Anesteziologie a intenzivni medicina

A - Resuscitace
Platné Guidelines ERC (European Resuscitacion Council) z r. 2015.

1. Zakladni nedokladna resuscitace

Neodkladna resuscitace je soubor na sebe navazujicich 1é¢ebnych postupit vedoucich k neprodlenému obnoveni obéhu
okysli¢ené krve u osoby postizené nejéastéji nahlou srde¢ni zastavou s cilem uchranit pted poskozenim zejména
myokard a mozek.

Zakladni neodkladna resuscitace, neboli BLS (basic life support), je takova resuscitace, ke které nepotiebujeme zadné
specidlni vybaveni ani pomticky, pouze vlastni ruce. Méli by ji byt schopni poskytnout vSichni lidé i bez 1€kaiského
vzdélani. Poskytovana je ale i zdravotniky a 1ékafi pokud u sebe nemaji potfebné vybaveni.

Zahrnuje tyto tikony:

A - airway - zhodnoceni védomi + zajisténi prichodnosti DC

B - breathing - dychani - 2 umél¢é vdechy kazdy cyklus KPR

C - circulation - zaji$téni krevniho ob&hu - nepiima srdecni masaz (hledani pulzu neni doporuc¢ovano)
(D - defibrilation - provedeni defibrilace pokud je k dispozici AED)

Ptistup k bezvédomému:

1. Rozhlédnout se - myslet na svou vlastni bezpecnost! + vyhodnotit situaci, pomyslet na mechanismus urazu, spocitat
postizené, zavolat si kolemjdouci na pomoc

2. Kontrola védomi - osloveni a pokud nereaguje, tak zatieseni / bolestivy podnét

3. Zéklon hlavy, zprichodnéni DC, (pozor na susp. poranéni kréni patefe), kontrola dychani po dobu 10s. - look, listen
feel, CAVE: gasping a lapavé dechy nejsou normalni dychani a vyzaduji zahajeni KPR
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5. Nereaguje a nedycha —> neprodlené zahajuji KPR - nejdalezitéjsi jsou komprese hrudniku - rozhrani stiedni az
dolni tfetiny sterna, do hloubky 5-6 cm (1/3 hrudniku), s frekvenci 100-120/min.

6. Dychani z Gst do Ust - zdsadni u asfyxie, tonoucich a déti!

- u dospélych vétsinou pricinou bezvédomi srde¢ni zastava - né¢jaka okyslicena krev v systému je
- pokud dycham, resuscitace je v poméru 30:2, nutny zaklon hlavy a ucpani nosu, na vdechy max.10 vtefin (pokud
se dech nepovede, neopakuji ho)
7. Pokud je k dispozici AED (automaticky externi defibrilator), pouZiji ho. Je uréen pro laickou vetejnost, schopny
generovat defibrilacni vyboj v indikovanych situacich, sdm rozpozna a instruuje zachraiujiciho.

U laikt hraje kli¢ovou roli dispecink ZZS a jejich TANR (telefonicky asistovand neodkladna resuscitace). Podle popisu
situace zachrancem rozpozna dispecer napt. i gasping, navede jak resuscitovat, uklidiuje, udrzuje kontakt — pokud
jsem zachrance, nikdy nezavésuji prvni.

2. Rozsirena nedokladna resuscitace

Rozsitena neodkladna resuscitace A(C)LS - advanced (cardiac) life support, poskytuje ji tym zdravotnikil pfi vyskytu
nahlého selhani zékladnich zivotnich funkci. Cilem je obnoveni spontanni cirkulace neboli ROSC (return of
spontaneous circulation), stabilizace pacienta a transport na oddéleni intenzivni péce/koronarni jednotku.

Kromé ABC, zahrnuje jeste:

D - defibrilation

E - EKG - monitorovani elektrické aktivity

F - fluids and drugs - podani 1¢kd a infuznich roztokt

Postup:

1. Kontrola bezpecnosti situace

2. Osloveni, zatfeseni

3. Zéklon hlavy, zprichodnéni DC, kontrola dechu

4. Defibrilator — snimani rytmu — pokud bezpulzova VT nebo VF — 1. defibrila¢ni vybej (mono 360J, bi 150J)
5. KPR 30:2 po dobu 2min + zaroven zajisténi DC + i.v. vstup

- OTI pokud mém zkuSenost s intubaci (pouze 1ékar) / jinak larymaska, kombitubus, vzduchovod
- pokud nelze zajistit - emergentni koniopunkce
- pfipojit na zdroj O2 (FiO2 1,0 - 100% kyslik), dychat Ambuvakem — cca 12x500ml
- uasystolie podavam 1mg adrenalinu ihned po zaji§téni Zilniho vstupu
Kontrola EKG — pfetrvava VT/VF — 2. vyboj
Nepiima srde¢ni masaz 2min. + soucasn¢ ventilace
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8. Kontrola EKG — pfetrvava KT/KF — 3. vyboj + 1mg adrenalin i.v. + 300mg amiodaron
9. KPR 2min.
- pokracuji do obnoveni rytmu zaroven transport do katetriza¢ni laboratoe/na ARO
- s vyhodou Ize méfit kapnografii - podava informace o kvalité resuscitace — pokud po 20min. resuscitace neni
ETCO2 > 10mmHg, svéd¢i o negativni progndze (asi nebude ROSC - pacienti, ktefi nakonec dosahnou ROSC maji
nartstajici kapno béhem KPR)
- u bezpulzové elektrické aktivity myslet na reverzibilni pfi¢iny! - 4H + 4T :
o hypoxie, hypovolémie, hypo/hyperkalémie a dalsi metabol.odchylky, hypo/hypertermie
o tromboza (PE, AIM), tenzni PNO, tamponada, toxiny (otravy)

3. Vybaveni k nedokladné resuscitaci
BLS

- vlastni ruce

- telefon na volani ZZS

- odvaha zacit :-)

ALS

- vybaveni k zajisténi DC a ventilaci

- periferni kanyla/intraoseal a 1éky

- defibrilator

dalsi pomtcky:

- LUCAS (Lund University Transport Cardiopulmonary Assist System) - zafizeni uréené k mechanické zevni srde¢ni
masazi, s vyhodou hlavné pro transport, zaruci kvalitni komprese, 1ze defibrilovat zaroven s mechan.kompresemi
pfistroje

4. Pé¢e 0 nemocného po neodkladné resuscitaci

Po ABCDEF mame jest¢ dalsi pismenka :-)

G — gauging - rozvaha, stanoveni pfi¢iny nahlé zastavy ob¢hu, v pfipad¢ ischemické choroby srdecni pravdépodobné i
navazujici invazivni kardiologicky nebo kardiochirurgicky vykon

H — hypothermia - zachovani mozkovych funkci mirnym ochlazenim pacienta (prevence edému)

I — intensive care - zajisténi lazkové resuscitacni a intenzivni péce

Béhem srdecni zastavy je organismus vystaven hypoxii a rozviji se ischémie ve vSech organovych systémech. Po

obnoveni perfuze a oxygenace dochézi ke vzniku riznych organovych zmeén - v§echny je mizeme zahrnout pod pojem

postresuscitacni syndrom. Je to specificka a slozitd kombinace patofyziologickych procesii a zahrnuje:

« Postresuscitacni poskozeni mozku:

manifestace rizna: koma, myoklonie, rizny stupen kognitivni dysfunkce, kfece, smrt mozku

poskozeni mozku se uvadi jako pfic¢ina smrti u 68% pacienttl resuscitovanych mimo nemocnicni zatizeni a u 20%

pacientt resuscitovanych v nemocnicich

- poskozeni mozku se miize po resuscitaci zhorSovat kvtili selhani mozkové mikrocirkulace, hyperkapnii,
hyperglykémii, kiecové aktivite

« Postresuscitacni poskozeni srdce:

srde¢ni dysfunkce je béznym jevem a zpravidla odezni do 2-3 dni pokud nebyl pfi¢inou zastavy masivni AIM

pokud byl pfi¢inou zastavy AIM a terapeuticky vyfesime, prvnich 48h. jsou i tak béznym jevem arytmie (ale odezni)

« Systémova ischemie-reperfiize:

- vyplaveni prozanétlivych mediatord, endotoxinti, porucha fce endotelu, aktivace imunologickych a koagulacnich
kaskad...muze dojit az k rozvoji SIRS ¢i multiorganového selhani

Opatieni k omezeni rozsahu postresuscita¢nich zmén:

- zajisténi dostatecné ventilace a oxygenace - protektivni ventilace (6ml/kg, pfi nizké saturaci nebo hyperkapnii
zvySovat frekvenci, ne objemy)

- udrzeni normokapnie

- Casna hemodynamicka stabilizace - doplnit cirkulujici objem, katecholaminy (MAP 100mmHg)

- vcasna koronarografie a popt. intervence (PCI)

- pokud koronarograficky vylou¢ime hemodynamicky vyznamnou stendzu, nutné ECHO a najit pri¢inu

- korekce ABR - acid6za u vétsiny pacientii — podat bikarbonat + pozor na kalium (po korekci acidozy bude
pravdépodobné hypokalemie)

- terapeutickd hypotermie pouze u pacientll s pretrvavajicim bezvédomim - schladit na 36stupnd (32-36) na 12-24h.,
nejcastéji pouziti zevniho chlazeni (podlozka ve které cirkuluje studena tekutina)

- sedace - sniZzeni metabol. narokt myokardu, mozku, zabranéni tfesu - nechceme termogenezi

- pokud kiece - antikonvulziva (BZD, fenytoin, valproat)

- glc < 10mmol/l ale pozor na hypoglykémii!



Neurologicky outcome nelze u sedovaného pacienta odhadnout. Negativnim prognostickym faktorem je pretrvavajici
vysoka hladina laktatu, myoklonie, absence reflext,... Nutno pockat na odtlumeni a buzeni.

5. Neodkladna resuscitace v détském véku

Zakladni neodkladna resuscitace:

Zachovan zakladni algoritmus jako u dospélych, jen zména potadi ukonti. U déti primarné predpokladdm hypoxickou
zéstavu - nejéastéji duseni.

Postup:

1. Bezpecnost + zhodnoceni situace

2. Osloveni, bolest. podnét

3. Zéklon hlavy + zprichodnéni DC + kontrola dechu (ditéti do 1 roku hlavu nezakldnim, ma prichodné DC bez
zéklonu)

5 inicialnich vdechi (objem dechu cca jako se vejde do ustni dutiny dospélého ¢loveka)

Znovu zhodnoceni znamek zivota

1 min. cyklus KPR v poméru 30:2 (kojence "mackam" obéma palci/dvéma prsty; malé déti jednou rukou)
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Pokra¢uji v KPR a VZDY dycham!

PR

Rozsifena neodkladna resuscitace:

Méni se pomér KPR 15:2. Po zajisténi DC UPV 12-20/min.

Defibrilace: s vyhodou détské defi, v nouzi 1ze pouzit ty pro dospélé

- vyboj o velikosti 2-4J/kg

- (aleu déti je kardidlni etio zastavy spis vyjimecna)

Léky: jako u dospélych jen upravené davky

- adrenalin 10 ug/kg i.v. ¢i i.0. & 3-5min. u asystolie, u defibrilovatelného rytmu po 3.vyboji
- amiodaron Smg/kg pouze u defibril.rytmt az po 3. neuspésném vyboji

DusSeni:

Urgentni situace vyvolana obstrukci DC, Casta pficina zastavy u deti.

Rozeznavame 2 typy duseni:

- hlasité: ¢asteCna obstrukce dychacich cest — kasel, dechova tisen, distan¢ni zvukové fenomeny

- tiché: uplna obstrukce dychacich cest — nemize mluvit ani kaslat, rychle ztraci védomi

Zakladnim opatienim je obnoveni prichodnosti DC — udery do zad, popt. Heimlichtiv manévr (nikdy ne u malych déti
a u téhotnych). Pokud upada do bezvédomi, zahajuji KPR.

6. Farmakoterapie v neodkladné resuscitaci

Adrenalin :

- indikace: srdecni zastava — periferni vasokonstrikce, tonizace myokardu pii KPR

- davkovani: 1 mg i.v. nebo intraosealné pii asystolii ihned, jinak po 3. neuspésném defibrila¢nim vyboji, opakovat
po 3 - 5 minutach do navratu spontanniho ob&hu, nebo ukonéenim resuscitace

- lze mistro n&j pouzit Vasopresin (u nas ne moc ¢asto, ale pokud by tak v davce 40j.)

Amiodaron:

- indikace: VF resistentni na elektrickou kardioverzi (az po 3. netispé$ném vyboji)

- davkovani: pocatecni davka je 300 mg do 20 ml 5% glukdzy jako i.v. bolus, pfi pretrvavajici VF je mozZno zvazit
podani dalSich 150 mg i.v.

- pokud nemam Amiodaron, lze podat Lidokain - ale 1¢ky nekombinovat, bud’ a nebo po dobu celé resuscitace

Atropin:

- bradykardie - sinusova, sifiova, nodalni - 0,5mg i.v., max. davka 3mg!

Adenosin:

- na supraventrikularni tachykardie, blok pfevodu ze sini na komory

- (neni nikde veden jako 1ék u KPR, ale pro nékteré zkousejici :-))

7. Udrzovani prichodnosti dychacich cest béhem resuscitace

Kontrola dechu je jednim z prvnich tkont pii pfistupu k bezvédomému. Zasadni je zaklon hlavy, ktery vede ke
zprichodnéni DC. Nasleduje sledovani, zda postizeny normalné dycha, ¢as potiebny na zhodnoceni dechu je 10s. Vse,
co se nam nezda jako “normalni” je potieba povazovat za nedostatecné a je nutno neprodlené zahajit KPR.

Narozdil od anestezie je to zajiSténi neplanované. Mtizeme pouzit rizné pomiicky:
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- ustni vzduchovod (airway) - udrzi DC prichodné a miizeme dychat pfes obli¢ejovou masku Ambuvakem

- laryngedlni maska - zavededena naslepo, mize zavadét i zachranaf, nebrani uplné aspiraci, ale lep$i nez vzduchovod,
1ze na ni napojit ventilator

- orotrachealni rourka - intubuje pouze zkuseny 1€kar, nutny laryngoskop, 1ze napojit na ventilator, bezpecné zajisténi
i vzhledem k aspiraci a pokud s pacientem hybeme

- kombitubus - zavedeni naslepo - ur€eno pro lékate a zdravotniky, ktefi neovladaji OTI, vétSinou vklouzne do jicnu,
ale ma dvé lumen, takZe zajistime i DC a miZzeme s pacientem ventilovat ru¢né nebo ventilatorem

Pokud nelze zajistit DC neinvazivné, nezbyva nez provést konitoomii/koniopunkci. Provadime pouze v nouzovych
situacich - “cannot intubate, cannot ventilate”. Podstatou je protéti lig. conicum (cricothyroideum). Provadi se v
hlubokém zéklonu po vyhmatani dvou chrupavek a mezery mezi nimi. Struktury fixuji prsty ve tvaru “V”” a vedu
vertikalni fez / punkeci jehlou (pokud punkce pfes jehlu, tak Seldingerovou technikou pies drat a dilatator) a zavedu
kanylu.

8. Elektroimpulzoterapie v neodkladné resuscitaci

Defibrilace:

Zahajujeme v pfipadé nalezu tzv. “defibrilovatelnych rytmt” - bezpulzova komorova tachykardie (VT) a komorova
fibrilace (VF). Az 80-90% srdecnich zastav je ztisobeno fibrilaci komor.

Defibrilator je pfistroj generujici definovany el.proud, ktery pti prichodu srdcem najednou depolarizuje cely myokard a
umozni obnoveni normalni srdec¢ni aktivity.

Existuji monofazické a bifazické defibritatory. U monofazickych by mél byt prvni vyboj o velikosti 360J, u bifazickych
150-200J, velikost vyboje 1ze pii dalSich vybojich zvysit. Monofazické se dnes jiz nevyrabi, ale stale pouzivaji.

Pokud predpokladame, ze za bezvédomi muize srdecni zastava, je nutné co nejrychleji defibrilator pouzit, srdecni
masazi pouze nahrazujeme funkci srdce a snazime se udrzet perfuzi mozku a myokardu a postizenému “kupujeme ¢as”,
funkci srdce nenavratime - mozno pouze pravé defibrilaci, popt. odstranénim pficiny.

Postup defibrilace:

1. Elektrody se pevné pfitisknou na hrudnik pacienta (pevné pfitisténi elektrod snizi riziko popaleni kiize) - elektrodu
v levé ruce pokladam na sternum, pravou zboku na hrudnik.

2. Pfistroj se nabije.

3. Na co nejkrats$i okamzik se pferusi masaz srdce a provede se elektricky vyboj

4. Po defibrilaci 2 minuty zevni srdeéni masaz - béhem intervalu zajistit DC, pfipojit pacienta na ventilator, zabezpedit
i.v. vstup a podat 1éky. Nasleduje kontrola rytmu a piipadné dalsi vyboj.

Vyjimkou je situace, kdy jsem svédkem srdecni zastavy — ihned po kontrole rytmu a nalezu VI/VF dam 3x

defibrila¢ni vybej, pokracuji 2min. KPR a kontroluji rytmus. Pokud ptetrvava VT/VF, pokracuji dal po 1 vyboji.

O uspéchu defibrilace rozhoduje predevsim casova prodleva od vzniku fibrilace do podani defibrilacniho vyboje. Kazda
minuta prodleni zhorSuje pravdépodobnost pieziti o 7 — 10 %. V praxi nelze po 11 — 12 minuté zastavy jiz témét
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zadného postizeného ispésné defibrilovat.

Kardioverze

PreruSeni riznych supraventikularnich a komorovych tachyarytmii, pfi kterych je zachovan srdecni vydej. Lze provést
jak farmakologicky, tak elektricky. VétSinou se zacina farmakologicky (amiodaron nebo propafenon) a pokud
nezvertuje, tak kardiologicky.

Pted jakoukoli kardioverzi (pokud pacient neni nestabilni) nutno kontrolovat levou sin (hlavné ousko) - rady tam
vznikaji tromby. Postup tedy tak, Ze: pokud pacient dlouhodob¢ na antikoagulacni terapii, nefesim a vertuji / pokud neni
antikoa, tak musim zjistit, jak dlouho tachyarytmii ma - kdyz mén¢ nez 24h, opét mtizu vertovat...pokud déle nez 24h,
tak nutné jicnové echo a vyloucit trombus a vertovat. Kdyz trombus m4, heparin a rozpustit. Kdyz je pacient ale
nestabilni a nema vydej, vertuji a nefesim.

Rozdil verze od defibrilace - verze je synchronizovana s R kmitem na EKG (abych z SVT neudélala VF).

K elektrické kardioverzi se pacient uspava - propofol + ventilace obli¢ejovou maskou a Ambuvakem...

Docasna kardiostimulace

Metoda uzivana pii zavaznych a zivot ohrozujicich bradykardiich - vétSinou ty, co nereaguji na Atropin (mimo Atropinu
mame jesté Adrenalin a Isoprenalin). Nejcastéji zavedeni do pravé siné pies v. jugularis katetrizacné. Popiipad¢ v
situacich, kde ¢ekam arytmie (typicky po kardiochir.vykonech) se zavadi stimula¢ni elektrody peroperac¢né pies
epikard. Vyjimecné Ize stimulovat pomoci jicnové echokardiografie.



9. Zasady zahajeni a ukonceni neodkladné resuscitace

Zahajeni KPR:
- U akutniho stavu bezvédomi, pokud zastavu obéhu zastihneme vc¢as a nejde o terminalni stav nevylécitelného

nemocného.
- Pokud nemame informace o délce trvani zastavy, ale zaroven nejsou pfitomny znamky smrti.
- V ptipadé nejistoty zahdjime vzdy!

KPR nezahajujeme:

- Pokud prokazatelné uplynul od zastavy krevniho ob&hu ¢asovy interval > 15 minut u dospélych nebo > 20 minut u
déti (pozor - pii hypotermii se interval prodluzuje az na 40 minut!)

- Nemocny je v terminalnim stavu nevylécitelné nemoci - DNR.

- Jsou pfitomny jisté¢ znamky smrti.

Ukonceni KPR:

- Priuspésné obnové vitalnich funkci - postizeny se zacina branit.

- BLS - pfi pfedani posadce ZZS

- BLS - pfi tplném vycerpani zachranujiciho

- ALS - resuscitace trvajici nejméné 30 minut nevedouci k obnové zakladnich zivotnich funkci pfi srde¢nim rytmu
jiném nez komorova fibrilace (VF). V pfipadé VF nebo tonouciho a podchlazeného se doporucend doba NR
prodluzuje na 60 minut. V pfipadé podani trombolytika (suspekce plicni embolizace) az na 90 minut.

10. Hromadna nestésti, medicina katastrof

Medicina katastrof

Interdisciplinarni zdravotnicka odbornost, ktera vyuziva védecké poznatky a zkusSenosti ostatnich 1ékatskych obort pfi
mimoiadnych udalostech v ramci zachrannych likvida¢nich a asanacnich akei. Pro obor je dilezité prognézovani a
ptiprava postupt, které zajisti co nejucinnéjsi, nejrychlejsi a nejefektivnéjs$i pomoc ranénym nebo zasazenym v miste
vzniku mimofadné udalosti. Cilem oboru je omezit ztraty na lidskych Zivotech, snizit utrpeni postizenych a poSkozeni
zdravi na co nejmensi moznou miru. Nutna spoluprace s hasiéi, policii, statni spravou a samospravou, armadou a civilni
ochranou. Pfi vzniku mimotradné udalosti se na jejim zvladnuti téZ podili fada nestatnich nebo humanitarnich
organizaci.
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Hromadna nesStésti

Patii do mimotadnych udalosti a délime je na:

« Hromadné nestésti omezené - mimoradna udalost postihujici
nejvice deset zranénych, minimalné jeden je v kritickém stavu. ‘
Udalost je fesena ve spolupraci n€kolika vyjezdovych skupin a
posilovych prostfedkl statni spravy pro transport zasazenych.

« Hromadné nestésti rozsdahlé - postihuje vétsi mnoZstvi nez ) :
deset zranénych nebo zasazenych, pocet zasazenych ale oo
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frekvence dychani kontrola polohy a dychacich cest

neptesahuje 50. o NE

« Katastrofa je nahle vznikla mimofadna udalost velkého : I I
rozsahu, kdy je postizeno vice nez padesat lidi bez rozdilu — ' '

ep na . radialis 1 4

poétu mrtvych, téZce zranénych &i lehce zranénych. Reseni T _
situace miize byt uspésné jen tehdy, uplatni-li se koordinovany J_‘ —r
postup zachrannych slozek, které fidi spravni uiady a obce. ==

kapildmi pinéni
Na misté mimotadné udélosti se na zdchranné akci podili - mlu , pojh .
vsechny slozky integrovaného zachranného systému (IZS) -
hasi¢sky zachranny sbor, zdravotnickd zachranna sluzba a
policie CR, kazda ze slozek podléha vedeni vlastniho velitele zistava
v v v . v . wr . . . ’ ’ kevéceni

slozky a soucasné jsou vSichni podtizeni veliteli celého zdsahu . ,
IZS na ;ednodufhou vyzvu
Na vysledné hodnoceni situace ma vliv druh a typ postizeni (a z r ' R
toho vyplyvajici rizika ohrozeni pro zachranate), predikce a [rersge ""i“’“ ]

r Id 4 . . e /4 W 4 () * v r A
realny vyvoj situace (k&lde pribyvat zr.anenygh.) a postl’zervma X ‘ !
oblast (ptehlednost, ptistupnost). Velitel slozky posoudi vse a
organizuje proces tfidéni tzv. "triage" - je to specificky proces, Obr. 1.1 START schéma

4 A 1 #1414 EnA 1011 Sotreni ¥ 1 - zranéni s poruchou védomi a selhdvajicimi zakladnimi funkcemi
ktery ma za ?11 '[I'.ldlt zranéné pgdle prlOI;lrt _osetre?}, popf. odsunu 1 - Taninis poruchou vidomia se
ve vztahu k Sanci na pteziti. Triage slouzi i k lepsi orientaci a 3 - chodici s lehim poranénim
, ;o v . , . , vevr ~7 171 4 - nejevi zndmky Zivota (v bezvédomi, bez dechové aktivity i po zpriichodnéni dychacich

ziskani piehledu nad situaci. Nejznamnéj$im tfidicim cest zsklonem hlavy)

schématem je tzv. START (Snadné Ttidéni A Rychla Terapie).
Na odborné¢ aktivity IZS v misté nehody musi navazovat



nemocnicni neodkladna péce - nemocnice pterusi vSechny ¢innosti, které nemaji neodkladny charakter, uvolni pottebny
popt. maximalni mozny pocet lizek, pfijmové ambulance, operacni saly a povola potiebny pocet zdravotnického
personalu.

Postup na misté nehody pii neodkladné resuscitaci se fidi dle ERC Guidelines. Na zivoté ohrozujici je bezvédomi a
masivni krvaceni - zasadni je tlak v ran¢, popf. kompresivni obvaz a transport do zdravotnického zatizeni.

B - Anestezie

1. Celkova anestezie

Celkovou anestezii (CA) rozumime vyfazeni v§ech podnétl, které jdou do centralniho nervového systému. Vysledkem

je bezvédomi, ze kterého nelze pacienta probudit ani silnymi bolestivymi podnéty. Dnes nejcastéji uvidite anestezii

dopliiovanou = ma 3 slozky - anestezie (i.v. nebo inhala¢ni anestetikum) + analgezie (opioidy) + svalova relaxace

(sval.relaxancia, pfevazné nedepolarizujici).

Ma nékolik casti:

1. 1vod - po pfijezdu na sal kanylace periferni zily, popt. dal$ich vstupti, napojeni na monitor - EKG, méteni tlaku, SF,
DF, SPO2...Gvod v uzsim slova smyslu zahrnuje i.v. podani opioidi, celk.anestetik, sval. relaxancii a zajisténi DC

2. vedeni - sledovani vitalnich funkci, hloubky anestezie, analgezie a sval. relaxace, dopliovani jednotlivych slozek

3. ukonceni - ukonceni pfivodu anestetik, odeznéni sval. relaxace, probuzeni pacienta, extubace. Pokud nutno, podani
antidot (naloxon na antagonizaci opioidd, dekurarizace na zruSeni svalové relaxance)

Inhalacni anestetika

« Kapalna (volatilni)

Snadno se odpatujici kapaliny, pouZivaji se specialni odpafovace - kazdé anestetikum ma svij podle bodu varu. Jejich

ucinek métime pomoci tzv. MAC (minimalni alveolarni koncentrace), coz je takova koncentrace v alveolech, pfi které

50% pacientll nebude reagovat na chirurgicky stimul (50% se zda malo, co ta druha pilka?! ale jsou to jen orientacni

hodnoty a kdyz celkova anestetika kombinujeme jesté s analgetiky, popi. N2O, tak to je dostacujici)

Isofluran - zlaty standart od uvedeni do praxe, na myokard ma minimalni vliv, pouze mutize zptsobit koronarni “steal
fenomén” svymi vasodilata¢nimi ucinky na koronarni tepny (pfesune krev do urcitych oblasti myokardu coz vede k
¢astecné ischemii téch ostatnich), metabolizuje se miminalné - 0,02%, zbytek vydechnut plicemi (nevadi u pac. s
rendlnim nebo jaternim selhanim), Stiplavy a drazdivy plyn - neda se pouzit k tvodu do anestézie, mtize zptisobovat
nauzeu a zvraceni po probuzeni

Sevofluran - neni §tiplavy a rychle nastupuje - idealni k uvodu, anestetikum volby u déti (neni nutno pichat periferku pfi
védomi), rychle i odezniva jeho i¢inek a tak se z néj pacienti rychle budi, nevyhodou je metabolizace na tzv.
“slouceninu A” kt. je potencialné nefrotoxicka (u potkand, u ¢lovéka neni prokazano)

Desfluran - velmi rychly tivod i probuzeni, nejSetrnéjsi k parenchymovym organim, hodi se obzvlast u starych a
polymorbidnich pacientl, nevyhodou je vyssi cena

« Plynné
N20 - oxid dusny - jediné plynné anestetikum pouzivané v soucasnosti, spiSe k potenciaci volatilnich a jako analgeticka

slozka celkové anestezie, sam ma maly anesteticky efekt, vyvolava nauzeu a zvraceni po probuzeni
Xenon - vzacny plyn, idealni anestetikum - témét bez nezadoucich u€inkd, ale kvtli vysoké cené se témeéf nepouziva
Kyslik - nepatii mezi anestetika, ale je nezbytnou soucasti v§ech dychacich smési

Intravenézni anestetika
Dnes nejéastéji k ivodu do CA, pokud pfi CA pouzivame pouze i.v. anestetika bez inhalaénich = totalni intravendzni
anestezie neboli TIVA (hlavné propofol). V nizsich davkach se pouzivaji jesté k sedaci na ARO/JIP (zase propofol).

Propofol - nejcastéji pouzivany, v davce 1,5-2,5mg/kg nastupuje do 30s., piisobi cca 5-10min., negativné inotropni a
hypotenzni u€inek (periferni vasodilatace), Stipe v zile pfi podani, nevyvoladva nevolnost a zvraceni, nespousti maligni
hypertermii

Thiopental - kratce pusobici barbiturat, ivod do 20s., kardiodepresivni, histaminergni (pozor u astmatikti, obzvlast v
kombinaci s nékterymi sval.relaxanciemi - hl. atrakurium), anestetikum volby u sekci (rychlejsi nastup a nema vliv na
Apgar skore novorozence)

Etomidat - minimalni vliv na myokard, hemodynamiku a bronchialni svalovinu, ale pii dlouhodobé aplikaci mize vést
k utlumu nadledvin

Ketamin - jediné i.v. anestetikum s kardiostimulacnim u¢inkem (zvyseni SF i TK), zvySuje sval.tonus a pomaha udrzet
pruchodnost dychacich cest — anestetikum volby v medicing katastrof, anesteticky i analgeticky ucinek, disociativni
anestetikum = zplisobuje halucinace, proto nepouzivat samotny, ale v kombinaci s propofolem/BZD/thiopentalem



Sval. relaxancia

Latky zptsobujici ochabnuti svalového tonu blokadou pfenosu vzruchu na nervosvalové ploténce. Jejich pouziti je

mozné pouze spolu s umélou plicni ventilaci. Podle mechanismu tucinku na NS ploténce je délime na depolarizujici a

nedepolarizujici.

« Depolarizujici: chovaji se zhruba jako acetylcholin, jen nejsou rozkladana acetylcholinesterdzou, ale pomaleji jinymi
enzymy, a tak n&jakou dobu receptor blokuji. Po jejich podéani vzniknou nejprve generalizované stahy (fascikulace),
pak nasleduje relaxace, nemaji antidotum a je nutno ¢ekat, az se zmetabolizuji

- Suxametonium - jediny pouzwany zastupce, plsobi velmi rychlou a kvalitni relaxaci, kterd umoZni trachealni

intubaci, U¢inek trva asi 3 - 5 minut, NU: bolesti svalii (z kontrakce), hyperkalémie (vyplaveni IC kalia ze sval.bb),
miZze vyvolat maligni hypertermii, pouziti dnes hlavné na crush uvod, jinak postupné nahrazovan nedepolarizujicimi

« Nedepolarizujici: receptor také blokuji, ale nezptisobi svalovy stah (nemaji na receptoru vnitini aktivitu), pokud se
dostane dostate¢né mnozstvi acetylcholinu k receptoru, svalova sila se obnovi - toho lze vyuzit k antagonizaci G¢inku
(podani neostigminu vede ke zvySeni nabidky Ach na ploténce a vyruseni ti€inku relaxancii = dekurarizace), mame
kratko, stfedné a dlouhodobé plisobici, nejvice se pouzivaji stfedné (nasledujici 3)

- Rokuronium - v intubacni ddvce nastupuje do 60-90s., ucinek trvd 40min, k dekurarizaci mame navic ptimého
antagonistu Sugammadex (dekurarizovat lze az pii odeznivani G¢inku relaxace, tohle lze pouZit ihned, navaze se na
Rokuronium a celd molekula je vylouéena), metabolizuje se v jatrech, vylu¢ovani ledvinami - pozor na pacienty s
rendlnim selhanim

- Atrakurium - v intuba¢ni davce nastupuje do 60-90s., i€inek trva 40min, odbouravano ¢aste¢né Hofmannovou
eliminaci (pomoci enzymt v plazmé pfi normalni teploté a pH) takze u renal.sehani 1¢k volby, ale je zas
histaminergni, tak moc nedéavat astmatikim

- Cisatrakurium - jako atrakurium ale méné histaminergni

- Mivakurium - kratkodob¢ plisobici

Opioidy

Analgeticka slozka celkové anestezie. Pisobi nejen analgeticky, ale zaroven snizuji i pocit dyskomfortu a uzkost. Jako

analgetika dobfe tlumi bolest, jen nutno dodrzovat doporuc¢ené davkovani pro mnohé nezadouci u€inky - hypotenze,

bradykardie, Gtlum dech. centra, obstipace...Na sale pfi uvodu do anestezie hlavné ta hypotenze (mota se hlava, pac. se

citi jak lehce opily).

Rozlisujeme dvé hlavni skupiny:

- rozpustné ve vode - pomalu nastupuji a dlouho pisobi, hlavné jako analgetika po operaci a na chron. bolest - Morfin,
Dipidolor

- rozpustné v tucich - rychle nastupuji a kratce €inkuji, pouziti peroperacné jako soucést anestezie - Sufentanyl

2. Regionalni anestezie

Znecitlivéni ur¢ité ohranicené ¢asti té€la. Ke znecitlivéni pouzivame lokalni anestetika - latky blokujici vedeni Na

kanalem — nedochazi k depolarizaci nerv.vlakna. Maji lipofilni a lipofobni ¢4st - ty ¢asti jsou spojené esterickou nebo
amidovou vazbou a podle toho se lokalni anestetika d¢li na amidova a esterova. Amidovych je vice (lidokain, trimekain,
bupivakain atd.) a maji méné NU, z esterovych dnes asi jen prokain, ale moc se nepouziva - jsou na n¢j alergické rce.

Regionalni anestezii miizeme délit na:

« Topickou slizni¢ni - aplikace spreje na sliznici (trachea, hlasivky - lidokain, trimekain), gel (do mocové trubice -
trimekain), gelové naplasti...

« Infiltradni - zasahuje zakonéeni senzitivnich nervovych vldken, pouZiti k znecitlivéni ur¢. oblasti - kanylace CZK,
tracheostomie, malé operace, sutury... k LA Ize jako adjuvancium pouzit adrenalin - udéla vasokonstrikci a tim
zabrani tniku anestetika pry¢ a prodlouzi jeho u¢inek v misté aplikace

» Svodnou -

A) regionalni - blokady nervi

- aplikace lokéalniho anestetika k nervu, ktery vede do oblasti operace, zptisobi znecitlivéni na dobu 4-48 hodin (v
zavislosti na pouzitém LA a jeho mnozstvi), nejcastéji se pouziva bupivakain (Marcain), indikaci k bloku jsou
nejcastéji operace na koncetinach, ale napf. i endarterektomie karotid (pac.pfi védomi pro peroperacni monitoraci fce
mozku)

B) neuroaxialni blokady - epiduralni, spinalni

- vyuzivame u pac., u kterych je vysokeé riziko CA (Spatny celk.stav, riziko obtizné intubace), s vyhodou oproti CA u
operaci na DK (néhrady kloubi, varixy...)

- nebo v kombinaci s CA u naroénych a bolestivych vykonii k poopera¢ni analgezii (kombinace celkové a lokalni
anestezie = anestezie kombinovana (neplést s dopliiovanou, viz.vyse)

- rozdily mezi epidurdlem a spindlem: epidural mizeme pichnout kdekoli (pichame do epiduralniho prostoru ne k
mise), pouziva se silné€jsi jehla, aplikujeme vEtsi mnozstvi anestetika...x...spinal az pod michou (L3/4) - pichame
subarachnoidealné - do mozkomi$niho moku, aplikujeme mensi mnozstvi anestetika - navic podle toho, co tam dame
a jak pacienta napolohujeme, mtizeme ovlivnit, kterou ¢ast téla ndm to znecitlivi (to znamen4, ze tzv. hyperbaricky
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roztok (obs.navic glukdzu) je t€z8i nez mok, takze kdyz pacienta polozime nohama dolt a na levy bok, bude mit
nejvic necitlivou levou nohu...)

- aplikujeme vzdy lokal.anestetikum vétSinou doplnéné fyziolog.roztokem, nékdy k tomu jeste opioid

- anestetikum lze aplikovat jednorazové nebo do prostoru zavedeme katetr, do které¢ho aplikujeme peroperacné i
pooperacné (katetr zavadime Castéji u epidurall)

- KI: koagula¢ni poruchy!! (vzdy kontrola trombocytti a INR), infekce v misté vpichu, intrakranidlni hypertenze...a s
tim souvisi i komplikace - u epiduralu se nejvic bojime epiduralniho hematomu, taky tam infekci miizeme zavést
my...a nebo mize mit pacient degenerativni zmény na patefi, Ze se nam to pichnout ani nepovede...

NU lokilnich anestetik:

Hrozi hlavné u bupivakainu p#i aplikaci i.v., (proto nutno VZDY pied aplikaci aspirovat!) nebo pii prekroceni

maximalni davky.

- alergické reakce (hlavné na esterové, na amidové je to vzacné)

- kardiotoxicita - proarytmogenni, negativn€ ino, chrono i dromotropni - nejdiive bradykardie a raménkové blokady, az
tachyarytmie, fibrilace komor, asystolie

- prii nizké koncentraci vasokonstrikce cév, pfi vyssi vasodilatace

- neurotoxicita - kovova chuti v Gistech, mravenceni jazyka a kolem tst...rozjafenost a opilecké projevy, tinnitus...
zachvaty kieci typu grand mal...bezvédomi (se zvySujici se koncentraci)

lécba:

- pti ptekroceni davky - lipidova emulze (jsou liposolubilni a tak se na ni navazou a vylouci)

- jinak symptomaticky - zajisténi pruchodnosti dychacich cest, podani kysliku, v ptipadé kieci diazepam/thiopental -

pokud neustupuji, nutna sedace, svalova relaxace s intubaci a UPV

- srde¢ni selhani feSime podanim adrenalinu, efedrinu ¢i atropinu, v piipad¢ zastavy ob&hu zahajujeme standardni

postupy neodkladné resuscitace

3. Zajisténi dychacich cest béhem anestézie

The Mallampati Score

Narozdil od zajisténi DC pii resuscitaci se jedna o zajisténi
planované. V zavislosti na typu a délce vykonu si
rozmyslime a vybereme, jakou pomicku pouZzijeme...
Pokud vime, Ze budeme chtit intubovat, je nutné v ramci
predoperacniho vySetfeni pacienta nechat otevfit pusu a
zhodnotit riziko obtizné intubace (Mallampati). Na riziko

obtizné intubace mizeme pomyslet u lidi s malymi tGsty, CLASS | CLASS 1l CLASS IlI CLASS IV
, . , , ., Complete Complete Visualization Soft palate
velkym jazykem, u obéznich, u pac. se sklerodermii nebo s visualization of visualization of only the Is not
N L w % the soft palate of the uvula base of the uvula visible at all
on. kréni patete (Bechtérev).
Grade | Grade Il

Mallampati slouzi ke zhodnoceni pfed operaci, co potom

Vidime’ v larynfgoskopu. je skore podle ’Cornrlvack - Lehane -stupenn [-1IV.-a — —~  — — —
to se piSe do zaznamu jako zhodnoceni obtiznosi intubace. (obr.vedle). @/ s, e
PokudVQCekavame, ze }ntubace bude thlzna, miizeme: ' o Grade Il Grade IV
- pouzit depolarizujici sval. relaxancium (suxametonium, kratce pasobi a

rychle odezni)

intubovat hned se zavadétem - dava se dovniti trachedlni rourky a drzi ~— ———o—— —
jeji tvar, brani klouzani do jicnu

intubovat videolaryngoskopem

sehnat si zkusenéjsiho kolegu :-))

popf. miZzeme intubovat fibroskopicky pii védomi (hlavné stomatochirurgie)

Pomiicky k zajisténi DC:

Oblicejovd maska - pouze u lacnych pacientil, na kratké vykony (vétSinou
gynekologie, trvani cca 10min), dilezity je zaklon hlavy (dychat do plic a ne do
zaludku) a spravné drzeni masky. U dlouhych vykont slouZzi k preoxygenaci/
denitrogenaci - nastavit vyssi frakci O2 a aktivné ventilovat s pacientem do
nastupu svalové relaxace.

Vzduchovody - u anestezie spis k udrzeni pruchodnych DC pfi ventilaci
obli¢ejovou maskou (kdyZ nedokonale té€sni nebo nejde poradné zaklonit), jsou
nosni i ustni

Laryngealni maska - ¢im dal vic se pouziva - 1ze na ni odvést i delsi vykon (klidn¢
2-3h. i vic), dokonce i s polohovanim pacienta (ale co anesteziolog, to nazor...), je
zavedena pouze nad hlasivk.vazy takze po probuzeni pac. neboli v krku, Ize zavést
naslepo a i tam, kde nejde zaintubovat. Nevyhodou je nedokonalé tésnéni a vyssi




riziko aspirace nez u intubace. Také neni moc vhodna na laparoskopické vykony
(nafukovanim bficha dojde ke zvySeni tlaku a hrozi posunuti laringealni masky
a jeji nedostatecné tésnéni).

Trachealni rourka - oro i nasotrachealni, naso se pouziva mén¢ (napf. u
stomatochirurgickych vykontt), orotrachedlni je pofad takovym standardem
celkové anestézie.

Postup: Intubujeme pomoci laryngoskopu - pravou rukou oteviit tsta,
laryngoskop do ruky levé, do ust vkladat z pravého ustniho koutku, odtlacit
jazyk doleva, pohyb je pak tahem vzhtiru, nepacit! a mély bychom vidét
hlasivkové vazy. Pacient by mél byt zrelaxovany, aby nebyly pritomny
laryngealni reflexy a Stérbina mezi vazy byla oteviena a priichodnd. Po
umisténi trachealni roury nutna kontrola jak zrakova (roura se mlzi) plus na
monitoru vidim kapnografickou kiivku (ETCO2), tak sluchova -
fonendoskopem (dycha? jsem v plicich?, dychaji obé plice? jestli nejsem moc
hluboko a neventiluji selektivné). Vétsinou je roura cca 20-22cm u Gstniho

I
koutku. Pokud jsem si jisty, ze jsem spravné, nafouknu balonek a zafixuju \
rouru zevné obvazem okolo ust pacienta. 4

4. Regurgitace, aspirace, crush tivod

Regurgitace = zpétny navrat kyselého obsahu zaludku do jicnu az dutiny Gstni, nejvice ohroZuje pacienta riziko
aspirace (= vdechnuti Zalud. obsahu do dolnich cest dychacich). Predispozici k aspiraci je mimo jiné alterace védomi
spojena s celkovou anestézii. Riziko je nejvetsi pii tvodu a to hlavné u nelaénych pacientt (viz dale crush). Pokud
pacient zacne zvracet, polohovat do Trendelenburgovy polohy a zabranit vniku zal.obsahu do dolnich DC. Pokud uz
zaspiroval, nutno dychaci cesty zajistit (intubace) a bronchoskopicky odsat. Nikdy neproplachovat, rozsifili bychom
zaludec¢ni obsah jest¢ dal do plic. Antibiotika preventivné nedavame.

Komplikace aspirace: pneumonie, ARDS

Prevence aspirace: min. 6h. pfed planovanym vykonem pacient la¢ni, 2h. pted uz by nemél ani pit vodu

Crush nvod - bleskovy tivod, pouzivame u pacientd s vysokym rizikem aspirace:
- akutni vykony, operace z vitalni indikace

- ileus, krvaceni do horniho GIT

- atonie zaludku, pylorostenoza, refluxni ezofagitida, hiatova hernie

- pacienti pod vlivem alkoholu nebo jinak intoxikovani

- tchotné Zeny od 2.trimestru

Pfiprava pacienta - pokud mame Cas:
- podani IPP pro snizeni acidity zalude¢ni §tavy
- pfi velmi vysokém riziku 1ze zavést NGS a odsat zaludec¢ni obsah

Postup:

1. preoxygenace/denitrogenace dokud pacient dycha sam (FiO2 100% a nasytit ho co nejvice kyslikem) - polomaska
nebo tésné prilozena obli¢ejova maska, NIKDY s pacientem aktivné neventilujeme!!

2. 1i.v. anestetikum + i.v. depolarizujici svalové relaxancium - sukcinylcholin nebo rokuronium

3. intubace vzdy se zavadéCem

5. Monitorovani pacienta béhem anestezie

Zodpovédnost za pacienta v CA nebo LA (pokud neprovadi jiny 1ékaf) ma anesteziolog a anesteziologicka sestra.
Kromé pristrojové monitorace je nutno sledovat pacienta klinicky - zmény barvy ktize, prokrveni, poceni, kvalitu a
frekvenci pulsu, rychlost a hloubku dychani, prichodnost DC, §itku zornic...

Zékladni pfistrojovd monitorace:

- krevni tlak - manZetou neinvazivné nebo invazivné pomoci katetru (nej¢. via a.radialis)

- EKG - standartné II. svod a V5 - nejcastéjsi zachyt arytmii

- pulzni oxymetrie - méfi procento okysli¢eného hemoglobinu v periferni arterialni krvi (SpO2) snimac¢em umisténym
na prsté nebo usnim lalticku, mnozstvi svétla absorbovaného krvi zavisi na jeho vinové délce a poméru
oxyhemoglobinu a deoxyhemoglobinu, vysledkem je hodnota saturace arterialni krve kyslikem v %, metoda nam
dava prehled o kardiorespira¢nich pomérech (vysledek zavisi na dodévce kysliku pacientovi, plicni distribuci a
perfuzi a systémové cirkulaci), méfeni selhava pii Spatném prokrveni periferie a nebo pii ptitomnosti jinych forem
hemoglobinu v krvi

- srdecni frekvence - z pulzniho oxymetru a EKG




- dechova frekvence

- kapnografie - trvale sleduje koncentraci oxidu uhli¢itého ve vydechovaném vzduchu (ETCO?2), jako povinna
monitorace je u vSech vykont spojenych s kapnoperitoneem, ptesto se doporucuje pouzivat standardné ke sledovani
ventilace pacienta

- télesna teplota — snimani t€lesné teploty umoziuje sledovani jedné nebo vice teplot. Nejcastéji porovnava teplotu
periferni kozni a centralni (rektalni nebo jicnovou). Z rozdilu teplot je mozno usuzovat na stupeni centralizace
krevniho obé&hu.

Monitorace hloubky anestezie:

Vyuziva riizné zpracované¢ho EEG. Nejvice se zatim pouziva BIS — bispektralni index. Pfistroj analyzuje mozkovou
aktivitu podle frekvence, amplitudy a fdzového parovani a vysledkem je jediné Cislo BIS, které na zakladé mnoha
méfeni Ize povazovat za miru hloubky anestezie. Hodnota kolisa od teoretickych 100 (maximalni mozkova aktivita) po
teoretickou 0 (EEG ticho). Za interval, ktery zarucuje, Ze pacient nema zbyte¢né utlumeny mozkové funkce, ani neni
ohrozen bd¢losti béhem operace se povazuje BIS 40 — 60.

(pokud mame dostatecnou MAC volatilnich anestetik a dostatecnou analgezii, pacient ma hezky tlak i puls, neni nutno
vylozené BIS mit :-))

Sledovani ucinku sval.relaxancii:

Nejvice pouzivanym zptisobem je méfeni svalové odpovédi na elektrickou stimulaci motorického nervu. Elektricky
impuls o dostateéné intenzité (vétsinou 50 mA) a Sifce 0,2 — 1 ms depolarizuje v§echna svalova vlakna (supramaximalni
stimulace). Evokovana svalova odpovéd’ muze byt bud’ palpovana, sledovana vizualné nebo métena akcelerometrickym
prevodnikem. Pfi zptisobu train of four (TOF) se pouzivaji 4 impulsy v intervalu 0,5 s. Pfi pouziti nedepolarizujicich
relaxancii dochazi vyCerpanim acetylcholinu k postupnému zeslabovani odpovédi.

(dokud chirurg netika ze “pacient tla¢i” nebo “budi se vam” a pacient vam neptidechuje do ventilatoru (vétSinou vydava
zvuky jako kdyZ chrape a nebo na kapnu nevidite hezkou kiivku, ale jsou tam velbloudi hrby), tak je relaxace
dostate¢na i bez nutnosti méfeni:-))

Vse se zapisuje do anesteziologického zaznamu - v¢€. data a typu vykonu, operatérii, krevnich ztrat, podanych Iéku. ..
Po skonceni vykonu anesteziolog pacienta pteda ve stavu odpovidajicimu odd¢€leni, na které pacienta pieklada a tim
jeho zodpovédnost konci. Na standart preklad plné probuzeného pacienta pii védomi s obnovenymi reflexy DC. Pokud
je tieba dohlidat n€kterou vitalni funkci, preklad na JIP nebo dospavaci pokoj. Vzdy by pacient m¢l byt extubovan -
OTI ponechéna pouze pokud pieklad na RES/ARO (po rozsahlych vykonech pfi nutnosti podpory ob&hu, ventilace
nebo pokud anesteziolog uzna za vhodné¢).

6. i.v. vstupy a dalsi invaze, jejich komplikace
V zévislosti na typu vykonu zajistujeme pacienta riznym mnoZzstvam invazi.

PZK - vzdy ke kazdé operaci, u dospélych nutno k tvodu do CA, dale pro podavani 1éki a nahrady tekutin, bud’ sta¢i 1
nebo si periferek pichneme vic - tekutiny uhradime rychleji a 1épe nez centralem (CZK ma uzsi lumen), preference Zil
na dorzu ruky, palcova zila nebo v Zily v kubité

- komplikace: propichnuti zily, paravendzni aplikace 1€kt ¢i poSkozeni okolni tkang, zanét/tromboza v misté vpichu

CZK - k vykoniim, u kterych oéekdvame katecholaminovou podporu nebo hrozi nutnost podani krevnich derivatii, na

sale vétSinou trojcestny, preference via v. jug.int.l.dx - nejkratsi cesta k srdci, mensi riziko PNO, dal$i volbou

a.subclavia, a.femoralis...pichame Seldingerovou technikou (pies drat a dilatator) s pomoci ultrazvuku

- komplikace: kanylace arterie, PNO - hlavné u subclavie, krvaceni okolo (hl. u poruch koagulace), infekce v misté
vpichu/zaneseni infekce do krevniho fecisté (az septické komplikace), trombéza Zily...pokud CZK moc hluboko,
miZze vyvolavat arytmie

PICC - peripherally inserted central catheter - periferné zavedeny central, pfes v.cephalica nebo v.basilica, pouziva se
pokud potiebujeme vstup pro dlouhodobé&jsi pouzivani - hl.onkologicti pacienti nebo pro parenteralni vyzivu

- ma mensi riziko infekce, 1ze ponechat v priméru 3 mésice, ale klidné i rok

(u onkologickych pac. pouzivame jesté porty - katetry s komtirkou v podkozi - ty 1ze ponechat i roky)

arteridlni kanyla - ke kontinudlnimu méfeni tlaku - tam, kde ¢ekame jeho velké zmény, preference a.radialis na
nedominantni konceting, popt. a.brachialis
- komplikace: ischemie koncetiny distalné od mista punkce, tromboza, hematom a krvaceni, infekce

epiduralni katetr - bud’ pro vedeni anestezie nebo jako analgeticka soucast anestezie kombinované

- komplikace: hypotenze, motoricka blokada, systémova toxicita LA, epiduralni hematom, infekce v mist¢ vpichu,
postpunkéni bolest hlavy (spis u subarachnoidalni blokady)
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- aplikace LA do subarachno prostoru - pro piedejiti komplikaci pfed pouzitim epiduralniho katetru podame testovaci
davku - malé mnozstvi, které se da dat i intrathekalné, a ¢ekame, zda nedojde k motorické blokadé (ta znaéi aplikaci
do subarachnoidalniho prostoru)

intraosealni vstup - v anestézii ne, pro prednemocnicni a resuscitacni péci - vSude tam, kde je nutno rychle zajistit zilni
vstup a perifni Zily nejsou naplnény nebo z néjakého diivodu nejdou nakanylovat
- komplikace: osteomyelitis, fraktura, infekce, kompartment syndrom, tukova embolie

7. Rizika anestézie

Pacient, kterého budeme na sale uspavat musi projit v predopera¢nim obdobi fadou pfedoperaénich vysetieni, z pohledu

anesteziologa je zakladem:

« Anamnéza (celkovy stav, tolerance zatéze, psychické ladéni, predchozi a soucasné choroby, souc¢asna farmakoterapie,

alergie, abusus, pfedchozi anestezie, jejich tolerance a komplikace, podani krevnich derivatt a pfipadné komplikace).

Klinické vysetteni, které by mélo zahrnovat vysetfeni dychacich cest (intubace), poslech plic, vysetfeni

kardiovaskularniho systému. V ptipad¢ planované regionalni techniky vysetfeni jednotlivych ¢asti téla se vztahem k

planované technice.

« Laboratorni, pomocna a konsiliarni vysetfeni — EKG je doporuceno u pacientti nad 40 let, vySetfeni moci chemicky je
doporuceno u vSech pacientt. VSechna ostatni pomocna a laboratorni vySetieni jsou indikovana na zakladé
fyzikalniho vySetieni a pouze tehdy, jestlize jejich vysledek ovlivni anesteziologicky nebo operacni postup.

- K predanestetickému vySetfeni Ize Cerpat ze zavéra predoperaéniho vySetieni internisti.

Platnost vysetfeni je obvykle 1 mésic, nedoslo-li k zdvazné zméné zdravotniho stavu pacienta, u déti a osob s
komplikujicimi onemocnénimi se doba pfislusné zkracuje.

Predanesteticka vizita probiha u hospitalizovanych pacientl zpravidla den pted planovanou operaci.

K posouzeni rizika se vyuziva klasifikace ASA (American Society of Anesthesiologists). Jde o klasifikacni systém,
ktery kategorizuje fyzicky stav pacienta a vychazi ze zminéného predanestetického vysetieni.

ASA 1: zdravy pacient bez komplikujicich onemocnéni

ASA 2: pacient s nezavaznym systémovym komplikujicim onemocnénim bez omezeni

ASA 3: pacient se zavaznym celkovym komplikujicim onemocnénim, které je vSak kompenzovano zavedenou 1écbou a
neohrozuje pacienta na zivoté

ASA 4: pacient se zavaznym celkovym komplikujicim onemocnénim, které neni kompenzovano zavedenou lécbou a
ohrozuje pacienta na zivote.

ASA 5: umirajici pacient, u kterého je smrt pravdépodobna do 24 hodin, at’ jiz s operaci, nebo bez ni (v ¢eské
terminologii tzv. vitalni indikace)

Pti neodkladné operaci se pfidava pismeno “E” (z angl. emergence), napiiklad “ASA 3E”.

Riziko umrti stoupa se zvySujici se klasifikaci ASA (0,06% u ASA 1 az 51% u ASA 5) a urgenci vykonu (nasobek 1,5 —
2 oproti planované operaci). Pfi indikaci pacienta k operaci je vzdy nutné zvazit ptinos operace a riziko vaznych
komplikaci, které mohou vzniknout (pomé&r benefit / risk).

8. Perioperacni péce v anestézii

Béhem operace je dilezita pritomnost anesteziologa na operac¢nim sale (kdyz ma k ruce Sikovnou anesteziologickou
sestru, mtizou se na sale stiidat, ale zodpovédnost je to jeho). Sleduje jak pacienta klinicky, tak i monitoruje vitalni
funkce (viz ot.5). Sleduje hloubku a kvalitu anestezie, dba na dostateCnou analgezii. A nezapomina sledovat stav
vykonu v operacnim poli - hradi ztraty tekutin (nejen ztraty krevni, ale i odpafovanim z napf.oteviené bti$ni dutiny). Je
dalezité, aby znal typ operace a dokazal vyhodnotit bolestivé momenty a dostate¢né pridal pfedem analgezii...a také
aby “s poslednim stehem” byl schopny pacienta probudit (jak sami radi fikaji, uspat umi kazdy, probouzeni ukazuje
kvalitu anesteziologa:-)).

9. ReSeni akutni bolesti /3
Opioid for moderate to severe pain —
= Non-opioid

Bolest je nepiijemny subjektivni vjem zprostfedkovany nervovym = Adjuvant v,

’ A ;o . e o v “1e , Pain persisting or increasing /
systémem. Podle délky trvani bolesti ji miizeme délit na akutni a - : : 2 /
chronickou. Zatimco u bolesti chronické postupujeme od 1éki Opioid "":"_:zf:p';‘;:m““ pain /
nejslabsich po ty nejsilnéjsi, u akutni je tomu naopak - “step down”. . + Adjuvant 4

Pain persisting or increasing :
WHO schéma: 1
1. NSAIDS/neopioidni analgetikum (+ adjuvancia - Non-opioid /
sval.relaxancia, neuroleptika, TCA,...) + Adjuvant ’

2. NSAIDS/neopioidni analgetikum + slaby opioid
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(+ adjuvancia)
3. NSAIDS/neopioidni analgetikum + silny opioid
(+ adjuvancia)

Pti operacnich vykonech je dtlezité bolesti pfedchdzet a dbat na to, aby s odeznénim t€inku analgetika pacient dostal
dalsi davku a bolest pocit'oval v co nejmensi mife. O terapii bolesti se stard hlavné anesteziolog (na séle + rozepiSe dalsi
terapii bezprostiedné po vykonu) a Iékar na oddéleni, kam pacienta predame.

Dutivody kvalitni analgezie:

- komfort pacienta

- Casnd mobilizace (prevence TEN)

- Casnd rehabilitace (prevence dekubiti, zvysit motilitu GIT,...)
- lepsi hojeni rany

vvvvvv

Pouzivané latky:

« Neopioidni analgetika (paracetamol, metamizol)

= vyhody: neovliviiuji védomi, dychani a ob¢h, koagulaci, maly efekt na rendlni funkce

- nevyhody: nedostate¢né G¢inné pii silné bolesti, nutno dodrzovat maximalni davky vzhledem k mozné hepatotoxicité

« NSAIDS (ibuprofen, diklofenak)

= vyhody: neni riziko utlumu védomi a dechu, neovliviiuji ob¢h, oproti neopioidnim analgetikiim lepsi uc¢inek na
zanétlivou bolest

- nevyhody: nedostate¢né ucinné pfi silné bolesti, gastrointestinalni toxicita, reverzibilni antiagregacni efekt,
nefrotoxicita

Slabe opioidy (tramadol)

vyhody: nezptisobuje dechovy utlum a nesnizuje motilitu GIT, niz$i vyskyt nauzey ve srovnani se silnymi opioidy,
lze i v détském veku
= nevyhody: malo t¢inné analgetikum pro silnou akutni bolest

« Silné opioidy (morfin, fentanyl, sufentanyl)
- vyhody: G€inné u silnych bolesti, znamé a predvidatelné nezadouci ucinky
= nevyhody: nezadouci u€inky (nevolnost, zvraceni, sedace, dechovy utlum)

« Lokalni anestetika (bupivakain)
vyhody: ,,lokalizovana“ analgezie bez vedlejSich systémovych ucinkd, nezplisobuji poopera¢ni nauzeu a zvraceni
- nevyhody: nutno aplikovat na spravné misto - k nervovému vlaknu, musi “sednout”, ne i.v.!

S vyhodou kombinace 1¢ki - kombinuji z rtiznych skupin, ne dve¢ analgetika z jedné.

10. Krevni ztraty a jejich nahrada

Peroperacné je dulezité sledovat situaci v operacnim poli a adekvatné reagovat.
Obecné hrazeni krevnich ztrdt:

- ztrata 15-20% TBYV (total blood volume) - bez 1é¢by nebo krystaloidy

- ztrata 20-30% TBYV - krystaloidy + koloidy

- ztrata nad 25% TBYV - relativni indikace transfuze

- ztrata nad 35% TBYV - absolutni indikace transfuze

Krystaloidy: Voln¢ difunduji zkrz kapilarni sténu, zistavaji v cévnim systému zhruba z 1/3. Bilancované roztoky.
Plasmalyte, Isolyte, fyziologicky roztok, ringer laktat.

Koloidy: roztoky koloidnich fastic, setrvavaji v i.v. kompartmentu déle nez krysraloidy. Rozd¢lujeme je na
plasmasubstituenty a plasmaexpandéry (osmoticka aktivita, vazou vodu a zptsobi zvétSeni objemu vétsi nez jaky byl
podan). Mohou zpilisobovat alergické reakce a snizovat koagulacni parametry. Dextrany, zelatinové roztoky,
hydroxyethylenované skroby.

V dnesni dobé neni jasny nazor na pouziti krystaloidi vs. koloidi - zda je tam vyznamny rozdil. Castéji se rozhodné
pouzivaji krystaloidy.

Krevni derivaty:

- Anémie je tolerovana individualng€, posuzovat dle pacienta a jeho kompenzacnich schopnosti. Za transfuzni trigger se
povazuje Hb < 70g/1. Substituce nejcastéji erymasou. U lizka pfed podanim nutné kontola vitalnich funkeci a kiizova
zkouska. Po transfuzi nutno peclivé sledovat pacienta pro ptipadné potransfuzni komplikace.
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Pti klinickych znamkach neztisitelného krvaceni hradit i plazmu nebo substituovat koncentraty koagula¢nich faktort
(Prothromplex, Novoseven). Kontrola hladiny fibrinogenu (substituce pokud < 2g/1).

Trombocyty hradime pokud hladina < 50 a jsou pfitomny znamky krvaceni.

NU podani krevnich derivati: pretizeni obéhu, hemolytick4 potransfiizni reakce, nehemolytické potransfizni reakce
(zimnice, horecka, erytém), alloimunizace v HLA, mozny pienos vir. a bakterial. on., TRALI

Pokud pii vykonu ocekdvam velké krevni ztraty a pacient je stabilni s vyhodou po tvodu do CA provedu tzv.

normovolemickou hemodiluci = po kontrole Hb a Htk odeberu pacientovi cca 500ml (mnozZstvi se da piesné spocitat
podle vzorce, kam dosazuji krevni ztraty, Hb, Htk...) plné krve a nahradim ji koloidy, snizim tim mnozstvi
ztracenych ery peroperac¢né a po vykonu mu vlastni krev navratim bez rizika potransfizni reakce.

C- Neodkladna medicina

1. Sok — patofyziologie a terapie

Akutni obéhové selhani, pii kterém dochazi k
nedostateéné perfuzi tkani a neadekvatni

distribuci O2. Tkan¢ maji vyssi metabolické Typ Soku cvP/  Cardiac SVR Venézni ECHOKardloarafi
V y : TUeX 14 PCWP Output saturace O ardiografie
pozadavky a protoze nejsou zajistény, vznika 2
generalizovana bunécéna hypoxie. Nejdiive jsou Porucha kontrakiity
zmény plné reverzibilni diky kompenza¢nim Kardiogenni 1 l 1 ! Dilatace LK
mechanismim. Pfi pretrvavani stavu dochazi k
vyCerpani kompenzace, nevratnému poskozeni Obstrukeéni 1/} l 1 ! Dilatace PK
organismu a multiorganovému selhani. fluicoperikarc
I y ;
Zékladni projevy - aneb kdy na ok myslet: Hypovolemicky l l 1 ! ?;zpir"::l'i“sé;n?
MAP < 65mmHg (systola < 90mmHg)
- kap1lam1 navrat > 2s. Distribuéni i @ @ @ 3 Sﬁu"i‘.?.'?,',?,i’.ﬂﬁm
- anurie (diuréza < 0,5 ml/kg/hod) nedilat.komor
- alterace Védomi CVP, centréilni vendzni tlak; PCWP, tlak v zaklinéni plicnich kapildr; SVR, systémovi cévni rezistence
- studena, vlhka, cyanoticka kize (ne u

septického)
laktat > 2mmol/l

Stadia Soku:

Faze kompenzace - “studena normotenzni tachykardie”
Aktivace reflexnich kompenzacnich mechanismti (RAAS, uvolnéni katecholamintt) k zachovani perfuze zivotné
dilezitych organd.
1 TF, 1 DF, 1 periferni cévni rezistence (TK v normé nebo lehce |), | vylu€ovani tekutin ledvinami, centralizace
ob¢hu (perfuze mozku a myokardu na tkor splanchniku a kiize), bledost, vlhka studena kize, neklid.

Faze dekompenzace - “studena hypotenzni tachykardie”
U vsech typt Soku klinicky stejny, s vyjimkou distribuc¢niho - tzv. teply Sok (viz. dal)
Vasodilatace v kiizi a splanchniku (snizeni citlivosti prekapilarnich cév na katecholaminy) - vede k méstnani krve v
kapilarach a pruniku tekutin extravazalng. Vznika ischemicko reperfizni postizeni (tkané doted’ trpély v dtsledku
centralizace a vasokonstrikce ischemii) a celkové je v ob&hu relativni hypotenze pro centralni organy (krev najednou
pusténa do periferie a navic unika do intersticia).
Prostup tekutiny do intersitica vede k hemokoncentraci = prokoagulacni stav. Z postizenych tkani se uvoliiuje
tkanovy faktor — spousti DIC.
Klinicky : Sed4 az mramorovana pokozka, alterace védomi, 1 TF, pulzace jemna az nehmatnd, | TK, | teplota, anurie.

Faze refrakterni
Generalizovana vasodilatace, vyrazna porucha permeability kapilar - i makromolekuly do intersticia, prohloubeni
edému a vétsi hemokoncentrace i.v., vice mikrotrombui. Prohloubeni hypoperfuze a ischemie tkani...bludny kruh...
Nekréza bunék, uvolnéni lysozomalnich enzymi s cytotoxickym ucinkem. Ani po Gpravé hemodynam. parametrt
nejsou zmeény vratné.
V klinice nemame piimé ukazatele, které nam feknou, kdy je stav jesté reverzibilni a kdy uz ne - snazime se co
nejdiive poznat, 1é¢it a doufame...

Klasifikace Soku:
1. Hypovolemicky

ztrata cirkulujiciho i.v. objemu tekutin — | plnicich tlakii v srdci — | CO (cardiac output/srdecni vydej; norma 4-61/
min.) — | MAP
podle pficiny:

 hemoragicky - krvaceni do GIT, ruptura AAA
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o traumaticky - poskozeni tkani, polytrauma
« popaleninovy - ztrata plazmy z popalenych ploch, Gnik z krevniho fe¢isté do ECT
o dehydratacni - poceni, zvraceni, prijmy
- akutni ztrata 10% objemu dobfe tolerovana, 20-30% zacinaji selhavat kompenzacni mech., 40% vede k tézké
hypotenzi a hypoperfuzi organti, pokud trva déle jak 2h. jsou tkané nevratné poskozeny
- terapie : zastava krvaceni, doplnéni cirkulujiciho objemu (zprvu krystaloidy, popt. koloidy a pak co bylo ztraceno -
plazma, erymasa...), katecholaminy

2. Kardiogenni

- porucha funkce srdce jako pumpy — | tep.objem a | CO — 1 plnici tlaky a 1 objem srde¢nich dutin — | MAP

- CI< 1,8 I/min/m2 (= cardiac index - pfepocet srde¢niho vydeje na povrch téla, norma 2-4 1/min/m2)

- pfi¢iny: AIM, mechanické vady - on. chlopni, ruptura mezikomor.septa, poruchy rytmu

- diagnostika: echo, plicnicovy katetr (tlak v zaklinéni)

- terapie: 1éCba pti¢iny pokud lze, pak farmako - pozitivni inotropika (v tomto potadi) - dobutamin, milrinon,
levosimendan...pokud nestaci, tak mechanicka podpora - IABK (intraaortalni balonkova kontrapulzace), ECMO

3. Obstrukéni
- mechanicka prekazka v toku krve:
« uvnif fecisté - masivni plicni embolie
« vné fecisté - omezeni plnéni srdce - tamponada, tenzni PNO
- terapie: 1écba primarni pfic¢iny (trombolyza/punkce perikardu/drenaz PNO)

4. Distribuéni
- relativni hypovolémie zplsobena vasodilataci — | perif.cév.rezistence — nejdiive T TF a T CO — pfi progresi dojde
ke | plnicich tlaki (a preloadu) — | CO — | MAP
« anafylakticky - reakce antigen, protilatka a uvolnéni histaminu, bradykininu...terapie - adrenalin
« neurogenni - Urazy michy - ztrata perifer. cévniho tonu
o endokrinni - Addisonska krize
« septicky Sok - sepse + hypotenze
- nejdfive vasodilatace a vysoky CO (hyperkineticka cirkulace), pak vlivem kardiodepresivnich ptisobkt snizeni
systolické funkce myokardu a | CO (kardiogenni podil)

v

- terapie: doplnéni objemu, katecholaminy (NOR) + terapie sepse (ATB)

Poskozeni organt:

Casto dochazi k multiorganovym dysfunkcim, malokdy jen jednotlivé organy. Nejvice jsou postizeny ty, ve kterych

dochazi v ¢asnych stadiich k vasokonstrikci a hypoperfuzi a nasledné k ischemicko-reperfiznimu poskozeni.

« plice - aktivace RAAS vede ke 1 DF ale pii snizeném CO se prokrveni plic sniZuje, narusen je tak ventilacné -
perfuzni pomeér, prokrveny jsou pouze bazalni laloky plic (apikalni jsou mrtvym prostorem), porucha vymény plyni a
vznik hypoxie, narusena je i tvorba surfaktantu a vznikaji mikroatelektazy (kolaps alveold, tvorba hyalinnich
membran)...vznik ALI (acute lung injury) az ARDS (hranice mezi obéma dost setfeld, tézko se presné urci)

o ledviny - snizena perfuze vede k poklesu az zastavé GF - oligurie aZ anurie, nejdfive (v ramci kompenzacnich
mechanismtl) vyhodné, ale pokud ledvina trpi ischemii moc dlouho, vede k akutnimu rendlnimu selhani

« sti‘evo - hypoperfuze vede k naruseni stfevni bariéry, edému stény a krvaceni do stfeva = ischemicka kolitida, plus
postupné prinik bakterii a toxintl sténou do krve, uvolnéni mediatorti zanétu — vznik sepse

« jdtra - snizeni tvorby koag. faktort, normalné krev ze stieva nejdiive pfes jatra - metabolizace a inaktivaci toxickych
latek - pfi porusSeni fce a hypoperfuzi jdou toxiny rovnou do plicni cirkulace - podpora vzniku ARDS

2. Poruchy ABR

Jako poruchy ABR oznaéujeme stavy, kdy dojde k odchyleni pH vnitiniho prostfedi od normy.
Normalni pH = 7,36 - 7,44. Pokud je niz§i — acidoza, pokud vyssi — alkaloza.
Fyziologické pH je udrzovano diky krevnim pufrim, plicim a ledvindm. Z hlediska ¢asu jsou krevni pufry nejrychle;jsi
(korekce ihned), dale plice (do hodin) a nakonec ledviny (v horizontu dni). Nejvyznamné;jsi pufr je bikarbonatovy.
Lidsky organismus lépe zvlada aciddzy, jsou Castéj$i a mame na né kompenzacni mechanismy.
Na poruchy mizeme pomyslet z klinického stavu popf. z probihajiciho onemocnéni a stavu pacienta.
Zakladni diagnostiku provadime z arterialniho astrupu.
Metabolicka acidoza
Je acidoza vznikajici z metabolickych pficin, z nedostatku bikarbonatu nebo z nadbytku nékterych kyselych iontt.
IpH krve +|HCO3 ... pCO2 normalni - pokud nedojde ke kompenzaci plicemi - pak je nizsi
Protoze se v téle pii acidoze nachazi vyssi mnozstvi H+ iontd, organismus je musi nékam "uklidit"
= do bb. jdou K+/H+ pumpou a kalium se dostava do EC prostiedi = hyperkalémie
- navazou se na BK misto Ca2+ — to se pak nachazi uvolnéné v plazmé — hyperkalcémie
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MAC muzeme délit podle hodnoty tzv. anion gap, ale v klinice a terapii to nema zasadni vyznam (takze pokud se
nechcete zamotat do vypoctu anion gap - viz dal, asi radsi nezmifiovat. ..

o Laktatova acidoza
nejcastéjsi MAC, laktat > 2 mmol/l
- mame dva typy - typ A - disledek nedostatecného zasobeni bb. kyslikem - ok, hypoxemie, anémie...Castéjsi
- typ B - vznika u jaternich onem. z nedostate¢ného odbouravani lac. - intoxikace, jaterni selhani
nebo u dédi¢nych metabolickych vad
1é¢ime vzdy pfic¢inu a symptomy, zajistime dostate¢nou oxygenaci, popi. hradime bikarbonat

Diabeticka ketoacidoza
MAC + hyperglykémie (neni extrémni, okolo 15-20 mmol/l), hyperketonémie + ketonurie, zdporny BE (base deficit)
Cast&ji pacienti s DM Lstupné - zpisobeno absolutnim chybénim inzulinu
klinicky nauzea, zvraceni, inava, zmatenost...az alterace védomi
terapie: tekutiny!, insulin, kalium (po korekci MAC pijde do bb. a bude hypokalémie v EC)

o Intoxikace alkoholy

ethanol, methanol a dalsi se metabolizuji na ketolatky — vede k nadbytku kyselych 1. a MAC
klinicky bolest hlavy, zmatenost, apatie...nebo naopak zvySena agresivita...az poruchy védomi
- terapie: viz.ot. intoxikace

* anion gap (AG) = aniontova mezera, zahrnuje vSechny ionty v krvi, které nepatii mezi hlavni
- vypocet: aby byl vysledny naboj 0, musi se rovnat kationty a anionty
Na + ostatni kationty = C1 + HCO3 + ostatni anionty
Na - (CI + HCO3) = ostatni anionty - ostatni kationty
Na - (C1+ HCO3) =AG
144 - 108 - 24 = 12 (normalni hodnoty AG: 10 - 15)
- pokud je AG >15 — acido6za zplsobena nadbytkem "ostatnich" iontt - laktatova, diabeticka...
- pokud AG 10-15 — aciddza zptsobena nedostatkem bazi - ztraty bikarbonatu, chloridd (prijem, rendlni tubul. aci.,
dilu¢ni acidoza)

Metabolicka alkaléza

1 pH krve + 1 HCO3, pficinou je retence bazi nebo ztrata kyselin, popf. iatrogenné po podani moc bikarbonatu
 hypochloremicka - ztraty zvracenim, diuretika

o hyperchloremicka - primarni hyperaldosteronismus, abuzus laxativ, vrozené tubulopatie

Analogicky k acidoze, u alkal6zy hrozi hypokalémie a hypokalcémie.

Terapeuticky: odstranit vyvolavajici pfi¢inu, doplnit tekutiny, substituovat K, Ca

Respiracni acidéza

Vzniké z divodu alveolarni hypoventilace a retence CO2.

TpCO2 + |pH krve, HCO3 normalni nebo 1 kviili kompenzaci (plna kompenzace az za nékolik dni)

Pficinou miize byt obstrukce DC (CHOPN, aspirace, bronchospasmus), PNO, fluidothorax, utlum dech.centra, srde¢ni
zéstava, Sok, plicni edém, plicni embolie...

Metabolicka kompenzace ledvinami - vyssi vylucovani kyselin + retence bikarbonatu.

Klinicky pacient hypoxicky, vynaklada vyssi dechové Usili, dusny...pokud vznikne akutné - uzkost, bolesti hlavy
(vasodilatace v mozku pfi hyperkapnii) az poruchy védomi. Chronicka obvykle asymptomaticka - nebo unava,
somnolence, poruchy paméti.

Terapie - normalizace/zlepSeni alveolarni ventilace.

Respiracni alkaléza
1 pH krve + | pCO2 - diivodem alveolarni hyperventilace.

Nejcastejsi pricinou je uzkost nebo bolest, horecka, sepse...také jaterni onemocnéni, tkanova hypoxie pfi anémii,
intoxikaci CO, pneumonii, plicni embolii. Nebo iatrogenné pfi nadmérné UPV.

Klinicky pacient pocituje parestezie v koncetindch, okolo ust, miize mit svalové kiece.

Terapie - odstranéni vyvolavajici pfi¢iny - ale pozor - pomala korekce, nahle vznikla hypokapnie by mohla vést k
vasokonstrikci v mozku. (Pokud vznik pouze z anxiety - dychani do uzavieného systému - igelitovy pytlik.)

3. SIRS, sepse

SIRS (Systemic Inflammatory Response Syndrome):

Syndrom systémové zanétlivé odpovédi je komplexni proces, ktery miize byt vyvolan mnoha pfi¢inami - trauma,
aspirace, popaleniny, radiacni zafeni, mikrobidlni infekce. SIRS neznamend pfitomnost infekéniho zanétu, je tim
myslena zanétliva odpoveéd jako universalni reakce organismu na noxu.
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Kritéria SIRS:

- tél.teplota > 38st. nebo < 36st.

- TF > 90/min.

- DF > 20/min. nebo paCO2 < 32 mmHg

- leukocyty > 12x10 9 nebo < 4x10 9 nebo nezralé neutro > 10%

ProtoZze ale ne vzdy SIRS znamena zanét (napf. i uzkost a stres mohou vyvolat stejné symptomy), od jednotky SIRS se
ustupuje. V ramci nové definice sepse z r. 2015 se uz SIRS nepouziva... ale mé€lo by nam zGstat v paméti, ze nalez

M

Sepse:
Zivot ohrozujici organova dysfunkce zptisobena dysregulovanou odpovédi organismu na infekci. Dysregulovana nebo

nadmérnéd odpoveéd’ vede k poSkozeni vlastnich tkéni a orgdni a tim se sepse odliSuje od béznych infekei.
Béhem sepse dochazi k organovym dysfunkcim, které mohou zprvu probihat latentné a skryté a jejich pfitomnost je
nutno zvazit u kazdého pacienta s infekci. Ke zjisténi mozné organové dysfunkce slouzi tzv. SOFA score (Sepsis-related
Organ Failure Assesment score). Zahrnuje mnoho parametrii (ventilacni parametry, GCS, bilirubin, desticky, MAP,
vasopresory, kreatinin...) a da se porovnat hodnota pied rozvojem infekce a po ném a pokud je skore > 2, je dysfunkce
pravdépodobné pfitomna a je zpiisobena probihajici infekci. Vedle SOFA existuje jesté quick SOFA (qSOFA) - hlavné
pro pacienty mimo intenzivni péci - pokud pacient spliiuje alespoil 2/3 kritérii, je nutno uvazovat o ptekladu na ICU
(pokud uz na ICU je, tak poukazuje na vyrazné zvysené riziko mortality).
gSOFA - kritéria:

- alterace védomi — GCS < 15

- systolicky TK < 100mm Hg

- DF >22/min

Terapie:

- odbér vzorkti z moznych zdroji, nasadit Sirokospektra ATB a po zjisténi mikrobiologického nalezu deeskalace a
cilena terapie

- symptomaticka - vasopresory, tekutiny, UPV...

Septicky Sok - kritéria:

- sepse

- hypotenze (MAP < 65) i pies podporu katecholaminy a volumoterapii
- lac > 2mmol/l

4. Uméla plicni ventilace
Metoda podpory kriticky nemocného, neni terapii zékladniho onemocnéni, umoziuje pfemosténi kritického stavu. Dnes
uz vyuzivame jen ventilaci pozitivnim pietlakem (diive i negativnim tlakem, tzv. Zelezna plice). Normalni dechovy
cyklus je narozdil od UPV zahajovan diky podtlaku v hrudniku, pfetlakova ventilace neni pro plici tpln¢ vhodna, proto
snaha o co nejkratsi pobyt pacienta na ventilatoru a ¢asny weaning.
Cile ventilacni terapie:
- adekvatni oxygenace - dosazeni akceptovatelnych parametrd - paO2, SpO2 — nastaveni dostate¢né frakce a PEEPu
- adekvatni ventilace - pCO2, pH — nastaveni dostatecné minutové ventilace (DF, Vt)
- omezeni nezddoucich ucinkl - zabranit poskozeni obéhu a hlavné poskozeni plic, pii UPV hrozi:

- atelektotrauma - opakované kolapsy alveold (pfedejdu nastavenim dostatecného PEEPu)

- barotrauma - vysoké tlaky v DC (nastavim maximalni tlak v dych.cestach, ptes ktery ventilator neptjde)

- volumotrauma - velké objemy v DC (nastavim niz§i objemy)

Kdy pomyslet na napojeni pacienta na UPV?
- neadekvatni ventilace/oxygenace - "red flags":
- DF >25/min
- pCO2>50 mm Hg
- pO2 <50 mm Hg
Sp02 < 90%
- alterace védomi - vétsinou GCS <7

Ve specifickych ptipadech pokus o NIV (neinvazivni ventilace) - exacerbace CHOPN + exacerbace kardidlniho plicniho
edému. Pokusit se zvladnout bez intubace, pokud nejde, tak OTI a napojeni na ventilator. Pokud vim, Ze bude pacient
intubovan dlouho (tyden a vic) lepsi brzka konverze na tracheostomii.

Ventilaéni rezimy:
e spontdnni reZimy:
- CPAP - continuous positive airway pressure, tlak na konci vydechu, aby nedoslo ke kolapsu alveolii nebo i
hornich dychacich cest, typicky u pacientti se syndromem spankové apnoe nebo u CHOPN (pro obtizné

vvvvvv

- pfistroj "fouka" vzduch kontinualné a nejde pfes to zcela vydechnout, nastavuji tlak cca 4-6cmH20
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« ventilace Fizend
ventilace fizena pouze pfistrojem, pacient se vilbec nepodili
vyuziti hlavné na salech, na ICU snaha o alespon né&jakou ui¢ast pacienta na dechovém cyklu
nutna svalova relaxace a dostate¢na sedace (aby se pacient nepral s ventilatorem)
nazyvana také CMV - continuous mandatory ventilation, miZe byt fizena objemem nebo tlakem:
- VCV - volume controlled ventilation
- nastavit dech. frekvenci a objem - standartné 12x500-550ml
- vyhodou je dostate¢na eliminace CO2, ale za cenu vysSich inspira¢nich tlakti (kdyz je plice nepoddajna,
ventilator do ni stejné narve téch x ml, co nastavime)
- rizikem je barotrauma (vyplyva z vyse uvedeného)
- PCYV - pressure controlled vent.
- nastavit tlak a dech.frekvenci - vrcholovy tlak v inspiriu by nemél pfesdhnout 30-35cm H20
- v zavislosti na poddajnosti plice se bude liSit objem - u poddajné vdechne tieba téch 500, ale u napf.
fibrotizované tfeba jen 200ml — bude to stacit k eliminaci CO2...?
u obou nastavit PEEP - possitive end exspiratory pressure - tlak na konci vydechu, udrzuje oteviené alveoly a
zabraiuje jejich neustalému kolabovani a vzniku atelektotraumatu, fyziolog. PEEP u zdravého ¢lovéka 4-6cmH20

dechové podpory

- pacient vytvaii ur¢itou dechovou aktivitu sam, pomaha ventilatoru

- nejcastéjsi rezimy na ICU, neni nutna vysoka sedace ani relaxace

- existuje mnoho rezimu, vybiram podle toho, jestli pacient sam schopen dech.cyklus zahajit nebo jestli za n¢j nékdy
zahajuje vent., da se nastavit objemova i tlakova podpora k dodechnuti...aZ po moznost nastavit pouze kolik ml/kg
chci dychat a ventlator si umi sam prechazet mezi rezimy

- ufizené ventilace i u podpor vzdy nastavit kyslikovou frakci (Fi02) - ve vzduchu je kysliku 21%, takze niz$i nez
30% (0,3) nema smysl, jinak podle potfeby pacienta, hodnoty nastavuji podle oxygenace (saturace, PaO2)

Jak poznam kvalitni ventilaci?
- Sp02 92-98% (u CHOPN staci 90) - pulzni oxymetrie

- pa02 10-13kPa (80-100mmHg) - arterialni astrup

- pCO2 4,6-6kPa (35-45SmmHg) - arterialni astrup

- pH735-745

- plus hlidam vrcholové tlaky v DC, maximalni objemy, DF ...

Weaning - odvykani od ventilace:
- KDY?
- kdyz je na ventilatoru "PEEP: tlakova podpora" tak nizka jako "6:6" popt. az "4:4" (cmH20) lze extubovat
- pacient musi mit dostate¢nou svalovou silu (stiskne cilen¢ ruku), musi odkaslat,
vyplaznout jazyk, mit adekvatni uroven védomi (a tudiz i nizkou/zadnou Fm g Tpece gt

katechiolaminovou podporu) source |

- JAK? U Y,

- extubovat a dat na masku s kyslikem, pokud splnéné ptedchozi podminky

- upac. s tracheostomii ptes Ayerovo T = "técko" = spojka ve tvaru pismena T, =
jednim koncem proudi neustale vzduch s vysokou kyslikovou frakci a ptivadi k —
pacientovi vysoké % kysliku a proudem odvadi vydechovany CO2, zaroven ‘
| Endotracheal tube

slouzi jako rezervoar (ten vydechovy konec - misi se vydechovany vzduch, kde
je potad vic O2 nez normalné v prostoru + ten co je privadén z ventilatoru)
- T spojku nelze pouZit u orotracheélni kanyly - moc velky mrtvy prostor

L\
\ \

5. Ventila¢ni poruchy, ARDS

Vymeéna plynti v plicich zahrnuje vyménu plynti mezi alveoly a zevnim prostfedim, tj. ventilaci a molekularni transport
plynu pfes alveolokapilarni membranu, tzv. zevni respiraci. Respiracni insuficience miize vznikat selhanim "pumpy" -
tzv. ventilacni selhani, nebo sehanim plice - tzv. oxygenac¢ni selhani.

Ke vzniku ventilacniho selhani mtize vést porucha vntilace na n¢kolika Grovnich:

- CNS - deprse nebo dysfunkce

- motoneuron - mi$ni 1éze, polyradikulonuritida. ..

- nervosvalové spojeni - myastenia gravis, myorelaxancia

- hrudni sténa - abnormality tvaru a pohyblivosti

- dychaci svaly - Ginava svalli, myopatie

Respiracéni insuficience
- neschopnost resp. systému dodat dostatecné mnozstvi O2 do arteridlni krve, vznika hypoxémie a miize byt provazena
normo nebo hyperkapnii — podle toho délime respiracni insuficienci na globalni a parcidlni
- parcialni: pouze hypoxie...terapeuticky lze zaéit kyslikem maskou, NIV ...
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- globalni: hypoxie s hyperkapnii...vétS§inou nutna intubace a ventilace, k eliminaci CO2
- tize je posuzovana podle parcialnich tlakt krevnich plynt, ty ale nemusi odpovidat zavaznosti celk.stavu a
subjektivnim obtizim pacienta...
- klinicky:
- hypoxie - 1DF, 1TF, palpitace, uzkost, poceni...pfi snizeni dodavky O2 do mozku vede k alteraci védomi,
zmatenosti, hemodynamicky pacient ¢asto nestabilni
- hyperkapnie - spavost...nebo neklid, ties, bol.hlavy
- dg. z kliniky, saturace, arterialniho astrupa
- terapie: kyslik maskou; pokud nestaci - NIV; pokud ani to nezlepsi stav - OTI a UPV
+ korekce vnitiniho prostredi

ARDS (acute respiratory distress syndrome)
Stav akutni respiracni isuficience, pfi kterém dochazi k difaznimu postizeni plicnich alveoli a kapilar. Vlivem
zanétlivych mediatort dochazi ke zvyseni permeability kapilar a k praniku tekutin a bilkovin do intersticia a alveolt. V
plicich pfitomny bilateralni infiltraty a vznika nekardialni plicni edém. Plice je nasakla tekutinou, ztraci poddajnost, je
nevzdusna a organismus trpi tézkou hypoxii. Zprvu dochazi pouze k exsudaci, pozdéji i k fibroproliferativnim zménam.
V zavislosti na mife poSkozeni plic a moznosti "uventilovat" pacienta béznymi rezimy délime na lehké, stfedni a tézké
ARDS (rozhodujici je pomér PaO2/FiO2, tzv. Horowitziiv index). Cim zédvaznéjii stupeii postizeni, tim horsi prognoza
a vyss§i mortalita.
Etiologie:

- plicni - pneumonie, aspirace

- mimoplicni - sepse, pankreatitida, polytrauma
Vznika jako komplikace predisponujiciho stavu - vétSinou do jednoho tydne, neni onemocnénim samostatnym.
Dg. - klinicky tézka dusnost a hypoxemie (astrup), neodpovida na zvySovani FiO2, na RTG bil¢ plice (bilateralni
homogenni oblackovité zastinéni), nejsou zvysené plnici tlaky (vylouci kardialni etiologii)
Terapie:

- najit pficinu a tu 1&Cit

- UPV - protektivni ventilace - objemy 6ml/kg (pfi potiebé zvySovat DF), 1PEEP; negativni tekutinova bilance

- pokud neustupuje - recruitment manévry (nastavit vysoky PEEP a otevfit alveoly), pronacni poloha... ECMO

6. Renalni insuficience — akutni, chronicka

Akutni rendlni isuficience

Nahle vznikla neschopnost ledvin odstrafiovat z organismu splodiny metabolismu. Retence dusikatych 1. a kyselych
metaboliti vede k poruse sloZeni vnitiniho prostiedi a metabolické acidoze, mize vznikat az uremicky syndrom
(nauzea, zvraceni, acidotické dychani, poruchy védomi, pruritus).

Klinicky: narGst kreatininu a pokles diurézy; podle toho o kolik vzestoupi kreatinin a jak rychle + jak dlouho pacient
anuricky (diuréza < 0,5ml/kg/hod.) se da klasifikovat do 3 stadii

Podle pfi¢iny délime:

« prerendlni

- zpusobeno hypoperfuzi ledvin pfi vyrazném snizeni funk¢niho pritoku krve ledvinou

- mozna rychla tprava pokud zastihneme vcas a odstranime pficinu, pokud ale trva dlouho, pfechazi do renalniho typu
AKI a vede k tubularnimu poskozeni

- pficiny : hypovolémie, | CO (srde¢ni selhani), | efektivni cirkulujici objemu (sepse, cirhdza, hepatorenalni sy.)

« rendlni

je dusledkem piimého poskozeni parenchymu, nejcastéji zpsobeno ischemii nebo toxickymi latkami, dalezitou roli

v jeho rozvoji hraje Gcast prerenalnich faktora

dochazi k nekroze tubull, soucasné nekdy i k poskozeni intersticia, poSkozeni glomerult je vzacnéjsi

- ischemicke - pti protrahované t¢zké ischemii se snizi i nutritivni pratok ledvin a dochéazi k morfologickému
postizeni, narozdil od prerenalniho neustoupi po odstranéni pficiny

- hepatorendlni syndrom - vasodilatace ve splanchniku a konstrikce v ledvinach (aktivace RAAS a sympatiku)

- nefrotoxické - nejCastéji ATB (aminoglykosidy, amfotericin, vankomycin), metotrexat, myoglobin (crush sy.)

dif.dg. prerenalni/renalni - u prerenalniho ledvina koncentruje moc¢ (osmolalita moci az 600mosmol/1)

« postrendlni
- vznikd pii oboustranné obstrukci moc¢.cest nebo obstrukei jedné funkéni ledviny

- malo ¢asté, pokud v¢asna dg.(USG), je plné reverzibilni
- u starSich muzl nejéastéji zpuisobeno hypertrofii prostaty

Terapie:

- snaha AKI ptedejit - adekvatni hydratace, korekce hypotenze, vylouceni podavani nefrotoxickych 1ékti

- pokud se rozvine - korekce hypovolémie, furosemid, popt.tekutinova vyzva

- pokud pacient stale nemoc¢i/mo¢i malo/nekoncentruje — RRT (renal replacement therapy) - nej¢. hemodiafiltrace
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- indikace k zahajeni - urea > 35mmol/l - vy$si hodnoty mohou vyvolat encefalopatii, kie¢e (az uremicky
syndrom), refrakterni prevodnéni, hyperkalémie - K > 6,5mmol/l, oligurie > 3 dny

- k obnoveni funkce ledvin dochazi vétsinou do 3 tydnt, obnoveni koncentracni schop. za dalsi 2t.
Chronicka rendlni insuficience
Renalni insuficience trvajici > 3 mésice. Stav, kdy ledviny nejsou schopny udrzet normalni slozeni vnitiniho prostiedi a
obtize vedou k nutnosti ndhrady funkce ledvin. Vznika dlouho a dlouho je i asymptomatické. Nejcastéjsi piicinou je
diabeticka nefropatie. Klinicky 1 kreatinin a | GF - dle hodnot se da rozd¢lit do 5 stadii. Diuréza je dlouho normalni,
nékdy zvysena - anurie az pozdé&ji. Nutno kontolovat rizikové pacienty praktickym 1ékafem a vcas je piedat nefrologovi.
Pti podezfeni na mozny rozvoj renal.selhani nasadit ACEIL

Z pohledu intenzivisty diilezité asi spis rozpoznat, kdy jde o akutni a kdy o chronické (chronické na USG svrastelé
ledviny, pacient v anamnéze Casto DM, hypertenzi, miize mit i anémii z nedostatku epo).

Pokud v ICU pé¢i chronicky dialyzovany pacient, nutno zahajit RRT, vyhnout se nefrotoxickym ATB a Iékiim a
kontrolovat krea, ureu. Pokud se chronicka insuficience manifestuje v prubéhu hospitalizace na ICU, terapie jako u
akutni a po hospitalizaci predat nefrologovi.

7. Polytrauma

Jako polytrauma oznacujeme soucasné poranéni nejmén¢ dvou télesnych systémd, z nichZ postizeni alespon jednoho

nebo jejich kombinace ohrozuji zékladni Zivotni funkce. Zajisténi adekvatni terapie od okamziku irazu piispiva ke

snizeni mortality a morbidity nemocnych a k redukci naklada spojenych s poskytovanim péce. Nejiastéji dochazi k

poranéni koncetin a panve (>80%), pak hlavy a hrudniku.

Pravdépodobnost pieziti ovliviiuje zdvaznost a typ poranéni, spravnost a rychlost osetieni, stav pacienta pred

traumatem, vek...

Umrti spojena s tirazy:

- bezprosttedni: do 30 min., 50% vS8ech umrti - nej€astéji t€zké poranéni CNS, nitrohrudnich organt, velkych cév

- casné: do 4 hod, 30 % umrti - obstrukce dychacich cest, hemopneumotorax, velké krevni ztraty (lacerace sleziny,
jater), potencionalné odvratitelné

- pozdni: 20%., pfi¢inou ARDS, sepse, multiorganové selhani, plicni embolizace, potencionalné odvratitelné

ATLS

Terapie se fidi protokolem ATLS - Advanced Trauma Life Support, coz je postup vysetieni a terapie ranéného, ktery

muze pouzit jakykoli zdravotnik bez ohledu na profesni zkuSenosti.

Slozeni traumatymu: koordinator, anesteziolog/Iékat urgentni mediciny, traumatolog, radiolog, sestry z intenzivni péce

+ popf. konziliafi (neurochirurg, neurolog...).

Cely traumatym ¢eka na ZZS s pacientem, nutna pfiprava a kontrola vybaveni podle pfedpokladaného typu poranéni.

Struktura trauma protokolu (ATLS)
« Kratké celkové zhodnoceni - trva vtefiny, cilem detekce urgentniho ohrozeni nemocného
- zrakem - zfejma poranéni
- struéna anamnéza - hl. mechanismus trazu, alergie a chronicka zavazna onemocnéni
« Primarni zhodnoceni
- ABCDE (viz dal.)
- vykony: punkce tenzniho PNO, punkce perikardu pfi tamponad¢, zevni fixator na oteviené zlomeniny, komprese/
urgentni osSetfeni hlavnich koncetinovych tepen, koniotomie/tracheostomie, dekompresni kraniektomie. ..
- zajistit analgezii - pokud neni, vede k hemodynamické nestabilite, 1€k volby ketamin, popt. frakcinované opioidy
 Resuscitace - soub&ézné s primarnim zhodnocenim
« Sekundarni zhodnoceni
- "head to toe" klinicky, laboratof, mocovy katetr s teplomérem, dokoncit diagnostiku méné zavaznych poranéni
(RTG, CTA, jicnové echo, bronchoskopie,...)
« Definitivni oSetfeni
- dokonceni diagnostiky a definitivni plan oSetieni
- ATB profylaxe u otevienych zlomenin a perforace GIT, kontrola a korekce vnitfniho prostiedi, pokracovat ve
volumoterapii + popi. hemoterapii, korekce koagulace, korekce teploty k optimu

A - airway - kontrola DC pfi imobilizaci krénim limcem, zajistit prichodnost, popf. oxygenoterapie

B - breathing - kontrola ventilace - zajistit adekvatni, nutno odhalit PNO, hemothorax, misni 1éze a fesit!...OTI+UPV
C - circulation - pti hypotenzi pfedpokladat ztratu objemu (udrzet sTK 80-100mmHg do vyifeSeni zastavy krvaceni —
ale pokud kraniotrauma MAP > 85 mmHg), zajistit i.v. nebo i.0. vstup a hradit tekutiny, sonem patrat po krvi v bfisni
duting, fixace zlomenin

D - disability - kontrola neurologického stavu - rychle zhodnotit stav védomi, velikost + reakce zornic, GCS, reflexy,
asymetrie...kazdou poruchu védomi povazovat za postizeni CNS az do vylouceni!

E - exposure - odstranéni odévu a patrani po viditelnych zranénich - pak ptikryt a ohtivat, zvnéjsku ptikryvkou +
zevnitf infuznimi roztoky (do normotermie)

19



8. Kraniocerebralni poranéni
Jsou poranéni lebky a mozku, mohou se vyskytovat samostatné nebo jsou soucésti polytraumat.

Piima poranéni

« Komoce

- otfes mozku, funk¢ni postizeni difizniho charakteru, bez anatomickych zmén, reverzibilni

- klinicky obraz — kratkodoba porucha védomi (minuty az desitky minut), amnézie, zvraceni, nauzea

- na zobraz.vys. nenajdeme loziskové zmény, zdvaznost mtizeme jen orientaén¢ odhadovat dle délky amnézie
« Kontuse

- loziskové poranéni mozku, nalez na zobraz.vys. - prokrvacena nekroticka tkan

- neurologicka symptomatologie dle lokalizace - vétSinou loziskova, pokud loZisek vice - chova se jako diflizni
- dg. z CT - bezprostfedné po Girazu nemusi byt patrné, ale po 6-12h je vidét urcité

- lozisko ma sklony k expanzi - zvétSovani obvykle za n€kolik dni po traze, vyvoj je Spatné predvidatelny

- klinicky velmi rizné - od asymptomatického nalezu az po bezvédomi

- kontuzi ¢asto provazi SAK

« Difiizni axondlni posSkozeni

- mnohocetné pferuseni axonti nervovych bb.v bilé hmoté, myelinové pochvy zistavaji primarné neporuseny

- vznika jako nasledek rota¢nich zrychleni po narazu

- drahy si v bilé hmot¢ béhaji v mnoha smérech — mtize mit pestry neurolog. nalez

- klinicky — dlouhé bezvédomi, zalezi na mnozstvi poskozenych vlaken, t€zké formy Casto provazené edémem
- diagnodza vyluc¢ovaci metodou - bezvédomi + na CT nenajdeme nic (nalez pouze na MRI)

- hranice kdy jesté komoce a kdy uz DAP je dost nejasna...

Terapie: vzdy antiedematozni

- elevace horni pol. téla 30st., sedace, normokapnie, lehce negativni bilance, lehka hypotermie

- pak farmako - hypertonicky NaCl, popf. manitol

- lze nachvili hyperventilace (eliminace CO2 vede k vasokonstrikci v mozku - pozor na ischemii)

- pokud nezabira nic, zvazit chirurgickou dekompresi
A cekat... Neurologicky outcome nelze odhadovat béhem sedace, az po odtlumeni. Negativni prognostickym faktorem
je nepfitomnost kmenovych reflexd, anizokorie, myoklonie...

Neprima poranéni

o Epidurdini hematom

- krvaceni mezi duru a periost, nej¢astéji vznika v temporalni krajin€ — rupturou a. meningea media

- klinicky — po trazu bezvédomi (komoce mozku), pak se probere k védomi (tzv. lucidni interval) a pak nasleduje
rychle se horsici stav védomi, ktery mize skoncit az smrti (atlak hematomem) - tento pribéh ma 20% epiduralt
(n¢kdy nemusi vyvolat bezvédomi nebo je uraz té€zsi a nevznikne lucidni interval)

- varovné priznaky — hemiparéza, anizokorie (na stran¢ hematomu, utlak n. oculomotorius), zmény dychéani

- diagnoza —na CT hyperdenzni kolekce ¢ockovitého tvaru, s pfesunem struktur

- terapie - akutné na neurochirurgii

o Akutni subdurdlni hematom

- krvaceni mezi tvrdou plenu a arachnoideu, zpravidla zilni - z pfemost'ujicich zil

- v naprosté vétsiné sdruzen s kontuzi mozku

- klinicky podobné jako u epiduralu, ale neni tak vyhranény, Casto je stav od pocatku tézky

- diagnoza - zhorSujici se védomi, anizokorie, hemiparéza, Casto i epileptické projev, na CT je komprese tkané
srpkovitym hematomem, ¢erstvy hematom je hyperdenzni, pak denzita klesa

- terapie neurochirurgicka - evakuace hematomu

o Chronicky subdurdlni hematom

- Cast&ji u osob s atrofickym mozkem, mize vznikat i po malém trazu, ktery nemocny ani nebere vazné

- nepulsobi akutni problémy, ale zvétSuje se (novotvorba vaziva + cév - nekvalitni, praskaji) a casem utlacovat zacne

- klinicky sy.nitrolebni hypertenze s bolestmi hlavy, hemiparéza, psychické zmény pfipominajici demenci

- dg.CT a terapie neurochirurgicka - trepanace a drendz

o Subarachnoidedlni krvaceni

- traumatické krvaceni do likvorovych cest a subarachnoidealniho prostoru, spojeno s kontuzi

- klinicky ukrutna bolest hlavy, meningeélni ptiznaky, mize byt i porucha védomi

- dg. z CT, pokud CT neprokaze - lumbalni punkce

- terapie neurochirurgicka - do 72h. jinak vznikaji vasospasmy

o Intracerebrdlni krvdaceni

- krvaceni do mozkového parenchymu

- izolovany nalez Casto spojen s kontuzi nebo laceraci, predilekéné vznika frontalné nebo temporalné

- klinicky bolest hlavy, progredujici neurolog.nalez, porucha védomi - casto progreduje

- terapie neurochirurgicky nebo konzervativné podle lokalizace a stavu pacienta (konzultace s neurochirurgem)
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9. Poruchy védomi, bezvédomi

Védomi je podminéné bdélosti, coz je optimalni stav CNS, kdy je ¢loveék
schopen adekvatné reagovat na zmény vnéjsiho prostiedi. Ma dve slozky
védomi je integraéni systém ARAS (drahy vedouci z periferie do kmene,
diencefala a kortexu), je soucasti retikularni formace.

Poruchy védomi:
« kvalitativni - alterace psychickych funkci - poruSeno vnimani, mysleni,
afektivita, pamét, poruchy jednani...
- amence, obnubilance, delirium
- porucha orientace mistem, ¢asem, osobou
- mohou vznikat po traumatech, po epileptickém zachvatu, z
opilosti...na ICU je k tom u vyssi sklon - chybi denni rezim, pacient
nerozeznava den a noc, hodné alarmd, vSude ma invaze...
- terapie - benzodiazepiny, haloperidol
« kvantitativni - 1éze retikularni formace
- somnolence - zvysena ospalost, reaguje na slova
- sopor - reakce aZ na bolest.podnét
- koma - chybi reakce na jakykoli podnét, vyhasinaji reflexy, zornice
dle stupn¢ komatu - nejdiive mydridza s mirnou fotoreakei, pak
midza a nejhlubsi koma se vyznacuje mydriazou bez fotoreakce.
- hodnoceni stavu védomi pomoci Glasgow Coma Scale (GCS) -
hodnoti uroven bez ohledu na loziskovy neurologicky nalez

Otevieni oéi

W N -

Nejlepsi hlasovy projev

Qs WN =

Nejlepsi motoricka odpovéd’

DB WN -

Vyhodnoceni
15-13
9-12
do 8

dospéli a vétsi déti
neotvird
na bolest
na osloveni
spontanné

Zadny

nesrozumitelné zvuky
jednotliva slova
neadekvatni slovni projev
adekvatni slovni projev

Zadna
na algicky podnét nespecificka extenze
na algicky podnét nespecificka flexe
na algicky podnét Gnikova reakce

na algicky podnét cilena obranna reakce

na vyzvu adekvatni motoricka reakce

Zadna nebo lehka porucha
stfedné zavazna porucha
zavaZna porucha

- priciny: interni (obéhové, kardiologické, hypoglykémie, uremicky sy.), intoxikace, urazy, neurologické
(hemoragie, malacie, zanét, epilepsie) — vse, co vede k mozkové hypoxii
- terapie: odstranit vyvolavajici pfic¢inu, zajisténi DC + stabilizace pacienta (ob¢h, vnitini prostredi)

Kromé GCS jesté hodnotime:
- lateralizaci - aktivné hledame piiznaky asymetrie - motorika, zornice

- pohyby bulbt - bloudivé pohyby svéd¢i o zachovalé okulomotorice a jsou dobry prognosticky ukazatel

- zornice - velikost, izokorie, midéza/mydriaza, fotoreakce

- okulocefalicky reflex (otaCeni hlavy a bezvédomy fixuje pohled v jedné poloze)

- vySetieni motoriky - tonus, reflexy, spontanni pohyby na bolest
- dychani - jsou poruchy?

10. Intoxikace

Nahle vznikla porucha zdravi zplisobena biologicky aktivnimi latkami, které jsou bud’ pro organismus primarn¢ toxické
nebo dojde k piekroceni bezpecné davky lécebnymi ¢i diagnostickymi prostfedky. Intoxikace patii mezi nejcastéjsi
pri¢iny netraumatickych komat v dospélém veku (u vSech poruch védomi nejasné etiologie nutno uvazovat o
intoxikaci!). Pfevdzna vétsina otrav dospélych je zamérna. Zasadni je neprodlené vyhledat 1ékatskou pomoc -

nemocni¢ni imrtnost je < 1%.

Nejcastéji dochazi k otravam enteralné, dale inhalacné, popf. pies kiizi a
sliznice ¢i parenteralné. Polovina vSech intoxikaci jsou otravy Iéky
(psychofarmaka, analgetika, 1éky na podporu kardiovaskularniho
systému), velkou ¢ast tvofi i chemické 1. (CO, kyanovodik, org.
rozpoustédla, etylenglykol, organofosfaty).

Pacient:

- anamnesticky - uz jako lékat ZZS hledat obaly od 1éki, stiikacky,
zbytky jidla...pokud lze, zjistit mnozstvi pozité latky, zptisob a cas
intoxikace, zjistit komorbidity pacienta

- klinicky - ptiznaky nespecifické, takze postupovat podle ABCD
(airway, breathing, circulation, disability), celkové fyzikalné vysettit +
aktivn¢ hledat tzv. "toxidromy" - syndromy vyvolané ptisobenim
specifické toxicke 1.

- toxidromy :

- cholinergni - zmatenost, poruchy védomi, slav. slabost,
slinéni, slzeni, poceni, inkontinence mo¢i i stolice,
zvraceni, bronchospasmus, mioza, poruchy srde¢ni akce,
sval.kfeCe... (organofosfaty, fysostigmin, houby)
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Toxin Antidotum
anticholinergika fyzostigmin
karbamaty Atropin
organofosfaty Atropin, oximy
TéZké kovy Dimaval, EDTA
Zelezo desferoxamin
kyanidy natrium thiosulfat, Cyanokit
betablokatory betamimetika, glukagon
Ca blokatory kalcium, glukagon
sulfonylurea glukéza, Sandostatin
benzodiazepiny flumazenil
opiaty, opioidy naloxon
ethylenglykol, methanol etanol, Fomepizol
paracetamol N-acetylcystein

kumariny, warfarin

vitamin K, Prothromplex, CZP

Amanita phalloides

N-acetylcystein, Legalon




- anticholinergni - 1SF, 1 teplota, sucha zarudla kize, mydriaza, sval.kiece, zaSkuby, retence moci...
(atropin, antihistaminika, antiparkinsonika, antidepresiva, antipsychotika, sval.relaxancia, rulik, durman)
- sedativni/hypnoticky - ataxie, rozmazané vidéni, diplopie, nystagmus, delirium, por.védomi, parestezie,
setfela fec...(alkohol, BZD, barbituraty, antikonvulziva, opioidy, TCA, antipsychiotika)
- opioidni - trias - porucha védomi, mioza, utlum respirace (| DF a Tobjemy) + |SF, | TK, |teplota...
(opioidy, opiaty)
- sympatomimeticky - 1SF, 1TK, Tteplota, poceni, {reflexy, mydriaza, ties, kiece...az AIM, CMP, plicni
edém, rhabdomyolyza...(amfetamin, metamfetamin, kokain, efedrin, kofein)
- halucinogenni - dezorientace, halucinace, Tperistaltika, panické stavy, 1SF, 1DF, 1TK, kiece...(kokain,
amfetamin, THC)
- laboratof - KO, biochemie krve i mo¢i, astrup, osmolalita plazmy (laboratorn¢ zjistit osmolalitu pacienta a spocitat
predpokladanou = 2xNa + urea + glc. Rozdil mezi laboratoii a ndmi zmétenou je tzv. osmolar gap ze které mtizeme
usuzovat, ze se o intoxikaci jedna.)
- EKG, echo, RTG S+P, CT mozku?
Terapie:
- prednemocni¢ni - stabilizace ob&hu - volumoterapie, oxygenace popi. OTI a UPV, upravit glykémii
- ?jaké pacienty na JIP/ARO? ty s poruchou védomi a GCS <12, pokud je nutné zajisténi DC, respiracni insuficience,
ob¢hova nestabilita, vykyvy tél.teploty, rozvrat vnitiniho prostiedi, arytmie,...
- nemocnicni péce
- podplrna terapie - zajisténi DC + UPV, pokracuji v infuzni terapii + katecholaminy, korekce ABR a iontt, terapie
arytmii, zajisténi optimalni teploty

- zabranéni dalSiho vstfebavani l. - vyplach zaludku do 60min, nékdy navozeni zvraceni/odsavani NGS, inaktivace
jedu v zaludku (Cerné uhli) - pokud L.ktera se nenavaze, tak navodit prijem), podpora eliminace - forsirovana
diuréza, mimotélni eliminacni metody - intermitentni hemodialyza

- myslet na existenci specifickych a nespecifickych antidot (viz tabulka) a pokud jsou k dispozici, podame

11. Tonuti

Stav charakterizovany asfyxii (duseni z nedostatku vzduchu), ktery vyzaduje urgentni 1é¢bu.

Tonouci nejdrive panikaii a bojuje na hlading, pak ale ztraci sily a podda se. Nasleduje pfechodny laryngospasmus a
apnoe, po kterém nastupuji usilovné a nepravidelné vdechy spojené s aspiraci vody.

Pokud laryngospasmus neustoupi a k aspiraci nedojde = "suché tonuti".

Hluboka hypoxemie vede k terminalni apnoi a pokud pietrvava, dochézi béhem 3-5min. k ireverzivilnimu poskozeni
mozku.

Soucasné probihaji kardiovaskularni zmény - vyplaveni katecholamind vede k tachykardii, tézké hypertenzi a arytmiim.
Jiz po 3—4 minutach muze cirkulace selhat i pfes kompenza¢ni mechanismus zvany "diving reflex" (1 perfuze v mozku
a myokardu v disledku pisobeni chladné vody na oblicej).

Kazdé tonuti provazi hypotermie < 35st., pokud je tézka, mtize byt zastava dechu ¢astecné zpisobena i utlumem DC.
Jinak ma podchlazeni spiSe protektivni vliv na organy - hl. mozek a myokard.

Az aspirace velkého mnozstvi vody vede k poskozeni surfaktantu, pneumocytt, kolapsu alveoll a rozvoji atelektdz.
Prevazna vétsina tonoucich sice vodu aspiruje, ale v mnozstvi, které vyznamné neovliviyje elektrolytovou rovnovahu -
pokud by bylo mnozstvi velké, tak :

« sland voda

obsahuje vy$si mnozstvi Na - je hypertonickd — pfestup tekutin do plic a GIT — plicni edém

tekutiny chybi i.v. — hypovolémie

sladka voda

vede k hyponatrémii a hemodiluci - "otrava vodou"

néahle vznikly pokles osmolality zpisobi hemolyzu bb., dojde k vyplaveni kalia (MAC, arytmie az srdecni zastava) a
hemoglobinurii (hrozi az akutni selhani ledvin)

hyponatremie mtize zptisobit edém mozku

Stav tonoucich je rozdilny, zavisi na pfi¢iné€ a délce topeni, typu aspirované vody, v€asnosti a u¢innosti prvni pomoci. V
popfedi jsou vzdy znamky poskozeni plic a mozku (dezorientace, agitovanost az koma).

Prvni pomoc:

1. vlastni bezpecnost!! i tonouci dit€¢ ma vétsi silu nez dospély (bojuje o zivot) - lepSi hazeci pomticky nebo alespon
plovouci zachranné pomticky (on se drzi jich a netaha vas pod vodu) a vytahnout na mél¢inu

béhem vytahovani z vody Ize dychat z st do Gst "zachranné dychani"

po vytazeni z vody kontrola stavu védomi, volat 155

uvolnit DC + 5 inicidlnich vdechti (nutné i u dospélého) a dale KPR 30:2

pokracovat podle KPR gudelines

bk w

22



12. Poskozeni chladem, teplem, el.proudem

PoSkozeni teplem

Popaleniny
k poskozeni tkan¢ dochazi vlivem vysokych teplot nad 45st.
rozeznavame suché (plamen, zateni, pfimy kontakt s horkym télesem) a vlhké poranéni (horké tekutiny, para)
nejcastéji poranéné jsou déti do 3 let a pak mladi dospéli (18-30let)
o0 zavaznosti rozhoduje:
- stupen - 1. st. zarudnuti ktize (posk.epidermis), II.st. puchyfe (dermis), IIl.st.nekrozy (vSechny vrstvy kiize),
IV.st. zuhelnaténi (kize a hluboké struktury - svaly, kosti)
- rozsah - "pravidlo 9" - hlava a krk 9%, HK 2x9%, DK 2x9%, hrudnik 18%, bficho 18%, genital 1%...t¢zké od
30% povrchu — transport do popaleninového centra
- lokalizace
k poskozeni organismu dochazi pfimo (poskozeni bb.membran a vznik nekroz) a nepiimo - vznika intersticialni edém
kvtli zvySené propustnosti poskozenych kapilar - do intersticia vnik jak tekutin, tak bilkovin z cév, edém vznika
ihned a maximalni je do 12hod. od popéleni
rozsahlejsi popaleniny mohou vést ke generalizovanému edému a ztrata tekutin mize zpusobit az hypovolemicky Sok
popaleni jsou ohrozeni navic infekénimi komplikacemi a ztratami tepla
terapie:
- prednemocnicni - sterilni kryti, chlazeni pod tekouci vodou (pozor na prochladnuti), analgosedace - ketamin/
midazolam, i.v.vstup a tekutiny
- na JIP - stabilizace vitalnich funkci, zvazit intubaci a UPV, CZK a inflizni 16¢ba, sledovat popaleninové otoky a
poptipadé¢ chirurgicky nafiznout a zabranit compartment syndromu, analgosedace, zvazit nekrektomii

Piehiati organismu
stav, kdy stoupa teplota télesného jadra nad 39st., vznika z nadmérné okolni tepoloty nebo vlhkosti, pokud
organismus nemiiZze zabezpecit nezbytny vydej tepla do okoli (poceni, proudéni, salani, vedeni)
upal - vznika v teplém, Casto vlhkém nebo dusném prostiedi (hromadné dopravni prostiedky, nebo nadmérna télesna
namaha v horku) a projevuje se bolestmi hlavy, nevolnosti, zvracenim, zavrati, zizni, tachykardii a hypotenzi
uzeh - vznika ptimym pusobenim slunecnich paprski na nepokrytou hlavu a $iji, dochazi k postizeni funkce CNS -
bolesti hlavy, hyperreflexie, kiece a strnuti §ije jako pii meningitidé (pseudomeningealni pfiznaky), mohou vznikat i
poruchy ob&hového systému - hypotenze, arytmie
terapie:
- pfeneseni pacienta na chladné, stinné a vétrané misto, vySetieni vitalnich funkci, uvolnéni odévu a chlazeni - ne
uplné studenou vodou (doslo by k vasokonstrikci), pokud neni porucha védomi Ize dat tekutiny p.o.
- do nemocnice rizikové pacienty (déti, starsi pac., kardialné nemocni,...) - sledovani vitalnich funkei,
analgosedace, infizni terapie

Poskozeni chladem

Omrzliny

nejcastéji je postizena kiize, ale mohou se $ifit i do hlubsich tkani, v nejvyssim riziku akralni ¢asti téla

dochazi k poskozeni endotelu cév - prokoagulaéni stav

zpravidla nevznika Sok a nekrozy se rozviji podstatné pomaleji nez u popalenin

kromé chladu a vysoké vlhkosti vzduchu se na vzniku podili i dehydratace, vycerpani, snizena hybnost, onemocnéni
cév, mokré obleceni, omezené prokrveni (t€sné boty a obleceni, hodinky, prstynky...)

klinicky bled4, chladna a necitliva kiize — po zahtati vyvoj do 4 stupnil jako u popalenin

prakticky staci délit na povrchové / hluboké - dochazi k postizeni hlubokych tkani a vyzaduji chirurgické feseni
terapie:

- dostat postizeného na bezpecné misto v zavétii, vymenit mokré obleceni za suché, podat teplé napoje, ohiat

nemocného ve vlazné vodé (Iépe s desinfekci), osusit + sterilné kryt omrzla mista, analgetika

Podchlazeni organismu
stav, kdy télesna tepolota klesne pod 35st.
vznika bud’ ptisobenim vné&jsiho chladu nebo sekundarné - pokud je omezena produkce tepla organismem (vycerpani,
zranéni, bezvédomi)
obranné mechanismy - vasokonstrikce + tfesova termogeneze, | diuréza, ¢asto FIS
pokud teplota pod 34st. vzniké koagulacni porucha; pod 30st. hrozi fibrilace komor - nejcastéjsi pficina amrti pfi
podchlazeni
klinicky chladna, sucha, bleda kize, periferni cyandza, 1SF, | DF, poruchy védomi
terapie:
- bezpecné a teplé misto, zamezit ztratim tepla, pokud postizeny apaticky a nechce se hybat, nenutit - hrozi VF, bez
poruchy védomi Ize podat teplé tekutiny, horké zabaly
- kritickd hypotermie (pod 30st) - ALS dle guidelines (neni jasny nazor na léky a defibrilaci - 1éky se pry mohou
akumulovat a srdce na defibrilaci nereaguje...v néjakych studiich zas vyslo, Ze oboji zlepSuje ROSC.. . .tak co
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teda?), zahtivat i.v. 1 zvendi, stabilizace obéhu (myslet i na to, ze po vasodilataci se krev "rozlije" do periferie, tak
tekutin radsi vic), stabilizace vnitfniho prostiedi, obnoveni diurézy

Poranéni el.proudem

- nejcastéji vznikd v domacnosti proudem o nizkém napéti, méné Casto irazy zptisobené zdrojem vysokého napéti

- dochézi k tepelnému poskozeni tkani a poruse vlastnich elektr.potencialt tkani - u nizkého napéti prevazuji skody
elektrické, u vysokého tepelné (popaleniny)
nervy a svaly, kiize ma odpor nejvyssi proto byva malokdy postifena (postizeni pouze v misté vstupu a vystupu)

- klinicky kize zarudla, otekla, n€kdy nekrozy, svaly reaguji tetanickymi stahy (proto se nelze pustit zdroje), arytmie,
alterace védomi, mozné ptiznaky Soku...az bezvédomi, selhani obéhu, VF/VT, zastava dechu

- terapie:
- preruseni pusobeni el.proudu (u vysokého napéti muze el.oblouk dosahovat az na vzdalenost 20m. - ani se

nepriiblizovat dokud nebude vypnuto), vySetfit zakladni zivotni funkce (pokud alterace - volat ZZS a zahajit KPR)

- kromé resuscitovanych do nemocnice na observaci i pacienty s poruchami rytmu

13. Chronicka bolest

Bolest je nepiijemny subjektivni vjem zprostfedkovany nervovym systémem. Podle délky trvani bolesti ji miizeme délit
na akutni a chronickou. U bolesti chronické postupujeme od 1ékti nejslabsich po nejsilnéjsi - “step up” - obracené nez u
akutni (viz ot.C.9 anestezie).

Bolest hodnotime nejcastéji pomoci VAS - vizualni analogové skaly (0-10, kdy O je stav bez bolesti a 10 nejhorsi
predstavitelna bolest) a dle obtizi pacienta volime terapeuticky postup.

Zasady:

- zjistit etiologii - k tomu dopomtiZze charakter bolesti, délka trvani, propagace, tlevové polohy, spoustéce, ...
- pokud mame jak, 1é¢ime piic¢inu

- dbat na pravidelné davkovani - nez odezni ucinek davky predchozi, dat nasledujici

- nebat se opioidl - pouzivame ty rozpustné ve vodé (Morfin, Dipidolor)

Pokud nestaci analgetika, existuji moznost invazivnich technik terapie:

- nervové blokady - mi$ni (epiduralni, spinalni, kaudalni), blokady nervovych pleteni / ANS - sympatektomie
- implantabilni portové systémy - moznost kontinualni aplikace 1€kl (epiduralni, spinalni, intravendzni)

- neuromodulaéni techniky - neurostimulace, neurolytické blokady (fenol, radiofrekvencni terapie)

Anesteziologové mivaji centra pro 1écbu bolesti a ambulance bolesti, tak myslet na to, Ze existuji a pacienty tam posilat.

14. Problematika nozokomialnich nakaz

Nozokomialni ndkazy (NN) jsou onemocnéni, ktera vznikaji v pfi¢inné souvislosti s hospitalizaci pacientti v nemocnici,

po 48h. od pfijmu. Jsou zplsobeny patogeny s vyssi rezistenci k antimikrobialni 1é¢bé i k dezinfekénim prostiedktim.

Jsou pri¢inou vyssi mortality i morbidity pacientd. Zdrojem je ¢lovek (pacient, zdravotnik, navstévy), prendsi se rukama

a vyzaduji pfitomnost vnimavého jedince - kterym je imunokompromitovany pacient (coz je na ICU v podstaté kazdy).

Byvaji to hlavné stafylokoky (MRSA) a G- stfevni tycky (klebsiela, pseudomonada, klostridie).

Formy NN:

- manifestni — mén¢ nebezpecna, dobte diagnostikovatelna a lécitelna

- nosi¢stvi — nosici prechovavaji a vylucuji infekeni agens bez zjevnych znamek onemocnéni

Podle pitvodcii délime na:

- exogenni — agens je do organismu zavleceno zvenci

- endogenni — infekéni agens, které mame normalné v organismu a neni patogenni - pii imunokompromitaci nebo
zaneseni do jiného systému se patogenim stava

Podle epidemiologického hlediska rozliSujeme:

- nespecifické — odrazeji epidemiologickou situaci v oblasti zdravotnického zafizeni nebo jsou ukazatelem hygienické
urovné daného zafizeni

- specifické — disledek diagnostickych a terapeutickych vykont, vyskyt lze ovlivnit asepsi, sterilizaci, dezinfekci

Faktory napomahajici vzniku:

- hygienické a provozni nedostatky - poruchy sterilizacnich pfistrojii, zanedbani asepse a antisepse

- nemocni na JIP/ARO - intubace, dlouhodobd 1écba riznymi ATB — nakaza polyrezistetnimi kmeny
- invazivni zakroky - kanyly, drény, katetry,...

Protiepidemicka opatieni:
- preventivni - jeSté nez vznikne - hygiena provozu, pacienta, a hl.oSetfujiciho personalu - dezinfekce rukou!
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- represivni - zabrani rozsifeni - boxovy systém - izolace pacienta, jednorazové pomucky (rousky, empir, rukavice...),
zbyte¢né nechodit na boxy, co nejméné personalu se u pacienta stfida + samoziejmé cilena 1écba ATB

D - Spole¢na ¢ast s ostatnimi obory

1. Akutni infarkt myokardu

Infarkt myokardu je akutni nekréza kardiomyocytl vznikajici v diisledku

prolongované ischemie. Pficinou ischemie je nahly uzavér koronarni tepny
nebo jeji progredujici zaZeni. Nejcastéji vznika na podkladé ruptury V2 Septaini
aterosklerotického platu s nasedajici intralumindlni trombdzou.

1 Laterdini V1 Septaini

Rizikové faktory: koufeni, hypertenze, porucha lipidového metabolismu, DM, o
abdomindlni obezita, nadmérna konzumace alkoholu, nedostatecna fyzicka N WE DA NiEreast
aktivita. aVL Lateraini V5 Laterdini
Klinika: svirava/pal¢iva/tlakova bolest na hrudi (retrosternaln¢), muze i
iradiovat do LHK, krku, dolni &elisti...dugnost, bledost, poceni, uzkost, nauzea 6 Loterinl

Diagnostika: klinika + 12svodové EKG + biochemie (troponiny) — podle
nalezu na EKG dé¢leni na STEMI a NSTEMI
- STEMI - elevace alespont 2mm ve V1-V3 nebo 1mm v ostatnich, elevace min.ve dvou sousednich svodech, popf.
Cestve zjistény LBBB nebo bifascikuldrni blok
- NSTEMI - ST deprese alespoi 1mm a/nebo zmény T vin
- nestabilni AP - ST deprese, zmény T vin ale negativni biochemie (nedochazi k nekréze kardiomyocyti)
Troponiny pozitivni cca za 3h., maxima dosahuji za 12-18h. Kazda laboratoi ma svoje referen¢ni hodnoty (ve VFN
pozitivni pokud > 0,5 umol/l)
Dif.dg. - disekce, PE, spontani PNO, perikarditida, myokarditida, on.jicnu + zaludku
Terapie:
- prednemocnicni péce: i.v.vstup, EKG, kyslik...i.v. ASA 500mg (nebo p.o. 200-400mg), morfin, heparin 5000J
- nemocnicni lécha:
- STEMI - koronarografie + PCI (perkutanni koronarni intervence) - ptes a.radialis nebo a.femoralis katetrizace
a nastiik koronarnich tepen kontrastni latkou, pii nalezu sten6zy balonkova dilatace a implantace stentu
- pokud nemoc 3 tepen nebo uzavér kmene ACS - nutno provést akutni koronérni bypass (CABG)
- po koronarografii nastfiknou kardiologové i levou komoru a ¢ast aorty - vylouci disekci + Takotsubo KMP a
popt. dalsi patologie...
- NSTEMI a nestabilni AP - pokud pacient hemodynamicky nestabilni nebo ve vysokém riziku, tak stejna jako u
STEMI, jinak JIP ldZko, monitorace vitalnich funkci, koronarografie odlozené (do 72h.)
- dalsi léchba: antiagregace (ASA + clopidogrel - dudlni pii aplikaci stentu), antikoa - heparin/LMWH, betablokator,
blokatory kalciového kandlu, statiny
Komplikace:
- arytmie - do 48h. od ptihody vznikaji velmi ¢asto, nejvice AV bloky a FIS, KES (ale i zavazné VT, VF)
- mechanické - méné Casto - ruptura volné stény/komorového septa/papilarniho svalu, aneurysma LK

2. AKutni plicni embolizace

Zivot ohrozujici stav, ktery vznika na podkladé obstrukce a.pulmonalis nebo jeji vétve. Nejéast&ji trombembolicka

obstrukce z trombt vznikajicich v dolnich koncetinach (DVT) nebo zilach panve ¢i VCI. Mize ale dojit ke vzniku i

embolie tukové, embolie polodovou vodou nebo vzduchem.

Obstrukce je zprvu pouze mechanicka, pak se piida vasospasmus + bronchospasmus.

Rizikové faktory: velky chirurgicky vykon, imobilizace, DVT ¢i PE v anamnéze, HA, traumata DK, dlouhé lety,

poruchy koagulace, zilni katetry, onkologicka on...obecné Virchowova trias - staza krve, porucha endotelu,

hyperkoagulaéni stav.

Klinika: nahle vznikla dusnost, ostra bolest na hrudi, kasel az hemoptyza, tachykardie, tachypnoe, nauzea, hypotenze,

synkopa, opocena bleda ktize

Podle hemodyn.stability pacienta déleni na high risk PE (hypotenze sTK< 90mmHg nebo Sok) X non-high risk PE

Dg:

- klinika

- EKG - sinusova tachykardie, P pulmonale + osa doprava + RBBB z pfetizeni pravého srdce, negativni T ve V1-V4;
fika se "typicky" obraz (ktery asi nikdy neuvidite) - S 1., Q IIL.,T III. (kmit S v I. svodé, kmit Q a negativni T ve
IIL.sv.), EKG neni specifické a nevylucuje PE pokud neni nalez...ale vylou¢i AIM, myokarditidu...

- laboratof - D dimery (hodnota < 500ug/1 vylouci PE, zvySend hodnota dg. podpofi), astrup - hypoxemie s hypokapnii,
respiracni alkaloza

- echo - D shape LK, pfetizeni a dilatace pravostrannych oddilt

- CTA - metoda volby u hemodynamicky stabilnich, pokud nestabilni Sokovy pacient a mame jasné podezieni na PE,
staci nam predchozi a zahajujeme trombolytickou terapii
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- VP scan mén¢ ¢asto - nutna spoluprace pacienta a dostupnost nuklearni mediciny
Terapie:
- low risk PE - i.v. antikoagulace (heparin/LMWH/anti Xa), na trombolyzu neni jasny nazor (zlepsi prognoézu?)
- high risk PE - i.v. antikoa + celkové trombolyza - alteplasa (Actilyse)
- pfi absolutni kontraindikaci celkové trombolyzy (recentni chir.vykon, hypertenze, téhotenstvi, recentni iktus,
krvacivy stav) perkutanni mechanickd trombektomie katetrem (cestou v. femoralis) + selektivni trombolyza
- chirurgicka trombektomie pouze u mladych vysoce nestabilnich pacientti - kardiochirurgicky vykon s pouzitim
mimotélniho ob&hu, vysoce rizikové
- + podplrna terapie - kyslik, katecholaminy pokud tfeba, uprava vnitfniho prostiedi...
- po prodélané PE vzdy min. 3 mésice antikoagulacni 1écba - z i.v. pfevést na warfarin nebo NOAC
Prevence: ¢asnd mobilizace po chir. vykonech, kompresni puncochy, antikoa.terapie, u DVT kavalni filtr

3. Srdecni selhani

Stav, kdy srdce neni schopno zajistit dostate¢nou perfuzi tkdni v klidu nebo pfi zatézi. Je konecnou fazi celé fady KV
onemocnéni - hypertenze, ICHS, chlopennich vad, KMP. Pokud se symptomy a stav pacienta pomalu a postupné
zhorsuji, jde o selhani chronické. Za akutni povazujeme takové, které vznika z plného zdravi nebo pokud dojde k nahlé
dekomopenzaci selhani chronického.

Funkce srdce je charakterizovana a posuzovana podle srde¢niho vydeje (CO = cardiac output), kdy norma je 4-6 1/min;
pfi pfepocteni na télesny povrch ziskame tzv. srdecni index (CI, cardiac index). CI zdravého srdce je 2,5 - 4,5 1/min/m2.
Funkce srdce zavisi na preloadu, afterloadu, kontraktilit¢ komor a srde¢ni frekvenci.

U pacientt se srde¢nim selhanim muize byt porucha systolické nebo diastolické funkce, nejcastéji jde o poruchu
kombinovanou. Systolicka funkce LK je vyjadiena ejekéni frakci (norma EF=55-70%), diastolicka je dana mirou
poddajnosti komor a je ur¢ena pomérem jejich pasivniho a aktivniho plnéni. U zdravého ¢loveéka je sinovy piispévek
(aktivni plnéni) asi 20%. Metodou volby na hodnoceni fce srdce je echo.

Akutni levostranné selhani
- priciny: AIM a jeho komplikace
- klinika:
- kongesce plic - dusnost (Casto paroxysmalni no¢ni - vznika po usnuti, vynucena ortopnoicka poloha),
tachypnoe, vykaslavani zpénéného sputa, v extrémnich ptipadech centralni cyanoza
- low cardiac output syndrom (LCOS) - hypotenze, zpomaleny kapilarni navrat, chladna periferie, oligurie, | Zilni
SpO2, tlaktat
- dg: klinika, poslechové vlhké fenomény na plicich, na rtg plicni edém, 1BNP (>100pg/ml)
- echo: poruchy kinetiky, | EF, tplnici tlaky
- terapie: pokud jde, tak odstranéni pficiny + symptomaticky
- prednemocni¢ni v ZZS - kyslik, morfin, furosemid, nitraty
- v nemocnici - podpora srdecni fce - dobutamin (jen kratkodobé, zvysuje naroky na O2), milrinon, levosimendan...
popt.srdecni podpory - kontrapulzace, VA-ECMO

Akutni pravostranné selhani

- pri¢iny: masivni PE, tamponada, tenzni pneumothorax

- klinika: otoky DK, kongesce jater a GITu - nechutenstvi, zvySena napli jugular, spiSe hypotenze
- terapie: odstranéni pficiny

Chronické selhani
- pri¢iny: KV onemocnéni s neadekvatni terapii
- klinika: kombinace P a L srde¢niho selhani
- terapie:
- léky ovliviiujici symptomy: diuretika, digoxin
- léky zlepsujici prognozu: ACEI, betablokatory (nebo ivabradin), spironolakton/eplerenon
- odstranéni pfi¢iny - oprava chlopennich vad, resynchronizaéni 1é¢ba (raménkové blokady, poruchy
nitrokomorového vedeni) a kardiostimulace, ICD
- pak uz jen transplantace, jako bridge to transplant - ECMO, IABK, LVAD

4. Tamponada srdecni

Zivot ohrozujici stav, ktery bez urgentni 1é¢by vede k selhani srdce jako pumpy, k obstru¢nimu $oku a pokud
nezahajime 1é¢bu véas, mize skoncit az smrti pacienta.

Vznika pokud se v perikardu nahromadi takové mnozstvi tekutiny, které utlaci srde¢ni oddily a srdce neni schopno
pracovat. Pokud by se perikard plnil tekutinou pomalu, srdce dokaze tolerovat i velké mnozstvi (tfeba litr a vic), u
tamponady vnikne do perikardu tekutina rychle a tlak v perikardu je pak vyssi neZ v sinich a pravé komofte a srdce
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pracovat nedokaze. Nejdiive dochazi k poruse plnéni a nasledné i vypuzovani krve a vznika low cardiac output
syndrom.

Priciny: traumata, disekce aorty, ruptura komorové stény po AIM

Klinika: hypotenze, tachykardie, oslabeni ozev, rozsiteni krénich zil, pulsus paradoxus...znamky LCO - chladna
periferie, zpomaleny kapilarni navrat, cyandza, duSnost, alterace védomi, | diuréza

Dg.: klinika + echo

Terapie: perikardiocentéza - punkce perikardu a evakuace tekutiny, provadi se pod echo kontrolou, nebo Ize zasahnout
kardiochirurgicky. (Pokud nutno v terénu - punkce vlevo od processus xiphoideus pod thlem cca 35° pod Zebra smérem
k levé prsni bradavce a za neustalé aspirace se priblizovat k srdci.) Nasledné 1écba primarni piiciny.

5. Diagnoza a 1écba srdec¢nich arytmii

Arytmie jsou poruchy srde¢niho rytmu, frekvence nebo $ifeni vzruchu v srdci. Lze je klasifikovat podle vS§emoznych
zpusobt a arytmologové by to vSechno chtéli slyset, ale pro ARO to bude stacit jednoduse a stru¢né (snad:-)).

Podle EKG (coz je samoziejmé metoda volby na diagnostiku) se rozmyslime:

« sinus / neni sinus?

* pomalé nebo rychlé? = bradyarytmie (pod 60/min.)/ tachyarytmie (nad 100/min.)

* uzké nebo Siroké QRS? = supraventrikularni (do 100-120ms) / komorové (nad 100-120ms)

« pravidelné nebo nepravidelné?

A z toho vyvodime vSechno. Takze kdyz to bude rychlé s normalnim hezkym QRS a nebude to pravidelné, je to asi
FISka...kdyz bude divny QRS a bude to pomalé, budu myslet na né¢jaky raménkovy blok...a tak dal.

Pfic¢iny: iontové poruchy (K, Mg, Ca), poruchy ABR, dilatace nebo hypertrofie srde¢nich oddilii, poskozeny myokard
po AIM, naruseni rovnovahy vegetativniho NS, arytmogenni latky (kofein, alkohol, digoxin, drogy, 1éky).
Klinicky: dusnost, palpitace, unava, synkopy, stenokardie, |MSV...az ok, srde¢ni zastava.

Supraventrikularni

o bradyarytmie:
« sinusova bradykardie
- sinusovy rytmus se SF<60/min., u sportovct nebo pii uzivani betablokatora aj.
« sick sinus

- trvald nebo zachvatovita sinusova bradykardie az sinus arrest, na EKG rtizné nadhradni rytmy, paroxysmy

tachykarie. ..vétSinou asymptomatické
+ SA bloky

- klinicky vyznamny pouze I11.st, kdy se nepfevede z SA uzlu nic a na EKG vypadne cely P-QRS-T —

terapie kardiostimulaci (KS)
« AV bloky

- Lst. - prodlouzeni PQ nad 200m:s.

- ILst. - dva typy - u Mobitz I. (Wenkenbach) dochazi k postupnému prodluzovani PQ az dojde k vypadku
(chybi QRS), u Mobitz II. je PQ prodlouzeno konstantné a nékteré vzruchy se na komory neptevedou -
ptevede se jen kazdy druhy/tieti = 2:1,3:1...) — Mobitz 1. nevyZzaduje terapii, Mobitz II. ano, hrozi ptechod
do AV bloku III.st. — isoprenalin, KS

- IIL.st. - disociace P a QRS, sin¢ a komory se stahuji nezavisle na sobé — terapie: atropin, isoprenalin, KS

e tachyarytmie:
- pravidelné
« AVNRT
- umladych lidi, typicky nahle za¢ne a nahle skon¢i, podkladem reentry okruh v obl. AV uzlu - v srdci
existuje jesté jedna draha po které jde vzruch zpatky ve stejnou dobu jako jde pfes AV uzel doptedu - vina P
je schovana za QRS a neni vidét, 1€k volby adenosin (zablokuje AV pievod a zrusi arytmii)
o AVRT
- reentry tachykardie, kde vzruch nejde pi's AV uzel, ale pies nahradni drahu mezi S a K, vzruch po ni mutze jit
bud’ doptedu nebo zpétné, Castéji dopfedu normalné pies AV uzel a zpét z komor na siné ndhradnim svazkem
(tzv. ortodromni cesta)
- komory se depolarizuji o néco dfive - pfed¢asna depol./preexcitace a proto je zkraceny PQ interval a popisuje
se delta vlna mezi Pa Q
o flutter sini
- pfic¢inou reentry, pravidelné pilovité flutterové viny s riznym pifevodem na komory (4:1, 3:1), SF okolo
200-400/min., nékdy vypadd jako AVNRT - po adenosinu se odkryje fluS, terapie — kardioverze,
katetriza¢ni ablace (pferuSeni reentry v obl.kavotrikuspidalniho istmu)
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- nepravidelné
« FIS
- nejcast¢jsi arytmie, na EKG neni P a je to vSemozné nepravidelné, jen s "hezkym" QRS, SF okolo 150/min.,
miZze byt paroxysmalni (do 48h. odezni), persistujici nebo permanentni (chronicka FIS), symptomy mit
muze (palpitace, bolest na hrudi, dusnost, inava) i nemusi, vyskutuje se hlavné u pac. s organickym on.
srdce (chlopenni vady, KMP, po AIM)
- terapie:
- kontrola rytmu - u mladych pac. s prvnimi atakami FIS - kardioverze elektricka i farmakologicka
(amiodaron, propafenon)
- kontrola frekvence - u starSich s chronickou FIS - betablokatory, digoxin na zpomaleni rytmu
- u chronické FIS antikoagulace - warfarin/NOAC jako prevence tvorby trombi v ousku LS
- katetrizacni ablace nebo chirurgickd (pfi KCH operaci z jiné indikace) ablace v obl.plicnich zil

Komorové
o bradyarytmie:
- RBBB
- hemodynamicky nevyznamna, mtize upozoriiovat na on. pravého srdce - cor pulmonale, PE, KMP, na EKG
ve svodech V1 a V2 je rozstépeni R (obraz "M") + descendentni deprese ST a negativni T, ve V4-V6
hluboké a Siroké S
- LBBB
- signalizuje postizeni LK - KMP, chlopenni vady, hypertenze, ICHS, na EKG ve V5-V6 obraz "M" a elevace
ST, negativni T...pozor obraz LBBB na EKG znemoziuje diagostiku AIM!
- terapie: chronickd ndhodné diagnostikovana nepredstavuje indikaci k 1é¢bé, u AIM zvazit doc¢asné zavedeni KS

e tachyarytmie:
« komorova tachykarie
- alespon 3 po sob¢ jdouci KES, SF nad 100/min., jde je d¢lit na monomorfni (QRS vypada porad stejné)/
polymorfni nebo na setrvalé (odezni do 48h.) a nesetrvalé
- klinicky mohou byt asymptomatické (hlavné ty nesetrvalé) nebo vedou k synkopam az nédhlé smrti
- terapie podle hemodynamické stability pacienta — pokud stabilni - betablokatory, amiodaron nebo
radiofrekvencni ablace... u nestabilnich pacientl terapie jako VF - defibrilace
- pokud vedla VT k synkopé, v druhé dobé implantace ICD jako prevence nahlé smrti
« komorova fibrilace
- chaoticka elektricka aktivita vedouci k hemodynamicky neuc¢innym kontrakcim myokardu — terapie:
defibrilace a popft. zahdjeni KPR

6. Disekujici aneurysma aorty Stanford Type A Stanford Type B

Zivot ohrozujici onemocnéni, které se nejéast&ji vyskytuje u starsich v U U

osob jako komplikace neléené hypertenze a aterosklerdzy. /

Hypertenze predstavuje zvySenou mechanickou zatéz cévni stény +

urychluje pribéh aterosklerotické degenerace. Casto vznikd i u HJ

pacientti s on. pojiva - Marfantv syndrom, Ehlers-Danlos...

Podstatou vzniku je natrzeni intimy aorty a vniknuti krve do medie

pod vysokym tlakem, vznika tak faleSné lumen a zvenku je kryté

pouze adventicii - vysoké riziko ruptury.

Klinika: nahla ostra kruta bolest na hrudi nebo v zadech ("Slehnuti

bicem"), n¢kdy nasleduje Sokovy stav zptisobeny krvacenim/ 7'\

tamponadou (tady uz moc nepomuizeme) a nebo priznaky pomalu

ustoupi a stav se docasn¢ stabilizuje. Dalsi klinika podle toho, které

vétve jsou utlaceny/odtrzeny - karotidy vedou k bezvédomi a hemiparéze, subclavia ischémie HK a rozdily pulzace na

HK, horni mezenterika ischemie stéeva, rendlni tepny oligurie aZ anurie. ..

Dg.: klinika + na EKG vylou¢im AIM, na transtorakalnim echu vylou¢im dalsi srdeéni patologie (s jicnovym echem

dokazu i stanovit dg) ale metodou volby zlistava CTA (nejdostupnéjsi a nejrychlejsi).

Terapie: souvisi s klasifikaci - Standfordské nejpouzivané;si

- typ A (entry je v ascendentni aort€ nebo v oblouku) - okamzit¢ kardiochirurgicky vykon a nadhrada ¢asti aorty
protézou (pokud i s chlopni = Bentallova operace), zdsadni je zruSeni entry

- typ B (entry je za odstupem vétvi) - pokud nehrozi ruptura nebo nejsou cévni ptiznaky, terapie konzervativni, popft.
casem implantace stentgraftu

- uobou typt ihned po dg. antihypertenziva (nitraty i.v.) + betablokatory ke | SF, opioidy
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7. Poranéni srdce, velkych cév a hrudniku

Hrudnik mtze byt poranén v Siroké $kale od nezavaznych zhmozdéni hrudni stény pies zlomeniny hrudniho skeletu az
po zavaznd, zivot ohrozujici poranéni nitrohrudnich organt. Vzhledem k diilezitym strukturam zde ulozenym
determinuje poranéni hrudniku spolu s kraniocerebralnimi tirazy prognozu pacientu s polytraumaty. Naprosta vétsina
urazt vznika pti dopravnich nehodach.

Poranéni mtizeme délit na oteviena/uzaviena, podle mechanismu trazu na kontuzni/kompresni/deceleracni.

Mezi nejkriti¢téjsi a zivot ohrozujici stavy patii masivni nitrohrudni krvaceni pfi poranéni cév, srde¢ni tamponada,
hemothorax a pneumothorax.

Pneumothorax:
- vznika pokud se do pleuralni dutiny dostane vzduch, mizeme ho délit na:
- uzavieny - neni porusena hrudni sténa
- otevieny - pii penetrujicim poranéni hrudniku
- pokud je otevieny/uzavieny PNO velky, dochézi ke kolapsu plice na postizené stran€ a plicni parenchym
strany druhé pouze neefektivné sleduje pohyby hrudni stény a branice a narusuje tak hlavné mechaniku
dychani (pfi nadechu jde vzduch dovnitt poranéného hemitoraxu - pfesun mediastina na zdravou stranu, pii
vydechu je mediastinum naopak pfetlacovano na stranu poranénou)
- tenzni - 1éze v hrudni sténé se chova ventilovym zpiisobem = pii nadechu se do pleuralni dutiny dostava vzduch a
ten nemuze byt pii vydechu evakuovan, nasavani a akumulace vzduchu vede k postupnému stlaceni prislusné
plice k hilu, pfetlaceni mediastina na proté&jsi stranu piisobi nejen kompresi druhé plice ale i utlak dutych zil a
snizeni ndvratu zilni krve k srdci
- prvni pomoci pfi tenznim pneumotoraxu je hrudni drenaz nebo alespon prevedeni tenzniho pneumotoraxu na PNO
otevieny
- klinika: dusnost, kasel, bolest na hrudi
- dg. poslech, sono, rtg
- terapie: drenaz (na ARO vzdy hrudnim drénem) v tzv."safety triangle" - 2.-3./3.-4. mezizebii medioklavi ¢ara mezi
lateralnim okrajem m. pectoralis major, pfednim okrajem m. latissimus dorsi a horizontalni linii ve vysi bradavek,
drén nejdiive na aktivni sani k rozepnuti plice (kontrola rtg), pak nechat jen pod vodou (aby nedoslo k nasati vzduchu
do pleuralni dutiny zvenci)

Hemothorax:

- akumulace krve v pleuralni dutin€, nejCastéji zptisoben krvacenim z a. intercostalis nebo a. mammaria, pfi
traumatech i poranénim velkych cév

- klinika: du$nost, bolest na hrudi, tachypnoe...hypotenze, tachykardie az Sok pti velkych krevnich ztratach

- dg.: poslechové oslabené dychani, na usg separace, rtg nebo CT

- terapie: chirurgicka + symptomaticky substituce tekutin - krystaloidy, popt. erymasa podle hodnoty Hb

- (jen pro info - drenaz netraumatického fluidothoraxu: po sono kontrole v misté nejvetsi separace v zadni axilarni ¢afe
a hrudnim drénem - kdyby se n¢kdo ptal:-))

Poranéni velkych cév:

- velké cévy = aorta + vétve oblouku, horni a dolni duta zila, plicnice + vétve, plicni zily

- nejcastéjsi jsou tupa deceleracni poranéni pii autonehodach, u motorkart. . .castéji tepny (nejvice aorta pod
obloukem, za odstupem levé subclavie)...manifestace hemothoraxem, obéhovou nestabilitou, az Sokem...diagnostika
CT + CT angio, popf. sono

- penetrujici poranéni konci vétsinou fatalné jeste v terénu

- na misté zajistit vitalni funkce + pokud zranény piezije transport, 1ze udélat dukladnéji dg. a rozhodnout zda na
cévni, hrudni chirurgii nebo kardiochirurgii...aro zajisti terapii symptomatickou (tekutiny, katecholaminy, krve...)

Poranéni srdce:

- tupa poranéni srdce provazeji hrudni traumata asi ve 20% piipadd, vétSinou vznikaji pfi dopravnich nehodach (néraz
hrudniku na volant); fraktura sterna nebo pfedni ¢asti zeber upozoriiuje na moznost poranéni srdce

- penetrujici poranéni srdce jsou vedouci pfi¢inou traumatickych umrti v pfedhospitaliza¢ni i hospitalizacni dobg,
Cast&ji postiZzena prava komora, vétSinou fatalni

- dg. hlavné echo — vypotek v perikardu/tamponada jsou po traumatu indikaci k akutnimu KCH vykonu

8. NPB

Nahl¢ piihody btisni (NPB) jsou akutni stavy ohrozujici zivot pacienta. Projevuji se obvykle ndhlou nebo pozvolna
vzniklou bolesti, doprovazenou nevolnosti né¢kdy i zvracenim. Podle zavaznosti mohou vést az k Soku (vétsinou
hemoragicky) a podle toho klinicky vypadaji. Jejich v€asné rozpoznani vyznamné ovliviiuje dalsi osud nemocného.
D¢leni:

« Urazové

- oteviena poranéni — bodna, stielna, seCna

- uzaviend poranéni — zpisobena tupym Urazem
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« neurazoveé

zanetlivé - apendicitida, pankreatitida, cholecystitida, perforace viedu, peritonitida
ileozni - obstrukéni ileus, strangulaéni, cévni (volvulus)

krvacivé - perforacni piihody, krvaceni z GITu

Klinika: bolest, nausea, zvraceni, nechutenstvi, fihani, zstava odchodu plynt a stolice, pocit nadmuti bficha, obtizné
moceni event. hematurie, tenezmy, slabost a malatnost, ...az Sok s plné vyjadienou klinikou - hypotenze, tachykardie...
Dg.: anamnéza (nahly vznik bolesti + jeji charakter); klinika; interné€ 5P - pohled (vzedmuté bticho), pohmat (bolestivé
+ pozitivni peritonealni drazdéni), poklep, poslech, per rectum; 1ze RTG; v traumacentrech rovnou CT; pokud podezieni
na NPB na ARO tak po internim vys. jako prvni ultrazvuk

USG vysetreni cilen€ hledajici volnou tekutinu v bfisni duting - tzv. FAST protokol - 3 projekce - na spatium
hepatorenale, sp.splenorenale, suprapubickou obl. - pokud néco tece do bficha, v téchto projekcich to uvidim...

Terapie - tak jak jsou rozmanité NPB, stejné riznoroda bude terapie...paralyticky ileus konzervativné (tekutiny i.v.,
korekce iontt, cholinergika...) ty ostatni spi$ chirurgicky...apendix ptijde rovnou na sal, pankreatitida vzdy
konzervativné (tekutiny, tekutiny, tekutiny...analgetika, vyziva nasojejunalni sondou nebo parenteralné)...poranéni a
perforace taky chirurglim (hradit tekutiny, popf.erymasy) a tak dal...(samoziejmé monitorace vitalnich funkci, korekce
ABR a ionttl, hydratace...a viibec celkova intenzivni péce)

9. Akutni psychoza a psychoreaktivni stavy, rozhodovaci schopnost pacienta v akutnich
stavech

Akutni psychotické poruchy jsou nahle vznikajici stavy, mnohdy bouflivé, které se vyvinou béhem nékolika hodin nebo

dnt, nejdéle vsak do dvou tydnti od prvnich psychopatologickych symptomti. Jsou charakterizované pfitomnosti

halucinaci, bludl a napadnych poruch chovani. Akutni psychotické poruchy se mohou vyvinout u kohokoli za

okolnosti, které nejsme schopni spolehlivé ptedpovédét. Uplatiiuji se vlivy organické, psychogenni, toxické i

individualni dispozice jedince. ProtozZe jde o stavy nebezpeéné, je zasadni rychla a dobra diferencialné diagnosticka

rozvaha a neodkladna péce. Diagnézu vytvarime na zakladé psychopatologického rozboru + vyuzivame laboratornich

vysetfeni, zobrazovacich metod a EEG.

Terapie farmakologickd, vychazime z konkrétni situace - pacient neklidny/nespolupracujici/agresivni.

- 1ék volby - haloperidol - u agresivnich i.m. jinak p.o.

- dalsi: levopromazin, olanzapin, ziprasidon, tiaprid, diazepam

- psychoterapeuticka intervence v piipadé akutnich psychotickych poruch vzniklych v souvislosti s traumatizujici
udalosti

Na oddélenich intenzivni péce je nejcastéjSim akutnim psychotickym stavem delirium - kvalitativni porucha védomi,
dezorientace ¢asem a mistem, neklid, tendence k utéku, nékdy bezcilena agrese. Pacient neni schopen podat hodnotny
udaj o svém momentalnim stavu a zkreslené vnima okoli v€etné zdravotnikti. Delirium vzniké jako komplikace
zékladniho somatického onemocnéni. V intenzivni péci pacienti v tézkém stavu, ¢asto prochazi epizodami septickych
Sokt, maji multiorganova selhani (jaterni encefalopatie, renalni insuficience,...). Navic na oddéleni chybi denni rezim,
nestfida se den a noc... Vse to ke vzniku deliria ptispiva. Na ARO vice jak polovina pacientt pii delsi hospitalizaci
delirium vyvine, u ventilovanych pacienti je jeste Castejsi.

Terapie: 1écba pficiny, eliminace rizikovych faktord, symptomaticka 1é¢ba

+ sedace (propofol) + neuroleptika (haloperidol, atypicka neuroleptika)

Delirium miZe jako akutni stav vznikat i u osob zavislych na alkoholu (delirium tremens) pfi jeho odejmuti, popt. u
tézké alkoholové ebriety. Lékem volby jsou v tomto ptipadé BZD.

10. Diferencialni diagnostika NPB v gynekologii

Nahlé piihody bfisni se vyznacuji nahlym vznikem z plného zdravi, maji rychly pribéh a mohou ohrozovat na zivoté. V

gynekologii se Casto projevuji krvacenim a vétSinou vyZaduji opera¢ni feSeni. Pokud jsou zanétlive, byvaji v panvi

dobfe ohraniCeny a u starSich pacientek lze volit i [écbu konzervativni.

Podle lokalizace bolesti rozliSujeme syndrom pravého a levého podbiisku

- pri¢iny gynekologické: graviditas extrauterina, torze adnex, adnexitida, akutni pelveoperitonitida, tuboovarialni
absces, ruptura folikularni ¢i korpusluteinni cysty, ovulacni krize

- priciny chirgurgické (apendicitida, litidza, perforace stfev,...), urologické (renalni kolika), interni (pneumonie,
pleuritida)

- algicky sy pravého podbtisku vyrazné Castéjsi nez levého

Nejcéastéjsi NPB:

o Ektopicka gravidita

Nejcastéjsi NPB v gynekologii. Ryhujici se vaji¢ko ma schopnost nidace a uchyti se kdekoli na seréznich blanach -
pokud ektopicky, tak v 95% ve vejcovodu. Pricinou nejcastéji zanéty a obstrukce tuby, popt. endometriéza vejcovodu. Z
hlediska vyvoje je to pak riizné - embryo miize umfit kratce po nidaci a je to pak povazovano za opozdénou menstruaci,
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k ruptufe vejcovodu (hrozi velké krvaceni).

Dg.: typicky Zena 6 tydnl amenorhea, v laboratofi vysoké hCG a na USG neni vidét v déloze Zloutkovy vak

- muze byt ale i bolest, nepravidelné krvaceni, vzacné hemoperitoneum na usg.,

- pokud tubarni abort - Zena ma kolikovité bolesti, pii ruptufe tuby nahlé bolest v podbfisku + pozitivni peritonealni
drazdéni, nuceni na moceni nebo stolici

Terapie - Ize konzervativné (metotrexat) ale moc &asto se pro mnohé NU nepouziva, nejéastéji laparoskopicky vykon

(salpinektomie); u hemodyn. nestabilnich z laparotomie

o Torze adnex

Dochazi k torzi pohyblivého ovaridlniho tumoru nebo stopkatého myomu (ale mize dojit i k torzi zdravého vejcovodu).
Vznika pozvolna nebo néhle - v zavislosti na velikosti zaskrceni. Pokud je rotace jen ¢astecnd, utlaci se zily a tepenny
ptitok zlstane zachovan — dochazi k méstnani v cysté, otoku nebo krvaceni. Pokud dojde i k zaSkrceni tepen, rozviji se
nekrdza a zanétliva reakce peritonea. Klinika jako NPB (nauzea, zvraceni, neodchazi plyny, boli,. . .nitkovity tep,
tachykardie, hypotenze, chladna opocena kiize).

Dg. anamnéza a fyzikalni vySetieni - vzedmuté bficho, difizné boli, pozitivni peritonealni drazdéni. Palpacné per
vaginam — extrémné bolestiva rezistence vedle délohy. Definitivni dg. USG nebo laparoskopicky.

Terapie: rozsah operace se fidi vitalitou adnex po obnové prokrveni. V pfiznivych pfipadech provedeme po derotaci jen
cystektomii nebo parcialni resekci ovaria. V nepfiznivém stavu s nekrozou je feSenim adnexektomie.

- testy pro ovéfeni etiologie bolesti:

Aldersiiv test — t¢hotnou pfevracime na levy bok za stalého tlaku na bolestivé misto, pokud bolest ustane, je délozniho
puvodu, nesvéd¢i pro appendicitidu

Sitkovskeho priznak - naopak, pfi prevraceni na pravy bok se objevi bolesti v ileocekalni krajing, to pak svéd¢i pro
appendicitidu.

Terapie chirurgicka - derotace + podle nalezu - cystektomie/parcialni resekce ovaria/adnexektomie.

» Apendicitida

Vyskytuje se vzacné, nejcastéji okolo 3.mésice gravidity. ohrozuje na zivoté matku i plod. Appendix je v t¢hotenstvi
vlivem hormont pfekrveny a prosakly, snadnéji podléha gangrén€. Vysunuti céka a jeho izolace délohou nedovoli
ohraniceni zanétu, ten snadno pfechdzi na délohu a vede k jejim kontrakcim.

Diagnostika je obtizna, déloha ptekazi a posouva apendix z normalni polohy, nékteré piiznaky jsou v t€hotenstvi
"normalni" a mohou byt piehlédnuty (v prvnim trimestru je béZna nauzea, zvraceni) + chybi peritonealni drazdéni
(d¢loha brani kontaktu apendixu s peritoneem).

Terapie chirurgicka - APPE.

11. Pfekotny porod, prvni pomoc p¥i porodu mimo ustav

Ptekotny porod je spontanné probihajici porod trvajici méné nez 2 hodiny. Nejcasteji u multipar pokud je maly plod,
silné délozni stahy a porodni cesty jsou relativn€ volné. V nasich podminkach obvykle RZP ptijizdi jeste pred
samotnym porodem plodu. Snaha o dopraveni do nemocnice, pokud ale zapo¢nou velmi silné kontrakce, které nuti
rodicku tlait, je nutné provést porod v terénu.

e Prvni doba porodni:

- zac¢ind pravidelnymi stahy délozni svaloviny, ty vedou k otevirani a zaniku délozniho hrdla (tim vzniké4 délozni
branka), prvni doba porodni kon¢i zanikem délozni branky (uz neni hmatnd)

e Druha doba porodni:

- zacina zénikem branky, rodi¢ce nutno zajistit relativné klidné a Cisté prostiedi s maximem soukromi, ulozit ji do
polohy v polosedé s pokr¢enyma roztazenyma nohama

- veskery material by mél byt sterilni, zachrance by se mél chranit gumovymi rukavicemi a rouskou (Satkem), pro
rodicku pfipravit dostatek Cistého a suchého materialu (pleny, prostéradla, deka, ...).

- vyzveme rodicku, aby tlacila, uvolnit se mize mezi kontrakcemi

- v oblasti hraze se napina kiize a je velmi namahana - lepsi zachytit hrdz a chranit pied rupturou

- kdyz se objevuje hlavicka, pfidrzujeme ji a chranime novorozence pred zranénim, ale nijak neomezujeme pfirozenou
rotaci hlavicky

- po porodu hlavi¢ky dochazi k rotaci t¢licka novorozence, miizeme ho chytit pevné za zatylek, sklonit jej mirné dold
(napomtizeme porodu horniho raménka) a naslednym pohybem mirné nahoru smérem k bfichu napomtizeme porodu
dolniho raménka, ostatni ¢asti télicka se rodi nekomplikované samy

- dité ulozime mezi nohy rodi¢ky a nikdy nezvedame dité nad iroven bficha matky — ptisobenim gravitace by krev
natekla zpét do placenty a doslo by k vykrvaceni ditéte. V tento okamzik by se mél novorozenec poprvé nadechnout
a zacit kficet. Nestane-li se tak, okamzité zahajujeme KPR!

- novorozence co nejrychleji osusime a zabalime, dité nikdy neomyvame, pupecnik podvazujeme az kdyz uplné
pfestane tepat, po pferuseni pupe¢niku mizeme novorozence ulozit na bficho matky

31



« Tteti doba porodni:

- vyzveme rodi¢ku, aby tlacenim napomohla porodu placenty (nikdy netahame za pupeénik!), po porodu placentu
uschovame k naslednému vysetfeni, rodidla ocistime a kryjeme

Komplikace: poranéni rodicky pii rychlém prichodu plodu, infekce, ruptura pupecniku, hypotermie

12. Cévni mozkové piihody
Akutni rychle progredujici porucha funkce mozku cévniho ptivodu.

Ischemické CMP
- 85% vSech
- snizena perfuze mozku (norma 50ml/100g/min — ischémie < 20ml — infarkt < 10ml)
- etiologie: kardioembolizacni (ousko LS nejcastéji, pacienti s FIS)
makroangiopatie - aterosklerotické platy v karotidach
mikroangiopatie
- klinicky - pro laiky existuje pomticka FAST (Face, Arm, Speech, Time), jinak neurologicky nalez dle postiZzené cévy:
- a. cerebri ant. - hemiparéza postihujici hlavné DK
- a. cerebri media - hemiparéza prevazné na HK + paréza n.facialis + faticka porucha?
- a. cerebri post. - poruchy zraku - nej¢. kontralateralni homonymni hemianopsie
- vertebrobasilarni povodi - alternujici hemiparézy (kontralat. hemiparéza, ipsilat. postizeni hlavového nervu)

Podle pribéhu iktu rozliujeme
o TIA - transitorni ischemicka ataka - epizoda poruchy mozkové funkce nebo jednostranné porucha zraku (amaurosis
fugax) bez vyvoje mozkového infarktu, spontanni tiprava zpravidla do hodiny, maximalné¢ vSak do 24h.
» RIND - reverzibilni mozkova piihoda - ischémie s nahle vzniklou symptomatologii, odezniva do 14 dnti, n€kdy s
trvalym drobnym funkénim deficitem, zobrazovaci metody obvykle prokazi drobny infarkt
« dokoncend mozkova prihoda (completed stroke) - funkéni postiZeni je trvalé
Diagndza - nativni CT (vylouéi krvaceni, popf. stara loziska infarktu) + CT angio
Terapie:
- reperfize - do 4,5h. trombolyza (Actilyse), a.basilaris kdykoli; do 8h. mechanicka trombektomie
- celkova intenzivni péce - antiedematdzni terapie, prevence DVT, rehabilitace
- popt. chirurgické postupy - endarterektomie karotid
- prevence recidiv - ASA vSem + ACE], statiny, u kardioembilizaéni etio antikoagulace
- Kl trombolyzy - INR > 1,7, trombocytopenie, krvaceni, recentni chir.vykon, TK > 185/110

Hemoragické
- etio - spontanni krvaceni u hypertonikt - "typicka" lokalizace - hluboko - BG, talamus...ostatni "atypicka" -

strukturalni 1éze, medikace (warfarin), amyloidové angiopatie, systémova on. (jaterni selhani, trombocytopenie/patie)
- nema specificky klinicky obraz - krev se rozlije pokazdé jinam
- diagnodza - CT + klinicky syndrom nitrolebni hypertenze (bolest hlavy, meningealni pfiznaky)
- terapie - chirurgicka u krvaceni do mozecku a u mladych pacienti s AV malformacemi
- jinak celkova intenzivni péce + potlaceni progrese krvaceni (antihypertenziva - i.v. urapidil/nitraty + popft.
vit.K, protromplex, plazma...)
SAK
- krvéaceni do prostoru mezi pia mater a arachnoideu, mize prokrvacet i do mozkové tkané
- etio - ruptura aneurysmatu (85%), AV malformace
- vétSinou u mladsich pacientt, klinicky nahla kruta bolest hlavy, meningealni ptiznaky, nauzea, zvraceni
- diagnodza CT, pokud negativni jesté 1ze lumbalni punkce
- terapie - podle klasifikace Hunta + Hesse - dle stadia se rozhodne zda chirurgicka (clipping/coiling) nebo
konzervativni

13. Kiecové stavy

Kiece jsou mimovolné kontrakce hladkych nebo pti¢né pruhovanych svalt ¢i svalovych skupin.

Podle rozsahu je délime na lokalizované (omezené na urcité svalové skupiny, neohrozujici dychani) a generalizované
(ty zatézuji centralni nervovy systém a ohrozuji pacienta aspiraci nebo duSenim az zastavou dechu a hypoxii).

VySetieni: (pokud odeznély, kdyZ pac. kfecuje pred nami, tak terapie a vySetiuji pak)
- fyzikal. vys. - vitalni funkce

- laboratof - astrup, glykémie, toxikologie, hemokultura, popt. lumbalni punkce

- CT popi. MRI
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Dif.dg:

* psychogenni - hyperventilace

+ clektrolytové dysbalance - Na, Ca, Mg.. .jatra (encefalopatie, flapping tremor), ledviny (uremicky sy)
+ infek¢ni - meningitida, encefalitida, u déti i febrilni kece

* intoxikace - TCA, sympatomimetika, antikonvulziva

+ syndrom z odnéti - u zavislosti - etanol, opioidy, benzodiazepiny

* epilepsie - primarni i sekundarni (trauma, nadr, krvaceni/ischemie)

Terapie:
- vitalni funkce - dychaci cesty, ob¢h, teplota...

- pokud najdu pficinu tak ji 1é¢im + popft. diazepam
- pokud myslim na epilepsii — 1. volba diazepam i.v. /midazolam i.m... pokud neodezni do 10min. tak fenytoin popf.
fenobarbital. . .pokud neodezniva stale (refrakterni status epilepticus) tak intubace, relaxace + midazolam/propofol

14. Dif.Dg.Bezvédomi

Bezvédomi je projevem poruchy ¢innosti CNS, je to stav, kdy pacient nereaguje ani na osloveni ani na bolestivy podnét.
Je obrazem funkéniho nebo anatomického poskozeni mozku a bezprostiedné ohrozuje Zivot ¢loveka.

Priciny:

- Urazy hlavy

- neurologické - CMP, SAK, meningitida, epilepsie

- intoxikace - alkohol, 1éky

- endokrinni - hypoglykémie + vzacnéjsi jako tyreotoxikoza, myxedémové koma

- kardiovaskuldrni - AIM, Sokové stavy, srde¢ni selhani

- ostatni interni - jaterni selhani, uremicky syndrom

- respiracni poruchy - CO2 retence

Vysetfeni pacienta v bezvédomi:
1. klinicky
- dychéni - SpO2, DF, charakter - hloubka, symetrie dech.exkurzi, pohyb hrudniku...vzdy arterialni astrup!
- ob¢h - TK, SF, EKG, kapilarni navrat
- celkové vys. - barva kiize, znamky poranéni, krvaceni, hematomy, tél.teplota
- neurologické - (zornice, reflexy, meningismus?) + zhodnoceni GCS
2. laborator
- krevni obraz, koagulace, biochemie krve (urea, krea), popf. troponiny, D-dimery, BNP...
- glykémie
- astrup v¢. iontl
- toxikologie, osmolalita plazmy
3. dalsi
- koronarografie pfi podezieni na AIM
- echo pokud myslime na kardialni etio nebo disekci aorty
- sono bficha a hrudniku - hledame znamky krvaceni do btisni dutiny, PNO, fluidothorax
- CT hlavy pfi podezieni na iraz nebo krvaceni, popi. CTA u iCMP

15. Laryngospasmus, bronchospasmus, laryngitidy u déti

Laryngospasmus:
Akutni zivot ohrozujici stav zptisobeny reflektorickym uzavérem hlasové §térbiny hlasivkami. Vyvolavajici Cinitelé

mohou byt sekrety (sliny, krev, Zalude¢ni obsah), manipulace laryngoskopem nebo jinym materidlem pii zajisténi DC,
popi-. aspirace v podstaté ¢ehokoli... Je to obranny mechanismus, ktery chrani DC pravé pied aspiraci. Castéji se
vyskytuje u déti.

Klinicky se kratkodoby laryngospasmus projevi jako nahlé sevieni v oblasti krku s nemoznosti nadechu a feci. Ve
vétsing piipadd ustoupi sam. Pokud vznika pred intubaci, pacienta bud’ sta¢i prodechnout 100% kyslikem na masce
nebo zrelaxovat pomoci sval. relaxancii a zaintubovat.

Bronchospasmus
Spasmus hladké svaloviny bronchti vedouci k jejich stazeni a zzeni. Cast&ji vznika u pacientl s astmatem nebo

CHOPN. Muze vznikat pti pfili§ mélké anestezii - podrazdéni sekretem nebo trachealni rourkou. Klinicky se projevi
vyraznou exspiracni dusnosti, piskoty, vrzoty, pacient zaujima vynucenou polohu v sedé a opira se o ruce (zapojeni
pomocnych dychacich svall).

Terapeuticky vyuzivame kyslik + bronchodilatancia - beta 2 mimetika (salbutamol, terbutalin) + inhala¢ni
kortikosteroidy (budesonid), popi. kombinace jest¢ s anticholinergiky (ipratropium).
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Laryngitidy

Laryngitida je akutni zanét hrtanu nejéastéji virového piivodu (parainfluenza, adenoviry, RS virus). Objevuje se
nejcastéji v zimnich mésicich u déti do 6let. Bud' z plného zdravi nebo navazuje na katar hornich cest dychacich.
Klinicky zachvatovitd inspira¢ni duSnost a inspiracni stridor (nejvice v noci), Stekavy kasel. Dit¢ neklidné, subfebrilni a
chrapti, poruchy polykani nejsou, v krku neboli.

Terapie - podle zdvaznosti - bud’ jen ambulantné nebo hospitalizace na standartu popt. JIP. Vzdy dexametazon. Pokud
hospitalizace, tak monitorace vital.funkei, nebulizace, popi. inhala¢né adrenalin. Nikdy nesedovat (hrozi Gitlum DC), k
uklidnéni 1ze podat antihistaminika.

Dif.dg. akutni epiglotitida - malo ¢asta (proockovani populace), ale myslet na ni! Je to Zivot ohrozujici infekce bakterii
haemophilus influenzae. Klinicky fezava bolest v krku, dité nepolkne a vytékaji mu sliny z ust, febrilni. Dit¢ nikdy
nepokladat. Vzdy nutnd intubace a nasazeni atb - cefalosporiny 2./3.generace.
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