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SUMMARY

Disasters (more than 50 people affected) and mass casualty incidents (more than 10 people affected) which are the result
of natural or civilisation disasters, traffic accidents or terrorist attacks are characterised by a large number of injured persons.
In these critical situations, triage — prioritisation of patients based on the severity and type of the injury must be performed.
Patients are sorted into those who need immediate medical intervention and those whose care can wait. Triage is a generally
accepted tool assisting the health-care professionals in treating large numbers of injured people following mass casualty in-
cidents. It is a stressful situation requiring not only professional expertise, but also experience and the ability to stay on top
of things. Fortunately, such situations do not occur very often in our country.

This paper aims to present experience gained during humanitarian missions abroad (Iraq, Kurdistan, Nepal), internships

in hospitals in Israel and in Chris Hani Baragwanath Hospital in Johannesburg, South Africa.

Key words: mass casualty incidents, triage priority schemes, triage labels.

HISTORIE

Podobné jako vyvoj chirurgie je i vyvoj triage rané-
nych spjat zejména s obdobim valek. Triage poprvé
popsal Napoleontiv chirurg baron Dominique Jean Lar-
rey (1766—1842), ktery poskytoval prvni pomoc ptimo
na bitevnim poli (5, 19). Do té doby byli ranéni pone-
chavani na mist¢ az do ukonceni boje a teprve poté oset-
feni. Toto prodleni v péci mélo zna¢ny vliv na Spatné
vysledky 1éCby. Pii tazeni francouzské armady do Ruska
Larrey rozdé¢loval prichozi vojaky na polnim obvazisti
tak, Ze ti s nejurgentnéjSimi stavy byli upfednostnéni
pred ostatnimi bez ohledu na hodnost. Zranéni vojaci
s mens$im Urazem se po oSetfeni vraceli zpét do bitvy.
V roce 1846 zavedl John Wilson (1810—1879) pro brits-
kou armadu tfidici systém ranénych. Zjistil, ze pro
uspesnost zivot zachranujicich operaci je dulezité pri-
néni, ale zaroveil maji dobrou progndzu. Soucasné byli
vyttidéni k pozdé€jSimu osetfeni vojaci s drobnym pora-
nénim a ti s nizkou Sanci na preziti (5).

V 19. stoleti rusky chirurg Nikolaj Ivanovi¢ Pirogov
(1810-1881) prohlasil valku za ,,epidemii trazi* a kladl
diraz predev§im na organizaci péCe o ranéné béhem
boji. Ranéni se shromazd’ovali na jednom misté, kde
byly provedeny jednoduché ukony, nasledné byli
pacienti roztfidéni a pfevezeni do rlznych nemocnic
k definitivni 1é¢bé. Tim soucasn¢ dochazelo k rozptylu
velkého mnozstvi zranénych do vice zdravotnickych
zafizeni (5, 22).

V prvni svétové valce doslo k vyraznému navyseni
ranénych predevsim diky vyvoji bojové techniky. Tti-
déni se tak presunulo z polnich obvazist’ i do nemocnic,
které nestacily velkému ptisunuranénych. Pacienti s téz-

kym zranénim, na jejichz zachranu bylo nutno vymezit
prili§ mnoho prostiedki, byli oddéleni ve prospéch
zachrany vétsiho poctu pacientil sice se zavaznym zra-
nénim, ale lepsi perspektivou uzdraveni a na jejichz fese-
ni nebylo jiz potieba tolik casovych, materialnich ¢i per-
sonalnich prostredkd.

Ve 2. svétové valce byli zranéni nejprve osetieni piimo
na bojisti a odtud nasledné transportovani do speciali-
zovaného zafizeni dle zdvaznosti zranéni. Primérna
doba od zranéni do piijezdu do nemocnice byla mezi 12
az 18 hodinami a letalita 4,7 % (21). V Korejské a pozd¢-
jii Vietnamské valce doslo predevsim diky pouZiti letec-
kého transportu a pozdéji i helikoptér ke zkraceni této
doby na méné nez 2 hodiny, coz se projevilo i snizenim
letality na 1 % (9).

S rozvojem pramyslu, techniky a dopravy stoupa rizi-
ko vzniku hromadného nestésti i mimo vojensky kon-
flikt. Proto jsou vale¢né zkuSenosti aplikovany i pfi tera-
pii v civilni sféfe. V roce 1977 Savage provedl zdsadni
rozdéleni do kategorii dle priority:

P1 Cervena — pacient v kritickém stavu,

P2 7luta — naléhava pomoc,

P3 zelend — chodici zranény a

P4 ¢erna — mrtvy nebo zranéni neslucitelné se zivotem
(14, 22).

Tyto kategorie se v riznych modifikacich objevuji ve
vsech soucasnych klasifikacich triage.

TRIAGE A JEJi DRUHY

Triage je proces tfidéni ranénych pacientli se snahou
o efektivni 1é¢bu v situaci, kdy jsou nedostatecné zdroje



237-242-Burget 11.8.20 13:26 Stranka 238

238/ Acta Chir Orthop Traumatol Cech. 87, 2020, No. 4

pro okamzitou 1écbu vSech poranénych (1, 4, 12, 19).
Lékat provadeéjici triage vysetii kazdého pacienta, zatadi
jej podle zavaznosti zranéni do jedné ze 4 kategorii
a oznaci jej kartou. Dalsi postup terapie se pak odviji
podle informaci na karté€ a ptislusnosti ke kategorii. Tria-
ge je dynamicky proces, ktery musi byt zopakovan na
kazdém stupni logistického fetézce. Pfednemocnicni
triage se zabyva prioritou okamzité 1¢¢by, urcuje prioritu
transportu a zaroven cilovou destinaci (trauma centrum
vs. nejbliz§i nemocnice). Triage nemocni¢ni ma jeste
dalsi specifika: nejprve je proveden tzv. ,sift”, neboli
umisténi pacienta do kategorie podle priority, a to neza-
visle na poctu poranénych. Toto tfidéni provadi nejzku-
Sengjsi lékaf, hodnoti zivotni funkce, mentalni stav
a anatomicky dulezité oblasti (hlava, hrudnik, bficho).
Ttidici 1€kat navrhuje optimalni postup, sam se vSak na
1é¢be nepodili s vyjimkou vyc¢isténi dychacich cest, tro-
jitého manévru a ulozeni do stabilizované polohy. Doba
vyclenéna na vySetfeni jednoho pacienta pii triagi je
kolem jedné minuty. Cilem tohoto roztfidéni je rychle
rozpoznat a oddélit kategorii P3 (chodici zranéni) a kate-
gorii P4 (pacienti mrtvi nebo se zranénim neslucitelnym
se zivotem) a soustiedit se na kategorii P1 (kriticky zra-
néni) a P2 (pacienti vyzadujici naléhavou pomoc). Dalsi
fazi tfidéni je pak tzv. ,,sort™ —uréeni prioritniho osetieni
v ramci jedné kategorie. Jedna se jiz o organizaci 1écby
v ramci zdravotnického zafizeni, ktera je jiz zavisla na
poctu zranénych. Ptikladem ,,sort™ mtze byt urceni pri-
ority operac¢niho zakroku u pacienti v kategorii P1
s penetrujicimi poranénimi bticha, kdy prvni je hemo-
dynamicky nestabilni se znamkami pokracujiciho nitro-
btisniho krvaceni, zatimco druhy je hemodynamicky
stabilni a krvaceni se pravdépodobné zastavilo. Zaroveil
je to dalsim zhodnocenim stavu pacienta v dynamickém
procesu triage, kdy se ranény v pribéhu casu mize zlep-
Sovat nebo zhorSovat. Pti tfidéni dochazi k nevédomému
podhodnoceni nebo nadhodnoceni stavu pacienta,
v angli¢tiné nazyvané undertriage a overtriage. Cast&ji,
témet v 50 % ptipadu, se setkavame s nadhodnocenim
stavu. K tomu dochazi zpravidla v pocatecnim obdobi
triage ve snaze nepichlédnout kriticky ohrozeného
nemocného. Overtriage vede k ptehlceni péce o kriticky
nemocné a dusledky nejsou bezprostiedné patrné.

Tab. 1. NejpouZivanéjsi kategorizace v ramci Evropské Unie
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Naproti tomu podhodnoceni stavu, undertriage, ma
okamzity dopad na letalitu zranénych. K undertriage
dochazi v momenté¢, kdy je piehlédnuta zavaznost zra-
néni. Podle statistik se podhodnoceni pfi triagi pohybuje
kolem 5 % (11).

Rozhodnuti 1ékate provadéjiciho triage pii hromad-
ném nestésti ovliviuji tyto faktory: aktualni zdravotni
stav pacienta, charakter zranéni, [ékatské zazemi a vyba-
veni (pocet chirurgl a anesteziologli, pocet operacnich
stold, pocet operacnich sit a rychlost jejich resterilizace,
pocet ventilovanych i standardnich ltizek, zasoby l¢kt
a krevnich derivati), lokalni situace a bezpecnost, moz-
nosti transportu a délka evakuace pacientii do nemocnice
(12). Cilem je vytvofit rovnovahu mezi potfebou zrané-
nych a materidlnimi i personalnimi zdroji, které jsou
v daném case k dispozici.

TRIDICIi SYSTEMY A KATEGORIE

Triage je celosvetove standardné pouzivana pfi feseni
hromadnych nestésti a katastrof, ale tfidici systémy
nejsou shodné a to ¢asto ani na trovni statu. Obdobné
nejednotné jsou 1 kategorizace pacientl, které sice
vychéazeji ze zékladniho rozdéleni na Ctyfi skupiny
navrzeného v roce 1977 Savagem, ale lisi se jiz v cha-
rakteristice dané skupiny nebo pfidavanou ,,modrou‘
skupinou P1 hold (¢ekajici). V ramci Evropské unie neni
kategorizace stavu pacientu jednotna, jak je patrno
z tabulky 1.

Obecné lze stanovit Ctyfi zakladni kategorie, jejich
variace se pak li$i v zavislosti na uziti tfidici metody.

Kategorie priorita 1 (P1) s ¢ervenou barvou, v anglic-
tin¢ oznacena jako ,,immediate* nebo ,,top priority*,
zahrnuje pacienty v kritickém stavu, ktefi pieziji jen
s neodkladnou pomoci a provedenim zivot zachranuji-
cich vykoni. Patii sem napiiklad ranéni s obstrukci
dychacich cest, popaleninami oblic¢eje a krku (vyzadu-
jici  tracheostomii), s tenznim pneumothoraxem,
s masivnim hemothoraxem, s vnitfnim krvacenim, prud-
kym zevnim krvacenim, s traumatickou amputaci kon-
Cetin a pacienti s rychle se prohlubujicim bezvédomim.

Kategorie priorita 2 (P2), naléhava nebo odlozitelna
pomoc je oznacena zlutou barvou, v anglictiné je pak

Table 1. The most commonly used categorisation in the European Union

Némecko Spanélisko

Velka Britanie | Manchester (UK triage) Francie

emergentni
Naléhavé (odloZitelnd) pomoc odloZitelnd pomoc UR

Cekajici

Mrtvy

UA - absolutni naléhavost, UR — relativni naléhavost, EU — extrémni naléhavost a U1-3 urgence 1-3.
UA - absolute urgency, UR —relative urgency, EU — extreme urgency and U1-3 urgency.
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pouzivan termin ,,delayed®. Preziti ranénych v této kate-
gorii je velmi realné, pokud je pomoc poskytnuta do 1
hodiny. Jedna se napf. o penetrujici bti$ni poranéni
u hemodynamicky stabilniho pacienta, Sokovy stav rea-
gujici na 1écbu, velké zevni krvaceni s pfiloZzenym
Skrtidlem, oteviené zlomeniny dlouhych kosti, zlome-
nina panve bez Soku, popaleniny s méné nez 70 %
povrchu.

Do kategorie priorita 3 (P3) patii pouze lehce zranéni
pacienti, ktefi reaguji na vyzvu a jsou schopni odejit na
urcené misto. V anglicting se pouziva termin ,,walking
wounded* nebo ,,minor*. Kategorie je oznacena zelenou
barvou.

Posledni kategorie priorita 4 (P4) zahrnuje pacienty
mrtvé nebo pacienty s poranénim neslucitelnym se zivo-
tem. Jsou oznaceni ¢ernou barvou a pii nemocni¢nim
tfidéni jsou oddéleni od ostatnich pacientii. Zvlastni
kategorii jsou pak ranéni, ktefi maji nad&ji na preziti, je-
li jim poskytnuta urgentni pomoc do né¢kolika minut.
Témto pacientim by byla v béZznych podminkach véno-
vana maximalni péce, ale v obdobi triage je dana pied-
nost pacientim s vétsi Sanci na pireziti pii mensi zatézi
persondlu a spotiebé materialnich zdroji. V nékterych
systémech je tato katastrofické kategorie pfimo zatazena
jako P1 hold, v anglictiné ,,expectant™ a ma modrou bar-
vu. V této kategorii je dilezité zejména pravidelné opét-
né zhodnoceni stavu, analgeticka terapie a utécha (15,
23). V situaci, ze jsou vsichni z kategorie P1 zajisténi,
ptichazeji na fadu prezivsi pacienti z kategorie P1 hold.

Ttidici systém ma spliovat nasledujici kritéria: jedno-
duchost, snadnou zapamatovatelnost, srozumitelnost
a jasné vystupy v hodnoceni a 1é¢bé zivot ohrozujicich
poranéni v souladu s ABCDE principy ATLS (1). Jednou
z nejrozsitenéjsich metod je START (Simple Triage And
Rapid Treatment — snadné tiidéni a rychla terapie).
Metoda vznikla v roce 1983 jako odezva na nasledky
urcit 3 stavy, které pokud neni pacient 1é¢en, mohou vést
ke smrti béhem hodiny: postizeni dychani, poranéni hla-
vy a masivni krvaceni. Metoda rozdéluje pacienty podle
priorit do 4 skupin P1-P4. Osoba provadgjici triage rych-
le odd¢li skupinu chodicich zranénych (P3). Pacienty
v bezvédomi, kteti nedychaji a nezanou dychat ani po
zprichodnéni dychacich cest, povazuje za mrtvé a pii-
tfadi je do skupiny P4. Nasledn¢é hodnoti dychani, pro-
krveni a reakci pacienta na slovni podnét. Ranéni, ktefi
zacnou dychat az po zprichodnéni dychacich cest nebo
s dechovou frekvenci vys$si nez 30 dechti za minutu jsou
zafazeni do skupiny s nejvyssi prioritou (P1). Tam spa-
daji i pacienti s kapilarnim navratem del$im nez 2 sekun-
dy a srde¢ni frekvenci vyssi nez 120 tepli za minutu
a dale pacienti v bezvédomi nebo nereagujici na slovni
vyzvu. Vyhodou metody START je snadné zapamato-
vani a uzivatelskd jednoduchost, proto je vhodna i pro
vyskoleny nelékarsky personal. Nevyhodou je absence
zohlednéni fyziologickych a v€kovych rozdila a zhod-
noceni vyvoje stavu pacienta v case.

Metoda MASS (Move, Assess, Sort, Send) je vhodna
pro prvotni tfidéni pacientl piimo na misté nehody.
Metoda je zalozena na nékolika na sebe navazujicich
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ukonech (pohyb — zhodnoceni — roztiidéni — transport)
diky nimz lze rychle roztiidit velky pocet zranénych.
V uvodu jsou vyzvani pacienti, ktefi potfebuji osetfeni
amohou se hybat, aby ptesli do zelené¢ho sektoru. Nasle-
duje vyzva pacientim, ktefi nejsou schopni pohybu, ale
jsou pii védomi, aby zvedli ruku nebo nohu a mohli byt
osetieni. Takto se vytfidi kategorie P2 — odlozitelna
pomoc. Na misté pak ziistavaji kriticky postizeni pacien-
ti, u kterych je potteba zajistit zivotni funkce v souladu
s ABC a provést Zivot zachranujici zakroky — uvolnéni
dychacich cest, punkce tenzniho pneumothoraxu, zasta-
va krvaceni pfimym tlakem. Pokud ani pak nedojde
k obnoveni dychéni, zastav€ krvaceni ¢i je ptitomno zra-
néni neslucitelné se Zivotem, pacient je zafazen do kate-
gorie P4.

Metoda NACA (National Advistory Committee for
Aeronautics) byla ptivodné ur¢ena k posouzeni zdravot-
niho stavu obéti leteckého nestésti. V soucasné dobé¢ je
metoda doporudovana piimo Ceskou lékaiskou komo-
rou k zhodnoceni stavu pacienta v pfednemocnicni
neodkladné péci. Metoda rozdéluje pacienty podle
zavaznosti zdravotniho stavu do sedmi skupin, které
potom urcuji prioritu 1écby a odsunu z mista zasahu
(tab. 2) (11).

Tab. 2. Charakteristika jednotlivych stupriti NACA skdre
Table 2. Characteristics of individual levels of NACA score

Stupeii | Charakteristika stavu v pfednemocnicni péci

0 bez oSetfeni

1 minimalni zdravotni potiZe / tiraz, oSetfen na mistg, vitalni
funkce nejsou dotéeny

nezdvazné onemocnéni/ traz, vitélni funkce nejsou dotceny

zavazné onemocnéni / Uraz, vitalni funkce nejsou ohroZeny

vitalni funkce jsou / byly potencialné ohroZeny

vitalni funkce jsou / byly bezprostfedné ohrozeny

jedna nebo vice vitélnich funkci selhaly

N|ojloa|b|wW|N

smrt

Metoda MEES (Mainz Emergency Evaluation Score)
jeuzivana jak pii tfidéni ranénych piimo na misté nestés-
ti tak i nasledné v nemocnicich. Metoda v bodovém roz-
mezi 1-4 bodl hodnoti nasledujici parametry: kvalitu
védomi (GCS), srde¢ni frekvenci, dychani, srde¢ni ryt-
mus, krevni tlak, saturaci krve kyslikem a bolest.
Vysledné bodové hodnoceni se pohybuje v rozmezi od
7 do 28 bodu s tim, ze zavaznost stavu klesa s rostouci
bodovou hodnotou. Ttidéni timto zpltisobem je velice
presné, ale vyzaduje alespon zakladni pfistrojovou tech-
niku, a tim je pomérné zdlouhavé, a tudiz pro pouziti pii
velkém poctu pacientl pti hromadném nestésti ne zcela
vyhovujici.

Pti hromadnych nestéstich prevazuji poranéni urazo-
vého charakteru. Zde se nabizi uziti metody Trauma Sco-
re (TS) nebo jeji upravené verze Triage Revised Trauma
Score (TRTS). TS stanovuje Sanci pacienta na pieziti
souctem bodového hodnoceni péti parametrQ:
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stav védomi (1-5 bodu),

dechova frekvence (0—4 body),
kvalita dychacich pohybt (0—1 bod),
systolicky krevni tlak (0—4 body) a
kapilarni navrat (0-2 body).

Maximalni hodnota je 16 bodu, nepfizniva je pii 9
bodech a pfi sedmi a mén¢ bodech je stav pacienta hod-
nocen jako kriticky. Zjednodusena verze TRTS bere
v potaz pouze pocet dechtl, systolicky krevni tlak a stav
védomi. Kazdé z téchto vitalnich funkei je pfifazena
bodova hodnota od 0 do 4. Nejvyssi pocet bodii 12 odpo-
vida priorité P3, 11 bodu priorité P2 a jakykoli niz§i sou-
¢et bodi priorit¢ P1. Vyhodou TRTS je relativni pies-
nost, rychlost i pfi vyskytu vétsitho poctu pacientt
a snadnd navaznost na metodu START.

V nékterych nemocnicich ve Velké Britanii a v Némec-
ku je postupovano podle tiidici metody Manchester Tria-
ge Scale. Ta vyuziva pétistupnovou klasifikaci stavu
pacienta v zavislosti na ¢asové naléhavosti osetfeni.
Metoda hodnoti prichodnost dychacich cest, kvalitu
dychani, pritomnost Sokového stavu a krvaceni, inten-
zitu bolesti, neurologicky deficit a mechanismus trazu.

Podobné funguji klasifikace tfidicich metod uZziva-
nych v Kanadé¢ a v zemich Latinské Ameriky (CTAS —
Canadian Triage and Acuity Scale), ve Spojenych sta-
tech americkych (ESI — Emergency Severity Index),
v Australii, na Novém Zéland¢ a v nékterych zemich
Asie (ATS — Australasian Triage Scale). VSechny maji
shodné pét stupnd, ale 1isi se ¢asy naléhavosti osetfeni
pacienta, nazvy a barvami kategorii.

Ttidici metoda Triage Sieve a Triage Sort je systém
na sebe navazujiciho pfednemocni¢niho a nemocni¢niho
tfidéni. Pfednemocnic¢ni tfidéni (Triage Sieve) hodnoti
schopnost pohybu pacienta, dychani, prichodnost
dychacich cest, dechovou a srde¢ni frekvenci a mtize byt
provedena vyskolenym zachranafem. Nemocnicni tiidée-
ni je hodnoceno Iékatem a spociva ve vysetieni GCS,
dechové frekvence, systolického krevniho tlaku a dale
zohlediuje vék pacienta a anatomicky rozsah zranéni.
Ttidici systém lze pouzit i pro détské pacienty, zde ale
vlivem fyziologicky vysSich hodnot dechové a srdecni
frekvence déti dochazi k nadhodnoceni stavu — overtria-
gi, coz je v tomto piipad¢ piijatelné vzhledem k obecné
rychlejsi dekompenzaci stavu u détskych pacientti.

Oznaceni kategorie pacienta pfi triagi ma byt jedno-
duché, jasné viditelné, odolné proti vlhkosti a poskozeni.
Me¢lo by zajistit kontinuitu zaznamu pii piedavani
pacienta v ramci jednotlivych slozek systému a zaroven
umoznit zménu kategorie pii zhorSeni nebo zlepSeni sta-
vu pacienta. Tridici karty se pfipeviiuji na zapésti, kotnik
nebo kolem krku. Vhodné jsou karty linearni, kde se
oznaceni kategorie vsouva do okénka, nebo ktizové, kde
se kategorie vyznaci pielozenim. Takto 1ze upravit kate-
gorii, aniz by doslo ke ztraté¢ diive zapsanych udajt. Na
karty se zaznamenava jméno, pohlavi, vék pacienta, Casy
odsunu a piedani, zivotni funkce, humunculus s diagno-
zou a poskytnuta terapie. Nékteré karty maji lepici Stitky
s Ciselnym oznacenim, které pomdahaji s identifikaci
pacienta. Pokud nejsou pti mimotfadné udalosti tfidici
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karty k dispozici, l1ze pouzit ostatni alternativy — pasky
nebo znaceni pfimo na kiizi postizeného.

ZKUSENOSTI

Béhem svého zahrani¢niho pisobeni jsem byl na raz-
ném postu svédkem 3 riznych realnych triazi — po zeme-
tieseni v Nepalu v roce 2015, ve stejném roce v nemoc-
nici Chris Hani Baragwanath v Johannesburgu a v roce
2017 v kurdském Erbilu pfi bitvé o Mosul. Na ptikladu
téchto mimotradnych udalosti a katastrof bych uvedl
nekteré zasadni postichy.

Nepal 2015

Po zemétreseni v Nepalu v roce 2015 dorazilo pies
90 % pacienti do nemocnice v Dhulikelu po vlastni ose,
pouze 10 % bylo pfivezeno sanitnimi vozy. V této chudé
zemi je to v§ak zna¢né ovlivnéno absenci integrovaného
zachranného systému a zna¢né¢ omezenym vozovym
parkem nemocnice. Podobné situace ale popisuji i autofi
pti hromadném nestésti ve vyspélych zemich svéta. Pti
bombovém utoku na federalni budovu v Oklahomé City
v 1995, pti pozaru no¢niho klubu na Rhode Island 2003
a pfi bombovych utocich v Madridu v roce 2004 se uka-
zalo, ze zna¢ny pocet pievazné lehce zranénych pacientti
vyhledal pomoc v nejblizsi nemocnici a ¢asto tak obesel
tiidici systém v misté nestésti (3, 6, 7, 8, 14, 23).

Triage byla v Nepalu provadéna intuitivné vétSinou na
podkladé rozliseni chodici/nechodici a stavu védomi bez
uziti tiidici metody. Situace byla bohuzel do zna¢né miry
ovlivnéna i ndbozenskymi aspekty (byla davana pted-
nost hinduistim). Oznaceni kategorie, jakoz i ostatni
udaje byly vyznaceny pacientim nesmazatelnou fixou
na kuzi.

Ashkenazi doporucuje pti hromadném nestésti zhod-
noceni nasledujicich parametri: chodici/nechodici,
vystaveni mechanismu urazu, stav védomi, informace
predavajiciho zachranafe (2). Learner upfednostituje
u hromadného nestésti triage intuitivni, ale provadéna
zkuSenym trazovym chirurgem, pokud neni zkuseny
Iékar k dispozici je 1épe pouzit tiidici systém dle prefe-
rence (16). WHO pak doporucuje pfi triagi v rozvojo-
vych zemich pti hromadnych nestéstich postupovat pod-
le ATLS principt nasledovné:

nestabilni ABC — priorita P1,

nechodici, ale ABC stabilni — priorita P2 a

chodici, ABC stabilni — priorita P3 (20).

Irdak 2017

Bitva o Mosul trvajici pies 9 mésict vedla k vycerpani
predevsim personalnich a materialnich zdroji. V regio-
nu pusobilo mnozstvi humanitarnich organizaci, které
byly centralné fizené WHO. Kazdy tyden byl vydavan
plan triage s vyznacenim transportnich cest a ur¢enim
cilové nemocnice podle jeji vybavenosti a schopnosti
oSetfit jednotlivé kategorie ranénych. Byla tak vyclené-
na nemocnice pro pacienty v kritickém stavu vybavena
opera¢nimi saly a JIP, dale nemocnice pro pacienty
s popaleninami a nemocnice, ktera slouzila jako obva-
zi§té. Ttidéni bylo provadéno etapove podle aktualni
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situace a moznosti. V bojovych podminkach bylo masiv-
nikrvaceni zakladnim kritériem triage. Zranény s masiv-
nim krvacenim, kterému nemohl byt aplikovan turniket
nebo nebyl schopen zastavit krvaceni pfimym tlakem
svépomoci, byl zatazen do kategorie ¢ekajicich (P4).
Déle se posuzoval stav védomi (GCS) a posloupnost tii-
dicich metod postupovala od START na prevazisti ¢i
polni nemocnici po MEES v cilovych nemocnicich.
Oznaceni kategorii bylo nejednotné v zavislosti na pri-
marn¢ oSetiujici organizaci, vétsinou se jednalo o t¥idici
karty nebo barevné pasky. Pii triagi provadéné v nemoc-
nici v Erbilu byl 1ékat schopen vytiidit zhruba 20 pacien-
tl za hodinu. Piestoze nebyl znam celkovy pocet zrané-
nych a druhy poranéni, s operacemi se zapocalo
okamzit& po pijmu prvnich pacientt. Cas, kdy pacient
¢ekal na operaci, byl vyuzit k dovySetfeni (laboratof, rtg,
ev. CT).

ukonceni akutnich operaci byli pacienti v této kategorii
znovu vySetfeni a byla jim poskytnuta péce. Kategorii
P1 tvorila pétina zranénych a pouze tietina zranénych
vyzadovala nemocni¢ni péci. Podobné vysledky byly
zaznamenany pii bojich v Kisangani v ¢ervnu 2000
v Kongu a boje v Monrovii v Libérii béhem bojl Cerven
az srpen 2003, kdy nemocni¢ni péci vyzadovalo 25 %
ranénych (11), stejné jako po teroristickych tutocich
v Izraeli, kdy chirurgickou intervenci vyzadovala pouze
¢tvrtina pacientt (18).

Jihoafricka republika 2015

Nemocnice Chris Hani Baragwanath v Johannesburgu
se nachazi na hranici jedné z nejvétsich chudinskych
¢tvrti na svété. Nocni piestielky a valky gangt zptisobuji
staly prisun velkého poctu zranénych na urgentnim pii-
jmu. Triage pacientl se tak stava denni rutinou lékare.
Oddéleni akutniho pfijmu je vybaveno 10 vySetfovnami,
15 ventilovanymi luzky a k umisténi dalSich pacientd
pii pravidelném zvySeném piijmu pacientll v nocnich
hodinach slouzi rozlehla ¢ekarna s mobilnimi luzky
a kryty prostor pro triage pied vstupem do budovy. Pii-
mo na oddéleni jsou k dispozici dva pristroje FAST
a jeden pfistroj k provedeni celotélového rentgenového
snimku, coz umoziluje provést vsechna potfebna vyset-
feni u kriticky zranénych pacientti ve velmi kratké dob¢
(15 sekund celotélové rtg a 3 minuty FAST, 2 minuty
vyvolani rentgenového snimku v digitalni forme) u 1az-
ka bez nutnosti transportu. Moeng podobné doporucuje
neodesilat pacienta s prioritou P1 mimo oddéleni akut-
niho pfijmu a potiebna vysetfeni, celotélovy rtg a FAST
provést piimo na odd¢leni (17).

Prestoze maji v Johannesburgu 3 operacni saly urc¢ené
vyhradné pro akutni tirazy, 2 chirurgické a 1 ortopedicky
sal, je Casoprostor na opera¢nim sale limitujicim fakto-
rem. Proto se provadéji pouze rychlé zakroky zameétené
na oSetfeni perifernich cév, rozsahla poranéni kosti
a mekkych tkani a dutinova penetrujici poranéni hrud-
niku a bficha v souladu s principy Temporary Abbrevia-
ted Surgical Control. Tento systém umoziuje Setfit diile-
zité zdroje — Cas a prostor na opera¢nim sale a krevni
derivaty (4). Rozdil oproti Damage Control Surgery

SOUBORNY REFERAT
CURRENT CONCEPTS REVIEW

v béznych podminkach, kde je omezeni rozsahu zakroku
dano stavem pacienta, pii Temporary Abbreviated Sur-
gical Control je limitaci zakroku ¢asoprostor na operac-
nim séle.

Triage v Chris Hani Baragwarath Hospital provadi
zkuSeny Iékar intuitivné, coZ Setfi Cas, jak uvadéji i ostat-
ni zdroje (13). Kategorie triage byla vyznacena na kfi-
zovou skladaci tfidici kartu, ktera ¢asto predstavovala
jedinou dokumentaci jdouci s pacientem.

ZAVER

Triage se vyuziva v momentech, kdy pocet zranénych
prevysuje moznosti zdravotnického personalu pro
okamzitou lécbu vsech pacientti. Heslo ,,everything for
everyone‘* se méni se v takovych situacich na ,,doing the
best for the most™. Triage zaroven ptedstavuje nastroj
pro snizeni emocni zatéze zdravotnického personalu
v krizovych situacich.

Je tfeba zdliraznit nutnost opakovani triage na kazdém
stupni logistického fetézce od mista nestésti az po cilo-
vou nemocnici a navic pii kazdé zméné¢ stavu pacienta.

Triage provadi nejzkusenéjsi 1ékar, sam se na 1écbé
nepodili. Zkuseny lékaf je schopen vytidit maximalné
pacientll znateln¢ prevysuje hranici 50 pacientt, uréi se
dalsi Iékar k provadéni triage.

V prvotni fazi téidéni tzv. ,,sift” je vhodné uzivat jed-
noduchy tfidici systém napi. START nebo i intuitivni
triage. Pti dal§im rozdé€lovani v ramei ,,sort™ je naopak
feni pomoci zakladni pristrojové techniky.

Doporucuji kategorizaci tfidéni dle NATO vzhledem
k jeji jednoduchosti i obecnému rozsiteni v ¢lenskych
statech Severoatlantické aliance, jejimz je Ceska repu-
blika ¢lenem. K oznaceni kategorie pacienta je vhodné
uziti tfidicich karet s moznosti zmény kategorie dle
vyvoje stavu pacienta a se samolepicimi Stitky, které
usnadnuji identifikaci pacienta.
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