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Souhrn:

Ve své bakalarské praci se vénuji tématu, jaké jsou podminky pro zajisténi objemové
IéCby v urgentni mediciné. Bakal&rska prace je rozdélena na teoretickou a vyzkumnou
Cast.

V teoretické Casti se studenti zdravotnickych obord mohou dozvédét, co je to
objemova léCba, v jakych pFipadech je nutné ji pouZit a jaké jsou moZznosti pro jeji
zajiSténi. Teoreticka Cast vytvari prehled o pfipadech, kdy je indikovana objemova
IéCba, 0 moznostech zajisténi prFistupu do cévniho FeCiSté a druzich nahradnich tekutin,
které je mozno podat v pfednemocnicni ¢i nemocnicni péci.

Ve vyzkumné Casti ovéruji teoretické znalosti a praktické dovednosti studentl
jednotlivych roénikl oboru zdravotnicky zachranar. Veskeré vysledky jsem zpracovala
do tabulek a grafl a podle téchto vysledk se stanovené vysledky bud potvrdily, nebo

vyvratily.
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UvOoD

Téma této bakalarské prace je Podminky pro zajisténi objemové IéCby v urgentni
mediciné. Toto téma jsem si vybrala proto, Ze mé problematika objemové IéCby zajima
a v pribéhu studia i praxe jsem se setkala s velkou neinformovanosti mnoha student( i
zdravotnickych pracovnik.

Hned zpocCatku je tfeba Fici, Ze v dneSni dobé je pro zdravotnického zachranare
nezbytna znalost podminek a zplsobl zajisténi objemové Ié¢by nejen v oblasti urgentni
mediciny, ale v celé zdravotnické sféfe, a proto mé velmi pfekvapilo, Ze pFi hledani
pramentl pro mou praci bylo velmi obtizné sehnat vhodnou literaturu, pfiemz vétSina
Ceskych publikaci se zabyva timto tématem pouze okrajové. Objemova léCba je
nezbytna pro udrZeni vyrovnané bilance mineralQ, udrZeni acidobazické rovnovahy, pro
dostate¢nou oxygenaci tkani, optimalni funkci vSech Zivotné dllezitych organi a pro
udrZeni energetické rovnovahy v organismu, a proto by na ni mél byt podle mého
nazoru kladen vétsi diraz jak pfi vyuce studentd, tak i v odbornych publikacich.

Tato prace se zabyva problematikou objemové léCby v urgentni mediciné a
podminkami pro jeji zajisténi. Konkrétné zajisténim pristupll do cévniho FeCisté,
nahradou tekutin, jejich vlivem na organismus a pfipady, kdy je nutné objemovou lécbu
zahdjit. Je zde popsana periferni Zilni kanylace a intraosealni vstup, se kterymi se
zdravotnicky zachrandf mlZe setkat predevsim v oblasti prfednemocni¢ni neodkladné
péCe, a centrélni Zilni vstup, ktery je v nékterych pfipadech zajiStovan na oddéleni
urgentniho pfijmu. Jsou zde také popsany kompetence zdravotnického z&chranare pro
zajisténi pristupu do cévniho Fecisté, jednotlivé druhy, pfiprava pomlicek, postup pfi
zavadeéni, indikace, kontraindikace a také vznik moznych komplikaci.

Vzhledem k tomu, Ze v podminké&ch prednemocni¢ni neodkladné péce na zachranné
sluzbé neni vzdy dostatek Casu a materialnich moznosti, je nutné znat co nejvice
vhodnych alternativ pro zajisténi kvalitni objemové 1é¢by. Nedostatek zajmu studentd a
zdravotnickych pracovnikd o sloZeni roztok( a strategii objemové 1écby s sebou nese
potencidlni riziko iatrogenniho poskozeni jiz tak traumatizovaného pacienta.

V praktické Casti jsem chtéla zjistit, zda studenti oboru zdravotnicky zéachranar
opravdu znaji z&kladni ukony, jako je zajisténi kvalitniho pfistupu do cévniho feCisté,
vlastnosti jednotlivych nahradnich roztok( a situace, kdy je zvolit.
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TEORETICKA CAST



1 TELNI TEKUTINY

U dospélé osoby predstavuje voda priblizné 60% télesné hmotnosti. Jeji podil je
velmi individualni a zavisi predevsim na véku (viz priloha €. 3) a objemu tukové tkané

v téle. Cim vice je tukové tkané, tim mensi podil télesné hmotnosti pFipada na vodu. [14]

1.1 Rozdéleni télnich tekutin

Celkova télesnd voda (dale jen CTV) se déli na hlavni dva kompartmenty,
intracelularni a extracelularni tekutinu. [14]

Intracelularni tekutina (dale jen ICT) je obsazena v bunkach a pFedstavuje asi 40%
télesné hmotnosti. Extracelularni tekutina (dale jen ECT) je tekutina vné bunék, €ini
priblizné 20% télesné hmotnosti a miizeme ji dale délit na intersticialni tekutinu (dale
jen IST), coZ je tk&novy mok, a intravaskularni tekutinu (dale jen IVT), coZ je plazma.
IST obklopuje buriky rliznych tkani a predstavuje 75% ECT a tedy 15% télesné
hmotnosti. IVT je uvniti cév krevniho obéhu a pfipada na ni zbylych 25% ECT, tedy
5% télesné hmotnosti (viz pFiloha €. 1,2).[11, 14]

IST a IVT oddéluji endotelové buriky krevnich kapilar, které volné propoustéji vodu
a nizkomolekularni latky, a proto je jejich sloZeni velmi podobné. Jedinym rozdilem je
obsah vysokomolekularnich latek (plazmatickych bilkovin), které se nachazeji pouze
v IVT. [11, 14]

Hlavnim kationtem ECT je sodik (Na*), hlavnimi anionty chlor (CI) a bikarbonat
(HCOg3). Tyto tfi ionty jsou tedy hlavnimi determinanty osmolarity extracelularni
tekutiny, ktera je normalné 290 mosm/I. [14]

ICT je oddélena od ECT bunéCnou membréanou, ktera tvofi témér nepropustnou
bariéru pro viechny ve vodé rozpustné latky a hraje tak kli¢ovou roli v odliSném slozZeni
obou kompartmentd. V ICT je velmi mald koncentrace sodiku (Na®), naopak se
vyznaluje vysokou koncentraci drasliku (K%), ktery tedy predstavuje hlavni
intracelularni kationt. Hlavnimi anionty jsou fosfaty a organické anionty, predevsim
proteiny. [11]

Voda se mezi jednotlivymi kompartmenty pohybuje zcela volng, pficemz jeji pohyb
je ur€ovan hydrostatickym a osmotickym tlakem. Osmoticky tlak je zodpovédny za
pfesun vody mezi ICT a IST. Pohyb vody pres kapilary ovliviiuje tlak hydrostaticky a
onkoticky (osmoticky tlak, ktery je regulovan bilkovinami). Osmolarita vSech télnich
tekutin je prakticky totozna diky rychlosti, s jakou se voda dokaze pohybovat mezi
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jednotlivymi kompartmenty. Pohyb iontl, na rozdil od vody, neni pres obé bariéry
stejny. Zatimco pres kapilarni sténu prechézeji ionty volné, pres bunénou membranu
mohou byt transportovany pouze specifickymi transportnimi mechanismy. Z toho
vyplyva skuteCnost, Ze pohybem tekutiny mezi tk&hnovym mokem a plazmou se
pfesouva voda, ionty a dalSi nizkomolekularni latky, zatimco pohybem tekutiny mezi
ICT a ECT se takika vyhradné presouva pouze voda. [14]

Peclivym fizenim vodni bilance, tedy rovnovidhou mezi pfijmem a vydejem vody, se
uskuteciuje udrzovani stalé osmolarity télnich tekutin. Systém vodni bilance ma
nékolik vstupl a vystupd, které se kvantitativné znacné lisi. Vstupy jsou predstavovany
predevsim vodou pfijimanou ve formé napojli (cca 1200ml/den), vodou obsaZenou
v potravé (cca 1000ml/den) a tzv. metabolickou vodou, pFedstavujici konecny produkt
katabolismu, pfedevsim sacharidd (cca 300 ml/den). Vodu organismus ztraci vystupy,
do kterych mlzeme zafadit stolici (cca 200 mil/den), odpafovani zklze a
vydechovaného vzduchu (cca 800 ml/den) a mo¢ (0,5- 20l/den). Klicovym hormonem
pro regulaci vylu€ovani vody ledvinami je antidiureticky hormon (dale jen ADH). ADH
je syntetizovany nervovymi bufikami hypotalamu a je skladovan a vylu¢ovan z bunék
neurohypofyzy. Sekrece ADH je Fizena predevSim osmolaritou plazmy, ale také
cirkulujicim objemem krve a arteridlnim tlakem krve. Osmolaritu plazmy
zaznamenavaji specializované bunky hypotalamu, osmoreceptory, které velice citlivé
reaguji na zménu osmolarity zménou svého objemu, a tuto informaci pfedavaji nedaleko
umisténym bunkdm syntetizujicim ADH. Vzestup osmolarity plazmy vede ke zvySeni
produkce ADH a naopak. Také pokles objemu cirkulujici krve a pokles arterialniho
tlaku krve stimuluji sekreci ADH. Mezi receptory zaznamenavajici tyto zmény patfi
pfedsinové receptory a baroreceptory. Predsifiové receptory monitoruji objem krve a
nachazeji se v nizkotlaké Casti krevniho obéhu. Baroreceptory se vyskytuji v oblouku
aorty a v karotickych sinech a monitoruji tlak krve, nachazeji se ve vysokotlaké Casti
obéhu. Citlivost téchto receptorll je ovSem vyrazné nizsi, nez je tomu v pFipadé
osmoreceptorll. ADH pUsobi na ledviny tim, Ze zvySi zpétnou resorpci vody ve
shéracim kandlku a vysledkem je menSi mnoZstvi koncentrovangjSi moci.
Hyperosmolarita plazmy kromé stimulace ADH také vyvolava pocit Zizné, ktery vede
ke zvySenému pfijmu tekutin, a tim k normalizaci jeji osmolarity. UdrZovéani stalého
objemu ECT se v organismu uskuteciuje peclivym Fizenim bilance chloridu sodného
(dale jen NaCl), coz je hlavni mineralni slozka ECT, a tedy také hlavni parametr

ovliviujici jeji osmolaritu. Za normalnich okolnosti nevedou zmény v bilanci NaCl
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k porucham osmolarity, ale k porucham objemu ECT. Pro udrZovani spravného objemu
ECT musi organismus monitorovat jeji objem a podle aktualniho vysledku regulovat
vydej NaCl ledvinami. Objem ECT je monitorovan volumoreceptory a baroreceptory
v nizkotlaké i vysokotlaké Casti krevniho obéhu. Ztéchto receptordl se informace
pfenaseji pomoci aferentnich vlaken n. vagus do centralniho nervového systému, ktery
nafidi zménu tonu sympatiku inervujiciho ledviny a zménu sekrece ADH. P¥i poklesu
ECT se aktivuje renin-angiotenzin-aldosteronovy systém, ktery brani ztraté tekutiny
mo¢i. [11,14]

1.2 Krev

Krev je suspenze formovanych elementl erytrocytt, leukocytdl, a trombocytl v krevni
plazmé. Jako soucast obéhového systému se podili na mnoha funkcich - transportuje
dychaci plyny, Ziviny, katabolity, hormony, vitaminy, ionty a teplo. Také umoZfiuje
udrZovat stalé vnitfni prostfedi (homeostéza), pomoci specifickych i nespecifickych
imunitnich systém( chrani organismus a hraje hlavni roli pFi stavéni krvaceni
(hemostaza). Objem krve u dospélého Clovéka predstavuje asi 8% télesné hmotnosti.
Objemové zastoupeni erytrocytll na celkovém objemu krve se nazyva hematokrit, jehoz
hodnoty ovliviiuji pfedevsim pohlavni hormony, které se uplatfiuji pfi regulaci tvorby
erytrocytdl prostfednictvim erytropoetinu (hormon stimulujici tvorbu erytrocytt, jehoz
tvorba v ledvindch se zvySuje pfi tk&rové hypoxii). U muZe je klinickd hodnota
v rozmezi 0,39-0,57, u Zeny 0,33-0,47. [14]

Pro udrZeni funkci krve jsou dllezité mechanismy zabranujici ztratam krve. Mzeme
sem zaradit hemostaticky a prokoagulacni systém a mechanismy, které udrzuji tekutost
krve (proud krve, neporuSeny endotel, plazmaticky glykoprotein antitrombin IIl a
heparin produkovany Zirnymi burikami). Na schopnosti organismu zabranit krvéaceni se
podileji tfi déje - vasokonstrikce, ¢innost krevnich destiCek a srazeni krve. P¥i poSkozeni
cevni stény se postupné aktivuji vSechny tyto déje - dojde ke konstrikci hladké
svaloviny, v misté poSkozeni se nejprve vytvofi provizorni hemostaticka zatka pomoci
krevnich destiCek, nasledné se vytvofi definitivni krevni zatka (trombus), jejiz zéklad
tvofi sit’ fibrinovych vlaken. Po reparaci cévni stény se aktivuje opalny dgj zvany
fibrinolyza neboli dé&j znehodnocujici fibrinova vldkna s néslednym odstranénim
trombu. [11, 14, 29]
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U ¢lovéka rozliSujeme nékolik antigennich systémd, které jsou urcujicim znakem pro

krevni skupiny, a tedy také napr. pro transplantace organd a transfuze. Pro prijmuti cizi

tkané je nutna co nejvysSi antigenni shoda. Pokud se v téle vyskytne cizi antigen,

organismus zacne vyuZivat pfirozené protilatky k jeho likvidaci, v pripadé erytrocytd se

spusti mechanismus imunologické hemolyzy. Antigeny pfitomné na membrané

¢ervenych krvinek jsou podstatou dvou zakladnich imunitnich systém:

Systém ABO(H) podle kterého rozliSujeme 4 krevni skupiny - A, B, AB a 0(H).
Krevni slupina A ma na membrané antigen A, skupina B antigen B, skupina AB
ma jak antigen A, tak antigen B a krevni skupina 0 nemé ani A, ani B antigen.
Ale ma na membréné pritomen antigen H. U systému ABO(H) jsou v krevni
plazmé pfitomny pfirozené protilatky - aglutininy, kde plati Landsteinerovo
pravidlo, Ze antigen a protilatka musi byt rozdilné. [14, 29]

Systém Rh je dan pfitomnosti tfi antigend C, D, E, c, d, e. Antigen D je
nejvyznamnéjsi, a pokud je pfitomen, oznaduje se jako Rh*. Pokud se tento
antigen u Clovéka nevyskytuje, je oznacen jako Rh". U tohoto systému nejsou
v krevni plazmé Zadné pfirozené protilatky. Ty vznikaji imunizaci az pfi

kontaktu Rh - negativniho jedince s krvinkami Rh - pozitivniho. [11, 14, 29]

1.3 Plazma

Plazma je naZloutly vodny roztok anorganickych a organickych latek. Na jejim

sloZeni se nejvice podili voda (91-92%), zbytek (8-9%) tvori latky v ni rozpusténé.

Hlavnimi kationty krevni plazmy jsou:

Sodik (Na"; 137-146 mmol/l) ddlezity pro udrzovani objemu krevni plazmy, pH
extracelularni tekutiny a osmotického tlaku;

Draslik (K*; 3,8-5 mmol/l) vyznamny pro drazdivost bungk;

Vépnik (Ca®"; 2,0-2,75 mmol/l) vyskytujici se v krevni plazmé bud' ionizovany,
vazany na albumin, nebo ve formé slouCenin sanionty. Je vyznamny pro
hemokoagulaci, kontraktilitu svalovych vlaken, je zakladni stavebni jednotkou

kosti a zubl a podili se na propustnosti plazmatickych membran. [11, 14]

Hlavnimi anionty plazmy jsou:

Chloridy (CI'; 113-131 mmol/l) podilejici se spolu se sodikem na objemu krevni
plazmy, pH a osmotickém tlaku;
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e Hydrogenkarbonat (HCOj3; 22-26mmol/l), jenz je soucasti transportniho
systému CO, a naraznikového systému krve.

Ostatni anorganické latky se uplatriuji pfi tvorbé hormon, ¢ervenych krvinek, enzymd,
receptorl €i pFi ¢innosti ur€itého typu iontovych kanal. Mezi zékladni organické latky
pfitomné v krevni plazmé fadime:

e Bilkoviny, které délime na albuminy, globuliny a fibrinogen, a slozené
bilkoviny, glykoproteiny a lipoproteiny. Plazmatické bilkoviny se podileji na
udrzovani objemu plazmy koloidné-osmotickym tlakem ( onkotickym tlakem).
Jejich dalSimi vyznamy je transport latek nerozpustnych ve vodé, udrzovani pH
ECT, ovliviiovani stability krve a hemokoagulace. [14]

e Sacharidy jsou rychlym zdrojem energie, pficemz nejdiilezitéjSim zastupcem je
glukoza (3,9-5,6 mmol/l). [14]

e Lipidy jsou zastoupeny triacylglyceroly, cholesterolem, fosfolipidy a volnymi
mastnymi Kyselinami. Predstavuji dalSi zdroj energie a vychozi latku pro tvorbu
steroidnich latek. [14]

e Dusikaté slouceniny, do kterych fadime ureu, kreatinin a kyselinu mocovou,

jejichz koncentrace se zvySuje predevsim pfi poSkozeni ledvin. [29]

2 ANATOMIE A FYZIOLOGIE CEVNIHO SYSTEMU

Hlavnim ukolem cévniho systému je predevsim umoznit za pomoci krve, ktera jim
proudi, transport O, a potfebnych Zivin k buikam tkani, transport CO k plicim a dalSich

produktd metabolismu k ledvinam. [29]

2.1 Morfologie a funkéni typologie cév
Stavba cév se znacné lisi podle funkce a typu cévy. Kazda céva ma stejnou skladbu

cevni stény, ktera se v8ak vyrazné méni podle funkéni kategorie. Obecné rozeznavame
u cévni stény tfi vrstvy, a to tunica externa, tunica media a tunica intima. [11]

Tunica externa se sklada z elastické membrény a adventicie tvorené siti elastickych a
kolagennich vlaken, které pfechazeji do okoli a pruzné upeviuji cévu. Tunica media je
tvofena prevazné hladkou svalovinou, kterd se kontrahuje pfi aktivaci kalciem a vytvari
tak vazokonstrikci. Tunica intima je tvofena endotelem, ktery vystyla cévu, jeho Ukolem

je modulovat pritok krve vlivem na hladkou svalovinu cévy tvorbou vazodilatacnich a
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vazokonstrikénich latek, které jsou uvolfiovany pod vlivem hemodynamickych a
chemickych stimuld, jako jsou napf. rychlost krevniho proudu v céveé, vazoaktivni latky,
neurotransmitery, hormony, koagulacni faktory a latky produkované trombocyty. [7, 11]

Cévy milzeme z funkéniho hlediska rozdélit na pruznik, rezistenéni cévy,
prekapilarni sfinktery, kapiléry, arteriovendzni zkratky a kapacitni cévy. Pruznik
pfedstavuji predevsim velké a stfedné velké tepny elastického typu, zabezpecujici
rychly transport krve do periferie. Rezistenéni cévy reguluji pritok krve tkanémi a
organy. Prekapilarni sfinktery jsou konefné useky prekapilarnich tepének, jejichz
konstrikce nebo dilatace rozhoduje o velikosti kapilarni plochy, tedy plochy, na niz
dochazi k vyméné tekutin mezi kapildrami a intersticiem. Kapilary jsou sty¢nou
plochou mezi krvi a tk&ni a na jejich urovni probiha pfesun latek z krve do intersticialni
tekutiny a naopak. Arteriovendzni zkraty se nachazeji pouze v nékterych tkanich a
zabezpecuji rychly pfevod krve z tepenného FeCisté do Zilniho Uplnym vynechanim
pritoku krve kapilarami. Jsou-li tyto cévy otevieny, pritok kapilarami se v dané tkani
snizuje, nebo se UplIné zastavi a pritok tkani se zrychluje. Kapacitni cévy predstavuji
predevsim Zily, které diky své roztaznosti pojmou znacny objem krve, a tim slouZi jako
rezervoar, ktery je v uzavieném systému cév nutny pro reakci organismu na stéle se

meénici distribuci krve v jednotlivych organech. [11, 14]

2.2 RozlozZeni a hemodynamika krve v krevnim obéhu

Celkovy intravaskularni objem krve urCuje hodnotu plicniho tlaku krve (mira
napInéni obéhoveho systému krvi), a tak také ovliviiuje préci srdce. U dospéleho
¢lovéka cini priblizné 4,5-5,4 1 a je urcitym zplsobem systematicky rozloZen. Zhruba
84% celkového objemu krve je v cévach systémového obéhu (pFicemz 75% se nachazi
v kapacitnich cévach, 14% v cévach pruzniku, 8% v kapildrach a 3% v rezistencnich
cevach), 9% v cévach plicniho obéhu a 7% se nachazi v srdci (viz pfiloha €. 4). [11, 14]

Hemodynamika zavisi na nékolika parametrech. Predevsim na pritoku a viskozité
krve, perifernim odporu a tlakovém gradientu. Prdtok krve je mnozstvi krve, které
proteCe prdrezem cévy za jednotku Casu. Na perifernim odporu se podileji jednotlivé
funkéni typy cév. Nejvétsi podil tedy 47% predstavuji rezistenéni cévy, 27% kapiléry,
19% cévy pruzniku a 7% kapacitni cévy (viz pfiloha €. 5). ProtoZe se odpor cév
v jednotlivych organech lisi, dostdvd kazdy organ jiny podil srde¢niho minutového

vydeje. Tok krve je zavisly na tlakovém gradientu a je zplsoben rozdilem tlakd mezi

17



jednotlivymi Gseky krevniho obéhu, coZ znamena, Ze krev miZe proudit pouze z mist

vysS§iho tlaku do mist nizSiho tlaku. Viskozita je odpor, kterym kapalina (v tomto
pripadé tedy krev) plsobi proti sile snazici se ji uvést do pohybu. [11]

2.3 Regulac¢ni mechanismy krevniho obéhu

Rizeni krevniho ob&hu musi zajistit asto protichlidné poZadavky, a proto se
vyvinuly rdizné regulaéni mechanismy, které mizeme rozdélit na mistni a celkové. Oba
typy Fizeni existuji ve vech tkanich. [14]

Mistni regula¢ni mechanismy se projevi Fizenim priitoku krve jednotlivymi tkanémi
a organy podle aktudlnich potfeb a reakci hladké svaloviny vlase¢nic na lokalni
podminky. Celkové mechanismy Fidi hladk& svalovina vlasecnic a myokard, které
reaguji na pokyny Ustfedi v mozkovém kmeni, a tim udrzuji staly tlak krve pfi zménach
pritoku jednotlivymi organy. Tyto mechanismy mlizeme déle rozdélit podle ¢asového
hlediska na rychlé a pomalé. [11]

Rychlé celkové regulacni mechanismy jsou zprostfedkovany vegetativnim nervovym
systémem, predevsim sympatikem, ktery vyrazné inervuje predevsim arterioly kiize,
kosterniho svalstva, ledvin a splanchniku. Neuromuskularnim mediatorem je
noradrenalin, ktery vyvolava kontrakci hladké svaloviny cév, a ma tedy vazokonstrikeni
ucinek. Vedle nervovych mechanismli se uplatiiuji také hormonalni regulacni
mechanismy, které nenastupuji tak rychle jako mechanismy nervové, ale jsou schopny
fungovat radové v minutach. Nejdilezitéjsimi hormony plsobicimi na periferni cévy
jsou katecholaminy - hormon drené nadledvin adrenalin a neurotransmiter noradrenalin.
Adrenalin svym plisobenim vyvolava snizeni celkového periferniho odporu, redistribuci
minutového srde¢niho objemu a zvySuje minutovy srdec¢ni vydej. Oproti tomu
noradrenalin mé jediny uCinek, a to zvy3eni celkového periferniho odporu a tim i
krevniho tlaku. [11]

Pomalé regulaéni mechanismy pdsobi na krevni obéh prostiednictvim Fizeni
celkového objemu krve, a jsou tedy shodné s mechanismy regulace vodniho a
elektrolytového hospodarstvi. Plsobi Fadové v desitkach hodin a uplatfiuji se u nich
antidiureticky hormon a aldosteron. [11]
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2.4 Zilni systém

Zilni systém miizeme rozdélit na periferni a centrélni. Periferni zajistuje navrat krve
z koncetin k srdci a centralni vznika spojenim perifernich Zil v blizkosti horni a dolIni
duté Zily odvadéjici krev do pravé komory [4,6]

Déle mGzeme délit Zilni systém dle polohy Zil na hluboky a povrchovy. Povrchové
Zily se nachazeji v podkoZi a mohou byt viditelné pouhym okem. Hluboké Zily vétSinou
vedou stejnou drahou, €asto v blizkosti tepen. [18]

Zily, stejné jako vdechny cévy, jsou rourovitého tvaru, rizného prisvitu a tloustky.
Sténa Zil je uZsi neZ sténa tepen, coZ je dano tim, Ze v Zilach je tlak krve pfiblizné 5-20

v v s

mmHg, tedy nékolikandsobngé nizsi nez v tepnach. Smérem k srdci tlak v Zilach klesa. V
zilach blizko srdce mdze byt tlak dokonce nizsi nez atmosféricky. V tomto pripadé
srdce pfi diastole, neboli ochabnuti srde€ni svaloviny, krev z cév nasava. Toto je
nebezpecné pFi operacich nebo traumatech, protoZe hrozi nasati vzduchu a néasledné
zastaveni krevniho obéhu. [3]

Jednim ze specifik malych a stfedné velkych Zil jsou chlopné. Tvofi je dva
polomésicité zahyby tunici intimi vy€nivajici do vnitfku Zily. Jsou pfitomny predevsim
v Zilach koncetin a krku. Maji za ukol usmérfiovani proudu krve a ochranu Zilni stény

pfed vysokym hydrostatickym tlakem krevniho sloupce. [6]

3 ZTRATY TEKUTIN

Ztraty tekutin z organismu mlzZeme rozdélit do tfi skupin podle sloZeni tekutiny,
kterd se z organismu ztraci, a to na ztraty vody, ztraty plazmy a ztraty krve. Kazda
skupina méa specifické mechanismy vzniku, ale v mnoha pfipadech se mohou prolinat.
Kazda patologicka ztrata jakékoliv tekutiny ztéla nepfiznivé naruSuje vodni a
elektrolytové hospodarstvi, acidobazickou rovnovahu, oxygenaci tkani a funkce organd.
Pokud se tyto ztraty v€as neodhali a nedojde rychle k jejich ndpravé, mohou zpisobit
stavy, které pacienta ohrozi na Zivote.
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3.1 Dehydratace

Je nedostatek vody v organismu, ke kterému dochazi vlivem ztrat objemu a
osmolarity, tedy zjednodu$ené ztrat vody a natria (Na'). Vzhledem k osmolarité
rozliSujeme dehydrataci izotonickou, hypertonickou a hypotonickou. [10]

Izotonicka dehydratace je stav, kdy se voda i natrium ztréceji ve stejném pomeéru. Je
postizen pfedevsim extracelularni, a tim tedy i plazmaticky objem. Na jeji pfitomnost
nas upozorni predevsim poruchy krevniho obéhu. K nejcastéjSim pFiCindm patfi ztraty
krve, ztraty gastrointestinalnim traktem (dale jen GIT), jako jsou napf. zvraceni, prijem
a ileus, ledvinami, ke které dochazi napf. pfi onemocnéni ledvin i podavéani diuretik, a
popalenymi plochami. Klinické pfiznaky vyplyvaji z velikosti ztrat ECT a projevuji se
Unavou, apatii, snizenym turgorem kize, povleklym jazykem, oligurii, vzestupem urey
v séru, snizenym vylu¢ovanim natria a chloridd, snizenim krevniho tlaku, tachykardii a
v nejzavaznéjSich pripadech az Sokem. LéCha se zaméfuje na doplnéni ECT
izotonickym roztokem, jako je napf. Ringerlv roztok, Hartmanndv roztok Ci
Plasmalyte. [10]

Hypertonicka dehydratace je stav, kdy ztraty vody prevysuji ztraty natria. Nejcastéjsi
pricinou byva nedostatecny pFijem vody a ztraty hypotonické tekutiny, nap¥. pfi prijmu,
horeckach, nadmérném poceni, osmotické diuréze a diabetu insipidu. Dochazi tedy k
dehydrataci bunék, ktera se projevuje Zizni, suchou kizi a sliznicemi, suchym zarudlym
jazykem, oligurii, slabosti, apatii, zmatenosti, kfeCemi az kdmatem. Lécba se provadi
podavanim hypotonického roztoku 5% glukdzy bez iontll nebo jen s nizkym obsahem
iontd. Nahradu tekutin je nutné rozloZit do 48 hodin a priibézné kontrolovat pokles
osmolarity plazmy, protoZe zde hrozi riziko otoku mozku. [10]

Hypotonicka dehydratace vznika v pfipadé, kdy ztraty natria prevysuji ztraty vody.
NejdUlezitéjSimi pFi¢inami jsou ztraty soli, které vznikaji pri osmotické diuréze, napf.
pfi diabetu, polyurické fazi akutniho selhani ledvin, pouzZivani projimadel a poranéni
mozkového kmene a nahrada ztrat tekutin Cistou vodou, napf. pfi ztratdch z GIT Ci pfi
nadmérném poceni. Hypoosmolarita plazmy zplsobi pfesun vody z extracelularniho
prostoru do bunék, ¢imz klesa extracelularni a plazmaticky objem a mohou se rozvinout
poruchy krevniho obéhu. Podle rozsahu ztrat se mdZe hypotonicka dehydratace
projevovat poruchami krevniho obéhu, tachykardii, hypotenzi, kolabovanymi Zilami,

studenou cyanotickou periferii, oligurii a snizenym turgorem klze. Lécha se zaméfuje
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pfedevsim na korekci hyponatremie, a to nejcastéji podavanim 1,5-2% roztoku NaCl,

pfi metabolické aciddze je podavan Na-bikarbonat. [10]

3.2 Popaleninove trauma

Popéleni (combustio) tvofi pfiblizné jen 5 % Grazl. Popéleniny vznikaji plsobenim
extrémnich teplot, zareni nebo elektrického proudu na kizi. Lidska kiiZe, jako nejvétsi
organ téla, toleruje teploty do 40°C, pfi teplotach nad 45°C nastupuje destrukce bunék.
Kize i hloubéji ulozené tkané jsou poskozeny primym vystavenim nepfiznivému
plsobeni, ale také pozdéjsi progresivni ischémii. Nejpocetnéjsi skupinu poranénych
tvofi batolata opafend horkou tekutinou. Odpovéd organismu na prenos energie je
ovlivnéna tadou faktor(i - vodivost tkané, periferni prokrveni (ovliviiuje stuperi
vstiebdvani a rozptyleni tepla ve tkéanich), pigmentace, ochlupeni, tloustka rohové
vrstvy kiiZze a obsah vody ve tkani zasazené oblasti. Musime dbat i na dalsi faktory,
kterymi jsou mechanismus Urazu, pFidruzena poranéni, rozsah postizeni, vék
postizeného, hloubka postiZzeni, lokalizace postiZzeni a anamnéza postizeného. Dochazi
také k vyraznym porucham vodniho a elektrolytového hospodarstvi, kdy je z pocatku
v organismu pfitomna hyperkalémie a dochazi k velkym ztratam tekutin, pfedevsim
plazmy. Zavazné popéleniny vedou k zavaznym télesnym i psychickym nasledkdm.
Proto je ukolem zajistit nejen preziti postizenych, ale také zabranit tzv. socialni smrti.
[12, 20, 24]

Rozsah postiZzeni se vyjadfuje procenty celkového télesného povrchu a béZznou
metodou jeho ur€ovani u dospélych a velkych déti je tzv. pravidlo deviti (viz pFiloha C.
6). PFi urCovani rozsahu malych postiZzeni lIze pouzit palmarni plochu postiZzeného
s prsty u sebe, ktera predstavuje 1 % celkového télesného povrchu (viz pfiloha €. 7).
Tuto metodu lIze vyuZzit i u déti, pokud neni k dispozici tabulka podle Lunda-Browdera.
Rozsah postiZeni je z hlediska zahajeni protiSokové 1é¢by nejdiilezitéjSim faktorem. [20]

Vék pacienta je dalsim dllezitym faktorem ovliviiujicim jak CGasnou, tak i
dlouhodobou progndzu. Je prokazano, Ze jedinci mladsi 2 let a starSi 60 let maji vyssi
mortalitu neZ jedinci jinych vékovych skupin. Rozvoj popéleninového Soku do 45 hodin
pfi neadekvatnim protiSokovém zajisténi hrozi:

e U déti do 2 let véku pfi rozsahu vétSim nez 5 % celkového télesného povrchu;
e U déti od 2 do 10 let véku pfi rozsahu vétSim nez 10 % celkového télesného

povrchu;
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e U déti od 10 do 15 let véku pfi rozsahu vétSim nez 15 % celkového télesného
povrchu;

e U dospélych se jako téZké postizeni hodnoti 20 % celkového télesného povrchu;

e U pacientd nad 60 let mohou mit i nerozsahla postizeni vazny prabéh v disledku
probihajiciho degenerativniho procesu nejriiznéjSich organd. [20]

Hloubka postizeni vyplyva zteploty a délky plsobeni termické noxy. DFivéjsi
klasifikace popisovala pribliznou hloubku postizeni a byla rozdélena na prvni, druhy a
tfeti stupen. Podle mezinarodni klasifikace se uziva rozdéleni postiZzeni na povrchové a
hluboké. Povrchové postiZzeni je CasteCné poskozeni, kde jsou zachovany vlasové
folikuly a potni Zlazy v€etné mazovych, odkud pak nastdvd spontanni epitelizace.
Hluboké postizeni znamena ztratu kliZze v celé tloustce se ztratou podkoZi a pripadné i
poSkozenim svaloviny a kosti. [20]

Prvnim Ukolem prednemocni¢ni neodkladné péce (dale jen PNP) je pferuseni tepelné
noxy, agresivni podpora zakladnich Zivotnich funkci, odstranéni ozdob, zajisténi
spolehlivého Zilniho vstupu, analgetizace, hrazeni ztrat tekutin, mistni oSetfeni,
zabrénéni infekci, zabrdnéni podchlazeni a cileny transport. Pfi hromadném neStésti
s velkym poctem zranénych je mozno pfi prvni orientaci pouzit tzv. Bulllv index, ktery
ur¢i progndzu postizeného. Jeho vypocet je vyjadien vzorcem: vék pacienta + %
popalené plochy (plati pouze u dospélych a velkych déti), pokud vysledek presahuje
100, je progndza infaustni nebo velmi nejistd. Dlvodem ¢Eastych chyb v hodnoceni a
zabezpeceni takto zranénych byva jejich okamzity stav, kdy vétSina i téZce postizenych
byva pfi plném védomi, dobfe orientovana a spolupracujici. V tomto stadiu nejsou jesté
patrné ventilacni a hemodynamické zmény, coz miZze vést k podcenéni Urazu, a tedy i
k neadekvatnimu  zajisténi  postizeného. PéCe poskytovand v bezprostiednim
polrazovém obdobi na misté nehody a spravné zajistény transport patfi k faktordim,
které spolurozhoduji o vysledném stavu, a vyznamné tak ovliviuji progndzu
postiZzeného. V téchto situacich je prvorada analgezie, sedace a okamzita protiSokova
IéCba ndhradnimi roztoky. Resuscitace nahradnimi roztoky ma za cil obnovit a udrzet
perfuzi tkani a zajistit co nejmensi stupen generalizovaného edému. Ztrata tekutin a
prfedevsim plazmy z cirkulace zastifiuje vSechny ostatni faktory. U hlubokych postiZeni
mlZe také dochazet ve velké mife ke ztraté erytrocytd. Pro kalkulaci mnoZstvi
nahradnich roztokd k doplriovani rozvijejici se hypovolémie byla od roku 1952
doporucovana fada formuli. Mezi formulemi vyuZivajicimi pouze krystaloidni roztoky
(pro vsechny vékové skupiny je mozno pouzit Hartmannlv roztok) je nejvyuzivanéjsi
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Brooke formula update, kterd vypocte mnozstvi pro prvnich 24 hodin: 3ml x kg télesné
hmotnosti x % postiZzené plochy. PFi velkych zevnich ztratach je vhodnéjsi Parklandova
formule: 4 ml x kg télesné hmotnosti x % postizené plochy. U déti 2ml x kg télesné
hmotnosti x % postizené plochy + denni fyziologicka potfeba tekutin dle véku. Vysledek
predstavuje pfiblizné mnoZstvi pro prvnich 24 hodin, které se rozdéli na poloviny. Prvni
polovina se podd vprvnich 8 hodinach, druha v nasledujicich 16 hodinach.
NejvyznamngjsSim parametrem sledovani spravného dopliovani tekutin patfi hodinova
diuréza, ktera by u dospélého méla mit minimalni hodnotu 0,5ml/kg/hod a u déti
1,5ml/kg/hod. [12, 20]

3.3 Krvaceni

Krvéaceni je unik krve zcév zddvodu jejich poranéni nebo porusené funkce.
MiZzeme ho rozdélit podle typu cév na arterialni, vendzni, kapilarni a smisené. Dale ho
mlZeme délit podle mista Gniku na vnitfni a vnéjsi. PFi poranéni velké tepny mize dojit
k vykrvaceni, neboli exsanguinaci, za 60-90 sekund. N&hl& krevni ztrata se klasifikuje
do nékolika stuprii podle mnoZstvi ztraceného objemu:

e |. stupen - ztrata do 15 % kolujiciho objemu ( do750 ml u 70kg osoby) nevyvola
Zadné zavazné zmény v organismu, zacne mobilizovat vlastni rezervy;

e |Il. stupen - ztrata 15-30 % kolujiciho objemu (zhruba 750-1500 ml u 70kg
osoby) vede k mobilizaci katecholaminl. Projevi se tachykardie, tachypnoe,
vzestup diastolického tlaku, vydej moce 20-30 ml/hod, ale teprve az ztrata 2/3
erytrocytl vede k poruse transportu plynd krvi;

e |II. stupen - ztrata 30-40 % kolujiciho objemu ( 1500-2000 ml u 70kg osoby) jiz
pfedstavuje stav ohroZeni, kompenzaCni mechanismy jsou na hranici a
zaCinavaji selhdvat. Projevi se vyraznou tachykardii s nitkovitym pulzem,
tachypnoi s mélkym dychanim, kapilarni pInéni se prodlouZi nad 2 sekundy,
bledosti obli¢eje a koncetin, systolicky tlak klesne a mize dojit k mentalnim
zZmeénam;

e |V. stupen — ztrata vice nez 40 % Kkolujiciho objemu predstavuje stav
bezprostfedné ohroZujici Zivot. Bude pfitomna vyrazna tachykardie, krevni tlak
bude neméritelny, kdZe bude studena, popelavé bleda, opocend, dojde k Gtlumu

védomi a vydej mocCe bude zanedbatelny, projevi se tedy vyrazny obraz Soku;
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e ztrdta 50 % kolujiciho objemu zplsobi stav bezvédomi, tlak ani tep nebude
méFitelny a hrozi smrt pacienta. [2, 19]

Velka rychle vznikla ztrata krve zpUsobi akutni hypovolémii a je tfeti nejCastéjsi
pfi¢inou nahlé smrti po duSeni a nahle zéastavé krevniho ob&hu. Tomu lze pFedejit
provedenim Zivot zachrariujicich Ukonl, kterymi jsou vCasna zastava krvaceni a
obnoveni cirkulujiciho objemu krve pomoci zahajeni nitroZilniho prevodu tekutin. Je
tfeba mit na paméti, Ze zastaveni Zivot ohroZujiciho krvaceni ma pfednost pred viemi
ostatnimi Zivot zachranujicimi postupy. [5, 19]

Zevni krvéceni je patrné jiz na prvni pohled a je dobre pfistupné Gkonlim pro jeho
zastaveni. PFi krvéceni je tfeba jednat rychle a GCelné, krvaceni co nejrychleji zastavit
nebo alespori vyrazné omezit a potom vhodnym zplsobem osetfit. Pacient by mél leZet i
pfi menSim krvaceni a rdna by meéla byt umisténa nad uroven srdce. Autotransfuzni
poloha umozni postizenému lepsi pFizplisobivost na krevni ztratu. Také je nutné co
nejdrive zajistit vstup do cévniho Fecisté pred tim, nez zkolabuje periferni Zilni systém.
odpovidajici pfedpokladané ztraté a potfebé hrazeni. Vnitfni krvaceni je problematické
jak na zjisténi lokalizace, tak i na odhad krevni ztraty. Riziko pfedstavuje predevsim
podcenéni rychlosti a velikosti krvaceni. Musime mit na paméti, Ze rozsahlé krvaceni je
nejen do dutin, ale také do tkani. Kazda zlomenina kosti pfedstavuje krevni ztratu (viz
pfiloha €. 9). Na moZnost vnitfniho poranéni je tfeba myslet vzdy, pokud tomu
odpovida Urazovy déj. [20]

3.4 Hypovolemicky Sok

Sok obecné je jednim z nejzavaznéjsich stavd, se kterym se setkdvame v PNP a Ize
jej definovat jako akutni periferni obéhové selhani s nedostateCnou tkanovou perfuzi
poruchou, kterd patfi mezi stavy bezprostfedné ohroZujici Zivot. [20]

V PNP je Ukolem predevSim urcit priciny Soku, posoudit, o jaké stadium se jedna, a
zvolit G€innou IéCebnou strategii. Pro jeho diagndzu €i pfedpoklad mozného rozvoje ma
velky vyznam zjisténi mechanismu vzniku Urazu, fyzikalnich sil pdsobicich na
organismus nebo priibéh akutniho onemocnéni. Dlkladna znalost klinickych znamek
v pocatecnim a pokrocCilém stadiu je nezbytna pro posouzeni dynamiky jeho rozvoje.

Lze pro to vyuZit vypocCet Sokového indexu: tepova frekvence : systolicky krevni tlak (v
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mmHg). Normélni Sokovy index u zdravého pacienta ma hodnotu 0,5. Hodnota
Sokového indexu signalizuje hrozici $ok. Sokovy index 1,5 nalezneme u rozvinutého
Soku pfi ztrété 40-50 % kolujiciho objemu. [20]

Sok je podminén akutnim rizné dynamickym nestejnomérnym snizovanim pritoku
krve tkanémi, predevsim Zivotné dllezitymi organy, a vznika nepomér mezi nabidkou a
poptadvkou v zasobovani organd kyslikem a ddlezitymi Zivinami. Déle je Sok
charakteristicky hromadénim produktl latkové premény, jejichz zvysujici se
koncentrace v tkanich a télnich tekutinich vede k naruSovani stalosti wvnitfniho
prostiedi. V tomto dlsledku se rozviji tkafnova a celkovd hypoxie a metabolicka
acidéza. Vaznouci tkarova perfuze, narlstajici tkanova hypoxie, poruchy latkové
premény a energeticky rozvrat vedou k naru$eni soucinnosti organovych systémd,
k jejich selhavani az k upInému selhani. [20]

Zmeény krevniho obéhu vyvolané Sokem miizeme rozdélit na makrohemodynamické
a mikrohemodynamické. Makrohemodynamické zmény jsou zplsobeny poklesem
cirkulujiciho objemu, coZz vede krozvoji syndromu nizkého minutového vydeje a
hypotenzi. Nasledkem toho je pokles Zilniho navratu k srdci, coZ vede baroreceptory a
Castecné chemoreceptory k aktivizaci sympatiku a vyplaveni katecholaminl béhem
nékolika minut. Nasledna vazokonstrikce a Uc¢inek katecholamin( prispivaji k obnové a
udrZeni krevniho tlaku a srde¢niho vydeje. Poté dojde k centralizaci krevniho obéhu,
coz je obranny mechanismus, jehoZz snahou je udrZet prokrveni Zivotné ddlezitych
organl. Klinickym projevem je bled4, chladnd, mramorovand aZ cyanoticka kuze,
pfedevsim v oblasti koncetin, zpomaleny aZ vymizely kapilarni navrat, snizenéd népln az
kolabované kréni Zily, tachykardie s hypotenzi, oligurie az anurie a tachypnoe. V dalSim
pribéhu rozvoje klesé periferni odpor cévniho fecisté a dochazi k vazodilataci. Oteviraji
se arteriovendzni zkratky, v dUsledku ¢ehoZ se prlitok krve biologicky aktivni tkani
zmensuje a zpomaluje. Pokles prokrveni kiry ledvin je pro organismus stimulem pro
zvySené vyluCovani ADH a aldosteronu, coZ je mechanismus sméfujici k udrZeni a
obnové cirkulujiciho objemu pomoci retence vody a natria v organismu.
Mikrohemodynamické zmény probihaji na periferii cévniho feCisté. Dominantnim
znakem je porucha mikrocirkulace. Extravaskularni tekutina je za plisobeni onkotického
tlaku plazmatickych bilkovin mobilizovana do cévniho FeCisté za ucelem udrZzeni
cirkulujiciho objemu. Postupné vSak dochazi ke zvySené propustnosti stény kapilar
poskozenych hypoxii, acidézou a toxickymi latkami, nasledkem c¢ehoz dochazi ke

stagnaci krve v cévach, extravazaci tekutin a rozvoji intersticialniho edému. Rozvijeji se
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anaerobni procesy, autolyza, koagulopatie, organové poruchy az jejich selhavani.
SniZuje se ucinnost selhavajiciho srdce jako pumpy, az dojde k jeho selhani a nasledné
zastavé krevniho obéhu. [2, 20]

Hypovolemicky 8ok se rozviji nasledkem ztraty cirkulujiho objemu. Nejcastéjsi
pri¢inou hypovolémie je ztrata krve nebo tkanové tekutiny pfi Urazech se zevnim nebo
vnitfnim  krvacenim, pfi popalenindch a také v dlsledku prostupu tekutin do
intersticialniho prostoru. Do skupiny hypovolemického Soku se fadi Sok hemoragicky,
traumaticky a popéleninovy. Hypovolemicky Sok mizeme také rozdélit na Sok
hypovolemicko-hemoragicky, ktery vznika ztratou cirkulujiciho objemu mimo krevni
recisté, a hypovolemicko-nehemoragicky, ktery vznikd v dlsledku ztraty tkarové
tekutiny pfi vyrazné dehydrataci (prdjem, popaleni, akutni pankreatitida). Traumaticky
Sok vznika dlsledkem zevniho nasili na organismus s naslednym poskozenim az
devastaci tkanovych struktur a krvacenim z nich. Pfedstavuje pro zranéného nebezpeCi
mozného vzniku monoorgdnového a multiorgdnového postiZzeni v ¢asné i pozdni fazi.
Popaleninovy Sok vznika v ddsledku popaleni povrchu kiiZze na vét$im rozsahu télesné
plochy, rozviji se zejména u téZkych a kritickych popélenin a vyznaCuje se Unikem
tkanové tekutiny do mezibunécného prostoru. [16, 20]

4 NAHRADA TEKUTIN

4.1 Krystaloidni roztoky

Krystaloidy jsou roztoky elektrolytd ¢i nizkomolekularnich cukrl. Mohou volng
prostupovat bunéénymi membranami, a proto zUstavaji v cévnim fecisti pouze z jedné
tfetiny. Podle svého slozeni se krystaloidni roztoky v porovnani s plazmou déli na
izotonické, hypertonické a hypotonické. [15]

Krystaloidni roztoky prispivaji ke zlepSeni mikrocirkulace a brani shlukovani
erytrocytd. Kvdli tomu, Ze rychle prestupuji do intersticidlniho prostoru (60-80 %
podaného objemu), je tfeba k dosaZeni ekvivalentni hemodynamické odpovédi podat 2-
4x vetsi mnozstvi, nez je ztrata. [20]

Dosud neexistuje shoda v otazce nejvhodnéjsiho sloZeni nahradnich roztokd, stejné

jako v ndzorech na dilezitost jednotlivych slozek plazmy. [12]
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4.1.1 Hypotonickeé roztoky

Zastupcem hypotonického roztoku je pouze roztok 5% glukozy, ktery obsahuje 509
glukézy v 1000 ml vody. Hodnota osmolarity je 253 mosm/l a pH je priblizné 4,5.
Glukdza se v organismu rychle metabolizuje, ¢imz poskytne energii 200 kcal (836 kJ), a
roztok jiz neobsahuje Zadné osmoticky aktivni latky, takZe je organismu k dispozici
volnd voda. Roztok 5% glukézy neni vhodny pro ndhradu ztrét izotonickych tekutin
z extracelularniho prostoru ani pro kalorickou nahradu, protoZe energeticka nabidka je
tak mald, Ze by bylo nutné podat velké mnoZstvi tohoto roztoku, a to by vedlo
k neZzadouci hemodiluci. Pouziva se pouze pro nahradu vodnich ztrat, kdy soucasné
nedochazi i ke ztratam elektrolyt(l, ovéem tyto pripady nejsou v urgentni mediciné prilis
asté. MUze k nim dojit napF. pfi horecce, hyperthyreoidismu, diabetes insipidus a pfi
hyperkalcémii. [15]

4.1.2 lzotonické roztoky

Mezi izotonické krystaloidni roztoky patfi Fyziologicky roztok, Ringer-laktéat,
Ringer-laktat G5, Hartmann(lv roztok a Darrow(v roztok. [15]

Fyziologicky roztok (0,9% roztok NaCl) je izotonicky s plazmou, ale pfisné vzato
neni fyziologicky, protoZe obsahuje 154 mmol CI" na 1000 ml roztoku, pficemz
normalni koncentrace CI" v séru je pFiblizné 103 mmol/l. RovnéZ koncentrace Na* je se
svymi 154 mmol/l vyssi v porovnéni se zastoupenim v plazmé, kde ma hodnotu 138
mmol/l. Jiné elektrolyty nejsou vtomto roztoku obsaZeny. Podava se predevSim pri
ztratach extracelularnino  objemu spojenych s hyponatrémii, hypochloremii a
metabolickou alkal6zou. Specidlné je podavan u pacientl, u nichZz je kontinualné
drenovana a odsévana ZaludeCni Stava a détem s pylorospazmem. P¥i podani velkého
mnozstvi roztoku hrozi vznik hyperchloremické acidézy, a to zejména u pacientd
s omezenou funkci ledvin. [15]

Ringer-laktat je fyziologiCtéjSi nez roztok 0,9% NaCl, protoZze kromé 130 mmol/I
iontu Na" obsahuje jestd K" a Ca?*, 108 mmol/l CI" a 28 mmol/l laktatu. Laktét je ve
zdravych jatrech metabolizovan na bikarbonat, ktery ma alkalizani GCinky. Je
indikovan pfi stavech vyZadujicich dopInéni elektrolytli a vody a vétSinou je soucasti

komplexni infuzni terapie. Casto jsou misto Ringer-laktatu uzivany modifikované
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roztoky elektrolytl, jejichz sloZeni se jesté vice blizi pomérim v plazmé a laktéat je
nahrazen acetatem. [15, 23]

Darrow(v roztok obsahuje NaCl, KCI a mlé&nan sodny (laktat). DlezZitou roli hraje
vysoky obsah K* 35,8 mmol/l. Indikuje se pfi stavech vyzadujicich doplnéni drasliku a
vody, jako je napr. zvraceni a tézké prijmy. [15, 23]

Hartmanniv roztok obsahuje NaCl, KCI, CaCl,, MgCl, a laktat. Indikuje se pfi
stavech vyzadujici doplnéni sodiku, dalsich elektrolytli a vody. [23]

4.1.3 Hypertonické roztoky

Mezi hypertonické roztoky mlzeme zaradit Roztok 10%, 20% a 40% glukdzy,
Ringer-laktat G5 a 5,85-10%roztok NaCl, nejcastéji se vyuziva v koncentraci 7,5%.

Koncentrovangjsi roztoky glukoézy, tedy 10%, 20% a 40%, jsou podavany jako
energeticky zdroj predevSim pfi  parenteralni vyZivé. Spolu s vapnikem,
hydrogenuhli¢itanem a inzulinem jsou pouZivany k akutni terapii hypoglykémie,
hyperkalémie a rovnéZ pfi terapii diabetické ketoacidozy, kdy se aplikuji v kontinualni
infuzi soucasné s inzulinem. [23]

Ringer-laktat G5 je Rigerdv roztok v 5% roztoku glukézy a je se svymi
545 mosm/l vyrazné hypertonicky v poméru k plazmé. Dodava organismu vodu,
elektrolyty a energii. PFi pomalé rychlosti podavani (0,5-0,75g/kg/hod) by neméla
vzniknout osmoticka diuréza. Po metabolickém vyuziti glukdzy se roztok stane témér
izotonicky s plazmou. [15]
Hypertonicky roztok NaCl se vyuZiva pfedevsim ke korekci hyponatrémie, ale lze jej

také vyuZit v urgentni mediciné pfi maloobjemové tekutinove resuscitaci. [5]

4.2 Koloidni roztoky

Koloidy jsou vysokomolekularni latky, které jsou urCené predevSim k ndhradé
plazmy a vyrovnani intravazalnich ztrat objemu. VétSinou jsou uZivany v urgentni
medicing k 1é¢hé akutniho krvaceni do doby, nez je dostupna krev. Zplsobuji vyraznéjsi
zvyseni cirkulujiciho objemu, zlepSeni kardiovaskularnich funkci, pfenosu a spotfeby
kysliku. Zvysuji koloidné-osmoticky tlak a pfi vCasné nahradé cirkulujiciho objemu
zabraniuji rychlé ztraté tekutin z intravaskularniho prostoru. Koloidni roztoky setrvavaji

v krevnim Fecisti 6-8 hodin, protoZe na rozdil od krystaloidnich roztokd nemohou volné
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prostupovat membranami. Vyhodou je, Ze hyperosmolarni roztoky zplsobuji pfesun
tkanové tekutiny do krevniho feCisté. NebezpeCi vznikd pfi zvySené kapilarni
propustnosti (napf. u septického Soku), kdy naopak roztok unika do intersticialniho
prostoru, prispiva tak ke zvétseni intersticialniho edému a mliZze zpdsobit i alergickou
disperzi roztoku, koloidné-osmotickym tlakem, vlastni viskozitou a odbouravanim c¢i
vyloucenim daného roztoku. V oblasti mikrocirkulace maji antitrombotické Gcinky.
Jejich nevyhodou je moznost vzniku alergické reakce a znesnadnéni krevnich vySetfeni.
[15, 20]

RozliSujeme télu vlastni (nativni) koloidy, jako jsou napf. lidsky albumin,
stabilizované roztoky plazmatickych bilkovin, Cerstvé zmrazend plazma, a uméle
vyrobené koloidy, ke kterym patfi hydroxyetylSkrob, dextrany a Zelatina. Nativni
koloidy by se nemély pouZivat jako nahradni tekutiny, protoZze mohou nést riziko
prenosnych infekci a jsou také obecné drazsi neZz umélé koloidni roztoky. [15, 30]

Podle objemového G¢inku miZeme koloidy rozdélit na plazmaexpandery a
plazmasubstituenty. Plazmaexpandery maji koloidné-osmoticky tlak vy3Si nez je
v plazmé, a tim vyvolavaji nasavanim presun tekutiny z intersticilniho prostoru do
cévniho FeCisté. Objemovy uCinek pFi jejich podani je proto vétSi nez vlastni podané
mnozstvi. Plazmasubstituenty maji koloidné-osmoticky tlak stejny jako je v plazmé,
proto nevyvolavaji Zadny presun tekutiny a objemovy efekt je roven podanému
mnozstvi. [15]

4.2.1 Zelatiny

Roztoky Zelatiny se vyrabgji z kolagenu a pouZzivaji se ke kratkodobé volumexpanzi.
Jsou to roztoky neantigennich chemicky upravenych bilkovin s relativné dobrou
toleranci a kratkym plazmatickym polo€asem (4-5 hod.). Koncentrace a velikost
molekul musi byt mala, aby se zabranilo ztuhnuti roztoku. Maji primérnou stredni
molekulovou hmotnost 35 000 daltond, jsou izoosmotické s plazmou a koncentrace se
pohybuje v rozmezi 3-5%. Zelatina se v organismu zcela metabolizuje a vyluGuje se
moci, ¢imZ nedochazi ke kumulaci v organismu. Objem podaného roztoku musi byt 1,5-
2x VvysSi v porovnani s krevni ztratou, aby bylo zajisténo obnoveni normovolemie.
Podani vétsiho mnozstvi Zelatinovych roztokd by mélo byt doplnéno podanim

krystaloidnich roztok(i v poméru 1:1 az 1:2 a mize vést k diluci koagulacnich faktor(,
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méli bychom tedy pocitat sovlivnénim krevni srazlivosti. Vzhledem ke kratkému
setrvani roztoku v intravaskularnim prostoru je jeji podani vhodné pouze k prechodné
nahradé krevni ztraty, kterd se potom uhradi krvi a krevnimi derivaty. K zastupclim

Zelatiny patfi napf. Haemaccel, Gelafundin, Gelofusine a Gelifundol. [15, 20, 23]

4.2.2 Hydroxyetylskrob (HAES, HES)

Hydroxyetyl$krob je derivatem rozpustného $krobu amylopektinu z riznych druhd
kukufice, obili a brambor. Jeho molekulovd hmotnost je pFiblizné 200 000 daltond.
K zabranéni rychlého enzymatického odbouravani se amylopektin substituuje
hydroxyetylaci. Rizné vysoky stupen substituce amylopektinu hydroxyetylaci (0,42;
0,5; 0,62; 0,7) ovliviiuje délku setrvani roztoku v organismu. Objemovy G€inek je urCen
molekulovou hmotnosti a koncentraci (3%, 6% nebo 10%). Vysokda molekulova
hmotnost a vysoky stupefi substituce zvySuji viskozitu roztoku. Podani infuze
hydroxyetylSkrobu pfechodné zvysi minutovy srdeCni objem, systolicky objem, tlak
v pravé sini a centrélni Zilni tlak. Pfi podani mnoZstvi vétSiho nez 1500 ml/den lze
ocekavat ovlivnéni krevni srdzlivosti zapFi¢inéné diluci koagulacnich faktord.
Davkovani by nemélo presahnout 20 mil/kg télesné hmotnosti za 24 hodin. U
hydroxyetylSkrobu je v sou€asné dobé jen velmi vzacny vyskyt anafylaktoidnich reakci.
Pro terapii se dnes wvyuZivaji vysokomolekularni, stfednémolekularni a
nizkomolekuléarni p¥ipravky HES. [15, 20, 23]

HES 450/0,7 (molekulovd hmotnost/stupefi substituce) 6% roztok, ktery je
vysokomolekularni a jeho u€inek odpovida v zasadé dextranu 60/70. Je nutno vénovat
pozornost vysoké viskozité roztoku. [15]

HES 200/0,5 stfednémolekularni roztok je dostupny v 3%, 6% a 10% koncentraci. U
3% roztoku je objemovy Ucinek priblizné 60%, u 6% pFiblizné 100% a u 10% asi 145%.
Délka setrvani roztoku v obéhu se prodluZzuje se zvySujici se koncentraci. 3%
koncentrace vydrZi v cévnim Fecisti cca 1-2 hod, 6% cca 3-4 hod a 10% cca 5-6 hod.
[15]

HES 130/0,42 je izotonicky balancovany roztok dostupny v 6% a 10% koncentraci,
ktery je nyni distibuovan pod ndzvem Tetraspan. [15]

HES 40/0,5 je nizkomolekularni 10% roztok. Nemé jako nahradni koloidni roztok
z4dné vyrazné vyhody v porovnani s roztoky Zelatiny €i s roztoky krystaloid, je vSak
draZsi. [15]
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4.2.3 Dextrany

Jsou vysokomolekularni polysacharidy, které plsobi jako plazmaexpandéry.
Molekuly jsou sloZzeny z 200-450 molekul glukézy. Podle molekulové hmotnosti je
mlZeme rozdélit na nizkomolekularni D40 (se stfedni molekulovou hmotnosti 40 000) a
na vysokomolekularni D60 a D70. Roztoky se vyrabéji bud' s pfisadou NaCl, nebo bez
ni. Roztoky dextranu jsou hyperonkotické, a proto je jejich objemovy Gc€inek vétsi nez
je podany objem. Nejsilnéjsi je tento efekt u dextranu 40, kdy pFi podani 10% roztoku
zvySime intravaskularni objem dvojnasobné. Nizkd molekulova hmotnost D40 ma vsak
za nésledek jeho rychlé vylu€ovani z organismu pfiblizné za 2-3 hodiny. Velkymi
nevyhodami dextran(l je vyrazné ovlivnéni koagulace a Casty vyskyt anafylaktickych
reakci. Neékteré pripravky také mohou narusit testovani kompatibility krve, proto se
odbér krve musi provést vzdy pred jejich podanim. Dextrany maji schopnost poviéknout
trombocyty, erytrocyty a intimu cév vrstvou, kterd zhorSuje moznost tvorby trombl a
omezuje funkce koagulacnich faktor. Uginek je pfimo amérny davce a je prokazatelny
jiz po podéni 500 ml roztoku. Mohou vyvolat tézké aZ smrtelné anafylaktické reakce,
proto se od jejich pouzivani zcela ustoupilo. [15, 20, 30]

5 KREVNI NAHRADY

Krevni nahrada se provadi pomoci transfuze krve od dobrovolnych darcd a je
zakladnim 1éCebnym postupem hemoterapie. Odbér krve musi podléhat absolutni
sterilité vSech materiall pouzivanych pfi odbéru a nasledné manipulaci. Pfi jednom
odbéru se darci odebere 450 nebo 500 ml krve do transfuzniho vaku, ktery obsahuje 63
nebo 70 ml konzervaCniho a protisréZlivého roztoku. Odebrana krev se musi co
nejrychleji zchladit na teplotu 1-6°C pro udrZeni aktivity koagulacnich faktord. Plazmu
je nutno separovat do 6 hodin od odbéru krve. Pokud se zplIné krve ziskéavaji
trombocyty, probiha frakcionace pfi teploté 20-24°C, protoZe niZsi teploty negativné
ovliviuji funkci trombocytll. Kazdéa krevni konzerva musi byt peclivé testovana a musi
byt oznacena Stitkem, kde je uvedeny vyrobce, nazev pFipravku, vyrobni Cislo, krevni
skupina, datum odbéru, expirace, mnozstvi krve a konzervaéniho roztoku. Mohou se
také oddélovat jednotlivé krevni slozky pomoci hemaferézy. Podle toho, ktera slozka
krve bude odebirana, se jedna o plazmaferézu (separace plazmy), cytaferézu (separace
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krvinek), trombocytaferézu (separace krevnich desticek), leukocytaferézu (separace
bilych krvinek) a erytrocytaferézu (separace ¢ervenych krvinek). [15, 30, 32]
Transfuzni pripravky jsou biologické preparaty pripravené z lidské krve, které jsou
konzervované a indikuji se pFi poklesu hodnoty hematokritu pod 0,30. Obecné se daji
rozdélit do tFi skupin - celularni krevni preparaty, derivaty krevni plazmy a frakce

krevni plazmy. [2, 32]

5.1 Celularni krevni preparaty

Mezi celularni krevni preparaty patfi plna krev, erytrocytova masa, erytrocytova
suspenze, promyta erytrocytova masa a trombocytovy koncentrat. [32]

PIn& krev je krev smichand s protisrdZlivym roztokem a slouZi predevsim k pripravé
krevnich sloZzek a derivatl plazmy. Transfuze pIné krve se dnes provadi jen
v extrémnich situacich napf. v mediciné katastrof. Krevni konzervy (jednotky) se
pripravuji dle potfeby do vak( o obsahu 100, 300 a 500 ml. lhned po odbéru jsou
skladovény v chladnicce pfi teploté 4°C, kde po nékolika hodinach dojde k sedimentaci
krevnich element(. Expiracni doba konzervy pfipravené obvyklym zpdsobem je 21 dnd.
[15, 30, 32]

Erytrocytova masa je sediment krvinek, ktery vznikne z Cerstvé pIné krve od jednoho
darce po odstranéni plazmy. MUzZe byt se snizenym obsahem trombocytl a leukocytl
(low buffy-coat), nebo bez trombocytll a leukocytl (buffy-coat free). Buffy coat neboli
leukocytova manZeta je tenka vrstva leukocytd a trombocytd vznikajici po odstfedéni
nebo po spontanni sedimentaci nesrazlivé krve, ktera lezi nad sloupcem erytrocytd.
Erytrocytova masa bez této vrstvy se vyrabi komplikované. Po odstranéni této vrstvy je
obsah leukocytl snizen asi 0 50% a obsah trombocytd nejméné o 70%. Hematokrit je
asi 0,60-0,80. Skladuje se pri teploté 2-8°C a doba expirace se Fidi podle vyrobce. [15,
30, 32]

Erytrocytova suspenze vznika odstranénim plazmy z krevni konzervy, kdy se plazma
nahrazuje krystaloidnim ¢i koloidnim roztokem pro zachovani plvodni viskozity.
Pfipravek dosahuje lepsi prdtokové rychlosti nez erytrocytovd masa Ci plnd krev.
[30,32]

Promyta erytrocytova masa se pripravuje promytim erytrocytové masy v izotonickém
roztoku NaCl, ¢imzZ se odstrani bilkoviny, leukocyty a trombocyty. Poté se centrifuguje,

aby se odstranil prebytek vody. Podil bilkovin se snizi podle poCtu promyti na 5-10g/l a
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téméf se odstrani leukocyty a trombocyty. Pfipravek se pFipravuje cilené pro
konkrétniho pacienta z krve jednoho darce a je ho nutné podat ihned. Podava se
predevsim u pacientd s potransfuznimi komplikacemi zplsobenymi komplementarnim
systémem plazmy nebo nesnasenlivosti bilkovin plazmy. [15, 32]

Trombocytovy koncentrét je suspenze krevnich destiek v plazmé. Zisk&va se bud
z Cerstvé odebrané pIné krve nebo pfistrojovou trombocytarni aferézou. Pfiprava z pIné
krve spociva v centrifugaci a izolaci trombocytl z plazmy. Oproti tomu pfi aferéze se
trombocyty separuji z krevniho obéhu jednoho darce pomoci bunéénych separatord.
Mlzeme rozliSit pripravky na trombocytarni koncentrat od jednoho darce,
trombocytarni koncentrat z poolu (od vice darc(), trombocytarni koncentrat ziskany
aferézou, trombocytarni koncentrat s depleci leukocytd, plazmu bohatou na trombocyty
a zmrazeny trombocytarni pripravek. Trombocytovy koncentrat se uziva jako profylaxe
krvaceni, k terapii poruch funkce a tvorby trombocytdl a v urgentnich situacich pfi
zvyseném odbourdvani trombocytl v disledku masivniho krvaceni. PFi aplikaci je
nezbytné dodrZovat kompatibilitu se systémem ABO a Rh, protoZe koncentrét je vzdy
kontaminovan erytrocyty. [15, 32]

5.2 Derivaty krevni plazmy

PFipravuji se bud' z konzervované krve, nebo se plazma odebird samostatné. Lze je
uchovavat bez pridani konzervacniho roztoku v tekutém, suseném €i zmrazeném stavu.
Patfi sem nativni tekuta lidska plazma, zmrazena lidska plazma, Cerstva zmrazena lidska
plazma, susena lidska plazma a hyperimunitni plazma. [32]

Nativni tekutd lidskd plazma se prFipravuje odsatim krevni plazmy z nékolika
konzerv plné krve (vétSinou nékolik darcd) nebo plazmaferézou (pouze jeden darce),
kdy dochazi pouze k separaci plazmy a zbylé slozky krve jsou navraceny darci. Mize se
také nazyvat plazmou smiSenou. [32]

Zmrazena lidské plazma je vyrabéna rychlym zmrazenim nativni plazmy pfi teploté -
30°C. Pred pouZitim se musi rychle rozmrazit ve vodni lazni o teploté 38°C a po
rozmrazeni musi byt pouZita nejdéle do 2 hodin. [32]

Cerstva zmrazena lidské plazma se ziskava z krve bezprostfedné po odbéru rychlym
odstfedénim, ¢imz se zbavi vSech bunécnych slozek. PFemisti se do vaku a hluboce se
zmrazi pfi -80°C. Skladovani pfi teploté -30°C aZz -40°C trva 1-2 roky. Bezprostfedné

pfed pouZitim se rozmrazi ve vodni lazni, kterd ma maximéalné 38°C, a poté se okamzité
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podava. Je nutné dbat na kompatibilitu ABO systému, pouze pfi vitdlnim ohroZeni
mizeme podat pacientovi plazmu skupiny AB, kterd neobsahuje Zadné skupinové
protilatky. [15, 32]

SuSena lidsk& plazma ma podobu Zlutavého prasku, ktery mé velky hydroskopicky
ucinek. Skladuje se pFi pokojové teploté a pfed pouzitim se Fedi apyrogenni vodou.
Vysledny roztok byva lehce zakaleny, a pokud pfiddme mensi mnozstvi vody, nez je
pfedepsano, ziskame koncentrovanou plazmu, kterd zlepSuje onkoticky tlak
v organismu. Tento pFipravek je zastaraly a v dneSni dobé by se jiz nemél pouZivat.
[30,32]

Hyrerimunitni plazma se ziskava od daného pacienta nebo od imunizovanych darcd.
[32]

5.3 Frakce krevni plazmy

Jako frakce krevni plazmy oznaCujeme jeji jednotlivé bilkovinné soucésti.
Frakcionace nam umoziuje SirSi a G€inngjSi vyuziti krve, zjednoduSuje transport a
skladovani pfipravkd. VyuZivaji se tfi zakladni druhy plazmatickych bilkovin, kterymi
jsou albumin, globulin a fibrinogen. MdZeme sem zafadit lidské albuminy,
hemokoagulacni preparaty, roztoky plazmatickych bilkovin, imunoglobuliny a
hyperimunni globuliny, pfipravky granulocytd, pfipravky s antikoagulaénim G¢inkem
(antitrombin, protein C a S) a fibrinolytika. [15, 32]

Lidské albuminy nejsou zatizeny rizikem pfenosu hepatitidy a lze je podavat
nezavisle na krevni skupiné pfijemce. Roztoky albuminu jsou k dispozici vétSinou
v 5%, 20% a 25% koncentraci, pficemz 5% roztok je izoonkoticky s plazmou a 20%
roztok je hyperonkoticky. Hypertonicky 20% a 25% roztok zplsobuje presun
extracelularni tekutiny do intravaskularniho prostoru, ovSem k pfesunu dochazi pouze,
pokud neni pacient dehydrovany. Proto je vhodné jej podavat soucasné s roztoky
krystaloidli. Roztoky lidského albuminu jsou drahé a kvlli omezené dostupnosti musi
byt indikace uvazliva. [15, 30]

Hemokoagulacni preparaty jsou pFipravky obsahujici jeden, nebo vice koagulacnich
faktor(l ve vysoké koncentraci. Mizeme jimi provadét cilenou substituéni terapii u

vrozenych a ziskanych poruch koagulacnich faktor(. Patfi sem lidsky fibrinogen,
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pfipravky faktoru V1II, koncentrat faktoru 1X, koncentrat protrombinového komplexu a
koncentrat faktoru XI1I. [15, 30]

Roztoky plazmatickych bilkovin se pouZivaji vyhradné pro substituci krevniho
objemu. Nejvétsi podil cca 90 % tvofi aloumin. Pfipravek neobsahuje Zadné koagulacni
faktory, nem& riziko prenosu infek&ni hepatitidy a chybéji v ném protilatky proti
antigenu A a B, a proto jej Ize podavat nezavisle na krevni skupiné. P¥i pokojove teploté
ma trvanlivost kolem 3 let. [15]

Imunoglobulinoveé pFipravky obsahuji vSechny globuliny nachazejici se v lidske
plazmé a podporuji obranyschopnost proti virovym a bakterialnim infekcim.
Hyperimunni globuliny se ziskavaji od darcQ, jejichz plazma obsahuje vysoké
koncentrace protilatek proti plvodcim nékterych infekénich nemoci, napf. tetanu,
hepatitidé B, priusnicim, spalnickdm a zardénkam. Také jsou dlleZité protilatky proti
Rh-faktoru, které se podavaji Rh-negativnim téhotnym Zendm Cekajici potomka s Rh-
pozitivnim muzem. Béhem porodu totiz proniknou Rh-pozitivni krvinky plodu do
obéhu matky. Podané protilatky se vazi na erytrocyty plodu a zabréni tak senzibilizaci
matky. Jejich podani se vzdy konzultuje simunologem, protoZe cena pFipravku je
vysoké a podani musi byt spravné nacasovano. [15]

PFipravky granulocytd se vyrabéji leukoferézou a lze je uchovat po dobu 24 hodin
pri teploté 4°C. Podavaji se pouze pacientlim s leukocytopenii a prokazanou infekci. Je
vzdy nutna spolupréce s hematologem. [15]

6 TEKUTINOVA LECBA

Spravnad a dostateCnd tekutinova IéCba je nezbytnym predpokladem pro udrZeni
vyrovnané bilance mineral(, acidobazické rovnovahy, pro dostate¢nou oxygenaci tkant,
optimalni funkci vech Zivotné ddlezitych organll a pro udrZeni energetické rovnovahy
v organismu. Cilem tekutinové resuscitace je doplnéni ztradty objemu s doplnénim
aktualné uspokojivych hemodynamickych parametrd, postupné zkvalitiiovani kolujiciho
objemu na hodnotu hematokritu alespori 0,30, dopInéni koagulacnich faktorli na
minimalni u¢innou mez pro dostate¢nou hemokoagulaci, obnoveni iontové rovnovahy a
koloidné-osmotického tlaku, normotermie a obnoveni bilance pfijmu a vydeje. [5, 24]

Nedostatek zajmu o sloZeni roztok(i mezi zdravotniky pfinasi jiz mnoho desitek let

vyrazné potize pfi tekutinové lécbé. Na zakladé toho také wvznikd neschopnost
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zdravotnik{ rozliSovat mezi koncepci doplnéni objemu a doplnéni tekutin, tim padem je
tekutina doslova nalévana do intersticidlniho prostoru na zékladé klinickych informaci o
zmeénach, jako je krevni tlak, tepova frekvence, periferni teplota a diuréza. Vysledkem
toho je periferni nebo plicni edém. [31]

Cilem doplnéni objemu je nahradit ztrdty intravaskuldrni tekutiny a upravit
hypovolemii tak, aby se podafilo udrZzet hemodynamickou stabilitu a zakladni Zivotni
funkce. Doplnéni tekutin usiluje o kompenzaci hroziciho nebo jiz vzniklého deficitu
extracelularni tekutiny, ke kterému doslo vlivem ztraty tekutin k(izi, stolici a mo¢i. [31]
SloZeni a zplsob pouZziti infuznich roztokd by mélo byt dano vyhradné cilovym
prostorem. Navzdory vice nez 20 let probihajicim studiim na zvifatech i lidech z(stava
optimalni roztok pro tekutinovou resuscitaci Vv klinickych podminkach stale
v nedohlednu a vysledkem se musel stat kompromis. Vyvazené roztoky jsou pro
pacienty mnohem bezpecnéjSi, nebot’ zabranuji vzniku acidézy a tim i porucham
koagulace. [31]

Vyvazeny balancovany roztok ma fyziologicky obsah elektrolytl odpovidajici krevni
plazmé a fyziologickou acidobazickou rovnovahu, které dosahuje pomoci bikarbonatu
nebo metabolizovatelnych iontl. Takovyto roztok postrada prakticky vsechna iatrogenni
rizika kromé eventuéalniho vzniku objemového pretiZzeni. V souCasné dobé vsechny
infuzni roztoky dostupné v soucasné dobé na celém svété vyvolavaji u pacientd diluéni

~ s

acidézu, nebot' podani téchto roztok(i Fedi koncentraci bikarbonatu v celém
extracelularnim prostoru, zatim co parcialni tlak CO, zlstdva neménny. V klinickych
podminkéach dochéazi k diluéni acidéze pouze pfi podani velkych objemd tekutin.
Dilucni acidéza je tedy predvidatelnd a lze ji definovat jako iatrogenni poruchu
vyvolanou diluci (nafedénim) bikarbonatu v celém extracelularnim prostoru. Lze ji
predejit doplnénim bikarbondtu pomoci metabolizovatelnych iontd v dostatecné
koncentraci. Jako metabolizovatelné ionty Ize vyuZit acetat, laktat, glukonat, malat nebo
hydrogenmalét a citrat. Tyto ionty se ve zdravych jatrech nebo svalech metabolizuji, a
jsou tak schopny doplnit bikarbonat. Na kazdy mol oxidovaného acetatu, glukonatu
nebo laktatu vznika jeden mol bikarbonatu, zatim co kazdy mol oxidovaného malatu
nebo citratu vznikaji 2-3 moly bikarbonétu. [31]

Acetat je v krevni plazmé obsaZzen ve velmi nizké koncentraci (0,06-0,2 mmol/l) a
podléhd oxidaci ve formé kyseliny octové. Acetat ma v porovnani s ostatnimi
metabolizovatelnymi ionty mnoho vyhod, jeho alkalizujici uCinek je velmi rychly,

metabolizuje se mnohem rychleji neZ laktat a je také zdrojem energie (209kcal/mol).
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Laktat se pfi bazalnim metabolismu produkuje v myokardu, svalech, mozku, stfevni
sliznici a erytrocytech a je jiz desitky let nejpopularnéjSim metabolizovatelnym iontem
obsazenym v Siroké fadé infuznich roztokl (napf. Ringer-laktat). Laktatova aciddza
nastava v dlsledku nerovnomérné tvorby laktatu ve tkanich ve spojeni s narusenym
laktatovym metabolismem v jatrech. Ringeer-laktat bude u pacienta s preexistujici
tkanovou hypoxii a acidézou vzdy prohlubovat acidézu prostfednictvim diluéni acidézy
a také brani pouZziti hladiny laktatu byt ukazatelem hypoxie. Metabolicka (laktatova)
aciddéza vyznamné ovliviiuje sraZeni krve, glukoneogenezu v jatrech a také srdce a
obéhovy systém. Aktivita srazlivych faktor( klesa pfi pH 7,20 na polovinu a hrozi vznik
koagulopatie. Citrat ma silné alkalizujici G€inky a metabolizuji ho prakticky vsechny
organy, zejména pak jatra, a pro jeho antikoagulacni Uc€inky je jeho davka velmi
omezena kvlli jeho schopnosti vazat vapnik. Acetat a malat jsou vyrazné lepsi nez
laktat. Glukonat neméa Zadny alkalizujici UCinek. [31]

Jakykoliv infuzni roztok by mél byt izotonicky vici plazmg, jeho osmolarita by méla
byt stejna jako osmolarita plazmy. Pokud je roztok hypertonicky, zplsobuje pfesun ICT
do ECT. Hypotonicky roztok méa opacny Gcinek a zplsobuje pfesun tekutiny z ECT do
ICT, ¢imZz miZe vyvolat otok bunék. Je tfeba se vyvarovat podani velkych objem(
hypotonickych roztok(, zejména u expanzivnich intrakranialnich poranéni, jako napf.
edém mozku, intracerebralni krvéceni, subduraini hematom, protoZe pevna schrénka
lebky obsahuje tfi nestlacitelné tekutinové oddily (mozek, krev, mozkomisni mok).
Krev a mozkomiSni mok mohou byt Castecné presunuty mimo lebku, ale jakakoliv
zména kteréhokoliv z téchto tfi kompartmenti vede vzdy ke stejné zméné objemu

Vv jiném kompartmentu. [31]

6.1 Tekutinova resuscitace

Neboli také volumoterapie spociva v podani velkého mnoZstvi nahradnich roztokd a
vyuzivd se predev$im u traumatizovanych pacientll svelkymi krevnimi ztratami.
V urgentni medicingé by méla byt taktika nahrady (volba pfipravkl a rychlost podani)
velmi individualni a flexibilni podle aktualniho stavu pacienta. V prvni fadé je prioritou
snaha o zéstavu krvaceni, dale je nutné zajistit intravendzni pfistup pomoci alespori 2
kanyl s co nejvétsim prlisvitem. [5]

Pomér objemu plazmy k extracelularni tekutiné je 1:5, pomér objemu plazmy

k objemu intersticialni tekutiny je 1:4. Tyto poméry jsou podstatné pro IéCbu
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izotonickymi krystaloidnimi roztoky, které se distribuuji do celého extracelularniho
prostoru. Pfi poméru 1:4 pfedstavuje podani 5 litr(i vzrlist objemu krve o pouhy 1 litr
(20 %), zatimco objem intersticidlni tekutiny se zvysi o 4 litry (80 %). Z toho vyplyva,
Ze pouze 20 % podaného objemu krystaloidnich roztokl, pouzitych pro doplnéni
intravaskularniho objemu, skon¢i ve svém cilovém kompartmentu. [31]

Nahrada objemu bez pouziti koloidnich roztok(l snizuje hladinu albuminu, tim se
snizuje koloidné-osmoticky tlak, coz vzdy wvyvola presun vétSiho mnoZstvi
intravaskularni tekutiny do intersticialniho prostoru. Doplnéni objemu krystaloidnimi
roztoky vyZaduje podéani pfiblizné pétindsobku ztraceného mnozZstvi tekutiny, proto je
zde riziko diluéni acidozy a hyperhydratace mimoradné vysoké. Mala krevni ztrata by
méla byt doplnéna krystaloidnim roztokem v poméru 1:3, stfedné vysoka ztrata
v poméru 1:5 a vysoka ztrata (nad 1,5 I) v poméru 1:10. [31]

Pro zvySeni objemu krve zvySenim plazmatického objemu pomoci koloidniho
roztoku je pomér ztraty krve k objemové nahradé 1:1. Hypertonicky roztok 10% HES je
jedinecna infuzni tekutina, 0,6 litru tohoto roztoku mé stejny Gcinek jako 1 litr 6% HES,
pficemz 0,4 litru se presune z intersticidlni tekutiny do intravaskularniho prostoru. Je
v8ak vhodny pouze k jednorazovému rychlému doplnéni cirkulujiciho objemu tekutin.
[31]

Krevni ztrata do 15 % celkového objemu krve (pod 750 ml) mdzZe byt stale jesté
hrazena pouze vyvaZenymi krystaloidnimi roztoky. Krevni ztrata 15-30 % celkoveho
objemu krve (750-1500 ml) by méla byt impulzem k pfechodu z volumoterapie
vyhradné krystaloidnimi roztoky na volumoterapii kombinujici krystaloidni a koloidni
roztoky, a méla by byt podavana v objemovém poméru 2-3:1. Krevni ztrata 30-40 %
celkového krevniho objemu by méla kombinovat podani krystaloidnich a koloidnich
roztok( s naslednou krevni nahradou podle hodnot hematokritu a hemoglobinu. Pfi
ztraté nad 40 % celkového objemu krve je indikovana rychla krevni nahrada
krystaloidy, simultanné stim koloidy a co nejdfive by mélo dojit take k pFidani
erytrocytové masy a plazmy v optimalnim poméru. Masivni krevni ztrata je definovana
jako ztrata nebo vyména jednoho celého objemu krve v pribéhu 24 hodin nebo jako
transfuze 4 transfuznich jednotek béhem 1 hodiny. Patfi k nejnaro¢néjSim situacim, kde
jde o spravné rozhodnuti o infuzni a transfuzni 1eCbé. [5, 31]

Nesmime vs$ak opomenout rizika, kterd ssebou podani velkych objem( nese.
Jednim z nich je hemodiluce, kterd ma za nasledek dilu¢ni koagulopatii, nebot’ dojde
k poklesu kogulacnich faktor(. Zplisobuje vsak také diluéni acidézu. PFi Ié¢bé krvaceni
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je nutné zabranit vzniku acidézy pouzitim vyvazenych roztokd, nesmi nastat rozvoj
acidozy ve formeé dilucni koagulopatie nebo dilucni aciddzy. SréZlivost krve také Klesa
spolu s télesnou teplotou pacienta. Pfi teploté 32°C je srdZlivost polovicni oproti teploté
37°C, proto by se mély nahradni tekutiny podavat ohfaté, abychom tomuto problému
prfedchazeli. VV PNP je tento Ukol zcela nemozny, protoZe pro ohfati tekutin chybi
potfebné vybaveni, oviem urgentni pfijmy nemocnic jsou jiz vybaveny ohfivaCi
nahradnich roztokl a s jejich pomoci lze této komplikaci takika zcela predejit. PFi
akutnim krvéceni by se také nemeély podévat infuzni roztoky obsahujici laktat a starsi
konzervy erymasy, protoZe jsou odpoveédné za vznik nebo zhorSeni hypokalcemie, ktera
také nepfiznivé ovliviiuje krevni srdZeni. Koagulopatie pfedstavuje velkou hrozbu u
pacientd s rozsahlymi poranénimi a k zabranéni jejiho vzniku je zapotiebi mnoho
transfuzi. [31]

Dalsi komplikace plynouci z nespravné tekutinové resuscitace je hyperhydratace
doprovéazena plicnim edémem. Hyperhydratace (pfetiZzeni tekutinami, kompartment
syndrom) je definovana jako vzestup o vice nez 10 % télesné hmotnosti poté, co byla
provedena tekutinovd resuscitace, a mUlze vést kabnorméalnimu vzestupu
intraabdominalniho tlaku s vyraznou poruchou organovych funkci. [31]

Agresivni l1éCba smrtonosné trias (koagulopatie, metabolicka aciddza a hypotermie) ma
nepostradatelny vyznam pro sniZzeni mortality u téZce traumatizovanych pacientli a musi
se na ni brat ohled pfi Fizeni tekutinové resuscitace. [31]

Objemova lécba u déti, zvlasté zranitelné skupiny pacientd, je zaleZitosti bouflivych
diskuzi na celém svété. Kojenci a batolata maji specifické vlastnosti, které je odliSuji od
vétSich déti a dospélych. Maji v poméru k télesné vaze vétsi povrch téla, coz vede
k vétSim nepozorovatelnym ztratam vody a rychlejsi latkové preméné. Je u nich nutna

pecliva monitorace bilance tekutin, koncentrace natria a glukdzy. [5, 31]

6.2 Maloobjemova resuscitace

Je zaloZena na podani malého mnoZstvi hyperonkotického roztoku, ktery se pouZiva
k jednordazovému pouZziti v akutni mediciné. PFed chirurgickym oSetfenim zdroje
krvaceni se nesnazime dosahnout normalni hodnoty krevniho tlaku, ale zvolime taktiku
tzv. permisivni hypotenze, ktera se vyhyba negativnim efektim obvyklé ¢asné agresivni

tekutinové resuscitace a zachovava perfuzi tkani, ktera je sice nizs8i nez obvykle,

nicméné postacujici. Systolicky krevni tlak by se mél pohybovat kolem hodnoty 80-90
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mm Hg, stfedni arteridlni tlak (MAP) kolem 50-60 mm Hg. Srdecni frekvence by se
méla pohybovat pod 120 tepy za minutu a saturace by méla byt okolo 96 %. Permisivni
hypotenze je naopak kontraindikovana u pacientli s kraniotraumatem a s poranénim
michy, kdy je poZadovana maximalni oxygenace citlivych nervovych tkani, také by
méla byt peclivé zvazovana u starsich pacientd, hypertonik( a kardiakd. Maloobjemova
resuscitace se vyuZziva v situacich, kdy je nezbytné co mozna nejrychlejsi obnoveni
intravaskularniho objemu (Zivot ohroZujici hypovolémie), kdy dochazi k Cerpani rezerv
intersticialni tekutiny. To lze uskuteCnit pouze tehdy, pokud je k dispozici dostatecny
intersticialni, pfipadné i intracelularni, objem k jeho mobilizaci. Jejim dalSim G¢inkem
je, Ze snizuje edém mozku tim, Ze na rozdil od manitolu zvySuje mozkovy perfuzni tlak
(CPP). Také zvysuje pritok krve centralnim nervovym systémem (CNS), ledvinami a
stfevem a sniZzuje endotelialni otok. Pomoci hemodiluce (v pfijatelné mife) dojde ke
zlepSeni perfuze a nutricniho z&sobeni tkani. | u této formy tekutinové resuscitace vsak
hrozi riziko rozvoje hyperchlorémie a hypernatrémie, ale presto je vhodnéjSim
zplsobem nez je uziti resuscitace klasickymi krystaloidy. Podani se provadi béhem 3-5
minut v davce 4ml/kg télesné hmotnosti. VyuZiva se vétSinou hypertonického roztoku
NaCl v 7,5% koncentraci, ktery se mize kombinovat s koloidnim roztokem 6% HES
(HyperHAES). Drive se uZivala také kombinace s 6% dextranem (Tensiton). Prevod
tohoto malého mnoZstvi hyperosmotické nahrady zvétsi objem nékolikanasobné (napf.
pfi podani 250 ml se objem zvétsi na 1000 ml) v pribéhu nékolika mélo minut.
Potencialni nevyhodou je mozna dehydratace erytrocytd, endotelu cév a intersticialniho
prostoru. Pokud se pouZzije tento zplisob objemové nahrady, je tfeba postupné doplnit
nejen kolujici objem po zastavé krvaceni, ale také velmi pomalu doplnit intersticialni

objem pomoci balancovaného krystaloidniho roztoku (napf. Ringer-laktat). [5, 9, 31]

7 POMUCKY PRO ZAJISTENI OBJEMOVE LECBY
7.1 Pravni aspekty zajisténi krevniho reCisté zdravotnickym
zachranarem

Dle platné vyhlasky ¢. 55/2011 Sh. o ¢innostech zdravotnickych pracovnikl a jinych
odbornych pracovnikd ze dne 14. 3. 2011, § 17, odstavce 1, ,,Zdravotnicky zachranar
vykonava cinnosti podle § 3 odst. 1 a dale bez odborného dohledu a bez indikace
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poskytuje v ramci pfednemocnicni neodkladné péce, vCetné letecké zachranné sluzby, a
dale v ramci anesteziologicko-resuscitacni péCe a v ramci akutniho prijmu specifickou
oSetfovatelskou péci. Pritom zejména mize c) zajistovat periferni Zilni vstup, aplikovat
krystaloidni roztoky a provadét nitrozilni aplikaci roztokd glukézy u pacienta

s ovérenou hypoglykemii.* [27]

7.2 Pristupy do krevniho recisté

weEw v o=

zajisténi nemocnych v kritickém stavu jakékoliv etiologie. Schopnost zajistit nitroZilni
vstup by méla byt bezpodmine¢nym predpokladem kazdého lékarského Ci nelékafského
pracovnika poskytujiciho péci v urgentnich stavech. V situacich, kdy velkou roli hraje
¢asnost podani nékterych farmak a nahradnich roztok(l, ma zasadni vliv na pozdgé;jsi
klinicky vysledek. Neschopnost zajistit kvalitni pfistup do krevniho Fecisté by
v kone¢ném dlsledku mohla vést k poskozeni pacienta. [25]
Obecnymi indikacemi pro zajisténi pristupu do krevniho Fe€isté v naléhavych stavech

jsou:

e aplikace farmak

e aplikace nahradnich roztokd

e odbéry krve pro urgentni biochemickou diagnostiku [25]

7.2.1 Periferni Zilni kanylace

Periferni kanylaci se rozumi punkce periferni Zily z dlivodu pfedpokladané
dlouhodobgjsi intravendzni aplikace 1ékd ¢i nahradnich roztok(. [28]

Historicky prvni zaznam o venepunkci se objevuje jiz v 17. stoleti., kdy se pouzivaly
Sikmo sefiznuté husi brky. AZ v roce 1968 byla Svédskou firmou Viggo vyrobena prvni
periferni kanyla v podobg, jak ji zname dnes. [21]

Pokus o zajisténi vstupu do krevniho FeCisté pomoci periferniho Zilniho katétru (dale
jen PZK) je v urgentnich stavech prvni metodou volby a mé& vzdy prednost pred jinymi
vstupy. Preferovany jsou Zily na horni koncetiné, pripadné na krku z divodu kratsi

vzdalenosti od mista podani do centralniho Zilniho systému. [25]
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7.2.1.1 Indikace periferniho zilniho vstupu

Indikace periferniho Zilniho vstupu jsou totoZzné svySe uvedenymi obecnymi
indikacemi pristupu do krevniho Tecisté, tedy podani farmak, infuznich roztok,
krevnich derivat( a odbéry krve pro urgentni biochemickou diagnostiku. [25]

7.2.1.2 Kontraindikace periferniho zilniho vstupu

Kontraindikace periferniho Zilniho vstupu mizeme rozdélit na absolutni a relativni. [1]
Mezi absolutni kontraindikace se fadi A-V fistule (shunt), rozsahla flebitida, ekzém
nebo flegmona na koncetiné a rozsahlejSi trauma konCetiny. K relativnim
kontraindikacim patfi Gplna parenteralni vyziva, infuze hypertonickych roztokd ¢i latek
silné drazdicich cévni sténu. [1]
Je tfeba brat na védomi fakt, Ze dlouhodobé zavedena kanyla predstavuje pro pacienta
uréité riziko a z tohoto divodu by se méla pouZivat pouze v opodstatnénych a
nezbytnych pfipadech. [1]

7.2.1.3 Mista punkce do periferniho krevniho recisté

PFi vyhledavani vhodného mista ke kanylaci PZK musime zohlednit pacient(v stav,
ddvod kanylace, musime zvolit vhodnou velikost kanyly a v neposledni fadé odhadnout
stav Zilniho systému. [1]

PFi vybéru vhodné Zily ke kanylaci bychom méli preferovat Zily horni koncetiny,
které jsou nejlépe viditeIné, mékké na pohmat, maji co nejvétsi prisvit a rovny pribéh.
Pokud je to mozné, méli bychom se vyhnout mistim kloubniho ohybu, tvrdym a
sklerotizovanym Zilam, traumatizované €i jinak postizené koncetiné, Zilam, které nejsou
dobre viditeIné ani hmatné, a Zildm probihajicim pobliz tepen ¢i nervl, abychom
eliminovali riziko chybného vpichu. [8]

Na horni konCetiné postupujeme vZdy od dorza ruky, pfes predlokti, az po loketni
jamku, nikdy naopak. Nejcastéji punktované Zily horni koncetiny predstavuji - rete
venosum dorsale manus, v. cephalica, v. basilica, v. mediana cubiti a v. mediana
antebrachii. Za dal$i vhodna mista pro punkci Zily mizeme povazovat v. jugularis
exrerna na krku a Zily dorza nohy, které se ale vyuZivaji minimalné (viz pfiloha ¢. 10).

U déti do 1 roku mlZzeme zvolit i vv.capitis a v. saphena parva. [2, 8, 25]

42



7.2.1.4 Druhy perifernich zilnich kanyl

Nejcastéji se dnes vyuzivaji plastikové PZK predevsim z polyuretanu (PUR)

navlecené na kovovy zavadéc (jehlu), jejiz zaCatek vycniva jesté pred zacatkem kanyly,

a pomoci néhoz se podafi provést Gvodni punkci zily a zavést celou kanylu az do

vnitfku cévy. PZK miizeme roz€lenit na tyto &asti - hrot kanyly, k¥idélka, injekéni port,

zarazka pro palec a komlrka kanyly. [2, 25, 28]

PZK mlze byt bud pfima, s kfidélky nebo s kfidélky a bognim portem. Kazdy PZK

je také oznacen barvou a Cislem (Gauge), které udava prlsvit a prdtok katétru (viz

pfiloha €. 8). Cim je hodnota Gauge v&tsi, tim je katétr tengi. [8]

V dnesni dobé se pouZivaji tyto velikosti PZK:

Tenké, kam patfi kanyly:

Zlutd 24G s pritokem asi 25 ml/min, kterd se pouzivd u novorozencl nebo
starSich pacient(, ktefi maji Zily kiehké a poskozené, a u onkologickych pacient(
podstupujicich chemoterapii;

modra 22G s pritokem 35 ml/min, kterd se vyuziva u pacientll s dlouhodobou
infuzni terapii, s malymi Zilami a u onkologickych, pediatrickych nebo

geriatrickych pacient(.

Stfedni, kde je pouze kanyla:

rizovd 20G s pritokem 60 ml/min, kterou maji pacienti dostavajici velké
mnozstvi infuznich roztokl (2000 — 3000ml/24hod), viskéznich roztok(i nebo
krve (pfi uziti tenkosténné kanyly), podstupujici diagnosticky test vyZadujici
rychlé podani kontrastni latky.

Silné, kam se fadi kanyly:

zelena 18G s priitokem 100 ml/min, kterou volime u pacientli podstupujicich
chirurgicky vykon, dostavajicich krevni derivaty nebo velké mnoZzstvi infuznich
roztok;

bila 17G s pritokem 150 ml/min, u které plati to samé jako u zelené kanyly;

Seda 16G s prlitokem 200 ml/min, kterou volime pro rychlé transfuze krve a
krevnich derivatd, infuze vétSich objemd u dospélych pacientd s dobrymi
perifernimi zilami;

oranzova 14G s pritokem 300 ml/min, je uZivana pouze pro urgentni masivni

prevod infuznich roztok( ¢i krevnich derivat(. [2, 8]
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Volba velikosti kanyly je podminéna vékem, kvalitou a viditelnosti Zil, stavem
nemocného a zplsobem jejiho pouZziti. V nemocnicni péci u stabilniho pacienta se
doporucuje pouzivat kanyly s co nejnizsim prlisvitem potfebnym k dané Ié¢bé, abychom
co nejméné traumatizovali cévni sténu. Oviem v urgentni mediciné se naopak zavadi
kanyla s co nejvétsim prdsvitem, pfedevsim u traumat a krvacivych stavll z diivodu co
nejrychlejsiho prevodu nahradnich tekutin. Nikdy v3ak PZK nesmi zcela obturovat
cévni sténu. Pokud musime zvolit kanylu vétSiho prliméru, musime pro ni také najit

vhodnou Zilu odpovidajici velikosti. [1, 8]

7.2.1.5 Priprava k periferni zilni kanylaci

Pro periferni kanylaci si pfipravyme tyto pomicky - nesterilni rukavice na jedno
pouZiti, Gstenku, turniket (3krtidlo), dezinfekci na kizi, PZK vhodné velikosti, sterilni
Ctverce nebo tampony, sterilni transparentni pfilnavou folii k fixaci kanyly na misteé,
kontejner na pouZzité jehly, emitni misku, spojovaci hadicku se stfikatkou s proplachem
k ovéfeni snadného vpraveni roztoku do Zily, naplast k pFichyceni spojovaci hadicky
k povrchu téla pacienta a infuzni roztok napojeny na infuzni set €i sterilni zatku (viz
pfiloha €. 11). [8, 28]

Nesmime také opomenout informovat pacienta o vykonu, pokud je pFi védomi.
Vhodnou formou a v pfiméfeném rozsahu mu vysvétlime, jak bude vykon probihat, a za

jakym Gcelem ho provadime. [1]

7.2.1.6 Provedeni periferni zilni kanylace

Nejprve si nasadime ochranné pomlicky. Poté vyhledame vhodnou Zilu k punkci.
Zlepseni viditelnosti Zil pred kanylaci Ize doséhnout pomoci téchto postupl - zaskrceni
koncetiny pfiloZzenim turniketu (jeho tlak by nemél prevysit arterialni tlak v dané
oblasti, protoZe by se znesnadnilo plnéni Zil), zaSkrceni koncetiny pomoci manzety
tonometru (jeji tlak by nemél presdhnout tlak 40 mm Hg), opakované tfeni a
poklepavani kdze nad zvolenou Zilou, otevirani a zavirdni pésti a snizeni polohy
koncetiny pod uroveri srdce. [2, 25, 28]

Po nalezeni vhodného mista pro kanylaci toto misto ddkladné odezinfikujeme.

K dosazeni spravného dezinfekéniho GcCinku bychom méli dezinfek¢ni prostfedek
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nechat zaschnout, av$ak v urgentni medicing se to ne vzdy podafi dodrZet kvili Gasové
naléhavosti zajisténi Zilni linky a nasledné aplikaci farmak. Pokud se ocitneme v této
situaci, dezinfekci otfeme jednim tahem sterilnim tamponem nebo ¢tvercem a miizeme

pristoupit k vlastni kanylaci. [28]

Vyjmeme kanylu z obalu, uchopime ji podle typu katétru a sundame plastovy
ochranny kryt. Volnou rukou provadime fixaci Zily napnutim kize proti sméru zavedeni
katétru, aby nemohla uhnout pred hrotem punkéni jehly. Vpich provadime pod Ghlem
priblizné 30° a jakmile se v komlrce katétru objevi krev, vime, Ze vtuto chvili je
kovovy zavadéc pfitomen v Zilnim FeCisti. Zavedeme kanylu jeSté trochu hloubéji, aby
se do Zily dostal i zaCatek plastové kanyly (viz prfiloha €. 12), povolime Skrtidlo,
povytahneme kovovy zavadé¢ o par milimetrd, abychom si jeho ostrou ¢asti neporusili
Zilu, a zacneme zasouvat kanylu do Zily vice naplocho. Po Uplném zasunuti kanyly do
zily stiskneme pevné Zilu nad koncem kanyly, Uplné vytdhneme zavadé¢ a napojime
kanylu na proplachnutou spojovaci hadicku pFipojenou na stfikacku. Vyzkousime, zda
jde roztok do Zily volné, a pokud ano sterilné kryjeme a fixujeme misto vpichu, nejlépe
prihlednou kryci folii. Vytvorime smycku spojovaci hadicky, kterou zajistime jednim
nebo dvéma pruhy néplasti pro zabrdnéni vytaZeni kanyly. Je také nutné zapsat na
naplast i kryti datum zavedeni kanyly. [2, 28]

Je-li potreba zajistit Zilu kanylou vétsiho prisvitu a Zily jsou kolabované, zavedeme
tenkou kanylu, koncetinu nechdme zaskrcenou, a aplikujeme infuzni roztok. Po chvili
dojde ke zvyraznéni Zilniho Fecisté a my mlzeme zajistit vstup silngjsi kanylou. [2]

Méla by byt dodrZena doporucena doba, po kterou miZe byt kanyla zavedena, tato
doba se Fidi dle standard(l daného pracovisté, ale vétSinou byvéa 48-72 hodin. Nékdy se
ovéem kanyla musi vyjmout dfive, neZ tato doba uplyne, a to pfedevsim z diivodu
pfitomnosti komplikaci spojenych s jejim zavedenim. Pfed odstranénim kanyly
provedeme dezinfekci rukou a nasadime si jednordzové rukavice. Opatrné odlepime
fixacni folii, pfiloZime odezinfikovany tampon nebo Ctverec na misto vpichu a
vytdhneme kanylu. Nasledné jeSté stlaCime misto punkce na pfiblizné 3 minuty,

abychom zabrénili vzniku hematomu. [1, 28]
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7.2.1.7 Komplikace spojené s periferni zilni kanelaci

K nejcastéjSim komplikacim spojenym s periferni Zilni kanylaci patfi hematom,
extravazace, nechténd punkce tepny, flebitida a vzduchova embolie. [28]

Hematom vznika vylitim krve do podkoZi, nejCastéji pfi paravendznim zavedeni
kanyly, oboustranné punkci Zilni stény, prasknuti Zilni stény Ci pfi neSetrném vyndavani
kanyly. [28]

Extravasace je Unik a prosakovani latek do okolni tkané a vznika predevsim pfi
paravenéznim umisténi kanyly. Na jeji pfitomnost nas mize upozornit zpomaleni
infuze, odpor pfi bolusové aplikaci 1éku a tvorba otoku v misté punkce. V takovém
pripadé okamZzité prerusime aplikaci farmak ¢i roztokl, kanylu neodstrafiujeme, ale
pokusime se aspirovat zpét maximum podaného obsahu. NejvétSim rizikem

extravazace jsou nekrozy. [2, 28]

Arterialni punkce se projevi pritomnosti svétle cervené pulzujici krve v komdrce
kanyly a hrozi pfedevsim pfi kanylaci v. basilica. Koncetina se také distalné od mista
vpichu zbarvi bile az modfe. V tomto pfipadé musime punkci ihned prerusit. P¥i
nerozpoznani $patné zavedené kanyly hrozi pfi podani 1éki nekréza tkané, pripadné
mlZe vést ke ztraté koncetiny ¢i komplexni reakci organismu, kterd mdze pacienta
ohrozit na zivoteé. [10, 28]

Flebitida neboli zénét povrchovych Zil se projevuje bolestivosti, otokem a
zarudnutim v okoli mista vpichu, mizZe se také vytvofit zarudly bolestivy pruh
v pribéhu Zily. Tato komplikace nepatfi mezi nejzavazngjsi, ale pfi vcasném
nerozpoznani hrozi vznik katétrové sepse, kterd miize pacienta ohrozit na Zivoté. [32]

Vzduchova embolie vznikd vniknutim vzduchové bubliny do cévniho FeCisté a
naslednym uviznutim v nékteré z plicnich cév. To ovlivni vymeénu plyn( a mize dojit az
k respiracni tisni. Dale mize vzniknout ischemie az nekréza plicni tkané a pravostranné
srde¢ni selhani. Pfi kanylaci dochazi ktéto komplikaci zcela vyjimeCné, protoZe
bychom méli vidy dikladné odvzdusnit proplachnutim vSechny hadicky pred
napojenim infuzniho setu ke kanyle. [24]

7.2.2 Intraosedlni pristup do cévniho recisté
Intraosedlni (dale jen 10) pristup je indikovan jako spolehlivy pfistup do krevniho
feCisté predevsim u déti, ale Ize jej pouzit i u dospélych. Jeho pouZiti volime vidy
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v urgentnich stavech vyZzadujicich rychlé podani Iékd, kdyZz se ndm nepodafi rychle
zajistit pristup po dvou Ci tfech nelspéSnych pokusech periferni kanylou. Pro
vyskoleného zachrance je 10 aplikace velice rychlym a jistym pfistupem rovnocennym
Zilnimu. Podstatou tohoto pristupu je fakt, Ze kostni dfefi je bohaté cévné zasobena, a
tim umozZnuje rychly transport latek do cévniho feCisté i pfi zkolabovaném krevnim
obéhu. Jeho velkou vyhodou je moZznost rychlého zavedeni, snadna lokalizace, moznost
rychlé aplikace farmak a tekutin, protoze 10 jehla ma Siroky prisvit (16G-14G). [20,
25]

7.2.2.1 Historie

V roce 1922 vznikly prvni zadznamy o tom, Ze léky a infuzni roztoky aplikované do
kostni dfené (sternum) se rychle vstfebaji do centralniho fecisté. Roku 1942 probéhlo
zkoumani rychlosti vstfebavani 1€kl podanych do centralniho Fecisté intravendznim a
10 vstupem a zjistilo se, Ze je doba identicka. Siroké vyuziti nael 10 pFistup také ve 2.
svétové valce, jak dokazuje pres 4000 zdokumentovanych pripadd, kdy se aplikoval
pacientlim s hemoragickym Sokem. [13]

Roku 1984 doSlo ke znovuobjeveni 10 vstupu jako alternativy k perifernimu
intraven6znimu vstupu béhem epidemie cholery v Indii. Déle byl zahrnut do doporuceni
Pediatric Life Support guidelines, a vroce 2010 byl zafazen jako prvni alternativa
pristupu do cévniho Fecisté u déti i dospélych do doporucenych postupl Guidelines
vydavanych Evropskou resuscitacni radou. [13]

7.2.2.2 Kompetence zdravotnického zachranéare k zajisténi intraoseélniho vstupu

Dle platné vyhlasky €. 55/2011 Sh. o ¢innostech zdravotnickych pracovniki a jinych
odbornych pracovniki ze dne 14. 3. 2011, dle § 17, odstavce 2,
,» Zdravotnicky zachranaf v ramci pfednemocni¢ni neodkladné péce, vCetné letecké
zachranné sluzby, a dale v rdmci anesteziologicko-resuscitacni péce a v ramci akutniho
prijmu mize bez odborného dohledu na zakladé indikace Iékare vykonavat Cinnosti pfi
poskytovani diagnostické a lécebné péce. PFitom zejména miZe g) zajistovat
intraosealni vstup“. [27]
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7.2.2.3 Druhy intraosedalnich zavadécu

Druhy intraosealnich zavadéc mizeme rozdélit do tfi skupin, a to na:

e manudlni, ke kterym patfi napf. typ Jamshidi and llinois Sternal™ (Cardinal
Health Care), Dieckmann™ (Cook Critical Care),IO jehly VidaCare (bez
vrtaCky pouzivané v armadeé), jsou bezpe¢né a dostupné jiz fadu let (viz pFiloha
¢. 13). Pro jejich zavedeni je vSak nutné uziti vétsi sily, coz vyZzaduje peclivy
nacvik a zkuSenosti. VétSinou jsou vyuzivany v pediatrii, ale Casto je jejich
uzivani opomenuto pro psychickou bariéru zdravotnickych pracovnik(. [13]

e poloautomatické, kam patfi napf. vrtatka EZ-IO™- VidaCare (viz prfiloha €.
14), se vyznaCuji snadnym pouZitim a kontrolou hloubky zavedeni. Pfiprava
mista a zavedeni trva priblizné 6-10 vtefin a Uspésnost spravného zavedeni se
pohybuje okolo 97%. [13]

e automatické, mezi které Fadime napf. nastfelovaci 10 jehlu BIG™(Bone
Injection Gun, viz pfiloha ¢. 13), se vyznaCuji jednoduchou aplikaci, avsak je
nutné peclivé vyhledani mista vpichu a stabilizace koncetiny. Takeé hloubka
inserce se musi prednastavit pfedem dle véku a mista vpichu, jelikoZz po

vystreleni jiz nelze hloubku zavedeni upravit. [13]

7.2.2.4 Indikace a kontraindikace intraosealniho vstupu

Indikaci je jakékoliv situace, jak u déti, tak i u dospélych, kdy je nutné co
nejrychleji zajistit vstup do krevniho fecisté, pokud selhaly vSechny pokusy o punkci
periferni Zily. [13]

Jako kontraindikaci je mozné brét: situaci, kdy lze zajistit periferni Zilni kanylu,
pfitomnost infekce v misté vpichu, zlomeniny ¢i velké rany nad mistem vpichu,
pfedchozi ortopedické vykony v misté vpichu, nemoZnost vyhmatani mista vpichu
predevsim u obéznich pacientd a vice vpichl v jedné lokalité. [13]

7.2.2.5 Mista vhodné pro intraosealni vstup

MlZzeme najit nékolik mist vhodnych pro zajisténi intraosealniho vstupu, kam patfi
proximalni ¢ast tibie (viz pfiloha €. 15) a humeru (viz pfiloha €. 16), distalni ¢ast radia a

femuru (viz pfiloha €. 17), mediélni maleolus (viz pfiloha €. 18), sternum (viz pfiloha €.
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19) a pokud to nejde jinak, mizeme zvolit i lopatu kosti ky&elni (viz pfFiloha €. 20). [2,
9, 25]

Prvni volbou je ve vétSing prFipadl proximalni ¢ast tibie. Prvnim krokem je
vyhmatéani tuberositas tibie, kterd slouZi jako orientatni bod pro nalezeni spravného
mista vpichu, které se nachazi pfiblizné 1 prst pod tuberositas a 1-2 cm medialné. Pokud
neni tuberositas hmatna, nejCastéji u malych déti, misto vpichu se nachazi 2 prsty pod
patelou a 1 prst medidlné. U nejmensSich déti je vhodné pro lepsi lokalizaci pokr€it nohu
v koleni a vytocit ji do strany. [13]

Hlavice humeru je dalSim vhodnym mistem. Ruku uloZime do polohy, jako by byla
v trojcipém $atku, s dlani poloZenou na pupku. Nésledné vyhmatame tuberkulum majus

a pri uponu hlavy bicepsu se nachazi spravné misto pro punkci. [13]

7.2.2.6 Priprava a postup zavedeni intraosealniho vstupu

Pro tento pfistup do krevniho FeCisté si vybereme vhodnou 1O jehlu dle proporci a
véku pacienta, jeho zranéni a zvoleného typu intraosealniho zavadéCe. Pokud
pouZivame poloautomickou vrtacku, nasadime na ni za aseptickych podminek 10 jehlu.
Vyhmatame si spravné misto a peclivé jej odezinfikujeme. Pokud je ¢as nebo pokud se
jedna o pediatrického pacienta, miizeme misto vpichu znecitlivét subkutanni aplikaci
lokélniho anestetika, ale neni to nutné. Jehlu prilozime na kiZi, a tu propichneme az na
hranici kosti. Timto postupem vpravime jehlu do kosti. Jehlu bychom méli zavést
jednim tahem a vrtdni by se nemélo preruSovat. Po zavedeni vyjmeme zavadéC a
napojime odvzdusnény 10 set a proplachneme jehlu rychlou aplikaci bolusové davky 10
ml infuzniho roztoku. Je také mozné pred podanim farmak a infuznich roztok( do dfené
aplikovat 1% Mesocain €i 50 mg 2% Lidokainu. Poté nasadime bézny infuzni set
s infuzi umisténou v pretlakové manzeté a miizeme zacit s hrazenim tekutin (viz pfiloha
¢. 21). Obecné pritok 10 jehlou odpovida pritoku intravendzni kanyly o prisvitu 20-
21G. Misto prlniku pfekryjeme sterilnimi ¢tverci a ozna¢ime ¢asem zavedeni, protoZe
intraoseélni vstup by nemél byt zaveden déle nez 24 hodin. V praxi je vétSinou 10 jehla
odstranéna, jakmile je zajistén jiny pFistup do cévniho feCisté, a to bud kanelaci

s v

periferni, i centralni Zily. [9, 13]
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7.2.2.7 Komplikace intraosealniho vstupu

Mezi komplikace tohoto vstupu patfi paraosealni podani, kdy je latka podana mimo
kostni dfen a unika do okolnich struktur, k ¢emuz dochazi nejCastéji pfi pfilis hlubokeém,
nebo naopak nedostateCné hloubokém zavedeni jehly, ale také pfi kanylaci zlomené
koncetiny. V takovém pfipadé mlze dojit az k rozvoji compartment syndromu, ktery
vznika v disledku zvyseni tlaku v uzavieném anatomickém prostoru, cozZ vede k lokalni
ischémii az nekrdze. [9]

Dalsi komplikaci se mdze stat neprdchodnost jehly, pokud nedojde ihned po jejim
zavedeni k proplachnuti. Nékdy i pres proplachnuti mize tato komplikace vzniknout a
znesnadnit tak cely pribéh zajisténi stavu pacientka. U pediatrickych pacientd je
zévaznou komplikaci poskozeni rlistové chrupavky, které se vSak da predejit peclivym
vybérem mista zavedeni. Za nejzavaznéjSi komplikaci povaZujeme vznik
osteomyelitidy, kterou nejcastéji zplisobi nedodrzeni aseptickych postupl, punkce

v misté, kde je pFitomen zanét ¢i dlouhodobé podavani hypertonickych roztokd. [1, 9]

7.2.3 Centralni Zilni kanylace

PFi centralni Zilni kanylaci se katétr zavadi do velkych (centralnich) Zil a jeho
distalni konec se nachazi v horni, popfipadé dolni duté Zile. SlouZi k dlouhodobgjSimu
podavani velkého mnozstvi tekutin a lékd drazdicich cévni sténu, hlavné
hyperosmolérnich latek, jako na napf. parenteralni vyZiva Ci chemoterapie, které by se
do periferni Zily podat nemohly. Déle se vyuZiva pfi potfebé invazivniho monitorovani
hemodynamiky, pfi mimotélnich eliminaCnich metodach a pro zavedeni
kardiostimulacni elektrody. Optimalni poloha distalniho konce katétru je asi 2 cm pred
ustim duté Zily do srdce. Punkce Zil se provadi pomoci Seldingerovy metody, kdy se do
zily zavede silna jehla, skrz ni je zaveden zavadéc, jehla se vyjme a po zavadéci se
zavede centréalni Zilni katétr (dale je CZK). CZK se po zavedeni a spravném umisténi
fixuje ke kizi stehem. Za 2 hodiny od jeho zavedeni se provadi kontrolni rentgenovy
snimek srdce a plic pro ovéfeni sprdvne polohy katétru, a vylouceni mozného vniku
pneumotoraxu. CZK méa mnoho podob, mliZze mit pouze jedno, ale i vice lumen, pro
oddélené podavani rlznych latek (viz pfiloha ¢. 22). V PNP se tato metoda nevyuZziva

v/ ow

témér vibec, z divodu vétsi asové narocnosti, ale na oddélenich urgentniho pfijmu se

50



mlze zfidka vyuzit, a to predevsim pfi nutnosti velmi rychlé a masivni objemové
ndhrady. Kanylaci musi provadét pouze zkuSeny lékai vzhledem k potencidlnim
zavaznym komplikacim, kterymi jsou napf. pneumotorax, fluidotorax, vzduchova
embolie, poranéni okolnich cév, poranéni okolnich nervii a nervovych komplex( a
katétrova infekce. [2, 10, 25]

7.2.3.1 Mista punkce

Horni dutou Zilu Ize kanylovat pFes periferni Zily v. basilica, v.cephalica a v.
jugularis externa a nebo pfimo pres centralni Zily v. subclavia a v. jugularis interna.
Jako pfistup do dolni duté Zily slouzi v. femoralis, ktera se vSak vyuzivad méné Casto. [2,
10, 25]

Vyhodou punkce perifernich Zil je mensi invazivita, nevyhodou je nutnost pouZiti
dlouhého katétru, ktery mé vysoky pritokovy odpor, a také pfitomnost Zilnich chlopni,
pfedevsim pfi kanylaci v. jugularis externa. [10, 25]

Jako pFistup mizeme zvolit v. subclavia (viz priloha ¢. 23), jejiz vyhodou je dobry
pristup a snadna fixace. Na druhé strané pfi zvoleni punkce této Zily hrozi vysoke riziko
pneumotoraxu, poskozeni a. subclavia a obtiZzna kontrola pripadného krvaceni. [10, 25]

Dalsi pfistup je mozny pres v. jugularis interna, jejiz vyhodou je snadna lokalizace,
pristup a Siroky prasvit Zily, diky kterému dochadzi k oplachovani katétru velkym
mnoZstvim krve, cozZ je vyhodné z hlediska prevence tvorby tromb{ na katétru. Riziko
pneumotoraxu je u této zily niZsi, ale hrozi zde nebezpeci poSkozeni a. carotis a vyssi
riziko vzniku infekce. [10, 25]

Do dolni duté Zily se voli pFistup pres v.femoralis, ktery se nachazi 1-2 cm medialné
od hmatné pulzace a. femoralis. PFi zvoleni tohoto mista hrozi riziko trombozy, punkce
a. femoralis, obtizné fixace a moznosti dislokace katétru. V urgentni mediciné se
vyuziva pro objemovou resuscitaci u Sokovanych pacientli se zkolabovanym perifernim
Zilnim systémem, protoZe u tohoto pfistupu nedochazi k pripadné kardiopulmonélni
resuscitaci. V nemocni¢nich podminkach se mize vyuZivat predevsim pro mimotéini

eliminaCni metody. [10, 25]
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7.2.3.2 Komplikace

Jiz v pribéhu zavadéni, nebo do nékolika hodin po zavedeni se mohou objevit prvni
komplikace, kterymi jsou pneumotorax a vyrazné krvaceni z mista vpichu do podkoZi,
pfipadné i do dutiny hrudni, vznikajici pfi poSkozeni arterie Ci silné poruse
hemokoagulace. Je vSak nutné pocitat kdykoliv v nasledujicim obdobi s moZnosti
rozvoje dalSich problémd, které mohou mit velmi negativni vliv na zdravi pacienta. [26]

Pneumotorax se vyskytuje v 1-7% pripadd a projevuje se narlstajici hypoxii a
pocitem dusnosti. Pacient pocituje drazdéni ke kaSli a miZe si stéZovat na bolestivost
hrudniku, Casto v blizkosti lopatky. V nékterych pfipadech se vSak nemusi objevit Zadné
problémy, a proto se vzdy po zavedeni centralniho Zilniho katétru provadi kontrolni
rentgenové vyseteni srdce a plic. [26]

Dalsi komplikaci mlize byt lokélni ¢i celkova infekce, které se vyskytuji u 14-55%
pripadd. Lokalni infekce se projevuje predevsim zarudnutim v misté vpichu a okoli,
které je doprovazeno bolestivosti, zarudnutim a otokem. V téZSich pfipadech se
objevuje i hnisava sekrece z mista vpichu. Celkova infekce (katétrova sepse) se
projevuje horeckami a rlizné intenzivni alteraci stavu pacienta pfi nepfitomnosti jiného
zdroje infekce. Mohou byt pfitomny i lokalni projevy. VZdy jsou pfitomny pozitivni
nabéry hemokultury odebrané z kanyly Ci portu. [26]

Tromboza zily se projevuje otokem koncetiny, krku a vyklenutim nadklickové
jamky. MUzZe byt pFitomna i bolestivost nebo brnéni kondetiny, eventualné i porucha
aplikace infuzi do kanyly. [26]

Dalsi komplikaci je pFisati kanyly k Zilni sténé, coZ se projevuje jako izolovana
porucha aspirace z zily pfi naprosto bezproblémové aplikaci latek do Zily. Stejné
projevy mliZze mit i trombus na konci katétru, ktery miize plsobit jako zpétna zaklopka.
[26]

Vzduchova embolie mliZe nastat pfi neopatrné manipulaci s kanylou s nezajisténym
uzavrenim vstupu, nebo pfi samovolném rozpojeni setu a kanyly. Riziko nasati vzduchu
se zvysuje, pokud pacient sedi ¢i stoji. Podle mnozZstvi nasatého vzduchu mdze pacient
pocitovat tlak a bolest na hrudi, dusnost, Gzkost ¢i zmatenost. Vzduchova embolie miize
v nejzavaznéjsich pripadech skoncit az smrti pacienta. [26]

Velmi vzécnou, ale o to vice zavaznou komplikaci, je odtrZzeni i ruptura katétru.
V pfipadé odtrZzeni kanyly hrozi vniknuti uvolnéného konce do pravostrannych

srdecnich oddill ¢i plicniho Fecisté. [26]
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7.3 Pretlakova manzeta

Pretlakova manzZeta je dals$i pomdckou potfebnou pro zajisténi objemové 1écby (viz
pfiloha €. 24). Nejvice se pouZziva praveé v pripadech, kdy je nutné prevést do krevniho
obéhu vétsi mnozstvi tekutiny za kratky Casovy usek. Také se doporucuje pFetlakovou
manZetu pouZivat pfi podavani pres intraosealni vstup, kde hrozi velké riziko ucpéani 10
jehly tlomky kostnich tramc(, pokud bychom nechali infuzi volné kapat.

Pohyb tekutiny do téla pacienta je ovlivnén pretlakem, ktery je navozen infuzni
pumpou nebo pretlakovym vakem s balénkem. Pretlakovou infuzi (300 mm Hg)
mlZeme dosahnout pritoku az 6000 ml/h pfi intraosealnim vstupu.

Pretlakova manZeta je urCena pro infuzni roztoky o obsahu 500 ml ¢i 1000 ml. Sklada
se zvaku pro umisténi infuze a nafukovaciho balonku s manometrem, pojisStovaci
zaklopky a vzduchového kohoutu.

Pro spravné podani pretlakové infuze musime spojit infuzni set s infuznim vakem ¢i
lahvi. Infuzi umistime svisle hrdlem vzhlru a otevieme tlacku na infuznim setu,
vytla¢ime vzduch z infuze a napInime kapaci komlrku do poloviny tekutinou. Oto¢ime
infuzi zpét hrdlem doll a vypustime z infuzniho setu vzduchové bubliny. Infuzni set
uzavieme tlackou a infuzi zavésime na hactek mezi manZetu a tzv. rukdv a otoCime
vzduchovy kohout do polohy zavieno (packa kohoutu sméfuje doprava). Opakovanym
stlaCovanim balénku nafoukneme manzetu na pozadovany tlak 300 mm Hg, ktery se na
manometru zobrazi v zelené vyseCi. Tlak v manzeté stabilizujeme pojistovaci
zaklopkou, poté spojime infuzni set se spojovaci hadickou intravendzniho vstupu
pacienta. Je nutny trvaly dohled personalu pro Upravu tlaku v manzeté béhem podavani
pfetlakové infuze. Po ukonceni aplikace infuze uvolnime pojisStovaci zéaklopku a
vypustime manZetu otoc¢enim vzduchového kohoutu do polohy otevieno (packa kohoutu

sméfuje k nafukovacimu balonku).

7.4 Prltokovy ohFiva¢ infuznich roztokd

V urgentni medicingé, ale predevsim pfi pfijmu pacienta na urgentni pfijem, se
v pfipadech, kdy je nutné co nejrychleji doplnit objem télesnych tekutin krevnimi
derivaty ¢i infuznimi pFipravky, vyuZivaji pritokové ohfivace, napf. Hotline HL-90 a
Level 1 (viz pfiloha €. 25). V klasickém ohfivaci se krevni konzerva ohfeje pFiblizné po

uplynuti 20 minut, a to je pro pacienta v kritickém stavu velmi dlouha doba. [22]

53



Aktivni ohfev je dosaZen teplou destilovanou vodou, ktera protékd oplasténim
specialniho setu, ktery je dodavan vyrobcem ke kazdému typu ohfivaCe. Tyto specialni
jednorazové sety uréené pro ohfivani krevnich derivatld a infuznich roztokd také
obsahuji zvI&stni ¢ast odluCujici jemné bublinky vzduchu, které vznikaji pfi ohfevu
tekutiny. NEkteré pristroje jsou vybaveny i komorami pro pretlakové podavani infuzi.
Pokud nejsou soucasti pristroje, da se vyuzit klasicky pretlakova manzeta. Automatické
pretlakové komory jsou vSak vyhodou, protoZe rychle dosahnou a hlavné udrzi staly
pfedem nastaveny tlak 300 mmHg, coZ u pretlakové manzety musi zajiStovat oSetfujici
personal. Proti plsobeni nadmérného pretlaku na infuzni vaky v komorach brani
bezpeCnostni pretlakovy ventil. Regulator teploty udrZuje teplotu ob&hové vody na
maximalnich 40°C. BezpeCny chod pfistroje je zajistovan nékolika alarmy, pfi jejichz
aktivaci se provoz pfistroje automaticky zastavi. [22]
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8 CILE PRACE A HYPOTEZY
8.1 Cile prace

Cilem vyzkumného Setfeni bylo:

Cil 1: Zjistit Urovenl informovanosti studentd jednotlivych rocnikd oboru
zdravotnicky zachranaf na VS a VOS v problematice podminek pro zajisténi objemové
IéCby v urgentni medicing.

Cil 2: Zjistit praktické zku$enosti student(l jednotlivych ro¢nik( oboru zdravotnicky
zachranaf na VS a VOS v oblasti podminek pro zajisténi objemové Iécby v urgentni

mediciné.

8.2 Hypotézy

Pro prlizkum bakalaFské préace jsem si stanovila nasledujici hypotézy (dale jen H):

H1: Predpokladam, Ze vétSina student(i oboru zdravotnicky zachranaf bude mit dobré
znalosti v oblasti zajisténi pFistupl do cévniho recisté.

H2: Domnivam se, Ze studenti oboru zdravotnicky zachranar budou mit nedostacujici
znalosti v oblasti tekutinoveé IéCby.

H3: Predpokladam, Ze studenti oboru zdravotnicky zachranar budou mit dobré znalosti
v oblasti stavd, pfi kterych je nutné zajistit objemovou lécbu.

H4: Domnivam se, Ze studenti 3. ro¢niku budou mit nejvétsi zkuSenosti se zajisténim
periferniho Zilniho vstupu a budou si timto vykonem jisti.

H5: Predpokladam, Ze s praktickym zajisténim intraoseéalniho vstupu se setkali pouze

studenti, ktefi jiz pracuji v oboru.

9 METODIKA PRACE A METODY VYZKUMU

9.1 Vzorek respondent(

Cilovou skupinou ve vyzkumu bakalarské prace byli studenti jednotlivych rocniki
oboru zdravotnicky zachranaf VOS a VS. Sbér dat probihal na vétsing fakult vysokych
a vyssich odbornych Skol, kde je otevien obor zdravotnicky z&chranaf. Dotazniky byly
rozeslany na tyto Skoly:

Vv,

e Stfedni zdravotnicka Skola a Vy3Si zdravotnicka Skola Pribram
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e VysSi odborna Skola a Stfedni zdravotnicka Skola MILLS Praha

o JihoGeska univerzita v Ceskych Budgjovicich

e V/y35i odborna Skola zdravotnicka a Stfedni zdravotnicka Skola 5. kvétna Praha
e Univerzita obrany v Brné

e VySSi odborna Skola zdravotnicka Brno

e Soukroma vyssi odborna Skola zdravotnicka MEDEA Praha

e Univerzita Pardubice

e ZapadoCeska univerzita v Plzni

e Vy33i odborna $kola zdravotnicka Bila viocka Ceské Budgjovice

e Ostravska univerzita v Ostravé

Setfeni tedy probihalo v riiznych krajich Ceské republiky v obdobi leden-tnor 2012.

9.2 Metody vyzkumu

Ve vyzkumné Casti své bakalarské prace na téma ,,Podminky pro zajisténi objemové
IéCby v urgentni mediciné” jsem se vénovala kvantitativnimu vyzkumu formou
dotaznikového Setfeni, kdy se vyuZivaji predem zformulované otdzky. Shér dat byl
proveden pomoci sestaveného dotazniku (viz pfiloha €. 26).

Dotaznik je sloZen ze tFi ¢asti. Obecné, znalostni a dovednostni Casti. V obecné ¢asti
zjistuji, ktery typ Skoly a ktery ro¢nik student navstévuje a také zda jiz pracuje v tomto
oboru. Druhé ¢ast dotazniku tvori ¢ast znalostni, ktera se sklada z 20 otdzek zamérenych
na védomosti respondentll v oblasti zajisténi objemové Iécby. Treti ¢ast dotazniku se
sklada z 10 otazek a je zamérena na praktické dovednosti a zkusenosti respondenti
v dané problematice.

Jednotlivé otazky byly vyhodnoceny, sestaveny do tabulek, popséany a graficky

znazorneny.
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10 VYSLEDKY PRUZKUMU A JEJICH ANALYZA

10.1 Obecna ¢ast — informativni ¢ast

10.1.1 Pocet rozdanych dotaznik{

Tabulka €. 1 Pocet rozdanych dotaznik(

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Rozdano 300 100 %
Navratnost 158 52,7 %
Vyfazeno 8 2,7 %
Pouzito celkem 150 50 %
Graf ¢. 1 PoCet rozdanych dotaznikd
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Po rozeslani celkem 300 dotaznikd studentim jednotlivych rocnikd oboru
zdravotnicky zachranaf bylo vraceno a vyplnéno 158 dotaznik(l (52,8 %). Pro chybné i
nedplné vyplnéni bylo vyrazeno 8 dotaznikll (2,8 %). PouZito a zpracovano do
vyslednych hodnot bylo 150 dotaznik( (50 %).
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10.1.2 Pomér studentd VS a VOS

Tabulka ¢. 2 Pomér studentl VS a VOS

Pocet respondentti Relativni Cetnost
Studenti VS 74 49,3%
Studenti VS pracujici v oboru 6 4%
Studenti VOS 64 42,7 %
Studenti VOS pracujici v oboru 6 4%

Graf &. 2 Pomér studentll VS a VOS
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Z celkového poctu 150 respondentil je zastoupeno 80 studentd VS (53,3 %) a 70
studentti VOS (46,7 %). Z toho v obou pfipadech bylo 6 studentii pracujicich v oboru
(4%).
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10.1.3 Pocet student( jednotlivych ro¢nikd

Tabulka ¢. 3 Pocet student( jednotlivych roénikd

Rocnik Absolutni Cetnost Relativni Cetnost
1. rocnik 25 16,7 %

2. rocnik 60 40 %

3. rocnik 65 43,3 %

Graf ¢. 3 PoCet studentd jednotlivych roénik(
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Nejvétsi pocet respondentll tvofila skupina 3. rocniku, ktera byla zastoupena 65
respondenty (43,3 %). Skupinu 2. Roc¢niku tvofi 60 respondentll (40 %). Nejméné

zastoupena je skupina 1. ro¢niku, kterou predstavuje 25 respondentd (16,7 %).
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10.2 Znalostni Cast- teoretické znalosti student(i oboru zdravotnicky

zachranar

10.2.1 Otazka ¢. 1
1) Vurgentni mediciné se kzajisténi pfivodu nahradnich roztoki do cévniho Fecisté
nejcastéji pouziva:

a) Intraosealni vstup

b) Periferni kanylace v oblasti ruky, krku

c) Periferni kanylace v oblasti nohy
d) Centralni Zilni vstup

Tabulka €. 4 Nejéastéjsi zajisténi pFivodu nahradnich roztokd v urgentni medicing

VOS VS
1.rocnik | 2.roc¢nik | 3.ro¢nik | 1.rocnik | 2.rocnik | 3.rocnik
Odpoved A 2 1 1 2 4 1
Odpoved B 9 16 19 10 33 42
Odpoved C 1 - - - - -
Odpovéd D 1 3 - - 3 2
Spravné 9 16 19 10 33 42
Spatné 4 4 1 2 7 3

Graf ¢. 4 Nejcastéjsi zajisténi privodu nahradnich roztokd v urgentni mediciné
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Spravnou odpovéd zvolilo 129 studentti (86 %): 9 studentl 1. roéniku VOS (69,2 %),
16 studentd 2. rocniku VOS (80 %) a 19 studentti 3. roéniku VOS (95 %), 10 student(i
1. roéniku VS (83,3 %), 33 studentl 2. rocniku VS (82,5 %) a 42 studentd 3. ro¢niku

VS (93,3 %).
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10.2.2 Otazka €. 2

2) Prasvit periferni kanyly se uvadi v jednotkéch:
a) C- ¢im je pocet C vyssi, tim vétsi prasvit kanyla ma
b) G- ¢im je poet G vyssi, tim vétsi prdsvit kanyla ma
c) C- ¢im je pocet C nizsi, tim vétsi prisvit kanyla ma
d) G -¢im je pocet G nizsi, tim vétsi prisvit kanyla méa

Tabulka ¢. 5 Jednotka oznacujici prisvit periferni Zilni kanyly

VOS VS
1.rocnik | 2.roc¢nik | 3.ro¢nik | 1.rocnik | 2.rocnik | 3.rocnik
Odpoved A 1 2 - 1 1 -
Odpoved B 4 5 3 2 7 3
Odpoved C - 1 1 - 1 -
Odpovéd D 8 12 16 9 31 42
Spravnée 8 12 16 9 31 42
Spatné 5 8 4 3 9 3

Graf ¢. 5 Jednotka oznadujici prisvit periferni Zilni kanyly
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Spravnou odpovéd zvolilo 118 student(i (78,7 %): 8 studentd 1. roéniku VOS (61,5 %),
12 student(i 2. rocniku VOS (60 %) a 16 studentd 3. roéniku VOS (80 %), 9 student 1.
roéniku VS (75 %), 31 studentC 2. roéniku VS (77,5 %) a 42 studentd 3. rocniku VS
(93,3 %).
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10.2.3 Otazka €. 3

svvs

a) Zelenou, Sedou

b) Sedou, oranZovou
¢) Modrou, rGiZzovou
d) Zlutou, modrou

VOS VS
1.rocnik | 2.roc¢nik | 3.ro¢nik | 1.rocnik | 2.rocnik | 3.rocnik
Odpoved A 2 2 - 1 1 1
Odpoved B 4 3 - 1 2 -
Odpoved C 3 6 3 5 9 14
Odpovéd D 4 9 17 5 28 30
Spravné 4 9 17 5 28 30
Spatné 9 11 3 7 12 15
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Spravnou odpovéd zvolilo 93 studentd (62 %): 4 studenti 1. roéniku VOS (30,8 %), 9
studentti 2. roéniku VOS (45 %) a 17 studentl 3. roéniku VOS (85 %), 5 student(i 1.
roéniku VS (41,7 %), 28 student(i 2. roniku VS (70 %) a 30 studentd 3. rocniku VS
(66,7 %).

63




10.2.4 Otazka ¢. 4
4) Nejveétsi prasvit méa periferni Zilni kanyla ozna¢ena hodnotou:
a) 14G

b) 16G
c) 18G
d) 20G
Tabulka ¢. 7 Periferni Zilni kanyla s nejvétsim prdsvitem
VoS VS
1. ro¢nik | 2.rocnik 3. roc¢nik 1. ro¢nik 2. ro¢nik 3. rocnik
Odpovéd A 6 18 19 6 36 44
Odpoved B 1 - - 2 - -
Odpovéd C 2 1 - 1 2 -
Odpovéd D 4 1 1 3 2 1
Spravné 6 18 19 6 36 44
Spatné 7 2 1 6 4 1

Graf ¢&. 7 Periferni Zilni kanyla s nejvétsim prisvitem
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Spravnou odpovéd zvolilo 129 studentti (86 %): 6 studentl 1. roéniku VOS (46,2 %),
18 student(i 2. rocniku VOS (90 %) a 19 studentd 3. roéniku VOS (95 %), 6 studentd 1.
roéniku VS (50 %), 36 student(i 2. rocniku VS (90 %) a 44 studentl 3. ro¢niku VS
(97,8%).
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10.2.5 Otazka ¢. 5

5) Intraoseélni vstup volime v pripadé:
a) Vzdy, kdyz je potfebna rychla nahrada krevniho obéhu
b) Pouze pFi opakované nelspésném zajisténi cévniho Fedisté PZK
c) Nikdy, je to nejpomalejsi zplisob zajisténi cévniho Fecisté

Tabulka €. 8 Zvoleni intraosealniho vstupu

VOS VS
1.rocnik | 2.roc¢nik | 3.ro¢nik | 1.rocnik | 2.rocnik | 3.rocnik
Odpoved A 1 2 1 2 2 -
Odpoved B 11 18 19 8 37 45
Odpoved C 1 - - 2 1 -
Spravné 11 18 19 8 37 45
Spatné 2 2 1 4 3 0

Graf €. 8 Zvoleni intraosealniho vstupu
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Spravnou odpovéd zvolilo 138 studentl (92 %): 11 studentd 1. roéniku VOS (84,6 %),
18 student(i 2. rocniku VOS (90 %) a 19 studentd 3. roéniku VOS (95 %), 8 studentd 1.
roéniku VS (66,7 %), 37 studentl 2. roéniku VS (92,5 %) a 45 studentd 3. roéniku VS
(100%).
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10.2.6 Otazka €. 6

6) PFi podavani nahradnich roztokd pres intraosealni vstup musime pouZit:
a) Pretlakovou manzetu
b) Insuflaci vzduchu do néhradniho roztoku
c) Neni nutné podavat pod tlakem

Tabulka ¢. 9 Podavani nahradnich roztok( pFes intraosealni vstup

VOS VS
1.rocnik | 2.roc¢nik | 3.ro¢nik | 1.rocnik | 2.rocnik | 3.rocnik
Odpoved A 6 11 15 5 34 41
Odpoved B 4 2 2 3 1 1
Odpoved C 3 7 3 4 5 3
Spravné 6 11 15 5 34 41
Spatné 7 9 5 7 6 4

Graf ¢. 9 Podavani nahradnich roztok( pfes intraosealni vstup
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Spravnou odpovéd zvolilo 112 student(i (74,6 %): 6 studentd 1. roéniku VOS (46,2 %),
11 studentd 2. roéniku VOS (55 %) a 15 studentd 3. roéniku VOS (75 %), 5 studentd 1.
roéniku VS (41,7 %), 34 student(i 2. roniku VS (85 %) a 41 studentd 3. rocniku VS
(91,1 %).
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10.2.7 Otazka €. 7
7) U pacienta s rozsahlym popaleninovym traumatem hrozi v prvnich hodinach
rozvoj:
a) Hypokalémie
b) Hypoglykémie
c) Hyperkalémie
d) Hyperurémie

Tabulka €. 10 Hrozba u pacienta s rozsahlym popaleninovym traumatem

VOS VS
1.rocnik | 2.roc¢nik | 3.ro¢nik | 1.rocnik | 2.rocnik | 3.rocnik
Odpovéd A 9 17 14 5 26 21
Odpoved B 1 1 1 3 1 1
Odpoved C 1 1 5 2 12 23
Odpovéd D 2 1 - 2 1 -
Spravné 1 1 5 2 12 23
Spatné 12 19 15 10 28 22

Graf €. 10 Hrozba u pacienta s rozsdhlym popéaleninovym traumatem
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Spravnou odpovéd zvolilo 44 student(i (29,3 %): 1 student 1. roéniku VOS (7,7 %), 1
student 2. rocniku VOS (5 %) a 5 student( 3. roéniku VOS (25 %), 2 studenti 1. ro¢niku
VS (16,7 %), 12 studentd 2. roéniku VS (30 %) a 23 student(i 3. roéniku VS (51,1 %).
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10.2.8 Otazka €. 8

8) Jaky infuzni roztok je zcela nevhodny pro hrazeni krevnich ztrat:
a) Roztok 5% glukdzy
b) Fyziologicky roztok
c) Ringer- laktat

Tabulka €. 11 Infuzni roztok nevhodny pro hrazeni krevnich ztrat

VOS VS
1.rocnik | 2.roc¢nik | 3.ro¢nik | 1.rocnik | 2.rocnik | 3.rocnik
Odpoved A 4 9 14 4 25 38
Odpoved B 2 4 4 2 3 2
Odpoved C 7 7 2 6 12 5
Spravné 4 9 14 4 25 38
Spatné 9 11 6 8 15 7

Graf €. 11 Infuzni roztok nevhodny pro hrazeni krevnich ztrat
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Spravnou odpovéd zvolilo 94 student(i (62,7 %): 4 studenti 1. roéniku VOS (30,8 %), 9
studentll 2. rocniku VOS (45 %) a 14 studentl 3. roéniku VOS (70 %), 4 studenti 1.
roéniku VS (33,3 %), 25 studentl 2. roéniku VS (62,5 %) a 38 studentd 3. roéniku VS
(84,4 %).
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10.2.9 Otazka €. 9
9) Nejvétsi krevni ztraty hrozi u zlomeniny:

a) Femuru
b) Humeru
c) Panve
d) Ulny
e) Zebra
Tabulka €. 12 Zlomenina, u které hrozi nejvétsi krevni ztrata
VoS VS
1. ro¢nik | 2.rocnik 3. roc¢nik 1. ro¢nik 2. ro¢nik 3. rocnik
Odpovéd A 6 4 3 4 6 6
Odpovéd B 1 1 - 2 2 -
Odpovéd C 5 15 17 6 32 39
Odpovéd D - - - 1 - -
Odpovéd E 1 - - - - -
Spravné 5 15 17 6 32 39
Spatné 8 5 3 7 8 6

Graf €. 12 Zlomenina, u které hrozi nejvétsi krevni ztrata
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Spravnou odpovéd zvolilo 114 studentdl (76 %): 5 studentl 1. roéniku VOS (38,5 %),
15 student(i 2. rocniku VOS (75 %) a 17 studentd 3. roéniku VOS (85 %), 6 studentd 1.
roéniku VS (50 %), 32 student(i 2. ro¢niku VS (80 %) a 39 studentl 3. ro¢niku VS
(86,7%).
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10.2.10 Otazka ¢. 10
10) U pacienta s krevni ztratou nad 15 % hradime z poc¢atku tuto ztratu v PNP:
a) Vyhradné plazmou
b) Nejprve krystaloidy a nasledné koloidy
c) Nejprve koloidy a nasledné krystaloidy
d) Nejprve krevnimi derivaty a nasledné krystaloidy

Tabulka €. 13 Hrazeni krevni ztraty pfi masivnim krvéaceni v PNP

VOS VS
1.rocnik | 2.roc¢nik | 3.ro¢nik | 1.rocnik | 2.rocnik | 3.rocnik
Odpoved A 4 - - 1 - 1
Odpoved B 4 15 9 4 26 31
Odpoved C 3 4 11 3 13 11
Odpovéd D 2 1 - 4 1 2
Spravné 4 15 9 4 26 31
Spatné 9 5 11 8 14 14

Graf €. 13 Hrazeni krevni ztraty pri masivnim krvaceni v PNP
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Spravnou odpovéd zvolilo 89 studentl (59,3 %): 4 studenti 1. rocniku VOS (30,8 %),
15 studentd 2. roéniku VOS (75 %) a 9 student(i 3. roéniku VOS (45 %), 4 studenti 1.
roéniku VS (33,3 %), 26 student(i 2. roéniku VS (65 %) a 31 studentd 3. rocniku VS
(68,9 %).
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10.2.11 Otazka ¢. 11

11) Hypovolémie je klinicky nejvyznamnéjsim stimulem pro uvolnéni:
a) Antidiuretického hormonu a aldosteronu
b) Antidiuretického hormonu a testosteronu
c) Antidiuretického hormonu a serotoninu

Tabulka ¢. 14 Uvolnéni hormon( pfi hypovolémii

VOS VS
1.rocnik | 2.roc¢nik | 3.ro¢nik | 1.rocnik | 2.rocnik | 3.rocnik
Odpoved A 8 11 10 5 33 38
Odpoved B 1 - - 2 - 1
Odpoved C 4 9 10 5 7 6
Spravné 8 11 10 5 33 38
Spatné 5 9 10 7 7 7

Graf ¢. 14 Uvolnéni hormon( pFi hypovolémii
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Spravnou odpovéd zvolilo 105 studentl (70 %): 8 studentd 1. roéniku VOS (61,5 %),
11 studentti 2. roéniku VOS (55 %) a 10 studentd 3. roéniku VOS (50 %), 5 studentd 1.
roéniku VS (41,7 %), 33 studentl 2. roéniku VS (82,5 %) a 38 student 3. roéniku VS
(84,4 %).
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10.2.12 Otazka ¢. 12

12) Osmolarita je:
a) Molarni koncentrace rozpusténych ¢astic v litru roztoku
b) Molarni koncentrace rozpusténych ¢astic v kilogramu vody

Tabulka €. 15 Osmolarita

VOS VS
1.rocnik | 2.roc¢nik | 3.ro¢nik | 1.rocnik | 2.rocnik | 3.rocnik
Odpoved A 11 16 18 9 34 40
Odpoved B 2 4 2 3 6 5
Spravné 11 16 18 9 34 40
Spatné 2 4 2 3 6 5

Graf ¢. 15 Osmolarita
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Spravnou odpovéd zvolilo 128 studentti (85,3 %): 11 studentl 1. roéniku VOS (84,6%),
16 studentd 2. roéniku VOS (80 %) a 18 student 3. rocniku VOS (90 %), 9 student(i 1.
rocniku VS (75 %), 34 studentli 2. rocniku VS (85 %) a 40 studentd 3. roéniku VS
(88,9%).
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10.2.13 Otézka ¢. 13
13) Celkovou télesnou vodu mizeme rozdélit na:
a) Intracelularni (ICT) a extracelularni (ECT), pricemz podil ICT je vy33i nez
ECT
b) Intracelularni (ICT) a extracelularni (ECT), pfiemz podil ICT je nizsi nez ECT
c) Intracelularni (ICT) a extracelularni (ECT), pfiemz podil ICT a ECT je stejny

Tabulka €. 16 Rozdéleni celkové télesné vody

VOS VS
1.rocnik | 2.ro¢nik | 3.ro¢nik | 1.rocnik | 2.rocnik | 3.rocnik
Odpoved A 6 7 16 4 20 22
Odpoved B 7 12 4 6 19 22
Odpoved C - 1 - 2 1 1
Spravné 6 7 16 4 20 22
Spatné 7 13 4 8 20 23

Graf €. 16 Rozdéleni celkové télesné vody
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Spravnou odpovéd zvolilo 75 studentd (50 %): 6 studentC 1. roéniku VOS (46,2 %), 7
studentl 2. roéniku VOS (35 %) a 16 studentl 3. ro¢niku VOS (80 %), 4 studenti 1.
roéniku VS (33,3 %), 20 student(i 2. roniku VS (50 %) a 22 studentd 3. rocniku VS
(48,9 %).
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10.2.14 Otézka ¢. 14

14) Idealni balancovany ndhradni roztok by mél byt co nejbliZsi sloZeni:

I s

a) Mozkomisniho moku
b) Plazmy
¢) Moci

Tabulka €. 17 Slozeni idealniho balancovaného roztoku

VOS VS
1.rocnik | 2.roc¢nik | 3.ro¢nik | 1.rocnik | 2.rocnik | 3.rocnik
Odpoved A 5 1 3 3 3 1
Odpoved B 7 19 17 8 37 44
Odpoved C 1 - - 1 - -
Spravné 7 19 17 8 37 44
Spatné 6 1 3 4 3 1

Graf €. 17 Slozeni idealniho balancovaného roztoku
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Spravnou odpovéd zvolilo 132 studentl (88 %): 7 studentdl 1. roéniku VOS (53,8 %),
19 student(i 2. roéniku VOS (95 %) a 17 studentd 3. roéniku VOS (85 %), 8 studentd 1.
roéniku VS (66,7 %), 37 studentl 2. roéniku VS (92,5 %) a 44 student 3. roéniku VS
(97,8 %).
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10.2.15 Otéazka €. 15

15) Krystaloidni roztoky:
a) Zlstavaji dlouho v cévnim Fecisti

b) Rychle pFestupuji z cévniho FeCisté do intersticialniho prostoru
c) Nasavaji vodu z intersticialniho prostoru

Tabulka €. 18 Krystaloidni roztoky

VOS VS
1.rocnik | 2.roc¢nik | 3.ro¢nik | 1.rocnik | 2.rocnik | 3.rocnik
Odpoved A 6 5 2 5 7 10
Odpoved B 5 15 18 6 32 35
Odpoved C 2 - - 1 1 -
Spravné 5 15 18 6 32 35
Spatné 8 5 2 6 8 10

Graf ¢. 18 Krystaloidni roztoky
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Spravnou odpovéd zvolilo 111 studentdi (74 %): 5 studentl 1. roéniku VOS (38,5 %),
15 studentd 2. roéniku VOS (75 %) a 18 studenti 3. roéniku VOS (90 %), 6 student(i 1.
roéniku VS (50 %), 32 student(i 2. ro¢niku VS (80 %) a 35 studentli 3. roéniku VS
(77,8%).
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10.2.16 Otézka €. 16

16) Dilucni aciddza je:
a) latrogenni porucha zpUsobena podanim velkych objem0 tekutin
b) Porucha ABR zpUlsobend zvysenim sodikovych iontd
c) latrogenni porucha zplsobena podanim velkého mnozZstvi bikarbonatu

Tabulka €. 19 Diluéni acidéza

VOS VS
1.rocnik | 2.roc¢nik | 3.ro¢nik | 1.rocnik | 2.rocnik | 3.rocnik
Odpoved A 2 9 10 4 17 22
Odpoved B 5 2 7 2 15 21
Odpoved C 6 9 3 6 8 2
Spravné 2 9 10 4 17 22
Spatné 11 11 10 8 23 23

Graf ¢. 19 Diluéni acid6za
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Spravnou odpovéd zvolilo 64 studenti (42,7 %): 2 studenti 1. roéniku VOS (15,4 %), 9
student( 2. roéniku VOS (45 %) a 10 studentl 3. roéniku VOS (50 %), 4 studenti 1.
rocniku VS (33,3 %), 17 student 2. rocniku VS (42,5 %) a 22 student(i 3. roéniku VS
(48,9 %).
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10.2.17 Otézka ¢. 17

17) Vypocet Sokového indexu provedeme:
a) Systolicky tlak: tepova frekvence
b) Tepova frekvence: systolicky tlak
c) Systolicky tlak x tepova frekvence
d) Systolicky tlak — tepova frekvence

Tabulka €. 20 Vypocet Sokového indexu

VOS VS
1.rocnik | 2.roc¢nik | 3.ro¢nik | 1.rocnik | 2.rocnik | 3.rocnik
Odpoved A 6 - 7 4 10 15
Odpoved B 5 12 11 6 23 29
Odpoved C 2 8 - - 6 1
Odpovéd D - - 2 2 1 -
Spravné 5 12 11 6 23 29
Spatné 8 8 9 6 17 16

Graf ¢. 20 Vypocet Sokového indexu
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Spravnou odpovéd zvolilo 86 student(i (57,3 %): 5 studenttl 1. roéniku VOS (38,5 %),
12 studentti 2. roéniku VOS (60 %) a 11 studentd 3. roéniku VOS (55 %), 6 studentd 1.
roéniku VS (50 %), 23 studentC 2. roéniku VS (57,5 %) a 29 studentd 3. rocniku VS
(64,4 %).
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10.2.18 Otazka . 18

18) Ideélni hodnota Sokového indexu je:
a) 05
b) 1
c) 2
d) 3

Tabulka €. 21 1dealni hodnota Sokového indexu

VOS VS
1.rocnik | 2.roc¢nik | 3.ro¢nik | 1.rocnik | 2.rocnik | 3.rocnik
Odpoved A 4 16 8 4 30 36
Odpoved B 6 3 9 5 9 7
Odpoved C 3 - 3 2 1 2
Odpovéd D - 1 - 1 - -
Spravné 4 16 8 4 30 36
Spatné 9 4 14 8 10 9

Graf ¢. 21 Ideélni hodnota Sokového indexu
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Spravnou odpovéd zvolilo 98 studentl (65,3 %): 4 studenti 1. rocniku VOS (30,8 %),
16 studentd 2. roéniku VOS (80 %) a 8 student(i 3. roéniku VOS (40 %), 4 studenti 1.
roéniku VS (33,3 %), 30 student(i 2. roniku VS (75 %) a 36 studentd 3. rocniku VS
(80%).
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10.2.19 Otazka ¢. 19

19) PFi jaké hodnoté hematokritu je indikovano podani krevni transfuze:
a) 0,80
b) 0,60
c) 0,30
d) 0,12

Tabulka €. 22 Hodnota hematokritu, jako indikace pro podani krevni transfuze

VOS VS
1.rocnik | 2.roc¢nik | 3.ro¢nik | 1.rocnik | 2.rocnik | 3.rocnik
Odpoved A 2 1 - 1 3 1
Odpoved B 3 8 3 3 6 7
Odpoved C 4 9 12 5 22 26
Odpovéd D 4 2 5 3 9 11
Spravné 4 9 12 5 22 26
Spatné 9 11 8 7 18 19

Graf €. 22 Hodnota hematokritu, jako indikace pro podani krevni transfuze
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Spravnou odpovéd zvolilo 78 studentd (52 %): 4 studenti 1. roéniku VOS (30,8 %), 9
student(i 2. roéniku VOS (45 %) a 12 studentd 3. rocniku VOS (60 %), 5 student( 1.
roéniku VS (41,7 %), 22 student(i 2. roéniku VS (55 %) a 26 studentd 3. rocniku VS
(57,8 %).
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10.2.20 Otézka ¢. 20
20) PFi zajistovani intraosedlniho vstupu u pediatrického pacienta je nejvétsi
hrozbou:
a) Fraktura kosti
b) Poskozeni rlstové chrupavky
c) Masivni krvaceni

Tabulka €. 23 Nejvétsi hrozba pfFi zajistovani intraosealniho vstupu u pediatrického pacienta

VOS VS
1.rocnik | 2.roc¢nik | 3.ro¢nik | 1.rocnik | 2.rocnik | 3.rocnik
Odpoved A 2 1 1 3 3 1
Odpoved B 9 18 19 8 37 43
Odpovéd C 2 1 - 1 - 1
Spravné 9 18 19 8 37 43
Spatné 4 2 1 4 3 2

Graf €. 23 Nejvétsi hrozba pri zajiStovani intraosealniho vstupu u pediatrického pacienta
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Spravnou odpovéd zvolilo 134 student(i (89,3 %): 9 studentd 1. roéniku VOS (69,2 %),
18 student(i 2. rocniku VOS (90 %) a 19 studentd 3. roéniku VOS (95 %), 8 student 1.
roéniku VS (66,7 %), 37 studentl 2. roéniku VS (92,5 %) a 43 student 3. roéniku VS
(95,6 %).

80




10.3 Praktické dovednosti student(i oboru zdravotnicky zachranar

10.3.1 Otazka €. 1
1) Kolikréat jste béhem vykonu své praxe zavadél/a periferni Zilni kanylu:
a) Méné nez 5x
b) 5-20x
c) 20- 50x
d) Vice nez 50x

Tabulka ¢. 24 Cetnost zajidténi periferniho Zilniho vstupu

VS VoS
1. ro¢nik 2. roénik 3. roénik 1. ro¢nik 2. roénik 3. roénik
Odpovéd A 10 5 - 11 1 -
Odpovéd B 3 9 1 1 30 5
Odpovéd C - 6 11 - 7 23
Odpovéd D - - 8 - 2 17

Graf ¢. 24 Cetnost zajisténi periferniho Zilniho vstupu
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Z celkového poctu 150 respondentll 25 (18 %) respondentl zajistovalo periferni Zilni
vstup méné nez 5x, 49 (32,7 %) respondentl 5-20x, 47 (31,3 %) respondentli 20-50x a
27 (18 %) respondentd zajistovalo periferni Zilni vstup vice nez 50x.

Nejvetsi zkuSenosti se zajisStovanim periferniho Zilniho vstupu maji studenti 3. ro¢niku
(65 respondenttl), ktefi ve 34 (52,3 %) pripadech zajistovali periferni Zilni vstup 20-50x
a 25 (38,5 %) pripadech vice nez 50x.
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10.3.2 Otazka €. 2

2) Jste si timto vykonem jisty/a:
a) Ano
b) Ne

Tabulka ¢. 25 Jistota pri zajisténi periferniho Zilniho vstupu

S VoS
1. ro¢nik 2. roénik 3. roénik 1. ro¢nik 2. roénik 3. roénik
Ano 4 12 16 2 31 38
Ne 9 8 4 10 9 7

Graf ¢. 25 Jistota pri zajiSténi periferniho Zilniho vstupu
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Nejméng jisti jsou pfi zajiStovani periferniho Zilniho vstupu studenti 1. ro€niku, ktefi
jsou si jisti pouze v 6 pripadech (24 %). Studenti 2. ro¢niku jsou si jisti ve 43 pFipadech
(71,7 %) a studenti 3. roniku v 54 pfipadech (83 %).
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10.3.3 Otazka €. 3

3) Zajistoval/a jste nékdy béhem své praxe intraosedlni vstup u dospélého
pacienta:
a) Ano
b) Ne

Tabulka €. 26 Zajisténi intraosealniho vstupu

VOS VOS v oboru VS VS v oboru
Ano 1 2 1 3
Ne 63 4 73 3

Graf €. 26 Zajisténi intraosealniho vstupu
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Intraosedlni vstup zajiStovalo pouze 7 (4,7 %) studentl, z ¢ehoz 5 (71,4 %) pripadl

tvorili studenti, ktefi jiz pracuji v oboru.
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10.3.4 Otazka ¢. 4

4) Jste si timto vykonem jisty/a (odpovézte, pokud jste odpovédél/a na predeSlou
otdzku ANO):
a) Ano
b) Ne

Tabulka €. 27 Jistota pri zajisténi intraosealniho vstupu

VOS VOS v oboru VS VS v oboru
Ano 0 0 0 1
Ne 1 2 1 2

Graf €. 27 Jistota pri zajisténi intraosealniho vstupu
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Ze 7 pripadl, kdy studenti zajistovali intraosealni vstup, si je timto vykonem jisty
pouze 1student (14,3 %), zbylych 6 student( (85,7 %) si jisto neni.
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10.3.5 Otazka €. 5

5) Zajistoval/a jste béhem své praxe pacienta s masivnim krvacenim (rlizné
etiologie):
a) Ano
b) Ne

Tabulka €. 28 Zajisténi pacienta s masivnim krvacenim

S VoS
1. ro¢nik 2. roénik 3. roénik 1. ro¢nik 2. roénik 3. roénik
Ano 0 2 11 1 9 16
Ne 13 18 9 11 31 29

Graf €. 28 Zajisténi pacienta s masivnim krvacenim
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Se zajisténim pacienta s masivnim krvacenim se setkalo 39 studentli (26 %), z ¢ehoz 27
pripadl (69,2 %) tvorili studenti 3. ro¢niku, 11 pripad(l (28,2 %) studenti 2. ro¢niku a 1
pripad (3,9 %) student 1. ro¢niku. 111 studentll (74 %) se stimto pFipadem dosud
nesetkalo.
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10.3.6 Otazka €. 6

6) Setkal/a jste se béhem praxe s pacientem, ktery mél popéleniny 2.b-3.stupné na
vice jak 20 % télesné plochy:

a) Ano
b) Ne

Tabulka ¢. 29 O3etFeni pacienta s popaleninami 2.b-3. Stupné na vice jak 20 % télesné plochy

S VoS
1. ro¢nik 2. roénik 3. roénik 1. ro¢nik 2. roénik 3. roénik
Ano 0 2 4 0 3 6
Ne 13 18 16 12 27 39

Graf €. 29 OSetreni pacienta s popéleninami 2.b-3. Stupné na vice jak 20 % télesné plochy
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S oSetfenim pacienta s popéleninami 2.b-3. stupné na vice jak 20 % télesné plochy se
setkalo 15 studentl (10 %), z ¢ehoZ 5 pfipadd (33,3 %) tvofili studenti 2. ro¢niku a 10

pripadll (66,7 %) studenti 3. roéniku. 125 (90 %) student(i se jeSté stimto pFipadem

nesetkalo.
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10.3.7 Otazka €. 7

7) OSetroval jste nékdy béhem praxe pacienta se zlomeninou panve:

a) Ano
b) Ne

Tabulka ¢. 30 O3etFeni pacienta se zlomeninou panve

S VoS
1. ro¢nik 2. roénik 3. roénik 1. ro¢nik 2. roénik 3. roénik
Ano 2 5 11 1 3 12
Ne 11 15 9 11 37 33

Graf ¢. 30 OSetFeni pacienta se zlomeninou panve

40

35

30

25

20

15

10

ANO

NE

B VOS 1. roénik
M VOS 2. roénik
M VOS 3. roénik
B VS 1. roénik
B VS 2. roénik
H VS 3. rocnik

Pacienta se zlomeninou panve oSetfovalo 34 student(l (22,7 %), kdy studenti 1. rocniku
tvofili 3 pFipady (8,8 %), studenti 2. ro¢niku 8 pripadi (23,5 %) a studenti 3. ro¢niku 23
pripadll (67,7 %). 116 studentl (77,3 %) se s timto pripadem béhem své praxe jesté

nesetkalo.
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10.3.8 Otazka ¢. 8

8) ZajiStoval/a jste nékdy intraosealni vstup u pediatrického pacienta:
a) Ano
b) Ne

Tabulka €. 31 Zajisténi intraosealniho vstupu u pediatrického pacienta

VOS VOS v oboru VS VS v oboru
Ano 0 1 0 2
Ne 64 5 74 4

Graf ¢. 31 Zajisténi intraoseédlniho vstupu u pediatrického pacienta
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Pouze 3 studenti (2 %) zajiStovali intraosedlni vstup u pediatrického pacienta, z toho 3
pripady (100 %) tvofili studenti, ktefi jiz pracuji v oboru. 147 (98 %) studentl se s timto
vykonem jesté nesetkalo.

88



10.3.9 Otazka €. 9

9) Byla to pro vas vétSi psychickd zatéz, nez kdyby se jednalo o dospélého
pacienta (odpovézte, pouze pokud jste odpovédél/a ANO na otézku ¢ 3 a €. 8):
a) Ano
b) Ne

Tabulka ¢. 32 V&tSi psychicka zatéZ u zajisténi intraoseélniho vstupu u pediatrického pacienta

VS v oboru VOS v oboru
Ano 1 2
Ne 0 0

Graf €. 32 VétSi psychické zatéZ u zajisténi intraoseédlniho vstupu u pediatrického pacienta
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Ze 3 pripadd (100 %), kdy studenti zajistovali intraosealni vstup u pediatrického
pacienta, to pro 3 studenty (100 %) znamenalo VétSi psychickou zatéz, neZz pri

zajistovani intraosedlniho vstupu u dospélého pacienta.
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10.3.10 Otézka €. 10
10) PouZil/a jste nékdy béhem své praxe pretlakovou manzetu?

a) Ano
b) Ne

Tabulka €. 33 Pouziti pretlakové manZety

S VoS
1. ro¢nik 2. roénik 3. roénik 1. ro¢nik 2. roénik 3. roénik
Ano 4 7 19 2 21 36
Ne 9 13 1 10 19 9

Graf ¢. 33 Pouziti pretlakové manzety
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Pretlakovou manzetu pouzilo 89 studentll (59,3 %), v 55 pripadech (61,8%) ji pouZili
studenti 3. rocniku, ve 28 pFipadech (31,5 %) studenti 2. ro¢niku a v 6 pfipadech (6,7%)
studenti 1. ro¢niku. 61 studentl (40,7 %) jesté nikdy nepouZilo béhem své praxe

pretlakovou manzetu.
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11 DISKUZE

Vyzkum bakalarské prace byl zaméfen na teoretické znalosti a praktické dovednosti
v oblasti zajisténi objemové leCby v urgentni mediciné. Zkoumanou skupinou
respondentt byli studenti jednotlivych ro¢nik(i oboru zdravotnicky zéchranaf na VS ¢i
VOS (Brno, Ceské Budé&jovice, Ostrava, Pardubice, Plzefi, Praha, PFibram). Studentlim
bylo rozdano celkem 300 dotaznik(, z nichz se vréatilo 158 dotaznik(, 8 dotaznik(i bylo
vyfazeno pro nelplné vyplnéni a u zbylych 150 dotaznikl byly veskeré vysledky
zpracovany do tabulek a grafi.

Pro vyzkum byl vytvoren dotaznik, ktery se skladal ze tfi Casti a to z Casti obecne,

znalostni a dovednostni. Z vysledkll vyplyva, Ze studenti oboru zdravotnicky zachranar
maji pouze priimérné znalosti v oblasti zajisténi objemové léchy.
Prvni ¢ast dotazniku, obecna ¢ast, byla zamérena na obecné informace o respondentovi.
Z celkového poctu respondentl bylo 49,3 % tvofeno studenty VS, 4 % studenty VS
pracujicimi v oboru, 42,7 % studenty VOS a 4 % studenty VOS pracujicimi v oboru.
Nejpocetnéjsi skupina byla zastoupena studenty 3. rocniku, kterd tvofila 43,3 %,
studenti 2. ro¢niku tvorili 40 % a studenti 1. ro¢niku tvofili 16,7 %.

Druha Cast dotazniku, znalostni Gast, se zaméfuje na teoretické znalosti studentd
oboru zdravotnicky zachranar v problematice podminek pro zajisténi objemové Iécby
v urgentni mediciné. K této Cast jsou stanoveny tfi hypotézy hodnotici znalost v oblasti
zajisténi pristupl do cévniho Fecisté, v oblasti tekutinové Iécby a v oblasti stav(, pfi
kterych je nutné zahdjit objemovou Iécbu.

Hypotéza ¢. 1: Predpokladam, Ze vétSina studentd oboru zdravotnicky zachranaf
bude mit dobré znalosti v oblasti zajisténi pFistupl do cévniho fecisté. K této hypotéze
se vztahuji otazky €. 1, 2, 3, 4, 5, 6 a 20 z uvedeného dotazniku. V otazce ¢. 1
zjistujeme, Ze z dotazovanych respondent(l by naprosté vétsina (86 %) volila v urgentni
mediciné jako pfistup do cévniho Fecisté periferni kanylaci v oblasti ruky a krku. Déle
v otdzce €. 2 zjistujeme, Ze mnoho respondentd (78,7 %) zn4, v jakém poméru se k sobé
maji jednotky a prlsvit na periferni Zilni kanyle. U otazky €. 3 vi vétSina respondentd
(62 %), jakou barvu maji periferni Zilni kanyly s nejnizsim prlsvitem. Otazkou €. 4
zjiStujeme, Ze respondenti (86 %) védi spravnou hodnotu, kterou je oznacena periferni
kanyla s nejvétsim prlsvitem. PFi vyhodnoceni otazky ¢. 5 se dozvidame, Ze 92 %
respondent vybralo spravnou odpovéd. V otdzce ¢. 6 zjiStujeme, Ze pretlakovou
manzetu pro podani nahradnich roztok(i pomoci intraoseélniho vstupu by zvolilo 74,6
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%. V posledni otazce €. 20, vztahujici se k prvni hypotéze, se dozvidame, Ze 89,3 %
studentll zna potencialni hrozbu pfi zajisténi intraosealniho vstupu u pediatrického
pacienta. Po vyhodnoceni Ize tedy Fici, Ze se prvni hypotéza potvrdila a vétSina studentd
oboru zdravotnicky zachranar méa dobré znalosti v oblasti zajisténi pristupl do cévniho
recCiste.

Hypotéza €. 2: Domnivadm se, Ze studenti oboru zdravotnicky zachranaf budou mit
nedostaCujici znalosti v oblasti tekutinové IéCby. K této hypotéze se vztahuji otazky c.
8, 10, 12, 13, 14, 15, 16 a 19. Po vyhodnoceni otazky €. 8 se dozvidame, Ze pouze 62,7
% studentd vi, ktery roztok je zcela nevhodny pro hrazeni krevnich ztrat. V otazce €. 12
zjiStujeme, Ze 85,3 % zvolilo spravnou definici pojmu osmolarita. Po vyhodnoceni
otazky €. 10 se dozvidame, Ze 59,3 % studentll vi, v jakém poradi se podavaji nahradni
roztoky pfi hrazeni krevnich ztrat. U otdzky €. 13 zné sprévné rozdéleni celkove télesné
vody pouze 50 % studentl. PFi vyhodnoceni otazky ¢. 14 dojdeme k vysledku, Ze 88 %
vi, které télni tekutiné by meélo byt podobno sloZeni idedlniho balancovaného
nahradniho roztoku. Otadzka ¢. 15 poukazuje na to, Zze 74 % studentd zna
nejvyznamngjsi vlastnost krystaloidnich roztokl. Diky otazce ¢. 16 se dozvidame, Ze
pouze 42,7 % studentl zna pojem diluéni acidéza. V posledni otazce tykajici se této
hypotézy, otazce ¢. 19, se dozvidame, Ze pouze 52 % studentli znd spravnou hodnotu
hematokritu, pfi které je indikovano podani transfuzni jednotky. Po vyhodnoceni vSech
otazek vztahujicich se k této hypotéze zjistujeme, Ze tato hypotéza se zcela nepotvrdila.
Neznalost student(i oboru zdravotnicky zachranar v oblasti tekutinové léchy se potvrdila
pouze u otazek €. 10, 13,16 a 19.

Hypotéza €. 3:Pfedpokladam, Ze studenti oboru zdravotnicky zachranaf budou mit
dobré znalosti v oblasti stavil, pfi kterych je nutné zajistit objemovou lécbu. K této
hypotéze se vztahuji otdzky €. 7, 9, 11, 17 a 18. PFi vyhodnoceni otdzky €. 7 se ukazalo,
Ze pouze 29,3 % respondentl vi, Ze v prvnich hodinach hrozi u rozsahlych popélenin
vznik hyperkalémie. V otazce ¢. 9 se dozvidame, Ze 76 % respondentd vi, u které
zlomeniny hrozi nejvétsi krevni ztraty. U otazky ¢. 11 e ukézalo, Ze 70 % respondentd
vi, které hormony se uvolfiuji pfi hypovolémii. Otdzka €. 17 ovéfuje znalost
respondentl pri vypodtu Sokového indexu, spravné odpovédélo pouze 57,3 %
respondentd. V posledni otazce ¢. 18 se prokazalo, Ze 63,5 % respondentll znd normalni
hodnotu Sokového indexu. Tato hypotéza se potvrdila pouze u otédzky ¢. 9 a 11.
V ostatnich otazkach prokazali respondenti prlmérné az podprimérné znalosti o
stavech, pfi kterych je nutné zajistit objemovou lécbu.
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Treti Cast dotazniku, dovednostni Cast, je zamérfena na praktické dovednosti a
zkuSenosti se pri zajisténi podminek pro objemovou Ié¢bu v urgentni mediciné. K této
Casti se vztahuji 2 hypotézy zaméfujici se na zkuSenosti pfi zajisténi periferniho Zilniho
vstupu a intraosealniho vstupu.

Hypotéza €. 4: Domnivam se, Ze studenti 3. ro¢niku budou mit nejvétsi zkuSenosti se
zajisténim periferniho Zilniho vstupu a budou si timto vykonem jisti. K této hypotéze se
vztahuji otdzky €. 1 a 2 ve tfeti Casti dotazniku. V otazce €. 1 se dozvidame, Ze 18 %
respondentl zajistovalo periferni Zilni vstup méné nez 5x, 32,7 % respondent(l 5-20x,
31,3 % respondentl 20-50x a 27 18 % respondentl zajistovalo periferni Zilni vstup vice
nez 50x. Z toho studenti 3. ro¢niku v 52,3 % pripadd zajistovali periferni Zilni vstup 20-
50x a 38,5 % pripadl vice nez 50x. U otazky ¢. 2 se dozvidame, Ze studenti 3. ro¢niku
jsou si timto vykonem jisti v 83 % pFipadd. Tato hypotéza se potvrdila.

Hypotéza €. 5: Predpokladdm, Ze s praktickym zajisténim intraosealniho vstupu se
setkali pouze studenti, ktefi jiZz pracuji v oboru. K této otazce se vztahuji otazky ¢. 3, 4,
8 a 9. V otdzce €. 3 se dozvidame, Ze se zajiSténim intraosealniho vstupu se setkalo
pouze 4,7 % respondent(, z ¢ehoz 71,4 % tvorili studenti pracujici v oboru. U otazky ¢.
2 zjistujeme, Ze ze 4,7 % respondentd, ktefi zajistovali intraosealni vstup, si je timto
vykonem jistych pouze 14,3 %, 85,7 % si jisto neni. V otdzce €. 8 se dozvidame, Ze se
zajisténim intraosealniho vstupu u pediatrického pacienta se setkali pouze 2 %
respondentli, z ¢ehoz 100 % tvorili studenti, ktefi jiz pracuji v oboru. Otazka €. 9
zjistuje, zda je pro respondenty Vvétsi psychickd zatéz pfi zajistovani intraosealniho
vstupu u pediatrického pacienta nez u dospélého pacienta. Na tuto otdzku odpovédélo
100 % respondentd kladné. Tato hypotéza se téméF UpIné potvrdila, pouze 2
respondentd, ktefi jeSté nepracuji v oboru, zajistovali béhem své praxe intraosealni
vstup.

Zavérem je treba Fici, Ze z konenych vysledkl vyplyva, Ze objemova lécba a
podminky pro jeji zajisténi jsou naro¢nou disciplinou, kterou by mél ovladat kazdy
zdravotnik pracujici v pfednemocnicni neodkladné péci. Proto by bylo dobré vice se
zaméFit, jak na prohloubeni znalosti, tak i na ziskani vétSich praktickych dovednosti a
tim padem i urcité jistoty u studentd oboru zdravotnicky zachranaf, coZ je

nepostradatelné pro vykonavani budouciho povolani.
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ZAVER

Téma Podminky pro zajisténi objemové IéCby v urgentni mediciné jsem si vybrala
pro jeho specifickou a nezastupitelnou roli pfi zajisténi traumatizovaného pacienta
v urgentni mediciné. Objemova léCba a podminky pro jeji zajisténi se vyvijeji jiZ
desitky let, bylo provedeno nespocetné rliznych studii na zvifatech i lidech, a presto
stale nejsou definovany presné zasady pro jeji poskytovani. Stale probiha zkoumani
vlivll jednotlivych druhll roztokl na lidsky organismus a prozatim bylo prokéazano, ze
slozeni zadného z celosvétové dostupnych a uzivanych nahradnich roztokl neni zcela
vyvazené a shodné se sloZzenim krevni plazmy.

Cilem prace bylo sezndmit se sdanou problematikou podminek pro zajisténi
objemové lécby v urgentni medicing. V teoretické Casti je popsano rozlozeni télnich
tekutin, jehoZz znalost je nutnd pro pochopeni vlivil jednotlivych typl roztokl na
organismus, anatomii a fyziologii cévniho systému, ztraty tekutin, pfi kterych je
indikovano zahajeni objemové lécby, jednotlivych typl infuznich a transfuznich
pripravkd, hlavnich zasad lécby tekutinami a tekutinové resuscitace a pomicek
nezbytnych pro zajisténi rliznych vstupll do cévniho fecisté, a tim padem i pro zajisténi
objemové IéCby. Z&kladni dovednosti kazdého zdravotnického zachranare by méla byt
znalost rliznych moznosti pristupu do cévniho Fecisté, jejich indikace, kontraindikace,
postup zavedeni a mozné komplikace. Déale by mél byt schopen zvolit co nejucinngjsi
taktiku objemové léCby vybérem vhodného roztoku a nacasovanim jeho podani dle
stavu pacienta.

Prakticka Cast je zaméfena na dotaznikove Setfeni urené pro studenty jednotlivych
roénikd oboru zdravotnicky zachranaf na VS a VOS. Cilem dotaznikového Setfeni bylo
zjistit Groveni informovanosti a praktickych zkuSenosti student(i jednotlivych roénikd
oboru zdravotnicky zéchranaf na VS a VOS v problematice podminek pro zajisténi
objemové Ié¢by v urgentni medicing. PFi sbéru dotaznik( nékolik studentll uvedlo, Ze si
diky nému uvédomili své znatné znalostni nedostatky v této problematice a nutnost
jejich doplnéni.

Zavérem bych chtéla Fici, Ze vybéru tohoto tématu nelituji, protoZe jsem si sama
rozSifila znalosti v oblasti objemove IéCby a podminek pro jeji zajisténi. Nabyté znalosti
se mi jisté budou hodit pro mou budouci praxi.
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PNP- Pfednemocni¢ni neodkladna péce
PZK- Periferni Zilni katétr/kanyla
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PRILOHY

P¥iloha ¢. 1 RozloZeni télesné vody do jednotlivych kompartment(

TELESNA HMOTNOST

70 kg

100 %

l

celkova télesna voda

42 litrG

60 % télesné hmotnosti

'

l

voda v intracelularni tekutiné
28 litrQh

40 % télesné hmotnosti

voda v extracelularni tekutiné

20 % télesné hmotnosti

14 litrt

Zdroj: Lékarskéa fyziologie, str. 16

l

voda v intersticiu

15 % télesné

voda v
plazmé

10,5 litru 3,5 litru

5%t

hmotnosti
hm.

n

|

plice, ledviny,
zazivaci trakt, kize

[

ZEVNI PROSTREDI



Priloha €. 2 RozloZeni télesnych tekutin

pfijem tekutin
(népoje, potrava,
metabolizmus)

intersticialni tekutina

10,5 litru

vydej tekutin
(ledviny, plice,
kuze, stolice)

| 4

bunécéna membrana

Zdroj: Lékarské fyziologie, str. 122

[4

lymfatické
cévy



Priloha €. 3 Télesna voda a jeji rozlozeni v zavislosti na véku

vék . ; celkova télesna extracelularni intracelularni
voda tekutina tekutina

novorozenec 79,0 44,0 2540
-3 mésice 72,0 32,0 40,0
2-3 roky 63,5 26,7 36,8
3-5 let 62,0 21,0 41,0
5-10 let 61,5 22,0 39,5
10-16 let 58,0 19,0 39,0

muzi 58,0 19,0 39,0
20-30 let

zeny 51,0 17.0 34,0

muzi 54,0 18,0 36,0
40-50 let

Zeny 470 15,5 31,5

muzi 49,0 16,0 33.0
60-70 let

zeny 47,0 15,5 31,5

muzi 48,0 16,0 32,0
nad 80 let

zeny 48,0 16,0 32,0

Zdroj: Lékarskéa fyziologie, str. 15

Priloha €. 4 RozloZeni krve v celém obéhu (vlevo) a v systemovém obéhu (vpravo)

Zdroj: Lékarské fyziologie, str. 165



PFiloha €. 5 Podil jednotlivych typl cév na celkovém perifernim odporu v

systémovém obéhu

velke tepny

i
veny |

Zdroj: Lékarské fyziologie, str.166

Priloha €. 6 Pravidlo deviti pro orientacni zhodnoceni rozsahu popélenin

Zdroj: http://lwww.wikiskripta.eu/index.php/Soubor:Pravidlo9.svg



Priloha €. 7 Palmarni plocha pro orientacni urCovani malych postizeni

Zdroj: http://lwww.wikiskripta.eu/index.php/Soubor:Popalenina_rozsah_ruka.svg

Priloha €. 8 Velikosti perifernich zilnich kanyl

Zdroj: Soukromi archiv



Priloha €. 9 Krevni ztrata pri zlomeninéch velkych kosti

1. pazni kost ...... 100-800 ml
2. kosti predlokti .... 50-400 ml
3 PURE s v 5 e s 500-5000 ml
4. stehenni kost ... 300-2000 ml
5. kosti bérce,

holennf kost . ... 100-1000 ml

Zdroj: Urgentni medicina, str. 170



Priloha €. 10 Mista punkce periferni Zilni kanyly

Zdroj:http://www.calhoun.cc.al.us/distance/Internet/Natural/Healthlinks/ems/paramedi
€%252520student%252520page/1\VV%252520and%25252010 _files/slide0005_image003

Jpg

P¥iloha ¢. 11 Pomicky k zajisténi periferni Zilni kanylace

Zdroj: http://braunoviny.bbraun.cz/cs/images/content/ AAK/2008/spravne-postupy-pri-
zavadeni-a-osetrovani-perifernich-zilnich-kanyl/kanyly 2.jpg



Priloha €. 12 Proniknuti periferni Zilni kanyly do lumen Zily

Zdroj: http://braunoviny.bbraun.cz/cs/images/content/Tema/2008/klinicka-zkouska-
inovovanych-bezpectnostnich-perifernich-zilnich-kanyl/vasofix_2.jpg

P¥iloha ¢. 13 Druhy intraoseélnich zavadécl- manualni (vlevo), automaticky
(vpravo)

Zdroj: http://img.medscape.com/pi/features/slideshow-slide/intraosseous-
access/fig6.jpg



PFiloha €. 14 Poloautomaticky intraosealni zavadéc

Zdroj: http://lwww.mycprprossuperstore.com/product_images/v/542/SR6-601-
12 74643 _zoom.gif

PFiloha €. 15 Misto zajisténi intraosealniho vstupu — proximalni tibie

:

Zdroj: http://roguemedic.com/2011/12/intraosseous-versus-intravenous-vascular-

|

access-during-out-of-hospital-cardiac-arrest-a-randomized-controlled-trial. jpg


http://www.google.cz/imgres?q=intraosseous+access&start=96&hl=cs&gbv=2&biw=1366&bih=639&tbm=isch&tbnid=tYsz6zhRMPmPyM:&imgrefurl=http://www.mycprprossuperstore.com/products/EZ%25252dIO-Intraosseous-Infusion-System.html&docid=W3WO_lrRcjj8YM&imgurl=http://www.mycprprossuperstore.com/product_images/v/542/SR6-601-12__74643_zoom.gif
http://www.google.cz/imgres?q=intraosseous+access&start=96&hl=cs&gbv=2&biw=1366&bih=639&tbm=isch&tbnid=tYsz6zhRMPmPyM:&imgrefurl=http://www.mycprprossuperstore.com/products/EZ%25252dIO-Intraosseous-Infusion-System.html&docid=W3WO_lrRcjj8YM&imgurl=http://www.mycprprossuperstore.com/product_images/v/542/SR6-601-12__74643_zoom.gif

Priloha €. 16 Misto zajisténi intraosealniho vstupu — proximalni humerus

v

s

Zdroj: http://roguemedic.com/2011/12/intraosseous-versus-intravenous-vascular-
access-during-out-of-hospital-cardiac-arrest-a-randomized-controlled-trial. jpg

Priloha €. 17 Misto zajisténi intraosealniho vstupu — distalni femur

Zdroj: http://img.medscape.com/pi/emed/ckb/clinical_procedures/1331340-1331351-
940993-941047tn.jpg


http://roguemedic.com/2011/12/intraosseous-versus-intravenous-vascular-access-during-out-of-hospital-cardiac-arrest-a-randomized-controlled-trial/&docid=7F88isSwstGntM&imgurl=http://4.bp.blogspot.com/-V0phQT6DaxY/TumywJ5grWI/AAAAAAAACR8/qWa1nKoScxw/s1600/Proximal%25252BHumerus%25252Bfor%25252BIO%25252Bfrom%25252BVidacare.jpg
http://roguemedic.com/2011/12/intraosseous-versus-intravenous-vascular-access-during-out-of-hospital-cardiac-arrest-a-randomized-controlled-trial/&docid=7F88isSwstGntM&imgurl=http://4.bp.blogspot.com/-V0phQT6DaxY/TumywJ5grWI/AAAAAAAACR8/qWa1nKoScxw/s1600/Proximal%25252BHumerus%25252Bfor%25252BIO%25252Bfrom%25252BVidacare.jpg

Priloha €. 18 Misto zajisténi intraosealniho vstupu — medialni maleolus

Zdroj: http://img.medscape.com/pi/emed/ckb/clinical_procedures/1331340-1331351-
940993-941046tn.jpg

Priloha €. 19 Misto zaji$téni intraosealniho vstupu — sternum

Zdroj: http://lwww.a3bs.com/imagelibrary/W44772/\WA44772_02_L ife-form-Adult-
Sternal-Intraosseous-Infusion Simulator.jpg


http://www.a3bs.com/imagelibrary/W44772/W44772_02_Life-form-Adult-Sternal-Intraosseous-Infusion
http://www.a3bs.com/imagelibrary/W44772/W44772_02_Life-form-Adult-Sternal-Intraosseous-Infusion

PFiloha €. 20 Misto zajisténi intraosealniho vstupu — lopata kosti kycelni

Zdroj: http://thehealthscience.com/showthread.php%3F165834-Pediatric-Intraosseous-
Access&docid=2pz2XeQ_N3_gM&imgurl=http://thehealthscience.com/image

Priloha €. 21 Provedeni zajisténi intraosealniho vstupu

Zdroj: http:www.ebme.co.uk/arts/infusion/iid/procedure.jpg



P¥iloha ¢. 22 Centralni zilni katétr
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Zdroj: http://lwww.zelenahvezda.cz/img/clanky/hlavni/220x220/jpg

Priloha €. 23 Centralni Zilni kanylace pres v. subclavia

Zdroj:http://intensivecare.hsnet.nsw.gov.au/five/images/cvc%252520for%252520proce
dure.jpg



P¥iloha ¢. 24 Pretlakova manzeta

Zdroj: http://lwww.polymed.cz/cms/_images_catalogue/P00502.jpg

PFiloha ¢. 25 Ohftivac infuznich roztokd

s Rt

Zdroj: http://www.smiths-medical.com/upload/products/thumblmages/thumb-h-
1200.jpg


http://www.smiths-medical.com/upload/products/thumbImages/thumb-h-1200.jpg
http://www.smiths-medical.com/upload/products/thumbImages/thumb-h-1200.jpg

Priloha €. 26 Dotaznik
Véazeni respondenti,

jmenuji se Katefina Rlzkova, jsem studentkou 3. roéniku FZS Zéapadoceské
Univerzity v Plzni, studijni obor Zdravotnicky zachranaf. Nedilnou soucasti zakonceni
studia je napsani bakalafské prace. Téma mé prace je: Podminky pro zajisténi objemové
IéCby v urgentni medicing.

Timto Vas prosim o vyplnéni niZze uvedeného dotazniku. Dotaznik je anonymni,
bude pouzit pouze pro ucely bakalarské prace. Mél by mi pomoci zhodnotit teoretické
znalosti a praktické dovednosti studentl jednotlivych rocnik( oboru zdravotnicky
zachranér.

Dékuji Vam za Cas, ktery jste stravili nad jeho vyplnénim.

Datum vyplInéni:
(Vyplnte prosim vZdy pouze jednu odpovéd)
e Jsem studentem/studentkou oboru zdravotnicky zachranar na:
VS
VS (jiz pracuji v oboru)
VoS
VOS (jiz pracuji v oboru)

O O O O

e Jsem studentem/studentkou:
o 1. rocniku
o 2. rocniku
o 3. Rocniku

1.¢4st- Teoretické znalosti

1) V urgentni mediciné se k zajisténi pFivodu nahradnich roztokd do cévniho fecisté
nejcastéji pouziva:
a) Intraosealni vstup
b) Periferni kanylace v oblasti ruky, krku
c) Periferni kanylace v oblasti nohy
d) Centrélni Zilni vstup

2) Prsvit periferni kanyly se uvadi v jednotkéch:
a) C- ¢im je pocet C vyssi, tim vétsi prasvit kanyla ma
b) G- ¢im je poet G vyssi, tim vétsi prdsvit kanyla ma
c) C- &im je pocCet C nizsi, tim vétsi prisvit kanyla ma
d) G -¢im je pocet G nizsi, tim vétsi prlsvit kanyla ma

=\

3) Kanyly s nejnizsim prlsvitem maji barvu:
a) Zelenou, Sedou



4)

5)

6)

7)

8)

9)

b) Sedou, oranZovou
¢) Modrou, riZzovou
d) Zlutou, modrou

Nejvétsi prisvit ma periferni Zilni kanyla oznacena hodnotou:
a) 14G
b) 16G
c) 18G
d) 20G

Intraosealni vstup volime v pfipadé:

a) VZdy, kdyzZ je potfebna rychla nahrada krevniho obéhu

b) Pouze pfi opakovang nelispésném zajisténi cévniho Fegisté PZK
c) Nikdy, je to nejpomalejsi zplisob zajisténi cévniho Fecisté

PFi podavani nahradnich roztokd pres intraosealni vstup musime pouzit:
a) Pretlakovou manzetu

b) Insuflaci vzduchu do ndhradniho roztoku

c) Neni nutné podavat pod tlakem

U pacienta s rozsahlym popaleninovym traumatem hrozi v prvnich hodinach rozvoj:
a) Hypokalémie

b) Hypoglykémie

c) Hyperkalémie

d) Hyperurémie

Jaky infuzni roztok je zcela nevhodny pro hrazeni krevnich ztréat:
a) Roztok 5% glukdzy

b) Fyziologicky roztok

c) Ringer- laktat

Nejvetsi krevni ztraty hrozi u zlomeniny:
a) Femuru

b) Humeru

c) Panve

d) Ulny

e) Zebra

10) U pacienta s krevni ztratou nad 15 % hradime z pocatku tuto ztratu v PNP:

a) Vyhradné plazmou

b) Nejprve krystaloidy a nasledné koloidy

c) Nejprve koloidy a nasledné krystaloidy

d) Nejprve krevnimi derivaty a nasledné krystaloidy



11) Hypovolémie je klinicky nejvyznamnéjsim stimulem pro uvolnéni:
a) Antidiuretického hormonu a aldosteronu
b) Antidiuretického hormonu a testosteronu
c) Antidiuretického hormonu a serotoninu

12) Osmolarita je:
a) Molarni koncentrace rozpusténych ¢astic v litru roztoku
b) Molarni koncentrace rozpusténych ¢astic v kilogramu vody

13) Celkovou télesnou vodu mdzeme rozdélit na:
a) Intracelularni (ICT) a extracelularni (ECT), pfiemz podil ICT je vy38i nez ECT
b) Intracelularni (ICT) a extracelularni (ECT), pficemZ podil ICT je niZ8i nez ECT
c) Intracelularni (ICT) a extracelularni (ECT), pficemz podil ICT a ECT je stejny

14) 1deélni balancovany nahradni roztok by mél byt co nejblizsi sloZeni:
a) MozkomiSniho moku
b) Plazmy
c) Moci

15) Krystaloidni roztoky:
a) ZUstavaji dlouho v cévnim recisti
b) Rychle pFestupuji z cévniho Fecisté do intersticialniho prostoru
c) Nasavaji vodu z intersticialniho prostoru

16) Dilu¢ni acidoza je:
a) latrogenni porucha zplisobena podanim velkych objemi tekutin
b) Porucha ABR zplisobena zvysenim sodikovych iontd
c) latrogenni porucha zplisobena podanim velkého mnoZstvi bikarbonatu

17) Vypocet Sokového indexu provedeme:
a) Systolicky tlak: tepova frekvence
b) Tepova frekvence: systolicky tlak
c) Systolicky tlak x tepova frekvence
d) Systolicky tlak — tepova frekvence

18) Ideélni hodnota Sokové indexu je:
a) 05
b) 1
c) 2
d) 3



19) P¥i jake hodnoté hematokritu je indikovano podani krevni transfuze:
a) 0,80
b) 0,60
c) 0,30
d) 0,12

20) P¥i zajistovani intraosealniho vstupu u pediatrického pacienta je nejvétsi hrozbou:
a) Fraktura kosti
b) Poskozeni rdstové chrupavky
c) Masivni krvaceni

2. Cast- Praktické dovednosti

1) Kolikrat jste béhem vykonu své praxe zavadél/a periferni Zilni kanylu:
a) Méné nez 5x
b) 5-20x
c) 20-50x
d) Vice nez 50x

2) Jste si timto vykonem jisty/a:
a) Ano
b) Ne

3) Zajistoval/a jste nékdy béhem své praxe intraosealni vstup u dospélého pacienta:
a) Ano
b) Ne

4) Jste si timto vykonem jisty/a (odpovézte, pouze pokud jste odpovédél/a na
pfedchozi otdzku ano):
a) Ano
b) Ne

5) Zajistoval/a jste béhem své praxe pacienta s masivnim krvacenim (r(izné etiologie):
a) Ano
b) Ne

6) Setkal/a jste se béhem praxe s pacientem, ktery mél popéleniny 2.b-3.stupné na vice
jak 20% télesné plochy:
a) Ano
b) Ne

7) OSetfoval jste nékdy béhem praxe pacienta se zlomeninou panve:
a) Ano
b) Ne



8) Zajistoval/a jste nékdy intraosealni vstup u pediatrického pacienta:
a) Ano
b) Ne

9) Byla to pro vas Vétsi psychicka zatéz, nez kdyby se jednalo o dospélého pacienta
(odpovézte, pouze pokud jste odpovédél/a ano na otazku €. 3 a €. 8):
a) Ano
b) Ne

10) Pouzil/a jste nékdy béhem své praxe pretlakovou manzetu?
a) Ano
b) Ne



