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Souhrn

Pacient (39 let) s tézkym hemoragicko-traumatickym Sokem po stfelném poranéni s levostrannym hemo-
thoraxem a pneumothoraxem s masivni krevni ztratou byl Ié€en v Polni nemocnici Armady Ceské republi-
ky ROLE lI+ po teroristickém utoku v Kabulu. Inicialni SOFA skére13 bodi bylo po ,,damage control surge-
ry“ a anesteziologicko-resuscitracni pé¢i snizeno na 5 bodu. Pacient byl 3. pooperaéni den transportovan
do Evropy, kde se uzdravil.

Autofi upozornuji, ze standardni Iééebné postupy mohou byt realizovany i v mimofadnych podminkach
v Polni nemocnici ROLE II+ v Afganistanu. Tymova spoluprace a optimalni nacasovani transportu do zdra-
votnického zafizeni vy$siho typu jsou nedilnou souéasti Iéebného postupu v mimoradnych podminkach
ve vysoce rizikové oblasti.
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Abstract

Haemorrhagic-traumatic shock due to a terrorist attack — management and treatment in Field
Hospital ROLE 2 plus, Kabul. Case report

A 39-year patient with a severe haemorrhagic-traumatic shock due to a gunshot, with a left-sided penetra-
ting chest wound resulting in haemothorax, pneumothorax and massive blood loss was treated in the Czech
Field Hospital ROLE 2 plus after a terrorist attack in Kabul. The initial Sequential Organ Failure Assessment
(SOFA) of 13 points improved thanks to damage control surgery and adequate perioperative care to 5 po-
ints, increasing the chance of survival from 5% to 80%. The patient was transported to his homeland on the
3rd postoperative day where he recovered.

Authors noted that standard therapeutic approaches can be kept to in the extraordinary conditions
of ROLE 2 plus Hospital in Afghanistan. Teamwork and optimal timing of transport to a higher medical
facility are an integral part of patient management, and the only way to achieve success in the high risk

region.
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Uvod

Mortalita hemoragicko-traumatického Soku v mimo-
fadnych podminkéach je stale vysoka. ,Damage con-
trol surgery“ a adekvatni perioperaéni anesteziologic-
ko-resuscitac¢ni péce mlze zvysit Sance pacienta na
preziti.

Kazuistika

39lety Evropan, s télesnou hmotnosti 80 kg, byl pri-
jat do PoIni nemocnice Armady Ceské republiky
v Kabulu v kritickém stavu po stfelném poranéni hrud-

niku vlevo a tvare vpravo, s tézkym hemoragicko-trau-
matickym Sokem po teroristickém utoku v lednu 2008
v Kébulu.

Prijeti do Polni nemocnice

Pacient pfi pfijeti spontanné ventiloval s dechovou
frekvenci 35/min, byl hypoxicky s Glasgow Coma Sca-
le 8 bodU. Systolicky tlak byl 60 mm Hg, diastolicky
tlak byl neméfitelny, TF 130/min, SpO, pomoci pulzni
oxymetrie byla neméfitelnd, axilarni télesna teplota by-
la 33,3 °C. Byla provedena okamzité endotrachealni
intubace a zahajena uméla plicni ventilace Oxylogem
Drager 1000 s FiO, 1,0, dechovym objemem 600 ml ,
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PEEP 5 cm H,0, dechovou frekvenci 12/min. Analgo-
sedace byla vedena titratné midazolamem 10 mg
(Dormicum, Roche), fentanylem 0,25 mg—5 ml (Fenta-
nyl, Janssen), myorelaxace pipekuriem 8 mg (Ardu-
an, Gedeon Richter). Neodkladné byl zaveden cent-
raini vendzni katétr ,high-flow“ cestou pravé jugularni
zily a permanentni mo€ovy katétr. Pacient splnujici kri-
téria tfidy IV hypovolemického Soku byl polohovan do
»autotransfuzni“ Trendelenburgovy polohy s aplikaci
pretlakové volumoterapie 500 ml koloidd (10% HAES
200/0.5, Fresenius Kabi) a krystaloidt 1000 ml (Plas-
malyte, Baxter). Perfuzni tlak byl udrzovan infuzi nor-
adrenalinu v davce 0,9 ug . kg . min-1. Pacient byl ur-
gentné transportovan na operacni sal.

Operace a anesteziologicka péce

Operacni vykon byl zahajen 20 minut po pfijeti do
polni nemocnice. Bylo prokdzano, Ze se jednéa
o stfelné poranéni levého hemithoraxu s rupturou dol-
niho segmentu plice s hemothoraxem. Odhad krevni
ztraty pfi zahajenim vykonu byl 3000 ml. Déle byla pa-
trna kontuze levé plice s rozsahlym defektem hrudni
stény o priméru 8 x 8 cm (obr. 1). Penetrujici rana
v oblasti pravé Celisti zasahovala pouze mékké tkané
(obr. 2). Byla provedena revize levé dutiny hrudni se
suturou poranéného levého dolniho plicniho laloku
s drenazi levé hrudni dutiny. Po testu hermetického
uzavéru plice byla pfedni hrudni sténa uzaviena
(obr. 3). Stfelné poranéni mékkych tkani oblasti pravé
Celisti bylo oSetfeno debridementem a drenazi. Celko-
va peroperacni krevni ztrata byla 1200 ml.

Obr. 1. Defekt hrudni stény v misté vystrelu

Operace byla vedena v celkové endotrachealni
anestezii pfistrojem Fabius Dréger s objemovou fize-
nou ventilaci s FiO, 1,0, dechovym objemem 600 ml,
PEEP 5 cm H,0, dechovou frekvenci 12/min, pomé-
rem | : E rovnym 1 : 2. K celkové anestezii bylo poda-
no celkem: fentanyl 0,5 mg — 10 ml, pipekurium 8 mg,
sevoflurane (Abbott) 1,5 %. K chirurgickému oSetreni
levé plice byla pouzita kratkodoba selektivni intubace
naslepo pravého hlavniho bronchu s ventilaci pravé

Obr. 3. Stav po uzavfeni thorakotomie

plice po dobu 7 minut. Bylo pokraCovano v objemové
resuscitaci s cilovym CVP 6 mm Hg s podanim
2000 ml krystaloidd, 1000 ml koloidd (10% HAES),
4 T.U. erytrocytarni stejnoskupinové masy, 4 T.U. Cer-
stvé mrazené plasmy. Davku noradrenalinu bylo moz-
no postupné snizovat az na 0,07 ug . kg-! . min-1. Na
konci opera¢niho vykonu byla zavedena kanyla do le-
vé arteria radialis k invazivnimu méreni krevniho tlaku.
K antibiotické a antitetanické profylaxi byly podany pi-
peracillin 4,0 g s tazobactamem 500 mg i. v. (Tazocin,
Wyeth) a Anatoxinum tetanicum purificatum 0,5 ml
i. m. (Alteana, Sevapharma). Pacient byl b&éhem ope-
race i po ni intenzivné zahfivan pomoci ohfivaci mat-
race (Equator warm-touch) a ohfevem podavanych in-
fuzi (tepla vodni lazen 38 °C + Asthoterm).

Pooperacni resuscitacni péce

Po operaci byl pacient pfelozen na jednotku resusci-
taéni péce, pokracovala analgosedace a uméla plicni
ventilace. PFijmové SOFA skére bylo 13 bodu (tab. 1).

Pacient byl hemodynamicky stabilni s CVP 6 mm Hg
s podporou noradrenalinu 0,07-0,05 ug . kg . min-1 se
snahou o udrzeni cilového CVP 6-12 mm Hg pomoci
Cerstvé mrazené plasmy 3 T. U. a 10% HAES. Diuréza
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Tabulka 1. SOFA skére pfi pfijeti na ARO PN

0 1 2 3 4
pa0,/FiO, (mm Hg) > 400 < 400 < 300 < 200 <100
Trombocyty (x 1000/ 1) > 150 < 150 < 100 < 50 <20
Bilirubin (mg/dL) <12 12-19 2,0-3,4 6,0-11,9 >12,0
Kreatinin (mg/dL) <12 1,2-1,9 2,0-34 3,5-4,9 >5,0
GCS (body) 15 13-14 10-12 6-9 <6
Hypotenze ne MAP <70 mm Hg Dobu< 5pg.kg'.min | Noradr <1,0 ug . kg . min! | Noradr>0,1 pg.kg'.min-

Vysvétlivky: dL — decilitr, Dobu — dobutamin, Noradr — noradrenalin

byla obnovena nad 1 ml . kg-! . h-1. Axilarni télesna tep-
lota byla udrzovana na 37 °C.

Kontrolni pfedozadni snimek plic vleze bezpro-
stfedné po vykonu prokazuje mnohocetné plicni infilt-
raty s hemothoraxem a pneumothoraxem vlevo s po-
dezfenim na plicni laceraci. Vpravo je patrna mala ate-
lektaza s apikalnim pneumothoraxem a suspekci na
kontuzi plice parakardialné. Je pfitomna dislokace
centralnich struktur doprava a ztratové poranéni levo-
strannych dolnich zeber (obr. 4). Dislokovana poloha
centralniho venézniho katétru byla upravena mirnym
povytazenim do oblasti horni duté zily. Byla provede-
na ¢asna perkutanni dilataéni punkéni tracheotomie
(Portex €. 8) s pokraduijici tlakem fizenou umélou plic-
ni ventilaci (BiPAP, Savina Drager) v hluboké analgo-
sedaci na cilové Glasgow Coma Scale 3 body kombi-
naci sufentanil 50 pug . h-' s midazolamem 5 mg . h-1.
Odpad z hrudniho drénu byl béhem prvnich dvou dni
minimalni, avSak z drénu umisténého do oblasti stfel-
ného kanalu bylo patrné krvaceni 600 ml prvnich 9 ho-
din a 700 ml za 12 hodin po operaci. Bylo podano
7 T. U. stejnoskupinové erytrocytarni masy a NovoSe-
ven (Novo Nordisk, Dansko) v davce 200 ug . kg1, po
4 hodinach bylo podano 100 ug . kg-'. Cilova normog-
lykémie 4,1-6,9 mmol . I'! byla udrzovana kontinual-
nim podavanim inzulinu (Insulinum Humanum, Eli
Lilly). Bylo pokra¢ovano v antibiotické profylaxi Tazoci-
nem 4,5 g kazdych 8 hodin i. v.

Kontrolni RTG plic provedeny druhy a tfeti poope-
raéni den prokazuje reaktivni infiltraty parakardialné
vpravo. Centralni struktury jsou jiz bez dislokace. Na

Obr. 4. RTG hrudniku bezprostfedné po operaci

levé strané perzistuje rezidualni fluidohemothorax
a zmeény po kontuzi levé plice. Pneumothorax neni pfi-
tomen (obr. 5).

Obr. 5. RTG hrudniku pred prekladem

Treti pooperaéni den SOFA skére kleslo na 5 bod(
a pacient byl transportovan letecky do vlasti do uni-
verzitni nemocnice v podminkach umélé plicni ventila-
ce s tlakovou podporou, mirné analgosedovan, hemo-
dynamicky stabilni, bez farmakologické podpory obé-
hu a bez znamek organového selhavani. Na zakladé
kontrolniho CT vysSetfeni plic provedeného ve vlasti
byl vytazen druhy den po pfiletu hrudni drén. Za 3 tyd-
ny po poranéni byl pacient propustén z nemocnice do
domaci péce v dobrém stavu.

Diskuse

Prijeti do polni nemocnice, neodkladna péce
a predikce mortality

Mortalita hemoragicko-traumatického Soku v polnich
podminkéach je stale velmi vysoka. V nasem pfipadé
jsme ke stratifikaci pacienta pouzili SOFA skoére, které
hodnoti funkci Sesti velkych organovych systému: re-
spiracniho, koagula¢niho, jaterniho, renainiho, CNS
a kardiovaskularniho [1]. SOFA skére naseho pacien-
ta s 13 body predikuje mortalitu v dobé pfijeti na jed-
notku resuscitacni péce polni nemocnice na 95 %.

Zdravotnicky tym Polni nemocnice Arméady Ceské
republiky provadél urgentni pfijem kriticky nemocnych
pacientd s téZkymi zranénimi po tomto teroristickém
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utoku se zcela nedostate¢né poskytnutou zdravotnic-
kou prvni pomoci v misté utoku a béhem transportu
ranénych do polni nemocnice. Systém rychlé zdravot-
nické sluzby v Kabulu neexistuje a technické vybave-
ni mistnich ambulanci k poskytovani neodkladné pé-
¢e na misté a béhem transportu je suboptimalni.
SOFA skore téchto pacientt je tedy pfi pfijmu extrém-
né& vysoké ve srovnani s podminkami v Ceské repub-
lice. V naSem pfipadé vysoké SOFA skoére bylo ovliv-
néno témito faktory: dlouhym intervalem (80 minut)
mezi dobou vzniku poranéni a dobu pfijeti pacienta
s masivnim krvacenim do polni nemocnice. Tento in-
terval byl ovlivnén velmi nebezpecnou situaci v misté
konfliktu (zachranafi pod pfimou palbou terorist(i). Dal-
8i nepfiznivé faktory — hypotermie (venkovni teplota
minus 20 °C), nelé¢ena hypovolémie a hypoventilace
— byly diikazem nedostate¢ného poskytnuti prvni po-
moci v mimoradné slozité bezpec¢nostni situaci v misté
teroristického utoku.

K nepfiznivym faktordm patfi dale totalni absence
rychlé zdravotnické pomoci v Kabulu, dlouhy ¢as me-
zi vznikem poranéni a zahajenim adekvatni neodklad-
né péce s obtiznou prvotni triage v misté teroristické-
ho Utoku (neosvétlena hotelova hala), nutnost obrné-
ného odsunového prostfedku vybaveného k posky-
tovani neodkladné resuscitacni péce pfi transportu
Kébulem do polni nemocnice, absence zkudeného za-
chranarského tymu s poskytovanim neodkladné péce.

Na druhou stranu je tfeba konstatovat, ze realizace
kvalitné poskytované neodkladné péce v misté tero-
ristického Utoku je velmi riskantni pro cely tym
a vyzaduije velkou osobni statecnost.

Neodkladna péce v nasi polni nemocnici pred za-
hajenim opera¢niho vykonu trvala 15 minut: intrave-
nozni periferni linka, orotrachealni intubace se zaha-
jenim umélé plicni ventilace, zavedeni centralniho Zil-
niho katétru, zahajeni volumoresuscitace, zavedeni
permanentniho mocového katétru. Thorakotomie byla
zahajena za 20 minut po pfijezdu pacienta. ,Damage
control surgery* s finalni suturou levé plice a zastavou
krvaceni trvala 20 minut. Byla provedena tésnost su-
tury levé plice a uzavfeni levého hemithoraxu se zalo-
Zenim odsavné drenaze.

Trida IV akutniho hypovolemického Soku [2] je de-
finovana témito kritérii: nahlou krevni ztratou nad 2000
ml, velmi nizkym systolickym a neméfitelnym diastolic-
kym tlakem, tepovou frekvenci nad 120/min, nedete-
kovatelnym kapilarnim navratem, dechovou frekvenci
nad 20/min, diurézou 0—10 ml . h-1, opocenymi chlad-
nymi kon&etinami, poruchou védomi.

Operacni vykon a vedeni anestezie
Jako ,damage control surgery“ jsme indikovali late-

ralni levostrannou thorakotomii.

Stanovili jsme tyto [éCebné cile:

— zastavu masivniho krvaceni z levé plice a hrudni
stény;

— zajisténi dodavky kysliku Upravou plniciho tlaku
s cilovym CVP 6 mm Hg pfi umélé plicni ventilaci
s FiO, 1,0;

— zahéjeni 1é¢by koagulopatie podavanim Cerstvé mra-
zené plasmy s hemoterapii, pomér podani — erytro-
cytarni masa : Cerstva mrazend plasma=1:1;

— intenzivni ohfev pacientova téla pomoci systému
L-warm-touch” (Equator warm-touch), ohfevem po-
davanych infuzi a transfuzi v teplé vodni lazni
38 °C a ohfivacim zafizenim infuznich setli a ohfe-
vem podavanych infuzi (Asthoterm);

— kontrola systolického krevniho tlaku na hodnoty
90-100 mm Hg.

Po obnové perfuzniho tlaku jsme podali 20% Mani-
tol jako protekci renalniho poskozeni.

Pfi zahajeni 1éCby koagulopatie u hemoragického
Soku v polni mediciné jsme realizovali novy koncept
strategie hemoterapie: pomér krev : plasma =1 : 1,
ktery mlze zlepSit outcome pacienta [4].

V dobé operace jsme zvazovali podani aktivované-
ho rekombinantniho faktoru VII (NovoSeven). AvSak
stav pacienta po operaci — hypotermie 34,1 °C, hladi-
na Hb 58 g . I, arteridlni pH 7,1 a hypokalcémie 1,68
mmol . I'' — nezaru€oval maximalni 1é¢ebny efekt pre-
paratu [5], proto jsme ho nepodali.

Sutura a oSetreni leve plice probéhlo v podminkach
selektivni intubace. Do pravého hlavniho bronchu jsme
,naslepo”“ zavedli endotrachealni rourku s vyuzitim
znalosti anatomickych pomér( uhlu odstupu pravého
hlavniho bronchu. Ventilace pravé plice trvala pouze
7 minut. Bronchofibroskop k verifikaci pozice endotra-
chealni rourky nebyl v polni nemocnici k dispozici.

Pooperacni komplikace

Vzhledem k rozsahu traumatu a krevni ztraté jsme
predpokladali rozvoj ARDS, koagulopatie a multiorga-
nové dysfunkce.

ARDS

ARDS (tab. 2) dominoval v klinickém obraze po-
operaéniho obdobi. Na jeho vzniku se podilelo sou-
¢asné nékolik faktorl: prolongovana hypotenze a hy-
poxémie s naslednym Sokovym stavem, nutnost opa-
kovaného podani krevnich transfuzi.

K rozhodnuti provést ¢asnou perkutanni dilatacni
tracheotomie (Portex €. 8,0) po pfijmu na oddéleni re-
suscita¢ni péce polni nemocnice ved! klinicky stav pa-
cienta s nutnosti agresivni plicni ventilace v nad-
morské vysce téméf 2000 m n. m., pfedpoklad dlouho-
dobé umeélé plicni ventilace s moznou prodlevou le-
teckého transportu vzhledem k bezpecnostni situaci,
nedostupnost flexibilniho bronchofibroskopu a pfedpo-
kladany rozvoj koagulopatie.

Pfi ventilaci jsme zvolili strategii ,open lung con-
cept” s protektivni, tlakem fizenou ventilaci s terapeu-
tickymi cili: dechovy objem 7 ml . kg1 predikované ide-
alni télesné hmotnosti, plateau pressure pod 30 cm
H,0, arterialni pH 7,3-7,45, paO, nad 88 mm Hg. Tit-
race hodnoty PEEP byla provadéna v polnich podmin-
kach podle SaO, a obéhové odezvy. Pouzitim PEEP
jsme se snazili minimalizovat vznik ventilatorem indu-
kovaného poSkozeni plic (VILI). Recruitment manévry
s peak pressure 35 cm H,O a PEEP 15 cm H,O byly
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Tabulka 2. Diagnosticka kritéria ARDS [6]

Diagnosticka kritéria ARDS

Pacient

1. nahly vznik

ano

2. pfitomnost predisponujicich faktord [7]

kontuze plic s dilaceraci
hemoragicky Sok
mnohocetné transfuze 7 T.U.

3. bilateralni infiltraty na RTG plic

ano (obr. 3)

4. paO,/FiO, < 200 mm Hg

150 mm Hg

5. tlak v zaklinéni plicnice < 18 mm Hg

nemérfen, znamky tfidy IV hypovolemického Soku

provadény po dvou hodinach s cilem provzdusnit ate-
lektatické okrsky plic s naslednou korekci nastaveni
peak pressure na cilovy dechovy objem 7 ml . kg-'. Ta-
to opatfeni méla za nasledek zlepSeni oxygenacéniho
indexu PaO,/FiO, ze 150 mm Hg na 236 mm Hg, zlep-
Seni compliance plic. Pfedpokladali jsme téz snizeni
hladiny cytokinG [12]. UdrZovali jsme negativni tekuti-
novou bilanci.

Koagulopatie

Rozvoj koagulopatie podporovalo prolongované kr-
vaceni z rozsahlého devastujiciho poranéni svalu, vel-
ka krevni ztrata, hypotermie a periopera¢ni hemodilu-
rozvoje a zavaznosti byla ,damage control surgery“.
Podani Cerstvé mrazené plasmy jako objemové nahra-
dy vedlo k prevenci overloadu krystaloid(, vzniku ,ca-
pillary leak” syndromu s unikem tekutiny do tfetiho
prostoru s naslednym rozvojem tkanového edému. Vy-
hodnd pfitom byla i substituce koagula¢nich faktord.
Transfuze trombocytl neni v polni nemocnici ROLE
Il+ dostupna. Ackoli je Casné podani aktivovaného re-
kombinantniho faktoru VII (NovoSeven) doporu¢ovano
co mozna nejdfive, jeho maximalini efekt se da pred-
pokladat za téchto podminek: absence hypotermie
a aciddzy, extrémni anémie (Hb pod 60 g . I'') a trom-
bocytopenie (pod 50 tis.). V naSem pfipadé jsme po-
dani NovoSeven indikovali az po Upravé vySe uvede-
ného s vynikajicim Iééebnym efektem (prvni davka za
8 hodin po operaci — 200 ug . kg-! a druha za 12 ho-
din po operaci — 100 ug . kg1).

Béhem prvnich 24 hodin po operaci jsme dodrzova-
li kontrolu systolického krevniho tlaku 90-100 mm Hg
a télesné teploty na 37,0-37,5 °C v nazofaryngu.

Multiorganova dysfunkce

Vzhledem k anamnéze a klinickému stavu pacienta
bezprostrfedné po pfijeti na jednotku resuscitaéni péce
byl realny pfedpoklad progrese multiorganové dysfunk-
ce. V ¢asném poopera¢nim obdobi byla snaha o ob-

Tabulka 3. SOFA skoére v dobé prekladu

novu organové perfuze: cilové CVP 6-12 mm Hg
s MAP nad 65 mm Hg, diuréza nad 0,5 ml . kg . h-1,
saturace z centralni venézni krve (SvO,) nad 70 %, ja-
ko transfuzni trigger jsme uzili rozdil SaO, — SvO,, pfi
jehoz hodnoté nad 50 % jsme podali 1 T.U. stejnosku-
pinové erytrocytarni masy [6]. Glykémii, jejiz striktni
kontrola snizuje mortalitu kriticky nemocnych pacientd,
jsme udrzovali v hodnotach 4,1-6,9 mmol . I [8].
V prevenci bakterialni translokace jsme zahajili Casnou
enteralni nutrici (Nutrison Nutricia) prvni pooperacni
den. Nema pouze vyznam nutriéni podpory, ale sni-
zuje pravdépodobnost vzniku infekénich komplikaci
[9, 10].

Preklad do vyssiho zdravotnického zafrizeni

SOFA skoére mélo treti pooperaéni den hodnotu 5
bodu (tab. 3). Pacient nekrvacel, hemodynamicky byl
stabilni bez nutnosti farmakologické podpory, bez kli-
nickych znamek ARDS s normalnimi renalnimi funk-
cemi. Predikujici mortalita klesla z pfijmovych 95 %
na 20 % pfi zlepSenych organovych funkcich. Pacient
byl v této dobé indikovan k transportu do vlasti
v podminkach umélé plicni ventilace v rezimu CPAP
s FiO, 0,5, tlakovou podporou 15 cm H,O a PEEP
5 cm H,O, mirné analgosedovan. Nase oSetfeni bylo
definitivni a pacient byl pfipraven k zahajeni wean-
ingu.

Rozsah Ié¢ebné péce polni nemocnice urovné RO-
LE ll+ pfedpoklada provést neodkladnou ,damage
control surgery” s adekvatni periopera¢ni anesteziolo-
gicko-resuscitacni péci s cilem stabilizovat vitalni funk-
ce pacienta a pfipravit ho k ¢asnému bezpe&nému
transportu na vySsi zdravotnickou etapu [3].

Zaver

Polni nemocnice Arméady Ceské republiky ROLE 1+
umoznuje provést ,damage control surgery”, periope-
racné stabilizovat pacienta s téZkym hemoragicko-

0 1 2 3 4
paOo/FiOo (mm Hg) > 400 < 400 < 300 < 200 < 100
Trombocyty (x 1000/ 1) > 150 < 150 <100 < 50 <20
Bilirubin (mg/dL) <12 1,2-1,9 2,0-34 6.0-11.9 > 12.0
Kreatinin (mg/dL) <1,2 1,2-1,9 2,0-3,4 35-49 >5.0
GCS (body) 15 13-14 10-12 6-9 <6
Hypotenze ne MAP < 70 mm Hg Dobu< 5ug.kg?.min! | Noradr<1,0 ug. kg™ . min"| Noradr > 0,1 ug . kg . min-t

Vysvétlivky: dL — decilitr, Dobu — dobutamin, Noradr — noradrenalin
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-traumatickym Sokem a zajistit pooperacéni anestezio-
logicko-resuscitacni péci.

Uplatnéni zasad ,damage control surgery”, novy
koncept hemoterapie a ,open lung concept”
v pooperaéni pé¢i mohou vyznamnou mérou zlepSit
nepfizniva vstupni kritéria pacienta v kritickém stavu.
Dulezitou soucasti 1éCby pacienta ve vysoce riziko-
vych oblastech je spoluprace s mistni spravou, zastu-
pitelskymi civilnimi i vojenskymi slozkami pfi organi-
zaci prvni pomoci a transportu do zdravotnickych za-
fizeni vys§iho typu. Podle naSich zkuSenosti
z Afganistanu je tato spolupréace velmi obtizna.

Literatura

1. Ferreira, F. L. et al. Serial evaluation of the SOFA score to
predict outcome in critically ill patients. JAMA, 2001, 286,
p. 1754-1758.

2. Allman, K. G., Wilson, I. H. Oxford handbook of anaesthe-
sia. Oxford University Press : Oxford 2007.

3. American College of Surgeons, Committee on Trauma. Advan-
ced Trauma Life Support for Doctors. eth Impression 2003.

4. Holcomb, J. B., Jenkins, D., Rhee, P. et al Damage control
resuscitation: directly addressing the early coagulopathy of
trauma. J. Trauma, 2007, 62, p. 307-310.

5. Spahn, D. R., Cerny, V., Coarts, T. J. et al. Management of
bleeding following major trauma. European guideline. Crit.
Care, 2007, 11, p. R17.

6. ARDS clinical network, dostupné na: www.ardsnet.org.

7. Marino, P. L. The ICU book. Third edition. Lippincott Wil-
liams & Wilkins, 2007.

8. Van der Berghe, G., Wouters, P., Weekers, F. et al. Intensi-
ve insulin therapy in critically ill patients. NEJM, 2001, 345,
p. 1359-1367.

9. De-Souza, D. A., Greene, L. J. Intestinal permeability and
systemic infections in critically ill patients: effect of glutamine.
Crit. Care Med., 2005, 33, p. 1125-1135.

10. Bistrian, B. R., McCowen, K. C. Nutritional and metabolic
support in the adult intensive care unit: key contraversies.
Crit. Care Med., 2006, 34, p. 1525—1531.

11. Baert, A. L., Gourtsoyiannis, N. Emergency Radiology. Re-
prints from European Radiology, 2003, 12, p. 101-122.

12. Gattinoni, L., Cairon, M., Cressoni, M. et al. Lung recruit-
ment in patients with acute respiratory distress syndrome.
NEJM, 2006, 354, p. 1775-1786.

Doslo 27. 3. 2008.
Prijato 1. 4. 2008.

Adresa pro korespondenci:

Prim. MUDr. BoZetéch Jurenka
Branicka 1319/86

147 00 Praha 4

e-mail: Bozetech.jurenka @uvn.cz

Ceska spolecnost anesteziologie,
resliscitaceranintenzivnitmediciny

Generalni partner:

Abbott

A Promise for Life

Hlavni partnefri:

e

Pracujeme
pro zdravéjsi svét™

E.J covibiEn

positive results for life

Linde Gas Therapeutics

inite

B/BRAUN

SHARING EXPERTISE

%Z% Bristol-Myers Squibb B! OMEDICA CS '//,

Cheiron

.. dychame za Vas.

TMeleflex

.. ®
MEDICAL novo nordisk

148

Anesteziologie a intenzivni medicina



