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Abstrakt

Intoxikace ethylenglykolem, jak suicidalni, tak odné, pai k zavaznym,
bezprostedre Zivot ohroZujicim otravam.iPvéasném rozpoznani a sprévmedené
lécbé a prevenci komplikaci Ize vyi# i ty nejtezsi otravy, s Upravou renalnich funkci
ad integrum. Nejzna@si vyskyt ethylenglykolu je v nemrznoucich chlddic
kapalindch pro automobily (Fridex). Za letalni dauk lidi je povazovano poziti 100-
150ml roztoku. Po peroralnim poziti dochazi k rgohli vstebavani. Odbouravani
probihd pevazre v jatrech alkoholdehydrogenazou na glykoaldehyiryk je dale
metabolizovan na kyselinu glykolovou &aselovou. V klinickém obrazu dominuje
akutni selhani ledvin, které je podmiim akutni tubuldrni nekrézou. Nezastupitelnou
tlohu v diagnostice otravy méa toxikologické vygei se stanovenim hladiny
ethylenglykolu v krvi a mé& s prognostickou vypasdni hodnotou, a také z hlediska
diferenciali diagnostickych. Mezi terapeuticka ofmti sefadi vyplach Zaludku do 1
hodiny po poziti a podani aktivniho uhli. Za kanzdkcbu je povazovano podani
ethanolu a fomepizolu, které se vazou na alkohgildielyenazu a tim zabranigoeng
ethylenglykolu na jeho toxické metabolity spoluzsddjenimtasné hemodialyzy ifp
dosud intaktnich renalnich funkcich.(éské republice viak neni fomepizol v &asné
doke dostupny, a proto jedinym antidoterfistava ethanol. Sdésti terapie je korekce
metabolické acidézy bikarbonatem, intravenoznikagke thiaminu a pyridoxinu.

U terapie takto zdvazného stavu je neodmyslitekmuasti i oSabvatelskd pée
poskytovana sestrami. Sestra plni svou funkiczg@jiStovani dychacich cest, napojovani
na unglou plicni ventilaci, pi monitoraci fyziologickych funkci, asistujefipzavadni
invazivnich vstup, provadi odbry, hygienu, zajiuje prevenci dekuhitapod.

Cilem usilovného snaZenitipzpracovavani tohoto tématu byloa zaklad
zjisténych informaci a prostudovanych materidytvorit aktualni gehled znalosti o
problematice intoxikace ethylenglykolem a naslepiés o tyto pacienty.

Tato diplomova prace s ndzvem Postoj a moZnostersgs p&i o pacienty s
intoxikaci ethylenglykolem byla zpracovana &iaté teoretickém podklatdceskych a

zahrantnich informa&nich zdrofi. K ziskani povdomi o sotdasném stavuddeéni, které



je zachyceno na nasledujicich strankach, bylo epioprostudovat mnoho odbornych
a wdeckych publikaci, jak knih, takdasopisi a internetovych stranek registrovanych
odbornych spolaosti. Chceme-li se timto tématem zabyvat hkgybje potebneé
nahlédnout do zahrafich odka#, kde se aktualnim zdrojem informaci v oblasti
intoxikace ethylenglykolem staly néklad: The New England Journal of Medicine,
American Journal of Clinical Pathology, The Amencdournal of the Medical
Sciences, Journal of Medical Imaging and Radia@meology, Toxicological Science,
Australian Journal of Forensic Sciences a Amerdmaurnal of Kidney Diseases.

Snahou podrobného ¢tani velkého objemu dat bylo podat relevantni voow
zjistéenych faktech. Ziskanéé&édomosti jsou podrolinrozpracovany do jednotlivych
oddili. Nejprve se zagitujeme v SirSim pohledu na intoxikaci, eliminacirarp pomoc
v prednemocnini fazi. Bez &chto zakladnich poznaikby vypowdni hodnota celé
prace nebyla kompletni. Z tétéasti postupé prechazime na samotnou intoxikaci
ethylenglykolem, jeji I&bu az k préci sestry a vybranym dadetatelskym tkoam. Tyto
oblasti obsahuji jednotlivd dop@eni tykajici se novinek a aktualit otrav
ethylenglykolem. Prace je zak@na v podob zdokumentovanych kazuistik.

Pokud by si by jen jedno odd&leni odneslo &ktera doporteni z této prace a
prispélo by tim ke zlepSeni komplexni gg&o pacienty intoxikované ethylenglykolem,

prace by splnila gy ucel.

Kli ¢ovéa slova:Ethylenglykol, intoxikace, kba, oSabvatelska pée, sestra.



Abstract

Ethylene glycol intoxication, suicidal as well asc@ental, belongs to serious,
immediately life-threatening poisonings, which dawever be cured even in the most
severe cases (provided early recognition and dortezatment), including the
restoration of renal function to the original stakthylene glycol is most notably
present in anti-freeze cooling liquids for vehic{sach as Fridex). Consumption of 100-
150 ml of such a solution is considered a lethaledoa humans. follows Oral ingestion
is followed by rapid absorption. Metabolic decompos takes place predominantly in
the liver by way of alcohol dehydrogenase, to galdehyde, which is further
metabolised tglycolic acid and oxalic acid. The clinical aspectiominated by acute
renal failure which is caused by acute tubular osisr Toxicological examination
including an assessment of ethylene glycol levelsboth blood and urine, with
prognostic relevance, is indispensable to diagossif the poisoning as well as from
the standpoint of differential diagnostics. Therapemeasures include gastric lavage
within one hour of ingestion and administratioraofivated charcoal. Administration of
ethanol and fomepizole, compounds that bind alcdeblydrogenase and thus prevent
the conversion of ethylene glycol to its toxic nietistes, is considered valid causal
treatment with simultaneous early institution ofrtoglialysis (even in cases of hitherto
intact renal function). As fomepizole is currentigt available in the Czech republic,
ethanol remains the only antidote. Therapy furtineiudes correction of metabolic
acidosis by way of bicarbonates, and intravenouplicgiion of thiamine and
pyridoxine.

Therapy of such a grave condition must entail iméiry care provided by
professional nurses as a necessary complement.niife® serves their function in
securing the patient’'s airways, connecting the gpatito mechanical ventilation,
monitoring physiological functions, assistance withvasive entry, as well as
conducting sample extractions, assuring properemggi the prevention of decubitus

ulcers etc.



It has been the aim of an extensive effort duringamalysis of this topic to collate
an up-to-date summary of practical knowledge ownlette glycol intoxication, as well
as subsequent therapeutic options for such patieased on collected information and
available source material.

This final thesis, entitled ,Approach and Options Nurses in Therapy of Ethylene
Glycol-intoxicated Patients* has been created nglyon a body of purely theoretical
Czech and foreign sources. To attain awarenedseofurrent state of medical sciences
described on the following pages, many professianal scientific publications, books
as well as journals and websites of registeredegsibnal societies had to be studiéd.
we are to elaborate on this topic in-depth, redetdrnational sources on ethylene
glycol poisoning have to be considered — such as Wew England Journal of
Medicine, the American Journal of Clinical Pathglpdhe American Journal of the
Medical Sciences, the Journal of Medical Imagingd aRadiation Oncology,
Toxicological Science, the Australian Journal ofdfmsic Sciences and the American
Journal of Kidney Diseases.

The aim of a detailed inspection of such an extendlody of data has been to
provide relevant findings based on the facts datexch The accumulated information
is further specified in particular sections. Thestfideal with intoxication, elimination
and first aid in the pre-hospitalization phase frarbroader perspective. Without these
elementary notes the thesis as a whole would ladonclusiveness. From this section
the thesis fluidly continues with ethylene glycotaxication itself, its treatment and all
the way to the role of the nurse including parécutherapeutic measures. These
sections contain specific recommendations issuinig inews and cutting-edge research
on ethylene glycol poisonings. The thesis conclwad#s documented case studies.

If a single hospital ward accepts the recommendatoontained herein and thereby
contributes to the improvement of complex approadbereatment of ethylene glycol-

poisoned patients, the thesis will have reachestati®d goal.

Keywords: Ethylene glycol, intoxication, treatment, nursirage;, nurse.
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Seznam pouzitych zkratek

ABR- acidobazicka rovnovaha

ACT- activated clotting time

ARDS- syndrom akutni respifai tisr¢ dosglych
CNS- centralni nervova soustava

CRBSI- infekce souvisegjici s krevnimabiem
CSS- chlorhexidin se sulfasalazinerilsinym
CVK- centralni vendzni katétr

CVVH- kontinuélni veno-vendzni hemofiltrace
CVVHD- kontinualni veno-vendzni hemodialyza
CVVHDEF- kontinualni veno-venozni hemodiafiltrace
CZT- centralni Zilni tlak

EKG- elektrokardiogram

ETCO,- tenze oxidu uhtitého ve vydechované sisi na konci vydechu
GC- plynova chromatografie

GIT- gastrointestinalni trakt

CHG- chlorhexidin glukonat

IBN- invazivni krevni tlak

JIP- jednotka intenzivni gé

KPR- kardiopulmonalni resuscitace

MFO- monocytooxygenazovy systém

MR- magneticka rezonance

NADH- nikotinomidadenindinukleotid

NGS- nasogastricka sonda

OTI- orotrachealni intubace

PCQ- parcialni tlak oxidu uhtitého

PET- polyethylentereftalat

PQO,- parcialni tlak kysliku

RZP- rychla zdravotnicka pomoc

SS- sulfasalazin 8brny
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TESS- toxic exposure surveillance system
TSH- tyreostimuléni hormon
UPV- unela plicni ventilace

VAS- vizualni analogova Skala
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Uvod

Ethylenglykol je chemicka sl@enina zn¢ dostupna pro lidi vSechékovych
kategorii jak v domacnostech, tak na pracovistiddejcastji je pouzivana
v nemrznoucich chladicich kapalinach pro automolako je napiklad Fridex. \isté
formé mluvime o viskézni jedovaté kapalisladké chuti, bez barvy a zdpachu, ktera je
proto odpo¥dna za mnoho ifpadi nahodnych i umysinych otrav . V prvnich
stadiich intoxikace ho Ize snadno zgmh za otravu ethanolem a methanolem. Hlavni
pri¢inou toxicity neni ethylenglykol samotny, nybrz gemetabolity, které z&p vznikaji
puasobenim enzyin konkrét® pomoci alkoholdehydrogenazy dojde k jelferpiné na
toxicky glykolaldehyd, ktery je dal metabolizovaa kyselinu 8avelovou.

Otrava ethylenglykolem souvisi srozvojem nefrotdyi (akutni tubularni
nekrdzou), hepatotoxicitou, postizenim CNS a kamtularnimi komplikacemi.
Vyznaiuje se metabolickou acidézou a patologicky zvySehodnotou osmolalniho
okna. Nefastji se vyskytuje u muk

Intoxikace ethylenglykolem s@di ke skupié zavaznych stavohrozujicich zdravi
i Zivot nemocnych a kazda sestra bglamit alespt orienta&ni predstavu o nebezpie
které tato latka iin&si v naSem bezpraéstinim okoli. O skutaosti, Ze intoxikace jsou
velmi aktualnim problémem, &¥i také stale se zvySujici ¢&t dotaa na
Toxikologickém informanim stedisku.

MnoZstvi, zfisob a doba proniknuti do organismu, velikost distmiho objemu a
eliminani polatas otravné latky, toto vSechno jsou faktory, kterghoduji o dalSim
osudu otraveného organismu fedliive, nez se pacient dostane do kontaktu se
zdravotnickymi pracovniky. V nasledné zdravotnigi&i o pacienta, fedevsSim v jeji
pirednemocnrini fazi, se kamto faktoiim pridava a nize mit rozhodujici vliv ¥asné
uréeni diagnézy a zahajeni adekvatnéindé, komplexni l&by. K dalSim faktaim
ovliviiujicich osud nemocnéhadime vybavenost zdravotnickychiizeni a odbornou
zpasobilost zdravotnickych pracovriik ktefi zaji%'uji intenzivni péi o nemocné
s akutnimi intoxikacemi. Zthto divodi byla zvlaStni pozornostémovana dinnosti

eliminatnich metod, které umaagji odstranit toxickou latku z krevnilteciste.
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Hranice informaci je feba stéle posouvat dale, protoZe jen diky kvalitnim
védeckym informacim lze zajidvat dostaténé kvalitni terapeutickou a ogevatelskou
P&

Patinem této diplomové prace je souhrn &maré nejnovjSich a dostupnych
informaci o oSdbvatelské p& a postojich sester k paciémt s otravou

ethylenglykolem. Jestli saipodni zangr poddil, je na vaSem posouzeni.
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Cil

Cilem této diplomové prace je jednak soulirnoziejmit jednotliva stadia
intoxikace ethylenglykolem a s tim souvisejici tdedtelskou p& v navaznosti na
véasné uteni diagndzy a zahajeni adekvatniindé, komplexni 1&y. V kazdé fazi
intoxikace se organismus chova specificky, a pj@teelmi dilezité na momentalni stav
adekvatg reagovat. Prodinny a Zivot zachngujici zasah je Zadouci, aby nejen Eka
ale i sestra se v dané problematicerdotrientovala. U pacienta, ktery byl vystaven
intoxikaci ethylenglykolem pouze v malém mnoZssd, bude postup zcela liSit oproti
davce vySSi. Dlezitou roli zde hraji také okolnosti, za kterychotkaw doslo.
Vzhledem k rozsahu, tato prace neni popisem jeidgokl oSetovatelskych postup
ale uloha sestry je zde zpracovana formou vybrangsetovatelskych Okok a
v podolg zdokumentovanych kazuistik. Je z&anma na prostudovani velkého mnozstvi
informaci, které se pak v jednoduché a srozumitdiméné predaji potebnym
zdjem@&m zfad zdravotnického personalu. Na zakladjiSttnych informaci a
prostudovanych material bude vytvéen aktualni pehled znalosti o problematice
intoxikace ethylenglykolem a nasledné&ipé tyto pacienty. Vysledky této diplomové
prace niZzou byt vyuzity pro dalSi vyzkum této problematikgbo jako zdroj informaci

pro pislusna oddeni.
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Metodika

Pro tuto teoretickou praci byla vybrana metodaaeva syntézy informaci. Po
peclivém prostudovani odborné literatury bude vyt na zaklagl ziskanych
aktudlnich informaci ighled znalosti o problematice intoxikace ethylekglgm a
nasledné p# o tyto pacienty.

Aktualni poznatky z oblasti intoxikace ethylenglié&m byly sesbirany jednak
z wdeckych knih ¥nujicich se dané problematice ob&crale i ze specificky
zahrangnich renomovanychasopis a internetovych stranek registrovanych odbornych
spole&nosti prezentujici novinky z nejnggich wdeckych vyzkumi a sowasnych
znalosti o otra¥ ethylenglykolem. V literatte se vyskytuje i broZura chemicky
zamerené firmy.

Z ceskych ¥deckych ¢asopis stoji za zminku Sestra, Postgradualni nefrologie,
Prevence urag otrav a nasili, Acta Medica, Postgradualni medich Medicina pro
praxi. Ze zahraknich ¢lanki a internetovych odkdz bylo cerpano z: Australian
Journal of Forensic Sciences, The Journal for Niémsectitioners, Chemical Society
Reviews, Medicine, Case Reports of Nephrology, Acaer Journal of Kidney
Diseases, Evidence-Based Nursing, Journal of Halsfmtection, Journal of Medical
Toxicology, Clinical Infections Diseases, The Newgk&and Journal of Medicine,
Annals of Clinical Biochemistry, Advanced Emergendyrsing Journal, Journal of
Analytical Toxicology, American Society of Nephrghp American Journal of Clinical
pathology, The American Journal of the Medical 8cee Hemodialysis Horizons,
International Society of Nephrology, The Americanadlemy of Clinical Toxicology,
Journal of Medical Imaging and Radiation Oncolog¥pxicological Science,
International Journal of Nursing Practice, Anesiblegy, Nephrology Nursing Journal,
Seminars in Dialysis a Cardiovascular and Interosal Radiology.

16



1 Sowasny stav a uvod do problematiky intoxikaci

1.1 Jedy v @&jinach lidstva

Prvni poznatky o jedech pochazeji iwgSich dob, dokonceitve nez prvni
pisemné zaznamy. UmysIné otravy doprovazely dolikyarsttedowiku, renesance,
baroka a ani doba moderni a postmoderni nelsglatd cint uSetena. V zavislosti na
miie lidského poznani v oblastech biologie, mikrobijido |€kd&stvi, chemie,
biochemie, kriminalistiky a toxikologie seémily jejich formy a prostedky. Divody
k otravam byly za tisicileti stale stejné. Jedregoo bohatstvi, moc, nenavist, zavist,
zlobu a pomstu. Otravy nebyly pouze umysiné, aléhodné. Rroda kolem nas skryva
mnoho rostlinnych a Zividnych jedi. Rozvojiemesel a patky ptimyslu ginesly i
otravy profesni, které byly v minulosti vzdy spagoy s uéitou lidskoucinnosti (Horak
a kolektiv, 2007; Linhart, 2012).

V minulém stoleti byly také objeveny jedyapmyslové a bojové otravné latky. Na
z&klad rozvoje v jednotlivych lékakych v¥dach se postugnzjistovalo, Zze mnohé
sloweniny jsou pro lidsky organismus nebeap® nebo naopak mohou byt z&ityich
podminek vyuzité jako farmaka. Na zaklatbhoto poznatku v knize Horadka a
kolektivu (2007, str. 11) Paracelsus definoval adki powku: ,Pouze davka
rozhoduije, je-li latka jedem.(Horék a kolektiv, 2007).

1.2 Intoxikace

Otrava je stav, kdy dala pronikla jedovata nebo toxicka latka. Po pronoikrdo
organismu zfisobuje chorobné zény typické pro jednotlivé jedovaté latky. Na zaklad
téchto zneén uz v nepatrném mnoZzstvi dochazi k narusSeni zthéhm stavu a rive
skortit az smrti jedince. Jed gatmezi organické nebo anorganické latky s chemickym
&i fyzikalng chemickym dinkem. Skupenstvi fize byt pevné, kapalné i plynné (Sevela
a kolektiv, 2011).

VSeobecna formulace jeul@zita z toho dvodu, jelikoZz umo#uje postihnout

Sirokou Skalu stavnasledujicich po proniknuti latek do organismuoTazmanitost je
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dana pevazr velkym a stale fibyvajicim p@tem latek, které mohou bytéipinou
akutni intoxikace. B souwasném vstupu dkolika otravnych latek do¢ka se navic
objevuji neobvyklégasto nové klinické fiznaky (Sevela a kolektiv, 2011).

Podle toho, jak fisobi jedovaté latky na lidsky organismus, jsowasdji ¢lenény
do &chto skupin: drazdivé, hepatotoxické, hepatonefkeéti latky s tlumivym &inkem
na centralni nervovy systém, neurotoxické latkyevhi jedy. Klinicky obraz akutnich
otrav vSak velmicasto neuznava takovéler¢ni. Na zaklad zpisobu @inku
roz&lujeme jedovaté latky na lokarpasobici, celko¥ pasobici a latky s lokalnim i
celkovym &inkem. Dlecasového profilu pronikani otravné latky ddatclime otravy
na akutni, subakutni nebo chronické (Sevela a kig|ex011).

V toxikologii od PesStalové (2003) seudeme doist rozdilu mezi akutni a
chronickou otravou.Pri piekrateni toxické davky dochazi k akutni otéavOtrava
chronickd se vyzrije opakovanym ijsobenim nizSich davek. Pokud stejna latka
vyvola akutni nebo chronickou otravu, jeffinky se mohou zraé liSit (PeStalova,
2003).

1.2.1 Druhy toxické expozice

Poziti toxické latky probiha ki s umyslem, nebo ndhofinDale mizZe jit o
expozici pracovnici otravu na podkla#l icinka okolniho progiedi. Do umysiného
uzivaniradime Iéky a potravinova aditiva, které pouzivaijiany obyvatel po hod&
dlouho dobu, coz fifze gispivat k chronickym otravam. Do této skupiny spatiz
navykové latky (Stefan a kolektiv, 2012).

Do pracovni expozice patvliv Skodlivych latek. Tyto Skodlivé latky gsobi
v pracovnim prosedi gevazre dlouhodolks, a proto jsou chronického charakteru,
s vyjimkou nehod¢i chybného pracovniho postupu. Nejvice se jednaniwalaci
toxickych plyr, piipadré o styk plynnychii kapalnych latek sii (Stefan a kolektiv,
2012).

V souwasnosti je okolni prosdi (vzduch, voda itma) kontaminovano spoustou
latek (zplodiny spalovani, automobilové exhalagémyslovy odpad, pesticidy a jiné).
Formy otrav jsou obvykle chronickéiilezitostre se objevuji i akutniifppady, gevazr
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pii havariich. Pikladem je Unik metyl izokyanatu v Bhopalu v Indiroce 1984, ktery
zpasobil smrt rkolika tisic lidi. Expozice plyny typu SO CO a par organickych
tekavych latek v pimyslovych zénach a na mistech s hojnou automohilaapravou
mivaji ¢asto drazdivy charakterfipdlouhodol# trvajici expozici vSak z@naji nejenom
chronické komplikace, ale nastane i otrava akuWRikladem je pelom roku 1952 a
1953, kdy trvala smogova situace v Lon&ymekolik mésiai a byla divodem smirti
priblizng osmi tisic lidi. VCeské republice se v podlozi skryva na rozdil oficjinzemi
ponerné velké mnozstvi prvku radia, v kterénii pozpadu vznika plynny radon.iiP
nasledujicim rozpadu vznikaji kr@émjinych i pevné izotopy polonia, které se
dohromady s nejmenSimi aerosolovytiésticemi dostavaji az do plicnich sklipk
V plicnich sklipkach se pak zachycuji a ukladajetan a kolektiv, 2012).

Nahodné otravy jsouétSinou akutni. Jedna sétSinou o omyly nebo zatmy i
poziti nap. |€ki, pesticidl, jedovatych rostligi hub nebo domécich chemikalii. R@&n
otravy kodovymi zplodinami (oxid uhelnaty) jsouétdinou nehodami nez umysly
(Stefan a kolektiv, 2012).

Do umyslnych otrav p#tvrazdy a sebevrazdy. Vrazdy pomocitigsou v dnesni
doke naStsti ojedirglé, ale nelze je vylaiit, jelikoZz pouze z pitevniho nélezu bez
toxikologického vySéeni jecasto nelze prokazat. Akutrsmrtici otravy, pokud proén
nevypovidaji zevni okolnosti, poklada prohlizejiéka vétSinou za nahlou srdei
smrt. V @gipadt, Ze neni fikazana pitva, nemohou byt zg8ly. Vrazda byva pachana
neiastji jedem bez chuti a bez zdpachu, obvykle vysogienym, kdy k usmrceni
stai pouze malé mnoZstvi. Témvzdy jsou vmichany do jidla nebo pitickaly i z
davodi maskovani jejich chuti. B¥e dojit i k situaci, kdy jedovata latka se podava
opakovag po malych davkach a tim agobi chronickou otravu a tate skowit smrti
(Stefan a kolektiv, 2012).

Sebevrazdy otravou se vyskytuji zcelaZztg, a to pevazri léky a doma
pouzivanymi chemikaliemi. Sebevrazét$inou poziji velké mnozstvi jedu, aby si
opravdu zfsobili smrt, a zpravidla byvaji zvoleny takové jetétyeré @inkuji rychle a
bezbolesty, ¢ili jedy znamé a odcené. U lidi pracujicich s toxickymi latkami (Ié&ka
zdravotnici, chemici, farmaceuti a jiné skupiny)tijeba pdgitat i s neobvyklymi jedy.
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Udava se, Ze sebevrazdatigpbena otravou se vyskytupastji u zen nez u muk
(Stefan a kolektiv, 2012).

1.3 Toxikinetika toxickych latek

Toxikinetika (neboli toxikokinetika) sesnuje osudu toxické latky v organismu
od jejiho vniknuti (absorpce), roddni do jednotlivych tkani a bk (distribuce), az
po jeji vyloweni z organismu (exkrece). Chemicka latka byva klevpodizenarad
biochemickych reakci, tp kterych se petvai (transformuje) na latky odliSného
chemického sloZeni (biotransformace). Toxikinetd@ nezabyva tim, jaké toxické
acinky chemicka latka v organismu navozuje.ugpb aplikace a eliminace nox
nalezneme vifloze¢. 1 (Patgka, 2005).

1.3.1 Absorpce

Stav, kdy chemicka latkagrhazi bariéru mezi biologickym objektem &jg8im
prostedim a pronika tak do organismu se nazyva absofiéwa se tak na mistech
zvanych brany vstupu. K nejpr¢jSim a nejrychlejSim mism absorpce toxickych latek
s dobrou vaskularizaci a velkym povrchem fipatabsorpce plicemi, GIT
(gastrointestinalnim traktem) &aX (Pat@éka, 2005; Pelclova a kolektiv, 2014).

Absorpce plicemi se upfaije vdechovanim plyin par a aerosoltoxickych latek.
Na tomto zakladl je bsZna absorpce ip otravach toxickymi plyny, jako je chlor,
kyanovodik, oxid uhelnaty, oxid ubify, oxidy dusiku, sirovodik, dale pak u otrav
parami lehce prchavych kapalin jako je sirouhltkee, benzen, chlorované uhlovodiky
a [ otravach pevnyméi tekutymi aerosoly siznou velikosticastic. Absorpce plicemi
je hlavni branou vstupu toxickeé latky do organismuplatiuje se i u spousty bojovych
chemickych latek (Patka, 2005).

Absorpce plyd a par plicemi pomoci vdechovani a inhalace je &aghla,
jelikoz tento organ ma svou stavbu Ggpbenou k efektivni vyame plyna (O, a CQ)
mezi vdechovanym vzduchem a krvi. Tomu odpovidarjakvykle velka efektivni
rozloha, na niz k vyémé dochazi (kolem 2000 ) tak stavba membrany plicnich
burgk (pneumocyi). Ta je tak tenkd, Ze latkygkonavajici tuto cestu pomoci difuze se
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dostavaji z jedné strany membrany (alveoly) na almuktranu membrany (krevni
kapilary) hod® rychle. Tato membrana je vSak pro plyny a parppstna z obou stran,

z toho divodu se mezi plynnymi molekulami chemické latky licigh a rozpu&nou
latkou v krvi vytvdi rovnovézny stav, ip kterém rychlost difize je v obou grech
stejna. VSeobeemmizZe bytieceno, zedim vysSi bude koncentrace latky v inhalovaném
vzduchu, tim vySSi tak bude i jeji koncentrace vi.kBeze zbytku se to ovSem tyka
pouze latek s vysokou rozpustnosti v kapalinachi)kako je nap. chloroform. Latky

s omezenou rozpustnosti v kapalinach, jako je tompripact uhlovodiki, maji
rychlost absorpce nizsi, protoZze dochazi k rychlémasyceni krve absorbovanym
plynem nebo paramékavé latky (Patéka, 2005).

Také absorpce plicnich tekutych a pevnych aetogobvlivréna velikosticastic.
Cim mensi jsoucastice aerosolu, tim vice prostupuji plicni ardtiiteou a jsou
odolrgjSi k fyziologickym mechanisfim, kterymi jsou vdechnutéstice odstrigovany
z dychacich cest (kychani, vykaSlavani, retrogragohyb fasinkového epitelu
respir&niho traktu). Ty nejmen&fastice o velikosti Jum a menSi prostupuji az do
alveolarnich véku, odkud jsou do krve a lymfatickych cest dopravegoy pohlceni
alveolarnimi makrofagy fagocytézou (Pé&ta, 2005).

Samotna krev je mistem toxickéh@&inku pouze pro hodn malé mnoZstvi
chemickych latek. Proipvaznouiast z nich je totiz wezité proniknout z krve do tkani
a jednotlivych orgain K tomu dojde tim, Ze latky uvainé v krvi difunduji do tkani tak
dlouho, az dochazi k vytyeni rovnovazného vztahu mezi tkani a krvi, kdy leoriace
latky v tkani a krvi se jiz nesmi (Pat@ka, 2005).

K absorpci gastrointestindlnim traktem (GIT) dadh@i peroralnim podani
toxické latky (ingesce). &tSina toxickych latek vstupuje do organismieGIT & jiZ
amyslre nebo neumyskh Chemicka latka se v GIT ¥sbava na &kolika mistech, v
sliznici dutiny Ustni (naip nitroglycerin), v Zaludku (n&pethanol), v tenkém a tlustém
strew (vétSina I€iv) a v kon€niku (rekteré 1éky v podob cipka). Prevazn&ast latek
se vstebava bznou diflzi, pouze mélo rozpustné latky se mohoepitelialnich busk
GIT premistit na zaklatlpinocytézy. Na véebavani chemické latky travicim traktem

pusobi fada faktod. PredevSim jsou to samotné fyzikélchemické vlastnosti latky.
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Myslime tim jeji rozpustnost ve ved(hydrofilicitu) a lipofilnich rozpustidlech
(hydrofobicitu) a tomu odpovidajici roddvaci koeficient, stabilitu ip raiznych pH
(prostedi Zaludku je nap velmi kyselé, kolem pH 2,0), u nerozpustnychkgte o
velikost ¢astic. Absorpci v GIT vyraznym gpobem ovliviuje i to, jak je latka v
zazivacim traktu metabolizovana. O rychlosti a kadti absorpce pak rozhoduje
funkéni stav zazivaciho traktu,fevazi motilita stev a rychlost vyprazgvani
Zaludku, kterézto vealiny se mohou napadnym &#nbem pozrnit u nemoci a také byt
modifikovany ¥kem (Patéka, 2005; Stefan a kolektiv, 2012).

Absorpce kZi je celkemcasty zmisob vniknuti chemické latky typu organickych
rozpoustdel, chlorovanych uhlovodik insekticidi, nervo¥ paralytickych
organofosfai do lidskeho organismu if@es to, Ze pro #gvaznou ¥tSinu latek
piedstavuje celistvatiZe neproniknutelnou bariéru.iKe se sklada zé¢kolika vrstev
epitelidlnich budk tvoricich samostatné bariéry, ale pro absorpci chemiahg je
corneum. Pokud latka touto vrstvou projde, jejsdalinik kizi se stava prostou difuzi.
Tento piinik je vcelku rychly, a jakmile latka dosahne domirstev kze, protkanych
hustou siti krevnich a lymfatickych kapiléar, prchikychle do krve. Je-li stratum
corneum naruSeno nebo dokonce odstran pronikani chemické latky uki se
urychluje, ale pokud je naopak tato vrstva pokififraem nekterych polymeir (tzv.
biologické rukavice), rnize dojit k vyraznému zpomaleni kozni absorpcektéié
lipofilni latky mohou prostupovat ¥ps Kizi v oblasti mazovych a potnich Zlaz.
Vstiebavani pes Kizi miZze byt pouZzito i jako cesta aplikaceékterych I€iv (nap.
substiténi hormonalni |&ba) a rychlost absorpce Ize zvysiidavkem gkterych latek,

které penetraciies Kizi urychluji (Patdka, 2005; Pelclova a kolektiv, 2014).

1.3.2 Distribuce
Distribuce toxické latky v organismu je&jdkdy jsou latky rozélovany po celém
téle a v izné mie vstupuji do bukk a vazi se na bilkoviny nebo lipidy. Latky vazané

na plazmatické bilkoviny (zejména albumin) jsotev@zié kyselé povahy. Naopak
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z&sadite latky se vazi zejména na lipoproteinyraaggobuliny (Benes a kolektiv, 2015;
Pelclova a kolektiv, 2014).

V jaké mie vstupuje toxicka latka do tk&npopisuje distribéni objem. Jde o
pone¥r mezi podanou latkou a nghenou koncentraci v plazmDistribuce nas néfmo
informuje 0 mnoZstvi latky schopné vyl@mni z tla. Jestlize je toxicka latka obsazena
pouze v plazm, distribwini objem je maly a nevaze se na plazmatické prptéak se
latka snadno vylati ledvinami. V gipac, Ze je distribtni objem velky, latka se
dostava do mnoha tkani a pragddobr je navazana na proteiny. Toizobi pongrné
mensi vyldovani ledvinami a i mimeétnimi eliminatnimi metodami, mezi které at
hemodialyza a hemoperfuze, latek nachazejicich keiV(Sliva a kolektiv, 2010;
Pelclova a kolektiv, 2014).

V distribuci sehravaidezitou roli hematoencefalicka bariéra a slozersieha ¢la.
Organismus seniora ma v porovnani s mladdowckem nizsi celkové mnozstvi vody
(u novorozence 70-75%, u nedonoSence 80-85% aiorad&0—60%) a velméasto
vEtSi mnozstvi tukové tk&ma ukor svaloviny. Tim se sniZuje distréioiiobjem u latek
hydrofilnich a naopak se zvysSuje u latek lipofimi dochazi i k delSitfjpomnosti latky

v organismu (Sliva a kolektiv, 2010).

1.3.3 Exkrece
Exkrece znamenda odstewani chemické latky nebo jejich metahbplit organismu
pomoci vyl@ovani, na kterém se podfiida orgafh. NejvyznamgjSim organem pro
exkreci jsou ledviny. DalSi #gob vylwovani je prosednictvim stolice,
vydechovaného vzduchu, v menSim mnozstvi pak posiotipotu, slz a matského
mléka. Vylwovani plicemi (vydechovanym vzduchem) j&leZité profadu plyri a
tékavych latek (Pattka, 2005; Kolska, 2007).
Exkrece ledvinami probiha na zaksaglomerularni filtrace, odkudipchézeji z krve do
moce latky az o hmotnosti 60 kDa a tubularni sekreegkteré se podili specializované
transportni systémy nachazejici se v proximalnibllech ledvin (Patida, 2005).
Exkrece stolici je jedna z dalSich vyznamnych meigmai vylu¢ovani latek z
organismu. Ta probiha na zakdadlvou mechanisin Prvni mechanismem se chemické
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latky vdZou na nestravené slozky potravy a drutson pylwovany zIgi. V jatrech se
kumuluje velké mnozstvi latek a jsou téz i mistéae probiha jejich metabolizace.
Toxické latky a jejich metabolity se z jater vilyi do Zlwee a spolu s ni pak do stolice
(Pata@ka, 2005).

1.4 VSeobecné kebné postupy

Pocit nebezp# z divodu otravy chemickymi latkami je stale na pokrzfijmu
Siroké i odborné wejnosti.| pies to, Ze na nasledky otravy umira kazdym rokem
neporovnatelévice lidi nez nakledky ozéeni &inkem radioaktivnich latek, je strach
z radioaktivity o mnoho &tSi a ufady lidi je disledkem radiofobie. Zdravotni rizika
vyplyvajici z chemické toxicity latek jsou oprotinhu WtSinou lidi bagatelizovana nebo
pochopena jakodto, co se jich tyka pouze némo. Nagiklad v souvislosti s mediain
propagovanymi snahamiditych nestatnich organizaci, usilujicich o ochrdivotniho
prostedi ged toxickymi substancemi. Lidi nijak netrpi fakte jsou v préci, v
domacnosti, i na jinych mistech obklopeni velkymétpa rozlenych chemickych
substanci a vyrolik z nich vytv@genych, i ges to, Ze #Sina z nich poukazuje na
opravdu vazna zdravotni rizika, pokud nejsou uAivdie vyhlaSky. Nkdy se
doslechneme o takové oteay meédii, pedevsim v fipac, Ze doSlo k zdsahwt&iho
mnoZzstvi obyvatel nebo koéiti smrti oléti. K takovymto intoxikacim dochazi pamme
velmi ¢asto a mnohé z nich kéinsmrti (Patoka, 2005).

K této situaci nizeme uvést iiklad otravy ethylenglykolem, ktery se stal v roce
1996. V té dob doslo vCing k nahodné kontaminaci sl&eninou i vyrobé sirupu
proti kasli. Na Haiti zerfelo 60 dti (Schlanger, 2006).

1.4.1 Rrednemocnéni prvni pomoc pi otravach

Cilem RZP (rychlé zdravotnické pomoci) je v co ra&im ¢ase zamezit dinku
jedu a udrzet fyziologické funkce Zziveétndalezitych orgad. V pripadt tézkych
intoxikaci je dilezité se zawftit na specializovana odikni nemocnic. Zde poskytuji
pacienim neodkladnou p¢ s dlouhodobym udrZzovanim vitalnich funkci, stalou
monitoraci a fipadné zaji&#ni resuscitace. Pro ukazkuftikpddame vyskyt
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intoxikovanych pacierit na oddleni ARO (anestezio-resusaitd oddleni) versus
oSeteni na urgentnimipmu v roce 2009, z krajské nemocnice TomasSe BatZhne

v piiloze ¢. 2. Ri oSeteni na mist nehody nebo oS@vani pacienta sestroureual
piichodem Iék#e jsou nezbytné nasledujici tkony. Prvnim krokemajmezeni dalSiho
pronikani do &la. Pokud se jednd o inhatd otravu, je nutné vynéstlovéka ze
zamdeného prosedi, i pronikani latky pes kKizi se odstrani péisnény odtv a kize
se omyje proudem pokud mozno teplé vody.ripgE vniknuti chemické latky do oka
je nutné vyplachnout oko proudem vody od ¥nitto k zevnimu koutku oka. Kazdé oko
vyplachujeme minimak 1 litrem vody. Jestlize latka pronikla do organismje
zapotebi vybrat vhodny postup k rychlé a Uplné elimin@daretek, 2011; Pattka,
2005).

V ptipact proniknuti noxy alimentarni cestou a z@gpokladu, Ze pacient jdip
védomi a spolupracuje, Ize provést provokované zwiaGovede-li se vyvolat zvraceni
do 1 hodiny od poziti noxy, vysledkem je az 60% atgminace. Kontraindikaci
provokovaného zvraceni je poruch&demi, poziti leptavych aépivych substanci,
organofosfal a ropnych produkt V této situaci mMiZze nastat poleptani az perforace
GIT a nahodna aspiracefi miz je pacient ohroZzen zavaznou chemickou pnetimon
(Stejskalova, 2010). | dle &iny a kolektivu (2014) zvraceni vyvolavame k odstni
dosud neresorbované Skodliviny, ale jen u kratkeéd@sazenych intoxikacifiglném
védomi, spolupréci a zachovavanych davivych reflgstetina a kolektiv, 2014).

Dalsim krokem je zaji8hi zakladnich Zivotnich funkci. StupezdvaZnosti
intoxikace se stanovuje dle jejich poruchy, pramejprve dlezité se zarkit na jejich
sledovani a vyhodnoceni.fiPposkytovani prvni pomoci se hodnoti staydemi,
prichodnost dychacich cestiifpmnost pulzace na velkych tepnach. U lidpwni s
apnoe a nehmatatelnym pulzem se zahajuje kardigmélmi resuscitace (KPR)fip
spontannim dychani s hmatnym tepem se ¢rajgme na saturaci hemoglobinu
kyslikem pomoci oxymetru, zaj&ti Zilni linky, monitorovani vitalnich funkci (tlak
pulzu, EKG), které je ilezité sledovat v pravidelnych intervalech. ¥pact te¢zké
hypoxie pacienta jetdeZité nejprve zét terapii unglym dychanim a az pak podat
antidotum, aby sefpdesSlo smrtelné fibrilaci komor. Nesmime zapomemaufakt, Ze
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organismus ovlituje nejen samotna noxa, ale i jeji metabolityyz mize dojit k velmi
rychlému pelomu zdravotniho stavu @ina a kolektiv, 2014; Stejskalova, 2010).
Rozhodovaci schémdipecbé otrav prezentujeifiohac. 3.

K laboratornim vyS&nim vykonavajicich se v terénu ipgbouze glykémie.
RZP pistupuje k zaji&ini regulace dlesné teploty (termofor, tepléfipryvky), pii
neklidu je podavana sedacegilée Kece, zavadi Zaludai sonda, cévkuje se vy
méchyt a aplikuji se i. v. krystaloidy vifpadt, Ze je pacient alterovan deckov
ob¢how nebo ma poruchuédomi ¢i v situaci, kdy lze soudit vytiovani chemické
latky pomoci zvySené diurézy (Stejskalova, 201&livky a kolektiv, 2010).

Dale odebirame ngo(50-100 ml), krev (10 ml) a zvratky,iipadré provadime
vyplach Zaludku (50 ml) a tento biologicky materidtiesilame s pacientem do
zdravotnického z#@&eni na toxikologické vysSeni. Pro vhod& stanovenou lbu je
potreba uteni spravné diagndzy. Pokud nejsou znaiiiginpy vzniku, mize byt uteni
diagnozy obtizné, proto jgeba si vSimat okolniho prastli, zajistit z mista zasahu
vzorky jedu, nap obaly od Iék anebo jinych chemikalii, prazdné lahve, zbytkelid
odrezky hub, eventuaénzvratky. Kontrolujeme i plynové vedeni, sfgiice a i
sebevrazednych pokusech hledame dopis na reehou(Miskociova, 2011; Sevela a
kolektiv, 2011).

K zjisténi priciny zdravotniho stavu pacienta je neodmyslitelnowdsti odebrani
anamnézy. Pokud je to mozZné, odebirame anamnépaadienta, jinak se obracime na
rodinné pislusniky, patelé nebo sidky udalosti. B odbéru anamnézy se zatujeme
na suicidalni amysly, psychické problémy, psyclé&tt onemocéni a abuzus. Déle se
ptame na léky, pouzitou davku, dobu poziti a zdpdcient zvracel. Jefeba si
uvédomit, Ze nasbirané informace nemusi byt pravdil#&tecné jsou i informace o
chronické medikaci, které uZivajitipuzni. Pro zdravotnicky personal to takize
poskytnout Udaje k identifikaci latek se specifickyantidoty. Pokud se jedna o
intoxikaci vyrobky, ze kterych Weme informace o slozZeni, postupeckibié a
moznostech eliminmich metod, tak se lze obratit na Toxikologickéomiani
stredisko v Praze. Totoistdisko poskytuje 24 hodinovou sluzbu na telefongishe
224 91 92 93 nebo 224 91 54 02 (Pelclova a koleRtt4; Navratil a kolektiv, 2008).
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Antidota jsou povaZovana za velmi vyznamny terapkutzasah fi sniZeni
toxického w@inku nox. Jsou schopné toxicky efekt noxy jednagda@otl&it, zabranit
jeho realizaci nebo alespgeho &inek zmirnit. Rozhodujici podminkou pratébny
acinek antidota mé jehocasné a spravné podéani. U op&righo zahgjeni éby se niize
v nékterych gipadech dosahnout rychlého &su toxického poskozeni @ina a
kolektiv, 2014). Antidota jsou vipdnemocnrini p&i doporwovana u poruch ddomi
nejasné ficiny z diagnostickych ivodi. Terapeuticky se dle Viklického a kolektivu
(2010) podavaji ve vybranychtipadech, jako je prév otrava ethanolem a
ethylenglykolem (Viklicky a kolektiv, 2010).

Stupe intoxikace se odviji od toxické latky, uzitého rietvi a na dob pasobeni
v organismu. Na tomto zakladu |#&i, Ze toxické poSkozeni jefimo unerné dok
odstrarni Skodlivé latky z organismu. Jestlize je dobabddtrarni latky delSi, dojde i
k vétSimu toxickému poskozeni. Nejrizikg8i intoxikace nastavaji u malychétd
jednim z hlavnichivoda je jejich nizka vaha. Zde sigpouze malé mnozstvi Skodlivé
latky na to, aby zgsobila zavaznou intoxikaci. Nevyhodou ¢&tide také mnohemé&isi
citlivost nez u organismu dodpgho \ici toxickym latkam, na které jejickElb rychleji

reaguje (Navréatil a kolektiv, 2008). Schéma prvoinpci nalezneme viflozed. 4.

1.4.2 Hospitalizace

Hospitalizace pacienta s otravou chemickymi latkgmivzdy doportena. |
v pripadt podezeni na otravii pii nahle vzniklé zdravotniEkosti pacienta se odebere
z&kladni somaticke, laboratorni a toxikologické etigni, které potvrdi nebo vyvréti
piitomnost toxické latky. Pro intoxikace s typickyndkalikahodinovym zpoZzeéhim
klinickych piiznalka poskytuje hospitalizace casné zahajeni ¢6y. Na zaklad
zdravotniho stavu aipdpokladané by akutni otravy by rl byt pacient ivezen na
jemu odpovidajicitizko s istrojovym vybavenim (monitorace a podpora vitdinic
funkci, dostupnost miméich eliminanich metod). Jednotka intenzivni¢e&JIP) by
meéla prijimat pacienty se zavaznymi otravami dle klinickéstavu a pedpokladané
noxy. V kategorii piloh se nachézi obrazek5 s indik&nimi kritérii pro gijeti na JIP

odtleni. Jestlize zdravotni staovéka neni zcela obeznamen a lze se domnivat, Ze
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Vvyvoj otravy se bude zhorSovat, je fata pijmout i pacienta, u kterého séiznaky
dosud neprojevily. Kijjeti na jednotku intenzivni @é jsou indikovany i vazneé
poruchy vnitniho prostedi (poruchy acidobazické rovnovahy, iontové dyahed),
vykyvy télesné teploty, intoxikace psychotropnimi a kardigtkymi latkami. Pokud je
nemocny podeely ze suicidudi intoxikace navykovymi latkami, je téZ hospitaNzm
na JIP pro tllezitost odborného a nigirzitého dohledu (Kautova, 2007).

1.5 Eliminace otravnych latek

1.5.1 Dekontaminace

Po vyhodnoceni, stabilizaci, anamnéze a fyzikalmygeteni by n¢lo byt zvazeno
pouziti Zaludeni dekontaminace. Zalutiei dekontaminace je technika uzivana jednak
k zabragni vstebavani jedu, jeho aktivniho odstéanci jako kombinace obou. Jestlize
jedinec pozil drogui jed, jako prvni budeme instinkti¢rusilovat o jeho odstr&ni a
zabragni vstebavani. Nicmeéh cinnost dekontamirimich technik neni nikdy zcela
prokazana. Je vSeobeécrznamé, Ze aktivni uhli fie adsorbovat pozity jed a
vyplachem Zaludku a istv jej lze odstranit, ale nebylo prokézéano, Ze dmsoa
odstragnim poZzitého jedu prosdnictvim pouZiti techniky Zaludei dekontaminace se
zlepSuji klinické vysledky. Na zakladeoretickych poznatk Bartlett (2015) tvrdi, Ze
lze odstranit timto zisobem zdla nejvySe polovinu Zaludaiho obsahu. Z wodi
nedostatku tkazi, dale Bartlett (2015) popisujadu klinickych toxikolod, ktefi maji
pocit, Ze Zaludei dekontaminace by nefy byt pouzivany. Americka akademie
klinické toxikologie a Evropska asociace toxikoldgich stedisek a Klinickych
toxikologi podporuje pouziti Zaludai dekontaminace, ale dopduje, aby tak, jako u
kazdé jiné terapeutické intervence, byl@éame jeji pouziti a byla znama jeji rizika,
vyhody a kontraindikace. NiZe uvedend dopeni k uziti techniky Zaludei
dekontaminace a kdy je pouzit, jejich rizika i@npsy, gedstavuji nazory klinickych
toxikologickych odbornik. Je vSak dlezité rozhodnout o tomto uziti individu&ljako
u kazdé jiné terapie (Eddleston a kolektiv, 200&rtBtt, 2015).

28



Zvraceni je vhodné zargdpokladu, Ze intoxikovany je schopen spolupraoedh
po poziti noxy. Za nevhodné se povazuje podaniikmekterych nebyl zji$n zadny
piinos. V minulosti uzivané velké mnoZzstvi slanychzto&i miaze zmisobit u dti
mineralni rozvrat. Zvraceni je kontraindikovano fippE poziti leptavych latek
(kyselin, louh), latek vytvdejicich gnu (sapondi), pozZiti latek s moznym rizikem
vzniku aspirani pneumonie (benzinu, nafty, petrolej¢) lipoidni pneumonie
(minerélnich olgj) a u somnolentnich paciénts rizikem aspirace, u kterych se
vyskytuje porucha obrannych refiedychacich cest (Kautova, 2007).

Vzhledem k tomu, Ze ethylenglykol se rychlefgbtiva z gastrointestinalniho traktu
a mize zpisobit rychlou ztrdtu &domi, se vyvolavané zvraceni v tomtéipact

nepouziva (National institute for occupational satnd health, 2014).

1.5.2 Vyplach Zaludku

Vyplach Zaludku se dopotuje provést do 1 hodiny po poZiti toxikologicky
vyznamné davky. i otraw specifickou latkou, kde ma anticholinergni efekt a
zpomaluje motilitu sev, Ize provést tento vykon i do 4 hodin. V knizeldbvé a
kolektivu (2014) se Ize adst i 0 dikazu, Ze pozSi vyplachy Zaludku nemaji vyznam
ani z tzv. vychovnich ivodi (prevence opakovanych suicidalnich pakuglikoz se
budoucim pokusm o intoxikaci nezabrani).i®d zahajenim vyplachu lékakontroluje
dutinu Ustni. Pokud objevi znamky poleptani slienigo poziti louth nebo kyselin, je
tento zakrok kontraindikovan Zidodi perforace (progtawveni) jicnu nebo Zaludku.
Jako dalSi kontraindikaci je poZziti sapdnaV této situaci by byl pacient ohrozen
vdechnutim (aspiraci)épiciho Zaludéniho obsahu. Vyplach Zaludku se neprovadi i
v pripact poruchy ochrannych refléxsrd€nich arytmii a kec¢i. Fri ztrag védomi a tim
padem nemoZnosti navazani spoluprace s nemocnypiigtapuje k endotrachedlni
intubaci je& pred zahajenim vykonu (Pelclova a kolektiv, 2014; B&m Kkolektiv,
2013).

Sestra pacienta uvadi do polohy na levém boku, j&deizSi pravépodobnost
oddaleni toxické latky ip vyplachu az do duodena (dvanactnikui. Wkonu sestra
potre Zaludéni sondu gelem s anestetikem a ta je pakaséji usty zavedena do
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Zaludku a nasle@nje zkontrolovano jeji uloZzeni poslechem. Poté sprue odsaje
Zaludeéni obsah na toxikologické vy$eni. Dle typu intoxikace vyplach provadime
vlaznou osolenou vodou, fyziologickym roztokem nefoolou s bikarbonatem. Vykon
se provadi malymi davkami v mnozZstvi 200-500 mér&tse odstralji zpst nasatinti
gravitaci (Pelclova a kolektiv, 2014; Remes a kilek013). Sttina a kolektiv (2014)
naopak uvadi, Ze Zalugld lavaz provadime 100-300 ml hypertonického roaztaolo
ziskanigistého obsahu (&ina a kolektiv, 2014). Vyplachy Zaludku se opakigk
dlouho, dokud voda vypuStda po kazdé jednotlivé naplni j&ira, bez pimeési
jakéhokoli toxického materialu. &8inou je pateba k ukoteni vykonu aplikace 3-4
litra tekutin. Po ukoteni lavaZze sestra poda sondou prvni bolusovou daktuniho
uhli 1g/1kg. Pelclova a kolektiv (2014) popisuje, & rekterych autol se Ize doist o
aplikaci aktivniho uhli jiz na Gvod vyplachu Zaludk prvni davce vody. V tomto
piipadt se znemozni sledovat odsavany obsah (Pelclovalektiko 2014; RemeS a
kolektiv, 2013).

U otravy ethylenglykolem se Zalutié lavaz pouziva vifpac, Ze ¢lovek uzil
velké mnozstvi a probiha pod vedenim tékaejpozdji do 60 minut od poziti. Na
tomto zréni se shodli jakcesti, tak i zahranni autdi (National institute for
occupational safety and health, 2014; Sevela &kwv|€011; Teplan, 2009).

1.5.3 Aktivni uhli

Aktivni uhli predstavuje zasadni postaveni v terapii otrav. Bdai$i absorpci
toxické latky do organismu, zrychluje jeji vylwani a fisobi jako nespecifické
antidotum. Ve sin¢ strev adsorbuje chemické latky a na tomto zakhaxhika komplex
uhli-toxické latky, zaroue rusi enterohepatalni cykluscitych nox a jejich metabofit
Aktivni uhli vlastni i krong jiného schopnost vazat toxické latky z krvesinkuje
pomoci fyzikalg chemického mechanizmu, u praSkové formy se udéng#rd plocha
a? 3000 g a vaze i latky o vy3si molekulové hmotnosti (@ls2010; American
Academy of clinical toxikology, 2005).

Aktivované uhli se vyrabi z uhlikatych latek, jajgou raSeliny nebordvo, které
jsou praskové nebo speciélrupravené. WSina |éKi a toximi je velmi dolse
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absorbovana aktivnim uhlim a jde o silnou vazbwn¥r kyselin, louli, alkoholu,
Zeleza a lithia. Pohlcuje (neabsorbuje) pozité yinogbo toxiny. Vylduje se stolici a
rozklada se tak pomalu, aby négpboval Skodu. | kdyz jerfgimé, Ze aktivni uhli ize
adsorbovat toxiny a léky, neni znamo, zda tato repatzlepSuji klinické vysledky
(Olson, 2010; American Academy of clinical toxicgyo 2005).

Dekontaminace aktivnim uhlim je indikovana ipadech, Ze v posledni dbfdo
jedné hodiny po fljezdu do zdravotnického #aeni) byla poZita toxicka davkacleéa.
Nicmére |hiata jedné hodiny neni vSeobécpiijata. Tato Iita mize byt prodlouzena,
pokud pacient pozije velké mnoZstvi zvtastebezp&ného I€iva, neni protilatkova
terapie, podfirna I&ba neni efektivni, nebo wipac, Ze pozity Iék zpomaluje absorbci
¢i se pomalu vsebava (Olson, 2010; American Academy of clinicaid¢ology, 2005).

Ke kontraindikacim pat pripady, kdy latkac¢i jeji mnoZstvi se nepovazuje za
toxické, anebo zaipdpokladu, Ze latka neni adsorbovana aktivovanyiimulde teba
se vyhnout i situacim, kdy pacient nespolupracOjgtimalni davka neni zcela znama.
Doporuiuje se davkovani v patru 10:1 aktivovaného uhli a latky, pokud neni znamo
mnozZstvi, uziva se 1 g/kg vahy pacienta. Dalégkd také zvazitipd zahajenim by
toleranci a rizika p podavani velkého mnozstvi. U mnoha padiemistava po podani
aktivovaného uhli zvraceni. |fgs to, Ze to neni zcela¢imé, mize dojit u
intoxikovaného k vdechnuti (aspiraci) zvratkAspirace uhli a zvratk mize byt
mnohem nebezpa¢jSi nez samotné vdechnuti Zaladi#no obsahu, proto by sestra
mgla pacienta p#iv ¢ sledovat (Olson, 2010).

Aktivované uhli neadsorbuje dost&té mnozstvi ethylenglykolu, ale tato metoda
muze byt uziténa, pokud mame pod&ni na vicenasobné chemické poziti (Agency for
toxic substances and disease registry, 2014).

Po vyplachu Zaludku dopafuje Sevela a kolektiv (2011) podat aktivni uhli
v davce 50-100 g (Sevela a kolektiv, 2011). Htaunisz3ich otrav navrhuje &tna a
kolektiv (2014) podat po zvracedtii vyplachu Zaludku per os 30-50 mg aktivniho uhli
ve 100 ml vody (Stina a kolektiv, 2014). Aktivni uhli bylo téZ podduv kazuistice
Hajkové (2005), viz. kapitola 4.4.
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2 Ethylenglykol

Ethylenglykol se z&al pouZzivat v pimyslu a i v domécnostech od roku 1930. Jde o
bezbarvou girou, viskdzni kapalinu nasladlé chuti bez zapadhsowrasné dob se
pouziva pedevSim v nemrznoucich 8gich pro automobily, v klimatizaich
systémech, rozmrazovacich produktech d¢@ni skla, pracich pragdcich nebo
napgiklad v kosmetice. Je dostupny pro lidi vSeckkowych kategorii jak
v domacnostech, tak i na pracovistich. Intoxikatglenglykolem se &i na amysiné a
neumysiné. R uziti této kapaliny se n&stji setkavame s nahodnou nebo umysinou
zanenou za alkohol. NeumyslIné otravy nastavaji pianoto, Ze ethylenglykol je sladké
chuti. Tim padem se intoxikuji rgjstji zvifata a dti, které miZzou pozit velké
mnozstvi, aniz by si toho bylydomy. Této intoxikaci se Ize vyhnout tim, Ze sidpaZz
¢lovék bude plg uvedomovat potencialni rizika afipne odpowdny pistup ke
skladovani a manipulaci. VZzdy je zafadii mit produkty ethylenglykolu (nemrznouci
smesi, rozmrazovée skel, hydraulické brzdové kapaliny a jin€) wadnich obalech
S pivné zajisenymi vicky nebo uzasgry. Nikdy je neslijeme do jiné neozfené nadoby.
Tyto produkty je iteba uchovavat mimo dosalkitida zviat. Vzdy je teba setidit
informacemi od vyrobce na bezp®stnim obale (Patka a kolektiv, 2010; Rich,
2012).

U otravy ethylenglykolem doSlo v ojedigch piipadech i k epidemiim.
Ethylenglykol je toxicky a v fipadt jeho uziti okamzit volame |ékéskou pohotovost.
NejvétSimu nebezpe se ¢loveék vystavuje ihned po jeho poziti (P&ta a kolektiv,
2010; Corley a kolektiv, 2005).

Zatimco ethylenglykol sam o sbbma relativé nizky stupé toxicity, jeho
metabolity, které z& v naSemdle za&nou vznikat fisobenim enzyf jsou odpo¥dné
za rozsahlé butné poskozenituznych tkani, zejména ledvin, mozku, jater a plic
(Corley a kolektiv, 2005).

| kdyZ renalni toxicita je jiz dlouho povaZzovana potencialni vysledek otravy
ethylenglykolem, byl v poslednich letech vyvojowitity pozorovan efekt pouze u

potkari a mysi, ktery se staligdmetem rozsahlého vyzkumu a regtid recenze na
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stanoveni hlavnich st lidské expozice. Farmakokineticky model aplikace
ethylenglykolu a jeho metabolitu, kyseliny glykotowu potkaf a ¢lovéka po inhalaci,
poziti per os, intraperitonedlni injekci, intravend injekci a po podani do podkozi
nalezneme vifloze¢. 6 (Corley a kolektiv, 2005).

Ethylenglykol se fisobenim enzymu alkoholdehydrogendzéneagemenovat na
toxicky glykolaldehyd, ktery seips dalSi toxické sla@eniny neni az na kyselinu
Stavelovou a jeji fislusné soli a to sice prastnictvim tvorby krystdl a dalSich
mechanismi. Tohle zdanli¥ nadbyténé zalhnuti do biochemie je ve skudteosti
velmi podstatné pro &bu otravy. Ethylenglykol je otrava vyzadujici awtidi I&bu
(Caravati a kolektiv, 2005; Corley a kolektiv, 2005

2.1 Co je ethylenglykol

Ethylenglykol je chemicka latka, kter4 fHatlo skupiny alifatickych vicesytnych
alkoholi. Ethylenglykol (také nazyvany etylenglykol, mortogenglykol (MEG), 1,2-
ethandiol, nebo ethan-1,2-diol) je chemicka &mina se vzorcem M, (OH),. Je
klasifikovan jako diol, to znamena, Ze je to alkbke d¥ma -OH skupinami. Ve své
Cisté forne je bez zapachu, bezbarva, sirupovita kapalingkélatiuti. Tato slotenina
ma Siroké vyuziti, nicménje extrém#g jedovata a f uziti mize zpisobit smrtelnou
otravu. U ethylenglykolu by se dlo davat pozor na zamu za propylenglykol nebo
diethylenglykol. Molekula ethylenglykolu byla zpapvana ve vesmiru (Greene, 2012;
Schlanger, 2006).

Ethylenglykol byl poprvé objeven francouzkym cheerik jménem Charles
Adolphe Wurtz v roce 1859. Charles Wurtz nejprveazpval ethylen jodid s octanen
sttibrnym. Dale pokréoval zmydeldnim (procesem podobnym tomu, ktery se pouziva
pii vyrobé mydla) ethylen-diacetatu, ktery nechal reagovéiydroxidem draselnym.
V nasledujicim roce z#émil svij experiment na hydrataci ethylenoxidu. Vysledek
pojmenoval ethylenglykol, ale nemohl najit jehoaspe vyuziti. Tato slaienina se
z&inala vyuzivat v malém mnozstvi a#i prvni swtové valce (1914-1918), kdy
slouzila jako chladici kapalina a nadhrada za giycefi vyrobé dynamitu. Roz$éna

praimyslova vyroba z&la v roce 1937, kdy byl ethylenglykol levdostupny a zal se
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vyrébst ve velkém mnoZzstvi. V 21. stoleti je ethylenglyk@Znou sodasti mnoha
domacnosti a fmyslovych vyrobk (Delmar, 2011; Cram101 Textbook Reviews,
2012).

Ethylenoxid je dlezitym meziproduktem nejen pro vyrobu ethylenglykaale i
pro fadu dalSich produist predevsim z oblasti povrchéwaktivnich latek Na primarni
zpasob vyroby ethylenglykolu a polyethylenglykolu sgacovava asi 70% vyrobeného
ethylenoxidu.Ethylenoxid se hydrolyzuje na ethylenglykol a pohygenglykol vodou
pii teplo& asi 383 °F (195 °C) bez katalyzatoru, nebiotgplo® priblizné 50 °C az 70
°C (122 °F az 158 °F) s katalyzatorem. Vodny roztgikolu se rektifikuje na
jednotlivé ¢isté latky. Ethylenoxid reaguje s vodou za vznikhykenglykolu podle
chemické rovnice: ¢4,0 + H,O — HOCH,CH,OH. Tuto reakci je mozno katalyzovat
jednak kyselinami nebo zasadamiipadre maze probihat v pH neutralnim praesdi
pii zvySené teplat NejvySSich vyZzka ethylenglykolu dosdhnemetipkyselé nebo
neutralni hodnaét pH s velkym mnoZstvim vodyZa tchto podminek se e
dosahnout az 90% ethylenglykolu. K hlavnim vediejgrodukiim pati ethylenglykol
oligomery, jako je naklad diethylenglykol, triethylenglykol a tetraetbpglykol.
vyroby. Nagiiklad slokenina niize byt vyrobena ifmo ze syntézniho plynu, $m
oxidu uhelnatého a vodiku; nebdspbenim ethylenu s kyslikem v roztoku kyseliny
octové s pouzitim katalyzatoru oxidu telluru nelvorbidového iontu (Greene, 2012;
Schlanger, 2006).

Reis (2013) ve svérfianku popisuje nedavno vyvinuty proces firmou Shiiry
se nazyva proces OMEGA. Ten zahrnufengnu ethylenkarbonatu reakci s oxidem
uhlicitym a nasledovanou reakci s vodou, aby se sefektiytvarel ethylenglykol s
nizkou syntézou vedlejSich prodiktledna se o samostatny procesigmz je oxid
uhli¢ity uvolnén behem druhé faze a vraci seszdo systému (Reis, 2013).

2.2 Pouziti ethylenglykolu

NejvétSi pouziti ethylenglykolu je dnegipryrob¢ plasti. Mezi nejznanySi pati
polyethylentereftalat (PET). Snad nejrozsahlejdi mia PET jako obalovy material ve
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formé¢ PET lahvi, které ffedstavuje zhrubardtinu vSech vyrohk ethylenglykolu
vyrobeného ve Spojenych statech. Velké mnozstvi BETaké pouzivaipvyrobeé
polyesterovych vliaken a folii.ifHednom z prvnich vyuzitifinesl| ethylenglykol zrény

v automobilovém pimyslu, kdy doSlo k technickym novinkam u madéétadel a
automobiti. Diky nizkému bodu tuhnuti a vysokému bodu varuajeé idealni pro
pouziti u motol vozidel. Najednou byl&ista voda pouzivana jako chladici kapalina
v chladgich letadel.Cim rychleji letadlo leflo, tim wtSi bylo riziko, Ze by se jeho
chladi dostal do varu. Dikyfani ethylenglykolu do vody se zvysSil bod varuaditi
kapaliny a letadla tak mohla étrychleji s menSimi chladi. Tato zngéna byla zvlast
uziteina @i konstrukci vojenskych letouinpouzivanych v boji (Schlanger, 2006; Yue a
kolektiv, 2012).

Uplatiuje se pi zpomalovani zemniho plynu v dlouhych plynovodekteré
piepravuji zemni plyn z plynovych nélezik zaizenim, které ho zpracovavaji.
Ethylenglykol nizeme ziskat zjt ze zemniho plynu a znovu ho pouzit po tom, jak/ s
¢isticim procesu odstrani voda a anorganické soimid plyn se dehydratuje
ethylenglykolem. Kror odstraaovani vody se fize ethylenglykol pouZzit na snizeni
teploty, i které se tvéi hydraty. VedlejSi pouZiti ethylenglykolu zahrnujgrobu
kondenzatat, kde slouZi jako meziprodukt ve vyroh,4-dioxanu a antikorozntigada
do kapalinovych chladicich systém vysoce vykonnych g@tact. Slowenina je také
Siroce pouzivanou slozkoufipvyrobé mnoha cisticich prostedki, kosmetiky a
nékterych I€Ki. Je pouzZivana na vyrobukterych vakcin, ale sama stmnina se
v injekcich nenachazi. V malém mnozstvi d&ddgva do krémd na boty, barviv a
inkousti. Ethylenglykol najde své vyuziti ifpvyrobé umelého kode a mlhy pro
divadelni produkce. Pouziva se i na t&eit deva proti hniti a houbanV nekterych
piipadech byl pouzit na o%ehi¢asté&né nahnilych devenych gednetl, aby nasledh
mohli byt vystavené v muzeich. Je to jeden z mpatstedki, ktery opravdu fisobi
proti hniloks dievenych lodi, a dokonce je pam¢ levny. Spolu s isopropylalkoholem
se pouzivaji jako ifisady do roztok na ¢iSténi obrazovek. Slouzi i na konzervaci
vzorki ve Skolach, aleéastji pii pitvach.Rika se, Ze je bezpmesjsi nez formaldehyd,
ale toto tvrzeni rize byt sporné. Elektrolyza roztinkethylenglykolu se giornou
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anodou vede k exotermickeé reakci. Tvrdi se, Ze fiagolla 1 mohla zafi¢init reakce
ethylenglykolu a vody (Schlanger, 2006; Yue a ktlek012).

2.3 Fiznaky intoxikace ethylenglykolem

U toxicity ethylenglykolu po inhalaci jsou k dispozomezené Udaje. Nicmén
vzhledem k jeho nizk&kavosti, inhalace par ethylenglykolu neni probleokdt Dle
Pritcharda (2007) ve studii dobrovoliikvystavenych aZ do 67 mgfm byl
ethylenglykol obect dolre snasen az 30 dlibbez Zadnych vyznamnych a figmivych
acinka, 1 kdyz rektei jedinci poté podiovali podrazéni hrdla, bolesti hlavy a bolesti
zad. Podrazghi nosu a hrdla bylo zaznamenano u vSech dobradsoinjistavenych nad
140 mg/n®, pri koncentraci nad 200 mg/frvznikalo zavazné podradui, které vedlo
k nesnasenlivosti (Pritchard, 2007). Modelové kalte koncentrace ethylenglykolu
(EG) a kyseliny glykolové (GA) v krvi po dobu 4 hHod30 ppm EG nalezneme v
piilozec. 7.

U vysSich koncentraci par ethylenglykolu dochazé @godrazdni oci, coz ma za
nasledek otok imiho vicka a rohovky, zatt spojivek a duhovky (Toxicology data
network, 2012; National institute for occupatiorafety and health, 2014).

Pri styku s Kizi je zapatebi vystaveni velké plochy k dosaZzeni toxické davky
ethylenglykolu, jelikoZz je &Zi Spaté absorbovan. NZe zmisobit suchou pokozku,
podrazaéni kize wetre ekzénii a dlouhodobé nebo opakovan&spbeni ethylenglykolu
na kizi mize vyvolat dermatitidu (Pritchard, 2007).

Priznaky uziti ethylenglykolu zavisi na dbbd poZiti. Obvykle probihaji véech
nize popsanych stupnich, i kdyZz ne vzdy musi otrajedinec projit vSemi fazemi.
Prvni stupé (CNS-centralni nervové soustavy) je od 30 minutl&chodin od poziti.
Sklada se z neurologickych a gastrointestinalni¢fznplkit a podoba se otrav
alkoholem. Otraveny jedinectbe mit tedy vzhledlovéka pod vlivem alkoholu. M&
zavrat, zvysené sligni, bolesti hlavy, zvySenou tepovou frekvenci, 2 krevni
tlak, abnormalni pohybydd chybi koordinace sval je neklidny, trpi depresemi, neni
mu Zetelrt rozumét a je zmateny. Vikledku podrazghi Zaludku dochazi

k nevolnostem az zvraceni. Hasem i polydipsie (nadénnd Zizé) a polyurie
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(nadneérné maeni). V phabe¢hu této faze vdu metabolizuje ethylenglykol na dalSi
toxiny. U €Zkych otrav niZzou nastat #ece az bez&domi (Dasgupta, 2011; National
institute for occupational safety and health, 2014)

Dle Marka a kolektivu (2010) vznikd jiz za 4-12 hodnetabolicka acidéza s
hyperosmolaritou, ile¢e, porucha &domi az koma (Marek a kolektiv, 2010). Kraut a
kolektiv (2008) popisuje pitevni studie, u kterysd v této fazi prokazal edém mozku,
na zaklad ukladani krystdl Savelanu vapenatého v mozkové tkani. Mnoho umrti
nastalo kratce po prvni fazi (Kraut a kolektiv, 8R0

Druhy stupé (kardiopulmonalni) trva od 12 do 36 hodin. V té@a@ znamky
alkoholové otravy ustupuji zakladnigZkym vnittnim poSkozenim. Jde o tachykardii,
tachypnoe, dusnost, cyanozunze se zé&t vyvijet dehydratace spolu s hypertenzi a
metabolickou acidézou. Tytarignaky jsou vysledkem akumulace organickych kyselin
vytvorenymi metabolity ethylenglykolu. Kroin hypokalcémie (nizké koncentrace
vapniku v krvi), hyperaktivni svalové reflexe, swajch Keci a QT prodlouZzeném
intervalu nize dojit i k srdénimu selhani. Na RTG hrudniku nalezneme obousttanno
masivni infiltraci. Pokud neni intoxikovanyckn, je tato faze n&gsegjSi pricinou smrti
(Dasgupta, 2011; National institute for occupatl@adety and health, 2014).

Kraut a kolektiv (2008) popisuje pitevni nalez \dpbé myokarditidy a plicni
infiltrace zpisobujici ukladani krystal&tavelanu vapenatého (Kraut a kolektiv, 2008).
To potvrzuje i Agency for toxic substances and abseregistry(2014), kde se di o
ukladani krystal &avelanu vapenatého v mozkovych plenach, cévniéhash, v
plicich a myokardu. V druhé fazi (12-24 hodin) myje dale hypertenzi nebo
hypotenzi, tachykardii, tachypnoe, plicni edém, ymenitidu a mistnavé srdi
selhani az Sok (Agency for toxic substances arshdesregistry2014).

Za 12-24 hodin se objevuje tachypnoe, tachykardy@ertenze, plicni edém a
meéstnava srdini slabost (Teplan a kolektiv, 2009).

Treti stupé (renélni) nastupuje od 24 hodin az do 72 hodinsi&jkem otravy
ethylenglykolem je selhani ledvin. V tomto obdobizvazné selhavani ledvin vyviji
sekundéra z kalciumoxalatovych krystél které jsou fitomny v ledvindch. Lze vid
nechutenstvi, zvySené siim, zvraceni, kece, deprese, letargii a kdbma. Mezi dalSi
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symptomy sefadi akutni tubularni nekréza, hematarie (krev \ipoproteinarie
(bilkoviny v mai), bolesti v bederni oblasti, oligirie az anursmigena az chyfici
tvorba mai), hyperkalémie (zvySené koncentrace draslikuw)ka akutni ledvinové
selh&ni. Oligarie az anuriete vzniknout po poZziti malého mnoZstvi ethylenglyko
az za gkolik dni. U pacient se selhdnim ledvin jde obvyle o reverzibilni sfiv
podstoupeni tydin az nesiai podpirné I&by wetne hemodialyzy. Intoxikace
ethylenglykolem mze byt fatalni i aspiraci Zaludeniho obsahu d&hem Keci
(Dasgupta, 2011; National institute for occupati®aety and health, 2014). \fijpze
¢. 8 nalezneme tabulku poskozeni jednotlivych sygtém

V literature neexistuji doposud zadné studie, které by poplgawnutagenni nebo
chromozomalni &inky ethylenglykolu u lidi. Z publikovanych epideshogickych
studii také neexistuji zadné informace, na zakletkérych by bylo mozné proveést
posouzeni karcinogennihaiigku ethylenglykolu u lidi. Na zakl&udaji u zviat,
nedostatku strukturalnich zézn@ama chykjicich informacich o genotoxigit
ethylenglykol neni povazovan za karcinogen (Prit¢h2007).

Ani k vyhodnoceni vyvojové toxicity u ethylenglykolneni dostatek udaj
Ethylenglykol se u lidi nepovazuje za reprotiuk a vyvojow toxicky, ale toxicita
plodu mize nastat sekundainv pripace matéské toxicity. Ri nizké koncentraci
ethylenglykolu je nepravghodobné, Ze by intoxikace &a negiznivy vliv na plod
(Pritchard, 2007).

Za smrtici davku ethylenglykolu se obvykliEg@poklada 100 ml, ale jsou zpravy o
amrti z otravy ethylenglykolem i od poziti pouhy8B ml (Dasgupta, 2011). Letélni
davku 100 ml ethylenglykolu potvrzuje i Marek a ékiiv (2010). Teplan (2009)
povazuje za letalni davku 100-150 ml 50% roztokyeeglykolu (Teplan, 2009).
Pokud se ihned zahdjila terapie, bytefiti zaznamenano i po poziti dvoudi{iMarek
a kolektiv, 2010). Smrt z otravy ethylenglykolenize nasledovat, pokud séiznaky
nel&i od 8 do 24 hodin po otravV pripad véasného zjigni je na druhé stran
prognéza intoxikace ethylenglykolem dobra. EcdtiSestiletého muze t&pciho
depresemi bylo zaznamenéano $pbbvané obrovské mnozstvi (3ditrethylenglykolu
pii pokusu o sebevrazduiiRiijeti do nemocnice&inila hladina ethylenglykolu v krvi
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1889 mg/la, kter4 je potencié&infatalni. Navzdory poZziti smrticiho mnoZstvi
ethylenglykolu tento pacientrgril kvali rychlé |1ékaské péi a agresivni [&¢ pomoci
hemodialyzy. Smrtici hladina otravy ethylenglykolsm ntize zn&né liSit u riznych

jedinal (Dasgupta, 2011).

2.3.1 Opozéné Wéinky po intoxikaci ethylenglykolem

Umrtnost niZze také nastat sekundarni plicni infekci neli@anym stupgm
poSkozeni CNS v po#@i fazi. Progndza pro selhani ledvin, je dobraottav, které
trvaly vice nez tyden, po poZziti ethylenglykolu yoglaznamenany neurologické nalezy.
Jednalo se fedevSim o paralyzy obkje, piskani v uSich, nigtelnouiet, ztratu
motorickych dovednosti a zhorSenédnid Tato zjiSEéni byla v souvislosti s poSkozenim
hlavovych neni I1., VI., a IX. Dle Pritcharda (2007) ve dvotiipadech doslo k hluboké
obrné z hlavového nervu VII. a kKzké dysfunkci hlavovych neiiviX. a X. po poziti
ethylenglykolu. V jednom ifpadu, kdy pacient pozil 75 ml ethylenglykolu si fbé
dnech (7 dni poifjeti) stzoval na ztratu citlivosti v perioralni oblastiyaiu chuti k
jidlu a neschopnost se usmivat. Jeho projev bytn&pzretelny a pi piti nemohl
pouzivat b&ko. Bylo zjis€no, Ze VII. hlavovy nerv byl té#t pIné dysfunkni. Ostatni
hlavové nervy nebyly poruSeny. Tento neurologicldlen trval 3 misice vetns

nezetelnéreci a neschopnosti pit kem (Pritchard, 2007).

2.4 Rozhodnuti o fFijeti k hospitalizaci p¥i intoxikaci ethylenglykolem

Konkrétni rozhodnuti pro igeti do p€e miZe byt vrozporu <mito nize
popsanymi zasadami a jsou vysadou proiekiatery zvazuje vSechny okolnosti. Tato
doporieni jsou sepsana v chronologickéntguth pravdpodobného klinického uziti
(Caravati a kolektiv, 2005).

Pokud se jedna o pacienta, u kterého mame pedema otravu v ramci
sebeposkozeni, ¢hby byt odkazovan okam#itna pohotovost, bez ohledu na uzitou
davku. Pacient s inhalai expozici, kde nebude vznikat systémova toxiciai se
nebudou projevovat jinéffznaky, nemusi byt hospitalizovan. U paciestklinicky
vyznamnym podrdshim sliznice by mila byt dopordena kontrola jejich zdravotniho
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stavu u lékge. Prvni pomoci u inhalai expozice je okamzitérgruSeni psobeni tim,
Ze postizenéhoipneseme naerstvy vzduch. Zajistime pacientovi dostatg privod
vzduchu a dle péeby podavame kyslik. Pokud byl ethylenglykolem Zagsai odv,
pievliékneme postizeného a zajistime, aby neprochladhipripact pietrvavajicich
obtiZi se doportuje navstivit Iékee (Caravati a kolektiv, 2005).

U koZni expozice si postizeny svlékne kontaminovad§v a postizena oblast na
kuzi se ihned oplachne velkym mnozstvim vlazné vodgstlize neni poruSena
celistvost Kize, je vhodné pouzit mydlo nebo Sampon. Ethylerddljk absorbovan ve
vyznamném mnoZstvi pouze poté, co je poruSenaritaddize. Podrazdni mista se
oSetuji vhodnym reparmim krémem. R pietrvavajicich obtizich se dopduje
vyhledat Iék&e (Kraut a kolektiv, 2008; Caravati a kolektiv, 300

U ocni expozice by se &o ihned zdit s vyplachem & pii otewenych vékach
smérem od vnitniho koutku k vijSimu, gimérenym proudem pitné vody alesp&5
minut. Po prvnich 1-2 minutach se vyjmou kontakimiky a pokr&uje ve vyplachu.
VSichni pacienti s fiznaky poSkozeni zraku bydhbyt ihned odeslani k posouzeni na
oftalmologické vySéeni (Caravati a kolektiv, 2005; Mach chemikaliel2)

Pacienti s fznaky otravy ethylenglykolem je peba odesilat k posouzeni
okamzig, bez ohledu na hldSenou davku. Absentenpki kratce po poziti nevyliuje
potencionalni toxickou davku, tudiz by nmspadat do pouzivaného kritérigdéni.
Dospeli, ktefi jed spolknou (10-30 ml), anebétid které vice nez oliznou jed, pripad,
kdy je neznamé mnozZstvi ethylenglykolového produkiy meli byt rychle vySeteni
k zhodnoceni stavu intoxikace. Potencionalni toxiokjem zedtnych roztoki (nap.
koncentrace <20%), Ize odhadnout pomoci vzorce:

Odhadovany vrchol sérové koncentrace ethylenglyKotg/dl) = [pozity objem
(ml) x koncentrace ethylenglykolu (%) x specifickénotnost (g/ml)] / [distribéni
objem (I/kg) x hmotnost pacienta (kg)k¥e 0,6 I/kg a relativni hustota je 1,12 g/ml
ethylenglykolu. PouzZijte celé&slo koncentrace produktu (na@®5 ne 0,95) (Caravati a
kolektiv, 2005).
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V piipadt, Ze dit jed olizlo nebo se dosly neimysli napil a vyplivl vyrobek bez
polykani uplynulo > 24 hodin a pacient byl asympatiocky, neni teba lék#éského
zasahu (Caravati a kolektiv, 2005).

Pacienti splujici vySe uvedena kritéria bydn byt posuzovani spiSe na akutnim
piijmu nez na od&eni kliniky. Vyhodna jsou fedevsim z#zeni, kde jsou schopni
rychle ziskat koncentraci ethylenglykolu ze séraai k dispozici |ébu fomepizolem.
Toto dopordeni by se o fidit mistnimi postupy toxikologickéhoistliska (Caravati
a kolektiv, 2005).

2.5 Patofyziologie

metabolismu ethylenglykolu jeitéZity pro pochopeni jeho toxicity. Po poZiti sadmo
vsttebava a $i v télesnych tekutinach. Jaterni metabolismus je zo&hoy za 80%
absorbované  davky, velkou roli vtom hraje tegevSim  alkohol
s aldehyddehydrogenazou. Vgtvani metabolit je pomalé a malé mnozstvi
ethylenglykolu (20%) mize byt vylodeno v nezmanéné forne (McMahon, 2009;
Pritchard, 2007). Vifloze¢. 9 nalezneme fyziologii ledvin, biochemické a metatiai
parametry jater u krys a lidi.

Po poziti se ethylenglykol snadno absorbuje v ceté@xivacim traktu. Dermalni
absorpce je v krevnim ¢bu pomalejSi a ménrozsahla nez peroralni. Distribuce je
rychla a dochazi k ni ¥lesnych tekutinach, jak je uvedeno v disttibim objemu. Jde
priblizn¢ o 0,7-0,8 I/kg. Po pozZiti nastavd maximalni konee ethylenglykolu
v plazn¢ za 1-4 hodiny (Pritchard, 2007). Maximalni koncaai v plazn¢ za 1-4
hodiny potvrzuje i Marek a kolektiv (2010).

Preména ethylenglykolu jako xenobiotika biotransformacjatrech probiha za
Gcasti enzymi monocytooxygenazového systému (MFO — oxygenazysrs&enou
funkci). Reakce probiha v jaterni fme na bu&nych membranach mitochondrii,
buré¢ného jadra a na hladkém endoplazmatickém retikudunfembranach mikrosa@m
— mikrosomalni enzymy) zatasti enzyni kataldzy a hemoproteinu cytochromu P450
(enzymovy systém cytochromu P450 — CYP). Po resapethylenglykol fisobenim
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enzymi alkoholdehydrogenazy a aldehyddehydrogenazpezgiemenovat na toxicky
glykolaldehyd. Glykoaldehyd pak naslédmetabolizuje na kyseliny glykolovou,
glyoxylovou a oxalovou. VedlejSi cestodepeny metabolismu kyseliny glyoxylové
dojde ke vzniku malétu, kyseliny mravéra glycinu. Glyoxylat mze také vyvolavat
vnik kyseliny ml€né pges vyrobu oxalacetatu a jeho inkibimu (Einku na citratovy
cyklus. Metabolismus glyoxylat na netoxické metabolity zavisi mimo jiné na
piitomnosti kofaktolt pyridoxinu, thiaminu a kyseliny listovéHdromadini téchto
kyselych produkt je zodpo¥dné za pevaznou cast toxicity ethylenglykolu.
NejpodstatijSim metabolitem, ktery figobuje toxicitu, je kyselina glykolova (34-44%
pozité davky) (Fontana a kolektiv, 2013; Pritchard007). Ri metabolizaci
ethylenglykolu vé&le dochazi k znmému zvySeni osmolality, kdy fip zvySené
koncentraci ethylenglykolu v séru o 1000 mg/l daghde zvySeni osmolality kolem 16
mosmol/l (Marek a kolektiv, 2010). Biotransformaethylenglykolu nalezneme
v priloze¢. 10 a 11

Biotransformace ethylenglykolu v lidskérie probiha v jatrech jako reakce I. faze
(biotransformani), kdy vznikaji dva vyznamné metabolity, kyseliggykolova a
kyselina $avelova. Kyselina glykolova se jako latka hydrdfiln mensi molekulou
dostava do krve a svynuigobenim v organismu #gobi €Zkou metabolickou acidézu.
Druha kyselina, kyselinatdvelova se krevni cestou dostava do ledvin a pag&ge
svou vazbou na Ghionty a vznikem oxalatu vapenatého. Reakce lle fd@njugace)
vtomto @ipad nenastavd, protoZze metabolit vykazuje dos&tate polaritu a
hydrofilnost pro eliminaci ledvinami (Fontana déddiv, 2013).

Nemetabolizovany ethylenglykol (20%) a jeho hlammgtabolity se vyltuji moci
pomalu. Vyl&ovani ethylenglykolu je v prvniadé bud formou matéské molekuly,
kyseliny glykolové, gavelanu vapenatého a glycinu a jeho konjugétypicky zjiSené
metabolity jsou oxid uhdity, kyselina glykolova a kyselinatdvelova. Kyselina
Stavelova se vyltuje mai a nize veést k dihydratu nebo mono hydratu oxalatovych
krystali, coz mize vést k urychleni nefrotoxicity ledvin. Ethylepigbl mize byt
obtizné zjistit v méi a v tkanich piblizné 24 aZz 48 hodin vzhledem k jeho relativn
rychlé biotransformaci. Plazmaticky po&s je odhadnut u négnych dosglych na 3-8
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hodin (Pritchard, 2007). Data a vysledky kumulativn mnozstvi EG a GA si lze
prohlédnout v filoze¢. 12.

Hromadini glykolatu je primarni f¢inou vzniku metabolické acidézy, ktera se
vyskytuje gevazr v téZSich pipadech. Hromathi kyseliny glykolové naruSuje
bunéénou respiraci a tentociinek mize @ispét u nékterych pacierit k vyvoji laktatove
acidozy. Laktat je  produkt velkého  mnozstvi redu@®¥ formy
nikotinamidadenindinukleotidu (NADH), ktera je vgiena oxidaci ethylenglykolu a
inhibici z dikarboxylové kyseliny cyklu konderzdach produki glyoxylatovych
(Bateman, 2014; Kraut a kolektiv, 2008).

Dale dochazi v metabolismu k tveérb&’avelanu (oxalatu), ktery se vysrazi
s vapnikem,¢imz vzniknou krystaly tvelanu vapenatého (kalcium oxalatu). Tyto
krystaly mohou byt viiznych forméach i viiznych tkanich po celénsle. Jejich vznik v
renalnich tubulech vede k nasledné renalni dysfupkc poziti této toxicke latky.
Krystaly pitomné v tubulech nalezneme ftilpze ¢. 13 a spoléené¢ s nekrdzou
tubularniho epitelu vifloze ¢. 14. Krystaly se ukladaji dale v srdci, mozku eiph a
zpasobuji myokardialni, neurologické &ipadré plicni dysfunkce (McMahon, 2009;
Kraut a kolektiv, 2008).

Existuje stale vicetikazi, Ze monohydratova forma krysiad’avelanu vapenatého
je pricinou mozkového edému a selhani ledvin (Batemam)201

Za 4 aZz 8 hodin po poziti ethylenglykolu budou wimg¥itomny krystaly Savelanu
vapenatého. Pokud intoxikovany nejevi znamky sélledvin krystallrie petrvava do
40 hodin, pi selhavani ledvin jeiftomna az 4 dny. Slozeni krydtade niize zn&nit
scasem. Bhem prvnich 4-5 hodin jsoufippmny krystaly Savelanu vapenatého
dihydratu, za 5-7 hodin sf®8 monohydratovych a dihydratovych kryfteh po 7
hodinach jehtikovy monohydrat. Hypokalcémie nastava az za deddudpo poziti,
obvykle v dol¥, kdy je Favelanova krystalurie prominentni (Kaut a kolekd08).

V piiloze ¢. 15 uvidime kalcium oxalatovou krystalurii v figoacienta otraveného
ethylenglykolem.

Vzhledem k tomu, Ze klinické a laboratorni abnoitygsou zpisobeny metabolity
ethylenglykolu, niZe dojit po poziti ethanolu ke zp&hdl a zkresleni az o¢kolik
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hodin. V multicentrickych studiich zkoumajicich¢lé fomepizolem u intoxikace
ethylenglykolem nawtily ethanol v krvi u 4 z 12 pacieint V n¢kterych gipadech
muze byt osmolalita, hladina bikarbonatu a anionokgoo(rozdil kationi a anioni
v séru) normalni, jedinou znamkou otravy je patilkg vySeteni tkani na itomnost
krystalh &’avelanu vapenatého (Kaut a kolektiv, 2008).

2.6 Diagnostika

Klinicky projev intoxikace ethylenglykolem je velmiiznorody a v kombinaci
sfadou diferencialnich diagnézézce diagnostikovatelny, zatimcoriznaky jsou
popsany klasicky ver¢ch fazich. Yasna a fesna detekce je @ahto pacient stejreé
dulezita jako pedcasné zahajeni antidotni ¢y zabraujici vaznému poskozeni
(McQuade a kolektiv, 2014). Neodmyslitelnou a vymmau sodasti diagnostiky je
toxikologické vySeteni (Tes& a kolektiv, 2006).Klinickou diagn6zu intoxikace
ethylenglykolem Ize nejspolehtijr potvrdit vySetenim krve v plynové chromatografii.
BohuZel, ne vS8echny nemocnice jsou schopny prdeéstvySeteni a musi se spoléhat
na abnormality v biochemii organismu. V tomtoripace musi byt intoxikace
ethylenglykolem indikovana s opatrnosti a v kliiok kontextu (Pattka a kolektiv,
2012; McQuade a kolektiv, 2014).

FaleS® pozitivni hladiny ethylenglykolu byly hlaSeny za&itpmnosti zvySené
sérové hladiny laktatdehydrogenazy, koncentracdatiaka ketoacidozy. Vyrazné
zvySeni koncentrace ethylenglykolu v krvi je nepkgodobre zpisobeno d&mito
abnormalitami (Kraut a kolektiv, 2008).

Pokud nemocgni laboratée nemaji moznost vygeni plynovou chromatografii,
je uzitené mefeni osmolalniho okna. Osmolalita séra sgirsnizenim bodu tuhnuti ve
srovnani s fedpokladanou osmolaritou na zaklagacientovych hodnot sodiku,
glukdzy, dusiku méoviny v krvi a ethanolu. tomnost velkého osmolalniho okna
podporuje diagnézu ethylenglykolu. é8é osmolalni okno nevyuje expozici
ethylenglykolu kvili Siroké individualni variabili (Keyes a kolektiv, 2015).

ZvySené osmolélni okno je @gpobeno ethylenglykolem samotnym. Vzhledem

k tomu, Ze metabolismus ethylenglykolu se postupiviji, bude ho mé¥ ¢im se snizi
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koncentrace ethylenglykolu a osmolalniho okna v.kvome toho, gitomnost jinych
alkoholi jako je ethanol, isopropanol, methanol nebiozpsténi piitomnosti alkoholu,
diabetické ketoaciddzy, laktatové acidozy a sellghiin miZze také vzniknout zvySené
osmolalni okno a tim dojit k faleSné diagn6ze (bladl institute for occupational safety
and health, 2014).

Vyzkum Latuse a kolektivu (2012) zaznamenava u gudci S otravou
ethylenglykolem na oddeni nefrologie mezi lety 1999 a 201Lipw®rnou hodnotu pH
pii prijeti 7,15 £ 0,20 a zvySeni anionového a osmol#t@nokna u pti ze Sesti
piipadi. Z toho u ¢étyi pacient doSlo k akutnimu poskozeni ledvin a u jednoho
nemocného i@sla akutni faze v poSkozeni chronické. VSech $estskych paciefit
melo zvySenou hladinu laktatu (Latus a kolektiv, 2012

Minimalni sestava tedy zahrnuje vy&ti pH a krevnich plyip iontogram
(vypocet anionoveho okna,fipadreé s korekci na albumin), glukézu, ureu, osmolalitu
(méfenou) a osmolalitu vygdtanou (aby bylo mozné &it osmolalni okno). Dominujici
poruchou je metabolicka acidoza ze zvySeni dtenych aniont s acidémii (pHasto
pod 7,15, ale i pod 7,00), zvySeni korigovanéhomoweho okna, je zvySené osmolalni
okno nad 10 mmol/kg (intoxikacedkavou latkou). V mdovém sedimentu jsou
piitomny oxalatové krystaly, které $adi mezi diagnostické znamky ethylenglykolu.
Ty jsou vytvdeny aZ o Bco pozdji po jejich zmetabolizovani a jsodipmny asi jen u
50% pacient. Méla by byt také vySéena hladina alkoholu a ostatnickdvych latek
v krvi (Jialal a kolektiv, 2011; Jabor a kolektRQ08).

K vySetenim dale pat zakladni toxikologicka analyza, stanoveni keglat mai
(pripadre v plazng, je mozné vyuzit oriendaé i prouzky na pitomnost ketott v mcti),
laktatu a kreatininu. Plazmaticka koncentrace kneat zéasti zavisi na pozité davce a
mohou se objevit hodnotygs 1000 umol/l. Maximalni aktivita transaminaz §Sinou
nad desetindsobek horni referehmeze. Mize se objevit hypokalcémie (na zakiad
tvorby kalciumoxalatovych krystalv mati a depozit viiznych tkanich). Monitorovani
laboratornich vysledkv pribéhu prvniho dne odipeti je nezbytné ve 2-4 hodinovych
intervalech (Jabor a kolektiv, 2008).
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Dalsi technikou je pouziti UV stla nacasny vzorek m@. Jde o velmi jednoduchy
negimy prikaz gichazejici v ivahu u vyrolik které byly ozn&eny fluoresceinem
(barvivem poskytujici fluorescenctipvystaveni ultrafialovému stu), ktery se pdava
do nemrznoucich s¥Bi s cilem detekce Uniku tekutin z topnyches. Pokud je
piitomna v chladici kapalindostaténa fluoreskujici trove ma: fluoreskuje. M@ by
mela byt porovnatelna s kontrolnim vzorkem. ¥pac, Ze chladici kapalina obsahuje
fluorescein, mMzeme v tmavé mistnosti pozorovattt®kovani zbarvené do zelena.
Toto swtlo se také mze pouzit za d&elem zjiSéni ethylenglykolu na afvu
intoxikovaného. Jei¢ba konstatovat, Ze toto neni spolehlivy pex#k k potvrzeni
nebo vylodeni moznosti poziti ethylenglykolu pro celdadu divodi (Keyes a
kolektiv, 2015; McStay a kolektiv, 2007).

Diagnostika chronického poziti malych mnoZzstvi &thglykolu je velmi naréna a
piedstavuje diagnosticky hlavolam.iie se prezentovat jako akutni poSkozeni ledvin s
mensim fyzikalnim nalezem, bez klasickych metakgtib poruch. Do roku 2014
existuje pouze velmi malo kazuistik popisujicichrastické poziti ethylenglykolu. Ve
vétsSing pripadi pacienti s chronickou otravou vykazuji akutni pEai ledvin a mirh
zvySené anionové okno, coz seie@di s minimalnimi lékakymi zasahy. Pacienti
popisuji bolesti icha, nevolnost, zvraceni,pem a abdominalnikce. Je teba také
nahlédnout i do anamnézy intoxikovaného, kde sedizgatrat depresi a zneuzivani

navykovych latek (Manikowski a kolektiv, 2014).

2.6.1 Diferencialni diagnostika

Je dilezité rozeznat ostatnfipiny hyperventilace s poruchami bédomi a piciny
metabolické acidozy Zgobujici zvySovani anionového okna. Jabor a kalga008)
doporwuje jako ponicku zkratky MUDPILES a nebo SEAL DUMP. MUDPILES @k
zkratka sloZzena z methanol, uremie, diabeticka d@tidza, paraldehyd nebo
paracetamol, INH (nebo iron, soli Zeleza), lakedihanol nebo ethylenglykol, salicylaty.
SEAL DUMP zn&i salicylaty, ethylenglykol, alkohol, laktat, dialmka ketoacidoza,
uremie, methanol, paraldehyd nebo paracetamol. amych faktorem v diferencialni

diagnostice oproti otrav ethanolem je, Ze u pacienta s intoxikaci ethylgtaeém
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neucitime zdpach ethanolu v dectiuzmdmkach podobnych opilosti (Jabor a kolektiv,
2008).

2.6.2 FaleS# zvySeny laktat v séru

Laktat v séru seéasto néti v pripadech nevysitlitelné metabolické acid6zy nebo u
kriticky nemocnych paciefit V¢étSina laboratti vyuzivA metodu enzymatické
spektrofotometrie spiSe nez spolelv, nakladejsi a caso¥ naranou plynovou
chromatografii (GC) k analyze laktatu v séri. 2anoveni intoxikace ethylenglykolem
bylo zvySené sérum laktatu uc¢reni enzymatickou spektrofotometrii, ale nebyl zde
zZjistén Zadny vztah zavisly na koncentraci. V takovydfpadech, fale&hzvySeného
séra laktatu sefystupuje k testu Kzové reakce s glykolatemrdRlpoklada se, Ze tato
kiizova reakce s glykolatem se vyskytuje igledku strukturalni podobnosti mezi
laktatem a glykolatem, ktera se lisi jen o jednudhylevou skupinu (Manini a kolektiv,
2009).

U stanoveni intoxikace ethylenglykolem Manini aeidlv (2009) poukazuje na
velmi dolde zpracované vysledky autoM. Woo a kolektivu (Artifactual elevation of
lactate in ethylene glycol poisoning, 2003) a Wrt&a a kolektivu (Interference by
glycolic acid in the Beckman synchron method fatdse: a useful clue for unsuspected
ethylene glycol intoxication, 2000) u fal&rzvySené koncentrace laktatu v séru.
Nicmére vztah zavisly na koncentraci nebyl az do ¢emmosti prokdzan (Manini a
kolektiv, 2009).

Dale Manini a kolektiv (2009) popisuje kazuistikidy u pacienta byla nalezena
vyznamna kolerace mezi koncentraci séra laktatlylkolgtu. FaleS&d méreny laktat
v podstat znamenal glykolat. Vzhledem k tomu, Ze u pacierghyl skuténé zadny
divod k podeeni ze zvySeného laktatu, byl faléSmvySeny laktat potvrzenrdmi
zpasoby. Za prvé fitomnosti glykolatu v GC, za druhé vytmnim laktatu pomoci GC
a za teti vyznamnou koleraci mezi hodnotami laktatu &aggtu. Chybna diagnoza
v etiologii metabolické acidézy zZwdodi predpokladané ffomnosti laktatu a
zarovei netuSenou otravou ethylenglykolentize vyvolat nejen zbyt@é diagnostické
vyhodnoceni (nagklad CT jako u uvedeného pacienta), atedevSim mze oddalit

47



Zivot zachrdujici l&bu. Nadndrné zpozdni v l&bé muze vést k nefpznivym
nasledkim az smrti (Manini a kolektiv, 2009).

Studie Maniniho a kolektivu (2009) je omezena skubsti, Ze byla provedena
pouze na jednom pacientovi. Kreértoho studie plati pouze pro analyzu laktatu pomoci
metody enzymatické spektrofotometrie. Nicénato analytickd metoda pro
hodnotu laktatu v séru je rosSna, takze vysledky by mohly byt vSeob&cn

pouzitelné (Manini a kolektiv, 2009).

2.7 L&ba

Ve vSech pipadech podéeni z otravy ethylenglykolem seirdzre doporéuje
okamzitd konzultace s toxikologem nebo toxikologiok centrem. Intoxikace
ethylenglykolem pedstavuje Zivot ohrozujici stav, kteryi pycasném rozpoznani a
spravie vedené l&b¢ a prevenci komplikaci 1ze vyi# i z téch nejezSich otrav (Brent,
2009).

VétSina paciernit s otravou ethylenglykolem jefi@td v nemocnici na jednotku
intenzivni pée (JIP) za p#ivé monitorace. U &kych otrav je zapéebi zajiséni
dychacich cest pomoci intubace a ventilapodpory, stejg tak hemodynamicka
podpora tekutinami a vazopresory. Pacienti ssmé&znou otravou mohou bytceni i
na standartnich odtbnich nebo na psychiatrickych jednotkach (Peré?,32 Brent,
2009).

Po z&ate:ni podpirné péi je cilem, aby se zabranilo tvartoxickych metabolit
(Jammalamadaka a kolektiv, 2010). Indikaci dbteje dle Marka a kolektivu (2010)
hladina ethylenglykolu v séru nad 200 mg/l, pogxianamneézei pritomnost alespo
dvou z nasledujicich ffznala: zvySena osmolarita o 10 mosmol/l (négpbena
ethanolem), pokles koncentrace hydrogenkarbondtari&@ni pH pod 7,3 a oxalaty
v maéi (Marek a kolektiv, 2010).

Za antidota ethylenglykolu se povaZzuji ethanol mdpizol. Jedna se o specifické
inhibitory alkoholdehydrogenazy. ¥eské republice v3ak neni fomepizol v &sné
doke dostupny, a proto jedinym antidoteriistava ethanol (Jammalamadaka a kolektiv,
2010;Cerna, 2012).
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Lécba fomepizolem je nejvice efektivni, pokud je patldr brzy pedtim, nez se
zane tvait znané mnozstvi metabolit Vzhledem k dinnosti inhibice fomepizolu
s alkohol-dehydrogenazou je prognéza v priadE zavisla na dob od poziti do
zahajeni l8by a na mnozZstvi toxickych metabalikteré se nahromadily (Brent, 2009).

Antidotni terapie se uk@nje za pedpokladu fyziologickych hodnot viitiho
prostedi a vymizeni ethylenglykolu v séru (Marek a ktiek2010).

Pri 1é¢bé fomepizolem se Vale (2007) a Jammalamadaka a twl€010) az na
drobnosti shoduji, Ze by & byt nasycovaci davka 15 mg/kg a nasted® mg/kg
kazdych 12 hodin po dobu 2 @nPo 48 hodinach by &a byt davka zvySena na 15
mg/kg kazdych 12 hodin, dokud hladina ethylenglykoédosahne hodnot <20 mg/dl a
pacient bude asymptomaticky s normalnim pH (Val®,72 Jammalamadaka, 2010).

Vzhledem k tomu, Ze intoxikace ethylenglykolem seskytuji pongrné ztidka,
vétSina studii a klinickych hlaSeni @iacich fomepizolu jsou malé. Krahtoho se toto
antidotum pouziva jen kratkou dobu u padiehkteri jsou v akutni fazi onemoeni. V
dusledku toho je obtizné odhadnout vyskyt nezadouciginkia fomepizolu.
NejcastjSim nezadoucim dinkem je paleni v mistinfuze. Mezi ostatni hlasené
nezadouci €inky pati bolesti hlavy, nevolnost, zavéatneklid, eozinofilie a zachvaty.
Otazkou vSak staletgtava, zda jsou tytorfznaky reakci na podani fomepizolu nebo
jsou zpisobené intoxikaci pacienta. Dosud nebyly hlaSenyp&&ontraindikace pouziti
fomepizolu s vyjimkou v fipact piredchozi alergické reakce (Brent, 2009).

Pokud neni k dispozici fomepizol, dalsi nejvh&8n alternativou éstava lé€ba
ethanolem v kombinaci s hemodialyzou. Zda je néjleprozumnym zjisobem pro
n¢které pacienty kba ethanolem ifes to, je-li k dispozici fomepizol, je diskutabiliM
praxi je pouziti fomepizolu stale vice preferovaniéibou, alespd ve Spojenych
statech. Néaklady na intravendzni pouziti ethanahdklady na fomepizol jsou podobné
(Brent, 2009).

Pri lécb¢ ethanolem se dava jako narazova davka 50 g ethanthvenozi u
dosglého ¢loveka (50 ml absolutniho ethanolu v 1 litru 5% dexyrdzcéehoz vyplyva,
Ze je v1 litru 5% roztok ethanolu). Pak bylm nasledovat intravendzni podani
ethanolu v davce 10-12 g/h (nejlépe vSak 1 litr istoku ethanolu nechat kapat vice
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nez 4-5 hodin), aby se doséahlo v krvi koncentrabhar®lu iblizné 1000 mg/l. Stej&
tak i Teplan a kolektiv (2009) dopayi koncentraci ethanolu v krvi nad 1%odavani
ethanolu by rdlo pokraovat do té doby, dokud je v krviipomen ethylenglykol (Vale,
2007; Teplan a kolektiv, 2009).

Redni ethanolu se v literate liSi, stej@ tak i davkovani. Jammalamadaka a
kolektiv (2010) doporéuji fedsni 10 g ethanolu na 100 ml roztoku. Uvodni déavku
ethanolu stanovuje na 0,6-0,7 g ethanolu/kg (7,616% ethanolu/kg) a udrzovaci
davku rozdluje pro abstinenty alkoholu, kterym se aplikujerkla66mg/kg/h (0,83 ml
10% ethanolu/kg/h) a u alkohalikéini davka 154 mg ethanolu/kg/h (1,96 ml 10%
ethanolu/kg/hod) (Jammalamadaka, 2010).

Tesd& a kolektiv (2006) dopokwji z&it narazovou davkou 0,6 g/kg ethanolu.
UdrZzovaci davku stanovuji na 0,07 g/kg/h, u alkidiolna 0,15 g/kg/h (Tesgaa
kolektiv, 2006).

Nevyhodou ethanolu je aditivni efekt na depresi CN&isobenou
ethylenglykolem, &Zce gredvidatelna kinetika ethanolu v krvi, riziko hypggtmie a
nutnost zvySené frekvence monitorovani koncentratieanolu. Toxikokinetické
vyhodnoceni odstr&ni ethylenglykolu s jeho koncentraci vapghu terapie, délku
intravendzniho podavani ethanolu a €& 1izné dlouhymi intervaly hemodialyzy
nalezneme vifloze ¢. 16. Aplikaci ethanolu fize nahradit podavani fomepizolu,
piedevsim u é&i (Jabor a kolektiv, 2008).

Ve vétSine priklada, pokud urové ethylenglykolu je > 50 mg/dl, byva takovy stav
indikaci pro zahajeni hemodialyzy. Nicméésou popisovanyifpady, kdy pacienti s
normalni funkci ledvin a bez znamek metabolickédéxy jsou inné léceni
fomepizolem i pes drové ethylenglykolu > 50 mg/dl. Viffpadt, Ze se u pacienta
neprojevuji znamky renalniho selhavani, zhorSenélnich funkci avyznamna
metabolickd acidéza (pH pod 7,25),ube byt pouZita kba fomepizolem bez
hemodialyzy. Jestlize se metabolicka acidéza razvja teba hemodialyzu zahjit.
Indikace vyliru zpisobu nahrady funkce ledvin u kriticky nemocnych lzajit

v priloze¢. 17. PostiZeni ledvin &Ze pFejit do chronického stadia azietiny pacieni.
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V n¢kterych gipadech petrvava nutnost dialyzy iskolik mésiai (Jammalamadaka a
kolektiv, 2010; Jabor a kolektiv, 2008).

V prvnich hodinach je mozné provést lavaz Zaludkypacientt s €Zkou acidémii
(hladinou pH pod 7,3) se dopduje podani hydrogenuliltanu (bikarbonatu, HCé).
Alkalizace hydrogenuhtitanem Ize i zmirnit odsdvanim Zalddého obsahu po
stimulaci pentagastrinem, alkalizuje se vzdyédomim, Ze se ma podat startovaci
davka, pH se ip alkalizaci nesmi dostat i@es hodnotu 7,3. Alkalizace
hydrogenuhllitanem niize byt gicinou prohloubeni hypokalcémie (Jabor a kolektiv,
2008; Brent, 2009).

Deficit HCO; vypasitavame na podkladvzorce: HC@ = 0,3 TH x (24- [HCQ]).

TH v tomto gipact predstavujedlesnou hmotnost. Tesa kolektiv (2006) dodavaiji, ze
nekteri autai misto 0,3 voli hodnotu 0,4. Bikarbonat se apkkppstupi, nejlepsi je
z&inat z 1/3 vypoitaného deficitu. B té pileZitosti sledujeme acidobazickou
rovnovahu a podle ni davku korigujeme. Infuznibléu autor doportuje dosahnout
hodnot pH 7,2. Rychla alkalizace by totiz mohlatusgbit respirani alkaldzu
s hypoventilaci a hypoxii (Tesaa kolektiv, 2006). V filoze ¢. 18 pgikladame
postupnou normalizaci EKG vidsehu I&by infuzi NaHCQ.

Déle se podavaji vitaminsady B, dopordeny jsou thiamin (B a pyridoxin (B)

v davkach 100 mg za denfipadré se doportuji folaty. Ri rozvoji hypokalcémie s
kiecemi je dilezité aplikovat parenterainkalcium gluconicum nebo kalcium chlorid
(Jabor a kolektiv, 2008; Brent, 2009).

Vitamin B; se podava v davce 100 mg pomalu po dobu 5 minutma po 8
hodinach v davkach 5-100 mg. Vitamig & podava v davce 50 mg id&.i.m. po 6
hodinach dokud otrava nevymizi (Marek a kolekti®1@).

Pyridoxin se podava jako adjuvantni terapie a jdalktorem v metabolismu
kyseliny glykolové na glycin. Nicménse udava, Zze podani pyridoxinu ma maly az
Zzadny @inek na celkovou kbu (Brent, 2009).

V piipad nevyswtlitelného selhani ledvin @iZe pomoci k ujasmi diagndzy
biopsie ledvin, kterAd prokdze intratubularni a do@lularni ukladani kalcium

oxalatovych krystdl. Ting (2009) poukazuje na dvaipady ethylenglykolu vyvolané
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akutnim poskozenim ledvin, které se diagnostikoyaybiopsii ledvin (Ting, 2009).

V piilozec¢. 19 si Ize prohlédnout histopatologické&m v biopsii ledvin.

2.7.1 Un#@la plicni ventilace

UPV (umela plicni ventilace) zajidije dychani pomoci mechanickéhésgroje,
ktery plnt nebocasténe zabezpéuje piitok plyna v dychacich cestactCérmakova,
2011). | ges relative dlouhé trvani vyzkutn a feSeni technického zajgti UPV se
této problematice &nuje velka pozornost, jelikoz UPV né&iépostizené plice, pouze
nemocnému poskytujgas k uzdraveni respimi soustavy (Costa, 2007). Jde o vysoce
acinnou metodu P 1écbé respir&ni nedostatgnosti ¢i selhdni spontanniho dychani
nemocného. N&@ tomu miZe negativd ovliviiovat respirdni soustavu jejim
poSkozenim (Roubik, 2014).

Indikace UPV zavisi na podkladklinického stavu nemocného, charakteru
zakladniho onemoeéni a odpowdi na konzervativni terapii. Pro zakladniepled v
praxi to znamena sledovani a hodnoceni pard@amexygenace, ventilace, plicni
mechaniky a celkového stavu nemocného. U zhodnoparametit je treba brat
v Gvahu i prognézu nemocného. Pacienta Ize odpdjiUPV za pedpokladu, Ze je
zakladni onemoemi vedouci k UPV v regresi, pacient je hemodynamgtiabilni (bez
nutnosti podavani katecholanjn jestlize se neobjevuji febrilie, respin systém
nemocného je schopen adekvatni ¥ggnplyni, je ve stabilizovaném neurologickém
stavu (GCS > 12) a ma dostateu svalovou silu (adekvatni snaha o kaSel), abiyi mo
dychat samostatn(Cerméakova, 2011; Kittnar, 2011).

Problematikou optimalizace UPV se zabyvaji vyzkuwnniz Fakulty
biomedicinského inzenyrstiVUT, ktefi se zabyvaji studiem novych ventitéch
rezimi, technickychieSeni a optimalizaci. Tento tym spolupracuje s ugnkiky
z univerzity Medical Center v Amsterdamu a se sfmusahraninich i domécich
pracovi§. K vysledkim vyzkumu seadi vyvoj zdizeni Demand Flow System. Toto
zaizeni umo#uje spontanni ventilaci paciént ktefi jsou @ipojeni na
vysokofrekverni ventilator a pozitivé pasobi na pacientovu respird soustavu. Na
z&klad této metody se vyzkumnici domnivaji, Zze by mohia ysokofrekverni
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ventilace z#gazena do primarnich débnych metod a snizit tak ¢ selhani UPV,
usnadnit odvykani a v neposlediaik i zkratit paiet dni stravenych na ventilatoru a
jednotce intenzivni @&. Vyzkum dale zastuji i na vyuziti helioxu (sisi helia a

kysliku), ktery proudi dychacimi cestami mnohenelépz vzduch (Roubik 2014).

2.7.1.1 Komplikace UPV

Sestra by @a byt schopna zmirniti zamezit nezadoucim komplikacim pomoci
oSetovatelskych zasdih K tomu je poteba mit dostateé znalosti. Komplikace UPV
se rozdluji na nahle a postupnvzniklé. Néhle vzniklé komplikace se tou
vyskytovat nafiklad i intubacici zavedeni tracheostomické kanyly a dochazi u kich
poraréni mekkych tkani, poragni pridusnice nebo jde o nevhagdmvolenou velikost
tracheostomické kanyly. Postupwzniklé komplikace se projevuji nejvice v souvidio
se zviikenim nebo teplotou vdechované é&im s vysokou nebo nizkou koncentraci
kysliku, s vysokym inspitaim tlakem a naslednym poskozenim plic (barotraacha
pneumotorax, se zétlivou reakci — pneumonie, bronchitida). K mimopiim
komplikacim u nemocného Izeiadit poruchy kardiovaskularniho systému, renalniho
systému, gastrointestinalniho systému, komplikaseuvislosti s upoutanim nazko,
dekubity, pora#ni, infekce, osychani rohovky a sliznic, psychickostabilitu a dalsi
(Cermakova, 2011; Rozsypal a kolektiv, 2013).

2.7.2 EKG

| presto, Ze je elektrokardiograf vcelku jednoduchyskyyuje se mnoZzstvi
odchylek, abnormalit, které mohou zhorSit jeho \dimceni. Je uzitey diky
poskytnuti informaci o patologickém stavu siwtecévniho systému atipporuchach
elektrolytové rovnovahy (hyperkalémie, hypokalémmigka hladina vapniku a fidku
prodluzuji QT intervalgimz pisobi proarytmogeri# vysSi hladina vapniku a fidku
naopak QT interval zkracuje). V naSerfipact miZzeme u pacienta intoxikovaného
ethylenglykolem odekéavat prodluzujici se QT interval #vibdi nizké hladiny vapniku
v krvi (Bulikova, 2015). Vstupni EKG blokadu Na lir QRS > 0,1 s, prodlouzeni

QT intervalu a tachykardie naleznemetilqze¢. 20.
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2.7.3 Hemodialyza a hemoperfuze, TESS databaze

Extrakorporalni eliminéni metody, mezi které pathemodialyza a hemoperfuze,
se pouzivaji k odstr&ni nekterych toximi z €la. Toxikologicka stediska v USA
zaznamenala u intoxikovanych pacienv letech 1985-2005 zvySené pouzivani
hemodialyzy a sniZzeni vyuZiti hemoperfuze. Studielubka a kolektivu (2008)
ukazuje, Ze profil toxih a druh pouzivané mimshi techniky k jejich odstraimi se
v pribéhu let zngnilo (Holubek a kolektiv, 2008).

Na zaklad statistickych uddj Ceské nefrologické spalaosti bylo v roce 2007
dohromady Iéeno 5 190 pacietitv 92 dialyz&nich stediscich. Celkem se uskuitélo
710 056 hemooelimiaich vykori. Hemodialyza- 525 709, hemodiafiltrace- 160 248,
hemofiltrace-3 665 a hemoperfuze- 15. V roce 20Jla l&ceno 6 261 paciedtve 102
dialyzatnich stediscich. Celkem se uskutglo 927 282 hemoelimirdaich vykori.
Hemodialyza- 374 590, hemodiafiltrace- 463 574, bidtrace- 54 724 a hemoperfuze-
4 (Ceska nefrologicka spalrost, 2012(eskéa nefrologicka spalaost, 2007).

Extrakorporalni metody byly v minulosti dopényvany pro Iébu predavkovani
véetre intoxikace ethylenglykolem. V poslednich letechirsgikace extrakorporalnich
metod zngnila diky zavedeni g¢kterych novych Iék. Indikace elimingnich metod fi
odstragni toxini byla ovlivniena i dalSimi zrdnami. DoSlo k vyraznému zlepSeni
podpirné pé€e, ke zndnam gristupu v gastrointestinalni dekontaminaci a k zanéd
piislusnych dinnych antidot, jako je ndjklad fomepizol (Holubek a kolektiv, 2008).

Americka asociaceigdisek pro kontrolu otrav zaloZila narodni databgzystém,
ktery umoiuje shromézdit informace o toxickych latkach. S ttinsystémem se
pracovnici jednotlivych sedisek setkavaji pod nazvem Toxic Exposure Suareié
System (TESS). Databaze TESS zahrnuje Udaje o vAammamenanych toxickych
latkach. Tyto informace jsou umdsty do kategorii. Jde o skupiny demografie expozice
toxické latky, cestu expozice toxické latky, Klikéc&inky, |&bu a nasledky expozice
toxické latky. Shroma¥ované Udaje umaiiji poskytnout relevantni a komplexni data
v konkrétnich pipadech intoxikace. Hlavni mySlenkou této studidobyyhodnotit

trendy v pouzivani jednotlivych hemoeliméméch metod (hemodialyzy, hemoperfuze a
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peritonealni dialyzy) v k¢ intoxikaci na uzemi USA za obdobi 21 let trvaniSB=
(Holubek a kolektiv, 2008).

Jak jiz bylo zmigno, uUdaje byly zpracovany z databazi TESS za obti®85—
2005. Podroby se analyzovaly ifpady intoxikaci, které byly &&ny s pomoci
hemoelimingnich metod. Do hodnoceni byly fazeny latky, u nichz je ip
predavkovani pouziti hemoelimitrich metod obeénpiijimanou I&€ebnou indikaci.
Metodika byla owtena na souboru intoxikovanych pactenpodstupujici I&bu
hemoelimingnimi metodami s vedenymi Udaji v New York City RwisControl Center
(Holubek a kolektiv, 2008).

Pomoci databdze TESS se zjistilo, Ze dochézeloakému naistu pdétu HD — z
poctu 231 v roce 1985 na 707 v roce 2005. Kéas§jSim toximim odstréovanych
hemodialyzou se trvali@dily lithium a ethylenglykol. U ethylenglykolu vazre vzrostl
pocet intoxikaci I€enych hemodialyzou (ze 74,2 v r. 1993 vzestup Ha2lvr. 2005) a
v podobné, ale mérdramatické nie i u methanolu (Holubek a kolektiv, 2008).

Ménici se profil otrav si zasluhuje podr@®i rozbor. U gkterych latek, jako je
nagiklad intoxikace ethylenglykolem, neni mozné beraii@|Si analyzy zdrojovych
dat spolehli¢ vyswtlit jejich naristajici vyskyt (RySava, 2008; Holubek a kolektiv,
2008).

Za pozorované obdobi 21 letésb informaci o otravach doslo ke znatelnému
vzestupu uziti hemodialyzy a poklesu uziti hemapssf Na tomto faktu se
pravdépodobré podilela pedevSim zvySena ¢innost, dostupnost, bezpwst a
snaSenlivost hemodialyzy, ktera z&itych podminek nahrazovala hemoperfuzy,
lé¢eni gipadi, které v minulosti byly l&eny konzervativé (Holubek a kolektiv, 2008).

Moderni syntetické dialyzai membrany fekonavaji starsSi membranyianosti a
jejich velika propustnost poskytuje odsioaat i latky o relativé vysoké hmotnosti.
Rizené kontrola ultrafiltrace a vyhogai sloZeni dialyzéniho roztoku (bikarbonatovy,
ktery vystidal pivodni acetatovy) vedlo k situaci, Zéi gliminaci toxinu je navic
mnohem rychleji docileno Upravy vimtho prostedi @i udrzeni fijatelné snasenlivosti

hemodialyzy ze strany pacienta (RySava, 2008).
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Pti hemoperfuzi se fiZe vyskytovatada nefiznivych klinickych komplikaci, jako
je trombocytopenie, leukopenie, hypokalcémie. Tie diizuji oblibu této metody v
ocich Iékau indikujicich hemoeliminéni metodu pro l&bu intoxikace. Tato skutaost
podporuje stav, kdy dochazi nejenom ke snizegtupmdikaci pro hemoperfuzi, ale
klesa i dostupnost hemoperfuzni metody jako taKBy&Sava, 2008).

Klady a zapory kontinualnich metod nahrady funkeevin (CRRT) nalezneme

v priloze¢. 21.

2.7.3.1 Hemoperfuze

Hemoperfuze je ebna metoda, kterd na zaklaabsorpce odstiaje nezadouci
latky pri pratoku krve 150-250 ml/min. hemoperfuzni kolonou. jea vyplréna
adsorgnim materialem dvojiho druhu, aktivnim uhlim nebmtstickou pryskijici.
Afinita latky k adsorpnimu materidlu musi byt vySSi nez afinita ke kravibilkovinam
(predevSim k albuminu), na které jsou otravné latkjvine vazany. Pro zabezfmni
dostaténého piitoku krve je patba kanylace centralni zily,ébeni krevniho tlaku
v mimo&Inim okéhu pred krevni pumpou, ale i za krevni pumpdedhemoperfuzni
kolonou a v navratovém setu za hemoperfuzni kolofibeplan, 2006, Sevela a
kolektiv, 2011).

Po zahdajeni hemoperfuzeiie dojit k snizeniétesné teploty P ochlazeni krve
v hemoperfuzni kolah nebo k jejimu zvySeni ip uvoliovani pyrogett kontaktem
leukocyti s cizorodym povrchem v mim#him okghu. V piibéhu hemoperfuze se také
snizuje krevni tlak, coZ fite mit spojitost jednak s toxickou latkou (zde zate druhu
toxické latky a jejim mnoZstvi) nebo s adsorpciekhblamiri v hemoperfuzni kolan
(zde mize dojit k nastupu hypotenze po 50 az 60 minutackahajeni hemoperfuze-
po vyerpani zasob katecholaniirtrva wtSinou 60-90 minut a k@ pii zahajeni
zvySené produkce katecholamjnkterd je nasledkem reakce na jejich zvySenou
spotebu) (Teplan, 2006).

Pro praxi z &chto vySe uvedenych informaci vyplyva fakt, Ze pddni bolusu
zahajeni hemoperfuze musi byt heparinizagbetm metody kontinualni a aktualni

davkovani musi reagovat na &my celkového stavu pacienta. NEgbroji Hemochron
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je dulezité neteni activated clotting time (ACT) minim&nkazdou jednu hodinu,
jelikoz poskytuje hodnoceni aktualniho stavu krbBenkoaguldniho systému dorit
minut po odkru krve. BZna davka heparinu v {gichu jedné hemoperfuze, ktera je
dlouha @t hodin, byva 150-200 j/kglesné hmotnosti. 8xem hemoperfuze jeitkzité,
aby se hodnoty ACT udrZovaly vrozmezi 240-300 802 normalni hodnoty).
Komplikacim v podob hypotenze a Spatného sani krve je moZtedeqyit Upravou
mozné intravazalni hypovolemie a podanim 1500-2600krystaloidi ihned ed
hemoperfuzi a v prvni hodirhemoperfuze, ¢hem toho dale sledujeme centralni Zilni
tlak, krevni tlak a pulz (Teplan, 2006).

Jako kontraindikace hemoperfuze se uvadi stawkét hypovolemie,
generalizovany krvacivy stav nebo trombocytopemié 50 000 mr U pacient trpici
zavaznou otravou pro&gnost hemoperfuze oproti elimidm metodam nésta a pak
jsou kontraindikace spise jen relativni (TeplarQ&0

Viklicky a kolektiv (2010) poukazuje na to, Zze hgmeduze odstituje predevsim
volné frakce jedu a uvtbvani vazané frakce je zdlouhawdnz dochazi k rebound
fenoménu. Z tohotoiodu dale popisuje pochybenékterych odbornik pri zvoleni
hemoperfuze jako &by intoxikaci a piklani se spiSe k terapii hemodialyzou (Viklicky
a kolektiv, 2010).

2.7.3.2 Hemodialyza

Lécba otravy ethylenglykolem pomoci hemodialyzy j&inaa, jelikoz rychle
snizuje hladinu ethylenglykolu a odsitge glykolat (Kraut a kolektiv, 2008).iffohac.
22 znazotuje schéma dialyzy a Wipoze ¢. 23 mizeme spdit znazorgni difuze a
filtrace @i hemodialyze. Marek a kolektiv (2010) popisuje téepie hemodialyzou by
méla z&it pri hladiné ethylenglykolu v séru nad 500 mg/l, pokud nejdevgSeni u
asymptomatickych pacieit zpisobené [&ou antidotem a dale hemodialyzu
doporiuje i téZké metabolické acidoze, hyperosmotatitrenalnim selhani (Marek a
kolektiv, 2010). Kraut a kolektiv (2008) dopdéwye hemodialyzu b téZké metabolické
acidoze, kterd nereaguje nabé (pH krve < 7,25), u selhavani ledvin a hladiny
ethylenglykolu > 50 mg/dl (Kraut a kolektiv, 2008)o, Ze hemodialyzarpintoxikaci
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koriguje metabolickou acidozu, potvrzuje i Teplakdaektiv (2009). Ethylenglykol i
kyselina $avelova jsou velmi ddle dialyzovatelné, coz vede sarfgjne k indikaci
hemodialyzy g intaktnich renalnich funkci (Teplan a kolektiQ@®). S hladinou 0,5
g/l ethylenglykolu v séru pro zah4jeni hemodialgpyhlasi i Jabor a kolektiv (2008).
Primérné odstraovani ethylenglykolu je fiiblizné 145-230 ml/min. Pro dobu trvani
hemodialyzy, ktera je nezbytna pro sniZzeni koneestrethylenglykolu, dopotuje
Kraut a kolektiv (2008) fecist studii A simple method to estimate the requotedysis
time for cases of alcohol poisoning od Hirsche klkiovu (2001). Bylo prokazano, ze
hemodialyza sniZuje palas eliminace vice ne&yinasobg (Kraut a kolektiv, 2008).
Priloha¢. 24 gedstavuje dialyzmi pristroj AQUARIUS pro kontinualni veno-venozni
dialyzu.

Dle Krauta a kolektivu (2008)¢kteri vyzkumnici zjistili, Ze hemodialyza neni
nutnd i navzdory velmi vysokym urovnim ethylengligko Popisuje retrospektivni
studii, kde 8 z 11 pacieins intoxikaci ethylenglykolem bylodéno pouze fomepizolem
bez dialyzy. 21% pacieitbylo v kdbmatu, 34% o téZkou metabolickou acidézu a
11% nelo vyznamné selhani ledvin. Pacienti nevykazuji@mky ledvinového selhani
se zotavili bez zndmek jejich poSkozeni nebo jiolikace ajen 1 z 11 zéel (Kraut
a kolektiv, 2008).

Jelikoz se hodnoty ethylenglykolu a glykolatu nkaisni z toxikologického
vySeteni dostatén¢ rychle a vzhledem k tomu, Ze hemodialyza je retétbezpé&nou
metodou, kterd je vysoceidna (i odstraiovani alkoholu a potencionalroxickych
metabolifi, je poteba zvazit zahajeni hemodialyzy ve shedomepizolem. U &tSiny
podezelych nebo zdokumentovanychiipach otrav ethylenglykolem se tak zabranilo
usazovani tavelanu vapenatého a selhani ledvin a snizily $e naklady na
hospitalizaci. Nicméh z kontrolovanych, vyhledovych studii a dle guideb
zaloZzenych naiukazech se neustéle porovnava indikace terapie fawlaps dialyzou
(Kaut a kolektiv, 2008). Po ukoéani hemodialyzy poukazuje Marek a kolektiv (2010)
na vyskyt rebound efektu (Marek a kolektiv, 2010).
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2.7.3.2.1 Intermitentni hemodialyza

Intermitentni hemodialyza gatk vysoce dinnym metodam zaloZenyntguevsim
na difuzi. Latky pestupuji pes semipermeabilni membranu na zakledncentraniho
spadu do dialyzaiho roztoku. Tento & probih&a v dialyzatoru, kdy na jednom ndist
polopropustné membrany protékd krev, a na druhéstt miopa&ném snéru protéka
dialyzani roztok. K tomu, aby se odstiaaly tekutiny, se vyuziva principu konvekce
(Teplan a kolektiv, 2010).

Prednost ped kontinualnimi metodami maji intermitentni metgaedevsSim fi
velkém tekutinovém ietizeni pacienta s hemodynamickou stabilitoti, tpzkych
hyperkalemiich, u acidozy s poklesem systémovéeh@qiH7,0 a akutnich intoxikacich
ethylenglykolem, methylalkoholem a ethanolemii ihtoxikacich a jinych vySe
uvedenych fipadech jde o stavy, které vyzaduji rychi&Seni situace, a proto jsou
intermitentni metody pro&si piitoky vhodrgjSi (Teplan a kolektiv, 2010; KrouZecky,
2011). Tesha kolektiv (2015) navrhuji u intoxikace ethylenghem pouzivat nejdve
metodu intermitentni a poté navazat na metodu koali v gipac, Ze to klinicky
stav vyZzaduje (pokeaijici metabolicka acidoza) (Tdsakolektiv, 2015).

Tato metoda neni tak finam naraina a jeji dalsi vyhodou je kratSi doba trvaiii. P
kritickém stavu pacienta se aplikuje dérm pedstavuje niZSi riziko krvaceniidd
zahjenim se jako antikoagulace podava jednoraztdska nizkomolekularniho
heparinu intravendzn dalSi heparin nenichem metody nutny. Mezi jeji dalSi vyhody
pati radikalrejsi reSeni hyperkalémie a vi¢asu na diagnostické acEbné intervence.
Nevyhodou je pdeba pitomnosti personalu nefrologie, horSi¢bbva tolerance a
kontrola tekutinové bilance, horSi moznost adekiviatitrice a vyssi riziko nedostate
davky dialyzy. Je nevhodnaipntrakranialni hypertenzi a Ize u nfgapokladat vyssi
riziko dysekvilibr&niho syndromu (Novéak a kolektiv, 2008; Mjabvic, 2012).

Vyzkum Latuse a kolektivu (2012) popisuje ve su@stdva z Sesti pacieint ktefi
po propu&ni vyzadovali chronickou intermitentni hemodialyfuatus a kolektiv,
2012).
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2.7.3.2.2 CVVH- kontinualni veno-vendzni hemofilta

CVVH je metoda zaloZzena na krevnimufmku, ktery je wovan tlakovym
gradientem (transmemrandznim tlakem) vigwvgm rot&ni okluzni pumpou i@s
permeabilni hemofiltr v okruhu. Kolisajici kreviidk u CVVH nefisobi na velikost
ultrafiltrace, jelikoZz rychlost otk pumpy se nastavuje na monitoru pro CRRT.
Velikost ultrafiltrace wujeme s cilem dosahnoutciané clearence soliut (urea,
kreatinin, kalium, fosfaty). Objem ultrafiltrace ls¢ n&l pohybovat minimala kolem
35 ml/kg za hodinu (Novak a kolektiv, 2008¥ilBha¢. 25 znazaituje schéma metody
CVVH.

2.7.3.2.3 CVVHD- kontinualni veno-venézni hemodizdy

Pfi metod& CVVHD je principem transport latek polopropustnmembranou po
koncentrgnim gradientu, rozdil koncentraci mezi krevni alydidtorovou stranou
membrany. Je uzivana k odsiogdni malych molekul. U CVVHD je fgavan
dialyzani roztok proudici v hemofiltru proti krevnimu pohu Nefastji se jako
dialyzani roztok pouziva bikarbonatovy, na zaklagpu antikoagulace fize byt bez
obsahu Ca2+. Objem ultrafiltrace by se€lmpohybovat mezi 20-35 ml/kg za hodinu
(Cap, 2011; Novak a kolektiv, 2008). Schéma metodyB8W piedstavuje filohaé.
26.

2.7.3.2.4 CVVHDE- kontinuélni veno-vendzni hemodi&fce

CVVHDF je zaloZen& na principu difuze s pouzitinalgianiho roztoku, nebo
konvekce s odstimvanim velkého objemu ultrafiltratu. U hemodiaéilte se podava
substiténi roztok ped vstupem krve, ipd hemofiltr (prediluce), anebo se roztok
aplikuje az po vystupu krve z hemofiltru (postdéi¢Novak a kolektiv, 2008). Schéma
metody CVVHDF prezentujeifpohac. 27.

2.7.4 Dialyz#&ni katétry

Docasné katétry se pouZzivaji pouze na kratkou dobkutného selhani ledvin
(Ceska nadace pro nemoci ledvin, 2012). d8s§ji jsou voleny velké Zily na krku,
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konkrétré véna jugularis interna a véna subclavia a ¢ngasté je zavamhi do véna
femoralis Ceska nadace pro nemoci ledvin, 2012; Ash, 2008yedeni dvoucestné
dialyza:ni kanyly cestou vena subclavia pro veno-venézaliydii nalezneme vifloze
¢. 28 a 29. Viklicky a kolektiv (2010) dopatuje pravou vnini jugularni Zilu, jelikozZ u
ni predpoklada nejnizsi vyskyt akutnich i pozdnich kdkagdi, zejména stendz a
tromb6z (Viklicky a kolektiv, 2010). A Bakke (2010Wvadi, Ze p zavadni
hemodialyzanich kateté je prihodné pouzivatipdnostg kréni nebo stehenni zily nez
podklickové, aby se i@dchazelo sten6zam, které by p&izanohly trvale vylowit
moznost umighi arteriovendzni fistule (Bakke, 2010). Za#hde pomoci dilatatoru a
vodiciho dratu (Ash, 2008). Basné katétry lze po e&keni umisini pomoci
rentgenoveho vyseEni ihned pouzit (Astle a kolektiv, 2005). BakkeD1Q) dale
poukazuje na randomizované kontrolované studiegékte 750 pacielit probihaly z
hlediska infekce. Vyzkumy zaznamenaly, zénkintravaskularni linky riziko infekce v
porovnani s v. femoralis nesniZuji, mimo dégph s indexemdesné hmotnosti vyssi
nez 28,4. Jestlize sefipzavadni hemodialyzénich katéth vyuziva ultrazvuk,
komplikace tak Ize minimalizovat (Bakke, 2010). Hetalyza&ni katétr po vyerpani
vSech vySe uvedenych moznosti (ugakreéni, podkitkové ¢i femoralni zily) Ize
umistit transhepatatnpies jaterni Zilu nebo translumb&ldo dolni duté Zily (Lorenz a
kolektiv, 2010).

U pacient s akutnim selhanim ledvin js@asto zavedeny i dalsi katétry (CVK,
arterialni kanyla). Tega kolektiv (2006) upozduje na situaci, Zefpzavedenidchto
katétfi do stejné lokalizace jako je dialyra kanyla nfize dochéazet k indiferenci jejich
funkce (Tesha kolektiv, 2006).

2.7.5 Zmény pH po intravendznim podani bikarbonéatu

Ulohou ledvin je Gprava koncentrace bikarbonatu straeelularni tekuti&
Glomerularni filtr bikarbonat vokh propousti. Reabsorpce v renalnich tubulech je
piiméiena pdtu profiltrovanych H+. Nastava tedy otazka, jakhigcledviny zareaguji
na znénu vniffniho prostedi a v jakém rozsahuitbeme pouZzit analyzy niou kriticky
nemocného pacienta s poruchou acidobazické roviovdbnvolatilni kyseliny se
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eliminuji ledvinami v podob titra¢ni acidity. PH moée udava aktualni aciditu nio
jejiz hodnoty jsou v rozmezi 4,5-7,8. Krémyjimecnych gipadi pH mae souvisi
s pH krve. K vyjim&nym pipadim radime paradoxni acidurii #pobenou népstji
hypokalemii a kontralni metabolickou alkalézu. Rovh rendlni tubularni acidéza
primérre pasobi na pH me&e. V tomto pipadt jde o transportni defekty, kterétmgmbi
posSkozeni reabsorpce filtrovaného bikarbonatu aeexki+. Za normalnich okolnosti
se bikarbonat v ledvinovych tubulech zcela reahgerta nedochazi k eliminaci do
definitivni mazi. Eliminace bikarbonatu ndd probiha za fedpokladu, Ze se zvysuje
jeho hladina v plas#) pii expanzi extracelularniho objemu tekutiny a u higgEmie.
Velikost reabsorpce bikarboriaje zavisla na funkci vodikovych iant které jsou
vylouceny do tubui a to podléha hydrataci a pg@encl, 2008).

Fencl (2008) ve své préaci uvadi, Ze ledviny odpapishizenim pH me& na vznik
metabolické acidézy v pbeéhu prvnich hodin. Ztohoto vysledku dide byt
pravdEpodobné, Ze pacienti, kfemaji fyziologické hodnoty acidobazické rovnovahy,
budou po aplikaci natrium bikarbonatu reagovat jgfablou eliminaci, coZz bude mit za
vysledek zvySené pH nie. Ri nedostatku naraznikovych systiémochazi v fipact
jeho exogennihoifsunu k jeho spé¢bs, a proto nedochazi k jeho eliminaci dodmo
K této situaci mMize dochazet i u lokalni organové hypoperfuzi, codnzena podstatn
diive, nez se zemy objevi pomoci acidobazické rovnovahy v krvi.&ato se vyloti
jind pasobeni na acidobazickou rovnovahu, jako je hlagnéi ¢i albuminu, nastava
v kritickém stavu k rozvratu viiiho prostedi gedevsim kuli rozvoji tk&iové
hypoperfuze ve vztahu s poruchou oxygenace tkéntohhto zaklagl dochazi k rozvoiji
metabolismu, ktery ve vztahu se zvySenou produlskelin mize vést do klinicky
manifestni metabolické aciddzy. Pro Upravu tétad@y miZzeme nasledn pouzit

aplikovany bikarbonat, ktery je spebovan a nelze jej vylgit do ma:i (Fencl, 2008).
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3 OSefrovatelska pée

3.1 Uloha sestry @i p¥ijmu, hospitalizaci a nasledna p& o intoxikovaného
ethylenglykolem

Do nemocnice RZPfjveze pacienta po poziti velkého mnoZstvi ethylgkaglu
vétSinou jiz se zajignim dychacich cest (Souralova, 2010). Po nahlap#jrhu
pacienta se sestra z @tlhi postara o svolani tymu, ktery je priijgm nemocného
dulezity. Fi ptijmu se pacient nejprveipoji pres endotrachealni kanylu na ventilator k
umglé plicni ventilaci a na monitor ke sledovani fyagickych funkci. Sestra napojuje
u nemocného EKG svodyjiklada manZetu k gteni krevniho tlaku (do doby nez se
zavede arterialni kanyla) a pulzni oxymetr. Mhghu @ijmu, jsou podavane léky dle
ordinace lék&e a zahajuje se infuzni terapie podanim krystaldseéstra prbézné spolu
s lékaem vyhodnocuje stav nemocného (Jaruskova, 2013).

Poté sestra odebira krev na biochemické vgaekrve (ionty, alkohol, glykémie,
laktat), na vysSeéeni funkce jater (jaterni testy), na vy®ei ledvin (urea, kreatinin,
kyselina m@ova), vyseteni vnitniho prostedi (pH, pQ-parcialni tlak kysliku, pC&
parcialni tlak oxidu uhditého saturace @ HCO;), hemokoagukni vySeteni (APTT,
QUICK), krevni obraz, odebira rsesediment a pokud nejsou zajily od RZP, tak i
odkery na toxikologické vySéeni Zaludéniho obsahu, krve a nio V pripad, kdy
zname pesnycas intoxikace, tak do jedné hodiny od poziti seaSs&tuje 1€ka pfi
Zaludeéni lavazi. Dale se zavadi CVK, arterialni katétasogastrickd sonda a
permanentni movy katétr. Nasleduje RTG srdce a plidj gterém se kontroluje
spravné umishi CZK a moznéa aspirace tekutiny do plic. Sestdar@mje v natdeni
12-ti svodového EKG zaznamu a pro liékae doporéuje konzultace s toxikologickym
strediskem (Souralova, 2010; Miskociova, 2011).

Z administrativni strAnky sefipem sklada ze zapsani nemocného do Knitiyng
a odchod a do nemoc#iiniho inform&niho systému. Dale sestra zaklada novou slozka
s dekurzem, teplotni tabulkou a vyplni se mBeitelska dokumentace (sesterska

anamnéza, stanoveni a&satelskych diagnoz, plan §& realizace p&, hodnoceni
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p&e, tiskopis P& o rany a dekubity). WE¢hto pacient, kde nelze podepsat Souhlas s
hospitalizaci, vypluje tiskopis Iékl ktery pak naslednodesila na soud vyrozum o
Hospitalizaci bez souhlasu pacienta. Ostatni Seyhlg/phuje sestra a spaie¢ s
|ékarem stvrzuje podpisem a razitkem. Zkontroluji sebasaoklady intoxikovaného,
vdechny osobnidei se sepisi do Satniho listku a cennosti se wo#rezoru. Je-li to
nutné, sepiSe se Potvrzeni @akné pracovni neschopnosti. Po dopatrani se rsgfimiz
Zijiciho pribuzného, fipadre jiné osoby, se zaznamenaji do Souhlasu s hogpgitali
Udaje o této osah které se budou podavat informace o zdravotnimustacienta
(JaruSkova, 2013).

Po dobu hospitalizace na anestezio-resustita oddleni sestra sleduje celkovy
stav nemocného, hodnoti a zéjig zakladni funkce, odebira biologicky material za
dodrzovani zasad spravnéeho &dba BOZP (bezpmosti a ochrany zdravitippraci).
Neopomenutelnou séasti je sledovaniifstupr do cévnihaiesisté, monitorace CZT,
arterialniho tlaku, Gdaj unmglé plicni ventilace, kontrola monitoru (EKGrikky) a
pozornost se dnuje i bilanci tekutin. Samégjmym Ukolem sestry je pini ordinace
lekare. Déle asistuje a peje o invazivni vstupy, provadi hygienickou¢pé prevenci
dekubiti. Pro sestry je ptgbné také neustalé zlepSovani a obnovovani znaosti
dovednosti, aby byly schopny ovladat technické ymsjednotlivych Iéebnych metod
(Rackova, 2007).

Z vySe uvedenych informaci o ethylenglykolu vyplyv&e pacienti, ki¢ se
intoxikovali ethylenglykolem Umysi se po ukoeni hospitalizace na anestezio-
resuscitanim oddlleni a stabilizaci jejich stavu f@souvaji k dalSi e na
psychiatrické odéleni. U nemocnych se selhanim ledvin jde obvykleewerzibilni
stav, nicméa literatura v této diplomové prace uvadi tigady, kdy pacienti po

intoxikaci ethylenglykolem po propusti vyZadovali chronickou hemodialyzu.
3.2 Zajisténi dychacich cest

Jde o jedno ze zakladnich Ukown urgentni medicih Na zaklad stavu a pvodce

selh&ni se u pacienta zvolit®pb zajistni dychacich cest (Lukas, 2005). Pro naslednou
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lécbu intoxikace pomoci UPV je utkzité zajis¢éni dychacich cest pomoci

endotrachealni intubace nebo tracheostomie (Bekp@ba4).

3.2.1 Endotrachealni intubace

Endotrachealni, jinakieceno trachedlni intubace, jeibec nejvice spolehliva
technika zajigini dychacich cest. Endotrachealni intubace slounggojeni pacienta na
UPV, k odséavani z dychacich cest a zab aspiraci. Lze ji také vyuzZit pro
déletrvajici dechovou nahradu a zavadi ssvgwre Usty (Lukas, 2005). i intubaci
piikladdme Mallampatiho klasifikaci a Cormackovo-Lebao score v filoze ¢. 30.
Dychaci cesty se zafi§ji u hrozici aspirace, besdomi, otrav, i vdZznych Sokovych
stavech, fi nutnosti gistupu do dolnich dychacich césu poteby napojit nemocného
na UPV (BerouSek, 2014; Kapounova, 2007). Dle Kapoa (2007) séadi trachealni
Zaludéniho obsahu, slin i krve. Sklada se égnici manzety nizkotlaké nebo
vysokotlake, podle planované délky zajist dychacich cest (Kapounova, 2007). Na
podklad indikace se wuje, zda bude trachealni rourka zavedena distgsem (Lukas,
2005). Po zavedeni jeul@dzité nafouknout obtutai manzetu a pra¥it umisgni
v dychacich cestach. Pro kontrolu spravného tlalnzety se pouzivA manometr. Po
vySe popsanych ukonech sestra fixuje rourku pomépiasti¢i obvazu (Kapounova,
2007).

3.2.2 Uloha sestryify intubaci

K intubaci je kompetentni na zakiadndikace |ékée zdravotnicky zachrahéa
sestra pro intenzivni pév ramci neodkladnéipdnemocrini p&e a v ramci KPR bez
indikace lék#e (Cesko, 2011) a nepochybn lékar. Fii intubaci si sestra ifpravi
nésledujici poriicky: funkeni laryngoskop, endotrachedlni tubus (82ikjSi vyuzivané
velikosti jsou: u Zzen 7,5, u maB-8,5), zavaek, Magillovy intuba&ni klesg, lubrikant,
stiikacku k nafouknuti obstruiiho balonku, manometr, fonendoskop, ambuvak s
rezervoarem g privod O, odsavaku, pomicky k fixaci tubusu (HruSkova a kolektiv,
2009; Neasova, 2012; Vilimkova a kolektiv, 2011). HruSkav&olektiv (2009) udava
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dale Xylocain sprej k topickému znecitivi hitanu. Jegtnez se fistoupi k intubaci,
sestra prohlédne dutinu Gstni a jestlize ma paceidini protézu, tak ji vyjima
(HruSkova a kolektiv, 2009). Samotnému vykorfedzhazi preoxygenace pacienta za
vyuziti ambuvaku s napojenim na 100% kyslik, podaypnotik a myorelaxancii.
Nasledr sestra aplikuje |éky dle ordinace lé&ado Zilni linky. AZ se dostaviciinek
podanych lék, nastavi se pacient do vhodné polohy a ioiewse Usta (Vejrazka a
kolektiv, 2014). Poté sestra poda lgksvitici laryngoskop a nasleglpo jeho zavedeni
trachedlni rourku. Zaroviemusi mit pipravené tizné velikosti rourek, aby si mohl
léka* vybrat nejvhod#si velikost dle daného pacienta @dsova, 2012; Vilimkova a
kolektiv, 2011). HruSkova a kolektiv (2009) poukpzna skuténost, Ze pro lati
zavedeni je vhodné rourku zélh Xylocainem (Hruskova a kolektiv, 2009). Pokud se
domnivame, Ze by mohlo dojit k regurgitaci, sestskuté&ni Sellickiv hmat, coz
znamena stlgeni prstencové chrupavky az do doby nafouknistitiho balénku. Po
intubaci sestra nafoukne obténd manzetu a iidrZzi rourku do doby, dokud léka
nezkontroluje spravnost zavedeni a napojeni na W@PYak az kanylu zafixuje.
Dohlédne na spravné nafouknuti manzety, monitokdieata a pée o kanylu a DC
klienta, sledovani vzniku moznych komplikaci @dsova, 2012; Vilimkova a kolektiv,
2011).

3.3 OSetovatelska pé&e o pacienta na UPV

Pacienti napojeni na ufou plicni ventilaci jsou plé odk&zani na pe sestry. Ta
jim umoziuje uspokojovani zakladnich Zivotnich jmit v oblasti biologické i
psychické, proto je veliceutezité nadit se ovladat techniky oJetvatelské pée.
Vyznamnou sotasti l&€by pacienta na UPV je komplexni o®statelska pée. Je
uskuténéna diky specializovanému ofmtatelskému tymu prasdnictvim
oSetovatelského procesu. V & nemocné Ize zapojit také rodinu, ktera se w&Ri
casto pée odmita ztastnit z divodi strachu z neznamého a strachu z poskozeni
pacientova zdravi. Jakakoliv ofmtatelskad p& se zapisuje do dokumentace podle

zvyklosti odéleni Cermakova, 2011; KlimeSova a kolektiv, 2011).
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Pacient na UPV je zabezfgm nepetrzitym monitorovanim celkového klinického
stavu, fyziologickych funkci &innosti ventilatoru. V blizkosti ventilovaného pawcia
se musi vzdy nachazet ambuvak s @plivou maskou a zdroj O(KlimeSova a
kolektiv, 2011).

OSetovatelska p& o dychaci cesty se zabyva také polohovanim, kegbdili na
zlepSeni distribuce, ventilace a oxygenace plispiva k ¥tSimu pohodli nemocného a
slouzi jako prevence vzniku imobil@iho syndromu. U ventilovanych paciéne
uprednostovano zvyseni horni polovingla minimalre o 30-45 a pokud to neni
kontraindikovano, tak nejen v poloze na za&dech, ialena boku. Sestra polohuje
pacienta kazdé 2 hodiny, v noci kazdé hodiny s vyuZzitim mikropolohovani a
dostupnych polohovacich pdweek. U dlouhodob ventilovanych nemocnych se
zajisenim dychacich cest prdgstnictvim tracheostomické kanyly se dopoie
uvedeni do vertikalni polohy. Polohovani a posambg&stra provadi ve spolupraci s
fyzioterapeuty, jejichz dalSimi uUkoly jsou dechoediceni, vibr&ni masaze, nacvik
expektorace a aktivni rehabilitace. U paadietrpici poruchou &omi, anebo uéth,
ktefi nespolupracuji, probiha rehabilitace pasivni.oRoVani a fyzioterapie jsou
uskuténéni na zaklad ordinace Iék&e a zavisi na charakteru onemémin celkovém
stavu nemocného, staviédomi a schopnosti spoluprace {Bava, 2010; KlimeSova a
kolektiv, 2011).

V p&i o ventilovaného pacienta sestra vykonava i cedkotoaletu, p& o o¢i a
dutinu Ustni. P#ivd astni hygiena sniZuje bakterialni kolonizaciofaryngu a
vykapavani ¢i pasobi jako prevence vzniku poskozeni rohovky. Ddatéki pé€e pati
dale pée o kizi, vyprazdiovani, prevence dekubijt sledovani a @& o invazivni
vstupy a rany. Dle zvyklosti pracowsStménime polohu endotrachealni kanyly,
minimalné vSak po 12 hodinach. U trachealni kanyly neni wigodypousit obturaci
manzetu, jelikoZ riwe dojit k zat&eni sekretu ze subglotického prostoru do dolnich
dychacich cest a také avibdi rizika extubace. Kryti tracheostomické kanyly sénm
dle poteby, doportuje se vSak 2x dewnspolu s dezinfekci Usti tracheostomatu
(KlimeSové a kolektiv, 2011).
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Toaleta dychacich cest je pro udrzeni zdravi a gyhoacient na jednotce
intenzivni pée velmi dilezita (Berry a kolektiv, 2006). Rogldjeme ji na horni a dolni.
Toaleta dolnich dychacich cedispbi na sputa a podporuje zachovani expektorace a
mukociliarni transport. Je zaena na zvlbovani a okivani vdechované sai plyni,
aplikaci mukolytik, dostatsnou hydrataci a vyZivu, v co mozZna n&gim rozsahu
omezenou aplikaci analgosedace a svalovych reldxgmtohovani, vibréni masaze,
dechova cuieni, nacvik expektorace, ambuing a odsavani z coloést dychacich
otewenym nebo uzaenym zmgisobem. P& o horni dychaci cesty se z#mje na
toaletu dutiny nosni a Ustni, i@ zuby a jazyk a odsavani ze subglotického prasto
(Dostal, 2014). U ventilovaného nemocného po eadb&alni intubaci se zvySuje
bakterialni kolonizace orofaryngu, taggji gram-negativnimi mikroorganismy. Diky
pravidelné hygienické @é o dutinu Ustni dosdhneme snizenttpozivotaschopnych
organisnti (Grap a kolektiv, 2011).

Dle Kralickové a kolektivu (2010) by se & o dutinu Ustni #a vykonavat
dvakrat dené (Kralickova a kolektiv, 2010). Naopak Vytgpva (2011) tvrdi, Ze o
hygienu dutiny Ustni by sestrala peovat po 2-4 hodinach (Vyt&ova, 2010). Cutler
a kolektiv (2005) popisuji vytirdni Gst pacienta ¢eou hodinach nebo dle peb.
Sestra tamponem @fapo snéru hodinovych raicek, aby odstranila hlen a jiné
necistoty. Vysledky studie dosahly k rozhodnuti, Zeveddeni standardu pro ustni
hygienu zvysicetnost a komplexnost poskytovan&e¢Cutler a kolektiv, 2005). Mori
a kolektiv (2006) navrhuji @& o dutinu Ustniiikrat den (Mori a kolektiv, 2006). A
v neposlednfadé Parker (2012) tvrdi, Ze hygienu jeba vykonavat kazdé 2-4 hodiny
s oSetovanim chlorhexidinem dvakrat den(Parker, 2012).

Hospitalizace paciefit s UPV na jednotkach resusc¢iid a intenzivni pé&e
podléhaji fack stresovych faktdr, které maji Spatny dopad na jejich psychiku.
K nejcastjSim z nich sefadi strach, bolest, ztrdta schopnosti komunikaedymérny
hluk, alarmovani fistroja a ung€lé oswtleni. U pacient pri védomi se dba na to, aby
byla komunikace jasna a srozumitelna. Sestra by wvladat cilené kladeni otazek s
moznosti odpoddi ano nebo ne, kdy nemocny kyvne hlavou nebo mkimea. U

nemocnych s tracheostomii je mozné odezirat. Keukidkaci s pacientem lze vyuzit i
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raiznych dorozumivacich paioek, jako jsou najklad abecedni tabulky, tuzka a papir.
Pt p&i o pacienta hraje podstatnou roli zachovatrogeného denniho biorytmu, coz
Znamena, Ze se snazime planované vykony areySetalizovat ve dne, v noci zajistit
ticho, klid a optimalni polohu ke spanku (KlimeSav&olektiv, 2011).

V neposlednfad je sowkasti terapie u ventilovanych pacigrinalgosedace, neboli
lé¢ba bolesti. Jeji hloubka podstatovliviiuje délku UPV. Musime mit na mysli, Z& p
nadnérné hloubce analgosedace dochazi Kaxgni spontanni dechové aktivity,
ochrannych reflex dychacich cest, prodluzovani pobytu na ventilat@au k
protrahovanému weaningu. Naopak nedos&tdte analgosedace iure vyvolat
intoleranci UPV, tachykardii, hypertenzi a psychdonizky neklid. Z tohoto t@ivodu je
vhodné postuphvysazovat analgosedaci na zaklaodlerance nemocnéh®okud se u
pacienta objevi bolesti, je nutné hledat jeji¢itipu. Ke sledovani bolesti se vyuziva

vizualni analogova Skéla, znama pod zkratkou \(BSstal a kolektiv, 2005).

3.3.1 Pée o okruh ventilatoru

Souast prace sestry na intenzivnim oéai je i p€e o samotny ventilator
(Ducaiova a kolektiv, 2013). Kazda sestra pracujiotstilatorem musi byt zaSkolena a
informovana o funkcich a typech ventildtprznat dychaci okruh, jeho vymu,
sterilizaci, sestaveni,fipojeni filtri, zvincovani a podavani aerofios 1éky. Dale je
tteba byt srozugn o nefastji se vyskytujicich problémech, jako je &mtost Ci
technicka porucha ventilatoru a byt schopny tytoasieiesit. Jeiteba mit na pasti, Ze
casté a zbyiné rozpojovani dychaciho okruhu, ale i kontakt snaenym zvySuje
riziko kontaminace (Dostal, 2014iermakova, 2011). Sestra musi ovlad&pgeni
ventilatoru k pacientovi, géo ventilator v piibéhu pouzivani a udrzovanigmhodnosti
dychacich cest, se Z@nym nebo otdenym systémem odsavani. Vimy okruhi
ventilatot podléhaji standatain jednotlivych oddleni, obvykle se vSak provadi jednou
az dvakrat tydar U vymeny okruhi jsou gitomny vzdy 2 sestry. Po celou dobu musi
byt pacient zaji$n. Jedna sestra vyifiuje a kalibruje dychaci okruh ventilatoru a
druha sestra s pacientem dycha pomoci ambuvakyy, lzee napojit u vysSi inspitai
frakce kysliku na centralni rozvod pomociitokongru. Po kalibraci musi fjstroj
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ozn&it Stitkem, na kterém bude zapsan datum, hodin@vess a podpis sestry. Ten
samy zaznam musi byt zdokumentovan v Deniku oprkenéroly pistroje. Spravné
sloZzeni dychaciho okruhu ventilatoru musi vzdy zikaavat lIéka (Kapounova, 2007;
Cermakova, 2011).

3.4 Monitorace fyziologickych funkci

Souasti zakladni celistvé pé o pacienta je hodnoceni a sledovani fyziologibkyc
funkci. Do zakladnich fyziologickych funkéadime ¥domi, €lesnou teplotu, krevni
tlak, tep a dech. Fyziologické funkce nam poskyhajien informace o aktualnim stavu
klienta, ale také o jbéhu vyvoje intoxikace. Dle jeho stavuéreni fyziologickych
funkci probiha jednak invazivnimi nebo neinvazivhimetodami. U pacieft
v resusciténi p&i je monitorace kontinualni a ro¥8ha na dalSi veliny. Cilem
monitorace je hodnoceni vitalnich funkci, posuzdvaywoje onemocéni, Wasné
zjisteni stavu sndtujiciho k ohrozZeni Zivota, sledovantinnosti l&by, mozZnost
n¢kterych terapeutickych postiipvéasné zjigtni komplikaci a nezadoucicheiaki
lécby, hodnoceni funkce vSechrigtroji, které slouzi k podge Zzivotnich funkci
(Kolektiv autoii, 2008; Mindikova, 2008).

Na monitorech mizeme sledovat nejenom aktualni stav pacienta, aleme zde
také najit pedchozi nagiené hodnoty fyziologickych funkci diselnych i grafickych
podobach. Na kazdém monitoru mame k dispozici masfahodnot a vippact jejiho
piekraieni je sestra upozafma zvukovym a vizualnim signadlem. Alarmové hodrgity
kazda sestra upravi dle pelb, nikdy se vSak alarmy nesmi trvale vypinat! Zwé
signaly lze na par minut pozastavit v situaci, kggestra u pacienta zrovnéitpmna a
poskytuje mu p#&, kterd& ma vliv na fyziologické funkce. Je vSakha fyziologické
funkci stale sledovat.iPmonitoraci pacienta musi mit sestra neustale yslimezervy
piistroje, proto je dlezité kontrolovat nejenom monitor, aleredevsim pacienta.
Zaktivovany alarm a naghené hodnoty na monitoru se nemusi vzdy shodovat se
stavem pacienta (Vyw@jova, 2013).
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3.5 Invazivni vstupy

V oSetovatelské pé& o pacienta s intoxikaci ethylenglykolem secasgji muzeme
setkat s centralnim zilnim katétrem, arterialniyam, permanentni néovou cévkou,
nasogastrickou sondou (NGS) a tracheostomickou l&anyDoporduje se, aby
spolupracujici pacient byl obeznamen s tim, kdg jatup ma a tim se tak zabranilo
nahodnému vytazeni katétrué&at U nespolupracujicich a zmatenych padiesbu
katétry chragny pred vytaZzenim tim, Ze jsou mimo dosah nemocnétigi{ék povrchu
téla, anebo je pacient farmakologicky utlumén fyzicky omezen (Samankova a
kolektiv, 2011).

Dle Samankové a kolektivu (2011) je z invazivnicheinvazivnich vstupnejvice
negijemna endotracheéalni intubace, ktera nemocnéhbddiée kasli (Samankova a
kolektiv, 2011).

Prevazy invazivnich stupprobihaji za aseptickych podminek dle ordinacei&k
Je teba, aby si sestra édomila, Ze kazdy invazivni vstuggastavuje moznou branu
pro vstup infekce. Mloha ¢. 31 prezentuje kolonizaci, kontaminaci a infekatétru.
Sestra dale kontroluje misto vpichu, fdnkst katétru a vstupy pravidélmpievazuje
(Janikova, 2013).

3.5.1 Ukoly sestryifd zavadni centralnich vendznich katédr

Zavadni a punkce centralniho Zzilnihtecisté se fadi v intenzivni p& mezi
z&kladni vykony. Punkce je provadh na velkych Zilach, které jsou schopné zajistit
dostatény pritok krve. Jedna se rigjstji o horni nebo dolni duté Zilyiipadré o
n¢kterou z jejich ¥tvi. Pro spravné zavedeni a za&mstCVK (centralniho venozniho
katétru), jeho Zivotnost a omezeni rizik je pro ipata podstatna vhodnzvolena
technika, misto, ale i samotnéigrava pacienta k vykonu, ktera spada z veksti do
kompetence sester (Hamilton a kolektiv, 2009kdaa kolektiv, 2009).

3.5.1.1 Fiprava a edukace pacienta

Priprava pacienta k zavedeni CVK je jednou z neoponedmych sovasti celého
vykonu. Od sestry setekavaji patebné znalosti a dovednosti dané problematiky. Jeji
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tlohou je piprava pacienta, poinek a prosedi. O vykonu informuje pacienta léka
Pri ptipraw k vykonu by se ®& pacient @astnit rozhodovanim, kde je to jen mozné.
Pokud pacient fjme nespravné a nedosté informace, jeféba pedpokladat
nespolupréci, vystuvani strachu nemocnéhoradu dalSich komplikaci. Informace
jsou poskytovany usni pisemg, formou informovaného souhlasu, na jehoz zaklad
pacient stvrzuje podpisemigwsouhlas k vykonu. Edukace sjpea ve vys¥tleni, co je
CVK, vyhody a nevyhody jeho zavedenijilpth vykonu, mozné komplikace, & o
katétr a jeho odstr&ni. Pacient, ktery je dost&® edukovan, rize lekd sdclit
predchozi komplikace a obtiZze, kterym diky tomu |zedpjit (Hamilton a kolektiv,
2009).

Psychicka strankarfpravy pacienta je Uzce spojena s vySe uvedenokaetduPo
fyzické strance se zatfujeme na celkovy stawlesnou konstituci, anatomické pém
a abnormality (Hamilton a kolektiv, 2009).

Nez se fistoupi k vykonu, sestra umyjéi mydlem a vodou. V otadzce holeni dle
Alexandra a kolektivu (2010) sestéina autol shoduje na odstii@vani ochlupeni
elektrickym strojkem nikoliv pouzitim Ziletky.fPodstraiovani ochlupeni rize dojit
k mikrotraumatizaci &Ze, na jejimz zakladse uleliuje prichod mikroorganisiin a
vznik infekce (Alexander a kolektiv, 2010; Weinsteai kolektiv, 2007).

NejvhodrgjSi pripravek k dezinfekci e od 2 misiai véku je dle guidelines
chlorhexidin v koncentraci nad 0,5% s alkoholemi. K®&ntraindikaci Ize pouzit 70%
alkohol a jodova antiseptikaripravek se po aplikaci naiki nechava zaschnout dle
navodu od vyrobce (American society of anesthegists, 2012). S timto vyrokem
souhlasi O"Grady a kolektiv (2011), ktery piSeyzeledem k aktualnim pozndith je
doporkeno pouzivat kdezinfekci mista vpichu roztok sim@né 0,5%
chlorhexidinem a alkoholem. Jestlize je chlorhexidiontraindikovan, lze pouZzit
jodovou tinkturu, iodophorer#i 70% alkohol (O Grady a kolektiv, 2011).

Vykon je provadn v poloze na zadech, dalSi specifika se odvigjindsta vpichu.
Jestlize se lIékarozhodne pro kanylaci v. subclavia (podkbtvé zZily), nejpijatelnejsi
je, aby sestra ulozila pacienta do Trendelenburgpelphy s hlavou ot@nou na

druhou stranu nez je misto vpichu. Timtaiggbem se umozni vstup do Zily, dochazi
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k zvySeni centralniho venozniho tlaku a krevni m@ zarové k sniZeni rizika
vzduchové embolie. istup do cévy je usnadim pi podloZeni zad mezi rameny
srolovanou podlozkou, ktera vyttiohyperextenzi (zaklon vleze) krku a vyzvedne
klavikulu (kost kltni). Jako dalSi je vstup do v. jugularis interngekpacient oft
zaujima Trendelenburgovu polohu a hlavu m&eou na opaou stranu. Vytvienim
této polohy se zlepSi viditelnost orietniéch bodi pro vpich, sloZzenych z musculus
sternocleidomastoideus (sval tzv. kyjya stabilizuje Zilu. Pro vstup do v. femoralis
sestra pacientovi podlozi &g, je ¥eba natazené dolni k&etiny, stehno je v zevni
rotaci a abdukci (pohyb odla). S cilem zvySit ndplcévy lze pacienta uloZit do anti-
Trendelenburgovy polohy (Hamilton a kolektiv, 2068rman a kolektiv, 2011).

3.5.1.2 Fiprava ponicek

Nejdiive si sestra nachysta pojizdni stele ktery mechanicky dsti a
odezinfikuje rkterym gipravkem na ploSnou dezinfekci. Po zaschnuti dekinfho
prostedku na povrchu stolku pokladame sterilni opreiraousku. Je wezite, aby sestra
tuto cinnost provadla ve sterilnich rukavicich a fip pripraw sterilniho stolku
postupovala fisre asepticky. Pro kanylaci cévniliesisté je nutné pipravit nasledujici
pomicky. Pomiicky k dezinfekci kizi (sterilni tampdny, tamponové kléstezinfekni
piipravek), ponmcky k zajiS€ni asepsecepice, ustenka, sterilni ptaSsterilni rukavice
pozadované velikosti, sterilni rousky), picky k lokalni anestezii (injeki jehla,
stiikacka, lokélni anestetikum), paroky k vlastni kanylaci (souprava ke kanylaci-
katétr gisluSné velikosti, purthi jehla, kovovy zavag, dilatator; skalpel, #ky,
fyziologicky roztok, sterilni gaza), Sici materidterilni kryti, dalSi poricky (emitni
miska, infuzni roztok, zkumavky pro o#tbkrve,..) (Lippincott a kolektiv, 2009;
Watcher a kolektiv, 2005). Schéma viceramennéhétrkas jednotlivymi vyushimi na
katétru gedstavujeme vifloze¢. 32.

V dnesni dob se mohou na pracovistich vyskytovat i jednorazstefilni sety
obsahujici pevaznoucéast potebnych ponicek. Mezi klady &chto sel pati Uspora
¢asu sester, niz§i naklady, moznost rychlého powZisnizeni moznosti, Ze sestra

zapomene &kterou z ponicek gipravit (Ohakova, 2014).
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Madar a kolektiv (2006) popisuji vysledek z mnohycludit mezi klasickym
krytim a u modernich terapeutickych metod, jejiglgledek ukazal, Ze moderni kryci
material se vymmuje mér, je ekonomitéjSi a pohodIyjSi pro pacienta. Z hlediska
vymeny je tato zprava iezita také f prevenci nozokomialnich nékaz. Jako plus
piipoc¢itava dale Usporéasu pro oSeébvatelsky personal (Miar a kolektiv, 2006).

3.5.1.3 Pribéh vykonu

Zavadni CVK je potebné vykonavat za co nejvice moznych aseptickych
podminek a fitomnosti kvalifikovaného personalu.iddtim, nez sestra s |ékem
pristoupi k pacientovi, tak si umyji ruce a odezinfikalkoholovym pipravkem. Sestra
zabezpeéuje lékdi dostatek prostoru k dodrZzeni aseptickych podmimekéla by mit
v blizkosti poniicky, kterymi by sefeSily nastavajici mozné komplikace (American
society of anesthesiologists, 2012; Weinstein aktol, 2007).

V priabéhu zavadni centralniho zZilniho katétru j@ekavana asistence sestry liéka
U vykonu je sestra s Iékam obl€ena do empiru, Ustenky a chirurgiclepice. Asistuje
pii mistni infiltratni anestezii, sleduje praci I&kaa chovani pacientaiipvykonu.
Pozornost zagtuje dale na sledovanfikky EKG pri postupu katétru do horni duté Zily
a ihned oznamujeifpadné poruchy rytmu. Kontroluje i dechovou freksiesn duSnost u
pacienta. Po zavedeni CVK sestra faetokoli kanyly. Nejprve @sti okoli a povrch
kanyly od zbytk krve a poté jej dezinfikuje. Dezinf&hki piipravek se necha zaschnout
a nasleda se giklada sterilni kryti. Sestratmuje pozornost nejendoéhu vykonu, ale i
komunikaci s pacientem, pokud j# pédomi (BodzaSova, 2011).

3.5.1.4 Povinnosti sestry po vykonu

Po ukorteni vykonu sestra uklizi pdroky a objedndva RTG snimek. Pokud je
vysledek v ptadku, z&ne se podavat ordinace léka Kontroluje se EGK ikvka
(poruchy rytmu i pohybu pacienta), 24 hodin od zavedeni obvazfim pumpy a
perfuzory, které by mohly hlasit vysoky tlak. Tepgravdpodobré ukazoval na ofeni
katétru o cévni 8hu, nebo naifflis objemny sotiasny piitok tekutin tenkymi pisvity.
Zavedeni CVK se zaznamenava do dokumentace pa¢imedasova, 2011).

74



Centralni Zilni katétr p#t k jednomu z prvnich #titek efektivity oSetbvatelské
pokraiuji kazdy den, po celou dobu zavedenkle themocného (Pechtalova, 2012).
Klasické kryti doportuje MikSova a kolektiv (2006) énmit prevazré ihned po vykonu
na zaklad prosakovani krve a dale pak po 24 hodinach (Mi&Sawkolektiv, 2006).
Pechtalova (2012) dopaifuje jednotlivym zdravotnickym Z&enim vypracovat vlastni
oSetovatelsky standard o$etvatelské p& o CVK, ktery by nmil obsahovat nejna@ysi
védecké poznatky, jinakeceno oSdbvatelské pé&e zalozené naittazech (Pechtalova,
2012).

K Ulohdm sestry p#tdale i edukace o nasledné&peé katétr. Sestra péupacienta
o moznych komplikacich souvisejicich s CVK a jejmiojevech, o zakazu manipulace
s kanylou, v pipact rozpojeni infuzni linky o zalomeni h&#ly kanyly a pivolani
sestry, 0 oznamenitipomnosti krve v infuzni lince, dale aby upozornd porusené
kryti vstupu a o zasadachgaéo CVK (BodzaSova, 2011).

O tom, jak je kvalitni p& o CVK , vypovid&as, po ktery je katétr pirfunkeni a
bez znamek infekce (Zadak, 2008).

3.5.2 Infekce centralnich veno6znich katétr

Infekce, ke kterym dochazi vlivem zavedeni CVK, ujsobvyklym tématem
systematického ighledu randomizovanych, kontrolovanych studiinsti vyzkumnici
Wang a kolektiv (2010) porovaliizné typy katétr a jejich gisobeni na vznik infekci s
nimi souvisejicich. Jednalo se o 48 klinickych gt celkovym poétem 11 525
dosglych. Porovnavané katétry byly impregnovany antiggpa antibiotiky na vnini
straré kanyly, heparinem a sulfasalazinerfilgnym (SS) (Wang a kolektiv, 2010).

Porovnavany byly SS, chlorhexidin se sulfasalazis&trnym (CSS), mikonazol-
rifampicin a minocyklin-rifampicin impregnace, kdifampicinové katétry byly vazany
s nizSim vyskytem kolonizace CVK. Neéjgi efekt v prevenci infekce souvisejici
s krevnim obhem (CRBSI) vykazovaly impregnace rifampicin a hiepa*i pouzivani
antimikrobialnich katéfr nevznikly Zadné antibiotické rezistence (Wang éelkiiv,
2010).
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Nejvice studovand kombinace impregnovanych katétla mezi minocyklin—
rifampicin a CSS. Vysledky americké randomizovamédie odhalily 44% pokles
kolonizace CVK a 79% sniZzenitippmnosti CRBSI pomaoci prvni generace CSS v
porovnani se standardnimi katétry. CSS katétry pgtazené na zevnim povrchu (CSS
prvni generace) oproti minocyklin—rifampicinovymté&tim, které byly impregnované
exterré i interns. Toto zjiS€ni dalo podat k vyrobé impregnace CVK potazenych z
obou stran (druha generace CSS), které jsou efgldivnez standardni CVK a CSS
impregnace CVK prvni generace. Minocyklin—rifampiampregnace vedly k 69%
poklesu kolonizace a eliminaci CRBSI (Chittick deddiv, 2010).

Védecky tym Byrnese (2007) se ve vysledcich shodujgse uvedenymi studiemi.
Randomizovana prospektivni studi€i liporovnani minocyklin—rifampicinu a CSS
impregnaci CVK prvni generace. £ay vyzkumu vedly k velkym rozdim v poklesu
CRBSI (0,3% ku 3,4%) a kolonizace (7,9% ku 22,8%)inocyklin—rifampicin
impregnace CVK byla dinngjsi z divoda vysoce fsobici antimikrobiélni aktivity,
pietrvavajici az 14 dni. Minocyklin—rifampicin impregce CVK se dale srovnavala se
sttibrnou platinovou a uhlikovou (SPC) impregnaci CMii, které ot doslo ke
snizené fitomnosti vySe uvedenych komplikaci, s vysSi efétii u minocyklin—
rifampicinovych katéir (8,9% ku 14,6%) (Byrnes a kolektiv, 2007).

Recky tym Arvanitiho (2012) ve své randomizované tinahtrické, kontrolované
studii sledoval &dnek CVK impregnovanych #brem, ve srovnani s CVK
impregnovanym chlorhexidin glukonatem (CHG) v pmsie CRBSI a kolonizace
katétru. Kolonizace se vyskytovala u 15,4% padiesg¢ standardnim CVK, v 14%
s CHG impregnaci CVK a v 15,7% s CVK impregnovanggibrem. Pozitivni nalez
CRBSI se nachazel u 5,8% nemocnych se standardWky €4% pacient s CVK s
chlorhexidin glukonatem a u 4,4% s CVK impregnowa@ntibrem. Zadny znmy
pokles kolonizace a CRBSI pouzitim zkoumanych imgpoyanych katétr nebyl
zjistén. NejkEznejSi kolonizace v mist zavedeni se vyskytovala ve vena femoralis
(Arvaniti a kolektiv, 2012).
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3.5.3 Moderni terapeutické kryti

Terapeutické kryti rozlujeme na podkla#l riznych kritérii. Dle Stryja (2008)
prvotni cleni vychazi z toho, jakou ma kryti funkci (Stry008). Mame tedy kryti
primarni a sekundarni. Kryti primarni zabeage gimou ochranu povrchu ranyqgd
negativnim g@sobenim progedi, naopak kryti sekundarni se pouziva u absorpce
nadbyténého exsudatwi k fixaci jiz uvedeného primarniho kryti (Stryj@008;
Cechurova a kolektiv). Primarni kryti se dé&leni na adherentni a neadherentni podle
toho, zda je schopné adherovat ke spbdamy (Stryja, 2008). Adherentni kryti se
doporwiuje pouzit v akutni fazi pro jeho absémp schopnost. Oproti tomu neadherentni
kryti je aplikovano k ochranregenerujiciho se epitelu a povrchové granulaes p
porusenim Cechurova a kolektiv). V souvislosti s terapeutickigngtim usly$ime také
rozc&leni na okluzivni a neokluzivni. Vifpadt okluzivniho kryti mluvime o iinavém,
prihledném, pro vodu nepropustném materialu, kterémdak vchybi schopnost
propustnosti pro vihkost vytwjici pacientem. Pojem neokluzivni kryti je typické
nagiklad pro sterilni¢tverce. Sterilnictverce se pkladaji na ranu pouze kratkodgb
jsou propustné pro vihkost a na povrchZz& nepilnou po celém obvodu (Zivot
s nemoci, 2015).

Stryja (2008) terapeutické krytild z hlediska funkce a zafieni. NiZze uvedeni
autai popisuji kryti, ktera produkuji stabiinvlnké prostedi napomahajici hojeni rany,
dale materidly podporujici débridement, kryti vhadk [&b¢ infikovanych a
kolonizujicich ran, kryti k prevenci infekci, kryztabraiujici maceraci spodiny rany a
jejiho okoli, kryti k prevenci roz&ni wedu a kryti do kavit (Bures$, 2010; Chlup, 2009;
Stryja, 2008).

V dnesni dob mame k dispozici velké mnozstwiznych druli fixaénich obvai
pro kryti centralnich vendznich katétrdest nez sestraifstoupi k jejich vylru, je
podstatné, aby si polozila otazku ,Kdo jaijnpacient?“ a poté vyhodnotila paciént
stav Kize, pohybovou aktivitu @etné neklidu), potivost, riziko vzniku infekce
a lokalizaci mista, kde byl zaveden katétr. Az weptehdy lze pstoupit ke zvoleni
optimalniho kryti CVK. K jedém z nej@zngji pouzivanych kryti CVK se v séasné

doke fadi transparentni kryti, ktera jsou vyrobena z puigh materidl a Ize do nich
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impregnovat ginnou antiseptickou latku, jako je povidon jodiitsto ¢i chlorhexidin.
Transparentni kryti dle Braun Sharing Expertisel@(e teba vyngnovat s ohledem
na dopordeni vyrobcegasto se vSak jedna o vy¢nmu jednou za 2-7 dni. Uvédaly jsou i
jehocetné vyhody. JdeipdevSim o moznost nigirzité zrakové kontroly mista vpichu
¢i neustale se uvnljiciho se antiseptika daike. Jako dalSi pozitivum jecén mozny
poklescetnosti peva#i, coZz automaticky Uzce souvisi i s nizSimi fiéximi naklady.
V piiloze ¢. 33 pedstavujeme konkrétnpokyny pro aplikaci Tegaderm CHG a
v piiloze ¢. 34 pokyny pro jeho odstrami. Obvyklym favoritem v intenzivni gé
setrvava netransparentni prodysné sdilegvé kryti. Tento typ netransparentniho kryti
je dulezité menit pravidel® kazdy den avzdy, kdyZ dojde k jeho &8&ni ¢i
navlhnuti. Komplikace, kterou iieme vidt v ramci kazdodenni vyény kryti CVK,

je traumatizace e v oblasti lepiv&asti fixatniho materialu. Tento stawqustavuje
riziko vstupu infekce av kokaém disledku, na podklad infekce, niize dojit ke
zkraceni doby pouzitelnosti katétru. Sesti@gentraumatizaciize Fedejit, pokud bude
pouzivat vyrobky, které jsou tené k ochrah pokozky v mist lepivé casti kryti.

V ramci p&€e o Kizi v okoli CVK je nutné zvolit sterilni variant@dhto gipravki.
Sestra by #a mit na par#i, Ze zZivotnost CVK i jeho bezprost pro pacienta jefimo
ameérna vynalozené @éo rgj (Braun Sharing Expertise, 2013).

3.5.4 Zavedeni arterialni kanyly

Arterialni katétr zavadi zarigné aseptickych podminek IékaVedle lékai ma
moznost kanylace artérie i sestra se specializavambsobilosti v oboru anestezie a
resuscitace pod fimym dohledem Iéka. Arterialni katétr je wen k monitoraci
krevniho tlaku a k odivam krve, v Zadnémifpad: k aplikaci 1€k (Vytejckova, 2013).

K punkci artérie si sestrafipravi pomicky podle toho, jakou metodu zavedeni si
zvoli 1ék&. Jedna se hlio klasickou Seldingerovu metodu (over the wirentégue)
nebo o pouziti sétpodobnych kanylam pro zajti periferni Zily (over the needle
technique). K zavedeni je nevha&fi a. radialis, kde se dop@we provést Alledv
test. Poté, co da pacient ruku&sf) sestra nebo Iékarovede kompresy a. radialis a a.
ulnaris a zanedlouho bydha ruka po nataZeni projevovat znamky ischemieripgok,
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Ze do 10 vtén nedojde k navratu prokrveni, a. radialis se keykaci nedoportuje.
K dals§im mozZnym vstujm se vyuziva a. femoralis a a. brachialis (Kapoan@@07).

Sestra si fed kanylaci fipravi potebné ponicky. Mgli bychom si gipravit
sterilni ¢epici, pla$, rukavice, malou sterilni preforovanou rouskuristetampény a
¢tverce, dezinfekci, lokalni anestetikum, jehly Biks€ku pro aplikaci anestetika, Sici
material, jehelec, iZky, skalpel, arterialni katétr a arterialni sédkdvou manzetu,
infuzi s proplachovacim roztokem a sterilni kr€idalSim ponickam pati vybaveni
pro pimé nefeni arterialniho tlaku (Reichman, 2013; Taylor, 201

Prvnim krokem fed odirem arterialni krve je hygiena rukou. K a&db by mela
sestra pouzit nesterilni rukavice. Pokud je pagntédomi, je vhodné mu vysiiit,
jaky vykon budeme provét a Ze pi proplachovani arterialni linky @Ze citit teply
pocit v korteting. Centrum pro kontrolu nemoci dopouje pred odigrem aistit misto
vpichu pomoci dezinfekce s obsahem 70% alkoholw fjethlovou dezinfekci (London
Health Sciences Center, 2013).

3.5.4.1 Pée o arterialni kanylu

Arteridlni kanyla by nila byt odstratna, pokud se objevi perzistujici blednuti,
chlad koretiny, pomaly kapilarni navrat (Bersten a kolek#009).

Sestra kontroluje okoli arterialniho katétru twaoda rizika krvaceni a lokalni
infekce. Kontrolu je dopotieno provadt kazdou hodinu a ip vymeéne Kryti.
Sledovanim mista vpichurgdchazime népsnému r&eni arterialniho tlaku, dasné
identifikaci rozpojeni systému nebo infekci. Komérdasnosti systému se dopduje
provadt na z&atku kazdé semy (London Health Sciences Center, 2010; Jones a
kolektiv, 2007).

Jestlize si pacienti &uji na bolest v mistvpichu, maji teploty nejasnéhayodu,
za&inaji se projevovat jinéifznaky infekce anebo nebyl katétr zaveden aseptitily
by byt arterialni katétr vytazen a misto zaveddkiatine vySeteno lekdem (O'Grady
a kolektiv, 2011).

Pouzivani dlah u zavedené arterialni kanyly je veliskutabilni, jelikoZ nize byt
nemocny ohrozen vznikem neuromuskularniho poSkazaaisti, jako je hyperextenze.
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Pokud tedy chce sestra pouzit dlahu k imobilizaoicktiny, mélo by zagsti zistat v

neutralni anatomické poloze (Jones a kolektiv, 2007

3.5.4.2 Fevazy arterialni kanyly

Arterialni katétr se dle standardu etihi pravidel@ prevazuje a odebiraji sest
z okoli vpichu na bakteriologické vy$enhi. Sestra by #ta prevazovat kanylu za
piedpokladu, Ze je pacient zpoceny a kryti je vihk@okud je kryti uvolané ¢i
viditelné zn&isténé (Safdar a kolektiv, 2013; Kapounova, 2007).

Dle London Health Sciences Center (2010) je vhopméZivat k pevazu kanyly
jen minimalni obvazovy material, kterym |z&egejit riziku skrytého krvaceni (London
Health Sciences Center, 2010). O'Grady a kolekt®d1{) doportuji pouzivat kryti
Biopatch s obsahem chlorhexidinu, nélsmizuje riziko kolonizace patogeny v ndist
zavedené kanyly (O"Grady a kolektiv, 2011). Tinssikolektiv (2012) popisuji studii,
kterd zaznamenala podobné antimikrobialdinky u kryti Tegaderm CHG. Déle
navrhuji pouzivat kryti obsahujici chlorhexidin. jicke studie ukazuji, Ze diky
chlorhexidinu se snizuje riziko katétrovych infekaz o 60%. Tento vysledek ma
znany vliv na pacienty, poskytovatele zdravotné@é i na celkové naklady zdravotni
p&e (Timsit a kolektiv, 2012). Naipvazy by mndla sestra pouzivat dezinfekci s
obsahem 2% chlorhexidinu, kterd snizuje vznik katdtch infekci (O'Grady a
kolektiv, 2011).

Climo a kolektiv (2013) ve svém vyzkumu zjistilikta Ze chlorhexidin glukonat
snizuje vyskyt katétrovych infekci u paciérg kratkodobou cévni katetrizaci. Ve své
studii popisuji chlorhexidin glukonat pouzivany ézthfekci kratkodob zavedenych
katétfi jako prostedek, ktery povede ke sniZzeni nemocnosti, umrtreostaklad na
zdravotni péi, v porovnani s jodovanym povidonem (Climo a keikek2013). Tento
vysledek analyzy potvrzuje i starSi literatura Gh&unapruk a kolektiv (2003). U
zavedenych arterialnich katétoy se neréla podavat antibioticka profylaxe s amyslem

piedejit katétrovym infekcim (O'Grady a kolektiv, 201
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3.5.5 Zavedeni dialyzaiho katétru

Predtim, nez seifstoupi k zavedeni dialyzaiho katétru, je d@lezité, aby sestra
zajistila vysledky koagulaci (aPTT, Quick) a krewvmiobrazu. Mezitim si Iékazvoli
misto vpichu dialyzéni kanyly a jeji velikost. Pak sestraighysta misto vpichu ke
kanylaci prostednictvim @isteni, pipadré oholeni a vypodlozZeni.i®d samotnym
vykonem zabezpi¢ sestra, a pokud je to mozné, tak za pomoci pagigeho spravnou
polohu. U nemocnych v begdomi se voli poloha ro¥nna zadech. P zavadni
dialyzaini kanyly do v. femoralis se dop@éuje podloZeni stejnostrannécks. Jestlize
se fistupuje ke kanylaci v. subclavie nebo v. jugulamierny, podklada se lopatka na
stejné strakh a pacient ot&i hlavu na opé&ou stranu. Sestra by é nepetrzit
sledovat fyziologické funkce nemocného. #pact jednotky intenzivni p& je vSak
tento ukon samdejmosti po celou dobu hospitalizace (Kapounova,720Bo celou
dobu zavaéhi kanyly sestra Iékaasistuje. Lékanejdive odezinfikuje zvolené misto
vpichu gipravkem dle zvyklosti oddeni a s ohledem na alergie pacienta. Jestlize je
pacient alergicky na jéd, je nutné vybrat dezinfekez obsahu jodu. Poté léka
znecitlivi misto vpichu, f kterém sestra pozoruje reakce nemocného na mistni
anestézii. Po zavedeni dialgného katétru léka fixuje kanylu ke kZi pacienta.
Spravnost zavedeni dialygd kanyly kontrolujeme rentgenem (Krsgk a kolektiv,
2007). Vynena kryti Ize provést za 24 hodin, kdy je mozné piowransparentni kryci
material, ktery se gmi za 3 — 7 dni, nebo wipad jakéhokoliv poruseni jeho integrity.
Zpravidla sestra kontroluje misto vpichu jedenk@t24 hodin. Vstup sestragvazuje
dle poteby a poté vzdy zaznamenava do dokumentace nenmcbéle je nezbykh
dulezité, aby setra udrzovala dialypad kanylu ptichodnou a to za fpdpokladu
pieruSeni nebo uk@eni terapie k jejimu dalSimu uziti.t®thodnou dialyzéni kanylu
lze udrzovat pichodnou pomoci heparinovycti citratovych zéatek, dle zvyklosti
odctleni. Ri pouziti antikoagulénich zatek je dlezité dodrZzovatiedini, které je
uvedeno fimo na dialyzéni kanyle. Vynéna dialyz&niho katétru se provadi také dle
zvyklosti oddleni, jedenkrat za 24, 48 nebo 72 hodin (Lachman20@3).
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3.6 EKG

Elektrokardiograf, ve zkratce EKG, je vSeobearzivana metoda, ktera sleduje
elektrickou aktivitu srdce. Je pokladana celkaa nejstarSi elektronickou monitorovaci
metodu. Jde o neinvazivni vyBati bez jakychkoliv rizik, které poskytuje kvalitni
diagnostické informaceipnahlych stavech v kardiologii. Je pouzivano jakandardni
vySeteni @i piijmu pacienta s otravou ethylenglykolem. Elektrakagraf je zalozen
na snimani rozdil elektrickych potenciél na povrchu &zZe, které se objevuji diky
depolarizaci a repolarizaci skadeho svalu. Graficky zaznam nazyvame
elektrokardiogram. # sledovani EKG je p#tba monitorovacich svéd(elektrod),
jejichz paet je nejlgzreji omezen na 3 nebo 5 elektrod. Pouzivaji se i EXGdové
systémy, kterymi se & elektrické pole jednak bipolatnnebo unipolar& Tyto
svodové systemy maji 12 elektrod (Bulikova, 2015).

U prohliZzeni a interpretace EKG zdznamu je vhatloddrZzovani posloupnosti, ve
které hodnotime jednotlivéasti postup#é za sebou. Aby byilovék schopen jednotlivé
kroky pochopit, je dlezitd blizSi znalost ¢kterych specialnich EKG abnormalit. U
zakladniho hodnoceni EKG zamjeme pozornost nejvice na stde rytmus,
frekvenci, PQ interval, Biu QRS komplek a ST Usek. Tabulka fyziologickych
parameti je v riloze¢. 35 (Remes a kolektiv, 2013; Haberl, 2012).

Pri nat&eni EKG by sestra #&a brat v ivahu mozné artefakty (rusivéény) na
EKG kiivce, které neodpovidaji elektrické aktévérdce. Ty se mohou objevit ridgad
pii tiesu pacienta nebo nedokonaléiinpiti elektrod (viz. piloha ¢. 36). RuSeni
sttidavym proudem je charakterizovano pravidelnymitigmzatimco svalovyies ma
nepravidelné nizké kmity. ke nastat i situace, kdy sestra omylefehpdi svody.
Priklad vymeny svodi, konkrétg na hornich kogetinach, pikladame v piloze ¢. 37
(Sovova a kolektiv, 2006).

Pro sestru je iezité spravné umi&i elektrod dle barevného rozliSeni (jiné
umisgni u pacient s kardiostimulatorem), zbavit pokozku ochlupergrauelré ocistit
mydlovym prostedkem, nalepeni jednorazovych monitorovacich edektrs
inkorporovanym gelem a sledovani pokozky paciemtazfiost mistni alergické reakce
na cizi material) (Minékova, 2008).
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3.7 OSetovatelska pé&e o dialyzovaného pacienta

V nemocnénim prostedi je oSdbvatelska p& zaloZena na intenzivnim sledovani
a monitoraci pacientova stavu. Dale sestra dbéonally nél pacient klid nadzku,
sleduje Zivotni funkce na monitoru (krevni tlak,|zpudech, saturace L ventila&ni
parametry, CZT, etCf) télesnou teplotu, eliminmi parametry), vypraovani,
polohovani, stavike, znamky krvaceni, chovandomi a otoky pacienta (Kavalcova,
2013; Safrankova a kolektiv, 2006). Sleduji se Blegiky laboratornich vy3eni,
hladina urey, kreatininu, kalia, natria, fosforuapwiku, krevniho obrazu a
hemokoagulace. Reje se o vSechny invazivni vstupy, pozoruje seclejokoli,
zarudnuti, otoky a jakékoliv dalSi 2my. Nezbytnou satasti je i sledovani vyzivy pro
dostatek energie afipnu a vydeje tekutin, které upozmi sestru na funkci ledvin.
Jednim z Bznych problém hospitalizovanych pacieinje spanek. Proto je peba, aby
se sestra pacientovi snazila zajistit takové peds$t které mu bude vyhovovat ke
spanku. Jde néaiklad o vywtrani pokoje, Upravuiukka a zaji&ni klidu. Nemés
podstatna je @@ o psychiku a socialni stranku nemocného (Safr&nko kolektiv
2006; Kapounova, 2007).

Pri poskytovani oSébvatelské p&e dialyzovanym paciefiin jsou u sestryidezité
jeji osobnostni, povahové a charakterové vlastnastborné, socialni a technické
schopnosti, ochota celozivotniho vl/ani a profesionalni adaptace. DalSi
nevyhnutelnou saiasti je nejen dostatea znalost problematiky dialy&ai terapie, ale
také i psychologie, diky které je sestra schopréh@eat si emocionalni odstup a
spravré zhodnotit danou situaci (Svoboda, 2009).

OsSetovatelska pé&e o dialyzovaného pacientaiddi dle standaril Ty analyzuji u
jednotlivych pacienit celkové prospivani, spokojenost, vzajemnou spaktipra
v neposlednfac UsgsSnost I€by (Amato, 2005).

Sestry se dozvidaji nejngsi trendy v pé& o dialyzované pacienty naianych
Skolenich, kurzech a semiinéh. Informace, které ziskaly |ze uplatnit v preosouladu
s dodrzovanim standard kvality oSetovatelské p& a individualnich poeb

dialyzovanych paciefit(Kracikova, 2011).
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OSetovatelska p& o pacienty s hemodialyzou je velmi specifick@rato sestry
pii své praci pouzivaji idkteré formy psychoterapie. Psychoterapie je charedvana
jako l&ebné @sobeni psychologickymi prasdky na naruSenotinnost organismu.
Témi psychologickymi prosedky je na myslte¢, naslouchani, mimika, emoce, afmb
vazby a fisobeni mezilidskych vztéh postoje, chovani a manipulace predtm. To
plati i pro umysiné zgmy prostedi v nemocnici, které pacienta owliyi (Bonner,
2006).

NejdalezitejSi zakladni kamen psychoterapie je vztah mezir@est pacientem.
Psychoterapie se v prviad vyuziva u psychogegnpodmirgnych poruch, ale e
pusobit i na somatické stavy a byt géati komplexni terapie. Sestréi gpontaktu s
pacientem aplikuje jisté formy psychoterapie uzdéty jejimu gistupu, aniz by si toho
byla wdoma. Jeji fistup k pacientovi by & byt podloZzen snahou naslouchat, byt
empatickd a ke kazdémurigtupovat individuald. Predpoklad k navazéani dobrého
vztahu mezi pacientem a sestrou je vi#vo vztahu zaloZzeného na vzajemrigde,
kde bude pacient vnimat, Zeike volre projevit své pocity a myslenky (Zacharova,
2007).

3.8 Sledovéani diurézy

Sledovani diurézy je zakladni s@sti bilance tekutin, ve které se projevuje Giiove
hydratace, porucha funkce ledvin a jiné odchylkgrity maie (Fencl, 2008). Z vySe
uvedenych informaci by si sestr&lmbyt také ¥doma mozné zemy pH @i podavani
bikarbonatu, ktery je typickyiplécbé intoxikace ethylenglykolem.

U pacienta podéelého z intoxikace ethylenglykolem by se sestiamantiit na
mozné projevy oligurie az anurie, hematurie, pratge a krystalurie. MnoZstvi nie
by se ndlo pohybovat okolo 1 ml/kg za hodinu, vipréru okolo 1,5-21 za den. Na
jednotkach intenzivni @é je snaha o zvySeny obrat tekutitegevsim u rendlni léze a
aplikaci neurotoxickych lék Bilance tekutin se pak ime vySplhat na 5-6l za den
(Rozsypal a kolektiv, 2013).
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4 Kazuistiky

4.1 Histopatologické nélezy opozghého umrti pri umysiné otravé ethylenglykolem

Tento fipad se tyka muze, ktery zésh pst mésial poté, co se pokusil spachat
sebevrazdu  pozZitim  neznamého  mnoZstvi  ethylenglykolv ~ podok
brzdové kapaliny. Pitva, ktera byla ifmena soudem, odhalila ¢které
zajimavé nalezy v perikardu (ostdéu) a ve visceralni pleéa. Chemické a
toxikologické testy, které byly provedeny na&lesnych tekutinAch a organech
neprokazaly nic podstatného, prapddobr vzhledem k dod ktera uplynula mezi
pokusem o sebevrazdu a dobdippdné smrti. Histopatologicka vyseni, ktera byla
provadna na organech za pouziti tr&mich technik, byla také jedinou metodou, ktera
nalezla piznaky otravy ve form nékolika mikrokalcifikaci v iznych velikostech a v
riznych oblastech srdeiho svalu, glomerdl a renalnich tubdl spojené s lokalni
nekrozou parenchymu ledvin. Zoja a kolektiv (20t2)to ipad povaZuji za obzvl&st
zajimavy patologicky-forenzni rys, ktery se staltahoto typu otravy vzacnosti a
pozdjSi histopatologicky nalez kalcium oxalatovych naokalcifikaci v myokardu a v
ledvindch typicky souvisi se Skodlivynigobenim ethylenglykolu, ktery byl pozit étp
meésia drive (Zoja a kolektiv, 2012).

4.1.1 Kazuistika

Mlady muz byl po navratu spolubydliciho z praceemah v bez&domi jednoho
vecera ve svém do#én Ten si okamz# uvédomil, Ze Slo o umysIné poziti asi poloviny
obsahu (500 g) lahve s brzdovym olejem. Bytuezen do nemocnice d&ijpt na
jednotku intenzivni p& a pozdji na urologické odéeni. Po dobu hospitalizacéstal
v komatu. Pacient byl napojen na&lau plicni ventilaci a dialyzovan po dobgta pil
mesice (166 dni), nez zéel na multiorganové selhanifiTdny po jeho smrti byla
soudré naizena pitva. Byli povolani ifbuzni zenkelého, aby oficialé identifikovali
télo a prohlasili, Ze zeiely se nikdy nepokusil o sebevrazdu a ani nikdyyjseiil
piani, Ze by tak &inil. U zenrelého nebyly pozorovany zadné abnormality k¥doho,
Ze byl v podvyZiveném stavu (hmotnost 44 kg, vyE8a cm) (Zoja a kolektiv, 2012).
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P vn¢jSi prohlidce nebylo zji8ho nic vyznamného, kro¥nzndmky nemocgni
lécby. Hi internim vySeteni se odhalilo kolem 200 ml zakalené, naZloutl@utiay
v parietalni a visceralni pleuralni dujri¢zké plice a hnis, ktery se nachazel v lumenu
pradusnic a pkduSek az do nejmensétve. Doslo ke ztlugni a zakaleni perikarddim
se rékteré oblasti vyrazh dostaly k epikardu, kde se nalézala fibrinova dkdi V
ledvinach byly zobrazovanyerveno-hgdé oblasti ve igéni a roz&ené, malé, nazloutlé
oblasti v Kire. Organy byly odebranyhem pitvy pro dalSi histopatologické vyi&eti.
Chemické a toxikologickeé testy byly proviy také, i pes velmi dlouhowasovou
prodlevu, nicméd testy tlesnych tekutin a orgénbyly negativni (Zoja a kolektiv,
2012).

Pri histopatologickém vyS&ni byly ze vSecbrgan odstragny afixovany v10%
pufrovanémformalinu laminarni¢asti, které bylypiipravenystandardnimi metodami.
Pozorovanim pod mikroskopem byly z§isy nasledujici informace tykajisesrdce a
ledvin: epikard byl ztludly v dasledku gitomnosti fibrinu, obsahoval mista
infiltrovan& krvi a chronickymi z&wlivymi bunkami. Myokard zobrazoval rozsahly
interfibrilarni edém se svalovou hypertrofii viak@yly nalezenyetné a nepravidelné
mikrokalcifikace, nejmensi z nich se skladala raioytoplazmatickych mikro-agregat
a zbytki svalovych vlaken na okrajich loziska, zatimcg&sv mikrocalcifikace se
skladaly z jedné nebo vice hrubych agréghteré nahradily skupiny svalovych vidken
(viz. ptiloha¢. 38). Na ledvinach se zobrazovaly rozsahlé nekedzyzveni glomerul
s mikrokalcifikaci v jejich lumenu a dale bylo oddv@o Perslovou reakci barvivo
hemosiderin, které poukazovalo na hyperpigmentégk. priloha ¢. 39) (Zoja a
kolektiv, 2012).

4.2 Kazuistika neurologickych nalea u nahodné otravy ethylenglykolem

59 lety muz byl pivezen na pohotovost v bedomi. O jeho stavu nebylo mozné
zjistit Z&dné informace, kro#rtoho, Ze se zhroutil ve svém dénki posuzovani stavu
védomi dle Glasgow coma scale se potvrdilo pacientmam¥domi, kdy nereagoval na
jakékoliv podrity a na stupnici Glasgow coma scale ziskal skémel1%. VySeteni

nezjistilo zadné fokalni neurologick&ipnaky. DalSi vysledky vySni nebyly nijak
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vyznamné. Vysledky odipi krve byly v norn&, s vyjimkou sniZzené hladiny vapniku
v séru na 2,07 mmol/l. Bylo provedeno CT mozkuizatii vylouceni intracerebralniho
krvaceni (viz. piloha¢. 40). To ukazalo bilateralni bazalni ganglie miny@erdensity
v oblasti putamen a hypodensitu v globus pallidisr a kolektiv, 2012).

Diferencialni diagn6za hypoxicko-ischemické encmfaktie zvazovala toxickou
encefalopatii na zaklg&dotravy oxidem uhelnatym, hypoglykémie nebo dlowagici
hypotenze. AZ pozgi se zjistilo, Ze pacient poZzil nemrznouci &nmv mylném
pieswdceni, Zze to byl alkoholicky napoj. V anamnéze nendbonbyla jaterni cirhoza
zpisobend alkoholem. Pacient leZzel na jednotce intahzd&e a byl napojen na
umelou plicni ventilaci. O tyden pozf byla provedena MR, ktera ukazala bilateralni
razr¢é rozsahlé hyperintenzivni a hypointenzivni lézeitfvputamen a globus pallidus
na vSech sekvencich. (viz. ¥ilpzec¢. 41) (Corr a kolektiv, 2012).

Pomoci gradient techniky nizk4 intenzita putaminédae prokazala magnetickou
citlivost artefakti v souladu s krvacenim. Byla zpgh diagn6za hemoragického
infarktu bilateralnich bazalnich ganglii po otfaathylenglykolem. U pacienta doslo k
akutnimu renalnimu selhani s laktatovou acidézoypokalcemii a aspitai
bronchopneumonii s arteridlnim pH krve 7,1, vapmike séru 1,06 mmol/ml,
anionovym oknem 22 mmol/l (normalni hodnoty 7-16 ohfi) sérovou hladinou
kyseliny ml&né 16,5 mmol/l (normalni hodnoty 0,6-1,7 mmol/lkr@atininem v séru
256 mikromot/l. Pacient se éhem svého pobytu v nemocnici posté@otavoval, ale
zentel na nahlé masivni krvaceni v hotasti traviciho traktu o 3 tydny pogd(Corr a
kolektiv, 2012).

Existuji pouze i predchozi kazuistiky, které popisuji nalez MR (magnhet
rezonance) u otravy ethylenglykolem, ve kterychobgbpsano postizeni bazalnich
ganglii s putaminalni nekr6zou &zr¢ hlubokym cytotoxickym edémem v bilé hréot
mozkové. Mozkové infarkty jsou pragalodobré zpisobeny pimym toxickym @&inkem
metaboliti ethylenglykolu na buiné arovni v bazalnich gangliich. Bazalni ganglie
jsou jednou z nejvice metabolicky aktivnich oblasthozku, které jsou citlivé na

toxické metabolity, hypoxii a acid6zu (Corr a kdigk2012).
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Vzorek infarktu bazélnich ganglii je velmi podobioynu, ktery niZzeme viat pii
hypoxicko-ischemické encefalopatii, u otravy oxidehelnatym, toxické encefalopatie,
jaterni encefalopatie a hypoglykémie. Nicrdéputaminalni nekréza se zda byt
pievladajicim objevem ve vSech ripadovych studiich, a&etré naSi otravy
ethylenglykolem. Cytotoxicky edém v bilé hraahozkové se zda byt obecapojeny s
otravou ethylenglykolem. Intoxikaci ethylenglykolefje treba brat v (vahu ip
diferencialni diagnostice hyperintenzity bazalngeimglii s omezenou difazi bilé hmoty
na MR u pacienta, ktery je v bezomi a je u § ptitomna metabolicka acid6za
nevys\¢tlitelného pivodu (Corr a kolektiv, 2012).

4.3 Kazuistika o poSkozeni hlavovych ney pii umysiné intoxikaci
ethylenglykolem

Tento gipad popisuje kazuistiku o 53 letém muzi, ktery iezen na pohotovost
na zaklad zmeny duSevniho stavu ve spojitosti s otravou alkaimoldeho manzelka
tvrdila, Ze za poslednich 24 hodin mluvil postéipmesouvisle a byl rozruSeny. Po
odkerech krve byla nalezen&zka acidoza (arterialni acidobazicka rovnovaha7io;
pCO2 19,9; pO2 311; HCO3 4,9; BE 24,8; saturac®®2). Dale bylo zji&no akutni
selhani ledvin a hyperkalémie (vapnik v séru 8yaskk v séru 6,4; kreatinin 2,47,
anionové okno 28). Pacient bytijat na jednotku intenzivni @é, zaintubovan a pod
sedativy napojen na ufou plicni ventilaci. Nemocnému se na korekci metizké
acidézy podaval bikarbonét, zahajila se terapieetkgdémie a l&ba pomoci dialyzy.
Byl podavan fomepizol v davce 15 mg/kg. V okamzZikdy byl pacient stabilizovany a
dychal spontany) se piznal, Ze pozil nemrznouci % ke spachani sebevrazdy. Po
tomto prohlaseni bylo zkontaktovano psychiatrickééteni a o ti dny pozdji tam byl
muz gevezen. Na psychiatrickém ageini diagnostikovali &kou depresi (Zakhari,
2014).

17. den po poziti ethylenglykolu se u pacienta dlgepovisla leva strana obkje,
nezetelnare¢ a ztrata schopnosti zavlevé oko. Pacient si také&gbval na pocit tihy,
necitlivost obléeje a slintal. OSé&bvatelsky personal byl na tento stav upoZoraz po
2 hodinéch, protoZe byl pacient ze své nahlémgnstavu v Soku. lhned bylo zavolano
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neurologické konzilium, které dopdiilo podstoupeni CT hlavy bez kontrastu.
Vysledek vySdeni neukazoval zadny akutni infarkt, krvaceéniéze. To potvrdila i
nasledna magneticka rezonance mozku bez kontiastiny den vySeéeni hornich a
dolnich kortetin prokazovalo stejnou funkci i svalovou silu.véestrana obdieje
zustava povadla, stejntak i nedplné zaeni levého oka. Na zakladanamnézy a
klinického obrazu nemocného byla na dogeni radiologie provedena magneticka
rezonance hlavy bez kontrastu k zobrazeniinioh zvukovod a jimi prochazejicich
nervi. Magneticka rezonance poukazala na zlepSeni hikolike hlavovych nert,
nejvyrazrjSi zlepSeni se tykalo nerw. a VII. Mezi dalSi patly nervy VIIL., IX., X. a
XIl. Tyto nalezy niizou byt vidt u intoxikace ethylenglykolem (Zakhari, 2014).

V prab¢hu zjis€ného nalezu byl pacientovi naordinovan prednisonm@Qper os
kazdy den, poziji snizeného na 10 mg dehnLéba pomoci hemodialyzy nadale
pokratovala v intervalu 3krat tydnpo dobu 41 denniho pobytu. Sedm dni po dkah
lécby prednisonem, ktera trvala celkem 48 dni, posisltevé strany ohbleje a
neschopnosti z&it levé oko vymizela. Zakhari (2014) uvadi, Ze necgla jasné pro
ale kortikoid byl Zejm¢ &inny. Nicmér se mizou vyskytnout spekulace o
protizarétlivém &inku kortikosteroid na hlavové nervy, protoZze posmrtné viget
uvedlo zagt zpisobeny ukladanim oxalatovych krystalTento gipad ukazuje, ze
kortikosteroidy maji pozitivni vliv p 1écbé obrny hlavovych nery, je vSak iteba
vyzkum dolozit (Zakhari, 2014).

4.4 Kazuistika suicidalni otravy ethylenglykolem
Dne 11. 7. byla na odteni ARO v nemocnici fiebi ptivezena RZP Zena veku

29 let s poddgenim na intoxikaci ethylenglykolem v suicidialnimmyslu. Byla
nalezena bratrem v a&uha polni cest v beze¢domi. U sebe #a lahev nemrznouci
kapaliny, ve které chyfo asi 3/4 z 1 litru. Bohuzel, nebylo mozné zjigfityly obsah
lahve, a proto nelzefpsreé urtit pozité mnozstvi. ® piijezdu na zachrannou sluzbu,
kam Zenu odvezl jeji bratr, reagovala pouze naésdigické podéty. RZP Zenu
zaintubovala a provedla vyplach Zaludku s aplikakfivniho uhli, 90% alkoholu
nareckného ve fyziologickém roztoku, nasadila katechotgma podala NaHC®O
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(bikarbonat). Poté bylaipvezena na odteni ARO v Trebiti (Hajkova a kolektiv,
2005).

Pri prijeti byla pacientka nekontaktni, nereagovala gecké podwty, zornice byly
v mydriaze. Byla hypotermicka (32 °C), v oblastZpastehen a lytek aZ cyanoticka.
Monitorace fyziologickych funkci ukazovala sklonhiypotenzi, mirnou tachykardii,
saturace kysliku v krvi (Spp byla vyhovuijici, pacientka nerita. Byla napojena na
umelou plicni ventilaci (Adult-Star 2000), odebralalgempletni laboratoa dva vzorky
krve byly zaslany na toxikologii ke zj&ti hladiny ethylenglykolu a alkoholu. Terapie
byla zahajena kontinualnim nasazenim 96% ethanatadmim v 5% gluk6ze a
Noradrenalinem 10 ampuli do 20 ml fyziologickéhatoku v davce 0,8 mi/hod.
Vysledky z toxikologie na hladinu ethylenglykoluagaly z prvniho odisu 0,16 g/kg
ethanolu a 0,54 g/l ethylenglykolu, z druhého &db0,41 g/l ethylenglykolu a 0,80
g/kg ethanolu. Hodnoty acidobazické rovnovahy (ABRkazuji €Zkou metabolickou
acidozu s pH 6,70 (hodnota pH 6,9 je prakticky métdIna se zZivotem). Pacientce byl
naordinovan NaHCg) z antibiotik byl nasazen Ciprinol a bylo peltiné zavést
permanentni mmmvy katétr ke sledovani hodinové diurézy a nasoigdsu sondu.
Centralni Zilni systém byl kanylovdn 3 lumennym &lydanim katétrem s
kontinualnim ngenim centralniho vendzniho tlakueB zavedenou arterialni kanylu se
monitoroval invazivni krevni tlak (Hajkova a kolekt2005).

Poté byla pacientkafipojena na CVVHD (kontinualni venovendzni hemodialy
s pouzitim bikarbonatovych roztbkNa zaklad vysledki vySeteni se zjistila zvySena
hladina kardioenzyin zvySeni jaternich testzvySend urea a kreatinin, vysoka hladina
kalia, prodlouzené koagulace a zvySené D-dimerytodéai EKG zaznamu objevilo
fibrilace sini a tachykardie. Zidoda prohlubujici se hypotenze se postéipavysovaly
davky Noradrenalinu. Bylo kontaktovano toxikologickentrum v Praze, kde v ramci
konzultace se dopo¥avalo pokr&ovat v hemodialyze, hladinu alkoholu zvysit na
1,5%. a podavat vitaminy. Lékanformoval rodinu o zdravotnim stavu pacientky
(Hajkova a kolektiv, 2005).

Druhy den petrvavala stale hypotenze, proto byl nasazen Datintaa byla
zvySena davka Noradrenalinu. Pro hyperventilaci fjbrve podavan Midazolam v
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bolusovych davkach, poi z divoda neklidu a drazéhi orotrachealni intubace (OTI)
byla nasazena kontinualni analgosedace v kombihidiazolamu se Sufentou.
Pacientka se #Z@éala probirat, ale na slovni patiy nereagovala. Byly podavany
krystaloidy, koloidy a parenteralni vyZiva a postése upravovalo vnihi prostedi,
davka ethanolu byla postuprnsnizovana az vysazena. Nadale se pmk@o v
hemodialyze. Hodnoty krevniho tlaku se vilmithu dne zlepSovaly, tudiz se kontinualni
davka katecholaminpostupw sniZzovala (Hajkova a kolektiv, 2005).

Treti den uz byla pacientka klidna, otevirata a na algické podiy reagovala
uhybem. Nadalefgtrvavala anuarie, doSlo k progresi jaternichite8BR byla ten den
vyhovujici, pouze s mirnou retenci €@&thylenglykol se jiz v séru neprokazoval. Byly
podavany mrazené plazmy. Pro tachykardii byl naanethn Rytmonorm a Betaloc,
davka katecholamindale snizovana (Hajkova a kolektiv, 2005).

Ctvrty den pacientka oteviralacioa ot&ela se za hlasem, ale vyz\stale
nevyhola. Vtento den byla subfebrilni aéha parézu gastrointestinalniho traktu
(GIT). Po kontrolnich odisech krve klesly jaterni testy, byly stadle podavamazené
plasmy a nadale pokiavala hemodialyza. Pro &hovou stabilitu se vysadily
katecholaminy. Aktudlni tepova frekvence byla 9@-1rhin. (Hajkova a kolektiv, 2005)

Paty den byla pacientka stale analgosedovana, nicmé vyhodla vyzw.
Zaginala gijimat tekutiny per os a gastricka sonda se tedav Do gastrické sondy se
podavala enteralni vyziva (Reconvan). Pacientka lsyéle anuaricka, ale poprvé se 4
kradt vyprazdnila. Sonografické vygemni hrudniku toho dne nalezlo hydrothorax,
nasleds byla provedena punkce a odsato 700 ml krvavé itekuK veceru byla Zena
extubovana a fiblizné za 1 hodinu pro ventitai tiséi byla ot zaintubovana
(Hajkova a kolektiv, 2005).

Sesty az dvanacty den Zena komunikovala a spoloyai V osmy den se
obnovila diuréza, ale nadalégtrvavala renalni insuficience, kterd postuprechéazela
do polyurické faze. Desaty den byla pacientka ceipmjod CVVHD. Od dvanactého
dne se pozvolna snizovala hladina urey a kreatimiggru. Pro mikrobiologicky nalez
Candidy albicans ve sputu byly naordinovany antiatijda (Mycomax) (Hajkova a
kolektiv, 2005).
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Ttinacty az devatenacty den pacientka spolupracoeat@as se u ni vyskytovaly
halucinace a vykyvy nélad. DoSlo k rozvinuti symdro respiréni tisré dosglych
(ARDS), proto byl nastaven agresivni ventila rezim a odsavani probihalo s
uzawenym odsavacim systémefitrnacty den byla pacientka indikovana k provedeni
tracheostomie, ktera vSak v Spatnym anatomickym pofmim dychacich cest byla
nefunkni a tak byla Zena épzaintubovana. Od Sestnactého dne byla urea &irkrea
séru ve fyziologickych mezich. Od osmnactého drogeptka pijima potravu per os. V
krvi byly nalezeny protilatky proti Stitné ZlazezaySena hladina tyreostimdlaiho
hormonu (TSH), po konzultaci s endokrinologem bgsawzen Letrox (Hajkova a
kolektiv, 2005).

Dvacaty az dvacatytvrty den nastava zlepSovani ventiiich paramefr a
postupné odvykani od ventilatoru s naslednou exiulfnalgosedace byla vysazena.
Od dvacéatéhoittiho dne pacientkatigma per os dietu 4S. Rendlni funkce jsou jiz
v norne a diuréza dostatea. Pomalu je nactdvana kontinence nte a nasledhje
vytazen permanentni rmovy katétr. Na zaklad psychiatrického konzilia byla
doporiena hospitalizace v psychiatrickédére (Hajkova a kolektiv, 2005).

V prabéhu celé hospitalizace byla pacientce poskytovaaadsirdni hygienické
p&e na tizku, kterd byla pozgi provadna s jeji pomoci. Byla pravidelmprovadna
také pée o @i, dutinu ustni, NGS, OTI a dychaci cesty (odsaviaviaze, nebulizace).
Dale byla ¥novana pozornost prevenci dekubitPacientka leZzela na automatické
polohovaci matraci a od 3. dne byla polohovana ¥&Z®0 minut na oba boky. Byly
pravidel® vyménovany a pevazovany invazivni vstupy a sgy katétt byly pri
vymén¢ zasilany na mikrobiologické vy$ehi. Na mikrobiologické vySatni se dale
odebiralo sputum, ntoa hemokultury. U CVVHD se vyaiovaly sety po 48 az 72
hodinach nebo dle patby. Jako parenterélni vyZiva byly z infuznich oddtpodavany
glukéza 20% Aminosteril Hepa, Nephrotect $d@gnim Multibiontu a Addamelu. Z
krystaloidh roztoki to byl Plasmalyte a fyziologicky roztok, z koléid/oluven. Po
celou dobu hospitalizace se sledovaly na monitgziofogické funkce: EKG, invazivni
krevni tlak (IBP), Sp@ centralni vendzni tlak (CVT) kontinudlra dechova ikvka.
Dale byla sledovdna bilance tekutin a hodinova éiar Dne 3. 8. byla pacientka
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pieloZena na interni jednotku intenzivniépé nasledhna standardni interni odéni,
odkud odesla dom(Hajkova a kolektiv, 2005).
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5 Zaver

Intoxikace ethylenglykolem, jak amysinych, tak iuneysinych, sefadi do
zavaznych, bezprasdre Zivot ohroZujicich otrav. Pokud dojde k jejimdasnému
rozpoznani, sprawrvedené |&b¢ a prevenci komplikaci, 1ze vy i ty nejtéZsi otravy,

s Upravou renalnich funkci ad integrum. Tato diplgén prace na téma postoj a
moznosti sesterippé&i o pacienty s intoxikaci ethylenglykolem nasfie pouzecast
dané problematiky, jednak z o&statelské, ale i z medicinské stranky.

Cilem této teoretické prace bylo ucelemterpretovat dosavadni poznatky o
problematice intoxikace ethylenglykolem a nasleda&é o tyto pacienty. K dosazeni
tohoto nelehkého Ukolu bylo zapelbi nastudovat nejn&jéi informace z odpovidajici
medicinské oblasti. Uvod je zateny na zakladni informace o otravach, jejich
rozcleni, wnuje se osudu toxické latky v organismu od jejilmikruti, rozaleni do
jednotlivych tkani a buik, az po jeji vylodeni z organismu. Jak popisuje McMahon
(2009), abychom pochopili toxicitu latky, je pelba poznat jeji proces metabolismu.
V ¢asti vSeobecnych postiuse ntizeme doist o faktu, kdy Patika (2005) I§i, ze
nebezpéi otrav je na pokraji zajmu Sirokeé i odborné&ejaosti. | fes to, Ze na nasledky
otravy umira kazdym rokem neporovnatelrice lidi nez naisledky ozé&eni Einkem
radioaktivnich latek, je strach z radioaktivity onomo tSi. Jde dle naSeho nazoru o
velmi zajimavé zji&ni, které by stalo zaétsi pozornost a aktualizaci této informace.
NejhorsSi je to, Ze &tSina lidi si ani newdomuje disledky plynouci z intoxikace
toxickou latkou nebo jsou jimi bagatelizovany. Aitpm Patéka ve vSech zde
citovanych dilech dava okoli naédomi, Ze jsou &mito toxickymi substancemi
obklopeny nejen v praci, ale i vdoméacnosti a nggh mistech. Bkdy se doslechneme
o takové otra¥ z médii, pedevsim v fipact, kdy doSlo k zasahuéts§iho mnozstvi
obyvatel nebo az ke smrti &b To potvrzuje Schlanger (2006) ve svétikfadu otravy
ethylenglykolem, ktery se stal v roce 1996. V tébdaloslo vCiné k nahodné
kontaminaci sloteninou i vyrob¢ sirupu proti kasli. Na Haiti zefalo 60 ati.

Nesmime opomenout ani prvni pomdciptoxikacich v SirSim pojmu, jelikoz neni

hned zcela igjmé, ¢im se¢lovek otravil. Cilem RZP je udrzet fyziologické funkce
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Zivotne dalezitych orgad a k minimalizaci toxickéhodinku chemické latky je pégba,

v co nejkratSimtase zamezit kontaktu s organismendleity je i fakt, Ze organismus
ovliviiuje nejen samotna noxa, ale i jeji metaboliiypz mize dojit k velmi rychlému
pielomu zdravotniho stavu. Nalezneme zde vyklad d@georych postuf pri intoxikaci
inhalaini, pres Kizi, do oka a per os dle Maiea (2011). Touto problematikou se blize
zabyvame v kapitole rozhodnuti @ijpti k hospitalizaci u intoxikace ethylenglykolem.
V prvni pomoci u intoxikovaného se provadi i tzwoypokované zvraceni. Zde se
Stejskalova (2010) a &ina a kolektiv (2014) shoduji s Kautovou (2007Rapitoly
dekontaminace na indikacich i kontraindikacich ezerd. Po odéru biologického
materialu se za#iiujeme na skr jakychkoliv informaci z okoli intoxikovaného pro
spravné ufeni diagndzy.

Antidota jsou v pednemocnini fazi dopordovana u poruch adomi nejasné
priciny z diagnostickych ivodi na zéklad publikace Viklicky (2010). Dle $tiny a
kolektivu (2014) je zakladem U&ghu jejich wasné a spravné podanicig souhlasi i
McQuade (2014), jelikoz zahtaje vaznému poSkozeni. Brent (2009) udava, Ze
konkrétre |écba ethylenglykolu fomepizolem je nejvice efektivpgkud je podavana
brzy predtim, nez se Zae tvdit znané mnozstvi metabolit Nejrizikowjsi intoxikace
nastavaji u malychti, z divoda jejich nizké vahy. Zde stapouze malé mnozstvi
Skodlivé latky na to, aby #gobila zavaznou intoxikaci.

Zvlastni pozornost je &novana dinnosti elimingnich metod, které umaaji
odstranit toxickou latku z krevnihi@isté. Je vSeobe@nznameé, Ze aktivni uhli iie
adsorbovat pozity jed a vyplachem Zaludku #estjej lze odstranit, ale nebylo
prokazano, Ze adsorbci a odstr@m poziteho jedu prosdnictvim pouziti techniky
Zaludeéni dekontaminace se zlepSuji klinické vysledky. Raklad teoretickych
poznatki Ize odstranit timto zisobem zdla nejvyse polovinu Zaludaiho obsahu.

Z divodi nedostatku ikazi, Bartlett (2015) popisujéadu klinickych toxikolod,
ktefi maji pocit, Ze Zaludmi dekontaminace by nety byt pouzivany. Americka
akademie klinické toxikologie a Evropska asociacxikblogickych stedisek a
klinickych toxikologi podporuje pouziti Zaludai dekontaminace, ale dopdéuje, aby
tak jako u kazdé jiné terapeutické intervence, hwt@né jeji pouziti a byla znama jeji
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rizika, vyhody a kontraindikace. Dle National imste for occupational safety and
health (2014) se u intoxikace ethylenglykolem zerdamevyvolava.

Vyplach Zaludku u otravy ethylenglykolem, bykinprobihat pod vedenim léka
nejpozaji do 1 hodiny od poziti. Na tomto faktu se shotdsti i zahrarini autdi:
National institute for occupational safety and tegP014), Sevela a kolektiv (2011),
Teplan (2009). Pelclova a kolektiv (2014) dodava,@ otraw specifickou latkou,
ktera ma anticholinergni efekt a zpomaluje motifitiev I1ze provést tento vykon i do 4
hodin. PozdjSi vyplachy Zaludku nemaji vyznam ani ztzv. vyahich divodu.
Vyplachy Zaludku se provéf v malych opakovanych davkach, které se u dutor
Pelclové a kolektivu (2014) 200-500 ml astBty a kolektivu (2014) 100-300 ml
nepatri lisi.

Aktivni uhli predstavuje zasadni postaveni v terapii otrav. V déaki aktivniho
uhli se shoduje dopotani Olsona (2010) a Pelclové a kolektivu (2014)no#stvi 1
g/kg vahy pacienta. fifno u intoxikace ethylenglykolem se aktivované updidle
Agency for toxic substances and disease registi§l4P nedoporéuje, jelikoz
neadsorbuje dostatee mnozstvi ethylenglykolu, ale tato metodé&zm byt uziténa,
pokud méme podéeni na vicendsobné chemické poziti. Naopak dleld®€élca
kolektivu (2014) se uziti aktivniho uhli dopduje u Zaludéni lavaze, jako ukafovaci
davka. S tim souhlasi i Sevela a kolektiv (2011¢rk davku utuje na 50-100 g a
Ststina a kolektiv (2014). Stina a kolektiv (2014) popisuje podani aktivnihdiufe
100 ml vody per os, v davce 30-50 mg po zvrageniyplachu Zaludku. Aktivni uhli
bylo téZ podano v kazuistice Hajkové (2005) vizpikaa 4.4. Pelclova a kolektiv
(2014) popisuje, Ze wkterych autoi se lze doist o aplikaci aktivniho uhli jiz na Gvod
vyplachu Zaludku v prvni davce vody. V tomtbgact se znemozni sledovat odsavany
obsah.

V dalSi velkécasti popisujeme informace o ethylenglykolu samotn@i se Bzné
vyuZiva v praxi, piznaky akutni i chronické, rozebirame, kdy konk&dtonspitalizovat
pacienta u intoxikace ethylenglykolem, patofyziolog diagnostiku. Dle Patky a
kolektivu (2010) se ip uZziti této kapaliny neépsgji setkdvdme s nahodnou nebo

amyslinou zarnou za alkohol, coz souvisi i s vyrokem Krauta &ekivu (2008), ze
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v multicentrickych  studiich  zkoumajicich ¢lBu  fomepizolem u intoxikace
ethylenglykolem nawtily ethanol v krvi u 4 z 12 pacieint Opit zde najdeme zminku,
ted” konkrétrgji u ethylenglykolu samotného o jeho dostupnost pgechny ¥kové
kategorie. V mnoha dostupnych literaturach, stégk u autolt Riche (2012) a Patky

a kolektivu (2010) se fiteme doist, Ze najastji se neamysl# otravi zvtata a dti,
které mizou poZit velké mnozstvi, aniz by si toho bylgdomy. Pro tuto praci nam
prislo vhodné oejmit i bezpénosti pravidla nebezpeych a zdravi Skodlivych latek.
Znovu Patoka a kolektiv (2010) fpomina, Ze v nebezpiejsou hlavi déti, pro které
se mize jevit zkoumani lahvi s neznAmym obsahem jakasugici dobrodruZstvi. O
bezpénosti a manipulaci s produkty ethylenglykolu sectdme u Riche (2012).
Nebezpeéi v podol& ethylenglykolu na nas ide ¢ihat na mistech, kde bychom to nikdy
necekali a prag proto jsme popsali v kapitole pouziti ethylengligkokde vSude se
s nim nizeme setkat. Vidite sami, Ze se skmina vyskytuje najklad u PET lahvi,
vykonnych p@itact, pii vyrobg cisticich prostedki, kosmetiky, I€k, vakcin. V malém
mnozstvi se fidava do krém na boty, barviv, inkoust a nejznar§si je v
nemrznoucich chladicich kapalinach pro automofzko je Fridex.

V ¢asti ffiznalka ethylenglykolu Pritchard (2007) tvrdi, Ze u toxjogthylenglykolu
po inhalaci jsou k dispozici omezené Udaje. Nicénéahledem k jeho nizké€kavosti,
inhalace par ethylenglykolu neni problematicka. tbemavr je na podklad studie
dobrovolniki uvedeny v fislusné kategorii. O inhalaci ethylenglykolu se inme i
Caravati (2005) u hospitalizace pacienta, kde nelwzdikat systémova toxicita, ani se
nebudou projevovat jiné fiznaky, pacient nemusi byt hospitalizovan. U paéien
s klinicky vyznamnym podrazdim sliznice by mlla byt dopordena kontrola jejich
zdravotniho stavu u léka Na iznacich u intoxikace inhalaci se autdoxicology
data network (2012), National institute for occupaal safety and health (2014) a
Pritchard (2007) shoduiji.

Pritchard (2007) se shoduje s Caravati a kolek?®06), Zze fi styku s KizZi je
potteba velkého mnoZzstvi a poruSené integrityzek k dosazeni toxické davky
ethylenglykolu, jelikoZz je &Zi Spat® absorbovan. # pietrvavajicich obtizich se
doporwiuje vyhledat |€kge.
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Priznaky uZziti ethylenglykolu z&visi na dbbd poZiti a ne vzdy musi intoxikovany
projit vSemi piznaky. Dle¢asového profilu pronikani otravné latky déat délime
otravy na akutni, subakutni nebo chronické. Na faatikpublikace Sevela a kolektiv
(2011) se p souwasném vstupu ékolika otravnych latek doéka navic objevuji
neobvyklé, ¢asto nové Kklinické ipznaky. MiZeme zde vid mnoho dosud
rozpoznanych fiznalki, které obvykle probihaji vadch vySe popsanych stupnich dle
literatury: Dasgupta (2011), National institute émcupational safety and health (2014),
Teplan a kolektiv (2009), Kraut a kolektiv (200&gency for toxic substances and
disease registry(2014) a mnoho dalSich, kfenejsou zde uvedeni. V literdtu
nalezneme rozdiln€éasy jednotlivych fazi a ifznaki, nagiklad Teplan a kolektiv
(2009) zaznamenavaji za 12-24 hodin mimo jiné hyoer, plicni edém a neuvadi Sok.
Dasgupta (2011) di druhy stup# za 12 az 36 hodin, bez plicniho edému a Soku.
Agency for toxic substances and disease regist4P v druhé fazi (12-24 hodin)
popisuje hypertenzi nebo hypotenzi, pneumonitiduSak. Dle Marka a kolektivu
(2010) vznika jiz za 4-12 hodin metabolicka acidoake Dasgupta (2011) popisuje
metabolickou acidézu az v druhé fazi od 12 do 3€imoKraut a kolektiv (2008)
popisuje v prvni fazi intoxikace pitevni studiekterych se prokdzal edém mozku, a u
druhé faze myokarditidu a plicni infiltraci, na @€ ukladani krystal &avelanu
vapenatého v mozkové tkani. To potvrzuje i Agenalytbxic substances and disease
registry (2014), ktera vSak di ukladani krystdl &avelanu vapenatého v mozkovych
plenach, cévnich &tach, v plicich a myokardu u faze druhé. S tim kEmih Bateman
(2014), ktery I¢i existenci stale vicea#tazi o tom, Ze monohydratova forma krystal
Stavelanu vapenatého jéiginou mozkoveho edému a selhani ledvin.

V literature neexistuji doposud Zadné studie, které by poplgawnutagenni nebo
chromozomalni &inky ethylenglykolu u lidi. Z publikovanych epideshdgickych
studii také neexistuji zadné informace, na zaklktkrych by bylo mozné provést
posouzeni karcinogennih@igku ethylenglykolu u lidi. Ani k vyhodnoceni vywmjé
toxicity u ethylenglykolu neni dostatek Udlagthylenglykol se u lidi nepovazuje za
reprodukné a vyvojow toxicky, ale toxicita plodu iize nastat sekundarv pripace
mateské toxicity.
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Za smrtici davku ethylenglykolu se obvykléegpokldda 100-150 ml dle autior
Dasgupta (2011), Marek a kolektiv (2010) a Teplaf0Q). Smrtici hladina otravy
ethylenglykolem se d¥e zn&né liSit u riznych jedind. Dasgupta (2011) dokonce
zaznamenava muze s intoxika¢éni litry ethylenglykolu, ktery fezil. (Dasgupta,
2011)

U intoxikace ethylenglykolem se mohou vyskytnoyotize ve smyslu poSkozeni
hlavovych neni, na které poukazuje Pritchard (2007) i kazuist@kdora Zakhariho
(2014). Z téetatasti pizkumu nas zaujala situace hlavového nervu VilcRaitd (2007)
lici hlubokou obrnu z hlavového nervu VII. a jeho pindysfunkci a kazuistika
Zakhariho (2014) nésledrnpojednava o nejvyrazjsim zlepSeni nefv V. a VII. na
magnetické rezonanci. Je tedy hlavovy nerv Vllvitg posSkozen a podée naopak
dochazi k jeho vyraznému zlepSeni? Dle Zakharil®@d4® u tohoto stavu byla zvolena
terapie prednisonem. V z&w uvadi, Ze neni zcela jasné §rale kortikoid byl zejme
acinny. Nicmér se mohou vyskytnout spekulace o protéhvem &inku
kortikosteroidi na hlavové nervy, protoZze posmrtné viget uvedlo zatt zpisobeny
ukladanim oxalatovych krystal Tento pipad ukazuje, Ze kortikosteroidy maji pozitivni
vliv pii |é¢bé obrny hlavovych nery, nicmért souhlasime s autorem néleFitosti
tento vyzkum dolozit.

Autori se shoduji, Ze hlavni figinou toxicity neni ethylenglykol samotny,
nybrz jeho metabolity. Pritchard (2007) a Marekadektiv (2010) se dale shoduji na
maximalni koncentraci ethylenglykolu v séru za ledliny.

Jak akutni (McQuade, 2014), tak i chronicka diatjkagManikowski a kolektiv,
2014) gedstavuje gadou diferencialnich diagn6z diagnosticky hlavolautori jako
nejieinngjSi diagnostiku intoxikace ethylenglykolem u¥fdoxikologické vySeteni a
plynovou chromatografii, kter4, bohuzel, neiitgmna v kazdé nemocnici. V tomto
piipadt musi byt intoxikace ethylenglykolem indikovana gatnosti a v klinickém
kontextu. Vyzkum Latuse a kolektivu (2012) zaznaéwen u pacierit s otravou
ethylenglykolem na oddeni nefrologie mezi lety 1999 a 201Lipw®rnou hodnotu pH
pii prijeti 7,15 £ 0,20 a zvySeni anionového a osmolémikna u pti ze Sesti fipad.
VSech Sest muzskych pacigmt¢lo zvySenou hladinu laktatu. Toto tvrzeni je vedtho
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s National institute for occupational safety analtie (2014), Ze zvySené osmolalni
okno je zfgsobeno ethylenglykolem samotnym. Na vyzkum Latugelektivu (2012)
navazuje tvrzeni Keyes a kolektiv (2015), Ze pokwnocnéni laboratde nemaji
moznost vySéeni plynovou chromatografii, je uZitee neieni osmolélniho okna.
Shodu vyzkumu Latuse (2012) vidime i s autory Krautolektiv (2008) a Manini a
kolektiv (2009). Kraut a kolektiv (2008) pojednaivajfalesSg pozitivnich hladinach u
ethylenglykolu v pitomnosti zvySené sérové hladiny laktat dehydroggniéoncentrace
laktatu a ketoacidézy. O Maniniho a kolektivu (2D@9jeho falest zvySeném laktatu
se zmhujeme v jedné&asti kapitoly. Vyzkum Latuse (2012) a jehaipérnou hodnotu
pH pii prijeti potvrzuje i Jabor a kolektiv (2008) popisiijpi ¢asto pod 7,15, ale i pod
7,00. Zajimavou, avSak ne zrovna spolehlivou metkdpotvrzeni nebo vylaieni
moznosti poziti ethylenglykolu za vyuziti UV &la, lici Keyes a kolektiv (2015) a
McStay a kolektiv (2007). Tuto metodu shleddvamdmvezajimavou, jelikoz
ethylenglykol je ngjastji vyuzivan v nemrznoucich sfsich.

Dle Minikowski a kolektiv (2014) existuje do rokuO24 pouze velmi malo
kazuistik popisujicich chronické poziti ethylengik Ve &tSiné pripadi pacienti
s chronickou otravou vykazuji akutni poskozeni ledvmirré zvySené anionové okno,
coz se vyesi s minimalnimi Iékakymi zasahy.

Daéle se ¥nujeme Iéb¢ ethylenglykolu. V této praci jsme se jizkolikrat shodli na
dulezitosti Wasné léby. Dle literatury povaZzujme za antidota ethylekgly ethanol a
fomepizol. V praxi je pouZziti fomepizolu stéle vipeeferovanou k&ou ve Spojenych
statech dle Brenta (2009), naopé@lerna (2012) uvadi, Ze Geské republice neni
fomepizol v sotasné dob dostupny, a proto jedinym antidoterastava ethanol. Jeji
vyrok miZzeme pozorovat v kazuistice Hajkové a kolektivuO&0 Nicmér Jabor a
kolektiv (2008) doportuje aplikaci ethanolu nahradit wtd podavanim fomepizolu.
Dle Brenta (2009) je u fomepizolu zuwbdi mér¢ castého vyskytu intoxikace
ethylenglykolem nedostatek studii a hlaSenicmdich. Zda je nejlepSim rozumnym
zpiusobem pro &ékteré pacienty kba ethanolem ifes to, je-li k dispozici fomepizol, je
diskutabilni. Bi lé¢b¢ fomepizolem se Vale (2007) a Jammalamadaka a tolg010)
aZz na drobnosti shoduji, Ze byl byt nasycovaci davka 15 mg/kg a nasted
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mg/kg kazdych 12 hodin po dobu 2tdiPo 48 hodinach by &a byt davka zvysSena na
15 mg/kg kazdych 12 hodin, dokud hladina ethylekgly nedosahne hodnot <20
mg/dl a pacient bude asymptomaticky s normalnimpétieni ethanolu se v literaéu
liSi, stejré tak i davkovani. Tato prace uvadiktady od Jammalamadaka a kolektivu
(2010), Vale (2007) a Tesma kolektivu (2006). Brent (2009) udava, Zegtkalizaci se
nesmi pH dostatips hodnotu 7,3. Tesa kolektiv(2006) dopokiwji infuzni I&bou
dosahnout hodnot pH 7,2. Jabor a kolektiv (2008gnB (2009) a Marek a kolektiv
(2010) se shoduji na terapii vitaminy 8Bs.

Uméla plicni ventilace je popsana sk&ng okrajow. Musime vSak zttaznit
aktualni vyzkum Roubika (2014), kde se vyzkumnidrakulty biomedicinského
inzenyrstviCVUT zabyvaji studiem novych ventéiaich rezind, technickychiedeni a
optimalizaci. K vysledkm vyzkumu se&adi vyvoj zdizeni Demand Flow System. Toto
zarizeni umo#uje spontanni  ventilaci paciént ktefi jsou ipojeni na
vysokofrekvegini ventilator a pozitivéh pasobi na pacientovu respird soustavu.
Fascinuje nas, Ze na zakdatkto metody se vyzkumnici domnivaji, Ze by mohja b
vysokofrekveini ventilace zéazena do primarnichdébnych metod a snizit tak e
selh&ni UPV, usnadnit odvykani a v neposladwl i zkratit paet dni stravenych na
ventilatoru a jednotce intenzivni @ Tento vysledek by dle naSeho nazoru
piedstavoval skutay pokrok, zkracoval hospitalizaci, snizil pracsteg a pedevsim
zrychloval a zlepSoval pacientovo uzdraveni. Vyzldate zansiuji i na vyuziti helioxu
(smesi helia a kysliku), ktery proudi dychacimi cestammiohem |épe nez vzduch.deé
0 pacienta na ventilatoru pro sestru neni jedna@lurdiezitost, ostatn jak tvrdi i
Cerméakova (2011), jakékoliv vylepSeni je vitano.

V nasledujici¢asti nalezneme srovnavani hemoperfuze s hemodialy2tudie
Holubka a kolektivu (2008) popisuje toxikologickfesliska v USA, kterd zaznamenala
u intoxikovanych paciefit v letech 1985-2005 zvySené pouzivani hemodialyzy a
snizeni vyuziti hemoperfuze. S touto studii souhlagklicky a kolektiv (2010), ktery
lici, Ze hemoperfuze odstige predevsim volné frakce jedu a uiol/ani vazané frakce
je zdlouhavé,¢imz dochazi k rebound fenoménu. Z tohotavatlu dale popisuje

pochybeni #kterych odborniik pfi zvoleni hemoperfuze jako dBy intoxikaci a
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piiklani se spiSe k terapii hemodialyzou. Reboundtef®pisuje i Marek a kolektiv
(2010) u hemodialyzy. Dale Holubek a kolektiv (2pP8ukazuji na to, Ze profil toxin
a druh pouzivané miméhi techniky k jejich odstrami se v piib¢hu let znénil, diky
zavedeni &kterych novych Iék. Na znéné se podilelo i vyrazné zlepSeni padpé
p&e, zmeény v pristupu ke gastrointestinalni dekontaminaci a zaviegkgsluSnych
acinnych antidot, jako je ndjklad fomepizol. K tomu se vyjddje i RySava (2008),
ktera tvrdi, Zetizena kontrola ultrafiltrace a vyhogai sloZzeni dialyzéniho roztok
vedlo k situaci, Ze ip eliminaci toxinu je navic mnohem rychleji docitemipravy
vnitiniho prostedi @i udrzeni pijatelné snaSenlivosti hemodialyzy ze strany pdeien
Docéteme se i 0 zaloZeni narodniho databazového systéderny umo#uje shromazdit
informace o toxickych latkach. Shrondadvané udaje umaiiji poskytnout relevantni a
komplexni data v konkrétnichripadech intoxikace. Hlavni mySlenkou této studik by
vyhodnotit trendy v pouZivani jednotlivych hemoehiaénich metod v & intoxikaci
na Uzemi USA. Vysledky z TESS databaze zaznamdnaeak nejastjSim toxinim
odstraiovanych hemodialyzou se trvaiadil ethylenglykol. U 8 vyrazre vzrostl p@et
intoxikaci |&enych hemodialyzou (ze 74,2 v r. 1993 vzestup nh2l¥ r. 2005).
Holubek a kolektiv (2008) jsou toho né&zoru, Ze ustgjici vyskyt intoxikace
ethylenglykolem bez detadjsi analyzy zdrojovych dat nelze spolelilivyswtlit.

K poklesim &inku hemoperfuze ikita predevSim zvySenou ¢iinnost, dostupnost,
bezpénost a snasSenlivost hemodialyzy, ktera zdityoch podminek nahrazovala
hemoperfuzi. Na snizenou oblibu ze strany i&kargla hemoperfuze vliv ifadou
negiznivych klinickych komplikaci.

Dle autofi Jammalamadaka a kolektiv (2010), Jabor a koleld08), Marek a
kolektiv (2010) a Kraut a kolektiv (2008) je jedmaZné indikatni koncentraci pro
hemodialyzu hodnota 0,5 g/l (8 mmol/l) ethylengligkw plazné. Marek a kolektiv
(2010) a Kraut a kolektiv (2008) a Teplan a koleKR009) se také shoduji na zahgjeni
hemodialyzy u selhani ledvin a metabolické acid@tover vSak Kraut a kolektiv
(2008) pojednava o vyzkumu, kde hemodialyza net&unavzdory velmi vysokym
arovnim ethylenglykolu. Popisuje retrospektivnidsiukde 8 z 11 paciefits intoxikaci
ethylenglykolem bylo [&no pouze fomepizolem bez dialyzy. 21% padienglo v
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komatu, 34% rdo téZkou metabolickou acidézu a 11%lmvyznamné selhani ledvin.
Pacienti nevykazujici znamky ledvinového selhanizs¢avili bez znamek jejich
posSkozeni nebo jiné komplikace a jen 1 z 11imtm

Kraut a kolektiv (2008) za#iiuji svoji pozornost i na otdzku kombinace
hemodialyzy s fomepizolem. JelikoZ se hodnoty ethglykolu a glykolatu neziskavani
z toxikologického vyséeni dostaténé rychle a vzhledem k tomu, Ze hemodialyza je
relativne bezpénou metodou, kterd je vysoceimna @i odstraiovani alkoholu a
potencionald toxickych metabolit, je poteba zvazit zahajeni hemodialyzy ve shod
s fomepizolem. U &Siny zdokumentovanychiipadi otrav ethylenglykolem se tak
zabranilo usazovantdvelanu vapenatého a selhani ledvin a snizily lsedélady na
hospitalizaci. Nicméh z kontrolovanych, vyhledovych studii a dle guideb
zaloZenych naikazech se neustale porovnava indikace terapie fiawleps dialyzou.

Teplan a kolektiv (2010) a KrouZecky (2011) davpiednost intermitentnim
metodam {i intoxikaci ethylenglykolem, uégkych hyperkalemiich a u acidozy s
poklesem systémoveho pH pod 7,0. Jde totiz o stligre vyZzaduji rychl&eSeni
situace, a proto jsou intermitentni metody pgdSw piitoky vhodrjsi. Jejich nazor
podporuje Tesaa kolektiv (2015), ktery navrhuje u intoxikace yémglykolem
pouzivat nejtive metodu intermitentni a poté navazat na metashtitkualni v pipack,

Ze to klinicky stav vyzaduje (pokfajici metabolicka acid6za). Vyzkum Latuse a
kolektivu (2012) popisuje ve své studii dva z Sgsdcienti, ktefi po propu&ini
vyZadovali chronickou intermitentni hemodialyzu.pBojeme zde i princip CVVH,
CVVHD a CVVHDF. Fiklad uziti metody CVVHD je uveden v kazuistice K#ajé a
kolektivu (2005).

U dialyzanich katéth se Ize doist mtiznych variant pro jejich zavedeni. Standardn
jsou voleny véna jugularis interna, véna subclaaiavéna femoralis. Tyto vstupy
popisuji nejen autdo Ceska nadace pro nemoci ledvin (2012) a Ash (20418)j dalsi.
Viklicky a kolektiv (2010) doporéuji pravou vnitni jugularni Zilu, jelikoz u ni
Bakke (2010) se s jeho vyrokem relatiwhoduje v uzZivanirpdnostg krénich zil, ale
piiklani se také kuzivani Zil stehennich spiSe nedkiitkovych, aby se rowz
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predchézelo sten6zdm. Toto tvrzeni ma Bakke (2010pauklad randomizovanych
kontrolovanych studii. Vyzkumy zaznamenaly, Zé&nkrintravaskularni linky riziko
infekce v porovnani sv. femoralis nesnizuji, mirdosglych s indexem desné
hmotnosti vysSi nez 28,4. Jestlize se zavadni hemodialyzénich katéth vyuziva
ultrazvuk, komplikace tak lze minimalizovat.

Pti psani diplomové prace jsmeradili i cast &nujici se sledovani diurézy a &ns
pH pii podavani bikarbonatu, ktery se u terapie intosékathylenglykolem podava.
Fencl (2008) ve své praci uvadi, ze ledviny odpayidnizenim pH m&& na vznik
metabolické acidézy v pbéhu prvnich hodin. Ztohoto vysledku dide byt
pravdpodobné, Ze pacienti, kfemaji fyziologické hodnoty acidobazické rovnovahy,
budou po aplikaci natrium bikarbonatu reagovat jgfablou eliminaci, coz bude mit za
vysledek zvySené pH nie.

Na I&bu ethylenglykolu navazuje o$evatelska p& a prace sestry o
intoxikovaného nemocného. Zde nalezneme rozpraéopanze vybrané o$evatelské
postupy, jelikoz je to téma velice Siroké a nadean@to prace.

V ¢asti s ndzvem Uloha sestryfi ppiijmu, hospitalizaci a nasledna geé o
intoxikovaného ethylenglykolem, imeme @ekavat zakladni postup pro sestry, ktery
sice byl vytvdgen z vySe uvedenych zdigjale specificky upraven konkrétma
ethylenglykol, jelikoz prozatim neexistuje Zadnéerktura, ktera by ffmo licila
oSetovatelskou pé u téchto pacient.

Jako jedna z prvnichsei, u které plni sestra svoji Ulohu, je zajBtdychacich cest.
Nékteré alternativy zaji8hi spadaji do kompetence sester, daldisapy jsou jiz
provadgny lékaem. Sestra plni svou pracki poripraw pomicek, asistuje |éka a
aplikuje ordinovana farmaka. Tyto postupy pochazejiokyri Evropské resuscitai
rady a plati pro vSechny stejnou miréili,je neni mozné porovnavat.

U p&e o dutinu astni fZeme vidt rozdilné nazory autér Dle Kralikové a
kolektivu (2010) by se @é o dutinu Ustni #a vykonavat dvakrat desn Naopak
Vytejékova (2011) tvrdi, Ze o hygienu dutiny Ustni bytissesrela peovat po 2-4
hodinach. Cutler a kolektiv (2005) popisuji vytirdist pacienta po dvou hodinidch nebo
dle poteb. Vysledky studie dosahly k rozhodnuti, Ze zaméd#andardu pro udstni
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hygienu zvyStetnost a komplexnost poskytovan&g@éVviori a kolektiv (2006) navrhuji
p&i o dutinu Ustnifikrat deni. A v neposlednfadé Parker (2012) tvrdi, Ze hygienu je
tteba vykonavat kazdé 2-4 hodiny s eédeanim chlorhexidinem dvakrat denn
Z téchto nazoi si myslime, Ze je nejrozurgdi Cutler a kolektiv (2005), navrhuji, aby
se hygiena provath podle pateby pacienta. Kazdy pacient je individualnékado
potrebuje zvySenou pozornosti prevenci dekubit, jiny zas nafiklad prag v oblasti
astni hygieny. A logicky, kdyz uvidime, Ze je pelia nemocnému Myt Usta, budeme
cekat, az odbudou dvhodiny? Jist, Ze ne! Zarowe podporujeme nazor na zavedeni
standardu. Libi se nam i popis KlimeSové a kolekt{2011) ohled& komunikace
s pacientem na UPV, uZz jen zvlastni zkuSenosticypici sestry na anestezio-
resuscitanim oddleni. Pacientovi neni rozuiha sestra by #a byt trgliva a pouzivat
raiznych dorozumivacich pamek. Bohuzel, ve skuigosti jsou sestry dostasto
zaneprazdéné a nijak nesrozuéné s tim, jak by k tomuto pacientoviély pristupovat.
Proto by dle naSeho nazoru bylo vhodné vzit tuézlat v potaz a uskutovat na toto
téma semini.

V dalSi ¢asti prace je neodmyslitelnou uUlohou sestry moaoiténi. Sestra
negetrzitt pozoruje stav pacienta, jednotlivych vitalnich Koha sledujec¢innosti
piistroji. V této ¢asti neni mozné porovnavat jednotlivd dogeni, nebé autdi se v
dané problematice shoduiji.

V sekci invazivnich vstupse zabyvame CVK a arterialni kanylotie® zavadnim
CVK je podle O"Gradyho a kolektivu (2010) a Americsociety of anesthesiologists
(2012) nejvhod#si pripravek k dezinfekci e od 2 misioi véku dle guidelines
chlorhexidin v koncentraci nad 0,5% s alkoholem.opik Centrum pro kontrolu
nemoci doportuje u arterialniho katétruéstit misto vpichu pomoci dezinfekce s
obsahem 70% alkoholu nebo jodovou dezinfekci (Londitealth Sciences Center,
2013). A opgt O'Grady a kolektiv (2011) popisuji u arteridlnariyly pouzivani
dezinfekce s obsahem 2% chlorhexidinu, kterou &e st@zZuje vznik katétrovych
infekci. Ri oSetovani zavedeného CVK Mar a kolektiv (2006) popisuji vysledek
z mnohych studii mezi klasickym krytim a u modehnferapeutickych metod, jejich
vysledek ukazal, Ze moderni kryci material se &wne mér, je ekonomitéjsi a
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pohodIrgjSi pro pacienta. Z hlediska vymy je tato zpravaidezita také pi prevenci
nozokomialnich nakaz. Klasické kryti dopéwie MikSova a kolektiv (2006),
doporiuje menit prevazre ihned po vykonu na zaklagrosakovani krve a dale pak po
24 hodinach.

U infekce CVK jsme se vice pofilb do vyzkumi, jelikoZ se jedn& o obvyklé téma
randomizovanych, kontrolovanych studii. Ve vyzkuianga a kolektivu (2010)
dosahly nejé¥tSiho efektu v prevenci infekce souvisejici s kiavrobthem (CRBSI)
impregnace rifampicin a heparin. Chittick a kolek{2010) se ¥novali kombinaci
minocyklin—rifampicin a CSS impregnovanych kaiétvysledek prace dal po#nk
vyrob¢ impregnace CVK potazenych z obou stran (druhargeeeCSsS), které jsou
efektivrnejSi nez standardni CVK a CSS impregnace CVK premiegace. Wdecky tym
Byrnese (2007) se ve vysledcich shoduje z vySeansgdi studiemi. A v posledhiad
fecky tym Arvanitiho (2012) sledoval¢imnek CVK impregnovanych gbrem, ve
srovnani s CVK impregnovanym chlorhexidin glukomat€CHG) v prevenci CRBSI a
v prevenci CRBSI, tak i v kolonizaci katétru. N&izdk téchto podklad doporiujeme
pouzivat CSS impregnace druhé generace.

V souvislosti s infekcemi CVK navazujeme na modeierapeutické kryti, kde
uvadime jejich roz&leni na podklaé raznych kritérii a rozebirame jednotlivé vyhotly
nevyhody. Za tllezité povazujeme zminku o otazce ,Kdo j&jpacient?”, kterou by si
dle naSeho a také nézoru Braun Sharing Experti€d3j2ntla pred zvolenim
optimalniho kryti polozit kazda sestra. UZzivanhsi@arentniho kryti je zde podeoo
vyjmenovanim mnoha pozitiv,cetrg finanéni stranky. Zmika spada i na dle Braun
Sharing Expertise (2013) obvyklého favorita v irdeni p&i- netransparentni,
prody3né, saci,ifnavé kryti. Ugité by méla mit sestra neustale na paimze Zivotnost
CVK i jeho bezpénost pro pacienta jefino Unerna vynalozené @€o r;j.

V sekci zavadni arterialni kanyly je zapt#bi, dle mého nazoru, waznit
pouzivani dlah u zavedené arterialni kanyly. Jand®lektiv (2007) uvadi, Ze je to
situace velmi diskutabilni, jelikoz Wie byt nemocny ohroZzen vznikem
neuromuskularniho poskozeni #afi, jako je hyperextenze. Pokud tedy chce sestra
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pouzit dlahu k imobilizaci karetiny, meélo by zagsti zistat v neutralni anatomické
poloze.

Dle London Health Sciences Center (2010) je vhquméZivat k pevazu kanyly
jen minimalni obvazovy materiél, kterym lzgedejit riziku skrytého krvaceni. O'Grady
a kolektiv (2011) doportuji pouzivat kryti Biopatch s obsahem chlorhexidiooZ je
ve shod s autorem Timsit a kolektiv (2012), kizaznamenali antimikrobialniiinky u
kryti Tegaderm CHG a navrhuji pouzivat kryti obgatiwchlorhexidin. Jejich studie
ukazuji, Ze diky chlorhexidinu se snizuje rizikot&eovych infekci az o 60%. Ve
vysledcich p G¢incich chlorhexidinu dosih ke stejnému nazoru i Climo a kolektiv
(2013) a potvrzuje ho i starsi literatura Chaiyaqumk a kolektiv (2003).

Spravnost zavedeni dialygd kanyly kontrolujeme rentgenem, jak popisuji
Krajicek a kolektiv (2007) a ihned po vyEei jej Ize pouzivat Astle a kolektiv (2005).
Jestlize seipzavadni hemodialyzénich katété vyuziva ultrazvuk, komplikace tak Ize
minimalizovat (Bakke, 2010). Vy#ma kryti u dialyzani kanyly Ize provést za 24 hodin
a Lachmanova (2008) dale uvadi, Ze je mozné ptraxisparentni kryci material, ktery
se néni za 3 — 7 dni, nebo viipad jakéhokoliv poruseni jeho integrity. Vyima
dialyzaniho katétru se provadi také dle zvyklosti &lddi, jedenkrat za 24, 48 nebo 72
hodin. Vynena transparentniho kryti se shoduje i z Braun 8bakExpertise (2013)
uvedeného v sekci moderni terapeutické kryti, kpagisuje, Ze je ha¢ba vynénovat
s ohledem na dopateani vyrobceg¢asto se vSak jedna o vy¢nu jednou za 2-7 dni.

Jako dalSi z oSmivatelskych Ukoin jsme si vybrali natteni EKG na zaklad
domrenky, Ze mnoho sester se nevyzna v EKG zaznamu ia hal mize natgit s
abnormalitami. Na tuto situaci uposaje i Bulikova (2015), kdyZ popisuje, Zeiegto,
Ze je elektrokardiograf vcelku jednoduchy, vyskgtag u 8 totiz mnoZzstvi odchylek,
abnormalit, které mohou zhorsit jeho vyhodnocenpilbhach uvadime, jaké odchylky
presrt miZze sestra @ekavat. Pro i novou informaci p nat&eni EKG je i moznost
poskytnuti informaci {d poruchach elektrolytové rovnovahy. V naSefippdt mizeme
u pacienta intoxikovaného ethylenglykolenéekavat prodluzujici se QT interval

z davoda nizké hladiny vapniku v krvi.
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OSetovatelska pé& o dialyzovaného pacienta je vysoce specializowajeéproto
nutné nejen kvalitni zasSkoleni a dostate znalost problematiky. O tomto tématu
pojednavaji Svoboda (2009), Kracikova (2011) a Bor{fA006). OSébvatelska p& o
dialyzovaného pacienta g&di dle stanovenych standardiak uvadi Amato (2005).
Standardy spadaji do chefmého materidlu jednotlivych nemocnic, proto je erelz
porovnat a stanovit.

A nakonec se &nujeme kazuistikam u nahodnychlii Umyslnych otrav
ethylenglykolem. Prvniti nepati zrovha mezi tradni kazuistiky, jak by #tSina
predpokladala. U kazuistiky histopatologickych nélea opoZzdéného umrti, f
umysiné otray ethylenglykolem pojedndva Zoja a kolektiv (2012)patologickych
nalezech ve forth nékolika mikrokalcifikaci, v fiznych velikostech a vienych
oblastech srdmiho svalu, glomeridl a renalnich tubil spojené s lokalni nekrézou
parenchymu ledvin. Tentoripad autéi povazuji za obzvla8tzajimavy patologicky-
forenzni rys, ktery se stal u tohoto typu otravaarmosti a pozgSi histopatologicky
nalez kalcium oxalatovych mikrokalcifikaci v myokara v ledvinach typicky souvisi
se Skodlivym pisobenim ethylenglykolu, ktery byl pozit u pacieatgst mésiai drive.

Druha kazuistika neurologickych nalea ndhodné otravy ethylenglykoleseradi
dle naSeho nézoru skate k vyznamnym a aktualnim studiim v problematicerrGo
kolektiv (2012) IEi, Ze existuji pouzefit predchozi kazuistiky, které popisujici objev
MR u otravy ethylenglykolem, ve kterych bylo popspostizeni bazalnich ganglii s
putaminélni nekrézou a@zr¢ hlubokym cytotoxickym edémem v bilé hraohozkové.
Mozkové infarkty jsou prawpodobr zpisobeny pimym toxickym @&inkem
metaboliti ethylenglykolu na bui&né arovni v bazalnich gangliich. Bazalni ganglie
jsou jednou z nejvice metabolicky aktivnich oblasthozku, které jsou citlivé na
toxické metabolity, hypoxii a acidézu. Putaminaiekroza se zda bytigvladajicim
objevem ve vSech ffpadovych studiich, detné této otravy ethylenglykolem.
Cytotoxicky edém v bilé hmét mozkové se zda byt obecrspojeny s otravou
ethylenglykolem. Intoxikaci ethylenglykolem jéeba brat v Gvahuip diferencialni

diagnostice hyperintenzity bazalnich ganglii s cemez: difizi bilé hmoty na MR u
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pacienta, ktery je vbeglomi a je u & pritomna metabolickd acidéza
nevyswtlitelného pgivodu.

O ftreti kazuistice poskozeni hlavovych nervpii Umysiné intoxikaci
ethylenglykolem jsme se jiz ziovali v souvislosti s opoZdymi inky. A jako
posledni je zde klasicky o$evatelska kazuistika, kterd mé sestramejegasnit jejich
tlohu v péi o intoxikovaného pacienta ethylenglykolem tpack, Ze po pecteni celé
prace jim budou &které \&ci nejasné. Je zde umyslivybrana kazuistika zeské
nemocnice.

Dle zjis&€ni, které bylo tinéno kthem zpracovavani tématu diplomové préace, se
literatura ¥tSinou v péi o intoxikované pacienty ethylenglykolem shodoyalEmér
n¢které gipady nelze hodnotit. Jednak mnozi &utotiz poukazuji na péebu dalSich

vyzkumi a za druhé neni v naSich kompetencich vySe pomsiyarné studie hodnotit.
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7 Prilohy

Prilohac. 1 - Zpisoby aplikace a eliminace nox.

Priloha ¢. 2 - Intoxikovani pacienti na odeéni ARO versus oS&tni na urgentnim
piijmu v roce 2009 v krajské nemocnici TomasSe BatZhie¢.

Priloha¢. 3 - Rozhodovaci schémé fEcbe otrav.

Prilohac. 4 - Prvni pomocifp otravach.

Prilohac. 5 - Indik&ni kritéria pro pijeti intoxikovaného pacienta na JIP/ARO.
Priloha ¢. 6 - Farmakokineticky model aplikace ethylenglykolu &gemetabolitu,
kyseliny glykolové u potkah a ¢lovéka po inhalaci, poziti per os, intraperitonealni
injekci, intravendzni injekci a po podani do podkoz

Prilohac¢. 7 - Klinicky pribéh akutni intoxikace ethylenglykolem.

Priloha ¢. 8 - Modelové kalibrace koncentrace ethylenglykdlkiG) a kyseliny
glykolové (GA) v krvi (a) a (b) souhrnné mnozstve B GA vyliované meéi u dvou
muzskych dobrovolnikvystaveno inhalaci do 13C2-EG.

Priloha ¢. 9 - Fyziologie ledvin, biochemické a metaboligh@ametry jater u krys a
lidi.

Prilohac¢. 10 - Biotransformace ethylenglykolu.

Priloha¢. 11 - Biotransformace ethylenglykolu 2.

Ptiloha ¢. 12 - Data a vysledky kumulativniho mnoZstvi EG a GA vgine mai
dobrovolnika vystaveného po dobu 4 hodin 30 ppm EG.

Priloha ¢. 13 - Krystaly pitomné v tubulech, obrazek B je zvyr&mnpomoci
polarizovaného sila.

Priloha ¢. 14 -Krystal uvni¥ tubulu a nekréza tubularniho epitelu, obrazek Bzuiie,
polarizaci dvojlomem.

Priloha ¢. 15 - Kalcium oxalatova krystalurie v ®&o pacienta otraveného
ethylenglykolem: kalcium oxalat monohydratové kaygtve s¥étlém poli mikroskopu
vlevo, uprosted pod polarizovanym sttem a dihydrat krystaly vpravo.
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Priloha ¢. 16 - Toxikokinetické vyhodnoceni odstram ethylenglykolu.
Vidime zde koncentraci v fibchu terapie pacienta, trvani terapie intravendznim
podanim ethanolu a dvazare dlouhé intervaly hemodialyzy (HD).

Priloha¢. 17 - Indikace vybru zpisobu nahrady funkce ledvin u kriticky nemocnych.
Priloha¢. 18 - Postupna normalizace EKG vilpthu I&by infuzi NaHCQ.

Priloha ¢. 19 - Diagnosticka biopsie ledvin: vlevo- histagagické zngny v biopsii
ledvin poukazuji na makrovakuolarni degenerai@vazré z proximalnich tubui,
vpravo- u biopsie ledvin fizeme vidt v polarizovaném sile dvojlomné intratubularni
oxalatové krystaly.

Priloha ¢. 20 - Vstupni EKG blokdda Na kafalQRS > 0,1 s, prodlouzeni QT
intervalu, tachykardie.

Prilohac¢. 21 - Vyhody a nevyhody CRRT.

Prilohac. 22 - Schéma hemodialyzy.

Prilohac¢. 23 - Znazor#éni difuze a filtrace $ hemodialyze.

Ptilohac. 24 - Dialyz&ni pristroj AQUARIUS pro kontinualni veno-venozni dialyz
Prilohac¢. 25 - Schéma metody CVVH.

Prilohac. 26 - Schéma metody CVVHD.

Ptilohac. 27 - Schéma metody CVVHDF.

Prilohac¢. 28 - Dvoucestna dialyzai kanyla zavedena cestou vena subclavia pro veno-
venozni dialyzu.

Priloha¢. 29 - Dvoucestna dialyzai kanyla zavedena cestou vena subclavia pro veno-
vendzni dialyzu 2.

Priloha¢. 30 - Mallampatiho klasifikace (a) a Cormackovdiarovo score (b).

Prilohac. 31 - Kolonizace, kontaminace a infekce katétru.

Priloha¢. 32 - Schéma viceramenného katétru s jednotlivgms€nimi na katétru.
Priloha¢. 33 - Pokyny pro aplikaci Tegaderm CHG.

Prilohac. 34 - Pokyny pro odstr&ni Tegaderm CHG.

Prilohac¢. 35 - Fyziologické parametry EKG zaznamu.

Priloha ¢. 36 - Ukazka artefaktu. Ve svodu V1 je artefakfisgbeny nedokonalym
prilnutim elektrody.
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Prilohac¢. 37 - Rehozené EKG svody- vyneéné horni kogetiny (vyménénacervena a
Zluta elektroda).

Priloha ¢. 38 - Mikroskopicky pohled- na levo- hrubé intrakardiamikrokalcifikace
(HE, 2006); vpravo- intracytoplazmatickd mikrogrimni intrakardiélni kalcifikace
konverguijici s hrubSimi extracelularnimi vzorky (HEO006).

Prilohac. 39 -Mikroskopicky pohled- na levo mikrokalcifikace utihglomerut ledvin
(HE, 4006); uprosed- depozita intraparenchymového hemosiderinovéigongntu
(Perlsova reakce, 2006); vpravo- pohled pod palaeamym s¥tlem na dvojlomny
vzorek ledvinovych papil.

Ptiloha ¢. 40 - CT mozku ukazuje bilateréalni |éze s nizkou hustotobazalnich
gangliich.

Priloha¢. 41 - a) ukazuje rozsahléznorodé (hyperintenzivni a hypointensivni)é&m
v putamen, globus pallidus a v externim obalu. dbjnonstruje omezeny rozptyl v
putamen a globus pallidus bilater&lbdpovidajici infarktu (b = 1000 s/mm?2).
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Piiloha ¢. 1 - Zplsob aplikace a eliminace nox.

Zdroj: BALIKOVA, M. 2004, Forenzni a klinicka toxikologiePraha: Galén, ISBN
8072622811
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Piiloha €. 2 - Intoxikovani pacienti na oddleni ARO versus oSateni na urgentnim

piijmu v roce 2009, v krajské nemocnici TomasSe BatievZliné.

Zdroj: MISKOCIOVA, K., 2011, Akutni IntoxikaceSestra.roé. 11, ¢&. 5, ISSN
12100404

Graf 1. Intoxikovani pacienti ARO

vs. UP rok 2009

52 %

B Hospitalizace ARO
OSetfeni na UP
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Priloha ¢. 3 - Rozhodovaci schémaipléc¢bé otrav.

Zdroj: VIKLICKY, O. a kolektiv, 2010,Doporuené postupy a algoritmy v nefrologii
[online]. [citovano 2015-07-11]. Dostupné z
https://books.google.cz/books?id=qgNbAgAAQBAJ&pg-83&dg=hemodial%C3%B
Dza+u+otrav&hl=cs&sa=X&ei=X3SWVdbhLMT5ygO90I0ACg&de0CFMQB6AEW
CQ#v=onepage&qg=hemodial%C3%BDza%?20u%?20otrav&f=false

[ Iname toxickou latku? ]

! '
= =

\ 4 Y
[ test na danou latku, screening, J ( sledujeme: )
hladina
Y
krevni obéh hypotenze opidty, barbiturdty, TCA, antihypertenziva
arytmie rychld odpovéd'komor: kokain, amfetaminy,

kofein, teofylin, TCA, atropin

pomald odpovéd komor: organofosfaty, blokatory

(a, BB, digoxin
dechova deprese dychani centralni: opity, barbiturdty, digoxin, benzodia-
aktivita zepiny, TCA

periferni; organofosfaty

bez salicyléty, kofein, kokain, C0, BB, amfetaminy,
deprese dychani kyanidy

CNS tlum védomi: BZD, barbiturty, opiaty, amfetaminy, alkohol, TCA,
antihistaminika

X

ddg: trauma (CT)

agitovanost: kokain, alkohol

psychdza: amfetaminy, kokain,
antihistaminika

delirium: atropin

zornice mydridza atropin, skopolamin, TCA

mi6za opiaty, barbituraty, karbamazepin

Zobrazovacl metody:
= RTG — aspiracni pneumonie, ARDS
= event. RTG biicha — u RTG kontrastnich litek
(T (NMR) — porucha védomf (kéma, stupor), anizokorie & jiny neurologicky nélez — LP
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Priloha ¢. 4 - Prvni pomoc (i otravach.

Zdroj:

CESKY CERVENY KRiZ,

[citovano

http://www.cervenykriz.eu/cz/ppnazorne.aspx

i) hccn

PRVNi POMOC

Otrava

2015-05-13].

Dostupné

www._publicom.cz

(8): 12 W je stav vvolany jedovatou latkou. Po proniknuti

do krevniho obéhu mize jed poskedit organy anebo zpasobit smrt.

VSeobecna opatfeni:

1. Pferusime kontakt s jedem.

2. Pokusime se zjistit druh a mnozstvi jedu.

Jedovaté
rostliny

Naprstnik Eerveny

Pozfeni

Stédrenec odvisly

3. Zajistime zvratky a pfedméty v blizkosti postihnutého.
4. Provedeme potrebna specificka opatreni.
5. Privolame odbornou pomoc na tel. ¢. 155!

6. Postizeného uklidiujeme a kontrolujeme védomi a dychani. Obr.2
* Pokud postizeny dycha a je v bezvédomi: ulozime jej do zotavovaci polohy.
% Pokud nedycha - ihned zaéneme s oZivovanim! Obr. 3,4

obr.2

Specificka opatieni
Nebezpecti otravy
zachranct

Bolesti bicha, nadymani a

Alkohol zvraceni, prijem, slinéni,
Cistici prostredky poruchy védomi, tres,
Jedovaté rostliny a poceni, kiece, halucinace,
houby poruchy vidéni, poruchy
Primyslové jedy dychani a krevniho obéhu,
Drogy krvaceni, poskozeni

(LSD, extaze...) sliznic...

Nalezené obaly od Ik,
cisticich prostredki,
alkoholu, zbytky rostlin,
hub (zvratky zachytime
do igelitoveho pytliku)
odevzdame lékari. Nikdy
nevyvolavame zvraceni!
Nedavame postizenému
jist ani pit!

Vdechnuti

Vypary z &isticich Problémy s dychanim,

Zajistime pfisun Gerstvého

prostredki Sedomodré zabarveni vzduchu.

Priimyslové jedy kiize, bolest hilavy,

(chlor, épavek) halucinace, poruchy vidéni

Kout, zplodiny horeni avedomi...

Chemicke postiky o
Vstfebani Cistici prostiedky Stiplava bolest, otok, Bezpe&né odstranime
pokoZkou Pramyslové jedy wyrazky, puchyfe, jedem znedidtény odév.

Rostlinné jedy zarudnuti, svédeéni... Omyvame misto viaznou

Chemickeé postfiky vodou aspoi 10 min. o
Vpich do Zily Léky, drogy (morfin, Rozostrené vidéni, Bezpecné zajistime

heroin) nadymani a zvraceni, nalezené jehly a strikacky.

zhorsené dychani, kiece,
zmatenost, poruchy
védomi, ziZene zomicky...

Uchag obecny

Zavojenka olovova

Vléknice zacervenala

Pavuginec plysovy

1. Zjistime stav védomi a dychani postizeného: Obr. 2

3. Pfivolame odbornou pomoc!
Ohrozeni Zivota a zdravi pfi otravé alkoholem:
® BEZVEDOMI - postizeny nereaguje na podnéty,
® UDUSENI - v bezvédomi miize vdechnout zvratky,

L

1. a) Pokud je pfi védomi a dycha: Zajstime tepelnou pohodu a Kid.

1. b) Pokud je v bezvédomi a dycha: UlozZime jej do zotavovaci polohy.
1. ¢) Pokud nedjché - ihned zagneme s ofivovanim! Obr. 3,4

2. Zjistime pitomnost jinych poranéni aneba zdravotnich probléma.

@ PODCHLAZENI - télo rychle ziraci teplo,
® PREHLEDNUTI - jinych zavaznych pricin.

ETERILCHEETNE Alkohol snizuje aktivitu nervove soustavy, zejména mozku.
poruchy chovani, silny zapach alkoholu v dechu, lahve od alkoholu v okoli, poruchy védomi, namodrala kize a sliznice, rozsirené zomicky

Stia¢ovani hrudniku

Dychani z Gst do (st
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Piiloha ¢. 5 - Indika¢ni kritéria pro p Fijeti intoxikovaného pacienta na JIP/ARO.

Zdroj: KAUTOVA, J., 2007,Farmakologie antidotHradec Kralové. Diplomova prace.
Univerzita Karlova v Praze, Farmaceuticka fakultatedra farmakologie a toxikologie.

Vedouci prace Voprsalova Marie

porucha ¥domi, Glasgow Coma Scale (GCS) < 12, chybi reakceslovni
podrety

nutnost zajistit dychaci cesty

kiece

respir&ni insuficience, PaC20> 45 mmHg (6 kPa) a/nebo Pé';\OGOtorr (8 kPa
srde&ni arytmie, jiny nez sinusovy rytmus, AV blokada-lll. stuprg, QRS >
0,12 s, u tricyklickych antidepresiv (TCA) i sinwsotachykardie > 110/min
nebo QRS >0,1s

systolicky krevni tlak < 90 torr (12 kPa) po dapinobjemu krevnihoeciste
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Priloha €. 6 - Farmakokineticky model aplikace ethylenglykal a jeho metabolitu,

kyseliny glykolové u potkani a ¢lovéka po inhalaci, poZziti per os, intraperitonealni

injekci, intravenozni injekci a po podani do podkot

Zdroj: CORLEY, R. A. a kolektiv, 2005, Development of aypiologically based

pharmacokinetic model for Ethylene glykol and itstabolite, glycolic Acid, in rats and
humans. Toxicological Science [online]. vol. 85, (1) 478-490, [citovano 2015-04-23].
DOI 10.1093/toxsci/kfi119
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Priloha¢. 7 - Klinicky pribéh akutni intoxikace ethylenglykolem.
Zdroj: AGENCY FOR TOXIC SUBSTANCES AND DISEASE RESTRY, 2014,

Medical management guidelines for ethylene glyoaline]. [citovano 2015-02-03].
Dostupné z: http://www.atsdr.cdc.gov/immg/mmg.asp@a&ktid=21

Klinicky pr @wbéh akutni intoxikace ethylenglykolem.

. Nastup po Ovlivn éni .
Stupei o L P Znameni a symptomy
poZiti  primérnich systémi
30 minut Centralni nervovy Opojeni, euforie, ataxie, nietelnared,
1 do 12 . y ospalost, podrazdi, neklid a dezorientace
, systém
hodin
Gastrointestinalni Nevolnost a zvraceni
Metabolicky Zvysené osmolalni okno
5 12 d_o 24 Kardiovaskularni Mirna hypertenze, tachykardie a Sok
hodin
., Tachypnoe, syndrom respird tisre
Plicni 2 A .
dosglych, plicni edém a pneumonitida
Metabdicka aciddza se zvySenym anionov
- oknem a snizenym osmolalnim oknem,
Metabolicky . £ ; .
moZzna tetanie z hypokalcemii a
hyperventilace
24 a7z 72 L Slabiny bolest, oligurické selh&ni ledvin,
3 . Ledvinovy A )
hodin hyperkalémie a hypokalcemie
Metabolicky Muze byt normalni anionové a osmolalni

okno.
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Piiloha ¢. 8 - Modelové kalibrace koncentrace ethylenglykolEG) a kyseliny
glykolové (GA) v krvi (a) a (b) souhrnné mnozstvi & a GA vyluéované mdi u

dvou muzskych dobrovolniki vystaveno inhalaci do 13C2-EG.

Zdroj: CORLEY, R. A. a kolektiv, 2005, Development of aypiologically based
pharmacokinetic model for Ethylene glykol and itstabolite, glycolic Acid, in rats and
humansToxicological Sciencfonline]. vol. 85 (1), p. 478-490, [citovano 2015-04-23].
DOI 10.1093/toxsci/kfil19

Conc. in Plasma (mg/L)

Cumm. Amount in Urine (mg)

Time (hr)
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Priloha €. 9 - Fyziologie ledvin, biochemické a metabolickgarametry jater u krys

a lidi.

Zdroj: CORLEY, R. A. a kolektiv, 2005, Development of aypiologically based
pharmacokinetic model for Ethylene glykol and itstabolite, glycolic Acid, in rats and
humans. Toxicological Science [online]. vol. 85, () 478-490, [citovano 2015-4-23].
DOI 10.1093/toxsci/kfil19

Metabolism parameters

Renal parameters (GA) EG GA

Spec BW? VKC*( GFRC*(I/ QURC(l KT°( TmaEC’(M KM1( VimaylCHm KM2Y( Vpnax2C(m
ies (kg) I/kg h/kg) /h/kg) mg/l) g/h/kg) wmg/l) g/h/kg) mg/l) g/h/kg)

BW)
Fem 0.28 0.007 41.04 0.174 840 20 1479 290 60 44.3
ale 0 279
SD
Male 0.42 0.006 62.1 0.174 840 20 1479 290 60 44.3
SD 5 524
Fem 0.16 0.007 26.4 0.277 840 20 1479 290 60 44.3
ale 0 235
F344
Male 0.26 0.006 54.4 0.119 840 20 1479 290 60 44.3
F344 0 349
Male 0.46 0.006 58.3 0331 616 15 1479 290 60 44.3
Wist 0 156
ar
Hum 70 0.004 24.19 0.212 840 14 1479 1300 14.4 107.6
an 43
(mal
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Spec
ies

Hum
an
(fem
ale)

Metabolism parameters

Renal parameters (GA) EG GA
BW? VKC*( GFRC(I/ QURC(I KT?( TmaEC’(M KM1Y( ViadlCH{m KM2Y( Va2C(m
(kg) 1/kg h/kg) /h/kg) mg/l) g/h/kg) mg/l) g/h/kg) mg/l) g/h/kg)
BW)
58 0.004 27.28 0.152 840 14 1479 1300 14.4 107.6
74

Note: The model parameters were either estimated indigely and held fixed
(fixed), measured in independent experiments (measwedgtimated by fitting
the model to the data (fitted) as described intéx¢ with the sources for each
estimation designated in footnotes to the tablee Yolume of urine in renal
tubules (VTUC, scaled to kidney weight) was arbilyafixed to 10% of the
kidney volume in each strain, sex, or species.

4a Body weights (BW) for young adult15 weeks of age for rats), kidney
volume (VKC, scaled fraction of BW), glomerulartfdtion rate (GFRC, scaled
fraction of kidney weight), and urine flow (QURGsated fraction of kidney
weight) measured by Powers (1995) for rats and@iyR (1975) or Guyton
(1976) for humans.

<b Michaelis constant (KT) and maximum capacity{EC) for tubule
reabsorption of glycolic acid fitted to pregnant&pe-Dawley (SD) rat data of
Pottengeret al. (2001), male Wistar rat data of Harris and Rickard(1980),
and human data of Carstestsal. (2003). T.oEC is scaled by (body weigft}.
Parameters were held fixed for male SD rat and matefemale F344 rats and
female humans.

dc Measured in female SD rat liver slice by Boethal. (2003) for EG and
female SD rat and female human liver cytosols fér &d held fixed for other
strains or sexes.

<d Estimated W.xC for EG metabolism in female SD rats from Potterejeal.
(2001) and held fixed for other rat strains; estadafor male humans from
Carstenset al. (2003), and held fixed for females. Each studyeBjmeV nax was
calculated from Wa,C*(BW)° "
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Priloha¢. 10 - Biotransformace ethylenglykolu.

Zdroj: KUCEROVA, J., 2014, Monitorovani hladin ethylenglykghi podezeni na
intoxikaci nemrznouci kapalinou. Brno. Bakialéa prace. Masarykova Univerzita,
Lékarska fakulta, Ustav soudniho I&ktvi. Vedouci prace Brzobohatéa Andrea

Biotransformace ethylenglykolu

Ethylene Glycol HO-CH,-CH,-OH
alcohol dehydrogenase l
Glycoaldehyde O=CH-CH,-OH
Glycolate O=C-CH,-OH O=CH-CH=0 Glyoxal
(34-44% of dose)® !
OH

[slom /

Glyoxylate O:CI - C|=O
H OH
Formate
Oxalate O=(|: - (}=O Glycine
to 2.3%)°
(upto ] OH OH +Benzoic Acid
+Cd”’
Hippuric Acid
Calcium Oxalate
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Priloha¢. 11 - Biotransformace ethylenglykolu 2.

Zdroj: SAMARNEH, M., 2012, Severe Oxalosis With &ymic Manifestations.

Journal of Clinical Medicine Researchonline]. [citovdno 2015-06-29].
10.4021/jocmr525w
Ethylene Glycol Metabolism
Ehtylene Glycol o
" B Vi .
i £ K :
£5 F ormepizale / :
S .,
Glycoaldehyde Ciaiie Agig Ca'“”ml Calcium Oxalate
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cid ¢

Figure 1 : Bthyene Glwol Metabolism

Dxalate Crystals
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Glycine Deposition
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Piiloha ¢. 12 - Data a vysledky kumulativhiho mnozstvi EG &A vylouéené mdi

dobrovolnika vystaveného po dobu 4 hodin 30 ppm EG.

Zdroj: CORLEY, R. A. a kolektiv, 2005, Developmeot a physiologically based
pharmacokinetic model for Ethylene glykol and itstabolite, glycolic Acid, in rats and
humansToxicological Sciencfonline]. vol. 85 (1), p. 478-490, [citovano 2015-04-23].
DOI 10.1093/toxsci/kfil19
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Priloha ¢. 13 - Krystaly pritomné v tubulech, obrdzek B je zvyraz#én pouzitim
polarizovaného s¥tla.

Zdroj: TING, S. a kolektiv, 2009, Early and LateeBentations of Ethylene Glycol
Poisoning. American Journal of Kidney Diseasgsnline]. vol. 53 (6): 1091-1097
[citovano 2015-06-30]. DOI: 10.1053/j.ajkd.20081
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Priloha ¢. 14 - Krystal uvnitf tubulu a nekréza tubularniho epitelu, obrazek B
ukazuje, polarizaci dvojlomem.

Zdroj: TING, S. a kolektiv, 2009, Early and LateeBentations of Ethylene Glycol
Poisoning. American Journal of Kidney Diseasgsnline]. vol. 53 (6): 1091-1097
[citovano 2015-06-30]. DOI: 10.1053/j.ajkd.2008(1
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Priloha ¢. 15 - Kalcium oxalatova krystalurie v mai pacienta otraveného
ethylenglykolem: kalcium oxalat monohydratové krysaly ve swtlém poli
mikroskopu vlevo, uprost‘ed pod polarizovanym s¥tlem a dihydrat krystaly

vpravo.

Zdroj: EDER, A. F., 1998Ethylene glycol poisoning: toxicokinetic and anelgt
factors affecting laboratory diagnosifnline].[citovano 2015-07-12]. Dostupné z:
http://www.clinchem.org/content/44/1/168.long
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Prilohy ¢&. 16 - Toxikokinetické vyhodnoceni odstraéni ethylenglykolu.
Vidime zde koncentraci v piibéhu terapie pacienta, trvani terapie intravendznim

podanim ethanolu a dva fizné dlouhé intervaly hemodialyzy (HD).

Zdroj: EDER, A. F., 1998 Ethylene glycol poisoning: toxicokinetic and angigt
factors affecting laboratory diagnosipnline].[citovano 2015-07-12]. Dostupné z:

http://www.clinchem.org/content/44/1/168.long

[ HD ] | HD |

10000 =

E

(mg/L)

ETHYLENE GLYCOL

TIME (hours)

Sérum ethylenglykolus] a sérum ethanolu ().
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Priloha €. 17 - Indikace vykEru zpiasobu néhrady funkce ledvin u kriticky

nemocnych.

Zdroj: TESAR, V. a kolektiv, 2015,Klinicka nefrologie 2. zcela pepracované a
doplrené vydani. Praha: Grada, ISBN 978-80-247-4367-7

CRRT Intermitentni hemodialyza

hemodynamicka nestabilita/Sok tézka symptomatickd hyperkalemie

ARDS tézké otravy dialyzovatelnym jedem (etylenglykol,
trauma mozku, mozkovy otok metanol, lithium)

tézké méstnavé srdecni selhani (kardiorendlni syndrom) | néhrada funkce ledvin po ukonceni CRRT po stabilizaci
akutni selhani jater nemocného (,bridging k zotaveni’)
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Priloha €. 18 - Postupn& normalizace EKG v pibéhu 1é&¢by infuzi NaHCO:s.

Zdroj: NAVRATIL, O., 2014, Akutni intoxikace[online]. [citovano 2015-06-26].
Dostupné z: http://slideplayer.cz/slide/1987698/
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Priloha ¢. 19 - Diagnosticka biopsie ledvin: vlevo- histopatogické zn&ny v biopsii
ledvin poukazuji na makrovakuolarni degeneraci gevazreé z proximalnich tubuli;
vpravo- u biopsie ledvin miZzeme vidit v polarizovaném sétle dvojlomné

intratubularni oxalatove krystaly.

Zdroj: EDER, A. F., 1998Ethylene glycol poisoning: toxicokinetic and anegt
factors affecting laboratory diagnosifnline].[citovano 2015-07-12]. Dostupné z:

http://www.clinchem.org/content/44/1/168.long
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Priloha ¢. 20 - Vsupni EKG blokada Na kanak- QRS > 0,1 s, prodlouzeni QT

intervalu, tachykardie.

Zdroj: NAVRATIL, O., 2014, Akutni intoxikace[online]. [citovano 2015-06-26].
Dostupné z: http://slideplayer.cz/slide/1987698/
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Priloha ¢. 21 - Vyhody a nevyhody CRRT.

Zdroj: TESAR, V. a kolektiv, 2015,Klinicka nefrologie 2. zcela pepracované
doplrené vydani. Praha: Grada, ISBN 978-80-247-4367-7

Vyhody Nevyhody

lepsi hemodynamicka tolerance vys8i riziko krvaceni pfi systémové antikoagulaci
méné arytmif delsiimobilizace nemocného

lepsi moznost adekvatni vyzivy méné casu na diagnostické a lé¢ebné intervence
lepsi kontrola tekutinové bilance delsi kontakt krve s umélymi povrchy

lepsi kontrola vnitiniho prostredi technicky komplikovanéjsi

rychlejsi zotaveni ledvin (7) drazsi
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Priloha ¢. 22 - Schéma hemodialyzy.

Zdroj: ONDRASKOVA, L., 2012 Dialyza [online]. [citovano 2015-07-12]. Dostupné
z: http://pfyziollfup.upol.cz/castwiki2/wp-contenfiloads/2012/05/DialyOndrUpr.pdf
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Priloha¢. 23 - Znazorréni difuze a filtrace pfi hemodialyze.

Zdroj: ONDRASKOVA, L., 2012 Dialyza [online]. [citovano 2015-07-12]. Dostupné
z: http://pfyziollfup.upol.cz/castwiki2/wp-contenfiloads/2012/05/DialyOndrUpr.pdf
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Priloha ¢. 24 - Dialyza&ni pristroj AQUARIUS pro kontinuélni veno-vendzni

dialyzu.

Zdroj: ONDRASKOVA, L., 2012 Dialyza [online]. [citovano 2015-07-12]. Dostupné
z: http://pfyziollfup.upol.cz/castwiki2/wp-contenfiloads/2012/05/DialyOndrUpr.pdf
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Priloha ¢. 25 - Schéma metody CVVH.

Zdroj: KAVALCOVA, J., 2013, Eliminacni metody[online]. [citovano 2015-07-08].
Dostupné zhttp://www.akutne.cz/res/publikace/eliminacni-matdcvalcova-j.pdf

. KONVEKCE

postdiluce

QB 80-300
ml/min

QUF 100-300
ml/hod

antikoagulace _
= l,,.,=12-36 1724 hod
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Priloha ¢. 26 - Schéma metody CVVHD.

Zdroj: KAVALCOVA, J., 2013, Eliminacni metody[online]. [citovano 2015-07-08].

Dostupné zhttp://www.akutne.cz/res/publikace/eliminacni-matdcvalcova-j.pdf

DIFUZE

QB 80-300 Cl  .=14-36 /124 hod

urea

ml/min

antlkoatrulace

QUF 100-300 QD 600-2000
ml/hod ml/hod
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Priloha ¢. 27 - Schéma metody CVVHDF.

Zdroj: KAVALCOVA, J., 2013, Eliminacni metody[online]. [citovano 2015-07-08].

Dostupné zhttp://www.akutne.cz/res/publikace/eliminacni-matdcvalcova-j.pdf

CVVHDF KONVEKCE

prediluce AR postdiluce

QS 1000-3000 @

QB 80-300 ml/hod
ml/min

,.\,H\ =
1 DIFUZE
AN
(X)

D Cl,...=14-40 1/24 hod

antikoagulace

QUF 100-300 QD 600-2000
ml/hod ml/hod
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Priloha ¢. 28 - Dvoucestna dialyzéni kanyla zavedena cestou vena subclavia pro

veno-venoézni dialyzu.

Zdroj: ONDRASKOVA, L., 2012 Dialyza [online]. [citovano 2015-07-12]. Dostupné
z: http://pfyziollfup.upol.cz/castwiki2/wp-contenfiloads/2012/05/DialyOndrUpr.pdf
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Priloha ¢. 29 - Dvoucestna dialyzéni kanyla zavedena cestou vena subclavia pro

veno-venoézni dialyzu 2.

Zdroj: ONDRASKOVA, L., 2012 Dialyza [online]. [citovano 2015-07-12]. Dostupné
z: http://pfyziollfup.upol.cz/castwiki2/wp-contenfiloads/2012/05/DialyOndrUpr.pdf
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Priloha ¢. 30 - Mallampatiho klasifikace (a) a Cormackovo-Leanovo score (b).

Zdroj: MALEK, J. a kolektiv, 2011 Prakticka anesteziologiePraha: Grada, ISBN

8024774402
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Piiloha &. 31 - Kolonizace, kontaminace a infekce katétru.

Zdroj: DRABKOVA, J., 2001,Centrélni Zilni katétry funkce, zaklady zasdid a
oSefrovani [online]. [citovano 2015-07-10]. Dostupné  z:

http://www.msm.cz/download/czk.pdf
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Priloha ¢. 32 - Schéma viceramenného katétru s jednotlivymvyasténimi na konci
katétru.

Zdroj: ZADAK, Z. a kolektiv, 2007|ntenzivni medicina na principech vimitho
lékarstvi. Praha: Grada, ISBN 978-80-247-2099-9
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Priloha €. 33 - Pokyny pro aplikaci Tegaderm CHG.
Zdroj: BOZDASOVA, M., 2011, O3etovatelska pé&e o pacienta se zavedenym

centralnim Zilnim katétrenZlin. Bakal&sk& prace. Univerzita TomaSe Bati ve ZJin

Fakulta humanitnich studii, Katedra d@dgttelstvi. Vedouci prace Dleskova Monika

Pokyny pro aplikaci
: yF>

Oteviaie baleni a vyjméta z néj starilnl Umistdte gelovy polStarek CHG nad misto

ochranné filmove kryti Tegaderm CHG. zavedeni katétru a vyhladie okraja kryt,

Odloupnéte ochrannou wrsivu Z plilnavéno \/ pfipadd pfisitjch katétrd mize gelowy

povrchu krytl, Otodte kryt tak, aby prinawy polstarak prekrjvat misto vpichu | &,

povrch sméfoval k povrchu pokoZky. Zabezpette krytl v souladu s protokolem
vasaho zafzenl,

Pomalu odetraniujte papirovy ramedek PouZijte prouzky steriini pasky pro zajis@ni Informaci o vwména krytl zaznamenejta

pii soutasnem vyhlazovan( keyti od stiedu katgtru, jeden pod hadicku a drury pres na Stitku v souladu s postupy stanovenymi
smérem Kk okrajlm, pougifa mimy tlak, haditku. provads zafzen!, Malepta Stitsk na kytl,
abiyste zlep&ili prilnavost. Zajistata vadkerd Jumean katstru nebo

nastavcs.
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Priloha €. 34 - Pokyny pro odstraréni Tegaderm CHG.

Zdroj: BOZDASOVA, M., 2011, O3etovatelska p& o pacienta se zavedenym
centralnim Zilnim katétrenZlin. Bakal&sk& prace. Univerzita TomaSe Bati ve ZJin
Fakulta humanitnich studii, Katedra d@dgttelstvi. Vedouci prace Dleskova Monika

Pokyny pro odstranéni

Kryti odstrafujte v souladu s protokolam
vadano zafzenl, nebo kayZ ja kryd
sqturovAno. Stuperi saturace zjistits, kdy?
pratem lshce zatlaéite na gelow polStarek.
Polud znamika stladeni galového polErariky
nezmii, méli bysta krytl wménit,

Odlepte prougky pasky polZitg pro zajistén
haditalk,

Jarnng uchopta okraj kryt 2 pomalu
odiepujta kryti z pokoZky, sméram K mist
vpichu nebo ve sméru rdsw chiupd.

Kryti odstrafiujte pomalu a jemng”, tsnd
nad povrcham pokofky (pod thiem 180°),
Matahajte kryif z pokofky smérem nahor,
mahlo by dojit k jejimu paranéni.

\ pribéhu odlepovani, umistéte v palec
nabo ukarovadol na gelovy polEtaiek, abysta
usnadnili jeho odstrandni. Pii odstrafiovani
filmovaho krytl Tegaderm CHG by mél golow
polétarek Z0atat voalky, Odlepujte kytl
gmarem k mistu vpichu katdry, piidriujte

pii tom pokcEku | katdr, abysta minimalzoali
riziko tolnénf katdtnd, Pro usnadnéni odiepenl
j& mo@né polgit zdravotnicks rozpoustédio
adheziv nebo tampon s fyziologickym roetokem.
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Piiloha ¢. 35 - Fyziologické parametry EKG zaznamu.

Zdroj: REMES, R. a kolektiv, 2013Prakticka pirucka p-ednemocrini urgentni
medicinyPraha: Grada, ISBN 978-80-247-4530-5

Frekvence 60-100/min vzdélenost mezi R-komplexy
3-5 velkych ¢tverct (0,6-1,0 s)

P-vlna 0,05-0,1s amplituda 1-3 mm (0,1-0,3 mV)

PQ-interval 0,12-0,2 s max. 1 velky ¢tverec

Q-vlna <0,04s mensi nez % vysky R

QRS-komplex | 0,06-0,12 s max. 3 malé ctverecky

ST-usek izoelektricky bez elevaci a depresi

QT-interval 0,32-0,42 s

T-vlna normalné invertovana | invertovana patologicky
aVR, V1, n¢kdy V2 I,II, V4, V5, V6
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Priloha ¢. 36 - Uk&zka artefaktu. Ve svodu V1 je artefakt zfisobeny nedokonalym

prilnutim elektrody.

Zdroj: SOVOVA, E. a kolektiv, 2006 EKG pro sestry Praha: Grada, ISBN
8024715422

ARTEFAKT
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Priloha ¢. 37 - Hehozené EKG svody- vyrénéné horni konéetiny (vyménéna

¢ervend a Zluta elektroda).

Zdroj: SOVOVA, E. a kolektiv, 2006[EKG pro sestry Praha: Grada, ISBN
8024715422
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Piiloha ¢ 38 - Mikroskopicky pohled- na levo- hrubé intrakadialni
mikrokalcifikace (HE, 2006); vpravo- intracytoplazmaticka mikrogranularni
intrakardialni kalcifikace konvergujici s hrubSimi extracelularnimi vzorky (HE,
10006).

Zdroj: ZOJA, R. a Kkolektiv, 2013, Histopathological fings of medico-legal
significance in delayed death from ethylene glypolsoning.Australian Journal of
Forensic Sciencedonline]. vol. 45 (1), p. 37-42, [citovano 2015-08]. DOI:
10.1080/00450618.2012.702787
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Priloha ¢. 39 - Mikroskopicky pohled- na levo mikrokalcifikace uvnitié glomeruli
ledvin (HE, 4006); uprosfed- depozita intraparenchymového hemosiderinového
pigmentu (Perlsova reakce, 2006); vpravo- pohled popolarizovanym swtlem na

dvojlomny vzorek ledvinovych papil.

Zdroj: ZOJA, R. a kolektiv, 2013, Histopathologicdindings of medico-legal
significance in delayed death from ethylene glypolsoning.Australian Journal of
Forensic Sciencedonline]. vol. 45 (1), p. 37-42, [citovdno 2015-08]. DOI:
10.1080/00450618.2012.702787

174



Piiloha ¢. 40 - CT mozku ukazuje bilateréini 1éze s nizkou ustotou v bazalnich

gangliich.

Zdroj: CORR, P. a kolektiv, 2012, Neuroimaging fimgk in acute ethylene glycol
poisoning.Journal of Medical Imaging and Radiation Oncoldgyline]. vol. 56 (4), p.
442-444, [citovano 2015-06-21]. DOI: 10.1111/j.17%485.2012.02362.x
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Piiloha ¢. 41: (a) ukazuje rozsahlé fiznorodé (hyperintenzivni a hypointensivni)
zmény v putamen, globus pallidus a v externim obalu.b) demonstruje omezeny
rozptyl v putamen a globus pallidus bilateralr® odpovidajici infarktu. (b = 1000

s/mmz2)

Zdroj: CORR, P. a kolektiv, 2012, Neuroimaging fimgs in acute ethylene glycol
poisoning.Journal of Medical Imaging and Radiation Oncoldgyline]. vol. 56 (4), p.
442-444, [citovano 2015-06-21]. DOI: 10.1111/j.17%485.2012.02362.x
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