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Priivodce studiem — vstup autora do textu, specificky zptsob, kterym se
studentem komunikuje, povzbuzuje jej, dopliluje text 0 dalsi informace.

Kli¢ova slova

Cas potiebny k prostudovani kapitoly

Piiklad — objasnéni nebo konkretizovani problematiky na ptikladu ze zivota,
Z praxe, ze spolecenské reality apod.

Pojmy k zapamatovani

Shrnuti — shrnuti ptredchézejici latky, shrnuti kapitoly.

Literatura — pouzita ve studijnim materialu, pro doplnéni a rozsiteni
poznatk.

Kontrolni otazky a tikoly — provéiuji, do jaké miry studujici text

a problematiku pochopil, zapamatoval si podstatné a dilezité informace a zda
je dokaze aplikovat pfi feSeni problémd.

Ukoly k textu — je potieba je splnit neprodleng, nebot’ pomahaji dobrému
zvladnuti nasledujici latky.

Koresponden¢ni iikoly — pfi jejich plnéni postupuje studujici podle pokyni
s notnou davkou vlastni iniciativy. Ukoly se prubézn¢ eviduji a hodnoti
Vv prubehu celého kurzu.

Otazky k zamysSleni
Cast pro zajemce — piinasi latku a ukoly rozsitujici uroveii zakladniho kurzu.
Pasaze a ukoly jsou dobrovolné.

Testy a otazky — ke kterym feSeni, odpovéedi a vysledky studujici najdou
VvV ramci studijni opory.

ReSeni a odpovédi — vazou se na konkrétni ukoly, zadani a testy.






UvVoD

Tato studijni opora je urCena pro posluchace navazujiciho magisterského studijniho
programu osetfovatelska péce v chirurgii, soucasn¢ je vhodnd jako dopliujici
materidl pro studenty oboru vSeobecné oSetfovatelstvi a jiné nelékatské obory.
Cilem je ptipravit posluchace na akutni stavy v chirurgickych oborech, se kterymi
se mohou setkat tak aby byli schopni je identifikovat a soucasné pacienta zajistit
apeCovat 0ng Vco nejvyssi kvalit¢ S maximalnim vyuzitim vSech svych
schopnosti a dovednosti. V téchto materialech se zamérn¢ vénujeme problematice
Vv omezeném rozsahu, s ohledem na zaméteni studentl, pro hlubsi a rozsahle;jsi
znalosti je mozné vyuzit fadu jinych zdroji. Problematiku pojimame z pozice
vSeobecné sestry, poskytujici oSetfovatelskou péci na chirurgickych oddélenich
a jednotce intenzivni péce pii vyskytu vybranych akutnich stavii.

Na zakladé zadani se prace zamétuje na nékolik zakladnich okruhu, ve vztahu
k poskytovani specializované péce 0 chirurgické pacienty. Tyto skripta mohou byt
zdrojem informaci pro vSechny zdravotniky, ktetfi se zabyvaji akutnimi stavy
Vv chirurgii. Poskytuje teoretické znalosti, potiebné pro efektivni a rychlou 1écbu
pacientt s akutnimi chirurgickymi problémy.

Po prostudovani textu budete umét:

Charakterizovat zivotni funkce, zédkladni postupy k jejich zajisténi a zptsoby
jejich monitorace.

Vysvétlit a aplikovat postupy neodkladné resuscitace a zaklady poresuscitacni
péce.

Identifikovat druhy $okd, jejich 1écbu a prevenci.

Znat jaké druhy lécivych piipravki, které se pouzivaji U akutnich stavii.
Popsat perioperacni priibéh.

Rozdélit a definovat akutni stavy se kterymi se mtze sestra v chirurgii setkat.






1 ZAKLADNI ZIVOTNI FUNKCE

V této kapitole se dozvite:

o Zakladni zivotni funkce a jejich rozdéleni
o Zakladni postupy Kk zajisténi pacienta na JIP
a Monitoring Vv intenzivni péci

Klic¢ova slova této kapitoly:
Zakladni zivotni funkce, monitoring, postupy k zajisténi pacienta,
acidobazicka rovnovaha.

Cas potiebny k prostudovani této kapitoly: 15 hodin
1.1 Zakladni Zivotni funkce (anatomicko — fyziologicky tuvod)

Mezi zakladni zivotni funkce lze zatadit: védomi, dychani, krevni obéh,

vnitini prostiedi a dle WHO i bolest.

a) Vedomi: Védomi je funkci centralni nervové soustavy. Mezi hlavni ¢asti
CNS patii: a) micha (medulla spinalis): reflexy, vzestupné a sestupné
dréhy b) mozkovy kmen (truncus encephali): Zivotné¢ dilezité reflexy
(dychaci, kardiovaskuldrni, zvraceni, kaSel, synchronizace pohybl
ocnich bulv) je slozen z prodlouzené michy (medulla oblongata), most
(pons), stfedniho mozku (mesencephalon) ¢) mozeéek (cerebellum):
centrum rovnovahy, pfesnost pohybi d) mezimozek (diencephalon):
tvorba hormoni, cirkadidnni rytmy, fizeni teploty, pfijmu potravy,
centrum pro regulaci autonomniho nervového systému e) koncovy
mozek (telencephalon): bazalni ganglia (nuclei basales): pohybové
vzorce, mozkova kura (cortex cerebri): funkéni korové oblasti, limbicky
systém: chovéani, emoce, pamét. Uvnitf centrdlni nervové soustavy
(CNS) existuji rizné dutiny, které obsahuji mozkomi$ni mok, ktery
chrani a zasobuje mozek amichu Zivinami. Mezi tyto dutiny patii:
lateralni komory — dvé dutiny v mozku, tyto komory se také spojuji s treti
komorou mozkovou. Tteti mozkova komora a ¢tvrta mozkova komora —
malé dutina nachézejici se vV zadni ¢asti mozku, konkrétné v mozkovém
kmeni. Zde se produkuji a cirkuluji mozkomisni mok. CNS obaleno
plenami: a) tvrda plena (pachymeninx = dura mater) a b) mekké pleny
(Ieptomeninx): pavucnice (arachnoidea mater), omozecnice (pia mater).
Uvnitt dutin mozkomis$ni mok (liquor cerebrospinalis). V dutin€ lebe¢ni
jsou pritomny 3 hlavni slozky — mozek (80-85 %), krevni cévy (8-10 %)
a mozkomi$ni mok (8-10 %) - a ty vypliuji cely jeji prostor. Monroe-
Kellie doktrina: Lebecni dutina je rigidni schranka fixniho objemu,
ve které se nachdzeji tyto 3 komponenty, jsou prakticky nestlacitelné,
zvétSeni jakékoliv z nich vede vzdy ke ,.stlaceni zbyvajicich. Proto
v situaci, kdy se za¢ne V mozku zvétSovat objem néekteré ze tii slozek
(mozek, krev, mozkomisni mok), za¢ne po kratké chvili rist i nitrolebni
tlak. Neuron je zakladni funk¢éni jednotka nervové tkané: burnka
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s vybézky (axon, dendrity). Mozkova tkan je slozena z Sedé a bilé hmoty
misni. Retikuldarni formace je fylogeneticky velmi stary systém,
lokalizovany uvnitf mozkového kmene, jeho soucasti je ascendentni
retikularni aktivacni systém (ARAS), tato soucast mozku, hraje klicCovou
roli v regulaci stavu bdéni avédomi. Prenasi informace z riznych
senzorickych systémti do mozkové kiiry. Je zodpovédny za udrzovani
pozornosti a bdélosti a filtrovani informaci, které mozku pfichazeji.

Centralni nervova soustava (CNS) hraje klicovou roli v procesu védomi.

Zakladni funkéni role CNS v genezi védomi zahrnuji: (1) Integrace

senzorickych informaci: CNS zpracovava senzorické vstupy z rtiznych

smyslovych organt, jako jsou zrak, sluch, hmat, chut a ¢ich. Tyto
informace jsou ndsledné integrovany a interpretovany mozkem, coz
ptispiva k formovani vnimani okolniho prostiedi. (2) Rizeni pozornosti:

CNS je zapojen do fizeni pozornosti a selekce informaci, které jsou

védomé. (3) Integrace pamétovych funkci: CNS hraje roli v integraci

pamétovych funkci, coz umoziiuje védomé piistupy K minulym zazitkim
ainformacim.  (4) Kognitivni  funkce: CNS je zodpovédny
za vysokouroviiové kognitivni funkce, jako je mySleni, porozuméni,
jazyk a planovani. (5) Spojeni s limbickym systémem: CNS je propojen

S limbickym systémem, ktery je zapojen do emocionalni regulace

a motivace. Emoce a motivace mohou hrat duleZitou roli v procesu

védomi, ovliviiuji nase vnimani a reakce na rizné udalosti. Tyto funkéni

role CNS jsou vzajemn¢ propojeny a interaguji, coZz umoziuje komplexni

a dynamicky proces formovani védomi. Védomi je vysledkem integrace

téchto riznych procesi aje siln¢ ovlivnéno genetickymi,

neurobiologickymi, fyziologickymi a environmentalnimi faktory. Stav
védomi je hodnocen z pohledu bdélosti (vigility) a jasnosti (lucidita)
védomi, podle poskozené slozky jsou poruchy védomi rozdéleny

na kvalitativni a kvantitativni (vice kapitola 1.3.5).

b) Dychdni: dychaci soustavu tvoii horni cesty dychaci (dutinu nosni —
cavitas nasi, vedlej$i dutiny nosni — sinus paranasales, nosohltan —
nasopharynx) dolni cesty dychaci (hrtan — larynx, prudusnice —
trachea, pradusky — bronchy a bronchioly — plicni sklipky (alveoly).
Vymeéna krevnich plynli se odehrava v plicnich sklipcich. Dychani
zahrnuje dva procesy: zevni dychani — ventilace plic: télo pfijima
ze zevniho prostiedi kyslik (O2) avydava do n&j oxid uhlicity
(CO2). K zajisténi spravné funkce zevniho dychani je potieba jesté
intaktni alveolokapilarni membranu a adekvatni ventilacné perfuzni
pomeér. Vnitini dychdni — tkéilové — respirace tkdni: mezi bunkami
a tkanovym mokem, ktery je obklopuje, probiha vyména dychacich
plynit Oz a COz. Transportnim prostfedim pro dychaci plyny je krev.
Vice okyslic¢eni krve se dostava do Zivotné€ nezbytnych tkani. Miizeme
mluvit 0 autoregulacnim mechanismu. Vdech — inspirium je aktivni
vykon, kdy pomoci hlavnich vdechovych svalli (zevni mezizeberni
svaly mm. intercostales externi) a branice — diaphragma dochazi
ke zvétSeni dutiny hrudni Vv pficném i pfedozadnim sméru.
Pti zapojeni dychacich svali aexpanzi hrudniku je vyznamny
pro dychani ptedevsim relativni pokles tlaku v pleuralni dutin€ a tim
vytvofeni gradientu mezi vstupem do DC apleurdlni dutinou
(transpulmonalni tlak). Tento tlak je dulezity pro mechaniku dychani
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a umoziuje rozsifeni plic béhem inspirace (nadechu) a jejich stlaceni
béhem exspirace (vydechu). Vydech — expirium je pfevazné pasivni
vykon, kdy se vraci hrudnik z polohy vdechové do polohy dechového
ekvilibria. Dechova frekvence fyziologicky u dospélych je
12-16/min., u d&ti 25/ min., u novorozencu asi 40-60/ min. Zakladni
funkci dychéni je zajistit rovnovahu mezi metabolickou potiebou
organismu a ventilaci plic, tj.: mezi dodavkou kysliku a odvodem
oxidu uhli¢itého z organismu. Dychani je fizeno dychacim centrem,
uloZzenym v prodlouzené¢ mise aV mostu mozkovém (mozkovy
kmen.) Rozlisujeme rizné typy dychani: Eupnoe: dychani klidné,
normalni 12-16/min. tachypnoe: zrychlené dychani, bradypnoe:
zpomalené dychéani, dyspnoe: namahavé dychani, apnoe — zastava
dychani, hyperpnoe — velké dechové objemy, hypopnoe — malé
dechové objemy, dal$i dualezité parametry jsou: hyperventilace
(kombinace hyperpnoe atachypnoe) ahypoventilace (kombinace
hypopnoe a brachypnoe).

Podle pravidelnosti dechu Ize rozdélit na: Kussmaulovo dychani —
hluboké, zrychlené dychani, hlu¢né, pravidelné (U nemocnych
s metabolickou acidozou), Cheynovo — Stokesovo dychani -
pravidelné stfidani postupného zrychlovani a prohlubovani decht
apostupného  zpomalovani  azmenSovani  hloubky  dechl
az po apnoickou pauzu (napft. po urazech hlavy, cévnich mozkovych
ptihodéch, otravach), Biotovo dychdni — rizn¢ hluboké vdechy, ale
snormalni dechovou frekvenci, které se stiidaji s apnoickymi
pauzami (pfi onemocnéni CNS.)

Krevni obeh: Srdce a cévy tvori dohromady krevni ob&h. Srdce je
napojeno na systém cév — tepen a zil. Anatomicky i funk¢né je srdce
rozdéleno na Ctyii oddily — pravou sift a komoru a levou sin a komoru.
RozliSujeme tzv. maly (plicni) obéh: zafind v pravé komote
a deoxygenovana krev jde z plicnice do plic, tam dojde k okysli¢eni
krve a 4 plicnimi zilami jde do levé sing a velky (t€lni) ob&h: zacina
Vv levé komofte a krev okysli¢end jde ze srdce cévou aortou do lidského
téla, tam dojde k vymeéné plynii a redukované okysli¢ena krev se vraci
horni a dolni dutou Zilou do pravé sin¢. Pfevodni systém srdeéni:
vzruch vsrdei je elektricky impuls, ktery iniciuje aftidi srdecni
kontrakce. Tyto elektrické impulsy umoziuji koordinované stahy
srdecniho svalu (myokardu), coz je nezbytné pro efektivni pumpovani
krve do celého téla. Generovani a Sifeni vzruchti Vv srdci probiha
nasledujicim  zpGsobem:  vzruch  vznikda  fyziologicky v
SA (sinoatridlnim) uzlu, udava srde¢ni rytmus, ptechazi postupné na
AV (atrioventrikularni) uzel, jeho dolni ¢ast plynule pfechazi v Hisav
svazek, pravé alevé Tawarovo raménko a odtud pak Purkynovymi
vlakny na svalovinu komor. Véncité (koronarni) tepny vystupuji
Z aorty (za chlopni) a zasobuji srdecni sval krvi. Pfitomnost krevniho
ob¢hu se zjisti pfitomnosti pulsu pohmatem nejcasteji na karotické
tepné, radidlni tepné, detekci elektrické aktivity pomoci EKG nebo
pulsnim oxymetrem. Pulz vznikéd narazem krevniho proudu na sténu
tepen. Pulz je projevem cinnosti levé srdecni komory, kterd se
pfi systole stdhne avypudi krev do aorty. Fyziologickd tepova
frekvence je 60-90 / minutu, tachykardie: zrychlena tepova
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frekvence, hodnoty vyssi nez 90 tepti, bradykardie: zpomalena tepova
frekvence, hodnoty nizs§i nez 60 tepl, zastava srdeCni c¢innosti:
asystolie, poruchy srde¢niho rytmu: arytmie.

Vnitini prostredi. odkazuje na prostredi uvnitt téla, které je odd€leno
od vngjSiho prostredi tkdnémi aorgany. Je to prostiedi, které
obklopuje a podporuje jednotlivé butiky a tkané, aby mohly plnit své
funkce. Aby byla zajisténa spravna funkce bunék udrzuje organismus
stale slozeni vnitiniho prostiedi (homeostaza). Homeostaza je
zajisténa fadou mechanismi, které reguluji rizné faktory v téle, jako
je teplota, pH, hladiny iontd, koncentrace Zivin a odpadnich latek
(vice kapitola 1.3.3)

Bolest: je nepiijemny télesny a emocni zazitek, spojeny se skuteénym
nebo hrozicim poskozeni tkéni. Existuje mnoho teorii bolesti, které
vysvétluji vznik a ptisobeni bolesti. M4 roli informacni (alarmujici).
Bolest je zprosttedkovana aferentnim nervovym systémem
a mozkovou ktrou. Vznika pii pfimém drazdéni nociceptord — jsou
specializované senzorické receptory, Kkteré jsou zodpovédné
za detekci skodlivych podnéth a prenos signala bolesti do centralniho
nervového systému. V pfipadé, kdy je akutni bolest nespravné
neadekvatné 1écena, ma ftadu negativnich patofyziologickych
disledkit  jak na kardiovaskuldrni, respiracni systém, tak
i Vv imunitnich a metabolickych procesech. Bolest se hodnoti podle
nckolika hledisek. Tradi¢ni ¢lenéni je do tfi kategorii: akutni,
chronicka nenadorova anadorova bolest, dale podle casového
hlediska se bolest rozdéluje na akutni (do 3 mésicti) a chronickou
(nad 3 mésice) a z patofyziologického pohledu lze bolest rozlisit
na nociceptivni  a neuropatickou, psychogenni, dysautonomni
a smiSenou. K hodnoceni bolesti pomoci dotaznikli je béznou
metodou Vv klinické praxi avyzkumu, kterd umoznuje objektivni
méteni subjektivni zkuSenosti S bolesti. Existuje né&kolik druht
dotaznika a skal, které se pouzivaji k hodnoceni intenzity, charakteru
a dopadu bolesti na pacientiiv Zivot. Mezi nejbéznéji pouzivanych
nastroje v klinické praxi jsou: (1) Numerickd Skéla bolesti (NRS):
pacienti hodnoti svou bolest na Skdle od 0 (zddnd bolest)
do 10 (nejhorsi piedstavitelna bolest). (2) Vizualni analogova skala
(VAS): pacienti oznaci svou bolest na 10 cm dlouhé ¢afe, kde jeden
konec ptedstavuje "Zadnou bolest" a druhy "nejhorsi predstavitelnou
bolest”. (3) Oblicejova Skala: tato stupnice se nejcastéji vyuziva pro
vyjadfeni bolesti u malych déti a u lidi, kteti nejsou schopni se ¢iselné
nebo slovné vyjadfit intenzitu prozivané bolesti (napf. U pacientli se
zhorSenym kognitivnim deficitem).
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1.2 Zakladni postupy K zajiSténi pacienta pouzivané na jednotce
intenzivni péce

Pracovisté intenzivni mediciny jsou uréena nemocnym s potencialnim nebo
jiz probihajicim selhdnim jednoho ¢i vice organti. Osvojeni zakladnich
postupil v pé¢i 0 tyto pacienty je zakladnim pfedpokladem poskytovanim
spravné specializované oSetrovatelské péce.

1.2.1 Zajisténi pricchodnosti dychacich cest

Zajisténi priichodnosti dychacich cest se provadi Vv riznych situacich napf.
kardiopulmonalni resuscitace, ohroZeni dychacich cest, anestezie, respira¢ni
insuficience. U hrozici neprichodnosti dychacich cest aporuse védomi
s GCS (Glasgow Coma Scale) pod 8 zajistujeme dychaci cesty. Hodnoceni
prichodnosti dychacich cest posuzujeme bezprostfedné pii neptitomnosti
dechové aktivity. V moznostech feSeni pfistupu do dychacich cest existuje
fada metod liSicich se stupném invazivity. Zajisténi dychacich cest
bez pomucek patii spiSe do piednemocni¢ni neodkladné péce alze zde
zahrnout: revize dutiny ustni, zaklon hlavy, Gordonlv uder a Heimlichiiv
manévr. Mezi zajiSténi dychacich cest s pomtickami lze zatadit:

a) Nosni austni vzduchovody: Tento vykon nékdy nazyvame
faryngealni intubace. Vzduchovod pouzivame napftiklad pii zapadlém
jazyku nebo pii kiecich, kdyZ pacient nemd zavazné poruchy védomi.

b) Laryngedlni maska: Pouzivaji se obvykle u kratkodobé celkové
anestezie. Jsou zafazeny do evropského algoritmu akutniho zajisténi
dychacich cest pii resuscitaci a algoritmli U obtizné intubace. Existuji
ruzné druhy laryngeédlnich masek, ale vzdy je zakoncena standardni
15 mm koncovkou. Principem funkce laryngealni masky je oddéleni
dychacich cest od gastrointestinalniho traktu v oblasti hypofaryngu.
Vyhodou je jednodussi technika zavadéni, neni nutna svalova
relaxace nevyhodou je vys$i riziko aspirace (ve srovnani s intubaci).

¢) Combi — tuba: umoznuje zaintubovat pacienta, “ naslepo* bez pouziti
laryngoskopu. Tato pomicka se pouziva pii kritickych situacich
zejména v prednemocni¢ni neodkladné péci (PNP) a jeji pouzivani je
na Ustupu.

d) Trachedlni intubace: nazyvame proces zavedeni trachealni rourky
do pridusnice. Metoda, kdy se rourka zavadi usty se nazyva
orotrachedlni intubace, pokud je zavedena nosem nazyva se intubace
nazotrachedlni. Trachedlni intubace je vnimana jako zlaty standard
Vv zajisténi dychacich cest, jeji pfednosti je: zajiSténi spolehlivého
pfistupu do dychacich cest s umoZznénim napojeni pacienta na umeélou
plicni ventilaci (UPV), zajiSténim toalety dychacich cest a prevence
aspirace. Mezi indikace k intubaci patii celkova anestezie, napf.
poruchy plicnim mechaniky (tirazy), Sokové stavy, akutni respira¢ni
selhani, obstrukce dychacich cest, operace. Pomticky k intubaci patii:
laryngoskopy s riznymi typy lzic (zpfistupiiujici dychaci cesty),
trachealni rourky (Vv riznych velikostech), zavadéce (vkladaji
do rourky pfi obtizné intubaci), Magillovy klesté (specifickym tvarem
umoznuji snadnou manipulaci v dutin€ ustni), elasticka bougie (pted
vlastni obtiZznou intubaci se zavede do dychacich cest a poté plni
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f)

funkci vodice pro trachedlni rourku), odsdvacka, AMBU vak,
stiikacka, lepeni K fixaci. Elektivni intubace je planovany vykon,
ktery se provadi Vv ptedem urCenych situacich, kde je riziko
komplikaci nebo potfeba zajisténi dychacich cest predem
predvidatelnd. Doposud neni stanoven jednoznacny ukazatel
odhalujici nebo predurcujici riziko obtizné intubace, ale lze vyuzit
nékterého z klasifika¢nich systémii (Mallampatiho klasifikace,
klasifikace podle Patila, LEMON skoére). Techniky tracheélni
intubace: 1) orotrachealni (nejcastéjsi, kdy je zavedena trachealni
rourka do pradusnice), vykon se provadi v celkové anestezii,
analgosedaci i pfi védomi. Povinnost sestry zkontrolovat intuba¢ni
pomiicky, po kontrole chrupu (odstranéni zubni protézy) pokud lze —
preoxygenace (3-5minut podani kysliku obli¢ejovou maskou).
Intravendzni farmaka se podavaji nejCastéji v potadi (pozn. poradi
lékit se miize meénit s ohledem na urgentnost situace): (1) analgetikum
(opioid), (2) intravenézni anestetikum (Thiopental, Propofol,
Etomidat), (3) svalova relaxancia (Succinylcholinjodid, Esmeron,
Arduan, Nimbex, Tracrium). Spravnost polohy je ovéfena poslechem,
pohledem nebo pomoci monitorace kapnometrie. 2) nasotrachealni
(trachealni rourka zavedena nosem), je volen mens$i pramér,
prednostné se vyuziva prava nosni dirka, ¢asto se vyuzivaji Magillovy
klesté. Je indikovano predevSim U operacnich vykont oblicejové
chirurgii a duting Gstni. Nesmi byt pouzita U podezieni na zlomeninu
baze lebni. 3) Intubace s pouzitim fibroskopu: vyuziva se
v piipadech, kdy se pfedpokladé obtizné zajiSténi dychacich cest.
Rapid Sequence Induction (RSI): je 1ékafsky postup pouzivany
v naléhavych ptipadech k rychlému a bezpe¢nému navozeni celkové
anestezie a zajisténi dychacich cest endotrachealni intubaci. Postup je
navrzena tak, aby minimalizovala ¢as, po ktery jsou dychaci cesty
ohrozeny, aaby se cO nejvice snizilo riziko aspirace napf. plny
zaludek, trauma nebo jiné stavy, které mohou ohrozit ochranu
dychacich cest Klicové kroky: (1) ptiprava Iékid a kontrola
intubaéniho vybaveni, (2) preoxygenace, (3) podani I1éka,
(4) intubace. Sellickv hmat s tlakem na prstencovou chrupavku nebo
tzv. BURP (Backward Upward Rightward Pressure) s cilem snizit
riziko aspirace: na jeho pouziti mezi odbornou spole¢nosti nepanuje
shoda byt vynechano na zakladé uvazeni lékare dle stavu pacienta.
postup s cilem snizeni rizika aspirace.

Tracheostomie: vyusténi pridusnice na ptedni strané krku. Podle
naléhavosti délime na urgentni / planovanou. Rozdéleni: z hlediska
¢asu na docasnou atrvalou a z hlediska provedeni na chirurgickou
nebo perkutanni (punkéni dilataéni). V intenzivni medicing se provadi
z indikace ptedpokladané dlouhodobé umélé plicni ventilace,
a Vv soucasnosti panuje konsenzus, ze pokud je nutnost dlouhodobého
zajiSténi dychacich cest plati: ¢im diive tim lépe (vyssi komfort pro
pacienta).

Koniotomie, koniopunkce: principem je zajisténi urgentniho pfistupu
do dychacich cest protétim ligamentum cricothyreiodeum
(koniotomie) nebo punkce nékolika silnymi jehlami — sety
(koniopunkce), kdy jiné metody selzou. SpiSe vazana
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na prednemocni¢ni neodkladnou péci, po zvladnuti akutni faze je
nutné (nejpozdéji do 24 hodin) zajistit dychaci cesty jinym zptsobem.

1.2.2 Zajisteni pristupu do krevniho obéhu

Zajisténi ptistupu do krevniho ob¢hu patii k nejcastéji provadénym vykonim.
Personal, ktery vstupy zavadi musi byt pravidelné proskolovan, a to véetné
opatfeni na kontrolu infekce. Kazdé odd€leni ma svoje standardy (protokoly),
které vychazeji z platnych doporuceni odbornych spole¢nosti a pracovnicli
by méli postupovat v jejich souladu. Indikace k zajisténi pfistupu do krevniho
ob¢hu: 1) diagnostické (méfeni tlakt, odbéry vzorki) nebo 2) terapeutické
(aplikace lékt, tekutin, vyzivy, krve, eliminaéni techniky, ¢i jiné ptistrojové
podpory). Ptistupy do krevniho ob&hu lze rozdé€lit na periferni: (periferni zilni
katétr, midline katétr, intraosealni pfistup) a centralni (centralni zilni katétr,
tunelizované centralni zilni katétry, implantabilni vendézni porty -
Port a- Cath, perifern¢ zavedeny centralni katétr — PICC). Pomucky
k zajisténi pristupu do krevniho ob&hu se zavadi pouze na nezbytné nutnou
dobu (rutinni vymeéna periferni zilni kanyly 24-96 hodin se jiz neprovadi,
zalezi na stavu a potfebnosti zajisténi, centralni zilni katétry se rutinné
nevyménuji, ale zajiStuje se disledné opatfeni k snizeni vyskytu infekei —
stanoveny postupy k oSetfovani katétru, Spicky katétrii se po jejich odstranéni
vzdy odesilaji na mikrobiologickou kultivaci).

a) Kanylace periferni zily: prednostné vyuZzivaji zily na hornich konéetinach
¢i na krku u déti moznost vyuzit zily na hlave. Velikost kanyly se voli
v zavislosti na indikaci. V situacich, které nejsou naléhavé je vhodné
kanylovat od periferie k centru (pfedlokti, zde se dobie upevnuji). Vzdy
je nutné zohlednit vlastnosti podavanych latek a respektovat
kontraindikace jejich podani (pH podavanych 1ékti bude 5-9, osmolalita
a vyhodnéjsi kanylace vice perifernich vstupti dostate¢ného primeéru pied
pokusy kanylace centralni zily. | pfesto, ze udaj o velikosti a prasvitu
kanyly je oznacen na obalu kanyly, jsou katétry rozliSeny i barevné.
Prisvit katétri se zna¢i G (Gauge) audava jeho tloustku. Cim vétsi
Gauge, tim je katétr ten¢i. Volba i.v. kanyly: oranzova / Seda: pro rychly
prevod derivatt (14-16 G), bil4, zelena: rychly ptevod tekutin s vysokou
viskozitou (17 G, 18G), ruzova, modra: pro pacienty s dlouhodobou
medikaci tekutin 2-3 |1 / 24 hodin (20 G, 22 G), zluta, fialova: pediatrické
pacienty (24 — 26G). U hypovolemickych pacientti se dirazné doporucuje
zavést alesponi 2 kanyly o velikosti 16 G (obrazek 1). Mezi komplikace
1ze zahrnout zanét Zil (flebitis): hodnotici Skala dle Madonna, extravazace
(prosakovani latek mimo cévni feciste), hematom, intraarterialni aplikace,
vzduchové embolie.

b) Kanylace centralni Zzily: jde o vykon, kterym se zajiStuje vstup
do centralniho ftecisté. Standardem katetrizace centralnich zil jsou
plastové katétry zavedené technikou podle Seldingera, pfi nichz se
nejdiive lokalizuje céva jehlou a jejim lumen se do ni zavede dratény
vodi¢, jehla se vyjme a po vodici se zavede vlastni katétr. Sténa katétra
obsahuje antimikrobialni latky. Centralni Zilni katétry (CZK) se lisi
I poctem lumen, distalni lumen se obvykle vyuziva k monitoraci
centralniho zilniho tlaku, proximalni ¢asto ur¢en k odbérim, infuzni linky
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c)

d)

musi byt vzdy fadné oznaceny (Casto je barevna identifikace). NejCastéji
se kanyluji: v. jugularis interna, v. subclavia, v. femoralis. Pii kanylaci
centralni zily je dilezité, aby pacient byl Vv spravné poloze, aby se
minimalizovalo riziko komplikaci a maximalizovala tspé&S$nost zakroku.
Typicka doporucena poloha pacienta pro kanylaci centralni zily je lezici
s mirné naklonénou hlavou. Kazda céva ma své piednosti i negativa
z hlediska zavadéni, péce i vyskytu komplikaci. K indikacim katetrizace
centralnich zil lze zatadit vykony diagnostické (odbéry vzorki krve,
meéfeni tlaki: CVP, PCWP) avykony terapeutické (nutnost podani
masivni objemové nahrady, podavani latek na podporu obé¢hu,
parenteralni vyziva, potieba eliminacnich technik (CRRT) nebo jinych
mimotélnich  metod. Spravnou polohu katétru lze  ovéfit
elektrokardiograficky (pomoci adaptérti z vodice na katétru: zvyseni
amplitudy viny P), vyuzitim ultrazvuku (vyuziti ultrazvuku
u planovanych kanylaci je preferovano nejen Kuréeni polohy, ale
I zvySeni bezpec€nosti vlastni punkce a zvySeni vlastni uspésnosti) nebo
pomoci RTG. Mezi komplikace Ize zahrnout pneumotorax (zejména
po punkci v. subclavia): pokud nebyla punkce na jedné strané ispés$na,
nelze se pokouset 0 punkci na strané¢ opacné, dokud neni pfitomnost
pneumotoraxu na prvni strané vyloucena, arytmie, krvaceni, tromboza,
katétrova sepse (infekce), dislokace katétru (obrazek 6).

Intraosealni pristup: tento alternativni pfistup se vyuziva v urgentnich
stavech zejména v pfednemocni¢ni neodkladné péci. Vstup do kostni
dfen¢ je plnohodnotnou variantou vstupu do zily — mozZnost neodkladné
aplikace 1€kt a infuznich roztokt je rovnocenna. Intraosealni ptistup (i.0.)
ma vSechny vyhody centralniho venozniho pfistupu, da se vSak realizovat
mnohem rychleji, jednoduseji abezpetnéji. ZabezpeCuje pristup
K ven6znim plexim kostni dfené, které nekolabuji ani Vv Sokovych
stavech. Intraosealnim pfistupem lze podavat vSechny léky, intravendzni
(i. v.) roztoky a krevni derivaty stejné rychle jako nitrozilni cestou. Davky
1€kt jsou stejné jako U podéani intravendzniho, po podani 1€ku je zapotiebi
proplachnout jehlu fyziologickym roztokem. Optimalni doba inzerce je
6 hodin maximalni délka zavedeni je 24 hodin. Nejcastéji vyuzivanymi
misty k zavedeni je proximalni Cist tibie, hlavice humeru a distalni ¢ast
tibie. U pacienti pti védomi je vhodné lokalni anestezie mékkych tkani
auvodni bolusové podani lokalniho anestetika. Typy jehel: manualni
Sroubovaci, automatické nastfelovaci systémy, poloautomatické vrtaci.
Kanylace arterii: indikace zajisténi z duvodu diagnostickych (invazivni
méteni tlakli U hemodynamicky nestabilnich pacientli, selhani
neinvazivnich technik méfeni, nutnost opakovanych odbéri krevnich
vzorki (ASTRUP) nebo z divodi terapeutickych (uziti ptistrojové
podpory, podavani 1ékti do tepen — trombolyza). Arterialni linky je nutno
identifikovat, aby nedoslo k zdméné&. Punkci arterie miZze vykonat sestra
se specializovanou zpusobilosti v oboru ARIP na zaklad¢ indikace 1ékare.
Mista kanylace: preferencni (arteria radialis, arteria brachialis, arteria
femoralis), alternativni (arteria dorsalis pedis, arteria ulnaris, arteria
axillaris) Pred kanylaci a. radialis se kontroluje funk¢nost kolateralniho
zasobeni pomoci Allenova testu [nemocny zatne ruku do pésti, zdravotnik
provede kompresi a. radialis i a. ulnaris a vycka nastupu znamek ischemie
ruky (ruka je bledd). Pokud po uvolnéni a. ulnaris nedojde do 10 vtefin
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k obnové prokrveni ruky je a. radialis na této koncetin¢ ke kanylaci
nevhodnd]. Zasady péce: Neni-li arteridlni katétr indikovan, je
kontraindikovan, udrzovani prichodnosti musi byt zajiSténo kontinualni
intraarterialni pomalou infzi. Rutinni vyména katétru pii zndmce infektu
Vv oblasti vpichu, okamzitd extrakce pfi znamce ischémie periferné
od mista vpichu (obrazek 4, 5).

1.2.3 Elektroimpulsoterapie

Aplikace elektrického vyboje vede k ukonceni tachyarytmie, pii které je
srdecni Cinnost fizena z jinych mist, nez je sinusovy uzel. Defibrilator
(ptistroj): rizné dle vyrobcli, kazdy obsahuje: baterii, kterd musi byt
udrzovana nabitd (pokud se neuziva musi byt v zasuvce), monitor pro
zobrazeni EKG, defibrilaéni elektrody, samolepici -elektrody, papir
na zaznam, nékteré maji k dispozici napojeni pulsniho oxymetru, manzety
na tlak. V blizkosti ulozeni i defibrila¢ni gel (ke snizeni odporu pro priachod
proudu)

a) Defibrilace obvykle soucasti kardiopulmonalni resuscitace.
Defibrilace je urgentni 1écebny vykon provadény k ukonéeni fibrilace
komor (KF) nebo v pfipadé vyskytu bezpulsové komorové
tachykardie (KT). Ob¢ tyto arytmie mohou vést bez v¢asného zasahu
Kk smrti pacienta. Posouzeni avyhodnoceni stavu anaslednou
defibrilaci je potieba provést co nejrychleji. Zakladem vykonu je
aplikace elektrického vyboje mezi dvéma elektrodami, které jsou
ptilozeny: sternalni padlo ptikladédno parasterndlné¢ vpravo do vyse
2. a 3. mezizebii (pod pravou kli¢ni kost) a apikalni padlo lateralné
na levou stranu hrudniku na oblast srde¢niho hrotu. Volba energie
zavisi na typu defibrilatoru. Monofazické (star$i — nesynchronizovany
vyboj, jiZ by se nemély vyskytovat) se doporucuje zacit energii 360 J,
bifazické (modernéj$i — synchronizované) se doporucuje inicidlni
vyboj 200 J. Sled d&i pii defibrilaci: spusténi defibrilatoru — analyza
rytmu — nastaveni energie — aplikace vyboje.

b) Kardioverze je aplikace elektrického vyboje z defibrilatoru, jejimz
cilem je pferusit tachyarytmii: supraventrikularni (fibrilace sini)
a komorové tachyarytmie (podle trvani ¢i setrvalosti se komorova
tachykardie muze délit do nékolika kategorii: (1) nestala
(paroxysmalni) komorova tachykardie (do 30 s) (2) stala (persistentni)
komorova tachykardie (nad 30 S) anavodit sinusovy rytmus.
Kardioverze je zpravidla vykon planovany. Vzdy by se mélo
U pacienta zaznamenat 12svodové EKG, vykon v analgosedaci, la¢ny,
znat vysledky laboratornich parametrti (koagulace). Vyboj je tfeba
aplikovat v tzv. synchronizovaném rezimu s EKG kfivkou (QRS
komplexem).

¢) Kardiostimulace je malé zatizeni, které se obvykle implantuje
pod kuzi na hrudi a pomoci tenkych elektrod je pfipojeno k srdci. Tato
zafizeni mohou sledovat srde¢ni rytmus apodle potieby posilat
elektrické signaly pro udrzeni (regulaci) spravného rytmu. Je
nezbytné pro lidi suréitymi typy srde¢nich onemocnéni, jako je
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d)

124

napiiklad syndrom slabého sinusového uzlu (SSS), kdy je naruSena
¢innost prirozeného srde¢niho rytmu.

Automatizovany externi defibrilator (AED): lze se s nimi setkat na
mistech s o¢ekdvanou velkou koncentraci osob (stadiony, letiste)
ajsou uréeny pro laiky. Cinnost je poloautomaticka. Osoba zapne
pristroj apfipoji elektrody podle instrukci, pfistroj automaticky
analyzuje rytmus a v piipadé, ze vyhodnoti k aplikaci vyboje to sdéli
a doty¢na osoba musi stisknout tlacitko vedouci k vyboji.

Pristupy do Qastrointestindlniho traktu (GIT)

Ptistup do GIT zajistujeme témét U vSech pacientl hospitalizovanych na JIP.
Mezi indikace zajisténi lze zaradit: odvod obsahu zaludku, zalude¢ni nebo
enteralni vyziva, vyplach zaludku u intoxikaci.

a)

b)

Nazogastrickd sonda (NGS): Zalude¢ni sondy jsou urceny k derivaci
zalude¢niho obsahu / vyzivé pacienta, jsou v ruznych velikostech
oznaceny cCislem (nejveétsi 24 — modré zakonceni, 22- fialové
zakonCeni, 20 — Zzluté zakonCeni, 18 — Cervené zakonceni 16 —
oranzov¢ zakonceni 14 — zelené zakonceni anejmensi 12 — bilé
zakoncCeni, 10 — ¢erné zakonceni) s délkou 80-120 cm. Na kazdé
oddéleni by mély byt zdkladni druhy nachystany k okamzitému
pouziti, tedy namrazené. NGS zavadime nosem (Usty vyjimecn¢),
na konec namrazené sondy se aplikuje lokalni anestetikum. Pokud je
schopen pacient vyhovét vyzveé, pozadat, aby polykal. O spravném
umisténi sondy se presvédéujeme odtahem zalude¢niho obsahu,
insuflaci vzduchu do sondy za soubézné auskultace v epigastriu, pii
jakékoliv nejistote je tieba ovéfit polohu sondy RTG kontrolou. Plati,
ze poloha sondy musi byt bezpecné ovétena diive, nez do ni cokoliv
podame! Vyzivu do sondy lze aplikovat: bolusové (Janettovou
stfikackou kazdé 3 hodiny s respektovanim nocni pauzy nejcastéji
to byva 50-250 ml na jednu davku), nebo kontinualné (pomoci
enteralni pumpy rychlosti, kterou ur¢i 1ékar). Pfed kazdou aplikaci je
nutné zkontrolovat mnozstvi Zzalude¢niho obsahu (pfi velkém
mnozstvim odpadu je dobré dat sondu na samospad, sledovat
charakter obsahu a zaznamenat mnozstvi do vydeje tekutin).
Enteralni sonda (nazojejunalni sonda NJS): zavadi k zajisténi
nutricni podpory a preferuje se vSude tam, kde se neptedpoklada
brzké obnoveni peroralniho piijmu. Enteralni sondu lze zavadét
zaplavovanim, endoskopicky nebo pod RTG kontrolou.

Perkutanni techniky do GIT: jsou bud’ punkéni nebo laparotomické.
PEG (perkutanni endoskopicka gastrostomie): metoda volby
pro pacienty vyzadujici dlouhodobou nutri¢ni podporu. Vyzivu je
mozné zahgjit 12-24 hodiny po provedeni. PEJ (perkutanni
endoskopickd jejunostomie): vyziva, ktera je podavana piimo
do jejuna, musi byt k tomuto ur¢ena — vice naStépena (oligomerni).
Do PEJ nelze podavat stravu bolusové, stravu je potifeba podavat
kontinualné

18



1)

2)

Vzhledem k obsahovému zaméreni kapitoly pro komplexnost tématu, zde
bude jeste uvedeny 2 podkapitoly: diagnostika malnutrice a typy nutricni
podpory.

Diagnostika malnutrice

Pii hodnoceni podvyzivy jsou vyuzivany dvé metody — screening
(vyhledavani rizikovych nemocnych) a assessment (objektivni hodnoceni
vyzivy). 1) Nutriéni screening: slouzi pro aktivni vyhledavani pacient
s rizikem malnutrice ¢i pacientl Sjiz rozvinutou malnutrici. Mezi
screeningové nastroje lze zafadit: MUST (Malnutrition Universal
Screening Tool), NRS 2002 (Nutrition Risk Screening 2002), MNA (Mini
Nutritional Assessment). Na zaklad¢ vysledkt téchto screeningii miizeme
vyselektovat pacienty ohrozené (nebo v) malnutrici. V chirurgickych
oborech pak nam umoziuje zaméfit se na pacienty ohrozené
pooperacnimi komplikacemi v dasledku Spatného stavu vyzivy pred
planovanou operaci a zah4jit v€asnou nutriéni podporu. 2) Hodnoceni
stavu vyZivy (assessment): stav vyzivy je nutné zhodnotit komplexné na
zakladé¢ antropometrickych (BMI, ubytek hmotnosti, kozni fasa)
a laboratornich parametr (albumin, prealbumin, transferin), anamnézy
a nyngjsiho onemocnéni.

Typy nutricni podpory

Enterdlni vyZiva: podani nutri¢nich substrati do Zzaludku ¢i stfeva
za ucelem zajisténi vyzivy. Vyuziva pfirozenou cestu dodavky Zivin a tim
se podili na prevenci vzniku atrofie stfevni sliznice a poskozeni bariérové
funkce tenkého stfeva. Soucasné stimuluje stfevni motilitu @ ma méné
komplikaci nez parenteralni vyziva. Jeji nevyhodou je riziko aspirace
a intolerance u nékterych pacientl. Nyni se uzivaji komer¢ni ptipravky,
které lze rozdélit do 4 skupin: a) polymerni: ptedpokladem pro jeji
podavani je alespon ¢astecné zachovana ¢innost GIT. Vysokomolekularni
— jednotlivé ziviny v ptvodni formé€. b) oligomerni: tato vyZiva je
indikovana v pfipadech  zhorSené tradvici aresorpéni funkce.
Nizkomolekularni — obsahuje rozs$tépené zakladni slozky vyzivy —
K traveni potfebuji minimum energie. ¢) elementarni: pouziva se pfi
tézkych digestivnich aresorpénich poruchach GIT. NevyZaduje
ke Stépeni travicimi enzymy. d) modifikovana: je obohacena o nutrienty
s lécebnym ucinkem, Ze ptipravit dle potfeb pacienta, aktualni situace,
1écebné enteralni piipravky organové specifické (jaterni selhani, renalni
insuficience, diabetes).

Parenterdlni vyZiva: je indikovana vSude tam, kde peroralni pfijem neni
mozny a enterdlni vyziva neni u¢innd, je U nemocného kontraindikovana
nebo ji pacient netoleruje. Jde o vyzivu, ktera se aplikuje do Zilniho
systému pacienta. Mezi jeji nevyhody patii nutnost kanylace velkych cév,
naro¢nost oS. péce (nutnost dodrZeni aseptickych postupti), atrofie sttevni
sliznice zplsobend nefyziologickym piijmem vyzivy. Parenteralni
vyzivou je nutné zajistit aplikaci vody, cukra (hradi 50-55% energetické
potieby, lze je aplikovat v koncentrovanych roztocich 5, 10, 20 a 40 %
glukéza (roztoky od koncentrace 20 % a vyse pouze do CZK), tukd (ty
jsou podavany ve formé emulzi, hradi 30-35 % energetické potieby
napt. Intralipid Nutralipid), aminokyselin (zakladni stavebni slozkou
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pro syntézu bilkovin, hradi cca. 15 % denniho energetick¢ho piijmu,
4,8 % Nutramin, Nutramin S), vitaminy a stopové prvky (Vitalipid,
Addamel, Soluvit). Parenteralni vyzivu deélime podle nékolika kritérii:
1) podle formy (multi bottle systém nebo systém all in one: dnes tento
sytém preferovan), 2) podle mista podani (periferni vyziva — cave
na osmolalita acentralni vyziva), 3) podle slozeni (doplitkova
parenterdlni vyziva, totdlni parenteradlni vyziva, organové specificka
vyziva).

1.2.5 Pristupy do mocového méchyie

Hlavni indikaci k zavedeni mocového katétru je drendz mocového méchyte
U pacienti s akutni mocovou retenci, poruchou védomi aj. DalSimi
indikacemi v intenzivni péci jsou prubézné sledovani diurézy k hodnoceni
renalnich funkci a sledovani tekutinové bilance, méfeni nitrobfiSniho tlaku
nebo lavaz mocového méchyie pii krvaceni nebo po operacnich vykonech.

a) Permanentni mocovy katétr (PMK): katetrizace mocového méchyie
je hlavni metodou zajisténi derivace moci. Katetrizaci U muzi mohou
vykonavat vSeobecné sestra po ziskani specializované zpusobilosti
»Sestra pro intenzivni péci, vSeobecna sestra/détska sestra se zv1astni
odbornou zpusobilosti po absolvovani certifikovaného kurzu se
zaméfenim na katetrizaci mocového méchyfe U muze. U vétSiny
pacientt lze zvolit mocovy katétr 16-20 F, rGzné typy mocovych
cévek (Nelatontv, Thiemaniiv, Folleylv). Vykon katetrizace je vzdy
asepticky, baldének se napliiuje az ve chvili, kdy z katétru vytéka moc.

b) Suprapubicka cystostomie: v piipadech, kdy je katetrizace netispés$na,
pod kontrolou ultrazvukem se zavadi punk¢ni jehla nad symfyzou.

c) Nefrostomie: lékaisky postup, kdy dochazi k zevni drenazi dutého
systému ledviny. Tento postup se obvykle provadi, kdyz existuje
potieba odtoku moci z ledviny mimo normalni mocovody, napf.
konkrement, tumor.

1.3 Monitoring v intenzivni péci

Monitorace fyziologickych funkci je neodmyslitelnou soucasti péce
0 pacienty na JIP/ARO. Monitorace slouzi k ziskavani informaci 0 vitalnich
funkcich v pribéhu nemoci, 0 moznych komplikacich, o indikaci k nasazeni
terapie, posouzenim efektivity terapie pak 0zméné miry a charakteru
monitorace, nebo o jejim vysazeni, slouzi | zdznamu a ukladani informaci,
a k védeckym ucelim. Vcasna detekce abnormalit fyziologickych funkeci
pfestavuje jedno ze zékladnich paradigmat moderniho pojeti v péci
0 nemocné.

Invazivni monitorovaci techniky jsou definovany poruSenim zevni
mechanické bariéry (nejcastéji porusenim kozniho krytu, kontaktem s t€lnimi
tekutinami nebo vydechovanymi plyny) pacienta. Neinvazivni techniky
senzory nebo pfistroje jsou umistény na povrchu téla pacienta a nejsou
zavedeny dovnitt. Neméame-1i moznost sledovany parametr 1écebné ovlivnit,
obvykle jej nemé smysl ani monitorovat a diivod k monitoraci je nutno zvazit.
V moderni mediciné se pomérné Casto objevuje fenomén zvany: data
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overloading: pfitomnost obrovského mnozstvi dat, ve kterém se ztraci nejen
pacient, ale nékdy i personal. Proto je snahou aplikovat tzv. koncept
individuadlniho monitorovani, ktery predstavuje monitorovat jen to, co ma
zasadni vliv pro diagnosticky a 1écebny postup.

Cile monitorovani:
e posouzeni vitalnich funkci
e posouzeni prubéhu onemocnéni
e vcasné odhaleni stavii vedoucich kK ohroZeni Zivota nemocného
e posouzeni ucinnosti 1éCby, umoznéni nékterych 1écebnych postupt
e vcasné odhaleni komplikaci a nezadoucich ucinki 1€¢by
e posouzeni funkce vSech pfistroji slouzicich k podpofe Zzivotnich
funkci

Mezi zakladni monitorované orgdnové systémy lze zatadit:
1. Monitoring tkanové perfuze

Monitoring kardiovaskularniho systému (ob¢h)

Monitoring dychaciho systému (dychéni)

Monitorovani nitrobfi$niho tlaku

Monitorovani hemostazy

Monitoring CNS

Monitoring ledvin

Monitoring jater

Nk WN

1.3.1 Monitorovani tkariové perfuze

Mikrocirkulace poskytuje rozhrani mezi krvi atkdnémi, zajiStuje proto
vyménu metabolickych substrati a dalsi funkce. Reguluje téZ lokalni pritok
krve tkani. Jeji porucha vznika u pacientti v disledku tzv. centralizace ob&hu,
tj. stavu kdy je cirkulujici objem odklonén od, méné dutlezitych, organt
smérem k tzv. vitalnim organim (mozek, srdce). Nedostatecna perfuze je
vzdy spojena s nedostate¢nou dodavkou kysliku a energetickych substrati.
Ptitomnost jakychkoliv znamek tkatiové hypoperfuze je nutné povazovat
za zavazny. Posouzeni stavu periferni perfuze piestavuje Casto inicialni
a hrubé¢ orienta¢ni informaci z pohledu adekvatnosti krevniho zasobeni. Mezi
nejcastéjsi klinické ukazatele pro hodnoceni periferni perfuze patii:

a) vzhled ateplota kiize: nespecificky ukazatel, chladna kuze mize
znamenat zhorSenou periferni perfuzi

b) kapildrni navrat: doba do obnoveni predchozi barvy nehtového ltizka
(prst horni koncetiny), ktera po piedchozi kompresi (doba komprese
nehtového Iuzka 3-5 s) vedla k jeho zbéleni. Normalni hodnota je
2 — 4,5 sekundy. Prodlouzena hodnota je signalem rozvoje tkanové
hypoperfuze.

Mezi laboratorni metody, které nas upozoriuji na poruchu perfuze mohou byt
reflektovany vyplavenim organové specifickych markeri (napf. troponin)
nebo pomoci tzv. globalnich ukazatelii nedostatecné tkanové perfuze
(organové nespecifické) a lze zde zahrnout:
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a)

b)

1.3.2

laktdt: meziprodukt anaerobniho metabolismu ve vétSingé organd,
patologicka hodnota laktatu je povazovana hodnota 2 mmol/l a vice,
koncentrace laktatu koreluje s tizi stavu

pH a deficit bazi: porucha tkanové perfuze je provazena s nalezem
metabolické acidozy (pH nizsi nez 7,36). Deficit bazi je kalkulovanou
hodnotou, ukazujici podil metabolické komponenty na hodnoté
vysledného pH.

Monitorovani kardiovaskuldarniho systému

Nutnost monitorace kardiovaskularniho sytému patii mezi Casté divody
pro piijeti do nemocnice. |pies rozvoj technologii k monitorovani
jednotlivych parametri obéhu ma stale klinické vySetfeni svou zasadni
a nezastupitelnou tlohu. Anamnéza, fyzikdlni vySetfeni by mélo byt rutinni
soucast klinického vySetteni, které dale dle stavu je doplnéno o:

a)

b)

Snimani EKG krivky: zéklad monitorovani srdecniho systému.
Na monitoru nejcastéji volime zaznam odpovidajici II. svodu (nejlépe
patrna vina P). Standardnim postupem je vyuziti tii nebo péti
svodového EKG. 12 svodové EKG: se obvykle nataci, kdyz 1ékati
potfebuji podrobnéji posoudit elektrickou aktivitu srdce pacienta
(detekce ischemickych zmén). Vyuziti EKG monitorovani: sledovani
a detekce abnormalit srde¢ni frekvence arytmu, detekce znamek
ischemie, sledovani O¢inku 1éka, funkce kardiostimulatoru.
(obrazek 2).

Neinvazivni méreni krevniho tlaku. Krevni tlak je funkci naplné
cévniho feciste, fyziologické funkce srdece (pumpy), krevniho proudu
a cévniho odporu. Obecné je definovan jako tlak, kterym plisobi krev
obsaZzena v cévach na jejich stény. MEfi se pomoci manzety
a tonometru a poslechu tzv. Korotkovych fenoménid. Na jednotkach
intenzivni péfe (JIP) méfi krevni tlak v nastavenych casovych
intervalech pfistroje na principu oscilometrie (detekce arterialni
turbulence pod manzetou), kdy jsou moduly nedilnou soucasti
monitord. Pfistroje k neinvazivnimu tlaku informuji 0 hodnoté
systolického, diastolického tlaku a stfedniho tlaku [MAP = dTK +
(STK — dTK) /3]. Fyziologickd hodnota se pohybuje V rozmezi
90-105 torrt, kdy by hodnota MAP nem¢la klesnout pod 65 torra.

C) Invazivni monitorovani systémového arterialniho tlaku: ptimé méfeni

arterialniho tlaku je upacienti na JIP vyuzivano frekventné.
Podstatou méfeni je zavedeni katétru do arterie (a. radialis,
a. brachialis, a. femoralis), kde je tlak krve konvertovan tlakovym
pfevodnikem na elektricky signal, ktery je nésledné zobrazen
na monitoru ve form¢ kiivky a ¢iselné hodnoty. Tlakovy prevodnik se
upind na stojan v trovni sttedu hrudniku (vleze rovinég stiedni axilarni
¢ary). Zavedeni katétru umoznuje kontinualni sledovani krevniho
tlaku, rychlé zhodnoceni stavu aposouzeni efektivity 1écby
(napft. aplikace  katecholaminli), soucasné¢ umoziuje odbéry
arterialnich krevnich plyni. Kontraindikace jsou spise relativni a lze
zde zahrnout: krvacivé stavy, infekce v misté vpichu, cévni choroby.
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d)

f)

Katétr nikdy neni urcen K aplikaci léki nebo tekutin!! Pied
katetrizaci a. radialis se doporucuje provést tzv. Alleniv test Katétr je
nutné dle standardu oddé€leni pravidelné¢ asepticky oSetfovat
a kontrolovat misto vpichu a okoli sou¢asné nutné sledovat kontrolu
pevnosti jednordzovych systému s kontinudlnim proplachem. Katétr
by mél byt odstranén ihned, pokud neni indikace k jeho ponechani.
Pti odstranéni arteridlniho katétru by méla byt provadéna komprese
mista vpichu (10 minut) a misto opakovan¢ kontrolovano pro moznost
krvaceni. Mezi komplikace (vyskyt literatura uvadi okolo 5 %) lze
zatadit: tromboza (vyrazné stoupa po 72 hodinach zavedeni katétru),
embolické komplikace (zplsobeny trombem na konci katétru:
prevenci je aspirace krve z katétru pied jeho proplachem a kontrola
systému na ptitomnost vzduchu), krvdaceni (Castou komplikaci hlavné
pii zavadéni, velkou riziko prestavuje rozpojeni systému!!) infekce
(potencionalni zdroj infekce, vzdy je snaha 0 co nejkratsi dobu in situ.
Riziko vyznamné stoupad 72-96 hodin po zavedeni, zanétlivé projevy
jsou spojeny stzv. Catheter — Related Infection. Aneurysma,
poskozeni nervit @ hematom: se vyskytuji jako vysledek opakovanych
pokust 0 kanylaci arterie (obrazek 3,4).

Centralni zilni tlak (CVP: Central Venous Pressure): dostupna
invazivni hemodynamickd metoda, ze které jsme schopni usuzovat
stav obchu (funkce pravého komory anapli intravaskuldrniho
fecisté). Centralni zilni tlak Ize definovat jako tlak vyvijeny na sténu
horni duté Zily béhem zilniho névratu. Normdalni hodnota se pohybuje
0-8 mm Hg (katétr — snimac) nebo 3-11 cm H20 (vodni sloupec).
Zakladnim ptedpokladem monitorace CVP je zavedeni centrdlniho
Zilniho katétru (CZK). Tlak maZe byt sledovan kontinualné (tlakovym
pfevodnikem konvertovan na el. signal — monitor) nebo intermitentné
pomoci vodniho sloupce pracujici na principu spojenych nadob.
Jednim z faktorti, které je nutné zohlednit pii interpretaci CVP je
uméla plicni ventilace, ktera zvySuje hodnotu CVP v celém dechovém
cyklu nejvice béhem inspiria (proto vzdy je nutné odecitat hodnoty
na konci expiria). Komplikace s CVP jsou spojeny jak s kanylaci
CZK, tak i s vlastnim méfenim (chybn4 interpretace dat, neoptimalni
poloha ptevodniku ¢i katétru) (obrazek 5).

Tlak va. pulmonalis (pravostranna srde¢ni katetrizace) pomoci
specialniho balénkového katétru (Swantiv — Ganzlv) katétr a slouzi
k invazivnimu hemodynamickému monitorovani. Umoznuje méfit:
tlak va. pulmonalis, tlak v zaklinéni (PCWP), méfeni srde¢niho
vydeje termodilu¢ni metodou (CO, Cl) a odbér krve (smiSeni Zilni
krev: Sy02), CVP, centralni t€lesnou teplotu a dal$i vypocitané
parametry z hemodynamiky (systémova vaskularni rezistence (SVR),
tepovy objem, dodavka / spotteba kysliku aj.). Na podkladé¢ hodnot
PCWP  umoziuje  zjistit  pifitomnost stavu  zvySujiciho
enddiastolického tlaku levé komory (LVEDP). V soucasnosti
vzhledem krozvoji ultrazvukovych metod ajinych moznosti
hemodynamického monitorovani je zavedeni plicnicového katétru
v klinické praxi na Ustupu.

Meéreni  srdecniho  vydeje  (hemodynamické monitorovani):
nejvyznamnéjs§i hemodynamicky parametr, slouZici k celkovému
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1.3.3

b)

d)

posouzeni funkce srdce. Srdeéni vydej (CO) je definovan jako
mnozstvi krve preCerpané srdcem za 1 minutu, normalni hodnota je
4-8 1/ min. Je dan souc¢inem mnozstvi krve vypuzené srdcem béhem
jednoho srde¢niho cyklu (tepového objemu — SV) a poétem cyklu
za 1 minutu (srde¢ni frekvence HR). Srde¢ni index (CI) je definovan
jako velikost srde¢niho vydeje vztazena na jednotku télesného
povrchu. Hodnota je 2,5— 4,2 I/min/m?. K monitoraci srde¢ného
vydeje se vyuziva mnoho pfistrojii na riiznych principech. Mezi
nejcastéji  uzivané PICCO, LIDCO (vyuzivaji  principu
tzv. transpulmonarni indikatorové termodiluce), NiCO (zpétné
vdechovani CO2), ECHO (obrazek 6).

Monitorovani dychactho systému

Mereni dechové frekvence: zékladnim fyziologickym parametrem
ventilace. Ventilaéni pohyby jsou snimany pomoci elektrod EKG.
Norma (eupnoe) je 16-20 decht za minutu.

Pulsni oxymetrie (SpO2): neinvazivni metoda méfeni saturace
hemoglobinu kyslikem v periferni krvi, vedlejsi hodnotou je
informace o tepové frekvenci. Tato metoda je zalozena na skutecnosti,
ze oxygenovany hemoglobin pohlcuje mén¢ svétla v Cervené oblasti
nez redukovany hemoglobin. Normalni hodnota SpO: je 95-100 %
snizeni pod 90 % reflektuje pokles parcidlniho tlaku kysliku
v arteridlni krvi. Existuji situace, které jsou spojeny s omezenou
vypovédni hodnotou této metody: piitomnost anémie, ikteru,
pfitomnost abnormalniho hemoglobinu (methemoglobin,
karbonylhemoglobin), porucha periferniho prokrveni.

Kapnometrie, kapnografie: Kapnometrie je metoda, méfici hodnotu
oxidu uhli¢itého (CO2) v prubéhu dechového cyklu (hodnota je
uvadeéna Ciselng). Kapnografie je metoda graficky znazornujici kiivku
CO2 béhem dechového cyklu. Koncentrace CO2 ve vydechovaném
vzduchu na konci expiria se oznacuje jako EtCO. aumoznuje
posouzeni alveolarni ventilace. Normalni hodnota EtCO2 je
35-45mm Hg (4,6- 6KkPa). Metoda se pouziva zejména
u nemocnych v pribéhu umélé plicni ventilace. V pfipadé monitorace
U pacientll na umélé plicni ventilaci (UPV) je monitorace dychaciho
systému rozsifeno 0 druh ventilacniho rezimu, dechovou frekvenci,
dechovy objem, minutovou ventilaci aj. rozsah sledovanych
parametrQ se odviji od zvyklosti pracovisté a klinického kontextu.
Hodnoceni krevnich plynii (ASTRUP): vySetfeni krevnich plyna
umoznuje posoudit oxygenacni funkci plic, stav alveolarni ventilace
a acidobazickou rovnovahu. K odbéru se nejcastéji pouziva arterialni
krev, 1ze pouzit i kapilarni (prst), misto odbéru musi byt zohlednéno
pfi interpretaci dat.

Normalni hodnoty: pH =7,36 — 7,44, P,CO> = 4,6 — 6 kPa (35-45 mm
Hg), PaO2 = 10-13 kPa (75-100 mm Hg), HCO3 = 22-26 mmol/I,
BE= -2az + 2mmol/l. Cave! Vzestup kalémie byva pfiblizné
0 0,6 mmol/l pti poklesu pH 0 0,1.
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Zakladni pojmy souvisejici s acidobazickou rovnoviahou (ABR):

pH: zéporny dekadicky logaritmus koncentrace vodikovych iontd,
méfeny parametr.

PaCOa2: parcialni tlak oxidu uhli¢it¢ho, méfeny parametr, Métitko
respiracni komponenty acidobazické rovnovahy.

PaO2: parcialni tlak kysliku, méfeny parametr

BE (base excess, odchylka bazi): mnozstvi silnych kyselin nebo bazi,
kterymi je nutno titrovat 1 | plazmy nebo krve do pH 7,4 pii PaCO>
5,3 kPa a teploté 37 °C, odvozeny parametr.

Aktualni HCOs" koncentrace hydrogenuhli¢itanu, pocita se v plazmé
z naméteného aktualniho pH a PaCOz, odvozeny parametr. M¢titko
metabolické komponenty acidobazické rovnovahy.

Acidéza: déj sméiujici ke snizeni pH krve (dynamicka definice) nebo
stav, ktery se mlze projevit snizenim pH krve (staticka definice),
pivod je metabolicky nebo respiracni. Na acifdifikujici déje je
organismus 1épe vybaven a schopen tolerovat i vyznamngjsi vlivy
(pH nizsi nez 7,36)

Alkaléza: d¢j smétujici ke zvySeni pH krve (dynamické definice nebo
stav, ktery se maze projevit zvySenim pH krve (staticka definice),
pivod je metabolicky nebo respira¢ni. Schopnost organizmu tolerovat
alkalizujici déje je omezena (pH nad 7,44).

Zakladni poruchy ABR jsou ctyri:

1)

2)

metabolicka acidéza (MAC): klesa pH pod 7,36 a hodnota HCO3
na méné nez 22 mmol/l. Je charakterizovana nadbytkem kyselin nebo
nedostatkem bazi (HCOz") K rozpoznani pfi¢iny MAC mize piispét
stanoveni tzv. aniontové mezery (Anion gap), jedna se 0 rozdil mezi
hlavnimi kationty (sodik a draslik) ahlavnimi anionty (chloridy
a bikarbonaty) Vv krevni plazmé. ktery normélné dosahuje
10-14 mmol/l (u MAC bude hodnota zvySena). Stavy, pfi nichZ se
muze vyskytovat MAC: Sokové stavy, stavy po resuscitaci, tkanova
hypoxie, renalni selhani, hladovéni, diabeticka ketoacidoza, zvySeni
laktatu. Projevy: Kussmaulovo dychani, poruchy védomi, bolest
hlavy, dezorientace, ptiznaky Soku. Lécba: zajisténi zilniho ptistupu,
monitoring fyziologickych funkci, aplikace 1é¢iv ke korekci MAC
(NaHCO3), uketoacidozy  (inzulin  atekutiny), sledovani
laboratornich zmén, 1é¢ba vyvolavajici pficiny.

respiracni acidéza (RAC): klesa pH pod 7,36 a hodnota P.CO2 vyssi
nez 6 kPa (45 mm Hg). Vznika kvuli zvysené hladin€ oxidu uhli¢itého
(CO2) v krvi: neschopnost CO2 vyloucit plicemi tG¢innou ventilaci
nebo pfi jeho nadmérné tvorbé CO2: vysokym ptivodem glukozy pii
vyzivé. Vznikd pfi stavech, kdy dochazi k alveolarni hypoventilaci,
omezujici vymeénu v plicich (obstrukce DC, deprese dychaciho centra:
opioidy, postizeni plic). Podle zavaznosti mlze respirani acidoza
vést k utlumu CNS, bolesti hlavy, zastavé dychani, porucham
srdecniho rytmu. Mezi projevy mize patfit: dusnost, Uzkost,
tachypnoe, zarudnuti ktze, tremor. Lécba: zaméfena na zlepSeni
ventilace plic a snizeni hladiny oxidu uhli¢itého (CO>): (1) Zlepseni
ventilace plic (2) Lécba zakladni piiciny (jestlize respira¢ni acidoza
vznikla v disledku konkrétniho onemocnéni, jako napf. pneumonie,
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3)

4)

1é¢ba tohoto zakladniho stavu je kli¢ova), dalsi opatfeni patii: zajiSténi
zilniho pfistupu, sledovani laboratornich hodnot v¢etné elektrolyti
(cave draslik), monitoring fyziologickych funkci, poloha pacienta:
polosed (optimalni poloha pro ventilaci plic), sledovat miru unavy
pacienta, péce 0 hydrataci.

metabolicka alkaléza (MAL): stoupa pH nad 7,44 a hodnota HCO3
vice nez 26 mmol/ I. a P.CO; vyssi nez 6 kPa (45 mm Hg). Je
charakterizovana nadbytkem hydrogenuhli¢itanii (zasad) nebo
ubytkem kyselin. B€zné je provazi deficit drasliku a chlorida v séru.
Plice metabolickou alkalozu kompenzuji hypoventilaci, pii nichz
dochdzi k zadrzovani CO: a snizenim pH. Stavy, pfi nichz se mtze
vyskytovat MAL: gastrointestindlni priciny: dlouhodobé&jsi zvraceni
nebo odsavani zalude¢niho obsahu, zavazny prijem, rendlni ztraty:
uzivani nékterych diuretik, renalni insuficience,
hyperaldosteronismus (nadmérna sekrece aldosteronu nadledvinami).
Projevy: nervozita, Gzkost, tées, neklid, zmatenost, zhorSené védomi,
svalova slabost, zaskuby, pichavé pocity v rukou, tetanie, kiece,
poruchy srde¢niho rytmu (alkaloz vede ke konstrikci arteriol — snizeni
pritoku fecistém), hyperaktivni reflexy. Lécba: (1) korekce zakladni
ptic¢iny (lé€ba zakladniho stavu, ktery zpusobil metabolickou
alkalozu), (2) kontrola piijmu alkalickych latek (antiemetika),
(3) podavani acidifikujicich roztoku: fyziologicky roztok, KCI,
Arginin  hydrochlorid dalsi cCinnosti lze zaradit: kontrola
fyziologickych funkci a laboratornich hodnot (ASTRUP, elektrolyty),
zilni linka, bilance tekutin.

respiracni alkal6za (RAL): stoupa pH nad 7,44 a P.CO2 nizsi nez
dochazi k eliminaci CO2 (vydychanim) plicemi. Muzeme se S tim
setkat u psychogennich poruch (panika, tzkost), U pacientl pfi
bolesti, pobytu ve vyskach, toxické u¢inky 1éka. Hypokapnie (pokles
CO2 v krvi) trvajici déle nez 2-6 hodin je postupné kompenzovana
snizenym vylu¢ovanim vodikovych iontli, coZ se projevi sniZzenim
koncentrace bikarbonatu v séru. Projevy: zvysena frekvence a vétsi
hloubka dychani, zmatenost, zavraté, paleni prstli, kiece, tetanie,
synkopa, palpitace, panika, poceni. Lécba: RAL vyvoldna anxi6znimi
stavy vymizi po uklidnéni pacienta, popf. hyperventilujici pacienta
vyzvat, aby pomalu arovnomémé dychal do papirového sacku.
poloha polosedu, kontrola fyziologickych funkci, sledovat sérovou
hladinu drasliku.
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1.3.6

Monitorovani nitrobiiSniho tlaku

Monitorovani nitrobrisniho tlaku: (IAP: Intraabdominal Pressure): je
dalezitym faktorem ovliviiujici pritok krve splanchnickou oblasti.
Zvyseny nitrobiisni tlak vede k negativnim duasledkiim (snizeny
minutovy srdecni objem, sniZzeny zilni ndvrat, snizené prokrveni
splanchnické oblasti, pokles renalniho priitoku (glomerularni filtrace).
Normalni hodnota IAP je 5-7 mm Hg a pii vzestupu IAP nad 12 mm
Hg je definovana jako nitrobfi$ni hypertenze a hodnota nad 20 mm
Hg + pfitomnost organové dysfunkce je hodnocena jako abdominélni
kompartment syndrom (ACS). Z hodnot IAP a stéedniho arterialniho
tlaku (MAP) lze vypocitat hodnotu biiSniho perfuzniho tlaku
(APP abdominal perfusion pressure): MAP — IAP = APP. Mé&ieni IAP
se obvykle provadi pres mocovy méchyt, pomoci jehly zavedené pies
membranu mocového katétru, ktery se pomoci trojcestného kohoutu
napoji na tlakovy pievodnik nebo se odecte ve vodnim sloupci (nutné
prevést na mm Hg: koeficient 1.33). Do méchyte se zavede 20-60 ml
F1/1, ptevodnik musi byt umistén v trovni symfyzy, po odecteni
hodnoty se roztok vypusti do sbérného sacku.

Monitorovani hemostazy

Monitoring hemostdzy: bézné testy hemokoagulace: protrombinovy
cas (PT, INR), aktivovany parcidlni tromboplastinovy cas (aPTT),
hladina fibrinogenu, pocet trombocytli, které jsou =zasilany do
laboratote, pro potieby intenzivni péce z divodu ¢asového faktoru
nedostateéné, proto se vyuziva metody Tromboelastografie (TEG)
a rota¢ni tromboelastometrie (ROTEM): oba jsou diagnostické testy
z oblasti hematologie, které se pouzivaji na JIP K posouzeni
srazlivosti krve a hemostdzy. Tyto testy poskytuji informace o tom,
jak rychle a efektivné krev srazi.

Monitorovani centrdalniho nervového systému

Vedomi: je stav, kdy jedinec si pln¢ a spravné uvédomuje sebe sama
i své okoli, je schopen jednat podle své vile a adekvatné reaguje
na podnéty. Ma dvé zakladni modality: vigilita (bdélost) a lucidita
(jasnost). Zmény téchto stavii oznaCujeme jako poruchy védomi
arozliSujeme na kvantitativni poruchy (poruSena bd¢lost): zde
rozliSujeme tii zakladni stupné: somnolence (zvysena spavost), sopor
(nemocny neni probuditelny na osloveni, reakce na bolestivy podnét),
koma (na bolestivost mize reagovat dekortikacni / decerebracni
aktivitou), pfi hlubokém koématu vymizeni motorické aktivity.
Hranice mezi témito stavy neni ostrd. Kvalitativni poruchy védomi
(porusena lucidita): tradicné¢ se d¢lilo na amence, delirium
a obnubilace, v soucasnych klasifikacnich systémech vsak delirium
zastteSilo vSechny tyto tradicni ndzvy. NejrozSifengsi Skala pro
hodnoceni kvantitativnich poruch védomi je Glasgow Coma Scale
(GCS), ktera hodnoti stupeit poruchy védomi podle otevirani oci,
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b)

d)

f)

9)

h)

slovni a motorické odpovédi. Nejvyssi pocet bodid 15 odpovida
Tradi¢né je pfijiméno, ze GCS <8 zpravidla odpovidd bezvédomi
(obrazek 7).

EEG (elektroencefalografie): metoda, pti které je registrovana
elektricka aktivita mozku. Jednotlivé elektrody jsou upevnény
specidlni gumovou Cepici na pacienta, vyuziti U pacientll s epilepsii,
zanétlivym onemocnénim mozku, traumat.

BIS (bispektralni index): numericky parametr, ktery spojuje rtizné
popisy EEG do jedné hodnoty. Vyuziva se v rdmci vedeni anestezie
(poméha optimalizovat hloubku anestezie), monitorace hloubky
sedace (uziti v klinické praxi je omezené¢). Naméfené hodnoty se
pohybuji od 0-100 (100 odpovida plné védomi, 65-80 sedace,
40-60 stav pti celkové anestezie, 20-40 hluboka spankova stadia, pod
20 tzv. burst suppression (kdma) a 0 — elektrocerebralni inaktivita.
Nitrolebni tlak (ICP: intracranial pressure): u mnoha patologickych
stavi je ICP zvySené, coz vede k poruse pritoku krve mozkem
anédslednym neurologickym poskozeni. U dospé€lého cloveka je
normalni hodnota 15 mm Hg, piechodné se tato hodnota zvysuje pfi
kasli, Trendelenburové poloze, namaze. Jako nitrolebni hypertenze je
hodnocen vzestup ICP nad 20 mm Hg (nutna terapeutickd intervence).
Cidlo ICP se zavadi pfimo do mozkové tkang, na nedominantni
hemisféru intraventrikularné nebo intraparenchymatzné. mimo
poskozenou oblast. Spravné zavedeni snimace je potvrzeno kiivkou
nitrolebniho tlaku. Indikaci k monitorovani ICP  je
GCS < 8 s abnormélnim nalezem na CT nebo GCS < 8 a pfitomnost
2 nasledujicich ukazatelli: vék> 40 let, hypotenze, abnormalni pohyby
nebo postaveni koncetin. Mozkovy perfuzni tlak (cerebral perfusion
pressure: CPP): vypocitana hodnota z MAP a ICP (MAP — ICP =
CPP). Tato hodnota svéd¢i o tlaku krve, ktera protéka mozkem.
Cilové hodnoty CPP jsou 50-70 mm Hg.

Juguldarni oxymetrie: saturace kysliku v jugularnim bulbu (S;jO2):
metoda urcena k hodnoceni vztahu mezi dodavkou a spotfebou
kysliku v mozku. Normalni hodnoty se pohybuji mezi 5575 %. Pii
hodnotach nad 80 % (vys$si dodavka kysliku / niz$i spotieba kysliku
v mozku napt. hypotermie), pfi hodnoté pod 50 % (nizsi dodavka
kysliku / vy$si spotieba kysliku v mozku napf. nitrolebni hypertenze,
hypoxie, anémie. Nutnost katetrizace v. jugularis interna.
Monitorace tkanové oxymetrie: méteni tkanového kysliku v mozkové
tkani (PbtO2): v poslednich letech se stava soucasti monitorace
u tézkych mozkovych traumat a krvaceni. Cilova hodnota PO je
nad 20 mm Hg (alarmujici se povazuje hodnota 10 mm Hg). Méfenim
PutO2 ziskdvame data, kterd napomahaji ke spravnému vedeni 1écby
a k detekci sekundarniho poskozeni mozku.

Cerebralni mikrodialyza: metoda umoZituje monitorovani metabolitil
v mozkové tkani (sledované parametry: laktat, glukoza, pyruvat,
glutamat, glycerol).

NIRS (Near Infrared Spectroscopy): neinvazivni analyticka technika,
ktera se pouziva K monitorovani zmén V hladinach kysliku
a hemoglobinu v tkanich, zejména v mozku. V literatufe ozna¢ovana

28



1.3.7

b)

d)

1.3.8

b)

jako rSOz. Princip spociva v nalepeni celkem ¢ty senzord (dva
senzory snimaji perfuzi frontalni kiiry mozku a nalepuji se nad pravou
a levou hemisféru, dalsi dva senzory snimaji perfuzi dolnich koncetin
a mohou tak v¢asné odhalit ptipadnou ischemii. Normalni hodnoty se
pohybuji mezi 55 a 75 %.

Monitoring ledvin

Diuréza: mnozstvi definitivni moci vytvoiené ledvinami za jednotku
Casu (obvykle jeden den), praimérné 1,51 denné. Sledovani tvorby
moci je dulezité u fady chorob, kde se mnozstvi moc¢i miize ménit.
Polyurie: nadmérné vylu¢ovani moc¢i nad 2500 ml/24 h, oligurie:
mén¢ nez 500 ml, anurie: definovana jako produkce moci
0—50 ml/den. Soucasti b mélo byt i posouzeni charakteru moc¢i (barva,
zéapach)

Bilance tekutin je proces sledovani piijmu a vydeje tekutin u pacienta.
Tento proces je diilezity pro udrZeni spravné rovnovahy tekutin v téle
a muze byt klicovy pfti péc¢i 0 pacienty v nemocnici nebo v intenzivni
péci. Bilance tekutin zahrnuje nasledujici kroky: (1) Mé&feni piijmu
tekutin, (2) Méfeni vydeje tekutin. Bilance tekutin je vypoctena jako
rozdil mezi pfijmem avydejem tekutin. Pokud je rozdil kladny,
znamena to, ze pacient pfijima vice tekutin, nez vylucuje, a naopak.
Laboratorni ukazatele: patii k zakladnim vySetfenim, nezbytnym pro
stanoveni diagnézy, sledovani pribéhu onemocnéni ahodnoceni
u¢inkl terapie. Lze zde zafadit: (1) chemické vySetfeni modi
a vysetfeni mocového sedimentu (2) vysetieni koncentrace kreatininu
(3) Stanoveni urey v séru (4) cystatin C

Dalsi zobrazovaci metody: USG, RTG, CT aj. dle klinického stavu
a zakladniho onemocnéni.

Monitoring jater

Fyzikalni vysetreni a vySetreni celkového stavu: soucasti klinického
stavu U pokrocilych onemocnéni jater je fada klinickych ptiznakl
napf. palmarni erytém, ascites, ikterus, nasladly dech (foetor
hepaticus), malnutrici, krvacivymi projevy.

Biochemické vysetreni (jaterni testy): ALT (alaninaminotransferaza),
AST (aspartdtaminotransferdza) = testy odrdZejici integritu
hepatocyti, alkalicka fosfataza (ALP), y-glutamyltransferazy (GGT)
= testy odrazejici poruchy na urovni Zluc¢ovodt, prealbumin, aloumin,
koagula¢ni faktory = testy méfici syntetickou funkci jater, bilirubin,
urobilinogen = analyty méfici transportni a exkrecni kapacitu jater
Dalsi zobrazovaci metody: K zakladnim metodam jater lze zatadit
ultrasonografii, vypocetni tomografii a magnetickou rezonanci
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Shrnuti kapitoly

Mezi zakladni zivotni funkce fadime: védomi, dychani, krevni ob¢h,

vnitini prostiedi a dle WHO i bolest. Zlatym standardem pro zajisténi
dychacich cest je trachealni intubace. Nejcastéjsi postupy zajisténi

vstupu do krevniho ob&hu je kanylace periferni zily nebo centralni zily.

U hemodynamicky nestabilnich pacientt je za ucelem méteni tlaki

zajistén pristup do tepen. K dalSim postuptim v ramci zajisténi pacienta

patii zavedeni sondy do zazivaciho traktu a katetrizace mocového

méchyte. Nezbytnou dovednosti sestry je znalost a prace

s defibrilatorem. Mezi monitoraci, kterou u pacienta v akutnim stavu
provadime lze zaradit: monitoring tkanové perfuze, kardiovaskularniho
systému (ob¢h), dychaciho systému (dychani), nitrobtisniho tlaku,
hemostazy, centralni nervové soustavy, ledvin a jater.

Mezi ctyfi zdkladni poruchy acidobazické rovnovahy Ize zaradit
metabolickou acidozu / alkalézu a respiracni acidozu / alkalozu. Vzdy plati,
ze interpretace jakékoliv hodnoty sledované v ramci monitorace musi
zohlednit aktualni kontext klinické situace.

Otazky a ukoly:
a Jak byste zajistili pacientovi dychaci cesty bez pomiicek?

Co je faryngealni intubace?

Vyjmenujte pomiicky, které jsou nutné k trachealni intubaci.

Co znamend a jak se provadi tzv. Rapid Sequence Induction (RSI)?
Ktereé roztoky nemiizeme podat do periferniho zilniho katétru?

Za jak dlouho se provddi rutinni vymeéna periferniho Zilniho katétru?
Jaké velké cévy ke kanylaci centralni zily znate? Vyjmenujte.

Jak dlouho ponechavame zavedenou intraosealni jehlu?

Co je to Alleniv test a jak se provadi?

Vysvétlete rozdil mezi defibrilaci a kardioverzi?

Jak zjistite spravnou polohu nazogastrické sondy u pacienta?

Jaké druhy enteralni vyzZivy znate?

Co znamend nutricni screening?

Jaké zndte cile monitorace? (pro¢ monitorujeme?)

Jaka je normalni hodnota kapilarniho navratu?

Jak se vypocita hodnota stiedniho tlaku a kolik je jeho hodnota?
Vyjmenujte komplikace kanylace arterie.

Co ndm 7ika hodnota centrdlniho Zilniho tlaku ajaké jsou jeji
fyziologické hodnoty?

Vysvétlete rozdil mezi srdecnim vydejem a srdecnim indexem.

Co znamena zkratka ET CO: a jaké jsou jeji fyziologické hodnoty?
Jaké parametry sledujeme pri odbéru acidobazické rovnovahy?
Vysvetlete pojem acidoza a jaké druhy znate?

Vysveétlete pojem alkaloza a jake druhy znate?

Co znamend nitrobrisni hypertenze a jak ji budeme diagnostikovat?
Jaké znate poruchy védomi?

Jak se jmenuje nejrozsirenejsi nastroj k hodnoceni stavu védomi,
Z jakych slozek se sklada a kolik je jeji bodové rozpéti?

Ry vy ) Ay [y iy

Ry iy
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a Co znamend mozkovy perfuzni tlak? Jak se vypocita a co jsme z jeho
hodnoty schopni usuzovat?

a Vysvetlete pojem bilance tekutin

Q Jaké zmeny v diuréze znate?

a Jake jaterni testy se sleduji U pacientit s poskozenim jater?
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2 NEODKLADNA RESUSCITACE

V této kapitole se dozvite:

Integrovany zachranny systém

Postupy zékladni neodkladné resuscitace

Postupy rozsitené neodkladné resuscitace

Poresuscita¢ni péce: ROSC (Return of spontaneous circulation)
Zakladni postupy pfii zivot ohrozujicich stavech

[ W iy W

Klic¢ova slova této kapitoly:
Integrovany zachranny systém (IZS), zakladni neodkladnd resuscitace (BLS),
defibrilace, rozsifend neodkladna resuscitace (ALS), poresuscitaéni péce

(ROSC)

Cas potiebny k prostudovéni uciva kapitoly: 10 hodin

2.1 Integrovany zachranny systém (1ZS)

Integrovany zachranny systém je relativn€ novy pojem, ktery byl zaveden
spolu se zakonem 0 1ZS v roce 2000 (zakon 239 /2000 do té¢ doby nebyl tento
pojem legislativné ukotven). Integrovany zachranny systém je mozno chapat
jako koordinovany postup slozek pii piipravé na mimotfadné udalosti a pii
provadény zachrannych a likvidacnich praci. 1ZS se pouzije pfi potiebé
provadét soucasné zachranné a likvidaéni prace dvéma a vice slozkami IZS.
IZS je soucasti systému vnitini bezpe€nosti statu.

Jeho struktury jsou tvofeny zakladnimi slozkami ty tvofi: hasiésky
zachranny sbor CR (HZS CR), jednotky poZirni ochrany zafazené
do plosného pokryti kraje jednotkami poZarni ochrany, zdravotnicka
zachranna sluzba (ZZS) a policie CR (PCR). Tyto slozky jsou povinny
podle legislativy rychle a nepietrzité¢ zasahovat na celém uzemi statu. Mezi
ostatni slozky patfi: armada CR, vojenské policie, ostatni zachranné sbory
(horska sluzba, vodni zachranna sluzba, baniska zachranna sluzba), krajské
hygienické stanice, neziskové organizace (Cesky &erveny kiiZ). Tyto slozky
poskytuji pomoc na vyzadani (soucast poplachového planu 1ZS). Hlavnimi
koordina¢nimi orgéany jsou operacni stfediska HZS (velitel je vétSinou hasic),
ve specifickych pfipadech mizZe byt velitelem zasahu zéstupce jiné slozky
1ZS, ktera v mist& provadi prevazujici ¢innost (1ékai ZZS, zastupce PCR).
Krajské operacni ainformacni stfedisko (KOPIS): zajiStuji obsluhu linek
tisiového volani 150 (hasi¢sky zachranny sbor CR), 155 (zdravotnicka
zachranna sluzba), 158 (policie CR), 112 (mezinarodni tistiova linka) —
kontaktnim mistem pro pomoc v nouzi. Zdravotnické operacni stiedisko je
zajisténo odborné vzdeélanym persondlem, ktery ptijima tisnové vyzvy, vysila
vozy do terénu, ale také poskytuje instrukce volajicim pted ptijezdem
posadky napt. TANR (telefonicky asistovana neodkladna resuscitace). Jeho
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hlavnim ukolem je vyslat odpovidajici pomoc ve sprdvny Cas na spravné
misto)

Pozn. Vzhledem Kk obsahovému zaméreni bude detailné probrdna
zdravotnicka zdachranna sluzba ostatni slozky odkazuji na literaturu na konci
textu.

2.1.1 Zdravotnickad zachrannda sluzba (ZZS)

Je tvofena 14 Gzemnimi stfedisky ZZS s pravni subjektivitou rozclenény
do vyjezdovych stanovist. Vyjezdové skupiny jsou fizeny zdravotnickymi
opera¢nimi stfedisky. Zakon ¢. 374 / 2011 Sb. Zakon 0 zdravotnické
zachranné sluzbé: upravuje podminky pro poskytovani zdravotnické
zachranné sluzby (prava a povinnosti poskytovatele, zajisténi ndvaznosti
péce, zajisténi piipravenosti ZZS na feSeni mimotadnych udalosti. Poslanim
ZZS je poskytovani odborné neodkladné pfednemocni¢ni péce od okamziku
vyrozuméni az po piedani postizeného do nemocnicni péce. Vyjezdové
skupiny se dé€li na tyto typy: rychla lékarska pomoc (RLP): ptitomen 1ékaf,
zdravotnicky zéachranat aftidi€¢, rychld zdravotnicka pomoc (RZP):
bez pritomnosti 1ékafe: zdravotnicky zachranat aftidi¢, rychld Ilékarska
pomoc V systému Rendez — Vous (RV): tidi¢ zachranat alékaf, pracuji
Vv soucinnosti s vyjezdovymi skupinami RZP v setkdvacim systému, letecka
zachrannd sluzba (LZS): zdravotnicky zachranaft, 1ékaf a pilot. Systém ZZS
je organizovan tak, aby mohl poskytnout pomoc pfimo na misté do 20 minut
od oznameni.

2.2 Z:akladni neodkladna resuscitace (Basic Life Support: BLS)

Definice: soubor opatfeni smétujici k obnové ob&hu okyslicené krve
v organismu postizeném nahlym selhanim jedné nebo vice zakladnich
zivotnich funkci — v€domi, dychéani a krevniho obéhu. Zakladni neodkladna
resuscitace zahrnuje zajisténi prichodnosti dychacich cest, umélé dychani
z plic do plic (neni povinné) a podporu krevniho ob&hu nepiimou srdecni
masazi. Zachrance neuziva krome bariérovych ochrannych prostiedkt zadné
jiné technické vybaveni.

a) DOSPELI (nad 18 let)

U dosp€lych je nejCastéjsi pri¢inou zastavy obéhu ischemicka choroba
srdeéni. Akutni infarkt myokardu s fibrilaci komor, nebo hemodynamicky
neufinnd komorova tachykardie. Roc€ni incidence mimo-nemocni¢nich
srdecnich zastav se v Evropé pohybuje mezi 67-170 piipady na 100 000
obyvatel — v 50-60 % ptipadl je resuscitace zahajena, nebo je v ni dale
pokracovano tymem zdravotnické zachranné sluzby. Propojeni jednotlivych
¢lankd mezi vznikem zastavy ob&hu a pfezitim pacienta se nazyva tetézec
preziti (obrazek 8). Rozdilné pticiny u déti a dospélych vedou k odlisnému
piistupu pii aktivaci zachranného fetézce.

Rozpoznani srdecni zastavy: je nutné zahgjit KPR vzdy, pokud osoba
nereaguje a nedycha nebo nedycha normaln¢. Je nutné pfivolani zdravotnické
zachranné sluzby (vytocte tisiovou linku 155, aktivujte funkci hlasitého
odposlechu a ihned zahajte KPR, pokud jste na misté jedinym zachrancem

34



aza ucelem pfivolani ZZS musite postizeného opustit, vzdy nejprve
piivolejte ZZS a az nasledné zahajte KPR: tzv. call first). Postup pii zakladni
neodkladné resuscitaci: Nejprve je tieba zjistit jemnym zatfesenim
nemocného a oslovenim napt.: ,,jste v poradku?*), zda obét’ reaguje. Jestlize
postizeny ,nereaguje anedychd nebo nedychd normalné“, ulozime ho
do polohy na zadech, pokud mozno na pevnou podlozku a zahajime
stlacovani hrudniku co nejdiive. Misto komprese je v dolni poloving hrudni
kosti, hloubka komprese 5cm, frekvence kompresi je 100-120 stlaceni
minutu, po kazdém stlaceni tlak rukou na hrudnik uplné uvolnéte. Béhem
resuscitace se stiida 30 stlaceni hrudniku a2 umélé vdechy (pokud
nemiizeme/nechceme  provadét umélé  dychani, Ize  pokracovat
V nepierusSované srde¢ni masazi). Technika umélého dychani z plic do plic:
Zachrance se lehce nadechne, pfilozi pevné sva Usta na usta nemocného,
dvéma prsty uzavie nos avydechne objem normalniho dechu do ust
nemocného. Pozorujte, zda se zvedd béhem umélého dechu jeho hrudnik.
Objem jednoho dechu je u vsech vékovych skupin 7 ml/kg t.hm., vdech ma
trvat 1 sekundu. Vydech je pasivni d&j. Snaha 0 bezprostiedni detekci
defibrilovatelného rytmu — vyuziti AED (automatizovany externi
defibrilator): pokracovat v resuscitaci, dokud neni AED pfinesen, zapnut
a nalepenim elektrod piipojen k pacientovi — je nutné postupovat podle
pokynti hlasové anebo vizualni napovédy. Pokud je vyboj doporucen,
je nutné zajistit, aby se postizeného nikdo nedotykal a byl podan vyboj.
Pokud neni vyboj doporucen (na zékladé analyzy AED) je nutné okamzité
pokracovat dalsimi 30 kompresemi (algoritmus neodkladné resuscitace
obrazek 9). Obstrukce dychacich cest cizim télesem: Podezieni na duseni
méjte vzdy, kdyZz postizeny nahle ztrati schopnost mluvit, zejména
v souvislosti s jidlem. Pfi mirné obstrukci vyzveme nemocného ke kasli.
KasSel je ucinngjs$i nez kterykoliv jiny manévr. Pokud pfestane byt kaSel
ucinny, je nutné provést 5 raznych udert mezi lopatky: tzv. Gordoniv manévr
(pfedklon postizeného a zapéstni hranou dlané jedné ruky provést udery).
Pokud jsou udery mezi lopatky net€inné, provadi se pét stlaceni nadbiisku
tzv. Heimlichiv manévr (obemknout ob&éma rukama horni ¢ast biicha
postizeného, ptredklonit jej a siln€ stlacit nadbfiSek nemocného). Pokud se
prekazku nepodafilo uvolnit ani po péti stlacenich nadbtisku, pokracujte
ve stfidani péti udertt mezi lopatky s péti stlacenimi nadbtisku, dokud nedojde
K uvolnéni ciziho télesa nebo dokud postizeny neztrati védomi. Pokud
postiZzeny ztrati védomi, nutné zah4jit resuscitaci.

Zotavovaci poloha by meéla byt pouzivana pouze U déti a dospélych
S poruchou védomi nésledkem onemocnéni nebo nelrazového stavu.
Zotavovaci poloha vSak nesmi byt NIKDY pouZita U osob, které spliuji
kritéria pro zahdjeni umélého dychdni anebo srde¢ni masaze (KPR).
Dostatecné spontanni dychani by mélo byt u osoby ulozené do zotavovaci
polohy na bok pravidelné kontrolovano. Pokud postiZzeny v Zotavovaci poloze
prestane dychat nebo nedychd normalné, je nutné jej pietoCit zpét na zada
a zahajit komprese hrudniku.
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b) DETI (0-18 let s vyjimkou novorozencii)
U déti je nejcastejsi pricinou selhani vitalnich funkci duseni. Velké déti, které
vypadaji jako dosp€li, uz mohou byt 1éCeni jako dospéli. Pokud dité nereaguje
(osloveni, taktilni stimulace) je nutné zprichodnit dychaci cesty (zdklonem
hlavy, zdravotnici mohou pouzit i pfedsunuti dolni celisti) a pokud nedycha
nebo nedycha normalné okamzité provést 5 avodnich vdechi. V piipad¢ Zze
nejevi znamky zivota pokracovat V kompresich hrudniku 15 stlaceni
a 2 vdechy. V piipad¢ nahlého spatieného kolapsu, by se m¢l také okamzité
pokusit piinést AED, je — li snadno dostupny. Pokud nema zachrance mobilni
telefon u sebe, mél by nejprve 1 minutu provadét KPR a teprve poté zavolat
pomoc (call fast) (obrazek 10). Technika komprese hrudniku u kojence ditéte
muze byt bud’ metodu stlacovani dvéma palci, nebo metodu stlacovani
hrudniku dvéma prsty.

c) NOVOROZENCI (0-28 dni)
Zivotng dilleZita je péde 0 télesnou teplotu — dité osuste, zabalte. Zhodnotit
dychani asrde¢ni frekvenci — rychld srde¢ni akce znamenéd dostate¢nou
oxygenaci. Pokud dycha nedostatecné zprichodnit dychaci cesty a provést
5 vdechii, pokud je srde¢ni akce velmi pomala (<60/ min) nutnost zahajit
srde¢ni masaz v poméru 3 komprese 1 vdech.

Kritéria pro nezahéajeni nebo ukonceni resuscitace: Neni-li mozné dostatecné
zajistit bezpecnost zachrance. Pfitomnost poranéni zjevné neslucitelnych se
zivotem nebo pfitomnost jistych znamek smrti. Objevi-li se pied zahajenim
resuscitace platné diive vyslovené piani 0 neprovadéni KPR.

2.3 Rozsiirena neodkladna resuscitace (ALS, advanced life support)

Ro¢ni incidence nemocni¢nich srdecnich zéstav se v Evropé pohybuje mezi
1,5-2,8 ptipadt na 1000 hospitaliza¢nich piijmt. Nemocnicni systémy by se
mély sousttedit na schopnost rozpoznani srde¢ni zastavy, okamzité zahajeni
KPR a ptipadnou ¢asnou defibrilaci (do 3 minut). Nemocnice by mély
disponovat resuscitatnim tymem, ktery je schopen okamzité zareagovat
na vznik srdecni zastavy. Zhodnoceni srde¢niho rytmu.

a. Defibrilovatelny rytmus (fibrilace komor, komorové tachykardie):
Casna defibrilace je prioritou. Defibrilaci je provadéna s minimalnim
prerusovanim srde¢ni masaze (pomér 30:2). Defibrilacni vyboje se
podavaji vzdy jednotlivé. Po kazdém vyboji nasleduje dvouminutovy
cyklus KPR. Energie vyboji: pifi pouziti bifazického defibrilatoru je
doporuceno pro prvni defibrilaci energii alesponi 150 J (n€kteti autoii
uvadéji 200 J). Pii neuspésné defibrilaci je moZné zvySovani energie
dals§ich vyboji. Dospélym pacientim se zastavou ob&hu
s defibrilovatelnym rytmem podat adrenalin v davce 1mg i.v.
az po tietim defibrilacnim vyboji. Dokud rozSifena resuscitace
pokracuje, opakujte podani adrenalinu v davce 1 mg i.v kazdych
3-5 minut. Dospélym pacientim se srde¢ni zastavou, U kterych
po 3 defibrilacnich vybojich ptetrvava nalez fibrilace komor nebo
komorova tachykardie aplikace amiodaron v davce 300 mg i.v (dalsi
aplikace Amiodaronu 150 mg po 5 provedenych defibrila¢nich
vybojich, pokud stale klinicky nalez trva)
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b. Nedefibrilovatelny rytmus: (PEA: pulseless electrical activity =
elektromechanicka  disociace/bezpulsova  elektricka  aktivita,
asystolie): pokracovat v KPR, Adrenalin v davce 1 mg i.v. podat co
nejdiive dospélym pacientim se zéastavou ob¢hu
s nedefibrilovatelnym rytmem. Dokud rozSifend resuscitace
pokracuje, opakujte podani adrenalinu v davce 1 mg i.vkazdych
3-5 minut. Moznost nasazeni mechanickych resuscitacnich pfistroju
(LUCAS nebo AutoPulse). Pro bezpulzovou elektrickou aktivitu je
typické, ze byva vyvolana reverzibilnimi, potencialn¢ léCitelnymi
pricinami, kter¢ je tieba paralelné s resuscitaci diagnostikovat a 1écit,
protoze bez jejich odstranéni nemize byt KPR tspésna (4 H: hypoxie,
hypovolémie, hypokalémie/ hyperkalémie, metabolick¢ piicina
hypotermie / hypertermie a4 T: trombdza, tamponada srdecni,
toxické latky, tenzni pneumotorax (obrazek 11).

Zajisténi dychacich cest a ventilace: Béhem resuscitace je nutnost zajistit
dychaci cesty dle zkusenosti personalu. Nejprve jednoduchym zptisobem
(laryngealni maska, combi — tuba), definitivni zajiSténi dychacich cest —
tracheélni intubaci (méla byt provedena pouze béhem kratkého preruseni
srde¢ni maséaze na dobu kratsi nez 5 sekund). Spravnou polohu tracheéalni
rourky mé byt ovéfena pomoci kapnografie (rovnéz ukazatel sledovani
kvality provadéné KPR). Béhem KPR je podavan kyslik v nejvyssi mozné
koncentraci. Po zavedeni trachealni rourky nebo supraglotické pomiicky
je nutné pokracovat ve ventilaci frekvenci 10 dechdl za minutu a srde¢ni
masaz nesmi byt preruSovana.

Zajisténi zilniho vstupu: K podani 1ékd u dospé€lych pacientli se srde¢ni
zastavou je snaha 0 zavedeni intraven6zniho vstupu (i.v), pfi tFech
neuspéSnych pokusech o vstup do periferni zily vyuzijeme jako druhou
metodu volby nékterou z intraosealnich sad k zajisténi krevniho ob&hu.
Vyuziti ultrazvuku béhem rozsifené resuscitace: tzv. Point — of — care
ultrasonografii (POCUS): mize byt pfinosny k diagnostice nékterych
lécitelnych pficin srdecni zastavy

Mimotélni KPR (eCPR): Jedna se je zachranny postup, pii kterém je
urgentné zahdjena mimotélni membranova oxygenace (ECMO)
U pacientl, ktefi meéli srdecni zastavu aukterych konvenéni
kardiopulmonalni resuscitace (KPR) selhala. Cilem ECPR je poskytnout
adekvatni perfuzi Zivotn¢ dualezitym organiim, do doby, nez budou
vyfeSeny potencialné ,,reverzibilni* stavy.

2.4 Obnoveni spontanniho obéhu (ROSC: Return of spontaneous
circulation): poresuscitaéni péce

Rozdélena na 3 etapy: neodkladna 1écba, diagnostika, optimalizace zotaveni

a) Neodkladna poresuscitacni lécba: vyuzit postup ABC
A (airway): Zajisténi dychacich cest intubaci (pokud nebylo
provedeno béhem resuscitace), dale by se mélo pokracovat v péci
0 dychaci cesty a ventila¢ni podpofe (uméla plicni ventilace: UPV).
Jakmile po ROSC Ize spolehlivé métit SpO2 nebo provést vysetieni
krevnich plynt, aplikace davky kysliku k dosaZeni SpO2 V rozmezi
94-98 % nebo PaO2 v rozmezi 10-13 kPa (75-100 mmHg).
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B (breathing): U pacienti s UPV: strategie protektivni ventilace
s cilovym dechovym objemem 6—8 ml/kg idealni télesné hmotnost.
Kontrola normokapnie (normalni hodnot parcialniho tlaku CO2
v arterialni krvi (PaCOz2: 4,5-6,0 kPa)

C (circulation): Zajistit spolehlivy piistup do cévniho fediste,
vySetieni srdce (ECHO), zajisténo invazivni monitorovani krevniho
tlaku pomoci arteridlniho katétru a u hemodynamicky nestabilnich
pacienti muze byt prospéSné monitorovani srdecniho vydeje,
prevence hypotenze MAP <65 mm Hg, diuréza >0,5 ml/kg/h,
uvybranych stavi aplikace tekutin — krystaloidi k dosazeni
normovolémie, podani inotropik & vazopresord K udrzeni
systolického tlaku. Cileny teplotni management (TTM, Targeted
Temperature Management): je 1éCebna strategie pouzivana k ochrané
mozku a zlepSeni neurologického vysledku U pacientd po srdeéni
zastave.

b) Diagnostika: Laboratorni testy (ASTRUP, biochemické testy,
hematologické testy, srdecni biomarkery etc). Zobrazovaci metody
(UZ, CT, MR). Pokud jsou pfitomny elektrokardiografické nebo
klinické znamky ischemie myokardu, jako prvni vysetieni je
provedeno koronarografie. Respira¢ni nebo neurologickou pficinu lIze
identifikovat provedenim CT vySetieni hrudniku a mozku.

C) Optimalizace  zotaveni:  zhodnoceni  neurologického  stavu
(D: disability). Je doporufena strategic vyuzivajici vice
prognostickych parametri (tzv. multimodalni neuroprognosticka
strategie). Je sestavena z klinického vySetieni (motorickd odpovéd’,
GCS, reflexy napf. pupilarni, korneéalni), neurofyziologické vySetieni
(EEG), biomarkery (neuron-specifické enoldzy), zobrazovaci metody
(CT, MR). Pted propusténim pacienta z nemocnice je nutné provést
posouzeni rozsahu jeho funkéniho poSkozeni pro rozpoznani potieby
rehabilitacni péce.

2.5 Zakladni postupy pri Zivot ohroZujicich stavech

a. Zastava Zivot ohrozujiciho krvicent: Zivot ohrozujici krvaceni (ZOK)
u dospélych pacientil nejCastéji charakterizuje jedna ¢i vice z niZe
uvedenych situaci (1) ztrata objemu krve v pribéhu 24 hodin
(u dospélého c¢loveéka ekvivalent cca 10 transfuznich jednotek
erytrocyti) nebo (2) ztrata 50 % objemu krve béhem 3 hodin a/nebo
(3) pokracujici krevni ztrata piesahujici objem 150 ml/min a/nebo
(4) krevni ztrata v lokalizaci vedouci k ohroZeni Zivotnich funkci
(napt. krvaceni do CNS) a/nebo (5) piitomnost klinickych
a laboratornich znamek tkanové hypoperfuze v priabéhu krvaceni
a/nebo (6) pritomnost klinickych a laboratornich znamek poruchy
organovych funkci v pribéhu krvaceni. Jako zakladni soucasti
postupu  uZOK jakékoliv etiologie jsou doporucovany:
(1) identifikace zdroje krvaceni ajeho vcasné oSetieni (2) nahrada
cirkulujiciho objemu (3) podpora koagulace a cilena terapie pravodni
nebo vyvolavajici pfic¢iny koagula¢ni poruchy (4) podpora/nahrada
organovych funkci. U nemocnych se ZOK v disledku traumatu je
doporuceno jako priorita provedeni postupt tzv. Damage Control
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Surgery adosazeni chirurgické kontroly zdroje krvéaceni.
Hemoterapie viz. Kapitola 4.3.

Cévni mozkové prihody (CMP). znama také jako mrtvice, je akutni
neurologicky stav zptsobeny preruSenim krevniho zasobeni mozku,
coz vede k poSkozeni mozkové tkané. Existuji dva hlavni typy CMP:
ischemickd ahemoragickd. Ptiznaky: Pfiznaky cévni mozkové
piihody (1) Nahla slabost nebo znecitlivéni obliceje, paze nebo nohy,
zejména na jedné stran¢ téla (2) zmatenost, problémy s mluvenim
nebo porozuménim feci (3) problémy se zrakem (4) problémy s chiizi,
zavraté, ztrata rovnovahy nebo koordinace. (5) silna bolest hlavy bez
zjevné priciny. Lécba CMP zavisi na typu piihody a rychlosti jejiho
zahajeni 1éCba by méla byt zahajena co nejdrive!! (cca 4,5 hodiny —
terapeutické  okno). Ischemickd cévni mozkova piihoda:
(1) trombolyticka 1é¢ba: Podani trombolytik (napf. alteplaza)
k rozpusténi krevni srazeniny (2) mechanickd trombektomie:
chirurgické odstranéni krevni srazeniny pomoci specialniho katetru.
Hemoragickd cévni mozkova piihoda: (1) kontrola krevniho tlaku,
(2) chirurgicky zakrok: Odstranéni hematomu nebo Chirurgicky
zékrok: Odstranéni hematomu nebo oprava prasklého aneuryzmatu.
Vhodné pouzit skorovaci systém pro CMP u o0sob s podezienim
na vznik tohoto onemocnéni, aby se zkratil ¢as do stanoveni diagnézy
a definitivniho oSetfeni — nejznaméjsi FAST (Face—Arm-—Speech—
Time, obli¢ej—paze—teé—rychlost zasahu).

Anafylaxe: je zavazna systémova hypersenzitivni reakce, ktera
postihuje vice systémil organismu, muze byt zplisobena fadou
vyvolavajicich faktort. Ke klinickym kritériim anafylaxe patii akutni
nastup obtizi (minuty, vétSinou v prvnich 30 minutach), postizeni
minimélné¢ dvou systémii-organt (ktze, sliznice a dychaci cesty,
gastrointestinalni systém, kardiovaskularni systém). Mezi ptiznaky
lze zafadit: otok dychacich cest, poruchy dychani (piskoty nebo
perzistujici kasel), hypotenzi. Obvykle jsou spojeny s typickymi
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anafylaxe je anafylakticky Sok. Pokud Ize odstranit nebo zastavit dalsi
pusobeni alergenu. Volat ZZS, protiSokova poloha, zajisténi vitalnich
funkci — pfi vzniku srde¢ni zastavy nutnost zahdjit srdeCni masaz.
V ramci piedlékarské pomoci: vyuziti protiSokového balicku
(adrenalin tzv. EpiPen: lze aplikovat do stehna, kortikosteroidy
(Prednison, Rectodelt), antihistaminika (Dithiaden), inhala¢ni
antihistaminika (Ventolin).

Hypoglykemie (pod 3,3 mmol/l): stav, ktery nastava, kdyz hladina
cukru (glukézy) vkrvi klesne pod normalni uroven. Pfiiny
hypoglykemie (1) piili§ vysokd davka inzulinu nebo antidiabetik,
(2) nedostatecny prijem potravy (3) fyzicka aktivita bez dostate¢ného
pfijmu sacharida (4) alkohol (5) nemoci aléky. Pfiznaky
hypoglykemie zahrnuji nahlé poruchy védomi od zévrati, pftes
mdloby, pfipadnou nervozitu a poruchy chovani (vykyvy nalady,
agresivitu, zmatenost, ztrdtu koncentrace, pfiznaky piipominajici
opilost) az po ztratu védomi. Pfi podezieni na hypoglykemii
u ¢loveka, ktery ma ptiznaky mirné hypoglykemie, je pii védomi
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a schopen polykat: tableta glukézy, sladké bonbony, kostky cukru,
pokud pietrvavaji piiznaky a nezlepsSuji se ani po 15 minutach, podani
cukru zopakujte. Pokud je to mozné, zméfit hladinu cukru v krvi pred
a po lécbé. Piivolat zdravotnickou zéchranou sluzbu, pokud je pacient
V bezvédomi.

Popadleniny: PoSkozeni tkani zpisobené tepelnym, chemickym,
elektrickym nebo radialnim zdrojem. Jejich zavaznost zavisi
na hloubce a rozsahu postizené oblasti téla. Okamzité za¢néte chladit
popaleniny studenou nebo chladnou vodou. Pokracujte v chlazeni
popalenin po dobu nejméné 20 minut. Rdnu zakryjte volnym sterilnim
krytim nebo potravinovou fo6lii. Rozsah popaleni se vyjadiuje
procenty celkového télesného povrchu (pravidlo 9), plati u dospélych:
hlava + krk = 9 % povrchu téla, pfedni plocha trupu = 18 % povrchu
téla, zadni plocha trupu = 18 % povrchu téla, jedna horni koncetina
=9 %, jedna dolni koncetina = 18 %, genitdl = 1 % povrchu téla).
(Obrazek 12). Volat ZZS.
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Shrnuti kapitoly

Plati zahdjeni KPR co nejdiive od zjiSténi zéstavy obchu. Je kladen diiraz
na vysokou kvalitu srde¢ni masaze s minimalnim pferuSovanim kompresi
a casnou defibrilaci. Zajisténi dychacich cest (supraglotickymi pomiickami)
nebo endotrachedlni intubaci (verifikace polohy kanyly je ovéiena
kanografii). Plati aplikace 1 mg adrenalinu co nejdiive pii detekci zastavy
s nedefibrilovatelnym rytmem nebo po tiech vybojich v pfipad¢ zastavy
obéhu zplsobené defibrilovatelnou poruchou srde¢niho rytmu. Je nutné
vyloucit reverzibilni pfi¢iny vedouci k zastavé obéhu (4H a4T).
Poresuscitacni péce je sestavena s ABCD algoritmu, ve kterém jsou zahrnuty
vSechny dtlezité rozhodovaci postupy podle aktualnich doporuceni. Vyuziti
cileného teplotniho managementu (TTM) U dospélych po resuscitaci je
doporuceno.

Otazky a ukoly:
Q Jaké jsou zakladni slozky 12S?
Jaké funkce maji operatori zdravotnického operacniho strediska?
Jak rozdélujeme posadky ZZS?
Za jak dlouho musi byt posadka ZZS na misté U postizeného (na misté
zdasahu)?
Co je gasping?
Vysvétlete rozdil mezi strategii call first a call fast
Jaky je resuscitacni pomér U dospélého clovéka?
Co znamenad zkratka AED? A co to je?
Vysvétlete pojem Gordoniiv uder.
Vysvetlete pojem Heimlichitv manévr.
Kdy byste pouzili zotavovaci polohu U postizeného?
Jaka je nejcastejsi pricina zastavy U deti?
Jaky je resuscitacni pomér U ditéte?
Proc je nutné zahdjit resuscitaci ditéte 5 inicialnimi vdechy?
Jaky je resuscitacni pomér U novorozence?
Kdy se ukoncuje resuscitace?
Jaké poruchy rytmu jsou defibrilovatelné?
Jaky je lék prvni volby u resuscitace?
Co znamena 4Ha 4 T?
Jaké poruchy rytmu radime mezi nedefibrilovatelné?
Jaké znate zpusoby zajisténi dychacich cest béhem resuscitace?
Jaké znate zpiisoby zajisteni krevniho obéhu béhem resuscitace?
Jaka hodnota stredniho arterialniho tlaku je nutna zajistit pro
prevenci hypotenze?
Co znamenda multimodalni neuroprognosticka strategie U pacienta
V poresuscitacni lécbe?
Vysvétlete koncept Fizeného teplotniho managementu.
Jake plati zasady p7i naloZeni turniketu na koncetinu U krvaceni?
Vysvétlete pojem FAST (co to je a kdy se uziva).
Co znamend anafylaxe? A jaké jsou zasady prvni pomoci?
Jaké klinické priznaky ma pacient v hypoglykémii?
Co je pravidlo deviti?
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3 SOK

V této kapitole se dozvite:

Systémova zanétliva reakce

Patofyziologie Soku

Typy Soku

Syndrom multiorganové dysfunkce (MODS) a multiorganové
selhani (MOF)

000D

Klicova slova této kapitoly:

Systémova zanétliva reakce (SIRS) — Sepse — Hypovolemicky Sok —
Kardiogenni Sok — Septicky Sok — Anafylakticky Sok — Obstrukéni Sok —
Syndrom multiorganové dysfunkce (MODS) — Multiorganové selhani (MOF)

Cas potiebny k prostudovani uéiva kapitoly: 10 hodin

3.1 Systémova zanétliva reakce

Zanétliva reakce predstavuje univerzalni reakci organismu na jakykoliv inzult
(nejcastéji hypoxie, hypovolemie, infekce, trauma). V klinice tento stav
nazyvame tzv. syndromem systémové zanétlivé odpovédi (Systemic
Inflammatory Response Syndrome: SIRS). Podstatou je komplex
nespecifickych  reakci (zabezpeCovana spolupraci imunitniho,
neuroendokrinniho & hematopoetického systému) za tucelem ochrany
organismu areparaci tkani. Hlavnim rozdilem mezi SIRS anormalni
zanétlivou reakci je, Ze zde selhava systém regulace zanétu (ztraci svij
puvodni obranny charakter) a méni se v generalizovany autoagresivni proces.
Dalsim rozdilem je i propagace zanétu na zdravé tkané (to vyvola jejich
poskozeni). Identifikace akontrola vyvolavajiciho inzultu je zdkladni
podminkou Uspésné 1€cby tohoto stavu.

SIRS lze klasifikovat do dvou skupin: SIRS infekcni etiologie (SEPSE) a SIRS
neinfekcni etiologie (trauma, rozsahly operacni vykon, pankreatitida)
Definice SIRS: manifestuje se dvéma nebo vice z nasledujicich stavi:
Alterace teploty > 38 °C nebo 36 °C

Alterace tepové frekvence (tachykardie)> 90 / min

Alterace dychani (tachypnoe)> 20 / min nebo PaCO, <32 mm Hg
Alterace poétu bilych krvinek (leukocytéza):> 12x10%1 nebo
(leukopenie): <4x10%1 nebo> 10 % nezralych forem.

Definice sepse: zivot ohrozujici organova dysfunkce zpusobena
deregulovanou odpovédi hostitelského organismu na pfitomnost infekce. Pro
diagnostiku je vyzadovana potvrzena nebo predpokladand infekcni etiologie
SIRS.

Septicky Sok: podskupina sepse, kdy obéhové, metabolické abunétné
poruchy jsou tak zdvazné, Ze vedou k vyznamnému zvySeni mortality

43




(> 40 %). Klinické kritéria: sepse ahypotenze vyzadujici vazopresory
(MAP > 65 mm Hg) + laktat > 2 mmol/l pies tekutinovou resuscitaci.
Intenzitu SIRS miZeme méfit pomoci biomarkerd (nejpouzivanéjsi jsou
prokalcitonin, C — reaktivni protein (CRP).

3.2 Syndrom multiorganové dysfunkce (MODS) a multiorganové
selhani (MOF)

Systémova reakce organismu na tézky inzult (tkdnova hypoxie / reperfuze,
hypovolemie, infekce, trauma, popéleniny, pankreatitida, rozsahlé¢ operacni
vykony) ktery zpiisobuje dysfunkci dvou a vice zivotné dilezitych organt
u pacientti vyzadujici podporu ¢i nahradu organovych funkci. Zakladnim
patogenetickym mechanismem je SIRS. MODS je rozd€len na primérni
(organ je ptimo zasazen inzultem napt. U traumat) nebo sekundarni (nasledné
poskozeni i zdravé tkané zanétlivou reakci napi. u sepse). Vyskyt MODS
zavisi na druhu zdkladniho onemocnéni a jinych komorbiditach. Syndrom
MODS vznik4 nej€astéji v souvislosti se sepsi. Klinicky obraz: vychazi
z identifikace dysfunkénich organa / systému: Dychaci systém (Klinicky:
ARDS): Horowitziiv (hypoxemicky) index (PaO2/FiO2 <300 mm Hg),
pritomnost difuznich bilaterdlnich infiltratu na RTG. Obeh (klinicky: sok):
hypotenze (pokles systolické¢ho tlaku pod 90 mm Hg / nebo pokles MAP
pod 65 mm Hg), podpora obéhu vazopresory, nebo znamky hypoperfuze.
Ledviny (klinicky: akutni selhani ledvin): diuréza pod 0,5 ml /kg/ h po dobu
delsi nez 6 hodin i pfes substituci tekutin, zvySena hladina kreatininu. Krev
(klinicky: syndrom  44iseminované intravaskularni koagulace DIC):
trombocytopenie, zmény v koagulaci. CNS (klinicky: encefalopatie): alterace
védomi, GCS pod 13 b. Jdtra (klinicky: jaterni selhdni): zvySené jaterni
enzymy, zvySeny bilirubin. Selhdni GIT: krvaceni do GIT, paralyticky ileus,
stresovy vied. Svalovy systém (neuropatie, myopatie). Terapie: neni
specificka, je nutné ji zah4jit v¢as, se snahou odstranéni vyvolavajici pticiny,
farmakologickd a ptistrojova podpora dysfunk¢nich organt je jeji nezbytnou
soucasti. Multiorganové selhani (MOF) je extrémni forma MODS. MODS
neméa vSeobecné uzndvana diagnostickd  kritéria. Pro diagnézu
multiorganového selhani se da pouzit napt. Moorovy klasifikace, Sequential
Organ Failure Assessment: SOFA skore — pouziva se k hodnoceni funkce
riznych organtl a systémil v téle pacienta na zaklad¢ jejich klinického stavu.
Hodnoceni zahrnuje Sest subsystémil: dychaci, kardiovaskularni,
neurologicky, jaterni, rendlni a koagulacni systém. Pro kazdy subsystém se
ptidéluje bodové skore od 0 do 4 podle zavaznosti selhani organu. Celkové
SOFA skore je souctem skore z jednotlivych subsystéml a mize dosahnout
maximalni hodnoty 24. SOFA skore se ¢asto pouziva k hodnoceni stupné
selhani organd U pacientli na jednotce intenzivni péce ak predikci rizika
umrtnosti.
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3.3 Patofyziologie Soku

Definice Soku: (existuje mnoho) vybrany tfi:

a) Sok je akutni Zivot ohrozujici stav provazeny selhanim obéhu
s tkalovou  hypoperfuzi, vedouci k nedostatecné¢  dodavce
kyslikua jinych substrati tkanim s funkénim a morfologickym
poskozenim bunék.

b) Sok je Zivot ohrozujici sniZeni pritoku krve organy s naslednym
hypoxicko — metabolickym poskozenim bunéénych funkei

¢) Sok je akutni, Zivot ohrozujici selhani ob&hu, charakterizovan
nedostatecnou systémovou tkanovou perfuzi, vedouci k neadekvatni
dodavce autilizaci kysliku ajinych substrati tkdnim ve vztahu
k jejich metabolickym potfebam.

Sok je podminén akutnim, riizné dynamickym, nestejnomérnym snizovanim
priatoku krve tkanémi zejména Zivotné dualezitych organii. Vznika nepomeér
mezi nabidkou apoptadvkou v zasobovani organi kyslikem a zivotné
dilezitymi zivinami. Soucasné je Sok charakterizovan hromadénim produktii
latkové vymény. Vaznouci tkanové prokrveni, nartstajici tkanova hypoxie,
poruchy latkové vymeény, energeticky rozvrat vedou k naruseni soucinnosti
organovych systémi a posléze k jejich selhavani az iplnému selhani. Sok je
klinicky obraz celkového poklesu pritoku krve metabolicky aktivni Casti
cévniho feciste.

Patofyziologicka charakteristika Soku:

e nepomer mezi potfebou a dodavkou krve v obéhové periferii
nesoulad mezi nabidkou a spotiebou kysliku
snizeni pratokovych objemi krve za ¢asovou jednotku
zhrouceni mikrocirkulace
porucha metabolismu na trovni bun¢k

K zékladnim pfi¢indm rozvoje Soku patfi:

e ztrata intravaskularniho objemu (krvaceni, ztrata plazmy,
dehydratace: hypovolemickym Sok

e porucha funkce myokardu jako pumpy (infarkt myokardu, chlopenni
vady): kardiogenni Sok

e piekdzka v proudéni krve (plicni embolie): obstrukéni Sok

e nepomér mezi objemem anaplni krevniho fecisté (nadprodukce
mediatorti s vazodilataénim t¢inkem napt. sepse, anafylaxe, spinalni
poskozeni): distribu¢ni ok

Mechanismus rozvoje Soku

UdrZeni dostatecného krevniho prutoku je podminéno udrzenim arterialni
tlaku (hlavni determinanty jsou srde¢ni vydej a systémova cévni rezistence).
Aktivace neuroendokrinni reakce (nespecifickd, kompenzacni) za ucelem
udrzeni perfuze Zivotné dulezitych organti (hlavné srdce a mozek). To se
projevuje  vazokonstrikci, centralizaci ob¢hu, tachykardii, zvySeni
kontraktility srdce, pfesunem tekutin do cév. Aktivace zanétlivé imunitni
reakce (SIRS), bchem které je produkovéna celd tada medidtori
S prozanétlivymi i protizanétlivymi Gcinky, jejichz cilem je omezit pisobeni
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na oblast poskozenych tkéni. Generalizace zanétlivé odpovédi (SIRS) vSak
postupné vede k negativnim hemodynamickym zménam (vazodilatace,
hypotenze) a poskozeni mikrocirkulace (zvySena permeabilita kapilar)
nasledkem téchto reakci je rozvoj syndromu multiorgdnové dysfunkce.

Klinicky obraz 5
Klinicky obraz se odviji od typu Soku. Sok hypovolemicky, kardiogenni

a obstruk¢ni jsou nazyvany Soky, studené‘, naopak distribu¢ni formy Soku
jako Soky, teplé‘‘. Mezi zakladni ptiznaky patfi: tachykardie, hypotenze,
znamky periferni hypoperfuze (chladna akra, nitkovity puls, cyano6za, snizeny
kapilarni navrat), U distribu¢niho Soku (horecka, tepla akra) oligurie,
tachypnoe, alterace védomi.

V diagnostice Sokovych stavii se uplatiuji vSechny zakladni i rozsifené
vysSetiovaci metody (anamnéza, klinicky obraz, fyzikdlni vySetieni,
laboratorni i zobrazovaci metody).

Féaze Soku
Sokovy stav se v pribéhu ¢asu rozviji a je ovlivnén fadou faktort (zékladni
onemocnéni, komorbidity, 1é¢ba). Zpravidla rozdélujeme tii stadia:

a) stadium kompenzované hypotenze:. organismus reaguje na hypotenzi
centralizaci ob&hu. Cilem je pfednostné zasobit zivotné¢ dilezité
organy (mozek a srdce)

b) stadium  dekompenzované  hypotenze:  dochazi  k selhavani
kompenzacnich mechanismi (mozek a srdce nejsou pies veSkerou
snahu dobfe zasobeny), vyCerpany regulacni mechanismy,
vazodilatace, hypotenze, tachykardie.

C) ireverzibilni stadium: zhrouceni obéhu se selhanim mikrocirkulace,
rozvoj multiorganového selhani

Obecné zasady 1écby Soku
Rozpoznani Soku a urceni jeho etiologie je zasadni.

a) Lécba vyvolavajici priciny: hemoragicky Sok (zastava krvaceni,
korekce koagulopatie), septicky Sok (odstranéni zdroje infekce, ATB),
obstrukéni Sok (trombolyza U plicni embolie, drendz tenzniho
pneumotoraxu), kardiogenni (reperfuze u infarktu myokardu)
soucasné doplnéna 0 obnovu a udrzeni tkanové perfuze.

b) Udrzeni aobnova dostatecné tkanové perfuze: spolecna snaha
0 zachovani tkanové perfuze pomoci adekvatni tekutinové lécby
za cilem zvysit intravaskularni objem. Objem tUvodni objemové
naloze okolo 20 ml/ kg vhodnym zilnim vstupem. V piipadé
hypotenze se se podava uvodni bolus 1000 ml krystaloidniho roztoku
nebo 500 ml koloidniho roztoku (preference tzv. balancované
roztoky) béhem 10—15 minut. Dalsi pokra¢ovani volumoterapie zavisi
na ob¢hovém stavu a odpovédi organismu na tvodni terapii. Podavani
krevnich derivati patii k 1é€bé Sokovych stavi.
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Doporu¢ené hodnoty obéhovych parametd (efektivita volumoterapie
tzv. goal directed therapy)

MAP> 65 mm Hg (pfi nekontrolovatelném krvaceni MAP> 40 mm Hg,
u kraniocerebralnim poranéni> 90 mm Hg), CVP 8-12 mm Hg Diuréza
> 0,5 ml/kg/h

c) Farmakoterapie: udrzeni adekvatni naplné¢ krevniho feCisté lze
dosahnout volumoterapii ale v mnoha pfipadech je nutné i podavani
vazopresoru k udrzeni perfuzniho tlaku. K hlavnim latkdm, kterymi
lIze ovlivnit pomér mezi naplni a objemem krevniho fecisté jsou
prevazné vazopresory a inotropika. Mezi vazopresory lze zatadit:
Noradrenalin (katecholamin): je doporucen jako lék prvni volby
uSokovych stavi pro stimulaci a receptort, Adrenalin
(katecholamin): t¢inek zavisly na davce, doporuc¢ovan odborniky
jako 1€k druhé volby, Dopamin: prekurzor adrenalinu a noradrenalinu,
jeho ucinek je zavisly na dévce, dnes U Sokovych stavii pro své
arytmogenni a tachykardizujici ¢inky neni doporuéen, Vazopresin:
u Sokovych stavii je doporuc¢eno uziti v kombinaci s nizkymi davkami
noradrenalinu kde se jevi jako efektivni. Mezi inotropika (zvysujici
srdeéni vydej a kontraktilitu myokardu) patii: Dobutamin: 1¢k volby
u kardiogenniho Soku, Levosimendan. Inotropni latky by se mély
pacientlim podavat co nejkratsi dobu.

3.4 Typy Soku

3.4.1 Hypovolemicky Sok

Vznika v disledku akutni ztraty objemu intravaskularni tekutiny (pfi jejim
nedostate¢ném dopliiovani), vyvolaném zevni ztratou ¢i presunem tekutiny
uvnitt  t€la. Pfi¢iny hypovolemického Soku jsou krevni ztrdty
(tzv. hemoragicky $ok): zevni a vnitini krvaceni, traumata, krvaceni do GIT,
ztraty plazmy: popaleniny, ztrdty tekutin: zvraceni, prijmy, polyurie.
Zavaznost hypovolemického Soku zavisi na velikosti ztraty intravaskuldrniho
objemu, rychlosti a na u¢innosti kompenza¢nich mechanismu (ztrata vice jak
25 % objemu muze vést k selhani ob&hu). Klinicky obraz: hypotenze,
tachykardie, nitkovity puls nebo $patné hmatny, bledd kiize, mramorovani,
chladné koncetiny, neklid, uzkost, dusnost, cyanoza, snizend diuréza, muize
byt ptitomno viditelné krvaceni. Diagnostika: zjisténi pti¢iny hypovolemie je
zakladnim predpokladem uspésné 1écby — nutnost vyloucit vnitini krvacent,
zastavit zevni krvaceni, fyzikalni vySetieni a zobrazovaci metody, laboratorni
vySetieni. Terapie: zakladnim terapeutickym pfistupem je kontrola krvacent,
udrzeni perfuzniho tlaku se zlepSenim dodavky kysliku tkanim (zabranéni
rozvoje tzv. letalni triady hypotermie, acidoza a koagulopatie). Zajisténi
cévnich vstupu, Oxygenoterapie, Pravidelna monitorace stavu (védomi,
vitalni funkce, NIBP, EKG, SpO., TT, bolest, CVP, MAP, a jiné parametry
hemodynamiky, diurézu, ventilaéni parametry, vysledky laboratornich
parametri  ajinych klinickych projevl (kapilarni ndvrat). Volumova
a farmakologicka resuscitace. U zivot ohrozujiciho krvaceni je aplikovan
koncept Demage Control Surgery and Resuscitation, ktery zahrnuje
okamzitou kontrolu krvaceni, udrzeni permisvni hypotenze a hemostatickou
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resuscitaci transfuznimi ptipravky (pozor na jejich mozné nezadouci ucinky:
febrilni reakce, alergické reakce, hemolytickd reakce, pienos infek¢nich
onemocnéni a riziko TRALLI: Transfusion — related Acute Lung Injury: akutni
poskozeni plic v souvislosti s transfuzemi do 6 hodin od podani).

3.4.2 Kardiogenni Sok

Charakterizovan hypoperfuzi organti v disledku nizkého srdecniho vydeje
pres adekvatni ndplin vaskularniho tecisté. NejCastéjsi pticinou je infarkt
myokardu (diky dostupnosti koronarnich intervenci se vyskyt kardiogenniho
Soku v souvislosti s infarktem vyznamné snizil), intoxikace 1€ky, zanétlivé
onemocnéni srdce. Hemodynamicky je kardiogenni Sok charakterizovan
hypotenzi (alespoit 30 minut), s nizkym srdecnim vydejem, tachykardii,
zvySenym tlakem v zaklinéni. Klinicky se projevuje: chladna ktze, neklid,
pokles diurézy, nitkovity puls, tachypnoe, zpomaleny kapilarni névrat, bolest
na hrudi, respira¢ni tisen, arytmie, poruchy védomi, cyandza. Diagnostika:
laboratorni testy (zékladni + biomarkery myokardidlni nekrdézy: troponin,
myoglobin, CK — MB, natriureticky peptid), ECHO, Pravostranna srde¢ni
katetrizace k méfeni hemodynamiky, koronarografie. Terapie: na prvnim
misté revaskularizace pomoci perkutanni koronarni intervence (PCI),
farmakoterapie (u pacientt s infarktem dualni 1é¢ba antiagregancii
a antikoagulancii), inotropni (Dopamin, Levosimendan) a vazopresoricka
podpora (Noradrenalin), kardiochirurgické intervence, mechanicka podpora
ob&hu: intraaortalni balonkové kontrapulsace (IABP) nebo moznost vyuZziti
mimotélni membranovou oxygenaci (V-A ECMO).

3.4.3 Septicky Sok

Zivot ohrozujici organova dysfunkce zplsobena aberantni odpovédi
na infekci. Neni-li infekce zdoldna, miize sepse progredovat do Zivot
ohrozujiciho stavu. Je charakterizovan hypotenzi (systolicky tlak <90 mm Hg
nebo snizen 0 vice neZ 40 mm Hg), bez reakce na volumoterapii se znamkami
perfuznich abnormalit. Klinicky se projevuje tachykardii (nad 90/ min),
hypotenzi, zvySenou nebo sniZzenou teplotou> 38 °C nebo pod 36 °C,
tachypnoe (okolo 20/min), alterace védomi, snizeni kapilarniho navratu,
zhorSeni vymény plynt (provazené poklesem SpO-), poceni, tepla kize,
abnormality v jaternich aledvinnych funkci. Laboratorné je pfitomna
(leukocytéza):> 12x10%1 nebo (leukopenie): <4x10%I1, trombocytopenie
aporuchy koagulace, laktatova acidoza, zvySené CRP, prokalcitonin
azvySena koncentrace cytokinini. Diagnostika: hemokultury, odbéry
biologického materidlu na mikrobiologické vySetfeni a dal$i zobrazovaci
metody. Terapie: mezi zakladni 1é¢ebné postupy patii véasné podani
antibiotik, pokud lze odstranéni zdroje sepse a optimalizace perfuze (obchova
resuscitace: tekutinami/ vazopresory). Mezi doporuceni pro 1é¢bu sepse plati:
kontrola zdroje infekce (ATB), inicidlni resuscitace tekutinami a aplikace
vazopresorti a inotropik s hemodynamickym monitorovani za ucelem
sledovani odezvy organismu na lécbu. Aplikace kortikoidi, analgosedace,
krevnich derivatl, korekce acidézy, kontrola glykémie, laktatu. Organova
podpora vcetné¢ nastaveni protektivni plicni ventilace Vradmci prevence
syndromu akutni dechové tisné ARDS (Acute Respiratory Distress
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Syndrome) a vyuziti postupi k prevenci ventilatorové pneumonie (VAP).
Profylaxe stresového viedu a hluboké Zilni trombozy.

3.4.4  Anafylakticky Sok

Anafylakticka reakce je akutni alergicka reakce spusténa alergeny. Mezi
nejcastéjsSi agens patii Iéky, bodnuti hmyzem, kontrastni latky, potraviny
a krevni derivaty. Nejtézsi zivot ohrozujici forma anafylaktické reakce je
anafylakticky Sok = zavazné, rychle se rozvijejici a potencionalné fatalni
systémové reakce vznikajici po kontaktu se spoustéCem s naslednym
uvolnénim fady substanci, které ovliviiuji cévni permeabilitu, tonus hladkého
svalstva cév abronchl s aktivaci systémové zanétlivé kaskady._ Klinické
pfiznaky: spoustéCem je expozice s alergenem, reakce ma velmi rychly
nastup ucinku!! Pfi¢inou této zastavy byva selhani krevniho ob&hu a hypoxie
pro bronchospasmus ¢i edém hrtanu (opét patofyziologicky disledek
uvolnénych mediatorit), mezi dal§i ptiznaky lze zaradit: kozni pfiznaky
(svédeéni, zarudnuti kize, otoky vicek, okoli rtl), GIT ptiznaky (zvracent,
bolesti biicha), dychaci systém (dusnost, stridor, kasel, pocit knedliku v krku,
tachypnoe), kardiovaskularni systém (hypotenze, tachykardie), neurologické
ptiznaky: zmatenost, poruchy védomi.

Diagnostika: na zakladé¢ klinickych pfiznakt a pozitivni anamnézy.
Terapie: pacienti jsou ohrozeni dechovou nedostate¢nosti a ob&hovym
selhanim. Odstranéni vyvoldvajiciho alergenu (pokud lze), zajisténi
zpruchodnéni  (endotrachedlni intubace) audrzeni dychacich cest
(oxygenoterapie) popt. zajisténi ventilace (UPV), zajisténi vstupu do obéhu,
Iékem volby je Adrenalin (nitrozilné fedény 1:10), monitoring fyziologickych
funkci, kontrola hodnot ABR, podavani tekutin, antihistaminik (Dithiaden),
Vv ptipadé znamek bronchospasmu (8 mimetika), kortikoidy.

3.45 Neurogenni Sok

Dysregulace ob&hu zpiisobena v disledku funkénich nebo organickych
poruch centralniho nervového systému (porucha regulace obéhu s nasledkem
vazodilatace v cévach, relativni hypovolémii a poklesem tlaku a srde¢ného
vydeje zptisobeného bradykardii). Jedna se 0 formu distribu¢niho Soku, kdy
nedochdzi k objemovym ztratdm, ale ke generalizované vazodilataci
S nizkym minutovym srdecnim vydejem. Neurogenni Sok mulze mit rtizné
mechanismy, které mohou zahrnovat vazodilataéni, kardiogenni
a neuroendokrinni prvky. Tyto mechanismy mohou byt zapojeny do vyvoje
neurogenniho Soku @ mohou se navzajem ovliviiovat. Je dileZzité pochopit, Ze
neurogenni Sok muze byt zpusoben riznymi faktory, jako jsou traumata
michy, neurologicka onemocnéni, intoxikace 1éky nebo psychogenni faktory,
a proto miZze mit rizné klinické projevy a patofyziologické mechanismy

wrwe

slabost, nauzea, hypotenze, hypotermie. Diagnostika: klinické ptiznaky,
laboratorni metody, zobrazovaci metody. Lécba: zajisténi volumoterapie (za
ucelem zajisténi perfuze tkdni) opatrna aplikace katecholaminli z divodu
pfevahy parasympatiku. Ostatni zdsady terapie jsou shodné S obecnymi
zasady 1é¢by Soku (podkapitola 3.2).
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3.4.6 Obstrukcni Sok

Vznika jako nasledek obstrukce vytokového traktu srdce (plicni / vzduchova
embolie, aortalni disekce) nebo mechanickym utlakem srdce silami (srde¢ni
tamponada, tenzni pneumotorax), dochazi z riznych davodi k poruse plnéni
srde¢nich dutin, zpravidla neni poSkozen myokard (rozdil od kardiogenniho
Soku). Diagnostika: EKG, ECHO, laboratorni testy, CT. Klinicky obraz:
hypotenze, tachykardie, cyandza, zvySend napln krénich zil, plicni edém.
Lécba: odstranéni vyvolavajici pti¢iny napft. (hrudni drenaz — pneumotorax,
embolie — trombolyticka 1écba), volumoterapie, monitorace.

Shrnuti kapitoly

Systémova zanétliva reakce (SIRS) organismu piedstavuje univerzalni reakci
organismu jehoz cilem je primarné jeho ochrana. U multiorganové dysfunkce
(MODS) je pritomna porucha funkce dvou organil
a farmakologickd/ptistrojova podpora je nezbytnd, progndza je zavazna
a mlZe vyustit aZz v multiorgdnové selhani (MOF). U Sokovych stavii dochéazi
k nepoméru mezi dodavkou kysliku a substratii tkanim a jejich aktualnim
metabolickym potiebam. Sokové stavy se déli podle piiciny na Sok
hypovolemicky, kardiogenni, obstrukéni a distribu¢ni. U vSech typu
Sokovych stavl je V ramci terapie snaha o identifikaci pti¢iny Soku (snaha
0 kauzalni odstranéni), zachovani tkanové perfuze jak volumoterapii, tak
podpory farmakologické.

Otazky a ukoly:
a Definujte SIRS a vyjmenujte jeho diagnosticka kritéria.

Objasnéte rozdil mezi sepsi a SIRS.

Co znamend pojem zavazna sepse?

Definujte Sok a objasnéte k jakym patofyziologickym mechanismiim

U néj dochazi.

Jaké faze Soku znate?

Jaké jsou zdsady terapie Sokovych stavii (obecné).

Jaké znate doporucené hodnoty tzv. goal directed therapy?

Jaké léky u sokovych stavii podavame?

Jaké druhy soku znate?

Charakterizujte hypovolemicky Sok (definice, klinické priznaky,

diagnostika, terapie).

Charakterizujte kardiogenni Sok (definice, klinické priznaky,

diagnostika, terapie).

Q Charakterizujte septicky Sok (definice, klinické priznaky, diagnostika,
terapie).

a Charakterizujte anafylakticky sok (definice, klinické priznaky,
diagnostika, terapie).

a Charakterizujte neurogenni Sok (definice, klinické priznaky,
diagnostika, terapie).

a Charakterizujte obstrukcni Sok (definice, klinické priznaky,
diagnostika, terapie).

000000 Oo 00O

O
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a Definujte MODS a popiste jaké systémy miize postihovat a jak se to
klinicky projevuje.
a Co znamenda MOF?
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4 PREHLED NEJUZIVANEJSICH FARMAK
POUZIVANYCH V INTENZIVNI MEDICINE

V této kapitole se dozvite:

o Nejcastéjsi 1€civé pripravky pouzivané na intenzivni péci U akutnich
stavil

a Infuzni terapie

o Hemoterapie (formy hemoterapie, aplikace transfuznich ptipravk,
komplikace hemoterapie, specifické techniky hemoterapie)

Klicova slova této kapitoly:
Katecholaminy — Analgosedace — Krystaloidy — Koloidy — Hemoterapie —
transfuzni piipravek — krevni derivat — potransfuzni komplikace

Cas potiebny K prostudovani uéiva kapitoly: 10 hodin

4.1 Nejcastéjsi 1écivé pripravky pouzivané na intenzivni péc¢i u akutnich
stavi

a) Vazoaktivni latky: 1ze rozdélit nejen podle uc¢inkd na krevni cévy, ale také
podle jejich vlivu na srde¢ni ¢innost a krevni tlak. Mezi hlavni kategorie
vazoaktivnich latek V klinické praxi patfi inotropika a vazopresory.
(1) Inotropika: indikaci k uziti této skupiny 1é¢iv je hemodynamicka
nestabilita. (zvySujici srde¢ni vydej a kontraktilitu myokardu) patfi:
(a) dopamin (Tenzamin): ptisobi na dopaminové, betal-adrenergni a alfa-
adrenergni receptory, coz zvySuje kontraktilitu srdce a srde¢ni vydej
(b) dobutamin (Dobutamin, Dobuject): selektivni betal-adrenergni
agonista, zvysuje srdecni kontraktilitu bez vyrazného vlivu na srdecni
frekvenci. 1ék volby u kardiogenniho Soku, (c) levosimendan (Simdax):
zvysuje kontraktilitu srdce bez zvySeni kyslikové spotieby (d) milrinon
(Corotrop): hlavni indikaci je srde¢ni selhani. Do této skupiny lze zatadit
i () Digoxin: jeho ucinky zavisi na davkovani (nutné sledovat
terapeutickou §ifi 1é¢iva a hladinu drasliku): v nizsich davkach se uziva
jako antiarytmikum, vys$s$i davky k 1éc¢bé srdecniho selhani. Inotropni
latky by se mély pacientim podavat co nejkratsi dobu. (2) Vazopresory:
jsou latky, které zptsobuji vazokonstrikci a zvySuji krevni tlak. Pouziva;ji
se hlavn¢ pii 1écbé hypotenze, Sokovych stavii a septického Soku.
(@) Noradrenalin:  Alfal-adrenergni  agonista S menSim betal-
adrenergnim ucinkem, silny vazokonstriktor zvySujici krevni tlak, je
doporucen jako 1€k prvni volby u Sokovych stavt, prekurzor adrenalinu.
(b) Adrenalin: pisobi na alfa abeta receptory, zvySuje srdecni vydej
a krevni tlak, 1€k prvni volby u KPR, u anafylaxe. Jeho ucinek je zavisly
na davce aje zesilen soucasnym podanim kortikoidii. Injekéni roztok
v piedplnéném peru: EpiPen. (c) Vazopresin: u Sokovych stavi je
doporuceno uziti v kombinaci s nizkymi davkami noradrenalinu kde se
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b)

d)

jevi jako efektivni. (d) terlipresin (Remestyp): derivat vazopresinu, 1ék
s vyraznym vazokonstrikénim a protikrvacivym uc¢inkem. V klinické
praxi je uzivan ptredevSim pii akutnim krvaceni z jicnovych varixi
a hepatorenalnim syndromu. \(e) angiotenzin Il (Giapreza): pouziva se pii
1é¢bée refrakterni hypotenze, zejména U pacientli V Sokovém stavu,
Vazodilatancia: vyuzivaji U pacientti s hypertenzi. isosorbiddinitrat
(Isoket Spray), urapidil (Ebrantil) dihydralazin (Nepresol)
Antihypertenziva: k 1é¢bé hypertenze se uzivaji tzv. ACE inhibitory
na JIP nejcastéji z této skupiny enalapril (Enap) z dalsich lze vyuzit beta
—blokatory (antihypertenzni, antiarytmicky uéinek). metoprolol (Betaloc)
aesmolol (Esmocard). K 1é¢bé hypertenze se ¢asto vyuziva i diuretika
Furosemid 20 mg nebo Furosemid forte 125 mg

Antiarytmika: jsou léciva pouzivana K terapii poruch srde¢niho rytmu.
Ovliviuji ~ srde¢ni  kontraktilitu ~ a hemodynamiku.  propafenon
(Propanorm), trimekain, metoprolol (Betaloc), esmolol (Esmocard),
amiodaron (Cordarone), vernakalant (Brinavess), verapamil (Isocor,
Isoptin), adenosin (Adenocor), Digoxin.

Analgosedace: stav farmakologicky navozeny utlum bolesti (analgeticka
slozka) spolu s utlumem psychomotorické aktivity (sedativni slozka).
V soucasnosti je trendem vyuziti farmak s kratkym biologickym
polo¢asem, zavadéni sestrou fizeného protokolu sedace, omezeni hluboké
sedace a eliminace rutinniho pouzivani svalovych relaxancii. Hlavnim
smyslem je eliminovat stres, uzkost, dyskomfort, bolest, které jsou
mnohdy sukony na jednotkach intenzivni péfe spojeny. Podavani
nadmérné sedace je nezadouci. K jejimu hodnoceni je mozné vyuzit
hodnoticich néstroji: VAS: vizudlni analogova Skala, RASS: Richmond
Agitation Sedation Scale, Ramsay Score. Léky k analgosedaci se velmi
¢asto vyuzivaji v kombinaci (ne monoterapie).

e Benzodiazepiny: maji svého antagonistu flumazenil (Anexate).
Lze zde zatfadit midazolam (Dormicum), diazepam (Apaurin):
rutinng v intenzivni pé¢i nevyuziva — bolusové podani paliativni
péfe nebo pifi odvykani od alkoholu. Lze zde také zaradit
p.o formy: bromazepam (Lexaurin) a alprazolam (Xanax).

e Intravendzni anestetika: jsou rozdéleny na Dbarbituritova:
Thiopental:  vyuziti hlavné v anestezii (Givod), vyuziti
barbituratové koma napf. u status epilepticus a nebarbituratova
Propofol: kratkodobé pusobici celkové anestetikum S rychlym
nastupem ucinku pro intravendzni podani (Gvod a udrzovani
celkové anestezie, sedace ventilovaného pacienta na JIP),
obsahuje lipidy, nutné zohlednit. etomidat (Hypnomidate): na JIP
neni rutinné uzivan (anestezii), ketamin (Calypsol): v zavislosti
nadavce pusobi analgezii, sedaci, amnézii I anestezii. Jako
analgeticka slozka je vhodnd u pfevazii, popalenin (zptsobuje tzv.
disociativni anestezii: pacient bdi a nevnima bolest).

e a2 — sympatomimetika:  dexmedetomidin  (Dexdor):
dle doporudeni spoleénosti intenzivni mediciny CLS JEP je
preferovan pro zajisténi sedace U dospélych pacientti v IP stejné
jako u pacientu s deliriem (které neni projevem syndromu odnéti),
kdy kontinualni infuze zkracuje dobu tohoto deliria.
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Opioidy: uzivaji se na JIP pro schopnost analgetizace, Casto se
kombinuji s jinymi léky (benzodiazepiny), v pfipadé uzivani
velkych davek je mozny vznik respira¢niho Utlumu a svalové
rigidity. Antidotem opiatd je naloxon (Intrenon). Obava
ze zavislosti na 1écbé opiaty beéhem hospitalizace na JIP je
mnohdy zbytecna. Lze je rozdélit na silné opioidy: Morfin:
nevyhodou morfinu je kumulace jeho aktivnich a toxickych
metaboliti v organizmu, Gtlum dechového centra a zvyseni tonu
Oddiho svérace. fentanyl: 100x silnéj$i analgeticky potencial nez
morfin sufentanil (Sufenta, Sufenta Forte, Sontilen): vykazuje
7 - 10x vétsi analgeticky tcinek, nez ma Fentanyl, a piedstavuje
tak viibec nejpotentnéjsi opioid pouzivany vV humanni medicing,
alfentanyl (Rapifen): vyuziva se u nékterych kratkych bolestivych
vykonti ¢i manipulaci s pacientem — ma velmi kratké ptisobeni
a rychly nastup ucinku, piritramid (Dipidolor): v injek¢éni formé
vhodny pro 1é¢bu silné pooperacni bolesti, i.v / i.m podani (Casto
uzivan na standardnich oddéleni). Pethidin (Dolsin): jeho
parenteralni podani V pooperaénim obdobi je zatizeno velmi
castym vyskytem nevolnosti a zvraceni, V porovnani S ostatnimi
opioidy se jeho pouziti rovnéz poji s vySSim rizikem vzniku
deliria, proto se odjeho rutinniho pouzivani v klinické praxi
upousti. Slabé opioidy: na rozdil od silnych vykazuji nizsi t€inek
a stropovy efekt. Z praktického hlediska pro n¢ neplati opioidni
rezim predepisovani (evidence V opiatové knize, recepty, resp.
zadanky s modrym pruhem). Tramadol (Tramal): nezpusobuje
utlum dechového centra a nesnizuje motilitu stfeva, indikaci je
sttedn¢ silna bolest (na akutni nemusi zabirat), jeho ucinek se
potencuje s aplikaci paracetamolu.

Neopioidni analgetika: jejich hlavni pfednosti je minimum
nezadoucich u¢inkii a pomérné Siroka terapeutickd bezpecnost.
Tyto latky neovliviiuji védomi anemaji negativni dopad
na ventilaci, systém kardiovaskuldrni ani hemokoagulaci. Sama
0 sob¢ sice nevykazuji dostateCnou ucinnost U silné bolesti,
predstavuji vSak idedlni 1€k do kombinace s dalSimi léky. Tvori
analgetika — antipyretika: paracetamol (Paralen, Perfalgan):
celkova davka by neméla piesahnout 4 g/24 hodin (hepatotoxicita
ve vysSich davkach) ametamizol (Novalgin): analgetikum
s ¢asteCnym  spasmolytickym efektem (kolikovité bolesti)
a strukturdlné pomérné nesourodd skupina nesteroidnich
antiflogistik, které maji ucinek protizanétlivy diclofenac
(Dolmina) a (Indometacin) (¢ipky).

Koanalgetika: také znama jako adjuvantni analgetika. Tyto léky,
které samy 0 sob€ nemusi byt primarn¢ ur¢eny K tlevé od bolesti
mohou byt pouzity v kombinaci s analgetiky ke zvySeni jejich
ucinku nebo Kk 1é¢b¢ specifickych typt bolesti. Koanalgetika jsou
zvlasté uzitecna pii 1€Cbe neuropatické bolesti, bolesti zpiisobené
rakovinou, chronické bolesti a dalSich slozitych bolestivych stavi.
Lze sem zatadit napt. antidepresiva, antikonvulziva, kortikoidy aj.

54



9)

h)

)

k)

1)

Svalova relaxancia: utlum svalového tonu a motorické aktivity, které je
farmakologicky navozeno, bez vlivu na stavu védomi. NejCastéji se
vyuzivaji v ivodu do celkové anestezie. Rozd¢€luji se na depolarizujici
(Succinylcholinjodid), nedepolarizujici: ~ pancuronium  (Pavulon),
pipecuronium (Arduan) vecuronium (Norcuron), rocuronium (Esmeron)
atrakurium  (Tracrium), cis-atrakurium  (Nimbex), mivacurium
(Mivacron). Jako antagonista nedepolarizujicich myorelaxans lze vyuzit
suggamadex (Bridion).

Neuroleptika: vyuziva se sedativniho u¢inku pacientli majici sklony
k agresi, neklidu. Haloperidol: uziva pfi stavech provazenych neklidem,
uto¢nosti, tézkou tzkosti, pti bludech, halucinacich, dusevnich poruchéch
pii padoucnici, pii deliriu tremens. tiaprid (Tiapridal): vyuziti u 1é¢by
deliria.

Kortikoidy: maji u¢inky metabolické, protizanétlivé a imunosupresivni.
Nejcastéjsim divodem jejich podani je kontrola nadmérné zanétlivé
reakce. Hydrocortizon, metylprednisolon (Solu — Medrol), dexametazone
(Dexamed).

Antibiotika: 75 % pacient hospitalizovanych na JIP ma alespon jedno
ATB. Pii rozhodovani 0 antibiotické 1é¢bé je proto vzdy nutno vzit
V Gvahu, zda se jedna 0 nozokomidlni nebo komunitni infekci (rozdilna
etiologicka agens S riznou citlivosti na antibiotika). Odbér biologického
materialu ke kultivaénimu vySetfeni ptfed podanim antibiotika je nezbytné
nutny a musi byt cileny s ohledem na potencidlni zdroj (krev, vypotky,
sputum, mo¢, likvor). Vysledky kultivacnich vySetfeni predstavuji velmi
ucinnou zpétnou vazbu, kterd umozni antibiotickou IéCbu upiesnit.
Vzhledem k antibiotické rezistenci je vhodné, zajistit takova opatient,
ktera vedou K racionalni antibiotické 1écbé (Antibiotic Stewardship).
Vzhledem k velmi Sirokému spektru ATB nejsou detailnéji klasifikovany.
Diuretika: Jsou to 1é¢iva zvySujici diurézu zasahem do zpétné resorpce
vody V tubularnim systému ledvin. Lze je vyuzit ulécby hypertenze,
srde¢niho selhani, edémi. Diuretika jsou silné zavislé na davce, proto je
snaha pouzivat davkovani na dolni hranici terapeutického rozmezi.
Na JIP se nejéastéji vyuziva i.v. forma: Furosemid .

Inzuliny: Vznik hyperglykemie a inzulinorezistence je velmi casty
u kritickych stavli ajednim z hlavnich faktor je uvolnéni stresovych
hormont a jejich u¢inek na metabolismus glukézy. Pravidelna kontrola
glykémie je doporucena. Moznost vyuziti inzulinového protokolu.
Inzuliny podle UCinku se déli na kratkodobé: tyto jediné se aplikuji
i.vavelmi casto titruji v davkovacem (Humulin R), stfednédobé
(Humulin N) a dlouhodobé (Lantus).

Parasympatolytikum: Atropin: vyuziva se u 1écby bradykardie a pfi otravé
organofosfaty.

m) Antikoagulancia: Smyslem je blokada tvorby trombinu a tim zabranéni

srazeni krve. Vyuzivan k profylaxi aterapii u vSech forem tromboz,
embolizaci plic, pfi zahdjeni antikoagulani 1éCby, jako prevence
nestabilni anginy, prevence srazeni krve béhem dialyzy. Zastupci: NOAC
(Novel Oral Anticoagulants) a DOAC (Direct Oral Anticoagulants) jsou
terminy, které se obvykle pouzivaji jako synonyma a oznacuji novou
generaci antikoagulacnich 1€k, které jsou podavany perordlné a maji
pifimy ucinek na faktor Xa nebo trombin. Jsou pouzZivany Vv lécbé
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p)

a prevenci tromboembolickych onemocnéni, jako jsou hlubokéd Zilni
tromboza (DVT), plicni embolie (PE), a prevence mrtvice u pacienti
s fibrilaci sini. rivaroxaban (Xarelto) apixaban (Eliquis), dabigatran
(Pradaxa). argatroban (Argatra, Novastan): je pfimy inhibitor trombinu,
ktery se pouziva jako antikoagulacni prosttedek u 1écby ECMO. Heparin,
Heparin forte. Nizkomolekularni hepariny — Low Molecular Weight
Heparin— LMWH): enoxaparin (Clexane), dalteparin (Fragmin),
bemiparin (Zibor).

Trombolytika: kauzalni metodou 1é¢by mozkovych ischémii. alteplasa
(Actilyse): Ptipravek musi byt podany do 3 hodin od vzniku prvnich
ptiznakd.

Bronchodilans: vyuziva se k akutni 1é€bé stavii dusnosti vyvolanych
zuzenim dychacich cest (bronchokonstrikce) pfi priduskovém astmatu
nebo chronickém obstrukénim onemocnéni dychacich cest: aminofylin
(Syntophyllin), salbutamol (Ventolin), fenoterol (Berotec), ipratropium
bromid (Atrovent), tiotropium (Spiriva), kombinované piipravky napft.
budesonid/formoterol (Symbicort),

Antidota: skupina latek s opa¢nym ucinkem K jiné latce, protilatka c¢ili
protijed. Opiaty: naloxon (Intrenon), benzodiazepiny: flumazenil
(Anexate), heparin: protamin sulfat (Protamin ME), paracetamol:
acetylcystein (N-acetylcystein), kumariny: vitamin K,
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4.2 Infuzni terapie

Infuze vpraveni vétStho mnozstvi tekutiny do organismu parenteralnim
pristupem (jinou cestou nez pres zazivaci trakt). Mezi indikace lze zafadit:
udrzeni nebo vyrovnani vodni a elektrolytové rovnovédhy, zajiSténi
energetickych potifeb organismu, Gprava acidobazické rovnovahy, doplnéni
objemu krve, vyvoldni osmotické diurézy, pouziti infuze jako nosice 1€ki
zabezpeceni dodavky ionti alékii rozpustnych ve vodé€. Jedna se napi.

o stavy: popaleniny, dehydratace, sepse, polytraumata, prijmy aj. Infuzni

roztoky podle ucelu lze rozdélit na:

a) Infuzni roztoky urcené k uprave vodniho a minerdlového hospodarstvi

tzv. krystaloidy: maji kratky intravaskularni poloc¢as — po 1 hodiné od jejich

podani zlstava v krevnim fecisti jen 8-10 % podaného objemu. Podle slozeni

a koncentrace iontll v porovnani s krevni plasmou se d¢li na:

e Hypotonické: 5 % glukoza, Aqua pro injectione, polovi¢ni fyziologicky
roztok.

e Izotonické: fyziologicky roztok, balancované roztoky (Ringerfundin,
Plasmalyte, Isolyte, Ringertv roztok, Hartmanuv roztok).

e Hypertonické: 10 % NaCl, 7,45 % KCI, 6,8 % K:HPOs (jedna se
0 koncentrované roztoky — 1éCiva s vyssi mirou rizika — skladovat
oddélené, jejich aplikace bud’ do infuze nebo nafedéné, pomala aplikace).

b) Infuzni roztoky k nahradeé ztrat krevni plasmy tzv. koloidy:

e Prirozené (Albumin): uziti ve specialnich indikaci (u déti, u 0sob s nizkou
hladinou  sérového  albuminu).  Albumin nasava  tekutinu
z extracelularniho do intravaskularniho prostoru. Je nutna pomala
aplikace (riziko ob&hového pretizeni).

e Syntetické koloidni roztoky: maji vysokou molekulovou hmotnost —
pusobi jako expander plasmatického objemu, pietrvavaji v objemu
4-12 hodin, jsou indikovany jako ndhrada krevniho objemu pfi velkych
ztratach krve. Masivni aplikace koloidi ovliviiuje koagulacni faktory
(mohou ovlivnit ur¢ovani krevnich skupin), vylu€uji se ledvinami, proto
je nutné kontrola rendlnich funkci. Soucasné mohou zpisobovat
U pacientl alergické reakce. Rozdélujeme na: dextrany (Vv klinické praxi
nevyskytuji), derivaty zelatiny (Gelofusin) a derivaty Skrobu (Volulyte,
Tetraspan, Voluven). Pozn. podle poslednich doporuceni se od techto
roztokii ustupuje, vzhledem K vyssi mortalite a vyssimu vyskytu poskozeni
ledvin uzivat.

C) Infuzni roztoky wurcené kupravé acidobazické rovnovihy. mezi

roztoky ke korekci ABR patii: 8,4 % NaHCOs3 (bikarbonat), 5,35 % NH4CI

(amonium chlorid).

d) Osmoterapeutika: vyvolavaji po aplikaci vzestup osmotického tlaku,

¢imz umoznuji presun vody do krevniho fecisté a pres ledviny do moci

(tzv osmotickd diuréza). Vyuzivaji se U intoxikaci, otoku mozku.

Nejcastéjsim prosttedkem K navozeni osmotické diurézy je 10 % nebo 20 %

manitol.

e) Prostiedky parenterdlni vyZivy: viz. str.12-13 (typy nutri¢ni podpory).

57



4.3 Hemoterapie

4.3.1 Formy hemoterapie

Krev je vysoce vyvinuta tekuta tkan tvofena bunécnou a nebunécnou Casti.
Bunéénou c¢ast predstavuji krevni elementy — erytrocyty, leukocyty
a trombocyty, nebunécnou plazma, kterd umoziuje pohyb téchto elementt.
Objem krve u dospélého ¢cloveka piedstavuje 7-10 % télesné hmotnosti, tedy
4,56 litrd. Mezi funkce krve patii (funkce transportni, termoregulacni,
hemostaticka, podili se na udrzeni ABR a funkci obrannou). Lidska krev je
rozdélena do Ctyi krevnich skupin — podle ABO systému a Rh systému.
Podstatou systému je reakce prirozenych protilatek anti-A a anti-B
(aglutinin®), které jsou zaméieny proti antigenu (aglutinogenu) A a B, jez
neni pfitomny na vlastnich erytrocytech. Transfuze inkompatibilnich krve
vede k akutni hemolytické reakci.

Predstavuje 1écbu transfuznimi ptipravky (pfipravuji se do plastovych vakl
na transfuzni stanici, vyrab&ji se z plné krve darce nebo z oddélenych
krevnich elementti akrevnimi derivaty (hromadné vyrdbéné 1é¢ebné
ptipravky z krevni plazmy odebrané n¢kolika darciim, plazma je do kone¢né
podoby krevnich derivati zpracovavana frakcionaci ve specializovanych
frakcionacnich centrech).

a) Transfuzni pripravky:

e plnd krev: odebrana a dale nezpracovana, doba pouzitelnosti
21-28 dni, jeji vyuziti je ¢im dal Castéjsi.

e crytrocytarni koncentrat (EBR): vznikd po oddéleni plasmy
aptipadné bilych krvinek adesticek (tzv. buffy coat)
a nahrazenim plasmy konzerva¢nim roztokem, lze skladovat
az 42 dnt. Povinnost respektovat pii aplikaci systém ABO.
Dale je mozné upravovat tzv. promyt (resuspendované) nebo
tzv. delekoutizovat) (ERD: snizi riziko potransfuznich reakci),
nejcastéjsi indikaci je anemie (pokles hodnoty hemoglobinu
pod 70 g/l) , hodnota je velmi orientacni, vzdy je nutné zvazit
celkovy klinicky stav.

e trombocytarni koncentrat: ptipravuje se z plné krve (tzv. buffy
coat) nebo aferézou ze separatoru béhem odbéru. Lze jej
delekoutizovat. Ma velmi kratkou expiraci 5 dni, nutnost
skladovat pfi teploté 20—24 °C (jinak hrozi agregace destic¢ek)
a stalé michani (a to i pfi transportu!). Z téchto divodi musi
byt pacientovi neprodlené podan (respektovat systém ABO).
Neporusenou konzervu trombocytarniho koncentratu jiz nelze
vratit zpét. Mezi indikace lze zaradit krvaceni z nedostatku
trombocytd, DIC (diseminovana intravaskularni
koagulopatie) nebo pfi planovné operativé pfi snizeni poctu
trombocytt.  Kontraindikaci Kk jejich  aplikaci  je
idiopatické/tromboticka trombocytopenicka purpura
a hemolyticko-uremicky syndrom.

o Cerstvé zmrazena plasma (FFP): vyrab&ji z odbérii plné krve
centrifugaci nebo odbérem darce na separatoru a prudce
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zmrazena (¢imz jsou uchovany ikoagulacni faktory) a lze
jiuchovat az 2roky. Pro klinické pouziti je uvolnéna
az po uplynuti doby 6 mésicti (karanténni doby) za ucelem
eliminace rizika pfenosu infek¢nich onemocnéni. Po jejim
ohrati je vhodné co nejrychleji plasmu pacientovi aplikovat
(stabilita koagulacnich faktorti). K substituci lidské plasmy je
mozné také vyuzit solvent/detergent plazma (Octaplas) —
indikace shodné s FFP, ale vyhodou je nizsi vyskyt imunitnich
reakci. Mezi indikaci 1ze zaradit: krvacivé stavy, pfiprava na
chirurgicky  vykon, zruSeni  kumarinového  efektu
(antikoagulancia), DIC.

b) Krevni derivaty

e Albumin: protein krevni plazmy syntetizovany V jatrech. Pfi jeho
nedostatku dochazi ke tvorbé otokii ake zméné biologického
polocasu ucinku fady latek — 1€ki, hormond, pro né€z jsou transportnim
proteinem. Indikovan byva pifi jeho nizké hladin€, nefrotickém
syndromu, selhdni jater, pfi tézkych popaleninach. Je dostupny
v koncentraci 5 nebo 20 %.

e Imunoglobuliny: Byvaji indikovany u pacientii, Unichz existuje
riziko infekce v dusledku nedostatku protilatek

e Antitrombin: (Antitrombin I11: kofaktor heparinu bez kterého nemtize
heparin spravn¢ ptisobit) v dnesni dob¢ se jeho podani nedoporucuje.
Protein C v téle reguluje tvorbu trombinu. Pfi jeho deficitu dochazi
k nadmérnému srazeni krve V cévach a mize vést
az kK multiorganovému selhani.

o Koncentraty koagulacnich faktord: fibrinogen (Haemocompletan):
zakladni kamen koagulaéniho systému. Faktor Vlla: Adktivovany
rekombinantni  faktor VII (Novoseven): aplikovan pii  zivot
ohrozujicim krvaceni (hemostaticky efekt), u zivot ohrozujiciho
krvéaceni pii selhani standardni 1écby (off label podani). Koncentrat
koagulacnich faktorii protombinového komplexu (Prothromplex,
Ocplex): urcen k 1é¢bé a profylaxi vrozenych nebo ziskanych deficiti
faktoru II, VII, IX, X, krvéaceni pfi onemocnéni a poranéni jater,
nedostatku vitaminu K a pfi nutnosti rychlého zruSeni 1é€by kumariny
(napt. Warfarinu).

4.3.2 Aplikace transfuznich pripravkii

Lékatr odpovida za indikaci transfuze, urceni casové naléhavosti a podani
ptipravku edukaci (informovany souhlas). VSeobecna sestra / porodni
asistentka mize pod odbornym vedenim Iékare asistovat pii aplikaci
transfuze, oSetfovat pacienta V pribéhu aplikace aukonCovat ji. Sestra
pro intenzivni péci, détskd sestra pro intenzivni péci a porodni asistentka
pro intenzivni pé¢i mize pod odbornym dohledem 1ékate aplikovat transfuzni
ptipravky. Zadanka 0 transfuzni piipravek: vzorek musi byt fadné oznacen
jménem a piijmenim pacienta, jeho rodnym c¢islem, odd€lenim a zdravotni
pojistovnou, pocet podanych transfuzi, reakci, U Zen pocet porodu, potrati,
KS je-li vysetfena, druh derivatu, pocet transfuznich jednotek, naléhavost
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pozadavku (vitalni indikace, statim, rezerva), podpisy (lékaf i sestra).
Kontrolni postup pied transfuzi: Zahrnuje identifikaci pacienta dotazem,
kontrolou identifika¢niho S§titku a inicidlami na dokumentaci dodané
s transfuznim pfipravkem 2z krevni banky. Nasleduje kontrola shody
transfuzniho pfipravku s Dodacim listem a Vysledkem testu kompatibility
(z transfuzniho oddé€leni). Dale nasleduje orienta¢ni uréeni krevni skupiny
Vv systému ABO (tzv. sangvitest). Tuto zkousku provadi 1€kai ve spolupraci se
sestrou pomoci testovacich sér anti-A a anti-B na testovaci karticce u ltizka
pacienta. Ovéteni krevni skupiny U liizka se provadi pted kazdou aplikaci
erytrocytt. Pokud nedojde ke shodé, piipravek se nesmi aplikovat a je nutno
konzultovat krevni banku. V piipadé transfuze plazmy a trombocytt se test
neprovadi, ovéfuje se pouze krevni skupina. Aplikace transfuze: vSechny
transfuzni pfipravky se musi aplikovat pies transfuzni set (na kazdou
konzervu novy set), aplikace do jednoho vstupu. Ohtivani ve vodni 14zni neni
povoleno z divodu rizika poskozeni transfuzniho ptipravku ajeho mozné
mikrobidlni kontaminace (pouze prostiedky k tomu vyhranén¢). Béhem
transfuze jsou pravidelné¢ kontrolovany vitadlni funkce nemocného, jeho
celkovy stav, okoli intravendzniho vstupu a vzhled transfuzniho ptipravku.
Ukonceni transfuze: Transfuze se ukoncuje, jakmile ve vaku zbyva asi
5-10 ml pfipravku. Jsou zméteny vitdlni funkce. Vak s transfuznim setem
a zbytkem pfipravku je vlozen do sacku oznac¢eného datem i ¢asem ukonceni
transfuze a sStitkem pacienta. Po dobu 24 hodin od ukonceni aplikace je
skladovan Vv chladni¢ce pii teplot¢ 2-4 °C pro piipad pozdni reakce.
Po uplynuti této doby je vak zlikvidovan jako infek¢éni odpad.

4.3.3 Komplikace hemoterapie

Nastane — li jakakoliv komplikace béhem aplikace krevnich derivati, je nutné
transfuzi okamzité ukoncit, ale zilni vstup ponechat!!! Po stabilizaci stavu je
nutné odebrat pacientovi Zilni krev (z jiného Zilniho vstupu), vypsat zdznam
0 nezaddoucim Ucinku transfuze a se zbytkem transfuzniho pfipravku odeslat
do krevni banky. Dale je nutné peclivé tuto skutecnost zapsat do zdravotnické
dokumentace a nahlasit vedeni nemocnice tuto mimotadnou udalost. Mezi
potransfuzni reakce Ize zaradit:

a) Akutni hemolytickd reakce: vznikd jako nasledek aplikace
inkompatibilni krve v systému ABO. Protilatky pfijemce hemolyzuji
krev darce. Mezi klinické ptiznaky patii: prudka bolest za hrudni
kosti, Vv kiizové oblasti, duSnost, cyanoza, horeCka s tfesavkou,
nevolnost, zvraceni, studeny pot, hypotenze, tachykardie, akutni
renalni selhani. Lécba: zastavit krevni transfuzi, 1écba Sokového
stavu, elimina¢ni technika (CRRT).

b) Febrilni reakce: Jedna se 0 nejéastéj$i komplikaci. K vzestupu télesné
teploty dochézi jiz béhem transfuze nebo do nékolika hodin po jejim
vykapéani. Prevenci vzniku febrilni reakce je aplikace
deleukotizovanych piipravki. Dle pribéhu se mize jednat 0 reakci
lehkou (vzestup TT o 1-1,5 °C), stiedné tézkou (38-39 °C a tiesavka)
¢i tézkou reakcei (kolem 40 °C, prudka tiesavka, bolest hlavy, poceni,
slabost, nevolnost, zvraceni, hypotenze a tachykardie)._ Lécba:
pferuseni transfuze, podavani antipyretik.
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c)

d)

Reakce na bakteridlni toxiny: reakce je zplsobena kontaminaci
krevniho ptipravku mikroorganismy z krve darce nebo nedodrzenim
aseptického postupu pii odbéru krve, jeho zpracovani ¢i manipulaci
pii vlastni transfuzi. Klinické ptiznaky: do ¢tyi hodin po transfuzi se
objevi vzestup TT 02 °C az nad 39 °C, tachykardie, zvySeni nebo
snizeni systolického tlaku. Lécba: ATB

Ptenos infekéniho onemocnéni: dle platné legislativy se provadéji
povinné testy darci na prikaz virovych agens HBV, HCV, HIV
a syfilis. Pfenos mozny ale minimalni.

NISHOT (Non-Infectious Serious Hazards of Transfusion) je termin
pouzivany K popisu zavaznych, neinfekénich komplikaci, které
mohou nastat v souvislosti s transfuzi krve nebo krevnich slozek.
Zatimco tradi¢né bylo hlavni obavou u krevnich transfuzi riziko
prenosu infekci (jako HIV, hepatitida B a C), neinfek¢ni komplikace
predstavuji vyznamné anckdy zivot ohrozujici problémy, které
mohou ovlivnit pacienty podstupujici transfuzni terapii. Patii zde:
(@) Akutni poskozeni plic zptisobené transfuzi — TRALI (Transfusion
— related Acute Lung Injury): akutni poskozeni plic v souvislosti
s transfuzemi do 6 hodin od podani. Pfiznaky: do Sesti hodin
po transfuzi se objevi horecka, hypotenze, dyspnoe, tachypnoe,
cyandza, plicni edém a nasledné respiracni selhani. Lécba: uméla
plicni ventilace, oxygenoterapie, kortikoidy a resuscita¢ni 1écba.
(b) Transfuzni ptetizeni obéhu TACO (Transusion — associated
circulatory overload): Stav vznikajici pfi nadmémém objemu
transfizni tekutiny, coz vede K pietizeni ob&hového systému
a kardidlnimu selhani. Typicky se projevuje dusnosti, hypertenzi
aplicnim edémem. (c) Alergickd reakce: je vyvolana anti — IgA.
Nejcastéji k nim dochazi po transfuzi trombocyti. Klinické ptiznaky:
svédeéni, koptivka, otok vicek, rti ajazyka pfi lehké reakci, edém
jazyku ahrtanu, dusnost, bolest hlavy, casté moceni a prijem
u stfedné tézké reakce. Generalizovany pruritus (svédéni), kopfivka,
neklid, uzkost, strach, bolest na hrudniku, dusnost, edém hrtanu,
bronchospasmus, cyandza, hypotenze, tachykardie, kiece, nastup
bezvédomi az srde¢ni zéstava jsou diisledkem anafylaktické reakce.
Lécba: ukonceni transfuze, podani antihistaminik, kortikoidd,
protiSokova lécba, adrenalin, popfipadé KPR.
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4.4 Specifické techniky hemoterapie

441 Autotransfuze

Jedna se 0 transfuzi pIné krve nebo jejich slozek, které pochazeji z vlastniho
obéhu piijemce. Tento zplsob hrazeni krevnich ztrat se vyuziva hlavné
u planovanych velkych operaci (pfedopera¢ni autologni odbér). Obvykle je
mozné U dospélého odebrat jednu transfuzni jednotku v intervalu jednoho
tydne. Takto lze pfed operaci pfipravit az 5 jednotek autologni krve (doba
pouzitelnosti EBR / ERD je 42 dni). Vyhody spocivaji zejména ve snizeni
rizika potransfuznich komplikaci.

4.4.2 Normovolemicka hemodiluce

Predstavuje vykon, pii kterém je krev pacientovi odebrana bezprostfedné pred
operaci a tento objem je dohrazen substitu¢nimi roztoky krystaloidi/koloida,
jejichz pomoci je udrZen objem krve. Odebrana krev je pak pacientovi béhem
vykonu nebo t&sné po ném navracena do ob&hu. Zadoucim efektem tohoto
vykonu je snizeni viskozity krve a snizeni ztrat erytrocyti béhem operace.
Vyhodou je mensi riziko trombotickych komplikaci, mensi ztraty krve (ztraci
nafedénou krev).

4.4.3 Rekuperace

Casto oznaCovana jako intraoperacni nebo postoperacni krevni zachrana) je
proces, pii kterém je krev ztracend béhem chirurgického zdkroku nebo
po ném shromazd’ovana, zpracovavana a znovu podavana pacientovi.

4.4.4 Retransfuze

Principem peroperacni retransfuze (,,cell-saver®) je metoda, kdy se k ziskané
Krvi z operacni rany ptida antikoagulacni pfipravek (heparin) naslednou
centrifugaci se oddéli cervené krvinky od plasmy a ziskany objem krvinek se
proplachne fyziologickym roztokem. Timto zplisobem lze dosdhnout toho,
ze navratime asi 50-70 % objemu krevnich peroperacnich ztrat.
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Shrnuti kapitoly

Lécivé pripravky uzivané na JIP jsou velmi heterogenni skupinou, ktera se
odviji od spektra pacientti, které na jednotce intenzivni péce lezi. Sestra by-
Jsi méla osvojit znalosti 0 jednotlivych indika¢nich skupinach vcetné
komplikaci, které mohou zplisobovat azasady jejich spravné aplikace.
Zakladni rozdéleni infuznich roztokt je na krystaloidni, koloidni, prostiedky
k apravé ABR a osmoterapeutika. Hemoterapie je vniman jako rizikovy
proces, ktery je zatizen vysokym rizikem komplikaci, proto aplikace tranfuze
ma své zasady, které¢ musi byt dodrzeny. Ptipravky k hemoterapii 1ze rozdélit
na transfuzni pfipravky akrevni derivaty. Mezi specifické techniky
hemoterapie Ize =zafadit autotransfuzi, normovolemickou hemodiluce,
rekuperaci a retransftzi.

Otazky a ukoly:

00O

My oy S

Ry R Ay By

Jaké lécivé pripravky (skupiny) se uzivaji v intenzivni péci?

Jaky lék prvni volby je u resuscitace?

Co vite 0 ucincich a katecholaminii? A jaké lécivé pripravky byste do
néj zahrnula?

Jaka je nejcastéjsi indikace Levosimendanu?

Vysvétlete pojem analgosedace. Které skupiny léciv zde patii?

Jakda indikacni skupina je lékem prvni volby u deliria?

Vysvetlete pojem antidotum a uved'te priklad.

K cemu se pouzivaji svalova relaxancia? Uvedte zastupce.

Jaky druh inzulinu lze podat i.v?

U jakych klinickych stavii je doporuceno aplikovat diuretika?

Jak se jmenuje preparadt urceny k lécbé mozkového infarktu? a za jak
dlouhou dobu od inzultu by mél byt podan K dosaZeni maximadlni
ucinnosti?

Co jsou krystaloidy a vyjmenuj zdstupce.

Co jsou koloidy a vyjmenuj zastupce.

Jak se jmenuje lék k vyvolani osmotické diurézy?

Vysvétlete rozdil mezi transfuznim pripravkem a krevnim derivatem.
Co patii mezi transfuzni pripravky?

Co patii mezi krevni derivaty?

Jaké udaje obsahuje Zadanka 0 transfuzni pripravek?

Co je sangvitest?

Jaké komplikace spojené s hemoterapii znate?

Co znamend TRALI?

Jak byste postupoval u hemolytické reakce?

Jaka potransfuzni komplikace je nejcastejsi?

Co znamend autotransfuze?
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5 PERIOPERACNI PECE

Perioperacni péce zahrnuje veskerou péci poskytovanou pacientlim vV obdobi
kolem chirurgického zakroku, tedy od okamziku, kdy je pacient pfiijat
na operacni sal, az po dobu poopera¢niho zotaveni. Toto obdobi zahrnuje
pfipravu na operaci, samotny chirurgicky zakrok anaslednou péci
V pooperacni fazi. Perioperacni péce ma za cil maximalizovat bezpecnost
a pohodli pacienta, minimalizovat rizika spojend S chirurgickym zakrokem
a zajisténi co nejlepsich vysledkl 1écby.

Tato kapitola bude rozdé€lena na tii vyznamné celky:
5.1 pfedoperacni péce

5.2 intraoperacni péce

5.3 pooperacni péce

V této kapitole se dozvite:

o Obecné zasady predoperacni péce, specifika, komplikace
0 Intraoperacni péce
o Pooperacni péce jeji specifika a komplikace

Kli¢ova slova této kapitoly:
Periopera¢ni péce — predoperacni péce — intraoperacni péce — pooperacni
péce — komplikace

Cas potiebny k prostudovani uciva kapitoly: 12 hodin

r 7w

5.1 Piedoperaéni péce

Je soubor krokil a procedur, které se provadéji pred chirurgickym zakrokem
s cilem minimalizovat rizika a komplikace spojené s operaci. Tento proces
zahrnuje rizné aspekty, které mohou zahrnovat:

5.1.1 Stanoveni predoperacnich rizik

Casova limitace predoperaéni piipravy zplsobena naléhavosti vykoni
zvySuje procento komplikaci. Planované operace dovoluji lepsi ptipravu
nemocného z hlediska komplikujicich onemocnéni, opera¢niho vykonu
i volby anestezie. Dovoluji optimalné stabilizovat klinicky stav,
kompenzovat 1é¢bu ptidruzenych chorob, nutri¢ni stav aj. Pacient indikovany
K urgentnimu operaénimu vykonu nemusi mit pfesné znamou chirurgickou
diagn6zu, komplikujici onemocnéni nemohou byt optiméalné korigovana,
a proto je zde vyssi vyskyt komplikaci (napf. regurgitace zalude¢niho obsahu,
hypovolemie, vysoké krevni ztraty aj).

Problémem, se kterym se lékafi perioperacni péce potykaji pii hodnoceni
pacientt pred operaci, zlstava, jak nejlépe vyhodnotit a kvantifikovat riziko
podstoupeni o¢ekavaného vykonu.
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Rozsah predoperacniho vysetieni ma vychazet ze zhodnoceni anamnézy
a klinického stavu spolu s vyhodnocenim vysledkii zékladnich laboratornich
vySetfeni (odviji podle charakteru opera¢niho vykonu). Dalsi vySetieni jsou
indikovana na zaklad¢ klinické rozvahy vysetiujiciho 1ékare, nalezu dalSich
komplikujicich onemocnéni a Vv navaznosti na vysledky zakladnich testq.
Indikace k operaénimu vykonu lze rozd¢€lit na indikace absolutni (ptislusny
chirurgicky postup je nutné provést, napi. operace pii nédhlych piihodach
biiSnich), indikace relativni (provedeni dan¢ho zakroku je zvazovano jesté
z dalsich hledisek, jako jsou jiné 1é€ebné moznosti a rizika vykonu) a z vitalni
indikace pii bezprostiednim ohrozeni Zivota, které mize byt danym vykonem
odvraceno. Podle naléhavosti, miizeme chirurgické vykony (operace) rozd¢lit
na: planované (napi. cholecystektomie pfi lithiaze bez akutnich projevi
nemoci) akutni (napt. zanétliva nahla pfihoda bfisni), operace je zahajena
V nejkrat§im  moZzném Case stoleranci od 2do 6 hodin wurgentni
(napft. perforacni nahlad piihoda bfisni), operace je zahdjena v nejkrat$im
mozném Case, max. do 2 hodin z vitdlni indikace (zejména krvaceni a trauma,
resp. stavy ohrozeni hemoragickym Sokem), limitujicim je zajisténi vitalnich
funkci a bez odkladu sméfovani na operacni sal. Piedoperacni rizika se
definuji pomoci riiznych klasifikaci a hodnoceni, které pomahaji 1ékaiim
ur¢it pravdépodobnost komplikaci spojenych s chirurgickym zakrokem. Mezi
nejbéznéji pouzivané klasifikace patii: ASA klasifikace (American Society
of Anesthesiologists Physical Status Classification System): Tato klasifikace
hodnoti celkovy zdravotni stav pacienta pred operaci a je rozdélena do péti
ttid: ASA I: zdravy pacient bez systémového onemocnéni. ASA II: pacient
S lehkym systémovym onemocnénim, které nezpusobuje funkéni omezeni
(napf. dobfe kontrolovand hypertenze nebo diabetes). ASA III: pacient
S tézkym systémovym onemocnénim, které zpiisobuje funkéni omezeni
(napf. nekontrolovand hypertenze, angina pectoris). ASA IV: pacient
S tézkym systémovym onemocnénim, které je stdlou hrozbou pro Zivot (napf.
tézké srde¢ni nebo plicni onemocnéni). ASA V: moribundni nemocny,
U néhoz bez operace nastane smrt béhem 24 hodin. U akutnich vykont se
ASA Kklasifikace dopliiuje pismenem E (emergency), ¢imz se vyjadiuje,
ze klinicky stav pacienta je horSi neZ odpovidajici stupenn ASA klasifikace.
Soucasnad ASA Kklasifikace pfipojuje jesté kategorii ASA-VI: nemocny,
u n¢hoz byla stanovena lege artis mozkova smrt a ktery je darcem orgénd.
Mezi dalsi rizika, jez je nutné v ramci pfedoperacniho zhodnoceni posoudit
lze zatadit: (a) kardialni riziko operace (ICHS), (b) respira¢ni riziko operace
(napf. koufeni, astma, spankova apnoe), (c) stav nutrice — zhodnoceni
nutricniho stavu (dle $kal asnaha je identifikovat nutricné rizikového
pacienta), (d) riziko trombembolie — stupné rizika vzniku Zilni trombozy
u chirurgickych pacientli zavisi na povaze adélce operacniho vykonu
a soucasn¢ na pritomnosti dalSich rizikovych faktorii. Od jejich kombinace se
odviji potfebné preventivni zajisténi pacienta. (€) specialni riziko: nékteré
zavazné chronické onemocnéni, mohou vést kdalsim specifickym
perioperaénim komplikacim. K takovym chronickym onemocnénim patii
onemocnéni ledvin a jater, roztrouSena skler6za, myasthenie gravis,
hemofilie, cysticka fibroza, diabetes mellitus L./IL. typu, onemocnéni $titné
zlazy apod.
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5.12

Predoperacni priprava

Ptredoperacni pfiprava souvisi s pfedoperacnim vySetfenim. Podle druhu
a naléhavosti operacniho vykonu, resp. podle casu, ktery mé pied
chirurgickou intervenci k dispozici, je operacni pfiprava dlouhodobd (vice
nez meésic pfed vykonem), stfednédoba (1-3tydny ptfed vykonem),
kratkodoba (do 1tydne pied vykonem) a bezprostiedni (do 1-2 hodin
pfed vykonem).

a)

b)

d)

Dlouhodobd  ptedoperacni  pfiprava:  zahrnuje  kontinudlni
informovanost nemocného 0 pldnovaném vykonu a potiebnych
krocich Vv piipravé, nasi snahou je podpora spoluprace (compliance)
pacienta. Zadouci je doporudit zanechani koufeni, dale redukce
hmotnosti pied planovanymi vykony, sanace infek¢nich fokusii.
Stfednédobd ptedoperacni piiprava: péce 0 vyzivu a nutriéni kondici
nemocného. Nutnd je zména antikoagula¢niho rezimu z kumarint
na nizkomolekularni heparin (LMWH) u planovanych vykont.
Dusledné 1é¢ime respiracni @ mocové infekce. Nasi snahou je také
optimalizace 1écby arterialni hypertenze, a jinych onemocnéni (napf.
Stitné  zlazy, chronické obstrukéni choroby plicni), zajisténi
autotransfuze

Kratkodoba ptedoperacni pfiprava: Kratkodoba ptedoperacni
pfiprava zahrnuje vysazeni antiagregace, ale jen V indikovanych
pripadech. Diabetes mellitus II. typu korigovany dietou a peroralnimi
antidiabetiky (PAD) jiz tyden pied vykonem ptevadime na inzulin.
Nutné je pribézné stile revidovat aktudlni medikaci. V ramci
hospitalizace v oblasti télesné ptipravy je nutné, aby sestra zajistila
pripravu operacniho pole — oholeni dle zvyklosti a oddé€leni
a operacniho vykonu), ptiprava GIT (pokud je indikovéno), aplikace
1€k a zajisténi ordinace 1ékare (infuzni terapie, parenterdlni vyziva,
popt. transfuze, antibiotickd profylaxe), hygienicka péce. Zajisténi
invazivnich vstupti (PZK, PMK, NGS aj.) se odviji od aktualniho
stavu a ordinace 1ékafte.

Bezprostfedni ~ pfedoperacni  ptfiprava:  zahrnuje  standardni
anesteziologické vySetfeni a verifikaci dokumentace véetné ovéreni
stranovych protokol (operace na koncetinach, parovych organech
atd.). Pribézné zajiStujeme a oveéfujeme informovanost nemocného
v¢. ziskani pisemnych informovanych souhlast. Odstranéni zubni
nahrady, sundani Sperki, kontrola la¢néni. Z dalSich oSetfovatelskych
intervenci je to pfiloZzeni bandazi ¢i puncoch, aplikace LMWH,
zajisténi, popt. kontrola invazivnich vstupti, u pacientti s DM aplikace
infuze s kratkodobym inzulinem, Vedle aktudlné upravené
dlouhodobé medikace poddvame nemocnému premedikaci, po jeji
aplikace musi byt pacient v 1izku.
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5.2 Intraoperac¢ni péce

Se tyka vSech postupli a ¢innosti provadénych béhem chirurgického zakroku
s cilem zajistit bezpecnost pacienta, optimalni podminky pro provedeni
operace a minimalizaci rizika komplikaci. Tento proces zahrnuje koordinaci
mezi chirurgickym tymem, anesteziologem a dal§imi zdravotnickymi
pracovniky.

Klicové aspekty intraoperacni péce: a) anesteziologicky tym (1ékaf, sestra),
jejich uloha béhem operace je: (1) Indukce anestezie: podavavané léky
pro navozeni anestezie, coz muze zahrnovat celkovou anestezii nebo
regionalni anestezii. (2) Zajist'uje pruchodnost dychacich cest, Casto pomoci
intubace, aby zajistil prichodnost DC pacienta. (3) Vedeni anestezie: udrzuje
spravnou hloubku anestezie béhem celé operace, upravuje davkovani 1€ki
podle potieby. Podava dalsi 1éky podle potteby, véetné analgetik, svalovych
relaxancii, anticholinergik a antiemetik. (4) Monitorace vitalnich funkci:
Neustéle sleduje a hodnoti klicové parametry, jako jsou krevni tlak, srde¢ni
frekvence, okysli¢eni krve, dechova frekvence atélesna teplota.
(5) Stabilizace pacienta: Aktivné tidi fyziologické funkce pacienta, vCetné
regulace krevniho tlaku, srde¢ni frekvence a rovnovahy tekutin a elektrolyt
areaguje na jakékoli nahlé zmény V pacientové stavu nebo komplikace
béhem operace. (6) Komunikace s chirurgickym tymem: pravidelné
komunikuje s chirurgem a ostatnimi ¢leny tymu 0 stavu pacienta a jakychkoli
zménach, které mohou ovlivnit pribéh operace. Koordinuje své kroky
s pottebami chirurgického tymu, aby zajistil optimalni podminky pro operaci.
(7) Po operaci zajistuje probouzeni pacienta: Postupné snizuje davky
anestetik a monitoruje pacienta béhem probouzeni z anestezie. Zajist'uje, aby
se pacient probudil bezpecné a bez komplikaci. Pacient je dale po vykonu
sledovan na dospavacim pokoji. Pokud stav pacienta vyzaduje, indikuje jej
k tzv. odloZené intubaci a pacient je transportovan na JIP. (b) chirurgicky tym
(operatér, asistenti, perioperacni sestry), chirurg: planuje a provadi
chirurgicky zakrok, rozhoduje o technikach a postupech béhem operace,
rychle reaguje na jakékoli komplikace nebo necekané situace, komunikuje
S ostatnimi ¢leny tymu 0 prib&hu operace a potiebach. Soucasti tymu je
| instrumentarka a obihajici sestra: zajist'uji pfipravu opera¢niho pole
(ptiprava nastroju, sterilita opera¢niho pole, asistence chirurgovi, vedeni
dokumentace, pomoc pii polohovani pacienta).

5.3 Pooperacni péce

Jedna se 0 soubor diagnostickych, 1é¢ebnych a oSetfovatelskych postupii
V péci 0 pacienta po vykonu. Pooperacni péce je urCena stavem pacienta,
rozsahem operac¢niho vykonu a pfidruzenymi onemocnénimi. Pokud se jedna
0 vykon elektivni (pldnovany) je snaha adekvatni predoperacni ptipravou
predejit komplikacim, soucasné¢ v ramci strategie 1é€by je rozhodnuto
0 dal$im sméfovani pacienta. Cilem pooperacni péce je urychleni, zotaveni
aprevence pooperacnich komplikaci. U ambulantnich vykont (Casto
Vv lokalni anestezii) je pacient sledovan po dobu 2 hodin a poté je propustén
do domaci péce. U vétSiny vykontll v celkové anestezii je pacient monitorovan
na dospavacim pokoji do stabilizace Zivotnich funkci a plného nabyti védomi
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(obvykle 2 hodiny) tzv. faze Casna (bezprostiedni) poté podle rozsahu,
prabéhu adle zhodnoceni stavu pacienta je pfedan bud’ na standardni
oddéleni nebo na ltzka intenzivni tzv. faze ndsledna.

Naplni pooperacni péce je. monitoring fyziologickych funkci (védomi, puls,
tlak, EKG, SpOz), télesnou teplotu, diurézu), hodnotit pooperacni bolesti (jeji
rozsah, intenzitu, lokalizaci, efekt 1é¢by nastavené pooperacni analgezie),
tekutinovou bilanci (pfijem a vydej tekutin), hodnoty laboratornich parametri
(koagulace, ionty, glykémie aj.), zajiSténi nutricni  podpora
(enterdlni/parenterdlni vyziva) + kontrola motility stfev, ventila¢ni
a kyslikova 1écba, sledovani operacni rany (prosakovéani zrany, odpady
z dréntt) K pooperacni péci lze zaradit i Casnou rehabilitaci (prevence vzniku
TEN, respirac¢nich komplikaci a dekubitit).

5.4 Poopera¢ni komplikace

Poopera¢ni komplikace Ize rozdélit podle ¢asového hlediska: bezprostredni
poopera¢ni komplikace (V prvnich 24 hodinach), c¢asné pooperacni
komplikace (2-3 tydny po operaci) a pozdni pooperacni komplikace nebo
podle lokalizace: v misté opera¢niho vykonu (krvaceni, infekce, dehiscence
rany) nebo postihujici jiny organ v dusledku opera¢ni zatéze (poruchy
dychani, krevniho ob&hu, diurézy, télesné teploty, kognitivnich funkci). Vliv
na vznik komplikaci m& mnoho faktord, ke kterym lze zaradit: zakladni
onemocnéni, veék, komorbidity, stav nutrice, druh a rozsah vykonu (vCetné
anestezie).

Specifické pooperacni komplikace:

a) Krvaceni: casto bezprostiedné po vykonu, které se projevi
prosakovanim krycich vrstev obvazii nebo zvySenym odpadem
v drénech. Casto indikovédna revize snutnosti naleznuti zdroje
krvaceni.

b) Infekce: projevuje se odstupem né€kolika dnti nasledkem bakterialni
kontaminace (nedodrzeni zasad asepse). Mezi pfiznaky patii bolest,
zarudnuti, zdufeni, zvySena teplota, porucha funkce. Dilezité pied
zahdjenim ATB lécby odebrat stér na mikrobiologické vySetfeni.
Lécba se dale odviji od rozsahu (n¢kdy nutné operaéni revize,
proplachy ran).

c) Dehiscence rany: vazna komplikace s vysokou mortalitou, postihuje
nejcastéji laparotomie mezi 7-20 dnem. Dehiscence miize postihnout
opera¢ni ranu ve vSech jejich vrstvach nebo jen ¢aste¢né. Tato situace
je indikaci k revizi operacni rany aresutufe. V ptipadé vysokého
napéti je mozné ranu uzaviit alternativnim zplsobem napi. VAC
(Vacuum Assisted Closure) systémem. Tento systém je znamy také
jako podtlakova terapie (Negative Pressure Wound Therapy —
NPWT), je 1é¢ebna metoda pouzivana k podpote hojeni ran. Vyuziva
podtlakového prostfedi, které je vytvofeno pomoci specidlniho
vakuového zafizeni, které je pfipojeno Krani pomoci specialniho
hydrocelularniho obvazu. Vysledkem hojeni per secundam je pak
¢asto nevzhledna jizva.

d) Pooperacni plicni komplikace: vétSina pacienti je schopna
po odeznéni ucinku anestezie udrzet dostateCnou prachodnost
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f)

9)

h)

dychacich cest, n¢kteti vzhledem k zdkladnim onemocnénim
(CHOPN, astma) maji zajist€énou oxygenaci (kyslikova maska) nebo
nutnost dal$i pokracovani ventila¢ni podpory. Z dalSich komplikaci
muze byt aspirace Zalude¢niho obsahu — chemicka bronchopneumonie
(proto u né€kterych stavi je zavadéna NGS), plicni edém (nasledek
pretizeni tekutin) nebo nasledkem snizeného dechového objemu
a neschopnosti vykaslat vznik atelektazy (nevzdusnost plicni tkang).
Jako prevence rozvoje dechové nedostate¢nosti je nutné dostate¢na
analgezie, semirekumbentni poloha (elevace horni ¢asti téla 0 30°) —
pokud  vzhledem  kvykonu lze, pravidelné  inhalace
(bronchodilatancia), ¢asna rehabilitace, zajisténi toalety dychacich
cest.

Kardiovaskularni komplikace: vyskyt hypotenze je velmi frekventni
jev po operacich, vzdy je nutné vylou¢it chybu v méfeni
a identifikovat pfic¢inu tohoto stavu, indikace K terapeutické
intervenci, pokud systolicky tlak klesne pod 100 mm Hg, vzdy je
nutné vztahovat k hodnotam pted vykonem. Hypertenze: pooperacni
hypertenze je definovana jako tlak vyssi nez 160/90 mm Hg. Lécba
zahrnuje farmakologické intervence dle pficiny.

Trombembolické komplikace: Vv perioperaénim obdobi jsou pacienti
vystaveni zvySenému riziku vzniku trombu (krevni srazeniny)
v disledku zpomaleného Zilniho navratu, z dalSich rizikovych faktori
lze zatadit: antikoncepce a jina farmaka, vykony na cévach, cévni
vstupy, obezita, gravidita. K odlou¢eni trombu od stény cévni
nejcastéji dochazi pii kasli, defekaci (nahla zména), obvykle 7—12 den
kdy zplsobi uvolnény trombus uzavér plicni tepny (plicni embolie).
Rozsah a zavaznost plicni embolie je pfimo umérna velikosti tvorbu.
Diagnostika nemusi byt snadnd. Klinicky: dusnost, kasel, bolest na
hrudi, tisenn izkost. Zobrazovaci metody (EKG, ECHO, CT, odbéry
(D — dimery). Lécba: podle stavu pacienta. Je dulezita prevence:
polohovani, elevace koncetin, bandaze, vcasnd rehabilitace,
farmakologicka prevence (antikoagulancia).

Poruchy termoregulace: Hypotermie (teplota pod 36 °C) je Casty
fenomén U pacienti po operacnich vykonech. Ma casto
multifaktoridlni pfi¢iny (chladné prostfedi, podavani neohiivanych
roztokl 1.v, nasledek aplikace farmak k anestezii, pokles bazéalniho
metabolismu, krevni ztrata). Vramci postupit je vhodné
jiz preventivné na operacnim sale pacienta prikryt a vyuzit rizné
ohfivaci systémy na dospavacim pokoji, infuzni pfipravky podavat
ohtaté. Pyrexie: vzestupu teploty nad 38 °C by méla byt vénovana
pozornost jeji rozvoj mize napoveédét pti¢inu (Casna do 24 hodin:
SIRS, potransfuzni reakce, do 72 hodin: plicni atelektaza, plicni
infekce; 3—7 den: ranna infekce, plicni infekce, katétrova infekce aj.,
7-10 den: dehiscence, embolizace). Lécba je symptomaticka
(antipyretickd) dle vyvolavajici pficiny.

Komplikace mocové: pooperaéni diuréza by méla dosahovat
0.5 ml/kh/h aje velmi citlivym ukazatelem organové perfuze. Mezi
pfi¢iny poruch diurézy mizeme zatadit: Sok, pfimé poskozeni ledvin
(polékové), obstrukce mocovych cest, infekce mocovych cest. Pokud
pacient nema zavedeny permanentni mocovy katétr mél by se
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spontann¢ vymocit nejpozd€ji do 8 hodin po vykonu (pokud
ne jednorazova katetrizace). Lécba se odviji od pficiny tohoto stavu,
zavedeni permanentniho mocového katétru, pokud je porucha ptimo
V ledvinach je mozné vyuziti eliminacnich technik.

1) Pooperacni delirantni stavy Vyznamnym faktorem ovliviiujicim
incidenci deliria je vyskyt vyvolavajicich perioperacnich faktori, kdy
krom¢ obecné piisobicich faktordi, jako jsou infekce nebo vliv
medikace, dale lze zatadit také typ a délka anestezie i operace
a peroperacni i pooperac¢ni komplikace. Mezi klinické priznaky patri:
stavy desorientace, psychomotoricky neklid, poruchy vnimani,
poruchy paméti. Projevy mohou byt zpocatku velmi nenipadné.
Lécha je symptomaticka: analgezie, dehydratace, korekce mineralové
dysbalance, oxygenoterapie, sedace, kognitivni aktivace, rehabilitace
a mobilizace.

5.5 FAST — TRACK Surgery (FTS) a Enhaced recovery after surgery
protokol (ERAS)

FAST-TRACK Surgery (FTS) a Enhanced Recovery After Surgery (ERAS)
jsou dva pristupy K chirurgické péci, které se zaméfuji na zlepSeni
pooperacniho pribéhu aurychleni obnovy pacientli. Tyto protokoly
zdtraziuji  optimalizaci procesu pée od predoperacni pfipravy
az Po pooperacni péci.

a) FAST TRACK (FTS)

je pristup K chirurgické péci, ktery se zaméfuje na minimalizaci stresu
a komplikaci spojenych s chirurgickym zakrokem a urychleni uzdraveni
pacientil. Jeho hlavnim cilem je minimalizovat dobu stravenou v nemocnici
a zkratit ¢as potifebny k zotaveni pacienta. Klicové principy FAST-TRACK
Surgery zahrnuji: (1) Predoperacni piiprava: Optimalizace stavu pacienta
pred chirurgickym zakrokem pomoci vhodného vySetieni, 1é€by a vzdélavani
pacienta o procesu chirurgické péce. (2) Minimalizace stresu: Snizeni
chirurgického stresu pomoci mensi invazivnich chirurgickych technik, pokud
je to mozné, a minimalizace pouziti tradi¢nich anestetik. (3) Rychlé oZiveni
PO operaci: Zajisténi efektivni pooperacni péce, véetné adekvatni analgezie
a podpory cirkulace, respirace a metabolismu. (4) Casna mobilizace: Podpora
co nejrychlej$iho navratu K normalnim aktivitam, v¢etné ¢asného vstavani
apohybu po operaci. (5) Planovani propusténi pacienta z nemocnice
co nejdiive s adekvatnimi pokyny a podporou pro doméaci péci.

b) ERAS protokol:

Jedna se 0 komplexni multioborovy piistup po celou dobu péce 0 pacienta,
tzn. od indikace k opera¢nimu vykonu po Gspés$né zotaveni. Postup zahrnuje
predoperacni pfipravu (dostate¢na hydratace, stabilizace vnitiniho prostfedi,
zkréaceni doby hladovéni pfed vykonem na minimum, ptiprava stfeva, ATB +
TEN profylaxe, premedikace), perioperacni (vhodna anestetika, preference

71



epidurdlni anestezie + analgezie, normotermie, prevence objemového
pretizeni tekutinami, minimalni uziti dréni) a pooperacni péci (kvalitni
analgetizace, prevence PONV [Postoperative Nausea and Vomiting:
pooperacni nauzea a zvraceni], NGS jen ve vybranych indikacich, v€asné
odstranéni katétri a drénd, véasnd peroralni vyziva, ¢asnd mobilizace,
peroralni analgetika, stimulace motility stfev). Kombinace obou piistupli jsou
zalozeny na Evidence Based Medicine (EBM) respektujici postupy, které
zajisti pacientovi podstupujicimu rozsahly operacni vykon, co nejkratsi
hospitalizaci s minimem nezadoucich komplikaci. Implementace téchto
postupt zkracuje dobu 1€Cby.

Shrnuti kapitoly

Perioperacni péce je rozdélena na tfi vyznamné celky: pfedoperacni,
intraoperacni a pooperacni. Piedoperacni péce v sobé zahrnuje identifikaci
rizik za ucelem minimalizace naslednych komplikaci. Nejcastéji uzivanou
klasifikaci na posouzeni rizika je ASA klasifikace. Pfedoperacni ptiprava se
déli na dlouhodoba (vice nez mésic pred vykonem), sttednédoba (1-3 tydny
pfed vykonem), kratkodoba (do 1 tydne pied vykonem) a bezprostiedni
(do 1-2 hodin pted vykonem). Intraoperacni péce je obdobi, které pacient
travi na opera¢nim séale a dospavacim pokoji. Pooperacni komplikace se
nachazeji bud’ v misté¢ opera¢niho vykonu (krvaceni, infekce, dehiscence)
nebo jiné specifické: poruchy respiracni, kradiovaskulérni, termoregulace,
mocové, poruchy kognice avyskyt trombembolické nemoci. FAST —
TRACK surgery aERAS protokol je koncept, ktery urychluje
rekonvalescenci po operacnich vykonech, snizuje riziko vzniku pooperacnich
komplikaci.

Otazky a ukoly:

Co je perioperacni péce a jak se deli?

Jaké znate klasifikace k posouzeni predoperacniho rizika?

Vysveétlete pojem ASA klasifikace a jak se hodnoti?

Definujte druhy predoperacni pripravy (podle casového hlediska)
Jaké ulohy ma sestra béhem bezprostredni predoperacni pripravy?
Co je hlavni naplni pooperacni péce?

Jaké druhy pooperacnich komplikaci znate (vyjmenujte)?

Co znamena dehiscence rany?

Jak byste postupovala v pripadé na podezieni v infekci v rané?

Jaké intervence byste jako sestra vykonala k zabrdnéni rozvoje
dechové nedostatecnosti pacienta?

Jaké klinické znamky by Vas mohly upozornit, Ze pacient miize plicni
embolii?

Jaka je prevence vzniku plicni embolie?

Kolik by méla dosahovat hodnota pooperacni hodinové diurézy?

Za jak dlouho po vykonu by se mél pacient spontanné vymocit?

Jaké jsou hodnoty pro stanoveni hypotenze / hypertenze?

Jak budete postupovat u pacienta s pooperacni hypotermii?

Jak se projevuje u pacientii po operaci kognitivni dysfunkce?
Vysvetlete podstatu konceptu FAST — TRACK surgery a ERAS.
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O

00000 O0D

72




Bibliografické zdroje k této kapitole:

BLAZEK, Martin, HAVEL, Eduard, BELOBRADKOVA, Eva. Pfedopera¢ni
vysetieni a piiprava chirurgického pacienta. Interni medicina. 2012, 14 (11).
422-428.

DUSKOVA, Markéta. Uvod do chirurgie, Uéebni text pro studenty 3. LF UK.
Praha: 2009.139 s. ISBN: 978-80-254-4656-0.

FERKO, Alexandr, SUBRT, Zden&k, Dédek Tomas. Chirurgie v kostce.
2.vyd. Praha: Grada. 2015. ISBN: 978-80-247-9041-1

JANIKOVA, Eva, ZELENIKOVA, Renata. Osetrovatelskd péce v chirurgii
pro bakalarské a magisterské studium. Praha: Grada, 2013. ISBN: 978-80—.
247-4412-4.

SKALICKA, Hana a kol. Predoperacni vysetient, navody pro praxi. Praha:
Grada, 2007. ISBN: 978-80-247-1079-2.

SEVCIK, Pavel, MATEJOVIC, Martin, CERNY, Vladimir et al. Intenzivni
Medicina. Praha: Galén, 2014. ISBN: 978-80-7492-066-0.

SEVCIKOVA, Blazena. Kapitoly z osetfovatelské péce v chirurgii
a traumatologii. Olomouc: Univerzita Palackého, 2019. ISBN: 978-80-244-
5631-7.

SCHNEIDEROVA, Michaela. Perioperacni péce. Praha: Grada, 2014.
ISBN: 978-80-247-4414-8.

VYMAZAL, Tomas. Fast-track neni jen fyziologickd anestezie.
Anesteziologie a intenzivni medicina. 25, 2014, ¢. 2. s. 82-87.

ZEMAN, Miroslav, KRSKA Zden&k. Chirurgicka propedeutika. Praha:
Grada, 2011. ISBN: 978-80-247-3770-6.

ZEMANOVA, Jitka, MEZENSKA Miluse. Perioperacni anesteziologicka
péce v kostce. Grada, 2021. ISBN: 978-80-247-1740-6.

73




6 AKUTNI STAVY V CHIRURGII (ROZDELENY
PODLE TELESNYCH KOMPARTMENTU)

V této kapitole se dozvite:

o Akutni stavy postihujici hlavu (kraniocerebralni poranéni)

0 Akutni stavy v hrudni chirurgii (pneumotorax, hemotorax, poranéni
hrudni stény a Zeber)

o Charakteristika a vymezeni NPB (netirazové zanétlivé, neurazové
ile6zni, neurazové krvacivé, neurazové gynekologického ptivodu,
urazoveé

o Akutni stavy postihujici panev: gynekologické akutni stavy,
urologické akutni stavy

o Akutni stavy postihujici koncetiny (zlomeniny)

o Akutni stavy v cévni chirurgii (aneurysma, trombembolie)

Vzhledem K velmi Sirokému spektru onemocnéni jSou vybrany pouze nékteré
stavy, Kdalsimu prohloubeni znalosti, lze vyuzit bibliografické zdroje
uvedeny na konci kapitoly.

Klicova slova této kapitoly:
kraniocerebralni poranéni — hrudni chirurgie — nahla piihoda biisni —
chirurgie panve — poranéni skeletu — cévni chirurgie

Cas potiebny k prostudovani uéiva kapitoly: 30 hodin

6.1 Kraniocerebralni poranéni

V této podkapitole se dozvite:
o Vysvétlit etiopatogenezi jednotlivych kraniocerebralnich poranéni
o Popsat nejcastéjsi symptomy otiesu mozku, epiduralniho
a subduralniho krvaceni
o Uvést terapii téchto poranéni

Klicova slova této podkapitoly:

Primarni poskozeni mozku — sekundarni poskozeni mozku — otfes mozku,
mozkova kontuze, epiduralni krvaceni, subduralni krvaceni — nitrolebni
hypertenze

Problematika patofyziologie pfi nitrolebnich poranéni je slozitd a vyzaduje
pfislusné znalosti anatomie a fyziologie. Ponc¢kud zjednoduSené
Ize konstatovat nasledujici: je-li mozkova tkan pohmozdéna nebo dochazi-li
ke kolekci tekutiny v epiduralnim ¢i subdurdlnim prostoru, dochazi
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ke zvySeni tlaku uvniti lebky. Po uréitou dobu funguji kompenzaéni
mechanismy, které jsou schopny piesunout ¢ast objemu cerebrospinalniho
moku a zilni krve mimo lebeéni prostor a ke zvySovani tlaku tak nedochazi.
Je-li v8ak poranéni rozsahlejsi, dochazi k Gtlaku mozkové tkan¢ a poruse
¢innosti vyznamnych regulacnich center (dechové, srde¢ni) a smrti pacienta.

U zédvaznych kraniotraumat spojenych S bezvédomim se rozliSuje podle
Malka et al. (2019) tzv. primarni poskozeni mozkové tkané, které je spojeno
S mechanismem Urazu a pusobicimi fyzikdlnimi silami, a sekundarni
poskozeni, jez zhorSuji vysledny stav mozkové tkané a tim i zdravi pacienta.

6.1.1 Primarni poranéni hlavy

Mezi primérni poranéni hlavy fadime vSechna poskozeni vznikla v disledku
bezprostfedniho pusobeni mechanické energie na mozek a okolni tkdné
v okamziku urazu. Jelikoz tato poranéni vznikaji vnéj§imi vlivy béhem par
vtefin V prib&éhu vzniku urazu nelze jejich rozsah ovlivnit terapii. Mezi
primarni poSkozeni hlavy fadime: a) poranéni mekkych tkani: mezi tyto Grazy
patii predevS$im otoky, pohmozdéniny atrzné rany b) zlomeniny lebky
(oblicejové casti, klenby a spodiny lebecni) C) difiizni poranéni mozku:
komoce: (nazyvame otfesem mozku). Toto poskozeni je pouze funkéni
poruchou bez anatomickych zmén mozkové tkané. Soucasné se jedna
0 nejcastéj$i uraz mozku. VétSinou se projevuje doCasnymi piiznaky jako
napiiklad kratkodobym bezvédomim, kvalitativni poruchou védomi, bolesti
hlavy, spavosti, nevolnosti, zvracenim, retrogradni amnézii a nezanechdva
trvalé obtize. Difizni axondlni poskozeni axonové poskozeni ptedstavuje
mechanické poskozeni vybézkd axonl bilé hmoty mozkové, zplsobené
pfedevS§im  pasobenim  stfiznych  sil  (akcelerace,  decelerace).
Charakteristickymi rysy takového poskozeni jsou bezvédomi a negativni
nalez na CT bezprosttedné¢ po Urazu. Stav je ovlivnén intenzitou a také
smérem, ze kterého plsobi stfihové sily. Klinicky obraz je specificky
okamzitou a dlouhodobou ztratou védomi. Délka bezvédomi zavisi
na zavaznosti. U t€Zkych ptipadli vznikaji zranéni neslucitelnd se Zivotem,
nebo pretrvava bezvédomi a poskozeny se nachazi ve vegetativnim stavu tzv.
apalickém syndromu. Difuzni axonalni poranéni je stav nevratny. Terapie je
zam&fena na péci 0 pacienta v bezvédomi. D) fokalni poranéni mozku —
kontuze: je zhmozdéni mozkové tkané rizného stupné, lokalizace a rozsahu.
Zhmozdéni mozku piedstavuje prokrvena nekrotickd ¢ast mozkové tkéane.
Kontuzni lozisko miZe byt jediné, nebo jich mize byt vice. Pfi vzniku
lokalniho zhmozdéni nemusi dojit ke ztraté védomi a neurologicky nalez se
odviji od rozsahu a lokalizace daného loziska. U pfitomnosti mnohocetnych
kontuznich lozisek dochazi k diftznimu poskozeni mozkové tkané a jsou
provazena hlubsi poruchou védomi, dezorientaci aretrogradni amnézii
po nabyti védomi, kdy si pacient nepamatuje na déj ptredchéazejici traumatu.

6.1.2 Sekunddarni poranéni hlavy

Predev§im pro minimalni mozZnosti ovlivnéni primarniho poranéni
nemocnych je snaha o prevenci, minimalizaci alécbu sekundarniho
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poskozeni. Dle Seblové et al. (2018) lze sekundéarni poskozeni rozdélit podle
intrakranialnich a extrakranidlnich pti¢in. Mezi intrakranidalni priciny spada
edém mozku, komprese mozku, infekce a hematomy zptisobené nitrolebnim
krvacenim. Za extrakranialni priciny lze zafadit: hypoxie, hyper/hypo —
kapnie, hyper/hypo — tenze, anémie hyper/hypo — glykémie, hypertermie,
porucha vnitini rovnovahy — ty ddle v textu nebudou detailnéji rozebirany.

a) Intrakranidlni pfi¢iny
Komprese mozku (copressio cerebri): je zptisobeno ptitomnosti hematomu,
likvoru, patologické tkané nebo abscesu. Mezi nejcastéjSi pourazoveé
hematomy, které zpusobuji ttlak mozku patii epiduralni hematom, akutni
a chronicky subduradlni hematom a traumaticky vznikly intrakranialni
hematom. Velikost hematomu zavisi na typu poranéni a rozsahu poranéni
cév. Takovéto stavy musi byt v¢as a spravné diagnostikovany (CT), 1é¢bou je
neurochirurgicka operace S provedenim dekompresni kraniotomie.
Nitrolebni  krvaceni: vznika vétSinou podobné jako kontuze mozKu,
ato pohybem mozku vyvolaného narazem, kdy dojde Kk naruSenim vé&tsi
tepny v lozisku kontuze. Lokalizace intrakranidlniho krvéceni je pfedevSim
V temporalnim a frontalnim laloku. Nékteré hematomy vyvolavaji ptiznaky
nitrolebni hypertenze, malé mohou probihat asymptomaticky. Incidence
poranéni je velmi mala.
Epidurdlni krvaceni: jedna se 0 tepenné krvaceni do prostoru mezi kosti lebky
a tvrdou plenou mozkovou. Nejcastéji je poranéna arteria meningea media
nebo néktera z jejich vétvi v temporalni oblasti na strané, kde doslo ke vzniku
fraktury kalvy. Je ¢asové nejnaléhavéjsi, protoze se jedna 0 arteridlni krvaceni
a vyviji se relativné rychle utlak mozkové tkan¢. Vlastni trauma nemusi byt
nijak zdvazné a muze se pfi ném objevit jen kratké inicidlni bezvédomi.
Zranény se poté probere aciti se relativné dobie — tento volny interval
navracené¢ho védomi se nazyva lucidnim intervalem, ktery ma dobu trvani
nejvySe 24 hodin. Délka lucidniho intervalu zalezi na velikosti postizené
tepny, velikosti ruptury a jak snadno se odlupuje dura od kalvy — snadné&ji
umladSich jedinci. Mezi varovné piiznaky fadime rozvoj arteridlni
hypertenze, kterd vznikd jako kompenza¢ni mechanismus organismu pii
vzniku nitrolebni hypertenze. Po uplynuti fdze klamného zlepSeni dochézi
ke vzniku projevu jako jsou bolesti hlavy, nauzea, zvraceni, bradykardie,
anizokorie — na strané¢ hematomu je pfitomna mydriaza, kiece koncetin
(tzv. jacksonské kiece) nebo hemiparéza apostizeny upadd znovu
do bezvédomi. Diagnostika pomoci CT nebo MR. Lécba epiduralniho
krvaceni je urgentni a zavisi na rychlém rozpoznani a intervenci. Epiduralni
hematom je indikaci K chirurgické 1é¢bé — kraniotomii, evakuaci hematomu
a zastaveni krvaceni.
Subduralni krvaceni: Jedna se 0 zilni krvaceni do prostoru mezi tvrdou plenu
mozkovou a pavucnici (arachnoideu). NejcastéjSimi zdroji krvaceni jsou
pfemostujici Zily, povrchové mozkové Zily, kortikalni tepny a mozkové
splavy. Krev unikd do prostoru, kde se za normdlnich okolnosti nachazi
likvor, proto nemusi byt rozvoj klinickych ptiznaka tak nahly jako
u epiduralniho krvaceni. Subduralni hematomy délime na akutni, subakutni
a chronicke, pficemz kazda skupina ma svou specialni problematiku a lisi se
patogenezi, klinickym pribéhem a progndzou. Akutni subduralni hematom je
traumaticky vzniklé krvaceni, které se klinicky projevuje do 24—48 hodin.

76



Mezi ptiznaky patii postupné se vyvijejici poruchy védomi, nariistajici bolesti
hlavy, anizokorie a neurologicky deficit. Terapie probiha konzervativné nebo
chirurgicky, kdy se provede evakuace hematomu nebo v ptipad¢ velkého
mozkového edému dekompresni kraniotomie.

Traumatické subarachnoidalni krvaceni: Jednd se 0 zilni krvaceni mezi
mékkou plenu mozkovou a arachnoideu. Vyskytuje se u kontuze spojené
s rupturou v povodi Willisova tepenného okruhu. Hlavnimi pfiznaky jsou
meningealni drazdéni (opozice $ije), vazne flexe v kolenou a ky¢lich,
vyskytuje se bolest hlavy, agitovanost, porucha védomi, vertigo, nauzea,
svétloplachost (fotofobie), bradykardie piipadné kiece. Diagnozu prokaze
CT vysSetieni nebo rozbor likvoru pomoci lumbalni punkce. Lécba je
zaméiena na stabilizaci pacienta, prevenci komplikaci a podporu zotaveni.
Chirurgicky zakrok je ziidka nutny.

Edém mozku: Edém mozku je projevem naruSeni normalniho metabolismu,
prokrveni, vodniho aiontového prostfedi a energetického prostredi. Je
to stav, ktery se charakterizuje zvétSenim mnozstvi vody vV mozkové tkani
atim dochazi ike zdufeni tkané (swelling). Edém mozku se objevuje
ve formé¢ loziskové, kdy vznika kolem primérni trazové 1éze. Druhym typem
edému je tzv. diftzni, ktery postihuje cely centralni nervovy systém
a ohrozuje pacienta na zZivoté. Nejznaméjsi typ tohoto edému, vznikajiciho
pfi kraniotraumatu, je edém vazogenni a cytotoxicky. U vazogenniho typu
dochazi piedev§im Vv bilé hmoté mozkové Kporuse cévni stény
a hematoencefalické bariéry. Je to extracelularni edém, ktery se vyviji
jiz n€kolik minut po traumatu. Terapii je podavani osmoticky aktivnich latek
(Mannitol), korekce systémového tlaku a poloha se zvySenou horni ¢asti téla
0 40° pro zlepSeni drendze mozku. Cytotoxicky edém vznikd ptitomnosti
ischemie ¢i hypoxie mozku. Ischemie zplisobuje prostupnost bunécéné
membrany pro extracelularni tekutinu, tim se do kapilar dostavd voda
a vytvaii se intracelularni edém.

Nitrolebni hypertenze: je zvySeni ICP nad 20mmHg u dospélého c¢lovéka.
Dochézi kni vlivem expanzivnich procest (krvaceni, hematom aedém),
nebo pii obstrukci odtoku likvoru (hydrocephalus). Vlivem zvySeni ICP
vznikd nedostateCné zasobeni mozku krvi, pokles perfuzniho tlaku
az ischemie. Nitrolebni hypertenze se projevuje bolesti hlavy, nauzeou,
zvracenim, diplopii a tzv. Cushingovym reflexem, ktery je charakterizovan
poruchou védomi, bradykardii, systtmovou hypertenzi a poruchami dechu.
Diagnostika nitrolebni hypertenze je pomoci klinickych vySetteni, CT, MR,
méteni intrakranidlniho tlaku. Lécba nitrolebni hypertenze: Vyuziti
osmoterapie a kortikoid. Dalsim opatfenim je elevace hlavy a trupu
0 30 stupni véetné minimalizace Cast, ktery nemocny stravi vV rovné poloze
(hygiena, vykony). Sedace, analgezie, pfipadné anestezie jsou nesmirné
dalezité. Motoricky neklid, bolestivé vjemy a uzkost nemocného dramaticky
zvySuji nejen ICP, ale riziko dalsich ventila¢nich a obéhovych komplikaci.
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6.2 AkKutni stavy v hrudni chirurgii

Poranéni hrudniku zahrnuje S$irokou problematiku od zanétlivych
onemocnéni, nadory, aZ po az po poranéni srdce a aorty. V této kapitole se
zam&fime na pneumotorax ahemotorax aporanéni hrudni stény. Celou
Sirokou problematiku poranéni hrudniku je mozno nalézt v nize uvedené
literatute.

V této podkapitole se dozvite:
o Mechanismus vzniku a rozd¢€leni, klinické piiznaky a 1écbu
pneumotoraxu
o Mechanismus vzniku a rozd¢leni, klinické ptiznaky a 1écbu
hemotoraxu
o Rozd¢leni hrudni drenaze
0 Rozdéleni, klinické ptiznaky a 1écbu u poranéni hrudni stény a Zeber

Klicova slova této podkapitoly:
Pneumotorax — hemotorax — pleuralni prostor— hrudni drenaz — poranéni
zeber a hrudni kosti.

6.2.1 Pneumotorax (PNO)

Je ptitomnost volného vzduchu (plynu) v pleurdlnim prostoru, tedy mezi
hrudni sténou a plici. Podle priciny: a) Spontdnni pneumotorax: Primarni
spontanni pneumotorax: Vznika bez zjevné pficiny, casto U mladych, stihlych
lidi bez ptfedchoziho plicntho onemocnéni. Sekundérni spontanni
pneumotorax: Vznikd na podklad¢ existujiciho plicniho onemocnéni
(napt. CHOPN, cystické fibrézy, plicni tuberkulozy). b) Traumaticky
pneumotorax c) latrogenni pneumotorax: disledek 1ékatskych zakroki, jako
je plicni biopsie, centralni Zilni katetrizace nebo mechanicka ventilace. Podle
rozsahu: a) Uzavieny pneumotorax: Vzduch se dostane do pleuralni dutiny,
ale otvor v plici nebo hrudni sténé se uzavie. b) Otevieny pneumotorax:
vzduch miiZe voln¢ vstupovat a vystupovat z pleuralni dutiny prostfednictvim
oteviené rany. C) Ventilovy (tenzni) pneumotorax: Vzduch vstupuje
do pleuralni dutiny pii vdechu, ale nemutze ji opustit pii vydechu, coz
zpusobuje zvySeni tlaku a potencialni kolaps plice a mediastinalni posun.
Ptiznaky: v poptedi byva tridda ptiznakt (dusnost, bolest a suchy drazdivy
kasel, dile mize byt zaznamenana hemoptyza, cyandza, tachykardie,
podkoZni emfyzém (ten je zndmkou jiZ komplikujiciho se PNO). ZavaZznost
symptomatologie zavisi na rozsahu kolapsu atypu PNO. Diagnostika:
Fyzikalni vySetfeni: Poslech dechovych zvuki, poklep hrudniku. Rentgen
hrudniku: Zobrazeni vzduchu vV pleurdlni dutiné¢ akolapsu plice. CT
hrudniku: Podrobnéj$i zobrazeni, uzitecné pii nejasnych piipadech nebo
komplikacich. Lécba: cilem je dosaZeni trvalého rozvinuti plice. Jsou
moznosti konzervativni (podavani expektorancii, nebulizaci, klid na lizku,
sledovani a kontrola krevnich plynt, oxygenoterapie nebo chirurgické —
hrudni drenaz (zlaty standard): hrudni drén je zavadén do pohrudni¢ni dutiny
za ucelem odvadéni vzduchu ¢i tekutiny a také ma funkci restitucni v ptripade
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zkolabované plice. Misto zavedeni hrudniho drénu je zvoleno dle indikace
drenaze. Hrudni drenaz je systém, jehoz jedna strana je napojena smérem
k pacientovi a druha na zdroj podtlaku. Mezi zakladni komponenty hrudniho
drendzniho systému patii zdroj podtlaku, reguldtor podtlaku, hadice, vodni
zamek a spojky. Plastové komeréné vyrabéné tiikomorové drenazni systémy
dnes prakticky nahrazuji ptuvodni lahvové systémy. Podle zpasobu derivace
patologického obsahu lze d¢€lit drenazni systémy na spadové (gravitacni)
a drenaze s aplikaci aktivniho sani. Zakladnim typem drenaze je odvadéni
sekretu nebo vzduchu pod vodni uzavér. Dal§i moznosti feSeni PNO je
videotorakoskopie — je minimaln¢ invazivni chirurgicky zakrok, ktery
umoziuje lékaitm prohlizet a 1é¢it problémy v hrudni dutin€ pomoci malych
fezli a kamerového systému.

6.2.2 Hemotorax

Je stav, kdy krev pronikne do pleuralni dutiny (prostor mezi plicemi a vnitini
sténou hrudniku). Tento stav je zplsoben poranénim cév V hrudni duting
a mize mit vazné dasledky, protoze krev miize vyvolat tlakovou kompresi
na plicni tkan, coz mize vést K respiraénim obtizim a dal§im komplikacim.
Pfi¢iny hemotoraxu: a) Traumatické poraneni: Napiiklad autonehoda, pad,
bodna nebo stfelnad rana, které zptisobi poranéni hrudniku a poskozeni plic
nebo cév. b) latrogenni priciny: Poskozeni cév nebo plicni tkané béhem
chirurgického zakroku na hrudniku, naptiklad béhem operace plic nebo srdce.
C) Spontanni priciny: Vzacnéji mize dojit k hemotoraxu bez zjevného
traumatu, naptiklad u pacientd S poruchami srazlivosti krve nebo nadorovymi
onemocnénimi. Podle rozsahu (mnozstvi nahromadéné krve) lze rozdélit
na malé (do 500 ml), stiedni (500—1500 ml) a velké (nad 1500 ml). Ptiznaky:
Jsou zavislé na velikosti krevni ztraty. S piibyvajici ztratou se objevuji
znamky hypovolemie (tachykardie, hypotenze, oligurie, neklid, opoceni,
bledost) a pfiznaky z utlaku parenchymu (bolest na hrudi, dusnost, cyanza).
Diagnostika: Klinické vySetieni (5P), rentgen hrudniku, ultrazvuk hrudniku,
CT hrudniku. Lécba: malé vypotky se spontanné resorbuji, rozsahlejsi jsou
indikovany k hrudni drenaZi s aktivnim sadnim (zde je nutné sledovat
a pravideln¢ hodnotit krevni ztraty a celkovy stav pacienta). Neustava-li
krvaceni je indikovéana akutni torakotomie.

6.2.3 Poranéni hrudni stény a Zeber

a) kontuze hrudni stény: jde 0 zhmozdéni perichondria Zeber, velmi
Casto spojené S pohmozdénim pfilehlé svaloviny a dalSich mékkych
tkani. Typické pro kontuzi hrudni stény a hrudni kosti je znacna
bolestivost na pohmat i pfi pohybu. Viditelné na povrchu mohou byt
hematomy. Jedné se 0 ¢astou klinickou jednotku v ptipad€ zhmoZzdéni
hrudni stény. Déle fadime mezi tupa traumata ottes (komoci) hrudniku
a stlaceni (kompresi) hrudniku.

b) zlomenina hrudni kosti: (fractura sterni) Obvykle byva zlomenina
pficnda alomna linie se vyskytuje kdekoliv. od manubria
az po meCovity vybézek. Muze se vyskytovat jako izolovana
zlomenina nebo jako soucast predniho typu blokové zlomeniny zeber.
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Posledni dobou velmi ¢astd zlomenina Vv disledku dopravnich nehod
a pouzivani bezpecnostnich past a airbag.

C) zlomeniny zeber: (fracture costarum) Velmi ¢astym poranénim
hrudni stény jsou zlomeniny Zeber. Castéji je vSak pozorujeme
u dospélych nez u déti. Podle Wendscheho (2019) zlomeniny zeber
délime: a) podle rozsahu (izolované, sériové, dvitkové) b) podle
stability (stabilni, nestabilni) c¢) podle lomné linie (pticné, $ikmé,
spiralni, tfistivé) d) podle zdvaznosti (jednoduché, komplikované
S pneumothoraxem, hemothoraxem nebo podkoznim emfyzémem,
respiracni insufcienci). Detailnéji jsou probrany rozdé€leni podle
rozsahu: izolované: zlomené je jedno nebo dvé Zebra. Ve vétsiné
pfipadii tohle poranéni nevyzaduje nic jiného nez konzervativni
terapii. Ta spocivd Vv podavani analgetik pro lepsi plicni ventilaci,
ktera je omezena bolestivosti. V dnesni dob¢ se upustilo od piikladani
stahovacich obvazil. Sériové zlomeniny Zeber: jsou zlomeniny tii
avice zeber Vv jedné linii. Klinicky lze zjistit silnou bolestivost na
poranéné strané hrudniku. Viditelné mtze byt i omezené dychani,
patologicka hybnost a poslechové krepitace. Toto poranéni vyzaduje
hospitalizaci, sledovani krevnich plynd a ventilacnich parametra.
Mezi komplikace pak fadime pneumotorax, hemotorax, poranéni
mediastinalnich struktur, lacerace plic a nitrobfi$ni poranéni, zv1asté
parenchymatdéznich organl. Dvifkové (blokové) zlomeniny Zeber:
povazovano zanejzavaznéjsi zlomeniny zeber, které jsou typické
dvéma lomnymi liniemi, mezi kterymi nasledné dochazi k vylomeni
segmentu stény hrudni. Nejcastéji se tak stava Vv pfedni a zadni
axilarni ¢afe. MiZe nastat tzv. flail chest (vlajici hrudnik), kdy podle
velikosti ~ vylomeného  bloku mulze dojit Kk paradoxnimu
(patologickému) pohybu. Je to opacény pohyb proti dychacim
pohybim celé hrudni stény. Tudiz je vylomend ¢ast hrudni stény
nasavana pii nadechu do hrudniku apfi vydechu je naopak
vytlaCovdna smérem ven. Nutnd je hospitalizace alécba vyzaduje
stabilizaci hrudni stény pomoci osteosyntézy Zeber cCasto se
zavedenim umélé plicni ventilace.

6.3 Charakteristika a vymezeni NPB

Za néhlé piihody bfisni (dale jen NPB) oznacujeme onemocnéni bficha
s obvykle nahlym zacatkem, vétSinou z plného zdravi avelmi rychlym
pribéhem. NPB vyzaduji vCasné stanoveni diagndzy, kvalitni odebrani
anamneézy, dikladné fyzikalni vySetfeni a naslednou adekvatni terapii. Pokud
nejsou NPB vcas diagnostikovany a léceny, ohroZzuji nemocného na Zivoté
vaznym poskozenim zdravi nebo mohou kon¢it i smrti nemocného.

V této podkapitole se dozvite:

Mechanismus vzniku a rozdé€leni, klinické ptiznaky a 1é¢ba NPB
zangtlivé

Mechanismus vzniku a rozdé€leni, klinické ptiznaky a 1é¢ba NPB
ile6zni
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o Mechanismus vzniku a rozdéleni, klinické priznaky a 1écba NPB
krvacivé

a Mechanismus vzniku a rozdéleni, klinické priznaky a 1écba NPB
gynekologického ptivodu

a Mechanismus vzniku a rozdéleni, klinické pfiznaky a 1écba NPB
urazoveé

Klicova slova této podkapitoly:
NPB —ileus— krvaceni — zanét — pfiznaky drazdéni peritonea — penetrujici
poranéni

Rozdéleni nahlych ptihod bfiSnich (podle pficiny) se rozdéluji na:

a) neurazové: zdnétlivé: napt. cholecystitis, pankreatitis, apendicitis. /ledzni:
ileus mechanicky obstrukéni (tumor, ucpani tenkého stfeva Zzlucovym
konkrementem), ileus mechanicky strangula¢ni (volvulus, invaginace, vnitini
uskfinuta kyla), ileus cévni, ileus neurogenni (paralyticky ileus pooperacni,
po tupém traumatu) Krvdcivé: jicnové varixy, perforovany vied zaludku nebo
dvanactniku, ektopickd gravidita, ruptura bfiSnitho aneryzmatu,
tromboembolie mezenterickych cév

b) arazové: perforacni: biisni perforace. Zavriené: tupa poranéni biicha
(trhlina jater, sleziny, zaludku, hemoperitoneum).

Klinické ptiznaky: k subjektivnim pfiznakiim patii bolest, nausea, zvraceni
a pocit poruseni prichodnosti stfevni. Nahle vznikla bolest bficha mlize byt
rizného charakteru (ostra, bodava, fezava, palciva, tupa, kolikovitd, mirna,
silnd, nesnesitelnd az Sokujici). Bolest Casto provazi nausea a zvraceni
(zejména u déti). Bolest mize vyzafovat do riznych oblasti. Obvyklé je
nechutenstvi, fihani, zastava odchodu plyni a stolice s pocitem nadmuti
bficha (fid¢eji je prijem), tenezmy ve stfevech, slabost a malatnost, vytok
krve z koneéniku nebo U Zen z genitalu. Pfi pohledu muze byt bicho ploché,
vtazené i vzedmuté.

Ptistup k pacientim s podezienim na NPB: anamnéza (zdsadni), fyzikalni
vySetieni (5P), Ptiznaky drdzdéni peritonea jsou charakterizovany bolesti
a dalSimi fyzikalnimi znaky, které lze zjistit béhem fyzikalniho vySetieni.
A lze zde zatadit: Pleniésovo znameni (bolestivost pii poklepu na bfisni sténu
v apendikalni krajin¢), Blumbergiiv (bolest vyvolana palpaci v McBurneyoveé
bod¢ zesili pfi ndhlém povoleni tlaku ruky) a Rovsinglv ptiznak (tlacime
plochou dlan¢ na levy podbiisek a nahle povolime. Objevi se bolest vV pravém
podbfisku). Pomocna vySetieni (mo¢, KO, biochemické vys., U Zen
téhotensky test), zobrazovaci metody (RTG, CT, USG).

Lécebné piistupy: konzervativni pristup napt. U n€kterych typit zanétlivych
NPB se doporucuje absolutni klid na lizku, zddny peroralni piijem, kompletni
parenteralni vyziva, antibiotika. Pfevazuje operacni lécbha, kde Casto jsou
zivot zachranujicim vykonem. Operac¢ni techniky jsou riizné, rozhodujici je
charakter nemoci. Vykony se provadi laparoskopickou nebo klasickou
metodou. Provadi se napi. evakuace vypotku, hnisu, krve, vyplach dutiny
bfisni, oSetfeni postizen¢ho organu, zakladaji se drendze aj. VSe se fidi
klinickym nélezem.

81

Al




6.3.1

Nahlé pithody biisni zanétlivé

V ramci zénétlivych NPB rozeznavame zanéty ohranicené (napft. apendicitis
acuta, pancreatistis acuta aj.), zanéty s prechodem do okoli (peritonitis acuta
circumscripta) a zanéty S$ifici se do volné dutiny bfi$ni (peritonitis acuta
diffusa). Mezi nejcastéj$i NPB zanétlivé, se kterymi se lze v praxi setkat patfi:

a)

b)

c)

Appendicitis acuta: akutni zanét ¢ervovitého piivésku je nejcastéjsi
zanétlivou NPB. Vyznacuje se nevolnosti, zvracenim, bolesti bficha
v pravé jamé¢ kycelni, kterd se po nckolika hodinach pfesunuje
do pravého podbtisku. Diagnoza vychazi z anamnézy, fyzikalniho
vysetieni, znamek drdzdéni peritonea, piinosné je sonografické
vySetieni. Z objektivnich ptiznaki dominuje tachykardie, subfebrilie,
pozitivni V krevnim obraze je leukocytoza, zvySuje se CRP. Lécha:.
konzervativni terapii lze doporucit jen V pocate¢nich stadiich (klid
na lazku, nic per os, infuze a ATB). Operace spo¢iva v apendektomii
provedené z laparotomie nebo laparoskopicky Nejcastéjsi komplikace
jsou: jsou perforace, peritonitida, periapendikdalni infiltrat/absces,
pozanétlivé adheze.

Cholecystitis acuta: Akutni zanét zluéniku je zanétlivé onemocnéni
zluéniku, které se vyskytuje v 90 % piipadech u cholecystolitiazy
(ptitomnost konkrementii ve zlu¢niku). Klinické ptiznaky: zacina
vétsinou jako nahlé biisni onemocnéni. Dominujici je bolest vV pravém
podzebii Sifici se do zad, dale se vyskytuje nauzea, zvraceni,
subfebrilie, Diagnoza vychazi z klinickych ptiznakd, laboratorniho
nalezu (CRP, leukocytoza), USG ndlez. Lécba: Konzervativni 1écba
Vv akutni fazi spociva Vv klidu na lzku, parenteralni vyzivé, podavani
spasmolytik a analgetik, Sirokospektra antibiotika. Po odeznéni
zanétu (3-6 tydnl) se doporucuje provést cholecystectomii otevienou
nebo laparoskopickou cestou. Mezi komplikace patii empyém
Zluéniku (zluénik je vyplnén hnisem), gangréna zlu¢niku a perforace,
kdy hrozi velké riziko rozvoje peritonitidy.

Pancreatitis acuta: zavazné onemocnéni slinivky bfisni. Pfi¢inou
vzniku mize byt infekce, obstrukce spolecného usti Zlucovych
a pankreatickych vyvodnych cest, dietni chyba (tu¢né jidlo), alkohol,
metabolické faktory, trauma pankreatu. RozliSujeme dvé formy
patologicko — anatomickych stadii: edematozni
a hemoragickonekrotizujici. Klinické priznaky: néhle vznikla,
Sokujici, prudka bolest v nadbtisku, kolem pupku nebo v celém bfise,
nevolnost, zvraceni, nemocny je zchvaceny, bficho je vzedmuté,
bolestivé, teplota muze byt az 38 °C. Diagnostika: leukocytoza,
tsérovych amylaz, tlipazy, TCRP, prokalcitonin, sonografické a CT
vySetieni, které upfesni rozsah =zanétu. Lécba: predevSim
konzervativng, kdy je kontraindikovan jakykoliv peroralni piijem, je
mozné zavést NGS. Intravenézné se podavaji antibiotika,
spazmolytika, pacient ma totalni parenterdlni vyZzivu, zavedeny
mocovy Kkatetr, sleduje se bilance tekutin, celkova monitorace.
Chirurgicka lé¢ba je indikovana u tézkych hemoragicko-nekrotickych
forem, provadi se oteviend laparotomie, lavaz a drendz dutiny btisni.
Prognodza je zavazna u tézkych forem, mize dojit K Sokovému stavu
a multiorganovému selhani.
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d) Diverticulitis acuta: ¢astou komplikaci divertikulozy (slepé vychlipky
stény travici trubice). Klinické priznaky: Projevuje se bolesti bficha,
nejcasteji vV levém podbiisku, bolest je provazena teplotou, zacpou
nebo prijmem. Pii perforaci zanétlivého divertiklu jsou znat mistni
I celkové znamky akutni peritonitidy. Diagnostika: stanovena
na zéklad¢ klinického nalezu, laboratorniho vySetieni (leukocyt6za),
dale je doporuéen: nativni snimek bficha, CT vySetieni. Lécha: je
samoziejm¢ individudlni anelze stanovit jednoznacny algoritmus,
existuje vSak nékolik zdkladnich pilith — volumoterapie, vyziva,
tlumeni bolesti, diskutovana problematika probiotik a antibiotik
a dalsi tkony specifické pro rizné etiologie pankreatitidy. Dal$im
dalezitym bodem Vv 1é¢bé akutni pankreatitidy je nutri¢ni podpora.
Doporuceno zajisténi adekvatni enterdlni nutrice dle efektu (totalni
parenteralni vyziva benefit nepiinasi). Chirurgicka 1écba se provadi
akutné pii perforaci divertiklu a znamkach peritonitidy.

e) Peritonitis acuta: Casto vznika jako komplikace anasledek jiného
zanétu Vv dutin€ bfisni, napf. appendicitidy. Akutni zanét pobfisnice,
mize byt ohrani¢eny nebo difuzni. U ohrani¢eného zanétu je bolest
lokalizovana v misté¢ zanétem postizeného organu. Jsou pfitomny
znamky peritonedlniho draZzdéni (Blumbergovo znameni). Diagnoza
se stanovi na zdklad¢ klinického a laboratorniho vySetfeni, které
doplni ultrazvuk a CT. Lécba: zahrnuje 1écbu vlastniho onemocnéni,
ktera vedlo K peritonitidé (vyvolavajici pfiCiny). Zpocatku
konzervativni, doporucuje se klid na lazku, dieta, studené¢ obklady,
podavani antibiotik, sleduje se dalsi vyvoj procesu. Difuzni zanét
vznika Casto pfi perforaci GIT, nemocny mé nauzeu, zvraci, zaujima
ulevovou polohu, dychani je zrychlené, povrchni. Objektivnim
vySetfenim zjistime tachykardii, teplotu, bolestivy poklep, stazeni
bfisnich svali. Diagnostika se dopliuje sonografickym aCT
vySetienim. Lécha zaina 1é€bou vyvolavajici pficiny, infuzni
pfipravou S upravou vnitiniho prostfedi, dale nasleduje oteviena
laparotomie. Provede se dikladna toaleta dutiny bfiSni, zavadi se
drendz. Nadale se pokracuje V parenteralni vyziveé, podavaji se
antibiotika.

6.3.2 Nahlé prihody brisni ileozni

Ileus je stav stievni neprichodnosti. Vyskyt ileu je relativné ¢asty a postihuje
kazdy vek aobé pohlavi. Déleni ileéznich stavli: mechanicky ileus
(obstruk¢ni,  strangula¢ni, volvulus, invaginace) neurogenni ileus
(paralyticky, spasticky) a cévni ileus.

a) Mechanicky ileus: kdy dojde k nepriichodnosti stieva zaptic¢inéné
prekazkou, kterda muiiZze byt uvnitf stfeva (potrava, cizopasnici),
ale také ve sténé stfeva (nadory, sristy). U strangula¢niho ileu je jiz
postizeno i cévni zasobeni stieva a hrozi nekréza. Volvulus vznika
rotaci stieva kolem své osy, pokud dojde K otoceni vice jak
0 180 stupiit jsou postizeny i cévy a nervy v mezenteriu. Invaginace
je vsunuti oralniho useku stieva do aboralniho useku. Klinické
priznaky: mechanicky ileus se projevi kolikovitymi bolestmi bficha,
zvracenim, zastavou vé&tra astolice. V pokroc¢ilé fazi dochazi
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k metabolickému rozvratu. Diagnoza se opira 0 fyzikalni vySetieni,
pohledem je vidét vzedmuté biicho, mize byt slySet usilovna
peristaltika stfeva nad prekdzkou. Z vysetiovacich metod je dulezity
nativni RTG snimek bficha, ktery prokaze hladinky ve stteve. Lécba
je chirurgicka, pred operaci se zavede NGS, kterou se odsaje
zaludecni obsah. Parenterdlni cestou se hradi ztraty vody
a elektrolytti, monitorace.

b) Neurogenni ileus: Neurogenni ileus se déli na spasticky (je vzacny,
vznikd kieCovitym stahem svaloviny stfeva napf. U onemocnéni
nervové soustavy) a paralyticky. U paralytického ileu dochazi
ke stfevni paréze, postizena ¢ast stieva ztraci schopnost peristaltiky.
Pfi¢inou jsou nejcastéji nitrobfiSni operace, peritonitida a néktera
mis$ni onemocnéni. Nemocny si stézuje na bolest a pocit vzedmutého
bficha. Dochazi Kk zastavé vétri astolice, zvraceni byva pozdéji.
Poslechem je slySet ,,mrtvé ticho, na RTG snimku bficha jsou vidét
hladinky v tenkém i tlustém stfeve. Lécha je konzervativni, zavede se
NGS, infuzni 1é€bou se upravi vnitini prostiedi, mohou se podat 1éky
podporujici stievni peristaltiku, vysazeni 1éCivych piipravkd,
jez mohou peristaltiku negativné ovliviiovat, ¢asna rehabilitace.

c) Cévni ileus vznika ucpanim mezenterickych tepen embolem nebo
trombem, dochéazi Kischemii stfeva, nekrdéze, rychlému rozvoji
peritonitidy. Charakteristickd je nahla, kruta bolest bficha, mize se
objevit zvraceni S pifimési krve (hematemeza). Rozviji se Sokovy stav.
Stanoveni diagnozy je obtizné, UZ, RTG, angiografie. Lécha muize
spocivat Vrozpusténi embolu, vétSinou se vSak operuje ve fazi
nekrozy, kdy je nutné provést resekci postizené ¢asti stieva.

6.3.3 Nahlé piihody biisni krvdcivé

Akutni krvaceni patii K velmi dramatickym, zivot ohroZujicim stavim.
V zavislosti na lokalizaci zdroje krvaceni, méa déleni na krvaceni do horni
(80 %) a dolni ¢asti GIT (20 %). Za formalni rozhrani mezi horni a dolni ¢asti
GIT je povazovan duodeno-jejunalni prechod (Treitzovo ligamentum) Podle
rozsahu délime krvaceni na masivni a mikroskopické nebo taky utajené
(okultni). Zivot ohrozujici je predevdim masivni krvaceni, kdy dojde
K postupnému rozvoji hemoragického Soku. NejcastéjSimi pfi¢inami jsou
jicnové varixy, pepticky vied, tumory GIT, stfevni zanéty, popt. chirurgické
vykony V oblasti zaZivaciho traktu. Krvaceni se miize projevit jako meléna,
coz je Cerna, mazlava, dehtovita stolice S natravenou krvi a svédci o krvaceni
Z horni ¢asti GIT. Enteroragie je naopak stolice, ktera obsahuje nenatravenou,
cervenou krev a napovida spiSe 0 mozném zdroji krvaceni z nizSich GIT.
Hematemeza je zvraceni Cerstvé krve nebo mize mit ivzhled ,kavové
sedliny*. Masivni krvaceni se projevi bledosti, slabosti, nemocny je opoceny,
zjistime zrychleny puls. Tachykardie je vyznamnym ptiznakem, postupné se
pfipojuje i hypotenze. Laboratorné dochazi k poklesu cervené krevni slozky,
z vySetfeni jsou piinosné predev§sim endoskopické metody, které vedle
diagnostiky umoziuji Casto | vysoce efektivni terapii. U nemocného se hradi
krevni ztraty, stabilizuje obéh a kompenzuje vnitini prostiedi. Chirurgicky se
zastavi se zdroj krvéceni.
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6.3.4 Nahlé piihody b¥isni gynekologického pitvodu

Gynekologické nahlé ptihody btisni tvofi heterogenni skupinu stavi, které
jsou pomérn¢ Castou pti¢inou syndromu akutni bolesti v panvi ¢i podbiisku.
Nekteré  z typickych gynekologickych akutnich stavii piedstavuji téz
bezprostiedni ohrozeni Zivota zeny. Mezi klinické pfiznaky patii nahle
vznikla bolest biicha, zejména V podbfisku, lokalizovana ¢i Sifici se
do kfizové krajiny, Casto je provazen nauseou, zvracenim, neklidem, pocenim
a krvacenim z rodidel. Pii podezieni je nutné odebrat komplexni anamnézu
(sakcentem na gynekologickou), fyzikalni vysSetfeni, laboratorni
a zobrazovaci metody (USG). Mezi nejcasté]si stavy Ize zahrnout: ektopickou
graviditu (je stav kdy plodové vejce niduje mimo dutinu délozni),
tuboovarialni absces (jedna se 0 bakteridlni infek¢ni onemocnéni), obvykle
je provazen zanétem panevni pobfiSnice a mize vést Krozvoji difazni
peritonitis, torze adnex (otoceni vajeéniku kolem své osy tak, ze dojde
k zaskrceni privodného tepenného zasobeni).

6.3.5 Nahlé prihody biisni urazové

a) oteviené: pii oteviené NPB do dutiny bfisni vnika zranujici ptedmét,
na kizi je patrnd vstupni brana. Pti poranéni cév a vnitinich orgénti se
rozviji hemoperitoneum a nasledné¢ hemoragicky Sok. Pfi poranéni
GIT dochazi k rozvoji peritonitidy. Volnou tekutinu v dutin¢ bii$ni
a poranéni parenchymatoznich organt lze prokdzat sonografickym
aCT vySettenim. Pokud je pacient obchové stabilni, voli se
laparoskopie  kupiesnéni  diagnézy. Mnohdy je nasledné
| terapeutickou metodou, 1ze oSettit nevelké krvaceni, zavést drenaz.
Pokud jde o rozsahlé poranéni je indikovana laparotomie.

b) zaviené: poranéni vznikaji vétSinou tupym uderem na sténu bfisni.
MiizZe se jednat 0 nekomplikovanou kontuzi bficha, velice Casto vSak
dochazi Kk traumatu parenchymatoznich organti, nékdy také
Kk poranéni stiev. Rozviji se hemoperitoneum (pifitomnost volné krve
V dutiné bfisni) a hemoragicky Sok. Pacient je bledy, opoceny, ma
tachykardii, hypotenzi a pokles v ¢erveném krevnim obrazu. Pfi
poranéni GIT vznikd potrazova peritonitida, pro kterou je typicka
ptibyvajici, lokalizovand a pozdé&ji difuzni bolest bficha, pozitivni
Pléniesovo znameni (bolest pii poklepu), tachykardie a laboratorni
znamky zanétu. Casto se vyskytuje i smiSena forma, krvaceni plus
pritomnost stfevniho obsahu v dutin€ bfisni. V diagnostice vyznamné
pomaha sonografické a CT vySetieni. LéEba mize byt konzervativni,
pacient je hospitalizovan na odd¢€leni intenzivni péce, je peclive
sledovan, monitoruji se vitalni funkce. Pravideln€ se dopliuji
laboratorni vysledky a sonografické vySetfeni. Pfi  znamkach
rozvijejictho se krvaceni nebo peritonitidy je indikovana lécba
chirurgicka.
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6.4 Akutni stavy postihujici panev

V této podkapitole se dozvite:
o Popis a mechanismy vzniku poranéni panve
o Uvést nejcastéjsi urologické stavy a mechanismy jejich vzniku
o Vysvétlit zékladni principy 1€¢by U téchto stavii

Klicova slova této podkapitoly:
panev — krvaceni — retence moci — infekce — renalni kolika

6.4.1 Gynekologické akutni stavy
Tyto stavy byly probrany v kapitole 6.3.4 (NPB gynekologického ptivodu)

6.4.2 Poranéni panve

Pénev je tvofena 2 panevnimi kostmi z nichz vznikla splynutim kosti kycelni,
sedaci a stydké a dorzalné kosti kiizovou. Vytvati tak kruh, ktery je spojen
systémem vazl. Vpiedu jsou obé panevni kosti spojeny symfyzou, vzadu jsou
hlavnimi stabilizatory pfedni azadni sakroilidkédlni vazy. Mimo funkci
lokomo¢ni, kdy spojuje trup S dolnimi koncetinami je dulezitou funkei
I ochrana organti uloZzenych v panvi (rektum, vagina, déloha, mocovy méchyt
atd.). Poranéni panevniho kruhu neznamena tedy jen postizeni pohybového
aparatu, ale mize vést i K vyznamnému krvaceni piedev§im z vendznich
plext téchto organt a dale ze svalovych arteriol a kapilar kostni dfen€, coz
ohroZuje pacienta vyznamné na Zivoté a vyzaduje okamzité feSeni. Klinické
a pitevni nalezy ukazuji, Ze krevni ztraty do panve a retroperitonea mohou
dosahnout 4-5 litrl. Podle rozsahu poranéni panve hovofime 0 zlomeninach
typu A, B aC. Pfi poranéni panve typu A zlstdva panevni kruh stabilni
anedochazi Kk vyznamnéjsi krevni ztrat€ z vendznich plexit organti malé
panve. VétSinu ztéchto poranéni je moZzno IléCit konzervativné
a vertikalizovat pacienta o berlich s odleh¢ovanim poranéné strany. Poranéni
typu B aC jsou spojeny s nestabilitou panevniho kruhu, které vede
ke zvétSeni objemu panve S vyznamnym krvacenim. Principem je stabilizace
panve pomoci panevniho pasu nebo jiné obdobné pomtcky, kterd vyznamné
snizi krevni ztraty. Soucasné probiha doplnéni krevniho ob&hu. Tito pacienti
jsou sméfovani do traumacenter, kde jsou komplexné léCeni. Definitivni
oSetfeni panevniho kruhu se provadi odloZzen¢ u ob&hové stabilniho pacienta.
Cilem je stabilizovat panevni kruh a umoznit ¢asnou vertikalizaci pacienta.
Podle typu a dislokaci jednotlivych zlomenin se vyuzivaji metody vnitini
a zevni fixace nebo jejich kombinace.

6.4.3 Urologické akutni stavy
Akutni urologické stavy lIze délit dle zdkladni vyvolavajici pficiny

na neurazové stavy a na stavy vzniklé v disledku traumatu, kam se tadi také
iatrogenni poranéni. Za neurazové akutni stavy lze povazovat infekce
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mocovych cest (vCetné urosepse), retenci moci, obstrukci hornich cest
mocovych, hematurii, krvaceni, tamponadu mocového méchyte, ledvinovou
koliku, syndrom akutniho skrota, parafimozu, piaprismus a zanétlivé stavy
jako urosepsi a Fournierovu gangrénu. Za traumatické stavy je povazovano
poranéni ledviny, moc¢ovodu, mocového mechyte, predstojné zlazy, mocové
trubice, penisu a Sourku. *

* Vzhledem k zaméreni a omezenému rozsahu skript jsou z urologickych
stavii vybrany pouze néktere.

a)

b)

Infekce mocovych cest: mocové infekce lze délit dle lokalizace
zanétlivého procesu na infekce dolnich cest mocovych a hornich cest
mocovych. K dolnim mocovym infekcim se fadi infekce v mocové
trubici, mocovém méchyfi a v piedstojné zldze. K hornim mocovym
infekcim nélezi zanét v ledvinném parenchymu. Specificky se jedna
0 onemocnéni glomerulii (glomerulonefritida), mocové infekce
(pyelonefritida), absces ledviny a paranefriticky absces. Mocové
infekce jsou pravdépodobné u nemocnych, S preexistujici patologii
VvV oblasti mocovych cest. Divody mohou byt také Vv zavedeni
permanentniho mocového katétru ¢i ciziho télesa v mocovém Ustroji,
kdy na jejich povrchu dochazi k mnozeni mikrobiélnich latek. Casto
byvaji ptitomny nespecifické pifiznaky jako tnava, podrazdénost,
zimomfivost, nauzea a bolesti hlavy. Lécba spociva ve spravnosti
antimikrobidlni 1é€by a na moznosti ovlivnit predispozi¢ni faktory.
Renalni kolika: je souhrn ptiznakii charakteristicky kieCovitymi,
zachvatovitymi opakujicimi se zachvaty bolesti beder doprovazené
zvracenim & ochablosti (atonie) biicha. Casto u postizeného vzniké
Z plného zdravi a pfti obstrukci vyvodnych mocovych cest. Nejcastéjsi
pri¢inou je mocCovy konkrement, ktery blokuje pyeloureteralni
pfechod nebo mocovod v rliznych ¢astech. K nejcastéjsim piiznakiim
renalni koliky je fazena akutni bolest s kolisavym charakterem, ktera
vystieluje z boku s propagaci do bficha, tiisla nebo varlat ¢i labii.
Nemocni se poti, maji nauzeu, zvraci, jsou bledi, neklidni, hematurie,
atypicky nezaujimaji ulevovou polohu pro zmirnéni bolesti.
Pfi pasazi intramularnim usekem mocovodu je kolika doprovéazena
Castym nucenim na moceni vyvolanou edémem sliznice méchyie
Vv okoli usti. Diagnostika probiha pomoci odebrani anamnézy, zjisténi
mikroskopické hematurie. Dale prostfednictvim nativniho snimku
bficha, ultrasonografie, ureterografie a pocitacova tomografie.
Efektivni 1écba rendlni koliky zahrnuje rychlé zmirnéni bolesti,
podporu priichodu kamenii a prevenci jejich opétovného vzniku
pomoci kombinace farmakologickych  anefarmakologickych
opatfeni. Jako chirurgickd lécba se vyuziva tzv. Extrakorporalni
litotrypsie razovou vlnou (ESWL): neinvazivni metoda, ktera vyuziva
razové viny K rozbiti kamenti na mensi fragmenty, které mohou byt
snadné&ji vylouceny.

Mocdova retence: (zastava moceni) je oznaceni pro nemoznost
spontanniho moceni avznikd na podkladé obstrukce dolnich
mocovych cest ¢i nedostatecné kontraktility mocového méchyte
¢i kombinace obojiho. Zastava moc¢eni vede Kk pfeplnéni mocového
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méchyie a odkapavani moce. Mocova retence je akutni stav, ktery
nejcastéji postihuje muze nad 60 pii dekompenzaci benigni
hyperplazie prostaty (BHP). Mezi ptiznaky akutni mocové retence
patii ndhla nemoznost moceni, opakované a silné nuceni na moceni,
bolesti v podbtisku ¢i genitalu. Retenci moci je taktéz nutno odlisit
od anurie nebo od obstrukce hornich cest mocovych. Lécba akutni
mocové retence spociva V katetrizaci moc¢ového méchyie ¢i punkci
suprapubickym katétrem. Po zavedeni katétru je nutno frakciované
zaznamenat odtok mnozstvi moce a ucinit rozhodnuti 0 dal§im typu
1éCby. Jestlize je mnozstvi vétsi nez 1000 ml ¢i katétr derivuje vice
nez 200 ml za prvni hodinu od vyprazdnéni méchyte, je doporucovana
hospitalizace a monitorace diurézy z davodu hroziciho post
obstrukéniho nadmérného moceni.

6.5 Akutni stavy postihujici kon¢etiny

V této podkapitole se dozvite:
a Vysvétlit zakladni pojmy u akutnich stavl postihujici koncetiny
o Uvést nejcastejsi poranéni HK
o Uvést nejcastejsi poranéni DK

Klicova slova této podkapitoly:
rany — zlomeniny— polytrauma — poranéni HK — poranéni DK

6.5.1 Zakladni pojmy

Polytrauma je poranéni vice télesnych oblasti, kdy je bezprostiedné
ohroZen Zivot pacienta. Sdruzend poranéni neohrozuji bezprostredné
Zivot pacienta. Zdvazna monotraumata: oznacuje tézké poranéni
jedné ¢asti téla nebo jednoho organového systému, které je dostatecné
zavazné, aby ohrozilo Zivot pacienta.

Rana je definovana jako poruSeni integrity télesného krytu, tedy kiize
nebo sliznice. Podle hloubky postizeni délime rany na: povrchové,
hluboké a penetrujici. Podle mechanismu vzniku poranéni
rozeznavame nékolik typd ran: Rana seéna, fezna, bodna — vznika
pusobenim ostrych predmétt (niz, stfepy atd.). Okraje rany jsou
rovné a hladké. Rana trzn4, trZzné-zhmozdéna — vznika po pisobeni
tupého nasili. Typické jsou nepravidelné okraje. Rana kousnutim —
zvitetem nebo ¢lovékem. Rana stielna — podle typu zbrané je délime
na projektilové a stiepinové. Podle typu poranéni rozezniavame
postfel (te€nd poranéni S otevienym stfelnym kandlem, zastiel
(projektil uvizl v m&kkych tkdnich) a pristiel, u kterych rozeznavame
vstiel, stielny kandl a vystfel. Stfelny kanal je vétSinou vyplnén
pohmozdénou tkani, hematomem a cizimi télesy. Chirurgické oSetieni
rany ma standardni postup: a) desinfekce a znecitlivéni rany —
nejcastéji lokalnim anestetikem b) revize rany — odstranéni cizich
téles a nezivych tkani, proplach c) oSetfeni poskozenych svali, $lach,
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cév anervi d) sutura rany po vrstvach e) kryti (a u rozsahlych ran
i imobilizace).

Zlomenina vznika pasobenim sil, které piekonavaji pevnost
a pruznost kosti, coz vede K porusenti jeji kontinuity. Vétsinou dochazi
soucasné V ruzném rozsahu i K poskozeni mekkych tkani v okoli kosti
(periostu, cév, svali atd.) coz muze vyznamné ovlivnit hojeni
zlomeniny. Kromé¢ urazovych zlomenin rozezndvame jesté zlomeniny
unavové (nasledek dlouhodobého pretézovani, predevsim na dolni
konceting) azlomeniny patologické (zlomeniny v patologicky
zmeéneéné kosti — V mistech kostnich nadorti, metastaz, cyst nebo
pfi vyznamné osteopordze). Nekompletni zlomeninu oznacujeme
jako infrakci. Z pohledu poc¢tu ulomkt rozeznavame zlomeniny
jednoduché (rozlomeni kosti na 2 ¢asti) nebo komplexni (3 a vice
ulomk). Podle tvaru lomné linie rozeznadvame zlomeniny spirdlni,
Sikmé nebo pti¢né. Pokud nedojde ke vzdjemnému posunu tlomki
a je zachovan tvar, délka i osa kosti hovotime 0 tzv. nedislokované
zlomeniné. Jsou-li ulomky navzajem posunuty, jde 0 zlomeniny
dislokované. Dale lze rozdélit zlomeniny na zaviené a oteviené
(poskozeni mékkych tkani a zlomenina ptimo komunikuje s okolnim
prostfedim). Pfi klinickém vySetfeni udava pacient bolest vV misté
zlomeniny, palpacni citlivost, je pfitomen otok a n¢kdy i viditelny
hematom. U dislokovanych zlomenin je viditelna deformita poranéné
télesni oblasti. Diagndéza je potvrzena rentgenovym vysetfenim
poranéné oblasti. U zlomenin, které zasahuji do oblasti kloubu
provadime nékdy CT vySetfeni, které ukaze rozsah poranéni kosti
a pomiize V planovani ptipadné operace. Cilem 1écby zlomeniny je
zhojeni kosti aobnoveni funkce poranéné Ccasti téla. V zasadé
rozeznavame dva typy lécby zlomenin: konzervativni (neoperacni)
a chirurgickou (operacni). Konzervativni terapie je zalozena
na nalozeni fixa¢niho obvazu (nejcastéji sadrové dlahy). VétSinou je
indikovana U nedislokovanych zlomenin nebo zlomenin, u kterych
jsme dosahli dobrého postaveni tlomkid manipulaci (tzv. repozice).
Ve vétsiné piipadi by mél sadrovy obvaz fixovat ioba ptilehlé
klouby, aby nedochazelo pii pohybech koncetiny K opétovné
dislokaci ulomkii. Hojeni zde probihd formou kostniho svalku, ktery
je dobfe viditelny pii rentgenovém vySetieni. Nevyhodou
konzervativni terapie je atrofie svalli a ztuhnuti pfilehlych kloubd,
nebot’ fyzioterapie poranéné oblasti mize byt zahdjena az po sejmuti
fixace. Opera¢ni 1é¢ba spociva v otevieni mista zlomeniny, repozici
jednotlivych ulomku a fixaci osteosyntetickym materialem (Srouby,
dlahy, draty, hieby azevni fixatory). Vyhodou je obnova
anatomického tvaru kosti a moznost okamzité fyzioterapie, coz
snizuje riziko svalové atrofie a ztuhnuti kloubii. K opera¢ni 1é¢b¢ jsou
vétSinou indikovany zlomeniny dislokované. Volba implantatu je
dana tvarem lomné linie a lokalizaci zlomeniny. Zjednodusené lze
konstatovat, Ze k opera¢ni 1é¢bé diafyz dlouhych kosti (femur, tibie,
humerus) pouzivame nejcastéji hieby, zatimco U zlomenin predlokti
nebo v ptipadé metafyz a nitrokloubnich zlomenin jsou volbou $rouby
nebo dlahova osteosyntéza.
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6.5.2

b)

6.5.3

Cilem této podkapitoly neni podat vycerpavajici popis vsech moznych
poranéni, ale zamérit se na ty nejcastejsi (rozsahlejsi popis zlomenin)
naleznete v knihdach uvedenych v seznamu literatury.

Poranéni HK

Zlomeniny kli¢ni kosti: vznikaji nejcastéji nepfimym mechanismem
pfi padu (napi. cyklisté, lyzafi). Pacient vétSinou lokalizuje bolest
pfimo do oblasti zlomeniny. Diagnostika spociva v klinickém
vySetieni a8 RTG. Nedislokované a minimalné dislokované zlomeniny
klicni kosti 1é¢ime konzervativné fixaci V zavésu (univerzalni
ramenni ortéza nebo Delbetovy kruhy) po dobu 4- 6 tydnd. Indikaci
Kk operaci jsou vyrazné dislokované zlomeniny, oteviené zlomeniny
a zlomeniny s poranénim nervové-cévnich struktur. Osteosyntéza se
provadi pomoci dlahy asSroubl nebo nitrodieniové zavedenym
elastickym prutem.

Luxace pazni kosti: ramenni kloub je nejcastéji luxovanym velkym
kloubem lidského téla. NejCastéji je pazni kost luxovana pied kloubni
jamku. Typickd je omezend pohyblivost Spazi vV mirné abdukei.
Diagnézu potvrdi rentgenové vySetfeni, které¢ odlisi luxaci
od zlomeniny nebo kombinovaného poranéni. Dulezity je rychly
transport do nemocnice, aby nebyla repozice zbytecn¢ oddalovana.
Repozice se provadi v celkové anestezii, ktera vede ke svalové
relaxaci a umozni snazsi repozici bez rizika soucasného poranéni
chrupavek humeru ilopatky. Po repozici je poranéna koncetina
fixovana Vv ramenni ortéze po dobu cca 3tydni. U opakovanych
luxaci je vhodné operac¢ni oSetieni kloubniho pouzdra.

Zlomeniny distalniho radia a poranéni zapésti: zapésti je tvoieno
dolnim koncem radia a ulny a osmi karpalnimi kustkami. Stabilita
zapesti je zajiSténa kloubnim pouzdrem, jehoZz soucasti je velké
mnozstvi vazivovych struktur a dale kratkymi vazy mezi jednotlivymi
kostmi. Velka vétSina urazi vznikd po padu na extendované zapésti
amuize vést budto ke zlomeninam distalniho radia aulny nebo
Clunkove kosti (zlomeniny ostatnich karpalnich kosti jsou vzacné).
Zlomeniny i luxace zapésti i poranéni vazi se mohou kombinovat.
Pti prokdzané zlomenin€ distalniho radia je provedena repozice
Vv lokalni anestezii. Kontrolni rentgenové vySetfeni vétSinou pomiize
rozhodnout, zda bude koncetina léCena konzervativné (4—6 tydnt
Vv sadrové fixaci) nebo bude vhodné operacni feSeni (osteosyntéza).
Luxaci zapésti a vétSinu zlomenin c¢lunkové kosti je nutno 1écit
opera¢né S osetienim kostnich i vazivovych struktur. Rehabilitace
prstl a lokte je zah4jena ihned, rehabilitace zapé&sti po sejmuti sadrové
dlahy.

Poranéni DK

a) Zlomeniny horniho konce stehenni kosti: jsou zlomeniny vyssiho véku.

Podle lokalizace lomné linie mizeme rozliSovat zlomeniny kr¢ku femuru
a zlomeniny trochanterické oblasti. Pro klinicky nalez je typickd bolest
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Vv oblasti kycle, kterd se nékdy propaguje az do oblasti kolenniho kloubu.
Postizena koncetina mtize byt zkrdcena ve srovnani S koncetinou
druhostrannou a casto je také zevné rotovana. Diagnozu potvrdi rentgenové
vysetieni. Hlavnim cilem 1éCby je rychla mobilizace pacienta — umoznit mu
polohovani, posazovani a vertikalizaci v choditku nebo 0 berlich. To vse
snizuje vyznamné riziko vyskytu zavaznych komplikaci (pneumonie,
dekubity, tromboza hlubokych zil DKK atd.). Z tohoto divodu je lécba
prakticky vzdy operac¢ni aje vhodnd ji provést co nejrychleji — nejlépe
v fadech hodin od twrazu. Zlomeniny trochanterické oblasti jsou indikaci
k osteosyntéze (nejcastéji pomoci hitebti). U zlomenin kréku chybi dostateéné
cévni zéasobeni medidlniho ulomku, aproto je vhodnéjSi nahradit kréek
a hlavici cervikokapitatni endoprotézou (CCEP). V ptipad¢ soucasné artrozy
kycelniho kloubu je namisto cervikokapitatni pouzita endoprotéza totalni
(TEP), tedy vcetn€ nahrady jamky kycelniho kloubu. Fyzioterapie je vétSinou
zahdjena od prvniho poopera¢niho dne.

b)_Poranéni mékkého kolene a ¢ésky: kolenni kloub je tvofen vzajemnou
artikulaci dolniho konce femuru, horniho konce tibie a patelou. Poranéni
pately vznika nejCastéji pfimym ndrazem pii padu aje velmi dobie
diagnostikovatelnd pro otok kolene, lokalizovanou bolest, hmatny nebo
defekt v podkozi aneschopnost pacient provést aktivni extenzi kolene.
Nejcastéji provadime tahovou cerkldz, kterd muze byt kombinovéana
I S osteosyntézou Srouby. Pooperacni nalozeni ortézy po dobu cca 6 tydnt
brani flexi kolene. Naslap na operovanou koncetinu V ortéze je mozny.
Pod pojmem mékkeé koleno jsou vétsinou zahrnuty vazy (pfedevsim postranni
a zktizené), menisky a chrupavky kolene. Poranéni téchto struktur se mohou
navzajem rizné kombinovat. Spektrum poranéni je rozmanité od prostych
podvrtnuti az po luxace. Koleno mize byt pro bolest nachazet ulevovou
polohu s omezenim aktivniho i pasivniho pohybu. Castym nalezem je
zmnozeni tekutiny V koleni (nejCastéji krve — tzv. hemartros). Zakladem je
rentgenové vySetieni, které vylou¢i poranéni skeletu, ale muize ukézat
I Nna mozna vazivova poranéni. Punkce kolene mtize snizenim tlaku v kloubu
sniZit bolest (hemartros). U poranéni mékkého kolene je ve vétSin€ piipadi
Vv prvnich dnech 1écba konzervativni S doplnénim detailni diagnostiky
(klinické testy, ultrazvuk, MRI). V ptipad¢é nutnosti rekonstrukce mé&kkych
tkani nebo jejich ndhrady (zkiiZené vazy, defekty chrupavek atd.) mize byt
provedena nasledna operace velmi Casto S vyuzitim artroskopické techniky.
Nasledna fyzioterapie musi respektovat relativné del§i dobu hojeni mékkych
tkdni ve srovnani S poranénim kosti.

) Poranéni hlezenniho kloubu (kotnikt): je velmi Castou diagnozou. jsou
nejcastéjSimi zlomeninami na dolni koncetin€. Hlezenni kloub je tvofen dolni
Casti tibie a fibuly a talus. Stabilitu kloubu zajistuji silné vazy. Spektrum
poranéni je Siroké — od prostych podvrtnuti (distorzi) az po luxacéni
zlomeniny. Je dilezité si uvédomit, ze vétSina zlomenin V oblasti hlezenniho
kloubu je kombinaci poranéni kosti a vazt. Zlomeniny i poranéni vazu jsou
zde doprovazeny, otokem, viditelnym hematomem aomezenim aktivni
hybnosti. Zakladem je rentgenové vySetifeni. VEtSinu podvrtnuti je mozno
lécit konzervativné — nejcastéji 2-3 tydny Vv sadrové fixaci s berlemi.
Obdobné je mozno 1é¢it i nekteré nedislokované zlomeniny, nicméné fixaci
je nutno ponechat po dobu 5-6 tydnd. VétSina zlomenin hlezna je vsak
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nestabilnich, a proto jsou indikovany K operacni terapii — osteosyntéze kosti
a sutufe vazivovych poranéni. Rehabilitace poranéné koncetiny za¢ina Casné.

6.6 Akutni stavy v cévni chirurgii

V této podkapitole se dozvite:
o Vysvétlit zakladni pojmy u akutnich cévnich stavi
o Uvést nejcastéjsi onemocnéni tepen a mechanismy jejich vzniku,
klinickych ptiznakt a 1écby
o Uvést nejcastéjsi onemocnéni zil a mechanismy jejich vzniku,
klinickych ptiznaka a 1éCby.

Klic¢ova slova této podkapitoly:
Tepny — Zily— ICHDK - ateroskler6za — vyduté — tromboza — varixy —
embolie.

6.6.1 Zdkladni pojmy

Ateroskleroza je chronické onemocnéni tepen, pii kterém jsou do jejich
stény ukladany tukové ¢astice, vazivo a vapnik. Aterosklerdza miize vést
k vytvofeni stendzy (zlzeni) tepen nebo az k jejich uplné chronické
okluzi (uzavéru). Endarterektomie je odstranéni aterosklerotického platu,
stendzy. Naopak akutni tepenné uzavéry vznikaji na podkladé trombozy
nebo embolie. Trombéza je uzavér tepny krevni srazeninou, ktera se
vytvoii ptimo v tepné. Naopak pii embolii se krevni sraZzenina vytvofila
mimo misto uzavéru tepny, napiiklad v srdci a krevnim proudem je
do tepny zanesena. Aneurysma (vydut) je ohrani¢ené rozsifeni tepny
alespon o polovinu jejiho praiméru, déli se na pravé a nepravé. Resekce je
vytnuti ¢asti tepny postizené napt. vyduti. Bypass obchdzi uzavér tepny
nebo vydut po jeji exkluzi (vyfazeni vyduté z krevniho ob&hu nejcastéji
podvazem tepny nad apod vyduti). Anastomoza je spojeni cév, cévy
a cévni nahrady, nebo dvou cévnich nahrad. Trombektomie je odstranéni
trombu z tepny nebo bypassu Trombembolektomie je odstranéni embolu
s trombem, ktery na embolus vzdy naseda. Perkutinni transluminalni
angioplastika — PTA je mechanické rozsifeni priméru tepny v misté
stendzy nebo kratkého chronického uzavéru pomoci balonkového katetru.
Na PTA miize navazovat implantace stentu, nejcastéji pokud po PTA
pfetrvdva vyznamnd rezidualni stendza. Vykon se provadi v lokélni
anestezii vpichem nejcastéji do femoralni tepny v tfisle. Stent — kovova
vyztuz trubicového tvaru, kterd udrzuje primér tepny a zajistuje jeji
hladky, netrombogenni povrch. Diagnostiku ptedstavuji v cévni chirurgii
pfedevSim zobrazovaci techniky (duplexni ultrasonografie a rizné typy
angiografickych metod).
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6.6.2 Onemocnéni tepen

a) stendzy a uzévéry tepen

Stenézy auzavéry tepen jsou nejcastéji zplsobeny aterosklerotickym
postizenim. Na tepndch dolnich koncetin zplsobuji onemocnéni zvané
ischemicka choroba dolnich koncetin. Chronické postizeni tepen
aterosklerdzou se mize komplikovat tvorbou trombozy a vést tak k akutnimu
tepennému uzaveéru. Ten miize byt zpsoben ale také embolii.

ICHDK (ischemicka choroba DK): chronické onemocnéni pii kterém jsou
tepny dolnich koncetin postizeny stenézami a/nebo uzavéry, coz vede
k nedostate¢nému piivodu kysliku a zivin do svalt a ostatnich tkani dolnich
koncetin. Pfi¢inou je témét vzdy ateroskler6za, u diabetikii v kombinaci
s diabetickou makroangiopatii a mikroangiopatii. Ke stanoveni zavaznosti
ICHDK se pouziva Fontainova klasifikace. Ma celkem ¢tyfi stupné (l. stupen.
—asymptomaticky; II. stupen — intermitentni klaudikace. III. stupen — klidové
bolesti. IV. stupen — trofické zmény. Diagnostika ICHDK je zalozena
na jejich klinickych projevech, pfi indikaci intervence je nutna angiografie.
Indikace K intervenci na tepnach dolnich koncetin, at’ uz Kk chirurgické nebo
endovaskularni, je zjevna aneodkladna ve stadiu III. alV. Fontainovy
klasifikace. Ve II. stadiu je rozhodujici, zda klaudikace nemocného limituji
Vv jeho aktivitach. Lécba ICHDK je chirurgicka (aortobifemoralni bypass,
femoropoplitealni bypass), interven¢né radiologicka (PTA) a konzervativni
(antiagregancia, vazodilata¢ni 1éky / infuze, statiny).

AKutni tepenné uzavéry: vznikaji na podkladé trombozy (je uzavér tepny
krevni srazeninou, ktera se vytvofila pfimo v tepn¢, typicky tepenna tromboza
vznika nasednutim trombu na jeji stendzu) nebo embolie (vznika trombus
na vzdaleném mist¢ ateprve krevnim proudem je do tepny zanesen.
NejcastéjSim zdrojem embolizace do tepen je leva sin, ve které vznikaji
tromby pfti fibrilaci sini. Akutni tepenny uzavér, vede K akutni ischemii
koncetiny. Nemocny udava nahle vzniklou bolest a zchladnuti koncetiny.
Koncetina je bled4, mramorovand nebo cyanoticka, zmény jsou vyjadiené
nejvice na jeji periferii, pulzace chybi periferné od tepenného uzavéru.
Vysetieni pulzaci dokaze lokalizovat misto tepenného uzavéru. Dile se
provadi angiografické vySetfeni. LéCba tepenné embolie atrombodzy je
invazivni, pfedev§im chirurgickd. Trombektomie atrombembolektomie,
ptistupem pres spolecnou femoralni tepnu.

b) vyduté

Vydut’ bri§ni aorty (aneurysma aortae abdominalis) je nejcastéjsi vyduti
na velkych cévach. PfiCinou nejCastéji aterosklerdza, vétSina vyduti biisni
aorty je asymptomaticka a bez 1écby se projevi aZ pozdéji rupturou. Byvaji
nahodnym nalezem pfi ultrasonografickém nebo CT vySetieni z jiné indikace.
Zivot ohrozujici komplikaci vyzadujici urgentni feseni je pak ruptura vyduté.
Je rozliSovano: rupturu vyduté do retroperitonea: Casto se jednd 0 mensi
perforaci, ze které krev ,,prosakuje®. Nemocni maji pokles v krevnim obrazu,
byvaji ale obéhove stabilni, coz jednak zvySuje jejich Sanci na zachranu a také
u morfologicky vhodnych vyduti davd moZnost endovaskularniho feSeni.
Ruptura vyduté do volné dutiny peritonedlni je spojena s velkou krevni
ztratou, vznika hemoragicky Sok, riziko umrti je vysoké. Diagnostika pomoci
CT angiografie, Lécba: Klasickym feSenim vyduté biisni aorty je chirurgicka
1é¢ba, resekce vyduté a ndhrada umélou cévni protézou. Druhou moznosti
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feSeni vyduté biiSni aorty je jeji endovaskularni 1éc¢ba, tedy implantace
stentgraftu. Pii ni se vydut’ neodstraniuje, ale vytadi z krevniho obéhu zevniti
stentgraftem (stent potazeny umélou cévni protézou).

6.6.3 Onemocnéni Zil

Varixy DK: jsou chronickym onemocnénim, které se projevuje zvétSenim,
zprohybanim ¢i vakovitym vychlipenim povrchovych zil. U zdravého
&lovéka odtéka Zilni krev z povrchovych il do hlubokych. Usti povrchovych
zil do hlubokych se nazyvaji junkce. Kromé nich existuji dalSi spojeni
povrchovych zil s hlubokymi, tedy spojovaci zily. Chlopné a Zilné-svalovou
pumpa (kontrakce svalti pii chlizi plsobici na zily) zajistuji tok krve
z povrchového Zilniho systému do hlubokého adale centralné Kk srdci.
Rozlisujeme varixy primdrni (Oslabenim stény povrchovych zil se tyto
roztahuji, jejich chlopné se tak stavaji nedomykavé a krev v nich stagnuje.
Vznika tak zilni hypertenze (zvySeni tlaku Vv zilach), ktery zily jesté vice
roztahuje a vznika bludny kruh. a sekunddrni (vznikaji jako nasledek hluboké
Zilni trombdzy apatii mezi projevy tzv. posttrombotického syndromu).
Klinicky se projevuji pocity tihy koncetiny, otoky, no¢ni kiece v koncetindch,
zmény pigmentace, poruchy mikrocirkulace. Diagnostika pomoci duplexni
USG. Lécba varixti dolnich koncetin je chirurgicka a konzervativni.
Hluboka Zilni trombéza: onemocnéni, pii kterém se vytvoti uzaveér trombem
nékteré z hlubokych Zil, nejcastéji DK. Predpoklada se, ze pro vznik hluboké
zilni trombozy jsou zapotiebi alespon dva znaky tzv. Virchowovy trias: stdza
krve v hlubokych zilach, hyperkoagula¢éni stav apoSkozeni Zilni stény.
Hluboka zilni trombodza se projevuje nahle vzniklym otokem a bolesti
koncetiny, pfedevS§im lytka. Diagnézu hluboké zilni trombozy prokéze
duplexni ultrasonografie a stanoveni hladiny D-dimer Vv krvi. Zakladem
lécby je antikoagulacni 1écba — snizuje srazlivost krve, takze napoméha
pusobeni spontanni fibrinolyzy. Soucasti 1é¢by hluboké zZilni trombdzy je
kompresivni terapie

embolie, pfi které se ¢ast trombu z postizené zily uvolni a krevnim proudem
je zanesena pres pravé srdce do plicnice nebo do nékteré z jejich vétvi.
K pfiznakiim plicni embolie patii nahle vznikla duSnost, kaSel, bolest
na hrudi, tachykardie, hypotenze, tedy hemodynamickd nestabilita
nemocného, méné Casto cyandza nebo hemoptyza. Tize pfiznaki je zavisla
na velikosti embolu. Plicni embolie se prokazuje pomoci CT angiografie
plicnice ahladiné D-dimeru. LéEba pomoci antikoagulacni terapie,
komplexni péfe vedouci ke stabilizaci stavu. Masivni plicni embolie,
(embolie spojena s hemodynamickou) vede ¢asto k nahlé smrti.
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Shrnuti kapitoly Akutni stavy V chirurgii piedstavuji naléhavé zdravotni
situace, které vyzaduji rychlou diagnostiku a ¢asto i chirurgicky zakrok
Kk prevenci zavaznych komplikaci nebo umrti. Tato kapitola je privodcem
akutnimi stavy V chirurgii, rozdélenymi podle jednotlivych kompartmentt
(hlava — hrudnik — bficho — panev — koncetiny a cévy).

Otazky a ukoly:

a Vysveétlete pojem sekundarni poranéni mozku a uvedte, jak mu

miuizeme predchazet.

Jaké jsou necastejsi klinické projevy pri poranéni mozku?

Vysvetlete, co znamena nitrolebni hypertenze?

Popiste mechanismus vzniku a klinicky obraz epiduralniho krvaceni.

Popiste mechanismus vzniku a klinicky obraz subdurdlniho krvaceni.

Vysvetlete pojmy: mozkova komoce a mozkova kontuze

Vysvétlete mechanismus vzniku a lécbu pneumotoraxu

Vysvetlete mechanismus vzniku a lécbu hemotoraxu

Co znamenda hrudni drenadz a jak se provadi?

Jak byste definovali nahlou prihodu brisni?

Jaké znate rozdéleni NPB?

Co obsahuje fyzikalni vysetreni?

Jaké znate priznaky U akutni apendicitidy?

Lze lécit apendicitidu konzervativné?

Co zpiisobuje cholecystitidu?

Jaké typy pankreatitidy znate?

Jaké laboratorni parametry byste U akutni pankreatitidy sledovali?

Jak se projevuje peritonitida a co ji miize zpiisobit?

Jaké typy ileoznich stavii znate?

Vysvetlete pojem volvulus

Jaka nejcastejsi zobrazovaci metoda se vyuziva pri podezieni na

mechanicky ileus?

Co je pricinou cévniho ileu?

Jaky typ neurogenniho ileu se vyskytuje casteji?

Vysvétlete pojmy: meléna, enteroragie, hemateméza

Co je nejcastejsi pricinou krvaceni z horni casti GIT?

Co je nejcastéjsi pricinou krvaceni z dolni casti GIT?

Jaké nejcastéjsi akutni gynekologické stavy znate?

Co znamend hemoperitoneum?

Jaké ma priznaky pacient s hemoragickym sokem?

Cim je ohroZen pacient s poranénim panve?

Popiste, jak vypada klinicky pacient s renalni kolikou?

Co nejcasteji zpiisobuje infekce mocovych cest a jak se léci?

Co znamena slovo retence moci a kdy kK nému dochazi?

Vysvetlete rozdily mezi polytraumatem, sdruzenym poranénim

a zavaznym monotraumatem a uvedte priklady téchto poranéni.

Rozdeélte rany podle mechanismu vzniku a charakterizujte jednotlivé

typy.

a Jak delime zlomeniny 7 pohledu priciny vzniku, tvaru lomné linie,
poctu a vzajemného postaveni jednotlivych ulomkii?

a Jak postupujeme pri lécbe zlomenin?

v Ay

oy Ay

O
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Co je otevrenad zlomenina?
Ktery velky kloub v lidskem téle je nejcasteji postizen luxaci?
Jakymi komplikacemi jsou pacienti se zlomeninou horniho konce
stehenni kosti ohrozeni?
Co je to ischemickad choroba dolnich koncetin, jak se projevuje, jakd
Jje jeji klasifikace?
Jaké jsou moznosti lecby ICHDK?
Jaké jsou klinickeé projevy akutni ischemie koncetiny?
Jaky je rozdil mezi trombozou a embolii?
Jak se rozlisuje krvaceni U ruptury abdomindalni vydute?
Jaké jsou moznosti terapie?
Vysveétli mechanismus tvorby vzniku varixu.
Jaké je rozdil mezi primarnimi a sekundarnimi varixy?
Jak se Klinicky projevuje plicni embolie?
Na co je kladen diiraz pri lécbé plicni embolie?
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Piilohy — obrazky

Obrizek 1 Velikosti PZK (Zdroj: Novakova, 2016)

[Barva | Rozmér | Oznageni a pouziti PZK

|Bila | 17 | Rychlé prevody velkého mnozstvi infiizi krystaloidii nebo koloidii

Stafi pacienti s kfehkym Zilnim systémem, novorozenci, pediatricti
pacienti

Obrazek 2 EKG kfivka (Zdroj: Bartinék et al., 2016)

interval AR

aem hnmiple (RS

irteryal OT

Ha EKG kirvee rozlidujermne:

ey BT, U

« QRS-komplex - nomalngé tred (008-0,1 sekundy
simtervaly: PR - nomrdlng tred 0.12-02 sekundy

OT - varmialed irva 0A-043 sekuredy
RR - normding tred 040-1 sekundy

=Usck 5T
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Obrazek 3 Kanylace arterialniho katétru (Zdroj: www.brainkart.com)

Obrazek 4 Arterialni katétr (Zdroj: vlastni)
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Obrazek 5 Centralni zilni katétr (Zdroj:vlastni)

Obrazek 6 Hemodynamické parametry (Zdroj: Kapounova, 2020)

Nizev Tt | Norma _
Tlak v pravé komore RVP 20;25/2-8 torr
Tlak v plicnici PAP 20-25/8-12 torr
Stiedni tlak v plicnici MPAP 9-16 torr
Tlak v zaklinéni v plicnici PCWP, PAOP 8-12 torr
Minutovy srdecni vydej (€0) 4,5-5,5 1/min
Saturace smisené Zilni krve SvO2 70-75 %
Srde¢ni index CI 3,5-5 1/min/m’
Tepovy objem SV >70 ml
Tepovy index SVI >35 ml x m™
Systémova cévni rezistence SVR 800-1600 dynxsxcm?
Plicni cévni rezistence PVR 80-160 dyn x s x cm?
Index tepové prace LK LVSWI 40-75 gxm' xm?
Index tepove prace PK RVSWI > 10 gxm!'xm?
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Obrazek 7 Glasgow Coma Scale (GCS) (Zdroj: Bartiinék et al., 2016)

Bodové

Reakce ; | Poznamka
hodnoceni
Otevirani oc¢i
+ spontinné 4
Jako bolestivy podnét vyuZit podnéty
« na osloveni 3 na periferii (napf. stlaceni prstu).
Bolestivé podnéty centralné
+ na bolest 2 mohou vést spise ke grimasam
a instinktivnimu zavfeni oci.
« vibec 1
Nejlepsi slovni odpovéd
» orientovan 5
« zmateny 4
» nepfiléhava slova 3 -
» nesrozumitelné zvuky 2
+ zadna 1
Nejlepsi motoricka odpovéd
» na slovni prikaz 6
« cileny obranny pohyb 5
« unikovd flekéni reakce 4
« patologicka flexe (dekortikace)
3
& Jako bolestivy podnét se vyuzivaji
centralné pusobici stimuly.
« patologicka extenze (decerebrace)
w LJS U |
+ zadna 1
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Obrizek 8 Retézec pieZiti (Zdroj: Truhlaf et al., 2021)

Obrazek 9 BLS dospéli (Zdroj: Truhlar et al., 2021)

KARDIOPULMONALNI
RESUSCITACE

(=11

Mereaguje a nedycha
nebo nedycha normalné

Zavolejte 155

Provedte 20 stlaceni hrudniku

Provedte 2 umélé vwdechy

Pokracujte v KPR 20:2

Jakmile je k dispozici AED,
pfistroj zapnéte a postupujte
podle pokynd
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Obrazek 10 BLS déti (Zdroj: Truhlar et al., 2021)

KARDIOPULMONALNI (@) Esiiciiimon

RESUSCITACE DITETE 508 S

Nehrozi nebezpeéi? Volejte "Pomoc!"

DALS| ZACHRANCE:
Nereaguje? « Zavolejte 155 nebo resuscitaéni tym
(hlasity odposlech)
« Prineste a pouzijte AED
(pokud je dostupny)

Zprichodnéte dychaci cesty

r R
" * Vyakoleni zachranci
Nedycha poutiji k ventilaci
nebo nedycha normainé Sasroxpmacs ek
s kyslikem (2 ruce na
masce)

« Pokud n ventilovat,
provadéjte nepferusovanou
srde&ni masaz; umélé
dychani zahajte co
nejdfive

. S

5 umeélych vdecha

~
SAMOTNY ZACHRANCE:
[ Pokud nejsou znamky Zivota ] « Zavolejte 155 nebo

resuscitaéni tym (hlasity
¥ o
= V pfipadé nahlého
spatfeného kol

15 stlageni hrudniku

2 vdechy
15 stlaceni hrudniku
dale stFidejte
15 stlaceni : 2 vdechy

Obrazek 11 ALS Dospéli (Zdroj: Truhlar et al., 2021)

RUROMLAN

g ROZSIRENA RESUSCITACE DOSPELYCH (& &

CRR Nereaguje a nedycha
nebo nedycha normainé

Zavolejte 155
nebo resuscitaéni tym

KPR 30:2
Pfipojte defibrilator nebo monitor

Zhodnotte srdetni rytmus

Defibrilovatelny rytmus Nedefibrilovatelny rytmus
(VE/bezpuliova VT) (PEA fasystolie)

Okamzité pokradujte Obnoveni spontanniho Okamiité pokradujte
v KPR 2 minuty obéhu (ROSC) v KPR 2 minuty

Zajistéte vysokou kvalitu srdeéni masike Rozpoznefte a feite reverzibilni pFiing Zvaite

+ Podejte kysik * Hypoxie * Koronarni anglog rafii/perkutanni korondrni intervenci

+ Poutite kaprograti + Hypovolimie * Mechanickau srdecni masa2 pro usnadnani transportus
Hypokatmi " i " dalsileeb

* Po zajiitén dychacich cest srdeln masal - yparkalbmie piiginy ¥

neprarulufte = Hypotermie/hy pertermie * Mimotéini KPR
Minimalizujte prerusovani srdetnl mashie Po obnovend ohéhu

Intravendzni nebo intracsedin vetup * Tamponada srdeéni * Postup ABCDE

Podejte adrenalin katdych 3-5 minut » Taxicke Iatky * Cilova hodnota SpO, 94-88 % a normalni PaCo,
Podelte amedaron o 3. viboll Pro rozpoznini reverzibilnich picin zvate ::::::r:;: hette wyvolavajici pritinu
Rezpozne/te a felte reverziblin pfitiny poutit ultrazvuku + Cllena regulace télesn tepioty

= Trombéza (korendrni tlepny nebo plicni embolie)

* Tenzni pneumotorax
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Obrazek 12 Pravidlo deviti (Zdroj: www.prvni-pomoc.com)

Hlava 9%
Horni £ast Hornl cast
hrudniku 9% 1 2ad 9%
Hornli \ Hormni
koncetina 9% kontetina 9%
M T B e —
Bricho 9% Dolnl Eas!
zad 9%
N ,
Stehno 9% { Stehno 9%
Bérec a noha 9% Bérec & noha 9%
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