5,11]. Tento režim je velmi 
citlivý na detekci jakéhokoliv pohybu a pokud je pleurální sliding 
přítomen, podél pleurální linie se zobrazí barevný signál proudění 

(obr. 13). V případě pneumotoraxu je power slide fenomén nepříto-
men [28]. Nevýhodou této citlivé techniky jsou velké nároky na 
stabilní pozici sondy a pacienta.

Obrázek 13. Power slide.

Normální nález power slide u pacienta bez pneumotoraxu. Subple-
urálně je patrný barevný dopplerovský signál (šipky).

ZÁVĚR

POCUS je velmi spolehlivá metoda diagnostiky pneumotoraxu. 
Uvádí se, že specifita vyšetření dosahuje až 100 %. V poslední 
době však byla dokumentována řada ultrasonografických nálezů 
a klinických situací, které mohou vést k falešně negativní i falešně 
pozitivní diagnóze. Proto je přes uváděnou spolehlivost potřeba 
přistupovat k diagnostice pneumotoraxu pomocí POCUS komplex-
ně, s pečlivým vyšetřením všech dostupných ultrasonografických 
známek a s interpretací v kontextu individuální klinické situace.
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KAPNOMETRIE – VÍCE NEŽ JEN ÚDAJ O CO2

CAPNOMETRY – MORE THAN JUST THE VALUE OF CO2 

DAVID ASTAPENKO 1,2

VLADIMÍR ČERNÝ 1–6

ABSTRAKT

Kapnometrie je jednoduchá, neinvazivní a spolehlivá metoda, která 
měří hodnotu vydechované koncentrace oxidu uhličitého (EtCO2). 
Přínosná je nejen samotná absolutní hodnota EtCO2, ale i její gra-
fické znázornění v čase – kapnografická křivka. Kapnometrie po-
skytuje užitečné informace o kardiopulmonálním aparátu pacienta: 
adekvátní minutová plicní ventilace, srdeční výdej, obstrukce v dý-
chacích cestách a míra ventilace mrtvého prostoru. Kapnometrie 
spolehlivě predikuje polohu tracheální rourky v dýchacích cestách 
a při kardiopulmonální resuscitaci zvyšuje její účinnost a umožňuje 
s vysokou mírou pravděpodobnosti odhadnout obnovení spontánní 
cirkulace v průběhu resuscitace.

KLÍČOVÁ SLOVA:

kapnometrie, umělá plicní ventilace, kardiopulmonální resuscitace

ABSTRACT

Capnometry is a simple, non-invasive and reliable method that 
provides the value of exhaled carbon dioxide (EtCO2) concentration. 
Not only the EtCO2 value itself is beneficial, but also its graphical 
representation over time – the capnographic curve. Capnometry 
provides useful information about the patient's cardiopulmonary 
apparatus: adequate minute lung ventilation, cardiac output, 
airway obstruction, and dead ventilation. Capnometry further 
increases the safety of artificial lung ventilation, reliably predicts 
the position of the endotracheal cannula in the airways and 
increases the effectiveness of cardiopulmonary resuscitation and 
allows with a high degree of probability to assess the return of 
spontaneous circulation during resuscitation.

KEY WORDS:

capnometry, artificial ventilation, cardiopulmonary resuscitation

KLINICKÁ FYZIOLOGIE A PRINCIP KAPNOMETRIE

Oxid uhličitý (CO2) je jeden z výsledných produktů buněčného 
metabolizmu. Přenášen v krvi je několika způsoby: ve formě bi-
karbonátu vznikajícího v erytrocytech, navázaný na hemoglo-
bin a volně rozpuštěný v plazmě. Normální hodnota obsahu CO2 
v arteriální krvi (kapnémie) je 5,3 kPa± 0,5 kPa (40 mmHg ± 5 
mmHg). Z těla je oxid uhličitý eliminován plícemi, vylučování závisí 
na stavu alveolární ventilace a perfuzi plic. Alveolární ventilace 
je dána minutovou ventilací plic, velikosti anatomického a fyzi-
ologického mrtvého prostoru, aktivitě metabolizmu organizmu 
a správně fungujících chemoreceptorech. Za normálních okolností 
je minutová produkce CO2 (VCO2) 200 ml/min. Normální minuto-
vá ventilace je kolem 8 litrů/min (dechový objem, VT – 500 ml; 
dechová frekvence, DF – 14–16/min). V plicích CO2 proudí difuzí 

přes alveolokapilární membránu 20x rychleji než kyslík v opačném 
směru, jeho eliminace v plicích je tedy závislá na perfuzi (obr. 1).

Obr. 1: Ventilačně perfuzní vztah zdravé plíce.

Čísla představují hodnoty koncentrace (tenze) CO2 v mmHg. Na levé 
straně arteriální část plicní kapiláry, na pravé straně venózní část. 
Šipka udává hodnotu EtCO2.
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Koncentraci CO2 lze měřit jak v krvi (vyšetřením krevních plynů), 
tak ve vydechovaném vzduchu, na konci výdechu – EtCO2 (Et – end 
tidal). Měření ve vydechovaném vzduchu funguje na principu pohl-
cování infračerveného světla. Hodnotit lze v průběhu výdechového 
ramena okruhu umělé plicní ventilace (tzv. main stream – hlavní 
proud), tak aktivním odtahem vzorku z výdechového ramene (tzv. 
side stream – boční proud). Metoda je rychlá, spolehlivá a nein-
vazivní – lze měřit i při nezajištěných dýchacích cestách (např. 
při použití obličejové masky během iniciální fáze KPR). Normální 
hodnota EtCO2 je 35–45 mmHg (resp. 4,6–6 kPa). Fyziologická 
alveolokapilární diference je 2–5 mmHg (resp. 0,5 kPa).

Při vyšším rozdílu, resp. nižší hodnotě EtCO2, než je hodnota PaCO2 
ve smíšené žilní krvi dochází k tzv. ventilačně–perfuznímu nepo-
měru. Tento stav je typický u pacientů s plicním edémem, těžkou 
pneumonií, mimoplicní formou akutní respirační tísně dospělých 
(ARDS), aspirací nebo inhalačním traumatem. Alveoly jsou „zalité“ 
edémovou (transudát) nebo zánětovou (exsudát) tekutinou a v při-
lehlých kapilárách nedochází k adekvátní výměně plynů, vzniká 
plicní zkrat (obr. 2). Důležité informace poskytuje nejen samotná 
hodnota EtCO2, ale i její projekce v čase – kapnografická křivka 
(obr. 3).

Obr. 2: Ventilačně perfuzní poměr a plicní zkrat.

V alveolech je přítomna edémová tekutina. Čísla představují hod-
noty koncentrace CO2 v mmHg. Na levé straně arteriální část plicní 
kapiláry, na pravé straně venózní část. Šipka udává hodnotu EtCO2. 
Je přítomna patologicky vysoká alveolokapilární diference.

Obr. 3: Fyziologická kapnografická křivka.

Obr. 3: 1–2 zahájení výdechu vzduchu z mrtvého prostoru; 2–3 vý-
dech alveolárního vzduchu s plató a hodnotou EtCO2; 3–4 zahájení 
nádechu vzduchu z anatomického mrtvého prostoru; 4–5 nádech 
atmosférického vzduchu.

VYUŽITÍ V URGENTNÍ MEDICÍNĚ

Kapnometrie je považována za nedílnou součást bezpečné umělé 
plicní ventilace (UPV). Při absenci hodnot krevních plynů může být 
v průběhu UPV využita k orientační kontrole adekvátnosti nasta-
vené minutové ventilace. Použití kapnometrie rovněž umožňuje 
včasnou identifikaci řady situací, které mohou vést k poškození 
pacienta (např. rozpojení okruhu, nedostatek kyslíku při používání 
tlakových lahví, obstrukce tracheální rourky) v důsledku nepoznané 
hypoxie [1]. Při zajištění dýchacích cest je kapnometrie spolehlivou 
metodou kontroly pozice tracheální rourky nebo tracheostomické 
kanyly v dýchacích cestách [2], s využitím nejenom v podmínkách 
nemocniční péče, ale i např. v rámci transportu nemocných na 
UPV [1]. Monitorace EtCO2 zvyšuje rovněž bezpečnost sedace 
[3], v těchto případech jsou používány systémy kombinující oxy-
genoterapii a monitoraci EtCO2 (obr. 4) [4]. Kapnometrie se stala 
i nedílnou součástí kardiopulmonální resuscitace (KPR) [5], kde 
umožňuje (za předpokladu, že nejde o zástavu oběhu vyvolanou 
primárně plicní příčinou) posouzení efektivity masáže a odhad 
míry pravděpodobnosti obnovení spontánní cirkulace (ROSC). Při 
optimálně prováděné nepřímé srdeční masáži dosahuje EtCO2 

hodnot kolem 20 mmHg. Při náhlém vzestupu signalizuje ROSC 
a je v tomto ohledu spolehlivějším prediktorem než palpace krčních 
tepen s nutností přerušení nepřímé srdeční masáže [6] a v po-
rovnání s novými metodami, jako např. dopplerovské vyšetření 
průtoku v karotidách, je zlatým standartem [7]. Hodnota EtCO2 
pod 10 mmHg prakticky vylučuje ROSC a příznivou dlouhodobou 
prognózu [8]. Kapnometrii lze při KPR provést i při nezajištěných 
dýchacích cestách při použití těsně přiléhající obličejové masky 
s držením oběma rukama.

Obr. 4: Duální nosní brýle
1 – nosní část s kanylami (vrchní část je napojena na kapnometrii, 
spodní část přivádí kyslík)
2 – napojení na kapnometrii
3 – napojení na zdroj kyslíku

UM 3/2020 | FYZIOLOGIE A URGENTNÍ MEDICÍNA
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DIAGNOSTIKA A INTERVENCE NA ZÁKLADĚ HODNOTY 
ČI ZMĚNY ETCO2

Hodnota EtCO2 a její změny v čase mohou přispět k analýze příčiny 
klinického stavu a korigovat probíhající léčebné intervence.

Při zahájení UPV:

Nízká hodnota EtCO2 může být u pacienta, který hyperventiloval 
a má respirační alkalózu (např. u velmi bolestivých stavů) a při 
nízkém srdečním výdeji (rozsáhlý akutní infarkt myokardu, dekom-
penzace chronického srdečního selhávání, myxedémové kóma, 
intoxikace β-blokátory).

Vysoká hodnota EtCO2 provází exacerbace chronické obstrukční 
plicní nemoci (lze měřit i při použití celo-obličejové masky pro ne-
invazivní podpůrnou ventilaci), záchvat asthma bronchiale (pokud 
pacient dospěje až k zajištění dýchacích cest), sepsi a tyreoidální 
bouři.

Během UPV:

Při náhlém poklesu hodnoty EtCO2 musíme vždy vyloučit technic-
kou závadu (rozpojení okruhu, obstrukci nebo dislokaci tracheální 
rourky). Náhlý pokles obecně signalizuje zvýšení ventilace mrtvého 
prostoru. Tento stav je nejčastěji vyvolán plicní embolií (obr. 5), 
méně často rychle se horšícím ventilačně-perfuzním nepomě-
rem plic (viz obr. 2). Náhlý vzestup hodnoty EtCO2 upozorní na 
nastavení nízké dechové frekvence (tedy hypoventilaci), provází 
reperfuzi (např. u pacientů s ROSC po KPR) a je přítomen u velmi 
vzácné maligní hypertermie po použití suxamethonia pro tracheální 
intubaci [9].

Obr. 5: Znázornění ventilace mrtvého prostoru při plicní 
embolii. 

Ventilované alveoly kolem sebe nemají perfundovanou kapilární síť. 
Číslo udává hodnotu tenze CO2 v arteriálním konci plicní kapiláry. 
Šipka udává vydechovanou koncentraci CO2 z okrsku mrtvého 
prostoru.

ZMĚNA TVARU KAPNOGRAFICKÉ KŘIVKY

Fyziologický tvar kapnografické křivky (viz obr. 2) je přítomen 
u  pacienta, který nemá výraznou patologii dýchacích cest. 

U pacienta s těžkou obstrukcí v bronchiálním stromu (bronchospa-
zmus, CHOPN, asthma bronchiale) není přítomné typické dlouhé 
plató a křivka nabývá charakteristického úkosu. Při účinnosti naší 
terapie můžeme často pozorovat normalizaci křivky ještě během 
transportu do zdravotnického zařízení (viz obr. 6/I) [10]. Pozor, 
adekvátní terapie však nemusí být vždy účinná.

U pacienta se spontánní dechovou aktivitou a reziduální svalovou 
relaxací pozorujeme nepravidelnou křivku, na které lze vystopovat 
řízené dechy ventilátorem a vlastní dechy pacienta. Tento nesoulad 
mezi dechovým úsilím pacienta a nastaveným ventilačním reži-
mem UPV se nazývá interference (obr. 6/II).

Při prováděné nepřímé srdeční masáži během KPR je kapnografic-
ká křivka zatížena četnými artefakty, ale udávaná hodnota EtCO2 
odpovídá většinou reálné hodnotě (obr. 6/III) [8].

Obr. 6: Nepravidelnosti kapnografické křivky
I – obstrukce v dýchacích cestách
II – interference s UPV
III – artefakty při nepřímé srdeční masáži při KPR Detailní popis 
viz text.

BODY K ZAPAMATOVÁNÍ

1)	� Kapnometrie je jednoduchá, neinvazivní a spolehlivá metoda 
zvyšující bezpečnost postupů zajištění dýchacích cest a umělé 
plicní ventilace

2)	� Obvyklé cílové hodnoty EtCO2 během UPV jsou v rozmezí 35–
45 mmHg (vyjma speciálních klinických situací)

3)	� Náhlé změny v hodnotách EtCO2 anebo tvaru křivky musí být 
vždy neprodleně vyhodnoceny

4)	� Kapnometrie během KPR přispívá ke zvýšení účinnosti srdeční 
masáže a umožňuje odhadnout pravděpodobnost ROSC
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KONCEPCE ŘEŠENÍ MIMOŘÁDNÉ UDÁLOSTI S VELKÝM POČTEM 
PACIENTŮ S TERMICKÝM ÚRAZEM V ČESKÉ REPUBLICE

ÚVOD
Mimořádná událost s následkem hromadného postižení zdraví s velkým 
počtem pacientů s termickým úrazem (dále jen „HPZ-P“) je předvída-
telnou krizovou situací, na jejíž řešení musí být systém zajišťování a po-
skytování akutní zdravotní péče předem připraven. Z pohledu kapacity 
zdravotnického systému a nastavení optimálních reakčních algoritmů 
však tato situace představuje zásadní organizační výzvu. Ta je způsobe-
na nepoměrem mezi okamžitými požadavky na zajištění zdravotní péče 
a její dostupností, a to nejen ve fázi poskytování přednemocniční neod-
kladné péče přímo na místě události, ale především pak ve fázi potřeby 
zajištění akutní vysoce specializované péče nemocniční.

V běžných podmínkách urgentní medicíny je zdravotní péče o vážně 
popálené pacienty v České republice již mnoho let systémově soustře-
děna do center vysoce specializované péče o pacienty s popáleninami 
(popáleninových center, dále jen „PC“).

PRAHA

BRNO

OSTRAVA

Stávající nastavení pravidel pro přednemocniční neod-
kladnou péči a časnou akutní péči nemocniční v ČR zajiš-
ťuje pro většinu pacientů s vážnějším termickým úrazem 
okamžitou dostupnost této vysoce specializované centro-
vé péče, a to již jejich primárním směrováním do PC, což 
je postup, ze kterého tito pacienti objektivně jasně profi-
tují. Ostatní poskytovatelé zdravotních služeb poskytující 
akutní lůžkovou péči (dále jen „ZZ“), a to včetně center 
vysoce specializované traumatologické péče (dále jen 
„TC“), jsou však z tohoto důvodu již mnoho let prakticky 
bez kontaktu s pacienty s tímto typem poranění, z čehož 
vyplývá malá nebo žádná připravenost na jejich léčbu, 
a to jak v rovině odborné, tak v rovině materiální a orga-
nizační.

Vzhledem k faktu, že okamžitá kapacita 3 národních PC 
pro příjem akutních pacientů je limitovaná, bude v přípa-
dě HPZ-P s velkým počtem pacientů s termickým úrazem 
do těchto center možné primárně směrovat jen omezený 

počet v ideálním případě jen těch nejvážněji postižených 
pacientů. Současně bude v těchto případech nezbytné 
zajistit akutní péči o ostatní pacienty s termickým úra-
zem i ve ZZ mimo PC, a to minimálně po dobu nezbytně 
nutnou k postupnému uvolnění a vytvoření kapacit v PC. 
Popáleninovým centrům bude v této situaci nutné zajis-
tit co nejrychleji kompletní přehled a maximum informací 
o všech pacientech s termickým úrazem, kteří byli primár-
ně transportováni do ostatních ZZ tak, aby jejich sekun-
dární přesun do PC byl co nejracionálnější a nejhladší.

Cílem tohoto dokumentu je stanovení optimálního po-
stupu pro tuto mimořádnou situaci, který umožní kvalitní 
přežití co nejvyššího počtu pacientů s termickým úrazem 
(„do the most for the most“). Všechna doporučení v doku-
mentu obsažená jsou určena výhradně pro řešení HPZ-P 
a žádným způsobem nemění platná pravidla a odborné 
doporučené postupy pro zajišťování zdravotní péče o pa-
cienty s termickým úrazem mimo HPZ-P.

Těmito centry jsou (dle Věstníku MZ 
částka 3/2016):
1. Fakultní nemocnice 

Královské Vinohrady,
Klinika popáleninové medicíny

 Šrobárova 1150/50, 100 34 Praha 10

2. Fakultní nemocnice Brno,  
Klinika popálenin a plastické 
chirurgie

 Jihlavská 340/20, 625 00 Brno

3. Fakultní nemocnice Ostrava, 
Klinika popáleninové medicíny 
a rekonstrukční chirurgie

 17. listopadu 1790/5, 708 52 
Ostrava-Poruba

UM 3/2020 | DOPORUČENÉ POSTUPY
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DEFINICE ZÁKLADNÍCH POJMŮ
HPZ-P – mimořádná událost s následkem hromadného 
postižení zdraví s velkým počtem pacientů s termickým 
úrazem. Dle analýzy událostí s HPZ-P ve světě v posled-
ních desetiletích předpokládáme, že je nutné zajistit při-
pravenost národního systému na péči o cca 50 těžce 
popálených pacientů. V případě mimořádné události vět-
šího rozsahu bude nezbytné aktivovat mechanismy me-
zinárodní spolupráce a zapojit do řešení i okolní evrop-
ské státy dle předem definovaných pravidel (návaznost 
na Národní popáleninový plán České republiky a Evrop-
ský popáleninový plán).

Pacient s vážným termickým úrazem – pro potřebu to-
hoto dokumentu tak označujeme dospělého pacienta 
s popáleninou o rozsahu 50% tělesného povrchu a více 
(dále jen % TBSA). Tato skupina pacientů je zatížena stati-
sticky nejvyšší úmrtností a nejvíce profituje z poskytování 
vysoce specializované zdravotní péče.

Dětský pacient s vážným termickým úrazem – pro potře-
bu tohoto dokumentu tak označujeme pacienta ve věku 
0–15 let s popáleninou o rozsahu minimálně 20 % TBSA 
nebo se sdruženým poraněním, jehož součástí je popále-
nina. V případě HPZ-P s větším počtem vážně popálených 
dětí je nutné respektovat specifika a odlišnosti v přístupu 
k zajištění a směrování dětských pacientů s tímto typem 
poranění, která jsou v tomto dokumentu zdůrazněna.

Spektrum úrazů při HPZ-P – je nutné předpokládat, že 
v rámci tohoto typu události dojde ke vzniku různých typů 
poranění pacientů, tedy nikoliv pouze čistě termických 
úrazů. Současně je nutné předpokládat různou věkovou 
strukturu poraněných pacientů. Obojí je nutné zohlednit 
v navrhovaných algoritmech pro třídění, směrování i tera-
pii.

Kapacita popáleninového centra určuje počet pacientů 
s vážným termickým úrazem, které je možné přijmout 
a adekvátně léčit v PC.

Okamžitá kapacita určuje počet pacientů s vážným ter-
mickým úrazem, které je PC schopno přijmout a ošetřit 
bezprostředně (do 6 hodin) po vzniku mimořádné udá-
losti. Číselné vyjádření okamžité kapacity popáleninových 
center v ČR viz tabulka.

Odložená kapacita definuje celkový počet pacientů 
s vážným termickým úrazem, které by PC mělo být schop-
no ošetřit a přijmout do 48–96 hodin po události.

Národní kapacita popáleninových center v ČR je odha-
dována na cca 40–50 pacientů s vážným termickým úra-
zem.

V okamžiku naplnění předpokládané kapacity národních 
PC je možné požádat o pomoc ostatní země EU dle plat-
ných a schválených pravidel (návaznost na Národní popá-
leninový plán ČR a Evropský popáleninový plán).

Tabulka s číselným vyjádřením okamžité kapacity jednotlivých PC pro dospělé / pro děti s vážným termickým úrazem

PC Praha PC Brno PC Ostrava

Celkem všech pacientů  
do 6 hodin

10x 5x 5x

Děti do 6 hodin 4x FNKV
Fakultní nemocnice Královské 

Vinohrady
2x FNM

Fakultní nemocnice Motol
2x FTN

Fakultní Thomayerova nemocnice
2x VFN

Všeobecná fakultní nemocnice

3x FN Brno
TC Dětské nemocnice  

FN Brno

2x FN Ostrava

Členění dokumentu
Materiál je rozdělen do 4 základních kapitol popisujících jednotlivé navazující kroky nezbytné pro zajištění potřebné 
zdravotní péče v případě HPZ-P, a to na všech jejích úrovních (přednemocniční neodkladná péče poskytovaná 
výjezdovými skupinami zdravotnické záchranné služby (dále jen „ZZS“), akutní péče nemocniční v nejbližším ZZ/TC, péče 
v PC):

1. Třídění

2. Terapie

3. Transport

4. Komunikace
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KAPITOLA 1

TŘÍDĚNÍ
Správně provedené třídění zásadním způsobem ovlivňuje 
naplnění hlavního cíle celé koncepce, tj. zajištění kvalitní-
ho přežití co největšího počtu poraněných pacientů.

Jeho principem je rozdělení všech poraněných pacientů 
do skupin dle závažnosti a typu jejich úrazového posti-
žení, které umožní rozhodnout o provedení nezbytných 
terapeutických opatření a o optimálním primárním směro-
vání pacientů do ZZ.

Z tohoto důvodu je nutné vytvoření jednotných a jedno-
duchých pravidel použitelných pro třídění pacientů v jed-
notlivých etapách poskytování zdravotní péče.

Je nutné předpokládat, že v rámci tohoto typu události 
dojde ke vzniku různých typů poranění, tedy nikoliv pou-
ze čistě termických úrazů (byť i k takovému typu události 
může dojít). Současně je nutné předpokládat různou vě-
kovou strukturu poraněných pacientů.

Předpokládaná struktura typů poranění při 
HPZ-P:

1. pacienti s popáleninami nebo popáleninami a in-
halačním traumatem (dále značeno jako skupi-
na „P“)

2. pacienti s popáleninami nebo popáleninami a in-
halačním traumatem spojenými s dalším závaž-
ným poraněním (polytrauma, sdružené poranění 
s popáleninou; dále značeno jako skupina „P+T“)

3. pacienti se závažným poraněním bez popáleniny 
(polytrauma, sdružené poranění; dále značeno 
jako skupina „T“)

4. pacienti s inhalačním traumatem (dále značeno 
jako skupina „I“)

Třídění pacientů při HPZ-P bude postupně probíhat 
na 3 úrovních:

1. ÚROVEŇ – ZZS

Primární triáž na místě události prováděná výjezdovými 
skupinami ZZS; je nutné předpokládat, že bude z objek-
tivních důvodů zatížena značnou chybovostí. Má umož-
nit rozhodnutí o provedení nezbytných terapeutických 
opatřeních již na místě události a o primárním směrování 
pacientů dle závažnosti jejich stavu a dle typu úrazového 
postižení (do nejbližšího ZZ, do TC, do PC).

2. ÚROVEŇ – ZZ

Sekundární triáž prováděná v TC či nejbližším ZZ, do kte-
rého byl pacient s termickým úrazem primárně transpor-
tován. Má umožnit zpřesnění diagnózy a rozsahu pora-
nění tak, aby bylo možno zajistit stanovení priorit léčby 
pacientů a určit optimální pořadí ve skupině všech pa-
cientů s termickým úrazem ze všech ZZ pro sekundární 
transport do PC.

3. ÚROVEŇ – PC

Terciární triáž v PC prováděná specialistou v oboru po-
páleninové medicíny. Umožňuje stanovení definitivní dia-
gnózy a prognózy pacienta a stanovení komplexního lé-
čebného plánu.

TŘÍDĚNÍ PACIENTŮ PŘI HPZ-P: 1. ÚROVEŇ – ZZS

Obecné zásady a pravidla pro třídění pacientů při HPZ 
jsou určeny platnými doporučenými postupy Společnos-
ti urgentní medicíny a medicíny katastrof ČLS JEP (dále 
jen „SUMMK“) Hromadné postižení zdraví/osob – postup 
řešení zdravotnickou záchrannou službou v terénu (aktu-
alizace 2018) a Třídící a identifikační karta pro lékařské 
třídění při hromadném postižení zdraví na území ČR (ak-
tualizace 2009). Tato pravidla je však nutno určitým způ-
sobem modifikovat pro použití u pacientů s termickým 
úrazem.

Nejdůležitější zásady:
• Triáž pacientů s mechanickým úrazem („T“) probí-

há dle obecných pravidel daných výše zmíněnými 
doporučenými postupy.

• U pacientů s čistě termickým úrazem („P“) je pro 
triáž určující stanovení rozsahu popálené plochy, 
a to bez ohledu na hloubku popáleniny.

UM 3/2020 | DOPORUČENÉ POSTUPY
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Rozsah popáleniny se udává v procentech celkového tělesného povrchu (% Total Body Surface Area, dále jen % TBSA) 
a pro jeho stanovení lze použít několik metod.

1. Pro odhad rozsahu popálené plochy lze použít tzv. „palmární pravidlo“: ruka pacienta s prsty u sebe a přitaže-
ným palcem odpovídá cca 1 % TBSA.

Obr. 1 „Palmární pravidlo“ 

V PŘÍPADĚ ROZSÁHLE 
POPÁLENÝCH PACIENTŮ 
SE JEDNODUŠEJI ODEČÍTÁ 
NEPOPÁLENÁ PLOCHA.

TIP

2. „Pravidlo devíti“ využívá pro odhad rozsahu popálené plochy rozdělení povrchu těla na kompartmenty s při-
bližným rozsahem 9 %. 

Jeho limitem je fakt, že popálenina téměř nikdy přesně nekopíruje hranice jednotlivých kompartmentů. Je 
také nutné počítat s tím, že „pravidlo devíti“ neplatí u dětí.

Obr. 2 „Pravidlo 9“

 „PRAVIDLO DEVÍTI“ LZE S VÝHODOU VYUŽÍT U VĚTŠÍCH ROZSAHŮ POPÁLENÝCH PLOCH.

hlava a krk 

9%

horní končetiny 
každá po 

9%
trup 

36% 

genitálie 

1% 

dolní končetiny 
každá po 

18%

TIP

CAVE
„PRAVIDLO DEVÍTI“ NEPLATÍ U DĚTÍ
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Dle odhadu rozsahu popálené plochy třídíme dospělé 
pacienty s termickým úrazem do jednotlivých skupin dle 
závažnosti takto:

Dle odhadu rozsahu popálené plochy třídíme dětské pa-
cienty s termickým úrazem do jednotlivých skupin dle zá-
važnosti (bez ohledu na jejich věk) takto:

DOSPĚLÝ PACIENT:

ZELENÁ   rozsah popálené plochy  
do ⅓ povrchu těla

ŽLUTÁ
  rozsah popálené plochy  

⅓–½ povrchu těla

ČERVENÁ
  rozsah popálené plochy  

nad ½ povrchu těla

DÍTĚ:

ZELENÁ
 rozsah popálené plochy  

do 10 % povrchu těla

ŽLUTÁ
  rozsah popálené plochy  

10–20 % povrchu těla

ČERVENÁ
 rozsah popálené plochy  

nad 20 % povrchu těla

• U pacientů s kombinací obou typů poranění (me-
chanické, termické – „P+T“) určuje výslednou prio-
ritu stavu to trauma, které je závažnější – pravidlo 
„vyšší bere“. Příklad: pacient s mechanickým po-
raněním život neohrožujícím s prioritou zelenou + 
se současnou popáleninou nad 50 % TBSA má vý-
slednou prioritu červenou; pacient s popáleninou 
o rozsahu 30 % TBSA [priorita žlutá] a současným 
mechanickým poraněním život ohrožujícím [priori-
ta červená] má výslednou prioritu červenou). 

• Vyslovení podezření na inhalační trauma („I“) se 
opírá o zhodnocení těchto nepřímých známek: 

 » rozvoj respiračního selhání,

 » pocit narůstajícího edému v krku nebo pocit 
cizího tělesa, zhoršené nebo nemožné polk-
nutí,

 » porucha fonace (chrapot),

 » zvýšená salivace,

 » při laryngoskopii zjevný edém hlasivek,

 » známky termického poškození sliznice rtů, 
nosu a dutiny ústní,

 » ohoření obočí a řas,

 » saze v dutině ústní a v nostrilách,

 » poslechový nález stridoru, pískotů a jiných re-
spiračních fenoménů,

 » anamnestické údaje o mechanismu úrazu 
(výbuch, hoření v uzavřeném prostoru).

Prioritu stavu hodnotíme dle závažnosti klinického obra-
zu (porucha vědomí, obstrukce dýchacích cest, respirační 
insuficience) a věku pacienta.

V případě popálení horních dýchacích cest (supraglotické 
poškození) dochází k popálení sliznic v přímém důsledku 
působení termické noxy, nejčastěji při výbuchu do obliče-
je. V důsledku vznikajícího edému může dojít k rychlému 
rozvoji dušnosti a respiračního selhání. Zajištění dýcha-
cích cest může být obtížné kvůli otoku sliznic. 

PRIORITA STAVU NARŮSTÁ S KLESAJÍCÍM 
VĚKEM – ČÍM MLADŠÍ DÍTĚ, TÍM MENŠÍ 

PRŮSVIT DÝCHACÍCH CEST A VYŠŠÍ RIZIKO 
OBSTRUKCE DÝCHACÍCH CEST PŘI OTOKU.

V případě popálení dolních dýchacích cest působí inhalo-
vaný kouř toxicky. Popálení dolních dýchacích cest je čas-
to spojeno se současnou intoxikací CO a kyanovodíkem. 
Popálení dolních dýchacích cest signifikantně zvyšuje le-
talitu popálených pacientů.

TŘÍDĚNÍ PACIENTŮ PŘI HPZ-P: 2. ÚROVEŇ – ZZ/TC

Sekundární triáž ve ZZ má u pacientů s termickým úra-
zem umožnit zpřesnění diagnózy se stanovením rozsahu 
a hloubky poranění. Jejím hlavním cílem je určení priorit 
léčby pacientů a umožnění stanovení jejich optimálního 
pořadí pro sekundární transport do PC.

Stanovení rozsahu a hloubky popáleniny
K přesnějšímu stanovení rozsahu popálené plochy pou-
žíváme Lund Browderův diagram (viz kapitola Terapie 
a příloha Karta pacienta).

TIP

UM 3/2020 | DOPORUČENÉ POSTUPY
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Pomůcka pro orientační rozlišení hloubky po-
páleniny

Orientovat se lze podle barvy a kapilárního návratu.

Povrchní plocha má růžovou barvu, kapilární návrat je 
do 3 sekund. Typická je tvorba bul. 

JEN ERYTÉM SE DO ROZSAHU NEPOČÍTÁ

Hluboká plocha má bílou či nabělavělou barvu, často 
s červenými tečkami, může být i černá, hnědá nebo kar-
mínově červená, tj. není růžová. Kapilární návrat je nad 
3 sekundy.

Obr. 3 Lund Browderův diagram na výpočet popálené plochy pro dospělé a děti 

TABULKA PODLE  
LUNDA-BROWDERA  
PRO DOSPĚLÉ

ČÁST TĚLA U DOSPĚLÝCH %

Hlava 7

Krk 2

Přední část trupu 13

Zadní část trupu 13

Obě paže 8

Obě předloktí 6

Obě ruce 5

Genitálie zevní 1

Hýždě 5

Obě stehna 19

Oba bérce 14

Obě nohy 7

PRVNÍ NÁLEZ

Povrchní %

Hluboká %

CELKEM %

TABULKA PODLE LUNDA-BROWDERA PRO DĚTI

ČÁST TĚLA U DĚTÍ (v %) Novoro-
zenec 1 rok 5let 10 let 15 let

Hlava 19 17 13 11 9

Krk 2 2 2 2 2

Přední část trupu 13 13 13 13 13

Zadní část trupu 13 13 13 13 13

Obě paže 8 8 8 8 8

Obě předloktí 6 6 6 6 6

Obě ruce 5 5 5 5 5

Genitálie zevní 1 1 1 1 1

Hýždě 5 5 5 5 5

Obě stehna 11 13 16 17 18

Oba bérce 10 10 11 12 13

Obě nohy 7 7 7 7 7

PRVNÍ NÁLEZ

Povrchní %

Hluboká %

CELKEM %

TIP
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KAPITOLA 2

TERAPIE
Na léčbě pacientů s termickým úrazem v rámci HPZ-P 
se postupně podílejí zdravotníci zajišťující přednemoc-
niční neodkladnou péči, časnou akutní péči nemocniční 
a finálně pak akutní péči ve specializovaném PC. Tento 
materiál poskytuje všem zdravotníkům s minimální či ma-
lou zkušeností s léčbou rozsáhlejších popálenin zjedno-
dušený návod na základní a jednotnou léčbu pacientů 
s termickým úrazem.

1. úroveň:  Zdravotník ZZS na místě události
2. úroveň:  A – Lékař ZZ zajišťující  

 poskytování intenzivní péče 
 B – Lékař ZZ zajišťující  
 poskytování chirurgické péče

3. úroveň:  Lékař specialista v PC

1. ÚROVEŇ: ZDRAVOTNÍK ZZS NA MÍSTĚ UDÁLOSTI

Úkoly zdravotníků ZZS zasahujících na místě události jsou:

• zabezpečit základní životní funkce pacientů,

• roztřídit pacienty dle stanovených pravidel pro tří-
dění,

• zahájit na místě nezbytnou léčbu,

• stanovit priority transportu a určit optimální smě-
rování pacientů (do PC, do traumacenter, do nej-
bližších ZZ).

Doporučení pro terapii – ZZS:
A – Airways (Dýchací cesty)

• při potřebě zajištění dýchacích cest preferuj vzdu-
chovod nebo laryngeální masku

• intubuj pouze v případě rizika zadušení pacienta

B – Breathing (Dýchání) 
 /  /  

• všem pacientům podej kyslík polomaskou 6 l/min 
(předpokládej inhalační trauma nebo otravu CO)

• v případě nutnosti zajištění dýchacích cest prefe-
ruj spontánní ventilaci (nerelaxuj)

• u ventilovaných pacientů monitoruj vždy EtCO2 
a SpO2

C – Circulation (Oběh)
Kanylace POUZE  /  

• zajisti 1 žilní vstup, preferenčně alespoň 18G 
(zelená flexila)

• v případě 2 neúspěšných pokusů o zajištění žilní-
ho vstupu zajisti intraoseální vstup

• nelze-li jinak, kanyluj i přes popálené plochy

Tekutinová resuscitace
 /  

• používej výhradně moderní balancované krysta-
loidy

• základní dávka pro dospělého pacienta je 5 ml/kg 
odhadované hmotnosti na 1 hodinu, což odpovídá 
cca 300 až 500 ml/hod (2 až 3 kapky za vteřinu), 
a to bez ohledu na rozsah popálení

• základní dávka pro dítě dle tabulky č. 1

• další tekutiny přidej dle stavu pacienta (jiná pora-
nění apod.)

• podávej ohřáté roztoky, pokud to lze

 

• dospělí pacienti mohou pít, pokud to lze, vybav je 
500 ml balené neperlivé vody

D – Disability (Ostatní postižení)
 /  

Analgezie u spontánně ventilujících

• intravenózně ketamin 0,5 mg/kg (u dospělého 
= cca Calypsol inj. 1 ml); u dětí 1 mg/kg, opakovat 
lze po 5 minutách

• intramuskulárně ketamin 3 mg/kg (u dospělého 
= cca Calypsol inj. 5 ml); u dětí 5 mg/kg, opakovat 
lze po 10 minutách

Analgezie u ventilovaných – je možné přidat

• intravenózně fentanyl 200 µg (= Fentanyl 4 ml); 
u dětí fentanyl 2 µg/kg, opakovat lze po 5 minu-
tách v polovičním množství

• intravenózně sufentanil 20 µg (= Sufenta 4 ml); 
u dětí 0,2 µg/kg, opakovat lze po 5 minutách 
v polovičním množství

UM 3/2020 | DOPORUČENÉ POSTUPY
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Sedace (pouze v případě potřeby a vždy až jako doplněk 
analgezie)

• intravenózně/intramuskulárně midazolam 5 mg; 
u dětí 0,2 mg/kg, opakovat lze po 10 minutách

 
Analgezie

• pokud to lze, podej perorální analgetika 

• intranasálně ketamin 100 mg (Calypsol inj. po 1 ml 
do každé nostrily)

• intramuskulárně ketamin 3 mg/kg (u dospělého = 
cca Calypsol inj. 5 ml), opakovat lze po 10 minu-
tách

E – Exposure (Celkové ošetření) 
 /  /  

CAVE
Tepelný komfort

• chlazení omez jen na obličej, krk a ruce

• očekávej rychlý pokles teploty pacienta, zabraň 
prochlazení (přikrývka, termofolie) – přednostně 
u dětí

Ošetření popálených ploch

• popálené plochy provizorně kryj sterilním obvazo-
vým materiálem nebo potravinářskou folií

• nezdržuj transport kvůli detailnímu ošetření ploch

Tabulka č. 1 – dávkování roztoků u dětí

ODHADOVANÝ VĚKODHADOVANÝ VĚK 10–20 % TBSA10–20 % TBSA  NAD 20 % TBSANAD 20 % TBSA   

1–3 roky 100 ml/hod. 200 ml/hod.

3–5 let (předškolní děti) 150 ml/hod. 250 ml/hod.

5–9 let (mladší školní děti) 200 ml/hod. 300 ml/hod.

10–15 let (starší školní děti) 250 ml/hod. 350 ml/hod.

2. ÚROVEŇ: A – LÉKAŘ ZZ ZAJIŠŤUJÍCÍ POSKYTOVÁNÍ INTENZIVNÍ PÉČE

Úkoly lékaře ZZ zajišťujícího poskytování intenzivní péče 
jsou:

• monitorovat a podporovat životní funkce pacienta,

• nastavit adekvátní tekutinovou resuscitaci,

• podat adekvátní analgezii,

• léčit popáleninový šok.

Doporučení pro terapii – ZZ/IP
A – Airways (Dýchací cesty)

• zkontroluj a zajisti průchodnost dýchacích cest

• vyměň dočasné pomůcky za definitivní (intubace, 
tracheostomie)

B – Breathing (Dýchání)

• zkontroluj dostatečnost dýchání, případně zahaj 
mechanickou ventilaci nebo uprav ventilační re-
žim dle zásad platných u obecné populace pa-
cientů v intenzivní péči

• všichni pacienti s termickým úrazem jsou pova-
žováni za intoxikované oxidem uhelnatým a je jim 
podáván 100% kyslík až do objektivního vyloučení 
intoxikace CO (tj. do stanovení hladiny COHb)

C – Circulation (Oběh)

• zkontroluj a zajisti cévní vstupy – minimálně 2 pe-
riferní vstupy velikosti 18G (zelená);

 » arteriální katétr je indikován u oběhově ne-
stabilních pacientů nebo s popáleninami 
končetin znemožňujícími naložení manžety 
tonometru

 » centrální žilní katétr je indikován u oběhově 
nestabilních pacientů nebo s nedostatečným 
zajištěním periferních žilních vstupů

• objemová resuscitace je indikována u dospělých 
pacientů s popáleninami přesahujícími 20 % plo-
chy těla (u dětí přes 10 %)

• k objemové resuscitaci použij moderní roztoky 
balancovaných krystaloidů
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• základní dávka tekutin je 2–4 ml/kg/% popálené 
plochy na prvních 24 hodin, z toho polovina je po-
dána během prvních 8 hodin

• v případě nedostatečného objemového efek-
tu krystaloidů podej čerstvě zmraženou plazmu 
v objemovém poměru 10 (krystaloidy) : 1 (FFP)

• nepoužívej syntetické koloidy

• inokonstriktory (např. noradrenalin) používej jen 
u život ohrožující hypotenze, a to až po adekvát-
ním doplnění objemu, u jinak zdravých pacientů 
lze akceptovat permisivní hypotenzi (tj. střední 
arte riální tlak 55 mm Hg)

• CAVE 
hodnocení adekvátnosti resuscitace popáleni-
nového šoku je založeno primárně na obnovení 
diurézy (cíl: hodinová diuréza 0,5 ml/kg/h u do-
spělého a 1 ml/kg/h u dětí)

• při nedostatečné diuréze navyšuj dávku teku-
tin jen o 20 %, max. 30 % za hodinu proti výchozí 
rychlosti; nepoužívej tekutinové výzvy

• výrazně pozitivní kumulativní bilance je v iniciální 
fázi léčby popáleninového šoku normální reakcí 
organismu a není důvodem k podání diuretik, ne-
jsou-li současně přítomny známky přetížení obě-
hu tekutinami

• zvýšený hematokrit (tj. Hb > 160 g/l) je normální re-
akcí v prvních 48 hodinách po úrazu a není znám-
kou nedostatečné volumosubstituce

• tekutinovou léčbu lze zpravidla deeskalovat 
po prvních 36 hodinách

D – Disability (Ostatní postižení)

Analgezie u spontánně ventilujících pacientů:

• Ketamin (např. 0,5 mg/kg/hod i.v.) v monoterapii 
nebo v kombinaci s paracetamolem či NSAIDs

Analgezie u ventilovaných pacientů:

• Opiáty (sufentanil, fentanyl či morphin) kontinuál-
ně dle zvyku pracoviště v kombinaci s paraceta-
molem, NSAIDs či ketaminem

Sedace (pouze v případě potřeby a vždy jen jako doplněk 
analgezie):

• Midazolam nebo dexmedetomidin kontinuálně 
(u pacientů s termickým úrazem není preferován 
propofol, případně je nutno monitorovat hladiny 
triacylglycerolů)

E – Exposure (Celkové vyšetření)

• pacienta vždy zcela vysvleč, důkladně vyšetři 
a pořiď fotodokumentaci

• CAVE 
všichni popálení jsou v důsledku ztráty termo-
regulace v postižené kůži ohroženi tepelnými 
ztrátami, sleduj (nejlépe kontinuálně) jejich 
teplotu, udržuj normotermii

Další opatření a management:

• vstupní odběry: krevní obraz, základní koagula-
ce, acidobazická rovnováha, karboxyhemoglobin, 
základní iontogram, glykémie, laktát, močový se-
diment, základní mikrobiologické stěry z popále-
ných ploch ke kultivaci

• vstupní RTG plic u pacientů s podezřením na inha-
lační trauma, případně bronchoskopie k diagnóze 
popálení dolních cest dýchacích a jejího stupně

• mukolytická terapie u pacientů s inhalačním pora-
něním: N-acetylcystein 300 mg + nefrakcionovaný 
heparin 5 000 j v inhalacích každé 4 hodiny

• antikoagulační léčba: kontinuální infuze nefrakcio-
novaného heparinu 10 000 j / 24 h i.v. u dospělých

• inhibitory protonové pumpy u všech pacientů 
s termickým úrazem

• oftalmologické vyšetření u všech pacientů s po-
pálením obličeje

• profylaktické podání antibiotik není z důvodu po-
páleninového a/nebo inhalačního traumatu indi-
kováno

• paušální systémové nebo inhalační podání korti-
kosteroidů není z důvodu popáleninového a/nebo 
inhalačního traumatu indikováno

2. ÚROVEŇ: B – LÉKAŘ ZZ ZAJIŠŤUJÍCÍ POSKYTOVÁNÍ CHIRURGICKÉ PÉČE

Úkoly lékaře ZZ zajišťujícího poskytování chirurgické 
péče jsou:

• adekvátně ošetřit popálené plochy,

• zakreslit a zdokumentovat popálené plochy, určit 
odhadovanou hloubku popálenin, stanovit přes-
nější diagnózu podle výpočtu z LB diagramu,

• je-li to nezbytné, provést základní chirurgickou in-
tervenci – uvolňující nářezy,

• sdílet informace o pacientech s termickým úra-
zem s PC (jednotný formulář, strukturovaná infor-
mace – Karta pacienta)
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Doporučení pro terapii – ZZ/CH
Ošetření pacientů termickým úrazem musí probíhat 
za sterilních podmínek, nejlépe na operačním sále. Vzhle-
dem ke značné bolestivosti při manipulaci s plochami je 
v průběhu ošetření nutná hluboká analgezie nebo celko-
vá anestezie.

1. zajisti profylaxi tetanu

2. proveď primární ošetření popálených ploch

• odstraň všechny oděvy a ozdoby, které má pa-
cient na sobě

• omyj všechny plochy antiseptickým mýdlem, me-
chanicky odstraň zbytky epidermis

• pokud epidermis lpí a zůstávají jen buly vyplněné 
čirým obsahem: buly perforuj, jejich obsah vysaj 
do sterilního čtverce, kryt buly vrať zpět na lůžko 
rány, přilož mastný tyl a obklad s antiseptikem

3. stanov rozsah a hloubku popáleniny

• zakresli rozsah a hloubku popálené plochy 
do Lund Browderova diagramu (příloha Karta pa-
cienta)

• zhotov fotodokumentaci popálených ploch, je-li 
to možné (mysli na nutnost identifikace pacienta)

4. proveď krytí popálených ploch

Hlavními cíli krytí je zabránit oschnutí a mechanické trau-
matizaci popálené plochy a bakteriální kolonizaci rány.

• v první vrstvě použij mastný tyl s antiseptickou 
mastí (např. Betadine mast, Flamigel, Flammazine, 
Dermazine, Yalugen)

• v druhé vrstvě použij krytí s antiseptickým pro-
středkem (např. Prontosan sol., Betadine sol.) 
– přilož přímo na plochu krytou tylem

• na povrch použij suché krytí (již krytá plocha by 
neměla prosáknout – prosak zvyšuje riziko infek-
ce)

5. CAVE 
chlaď popálené plochy (pouze obličej, krk, ruce), 
nikdy však ne větší plochy než 5 % TBSA

Ošetření obličeje:

• obličej vždy chlaď – nejlépe sterilní gelovou 
rouškou na popáleniny (v chlazení pokračuj až 
do vypotřebování chladícího gelu)

• při popálení obličeje vždy indikuj vyšetření oftal-
mologem

6. zvaž provedení chirurgické intervence – uvolňují-
cí nářezy (escharotomie)

Indikace: hluboké cirkulární popáleniny končetin, krku 
a trupu, kdy hrozí rozvoj compartment syndromu (dále jen 
„CS“)

Načasování:

• u jasných případů cirkulárních popálenin 
III. stupně ihned

• u případů cirkulárních popálenin II. stupně bez 
progrese rozvoje edému jen v případě klinických 
známek CS

Technika provedení:

• nekrózu protni skalpelem nebo elektrokauterem 
v celé síle až hluboko do podkoží, popřípadě až 
k povrchové fascii

• řez začínej i dokončuj ve zdravé tkáni; pokud ne-
lze umístit začátek a konec řezu ve zdravé tkáni, 
je výhodné propojení nářezů s další anatomickou 
lokalizací (např. končetina s hrudníkem)

• řez veď rovně nad probíhajícími nervově-cévními 
svazky

• krvácení stav kauterem, do nářezů aplikuj vrst-
vu mastného tylu a obklad, následné komprimuj 
čtverci

• při úrazu el. proudem nebo crash syndromu pro-
veď i fasciotomii
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3. ÚROVEŇ: LÉKAŘ SPECIALISTA V PC

Úkoly lékaře PC jsou:

• stanovit definitivní diagnózu včetně přesného sta-
novení rozsahu a hloubky popálenin a přítomnos-
ti inhalačního traumatu,

• nastavit komplexní multidisciplinární strategii 
péče o pacienta.

Součástí komplexního plánu péče by měl být i jasně de-
klarovaný chirurgický postup včetně ev. nutnosti použi-
tí biologických krytů nad rámec normálního používání. 
V rámci multidisciplinárního týmu je možné na základě 
transparentních medicínských argumentů rozhodnout 
i o převedení pacienta do paliativní péče. Součástí práce 
lékaře PC je i komunikace s ostatními ZZ a popáleninový-
mi centry v ČR, v případě události mimořádného rozsahu 
i v rámci vytvoření B týmů dle doporučení EU a v souladu 
s Národním popáleninovým plánem ČR.

UM 3/2020 | DOPORUČENÉ POSTUPY
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 KAPITOLA 3

TRANSPORT
Priorita transportu a určení primárního směrování pa-
cientů s termickým úrazem z místa události jsou dány 
provedenou triáží, která respektuje závažnost jejich stavu 
a současně typ úrazového postižení (do nejbližšího ZZ, 
do TC, do PC). Nutnou součástí rozvahy musí být vždy 
i zhodnocení aktuálních transportních možností a časový 
faktor dosažitelnosti jednotlivých ZZ, stejně jako celkový 
počet pacientů a s tím související naplnění kapacit PC či 
TC.

Pro sekundární transport pacientů ze ZZ do PC je nej-
vhodnější doba do 48–96 hodin od úrazu; po této době 
může docházet k nárůstu infekčních komplikací, které 
zhoršují celkový stav pacienta a limitují možnost jeho 
transportu.

V případě, že počet popálených pacientů přesáhne ná-
rodní kapacitu PC ČR (tj. cca 40–50 vážně popálených 
pacientů), budou aktivovány mechanismy mezinárodní 
spolupráce v rámci Evropské unie (návaznost na Národní 
popáleninový plán ČR a Evropský popáleninový plán).

SMĚROVÁNÍ PACIENTŮ S TERMICKÝM ÚRAZEM PŘI HPZ-P

1. ÚROVEŇ – ZZS (PRIMÁRNÍ TRANSPORT Z MÍSTA UDÁLOSTI)

Pacienti s čistě termickým úrazem
Pacienti s čistě termickým úrazem (skupina „P“) jsou dle 
míry závažnosti postižení a stavu primárně směrováni 
do nejbližšího PC, vyšší prioritu ve skupinách se stejnou 
závažností mají děti. Preferujeme pacienty se zajištěnými 
dýchacími cestami – ventilované před pacienty spontán-
ně ventilujícími. Po naplnění okamžité kapacity PC se dal-
ší pacienti s termickým úrazem směrují do TC, případně 
do ostatních ZZ.

Pacienti s kombinací mechanického 
a termického poranění 
Pacienti s kombinací mechanického a termického pora-
nění (skupina „P+T“) jsou dle míry závažnosti postižení 
a stavu a po zvážení dalších faktorů (naplnění kapacity 

PC, aktuální transportní možnosti, časová dosažitelnost 
PC) primárně směrováni buď do nejbližšího PC, nebo 
do TC v jeho blízkém okolí (Praha/Brno/Ostrava). 

Pacienti s inhalačním traumatem 
Pacienti s inhalačním traumatem (skupina „I“) jsou dle 
míry závažnosti postižení a stavu primárně směrováni 
do nejbližšího ZZ, které jim je schopné poskytnout ade-
kvátní péči.

Dětští pacienti
V případě nebezpečí z prodlení (zejména skupina „P+T“) 
se dětští pacienti vždy primárně směrují do nejbližšího 
TC pro děti.

PRO PRIMÁRNÍ SMĚROVÁNÍ DĚTSKÝCH PACIENTŮ S TERMICKÝM ÚRAZEM (SKUPINY „P“, „P+T“ I „I“) PLATÍ:

FNKV Praha 
Fakultní nemocnice Královské Vinohrady

PC FNKV
TC pro děti Fakultní Thomayerovy nemocnice
TC pro děti FN Motol
JIP Kliniky dětí a dorostu VFN (jen skupina „I“)

FN Brno PC FN Brno
TC pro děti v Dětské nemocnici FN Brno

FN Ostrava PC FN Ostrava
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2. ÚROVEŇ – ZZ (SEKUNDÁRNÍ TRANSPORT ZE ZZ DO PC)

Pro zdárný průběh této fáze je nutné PC zajistit co nej-
rychleji kompletní přehled o počtech pacientů s termic-
kým úrazem, kteří byli primárně transportováni do ostat-
ních ZZ, o závažnosti jejich poranění a jejich aktuálním 
klinickém stavu. To následně umožní stanovení optimál-
ního pořadí pacientů pro sekundární transport do PC. 
Sdílení informací o pacientech ze ZZ probíhá formou 
strukturované informace předávané elektronicky do PC 
na jednotném formuláři (příloha Karta pacienta).

Bezpečné a efektivní sdílení dokumentace mezi jednot-
livými ZZ a PC elektronickou cestou by měl v blízké bu-
doucnosti umožnit aktuálně připravovaný projekt SIMPOC 
(Sdílení informací mezi popáleninovými centry v ČR).

Stanovení pořadí pacientů pro sekundární transporty 
do PC určuje ve spolupráci s lékaři ZZ vždy lékař PC.

PRIORITA PACIENTŮ PRO SEKUNDÁRNÍ 
TRANSPORT JE DÁNA ZEJMÉNA 
ROZSAHEM PORANĚNÍ A ZÁVAŽNOSTÍ 

KLINICKÉHO STAVU PACIENTA. KRITICKÉ 
VĚKOVÉ SKUPINY JSOU DĚTI A GERIATRIČTÍ 
PACIENTI, KDE I MENŠÍ ROZSAH POPÁLENIN 
MŮŽE BÝT KRITICKÝ, A PROTO JE TŘEBA 
ZAHRNOUT DO ROZVAHY I VĚK PACIENTA. 

Zvláštní skupinu tvoří pacienti s popáleninovými mono-
traumaty obličeje a s hlubokým popálením rukou, kteří 
profitují ze specializované péče hlavně z hlediska dlouho-
dobých následků – v případě volné kapacity PC by měla 
být zohledněna i lokalizace postižení.

Pro sekundární transport pacientů do PC je nejvhodnější 
doba do 48–96 hodin od úrazu; po této době může do-
cházet k nárůstu infekčních komplikací, které zhoršují cel-
kový stav pacienta a limitují možnost jeho transportu.

V případě dětských pacientů je nutná součinnost jednot-
livých pracovišť, která poskytují dětskou IP. Rozhodnutí 
o distribuci pacientů bude na základě mezioborové spo-
lupráce mezi PC, dětskými TC a dětskými JIP.

3. ÚROVEŇ – PC (TERCIÁRNÍ TRANSPORT ZE ZZ ČI Z PC DO PC MIMO ČR)

V případě naplnění kapacity národních PC je možné požádat o pomoc ostatní země EU dle platných a schválených pravi-
del tak, aby mohl být realizován případný terciární transport pacientů ze ZZ či z PC do PC certifikovaných v páteřní evrop-
ské síti (návaznost na Národní popáleninový plán ČR a Evropský popáleninový plán).

TIP

UM 3/2020 | DOPORUČENÉ POSTUPY
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KAPITOLA 4

KOMUNIKACE

1. ÚROVEŇ – KOMUNIKACE ZZS/ZZ, PC

Při vzniku HPZ-P probíhají činnosti zdravotnického ope-
račního střediska (dále jen „ZOS“) i výjezdových skupin 
ZZS na místě události dle obecných zásad definovaných 
v doporučeném postupu SUMMK ČLS JEP „Hromadné 
postižení zdraví/osob – postup řešení zdravotnickou zá-
chrannou službou v terénu“.

Po upřesnění informace o rozsahu HPZ-P a předpoklá-
daném počtu pacientů z místa události vyhlašuje ZOS 
ZZS příslušný stupeň aktivace traumatologického plá-
nu a zvyklým způsobem tuto informaci předává i ZZ, a to 

včetně nejbližšího PC. Jelikož jsou PC vždy součástí 
traumacenter, musí předávané avízo obsahovat jasnou 
informaci o tom, že se mimořádná událost týká pacientů 
s termickými úrazy. Tato informace je ZOS průběžně 
upřesňována v závislosti na její aktualizaci z místa událos-
ti.

V okamžiku jasného potvrzení HPZ-P je nezbytné ově-
řit a potvrdit okamžité kapacity PC pro příjem pacientů 
z místa události.

KONTAKTNÍ TELEFONNÍ ČÍSLA PRO PŘEDÁNÍ AVÍZA O AKTIVACI 
TRAUMATOLOGICKÉHO PLÁNU PŘI HPZ-P PRO JEDNOTLIVÁ PC V ČR

FNKV Praha kontaktní místo TC FNKV +420 267 163 410 
a/nebo +420 602 322 184 (konzultační mobil PC 24/7)

FN Brno kontaktní místo TC FN Brno 
(+420 532 231 010 – Urgentní příjem FN Brno)

FN Ostrava kontaktní místo TC FN Ostrava 
(+420 597 372 366 – Urgentní příjem FN Ostrava)

Po ukončení zásahu ze strany ZZS (tj. po předání posled-
ního pacienta výjezdovou skupinou ZZS do ZZ, TC či PC) 
je nutné cestou ZOS zajistit pro PC předání kompletní 
informace o celkových počtech transportovaných pa-

cientů s termickým úrazem a o jejich směrování do jed-
notlivých ZZ (po ose ZOS ZZS elektronicky na kontaktní 
e-mail – viz níže, případně na kontaktní telefonní číslo – 
viz níže)

2. ÚROVEŇ – KOMUNIKACE ZZ/PC

Popáleninovým centrům je při HPZ-P nutné zajistit co nej-
rychleji kompletní přehled a maximum potřebných infor-
mací o všech pacientech s termickým úrazem, kteří byli 
primárně transportováni do ostatních ZZ. Hlavním cílem je 
umožnit stanovení optimálního pořadí pacientů pro jejich 

sekundární transport do PC při postupném uvolňování 
kapacit. Ke sdílení informací o pacientech slouží jednot-
ný formulář (příloha Karta pacienta), který je ze ZZ zasí-
lán elektronickou cestou na kontaktní e-mailovou adresu 
v PC.

KONTAKTNÍ E-MAILY PRO PŘEDÁVÁNÍ INFORMACÍ O JEDNOTLIVÝCH PACIENTECH  
PŘI HPZ-P PRO JEDNOTLIVÁ PC V ČR

FNKV Praha popaleniny@fnkv.cz

FN Brno popaleniny@fnbrno.cz

FN Ostrava popaleniny@fnostrava.cz
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Mezi ZZ a PC jsou možné i telefonické konzultace na těchto vyhrazených telefonních číslech (v případě HPZ-P dostupná 
24/7).

 TELEFONICKÉ KONZULTACE NA VYHRAZENÝCH TELEFONNÍCH ČÍSLECH

FNKV Praha +420 267 163 392 (JIP)

FN Brno +420 532 233 205 (JIP I)

FN Ostrava +420 597 372 790/791 (JIP)

UM 3/2020 | DOPORUČENÉ POSTUPY
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KARTA PACIENTA – TERMICKÝ ÚRAZ
DOSPĚLÝ

TABULKA PODLE LUNDA-BROWDERA

ČÁST TĚLA U DOSPĚLÝCH % ČÁST TĚLA U DOSPĚLÝCH %

Hlava 7 Obě ruce 5

Krk 2 Genitálie zevní 1

Přední část trupu 13 Hýždě 5

Zadní část trupu 13 Obě stehna 19

Obě paže 8 Oba bérce 14

Obě předloktí 6 Obě nohy 7

CELKEM

Povrchní % Hluboká %

PACIENT:
Město: Nemocnice: Kontakt na nemocnici (tel.):

Identifikace pacienta: Věk: Datum:

Osobní anamnéza:

Komorbidity:

Chronická medikace:

číslo řízeného dokumentu

STATUS PRAESENS:
A Zajištění dýchacích cest:

ANO NE

Pokud ANO, jak?

B UPV:
ANO NE

FiO2 __________________

C Oběh: 

Katecholaminy ANO NE

PORANĚNÍ:

Přidružené trauma: ANO NE

Pokud ANO, jaké?

Popálenina:

Inhalační trauma: ANO NE

Uvolňující nářezy: ANO NE
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PACIENT:
Město: Nemocnice: Kontakt na nemocnici (tel.):

Identifikace pacienta: Věk: Hmotnost: Datum:

Osobní anamnéza:

Komorbidity:

Chronická medikace:

číslo řízeného dokumentu

STATUS PRAESENS:
A Zajištění dýchacích cest:

ANO NE

Pokud ANO, jak?

B UPV:
ANO NE

FiO2 __________________

C Oběh: 

Katecholaminy ANO NE

TABULKA PODLE LUNDA-BROWDERA

ČÁST TĚLA 
U DĚTÍ (V %)

%

NOVORO-
ZENEC 

1 ROK 5LET 10 LET 15 LET 

Hlava 19 17 13 11 9

Krk 2 2 2 2 2

Přední část trupu 13 13 13 13 13

Zadní část trupu 13 13 13 13 13

Obě paže 8 8 8 8 8

Obě předloktí 6 6 6 6 6

Obě ruce 5 5 5 5 5

Genitálie zevní 1 1 1 1 1

Hýždě 5 5 5 5 5

Obě stehna 11 13 16 17 18

Oba bérce 10 10 11 12 13

Obě nohy 7 7 7 7 7

CELKEM

Povrchní % Hluboká %

KARTA PACIENTA – TERMICKÝ ÚRAZ
DÍTĚ

PORANĚNÍ:

Přidružené trauma: ANO NE

Pokud ANO, jaké?

Popálenina:

Inhalační trauma: ANO NE

Uvolňující nářezy: ANO NE

PLAN FOR DEALING WITH A MASS BURN  
CASUALTY INCIDENT IN THE CZECH REPUBLIC

22

1

1 ze 4

POSTUP PŘI HROMADNÉM 
TERMICKÉM ÚRAZU – ZZS

  

POUŽIJ
 

TIK POPÁLENINA
 

„P“1 2
hlava a krk 

9%
horní končetiny 

každá po 9%
trup 36% 

genitálie 1% 

dolní končetiny 
každá po 18%

NEPŘÍMÉ ZNÁMKY
• rozvoj respiračního selhání
• chrapot
• salivace
• saze v dutině ústní a v nostrilách

VĚK
Priorita stavu dle kliniky a věku, čím nižší 
věk, tím vyšší riziko.

DOSPĚLÝ PACIENT:
ZELENÁ   rozsah popálené plochy 

do ⅓ povrchu těla
ŽLUTÁ   rozsah popálené plochy 

⅓–½ povrchu těla
ČERVENÁ   rozsah popálené plochy 

nad ½ povrchu těla

DÍTĚ:
ZELENÁ  rozsah popálené plochy 

do 10 % povrchu těla
ŽLUTÁ   rozsah popálené plochy 

10–20 % povrchu těla
ČERVENÁ  rozsah popálené plochy 

nad 20 % povrchu těla

INHALAČNÍ
TRAUMA   „I“ POPÁLENINA

+ MECH. TRAUMA   „P+T“3 4

„P“

ZŘETELNĚ 
ZAPIŠ NA TIK:
„P“
„P+T“
„I“

URČI ROZSAH POPÁLENÉ PLOCHY

U popálenin s mechanickým poraněním 
platí:

PRAVIDLO „VYŠŠÍ BERE“
výslednou prioritu určuje závažnější 
poranění.

TŘÍDĚNÍ
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POSTUP PŘI HROMADNÉM 
TERMICKÉM ÚRAZU – ZZS

A – Airways (Dýchací cesty)
• při potřebě zajištění dýchacích 

cest preferuj vzduchovod nebo 
laryngeální masku

• intubuj pouze v případě rizika 
zadušení pacienta

B – Breathing (Dýchání) 
 /  / 

• všem pacientům podej O2 
polomaskou 6 l/min (předpokládej 
inhalační trauma nebo otravu CO)

• v případě nutnosti zajištění 
dýchacích cest preferuj spontánní 
ventilaci (nerelaxuj)

• u ventilovaných pacientů vždy 
monitoruj EtCO2 a SpO2

C – Circulation (Oběh) 
Kanylace
POUZE  / 
• zajisti 1 i.v. vstup (lze-li, alespoň 

18G – zelená flexila)
• v případě 2 neúspěšných 

pokusů o i.v. vstup zajisti vstup 
intraoseální

• nelze-li jinak, kanyluj i přes 
popálené plochy

Tekutinová resuscitace 
 / 

• používej výhradně krystaloidy, pokud to 
lze, podávej je ohřáté

• základní dávka pro dospělého 
je 5 ml/kg odhadované hmotnosti 
na 1 hodinu (cca 300 až 500 ml/hod. 
– tj. 2 až 3 kapky za vteřinu), a to bez 
ohledu na rozsah popálení

• základní dávka pro dítě dle tabulky:
ODHADOVANÝ 
VĚK

10–20% TBSA NAD 20 % 
TBSA 

1–3 roky 100 ml / hod. 200 ml / hod.

3–5 let 
(předškolní děti) 150 ml / hod. 250 ml / hod.

5–9 let 
(mladší školní děti) 200 ml / hod. 300 ml / hod.

10–15 let 
(starší školní děti) 250 ml / hod. 350 ml / hod.

• další tekutiny přidej dle stavu pacienta 
(jiná poranění apod.)

 
• dospělí pacienti mohou pít – pokud to 

lze, vybav je 500 ml vody

TERAPIE
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POSTUP PŘI HROMADNÉM 
TERMICKÉM ÚRAZU – ZZS

D – Disability (Ostatní postižení)
 / 

Analgezie u spontánně ventilujících
• ketamin 0,5 mg/kg i.v. (u dospělého 

= cca Calypsol inj. 1 ml); u dětí 1 mg/
kg, opakovat lze po 5 minutách

• intramuskulárně ketamin 3 mg/kg i.v. 
(u dospělého = cca Calypsol inj. 5 ml); 
u dětí 5 mg/kg, opakovat lze 
po 10 minutách 

Analgezie u ventilovaných – je možné 
přidat 
• fentanyl 200 µg i.v. (= Fentanyl 4 ml); 

u dětí fentanyl 2 µg/kg, opakovat lze 
po 5 minutách v polovičním množství

• sufentanil 20 µg i.v. (= Sufenta 
4 ml); u dětí 0,2 µg/kg, opakovat lze 
po 5 minutách v polovičním množství

Sedace (pouze v případě potřeby 
a vždy až jako doplněk analgezie)
• midazolam 5 mg; u dětí 0,2 mg/kg 

i.v./i.m., opakovat lze po 10 minutách

Analgezie
• pokud to lze, podej perorální 

analgetika
• ketamin 100 mg intranasálně 

(Calypsol inj. po 1 ml do každé 
nostrily)

• ketamin 3 mg/kg i.m. (u dospělého 
= cca Calypsol inj. 5 ml), opakovat lze 
po 10 minutách

E – Exposure (Celkové ošetření) 
 /  / 

Tepelný komfort
• chlazení omez jen na obličej, krk 

a ruce
• očekávej rychlý pokles teploty 

pacienta, zabraň prochlazení 
(přikrývka, termofolie) – přednostně 
u dětí

Ošetření popálených ploch
• popálené plochy provizorně kryj 

sterilním obvazovým materiálem nebo 
potravinářskou folií (cling film)

• nezdržuj transport kvůli detailnímu 
ošetření ploch
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POSTUP PŘI HROMADNÉM 
TERMICKÉM ÚRAZU – ZZS

TRANSPORT

Zvaž aktuální transportní možnosti, časovou dosažitelnost PC či TC 
a naplnění jejich kapacit.

Nehrozí-li nebezpečí z prodlení, lze P+T 
směrovat do PC či do TC v jeho blízkosti.

POPÁLENINOVÁ CENTRA

TRAUMACENTRA

ZDRAVOTNICKÁ ZAŘÍZENÍ – NEMOCNICE

10 + 5 + 5 
Kapacita Praha / Brno / Ostrava

„P“ → PC

„P+T“ → TC

„I“ →

↑ děti

↑ ventilovaní pacienti

„I“ NEJBLIŽŠÍ 
VHODNÉ 
ZDRAVOTNICKÉ 
ZAŘÍZENÍ

„P+T“

„P+T“

„P+T“

„P“

„P“

„P“
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KARTA PACIENTA

KARTA PACIENTA – TERMICKÝ ÚRAZ
DOSPĚLÝ

TABULKA PODLE LUNDA-BROWDERA

ČÁST TĚLA U DOSPĚLÝCH % ČÁST TĚLA U DOSPĚLÝCH %

Hlava 7 Obě ruce 5

Krk 2 Genitálie zevní 1

Přední část trupu 13 Hýždě 5

Zadní část trupu 13 Obě stehna 19

Obě paže 8 Oba bérce 14

Obě předloktí 6 Obě nohy 7

CELKEM

Povrchní % Hluboká %

PACIENT:
Město: Nemocnice: Kontakt na nemocnici (tel.):

Identifikace pacienta: Věk: Datum:

Osobní anamnéza:

Komorbidity:

Chronická medikace:

číslo řízeného dokumentu

STATUS PRAESENS:
A Zajištění dýchacích cest:

ANO NE

Pokud ANO, jak?

B UPV:
ANO NE

FiO2 __________________

C Oběh: 

Katecholaminy ANO NE

PORANĚNÍ:

Přidružené trauma: ANO NE

Pokud ANO, jaké?

Popálenina:

Inhalační trauma: ANO NE

Uvolňující nářezy: ANO NE

PACIENT:
Město: Nemocnice: Kontakt na nemocnici (tel.):

Identifikace pacienta: Věk: Hmotnost: Datum:

Osobní anamnéza:

Komorbidity:

Chronická medikace:

číslo řízeného dokumentu

STATUS PRAESENS:
A Zajištění dýchacích cest:

ANO NE

Pokud ANO, jak?

B UPV:
ANO NE

FiO2 __________________

C Oběh: 

Katecholaminy ANO NE

TABULKA PODLE LUNDA-BROWDERA

ČÁST TĚLA 
U DĚTÍ (V %)

%

NOVORO-
ZENEC 

1 ROK  5LET  10 LET  15 LET  

Hlava 19 17 13 11 9

Krk 2 2 2 2 2

Přední část trupu 13 13 13 13 13

Zadní část trupu 13 13 13 13 13

Obě paže 8 8 8 8 8

Obě předloktí 6 6 6 6 6

Obě ruce 5 5 5 5 5

Genitálie zevní 1 1 1 1 1

Hýždě 5 5 5 5 5

Obě stehna 11 13 16 17 18

Oba bérce 10 10 11 12 13

Obě nohy 7 7 7 7 7

CELKEM

Povrchní % Hluboká %

KARTA PACIENTA – TERMICKÝ ÚRAZ
DÍTĚ

PORANĚNÍ:

Přidružené trauma: ANO NE

Pokud ANO, jaké?

Popálenina:

Inhalační trauma: ANO NE

Uvolňující nářezy: ANO NE
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A – Airways (Dýchací cesty)
• zkontroluj a zajisti průchodnost dýcha-

cích cest

• vyměň dočasné pomůcky za definitivní 
(intubace, tracheostomie)

B – Breathing (Dýchání)
• zkontroluj dostatečnost dýchání, případ-

ně zahaj mechanickou ventilaci nebo 
uprav ventilační režim dle zásad platných 
u obecné populace pacientů v intenzivní 
péči

• všichni pacienti s termickým úrazem jsou 
považováni za intoxikované oxidem uhel-
natým a je jim podáván 100% kyslík až 
do objektivního vyloučení intoxikace CO 
(tj. do stanovení hladiny COHb)

C – Circulation (Oběh)
• zkontroluj a zajisti cévní vstupy (minimál-

ně 2 velikosti 18G – zelená);

 » arteriální katétr je indikován u oběho-
vě nestabilních pacientů nebo s po-
páleninami končetin znemožňujícími 
naložení manžety tonometru

 » centrální žilní katétr je indikován 
u oběhově nestabilních pacientů 
nebo s nedostatečným zajištěním pe-
riferních žilních vstupů

• objemová resuscitace je indikována u do-
spělých pacientů s popáleninami přesa-
hujícími 20 % plochy těla (u dětí přes 10 %)

• k objemové resuscitaci použij moderní 
roztoky balancovaných krystaloidů

• základní dávka tekutin je 2–4 ml/kg/% popále-
né plochy na prvních 24 hodin, z toho polovina 
je podána během prvních 8 hodin

• v případě nedostatečného objemového efektu 
krystaloidů podej čerstvě zmraženou plazmu 
v objemovém poměru 10 (krystaloidy) : 1 (FFP) 

• nepoužívej syntetické koloidy 

• inokonstriktory (např. noradrenalin) použí-
vej jen u život ohrožující hypotenze, a to až 
po adekvátním doplnění objemu, u jinak zdra-
vých pacientů lze akceptovat permisivní hypo-
tenzi (tj. střední arteriální tlak 55 mm Hg)

CAVE
• hodnocení adekvátnosti resuscitace 

popáleninového šoku je založeno primárně 
na obnovení diurézy (cíl: hodinová diuréza 
0,5 ml/kg/h u dospělého a 1 ml/kg/h u dětí)

• při nedostatečné diuréze navyšuj dávku teku-
tin jen o 20 %, max. 30 % za hodinu proti vý-
chozí rychlosti; nepoužívej tekutinové výzvy

• výrazně pozitivní kumulativní bilance je v inici-
ální fázi léčby popáleninového šoku normální 
reakcí organismu a není důvodem k podání 
diuretik, nejsou-li současně přítomny známky 
přetížení oběhu tekutinami

• zvýšený hematokrit (tj. Hb > 160 g/l) je normální 
reakcí v prvních 48 hodinách a není známkou 
nedostatečné volumosubstituce

• tekutinovou léčbu lze zpravidla deeskalovat 
po prvních 36 hodinách

TERAPIE – INTENZIVNÍ PÉČE

UM 3/2020 | DOPORUČENÉ POSTUPY
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D – Disability 
(Ostatní postižení)

Analgezie u spontánně ventilujících 
pacientů:

• Ketamin (např. 0,5 mg/kg/hod i.v.) v mo-
noterapii nebo v kombinaci s paraceta-
molem či NSAIDs

Analgezie u ventilovaných pacientů:
• Opiáty (sufentanil, fentanyl či morphin) 

kontinuálně dle zvyku pracoviště v kom-
binaci s paracetamolem, NSAIDs či keta-
minem

Sedace (pouze v případě potřeby 
a jako doplněk analgezie):
• Midazolam nebo dexmedetomidin konti-

nuálně (u pacientů s termickým úrazem 
není preferován propofol, případně je 
nutno monitorovat hladiny triacylglycero-
lů)

E – Exposure 
(Celkové vyšetření)

• pacienta vždy zcela vysvleč, důkladně 
vyšetři a pořiď fotodokumentaci

CAVE 
• všichni popálení jsou v důsledku 

ztráty termoregulace v postižené kůži 
ohroženi tepelnými ztrátami, sleduj 
(nejlépe kontinuálně) jejich teplotu, 
udržuj normotermii

Další opatření a management:
• vstupní odběry: krevní obraz, základní koa-

gulace, acidobazická rovnováha, karboxy-
hemoglobin, základní iontogram, glykémie, 
laktát, močový sediment, základní mikrobio-
logické stěry z popálených ploch ke kultiva-
ci

• vstupní RTG plic u pacientů s podezřením 
na inhalační trauma, případně bronchosko-
pie k diagnóze popálení dolních cest dý-
chacích a jejího stupně

• mukolytická terapie u pacientů s inhalač-
ním poraněním: N-acetylcystein 300 mg 
+ nefrakcionovaný heparin 5 000 j v inhala-
cích každé 4 hodiny

• antikoagulační léčba: kontinuální infuze 
nefrakcionovaného heparinu 10 000 j / 24 h 
i.v. u dospělých

• inhibitory protonové pumpy u všech paci-
entů s termickým úrazem

• oftalmologické vyšetření u všech pacientů 
s popálením obličeje

• profylaktické podání antibiotik není z dů-
vodu popáleninového a/nebo inhalačního 
traumatu indikováno

• paušální systémové nebo inhalační podání 
kortikosteroidů není z důvodu popálenino-
vého a/nebo inhalačního traumatu indiko-
váno
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CHIRURGICKÁ PÉČE

1.  zajisti profylaxi 
tetanu 

2.  proveď primární 
ošetření 
popálených ploch 

– za sterilních podmínek, 
v hluboké analgosedaci nebo 
v celkové anestezii

• odstraň všechny oděvy 
a ozdoby, které má pacient 
na sobě 

• omyj všechny plochy anti-
septickým mýdlem, mecha-
nicky odstraň zbytky epider-
mis

• pokud epidermis lpí a zůstá-
vají jen buly vyplněné čirým 
obsahem: buly perforuj, je-
jich obsah vysaj do steril-
ního čtverce, kryt buly vrať 
zpět na lůžko rány, přilož 
mastný tyl a obklad s anti-
septikem

3.  stanov rozsah 
a hloubku 
popáleniny

• zakresli rozsah a hloubku 
popálené plochy do LB dia-
gramu v Kartě pacienta

• zhotov fotodokumentaci po-
pálených ploch, je-li to mož-
né (mysli na nutnost identifi-
kace pacienta)

4.  proveď krytí popálených ploch 
Hlavními cíli krytí je zabránit oschnutí a mechanické traumati-
zaci popálené plochy a bakteriální kolonizaci rány.

• v první vrstvě použij mastný tyl s antiseptickou mastí 
(např. Betadine mast, Flamigel, Flammazine, Dermazine, 
Yalugen)

• v druhé vrstvě použij krytí s antiseptickým prostředkem 
(např. Prontosan sol., Betadine sol.) – přilož přímo na plo-
chu krytou tylem

• na povrch použij suché krytí (již krytá plocha by neměla 
prosáknout – prosak zvyšuje riziko infekce)

5.  chlazení popálených ploch
chlaď vždy jen plochy do 5 % povrchu těla (obličej, krk a ruce), 
nikdy ne plochy větší – hrozí podchlazení

Ošetření obličeje: 
•   obličej vždy chlaď – nejlépe sterilní gelovou rouškou 

na popáleniny (v chlazení pokračuj až do vypotřebování 
chladícího gelu) 

• při popálení obličeje vždy indikuj vyšetření oftalmologem

POMŮCKA PRO ORIENTAČNÍ ROZLIŠENÍ 
HLOUBKY POPÁLENINY

Orientuj se podle barvy a kapilárního návratu.

Povrchní plocha má růžovou barvu, kapilární návrat 
do 3 sec. Typická je tvorba bul. 

JEN ERYTÉM SE DO ROZSAHU NEPOČÍTÁ

Hluboká plocha má bílou či nabělavělou barvu, často 
s červenými tečkami, může být i černá, hnědá nebo kar-
mínově červená, tj. není růžová. Kapilární návrat je nad 
3 sekundy. 

TIP
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6.  zvaž provedení chirurgické 
intervence – uvolňující nářezy 
(escharotomie) 

Indikace: hluboké cirkulární popáleniny kon-
četin, krku a trupu, kdy hrozí rozvoj com-
partment syndromu (dále jen CS)

Načasování: 
• u jasných případů cirkulárních popálenin 

III. stupně ihned

• u případů cirkulárních popálenin II. stupně 
bez progrese rozvoje edému jen v případě 
klinických známek CS

Technika provedení:
• nekrózu protni skalpelem nebo elektrokau-

terem v celé síle až hluboko do podkoží, 
popřípadě až k povrchové fascii 

• řez začínej i dokončuj ve zdravé tkáni; po-
kud nelze umístit začátek a konec řezu 
ve zdravé tkáni, je výhodné propojení náře-
zů s další anatomickou lokalizací (např. kon-
četina s hrudníkem)

• řez veď rovně nad probíhajícími nervově-
-cévními svazky

• krvácení stav kauterem, do nářezů aplikuj 
vrstvu mastného tylu a obklad, následné 
komprimuj čtverci

• při úrazu el. proudem nebo crash syndromu 
proveď i fasciotomii
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MOŽNOSTI VÝUKY SLOŽEK INTEGROVANÉHO ZÁCHRANNÉHO SYSTÉMU 
NA ÚSTAVU SOUDNÍHO LÉKAŘSTVÍ 

POSSIBILITIES OF TEACHING THE ORGANIZATIONS OF THE INTEGRATED RESCUE SYSTEM 
IN THE DEPARTMENT OF FORENSIC MEDICINE

JAN FRIŠHONS 1,2

ADAM STRNAD 2

JAN KRAJSA 2

ABSTRAKT

Pitva a demonstrace morfologických nálezů slouží již několik stale-
tí také k získání cenných vědomostí, které se zaryjí většině studen-
tů po zbytek života do paměti. Teoretická výuka, nácvik život za-
chraňujících úkonů a názorná demonstrace morfologických nálezů 
na pracovišti soudního lékařství poskytuje studentům nejen z řad 
složek IZS již několik let ucelený pohled na problematiku některých 
mechanizmů poranění, život zachraňujících úkonů a náležitosti 
manipulace s mrtvým tělem. Výuka je koncipována tak, aby byla 
srozumitelná jak pro studenty se základními vědomostmi z oboru 
somatologie, tak pro ty, kteří se s tímto oborem dosud nesetkali.

KLÍČOVÁ SLOVA:

demonstrace morfologických nálezů – IZS – výuka – život zachra-
ňující úkony – KPR

ABSTRACT

Autopsies and demonstrations of morphological findings have 
also been used for centuries to gain valuable knowledge that 
will be etched in most students' memory for the rest of their 
lives. Theoretical teaching, practice of life-saving procedures 
and demonstration of morphological findings in forensic medicine 
has provided students from the IRS for several years with 
a comprehensive view of some injury mechanisms, life-saving 
procedures and dead body handling. Teaching is designed to 
be understandable both for students with basic knowledge of 
somatology and without previous knowledge/information.

KEY WORDS:

Demonstration of morphology findings – Integrated Rescue Sys-
tem – education – life-saving procedures – CPR

ÚVOD

Teoreticko-praktická výuka na Ústavu soudního lékařství FNUSA 
(FN u sv. Anny) a LF MU v Brně probíhá již řadu let – prakticky od 
založení ústavu – jak pro studenty všeobecného lékařství, tak pro 
vybrané nelékařské obory, právnickou fakultu nebo pro střední 
a vyšší zdravotní školy a pro policejní školy. V průběhu let se 
objem výuky poskytované na ústavu výrazně zvýšil. V posledních 
několika letech přibyla např. výuka pro příslušníky IZS. Výuka je 
pro každý obor přizpůsobena probíranými tématy i rozsahem podle 
požadavků na vzdělávání studentů. Děje se formou přednášek, te-
oretických cvičení, praktického nácviku život zachraňujících úkonů 
a v neposlední řadě také popisem pitevních technik a demonstrací 
morfologických nálezů. Z celkem 15 soudně lékařských pracovišť 
probíhá výuka nácviku život zachraňujících úkonů pro ZZS, oddě-
lení ARO nebo KARIM na 7 z nich. ZZS (zdravotnická záchranná 
služba) provádí individuální nácviky koniotomie a punkce tenzního 
pneumothoraxu. HZS (Hasičský záchranný sbor) absolvuje teore-
tickou výuku s demonstrací morfologických nálezů v rámci kurzu 
Neodkladná zdravotnická pomoc jako součást předmětu Anatomie 
a fyziologie. Výuka PČR (Policie České republiky) probíhá jak rámci 
základní odborné přípravy, tak specializovaných složek na úrovni 
teorie a demonstrace morfologických nálezů. AČR (Armáda České 

republiky) vyučuje základní zdravotnický kurz Combat Lifesaver 
(CLS) a pro specializované jednotky kurz TCCC (Tactical Combat 
Casualty Care) s demonstrací morfologických nálezů a nácvikem 
úkonů. Punkce tenzního pneumothoraxu a koniotomie mohou 
provádět pouze lékaři, kteří mají výkon uveden ve svém vzdělá-
vacím programu a tedy i v komepetenci nebo v armádním sektoru 
v případě války také vojenští zdravotníci. 

VZDĚLÁVACÍ OKRUHY

Teoretická část výuky pro všechny složky obsahuje přednášku 
o soudně lékařské thanatologii, tj. nauce o smrti a posmrtných 
změnách, např. jistých známkách smrti. Orientace v uvedené 
problematice je nápomocná při rozhodování o nezahájení KPR 
v indikovaných případech. Dále jsou studentům-příslušníkům de-
monstrovány základy soudně lékařské traumatologie, tj. vysvětlení 
vybraných mechanizmů tupých, ostrých, střelných poranění nebo 
poranění elektrickým proudem, ale také kupříkladu problematika 
otrav. V rámci praktické výuky u některých složek IZS uvedených 
výše se jedná o nácvik život zachraňujících úkonů, jakými jsou 
koniotomie nebo punkce tenzního pneumotoraxu, které se provádí 
v souladu s ustanovením §81 (4) písmena b) zákona č. 372/2011 
Sb., o zdravotních službách v rámci zdravotní pitvy s následnou 

1 �Lékařská fakulta, Masarykova univerzita Brno, Anatomický ústav

2 Ústav soudního lékařství Lékařské fakulty a Fakultní nemocnice u sv. Anny
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úpravou tkání v souladu s § 14 zákona č. 285/2002 Sb., transp-
lantačního zákona tak, aby pokud možno byly tkáně upraveny do 
původní podoby. V rámci následné ukázky morfologických patolo-
gických a traumatických nálezů a procesů s výkladem klinických 
souvislostí je studentům demonstrována jak zpětná vazba správ-
nosti provedených úkonů, tak i topografie periferních a viscerál-
ních cév důležitých pro postupy život zachraňujících úkonů. Jedná 
se například o průběh, přibližnou hloubku uložení a šíře lumen 
vybraných cév, jakými jsou aa. carotides internae, vv. jugulares, 
aa. et vv. subclaviae, brachiales, radiales, ulnares, aorta a její vis-
cerální větve, aa. et vv. iliacae, femorales, popliteales et tibiales. 
Zmíněnými demonstrovanými traumatickými nálezy jsou např. 
intrakraniální hemoragie typu subarachnoidálního, epidurálního 
nebo subdurálního krvácení, dále kupříkladu fraktury báze lební, 
poranění plic, srdce, jater nebo sleziny. Tedy poranění, která je 
nutno zavčas rozpoznat a řešit z vitální indikace pacienta. Na závěr 
výuky probíhá většinou komentovaná prohlídka ústavního muzea 
s výkladem s ukázkou různých nálezů. Zde se nacházejí exponáty 
poraněných a patologicky změněných orgánů, ale také např. ex-
pozice předmětů doličných z konkrétních soudních případů. Dále 
budou přiblíženy jednotlivé úkony, které si studenti během výuky 
osvojují a které jsou pro svou názornost nenahraditelné v  jejich 
dalším vzdělávání a budoucí praxi. 

NÁCVIK KONIOPUNKCE NEBO KONIOTOMIE 

Po manuální lokalizaci správného místa mezi chrupavkou štítnou 
a prstenčitou se může provést koniopunkce zavedením 3 až 4 
sterilních injekčních jehel velikosti 18G x1 1/2". V případě konio-
tomie metodou BACT (bougie-assisted cricothyrotomie) se nejprve 
provede vertikální kožní incize 1 cm dlouhá skalpelem s čepelkou 
velikosti 10. Poté, když se rukou zafixuje larynx, provede se krátká 
příčná incize ligamentum cricothyroideum (ligamentum conicum), 
tj. standardní otevřená chirurgická koniotomie. Do vzniklého otvoru 
se zavede endotracheální kanyla s manžetou velikosti 6 F se zava-
děčem více jak 3 cm do trachey a zajistí se nafouknutím manžety 
injekční stříkačkou. Další možností je zavedení některého ze setů 
např. Portex Cricothyroidotomy Kit, PCK, (BAC-Pack™), Melker 
set, Cric-Key set, Control-Cric ™ nebo QuickTrach II ™ (Benkhad-
ra 2008; Bennett 2011; Brofeldt 1996; Chan 2008; Mabry 2014; 
Melchiors 2016; Schauer 2018). Správné zavedení ET kanyly po 
napojení na samorozpínací resuscitační vak je zjištěno následovně. 
Po stlačení vaku je v otevřené dutině hrudní s odstraněným ster-
nem s částí žeber zřetelně viditelné rozvíjení obou plicních křídel 
při nádechu a  jejich kolaps při výdechu. Vzhledem k  lokalizaci 
velkých cév je u živého člověka mimo poškození trachey riziko 
jejich poškození minimální. Nevýhodou nácviku na mrtvém těle 
je na druhou stranu absence případné hemoragie a v některých 
případech obtížná dorzální flexe C páteře z důvodu rigor mortis. 

NÁCVIK PUNKCE TENZNÍHO PNEUMOTHORAXU 

Nejprve se provede určení místa vpichu v místě II. až III. mezižebří 
v medioklavikulární čáře. Vpich musí být vždy lokalizován při hor-
ním okraji žebra z důvodu minimalizace rizika poranění kostálního 

nervově cévního svazku, který vede v sulku dolního okraje žeb-
ra. Provedení vpichu se provádí např. dekompresní jehlou TyTek 
délky 3,25 palce a průměru 14G pod úhlem 90° k hrudní stěně 
a jejím následným vytažením s ponecháním zavaděče (Waydhas 
2007). Po předešlé endotracheální kanylaci a napojení samoroz-
pínacího resuscitačního vaku se demonstrují anatomické poměry 
při mechanice dýchání v pohrudničních dutinách po provedení 
koniotomie.

TEORETICKÁ PROBLEMATIKA IO VSTUPŮ, URGENTNÍ 
THORAKOSTOMIE NEBO THORAKOTOMIE, NÁCVIK
MANIPULACE S LIDSKÝMI POZŮSTATKY KONTAMINOVANÝMI
VYSOCE NAKAŽLIVOU NEMOCÍ APOD.

Jedná se o ukázku bodů pro intraoseální inserce, nejčastěji v místě 
tuberositas tibiae, malleolus medialis nebo caput humeri v pří-
padě použití ARROW EZ-IO® G3. Dále teoretická ukázka místa 
provedení urgentní thorakostomie nebo thorakotomie s okolními 
anatomickými útvary. Možností je také ukázka cvičné manipu-
lace s pozůstatky kontaminovanými vysoce nakažlivou nemocí, 
chemickou nebo radiační agens, např. pro členy biohazard týmu 
ZZS, AČR nebo HZS.

VÝSLEDKY

Studenti získávají nutné základní znalosti anatomie s klinickými 
aspekty důležitými pro provádění život zachraňujících úkonů a dále 
povědomí o traumatologických, patologických a fyziologických dě-
jích. Nespornou výhodou je u některých složek reálný nácvik život 
zachraňujících úkonů na skutečném lidském těle. V neposlední 
řadě je užitečná také demonstrace poresuscitačních změn, která 
pomáhá pochopit mechanizmy a rizika provádění KPR, což by mělo 
vést ke zkvalitnění provádění život zachraňujících úkonů při výkonu 
povolání. Nutno zdůraznit i možnost nácviku manipulace s mrtvým 
tělem ve specifických situacích.

DISKUSE

Do různých tematických okruhů je zařazováno také téma proble-
matiky procesu manipulace s mrtvým tělem. To znamená postup 
při nálezu a ohledání mrtvého těla s následnou pitvou. Důleži-
tá je hlavně manipulace s tělem při konstatování smrti lékařem 
a zevrubném zevním ohledání, kde je třeba zaměřit se také na 
to, aby nebyly zbytečně poškozeny změny na těle nebo aby ne-
byla přehlédnuta nějaká důležitá skutečnost. Další méně známou 
problematikou je možnost ukázky nácviku doporučených postu-
pů manipulace s tělem zemřelého s vysoce nakažlivou nemocí, 
chemickou nebo radioaktivní agens a použití vhodných osobních 
ochranných pomůcek např. pro příslušníky biohazard týmu ZZS.

ZÁVĚR

Jednoznačným přínosem výuky studentů – příslušníků IZS je 
propojení klinických a  morfologických znalostí s  praktický-
mi zkušenostmi, což je důležité pro výkon život zachraňujících 
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úkonů a poskytování kvalitní přednemocniční péče. Jedná se 
např. o ukázky základní anatomie oblasti hlavy s demonstrací 
mechanismu vzniku intrakraniálních a  intracerebrálních krev-
ních výronů a dalších klinicky významných regií. Důležitá je také 
demonstrace poresuscitačních změn, ke kterým může dojít při 
použití neadekvátní síly během provádění nepřímé srdeční ma-
sáže s dalšími následky. Takovými jsou rozsáhlé fraktury skeletu 
hrudního koše, v některých případech lacerace až dilacerace 
srdce, plic, jater nebo sleziny s následnou masivní hemoragií do 
příslušného regia nebo vznikem pneumotoraxu. Pro komparaci lze 
také demonstrovat nálezy po resuscitaci manuální, kardiopumpou 
nebo přístrojem Lucas. Důležitá je také zpětná vazba při nácviku 
život zachraňujících úkonů a správnosti jejich provedení. Důleži-
tým aspektem je kontakt s mrtvým tělem v rámci psychologické 
průpravy a získání povědomí o posmrtných změnách, manipulaci 
s lidskými pozůstatky ve specifických situacích. Reakce studentů 
po výuce byly vesměs pozitivní. Oceňují zejména aktivní, názornou 
výuku a množství informací, kterých se jim dostalo.
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VYLOVENO V SÍTI ANEB TŘI KAZUISTIKY SE SPOLEČNÝM 
JMENOVATELEM EKG 

TOMÁŠ VELETA 1,2

ONDŘEJ RENNÉT 1

JANA ŠEBLOVÁ 3,4,5

O významu sociálních médií ve vzdělávání lékařů se vedou vášnivé 
diskuze a toto téma je již dlouhou dobu i náplní bloků na odborných 
kongresech. 

Argumenty odpůrců jsou celkem logické: sociální sítě jsou velmi 
neformálním prostorem, kde neprobíhá nic, co by se blížilo standard-
nímu recenznímu řízení či oponentuře, a je riziko přebírání neověře-
ných názorů a postupů, které jsou v rozporu s EBM (Evidence Based 
Medicine). Na druhé straně jsou sociální sítě a nové platformy reali-
tou, na které se odehrává nespočet aktivit a komunikací, a právě ne-
formálnost a rychlost jsou jejich předností (i úskalím, pokud převáží 
výše uvedená rizika). Zastánci zapojení nových médií a jejich využití 
ve vzdělávání míní, že externí recenze jednou či dvěma odbornými 
autoritami je vyvážena velkým počtem diskutujících a otevřeností 
diskuze. Každý si může přečíst názor kolegy a ihned reagovat. Před-
pokládá to pochopitelně udržení určité úrovně debaty jak samotnými 
účastníky, tak moderátory skupin (v případě sociálních médií). Jed-
nou z nejznámějších aktivit tohoto typu je FOAM – Free Open Access 
Medical Education (Meducation), platforma, založená již v roce 2012 
během světového kongresu urgentní medicíny v Dublinu. 

V průběhu roku 2019 jsme se rozhodli vyzkoušet ochotu českých – 
zejména mladých – nadšenců se zapojit aktivně do odborné debaty 
touto formou a založili jsme skupinu „Urgentní medicína v česku“ 
na Facebooku. Pokud na něco účastníci skupiny reagují, tak jsou 
to především kazuistiky. Tři, které zde dnes publikujeme, spoju-
jí křivky EKG, které byly vždy zveřejněny samostatně s krátkým 
nástinem vstupní klinické situace a autor/ka pak na závěr diskuze 
zveřejnil/a další průběh a vyústění celého případu.

V tomto krátkém příspěvku se proto snažíme propojit neformální 
a formální medium a doufáme v rozšíření výměny názorů a zkuše-
ností na obou platformách. 

KŘIVKA A MEDICÍNSKÝ PŘÍBĚH ČÍSLO 1 

Legenda: EKG natočené po obnově oběhu u pacienta s náhlou 
zástavou oběhu (NZO). 

Jednalo se o muže 63 let starého, v roce 1996 prodělal akutní 
infarkt myokardu ošetřený přímou angioplastikou, dále v anamnéze 
hypertenze, DM II na PAD, obézní nebyl. Medikace: Anopyrin, Lokren, 
Prestarium Neo, Atorvastatin, Glucophage, Cynt. Několik dní před 

zástavou se objevila bolest mezi lopatkami, uzavřeno praktickým 
lékařem jako vertebrogenní. 

Po příjezdu posádky ZZS byla prováděna kvalitní TANR, byl přítomen 
gasping, vstupní a setrvalý rytmus byla bezpulsní elektrická aktivita 
(PEA). EtCO2 během KPR 21–23 mm Hg, po obnově oběhu vzestup 
na 45 mm Hg. Trvání zástavy – dojezdová doba 5 minut, KPR 30 
minut. 

Medikace během KPR: adrenalin 5 mg, během transportu na kar-
diocentrum podpora oběhu noradrenalinem a nutnost sedace pro 
interferenci s ventilátorem, byl použit midazolam. V kardiocentru 
(předání na kardiolinku 22:40) byla provedena koronarografie s ne-
významným nálezem, bez uzávěru, stav pacienta tím nebyl objasněn. 
Po koronarografii opětovná zástava oběhu, neúspěšná resuscitace 
a exitus ve 23:30.

Jaká byla příčina zástavy?

Diagnostické úvahy z diskuze: 
•	� AIM spodní stěny (na křivce je naznačena ST elevace II, III a aVF 

a zřetelná ST elevace ve V6, na základě přenosu křivky kardiolog 
přijímá pacienta přímo na katetrizační sál);

•	� plicní embolie (setrvalá bezpulsní aktivita během KPR);
•	� disekce aorty (pravděpodobně by nedošlo u disekce s NZO 

k ROSC);
•	� perikarditida;
•	 �TAMPONÁDA SRDEČNÍ.

Vstupní pH při příjmu do kardiocentra bylo 6,67, po koronarografii 
bylo provedeno echokardiografické vyšetření srdce s nálezem echo-
genní separace perikardu. Příčinou zástavy oběhu byla skutečně 
tamponáda srdeční v důsledku asi 2 cm ruptury myokardu (pitevní 
nález). Z tohoto zpětného pohledu byla obnova oběhu poměrně pře-
kvapující a mohla být výsledkem poměrně dobré kondice pacienta 

1 Oddělení urgentní medicíny FN Hradec Králové

2 Zdravotnická záchranná služba Královéhradeckého kraje

3 ZZS Středočeského kraje, p.o.

4 Urgentní příjem ON Kladno, a.s. 

5 Oddělení urgentního příjmu a LSPP dětí FN Motol
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spolu s okamžitě zahájenou a velmi kvalitně prováděnou laickou 
resuscitací v podání zdravotní sestry (rodinný příslušník) a relativně 
krátkou reakční dobou ZZS, takže se během celé resuscitace udržel 
gasping s poměrně vyšší frekvencí. 

KŘIVKA ČÍSLO 2 S NÁZVEM 
„EKG KVÍZ PŘESNĚ PRO DNEŠNÍ DEN“ 

Legenda: Pacient nalezen venku s kvalitativní poruchou vědomí. 

Diagnostické úvahy z diskuze:
•	� akutní infarkt myokardu;
•	� peri- nebo myokarditida;
•	� subarachnoidální krvácení;
•	� intoxikace betablokátory, psychofarmaky, antiepileptiky;
•	� bradykardie při dehydrataci;
•	� hyperkalémie, iontová dysbalance, metabolická acidóza;
•	� Brugada syndrom;
•	 �HYPOTERMIE.

Na křivce se jedná o "vlnu J" neboli Osbornovu vlnu při těžké hypo-
termii (zde 27,5 stupně Celsia v močovém měchýři). Nejviditelnější 
je ve V2–V5, pojmenováno podle bodu J, místa přechodu QRS do ST.

Šlo o 52letého pacienta, bezdomovce s opakovanými pobyty na 
urgentním příjmu pro intoxikaci alkoholem a také pro opakované 
hypotermie. V den ošetření si sám zavolal ZZS z důvodu, že nemůže 
chodit a leze pouze po čtyřech. 

Při vstupním vyšetření na UP odpovídal jednoslovně, výzvě vyhověl, 
vykazoval zpomalené psychomotorické tempo. Oběhově byl kom-
penzovaný, z klinického vyšetření byly nápadné pouze exkoriace 
a hematomy na obou kolenech. EKG křivka viz výše – sinusová 
bradykardie s naznačenými Osbornovými vlnami. Teplotním čidlem 
v močovém měchýři byla zjištěna teplota 27,7°C. Hematologická 
a biochemická rutinní vyšetření se pohybovala v rámci širší normy.

Pacient byl přijat na metabolickou JIP, kde postupně došlo k deteri-
oraci stavu vědomí, pacient nekomunikoval, pouze fixoval pohledem. 
V dalším průběhu hospitalizace byl aktivně zahříván, později však 

i přes normalizaci teploty trvala porucha vědomí. Bylo doplněno CT 
mozku, avšak bez relevantní patologie. Postupně se rozvinuly přízna-
ky meningeálního dráždění, proto byla provedena lumbální punkce, 
která vyloučila meningitidu. 

Stav byl uzavřen jako močová infekce spolu s pravděpodobnou de-
plecí thiaminu v rámci chronického alkoholismu. Po terapii uroinfektu 
a suplementaci thiaminu se stav pacienta upravil k jeho dlouhodobé 
normě a byl propuštěn. 

KŘIVKA ČÍSLO 3 – 
„PŘI NEDĚLNÍM VEČERU JEDNO KVÍZOVÉ EKG“ 

Legenda: Žena, 48 let, tísňová linka volána pro poruchu vědomí. 
Žena celé odpoledne pracovala na zahradě, po příchodu domů si na 
nic nestěžovala, po chvíli se sesunula a přestala reagovat. Při příjez-
du ZZS somnolence, na monitoru tachykardie se širokými komplexy, 
krátce poté bezdeší, zahájena KPR, 3x výboj, KPR celkem 20 minut. 
Po obnově oběhu předána LZS. Lékařem LZS bylo provedeno ultra-
sonografické vyšetření srdce s nálezem dilatace + dysfunkce pravé 
komory, D-shape. Během transportu oběhově nestabilní. Z objektiv-
ního nálezu na UP: pacientka na umělé plicní ventilaci (UPV), slabě 
hmatné pulzace na radialis, kapilární návrat prodloužený, nápadná 
cyanosa hlavy a krku, dýchání bilaterálně čisté, EtCO2 30 mm Hg, 
SpO2 96 % při FiO2 0,4. EKG bylo natočeno 2 hodiny po vzniku obtíží.

Co byste chtěli vědět?

Diagnostické úvahy z diskuze a návrhy, co vyšetřovat:
•	� ABR, laktát, glykémie, ionty, zejména hladina kalia– vše bedside 

analyzátorem pro rychlou orientaci;

•	� angioCT k vyloučení plicní embolie – i s ohledem na práci na 
zahradě v podřepu a tím s rizikem trombózy DKK;

•	� RTG srdce a plic;
•	� možná intoxikace – hnojiva, co pěstuje na zahradě, jaké užívá 

léky? – odeslat toxikologii;
•	� echokardiografické vyšetření k vyloučení tamponády;
•	� CT mozku pro náhle vzniklou poruchu vědomí;
•	� doplnit hladinu Mg, Ca+;
•	� AIM přední stěny s perforací septa komor. 

UM 3/2020 | VZDĚLÁVÁNÍ A ATESTAČNÍ OTÁZKY
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V tomto případě šlo o smrtelnou intoxikaci tisem při suicidálním 
pokusu.

46letá pacientka byla přivezena na urgentní příjem posádkou LZS po 
20 minut trvající kardiopulmonální resuscitaci v domácím prostředí. 
ZZS volala rodina v 18:18 pro poruchu vědomí, první na místě byla 
posádka RLP, při jejím příjezdu pacientka somnolentní, na monitoru 
tachykardie se širokými komplexy. Během několika minut pacientka 
přestává reagovat, zahájena KPR, podány celkem 3 výboje, zajištěny 
dýchací cesty. Po obnově oběhu předána LZS k transportu. Před 
transportem proveden UZ srdce s nálezem dilatace a dysfunkce 
pravé komory (obraz D-shape) – viz obr. 1 a obr. 2.

Obr. 1: UZ srdce – subkostální projekce 

Je patrná dilatace pravé komory (PK) – v porovnání s levou komorou 
(LK) je pravá komora širší, při normálním nálezu je to naopak.

Obr. 2: UZ srdce – parasternální projekce – krátká osa

Je patrná dilatace pravé komory (PK) a oploštění mezikomorového 
septa (levá komora
(LK) ztrácí typický kruhový průřez a  má tvar písmene D, tzv. 
"D-shape").

Dle dostupné dokumentace se jednalo o pacientku léčenou pro 
periodickou depresivní poruchu, v posledním měsíci byla hospita-
lizována na psychiatrické klinice. V  lékové anamnéze jsou pouze 

psychofarmaka (Mirtazen, Zyprexa, Olwexya, Atarax). Dle informací 
od rodiny před začátkem současných obtíží pracovala na zahradě, 
20 minut po návratu domů náhle ztratila vědomí, chrčela. Předtím 
si na nic nestěžovala. Prázdné obaly od léků nenalezeny, zdá se, že 
nic z chronické medikace nechybí. 

Pacientka byla předána na urgentním příjmu v 19:59. V úvodu byla 
oběhově stabilní, SpO2 100 % při FiO2 0,4, EtCO2 30 mm Hg, v klinic-
kém nálezu dominovala výrazná cyanosa hlavy a krku. Na EKG byla 
pravidelná akce s frekvencí 60/min, bez jasně patrné síňové aktivity, 
extrémně široké QRS, difusní repolarizační změny. Mineralogram byl 
v normě, vyšetření acidobazické rovnováhy nebylo možné provést 
z technických důvodů, ostatní laboratorní nálezy v úvodu vyšetření 
nebyly známy. 

Vzhledem k ultrazvukovému nálezu bylo na prvním místě provedena 
CT angiografie plicnice, která vyloučila plicní embolii, vedlejším nále-
zem byl reflux kontrastní látky do dolní duté žíly a jaterních žil, obraz 
přetížení pravostranných srdečních oddílů. Při znalosti tohoto nálezu 
je ihned doplněno nativní CT mozku rovněž s negativním nálezem. Po 
návratu z CT byla pacientka oběhově nestabilní, proto byla zahájena 
podpora oběhu katecholaminy. Vzhledem k negativním nálezům 
na CT a nově vzniklé raménkové blokádě na EKG byla indikována 
koronarografie. Před jejím provedením došlo k náhlé zástavě oběhu, 
vstupním rytmem byla asystolie. Během resuscitace se opakovaně 
oběh na krátkou dobu obnovil. Po domluvě s kardiologem pacientka 
byla indikována k ECMO. Po příjezdu koronarografisty a ECMO týmu 
(21:30) resuscitace trvala už 40 minut, již bez obnovy oběhu, v té 
době došlo též k rozvoji výrazné koagulopatie. Možnosti terapie byly 
konsenzuálně vyhodnoceny jako vyčerpané a další resuscitační péče 
včetně mimotělní oběhové podpory nebyla již dále indikována. Exitus 
letalis nastal ve 20:02.

Vzhledem ke klinickému obrazu, EKG nálezu a anamnéze dekompen-
zace depresivní poruchy v průběhu KPR bylo vysloveno podezření 
na intoxikaci tisem. Byl opětovně kontaktován manžel pacientky, 
který potvrzuje, že v zahradě tis roste. Následně po cíleném pátrání 
v historii počítače manžel zjistil, že pacientka vyhledávala informace 
o tisu. Intoxikace tisem byla s odstupem několika hodin potvrzena 
i toxikologickým vyšetřením (prokázán taxin B v krvi i moči). 

Tyto tři kaustiky ukázaly několik věcí. 
Jednak se všichni shodli (případně začínající kolegové opětovně 
slyšeli, respektive četli od starších), jak významná je pro celý di-
agnostický postup co nejpřesnější anamnéza. Informace, získané 
na místě události, jsou nenahraditelné, a obtížně se zpětně zjišťují. 
Lékaři i záchranáři působící v terénu by si toho měli být vědomi. 

Za druhé se všechny medicínské hádanky setkaly s okamžitou ode-
zvou a z hlubin virtuálního světa se vynořovaly nápady, názory a zá-
roveň i námitky nebo pochybnosti. 

A v neposlední řadě prokázaly, že sociální sítě neobývají jen trollové 
nebo predátoři, ale že se tam vyskytuje nemálo hloubavých příznivců 
urgentní medicíny.
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JAK NA ATESTACI Z URGENTNÍ MEDICÍNY?

A34 – BOLESTI NA HRUDI –
DIFERENCIÁLNÍ DIAGNOSTIKA

ROZDĚLENÍ PODLE NALÉHAVOSTI OŠETŘENÍ

Život ohrožující bolesti na hrudi
•	� AKS, plicní embolie, disekce aorty, srdeční tamponáda, aryt-

mie, tenzní pneumothorax, akutní perforace jícnu
•	� při podezření na některý z těchto stavů v přednemocniční péči: 

nutná okamžitá (symptomatická) léčba, stabilizace a transport 
do vhodného zdravotnického zařízení

•	� na urgentním příjmu předáván s prioritou 1, okamžitá terape-
utická opatření, adekvátní monitorace a diagnostika, přivolání 
specialisty dle potřeby a předání do intenzivní péče nebo oka-
mžitý transport na vyšší pracoviště

Závažné bolesti na hrudi, ale bez bezprostředního ohrožení 
života
•	� pneumonie/pleuritida, břišní procesy, diafragmatická herniace, 

subdiafragmatické abscesy
•	� po vyloučení život ohrožujícího stavu, případně po zahájení 

léčby předat na oborově příslušné oddělení

Chronické, či benigní příčiny bolesti na hrudi 
•	� vyšetření ve zdravotnickém zařízení za účelem vyloučení život 

ohrožujících stavů, poté možno předat k řešení ambulantně
•	� muskuloskeletální příčiny, bolesti zejména hrudní páteře, vi-

rové pneumonitidy bez dalších příznaků jako je např. dušnost, 
žaludeční vřed bez perforace, chronická pankreatitida, one-
mocnění žlučníku, panické ataky, anxieta, herpes zoster

DŮLEŽITÉ FAKTORY PRO DIFERENCIÁLNÍ DIAGNOSTIKU 
BOLESTI NA HRUDI 

•	� anamnéza (OA – význam má zejména kardiální či respirační 
onemocnění, úraz) 

•	� popis bolesti (charakter; trvání; vyzařování; souvislost s po-
hybem, dechovým cyklem; vznik náhle/pozvolna; intenzita dle 
numerické škály bolesti)

•	� další přidružené symptomy (dušnost, nauzea, zvracení, horeč-
ka, opocení, parestézie, synkopa, kolaps/ prekolapsový stav, 
palpitace, křeče)

•	� CAVE! diabetici, ženy, geriatričtí pacienti, pacienti užívající an-
tidepresiva – odlišná symptomatologie – kardiální příhody bez 
bolesti na hrudi, často pod obrazem nespecifických symptomů

Diagnostické možnosti 
Přednemocniční fáze vyšetření: 
•	� Anamnéza
•	� pečlivé klinické vyšetření (ABCDE)
•	� 12 svodové EKG, případně zadní nebo pravostranné svody
•	� TK na obou horních končetinách
•	��� pulsní oxymetrie, echokardiografické vyšetření, POCT?
Možnosti přenosu křivky do kardiocentra a  význam prvků 
telemedicíny

Urgentní příjem:
•	� 12 svodové EKG, případně zadní nebo pravostranné svody
•	� laboratoř dle stavu (ASTRUP, D- dimery, troponin)
•	� RTG srdce a plic
•	� CT-angiografické vyšetření hrudníku 

Medikace, postupy: viz ESC guidelines

Pokračujeme v cyklu „Jak na atestaci z urgentní medicíny“. Nehle-
dejte zde vypracované atestační otázky; má jít o vodítko a o pře-
hled toho základního, co do obsahu otázky patří, spolu s uvedením 
několika málo zdrojů. Snažíme se z aktuálně platného znění okru-
hů ke specializační zkoušce vybrat ty, které ze zkušeností dělají 
adeptům největší problémy. Budeme se snažit vybírat postupně 
témata, která se v praxi vyskytují ojediněle, a lékaři a záchranáři 
se tak nemohou opřít o každodenní zkušenosti, případně jsou 
okrajovou problematikou v urgentní medicíně. Uvítáme, pokud nám 
napíšete Vaše návrhy a nápady, čemu bychom se měli věnovat 
přednostně. 

Odříkání naučené teorie ústní části zkoušky z nikoho dobrého 
lékaře nebo zdravotnického záchranáře neudělá, profesionál musí 
být schopen syntézy všeho, co se naučil v teorii i v praxi, musí 
pracovat přesně i pod tlakem, při diagnostice postupovat syste-
maticky s postupným vylučováním život ohrožujících příčin obtíží 
pacienta – i proto se simulace stávají nedílnou součástí zkoušek. 
Přesto věříme, že podobný přehled teoretických otázek svůj vý-
znam má. 

Za redakční tým

Katarína Veselá, Jana Šeblová a Jana Kubalová 

UM 3/2020 | VZDĚLÁVÁNÍ A ATESTAČNÍ OTÁZKY
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B60 – ANTIDOTA PRO PÉČI 
PŘI HROMADNÝCH PRŮMYSLOVÝCH
OTRAVÁCH 

Definice antidota – léčivý přípravek, který je schopný elimino-
vat, či antagonizovat vliv toxické látky nebo jiného léku na lidský 
organismus

Základní vlastnosti antidota – účinné, lehce dostupné, široce 
využitelné, trvanlivé, cenově dostupné

Podle mezioborového doporučeného postupu SUMMK ČLS JEP 
z roku 2016 je doporučené rozmístění antidot stratifikováno podle 
poskytovatelů na čtyři úrovně: 
•	� zdravotnická záchranná služba
•	� urgentní příjem okresní/krajské nemocnice
•	� urgentní příjem fakultní nemocnice
•	� Toxikologické informační středisko – antidotum k vydání na 

vyžádání

Některá velmi specifická antidota využitelná při hromadných prů-
myslových otravách jsou dostupná pouze ve výbavě armády a ci-
vilní obrany. Armáda také vyvíjí autoinjektory s antidoty pro použití 
v bojových podmínkách.

Univerzální antidota
•	 Kyslík 
	� Indikace – intoxikace CO, kyanidy, čpavkem, chlórem, oxidy 

dusíku, bojovými dusivými látkami 
	� Kontraindikace – otrava insekticidy; prostředí, kde hrozí 

výbuch
	� Riziko zhoršení poškození plic při intoxikaci paraquatem (her-

bicid) – postupovat podle risk/benefit poměru

•	 Aktivní uhlí
	� Indikace – p. o. u látek, které se na něj dobře navazují léky, 

houby, potraviny (špatně se navazují těžké kovy, kyanidy, or-
ganická rozpouštědla)

Specifická antidota Pozn: nejde o kompletní výčet antidot, v tabulce jsou uvedeny látky, které mají potenciál hromadné otravy průmyslové 
(případně užití při teroristických útocích)

Antidotum Intoxikace Poznámka

Anexate benzodiazepiny (kapalná či plynná forma)
pozor na kratší dobu poločasu oproti účinku 
některých benzodiazepinů

Naloxon opioidy a opiáty
nap. fentanylový plyn (Dubrovka 2002), pozor na 
kratší dobu poločasu oproti účinku některých opiátů 

Etanolum magistraliter 10 % metanolem, etylenglykolem, diethylenglykolem

Atropin Biotika Organofosfáty – inhibitory   acetylcholinesterázy
soman, sarin, tabun, cyklosarin, skupina látek 
novičok

reaktivátory cholinesterázy 
– Toxogonin (obidoxim), 
pralidoxim

Organofosfáty 
soman, sarin, tabun, cyklosarin, skupina látek 
novičok

Cyanokit 
– hydroxycobalamin 

kyanidy
Kyanovodík – průmyslové otravy, fumigace, kyanid, 
kouřové plyny a plyny s kyanovodíkem

ACC injekt (acetylcystein) chloroformem, tetrachlormetanem

Acidum folicum metylalkoholem

Desferal železem, hliníkem

Toulidinblau  
(o-tolonium chlorid)

methemoglobinizujícími látkami: nitrobenzenem, 
trinitrotoluenem, trinitrofenolem (kyselinou pikrovou), 
nitrity, nitroglycerinem

riziko: výroba výbušnin, barviv, anilinu, farmak

NaHCO3 8,4 %
poleptání dýchacích cest puchýřnatými látkami – 
inhalace bikarbonátu

alkalizace moči u otravy uranem, otrava tricyklickými 
antidepresivy (ale nejedná se o antidotum…)

Natriumthiosulfát kyanidy, yperity (sirný, dusíkaté aj.)
(u kyanidů pouze při nedostupnosti Cyanokitu, který 
je lékem volby)

Anticholinum 
(physostigmin)

Anticholinergní látky – psychicky a fyzicky 
zneschopňujícími účinky, atropin, skopolamin, 
hyosciamin

Diazepam
Psychicky a fyzicky zneschopňující – 
a anticholiergními nebo halucinačními účinky 

Symptomatická terapie
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ZDROJE: 

https://urgmed.cz/wp-content/uploads/2019/03/2016_antidota_
seznam.pdf

https://urgmed.cz/wp-content/uploads/2019/03/2016_antidota_
seznam.pdf

45 – POKUS O SUICIDUM, 
ÚKOL LÉKAŘE

EPIDEMIOLOGIE SUICIDIÍ 

•	� sebevražda patří hned po dopravních nehodách mezi jednu 
z hlavních příčin mortality ve věkové kategorii 15–45 let (obec-
ně mezi deset nejčastějších příčin úmrtí vůbec); 

•	� ženy volí častěji „měkké“ prostředky – plyn, léky, muži „tvrdé“ 
prostředky – oběšení, skok z výše, zbraně (ale není pravidlem)

Přičiny suicidií 
•	� těžká, případně neléčená deprese, náhlé zkratové chování, 

psychické poruchy, akutní psychická krize, bilanční sebevražda

Pojem presuicidální syndrom

Plánovaní sebevraždy 
•	� myšlenky – tendence – úvahy – rozhodnutí o realizaci – pokus

Podmínky nedobrovolné hospitalizace u pacienta s rizikem 
sebevraždy – medicínské faktory, právní rámec

Hodnocení rizika suicidality – klinické vyšetření pacienta, zhod-
nocení subjektivních a objektivních známek, pomocné škály, stadi-
um přípravy pacienta na suicidum – již podniknuté konkrétní kroky

ZÁSADY KOMUNIKACE U PACIENTA VE STÁDIU 
POKUSU O SEBEVRAŽDU

•	� žádný algoritmus, jak komunikovat s pacientem ve stádiu 
pokusu o sebevraždu neexistuje

•	� prioritou je řešení somatického stavu, poté až stabilizace 
psychického

•	� anamnéza: psychiatrická anamnéza obecně, předchozí pokusy, 
identifikace spouštěčů a stresorů

•	� v prvotním přístupu je vhodné pokusit se navázat verbální kon-
takt, zřetelně se představit, jasně a srozumitelně komunikovat, 
získat maximum informací

•	� otevřeně otevřít téma sebevraždy: dotazy na úvahy, zda 
dotyčný/á plánuje konkrétní způsob, zda se již pokusil

•	� nehodnotit, nemoralizovat a pacienta nenechávat o samotě
•	� pokud je to možné přivolat policejního vyjednavače či krizového 

interventa

ZDROJE: 

ŠEBLOVÁ, Jana a Jiří KNOR. Urgentní medicína v klinické praxi 
lékaře. 2., doplněné a aktualizované vydání. Praha: Grada Pu-
blishing, 2018. ISBN 978-80-271-0596-0.

UM 3/2020 | VZDĚLÁVÁNÍ A ATESTAČNÍ OTÁZKY
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ZÁCHRANKOU KOLEM SVĚTA – VÝSTAVA MODELŮ SANITEK ZE 40 ZEMÍ SVĚTA

ANATOLIJ TRUHLÁŘ 1, 2

Převoz sanitkou nikdy nepatří k  těm nejšťastnějším zážitkům 
v životě. Málokterého „klienta“ proto zajímá, jak taková sanitka 
vlastně vypadá. Pokud však houkající sanitku sledujete jako ne-
závislý pozorovatel nebo ji vidíte ve filmu, vnímáte její výjimečnost. 
Profesionální záchranáři vnímají zvuk sirény zase úplně jinak. Vývoj 
techniky používané k záchraně životů lze pozorovat napříč stale-
tími, stejně tak významné odlišnosti systémů záchranné služby 
v různých zemích světa.

Dne 30. července 2020 se v Muzeu východních Čech v Hradci Krá-
lové konalo slavnostní zahájení výstavy Záchrankou kolem světa, 
kdy byla veřejnosti zpřístupněna část unikátní sbírky MUDr. Anato-
lije Truhláře, Ph.D., lékařského náměstka Zdravotnické záchranné 
služby Královéhradeckého kraje a předsedy České resuscitační 
rady. Výstava se koná při příležitosti oslav 40 let od prvního vý-
jezdu záchranné služby a 30 let provozu letecké záchranné služby 
v Hradci Králové. Sbírka modelů vzniká od roku 1987.

Záštitu nad akcí převzal hejtman Královéhradeckého kraje PhDr. 
Jiří Štěpán, Ph.D. Mezi významné hosty dále patřil prezident Aso-
ciace zdravotnických záchranných služeb ČR MUDr. Marek Slabý, 
MBA, ředitel Aplikace Záchranka Ing. Filip Maleňák, bývalý ředitel 
pražské záchranky MUDr. František Ždichynec nebo držitel zápisu 
do Guinessovy knihy rekordů za největší sbírku modelů sanitek 
na světě Siegfried Weinert, MSc. z Rakouska. Jeho sbírka dnes 
zahrnuje více než 17 000 sanitek. Večerem provázel moderátor 
Miroslav Vaňura.

OD HRAČEK K MODELŮM

Expozice modelů sanitek dokumentuje historický vývoj záchra-
nářské techniky používané ve 40 státech světa a rovněž vývoj 
hračkářského průmyslu od počátků 20. století. Sběratelské modely 
se od hraček odlišují svým určením, cílovou skupinou a snahou 
po dosažení nejvyšší možné shody s originálem. Sběratelství 
automobilových modelů je po filatelii druhým nejrozšířenějším 
sběratelským oborem na světě. Sbírky lze rozdělit na generální 
(od jednoho výrobce modelů), námětové (modely jednoho výrobce 
skutečných vozů) nebo tematické (např. autobusy, sportovní vozy). 
Sbírka modelů sanitek je typickým příkladem tematické sbírky.

Mezi nejvzácnější exponáty patří bezpochyby koňmi tažený sa-
nitní vůz vyrobený v období 1919–1930 německou firmou Lineol, 
Brandenburg an der Havel. Firmu založil Oskar Wilhelm Wiederholz 
v roce 1906. Součástí hračky jsou dva vojáci na nosítkách, jezdec 
sedící na koni a dva vojáci na plechovém povozu. Figurky jsou 
vytvarovány ze speciální kompozitní hmoty, jejíž přesné složení 

zůstává dodnes tajemstvím. Oproti elastolinu konkurenční firmy 
Hausser však materiál obsahoval kromě pilin a lepidla navíc lněný 
olej a pryskyřici. Ceněné jsou zachovalé a kompletní sety s dře-
věnými sudy na vodu, otěžemi a vlajkou.

The Cracker Jack Company byla americká potravinářská firma, 
která od konce 19. století prodávala karamelem potažený popcorn 
a arašídy. Už v roce 1896 si společnost nechala zaregistrovat 
reklamní slogan "The More You Eat The More You Want" (Čím 
více toho sníte, tím více chcete). Součástí každého balení oříšků 
bylo malé překvapení určené především pro děti, podobně jako 
dnes známe z oblíbených čokoládových vajíček Kinder Surprise. 
Vystavená plechová sanitka Cracker Jack pochází z období kolem 
roku 1925. Historický exemplář byl získán v  internetové aukci 
z Honolulu, hlavního města amerického státu Havaj.

Vzácná je kolekce amerických plechových hraček ze 60. let 20. 
století od firem Tonka Toys nebo Nylint. Původní společnost Nylint 
Tool & Manufacturing založil v roce 1937 Bernard Klint s podporou 
svého strýce Davida Nyberga. Firma původně vyráběla kuchyňské 
nádobí a kliky pro automobily. Až po II. světové válce se výroba 
zaměřila na plechové hračky. Historický exponát Ford Econoline 
1961 v měřítku 1:12 pochází z období 1964–1966. Hračky podob-
ného typu a velikosti byly na konci 60. let velmi žádaným vánočním 
dárkem v bohatších amerických rodinách.

Zvláštní skupinu modelů tvoří prezidentské sanitky (Brežněv, Go-
rbačov, Putin, Castro). Ne každý prezident však měl to štěstí, že 
se svezl sanitkou ještě během svého života. Atentát na Johna 
Fitzgeralda Kennedyho, 35. prezidenta Spojených států americ-
kých, byl spáchán v pátek 22. listopadu 1963 v texaském Dallasu. 
Zraněného prezidenta limuzína odvezla z místa střelby rovnou do 
nemocnice Parkland Memorial Hospital, kde byly marné pokusy 
o jeho záchranu ukončeny. Po návratu Jacqueline Kennedy s pre-
zidentovým tělem do Washingtonu nařídila tajná služba jeho převoz 
sanitkou vojenského námořnictva. Přesnou kopii vozidla Pontiac 
Bonneville ‘63 se zástavbou od karosárny Superior Coaches vyro-
bila firma Kess Models v limitované sérii 250 kusů.

Nejrychlejší sanitkou světa je Lotus Evora dubajské záchranky do-
sahující rychlosti až 300 km/hod. Mezi další výjimečné zásahové 
automobily patří Ford Mustang Boss 302 a Dodge Challenger SRT 
Hellcat, které jsou předlohou pro pětidílný dárkový set Majorette 
od firmy Simba Toys Middle East. Unikátní je rovněž růžový design 
vozidel představený v rámci projektu Female Responder. Výhradně 
ženské zdravotnické posádky jsou využívány zejména u dětských, 
gynekologických a porodnických případů. Hračky byly slavnostně 

1 Zdravotnická záchranná služba Královéhradeckého kraje, Hradec Králové

2 �Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivní medicíny, Univerzita Karlova v Praze, 
Lékařská fakulta v Hradci Králové, Fakultní nemocnice Hradec Králové
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uvedeny na trh 20. června 2019 v prodejně Hemleys v obchodním 
centru Mirdif City Center.

Mezi designové lahůdky patří prototyp sanitky Tatra 603 A do-
končený v roce 1964 ve výrobním závodě Tatra Bratislava. Vozidlo 
poháněné osmiválcovým motorem V8 2472 ccm o výkonu 77 kW 
dosahovalo tehdy neuvěřitelné rychlosti 150 km/h. Vzadu umístěný 
motor však velmi omezoval velikost prostoru pro pacienta, způso-
boval jeho značné přehřívání a komplikoval nakládání nosítek. Dal-
ší vývoj automobilu byl zastaven. Jediný exemplář lze dnes vidět 
v Technickém muzeu Tatra v Kopřivnici. Model sanitky v měřítku 
1:43 vyrobila německá firma AutoCult v limitované edici 333 kusů.

Ve východním bloku nevznikalo v 60. letech příliš automobilů, které 
by získaly obdiv v technologicky vyspělejší západní Evropě. Jedním 
z takových však byl futuristicky vypadající ZIL-118 Junosť (mládí), 
který se však do sériové výroby nikdy nedostal. Prototyp sanitky 
označené ZIL-118A poháněl šestilitrový osmiválcový motor o vý-
konu 110 kW. Nápis “specializovaná rychlá zdravotnická pomoc“ 
na bocích naznačoval, že pomoc není určena pro běžné občany. 
Kremelskou sanitku, výjimečnou svými rozměry i vybavením, po-
užívali výhradně komunističtí funkcionáři. Zvedací střecha měla 
umožnit provádění menších operačních výkonů přímo v terénu. 
Lékařskou posádku tvořilo pět osob!

Z neobvyklého materiálu byl zhotoven model letadla C-9A v mě-
řítku 1:100. pro které bylo použito mahagonové dřevo. Americké 
letectvo zakoupilo v letech 1968–1969 celkem 21 sanitních letadel 
C-9A. Typ byl pojmenován podle anglické reformátorky a zdravotní 
sestry Florence Nightingale (1820–1910). Během Krymské vál-
ky zorganizovala ošetřovatelskou péči pro zraněné vojáky. Proti 
zbytečným ztrátám na životech bojovala zavedením nových hygi-
enických opatření ve vojenských lazaretech. V roce 1860 otevřela 
v Anglii první školu pro zdravotní sestry a porodní asistentky. Jako 
první žena obdržela od královny Viktorie Řád za zásluhy pro brit-
ské impérium. Na počest jejího narození se slaví 12. květen jako 
Mezinárodní den sester.

Často zastoupenou značkou sanitek ve Skandinávii je logicky Vol-
vo. Bezpečnost lidí byla pro společnost Volvo vždy na prvním místě. 
Málokteré jiné firmě se dosud podařilo zachránit tolik lidských 
životů jako této švédské automobilce, jejíž konstruktér Nils Bohlin 
vynalezl v roce 1959 tříbodový bezpečnostní pás. Účinnost jeho 
vynálezu potvrdil německý patentový registr, který jej zařadil mezi 
osm patentů s největším významem pro lidstvo za posledních sto 
let! Sanitní zástavby pro moderní sanitní automobily Volvo XC90 
dnes vyrábí firma Nilsson Special Vehicles.

První německý civilní obojživelný automobil Amphicar vyráběný 
v období 1961–1968 byl zcela výjimečným vozidlem. Zakladatelem 
malé automobilky Amphicar byl Hans Trippel, který zkonstruoval 
obojživelný vůz již za II. světové války. První prototyp civilního Am-
phicaru představil na ženevském autosalonu v roce 1958. Vozidlo 
s motorem Triumph Herald (28 kW) bylo vybavené dvěma lodními 
šrouby a dosahovalo maximální rychlosti 120 km/h na silnici nebo 

12 km/h na vodě. Automobil nebyl vybaven kormidlem. Směr jízdy 
po vodě ovlivňovalo pouze natočení předních kol. Model sanitní 
verze pro Německý červený kříž v Berlíně vyrobila firma Neo Scale 
Models v měřítku 1:43.

Příprava zmenšené kopie osobního automobilu trvá přibližně rok. 
Výrobci využívají archivních záznamů automobilek, spolupracují 
s historiky a sběrateli veteránů, jejichž dobové fotografie zvyšují 
modelovou věrnost finálního výrobku. Skutečné vozidlo se nejprve 
naskenuje 3D scannerem. Návrh následně modeláři upravují ve 
speciálním počítačovém programu. Pokud by byl originál zmenšen 
zcela přesně a symetricky, lidskému oku by model nepřipadal 
reálný. Některé detaily, výrazné hrany karosérie nebo spáry mezi 
dveřmi, by se úplně vytratily. Výsledný produkt je vždy kombinací 
kompromisu a úcty výrobce k původnímu designu.

BATTENBURSKÁ ŠACHOVNICE

Pasivní bezpečnostní prvky sanitek zahrnují používání typických 
barev a vzorů s vysokým kontrastem. U starších vozidel a v méně 
vyspělých zemích jsou kontrastní prvky, např. pruhy na bocích, na 
základní lak stříkané nebo natírané barvou. Modernější sanitky 
jsou opatřeny polepy z retroreflexní fólie, která odráží světlo. Mezi 
typické vzory patří tzv. battenburská šachovnice na bocích a žluto-
-červené šipky (chevrony) na zadní ploše vozidla. 

Battenburské značení vzniklo v polovině 90. let 20. století původně 
pro hlídková vozidla britské dopravní a dálniční policie. Úkolem 
bylo vytvořit reflexní značení viditelné ve dne i v noci na vzdá-
lenost alespoň 500 metrů. Název šachovnice byl odvozen od její 
podobnosti s anglickým battenberským piškotovým řezem. Během 
vernisáže výstavy jej hosté měli příležitost ochutnat. Dezert byl 
pojmenovaný na počest svatby princezny Viktorie (vnučky Královny 
Viktorie) s Ludvíkem z Battenbergu v roce 1884.Pro sanitní vozidla 
je doporučeno střídání obdélníků žluté a zelené barvy.

Pro zvýšení bezpečnosti vozidel zdravotnické záchranné služby za-
vedla Evropská unie (EU) normu CEN 1789:2007. Základní barvou 
karosérie byla stanovena sírová žlutá RAL 1016, která je dobře 
viditelná za všech světelných podmínek a pro většinu lidí, včetně 
osob s barevnou slepotou. Doporučený design zavedlo povinně 
pouze několik členských států EU: Velká Británie (s výjimkou Skot-
ska), Irsko, Švédsko, Belgie a Česká republika. 

HISTORICKÁ SANITNÍ VOZIDLA

V rámci slavnostního zahájení výstavy byla pro účastníky verni-
sáže připravena ukázka historických sanitních vozidel. Sanitku 
IMV 1000 z roku 1964 představil Richard Kubát z Pardubic. Od 
jugoslávské automobilky bylo v polovině 60. let do Československa 
dovezeno 1000 kusů vozidel, z čehož necelých 400 bylo v sanitní 
verzi. Účelem nákupu bylo překlenutí kritického nedostatku pro-
stornějších vozidel do zahájení výroby legendární Škody 1203. 

UM 3/2020 | INFORMAČNÍ SERVIS



52

Ze stejného období pochází Škoda 1202 (1964) Jiřího Maška 
z Hradce Králové. Rovněž tato sanitka byla pouze provizorní náhra-
dou vyvíjeného trambusového vozu (pozdější Škoda 1203), jehož 
vývoj se neustále opožďoval a přerušoval. Sériová výroba Škody 
1202 probíhala ve Vrchlabí v letech 1961–69, poslední kusy byly 
zkompletovány v roce 1970. 

Nejmodernější sanitku Mercedes-Benz 220 Bonna 124L Christian 
Miesen z roku 1999 představil Jan Křivka z obce Spojil. Prezi-
dentská sanitka byla využívána v diplomatických kolonách během 
působení Václava Havla a Václava Klause na Pražském hradě. 
Unikátní vozidlo je spojeno rovněž se zahájením provozu nového 
typu vrtulníku EC135 u letecké služby Police ČR. Dne 22. dubna 
2004 dostala posádka hradecké LZS (Anatolij Truhlář, Jiří Krapáč, 
Pavel Forst, Martin Švarc) za úkol přepravu tehdejšího ministra 
zahraničí Cyrila Svobody z Brna do Prahy po dopravní nehodě. Po 
přistání tehdy nejmodernějšího vrtulníku v České republice čekala 
přímo na trávníku Úřadu vlády tato luxusní sanitka Zdravotnického 
ústavu speciálních služeb Ministerstva vnitra České republiky. Mi-
nistr Svoboda svým hlasem ve sněmovně prosadil koaliční zákon 
o DPH a poté pokračoval k další léčbě do ÚVN v Praze.

DOPROVODNÝ PROGRAM

Během trvání výstavy modelů je dále v muzeu ke shlédnutí expo-
zice velkoformátových snímků s názvem Letecká záchranka ve 30 
fotografiích, která dokumentuje náročnou práci posádek letecké 
záchranné služby objektivem tří profesionálních fotografů: Jaro-
míra Chalabaly, Martina Veselého a Michala Fanty.

Doprovodné vzdělávací akce pro dospělé přinášejí návštěvníkům 
informace o správném způsobu poskytnutí první pomoci a nabízejí 
atraktivní pohled do zákulisí práce zdravotnických záchranných 
služeb. Odborný program připravila Zdravotnická záchranná služba 
Královéhradeckého kraje ve spolupráci s DSA a.s., Českou resus-
citační radou a Aplikací Záchranka. Cyklus přednášek Seznamte 
se... zahrnuje témata: Operátor tísňové linky 155, Zdravotnický 
záchranář, Instruktor první pomoci a Pilot vrtulníku letecké zá-
chranky. Během komentované prohlídky výstavy naplánované na 
10. října 2020 došlo i k oficiálnímu zápisu největší sbírky modelů 
sanitek do České knihy rekordů. Sbírka dnes obsahuje více než 
1680 modelů sanitek!

Fotografie: Martin Veselý, David Taneček, Miroslav Beneš

(fotografie na str. 59–60)
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Evropská společnost urgentní medicíny rozhodla na jaře o zru-
šení kongresu, který měl být letos v Kodani, a o jeho uspořádání 
online – již v té době bylo jasné, že přinejmenším cestování bude 
omezeno a riskovat mnoho případných změn v programu tak 
velkého kongresu by bylo hazardem. Původní vědecký program 
byl mírně zredukován – dopoledne probíhaly jen dva paralelní 
bloky, odpoledne čtyři, avšak organizátoři se v maximální možné 
míře snažili držet schématu, který se osvědčil v minulých letech. 
Náplastí za přesun do virtuálního prostoru pak je ještě dvouměsíč-
ní přístup k záznamům všech přednášek pro všechny registrované 
účastníky. Je to tedy první konference s možným řešením kolize 
dvou a více zajímavých přednášek v témže čase, na „reálných“ 
kongresech neřešitelná. 

Přednášky byly vysílány živě s tím, že každý z pozvaných řečníků 
musel předem nejen nahrát svoji prezentaci, ale i celou přednášku, 
pro případ ne/předvídatelných okolností. Každý z řečníků měl též 
„trénink“ s IT techniky jeho kanálu, aby se minimalizovalo riziko 
technických komplikací. Ty se samozřejmě v určité míře objevo-
valy, ale na tak velký rozsah vysílání v přijatelné míře. Většinou šlo 
o nepříliš kvalitní obraz nebo zvuk v některých momentech, což 
bylo spíše dané technikou či sílou signálu na místě vysílajících. 
Přesto ani jednu ze sekcí, které jsem sledovala, tyto problémy 
nijak zásadně nenarušily, všechny přednášky dle programu i dle 
časového harmonogramu proběhly. 

Zahajovací ceremoniál se omezil na tři krátké vstupy prezidenta 
EUSEM dr. Luise Garcia-Castrilla ze Španělska a prezidentů vě-
deckého a organizačního výboru kongresu dr. Senada Tabakovice 
ze Švýcarska a dr. Patricka Plaisance z Francie. 

Pandemie ovlivnila nejen formu odborného setkání, ale samo-
zřejmě i obsah části programu. Hned v prvním dni byl jeden blok 
věnován dopadu na přednemocniční péči, přičemž zkušenosti 
všech přednášejících byly velmi podobné, ať již to byla dr. Tatjana 
Rajkovic ze Srbska nebo profesorka Heidi Cordi z USA: pomalá 
reakce vlád, chaos v krizovém řízení, problémy s  informováním 
veřejnosti a konkurence „hoaxů“ v neformálním informačním 
prostoru, počáteční nedostatek zdrojů a reakce zdravotníků v první 
linii jaksi „zdola“. Všude bylo nutné přeorganizovat priority a posílit 
komunitní působení záchranných služeb, včetně terénní práce.  Dr. 
Bernard Danneberg, také z USA, hovořil o telemedicíně, kterou 
zmiňovalo mnoho z dalších přenášejících; rozvoj této oblasti pan-
demie významně urychlila. 

Jeden z prvních bloků byl věnován thorakotomii při resuscitaci, 
kdy dvě ze tří přednášek prezentoval dr. Gareth Davies z Londýna. 

V Anglii mají s touto metodou dosud asi nejpočetnější zkušenosti. 
Jeho příspěvek "Thoracotomy: When? Who? Where?“ byl zvo-
len nejlepší prezentací celého kongresu. Resuscitaci se věnoval 
i blok nazvaný „Za hranicemi algoritmů“ – přednášející diskutovali 
o efektivitě podání léků intraoesální cestou, o způsobech, a hlavně 
kvalitě ventilace a o potřebě zpětné vazby tohoto postupu. Posled-
ním tématem bloku byl protokol, kdy a za jakých okolností ukončit 
již zahájenou resuscitaci či kdy naopak indikovat postupy jako 
ECMO. Metoda extrakorporální membránové oxygenace byla na 
pořadu druhý kongresový den: kdy a proč, a dále specifika před-
nemocničního ECMO a nemocniční využití v rámci resuscitace. 
A čtvrtým resuscitačním blokem byly otázky pediatrické KPR, na 
programu v poslední kongresový den. 

Kongres měl samozřejmě i stálá oborová témata, jako jsou (kromě 
KPR, zmíněné výše) akutní koronární syndromy, závažná traumata, 
cévní mozkové příhody, sepse, geriatrii, etiku, ale i třeba evergreen 
o dýchacích cestách. Zde měl excelentní přednášku „Čím větší, 
tím lepší?“ o problematice (a úskalích) zajišťování dýchacích cest 
u obézních pacientů dr. Zaffer Qasim z USA. Dr. Abdo Khoury 
shrnul ve svém příspěvku dlouholeté diskuze o tom, kdo je či není 
kompetentní k tomuto úkonu a jaké jsou rozdíly mezi přístupem, 
indikacemi a důvody zajištění dýchacích cest anesteziologem na 
jedné straně a lékařem urgentní medicíny na straně druhé. Před-
nemocniční témata se objevila ještě v dalších dvou blocích: jeden 
byl věnovaný přednemocniční triáži ve velmi širokém pohledu. 
Zazněl zde příspěvek dánské profesorky dr. Eriky Frischknecht-
-Christensen, který volně navazoval na její prezentaci na loňském 
kongresu v Praze. Hovořila o nespecifických příznacích, které však 
mívají vysokou mortalitu, a v četnosti daleko předstihují „klasické“ 
urgentní diagnózy typu akutního koronárního syndromu či traumat. 
Přesto je jim věnována jak v klinické praxi, tak ve výzkumu malá 
pozornost, pacienti mívají na urgentních příjmech dlouhé čekací 
doby a pravidelně je jejich stav podtriážován. Jana Šeblová z ČR 
shrnula všechny možné role operačního střediska v kontinuitě 
péče v evropském kontextu, s vědomím velké diverzity v organizaci 
nejen systémů přednemocniční péče, ale ještě větší v operačním 
řízení v  jednotlivých zemích. Třetím přednášejícím byl dr. Vitor 
Almeida z Portugalska – věnoval se možné pozitivní roli sociálních 
médií ve snížení počtu neadekvátních volání na tísňové linky. Osvě-
ta se na této platformě musí přizpůsobit zcela jiným výrazovým 
prostředkům, ale díky rozšířenosti a síle sociálních sítí může mít 
velký dosah a být účinná. Každopádně je portugalská zkušenost 
v tomto ohledu inspirující. Třetím blokem, který se zabýval předne-
mocniční fází, byla medicína poskytovaná v odlehlých prostředích.

EUSEM 2020 VIRTUÁLNĚ

EVROPSKÝ KONGRES URGENTNÍ MEDICÍNY 
19. – 22. ZÁŘÍ 2020
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V geriatrickém bloku se Don Melady z Kanady (i jeho známe z loň-
ského roku z Prahy jako velmi charismatického řečníka, což doká-
zal i ve virtuálním prostředí) věnoval charakteristickému sympto-
mu křehkých pacientů, kterým je slabost. Největší chybou je hledat 
oborové, např. neuromuskulární vysvětlení a dezinterpretovat tak 
celkový stav pacienta. Dr. Mikkel Brabrand diskutoval o poněkud 
zavádějící pozornosti věnované vitálním funkcím u geriatrických 
pacientů – běžně používané hodnoty tlaku, tepové frekvence a dal-
ší zde mohou podávat zcela jiný obraz (bývají ovlivněné jak mul-
timorbiditami, tak medikací). Dr. Brabrand doporučuje zaměřit se 
na výskyt syndromu frailty, na hodnocení mobility a využívat jako 
laboratorní screening hladinu d-dimerů, které jsou sice v případě 
zvýšení nespecifické, ale jejich normální hodnota je naopak pozi-
tivním prediktorem dobrého výsledného stavu. 

Kromě covidových bloků (kromě již výše zmíněného přednemoc-
ničního ještě zkušenosti z několika zemí a další blok věnovaný re-
spirační tísni u této nemoci) byla mezi aktuálními tématy i exploze 
skladu výbušnin v Bejrútu, nesporně jedna z největších neteroris-
tických katastrof. Část programu byla vyhrazená i nelékařům, kteří 

mají již několik let v rámci EUSEM svoji sekci, součástí byly samo-
zřejmě i e-postery, některé vybrané jako komentované. Konal se 
dokonce i virtuální Sim-Cup, který tentokrát putoval do Londýna. 

Příští rok by se měl kongres konat v Lisabonu. Doufejme, že pro-
běhne tak, jak jsme byli zvyklí se setkávat v předpandemickém 
světě, ale buďme připraveni na cokoliv. Kolegové z organizačního 
i vědeckého výboru i všichni z týmu technické podpory odvedli 
obrovský kus práce a prokázali, že ten, kdo se zabývá urgentní 
medicínou, je schopen řešit jakoukoliv situaci, efektivně a ihned. 
Díky tomu mohl kongres – na rozdíl od mnoha jiných akcí – vůbec 
proběhnout. Přesto má reálné prostředí kongresů své výhody a pů-
vab. Kdyby nic jiného, tak mezi bloky neuklízíte, a kávu o pauze si 
také nemusíte vařit a vypít sami. 

Jana Šeblová

ZEMŘEL MUDR. JAN KOUTENSKÝ

* 7. 3. 1950	 † 5.8. 2020

Dne 5. 8. 2020 po dlouhé nemoci navždy odešel naprosto 
výjimečný člověk, pan doktor s velkým „D“, MUDr. Jan 
Koutenský. Měl jsem obrovské štěstí a čest tohoto velkého 
muže poznat ve svých úplných medicínských začátcích, záhy 
po promoci při svém nástupu na anesteziologicko-resusci-
tační oddělení (ARO) tehdejší Nemocnice záchranné služby 
v Praze (NEZAS), které vedla doc. Jarmila Drábková. V té 
době provádění všech postupů u kriticky nemocných na 
místě vzniku ohrožení života tak, jak je známe dnes, nebylo 
samozřejmostí. Někteří odborníci, mezi které MUDr. Jan 
Koutenský patřil, se snažili posunout urgentní a  intenzívní 
péči k pacientovi do terénu. Hlavně díky nim dnes máme 
systém přednemocniční péče, který nám mohou i ve vy-
spělém světě závidět. Díky lékařům, jako byl MUDr. Jan 
Koutenský, dnes přežívají lidé situace, při kterých byli dříve 
nenávratně ztraceni. My mladší, kteří jsme v dynamické 
polistopadové době naskočili do již rozjetého vlaku urgentní 
medicíny (která ještě dlouhou dobu nebyla samostatnou 
odborností), jsme si mohli gratulovat, že takoví lidé jako 
on byli našimi staršími kolegy, vedli nás a ukazovali nám 
cestu. MUDr. Jan Koutenský byl zároveň vpravdě renesanční 
člověk nejen s hlubokými medicínskými znalostmi, ale také 
s přehledem v oblasti historie, umění a společenských věd. 

Pokud však byl MUDr. Jan Koutenský něčím zcela výji-
mečný, pak tím, co se nedá naučit ani z knih, ani v kurzech 
psychologie. Byla to obrovská míra laskavosti, dobroty a em-
patie, které předával všude, kde se objevil. Pro své pacienty 
by se vždy rozdal, a to doslova. Tento přístup měl i ke svým 
kolegům včetně nás mladších. Nejednou na tento životní 
postoj osobně doplatil, ale to pro něho nebyl důvod, aby jej 
měnil. Pro něho bezezbytku platilo ono křesťanské pravidlo 
o nastavení druhé tváře. Nikdo nespočítá, kolika lidem ne-
zištně zachránil život nebo pomohl v tíživé životní situaci. 
Za to mu patří jedno z nejčestnějších míst v pomyslném 
záchranářském nebi.

Měl jsem tu čest stát se v průběhu let Honzovým kamará-
dem. Budu-li parafrázovat slova klasika detektivního žánru, 
který jsme měli oba rádi, pak lze konstatovat, že kdyby byli 
všichni lidé jako on, pak by svět byl bezpečným místem k ži-
votu, ale nikdy ne natolik nudný, aby nestálo za to v něm žít.

Sbohem kamaráde!

Za Zdravotnickou záchrannou službu Středočeského kraje
Jiří Knor 
5. 8. 2020
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BLAHOPŘÁNÍ K SEDMDESÁTÝM NAROZENINÁM

Dne 15. září 2020 osla-
vil náš kolega a  ředitel 
Zdravotnické záchranné 
služby Ústeckého kraje, 
MUDr. Ilja Deyl, své se-
dmdesáté narozeniny. 
Rodák z Ústí nad Labem 
se po absolvování Fakul-
ty všeobecného lékařství 
Univerzity Karlovy v Pra-
ze vrátil do svého rodné-
ho města, aby zde začal 
kariéru úspěšného léka-

ře. Oslovil jej obor anesteziologie a resuscitace, ze kterého v roce 
1979 získal atestaci 1. stupně a následně v roce 1985 atestaci 2. 
stupně. Od roku 1975 do roku 1986 pracoval v krajské nemocnici 
v Ústí nad Labem jako sekundární lékař anesteziolog. V letech 1986 
až 1989 zde působil jako ordinář anesteziologicko-resuscitačního 
oddělení pro léčbu chronické a neztišitelné bolesti. Cestu na zá-
chranku si našel již v roce 1978 a v roce 1990 se stal vedoucím 
lékařem Stanice záchranné služby města Ústí nad Labem. V listo-
padu 1991 byl jmenován ředitelem Záchranné služby města Ústí 
nad Labem, kde přes řadu transformací záchranné služby působí 
jako ředitel dodnes. 

MUDr. Ilja Deyl se od počátku devadesátých let jako člen komise 
Ministerstva zdravotnictví pro přednemocniční neodkladnou péči 
podílel na tvorbě vyhlášky Ministerstva zdravotnictví o zdravotnické 
záchranné službě. Od roku 1993 byl opakovaně zvolen do výboru 
Společnosti urgentní medicíny a medicíny katastrof ČLS JEP, kde 
vedle odborných aktivit spolupracoval při tvorbě odborných podkla-
dů pro právní ošetření problematiky zdravotnické záchranné služby 
a rovněž úzce spolupracoval při konstituování nového medicínského 
nástavbového oboru Urgentní medicína. V roce 1999 získal v tomto 
oboru atestaci. V letech 2000 až 2002 se jako člen komise Minis-
terstva zdravotnictví ČR  podílel na přípravě Zákona o zdravotnické 
záchranné službě. 
MUDr. Ilja Deyl se profiloval nejen jako schopný lékař a manažer, ale 
také jako pedagog. Své odborné zkušenosti a znalosti předává jako 
externí lektor Katedry urgentní medicíny a medicíny katastrof IPVZ. 
V průběhu své profesní kariéry se jako jeden z předních odborníků 
podílel na dalších mnoha aktivitách souvisejících s rozvojem oboru 
Urgentní medicína a pro mnohé z nás jsou jeho výsledky vzorem 
a inspirací.

Vážený pane řediteli, pro mnohé z nás milý kolego, učiteli a pře-
devším příteli, 
děkujeme Ti za Tvou dosavadní práci i osobitý přístup a přejeme Ti 
do dalších let dobré zdraví a pohodu.
Kolegové ze Zdravotnické záchranné služby Ústeckého kraje

11. UNIVERZITNÍ BĚH MANAGEMENTU ZÁCHRANNÝCH SLUŽEB
POJMENOVANÝ PO MUDR. JIŘÍM STAŇOVI – STUDIUM MANAGEMENTU 
ZÁCHRANNÝCH SLUŽEB NA DUNAJSKÉ UNIVERZITĚ V KŘEMŽI

Dunajská univerzita 
v Křemži nabízí od roku 
2003 magisterské studi-
um pro vedoucí pracov-
níky záchranných služeb. 
Jedenáctý ročník začíná 
na podzim 2020 a  je 
pojmenován po českém 
lékaři urgentní medicíny 
MUDr. Jiřím Staňovi, kte-
rý zemřel v roce 2018.
MUDr. Staňa je zaklada-
tel Rallye Rejvíz, meziná-

rodní soutěže v oblasti přednemocniční péče.
Prof. Dr. Christoph Redelsteiner, vedoucí projektu magisterského 
studia je přesvědčen, že MUDr. Staňa rozpoznal, že čistě teore-
tické vzdělání se míjí s realitou při zásahu záchranářů a  lékařů 
urgentní medicíny. Jako cíl nové formy vzdělávání definoval MUDr. 
Staňa týmovou spolupráci, využití odborných znalostí a dodržení 

standardů, nácvik činností pod tlakem a pod dozorem. Dále použití 
manuálních dovedností na pacientovi s ohledem na výbavu a práci 
ve vozidle, nácvik rozhodovacích mechanizmů a taktických aspektů 
při zásahu.

Běh magisterského studiua pro vedoucí pracovníky záchranných 
služeb Dunajské university může být zakončen titulem MSc nebo 
MBA. Zabývá se například otázkami systémového plánování, vy-
užitím zásahových prostředků, popisem záchranářských činností 
a mezinárodních forem neodkladné zdravotní péče.

FH-Prof. Mag.(FH) Dr. PhDr. Christoph Redelsteiner, MSc, NFS-NKI
christoph.redelsteiner@chello.at

https://rallye-rejvíz.com
https://www.donau-uni.ac/de/studium/rettungsdienstmanage-
ment.html
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SIMULACE JAKO MODERNÍ NÁSTROJ VÝUKY 
ZDRAVOTNICKÝCH PROFESIONÁLŮ

FRANTIŠEK DOLÁK
ANDREA HUDÁČKOVÁ 1

Zdravotně sociální fakulta Jihočeské univerzity 23. září 2020 ote-
vřela Simulační centrum pro zdravotnické obory, v němž bude učit 
moderními metodami za využití sofistikovaných modelů a přístrojů. 
Cílem je připravit studenty na to, co je potká v nemocnicích a na 
záchranné službě, zorientovat je v tomto prostředí a s pomocí nejmo-
dernějších figurín je naučit ošetřovat pacienty i v těch nejvážnějších 
stavech. V České republice je to první takto komplexně pojaté simu-
lační centrum, které je zaměřené výhradně na nelékařské zdravot-
nické obory, které se na ZSF JU vyučují. Jedná se o bakalářské obory 
Všeobecná sestra, Zdravotnický záchranář, Porodní asistentka, Pe-
diatrické ošetřovatelství (Dětská sestra) a navazující magisterské 
obory Specializace v ošetřovatelství (Intenzivní péče, Ošetřovatelství 
v chirurgických oborech, Ošetřovatelství v interních oborech)

Hlavní výhodou je, že simulace přiblíží studentům realitu, což umožní 
dokonalé propojení výuky praktických dovedností s  teoretickými 
znalostmi. Bude možné předem naprogramovat mnoho variant situ-
ací, s nimiž si zdravotníci musí poradit. To vede ke změně způsobu 
vyučování: simulační scénáře musí být dobře připraveny, aby se 
studenti seznámili s různými stavy pacientů, a to i těmi, které nejsou 
v nemocnicích tak časté. Někdy bude cílem jen to, aby se naučili 
spolupracovat, dobře komunikovat, případně odhadnout své vlastní 
síly a včas si přivolat posilu. Díky tomu, že poznají realitu takto „na-
nečisto“, přijdou pak do praxe lépe připraveni. Tím lze snížit riziko 
pochybení při poskytování zdravotnické péče a zvyšovat bezpečnost 
pacienta. Zdravotnické studijní programy sice mají v osnovách stovky 
hodin povinné praxe v nemocnicích, ale realita samozřejmě přináší 
mnohem více výzev – a pak se hodí každá zkušenost. 

Výstavba Simulačního centra začala v roce 2018. Tento projekt byl 
připravován jako reakce na měnící se výukové styly. Simulační výuka 
zaujímá ve výuce nelékařských zdravotnických oborů významné mís-
to. Jedná se o nový styl výuky, který studentům umožňuje reagovat 
na situace, které lze navodit na high fidelity figurínách.

Dispoziční uspořádání je podřízeno potřebám výuky, která má při-
pravit studenty na skutečný provoz. Každá místnost je specifická 
svým vybavením. 

STANDARDNÍ NEMOCNIČNÍ POKOJE 

Učebny simulující standardní nemocniční pokoje jsou koncipovány 
pro dvě klasická lůžka. Slouží k výuce základních ošetřovatelských 
dovedností, je zde možné, ať už na figuríně, nebo v rámci hraní rolí 
simulovat situace, se kterými se studenti mohou potkávat během 
ošetřovatelské praxe. Studenti mohou využít pomůcky a reálné 
zdravotnické přístroje, což vede k prohloubení jejich znalostí, které 
mohou aplikovat v praxi. Stejně tak, jako v ostatních místnostech, 

resp. v učebnách, jsou pokoje vybaveny rampami s rozvodem me-
dicinálních plynů, v tomto případě se jedná o stlačený vzduch, si-
mulující kyslík. 

1 �Jihočeská univerzita v Českých Budějovicích, Zdravotně sociální fakulta, Ústav 
ošetřovatelství, porodní asistence a neodkladné péče
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UČEBNA INTENZIVNÍ PÉČE 

Učebna pro výuku akutních a kritických stavů v ošetřovatelství spl-
ňuje podmínky, které jsou kladeny na tento typ výukových prostor. 
Je to jedna z učeben, která je vybavena sofistikovaným modelem 
tedy high fidelity. Na tomto modelu je možné simulovat jakýkoliv 
stav pacienta, ke kterému může dojít na jednotce intenzivní péče. 
Umožňuje studentům využít kritické myšlení, které je pro oblast 
akutní péče specifické. Učebna je vybavena monitorovací technikou, 
přístrojem pro umělou plicní ventilaci, defibrilátorem a technikou pro 
podávání infuzní léčby. Učebna je určena pro výuku vyšších ročníků, 
ale především pro výuku specializace v oboru Intenzivní péče. Je zde 
využíváno audiovizuální techniky, která je ovládána z tzv. kontrolní 
místnosti, kde vyučující mohou reagovat na studentovo počínání 
během ošetřování pacienta v kritickém stavu. Výhodou je, že lze 
simulovat stavy, situace, se kterými se zdravotničtí pracovníci setkají 
v praxi jen zřídka, anebo si již vyžadují odborné reakce. Lze si tak 
osvojit činnosti jako je obtížné zajištění dýchacích cest, zajištění 
specifických invazivních vstupů, BLS včetně defibrilace aj.  

UČEBNA PORODNÍ SÁL A NEONATOLOGIE

Porodní sál včetně neonatologie je určen především pro výuku po-
rodních asistentek a dětských sester. Vybavení odpovídá porodnímu 
sálu včetně vany pro první dobu porodní. V této učebně je využito 
rovněž high fidelity figurín a to dvou dětských (nezralý novorozenec, 
novorozenec) a porodní figuríny, na které lze simulovat stavy, které 
mohou nastat během fyziologického, ale i patologického porodu.   

UM 3/2020 | INFORMAČNÍ SERVIS
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UČEBNA PRO ZDRAVOTNICKOU ZÁCHRANNOU SLUŽBU 

Je nejspecifičtější učebnou neboť se jedná o místnost, ve které je 
umístěna reálná nástavba vozu zdravotnické záchranné služby (dále 
jen ZZS). Vybavení odpovídá reálnému vybavení vozu ZZS včetně 
monitoru/defibrilátoru a dalších přístrojů, které jsou nutné pro před-
nemocniční neodkladnou péči. 

Financováno z operačního programu Výzkum, vývoj 
a vzdělávání (fond Evropské unie, ERDF výzva pro vysoké školy, 
spoluúčast fakulty ve výši 5 %)

Dotační program: Operační program Výzkum, vývoj a vzdělávání 
období 2014–2020;

Název: Simulační centrum pro zdravotnické obory Zdravotně so-
ciální fakulty Jihočeské univerzity v Českých Budějovicích (SLNO);

Registrační číslo: CZ.02.2.67/0.0/0.0/16_016/0002409

Dotační program: Operační program Výzkum, vývoj a vzdělávání 
období 2014–2020;

Název: Rozvoj JU – ESF; Registrační číslo: CZ.02.2.69/0.0/0.0/1
6_015/0002348
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