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Uvod

Traumata predstavuji celosvétoveé zavazny problém a hlavni pfi¢inu imrti a invalidity
u déti a adolescentl napii¢ vSemi vékovymi kategoriemi. Ve vyspélych zemich tvofi traumata
az 35 % vsSech détskych umrti. Nej€astéjsi urazovy mechanismus je v disledku dopravnich
nehod a padi. Nejvice nachylnd télni oblast vici poranéni je hlava, krk a koncetiny.
U pediatrickych pacientl se zdvaznym traumatem je po 24 meésicich po urazu viditelny
vyznamny deficit kvality Zivota, ktery mize vazné ovlivnit vyvojovy potencial ditéte. Nasledky
traumatu jsou od psychologickych azpo ekonomické, zahrnuji pocatecni hospitalizaci
a nedostatecnou Skolni dochazku a nésledné finan¢ni a socidlni problémy v dasledku
celozivotniho handicapu a budoucich moznych ztrat zaméstnani, coz mé za nasledek vyznamny
dopad na zdravi a celkovou prosperitu (a to i finan¢ni) pacienti i jejich rodin.
Navzdory zlepSeni traumatologické péce neprokdzaly populaéni studie provadéné ve vyspélych
zemich Zadny Ubytek ve vyskytu zdvaznych pediatrickych traumat v pribéhu posledni dekady.
Pti dodrZeni preventivnich opatieni, jako je napfiklad pouzivani bezpecnostnich pasa

v automobilech, by mohlo byt zabrdanéno mnohym urazim (Casteldo et al., 2023).

V souvislosti s vySe uvedenymi skutecnostmi si miizeme polozit otdzku: Jaké jsou aktudlni
validni publikované poznatky o specifickych aspektech zdravotni péce o pediatrické pacienty

s traumatem v pfednemocni¢ni neodkladné péci?

Cilem bakalafské prace je sumarizovat aktudlné dohledatelné publikované poznatky
o specifikach zdravotni péce o pediatrické pacienty s traumatem v pfednemocni¢ni neodkladné
péci. Stanovené dil¢i cile prace jsou nasledujici:

1) Predlozit aktudlni dohledatelné hodnotici Skaly, které jsou vyuZitelné pii poskytovani
pfednemocni¢ni neodkladné péce pediatrickym pacientiim s traumatem.

2) Predlozit aktualni dohledatelné publikované poznatky o specifickych aspektech péce

o pediatrické pacienty s traumatem v pfednemocni¢ni neodkladné péci.
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2 Prehled publikovanych poznatkii o traumatech v pediatrii

2.1 Anatomické a fyziologické odliSnosti détského véku souvisejici
s traumaty

Pro zajisténi optimalni péce o pediatrické pacienty je potieba, aby zdravotnicti
pracovnici disponovali védomostmi o zasadnich anatomickych 1 fyziologickych rozdilech
détského veku. Tyto znalosti jsou klicove, jelikoz dané rozdily mohou vyrazné ovlivnit pribéh

patologickych stavili nejen u traumatickych stavi, ale i jejich naslednou 1é¢bu a prognozu.

Kardiovaskularni systém

Fetalni obéh je typ krevniho obéhu, ktery se vyskytuje u plodu v pribéhu intrauterinniho
vyvoje. Zajistuje dodavku kysliku a zivin k plodu pfes placentu pomoci pupecni S$nidry.
Po narozeni probihd postupné piestavovani fetalniho obéhu na dospély typ krevni cirkulace.
Béhem prvnich 24 hodin po porodu dochdzi po rozpéti plicniho parenchymu k funkénimu
uzavieni ductus arteriosus Botalli a zdroven zanika 1 foramen ovale, ktery ptedstavuje spojku
mezi pravou a levou sini. Jejich uzavienim vznika novorozenecky krevni obéh, ktery se jiz
podstatné neméni od krevniho ob&hu dospélych.

Novorozenci maji oproti dospélym relativné mensi objem svalové hmoty, proto vétSina krve
novorozence cirkuluje pfedevSim v mozku a tutrobach. Na zaklad¢ toho lze krevni ob¢h
novorozence do znacné miry oznacCit jako jiz CasteCné centralizovany. Pokud by doslo
v disledku rozvoje kompenzacnich mechanismii (napf. pfi Sokovych stavech) k centralizaci
krevniho ob&éhu novorozence, tak by byl tento kompenzacni mechanismus do velké miry jiz
vycerpany.

Déti prechazejici z novorozeneckého obdobi do obdobi kojeneckého jiz nemaji pfitomné
anatomické odliSnosti obéhového systému od obéhového systému dospélych. Nachazeji se zde
ale rozdily fyziologické. Détské srdce ma nizsi pocet kontraktilnich vldken nez srdce dospélého,
tudiz se stahuje mensi silou. Systolicky objem pfedstavuje 4-5 ml krve. Udrzovani minutového
objemu je proto dosahovdno zejména vysokou tepovou frekvenci. Minutovy srde¢ni objem
novorozence pii tepové frekvenci 120/min je tak v rozmezi 500-600 ml. Pti potifebach détského
organismu na navyseni minutového objemu pii zatézi se tedy neuplatiiuje zvyseni kontraktility
myokardu, ale pouze zvySeni srdecni frekvence, které ale neni dostatecné. Uplatituje se zde tedy
pfi sympatické stimulaci systému zejména chronotropni u¢inek nad U¢inkem inotropnim.

To mize byt velmi nebezpecné pii bradykardii, kterd mize byt zplisobena stimulaci vagu
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¢i hypoxii (Mixa et al., 2021).

Hodnoty klidové tepové frekvence u novorozence dosahuji pfiblizn¢ 150/min, u dvouletého
ditéte tepova frekvence klesa na 115/min a u desetiletého ditéte mizeme ocekavat frekvenci
75/min. Mista vyhmatavani pulsové viny se lisi dle véku — u novorozencti a kojenct
se doporucuje hmatat puls na a. femoralis a u starSich déti na a. brachialis, a. dorsalis pedis
¢i a. carotis (Simulikova, 2015). Systolicky objem u vyse uvedenych vékovych kategorii bude
5, 18 a 50 ml. Béhem prvniho roku Zivota bude krevni tlak kolem 85/55 mm Hg, v pfedskolnim
veku dosahuje hodnot 100/60 mm Hg a u Skolaki se stabilizuje na 120/70 mm Hg. Stfedni
arteridlni tlak by nemél béhem celého vyvoje klesnout pod 50 mm Hg. Pii hrazeni krevnich
ztrat je dulezité respektovat optimalni rychlost podavani infuzni terapie, krve a krevnich

derivati, kterd by neméla nikdy ptekracovat 10 ml/kg/hod (Bartiingk et al., 2016).

Respiracni systém

U mladsich déti prevazuje dychani pomoci nosu a branice. Oteviena usta béhem dychani
poukazuji na dechovou tisent a obstrukci dychacich cest. Mezi anatomické odliSnosti stavby
dychacich cest patii pfedevsim odliSnosti v jejich tvaru. U déti do 5 let se nejuzsi misto nachazi
v subglotickém prostoru tésné pod hlasivkovymi vazy. U déti do 2 let pii poloze vleze je hrtan
polozen vyrazné¢ nahote. Toto by mélo byt zohlednéno pii zajiStovani dychacich cest
zdravotnickymi pracovniky ati by se také méli vyvarovat hyperextenzi hlavy. Pii vybéru
spravné velikosti endotrachedlni kanyly se doporucuje fidit pomickou, kdy primér distalniho
¢lanku malicku ditéte na horni koncetin€ odpovida priméru kanyly a spravna hloubka zavedeni
se mize urcit pomoci odméteni vzdalenosti od tragu k ustnimu koutku (Bartiin¢k et al., 2016).
Pro pfesné urceni spravné velikosti endotrachealni kanyly k orotrachedlni intubaci lze vyuZit
vzorce: 18 + vek ditéte (roky/4) a pro urCeni hloubky zavedeni: 12 + (vek/2) (Simulikova, 2015).
Mixa (2021) navic dopliiuje anatomické odlisnosti stavby dychacich cestu u déti o izké nosni
pruduchy, relativné velky koten jazyka a vysoko postavenou epiglottis. To v§e muze ptispivat
k obtiznému udrzeni volné priichozich dychacich cest. V oblasti hrtanu jsou u déti pfitomny
znacn¢ individudlni rozdily v anatomii, které mohou vést az k obtiznému zajisténi dychacich
cest. Také dodava, Ze dychaci trubice u déti je pomérné Uizka, a proto jiz malé mnozstvi sekretu
¢1 lehky vznik edému ohrozuje dit€ jeji obturaci. Pokud dojde u menSich déti k aspiraci,
aspirované téleso se naléza v obou bronsich s podobnou pravdépodobnosti, jelikoz oba bronchy
odstupuji zatim zhruba pod thlem 55°. U starSich déti v obdobi puberty lze ocekavat

transformaci dychacich cest ke stejnym anatomickym pomértim jako u dospélych, kde nejuzsi
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misto dychacich cest ptebird hlasova Stérbina. Tabulka ¢. 1, kterd se nachazi pod textem,
poskytuje srovnani fyziologickych hodnot zékladnich Zivotnich funkci v jednotlivych vékovych

obdobich détského vyvoije.

Tabulka ¢. 1

Fyziologicka rozmezi hodnot zakladnich vitalnich funkci u deti

Vék Dechova frekvence Pulzova frekvence  Krevni tlak (mm Hg)
(dechy/min) (pulzy/min)
Nedonoseny 30-60 125+10 35-56/neméfitelny
novorozenec

Novorozenec 30-40 140 + 50 75/50
1-6 mésicu 30-40 115 +40 80/46
6-12 mésicu 24-30 115+30 96/65
1-2 roky 20-30 110 £40 99/65
2-6 let 20-25 105+ 35 100/60
6-12 let 16-20 95 +£30 110/60
Starsi 12-16 82 + 25 120/60

(Seblova et al., 2018, s. 348)

Termoregulace

Pfi poskytovani neodkladné péce u détskych pacientli je klicové udrZzovat tepelnou
pohodu pro dosaZeni optimalnich vysledki. U novorozenct a kojenci, ktefi maji nedostatecnou
izolaci v dusledku teprve se tvotici vrstvy podkozniho tuku, je nezbytné predejit ztratdm tepla,
protoze jejich schopnost udrZet télesnou teplotu je omezena a tudiz vykazuji vyssi tepelné ztraty
nez starsi déti. V této skupiné pacientl nedochézi ke svalovému tfesu, ktery by obvykle slouZil
ke zvysSeni télesné teploty a rozklad hnédé tukové tkané je ptili§ narocny na spotiebu kysliku
a tedy energeticky nevyhovujici pro novorozence 1 kojence. Fyziologicka hodnota télesné
teploty malého ditéte se pohybuje mezi 36,3 °C a 37,3 °C. Pii péci o takto malé déti je zejména
dilezité predejit ztratdm tepla, nebot’ je hypotermie mize ohrozit itlumem dychéani a rovnéz
1 poklesem minutového srdecniho vydeje s naslednou centralizaci obehu. Pokud je u ditéte
pfitomna hypotermie, je nezbytné si uvédomit, Ze se méni farmakodynamika vétSiny podanych
1€kt a jejich G€inek bude prodlouzen. K zabranéni ztrat télesného tepla se doporucuje umistit
dit¢ do vyhtatého prostoru, zabalit ho do mekkych textilii a nésledné¢ do termofolie

(Mixa et al., 2021).
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2.2 Epidemiologie pediatrickych traumat

Traumata jsou hlavni pfi¢inou pediatrickych umrti ve vyspélych zemich a predstavuji
nejcastéjsi davod k ptijeti détskych pacientli na oddéleni urgentniho ptijmu. Udava se, ze rocné
utrpi kazdé¢ ¢tvrté dité uraz vyzadujici odbornou péci (Gholipouri et al., 2022).

Na zaklad¢ retrospektivni studie zroku 2023, zabyvajici se pfi¢inami, charakteristikami
a doCasnymi trendy pediatrickych traumat mezi lety 2009 a 2019, bylo ptfedlozeno, Ze celkové
Cislo pediatrickych zavaznych traumat se nesnizilo v pritbé¢hu posledniho desetileti. Studie
probéhla v portugalské fakultni nemocnici Hospital de Santa Maria s pediatrickym
traumacentrem 1. typu, kde se retrospektivné zkoumala data o pacientech hospitalizovanych
na pediatrické jednotce intenzivni péce. Pacienti museli byt pfijati do nemocnice minimalné na
24 hodin po vzniku traumatu, byt mladsi 18 let a s Injury Severity Score (ISS) vy$§im nez 12.
Jako nejCastéjsi pfiinu pediatrickych Umrti udava studie dopravni nehody. V studii bylo
zahrnuto celkem 358 pacientli, ztoho 75 % pacientl piedstavovalo ucastniky dopravnich
nehod. Mezi nimi bylo 30 % po srdzce v motorovém vozidlu, 25 % chodcii, 10 % motorkait
a 10 % cyklistl. Dopravni nehody mély za nasledek vyssi potfebu krevni transfuze (9 vs.
2 ml/kg) a nejvyssi imrtnost na jednotce intenzivni péce (JIP). Pacienti z dopravnich nehod
m¢eli delsi pobyt na JIP, primérné 6,4 dnii oproti 4,2 dntim u ostatnich pediatrickych pacientd
na stejném odd¢leni. VétSina pediatrickych pacientti z dopravnich nehod nepouzivala ochranné
prvky (45 %) nebo je pouzivala nevhodné (13 %). Dvé  tfetiny  traumat  zahrnujicich
novorozence a kojence byly ndsledkem prave dopravnich nehod. V ptedskolnim obdobi
(1 — 5 let) se fadi mezi nejcastéjs$i mechanismy urazi opet dopravni nehody (44 %) a pady
(30 %); au détimezi 6 a 11 lety byly nej€astéji pritomné urazy zpiisobené dopravnimi nehodami
(43 %), trazy chodct (30 %) a pady (19 %). Hlavnimi razovymi mechanismy adolescentli
byly zejména dopravni nehody (39 %), pady (21 %) a nehody motorkati (15 %). Padem z vysky
se poranilo 19 % déti, 4 % z nich se staly béhem sportovnich aktivit (Castelao et al., 2023).
Naopak Iranska studie probihajici na 3 mésice na jafe 2019, analyzujici data celkem 1786
pacientli pod 18 let a s Glasgow Coma Scale pod 9 bodt pfi piijmu na urgentnim piijmu, udava
jako hlavni pfi¢inu pediatrickych traumat pady z vysky (40,4 %) a aZ poté dopravni nehody
(35,1 %) (Gholipouri et al., 2022). Stejné tak studie, ktera probihala v Némecku u letecké
zachranné sluzby mezi lety 2014 a 2018, konstatuje jako hlavni pfic¢inu pediatrickych traumat

pady (43,2 %) a az poté dopravni nehody (18,5 %) (Mockler et al., 2023).
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Nejvyssi incidence zavaznych traumat byla pozorovéna u dospivajicich, zejména chlapcii
(Castelao et al., 2023). Toto potvrzuje i retrospektivni studie z roku 2017, analyzujici data
5306 pediatrickych pacientii s traumatem pod 15 let z databaze registru pediatrickych pacient
v Johns Hopkins Hospital v Marylandu, USA. Z celkového poctu pacientd zatazenych do studie
bylo 50 % zastoupeno pacienty mezi 9 az 15 lety a v celém vyzkumném vzorku predstavovaly
divky pouze 35 % (DiBrito et al., 2018). Iranska studie navic dodava, Zze vyssi prevalence
traumat u chlapcti mize byt zptisobena jejich zvySenou tendenci k rizikovéjSim aktivitam
(Gholipouri et al., 2022).

Vétsina urazi se stala na silnicich (82 %), dalSich 13 % se udalo v domacim prostiedi a 6 %
na mistech volnocasovych aktivit. Naprosta vétSina tirazi zahrnovala trazy hlavy/krku (73 %)
a koncetin (42 %). VéEtSina pacientli méla sdruzené poranéni (88 %) a 57 % mélo 3 a vice
poranénych télnich oblasti. Mezi nej¢astej$i mechanismy urazil se zatadilo poranéni hlavy/krku
a koncetin (kazdé 77 %) u ucastnikd dopravnich nehod a u chodct poranéni hlavy/krku (80 %)
a bricha (64 %). Déti poranéné v disledku pada nejcastéji utrpély poranéni koncetin (82 %)
a také hlavy/krku (59 %). Chodci méli o 25 % vysSsi riziko vzniku poranéni hlavy nebo krku
a vysSs$i vyskyt zdvazného poranéni mozku pii porovnani s ostatnimi mechanismy urazii
(Casteldo et al., 2023). franska studie autori Gholipouri et al. udava totozné jako nejéastéji
poranénou oblast hlavu/krk (15,5 %), naopak nejméné bézné poranéni dle vysledki studie byla
poranéni bficha (3,7 %) a patete (3,2 %) (Gholipouri et al., 2022).

Pievaha pacientl zahrnutych v portugalské studii byla transportovana do vyzkumné nemocnice
pfimo z mista udalosti (59 %) a zbylych 41 % bylo pfevezeno z regionalnich nemocnic
po primarni stabilizaci. Transport pacientd do traumacentra byl v 79 % ptipadt realizovan
sanitnim vozem a ve 21 % pfipadl vrtulnikem zichranné sluzby. Studie vykondvana
v portugalské nemocnici vykazuje mortalitu 1,7 % a poukazala zejména na urazy zptsobené
dopravnimi nehodami. Vékové rozdily odrazeji specifickd rizika spojend s predvidatelnymi
fazemi fyzického a socialniho vyvoje v kazdé vékové skupin€. Proto by mohly byt Grazy
minimalizované cilenymi edukacnimi strategiemi. JelikoZz vétSin€é zminénym Urazovym
mechanismim lze pfedchazet, je jasné podloZena dileZitost dodrZzovani vSeobecné znamych

preventivnich opatieni (Casteldo et al., 2023).
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2.3 Centra vysoce specializované traumatologické péce pro déti

Centra vysoce traumatologické péce pro déti jsou ziizovany na zakladé § 112 zédkona
¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani. Na utzemi
Ceské republiky se jich nachazi 8 a statut centra vysoce specializované traumatologické péce
pro déti se jim ud€luje na 5 let. Vysoce specializovanou traumatologickou péci je myslena péce,
ktera je poskytovana Triaz pozitivnim pacientim. Dle § 6, odst. 2, zdkona ¢. 374/2011 Sb.,
o zdravotnické zachranné sluzbé, je traumacentrum (TC) povinno piijmout Tridz pozitivniho

pacienta. Traumacentrum ma byt informovano o sméfovani pacienta z terénu a jeho stavu

operac¢nim stiediskem poskytovatele zdravotnické zachranné sluzby.

Triaz pozitivita détskych pacientu

Pro ucely alokace pacientli s traumatem k cilovému poskytovateli ndvazné péce
se v pfednemocni¢ni neodkladné péci (PNP) tfidi pacienti dle zavaznosti zdravotniho stavu.
Utelem tridZe je identifikace pacientil piimo ohrozenych na Zivot&, kteti by méli byt nasledné
smétovani do traumacentra. Tridz pozitivita sestava z vyhodnoceni tfi kategorii:

- fyziologické funkce, jejichz hodnoty byly vstupné zjistény na misté udalosti
u traumatizovaného pacienta, nebo nové hodnoty, pokud dosSlo ke zhorSeni stavu pacienta,
- anatomické poranéni,

- mechanismus poranéni.

Ptitomnost alesponi jednoho kritéria v minimaln¢ jedné hodnotici kategorii oznacuje pacienta
za Triaz pozitivniho. Pfi hrani¢nich hodnotach TriaZ pozitivity 1ze vyuzit pomocnych kritérii
které obsahuji vk a pfidruzené onemocnéni (Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky,
2021).

Podle Véstniku Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky (2021):

F. Fyziologické ukazatele:

1. GCS <13
2. TK syst. <90 mmHg
3.DF <10 nebo >29/min

4. Pretrvavajici Girazova paréza / plegie
A. Anatomicka poranéni:

1. pronikajici kraniocerebralni poranéni,

2. nestabilni hrudni sténa,

3. pronikajici hrudni poranéni,
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4. pronikajici bfisni poranéni,
5. nestabilni panevni kruh,
6. zlomeniny > 2 dlouhych kosti (humerus, femur, tibie)
M. Mechanizmus poranéni:
1. pad z vySe > 6 m,
. prejeti vozidlem,

. srazeni vozidlem rychlosti > 35 km/h,

2
3
4. katapultdz z vozidla,
5. zaklinéni ve vozidle,
6

. smrt spolujezdce,
7. zavaleni tézkymi pfedméty.
P. Pomocna kritéria:
1. v&k <6 let,
2. vék > 60 let,
3. komorbidita kardiopulmonalni,

4. vliv omamnych a psychotropnich latek (str. 18).

Véstnik MZ CR & 1/2021 Sb. stanovuje tfidici kritéria pro Triaz pozitivitu pacienti.
Zejména v kategorii ,,mechanismus poranéni* mize dojit ke Spatnému vyhodnoceni situace.
Pti padu z vySe > 6 m se mysli pad z podlozky, kterd je ve vysi od zem¢ min. 6 metrii a pad
je ndhodny, neplanovany. U traumatu zptisobeného piejetim vozidlem, je indikaci pro transport
do TC prejeti trupu vozidlem, které vazi vice nez 300 kg. Srazeni vozidlem rychlosti > 35 km/h
se vztahuje na pacienty nachazejici se v dob€ srazky mimo vozidlo a dochdzi u nich
k netlumenému narazu. Pfi katapultdzi z vozidla se mini vozidlem zejména automobil,
ne napt. kolo ¢i motocykl — tam by se mohl uplatnit mechanismus ndrazu na pevnou podlozku
pii rychlosti > 35 km/h. Zaklinéni pacienta ve vozidle nastane pouze v pripad¢,
pokud deformace vozidla utiskne pacientovo télo a brani mu v opusténi vozidla. Pokud dojde
k pouhé deformaci vozidla bez stisknuti pacientova téla, nevyhodnocuje se tento bod jako
indikace k oznaCeni pacienta TridZ pozitivniho. Pokud chceme pacienta sméfovat do TC
na zéklad¢ ptfitomnosti mrtvého spolujezdce, musi byt imrti spojeno s trazovym mechanismem
udalosti. A pfi zavaleni pacienta tézkym predmétem by mél pfedmét vazit nejméné tiikrat vice
nez pacientovo télo. Pokud dojde k vyhodnoceni kritérii a jediné pozitivni kritérium se nachazi
v oblasti mechanismu poranéni, 1ze pfedpokladat, ze doslo k ptehodnoceni situace a overtriagi

(CSUCH & SUMMK CLS JEP, 2023).
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2.4 Hodnotici §kaly vyuzitelné pri pé

¢i o pediatrické pacienty s traumatem
v prednemocni¢ni nedokladné péci

Mnozstvi rozdilnych skorovacich systémui je Siroce uzivano pii hodnoceni pacientli
a vysledné skore casto slouzi jako pomiicka pii urCovani nésledné optimalni péce
(Kuronen-Stewart et al., 2021). Prvni Skaly hodnotici zavaznost traumat byly piedstaveny pied
vice jak 30 lety a slouzi primarné pro udavani zavaznosti pacientova stavu pomoci pfifazovani
¢iselnych hodnot anatomickym postizenim a fyziologickym zménam po trazu. Hodnotici skaly
se rozde€luji na fyziologické, anatomické a smisené. Fyziologické skaly popisuji pomoci bodii
zmény, ke kterym dochéazi v disledku traumat a projevuji se zménami vitalnich funkci
a védomi. Tyto hodnotici skdly jsou zpravidla uzivany v prvnim kontaktu s pacientem,
jelikoz se ¢asto vyuzivaji k uceliim triage a pii jejich opakovaném vyhodnoceni mohou slouzit
k monitoraci zmén pacientova stavu. Fyziologické skérovaci systémy zahrnuji mimo jiné
Revised trauma score a Glasgow coma scale. Anatomické Skaly kalkuluji se vSemi zjistitelnymi
urazy ¢i napiiklad operacemi a oproti fyziologickym Skaldm byvaji vyuZivany zejména
az po diagnostice pacienta, jeho propusténi ze zdravotnického zafizeni ¢i umrti.
V piednemocniéni neodkladné pééi tedy nemaji vétsinou své vyuziti. Radi se mezi né naptiklad
Abbreviated injury scale, Injury severity score nebo New injury severity score. SmiSené $kaly
kombinuji anatomickd a fyziologické4 kritéria a nejcastéji se vyuzivaji k ur€eni pacientovy
prognozy. Ptikladem muzZe byt Trauma and injury severity score a A severity characterization
of trauma (Javali et al., 2019).
Australska studie Amy McCarthy et al. (2016) upozoriiuje na nedostatek spolehlivych
a ovétenych nastrojli pro pfednemocni¢ni triage pediatrickych pacientt, které by vychazely
piimo z détské fyziologie. Jejich nedostatetk ma mezindrodné za nasledek overtriage
i undertriage vazné¢ zranénych déti, coz muze vést k prehlizeni zranéni, sekundarnim
transportim a neefektivnimu vyuziti omezenych zdroji. Studie, koncipovana jako integrativni
ptehled, pracovala s 59 c¢lanky publikovanymi mezi lety 1990 a 2015, vétSina z nich byly
retrospektivni kohortové studie. Nebyla zde identifikovana zZadné standardizovana platnd nebo
spolehliva kritéria pro triaz détskych pacientli s traumatem. Za velky nedostatek pii vyuzivani
hodnoticich $kal pro identifikaci vazné zranénych pediatrickych pacienti v PNP je povazovano
zejména uziti kritérii, kterd jsou ur¢ena pro vyuziti u dospélych pacientl. Pro identifikaci
zavazng zranénych détskych pacientll se svou presnosti nejlépe osvédcila nasledujici kritéria
zaloZena na fyziologickych parametrech pro dospélé: krevni tlak, dechova frekvence a Glasgow

Coma Scale. Tyto parametry pii identifikaci vazné€ zranénych détskych pacienti (29% presnost)
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Zranéné déti, které napliovaly standardni fyziologicka kritéria pro dospélé¢, mély mnohem
menSi miru Umrtnosti a délku pobytu vnemocnicnich zafizenich nez dospéli.
Proto 1ze predpokladat, Ze fyziologicka kritéria pro dosp€lé by mohla byt vhodna pro starsi déti,

ale jejich vliv na presnost tridze mladsSich déti je nejednoznacny (McCarthy et al., 2016).

Glasgow Coma Scale (GCS)

V roce 1974 byla poprvé predstavena Glasgow Coma Scale Teasdalem a Jennett
a oznacena jako prakticka a efektivni metoda vhodna k hodnoceni stavu védomi a zdvaznosti
mozkového poskozeni. Na zdkladé své jednoduchosti a Siroké vyuzitelnosti je v soucasnosti
GCS casto povazovano za podklad klinického rozhodovani v pfednemocni¢ni neodkladné péci.
Stejné tak je kli¢ovym faktorem v mnoha tfidicich skalach a algoritmech, naptiklad se vyuziva
v kombinaci s dalSimi hodnotami vitalnich funkci u Revised Trauma Score, které slouzi
k urceni naléhavosti transportu pii poskytovani péce traumatizovanym pediatrickym pacientim
(DiBrito et al., 2018). Glasgow Coma Scale je vyuzivano k tfidéni pacientl s traumatickym
poskozenim mozku a k rychlému identifikovéani pacientl se zdvaznymi poranénimi. Tato skéla
byla modifikovéna pro uziti u pacientll pod 3 roky a pro nonverbdlni pacienty (Drews et al.,
2019). Hodnoceni pacienta pomoci Glasgow Coma Scale posuzuje schopnost otevieni oci,
(Simulikova, 2015). Pokud hodnoty GCS nedosahuji 8 bodi, pacient je ohroZen selhdnim
zakladnich Zivotnich funkci a doporucuje se zajiSténi dychacich cest (Van de Voorde et al.,

vvvvv

stavu se vyuziva rozdéleni pacientl dle vysledného bodového skore do tii skupin:

- GCS 13-15 bodt — lehka porucha védomi
- GCS 9-12 bodi — sttedni porucha védomi
- GCS 3-8 bodl — té¢zka porucha védomi (Simulikova, 2015).
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Tabulka ¢. 2

Dospelé a deétskeé Glasgow Coma Scale

Body DOSPELI DETI / Nonverbalni pacienti
Otevireni NejlepSi slovni  Nejlepsi | Otevieni Nejlepsi Nejlepsi
oci odpovéd’ motoricka oci slovni motoricka
odpovéd’ odpovéd’ odpovéd’
1 Neotevie Bez slovni Bez Neotevie = Bez slovni Bez
odpoveédi motorické odpovedi motorické
odpovédi odpovédi
2 Otevie na Nesrozumitelné Abnormalni | Oteviena  Natfikani = Abnormalni
algicky zvuky extenze algicky extenze
podnét podnét
3 Oteviena  Nepfiléhavd  Abnormalni | Oteviena  BreCipfi = Abnormalni
slovni jednotliva flexe slovni bolesti flexe
vyzvu slova vyzvu
4 Otevie Zmatena Unikova Otevie  Podrazdény,  Unikova
spontann¢ reakce na | spontanné breci reakce na
algicky algicky
podnét podnét
5 / Orientovana, Cilena / Zvatlani Unikova
priléhava obranna reakce na
reakce na dotek
algicky
podnét
6 / / Vyhovi / / Spontanni
vyzve pohyby

(Drews et al., 2019)

Studie z Ohia sbirala data o 1711 pacientech < 18 let, ktefi byli pfijati do trauma center
urovné I pro traumatické poranéni mozku, intrakranidlni krvaceni a dal$i zavazné uzaviené
poranéni hlavy mezi lety 1994 — 2016. Cilem studie bylo zjistit, zda dochazi k rozdilnému
vypoctu GCS u pediatrickych pacientli pii poskytovani pfednemocni¢ni neodkladné péce
a pii poskytovani péce v traumacentrech. U 945 pacientt (55,2 %) se GCS urc¢ené v PNP a TC
shodovalo, GCS z PNP bylo niz$i nez GCS z TC u 473 pacienti (27,6 %) a hodnota GCS z PNP
byla vys§i nezZ u GCS vypocitaného v TC u 293 pacientdt (17,1 %). Nej€astéj$i rozpory
v hodnotach GCS byly nalezeny u pacientli <3 roky (46,8 % z nich mélo namétfeno shodné GCS
v terénu a v traumacentru), u starSich pacientt se vyskytovala shoda v 56,8 % hodnotach GCS.
U pacientll <3 roky byla hodnota GCS v terénu urcena niz§i neZ v traumacentru v 33,8 %
ptipadl (u pacientii 3-18 let 26,5 %); naopak byla urcena jako vyssi v 19,4 % ptipadi (u starSich
déti 16,7 %). Krozporim v hodnotaich GCS dochazelo zejména mezi 9 a 12 body.
Nespravné urceni hodnot GCS v pfednemocni¢ni neodkladné péci miize vést jak k under-,

tak k over-triagi pacientl pii pfijmu do traumacentra. Overtriage muze vést ke zvySeni naklada
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a vyuziti zdroji bez benefitu pro pacienta, oproti tomu undertriage vede zejména ke zpozdéni
vykonu kritickych intervenci a zvySené morbidité a mortalité pfi traumatickych urazech mozku.
Pokud je pacient ve stiedné zdvazném stavu, mize byt urCeni spravnych hodnot GCS obtizné.
U téchto pacientii je ale nezbytné jejich spravné urceni, jelikoz pravé zde mohou vypoctené
hodnoty ovlivnit rozhodnuti, zda pacienta intubovat, coz miize predstavovat kli¢ovou intervenci

pro piiznivé vysledky pacientova stavu (Drews et al., 2019).

AVPU

AVPU skore bylo ptedstaveno American College of Surgeons k monitorovani pacientli
sotravami. Je mén¢ detailni nez GCS a obsahuje c¢tyfi obecné hodnotici stupnice:
- A: alert; pacient je vzhlru, reaguje na okolni podnéty,

- V: verbal, pacient reaguje pouze na verbalni podnéty,

- P: painful, pacient reaguje pouze na algické podnéty.

- U: unresponsive, pacient nereaguje na zadné podnéty (World Health Organization, 2016).
Vyuziti AVPU skore je jednoduché v prednemocni¢ni neodkladné péci, ale jeho komponenty
nejsou presné definované. Pifi porovnani AVPU a GCS je zfejma korelace mezi Alert
a GCS =15 amezi Unresponsive a GCS = 3 (miiZze byt v rozmezi 3-5, jelikoz nereagujici pacient
neotevie o¢i - E=1, nebude u n¢ho ptitomna slovni odpovéd’ -V=1, ale mize byt v dekortikacni
¢1 decerebracni poloze). Pfi porovnavani V a P s hodnotami GCS neexistuje Zadna presna
korelace, kterd by se nemeénila s vékem pacientli. V kategorii déti <5 let naleZi k jednotlivym
¢astem AVPU piislusnd hodnota GCS: A=15, V=14 (mira variability 13-15), P=8 (6-9) a U=3
(3-6). U déti 5-15 let jsou stfedni hodnoty A=15 (0), V=13 (12-14), P=11 (8-12) a U=3 (3-5).
U déti mladSich jednoho roku s traumatickym poskozenim mozku bylo nejcastéji pfi piijmu
do TC evidovano uziti AVPU, naopak vyuziti GCS bylo ¢astéji popsano u starSich déti. Dochéazi
k tomu nejspise kvili obtiznému vyuziti GCS u mensich pacientt, i pfes to, Ze je vyvinuto

détské GCS, které by mélo zahrnovat obtizn¢ aplikovatelné faktory (Nuttall et al., 2018).

Revised Trauma Score (RTS)

Revised Trauma Score je ovéfend pomucka vyuZivanid pfi zhodnoceni dospélych
1 pediatrickych pacienti v pfednemocnicni neodkladné péci. Skére vyzaduje vypocet nékolika
dat ke stanoveni bodového vysledku pacienta. I kdyz bylo piivodné vyvinuto jako néstroj
pro triaZ pacientil, jeho pouziti se rozsifilo i k vytvafeni progndz a predikci vysledkl u pacienti

s traumatem (Kuronen-Stewart, 2021). Revised Trauma Score vzniklo upravenim Trauma
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Score z roku 1981. Trauma Score sestavalo z péti nezavislych faktort — GCS, dechova
frekvence (DF), ,,respiratory expansion “, systolicky krevni tlak (sTK) a kapilarni navrat (KN).
Jeho pouzivani vedlo k piesnym a spolehlivym predikcim pteziti po traumatu, ale zhodnoceni
wrespiratory expansion a KN bylo v PNP obtizn¢ proveditelné. Po nékolika letech bylo
Trauma Score pfepracovano a tyto dva faktory odebrany, tim vzniklo RTS (Sacak Efeoglu
et al., 2020). Vysledna hodnota RTS se ziska z vyhodnoceni dat (GCS, sTK a DF), kter¢ byly
inicidlné ziskany. Vyhodnocenym datiim se pfidéli bodova hodnota dle tabulky €. 3, ktera se
nasledné zada do rovnice: RTS = 0.9368 GCS + 0.7326 sTK + 0.2908 DF. Skore zapocitava
GCS s vyrazn€ vyss$im koeficientem, a to z toho diivodu, aby kompenzovalo majoritni urazy
hlavy bez multisystémovych poranéni nebo zadvaznych fyzickych zmén. Revised Trauma Score
nabyvé hodnot od 0 do 7.8408. Hranice max. 4 bodi identifikuje pacienty, kteti by méli byt
smétovani do TC (Javali et al., 2019).

Tabulka €. 3
Pridelovani bodii k potrebnym hodnotam pro vypocet RTS

GCS sTK DF Pridélené body
13-15 >89 10-29 4
9-12 76-89 >29 3
6-8 50-75 6-9 2
4-5 1-49 1-5 1
3 0 0 0

(Javali et al., 2019)

Simple Triage and Rapid Treatment (START), JumpSTART

Efektivni triage hraje zasadni roli v urgentni zdravotnické péc€i, miZe identifikovat
zavazn€ poranéné pacienty, poskytnout time-management a pozitivné ovlivnit pacientiv
vysledek preziti. V ptipadé hromadného nestésti (HN) je dilezité efektivni provadéni triage
(Lin et al., 2022). Hromadné nestésti nastava, pokud poptavka po zdravotnické péci prevysi
jeji redlnou dostupnost. V tomto ptipad€ je cilem zdravotnik poskytnout priméfenou péci
co nejveétsimu poctu pacientll (Stéfani et al., 2022). Triage pacientd pfi hromadném nestésti
probiha za Ucelem poskytovani optimalni péce jednotlivym pacientim tak, aby nedoSlo
k ptetizeni zdravotnického systému. Pro zdravotnické pracovniky tyto situace mohou byt
neobvyklé a nepfijemné, jelikoZ musi ucinit naro¢na moralni rozhodnuti pii poskytovani
kritické péce s omezenymi informacemi. Pro ulehcenti jiz vypjaté situace vznikaji praveé rizné

triage algoritmy (Franc et al., 2022). Existujici triage protokoly a pomiicky usnadiuji tfidéni
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pacienti za ucelem jejich rozdéleni dle priorit poskytovani péce. Pacienti jsou rozdéleni
na zédkladé zavaznosti stavu a pravdépodobnosti preziti. Vyvinuté ttidici systémy mohou
pomoci nejen zlepsit priority poskytovani péce, ale také minimalizovat chyby zdravotnickych
pracovnikii, které by mohly vzniknout na podkladé stresové udalosti — pokud HN zahrnuji
(Stéfani et al., 2022).

Jednou z metod provadéni triage pii HN je metoda START. Protokol START byl vyvinut roku
1980 v Kalifornii a je bézné mezindrodn€¢ uzivan, napiiklad v Kanad¢, Australii
a vybranych oblastech Evropy a Asie. Vyhody START zahrnuji jednoduchost pii jeho osvojeni
(Lin et al. 2022). Pro potieby triage déti <8 let pfi HN se vyuziva modifikace Simple Triage
and Rapid Treatment z roku 2001 - JumpSTART. JumpSTART je povazovano za nejcastéji
preferovanou pomucku k triagi pediatrickych pacientt, kterd je zaroven nejrychlejsi pii uziti.
Dle ptehledové studie z roku 2022, JumpSTART nelze povazovat za nejpiesnéjsi algoritmus
slouzici k triagi v ptipadé¢ HN (Lin et al., 2022). JumpSTART bere v potaz fyziologické rozdily
déti, coz by melo vést k presn€jSimu tfidéni détskych pacientl. Tento tfidici systém funguje na
podkladu 4 barevné rozliSenych kategorii, které koresponduji s kategoriemi metody START.
K rozd¢leni do kategorii se vyuziva zhodnoceni schopnosti chiize, prichodnosti dychacich cest,
dychani, cirkulace a neurologického statusu. Na zakladé toho jsou pacienti rozdéleni do skupin
cerna, cervena, zluta a zelena. Pacientlim v ¢erné skupiné se neposkytuje jakakoliv péce a jsou
povazovany za mrtvé, ¢ervené skupiné€ se poskytuje péce prioritné, poté zZluté skupiné a zelené,
nejmirnéji zranénym, az odloZené (Stéfani et al., 2022).

Retrospektivni kohortova studie analyzujici 6 studii z let 2006-2018 uvadi metodu JumpSTART
jako nejcastéjs$i pomucku k tfidéni pediatrickych pacientdl pfi HN, kterd je zaroven nejrychleji
proveditelna, ale pouze jedna zminénd studie pfedkladd JumpSTART jako nejpiesnéjsi
pomticku. Metoda byla srovnavana s metodami CareFligh, Triage Sort, SALT, SMART, Sacco
traige method a Clinical judgment. (Stéfani et al., 2022). Meta-analyza z roku 2021 udava stejné
jako predchozi studie, Ze metoda START neni dostatecné piesné na to, aby mohla slouZit jako
spolehlivd pomiicka k triagi pacienti béhem hromadnych nestésti. Presnost triage pomoci
JumpSTART je uvadéna 73 % a je sice podobna ostatnim tridznim pomickam, ale autofi
meta-analyzy uvadeji, ze by bylo vhodné urgentni vytvofeni nové presn€j$i pomucky.
Pti analyzovani studii, které ve svych vysledcich zohlediovaly undertriage, doslo ke zjisténi,
ze by optimalni péce nebyla poskytnuta tak rychle, jak by méla, v 6-10 % pfipadd.

Naopak k overtriagi, ktera neohrozuje pacienty na Zivoté, ale mtize vést k prehlceni prostiedk,
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mélo dojit u 7-14 % pacientll. Spravné roztfizeni pacienti se vyskytovali nejméné v kategorii
»Zlutd™ — 66 %. Naopak u ,,zelené* kategorie bylo spravné zatazeno 87 % pacientli. Pfesnost

triage ,,Cerné* a ,,Cervené* kategorie ¢inila 85 % a 80 % (Franc et al., 2022).

NACA

NACA vychazi ze skorovaciho systému vyvinutého The National Advisory Committee
for Aeronautics a hodnoti zavaznost poranéni v osmi urovnich zavaznosti. Skore bylo diive
vyuzivano v prvnich 24 hodindch po pfijmu pacienta do zdravotnického zafizeni,
dnes se ale od roku 1980 vyuziva zejména v prednemocni¢ni neodkladné péci. NACA 0
onemocnéni, naopak posledni kategorie NACA 7 znamend smrt pacienta (Schneider et al.,
2018). NACA skore je vyuzivano hlavné pro kategorizaci pacientl do skupin a rychlé popséani

zavaznosti stavu pacienta (Raatiniemi et al., 2013). Vyznam jednotlivych stupni NACA skére

je dostupny v tabulce ¢. 4.

Tabulka ¢. 4
Charakteristika jednotlivych stupiii NACA skore

Stupei Charakteristika stavu v PNP

NACA 0 Bez oSetieni

NACAII Nezavazné onemocnéni/uraz, vitalni funkce nejsou dotceny
NACAII | Zavazné onemocnéni/raz, vitalni funkce nejsou dotceny
NACATV Vitélni funkce jsou/byly potencidlné ohrozeny

NACAV Vitalni funkce jsou/byly bezprostiedné ohrozeny

NACA VI Jedna nebo vice vitalnich funkci selhaly
NACAVII | Smrt

NACAI Minimalni zdravotni potiZze/iraz, oSetfen na misté, vitalni funkce nejsou dotéeny

(Ceska lékatska spoleénost J. E. Purkyng, 2017)

V dostupnych odbornych publikacich existuje vice definic NACA skore, a proto je jeho hodnota
subjektivni a variabilni mezi subjekty poskytujici PNP. Aby se NACA skore sjednotila, vydala
Spoleénost urgentni mediciny a mediciny katastrof CLS JEP metodicky pokyn (2017) ve

kterém specifikuje zdsady pouZivani skore NACA:
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1. Skoére NACA vyjadiuje celkovou nejvyssi zadvaznost stavu pacienta po dobu kontaktu vyjezdové skupiny
Z7S s pacientem.

2. Skoére NACA je urceno vyhradné pro administrativni a statistické Ucely a je stanoveno zpétnou
kategorizaci oSetfenych pacientii podle jejich zavaznosti.

3. Pacient vyzadujici neodkladnou péci podle Zakona 372/2011 Sb. o zdravotnich sluzbach, §5, by mél byt
zatazen do kategorii NACA 4 - 6.

4. Pacient, u n¢hoz doslo k iimrti, bez ohledu na to, zda mu piedchézela nebo neptfedchazela neodkladna

resuscitace, by mél byt zafazen do kategorie NACA 7 (str. 1,2).

Skore nikdy nebylo urcené k prognézovani a triagi pacientd, ale dle studie zpracované Bonatti
et al., by mohlo NACA skore nezavisle piedpovidat mortalitu v prvnich 30 dnech po zhorSeni
stavu (NACA se vyuziva jak u pacientll s traumatem, tak i bez traumatu). Raatiniemi et al.
(2013) pracovali na sbéru dat z letecké zadchranné sluzby v severnim Norsku. Do studie bylo
zatazeno 1533 pacientl (pediatrickych i nepediatrickych) s NACA 1-6 mezi lety 1999 a 2009.
Ze vsech pacientl bylo pfitomno traumatické poranéni u 41 % (625) pacientd. Ti méli nizsi
mortalitu mezi zbytkem zatazenych pacientl. Schopnost NACA skore predpovidat mortalitu
v 30 dnech po trazu byla vyssi u pacientt s traumaty. Vysledkem studie bylo jednak potvrzeni
NACA skore jako spolehlivého ukazatele o¢ekavané mortality v prvnich 30 dnech po urazu,
tak 1 jeho vyuziti pfi predpokladani dechové podpory pacientd. Autofi déale udavaji,
ze skore NACA se lisi dle zdravotnického pracovnika, ktery pacienta hodnoti a tim potvrzuji
Metodicky pokyn z roku 2017, ktery oznacuje NACA skore za subjektivni hodnotici skalu.
Déle se studie shoduje s Metodickym pokynem v tom, ze je diilezit¢ hodnotit pacienta v dobé
maximalni zdvaznosti stavu pii poskytovani prednemocni¢ni neodkladné péce. Pokud se dodrzi
doporuceni k uréovani NACA skore, pfispéje to k presnéjSim predikcim mortality 1 potieby
ventilaéni podpory. Studie vysledky svého zkoumani uzavira jako teoretické a doporucuje
pouzivat NACA skore pouze k popisu zavaznosti stavu pacientli a jeho uZiti je tedy vyznamné
klinicky limitovano. Aby bylo skore objektivnéjsi, doporucuje se jeho modifikace o doplnéni

hodnotami vitalnich funkci (Raatininemi et al. 2013).
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2.5 Specifika péce o pediatrické pacienty s traumatem v pfednemocni¢ni
neodkladné péci

------

zdravotnickych zachrannych sluzeb poskytovat prednemocnicni neodkladnou péci. U némecké
letecké zachranné sluzby tvoii vyjezdy k pediatrickym pacientim 5 — 10 % zasahti a pouze
u pramérné 11 % pacientl je potieba provedeni zivot zachranujicich ukond. Naproti tomu byla
potieba vykonat tyto tkony pii poskytovani pfednemocni¢ni neodkladné péce v USA pouze

u 1.5 % pediatrickych pacientd (Mockler et al., 2023).

2.5.1 Moznosti zajiSténi dychacich cest

Zdravotnicky zachranaf muze pii poskytovani prednemocni¢ni neodkladné péce
bez odborného dohledu a bez indikace Iékafte, dle § 17, odstavce 1 p), Vyhlasky ¢. 55/2011 Sb.,
o ¢innostech zdravotnickych pracovnikli a jinych odbornych pracovniki, zavadét a udrzovat
inhalaéni a kyslikovou terapii a také miize bez odborného dohledu na zéklad¢ indikace 1ékare,
dle § 17, odstavce 2 a), Vyhlasky ¢. 55/2011 Sb., zajistovat dychaci cesty dostupnymi
pomuickami a pedovat o dychaci cesty pacientii i p¥i umélé plicni ventilaci (MZ CR, 2011).
Nejcastéjsi indikaci k endotrachedlni intubaci (ETI) v PNP zhlediska traumatickych
poranénich v pediatrii jsou uzaviena poranéni hlavy. JelikoZ ETI pediatrickych pacient
vterénu vyzaduje specifické dovednosti a mize ssebou nést i vazné komplikace
(Heschl et al., 2018), neni Casto vykondvanym vykonem v pfednemocnicni neodkladné péci
(Solan et al., 2023). ETI v podminkach PNP ma zejména vyrazny vliv na prodlouZeni ¢asu
poskytovani péce na misté udalosti, coz nemusi pacientim vzdy pfinaSet benefity.
Zaroven je pocet uspéSnych intubaci u pediatrickych pacientl nizsi, nez u pacient dospélych.
Jako jeden z ovliviiujicich faktorti se nabizi obtizné ziskani a udrzeni kli¢ovych dovednosti pro
uspésnou ETI pro zdravotnické zachranéte, kteii se nedostanou Casto do kontaktu s vazné
traumatizovanymi pediatrickymi pacienty (Anders et al., 2014). Navzdory tomu byla mira
uspesnosti ETI provadéné zdravotnickymi zachranafi letecké zachranné sluzby v australské
studii s 87 intubovanymi pacienty <14 let 99 % a z toho byla 93% uspé&Snost intubace na prvni
pokus. Zminéna studie téma uzavira tak, ze pediatricti pacienti, u kterych byla provedena ETI
v PNP u traumatického poskozeni mozku, disponovali piizniveéjSimi dlouhodobymi vysledky
nez ti, u kterych endotrachealni intubace provedena nebyla. Vyraznym limitem studie
je maly zkoumany vzorek, ktery nemusi stacit k detekci zasadnich rozdilt (Heschl et al., 2018).

Studie porovnavajici UspéSnost zavedeni supraglotickych pomicek a endotrachedlnich
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intubacnich kanyl v pfednemocni¢ni neodkladné péci analyzovala data zroku 2017.
Autofi studie stanovili vékovou hranici pediatrickych pacientt <14 let, z divodu podobnosti
anatomie dychacich cest u starSich déti a dosp€lych. Zatazeno bylo 522 pediatrickych pacientt,
z toho 470 pacientli bylo zajiSténo pomoci ETI a pouze 52 pacientii pomoci supraglotickych
pomiicek. Usp&$na ETI pii prvnim pokusu byla u 58,5 % pacientll z celkového poétu 470.
Vys§i uspésnost vykazovalo zavadéni supraglotickych pomiticek na prvni pokus,
a to 84,6 %. Na zdklad¢ téchto vysledkii doporu€uji autofi studie pouziti zejména
supraglotickych pomiticek pii zajisStovani dychacich cest pediatrickym pacientim
(Jarvis et al., 2019).

Na rozdil od vySe uvedené studie, Svycarska studie zroku 2016 vykazuje vysokou miru
uspésnosti ETI pediatrickych pacientl a potvrzuje svymi vysledky vysledek studie provadéné
autory Heschl et al. (2018). Studie zahrnula do svého vyzkumu 425 pacientd <17 let,
kteti podstoupili zprichodnéni dychacich cest (ventilace samorozpinacim vakem, supraglotické
pomucky, ETI, koniotomie) zdravotnickymi zachranaii letecké zachranné sluzby mezi cervnem
2010 a prosincem 2013. ETI pod laryngoskopickou kontrolou byla tispé$na v 98,6 % ptipada
(z 343 intubovanych pacientll) a jeji uspéSnost na prvni pokus dosahovala 95,3 %, i pfes to,
ze u 50 pacientd byla volena vétsi endotrachealni kanyla nez bylo nutné — zejména u pacienti
pod 1 rok. Obtizné zajisténi dychacich cest bylo pfitomné u 10 pacientd (4,7 %)
(Schmidt et al., 2016).

2.5.2 Pristupy do cévniho recisté

Zdravotnicky zachranaf muize pii poskytovani prednemocnicni neodkladné péce
bez odborného dohledu a bez indikace Iékarte, dle § 17, odstavce 1 d), Vyhlasky ¢. 55/2011 Sb.,
o ¢innostech zdravotnickych pracovniki a jinych odbornych pracovnikil, zajiStovat periferni
zilni nebo intraosedlni vstup, aplikovat krystaloidni roztoky a provadét nitroZilni aplikaci
glukézy u pacienta s ovéfenou hypoglykémii (MZ CR, 2011).

Némeckd studie zroku 2023 analyzovala data intubovanych pediatrickych pacientl
s traumatem pfijatych do pediatrického TC mezi lety 2008 a 2009. Cilem studie bylo analyzovat
ucinnost riiznych druhii vstupti do cévniho fecisté od prvniho kontaktu s pacientem na misté
udalosti az do tfi hodin po pfijeti ve zdravotnickém zatfizeni. Vyzkumny vzorek tvofilo
65 pacientti, 55 pacientim byl v PNP uspésné zajistén intravendzni (i.v.) ¢i intraosedlni (i.0.)
vstup. Pfi pfijeti na urgentnim piijmu byla zjisténa disfunkce nebo dislokace i.v. kanyly

zavadéné v terénu u 7 pacientit (12.7 %). Lo. vstup byl v ramci poskytovani PNP zajiStén
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11 pacientim a nebyl spojen s funkénimi komplikacemi pfi piijezdu do TC. L.o. vstup byl
zajisStovan zejména pacientim s niz§im vékem, vys$si zadvaznosti poranéni a naslednou vyssi
mortalitou (Struck et al., 2023). Pii porovnani pouziti systémt NIO-P a EZ-IO k zajisténi i.o.
vstupu u pediatrickych pacienti pfi simulované kardiopulmondlni resuscitaci provadéné
studenty 1€katstvi posledniho ro¢niku lze z vyslednych dat interpretovat, ze uziti obou systému
je pomérné rychlou a jednoduchou zélezitosti. Ziskéni vstupu do cévniho fecist€¢ pomoci

NIO-P trvalo primérné 14.5 s a pomoci systému EZ-10 23.5 s (Bielski et al., 2017).

2.5.3 Faktory s prokazatelnym vyznamem pro omezeni mortality

Zamezeni hypotermie

vvvvvv

pii poskytovani PNP. Hypotermie mulze ptispét krozvoji koagulopatie a navySeni
metabolickych pozadavkl organismu. Pediatri¢ti pacienti maji relativné vétsi povrch téla
nez dospéli pacienti a ztraci vice tepla kizi. Japonska studie zkoumala data ziskana z 235
lokélnich nemocnic mezi lety 2004 a 2017 a zahrnula pacienty <16 let, kteti byli ptepraveni do
nemocnice piimo z mista vzniku traumatu zachrannymi slozkami. Vyzkumny vzorek zahrnoval
9012 pediatrickych pacientid. U 14,7 % (1323) pacientti byla pfitomna hypotermie (definovéna
v studii jako tclesnd teplota < 36,0 °C) pii piijezdu do zdravotnického zafizeni.
Nasledné nemocni¢ni umrti bylo pozorovano u 9,8 % (129) hypotermickych pacientt.
Nemocni¢ni mortalita u pacientt s télesnou teplotou >36,0 °C byla dokumentovéana pouze u 97
(1,26 %) z 7689 pacientil. Zjisténi, ke kterym v rdmci analyzy dat doSlo, Ize interpretovat jako
jasnou korelaci mezi hypotermii pfi ptijezdu do nemocnice a naslednou zvysSenou nemocni¢ni

mortalitou (Okada et al., 2020).

Zamezeni koagulopatie podanim transfuznich pripravka v PNP

Krvéceni je jednou z hlavnich pfi¢in tmrti v disledku vzniku traumat. Polovina téchto
umrti nastane v prvnich Sesti hodinach po trazu. Krvaceni je komplikovano rozvojem letalni
triady — koagulopatie, hypotermie a aciddzy, a proto je dilezité podnikat kroky ke zmirnéni
jejiho rozvoje a zamezeni mortality. Pfi velké krevni ztraté je nutné doplnéni krevniho objemu
pro zachovani organovych funkci. Je mozné podavani krystaloidnich roztokt, které rychle
dosahnou expanze krevniho fecisté, ale podavani vysSich objemi vede ke sniZeni nosnosti

kysliku krvi a ke snizené srazlivosti na zéklad¢€ jejiho natfedéni. Pokud je vaZzné€ poranénym
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pacientim podavana pouze ncktera slozka krve, zejména opakované a v kratkém casovém
horizontu, hrozi zhorSeni koagulopatie. Proto se vyvinuly masivni transfuzni protokoly (MTP),
které umoziuji rychlé podavani krevnich derivat v piesné stanovenych pomérech (optimalni
slozeni MTP, kterym se dosahne sniZzeni koagulopatie a mortality, je stale pfedmétem
zkoumani). Nejcasteji vyuzivany pomer predstavuje 1:1:1 - erytrocyty : plazma : trombocyty
(Noland et al., 2019).

Zdravotnicky zachranat v Cesku mize dle § 17, odstavee 2 b), Vyhlasky &. 55/2011 Sb.,
o Cinnostech zdravotnickych pracovnikii a jinych odbornych pracovnikii, pii poskytovani
pfednemocnic¢ni neodkladné péce bez odborného dohledu na zaklad€ indikace 1ékate podavat
1é&ivé piipravky, véetnd krevnich derivati (MZ CR, 2011).

Ve dvou nizozemskych leteckych zachrannych sluzbach se vyuziva aplikace transfuznich
ptipravkl u vazné poranénych pediatrickych pacientl. Erytrocytarni koncentraty jsou podavany
na misté¢ udalosti nebo béhem transportu a ziskavaji se na zakladé objednavky Iékafem
na misté Ci pii cesté na misto udalosti na zaklad¢ predbéznych informaci, z okolnich nemocnic,
nasledné je vyzvedavaji a piepravuji pozemni posadky ¢i policie. U vSech pediatrickych
pacientll byla poddna krevni transfuze v PNP za kratsi ¢as, nez by trval transport do cilového
zafizeni, kde by za bé&znych okolnosti mohla byt pacientim poddna prvni transfuze.
Pouze 10 z 2400 pacientti pod 18 let obdrzelo krevni transfuzi v pfednemocni¢nim prostredi
mezi lety 2007 a 2015. Indikaci k podani erytrocytarniho koncentratu byl klinicky stav pacienta
— tepova frekvence, krevni tlak, neadekvatni odpovéd’ na tekutinovou resuscitaci, rozsahlé
zevni krevni ztraty a predpokladané krvaceni do télnich kompartmentii. VSech 10 pacientt bylo
v hypovolemickému Soku, dva z nich umfeli v prvnich 24 hodinéach po trazu. U dvou pacientti
bylo mylné€ o¢ekavano umrti — u prvniho pacienta na zakladé hodnot ISS, a druhy pacient byl
novorozenec Vv hypovolemickému Soku s kardiopulmonalni zéastavou (jediny pacient
z vyzkumného vzorku, ktery neutrpél trauma). Interpretaci vySe uvedenych dat dojdeme
k vysledku, Ze podani transfuznich pripravkt v PNP u pediatrickych pacientti predstavuje zatim
ojedinélou zalezitost (Moors et al., 2018).

Retrospektivni studie autorti Shirek et al. (2022) se zabyvala bezpe€nosti podani transfuznich
ptipravkll pediatrickym pacientim (< 18 let) pied pfijezdem do pediatrického traumacentra
v Coloradu. Sbér dat o pacientech probihal mezi lednem 2009 a prosincem 2019. Z celkového
poctu pediatrickych pacienti 1269 bylo do studie zafazeno 38 pacientti, kteti dostali krevni
transfuzi v pribéhu transportu, a 38 pacientl, kterym byli podany v ramci PNP pouze
krystaloidni roztoky a zaroven obdrzeli krevni transfuzi v pritbéhu prvnich 6 hodin po ptijezdu

do pediatrického TC. VSichni pacienti museli zaroven splnit podminku pfijezdu do TC do
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4 hodin od vzniku urazu. Pacienti, ktefi dostali krevni transfuzi v pribéhu transportu,
disponovali pfi piijezdu do pediatrického TC ptiznivéj$imi hodnotami laktatu a hemoglobinu
nez skupina pediatrickych pacientli, kterym byli podany krystaloidni roztoky v ramci PNP.
U pacientii, kterym byly podany transfuzni ptipravky ptfed piijezdem do pediatrického TC,
nebylo pozorovéano zvysené riziko komplikaci (potransfuzni reakce, pneumonie, akutni selhani
ledvin, hluboké Zzilni tromboéza, sepse) nebo horsich klinickych vysledkt (vyssi pocet dnil
na umélé plicni ventilaci, zvySena délka pobytu na JIP, vyssi mortalita). Tato zjisténi podporuji
bezpecnost podani transfuznich piipravka pediatrickym pacientiim v PNP a naznacuji, Ze horsi
vysledky lze ocekévat pii podavani pouze krystaloidnich roztokl ¢i delSiho ¢asu od vzniku
traumatu po podani transfuznich ptipravki. Studie vyvozuje, ze z brzkého podani transfuznich
ptipravkl by nejspiSe profitovali i pacienti, kterym byly v PNP podavany primarné krystaloidni
roztoky, jelikoz se u nich vyskytovalo zvySené riziko vzniku traumatem indukované
koagulopatie. Hlavnim limitem této studie je fakt, Zze 30 =z38 pacientt,
kteti obdrzeli krevni pfipravky pii transportu do pediatrického TC, bylo transportovano
z niz8ich pracovist’ a nebylo u vSech dohledatelné, zda bylo podani transfuze zapocato v prvnim

zdravotnickém zatizeni nebo az v priibéhu transportu (Shirek et al., 2022).

Moznosti transportu a jeho ¢asovy faktor

Transport pacientd do traumacenter je mozny po zhodnoceni vitalnich funkci
a stanoveni predbéZné diagndzy. Zdravotnicky zachranaf stanovuje piedb&éznou diagnozu
na zéklad¢ diferencidlni diagnostiky a vyhodnoceni projevii onemocnéni a rizikovych faktort.
Tyto ¢Cinnosti provadi zdravotnicky zachranat v pfednemocni¢ni neodkladné péci
bez odborného dohledu a bez indikace 1¢€kare, dle § 17, odstavce 1 b), Vyhlasky ¢. 55/2011 Sb.,
o &innostech zdravotnickych pracovnikii a jinych odbornych pracovnikii (MZ CR, 2011).
Zavaznost poranéni u pacientll, kteti byli transportovéani leteckymi zachrannymi sluZzbami,
byla podobna u dospélych 1 pediatrickych pacientll. Leteckd pteprava byla spojena s Castou
overtriagi pediatrickych pacientti, kterd se projevovala propuSténim az 33 %
takto transportovanych pacientli zurgentniho pifijmu domt (McCarthy et al., 2016).
Dle americké studie z roku 2017 byla overtriage pro transport leteckou piepravou piitomna
u 36,5 % pediatrickych pacientt s nizkym ISS a u 7,4 % pediatrickych pacientii s vysokym ISS
(> 15) (Polites et al., 2017). Mezi hlavni faktory, které predurcuji transport pediatrickych
pacientl leteckou zachrannou sluzbou, fadi Starnes et al. (2018) zvySenou vzdalenost cilového

zdravotnického zatfizeni od mista vzniku trazu, snizené GCS, sdruZené poranéni ¢i polytrauma,
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intubaci, poranéni vznikld na zaklad¢ srdzky dopravnich prostiedki a tachykardii
(Starnes et al., 2018).

Zvysena mira preziti pti leteckém transportu byla prokazana ve dvou studiich, které australska
studie analyzovala. Dle nich se pfi transportu déti s traumatickym poskozenim mozku leteckou
cestou zvySila mira pfeziti v porovnani s détmi sobdobnymi poranénimi, které byly
transportovany pozemnimi ambulancemi. Na zaklad¢ analyzy ¢lanki v dané studii vyplyva,
ze vaznéji zranéné déti byly spise transportovany letecky, pokud misto udalosti bylo umisténo
vzdalenéji od cilového zdravotnického zafizeni (McCarthy et al., 2016).

Polites et al. (2017) se ve své studii zabyval rozdilem v mortalité pediatrickych pacientt
prepravovanych pozemnimi zdravotnickymi sluzbami versus leteckymi zdravotnickymi
sluzbami. Mezi lety 2010 a 2011 bylo americkymi leteckymi zdravotnickymi sluzbami
piepraveno do traumacenter 8218 pacientli pod 18 let, z toho 5574 pacienti s ISS < 15
(nizké ISS — mén¢ zavazna poranéni) a 2644 pacientti s ISS > 15 (vysoké ISS — vazna poranéni).
Posadky pozemnich ambulanci piepravily ve stejném casovém obdobi 35305 pediatrickych
pacient (30506 snizkym ISS, 4799 svysokym ISS). Vysledky studie poukazuji
na srovnatelnou mortalitu pii prepravé pediatrickych pacienti s nizkym ISS leteckymi
1 pozemnimi sluzbami, ale zejména na sniZzeni mortality u letecké pfepravy pacientli s vysokym
ISS (9% mortalita u letecké piepravy vs. 11% u pfepravy pozemni). Limitem této studie
jsou chybéjici data o ¢asové narocnosti pii pfipadném transportu pozemnimi ambulancemi,
terénu a pocasi; nejsou tedy zjiStény divody pro zvoleni transportu leteckou sluZbou,
1 kdyz by pacient s nizkym ISS za béZnych okolnosti nebyl indikovan k ptfepravé leteckou

sluzbou (Polites et al., 2017).
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2.6 Vyznam a limitace dohledanych poznatki

Pocet vyjezdl posadek zdravotnickych zachrannych sluzeb k pediatrickym pacientim
s traumatem je vyrazné€ nizsi nez k traumatizovanym dospélym pacientim. Pokud zdravotnicti
zachranafi neposkytuji odbornou péci pediatrickym pacientim na denni bazi, tak ji nemaji
zazitou vtakové mife, jak je pro praxi optimalni. Pravé proto muze piedstavovat
jeji poskytovani vyznamny stresovy faktor. Nicméné je velmi dilezité, aby byl zdravotnicky
zachranaf pripraven, jak teoreticky, tak prakticky, poskytovat pfednemocni¢ni neodkladnou
péci na vysoké odborné urovni vSem pacientiim bez ohledu na jejich vékovou skupinu.
Tato bakalafska praci se soustfedi zejména na piedstaveni a shrnuti specifik poskytovéani
pfednemocni¢ni neodkladné péce traumatizovanym pediatrickym pacientim. Vyznam prace
shledavam v piehledném a uceleném predstaveni tématu a véfim, Ze prace mize byt piinosna
nejen pro zacinajici zdravotnické zachranafe. Poznatky v bakalafské praci jsou plné
ptenositelné do ceského prostfedi systému zdravotnické zdchranné sluzby diky uvedeni
konkrétnich kompetenci zdravotnickych zachranait dle Vyhlasky ¢. 55/2011 Sb.,
o ¢innostech zdravotnickych pracovniki a jinych odbornych pracovnikd.
Validita prezentovanych dat ze zpracovanych studii mize byt vSak ovlivnéna vice faktory.
Vyznamnym limitem vétSiny vyuzitych studii je zvoleni retrospektivniho sbéru dat, pti kterém
muze dojit napf. k neobjektivnimu vyselektovani vzorku pacientd. Nicméné pro studie
zabyvajici se zvolenym tématem je Casto nejlepsi volbou pravé retrospektivni sbér dat.
Neékolik studii pracuje s pomérné malym vyzkumnym vzorkem, coZ rovnéz miize zkreslit
vysledek studii (napt. Heschlova studie z roku 2018).
Velkou nevyhodou je, Ze vpraci neni obsazena zadna publikovana studie z Ceska,
jelikoZ v zahrani¢i funguji odliSné systémy zdravotnickych zachrannych sluzeb poskytujicich
pfednemocni¢ni neodkladnou péci.
V neposledni fad¢ je vyznamnou ¢asti predkladané bakalarské prace u nds pomérné aktudlni
téma podani transfuznich ptipravki jiz v terénu. Tato praxe zatim neni zcela béznéa ve vSech
leteckych posadkach zdravotnické zadchranné sluzby jednotlivych kraji, ale postupné se dalsi

kraje ptipojuji do jejich poddvani v rdmci realizovanych klinickych studii.
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Z7avér

Tato bakalaiskd prace predklada souhrnna specifika péfe o pediatrické pacienty
s traumatem v pfednemocni¢ni neodkladné péci. Na zaklad¢ analyzy dohledanych studii
byly identifikovany klicové aspekty neodkladné péce o pediatrické pacienty s traumatem,
jako jsou moznosti zajisténi dychacich cest a pristupt do cévniho tecisté a také znalost faktord,
které prokazateln¢ ovliviiuji mortalitu.
Bakalafska prace sestava ze dvou dil¢ich cilii. V rdmeci naplnéni prvniho cile byly dohledany
a predlozeny hodnotici skaly, které jsou vyuzitelné u pediatrickych pacientii s traumatem,
zejména v piednemocni¢ni neodkladné péci. Lze se domnivat, Ze Revised Trauma Score neni
vhodné pro vyuziti v PNP kvili obtiznéjSimu vypoctu, a také, ze tridzni pomticka JumpSTART
pro pouziti pfi hromadném nestésti by dle autort vice studii méla byt naléhavé nahrazena
ucinngjsi a efektivngj$i alternativou. V druhém cili byly dohledédny a ptedlozeny aktudlni
poznatky o managementu péfe o pediatrické pacienty s traumatem v prednemocnicni
neodkladné péci. Soucasti prace je také analyza moznosti zajisténi pruchodnosti dychacich cest,
vhodnych pfistupi do cévniho feCist¢ a v neposledni fadé rozbor faktord, které mohou
vyznamn¢ omezit mortalitu. Z téchto faktort je zminéno zamezeni koagulopatie a hypotermie,
spolu s moznostmi transportu pediatrickych pacienti do specializovanych zdravotnickych
zafizeni. Mimo naplnéni jiz zminénych dil¢ich cili, obsahuje bakalafskd prace i piehled
zasadnich anatomickych a fyziologickych rozdilt détského véku v souvislosti s traumatem
a zmifuje systém center vysoce specializované traumatologické péce pro déti a triaZzni kritéria
pro piijem pediatrickych pacientil do zminénych specializovanych center. Tyto informace jsou
v bakalafské praci zahrnuty z ditvodu uceleni tématu.
Vysledky této prace maji prakticky vyznam zejména pro zdravotnické zachranare, kteti v rdmci
poskytovani PNP pfichdzeji do styku s traumatizovanymi pediatrickymi pacienty.
Traumata u pediatrickych pacientd mohou mit neptiznivé dlouhodobé dopady na jejich zdravi
a kvalitu Zivota a néasledky traumat mohou zéasadné ovlivilovat 1 jejich okoli.
Tato prace tak mulze prispét ke zlepSeni zdravotnické pfednemocni¢ni neodkladné péce
o pediatrickou populaci a ke kvalitn¢jSimu Zivotu pacienti po prodélaném traumatu.
Poskytnuti optimalni péce v PNP miiZe pomoci sniZit riziko naslednych komplikaci a celkové

zlepsit vysledky 1éCby.
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